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Tiivistelma

Paltamaa J, Karhula M, Suomela-Markkanen T, Autti-Rdmd |, toim. Hyvdn kuntoutuskdytannon pe-
rusta. Kaytannon ja tutkimustiedon analyysistd suosituksiin vaikeavammaisten kuntoutuksen
kehittamishankkeessa. Helsinki: Kela, 2011. ISBN 978-951-669-849-9 (nid.), 978-951-669-850-5
(pdf).

Laki Kelan kuntoutuksesta médrittad, ettd kuntoutuksen tulee olla hyvin kun-
toutuskdytdnnon mukaista. Timan Vaikeavammaisten kuntoutuksen kehittamis-
hankkeeseen (VAKE) kuuluvan tutkimuksen tavoitteena oli kolmen diagnoosi-
ryhmén - aivoverenkiertohdirion (AVH), multippeliskleroosin (MS) ja Cerebral
Palsyn (CP) - avulla kuvata Kelan jarjestimén vaikeavammaisten lddkinnéllisen
kuntoutuksen nykytilaa, sen kehittamistarpeita ja eri kuntoutustoimenpiteiden
vaikuttavuutta sekd laatia suositukset hyvasta kuntoutuskaytdannostd. Tutkimus
toteutettiin laajassa tutkimusyhteistyossd vuosina 2007-2009. Kirjan toisessa osas-
sa kuvataan AVH-, MS- ja CP-kuntoutuksen nykykdytdnnoét, jotka perustuvat
kuntoutusalan ammattilaisille ja asiantuntijoille tehtyihin kysely- ja haastattelu-
tutkimuksiin, seké esitellidn Kelalle ldhetettyjen kuntoutussuunnitelmien ana-
lyysit. Kirjan kolmas osa késittelee kuntoutuksen arviointikédytidntoja. Tulokset
perustuvat nykykaytidntoja selvittaneisiin kysely- ja haastatteluaineistoihin seka
vaikuttavuustutkimuksissa kdytettyihin arviointimenetelmiin. Neljannessd osassa
esitetddn jarjestelmallisiin katsauksiin perustuva vaikuttavuusnaytto AVH-, MS- ja
CP-kuntoutujien fysio-, puhe- ja toimintaterapiasta sekd MS:n osalta neuropsyko-
logisesta kuntoutuksesta. Nayton asteen maarittely perustuu Kaypa hoito -suosi-
tuksen kriteereihin. Kirjan viidennessd osassa esitetddn tunnistettujen ongelmien
sekd tutkimustulosten perusteella laaditut suositukset hyvistd kuntoutuskédytin-
noistd Kelan jdrjestimisvelvollisuuteen kuuluvan vaikeavammaisten ladkinnalli-
sen kuntoutuksen osalta. Suositukset perustuvat edelld mainittuihin tutkimuksiin
ja Asiakkaan ddnelld -tutkimukseen. Suositusten tavoitteena on mahdollistaa
tamanhetkisen tiedon mukainen asiakaslahtoinen, oikea-aikainen, oikein koh-
dennettu ja vaikuttava kuntoutus vaikeavammaisille kuntoutujille. Kuntoutujan
sujuva ja yksilollinen kuntoutusprosessi edellyttda suomalaisessa kuntoutusjarjes-
telmdssd eri organisaatioiden vilistd, moniammatillista sekd osaavaa yhteistyotd,
kuntoutujan nakemyksen ja elimin kokonaistilanteen ymmartdmistd, joustavaa
tiedonvalitysté sekd pitkdaikaista ohjausta, tukea ja seurantaa. Kuntoutuksen vii-
tekehyksena tulee kayttda ICF-luokitusta. Hyvien kuntoutuskéytintojen edelleen
kehittdmiseksi on saatava lisdtietoa nykyisistd kuntoutuskdytannéistd, kuntou-
tuksen vaikuttavuudesta ja sen osoittamiseen soveltuvista arviointimenetelmista.

Avainsanat: ladkinnallinen kuntoutus, ndytt6on perustuva hoito, hyvé kuntou-
tuskéytinto, aivoverenkiertohirio, MS-tauti, CP-oireyhtymad, kuntoutuksen tut-
kimus
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Sammandrag

Paltamaa ), Karhula M, Suomela-Markkanen T, Autti-Ramd |, red. Grunden for god rehabiliterings-
praxis. Fran analys av praktik och vetenskaplig litteratur till rekommendationer inom projektet
att utveckla rehabilitering for svart funktionshindrade. Helsinfors: FPA, 2011. ISBN 978-951-669-
849-9 (hft.), 978-951-669-850-5 (pdf).

Ilagen om Folkpensionsanstaltens rehabiliteringsférmaner och rehabiliteringspen-
ningférmaner bestims att rehabiliteringen skall f6lja god rehabiliteringspraxis.
Malet for detta delprojekt inom VAKE var att genom tre diagnosgrupper - cirku-
lationsrubbningar i hjarnan (stroke), multipel skleros (MS) och cerebral pares (CP)
- beskriva nuvarande praxis och dess utvecklingsbehov, effekten av olika former
av rehabilitering, samt utarbeta rekommendationer for god rehabiliteringspraxis.
Forskningsprojektet forverkligades som ett omfattande forskningssamarbete un-
der aren 2007-2009. I bokens andra del beskrivs nuvarande rehabiliteringspraxis
for personer med cirkulationsrubbningar i hjarnan, MS och CP. Beskrivningarna
grundar sig pa enkdter och intervjuer riktade till experter och professionella inom
rehabiliteringsomrédet, samt pa analyser av rehabiliteringsplaner som sénts till
Folkpensionsanstalten (FPA). I bokens tredje del behandlas bedomningspraxis in-
om rehabiliteringen. Resultaten baserar sig pa data som samlats genom de enkéter
och intervjuer som utredde nuvarande praxis, samt pa de beddomningsmetoder som
anvants i de utforda litteraturstudierna. I den fjarde delen presenteras resultaten av
de systematiska litteraturstudierna om effekterna av ergo-, fysio- och talterapi samt
for MS dven neuropsykologisk rehabilitering. Graden av effekt baserar sig pa de
kriterier som rekommenderas i God medicinsk praxis (Kéaypa hoito). I bokens femte
del presenteras rekommendationer for god rehabiliteringspraxis fér medicinsk
rehabilitering for gravt handikappade anordnad av FPA. Rekommendationerna
ges pa basis av identifierade problem och forskningsresultat. Médlet med rekom-
mendationerna ér, att med den kunskap som nu finns, mojliggora klientcentrerad,
tidsmassigt riktig, ratt allokerad och effektiv rehabilitering f6r personer med svéra
funktionshinder. En for individen smidig och individuell rehabiliteringsprocess
forutsatter att det i det finska rehabiliteringssystemet, mellan olika organisationer,
forekommer multidisciplindrt och kunnigt samarbete, forstaelse for individens
synsitt och heltickande livssituation, smidigt informationsutbyte samt langva-
rigt stod och langsiktig handledning, och uppf6ljning. ICF-klassificeringen bor
anviandas som referensram. Fortsatt utveckling av god rehabiliteringspraxis kraver
tillaggsinformation om nuvarande rehabiliteringspraxis, om rehabiliteringens ef-
fekt och om bedémningsmetoder som pavisar effekten.

Nyckelord: medicinsk rehabilitering, evidensbaserad praktik, god rehabiliterings-
praxis, cirkulations-rubbningar i hjarnan, MS, CP, rehabiliteringsforskning
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Abstract

Paltamaa J, Karhula M, Suomela-Markkanen T, Autti-Ramd |, eds. Basis of a good rehabilitation
practice. From analysis of current practice and evidence to recommendations. A rehabilitation
development project for severely disabled persons. Helsinki: Kela, 2011. ISBN 978-951-669-
849-9 (print), 978-951-669-850-5 (pdf).

The Act on Rehabilitation Services to be provided by the Social Insurance Ins-
titution of Finland (Kela) prompted a definition of good rehabilitation practice.
The purpose of this development project conducted as part of the larger VAKE
project was to describe, by reference to three diagnoses — stroke, multiple sclerosis
(MS) and cerebral palsy (CP) - the current practice in rehabilitation for severely
disabled persons, to highlight needs for development and evidence of rehabilitati-
on interventions, and to draw up guidelines for good rehabilitation practice. The
research was carried out in extensive cooperation with several research institutes
in 2007-2009. The second section of this book describes current rehabilitation
practice of persons with stroke, MS and CP. Results are based on questionnaires
and interviews aimed at specialists and professionals in the field of rehabilitation
as well as on an analysis of the individual rehabilitation plans sent in to Kela as a
referral. The third section deals with outcome assessment in rehabilitation. It is
based on the questionnaires and interviews focusing on current practice and out-
come measures used in featured studies of systematic reviews. The fourth section
contains evidence of the effectiveness of physical therapy, occupational therapy and
speech therapy in persons with stroke, MS and CP as well as of the effectiveness of
neuropsychological rehabilitation in persons with MS, presented on the basis of
systematic reviews. Evidence was graded according to the Current Care Guidelines
of the Finnish Medical Society Duodecim. The fifth section presents recommen-
dations of good rehabilitation practice in rehabilitation services for persons with
severe disabilities provided by Kela. Recommendations are based on aforementio-
ned studies and on customer surveys. This guideline aims to enable client-centred,
evidence-based therapy that is optimally timed and focused. Elegant and individual
rehabilitation presupposes multidisciplinary high-quality teamwork, co-operation
between organizations, a holistic approach, an evaluation of personal and environ-
mental factors and of the needs and goals of clients, flexible communication, and
long-term guidance, support and follow-up. ICF classification should be used as a
theoretical framework. Additional research should be conducted to obtain more
information about current practice, evidence and outcome measures to address
the effectiveness of rehabilitation.

Key words: Medical rehabilitation, evidence-based practice, good rehabilitation
practice, stroke, multiple sclerosis, cerebral palsy, rehabilitation research
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Alkusanat

Kisissdsi on Kelan vaikeavammaisten kuntoutuksen kehittdmishankkeen
(VAKE) toinen, tutkittuun tietoon ja tieteelliseen ndytto6n pohjautuva julkaisu.
Asiakkaan ddnelld -kysely- ja haastattelututkimus oli hankkeen ensimmadinen
tutkimusosio, joka ldhti liikkeelle asiakkuuden olemuksen, tuntojen ja nakemys-
ten kuvaamisesta. Tutkimus toi erinomaisella tavalla esille kuntoutujan koke-
muksia kuntoutuspalveluista. Asiakasnakokulma valotti niitd monia puutteita
ja kehittamiskohteita, joita kuntoutuja kohtaa usein kaavamaisesti toteutetuissa
kuntoutusprosesseissa. Hankkeen toinen tutkimusosio pureutuu runsaasti kun-
toutuspalveluja kédyttavien — aivoverenkiertohdiri-, MS- ja CP-kuntoutujien —
nykyisten kuntoutuskéytintojen analysointiin. Kaytossa olevien menetelmien ja
toimintatapojen perusteellinen tutkiminen antaa nayttd ja mahdollisuuksia laatia
suosituksia kuntoutuskaytidntojen laajaan kehittdmiseen.

Kuntoutuksen vaikuttavuustiedon arviointia on hankkeen tédssi osiossa vah-
vasti painotettu ja sen eteen on tehty ansiokasta tyotd. Vaikuttavuuskatsaukset
keskeisistd kuntoutusmuodoista on tehty tiedeyhteisdjen ja hankeorganisaation
yhteistyona. Katsaukset kuvaavat tutkimusndyton vahvuuksia ja puutteita ja sen
relevanssia kdytannon tyon kannalta. Joidenkin kuntoutusmenetelmien vaikut-
tavuudesta on vahvaa ndytt6d, mutta monen kuntoutusmuodon tutkiminen on
vasta alullaan. Tutkijat rohkaisevat kdytinnon tyon tekij6itd vaikuttavuustiedon
aktiiviseen etsimiseen ja harkittuun soveltamiseen. Vakuuttavan tutkimusnayton
puuttuessa on edelleen turvauduttava teoreettisiin lahtokohtiin ja kokemusperai-
seen tietoon.

Hyvin kuntoutuskdytdnnon perusta luodaan huolellisesti ja monitieteellisesti
laajassa yhteistyossa eri sektorien ja toimijoiden kesken. Monialaisuus kuvaa
myds itsessddn hyviad kuntoutuskdytdntod ja on jo aiemmin todettu vaikuttavaksi
kuntoutusta edistdvaksi toimintatavaksi. Monessa tutkimuksessa on luonnehdittu
kuntoutuksen onnistumisen avaimia. Kuntoutus perustuu sen tarpeen tunnista-
miselle. Ehka keskeisimpia tekijoitd ovat kuntoutujan valmius ja motivaatio, joita
ammattilaisten on osattava tukea. Olennaista on tunnistaa, minkalaiset kuntou-
tuksen tavoitteet ja tulokset ovat merkityksellisid kuntoutujan omassa elaméssa
ja hdnen arjessaan.

Téamain julkaisun suositukset hyvistda kuntoutuskdytannoista tarkastelevat vai-
keavammaisen henkilon kuntoutuksen suunnittelua ja toteuttamista julkisen ter-
veydenhuollon, Kelan, kuntoutuspalvelujen tuottajien sekd kuntoutujan ja hinen
ldheistensd yhteistoimintana. Kaikkia toimijoita koskevat yksityiskohtaisemmat
suositukset ryhmittyvit seuraavien padteemojen mukaan: kuntoutusketjun toimi-
vuus, kuntoutustarpeiden arviointi ja tavoitteiden tarkastelu, hyvén ja vaikuttavan
kuntoutuksen edellytykset, kuntoutuksen ja nykykaytantojen kehittiminen seka
kuntoutuksen tutkimustarpeet.
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Oikea-aikainen ja vaikuttava kuntoutus, joka lahtee kuntoutujan yksilollisista
tarpeista, on kaikkien etu. Téstd on nyt saatu runsaasti uutta tietoa ja toivomme
sen siirtyvén tulevaisuudessa kuntoutustyon hyviksi kdytannoiksi.

Joulukuussa 2010

Hanna Nyfors Heidi Paatero

Vaikeavammaisten kuntoutuksen kehittimishankkeen
ohjausryhmdn jédsenid
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Termit ja lyhenteet

Asiakaslahtoisyys

AVH

AVH, akuuttivaihe
AVH, krooninen
vaihe

AVH, subakuutti-

vaihe

Avopalveluntuottaja

Avoterapeutti

Avoterapia

CCT

CP

Hoito- ja kuntoutus-
vastuu

Lahestymistapa, jossa kuntoutuja ja kuntouttaja toimivat
kumppanuussuhteessa kuntoutusprosessin eri vaiheissa
kummankin tuodessa oman asiantuntemuksensa kun-
toutusta koskevien valintojen ja padtoksenteon tueksi (ks.
kirjan luku 4.2)

Aivoverenkiertohdirio (aivohalvaus ja/tai aivoverenvuoto)

Sairauden alkuvaihe, jolloin tila ei ole vakiintunut
(Aivoinfarkti 2006)

Nopean kuntoutumisen jilkeinen myo6hdisvaihe, noin
kolmesta kuukaudesta eteenpéin (Aivoinfarkti 2006)

Kuntoutumisen nopein vaihe, joka kestdd keskimadrin
kolmeen kuukauteen asti

Itsendinen ammatinharjoittaja, yksityinen yritys, laitos,
muu yhteisé tai sen osa, joka on tehnyt Kelan kanssa so-
pimuksen Kelan jarjestamisvelvollisuuteen kuuluvan vai-
keavammaisten avoterapian toteuttamisesta

Kelan avoterapiaa toteuttava fysio-, puhe-, toiminta-, mu-
siikki- tai psykoterapeutti tai neuropsykologi

Fysio-, puhe-, toiminta-, musiikki- tai psykoterapeutin
tai neuropsykologin laitosjakson ulkopuolella toteutta-
ma, Kelan vaikeavammaisten kuntoutuksessa hyviksytty
terapia

Kontrolloitu kliininen tutkimus (Controlled Clinical
Trial)

Cerebral palsy

Kansanterveyslaki velvoittaa kunnan jarjestimaian kun-
nan asukkaiden sairaanhoidon, johon luetaan ladkarin
suorittama tutkimus ja hdnen antamansa tai valvomansa
hoito jaladkinnéllinen kuntoutus siltd osin kuin sité ei ole
saddetty Kelan tai muun tahon tehtavaksi.
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Hoitoketju Tyonjako ja asiakkaan kulku perusterveydenhuollon, eri-
koissairaanhoidon ja sosiaalitoimen vililla tietylld alueella
ja tietyille asiakasryhmille. Hoitoketjussa huomioidaan
paikalliset olosuhteet.

HOJKS Henkilokohtaisen opetuksen jarjestimistd koskeva suun-
nitelma

Hyvi kuntoutus- Kuntoutus, joka rakentuu seki tutkimuksissa ja/tai kay-

kaytanto tdnnodssd vaikuttaviksi havaituista konkreettisista tyos-

kentelytavoista ja -menetelmisté ettd ideologisista ja teo-
reettisista tyotd ohjaavista periaatteista ja nakokulmista
(ks. kirjan luku 4.1)

ICF-luokitus Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kan-
sainvalinen luokitus (International Classification of
Functioning, Disability and Health)

Jarjestelméllinen Tieteellinen tutkimusmenetelmad, jossa kootaan ja yhdis-
kirjallisuuskatsaus  tetddn tieto samaa kysymystad tarkastelevista tutkimuksis-
ta etukdteen suunnitellun kirjallisuushaun, tutkimusten
laadunarvioinnin ja tulosten yhdistimisen perusteella.
Kaikki vaiheet toteutetaan lapinakyvisti. (Mékeld 2007)

KKL Laki Kansaneldkelaitoksen jarjestimastd kuntoutuksesta
610/1991
KKRL Laki Kansaneldkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kun-

toutusrahaetuuksista 566/2005

KU 207 Kuntoutussuunnitelmalomake vaikeavammaisen ladkin-
nillista kuntoutusta varten

Kuntaliiton lomake Kuntoutussuunnitelmalomake, Kuntalomake 7440
7440

Kuntoutujan arkeen  Lahestymistapa, jossa tuetaan ja mahdollistetaan arjessa
perustuva kuntoutus selviytymistd ja osallistumista kuntoutujan tarpeista ja
voimavaroista ldhtien (ks. kirjan luku 4.3)
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Kuntoutusketju

Kuntoutusseloste

Kaypa hoito
-suositus

Laitospalvelun-
tuottaja

Laki Kelan
kuntoutuksesta

Laakarinlausunto B

Laakarinlausunto C

Meta-analyysi

Kuntoutuksen eri toimijoiden (esim. kuntoutujan, tervey-
denhuollon, palveluntuottajan, Kelan) vdlinen yhteistyo ja
toiminta, jonka tavoitteena on kuntoutujalle merkityksel-
listen kuntoutustulosten saavuttaminen (ks. myos kirjan
luku 4.1 ja kuvio 1)

Kelan laitosmuotoisesta kuntoutuksesta tehtdva kirjal-
linen yhteenveto, joka toimitetaan kuntoutujalle, kun-
toutuksen maksajalle (Kelalle) ja kuntoutuksen suunnit-
telutaholle sekd muille kuntoutujan toivomille tahoille.
Seloste sisdltdd mm. jakson tavoitteiden asettamisen ja
saavuttamisen seka johtopaitokset.

Duodecimin Kdypd hoito -yksikon ja erikoisladkarijarjes-
tojen laatima, Suomeen soveltuva valtakunnallinen hoito-
suositus, jonka avulla voidaan parantaa hoidon laatua ja
vahentad hoitokdytantdjen vaihtelua. Hoitosuositus toimii
tukena terveydenhuollon ammattilaisten kdytdnnon tyos-
sd ja on perustana laadittaessa alueellisia hoito-ohjelmia.

Kelan kanssa sopimuksen kuntoutuspalvelujen tuottami-
sesta tehnyt yksityinen yritys, yksityinen tai muu yhteiso
tai saatio, laitos tai sen osa

Laki Kansaneldkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja
kuntoutusrahaetuuksista 566/2005 (KKRL)

Sairauksista, hoidoista ja kuntoutuksesta seka tyokyvysta
laadittava 2-sivuinen B1- tai 4-sivuinen B2-lausunto, joka
tehdddn péadasiassa sairausvakuutuslain mukaista paiva-
raha-, tyokyvyttomyyseldke-/kuntoutustuki-, ladkkeiden
tai kliinisten ravintovalmisteiden erikoiskorvaus- tai kun-
toutushakemusta varten

Lausunto vammais- ja hoitotukihakemusta varten

Menetelma tutkimusten tulosten yhdistdmiseen, jos tutki-
musten potilaat, menetelmat ja tulosmittarit ovat saman-
laiset (Makela 2007)
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Moniammatillinen

yhteistyo

MPOC-SP

MS

Nyky-ympdristd

Nayttoon perustuva
kuntoutus

Nayton aste

Ohjauskéynti

Perhekeskeisyys

Kaikki tydskentelymuodot, joissa eri alojen ammatti-ih-
miset valittavit tietoa ja/tai toimivat yhdessa kuntoutujan
asioissa, kuntoutujan tarpeista ldhtien. Erilaiset nakokul-
mat on ndin mahdollista yhdista4 ja saada kokonaisnéke-
mys kuntoutujan tilanteesta. (Ks. kirjan luku 4.4.)

Measure of Processes of Care for Service Providers
(CanChild Centre for Childhood Disability Research,
Canada)

Multippeliskleroosi, pesdkekovettumatauti

ICF-luokituksessa kaytetty suoritustason tarkenne, joka
kuvaa, mitd yksilo tekee nyky-ymparistossd. Koska nyky-
ymparistoon sisaltyy my6s yhteiskunnallinen ulottuvuus
ja sisdlto, suoritustaso voidaan ymmartdad myos “osalli-
suutena eldmain tilanteisiin” eli ihmisten “kéytannon ko-
kemuksina” siind elinympéristossd, jossa he elavit. Tama
asiayhteys sisaltdd ymparistotekijat eli kaikki fyysisen, so-
siaalisen ja asenneympariston piirteet. (ICF 2004, 14-15)

Parhaan mahdollisen tiedon kéytt6a kuntoutukseen liit-
tyvdssd paatoksenteossa. Nayttoon perustuvassa kuntou-
tuksessa kédytetddn erilaisia tiedonldhteitd: tutkimuksia,
kuntouttajan kokemusperdistd asiantuntijuutta, asiak-
kaan kokemustietoa omasta tilanteestaan ja tietoa tarjolla
olevista resursseista. (Ks. kirjan luku 4.7.)

Tieteellisiin tutkimuksiin perustuva arvio nayton vah-
vuudesta, esim. tietyn kuntoutusmenetelmin vaikutuk-
sista, jota kuvataan kirjaimin A-D (Kéypa hoito -kisikirja
2008, 92-95)

Alle 18-vuotiaiden kuntoutujien vanhemmille suunnat-
tu, Kelan jdrjestamiin avoterapioihin liittyva ohjauksen
toteuttamismuoto, jonka avopalveluntuottajat toteuttavat

Léhestymistapa, jossa huomioidaan perheen tarpeet koko-
naisuutena. Perhe ja kuntoutuja/t toimivat kumppanuus-
suhteessa vahvistaen perheen voimavaroja. (Ks. kirjan
luku 4.2.)
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PICO

RCT

Standardoitu

arviointimenetelma

Suunnittelutaho

Terapiapalaute

TOIMIA

Toimintakyky

VAKE-hanke

(Patient - Intervention — Control — Outcome) rakenne,
joka esittdd, mitd vertailtiin, minka kanssa, minka suhteen
ja minkalaisella potilasryhmalld (Kdypa hoito -kasikirja
2008, 97). Téssa tutkimuksessa PICO-rakennetta kaytet-
tiin jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen mukaanotto-
kriteereiden ja tutkimuskysymysten maarittelyssa.

Satunnaistettu vertailututkimus (Randomized Controlled
Trial)

Vakioitu arviointimenetelm3. Vakioinnin tavoitteena on
saada yhdenmukaisia arviointituloksia ja ndin parantaa
tulosten luotettavuutta.

Hoitovastuussa oleva julkisen terveydenhuollon yksikko,
jonka vastuulla on muun muassa kuntoutussuunnitelman
laatiminen

Kelan avopalveluntuottajan laatima palaute terapian to-
teuttamisesta, jossa kuvataan mm. tavoitteiden asettami-
nen, niiden saavuttaminen ja johtopdatokset

Toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin kansallinen
asiantuntijaverkosto (www.toimia.f1)

Yksilon, hanen ladketieteellisen terveydentilansa (tau-
dit, hdiriot, vammat, traumat ym.) ja yksiloon liittyvien
kontekstuaalisten tekijoiden vélisen vuorovaikutuksen
myonteiset piirteet (ICF 2004, 208)

Vaikeavammaisten kuntoutuksen kehittimishanke


http:www.toimia.fi
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1 Johdanto

Tassd kirjassa esitetddn Kelan vaikeavammaisten kuntoutuksen kehittimishank-
keen (VAKE) Hyvit kuntoutuskdytdnndt -osion tutkimustieto ja tuloksiin pohjau-
tuvat suositukset hyvistd kuntoutuskaytannoistd Kelan jarjestamisvelvollisuuteen
kuuluvan vaikeavammaisten ldakinnillisen kuntoutuksen osalta. Asiakasnidko-
kulmaa on selvitetty timan hankkeen aiemmassa, Asiakkaan ddnelld -julkaisussa
(Jarvikoski ym. 2009).

Suositukset hyvistd kuntoutuskdytdnnoistd ovat tarpeen asiakaslahtoisen
kuntoutuksen ja palvelujen kehittdmiseksi. Asiakasldhtdisyys on valttdmatonta
oikea-aikaisen, oikein kohdennetun ja vaikuttavan kuntoutuksen toteutumiseksi.
Kuntoutujan aktiivinen osallistuminen prosessiin sekd ymparistoon vaikutta-
minen ovat kuntoutuksen ydinkysymyksia. On my6s huomioitava sairauden tai
vamman psykososiaaliset ja sosiaaliset ulottuvuudet (valtioneuvoston selonteko
2002). Osallistumisen ja arjessa selvidmisen peruslahtokohtana on kokonaisval-
tainen kuntoutustarpeen ja tavoitteiden tarkastelu. Maailman terveysjarjeston
WHO:n ICF-luokitus (International Classification of Functioning, Disability and
Health) konkretisoi arjen toimintojen moniulotteisuutta ja kuntoutuksen tarpeen
arviointia. Tarkoituksena on se, etta suositukset saavat aikaan kuntoutuksen
paradigmaan muutoksen, jolloin lddketieteellisen haitan sijaan painopisteend on
kokonaisvaltainen toimintakyvyn arviointi ja kuntoutus.

Kirja on ensisijaisesti suunnattu kuntoutusta suunnitteleville, jarjestaville
ja toteuttaville kuntoutusalan ammattilaisille sekd resursseista ja vastuunjaosta
paattaville tahoille. Kela jarjestdd vuosittain vaikeavammaisten ladkinnallista
kuntoutusta noin 21 000 kuntoutujalle. Kolmen diagnoosiryhmén - aivoveren-
kiertohdirion, multippeliskleroosin ja Cerebral Palsyn (my6hemmin AVH, MS ja
CP) - avulla kuvataan kuntoutuksen nykytilaa ja sen kehittdmistarpeita seka eri
kuntoutustoimenpiteiden vaikuttavuutta. Tunnistettujen ongelmien seki tutki-
mustietojen perusteella on laadittu suositukset hyvista kuntoutuskaytidnnoista.

Tutkimukseen valitut diagnoosit - AVH, MS ja CP - ovat suurimmat yksittdiset
ryhmit, joiden perusteella saadaan Kelan jarjestimaa kuntoutusta, ja diagnoosit
eroavat toisistaan niin sairastumisian kuin taudinkulun suhteen. AVH edustaa
aikuisten, yleensa keski-idn ylittdneiden, dkillistd sairaustapahtumaa ja vaihtele-
van kestoista kuntoutustarvetta. MS on tyoikiisten aikuisten etenevd, oireiltaan
vaihteleva ja pitkdaikaista kuntoutuksen tarvetta aiheuttava sairaus. CP johtuu
sikidaikana tai ensimmaisten elinvuosien aikana tapahtuneesta aivovauriosta ja
se johtaa usein idn myo6td lisddntyviin toimintakyvyn rajoitteisiin. Ndiden diag-
noosiryhmien kuntoutujat edustavat moniammatillisen kuntoutuksen tarvetta.
Sairausryhmid valittaessa arvioitiin, ettd tulosten perusteella voidaan laatia myos
muihin diagnoosiryhmiin soveltuvia yleistyksia.

VAKE-hankkeessa rajattiin nykykéytantojen selvitys ja vaikuttavuustutki-
mukset taulukon 1 (s. 24) mukaisiin kuntoutustoimenpiteisiin. Fysio-, puhe- ja
toimintaterapia ovat yleisimmin toteutuneet kuntoutusmuodot. Neuropsykologi-
nen kuntoutus edustaa neljatta keskeistd toimintakyvyn kuntoutuksen osa-aluetta.
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Musiikki- ja psykoterapia on rajattu timén tutkimuksen ulkopuolelle. Tutkimuksia
ei voitu rajata koskemaan vain Kelan jarjestimisvastuulla olevia vaikeavammaisia,
mutta monet tulokset ovat sovellettavissa myos vaikeavammaisten ladkinnalliseen
kuntoutukseen. On tirked tiedostaa, ettd tutkimusten puuttuminen tai tunnistet-
tujen tutkimusten heikko laatu ei tarkoita sitd, ettd kdytossé olevat kuntoutusme-
netelmat olisivat tehottomia. Kuntoutuksen alueella tarvitaankin lisdd laadukkaita
tutkimuksia.

Taulukko 1. Mydnteisen pddtéksen vaikeavammaisten lddkinnallisesta kuntoutuksesta vuonna 2007 saa-
neiden AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien maarat fysio-, puhe- ja toimintaterapian sekd neuropsykologisen kun-
toutuksen osalta.

Kuntoutujia Myonnettyja kertoja/vuosi

yhteensd 1-25 26-55 56-90 Yli90
Diagnoosi Terapia n n n n n
AVH Fysioterapia 713 40 244 248 181
Puheterapia 91 27 52 12 0
Toimintaterapia 181 60 102 8 11
Neuropsykologinen
kuntoutus 33 17 12 3 1
Ms Fysiéterapié 1484 48 355 643 B8
Puheterapia 24 8 16 0 0
Toimintaterapia 52 24 25 2 1
Neuropsykologinen
kuntoutus 2 2 0 0 0
(PO-15) Fysioterapia 657 124 128 218 187
Puheterapia 131 68 56 5 2
Toimintaterapia 306 157 133 16 0
Neuropsykologinen
kuntoutus 4 1 3 0 0
CP(= 16v) Fysiéterapié 1050 70 358 360 %2
Puheterapia 19 10 8 0 1
Toimintaterapia 57 27 28 1 1

Neuropsykologinen
kuntoutus 5 2 2 1 0
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Kirja jakaantuu viiteen osaan. Ensimmdisessd osassa (luvut 1-4) esitelladn kir-
jan tausta ja tavoitteet. Ensin kuvataan VAKE-hanke ja sitten Kelan jérjestimén
vaikeavammaisten lddkinnillisen kuntoutuksen prosessi ja keskeiset ksitteet.

Toisessa osassa (luvut 5-8) kuvataan nykykdytannot kuntoutusalan ammat-
tilaisille ja asiantuntijoille tehtyjen kysely- ja haastattelututkimusten perusteella
kaikkien kohderyhmina olevien sairauksien ja kuntoutustoimenpiteiden osalta.
Téaman lisdksi esitellddan kuntoutussuunnitelmien analyysien tulokset.

Kolmas osa (luvut 9-11) kasittelee kuntoutuksen arviointi- ja mittaamiskay-
tantoihin liittyvid kysymyksid nykykaytintoja selvittavien kysely- ja haastattelu-
aineistojen seka vaikuttavuustutkimusten perusteella.

Neljannessd osassa (luvut 12-16) esitellddn jarjestelmallisiin katsauksiin perus-
tuva vaikuttavuusndyttd6 AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien fysio-, puhe- ja toimin-
taterapiasta sekd MS:n osalta neuropsykologisesta kuntoutuksesta. Nayton asteen
madrittely perustuu Kéypa hoito -suosituksen kriteereihin.

Viidennessd osassa (luvut 17-18) esitetdan suositukset hyvistd kuntoutuskaytan-
noistd. Suosituksia laadittaessa on huomioitu VAKE-hankkeen asiakaskysely- ja
haastattelututkimus (Jarvikoski ym. 2009) sekéd vuonna 2008 jirjestetyn Akillisten
aivovaurioiden konsensuskokouksen tuloksia (Wikstrom ym. 2009). Tassé osassa
esitelladn myos VAKE-hankkeen aikana tehtyja Kelan vaikeavammaisten ldakin-
néllisen kuntoutuksen uudistuksia ja tulevaisuuden kehittdmistarpeita.

Kirja on laajan tutkimusyhteistyon tulos. Kasikirjoitus kavi kahdella lau-
suntokierroksella. Ensimmaiselld lausuntokierroksella marraskuun 2009 alussa
kasikirjoitusta kommentoivat seuraavat asiantuntijat VAKE-tutkimushankkeen
taustaryhmista:

- fysioterapia (AVH ja MS): Ari Heinonen (Jyvaskyldn yliopisto) ja Arja
Hikkinen (Jyvaskyldn yliopisto)

— fysioterapia (CP): Camilla Wikstrom-Grotell (Ammattikorkeakoulu Arcada,
Helsinki)

- puheterapia (AVH, MS ja CP): Anu Klippi (Helsingin yliopisto)

- toimintaterapia (AVH, MS ja CP): Toini Harra (Ammattikorkeakoulu
Metropolia, Helsinki) ja Greta Haggblom-Kronléf (Sahlgrenska akademin,
Goteborg)

- neuropsykologinen kuntoutus (AVH, MS ja CP): Riitta Luukkainen-Markkula
(Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuron), Marjatta Musikka-
Siirtola (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri) ja Erja Poutiainen (Helsingin yli-
opisto).

Toinen lausuntokierros toteutettiin Kdypa hoito -suositusten lausuntojen tavoin
sdhkoisend yhteistydssda Duodecimin kanssa (Mari Honkanen ja Marjo Lepistd)
ajalla 19.11.-3.12.2009. Lausuntopyynto lahetettiin 63:1le suostumuksensa etuka-
teen antaneelle henkildlle, joista méadraaikaan mennessa vastasi 42.
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Toisen kierroksen lausunnonantajat olivat seuraavilta tahoilta:

Kela: Jorma Jarvisalo, Jorma Kiuttu, Raili Pirttimaki, Teemu Takala ja Tiina
Telakivi

asiantuntija-organisaatiot: Tuula Holma (Suomen Kuntaliitto), Eeva Ketola
(Duodecim) ja Antti Malmivaara (THL)

potilasjarjestot: Juhani Ruutiainen (Suomen MS-liitto) ja Ann-Mari
Veneskoski (Aivohalvaus- ja dysfasialiitto)

terapeuttiliitot ja -yhdistykset: Virpi Aralinna (Suomen Toiminta-
terapeuttiliitto), Elisa Heikkinen (Suomen Puheterapeuttiliitto), Alisa Ikonen
(Suomen Puheterapeuttiliitto), Eeva-Liisa Kallio (Suomen neuropsykologi-
nen yhdistys ry), Hilkka Pataila (Sanfy ry), Aino Sainio (Suomen Fysioterapia-
ja kuntoutusyrittajat FYSI ry), Paivi Saukko (Suomen musiikkiterapiayhdistys
ry), Matti Vartiainen (Suomen Fysioterapeutit ry) ja Tuuli Niemi (Suomen
aikuisneurologisen toimintaterapian unioni)

julkinen terveydenhuolto: Olavi Airaksinen (KYS Fysiartia), Markku
Alen (OYS Laakinnallinen kuntoutus), Esa Halonen (Kanta-Hameen kes-
kussairaala, Kuntoutuksen ja fysiatrian yksikko), Hannu Heiskala (HYKS
Lastenneurologia), Raija Korpela (TAYS Lastenneurologian yksikko), Eeva
Leino (TaYS Kuntoutuksen vastuuyksikko), Jukka Mannevaara (Vaasan sai-
raanhoitopiiri Fysiatria), Timo Miettinen (KYS Fysiatria), Marja Mikkelsson
(Paijat-Hameen Sosiaali- ja terveysyhtyma Fysiatria), Helena Médenpaa (HUS
Lastenneurologia), Anu Niemi (Pohjois-Karjalan sairaanhoito-ja sosiaali-
palveluiden ky), Heikki Numminen (TAYS Neurologia), Timo Pehkonen
(Oulun kaupunki Kuntoutuspalvelut), Mari Qvarnstrom (KYS Foniatria),
Toini Uutela (Lapin sairaanhoitopiiri Sisdtaudit/reumatologia) ja Seppo
Ohman (Vaasan kaupungin sosiaali- ja terveysvirasto)

muut lausuntotahot: Aila Jarvikoski (Lapin ylipisto), Tuula Kiviranta
(Ruskeasuon koulu), Sanna Koskinen (Invalidiliiton Képyldn kuntoutus-
keskus), Hannele Merikoski (Avainsaitio), Riitta Saksanen (Invalidiliiton
Kiépylan kuntoutuskeskus), Marjaana Suosalmi (Invalidiliiton Lahden kun-
toutuskeskus) ja Juhani Wikstrom (neurologi, elakkeelld).

Lausuntokierrosten lisaksi kerdttiin kuntoutuksen asiantuntijoiden palautet-
ta ammattikorkeakoulu Arcadassa 30.11.-2.12.2009 pidetyn VAKE-seminaarin
yhteydesséd. Kaikki lausunnot ja palautteet huomioitiin kirjaa viimeisteltdessa.
Haluamme esittaa lampimat kiitokset kaikille kommentointiin osallistuneille.

Kirjan lopussa olevat liitteet 1-28 sisaltavit tulosten tulkinnan kannalta vilt-
tamatontd tietoa eli kuvaukset artikkelien valintaprosesseista ja tutkimuksista.
Kirjan sahkoisessa versiossa on edelld mainittujen liitteiden lisdksi koottu tay-
dentdvaa tietoa, joka liittyy kyselylomakkeisiin (liitteet S1-S19), toimintakyvyn
arviointimenetelmiin (liitteet S20-S25), vaikuttavuusndyton arvioinnin tyovai-
heisiin (liitteet S$26-S67) ja sidosryhmien viliseen yhteistyohon (liitteet S68-S69).
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2 VAKE-hankkeen esittely
2.1 VYleisesittely

Vaikeavammaisten lddkinnillisen kuntoutuksen jarjestiminen tuli Kelan lakisaa-
teiseksi toiminnaksi vuonna 1991. Laki uudistettiin 1.10.2005 alkaen. Uudistetus-
sa laissa Kansaneldkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista
(KKRL 566/2005) (myohemmin laki Kelan kuntoutuksesta) vaikeavammaisena
pidetddn henkil64d, jolla on sairaudesta, viasta tai vammasta aiheutuva yleinen
ladketieteellinen ja toiminnallinen haitta, josta aiheutuu vihintdan vuoden kestava
kuntoutuksen tarve. Haitta on niin suuri, ettd henkil6lld on sen vuoksi huomat-
tavia vaikeuksia tai rasituksia selviytyd jokapiivdisista toimistaan kotona, kou-
lussa, tyoeldmassa ja muissa elaméntilanteissa julkisen laitoshoidon ulkopuolella.
Vaikeavammaisuuden lisiksi edellytetdén, ettd henkilo saa vahintddn korotetun
tasoista vammaisetuutta (alle 16-vuotiaan vammaistukea, 16 vuotta tayttineen
vammaistukea tai elikkeensaajan hoitotukea) tai ylintd 16 vuotta tdyttdneen vam-
maistukea tyokyvyttomyyden lepdamisajalta. Kelan tehtdviin ei kuulu jirjestaa
sairaanhoitoon valittomasti liittyvaa eika julkisessa tai sitd vastaavassa laitoshoi-
dossa olevien ladkinnallista kuntoutusta. 65 vuotta tiyttineiden kuntoutuksen
jarjestamisvastuu kuuluu terveydenhuollolle. Kuntoutuksen jirjestimisen yleinen
vastuu on sdddetty terveydenhuollolle, siltd osin kuin kuntoutus ei kuulu muiden
tahojen jdrjestettdvaksi

Laki Kelan kuntoutuksesta maarittdd, ettd kuntoutussuunnitelma laaditaan
kuntoutujan tai hdnen omaisensa tai ldheisensd kanssa vdhintddn vuodeksi ja
enintddn kolmeksi vuodeksi. Kuntoutus- ja sopeutumisvalmennusjaksot ovat lai-
toksissa toteutettavia useamman kuin yhden toimintamuodon kokonaisuuksia tai
avomuotoisesti toteutettavia kuntoutusjaksoja. Omainen taildheinen voi osallistua
sopeutumisvalmennukseen tai perhekuntoutukseen, jos se on kuntoutujan tyo- ja
toimintakyvyn tavoitteiden saavuttamiseksi perusteltua. Lapsen ja (alle 18-vuoti-
aan) nuoren terapian toteuttamiseen voidaan liittdd omaisten ja laheisten erillisid
ohjauskdyntejd. Nama tulee perustella kuntoutujan hoidosta ja kuntoutuksesta
vastuussa olevan julkisen terveydenhuollon yksikon laatimassa kuntoutussuun-
nitelmassa, johon vaikeavammaisen ladkinnallisen kuntoutuksen tulee perustua.

Laki Kelan kuntoutuksesta toi Kelan kuntoutuksen sddddspohjaan kisitteen
“hyva kuntoutuskaytdnt6”. Lain yksityiskohtaisten perusteluiden mukaan hyval-
1a kuntoutuskéytdnnolla tarkoitetaan sitd kuntoutuskaytantod, jota noudatetaan
Kelan ja julkisen terveydenhuollon kuntoutuksessa yleisesti hyviaksyttyna. Tal-
lainen kuntoutus pohjautuu vakiintuneeseen ja kokemusperdisesti perusteltuun
kuntoutuskdytdntoon tai tieteelliseen vaikuttavuustietoon. Kuntoutuksen tulee
perustua erityisasiantuntemukseen ja erityisosaamiseen ja olla tarpeellista tyo- tai
toimintakyvyn turvaamiseksi tai parantamiseksi.
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2.2 VAKE-hankkeen tavoitteet

Vaikeavammaisten ladkinnallisten kuntoutuspalvelujen kehittamiseksi kdynnis-
tettiin vuonna 2006 VAKE-hanke. Hanke jatkuu vuoteen 2013 saakka. VAKE-
hankkeelle on asetettu seuraavat tavoitteet:

1. hyvien kuntoutuskayténtéjen kuvaaminen

2. tutkimustiedon tuottaminen vaikeavammaisuudesta ja vaikeavammaisten
kuntoutuksesta

3. vaikeavammaisten toimintakyvyn arviointiin sekd kuntoutuksen
vaikuttavuuden arviointiin soveltuvien arviointimenetelmien léytiminen

4. vaikeavammaisten kuntoutuspalvelujen kehittdiminen ja kuntoutuksen
standardien laatiminen lapsille, nuorille ja aikuisille.

Hanke jakautui neljadn ajallisesti osittain paillekkiiseen osioon, joissa tarkas-
tellaan:

1. asiakkaiden tilannetta ja kokemuksia Kelan jarjestimastd kuntoutuksesta
ja sen suunnittelusta terveydenhuollossa (Jarvikoski ym. 2009)

2. suunnittelutahojen ja palveluntuottajien nykykéytantojd, kuntoutus-
suunnitelmia, vaikuttavuustutkimuksia ja arviointimenetelmid (Hyvét
kuntoutuskdytdnnot; nima tulokset esitellddn tassa kirjassa)

3. vaikeavammaisuuden madritelmad, vammaisetuuksien ja kuntoutuksen
kytkostd ja ikdrajoja

4. uudenlaisten kuntoutuspalvelujen toimivuutta ja uudistetaan
kuntoutuksen standardeja (AVH- ja MS-kuntoutuksen osalta uusien
kuntoutuspalvelujen kehittdmishankkeita on jo kdynnistetty).

Hanke toteutettiin laajassa kansallisessa yhteistydssd. Tutkimuksen yhteistyo-
kumppaneita olivat Kelan terveysosaston kuntoutusryhmd, Kelan tutkimusosas-
to, ammattikorkeakoulu Arcada, Helsingin yliopisto, Jyvaskylan yliopisto, Kun-
toutussddtio, Lapin yliopisto, MS-liiton Maskun neurologinen kuntoutuskeskus,
Pirkanmaan sairaanhoitopiiri sekd Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri.
VAKE-hankkeen lddketieteellisessd taustaryhméssd ja ohjausryhmassa oli lisdksi
asiantuntijoita Duodecimista, julkisesta terveydenhuollosta ja sosiaali- ja terveys-
ministeriosta.

Vaikeavammaisten kuntoutujien asiakaskysely- ja haastattelututkimuksen (Jar-
vikoski ym. 2009) mukaan valtaosa kuntoutujista koki kuntoutuksen itselleen
hyodylliseksi. Parantamisen varaa oli yksilollisyydessd, joustavuudessa, tiedotta-
misessa ja yhteistyossd. Kuntoutuksen riittivan laaja-alaiseen toteutumiseen on
tarpeen kiinnittdd huomiota, silld kuntoutus néytti tilastojen valossa painottuvan
herkasti fyysisiin tarpeisiin.

Téssd kirjassa raportoidaan Hyvat kuntoutuskaytannot -tutkimuksen tulokset
AVH-, MS- ja CP-kuntoutuksen nykykdytdnnéistd Suomessa ja kuntoutuksen
vaikuttavuudesta. Lisdksi esitetddn keskeiset johtopdatokset ja suositukset. Hyvit
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kuntoutuskadytannoét -tutkimuksen toteuttamiseen osallistuneet tutkimusryhmét
on esitetty liitteessd 1 ja vuosina 2007-2009 valmistuneet julkaisut liitteessa 2.
Kuntoutuksen tavoitteenasettelussa ja toteutuksessa on tarkedd huomioida
kuntoutujan omat kehitysedellytykset, voimavarat, elimdntilanne ja eliménta-
voitteet, samoin kuin kuntoutujan motivoituminen itselleen tirkeiden, realististen
padmadrien tavoitteluun kuntoutuksen tuella. Lisdksi tulee ottaa huomioon asia-
kaslahtoisyys ja perhekeskeisyys, yhteistyo ja tiedonvilitys kaikilla toimijatasoilla
sekd kuntoutujan ja hdnen asiansa kokonaisvaltainen tarkastelu. Kelassa vaikea-
vammaisten ladkinnéllisessd kuntoutuksessa sitoudutaan ICF-luokituksen viiteke-
hykseen (ICF 2004). Kuntoutusjédrjestelman tulee tukea tarkoituksenmukaisen ja
oikea-aikaisen kuntoutuksen jdrjestimistd. Kuntoutustarpeen kokonaisvaltainen
arviointi mahdollistaa kuntoutujalle tirkeiden tavoitteiden tunnistamisen, ja eri
jarjestelmien védlinen yhteistyo on véilttaméton tavoitteiden saavuttamiseksi, jotta
tarpeelliset toimenpiteet voidaan jdrjestda. Tavoitteena on se, ettd kuntoutumista
tukevat toimintatavat siirtyvit osaksi kuntoutujan arjen toimintoja tai rutiineja.
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3 Kelan jarjestamada vaikeavammaisten lddkinndllista kuntoutusta saavan
kuntoutusprosessi

Tédssd kirjassa kuvataan Kelan jarjestimisvelvollisuuden piiriin kuuluvien kuntou-
tujien (ks. luku 2.1) kuntoutusprosessi. Kela voi jarjestdd vaikeavammaiselle myos
ammatillista kuntoutusta, mutta tassé kirjassa keskitytdan ladkinnélliseen kuntou-
tukseen. Kelan vaikeavammaisten ladkinnallisen kuntoutuksen jarjestimisproses-
sin vaiheet on esitetty kuviossa 1. T4atd kuvausta yksityiskohtaisempaa tietoa Kelan
jarjestimastd vaikeavammaisten kuntoutuksen prosessista ja etenemisestd seka
kuntoutuksen laatuvaatimuksista 10ytyy voimassa olevista standardeista (www.
kela.fi/kuntoutuspalvelut), joita yllapitad Kelan terveysosaston kuntoutusryhma.

Kuntoutussuunnitelma. Kelan jirjestiméd vaikeavammaisen kuntoutujan
kuntoutus perustuu hdnen hoidostaan ja kuntoutuksen suunnittelusta vastaavan
julkisen terveydenhuollon yksikon laatimaan kuntoutussuunnitelmaan, joka on
tehty yhteistydssd kuntoutujan ja tarvittaessa hinen omaistensa kanssa. Luvussa
4.5 on kuvattu tarkemmin kuntoutussuunnitelmaan liittyvid asioita.

Kuvio 1. Kelan ldakinnallisen kuntoutuksen jarjestamisprosessi.

. Laakari

. Kuntoutussuunnitelma

. Hakemus

. Paatds

. Avoterapia ja/tai yksildlliset
kuntoutusjaksot ja -kurssit

6. Laskutus

7. Palaute

8. Arviointi ja

tarvittaessa

jatkosuunnitelma

Palveluntuottaja

(S O S

Suunnittelutaho

Suunnittelutaho voi lahettdaa kuntoutussuunnitelman
suoraan Kelaan, mikali niin on sovittu kuntoutujan kanssa

Lahde: Salminen 2010, 9 (muokattu).
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Kuntoutushakemus. Kuntoutuja hakee kuntoutusta hakemuslomakkeella (KU
102), jonka liitteend on ajantasainen kuntoutussuunnitelma. Kela haastattelee
uuden hakijan seka hakijan, jonka kuntoutuksen sisaltoon tulee merkittavia muu-
toksia tai tilanteesta tarvitaan laajempaa arviota.

Kuntoutuspiitos. Kisitellessddn kuntoutushakemusta Kela voi pyytéa siihen
lisaselvityksid. Kuntoutujan avokuntoutusta koskeva kirjallinen paitos tehdaian
1-3 vuoden ajalle. Yksilollisen kuntoutusjakson ja kurssien tarve arvioidaan vuo-
sittain. Tieto kuntoutuspéditoksestd annetaan myos kuntoutuksen toteuttajalle,
joka saa kopion kuntoutussuunnitelmasta ja muista tarpeellisista asiakirjoista. Seka
hylkdava ettd myonteinen padtés menevit tiedoksi suunnittelutaholle.

Avoterapia. Kuntoutujalle voidaan myontdd avomuotoisena kuntoutuksena
tysioterapiaa (ja sen erityismuotoina allas-, lymfa- ja ratsastusterapiaa), musiikki-
terapiaa, neuropsykologista kuntoutusta, psykoterapiaa (ja sen erityismuotoina
kuvataideterapiaa ja perheterapiaa), puheterapiaa ja toimintaterapiaa (ja sen eri-
tyismuotona ratsastusterapiaa). Kuntoutussuunnitelmaa tehtdessi kuntoutuja har-
kitsee terapioiden toteutustavan yhdessi suunnittelutahon kanssa. Kuntoutuspaa-
toksen mukaisesti kuntoutujan terapia toteutuu yksiloterapiana, ryhmaterapiana
ja/tai paivaikuntoutuksena. Terapiaa on mahdollista ajoittain tiivistaa tai jaksottaa.
Se voidaan toteuttaa myos vuorotellen toisen terapian kanssa.

Kuntoutuja matkustaa terapiaan palveluntuottajan luokse tai avoterapeutti
toteuttaa terapian kotikdyntind, jolloin toteutuspaikkana on esim. koti, koulu,
péivikoti tai palvelutalo. Kotikdynnin edellytys on, ettd suunnittelutaho on pe-
rustellut sen tarpeen ja Kela on kuntoutuspaitoksessda myontinyt kuntoutuksen
toteutettavaksi kokonaan tai osin kotikdynteina.

Terapian kdynnistyessa kuntoutuja ja mahdollisuuksien mukaan hanen omai-
sensa asettavat yhteistyossa avoterapeutin kanssa kuntoutuksen konkreettiset
ldhitavoitteet kuntoutussuunnitelmaan kirjattujen pitkdn aikavilin tavoitteiden
saavuttamiseksi sekd tyostavit kdytinnon kuntoutuksen toteutussuunnitelman.
Terapiajakson aikana he arvioivat suunnitelman toteutumista ja muokkaavat sitd
tarvittaessa.

Kun kuntoutussuunnitelmassa on ollut perusteet ohjauskdyntien myontami-
selle ja ne on kuntoutuspédatoksessd myonnetty, voi avoterapeutti ohjata ja tukea
alle 18-vuotiaan lapsen vanhempia ilman lapsen ldsndoloa. Kuntoutujan omaiset
jaldheiset voivat tarvittaessa osallistua terapiatilanteisiin, jolloin voidaan toteuttaa
aikuisen kuntoutujan omaisen ohjaus. Terapeutin tehtédva on huolehtia, ettd myos
kuntoutujan ldhiverkosto esimerkiksi paivikodissa osallistuu tarpeenmukaisesti
terapiatilanteisiin tiedonvaihdon mahdollistamiseksi ja yhteisistd toimintatavoista
sopimiseksi. Vanhempien ohjauskaynti voidaan toteuttaa lapsen arkiymparistossa,
mika mahdollistaa myds muun lihiverkoston osallistumisen.

Avoterapeutti voi osallistua suunnittelutahon jarjestaimain kuntoutussuunni-
telmakokoukseen, terveydenhuollon tai sosiaalitoimen toteuttamaan, kuntoutujan
arkiympdristossa tapahtuvaan apuvilineen suunnitteluun ja kaytonohjaukseen
sekd koululaisen henkilokohtaiseen opetuksen jarjestimistd koskevan suunnitel-
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man (HOJKS) tekoon liittyvéaan tilaisuuteen. Kéynnit korvataan avoterapeutille
yhteisneuvotteluna.

Terapian péaatosvaiheessa tai vihintdan vuosittain avoterapeutti arvioi kun-
toutuksen vaikutuksia samoilla arviointimenetelmilld kuin alku- ja vdlivaiheissa,
ellei suunnittelutahon kanssa tyonjaosta sovita muuta. Kuntoutuja, omainen ja
avoterapeutti tarkastelevat tavoitteiden toteutumista ja jatkon tarvetta.

Suunnittelutaho vastaa kuntoutujan kuntoutuksen seurannasta ja yhteistyossa
tarkistaa tarvittaessa kuntoutussuunnitelmaa seka arvioi jatkon tarvetta mm.
kuntoutujan palautteiden ja arviointien avulla (kansanterveyslaki 66/1972; eri-
koissairaanhoitolaki 1062/1982). Avoterapian tai laitosmuotoisen kuntoutuksen
palveluntuottaja voi tarvittaessa olla kuntoutujan puolesta yhteydessa suunnit-
telutahoon, esimerkiksi ilmoittaa kuntoutujan kanssa tarpeelliseksi katsotuista
kuntoutussuunnitelman muutostarpeista.

Avopalveluntuottaja dokumentoi kuntoutuksen toteutuksen ja laatii kuntou-
tujalle vdhintadn kerran vuodessa kirjallisen terapiapalautteen, johon hin kokoaa
tiedot kuntoutussuunnitelman toteutumisesta ja esittdd nikemyksensa ja perus-
telut kuntoutuksen jatkosuunnitelmasta. Palaute toimitetaan asiakkaan lisdksi
Kelaan ja suunnittelutaholle.

Yksilolliset kuntoutusjaksot ja -kurssit. Kuntoutujalle voidaan kuntoutus-
suunnitelmaan ja ajankohtaiseen kuntoutustarpeeseen perustuen kuntoutuspéaa-
toksen mukaisesti myontda joko avoterapioiden lisdksi tai pelkastdan yksilollinen
kuntoutusjakso tai sairausryhmékohtainen kuntoutus- tai sopeutumisvalmen-
nuskurssi. Niiden toteutus perustuu moniammatilliseen tyotapaan. Kuntoutus
voi toteutua yhdenjaksoisena ja jaksotettuna. Kuntoutujan omainen tai perhe voi
osallistua kuntoutukseen, kun se kuuluu kuntoutuksen siséltoon ja on perusteltu
kuntoutussuunnitelmassa ja myonnetty kuntoutuspaatoksessa.

Kuntoutusjakson ja -kurssin alkuvaiheessa kuntoutuja, moniammatillinen
tydoryhma ja mahdollisuuksien mukaan omainen ja perhe asettavat tavoitteet ja
laativat alkuhaastatteluihin ja kokonaistilanteen arviointeihin perustuvan jakson
toteutussuunnitelman. Suunnitelmaa tarkistetaan tarvittaessa. Kuntoutus sisaltaa
yksilotapaamisia, yksilo- ja ryhmaiterapioita, ryhméamuotoista toimintaa, vertaistu-
kea ja kuntoutusta tukevaa vapaa-ajan ohjelmaa. Jakson aikana ollaan tarvittaessa
yhteydessd omaiseen ja tehdddn verkostoyhteistyota.

Paatosvaiheessa tydryhmain jasenet arvioivat kuntoutuksen vaikutuksia samoil-
la arviointimenetelmilla kuin alkuvaiheessa, ellei suunnittelutahon kanssa muuta
sovita. Kuntoutuja ja mahdollisesti hinen omaisensa tarkastelevat tydryhmén
kanssa tavoitteiden toteutumista. Palveluntuottaja laatii jaksosta kuntoutusselos-
teen ja lahettdd sen kuntoutujalle, Kelaan sekd kuntoutujan kanssa sovituille tahoil-
le, kuten suunnittelutaholle, joka osaltaan seuraa kuntoutuksen vaikuttavuutta.

Yhteisty6 muiden jirjestelmien palveluiden kanssa. Kelan jirjestimén kun-
toutuksen lisaksi kuntoutuja saa tarvitsemiaan tukipalveluita my6s muilta jarjes-
telmiltd. Kuntoutusprosessin aikana palveluntuottajat tekevit yhteistyotd kun-
toutujan eldmiin ldheisesti liittyvien tahojen ja henkildiden, kuten péivikodin,
koulun, tyoterveyshuollon ja henkilokohtaisen avustajan, kanssa.



Hyvén kuntoutuskaytannon perusta 33

Vastuu apuvilineiden hankinnasta ja kdyton opastuksesta on jakaantunut eri
tahoille. Suunnittelutaho huolehtii kuntoutujan ladkinnallisten apuvilineiden
jarjestimisestd. (Kansanterveyslaki 66/1972; erikoissairaanhoitolaki 1062/1989;
asetus ladkinnallisestd kuntoutuksesta 1015/1991.) Sosiaalitoimen korvausvas-
tuulla on muiden kuin lddkinnillisen kuntoutuksen piiriin kuuluvien vélineiden,
koneiden tai laitteiden hankkimisesta aiheutuvat kustannukset kuntoutujalle, jos
hin tarvitsee niita vammansa tai sairautensa vuoksi liikkumisessa, viestinnassa,
henkilokohtaisessa suoriutumisessa kotona tai vapaa-ajan toiminnoissa. Kelan
palveluntuottajat voivat osallistua kuntoutujan arkiymparistossa toteutettavaan
terveys- tai sosiaalitoimen kustantamien apuvilineiden kidyton ohjaamiseen. Apu-
vilineiden tarpeen arviointi ja valinta on julkisen terveydenhuollon tehtava.

Avoterapeutin ja laitosmuotoisen kuntoutuksen palveluntuottajan tehtdviin
kuuluu tiedottaa kuntoutujalle eri tahojen jarjestamista palveluista ja vapaa-ajan
toimintamahdollisuuksista. Julkisen ja yksityisen sektorin vilissd ns. kolmannella
sektorilla toimivat sosiaali- ja terveysjdrjestot tarjoavat palveluita kuntoutujan
tueksi, esim. vertaistukitoimintaa, neuvontaa ja asiantuntijoiden palveluita. Avo-
terapeutti voi myos ohjata kuntoutujaa harrastustoimintaan ja erilaisten aktiviteet-
tien kokeiluun, silloin kun ne tukevat kuntoutuksen tavoitteita. Kokeilutilanteissa
on omaisen ohjaaminen keskeista, jotta harrastuksen jatkuminen on mahdollista
myos ilman terapeutin ldsnioloa.

Uudet asiat 1.1.2011 voimaan tulevassa standardissa. Kelan uusissa standar-
deissa ja etuusohjeissa on otettu huomioon VAKE-hankkeen aikana esille nousseita
asioita ja tuloksia.

Vuoden 2011 alusta ldhtien kuntoutujan tarvitsemat avoterapiat on mahdollista
toteuttaa aiempien toteutusvaihtoehtojen lisaksi kuntoutuspaitoksen perusteella
monimuototerapiana. Se on ryhmamuotoista toimintaa, jota toteuttaa kaksi eri
terapiamuodon terapeuttia. Kuntoutujan yksiloterapiaa toteuttavat avoterapeutit
voivat toteuttaa vuodessa joitakin terapiakertoja yhteistyokdyntind, kun siitd on
sovittu kuntoutujan kanssa. Yhteistyokédyntien tavoitteena on varmistaa, ettd
kuntoutuja saa kaikilta avoterapeuteilta tavoitteiden mukaisesti suunnitelmallista
ja kokonaisvaltaista, toisia terapiamuotoja tukevaa kuntoutusta.

Kuntoutuja voi valita yhteistydssd suunnittelutahon kanssa hénelle tarpeellisen,
yksilollisen kuntoutusjakson toteuttajaksi palveluntuottajan, jolla on sopimus
palvelulinjasta, jonka sisdltod ja asiantuntemus ensisijaisesti vastaavat hanen sai-
rautensa ja vammansa aiheuttamaan ajankohtaiseen kuntoutustarpeeseen ja -ta-
voitteisiin. Aikuisen yksilollisen kuntoutusjakson linjoja ovat aistivammojen linja,
neurologinen linja, tuki- ja liikuntaelinsairauksien ja reumalinja sekd yleislinja.
Lasten ja nuorten linjat ovat aistivammojen linja seki yleislinja. Kuntoutujan vai-
keavammaisuuden aiheuttava padasiallinen diagnoosi ei ole ainoa linjan valintaa
ohjaava tekija, vaan kuntoutusjaksoa suunniteltaessa suunnittelutaho arvioi kun-
toutujan kanssa tilannetta kokonaisvaltaisesti. Kela ohjaa ja antaa tietoa linjojen
sisdlloistd ja kohderyhmista.

Yksilollisen kuntoutusjakson aikana palveluntuottaja voi verkostoyhteistyon
liséksi jarjestdd kuntoutujan kotipaikkakunnalla tavoitteiden toteutumisen kan-
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nalta tarpeellisen verkostoneuvottelun. Se voidaan toteuttaa kuntoutujan kotona,
péivikodissa, koulussa, palvelutalossa tai muussa kuntoutujan keskeisessa toi-
mintaympdristdssa. Sithen kutsutaan mukaan kuntoutujan kanssa sovitut tarkedt
lahiverkoston henkil6t. Neuvottelu voidaan toteuttaa myds puhelin- tai videoneu-
votteluna.
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4 Avainkasitteet ja tutkimuksen sairausryhmat

Tassa kirjassa kaytettyjd avainkasitteitd on kirjallisuudessa maaritelty monin eri
tavoin. Niiden kisittely rajattiin sellaisiin ndkokulmiin, jotka liittyvit Kelan jar-
jestamddn vaikeavammaisten lddkinnéllisen kuntoutuksen toteuttamiseen sekd
hyvien kuntoutuskédytdntdjen kuvaamiseen, luomiseen ja edistimiseen.

4.1 Hyva kuntoutuskaytanto

Laki Kelan kuntoutuksesta edellyttda, ettd sen perusteella jarjestetty kuntoutus
on hyvin kuntoutuskdytinnon mukaista ja perustuu erityisasiantuntemukseen
ja erityisosaamiseen (KKRL 566/2005 10 §). Hyvé kuntoutuskéytintd rakentuu
paitsi konkreettisista tyoskentelytavoista ja -menetelmistd myos ideologisista ja
teoreettisista tyotd ohjaavista periaatteista sekd nakokulmista.

Hyva kuntoutuskdytdntd on aina periaatteiltaan asiakas- ja perheldhtoistd
sekd kuntoutujan arjen tarpeista lahtevaa. Moniammatillisella tyoskentelylld on
mahdollista vastata kuntoutujan monimuotoisiin tarpeisiin sekd varmistaa asian-
tuntevan ja laaja-alaisen kuntoutussuunnitelman laatiminen. ICF-luokitus tarjoaa
kuntoutujan tilanteen laajasti huomioivan rakenteen sekd konkreettisen, hyvaa
kuntoutuskdytdntod tukevan viitekehyksen.

Hyvdn kuntoutuskdytinnén kulmakivend on nédytt6on perustuva kdytanto,
joka sisdltda sekd vaikuttavuustutkimuksista ettd kuntoutuksen ammattilaisten
kokemuksista saatavan tiedon yhdistimisen ja kunkin kuntoutujan yksilollisten
tarpeiden tunnistamisen.

Hyvin kuntoutuskdytdnnon perustana on yksilollisyyden ja yhteisollisyyden
kunnioittaminen, oikea ajoitus, ongelmien ja vahvuuksien tunnistaminen, tiedon
ja kokemusten soveltaminen, kuntoutujan ja myds omaisen tai perheen osallis-
tuminen ja sitoutuminen seka jirjestelmien avoin moniammatillinen yhteistyo.
Hyvén kuntoutuksen odotetaan olevan vaikuttavaa ja tuloksellista. Edellytyk-
send on, ettd sen eri vaiheet ja prosessit niveltyvit sujuvasti toisiinsa (Alaranta
ym. 2008, 647-648). Suunnittelussa tulee ottaa huomioon seké tutkimusnaytto ja
asiantuntijatieto vaikuttavasta kuntoutuksesta ettd kaytettdvissa olevat resurssit
ja mahdollisuudet.

Kuntoutusketjun toimivuus asiakkaan nakokulmasta on hyvdan kuntoutus-
kaytinnon edellytys. Kuntoutuminen on kullekin kuntoutujalle ainutlaatuinen
tapahtuma. Kuntoutuja on usein kuntoutumisen aikana eri palvelujarjestelmien ja
ammattialojen edustajien asiakkaana. Eri jarjestelmien ja palveluiden joustava yh-
teistyo on tdrkedd, jotta kuntoutus voi toteutua johdonmukaisena kokonaisuutena
ja kuntoutujan on mahdollista saavuttaa asettamansa tavoitteet. Kuntoutusketju
on osa hoitoketjua, jossa on sovittu kuntoutukseen osallistuvien tahojen kesken,
miten ja keiden kanssa suunnitelma laaditaan, kuka tai ketka siitd vastaavat ja
miten etenemistd seurataan (Jarvikoski ja Karjalainen 2008, 89). Lisdksi tarvitaan
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yhteinen kasitys kuntoutumisesta ja eri kuntoutustoimenpiteiden tarpeellisuudesta
sekd vastuunjaosta.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen yllipitimén Sosiaaliportti -verkkopal-
velun sivustolla on hyvdn kdytdnnon tunnistamista auttavat piirteet madritelty
seuraavalla tavalla. Hyva kaytdnto on

1. toimintaymparistossddn toimiva kaytanto, joka on arvioitu kuntoutujalle
hyvai tuottavaksi

2. eettisesti hyvéksyttava

3. mahdollisimman monipuoliseen tietoon vaikuttavuudesta ja/tai toimivuudesta
perustuva

4. kuvattu niin, ettd lukija pystyy arvioimaan, millaiseen tietoon kdytdnnon
toimivuus perustuu ja millainen tieto siitd puuttuu

5. tiivistetty riittdvan selkedsti ja yksityiskohtaisesti mutta tarpeeksi yleistettavasti
niin, ettd kdytdnnon kayttonotto on mahdollista.

(Sosiaaliportti 2009.)

Tamaén kirjan luvussa 17 esitettavit suositukset hyvistd kuntoutuskaytanndista
tayttavdat nama tunnuspiirteet.

4.2 Asiakaslahtoisyys ja perhekeskeisyys

Asiakaslihtiisessd tyoskentelyssd kuntoutuja ja hinen perheensd ndhdddan oman
elaménsa asiantuntijoina (Jarvikoski ja Harkapad 2008, 59). He osallistuvat aktiivi-
sesti kuntoutusprosessin kaikissa vaiheissa kdytavaan dialogiin, jossa rakennetaan
molemminpuolista ymmarrystd (Monkkonen 2007, 82). He toimivat suunnitteli-
jan, valitsijan ja paiatoksentekijan roolissa koko kuntoutuksen ajan. Kuntoutus-
tyontekija on yhteistyokumppani, joka tarjoaa tietoa ja tuo uusia vaihtoehtoja
kasittelyyn. Kuntoutujan ja hdnen perheensé suhde kuntouttajaan on tasa-arvoinen
vuorovaikutussuhde, jossa molempien asiantuntemus on tirkead merkityksellisten
kuntoutustulosten saavuttamiseksi (Jarvikoski ja Harkdpad 2008, 60-61; Jarvikos-
ki ja Karjalainen 2008, 92). Asiakkaita voivat olla kuntoutujan ja hdnen perheensa
lisdksi my6s ryhmit tai yhteisot, jotka osallistuvat kuntoutukseen (Townsend ym.
2007, 97). Kuntoutumisen sujuvuuden ja vaikuttavuuden kannalta kuntoutujan
ja hidnen perheensa osallistumisella ja vaikutusmahdollisuuksilla on merkitysta
kuntoutuksen eri vaiheissa (Jarvikoski ja Harkdpaa 2008, 61).

Perhekeskeinen ajattelu on kehittynyt asiakasldhtoisyydestd seka teorioista,
joissa perhe ndhdédan lapsen elimalle ja kehittymiselle puitteet luovana dynaamise-
na systeemind (Bamm ja Rosenbaum 2008, 1618-1619). Erona asiakasldhtoisyyteen
perhekeskeisessd lihestymistavassa huomioidaan perheen tarpeet kokonaisuutena.
Perhe ndhdédan keskeisend kuntoutujan tarvitseman tuen ldhteena ja hyvinvointiin
vaikuttavana tekijand (Graham ym. 2009, 17). Perhekeskeinen kuntoutus raken-
tuu perinteisen vajavuuksiin ja rajoitteisiin keskittymisen sijaan kuntoutujan ja
hidnen perheensd voimavaroihin. Tdma lahestymistapa on laajentumassa lasten
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kuntoutuksesta ja hoidosta myos aikuisten palveluihin. (Bamm ja Rosenbaum
2008, 1618-1619.)

4.3 Kuntoutujan arkeen perustuva kuntoutus

Kuntoutujan arkeen perustuvan kuntoutuksen lahtokohtana ovat kuntoutujan ja
ldheisten tarpeet ja voimavarat. Kuntoutuksen tavoitteena on arjen toimintojen
tukeminen ja mahdollistaminen. (Sipari 2008, 115-116; Wikstrom ym. 2009, 109.)
Arjen toimintoihin vaikuttaminen edellyttdd kuntoutujan toimintaympdriston
tuntemista sekd tavoitteiden asettamista yhdessd kuntoutujan kanssa (Maatta 2001,
100; Wikstrom ym. 2008, 109). Kuntoutuksen tavoitteena on luoda edellytyksia
sille, ettd kuntoutuja voi eldd elaméaédnsa taysipainoisemmin ja itsendisempana.
Tdlloin ainoastaan kuntoutujaan itseensd tai vain fyysiseen ympéristoon koh-
distuvat toimenpiteet eivit riitd (Wiman 2008, 85). Yksiloon kohdistuvien kun-
toutustoimenpiteiden rinnalle tarvitaan ldhihenkildiden ohjausta ja motivointia,
jotta arkeen saadaan luoduksi kuntoutumista edistavié rutiineita. Tarvitaan myos
sosiaalisten ndakokulmien huomioimista ja laajemmin kuntoutujan lahiverkoston
hyodyntamistd (vrt. Maattd 2001, 54; Wiman 2008, 85). Siten tiedotus, ohjaus ja
neuvonta nousevat tarkeiksi tyomuodoiksi ratkaistaessa perheen ja kuntoutujan
tunnistamia, hankaluuksia aiheuttavia arkitilanteita (Koivikko ja Sipari 2006, 80).

Arjen ndkokulman huomioimiseen kuntoutuksessa tarvitaan eri toimijoiden
vilistd yhteistyotd. Kuntoutumisen suunnitelmien yhdistdminen yhdeksi koko-
naisuudeksi mahdollistaa arjen tarpeiden huomioimisen laaja-alaisesti. (Sipari
2008, 115-116.)

4.4 Moniammatillinen yhteisty

Moniammatillisella tyoskentelylla tarkoitetaan kaikkia niitd tyoskentelymuotoja,
joissa eri alojen ammattilaiset valittavat tietoja ja/tai toimivat yhdessd kuntoutujan
asioissa. Hyvdssd moniammatillisessa yhteistyossd kuntoutujan omat tarpeet ja ta-
voitteet otetaan kokonaisvaltaisesti huomioon kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa
ja kuntoutusta jarjestettdessa.

Asiantuntijan oman erityisosaamisalueen hallinta ja kyky jakaa muille omasta
osaamisestaan ovat avainasemassa moniammatillisessa tyoskentelyssd. Dialogi
on oleellinen osa moniammatillista yhteistyotd, se on enemmén kuin rinnakkain
tyoskentely. Moniammatillisessa yhteistyossd on syvimmilldan kyse tasavertai-
sesta, taitavasta vuorovaikutuksesta (Isoherranen, 2005, 25-26). Kuntoutujan ja
kuntoutustyéryhmén dialogissa erilaiset ndkokulmat yhdistdmélld voidaan luoda
uusi, yhteisesti jaettu nakemys ja ymmaérrys kuntoutujan tilanteesta (Isoherranen
2008, 41, 46-47). Ndin muodostunut kokonaisndkemys on enemmén kuin yksit-
taisen henkilon nakokulma ja/tai osaamisalue (Jarvikoski ja Karjalainen 2008, 92).
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Tyoryhmien sisdisen yhteistyon lisaksi erityisesti monimutkaisissa, laajempaa
tarkastelua vaativissa tilanteissa tarvitaan palvelusektorit ylittavaa, reaaliaikaista,
moniammatillista yhteistyota. Pelkka ketjumainen tiedonsiirto ei riitd. (Jarvikoski
ja Karjalainen 2008, 90, 92.) Moniammatillisen tydskentelyn hyddyt todentuvat
kuntoutujalle ja hdnen perheelleen muun muassa kokemuksena emotionaalisesta
ja tiedollisesta tuesta (Veijola 2004, 80). Toimiva, moniammatillisesti laadittu,
kokonaisvaltainen suunnitelma helpottaa osaltaan kuntoutumisen prosessin ete-
nemistd siten, ettei tieto jad pirstaleiseksi eivitka vastuukysymykset epdselviksi
(M3iatta 2001, 109). Kelan kuntoutuksessa moniammatillisuutta on korostettu
kaikessa laitosmuotoisessa kuntoutuksessa (Kela 2010).

4.5 Kuntoutussuunnitelma

Ladkinnallisen kuntoutuksen asetuksen (1015/1991) 5 §:ssd sairaaloita ja terveys-
keskuksia velvoitetaan laatimaan ladkinnallisen kuntoutuksen suunnitelma. Kun-
toutussuunnitelmassa ilmaistaan kuntoutuksen kummankin osapuolen, kuntou-
tujan ja kuntoutusjarjestelman, tavoitteet ja keinot kuntoutuksen yleisista linjoista,
ajatukset ja ennusteet kuntoutumisen etenemisesta sekd osapuolten oikeudet ja
velvoitteet kuntoutuksen toteutumisesta (Rissanen 2008, 625).

Laki Kelan kuntoutuksesta (KKRL 566/2005 9 §) edellyttdi, ettd Kelan jar-
jestdmd vaikeavammaisten kuntoutus perustuu kuntoutujan hoidosta vastaavan
julkisen terveydenhuollon yksikon laatimaan kirjalliseen kuntoutussuunnitel-
maan. Se laaditaan vahintadn yhdeksi vuodeksi ja enintddn kolmeksi vuodeksi,
ja kuntoutujan tai hinen omaisensa tai muun ldheisensé tulee osallistua kuntou-
tussuunnitelman laatimiseen (KKRL 566/2005). Kuntoutussuunnitelma tehdaian
yhteistyossa lddkarin tai ladkarin ja moniammatillisen tiimin kanssa Kelan kun-
toutussuunnitelmalomakkeelle (KU 207) tai B-ladkarinlausuntoon, jos siitd kdyvat
ilmi vastaavat tiedot (Kela 2010).

Suunnitelmasta tulee kdyda ilmi kuntoutujan toimintakyvyn kuvaus ja toi-
mintakyvyn arvioimiseksi kdytetyt arviointimenetelmat. Olennaista on arvioida
vaikeuksien ja rasituksen ilmeneminen jokapdivéisessa elaimissa (kotona, koulus-
sa, tyoelamadssd ja muissa eldmdntilanteissa) ja esimerkiksi lapsen suoriutumista
askareista arvioidaan suhteessa ikdtoverien toimintakykyyn. Yksi kisitteellinen
malli kuntoutustarpeen arvioinnille on Maailman terveysjarjeston WHO:n ICF-
luokitus. (Rissanen 2008, 631; Kela 2010.)

Suunnitelmassa tulee kuvata kuntoutujan aiemmin saama muu kuin Kelan
jarjestaimd kuntoutus ja aiemmin saadun kuntoutuksen tulokset sekd se, miten
suunnitellun kuntoutuksen odotetaan turvaavan tai parantavan selviytymista
jokapdiviisistd toiminnoista. Siind tulee esittdd kuntoutuksen konkreettiset ly-
hyen ja pitkdn ajan tavoitteet, yhdyshenkilot, seurantamenetelmat, hoitovastuu
ja seurantakdynnin ajankohta. Lisdksi suunnitelmasta tulee nakyé suositeltavat
kuntoutustoimenpiteet sekd niiden ajoitus, kesto, kdyntitiheys, palveluntuottaja/
toteuttaja sekd perustelut kotikdynneille. Tarvittaessa suunnitelmaan kirjataan
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perustelut omaisten tai ldheisten osallistumisesta kuntoutukseen. Lopuksi suun-
nitelmassa on suunnitelman laatijoiden yhteystiedot. (Kela 2010.)

Suunnitelmallisuus ja kuntoutujan osallistuminen oman kuntoutuksensa suun-
nitteluun lisddvit kuntoutuksen tuloksellisuutta. Kuntoutussuunnitelman tulee
olla realistinen ja sisdlloltadn joustava. Se on luonteeltaan suositus, jonka perus-
teella Kela tekee kuntoutuspaitoksen kayttiaen hyvikseen myos muita kiytossadn
olevia tietoja. Kuntoutussuunnitelma on yhteydenpidon viline, joka varmistaa
kuntoutusprosessin toteutumisen kuntoutuksen eri vaiheissa. (Huusko ja Stahl
2006; Rissanen 2008, 625-628; Kela 2010.)

4.6 ICF-luokitus

ICF-luokitus (International Classification of Functioning, Disability and Health)
on Maailman terveysjirjeston WHO:n luokitusperheeseen kuuluva toiminta-
kyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvélinen luokitus, joka tarjoaa
yhtendisen ja kansainvilisesti sovitun viitekehyksen toiminnallisen terveyden-
tilan ja terveyteen liittyvdn toiminnallisen tilan kuvaamiseen (ICF 2004). ICF-
luokituksessa yhdistyvat ladketieteelliset ja sosiaaliset nakokulmat (Jarvikoski ja
Karjalainen 2008, 83). Se tarjoaa yhteisen toimintakykytermiston, jota tassd kirjas-
sa on kéytetty viitekehyksend toimintakyvyn arvioinnin (osa III) ja kuntoutuksen
vaikuttavuuden (osa IV) kuvaamisessa.

ICF-luokituksessa on kaksi osaa, joista kumpikin koostuu kahdesta osa-alueesta
(taulukko 2). Kukin osa-alue koostuu joukosta aihealueita, ja kukin aihealue puo-
lestaan koostuu kuvauskohteista. Osa-alueet voidaan kuvata sekd myonteiselld etta
kielteiselld tavalla. (ICF 2004.)

Toimintakyky (functioning) on yldkisite, joka kattaa kaikki ruumiin/kehon
toiminnot ja rakenteet sekd suoritukset ja osallistumisen. Sillé tarkoitetaan yksilon,
hinen ladketieteellisen terveydentilansa (taudit, hdiriét, vammat, traumat ym.) ja
yksiloon liittyvien kontekstuaalisten tekijoiden vdlisen vuorovaikutuksen myon-
teisid piirteita (ICF 2004, 208). Toimintarajoitteet (disability) on ylakasite, jolla
tarkoitetaan edelld mainittuja vuorovaikutuksen kielteisia piirteitd (ICF 2004, 209).
Muutos yhdessé osa-alueessa merkitsee usein muutosta myds muissa osa-alueissa
(ICF 2004, 18-19; Jarvikoski ja Karjalainen 2008, 82).

Taulukko 2. ICF-luokituksen osa-alueet.

Osa 1. Toimintakyky ja toimintarajoitteet 2. Kontekstuaaliset tekijat

Osa-alue  Ruumiin/kehon Suoritukset ja Ymparistotekijat Yksilotekijat
toiminnot ja rakenne  osallistuminen

Lahde: ICF 2004, 211.
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ICF-luokitus tarjoaa systemaattisen apuvélineen (esimerkiksi RPS-lomake, ks.
kuvio 4, s. 109) kuntoutustarpeen taustalla olevien ongelmien - tai kuntoutuksen
esteiden — paikallistamiseen ja kuntoutuksen tavoitteiden maarittelyyn (Steiner
ym. 2002; Jarvikoski ja Karjalainen 2008, 83-84). Sen avulla voidaan analysoida
kuntoutujan elimiantilanteeseen seka yksilo- ja ympéristotekijoihin liittyvid vah-
vuuksia. Siten ICF-luokitus tarjoaa viitekehyksen ja muistilistan, joiden pohjalta eri
ammattiryhmien on mahdollista arvioida kuntoutujan toimintakykya ja jasentda
yhteistyonsa kohteita ja keskindisen tyonjakonsa perusteita. Kuntoutumisprosessin
eri vaiheiden ja tulosten arviointi edellyttda kaikilla ICF-luokituksen osa-aluilla
tapahtuneiden muutosten tarkastelua. (Jarvikoski ja Karjalainen 2008, 83-84.)

ICF-luokitus ei tarjoa valmiita toimintakyvyn arviointimenetelmid mutta
ohjeistaa moniammatillista tyonjakoa toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja
terveyden arvioinnissa (ICF 2004). Mittaamista ja arviointia ohjaavat késitteet eli
konstruktiot ovat ruumiin/kehon toiminnan muutos, ruumiin rakenteen muutos,
suorituskyky (tehtdvien toteutus vakioidussa ympdristdssd), suoritustaso (tehtd-
vien toteutus nyky-ympadristossd) sekd fyysisen, sosiaalisen ja asenneympariston
edistdvi tai rajoittava vaikutus (ICF 2004, 8-11, 210-211). On tdrkeda aina koota
kutakin konstruktiota koskevat tiedot erikseen niin kuntoutujan kuin kuntou-
tustyontekijinkin ndkokulmasta ja vasta sitten arvioida niiden vilisid yhteyksia
ja syysuhteita (Steiner ym. 2002; ICF 2004, 19 ).

ICF ei ole valmis luokitusjérjestelmi, vaan se muovautuu kdyton ja tutkimuksen
myo6td. Siihen liittyy useita kehittdmishankkeita, mm. uuden dimension (subjek-
tiiviset kokemukset) lisidminen (Ueda ja Okawa 2003), lyhyempien sairauskoh-
taisten, keskeisten kuvauskohteiden luetteloiden (ICF core sets) laatiminen (ICF
Research Branch 2009) ja arviointimenetelmien linkittdminen ICF-luokitukseen
(Cieza ym. 2005).

Koska ICF-luokitus ei pystynyt kuvaamaan lasten nopeaa kehitystd, erilaisia
toimintoja eikd lasten toimintaymparist6jd, laadittiin ICF-CY-versio (Children and
Youth) (2007), jossa lapsuus ja nuoruus on rajattu syntymastd 17 ikdvuoteen asti.
ICF-CY:ssd alueet ja padluokat ovat yhtenevidiset ICF-luokituksen kanssa, mutta
seuraavalla tarkkuustasolla on eroja. Maéritelmien laajentamisen, uusien koodien
lisddmisen ja olemassa olevien koodien poistamisen lisdksi ICF-CY:ssd on laajen-
netut geneeriset alueet, jotta kehitysaspektit voidaan huomioida.

4.7 Nayttdon perustuva kaytanto

Terveydenhuollossa erilaisilla oikein kohdistuneilla toimenpiteilld pyritddn pa-
rantamaan terveyttd tai ainakin hidastamaan sen heikkenemista (Malmivaara
ym. 2003, 519; Mikeld 2004, 28). Tdhidn voidaan pyrkid ndyttoon perustuvalla
tyoskentelylld, jolla tarkoitetaan parhaan mahdollisen tiedon vastuuntuntoista ja
kriittistd kayttod yksilon hoitoon tai kuntoutukseen liittyvéssa paatoksenteossa
(Sackett ym. 1996). Ndyttoon perustuva kdytdinté on ongelmanratkaisuprosessi,
joka kdynnistyy kdytannostd nousevasta ongelmasta. Ongelmaan haetaan tietoa
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eri lahteistd, kuten tutkimuksista, terapeutin asiantuntemuksesta, kdytettavissa
olevista resursseista sekd asiakkaan tdrkeiksi kokemista asioista ja tilanteesta.
(Polit ja Beck 2008.)

Tieto toimenpiteiden vaikuttavuudesta on keskeistd. Téssd kirjassa vaikutta-
vuudella tarkoitetaan tieteellisen tutkimuksen osoittamaa, ndyttd6n perustuvaa
intervention vaikuttavuutta. Vaikuttavuudella on suunta ja suuruus. Tavoitteet
voivat olla sekd yhteisotasolla (esim. tyontekijoiden pitdminen mahdollisimman
pitkddn tyoelamaissd) ettd yksilotasolla (henkilon tyokyvyn sdilyttdminen tai
vajaakuntoisuuden kanssa selvidminen). (Malmivaara ym. 2003, 519; Pohjolainen
ja Malmivaara 2008, 658-659.) Kelassa vaikuttavuuden arviointia tarvitaan mm.
tuloksellisuuden todentamiseen, toiminnan ja etuuksien kehittdmiseen sekd uuden
tiedon tuottamiseen (Rajavaara 2006).

Eri kuntoutusmuodoilla on useita tavoitteita, minka vuoksi vaikuttavuutta
on mitattava monin menetelmin. Optimivaikutus eli teho (efficacy) tarkoittaa
hoitomenetelmin vaikuttavuutta ihanneolosuhteessa, kuten kontrolloidussa ja
satunnaistetussa testaustilanteessa. Kun tietoa siirretddn tutkimuksesta kdytdn-
toon, joudutaan miettiméddn ihanneolosuhteissa saatujen tulosten toteutumista
arkipdivén tilanteissa. Hoidon vaikuttavuus (effectiveness) arkieldmassé on yleensa
pienempi kuin teho. Tehokkuus (efficiency) mittaa hoidon vaikuttavuuden ja sen
antamiseen kaytettyjen voimavarojen suhdetta. Tavallinen tapa kertoa hoidon te-
hokkuudesta on kuvata sen kustannus-hyotysuhdetta tai kustannusvaikuttavuutta.
(Mékeld 2007, 16-17; Pohjolainen ja Malmivaara 2008, 659.)

Hoidon vaikuttavuutta tarkastellaan aina suhteessa muihin vaihtoehtoihin.
Hyva vaikuttavuusarvio ottaa huomioon kaikki muutokset — sekd hyvit ettd hai-
talliset, joita toimenpide voi aiheuttaa keskeisilla tulosmittareilla mitattuna kaikilla
toimintakyvyn osa-alueilla. Toimenpiteiden vaikuttavuutta ei siten voida kuvata
yhdelld tunnusluvulla. Kuntoutustutkimuksissa vaikuttavuuden arviointi keskit-
tyy esimerkiksi tietyn toimenpiteen vaikuttavuuden selvittimiseen verrattuna
sithen, ettd toimenpidettd ei ole tehty, sekd tdimén eron kliinisen merkittdvyyden
arviointiin. Tutkimustiedon vaikuttavuuden luotettavuus riippuu siitd, miten
hyvin muutosta mittaavat tutkimukset on tehty. (Mékeld 2004, 28-34.) Tamén
kirjan osassa IV esitetddn jarjestelmallisten kirjallisuuskatsauksien avulla keritty
vaikuttavuustieto AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien eri kuntoutusmuodoista.

Néyttoon perustuvan terveydenhuollon ty6vilineind ovat tietokantojen ja jér-
jestelmallisten katsauksien ohella menetelmien arviointitieto ja hoitosuositukset
(Mékeld 2004, 15). Suomessa nayttoon perustuvan ladketieteen tunnistaminen to-
teutuu Kaypa hoito -hankkeessa (Kaypa hoito -kdsikirja 2008). Sairaanhoitopiirien
tai laitosten hoito-ohjelmat tai -ketjut helpottavat vaikuttavuustiedon siirtimista
kéytintoon (Mikeld 2004, 28-34).

Nayttoon perustuvan toiminnan vakiinnuttaminen osaksi jokapdivaistd am-
matillista kdytantod edellyttdad panostusta tyontekijéltd, omalta organisaatiolta
sekd tutkimusyhteisoilta ja valtionhallinnolta. Tyontekijélla pitda olla luotettavaa
tutkimustietoa helposti saatavilla, mutta hinelld pitdd olla myos kykya ja halua
kriittisesti arvioida uutta tietoa (Korteniemi ja Borg 2008, 46).
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4.8 Tutkimuksen sairausryhmat
4.8.1 Aivoverenkiertohdiriot (AVH)

Aivoverenkiertohdirioé (AVH) on aivojen verenkierron hdirion yleisnimitys. Se voi
olla ohimenevi (TIA) tai pysyvampi aivohalvaus, joka voi aiheutua aivoinfarktista,
aivoverenvuodosta tai lukinkalvon alaisesta verenvuodosta (Aivoinfarkti 2006).
Téssa kirjassa nykykaytannoissa tarkastellaan yleisesti aivoverenkiertohdirioita,
mutta terapioiden vaikuttavuuden (osa IV) tarkastelu rajautuu aivohalvaukseen.

Vuosittain aivohalvauksen saa noin 14 000 suomalaista, joista 10 000:1la se
on ensimmadinen halvaus. AVH-kuntoutuksessa sairastumisesta kulunutta aikaa
madritellddn usein termeilld akuutti, subakuutti ja krooninen vaihe. Akuutissa
vaiheessa potilaan tila ei ole vakiintunut. Subakuutissa vaiheessa kuntoutuminen
on nopeinta ja se kestdd keskimadrin kolmeen kuukauteen asti. Tdmén jilkeen
puhutaan kroonisesta vaiheesta. (Aivoinfarkti 2006.)

Aivoverenkiertohdirioon viittaavia oireita ovat mm. toispuoleinen raajojen
heikkous, tunnottomuus tai holtittomuus, suupielen roikkuminen, puhekyvyn
hiirio, toisen tai molempien silmien ndkohdirio, kaksoiskuvat, tasapainohdirio,
kévelyvaikeus ja huimaus. AVH:n oireet ovat hyvin moninaiset riippuen siitd,
mihin aivojen osaan vaurio on syntynyt. (Aivoinfarkti 2006.)

Rissasen (1992) mukaan elossa olevista AVH:n sairastaneista hieman yli puolet
on itsendisid péivittdisissd toiminnoissaan, kolme neljdsosaa pystyy kivelemaan
ja joka kymmenes on vuodepotilas. Liikkumisen ongelmat liittyvit sairauden ai-
heuttamaan toispuoleiseen osittaiseen halvaukseen, jota esiintyy vuoden kuluttua
sairastumisesta edelleen 37 %:1la (Kotila 1986). Noin puolet kuntoutuu itsenéisiksi
kavelijoiksi, mutta kédvely on epasymmetristd ja hidasta (Jergensen ym. 1995;
Peurala ym. 2005a). Sairastuneilla on subakuutissakin vaiheessa vield runsaasti
tasapaino-ongelmia (de Haart ym. 2004).

Aivoverenkiertohdirididen aiheuttamat kommunikoinnin ongelmat liittyvit
usein puheen ymmartdmiseen ja tuottamiseen (esimerkiksi afasia, dysartria, pu-
heen apraksia), lukemiseen ja kirjoittamiseen (dysleksia ja dysgrafia) seka niele-
misvaikeuteen (dysfagia). Noin joka kolmannella AVH:n sairastaneella todetaan
dysartrinen puhevaikeus (Kotila 1986; Urban ym. 2006). Vuoden kuluttua 28 %:1la
suomalaisista AVH:n sairastaneista on afasia (Kotila 1986) ja noin puolella nie-
lemisvaikeutta (Kukkonen 2004). AVH:6n liittyvdt kognitiiviset muutokset ovat
vaihtelevia ja voivat ilmetd milld tahansa kognitiivisella toiminta-alueella (Poh-
jasvaara ym. 2002).

Suomalaisten tutkimusten mukaan vuoden kuluttua halvauksesta paivittaisissa
toimissa itsendisid on 53-68 % aivohalvaukseen sairastuneista ja kotona heistd
asuu 75-83 % (Aivoinfarkti 2006). Kuitenkin yli puolet kotona asuvista sairastu-
neista tarvitsee apua itsestd huolehtimisessa ja kaupassa kdynnissd, kun taas apua
kodinhoitoon tarvitsee kaksi kolmasosaa sairastuneista. Sairastuminen vaikuttaa
usein myds vapaa-ajan viettomahdollisuuksiin (Hartman-Maier ym. 2007) ja
aiheuttaa masennusta, jota on todettu olevan vuoden kuluttua sairastumisesta
29 %:lla (Kotila 1986).
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4.8.2 Multippeliskleroosi (MS)

MS-tauti on yleisin nuorten aikuisten keskushermoston sairaus, jota Suomessa
sairastaa noin 6 500 henkil6d (Ruutiainen ym. 2008). Tautiin sairastutaan yleensa
nuorella aikuisidlld, 20:n ja 40 ikdvuoden vililld, elimédnvaiheessa, jolloin monilla
on perhe ja tyotehtdvia hoidettavaan (EMPS 2007; Mustajoki 2009).

MS-tauti on luonteeltaan hajapesidkkeinen, eli tulehduspesikkeitd ja muita her-
mokudoksen muutoksia ja toimintahdirioita syntyy eri puolille keskushermostoa.
Siten taudin oireet ovat moninaisia ja vaihtelevia. Yksi tavallisimmista ja rajoitta-
vimmista oireista on uupumus (fatiikki), jolla tarkoitetaan epanormaalia visymistéd
tyysisessa ja psyykkisessd ponnistelussa. Tutkimuksissa jopa 80 % MS-tautia sai-
rastavista henkildistd ilmoittaa kokevansa poikkeuksellista uupumusta ja puolet
pitdd sitd rajoittavimpana oireena. Erilaisina yhdistelmina esiintyy lihasheikkoutta,
spastisuutta ja koordinaatiohdiri6itd. Noin 5 %:lla ataksia on sairauden vaikein ja
invalidisoivin oire. Lisdksi MS-tautia sairastavilla henkil6illd voi olla muun muassa
virtsarakon tyhjentdmisvaikeuksia ja virtsankarkailua, nakohdirioita, puhe- ja
nielemisvaikeuksia, seksuaalista kyvyttomyyttd, kipuja ja muita tuntemuksia, kog-
nitiivisia hdirioita sekd mielialaoireita. (Pirttild ym. 2006; Ruutiainen ym. 2008.)

Lievid tai kohtalaisia muutoksia kognitiivisissa toiminnoissa arvioidaan olevan
noin 40 %:lla MS-tautia sairastavista, ja 10 %:lla muutokset ovat vaikea-asteisia.
Tyypillisimmin heikentyvat muistiin, tarkkaavaisuuteen, informaation proses-
sointiin sekd toiminnanohjaukseen liittyvit suoritukset. MS-tautiin voi liittya
my0s kayttdytymisen ja tunne-eldmin sddtelyn vaikeuksia. (Pirttild ym. 2006;
Ruutiainen ja Himaldinen 2006.)

Aénen, artikulaation ja nielemisen ongelmia esiintyy noin 40 %:lla MS-tautia
sairastavista. Tyypillisesti puheen ja @dnen ongelmat ilmenevit ns. spastis-ataktise-
na dysartriana, johon liittyy ddnenvoimakkuuden kontrollin vaikeus, ddnenlaadun
heikkeneminen sekd artikulaation ja intonaation hdiriintyminen. (Darley ym.
1972; Merson ja Rolnick 1998; Murdoch 2000.)

Tyypillistd oireissa on aaltomaisuus. Oireet valilld pahenevat, valilld tilanne
osin tai tdysin korjaantuu, mutta vuosien kuluessa oireet kuitenkin pyrkivit tu-
lemaan vaikeammiksi. (Pirttild ym. 2006; Mustajoki 2009.) On niytto4 siitd, ettd
jo taudin alkuvaiheessa neurologisten 16ydosten ollessa vield lievid saattaa MS-
tautia sairastavilla ilmetd motorisia vaikeuksia kévelyssa ja tasapainossa (Martin
ym. 2006), jotka ovatkin tavallisimpia sairauden aiheuttamia toimintarajoituksia
(Ruutiainen ym. 2008). Puolet MS-tautia sairastavista tarvitsee kymmenen vuotta
sairastettuaan apuvilineen kavellakseen yhtéjaksoisesti 100 metrid (Ruutiainen
2003). On arvioitu, ettd noin kolmasosalla MS-tauti aiheuttaa vaikea-asteisia
toiminnan rajoituksia, kun taas noin neljdsosalle sairastuneista ei vuosikymme-
nienkddn aikana kehity mitddn merkittavia toimintakyvyn rajoitteita (Compston
ja Coles 2002).

My6és toiminnanrajoitukset paivittdisissa toiminnoissa ovat mahdollisia jo
taudin alkuvaiheessa (de Groot ym. 2005). MS-tautia sairastavat henkilot saattavat
kokea hankaluuksia kaikissa pdivittdiseen eldimién liittyvissd toimintakokonai-
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suuksissa: itsestd huolehtimisessa, tuottavassa tyossd ja vapaa-ajassa (Lexell ym.
2006). Kotielamadn liittyvien toimintojen vaikeudet saattavat olla yhteydessa
heikkoihin motorisiin ja prosessitaitoihin (Doble ym. 1994).

Kiytetyin tapa kuvata MS-taudin etenemisti ja tautiin liittyvda vammaisuut-
ta on 20-portainen EDDS-asteikko (Expanded Disability Status Scale) (Kurtzke
1983). Nolla merkitsee sitd, ettd ldakarintarkastuksessa ei todeta minkaanlaisia
poikkeavia 16ydoksid ja 10 MS-tautiin liittyvda kuolemaa. Arvot 1,0-3,5 kuvastavat
vahdisid neurologisia 10ydoksid, 4,0-7,0 eriasteisesti rajoittunutta kdvelymatkaa,
7,5-8,5 yldraajojen heikentynytta toimintakykya lisind aiempaan invaliditeettiin
ja 9,0-9,5 heikentyneitd aivorunkotoimintoja. EDSS perustuu lahinné liikunta-
kykyyn (esim. arvon 0-5,5 saanut kévelee apuvilineittd, 6,0-6,5 kivelee apuvili-
neiden avulla, 7,0-8,0 on pyoratuolin kayttdja ja 8,5-9,5 vuodepotilas) ja se ottaa
huonosti huomioon kognitiivisen suoritustason. (Pirttilda ym. 2006; Ruutiainen
ym. 2008.)

4.8.3 Cerebral palsy -oireyhtymd (CP)

Cerebral palsy eli CP on yldkasite hyvin erilaisille oirekokonaisuuksille, joille on
yhteistd keskushermoston vaurioituminen sikiokehityksen tai kahden ensim-
madisen elinvuoden aikana sekéd asennon ylldpitamisen ja liikkeen suorittamisen
vaikeus. Motoriseen vaikeuteen liittyy usein aistitoimintojen, hahmottamisen,
kognitiivisen toiminnan, kommunikaation ja kdyttdytymisen ongelmia seka epi-
lepsia ja sekundaarisia ongelmia tukielimissd (Rosenbaum ym. 2006). CP todetaan
noin kahdella lapsella tuhannesta (Odding ym. 2006). CP muodostaa suurimman
yksittdisen ryhman Kelan jarjestimad vaikeavammaisten ladkinnéllista kuntou-
tusta saavista diagnoosiryhmistd alle 16-vuotiaiden ikdryhmaissa (Halonen ym.
2009, 1255).

CP:n diagnoosi tehdddn neurologisten 16ydosten perusteella ja se luokitellaan
motorisen héirion anatomisen esiintyvyyden (hemiplegia, diplegia, tetraplegia)
sekd poikkeavan liikehdirion (spastisuus, dystonia, atetoosi, ataksia, sekamuoto)
mukaisesti. Kliiniseen ja tutkimuskayttoon on liséksi vakiintunut toimintakyvyn
vaikeusastetta kuvaavat luokittelevat asteikot Gross Motor Functional Classifica-
tion Scale (GMFCS, Palisano ym. 1997) sekd Manual Ability Classification Scale
(MACS, Eliasson ym. 2006).

Aivovaurion ajankohta, sijainti ja laajuus maarittavit paitsi motorisen vamman
ilmiasun ja vaikeusasteen myds erilaisten liitintdongelmien, kuten epilepsian,
esiintymisen. Liitdntdsairaudet, poikkeavan tonuksen laatu ja vaikeusaste, lapsen
kasvutapa sekd kuntoutuksen ja ladketieteellisen hoidon toteutuminen vaikut-
tavat toimintakykyyn vaikuttavaan oirekokonaisuuteen. Aivovaurio vaikuttaa
usein myos puheentuoton osatekijoihin (mm. hengitys, ddnentuotto, artikulaatio),
kielellisiin taitoihin, kommunikatiivisiin taitoihin sekd syomisen ja oraalimoto-
riikan hallintaan (Pennington ym. 2003). Kontraktuurat, lihasheikkous, kipu,
tasapainovaikeudet ja kestavyyden heikkeneminen ovat liitdnndisongelmia, jotka
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vaikuttavat pystyasentoon, kivelykykyyn ja liikkumiseen seké ndiden taitojen yl-
lapitimiseen erityisesti aikuisidlld (Andersson ym. 2001, 78-80; Bottos ym. 2001,
519-520).

CP-oireyhtymadan liittyvit toimintakyvyn ongelmat vaikeuttavat péivittdisista
toiminnoista suoriutumista (Zelst ym. 2006, 726). Jatkuva kipu ja fyysinen uu-
pumus ovat yleisid sekundaarisia oireita, joiden on todettu vaikuttavan osaltaan
paivittdisen elaman rutiineista suoriutumiseen sekd koettuun eldmanlaatuun
(Engel ym. 2003, 1125; Jahnsen ym. 2003; Liptak 2008, 136). CP-oireyhtymaa sai-
rastavien aikuisten on todettu osallistuvan vahemman sosiaalisiin toimintoihin
ja tyoeldmiddn sekd asuvan harvemmin itsendisesti verrattuna henkildihin, joilla
ei ole CP:t4 (Liptak 2008,136).
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5 Kelan jdrjestaman vaikeavammaisten kuntoutuksen nykykdytannét

Tamidn tutkimusosuuden tavoitteena oli selvittdd Kelan jarjestiman vaikeavam-
maisten AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutuksen suunnittelun, toteutuksen
ja seurannan nykykaytannot Suomessa. Tarkastelussa keskitytddn fysio-, puhe- ja
toimintaterapiaan sekd neuropsykologiseen kuntoutukseen mutta selvitetadn myos
laitoskuntoutuksen toteutusta. Nykykdytantojen selvitys koostuu kuntoutuksen
suunnittelu- ja toteuttajatahojen kyselytutkimuksien, haastattelujen ja kuntoutus-
suunnitelmien analyysien tuottamista aineistoista (kuvio 2). Tarkempi tutkimusten
toteutus ja tulokset raportoidaan luvuissa 6-8 lukuun ottamatta arviointikdytan-
toihin liittyvid tuloksia, jotka esitetddn luvuissa 10 ja 11.

Kuvio 2. Nykykaytantojen tutkimusten osiot.

AVH- ja MS-KUNTOUTUKSEN SUUNNITTELUTAHO
erikoissairaanhoito (esh) ja
perusterveydenhuolto (tk)

Kuntoutussuunnitelmien

CP-KUNTOUTUKSEN SUUNNITTELUTAHO CIENTE]
erikoissairaanhoito (esh) ja
valtion erityiskoulut (ek)
TOTEUTUSTAHO
Avoterapia
KUNTOUTUJA®?
TOTEUTUSTAHO
Laitoskuntoutus

? Asiakasnakokulmaa on selvitetty timan hankkeen aiemmassa, Asiakkaan danelld -julkaisussa (Jarvikoski ym. 2009).

5.1 Kuntoutuksen suunnittelutahojen tutkimukset

Kuntoutuksen suunnittelutahojen tutkimusten osa-alueet olivat

— kyselytutkimukset ja asiantuntijahaastattelut kuntoutuksen suunnittelun ja
seurannan kaytannoistd julkisessa terveydenhuollossa

- Kelalle saapuneiden vaikeavammaisten ladkinnallisen kuntoutuksen kuntou-
tussuunnitelmien arviointi

ja ne esitelldan luvuissa 6 ja 7.
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Suomessa aikuisia aivoverenkiertohdirioon sairastuneita ja MS-tautia sairas-
tavia henkil6itd (myohemmin AVH- ja MS-kuntoutujat) hoidetaan vaihtelevasti
hoidonporrastuksen eri tasoilla, kun taas CP-oireyhtymaissa lasten ja varhais-
nuorten (myohemmin CP-kuntoutujat) hoito ja seuranta on keskitetty erikoissai-
raanhoitoon lastenneurologian yksikoihin. Néistd erilaisista hoitokdytdnnoista
johtuen kuntoutuksen suunnittelutahon nykykéytidntojen kyselytutkimukset ja
asiantuntijahaastattelut toteutettiin AVH- ja MS-kuntoutuksen osalta yhdessi ja
CP-kuntoutuksen osalta erikseen. Myds tulokset raportoidaan omina kokonai-
suuksinaan.

Tavoitteena oli selvittdd terveydenhuollon nykykiaytantoja laadittaessa AVH-,
MS- ja CP-kuntoutujien lddkinnillisen kuntoutuksen suunnitelmia. Kuntoutuksen
suunnittelu rajattiin koskemaan erilaisia avoterapioita ja laitoskuntoutusta. Sairaa-
loiden ja terveyskeskuksien vuodeosastoilla toteutettavaa kuntoutusta tai omana
toimintana tehtdvad avokuntoutusta ei tassd tutkimuksessa selvitetty. AVH- ja
MS-kuntoutuksen kyselyissd vastaukset kuvasivat sairaalan tai terveyskeskuksen
toimintatapoja, kun taas CP-kuntoutuksen kyselyt kohdistettiin lastenneurologian
kuntoutustyéryhmain jasenille erikoissairaanhoidossa ja erityiskouluissa. Kaikki
tutkimuksessa kdytetyt kyselylomakkeet ovat liitteend kirjan séhkoisesséd versiossa
(liitteet S1-S5).

Kelaan saapuneiden, vaikeavammaisten ladkinnallista kuntoutusta koskevien
kuntoutussuunnitelmien arvioinnin tavoitteena oli selvittdd laadittujen kuntou-
tussuunnitelmien sisaltod ja laatua, Kelan antamien ohjeiden toteutumista ja ICF-
viitekehyksen soveltuvuutta kuntoutussuunnitelmien laatimiseen. Tehtiin kaksi
tutkimusta, joista toinen koski AVH- ja MS-kuntoutujien suunnitelmia ja toinen
CP-kuntoutujien suunnitelmia.

5.2 Kuntoutuksen toteuttajatahojen (palveluntuottajien) tutkimukset

Kuntoutuksen toteuttajatahojen tutkimusten osa-alueet olivat

- avopalveluntuottajina toimivien fysio-, puhe- ja toimintaterapeuttien seka
neuropsykologien nykykdytinnot (kyselytutkimukset)
- nykykéytannét kuntoutuslaitoksissa (kyselytutkimukset)

ja niitd koskevat tutkimukset esitelladn luvussa 8.

Niiden kyselytutkimusten tavoitteina oli selvittdd, miten vuonna 2008 Kelan
jarjestaima AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutus toteutuu ja millaisia kehit-
tdmistarpeita kuntoutuksessa on. Kaikki tutkimuksessa kéytetyt kyselylomakkeet
ovat liitteend (liitteet S5-S19).
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6 AVH- ja MS-kuntoutuksen suunnittelu
6.1 AVH- ja MS-kuntoutuksen suunnittelutahojen kdytannot
6.1.1 Kysely- ja haastattelututkimusten toteutus

AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutuksen suunnittelun nykykaytantdja selvitettiin
erikoissairaanhoidossa ja terveyskeskuksissa. Kyselyt toteutettiin kokonaistutki-
muksena, jossa kaikilla perusjoukon yksil6illa oli mahdollisuus vastata kyselyyn.

Strukturoitujen kyselylomakkeiden teemat ja kysymykset rakentuivat aikai-
semman CP-kuntoutuksen kyselyn (Autti-Rimo ym. 2007) pohjalle. Lisdksi haas-
tateltiin neurologisen kuntoutuksen asiantuntijoita. Erikoissairaanhoidon lomake
testattiin kdyttden kohdennettua ryhmahaastattelua ja lomakearviointia. Kyselyi-
hin oli mahdollista vastata joko web-pohjaisena kyselyna tai paperilomakkeella.
Kyselylomakkeet ovat liitteina S1-S5.

Kyselyisséd selvityksen kohteena olivat hoitovastuu, kokonaiskuntoutuksen
suunnittelu, kdytdnnot kuntoutussuunnitelmien laatimisessa, kuntoutussuunni-
telmien sisdlto, kuntoutuksen vaikuttavuuden ja toimintakyvyn arviointi seké yh-
teistyo. Lisdksi kartoitettiin AVH-kuntoutujan lddkinnillistd kuntoutusta akuut-
ti- ja subakuuttivaiheen jalkeen sekda MS-kuntoutujan lddkinnéllistd kuntoutusta.
Kussakin kysymyksessa vastausvaihtoehtoina oli viisiluokkainen Likert-asteikko
(ei juuri koskaan, harvoin, noin puolessa, useimmiten, aina tai lahes aina), jotka
tuloksissa on yhdistetty kolmeen luokkaan (harvoin / ei koskaan, noin puolessa,
useimmiten/aina). Lisdksi lomakkeissa oli avoimia kysymyksia.

Erikoissairaanhoidon kysely lahetettiin kaikkien erikoissairaanhoitoa antavien
sairaaloiden (n = 37) neurologian klinikan yliladkareille. Kyselysta suljettiin pois
psykiatriset sairaalat ja Ahvenanmaan maakunnan alue. Kolme kyselyn saaneen
aluesairaalan ylildakarid ilmoitti, etteivat he hoida AVH- ja MS-kuntoutujien kun-
toutusasioita, koska ne hoidetaan joko alueen keskussairaalassa tai terveyskeskuk-
sen kuntoutustydryhmaissa. Néin ollen todellisen tutkimusjoukon muodostivat 34
sairaalaa, joista kyselyyn vastasi 16 (47 %). Lisdksi kolme sairaalaa (9 %) ilmoitti,
ettd sairaanhoitopiirin toisen sairaalan vastaus sisaltda myos heidén toimitapojensa
kuvauksen. Vastaukset kattavat 12 Manner-Suomen 20 sairaanhoitopiirista (60 %).

Terveyskeskuskysely lahetettiin jokaiseen Manner-Suomen terveyskeskukseen
(n=237) Kuntaliiton vuoden 2007 tiedoston pohjalta. Kyselyyn vastasi 36 terveys-
keskusta ja 25 terveydenhuollon kuntayhtymia (n = 61, vastausprosentti 26 %).
Vastaukset kattavat 111 terveyskeskusta. Kolme terveyskeskusta jétti vastaamatta
ilmoittaen hoitavansa kaiken AVH- ja MS-kuntoutuksen omana toimintana. Vas-
tausprosentti vaihteli nollasta sataan sairaanhoitopiireittdin. Terveyskeskuskyselyn
suhteellisen suuren vastauskadon takia ei voida olettaa, ettd vastaajat ovat edustava
otos perusjoukosta. Tama rajoittaa terveyskeskuskyselyn tulosten yleistettavyytta,
joten tuloksia voidaan pitdd vain suuntaa antavina.

Erikoissairaanhoidon vastauksista lihes kaikki (90 %) oli koottu moni-
ammatillisesti, mutta terveyskeskuksissa selvasti harvemmin. Kaikissa erikoissai-
raanhoidon vastauksissa yhtend vastaajana oli ladkari ja muista ammattiryhmista
useimmiten mukana vastaamassa olivat fysioterapeutit (69 %), puheterapeutit
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(63 %), neuropsykologit (50 %) ja toimintaterapeutit (44 %). Terveyskeskuksissa
fysioterapeutti oli osallistunut vastaamiseen kaikissa tapauksissa, ladkari 56 %:ssa,
toimintaterapeutti 33 %:ssa, puheterapeutti 26 %:ssa ja neuropsykologi 11 %:ssa
vastauksista. Vastaajien joukossa oli myds muun muassa sosiaalityontekijoitd ja
sairaanhoitajia.

Vastaamatta jattdimisen syind mainittiin mm. terveydenhuollossa oleva resurs-
sipula ja kiire, perusterveydenhuollon jatkuvan muutoksen alla olevat jirjestely-
tavat, pitka kyselylomake sekd ajankohta juuri ennen lomia. Lisdksi aktiivisuutta
saattoi vahentda vuonna 2007 tehty Aivohalvaus- ja dysfasialiiton akuuttivaiheen
AVH-kuntoutusta koskenut tutkimus (Takala 2008). Tutkimukset eivit kuiten-
kaan ole paillekkiisid vaan toisiaan tdydentdvid, silla VAKE-hankkeen kyselyn
painopisteend olivat akuuttivaiheen jalkeinen kuntoutus muualla kuin sairaalan
vuodeosastolla.

Kyselytutkimuksen liséksi tehtiin kohdennettuja ryhmihaastatteluja, joiden
tavoite oli syventdd kyselyjen teema-alueita. Tutkimuksessa haastateltiin AVH- ja
MS-kuntoutujien kanssa toimivia kuntoutuksen keskeisid avainhenkilditd neljassa
eri toimipisteessd. Haastatteluja tehtiin kahdessa kuntoutuskeskuksessa, joista toi-
nen oli AVH- ja toinen MS-kuntoutukseen erikoistunut kuntoutuslaitos, yhdessa
MS-avokuntoutusyksikossé ja yhdessa erikoissairaanhoidon kuntoutusyksikossa.
Kaikkiaan haastatteluun osallistui yhdeksan henkil6d (4 neurologia, 2 fysiotera-
peuttia, 1 toimintaterapeutti, 1 neuropsykologi ja 1 sosiaalityontekijd). Kaikilla
haastatelluilla oli pitkdaikainen kokemus AVH- ja/tai MS-kuntoutuksesta.

6.1.2 Kaytdnndt erikoissairaanhoidossa ja terveyskeskuksissa

AVH-kuntoutujien akuutin ja subakuutin vaiheen jilkeisen kuntoutuksen suun-
nittelu- ja jarjestamisvastuu naytti olevan selkedsti perusterveydenhuollossa. Eri-
koissairaanhoidon vastaajista 83 % oli sitd mielté, ettd vain harvan tai ei kenenkain
AVH-kuntoutujan hoitovastuu on erikoissairaanhoidossa. Terveyskeskusten vas-
taajista 82 % ilmoitti useimpien taildhes kaikkien AVH-kuntoutujien hoitovastuun
olevan heilla.

MS-kuntoutujien hoitovastuun katsottiin olevan padosin erikoissairaanhoidos-
sa. Erikoissairaanhoidon vastaajista 83 % oli sitd mieltd, ettd useimpien tai ldhes
kaikkien MS-kuntoutujien hoitovastuu on erikoissairaanhoidossa. Terveyskeskus-
ten vastaajista puolet oli sitd mieltd, ettd heilld on hoitovastuu harvasta tai ei kenes-
takdadn MS-kuntoutujasta. Kuitenkin vajaa neljdsosa terveyskeskusten vastaajista
katsoi hoitovastuun olevan heilld useimmista tai lahes kaikista MS-kuntoutujista.

Kyselyn tulokset hoitovastuun jakautumisesta vastasivat hyvin asiantuntija-
haastatteluissa saatua tietoa. MS-kuntoutujien hoitovastuun keskittymisen eri-
koissairaanhoitoon katsottiin ainakin osin johtuvan taudin kulkuun vaikuttavaa
ladkehoitoa saavien henkiléiden hoidon kuulumisesta erikoissairaanhoitoon Kay-
pa hoito -suosituksen (MS-taudin lddkehoito ja ... 2006) mukaisesti. Haastateltujen
asiantuntijoiden mukaan hoitovastuussa MS-kuntoutujista on sitd useammin
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perusterveydenhuolto, mitd vaikeavammaisemmasta henkilostd on kyse, mutta
alueelliset vaihtelut todettiin suuriksi.

12:sta kyselyyn vastanneesta sairaanhoitopiiristd yhdeksén ilmoitti, ettd heilld
on hoitoketju aivoverenkiertohdirioon sairastuneille. Syyskuussa 2008 tehdyssa tie-
tokantahaussa (Terveysportti, sairaanhoitopiirin kotisivut ja internethaku) AVH:n
hoitokéytdntokuvauksia 16ytyi 16 sairaanhoitopiiristd (80 % kaikista sairaanhoi-
topiireistd), mutta niisséd otettiin harvoin kantaa myohéisvaiheen kuntoutukseen
ja sen suunnitteluun. Kyselyyn vastanneista sairaanhoitopiireistd vain kaksi il-
moitti, ettd heilld on laadittu hoitoketju MS-tautia sairastaville. Tietokantahaussa
MS-hoitoketjuja l6ytyi 9 sairaanhoitopiiristd (45 % kaikista sairaanhoitopiireista).
Lihes kaikki hoitoketjut oli tehty tai péivitetty vuosina 20062008 eli aivoinfarktin
(Aivoinfarkti 2006) ja MS-taudin (MS-taudin ladkehoito ja ... 2006) Kéypa hoito
-suositusten paivitysten jilkeen. Erikoissairaanhoidon vastaajat kokivat saaneen-
sa Kdypd hoito -suosituksista enemman apua kuntoutuksen suunnitteluun kuin
terveyskeskuksissa toimivat vastaajat (taulukko 3).

Erikoissairaanhoidossa kuntoutussuunnitelmat tehtiin MS-kuntoutujille paa-
asiassa poliklinikalla, ja AVH-kuntoutujien kuntoutuksen suunnittelun painopiste
siirtyi vuodeosastolta poliklinikalle akuuttivaiheen jéilkeen. Poliklinikoilla 23 %
AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmista laadittiin aina tai ldhes aina
moniammatillisessa tydryhméssa, johon ladkarin lisaksi yleisimmin kuului fysio-
terapeutti (58 %). Vuodeosastoilla 57 % kuntoutussuunnitelmista laadittiin aina tai
ldhes aina moniammatillisesti keskimédrin viiteen eri ammattiryhmdan kuuluvan
henkilén ryhmassa (vaihteluvili 2-7). Useimmiten mukana olivat fysioterapeutti
(92 %) ja sairaanhoitaja (92 %).

Taulukko 3. Kdypa hoito -suosituksen hyddyntdminen AVH- ja MS-kuntoutujan kuntoutuksen suunnittelussa,
maddrd ja osuus vastanneista.

Aivoinfarktin Kaypa hoito MS:n Kaypa hoito -suositus
Kaypa hoito -suosituksen -suositus (2006) (2006)
hyddyntaminen kuntoutuksen Esh Tk Esh Tk
suunnittelussa n (%) n (%) n (%) n (%)
Harvoin / ei koskaan 3(21) 22 (43) 4(31) 30 (60)
Noin puolessa 1(7) 10 (20) 1(8) 8(16)
Useimmiten/aina 10 (71) 19 (37) 8(62) 12 (24)
Yhteensa 14 (100) 51 (100) 13 (100) 50 (100)

Esh = erikoissairaanhoito; Tk = terveyskeskus.
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Terveyskeskuksissa kuntoutussuunnitelmat tehtiin yleensa laakérin vastaan-
otolla. Kuntoutustyéryhma toimi noin puolessa (48 %) vastanneista terveyskeskuk-
sista, mutta naissikin osa kuntoutussuunnitelmista tehtiin laakarin vastaanotolla.
Terveyskeskusten kuntoutustydryhmassa ladkérin lisiksi mukana oli useimmiten
tysioterapeutti (61 %), sosiaalityontekija (45 %) ja sairaanhoitaja (29 %). Ladkérin
vastaanotolla tehtyjen kuntoutussuunnitelmien laatimiseen osallistui hyvin har-
voin muita tyontekijoita.

Terveyskeskuksissa kuntoutuksen suunnittelu oli jakautunut usealle yksit-
taiselle terveyskeskusladkarille. Télloin esimerkiksi laaja-alainen AVH- tai MS-
kuntoutujan kuntoutuksen suunnittelu saattaa tulla suhteellisen harvoin yhden
ladkarin kohdalle. Toisaalta terveyskeskuksissa sama ladkari useimmiten (71 %:ssa
lahes aina) vastasi kuntoutujan seurannasta, kun taas erikoissairaanhoidossa
ndin tapahtui harvoin (sama ladkari osastolla 47 %:ssa ldhes aina ja poliklinikalla
29 %:ssa lihes aina).

Kuntoutuksen suunnittelutahon vastaajien mukaan asiakasldhtoisyys toteu-
tui suurimmassa osassa julkisen terveydenhuollon yksikoéistd ainakin siten, ettd
kuntoutuja oli ldsnd suunnitelmaa laadittaessa. Vastausten mukaan noin nelja
viidestd AVH- tai MS-kuntoutujista (esh 87 %; tk 80 %) olildsnd aina taildhes aina
kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa. Omaisten ldsnéolo oli melko harvinaista seka
erikoissairaanhoidossa (15 % lahes aina) etté terveyskeskuksissa (26 % lahes aina).

Tavallisimmin AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmat laadittiin
erikoissairaanhoidossa sairauskertomuslehdelle (60 % useimmiten tai aina) ja ter-
veyskeskuksissa B-lausuntolomakkeelle (50 % useimmiten tai aina). Lidkinnallisen
kuntoutuksen suunnittelun lomaketta (KU 207) kdytettiin hieman yleisemmin
terveyskeskuksissa kuin erikoissairaanhoidossa (taulukko 4). Avovastausten mu-
kaan KU 207 -lomaketta pidettiin vaikeampana tdyttad kuin Kuntaliiton vanhaa
lomaketta (lomake 7440).

Taulukko 4. AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmien kirjaamistapa, maard ja osuus vastanneista.

KU 207 -lomake B-lausunto Sairauskertomus-lehti
Esh Tk Esh Tk Esh Tk
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Harvoin / ei koskaan 12 (80) 31(62) 6 (40) 17 (31) 6 (40) 31 (60)
Noin puolessa 1(7) 3(6) 1(7) 10 (19) 0(0) 5(10)
Useimmiten/aina 2(13) 16 (32) 8(53) 27 (50) 9 (60) 16 31)
Yhteensa 15 (100) 50 (100) 15 (100) 45 (100) 15 (100) 52 (100)

Esh = erikoissairaanhoito; Tk = terveyskeskus.
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Kyselyiden perusteella AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmiin
kirjattiin tavallisesti aina kuntoutujan toimintakyvyn tason kuvaus (esh 100 %
usemmiten tai aina; tk 90 % useimmiten tai aina). Vastaajat ilmoittivat kirjaavansa
usein myos kuntoutuksen pditavoitteen, mutta harvemmin kuntoutuksen osata-
voitteet ajoituksineen ja kuntoutujan omat tavoitteet (taulukko 5). Kuntoutuksen
suunnittelutahojen kéayttamat arviointimenetelmét raportoidaan luvussa 10.

Aijkaisemmilta kuntoutusjaksoilta tai muilta palvelujen tuottajilta saatujen
palautteiden ja suositusten huomiointi ndytti toteutuvan kirjallisten palautteiden
muodossa erityisesti terveyskeskuksissa, joissa palaute oli useimmiten kaytossa
kolmessa neljasosassa AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmien laa-
timiskerroista. Erikoissairaanhoidossa palaute on kdytdssd vain noin puolessa
laatimiskerroista. Sen sijaan avoterapeutit eivét juuri olleet mukana julkisessa ter-
veydenhuollossa kuntoutussuunnitelmia tarkistettaessa (taulukko 6, s. 56). Asian-
tuntijahaastatteluissa aikaisemman kuntoutuksen palautteita pidettiin tdrkeina,
mutta niiden merkityksen katsottiin olevan ohjaava, ei kuntoutusta méarittava.
Kuntoutuksen suunnittelun vastuun nahtiin olevan kokonaishoidosta vastaavalla
ladkarilla.

Kelan kuntoutuspéditoksen vertaaminen tehtyyn suunnitelmaan oli tervey-
denhuollossa melko harvinaista ja vain kolmasosa vastaajista jarjesti itse sen osan
kuntoutussuunnitelmassa esitetystd kuntoutuksesta, jota Kelan kuntoutuspéatos
ei kata (taulukko 7, s. 56). Kuntoutus toteutui useimmiten joko terveyskeskuksen
kustantamana tai Kelan vaikeavammaisten kuntoutuksena lain (KKRL 566/2005)
edellytysten tayttyessa. Ndin myds silloin, kun hoitovastuu oli erikoissairaanhoi-
dossa, silla erikoissairaanhoidossa ei juuri ollenkaan ollut ostopalvelumaérirahoja
kuntoutukseen.

Taulukko 5. AVH- ja MS-kuntoutussuunnitelmiin kuntoutuksen tavoitteiden kirjaaminen erikoissairaanhoidon
ja terveyskeskusten nykykdytantdjen mukaan, madra ja osuus vastanneista.

Kuntoutuksen paa- Kuntoutuksen osa- Kuntoutujan omat
Kuntoutussuunni- tavoite tavoitteet ajoituksineen tavoitteet
telmaan kirjaamisen Esh Tk Esh Tk Esh Tk
maara n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Harvoin / ei koskaan 0(0) 7(13) 3(19) 26 (47) 6(38) 24 (44)
Noin puolessa 0(0) 509) 3(19) 11 (20) 3(19) 12(22)
Useimmiten / aina 16 (100) 41 (77) 10 (72) 18 (33) 7 (44) 18 (33)
Yhteensa 16 (100) 53(100) 16 (100) 55 (100) 16 (100) 54(100)

Esh = erikoissairaanhoito; Tk = terveyskeskus.
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Taulukko 6. AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutuksen suunnittelun kaytannét erikoissairaanhoidossa (yhdis-
tetty osaston ja poliklinikan kdytannot) ja terveyskeskuksissa (yhdistetty kaytannét laakarin vastaanotolla ja
kuntoutustyryhmissd), maard ja osuus vastanneista.

Avoterapeutti mukana  Avoterapeuttien kirjalli-  Laitoskuntoutuksen

Vastaanotolla A e

. vastaanotolla set palautteet kaytossd selosteet kaytossa
kuntoutussuunni-
telmaa laadittaessa Esh? Tk® Esh? Tk® Esh? Tk
(useus) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Harvoin / ei koskaan 14(93) 70 (85) 4(20) 709 4(22) 5(6)
Noin puolessa 1(7) 709 3(15) 12 (15) 1(6) 6(7)
Useimmiten/aina 0(0) 5(6) 13 (65) 62 (76) 13(72) 71(87)
Yhteensa 15 (100) 82 (100) 20 (100) 81(100) 18 (100) 82 (100)

Esh = erikoissairaanhoito; Tk = terveyskeskus.
2Yhdistetty vastaukset toimintatavoista poliklinikalla ja vuodeosastolla.
bYhdistetty vastaukset toimintatavoista la4karin vastaanotolla ja kuntoutustydryhmissa.

Taulukko 7. Kelan vaikeavammaisten kuntoutusta saavien AVH- ja MS-kuntoutujien suunnitelmien seuranta
sekd suunnitelmissa mainitun kuntoutuksen jarjestaminen, maard ja osuus vastanneista.

Jos Kelan kuntoutuspdatds ei kata
Kelan kuntoutuspdatosta verrataan kuntoutussuunnitelmaa, puuttuva

tehtyyn suunnitelmaan heti kun osa jarjestetaan julkisen terveyden-
hoitovastuutaho saa paatoksen huollon toimesta
Esh Tk Esh Tk
n (%) n (%) n (%) n (%)
Harvoin / ei koskaan 7 (44) 31(62) 10 (63) 29 (54)
Noin puolessa 1(6) 5(10) 0(0) 8(15)
Useimmiten/aina 8 (50) 14 (28) 6(37) 17 (31)
Yhteensa 16 (100) 50 (100) 16 (100) 54 (100)

Kuntoutujan kanssa tulee sopia kuntoutuksen toteutumisen kannalta tarpeel-
lisesta yhteydenpidosta, mutta kuitenkin 13 % erikoissairaanhoidon vastaajista
ja 49 % terveyskeskusten vastaajista ilmoitti, ettd he eivét juuri koskaan kirjaa
suunnitelmaan kontrolliaikaa eivitka -paikkaa. Erikoissairaanhoidossa 63 % ja
terveyskeskuksissa 57 % vastaajista ilmoitti, ettd tehtyyn kuntoutussuunnitelmaan
ei juuri koskaan kirjata yhteyshenkil6d, johon kuntoutuja voi tarvittaessa ottaa
yhteyttd kuntoutusta koskevissa asioissa.

MS-kuntoutujille suositeltiin suppeampia avoterapiamuotoja kuin AVH-kun-
toutujille. MS-kuntoutujien suunnitelmissa oli harvemmin toiminta- ja puhetera-
piaa sekd neuropsykologista kuntoutusta. Sen sijaan MS-kuntoutujille suositeltiin
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useammin fysioterapian eri muotoja, kuten allas-, lymfa- ja ratsastusterapiaa,
kuin AVH-kuntoutujille. Asiantuntijahaastatteluissa ja kyselyiden avoimissa
vastauksissa korostui laitoskuntoutuksen tavoitteen maarittimisen tarkeys, silld
laitoskuntoutusta ei ole tarkoituksenmukaista toteuttaa automaattisesti kerran
vuodessa. Lisdksi laitoskuntoutuksen suunnittelussa tulee huomioida vaihtoeh-
toiset toteutusmuodot, esimerkiksi jaksottaminen, jotta se nivoutuisi paremmin
avokuntoutukseen.

Kuntoutus néhtiin osana kokonaisvaltaista hoitoa eik sitd haastateltujen mu-
kaan tulisi vastuukysymysten vuoksi irrottaa hoitoon liittyvastd vastuusta. Kun-
toutuksen suunnittelua pidettiin kiintednd osana terveydenhuoltoa ja tirkedni
sitd, ettd muun hoidon yhteydessa tulee aina arvioida myds kuntoutustarve. Kun-
toutuksen suunnittelua ja seurantaa esimerkiksi vuosittaisin kontrollein pidettiin
tarkeand. Asiantuntijat pohtivat haastatteluissa seurannan systemaattista toteutu-
mista kdytdnnossa ja sitd, jadko vastuu siitd yksin kuntoutujalle.

Avovastauksissa AVH- ja MS-kuntoutuksen kehittdmistarpeina tuotiin esille
etenkin toiveita resurssipulan helpottumisesta ja alueellisten kiytidntéjen ja yh-
teistyon kehittdmisestd. Lisaksi todettiin, ettd moniammatillisen kuntoutuksen
saatavuutta vaikeuttaa usein puhe- ja toimintaterapeuttien sekd neuropsykologien
vahaisyys.

Ongelmana nahtiin myos se, ettd kuntoutusta toteuttavat useat toimijat eri orga-
nisaatioista, joiden keskindinen koordinaatio on usein heikkoa. Monet kokivat, ettd
etenevdd MS-tautia sairastavan kuntoutujan tyo- ja toimintakyvyn turvaaminen
kuntouttamalla ei nykyiselld tyonjaolla toteudu riittdvdn varhain intensiivisena ja
monialaisena.

6.2 Kuntoutussuunnitelmien sisaltd ja laatu

AVH- ja MS-kuntoutussuunnitelmatutkimuksen perusjoukon muodostivat koko
Suomen alueelta kaikki vuonna 2005 Kelasta myonteisen vaikeavammaisten 1aa-
kinnéllisen kuntoutuksen (KKL 610/1991 3 § tai KKRL 566/2005 9 ja 10 §) paa-
toksen saaneet AVH-kuntoutujat, joilla padsairausdiagnoosina oli aivoverenkierto-
hiirioon liittyva diagnoosi 161 ja 163 (n = 769), ja MS-kuntoutujat diagnoosilla
G35 (n = 1 525). Otanta kasitti yhteensd 240 kuntoutujaa (AVH; n = 121 ja MS;
n = 119), joista tutkimuksessa analysoitiin jarjestyksessd sadan AVH- ja sadan
MS-kuntoutujan kuntoutussuunnitelmat ja niitd edeltdvit terapiapalautteet seka
tehdyt kuntoutuspéatokset. (Knuuttila 2008; Paltamaa ym. 2009.)

Tutkimuksessa analysoitujen AVH-kuntoutujien (n = 100) kuntoutussuunni-
telmista 16 % oli laadittu erikoissairaanhoidossa, 72 % perusterveydenhuollossa ja
2 % muualla kuin julkisella sektorilla. MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmista
(n=100) 50 % oli laadittu erikoissairaanhoidossa, 31 % perusterveydenhuollossa ja
8 % muualla kuin julkisella sektorilla (ldhinnd MS-neuvoloissa). Kymmenesosassa
suunnitelmista ei kdynyt ilmi laatijan tyopaikka eika laatijataho.
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Kaikista kuntoutussuunnitelmista (n = 200) 17 % oli tehty kuntoutuksen suun-
nittelua varten laaditulle KU 207 -lomakkeelle tai Kuntaliiton 7440-lomakkeelle,
56 % oli laadittu B-lausuntolomakkeelle ja 25 % epikriisille. Epikriisid kaytet-
tiin enemman MS-kuntoutujilla (32 %) kuin AVH-kuntoutujilla (17 %). Muissa
kirjaamistavoissa diagnoosien viliset erot olivat vihdisemmat. Analysoiduista
kuntoutussuunnitelmista 130 oli tehty sen jdlkeen, kun laki Kelan kuntoutuksesta
tuli voimaan (1.10.2005). Naistd suunnitelmista vaikeavammaisen laakinnallisen
kuntoutuksen suunnittelun KU 207 -lomaketta oli kdytetty vain kahdessa AVH- ja
yhdessda MS-suunnitelmassa.

MS-suunnitelmissa kuntoutussuunnitelmalomakkeiden (KU 207 tai 7440)
kaytto oli yleisintd perusterveydenhuollossa (42 %, p < 0,001) verrattuna muihin
laatijatahoihin (erikoissairaanhoito 4 %; muu kuin julkinen terveydenhuolto 0 %).
Sen sijaan AVH-kuntoutussuunnitelmien kirjaamistavoissa ei ollut tilastollisia
eroja laatimistahojen vililla.

Moniammatillisuus ei toteutunut vaikeavammaisten kuntoutuksen suunnit-
telussa. Moniammatillinen tydryhma oli kirjattu laatijaksi vain kymmenesosassa
kuntoutussuunnitelmista (AVH 11 % ja MS 8 %), ja muissa kuntoutussuunnitelmis-
sa mainittiin vain ladkari. Useimmiten ladkarin lisaksi kuntoutussuunnitelmien
laatimiseen oli osallistunut fysioterapeutti (10 %), ja myds kdytetyimmat kuntou-
tuspalautteet olivat fysioterapeutilta.

Tédssd tutkimuksessa tieto kuntoutujan tai moniammatillisen tiimin osallistu-
misesta kuntoutussuunnitelman laadintaan perustui suunnitelmiin kirjattuihin
tietoihin. Kuntoutujan osallistuminen kuntoutussuunnitelman laadintaan oli kir-
jattu vain 7 %:iin kaikista suunnitelmista (n = 200). Aikaisemman kuntoutuksen
palautteet oli mainittu 35 %:ssa. Tama havainto ei valttamattd kuvaa varsinaista
kliinistd kdytantod vaan saattaa osin selittda kirjaamiskaytantojen puutteita.

Kuntoutussuunnitelmien moniammatillinen laadinta ndytti parantavan kun-
toutussuunnitelmien laatua. MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmien moniam-
matillinen laadinta oli yleisempad perusterveydenhuollossa, jossa my6s kuntou-
tussuunnitelmat olivat laadultaan parempia kuin erikoissairaanhoidossa laaditut.
Moniammatillisten tiimien laatimat kuntoutussuunnitelmat on myds aiemmin
todettu merkittavasti yksittdisten ladkarien laatimia suunnitelmia paremmiksi
(Kari ja Puukka 2001).

Tulokset osoittivat, ettd Kelan jarjestimad vaikeavammaisten kuntoutusta kos-
kevat AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmat olivat laadultaan heikkoja
ja niiden sisalté antoi huonosti tietoa kuntoutuspéaatoksen tekemistéd, kuntoutuk-
sen toteutusta ja seurantaa varten. Kolmasosasta puuttui tavoite ja neljasosasta
kuntoutujan toimintakyvyn kuvaus. Kuntoutuksen toiminnalliset tavoitteet oli
kirjattu useimmiten hyvin yleiselld tasolla, esimerkiksi: toimintakyvyn parane-
minen tai selviytymisen parantaminen, ja yksilollisesti maaritellyt tavoitteet olivat
poikkeuksia. Terapian toteutukseen olennaisesti liittyva tieto vuosittaisesta ker-
tamaarastd, terapiakerran kestosta tai kotikdyntisuosituksesta puuttuivat noin
puolesta kuntoutussuunnitelmista. Suunnitelmia lukemalla jaikin epiaselviksi,
kuinka tarkoituksenmukaisia suositellut terapiamaérit olivat ja mihin ne perus-
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tuivat. Myos kuntoutuksen tuloksellisuuden seuranta oli puutteellista. Seuranta-
suunnitelma oli kirjattu vain kolmasosaan suunnitelmista ja suunnitelman kesto
puuttui viidesosasta suunnitelmia.

Puutteellisista kuntoutussuunnitelmista huolimatta kuntoutujat olivat saaneet
useimmiten myonteisen kuntoutuspéitoksen etenkin avoterapioista. Sadan AVH-
ja sadan MS-kuntoutujan kuntoutussuunnitelma-aineistosta Kelan vaikeavam-
maisten avokuntoutusta oli myonnetty 80 AVH-kuntoutujalle (keskimaarin 70
kertaa/vuosi; keskihajonta 32; vaihteluvali 10-180) ja 93 MS-kuntoutujalle (keski-
madrin 80 kertaa/vuosi; keskihajonta 27; vaihteluvali 30-180). Osa suunnitelmista
koski pelkidstddn laitoskuntoutusta tai kuntoutuskurssia.

Yleisin suositeltu ja mydnnetty avokuntoutusmuoto oli fysioterapia. AVH-
suunnitelmien fysioterapiasuosituksista (n = 81) terapian toteutukseen liittyva
tieto vuosittaisesta kertaméarasté, terapiakerran kestosta ja/tai kotikdyntisuo-
situksesta puuttui 31 %:ssa. Vastaavasti MS-kuntoutujien suunnitelmien fysio-
terapiasuosituksista (n = 93) 43 %:sta puuttui yksi tai useampia edelld mainituista
tiedoista. Useimmiten suunnitelmasta puuttui fysioterapiakerran kesto, joka oli
mainittu vain hieman alle puolessa kaikista suunnitelmista. Kuitenkin kaikki lain
edellytykset tdyttavit kuntoutujat, joille kuntoutussuunnitelmassa oli suositeltu
fysioterapiaa, saivat Kelalta myonteisen kuntoutuspaatoksen avofysioterapiasta
(AVH; n = 80 ja MS; n = 93).

Kokonaisaineistossa ei ollut yhtddn suunnitelmaa tai paatostd musiikki- tai
psykoterapiasta. Toiminta- ja puheterapia sekd neuropsykologinen kuntoutus
olivat yleisempid AVH-kuntoutujien kuin MS-kuntoutujien suosituksissa ja paa-
toksissd. Neuropsykologista kuntoutusta MS-kuntoutujille ei ollut yhdessidkain
kuntoutussuunnitelmassa tai -padtoksessa. Terapia-aikojen puuttuminen kuntou-
tussuunnitelmista oli yleistd, mutta ne oli maaritelty lahes kaikissa Kelan kuntou-
tuspadtoksissa (tarkemmin Knuuttila 2008).

Yksilollistd laitoskuntoutusjaksoa oli suositeltu 53 AVH-kuntoutujan suun-
nitelmassa, joiden perusteella myonteinen kuntoutuspddtos oli tehty 83 %:lle
(mydnnetty keskiméarin 20 vuorokautta/vuosi; keskihajonta 5; vaihteluvali 12-28).
Vastaavasti yksilollistd laitoskuntoutusjaksoa oli suositeltu 76 MS-kuntoutujan
suunnitelmassa ja myonteinen kuntoutuspditos oli tehty 75 %:lle (myoénnetty
keskimddrin 23 vuorokautta/vuosi; keskihajonta 4; vaihteluvili 14-28).

Laitoskuntoutussuosituksia oli enemmaén kuin mydnteisid paatoksia. MS-kun-
toutujilla hylkdavan kuntoutuspéaatoksen syyna oli se, ettd kuntoutujan edellisesta
yksilollisesta laitoskuntoutusjaksosta oli liian vahan aikaa kuntoutusjakson ajan-
kohtaisen tarpeen arvioimiseksi (n = 13; 68 % hylatyistd) tai ettd perustelut olivat
puutteelliset (n = 6; 32 % hylatyistd). AVH-kuntoutujilla kaikki hylkaavat paatokset
(n =9) johtuivat perustelujen puuttumisesta.
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6.3 Johtopdaatokset

AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutuksen suunnittelun laadun parantumiseksi tulee
kiinnittdd huomiota kuntoutussuunnitelmien laatuun sekd laatimisen toimintata-
poihin, kuten asiakaslaht6isyyteen, moniammatillisuuteen, kirjaamiskaytdntoihin
ja yhteistyohon. Nailtd osin tulokset ovat yleistettdvissa my6s muihin kuntoutusta
edellyttaviin sairauksiin niin erikoissairaanhoidossa kuin terveyskeskuksissakin.

6.3.1 Julkisen terveydenhuollon toimintatavat, tydnjako ja resurssit

Kuntoutuksen suunnittelussa moniammatillisuus ja resurssien riittdvyys ovat
keskeisid etenkin terveyskeskuksissa ja erikoissairaanhoidon poliklinikoilla, jois-
sa AVH- ja MS-kuntoutujien hoito ja kuntoutuksen suunnittelun vastuu naytti
tamén tutkimuksen perusteella padasiassa olevan. Erikoissairaanhoidossa mo-
niammatillisuus toteutui harvemmin poliklinikalla kuin vuodeosastolla. Tama
asettaa haasteen kuntoutuksen suunnittelulle ja sen oikea-aikaiselle aloittamiselle
(MS-kuntoutujat) sekd tarvittavan ja vaikuttavan kuntoutuksen jatkuvuudelle
osastohoitoa vaatineen akuuttivaiheen hoidon jialkeen (AVH-kuntoutujat). Akuut-
tivaiheen jdlkeen AVH-kuntoutujia hoidetaan huomattavan paljon perustervey-
denhuollossa, jossa kuntoutuksen moniammatillinen suunnittelu oli vihdisempaa
kuin erikoissairaanhoidossa. Ei riitd, ettd aivoverenkiertohdirioon sairastuneiden
akuuttihoito saadaan toimivaksi, vaan tarpeellisen kuntoutuksen jatkuvuus on
varmennettava.

Kuntoutuksen tulee olla kuntoutujalihtoistd (Rissanen 2008), mika tarkoittaa
kuntoutujan kokonaistilanteen arvioon perustuvaa, tarpeesta lahtevdd suunnit-
telua terapian toteutusmuodoista, kidyntimaaristd ja yksittdisten terapiakdyntien
kestosta. Kuntoutussuunnitelman tekee ladkari tai ladkari ja moniammatillinen
tiimi yhdessa potilaan ja/tai hdnen omaistensa kanssa (asetus lddkinnallisesta
kuntoutuksesta 1015/1991). Tdmi ei ndyttanyt toteutuvan aikuisten kuntoutujien
osalta, silld sekd kyselytutkimuksien ettd kuntoutussuunnitelmien analyysin mu-
kaan AVH- ja MS-kuntoutujat eivdt olleet aina lasna kuntoutusta suunniteltaessa.
Tdmai on suuri riski asiakkaalle merkityksellisen ja tavoitteellisen kuntoutuksen
toteutumisen kannalta.

Kuntoutuksen toteutumiseen ja jatkuvuuteen tulee kiinnittdd huomiota. Té-
man tutkimuksen mukaan kuntoutuksen suunnittelutaho ei varmista, etta Kelan
jarjestiman vaikeavammaisten kuntoutuksen piiriin kuuluva AVH- ja MS-kun-
toutuja saa hinelle suunnitellun kuntoutuksen, silld Kelan kuntoutuspéatoksié ei
terveydenhuollossa verrata tehtyyn suunnitelmaan eikd huolehdita tarvittaessa
kuntoutuksen jdrjestamisestd julkisen terveydenhuollon kautta. Ostopalvelu-
madrarahojen puuttuminen erikoissairaanhoidossa aiheuttaa sen, ettd erikois-
sairaanhoidossa hoitovastuulla olevien aikuisten kuntoutuksen jérjestda eri taho
(perusterveydenhuolto tai Kela). Tdmai asettaa haasteita sujuvan hoito- ja kuntou-
tusketjun toimivuuden kehittamiselle.
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Timan tutkimuksen lddkinndllisen kuntoutuksen suunnittelua, moniamma-
tillisuutta, ja kuntoutusketjun toimivuutta koskevat havainnot ovat hyvin pitkal-
le samanlaiset Valtiontalouden tarkastusviraston lddkinnallisen kuntoutuksen
tuloksellisuustarkastuskertomuksen (2009, 26-39, 65-66) havaintojen kanssa.
Tarkastuskertomuksessa esitetty toteamus julkisen terveydenhuollon resurssien
niukkuudesta vaikeuttaa ladkinnillisen kuntoutuksen tavoitteiden saavuttamista
(2009, 55-58), mika vaikuttaa myos Kelan jarjestiman vaikeavammaisten ladkin-
nillisen kuntoutuksen suunnittelun toteutumiseen ja johtaa tdssa tutkimuksessa
havaittuihin puutteisiin.

6.3.2 Kuntoutussuunnitelmien sisdltd ja laatu

Analysoiduissa kuntoutussuunnitelmissa tavoitteet, aikataulut ja seurantasuun-
nitelmat olivat huonosti kuvattuja tai ne puuttuivat taysin. Tdma voi viivastyttaa
suunnitelmallisen kuntoutuksen kdynnistymisti, ja myos kuntoutuksen vaikut-
tavuuden arviointi vaikeutuu. Suunnitelmaan kirjatut tiedot ovat tirkeitd Kelalle
paatoksentekoa varten, mutta oleellisia my6s kuntoutujalle ja terapeutille seka
hoitovastuussa olevalle taholle suunnitellun kuntoutuksen sisalléon suunnittelua
ja my6hemmin toteutuneen kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointia varten.

Kuntoutujan toimintakyvyn kuvaus puuttui neljasosasta aikuisten kuntoutus-
suunnitelmia. Suunnitelmissa tulee olla kuntoutujan toimintakyvyn kuvaus niin,
ettd kuntoutujan arjessa selviytyminen otetaan monipuolisesti huomioon. Tama
selkiyttda tavoitteiden asettamista ja vaikuttavuuden arviointia.

Kuntoutussuunnitelmaan on kirjoitettava suositeltavat kuntoutustoimenpiteet
tarkasti ja selkedsti. Suunnitelmista puuttuivat etenkin tarkennettu kertamaara/
vuosi, terapiakertojen kesto ja/tai maininta kotikdyntimahdollisuudesta. Kuntou-
tussuunnitelmaa tehtdessa tulee maarittad, missa terapia tulee toteuttaa (terapia-
tiloissa, kuntoutujan kotona vai ldhiymparistossa).

Suunnittelutahojen kyselytutkimuksien (luku 6.1) ja kuntoutussuunnitelmi-
en sisdllon analyysien (luku 6.2) tuloksissa on ristiriitaisuuksia. Analysoiduissa
kuntoutussuunnitelmissa osa- ja kokonaistavoitteiden, kuntoutuksen toteutuksen
ja seurannan aikataulun sekd vastuuhenkildiden kirjaamisessa oli huomattavia
puutteita, vaikka kuntoutusta suunnittelevat tahot vastasivat kyselytutkimuksissa
kirjaavansa niitd melko usein. Herddkin epdily siitd, ettd asiantuntijat arvioivat
toimivansa paremmin kuin kaytannossa tehdaéan.

Kuntoutussuunnitelmien sisallolliset puutteet saattavat osin johtua kirjaamis-
kaytannoistd. Moni tarked kuntoutukseen liittyva asia ndyttad jaavan kirjaamatta,
kuten esimerkiksi kuntoutujan ldsnéolo tai sitoutuminen. Kirjaamiskdytinto-
jen kehittdminen on tirkeda, koska kirjattu tieto toimii padatoksenteon, terapiaa
toteuttavien henkildiden toiminnan sekd vaikuttavuuden arvioinnin pohjana.
ICF-luokituksen omaksuminen kirjaamiskédytdntoon (esimerkiksi checklist, core
sets tai RPS-lomake; ks. luku 9) voisi parantaa suunnitelmia (Steiner ym. 2002).
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Laadultaan paremmat aikuisten kuntoutussuunnitelmat oli laadittu moni-
ammatillisessa tydryhmassa ja kdyttden kuntoutuksen suunnittelua varten tehtya
lomaketta. Tassd tutkimuksessa hyvin harva suunnitelma oli tehty KU 207 -lo-
makkeelle. Tutkitut AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmat oli osin
laadittu ennen KU 207 -lomakkeen ilmestymistd, mutta KU 207 -lomakkeen
kéytto ei ndytd suunnittelutahoille tehtyjen kyselyiden mukaan yleistyneen. My6s
Valtiontalouden tarkastusviraston lddkinnallisen kuntoutuksen tuloksellisuus-
tarkastuskertomuksessa (2009, 8, 52-54) todetaan, ettd kuntoutuksessa tarkeiden
kuntoutussuunnitelmien tasossa on parantamisen varaa eivitkd ne aina tdyta
lainsddddnnén vaatimuksia.

Hyvi kuntoutussuunnitelma mahdollistaa tiedonsiirron eri toimijoiden vililla
jakuntoutuksen vaikutusten seurannan seké varmistaa Kelassa oikeudenmukaisen
ja yhdenvertaisen pdatoksenteon ja sen, ettd asiakas saa tarvitsemansa kuntou-
tustoimenpiteet. Tutkimuksen perusteella naytti siltd, ettd puutteellisia kuntou-
tussuunnitelmia ei ollut lahetetty takaisin kuntoutussuunnitelmien laatijoille.
Puutteelliset suunnitelmat saattavat johtaa kuntoutuspaatoksen viivastymiseen,
mutta ne eivét timin tutkimuksen mukaan estdneet kuntoutuksen toteutumista,
silla AVH- ja MS-kuntoutujat olivat useimmiten saaneet myonteisen Kelan kun-
toutuspédtoksen etenkin avokuntoutukseen. Télloin Kelassa oli paatoksia tehta-
essd kaytetty kuntoutussuunnitelmien lisaksi aikaisempia lausuntoja ja paatoksia,
terapeuttien palautteita ja laitosjaksojen selosteita sekd asiantuntijalddkéreiden
kommentteja. Hajanaisen tiedon kokoaminen vie aikaa ja se my®6s haittaa hyvin
jayhdenvertaisen kuntoutuskdytdnnon toteutumista. Kuntoutuksen vaikuttavuu-
den, yhdenvertaisuuden ja asiakasldht6isyyden arvioinnin seuranta ei ole Kelassa
mahdollista, jos kuntoutussuunnitelmat ovat puutteellisia. Tavoitteena tulee olla
oikea pditos, ei pelkdstdan myonteinen paatos.

6.3.3 Yhteistyo

Kuntoutujan siirtyessi erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon tulee nou-
dattaa ennalta sovittua alueellista hoito- ja kuntoutusketjua (Wikstrém ym. 2009),
mutta etenkin MS-hoitoketjut puuttuvat usein ja AVH-hoitoketjuissakin otetaan
harvoin kantaa myo6hdisvaiheen kuntoutukseen. Jokaisessa sairaanhoitopiirissa
tuleekin olla kirjattuna hoito- ja kuntoutusketju, jossa eri tahojen vastuut on
madritelty selkedsti. Tama helpottaa toimijoita sekd parantaa asiakkaiden yhden-
vertaisuutta palvelujen saamisessa.

Kuntoutusprosessin toimivuuden parantamiseksi tulee tiivistdd ja parantaa
yhteistyotd etenkin avo- ja laitoskuntoutusta toteuttavien tahojen vililld, avote-
rapeuttien ja kuntoutuksen suunnittelutahon vililld sekd Kelan ja kuntoutusta
suunnittelevan tahon vililld. Yhteinen sahkdinen potilasarkisto voi parantaa
yhteistyon mahdollisuuksia.

Yhteyshenkiloiden kirjaaminen kuntoutussuunnitelmaan on valttimatonta
yhteydenpidon toteutumiseksi kuntoutujan, julkisessa terveydenhuollossa toimi-
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van kuntoutuksen suunnittelutahon, Kelan ja terapiaa toteuttavan tahon vililla
varmistaen titen kuntoutusketjun toimivuuden. Yhteyshenkilon kirjaaminen
kuntoutussuunnitelmaan helpottaa tarvittavien lisdselvitysten pyytdmistd tai
yhteydenottoa ennen paitoksen tekoa. Kelan tekemé kuntoutuspéitos tulee lihet-
tdd myos yhteyshenkilon nimelld terveydenhuoltoon, jotta sielld voidaan seurata
kuntoutussuunnitelman toteutumista.

6.3.4 Kehittimisehdotukset

Aikuisten neurologisen kuntoutuksen nykykdytintijen kehittdmisessd tulisi kiin-
nittdd huomiota kuntoutuksen asiakasldhtéiseen suunnitteluun, hoidon ja kuntou-
tuksen jatkuvuuteen ja alueellisesti kattavien kuntoutuspalvelujen saatavuuteen,
yhteistyohon, tyonjakoon ja keskittaimiseen, sekd kuntoutuksen kehittimiseen ja
rahoituksen varmistamiseen.
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7 CP-kuntoutuksen suunnittelu
7.1 Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutuksen suunnittelutahojen kaytannot
7.1.1 Kysely- ja haastattelututkimusten toteutus

Suunnittelutahon nykykaytantoja selvittavit kyselyt lahetettiin alle 16-vuotiaiden
CP-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmien laadinnasta vastaaville erikoissairaan-
hoidon lastenneurologisille kuntoutustyéryhmille ja valtion erityiskoulujen kun-
toutusryhmille. Kyselyt toteutettiin kokonaistutkimuksena, jossa kaikilla perus-
joukon yksil6illa oli mahdollisuus vastata kyselyyn. Kuntoutusryhmien jasenten
madra selvitettiin etukéteen puhelimella.

Kyselylomakkeet ldhetettiin jokaiselle Suomen 16 keskussairaalassa tai vii-
dessa yliopistollisessa sairaalassa toimivan lastenneurologisen kuntoutusryhmén
jasenelle (n = 282) seka valtion kolmen liikuntavammaisten lasten erityiskoulun
kuntoutusryhmain jdsenelle (n = 45). Kyselyyn vastasi 14:std keskussairaalasta ja
viidestd yliopistollisesta sairaalasta yhteensd 177 henkil6a (63 %) 12:sta eri ammat-
tiryhmastd sekd kolmesta erityiskoulusta yhteensé 28 henkilod (62 %). Vastaajat
edustivat kymmentd eri ammattiryhmaia, joista suurimmat olivat sairaanhoitajat,
fysioterapeutit, toimintaterapeutit ja ladkarit. Suunnittelutahojen ammattiryhma-
kohtaisia vastausprosentteja ei ole laskettu. Tyokokemus CP-kuntoutujien parissa
oli muutamasta kuukaudesta yli 30 vuoteen. Kuntoutustydryhmien jasenet vasta-
sivat kyselyyn itsendisesti. Kyselyssd heiddn toivottiin vastaavan keskustelematta
muiden tydryhmin jasenten kanssa.

Kyselylomakkeet koostuivat kahdesta osasta. Yhtend osana oli strukturoitu
kyselylomake, jonka tavoitteena oli selvittdd suunnittelutahon nykykaytiantoja.
Sen teemat ja kysymykset pohjautuivat aikaisempaan kyselytutkimukseen (Autti-
Rdamo ym. 2007) sekd asiantuntijaryhmin kanssa kaytyyn keskusteluun. Toise-
na kyselyn osana oli Measure of Process of Care for Service providers -lomake
(MPOC-SP), jolla selvitettiin kuntoutusprosessin asiakaslahtoisyyden todentumis-
ta ja palveluiden perhekeskeisyyttd (Woodside ym. 2001, 237-252). Suunnittelu-
tahon nykykaytantoja selvittiva, strukturoitu kyselylomake testattiin ja pilotoitiin
kuntoutuksen kliinisten ammattilaisten avulla. MPOC-SP on kansainvalisissd
tutkimuksissa osoittautunut sekd validiksi ettd luotettavaksi kuntoutusprosessin
arvioimisen tyokaluksi (Woodside ym. 2001, 239; Dyke ym. 2006, 168).

CP-kuntoutuksen suunnittelun nykykaytintoja selvittdvien kyselyiden teemat
olivat seuraavat: alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien kuntoutusprosessin aloitta-
minen ja paattaminen, kuntoutussuunnitelmien laatimisen nykykaytanto, kun-
toutussuunnitelmien sisialto, ns. muutosvaiheiden huomioiminen kuntoutuksen
suunnittelussa seka yhteistyo eri tahojen kanssa. Kyselylomakkeissa oli seka struk-
turoituja ettd avoimia kysymyksid. Vastausvaihtoehdot olivat neli- (ei koskaan,
harvoin, usein, aina) tai viisiluokkaisia (selvésti lisdéantynyt, jonkin verran lisdan-
tynyt, pysynyt samana, jonkin verran viahentynyt, selvasti vihentynyt) Likert-
asteikkoja. Viisiluokkaiset asteikot on tuloksissa yhdistetty kolmeen luokkaan
(selvisti tai jonkin verran lisddntynyt, pysynyt samana, selvdsti tai jonkin verran
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vahentynyt). MPOC-SP-lomakkeessa on seitsemadnluokkainen asteikko (1 = ei
lainkaan, 7 = hyvin paljon).

Kyselytutkimuksen lisdksi tehtiin fokusryhméhaastatteluja, joiden tavoitteena
oli syventia erditd kyselyn teema-alueita, erityisesti muutosvaiheiden huomioimis-
ta kuntoutussuunnitelmien laadinnassa ja ICF-viitekehyksen kaytt6d kuntoutuk-
sen suunnittelussa. Haastatteluun osallistui moniammatillinen tyéryhma jokai-
sesta yliopistollisesta sairaalasta. Ryhmien koko vaihteli kahdeksasta henkilosté
kahteentoista. Kaksi tutkijaa osallistui haastatteluihin, jotka nauhoitettiin. Tassa
kirjassa fokusryhmien tulokset on raportoitu osana suunnittelutahon kyselya.

7.1.2  Kdytdnnét erikoissairaanhoidossa ja erityiskouluissa

CP-lapset ja -nuoret ohjattiin erikoissairaanhoidon (esh) kuntoutuksen arviointiin
padasiassa vastasyntyneiden poliklinikan kautta (81 %) ja erityiskouluihin (ek)
erikoissairaanhoidon kuntoutusryhmien kautta (86 %). Aloitteen kuntoutuksen
suunnittelusta teki erikoissairaanhoidossa etupédéssé lastenneurologi tai fysio-,
toiminta- tai puheterapeutti ja erityiskoulussa toiminta-, fysio-, tai puheterapeutti
tai psykologi. Vanhempien tai omaisten kanssa tehtiin aina yhteistyota. Kuntoutus-
tyoryhmien jasenet ilmoittivat tekevdnsd usein yhteistyotd myds avoterapeuttien
kanssa. Erikoissairaanhoidossa toimittiin usein yhteistyossa péaivikodin kanssa
ja erityiskoulussa ensisijaisesti hoitavan sairaalan kanssa. Vastausten perusteella
erityiskouluilla oli nimetty henkild, joka on yhteydessa Kelaan. Erikoissairaan-
hoidossa ndin ei ollut.

Kyselyiden mukaan lapsen aloittaessa pédivihoidon tai koulun erikoissai-
raanhoito selvitti mm. apuvilineiden ja ohjauksen tarpeen yhdessd paivakodin
tai koulun henkilokunnan kanssa. Myds kasvatukselliset ja opetukselliset asiat
huomioitiin kuntoutussuunnitelmassa. Fokusryhmahaastatteluissa ilmeni, ettd
péivakotiin pidetddn sddannollisesti yhteyttd, mutta koulun aloittamisen jélkeen
yhteisty6 vahenee, yldasteelle siirtymisen jalkeen yhteisty6td on vain satunnaisesti.

Suositellut terapiamaérit olivat erikoissairaanhoidon vastauksissa useimmiten
30-60 kertaa vuodessa ja erityiskoulujen vastauksissa 15-20 kertaa vuodessa.
Terapiakerran pituus oli 45-60 minuuttia. Useimmiten terapiamddrien suunnit-
teluun vaikuttiladkarin arvio ja erikoissairaanhoidossa erityistyontekijoiden arvio
(taulukko 8, s. 67).

Kun nuori ei endd kuulunut erikoissairaanhoidon piiriin tai kun han lopetti
peruskoulun, jarjestettiin kuntoutujan hoito ja seuranta joko aikuisneurologisessa
yksikdssa (esh 59 %; ek 61 %) tai terveyskeskuksessa (esh 49 %; ek 50 %). Kehitys-
vammaisten nuorten kuntoutuksesta vastasi erityishuolto, jonka piiriin siirryttiin
viimeistddn 16-18 vuoden idssd. Nuorten siirtymistad jatkohoitopaikkaan valmis-
teltiin useimmiten noin vuosi (esh 62 %; ek 50 %).

Hoitosuhteen pédttyessa seka erikoissairaanhoidossa ettd erityiskouluissa kun-
toutussuunnitelma tehtiin yleensa vuodeksi eteenpéin. Fokusryhmahaastatteluissa
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ilmeni, ettd kuntoutusryhmit eivit tienneet, missé ja miten kuntoutussuunnitelma
sen jalkeen laaditaan.

Kuntoutusryhmien ammattilaiset korostivat avovastauksissa kuntoutuksen
arkeen siirtdmisen tyo6ldyttd ja haasteellisuutta sekd realististen tavoitteiden aset-
tamisen vaikeutta. He toivoivat kuntoutukseen joustavuutta seké jaksottamisen
ja ryhmakuntoutuksen mahdollisuutta, mikd myds yllapitdisi kuntoutujan moti-
vaatiota. Mahdollisuutta kommunikaation tukemiseen sekd neuropsykologista oh-
jausta ja kuntoutusta toivottiin nykyistd enemmén ja nuoremmille lapsille. Lisdksi
toivottiin alueellista ja kansallista sopimusta kuntoutuksen maarista ja tiheydesta.

MPOC-SP-kyselylomakkeen tdytti 173 erikoissairaanhoidon ammattilaista
(61 %) ja 28 erityiskoulujen ammattilaista (62 %). Tulokset osoittavat, ettd suun-
nittelutahojen ammattilaiset pitivit tarjoamaansa palvelua perhekeskeisend. He
kokivat kohtelevansa kuntoutujia kunnioittavasti, osoittavansa vuorovaikutteista
herkkyytta ja pystyvinsd tarjoamaan erityista tietoa. Tulokset raportoidaan tar-
kemmin erillisessd julkaisussa.

Kuntoutussuunnitelmat tehtiin erikoissairaanhoidossa useimmiten poliklini-
kalla mutta myds osastolla (taulukko 9). Seka erikoissairaanhoidossa etté valtion
erityiskouluissa suunnitelmat tehtiin moniammatillisesti. Laatimiseen osallistui
hieman vaihdellen eri ammattiryhmid, mutta ldhes aina mukana oli fysioterapeutti
(esh 90 %; ek100 %), useimmiten lastenneurologi (esh 88 %; ek 64 %) ja toiminta-
terapeutti (esh 66 %; ek 79 %). Lapsen tai nuoren vanhemmat osallistuivat sdan-
nollisesti kuntoutussuunnitelman laadintaan (esh 80 %; ek 86 %). Avoterapeutit
sekd paividkodin tai koulun edustaja olivat vaihtelevasti mukana. Erityiskouluissa
my0s koulujen muut kuntoutusta tekevit osallistuivat vaihtelevasti kuntoutus-
suunnitelman laadintaan.

Seka erikoissairaanhoidon etti erityiskoulujen kuntoutustyéryhmien jasenten
mukaan avoterapeuttien palautteet huomioitiin sddanndllisesti kuntoutussuun-
nitelmaa laadittaessa. Kuntoutuksen sisaltod ja terapioiden maarda suositeltiin
erikoissairaanhoidossa pddasiassa tyontekijoiden ja ladkarin arvion perusteel-
la ja erityiskouluissa objektiivisten arviointimittareiden tulosten ja tavoitteiden
perusteella. Erikoissairaanhoidossa avoterapeuttien vaikutus oli suuri, kun taas
erityiskouluissa ladkarin ja vanhempien arvio oli merkittavampi.

Suunnittelutahojen kyselyiden perusteella kuntoutussuunnitelmaan kirjattiin
ldhes aina toimintakyvyn taso (esh 93 %; ek 93 %). Eniten kirjattiin kehon toimin-
toihin (esh 84 %; ek 86 %) ja suorituksiin (esh 82 %; ek 85 %) liittyvid tietoja, usein
huomioitiin my6s ympéristollisid tekijoitd, kuten perheeseen, apuvilineasioihin,
paivahoitoon ja kouluun liittyvia asioita (esh 82 %; ek 79 %). Osallistuminen sosiaa-
liseen elimddn tai vapaa-ajan harrastuksiin sekd henkilokohtaiset tekijit, kuten
elaméntapa, yhteistyokyky ja kasvatus, jaivat vihemmalle huomiolle. Kuntoutus-
suunnitelmassa kuvattiin seki paitavoite (esh 85 %; ek 93 %) ettd osa-tavoitteita
(esh 72 %; ek 96 %), mutta tavoitteiden arviointiasteikkoa (Goal Attainment Scale
GAS) (Kiresuk ym. 1994) ei ollut kédytossa.



Hyvén kuntoutuskaytannon perusta

67

Suurin osa vastaajista ilmoitti, ettd kontrolliaika ja -paikka oli kirjattu kun-
toutussuunnitelmaan seurantakiyntia varten, mutta vastuuhenkilon yhteystiedot
mainittiin harvemmin. Samat erityistyontekijdt tapasivat lapsen tai nuoren seuran-
nassa, ja useimmiten he kdyttivat samoja arviointimenetelmid seurantakaynnilla.

Taulukko 8. Kuntoutuksen sisallon ja terapioiden maaran suositukseen vaikuttavia tekijoitd alle 16-vuotiaiden

CP-kuntoutujien kohdalla, maara ja osuus.

Ei koskaan Harvoin Usein Aina
n (%) n (%) n (%) n (%)

Objektiiviset arviointimenetelmat
Erikoissairaanhoito (n = 163) 7 (4) 24 (15) 80 (49) 52 (32)
Erityiskoulut (n = 25) 0(0) 0(0) 17 (68) 8(32)
Asetetut tavoitteet
Erikoissairaanhoito (n = 164) 0(0) 9(5 99 (60) 56 (34)
Erityiskoulut (n = 25) 0(0) 0(0) 15 (60) 10 (40)

Erikoissairaanhoito (n = 167)
Erityiskoulut (n = 25)

Lddkarin arvio
Erikoissairaanhoito (n = 167)
Erityiskoulut (n = 26)

Avoterapeuttien arvio
Erikoissairaanhoito (n = 167)
Erityiskoulut (n = 26)

93 (56)
13 (50)

Erikoissairaanhoito (n = 165)
Erityiskoulut (n = 27)

Erikoissairaanhoito (n = 166)
Erityiskoulut (n = 26)

1(1) 65 (39)
6 (24) 17 (68)

7 (%) 67 (40)
3(12) 10 (38)
10 (6) 123 (74)
6(23) 17 (65)
52(32) 85 (52)
8(29) 14 (52)

27 (16) 112 (67)

Taulukko 9. Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmien laatimispaikka erikoissairaanhoi-

dossa, maara ja osuus.

Ei koskaan Harvoin Usein Aina

n (%) n (%) n (%) n (%)
Poliklinikalla (n = 162) 2(1) 23 (14) 106 (65) 31(19)
Osastolla (n = 153) 4(3) 41 (27) 25 (16) 83 (54)
Muualla (n = 23) 8 (35 4(17) 7 (30) 4(17)
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Suunnittelutahon kyselyn mukaan kuntoutussuunnitelma nykymuodossaan
toimi melko hyvin (esh 75 %; ek 89 %). Yleisesti ottaen suunnittelutahon vastaajat
kokivat, ettd moniammatillinen tiimity6 ja kuntoutusprosessin kokonaisuus toi-
mivat hyvin. Avokysymysten vastauksista ilmeni kuitenkin, ettd lapsen tai nuoren
ja vanhempien toiveita huomioitiin heikosti. Erikoissairaanhoidon vastauksien
perusteella kuntoutus ei integroitunut lapsen tai nuoren arkeen. Erityiskouluissa
ongelmaksi koettiin kuntoutuksen seuranta ja toimijoiden lukuisuudesta johtuva
tiedon siirron hankaluus.

Kuntoutussuunnitelman koettiin toteutuvan melko hyvin (esh 79 %; ek 93 %),
mutta toteutusta vaikeuttivat ongelmat palveluiden saatavuudessa, hitaus Kelan
paatoksentekoprosessissa sekd vanhempien huono sitoutuminen ja motivoitumi-
nen kuntoutukseen. Erityiskouluissa kokonaisuuden hallintaa haittasi toimijoiden
suuri maara. Erikoissairaanhoidon kyselyn mukaan toteutuneen kuntoutuksen
sisdlto oli maksajatahosta riippumatta joko kokonaan tai osittain sama kuin kun-
toutussuunnitelmassa. Kuntoutussuunnitelma saattoi muuttua alkuperéisestd, jos
Kelan péitos oli kielteinen. Muutoksen syiksi mainittiin kuntien tai perustervey-
denhuollon resurssipula seka julkisen terveydenhuollon alueelliset erot terapeut-
tien saatavuudessa. Erityiskoulujen kuntoutussuunnitelma tehtiin lukuvuodeksi
kerrallaan, ja vastausten perusteella runsaassa puolessa se toteutettiin suunnitel-
lusti. Erityiskoulun oppilas tarvitsi koulun ulkopuolista kuntoutusta vain lomien
aikana, jolloin kustannuksista vastasi perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito
tai Kela. Jos Kelasta tuli kielteinen paitds, saattoi oppilas jaddd ilman kuntoutusta
loman aikana, koska esimerkiksi paatoksentekoprosessin hitauden tai lilan myo-
hdéan tehdyn kuntoutushakemuksen takia kuntoutusta ei ehdité jarjestda julkisen
terveydenhuollon kautta.

Tamian kyselytutkimuksen tuloksista ilmeni, ettd KU 207-lomakkeen kaytto
lasten ja nuorten kuntoutuksen suunnittelussa oli hyvin vdhaistd. Monelle erityis-
tyontekijdlle lomake oli tdysin tuntematon. Syiksi kdyttamattomyyteen ilmoitettiin
aikapula seka se, ettd lomake tuntui monen muun taytettavin lomakkeen lisina
ylimaaraiseltd, ja se, ettd sitd ei voi tayttdd sahkoisen potilasjarjestelmén kautta.

7.2 Kuntoutussuunnitelmien sisalto ja laatu

Tutkimuksen perusjoukon muodostivat kaikki vuonna 2007 Kelasta myonteisen
vaikeavammaisten ladkinnallisen kuntoutuksen (KKL 610/1991 3 § tai KKRL
566/2005 9 ja 10 §) paatoksen saaneet kuntoutujat diagnoosiryhméssia G80. Poi-
minta kohdistettiin ikdryhmiin 1-2, 5-6, 10-12, 15-16 ja 17-65 vuotta. Ndiden
ikdryhmien katsottiin edustavan siirtymavaiheita (kuntoutuksen alkaminen,
péivahoidon, esikoulun, ala- ja yldasteen aloittaminen sekd siirtyminen pois las-
tenneurologisen tydoryhman seurannasta). Tassa CP-tutkimuksen osioissa tarkas-
teltiin my0s aikuisten kuntoutussuunnitelmien laatua.

Otanta kasitti 115 kuntoutujaa, joista viisi hylattiin valintakriteereiden jaatya
tayttymattd (neljan kohdalla tautiluokka ei ollut G80 ja yhdessd kuntoutuspaatok-
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sen liitteend ei ollut kuntoutussuunnitelmaa). Analysoituja kuntoutussuunnitel-
mia, kuntoutuspaitoksia ja suunnitelmaa edeltidvia kuntoutuspalautteita oli 110.
Niistd 75 oli alle 16-vuotiaiden ja 35 yli 16-vuotiaiden kuntoutussuunnitelmia.
Namai raportoidaan erikseen silloin, kun kuntoutussuunnitelmien siséllossa tai
laadussa oli selkeitd eroja. Tautiluokituskoodeista eniten edustettuina olivat spas-
tinen diplegia (G80.1, n = 38), spastinen hemiplegia (G80.2, n = 23) ja spastinen
tetraplegia (G80.0 ja G82.4, n = 11).

Alle 16-vuotiaiden kuntoutussuunnitelmat (n = 75) oli laadittu erikoissai-
raanhoidossa (83 %) tai muualla (11 % erityiskoulussa ja 7 % erityishuollossa).
Suurin osa kuntoutussuunnitelmista oli tehty epikriisiin (73 %), mutta myos
B-todistuslomake oli kdytossd (19 %). Harvemmin oli kédytetty kuntoutuksen
suunnittelua varten tehtyd KU 207 -lomaketta (3 %) tai C-todistuslomaketta (5 %).
Kuntoutussuunnitelman kesto oli useimmiten yksi vuosi (73 %), ja suurin osa oli
jatkosuunnitelmia (83 %).

Yli 16-vuotiaiden kuntoutussuunnitelmat (n = 35) oli laadittu perustervey-
denhuollossa (56 %), erikoissairaanhoidossa (26 %), erityishuoltopiirissa (9 %) tai
muualla kuin julkisella sektorilla (9 %). Suunnitelmat oli laadittu padosin B-todis-
tuslomaketta kdyttden (44 %), mutta myos KU 207 -lomaketta (23 %), epikriisid
(18 %) ja C-todistuslomaketta (15 %) oli kdytetty. Kuntoutussuunnitelman kesto
vaihteli puolesta vuodesta kolmeen vuoteen (51 %).

Moniammatillisuus toteutui hyvin eri tavoin lasten tai nuorten ja aikuisten
kuntoutuksen suunnittelussa. Moniammatillisuus toteutui melko hyvin alle
16-vuotiaiden suunnitelmissa, joissa noin puolessa oli kirjattu suunnitelman laa-
timiseen osallistujien lukumaara. Lisaksi niissa oli mainittu sekd kuntoutujan tai
hdnen omaisensa ldsndolo ettd monen eri ammattiryhmén edustajan ldsnéolo. Sen
sijaan yli 16-vuotiaiden kuntoutussuunnitelmissa maininta omaisten tai muiden
ammattiryhmien edustajien lisndolosta oli vain neljasosassa. Ladkarin lisdksilasna
oli padasiassa fysioterapeutti.

Kuntoutussuunnitelmissa oli harvoin maininta suunnittelun apuna kéaytetyista
lausunnoista ja palautteista. Tavallisimmin kuntoutussuunnitelman liitteend oli
fysioterapian palaute (alle 16-vuotiailla 95 %, yli 16-vuotiailla 93 %). Alle 16-vuo-
tiaiden palautteita olivat laatineet seké sairaaloiden fysioterapeutit ettd avofysio-
terapeutit; yli 16-vuotiaiden suunnitelmissa palautteet olivat avofysioterapeuttien
laatimia. Alle 16-vuotiaiden suunnitelmissa oli jonkin verran palautteita toiminta-
terapeuteilta (48 %) ja puheterapeuteilta (37 %) padasiassa sairaaloiden terapeuttien
kirjoittamina. Sen liséksi oli ratsastusterapeuttien (21 %), neuropsykologien (19 %)
jamuiden (pdivahoidon, allasterapeuttien, musiikkiterapeuttien, 28 %) palautteita.
Yli 16-vuotiaiden palautteissa oli fysioterapiapalautteiden lisdksi lahinna vain kun-
toutuslaitosten palautteita. Kuntoutussuunnitelmaa edeltavia terapiapalautteita ei
yleensi ollut laadittu Kelan lomakkeelle "Palaute ladkinnallisesta kuntoutuksesta”,
vaan ne oli useimmiten kirjoitettu ns. vapaata muotoa kayttéen.

Kuntoutuksen perusteluihin tarvittava tieto oli osittain puutteellisesti kirjattu,
ja kuntoutuksen tavoitteiden kuvaaminen oli yksipuolista. Tavoitteet oli kuvattu
useimmissa kuntoutussuunnitelmissa, mutta yleiselld tasolla, kuten *fyysisen
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kunnon parantuminen” tai “toimintakyvyn yllapitaiminen”. Kuntoutujan omia
tavoitteita oli kuvattu paremmin yli 16-vuotiaiden (29 %) kuin alle 16-vuotiaiden
(16 %) suunnitelmissa, kuten my9s itsendiseen selviytymiseen liittyvid tavoitteita
(yli 16-vuotiailla 46 %:ssa, alle 16-vuotiailla 36 %:ssa). Péivittdisiin toimintoihin
liittyvat tavoitteet oli kuvattu vain joka kymmenennessa, paivahoitoon, kouluun,
opintoihin tai tydelamaéén siirtymiseen liittyvit tavoitteet viidesosassa ja osallistu-
miseen liittyvit tavoitteet neljasosassa suunnitelmista. Kuntoutussuunnitelmissa
ei ollut selvitettavissi, miten omaiset sitoutuivat tavoitteiden saavuttamiseen.

Toimintakykyd ja aktiviteetin tasoa oli kuvattu aina alle 16-vuotiaiden kuntou-
tussuunnitelmissa ja useimmiten yli 16-vuotiaiden suunnitelmissa. Osallistumista
oli kummassakin ryhmassa kuvattu yli puolessa suunnitelmista. Arviointimitta-
reiden kéytosta tai mahdollisista mittausten tuloksista oli maininta vain vajaassa
puolessa kuntoutussuunnitelmista. Lisdksi kuntoutussuunnitelmista puuttui usein
tieto terapiakerran kestosta ja kotikdyntimahdollisuudesta. Seurantasuunnitelma
oli kirjattu useimpiin kuntoutussuunnitelmiin ja my6s kuntoutuspalautteissa oli
useimmiten otettu kantaa jatkosuosituksiin.

Tavallisin myonnetty terapiamuoto oli avofysioterapia (94 %), joka esiintyi
useimmin myos suunnitelmissa. Suositeltujen avofysioterapiakertojen maara oli yli
16-vuotiaille 24-90 kertaa vuodessa ja myonnettyjen 24-104 kertaa. Alle 16-vuo-
tiaille oli suunniteltu 10-120 kertaa vuodessa ja myonnetty 12-156 kertaa. Kaik-
kiaan 24:std suunnitelmasta (36 %) puuttui suositeltujen avofysioterapiakertojen
luku. Terapiakerran kesto vaihteli kaikilla 45:std 90 minuuttiin. Allasterapiaa oli
myonnetty yli 16-vuotiaille (46 %) selvasti enemmain kuin alle 16-vuotiaille (25 %).
Yli 16-vuotiaille allasterapiaa oli suunniteltu 5-50 kertaa vuodessa ja myonnetty
saman verran. Alle 16-vuotiaille oli suunniteltu 10-30 kertaa vuodessa ja myon-
netty 5-50 kertaa vuodessa. Ratsastusterapiaa oli myonnetty neljasosalle alle
16-vuotiaista (5-80 kertaa vuodessa 45 tai 60 minuuttia kertaa kohti), mutta yli
16-vuotiaista vain kahdelle henkilolle (6 %).

Puheterapiaa ja toimintaterapiaa oli suunniteltu ja myonnetty selvisti fysio-
terapiaa harvemmin. Yli 16-vuotiaille oli suunniteltu ja myonnetty puheterapiaa
yhdelle henkilolle, mutta toimintaterapiaa ei kenellekdédn. Alle 16-vuotiaille puhe-
terapiaa oli suunniteltu 10-80 kertaa vuodessa ja myonnetty 18-100 kertaa. Seka
suunnitelmissa ettd paatoksissd kesto vaihteli 45:std 90 minuuttiin kertaa kohti.
Toimintaterapiaa oli suunniteltu 10-45 kertaa vuodessa ja myonnetty 10-50 kertaa,
kesto oli sekd suunnitelmissa ettd paatoksissa 45-90 minuuttia kertaa kohti. Seka
puheterapia- ettd toimintaterapiakdynnit oli myonnetty padasiassa kotikdynteina,
vaikka suositusta kotikdynnistd ei suunnitelmissa aina nakynytkaan. Musiikki-
terapiaa, psykoterapiaa ja neuropsykologista kuntoutusta oli suunniteltu vain alle
16-vuotiaille ja ainoastaan yksittdisille kuntoutujille.

Kelan kuntoutuspaitds alle 16-vuotiaille poikkesi kuntoutussuunnitelmasta
vajaassa puolessa (44 %), mutta paatokset yli 16-vuotiaille olivat useimmiten (85 %)
suunnitelmien mukaisia. Poikkeama johtui useimmiten puutteellisesta kuntou-
tussuunnitelmasta, jolloin paatos oli padasiassa kuntoutujan eduksi. Kuntoutus-
suunnitelmia kuntoutuspaitoksiin verrattaessa todettiin, ettd kuntoutusta oli usein
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myonnetty enemmaén kuin oli suunniteltu. Téssa analyysissa ei ollut kdytettavissa
Kelan toimistossa ennen péatosta tehtyja lisaselvityksid. Vain kaksi laitoskuntou-
tusjaksoa ja yksi puheterapiajakso oli hylatty puutteellisten perustelujen vuoksi.

Kuntoutussuunnitelmista ja liitteind olevista palautteista analysoitiin kuntou-
tujien toimintakyvyn kuvauksia kdyttden ICF-tarkistuslistaa (Checklist, Version
2.1, WHO 2003). Kuntoutussuunnitelmiin oli kirjattu ICF-luokituksen osa-alueita,
mutta hyvin rajoitetusti ja useimmiten vain tietyt kohteet kustakin osa-alueesta.
Ruumin/kehon toimintojen osa-alueesta mainittiin useimmin mielen, liikkeen ja
lihasjanteyden toiminnot. Suoritukset ja osallistuminen -osa-alueesta mainittiin
useimmiten kommunikaatioon, liikkumiseen ja paivittdisiin toimintoihin liittyvia
aihealueita. Ympdristotekijoiden osa-alueelta useimmiten mainittiin tuotteet ja
teknologia.

7.3 Johtopdatokset

Kyselytutkimuksen tuloksista ilmeni, ettd alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien
kuntoutussuunnitelman sisélto saattoi muuttua kuntoutuksen rahoittajatahosta
riippuen. Kuitenkaan kuntoutuksen sisillon ja toteutuksen ensisijaisina maaritta-
jind eivit saisi olla taloudelliset tai henkiloresurssit eikd kuntoutuksen saatavuus.
Kuntoutuksen suunnittelun tulee olla kuntoutujaldhtoistd tarkoittaen terapian
toteutusmuotojen, kdyntimédrien ja yksittdisten terapiakdyntien kestojen yksilol-
listd suunnittelua.

7.3.1 Asiakas- ja perheldhtdisyys ja moniammatillisuus

Seki erikoissairaanhoidon etté erityiskoulujen tyontekijat kokivat tarjoavansa
perheldhtoistd palvelua. Yleisté tietoa tarjottiin melko vdhdn, mika on samansuun-
tainen tulos Jarvikosken ym. (2009) Asiakkaan ddnelld -raportin kanssa.

Vaikuttaa siltd, etté alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmat
tehdddn pddosin moniammatillisesti, kun taas yli 16-vuotiaiden suunnitelmat
tehdéddn joko lddkérin toimesta tai ladkarin ja fysioterapeutin yhteistyona. Tama
saattaa johtua siitd, ettd perusterveydenhuollossa resurssit moniammatilliseen
tyoskentelyyn ovat puutteelliset. Yli 16-vuotiaiden kuntoutussuunnitelmien laa-
dinnassa oli kéytetty padasiassa avofysioterapeuttien palautteita. Yhteistyon peri-
aatteiden on oltava kirjattuna kuntoutussuunnitelmaan, jotta kaikki kuntoutujan
arkeen osallistuvat kokevat olevansa tirkedssé roolissa kuntoutuksen tavoitteiden
saavuttamiseksi.

Alle 16-vuotiaiden kuntoutuksen kehittdmisehdotuksissa esitettiin toivomus,
ettd kuntoutuksen tulee tukea kuntoutujien harrastusmahdollisuuksia, mahdol-
listaa parempi osallistuminen arjen toimintoihin seké tukea puheen ja kommu-
nikaation kehitystd nykyista aiemmin. Lisdksi esitettiin toivomus, ettd neuro-
psykologeilla olisi mahdollisuus ohjata perheita ja ldheisid varhaisessa vaiheessa.
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Kehittdmisehdotukset edellyttdvdt samansuuntaisia ja kaikkien asianosaisten
tiedossa olevia tavoitteita sekd saumatonta yhteistyoté eri tahojen valilla.

7.3.2  Kuntoutussuunnitelmien sisdltd ja laatu

Kuntoutujan tulee osallistua kuntoutussuunnitelman laatimiseen, ja Kelan ohjeissa
on madritelty kuntoutussuunnitelmaan kirjattavat asiat. Tulosten mukaan niiden
toteutumisessa oli huomattavia puutteita.

Kuntoutussuunnitelmien sisdltoon tulee vastedes kiinnittdd huomiota, niin
ettd vaikeavammaisten lddkinnallinen kuntoutus on suunnitelmallista, yksilon
kuntoutustarpeen huomioivaa, pitkdjanteistd ja kokonaisvaltaista (Brusén ja Ri-
backe 2001, 43-44; Levack ym. 2006; Koivikko ja Sipari 2006, 87; Holliday 2007).
Kuntoutujan - ja jos kuntoutuja on lapsi, myds hinen omaisensa — on oltava lasna
kuntoutussuunnitelmaa tehtdessd, ja kuntoutujan lasnéolo on kirjattava selkedsti
kuntoutusuunnitelmaan (Koivikko ja Sipari 2006, 87). Ongelmana on erityisesti
aikuisten kuntoutujien omien tavoitteiden huomioiminen, silld kuntoutussuunni-
telmien analyysin mukaan yli 16-vuotiaat CP-kuntoutujat eivit olleet aina lasna,
kun heiddn kuntoutustaan suunniteltiin.

Kuntoutujan toimintakyky oli kuvattu suurimmassa osassa alle 16-vuotiaiden
kuntoutussuunnitelmista, mutta puuttui neljasosasta yli 16-vuotiaiden suunni-
telmista. Lapsen tai nuoren selviytymistd arjessa oli kuvattu vain muutamassa
suunnitelmassa, aikuisilla hieman paremmin. Kuntoutujan arjessa selviytyminen
tyysisesti, sosiaalisesti ja psyykkisesti tulee kuvata kuntoutussuunnitelmassa moni-
puolisesti. Tama selkeyttda tavoitteiden asettamista ja vaikuttavuuden arviointia.

Kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointi vaikeutuu, jos kuntoutuksen tavoitteet
aikatauluineen ja/tai seurantasuunnitelma on kirjattu huonosti. Taman tutkimuk-
sen mukaan seuranta-aika ja -paikka oli useimmiten mainittu, mutta yhteyshenki-
16 puuttui. Analyysin perusteella on vaikea arvioida, miten paljon ja milld tavoin
julkisen terveydenhuollon erityistyontekijat osallistuvat kuntoutussuunnitelmien
laatimiseen.

Suositeltavat kuntoutustoimenpiteet on kirjattava selkedsti kuntoutussuunnitel-
maan. Samoin on mainittava, milloin suositeltu terapia on tarpeen toteuttaa osit-
tain tai kokonaan kotikdynteind, jotta kuntoutus siirtyisi arkeen. Tutkimustulosten
mukaan kuntoutussuunnitelmista puuttui etenkin tarkennettu kertamaéra vuotta
kohti, terapiakerran kesto ja/tai maininta kotikdyntimahdollisuudesta. Tuloksista
ilmeni my®s, ettd toiminta- ja puheterapiaa suositellaan fysioterapiaa vihemmén.
Tamén tutkimuksen avulla ei voida selvittdd, johtuuko tima ndiden terapiamuo-
tojen tarpeen vihyydestd vai terapiamuotojen rajallisesta saatavuudesta.

Lasten kuntoutussuunnitelmat oli useimmiten laadittu vuodeksi. Lasten ja
nuorten kehitys ja sen myotd muuttuvat ympéristot vaikuttavat lapsen toimin-
taan, ja lapsen ja nuoren elaméntilannetta onkin tirkedd arvioida riittdvan usein.
Valtaosa analysoitujen kuntoutussuunnitelmien kuntoutujista oli sen ikiisia, ettd
siirtyminen péivahoitoon, kouluun, perusterveydenhuollon seurantaan, opiskele-
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maan tai tydelamaéén oli ajankohtaista. Tamén olisi pitdnyt nakya kuntoutuksen
tavoitteissa, mutta eliman siirtymévaiheisiin liittyvia tavoitteita ei kuntoutussuun-
nitelmissa ollut juurikaan asetettu.

Tutkimuksen perusteella ndytti silté, ettd puutteellisia kuntoutussuunnitelmia
ei ollut lahetetty takaisin kuntoutussuunnitelmien laatijoille. Téstd huolimatta
CP-kuntoutujat olivat useimmiten saaneet myonteisen Kelan kuntoutuspaatok-
sen etenkin avoterapioista, ja kuntoutusta oli mydnnetty jopa enemmaén kuin oli
suunniteltu. Tama tulos saattaa johtua siité, ettd kaikki aikaisemmat dokumentit
jakasittelyyn liittyvat lisdselvityksen kommentit eivit olleet kdytettavissa analyysid
tehtdessd. Kuntoutussuunnitelmien ja kuntoutuspéddtosten vertailujen tulosta on
tdméan vuoksi pidettdva vain suuntaa antavana.

Kuntoutussuunnitelmien siséllolliset puutteet saattavat osin johtua puutteel-
lisesta kirjaamiskdytinnostd. Kyselytutkimuksissa ja tehdyissa kuntoutussuun-
nitelmien sisdllon analyyseissd on ristiriitaisuuksia. Kuntoutussuunnitelmissa
oli selkeitd puutteita vili- ja kokonaistavoitteiden, kuntoutuksen toteutuksen ja
seurannan aikataulun sekd vastuuhenkil6iden kirjaamisessa, vaikka kuntoutusta
suunnittelevat tahot vastasivat kyselytutkimuksissa kirjaavansa niitd melko usein.
Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien suunnittelutahojen kyselyihin vastattiin, ettd
kuntoutuja ja/tai hinen omaisensa ovat yleensd mukana kuntoutussuunnitelmaa
laadittaessa, mutta analysoiduista kuntoutussuunnitelmista sai pdinvastaisen vai-
kutelman.

Moni tdrked kuntoutukseen liittyvé asia ndyttda jadgvan kirjaamatta kuntoutus-
suunnitelmaan, jolloin kuntoutussuunnitelmista puuttuvaa tietoa on luettava ri-
vien valistd. Kirjaamiskédytidntojen parantaminen on tirkeda, koska suunnitelmiin
kirjattu tieto toimii padtoksenteon, terapiaa toteuttavien henkildiden toiminnan
sekd vaikuttavuuden arvioinnin pohjana.

ICF-luokituksen kdytto kirjaamisen apuna (esimerkiksi checklist, core sets
tai RPS-lomake) voisi kdynnistdd paradigmamuutoksen lddketieteellisestd kohti
laajempaa biopsykososiaalista ajattelutapaa ja parantaa kuntoutussuunnitelmien
sisdltod ja laatua (Steiner ym. 2002; Simeonsson ym. 2003, 604).

7.3.3 Yhteistyo

Hyva kuntoutussuunnitelma mahdollistaa eri toimijoiden valisen tiedonsiirron ja
kuntoutuksen vaikutusten seurannan sekd varmistaa Kelassa oikeudenmukaisen ja
yhdenvertaisen paatoksenteon. Tdma varmistaa, ettd kuntoutuja saa tarvitsemansa
kuntoutustoimenpiteet. Yhteyshenkiloiden kirjaaminen kuntoutussuunnitelmaan
helpottaa yhteydenpidon toteutumista julkisen terveydenhuollon ja Kelan, terapiaa
toteuttavien ja kuntoutusta suunnittelevan tahon sekd kuntoutujan ja kaikkien
edelld mainittujen tahojen valilla.
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7.3.4 Kehittimisehdotukset

Suositellun kuntoutuksen mairat vaihtelivat suuresti. Avovastauksissa ja kehitys-
ehdotuksissa esitettiin toivomus yhteisestd sopimuksesta kuntoutuksen méérien
ja tiheyden suhteen. Yhteinen linja voi olla vaikea toteuttaa, silld kuntoutus on
aina yksilollisesti suunniteltua ja perustuu yksilon tarpeisiin juuri hdnen eliman-
tilanteessaan. Yhtendinen kirjaamiskaytdnto ja lomake helpottavat kuntoutus-
toimenpiteiden kuvaamista ja kuntoutuksen perustelua. Pienen otannan vuoksi
kuntoutussuunnitelmien ja -padtosten vertailujen tulos on suuntaa antava. Kun-
toutussuunnitelmien laatimiskdytdnt6jd yli 16-vuotiailla CP-kuntoutujilla tulee
selvittdd erilliselld tutkimuksella.
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8 AVH-, MS- ja CP-kuntoutuksen toteutuskaytannéot
8.1 Palveluntuottajien kyselytutkimusten toteutus

Palveluntuottajille suunnattujen kyselytutkimusten tavoitteina oli selvittaa,

1. miten Kelan kustantama AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutus toteutuu
2. millaisia kehittamistarpeita vaikeavammaisten AVH-, MS- ja CP-kuntou-
tujien kuntoutuksessa on.

Kelan jirjestimdn vaikeavammaisten lddkinnillisen kuntoutuksen nykykay-
tantoja selvitettiin useilla eri kyselytutkimuksilla (kuvio 3). Kyselyt suunnattiin
avopalveluntuottajille sekd kuntoutuslaitoksien moniammatillisille tyéryhmille
ja terapeuteille.

Kuvio 3. Kelan vaikeavammaisten laakinnallisen kuntoutuksen nykykaytantoja selvittavien kyselytutkimusten
vastaajatahot (n = 14).

KELAN PALVELUNTUOTTAJIEN AVH/MS/CP:
NYKYKAYTANNOT Neuropsykologit

AVOPALVELUNTUOTTAJIEN KUNTOUTUSLAITOSTEN
KYSELYT (6 kpl) KYSELYT (7 kpl)

AVH/MS:
Fysioterapeutit AVH/MS:
Puheterapeutit Moniammatillinen tyoryhma

Toimintaterapeutit

CP: AVH/MS:
Fysioterapeutit Fysioterapeutit
Puheterapeutit Puheterapeutit

Toimintaterapeutit Toimintaterapeutit
CP:
Fysioterapeutit
Puheterapeutit

Toimintaterapeutit
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8.1.1 Kyselylomakkeet

Kyselylomakkeet laadittiin terapia-alakohtaisissa ja moniammatillisissa asian-
tuntijatyoryhmissd yhteistyossd Kelan terveysosaston kuntoutusryhmin kanssa.
Lomakkeet testattiin ennen vastaajille ldhettdmistd kunkin terapia-alan edusta-
jilla kdyttden kognitiivista haastattelua (Ahola ym. 2002, 53). Kyselylomakkeet,
jotka lahetettiin sekd avopalveluntuottajille ettd kuntoutuslaitoksiin, olivat seka
diagnoosikohtaisia (AVH/MS ja CP) ettd ammattialakohtaisia (fysio-, puhe- ja
toimintaterapia). Kyselyt lahetettiin ruotsinkielisille fysio- ja toimintaterapeuteille
ruotsinkielisend. CP-kuntoutujien palveluntuottajille lahetettiin lisaksi MPOC-
SP-kyselylomake (Woodside ym. 2001, 237-252), jolla tarkasteltiin terapeuttien
nidkemystd perhekeskeisyyden toteutumisesta CP-kuntoutujien hoitoprosessissa.
Vain pieni joukko neuropsykologeja toimii Kelan jarjestiman vaikeavammaisten
AVH-, MS- ja CP-kuntoutuksen parissa, joten neuropsykologisia kuntoutuskay-
tantoja ja kehittdmisajatuksia selvittelevdan kyselytutkimuksen kohderyhmaksi
valittiin kaikki neuropsykologit. Kaikki palveluntuottajien osuudessa kiytetyt
kyselylomakkeet on saatavilla timén julkaisun sdhkéisen version liitteina (S5-S19).

Kyselylomakkeissa oli seka strukturoituja ettd avoimia kysymyksié. Kyselyiden
teemoja olivat

kuntoutussuunnitelmien ja kuntoutuspaétosten sisallot

— terapiaprosessiin liittyvit kdytdnnot, kuten arviointi ja kéytetyt arviointi-
menetelmat

- terapian toteutus ja seuranta

terapian dokumentointi ja yhteistyokédytannot.

Kyselyt sisdlsivit myds kysymyksid mm. asiakasldhtoisyydestd, ndytt6on pe-
rustuvaan kiytdnt6on suhtautumisesta, ICF-luokituksen tietimyksestd ja omaan
ammattiosaamiseen liittyvistd tekijoistd. Kuntoutuskdytantojen kehittdmiseh-
dotuksia pyydettiin avokysymyksilld. Eri ammattiryhmille laadittiin joko diag-
noosiin tai kuntoutustoimenpiteisiin liittyvié erilliskysymyksid, minka vuoksi eri
ammattiryhmien ja eri diagnoosiryhmien kyselyt eivit ole taysin vertailukelpoisia
keskenddn.

8.1.2 Kyselyn toteutus

Ensimmadisessd vaiheessa, kevidalla 2008, kyselylomakkeet ldhetettiin kaikille
avopalveluntuottajina toimiville fysio-, puhe- ja toimintaterapeuteille sekd kun-
toutuslaitoksiin, joilla oli vuonna 2007 Kelan kanssa sopimus vaikeavammaisten
ladkinnallisestd kuntoutuksesta ja kuntoutujia AVH- ja MS-sairausryhmistd. Kun-
toutuslaitosten moniammatillisille tydryhmille suunnattiin oma kysely ja lisdksi
laitosten fysio-, puhe- ja toimintaterapeuteille suunnattiin ammattialakohtaiset
kyselyt. Syksylld 2008 ldhetettiin kyselylomakkeet kaikille avopalveluntuottajina
toimiville fysio-, puhe- ja toimintaterapeuteille, joilla oli samana ajankohtana
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kuntoutuksessa henkil6itd, joilla oli CP-oireyhtyma. Kevaalla 2009 ldhetettiin am-
mattialakohtaiset kyselyt CP-kuntoutujia hoitaneiden kuntoutuslaitosten fysio-,
puhe- ja toimintaterapeuteille. Keviallad 2009 ldhetettiin myds neuropsykologisen
kuntoutuksen nykykaytantojd selvittdva web-pohjainen kysely kaikille Suomen
neuropsykologisen yhdistyksen jasenille (n = 388).

8.1.3 Kyselyiden vastausprosentit

Avoterapeuttien ja neuropsykologien nykykdytdntojd selvittineiden kyselyjen
vastausprosentti oli 50-77 % (taulukko 10). Taulukossa 11 (s. 78) esitetddn, kuinka
monella terapeutilla ja neuropsykologilla oli vastaushetkelld AVH-, MS- tai CP-
kuntoutujia terapiassa ja kuinka monta kuntoutujia oli.

Laitosmuotoista kuntoutusta AVH- ja MS-kuntoutujille oli toteutettu 23 kun-
toutuslaitoksessa, joista vain osassa tarjottiin toiminta- ja puheterapiapalveluja.
Kyselyissd selvitettiin tavanomaisia kuntoutuskédytiantdja yksilollisten kuntoutus-
jaksojen ja kuntoutuskurssien aikana edeltdvin vuoden ajalta. Kyselyjen perus-
joukko ja niihin vastanneet esitetddn taulukossa 12 (s. 78).

Taulukkoe 10. Kyselyn saaneiden ja siihen vastanneiden avopalveluntuottajien ja neuropsykologien maara.

Perusjoukko Vastanneet Vastanneet
Kysely n n %
Fysioterapia
AVH/MS 837 598 62
(@3 630 438 70
Puheterapia
AVH/MS 65 44 68
CP 103 79 77
Toimintaterapia
AVH/MS 95 66 68
CP 143 101 72
Neuropsykologinen
kuntoutus? 388 156 n.50

2Noin 80 ei ollut tydssd vastaushetkelld tai heitd ei tavoitettu.
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Taulukko 11. Avopalveluntuottajat, joilla vastaushetkelld oli AVH-, MS- tai CP-kuntoutujia terapiassa seka

kuntoutujien maarat.

AVH MS CP
Palvelun- Kuntou- Palvelun- Kuntou- Palvelun- Kuntou-
tuottajat tujat tuottajat tujat tuottajat tujat
n n n n n n
Fysioterapia 386 1089 448 1087 438 2061
Puheterapia 29 111 12 14 56 159
Toimintaterapia 46 203 20 31 78 266
Neuropsykolo-
ginen kuntoutus 132 ER 6° ER 4 ER
ER = ei raportoitu.
?Joista 2 laitoskuntoutuksessa.
®Joista 4 laitoskuntoutuksessa.
Taulukko 12. Kyselyn saaneiden ja siihen vastanneiden kuntoutuslaitosten maara.
Kysely Perusjoukko Vastanneet Vastanneet
n n %?
AVH/MS Moniammatillinen 23 laitosta 13 laitosta 57
AVH/MS Fysioterapia® 12 vastausta 52
Puheterapia® 23 laitosta 9 vastausta ER
Toimintaterapia® 16 vastausta ER
cp Fysioterapia® 21 laitosta 17 laitosta 81
27 terapeuttia ER
Puheterapia® 10 laitosta 7 laitosta 70
8 terapeuttia ER
Toimintaterapia® 12 laitosta 12 laitosta 100
23 terapeuttia ER

ER = ei raportoitu.

2Vastausprosenttia laskettaessa perusjoukkona on ollut kuntoutuslaitosten maara.

®Vastaukset analysoitu laitoskohtaisesti.

‘Vastaukset analysoitu terapeuttikohtaisesti.

8.2 Kuntoutuksen toimivuus palveluntuottajien kyselyjen perusteella
8.2.1 Julkisen terveydenhuollon kuntoutussuunnitelmat

Palveluntuottajien kyselyistd kavi ilmi, ettd terapioita koskevat kuntoutussuunni-
telmat laadittiin useammin erikoissairaanhoidossa kuin perusterveydenhuollossa.
Poikkeuksena tésté oli AVH-kuntoutujien fysioterapiaa koskevat kuntoutussuun-
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nitelmat, jotka laadittiin selkeésti useammin perusterveydenhuollossa kuin eri-
koissairaanhoidossa. (Taulukko 13.) Lisaksi CP-kuntoutujien kuntoutussuunnitel-
mia laadittiin my6s kehitysvammahuollossa ja erityiskouluissa. Neuropsykologi-
sessa kuntoutuksessa kdyvien vaikeavammaisten AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien
kuntoutussuunnitelmat on valtaosin laadittu erikoissairaanhoidossa.

Suurin osa kyselyyn vastanneista avopalveluntuottajista vaikutti ainakin osit-
tain tyytyvaisiltd kuntoutussuunnitelmiin, silla he kokivat useimmiten saavansa
suunnitelmista tarvittavat tiedot terapian kdynnistamiseksi. Eri diagnoosiryhmien,
terapia-alojen sekd avo- ja laitoskuntoutuksen osalta kuntoutussuunnitelmissa oli
myds vaihtelua. Esimerkiksi puheterapeutit kokivat, ettd AVH- ja CP-kuntou-
tujien kuntoutussuunnitelmat olivat puheen, kielen ja kommunikaation osalta
tarkempia kuin MS-kuntoutujien. Toisaalta kuntoutuslaitosten toimintaterapeutit
ja CP-kuntoutujien kanssa laitoksissa tyoskentelevit fysioterapeutit arvioivat, ettd
kuntoutussuunnitelma ei anna heille riittdvasti tietoa terapian suunnittelemiseksi
laitosjakson ajalle.

Avovastauksissa korostui moniammatillisten palaverien tirkeys aikuiskuntou-
tujien kuntoutussuunnitelmien laatimisessa. Neuropsykologit ja puheterapeutit
toivat esille my0s ns. ei-nékyvien oireiden (esimerkiksi kommunikaatiovaikeudet
ja neuropsykologiset oireet) arvioinnin tarpeen.

Avopalveluntuottajat ilmoittivat, ettd kuntoutussuunnitelmissa oli useim-
miten kuvattu hoidosta vastaavan tahon yhteystiedot sekd kuntoutuksen toteu-
tussuunnitelma, esimerkiksi terapian kokonaiskertamaarit, kdynnin kesto sekd
terapian toteutusympadristd. Terapian pédtavoitteet oli usein merkitty tarkem-
min kuin vain toimintakyvyn ylldpitiminen tai parantaminen, mutta tavoit-
teiden maéarittelyssa oli myds vaihtelua. Kaikkien terapia-alojen edustajista osa

Taulukko 13. Fysio-, puhe- ja toimintaterapiassa olevien kuntoutujien kuntoutussuunnitelmien laadintapaikka
palveluntuottajien vastausten mukaan.

Erikois- Perus-

Kuntoutujan Kuntoutujien sairaan- terveyden-

diagnoosi Terapia madra hoito, % huolto, % Muu, %

AVH Fysioterapia 1086 28 71 1
Puheterapia 111 55 43 2%
Toimintaterapia 195 51 48 1%

Ms e Fy5|oterap|a R 1077 e 53 e e 44 S 3 B
Puheterapia 13 69 15 15
Toimintaterapia 27 56 44 -

cp e Fy5|oterap|a R 2061 e 59 e e 31 e 10 B
Puheterapia 159 77 8 16

Toimintaterapia 226 85 6 9
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vastaajista ilmoitti, ettd padtavoitteet oli maéritelty harvoin. Nykyisté selkedampaa
kuntoutuksen tavoitteiden kirjaamista kuntoutussuunnitelmiin pidettiin tarpeel-
lisena. Palveluntuottajat totesivat, ettd terapian sisalto, jaksotusmahdollisuudet ja
toteutusympariston vaihtelumahdollisuudet oli kuvattu kuntoutussuunnitelmissa
puutteellisesti tai jatetty kokonaan kuvaamatta. Muiksi kuntoutussuunnitelman
sisdltoon liittyviksi kehittamistd vaativiksi asioiksi esitettiin kuntoutujan voima-
varojen parempi kuvaaminen ja kuntoutujan ldheisten mahdollisuudet tukea
kuntoutujaa tavoitteiden saavuttamisessa.

Palveluntuottajat toivoivat, ettd terapian toteutusmuoto (yksilé-, pari- ja ryh-
miterapia) ja toteutuspaikka voisivat jakson aikana vaihdella. Tima mahdollistaisi
kuntoutujan yksilollisten tarpeiden tarkoituksenmukaisen huomioimisen. My®os
kuntoutujan ympéristoon kohdistuvat interventiot ja kuntoutujan sosiaaliseen
verkostoon kuuluvien henkildiden ohjaus koettiin tarkeiksi.

Kuntoutussuunnitelmien sisaltod koskevien kysymysten osalta vastausten ha-
jonta oli suuri (melkein kaikissa alakohdissa 1-5) eli kuntoutussuunnitelmien
sisdllot olivat hyvin vaihtelevia.

8.2.2 Kelan kuntoutuspddtokset

Kuntoutuspéatoksiin sisdltyvid tietoja myonnettyjen terapioiden kertamdaristd,
terapiamuodoista seka yksittdisten terapiakertojen kestoista kysyttiin vain AVH-
ja MS-kuntoutujien avoterapeuteille suunnatuissa kyselyissd. CP-kuntoutujien
osalta nima tiedot kerdttiin Kelan rekistereistd. Vuoden 2007 tilastotiedot on
esitetty taulukossa 1 (s. 24). Palveluntuottajien nakemys AVH- ja MS-kuntoutujien
kuntoutuspéatoksiin sisdltyvistd terapiakdyntien médristd ja kestoista oli hyvin
samansuuntainen rekisteritietojen kanssa.

Palveluntuottajat toivoivat avovastauksissa, ettd kuntoutus voitaisiin aloittaa
sekd AVH- ettd MS-kuntoutujien osalta nykyistd aiemmin sairastumisen tai diag-
noosin saamisen jilkeen. Tdma kuvastanee julkisen terveydenhuollon vastuulla
olevan kuntoutuksen heikkoa jarjestymistd. Terapeutit toivoivat myos intensii-
visemmén kuntoutuksen mahdollisuutta. Kerran viikossa annettavaa terapiaa
pidettiin liian vahdisena.

Suurimmaksi yksittdiseksi ongelmaksi koettiin kuntoutuspédtosten viipymi-
nen, minka epdiltiin osittain johtuvan kuntoutussuunnitelmien viipymisesta.
Liséksi toivottiin pidempikestoisia ja yksilon tarpeiden mukaan joustavia kun-
toutuspaatoksia.
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8.2.3 Palveluntuottajien toiminta ja tietdmys
Asiakas- ja perhelahtdisyys

Terapeutit kertoivat toimivansa asiakasldhtoisesti. Kyselytutkimuksen avulla ei
saada tarkempaa tietoa siitd, miten asiakaslahtoisyyden periaatteet toteutuivat
todellisuudessa. Suurin osa terapeuteista ja neuropsykologeista kertoi muodosta-
vansa tavoitteet yhdessd kuntoutujan ja/tai timén omaisen kanssa. Laitosjaksolla
etenkin AVH- ja MS-kuntoutujien sekd yli 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien omais-
ten ja laheisten osallistuminen suunnitteluun toteutui heikommin kuin avokun-
toutuksessa. Yhteistyd kuntoutuslaitosten ja omaisten vililld toteutui parhaiten,
jos omainen osallistui laitosjaksolle. Muissa tilanteissa yhteistyo oli vdhaistd ja
omaisten ohjaus tehtiin kirjallisesti.

CP-kuntoutujien kanssa tyoskentelevit fysio-, puhe- ja toimintaterapeutit vas-
tasivat MPOC-SP-kyselylomakkeeseen. Terapeutit kokivat, ettd he kohtelevat
kuntoutujia kunnioittavasti, osoittavat vuorovaikutteista herkkyytta ja tarjoavat
melko paljon erityisti tietoa (taulukko 14). Sen sijaan yleisen tiedon tarjoamisessa
perheille oli paljon hajontaa ja keskimdarin terapeutit kokivat tarjoavansa sitd
melko vdhén. Yleiselld tiedolla tarkoitetaan mm. perheiden vilisten yhteyksien
edistamista ja eri palveluita koskevaa neuvontaa.

Taulukko 14. Perhelahtdisyyden toteutuminen CP-kuntoutujien terapiassa avoterapeuttien kokemana. MPOC-
SP-kysely; keskiarvo ja -hajonta, minimi ja maksimi.

Perheldhtdisen palvelun Avopalvelun tuottajat Keskihajonta SD
osa-alue (n) Keskiarvo (min-max)
Osoittaa vuorovaikutteista Fysioterapia (224) 5,06 0,91 (1,70-7,00)
herkkyytta Puheterapia (51) 5,15 0,63 (4,00-6.60)
Toimintaterapia (70) 5,10 (3,00-6,60)
Tarjoaa yleistd tietoa Fysioterapia (225) 3,74 1,27 (1,00-6,60)
Puheterapia (48) 3,55 1,00 (1,00-6,20)
Toimintaterapia (65) 3,55 1,06 (1,00-6,00)
Viestii erityistd tietoa Fysioterapia (236) 4,93 1,24(1,00-7,00)
Puheterapia (51) 5,51 0,99 (2,67-7,00)
Toimintaterapia (70) 5,22 0,99 (2,67-7,00)
Kohtelee henkil6ita kunnioit- Fysioterapia (238) 5,62 0,73 (3,22-7,00)
tavasti Puheterapia (50) 5,66 0,65 (4,00-6,89)
Toimintaterapia (70) 5,56 0,66 (4,22-6,78)

MPOC-SP:n arviointiasteikko: 1 = ei ollenkaan, 2 = hyvin vahdn, 3 = melko vahan, 4 = jonkin verran, 5 = melko paljon,
6 = paljon ja 7 = hyvin paljon.



Nykykdytannot 82

Tavoitteiden saavuttamista edistavat tekijat

Kuntoutuspalveluiden tuottajilla oli hyvin yhteneviiset ndkemykset CP-kuntou-
tujien terapiatavoitteiden saavuttamista edesauttavista tekijoistd. Tarkeimmiksi
koettiin

- terapiatavoitteiden realistisuus

- terapeutin/neuropsykologin ammattitaito ja patevyys

- kuntoutujan motivaatio ja sitoutuminen terapiaan

mahdollisuus joustavaan ja muunneltavissa olevaan terapian toteutukseen.

Puhe- ja toimintaterapeutit sekd neuropsykologit esittivit tarkedksi myos la-
heisten osallistumisen ja kuntoutujan kannustamisen tarkeyden. Puheterapeutit
korostivat moniammatillisen tyoskentelyn merkitysta CP-kuntoutuksessa ja neu-
ropsykologit toimivaa kuntoutuskontaktia. Térkeiksi tavoitteiden saavuttamista
edistaviksi tekijoiksi arvioitiin myos kuntoutujan vireystila ja jaksaminen seka
hyvi terapiasuhde.

Terapeuttien ammattitaidon yllapito

ICF-luokitus eli Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvilinen
luokitus (ks. luku 4.6) on suurimmalle osalle Kelan palveluntuottajista paépiir-
teissddn tuttu. Kuitenkin reilu kolmasosa fysioterapeuteista, noin neljasosa puhe-
terapeuteista ja vajaa viidesosa toimintaterapeuteista kertoi, ettd ei joko ymmarra
luokitusta tai ei ole koskaan kuullut siitd. Lahes puolet neuropsykologeista ilmoitti,
ettei tunne luokituksen siséltod. Toisaalta osa vastaajista kertoi tuntevansa luoki-
tuksen niin hyvin, ettd osaa selittdd sen muille tai hyodyntéa sitd tyossadn. Eten-
kin monille CP-kuntoutujia kuntouttaville kuntoutuslaitosten fysioterapeuteille
ICF-luokitus oli hyvin tuttu ty6viline. Useimmat luokituksen tuntevat neuropsy-
kologit pitivit luokitusta kuntoutuksen tavoitteiden asettamiseen, kuntoutuksen
toteutukseen ja tavoitteiden saavuttamisen arviointiin soveltuvana viitekehyksena.

Useimmat Kelan palveluntuottajat suhtautuvat myonteisesti tai hyvin myontei-
sesti ndyttoon perustuvaan kuntoutukseen. Ammattitaidon yllapitdmisen kannalta
terapeutit kokivat kuitenkin yhteisollisen tiedon jakamisen ja kouluttautumisen
tarkeammaksi kuin tutkimustiedon etsimisen. Téarkeimmaksi ammattitaitoa ylla-
pitavaksi tekijaksi terapeutit valitsivat keskustelun ja ajatusten vaihdon joko sa-
mankaltaista tyotéd tekevien kollegoiden tai muiden kuntoutusalan ammattilaisten
kanssa. My0s erityisesti terapia- tai arviointimenetelmiin ja terapeuttisiin taitoihin
liittyvat koulutukset koettiin tarkeiksi. Muiden tekijéiden osalta vastaukset hajo-
sivat jonkin verran enemman. Esimerkiksi aikuisia kuntouttavat puheterapeutit
ja kuntoutuslaitosten CP-kuntoutujia kuntouttavat toimintaterapeutit ilmoittivat
ndyttoon perustuvan hoitokdytdnnon seka tieteellisen tutkimustiedon etsimiseen
ja arviointiin keskittyvien koulutuksien olevan tirkeitd. Kuntoutuslaitoksissa
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CP-kuntoutujia kuntouttavat fysio- ja puheterapeutit puolestaan kokivat tarkeaksi
kansainvilisten julkaisujen ja uusimman tieteellisen tiedon seuraamisen.

8.2.4 Yhteistyd ja tiedonkulku
Moniammatillinen yhteistyd avokuntoutuksessa

Kaikki palveluntuottajat tekivit yhteistyota eri tahojen ja ammattiryhmien kanssa
ja pitivat sitd tarkednd. Aikuisia kuntouttavien yhteisty6 toteutui tavallisimmin
joko puhelimitse tai sahkopostitse. Palaverit, kuten kuntoutussuunnitelman tar-
kistamista tai laatimista koskevat yhteisneuvottelut, olivat harvinaisempia. Lapsia
ja nuoria kuntouttavien yhteistyo toteutui myos palavereissa, joiden tarkoituksena
oli kuntoutussuunnitelmien tai HOJKS:n laatiminen. Erityisen tirkeaksi koettiin
se, ettd avoterapeuteilla on mahdollisuus osallistua paikallistason palavereihin ja
terapeuttien yhteisiin palavereihin Kelan kuntoutuspéitoksen puitteissa. Kahden
eri ammattiryhman yhdessi samanaikaisesti toteuttama yksiloterapia (ns. yhteis-
terapia) toteutui harvoin.

Moniammatillinen laitoskuntoutus

Laitoksissa tyoskentelevat fysio-, puhe- ja toimintaterapeutit kertoivat tekeviansa
yhteistyotd sekd keskenddn ettd kuntoutuslaitoksen muiden tyontekijoiden kanssa.
Moniammatilliseen yhteistyéhon kuului keskusteluja Kelan kuntoutujien tavoit-
teista ja kuntoutujille suunnitellun ohjelman tarkennuksista seka kuntoutujan hen-
kilokohtaisista tavoitteista ja kuntoutuksessa kaytettavistd terapiamenetelmista.
Kuntoutustyoryhmisséd sovittiin yhteisesta kirjaamistavasta ja ammattiryhmien
tyonjaosta sekd toisten ammattiryhmien neuvojen huomioimisesta. Terapeutit ko-
kivat moniammatillisen tyéryhmén suunnittelupalaverit hyodyllisiksi kuntoutujan
kuntoutusprosessin etenemisen kannalta. Kuntoutuslaitosten moniammatilliset
tyoryhmat kokoontuivat keskiméarin kaksi kertaa viikossa.

Moniammatillisesti toteutuvat terapiat, esimerkiksi kahden eri ammattiryh-
man yhdessd toteuttamat yksiloterapiat, ryhmaterapiat seka yhteisluennot, eivit
olleet yleisid. Poikkeuksen muodosti CP-kuntoutujien fysioterapia, joka toteutui
melko usein ryhmaéterapiana yhdessd muiden ammattiryhmien kanssa.

Moniammatillista yhteisty6td kehitettiin koulutuksen avulla. Yhteistyon ke-
hittdmismenetelmia olivat myos laatukasikirjan tydostaminen sekd ryhméohjauk-
seen tai vastaavaan osallistuminen. Puolet kuntoutuslaitoksista tyosti myos omaa
toimintaansa ohjaavaa kuntoutusfilosofiaa tai viitekehysta. Joissakin laitoksissa
moniammatillisen yhteistyén kehittiminen oli sddnnéllistd, lahes viikoittaista,
kun taas joissakin hyvin harvoin tapahtuvaa. Terapeutit ja neuropsykologit kokivat
tarkedksi kehittdd moniammatillista yhteistyotd seka laitoksen sisélld ettd erilaisten
sidosryhmien kanssa muun muassa verkostopalaverien muodossa. Kirjaamiseen
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kaivattiin kaikkia tahoja koskevia yhteisid laatukriteereja moniammatillisen kom-
munikaation ja yhteisen ymmarryksen kehittdmiseksi.

Tiedonkulku

Kyselyssa tuli esille, ettéd kaikilla terapeuteilla ei laheskdén aina ole riittavasti tie-
toa kuntoutujan kokonaiskuntoutussuunnitelmasta, muista meneillddn olevista
terapioista tai niiden tavoitteista. Kuntouttava terapeutti ei aina saanut tietoa
kuntoutujan aiemmasta kuntoutuksesta. Esimerkiksi CP-kuntoutujien toiminta-
terapeuteista noin kolmasosa ja puheterapeuteista lihes puolet ilmoitti, ettd he
olivat saaneet kuntoutujan aiemman terapialausunnon harvoin tai eivit koskaan.

Kuntoutuslaitosten terapeutit saivat kuntoutujan aiemmat lausunnot kéayttoon-
sd vield harvemmin kuin avopuolen terapeutit. Kuntoutuslaitosten fysioterapeu-
teista noin puolet arvioi, ettd heilld on joko harvoin tai ei juuri koskaan kaytossaan
AVH- ja MS-kuntoutujien avofysioterapeuttien kirjallisia terapiapalautteita.

Hoitovastuussa olevan terveydenhuollon yksikon keskeiset arviointi- tai testitu-
lokset olivat terapeuteilla ja neuropsykologeilla vaihtelevasti kaytettavissa. Esimer-
kiksi kolme neljasta avopuheterapeutista ilmoitti, ettd heilld on arviointitulokset
kaytossadn, kun valtaosalla (13/15) laitosten toimintaterapeuteista ei nditd tuloksia
ollut kdytossadn CP-kuntoutujaa arvioidessaan. Yli puolet neuropsykologeista ra-
portoi, ettd kuntoutuksen alkaessa heilld oli useimmiten kdytossadn kuntoutujaa
koskevat aiemmat neuropsykologiset lausunnot, harvemmin neuropsykologisen
tutkimuksen testipoytékirjat.

8.2.5 Kuntoutuksen pddttyminen
Kuntoutuksen pddttymisen syyt

Avofysioterapia oli paattynyt kyselyéd edeltdvin 12 kuukauden aikana kolmasosalta
AVH-kuntoutujista ja vajaalta viidesosalta MS-kuntoutujista. Yleisin avofysio-
terapian paittymisen syy sekd AVH- ettd MS-kuntoutujilla oli 65 ikdvuoden tayt-
tyminen. Avopuheterapian yleisin paattymisen syy AVH- ja MS-kuntoutujilla oli
Kelan kuntoutuspditoksen padttyminen tai umpeutuminen joko siitd syysta, ettd
kuntoutuja ei endd tayttanyt Kelan vaikeavammaisuuden ehtoa, tai siitd syyst4, ettd
hén oli tayttanyt 65 vuotta. Noin kolmasosalla AVH-kuntoutujista puheterapia oli
padttynyt terapian tavoitteiden saavuttamiseen. Avotoimintaterapia oli tyypillisesti
padttynyt AVH-kuntoutujalla siksi, ettd taitojen lisédntymista ei ollut endd havait-
tavissa tai asetetut tavoitteet saavutettiin. Toimintaterapia paattyi myos melko
usein sekd AVH- ettd MS-kuntoutujien tayttdessd 65 vuotta. Neuropsykologinen
kuntoutus paittyi useimmin AVH- ja MS-kuntoutujan tilanteen korjaantumiseen
tai kuntoutustavoitteiden saavuttamiseen.

CP-kuntoutujien fysioterapeutit vastasivat, ettd kyselyn vaihtoehdot olivat
harvoin terapian paittymisen syind, 65 vuoden iki oli ainoa selked fysioterapian
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paattymiseen johtava syy. Puheterapia péattyi yleensa silloin, kun puheterapian
tavoitteet oli saavutettu tai edistymistd ja taitojen lisddntymista ei ollut enda
havaittavissa. Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien toimintaterapian paattymi-
sen syissd oli hajontaa, mutta ldhes kolmannes vastaajista ilmoitti syyna olevan
toimintaterapian tavoitteiden saavuttamisen tai ettd hoitovastuussa oleva taho ei
endd suositellut terapiaa. 65 vuoden idn saavuttaminen oli harvoin CP-kuntoutujan
puhe- ja toimintaterapian paattymisen syy. Vaikeavammaisten CP-kuntoutujien
kanssa tyoskentelevit neuropsykologit raportoivat yleisimmaéksi kuntoutuksen
paittymisen syyksi kuntoutujan tilanteen korjaantumisen tai kuntoutustavoittei-
den saavuttamisen.

Suurin osa CP-kuntoutujien fysio- ja toimintaterapeuteista ja puolet AVH- ja
MS-kuntoutujien puheterapeuteista oli sitd mieltd, ettd Kelan jarjestiman terapian
myontoedellytysten padttyessd kuntoutusta olisi ollut syyta jatkaa julkisen tervey-
denhuollon toimesta.

Kuntoutuslaitoksien moniammatillisten tydryhmien kyselyn mukaan laitosjak-
sot keskeytyivit harvoin. Kyselyd edeltdvan 12 kuukauden aikana MS-kuntoutujan
laitoskuntoutusjakso oli keskeytynyt neljassd ja AVH-kuntoutujan seitsemassa
kuntoutuslaitoksessa. Yleisin keskeytymisen syy oli kuntoutujan sairastuminen.
Vammat tai tapaturmat olivat ohjatun kuntoutuksen aikana harvinaisia. Kyselyn
aikaperiodilla vain yhdessa laitoksessa oli tapahtunut kaatumistapaturma.

Kuntoutuspalaute

Avoterapeutit laativat terapiapalautteen vahintadn kerran vuodessa ja aina terapian
pédttyessd. Suurin osa terapeuteista ei ollut kiayttanyt terapiapalautteen laatimiseen
Kelan ”Palaute vaikeavammaisten ladkinnillisestd kuntoutuksesta” -lomaketta.
Terapiapalautteisiin kirjattiin usein kuntoutujan ja/tai hdnen omaistensa mielipide
kuntoutuksen vaikuttavuudesta. Kuntoutuslaitosten kirjallisen kuntoutusselosteen
laati moniammatillinen tyéryhma. Sdannéllisimmin kuntoutusselosteen laati-
miseen osallistuivat fysioterapeutti, lahihoitaja tai perushoitaja, sairaanhoitaja,
sosiaalityontekija ja erikoislddkéri. Kuntoutusseloste toimitettiin usein kuntou-
tussuunnitelman laatijataholle, mutta vain noin kolmasosa laitoksista ldhetti sen
avokuntoutuksen terapeuteille.

Valtaosa avoterapeuteista ja kuntoutuslaitosten terapeuteista laati lisaksi monia
muita lausuntoja, joista suurin osa koski apuvilineitd sekd kunnan sosiaalitoimen tai
terveystoimen erilaisten etuuksien hakemista. Avofysioterapeutit kirjoittivat myos
autokoulua, auton hankintaa tai parkkilupaa koskevia lausuntoja.

8.2.6 Kuntoutusprosessin sujuvuus ja kehittdmistarpeet

Terapeuttien nakemystd nykykaytantojen kehittdmisesta tarkasteltiin avoimella
kysymykselld "Miten kehittéisitte kuntoutuskaytantoja nykyistd paremmiksi?”.
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Kysymykseen vastasi yhteensa 894 Kelan avo- ja/tai laitoskuntoutuspalveluja tuot-
tavaa fysio- (n = 742), puhe- (n = 56) ja toimintaterapeuttia (n = 89). My6s neuro-
psykologit ilmoittivat kehittimisalueita. Kuntoutusprosessin osalta kommentit
koskivat padasiassa yhteistyohon ja tiedonkulkuun liittyvid ongelmia, kuntoutus-
suunnitelmien ja kuntoutuspaitdsten sisdllon puutteita, kuntoutujan seurantaa
sekd kuntoutuspéatosprosessin aikatauluun liittyvid ongelmia. Suurimpana yksit-
taisend kritiikin kohteena oli Kelan kuntoutuspiaétosten viipyminen, mika koettiin
sujuvan kuntoutusprosessin esteeksi. Lisaksi kritisoitiin myds terveydenhuollossa
laadittavien kuntoutussuunnitelmien viipymista ja valitusprosessin hitautta. Myos
hakemusbyrokratia ja asiakkaan puutteellinen informointi hakulomakkeiden
tayttamisessa koettiin kuntoutusprosessin sujuvuutta hankaloittavaksi tekijaksi.

Muut terapeuttien ja neuropsykologien kehitysehdotukset koskivat mm. vai-
keavammaisuuden miiritelmén selventdmistd, Kelan kuntoutuksen ikdrajan
poistamista, terapiapalveluiden saatavuutta, joustavampia ja monipuolisempia
kuntoutuskdytantojd, yhteistyota kuntoutusta suunnittelevan ja toteuttavan seka
eri sidosryhmien ja ammattilaisten kesken, moniammatillisen yhteisty6n lisaa-
mistd ja kuntoutussuunnitelmien laadun parantamista. Lisdksi terapeutit pitivat
tarkeand mm. kuntoutujien alueellisen tasa-arvon toteutumista, mittareiden ke-
hitys- ja tutkimustyon lisdédmistd seké terapeuttien jatkuvaa kouluttautumista.
Laitoskuntoutuksen ja julkisen terveydenhuollon viliseen ty6njakoon toivottiin
my0s selkeyttd apuvilinetyon osalta. Kuntoutuslaitosten puheterapeutit pitivét
tarkedand mm. MS-kuntoutujien sekd aikuisten ja idkkdadampien CP-kuntoutujien
puheen ja kommunikaation kuntoutustarpeen tunnistamista. Neuropsykologit
nostivat yhdeksi keskeiseksi kehittamisosa-alueeksi neuropsykologisen kuntou-
tuksen tarpeen nykyistd kattavamman arvioinnin.

Kritiikistd huolimatta suurin osa esimerkiksi CP-kuntoutujien avoterapeuteista
oli sitd mieltd, ettd nykyinen kuntoutusprosessi huomioi kuntoutujan terapiatar-
peen hyvin.

8.3 Terapioiden toteutus palveluntuottajien kyselyiden perusteella
8.3.1 fysioterapian kdytdnndt
AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapia

Kyselyyn vastanneiden avofysioterapeuttien AVH-kuntoutujat olivat yleisimmin
yli 55-vuotiaita kotona asuvia eldkeldisid, joiden sairastumisesta oli kulunut useim-
miten 5-10 vuotta tai yli 10 vuotta. MS-kuntoutujat olivat yleisimmin 45-54-vuo-
tiaita eldkeldisid, joiden MS-diagnoosin saamisesta oli kulunut useimmiten yli 10
vuotta.

AVH- ja MS-kuntoutujien avofysioterapian yleisin muoto oli yksil6terapia
tysioterapiatiloissa (50-90 kertaa vuodessa, 60 minuuttia/kerta). Fysioterapian
toteutuksessa oli kuitenkin jonkin verran diagnoosiin liittyvié eroja. AVH-kuntou-
tujien fysioterapian toteutuspaikka oli useammin palveluntuottajan tilan ja kodin
yhdistelmé kuin MS-kuntoutujilla. Vastaavasti MS-kuntoutujan fysioterapian yk-
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sittdinen terapia-aika oli hieman pidempi. Lisdksi MS-fysioterapia sisdlsi enemman
lymfaterapiaa, ratsastusterapiaa, useamman terapiamenetelméan yhdistelméahoitoja
tai laitoskuntoutusjaksoja kuin AVH-kuntoutujan fysioterapia.

Fysioterapian sisalto avo- ja laitoskuntoutuksessa painottui ns. aktiiviseen fy-
sioterapiaan eli fyysiseen harjoitteluun. Taulukossa 15 on esitetty avofysioterapeut-
tien kdyttamat menetelmat. Avofysioterapiassa kdytettiin eniten rangan ja raajojen
liikkkuvuusharjoituksia, lihasvoima- ja kestdavyysharjoittelua seké alaraajojen ja
kehon toiminnallisia harjoituksia. Yli puolet kdytti lahes aina myos yldraajojen
toiminnallisia harjoituksia sekd ohjausta fyysiseen aktiivisuuteen ja liikuntaan.

Kuntoutuslaitosten fysioterapiassa kdytetyt menetelmit olivat hyvin saman-
suuntaisia kuin avofysioterapiassa. Kuntoutuslaitoksessa kaytettiin lihes kaikilla
AVH- ja MS-kuntoutujilla rangan ja raajojen liikkkuvuusharjoituksia, lihasvoima-
harjoituksia, alaraajojen, kehon tai yldraajojen toiminnallisia harjoitteita ja ohjausta
tyysiseen aktiivisuuteen. Lisdksi kuntoutuslaitoksessa fysioterapeutit kayttivat 1a-
hes kaikkien AVH-kuntoutujien kanssa arkieldiman toimintojen harjoittelua seka
ldhes kaikkien AVH- ja MS-kuntoutujien kanssa kuntosaliharjoittelua ja useimpien
kanssa allasterapiaa. Kuntoutuslaitoksissa painokevennettyd kavelyharjoittelua

Taulukko 15. AVH- ja MS-kuntoutujien avofysioterapian sisdltd.

Fysioterapian osa-alueet vuoden avofysioterapiajakson Aina ta:\l\éli:es aina Aina tainlniishes aina
aikana -vastauksia, % -vastauksia, %
Rangan ja raajojen liikkkuvuusharjoitukset 83 81
Lihasvoima- ja kestavyysharjoittelu 75 78
Alaraajojen ja kehon toiminnalliset harjoitteet 75 74
Yldraajojen toiminnalliset harjoitteet 73 70
Fyysiseen aktiivisuuden/liikunnan ohjaus 54 52
Hengitys- ja verenkiertoelimistdn kunnon harjoittelu 37 39
Arkieldman taitojen harjoittelu (ADL, IADL)? 38 32
Hengitysharjoittelua 20 28
Laheisten tai henkilokohtaisen avustajan ohjaus tai neuvonta® 34 27
Rakon ja suolen hallinnan harjoittelua 4 10
Fysikaalinen laitehoito 6 7
Lamp6- ja kylmahoito 5 5
Hieronta tai muu pehmytkudoskasittely 8 9

EMG tai biofeedback 1 2
Akupunktio 1 1

Tilastollisesti merkitsevd ero (x*-testi) AVH- ja MS-diagnoosien valilla.
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tai osittain halvaantuneen kdden tehostetun kayton kuntoutusta ei kiytetty juuri
kenelldkadn. Kuntoutuslaitosten fysioterapeuttien vastausten mukaan yli kolmella
neljasosalla kuntoutujista (AVH 77 %, MS 88 %) ei kenellekdan ollut tai harvalla oli
sellaisia vammoja tai sairauksia, jotka olisivat estdneet intensiivisen toimintakyvyn
harjoittelun kuntoutusjakson aikana. Jos intensiivinen terapia oli estynyt, mainit-
tuja syité olivat heikentynyt kognitiivinen toimintakyky, kuntoutujan huono kunto
tai vahdinen motivaatio.

AVH- ja MS-kuntoutusta tekevit fysioterapeutit ohjasivat kuntoutujia itse-
ndiseen harjoitteluun hyvin kattavasti. Lihes kaikki avofysioterapeutit vastasivat
kysymykseen myontavasti ja yli puolet kuntoutuslaitoksien AVH- ja MS-fysio-
terapeuteista kertoi toiminnan kuuluvan heiddn ty6honsé aina taildhes aina. Ter-
veyskeskusten ja kuntien erityisryhmien liikuntamahdollisuuksia hyodynnettiin
harvemmin. Vajaa puolet avofysioterapeuteista, jotka toimivat AVH-kuntoutujien
kanssa, kertoi ohjanneensa kuntoutujia ndihin toimintoihin. Vastaavasti noin
kolmasosa MS-kuntoutujien kanssa tydskentelevista hyddynsi terveyskeskusten ja
kuntien erityisryhmien liikuntamahdollisuuksia. Laitoskuntoutuksessa toimivista
tysioterapeuteista noin neljasosa kertoi ohjanneensa AVH-kuntoutujia tai MS-kun-
toutujia kyseisiin ryhmaétoimintoihin. Kaiken kaikkiaan fyysisen aktiivisuuden
tai terapian ulkopuolisen harjoittelun toteutumisen kontrollointi oli heikkoa, vain
noin yksi neljasosa avofysioterapeuteista ja kuntoutuslaitosten fysioterapeuteista
vastasi seuraavansa harjoittelun toteutumista systemaattisesti.

Avofysioterapiassa noin kolme neljésté fysioterapeutista oli hyédyntanyt kun-
toutujan lahiymparistod. Harjoituksia toteutettiin eniten kuntosaleilla ja uima-
hallissa, mutta my6s jonkin verran asiointimatkojen yhteydessd, kuten kaupassa.
Fysioterapeuttien mielestd AVH- ja MS-kuntoutujilla on hyvit mahdollisuudet
kokeilla liikkumisen apuvilineitd ja saada tarvittavat muutokset asuntoonsa,
mutta muuhun toimintaan osallistumisen mahdollisuudet omalla paikkakunnalla
arvioitiin keskinkertaisiksi (kuntosali, uimahalli, erityisryhmien liikunta, ulkoilu-
reitit, julkiset rakennukset, vammaispalvelumatkat) ja esimerkiksi ldhiymparistoa
ei pidetty tarpeeksi esteettoména. Kuntoutuslaitoksissa kuntoutujilla oli erittdin
hyvit mahdollisuudet liikkua esteettomaisti sisatiloissa ja hyvat mahdollisuudet
kayttdd kuntosalia ja uimahallia sekd kokeilla erityisryhmien liikuntaa ja liik-
kumisen apuvilineitd. Keskitasoiseksi arvioitiin mahdollisuudet ulkoliikuntaan
(esteettomat ja helppokulkuiset reitit) ja heikoksi mahdollisuudet kokeilla liikun-
taharrastuksiin liittyvié vélineita.

Apuvilineisiin ja asunnonmuutostoihin liittyva toiminta painottui selvemmin
avofysioterapeuttien tyohon. Avofysioterapian palveluntuottajista noin kolme
neljastd vastasi osallistuneensa aktiivisesti kuntoutujien apuvélinehankintojen
suunnitteluun tai apuvilineiden kdyton harjoitteluun yhteistydssd perustervey-
denhuollon tai erikoissairaanhoidon kanssa. Liséksi noin puolet fysioterapeuteista
arvioi, ettd on erittdin tarkeda tai tarkeda osallistua kuntoutujien asunnon muutos-
toiden suunnitteluun. Kuntoutuslaitosten fysioterapeuteista vain harva vastasi, etta
apuvilinetoiminta kuuluu heiddn toimintaansa aina tai melkein aina. Asunnon
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muutostyohon liittyva toiminta koettiin vain harvoin kuuluvaksi kuntoutuslaitos-
ten fysioterapeuttien toimenkuvaan.

Kuntoutuslaitoksissa oli tarjolla vain vahdn etenkin MS-kuntoutujien omaisille
kohdistettua toimintaa, jonka avulla omaiset 16ytdisivat keinoja avustaa kuntou-
tujaa ja parantaa omaa jaksamistaan tai aktiivisuuttaan.

CP-kuntoutujien fysioterapia

Avofysioterapiaa saaneet Kelan CP-kuntoutujat olivat idltdan 1-64-vuotiaita. Suu-
rimmat ikdryhmit olivat 7-12-vuotiaat (41 %) ja 17-24-vuotiaat (41 %).

Avofysioterapian tavoitteet liittyivat kehon toimintoihin (kuten fyysisten toi-
mintojen yllapitamiseen) tai suorituksiin (liikkkumisen itsendisyyteen ja tehokkuu-
teen), mutta myos osallistumiseen (itsendinen liikkuminen omassa ymparistossa ja
arjessa selviytyminen). Kuntoutuslaitosten fysioterapiapalvelujen tuottajat kokivat,
ettd kuntoutuslaitosjaksolla voi keskittya erityisesti apuvilinetarpeen arviointiin,
tilanteen kokonaisvaltaiseen kartoitukseen, kuntoutuksen moniammatilliseen
toteuttamiseen seka fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen kuntoutuksen muodosta-
maan kokonaisuuteen.

Fysioterapian toteutustapa oli hieman erilainen lapsilla ja aikuisilla, mutta se
toteutettiin kaikilla useimmiten yksilofysioterapiana. Yhteisterapia toteutui har-
voin. Alle 16-vuotiaille fysioterapia toteutettiin kuntoutujan kotona, paivikodissa
tai koulussa ja yli 16-vuotiaille vastaanottokdynneilld tai kotona. Yksiloterapian
lisdksi noin puolet avofysioterapeuteista toteutti ohjauskédynteja. Myos laitosjaksol-
la fysioterapian toteutusmuoto oli useimmiten yksiloterapia. Moniammatillinen
ryhmiterapia, jossa kaksi tai useampi terapeutti ohjaa ryhmaa samanaikaisesti,
toteutui harvoin.

Fysioterapiassa keskityttiin kehon toimintojen ja suoritusten harjoittamiseen.
Noin puolet alle 16-vuotiaiden fysioterapeuteista ilmoitti keskittyvéansa alaraajojen
ja kehon toiminnallisiin harjoituksiin, kuten siirtymiseen ja seisomiseen, tasapai-
no- jakavelyharjoituksiin sekd liikkuvuuden lisdédmiseen tdhtdaviin harjoituksiin.
Yli 16-vuotiaiden fysioterapiassa keskityttiin liikkuvuuden lisddmistd parantaviin
harjoituksiin, alaraajojen ja kehon toiminnallisiin harjoituksiin, tasapaino- ja
kévelyharjoituksiin sekd lihasvoima- ja lihaskestdvyysharjoituksiin. My6s kun-
toutuslaitoksissa toteutetussa fysioterapiassa harjoiteltiin useimmiten tasapainoa
tai kavelyd, liilkkuvuutta tai lihasvoimaa. Apuvilineiden kéyton opettamista joko
kuntoutujalle itselleen tai hdnen omaisilleen toteutettiin sekd avofysioterapiassa
ettd kuntoutuslaitoksissa harvoin. Noin puolet alle 16-vuotiaiden ja suurin osa yli
16-vuotiaiden CP-kuntoutujien palveluntuottajista ilmoitti osallistuvansa apuva-
lineiden hankinnan suunnitteluun, kokeiluun tai kayton harjoitteluun yhdessa
erikoissairaanhoidon tai perusterveydenhuollon kanssa. He myds kokivat tarkeéksi
osallistumisen kuntoutujan apuvilineiden ja asunnonmuutostdiden suunnitte-
luun.
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Arjessa toimimista harjoiteltiin avofysioterapiassa usein mutta laitoskuntou-
tusjaksolla harvemmin. Omaisten ja arjessa mukana olevien laheisten ohjaaminen
oli olennainen osa fysioterapiaa. Kuntoutujan aktivoimiseen ja toiminnallisuuteen
liittyvissd asioissa ohjattiin sekd omaisia ettd muita kuntoutujan arjessa olevia
henkiloitd, kuten henkilokohtaisia avustajia sekéd koulun- ja paivikodin henkilo-
kuntaa. Omaisten ollessa kuntoutuslaitosjaksolla mukana ohjaaminen tapahtui
yksilollisesti terapian aikana. Kun omaiset eivit osallistuneet kuntoutuslaitosjak-
soon, ohjausta annettiin kirjeitse tai puhelimitse. Sekéd avopuolella ettd kuntou-
tuslaitoksessa kuntoutujaa ohjattiin usein kuntoutusta tukeviin palveluihin joko
kolmannelle sektorille tai muihin vapaa-aikaan ja virkistdytymiseen liittyviin
palveluihin, esimerkiksi ystavin tapaamiseen, kirjastokdyntiin tai ulkoiluun.

Suurin osa vastanneista fysioterapian palveluntuottajista ilmoitti, etta terapiaan
kuuluu itsendinen ldheisten tai avustajan kanssa toteutettava arkitoimien harjoit-
telu. Tyypillisimmat kotiharjoitteet olivat paivittdisten toimintojen harjoitteet,
seisominen, kévely ja siirtyminen, eri apuvilineisiin liittyvit harjoitukset seka
lihasvoima- jalihasvenytysharjoitteet. Suuri osa fysioterapeuteista arvioi, ettd myos
omaiset arvostivat arkieldmassa tarvittavien taitojen oppimista.

8.3.2 Puheterapian kdytdnnat

Tyypillinen puheterapiaa saava vaikeavammainen AVH- ja MS-kuntoutuja oli yli
55-vuotias kotona asuva eldkeldinen. AVH-kuntoutujien sairastumisesta oli ylei-
simmin kulunut aikaa 1-5 vuotta ja MS-kuntoutujien diagnoosista useita vuosia,
usein yli 10 vuotta. Puheterapiaa saaneista CP-kuntoutujista suurin osa (80 %) oli
alle 13-vuotiaita. Vain 18 yli 17-vuotiasta henkil6d oli saanut CP-vamman vuoksi
puheterapiaa.

Puheterapiaa saavien kuntoutujien oirekuva vaihteli suuresti. Useimmilla AVH-
kuntoutujilla esiintyi afasian lisdksi lukemisen ja kirjoittamisen ongelmia ja monil-
la oli lisaksi motorisia puhehdirioité (dysartriaa ja puheen apraksiaa) sekéd sy6mis-
ja nielemisongelmia. MS-kuntoutujien oirekuva puolestaan painottui motorisiin
puheongelmiin (esimerkiksi dysartria) ja erityisesti 4&dniongelmiin, joita vastaajien
mukaan oli lahes kaikilla (12/14) puheterapiassa olleilla MS-kuntoutujilla. Monilla
MS-kuntoutujilla oli myds sydomis- ja nielemisongelmia, afasiaa ja lukemisen ja/tai
kirjoittamisen ongelmia. CP-kuntoutujilla korostuivat suun alueen motoriset (mm.
syomiseen ja syljen hallintaan liittyvit) ongelmat. Suurella osalla CP-kuntoutujista
olilisaksi toiminnallisen nd6n tai kiden kdyton ongelmia, jotka vaikeuttivat vaih-
toehtoisten kommunikaatiomenetelmien (esim. viittomien, osoittamisen ja kuvien
kéyton) hyodyntdmistd. Kyselyyn vastanneiden puheterapeuttien CP-kuntoutujista
yli puolet oli kehitysvammaisia.

Vaikeavammaisten kuntoutujien avopuheterapia oli tyypillisesti yksiloterapiaa.
Yksiloterapian lisaksi alle puolella oli lisdksi yksil6llinen laitoskuntoutusjakso.
Ryhméamuotoista puheterapiaa tai pariterapiaa oli vain muutamalla AVH-kun-
toutujalla (n = 7), mutta ei yhdellakdan MS-kuntoutujalla. Lasten kuntoutus-
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paatoksissé oli yli puolessa huomioitu perheen ja omaisten ohjauskiynnit. Vain
muutamien aikuiskuntoutujien puheterapia oli toteutunut arkieldman tilanteissa,
kuten asiointikdynneilld tai harrastuksissa.

Yksiloterapiakdyntejd oli AVH-kuntoutujille tyypillisesti myonnetty 25-49
kertaa vuodessa, MS- ja CP-kuntoutujille usein alle 25 kertaa vuodessa. Tera-
pia toteutui AVH- ja MS-kuntoutujilla sekd yli 16-vuotiailla CP-kuntoutujilla
useimmiten terapeutin vastaanotolla tai kuntoutujan kotona ja alle 16-vuotiailla
CP-kuntoutujilla paivahoidossa tai koulussa. Puheterapiakdynti oli yleisimmin
kestoltaan 45 tai 60 minuuttia.

Vastausten mukaan puheterapia kohdistui yleensd kuntoutujan vuorovaiku-
tustaitojen edistimiseen. Muut terapian painopistealueet vaihtelivat yksilollisesti
vaikeavammaisen kuntoutujan oirekuvan mukaan. AVH-kuntoutujien puhetera-
piassa keskityttiin jonkin verran useammin héiriintyneiden kielellis-kognitiivisten
toimintojen harjoitteluun kuin puhemotoriikan ja sydmis- ja nielemistoimintojen
kuntoutukseen. MS-kuntoutujan puheterapiassa harjoiteltiin erityisesti puheen
selkeyteen ja ymmarrettdvyyteen vaikuttavia puheen osatekijoité, kuten prosodiaa,
puhenopeutta ja -rytmid, hengitystd, fonaatiota ja resonanssia seké artikulaati-
ota. Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien puheterapiassa harjoitettiin kielellis-
kognitiivisia taitoja, kuten puheen ymmartiamist, kielellistd muistia sekd puheen
tuottoa. Silloin kun vuorovaikutus ja viestinté ei joko kielellis-kognitiivisista tai
puhemotorisista rajoitteista johtuen onnistu puheen avulla, keskityttiin puhe-
terapiassa erilaisten puheen tuottoon liittyvien kompensatoristen strategioiden
lisaksi puhetta tukevien, korvaavien tai kompensoivien apuvilineiden tai mene-
telmien suunnitteluun, kokeiluun ja harjoitteluun. My6s oirekuvan tiedollinen
jasentaminen ja oirekuvan analysointi oli usein osa vaikeavammaisen kuntoutujan
puheterapian sisiltoa.

Myé6s laitosjaksolla puheterapia toteutettiin myos useimmiten yksiléterapiana
eivitkd avokuntoutuksen ja kuntoutuslaitosjaksojen puheterapian sisillot juu-
rikaan oleellisesti poikenneet toisistaan. Moniammatillinen kuntoutus oli niin
avoterapiassa kuin laitosjaksoillakin suhteellisen harvinainen toteutusmuoto.
Puheterapian intensiivisyys eri laitoksissa vaihteli jonkin verran. Puolet kuntou-
tuslaitosten puheterapeuteista kertoi tapaavansa useimmiten aikuisneurologisen
(AVH, MS) kuntoutujan 1-2 kertaa viikossa, ja reilu kolmannes ilmoitti tapaavansa
laitosjaksolla olevan AVH-kuntoutujan 3-5 kertaa viikossa. Puheterapia ei siis
valttamatta kaikissa kuntoutuslaitoksissa ole yhtddn sen intensiivisempéd kuin
avokuntoutuksessa. Laitoskuntoutusjakso arvioitiin tarkedksi mahdollisuudeksi
erityisesti niille kuntoutujille, joiden kotipaikkakunnalla ei ole puheterapiapal-
veluita.

Useimmat kuntoutuslaitosten puheterapeutit vaikuttivat tyytyviisiltd kuntou-
tujien mahdollisuuksiin saada kdyttoonsa puhetta tukevia tai korvaavia kommu-
nikaatiovilineitd kuntoutuslaitoksissa. Puheterapeuttien nikemyksen mukaan
laitosten muu henkilokunta tukee hyvin syomisen ja nielemisen kuntoutusta. Sen
sijaan kuntoutujien kommunikaation ja vuorovaikutuksen edistimiseen annettuja
ohjeita muu henkilokunta ei toteuta yhtd hyvin kuin syomiseen liittyvid ohjeita.
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Kuntoutuslaitosten tiloissa ei mydskdan ole kovin hyvin huomioitu esimerkiksi
lukemisvaikeuksista karsivid kuntoutujia, silld visuaalisia vihjeitd (kuten véreja ja
symboleita), jotka helpottaisivat kuntoutujan tiloihin orientoitumista ja eri tilojen
16ytymista, ei aina kdyteta.

Kotiharjoittelu kuuluu olennaisena osana puheterapiaan. Suurin osa vastan-
neista puheterapeuteista ilmoitti, ettd vaikeavammaisten kuntoutujien puhetera-
piaan siséltyy itsendinen, laheisten tai avustajan kanssa toteutettava kotiharjoit-
telu. Joissakin vastauksissa tosin todettiin, ettd kotiharjoitteita ei ole aina voitu
sisdllyttda kuntoutujan kuntoutukseen, koska kuntoutujan ldheiset eivit ole tata
halunneet. Kotiharjoitteet ovat tyypillisesti samoja kuin terapiassa on harjoiteltu,
esimerkiksi CP-kuntoutujilla puhetta tukevien ja korvaavien keinojen (AAC-
keinojen) harjoittelua ja kédyttod arkitilanteissa, oraalimotorisia sekd miimisia
harjoitteita, sensorisia harjoitteita, lukiharjoituksia ja/tai artikulaatio-, 4ani-, hen-
gitys- ja resonanssiharjoituksia.

Kaikki kuntoutuslaitosten puheterapeutit (n = 9) ja suurin osa (25/29) avo-
palveluita tuottavista puheterapeuteista ilmoitti ohjanneensa AVH-kuntoutujia
osallistumaan kuntoutusta tukeviin palveluihin, kuten afasialiiton tai kansalais-
tai tyovdenopistojen harrasteryhmiin. MS-kuntoutujia tukipalveluiden piiriin
ilmoitti ohjanneensa puolet avoterapeuteista (5/10). My6s CP-kuntoutujia ohjattiin
osallistumaan kuntoutusta tukeviin muihin palveluihin, vaikkakin puheterapeutit
ilmoittivat tekevinsd ndin melko harvoin. Vastaajat kommentoivat, ettd kuntou-
tujat ovat usein olleet tietoisia ndistd palveluista, tietoa oli saatu mm. erikoissai-
raanhoidosta tai kuntoutuslaitoksen muilta ammattiryhmilta.

8.3.3 Toimintaterapian kéytannot

Kyselyjen mukaan tyypillinen toimintaterapiaa saava AVH- ja MS-kuntoutuja oli
kotona asuva eldkeldinen. AVH-kuntoutujat olivat useimmiten yli 55-vuotiaita ja
sairastumisesta oli kulunut 1-5 vuotta. MS-kuntoutujat olivat hieman nuorempia,
useimmiten 45-55-vuotiaita. MS:n diagnosoinnista oli kulunut aikaa useita vuosia,
tyypillisesti yli 10 vuotta.

AVH- ja MS-kuntoutujien avotoimintaterapia toteutettiin yleensd kuntoutujan
todellisessa toimintaympdristdssd, kotona tai lahiymparistossa yksiloterapiana.
Toimintaterapia toteutettiin yleisimmin yhden kerran viikossa, 60 minuuttia
kerrallaan.

Toimintaterapiaa saaneista CP-kuntoutujista suurin osa (74 %) oli alle 13-vuo-
tiaita, pddasiassa 3—6-vuotiaita. Yli 17-vuotiaita CP-kuntoutujia oli vain 41 (16 %
kaikista vastaajien asiakkaista). Lasten terapia toteutui sekd vastaanotolla ettd pdi-
vakodissa tai koulussa. Avotoimintaterapia toteutettiin tyypillisesti yksil6toimin-
taterapiana, ja lasten terapiaan sisdltyi lisdksi ohjauskdynteja. Ryhméadmuotoisen
terapian toteutus oli erittdin vahéistd kaikkien kuntoutujien kanssa.

AVH- ja MS-kuntoutujien avoterapian tavoitteet olivat monipuoliset kohden-
tuen itsestd huolehtimiseen, kodinhoitoon ja asiointiin, vapaa-ajan toimintoihin,
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motorisiin, sosiaalisiin ja prosessitaitoihin, toimintavalmiuksiin seké fyysiseen ja
sosiaaliseen toimintaymparistoon.

CP-kuntoutujien avoterapian tavoitteet kohdentuivat useimmiten itselle mer-
kityksellisistd toiminnoista ja toimintakokonaisuuksista selviytymiseen. Lapsilla
ja nuorilla yleisid tavoitealueita olivat lisdksi motoristen, sosiaalisten ja prosessi-
taitojen vahvistuminen sekd toimintavalmiuksien paraneminen.

Toimintaterapiassa kdytettiin eniten suoritukset ja osallistuminen -alueelle
kohdentuvia terapiamenetelmid. Kaikkien kuntoutujien avoterapiassa painottui
arjessa tarvittavien taitojen harjoittelu. Toimintojen tekemistd auttavia tekniikoita
ohjattiin my&s usein kaikille kuntoutujille. Kompensaatiomenetelmien harjoitta-
minen oli yleistd AVH- ja MS-kuntoutujien avoterapiassa. Puutteellisia toiminta-
valmiuksia (esim. puristusvoima tai pintatunto) harjoitettiin usein seké terapeut-
tisilla toiminnoilla ettd toimintavajavuuteen kohdentuvilla harjoitteilla AVH- ja
MS-kuntoutujien seki alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien toimintaterapiassa.

Kuntoutujan toimintaa mahdollistettiin my6s vaikuttamalla ympéristoteki-
joihin ja arjen tehtdviin. Tehtdvédn toteuttamistavan mukauttamista niin, ettd
kuntoutuja kykenee tekeméén tehtévan, kaytettiin usein AVH-, MS- ja CP-kun-
toutujien toimintaterapiassa. Fyysisen ympariston ja kaytettavien materiaalien
muokkaaminen oli yksi eniten kéytetyistd menetelmista CP-kuntoutujien terapias-
sa. Tiedon vilittdiminen kuntoutusjirjestelmadn liittyvista asioista kuntoutujalle
oli puolestaan tavallista AVH- ja MS-kuntoutujien toimintaterapiassa. Kaikkien
kuntoutujaryhmien toiminnan mahdollistamiseksi hyddynnettiin omaisia ja lahi-
henkiloiti, ja toimintaterapeutit opettivat harjoitteita ja ohjasivat lahihenkiléille
tekniikoita toiminnan mahdollistamiseksi. Kodin ulkopuolisia henkil6ita ohjattiin
hyvin harvoin tukemaan kuntoutujan toimintaa.

Kuntoutumista tukevia, kodin ulkopuolisia, vapaamuotoisia virkistaytymis- ja
vapaa-ajan toimintoja ja tilanteita voivat olla esimerkiksi kyldily, kirjastokdynnit
sekd itsendinen, laheisten tai henkilokohtaisen avustajan kanssa tehtdva harjoittelu
tai fyysinen aktiivisuus. Avotoimintaterapeutit ohjasivat aikuisia AVH-, MS- ja
CP-kuntoutujia kuntoutumista tukeviin, jarjestettyihin ja vapaamuotoisiin kodin
ulkopuolisiin palveluihin tai vapaamuotoisiin vapaa-ajan ja virkistaytymistoimin-
toihin vaihtelevasti. AVH-kuntoutujia ohjattiin useammin kuin MS-kuntoutujia
kuntoutumista tukeviin palveluihin. Vihiten ndihin palveluihin ohjattiin alle
16-vuotiaita CP-kuntoutujia.

Aikuisten kuntoutujien toimintaterapia toteutui pddosin laitoskuntoutusjak-
soilla. Harvalla AVH-, MS- tai CP-kuntoutujalla oli laitoskuntoutusjaksojen liséksi
avotoimintaterapiaa. Laitoskuntoutuksen yksilojaksolla AVH- ja CP-kuntoutujien
toimintaterapeuteista noin puolet ja MS-kuntoutujien toimintaterapeuteista noin
kolmannes ilmoitti kdyttivinsé eniten aikaa arviointiin.

AVH- ja MS-kuntoutujien yksiléllisilld laitoskuntoutusjaksoilla ja kuntou-
tuskursseilla sekd yksiloterapiaa ettd ryhmaiterapiaa oli tyypillisesti 1-2 kertaa
viikossa. Yksiloterapiakerran kesto oli yleisimmin 45-60 minuuttia ja ryhma-
kerran 90 minuuttia. Kuntoutusjaksoilla toimintaterapeutin aikaa kului eniten
toimintamahdollisuuksien arviointiin ja apuviélineasioihin. Avovastauksista kavi
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ilmi, ettd laitosten toimintaterapeutit selvittelivit my6s AVH- ja MS-kuntoutujien
jatkokuntoutusta ja arkielimén sujumiseen liittyvia asioita, kuten avun tarvetta.

CP-kuntoutujien laitoskuntoutusta saivat ldhinnd vain aikuiset, ja laitosjak-
sojen yleisin tavoite oli apuvilinetarpeen arviointi. Tyypillinen toimintaterapian
intensiteetti oli sekd yksilollisilla kuntoutusjaksoilla ettd kuntoutuskursseilla yksi
terapiakerta viikossa, kestoltaan 45-90 minuuttia. Tamin lisdksi aikuisilla CP-
kuntoutujilla oli tyypillisesti yksi 45-90 minuutin ryhméterapiakerta viikossa.
Kuntoutuslaitoksen erityisosaamisen alueeksi ilmoitettiin apuvilineisiin liittyva
osaaminen ja kdytettdvissd oleva apuvilinevalikoima. Terapeutit my6s kokivat,
ettd CP-kuntoutujien laitoskuntoutusjaksolla voitiin keskittyd avokuntoutusta pa-
remmin erityisesti apuvilinetarpeen arvioon ja kokeiluun, késien kiyton ja ADL-
toimintojen harjoittamiseen seké vertaistukeen. CP-kuntoutujien laitosjaksoilla
teknisten laitteiden ja apuvilineiden kdyton opettamista kuntoutujalle kaytettiin-
kin toimintaterapiassa menetelmané yleisemmin kuin avotoimintaterapiassa. Noin
puolet laitoksissa tyoskentelevistd toimintaterapeuteista ohjasi CP-kuntoutujia
osallistumaan kuntoutumista tukeviin palveluihin tai vapaamuotoisiin vapaa-ajan
ja virkistdytymistoimintoihin.

Laitoskuntoutuksessa ja avoterapiassa kaytettiin padpiirteissddn samoja tera-
piamenetelmié. Kaikkien diagnoosiryhmien osalta omaisten ja muiden ldhihen-
kiléiden hyodyntaminen kuntoutujan toiminnan mahdollistamiseksi oli laitoste-
rapiassa vahaisempaa kuin avoterapiassa.

8.3.4 Neuropsykologisen kuntoutuksen kéytdnnét

Kyselyyn vastanneiden, Kelan jéarjestimia vaikeavammaisten AVH-kuntoutusta
saavien kanssa toimivien 13 neuropsykologin mukaan vaikeavammaiset AVH-
kuntoutujat olivat tyypillisesti 41-60-vuotiaita ja osa heistd oli edelleen tyeldmas-
sd. Kuuden vaikeavammaisille MS-kuntoutujille neuropsykologista kuntoutusta
tuottaneen neuropsykologin mukaan kuntoutusta saava vaikeavammainen MS-
kuntoutuja oli tyypillisesti kotona asuva, 41-50-vuotias eldkeldinen. Kuntoutujien
MS-diagnoosista oli kulunut aikaa useita vuosia, tyypillisesti yli 10 vuotta. Neljan
vaikeavammaisille CP-kuntoutujille neuropsykologista kuntoutusta tuottaneen
neuropsykologin mukaan kuntoutusta saaneet vaikeavammaiset CP-kuntoutujat
olivat 10-20-vuotiaita.

Kyselyyn vastanneiden neuropsykologien mukaan Kelan jarjestima vaikea-
vammaisten AVH- ja CP-kuntoutujien neuropsykologinen kuntoutus toteutui ta-
vallisimmin yksil6llisena avokuntoutuksena, vaikeavammaisten MS-kuntoutujien
usein osana moniammatillisesti toteutettua laitoskuntoutusta. Tavallisimmin
AVH-kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen raportoitiin toteutuvan vas-
taanottotiloissa, harvemmin laitoksessa eiké juuri koskaan esimerkiksi kuntoutu-
jan kotona tai kdytannon harjoitustilanteissa. MS-kuntoutujien neuropsykologisen
kuntoutuksen raportoitiin toteutuvan joko vastaanottotiloissa tai kuntoutusjakson
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yhteydessi laitoksessa. CP-kuntoutujien neuropsykologinen kuntoutus toteutettiin
useimmiten vastaanottotiloissa, jossakin tapauksessa myds kuntoutujan kotona.

Kyselyn perusteella neuropsykologisessa kuntoutuksessa kdyvien vaikeavam-
maisten AVH-kuntoutujien ongelmat painottuivat muistin, oppimisen, toiminnan
ohjaamisen ja jaksamisen osa-alueille. Neuropsykologista kuntoutusta saavien
vaikeavammaisten MS-kuntoutujien oireistossa korostuivat jaksamisen, muistin,
oppimisen ja keskittymiskyvyn ongelmat sekd mielialan alavireisyys. CP-kuntou-
tujilla raportoitiin ongelmia erityisesti visuaalisissa perustoiminnoissa, toiminnan
ohjaamisessa, keskittymisessa ja oireiden tiedostamisessa.

Kelan jarjestimad vaikeavammaisten AVH-, MS- ja CP-kuntoutusta saavien
kanssa toimivat neuropsykologit raportoivat sopivansa kuntoutustavoitteista ja
kirjaavansa ne tavallisesti yhdessd kuntoutujan kanssa. ICF-viitekehyksen mu-
kaisesti AVH-kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen tavoitteet kohden-
tuivat useimmiten pdivittaisten rutiinien jarjestamiseen, toiminnanohjaukseen,
perhesuhteisiin, tarkkaavuuteen, oppimiseen, jaksamiseen, kodin paivittdisissa
toiminnoissa suoriutumiseen sekd stressin kisittelyyn. Vaikeavammaisten MS-
kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen tavoitteiden raportoitiin useimmin
kohdentuvan jaksamiseen, paivittdisten rutiinien jarjestimiseen, kodin pdivit-
tdisissd toimissa suoriutumiseen, tarkkaavuuteen ja toiminnanohjaukseen. Seka
AVH- ettd MS-kuntoutuksen tavoitteisiin vastattiin kyselyn mukaan tavallisim-
min ohjauksen ja neuvonnan, psyykkisen tuen ja kognitiivisten harjoitteiden
keinoin. Erilaisten yhteydenottojen raportoitiin kuuluvan olennaisena osana
kuntoutukseen. Kyselyn mukaan Kelan vaikeavammaisten CP-kuntoutujien neu-
ropsykologisen kuntoutuksen tavoitteet kohdentuivat tavallisimmin toiminnan
ohjaamisen, oppimisen, tarkkaavuuden ja tunteiden sditelyn alueille. Vastaajat
sisdllyttivat neuropsykologiseen kuntoutukseen useimmiten ohjausta ja neuvon-
taa, kognitiivisia harjoitteita, kuntoutustiimin, avustajien ja opettajien ohjausta
yhteisneuvotteluissa sekd psyykkista tukea.

Kelan jarjestimdn vaikeavammaisten AVH-, MS- ja CP-kuntoutuksen yhtey-
dessi laheisten raportoitiin osallistuvan kuntoutuksen suunnitteluun vaihtelevasti
ja kuntoutuskdynneille harvoin. Kotona tehtdvid harjoitteita vastaajat raportoivat
antavansa vaikeavammaisille kuntoutujilleen vaihtelevasti.

8.3.5 AVH- ja MS-kuntoutuksen kéytdnnot kuntoutuslaitoksessa tydryhmdkyselyn
perusteella

Kuntoutuslaitosten moniammatilliselle tydoryhmalle osoitettuihin AVH- ja MS-
kuntoutusta koskeviin kyselyihin tuli vastaus yhteensd 13 kuntoutuslaitoksesta,
kun kysely ldhetettiin yhteensd 23 kuntoutuslaitokseen. Tyéryhmistd vastaajina
olivat seuraavien ammattiryhmien edustajat: fysioterapeutti (n = 8), erikoislaakari
(n = 7), sairaanhoitaja (n = 6), toimintaterapeutti (n = 4), puheterapeutti (n = 3)
ja neuropsykologi (n = 1). Vuonna 2007 vaikeavammaisten AVH- ja MS-kuntou-
tujien laitoskuntoutuksesta suuri osa toteutettiin yksilollisind laitosmuotoisina
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kuntoutusjaksoina. Seuraavaksi eniten oli laitosmuotoisia kursseja ja sopeutumis-
valmennuskursseja. Avomuotoisia yksilollisia kursseja tai avomuotoisia kuntou-
tusjaksoja oli vahén. Tyoryhmélle suunnatun kyselyn mukaan kuntoutuslaitosten
yksiléllisilla kuntoutusjaksoilla sekd kuntoutus- ja sopeutumisvalmennuskurs-
seilla oli eri ammattiryhmistd useimmin sddannollisesti mukana fysioterapeutti
jalahi- tai perushoitaja. Yhdessakdan kyselyyn vastanneista kuntoutuslaitoksista
ei ollut kuntoutusohjaajaa, uroterapeuttia, puhetulkkia tai AAC-ohjaajaa tai neu-
ropsykologia. Muut ammattiryhmat osallistuivat kuntoutukseen vaihtelevasti
tai heitd oli mahdollisuus konsultoida. Eniten eri alojen ammattilaisia osallistui
MS-kuntoutujien kuntoutus- ja sopeutumisvalmennuskurssien toimintaan. Nailla
kursseilla oli sadnnollisesti mukana fysioterapeutti, toimintaterapeutti, lahihoitaja
tai perushoitaja, sosiaalityontekiji, sairaan- tai terveydenhoitaja, erikoisladkari ja
vapaa-ajan ohjaaja.

AVH- ja MS-kuntoutujien laitosjakson tavoitteet kohdistuivat vastaajien arvion
mukaan aina tai ldhes aina fyysiseen aktiivisuuteen ja/tai toimintakykyyn seka
useimmiten my0s péivittdisiin toimintoihin, pdivittdisten toimintojen apuvali-
neisiin ja psykososiaaliseen toimintakykyyn. Lisdksi AVH-kuntoutujien tavoitteet
kohdistuivat myos terveyteen, elintapoihin ja ravintotottumuksiin, liikkumisen
apuvilineisiin, puheeseen, kieleen ja/tai kommunikaatiotaitoihin. Vastaavasti noin
puolella MS-kuntoutujista tavoitteet kohdentuivat my6s asunnon muutostoihin.
Laitoskuntoutuksen sisdlto yksilollisilld kuntoutusjaksoilla sekd kuntoutus- ja
sopeutumisvalmennuskursseilla painottui tavoitteiden mukaisesti. Keskimaarin
eniten aikaa kéytettiin viikoittaisessa toiminnassa fysioterapiaan ja allasterapiaan
osana fysioterapiaa seka sairaan- tai terveydenhoitoon, toimintaterapiaan ja psy-
kologin seki sosiaalityontekijoiden vastaanottoihin.

Vastaajien mukaan kuntoutujien omaisten ja kuntoutujien tieto sairauden
laadusta lisddntyi laitoskuntoutuksen aikana. Positiivisia vaikutuksia ilmoitettiin
saadun erityisesti seuraavilla osa-alueilla: kuntoutujan fyysinen aktiivisuus, psyko-
sosiaalinen toimintakyky, paivittdisistd toiminnoista selviytyminen, omaisten
aktiivisuus ja jaksaminen, omaisten keinot avustaa ja kannustaa kuntoutujaa,
kuntoutujien sosiaali- ja terveyspalvelujen tietamys sekd avokuntoutuspalveluiden
ja vammaispalveluiden kohdentuminen ja toimivuus.

8.4 Johtopdatokset AVH-, MS- ja CP-kuntoutuksen toteutumisesta
8.4.1 Kuntoutuksen toimivuus

Palveluntuottajien kyselyjen tuloksia voi tarkastella eri ndkokulmista. Kuntoutus-
suunnitelmien ja kuntoutuspditdsten rooli on merkittava asiakasldhtdisen, jous-
tavan ja vaikuttavan kuntoutuksen toteuttamiseksi. Hyvat kuntoutuskaytdnnot
vaativat eri tahojen vilista tiedonkulkua, yhteisty6td ja moniammatillista tydotetta.
Kuntoutusta ohjaavat ideologiat ja viitekehykset — kuten asiakaslahtoisyys, ICF-
luokitus ja nayttoon perustuva kuntoutus - sekd muut tavoitteita edistavat tekijat
luovat perustan kuntoutuksen toteuttamiselle.
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Nakemykset kuntoutussuunnitelmista, kuntoutuspaatéksistd ja kuntoutusprosessista

Palveluntuottajien vastauksissa kuvastui kuntoutusprosessin monitahoisuus ja eri
toimijatahoille kohdistuvat vaateet. He arvioivat kriittisesti myds omia kehitta-
mistarpeitaan tunnistamalla muun muassa jatkuvan kouluttautumisen tarpeen.

Palveluntuottajien ndkemykset kuntoutussuunnitelmista olivat samansuun-
taisia kuin niiden systemaattisen arvioinnin tulokset. Avoterapeuttien mukaan
kuntoutussuunnitelmissa painottui kuntoutuksen puitteiden kuvaaminen; missa
terapian tulisi tapahtua, kuinka usein ja kuinka kauan. Sen sijaan kuntoutuksen
tarkeimmat voimavarat eli kuntoutujaan ja hinen ldhipiiriinsa liittyvét asiat oli
kuvattu heikosti tai niitd ei ollut realistisesti huomioitu. Lahtokohtana tulee olla
yksilollisten, arjessa selviytymiseen liittyvien tavoitteiden mukaisten toiminto-
jen harjoittelu (Koivikko ja Sipari 2007; Wikstrom ym. 2009). Palveluntuottajat
toivoivat myo0s, ettd omaisten osuus kuntoutumisprosessissa, arjen tilanteissa
toimiminen seka yleisesti ympariston muutostarpeet myds asennetasolla otetaan
paremmin huomioon.

Kuntoutujan yksilolliset tarpeet eivit tulleet riittdvin hyvin esille kuntoutus-
suunnitelmissa, ja osittain timén vuoksi kuntoutuspaitokset eivit aina tukeneet
kuntoutujaldhtoista terapiaa. Kehittdmisalueiksi kuntoutuksen suunnitteluun
esitettiin pari- ja ryhmaterapioiden seké joustavampien kuntoutusinterventioiden
mahdollistuminen. Kuntoutuspédatosten osalta yhdeksi selkedksi epdkohdaksi
néhtiin kuntoutuspéitosten viiveet.

Tilastotiedot (taulukko 1, s. 24) viittaavat siihen, ettd eri terapioilla on tyypilliset
kertamiddransd. Puhe- ja toimintaterapian kdyntimaarat ovat selvasti vahdisemmat
kuin fysioterapian. Nykyisten terapiakdyntiméarien perusteita tulisi jatkossa sel-
vittad tarkemmin. Olisi selvitettdva, perustuvatko kertamaarat tutkimusnayttoon,
kuntoutujan yksilolliseen tarpeeseen ja kuntoutuksen tavoitteisiin vai totuttuihin
toimintamalleihin tai resurssien puutteeseen. Etenkin MS-kuntoutujilla ja aikui-
silla CP-kuntoutujilla kuntoutus on padasiassa fysioterapiaa. Herdakin kysymys,
onko niiden kuntoutujien mahdollinen muu kuntoutustarve jaanyt tunnistamatta.

Kuntoutuspaitokseen liittyvat kasitteet (esimerkiksi yksiloterapia ja ohjaus) voi-
vat johtaa vaarinymmarryksiin. Terapeutit kokivat, ettei heilld ole mahdollisuutta
ohjata aikuiskuntoutujan ldheisid, koska ohjaus ei sisilly kuntoutuspaatoksiin.
Kuitenkin Kelan jirjestimissa vaikeavammaisten kutoutuksessa on omaisten
ohjaus mahdollista toteuttaa osana yksiloterapiaa.

Kuntoutuksen pdattymisen syyt vaihtelivat. 65 vuoden idn saavuttaminen oli
kaikkien kuntoutujaryhmien fysioterapian pédasiallinen ja melko usein AVH- ja
MS-kuntoutujien toimintaterapian paattymisen syy. Ika oli toiseksi yleisin paatty-
misen syy myos AVH-kuntoutujien puheterapiassa. Kuntoutuksen tarve jatkunee
65 ikdvuoden saavuttamisen jélkeen, ja tdlloin julkisen terveydenhuollon on huo-
lehdittava tarvittavan kuntoutuksen jarjestimisestd Kelan jarjestimisvelvollisuu-
den péattymisen jalkeen.
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Tiedonkulku, yhteistyd ja moniammatillisuus

Tiedonkulun ja terapialausuntojen siirtymisen parantamista pidettiin tarpeelli-
sena. Allekirjoittaessaan kuntoutushakemuksen kuntoutuja antaa suostumuksen,
joka mahdollistaa kuntoutuksen toteuttamiseksi vélttdmattomien tietojen valitta-
misen kuntoutuksen toteuttajalle ja suunnittelutaholle. Muuhun tiedonvilitykseen
tarvitaan erillinen suostumus. Terapeutit laativat kuntoutuspalautteen lisdksi
my0s monia muita lausuntoja, jotka tukevat kuntoutujan etuisuuksien saamista
tai toiminnan mahdollistumista arjen tilanteissa. Erityisesti apuvilineita koske-
vien lausuntojen ja kodin muutostyétarpeiden osalta tehdadn paillekkaista tyota
julkisen terveydenhuollon kanssa, vaikka vastuu téstd toiminnasta on julkisella
sosiaali- ja terveydenhuollolla.

Moniammatillista yhteisty6td halutaan edelleen kehittda sekd avo- etté laitos-
kuntoutuksessa. Lasten avokuntoutuksessa yhteisty6td toteutettiin moniamma-
tillisissa palavereissa, kun taas aikuisten kuntoutujien osalta yhteisty6 painottui
kirjallisiin tiedonantoihin ja puhelimitse tehtavaan yhteisty6hon. Aikuisten kun-
toutuksessa moniammatillisuus jadkin pinnallisemmaksi ja/tai kapea-alaisem-
maksi kuin lasten kuntoutuksessa. Toisaalta esimerkiksi kahden eri alan terapeutin
yhdessa toteuttamassa yksiloterapiassa (ns. yhteisterapiassa) on huomioitava saa-
vutettavissa olevat lisahyodyt suhteessa kustannuksiin. Laitoskuntoutuksessa ko-
rostuivat yhteiset palaverit ja suunnittelutilanteet ja kuntoutuksen toteuttamisessa
kaytettiin vihemman moniammatillisia tydmuotoja. AVH- ja MS-kuntoutujien
laitoskuntoutuksen toteutukseen osallistui sddnnollisesti vain muutaman am-
mattiryhmin edustaja, mika osittain selittdnee laitoskuntoutuksen tavoitteiden
painottumisen fyysisen toimintakyvyn edistimiseen. Moniammatillisen tyosken-
telyn muotoutumiseen voivat vaikuttaa monet eri tekijét, joihin kyselytutkimusten
perusteella ei saada selkeédd vastausta.

Julkisen terveydenhuollon ja laitoskuntoutuksen viliseen tyonjakoon toivottiin
selkeyttd apuvilinetyon osalta. Lisdksi kirjaamiseen kaivattiin kaikkia tahoja kos-
kevia yhteisid laatukriteerejd yhteisen ymmarryksen ja kommunikaation paranta-
miseksi. "Palaute vaikeavammaisten laakinnéllisesta kuntoutuksesta” -lomakkeen
kaytto oli vahéista.

Kuntoutusta ohjaavat ideologiat ja viitekehykset

Kuntoutustyon perustaksi tarvitaan seka kaikille ammattilaisille yhteisid ettd am-
mattialakohtaisia teorioita, viitekehyksid ja malleja. Asiakasldhtdisyys, nayttoon
perustuva kuntoutus ja ICF-luokituksen laaja-alainen toimintakyvyn kuvaus
tarjoavat eri ammattilaisille yhteisen toimintaperustan.

Eri terapeuttien toiminta néyttaytyy vastausten perusteella asiakaslahtoisena.
Kyselytutkimuksen avulla ei kuitenkaan saada tarkempaa tietoa siitd, miten asia-
kaslahtoisyyden periaatteet toteutuvat todellisuudessa.
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CP-kuntoutujien avopalveluntuottajat kokivat, ettd he toteuttavat terapiaa mel-
ko perheldhtoisesti. Kuitenkin yleisen tiedon tarjoaminen esimerkiksi palveluista
ja tiedon hankkimisen kanavista ilmoitettiin melko vdhiaiseksi. On mahdollista,
ettd avoterapeutit eivit koe tehtdvikseen yleisen tiedon tarjoamista mutta toisaalta
tdmd alue tunnistettiin my6s kehittimisalueeksi. Myos asiakkaan kokemuksia
selvittavan tutkimuksen mukaan voimakkain kuntoutujien esiin tuoma kritiikki
kohdistui suomalaisen palvelujarjestelmédn antamaan tiedotukseen, neuvontaan
ja ohjaukseen (Jarvikoski ym. 2009). Kuntoutujat kokivat saavansa paremmin
erityistd tietoa vammasta tai sairaudesta kuin yleista tietoa esimerkiksi palvelu-
jarjestelmistd ja etuuksista (Hokkanen ym. 2009, 108). My®6s tdssd tutkimuksessa
terapeutit antoivat erityistd tietoa selvisti yleistd tietoa enemman.

Terapeutit ja neuropsykologit tuntevat melko hyvin ICF-luokituksen, mutta
vain harvat hyodyntavit sitd kdytannon tyossaan. ICF-luokituksen kayton lisda-
minen olisi tarkedd, jotta kuntoutujan toimintaan ja osallistumiseen vaikuttavat
tekijdt huomioitaisiin laaja-alaisesti kuntoutusprosessin eri vaiheissa. Se ohjaa
laajentamaan kuntoutuksellisia toimenpiteitd yksiloon keskittyvastd terapiasta
myos fyysiseen ja sosiaaliseen ymparistoon. ICF-luokitus tarjoaa kaikille kuntou-
tusketjun toimijoille yhteisen tavan dokumentoida kuntoutujan toimintaa.

Terapeutin ja neuropsykologin ammattitaitoa ja patevyytta pidettiin yhtena
tarkeimmista tekijoistd, jotka vaikuttavat tavoitteiden saavuttamiseen. Terapeutit
kokivat tutkimustiedon seuraamista tarkeammaksi yhteisollisen tiedon jakamisen
ja kouluttautumisen. Ilman tutkittua tietoa kuntoutus perustuu kdytdnnon koke-
mukseen sekd teknisiin taitoihin, eiki tallainen kdytdnto ole asiantuntija-ammatin
mukaista toimintaa. Jos tutkimustietoa ei hyodynnetd systemaattisesti, saavat
asiakkaat heikompilaatuista kuntoutusta. (Forsyth ym. 2005.)

Terapeuttien koulutuksessa tapahtuneiden useiden muutosten my6td on tyoeld-
massé olevilla fysio- ja toimintaterapeuteilla erilaisia valmiuksia ndytt66n perus-
tuvan toiminnan omaksumiseen. Suurin osa terapeuteista ja neuropsykologeista
suhtautui kuitenkin myodnteisesti nayttoon perustuvaan kiytdntoon, mika on hyva
perusta kuntoutuskaytdntojen kehittdmiselle.

8.4.2 Palveluntuottajien kéytdnnot

Kuntoutuksen tavoitteita, toteutusta ja sisaltod tarkasteltiin tiassa tutkimuksessa
sekd avoterapeuteille ettd kuntoutuslaitosten terapeuteille suunnattujen kysely-
tutkimusten avulla. AVH- ja MS-kuntoutujien laitoskuntoutusjaksojen aikaisia
tavoitteita ja sisiltod selvitettiin tyéryhmalle suunnatulla kyselylle.
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Fysioterapia

Fysioterapian avopalveluntuottajien ja kuntoutuslaitosten palveluntuottajien aset-
tamat tavoitteet kohdistuivat useille ICF-luokituksen osa-alueille, painottuen
kehon toimintoihin ja suoriutumiseen, mutta my6s jonkin verran osallistumiseen.

AVH- ja MS-fysioterapian toteutukseen ja sisaltoon liittyvat tulokset olivat
samansuuntaisia avo- ja laitoskuntoutuksessa. Fysioterapian toteutus perustui
pédasiassa fysioterapeuttien tekeméén tutkimiseen ja toimintakyvyn arviointiin
seka tavoitteiden asetteluun. Fysioterapian menetelmét painottuivat aktiivisiin
menetelmiin, kuten kuntoutujan liikkumisen ja toimintakyvyn harjoitteluun
sekd toimintakyvyn perusedellytysten harjoitteluun. Harjoittelussa hyddynnettiin
my®6s lahiymparistod. Kuntoutujan kannalta passiivisia terapiamenetelmid, kuten
fysikaalisia hoitoja, kédytettiin vdhdn. Itsendiseen harjoitteluun ohjaaminen oli ko-
konaisuudessaan kattavaa, mutta terveyskeskuksiin ja erityisryhmiin ohjaaminen
oli vahaisempad. Lisaksi muun kuin terapiatilanteessa tapahtuvan fyysisen aktiivi-
suuden kontrollointi osana fysioterapiaa oli heikkoa. Avofysioterapeutit arvioivat,
ettd kuntoutujien mahdollisuudet osallistua oman paikkakunnan toimintaan ovat
edelleen puutteelliset.

Avofysioterapian sisdllossé oli joitakin diagnoosiin liittyviad eroja. AVH-kun-
toutujilla kéytettiin enemman arkieldmaén taitojen harjoittelua ja ldheisten tai
henkilokohtaisen avustajan ohjausta ja neuvontaa kuin MS-kuntoutujilla. Vastaa-
vasti MS-kuntoutujilla kdytettiin enemman hengitysharjoittelua ja rakon ja suolen
hallinnan harjoittelua.

CP-kuntoutujien fysioterapeuttinen harjoittelu kohdistui pddasiassa kehon
toimintoihin ja suorituksiin. Fysioterapeuttiset tavoitteet ja fysioterapeuttinen
harjoittelu vaikuttavat timén tutkimuksen tulosten mukaan painottuvan ke-
hon toimintoihin ja suorituksiin. Tédstd tutkimuksesta ei selvid, johtivatko kehon
toiminnan alueella olevat tavoitteet myds suoriutumisen edistymiseen. Fysio-
terapiassa on tavallista kohdistaa interventio kehon toimintoihin (esimerkiksi
reisilihaksen vahvistamiseen), vaikka tavoitteet on kohdistettu suoriutumiseen
(kdvelyn nopeutuminen) tai osallistumiseen (lounaalla kdyminen koulukaverei-
den tai tyokavereiden kanssa). Onkin tirkead huomioida ja dokumentoida, mihin
alueeseen tavoitteet ja niiden harjoittelu kohdistuvat, jotta tulosten arviointi koh-
distuisi oikein.

Tuloksista kdy ilmi, etté laitoskuntoutusjaksolla fysioterapeutit voivat keskittya
erityistarpeiden, kuten apuvilinetarpeiden, arviointiin mutta apuvilineiden kayt-
tod harjoiteltiin harvoin. Noin puolet avoterapeuteista ilmoitti myos osallistuvansa
apuvilineiden suunnitteluun ja hankintaan, mutta apuvélineiden kdyttod opetti
vain harva. Apuvilinetarpeen mairittely, vélineiden sovitus ja luovutus omaksi
tai kdytettdviksi, kdyton opetus ja seuranta sekd vilineiden huolto on julkisen
terveydenhuollon tehtdvi (asetus ladkinnallisestd kuntoutuksesta 1015/1991 3 ja
4 §; Eloranta-Jokela ja Asnebrygg 2007, 27), miki selittinee, miksi palveluntuottajat
opettivat harvoin apuvilineen kayttoa. 13.8.2008 lahtien oli Kelan jarjestamassa
kuntoutuksessa mahdollista tehdd apuvilineasioissa yhteistyotéd terveyden- ja
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sosiaalihuollon kanssa yhteisneuvottelukdytdnnon puitteissa. Yhteisneuvottelus-
sa terapeutti saa tarpeellista tietoa apuvilineen kaytostd, jotta hdn voi vastedes
osana terapiaa auttaa kuntoutujaa ja hanen laheisiadn hyodyntdmaéan apuvilineitad
mahdollisimman hyvin. Kyselyissd tima uudistus ei vield ole ndhtévissad (Suomela-
Markkanen ym. 2009).

Puheterapia

Puheterapiaa saavien vaikeavammaisten kuntoutujien maara oli pieni verrattuna
tysioterapiaa saavien kuntoutujien méaraan. On mahdollista, ettd osa kommuni-
kaation ongelmista jad terveydenhuollossa joko tunnistamatta tai kuntoutujaa ei
ohjata puheterapiaan. Mahdolliset kommunikaation ongelmat rajoittavat vaikea-
vammaisen henkilon eldmaa merkittavasti, silld useimpiin paivittdisiin toimin-
toihin (asiointi kaupassa, virastossa tai lddkarissd, puhelimeen vastaaminen tai
soittaminen, kirjallisten ohjeiden lukeminen, hakemusten tayttiminen) tarvitaan
puhutun ja/tai kirjoitetun kielen ymmartimistd sekd ymmarrettdvan puheen tai
kirjoituksen tuottamista.

Puheterapian yleisend tavoitteena on mahdollistaa ja saada parhaalla tavalla
kayttoon kuntoutujan kommunikaatiotaidot seki itsendinen vuorovaikutus ympa-
riston kanssa. Nykyinen vaikeavammaisten kuntoutujien puheterapia nayttaisi to-
teuttavan titd tavoitetta, silld vastausten mukaan puheterapia kohdistui yleisimmin
kuntoutujan vuorovaikutustaitojen edistimiseen. Sekd kuntoutussuunnitelmien
ettd kuntoutuspéditosten mukaan puheterapia toteutui padosin yksiloterapiana ja
aikuiskuntoutujien puheterapia toteutui harvoin arkielaiman tilanteissa. Kuntou-
tujan lahiympériston (esim. muiden kuntouttajien tai paivihoidon henkil6iden)
ohjaamista ja konsultointia ei vastausten mukaan ollut Kelan paatosten pohjalta
mahdollista toteuttaa joustavasti ja tarkoituksenmukaisesti. Aikuiskuntoutujien
sosiaalisen ympariston ohjaukseen tulee kiinnittdd enemmaén huomiota, silld
lahiympériston henkiléiden kommunikoinnin ohjaaminen on yhta tarkead kuin
kuntoutujan omien kommunikointitaitojen edistiminen. Lisiksi on huomioitava
myos fyysisen kommunikaatioympariston muuttamisen tarve.

Kelan ohjeiden mukaan kuntoutujan lahiympariston ohjaus toteutetaan osana
yksiloterapiaa, jossa kuntoutuja on ldsnd. Alle 18-vuotiaan lapsen vanhempien
ohjaukseen Kela voi myontéda ohjauskdyntejd, joissa kuntoutuja ei ole lasnd, mutta
tatd mahdollisuutta ei ole aina osattu kéyttad. Puheterapeutit toivat vastauksissaan
esille, ettd myos yli 18-vuotiaiden kuntoutujien lahiympariston ohjaus tulisi voida
toteuttaa ilman kuntoutujan lasndoloa silloin, kun se on tarkoituksenmubkaista ja
sithen on kuntoutujan suostumus.
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Toimintaterapia

Toimintaterapiassa kdytetadn monipuolisesti arjen toimintoja mahdollistavia me-
netelmid. Toimintaterapian tavoitteena on kuntoutujan merkityksellisen toimin-
nan mahdollistuminen pdivittdisen elamén tilanteissa (Law ja Baum 2005, 3-8;
Townsend ja Polatajko 2007). Arjen ndkokulman huomioiminen on mahdollista
aikuisten kuntoutujien (AVH, MS, CP) avotoimintaterapian toteutuessa useim-
miten kuntoutujan kotona ja lahiympéristossd. Lasten terapia toteutetaan seka
vastaanotolla ettd paivikodissa tai koulussa. Luonnollisessa toimintaymparis-
tossd, esimerkiksi kotona, toteutettu terapia voi painottua toimintavalmiuksien
harjaannuttamiseen erilladn kodin normaaleista askareista. Samoin koulussa tai
péivakodissa saatetaan tyoskennelld erillisessé terapiatilassa lapsen kanssa kahden
kesken. Lapin yliopiston toteuttamassa tutkimuksessa vaikeavammaisten lasten
vanhemmat pitivat tairkeimpéna asiana kuntoutuksessa sitd, etta se liitetadn lapsen
ikdkauden mukaiseen kehitykseen ja arkielamédan (Martin ym. 2009, 274). Vaikka
toimintaterapiaa pidettiin kokonaisuutena melko hyddyllisend, vain noin kol-
mannes vanhemmista oli kokenut kuntoutuksella olleen vaikutuksia lapsen arjen
sujumiseen kotona (Martin ym. 2009, 263, 278). Lapin yliopiston tutkimuksessa
my0s Kelan jarjestiméa vaikeavammaisten kuntoutusta saaneet aikuiset korosti-
vat mahdollisuutta selviytya erilaisista arkipdivan rooleista (Hokkanen ym. 2009,
144). Nykykasitysten mukaan toimintaterapian tulisi selkedsti kohdentua arjen
toimintojen mahdollistamiseen kuntoutujan luonnollisessa ymparistossa (ks. Law
ja Baum 2005, 8; Polatajko ym. 2007, 48).

ICF-luokituksen mukaisesti toimintaterapian tavoitteiden tulisi kohdentua
suoritukset ja osallistuminen -alueelle (Law ym. 2005, 108-109; Polatajko ym.
2007, 36). Vastausten mukaan toimintaterapian tavoitteet kohdentuivat useille eri
ICF-luokituksen osa-alueille mutta painottuivat suorituksiin ja osallistumiseen.
Tavoitteisiin pyritddn erilaisilla menetelmilld, mika mahdollistaa kuntoutujien
yksiléllisiin tarpeisiin vastaamisen. Terapian tavoitteet ja sisdltd on aina maéritet-
tiva selkedsti, terapiamenetelmasté riippumatta. Toimintaterapiassa vaikutetaan
toiminnallista suoriutumista estéviin tekijéihin. Nama voivat liittyd kuntoutujaan,
toimintaympéristoon sekd tehtavana olevaan toimintoon. (Law ja Baum 2005, 3-8;
Townsend ja Polatajko 2007.)

Lasten ja nuorten tavoitteet kohdentuivat pddasiassa merkityksellisistd toi-
minnoista selviytymiseen ja arjessa tarvittaviin taitoihin. CP on pysyva oireisto
ja tavoitteisiin padsemiseksi tarvitaan sellaisia menetelmii, joilla vaikutetaan
sekd yksiloon, ymparistoon ettd yksilon toimintaan ympéristossa. Kaytetyimmat
menetelmét painottuivat kuitenkin voimakkaasti yksilon toimintavalmiuksien
edistimiseen. Talloin terapian sisdlto ei valttamattd vastaa kuntoutujan arjen
toimintoihin liittyvia tarpeita ja odotuksia. Lapin yliopiston tutkimuksessa kun-
toutujat toivatkin esille, ettd toimintaterapian kohdentaminen ja sisdllot vaativat
parempaa kohdistumista (Martin ym. 2009, 292-293).

Kyselytutkimuksen perusteella terapiassa painottui terapeuttisen toiminnan
kéayttaminen yksilon toimintaan vaikutettaessa, mika on perinteisesti ollut kes-
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keista toimintaterapiassa. Nakemys terapian tavoitteista on kansainvalisesti siir-
tynyt merkityksellisen toiminnan mahdollistamiseen ja kéytettaviat menetelmat
ovat laajentuneet koskemaan laaja-alaisemmin myds kuntoutujan ympdristod ja
tehtdvid (ks. Polatajko ym. 2007, 15). Tamén kyselyn mukaan toimintaterapeutit
kayttivat my0s tehtdvddn ja ymparistdon kohdentuvia menetelmid mutta kehitta-
misalueeksi nousi erityisesti sosiaalisen ympariston aktiivisempi hyodyntdminen
toimintaterapiassa.

Yhtend haasteena laitoskuntoutuksessa on toimintaterapiaan kdytettdvan
ajan rajallisuus ja kdyntimaarien vahdisyys. Laitoskuntoutusjaksot painottuivat
arviointiin ja apuvilinety6hon. Painottuminen arviointiin saattaa johtua siitd,
ettd harvalla aikuiskuntoutujalla on avotoimintaterapiaa. Toimintaterapian rooli
laitoskuntoutuksessa jaa kyselyjen perusteella pienemmaksi kuin ammatillinen
osaaminen mahdollistaisi.

Neuropsykologinen kuntoutus

Huomattavalla osalla vaikeavammaisista kuntoutujista on hankaluuksia ajatte-
lu- ja tiedonkisittelytoiminnoissa sekd kayttdytymisen ja tunne-eldméan séite-
lyssa. Téllaiset hankaluudet heikentavit usein merkittavésti toimintakykya ja
osallistumismahdollisuuksia. Neuropsykologisen kuntoutuksen tavoitteena on
kuntoutujan kognitiivisen ja emotionaalisen toimintakyvyn tukeminen harjaan-
nuttamalla heikentyneitd toimintoja, vahvistamalla sdilyneitd toimintoja, paranta-
malla kuntoutujan oireiden tiedostusta sekd tukemalla muuttuneeseen tilanteeseen
sopeutumista.

Kelan jarjestimad vaikeavammaisten AVH-, MS- ja CP-kuntoutusta saaneiden
parissa tyoskentelevit neuropsykologit (n = 23) toteuttivat monipuolista neuro-
psykologista kuntoutusta. Kaikkien kyselyyn vastanneiden neuropsykologien
(n = 156) mielestd niille potilasryhmille suositellaan neuropsykologista kuntou-
tusta lilan harvoin. Ajattelun- ja tiedonkasittelyn hankaluuksia sekd kayttaytymi-
sen ja tunne-elaman muutoksia ei huomioida kuntoutustarvetta kartoitettaessa.
Ndma ns. ei-nakyvit rajoitteet tulee vastedes huomioida nykyistd laajemmin
kuntoutustarvetta kartoitettaessa.

Neuropsykologinen kuntoutus ndhtiin tarpeelliseksi erityisesti niille AVH-
kuntoutujille, joilla on tunne-elamén ja kdyttdytymisen sddtelyn ongelmia, toi-
minnan ohjaamisen hankaluuksia tai neuropsykologisia erityishdirioitd ja jotka
opiskelevat tai ovat tyoeldmassa tai joilla on riski syrjaytyd. MS-tautia sairastaville
neuropsykologinen kuntoutus arvioitiin erityisen tarpeelliseksi silloin, kun neu-
ropsykologiset oireet uhkaavat tyokykyd. CP-oireyhtymaissé tarkeimpid neuropsy-
kologisen kuntoutuksen tarpeita olivat oppimisvaikeudet, ongelmat opiskelussa
tai tyoelamaéssd sekd elaimdn muutosvaiheet (tydelamiaédn siirtyminen, perheen
perustaminen).

Kyselyn perusteella Kelan jarjestimad vaikeavammaisten AVH-, MS- ja CP-
kuntoutusta saaville annetaan vaihtelevasti kotona tehtévia harjoitteita ja heiddn
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laheisensd osallistuvat neuropsykologiseen kuntoutukseen melko harvoin. Kotona
tehtévat harjoitteet seka laheisten osallistuminen kuntoutustoimiin tulee sitoa tii-
viimmin osaksi neuropsykologista kuntoutusta. Kuntoutujan ldheisten, avustajien
ja tarvittaessa muiden kuntoutuksen ammattilaisten ohjaus tulee voida toteuttaa
myos ilman kuntoutujan lasndoloa silloin, kun se ndhddan tarkoituksenmukaiseksi
jasithen on kuntoutujan suostumus. Pelkéstdan omaiselle suunnattu ohjaus voi olla
tarpeen esimerkiksi silloin, kun kuntoutujan sairauteen liittyvit tunne-eliman ja
kayttaytymisen sadtelyn hankaluudet ovat niin huomattavia, ettei omainen uskalla
ottaa puheeksi arjen ongelmia kuntoutujan ldsna ollessa. Pelkdstadn omaiselle
suunnatulla ohjauksella ja neuvonnalla voidaan omaista auttaa ymmartdmain ja
huomioimaan kuntoutujan rajoitteita ja tdtd kautta tukea sekd kuntoutujan etta
omaisen arjessa selviytymista.

Kuntoutuksen muotoihin seka kuntoutusaikojen kestoon ja ajoitukseen tarvi-
taan nykyistd enemman joustoa, jotta kuntoutujan yksilolliset tarpeet ja eliman-
tilanne olisi joustavammin huomioitavissa. Ryhmédmuotoinen neuropsykologinen
kuntoutus seki lyhytkestoinen kuntoutujan, laheisen tai kuntoutushenkilékunnan
neuropsykologinen ohjaus ovat mahdollisia uusia toimintatapoja. Tavoitteiden yh-
tendistiminen ndyttaisi vaativan nykyistd enemman moniammatillista yhteistyota.

AVH- ja MS-kuntoutuksen kaytannot kuntoutuslaitoksessa tydryhmakyselyn perusteella

Laitoskuntoutuksen sisdltod ja kdytettdvid menetelmid ohjaavat kuntoutujan ta-
voitteet sekd Kelan laitoskuntoutusta madrittavit standardit. Kyselyn vastausten
perusteella AVH- ja MS-kuntoutujien laitoskuntoutuksessa painottuu fyysisen
toimintakyvyn edistiminen. Kuitenkaan vastaukset eivit antane taysin kattavaa
kuvaa laitoskuntoutuksen toteuttamisesta vastaajajoukon pienuuden ja heterogee-
nisyyden vuoksi. Tyéryhmékyselyyn vastasi vain osa AVH- ja MS-kuntoutujien
laitoskuntoutusta tuottavien kuntoutuslaitosten tyéryhmisté ja niiden jasenista.
Laitoskuntoutusta koskevien standardien uudistukset on tehty eri vuosina, mika
voi vaikuttaa osaltaan vastauksiin.
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9 Arviointi kuntoutusprosessissa

Tassd luvussa esitellddn kuntoutuksen arvioinnin viitekehystd. Seuraavissa lu-
vuissa esitetddn tulokset kuntoutuksen suunnittelu- ja toteutustahojen arvioinnin
nykykdytinnoistd sekd kirjallisuuskatsauksessa mukana olevien kuntoutuksen
vaikuttavuustutkimuksien arviointimenetelmat.

Kuntoutusprosessin keskeiset vaiheet kuntoutustarpeen havaitsemisen jalkeen
ovat

1. nykytilanteen arviointi (assessment)
a. kuntoutujan sen hetkisen toimintakyvyn (ongelmien ja resurssien) kuvaus
b. yksilollisten tavoitteiden asettaminen
c. suunnitelman laatiminen siitd, millaisin keinoin ja menetelmin tavoitteisiin
pyritdan
2. toiminnan kdynnistiminen
3. kuntoutusjakso (interventiot)
a. kuntoutustoimenpiteet
b. jatkuva arviointitiedon kerddminen
c. muun tarvittavan tuen tarjoaminen kuntoutujalle
4. arviointi (evaluation) tavoitteiden saavuttamisesta ja siitd, onko kuntoutujalla
edelleen kuntoutustarvetta edellyttavid toimintarajoitteita
a. toimenpiteiden aikaisen arviointitiedon kerddminen
b. arviointi tilanteesta toimenpiteiden jilkeen
c. tavoitteiden saavuttamisen arviointi
— tavoitteet saavutettu
® ei kuntoutustarvetta, mutta tarvittava ohjaus ja seuranta jirjestettava
— edelleen kuntoutustarve
* uusi kuntoutusprosessi (uudet tavoitteet ja suunnitelma)
(Wade 2005; Jarvikoski ja Karjalainen 2008; Rauch ym. 2008).

Englanninkieliset sanat "assessment” ja "evaluation” voidaan molemmat kdan-
tad arvioinniksi (MOT-kielikone). Mikelan mukaan Suomessa arviointi on otettu
vastaamaan englanninkielistd kdsitettd assessment (Mékeld 2007, 11). Joissakin
lahteissd kdytetddn sanaa “measurement” (Fawcett 2007, 5-13), joka suomeksi
kddannettynd on arviointi tai mittaaminen.

Suomalainen "arviointi” on laaja kisite, jolla tassé kirjassa tarkoitetaan kuntou-
tujan toimintakyvyn ja sithen vaikuttavien tekijoiden selvittaimisté (assessment),
jatkuvaa arviointia kuntoutusprosessin aikana ja kuntoutusprosessin vaikuttavuu-
den arviointia (evaluation).

Arviointi (assessment). Arviointi (assessment) on vaikuttavan kuntoutuspro-
sessin perusta (Rauch ym. 2008). Arviointi sisdltad kolme vaihetta: 1) kuntoutujan
sen hetkisen toimintakyvyn (ongelmien ja resurssien) kuvauksen 2) yhteisesti
vastavuoroisesti toteutetun tavoitteiden asettamisen ja 3) kuntoutustoimenpitei-
den madrittdmisen (Wade 2005; Jarvikoski ja Karjalainen 2008; Rauch ym. 2008).
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Kuntoutujan toimintakykyyn kohdistuva arviointi on laaja, moniulotteinen
prosessi, jossa valitaan ja kdytetddn erilaisia menetelmia kuntoutuksen suunnit-
teluun ja toteuttamiseen vaadittavien tietojen saamiseksi. Arviointiin sisdltyy
paitsi eri menetelmien kerdtty tieto myos henkilon tarpeiden tunnistaminen seka
kuntoutuksen tarkoituksenmukaisuuden ja terapian luonteen huomioiminen.

Kuntoutujan toimintakyvyn kuvauksessa voidaan kayttad ICF-luokitukseen
pohjautuvaa tyokalua, RPS-lomaketta (kuvio 4). Se ohjaa moniammatilliseen,
systemaattiseen tapaan kuntoutustarpeen taustalla olevien ongelmien - tai kun-
toutuksen esteiden — paikallistamisessa ja kuntoutuksen tavoitteiden maarittelyssa
(Steiner ym. 2002; Rauch ym. 2008). Arvioinnin ldhtékohtana on kuntoutujan ko-
kemus omasta toimintakyvystdan. Tietoa toimintakyvyn rajoituksista ja mahdol-
lisuuksista kerdtadn suoraan kuntoutujalta tai hanen laheiseltaan. Tieto kirjataan
sekd kuntoutujan omin sanoin (kuntoutujan ndkokulma) etta terveydenhuollon
ammattilaisten moniammatilliseen kliiniseen tutkimiseen perustuen (kuntoutus-
tyontekijéiden nakokulma) kootusti yhdelle lomakkeelle. Yhteisen keskustelun ja
ammattilaisten asiantuntemuksen perusteella tunnistetaan kuntoutujan kokemia
ongelmia kuvaavat osatekijat, jotka otetaan kuntoutuksen kohteeksi. (Rauch ym.
2008.)

Naiin suoritetussa moniammatillisessa toimintakyvyn arvioinnissa toteutuu
asiakaskeskeisyys ja kuntoutujalla on aktiivinen rooli suunnitteluprosessissa.
My6s kuntoutuja mairittid oman toimintansa ongelmia sekd ympdriston estavia
ja rajoittavia tekijoitd. Kuntoutuja on télloin keskiossd madrittimassa tavoitteita
ja kédytettavid menetelmid seki ottaa osaa terapian tuloksellisuuden arviointiin ja
terapian toteuttamisprosessin arviointiin (Steiner ym. 2002; Rauch ym. 2008). Ar-
vioinnin asiakaskeskeisyys lisaa kuntoutujien vaikutusvaltaa ja hallinnan tunnetta
(McColl ja Pollock 2001, 66).

Arviointi (evaluation). Arviointi (evaluation) kasittda kuntoutuksen tulosten
(vaikuttavuuden) arvioinnin kuntoutusjakson paittyessa. Arviointi tulee toteuttaa
moniammatillisesti jokaisen kuntoutukseen osallistuneen kuntoutustydtekijan
toimesta suhteessa asetettuihin tavoitteisiin (goal-achievement) (Kiresuk ym.
1994; Bovend Eerdt ym. 2009). Arviointi sisdltad useita tarkemmin kohdentuneita
toimintakyvyn aihealueiden tai kuvauskohteiden mittaamisia, joiden tavoitteena
on yksittdisen ilmion arvon tai suuruuden selvittiminen. Arvioinnin tulee kohden-
tua niihin toimintakyvyn osa-alueisiin, joita kuntoutuksella on haluttu muuttaa.
(Wade 2005; Rauch ym. 2008.)

ICF-luokitus. ICF-luokitus (ks. luku 4.6) on laajentanut nakemystd kun-
toutuksen toteutuksesta ja arvioinnista (Majnemer ja Mazer 2004; Jarvikoski
ja Karjalainen 2008; Rauch ym. 2008). Viimeaikainen tutkimus tukee oletus-
ta, jonka mukaan hyvinvointia voidaan kokea huomattavista toimintarajoituk-
sista huolimatta. Tdmén vuoksi vaikuttavuuden arvioimiseksi tarvitaan seka
objektiivisia mittareita ettd suoritustasoa kuvaavia itsearviointimenetelmia
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Kuvio 4. RPS-lomake (Rehabilitation Problem-Solving) ICF-luokitukseen perustuvana valineend kuntoutustar-
peen asiakaslahtdiseen moniammatilliseen arviointiin ja kirjaamiseen.

RPS-LOMAKE © 2002 Dr. Werner Steiner
(Rehabilitation Problem-Solving)  suomennos Paltamaa ym. 2010 (VAKE)
Kuntoutujan nimi:

Kuntoutuksen paatavoite:

Pvm/paikka: HaAairio tai tauti Osallistujat:

Reaktiivinen artriitti
Krooninen kipusyndrooma

° Usein vasymysta Késilla nostamista tai kantamista Osittain tyskyvyton (60 %),

3 vaativat kodinhoitotehtévat tavoitteena valtt44 sairaslomaa

£ (mm. imurointi, silittdminen ja

®w Kipu niskassa, kiisissa ja kaupassakaynti) Huol 6 menettamisesti

~ § jaloissa A vory '

% S Kirjoittaminen

g :-é Aikaisempien sosiaalisten kontaktien!
5 % Pitkien matkojen kaveleminen menettaminen

o c

£ Lopettanut yhteiset puolison kanssa
§ tehdyt kavelylenkit

Ruumiin/kehon Suoritukset <+—> Osallistuminen

toiminnot

Muutokset
Késien ja sormien nivelissé (s73012)
Nilkassa ja jalkaterdssé (s75021)

Tunteiden saételyn vajavuus (b1251)
(ahdistuneisuus ja masentuneisuus)

Vaikeudet stressin ja muiden vaateiden
késittelemisessa (d240)

Heikko fyysinen yleiskestavyys (b4550)
Kohonnut niskan lihastonus (b735)
Kasienfialkoien voimattomuus (b7304)

Kuntoutustyontekijoiden
nakdékulma

Kontekstuaaliset te

Ymparistotekijat: Yksilotekijat: /

- o Selviytymisstrategiat (-2) ]
Aikaisempi kipulaakitys (e1101)

Sosiaalinen tausta (-1)
Persoonallisuus (+1)

Lomake on my6s taman kirjan sahkadisen version liitteend S20.
Suomennettu ja julkaistu W. A. Steinerin luvalla.
Lahde: Steinerym. 2002.
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(Majnemer ja Mazer 2004). Ihmisen kokemus toimintakyvysta ei ole sairaudesta
johtuvaa vaan tulosta terveydentilan ja yksilollisten tekijoiden sekd ympariston
vuorovaikutuksesta. ICF-luokitus ei ole mittari, vaan se tarjoaa seuraavia kisitteita
ohjaamaan arviointia: ruumiin/kehon toiminnan muutos, ruumiin rakenteen
muutos, suorituskyky (tehtidvien toteutus vakioidussa ymparistossd), suoritustaso
(tehtdvien toteutus nyky-ymparistossd) sekd fyysisen, sosiaalisen ja asenneympa-
riston edistdva tai rajoittava vaikutus (ICF 2004, 8-11, 210-211, Rauch ym. 2008).

ICF-luokitusta ei voida kayttda kliinisessa tyossd ilman tarkoituksenmukaisia
tyovilineitd. Tdtd tarkoitusta varten on kehitetty tyokalut kuntoutusprosessin jo-
kaiseen neljadn vaiheeseen. (Rauch ym. 2008.) Niistd yksi on aiemmin mainittu
ICF-luokitukseen perustuva arviointilomake (RPS-lomake), joka tukee asiakas- ja
perheldhtoistd, kokonaisvaltaista ja moniammattillista arviointia ja kuntoutuksen
suunnittelua (Steiner ym. 2002; Rauch ym. 2008). Rajoituksena ICF-luokitukseen
perustuvien tyokalujen kéytolle on pidetty muun muassa kirjaamisen viemad aikaa
ja kuvauskohteisiin kohdistuvien standardoitujen mittareiden puutetta (Rauch
ym. 2008). RPS-lomakkeen soveltuvuutta suomalaiseen kuntoutusjarjestelmdan
ei ole vield tutkittu, mutta siitd on myonteisid kokemuksia MS-avokuntoutuksessa
(henkilokohtainen tiedonanto 12.10.2009, Annika Ingves, Helsingin ja Uuden-
maan MS-yhdistys). Suomennettu RPS-lomake on tdmén kirjan sahkoéisen version
liitteend S20.

ICF-luokituksen kdyttdd helpottamaan on laadittu myds diagnoosikohtaisia
ja/tai terveydenhuollon kontekstiin sopivia listoja ICF-luokituksen ydinkohteista
(ICF Core sets ja ICF Checklist). ICF-luokituksen sairauskohtaisten ydinalueiden
listat (core sets)' ovat asiantuntijoiden konsensuksena tutkimustietoon perustuen
laatimia listoja. Ne voivat ohjata moniammatillista arviointia ja tarjota aihealueita
tai kuvauskohteita, joita tulisi kliinisessa tyossd mitata (Rauch ym. 2008; Stucki
ym. 2008). Niiden soveltuvuutta eri hoito- ja kuntoutusketjun vaiheissa tulee
arvioida kriittisesti (Geyh ym. 2004). ICF-tarkistuslista (checklist)* mahdollistaa
tarkeiden ICF-luokituksen osa-alueiden huomioimisen sekd toiminnan kuvauk-
sessa, tavoitteiden asettelussa ettd arvioinnissa (Battaglia ym. 2004, 99; Koskinen
ym. 2007, 467).

ICF-luokitus antaa siis viitekehyksen arviointiin. Aihealueiden mittaamiseen
(measurement) tarvitaan hyvia standardoituja arviointimenetelmia. Kuntoutuksen
kayttoon soveltuvan arviointimenetelmdn valintaa auttaa esimerkiksi kaytossa
olevien menetelmien arviointi ICF-luokituksen pohjalta (Schepers ym. 2007; Stucki
ym. 2008; Koskinen ym. 2009).

Standardoidut arviointimenetelmit. Standardoitujen arviointimenetelmien
avulla kerdtadn tietoa ilmion eri ulottuvuuksista kuntoutujan tai hanen lahihen-
kilonsd nakokulmasta (Fawcett 2007, 5-13). Arviointimenetelman valinnassa tulee
kiinnittdd huomiota mittarin ominaisuuksiin (mm. validiteetti, luotettavuus, kayt-
tokelpoisuus, herkkyys muutoksen mittaamisessa, mittarin toimivuus yksilo- tai

1 Ks. http://www.icf-research-branch.org/research/cc_icf_core_sets.htm.

2 Ks. http://www.who.int/classifications/icf/training/icfchecklist.pdf.


http://www.who.int/classifications/icf/training/icfchecklist.pdf
http://www.icf-research-branch.org/research/cc_icf_core_sets.htm
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ryhmatasolla) ja sithen, mita kayttotarkoitusta varten se on kehitetty. Mittari voi
olla luonteeltaan luokitteleva (discriminative), ennustava (predictive) tai muutok-
sen tunnistava (evaluative). (Finch ym. 2002; Law 2004; Fawcett 2007, 5-13.)

Standardoidut arviointimenetelmit tai -mittarit tulisi saada osaksi kliinistd
kaytdnt6d ja niitd tulisi kdyttdd huolellisesti. Mittareiden ominaisuuksia tulee
arvioida kriittisesti ja tulosten kliinisestd hyodynnettivyydestd on saatava lisda
tietoa. Tétd varten on perustettu toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin kansal-
linen asiantuntijaverkosto (TOIMIA). Sen tavoitteena on parantaa toimintakyvyn
arvioinnin ja mittaamisen yhdenmukaisuutta ja laatua sekd yhdenmukaistaa
toimintakyvyn ja toimintaedellytysten kuvaamisessa kdytettdvad terminologiaa
(Toimintakyvyn mittaamisen ja ... 2009).
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10 Kuntoutuksen suunnittelutahojen arviointikdytannot

Tédssd luvussa esitetddn kuntoutuksen suunnittelutahojen kyselyjen tulokset (me-
netelmat kirjan luvuissa 6.1 ja 7.1) kuntoutuksen suunnittelutahojen toimintaky-
vyn ja kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnin kdytdnndisté ja arviointimene-
telmistd AVH- ja MS-kuntoutujilla ja alle 16-vuotiailla CP-kuntoutujilla.

10.1 Suunnittelutahojen arviointikdytannot AVH- ja MS-kuntoutujilla
10.1.1 Toimintakyvyn arviointi

AVH- ja MS-kuntoutujien toimintakyvyn arvioinnin teki useimmiten erityis-
tyontekija (taulukko 16). Asiakaslahtoisyys korostui terveyskeskuksissa, joissa
kuntoutuksen tavoitteisiin ja sisdltoon ndhtiin olevan yhtd suuri vaikutus sekd
kuntoutustyontekijoiden tekemien toimintakyvyn arvioinnin tuloksilla (harvoin
tai ei koskaan vaikutusta 28 %:ssa vastauksista) ettd kuntoutujan itsearvioinnilla
(harvoin tai ei koskaan vaikutusta 27 %:ssa vastauksista). Sen sijaan ldhes puolet
erikoissairaanhoidon vastaajista oli sitd mielti, ettd kuntoutujan oma arviointi ei
juuri koskaan vaikuta kuntoutuksen tavoitteisiin ja sisaltoon.

Asiantuntijahaastattelujen mukaan arvioinnin ja kuntoutuksen suunnittelun
katsottiin perustuvan pitkalti tyéryhmatoimintaan. Kyselyiden ja asiantuntija-
haastatteluiden tulokset olivat yhtenevii siini, ettd harva neurologi kaytti mitaan
toimintakyvyn tai kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointimenetelmad. Asian-
tuntijoiden nikemyksen mukaan arkielimdn vaikeudet ndhdéddn parhaiten koti-
kaynnin yhteydessa ja kotikdyntid suositeltiin kuntoutuksen suunnitteluvaiheessa.

ICF-luokituksen eri osa-alueiden huomioiminen AVH- ja MS-kuntoutujien
kuntoutusta suunniteltaessa esitetddn taulukossa 17. ICF-luokituksen eri osa-alueet
ja erityisesti osallistuminen huomioitiin erikoissairaanhoidossa terveyskeskuksia
paremmin. Ympdristotekijat huomioitiin yksilotekijoitd useammin seké erikois-
sairaanhoidossa ettd terveyskeskuksissa.

Taulukko 16. AVH- ja MS-kuntoutujien toimintakyvyn arviointiin aina tai lahes aina osallistuneet suunnittelu-
tahot kyselytutkimuksissa, maara ja osuus vastaajista.

Toimintakyvyn arvion Vastaajien Aina tai ldhes aina
Suunnittelutaho suorittaja lukumddra n (%)
Erikoissairaanhoito Hoitava ladkari 16 3(19)
Kuntoutustyontekija 16 8(50)
Kuntoutujan oma arvio 16 3(19)
Terveyskeskukset  Hoitava laakani 55 29
Kuntoutustyontekija 58 14 (24)

Kuntoutujan oma arvio 55 8 (15)
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Taulukko 17. ICF-luokituksen osa-alueiden huomiointi erikoissairaanhoidossa ja terveyskeskuksissa AVH- ja
MS-kuntoutujien toimintakyvyn arvioinnissa kuntoutusta suunniteltaessa, maara ja osuus vastanneista.

Harvoin / Useimmiten /

eilainkaan  Noin puolessa  ldhes aina
ICF-luokituksen alue n (%) n (%) n (%)
Ruumiin/kehon toiminnot (esim. lihasvoima ja
-tonus, tarkkaavaisuus, dani- ja puhetoiminnot)
Erikoissairaanhoito (n = 16) 2(13) 1(6) 13 (81)
Terveyskeskukset (n = 56) 15(27) 4(7) 37 (66)
Tehtdvan tai toimen toteuttaminen, kuten itsesta
huolehtiminen, lilkkuminen, keskustelu ja
kommunikaatio
Erikoissairaanhoito (n = 16) 2(13) 0(0) 14 (87)
Terveyskeskukset (n = 54) 12 (24) 3(5 39 (71)
Osallistuminen esim. koulutukseen, tydhon, vapaa-
ajan harrastuksiin
Erikoissairaanhoito (n = 16) 2(13) 2(13) 12 (74)
Terveyskeskukset (n = 56) 21 (38) 5(9) 30 (54)
Ympdristotekijat (esim. perhe, palvelut,
apuvalineet)
Erikoissairaanhoito (n = 16) 3(19) 0(0) 13 (81)
Terveyskeskukset (n = 55) 14 (25) 4(7) 37 (67)
Yksilotekijat (esim. ika, henkiset vahvuudet)
Erikoissairaanhoito (n = 16)) 3(19) 2(13) 11 (68)
Terveyskeskukset (n = 55) 14 (25) 7(13) 34 (62)

10.1.2 Vaikuttavuuden arviointi

Erikoissairaanhoidon kyselyyn (n = 16) ja terveyskeskuskyselyyn (n = 54) vastan-
neiden mukaan heiddn toimipaikassaan kuntoutuksen vaikuttavuutta ja tavoit-
teiden mukaista tulosten saavuttamista arvioi tasapuolisesti hoitovastuussa oleva
kuntoutussuunnitelman laatinut taho (esh 69 % ja tk 65 %), kuntoutuksen toteuttaja
(esh 80 % ja tk 89 %) ja kuntoutuja itse (esh 75 % ja tk 78 %).

Vastauksissa korostui kuntoutuksen toteuttajan osallistuminen vaikuttavuuden
arviointiin. Kaikki erikoissairaanhoidon vastaajat ilmoittivat, ettd kuntoutuksen
toteuttaja arvioi my6s kuntoutuksen vaikuttavuutta. Terveyskeskuskyselyssa vain
kaksi oli eri mieltd (4 %). Kaksi vastannutta sairaalaa (13 %) ja seitsemin terveys-
keskusta (13 %) ilmoitti, ettd kuntoutussuunnitelman laatinut taho ei juuri koskaan
arvioi vaikuttavuutta, sekd kolme sairaalaa (19 %) ja kahdeksan terveyskeskusta
(19 %) ilmoitti, ettd potilas ei juuri koskaan itse arvioi kuntoutuksen vaikuttavuutta.

Asiantuntijahaastattelujen mukaan eri toimintakyvyn arviointimenetelmien
merkitys kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa on jonkin verran lisdanty-
nyt ja elimdnlaadun mittaaminen olisi tulossa osaksi neurologisten potilaiden
arviointia.
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10.1.3 Arviointimenetelmdit

AVH- ja MS-kuntoutuksen suunnittelutahojen kyselyihin vastanneista kaksi kol-
masosaa oli sitd mieltd, ettd standardoitujen, Suomen olosuhteisiin validoitujen
mittareiden lukumadara tai kdytto ei ole muuttunut viimeisen kolmen vuoden
aikana. Lisakommenteissa tuotiin esille, ettd mittaamista oli kehitetty runsaasti
jo pidempéédn ja taiman vuoksi muutokset kolmen vuoden aikana eivit ole olleet
suuria.

Kiytossd olevien toimintakykymittareiden valikoima oli runsas (kirjan sahkoi-
sen version liite S21). Erikoissairaanhoidossa kaytettiin fysioterapiassa keskimaa-
rin kahdeksaa eri arviointimenetelméa (vaihteluvili 2-12), neuropsykologisessa
kuntoutuksessa 11:td (vaihteluvili 0-15), puheterapiassa seitsemad (vaihteluvéli
0-12) ja toimintaterapiassa seitsemad (vaihteluvali 1-13). Terveyskeskusten vas-
tauksista vastaavaa analyysia ei voitu tehdd, koska moniammatillinen tyéryhma
puuttui useista terveyskeskuksista.

Kuntoutussuunnitelmien (n = 200) analyysit osoittivat, ettd vain 8 %:iin AVH-
kuntoutujien ja 22 %:iin MS-kuntoutujien suunnitelmista oli kirjattu suunnitelman
laatimisessa kdytetyt toimintakyvyn arviointimenetelmat. Arviointimenetelmia
oli 22 erilaista, jotka painottuivat toimintakyvyn fyysisten ja kognitiivisten edel-
lytysten arviointiin. (Knuuttila 2008.)

10.2 Suunnittelutahojen arviointikdytanndt alle 16-vuotiailla CP-kuntoutujilla
10.2.1 Toimintakyvyn arviointi

Kyselytutkimuksessa selvitettiin, miten paljon toimintakyvyn, toimintarajoittei-
den ja terveyden kansainvilisen ICF-luokituksen mukaisia osa-alueita huomioi-
daan kuntoutusta suunniteltaessa ja tavoitteita laadittaessa. Ruumiin ja kehon
toiminnot ja suoriutuminen otettiin lahes aina tai usein huomioon, samoin ympa-
ristotekijat. Myos osallistumista ja yksilotekijoitd huomioitiin usein. (Taulukko 18.)

10.2.2 Vaikuttavuuden arviointi

Suunnittelutahoilla arvioitiin alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutuksen vaikuttavuutta
pédasiassa kussakin kuntoutustyoryhmassa, jonka liséksi erityistyontekijét ja avo-
terapeutit suorittivat vaikuttavuuden arviointia (taulukko 19). Kyselytutkimuksilla
selvitettiin myds kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointiin kaytettyjad tapoja ja
menetelmii (taulukko 20, s. 116).
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Taulukko 18. ICF-luokituksen osa-alueiden huomiointi erikoissairaanhoidossa ja erityiskouluissa CP-
kuntoutujien toimintakyvyn arvioinnissa ja kuntoutusta suunniteltaessa, maara ja osuus vastanneista.

Ei koskaan Harvoin Usein Aina
ICF-luokituksen alue n (%) n (%) n (%) n (%)
Ruumiin ja kehon eri jarjestelmien toiminnot
(esim. lihasvoima ja -janteys, ndko, puhe)
Erikoissairaanhoito (n = 153) 1(1) 4(3) 47 (30) 101 (66)
Erityiskoulut (n = 25) 0(0) 1 (4) 9(36) 15 (60)

Kuntoutujan itsestd huolehtiminen,
liikkuminen, ADL-toiminnot, keskustelukyky

Erikoissairaanhoito (n = 154) 1(1) ©)] 43(28) 102 (66)
Erityiskoulut (n = 25) 0) 1(4) 6 (24) 18 (72)
Kuntoutujan osallistuminen esim. vapaa-ajan

harrastuksiin ja sosiaaliseen eldmdan

Erikoissairaanhoito (n = 154) 2(1) 33 (21) 82 (53) 37 (24)
Erityiskoulut (n = 25) 0(0) 7(29) 6 (24) 12 (48)
Ympdristotekijat, esim. perhe, palvelut, apu-

vélineet, avustaja)

Erikoissairaanhoito (n = 154) 1(1) 9(5) 67 (44) 77 (50)
Erityiskoulut (n = 25) 0) 3(12) 8(32) 14 (56)
Henkilokohtaisia tekijoitd, esim. eldmantapa,

yhteistyokyky, kasvatus

Erikoissairaanhoito (n = 153) 5(3) 43 (28) 80(52) 25 (16)
Erityiskoulut (n = 25) 0(0) 8(32) 6 (24) 11 (44)

Taulukko 19. Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien kuntoutuksen vaikuttavuuden arvion suorittaja, vastaajien
madadrd ja osuus koko populaatiosta.

Aina tai ldhes aina

Suunnittelutaho  Kuntoutuksen vaikuttavuuden arvion suorittaja n (%)
Erikoissairaan- Kuntoutussuunnitelman laadinnasta vastaava tydryhma 146 (82)
?n0i=tol73) Kuntoutuksen toteuttaja 107 (60)

Kukin erityistyontekija erikseen 116 (66)

Muu taho 26 (15)
Entylskoulu .............. K ‘untoutu"ssuunnirfelman iéadinnééta vasféava tyé‘f‘yhmé 23(82) ............
(n=30) Kuntoutuksen toteuttaja 16 (57)

Kukin erityistyontekija erikseen 22(78)

Muu taho? 5(18)

2Vanhemmat, péivakotija koulu (myds erityisopettajat).
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Taulukko 20. Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa kdytetyt mene-
telmat. Vastaajien maara ja osuus kunkin vastausvaihtoehdon kokonaismaaran mukaan.

Ei koskaan Harvoin Useimmiten Aina
Arviointimenetelma n (%) n (%) n (%) n (%)
Objektiiviset (standardoidut) mittarit
Erikoissairaanhoito (n = 153) 12 (8) 32(21) 69 (45) 40 (26)
Erityiskoulut (n = 26) 0(0) 3(11) 16 (62) 77)
Ei-standardoidut arviointimenetelmat?
Erikoissairaanhoito (n = 127) 6 (5) 15(12) 80 (63) 26 (20)
Erityiskoulut (n = 24) 0(0) 3(13) 14 (58) 7(29)
Kuntoutujan itsearviointiin perustuvat
tulokset
Erikoissairaanhoito (n = 160) 7 (4) 65 (41) 77 (48) 11(7)
Erityiskoulut (n = 26) 00) 8(31) 17 (65) 1(4)
Kuntoutujan perheen kuvaus toiminta-
kyvystad
Erikoissairaanhoito (n = 168) 0(0) 16 (10) 108 (64) 44, (26)
Erityiskoulut (n = 28) 0(0) 0(0) 22(79) 6 (21)
Avoterapeuttien nékemys
Erikoissairaanhoito (n = 168) 0(0) 5(3) 112 (67) 51 (30)
Erityiskoulut (n = 26) 0(0) 4(15) 20(77) 2(8)

@Havainnointi, videointi, haastattelu ja tyokokemuksen mukana tullut arviointikyky.

10.2.3 Arviointimenetelmcit

Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien suunnittelutahojen kyselyissa ei kysytty
arviointimenetelmien kaytt6d, josta on aikaisemmin tehty tutkimus (Suoranta
2005). Taman tutkimuksen suunnittelutahojen kyselyyn vastanneet kokivat, etté
arviointimenetelmat ja niiden kayttd kuntoutuksen suunnittelussa ja vaikutta-
vuuden arvioinnissa ovat jonkin verran muuttuneet kuluneiden kolmen vuoden
aikana (taulukko 21).

Kuntoutussuunnitelmien analyysissd (n = 110) arviointimenetelmid mainittiin
37 kuntoutussuunnitelmassa tai liitteessa olevissa palautteissa. Nédissd mainittiin
yhteensd 39 standardoitua tai ei-standardoitua arviointimenetelméa. Eniten oli
kirjattu tuloksia havainnoinnista, nivelliikkuvuuden mittauksista, lihasvoima-
mittauksista (Jamar, Saehan), tasapainotesteistd (Berg, Romberg) ja Reynellin
kielellisen kehityksen testista.
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Taulukko 21. Toimintakyvyn arviointimenetelmien kdytdn muuttuminen CP-kuntoutujien kuntoutuksen suun-
nittelussa ja vaikuttavuuden arvioinnissa viimeisen kolmen vuoden aikana.

Selvasti tai jonkin Selvasti tai jonkin
verran lisdantynyt  Pysynyt samana  verran vahentynyt
n (%) n (%) n (%)
Arviointimenetelmien kdyton maara
Erikoissairaanhoito (n = 149) 78 (52) 63 (42) 8(5)
Erityiskoulut (n = 26) 20(77) 6(23) 0(0)
Arviointimenetelmien merkitys
kuntoutussuunnitelman laatimisessa
Erikoissairaanhoito (n = 149) 75 (50) 67 (45) 7(5)
Erityiskoulut (n = 24) 17 (71) 7(29) 0(0)
Arviointimenetelmien merkitys
kuntoutuksen vaikuttavuuden
arvioinnissa
Erikoissairaanhoito (n = 149) 70 (47) 69 (46) 10 (7)
Erityiskoulut (n = 26) 17 (65) 9(35) 0(0)

10.3 Johtopaatokset

Erikoissairaanhoidossa ja terveyskeskuksissa AVH- ja MS-kuntoutujan toiminta-
kyvyn arviointi oli pddasiassa erityistyontekijéiden tekemien mittausten varassa
ladkarin kdyttdessd harvemmin arviointimenetelmii kliinisessé tyossd. Suunnitte-
lutahojen ndkemyksissa korostui kuntoutuksen toteuttajan osuus vaikuttavuuden
arvioinnissa, kun taas asiantuntijahaastatteluiden perusteella vaikuttavuuden
arvioinnin vastuun tulee olla kuntoutuksen suunnittelutaholla. Muutama vastaaja
oli sitd mieltd, ettd he itse kuntoutuksen suunnittelijana eivit juuri koskaan arvioi
vaikuttavuutta. Aikuisten kuntoutujien toimintakyvyn ja kuntoutuksen vaikutta-
vuuden arvioinnissa kéytettiin runsaasti eri arviointimenetelmia.

Lasten ja nuorten kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnin suorittaja oli
useimmiten suunnittelutahon kuntoutusryhmi, joka kaytti usein tietolahteend
avoterapeuttien arviota ja vanhempien ndkemystd. Kuntoutuksen vaikuttavuutta
arvioitaessa olisi suotavaa kdyttdd useampaa kuntoutujan henkil6kohtaisia toimin-
tarajoitteita huomioivaa arviointimenetelmaa (Steenbeek ym. 2007, 550).

Yli puolet erikoissairaanhoidossa ja erityiskouluissa lasten ja nuorten parissa
tyoskentelevistd ilmoitti kdyttavinsd objektiivisia tai standardoituja menetel-
mia kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa. Suorannan (2005) tutkimuk-
sen mukaan suunnittelutahojen eri ammattiryhmait kayttivat runsaasti erilaisia
arviointimenetelmid, ja eniten niitd kiytettiin fysioterapiassa ja toimintaterapiassa.
Aikuisilla eri arviointimenetelmid kaytettiin runsaasti yhtendisten kéytidntojen
puuttuessa, eikd timin tutkimuksen avulla ollut mahdollista saada tietoa suun-
nittelutahon yksittdisten ammattiryhmien arviointikdytannoista.
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Lasten ja nuorten kuntoutussuunnitelmien analyyseistd ilmeni, ettd avotera-
peuttien palautteisiin oli vain harvoin kirjattu kéytetty arviointimenetelma.
Suunnittelutahojen kyselytutkimuksista ei selvinnyt, kdyttivitko avoterapeutit
arviointimenetelmid. Toisaalta palveluntuottajina toimivat avoterapeutit ja kun-
toutuslaitosten fysioterapeutit ilmoittivat kdyttaviansd runsaasti erilaisia arviointi-
menetelmid. Nama ristiriitaisuudet saattavat johtua puutteellisesta dokumentoin-
nista.

ICF-luokitus tuo kuntoutukseen yhdenmukaisuutta ja laajempaa niakemysta.
Taman tutkimuksen perusteella on kuitenkin ilmeistd, ettéd osallistumisen ja hen-
kilokohtaisten nakékulmien huomioiminen kuntoutuksen suunnittelussa on viela
vahiistd. Sekd erikoissairaanhoidon ettéd terveyskeskusten vastaajat ilmoittivat
ottavansa huomioon ICF-luokituksen eri osa-alueita, kun he suunnittelevat neu-
rologisia sairauksia sairastavien aikuisten kuntoutusta, mutta kuitenkin kaytossa
oli vain muutama arviointimenetelma osallistumisen ja ymparistotekijoiden osa-
alueilta. Osallistumista on tarked arvioida kuntoutusta suunniteltaessa, tavoitteita
asetettaessa ja vaikuttavuutta arvioitaessa niin lasten kuin aikuistenkin kohdalla.

AVH- ja MS-kuntoutujilla kdytettyjen arviointimenetelmien kéaytdssa tai maa-
rasséd ei juuri ollut tapahtunut muutosta viimeisen kolmen vuoden aikana. Sen
sijaan lasten ja nuorten kuntoutuksen suunnittelijat olivat jonkin verran muutta-
neet kdytint6dan kolmen viimeksi kuluneen vuoden aikana. Heistd noin puolet
oli sitd mieltd, ettd arviointimenetelmien kdyton miéra oli lisdidntynyt. Kysely-
tutkimuksista ei kuitenkaan selvinnyt, tarkoittaako arviointimittareiden kéayton
maédrén lisddminen eri arviointimittareiden lisddntymistd vai olemassa olevien
arviointimittareiden kayton lisdamista.

Télla hetkelld meneilldén oleva kansallinen hanke toimintakyvyn arvioinnista
(TOIMIA-hanke, ks. www.toimia.fi) ja TYKS:n ja HYKS:n CP-lapsia koskeva ar-
viointimittarihanke (Autti-Rimo 2008; Haataja 2009) tuonevat selkeyttd arvioin-
timenetelmien kayttoon.


http:www.toimia.fi
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11 Kuntoutuksen toteutuksen arviointi palveluntuottajilla
ja vaikuttavuustutkimuksissa
11.1 Palveluntuottajien arviointikdytannot ja -menetelmat

Téssd luvussa esitetddn Kelan jarjestimdn vaikeavammaisten fysio-, puhe- ja
toimintaterapian sekd neuropsykologisen kuntoutuksen arviointikdytannot ja me-
netelmat kuntoutusjakson aikana AVH-, MS- ja CP-kuntoutujilla. Tutkimuksien
menetelmat on kuvattu kirjan luvussa 8.1.

11.1.1 Arviointi kuntoutusjakson alussa

Léahes kaikki palveluntuottajat arvioivat sekd avo- ettd laitoskuntoutuksessa kun-
toutujan toimintakykya ja tilannetta itse tehdessddn suunnitelmaa terapia- ja
kuntoutusjaksolle. Nédin toimittiin, vaikka suunnittelutahon ammattikohtaiset
arviointitulokset olisivat olleet kdytdssékin. Ainoastaan neuropsykologit tekivit
harvoin itse tilannearvion ennen kuntoutusjakson alkua. Kuntoutuslaitokset ke-
rasivat AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutuksen suunnitteluun tarvittavat esitiedot
ennen kuntoutusjakson alkua padasiassa kuntoutujien omista hakemuslomakkeis-
ta ja etukiteen ldhetetyistd lomakkeista. Kuntoutussuunnitelmaa hyédynnettiin
osana avo- ja laitosmuotoisen kuntoutusjakson suunnittelua, mutta kuitenkin
harvemmin kuin itse tehtyja alkuarviointeja. Yksi neljastd kuntoutuslaitoksesta
kaytti jakson suunnittelussa tukena myds avoterapeuttien palautteita ja kuntou-
tujalle itselleen tai hanen omaisilleen soittamista.

Fysioterapeutit avo- ja laitoskuntoutuksessa mittasivat ja maarittelivit lahes
kaikkien AVH- ja MS-kuntoutujien toimintakyvyn fyysisid edellytyksid, kuten
siirtymisid eri alkuasennoissa, yldraajojen kdyttod, tasapainoa ja nivelliikkuvuutta.
Vihiten oli arvioitu kuntoutujien hengitys- ja verenkiertoelimistén kuntoa, suolen
jarakon toimintaa, unen madrad ja laatua sekd MS-kuntoutujilla uupumusta. Avo-
fysioterapiassa ja laitoskuntoutuksessa toimintakyvyn osa-alueiden arvioinnissa
oli se ero, ettd MS-kuntoutujilta arvioitiin enemman uupumuksen seké suolen ja
rakon toimintaa ja laitoskuntoutuksessa lisdksi hengitys- ja verenkiertoelimiston
toimintaa kuin AVH-kuntoutujilta. CP-kuntoutujien fysioterapeuteilta ei kysytty
arviointialueita tarkemmin.

Kaikki avopuheterapeutit arvioivat aina AVH-kuntoutujien puheen ymmarta-
misen. Tamén lisdksi he arvioivat useimmiten myds AVH-kuntoutujan orientaa-
tion, oiretiedostuksen ja kielellisen muistin. Muiden usein tutkittujen osa-alueiden
— kuten puheen tuoton kielellisten osatekijoiden, lukemisen ja kirjoittamisen, pu-
hemotoriikan seka arkieldmin selviytymisen — osalta vastaukset hajosivat enem-
mién. MS-kuntoutujalta kaikki vastanneet puheterapeutit arvioivat useimmiten
oireiden tiedostuksen. Liséksi kaikki avopuheterapeutit tutkivat useimmiten MS-
kuntoutujan puhemotoriikan ja hengityksen sekd kuntoutuslaitosten puhetera-
peutit nielemisen ja orientaation. Laskemista lukuun ottamatta avopuheterapeutit
tutkivat ahkerasti kaikkia kysymyksessd lueteltuja osa-alueita. CP-kuntoutujilta
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puheterapeutit tutkivat eniten puhetta tukevien ja korvaavien kommunikaatiovali-
neiden kayttod, puheen ymmartamisté ja tuottoa, puhemotoriikkaa seka kielellistd
muistia. CP-kuntoutujien osalta puheterapeuttien vastausten hajonta jokaisella
kysytylld osa-alueella oli suuri (1-5); osa puheterapeuteista ei koskaan arvioinut
kyseistd osa-aluetta ja osa kertoi arvioivansa sen aina. Luultavasti osa vastaajista
ei ollut huomioinut, ettd CP-kyselyssa pyydettiin vastausta nimenomaan testein
tai mittarein arvioiduista osa-alueista.

Toimintaterapeutit arvioivat usein seki avo- etté laitoskuntoutuksessa AVH-,
MS- ja CP-kuntoutujien selviytymistd itselle merkityksellisistd toiminnoista ja
toimintakokonaisuuksista, kuten itsestd huolehtimisesta, kodinhoidosta ja vapaa-
ajasta. Usein arvioitiin my6s toimimisen itsendisyyttd, tehokkuutta ja turvalli-
suutta sekd toimimiseen liittyvid taitoja, esimerkiksi toiminnan suunnittelua,
seki toimintavalmiuksia, kuten hienomotoriikkaa tai tarkkaavaisuutta. Avokun-
toutuksessa etenkin aikuiskuntoutujien toimintaa arvioitiin usein kuntoutujan
omassa ymparistdssa ja harvemmin terapiatiloissa, kun taas laitoskuntoutuksessa
toiminnan arviointi painottui terapiaymparistossa toteutettavaksi. Toimintatera-
peutit ilmaisivat arvioivansa toimintaan liittyvid ympéristotekijoitd usein seka
avo- ettd laitoskuntoutuksessa.

Neuropsykologeille tehdyssa kyselyssa kartoitettiin, tekevitko neuropsykolo-
git kuntoutuksen alkaessa kattavan neuropsykologisen arvion, aiemmin tehtya
arviota tdydentdvédn arvion tai suppean tilannearvion kuntoutujan neuropsy-
kologisesta tilanteesta. Koska neuropsykologisen kuntoutuksen perustana on
neuropsykologinen tutkimus, kuntoutuksen alkaessa neuropsykologit hyodyntavét
aiemmin tehdysta arviosta saatavaa tietoa. Neuropsykologit raportoivat tekevan-
sa tarvittaessa aiempaa arviota tdydentavida tai suppeaa tilannearviota neuro-
psykologiseen oirekuvaan kohdentuvilla psykometrisilld testeilld, laadullisilla
tutkimusmenetelmilld ja oirekyselyilld. Tutkimuksessa kéytettdavit menetelmat
neuropsykologi valitsee aiemman arvion tulosten sekd kuntoutukselle asetettavien
tavoitteiden perusteella.

11.1.2 Kuntoutuksen tavoitteiden toteutumisen seuranta

Fysio-, puhe- ja toimintaterapeutit sekd neuropsykologit kédyttivat kuntoutuksen
tavoitteiden toteutumisen seurannassa ldhes aina kuntoutujan toiminnan havain-
nointia ja kuntoutujan itsensd haastattelua. Puheterapeutit ja neuropsykologit
ilmaisivat, etta havainnointi toteutettiin useammin vastaanottotilanteissa kuin
kuntoutujan arjessa tai kdytdnnon tilanteissa. Tavoitteiden toteutumisesta keskus-
teltiin omaisten kanssa useammin avokuntoutuksessa kuin laitoskuntoutusjaksoil-
la. Moniammatillisen tydryhman mukaan laitoskuntoutusjakson vaikuttavuuden
arviointi perustui aina tai lahes aina tydryhmaén jasenten kirjaamiin havaintoihin
terapia- tai yksilokdynneista.

Testien ja mittareiden kaytossa oli eroja sekd ammattiryhmittdin, diagnoosi-
ryhmittdin ettd kuntoutuksen toteutuspaikan (avo- vai laitoskuntoutus) osalta.
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Ainoastaan AVH- ja MS-kuntoutujien fysio- ja puheterapeutit kayttivit usein
testejd ja mittareita. Muut avopalveluntuottajat kdyttivat testeja ja mittareita vain
noin puolessa tapauksista tai harvemmin. CP-kuntoutujien edistymista arvioitiin
harvemmin testeilld ja mittareilla kuin AVH- ja MS-kuntoutujien edistymistd,
vaikka esimerkiksi CP-kuntoutujien fysioterapian vaikuttavuutta arvioidessaan
avo- ja laitosterapeuteilla oli vain harvoin kaytossd kuntoutuksen suunnittelutahon
arviointitulokset. Lahes kaikki CP-kuntoutujien fysioterapeutit kokivat, ettd heilld
tulisi olla kdytossa hoitovastuussa olevan terveydenhuollon yksikon kayttamat
testien ja arviointimenetelmien tulokset. Laitoskuntoutuksessa testit ja mittarit
olivat useammin kaytdssd kuin avokuntoutuksessa.

Videointia kaytettiin harvoin tavoitteiden seurannan tukena, ainoastaan CP-
kuntoutujien fysioterapeutit kayttivit lahes aina videointia. Myoskéan itsearviointi-
lomakkeet eivit olleet yleisesti kdytossd etenkddn avopalveluntuottajilla. Moni-
ammatillisen tydryhmén kyselyn perusteella kuntoutuslaitosjakson tavoitteiden
toteutumista ja kuntoutuksen vaikutuksia pdivittdiseen elimaén seurattiin usein
kuntoutujien ja/tai omaisten kirjallisilla itsearvioinneilla.

11.1.3 Suomessa kdytdssd olevat AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien arviointimenetelmdt
Fysioterapia

Fysioterapeutit kdyttivit toimintakyvyn arvioinnissa eniten arviointimenetelmia,
jotka mittaavat ICF-luokituksen mukaan fyysisen toimintakyvyn edellytyksid
eli ruumiin/kehon toimintoja ja ruumiin rakennetta seké fyysisid suorituksia.
Suomessa fysioterapian kdytossa olevat arviointimenetelmat on lueteltu liitteissé
S22 ja S23.

AVH- ja MS-kuntoutujilla kdytetyimmat mittarit olivat nivelliikkuvuuksien
mittaaminen, manuaalinen lihasvoimatestaus, Bergin tasapainotesti, kipu VAS-
janalla tai Borgin CR10 -skaalalla, puristusvoimamittaus, 10 metrin kéavelytesti ja
FIM-toimintakykymittari (Functional Independence Measure). AVH- ja MS-kun-
toutujien kanssa tyoskentelevistd avofysioterapeuteista 7 % ilmoitti, ettd he eivit
kaytd mittareita laisinkaan. Kuntoutuslaitoksista jokaisessa kaytettiin mittareita
AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapiassa.

CP-kuntoutujilla useimmiten kéytetty menetelma oli nivelten liikkuvuuden
mittaus, mutta paljon kdytettiin myos erilaisia lihasvoimaa mittaavia menetelmia,
kuten manuaalinen lihasvoimamittaus (asteikko 1-5), toiminnalliset lihasvoi-
man arviointimenetelmat ja lihasvoimaa mittaavat laitteet (Jamar, Grippi) seka
arvioitiin lihasten paksuutta ja alaraajojen pituutta. CP-kuntoutujilla suorituksia
mitattiin eniten kévelyanalyysin avulla, mutta vastauksista ei selvinnyt, millai-
sia arviointimenetelmid kavelyanalyyseissd oli kdytetty. Alle 16-vuotiaiden CP-
kuntoutujien fysioterapiassa kaytettiin Gross Motor Function Measure -mittaria
(GMEM).

Noin puolet avoterapeuteista (56 %) ja suurin osa kuntoutuslaitoksessa tyosken-
televistd fysioterapeuteista (70 %) koki, ettd heilld oli kdytdssa riittavisti arviointi-
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menetelmid CP-kuntoutujan fysioterapian vaikuttavuuden osoittamiseksi. Kun-
toutuslaitoksissa CP-kuntoutujia hoitavista fysioterapeuteista noin kolmasosa
ilmoitti kdyttavinsa itse laadittua arviointimenetelmaa.

Fysioterapeutit arvioivat CP-kuntoutujia testien ja mittareiden ohella myds
havainnoimalla ja haastattelemalla. Yksittdistd suoritusta havainnoitiin hieman
enemman kuin liikkumista jarjestetyissa tilanteissa tai kuntoutujan luonnollisessa
ympdristdssd. Kuntoutujan tai hinen omaisensa haastattelu oli myos tavallinen
tapa arvioida CP-kuntoutujaa. Sekd havainnoinnin ettd haastattelun tukena kay-
tettiin enemmin epavirallisia kuin virallisia lomakkeita.

Puheterapia

Arviointimenetelmien kaytto oli yleistd avopalveluja tuottavilla puheterapeuteilla
etenkin aikuisten kuntoutujien kohdalla. Kaikki MS-kuntoutujien puheterapeutit
kéyttivdt jotain kyselylomakkeessa mainittua arviointimenetelméd. Yksi AVH-
kuntoutujien avopuheterapeutti ja 13 CP-kuntoutujien avopuheterapeuttia ilmoitti,
ettd he eivat kaytd sddannollisesti mitddn testeja.

Kaytossa oli useita eri arviointimenetelmid. Esimerkiksi CP-kuntoutujien ar-
vioinnissa puheterapeutit kayttivat yhtd poikkeusta (WeeFim) lukuun ottamatta
kaikkia kysymyksessd lueteltuja arviointimenetelmia (yhteensd 33) ja nimesivat
ndiden lisdksi vield useita muita kdyttamiddn arviointimenetelmid sekd my®os itse
kehittdimidédn arviointivédlineita.

Puheterapian palveluntuottajat (liite S24) ja julkisen terveydenhuollon suun-
nittelutahojen puheterapeutit (liite S21) kédyttivét jonkin verran samoja testeja
kuntoutujien arvioinnissa. Yleisimmin avopuheterapeutit kayttivait AVH- ja CP-
kuntoutujien arvioinnissa kielellisia taitoja arvioivia testejd ja MS-kuntoutujilla
taas jonkin verran enemmén puheentuottoa ja nielemiseen liittyvdd motorista
toimintaa arvioivia menetelmii (liite S24). Toiminnallisen kommunikoinnin ar-
viointimenetelmistd yleisimmin kéytettiin Communicative Effectiveness Index
-mittaria (CETI). Lahes kolmasosa (5/16) erikoissairaanhoidon puheterapeuteista
ja viidesosa palveluntuottajina toimivista puheterapeuteista (avoterapia 6/29 ja
kuntoutuslaitokset (2/9) ilmoitti kéyttavinsa CETI-mittaria AVH-kuntoutujien
arvioinnissa. Pdivittdisen elimdn kommunikointitaitoja arvioivaa Communica-
tive Abilities of Daily Living -arviointimenetelméd (CADL) ja afaattisen henkilon
eliménlaatua arvioivaa Aivohalvaus ja afasia -elimédnlaatumittaria (The Stroke
and Aphasia Quality of Life Scale, SAQOL-39) kayttivit vain muutamat kyselyyn
vastanneet puheterapeutit.

Noin puolet AVH-kuntoutujien, neljd viidestd MS-kuntoutujien ja kaksi kolmes-
ta CP-kuntoutujien avopuheterapeuteista oli sitd mieltd, ettd heilld ei ole riittavasti
arviointimenetelmid kuntoutuksen vaikuttavuuden osoittamiseen. Avovastauksis-
saan puheterapeutit toivottivat kaikki uudet arviointimenetelmat tervetulleiksi ja
kertoivat kehittdvinsa niitd parhaillaan my®6s itse. Kliiniseen tyohon kaivattiin ar-
viointimenetelmii, joilla voidaan osoittaa kuntoutujan oma-aloitteisuuden lisdan-
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tyminen, arkieldman vuorovaikutustilanteissa selviytyminen ja kommunikoinnin
héiridalttius seka erilaisia arjen selviytymistd mittaavia subjektiivisia mittareita,
esimerkiksi itsearviointilomakkeita. Samalla kuitenkin tiedostettiin niiden kdyton
hankaluus puheen ymmartamisen ja lukemisen vaikeuksista kirsivilld kuntoutu-
jilla. Erityisen haasteellisena pidettiin kuntoutujan oman tilaan liittyvdn ymmar-
ryksen lisdidntymisen osoittamista. Tédstd esimerkkind kuvattiin tilanne, jossa
kuntoutuja alkaa ymmartda omaa tilaansa paremmin ja toimia méaratietoisemmin
sekd tavoitteellisemmin ja sopeuttaa omaa toimintaansa ympériston toimintaan.
Kuntoutuslaitosten puheterapeutit kokivat haasteellisena nimenomaan lyhyi-
den ohjaus- ja neuvontapainotteisten kuntoutusjaksojen tulosten arvioinnin ja
toivoivat lisdd kuntoutujan kokonaistilanteen ja elimédnlaadun arviointimenetel-
mid, joihin esimerkiksi afaattinen kuntoutuja kykenisi myds itse osallistumaan.

Toimintaterapia

Avotoimintaterapeuteilla oli kdytossa yhteensd 40 eri toimintakyvyn mittaria ai-
kuisten ja 36 mittaria lasten arviointiin. Toimintaterapeuttien kdyttdmat mittarit
on listattu liitteessd S25, josta on loydettdvissa myos suunnittelutaholla kaytossa
olevat mittarit. Mittarit kohdentuivat kaikille ICF-luokituksen osa-alueille ja pai-
nottuivat lilkkumisen pailuokassa kaden kayttoon. Osa arviointimenetelmista oli
vain muutamien terapeuttien kdytossa.

Eniten kéytettyihin mittareihin aikuiskuntoutujilla kuuluivat yldraajan suori-
tuskykyd arvioivat Box and Block -testi sekd ruumiin/kehon toimintoja arvioivat
nivelten liikkuvuuden ja voiman arvioinnin mittarit. Eniten kdytettyja asiakas-
ldhtoisid ja toimintojen suorittamista todellisessa toimintaymparistossd arvioivia
mittareita olivat Canadian Occupational Performance Measure (COPM) ja Assess-
ment of Motor and Process Skills (AMPS). Muiden vastaavien mittareiden kédytto
oli vahiistd. Kognitiivista suorituskykyé arvioitiin enimmiakseen Lowenstein
Occupational Therapy Cognitive Assessment -testilld (LOTCA). CP-kuntoutujien
toimintaterapiassa arvioitiin lisdksi silmén ja kdden yhteistyotd Visual-Motor
Integration -testilld (VMI), ja alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien arvioinnissa
kaytettiin timan lisdksi usein aistitiedon muokkausta mittaavaa Sensory Profile
-testid sekd Miller Assessment for Preschoolers -testid (MAP). Elaménlaatuun ja
ymparistotekijéihin kohdentuvia mittareita oli kdytossd ainoastaan muutamilla
yksittdisilla avotoimintaterapeuteilla aikuisten kuntoutuksessa.

Kuntoutuslaitoksissa toimintaterapeuteilla oli kdytossa vahemman toiminta-
kyvyn arviointimenetelmia kuin avoterapeuteilla. Laitoksissa oli kdytossd yhteensa
22 toimintakyvyn arviointiin soveltuvaa mittaria. Kdytetyissd mittareissa korostui
yldraajan toimintakyvyn arviointi. Asiakasldhtoisia mittareita (COPM ja AMPS),
jotka kohdentuvat toiminnan arviointiin, kéytettiin enemméan CP-kuntoutujien
laitosjaksolla. Sen sijaan AVH- ja MS-kuntoutujien laitosjaksolla ndiden mitta-
reiden kéytto oli vahiistd. Kognitiivisen toimintakyvyn mittaamiseen kaytettava
LOTCA-testi oli kdytettavissd noin joka kolmannella kuntoutuslaitoksessa tyos-
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kentelevalld toimintaterapeutilla. Elaménlaatuun ja ymparistotekijoéihin kohden-
tuvia mittareita kaytti kaikkiaan viisi toimintaterapeuttia.

Lahes kaikki toimintaterapeutit havainnoivat AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien
toimintaa sekd haastattelivat kuntoutujia ja heiddn omaisiaan osana arviointia.
Havainnoinnissa huomiota kiinnitettiin sekd toiminnan aikaiseen turvallisuuteen,
toiminnan itsendisyyteen ettd toimimisen tehokkuuteen. Laitoskuntoutuksessa
kuntoutujan toimintaa havainnoitiin luonnollisessa toimintatilanteessa osana
kuntoutujan rutiineja harvemmin kuin erikseen jirjestetyissa toimintatilanteissa.
Aikuisten kuntoutujien omaisia haastateltiin vihemman kuntoutuslaitosjaksojen
aikana kuin avoterapiassa. Sekd havainnoinnissa ettd haastattelussa toimintatera-
peutit kdyttivat useimmiten epavirallisia arviointilomakkeita.

Neuropsykologinen kuntoutus

Neuropsykologisista arviointimenetelmistd raportoitiin kaytettdvin erityisesti
testejd, jotka kuvastavat kuntoutujan alkutilanteen hankaluuksia ja niiden mah-
dollista kuntoutumista. AVH-kuntoutujille kdytetyissda menetelmissé painottuivat
afasiatestistot sekd neglectid, muistia ja toiminnan ohjaamista arvioivat testit.
MS-kuntoutujille tehtiin tarkkaavaisuutta ja toiminnan ohjaamista mittaavat testit
ja CP-kuntoutujille laaja-alaisesti lapsen kognitiivista toimintaa arvioiva testisto
(ks. Lezak ym. 2004). Nédiden menetelmien lisédksi neuropsykologit raportoivat
kayttavinsa tilanteen mukaan muita neuropsykologisia testeji ja testistojd. Kysely-
lomakkeista raportoitiin kdytettdvin erityisesti metakognitiota, muistia, uupu-
musta ja mielialaa kartoittavia kyselylomakkeita. Vastaajat raportoivat kdyttdvansa
my0s itse kehittdmidan puolistrukturoituja haastattelulomakkeita.

Kaikkiaan 82 % vaikeavammaisten AVH-kuntoutujien, 50 % MS-kuntoutujien
ja 67 % CP-kuntoutujien kanssa toimivista neuropsykologeista arvioi, ettd neuro-
psykologisen kuntoutuksen tavoitteiden saavuttamisen arviointiin tarvittaisiin
lisdd menetelmid. Talld hetkelld parhaimmin toimiviksi menetelmiksi arvioitiin
kuntoutujan havainnointi sekd kuntoutujan ja laheisen haastatteleminen.

Kuntoutuslaitosten moniammatillinen tydryhma

Kuntoutuslaitosten moniammatillisen tyéryhméan AVH- ja MS-kuntoutujilla eni-
ten kayttamat arviointimenetelmét on esitetty taulukossa 22.
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Taulukko 22. Kuntoutuslaitosten moniammatillisen tyéryhmdn AVH- ja MS-kuntoutujilla eniten kdyttamat
arviointimenetelmat, frekvenssit ja osuudet.

AVH (n=11) MS (n=8)
Arviontimenetelma n (%) n (%)
1) Functional Independence Measure (FIM) 8(73) 6(75)
2) Mini Mental State Examination (MMSE) 8(73) 7 (88)
3) Depressioseula 6 (55) 5(63)
3) Mielialakysely (GDS15) 6 (55) 5(63)
4) TOIMIVA-testistd 5 (46) 4(50)
5) Rand-36-/SF-36-eldmanlaatumittari 4(36) 3(38)

11.2 Arviointimenetelmat vaikuttavuustutkimuksissa

Kirjan luvussa 12 kuvataan strategia, jonka perusteella tunnistettiin ja valittiin
menetelmallisesti luotettavat tutkimukset, jotka koskevat taiman tutkimuksen
analyysissd mukana olevien terapiamenetelmien vaikuttavuutta AVH-, MS- ja
CP-kuntoutujilla. Tassd luvussa esitetddn ndissd tutkimuksissa kdytetyt arviointi-
menetelmit.

11.2.1 AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapian RCT-tutkimukset

Tutkimuksessa analysoiduissa AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapian RCT-tut-
kimuksissa (AVH; n = 162 ja MS; n = 51) padvastemuuttujana toimiva tulosmittari
oli mainittu vain harvassa. Liitteessa S22 on lueteltuina kaikki vaikuttavuustutki-
muksissa kdytetyt mittarit. Yleisemmin oli lueteltu kaikki vaikuttavuuden arvioin-
nissa kdytetyt mittarit méarittelemattd niiden tarkeysjarjestystd. Useimmiten
tutkimuksissa kdytettiin monia eri arviointimenetelmid. Esimerkiksi kédvelyhar-
joittelun vaikuttavuutta AVH-kuntoutujilla arvioivissa tutkimuksissa mittareita
oli keskimaarin 5,5 tutkimusta kohden (vaihteluvali 1-10). Kaikkiaan liikkkumisen
osa-alueen tutkimuksista 16ytyi 75 erilaista mittaria AVH-kuntoutujilla ja 54 MS-
kuntoutujilla. Mukaan otetuissa MS-kuntoutujien fysioterapian RCT-tutkimuk-
sissa (n = 51) kdytettiin 137 eri arviointimenetelmaé (tulosmittaria), joissa osassa
oli kdytetty useita tulosmuuttujia. AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapian vaikut-
tavuustutkimuksissa oli useita arviointimenetelmis, joita oli kdytetty vain yhdessa
tutkimuksessa. Mikddn yksittdinen arviointimenetelmai ei ollut ylivoimaisesti
kéaytetympi verrattaessa muihin arviointimenetelmiin.

Useimmiten tutkimuksissa kaytetyt arviointimenetelmat kohdistuivat inter-
vention péaitavoitteeseen. Lihasvoimaharjoittelua arvioivissa tutkimuksissa lihas-
voiman mittausta kédytettiin ldhes kaikissa tutkimuksissa, mutta mittari vaihteli
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dynaamisesta lihasvoiman mittauksesta (1 RM) maksimaaliseen isometriseen tai
isokineettiseen voimantuoton mittaamiseen. Aerobisen harjoittelun vaikuttavuut-
ta tutkittiin useimmiten maksimaalista hapenottokykyé (I/min, ml/kg/min) ja/
tai maksimaalista tyokuormaa (W) mittaamalla. Kaikissa tasapainoharjoittelun
vaikuttavuuden tutkimuksissa kéytettiin jotain tasapainoon liittyvaa mittaria. Ka-
velyharjoittelun vaikuttavuutta arvioitiin useimmin mittaamalla kévelynopeutta,
karkeamotoriikkaa, tasapainoa, kivelykykya, kdavelymatkaa tai itsendista selviyty-
mistd. Yldraajan tai yldraajojen robottiharjoittelussa kaytettiin karkeamotorisen
mittarin ylaraajaosiota ja lihasvoiman, spastisuuden ja itsendisen selviytymisen
mittaamista.

Osa vaikuttavuustutkimuksissa esiintyneistd arviointimenetelmistd oli kay-
tossd myos Suomessa. AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapian vaikuttavuustut-
kimuksissa kéytetyt tulosmittarit on yhdistetty luvuissa 10 ja 11 esitettyihin, Suo-
messa kdytossé oleviin arviointimenetelmiin, ja ne on ryhmitelty ICF-luokituksen
aihealueisiin (liite S22). Tulosmittareiden ja ICF-luokituksen yhdistimisessd on
hyddynnetty Ciezan ym. (2005) julkaisemia ohjeita, mutta systemaattista lin-
kittamistd ei ole kaikkien mittareiden osalta tehty, joten tima ICF-luokituksen
mukainen listaus on suuntaa antava.

11.2.2 Aikuisten CP-kuntoutujien fysioterapian vaikuttavuustutkimukset

Aikuisten CP-kuntoutujien fysioterapian vaikuttavuutta kartoittavassa tutkimuk-
sessa tarkasteltiin 13:a alkuperédistutkimusta (luku 15), joissa oli kdytetty 27:44 eri
arviointimenetelméd. Tutkimuksissa oli kdytetty padasiassa kehon toimintaa ja
suoriutumista mittaavia arviointimenetelmia. Tutkimuksissa kdytettyja arviointi-
mittareita oli myds kéytetty eri tavoin ja eri muuttujia mittaamalla, jolloin tuloksia
ei voi verrata keskendan.

Eniten kdytettyja olivat erilaiset lihasvoimaa mittaavat testit sekd kédvelyanalyy-
sit. Lihasvoimaa oli mitattu isometrisillé ja isokineettisilla voimalaitteilla (Cybex
II), joilla oli arvioitu vddantovoimaa ja tyotd polven ojentajissa ja koukistajissa.
Kévelya oli analysoitu 3D-kdvelyanalyysimittarilla (VICON 30), kuuden minuutin
kévelytestilld, 10 metrin kévelyanalyysilla ja lisdksi mittaamalla kdvelymatkan
aikaa ja kuljetun matkan pituutta. Kévelyn arviointiin oli kahdessa ja aerobisen
kuntoutuksen arviointiin yhdessa tutkimuksessa yhdistetty sykkeen mittaus. Tasa-
painoa oli arvioitu Timed up and go-, Sit to stand- ja Supported reach -mittareilla.
Nivelten liikelaajuutta oli arvioitu goniometrilld, mutta missaan tutkimuksessa ei
ollut tarkemmin kuvattu sitd, miten mittaus oli tehty. Aerobista kuntoa oli mitattu
sekad kisi- ettd jalkaergometrilla.

Toiminnallisia arviointimittareita oli jonkin verran kaytoéssi. GMFM:da oli
kaytetty neljassa tutkimuksessa, ja niistd kahdessa oli kdytetty vain osioita D ja E.
Physical Mobility Scalea ja Clinical Outcome Variable Scalea oli kumpaakin kay-
tetty yhdesséd tutkimuksessa. Oman kehon hahmottamista oli mitattu kahdessa
tutkimuksessa kahta eri arviointimenetelméa kéyttden. Yhdessa tutkimuksessa
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oli kaytetty hoitohenkilokunnan arviota hoidon helppoudesta kiyttamalla kolmen
asteen Likert-asteikkoa.

11.2.3 AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien puheterapian vaikuttavuustutkimukset

Seka puheterapiakatsauksiin valikoituneissa alkuperdistutkimuksissa (n = 6) et-
td erikseen tarkastelluissa afasiatutkimuksissa (n = 32) kaytettiin lukuisia niin
kliinisid, toiminnallisia kuin kuntoutujakeskeisidkin arviointimenetelmii. Osa
arviointimenetelmist oli validoituja testejd, osa subjektiiviseen havaintoon perus-
tuvia mitta-asteikkoja ja osa kuntoutujan terveydentilaa kuvaavia ladketieteellisia
mittausarvoja.

Tutkimuksissa tulosmittareiden valintaan vaikutti tutkitun kuntoutuksen ta-
voite. Kun tutkimuksissa arvioitiin esimerkiksi nielemisterapian muita sairauksia
ennalta ehkdisevad vaikutusta, oli tulosmittarina usein erilaisten komplikaatioiden,
kuten keuhkoinfektioiden, nestevajauksen tai kuoleman, esiintyvyys ja vastaavasti
afasiakuntoutustutkimuksissa depression esiintyvyys. Jotkut tutkimuksissa esiinty-
neistd arviointimenetelmistd ovat kdytossda myos Suomessa.

Mikaén yksittdinen arviointimenetelma ei ollut ylivoimaisesti muita arviointi-
menetelmid kdytetympi. Useita arviointimenetelmié oli kdytetty vain yhdessa
tutkimuksessa, ja useissa tutkimuksissa kdytettiin monia eri arviointimenetel-
mid. Tutkimuksissa useimmiten kéytettyd arviointimenetelmad, kielellisid taitoja
arvioivaa The Porch Index of Communicative Ability -testid (PICA), oli kdytetty
kahdeksassa tarkastelluista 32 afasiatutkimuksista.

Kuntoutujan toiminnallista kommunikointia oli afasiatutkimuksissa arvioitu
seuraavilla arviointimenetelmilla: The Communicative Abilities in Daily Liv-
ing (CADL), Functional Communication Profile Test (FCP), Measure of Skill in
Providing Supported Conversation for Adult with Aphasia (M-SCA), Measure of
Participation in Conversation for Adults with Aphasia (M-PCA) ja The Commu-
nicative Effectiveness Index (CETI). Suomalaisissa afasiatutkimuksissa (Takala
1997; Laasanen 1998; Rautakoski 2002 ja 2005) toiminnallisen kommunikoinnin
arviointiin oli kdytetty useimmiten CETI-testid (Lomas ym. 1989). Vaikeasti
afaattisten henkil6iden ja heidan ldheistensa kommunikointitaitojen kuntoutu-
mista tarkastelevassa vaitoskirjassaan Rautakoski (2005, 30) esittdd yhteenvedon
toiminnallisen kommunikoinnin arviointimenetelmista. Itsearviointimenetelmat
on todettu kayttokelpoisiksi arviointimenetelmiksi myds vaikeasti afaattisilla
henkiléilla (Rautakoski ym. 2008).
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11.2.4 AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien toimintaterapian vaikuttavuustutkimukset

Toimintaterapian vaikuttavuustutkimuksissa kdytettyjen mittareiden kirjo on
laaja, ja useita mittareita on kéytetty yksittdisissd tutkimuksissa. Liitteessd S25 on
listattu toimintaterapian vaikuttavuustutkimuksissa kéytetyt mittarit.

AVH-kuntoutujien toimintaterapiaa kasittelevissa vaikuttavuustutkimuksissa
(n = 30) oli kdytetty yhteensd 93:a eri mittaria. Tulosmuuttujat kohdentuivat ICF-
luokituksen kaikille osa-alueille, eliménlaatuun seka yleista koettua terveydentilaa
ja hyvinvointia mittaaviin tulosmittareihin. Suurimman ryhmén muodostivat
itsestd huolehtimisen, kotielimén ja vapaa-ajan toimintoihin osallistumiseen
ja suoriutumiseen kohdentuvat arviointimenetelmat. Toiseksi eniten kéytettiin
erilaisia esineiden kantamista ja késittelyd mittaavia arviointimenetelmid seka
erityisid mielentoimintoja mittaavia menetelmia, jotka kohdentuivat mielialaan,
hahmottamiseen sekd muistiin.

MS-kuntoutujien osalta RCT/CCT-asetelmilla toteutettuja tutkimuksia toimin-
taterapian vaikuttavuudesta oli erittdin vahédn (n = 3) ja ne kohdentuivat fatiikin
hallintaan, mika vaikuttaa tulosmittareiden valikoitumiseen. Tutkimuksissa oli
kéytetty yhteensd neljaa eri mittaria, joita kyselyyn vastanneet terapeutit eivit
olleet kdyttineet Suomessa.

Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien toimintaterapian vaikuttavuustutkimuk-
set kohdentuivat suurelta osalta yldraajan kuntoutukseen. Naissa tutkimuksis-
sa (n = 15) oli kaytetty yhteensd 32:ta eri tulosmittaria, jotka jakautuivat ICF-
luokituksen alueille osallistuminen, suoritukset sekda ruumiin/kehon rakenteet
ja ruumiin toiminnot. Suurin osa (26) tulosmittareista esiintyi vain yhdessa tai
kahdessa tutkimuksessa. Aikuisten CP-kuntoutujien toimintaterapian vaikut-
tavuustutkimuksia ei 16ytynyt.

11.2.5 MS-kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen vaikuttavuustutkimukset

Neuropsykologisten interventioiden moninaisen luonteen ja tavoitteiden vuoksi
on luonnollista, ettd tutkimuksissa kdytettiin monenlaisia arviointimenetelmia
ja lopputulosmittareita. Kuitenkin ainoastaan yhdessa tutkimuksessa (Solari ym.
2004) madriteltiin erikseen péddtulosmittarit ja muut toissijaiset tulosmittarit,
muissa tutkimuksissa vastaavaa erottelua ei ollut tehty.

Suurimmassa osassa alkuperdistutkimuksista kaytettiin kognitiivisia testeja
lopputulosmittareina (n = 9/11). Kognitiiviset testitulokset toimivat kuitenkin
ainoana lopputulosmittarina vain yhdessa tutkimuksista. Tavallisempaa oli, ettd
lopputulosmittareina olivat sekd kognitiiviset testit ettd erilaiset kyselylomakkeet.
Suurimmassa osassa tutkimuksista (n = 10/11) intervention lopputulosten arvioin-
nissa yhtend menetelmana kaytettiin itseraportoitua mielialakyselya.
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Yleisimmin kaytetyt, lopputulosta arvioivat menetelmat tutkimuksissa olivat

1. Beck Depression Inventory (BDI) (n =7, 64 %)

2. Wechsler Adult Intelligence Scale-revised (WAIS-R) / Wechsler Memory
Scale-revised (WMS-R) / WMS-III / Numerosarjat (n = 5, 45 %)

3. Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) (n = 3,27 %)

4. Symbol Digit Modalities Test (SDMT) (n = 3, 27 %) (Lezak 2004).

Kaikissa tutkimuksissa kdytettiin kyseisten arviointimenetelmien lisdksi myos
muita mittareita. Tutkimuksissa kuntoutusvaikutuksia havaittiin kognitiivisissa
muuttujissa (n = 7/9) sekd mielialaa (n = 3/10), uupumusta (n = 2/3) ja kdyttayty-
misen sddtelyd (n = 1/1) mittaavissa muuttujissa. Suurin osa vaikuttavuustutki-
muksissa kdytetyistd arviointimenetelmisté on yleisesti kdytossa olevia tunnettuja,
validoituja menetelmis, ja niitd kdytetdan myos Suomessa.

11.3 Johtopaatokset
11.3.1 Tydnjako ja arviointimenetelmien yhteinen kehittdminen

Vastuuta kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnista tulee selkeyttdda kuntou-
tuksen suunnittelutahon ja palveluntuottajien vililld paillekkaisten arviointien
valttamiseksi sekd testien luotettavuuden sdilyttamiseksi.

ICF-luokituksen viitekehysta tulisi hyodyntad kuntoutuksen arvioinnissa niin
kliinisessa tyossa kuin arviointimenetelmien kehittdmisessékin, silld se jasentaa
jalaajentaa kuntoutuksen kasitettd. Arvioinnissa tulee ottaa huomioon asiakkaan
kokemus itsestdan toimijana aiempaa enemman.

Olemassa olevista arviointimenetelmistd on vain vihén tietoa. Arviointime-
netelmien validiteetin, luotettavuuden ja soveltuvuuden tai kdyttokelpoisuuden
arviointi sekd suositusten laatiminen on tarpeen. Etenkin erilaisten kyselylo-
makkeiden toimivuutta, validiteettia ja luotettavuutta tulisi tutkia ennen kuin ne
otetaan osaksi kuntoutuksen tavoitteiden saavuttamisen arviointia.

11.3.2 Arviointi fysioterapiassa

Tutkimuksen tulosten mukaan etenkin aikuisten fysioterapiassa oli kdytossa run-
saasti eri arviointimenetelmid yhtendisten kdytantojen puuttuessa, mika vastasi
aikaisempien tutkimusten tuloksia (Paltamaa ym. 2006). Kuitenkin joiltakin fysio-
terapian ydinosaamisen alueilta puuttui arviointimetelmid, jotka ICF-luokituksen
viitekehyksestd tarkasteltuna tulisi sisdllyttda fysioterapeutin tekemadn arvioin-
tiin. Esimerkiksi sellaiset arviointimenetelmait, joilla arvioidaan kuntoutujan omaa
kokemusta kévelykyvysté ja sen vaikutuksesta arkieldiméan (ICF-luokituksen
suoritustasolla), puuttuivat MS-kuntoutujilla kdytetyistd menetelmistd. CP-kun-
toutujien fysioterapiassa arviointiin oli kdytetty padasiassa kehon toimintaa ja
suoriutumista mittaavia arviointimenetelmia.
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Mahdollisimman luotettavan ja toistettavan tuloksen saamiseksi tulisi arvioin-
nissa kéyttaa objektiivisia, standardoituja arviointimittareita (Wade 1992, 37).
Nykyisin kdytossa olevat menetelmat tulee arvioida kriittisesti niiden validiteetin,
luotettavuuden ja kdytettdvyyden osalta, jonka jilkeen arviointikdytdntojd tulisi
yhtendistdd. Yhtendisten, tarkoituksenmukaisten arviointimenetelmien kiytt6 on
perusteltua.

Fysioterapiassa tarvitaan luotettavaa tietoa kuntoutujan toimintakyvysta ja
sen muuttumisesta. Tavoitteiden kirjaamisessa ja tavoitteiden toteutumisen laa-
dullisessa ja maarallisessd arvioinnissa apuna voisi toimia Goal Attainment Scale
-arviointi (GAS) (Kiresuk ym. 1994; Bovend’Eerdt ym. 2009).

Téssd tutkimuksessa tehdyn AVH- ja MS-kuntoutujien arviointimenetelmien
yhteenvedon (liite S22) perusteella tullaan tekeméddn TOIMIA-hankkeelle suo-
situs toimintakyvyn fyysisten edellytysten arviointiin fysioterapiassa sopivista
arviointimenetemistd. Ndiden menetelmien arviointi (mittareiden validiteetti,
luotettavuus ja soveltuvuus tai kdyttokelpoisuus) ja suositusten laatiminen tul-
laan tekemddn TOIMIA-hankkeen kautta. Sekd TOIMIA-hanke ettd HYKS:n ja
TYKS:n yhteinen CP-kuntoutujien mittarihanke tulevat antamaan suosituksen
CP-kuntoutujilla kédytettavistd arviointimenetelmista.

11.3.3 Arviointi puheterapiassa

Puheterapeutit arvioivat kuntoutujien kielellisid taitoja padasiassa perinteisilla
psykolingvistisilla testeilld. Kuntoutujien toimintakykya ja osallistumista tarkas-
televien arviointimenetelmien vahédinen kaytto saattaa heijastella sité, ettd myos
puheterapeuttinen kuntoutus painottuu enemmin kielellisten kykyjen uudel-
leenaktivointiin kuin toiminnallisen kommunikointikyvyn, vuorovaikutuksen
ja osallistumismahdollisuuksien parantamiseen. Erityisesti vaikeassa afasiassa
ndiden arviointi olisi kuitenkin tarkedd. Toisaalta edelld mainittujen arviointi-
menetelmien vihdistd kayttod saattaa selittaa se, ettd virallista suomenkielistd
testimateriaalia niista ei ole vield saatavissa.

Palveluntuottajien mielestd hoitovastuussa olevan terveydenhuollon yksikon
kéyttamit testit tulee tuntea, mutta samoja testejd ei kuitenkaan vélttimatta tar-
vitse olla kdytdssd avoterapeutilla, silld testejd ei ole perusteltua toistaa liian usein
tai niiden luotettavuus karsii.

Puheterapeuteilla ei omasta mielestddn ole riittavésti arviointimenetelmia
kuntoutuksen vaikuttavuuden osoittamiseen. Yhtend syyna tdhdn todettiin se,
ettd suomenkielisid standardoituja arviointimenetelmia on olemassa melko vihin,
eivitka olemassa olevat testitkddn valttamattd sovellu esimerkiksi puhetta tukevia
tai korvaavia kommunikaatiokeinoja kdyttavén, vaikea-asteisesti monivammaisen
kuntoutujan arviointiin. Palveluntuottajat kokivat, ettd talla hetkelld kdytossa ole-
vat, padasiassa diagnosointiin tarkoitetut testit eiviat kykene osoittamaan terapiassa
saavutettuja pienid edistysaskeleita.
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Kliiniseen ty6hon kaivataan arviointimenetelmié, joilla voidaan osoittaa kun-
toutujan oma-aloitteisuuden lisddntyminen, arkieldiman vuorovaikutustilanteissa
selviytyminen ja kommunikoinnin héiriéalttius. Varsinkin erilaisten arjen selviy-
tymistd mittaavien subjektiivisten mittareiden, esimerkiksi itsearviointilomakkei-
den, tarve on ilmeinen.

11.3.4 Arviointi toimintaterapiassa

Toimintaterapian palveluntuottajat kdyttivét arvioidessaan eniten strukturoima-
tonta havainnointia ja haastattelua. Kyselyssd nousi esille se, ettd toimintaterapeutit
havainnoivat kuntoutujia paljon arkieldman tilanteissa. Kuitenkin havainnoinnin
toteuttaminen ilman strukturoitua arviointimenetelméé heikentda arvioinnin
luotettavuutta. Standardoitujen mittareiden kdyttdminen vaikuttaa lisidksi am-
mattialan roolin muotoutumiseen ja asiantuntijuuden vahvistumiseen moniam-
matillisessa tyoskentelyssa. (Fawcett 2007, 21-26.)

Useat toimintaterapeutit kokivat mittareiden kdyton tarkedksi. Toimintatera-
pian palveluntuottajilla oli kdytdssdan useita toimintakyvyn mittareita, joista mo-
net mittaavat samaa toimintakyvyn aluetta ja useat ovat vain muutaman terapeutin
kaytossa. Kaytetyt mittarit kohdentuvat ICF-luokituksen eri osa-alueille, mutta
ympiristotekijoiden sekd elimanlaadun mittaaminen oli erittdin vahaistd. Koko-
naisuudessaan mittarivalikoima painottui yliraajan suorituskyvyn arviointiin.

Eri diagnoosiryhmien arviointikdytdnnoéissa oli eroja. Erityisesti aikuisten CP-
kuntoutujien arvioinnissa toimintaa mittaavat asiakasldhtoiset mittarit (COPM
ja AMPS) olivat yleisid. Ne ovat luotettavia arvioimaan sekd havaittavissa olevaa
toiminnan laatua ettd kuntoutujan kokemusta itsestadn toimijana. Nykyisten ka-
sitysten mukaan arvioinnin tuleekin painottua toimintavalmiuksien (eli suoritus-
kyvyn) mittaamisen sijaan toiminnan ja osallistumisen (eli suoritustason) arvioin-
tiin (mm. Hocking 2001, 463; Payne 2002, 120) eli tulee arvioida, miten kuntoutuja
osallistuu toimintaymparistossddan héanelle merkityksellisiin toimintoihin (Law
ja Baum 2005, 9-16). Toimintavalmiuksien arviointi on kuitenkin edelleen tér-
kedd toiminnallisuuteen liittyvien hankaluuksien syiden selvittimisessd, mutta
toimintaterapian tuloksellisuuden mittaamiseen sitd ei endd pidetd riittavana.

Tulosten perusteella asiakasldhtéisten mittareiden kiytto toimintaterapiassa on
vield melko vdhdistd. Sen sijaan arvioinnin asiakaslédhtoisyys nayttiisi toteutuvan
strukturoimattoman haastattelun sekd kuntoutujille merkityksellisten toimin-
tojen havainnoinnin kautta. Asiakasldahtdisten itsearviointimenetelmien avulla
toimintaterapialla voidaan vastata asiakkaan yksil6llisiin tarpeisiin seka toiveisiin
ja samalla voidaan osoittaa toimintaterapian yhteys péivittdiseen elimdan (Payne
2002, 120). Toimintaterapian arvioinnin tulee kohdistua todellisessa toimintaym-
péristossa tapahtuvaan, kuntoutujalle merkitykselliseen toimintaan kayttden luo-
tettavaksi todettuja arviointimenetelmia.
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Toimintaterapeuttien kdytdssa olevan mittarivalikoiman yhtendistimiseen
tulevat vaikuttamaan TOIMIA-hanke sekd HYKS:n ja TYKS:n yhteinen CP-
kuntoutujien mittarihanke.

11.3.5 Arviointi neuropsykologisessa kuntoutuksessa

Kyselyyn vastanneet neuropsykologit ndkivit tarpeen kehittdd menetelmis, joilla
kuntoutuksen tavoitteiden saavuttamista olisi mahdollista arvioida nykyista pa-
remmin. Télld hetkelld parhaimmin toimiviksi menetelmiksi arvioitiin kuntou-
tujan havainnointi sekd kuntoutujan ja laheisen haastatteleminen. Ensimmaéinen
tehtédva saattaisikin olla tavoitteiden ja niiden saavuttamisen selkedampi kirjaami-
nen osaksi neuropsykologisen kuntoutuksen palautetta. Seuraavana askeleena voisi
olla yhtendinen runko tai toimintatapa tavoitteiden kirjaamiseen ja tavoitteiden
toteutumisen laadulliseen ja maériélliseen arviointiin, kuten Goal Attainment
Scaling -arviointi (GAS) (Kirersuk ym. 1994; Bovend’Eerdt ym. 2009).
Neuropsykologisen kuntoutuksen tavoitteiden toteutumisen arviointiin kaiva-
taan erityisesti menetelmié, joilla voisi arvioida kuntoutujan arkista selviytymista
ja kuntoutuksen vaikutuksia siithen. Sen sijaan sellaisten asioiden mittaamista tai
arviointia, joka ei liity kuntoutustavoitteisiin, ei pidetéd tarkoituksenmukaisena.
Koska olemassa olevista arviointimenetelmistd on vain vihan tietoa, tulisi mm.
erilaisten kyselylomakkeiden toimivuutta, validiteettia ja luotettavuutta tutkia en-
nen kuin ne nivotaan osaksi kuntoutuksen tavoitteiden saavuttamisen arviointia.



OSA IV
VAIKUTTAVUUS
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12 Vaikuttavuustutkimusten menetelmat
12.1 Kirjallisuushaku

AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutuksen vaikuttavuutta selvittavit jarjestel-
milliset kirjallisuuskatsaukset toteutettiin Jyvéskyldn yliopiston terveystieteiden
laitoksen, Helsingin yliopiston puhetieteiden laitoksen sekd Ammattikorkeakoulu
Arcadan yhteistyond. Neuropsykologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta MS-kun-
toutujilla selvittava jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus toteutettiin Pirkanmaan
sairaanhoitopiirin ja Maskun neurologisen kuntoutuskeskuksen yhteistyona.
Yksiloidyt hakustrategiat suunniteltiin yhdessé tutkijoiden, taustaorganisaatioi-
den informaatikkojen ja Kelan tietopalvelun informaatikkojen kanssa. Embase-
tietokannan haku suoritettiin Kelan tietopalvelun ja muut taustaorganisaatioiden
informaatikkojen toimesta.

Jarjestelmalliset kirjallisuuskatsaukset tehtiin noudattaen jarjestelmallisen
kirjallisuuskatsauksen tieteellistd menetelmda (Khan ym. 2003; Higgins ja Green
2009).

Kirjallisuushaut toteutettiin seuraavista sahkoisistd tietokannoista: OVID
Medline, Cinahl, Embase, Cochrane Database of Systematic Reviews, Physiothe-
rapy Evidence Database (PEDro), Occupational Therapy Systematic Evaluation of
Evidence (OTSeeker), PsycINFO, DARE, CENTRAL (Cochrane Central Register
of Controlled Trials) sekd WOS (Web of Science), seké tdydennettiin kési- ja
viitehauilla. Kirjallisuushaut suoritettiin tietokantojen alusta (paitsi puheterapia,
Embase-haut ja CP-haut vuodesta 1993 ldhtien sekd neuropsykologinen kuntoutus
vuodesta 1980 lahtien) seuraaviin paivitysajankohtiin asti (taulukko 23, s. 136).

Sahkoisistd tietokannoista haettiin jarjestelmallisid katsauksia ja vertailevia tut-
kimuksia, joissa osallistujat oli satunnaistettu (RCT) tai jaettu muulla tavoin inter-
ventio- ja vertailuryhmiin (CCT) ja jotka téyttivit mukaanottokriteerit (taulukko
24 a-c, s. 136-137). Artikkeleiden valinprosessit ovat liitteissd 3-9 (AVH), 10-13
(MS) ja 14-17 (CP). Kirjallisuushaun tulokset on lueteltu taulukossa 25 (s. 138).

Hakusanoina kéytettiin diagnoosiin (AVH, MS, CP), ammattikohtaisiin te-
rapioihin (fysio-, puhe- ja toimintaterapia sekd neuropsykologinen kuntoutus) ja
interventioihin liittyvid termeja. Tulokset tuli olla raportoituna siten, ettd kyseista
diagnoosia koskevat tulokset oli erotettavissa muista tutkimuksessa raportoiduista
sairausryhmistd. Artikkelien tuli olla julkaistuja englanniksi, ruotsiksi, saksaksi tai
suomeksi. Katsausten ja alkuperdistutkimusten haun, tarkoituksenmukaisuuden
arvioinnin ja interventioiden luokittelun toteutti kaksi tutkijaa itsendisesti. Eria-
vissd mielipiteissa kaytettiin kolmannen tutkijan suorittamaa arviointia. Kaikki
tutkimuksessa kdytetyt hakustrategiat sekd mukaanotto- ja poissulkukriteerit
loytyvat taman kirjan sdhkoisen version liitteista: hakustrategiat liitteistd S26-S31
(AVH), §32-S35 (MS) ja S36-S39 (CP) sekd mukaanotto- ja poissulkukriteerit
liitteistd S40-S46 (AVH), S47-S50 (MS) ja S51-S54 (CP).

CP-oireyhtymén osalta 0-20-vuotiaiden fysioterapian vaikuttavuutta koske-
vat kirjallisuushaut ja jarjestelmélliset katsaukset tehtiin Finohtan tyéryhman
toimesta CP-lasten kuntoutuksen vaikuttavuutta koskevassa hankkeessa (Anttila
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2008). Katsausten ja alkuperdisartikkeleiden arviointimenetelmat olivat samat
kuin VAKE-hankkeessa toteutetut. Lukuun 15.4 on liitetty Finohtan CP-lasten
fysioterapiakatsauksen paitelmit ja ndistd tehdyt suositukset.

Taulukko 23. Jarjestelmallisten kirjallisuushakujen ajankohdat.

AVH MS CcP
Fysioterapia 7/2008 12/2008 3/2009°
Puheterapia 12/07-5/08 8-9/2008 8-9/2008
Toimintaterapia 2/2008 10/2008°¢ 3-4/2009
Neuropsykologinen kuntoutus® - 2-3/2009 -

2Jarjestelmallinen kirjallisuushaku tehty vain MS-kuntoutujien osalta.

b Koskee aikuisia CP-kuntoutujia; 0-20-vuotiaiden CP-kuntoutujien fysioterapiasuosituksissa huomioidaan aikaisempi
jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus (Anttila 2008).

¢Embase 2/2008.

Taulukko 24. Tutkimusten rajaus PICO-madrittelyn (potilaat, interventio, vertailuinterventio, tulosmuuttujat)
mukaan (Higgins ja Green 2009): a) AVH, b) MS ja c) CP.

a) AVH Potilasryhma Interventio Kontrolli Tulosmuuttujat
Fysio- AVH-diagnoosijaika Fysioterapeutin Ei terapiaa, lume- ICF-luokituksen eri
terapia®  yli 18 vuotta toteuttama tai fysio-  hoito, eri terapia- osa-alueille kohdis-
terapiassa sovellet- ~ muodot tuvat tulosmuuttujat
tava menetelmad ja eldamanlaatu
Puhe- AVH-diagnoosi ja Puheterapeutin Ei puheterapiaa Ei rajattu
terapia®  dysfagia, motorinen  toteuttama inter- saava ryhma. Eri
puhehdirio tai luke-  ventio tai tyypillinen  menetelmid tai inten-
misen ja kirjoittami-  puheterapia- siteettid vertailtaes-
senongelma (ilman  interventio sa ryhmid verrataan
afasiaa), ikd yli 18 toisiinsa
vuotta
Toiminta-  AVH-diagnoosijaikd Toimintaterapeutin Ei terapiaa, lume- ICF-luokituksen
terapia®  yli 18 vuotta toteuttama, ohjaama hoito, eri terapia- suoritukset ja
tai suunnittelema muodot osallistuminen -osa-
interventio alueelle kohdentuvat

tulosmuuttujat ja
elamanlaatu

2 Analyysiin otettu mukaan vain satunnaistetut tutkimusasetelmat (RCT).
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b) MS Potilasryhmd Interventio Kontrolli Tulosmuuttujat
Fysio- MS-diagnoosiilman  Fysioterapeutin Eiterapiaa, lume-  ICF-luokituksen eri
terapia® ikdrajaa (Multiple toteuttama tai fysio-  hoito, eri terapia-  osa-alueille kohdistu-
Sclerosis, MS or De-  terapiassa sovellet-  muodot vat tulosmuuttujat ja
myelinating Diseases) tava menetelma elamanlaatu
Puhe MS-diagnoosi ilman Puheterapeutin to- Ei puheterapiaa Ei rajattu
terapia® ikarajaa (Multiple teuttama interventio  saava ryhma. Eri
Sclerosis, MS or De-  tai tyypillinen puhe-  menetelmia tai
myelinating Diseases) terapiainterventio intensiteettid ver-
tailtaessa ryhmia
verrataan toisiinsa
Toiminta- ~ MS-diagnoosiilman  Toimintaterapeutin Ei terapiaa, lume-  ICF-luokituksen suori-
terapia® ikdrajaa (Multiple toteuttama, ohjaama  hoito, eri terapia- tukset ja osallistumi-
Sclerosis, MS or De-  tai suunnittelema muodot nen -osa-alueelle koh-
myelinating Diseases) interventio dentuvat tulosmuuttu-
jat ja elamdnlaatu
Neuro MS-diagnoosiilman  Neuropsykologin Ei terapiaa, lume-  Eirajattu
psyko- ikarajaa (Multiple toteuttama, ohjaama  hoito, eri terapia-
loginen Sclerosis, MS or De-  tai suunnittelema muodot
kuntoutus® myelinating Diseases) interventio
2 Analyysiin otettu mukaan vain satunnaistetut tutkimusasetelmat (RCT).
b Analyysiin otettu mukaan RCT- ja CCT-asetelmat.
Cp Potilasryhma Interventio Kontrolli Tulosmuuttujat
Fysio- CP-diagnoosijaikdyli  Fysioterapeutin Eiterapiaa, lume-  ICF-luokituksen eri
terapia®® 16 vuotta toteuttama tai fysio-  hoito, eri terapia-  osa-alueille kohdistu-
terapiassa sovellet-  muodot vat tulosmuuttujat ja
tava menetelmd eldamanlaatu
Puhe CP-diagnoosi ilman Puheterapeutin Ei puheterapiaa Ei rajattu
terapia“ ikdrajaa toteuttama inter- saava ryhma.
ventio, tyypillinen Eri menetelmia
puheterapiainter- tai intensiteettid
ventio, kommuni- vertailtaessa
kaation apuvaline tai  ryhmia verrataan
suunsisdinen koje toisiinsa
Toiminta-  CP-diagnoosi Toimintaterapeutin Ei terapiaa, eri ICF-luokituksen suori-
terapia toteuttama, ohjaama  terapiamuodot, tukset ja osallistumi-
a) Lapsetja a)0-18v tai suunnittelema eri intensiteetti nen -osa-alueelle koh-
nuoret® interventio dentuvat tulosmuuttu-

b) Aikuiset® b)Yli18 v

jat ja eldmdnlaatu

#Koskee aikuisia CP-kuntoutujia, 0—20-vuotiaiden CP-kuntoutujien fysioterapiasuosituksissa huomioidaan aikaisempi
jarjestelmillinen kirjallisuuskatsaus (Anttila 2008).
b Analyysiin otettu mukaan RCT-, CCT- ja yhden ryhmén tutkimukset (pre-post).
©Analyysiin otettu mukaan vain satunnaistetut tutkimusasetelmat (RCT).

4 Analyysiin otettu mukaan RCT- ja CCT-asetelmat.
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Taulukko 25. Néyton astetta koskevassa katsauksessa mukana olevien alkuperdistutkimuksien ja aikaisem-
pien katsausten madrat.

AVH MS CcP
Fysioterapia 63 katsausta® 7 katsausta Aikuiset:®
155 RCT? 51 RCT 0 katsausta
2RCTja1CCT
10 muuta asetelmaa
Puheterapia Dysfagia: 1 katsaus Lapset ja nuoret:
3 katsausta 0RCT 1 katsaus
5RCT 1RCT
Motoriset puhehdiriot:* Aikuiset:
2 katsausta 0 katsausta
ORCT ORCT

Dysleksia ja dysgrafia:¢
0 katsausta

ORCT
Toimintaterapia 7 katsausta 1 katsaus Lapset ja nuoret:
29 RCT 2RCTja1CCT 2 katsausta
16 RCTja 1 CCT
Aikuiset:
0 katsausta
ORCT
0 muut asetelmat
Neuropsykologinen ~ NA® 2 katsausta NA®
kuntoutus 10RCTja1CCT

@ Mukaanottokriteerit tayttavid aikaisempia jarjestelmallisia katsauksia yhteensd 86 ja RCT-tutkimuksia yhteensa 561,
joiden esiintyminen analyysissa kuvataan taulukossa 3o0.

b CP-lasten osalta kirjallisuushaku tehty Finohtan tygryhmén toimesta (Anttila 2008).

“Motoriset puhehdiriét, mm. dysartria ja puheen apraksia.

9Dysleksia ja dysgrafia ilman afasiaa.

¢ Jarjestelméllinen kirjallisuushaku tehty vain MS-kuntoutujien osalta.

12.2 Tutkimusten laadunarviointi

Kaksi tydryhmén jasentd arvioi seké katsausten ettd alkuperdistutkimusten laadun
itsendisesti, ja eridvissd mielipiteissd kéytettiin kolmannen tutkijan suorittamaa
arviointia tai tehtiin konsensuspdatos kolmen hengen tydryhmaissa.
Jarjestelmallisten katsausten laadun arviointi perustui Hovingin ym. (2001)
julkaisemiin kriteereihin, joissa arvioidaan katsauksessa kaytettyja hakumenetel-
mid, artikkeleiden valintaprosessia ja niiden laadunarviointia sekéd yhteenvedon
menetelmid ja luotettavuutta (lomake kirjan sahkdisen version liitteend S55).
Yksittdisen katsauksen laatu voi vaihdella 0-18 pisteen vililla.
Alkuperdistutkimusten (RCT/CCT) laadun arvioinnissa kdytettiin van Tulderin
ym. (2003) kriteereitd, joissa arvioitiin satunnaistamisen, tutkimuksen (mm.
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ryhmien homogeenisyys, toteutuksen ja arvioinnin sokkoutus, muut samanai-
kaiset interventiot, poistuma) ja analyysin asianmukaisuutta 11 kriteerin avulla
(lomake kirjan sdhkoisen version liitteend S56). Yksittaisen tutkimuksen laatu
saattoi vaihdella 0-11 pisteen vililld. Alkuperidistutkimuksien luokittelu laadultaan
tasokkaaseen, kelvolliseen ja heikkoon esitetdan taulukossa 26. Tasokkaan tutki-
muksen madrittelyssd kdytettiin Anttilan (2008) esittdmia kriteereitd. Katsauksissa
mukana olevien alkuperdistutkimuksien laatu esitetdéan liitteissa 18-22 (AVH),
23-25 (MS) ja 26-28 (CP).

Taulukko 26. Alkuperaistutkimuksien (RCT) laadun luokittelu.

Alkuperiis- van Tulder  Lueteltujen van Tulder -kriteereiden tulee

tutkimuksen laatu -pisteet tayttya Muut kriteerit

Tasokas > 6 pistettd  Pateva satunnaistamismenetelma [A] Vahintaan
Salattu ryhmiin jakaminen [B] 30 tutkittavaa

Ryhmit alkumittauksessa samanlaisia [C]
Keskeyttamisen syyt kuvattu ja keskeyttdneiden
maard hyvaksyttava [I]

Kelvollinen >4 pistetta  Pateva satunnaistamismenetelma [A] NA
Heikko? >4 pistettd  Satunnaismenetelma [A] ei ole pateva NA
0-3 pistettd NA NA

NA = ei huomioitavaa.
2 CCT-tutkimukset ja yhden ryhmén ennen-jilkeen-asetelmat (pre-post) luokiteltiin laadultaan heikoiksi.

12.3 Tutkimustulosten kokoaminen, yhdistdminen ja raportointi

Téssd kirjassa tutkimusnaytto tullaan esittimdan siten, ettéd tuloksia arvioidaan
ICF-luokituksen aihe-alueiden mukaan jaoteltuna. Nayton aste (A-D) madritel-
laan aikaisempien jarjestelmallisten katsausten ja/tai tassi tutkimuksessa tehtyjen
meta-analyysien tai alkuperdistutkimusten kvalitatiivisten analyysien avulla. Seka
jarjestelmallisten katsausten ettd alkuperdistutkimusten analysoinnissa huomioi-
tiin tutkittu interventio ja sen vertailukohde (“ei-hoito tai lumehoito” tai "muu
hoito”).

Yksittdisten interventioiden toteutustapaa ei esitelld timén kirjan vaikuttavuus-
tuloksia esittavissa luvuissa 13-15. Alkuperdistutkimusten interventiot on kuvattu
liitteissd S57-S61 (AVH), S62-564 (MS) ja S65-S67 (CP).

Aikaisemmin julkaistujen jdrjestelmdllisten katsauksien sisdllon analyysi ja
ndyton asteen madrittiminen perustuivat jarjestelmallisen katsauksen laatuun,
katsauksessa olevien RCT-tutkimusten lukumairién ja laatuun seké katsauksen
tulosten yhteenvedon menetelmdin (meta-analyysi vai kvalitatiivinen synteesi).
Tarkentavat kriteerit on esitetty tutkimusaineistojen kuvauksissa.
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Mukaanottokriteerit tdyttivien alkuperdistutkimusten tuloksista pyrittiin te-
kemddn meta-analyysi. Koska keskenddn kovin erilaisia tutkimuksia ei voida
yhdistdd meta-analyysissa (Khan ym. 2003; Kaila ym. 2007; Higgins ja Green
2009), ei sen tekeminen aina ollut mahdollista johtuen joko interventioiden, tulos-
mittareiden ja/tai osallistujien heterogeenisyydestd. Ndissa tapauksissa kaytettiin
kvalitatiivista synteesid, joka perustuu tutkimusasetelmaan, tutkimusten laatuun
jamadradn seka tutkimustulosten yhdenmukaisuuteen ja sovellettavuuteen (Khan
ym. 2003, Kéypa hoito -kasikirja 2008, 92).

Meta-analyyseja tehtiin AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapian RCT-tutki-
muksista, joista tarkat meta-analyysien tulokset tullaan julkaisemaan my6hem-
min. Taman kirjan tuloksissa kunkin ndyton asteen madrittelyssd mainitaan, jos
nédyton aste perustuu VAKE-hankkeessa tehtyyn meta-analyysiin. Meta-analyysit
tehtiin Review Manager (RevMan) -versiota 5.016 (Copenhagen: The Nordic Co-
chrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2008) kayttden.

Lopullinen arvio yksittdistd suositusta tukevasta ndytostd perustui kaikkien
ndyttoon vaikuttavien tekijoiden (tutkimusasetelman vahvuus, tutkimusten laatu
jamadra, tutkimustulosten yhdenmukaisuus ja kliininen merkittavyys, tutkimus-
tulosten soveltaminen) arviointiin. Nayton asteen esittdmisessd (kirjaimin A-D)
ja ndyton astetta koskevan katsauksen tiivistamisessd kdytetddn taulukossa 27
esitettyja periaatteita. (Kéypa hoito -kasikirja 2008, 92-98.)

Tutkimusndyttd voi osoittaa jonkin intervention tehokkaaksi, mutta se voi myds
osoittaa intervention olevan yhtd hyva tai huonompi kuin kontrolli-interventio. Se,
ettd suosituslauseen ndyton aste on C tai D, ei vélttamatta tarkoita sitd, ettd suo-
situslause olisi epaluotettava tai huono (Kéypa hoito -kdsikirja 2008, 95). Liséksi
on muistettava, ettd VAKE-hankkeessa tehtyjen kirjallisuushakujen jalkeen (ks.
taulukko 23, s. 136) julkaistut uudet tutkimukset saattavat vaikuttaa tissi kirjassa
esitettyjen B-, C- ja D-ndyttdjen varmuusasteeseen.

Kokonaisndkemys kuntoutuksen vaikuttavuudesta saadaan yhdistamalld tut-
kimustieto asiakasndkokulmaan. Hyddyt, haitat ja kustannukset tulee huomioida
suhteessa muihin vaihtoehtoihin. Tutkimusnédyton vahvuus vaihtelee aiheuttaen
epavarmuutta kliiniseen paatoksentekoon. Tutkimusndyton kliinistd hyodynta-
mistd kasitelladn erillisessd luvussa 18.
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Taulukko 27. Raportoinnissa kdytetyt ndyton asteen madrittelyt, kriteerit ja vaittdman muotoilut.

Tutkimus-  Nadyton

ndytto aste Kriteerit Vdittaman muotoilu
Vahva A - Véhintaan kaksi tasokasta tutkimusta, joiden tulokset ~ On / lisda /
ovat samansuuntaiset vahentad / eiole

- Tutkimuksissa on kdytetty tutkittavan aiheen suhteen  vaikutusta...
parasta saavutettavaa tutkimusasetelmaa

- On epdtodenndkdista, ettd uudet tutkimukset muuttai-
sivat arviota vaikutuksen suunnasta tai suuruudesta

Kohta- B - Tasokkaita tutkimuksia on vain yksi llmeisesti on /
lainen - Tasokkaita tutkimuksia on useita, mutta tuloksissaon ilmeisesti lisad /
vahaistd ristiriitaa ilmeisesti vahentaa

— Useita kelvollisia tutkimuksia, joiden tuloksissa ei ole / ilmeisesti ole ole
systemaattista virhettd ja tulokset ovat samansuuntai-  vaikutusta...
set

- Tutkimuksissa on kaytetty tutkittavan aiheen suhteen
parasta saavutettavaa tutkimusasetelmaa

— Uudet tutkimukset saattavat vaikuttaa arvioon vaiku-

Niukka C — Kelvollisia kontrolloituja tutkimuksia, joiden tulokset Lienee / saattaa
voidaan yleistda kohdevaestdon, on ainakin yksi liséta / saattaa
- Tasokkaita tutkimuksia on useita mutta tuloksissa on vahentda / ei liene
merkittavaa ristiriitaa vaikutusta...

— Tutkimuksissa ei ole kaytetty tutkittavan aiheen suh-
teen parasta saavutettavaa tutkimusasetelmaa

- Uudet tutkimukset todennakgisesti vaikuttavat arvioon
vaikutuksen suunnasta ja suuruudesta

Ei D — Tutkimuksia on olemassa, mutta ne eivdat menetelmalli- ~ Saattaa lisatd,
tutkimus- sestiylld luokkiin A-C mutta luotettava
ndyttoa - Mika tahansa arvio vaikutuksen suunnasta ja suuruu- ndyttd puuttuu...

desta on epavarma

Lahde: Fysioterapiasuosituskasikirja 2006; Kdypa hoito -kasikirja 2008, 93-97.



Vaikuttavuus 142

13 Tutkimusndyttd AVH-kuntoutuksessa
13.1 Tutkimusaineistot
13.1.1 Fysioterapia

AVH-kuntoutujien fysioterapian mukaanottokriteerit (ks. liite S40) tayttavid ai-
kaisempia jarjestelmallisid katsauksia 16ytyi 86 ja RCT-tutkimuksia 561, joista
ndyton asteen madrittelyssd oli mukana 63 jarjestelmallistd katsausta ja 155 RCT-
tutkimusta. Akuutin vaiheen aivohalvausyksikkojd (stroke unit) koskevat tutki-
mukset suljettiin pois. Aineiston hankinta alkuperdistutkimusten ja aikaisempien
jarjestelmallisten katsausten osalta on kuvattu liitteessa 3.

AVH-kuntoutujien fysioterapian jarjestelmallisessd katsauksessa kasiteltyjen
aihe-alueiden aikaisempien katsausten ja alkuperéistutkimuksien ja aikaisempien
katsausten méarat esitetdan taulukossa 28. AVH-kuntoutujan fysioterapiainterven-
tiot ICF-luokituksen ruumiin/kehon toimintojen alueella painottuivat aerobisen
kunnon ja lihasvoiman harjoitteluun seka suoritukset ja osallistuminen -alueella
liikkumisen aihealueelle. Katsaukseen mukaan otetut alkuperiistutkimukset on
kuvattu liitteessd 18 ja tutkimusten interventioiden sisalto liitteessd S57.

Nayton asteen madrittely perustui padasiassa tdssd tutkimuksessa tehtyihin
meta-analyyseihin tai aikaisempiin jarjestelmallisiin kirjallisuuskatsauksiin. Uu-
sia meta-analyysejd tehtiin silloin, kun aikaisemmat meta-analyysit puuttuivat,
aikaisemmissa meta-analyyseissi oli metodologisia puutteita tai kirjallisuushaussa
16ytyi useita uusia RCT-tutkimuksia. Useita RCT-tutkimuksia siséltavissa uusissa
meta-analyyseissd analyysi rajattiin harjoitusinterventioon liittyviin muuttujiin
ja itsendiseen selviytymiseen, kun taas vihemman RCT-tutkimuksia sisaltdvissa
aihealueissa on analysoitu kaikki mahdolliset tulosmuuttujat.

Niéyton aste AVH-kuntoutujan sydin- ja verenkiertojarjestelmén toimintojen,
lihasvoiman ja lihaskestivyystoimintojen, fysikaalisen terapian, asennon vaihta-
misen ja ylldpitdmisen (tasapaino), spesifin kdvelyharjoittelun ja Bobath-terapian
osalta arvioitiin joko tdssa tutkimuksessa tehtyjen meta-analyysien tai aikaisem-
pien jarjestelmallisten katsausten perusteella (Sjogren ym. 2008). Fysikaalisen
terapian osalta ndyton aste raportoidaan kéytettyjen tulosmuuttujien mukaan eri
ICF-aihealueilla. Harjoitteluympdrist6on ja intensiteettiin liittyvét tekijat huomi-
oitiin vain fysioterapian osa-alueiden sisélld, ei omana kokonaisuutenaan.

Nayton aste AVH-kuntoutujan rakon ja suolen toimintojen harjoittamisen,
biopalautteen, akupunktion, muun yldraajojen toiminnan harjoittelun, ohjauksen
ja neuvonnan alueelta perustuu aikaisemmin julkaistuihin katsauksiin, joissa
keskityttiin meta-analyyseihin, tai jos niité oli useita, vain uusimpiin.
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Taulukko 28. Aineisto AVH-kuntoutujien fysioterapian vaikuttavuustutkimuksessa aihealueittain ICF-
luokituksen ruumiin/kehon toimintojen seka suoritusten ja osallistumisen osa-alueille.

Aikaisemmat
RCT-tutkimukset jarjestelmdlliset katsaukset
Kirjallisuus-  Ndyton astees- Kirjallisuus-  Nayton asteen
haussa sa mddrittelys- haussa madrittelyssa
AVH-kuntoutujien fysioterapian loytyneet  sd mukana™® loytyneet’ mukana
aihealueet n n n n
Ruumiin/kehon toiminnot
Sydan- ja verenkiertojarjestelman toiminnot
- Harjoitteluintensiteetti maaritelty 13 13
- Harjoitteluintensiteettis ei madritelty” 7 0 3 3
Lihasvoima ja lihaskestavyystoiminnot
- Harjoitteluintensiteetti maddritelty 8 8
- Harjoitteluintensiteettis ei maaritelty® 8 0 3 3
Perinteinen fysioterapia
- Bobath-terapia 10 10 6 5
- Muut lahestymistavat 17 0 4 0
Rakon ja suolen toiminnot 6 0 3 3
Fysikaalinen terapia 14 8 2 2
Biopalaute 0 0 5 2
Ruumiin rakenteet
Akupunktio 25 0 5 5

Suoritukset ja osallistuminen
Asennon vaihtaminen ja yllapitaminen
(tasapaino) 28 28 4 3
Esineiden kantaminen, liikuttaminen ja
kdsitteleminen
- Osittain halvaantunen kdden tehostetun
kdyton kuntoutus®

- Robottiavusteinen harjoittelu 24 24 6 6
- Virtuaalitodellisuudessa ylaraajan 18 18 2 2
harjoittelu® 3 3 2 2
- Muu yldraajojen toiminnan harjoittelu 140 0 18 18
Kaveleminen ja liikkuminen
- Kavelyharjoittelu (sis. 2 virtuaalitodelli-
suudessa harjoittelua) 43 43 6 6
— Muu liikkuminen® 98 0 0 0
Pdivittaisten toimintojen harjoittelu 23 0 3 0
Moniammatillinen kuntoutus 25 0 7 0
Ohjaus ja neuvonta 16 0 2 0
Muu harjoittelu (esim. liilkkumisen tuet,
harjoitusympdristd ja intensiteetti) 35 0 5 3
Yhteensa 561 155 86 63

2|nterventiot kuvattu liitteessa 18; ® Laatuarviointi (van Tulder ym. 2003) tehty; ¢ Laatuarviointi (Hoving ym. 2001) tehty;
9 Asentohoidot ja tukien kayttd raportoidaan kaytettyjen tulosmuuttujien mukaan eri ICF-aihealueilla; © Raportoidaan
kohdassa "eri ammattiryhmien yhteisesti kayttamat menetelmat”.
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13.1.2 Puheterapia

Kirjallisuuhaussa AVH-kuntoutujien puheterapiasta 16ytyi viisi katsausartikke-
lia ja viisi alkuperdistutkimusta. Aineiston hankinta alkuperdistutkimusten ja
aikaisempien jdrjestelmallisten katsausten osalta on kuvattu liitteissd 4-6. Tassd
yhteenvedossa ei tarkasteltu afasian kuntoutusta, silla Cochrane-katsauksen pai-
vitys afasiaterapian vaikuttavuudesta oli timén kirjallisuuskatsauksen teon aikana
viimeistelyvaiheessa (Kelly ym. 2010).

Puheterapiaa kasittelevat tutkimukset jaettiin kolmeen ryhmaan:

1. sydmisen ja nielemisen ongelmien (dysfagia) puheterapeuttinen kuntoutus
2. motoristen puhehiirididen puheterapeuttinen kuntoutus
3. lukemis- ja kirjoittamishéirididen puheterapeuttinen kuntoutus.

Syomis- ja nielemisongelmien kuntoutusta kasiteltiin laaja-alaisesti kolmessa
jarjestelmallisessd katsauksessa (Bath ym. 1999; Loeb ym. 2003; Foley ym. 2008).
Tédssd katsauksessa tarkastellaan vain puheterapeuttisia ja puheterapeutin toteut-
tamia interventioita (ks. liite S41 mukaanotto- ja poissulkukriteereistd). Kaikki
alkuperdistutkimukset kisittelivdat nielemiskuntoutusta. Alkuperdistutkimukset
on esitetty liitteessd 19 ja tutkimuksien interventiot on kuvattu liitteessa S58.

Motoristen puhehdirididen osalta 16ytyi kaksi jarjestelmallistd katsausta, joissa
toisessa oli tarkasteltu dysartriaa (Sellars ym. 2005) ja toisessa puheen apraksiaa
(West ym. 2005). Kummastakaan edelld mainitusta katsauksesta ei ollut l16ydetty
valintakriteereita tayttavia RCT-tutkimuksia eikd niitd 10ytynyt toteutetuissa
elektronisissa tietokantahauissakaan.

Hankittu lukemisen ja kirjoittamisen héiri6 liittyy useimmiten afasiaan, joten
aivoverenkiertohdirididen jélkeinen "puhdas” lukemisen tai kirjoittamisen hdiri6
on harvinainen, mista syystd ilmiotd on pddasiassa tutkittu tapaustutkimuksina.
Valintakriteerit tayttavia jarjestelmallisid katsauksia tai alkuperdistutkimuksia ei
aiheesta 1oytynyt.

13.1.3 Toimintaterapia

Tutkimusndyton maadrittelyssd oli mukana seitsemén aiemmin julkaistua jérjes-
telmallista kirjallisuuskatsausta ja 29 RCT-tutkimusta. Aineiston hankinta alku-
perdistutkimusten ja aikaisempien jarjestelmaillisten katsausten osalta on kuvattu
liitteessd 7.

Aikaisemmista jarjestelmallisistd kirjallisuuskatsauksista (taulukko 29) kol-
messa oli yhdistetty laajasti tietoa eri toimintaterapiainterventioista (Ma ja Trombly
2002; Trombly ja Ma 2002; Steultjens ym. 2003a), kahdessa tarkasteltiin yhtei-
sollistd toimintaterapiaa (Wilkins ym. 2003; Walker ym. 2004) ja kahdessa koh-
dennetummin péivittdisid toimintoja (Legg ym. 2006; Haslam ja Beaulieu 2007).
Ndissd katsauksissa mukana olleiden RCT-tutkimusten laatu arvioitiin luvussa 14
esitettyjen kriteerien mukaisesti (ks. taulukko 26, s. 139).
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Nayton aste madriteltiin joko aikaisempien jarjestelmallisten katsausten tai
tassa tutkimuksessa tehdyn alkuperdistutkimusten kvalitatiivisen yhdistimisen
avulla. RCT-tutkimuksissa interventioiden vaikutuksia oli tutkittu useiden tulos-
muuttujien osalta ja monin eri mittarein, eikd meta-analyysien tekeminen siten
ollut mahdollista. Tassd katsauksessa tarkastellaan vain toimintaterapeuttien to-
teuttamia interventioita (ks. liite S44 mukaanotto- ja poissulkukriteereistd). Akuu-
tin vaiheen aivohalvausyksikkdja (stroke unit) koskevat tutkimukset suljettiin
pois. Alkuperidistutkimukset on esitetty liitteessd 20 ja tutkimuksien interventiot
on kuvattu liitteessd S59.

Toimintaterapian RCT-tutkimukset jaoteltiin seuraaviin ICF-luokituksen mu-
kaisiin paaluokkiin:

1. ruumiin ja kehon toimintojen osa-alueella

a. mielentoiminnot (n = 2)
2. suoritukset ja osallistuminen -osa-alueella
a. itsestd huolehtiminen ja kotieldima (n = 13)
b. yhteisollinen, sosiaalinen ja kansalaiseldima (n = 6)
¢. lilkkkuminen (n = 4)
d. oppiminen (n = 4).

Taulukko 29. Toimintaterapian ndytdnastekatsauksessa mukana olevat aikaisemmat jdrjestelmalliset kat-
saukset (n = 7).

Katsauksessa
toimintatera-
Jarjestelmillinen katsaus piaa koskevia ICF-luokitus
= = g
,‘, g =5
Laatu © ‘5 £ E 23
Hovi K = = = &
oving < E £ . £ 8 5w
ym. E = E § 2 s§E =2
Tulosten 2001 = 2 2 £ E £= 3B
e e . 2 © o E S SE 9
yhdista- [pisteet = = < & = 32 B¢
Tekijit, vuosi minen®  0-18] & = £ & 5 £8s £
Ma ja Trombly 2002 L 14 18 1 X
Trombly ja Ma 2002 L 14 13 X X X X
Steultjens ym. 2003a LM 14 18 14 X X X X X
Wilkins ym. 2003 L 12 8 - X X
Walker ym. 2004 M 13 9 1 X X
Leggym. 2006 M 16 9 - X
Haslam ja Beaulieau 2007 L 5 6 5 X X

2| = laadullinen; M = meta-analyysi; b Ruumiin/kehon toiminnot; ¢ Suoritukset ja osallistuminen.
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13.1.4 Eri ammattiryhmien yhteisesti kdyttdmdt menetelmdt

Omina kokonaisuuksinaan esitetidn menetelmit, joita toteuttavat useat eri am-
mattiryhmit. Mddradvana tekijand oli kdytettivd menetelmd. Néditd menetelmid
olivat virtuaalitodellisuuden kéytto (n = 9) ja osittain halvaantuneen kidden tehos-
tetun kdyton kuntoutus (n = 24).

Yhdeksastda AVH-kuntoutujilla virtuaalitodellisuuden kdyttoon liittyvista
RCT-tutkimuksesta kolme kohdistui yhteisolliseen toimintaan osallistumisen
mahdollistamiseen, kolme yldraajan toimintaan, kaksi ICF-luokituksen liikkumi-
nen-osa-alueelle ja yksi mielentoiminnot-pdaluokkaan. Aineiston hankinta alku-
perdistutkimusten osalta on kuvattu liitteessd 8. Tarkemmat mukaanottokriteerit
on kuvattu liitteessd S45. Meta-analyysien tekeminen ei ollut mahdollista, koska
interventioiden vaikutuksia oli tutkittu useiden tulosmuuttujien osalta, kdytossa
oli myds monia eri mittareita ja usein kaytettiin tutkimusta varten kehitettyja
tulosmittausmenetelmia. Alkuperiistutkimukset on esitetty liitteessd 21 ja tutki-
muksien interventiot on kuvattu liitteessd S60.

Osittain halvaantuneen kdiden tehostetun kdyton kuntoutusta koskevaan kir-
jallisuuskatsaukseen otettiin mukaan ne RCT-tutkimukset, joissa menetelma-
né oli alkuperdinen osittain halvaantuneen kiaden tehostetun kéaytén kuntoutus
(Constraint Induced Movement Therapy; CIMT) tai sen modifioitu muoto. Aineis-
ton hankinta alkuperdistutkimusten ja aikaisempien jarjestelmallisten katsausten
osalta on kuvattu liitteessd 9. Tarkemmat mukaanottokriteerit on kuvattu liitteessé
S46. Lahtokohtana oli kdden kdyton itsendinen harjoittelu. Pelkka kantositeen
kaytto terveessa kadessé (Forced used therapy) ei riittanyt mukaanottokriteeriksi,
mutta harjoittelu ilman terveen kiaden pitdmista kantositeessd hyviksyttiin. Mu-
kaanottokriteerit tayttavid alkuperdisartikkeleita 16ytyi 24, jotka sisélsivét 20:n eri
RCT-tutkimuksen tuloksia. Haussa tunnistettiin 14 uutta RCT-tutkimusta, jotka
eivit sisdltyneet aiempiin osittain halvaantuneen kaden tehostetun kiyton kun-
toutusta koskeviin katsauksiin (Hiraoka ym. 2001; van der Lee ym. 2001; Barreca
ym. 2003; Hakkennes ja Keating 2005; Bjorklund ja Fecht 2006; Bonaiuti ym. 2007;
Urton ym. 2007). Alkuperéistutkimukset on esitetty liitteessé 22 ja tutkimuksien
interventiot on kuvattu liitteessa S61.

13.2 Naytto ICF-luokituksen osa-alueella Ruumiin/kehon toiminnot
13.2.1 Pddluokka 1 Mielentoiminnot (b156, b176)

Aihealueen RCT-tutkimuksissa vertailtiin kahta erilaista hahmottamisongelmien
(Edmans ym. 2000) tai neglect-oireiston (Fong ym. 2007) parantamiseen kohden-
tuvaa toimintaterapeuttista lahestymistapaa. Tutkimuksiin osallistui yhteensa
120 AVH-kuntoutujaa, ja heiddn keski-ikdnsé oli 65-75 vuotta. Edmansin ym.
(2000) tutkimukseen osallistuneilla sairastumisesta oli kulunut kahdesta viikos-
ta kolmeen kuukauteen ja Fongin ym. (2007) tutkimuksessa alle kaksi viikkoa.
Kummatkin tutkimukset oli toteutettu laitosolosuhteissa interventioiden kestéessa
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kuukaudesta kuuteen viikkoon, ja interventiot toteutettiin useammin kuin kerran
viikossa. (Ks. liite 20 alkuperdistutkimusten kuvaus ja liite S59 interventioiden
kuvaus.)

Alkuperidistutkimuksiin perustuva nayton aste:

— Sairaalassa toimintaterapiassa tehty hahmotuskyvyn harjoittaminen hahmot-
tamista harjoittavilla tehtévilla ei vaikuttane itsendisyyteen ja liikkkumiseen
paivittdisissd toiminnoissa tai laajennettuihin ADL-toimintoihin enempai
verrattuna toiminnalliseen toimintaterapiaan, jossa harjoitellaan ADL-
toimintoja (Edmans ym. 2000). (C)

- Toimintaterapia, jossa hoidetaan neglect-oireistoa tahdonalaisen vartalon-
kierron harjoittamisen ja puolet ndkokentdsta peittdvien silmalasien avulla ei
vaikuttane enempédd motoriseen suoriutumiseen verrattuna joko ainoastaan
tahdonalaisen vartalonkierron harjoittamiseen tai tavanomaista ylaraajahar-
joittelua sisdltdvddn toimintaterapiaan (Fong ym. 2007). (C)

Kommentit: Toimintaterapian vaikutuksia hahmottamisongelmiin ja neglect-
oireistoon oli tutkittu ainoastaan kahdessa kelvollisessa tutkimuksessa vertai-
lemalla kahta eri ldhestymistapaa. Tutkimukset toteutettiin laitosolosuhteissa
sairauden subakuutissa vaiheessa. Niukan tutkimusndyton perusteella ei voida
suositella tiettyd toimintaterapian lahestymistapaa hahmottamisongelmien tai
neglect-oireiston hoitoon.

13.2.2 Pddluokka 2 Kipu (b280-b289)

Halvaantuneen olkapain kivun hoitomuotoja tunnistettiin kirjallisuushauissa 16y-
tyneistd aikaisemmista jarjestelmaillisistd katsauksista (sahkostimulaatio ja muut
hoitomenetelmait) seké alkuperédistutkimuksista (asentohoidot ja tukien kaytto).

Sahkdstimulaatio

Aikaisemmin julkaistuja jarjestelmallisid katsauksia olkapadn kivun ja subluk-
saation hoidosta sahkdstimulaation avulla 16ytyi kuusi (Price ja Pandyan 2000;
Ada ja Foongchomcheay 2002; Snels ym. 2002; Turner-Stokes ja Jackson 2002;
Barreca ym. 2003; Handy ym. 2003). Ndistd meta-analyysin sisdltavat katsaukset
perustuivat akuuttivaiheessa tehtyihin neljaan RCT-tutkimukseen (Ada ja Foon-
gchomcheay 2002) seké kroonisen vaiheen yhteen RCT-tutkimukseen ja kahteen
CCT-tutkimukseen (Price ja Pandyan 2000).

Aikaisempiin jarjestelmallisiin katsauksiin perustuva ndyton aste:
- Séhkostimulaation kaytté AVH-kuntoutujalla ilmeisesti vihentdd halvaan-
tuneen olkapdin kipua ja subluksaatiota verrattuna muuhun fysioterapiaan
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(Price ja Pandyan 2000; Ada ja Foongchomcheay 2002; Snels ym. 2002;
Barreca ym. 2003; Handy ym. 2003; Turner-Stokes ja Jackson 2002). (B)

- Kroonisessa vaiheessa sdhkostimulaatio ilmeisesti vihentdd halvaan-
tuneen ylaraajan kipua verrattuna tavanomaiseen fysioterapiaan (Ada ja
Foongchomcheay 2002). (B)

Muut olkapaan kivun ja subluksaation hoitomenetelmat

Muut halvaantuneen olkapién kivun ja subluksaation hoitomenetelmat olivat mm.
EMG-biopalaute, teippaus, olkapéituet, kantoliina, asentohoito ja ultraddni, joita
kasittelevia aikaisempia jarjestelmallisid katsauksia kirjallisuushauissa 16ytyi viisi
(Hiraoka 2001; Snels ym. 2002; Turner-Stokes ja Jackson 2002; Page ja Lockwood
2003; Ada ym. 2005). Ndistd kaksi sisdlsi meta-analyysin (Page ja Lockwood 2003;
Ada ym. 2005).

Aikaisempiin jarjestelmallisiin katsauksiin perustuva ndyton aste:

- EMG-biopalaute saattaa vahentdd AVH-kuntoutujan olkanivelen kipua
(Hiraoka 2001; Page ja Lockwood 2003). (C)

— Teippaus verrattuna fysioterapiaan ilman teippausta saattaa viivastyttdaa hal-
vaantuneen olkapdan kivun alkamista mutta ei vaikuttane kivun voimak-
kuuteen tai yldraajan toimintakykyyn, mutta luotettava nayttd puuttuu (Ada
ym. 2005). (D)

- Eri hoitomenetelmien vaikuttavuudesta halvaantuneen olkapédan kipuun ja
subluksaatioon puuttuu luotettava naytto, koska RCT-tutkimusten maara
katsauksissa on vahdinen ja interventiot katsausten sisélld olivat hyvin hete-
rogeenisia (Snels ym. 2002; Turner-Stokes ja Jackson 2002; Page ja Lockwood
2003; Ada ym. 2005). (D)

Asentohoidot ja tukien kaytto

Kirjallisuushaussa 16ytyi 14 RCT-tutkimusta fysikaalisten hoitojen alueelta (tau-
lukko 28, s. 143), joista neljdssd asentohoitoja ja tukien kéyttod tarkastelevassa
alkuperdistutkimuksessa tulosmuuttujana oli kipu. Akuutissa ja subakuutissa
vaiheessa olevien AVH-kuntoutujien keski-ika oli 59-75 vuotta. Alkuperiistutki-
mukset on kuvattu liitteessé 18.

Kaikissa asentohoitoon ja tukien kayttoon liittyvissa tutkimuksissa intrventio-
ryhmad sai asentohoitoa tai kéytti tukia, joiden lisdksi seké interventio- ettd kont-
rolliryhmidn AVH-kuntoutujat saivat tavanomaista fysioterapiaa. Tutkimuksissa
tarkasteltiin olkanivelen asentohoidon (Dean ym. 2000; Gustafsson ja McKenna
2006), paivalla kaytetyn olkanivelen tuen (Griffin ja Bernhardt 2006) tai yéaikaan
kédytetyn rannetuen (Lannin ym. 2007) vaikutusta halvaantuneen olkanivelen
kipuun. Interventiot on kuvattu tarkemmin liitteessd S57.
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Alkuperiistutkimuksiin ja niista tehtyihin meta-analyyseihin perustuva néayton
aste:

- Asentohoito tai tukien kéytto tavanomaisen fysioterapian lisdna ei vaikuttane
AVH-kuntoutujan halvaantuneen olkanivelen kipuun levossa tai liikkeessad
(Dean ym. 2000, Griffin ja Bernhardt 2006; Gustafsson ja McKenna 2006;
Lannin ym. 2007). (C)

Kommentit: Aikaisempien jarjestelmallisten katsausten perusteella on kohtalaista
nayttod sahkostimulaation ja niukkaa nayttod EMG-biopalautteen vaikuttavuu-
desta AVH-kuntoutujan halvaantuneen yldraajan kivun tai subluksaation hoidos-
sa. Tamén tutkimuksen meta-analyysien mukaan asentohoitojen tai tukien kéytto
tavanomaisen fysioterapian lisini ei tuo lisdarvoa halvaantuneen olkanivelen
kivun lievittymiseksi. Tulokset ovat yleistettdvissa suomalaiseen vdestoon ja Kelan
vaikeavammaisen kuntoutukseen.

13.2.3 Pidluokka 3 Adni- ja puhetoiminnot

Kommentit: Télla hetkelld RCT-tutkimusten puuttuessa AVH-kuntoutujien mo-
toristen puhehdirididen (mm. dysartria, dysfonia, ankytys, puheen apraksia/dys-
praksia) kuntoutuksen on perustuttava teorialdhtoiseen lahestymiseen, kokemus-
tietoon ja alemman ndytonasteen tutkimuksista saatuun tietoon.

13.2.4 Pddluokka 4 Syddn- ja verenkiertojdrjestelmdn toiminnot (b410-b429)

Aerobiseen harjoitteluun liittyvié jarjestelmallisia katsauksia 16ytyi kolme (Saun-
ders ym. 2004; Pang ym. 2006b; Ramas ym. 2007) ja RCT-tutkimuksia 20. Naista
RCT-tutkimuksista seitsemin ei sisdltynyt aikaisempiin katsauksiin.

Kahden aikaisemman meta-analyysin (Saunders ym. 2004; Pang ym. 2006b)
perusteella AVH-kuntoutujat hyotyvit aerobisesta harjoittelusta vaikutusten
nékyessd hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa kuvaavissa muuttujissa seka
kévelynopeudessa ja -kestdvyydessd. Ndissd meta-analyyseissd oli mukana myos
muita kuin RCT-tutkimuksia, ja kaikissa mukaan otetuissa tutkimuksissa aero-
bisen harjoittelun tasoa ei ollut méaritelty suhteessa maksimaaliseen hengitys- ja
verenkiertoelimiston kuntoon eiké aerobisen harjoittelun vertailukohdetta ollut
madritelty.

Kirjallisuushauissa 16ytyneista 20 RCT-tutkimuksesta timéan katsauksen meta-
analyysiin otettiin mukaan ne 13, joissa harjoittelun intensiteetti oli maaritelty
suhteessa tutkimukseen osallistuneiden AVH-kuntoutujien maksimaaliseen hen-
gitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon. Tutkimuksiin osallistuneiden, kroonisessa
vaiheessa olevien AVH-kuntoutujien keski-ika oli 57-66 vuotta. Alkuperiistutki-
mukset on kuvattu liitteessa 18.
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Kolmessa alkuperdistutkimuksessa aerobista harjoittelua verrattiin lumetera-
piaan (Potempa ym. 1995; Ivey ym. 2007; Lee ym. 2008). Vertailuinterventioina
olivat rangan liikkuvuuteen ja lihaskireyteen liittyvit harjoitukset tai aerobinen ja
lihasvoimaharjoittelu. Yhdekséssa alkuperdistutkimuksessa vertailuinterventiona
oli muu terapia eli ylaraajoihin kohdistuva harjoittelu (Chu ym. 2004; Pang ym.
2005 ja 2006a), tavanomainen fysioterapia (Macko ym. 2005), progressiivinen
lihasvoimaharjoittelu (Lee ym. 2008), tavanomainen fysio- ja toimintaterapia
(Lennon ym. 2008) tai tavanomainen fysio-, toiminta- ja puheterapia (Katz-Leurer
ym. 2003a ja b; Katz-Leurer ja Shochina 2007). Lisdksi kahdessa tutkimuksessa
interventio- ja kontrolliryhmi toteutti aerobista harjoittelua, mutta sen lisaksi
interventioryhma sai halvaantuneeseen alaraajaan elektrostimulaatiohoitoa (Jans-
sen ym. 2008) tai teki lihasvoimaharjoittelua (Carr ja Jones 2003). Interventiot on
kuvattu liitteessd S57.

Alkuperaistutkimuksiin ja niistd tehtyihin meta-analyyseihin perustuva nayton
aste:

a) Aerobinen harjoittelu verrattuna lumeterapiaan

— saattaa lisitd AVH-kuntoutujan maksimaalista hapenottokykyd ja maksimaa-
lista sykettd (Potempa ym. 1995; Ivey ym. 2007; Lee ym. 2008) (C)

- saattaa lisatd AVH-kuntoutujan tyokuormaa (Potempa ym. 1995; Lee ym.
2008) (C)

— eivaikuttane AVH-kuntoutujan painoon (Potempa ym. 1995; Ivey ym. 2007).
(©

b) Aerobinen harjoittelu verrattuna toiseen terapiaan

— ilmeisesti liséd AVH-kuntoutujan maksimaalista hapenottokykyd (Chu ym.
2004; Macko ym. 2005; Pang ym. 2005; Lee ym. 2008; Lennon ym. 2008) (B)

— saattaa lisitd AVH-kuntoutujan maksimaalista tydkuormaa (Katz-Leurer ym.
2003b; Chu ym. 2004, Katz-Leurer ja Shochina 2007; Lee ym. 2008), kavely-
kestavyyttd (Katz-Laurer ym.2003b; Katz-Leurer ja Shochina 2007), kykya
nousta portaita (Katz-Laurer ym. 2003b; Katz-Leurer ja Shochina 2007) ja
halvaantuneen alaraajan reisiluun mineraalipitoisuutta (Pang ym. 2005) (C)

— saattaa alentaa AVH-kuntoutujan leposyketta (Katz-Laurer ym. 2003b; Katz-
Leurer ja Shochina 2007; Lennon ym. 2008) (C)

- ei vaikuttane AVH-kuntoutujan maksimaaliseen sykkeeseen (Katz-Laurer
ym. 2003b; Lee ym. 2008), tasapainoon (Chu ym. 2004; Pang ym. 2005),
halvaantuneen tai ei-halvaantuneen alaraajan lihasvoimaan (Chu ym. 2004;
Pang ym. 2005; Lee ym. 2008), systoliseen tai diastoliseen verenpaineeseen
(Katz-Leurer ym. 2003b; Lennon ym. 2008), kdvelynopeuteen (Katz-Leurer
ym. 2003b; Chu ym. 2004; Macko ym. 2005; Lee ym. 2008), fyysiseen aktii-
visuuteen (Pang ym. 2005) tai laajempaan toimintakykyyn (Katz-Leurer ym.
2003b; Katz-Leurer ja Shochina 2007) (C)

— ei vaikuttane AVH-kuntoutujan masennukseen tai ahdistukseen (Lennon
ym. 2008). (C)
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¢) Aerobinen harjoittelu yhdistettynd muuhun terapiaan:

- Elektrostimulaatio yhdistettyna aerobiseen harjoitteluun ei vaikuttane AVH-
kuntoutujan hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon, mutta luotettava
ndyttd puuttuu (Janssen ym. 2008). (D)

— Aerobisen harjoittelun yhdistiminen lihasvoimaharjoitteluun saattaa lisata
harjoittelun vaikutusta aerobiseen kuntoon, mutta luotettava naytté puuttuu
(Carr ja Jones 2003). (D)

Kommentit: Tutkimuksessa tehdyt meta-analyysit tukevat aikaisemmin julkais-
tuja tuloksia. Tédssd tehty meta-analyysi perustui pelkdstdaan RCT-tutkimuksiin,
joissa harjoitteluintensiteetti oli maaritelty suhteessa henkildiden maksimaaliseen
hapenottokykyyn. On kohtalaista néayttod siitd, ettd aerobinen harjoittelu kes-
kimaarin 40-80 %:n tasolla sykereservistda (HHR) kolme kertaa viikossa 30-40
minuuttia kerrallaan 8-12 viikon ajan parantaa kroonisessa vaiheessa olevien
AVH-kuntoutujien hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa. Lisdksi on niukkaa
ndytto6d aerobisen harjoittelun vaikutuksista AVH-kuntoutujan liikkumiseen ja
lattialla askeltamalla tapahtuvan aerobisen harjoittelun vaikutuksista luun mine-
raalipitoisuuteen. Tulokset ovat yleistettdvissda suomalaisiin AVH-kuntoutujiin.

13.2.5 Pidluokka 4 Veri- ja immuunijdrjestelmdn toiminnot (b430-b439)

Fysikaalisen terapian vaikuttavuudesta aikaisemmin julkaistuista jarjestelmalli-
sistd katsauksista (taulukko 28, s. 143) toinen kasitteli fysikaalisten hoitojen, kuten
tukisukkien kdyton, merkitystd laskimotukosten ehkéisemisessa (Mazzone ym.
2004). Kyse oli Cochrane-katsauksessa tehdystd meta-analyysista.

Aikaisempiin jarjestelmallisiin katsauksiin perustuva ndyton aste:
— Fysikaalisilla hoidoilla ei liene vaikutusta AVH-kuntoutujien laskimotukosten
ehkaisemisessd, mutta luotettava naytto puuttuu (Mazzone ym. 2004). (D)

Kommentit: Tutkimusndytto on riittdmaton suositusten tekemiseksi.

13.2.6 Pidluokka 5 Nieleminen (b5105)

Syomisen ja nielemisen ongelmien puheterapeuttiseen kuntoutukseen kohdistui
kolme laaja-alaista katsausta (Bath ym. 1999; Loeb ym. 2003; Foley ym. 2008) ja vii-
si alkuperdistutkimusta. Kaikissa RCT-tutkimuksissa tutkittavat olivat yli 65-vuo-
tiaita, ja yhtd tutkimusta (Ebihara ym. 2006) lukuun ottamatta interventiot oli
toteutettu akuuttisairaanhoidossa. Alkuperdistutkimukset on kuvattu liitteessa 19.

Nielemiskuntoutukseen kohdistuvista tutkimuksista kaksi arvioi puhetera-
peutin eriasteisesti ja eri intensiteetilld toteuttamaa aktiivista nielemisterapiaa (De-
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Pippo ym. 1994; Carnaby ym. 2006) ja kolme erilaisten stimulaatiointerventioiden,
kuten hajuaistin (Ebihara ym. 2006), nielunkaarien sahkoisen stimulaation (Power
ym. 2006) tai nielunkaarien kylmastimulaation (Rosenbek ym. 1998), vaikutusta
nielemiseen. Interventiot on kuvattu liitteessa S58.

Alkuperiéistutkimuksiin perustuva nayton aste:
- Akuuttivaiheen aktiivinen nielemisterapia saattaa parantaa toiminnallista
nielemisti ja vahentdd komplikaatioiden ja pneumonian riskid (DePippo ym.
1994; Carnaby ym. 2006). (C)
— Terapian aktiivisuus (intensiivinen paivittdinen nielemisterapia) saattaa li-
sitd normaaliin ruokavalioon siirtymistd (DePippo ym. 1994; Carnaby ym.
2006). (C)

Kommentit: Aivoverenkiertohdirididen akuuttivaiheessa on tarked arvioida kun-
toutujan ruuankdsittelyé ja nielemistoimintaa ja tarvittaessa erilaisten fysiologiaan
perustuvien syomis- ja nielemiskuntoutuksen ldhestymistapojen avulla pyrkia
ennalta ehkdisemédn aspiraatiota ja pneumoniaa. On olemassa niukkaa tutkimus-
ndyttod siitd, ettd akuuttivaiheessa toteutettu kokonaisvaltainen nielemisterapia
vahentda pneumoniariskida. Akuuttihoidon jélkeisestd nielemiskuntoutuksesta ei
16ytynyt tutkimusta. Erilaisista stimulaatiointerventioista tarvitaan lisdd tutki-
mustietoa ennen kuin niiden vaikuttavuudesta voidaan tehdd johtopditoksid ja
suositella niitd rutiininomaisesti kliiniseen kayttoon.

13.2.7 Pidluokka 6 Virtsatoiminnot (b610-b639)

Fysioterapiassa kéytettavien menetelmien vaikuttavuutta AVH-kuntoutujien ra-
kon toimintahdirioissa tarkastellaan aikaisemmin julkaistujen jarjestelmallisten
katsausten perusteella. Jarjestelmallisia kirjallisuuskatsauksia 16ytyi kolme (Du-
moulin ym. 2005, Thomas ym. 2005 ja 2008), joista kahdessa tulokset perustuivat
tutkimusten yhteiseen meta-analyysiin (Dumoulin ym. 2005; Thomas ym. 2008).
Katsauksissa olleiden RCT-tutkimusten maérit ja tutkimuksiin osallistuneiden
madrat olivat pienid sekad luottamusvilit suuria.

Aikaisempiin jarjestelmallisiin katsauksiin perustuva néyton aste:

— Inkontinenssihoitoon erikoistuneiden ammattilaisten ohjaus ja vaihtoehtoiset
hoidot, kuten akupunktio, saattavat vihentda AVH-kuntoutujien inkonti-
nenssioireita tavanomaiseen hoitoon verrattuna, mutta luotettava naytto
puuttuu (Thomas ym. 2008). (D)

- Lantionpohjan lihasten voimaharjoittelu verrattuna tavanomaiseen fysio-
terapiaan saattaa vihentad inkontinenssiin liittyvien oireiden maéra4 ja rakon
toiminnan opettaminen yhdistettynd sensomotoriseen palautteeseen saattaa
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olla tehokkaampaa kuin vain rakon toiminnan opettaminen, mutta luotettava
ndytté puuttuu (Thomas ym. 2008). (D)

Kommentit: Aikaisempien katsausten perusteella tutkimusnaytté puuttuu AVH-
kuntoutujien rakon toimintahiirididen fysioterapiasta.

13.2.8 Pddluokka 7 Nivel- ja luutoiminnot (b710-b729)

Jarjestelmallisessé kirjallisuushaussa 16ytyi 14 alkuperédistutkimusta fysikaalis-
ten hoitojen alueelta (taulukko 28, s. 143), joista neljassd asentohoitoja ja tukien
kéyttod tarkastelevassa RCT-tutkimuksessa tulosmuuttujana oli halvaantuneen
olkanivelen passiivinen liikkuvuus. Akuutissa ja subakuutissa vaiheessa olevien
AVH-kuntoutujien keski-iké vaihteli 59:n ja 75 vuoden vililld. Alkuperdistutki-
mukset on kuvattu liitteessd 18.

Kaikissa asentohoitoon ja tukien kayttoon liittyvissa tutkimuksissa interventio-
ryhmad sai asentohoitoa tai kaytti tukia, joiden lisdksi sekd interventio- ettd kont-
rolliryhméan AVH-kuntoutujat saivat tavanomaista fysioterapiaa. Tutkimuksissa
tarkasteltiin yldraajan asentohoidon (Ada ym. 2005b; Turton ja Britton 2005; de
Jong ym. 2006) ja paivalld kdytetyn olkanivelen tuen (Griffin ja Bernhardt 2006)
vaikutusta halvaantuneen olkanivelen passiiviseen nivelliikkuvuuteen. Interven-
tiot on kuvattu tarkemmin liitteessd S57.

Alkuperiistutkimuksiin ja niista tehtyihin meta-analyyseihin perustuva néayton
aste:

- Asentohoito tai tukien kaytté tavanomaisen fysioterapian lisina ei ilmeisesti
vaikuta halvaantuneen olkanivelen passiiviseen liikkuvuuteen (ulkorotaatio
tai fleksio) (Ada ym. 2005b; Turton ja Britton 2005; de Jong ym. 2006; Ggriffin
ja Bernhardt 2006). (B)

Kommentit: Tdmin tutkimuksen meta-analyysien mukaan on kohtalaista néyt-
tO4 siitd, ettd tavanomaisen fysioterapian lisina toteutetut asentohoidot tai tukien
kayttd eivdt vaikuta halvaantuneen olkanivelen liikkuvuuden lisddntymiseen.
Tulokset ovat yleistettdvissd suomalaiseen viestoon ja Kelan vaikeavammaisen
kuntoutukseen.

13.2.9 Pddluokka 7 Lihasvoiman ja tehon tuottotoiminnot (b730) ja liiketoiminnot
(b750-b789)

ICF-luokituksen lihastoimintojen aihealueen lihasvoiman ja tehon tuottotoimin-
toihin kohdistuneet aikaisemmat jirjestelmalliset katsaukset ja alkuperdistutki-
mukset keskittyivat erityisesti lihasvoimaharjoitteluun, mutta mukana oli myos
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tutkimuksia sahkostimulaation, emg-biopalautteen, asentohoidon ja tukien vai-
kutuksista yldraajan lihasvoimaan ja tahdonalaisten liiketoimintojen hallintaan.

Lihasvoimaharjoittelu aikaisempien katsausten perusteella

Kirjallisuushauissa lihasvoimaharjoittelusta 16ytyi kolme aikaisempaa katsausta
(Eng 2004; Morris ym. 2004; Ada ym. 2006) ja 16 RCT-tutkimusta.
Aikaisemmista katsauksista kaksi oli meta-analyysejd, joista Morris ym. (2004)
keskittyivat progressiiviseen lihasvoimaharjoitteluun ja Adan ym. (2006) tu-
loksissa oli yhdistetty useita lihasvoiman harjoittamiseen liittyvid menetelmia
(EMG-biopalaute, elektrosimulaatio, lihaksen uudelleen koulutus, progressiivinen
lihasvoimaharjoittelu seka aerobisen harjoittelun ja lihasvoiman yhdistelmatera-
pia). Katsausten perusteella ei voitu tehda vertailua eri terapiamenetelmien valilla.

Aikaisempiin jirjestelmallisiin katsauksiin perustuva ndyton aste:

- Lihasvoimaharjoittelun vaikutus nékyi selvimmin AVH-kuntoutujien lihas-
voiman ja fyysisen aktiivisuuden lisddntymisend (Morris ym. 2004; Ada ym.
2006). (B)

- Lihasvoimaharjoittelu ei vaikuttane AVH-kuntoutujien lihasjéanteyteen (to-
nukseen) (Ada ym. 2006). (C)

Aikaisemmissa meta-analyyseissad (Morris ym. 2004; Ada ym. 2006) oli mukana
my6s muita kuin RCT-tutkimuksia eika kaikissa analyyseihin mukaan otetuissa
tutkimuksissa ollut méaritelty harjoittelun tasoa suhteessa maksimaaliseen lihas-
voimatasoon tailihasvoimaharjoittelun vertailukohdetta (ei-terapia, muu terapia).
Tamién tutkimuksen kirjallisuushaussa lihasvoimaharjoittelun alueelta 16y tyi nelja
uutta RCT-tutkimusta, jotka eivit siséltyneet aikaisempiin katsauksiin.

Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu

Kirjallisuushauissa 10y tyneistd alkuperaistutkimuksista (n = 16) katsaukseen otet-
tiin mukaan ne kahdeksan, joissa harjoittelu oli méaritelty suhteessa koehenkil6i-
den maksimaaliseen lihasvoimatasoon (Glasser 1986; Engardt ym. 1995; Kim ym.
2001; Bourbonnais ym. 2002; Ouellette ym. 2004; Akbari ja Karimi 2006; Flansbjer
ym. 2008; Lee ym. 2008). Niissa alkuperidistutkimuksissa harjoittelumuotona
oli isotoninen lihasvoimaharjoittelu, jossa vastus pysyy vakiona (n = 6), ja isoki-
neettinen, vakioidulla kulmanopeudella tapahtuva lihasvoimaharjoittelu (n = 2).
Tutkimuksiin osallistuneiden kroonisessa vaiheessa olevien AVH-kuntoutujien
keski-ika oli 45-66 vuotta. Alkuperiistutkimukset on kuvattu liitteessa 18.
Meta-analyysi tehtiin niistd alkuperdistutkimuksista, joissa progressiivis-
ta lihasvoimaharjoittelua verrattiin ei-hoitoon (Flansbjer ym. 2008) tai lume-
terapiaan, joita olivat passiivinen liikelaajuuksien harjoittelu (Kim ym. 2001),
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yldraajojen venyttelyharjoittelu (Ouellette ym. 2004), polkupydraergometri- ja
lihasvoimaharjoittelu (Lee ym. 2008). Interventiot on kuvattu liitteessd S57.

Alkuperdistutkimuksiin ja niistd tehtyihin meta-analyyseihin perustuva néayton
aste:

— Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai lumeterapiaan
saattaa lisatd AVH-kuntoutujan halvaantuneen ja ei-halvaantuneen alaraajan
dynaamista lihasvoimaa (Flansbjer ym. 2008; Lee ym. 2008). (C)

- Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu verrattuna lumeterapiaan ei vaikuttane
AVH-kuntoutujan kykyyn nousta portaita (Kim ym. 2001; Ouellette ym. 2004;
Lee ym. 2008). (C)

- Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai lumeterapiaan
ei vaikuttane AVH-kuntoutujan kavelynopeuteen (Kim ym. 2001; Ouellette
ym. 2004; Flansbjer ym. 2008; Lee ym. 2008). (C)

- Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu verrattuna lumeterapiaan ei vaikuttane
AVH-kuntoutujan tunne-elimaédn (Kim ym. 2001). (C)

— Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu ei-hoitoon tai lumeterapiaan verrattuna
ei vaikuttane kavelykestavyyteen, mutta luotettava néaytté puutuu (Ouellette
ym. 2004; Flansbjer ym. 2008; Lee ym. 2008). (D)

Lihasvoimaharjoittelu verrattuna muuhun terapiaan

Muissa aihealueen alkuperdistutkimuksissa lihasvoimaharjoittelua verrattiin
muuhun terapiaan, mutta niistd ei voitu tehdd meta-analyyseja vahdisen RCT-
tutkimusten maédran ja/tai tulosmuuttujien heterogeenisyyden vuoksi. Vertailu-
interventiona olivat aerobinen harjoittelu (Lee ym. 2008), toiminnallinen harjoit-
telu ja tasapainoharjoittelu (Akbari ja Karimi 2006), perinteinen terapeuttinen
harjoittelu ja kévelyharjoittelu (Glasser ym. 1986) seka toinen lihasvoimaharjoittelu
(Engardt ym. 1995; Bourbonnais ym. 2002). Interventiot on kuvattu tarkemmin
liitteessd S57.

Alkuperiistutkimuksiin perustuva ndyton aste:

- Konsentrinen isotoninen (70 % 1 RM) lihasvoimaharjoittelu yhdistettyna
toiminnallisiin harjoituksiin ja tasapainoharjoituksiin saattaa vdhentda hal-
vaantuneen alaraajan lihasjanteyttd (tonusta), mutta luotettava néytto puuttuu
(Akbari ja Karimi 2006). (D)

— Isokineettinen lihasvoimaharjoittelu (50-100 psi) ei vaikuttane kavelykykya
kuvaaviin muuttujiin, kun sitd verrattiin tavanomaiseen fysioterapiaan ja
kavelyharjoitteluun, mutta luotettava naytt6 puuttuu (Glasser ym. 1986). (D)

— Alaraajojen lihasvoimaharjoittelu saattaa vaikuttaa enemmaén kévelynopeu-
teen ja -matkaan kuin ylaraajoihin kohdistuva lihasvoimaharjoittelu, mutta
luotettava nayttd puuttuu (Bourbonnais ym. 2002). (D)
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- Eksentrinen lihasvoimaharjoittelu saattaa parantaa lihaskuntoa verrattuna
konsentriseen harjoitteluun, mutta luotettava ndytt6 puuttuu (Engardt ym.
1995). (D)

Sahkdstimulaatio motorisen kontrollin harjoittelussa

Kirjallisuushauissa 10ytyi seitseman aikaisempaa jarjestelmallistd katsausta, jotka
raportoivat sahkostimulaation vaikuttavuudesta AVH-kuntoutujan motorisen
kontrollin ja toiminnan harjoittelussa (Hiraoka 2001; de Kroon ym. 2002 ja 2005;
Barreca ym. 2003; Handy ym. 2003; Pomeroy ym. 2006; Urton ym. 2007). Naista
uusimman meta-analyysin (Pomeroy ym. 2006) tulokset perustuivat muutamaan
ja vain vahdan AVH-kuntoutujia kisittelevaan tutkimukseen.

Aikaisempiin jarjestelmallisiin katsauksiin perustuva ndyton aste:
- Sahkoéstimulaation kdytto verrattuna muuhun fysioterapiaan saattaa lisatéd
AVH-kuntoutujan halvaantuneen yldraajan motorista kontrollia ja motoris-
ta toimintaa (Hiraoka 2001; de Kroon ym. 2002 ja 2005; Barreca ym. 2003;
Handy ym. 2003; Pomeroy ym. 2006; Urton ym. 2007). (C)
— Séhkostimulaatio verrattuna ei-hoitoon saattaa parantaa motorista toimintaa,
mutta luotettava néaytté puuttuu (Pomeroy ym. 2006). (D)

EMG-biopalaute halvaantuneen ylaraajan kuntoutuksessa

EMG-biopalautteen vaikuttavuutta halvaantuneen ylaraajan kuntoutuksessa ka-
sittelevid jarjestelmallisid katsauksia 16ytyi nelja (Moreland ja Thomson 1994; Hi-
raoka 2001; Page ja Lockwood 2003; Woodford ja Price 2007). Naistd kolme sisélsi
meta-analyysin (Moreland ja Thomson 1994; Page ja Lockwood 2003; Woodford
ja Price 2007), mutta Morelandin ja Thomsonin (1994) katsauksessa vain yksi
tutkimus koski EMG-biopalautetta.

Aikaisempiin jdrjestelmallisiin katsauksiin perustuva néayton aste:

- EMG-biopalautteen kaytté muun fysioterapian lisini ilmeisesti edistaa yla-
raajan palautumista verrattuna pelkkdan fysioterapiaan (Woodford ja Price
2007). (B)

- EMG-biopalautteen kéytto saattaa lisatd yldraajan toimintakykyd, kun sita
verrataan muuhun terapiaan (Moreland ja Thomson 1994; Hiraoka 2001;
Page ja Lockwood 2003; Woodford ja Price 2007). (C)

Asentohoito ja tuet halvaantuneen ylaraajan motorisen suorituskyvyn kuntoutuksessa

Jarjestelmallisessé kirjallisuushaussa 16ytyi 14 RCT-tutkimusta fysikaalisten hoi-
tojen alueelta (taulukko 28, s. 143). Néistd viidessa asentohoitoja ja tukien kdyttoad
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tarkastelevassa alkuperdistutkimuksessa tulosmuuttujana oli halvaantuneen yla-
raajan motorinen suorituskyky. Akuutissa ja subakuutissa vaiheessa olevien AVH-
kuntoutujien keski-iké vaihteli 59:n ja 75 vuoden vililla. Alkuperiistutkimukset
on kuvattu liitteessa 18.

Kaikissa asentohoitoon ja tukien kayttoon liittyvissa tutkimuksissa interventio-
ryhmad sai asentohoitoa tai kaytti tukia, joiden lisdksi sekd interventio- ettd kont-
rolliryhméan AVH-kuntoutujat saivat tavanomaista fysioterapiaa. Tutkimuksissa
tarkasteltiin yldraajan asentohoidon (Dean ym. 2000; Ada ym. 2005; Gustafsson ja
McKenna 2006), pdivalld kiytetyn olkanivelen tuen (Griffin ja Bernhardt 2006) tai
y6aikaan kdytetyn rannetuen (Lannin ym. 2007) vaikutusta halvaantuneen yldraa-
jan motoriseen suorituskykyyn. Interventiot on kuvattu tarkemmin liitteessa S57.

Alkuperiistutkimuksiin ja niista tehtyihin meta-analyyseihin perustuva néayton
aste:

— Asentohoidolla tai tukien kaytolld tavanomaisen fysioterapian lisdnd ei ole
vaikutusta akuutin ja subakuutin vaiheen AVH-kuntoutujien halvaantuneen
yldraajan motoriseen suorituskykyyn tavanomaiseen fysioterapiaan verrattu-
na (Dean ym. 2000; Ada ym. 2005; Griffin ja Bernhardt 2006; Gustafsson ja
McKenna 2006; Lannin ym. 2007). (A)

Kommentit: Tédssd tutkimuksessa tehdyt meta-analyysit tukevat aikaisempien kat-
sausten tuloksia lihasvoimaharjoittelusta. Niukkaa ndytto4 on siitd, ettd progres-
siivinen lihasvoimaharjoittelu saattaa parantaa AVH-kuntoutujien maksimaalista
lihasvoimaa verrattuna ei-hoitoon tai lumeterapiaan. Tulokset perustuvat yhdesta
neljaan RCT-tutkimukseen. Tutkimuksissa lihasvoimaharjoittelu toteutettiin kes-
kimaarin 50-80 %:a maksimaalisesta lihasvoimatasosta 2-3 kertaa viikossa (60-90
min/kerta) 4-12 viikon aikana. Kroonisessa vaiheessa olevien AVH-kuntoutujien
tulokset ovat yleistettdvissd suomalaiseen vdestoon ja Kelan vaikeavammaisten
kuntoutukseen. Tarvitaan kuitenkin lisdd RCT-tutkimuksia isotonisen progres-
siivisen lihasvoimaharjoittelun annos-vastesuhteesta seké erilaisten lihasvoima-
harjoittelumuotojen vaikutuksien vertailusta kehon toimintoihin, suorituksiin ja
osallistumiseen sairauden eri vaiheissa.

Fysikaalisen terapian hoitomenetelmistd EMG-biopalautteen vaikuttavuudesta
on kohtalaista ja sihkohoidon vaikuttavuudesta niukkaa niytt6a AVH-kuntou-
tujien halvaantuneiden raajojen motorisen kontrollin parantumiseen. Asentohoi-
tojen tai tukien kdytto perinteisen fysioterapian lisini ei tehosta halvaantuneen
olkanivelen motorisen suorituskyvyn kuntoutumista.

13.2.10 Pidluokka 7 Lihasjdnteystoiminnot (b735)

Téssd luokassa késitellaan kirjallisuushauissa loytyneet aikaisemmat katsaukset ja
alkuperaistutkimukset, joissa interventioiden ensisijainen tavoite oli lihasjéntey-
teen (tonukseen) vaikuttaminen tulosmuuttujista riippumatta. Mukaan otettiin ne
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RCT-tutkimukset, joissa on tutkittu Bobath-lahestymistavan mukaista fysiotera-
piaa (n = 10) seka kiytetty tukia (n = 1).

Bobath-lahestymistapa

NDT (Neurodevelopmental Treatment), Bobath-lahestymistavan yksi perusaja-
tuksista, on yksilon lihasjanteyteen vaikuttaminen terapian keinoin. Jos yksilon
toimintakykya rajoittaa lihasjaykkyys, sitd helpotetaan. Jos taas liikettd on liikaa,
yksilod autetaan sddtelemddn omia liikkeitddn. Edelleen Bobath-ldhestymistavan
tavoitteena on poikkeavan lihasjianteyden ja yksipuolisten liikemallien aiheuttami-
en, yksilon toimintakykya rajoittavien tekijoiden viheneminen, jotta yksilon olisi
mahdollista toimia painovoimaa vastaan eri asennoissa ja tilanteissa. Tavoitteiden
saavuttamiseksi terapiatilanteissa ja kotona kdytetddn tiettyja ohjaamistapoja ja
terapiatekniikoita avustamaan ja ohjaamaan yksilod hidnen toimiessaan, liikku-
essaan, ruokaillessaan ja vuorovaikutustilanteissa. (Suomen NDT-yhdistys 2010.)

Kirjallisuushauissa 10ytyneista kuudesta Bobath-ldhestymistapaa kisittele-
vastd aikaisemmasta jarjestelmallisestd kirjallisuuskatsauksesta mukaan otettiin
viisi (Hiraoka 2001; van der Lee ym. 2001; Barreca ym. 2003; Paci 2003; Luke ym.
2004). Yhdessa néisté oli tehty meta-analyysi, mutta se perustui heikkolaatuisiin
RCT-tutkimuksiin (Luke ym. 2004). Lisaksi tunnistettiin 10 alkuperdistutkimusta,
joissa oli tutkittu Bobath-ldhestymistavan mukaista fysioterapiaa ja joissa Bobath
oli esiintynyt sanana joko otsikossa tai tiivistelméssa. Néissd oli useita padtulos-
muuttujia, mutta edelld mainitun NDT/Bobath-ldhestymistavan perusajatuksesta
johtuen ne késitelldan lihasjanteyden aihealueissa.

Alkuperaistutkimuksissa Bobath-ldhestymistavalla toteutettua terapiaa ver-
rattiin toisiin terapiamenetelmiin, joita olivat Arm Basis -harjoittelu (Platz ym.
2005a), standardi- tai Arm Basis -harjoittelu (Platz ym. 2005b), Movement Science
based -harjoittelu (van Vliet ym. 2005), passiivisia, avustettuja ja aktiivisia har-
joitteita sisdltdva progressiivinen harjoittelu (Wang ym. 2005), tehtavikeskeinen
harjoittelu tai harjoittelu auditiivisen palautteen kera (Mudie ym. 2002), motori-
seen uudelleenoppimiseen perustuva harjoittelu (Langhammer ja Stanghelle 2000),
harjoittelu biopalautteen kanssa (Basmajian ym. 1987), kavelyharjoittelu kave-
lymatolla (Eich ym. 2004), kivelyharjoittelu rytmisen auditiivisen stimulaation
kanssa (Thaut ym. 2007) tai liikkkuvuus- ja venytysharjoituksiin yhdistettyna ka-
velysimulaattorissa harjoittelu (Dias ym. 2007). Tutkimusinterventiot oli toteutettu
yleisimmin neljan viikon sairaala- tai laitoskuntoutusjakson aikana joka arkipdiva
40-45 minuuttia pdivassd. Tutkimukseen osallistuneiden AVH-kuntoutujien ika
vaihteli alle 55-vuotiaasta yli 75-vuotiaisiin. Suurin osa osallistujista oli akuutti-
tai subakuuttivaiheessa. (Ks. liite 18 alkuperdistutkimusten kuvaus ja liite S57
interventioiden kuvaus.)
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Alkuperiéistutkimuksiin perustuva niayton aste:

- Bobath-harjoittelun vaikutuksissa AVH-kuntoutujan karkeamotoriikkaan ei
ole eroa toiseen terapiamenetelmidn verrattuna (Langhammer ja Stanghelle
2000; Eich ym. 2004; Platz ym. 2005a ja b; van Vliet ym. 2005; Wang ym.
2005; Dias ym. 2007). (A)

- Bobath-harjoittelu verrattuna toiseen terapiamenetelmadn ei ilmeisesti vai-
kuta AVH-kuntoutujan osittain halvaantuneen yldraajan toimintakykyyn
(Basmajian ym. 1987; Platz ym. 2005a; van Vliet ym. 2005), tasapainoon
(Mudie ym. 2002; Wang ym. 2005; Dias ym. 2007), kivelymatkaan (Eich
ym. 2004; Dias ym. 2007) eiké spastisuuteen (Platz ym. 2005a; van Vliet ym.
2005). (B)

- Kavelynopeus lisddntyi kontrolliryhméssd enemmén kuin Bobath-
harjoittelussa (Mudie ym. 2002; Wang ym. 2005; Dias ym. 2007). (B)

- Itsendinen selviytyminen saattaa kohentua kontrolliryhméssa enemmén kuin
Bobath-harjoittelussa (Langhammer ja Stanghelle 2000; Mudie ym. 2002; van
Vliet ym. 2005). (C)

Tuet lihasjanteyden (tonuksen) hoitomuotona

Kirjallisuushauissa l6ytyneistd fysikaalisen terapian alkuperdistutkimuksista (tau-
lukko 28) yhdessd tutkittiin rannetuen vaikutusta AVH-kuntoutujien lihasjantey-
teen (tonukseen) (Lannin ym. 2007). Tutkimuksessa interventioryhma kaytti tukea
yoaikaan, jonka lisdksi sekd interventio- ettd kontrolliryhmédn AVH-kuntoutujat
saivat tavanomaista fysioterapiaa. (Ks. liite 18 alkuperéistutkimusten kuvaus ja
liite S57 interventioiden kuvaus.)

Alkuperiistutkimukseen perustuva ndyton aste:
- Rannetuen kéytt6 tavanomaisen fysioterapian lisdnd ei vaikuttane ylaraajan
lihasjanteyteen (tonukseen) (Lannin ym. 2007). (C)

Kommentit: RCT-tutkimuksista tehty kirjallisuuskatsaus vahvistaa aiemmista
jarjestelmallisistdi NDT/Bobath-katsauksista saatua ndytt6d. Kavelynopeuden ja
itsendisen selviytymisen lisddmiseksi kannattaa kdyttdd muita fysioterapian mene-
telmid kuin Bobath-terapiaa. Tulokset ovat yleistettavissd Suomessa toteutettaviin
sairaala- ja laitoskuntoutusjaksoihin.

Tukien kaytto perinteisen fysioterapian lisdna ei tehosta halvaantuneen yliraa-
jan lihasjanteyden (tonuksen) kuntoutusta. Tulokset ovat yleistettdvissd suomalai-
seen vdestoon ja Kelan vaikeavammaisen kuntoutukseen.
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13.3 Nayttd ICF-luokituksen osa-alueella Ruumiin rakenteet
13.3.1 Pddluokka 1 Hermojdrjestelmdn rakenteet (s110-s119)

Kirjallisuushauissa 16ytyi akupunktiosta viisi jarjestelmallista kirjallisuuskatsa-
usta (Ernst ja White 1996; Park ym. 2001; Sze ym. 2002; Zhang ym. 2005; Wu ym.
2006), jotka kohdistuvat AVH-kuntoutujien motorisen toiminnan (motor recov-
ery) tai neurologisten oireiden (neurological deficit) palautumiseen, mutta myos
itsendiseen selviytymiseen. Tdssd katsauksessa AVH-kuntoutujien akupunktio
luokiteltiin ICF-luokituksen hermojirjestelméan rakenteisiin.

Kolmen katsauksen tulokset perustuvat meta-analyysiin (Sze ym. 2002; Zhang
ym. 2005; Wu ym. 2006). Wun ym. (2006) tutkimuksessa meta-analyysi perustui
neljadn heikkolaatuiseen RCT-tutkimukseen ja Zhangin ym. (2005) tutkimuksessa
2-8 RCT-tutkimukseen. Szen ym. (2002) katsauksessa RCT-tutkimusten laatu
raportoitiin heikoksi.

Kommentit: Alkuperdistutkimusten laadussa oli puutteita ja tutkimukseen osal-
listuneiden maarat olivat pienid. Katsausten mukaan luotettava niytté puuttuu,
ja talld hetkelld nayttaa silta, ettd akupunktio ei vaikuttane AVH-kuntoutujan
kuntoutumiseen subakuutissa tai kroonisessa vaiheessa. Akupunktiosta ei ole
osoitettu olevan haittaa AVH-kuntoutujilla (Zhang ym. 2005).

13.4 Nayttd ICF-luokituksen osa-alueella Suoritukset ja osallistuminen
13.4.1 Pddluokka 1 Oppiminen ja tiedon soveltaminen (d160-d179)

Oppiminen ja tiedon soveltaminen -padluokkaan sijoittui nelja toimintaterapian
RCT-tutkimusta (Donkervoort ym. 2001; Liu ym. 2004, Geusgens ym. 2006; Chan
ym. 2006). Kaikissa tutkimuksissa vertailtiin kahta eri toimintaterapian lahesty-
mistapaa.

Tutkimuksissa osallistujien méaéra vaihteli 49:std 113:een osallistujaan. Yhdessa
tutkimuksessa (Liu ym. 2004) osallistujien sairastumisesta oli kulunut alle kaksi
viikkoa ja muissa kolmessa (Donkervoort ym. 2001; Liu ym. 2004; Geusgens ym.
2006) kolmesta kuuteen kuukautta. Suurin osa osallistujista oli 65-74-vuotiaita.
Ainoastaan Chanin ym. (2006) tutkimuksessa osallistujien ik oli alle 55 vuotta.
Kaikki tutkimukset oli toteutettu laitosolosuhteissa interventioiden kestdessa 3-8
viikkoa ja interventiot toteutuivat useammin kuin kerran viikossa. Tutkimuksissa
olleiden interventioiden yhteisend piirteena oli kuntoutujan opettaminen tunnista-
maan omaan suoriutumiseen liittyvid hankaluuksia ja harjoittelemaan paivittaisia
toimintoja, jotka oli analysoitu tarkoin. Kontrolliryhmit saivat tavanomaista
toimintaterapiaa, joka kohdentui toiminnan vajavuuksien, kuten sensomotoristen
ja kognitiivisten toimintojen, edistaimiseen tai yksittdisten paivittdisten tehtdvien
harjoitteluun ilman, ettd kuntoutujaa olisi otettu aktiivisesti mukaan maaritta-
main toiminnan vaikeuksia. (Ks. liite 20 alkuperiistutkimusten kuvaus ja liite
S59 interventioiden kuvaus.)
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Alkuperiéistutkimuksiin perustuva niayton aste:

Mielikuvaharjoittelu, joka siséltaa péivittdisten toimintojen analysointia, saat-
taa edistdd sekd intervention aikana harjoiteltujen mutta myds ei-harjoitel-
tujen paivittdisten toimintojen suorittamista verrattaessa toimintaterapiaan,
jossa harjaannutettiin sensomotorisia ja kognitiivisia toimintoja tehtévia
tekemalld (Liu ym. 2004). (C)

ADL-toiminnoissa apraksian vihentdmiseen tahtddavd kompensaatiostrate-
gioiden opettaminen vaiheittain (suunnittelu, toteutus ja palaute) saattaa
edistdd itsendisyyttd ja liilkkumista péivittdisissd toiminnoissa ja suoriutumista
laajennetuista pdivittdisistd toiminnoista enemmin kuin sensomotorisia va-
javuuksia parantava harjoittelu (Donkervoort ym. 2001). (C)
ADL-toiminnoisssa apraksian vihentdmiseen tahtddavd kompensaatiostrate-
gioiden opettaminen vaiheittain (suunnittelu, toteutus ja palaute) ei edistane
enempad motorista suorituskykyé kuin sensomotorisia vajavuuksia parantava
harjoittelu (Donkervoort ym. 2001). (C)

ADL-toiminnoissa apraksian vaikutuksen vihentamiseen tdhtdavda kompen-
saatiostrategioiden opettaminen saattaa edistdd strategioiden yleistymisté
ei-harjoiteltuihin tehtdviin paremmin kuin sensomotoristen vajavuuksien
harjoittelu (Geusgens ym. 2006). (C)

Yksittdisten harjoiteltujen tehtdvien suorittaminen ei lisédntyne apraksian
vahentimiseen ADL-toiminnoissa tiahtdavilld kompensaatiostrategioiden
opettamisella vaiheittain (suunnittelu, toteutus ja palaute) enemp4da kuin sen-
somotoristen vajavuuksien harjoitteluun kohdentuvassa ryhmassé (Geusgens
ym. 2006). (C)

Vaiheittain etenevd motorisen uudelleen oppimisen ohjelma saattaa lisdté
yhteiso6n uudelleen integroitumista, laajennetuista paivittaisista toiminnoista
suoriutumista, motorista suoriutumista péivittdisissa toiminnoissa seka tasa-
painoa verrattaessa tavanomaiseen toimintaterapiaan, jossa kéytetddn taitoja
palauttavia harjoituksia (Chan ym. 2006). (C)

Vaiheittain etenevd motorisen uudelleen oppimisen ohjelma ei edisténe pe-
rusliikkumisen taitoja enemp4dé kuin tavanomainen toimintaterapia, jossa
kaytetddn taitoja palauttavia harjoituksia (Chan ym. 2006). (C)

Kommentit: Toimintaterapian ohjelmista, jotka tdhtdaavat kuntoutujan oppimiseen
itse tunnistamaan ja harjaannuttamaan kohdennettuja, paivittaiseen eldmaén liit-
tyvid tehtdvid (mielikuvaharjoittelu, apraksian vahentdmiseen ADL-toiminnoissa
tahtdava kompensaatiostrategioiden opettaminen vaiheittain ja vaiheittain eteneva
motorisen uudelleen oppimisen ohjelma), on niukkaa nédytt6a laadultaan kel-
vollisten tutkimusten perusteella. Tutkimusndyttd on sovellettavissa sairaala- ja
laitoskuntoutuksena toteutettavaan toimintaterapiaan Suomessa.
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13.4.2 Pddluokka 4 Asennon vaihtaminen ja ylldpitdminen (d410-d429)

Kirjallisuushauissa 16ytyi kolme AVH-kuntoutujien tasapainoharjoittelua koske-
vaa aikaisempaa jarjestelmallistd katsausta (Barclay-Goddard ym. 2004; van Pep-
pen ym. 2006; French ym. 2007) ja 28 alkuperdistutkimusta. Aiemmat katsaukset
sisdlsivat myos kontrolloituja tutkimuksia (CCT) ja kliinisid tutkimuksia (CT).
Téaman tutkimuksen meta-analyyseihin otettiin mukaan vain RCT-tutkimukset,
joita aikaisempien katsausten jdlkeen oli tullut 18 uutta. Alkuperdistutkimuksia
tarkasteltiin kontrolli-intervention perusteella neljassd luokassa: tasapainohar-
joittelu vs. ei-hoito tai lumehoito, tasapainoharjoittelu vs. muu harjoittelu, tasa-
painoharjoittelu + fysioterapia vs. perinteinen fysioterapia ja tasapainoharjoittelu
stimulaation kanssa vs. ilman stimulaatiota.

Tasapainoharjoittelu toteutettiin suurimmassa osassa alkuperaistutkimuk-
sista viisi kertaa viikossa (46 %) puoli tuntia kestdvana harjoitteluna (43 %) kah-
den viikon ajan (29 %) joko avokuntoutuksena (39 %) tai laitoshoidossa (61 %).
Tutkimusinterventioissa harjoittelun useus vaihteli kymmenestd kahden viikon
sisdlld toteutetusta ohjauskerrasta 19 viikkoa kestaneeseen kolme kertaa viikos-
sa toteutettuun harjoitteluun. Valtaosassa tutkimuksista (26/28) tutkimukseen
osallistuneiden ika vaihteli 55:n ja 74:n vuoden vililla. Kahdeksan tutkimusta
kohdistui akuuttivaiheen kuntoutukseen ja loput subakuutin tai kroonisen vaiheen
kuntoutukseen. (Ks. liite 18 alkuperaistutkimusten kuvaus ja liite S57 interventi-
oiden kuvaus.)

Tasapainoharjoittelu vs. ei-hoito tai lumehoito

Tasapainoharjoittelua verrattaessa ei-hoitoon tai lumehoitoon interventioina olivat
painojen kaytto kehon eri osissa kotona toimittaessa (Pomeroy ym. 2001), erilai-
set alaraaja- ja tasapainoharjoitukset (McClellan ja Ada 2004; Salbach ym. 2004;
Britton 2008; Pang ja Eng 2008), kurkottelu istuma-asennosta (Dean ja Shepherd
1997; Dean ym. 2007), tasapainon harjoittelu eri alkuasennoissa (Kwakkel ja
Wagenaar 2002) sekd kosketukseen perustuva sensorinen stimulaatio alaraajaan
(Lynch ym. 2007).

Alkuperiistutkimuksiin ja niistd tehtyihin meta-analyyseihin perustuva néayton
aste:

- Eri menetelmin toteutettu tasapainoharjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai lume-
hoitoon ei ilmeisesti paranna toiminnallista tasapainoa (Dean ja Shepherd
1997; McClellan ja Ada 2004; Salbach ym. 2004; Pang ja Eng 2008). (B)

- Eri menetelmin toteutettu tasapainoharjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai
lumehoitoon saattaa lisitd kavelynopeutta (Dean ja Shepherd 1997; Pomeroy
ym. 2001; Salbach ym. 2004; Dean ym. 2007) ja kdvelymatkaa (Salbach ym.
2004; Pang ja Eng 2008) yli puoli vuotta sairastaneilla AVH-kuntoutujilla. (C)
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Tasapainoharjoittelu vs. muu fysioterapia

Alkuperaistutkimuksissa, joissa tasapainoharjoittelua verrattiin muuhun fysio-
terapiaan, interventioryhmisséd kdytettiin tasapainon harjoittelussa voimalevya
(Grant ym. 1997, Geiger ym. 2001), biopalautetta (Walker ym. 2000), vartalon
hallintaharjoituksia (de Séze ym. 2001), Tai Chi -harjoituksia (Hart ym. 2004),
tehtavakeskeisid tasapainoharjoituksia (Marigold ym. 2005) tai kdvelyharjoituksia
(Richards ym. 2004) ja kontrolliryhmassa tehtiin perinteisid tasapainoharjoituksia.
Muissa tutkimuksissa tutkittiin pystyasennossa saadun vibraation vaikutuksia
verrattuna harjoituksiin musiikin tahdissa (van Nes ym. 2006), halvaantuneen
alaraajan mobilisointiharjoitusten vaikutusta verrattuna hengitysharjoitteluun ja
kevyeen aktiiviseen liikkkuvuusharjoitteluun (Kluding ja Santos 2008) ja alaraaja-
harjoittelun eroa yldraajaharjoitteluun (Kwakkel ja Wagenaar 2002). Seitsemén
tutkimusta kymmenesti toteutettiin laitoshoidossa tai sairaalassa.

Alkuperiistutkimuksiin ja niistd tehtyihin meta-analyyseihin perustuva néayton
aste:

— Erityisin menetelmin tehty tasapainoharjoittelu verrattuna perinteisempiin ta-
sapainoharjoituksiin ei ilmeisesti lisda subakuutin vaiheen AVH-kuntoutujien
tasapainoa (Grant ym. 1997, Walker ym. 2000; de Séze ym. 2001; Geiger ym.
2001, Kwakkel ym. 2002; Hart ym. 2004; Richards ym. 2004; Marigold ym.
2005; van Nes ym. 2006; Kluding ja Santos 2008), kivelynopeutta (Grant ym.
1997; Walker ym. 2000; Kwakkel ja Wagenaar 2002; Richards ym. 2004), kéve-
lyn itsendisyytta (de Séze ym. 2001; Kwakkel ja Wagenaar 2002; Van Nes ym.
2006) tai itsendistd selviytymistd (Richards ym. 2004; van Nes ym. 2006). (B)

Tasapainoharjoittelu + fysioterapia vs. tavanomainen fysioterapia

Fysioterapian yhteydessa toteutettua erilaista tasapainoharjoittelua verrattiin pe-
rinteiseen fysioterapiaan ldhinna akuutin ja subakuutin vaiheen AVH-kuntoutu-
jillalaitos- ja sairaalahoidossa (Walker ym. 2000; Chen ym. 2002; Morioka ja Yagi
2003; Howe ym. 2005; Katz-Leurer ym. 2006; Allison ja Dennet 2007; Eser ym.
2008). Naissa kaikissa tutkimuksissa kontrolliryhma sai perinteisté fysioterapiaa.
Interventioryhmissa kéytettiin erilaisia lisdinterventioita, yleisimmin alaraajojen
ja vartalon harjoitteita eri menetelmin.

Alkuperaistutkimuksiin ja niista tehtyihin meta-analyyseihin perustuva naytén
aste:

- Muun fysioterapian lisdksi annettu tasapainoharjoittelu verrattuna perintei-
seen fysioterapiaan ilmeisesti vihentda AVH-kuntoutujien asentohuojuntaa
(Walker ym. 2000; Chen ym. 2002; Morioka ja Yagi 2003; Howe ym. 2005). (B)

— Muun fysioterapian lisédksi annettu tasapainoharjoittelu verrattuna perintei-
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seen fysioterapiaan ei parantane tasapainoa (Walker ym. 2000; Katz-Leurer
ym. 2006) eika itsendisté selviytymista (Katz-Leurer ym. 2006; Eser ym. 2008)
subakuutin vaiheen AVH-kuntoutujilla. (C)

— Muun fysioterapian lisédksi annettu tasapainoharjoittelu verrattuna perintei-
seen fysioterapiaan ei parantane kivelynopeutta (Walker ym. 2000), mutta
luotettava naytté puuttuu. (D)

Tasapainoharjoittelu stimulaation kanssa vs. ilman stimulaatiota

Kahdessa alkuperdistutkimuksessa verrattiin samanlaista tasapainoharjoittelua
biopalautteen kanssa ja ilman biopalautetta (Engardt ym. 1993; Sackley ja Lincoln
1997), yhdessd samanlaista tasapainoharjoittelua nakopalautteen kanssa ja ilman
ndkopalautetta (Bonan ym. 2004) ja yhdessa seisomaharjoittelua vibraatiolevylla
vdrindn kanssa ja ilman sitd (Tihanyi ym. 2007). Naistd alkuperaistutkimuksista
ei voitu tehdd meta-analyysid, koska kéytetyt muuttujat erosivat niin paljon toi-
sistaan.

Alkuperiéistutkimuksiin perustuva nayton aste:

— Seisten tehtdvien tasapainoharjoitteiden aikana annettu biopalaute verrattuna
harjoitteluun ilman biopalautetta saattaa lisdtd AVH-kuntoutujien seisoma-
asennon symmetrisyyttd, parantaa motorisia ja ADL-toimintoja, fyysistd
suorituskykya sekd kykyd nousta seisomaan tehokkaammin sekd pienentdd
asentohuojuntaa (Engardt ym. 1993; Sackley ja Lincoln 1997). (C)

- Naon poissulku tasapainoharjoittelun aikana saattaa edistda tasapainon hal-
lintaa enemman kuin normaalin néképalautteen avulla harjoittelu (Bonan
ym. 2004). (C)

— Seisten vibraatiolevylld tehtyjen harjoitusten aikana annettu vérind verrat-
tuna ilman vibraatiota tehtyyn harjoitteluun saattaa lisdta etureiden lihasten
isometristd ja eksentristd voimamomenttia seké etureiden lihasaktiivisuutta
(Tihanyi ym. 2007). (C)

Tasapainoharjoittelun vaikuttavuus aikaisempien katsausten mukaan

Aikaisempien katsausten (Barclay-Goddard ym. 2004, van Peppen ym. 2006;
French ym. 2007) perusteella tassd tutkimuksessa tehtyjen meta-analyysien tu-
loksiin voidaan lisita, ettd
- ortopediseen, neurofysiologiseen ja motoriseen oppimiseen perustuva har-
joittelu on vaikuttavaa AVH-kuntoutujien tasapainon parantumiseksi, kun
sitd verrataan lumehoitoon (A)
— toistettu tehtdvakeskeinen harjoittelu ilmeisesti vaikuttaa myonteisesti AVH-
kuntoutujien tasapainoon, kun sitd verrataan lumehoitoon tai muuhun fysio-
terapiainterventioon (B)
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- visuaalinen tai auditiivinen voimalevy-feedbackharjoittelu ilmeisesti vaikut-
taa AVH-kuntoutujien tasapainoon, kun sitd verrataan muuhun fysioterapia-
interventioon (B) tai lumehoitoon (C).

Kommentit: Aikaisempien jarjestelmallisten katsausten mukaan tasapainohar-
joittelun tutkimusnéytto oli kohtalaista tai vahvaa erityisesti, kun harjoittelua
verrattiin ei-hoitoon tai lumehoitoon. Téassé katsauksessa alkuperéistutkimukset
luokiteltiin kontrolli-intervention mukaan, jolloin ndyton aste vaihteli niukasta
kohtalaiseen. Tehtyjen meta-analyysien perusteella subakuutin vaiheen AVH-
kuntoutujilla tasapainoharjoittelun eri menetelmien vaikuttavuudessa ei ole eroa,
kun tarkastellaan tasapainoa, kdvelynopeutta, kdvelyn itsendisyytta tai itsendista
selviytymista. Sen sijaan asentohuojunta vahenee enemmaéan muun fysioterapian
ja sithen yhdistetyn tasapainoharjoittelun kuin pelkdn muun fysioterapian avulla.
Tasapainoharjoittelu ei lisdd tasapainoa, kdvelynopeutta tai kiavelymatkaa yli puoli
vuotta sairastaneilla. Tulosten mukaan sensorista ja ndkopalautetta saattaa olla
hyo6dyllistd kédyttda tasapainoharjoittelussa.

13.4.3 Pddluokka 4 Esineiden kantaminen, liikuttaminen ja kdsitteleminen
(d430-d449)

ICF-luokituksen padluokkaan esineiden kantaminen, liikuttaminen ja kasittelemi-
nen sijoitettiin aikaisemmat jarjestelmalliset katsaukset sekd alkuperaistutkimuk-
set, jotka liittyvit osittain halvaantuneen kdden tehostetun kéyton kuntoutukseen,
robottiavusteiseen yldraajaharjoitteluun, virtuaalitodellisuutta hyodyntavaan yla-
raajakuntoutukseen ja kaksikitiseen liikeharjoitteluun halvaantuneen yldraajan
kuntoutuksessa.

Osittain halvaantuneen kdden tehostettu kaytto

Osittain halvaantuneen kdden tehostetun kayton kuntoutusta (CIMT) kisittelevit
aiemmat katsaukset (Barreca ym. 2003; Hakkennes ja Keating 2005; Bjoérklund
2006; Bonaiuti ym 2007) siséltavat my6s kontrolloituja tutkimuksia (CCT) ja klii-
nisid tutkimuksia (CT). Aiempien katsausten jilkeen on tehty 13 uutta RCT-tut-
kimusta, jotka on huomioitu yhteensd 24 RCT-tutkimuksen analyysissd. Puolessa
tutkimuksista sairastumisesta oli kulunut yli puoli vuotta, kuudessa tutkimuksessa
3-6kk, kolmessa tutkimuksessa kahdesta viikosta kolmeen kuukauteen ja kolmes-
sa tutkimuksessa alle kaksi viikkoa. Yleisimmin potilaat olivat 55-64-vuotiaita (17
tutkimusta), mutta neljdssd tutkimuksessa he olivat 65-74-vuotiaita ja kolmessa
tutkimuksessa alle 55-vuotiaita.

Alkuperdinen CIMT toteutetaan kahden viikon ajan jokaisena arkipdivina
noin kuusi tuntia paivassa. Harjoittelu sisdltdd monipuolisesti erilaisia kdden ja
yldraajan toiminnan harjoituksia. Terve kasi pidetddn kantositeessa sekd harjoit-
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telun aikana ettd mahdollisimman paljon koko valveillaoloajasta. Alkuperédinen
harjoittelu sisdltda toimenpiteitd, joissa huomioidaan harjoittelun siirtovaikutus
(transfer package). Alkuperdistd menetelmaa tutkittiin kahdeksassa tutkimukses-
sa. Yhdessi ndistd kontrolliryhma ei saanut mitédén terapiaa (Alberts ym. 2004) ja
neljassd muussa kontrolliryhma harjoitteli perinteisin menetelmin (Taub ym. 1993;
Suputtitada ym. 2004; Wolf ym. 2006; Dahl ym. 2008). Kolmessa tutkimuksessa
interventio- ja kontrolliryhma harjoitteli alkuperdisen menetelméan mukaisesti,
mutta vertaisryhmadssé harjoittelu tapahtui joko eri vaiheessa sairastumista (Un-
derwood ym. 2006) tai jatkaen terveen kdden pitamistéd kantositeessé harjoittelu-
ajan jialkeen (Brogardh ja Sjolund 2006).

Menetelmén kaytto oli useimmiten modifioitu intensiteetin suhteen. Harjoit-
teluaika vaihteli 30:std 60 minuuttiin kolme kertaa viikossa 10 viikon ajan (Page
ym. 2001, 2002, 2004, 2005 ja 2008; Atteya 2004), kahden viikon jakson aikana 5-6
kertaa viikossa 2, 3, 4 tai 4-6 tuntia (Dromerick ym. 2000, Wittenberg ym. 2003;
Ro ym. 2006; Boake ym. 2007; Myint ym. 2008) ja kaksi tuntia viidesti viikossa
kolmen viikon ajan (Wu ym. 2007a, b ja ¢, Lin ym. 2007). Yhdessa tutkimuksessa
modifiointi toteutui siten, ettei tervettd kattd pidetty kantositeessd ja liikkeitd
avustettiin manuaalisesti (Yang ym. 2005). Gauthierin ym. 2008 toteuttamassa
tutkimuksessa tarkasteltiin CIMT:hen liittyvaa ns. transfer package -harjoittelua,
jossa huomioidaan harjoittelun siirtiminen arkitilanteisiin. (Ks. liite 22 alkupe-
raistutkimusten kuvaus ja liite S61 interventioiden kuvaus.)

Alkuperiistutkimuksiin ja niistd tehtyihin meta-analyyseihin perustuva naytoén
aste:
Alkuperdinen CIMT:

- Alkuperiisend toteutettu osittain halvaantuneen kidden tehostetun kéyton
kuntoutus (CIMT) verrattuna ei-hoitoon tai muuhun, tavanomaisen hoitoket-
jun mukaiseen terapiaan ilmeisesti lisdd esineiden kantamisen, liikuttamisen
ja kasittelemisen kayttod ja kdyton laatua seké vdhentdd toimintaan kuluvaa
aikaa (Taub ym. 1993; Alberts ym. 2004, Suputtitada ym. 2004; Wolf ym.
2006; Dahl ym. 2008) mutta ei ilmeisesti lisad itsendista selviytymistd itsestd
huolehtimisen toiminnoista (Dahl ym. 2008). (B)

- Alkuperdinen CIMT ilmeisesti vahentdd itse koettuja osittain halvaantuneen
kdden toimintarajoitteita verrattuna ei-hoitoon tai muuhun terapiaan (Wolf
ym. 2006; Dahl ym. 2008). (B)

— Alkuperdinen CIMT saattaa lisdtd kdden kayttod subakuutissa vaiheessa
verrattuna krooniseen vaiheeseen, mutta toteutuksen ajankohdalla ei liene
vaikutusta esineiden kantamiseen, liikuttamiseen ja késittelyyn kaytettavaan
aikaan (Underwood ym. 2006). (C)

— Alkuperdisen CIMT-kuntoutuksen jalkeen kuntoutuksen jatkaminen terveen
kdden kayton estamiselld kolmen kuukauden aikana yhteensd 21 paivana
ei vaikuttane esineiden kantamiseen, liikuttamiseen ja kasittelemiseen eika
kosketusaistitoimintoihin (Brogéardh ja Sjolund 2006). (C)
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Modifioitu CIMT:

Modifioitu CIMT, joka oli kestoltaan kymmenen viikkoa, verrattuna muuhun
tavanomaiseen hoitokdytdnnon mukaiseen terapiaan, saattaa lisdtd kdden
kayttod sekd kdden toiminnan laatua (Page ym. 2005) mutta ei vaikuttane
kédden toimintaan kéytettyyn aikaan (Page ym. 2001; Atteya ym. 2004). (C)
Eri intensiteetilld toteutettu modifioitu CIMT verrattuna ei-hoitoon tai muu-
hun tavanomaisen hoitokdytdnnon mukaiseen terapiaan ilmeisesti lisad suo-
riutumista esineiden kantamisesta, litkuttamisesta ja késittelysta (Dromerick
ym. 2000; Page ym. 2001, 2002, 2004, 2005 ja 2008; Atteya ym. 2004; Ro ym.
2006; Boake ym. 2007; Wu ym. 2007a ja b; Myint ym. 2008). (B)

Kolmen viikon mittainen modifioitu CIMT verrattuna ei-hoitoon tai muuhun
tavanomaisen hoitokdytdnnon mukaiseen terapiaan ilmeisesti lisad osittain
halvaantuneen kdden kayttod ja kidden toiminnan laatua (Lin ym. 2007; Wu
ym. 2007a, b ja c) sekd itsendistd selviytymistd (Lin ym. 2007; Wu ym. 2007b
jac). (B)

Kolmen viikon mittainen modifioitu CIMT saattaa vdhentdd koettua sai-
rauden vaikutusta omaan terveyteen ja eldmién, kun modifioitua CIMT-
kuntoutusta saaneita verrataan tavanomaista kuntoutusta saavaan ryhmaéin
(Wu ym. 2007b). (C)

Kahden viikon mittainen pienemmallé intensiteetilld toteutettu modifioitu
CIMT saattaa lisdtd toiminnan laatua (Ro ym. 2006; Boake ym. 2007; Myint
ym. 2008) mutta ei lisinne kidden kiyttod (Ro ym. 2006; Boake ym. 2007;
Myint ym. 2008) eikd itsendistd selviytymistd (Dromerick ym. 2000; Myint
ym. 2008) verrattaessa tdtd kuntoutusta saaneita tavanomaista terapiaa saa-
vaan ryhmaén. (C)

Kahden viikon mittainen modifioitu CIMT ei lisinne kdden toimintojen
nopeutta verrattaessa titd kuntoutusta saaneita tavanomaista kuntoutusta
saavaan ryhmaédn (Wittenberg ym. 2003), mutta luotettava tutkimusnéaytto
puuttuu. (D)

Ns. transfer package -harjoittelusta modifioidussa CIMT:ssd verrattuna har-
joitteluun ilman ns. transfer package -harjoittelua saattaa olla hy6tya kdden
toiminnan laatuun mutta ei toimintaan kéytettyyn aikaan, mutta luotettava
tutkimusndyttd puuttuu (Gauthier ym. 2008). (D)

Ajallisesti alkuperdisen mukainen, mutta ilman terveen kiden kantositeessa
pitdmistd toteutettu ja manuaalisesti avustaen modifioitu CIMT verrattuna
muuhun tavanomaisen hoitokaytdnnon mukaiseen terapiaan saattaa vihen-
tad esineiden kantamiseen, liikuttamiseen ja kisittelemiseen kaytettyd aikaa,
mutta luotettava tutkimusndyttd puuttuu (Yang ym. 2005). (D)
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Robottiavusteinen ylaraajaharjoittelu

Robottiavusteiseen ylaraajaharjoitteluun liittyvié jarjestelmallisia katsauksia 16ytyi
kolme (van der Lee ym. 2001; Prange ym. 2006; Kwakkel ym. 2008), joista Kwak-
kelin ym. (2008) tulokset perustuivat meta-analyysiin.

Aikaisempiin katsauksiin perustuva ndyton aste:

- Luotettava ndytt puuttuu, mutta robottiavusteinen ylaraajaharjoittelu saattaa
lisata AVH-kuntoutujan halvaantuneen yldraajan motorista suorituskykya,
mutta sillé ei liene vaikutusta yldraajan laajempaan toimintakykyyn (van der
Lee ym. 2001; Prange ym. 2006; Kwakkel ym. 2008). (D)

Aikaisemmissa katsauksissa oli mukana myos muita kuin RCT- tutkimuksia.
Aikaisempien katsauksien jalkeen on julkaistu kahdeksan uutta RCT-tutkimusta,
jotka ovat mukana tdssa meta-analyysissa. Kaikkiaan robottiavusteiseen ylaraaja-
harjoitteluun liittyvia RCT-tutkimuksia tunnistettiin 18 (Aisen ym. 1997; Burgar
ym. 2000; Volpe ym. 2000 ja 2008; Lum ym. 2002 ja 2006; Fasoli ym. 2003 ja 2004;
Stein ym. 2004; Daly ym. 2005; Hesse ym. 2005; Kahn ym. 2006; Masiero ym. 2006
ja2007; Amirabdollahian ym. 2007; Fazekas ym. 2007; Wang ym. 2007; Mayr ym.
2008). Tutkimuksissa oli akuutin (n = 5), subakuutin (n = 4) ja kroonisen (n = 9)
vaiheen AVH-kuntoutujia. AVH-kuntoutuja-koehenkildiden keski-idn vaihteluvali
oli 53-72 vuotta.

Tutkimuksista 16:ssa vertailukohtana oli toinen terapia. Lisdksi kahdessa tut-
kimuksessa verrattiin vastustettua ja avustettua robottiharjoittelua keskendin
(Fasoli ym. 2003; Stein ym. 2004). Harjoitusliikkeet olivat yleensa erilaisia tarttu-
misharjoituksia, joissa hyodynnettiin tietokonepohjaisia ohjelmia virtuaaliympa-
ristoissa. Tutkimuksissa kdytettiin kymmenta erilaista robottilaitetta. Kontrolli-
interventiona oli yleisimmin moniammatillinen terapia (n = 6), Bobath/NDT tai
lilkkkeiden uudelleen oppimiseen liittyvé (Carr ja Shepherd) fysioterapia (n = 5)
tai muu fysioterapia (n = 5). (Ks. liite 18 alkuperédistutkimusten kuvaus ja liite S57
interventioiden kuvaus.)

Alkuperiistutkimuksiin ja niistd tehtyihin meta-analyyseihin perustuva naytoén
aste:
a) Robottiavusteinen yldraajaharjoittelu verrattuna toiseen terapiaan
- saattaa lisdtd AVH-kuntoutujien halvaantuneen ylaraajan olka- ja kyynérnive-
len motorista suorituskykya (Volpe ym. 2000 ja 2008; Lum ym. 2002 ja 2006;
Hesse ym. 2005; Masiero ym. 2007; Fazekas ym. 2007), mutta harjoittelu ei
vaikuttane ranteen ja kdden motoriseen suorituskykyyn (Volpe ym. 2000 ja
2008; Lum ym. 2002 ja 2006; Hesse ym. 2005; Masiero ym. 2007) (C)
— ei vaikuttane yldraajan spastisuuteen (Stein ym. 2004; Hesse ym. 2005) (C)
— ei vaikuttane siirtymisiin tai itsendiseen selviytymiseen (Lum ym. 2002 ja
2006; Fasoli ym. 2004; Fazekas ym. 2007; Wang ym. 2007) (C)
— saattaa lisdtd deltoideus- ja biceps-lihasten (Masiero ym. 2006 ja 2007) seka



Hyvén kuntoutuskaytannon perusta 169

olkavarren koukistaja- ja loitontajalihasten voimaa (Aisen ym. 1997; Volpe
ym. 2000; Fasoli ym. 2004), mutta luotettava nayttd puuttuu (D)

— saattaa lisdtd AVH-kuntoutujien motorista suorituskykya (Volpe ym. 2000;
Masiero ym. 2006 ja 2007), mutta luotettava naytt6 puuttuu (D)

— ei vaikuttane kognitiiviseen toimintakykyyn (Volpe ym. 2000; Fasoli ym.
2004) tai itsendiseen selviytymiseen (Aisen ym. 1997; Masiero ym. 2007),
mutta luotettava naytté puuttuu (D)

— eivaikuttane enempéd kuin toinen terapia olka- ja kyynédrnivelen motoriseen
suorituskykykyyn (Volpe ym. 2000; Fasoli ym. 2004), koko yldraajan moto-
riseen suorituskykyyn (Aisen ym. 1997; Fasoli ym. 2004; Hesse ym. 2005) tai
yldraajan motoriseen suoritukseen kuluvaan aikaan (Kahn ym. 2006; Mayr
ym. 2008), mutta luotettava néytto puuttuu (D)

— ei vaikuttane ranteen alueen lihasvoimaan (Masiero ym. 2006 ja 2007) tai ka-
den puristusvoimaan (Mayr ym. 2008), mutta luotettava naytt6 puuttuu (D)

— eivaikuttane yldraajan aktiiviseen nivelliikkuvuuteen, kun harjoittelua verrat-
tiin toiseen terapiaan (Mayr ym. 2008), mutta luotettava ndytto puuttuu. (D)

b) Eri robottiharjoittelumuotojen vertailua:

- Vastustettu robottiyldraajaharjoittelu ei vaikuttane motoriseen kontrolliin
enempdd kuin robottiavusteinen yldraajaharjoittelu (Fasoli ym. 2003; Stein
ym. 2004). (C)

- Vastustettu robottiyldraajaharjoittelu saattaa lisdtd olkavarren lihasvoimaa
verrattuna robottiavusteiseen yldraajaharjoitteluun (Stein ym. 2004). (C)

- Robottiavusteinen yldraajaharjoittelu ei vaikuttane kipuun tai eliméanlaatuun,
mutta luotettava naytté puuttuu (Volpe ym. 2008). (D)

Virtuaalitodellisuuden hyddyntaminen ylaraajakuntoutuksessa

Virtuaalitodellisuutta hyodyntavid, ylaraajan toimintaan kohdentuvia kuntou-
tustutkimuksia tunnistettiin kolme (Carey ym. 2007; Fischer ym. 2007; Piron ym.
2008).

Tutkimuksiin oli osallistunut yhteensé 45 kuntoutujaa (vaihdellen 10-20 kun-
toutujaa/tutkimus). Kuntoutujien ikd vaihteli alle 55 vuodesta 74 ikdvuoteen.
Kaikissa tutkimuksissa sairastumisesta oli kulunut aikaa yli kuusi kuukautta. Tut-
kimuksissa interventioiden kesto vaihteli 10 paivastd kuuteen viikkoon. Kahdessa
tutkimuksessa (Carey ym. 2007; Piron ym. 2008) harjoittelu tehtiin asiakkaan
kotona, jolloin terapeuttiin oli etdyhteys (telerehabilitation). (Ks. liite 21 alkupe-
rdistutkimusten kuvaus ja liite S60 interventioiden kuvaus.)

Alkuperiéistutkimuksiin perustuva nayton aste:
- Kotona toteutettava, terapeutin etdyhteyden kautta ohjaama sormen liikkeen
harjoittelu tehostetun palautteen avulla ei lisinne enempéa kdden motorista
toimintaa kuin kotona toteutettava, terapeutin etdyhteyden kautta ohjaama
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sormen liikkeen harjoittelu ilman palautetta, mutta luotettava naytto puuttuu
(Carey ym. 2007). (D)

- Kéden avustettu motorisen toiminnan harjoittelu virtuaalitodellisuudessa
ei vaikuttane kdden motoriseen toimintaan verrattuna toiseen avustettuun
motorisen toiminnan harjoitteluun sekd kontrolliryhmaién, joka harjoitteli
kdden motorista toimintaa ilman avustusta, mutta luotettava naytto vaikut-
tavuudesta puuttuu (Fischer ym. 2007). (D)

- Kotona toteutettu, terapeutin etdyhteydelld ohjaama kidden kuntoutus vir-
tuaalitodellisuudessa ei lisainne enempéd kidden motorista toimintaa kuin
sairaalaympdristossd toteutettu kdden kuntoutus virtuaalitodellisuudessa,
mutta luotettava nayttd puuttuu (Piron ym. 2008). (D)

Kaksikatinen liikeharjoittelu halvaantuneen ylaraajan kuntoutuksessa

Kaksikatistd liikeharjoittelua halvaantuneen yldraajan kuntoutuksessa kisitte-
levid jarjestelmallisid katsauksia oli yksi. Tdma katsaus sisdlsi meta-analyysin
perustuen 9 RCT-tutkimukseen (Stewart ym. 2006). Katsauksessa ei raportoitu
RCT-tutkimusten laatua eiké vertailuryhmaa.

Aiempaan katsaukseen ja siind tehtyyn meta-analyysiin perustuva niyton aste:
- Kaksikitinen liikeharjoittelu yksin tai yhdistettynd kuulopalautteeseen (aux-
iliary sensory feedback) saattaa lisitd yldraajan toimintakykya (Stewart ym.
20006). (C)

Yhdessd heikkolaatuisessa tutkimuksessa, joka ei sisdltynyt Stewartin ym.
(2006) katsaukseen, verrattiin motoriseen oppimiseen perustuvaa kaksikatisté
intensiiviharjoittelua toimintaterapiassa tavanomaiseen toimintaedellytysten har-
joittamiseen (Desrosiers ym. 2005). Tutkimukseen osallistui 41 kuntoutujaa, joiden
sairastumisesta oli kulunut keskimaarin kahdesta viikosta kolmeen kuukauteen.
Intensiivinen terapia toteutettiin nelja kertaa viikossa, 45 minuuttia kerrallaan,
yhteensd 15-20 kertaa sairaalassa. (Ks. liite 20 alkuperdistutkimusten kuvaus ja
liite S59 interventioiden kuvaus.)

Alkuperiistutkimukseen perustuva nayton aste:
- Kaksikatinen harjoittelu verrattuna tavanomaiseen toimintaterapiaan saattaa
lisata kaksikatista tyoskentelyd mutta ei vaikuttane arjen toimintojen suorit-
tamisen laatuun (Desrosiers ym. 2005), mutta luotettava naytt6 puuttuu. (D)

Kommentit: Osittain halvaantuneen kidden tehostetun kdytén kuntoutus on tut-
kimuksissa toteutettu vaihtelevasti muun muassa intervention keston osalta. Koh-
talaisen tutkimusndyton mukaan intensiivinen osittain halvaantuneen kiden
tehostettu kuntoutus lisida suoriutumista esineiden kantamisessa, liikuttamisessa
jakasittelyssa osittain halvaantuneella kddelld, mutta kuntoutuksen vaikuttavuus
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itsendiseen selviytymiseen on vahiista. Tutkimusten perusteella ei voida tarkoin
madritelld intervention kestoa ja kertamaarid. Tutkimukset painottuivat sub-
akuutin ja kroonisen vaiheen kuntoutujiin, ainoastaan kaksi tutkimusta kohdistui
akuuttivaiheen kuntoutukseen (Page ym. 2005; Ro ym. 2006). Mukaanotto- ja
poissulkukriteerien perusteella ndyttd voidaan yleistad kuntoutujiin, joilla on
yldraajassa tahdonalaista liikettd tarttumisen mahdollistamiseksi, yliraajassa ei
ole merkittdvaid kipua ja joiden kognitiivinen kyky sekd motivaatio sitoutua in-
tensiiviseen kuntoutukseen on riittdva. Osittain halvaantuneen kdden tehostettu
kuntoutus soveltuu tutkimusndyton perusteella niille kuntoutujille, joilla ei ole
neglect-oiretta, masennusta tai vaikeaa puheen ymmirtimisen tai tuottamisen
héiriotd. Intensiivisestd harjoittelusta huolimatta interventioihin osallistuneet
jaksoivat harjoitella hyvin ja keskeyttdneitd oli hyvin vahdn. Tutkimuksissa ei
raportoitu kuntoutuksen aiheuttaneen osallistujille haittaa.

Niukan tutkimusnayton perusteella robottiavusteisella harjoittelulla on suotui-
sia vaikutuksia ylaraajan motoriseen suorituskykyyn seki ylaraajan lihasvoimaan,
mutta ei laajempaan toimintakykyyn. Robottiavusteisesta ylaraajaharjoittelusta
hy6tyvit etenkin akuuttivaiheessa olevat AVH-kuntoutujat. Kroonisessa vaiheessa
robottiavusteinen ylaraajaharjoittelu ei ole vaikuttavampaa kuin muu terapia. Ro-
bottiavusteisen yldraajaharjoittelun vaikutukset perustuvat todennéikoéisesti run-
saisiin toistoihin. Vaikutukset ovat harjoittelukohtaisia ja ne nakyvit selvemmin
kehontoimintojen ja suoritusten osa-alueella. Robottiavusteisen yldraajaharjoitte-
lun nédyton astetta heikentdd RCT-tutkimusten heikko laatu. Lisdtutkimuksen tarve
robottiavusteisen harjoittelun alueella on ilmeinen, varsinkin annos-vastesuhteen
selvittimisen osalta.

Heikkolaatuisten tutkimusten perusteella ei voida tehdé suosituksia virtuaali-
todellisuuden hyddyntdmisesta eikd kaksikatisestd harjoittelusta yldraajan toimin-
nan kuntoutuksessa.

13.4.4 Pddluokka 4 Kaveleminen ja liikkuminen (d450-d469)

Kirjallisuushauissa AVH-kuntoutujien kavelyharjoittelusta (taulukko 28, s. 143)
16ytyi kuusi aikaisemmin julkaistua jdrjestelméllistd katsausta (Manning ja Po-
meroy 2003; Kottink ym. 2004; Moseley ym. 2005; Robbins ym. 2006; Crosbie
ym. 2007; Mehrholz ym. 2007). Lisaksi tunnistettiin 43 erilaista kévelyyn koh-
distuvaa fysioterapian interventiota, kaksi liikkkumisen interventioita virtuaali-
todellisuudessa ja yksi toimintaterapian interventio, jossa harjoiteltiin liikkkumista
jakulkuvélineiden kdyttod. Nama kaikki kasitelladn ICF-luokituksen aihealueessa
kaveleminen ja liikkuminen.
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Erilaiset kdvelyyn kohdistuneet fysioterapian interventiot

AVH-kuntoutujien erilaiset kdvelyyn kohdistuneet fysioterapian interventiot
(n =43) jaettiin meta-analyysissa kontrolli-intervention mukaan neljaén luokkaan:
kavelyharjoittelu vs. ei-hoito tai lumehoito (n = 6), kdvelyharjoittelu vs. perinteinen
fysioterapia (n = 9), uudet vs. perinteiset kavelyharjoittelumenetelmat (n = 16) ja
eri tavoin toteutetut uudet kavelymenetelmit (n = 16). Suurimmassa osassa ndisté
tutkimuksista kévelyharjoittelu toteutettiin viisi kertaa viikossa (43 %) puoli tun-
tia kestdvana harjoitteluna (38 %) neljan tai kuuden viikon ajan (molempia 28 %).
Léhes kaikissa sairaalassa tai kuntoutuslaitoksessa toteutetuissa interventioissa
tutkimukseen osallistuneet saivat myos muuta fysioterapiaa. Kuntoutujien ika
vaihteli tutkimuksissa paljon. Samassa tutkimuksessa idn vaihteluvili saattoi olla
30 vuodesta yli 80 vuoteen. RCT-tutkimuksista 11 kohdistui akuutin vaiheen, 15
subakuutin vaiheen ja 21 kroonisen vaiheen AVH-kuntoutujiin. Kaksitoista tutki-
musta toteutti intervention avokuntoutuksena. (Ks. liite 18 alkuperdistutkimusten
kuvaus ja liite S57 interventioiden kuvaus.)

Kavelyharjoittelu vs. ei-hoito tai lumehoito. Kuudessa alkuperdistutkimuksessa,
joissa kdvelyharjoittelua verrattiin ei-hoitoon tai lumehoitoon, AVH-kuntoutujat
olivat kroonisessa vaiheessa. Tutkimuksissa kdvelyharjoittelua verrattiin ei-hoitoon
(You ym. 2005), kotona tehtdviin harjoitteisiin (Ada ym. 2003), istuen tehtéviin
yldraajaharjoitteisiin (Chu ym. 2004, Salbach ym. 2005) ja venytysharjoituksiin
yhdistettynd lyhyempikestoisiin liikkkumisharjoituksiin (Macko ym. 2005, Yang
2007).

Alkuperiistutkimuksiin ja niista tehtyihin meta-analyyseihin perustuva néayton
aste:
- Kavelyharjoittelu lisdd kroonisessa vaiheessa olevien AVH-kuntoutujien ka-
velymatkaa verrattaessa ei-hoitoon tai lumehoitoon (Ada ym. 2003; Salbach
ym. 2005; Macko ym. 2005). (A)
- Kavelyharjoittelu ilmeisesti lisdd kroonisessa vaiheessa olevien AVH-
kuntoutujien kévelynopeutta verrattaessa ei-hoitoon tai lumehoitoon (Ada
ym. 2003; Chu ym. 2004; Salbach ym. 2005; Yang 2007). (B)
- Kavelyharjoittelu saattaa lisatd kroonisessa vaiheessa olevien AVH-
kuntoutujien kdvelyn itsendisyyttd verrattaessa ei-hoitoon tai lumehoitoon,
mutta luotettava ndyttd puuttuu (You ym. 2005). (D)

Kivelyharjoittelu vs. tavanomainen fysioterapia. Yhdeksissé kéavelyharjoittelun
RCT-tutkimuksessa kontrolli-intervention sisdlté kuvattiin perinteiseksi fysio-
terapiaksi, joka oli Bobath-ldhestymistapaan (Intiso ym. 1994), neurofysiologiaan
(Richards ym. 1993) ja motoriseen oppimiseen (Lord 2008) perustuvaa harjoittelua
tai aktiivisia harjoitteita sisdltavaa fysioterapiaa, jossa harjoittelun sisalté koostui
monesta eri osa-alueesta kdvelyharjoittelun ollessa osa kokonaisuutta (Cozean ym.
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1988; Yang ym. 2005; Dias ym. 2007; Mayr 2007; Kottink ym. 2007; Yen 2008).
Kavelyharjoittelun interventiot on kuvattu liitteessd S57.

Alkuperdistutkimuksiin ja niistd tehtyihin meta-analyyseihin perustuva néayton
aste:

- Kavelyharjoittelu sairastumisen eri vaiheissa lisdd kdvelynopeutta verrattuna
perinteiseen fysioterapiaan (Richards ym. 1993; Intiso ym. 1994; Yang ym.
2005; Dias ym. 2007; Mayr 2007; Yen 2007; Kottink ym. 2007; Lord 2008). (A)

- Kavelyharjoittelun ja perinteisen fysioterapian vaikutuksilla kdvelymatkaan
(Dias ym. 2007; Mayr 2007; Lord 2008) tai kivelyn itsendisyyteen (Richards
ym. 1993; Mayr 2007) ei liene eroa. (C)

Uudet kivelyharjoittelumenetelmit tavanomaisiin verrattuna. Tasséd kavelyhar-
joittelun luokassa kisitellddn 16 alkuperaisartikkelia, joissa oli mukana yhteensa
14 eri RCT-tutkimusta ja 16 alkuperiisartikkelia.

Uusilla kdvelyharjoittelumenetelmilld tarkoitetaan auditiivista palautetta (Mor-
ris ym. 1992, Thaut ym. 1997 ja 2007; Schaeur ja Mauritz 2003), usean lihaksen
sahkodrsytystd (Bogataj ym. 1995), kidvelymattoa (Kosak ja Reding 2000; Nilsson
ym. 2001; Teixeira da Cunha Filho ym. 2001; da Cunha ym. 2002) ja elektrome-
kaanista kavelyn harjoituslaitetta (Pohl ym. 2002; Eich ym. 2004; Peurala ym.
2005b; Tong ym. 2006; Husemann ym. 2007; Pohl ym. 2007, Ng ym. 2008). Kont-
rolliryhmassa harjoiteltiin perinteisin menetelmin fysioterapeutin ja liikkumisen
apuvilineiden avulla.

Alkuperiistutkimuksiin ja niistd tehtyihin meta-analyyseihin perustuva naytoén
aste:

- Uudet kdvelyharjoittelumenetelmét verrattuna harjoittelumaéréltdan sa-
malla tavalla toteutettuun perinteiseen kavelyharjoitteluun lisadviat AVH-
kuntoutujan kavelyn itsendisyyttd, kdvelynopeutta ja kdvelymatkaa (Morris
ym. 1992; Bogataj ym. 1995; Thaut ym. 1997 ja 2007; Kosak ja Reding 2000;
Nilsson ym. 2001; Teixeira da Cunha Filho ym. 2001; Da Cunha ym. 2002;
Pohl ym. 2002 ja 2007; Schaeur ja Mauritz 2003; Eich ym. 2004; Peurala ym.
2005b; Tong ym. 2006; Husemann ym. 2007; Ng ym. 2008). (A)

- Uudet kdvelyharjoittelumenetelmit verrattuna harjoittelumaaraltaan samalla
tavalla toteutettuun perinteiseen kavelyharjoitteluun eivét ilmeisesti vaikuta
AVH-kuntoutujan itsendiseen selviytymiseen (Thaut ym. 1997; Nilsson ym.
2001; Teixeira da Cunha Filho ym. 2001; Da Cunha ym. 2002; Peurala ym.
2005b; Tong ym. 2006; Husemann ym. 2007; Ng ym. 2008). (B)

Eri tavoin toteutetut uudet kivelyharjoittelumenetelmit. Eri tavoin toteutettuja
AVH-kuntoutujien uusia kévelyn kuntoutusmenetelmié raportoitiin 16 alkuperéis-
tutkimuksessa (Visintin ym. 1998; Werner ym. 2002a ja b; Pohl ym. 2002; Sullivan
ym. 2002 ja 2007; Barbeau ja Visintin 2003; Daly ym. 2004, 2006 ja 2007; Peurala
ym. 2005b; Tong ym. 2006; Yagura ym. 2006; Ng ym. 2008; Hornby ym. 2008;
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Kottink ym. 2008). Nama sisélsivit usean lihaksen sahkdstimulaation tai rytmisen
auditiivisen stimulaation kévelyn aikana ja kdvelymatolla tai elektromekaanisella
kavelyn harjoituslaitteella tehtavaan kévelyharjoittelun.

Alkuperidistutkimuksiin perustuva niayton aste:

- Toiminnallinen sdhkdstimulaatio ei tehosta elektromekaanisella kdvelyn har-
joituslaitteella toteutettua kavelyharjoittelua (Daly ym. 2004, 2006 ja 2007;
Peurala ym. 2005b; Tong ym. 2006; Ng ym. 2008). (A)

- Kavelynopeus ja -matka saattavat lisddntyd paremmin kavelymatolla kaytet-
tdessd painokevennystd kuin ilman sitd (Visintin ym. 1998; Barbeau ja Visintin
2003).C

- Kavelynopeus saattaa lisddntya paremmin kévelymatolla ilman manuaalista
ohjausta (Yagura ym. 2006). (C)

- Vauhdikkaampi harjoittelu kdvelymatolla saattaa lisitd kdvelynopeutta pa-
remmin kuin hitaampi harjoittelu (Sullivan ym. 2002; Pohl ym. 2007). (C)

- Kavelymatolla kively yhdistettynd alaraajojen lihasvoimaharjoituksiin saattaa
pidentda kdvelymatkaa verrattuna kuntopyoralld harjoitteluun tai ylaraajojen
lihasvoimaharjoitteluun (Sullivan ym. 2007). (C)

- Kavelymatolla tai elektromekaanisella kivelyn harjoituslaitteella tapahtuva
kavelyharjoittelu lienee yhté tehokasta (Werner ym. 2002a). (C)

Kavelyharjoittelua koskevat aikaisemmat katsaukset

Kuusi aikaisemmin julkaistua jarjestelmallistd katsausta sisdlsivdat myos kont-
rolloituja tutkimuksia (CCT) ja kliinisid tutkimuksia (CT), ja niissé jaoteltiin
tutkimuksia analyyseihin osin kliinisesti eparelevantilla tavalla. Lisaksi aiempien
katsausten jdlkeen oli tullut 18 uutta RCT-tutkimusta, jotka otettiin mukaan tdmén
tutkimuksen meta-analyyseihin.

Aikaisempien katsausten perusteella timédn tutkimuksen meta-analyysien tulok-
siin voidaan lisdtéd seuraavat huomiot:

- Fysioterapian yhteydessa toteutettu harjoittelu elektromekaanisella kavelyhar-
joittelulaitteella verrattuna fysioterapiaan ilman laitetta lisad todennakoisyytta
saavuttaa itsendinen kévely (Mehrholz ym. 2007). (A)

- Painokevennetty kdvelymatolla tapahtuva kédvelyharjoittelu verrattuna
kontrolli-interventioon ei ilmeisesti ole hyodyllisempéa itsendisesti kéve-
levilli AVH-kuntoutujilla, mutta on hyodyllisempéa ei-itseniisilla AVH-
kuntoutujilla (Manning ym. 2003; Moseley ym. 2005). (B)

- Sahkostimulaatio ilmeisesti on vaikuttava lisd kdvelyharjoittelussa laitehar-
joittelun ulkopuolella eli ldhinna tasaisella alustalla (Manning ja Pomeroy
2003; Robbins ym. 2006). (B)
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Liikkumisen interventiot virtuaalitodellisuudessa

Liikkumisen harjoittelua virtuaalitodellisuutta hyddyntéen tarkasteli kaksi RCT-
tutkimusta (You ym. 2005; Yang ym. 2008). Tutkimuksiin osallistui yhteensd 30
alle 65-vuotiasta kuntoutujaa, joiden sairastumisesta oli kulunut aikaa yli kuusi
kuukautta. Interventiot toteutuivat 3-5 kertaa viikossa 3—-4 viikon aikana. (Ks. liite
21 alkuperiistutkimusten kuvaus ja liite S60 interventioiden kuvaus.)

Alkuperiistutkimuksiin perustuva niayton aste:

- Kavelynopeus ja ympadristossd liikkkuminen saattavat lisddntyd, mutta itse
arvioitu liikkumisvarmuus ja ymparistossd liilkkuminen eivét lisdantyne
enempid juoksumattoa ja virtuaalitodellisuutta hyodyntivassd kuntoutus-
interventiossa verrattuna tavanomaiseen harjoitteluun juoksumatolla (Yang
ym. 2008). (C)

- Motoriset taidot saattavat kehittya virtuaalitodellisuudessa pelien avulla mo-
torisia taitoja harjoiteltaessa verrattuna ei-hoitoa saaneeseen ryhmaan, mutta
luotettava tutkimusndyttoé puuttuu (You ym. 2005). (D)

Toimintaterapiainterventiot yhteisgssa lilkkumisen mahdollistamiseksi

Toimintaterapian interventiota, jossa harjoiteltiin liikkumista ja kulkuvalineiden
kayttod kroonisen vaiheen AVH-kuntoutujilla, verrattiin ohjaukseen (Logan ym.
2004). Interventiokertoja kuntoutujan kotona ja lahiymparistossa oli keskiméarin
viisi kolmen kuukauden aikana. Tutkimukseen osallistui yhteensa 186 henkil6a.
Alkuperiistutkimus on kuvattu liitteessd 20 ja interventio tarkemmin liitteessa
S59.

Alkuperiistutkimukseen perustuva niyton aste:

- Kodin ulkopuolella tapahtuvaa liikkumista ja kulkuvilineiden kaytt6a mah-
dollistava toimintaterapia yhteen ohjauskdyntiin verrattuna saattaa lisdtd
yhteisossd kulkemista, mahdollisuutta haluttaessa paastd kodista ulos seka
matkojen madrda mutta ei vaikuttane laajennettuihin péivittdisiin toimintoi-
hin (Logan ym. 2004). (C)

Kommentit: Fysioterapiamenetelmien vaikuttavuudesta kivelyn itsendisyyteen,
kévelynopeuteen ja kdvelymatkaan on vahvaa tai kohtalaista ndyttod. Kaikissa
meta-analyysiin mukaan otetuissa tutkimuksissa kavelyharjoittelun vaikutta-
vuutta mitattiin ruumiin/kehon toiminnot -alueella ja ldhes kaikissa suoritukset
ja osallistuminen -alueella. Kévelynopeudessa, joka oli eniten kéytetty muuttuja
vaikutuksen mittaamisessa, ero uusien ja perinteisten kdvelyharjoitusmenetelmien
vililld pieneni siirryttdessd akuutin vaiheen kuntoutuksesta krooniseen vaihee-
seen. Akuutissa vaiheessa kdvelynopeuden muutoksen ero oli 0,19 m/s uusien ka-
velyharjoittelumenetelmien hyviksi, subakuutissa vaiheessa 0,13 m/s, kroonisessa
vaiheessa endd 0,03 m/s. Aikaisemmat katsaukset sisdlsivit myos kontrolloituja
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(CCT) ja kliinisid tutkimuksia (CT), ja niissd tutkimusten jako analyyseihin oli
tehty osin epdrelevantilla tavalla. Nama vaikeuttavat johtopéaatosten tekoa.

Yhden kelvollisen tutkimuksen perusteella virtuaalitodellisuuden hy6dyntami-
nen kavelyharjoittelussa juoksumatolla vaikuttaa lupaavalta. Kuitenkin suositusten
tekeminen vaatisi tuekseen lisatutkimusta.

Yhteisosséd lilkkumista mahdollistavaa toimintaterapiaa, muun muassa kul-
kuvilineiden kayton harjoittelua, voidaan alustavasti suositella niukan tutki-
musndyton perusteella. Tutkimuksen sovellettavuus suomalaiseen viestoon ja
kuntoutusjérjestelmddn on hyva.

13.4.5 Pddluokka 5 Itsestd huolehtiminen (d510-d599) ja Pddluokka 6 Kotieldmd
(d610-d699)

Paivittaisten toimintojen mahdollistamiseen (ICF-luokat itsestd huolehtiminen ja
kotieldmi) kohdentuvia katsausartikkeleita toimintaterapiasta, joissa tulokset oli
yhdistetty meta-analyysid kdyttden, oli kolme (Steultjens ym. 2003a; Walker ym.
2004; Legg ym. 2006). Alkuperiistutkimuksia, joissa toimintaterapeutti toteutti
intervention, tunnistettiin 11. Ne oli raportoitu 13:ssa eri artikkelissa, joissa in-
terventiot kohdistuivat kotona asiakasldhtdisesti toteutettuun toimintaterapiaan
ja paivittdisten toimintojen mahdollistamiseen eri toimintaterapian lahestymis-
tavoilla.

Kotona toteutettu toimintaterapia vs. ei-hoito

Kotona tapahtuvaa, asiakasldhtdisesti toteutettua toimintaterapiaa oli verrattu
ei-toimintaterapiaa saaneisiin ryhmiin seitsemissd tutkimuksessa, jotka oli ra-
portoitu yhdekséssé artikkelissa (Corr ja Bayer 1995; Walker ym. 1996 ja 1999;
Gilbertson ym. 2000; Gilbertson ja Langhorne 2000; Walker ym. 2001; Chiu ja Man
2004; Sackley ym. 2006; Egan ym. 2007). Tutkimuksiin oli osallistunut yhteensa
650 kuntoutujaa (keskimaarin 93 henkil6a tutkimusta kohti, vaihteluvali 16-185).
Kaikissa tutkimuksissa kuntoutujat olivat idltddn keskimairin yli 65-vuotiai-
ta. Kolmessa tutkimuksessa sairastumisesta oli kulunut aikaa kahdesta viikosta
kolmeen kuukautta ja yhdessd yli kuusi kuukautta. Kolmessa tutkimuksessa oli
sairastumisajankohta jatetty raportoimatta. Interventioiden kertamaarit vaihte-
livat kahdesta kerrasta kymmeneen kertaan tai kuntoutujan tarpeen maarittama
kertamaddrd. Interventiot toteutuivat melko harvajaksoisesti useamman viikon
(6 viikkoa) tai kuukauden (5 kuukautta) aikana. (Ks. liite 20 alkuperéistutkimusten
kuvaus ja liite S59 interventioiden kuvaus.)

Aikaisempiin katsauksiin perustuva ndyton aste:
- Toimintaterapia verrattuna ei-hoitoon ilmeisesti vihentda AVH-kuntoutujan
kokonaistilanteen heikkenemista tai kuolleisuutta (Legg ym. 2006). (B)
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- Toimintaterapia verrattuna ei-hoitoon ilmeisesti lisdd itsendisyyttd itsestd
huolehtimisessa (Steultjens ym. 2003a; Legg ym. 2006) ja laajennetuista péi-
vittdisistd toiminnoista suoriutumista (Steultjens ym. 2003a; Walker ym. 2004;
Legg ym. 2006). (B)

- Kotona tehtdvé pdivittdisten toimintojen harjoittaminen verrattuna ei-hoi-
toon ei ilmeisesti edistd vapaa-ajantoimintoja (Walker ym. 2004). (B)

Alkuperiistutkimuksiin perustuva niayton aste:

- Omaisen kuormittuminen saattaa viahentya (Walker ym. 1999) toiminta-
terapiaa saaneessa ryhméssd verrattaessa ei-hoitoa saaneeseen ryhmaién. (C)

- Kokemus omasta terveydentilasta ei muuttune enempda (Walker ym. 1999;
Gilbertson ym. 2000; Parker ym. 2001) toimintaterapiaa saaneessa ryhméssa
kuin ei-hoitoa saaneessa ryhmassé. (C)

- Liikkumiseen liittyvit toiminnalliset kyvyt eivit liséantyne enempdi toiminta-
terapiaa saaneessa ryhmassd verrattuna ei-hoitoon (Sackley ym. 2006). (C)

- Tyytyvéisyys oman toiminnan suorittamiseen lisidntynee (Gilbertson 2000;
Egan ym. 2007) toimintaterapiaa saaneessa ryhmadssé verrattuna ei-hoitoon,
mutta luotettava naytté puuttuu. (D)

- Toimintaterapia ei vaikuttane eliménlaatuun (Egan ym. 2007), yhteis66n
uudelleen integroitumiseen (Egan ym. 2007) tai ndkemykseen oman toimin-
nan suorittamisesta (Gilbertson 2000; Egan ym. 2007) verrattuna ei-hoitoon,
mutta luotettava tutkimusndytté puuttuu. (D)

Toimintaterapia vs. muu toimintaterapia

Piivittdisten toimintojen mahdollistamista oli tutkittu kahta eri toimintaterapian
lahestymistapaa vertaamalla (Jongbloed ym. 1989; Logan ym. 1997; Morgan ym.
2002; Gilmore ja Spaulding 2007). Tutkimuksiin oli osallistunut yhteensd 247
kuntoutujaa (keskiméérin 62 henkil6d tutkimusta kohti, vaihteluvali 10-111).
Osallistujat olivat idltdan keskimaarin 65-74-vuotiaita ja heiddn sairastumisestaan
oli kulunut aikaa kahdesta viikosta kolmeen kuukauteen. Kahdessa kotioloissa to-
teutetussa tutkimuksessa toimintaterapiakertoja oli 5-6 (Logan ym. 1997; Morgan
ym. 2002) ja kahdessa sairaalassa toteutetussa tutkimuksessa kertamairit olivat
10-40 (Jongbloed ym. 1989; Gilmore ja Spaulding 2007).

Alkuperiistutkimuksiin perustuva niayton aste:

- Kotona asiakasldhtoiselld ldhestymistavalla toteutettu toimintaterapia ver-
rattuna kotioloissa tehtyihin kuntoutujan toipumisen vaiheeseen sopivien
tehtdvien harjoitteluun saattaa lisitd itsendisyyttd, liikkkumista paivittdisissd
toiminnoissa ja motorista suoriutumista (Morgan ym. 2002). (C)

- Kotona asiakasldhtoiselld 1dhestymistavalla toteutettu toimintaterapia ei li-
sanne enempad AVH-kuntoutujan itse arvioimana toiminnan suorittamisen
parantumista ja tyytyvaisyyttd oman toiminnan suorittamiseen verrattuna
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kotioloissa tehtyihin kuntoutujan toipumisen vaiheeseen sopivien tehtévien
harjoitteluun (Morgan ym. 2002). (C)

- Kotona toteutettu, tehostettu, paivittdisia toimintoja edistiva toimintaterapia
verrattuna tavanomaisiin toimintaterapiapalveluihin saattaa lisitd AVH-
kuntoutujan laajennetuista ADL-toiminnoista suoriutumista (Logan ym.
1997). (C)

- AVH-kuntoutujan itsendisyys ja lilkkuminen péivittdisissd toiminnoissa ei
lisadntyne enempdi sairaalassa toteutetulla péivittdisten toimintojen harjoit-
telulla kuin kykyja tai valmiuksia ennalleen palauttavalla toimintaterapialla
(Jongbloed ym. 1989), mutta luotettava niyttd puuttuu. (D)

— Sairaalassa toteutettu pukeutumisharjoittelu (kenkien ja sukkien pukemi-
nen) visuaalisen palautteen kanssa verrattuna harjoitteluun ilman visuaalista
palautetta saattaa edistid AVH-kuntoutujan nidkemystd oman toiminnan
suorittamisen lisddntymisestd ja tyytyvéisyyttd oman toiminnan suoritta-
miseen kenkien pukemisen osalta mutta ei vaikuttane sukkien pukemisessa
(Gilmore ja Spaulding 2007). Luotettava nayttd puuttuu tutkimuksen otoksen
pienuuden vuoksi. (D)

Kommentit: On kohtalaista nayttoa siité, ettd kotona toteutettava, kohdennetusti
péivittdisid toimintoja mahdollistava toimintaterapia vahentdd heikkenemista ja
lisdd suoriutumista itsestd huolehtimisen toiminnoissa ja laajennetuissa ADL-
toiminnoissa. Sen sijaan pdivittdisten toimintojen harjoittaminen ei edistd vapaa-
ajan toimintoja. Tutkimuksissa interventioiden kestot ja osittain my6s muodot
vaihtelivat, joten suosituksia toimintaterapian kestosta tai tiheydesté ei voida
tehdd katsausten perusteella. Kuitenkin yhteisind piirteind tutkimuksissa olivat
asiakasldhtoinen tyoskentely ja péivittdisten toimintojen harjoittelu todellisissa
toimintaympdristoissa kdyttden toimintaterapian teoreettisia, kdytdnnon tyota
ohjaavia lahestymistapoja. Suomalaiseen kuntoutusjdrjestelmadn ja suomalaisiin
AVH-kuntoutujiin sovellettavissa olevan kohtalaisen tutkimusnayton perusteella
voidaan suositella subakuutissa vaiheessa paivittdisten toimintojen mahdollista-
mista toimintaterapiassa kuntoutujalle mielekkaissi toiminnoissa, asiakaslahtoi-
sesti kotona.

Kahden eri toimintaterapian ldhestymistavan vertailusta toisiinsa on niukasti
ndyttod. Kotioloissa toteutettu asiakasldhtoinen, tehostettu toimintaterapia voi olla
vaikuttavampaa kuin tavanomainen toimintaterapia. Sen sijaan sairaalaoloissa
toteutettujen eri lahestymistapoja vertailevien tutkimusten perusteella ei voida
tehdd suosituksia.

13.4.6 Pddluokka 9 Yhteisdllinen, sosiaalinen ja kansalaiseldmd: virkistdytyminen ja
vapaa-aika (d920)

Vapaa-ajan toimintojen mahdollistamisen vaikutuksista on julkaistu yksi aikai-
sempi jarjestelmdllinen katsaus (Walker ym. 2004), jossa tulokset oli yhdistetty
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kéayttden meta-analyysid. Alkuperdisartikkeleita 10ytyi kuusi, joissa raportoitiin
tulokset viidestd kuntoutujan koti- tai lahiymparistossa toteutetusta toimintatera-
pian RCT-tutkimuksesta. Niissd verrattiin toimintaterapiaa ei-hoitoon ja muuhun
hoitoon. Liséksi tunnistettiin kolme aihealueen virtuaalitodellisuutta hyodyntavaa
tutkimusta.

Toimintaterapia vs. ei-hoito

Kahdessa tutkimuksessa, jotka oli raportoitu kolmessa artikkelissa (Drummond ja
Walker 1995 ja 1996; Parker ym. 2001), oli verrattu toimintaterapiaan osallistunei-
den tuloksia ei-toimintaterapiaa saaneiden osallistujien tuloksiin. Tutkimuksiin oli
osallistunut yhteensa 531 kuntoutujaa (vaihteluvili 65-466 osallistujaa tutkimusta
kohti). Osallistujat olivat idltddan keskiméérin 65-74-vuotiaita ja heiddn sairastu-
misestaan oli kulunut aikaa kahdesta viikosta kolmeen kuukauteen. (Ks. liite 20
alkuperiistutkimusten kuvaus ja liite S59 interventioiden kuvaus.)

Aikaisempaan katsaukseen perustuva ndyton aste:

- Vapaa-ajan toimintojen mahdollistaminen kotiymparistossa ilmeisesti edistaa
AVH-kuntoutujien vapaa-ajan toimintoja verrattaessa ei-toimintaterapiaa
saaneeseen ryhmadn (Walker ym. 2004). (B)

- Vapaa-ajan toimintojen mahdollistaminen kotiymparistossd ei ilmeisesti
edistd AVH-kuntoutujien laajennetuista péivittdisistd toiminnoista selvid-
mistd verrattaessa ei-toimintoja saaneeseen ryhmaan (Walker ym. 2004). (B)

Alkuperiistutkimuksiin perustuva ndyton aste:

- Kotona tapahtuva, vapaa-ajan toimintoihin kohdistuva viikoittainen toiminta-
terapia saattaa edistdd AVH-kuntoutujan yhteisossd kulkemista verrattuna ei-
terapiaa saaneeseen ryhmédn (Drummond ja Walker 1996). (C)

- Kotona tapahtuva, vapaa-ajan toimintoihin kohdistuva toimintaterapia ver-
rattuna ei-hoitoon ei lisinne AVH-kuntoutujan itsestd huolehtimista (Parker
ym. 2001) eikéd koettua terveydentilaa (Drummond ym. 1996; Parker ym.
2001) eikd kohenna mielialaa (Parker ym. 2001). (C)

Vapaa-ajan toimintoja mahdollistava toimintaterapia vs. muu toimintaterapia

Vapaa-ajan toimintojen mahdollistamista toimintaterapian keinoin oli tutkittu
neljassd tutkimuksessa (Jongbloed ja Morgan 1991; Drummond ja Walker 1995 ja
1996; Nour ym. 2002; Desrosiers ym. 2007) vertailemalla kahta erilaista toiminta-
terapian lahestymistapaa. Tutkimuksiin oli osallistunut yhteensa 181 kuntoutujaa
(vaihteluvali 14-65 osallistujaa tutkimusta kohti). Osallistujat olivat idltadn keski-
madrin 65-74-vuotiaita ja aikaa sairastumisen ajankohdasta oli reilusta kahdesta
viikosta yli kuuteen kuukauteen.
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Alkuperiéistutkimuksiin perustuva niayton aste:

- Vapaa-ajan toimintojen mahdollistamiseen tihtadva toimintaterapia saattaa
edistdd AVH-kuntoutujan vapaa-ajan toimintojen maéraa ja toteutustiheyt-
td (Drummond ja Walker 1995), kulkemista sekd koettua terveydentilaa
(Drummond ja Walker 1996) verrattuna tavanomaiseen toimintatera-
piaan. (C)

— Erityinen kotona tapahtuva vapaa-ajan toimintojen harjoitteluohjelma saattaa
edistdd AVH-kuntoutujan osallistumista vapaa-ajan toimintoihin (Jongbloed
ym. 1991; Desrosiers ym. 2007) ja tyytyvaisyytta siihen, kuinka henkil6koh-
taiset tarpeet ja odotukset tulevat tyydytetyksi vapaa-ajan toimintojen kautta
verrattaessa keskusteluun pohjautuvaan interventioon (Desrosiers ym. 2007).
Sen sijaan ohjelma ei vaikuttane eldménlaatuun (Nour ym. 2002; Desrosiers
ym. 2007), koettuun yleiseen hyvinvointiin ja tyytyvéisyyteen omaan vapaa-
ajanviettoon keskusteluun verrattaessa (Desrosiers ym. 2007). (C)

Virtuaalitodellisuuden hyddyntaminen

Virtuaalitodellisuutta hyodyntavissa tutkimuksissa kuntoutusinterventiot (n = 3)
(Akinwuntan ym. 2005; Katz ym. 2005; Lam ym. 2006) kohdistuivat yhteisossé
liilkkumisessa tarvittaviin taitoihin, jotta osallistuminen yhteis6ssd mahdollistuisi.
Tutkimuksiin oli osallistunut yhteensd 160 kuntoutujaa (vaihteluvili 19-83 osallis-
tujaa tutkimusta kohti). Osallistujien ik vaihteli eri tutkimuksissa. Yhdessa tut-
kimuksessa sairastumisesta oli kulunut aikaa yli kuusi kuukautta(Lam ym. 2006)
ja kahdessa kahdesta viikosta kolmeen kuukauteen (Akinwuntan ym. 2005; Katz
ym. 2005). Kaikki interventiot oli toteutettu avoterapioina kuntoutuskeskuksissa.
(Ks. liite 21 alkuperdistutkimusten kuvaus ja liite S60 interventioiden kuvaus.)

Alkuperiistutkimuksiin perustuva nayton aste:

- Autolla ajamisen harjoittelu ajosimulaattorilla saattaa lisitd AVH-kuntoutujan
autolla ajamisen taitoa verrattuna kognitiivisiin, autolla ajamiseen liittyviin
tehtaviin (Akinwuntan ym. 2005). (C)

- Virtuaalitodellisuudessa rautatieasemalla harjoittelu ei edistine AVH-
kuntoutujan rautatieasemalla toimimista ja patevyyden tunnetta toimittaessa
verrattuna tavanomaiseen psykoedukationaaliseen interventioon (Lam ym.
2006). (C)

- Immersiivisessd virtuaalitodellisuudessa kadun ylityksen harjoittelu ei lisdinne
AVH-kuntoutujan luonnollisessa ympéristossd kadun ylittdmisen mahdollis-
tumista verrattaessa tietokonepohjaisilla visuaalisen havainnoinnin tehtévilla
tehtyyn interventioon, mutta luotettava naytt6 puuttuu (Katz ym. 2005). (D)

Kommentit: Kohtalaisen tutkimusnéyton perusteella vapaa-ajan toimintojen mah-
dollistamiseen tdhtdadva toimintaterapia kuntoutujan arjen ymparistossa vaikuttaa
vapaa-ajan toimintojen edistymiseen sairauden subakuutissa vaiheessa. Sen sijaan
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vapaa-ajan toimintoja mahdollistava toimintaterapia ei edisté laajennetuista pai-
vittdisistd toiminnoista, kuten kodinhoidosta, selviytymista.

Niukka tutkimusnéytté kahden eri toimintaterapian lahestymistavan vaiku-
tuksista perustuu laadultaan kelvollisiin, yksittdisiin tutkimuksiin. Kun tavoit-
teena on vapaa-ajan toimintojen edistiminen, suoraan vapaa-ajan toimintoihin
kohdentuva terapia saattaa olla vaikuttavampaa kuin yleisemmin toimimiseen
kohdentuvat ldhestymistavat. Suomalaiseen kuntoutuskéytidntoon sovellettavissa
olevan kohtalaisen tutkimusnéyton perusteella voidaan AVH-kuntoutujalle suo-
sitella vapaa-ajantoimintojen edistimiseksi toimintaterapiaa.

Kaikissa virtuaalitodellisuutta hyodyntavissa tutkimuksissa oli vertailukoh-

teena toinen interventio. Suosituksia niukan tutkimusnéyton perusteella ei voida
tehda.

13.5 Paatelmat ja suositukset AVH-kuntoutuksesta
13.5.1 Fysioterapia

AVH-kuntoutujien fysioterapiamenetelmien vaikuttavuutta on tutkittu paljon. Sii-
td on julkaistu lukuisia jarjestelmallisia kirjallisuuskatsauksia ja RCT-tutkimuksia
(taulukko 28, s. 143). Eniten tutkimuksia oli julkaistu yldraajojen toiminnan ja ka-
velyn harjoittelusta. Jarjestelmillisten katsausten laatu oli suhteellisen hyvi, mutta
alkuperdistutkimuksissa oli useita ndyton astetta alentavia puutteita. Puutteet
liittyivét sekd raportointiin ettd alkuperdistutkimusten suunnitteluun ja toteutuk-
seen (mm. tutkimuksen satunnaistaminen tai tutkittavien pieni méaara). Tutkitun
hoidon vaikutusta oli verrattu useimmiten tavanomaiseen fysioterapiaan. Toisessa
yleisesti kdytossd olleessa asetelmassa sekd interventio- ettd kontrolliryhma olivat
saaneet tavanomaista fysioterapiaa ja interventioryhma sai lisiksi tutkimuksen
kohteena olevaa terapiaa. Usein meta-analyyseissd ndma kaksi tutkimusasetelmaa
oli yhdistetty samaan analyysin tutkimusten vihdisyyden vuoksi, jolloin tuloksena
on vihemmén tarkka arvio menetelmén vaikuttavuudesta. Harvemmin oli kéytet-
ty tutkimusasetelmaa, jossa kontrolli-interventio ei sisdltanyt terapiaa laisinkaan.

Katsauksessa tehtyjen meta-analyysien mukaan vahvin niytto (A) oli erilaisten
kavelyyn kohdistuneiden interventioiden vaikutuksista AVH-kuntoutujien kévelyn
itsendisyyteen, kdvelynopeuteen ja -matkaan.

Valtaosa fysioterapiamenetelmisté sijoittui kohtalaisen tai niukan néyton as-
teen tasolle (B-C) tarkoittaen sitd, ettd uudet tutkimukset saattavat vaikuttaa
arvioon vaikutuksen suunnasta tai suuruudesta, joten lisatutkimuksia tarvitaan.
Kohtalaista tai niukkaa naytt6a (B—C) oli seuraavista fysioterapiassa kaytettavista
aktiivisista menetelmistd: aerobinen harjoittelu, osittain halvaantuneen kidden
tehostetun kiyton kuntoutus, molempien ylaraajojen yhtdaikainen harjoittelu,
progressiivinen lihasvoimaharjoittelu, robottiavusteinen ylaraajaharjoittelu seka
sahkostimulaatioiden kaytto. Néitd menetelmid tulisi kdyttaa kuntoutujan tavoit-
teiden mukaisesti osana fysioterapiaa.
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Fysioterapiassa on kaytdssd menetelmid, joissa ndyton aste on alhainen (D),
eli mika tahansa arvio vaikutuksen suunnasta ja suuruudesta on epavarma. Suu-
rimmat syyt tahdn ovat tutkimustiedon vahéisyys, tutkimusten heikko laatu tai
tutkimustulosten ristiriitaisuus. Varsinkin seuraavista fysioterapiamenetelmista
tarvitaan lisdtutkimusta ndyton asteen selvittimiseksi: akupunktio, aistimotorinen
harjoittelu, mielikuvaharjoittelu, tehtdvakeskeinen toistoharjoittelu, turvotuksen
hoitoon liittyvit menetelmat, kasilastat ja kipsit sekd peiliterapia.

Bobath-ldhestymistapa, asentohoito ja osa fysikaalisista hoitomenetelmista
olivat sellaisia, joilla ei ilmeisesti ndyttdisi olevan tehokkaampaa vaikutusta AVH-
kuntoutujilla verrattuna tavanomaiseen fysioterapiaan.

Fysioterapiassa kédytettavdt menetelmit ovat yleenséd harjoitteluspesifisid, eli
esimerkiksi kavelyharjoittelu lisdd kdvelynopeutta ja aerobinen harjoittelu lisaa
hengitys- ja verenkiertoelimiston toimintaa. Fysioterapiassa onkin keskityttava
harjoittelemaan sitd ominaisuutta tai taitoa, johon halutaan vaikuttaa. Koska
tutkimuksissa kdytossd olevat mittarit sijoittuivat suurimmalta osalta ruumiin/
kehon toiminnot- ja ruumiin rakenne sekd suoritukset -osa-alueille, naytto eri
harjoitusten vaikutuksesta arkieldiman osallistumiseen ja koettuun hyvinvointiin
jai vahaiseksi. Kuitenkin tutkimuksissa oli viitteitd siitd, ettd harjoittelu lisdsi myos
AVH-kuntoutujan itsendista selviytymista ja arkieliméssd toimimista. Vaikka
RCT-tutkimusten péadpaino oli vakioiduissa ympdristoissd tapahtuneen harjoit-
telun vaikuttavuuden arvioinnissa, tulee fysioterapiassa huomioida my6s AVH-
kuntoutujan elinymparistdssa liitkkuminen, itsestd huolehtiminen, kotieldma,
opiskelu ja tyoeldma, yhteisollinen elamad, virkistaytyminen, vapaa-ajan harjoittelu
ja elamidnlaatu, vaikka vaikuttavuustieto téltd alueelta nayttéisi puuttuvan.

Korkeamman ndyton asteen omaavissa menetelmissa oli yhteisid harjoittelun
sisaltoon liittyvid tekijoitd. Nama tekijat olivat AVH-kuntoutujan oma aktiivisuus
harjoittelun aikana, toimintakyvyn lisdédntymiseen vaadittavan kuormittumis-
tason tai vaikeusasteen ylittdminen ja harjoittelun kuormittavuuden tai vaikeus-
asteen asteittainen progressiivisuus. Kuormitustason térkeita tekijoita olivat har-
joittelun kesto, frekvenssi, intensiteetti ja toistot, joissa patee kuormitusfysiologiassa
yleisesti todetut lainalaisuudet. Lisdksi tutkimustulokset antavat viitettd siita,
ettd fysioterapia oli vaikuttavampaa, kun kaytettiin useamman hoitomenetel-
min yhdistelmaiterapioita, esimerkiksi aerobinen harjoittelu ja progressiivinen
lihasvoimaharjoittelu samanaikaisesti tai kavelyharjoittelu yhdistettynd muuhun
fysioterapiaan, kuten asennon vaihtamiseen ja ylldpitdmiseen sekd muuhun liikku-
miseen liittyvaan harjoitteluun. AVH-kuntoutujan toimintakyvyn lisddntymiseksi
tulee harjoittelussa keskittyd muutamaan toimintarajoitteeseen kerrallaan jakso-
tusta hyodyntden sekd ohjata kuntoutujaa vapaa-ajan tavoitteelliseen fyysiseen
aktiivisuuteen.

Tulosten mukaan nayttéisi siltd, ettd akuuttivaiheen fysioterapia oli vaikutta-
vampaa kuin myohédisemmassa vaiheessa aloitettu fysioterapia. Kuitenkin osassa
tutkimuksista interventio oli toteutettu sairastumisen kroonisessa vaiheessa, ja
myos niissé oli saatu aikaan positiivisia muutoksia toimintakyvyssa. Fysioterapia
on siis perusteltua myos kroonisessa vaiheessa. Harjoittelun toteutuspaikkaan liit-
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tyvia tutkimuksia oli tutkimusaineistossa vahan, joten luotettava naytté puuttuu
edelleen esimerkiksi siitd, onko terapian toteuttaminen tehokkaampaa kotona kuin
palveluntuottajan tiloissa tai laitoksessa. Tarvitaan lisdtutkimusta fysioterapian
merkityksestd sairastumisen eri vaiheissa ja harjoittelupaikan merkityksesta. Li-
saksi uusissa tutkimuksissa tulisi vélttda idn liian suurta vaihteluvélid. Ndin myos
saataisiin entistd luotettavampaa tietoa idn vaikutuksesta kuntoutustuloksiin.

13.5.2 Puheterapia

Puheterapian tutkimukset osoittivat myonteisid tuloksia akuuttivaiheessa toteu-
tetun nielemisterapian vaikutuksesta. Afasiaterapian osalta vaikuttavuustietoa
16ytyy Kéypa hoito -suosituksesta (Aivoinfarkti 2006) ja Cochrane-katsauksista
(Greener ym. 1999; Kelly ym. 2010). Monissa tapauksissa puheterapian vaiku-
tusta joudutaan arvioimaan teorialdhtdisesti, kliinisen kokemuksen perusteella
sekd muiden kuin RCT-tutkimusten perusteella’. Lisda tutkimustietoa tarvitaan,
jotta voidaan arvioida mm. puheterapian intensiteetin ja erilaisten menetelmien
vaikutusta aivoverenkiertohdiridistd aiheutuneiden puheen, kielen, danen, kom-
munikaation ja/tai sydmis- ja nielemisongelmien kuntoutumiseen. Harvinaisten
héirididen tai diagnoosiryhmien osalta satunnaistettuja kokeellisia tutkimuksia
on vaikea toteuttaa, jolloin on syytd huomioida my6s heikommilla tutkimusase-
telmilla tuotettu naytto.

Lisda tutkimustietoa tarvitaan mm. seuraavista aiheista:

— puheterapian vaikuttavuudesta motoristen puhehdirididen (mm. dysartria,
dysfonia, dnkytys, puheen apraksia/dyspraksia), lukemisen ja kirjoittamisen
héirididen (dyslexia, dysgrafia ilman afasiaa) kuntoutumiseen tai lieventy-
miseen

- syomis- ja nielemisongelmien kuntoutuksen tarpeesta ja vaikuttavuudesta
akuuttivaiheen jilkeen

— puheterapian vaikuttavuudesta kuntoutujan viestintdén ja vuorovaikutukseen
sekd sosiaaliseen eldmédin osallistumiseen

- interventioiden ajoituksesta, mddrdstd ja intensiteetista.

13.5.3 Toimintaterapia
AVH-kuntoutujan péivittdisten ja vapaa-ajan toimintojen mahdollistaminen toi-

mintaterapian keinoin on kuntoutujan kotiympdristossd sairauden subakuutissa
tai kroonisessa vaiheessa kohtalaisen ndyton (B-taso) perusteella vaikuttavaa.

3 Ks. esim. Royal College of Speech and Language Therapists clinical guidelines. London: Royal College of Speech
and Language Therapists, 2005. Saatavissa: <http://www.rcslt.org/members/publications/RCSLT_Clinical_Gui-
delines.pdf>.
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Tutkimusten perusteella kuntoutuja edistyi niissd toiminnoissa, joita oli mah-
dollistettu. Toimintaterapiainterventio oli tyypillisesti tutkimuksissa monia eri
vaikuttamiskeinoja siséltava kokonaisuus: tehtdvissa tarvittavien taitojen ja kom-
pensaatiokeinojen harjoittelu, tehtdvan osatekijoiden muokkaaminen, ohjauksen ja
neuvonnan antaminen lihihenkil6ille seka fyysiseen ymparisto6n vaikuttaminen
ja apuvilineiden tarjoaminen.

Tutkimusten perusteella ei voida ottaa kantaa toimintaterapian tarkempaan to-
teutukseen, kuten terapian kertaméariin tai intensiteettiin. Useissa tutkimuksissa
oli huomioitu asiakasldht6inen ty6skentely, jolloin esimerkiksi terapiakertamaarat
vaihtelivat asiakkaan tarpeiden mukaan. Tutkimustiedon perusteella ndyttaa silta,
ettd toimintaterapiassa on keskeistd huomioida kuntoutujan toiminnalliset tarpeet
ja terapian toteuttaminen yksilollisistd tarpeista lahtien. Myo6s yhteisossa liikku-
misen ja kulkuvilineiden kdyton mahdollistaminen toimintaterapian keinoin on
vaikuttavaa tutkimustiedon perusteella kuntoutujan luonnollisessa ympéristossa.

Toimintaterapian vaikuttavuutta selvittavissa katsauksessa otettiin mukaan
vain ne tutkimukset, joissa toimintaterapeutti toteutti intervention. Tama rajasi
toimintaterapian katsauksesta ulkopuolelle etenkin sellaisia menetelmid, joita seka
toimintaterapeutit ettd myos muut ammattilaiset kayttavat, kuten useat ylaraajan
kuntoutusmenetelmat. Naiden menetelmien osalta on kliinisessa tydssd hyodyn-
nettdvd menetelmalahtoisista katsauksista ja tutkimuksista saatavaa tietoa. Tassd
kirjassa omana kokonaisuutenaan kasiteltiin yldraajakuntoutuksessa paljon tut-
kittu ja Suomessakin viime vuosina kayttoon otettu CIMT-terapia. Silld todettiin
olevan vaikutusta yldraajan toimintaan, mutta muun muassa eliminlaadun ja
osallistumisen osalta ndytto jad heikoksi.

Tutkimusnéytto sairaala- ja laitosolosuhteissa toteutettavasta toimintatera-
piasta on niukkaa. My®s eri toimintaterapian ldhestymistapoja vertailevista tut-
kimuksista saatava ndytto jad niukaksi tai heikoksi. Nayton jaddessd C- ja/tai
D-tasoiseksi on kliinisessd ty0sséd suositeltavaa nojautua myos toimintaterapian
teoreettiseen tietoon, kliiniseen kokemukseen ja alemman tason tutkimuksista
saatavaan tietoon. Kaikkien tulosten osalta on huomioitava, ettd A-tason ndyton
puuttuessa uudet tutkimukset saattavat vaikuttaa arvioon vaikutusten suunnasta
ja/tai suuruudesta.

Lisatutkimuksia tarvitaan seuraavista aiheista, joiden osalta on tutkimusnéytto
on rajoittunutta:
- kotona ja/tai kuntoutujan lahiympdristoissa toteutuvan, péivittdisid toimin-
toja mahdollistavan toimintaterapian tarkempi ajoitus, kesto ja intensiteetti
— yhteisossi liikkumisen edistimisen interventioiden ajoitus, kesto ja intensi-
teetti
— useilta alueilta tutkimusta, jossa vertailuryhma ei saa toimintaterapiaa (muun
muassa hahmottamisongelmiin ja neglect-oireistoon vaikuttaminen, erilais-
ten péivittdisten tehtdvien oppimisstrategioihin liittyvit interventiomenetel-
mat) ja joissa tulosmuuttujat ovat ICF-luokituksen osa-alueelta suoritukset
ja osallistuminen
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- laadukasta tutkimusta my0s eri toimintaterapian ldhestymistapoja vertaile-
vista asetelmista.

13.5.4 Eri alojen ammattilaisten kéytdssd olevat uudet kuntoutusmuodot

Virtuaalitodellisuuden hyédyntdminen kuntoutusinterventioissa on uusi, kehitty-
vd alue. Ndissd menetelmissé sovelletaan sellaisia informaatioteknologian vilineitd
tai palveluja, joita ei valttamattd ole suunniteltu ainoastaan kuntoutuskayttoon.
Tutkimukset olivat keskendédn erilaisia, osallistujamaédrdt pienid ja teknologiset
ratkaisut toisistaan poikkeavia, joten aihealueen tutkimuksia tarvitaan lisda eika
soveltuvuudesta suomalaisiin AVH-kuntoutujiin voida ottaa kantaa.

Osittain halvaantuneen kdden tehostetun kayton kuntoutusta (CIMT) seké sen
erilaisia modifikaatioita on viime vuosina tutkittu runsaasti. Sen vaikuttavuus on
todettu hyvéksi kuntoutujan kykyyn kantaa, liikuttaa ja kasitella esineitd, mutta
edelleen on epéselvad, mille asiakasryhmalle ja mikd modifikaation muoto on tulok-
sellisinta. My6s menetelmédn vaikuttavuus arjen toiminnoista selviytymisen edisty-
miseen on edelleen epéselvad. Suomalaisen modifikaation tuloksellisuutta tutkitaan
parhaillaan Kelan meneillddan olevassa Ikddntyneiden aivohalvauskuntoutujien
tehostetun kuntoutuksen kehittdmishankkeessa.

13.5.5 Muut kuntoutusmuodot

Aktiivisessa kuntoutuksessa on tirkedd kokonaisvaltainen ote, jossa kuntoutujan
tyysisen ja psyykkisen tilan mukaan painottuvat joustavasti erilaiset toimintatavat,
kuten hiiriintyneen toiminnon suora intensiivinen, toiminnallinen sopeuttami-
nen ja psyykkinen ja psykososiaalinen tuki (Aivoinfarkti 2006). Koska aivoveren-
kiertohdirioon voi liittyd monia hdiriditd, tarvitaan usein monenlaista kuntoutusta.
Téssa jarjestelmallisessa kirjallisuuskatsauksessa AVH-kuntoutuksen tarkastelu
rajattiin fysio-, puhe- ja toimintaterapiaan.

Muiden AVH-kuntoutujilla kdytossd olevien kuntoutusmuotojen (kuten
neuropsykologinen kuntoutus ja musiikkiterapia) vaikuttavuutta ei késitelld tdssa
kirjassa. Aivoinfarktin Kdypd hoito -suosituksessa (2006) on tutkimusnéytt6on
perustuva yhteenveto neuropsykologisen kuntoutuksen tuloksellisuudesta AVH-
kuntoutuksessa. AVH-kuntoutujien musiikkiterapiasta on valmistunut Cochrane-
katsaus (Bradt ym. 2010).
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14 Tutkimusndytto MS-kuntoutuksessa
14.1 Tutkimusaineistot
14.1.1 Fysioterapia

Téssd jarjestelmallisessa kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin terapeuttiseen har-
joitteluun ja fysikaaliseen hoitoon kuuluvien fysioterapiamenetelmien vaikutta-
vuutta MS-kuntoutujien toimintakyvyn sdilymiseksi tai parantumiseksi. Aineis-
ton hankinta alkuperdistutkimusten ja aikaisempien jarjestelmallisten katsausten
osalta on kuvattu liitteessa 10.

Mukaanottokriteerit tayttavistd aikaisemmin julkaistuista jarjestelmallisistd
katsauksista otettiin huomioon fyysisen suorituskyvyn ja liilkkumisen harjoitte-
lua seké oireenmukaista fysioterapiaa / fysikaalista terapiaa koskevien katsausten
tulokset. Namad jarjestelmélliset katsaukset on esitelty taulukossa 30.

Taulukko 30. Nayton astetta koskevassa katsauksessa mukana olevat aikaisemmat MS-kuntoutujien fysio-
terapiaa kasittelevat jarjestelmalliset katsaukset (n = 7).

Katsauksessa ICF-luokitus ICF-luokitus
fysioterapiaa  Ruumiin/kehon  Suoritukset ja
Jarjestelmillinen katsaus koskevia® toiminnot osallistuminen
Laatu K ) E
. wn = - (O
; = E 23 = £
Tulosten  2001) E 2 = s £ §§ E
yhdistd-  [pisteet = & I 8 SE 22 2
Tekijat, vuosi minen®  0-18] S~ 5 & 5 &8 =2 5
Rietbergym. 2004 L 14 9 9 X X X
Neill ym. 2006¢ L 12 10 6 X X
Malcomson ym. 2007¢ L 10 8 1 X X
Mills ym. 2007 L 9 3 3 X
Smith ja Hale 2007¢ L 5 8 3 X X X
Dalgas ym. 2008 L 6 24 12 X X
Motl ja Gosney 2008 M 10 13 8 X X

2L = laadullinen; M = meta-analyysi.

bKatsauksessa ilmoitetun mukaisesti.

“Uupumukseen (fatiikkiin) kohdistuvat fysioterapian ja fysikaalisen terapian interventiot.
9 Huomioitu vain MS-kuntoutujien fysioterapiamenetelmia kisittelevit osuudet.
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Ensisijaisesti ndyton asteen arviointi perustuu jarjestelmallisesti koottuun
tutkimustietoon, joka sisdltaa kaikkien 51:n mukaanottokriteerit tayttavin satun-
naistetun kontrolloidun tutkimuksen (RCT) tulokset kattaen kaikki MS-taudin
eri tautimuodot ja sairauden eri vaikeusasteet. Tutkimusten mukaanotto- ja pois-
sulkukriteerit on esitetty liitteessd S47.

RCT-tutkimukset jaettiin kolmeen laajempaan kokonaisuuteen:

1. terapeuttinen harjoittelu fyysisen suorituskyvyn (lihastoiminnot, hengitys-
toiminnot ja rasituksen sietotoiminnot) harjoittamiseksi (n = 22)

2. terapeuttinen harjoittelu litkkumisen (tasapaino ja kévely) harjoittamiseksi
(n=13)

3. fysioterapia / fysikaalinen terapia MS-taudin oireiden hoidossa (n = 16).

Alkuperiistutkimusten kuvaus on liitteessd 23 ja interventioiden kuvaus l6ytyy
liitteestd S62.

14.1.2 Puheterapia

MS-taudista aiheutuvien puheen, kielen, danen ja kommunikaation ongelmien
tai sydmis- ja nielemisongelmien puheterapeuttisen kuntoutuksen vaikuttavuu-
desta ei 10ytynyt RCT-tutkimuksia. Aineiston hankinta alkuperdistutkimusten ja
aikaisempien jdrjestelmallisten katsausten osalta on kuvattu liitteessa 11. Tutki-
musten mukaanotto- ja poissulkukriteerit on esitetty liitteessd S48. Systemaattisia
katsauksia loytyi yksi (O’Brien ym. 2008). Katsauksessa tarkasteltiin kognitiivisten
héiriéiden kuntoutusta. Koska hakusanoissa oli mukana my6s kommunikaatio ja
kieli, otettiin tima katsaus mukaan tarkasteluun. Tarkemmassa analyysissd kavi
kuitenkin ilmi, ettd satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia MS-potilaiden
kommunikaatiotaitojen kuntoutuksesta ei 10ytynyt. Ndin ollen puheterapian
vaikuttavuudesta MS-kuntoutujilla ei ole esittdd RCT-tutkimuksiin perustuvaa
niyttoa.

14.1.3 Toimintaterapia

Aineiston hankinta MS-kuntoutujien toimintaterapian alkuperdistutkimusten ja
aikaisempien jérjestelméllisten katsausten osalta on kuvattu liitteessd 12 ja tutki-
musten mukaanotto- ja poissulkukriteerit on esitetty liitteessa S49. Kirjallisuus-
haussa tunnistettiin yksi jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus, jonka perusteella ei
voitu ottaa kantaa toimintaterapian vaikuttavuuteen MS-kuntoutujilla (Steultjens
ym. 2003b).

Téssd yhteydessa esitettdva toimintaterapian vaikuttavuusndytté perustuu
kolmessa alkuperéisartikkelissa raportoituun kahteen alkuperéistutkimukseen.
Molemmissa tutkimuksissa interventiona oli energianhallintakurssi Packerin
(1995) protokollan mukaisesti tai sitd modifioiden, milld on pyritty vaikuttamaan
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yleisluontoisiin tehtdviin ja vaateisiin. Alkuperaistutkimusten kuvaus on liitteessa
24 ja interventioiden kuvaus loytyy liitteestd S63.

14.1.4 Neuropsykologinen kuntoutus

Téssd jarjestelmallisessa kirjallisuuskatsauksessa arvioitiin neuropsykologisen
kuntoutuksen vaikuttavuutta MS-kuntoutujilla. Intervention kohteena tuli olla
neuropsykologisen ongelman, esimerkiksi muistihdirion tai tarkkaavuuden on-
gelmien, lievittdminen. Sen sijaan esimerkiksi depression hoitoon kohdennetut
psykologiset interventiot rajattiin timéan katsauksen ulkopuolelle. Mukaanotto- ja
poissulkukriteerit on kuvattu liitteessa S50.

Aineiston hankinta alkuperéistutkimusten ja aikaisempien jéarjestelmallisten
katsausten osalta on kuvattu liitteessd 13. Alkuperdistutkimuksia hyvaksyttiin
mukaan 11 (10 RCT ja 1 CCT). Niistd kolme RCT-tutkimusta ja yksi CCT-tutkimus
eivit sisdltyneet aiempiin katsauksiin (Thomas ym. 2006; O’Brien ym. 2008).

Koska potilasaineistot, interventiot sekd tutkimuksissa kaytetyt, lopputulosta
arvioivat menetelmat olivat heterogeenisia, tuloksia ei voitu yhdistdda meta-ana-
lyysilla. Tulokset yhdistettiin kvalitatiivisesti kuntoutusmenetelmien mukaan
kahteen luokkaan: suorat kognitiiviset harjoitteet (n = 4) ja monimuotoinen neuro-
psykologinen kuntoutus (n = 7). Alkuperéistutkimusten kuvaus on liitteessd 25 ja
interventioiden kuvaus 16ytyy liitteesta S64.

14.2 Naytto ICF-luokituksen osa-alueella Ruumiin/kehon toiminnot
14.2.1 Pidluokka 1 Mielentoiminnot (b110-b199)

MS-kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen vaikuttavuuden alueelle koh-
distui 11 alkuperéistutkimusta ja kaksi aikaisempaa jarjestelmallistd katsausta.

Kaikkiaan alkuperdistutkimuksissa oli 639 osallistujaa, joista 605 oli MS-kun-
toutujia ja 34 terveitd verrokkeja. Idltaan osallistujat olivat keskimaarin 45-vuo-
tiaita (vaihteluvili 39-60). MS-tautimuoto, sairauden vaikeusaste ja kesto sekd
potilaiden kognitiivinen status vaihtelivat eri tutkimuksissa. Tutkimukset kattoivat
kaikki MS-taudin eri tautimuodot ja sairauden eri vaikeusasteet lukuun ottamatta
vaikeimpia sairausmuotoja (EDSS 2 7). (Ks. liite 25 alkuperéistutkimusten kuvaus
ja liite S64 interventioiden kuvaus.)

Suora kognitiivinen harjoittelu

Suoran kognitiivisen harjoittelun vaikuttavuutta selvitettiin neljassa alkuperais-
tutkimuksessa (Mendozzi ym. 1998; Solari ym. 2004; Brenk ym. 2008; Vogt ym.
2008). Intervention kohteena olivat muisti- ja tarkkaavuustoiminnot tai useat
kognitiiviset toiminnot (visuaaliset, kielelliset, muisti-, tarkkaavuus- ja suunnit-
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telutoiminnot). Kognitiivinen harjoittelu tapahtui tietokoneavusteisin menetelmin
joko avokuntoutuksena tai kuntoutujan kotona. Keskiméérdinen intervention
kesto oli 6 viikkoa (vaihteluvili 4-8 viikkoa) ja interventio toteutui keskimaérin
3 kertaa viikossa (vaihteluvili 2-5), yhteensd keskimédrin 19 kertaa (vaihteluvili
15-30). Tutkimuksissa verrattiin tiettyyn kognitiiviseen hdirioon kohdentuvaa
kognitiivista harjoittelua yleisempéén, hairioon kohdentumattomaan kognitiivi-
seen harjoitteluun (Mendozzi ym. 1998; Solari ym. 2004) tai ei-hoitoon (Mendozzi
ym. 1998), tydmuistiharjoittelua ei-hoitoon (Vogt ym. 2008) sekd MS-kuntoutujien
saamaa kognitiivista harjoittelua vastaavan intervention saaneeseen terveiden
verrokkien ryhméan (Brenk ym. 2008).

Alkuperiéistutkimuksiin perustuva nayton aste:
- Kognitiivinen harjoittaminen saattaa kohentaa MS-kuntoutujien kogni-
tiivista suorituskykyd, mutta harjoittelun spesifisyyden merkitys on epaselva
(Mendozzi ym. 1998; Solari ym. 2004; Brenk ym. 2008; Vogt ym. 2008). (C)

Monimuotoinen neuropsykologinen kuntoutus

Monimuotoisen neuropsykologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta selvitettiin seit-
semadssd alkuperdistutkimuksessa, joista viidessd interventio sisilsi suoria kognitii-
visia harjoitteita ja kompensaatiokeinojen opettelua kohdistuen tyomuistiin, kielel-
liseen oppimiseen, muistiin tai samanaikaisiin useisiin kognitiivisiin toimintoihin
(Jonsson ym. 1993; Lincoln ym. 2002; Chiaravalloti ym. 2005; Tesar ym. 2005,
Hildebrandt ym. 2007). Tutkimuksissa verrattiin suoria kognitiivisia harjoitteita
ja kompensaatiokeinojen opettelua sisdltavid interventioita yleiseen mentaaliseen
stimulaatioon (keskustelu, pelit, videot) (Jonsson ym. 1993) tai ei-hoitoon (Lincoln
ym. 2002; Tesar ym. 2005; Hildebrandt ym. 2007), spesifid kielellisen oppimisen ja
muistin kuntoutusohjelmaa (tarina-muisti-tekniikka) samanlaisella materiaalilla
ilman kyseisté tekniikkaa toteutettuun harjoitteluun (Chiaravalloti ym. 2005).

Yhdessé tutkimuksessa intervention kohteena olivat kéayttaytymisen saatelyn
ongelmat, missd kognitiivis-behavioristista interventiota (tavoitteena metakogni-
tion, sosiaalisten taitojen ja kdytoskontrollin vahvistaminen) verrattiin supportii-
viseen psykoterapiaan (Benedict ym. 2000). Mendoza ym. (2001) tutkivat muistin
apuvilineen kayttod laitoshoidossa olevien potilaiden ajankohtaisten tarpeiden
huomioinnissa verraten muistin apuvilineen kayttod ei-hoitoon (Mendoza ym.
2001).

Suurimmassa osassa tutkimuksista (5/7) interventio toteutui avokuntoutukse-
na. Keskimddrdinen intervention kesto oli 9 viikkoa (vaihteluvili 4-24) ja inter-
ventio toteutettiin keskimédirin 3 kertaa viikossa (vaihteluvili 1-5) kertamairien
ollessa keskimdarin 16 kertaa.
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Alkuperiéistutkimuksiin perustuva niayton aste:

- Monimuotoinen neuropsykologinen kuntoutus ilmeisesti lievittad MS-
kuntoutujien kognitiivisia ja mielialaoireita (Jonsson ym. 1993; Benedict ym.
2000; Mendoza ym. 2001; Lincoln ym. 2002; Chiaravalloti ym. 2005; Tesar
ym. 2005; Hildebrandt ym. 2007). (B)

Aikaisemmat jarjestelmalliset katsaukset

MS-kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen vaikuttavuuden alueelta on
aiemmin julkaistu kaksi tasokasta jarjestelmallistd katsausta (Thomas ym. 2006;
O’Brien ym. 2008). Thomasin ym. (2006) katsauksessa kasiteltiin MS-kuntoutujien
psykologisten interventioiden, kuten kognitiivisten, psykoterapeuttisten, kayttay-
tymisterapeuttisten, rentoutus- ja coping-keinojen, vaikuttavuutta. O’Brienin ym.
(2008) katsaus, joka sisdlsi kontrolloitujen tutkimusten lisdksi ei-kontrolloituja
tutkimuksia, puolestaan kisitteli MS-kuntoutujien kognitiivisten interventioiden
vaikuttavuutta. Molemmissa katsauksissa todettiin MS-kuntoutujien kognitiivisen
kuntoutuksen vaikuttavuudesta olevan alustavaa nayttod ja aihealueen kaipaavan
lisatutkimuksia. O’Brienin ym. (2008) katsauksen paitelmien mukaan MS-kun-
toutujien muistihdiriéiden kuntoutukseen voidaan suositella strategiapohjaisia
kuntoutusmenetelmii, kuten muistamisen tehostamista mm. visualisaatiota, loo-
gista sisdltod ja organisointia kdyttdmalld. Ndiden aikaisempien jarjestelmallisten
katsausten johtopaatokset tukevat edelld mainittuja nayton asteita.

Kommentit: Tutkimusten sovellettavuus suomalaisiin MS-kuntoutujiin on hyva.
Vaikka positiivisia kuntoutusvaikutuksia todettiin suurimmassa osassa tutkimuk-
sista, tutkimusten laadulliset puutteet heikentavit nayton astetta.

14.2.2 Pddluokka 2 Aistitoiminnot ja kipu: kipu (b280-b289)

Fysikaalisen terapian aihealueeseen kuuluvista alkuperdistutkimuksista kivun
hoitoon kohdistui kolme saman tutkimusryhmin tekemaé tutkimusta (Al-Smadi
ym. 2003; Warke ym. 2004 ja 2006), jotka keskittyvit tuki- ja lilkuntaelinten kivun
(selkdkipu) sahkohoitoon.

Tutkimuksissa oli yhteensd 120 MS-kuntoutujaa (vaihteluvéli 15-90 henkiloa
tutkimusta kohti). Tutkittujen sairauden vaikeusasteen kuvaus puuttui ja mu-
kaanottokriteerind oli krooninen, vdhintddn 3 kuukautta kestdanyt alaselkdkipu.
Tutkimuksissa verrattiin kahta TENS-hoitoa (4 Hz ja 110 Hz) lumehoitoon (plase-
bo TENS). (Ks. liite 23 alkuperéistutkimusten kuvaus ja liite S62 interventioiden
kuvaus.)
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Alkuperiistutkimuksiin ja niista tehtyihin meta-analyyseihin perustuva néayton
aste:
- TENS-kipuhoito lumehoitoon verrattuna saattaa vahentda MS-kuntoutujien
selkdkipua (Al-Smadi ym. 2003; Warke ym. 2004 ja 2006). (C)

Kommentit: Tutkimusten sovellettavuus suomalaisiin MS-kuntoutujiin on hyva,
mutta tulosten ja meta-analyysin mukaan TENS-hoidon vaikuttavuudesta on vain
niukkaa ndyttoa.

14.2.3 Pddluokka 3 Adni- ja puhetoiminnot (b310-b399)

Kommentit: Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia ei 16ytynyt, joten MS-
kuntoutujien puheterapian vaikuttavuutta joudutaan arvioimaan niin teorialdh-
toisesti kuin kliiniseen kokemukseenkin perustuen sekd muiden kuin satunnais-
tettujen kontrolloitujen tutkimusten perusteella.

14.2.4 Pddluokka 4 Hengitysjdrjestelmdn toiminnot (b440-b449)

Fyysisen suorituskyvyn harjoittelun vaikuttavuus hengitysjarjestelméan toimintoi-
hin perustuu viiden alkuperdisartikkelin tuloksiin. Tutkimuksista kolme (Smeltzer
ym. 1996; Gosselink ym. 2000; Kletbeck ja Hamrah Nedjad 2003) kohdistui kun-
toutujiin, joilla oli MS-taudista kohtalainen tai suuri haitta (EDSS 6.5-9.5). Muissa
tutkimuksissa (Fry ym. 2007; Mutluay ym. 2007) osallistujat olivat kavelykyisia.
Tutkimuksista yksi (Smeltzer ym. 1996) vertasi terapiaa lumehoitoon ja kaikki
muut nelja tutkimusta (Gosselink ym. 2000; Klefbeck ja Hamrah Nedjad 2003;
Fry ym. 2007; Mutluay ym. 2007) vertasivat terapiaa ei-hoitoon. Keskimdédrdinen
intervention kesto oli 10 viikkoa (SD 2; vaihteluvali 6-12 viikkoa). (Ks. liite 23
alkuperéistutkimusten kuvaus ja liite S62 interventioiden kuvaus.)

Alkuperiistutkimuksiin ja niistd tehtyihin meta-analyyseihin perustuva naytoén
aste:

- Hengityselimiston harjoittelu etenkin hengitystd vastustavien laitteiden
(Treshold trainer) avulla lienee tehokasta lisiten suuremman toimintahaitan
(EDSS 6.5-9.5) omaavien MS-kuntoutujien hengityslihasten voimaa verrat-
tuna ei-hoitoon (Smeltzer ym. 1996; Gosselink ym. 2000; Klefbeck ja Hamrah
Nedjad 2003; Fry ym. 2007). (C)

Kommentit: Tutkimusten sovellettavuus etenkin suuremman toimintahaitan
omaaviin ei-kdveleviin suomalaisiin MS-kuntoutujiin on hyva. Yhté tutkimusta
(Mutluay ym. 2007) lukuun ottamatta niissd kaytettiin hengitysta vastustavia
harjoituslaitteita (Treshold trainer) ja ne toteutettiin ohjatusti kuntoutujan omana
harjoitteluna. Harjoittelun tulee tutkimusnéyton perusteella olla riittdvin tiheda
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(1-2 kertaa pdivéssd tai joka toinen pdivd). Harjoittelun vasteen maarittdminen
edellyttdd huolellista hengitysfunktioiden alkutilanteen arviointia ja harjoittelu-
ohjelma tulee tarkistaa sadnnollisesti (progressiivinen harjoitusohjelma).

14.2.5 Pddluokka 4 Syddn- ja verenkiertojdrjestelmdn toiminnot (b410-b429)
ja Pddluokka 7 Lihastoiminnot (b730-b749)

Téassé katsauksessa fyysisen suorituskyvyn harjoittelun vaikuttavuutta aerobiseen
kapasiteettiin ja lihasvoimaan kasitellddn yhdessi, koska useissa RCT-tutkimuksis-
sa ja aikaisemmin aihealueelta julkaistussa jarjestelmallisissd katsauksissa (n = 6)
ndma harjoittelumuodot oli yhdistetty.

Nayton asteen madrittely perustuu ensisijaisesti RCT-tutkimuksiin, jotka luo-
kiteltiin ICF-luokituksen aihealueiden mukaan rasituksen sietotoimintoihin (ae-
robinen kapasiteetti; 11 alkuperdistutkimusta) ja lihastoimintoihin (lihasvoima;
6 alkuperdisartikkelia, joista 4 alkuperdistutkimusta). Useissa tutkimuksissa oli
mukana elementtejd molemmista kuvauskohteista, mutta ne luokiteltiin jompaan-
kumpaan intervention ensisijaisen sisdllon (tavoitteen) mukaan.

Aerobisen kapasiteetin harjoittelu

Rasituksen sietotoimintojen aihealueen tutkimuksissa kuntoutujia oli yhteensa 318
(keskimdarin 21/tutkimus, vaihteluvali 14-28). Kaikki aihealueen 11 tutkimusta
kohdistuivat lievan toimintahaitan omaaviin, itsenaisesti kaveleviin (EDSS < 6.5)
MS-kuntoutujiin. Tavoitteena oli ensisijaisesti aerobisen kapasiteetin parantumi-
nen, johon tdhtddva harjoittelu toteutettiin joko vedessa (Sutherland ym. 2001),
polkupyordergometrilld tms. (Petajan ym. 1996; Malec 2002; Mostert ja Kesselring
2002; Davis 2003; Oken ym. 2004; Schulz ym. 2004; Bjarnadottir ym. 2007; Ram-
pello ym. 2007), kiertoharjoitteluna (McAuley ym. 2007; McCullagh ym. 2008) tai
ryhmaissa (Malec 2002; Oken ym. 2004). Kahdessa tutkimuksessa paatavoitteena
oli harjoitteluun sitoutuminen ja vaikutukset eliménlaatuun (Sutherland ym. 2001;
McAuley ym. 2007). Tutkimuksissa oli mukana erilaisia interventioita (2-3 kpl
tutkimusta kohti), joita vertailtiin joko keskenddn tai ei-hoitoon. Keskimddrdinen
intervention kesto oli 9 viikkoa (SD 4; vaihteluvili 5-14 viikkoa). Alkuperdistut-
kimukset on kuvattu liitteessd 23 ja interventiot liitteessd S62.

Alkuperaistutkimuksiin ja niistd tehtyihin meta-analyyseihin perustuva naytoén
aste:

— Aerobinen harjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai lumehoitoon ilmeisesti lisdd
lievan toimintakyvyn haitan omaavien, itsendisesti kdvelevien (EDSS < 6.5)
MS-kuntoutujien hapenottokykya (Petajan ym. 1996; Malec 2002; Davis 2003;
Schulz ym. 2004; Bjarnadottir ym. 2007). (B)
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— Aerobinen harjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai lumehoitoon ilmeisesti vahen-
tad lievdn toimintakyvyn haitan omaavien, itsenisesti kdvelevien (EDSS <
6.5) MS-kuntoutujien kokemaa uupumusta (Malec 2002; Mostert ja Kesselring
2002; Oken ym. 2004; Schulz ym. 2004; McCullagh 2008). (B)

— Aerobinen harjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai lumehoitoon saattaa lievittaa
lievan toimintakyvyn haitan omaavien, itsendisesti kdvelevien (EDSS < 6.5)
MS-kuntoutujien toiminnanrajoituksia (disability) (Petajan ym. 1996; Davis
2003; Bjarnadottir ym. 2007). (C)

Lihastoimintojen harjoittelu

Lihastoimintojen aihealueen neljdssa tutkimuksessa kuntoutujia oli yhteensé 197
(keskimaarin 49 henkiloa tutkimusta kohti, vaihteluvali 15-95). Suurin osa aihe-
alueen tutkimuksista kohdistui lievdn toimintahaitan omaaviin, kdvelykyvyltdan
itsendisiin (EDSS < 6.5) MS-kuntoutujiin (Romberg ym. 2004; Surakka ym. 2004;
Romberg ym. 2005; Graham 2006; Jackson ym. 2008). Yhdessd tutkimuksessa
(Harvey ym. 1999) MS-taudin vaikeusastetta ei ollut maaritelty EDSS-asteikolla,
mutta tutkimuksen mukaanottokriteerind oli kévelykyky apuvilinein tai ilman
(kdytannossd vastaa EDSS < 6.5 luokkaa). Tutkimuksissa oli mukana erilaisia inter-
ventioita (2-3 kpl tutkimusta kohti), joita vertailtiin joko keskendén tai ei-hoitoon.
Keskimaarainen intervention kesto oli 12 viikkoa (SD 9; vaihteluvili 1-26 viikkoa).
Alkuperidistutkimukset on kuvattu liitteesséd 23 ja interventiot liitteessd S62.

Alkuperiistutkimuksiin ja niista tehtyihin meta-analyyseihin perustuva nayton
aste:

— Vastusharjoittelu lienee tehokasta lisdten lievin toimintakyvyn haitan omaa-
vien, itsendisesti kdvelevien (EDSS < 6.5) MS-kuntoutujien alaraajojen lihas-
voimaa verrattuna ei-hoitoon (Romberg ym. 2004; Surakka ym. 2004) tai
toiseen hoitoon (Harvey ym. 1999). (C)

Aikaisemmat jarjestelmalliset katsaukset

Aikaisemmin julkaistuista jarjestelmallisistd katsauksista (taulukko 30, s. 186)
kolme koski puhtaasti aerobista harjoittelua ja lihasvoimaharjoittelua. Naista yksi
oli tasokas Cochrane-katsaus terapeuttisen harjoittelun vaikutuksista paivittaisiin
toimintoihin ja eldménlaatuun (Rietberg ym. 2004), yksi laadultaan kelvollinen
meta-analyysi fyysisen suorituskyvyn harjoittelun vaikutuksista elimanlaatuun
(Motl ja Gosney 2008) ja yksi heikkotasoinen jirjestelmallinen katsaus kestavyys-
ja vastusharjoittelusta (Dalgas ym. 2008). Lisaksi uupumuksen hoitoa (Neill ym.
2006; Smith ja Hale 2007) ja ohjausta tai neuvontaa (Malcomson ym. 2007) kasit-
televissa katsauksissa oli analysoitu harjoittelun vaikutuksia aerobiseen kuntoon
ja lihasvoimaan.
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Aikaisempien jdrjestelmallisten katsausten johtopaidtokset tukevat tdssa tut-
kimuksessa tehtyjd meta-analyysejd ja nayton astetta fyysisen suorituskyvyn
harjoittelun osalta. Ndiden aikaisempien jérjestelmallisten katsausten mukaan

— MS-kuntoutujat sietavat hyvin fyysisen suorituskyvyn harjoittelua (Rietberg
ym. 2004; Dalgas ym. 2008)

- terapeuttinen harjoittelu verrattuna ei-hoitoon ilmeisesti parantaa MS-
kuntoutujien aerobista kuntoa ja lihasvoimaa (Rietberg ym. 2004) (B)

— fyysisen suorituskyvyn harjoittelu ilmeisesti parantaa MS-kuntoutujien ela-
manlaatua erityisesti silloin, kun harjoittelun kesto oli yli 90 minuuttia vii-
kossa verrattuna lyhyempdian harjoittelun kestoon (Motl ja Gosney 2008) (B)

— aerobisesta harjoittelusta ja lihasvoimaharjoittelusta nayttdisi olevan hyotya
MS-kuntoutujan toimintakyvylle, mutta tutkimusten huono laatu ja vahdinen
madrd vaikeuttaa johtopédtosten tekemistda (Malcomson ym. 2007; Smith ja
Hale 2007; Dalgas ym. 2008) (D).

Aikaisemmissa jarjestelmallisissd katsauksissa on ristiriitaista nayttod fyysisen
suorituskyvyn harjoittelun vaikutuksista MS-kuntoutujien kokemaan uupumuk-
seen (fatiikkiin):
— Terapeuttinen harjoittelu ei vaikuta MS-kuntoutujien kokemaan uupumuk-
seen verrattaessa ei-hoitoon (Rietberg ym. 2004). (B)
- Aerobinen harjoittelu ilmeisesti vahentdd MS-kuntoutujien kokemaa uupu-
musta (Neill ym. 2006; Smith ja Hale 2007). (B)
— Aerobinen harjoittelu ei vaikuttane MS-kuntoutujien kokemaan uupumuk-
seen, mutta kuntoutujat saattavat hyotya vastusharjoittelusta (Dalgas ym.
2008). (C)

Kommentit: Tdssa tutkimuksessa tehtyjen meta-analyysien perusteella on koh-
talaista ndyttod terapeuttisen harjoittelun positiivista vaikutuksista MS-kuntou-
tujien rasituksen sietokykyyn ja heikkoa néytt6d positiivista vaikutuksista MS-
kuntoutujien lihasvoimaan. Naytto terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuudesta
MS-kuntoutujien kokemaan uupumukseen on téten ristiriitaista.

Suurin osa rasituksen sietotoimintojen ja lihastoimintojen aihealueiden tutki-
muksista kohdistui lievdn toimintahaitan omaaviin, itsendisesti kiveleviin MS-
kuntoutujiin, ja ne toteutettiin avoterapioina tai kuntoutujan kotona omana har-
joitteluna. Aerobisen harjoittelun intensiteetti oli yleisimmin maéadritelty 50-60
%:iin maksimaalisesta hapenkulutuksesta (VO, peak, VO, max) tai RPE:1l4 arvioi-
tuna kuormitustasona 11-13, ja harjoittelussa kdytettiin padasiassa polkupyora- tai
kasiergometria. Lihasvoimaharjoittelun painopiste oli alarajojen lihasvoimassa,
harjoittelussa kaytettiin erilaisia vastuksia (tarrapainot, vastuskumi, kehon oma
paino) ja tyypillisin harjoittelun useus oli 3 kertaa viikossa. Tutkimusten sovelletta-
vuus suomalaisiin MS-kuntoutujiin on hyvé. Harjoittelun vasteen méaérittaminen
edellyttaa huolellista alkutilanteen arviointia (mm. lihasvoima tai maksimaalinen
hapenkulutus), ja harjoitteluohjelma tulee tarkistaa saannollisesti (progressiivinen
harjoitusohjelma).
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14.2.6 Pidluokka 6 Virtsatoiminnot (b610-b639)

Jarjestelmallisen kirjallisuushaun mukaan kuusi fysikaalisen terapian alkuperéis-
tutkimusta kohdistui virtsatoimintojen hdiriéiden hoitoon. Téssd tehty meta-
analyysi perustuu viiteen artikkeliin, koska McClurgin ym. (2008b) artikkelia ei
useista yrityksistd huolimatta saatu. Tutkimuksissa MS-kuntoutujia oli yhteensa
232 (keskimaarin 46 henkilod tutkimusta kohti, vaihteluvali 20-80). Tutkimukseen
osallistuneiden sairauden vaikeusaste ja liikuntakyvyn taso vaihtelivat erittdin
paljon. Alkuperiistutkimukset on kuvattu liitteessd 23.

Ajhealueen tutkimuksista kahdessa (Klarskov ym. 1994; Vahtera ym. 1997)
verrattiin hoitoa ei-hoitoon ja muissa hoitoa lumehoitoon (McClurg ym. 2008a),
hoitoa toiseen hoitoon (McClurg ym. 2006) seka kahta erilaista hoitoa toisiinsa ja
my0s ei-hoitoon (Prasad ym 2003). Kolmessa tutkimuksessa (Vahtera ym. 1997;
McClurg ym. 2006 ja 2008a) oli mukana lantionpohjan lihasten sahkostimu-
laatiohoito (neuromuskulaarinen elektrinen stimulaatio, NMES) yhdistettyna
biopalaute-harjoitteluun. Muut interventiot (Klarskov ym 1994; Prasad ym. 2003)
olivat hyvin heterogeenisid. Analysoitujen interventioiden kesto vaihteli 2-9 viikon
valilla (keskimadarin 5,5 viikkoa). Interventiot on kuvattu liitteessa S62.

Alkuperiistutkimuksiin ja niistd tehtyihin meta-analyyseihin perustuva naytoén
aste:

- Lantionpohjan ohjatusta lihasharjoittelusta saattaa olla oireenmukaista hyo-
tya MS-kuntoutujien virtsarakon toiminnan hdirididen hoidossa ei-hoitoon
verrattuna (Klarskov ym. 1994; Vahtera ym. 1997; McClurg ym. 2006 ja
2008a). (C)

- Biopalaute yhdistettynéd lantionpohjan lihasharjoitteluun saattaa parantaa
MS-kuntoutujien lantionpohjan lihasten kestdvyyttd ja eliménlaatua sekd
viahentdd oireiden haittaavuutta ei-hoitoon verrattuna (Klarskov ym. 1994;
McClurg ym. 2006 ja 2008a). (C)

- Lantionpohjan lihasharjoittelun liséna annettu sahkostimulaatiohoito saattaa
lisdtéd terapian vaikuttavuutta vihentien MS-kuntoutujien rakon toiminnan
hiirioitd ei-hoitoon verrattuna (McClurg ym. 2006 ja 2008a). (C)

Kommentit: Tdssd analysoitujen tutkimusten sovellettavuus suomalaisiin MS-
kuntoutujiin on hyva. Englannissa vuonna 2009 tehdyn hoitosuosituksen mukaan
lantionpohjan ohjattu lihasharjoittelu on vaikuttava hoito ja se tulee toteuttaa
jokaisella MS-tautia sairastavalla (Fowler ym. 2009). Harjoittelua tulee tehda
omatoimisesti kotona sen jilkeen, kun kuntoutuja on oppinut tunnistamaan oikeat
lihakset. Aihealueen MS-kuntoutujia koskevat tutkimukset ovat vdhdisid, mutta ne
tukevat naisten virtsainkontinenssin Kéypa hoito -suosituksen mukaista suositusta
neuvonnasta rakon toiminnan héiridistd ja ohjauksesta virtsarakon harjoittami-
seksi, biopalautteen sopivuudesta harjoittelun apuvilineeksi ja sahkostimulaatio-
hoidon hy6dystd pakkoinkontinenssin hoidossa. (Naisten virtsankarkailun hoito
2006.)
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14.2.7 Pddluokka 7 Lihasjdnteystoiminnot (b735)

Tutkimuksissa selvitettiin spastisuuden ladkehoitoon (baklofeenihoito ja botuliini-
toksiini-injektio) yhdistetyn fysioterapian vaikuttavuutta MS-kuntoutujien spas-
tisuuden hoidossa (Brar ym. 1991; Giovannelli ym. 2007). Tutkimusinterventiot
ja vertailuryhmit olivat molemmissa tutkimuksissa erilaiset. Tutkimuksissa oli
yhteensd 70 MS-tautia sairastavaa, joista Brarin ym. (1991) tutkimukseen osallis-
tuneilla oli lievi tai kohtalainen spastisuus (Ashworth Scale 2-4) ja Giovannellin
ym. (2007) tutkimukseen osallistuneilla voimakas spastisuus (Modified Ashworth
Scale > 3). Alkuperdistutkimukset on kuvattu liitteessd 23 ja interventiot liitteessa
S62.

Alkuperiéistutkimuksiin perustuva nayton aste:
- Aktiivinen fysioterapia spastisuuden laakehoitoon yhdistettynd saattaa va-
hentdd MS-kuntoutujien spastisuutta ei-hoitoon verrattuna (Brar ym. 1991;
Giovannelli ym. 2007). (C)

Kommentit: Giovannellin ym. (2007) laadullisesti tasokkaan tutkimuksen mu-
kaan botuliinitoksiini-injektioihin yhdistetty fysioterapia voi parantaa pistos-
hoidon vastetta. Botuliinitoksiini-injektion jdlkeinen intensiivinen péivittdinen
fysioterapia (passiiviset tai aktiiviset harjoitukset ja venyttely) 15 vuorokauden
ajan viikonloppu mukaan lukien edellyttda etenkin julkiselta terveydenhuollolta
resursseja kuntoutuksen toteutukseen. Tutkimuksia taltd aihealueelta tarvitaan
lisad, jotta kalliin ladkehoidon mahdollisuudet saadaan optimoitua.

14.3 Nayttd ICF-luokituksen osa-alueella Suoritukset ja osallistuminen
14.3.1 Pddluokka 2 Yleisluonteiset tehtdvit ja vaateet (d210-d299)

ICF-luokituksen yleisluonteisiin tehtdviin ja vaateisiin luokiteltiin toimintaterapian
kirjallisuushauissa l6ytyneet energianhallintaohjelmaan liittyvat interventiot (2 al-
kuperdistutkimusta ja 3 artikkelia) ja fysioterapian kirjallisuushauissa 16ytyneet
fysikaalisen terapian menetelmiin kuuluvat viilennyshoidot (4 alkuperaistutki-
musta) ja akupunktio (1 alkuperdistutkimus). Yhteistd ndille tutkimuksille on
intervention kohdistuminen MS-kuntoutujan kokemaan uupumukseen ja titen
oman toimintatason hallitsemiseen.

Energianhallintakurssi

Kahdessa alkuperiisartikkelissa (Mathiowetz ym. 2005 ja 2007) raportoitiin yhden
cross-over-asetelmalla toteutetun satunnaistetun tutkimuksen tuloksia. Tdssa ver-
rattiin Packerin ym. (1995) ohjelman mukaan toteutetun energianhallintakurssin
tuloksia ei-hoitoon. Lisaksi yhdessa kontrolloidussa ei-satunnaistetussa tutkimuk-
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sessa (CCT) tutkittiin modifioidun Packerin ym. (1995) energianhallintakurssin
vaikuttavuutta toiseen hoitoon verrattuna MS-kuntoutujilla (Vanage ym. 2003).
Interventiot toteutettiin avokuntoutuksena 3-10 kuntoutujan ryhmissa 6-8 viikon
aika 1-2 tuntia kerrallaan. Interventiot on kuvattu liitteessd S63. Tutkimuksiin
osallistui 201 MS-kuntoutujaan, joiden keskimédrdinen iké vaihteli 48:n ja 56:n
vuoden vililld. Alkuperiistutkimuksien kuvaus on liitteessé 24.

Alkuperiistutkimuksiin perustuva niayton aste:

- Energianhallintakurssi saattaa lievittdd MS-kuntoutujien kokemaa uupu-
musta ei-hoitoon verrattuna (Vanage ym. 2003; Mathiowetz ym. 2005). (C)

- Energianhallintakurssi ei-hoitoon verrattuna saattaa parantaa MS-
kuntoutujien terveyteen liittyvad eldménlaatua tarmokkuuden osalta, mutta
muilta osin elaménlaadussa ei liene eroa (Mathiowetz ym. 2005). (C)

- Energianhallintakurssi ei-hoitoon verrattuna saattaa parantaa MS-kun-
toutujien eldiménhallintaa ja patevyyden tunnetta (Mathiowetz ym. 2005). (C)

- Energianhallintakurssin vaikutukset uupumukseen, eldménlaatuun ja pa-
tevyyden tunteeseen saattavat sdilyd vuoden ajan ei-hoitoon verrattuna
(Mathiowetz ym. 2007). (C)

Viilennyshoito

Viilennyshoidon (cooling therapy) vaikutuksia on tutkittu etenkin lampoéherk-
kyyttd kokevilla MS-kuntoutujilla (Beenakker ym. 2001; Schwid ja Goodman 2003;
Nilsagard ym. 2006; Meyer-Heim ym. 2007) kayttaen useita erilaisia tulosmuut-
tujia (muun muassa lihasvoima, tasapaino, kavely, spastisuus, uupumuksen koke-
minen). Tulosmuuttujien mukaan viilennyshoidot sijoittuvat sekd ICF-luokituksen
ruumiin/kehon toimintojen ettd suoritusten ja osallistumisen alueille. Viilennys-
hoitojen tulokset raportoidaan suoritusten ja osallistumisen alueen yhteydessd,
koska lampoherkkyys vaikuttaa huomattavasti MS-kuntoutujien selviytymiseen
yleisluonteisista tehtdvista ja vaateista.

Aihealueen neljassa alkuperiistutkimuksessa oli yhteensd 157 MS-kuntoutujaa
(keskiméarin 24 kuntoutujaa tutkimusta kohti, vaihteluvali 10-84). Tutkimuksiin
osallistui lievdn toimintahaitan omaavia, itsendisesti kavelevid (EDSS < 6.5) MS-
kuntoutujia. Beenakkert ym. (2001) ja Schwid ja Goodman (2003) kéyttivit samaa
viilennysmenetelmad (kyparéa ja liivid) ja muissa tutkimuksissa (Nilsagard ym.
2006; Meyer-Heim ym. 2007) kéytettiin eri menetelmia. Jokaisessa tutkimuksessa
viilennyshoitoa verrattiin lumehoitoon tutkien yhden hoitokerran vaikuttavuutta
cross-over-asetelmalla. Ainoastaan yhdessd tutkimuksessa tutkittiin viilennyshoi-
don vaikutusta pidempaan kaytettyna (Schwid ym. 2003). Alkuperdistutkimukset
on kuvattu liitteessa 23 ja interventiot liitteessa S62.
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Alkuperiéistutkimuksiin perustuva niayton aste:

- Kertahoitona toteutettu viilennys lumehoitoon verrattuna ilmeisesti parantaa
lampoherkkyyttd kokevien, lievan toimintahaitan omaavien, itsendisesti kdve-
levien (EDSS < 6.5) MS-kuntoutujien motorista suoristuskykyé (Beenakkert
ym. 2001; Schwid ja Goodman 2003, Nilsagard ym. 2006; Meyer-Heim ym.
2007). (B)

- Kuukauden ajan kotona péivittdin kyparan ja liivin avulla toteutettu viilennys-
hoito lienee tehokasta lumehoitoon verrattuna vihentden lampoherkkyyttd
kokevien, lievan toimintahaitan omaavien, itsendisesti kavelevien (EDSS <
6.5) MS-kuntoutujien kokemaa uupumusta (Schwid ja Goodman 2003). (C)

- Yksiaikaisemmin julkaistu jarjestelmallinen katsaus (Neill ym. 2006) kasitteli
MS-kuntoutujien viilennyshoitoa uupumuksen hoitokeinojen tarkastelun yh-
teydessa (ks. taulukko 30, s. 186). Sen mukaan viilennyshoito saattaa vihentda
MS-kuntoutujien heti hoidon jilkeen kokemaa uupumusta, mutta luotettava
nayttd puuttuu, koska katsauksessa ei ollut mukana yhtdan RCT-tutkimusta.

Kommentit: Viilennyshoidot ovat melko uusi MS-kuntoutujilla kaytetty hoi-
tomuoto ja tutkimuksen mééréd on vield vihdinen. Tutkimusten sovellettavuus
suomalaisiin MS-kuntoutujiin on hyvé, mutta suositusten laatimiseksi etenkin
aihealueen pidempikestoisia tutkimuksia tarvitaan lisaa.

Akupunktio

Perinteisen kiinalaisen ladketieteen mukaisesti toteutettua akupunktiohoitoa ver-
rattiin lumehoitoon, jossa kdytettiin minimaalista pistosyvyyttd muualle kuin
akupunktiopisteisiin (Donnellan ja Sharley 2008). Viisi viikkoa kestdneen tut-
kimuksen aikana 14 MS-kuntoutujaa (EDSS 1.5-7.0) sai yhteensd kymmenen 25
minuutin mittaista hoitokertaa. Tulosmittareina olivat kuntoutujan kokema uu-
pumus ja eldméanlaatu. Alkuperdistutkimus on kuvattu liitteessd 23 ja interventio
liitteessd S62. Aikaisemmista jarjestelméllisista katsauksista yksi (Smith ja Hale
2007) kasitteli akupunktiota uupumuksen hoidon yhteydessa.

Alkuperiistutkimukseen ja aikaisempaan katsaukseen perustuva ndyton aste:

- Akupunktio lienee turvallinen hoitomuoto MS-tautia sairastavalle, mutta tut-
kimusnéytto sen vaikuttavuudesta elaménlaatuun tai koettuun uupumukseen
puuttuu (Donnellan ja Sharley 2008). (D)

- Akupunktio saattaa vihentda MS-kuntoutujien kokemaa uupumusta, mutta
luotettava ndyttd puuttuu (Smith ja Hale 2007). (D)

Kommentit: Aihealueelta tarvitaan lisatutkimuksia eika tulosten soveltuvuutta
suomalaisiin MS-kuntoutujiin voida arvioida.
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14.3.2 Pddluokka 4 Liikkuminen: asennon vaihtaminen ja ylldpitiminen (d410-d429)

Terapeuttisen harjoittelun liikkumisen aihealueen 13 alkuperéistutkimuksesta
seitsemdssd interventio kohdistui asennon vaihtamiseen ja yllipitimiseen. Ta-
sapainon harjoitteluun kohdistuvia aikaisempia jdrjestelmallisid katsauksia ei
kirjallisuushauissa 16ytynyt.

Aihealueen tutkimuksissa kuntoutujia oli yhteensd 160 (keskiméaarin 23 hen-
kiloa tutkimusta kohti, vaihteluvali 6-44). Kaikki aihealueen tutkimukset koh-
distuivat lievin toimintahaitan omaaviin, itsendisesti kdveleviin (EDSS < 6.5)
MS-kuntoutujiin. Alkuperdistutkimukset on kuvattu liitteessd 23.

Tasapainon harjoitteluun kohdistuvia spesifisid interventioita oli kolme, joissa
verrattiin seisomatelineessd harjoittelua muuhun kotiharjoitteluun (Baker ym.
2007), motoristen ja sensoristen strategioiden harjoittelua motoristen strategioiden
harjoitteluun sekd molempia ei-tasapainoharjoitteluun (Cattaneo ym. 2007) seka
tarindharjoittelua (whole body vibration) lumehoitoon (Schuhfried ym. 2005).
My6s neljassd muussa liikkumisen aihealueen terapeuttisen harjoittelun tutki-
muksessa interventio kohdistui osaltaan asennon hallintaan ja vaihtamiseen, ja
niissd tulosmuuttujana kaytettiin tasapainoa (Lord ym. 1998; Armutlu ym. 2001;
Stephens ym. 2001; Wiles ym. 2001). Keskimééridinen intervention kesto oli 6
viikkoa (SD 3, vaihteluvili 3-10 viikkoa). Tutkimusinterventiot ja vertailuryhmat
olivat kaikissa tutkimuksissa erilaisia. Interventiot on kuvattu liitteessa S62.

Alkuperiistutkimuksiin ja niistd tehtyihin meta-analyyseihin perustuva naytoén
aste:

- Tasapainon motoristen ja sensoristen strategioiden harjoittelu seki tasa-
painon pelkkien motoristen strategioiden harjoittelu laitoshoidossa saattaa
parantaa MS-kuntoutujien toiminnallista tasapainoa lumehoitoon verrattuna
(Cattaneo ym. 2007). (C)

— Avokuntoutuksessa eri menetelmilld toteutettu terapeuttinen harjoittelu
(Lord ym. 1998; Armutlu ym. 2001; Stephens ym. 2001; Wiles ym. 2001)
verrattuna toiseen harjoittelumenetelmaén lienee tehokasta MS-kuntoutujien
tasapainon parantumiseksi. (C)

— Tasapainon parantumiseen tdhtddvien yleisten terapeuttisen harjoittelun me-
netelmien vaikuttavuudessa toisiin verrattuna ei liene eroa (Lord ym. 1998;
Armutlu ym. 2001; Stephens ym. 2001; Wiles ym. 2001; Baker ym. 2007;
Cattaneo ym. 2007). (C)

- Tasapainoharjoittelu ei vaikuttane MS-kuntoutujien itse kokemaan tasapai-
non epavarmuuteen, mutta luotettava nédytto tastd puuttuu (Stephens ym.
2001; Cattaneo ym. 2007). (D)

Kommentit: Liikkumisen aihealueella tasapainoon kohdistuva terapeuttinen har-
joittelu saattaa parantaa MS-kuntoutujien tasapainoa useilla eri tulosmuuttujilla
mitattuna, etenkin kun hoitoa verrattiin ei-hoitoon tai lumehoitoon. Suositusta
minkddn terapiamenetelmidn paremmuudesta toiseen verrattuna ei voida tehda.



Vaikuttavuus 200

Uudemmat tutkimukset keskittyvét spesifiseen tasapainon harjoitteluun (motoris-
ten ja sensoristen strategioiden harjoittelu) ja niitd on vield vahdn, mika rajoittaa
ndyton asteen mdadrittelyd. Kannanottoa uusien kuntoutusmuotojen paremmuu-
desta perinteisiin harjoittelumenetelmiin verrattuna ei voida tehdd. Harjoittelun
annostelulla (tiheys) ndyttdisi olevan olennainen merkitys vaikuttavuuteen.

14.3.3 Pddluokka 4 Liikkuminen: kdveleminen ja liikkuminen (d450-d469)

Terapeuttisen harjoittelun liikkumisen aihealueen 13 alkuperdistutkimuksesta
kymmenessé interventio kohdistui kdvelemiseen ja liikkumiseen. Liséksi kolmessa
aikaisemmassa jarjestelmallisessa katsauksessa sivutaan harjoittelun vaikuttavuut-
ta kdvelemiseen ja liikkkumiseen.

Aihealueen alkuperiistutkimuksissa kuntoutujia oli yhteensé 277 (keskiméaarin
28 henkilda tutkimusta kohti, vaihteluvili 12-50). Kaikki aihealueen tutkimukset
kohdistuivat lievdn toimintahaitan omaaviin, kiavelykyvyltaan itsendisiin (EDSS <
6.5) MS-kuntoutujiin. Alkuperaistutkimukset on kuvattu liitteessd 23.

Kavelyyn kohdistuvista tutkimuksista kolme oli spesifistd kéavelyharjoittelua.
Naisséd kdvelymatolla harjoittelua verrattiin ei-hoitoon (van der Berg ym. 2006),
robottiavusteista kavelyharjoittelua verrattiin tavalliseen (conventional) kavely-
harjoitteluun (Beer ym. 2008) ja painokevennettya kavelyharjoittelua verrattiin
robottiavusteiseen painokevennettyyn kivelyharjoitteluun (Lo ja Triche 2008).
Tarkemmat interventioiden kuvaukset ovat liitteessa S62.

Seitsemdn kavelyyn kohdistuvaa tutkimusta oli erilaisia yleisesti kdytossa olevia
terapeuttisen harjoittelun menetelmia (Fuller ym. 1996; Lord ym. 1998; Johnson
ym. 1999; Solari ym. 1999; Armutlu ym. 2001; Stephens ym. 2001; Wiles ym.
2001). Kahdessa tutkimuksessa oli mukana Feldenkrais-menetelma joko verrat-
tuna lumehoitoon (Johnson ym. 1999) tai muuhun ryhméohjaukseen (Stephens
ym. 2001). Lopuissa tutkimuksissa verrattiin erilaisia terapiamenetelmid (mm.
fasilitaatio- ja tehtavikeskeiset menetelmat), eri paikoissa toteutettua tarkemmin
madrittelematonta terapiaa (laitoskuntoutus, avokuntoutus, kotiharjoittelu) tai
harjoittelun aikana kiytetyn tuen (ilmalastan) vaikutusta liikkumiseen. Interven-
tiot on kuvattu liitteessd S62.

Alkuperiistutkimuksiin ja niista tehtyihin meta-analyyseihin perustuva néayton
aste:

- Fasilitaatiotekniikoihin perustuvat terapiat (Lord ym. 1998; Armutlu ym.
2001; Wiles ym. 2001) ilmeisesti eivdt paranna MS-kuntoutujien kavelykya
muihin hoitoihin verrattuna. (B)

— Spesifinen kavelyharjoittelu kdvelymatolla verrattuna ei-hoitoon (van den
Berg ym. 2006), robottiavusteinen kavelyharjoittelu verrattuna tavalliseen
(conventional) kéavelyharjoitteluun (Beer ym. 2008) ja painokevennetty kive-
lyharjoittelu verrattuna robottiavusteiseen painokevennettyyn kavelyharjoit-
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teluun (Lo ja Triche 2008) saattaa parantaa MS-kuntoutujien kdvelynopeutta
ja kévelykestavyytta. (C)

- Liikuntakykyyn kohdistuva terapeuttinen harjoittelu avohoidossa (Wiles ym.
2001), kotiharjoitteluna (Wiles ym. 2001) tai kuntoutuslaitoksessa (Fuller ym.
1996) toteutettuna lienee tehokasta verrattuna ei-hoitoon parantaen lievin
toimintahaitan omaavien MS-kuntoutujien liikuntakykya. (C)

- Liikuntakykyyn kohdistuva terapeuttinen harjoittelu saattaa vihentda MS-
kuntoutujien kokemaa masentuneisuutta tai ahdistuneisuutta ei-hoitoon
verrattuna (Fuller ym. 1996; Johnson ym. 1999; Wiles ym. 2001). (C)

- Liikuntakykyyn kohdistuva terapeuttinen harjoittelu saattaa parantaa MS-
kuntoutujien pdivittdisista toiminnoista selviytymistd, heiddn kokemaansa
elaménhallintaa tai eldméanlaatua verrattuna ei-hoitoon (Fuller ym. 1996;
Johnson ym. 1999; van den Berg ym. 2006) tai toiseen hoitoon (Solari ym.
1999; Armutlu ym. 2001; Stephens ym. 2001). (C)

Aikaisemmissa jarjestelmallisissé kirjallisuuskatsauksissa (Rietberg ym. 2004;
Malcomson ym. 2007; Mills ym. 2007) johtopéatokset perustuvat vain muutamiin
RCT-tutkimuksiin (1-4 RCT-tutkimusta katsausta kohti). Aikaisempien katsausten
(ks. taulukko 30, s. 186) perusteella ndyton astetta voidaan arvioida vain yleiselld
tasolla. Katsauksissa kdvelemiseen ja lilkkumiseen kohdistuvan terapeuttisen
harjoittelun todettiin olevan turvallista MS-kuntoutujille, eika silld todettu olevan
haittavaikutuksia (Rietberg ym. 2004; Mills ym. 2007).

Aikaisempiin katsauksiin perustuva ndyton aste:

- Kavelemiseen ja liikkumiseen kohdistuva terapeuttinen harjoittelu ilmeisesti
parantaa MS-kuntoutujien liikuntakykya ei-hoitoon verrattuna (Rietberg ym.
2004). (B)

— Terapeuttinen harjoittelu saattaa parantaa MS-kuntoutujien toimintakykya
ainakin lyhytaikaisesti, mutta interventioiden, vertailuryhmien ja péatulos-
mittareiden erilaisuuden vuoksi luotettava naytté puuttuu (Malcomson ym.
2007; Mills ym. 2007). (D)

Kommentit: Liikkumisen aihealueella kdvelemiseen kohdistuva terapeuttinen
harjoittelu saattaa parantaa MS-kuntoutujien liikuntakykya ja péivittdisistd toi-
minnoista selviytymista useilla eri tulosmuuttujilla mitattuna, etenkin kun hoitoa
verrattiin ei-hoitoon tai lumehoitoon. Suositusta minkdin terapiamenetelman
paremmuudesta toiseen verrattuna ei voida tehdd. Uusiin kdvelyn kuntoutus-
muotoihin (spesifinen kivelyharjoittelu kiavelymatolla, painokevennetty kavely-
harjoittelu ja robottiavusteinen kévelyharjoittelu) kohdistuvia RCT-tutkimuksia
on vield vahdn, mika rajoittaa ndyton asteen maadrittelyd. Kannanottoa uusien
kuntoutusmuotojen paremmuudesta perinteisiin harjoittelumenetelmiin verrat-
tuna ei voida tehda. Harjoittelun annostelulla (tiheys) néyttdisi olevan olennainen
merkitys vaikuttavuuteen.
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14.4 Paatelmit ja suositukset MS-kuntoutuksesta
14.4.1 Fysioterapia

Kirjallisuushauissa 16ytyneet MS-kuntoutujien fysioterapian tutkimukset kes-
kittyivit fysioterapian olennaisiin osa-alueisiin eli terapeuttiseen harjoitteluun
fyysisen suorituskyvyn ja liikuntakyvyn parantumiseksi. Niiltd alueilta on B- ja
C-tason nayttod fysioterapian vaikuttavuudesta. RCT-tutkimusten méaédrin va-
hiisyys, tutkimusryhmien pieni koko, interventioiden ja tulosmittareiden hete-
rogeenisyys ja tulosten raportoinnin epatarkkuus estivit osin meta-analyysien
tekemisen. Myds tutkimusten heikko laatu vaikutti olennaisesti ndyton asteeseen.
Kaikkien tulosten osalta on huomioitava, ettd A-tason ndytdon puuttuessa uudet
tutkimukset saattavat vaikuttaa arvioon vaikutusten suunnasta ja/tai suuruudesta.

Nain ollen ei ole mahdollista laatia tarkkoja suosituksia MS-kuntoutujien fysio-
terapiasta. Olennaista on harjoittelun yksilollinen tavoitteen maéarittely ja annos-
telu niin, ettd harjoittelu soveltuu kuntoutujan tarpeisiin ja eliméntapaan. Téten
kuntoutuja pystyy sitoutumaan harjoitteluun ja kokee sen mielekkadksi.

Tutkimusndyton perusteella MS-kuntoutujille voidaan suositella fysioterapiaa,
koska jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen mukaan fysioterapiasta ei ole todettu
olevan haittaa, ja naytt6d on etenkin MS-kuntoutujien terapeuttisesta harjoittelusta
fyysisen suorituskyvyn ja liikuntakyvyn parantamiseksi. Harjoittelun vasteen
madrittdminen edellyttdd huolellista alkutilanteen arviointia (mm. lihasvoima,
maksimaalinen hapenkulutus tai liikuntakyky) ja harjoitteluohjelma tulee tarkis-
taa sadnnollisesti (progressiivinen harjoitusohjelma).

Tutkimukset olivat pddosin yleistettavissd suomalaisiin MS-kuntoutujiin. Suu-
ressa osassa tutkimuksista intervention kohteena olivat lievdn toimintakyvyn
haitan omaavat, itsendisesti kdvelevat MS-kuntoutujat (EDSS < 6.5). Fysiotera-
piatutkimusten yleistettdvyys pyordtuolia kdyttaviin, Kelan vaikeavammaisten
kuntoutusta saaviin MS-kuntoutujiin jaa epaselvaksi.

Fysioterapian aihealueista MS-kuntoutujien yldraajojen toimintaan ja kasien
motoriikkaan kohdistuvat tutkimukset puuttuivat kokonaan. Laadullisesti kor-
keatasoisia, aihepiiriltdan kliinisesti relevantteja, systemaattiseen seurantaan pe-
rustuvia tutkimuksia tarvitaan lisdi, jotta pystytdan arvioimaan kuntoutuksen
vaikuttavuutta ja kehittimaan MS-kuntoutujien fysioterapiaa.

Julkaistujen tutkimusten maara on olennaisesti liséédntynyt viimeisen 1,5 vuo-
den aikana. Paivityshaku olisikin hyva tehdd lahivuosina, jotta uusien tutkimusten
tulokset saataisiin huomioitua nayton asteen maarittelyssa.

14.4.2 Puheterapia

Dysartrisen puheen kuntoutukseen on olemassa useita erilaisia terapiamenetelmia
jaterapian ldhestymistapoja (ks. esim. Scott ja Caird 1983; Ramig ym.1995; Chiara
ym. 2007), ja esimerkiksi Parkinson-potilailla dysartrian puheterapeuttinen kun-
toutus on tuottanut tuloksia (Deane ym. 2001). MS-kuntoutujien osalta valinta-
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kriteerit tayttavaa tutkimustietoa puheterapian vaikuttavuudesta ei kuitenkaan
16ytynyt, joten MS-kuntoutujien puheterapian vaikuttavuudesta kaivataan lisaa
tutkimusta. MS-kuntoutujien puheterapian on tilld hetkelld perustuttava teoria-
lahtoiseen ldhestymiseen, kliiniseen kokemustietoon ja alemman nédytonasteen
tutkimuksista saatuun tietoon.

14.4.3 Toimintaterapia

Nykyiset MS-kuntoutujien toimintaterapian vaikuttavuustutkimukset kattavat
vain pienen osan MS-kuntoutujien toimintaterapeuttisista kdytanndistd. Ainoas-
taan ryhméamuotoisen energianhallintakurssin vaikutuksia on tutkittu RCT-tut-
kimusasetelmilla. Korkeatasoisia RCT-tutkimuksia ei ole lainkaan keskeisiltd
toimintaterapian alueita, kuten sairauden eri vaiheissa tarvittavien, arjen toi-
mintoja mahdollistavien kompensaatiostrategioiden harjoittelu, ajan hallinta ja
toimintojen tasapaino, toiminnallisten roolien ja tehtdvien tukeminen sairauden
edetessd sekd apuvilineiden valinta ja kdyttiminen. Nédkokulmana toimintate-
rapian tutkimuksessa tulisi olla kuntoutujan toiminnan tukeminen huomioiden
sairauden asettamat rajoitukset seka kuntoutujan ja perheen tarpeet ja voimavarat
(Schultz-Krohn ym. 2005).

Lisdtutkimusta tarvitaan kaikilta keskeisilta toimintaterapian vaikuttamis-
alueilta.

14.4.4 Neuropsykologinen kuntoutus

Kirjallisuuskatsauksessa arvioidut MS-kuntoutujien neuropsykologisen kuntou-
tuksen vaikuttavuuteen liittyvat tutkimukset keskittyivat neuropsykologisen kun-
toutuksen yhteen olennaiseen osa-alueeseen, kognitiivisten hidiriéiden ja niiden
aiheuttaman haitan lievittimiseen. Olemassa olevan tutkimusniyton perusteel-
la neuropsykologisen kuntoutuksen vaikuttavuus MS-taudissa on nykyisellddan
tasoilla B ja C. Tutkimusten mukaan seki yksilollisestd ettd ryhméamuotoisesti
toteutetusta neuropsykologisesta kuntoutuksesta saattaa olla hydtya MS-tautia
sairastaville. Tutkimusten madrdn vahdisyys sekd potilasaineistojen, interven-
tioiden ja tulosmittareiden heterogeenisyys estivit meta-analyysien tekemisen.
MS-kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen tutkimukset olivat keskenddn
erilaisia ja tutkimusten laatu melko heikko, mitka tekijat vaikuttivat olennaisesti
ndyton asteeseen. Kaikkien tulosten osalta on huomioitava, ettd A-tason ndyton
puuttuessa uudet tutkimukset saattavat vaikuttaa arvioon vaikutusten suunnasta
ja/tai suuruudesta.

Tutkimusten tulokset ovat padosin yleistettdvissa suomalaisiin MS-kuntoutu-
jiin. Kuitenkin yleistettdvyys Kelan vaikeavammaisten kuntoutusta saaviin vaikea-
vammaisiin MS-kuntoutujiin jaa epaselviksi, koska tutkimuksissa ei ollut mukana
lainkaan vaikeamman toimintakykyhaitan omaavia MS-kuntoutujia (EDSS > 6).
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Niin ikdédn tutkimusten perusteella ei voida ottaa kantaa kognitiivisen harjoittelun
spesifisyyden (ts. toimiiko hairi6ihin kohdennettu harjoittelu kohdentamatonta,
yleista kognitiivista harjoittelua paremmin), kuntoutuksen ajoituksen, kertamaa-
rdn, keston, toteutustiheyden tai MS-tautimuodon, sairauden keston ja vaikeusas-
teen tai kognitiivisten hdirididen vaikeusasteen vaikutuksista kuntoutustuloksiin.

Laadullisesti korkeatasoisia, kliinisesti relevantteja, systemaattiseen seurantaan
perustuvia vaikuttavuustutkimuksia tarvitaan lisda kaikilta keskeisilta neuropsy-
kologisen kuntoutuksen aihealueilta, kuten yksilo- ja ryhmamuotoisesta kuntou-
tuksesta, kognitiivisesta harjaannuttamisesta seka oireiden kanssa selviytymisen
tukemisesta. Tarvitaan lisdtutkimusta kuntoutusvaikutusten siirtymisestd MS-
kuntoutujien arjen toimintakykyyn seké pitkdaikaisseurantoja kuntoutusvaiku-
tusten pysyvyyden arvioimiseksi.

14.4.5 Uupumus (MS-fatiikki) keskeisend MS-taudin oireena

Uupumus (MS-fatiikki) on yksi MS-taudin yleisimmisté oireista, jonka kuntoutus
voi tapahtua useasta eri viitekehyksesta kasin. Téssa jarjestelmallisessa katsauk-
sessa esille nousseita uupumuksen hoitoon kohdistuvia terapiamenetelmia olivat
energianhallintakurssi, aerobinen harjoittelu ja viilennyshoidot. Uupumuksen
kuntoutuksesta on aikaisemmin julkaistu kaksi jarjestelmallista kirjallisuuskat-
sausta (Neill ym. 2006; Smith ja Hale 2007).

Neillin ym. (2006) jarjestelmallisen katsauksen mukaan MS-kuntoutujien
uupumusta lievittavit hoitomahdollisuudet voidaan jakaa fyysisen suorituskyvyn
harjoituttamiseen, ravitsemusterapiaan ja fysiologisiin hoitoihin (elektromagneet-
tinen terapia ja viilennyshoidot). Fyysisen suosituskyvyn harjoittaminen sisil-
tdd aerobisen kapasiteetin, lihasvoiman ja hengitystoimintojen harjoittelun seka
omatoimisen harjoittelun ohjauksen. Ohjaukseen ja neuvontaan kuuluvat muun
muassa energianhallintaohjelma, itsehoidon ohjaus yksilona tai ryhmassé, video- ja
puhelinneuvonta, kognitiivis-behavioraalinen terapia ja psykoterapia. Nama kat-
sauksessa luetellut uupumuksen hoitovaihtoehdot kuuluvat moniammatilliseen,
usean eri ammattiryhmén toteuttamaan kuntoutukseen.

14.4.6 Ohjaus ja neuvonta (counseling)

Etenevéddn sairauteen liittyy monia uhkia. Ne koskevat muun muassa tervey-
dentilaa, taloudellista toimeentuloa, parisuhdetta, perhettd, uraa ja kykya paattaa
omista asioista (Ruutiainen 2003). Kokonaisvaltaiseen kuntoutukseen kuuluu
hyva ensitieto sairaudesta, riittavd sopeutumisvalmennus ja eldimantapoja ohjaava
neuvonta (MS-taudin diagnoosi, lddkehoito ... 2009). Esimerkiksi laitosmuotoi-
nen sopeutumisvalmennus on suomalainen ilmi6é (Ruutiainen 2003). Ndin ol-
len MS-kuntoutujien psykososiaalisesta tuesta ja siihen liittyvésta ohjauksesta ja
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neuvonnasta tulisi tehdé kotimaista, suomalaiseen terveydenhuoltojérjestelmaan
yleistettdvissa olevaa tutkimusta.

Eri ammattiryhmien moniammatillisesti toteuttama ohjaus ja neuvonta on
rajattu tdmin tutkimuksen ulkopuolelle, koska tutkimuksessa jarjestelmalliset
kirjallisuuskatsaukset laadittiin terapialdhtoisesti. Ndyton asteen madrittelyd var-
ten aihealueelta tulisi tehdd oma jdrjestelmaillinen kirjallisuuskatsaus spesifisia
hakusanoja kéayttéden.

Psykososiaalista hyvinvointia parantavia interventioita koskevan jarjestelmalli-
sen kirjallisuuskatsauksen (Malcomson ym. 2007) mukaan laadukkaita aihealueen
tutkimuksia on vdhdn. Katsauksen 33 tutkimuksesta vain kolme oli laadullisesti
riittdvan hyvid nayton arvioimiseksi. Katsauksen perusteella psykososiaalinen tuki
kuntoutujalle ja hanen ldheiselleen on tirkedd toimintakyvyn ja elaiménhallinnan
sailymiseksi ja parantumiseksi (coping skills). Keinoina voidaan kayttad ohjausta
tai neuvontaa, tavoiteasettelua (goal setting) ja erilaisia kotitehtavid ja keskus-
teluryhmia (sekd vertaistuki ettd moniammatillisen ryhmén tuki). Vaikutukset
nékyvit erityisesti elimédnlaadussa. (Malcomson ym. 2007.)

14.4.7 Moniammatillinen avo- tai laitoskuntoutus (multidisciplinary rehabilitation)

Moniammatillinen kuntoutus on tirked osa MS-kuntoutusta. Fysio- ja toiminta-
terapian jarjestelmallisissa kirjallisuuskatsauksen hauissa tunnistettiin 10 moni-
ammatillista avo- tai laitoskuntoutusta kisittelevda RCT-tutkimusta. Néissd tut-
kimuksissa kunkin terapian osuus oli kuvattu niin ylimalkaisesti, ettd niista ei
voitu tehda johtopaitoksia kyseisen terapian toteutuksesta. Moniammatillinen
kuntoutus rajattiin timén analyysin ulkopuolelle, koska tutkimuksen jarjestelmal-
liset kirjallisuuskatsaukset laadittiin terapialdhtdisesti. Nayton asteen médrittelya
varten aihealueelta tulisi tehdd oma jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus spesifsid
hakusanoja kéayttéden.

Moniammatillinen kuntoutus joko avo- tai laitoshoidossa nayttda olevan olen-
nainen osa MS-kuntoutusta perustuen Kdypa hoito -suositukseen (MS-taudin
diagnoosi, ladkehoito ... 2009) ja julkaistuun Cochrane-katsaukseen (Khan ym.
2007). Vuonna 2009 piivitetyssd Kaypa hoito -suosituksessa todetaan, ettd mo-
niammatillinen kuntoutus saattaa kohentaa toimintakykya ja eliménlaatua niilla
MS-potilailla, joilla on kohtalainen tai vaikea sairauteen liittyvé toimintakyvyn
haitta (ndyton aste C) (MS-taudin diagnoosi, ladkehoito ... 2009). Néyton aste
-katsauksessa oli mukana kuusi tutkimusta. Cochrane-katsauksen kahdeksaan
tutkimukseen (7 RCT ja 1 CCT) perustuvan analyysin mukaan moniammatillinen
kuntoutus ei vaikuta MS-kuntoutujien ruumiin/kehon toiminnan vajavuuksiin,
mutta saattaa saada aikaan lyhyelld aikavililla kohennusta kuntoutujien suorituk-
sissa ja osallistumisessa (laitoskuntoutuksessa vahva ndytto ja avokuntoutuksessa
niukka naytto) (Khan ym. 2007).
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15 Tutkimusndytto CP-kuntoutuksessa
15.1 Tutkimusaineisto
15.1.1 Fysioterapia lapsille ja nuorille

CP-kuntoutujalasten ja -nuorten fysioterapian vaikuttavuustieto perustuu vuonna
2008 julkaistuun kirjallisuuskatsaukseen (Anttila ym. 2008). Katsauksen mu-
kaanottokriteerit taytti 22 RCT-asetelmalla toteutettua tutkimusta. Naistd yla-
raajan harjoitteluun (n = 6) ja sensomotoriseen harjoitteluun (n = 1) kohdistuvat
alkuperdistutkimukset esitetdan téssa kirjassa toimintaterapian kirjallisuushaun
tulosten yhteydessa.

Fysioterapeuttiset menetelmat jaettiin viiteen kategoriaan:

1. kokonaisvaltaiset fysioterapeuttiset menetelmét (n = 6)
2. voimaharjoittelu (n = 4)

3. yleiskunto ja aerobinen harjoittelu (n = 2)

4. tasapainoharjoittelu (n = 1)

5. ratsastusterapia (n = 2).

Tarkemmat tutkimusten ja interventioiden kuvaukset seké tulokset 16ytyvat
artikkelista Anttila ym. (2008). Luvussa 15.4 on esitetty CP-lasten ja -nuorten fysio-
terapian tutkimusnayttod koskevat padtelmit ja suositukset tiivistetysti.

15.1.2 Fysioterapia aikuisille

Aineiston hankinta alkuperdistutkimusten ja aikaisempien jarjestelmallisten kat-
sausten osalta on kuvattu liitteessd 14. Aikuisten CP-kuntoutujien fysioterapian
kirjallisuushaussa aiempia jdrjestelmallisid katsauksia ei tunnistettu lainkaan.
Mukaanottokriteerit tayttdavia alkuperdistutkimuksia 16ytyi 13, joista kaksi oli
RCT-tutkimuksia, yksi kontrolloitu interventio (CCT) ja loput kymmenen havain-
nollisia tutkimuksia ilman kontrolliasetelmaa. Mukaanotto- ja poissulkukriteerit
on tarkemmin kuvattu liitteessa S51.
Tutkimukset jaettiin harjoitusmenetelmien perusteella viiteen ryhméén:

. voimaharjoittelu (n = 7)

. aerobinen ja toiminnallinen harjoittelu (n = 3)

. varindharjoittelu (n = 1)

. passiivinen liikelaajuuden harjoittaminen (n = 1)
. allasterapia (n = 1).

U = W N =

Haittavaikutuksia ei tutkimuksissa raportoitu suoraan, mutta yhdessé tut-
kimuksessa oli maininta kivusta harjoittelujen yhteydessa (Taylor ym. 2004).
Tutkimusten menetelmat ja kaytetyt tulosmittarit olivat heterogeenisid, minka
vuoksi tutkimusten analysoinnissa kéytettiin kvalitatiivista ldhestymistapaa. Al-
kuperdistutkimusten kuvaus on liitteessa 26 ja interventioiden tarkempi kuvaus
16ytyy liitteesta S65.
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15.1.3 Puheterapia

Puheterapian kirjallisuushauissa mukaanottokriteerit tayttavid, lasten kuntoutusta
tarkastelevia jdrjestelmallisid kirjallisuuskatsauksia 16ytyi yksi, joka oli julkaistu
kahdessa artikkelissa (Pennington ym. 2003 ja 2004) ja RCT-tutkimuksia yksi.
Aikuisten CP-kuntoutujien osalta mukaanottokriteerejd tayttavid puheterapian
aiempia jarjestelmallisid katsauksia tai alkuperéistutkimuksia ei 16ytynyt. Aineis-
ton hankinta alkuperiistutkimusten ja aikaisempien jarjestelmallisten katsausten
osalta on kuvattu liitteessd 15.

Penningtonin ym. (2003) jarjestelmallisessd kirjallisuuskatsauksessa tarkastel-
tiin, minkalaista puheterapiaa erityyppisten ja eri vaikeusasteisten CP-oireistojen
yhteydessd nykyisin toteutetaan ja miten puheterapia vaikuttaa CP-oireyhtymaan
liittyvien kommunikaatiohdirididen kuntoutumiseen lapsilla. Se ei kuitenkaan ole
mukana ndyton asteen médrittelyssi, koska siind ei ollut mukana tamén katsauk-
sen puheterapian mukaanottokriteerit tayttdneita tutkimuksia. Mukaanotto- ja
poissulkukriteerit on tarkemmin kuvattu liitteessd S52.

CP-kuntoutujien puheterapian ndyton asteen mairittely perustui yhteen RCT-
tutkimukseen kohdistuen ICF-luokituksen ruoansulatusjarjestelman aihealueelle.
Alkuperiistutkimuksen kuvaus on liitteessd 27 ja intervention tarkempi kuvaus
1oytyy liitteestd S66.

15.1.4 Toimintaterapia

Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien osalta tunnistettiin kaksi menetelmallisesti
korkeatasoista jarjestelmillistd katsausta sekd 17 alkuperdistutkimusta, joista 16
oli RCT-tutkimuksia ja yksi CCT-tutkimus. Aineiston hankinta alkuperdistutki-
musten ja aikaisempien jarjestelmallisten katsausten osalta on kuvattu liitteissa 16
ja 17 sekd mukaanotto- ja poissulkukriteerit liitteissd S53 ja S54.

Katsaukset kasittelivit erilaisten toimintaterapiamenetelmien vaikuttavuut-
ta (Steultjens ym. 2004) ja ylaraajan intensiivikuntoutusmenetelmiin kuuluvan
Constraint Induced -terapian (CI) vaikuttavuutta (Hoare ym. 2007).

Tédssd katsauksessa ndyton asteen médrittely perustuu alkuperdistutkimuksiin.
Molempiin katsauksiin (Steultjens ym. 2004; Hoare ym. 2007) sisdltyneet, satun-
naistetuilla kontrolloiduilla (RCT) ja kontrolloiduilla koeasetelmilla (CCT) toteu-
tetut tutkimukset ovat mukana tassd katsauksessa ja ndyton asteen madrittelyssa.
Tutkimukset jaettiin terapiamenetelmittdin seuraaviin ryhmiin:

1. sensomotorinen harjoittelu (n = 2)

2. yldraajan toimintaan kohdentuvat harjoittelumenetelmat (n = 6)
3. yldraajan intensiivikuntoutusmenetelmit (n = 7)

4. toimintaterapeutin toteuttama ohjaus (n = 2).
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Tulosten yhdistdmisessa kéytettiin kvalitatiivista synteesid, silla tutkitut terapia-
menetelmat sekd kdytetyt tulosmittarit olivat keskenddn erilaisia. Nayton asteen
madrittelyssd huomioitiin suoritukset ja osallistumisen alueiden tulosmuuttujat.
Alkuperiistutkimusten kuvaus on liitteessé 28 ja interventioiden tarkempi kuvaus
16ytyy liitteestd S67.

Aikuisten CP-kuntoutujien osalta mukaanottokriteereja (liite S54) tayttavia
toimintaterapian alkuperdistutkimuksia, aiempia jarjestelmallisid katsauksia tai
toimintaterapiaa sisaltdvia moniammatillisia interventioita koskevia alkuperaistut-
kimuksia eiloytynyt yhtdan kappaletta. Myoskdan meneilladn olevien tutkimusten
haku ei tuottanut yhtddn toimintaterapiainterventiota koskevaa tutkimusproto-
kollaa. Néin ollen toimintaterapian vaikuttavuudesta aikuisiin CP-kuntoutujiin ei
ole esittad tutkimukseen perustuvaa nayttod. Aineiston hankinta alkuperdistutki-
musten ja aikaisempien jarjestelmallisten katsausten osalta on kuvattu liitteessa 17.

15.2 Naytt6 ICF-luokituksen osa-alueella Ruumiin/kehon toiminnot
15.2.1 Pddluokka 1 Mielentoiminnot (b140-b189)

Sensomotorisessa harjoittelussa pyritdan edistimaén yleisid sensomotorisia val-
miuksia, ja ne kohdentuvat ICF-luokituksessa sekd ruumiin/kehon toimintojen
ja rakenteiden alueelle (Pddluokka 1 Mielentoiminnot) ettd suorituksiin ja osal-
listumiseen (Pdiluokka 4 Liikkuminen). Ndiden menetelmien vaikutuksia oli
selvitetty kahdessa toimintaterapian tutkimuksessa, jotka olivat menetelmallisesti
heikkolaatuisia. Toinen tutkimuksista (Bumin ja Kayihan 2001) kasitteli sensorisen
integraation menetelmin vaikutuksia, mutta tutkimuksessa ei ole tehty ryhmien
valisid vertailuja. Ndin ollen sensorisen integraation menetelméan vaikuttavuudesta
ei ole tutkimukseen perustuvaa ndyttod. Carlsenin (1975) tutkimukseen osallistui
12 alle 6-vuotiasta lasta, joilla CP:n tyyppi oli joko hemi-, di- tai tetraplegia. In-
terventio toteutui avohoidossa vastaanotolla. (Ks. liite 28 alkuperdistutkimusten
kuvaus ja liite S67 interventioiden kuvaus.)

Alkuperiistutkimukseen perustuva niyton aste:
- Fasilitaatioon perustuva ldhestymistapa saattaa edistdd karkeamotorisia toi-
mintavalmiuksia (Carlsen 1975) verrattuna toiminnallisten taitojen harjoit-
teluun, mutta luotettava nayttd puuttuu. (D)

Kommentit: Sensomotorisen harjoittelun menetelmien laaja kdytto perustuu talla
hetkelld kokemustietoon. Luotettavaa tutkimusnédyttod menetelmien vaikuttavuu-
desta ei ole.
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15.2.2 Pddluokka 4 Syddn- ja verenkiertojdrjestelmdn toiminnot (b410-b429)

Aerobisen harjoittelun vaikutusta kestavyyteen, voimaan, karkeamotoriikkaan
ja havaintokykyyn on tutkittu kahdessa aikuisten fysioterapian alueen ennen-
jalkeen-tutkimuksessa (Pitetti ym. 1991; Schlough ym. 2005). Osallistujien méara
molemmissa interventioissa oli pieni (3-7 osallistujaa). Schloughin ym. (2005) tut-
kimuksessa osallistujat olivat idltadn alle 20-vuotiaita ja Pitettin ym. (1991) tutki-
muksessa 21-40-vuotiaita. Interventiot kestivat kuudesta kahdeksaan viikkoon ja
ne toteutettiin kahdesta kolmeen kertaan viikossa kéyttaen polkupyoraergometria,
kévelymattoa ja stepperid. (Ks. liite 26 alkuperidistutkimusten kuvaus. ja liite S65
interventioiden kuvaus.)

Alkuperiéistutkimuksiin perustuva nayton aste:
— Tutkimuksissa kuvattiin positiivisia tuloksia aerobisen harjoittelun vaiku-
tuksesta lihaskestdvyyteen ja liikkumiseen. Tutkimusnéyttod ei kuitenkaan
16ytynyt (Pitetti ym. 1991; Schlough ym. 2005). (D)

Kommentit: Aerobisen harjoittelun vaikutus CP-kuntoutujien kestévyyteen, voi-
maan, karkeamotoriikkaan ja havaintokykyyn perustuu kokemustietoon. Luotet-
tavaa tutkimusndyttod aerobisen harjoittelun vaikuttavuudesta ei ole.

15.2.3 Pddluokka 5 Ruoansulatusjdrjestelmdn toiminnot (b510-b539)

Suunsisdisten kojeiden vaikutusta lasten syomistaitoihin on selvitetty yhdessa
tutkimuksessa (Haberfellner ym. 2001). Tutkimus tarkasteli pdivittdin vuoden
ajan pidettdvin ISMAR-kojeen vaikutusta 4,2-13,1-vuotiaiden lasten (n = 20)
toiminnallisiin sydmistaitoihin. Tutkimuksessa kontrolliryhma sai viivéstetysti
saman intervention kuin interventioryhma. Metodologisesti tutkimus oli heikko-
tasoinen. (Ks. liite 27 alkuperdistutkimusten kuvaus ja liite S66 interventioiden
kuvaus.) Satunnaistamisesta huolimatta ryhmat olivat tutkimuksen alussa erilai-
sia toiminnallisilta syomistaidoiltaan. Tutkimuksessa ei vertailtu interventio- ja
kontrolliryhmén vilisid eroja sydmistaidoissa eri mittaushetkilld vaan tarkasteltiin
ryhmien sisdistd sydmistaitojen muutosta hoidon eri vaiheissa.

Kommentit: Suunsisédisten kojeiden kaytto perustuu télla hetkella kokemustietoon
ja syOomistaitojen muutosta tarkastelevaan seurantatutkimukseen (Haberfellner
ym. 2001). Luotettavaa tutkimusndytt6a suunsisdisten kojeiden vaikuttavuudesta
CP-vammaisten lasten toiminnallisten sydomistaitojen paranemiseen verrattuna
tavanomaiseen kuntoutukseen tai spontaaniin kypsymiseen ei ole.
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15.2.4 Pddluokka 7 Nivel- ja luutoiminnot (b710-b729)
Passiivinen liikelaajuuden harjoittaminen

Nivelten liikelaajuuksien harjoittelua passiivisesti ja venyttelyd oli tutkittu yhdessa
tysioterapiatutkimuksessa ennen-jilkeen-asetelmalla (Cadenhead ym. 2002). Kuu-
den tutkimukseen osallistujan keski-ika oli 31 vuotta. He olivat kaikki vaikeasti
monivammaisia ja heilld oli alaraajoissa kontraktuuraa. (Ks. liite 26 alkuperais-
tutkimusten kuvaus ja liite S65 interventioiden kuvaus.)

Alkuperiistutkimukseen perustuva ndyton aste:
- 16 viikon kestoinen nivelten passiivinen liikelaajuuksien harjoittelu ei lisinne
alaraajojen liikelaajuuksia (Cadenhead ym. 2002), luotettava ndyttd puut-
tuu. (D)

Allasterapia

Vogtle ym. (1998) tutkivat allasterapian (Halliwick-menetelmén ja vesishiatsun)
vaikutuksia. Ennen-jélkeen-tutkimuksessa oli kuusi osallistujaa, joilla oli keski-
vaikea CP-oireisto. Allasterapia toteutettiin seitseman viikon ajan kahdesti viikos-
sa. (Ks. liite 26 alkuperdistutkimusten kuvaus ja liite S65 interventioiden kuvaus.)

Alkuperidistutkimukseen perustuva ndyton aste:

- Allasterapian Halliwick- ja vesishiatsuharjoitukset saattavat lisdtd raajojen
liikelaajuuksia, vdhentad kipua ja lisdtd subjektiivista hyvdnolontunnetta,
mutta luotettava nayttd puuttuu (Vogtle ym. 1998). (D)

- Allasterapian Halliwick-menetelma ja vesishiatsu eivit lisdnne fyysista toi-
mintakykya tai edistdne sosiaalista kanssakdymistd, mutta luotettava naytto
puuttuu (Vogtle ym. 1998). (D)

Kommentti: Tutkimusnayttod nivelten passiivisesta liikelaajuuksien harjoittelusta

tai allasterapiasta ei ole, joten tutkimusndyttoon perustuvia suosituksia ei voida
tehda.

15.2.5 Pddluokka 7 Lihastoiminnot (b730-b749)

Aikuisilla CP-kuntoutujilla tehdyt voimaharjoitteluinterventiot (n = 7) muodos-
tivat suurimman ryhmin katsaukseen mukaan otetuista fysioterapeuttisista tut-
kimuksista. Tutkimuksista kaksi oli RCT-tutkimuksia, joista toisessa (Unger ym.
2006) tarkasteltiin voimaharjoittelun vaikutusta eri nivelkulmien kinematiikkaan
sekd kehonhahmotukseen ja toisessa (Ahlborg ym. 2006) kokovartalovirindhar-
joittelua verrattiin progressiiviseen voimaharjoitteluun. Andersson ym. (2003)
tarkastelivat voimaharjoittelun vaikutusta kavelykykyyn tutkimuksessa, jossa oli
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mukana kontrolliryhma, mutta tutkittavia ei satunnaistettu. Nelja muuta harjoi-
tusinterventiota oli toteutettu ennen-jilkeen-asetelmalla (Holland ja Steadward
1990; MacPhail ja Kramer 1995; Eagleton ym. 2004; Taylor ym. 2004). Tutkimuk-
siin osallistujien CP:n tyyppi oli joko hemi-, di- tai tetraplegia ja osallistujien ika
vaihteli eri tutkimuksissa 14:std 60 vuoteen.

Viidessa tutkimuksessa harjoitusmuotona oli kdytetty progressiivista vas-
tusharjoittelua (Holland ja Steadward 1990; Andersson ym. 2003; Eagleton ym.
2004; Taylor ym. 2004; Ahlborg ym 2006), yhdessa henkilokohtaisiin tarpeisiin
mukautettua voimaharjoittelua (Unger ym. 2006) ja yhdessé isokineettistd voi-
maharjoittelua (MacPhail ja Kramer 1995). Pddasiassa voimaharjoittelu kohdistui
alaraajoihin, mutta kahdessa tutkimuksessa harjoittelu kohdistui myos yldraajoi-
hin (Holland ja Steadward 1990; Unger ym. 2006) ja keskivartaloon (Eagleton ym.
2004; Unger ym. 2006). Tulosmittarit olivat heterogeenisia. Kaikissa tutkimuksissa
tutkittiin voimaharjoittelun vaikutusta kivelyyn mittaamalla kivelynopeutta.

Lisdksi ICF-luokituksen aihealueryhméan lihastoiminnot sijoittui yksi me-
netelmallisesti heikkolaatuinen tutkimus, jossa tutkittiin vibroakustisen tuolin
vaikutuksia (Kwam 1997). Tutkimusasetelmassa oli mukana kontrolliryhmad, jonka
interventiona oli musiikin kuunteleminen tuolissa istuen. Tutkimukseen osallistui
12 CP-kuntoutujaa, joiden ik oli 21-40 vuotta. (Ks. liite 26 alkuperéistutkimusten
kuvaus ja liite S65 interventioiden kuvaus.)

Alkuperiistutkimuksiin perustuva nayton aste:

- Kokovartalovirindharjoittelu sekd voimaharjoittelu saattavat lisata lihasvoi-
maa ja vahentdd spastisuutta, mutta luotettava néytto puuttuu (Ahlborg ym
2006). (D)

- Progressiivinen voimaharjoittelu saattaa lisatd lihasvoimaa ja kivelynopeutta
(MacPhail ja Kramer 1995; Andersson ym. 2003; Eagleton ym. 2004; Taylor
ym. 2004; Unger ym. 2006) CP-kuntoutujilla, mutta luotettava naytt6 puut-
tuu. (D)

- Vibroakustisessa tuolissa istuminen ei vaikuttane enempaa lihastoimintaan,
pulssiin ja hienomotoriikkaan kuin musiikin kuunteleminen tuolissa istuen
(Kwam 1997), mutta luotettava ndyttd puuttuu. (D)

Kommentit: Aikuisten CP-kuntoutujien voimaharjoittelusta puuttuvat hyva-
laatuiset RCT-tutkimukset ja naytto jaa heikoksi. Ndin ollen tutkimusnéyttoon
perustuvia suosituksia ei voi tehda.

15.3 Nayttd ICF-luokituksen osa-alueella suoritukset ja osallistuminen
15.3.1 Pddluokka 3 Kommunikointi (d310-d369)

Kommentti: Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia puheterapian vaikutta-
vuudesta ei loytynyt. Pennington ym. (2003 ja 2004) raportoivat jarjestelmallisessa
kirjallisuuskatsauksessaan yksittaisissa tutkimuksissa havaitusta kommunikaation



Vaikuttavuus 212

muutostrendistd. Sosiaaliseen ymparistoon kohdistunut interventio muutti kes-
kustelukumppaneiden vuorovaikutusta suotuisaan suuntaan, ja suoraan lapsiin
kohdistuva terapia taas ndytti lisddvan harjoitettuja kommunikaatiotaitoja (esim.
pyytdmistd, vastaamista tai ekspressiivisid kielellisid rakenteita). Katsauksiin si-
saltyneet tutkimukset olivat heikkolaatuisia, joten niiden pohjalta ei voida tehda
varmoja johtopdatoksid puheterapian vaikuttavuudesta.

15.3.2 Pddluokka 4 Liikkuminen (d410-d469)
Tyoasemilla tehtavat toiminnalliset harjoitukset

Ty6asemalla tehtdvien toiminnallisten harjoitusten vaikutusta toimintakykyyn,
liikelaajuuksiin ja liikkuvuuteen tutkittiin yhdessé kontrolloidussa ennen-jélkeen-
asetelmalla tehdyssd tutkimuksessa (Choy ym. 2003). Tutkimukseen osallistui
22 41-60-vuotiasta kuntoutujaa, joiden CP-oireisto oli tyypiltddn tetraplegia.
Interventio kesti kahdeksan viikkoa ja toteutui kaksi kertaa viikossa. (Ks. liite 26
alkuperéistutkimusten kuvaus ja liite S65 interventioiden kuvaus.)

Alkuperiistutkimukseen perustuva nayton aste:
— Interventiolla oli ryhmaén sisélld vaikutuksia toimintakykyyn mutta ei liike-
laajuuksiin eika liikkuvuuteen. Interventiolla saattaa olla vaikutusta toimin-
takykyyn, mutta luotettava ndyttd puuttuu (Choy ym. 2003). (D)

Kommentit: Tieto toiminnallisten harjoitusten vaikutuksesta perustuu talld het-
kelld kokemukseen. Luotettavaa tutkimusndyttoa niiden vaikutuksesta toiminta-
kykyyn, liikelaajuuksiin ja liikkuvuuteen ei ole.

15.3.3 Pddluokka 4 Esineiden kantaminen, liikuttaminen ja kdsitteleminen (d430-d449)
Ylaraajan toiminnan edistaminen

Yldraajan toiminnan edistimiseen ICF-pddluokissa 2 (yleisluontoiset tehtavit
ja vaateet) sekd 4 (liikkkuminen) keskittyvid alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien
toimintaterapiainterventioiden RCT-tutkimuksia 16ytyi kuusi (Law ym. 1991 ja
1997; Reid ja Campbell 2006; Crompton ym. 2007; Wallen ym. 2007; Jannink ym.
2008). Tutkimuksissa oli mukana laajasti eri-ikdisid (18 kk-16 v) ja erityyppisia
CP-oireistoja omaavia lapsia ja nuoria. Kaikki interventiot olivat keskendén eri-
laisia sisdltden tavanomaista toimintaterapiaa, NDT-ldhestymistapaa, virtuaali-
harjoittelua tai ryhmassé toteutettavaa tehtavakeskeistd harjoittelua. Suurin osa
interventioista toteutettiin avohoidossa vastaanotolla. Toimintaterapiaa saanutta
ryhmaia verrattiin tutkimuksissa joko toiseen terapiamenetelmadn, eri intensitee-
tilld toteutettuun terapiaan tai ryhméén, joka ei saanut vastaavaa hoitoa. (Ks. liite
28 alkuperiistutkimusten kuvaus ja liite S67 interventioiden kuvaus.)
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Alkuperiéistutkimuksiin perustuva niayton aste:

- Yldraajan toiminnan edistimiseen kohdentuvien toimintaterapiamenetel-
mien intensiteetin lisidminen ei ilmeisesti lisdd osallistumista itsestd huo-
lehtimiseen, vapaa-ajan toimintoihin ja liikkumiseen (Law ym. 1997; Reid ja
Campbell 2006; Wallen ym. 2007). (B)

- Ylédraajan toiminnan edistimiseen kohdentuvien toimintaterapiamenetel-
mien intensiteetin lisédminen ei ilmeisesti lisdd ylaraajan toiminnan laatua
tai motorisia taitoja verrattuna tavanomaisella intensiteetilld toteutettuun
toimintaterapiaan (Law ym. 1991 ja 1997; Reid ja Campbell 2006; Wallen ym.
2007; Jannink ym. 2008). (B)

- Yléraajan tehtdvakeskeinen harjoitteluohjelma saattaa lisaté yldraajan motori-
sia taitoja verrattuna ei-hoitoon, mutta luotettava naytt6 puuttuu (Crompton
ym. 2007). (D)

- Ylédraajan kuntoutus NDT-menetelmalld yhdistettyna kipsihoitoon saattaa
lisata lyhytkestoisesti yldraajan toiminnan laatua verrattuna pelkkadn NDT-
terapiaan, mutta luotettava ndytt6 puuttuu (Law ym. 1991). (D)

Ylaraajan intensiivikuntoutusmenetemat

Yldraajan intensiivikuntoutusmenetelmat kohdentuivat ICF-luokituksen eri paa-
luokkiin: 2 yleisluontoisiin tehtdviin ja vaateisiin sekd 4 liikkumiseen ja 6 itsestd
huolehtimiseen. RCT-tutkimuksia 16ytyi kuusi, joista on raportoitu seitsemassa
artikkelissa. Menetelmét on kehitetty lapsille, joilla on hemiplegia-tyyppinen CP
jajoilla ei ole merkittaviaa kognitiivisen kehityksen viivettd. Tahan ryhmaan kuu-
luu useita toisistaan hieman poikkeavia menetelmia: kaksikétinen, intensiivinen
harjoittelu (Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy, HABIT) (Gordon ym. 2007),
tavanomaiseen terapiaan yhdistetty toiminnallisemman yldraajan kipsaus eli
Forced Use (FU) (Sung ym. 2005) sekd Pediatric Constraint Induced -terapia (CI),
josta on olemassa useita eri muotoja (Taub ym. 2004; Eliasson ym. 2005; Charles
ym. 2006; DeLuca ym. 2006). Cl-terapiasta otettiin mukaan myos Taubin ym.
julkaisematon kasikirjoitus (2008). Useimpiin menetelmiin (Taub ym. 2004; Sung
ym. 2005; DeLuca ym. 2006) sisdltyy myos péivittdistoimintojen harjoittelua lapsen
luonnollisessa toimintaymparistossa. Terapioita toteuttavat yleensa toiminta- ja fy-
sioterapeutit. Merkittavana haittavaikutuksena raportoitiin yksittdisten perheiden
kokeneen intensiivikuntoutuksen liian rasittavana. (Ks. liite 28 alkuperaistutki-
musten kuvaus ja liite S67 interventioiden kuvaus.)

Alkuperiistutkimuksiin perustuva ndyton aste:

— Erilaiset ylaraajan intensiivikuntoutusmenetelmat saattavat lisata kadenkay-
ton laatua ja maaraa paivittdisen elaimaén tilanteissa verrattaessa ryhmiin, jotka
eivat saaneet tavanomaisten terapioiden lisaksi ylaraajan intensiivikuntoutus-
ta (Taub ym. 2004 ja 2008; Charles ym. 2006; Gordon ym. 2007). (C)

- Yléraajan intensiivikuntoutusmenetelmien vaikutuksista yldraajan motori-
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seen toimintaan on ristiriitaista naytt6a (Taub ym. 2004 ja 2008; Sung ym.
2005; Charles ym. 2006; DeLuca ym. 2006). Luotettavaa kantaa Cl:n vaikut-
tavuuteen tai vaikuttamattomuuteen ei voida maarittaa. (D)

- Toiminnallisemman yldraajan kipsaus yhdistettynd tavanomaiseen toiminta-
terapiaan saattaa lisdtd suoriutumista pdivittdistoiminnoista ja liilkkumisesta
verrattaessa ryhmaén, jolla ei kédytetty kipsausta terapioiden lisdksi, mutta
luotettava naytté puuttuu (Sung ym. 2005). (D)

- Eri intensiivikuntoutusmenetelmét saattavat lisatd kaksikatisten motoristen
toimintojen laatua verrattuna ainoastaan tavanomaista terapiaa saaneeseen
ryhmaidn, mutta luotettava ndyttd puuttuu (Eliasson ym. 2005; Gordon ym.
2007; Taub ym. 2008). (D)

Kommentit: Kapea-alaisesti ainoastaan yldraajan toiminnan edistimiseen koh-
dentuvan toimintaterapian intensiteetin lisaidminen (lisdys 1 kerta viikossa) ei
valttimitta lisdd terapian vaikutuksia. Tulokset olivat tdltd osin yhdensuuntaisia
kaikissa viidessa eri terapiamenetelméé koskevassa tutkimuksessa. Tutkituista me-
netelmistd on Suomessa kdytossa NDT. Tavanomainen toimintaterapia oli kuvattu
tutkimuksissa heikosti, jolloin ei ole varmuutta, vastaako se suomalaista kdytdntoa.
Ylaraajan intensiivikuntoutustutkimuksista vain yksi oli laadullisesti kelvolli-
nen ja eri tutkimuksissa intensiivinen yldraajakuntoutus oli toteutettu erilaisella
interventiolla ja kestolla. Yldraajan intensiivikuntoutuksen ajoituksen, toteutus-
tavan ja kohderyhmin tunnistaminen edellyttda lisdtutkimuksia. Menetelmét on
suunnattu valikoidulle joukolle CP-kuntoutujia, ja intensiivisyydessddn ne vaativat
perheeltd erityista sitoutumista. Intensiivikuntoutusmenetelmit on tarkoitettu
ennemminkin tdydentdmaédn kuin korvaamaan tavanomaisia terapioita.

15.3.4 Pddluokka 7 Henkildiden vdlinen vuorovaikutus ja ihmissuhteet (d710-d779)
Toimintaterapeutin toteuttama ohjaus

Toimintaterapeutin toteuttaman ohjauksen vaikutuksista 16ytyi vain yksi tutki-
mus, josta on raportoitu eri ndkokulmista kahdessa artikkelissa (Hanzlik 1989;
Okimoto ym. 2000). Ohjaus kohdentui ICF-luokituksen eri paaluokkiin: paa-
luokkaan 2 yleisluontoiset tehtdvit ja vaateet, padluokkaan 4 liikkuminen seka
péddluokkaan 7 henkildiden vélinen vuorovaikutus ja ihmissuhteet. Kaikki osal-
listujat olivat alle 3-vuotiaita lapsia ja heilld oli erityyppisten CP-oireistojen lisdksi
kognitiivisen kehityksen viive. (Ks. liite 28 alkuperiistutkimusten kuvaus ja liite
S67 interventioiden kuvaus.)

Alkuperidistutkimuksiin perustuva ndyton aste:

- Toimintaterapeutin toteuttama yksittdinen ohjauskerta ei vaikuttane lapsen
leikkiin luonnollisessa toimintaymparistossa verrattuna ohjaukseen, joka
kohdentuu lapsen kisittelyyn NDT-periaatteilla, mutta luotettava néytto
puuttuu (Okimoto ym. 2000). (D)
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- Toimintaterapeutin toteuttama yksittdinen ohjauskerta saattaa vaikuttaa &i-
din ja lapsen viliseen vuorovaikutukseen leikissa verrattuna ohjaukseen,
joka kohdentuu lapsen kisittelyyn NDT-periaatteilla (Hanzlik 1989), mutta
luotettava ndytté puuttuu. (D)

Kommentit: Toimintaterapeutin toteuttamasta ohjauksesta ei ole tutkimusnayttoa
tutkimusten heikon laadun ja vahyyden vuoksi.

15.4 Pdatelmat ja suositukset CP-kuntoutuksesta
15.4.1 Fysioterapia lapsille ja nuorille

Anttilan ym. (2008) katsauksessa CP-vammaisia lapsia koskevat fysioterapeuttiset
menetelmat jaettiin viiteen kategoriaan: kokonaisvaltaiset fysioterapeuttiset mene-
telmat (Palmer ym. 1990; Bower ym. 1996 ja 2001; Ketelaar ym. 2001; Tsorlakis ym.
2004; Bar-Haim ym. 2006), voimaharjoittelu (Dodd ym. 2003 ja 2004; Unger ym.
2005; Patikas ym. 2006; Liao ym. 2007), yleiskunto ja aerobinen harjoittelu (van
den Berg-Emons ym. 1998; Chad ym. 1999), tasapainoharjoittelu (Ledebt ym. 2005)
ja ratsastusterapia (MacKinnon ym. 1995; Benda ym. 2003). Kaikki tutkimus-
asetelmat erosivat toisistaan ja tutkimukset olivat enimmékseen heikkolaatuisia.
Potilasryhmat olivat heterogeenisia ja tutkimuksissa oli kéytetty hyvin erilaisia
mittareita ja menetelmid. Meta-analyysi ei ollut mahdollinen, ja tutkimusnéyton
aste jdi padosin heikoksi.

Johtopéatokset voidaan esittaa silld varauksella, ettd tutkimusndyton vahyydes-
téd ja tutkimusten heikkolaatuisuudesta johtuen jokainen uusi, hyvilla asetelmalla
tehty tutkimus voi oleellisesti vaikuttaa tutkimusndyton suuntaan ja suuruuteen.
Kirjallisuuskatsausta ei ole péivitetty Finohtan hankkeen (Anttila 2008) jalkeen,
joten uusimmat tutkimustulokset eivit ole tdssd yhteenvedossa mukana.

Eri terapiamenetelmien valilld ei voitu osoittaa selvid vaikuttavuuseroja. Yk-
silollisesta vartalotuesta (Adeli-puku) saattaa olla hyotya karkeamotorisessa har-
joittelussa. Kaikki voimaharjoittelua koskevat tutkimukset olivat heikkolaatuisia,
mutta tulokset lihasvoimaa parantavasta tehosta olivat yhdensuuntaisia. Lihas-
voimaharjoittelun vaikutuksesta karkeamotoriseen toimintakykyyn sen sijaan ei
ollut yhdenmukaista tutkimusndytt6a eika lihasvoimaharjoittelulla ilmeisesti ole
vaikutusta kéavelynopeuteen tai askelpituuteen. Pitkdkestoinen (9 kk) ja intensii-
vinen (4 kertaa viikossa) aerobinen harjoittelu saattaa parantaa hapenottokykya
ja painonhallintaa sekd kuormitusta lisdava harjoittelu puolestaan luuston mine-
raalitiheyttd. Nama tulokset perustuvat kahteen heikkolaatuiseen tutkimukseen.
Tasapainoharjoittelun vaikutuksia oli tutkittu vain yhdessd heikkolaatuisessa
tutkimuksessa, jossa 6-7 viikon harjoittelulla saatiin myonteisid vaikutuksia pys-
tyasennon hallintaan. Ratsastusterapialla ei sen sijaan voitu osoittaa olevan vai-
kutuksia karkeamotoriseen toimintaan.

Téssa katsauksessa ei arvioitu terapian intensiteetin vaikutusta.
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15.4.2 Fysioterapia aikuisille

Fysioterapian vaikuttavuutta aikuisille CP-kuntoutujille on tutkittu vahan ja tehty-
jen tutkimusten laatu on parhaimmillaan kohtalaista tasoa, mutta yleisesti ottaen
heikkolaatuisia. Tutkimukset olivat kuitenkin kliinisesti relevantteja ja osoittivat
osittain myonteisia tuloksia, mutta ndyttoon perustuva laatu oli yleensd huono.
Huolimatta laadullisista heikkouksista ja vaihtelevista tutkimusasetelmista joi-
takin johtopdatoksid voitiin tehda: 1) voimaharjoittelulla on mahdollista kehittaa
kavelyd ilman negatiivisia vaikutuksia spastisiteettiin ja 2) kokovartalovibraatio-
harjoitus ndyttdisi vihentdvin spastisiteettia ja lisddvan lihasvoimaa. Tosin titd on
tutkittu vahan ja uudet tutkimukset saattavat muuttaa ndyton suuntaa tai astetta.

Fysioterapian tutkimusnéytto oli riittdmaton ldhes kaikien tulosmuuttujien
osalta. Tutkimuksissa kdytetyt arviointimenetelmat keskittyivit padasiassa kehon
toimintoihin, vaikka aikuisille CP-kuntoutujilla vaikeudet arjessa ovat useim-
miten suoriutumisessa ja osallistumisessa. Koska CP-kuntoutujan toimintakyky
vahenee idn mukana, he myos tarvitsevat jatkuvaa kuntoutusta yllapitadkseen toi-
mintakykyédan. Laadullisesti korkeatasoisia, aihepiiriltdan kliinisesti relevantteja,
systemaattiseen seurantaan perustuvia tutkimuksia tarvitaan lisdd, jotta pysty-
taan kehittamdan CP-kuntoutujan fysioterapiaa sekd arvioimaan kuntoutuksen
tuloksellisuutta. (Jeglinsky ym. 2010.)

15.4.3 Puheterapia

Luotettavaa (RCT-tasoista) tutkimustietoa puheterapian ja suun sisdisten kojeiden
vaikutuksista eri-ikdisten CP-kuntoutujien kommunikaatio- ja nielemisongelmien
kuntoutumiseen ei 16ytynyt. Tarvitaankin korkeatasoisia tutkimuksia puhetera-
peuttisen kuntoutuksen, kommunikaation apuvilineiden ja suunsisdisten kojeiden
vaikuttavuudesta CP-kuntoutujien kommunikaatio- ja nielemisongelmien kun-
toutuksessa. CP-kuntoutujien puheterapian on talld hetkelld perustuttava teoria-
lahtoiseen ldhestymiseen, kliiniseen kokemustietoon ja alemman nédytonasteen
tutkimuksista saatuun tietoon.

15.4.4 Toimintaterapia

Toimintaterapian vaikuttavuusnédyton astetta laskivat seka tutkimusten vahédinen
madra ettd useiden tutkimusten heikko menetelmaéllinen laatu tai puutteellinen
raportointi. Kohtalaista ndyttod (B) on siité, ettd kapea-alaisesti yldraajan toimin-
tavalmiuksiin kohdentuva toimintaterapian intensiteetin lisidminen ei ilmeisesti
tuo lisda tuloksia. Sensomotorisen harjoittelun vaikutuksista ei ole luotettavaa,
tutkimukseen perustuvaa ndyttod, ja sen laaja kdytto perustuu pitkalti kokemus-
perdiseen tietoon. Lapsen toimintavalmiuksia korjaavasta lahestymistavasta ollaan
siirtymassa asiakkaan tarpeista ldhtevien tiettyjen toimintojen mahdollistamiseen.
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Kuntoutuksen yleisen ja toimintaterapian teoreettisen viitekehyksen mukaan yksi-
16n toiminta perustuu useiden tekijéiden vuorovaikutukseen. Teoriatietoon perus-
tuen toimintaterapiassa suositellaan laaja-alaista yksilon, ympériston ja toiminnan
vidlisen vuorovaikutuksen huomioivaa ldhestymistapaa toimintaan osallistumisen
mahdollistamiseksi. Ensimmaéiset laaja-alaisempien toimintaterapian ldhestymis-
tapojen vaikuttavuustutkimukset CP-kuntoutujilla ovat valmistumassa. Tutkimus-
ndytto toimintaterapian vaikutuksesta aikuisten CP-kuntoutujien toiminnalliseen
suoriutumiseen itsestd huolehtimisen, tyon ja vapaa-ajan toiminnoissa puuttuu.
Talla hetkella CP-kuntoutujien toimintaterapiaa koskevat ratkaisut on perus-
tettava rajallisen tutkimusnéyton ohella teoreettiseen ja kokemusperdiseen tietoon.
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16 Tutkimusndytto ja kdaytannon tyo

Valtioneuvoston kuntoutusselonteossa vuonna 2002 kuntoutus médriteltiin seu-
raavasti: "Kuntoutus on suunnitelmallista ja monialaista, yleensd pitkdjdnteistd
toimintaa, jonka tavoitteena on auttaa kuntoutujaa hallitsemaan eldmaéntilan-
teensa”. Sen katsottiin olevan “ihmisen tai ihmisen ja ympariston muutosprosessi,
jonka tavoitteena on toimintakyvyn, itsendisen selviytymisen, hyvinvoinnin ja
tyollisyyden edistiminen”. (Kuntoutusselonteko 2002.) Kuntoutuksen kasite on
vuosien saatossa muodostunut niin laajaksi, ettd siitd odotetaan ratkaisua moniin
niin yksilén kuin yhteiskunnankin ongelmiin.

Kuntoutuksen suunnittelu perustuu hyvéan ja objektiiviseen kuntoutujan tilan
arviointiin, joka edellyttda validien ja luotettavien arviointimittareiden kayttoa,
jotta asiakkaan vahvuudet ja heikkoudet sekd muutosmahdollisuus voidaan tun-
nistaa. Tdmin jalkeen todetaan yhdessa kuntoutujan kanssa, mikd on kuntoutuk-
sen tarve ja tavoite. Kuntoutuksen tavoitteen tdytyy olla asiakkaalle merkitykselli-
nen, ja edistymisen on ndyttiva tavallisissa arjen toiminnoissa, ei vain terapeutin
tai hoitovastuutahon arviointitilanteissa. Kun realistinen tavoite on sovittu, on
mietittava, milld keinoin ja miten toimien tavoite voidaan yksittdisen kuntoutujan
kohdalla saavuttaa. Jos kuntoutus keskittyy toimintakyvyn menettdmisen uhkan
poistamiseen, on lisaksi maaritettdvd, mistd uhka syntyy - kognitiivisen, fyysisen,
sosiaalisen vai psyykkisen toimintakyvyn heikentymisesta.

Ladkinnillisten kuntoutustoimenpiteiden valinnan tulee perustua samoihin
perusperiaatteisiin kuin muiden lddketieteellisten interventioiden valinnan: hen-
kilon tarpeiden tunnistamiseen, intervention tavoitteen méaérittimiseen, vaikutta-
van ja tilanteeseen soveltuvan, yksilon preferenssit huomioivan seké kéytettavissa
olevan menetelmin valintaan. Kuten luvuissa 13-15 on todettu, kuntoutusta kos-
kevia korkeatasoisia tutkimuksia on varsin vahdn. Parhaimmissa tutkimuksissa
on yleensi arvioitu interventioita, jotka kohdistuvat selkedsti maaritettyyn on-
gelmaan, interventio on lyhytkestoinen ja toteutus usein intensiivinen. Téllaiseen
interventioon liittyvat erityispiirteet eivét ole suoraan siirrettavissd laajemman,
monen eri terapeutin joko yhdessd tai erikseen toteuttaman ja pitkdkestoisen
kuntoutuksen suunnitteluun.

Kuntoutusta toteuttavien on tirked tuntea ja seurata aktiivisesti kuntoutusme-
netelmid koskevia tutkimuksia seké opetella arvioimaan tutkimuksia kriittisesti
(Anttila 2006). Taulukossa 31 on kuvattu tirkeimmat asiat, joihin kdytinnon
tyontekijan on kiinnitettdva huomiota, luvussa 12 on lisaksi kuvattu tutkimusten
tieteellisen laadun arviointi. Tutkimuksien mukaanottokriteerit ovat yleensd varsin
tiukat eikd tutkittavan ryhman tilanne useinkaan vastaa oman potilaan/potilaiden
tilannetta. Toisaalta joissakin tutkimuksissa kohderyhma on niin heterogeeninen,
ettd tutkimuksen uskottavuus ja siirrettdvyys kaytintoon heikkenee. Esimerkiksi
MS-taudissa yksittdisen menetelman vaikutusmahdollisuudet ovat aivan erilaiset
riippuen taudin vaikeusasteesta ja oirekokonaisuudesta. Arvioitaessa kuntou-
tustutkimuksia ongelmaksi saattaa muodostua myos se, ettd tyontekija ei tunne



Hyvén kuntoutuskaytannon perusta 219

niissd kéytettyja arviointimenetelmia ja tilastollisesti merkittavaksi ilmoitetun
muutoksen kliinistd merkitystd on vaikea arvioida.

Taulukko 31. Ladkinndlliseen kuntoutukseen liittyvat asiat, joihin tydntekijan on kiinnitettavd huomiota.

Kohderyma Onko asiakkaat madritetty niin tarkkaan, ettd voit paattad, vastaako kohde-
ryhmad hoidettavanasi olevia potilaita?

Kuntoutustoimenpide ~ Onko toimenpide kuvattu niin hyvin, ettd se on toteutettavissa omassa
yksikdssasi tai Suomessa? Kdytetadnkd vastaavaa menetelmad alueellasi
samanlaisena tai modifioituna? Jos modifioituna, miten muutos voi vaikuttaa
saavutettaviin tuloksiin?

Toimintaymparisto Onko toimintaymparisto kuvattu niin hyvin, etta se on siirrettavissa kliiniseen
kdytdntoon ja vastaa paikallista kdytantoa?

Arviointimenetelmat Onko tutkimuksessa kaytetty kliinisesti merkityksellisia paatemuuttujia?
Tunnetko kdytetyn arviointimenetelman ominaisuudet (luotettavuus, muutos-
herkkyys, soveltuvuus tilan eri vaikeusasteissa)?

Muutos Oliko muutos myds kliinisesti merkityksellinen?

Hyoty Ylittaako hyoty mahdolliset haitat ja onko sen suhde kustannuksiin
hyvaksyttava?

Kokonaisuus Mika on tulosten yleistettavyys, kenelle tata menetelmad voisi suositella ja

minkalaisen tavoitteen saavuttamiseksi?

Tutkimusnédyton vahvuus (taulukko 26, sivu 139) ilmaisee, milld todenna-
koisyydelld kyseinen toimenpide on optimaalisesti valituissa potilasryhmassa,
optimaalisessa tilanteessa ja menetelmdn hyvin osaavien ammattihenkiléiden
toteuttamana ollut vaikuttava. Kuntoutusta suunniteltaessa on ymmarrettava, etta
tutkimukset tehdddn yleensd parhaan mahdollisen muutosvalmiuden omaaville
asiakkaille oikea-aikaisesti ja asiaan vihkiytyneiden ammattilaisten toimesta.
Kaikki mahdolliset sekoittavat tekijdt pyritddn sulkemaan pois. Jos tdllaisessa
tilanteessa ei saada vakuuttavaa ndytt6d kuntoutusmenetelman vaikuttavuudesta,
on erittdin epatodenndkoistd, ettd kyseiselld toimenpiteelld olisi mitddn vaikutusta
kéaytdnnon kliinisessd tyossd, jossa kuntoutujien vamman vaikeusaste ja liitdn-
ndisongelmien méard vaihtelee ja myds kuntoutuksen ammattilaisten osaaminen
ja aikaresurssit eroavat optimaalisesta tilanteesta usein oleellisesti. Silloinkin kun
intervention valinta perustuu vahvaan tutkimusndyttoon, on aina arvioitava,
miten hyvin oman asiakkaan tilanne vastaa tutkimuksiin osallistuneiden kun-
toutujien tilannetta.

Toistaiseksi mikddn tutkimusndytto ei auta arvioimaan, mitkd toimenpiteet
auttaisivat seuraavan 1-3 vuoden aikana eniten moniongelmaista, vaikeavam-
maista henkilod. Oleellista onkin pystyd tunnistamaan, millainen toiminnan
muutos on kuntoutujalle itselleen merkityksellinen. Ndin madritelty yksilollinen
tavoite tulee marittda mahdollisimman tarkasti ja varmistaa, ettd se on mitatta-
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vissa, kuntoutujan toimintakyvyn kannalta relevantti ja saavutettavissa yhteisesti
sovitussa aikataulussa (SMART-tavoite, Bovend’Eerdt ym. 2009). Kun tavoite on
madritelty, on tunnistettava sellaiset kuntoutujan sitoutumiseen vaikuttavat tekijat,
jotka on huomioitava kuntoutustoimenpiteen ja sen toteuttamistavan valinnassa.
Vasta tdmin jdlkeen médritetddn ne keinot ja intervention muodot, joiden avulla
kuntoutuksen tavoite on saavutettavissa.

Omalla kliiniselld kokemuksella on erityisen suuri merkitys silloin, kun on
arvioitava jonkin kuntoutustoimenpiteen vaikuttavuutta sellaisilla potilailla, joilla
kyseistd interventiota ei ole tutkittu, tai on suunniteltava kuntoutustoimenpiteita
henkiléille, joilla on hyvin laaja-alaisia kuntoutusta edellyttdvid tarpeita. Ndissd
tilanteissa on pystyttdvd tunnistamaan ja selittimidn, miki on se teoreettinen
viitekehys ja omakohtainen kokemus, johon suunnitellut kuntoutustoimenpiteet
perustuvat. Lisdksi on otettava huomioon kaytettavissd olevat resurssit ja terapeut-
tien osaaminen. (Kuvio 5.) Vaikuttavan kuntoutusprosessin perusedellytyksid ovat
asiakkaan sitouttaminen ja motivointi, kuntoutuksellisten harjoitteiden ja toimin-
tojen siirtdminen osaksi arjen toimintoja, riittdvdn intensiivisyyden toteutuminen
ja tavoitteen suuntaan eteneminen.

Kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa on noudatettu perinteisid ladke-
tieteen vaikuttavuustutkimuksen menetelmid. Satunnainen tutkimusasetelma
on tdssd potilasryhmissd tarked ja relevantti, silloin kun pyritdan tunnistamaan
fokusoituihin ongelmiin soveltuvia menetelmid, kuten ylaraajan harjoittelu. Fo-
kusoitu, intensiivinen kuntoutus on my6s hyvin perusteltua niissa tilanteissa, joissa
aivojen plastisiteetti eli muovautumiskyky on parhaimmillaan. Satunnaistettu
tutkimusasetelma, jossa kuntoutustoimenpide on standardoitu ja sekoittavat teki-
jat pois suljettu, soveltuu kuitenkin huonosti kokonaisvaltaisen ja pitkiakestoisen
kuntoutuksen tutkimukseen. Vaikeavammaisen elama ei liioin voi olla jatkuvaa
fokusoitujen, intensiivisten kuntoutustoimenpiteiden kohteena olemista. Kun
kyseessé on henkild, jolla on pysyvd vamma ja sairastumisesta on kulunut vuosia,
edellyttaa kuntoutuksen suunnittelu yksilollista raatalointia. Vaikeavammaisten
kuntoutuksen sisdllon suunnittelu, toteutus ja vaikuttavuuden arviointi tarvit-
seekin uudentyyppisid tutkimusmenetelmii ja -asetelmia (Whyte ym. 2009; Kroll
ja Morris 2009). On myos selvitettdva, mitka tekijat ovat kriittisia tavoitteellisen,
yksilon arkeen luontevasti nivoutuvan kuntoutusprosessin toteutumisessa (ku-
vio 6). Vaikeavammaisen kuntoutus edellyttdd, ettd suunnitellaan, tutkitaan ja
toteutetaan sellaisia interventioita, jotka voidaan vieda osaksi kuntoutujan joka-
péivaistd elamaa.
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Kuvio 5. Tekijat, jotka kuntoutuksen suunnittelijan on otettava huomioon kuntoutuksen sisallén ja toteutuksen
suunnittelussa.

Ympadristdn muutostarpeet
ja mahdollisuudet

Tutkimustieto interventioiden Kaytettdvissa olevat
vaikuttavuudesta resurssit

Kliininen arvio Perheen ja ldheisten
asiakkaan muutostarpeesta tarpeet ja voimavarat

Kuntoutujan henkilokohtaiset
ominaisuudet

Kuvio 6. Kuntoutusprosessin toimivuuteen, oikea-aikaisuuteen, sisaltoon ja tavoitteiden saavuttamiseen
vaikuttavat tekijat.

Jarjestelmdn toimintaan liittyvat tekijat:
viiveet ja muut ulkoiset tekijat

A TR TN A YA YA

Sairastu- Kuntoutumi- | | Kuntoutus- | | Kuntoutuk- | | Kuntoutus- Seuranta- Uuden
minen: sen suunnitel - sen palvelujen kéynti kuntoutus-
hoidon ja edellytysten man jarjestami- toteutus suunni-
kuntoutus- arviointi laatiminen nen telman
tarpeen Kela? tarve?
selvittely Julkinen?
g —» —p - -1 -

Kuntoutujakohtaisten tavoitteiden

saavuttaminen
I I

Kuntoutujan persoonaan ja eldmantilanteeseen liittyvat tekijat
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17 Suositukset hyvistd kuntoutuskdytannoista

Laki Kelan kuntoutuksesta toi Kelan kuntoutuksen saiddospohjaan kasitteen “hy-
vd kuntoutuskdytdntd”. Lain yksityiskohtaisten perusteluiden mukaan hyvilla
kuntoutuskdytdnnolld tarkoitetaan sitd kuntoutuskdytdntod, jota noudatetaan
Kelan ja julkisen terveydenhuollon kuntoutuksessa yleisesti hyviaksyttyna. Tal-
lainen kuntoutus pohjautuu vakiintuneeseen ja kokemusperdisesti perusteltuun
kuntoutuskéytdntoon tai tieteelliseen vaikuttavuustietoon. Kuntoutuksen tulee
perustua erityisasiantuntemukseen ja erityisosaamiseen sekd olla tarpeellista
ty0- tai toimintakyvyn turvaamiseksi tai parantamiseksi. Kuntoutujan tarpeiden
ja tavoitteiden huomiointi on kuntoutuksen lahtokohta. Taméa mahdollistaa kun-
toutujan sitoutumisen kuntoutukseen ja kuntoutumista edistévien toimintojen
riittdvan toistamisen arjessa.

VAKE-hankkeessa kuntoutuskdytintojen selvittiminen rajattiin AVH-, MS-
ja CP-kuntoutujien kuntoutuksen suunnitteluun, fysio-, puhe- ja toimintatera-
piaan sekd neuropsykologiseen kuntoutukseen. Tehdyt suositukset perustuvat
tassd kirjassa esitettyihin tuloksiin, aikaisempiin suosituksiin seka teoriatietoon.
Suositusten tavoitteena on mahdollistaa timanhetkisen tiedon mukainen, asia-
kaslahtoinen, oikea-aikainen, oikein kohdennettu ja vaikuttava kuntoutus AVH-,
MS- ja CP-kuntoutujille. Suosituksista suurin osa on yleistettdavissa myos muihin
sairausryhmiin.

Kuntoutuksen keskiossd on kuntoutuja itse. Lahtokohtana on kuntoutujan
toimintakyvystd ja toiminnallisista tarpeista ldhtevien kuntoutujan omien tar-
peiden ja tavoitteiden ymmartdminen ja niiden yhdistiminen asiantuntijoiden
nikemykseen. Hyvin tehdyn suunnittelun jalkeen kuntoutumista tukevat toimijat
voivat kulkea kuntoutujan rinnalla, asiakasldhtoisesti, tarvittavan ajan. Suunni-
telmaa voidaan piivittdd tarpeen mukaan. Ndin mahdollistetaan sitoutuminen
kuntoutusprosessiin, jolla on suunniteltu ajallinen alku-, seuranta- ja loppukohta.
Seuraavassa suositukset on koottu viiden keskeisen teeman alle.

17.1 Miten vaikeavammaisen AVH-, MS- ja CP-kuntoutujan hoito- ja kuntoutusketjun
tulee toimia?

Kuntoutuksen vastuunjako on maariteltava selkeasti

Laakinnallinen kuntoutus kuuluu kuntien jarjestimisvastuulle. Vaikeavammais-
ten ladkinnallisessd kuntoutuksessa kuntoutujan hoidosta vastaavan julkisen
terveydenhuollon yksikoén on laadittava kirjallinen kuntoutussuunnitelma Kelan
jarjestaimastd vaikeavammaisten ladkinnaéllisesta kuntoutuksesta. Lisaksi julkisen
terveydenhuollon on huolehdittava siité, ettd yli 65-vuotiaiden vaikeavammaisten
tarvitsema lddkinnallinen kuntoutus jarjestetdan yksilollisen tarpeen mukaisesti.
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Jokaisessa sairaanhoitopiirissa on oltava kirjattuna ladkinnallisen kuntoutuk-
sen hoito- ja kuntoutusketju. Eri tahojen vastuut on méariteltava selkedasti mm.
kuntoutuksen suunnittelun ja seurannan, terapioiden jdrjestimisen, neuvonnan
ja ohjauksen sekd apuvilinepalveluiden osalta. Kuntoutusketjun toimivuutta ja
koordinointia on kehitettdva. Kelan jarjestimad vaikeavammaisten kuntoutusta
saavien osalta julkisen terveydenhuollon toimijoiden ja Kelan palveluntuottajien
vilistd tyonjakoa on selkeytettava.

Kelan jarjestimdd vaikeavammaisten kuntoutusta saavien ladkinnallisen kun-
toutuksen suunnittelussa on kiinnitettéva erityista huomiota resursseihin, tyonja-
koon ja moniammatillisuuteen erikoissairaanhoidon poliklinikoilla ja terveyskes-
kuksissa AVH-ja MS-kuntoutujien osalta, erikoissairaanhoidon lastenneurologian
klinikoissa alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien osalta seké terveyskeskuksissa
aikuisten CP-kuntoutujien osalta.

Julkisessa terveydenhuollossa (perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito) hoi-
dosta ja kuntoutuksesta vastaavan tahon on verrattava tekeméadnsia kuntoutus-
suunnitelmaa ja Kelan kuntoutuspédtosta toisiinsa. Jos ne eivit vastaa toisiaan, on
julkisen terveydenhuollon huolehdittava, ettd kuntoutuja saa kuntoutussuunnitel-
man mukaiset kuntoutuspalvelut.

Kuntoutus on jdrjestettavad ilman viiveitd

Kuntoutusprosessin eri vaiheissa toimintatapojen on oltava sujuvia ja resurssit on
mitoitettava siten, ettd kuntoutuja saa tarvitsemansa kuntoutuksen oikea-aikaises-
ti. Oikea-aikaisuus koskee kuntoutussuunnitelmaa, -hakemusta ja -paatosté seka
kuntoutuksen aloittamista palveluntuottajan toimesta. Kuntoutussuunnitelmaan
on kirjattava julkisessa terveydenhuollossa oleva kuntoutujan yhteyshenkilé.

Oikea-aikaisen ajanvarauksen on toteuduttava julkisessa terveydenhuollossa
kuntoutussuunnitelman laatimiseksi. Kuntoutujan on tiedettdvi, keneen ottaa
yhteyttd ja milloin, jotta vastaanottoaika kuntoutussuunnitelman laatimiseksi
jarjestyy oikeaan aikaan. Julkisen terveydenhuollon hoidosta ja kuntoutuksesta
vastaavan yksikon on toimitettava kuntoutussuunnitelma eteenpéin ilman viiveita.

Julkisen terveydenhuollon hoidosta ja kuntoutuksesta vastaavan yksikon ja
Kelan on ohjattava kuntoutujaa kuntoutushakemuksen téyttamisessa.

Kelan kuntoutuspditds on tehtdva viiveettd, kun tarvittavat asiakirjat ovat
kaytossd. Kelan paatoksessd on oltava selkedt perustelut suunnitelmasta poikkea-
valle tai kielteiselle paatokselle. Kela lahettad paatoksen tiedoksi terveydenhuollon
yhteyshenkilolle, jonka on verrattava paatostd suunnitelmaan.

Palveluntuottajan on aloitettava kuntoutus viiveettd. Kuntoutuspalautteet ja/tai
-selosteet on oltava hoitovastuutaholla kuntoutuksen vaikuttavuutta arvioitaessa ja
uutta kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa. Palautteeseen tai selosteeseen on aina
kirjattava tavoitteiden saavuttamisen arviointi.
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17.2 Miten kokonaisvaltaisen AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutustarpeen
arvioinnin ja tavoitteiden tarkastelun tulee toimia?

Kuntoutuksen tarve on arvioitava kokonaisvaltaisesti

Vaikeavammaisen kuntoutuksen suunnittelu- ja hoitovastuu on ammattitaitoi-
sella ja moniammatillisella tydryhmailld. Kuntoutujan osallistumisen ja arjessa
selvidmisen perusldhtékohtana on kokonaisvaltainen kuntoutustarpeen ja tavoit-
teiden tarkastelu. Kuntoutustarpeen arvioinnissa on huomioitava laaja-alaisesti
kuntoutujan fyysisen, kognitiivisen, psyykkisen ja sosiaalisen kuntoutuksen tarve.
My6s ulkoisesti nakymattomat oireet, kuten kayttaytymisen ja tunne-elamén
muutokset, ajattelun ja tiedonkasittelyn rajoitteet seka rajatummat kieleen liittyvét
toiminnot (puhutun tai kirjoitetun kielen ymmartaminen ja kielellinen ilmaisu),
on tunnistettava.

Taloudelliset ja henkildresurssit sekd kuntoutuksen saatavuus eivit saa ensi-
sijaisesti ohjata kuntoutuksen suunnittelua ja toteutusta. Tarvittaessa on tehtava
suositus korvaavista kuntouttavista toimenpiteista.

Kuntoutussuunnitelma on laadittava moniammatillisesti ja yhteistydssa kuntoutujan kanssa

Julkinen terveydenhuolto vastaa siitd, ettd kuntoutussuunnitelma laaditaan yhteis-
tyossd kuntoutujan ja/tai hdnen omaisensa tai muun ldheisensa kanssa. Kuntou-
tuksen tarve on arvioitava ja suunnitelma laadittava moniammatillisesti kuhunkin
organisaatioon soveltuvalla tavalla (esimerkiksi kuntoutustyoéryhmékokoukset ja/
tai riittdvdn monipuoliset erityistyontekijoiden lausunnot ovat ladkarin kaytetta-
vissd). Suunnitelman laadintaan on varattava tarpeeksi aikaa.

Kuntoutujan ja moniammatillisen tydryhmén on ymmarrettavd samalla ta-
valla kuntoutujan tarpeet, tavoitteet sekd tavoitteiden saavuttamiseen tarvittavat
interventiot. Kuntoutussuunnitelma on tehtava niin, etti se voidaan toteuttaa
joustavasti kuntoutujan elaméntilanteen mukaisesti (esim. jaksottaminen ja tii-
vistiminen) ja ettd kuntoutuja pystyy sitoutumaan siihen. Kuntoutujan eldmin
siirtymavaiheisiin liittyvét tavoitteet on kirjattava kuntoutussuunnitelmaan.
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Kuntoutussuunnitelma on kirjattava huolellisesti

Kelalle lahetettdvat kuntoutussuunnitelmat on laadittava kiyttiden kuntoutuksen
suunnittelua varten tehtyd lomaketta KU 207*. Jos suunnitelma laaditaan muulle
lomakkeelle, on siind oltava vastaavat tiedot.

Kuntoutussuunnitelmaan on kirjattava riittavit tiedot paatoksentekoa, kuntou-
tuksen toteutusta ja vaikuttavuuden arviointia varten. Kuntoutussuunnitelmassa
on mainittava

- kuntoutussuunnitelman voimassaoloaika

— kuntoutujalla oleva toiminnallinen haitta, vahvuudet ja voimavarat sek nii-
hin vaikuttavat yksilo- ja ympéristotekijat

— perustelut kuntoutuksen tarpeelle ja toteutukselle

- kuntoutujan ja omaisten rooli kuntoutuksen suunnittelussa ja toteutuksessa

— lyhyen ja pitkén aikavilin tavoitteet seka tavoitteiden saavuttamiselle asetetut
aikataulut

- tavoitteiden seurantasuunnitelma; esimerkiksi aikataulu, mittarit, GAS (Goal
Attainment Scaling)

- kuntoutusmuoto tai kuntoutusmuodot

— avoterapioiden tarkennettu kertamiira vuodessa, terapia-aika ja terapian
toteutuspaikan perustelu, avoterapian toteutuspaikka perusteltuna (vastaan-
otolla vai osittain tai kokonaan kotikdynteind tai muussa asiakkaan arjessa)

— kuntoutuslaitosjakson sisallon painotusalueet ja perustelu, miksi paikalliset
avokuntoutuspalvelut ovat kuntoutujan tarpeisiin riittamattomat

- seurantasuunnitelma seké yhteyshenkil6(t)

— yhteistyon periaatteet kuntoutuksen sujuvuuden varmistamiseksi (esim. muu-
tostilanteissa konkreettinen toimintatapa).

Toimintakyvyn ja vaikuttavuuden arvioinnissa on kadytettava ICF-luokituksen viitekehysta

Kuntoutuksen suunnittelussa, tavoitteiden asettelussa ja vaikuttavuuden arvioin-
nissa on noudatettava ICF-luokituksen viitekehystd. ICF-luokituksen kaytolla
tarkoitetaan tdssd yhteydessa kokonaisvaltaista arviointia kuntoutujan kuntou-
tustarpeesta, ei kuntoutujan toiminnallisen tilan koodaamista.
Moniammatillinen tyoryhmé vastaa myos vaikeavammaisen kuntoutuksen
seurannasta seka kuntoutustoimenpiteiden vaikuttavuuden sdannollisestéd arvioin-
nista. Vastuuta kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnista on selkiytettava paal-
lekkéisten mittausten vélttamiseksi sekd testien luotettavuuden sdilyttamiseksi. Eri

4 Saatavissa: http://www.terveysportti.fi.
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ammattiryhmien on huolehdittava siitd, ettd valitut arviointimenetelmat tdyden-
tavit toisiaan, jotta kuntoutujan tilanteesta saadaan kokonaisvaltainen nidkemys.

ICF-luokituksen viitekehystd on hyoédynnettdva arvioinnissa kdyttien esimer-
kiksi tehtyja listauksia luokituksen ydinkohteista (core sets ja check list), jotta ar-
viointi yhdenmukaistuu ja on laaja-alaisempaa ja kaikki toimintakyvyn osa-alueet
tulevat huomioiduiksi. Yhté lailla kuntoutujan ja hénen laheistensd kokemukset
on huomioitava kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa.

Kiytossd olevien arviointimenetelmien validiteetti, luotettavuus ja kdytettavyys
on arvioitava kriittisesti. Arvioinnissa on kdytettava yhtendisia menetelmid, joiden
kehittamistd edistdd kansallinen TOIMIA-verkosto.

17.3 Mitka ovat hyvan ja vaikuttavan AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutuksen
edellytykset?

Kuntoutusprosessin eri vaiheissa kuntoutujalle on tarjottava tietoa ja ohjausta

Tiedon tarjoaminen lisdd kuntoutujan sitoutumista kuntoutumiseen. Kuntoutus-
prosessin eri vaiheissa toimivien ammattilaisten on tarjottava kuntoutujalle yleista
tietoa kuntoutuspalveluista, etuuksista ja kolmannen sektorin palveluista. Vastuu
yleisen tiedon tarjoamisesta on erityisesti julkisen terveydenhuollon ammattilai-
silla.

Kuntoutuja ja hdnen perheensi tarvitsevat yksilollisesti kohdennettua kun-
toutusprosessia koskevaa tietoa (mm. terapian siséllostd, arvioinnin tuloksista ja
edistymisestd) sekd ohjausta paikallisiin kuntoutusta tukeviin palveluihin. Seka
julkisen terveydenhuollon tydntekijéiden ettd Kelan palveluntuottajien on tarjot-
tava kohdennettua tietoa ja ohjausta kuntoutujalle.

Kuntoutujan nyky-ymparistd on huomioitava kuntoutusprosessissa

Ympiristotekijoilld on tarked rooli kuntoutujan toimintakyvyn ja toiminnal-
lisuuden edistimisessd. Ndin ollen kuntoutuksessa on usein tarpeen vaikuttaa
kuntoutujan toimintakyvyn ohella my6s kuntoutujan nyky-ymparistoon terapian
tavoitteiden saavuttamiseksi.

Kuntoutus voidaan toteuttaa kuntoutujan tarpeiden mukaisesti joko palvelun-
tuottajan tiloissa tai kuntoutujan arjen ympdristossd. Terapian toteuttamispaikasta
riippumatta kuntoutujalle ldheisten henkildiden ohjaus on tirkedssd asemassa
terapian toteuttamisessa. Kuntoutujan sosiaalisen lahiverkoston kommunikoinnin
javuorovaikutuksen ohjaaminen seki konsultointi on oltava mahdollista toteuttaa
terapiakerran yhteydessd. Myos yli 18-vuotiaiden kuntoutujien lahiympéariston
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ohjaus on voitava toteuttaa ilman kuntoutujan lasnéoloa silloin, kun se on tarkoi-
tuksenmukaista ja sithen on kuntoutujan suostumus.

Piivakodin, koulun jalapsen muun ldhiympériston ohjaaminen on keskeisessa
asemassa lasten terapiassa. Perheen, pdivikodin ja muun lahiympdristén ihmisten
sekd ohjaavan terapeutin nidkemys ohjauksen tavoitteista ja sisdllostd on oltava
yhteneva. Ohjaus on kohdennettava kuntoutujan toimintakyvyn edistaimiseen ja/
tai toiminnan mahdollistamiseen arjen tilanteissa.

Eri tahojen valista yhteistyota on tehostettava, jotta asiakaslahtoisyys ja arjen huomiointi
kuntoutuksessa toteutuvat

Vaikeavammaiset lapset ja nuoret seka aikuiset toimivat saannollisesti yhteis-
tydssd monien eri ammatti-ihmisten ja -tahojen kanssa. Eri tahoista koostuva
laaja-alainen tukiverkosto mahdollistaa kuntoutuksen siirtymistd arkeen. Tuki-
verkoston rakentamiseksi ja yllapitimiseksi on sovittava yhteyshenkild. Yhteistyo
vaatii yhteisneuvotteluja, minka vuoksi kuntoutuspédiatokseen on sisédllytettava
mahdollisuus nykyista laajempiin ja useampiin yhteistydoneuvotteluihin.
Kuntoutusketjun katkeamattomuus on tirked edellytys hyville ja vaikuttavalle
kuntoutukselle. Tdstd syystd on tarpeen kiinnittda tehostetusti huomiota riskikoh-
tiin - joita ovat kuntoutuksen jarjestimisen vastuun siirtyminen, 16 vuoden iki, 65
vuoden ikd, muutokset vammaisetuuden tasoissa ja eldmén erilaiset siirtymavai-
heet (esim. paivakodista kouluun siirtyminen, koulusta ty6eldimadn siirtyminen).

Pitkaaikainen kuntoutustarve edellyttad suunnitelmallisuutta ja jatkuvuutta

Vaikeavammaisen henkilon kuntoutustarve on usein pitkdaikainen. Pidempiai-
kaiset kuntoutussuunnitelmat ja kuntoutuspéaatokset varmistavat monissa tapauk-
sissa kuntoutuksen toteutumisen jatkuvuuden. Kuitenkin tehtédessd yli vuoden
kestoisia kuntoutuspaitoksia on hoidosta vastaavan tahon seurattava sadnnolli-
sesti kuntoutuksen tavoitteiden saavuttamista ja tehtdva tarvittaessa muutokset
kuntoutussuunnitelmaan. Pidempiaikaiset kuntoutuspaatokset edellyttavat myos
kuntoutujalta ja kuntoutuksen toteuttajalta sitoutumista.

Vaikuttavassa kuntoutuksessa on hyddynnettava tietoa eri lahteista

Nayttoon perustuvan kuntoutuksen ldhtokohta on se, ettd kuntouttajan on kay-
tettdva tutkimuksissa vaikuttavaksi todettuja kuntoutusmuotoja ja -menetelmia.
Nayton puuttuminen ei tarkoita sitd, etteiko kuntoutus olisi vaikuttavaa. Usein
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ndyttd puuttuu sen vuoksi, ettd tutkimusta on saatavilla niukasti tai tutkimustietoa
ei voida soveltaa kuntoutujan yksilollisessé tilanteessa. Tutkimusnéyton puuttuessa
terapeutin on kdytettdva teorialahtoistd lahestymistapaa ja kokemusperdista tietoa.
Hyvidssd kuntoutuskdytinndssd on huomioitava yksilollisyys sekd kuntoutujan
tarpeet ja voimavarat.

17.4 Mitd ja miten kuntoutusta ja nykykdytantoja tulisi kehittad?

Resurssien riittavyys on turvattava

Kuntoutusprosessin kaikissa vaiheissa on oltava riittavat resurssit hyvien kun-
toutuskdytintojen toteuttamiseksi. Vaikeavammaisten kuntoutuksessa julkinen
terveydenhuolto on vastuussa etenkin kuntoutusprosessin kdynnistimisestd,
suunnittelusta ja seurannasta, mika edellyttid moniammatillista kuntoutusalan
osaamista. My0s eri avoterapiamuotojen saatavuutta on parannettava alueellisen
tasa-arvon ja oikeudenmukaisuuden toteutumiseksi.

Hyvan kuntoutuskaytannon toteutumiseksi on tehostettava yhteistyota

Yhteistyota on tiivistettdva ja parannettava avo- ja laitoskuntoutusta toteuttavien
tahojen vililld, avoterapeuttien ja kuntoutusta suunnittelevan tahon vililla seka
Kelan ja kuntoutusta suunnittelevan tahon valilla. Sdéhkéisen potilaskertomuksen
rakenteissa on huomioitava tiedon siirtyminen moniammatillisen ja monella ta-
holla toimivan kuntoutusverkoston vililla.

Kuntoutukselle asetetut tavoitteet on oltava kaikkien asianosaisten tiedos-
sa ja niiden on oltava samansuuntaisia kuntoutujalle ja asiantuntijoille. Tamén
varmistamiseksi laitoskuntoutuksen yhteydessa on oltava mahdollisuus jarjestaa
verkostopalavereja. Mikali kuntoutuja saa useampia eri terapioita, on avohoidossa
korvattava eri terapeuttien yhteistapaamisia.

Oikea-aikaisesti toteutettu kuntoutus vaatii kaikkien kuntoutusprosessin vai-
heiden toteuttamista ajallaan. Kuntoutustyontekijoiden on ohjeistettava kuntoutu-
jia itse huolehtimaan terapiapalautteiden ja kuntoutusselosteiden toimittamisesta
tarpeellisille tahoille tai pyydettdva kuntoutujalta lupa tietojen viélittamiseen.
Kelan on palautettava puutteelliset kuntoutussuunnitelmat tdydennettévaksi laa-
tijataholle ja osoitettava ne kohdat, joihin tarvitaan tdydennystd. Kelan on myos
tiedotettava kuntoutujalle asiasta.
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Apuvdlinetyohon liittyvia kaytantoja on selkiytettava

Ladkinnalliseen kuntoutukseen kuuluvien apuvilineiden tarpeen miarittely, va-
lineiden sovitus, luovutus omaksi tai kdytettdvaksi, kdyton opetus ja seuranta
sekd vdlineiden huolto kuuluvat kuntien sosiaali- tai terveydenhuollon vastuulle
(asetus ladkinnallisestd kuntoutuksesta 1015/1991). Palveluiden asiakaslahtoisyys
edellyttad kuitenkin, ettd vaikeavammaisia kuntoutujia koskeva yhteistyo julkisen
terveydenhuollon ja Kelan palveluntuottajien valillda on mahdollista. Kelan pal-
veluntuottaja voi tarvittaessa toteuttaa apuvélineeseen tai asunnonmuutokseen
liittyvédn tehtdvin silloin, kun se on luontevasti osa terapiakdyntid, esimerkiksi
apuvilineen kédyton ohjaus arjen toiminnoissa.

Tiedon valittymisen parantumiseksi on yhtendistettava kdsitteiden kayttoa

Kuntoutusprosessiin liittyvid kdsitteitd (muun muassa kuntoutussuunnitelmassa
ja Kelan kuntoutuspddtoksessa esiintyvat kisitteet) on selkiytettdva ja varmistet-
tava niiden yhdenmukainen kaytto tiedon vilittymisen parantumiseksi. My0s
kuntoutujan tilannetta ja toimintakykya kuvattaessa on varmistettava kasittei-
den yhdenmukaisuus. ICF-luokitusta suositellaan kaytettavéksi yhteisid kasitteitd
selkiytettdessd. Eri alojen ammattilaisten on varmistettava, ettd he ymmartavit
toistensa kdyttamia késitteitd ja ettd kdsitteet sekd kaytetty kieli ovat kuntoutujalle
ymmarrettavia.

Ammattilaisten on yllapidettava tietojaan ja taitojaan jatkuvalla kouluttautumisella

Tutkimustietoa on hyodynnettdva nykyistd enemman kuntoutustyontekijoiden
ammattitaidon ylldpitimisessd. Taman vuoksi kuntoutustyontekijéiden perus- ja
taydennyskoulutukseen on lisdttava opetusta ndyttoon perustuvasta toiminnasta,
tieteellisten artikkelien kriittisestd arvioinnista sekd tutkimustiedon soveltami-
sesta kdytdnnon tyohon.

Kuntoutusprosessin ldhtokohtana on hyvin laadittu kuntoutussuunnitelma.
Koulutusta kuntoutussuunnitelmien laadintaan on jéarjestettiva suunnitelmien
laadun parantamiseksi. Tamé parantaa tiedon valittymistd kuntoutusprosessin
eri toimijatahoille. My®6s tietoa eri kuntoutusmuodoista ja -tavoista on lisattava,
jotta kuntoutussuunnitelman laatimisesta vastaavat tahot tuntevat eri menetelmien
mahdollisuudet ja kuntoutuja voi saada tarvitsemaansa kuntoutusta.

Moniammatillista tiimityotd sekd asiakaslahtdistd ja perhekeskeistéd tyosken-
telymallia on kehitettava. ICF-luokitus tarjoaa yhteisen viitekehyksen moniam-
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matilliseen tyohon kuntoutusprosessin eri vaiheisiin. ICF-luokituksen kéyttoon
liittyvaad koulutusta on lisdttava sekd kuntoutusta suunnitteleville ettd sité toteut-
taville tahoille. Koulutusta ymparistotekijoiden merkityksestd on lisdttava, jotta
kuntoutuksen vieminen arkeen ja arjen haasteiden huomioiminen mahdollistuu
kuntoutusprosessin eri vaiheissa. My0ds terapiapalautteen rakennetta koskevat
suositukset lisddvat ymparistotekijoiden esille tuomista.

17.5 Hyvat kuntoutuskaytannot -tutkimuksen esille nostamat tutkimustarpeet

Hyvien kuntoutuskaytantojen edelleen kehittamiseksi on saatava lisatietoa nykyisistd kuntou-
tuskaytannaistd, kuntoutuksen vaikuttavuudesta ja sen osoittamiseen soveltuvista arviointi-
menetelmistd

Hyvit kuntoutuskdytinnot -tutkimus toi esille asioita, jotka vaativat jatkotut-
kimusta. Nykykaytantoja selvittdavat haastattelu- ja kyselytutkimukset nostivat
esille kuntoutusprosessin eri vaiheisiin liittyvid, tarkempaa selvittelyd vaativia
asioita. Tutkimusta vaativat muun muassa kuntoutusketjun eri vaiheiden sau-
mattomuuteen ja oikea-aikaiseen toteutumiseen liittyvat kuntoutuspéatosten vii-
veet, kuntoutuksen toteuttamisen resurssit, kuten moniammatillisen kuntoutuk-
sen suunnittelun tarve ja avoterapeuttien puute, sekd se, missd méarin nykyiset
kuntoutuskdytdnnét perustuvat tutkimustietoon ja suosituksiin. Tarvitaan myos
tarkempaa tutkimustietoa asiakasldhtdisyyden ja perhekeskeisyyden sekd moni-
ammatillisuuden toteutumisesta kuntoutusprosessin aikana.

Kaikista kuntoutusmuodoista on tehtiva tutkimustiedon kriittiseen arvioin-
tiin perustuvia katsauksia ja suosituksia. Nami katsaukset on myds pdivitettava
sadnnollisesti. Tdma toteutuu jo osin niiden diagnoosien osalta, joista on olemassa
tai tehdddn Kéypa hoito -suositus.

Kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioimiseksi on kehitettavd arviointimene-
telmid, jotka mahdollistavat yksilollisesti asetettujen, jokapdivdiseen elaméddn
nivoutuvien kuntoutustavoitteiden saavuttamisen arvioinnin. Tarvitaan myos
tutkimusta siitd, miten yksittdiset kuntoutusmenetelmit vaikuttavat laajemmin
kuntoutujan arjen toimintoihin ja osallistumiseen.

Tutkimusta tarvitaan myos kuntoutuksen ajoituksen, kertamaarén, keston
ja toteutustiheyden sekd sairauden keston ja vaikeusasteen sekd kuntoutujien
kognitiivisten hdirididen vaikeusasteen vaikutuksista kuntoutustuloksiin. Eri
terapiamuotojen ja intensiteettien osalta tarvitaan laadullisesti korkeatasoisia,
aihepiiriltdadn kliinisesti relevantteja tutkimuksia, jotta pystytddn arvioimaan
kuntoutuksen vaikuttavuutta. Erityisesti tarvitaan tutkimuksia, joissa kuntoutus-
ta verrataan ei-hoitoon tai lumehoitoon. Liséksi tarvitaan pitkdaikaisseurantoja
kuntoutusvaikutusten pysyvyyden arvioimiseksi.



Suositukset 234

18 Tulevaisuuden muutokset ja haasteet Kelalle

Laissa Kelan kuntoutuksesta hyvd kuntoutuskaytinté mairitelldan sellaiseksi,
joka noudattaa vakiintunutta kuntoutuskéytdntoa tai joka perustuu tutkimus-
ndyttoon. Vaikeavammaisten kuntoutuksen kehittdmishankkeessa (VAKE) va-
kiintunutta kdytantod on selvitetty laajan asiakaskyselyn avulla sekd arvioimalla
kuntoutussuunnitelmia ja selvittimalla kaytantoja terveydenhuollolle ja palve-
luntuottajille suunnattujen kyselyiden avulla. Tutkimusndytostd tehtiin laajat
kirjallisuuskatsaukset, joiden kohderyhmia olivat suurimmat Kelan kuntoutuk-
sen asiakasryhmit. VAKE-hankkeen rinnalla Kela on toiminut aktiivisesti kan-
sallisessa TOIMIA-verkostossa tavoitteenaan saada kansallisesti hyvaksyttyja
arviointimenetelmié yhteiseen kayttoon Suomessa ja kansainvilisesti. Toiminnan
jatkuvuus on tirkedd varmistaa. Yhteistyotd on kehitetty myds Akillisten aivovau-
rioiden jalkeisen kuntoutuksen konsensuskokouksen 2008 (ks. www.duodecim.fi)
ja Kéypa hoito -yhteistyon avulla.

Kelan kuntoutuksen kehittdmisohjelmassa vuoteen 2015 saakka, etuusohjeis-
sa ja standardeissa on huomioitu VAKE-hankkeesta saatuja kehittamistarpeita.
Haasteena on laatia kuntoutuspalvelujen sisallon kuvaus ja toteuttaa hankinta
niin, ettd yksilollinen, kuntoutustarpeen mukainen toteutus ja joustavuus eivét
vaarannu. Asiakasldhtoisyyttd, osaamista ja yhteistyotd on kehitetty ja kehitetadn
voimakkaasti Kelan arvojen mukaisesti. Kuntoutuksen raportoinnin kehittdminen
jakustannusvaikuttavuuden arvioiminen on kdynnistetty ja oikeiden menetelmien
luominen siihen on tulevien vuosien keskeinen haaste.

Sata-komitea on esittinyt, ettd Kelan vastuulla olevan vaikeavammaisten l4a-
kinnillinen kuntoutus laajenee 68-vuotiaisiin saakka ja kytkos vammaistukiin
poistetaan. Ndma ehdotukset edellyttavat muutosta lakiin Kelan kuntoutuksesta.
Vammaistukikytkoksen poistamiseen tulee pyrkid niin, ettd kuntoutuksen tarve
maadrittdd kuntoutuksen myontdmisen. Haasteeksi tulee muodostumaan kytkok-
sen poistamisesta johtuva Kelan ja terveydenhuollon vastuunjaon maéarittelyn
uudelleen tarkastelu ja kdytannon soveltaminen.

Terveydenhuollon rakenteita tulee kehittdd niin, ettd kuntoutujan tarvitsema
kuntoutus jérjestyy oikea-aikaisesti ja viivytyksettd. Tdma edellyttdd hoito- ja
kuntoutusprosessien asiakasldhtoistd kehittdmistd niin, ettd vastuu asiakkaan
kuntoutuksen kokonaisuudesta on terveydenhuollossa selkedsti madritelty ja huo-
lehditaan tarpeellisesta ohjauksesta ja neuvonnasta. Kela on mukana tarvittavassa
sidosryhmayhteistydssa rajapintojen selkeyttamiseksi. Esimerkiksi Kelan jarjesta-
mén kuntoutuksen aikaistamisen mahdollisuus pitdd arvioida dkillisid ja etenevia
sairauksia sairastavien osalta.

Asiakkaan kuntoutusprosessin kehittdminen vaatii Kelassa resursointia asiak-
kaan haastatteluun niin, ettd asiakkaan kuntoutustarve tulee laaja-alaisesti ICF-
luokituksen viitekehysta hydodyntden huomioiduksi kuntoutuspalvelua valittaessa.
Toiminnan yhdenvertaisuutta arvioidaan ja kehitetddn itseohjautuvasti. Palvelu-
prosessin ja palvelukanavien kehittdminen on jatkuvaa ty6td. Kelan etuus- ja
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kenttdosastojen yhteistyon kehittdminen nidkyy asiakkaan saaman palvelun ja
lopputuotteen laadussa.

Hoito- ja kuntoutusketjun kaikissa vaiheissa vahvistetaan kuntoutujan aktii-
vista osallisuutta ja tietoisuutta oikeuksistaan ja velvollisuuksistaan. Toimijoiden
vilisestd tiedonkulusta vastaa ensisijaisesti kuntoutuja itse.

Kelan jirjestimdd kuntoutusta kehitetddn laajassa sidosryhmayhteistyossa.
Alkaneissa pilottihankkeissa kokeillaan uudenlaisia kuntoutuspalveluja, joissa
prosessien ja yhteistyon toimivuutta tarkastellaan. Tavoitteena on 16ytéa yleistet-
tavissd olevia, avomuotoisia hyvin kuntoutuskdytinnon toimintamalleja.

Kelan kdyttamistd kasitteistd, ICF-luokituksen viitekehyksen hyddyntamisests,
tavoitteen asettamisen ja seurannan menettelytavoista (esim. Goal Attainment
Scale GAS) ja moniammatillisesti laadittujen kuntoutussuunnitelmien merkityk-
sestd jarjestetddn edelleen yhteistyo- ja keskustelutilaisuuksia.

Kelan oman toiminnan kehittdminen ei riitd, vaan tarvitaan yhteistyota yli
organisaatiorajojen. Hoito- ja kuntoutusketjun koordinaatiota kehitetdan sidosryh-
mayhteisty6ssi ja otetaan huomioon kaikki kuntoutuksen toteutumiseen vaikutta-
vat tahot (liitteet S68 ja S69). Asiantuntija-arvioita kehitetddn niin, ettd ne tdyden-
tavat toisiaan. Puutteellisten kuntoutussuunnitelmien tdydentdmiseksi sovitaan
menettelytavoista, esimerkiksi yhteyshenkil6toiminnasta ja viranomaispalvelu-
numeroista Kelassa ja terveydenhuollossa. Kelassa tdsmennetdén ohjeistusta puut-
teellisten kuntoutussuunnitelmien palauttamisesta.

Kelan KU207-kuntoutussuunnitelmalomakkeesta kehitetddn yhteistyossa
interaktiivinen kuntoutussuunnitelmalomake. Sdhkdisen lomakkeen sisallytta-
minen sairauskertomusjarjestelmiin alkaa pilotilla vuonna 2010. On tarpeen vai-
kuttaa lainsaiddannon kehittimiseen niin, etta Kela kuuluu sahkoisen tiedonsiirron
piiriin. Tavoitteena on toiminnan virtaviivaistaminen yli organisaatiorajojen,
asiakkaan eduksi.
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Fysioterapian katsauksen alkuperdistutkimusten interventioiden kuvaukset
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(CP)
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Fysioterapia (AVH ja MS) vuosina 2007-2009

Jaana Paltamaa, Tuulikki Sjogren, Sinikka H. Peurala ja Ari Heinonen
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Liite 2. VAKE-hankkeen Hyvat kuntoutuskaytannét -tutkimuksen julkaisut (artikkelit ja abstraktit) ja valmiit
opinnaytetydt (pro gradu) kirjan osioiden mukaan jaoteltuna vuosina 2007-2009.

Seuraavassa esitetdan VAKE-hankkeen "Hyvit kuntoutuskdytannot” -tutkimuksesta
vuosina 2007-2009 ilmestyneet julkaisut.
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Liite 3. Fysioterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (AVH).

Kirjallisuushaut:

MEDLINE, EMBASE, COCHRANE, CINAHL, PEDro

A

Elektroniset hakutulokset 1/2007 ja
pdivityshausta 7/2008:

—  Medline(n=7291)

— Cinahln=(1203)

— Embase(n=3512)

—  Pedro(n=227)

— Cochrane (n=83)

Otsikon ja/tai abstraktin perusteella hylatyt
tutkimukset (n = 10 985):

A

A 4

Hylkdysperusteet:
Ei fysioterapiassa kdytetty menetelma

julkaisut:
—  Medline (n=621)
— Cinahl(n=334)
— Embase (n=363)
—  Kasihaku (n=13)

Elektronisissa hauissa loytyneet potentiaalisesti relevantit

A

566 RCT-tutkimusta
86 jarjestelmallistd katsausta

A 4

Artikkelin perusteella hylatyt tutkimukset (n = 679):

Hylkdysperusteet:

Ei satunnaistettu tutkimus tai jarjestelmallinen katsaus
Ei fysioterapiassa kdytetty menetelma

Ei kuulu tutkimuksen kohdejoukkoon

Ei interventiotutkimus

A

Ndytonasteen madrittelyssa mukana:
— 163 RCT-tutkimusta
— 67 jarjestelmallista katsausta
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Liite 4. Kuvio: Puheterapian dysfagiakatsauksen artikkeleiden valintaprosessi (AVH).

Kirjallisuushaut:
MEDLINE Ovid, EMBASE, CENTRAL
(The Cochrane Library), CINAHL, PsychINFO

Elektronisissa hauissa loytyneet
potentiaalisesti relevantit julkaisut

(n=1169
Otsikon ja/tai abstraktin perusteella
> hylatyt tutkimukset
(n=1096)
A
Tutkimukset, jotka valikoitiin tarkempaan
ta r(l;aft(;lgu)u n 1. kierroksella hyldtyt tutkimukset (yht. 38)
Hylkdysperusteena yksi tai useampi seuraavista:
> — eirandomisoitu tutkimus
— ei puheterapiainterventio
— heterogeeninen tai epasopiva tutkittavien
joukko
— muu (esim. kommenttipuheenvuoro tai
Tutkimukset, jotka valikoitiin tarkempaan yleiskatsaus)
tarkasteluun
(n=35)
2. kierroksella hylatyt tutkimukset (yht. 24)
| Eirandomisoitu (n=10)
" | Eipuheterapiainterventio (n=9)
Epdsopiva tutkittavien joukko (n=3)
Muu (n=2)

Yhdistetyt tutkimukset (samasta
tutkimuksesta/materiaalista julkaistut
mydhemmat julkaisut

(n=3)

v

A 4

Laadunanalyysiin valikoituneet
tutkimukset (n = 8)
— 2+1katsausta
(1 loytyi kdsihaussa)
— 5originaaliartikkelia
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Liite 5. Kuvio: Puheterapian dysleksia- ja dysgrafiakatsauksen artikkeleiden valintaprosessi (AVH).

Kirjallisuushaut:
MEDLINE Ovid, EMBASE, CENTRAL
(The Cochrane Library), CINAHL, PsychINFO

y
Elektronisissa hauissa loytyneet

potentiaalisesti relevantit julkaisut
(n=234)

Otsikon ja/tai abstraktin perusteella
hylatyt tutkimukset
(n=208)

v

Tutkimukset, jotka valikoitiin tarkempaan
arvioon (n = 26)

Hylatyt tutkimukset (yht. 26)

Hylkdysperusteet:

» | Eiinterventiotutkimus (n=8)
Ei puheterapiainterventio (n=28)
Ei-randomisoitu (n=4)
Muu (esim. tutkittavat eivit
tayta valintakriteereitd) (n=6)

Valikoituneet tutkimukset
(n=0)
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Liite 6. Kuvio:Puheterapian motoriset puhehéirit katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (AVH).

Kirjallisuushaut:
MEDLINE Ovid, EMBASE, CENTRAL
(The Cochrane Library), CINAHL, PsychINFO

Elektronisissa hauissa loytyneet
potentiaalisesti relevantit julkaisut
(n=528)

\4

A

Tutkimukset, jotka valikoitiin tarkempaan
arvioon (n = 23)

v

Otsikon ja/tai abstraktin perusteella
hylatyt tutkimukset (mm.
moniammatilliset tutkimukset)
(n=505)

A

Valikoituneet tutkimukset
(n =2 katsausta)

Hylétyt tutkimukset (yht. 21)

Hylkdysperusteet:

Ei-randomisoitu (n=7)
Ei puheterapiainterventio  (n=8)
Sopimaton osallistujaryhma  (n=2)

Muu syy (esim. ei interventio-

tutkimus) (n=4)
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Liite 7. Kuvio: Toimintaterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (AVH).
JARJESTELMALLISTEN KATSAUSTEN HAKU ALKUPERAISTUTKIMUSTEN HAKU (2-4/2008)
(11.4.2008) Medline 1 795 viitetta
Cochrane Systematic reviews 78 viitetta Cinahl 643 viitettd
Cochrane, DARE 18 viitetta EMBASE 3 605 viitetta
OTSeeker 109 viitetta OTSeeker 44 viitetta
Ovid Medline 38 viitettd Cochrane trials 192 viitetta
| e
Abstraktin ja/tai otsikon perusteella mgkaaﬁétto artikkelitason PICO-arviointiin
Pt 121 artikkelia
ot 44 CIMT-menetelméd
el késittelevad artikkelia
o
28 poistettu | 18 poistettu

Laadunarviointiin otetut artikkelit

i

i

4

26 artikkelia laadunarviointiin
- yhdistetty fysioterapian
hakuun, kdsitelty yhteistyona

33 artikkelia 38 artikkelia
A
18 Monialaista > 8 poistettu | 9 poistettu
katsausta, joissa

mukana
toimintaterapia-
tutkimuksia

Lopulliseen tarkasteluun 7
toimintaterapiakatsausta

Lopulliseen tarkasteluun
29 alkuperdistutkimusta

\ 4

Teknisid laitteita tai vélineita
sisdltavat tutkimukset
(n=22), yhdistetty
fysioterapian hakuun.

1. robottiavusteinen terapia
(ft-ryhma analysoinut)

2. virtuaalitodellisuuden
hyédyntaminen (tt-ryhma
analysoinut)

Moniammatilliset (n = 32)
interventiot, joissa
toimintaterapia on mukana
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Liite 8. Kuvio: Virtuaalitodellisuutta hyddyntavien kuntoutusmenetelmien katsauksen artikkeleiden valinta-
prosessi (AVH).

JARJESTELMALLISTEN KATSAUSTEN ALKUPERAISTUTKIMUSTEN ALKUPERAISTUTKIMUSTEN
HAKU TIETOKANNOISTA HAKU TIETOKANNOISTA HAKU TIETOKANNOISTA:
Vake-toimintaterapian haku Vake-toimintaterapian haku Vake-fysioterapian
paivityshaku kevat 2008
v v T
Hakutulos: yksi katsaus Hakutulos: 5 alkuperdistutkimusta
Hakutulos:
¢ $ 5 alkuperdistutkimusta
JARJESTELMALLISTEN KATSAUSTEN ALKUPERAISTUTKIMUSTEN
HAKU TIETOKANNOISTA HAKU TIETOKANNOISTA A
Lisdhaku 2.10.2008 Lisdhaku 1.-2.10.2008 Duplikaattien poisto
Hakutulos: yksi katsaus Hakutulos: 492 (17 Cochrane Yksi alkuperdistutkimus
Central, 9 OT Seeker, 59 Medline, artikkelitason
l 74 CINAHL, WoS 333) tarkasteluun
Duplikaattien poisto l
v

Duplikaattien poisto

v

Yksi katsaus artikkelitason
tarkasteluun

h 4
21 alkuperdistutkimusta artikkelitason tarkasteluun

KASINHAKU (JULKAISUSARJAT)
JAVIITEHAKU

Meneillaan olevien tutki-
musten haku mRCT
2.10.2008: 2 protokollaa

Mukaan jarjestelmalliseen katsaukseen
9 alkuperdistutkimusta, 1 katsaus, 2 protokollaa
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Liite 9. Osittain halvaantuneen kdden tehostetun kdytén kuntoutuksen katsauksen artikkeleiden valintapro-

sessi (AVH).
7/2008 13 300 fysioterapiaan 6279 toimintaterapiaan
liittyvaad viitetta liittyvaa viitetta
v v
86 jarjestelmallista 13 jdrjestelmallista
katsausta katsausta
566 RCT-tutkimusta 52 RCT-tutkimusta
v v

6 jarjestelmallista 6 jarjestelmallista
katsausta katsausta
17 RCT-tutkimusta 23 RCT-tutkimusta liittyen
liittyen osittain osittain halvaantuneen
halvaantuneen kaden kdden tehostettuun
tehostettuun kuntoutukseen
kuntoutukseen

© Pois suljetut: | |

i 13 duplikaattia <

© 2 Forced used treatment

| -tutkimusta y

i 1 ei-hyvdksyttava 6 jarjestelmallistd katsausta

© satunnaistaminen 24 RCT-tutkimusta

liittyen osittain halvaantuneen kaden
tehostettuun kuntoutukseen

2/2008
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Liite 10. Kuvio: Fysioterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (MS) a) alkuperaistutkimuksista ja b)
aikaisemmista jarjestelmallisista katsauksista.

a) Hakukaavio MS-kuntoutujien fysioterapian alkuperaistutkimuksista.

8 350 viitettd kirjallisuushauissa (Ovid Kasihakujen 26 viitettd vuoden 2008
Medline, Embase, Cinahl) tietokantojen lopussa
alusta 2008 loppuun

A 4 A 4

A

8 376 viitteen abstraktin tai otsikon perusteella tehty

¢ Hylatty 8 054 viitettd
valinta

A\ 4

103 duplikaattia poistettu

v
219 viitettd valittu koko artikkelin »| Hyldtty 144 tutkimusta:
tarkasteluun — EiRCT/ ei interventio-

tutkimus (n =113)

— Eifysioterapiamenetelmd
(n=16)

v — Ei MS- tai MS-tulokset ei
eriteltdvissd (n=9)

— Muu syy (mm. kieli, abstrakti)
(n=6)

75 tutkimuksen laatu- ja siséltdanalyysi
(van Tulder- ia PICO-arvioinnit)

Pois suljettu 24 tutkimusta:
— Moniammatillinen

v kuntoutus (n = 10)
Jarjestelmallisessa — Ohjaus- tai neuvonta-
katsauksessa mukana 51 interventio (n = 14)

alkuperdistutkimusta
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b) Hakukaavio aikaisemmin julkaistuista MS-kuntoutujien fysioterapian jarjestelmallisistd kirjallisuuskat-
sauksista.

Kirjallisuushaut (Ovid Medline, Embase, Cinahl, PEDro, The Cochrane Database of
Systematic Reviews) ja kdsihaku vuoden 2008 loppuun

A 4

30 kirjallisuuskatsausta koko artikkelin »| Hyldtty 20 katsausta:
tarkasteluun — Eiole jarjestelmallinen katsaus
(n=14)

— Ei kohdistu fysioterapia-
menetelmiin (n=6)

10 kirjallisuuskatsauksen laatuarvio (Hoving » Hyldtty 3 katsausta:
ym. 2001) ja sisaltdanalyysi — Fysioterapiatulokset eivit
selkedsti eroteltavissa (n=2)

— Moniammatillinen kuntoutus
(n=1)

7 aikaisempaa jarjestelmallista katsausta
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Liite 11. Kuvio: Puheterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (MS).

Kirjallisuushaut:

MEDLINE Ovid, EMBASE, CENTRAL
(The Cochrane Library), CINAHL,
PsychINFO

A 4
Elektronisissa hauissa loytyneet
potentiaalisesti relevantit julkaisut
(n=353)

Otsikon ja/tai abstraktin perusteella

> hylatyt tutkimukset (mm.

moniammatilliset tutkimukset)
(n=341)

A 4

Tutkimukset, jotka valikoitiin
tarkempaan arvioon (n=12)

Hyldtyt tutkimukset (yht. 11)

Hylkdysperusteet:
Ei interventiotutkimus

(n

Ei randomisoitu (n
Ei systemaattinen katsaus (n=1)

(n

(n

v

Ei puheterapiainterventio
Muu syy (moniammatillinen)

A 4

Valikoituneet tutkimukset
(n=1 katsaus)
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Liite 12. Kuvio: Toimintaterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (MS).

Alkuperdistutkimusten ja jarjestelmallisten katsausten haku

Medline (10/2008) 1005 + 68 viitetta
Cinahl (10/2008) 117 + 19 viitettd
EMBASE (2/2008) 938 viitettd

The Cochrane Database of Systematic reviews: (10/2008) 36 viitetta

DARE: (10/2008) 44 viitetta
OTSeeker: (10/2008) 63 viitetta
Kasihaku: (1/2009) 0 viitetta
Yhteensa: 2 290 viitettd

v

PICO-arviointi yhteensa 35 artikkelia

A 4

A 4

A 4

Katsausartikkelit
toimintaterapia 3
moniammatilliset 6

Alkuperdis-
tutkimukset
toimintaterapia 12

Alkuperdis-
tutkimukset
moniammatilliset 14

1 toimintaterapian
jarjestelmallinen
katsaus

2 toimintaterapian alkuperdistutkimusta,
jotka raportoitu 3 artikkelissa

Hylatyt artikkelit ja
hylkdysperusteet:

8 katsausartikkelia

Osittain / ei ollenkaan MS (3)
Osittain / ei ollenkaan
toimintaterapiaa koskeva (4)

8 toimintaterapian
alkuperdistutkimusta

Ei kontrolloitu (RCT/CCT) (1)
Vain osalla MS-diagnoosi (2)
Ei toimintaterapiainterventio

)

2 moniammatillista
alkuperdistutkimusta

Ei kontrolloitu (RCT/CCT) (1)
Vain osalla MS-diagnoosi (1)

12 moniammatillista RCT-
tutkimusta
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Liite 13. Kuvio: Neuropsykologisen kuntoutuksen katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (MS).

Hakutulos kaikista tietokannoista
(Embase, Medline, Psycinfo, Web of
Science, Cinahl, Cochrane) sisaltaen

paallekkdiset hakutulokset
(n=13554)

Mukaan valikoituneiden

arvioon valitut
(n=10)

tutkimusten ldhdeluettelosta

Otsikon ja abstraktin
pohjalta pois suljetut

A\ 4

A

A 4

Kokotekstiarviointi PICO-
kriteereilla
(n=50)

(n=13514)

v

Mukaan valikoituneet
tutkimukset:

Kokotekstin pohjalta pois suljetut
(n=37)

Poissulkusyyt:

Ei neuropsykologinen interventio (n = 9)
Tapausselostus (n = 4)
Nepsy-kuntoutus ei erotettavissa
interventiossa (n = 4)

Kontrolliryhman puuttuminen (n = 2)

Ei systemaattinen katsaus (n = 11)
Muu syy (n=7)

Alkuperdistutkimukset (n = 11)
Katsaukset (n = 2)
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Liite 14. Kuvio: Fysioterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi CP, yli 16-vuotiaat.

CINAHL

=) =]

675 Abstraktia

Cinahl: 307
Medline: 96

Cochrane

Embase: 272

A 4

Otsikkojen ja abstraktien
perusteella 637
hylattiin.

v

38 alkuperdis-
tutkimusta

A4

12 alkuperdis-

26 artikkelia ei tayttanyt
valintakriteereita.

EiCP(n=2)

Apuvilineitd (n = 2)

Kieli (n=1)

Lapsia(n=7)

Nuoria, joiden ikd ei tasmennetty (n = 5)
Ei fysioterapiainterventio (n = 5)
Ladkehoito (n=2)

Tapausseloste (n = 2)

tutkimusta

14 alkuperdistutkimusta lisatty
késihaun jalkeen

13 alkuperdistutkimusta ei
tayttanyt valintakriteereita.

Lapsia<16 (n=8)
Ei interventio (n = 4)
Ei saatavissa (n=1)

v

13 alkuperdis-
tutkimusta tayttivat

1 alkuperdistutkimus

valintakriteerit.
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Liite 15. Kuvio: Puheterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (CP).

Kirjallisuushaut:
MEDLINE Ovid, EMBASE, CENTRAL
(The Cochrane Library), CINAHL, PsychINFO

A4

Elektronisissa hauissa |8ytyneet
potentiaalisesti relevantit julkaisut
(n=104)

Otsikon ja/tai abstraktin perusteella
hylatyt tutkimukset
(n=77)

A 4

A4

Tutkimukset, jotka valikoitiin tarkempaan
tarkasteluun

(n=27)

Hylatyt tutkimukset (yht. 25)

Hylkdysperusteet:

v

Ei puheterapiainterventio (n=14)
Ei-randomisoitu (n=2)
Epdsopiva tutkittavien joukko  (n=5)
Muu (n=14)

v

Valikoituneet tutkimukset
n=2 (1 katsaus +
1 alkuperdistutkimus)
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Liite 16. Kuvio: Toimintaterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (CP, alle 18-vuotiaat).

JARJESTELMALLISTEN KATSAUSTEN HAKU
TIETOKANNOISTA
(haut tehty 2/2008)

ALKUPERAISTUTKIMUSTEN HAKU
TIETOKANNOISTA (haut tehty
1-2/2008, paivitys 3-4/2009)

!

Hakutulos: 54 viitettd,
joista artikkelitason tarkasteluun
19 aiempaa katsausta

Hakutulos: 978 viitettd, joista artikkelitason
tarkasteluun 85 alkuperdistutkimusta,
14 katsausta ja 1 protokolla

Duplikaattien poisto

A

|| Duplikaattien poisto

A

Artikkelitason tarkasteluun
13 katsausta

Artikkelitason tarkasteluun
30 alkuperdistutkimusta,
9 katsausta ja 1 protokolla

l

}

Katsausten duplikaattien poisto

Artikkelitason tarkasteluun yhteensa
15 katsausta

KASINHAKU (ajalta 1.1.2007-
17.4.2008) JA VIITEHAKU

1 uusi alkuperdistutkimus
artikkelitason tarkasteluun

A4

Pois suljettiin 13 katsausta, Meneilldan olevien tutkimusten Pois suljettiin 16
jotka eivat tayttaneet haku (18.9.-3.10.2008): alkuperdistutkimusta, jotka
sisddnottokriteereja 2 alkup. tutkimusta ja 2 eivat tayttaneet

protokollaa sisadnottokriteereja

! .

|

LOPULLISEEN TARKASTELUUN
2 systemoitua katsausta,
17 alkuperdistutkimusta ja
3 protokollaa
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Liite 17. Kuvio: Toimintaterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (CP, yli 18-vuotiaat).

Alkuperdistutkimusten ja jarjestelmallisten katsausten haku

Medline (1/2008 + péivityshaku 4/2009) 714 + 60 viitettd
Cinahl (1/2008 + péivityshaku 3/2009) 256 + 50 viitettd
EMBASE (4/2008) 487 viitettd

The Cochrane Database of Systematic reviews (3/2009) 11 viitetta

The Cochrane Database of Clinical Trials (3/2009) 45 viitettd
Database of reviews of efficacy (DARE) (3/2009) 11 viitetta
OTSeeker (3/2009) 13 viitetta
Kasihaku (3/2009) 0 viitetta

Yhteensa 1 647 viitettd

I

Artikkelien valinta tapahtui mukaanottokriteerien perusteella kahden itsendisen arvioijan
toimesta. Otsikon ja abstraktin perusteella valittiin koko artikkelin tarkasteluun yhteensa 7
artikkelia

Y

Katsausartikkelit Alkuperdis- Alkuperdis- Hylatyt artikkelit ja
toimintaterapia: 2 tutkimukset tutkimukset hylkdysperusteet:
moniammatilliset: 0 toimintaterapia: 5 moniammatilliset: 0

2 katsausartikkelia

Osittain CP-diagnoosi
(h=1)

Ei kasittele aikuisia
(ikd > 19 ), joilla on CP

(n=1) i

Lopulliseen tarkasteluun:

5 alkuperdistutkimusta
Vain osalla CP-diagnoosi
(h=2)

Ei toimintaterapetin
toteuttama interventio
(h=2)
Tutkimusasetelma (n=1)

0 toimintaterapian alkuperdistutkimusta
0 jarjestelmallista katsausta
0 moniammatillista alkuperdistutkimusta

-> Ei tutkimukseen perustuvaa nayttoa
toimintaterapian vaikuttavuudesta

Meneillddn olevat toimintaterapiatutkimukset:

Metaregister of controlled trials (haku: 4/2009)

Medline In-Process & Other Non-Indexed Citations (haku: 4/2009)
Cochrane Clinical Trials, protocols (haku: 4/2009)

- 0 kpl
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Liite 18. Alkuperdistutkimusten kuvaus, AVH, fysioterapia.
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Liite 19. Alkuperdistutkimusten kuvaus, AVH, puheterapia.
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Liite 21. Alkuperdistutkimusten kuvaus, AVH, virtuaalitodellisuuden hyddyntaminen kuntoutuksessa.
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Liite 22. Alkuperdistutkimusten kuvaus AVH, osittain halvaantuneen kdden tehostettu kuntoutus.
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Liite 23. Alkuperdistutkimusten kuvaus, MS, fysioterapia.
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Liite 25. Alkuperdistutkimusten kuvaus, MS, neuropsykologinen kuntoutus.
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