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Etdkuntoutus

TIVISTELMA

Sdhkoisilld palveluilla voidaan parantaa ihmisten mahdollisuutta huolehtia omasta
terveydestddn ja hyvinvoinnistaan. Sdhkoisten ratkaisujen avulla voidaan my®os
saada uudentyyppisid palveluita sosiaali- ja terveydenhuollossa asuinpaikasta ja
palvelunantajasta riijppumatta. Erilaisten tieto- ja viestintdteknisten laitteiden
ja sovellusten kéytto on yleistynyt myos kuntoutuksessa, mutta systemaattisesti
kerittyd tietoa etakuntoutuksesta on heikosti saatavilla. Tdmai selvitys on tehty
taustoittamaan Kelan etdkuntoutushanketta. Sen tavoitteena on kehittdd Kelan
kuntoutuspalveluita siten, ettd asiakkailla on mahdollisuus osallistua kuntoutuk-
seen tieto- ja viestintdtekniikan vilitykselld silloin, kun se on tarkoituksenmu-
kaista ja mahdollista.

Selvityksen tavoitteena on toimia etdkuntoutuksen oppaana sosiaali- ja ter-
veydenhuollon ammattilaisille. Selvitys perustuu kirjallisuushakuihin, mukaan
on otettu etdkuntoutuksen toteutukseen liittyvid kansainvilisid tieteellisid artik-
keleita sekid kotimaisia ja pohjoismaisia artikkeleita, opinnéytteitd ja raportteja.

Selvityksessd selkiytetddan etdkuntoutuksen kisitteitd sekd kuvataan etakun-
toutuksen vaatimuksia ja sovellusalueita. Etakuntoutus maéritelldan seuraavasti:
Etakuntoutus on erilaisten etdteknologiaa (puhelin, matkapuhelin, tietokone ml.
tablettitietokoneet, puhelimen ja tietokoneen yhteiskaytto, televisiosovellukset)
hy6dyntivien sovellusten tavoitteellista kiytt6a kuntoutuksessa. Etdkuntoutus on
ammattilaisen ohjaamaa ja seuraamaa ja silld on selkei tavoite sekd alku ja loppu,
kuten muullakin kuntoutuksella.

Téssd julkaisussa kuvataan etdkuntoutuksen kisitteistod ja etakuntoutuksen
tilannetta Suomessa sekd etakuntoutuksessa yleisimmin kaytettyja teknologioita
ja etakuntoutuksen turvallisuuskysymyksid. Lisaksi tarkastellaan etimenetel-
mien kdyttoon liittyvid hallinnollisia velvoitteita ja organisatorisia tekijoitd seka
etdkuntoutuksen eettisid nakokulmia. Selvityksessa tarkastellaan my6s mahdolli-
suuksia soveltaa etakuntoutusta kliiniseen tyohon psykoterapiassa sekd vaativassa
ladkinnéllisessd kuntoutuksessa. Etdkuntoutuksen mahdollisuuksia vaativassa
ladkinnallisessd kuntoutuksessa kasitelldan fysioterapian, musiikkiterapian, neu-
ropsykologisen kuntoutuksen, puheterapian ja toimintaterapian ndkokulmista.
Selvityksessd kuvataan myds kirjallisuuskatsauksen ohessa 1oytyneitd tutkimus-
tuloksia etakuntoutuksen mahdollisuuksista muilla asiakasryhmilld sekd annetaan
aihepiirikohtaisa suosituksia. Selvityksen lopussa esitelladn etikuntoutuksen tieto-
turvaan liittyvat suositukset sekd yleiset etdkuntoutuksen suositukset.
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ALKUSANAT

Kuntoutuksen jérjestdjille ja palveluntuottajille palvelujen digitalisoiminen on
tuonut monenlaista pohdittavaa. Kysymyksid herdttda esimerkiksi se, mille asia-
kasryhmille etiteknologian kayttd soveltuu ja minkilaiset interventiot voidaan
toteuttaa etdkuntoutuksen keinoin seké etdkuntoutuksen tietoturva. Etdkuntou-
tuksen kdyttoonottoa hidastavat tai estdvat muun muassa teknologian kalliiksi
arvioitu hinta ja vaikeaksi koettu kdytto, asiakkaiden ja palveluntuottajien asenteet
tai osaamisen puute, tietosuojaan liittyvit epdilyt ja riittdméttomat verkkoyhtey-
det. Etdkuntoutuksen kdyttdd perustellaan muun muassa sillé, ettd se tuo palvelut
sahkoisesti kaikkien saataville, parantaa kuntoutuksen intensiteettid, tuo kuntou-
tuksen asiakkaan omaan toimintaymparistoon ja sadstdd palvelun tuottamisen
kustannuksia. My0s asiakkaat odottavat etdmenetelmin tuotettuja palveluja.

Kelan kuntoutusryhma pditti aloittaa kuntoutuspalveluiden kehittamisen siten,
ettd ne vastaavat paremmin digitalisoituvan yhteiskunnan kansalaisten tarpeisiin.
Kelan etdkuntoutuksen kehittimishankkeessa tavoitteena on uusien palveluiden
kehittiminen ja olemassa olevien uudistaminen. Hanketta on Kelan kuntoutusryh-
man tilauksesta taustoitettu tdssa kirjassa raportoitavalla kirjallisuuskatsauksella,
joka kokoaa tietoa etikuntoutuksesta ja tuottaa tietoa etakuntoutuksen mahdolli-
suuksista kuntoutuksen suunnittelussa. Raportin painopiste on etikuntoutuksen
kéytossd psykoterapiassa sekd vaikeavammaisille henkildille suunnatussa vaati-
vassa lddkinnillisessd kuntoutuksessa.

Kirjan loppuun olemme koonneet suositukset raportin kaikista tuloksista.
Vaativan kuntoutuksen eri terapioita ja psykoterapiaa kasittelevista luvuista 1oy tyy
my0s tarkemmin kutakin terapiaa koskevia suosituksia.

Kiitimme psykologi Ville Ritolaa, asiantuntijaldakareitd Tiina Suomela-Mark-
kasta ja Tanja Laukkalaa sekd suunnittelija Eija Haapalaa arvokkaista huomioista
kasikirjoitukseen.

Helsingissd helmikuussa 2016

Toimittajat
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1 JOHDANTO | Anna-Liisa Salminen, Sinikka Hiekkala ja Jan-Henry Stenberg

Tarve parantaa hoidon ja kuntoutuksen saatavuutta on johtanut etsimddn uusia
palvelujen jarjestaimistapoja myds Suomessa. Tekniikan kehityksen myota eri-
laisten etdteknologiaa (matkapuhelinta, tietokonetta ja mobiileja laitteita kuten
tablettitietokoneita) hyddyntavien sovellusten kdytto on yleistynyt my6s hoidossa
jakuntoutuksessa. Palvelujen digitalisoiminen on my®s yksi hallituskauden 2015-
2019 tavoitteista. Tavoitteena on luoda kayttédjalahtoiset, tuottavuutta ja tulokselli-
suutta lisddvat yhden asiakaspalvelupisteen digitaaliset julkiset palvelut. Sosiaali- ja
terveysministerié (STM 2015) on korostanut sahkoisid palveluja keinona parantaa
ihmisten mahdollisuutta huolehtia omasta terveydestién ja hyvinvoinnistaan seka
saada uudentyyppisid palveluita sosiaali- ja terveydenhuollossa asuinpaikasta ja
palveluntuottajasta riippumatta. Valvira on vastikdin ottanut kantaa etakuntou-
tukseen ja antanut ohjeita sen kaytosta (Valvira 2015).

Téaman selvityksen tavoitteena on toimia etdkuntoutuksen oppaana sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattilaisille. Julkaisussa selkiytetdan etakuntoutuksen kasit-
teitd sekd kuvataan etdkuntoutuksen ehtoja ja sovellusalueita. Painopistealueina
ovat etdpsykoterapia sekd etakuntoutus vaativassa kuntoutuksessa.

Selvityksen kirjoittajat ovat tutkijoita ja kliinikoita, joista useimmilla on myds
kdytannon kokemusta etdkuntoutuksesta. Ndin ollen tutkimustietoa on voitu
hoystad kokemustiedolla.

Selvitys kdynnistettiin kirjallisuushauilla, jotka toteutti tietoasiantuntija Silva
Rintanen Kelan tutkimusosastolta. Etdkuntoutuksen kirjallisuushaut suunnitel-
tiin tutkijaryhmin kanssa maaliskuussa 2015, ja tietoasiantuntija toteutti haut
huhti-toukokuussa. Mukaan haluttiin etakuntoutuksen toteutukseen liittyvid
kansainvilisid tieteellisid artikkeleita sekd kotimaisia ja pohjoismaisia artikkeleita,
opinndytteitd ja raportteja. Haut tehtiin kunkin alan keskeisista ulkomaisista tie-
tokannoista ja kotimaisista viitetietokannoista seka julkaisurekistereistd. Mukaan
otettava aineisto rajattiin vuonna 2000 ja sen jdlkeen ilmestyneisiin suomen-, eng-
lannin- ja ruotsinkielisiin julkaisuihin. Psykoterapiaa koskevaan hakuun otettiin
vuosien 2000-2009 julkaisuista ulkomaisista lahteistd mukaan vain meta-analyysit
ja systemaattiset katsaukset.

Kirjallisuuskatsauksessa on hyddynnetty integroivan kirjallisuuskatsauksen
menetelmad, joka on kuvailevan kirjallisuuskatsauksen erds muoto. Menetelmalla
on yhtymikohtia systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen. Tutkimusaineistoa ei
kuitenkaan valikoida tai seulota yhtd tarkasti kuin systemaattisessa kirjallisuus-
katsauksessa, eikd mukaan valittujen tutkimusten laatua arvioida. Tutkimus-
aineistoksi valikoituva kirjallisuus voi olla paljon vaihtelevampaa ja laajempaa
kuin systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa. Integroiva kirjallisuuskatsaus on
tarkoituksenmukainen ja hyodyllinen silloin, kun tutkittavaa ilmi6td halutaan
kuvata mahdollisimman monipuolisesti. (Torraco 2005; Salminen 2011.)

Selvityksen yleinen osa (luvut 2-5) johdattelee lukijaa aluksi etakuntoutuksen
kasitteistoon, etdkuntoutuksen tilanteeseen Suomessa ja yleisiin reunaehtoihin.
Etdkuntoutuksen teknologioita kasittelevéssa luvussa 4 kuvataan etakuntoutukses-
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sa yleisimmin kéytettyja teknologioita ja etakuntoutuksen turvallisuuskysymyksia.
Etakuntoutukseen vakiintuneempien teknologioiden lisaksi luvussa kuvataan vir-
tuaaliympiristod ja robotiikkaa hyodyntévia teknologioita sekd kasvokkaisen ettd
etdkuntoutuksen nikékulmista. Toistaiseksi niitd kdytetdan enemmain kasvokkai-
sessa kuin etdkuntoutuksessa, mutta niiden kéytto etdkuntoutuksessa lisidntynee
tulevaisuudessa. Etimenetelmien kayttoon liittyvid hallinnollisia velvoitteita seka
organisatorisia tekijoitd kuvataan luvussa 5, joka paattyy etdkuntoutuksessa tar-
keiden eettisten ndkokulmien kisittelyyn.

Etdkuntoutuksen kayttod kliinisessd tyossa tarkastellaan psykoterapiassa ja
vaativassa lddkinnallisessd kuntoutuksessa. Luvussa 6 luodaan katsaus etdpsyko-
terapian mahdollisuuksiin ja sovelluksiin. Luvussa 7 keskitytdan etakuntoutuksen
mahdollisuuksiin vaativassa ladkinnéllisessa kuntoutuksessa fysioterapian, mu-
siikkiterapian, neuropsykologisen kuntoutuksen, puheterapian ja toimintaterapian
nakokulmista. Lukuun 8 on koottu kirjallisuuskatsauksen ohessa loytyneita tutki-
mustuloksia etdkuntoutuksen mahdollisuuksista muiden asiakasryhmien kanssa.
Kukin luku pédttyy yhteenvetoon ja aihepiirikohtaisiin suosituksiin.

Lopuksi esitellddn etdkuntoutuksen tietoturvaan liittyvdt suositukset sekd
yleiset etakuntoutuksen suositukset.
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2 ETAKUNTOUTUKSEN JA SIIHEN LAHEISESTI LITTYVIEN TERMIEN MAARITTELYA
Anna-Liisa Salminen, Tuija Heiskanen, Sinikka Hiekkala, Johanna Naamanka,
Jan-Henry Stenberg ja Tiina Vuononvirta

Ajatus siitd, ettd kuntoutusta ja terapeuttista apua etsivé ja apua antava ovat etdalla
toisistaan mutta apu on silti mahdollinen, on jo yli puoli vuosisataa vanha. Idean
juuret ulottuvat 1950-luvulle, jolloin aloitettiin Yhdysvalloissa ensimmadiset radio-
ohjelmat, joissa psykologi, psykiatri tai psykoterapeutti keskusteli suorassa ldahe-
tyksessd hédnelle soittaneiden kuuntelijoiden kanssa. Suomessakin psykologi Pekka
Sauri keskusteli vuodesta 1987 alkaen Yo6linjalla-ohjelmassa kuuntelijoiden kanssa
nédiden ongelmista. 1990-luvulla yhteispalvelu IRC kokosi yhteen runsaasti hen-
kiloitd keskustelemaan ohjelman teemoista ja ihmisten pulmista ylipaataan. Téassa
oli siis kyseessd eradnlainen psykologisen etdavun toteutus ryhmassé. Nyt internet
on vakiintunut ja keskeinen tiedon lahde. Esimerkiksi mielenterveyden hairi6ita
koskevassa laajahkossa tutkimuksessa todettiin, ettd neljasosa asiakkaista hakee
tietoa internetin kautta mielenterveysongelmiin ja ettd yleinen kokemus interne-
tistd tiedon tai hoidon alustana on myonteinen (Eichenberg ym. 2013).

Palvelujen digitalisoiminen on yksi hallituskauden 2015-2019 tavoitteista. Ta-
voitteena on luoda kayttajalédhtoiset, tuottavuutta ja tuloksellisuutta lisadvat yhden
asiakaspalvelupisteen digitaaliset julkiset palvelut. Laajasti ajatellen digitalisoitu-
misella tarkoitetaan dlykkdiden ratkaisujen ja teknologian integroitumista arkeen.
Digitalisaatio on yldkdsite toimintojen muuttamisesta toisenlaisiksi tietotekniikan
avulla. Digitalisaatiosta keskusteltaessa on aina tarkennettava, mité silla kulloinkin
tarkoitetaan: toimintatapojen uudistamista, sisdisten prosessien digitalisointia vai
palveluiden sdhkoistamista.

Etdkuntoutus on yksi tapa digitalisoida palveluja. Termini etdkuntoutus ei
ole vield vakiintunut etakuntoutusta kuvaavaksi yleiskésitteeksi, vaan etakuntou-
tuksesta puhutaan monin eri termein, kuten nettiterapia, virtuaalikuntoutus tai
mobiilikuntoutus, jotka kaikki ovat kisitteind liian kapeita kuvaamaan yleiselld
tasolla laajaa etdkuntoutuksessa hyodynnettdvan teknologian kirjoa. Ymmarretta-
vyyden lisddmiseksi tarvitaan ns. sateenvarjokasite, joka kokoaa erillisid etahoidon
elementteja sisdltavat kasitteet piiriinsd. Etdkuntoutus on hyvi, suomenkielinen,
asiaa selkedsti ja riittavan laajasti kuvaava kisite. Sana etikuntoutus tulisikin ottaa
kayttoon ja vakiinnuttaa seuraava kuvaus sen sisallosta:

Etakuntoutus

Etakuntoutus on erilaisten etdteknologiaa (puhelinta, matkapuhelinta, tietokonetta ml.
tablettitietokoneet, puhelimen ja tietokoneen yhteiskdyttoa seka televisiosovelluksia) hy6-
dyntavien sovellusten tavoitteellista kayttoa kuntoutuksessa. Etakuntoutus on ammattilai-
sen ohjaamaa ja seuraamaa ja silld on selkea tavoite seka alku ja loppu, kuten muullakin
kuntoutuksella.
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Etakuntoutus voidaan jakaa kahteen kategoriaan: reaaliaikaiset menetelmat
(synchronous) ja ajasta riippumattomat menetelmét (asynchronous) (mm. ASHA
2005; Keck ja Doarn 2014). Reaaliaikainen etakuntoutus tarkoittaa sité, ettd kun-
toutuja ja palveluntuottaja ovat reaaliajassa yhteydessi toisiinsa etdteknologiaa hyo-
dyntévien sovelluksien avulla. Kyseessd voi olla esimerkiksi kuntoutujan ohjaus,
arviointi, kuntoutus tai kuntoutumisen seuranta puhelimen tai videoyhteyden tai
internetin vilitykselld. Terapeutti voi esimerkiksi seurata reaaliaikaisesti omalta
naytoltadn kuntoutujaa, joka tekee harjoitusohjelmaa kotonaan. Terapeutti ja kun-
toutuja kédyttavit samaa sovellusta ja ndkevit siitd omilla nayttéruuduillaan saman
nidkymin. Reaaliaikaista etikuntoutusta voidaan toteuttaa sekd yksilollisesti tai
ryhmadssé teknologiasta riippuen. Eri kuntoutusmuotojen vertailussa tuli esiin,
ettd eniten puhtaasti reaaliaikaisia menetelmia kdytetddn puheterapiassa (Keck
ja Doarn 2014). My6s neuropsykologisen kuntoutuksen yhteydessé ja psykotera-
piassa reaaliaikaisten menetelmien kaytto on yleistd. Toiminta- ja fysioterapiassa
puhtaasti reaaliaikaisia menetelmia kiytetdan melko harvoin, silld niihin liitetadn
tavallisesti myos ajasta riippumattomia menetelmid. Ero voi perustua siihen, ettd
puheterapia, neuropsykologinen kuntoutus ja psykoterapia hyddyntévit paljon
auditiivista ja visuaalista vuorovaikutusta, jotka ovat palveluina helpompia siirtaa
teknologiseen ymparistoon.

Tapausesimerkki reaaliaikaisesta etikuntoutuksesta:

Erkki (69 v) oli sairastanut aivoinfarktin neljd viikkoa aikaisemmin ja ollut sen jilkeen
Valajan terveyskeskuksen vuodeosastolla kuntoutuksessa. Hianen toimintakykynsd oli
palautunut niin, ettd hin kykeni kdvelemddn itsendisesti kivelytelineeseen tukeutuen.
Oikeassa yldraajassa oli vield osittaista toiminnanvajautta, mutta hin pystyi jo
toimimaan kaksikdtisesti ja selvisi peseytymisestd ja pukeutumisesta ilman apua.
Erkki asui noin 40 kilometrin pddssi kuntakeskuksesta yksitasoisessa omakotitalossa
vaimonsa kanssa. Erkki kivi kotona yhdessd fysio- ja toimintaterapeutin kanssa
kotona selviytymisen arvioimiseksi. Silloin todettiin, ettd kotiutukselle ei ole muuta
esteitd kuin kuntoutuksen jatkuvuuden turvaaminen.

Koska Erkki oli tottunut kdyttdamddn tietokonetta aikaisemmin tydssddn, pddtet-
tiin jdrjestdd kuntoutus etdkuntoutuksena. Erkin kyldlle oli tulossa valokuituverkko,
mutta toistaiseksi oli kdytossd vain langaton internetyhteys. Terveyskeskuksesta
lainattiin Erkille kotiin kosketusndytillinen tietokone, johon oli valmiiksi asennet-
tu videoneuvotteluohjelma ja 3G-mokkula. Toimintaterapeutti kdivi vield toisella
kotikdynnilld Erkin kotiutumisen jdilkeen, ja silloin katsottiin tietokoneelle sopiva
paikka sekd harjoiteltiin sen kdyttdmistd. Langatonta yhteyttd testattiin ottamalla
yhteytti terveyskeskuksessa olevaan fysioterapeuttiin.

Etdkuntoutusta toteutettiin seuraavan kahden kuukauden ajan 2-3 kertaa vii-
kossa fysio- ja toimintaterapeuttien toimesta. Fysioterapiassa keskityttiin enemmdn
kivelyn ja tasapainon harjoitteluun, kun taas toimintaterapiassa tehtiin muun
muassa yldraajan hienomotorisia harjoituksia. Etdkuntoutuskerroilla keskusteltiin
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sekd Erkin ettd hdanen vaimonsa kanssa monista kuntoutumiseen ja kotona pdrjdid-
miseen liittyvistd seikoista. Heiddt ohjattiin Aivoliiton tukitoiminnan piiriin, jossa
hyédynnettiin myds videoneuvottelua yhteydenpitovilineend. Joka toinen viikko
Erkki ja hdnen vaimonsa kdvivit terveysasemalla kuntoutuskdynnilld sekd fysio-
ettd toimintaterapiassa.

Etdkuntoutusjakson loputtua Erkin toimintakyky oli palautunut niin paljon, ettdi
kuntoutuksessa siirryttiin itsendisen harjoittelun vaiheeseen. Videoneuvottelulait-
teet Erkki palautti terveyskeskukseen ja hankki itselleen oman tietokoneen, koska
valokuituverkko ulottuisi pian myos hénen kotiinsa. Erkin harjoittelun etenemistd
seurattiin vield seuraava puoli vuotta 1-2 kertaa kuukaudessa seurantakdynneilld
fysio- ja toimintaterapeuttien luona. Erkki ja hdnen vaimonsa suunnittelivat innolla
osallistumista Aivoliiton jirjestimdlle melontaleirille ja olivat tyytyvdisid kuntou-
tuksen toteutukseen.

Ajasta riippumattomilla menetelmilld tarkoitetaan ammattilaisen suosittelemaa
kuntoutusta, jonka asiakas toteuttaa omatoimisesti etdteknologian, esimerkiksi
sahkopostin, ddni- ja videonauhoitusten seka tietokoneharjoitusohjelmien, avul-
la. Ajasta riippumatonta etakuntoutusta on esimerkiksi kuntoutumista tukeva
verkkomateriaali, asiakkaan omatoimisesti toteuttamat harjoitteluohjelmat tai
pelit, joita kuntoutuja kédyttdd omatoimisesti, sovellukset, jotka automaattisesti
muistuttavat tai kannustavat omatoimiseen harjoitteluun ja kuntoutumiseen,
virtuaalivalmentajat, nettiterapiat ja -kuntoutus ja tekstipohjaiset keskustelut (séh-
koinen ilmoitustaulu, henkilokohtainen/ryhmédmuotoinen sahkopostiviestintd,
tekstiviestit). Myos automatisoidut oppivat ohjelmat, jossa tekodlyd muistuttava,
kuntoutujan valintoihin mukautuva jirjestelma tuottaa sisaltojé, toimivat ajasta
riippumattomana menetelméina. Ajasta riippumaton tiedonsiirto vihentda tarvetta
kasvokkain toteutettuun reaaliaikaisen seurantaan tai kuntoutukseen (Pramuka
ja van Roosmalen 2008; Peterson ja Watzlaf 2014). Erilaisten lisdlaitteiden avulla
asiantuntijan on mahdollista saada tietoa suoraan potilaan arjesta, kun erilaiset
teknologiset ratkaisut (esimerkiksi tietoa valittavit sensorit, aktiviteettimittarit,
videokamerat, digitaaliset avustajat ja sovellukset) kerdavit dataa, joka siirtyy
sdhkopostin tai verkon valitykselld terapeutin nahtavéksi tarpeenmukaisesti koos-
tettuna tai jopa analysoituna. Puheterapian etikuntoutuksessa puhtaasti ajasta
riippumattomia menetelmié on kaytetty vain vahédn (Keck ja Doarn 2014). Fysio-
ja toimintaterapiassa sekd neuropsykologisessa kuntoutuksessa puhtaasti ajasta
riippumattomien menetelmien kaytto on yleisempaa. Esimerkiksi erilaiset ohjeita
ja muistutuksia antavat nettisivut tai verkkopohjaiset viestimet ovat kdytossa
fysioterapiassa (del Pozo-Cruz ym. 2012; Antypas ja Wangberg 2014). Chiun ym.
(2010) tutkimuksessa toimintaterapeutin ja omaishoitajien vdlinen ohjaus tapahtui
pelkéstdan sahkopostin valitykselld. Yleisimpid ajasta riippumatomia menetelmia
vaikuttavat olevan psykoterapiassa kéytettavit erilaiset nettiterapiat.
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Tapausesimerkki nettiterapiasta:

Pekka on 52-vuotias insindori. Pekan perheeseen kuuluu vaimon lisdksi kaksi jo
aikuistunutta tytdrtd. Pekka on ollut aina luonteeltaan tarkka ja mielellddn itsek-
seen asioita pohtiva. Jo lapsena Pekka muistaa viihtyneensd paljon itsekseen, mistd
oli hyétyd hinen asuessaan harvaan asutulla maaseudulla. Pekalla oli sisaruksia,
mutta namd olivat paljon Pekkaa vanhempia. Kouluaikoina Pekka sai runsaasti
kiitosta huolellisuudestaan. Pekka tarkasti koulutehtivinsd moneen kertaan ja piti
huoneensa hyvissd jirjestyksessi. Pekka ei juuri ollut osallistunut maatilan toihin ja
isoveljen lunastaessa perheen tilan Pekka muutti kaupunkiin. Opiskeluajat sujuivat
opiskeluun keskittyen.

Armeijassa Pekka joutui ylldtyksekseen muiden silmdtikuksi. Ulkoapdin tullut
kiireinen tahti ja velvollisuus noudattaa tarkkoja aikatauluja paljastivat Pekalle,
ettd hdnelld oli useita aamutoimia hidastavia rutiineja. Opiskelija-asunnossa hd-
nelld oli ollut mahdollisuus tehdd aamutoimet omaan tahtiinsa, mutta armeijassa
ryhmdn paine paljasti vaikeudet. Pekka jii usein muista jilkeen ja sai osakseen
vuoroin vihaisia, vuoroin ivallisia kommentteja. Pekan omat sddnnot liittyivit
ldhes kaikkeen hinen toimintaansa. Pekka koki, ettd asiat oli tehtdvi “oikein” tai
“tasan”, muuten Pekka ahdistui voimakkaasti. Esimerkiksi vuoteesta noustessaan
Pekan piti nousta ylos niin, ettd hdn laski ensin vasemman jalan lattiaan, nosti
sitten molemmat jalat ylos ja laski sitten oikean jalan lattiaan. Sitten Pekka nosti
vield kerran molemmat jalat ylos ennen kuin saattoi nousta vuoteesta asettamalla
molemmat jalat yhti aikaa lattialle. Mikdli Pekka koki, ettd jokin ei mennyt "oikein”,
esimerkiksi jos viimeisessd vaiheessa jalat eivit koskettaneet lattiaa yhtd aikaa, hin
joutui toistamaan koko rituaalin alusta.

Armeijan lddkdri tunnisti Pekan ongelmat pakko-oireiluksi, mikd helpotti Pek-
kaa, kun héin oppi ymmdrtdamddn omaa toimintaansa. Vaikeuksistaan huolimatta
Pekka sai armeijan suoritettua. Armeijan jilkeen Pekka siirtyi ensin opiskelemaan
ja sen jilkeen tydeldmddn ja perusti perheen opiskeluaikoina tapaamansa naisen
kanssa.

Pekka oli tyytyviinen eldmddnsd. Hdn tiedosti kdrsineensd pakko-oireilusta,
mikd hidasti toimista suoriutumista. Pekka itse koki, ettei tistd ollut varsinaista
haittaa. Nuorimman tyttiren muutettua pois kotoa Pekka sdpsihti vaimon otettua
puheeksi Pekan pakko-oireet. Pekan vaimo koki yhteiselon mahdottomaksi, mikdli
Pekka ei pystyisi auttamaan enemmdn kotitoissd. Vaimo koki myos, ettid Pekan
kotoa ulos ldhteminen oli vaikeutunut, eivitkd yhteiset harrastukset kodin ulkopuo-
lella olleet siksi mahdollisia. Pekka itse ajatteli vain viihtyvinsd paremmin kotona,
vaikka toisaalta hdn ymmdirsi, ettd kotoa ldhteminen oli vaivalloista nimenomaan
pakko-oireiden vuoksi. Pekka joutui toistuvasti tarkistamaan, ettd sihkolaitteet ovat
pois pddltd ja ovet ja ikkunat lukittuja. Kotitéiden teko sujui Pekalta hitaasti, koska
hén joutui usein jdrjestamddn astioita ja pyykkeji uudelleen ja uudelleen, kunnes
sai ne aseteltua “oikein” tai "tasan’.

Pekka ymmidirsi, ettd hinen oli haettava apua pakko-oireisiinsa, mikdli halusi
avioliittoonsa jatkuvan. Pekan vaimo oli ymmdrtdviinen ja kannustava, kun ndki,
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ettd Pekka halusi apua. Pekka varasi ajan terveyskeskukseen. Terveyskeskuslddkdri
kuunteli Pekan ja Pekan vaimon kokemuksia ja suositteli Pekalle pakko-oireisen
hdirion nettiterapiaa. Pekka koki olonsa toiveikkaaksi ja pdcdtti hetken harkinnan
jilkeen aloittaa nettiterapian.

Lddkdrin tehtyd lihetteen Pekka aloitti nettiterapian. Hin kirjautui joka viikko
pakko-oireisen hdirion terapiaohjelmaan, jossa tunnisti erilaisia pakko-oireiseen
hdirioon liittyvid oireitaan ja ajattelutapojaan. Hin aloitti systemaattiset harjoituk-
set oireiden vihentimiseksi ja kolmen kuukauden kuluttua oireet olivat helpottaneet
merkittdvdsti.

Etakuntoutuksen sekamalleissa yhdistetddn reaaliaikaiset ja ajasta riippumat-
tomat menetelmat tukemaan toisiaan, esimerkiksi videovilitteisen tapaamisen
jalkeen asiakkaalle lahetetddn videoidut harjoitukset, jotta hdn voi toteuttaa ne
kotona. Sekamalleissa voi lisdksi yhdistdad kasvokkain toteutettavaa kuntoutus-
ta etdkuntoutukseen. Kuntoutuksessa sekamallien kaytto on yleistd. Keckin ja
Doarnin (2014) katsauksen mukaan puheterapiassa jopa 77 % tutkimuksista kayt-
tad sekamalleja, mikd useimmiten tarkoittaa videoneuvottelun tai puhelimen yh-
distamisté yksilollistettyyn kotiharjoitteluun esimerkiksi tietokoneharjoitteluoh-
jelman avulla. My6s neuropsykologisen etikuntoutuksen sekamalleissa kdytetdan
usein tietokoneharjoitteluohjelmaa yhdistettyné ajoittaiseen videoneuvotteluun
(mm. Lohaugen ym. 2014). Fysio- ja toimintaterapiassa sekamalleissa on usein yh-
distetty virtuaalitodellisuutta tai erilaisia kuntoutusteknologioita kasvokkaisiin tai
etdtapaamisiin. Esimerkiksi MS-potilaan tasapainon ja asentokontrollin kuntou-
tuksessa hyddynnettiin Xbox Kinect -ohjelmien avulla toteutettua harjoittelua, jota
fysioterapeutti seurasi sddnnollisesti videoneuvottelun avulla (Ortiz-Gutiérrez ym.
2013). Pareton ym. (2011) tutkimuksessa aivoverenkiertohdirion (AVH) sairastanut
kuntoutuja harjoitteli kotikoneella virtuaalitodellisuudessa piivittdin kdyttien
ohjaimena robotiikkaa hyodyntdvad haptista (tuntoaistiin perustuvaa) kynaa.
Toimintaterapeutti pystyi seuraamaan harjoittelua reaaliajassa, jonka lisiksi han
tapasi kuntoutujaa viikottain reaaliaikaisen etdyhteyden avulla ohjatakseen har-
joittelua. Myos psykoterapioissa sekamallit ovat suosittuja; osa terapioista perustuu
joko kasvokkaisiin tapaamisiin tai videoyhteyteen perustuviin reaaliaikaisiin
tapaamisiin sekd automatisoitujen siséltdjen yhdistelmaan.

Virtuaalista kuntoutusta voidaan hyodyntda sekd kasvokkaisessa kuntoutuk-
sessa ettd etaikuntoutuksessa. Virtuaalisella kuntoutuksella tarkoitetaan kuntou-
tusta, jossa hyodynnetdin erilaisia virtuaaliymparistod hydodyntavia teknologioita.
Virtuaaliymparist6 on olemassa vain digitaalisessa maailmassa mutta pystyy tuot-
tamaan sitd kdyttdville ihmiselle uppoutumisen tunteen. Tdtd tunnetta kuvataan
immersiivisyydelld. (Kuusisto 2012, 12.) Tyokaluja (esimerkiksi pelimaailmaa,
ndyttod, ohjaimia, virtuaalilaseja ja sensoreita), joilla virtuaaliymparistoja luodaan,
kutsutaan virtuaaliteknologiaksi. Sen avulla muodostettua virtuaalitodellisuutta
nimitetddn myos keinotodellisuudeksi.

Mobiiliteknologiaa on helppo hyodyntda etikuntoutuksessa. Internetin ohella
erilaisia hoitoa helpottavia sovelluksia on alettu tehdd myds suoraan mobiilisovel-
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luksiksi selainpohjaisten sijaan. Euroopan komission muistio (European Com-
mission 2014) mobiilista terveydenhuollosta toteaa, ettd mobiiliterveyspalvelut eli
mHealth-kasitteeseen kuuluvat kannettavien laitteiden, kuten matkapuhelinten,
potilaan tilaa monitoroivien laitteiden ja muiden digitaalisten apuvilineiden,
avulla tuettu ladketieteellinen ja terveydenhuollollinen toiminta. My6s Maailman
terveysjarjest6 WHO on kasitellyt mobiilia terveydenhuoltoa ja siihen liittyvid
laitteita ja valineitd (WHO 2011). Lisaksi késitteeseen liittyvit erilaiset mobiili-
laitteissa kaytettavat sovellukset (appsit), jotka voivat liittyd suoraan ladketieteel-
liseen hoitoon tai olla yleisesti terveyttd, terveellisempid eldméntapoja ja yleistd
hyvinvointia tukevia apuvilineitd. Sovellusten liitinnaislaitteina voi olla erilaisia
langattomia lahettimid, kuten dlykelloja tai tietoja kerddvid sensoreita tai muita
lahettimid. Euroopan yhteison muistion mukaan mobiilien terveydenhuoltosovel-
lusten kehitys on nopeaa ja luo pohjaa terveydenhuollon laadun parantamiselle ja
palvelujen tehostamiselle (European Commission 2014)'.

Etakuntoutus on syytd erottaa itsehoidosta, joka on tietoista yksilon omalla
vastuulla olevaa terveyden ja hyvinvoinnin edistimiseen tdhtddvdd toimintaa,
tai omahoidosta, joka on vapaamuotoista omasta terveydestd ja hyvinvoinnista
huolehtimista. Vaikka kuntoutuminen on kuntoutujan vastuulla, on kuntoutus
ja etakuntoutus ammattilaisen ohjaamaa ja seuraamaa. Ero kuntoutuksen ja itse-
hoidon kasitteiden vililld voi kuitenkin olla vélja. Etdkuntoutus ja siihen liittyvat
keskeiset kisitteet on koottu taulukkoon 1.

1 Ks. myos https://ec.europa.eu/digital-single-market/en/news/mhealth-what-it-infographic.
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Taulukko 1. Etdkuntoutuksen ja siihen laheisesti liittyvien kasitteiden madritelmat.

Digitalisaatio

Etdkuntoutus

Reaaliaikainen
etakuntoutus

Ajasta riippumaton
etdkuntoutus

Etdakuntoutuksen
sekamallit

Mobiiliteknologia

Virtuaalinen
kuntoutus

Nettikuntoutus
Verkkokuntoutus

Kasvokkainen
kuntoutus

Lahteet

Yldkasite toimintojen muuttamisesta toisenlaisiksi tietotekniikan avulla.
Alykkaiden ratkaisujen ja teknologian integroitumista arkeen.

Erilaisten etdteknologiaa (puhelinta, matkapuhelinta, tietokonetta ml. tabletti-
tietokoneet, puhelimen ja tietokoneen yhteiskéyttda ja televisiosovelluksia)
hyodyntavien sovellusten tavoitteellinen kdytto kuntoutuksessa. Etdkuntoutus on
ammattilaisen ohjaamaa ja seuraamaa. Etakuntoutuksella on selked tavoite, alku
ja loppu.

Kuntoutuja ja palveluntuottaja ovat reaaliaikaisessa yhteydessa toisiinsa
etdteknologiaa hyddyntavien sovellusten avulla.

Asiakkaan omatoimisesti etdateknologian avulla toteuttama ammattilaisen
suosittelema kuntoutus, joka on ajasta ja paikasta riijppumatonta.

Yhdistavat reaaliaikaista ja/tai ajasta riippumatonta etakuntoutusta ja/tai
kasvokkaista kuntoutusta.

Teknologiaa, jota kdytetddn kuntoutuksessa ja jossa vuorovaikutus tapahtuu
matkapuhelimen, dlypuhelimen, tabletin, minitabletin tms. ja siihen yhdistettyjen
laitteiden avulla. Mobiiliteknologiaa on helppo kuljettaa mukana ja kdyttaa missa
tahansa.

Kuntoutusta, jossa hyddynnetaan erilaisia virtuaaliymparistdd hyddyntavia
teknologioita. Virtuaalista kuntoutusta voidaan hyddyntaa sekd kasvokkaisessa
kuntoutuksessa etta etakuntoutuksessa.

Tietokoneavusteinen, internetvélitteinen, ajasta ja paikasta riippumaton
kuntoutusmuoto, jossa voi olla lisatukena yhteys palvelua tuottavaan ammattilai-
seen esim. verkkojuttelun (chatin) kautta.

Kuntoutus, jossa terapeutti ja kuntoutuja ovat samassa tilassa.
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3 ETAKUNTOUTUS SUOMESSA | Tiina Vuononvirta

Suomessa etakuntoutusta on kehitetty erilaisissa kehittdmishankkeissa ja kokei-
luissa 2000-luvun alkupuolelta asti, mutta téitd julkaisua kirjoitettaessa on sen
sadannénmukainen kaytto vield vdahiistd. Suomalaisia tutkimusjulkaisuja etakun-
toutuksesta on vield vahén, nekin ldhinnd opinndytteitd. Lisdksi aiheesta 10ytyy
erilaisia hankeselostuksia, hankkeiden internetsivuja sekd satunnaisesti kuultua
sanallista tietoa esimerkiksi yksityisen tai julkisen palveluntuottajan etakuntou-
tustoiminnasta.

Suomessa etikuntoutuksen kehittimisen kohderyhmiané ovat olleet padosin
ikdantyvit ihmiset, mutta my6s vammaisten henkil6iden etakuntoutusta ja eta-
psykoterapiaa on kehitetty ja tutkitaan. Vakiintuneinta etdkuntoutuksen toi-
meenpano vaikuttaa olevan psykoterapiassa, mutta sitd toteutetaan myos muiden
asiakasryhmien kanssa.

3.1 Etakuntoutuksen kehittamishankkeita

Ensimmadiset kirjallisuushaussa loydetyt julkaisut Suomessa tapahtuvasta eta-
kuntoutuksesta ovat vuodelta 2008, HyvinvointiTV°-konseptin kehittimiseen
liittyvistd hankkeista. HyvinvointiTV® on tutkimukseen perustuva ohjaus- ja
neuvontapalvelukonsepti, jonka vilitykselld tuotetaan ikdantyville suunnattuja
hyvinvointipalveluja kotiin. Palvelukonsepti perustuu virtuaalisiin, hyvinvoin-
tia tukeviin ohjelmiin, jotka tuotetaan asiakkaille vuorovaikutteisen kuvayh-
teyden avulla. HyvinvointiT V°-konseptia kehitettiin Kotiin-hankkeessa vuosina
2006-2008 vastaamaan sairaalasta kotiutuvien ikdantyvien ja suuren sairausriskin
omaavien kotihoidon asiakkaiden palveluntarvettaZ.

HyvinvointiTV®:n kehittamisté jatkettiin Turvallinen Koti -hankkeessa (Leske-
ld ja Lehto 2011). Se toteutettiin Uudenmaan, Kymenlaakson ja Varsinais-Suomen
alueella vuosina 2008-2011. Hankkeessa kehitettiin videoneuvotteluyhteyden
kautta tuotettuja hyvinvointipalveluja eri asiakasryhmien hyvinvoinnin ja ter-
veyden edistamiseksi sekd kuntoutumisen tai kotona selviytymisen tukemiseksi.
Mukana oli myds etifysioterapiapalveluiden tuottamista ikadntyneille ja kehitys-
vammaisille henkildille. Asiakkailla oli mahdollisuus osallistua kotoa tai palve-
lutalon ryhmiéna fysioterapeutin ohjaamaan keskusteluun ja ohjaukseen, jossa oli
jokin teema. Esimerkiksi Turun seudulla fysioterapeuttiopiskelijat ohjasivat tasa-
painoharjoittelua kuuden viikon ajan palvelukeskuksen pdivikivijoille (Asikanius
ja Haapatalo 2010). Tamén lisdksi hankkeen asiakkailla oli mahdollisuus fysiote-
rapeutin henkil6kohtaiseen etiakonsultaatioon. Hankkeessa saadut kokemukset
olivat padasiassa myonteisid ja etdfysioterapia toteuttamiskelpoista. Hankkeen
loppuraportissa suositeltiin, ettd etdvastaanotot eivit saisi olla satunnaisia vaan
tysioterapian toteutus pitdisi olla hyvin suunniteltu ja systemaattisesti eteneva ko-

2 Ks. lisad http://kotiin.laurea.fi.
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konaisuus hyviin tuloksiin paasemiseksi. Kuntoutuksen alussa olisi hyvé jarjestaa
tapaaminen kasvotusten, missi asiakkaan tilanne arvioidaan ja tehddan yhteiset
fysioterapian tavoitteet.

Vuonna 2006 aloitettiin palveluun ohjausta ja etdkuntoutusta tarjoavan Mielen-
terveystalo.fi-portaalin kehittiminen Hyvinkédn sairaanhoitoalueella toteutetussa
Kelnet 1 -hankkeessa. Mielenterveystalo.fi-portaali avattiin vuonna 2009. Nykydan
valtakunnallisessa portaalissa ovat mukana kaikki Suomen kunnat Ahvenanmaata
lukuun ottamatta. Portaalin omistaa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri,
joten palvelu on nyt jo vakiintuneesti organisoitu viranomaisen vastuulle.

Vuonna 2010 aloitettiin Varsinais-Suomessa kaksi hanketta, joissa toteutet-
tiin ikddntyvien etakuntoutusta. Toimintakykyisend ikdantyminen -hankkeessa
pilotoitiin videoneuvotteluna toteutettua etdkuntoutusta asiakkaan kotiuduttua
terveyskeskussairaalan osastolta. Hankkeessa seurattiin neljan idkkédan potilaan
kuntoutumista. Tutkimushenkilot saivat kahden kuukauden ajan yksilollistd eta-
fysioterapiaa noin puoli tuntia kerrallaan kolme kertaa viikossa. Haastattelujen
mukaan ikddntyvit kokivat, ettd etdkuntoutus motivoi itsendiseen harjoitteluun
ja toi sisdltod arjen rutiineihin. Heiddn tasapainonsa oli myos selvdsti parantunut
Bergin tasapainotestilld mitattuna. (Karppi 2011.)

Virtual Elderly Care Services on the Baltic Islands (VIRTU) -hankkeessa ta-
voitteena oli tukea saaristossa asuvien ikdihmisten kotona asumista ja sosiaalista
vuorovaikutusta (Karppi ym. 2013). Yhtend osahankkeena fysioterapeuttiopiske-
lijat kehittivét fysioterapeuttisen etiryhmakuntoutuksen, johon osallistui ikdédn-
tyvien omaishoitajia (Ramstedt ja Vdre 2012). Kehittdmistyon tuloksena syntyi
konkreettinen ohjelmapaketti, jolla voidaan edistda ikdantyneiden toimintakykya
ja monipuolistaa yhteydenpitoa saaristossa ja muualla asuviin omaishoitajiin.

Helsingin kaupungin InnoKusti-geronteknologiahankkeen II'TA-osahankkees-
sa (2006-2010) kehitettiin ikddntyvien kotona toteutettavaa etakuntoutusmallia.
Kyseessd oli Kustaankartanosta kotiutuvien jatkokuntoutus kuuden kuukauden
ajan. Kuntoutujat osallistuivat viitend pdivana viikossa videoyhteydelld Kustaan-
kartanosta ohjattuihin fysioterapian ryhméamuotoisiin palveluihin. Harjoitus-
ryhmissd saattoi olla jopa 15 kuntoutujaa samanaikaisesti. Harjoitusryhmaan
osallistuneiden kuntoutujien (n = 16, keski-iké 82 vuotta) kokemuksia kartoitettiin
kyselylomakkeilla. Kohderyhma oli padosin tyytyvéinen etikuntoutukseen: 88 %
tutkittavista olisi valmis maksamaan etdkuntoutuksesta ja 94 % tutkittavista suo-
sittelisi etdharjoitusryhmda muille ikdantyneille. (Vesterinen 2010.)

Kaunialan sairaala toteuttaa Kelan rahoittamaa ikddntyneiden ihmisten eta-
kuntoutushanketta, joka perustuu palvelu-TV:n kdyttoon. Tulokset ovat olleet
hyvid, asiakkaat ovat kokeneet palvelu-TV:n kdyton mielekkaéksi ja asiakastyy-
tyvaisyyskyselyssd suurin osa koki kotona selvitytymisensd kohentuneen (Teit-
tinen ja Tornberg 2016). Iikkédiden kuntoutujien rekrytointi on ollut haastavaa.
Elinvoimaa etikuntoutuksella -hankkeessa onkin huomattu, etta vanhuksilla
ja my0s heiddn omaisillaan on ollut paljon etikuntoutusmenetelmia koskevia
ennakkoluuloja, joiden vuoksi he ovat kieltaytyneet hankkeesta (Hanna Pakkala,
suullinen tiedonanto 17.1.2016).
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Invalidiliitto-konsernin eri sektoreiden yhteisessa projektissa kehitettiin aivo-
vammaisten henkildiden avomuotoista etakuntoutusta (2013-2014). Hankkeessa
etakuntoutusta toteutettiin Lahden kuntoutuskeskuksesta Tampereen Validia-
talon ryhmitilaan ja yksityisasuntoihin videoyhteyden kautta. Lisdksi Invalidilii-
ton Kédpylan kuntoutuskeskuksen neuropsykologi ohjasi Tampereen Validia-talon
tyontekijoitd videoneuvotteluyhteyden valitykselld. Projektiin osallistui yhteensa
7 kuntoutujaa, jotka osallistuivat yhteensé 26 yksiloohjauskertaan ja 16 ryhméoh-
jauskertaan. Neuropsykologisessa etdohjauksessa ja etiafysioterapiassa seurattiin
jaetuilta ndytoilta myos reaaliaikaisesti, kun kuntoutuja harjoitteli eri ohjelmilla
(FORAMENRehab ja PhysioTools). Toiminta- ja fysioterapia sekd neuropsykologi-
nen ohjaus yksilollisesti ja ryhmamuotoisesti etdkuntoutuksen keinoin onnistui-
vat hyvin. Ohjelmien kéyttaminen fysioterapiaohjauksissa toimi sekd terapeutin
muistin tukena ettd auttoi osallistujaa hahmottamaan liikkeitd. Keskusteluun
painottuvassa ohjauksessa avustavan ohjaajan rooli oli vahdisin, mikali osallistuja
oli itsendinen vuorovaikutustilanteissa. Haastavaksi koettiin erityisesti teknisten
haasteiden selvittelyjen vaatiman tyon méérdn arvioiminen. Lisdksi projekti-
tyontekijdt korostivat aikatauluttamista, tiedottamista, osallistujien omaohjaajien
perehdyttimisen tarkeyttd sekd osallistujien avustamiseen liittyvien riittdvien
resurssien huomioon ottamista. (Marttila ym. 2015.)

Oulunkaaren kuntayhtymassa toteutettiin kansainvilisen ITTS-hankkeen
osahankkeena myos etakuntoutusta, jonka kohteena oli kotihoidon asiakkaita.
Kuntoutukseen otettiin ikdantyneiti, joiden liikkumiskyky oli heikentynyt sai-
rauden vuoksi ja joilla oli vaikeuksia kdyda kuntoutuksessa kodin ulkopuolella.
Tavoitteena oli tukea ikdantyvien kotona asumista ja vihentéa laitoshoidon tar-
vetta. Fysioterapeutti ohjasi kotona harjoittelevia ikdantyvid kahdessa eri jaksossa
ldhes vuoden ajan. Etenkin osallistujien kivelynopeus parani. Interventiossa oli
haasteena 16ytda sopivia kuntoutujia, joiden toimintakyky oli riittdvan hyva eta-
ryhméédn osallistumiseen mutta myos riittivan huono kuntoutuksen tarvetta aja-
tellen. Internetyhteyksien saatavuus rajoitti myos etikuntoutukseen osallistumista.
Etakuntoutuksen aikana oli kaytettdvissd yksi kotihoidon avustaja ja riittavasti
atk-tukea, mikd mahdollisti kuntoutuksen toteuttamisen. (Vuononvirta 2015.)

Verkkokuntoutusta on toteutettu vuosina 2005-2007 kahdella Suomen MS-
liiton Avokuntoutusyksikkd Aksonin jarjestimalld Verkosta voimaa ja tukea
-kurssilla (Heikkinen 2011). Kahdella perakkaiselld kurssilla oli noin kymmenen
osallistujaa ja kaksi ohjaajaa. Kurssit aloitettiin ja paétettiin yhteiselld tapaamisella,
ja kurssin aikana kommunikoitiin pelkédstddn verkossa, Nettineuvola-keskuste-
luohjelman vilitykselld. Kurssin jalkeen ensimmaisen kurssin osallistujien valinen
yhteydenpito jatkui my6hemminkin, mutta toisen kurssin yhteydenpito loppui
kurssin loputtua. Kurssin aikana toteutettiin tapaustutkimus, jonka tulosten mu-
kaan verkkoyhteisot voivat tarjota tukea pitkdaikaissairaiden kuntoutumisessa.
Kurssien onnistuminen on ennen kaikkea riippuvainen osallistujista ja ryhmén
tiiviydestd. Henkilokohtainen tapaaminen verkkokurssin aikana vahvistaa luot-
tamusta ja helpottaa ryhmassé tapahtuvaa keskustelua. Verkkokurssit soveltuvat
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yhdeksi kuntoutuspalvelujen muodoksi etenkin niille, joilla on vaikeuksia liikku-
misessa ja jotka asuvat kaukana kaupunkikeskuksista.

Muistisairaiden etakuntoutuksessa on hyddynnetty tablettitietokoneita kahdes-
sa Miina Sillanpaé -sdition hankkeessa. Yhteinen sével -hankkeessa (2012-2014)
kuntoutusmalli rakentui muistisairaiden henkiliden ja heiddn ldheistensd ryhma-
tapaamisista ja kotiharjoittelusta. Musiikki- ja puheterapeutti pitivat kuntoutujille
kuusi ryhmétapaamista, joissa ohjattiin vuorovaikutuksen monipuolistamiseen.
Kotiharjoitusohjelma kesti puoli vuotta, ja sen aikana kuntoutujat kayttivit tablet-
titietokoneella olevia musiikillisia ja kielellisia harjoituksia. Videoneuvottelu-
yhteyttd kéytettiin ohjauksessa ja kuntoutujien keskindisessd yhteydenpidossa.
Kuntoutujat kokivat etdkuntoutuksen hyodylliseksi, ja se toi heille lisda sisdltod
arkeen. (Kurki ym. 2015.)

Muistiluuri-hankkeessa (2013-2015) kehitetdan myos uusien etikuntoutuk-
sessa kaytettdavien sovellusten kehittdimistd muistisairaiden ja heiddn omaisten
aktivoinnin, osallisuuden ja toimintakyvyn tueksi (Muistiluuri 2015).

Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuronin hankkeessa Verkkopalve-
lupohjaisella etdkuntoutuksella kohti parempaa tyokyky4d, hyvinvointia ja yhden-
vertaisuutta (VEKU) kehitetdan vuosina 2014-2016 tablettikayttoistd, pelillisyy-
teen perustuvaa etakuntoutusmenetelmai (Korhonen 2016). Hankkeen tavoitteena
on lisdtd pohjoissavolaisten tyoikdisten AVH-kuntoutujien tyohon palaamisen
mahdollisuuksia seki yleistd hyvinvointia. Kuntouttavat pelisovellukset valitaan
yksilollisesti, ja niissd voi olla puhe-, toiminta- tai fysioterapiaan liittyvid harjoi-
tuksia. Terapeutti voi seurata harjoitusten toteutumista joko jélkikéteen tai reaa-
liaikaisesti, ja menetelma mahdollistaa my6s ryhmakuntoutuksen. Pelillisyytta ja
mobiiliteknologian kéyttod etdkuntoutuksen menetelména kehitetdan parhaillaan
my0s esimerkiksi GASEL-?, Wireless welfare-* ja Play for Reward® -hankkeissa.

Kelan tyohonkuntoutuksen kehittamishankkeessa (TK-verkko) kokeiltiin verk-
koympiristod Aslak-kuntoutuksen vilineend. Kokeiltavia kuntoutuksen muotoja
olivat muun muassa Kuntoutumiskalenteri, Ilmoitustaulu (mm. valitehtavat, ma-
teriaalit, hyodylliset linkit, yhteystiedot, valokuvat, ldhijaksojen ohjelmat), kes-
kustelupalsta, chatti. Hankkeessa selvitettiin erilaisia verkko-oppimisymparistoja
sekd kasiteltiin verkkosovellusten kehittimismahdollisuuksia ja -tarpeita. Hank-
keessa valmisteltiin Kelan rahoittama Kuntouta verkossa - Verkkokuntouttajan
opas (Niittynen 2012). Opas perehdyttda verkkokuntoutuskurssin suunnitteluun
ja toteutukseen sekd verkkopedagogiikkaan ja sisdllontuotantoon kdytanndssa.
Se on tarkoitettu Kelan kuntoutuksen palveluntuottajien kéyttoon ja se soveltuu
my0s tyoterveyshoitajien ja lahiesimiesten perehdyttamiseen verkkokuntoutuksen
mahdollisuuksiin. Opas sisdltdd kdytinnon esimerkkeja tarjolla olevista kuntou-
tukseen ja hyvinvointiin liittyvistd toimintatavoista ja kdyttémahdollisuuksista.

3 Ks. http://www.oulu.fi/gasel/gasel.
4 Ks. http://www.samk.fi/hankkeet/hyvinvointia_ja_toimintakyky%C3%A4_langattomilla_sovelluksilla.

5 Ks. https://www.utu.fi/fi/ Ajankohtaista/mediatiedotteet/Sivut/play-for-reward-selvittaa-koukuttavien-pelien-
vaikuttavuutta-mielenterveyskuntoutuksessa.aspx.
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Verkkokuntoutusta on kokeiltu Kelan vaikeavammaisten kuntoutuksessa osana
nuorten nikévammaisten kuntoutujien kuntoutuskokeilua. Suurin osa kokeiluun
osallistuneista nuorista kyseenalaisti verkkokuntoutuksen hyédyn. Verkkokuntou-
tukseen liittyneet tehtdvit ja sen koulumaisuus selittivit mielenkiinnon puutteen.
Liséksi suurella osalla nuorista internet ja Facebook olivat muutoinkin aktiivisessa
kéytossd. Toisaalta verkossa toimiminen tarjoaa mahdollisuuden kaltaisuuden
kokemukseen muiden kuin nikévammaisten nuorten kanssa, kun erilaisuus ei
ndy. (Salminen 2013.)

Voimaperheet on Turun yliopiston Lastenpsykiatrian tutkimuskeskuksen to-
teuttama hanke, jossa tutkitaan uutta internetin ja puhelimen vilitykselld tarjot-
tavaa etdhoito-ohjelmaa. Tieteelliseen ndyttoon perustuva ohjelma on kehitetty
lasten kaytosongelmien ennalta ehkéisevadn hoitoon (Voimaperheet 2016). Jy-
vaskyldn yliopiston psykologian laitoksella on erikoistuttu verkkohoitojen kehit-
tamiseen ja tutkimiseen. Sielld laadittiin vuonna 2011 mielialaongelmien hoitoon
ensimmadinen verkkohoito-ohjelma, jonka vaikuttavuutta on myos tutkittu. Hy-
van Elimdn Kompassi on ensimmdinen hyviksymis- ja omistautumisterapian
verkkohoito-ohjelma. (Lappalainen ja Lappalainen 2016.)

3.2 Etdkuntoutuksen toimeenpano

Suomessa on ollut lukuisia hankkeita, joissa ikddntyvien etdpalveluja on kehitetty,
mutta niissd kehitettyjen toimintojen toimeenpanosta ei 16ydy julkaisuja. Helsin-
gin kaupungin kotihoidon www-sivuilta® 16ytyy tietoa etdhoidon ja -kuntoutuk-
sen pysyvastd toimintamallista. Helsingin toimintamallissa kdytetddn vilineend
tablettitietokoneita. Kotihoidon hoitajat ja fysioterapeutti valitsevat yhdessa sopivat
asiakkaat kolmen kuukauden mittaiseen etdkuntoutusryhmain. Fysioterapeutit
tekevit valituille kuntoutujille alkutestaukset joko palvelukeskuksen tiloissa tai
kuntoutujan kotona. Kymmenen kertaa kokoontuvaan kuntoutusryhmaan osallis-
tuu palvelukeskuksessa enintdadn kahdeksan kuntoutettavaa ja kotoa etdyhteyden
kautta enimmilldan neljd asiakasta. Kuntoutujan kotona on sosiaaliohjaaja avusta-
massa kuntoutujaa harjoituksissa. Jakson paatteeksi asiakkaan liitkkumissopimus
pdivitetddn vastaamaan toimintakykya ja kotihoidon vastuuhoitaja jatkaa harjoit-
telua asiakkaan kanssa kuntoutusjakson jalkeen.

Etdapuheterapiaa on toteutettu Suomessa vield vihan. Yksi suomalainen yksi-
tyinen kuntoutuspalvelujen tuottaja on hyodyntanyt viime vuosina etdteknologiaa
muun muassa afasian, autismin, kielellisten erityisvaikeuksien, dyspraksian seka
lukemisen ja kirjoittamisen vaikeuksien kuntoutuksessa. Videovilitteisesti on
ohjattu myo6s lapsia, joiden puheen ja kielen kehitys on viivastynyt tai joilla on
adnnevirheitd. Lasten vanhempien ohjaus on ollut keskeisti lasten etikuntoutuk-
sessa. My0s artikulaatioryhmad on ohjattu etdyhteyden kautta, jolloin puhetera-

6 Ks. http://www.hel.fi/www/sote/fi/esittely/julkaisut/uutiskirjeet/etahoito-virtuaalikuntoutus-ja-aito-
vuorovaikutus.
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peutti ja paikan pailla oleva pédivikodin henkilokunta ohjasivat ryhmaa yhdessa.
(Johanna Naamanka, suullinen tiedonanto 12.12.2015.) Suomessa on myds tehty
yksi pro gradu -tutkielma kolmen asiakkaan artikulaatiovirheiden kuntoutuksesta
etimenetelmien avulla (Stam 2014). Tdmin tapaustutkimuksen johtopdatoksend
oli, ettd videoneuvotteluyhteyden avulla ja kasvokkain tapahtuvaa terapiaa voidaan
pitdd lasten artikulaation kuntoutuksen kannalta keskenddn yhdenmukaisina
kuntoutusmuotoina.

Suomessa psykoterapeuttisessa etikuntoutuksessa nettiterapioita tuottaa tois-
taiseksi vain Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri (HUS), jonka masennuk-
sen, paniikkihdirion, yleistyneen ahdistuneisuuden, pakko-oireiden, alkoholin lii-
kakdyton tai kaksisuuntaisen mielialahdirion hoitoihin voi hakeutua kuka tahansa
potilas lddkarin lahetteelld. Etdkuntoutusta tukee psykoterapeutti. Etakuntou-
tukseen kirjaudutaan pankki- tai mobiilitunnuksilla, ja yhteydenpito ja terapiaan
liittyvat dokumentit ovat tietosuojattuja. Potilaalle nettiterapiat ovat Suomessa
ilmaisia, maksu on talla hetkelld (vuonna 2016) 640 euroa. Se on erikoissairaan-
hoidon konsultaatioksi kirjautuva maksu, joka siirtyy sairaanhoitopiirin kautta
asuinkunnalle. Lisdksi Suomessa on muutamia verkkopalveluita, jotka tukevat
kansalaisia ja strukturoivat ammattilaisia mielenterveystyossa. Naistd sisallollisesti
laajin ja kdytetyin on Mielenterveystalo.fi-verkkopalvelu, jossa ovat mukana kaikki
Suomen sairaanhoitopiirit. Mielenterveystalo.fi sisiltdd koko Suomen kattavan
palveluun ohjauksen ja ison madrdan omahoito-ohjelmia ja tietosisaltojd. Pienempid
verkkopalveluita ovat ainakin turkulainen Depisnet seki jyvaskyldldinen Oiva-
palvelu. Psykoterapiakeskus Vastaamo.fi tarjoaa tekstipohjaista verkkoneuvonta-
palvelua, jossa psykoterapeutti kartoittaa asiakkaan tilanteen ja siithen soveltuvat
jatkotoimet.

3.3 Yhteenveto

Vaikka Suomi onkin perinteisesti nahty tietoteknisesti edistyneend maana, on
tietoteknisten terveydenhuollon sovellusten kehittiminen ja soveltaminen kaukana
kansainvilisestd karjestd. Yksittdisid kiinnostavia hankkeita on toteutettu, mutta
niitd koskevat ratkaisut ovat olleet kdyttoliittymiltddn ja teknisiltd alustoiltaan yhté
paikallisia ja hajanaisia kuin alueiden ja sairaanhoitopiirien potilastietojérjestel-
mat. Taméan seurauksena terveydenhuollon sovellukset eivit ole yleensé keskenddn
yhteensopivia eika kayttdja 10yda niitd kovin helposti. Syyna heikkoon tilanteeseen
lienee riittdmaton koordinaatio ja ainakin aiempina vuosina vahdinen kiinnostus
sekd kykenemattomyys hahmottaa ennakoivasti sahkoéisen terveydenhuoltotyon
ja etakuntoutuksen merkitystd ja muutosvoimaa.

Koska Suomessa kuitenkin on onnistuttu useissa etdkuntoutuskokeiluissa,
esimerkiksi mielenterveystyossd, ikadntyvien kuntoutuksessa fyysisen, psyykki-
sen tai kognitiivisen toimintakyvyn parantamiseksi sekd lasten puheterapiassa
kommunikoinnin parantamiseksi, on selvés, ettd etakuntoutus tulee laajenemaan.
Kokemukset etakuntoutuksesta ovat padosin myonteisid ja kuntoutujat ovat kiin-
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nostuneita niistd. Suomessa on pitkit vdlimatkat, vahan kuntoutusalan palvelun-
tuottajia ja paljon sellaisia ikddntyneitd ja vaikeavammaisia, joilla on vaikeuksia
pédstd kuntoutuspalvelujen piiriin joko asunnon syrjdisyyden, hissin puuttumisen
tai asiakkaan toimintarajoitteiden vuoksi. Esimerkiksi Vesterisen (2010) mukaan
sairaalasta kotiutuneista helsinkildisistd ikddntyneistd 75 % asuu yksin eikd pysty
liikkkumaan itsendisesti kodin ulkopuolella. Koska ikdantyvien maéara on lisdénty-
massd huomattavasti, myos heidan kotona parjadmistaan edistavan kuntoutuksen
tarve kasvaa koko ajan. Yksi suurimpia esteitd on ollut tietokoneiden ja laaja-
kaistayhteyksien puuttuminen etenkin ikdantyviltd. Tama este tulee ldhivuosina
poistumaan, kun langattomat yhteydet ja valokuituyhteydet saavuttavat kaikki
suomalaiset. My0s laitekoon pienentyminen (tablettitietokoneet ja dlypuhelimet)
sekd laitteiden hintojen aleneminen helpottavat etakuntoutuksen toteutusta. Mi-
kili kuntoutusta voidaan toteuttaa tablettitietokoneella tai vastaavien helppokayt-
toisten laitteiden avulla, laitekustannukset ja laitteiden toimituskulut vahenevit
oleellisesti. Nykyisin ihmiset ovat tottuneita kdyttimadn sahkoisia palveluja ja
todenndkaisesti jo lahitulevaisuudessa odottavat myds kuntoutuspalveluiden to-
teuttamista sahkoisesti, ajasta ja paikasta riippumattomalla tavalla.
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4 TEKNOLOGIA JA TURVALLISUUS ETAKUNTOUTUKSESSA | Johanna Naamanka
4.1 Etakuntoutuksen teknologiat

Etakuntoutuksessa kaytetyt teknologiat vaihtelevat tavallisesta puhelinyhtey-
destd verkon vilitykselld toimiviin laajoihin videoneuvottelulaitteisiin. Lisaksi
etikuntoutuksessa kdytetddn enenevissd madrin uudempia teknologioita, kuten
langatonta yhteydenpitoa, mobiiliteknologiaa sekd virtuaalitodellisuutta ja robot-
tiavusteista kuntoutusta.

Tekstipohjaiset menetelmiit. Kirjoitettua tekstid ja siitd johdettuja viestintéta-
poja on kéytetty ihmisten valiseen kommunikointiin jo tuhansia vuosia. Vanhim-
missa etakuntoutustutkimuksissa kéytettiin perinteistd postia puhelinyhteyden li-
sand. Nykyddn kaytetddn sahkopostia tai tekstiviesteja kommunikoimaan nopeasti
ja pienin kustannuksin. Tekstipohjaiset menetelmat mahdollistavat tallennuksen ja
tekstin esittdmisen myohemmin. Perinteisesti tekstipohjainen menetelma on ollut
ajasta riippumaton, mutta nykyteknologian ja pikaviestimien ansiosta erilaiset
chatti-tyyppiset sovellukset ovat tehneet siitd my0s reaaliaikaista. Tekstipohjaisia
menetelmid voidaan kdyttdd myos automatisoituina ja ajastettuina, esimerkiksi
tekstiviesti, joka automaattisesti muistuttaa kuntoutujaa ottamaan lddkkeet, tai
sdhkopostiviesti, jossa on linkki péivittdiseen fysioterapiaharjoitukseen. (Pramuka
ja van Roosmalen 2008; del Pozo-Cruz ym. 2012.)

Pubhelin. Perinteinen poytdpuhelin on laajasti kdytetty ja paljon tutkittu eta-
kuntoutusmenetelmé (Pramuka ja van Roosmalen 2008; Schmeler ym. 2008;
Forducey ym. 2012). Puheterapeuteille tehdyistd kyselytutkimuksista ilmenee,
ettd vuonna 2002 puhelinta etdkuntoutuksessa kaytti 93 % vastaajista (n = 1 667).
Kymmenen vuotta myohemmin, vuonna 2012, vastaajista yli 80 % kaytti puhe-
linta (n = 57), mutta sen rinnalle oli vahvasti noussut (yli 50 %) videovilitteinen
etikuntoutus (ASHA 2002; Hill ja Miller 2012).

Perinteistd puhelinyhteyttd on kdytetty muun muassa puheterapiassa ankytyk-
sen kuntoutuksessa (Carey ym. 2010; Cherney ja van Vuuren 2012) ja rintasyopéaa
sairastavien ihmisten toimintaterapiassa (Hegel ym. 2011). Fysioterapian osalta
COPD-potilaiden etikuntoutuksen eniten kéytetty etakuntoutusmuoto oli puhelin
(Lundell ym. 2015). Puhelin on kéyttokelpoinen menetelma silloin, kun internet-
yhteyksii ei ole kéytettdvissd tai kuntoutuja ei osaa kéyttaa niitd (Chumbler ym.
2012). Esimerkiksi Afrikassa on toteutettu etdkuntoutusta puhelimitse polviartroo-
sikuntoutujille (Odole ja Ojo 2014). Videopuhelinten kaytto etakuntoutuksessa oli
2000-luvun alussa vield tavallista (Kairy ym. 2009). Hoivapuolen palveluissa myos
Suomessa on kaytetty videopuheluita, esimerkiksi ikddntyvien ihmisten kotihoi-
don tukena (Leskeld ja Lehto 2011). Videopuhelinten kiytto korvataan nykyain
enenevissa maarin internetyhteyksiin pohjautuvilla ratkaisuilla.

Usein puhelinyhteyden rinnalla on kéytetty ajasta riippumattomia keinoja.
Esimerkiksi MS-tautia sairastavien ihmisten liikunnallisessa kuntoutuksessa kéy-
tettiin internetpohjaista, ajasta riippumatonta ohjelmaa fysioterapeutin puhelin-
soittojen lisaksi (Paul ym. 2014). Lasten dnkytyksen kuntoutuksessa vanhemmille
annettiin ohjausta puhelimitse, mutta lisaksi kaytettiin nauhoitettuja videoesi-
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merkkejd opettamaan tekniikoita, puhenauhoituksista toteutettiin arvioinnit ja
sahkopostitse pidettiin yhteytta (Lewis ym. 2008).

Mobiililaitteet. Digitaalisia avustajia (personal digital assistants, PDA) on
hyodynnetty etdkuntoutuksen alkuvaiheissa (Theodoros 2012; Lannin ym. 2014).
Digitaalisella avustajalla tarkoitetaan kdmmentietokonetta, joka on alun perin
suunniteltu henkilokohtaiseen ajan- ja muistikdyton hallintaan (VAHTI 2003).
Etakuntoutuksessa niitd on kaytetty esimerkiksi ihmisilld, joilla on &dnihéirio:
digitaalinen avustaja kerési puhedataa ja antoi palautetta kotiharjoitteluvaiheessa
(Theodoros ym. 2008a). Nama on suurimmaksi osaksi korvattu dlypuhelimilla ja
asennettavilla sovellusohjelmilla, joiden tarkoituksena on edistdd jonkin tehtdvin
tai ongelman ratkaisemista.

Nykyaikaisen mobiiliteknologian kayttoé kuntoutuksessa on vield uutta, mutta
kasvavaa. Mobiililaitteiden yleistymisen myo6té etakuntoutus todennakoisesti laa-
jenee tietokonepohjaisista ratkaisuista selain- ja sovelluspohjaisiin menetelmiin,
jotka ovat kdytettdvissd ajasta, paikasta ja laitteesta riippumatta (Cherney ja van
Vuuren 2012). Esimerkiksi iOS-kéyttojarjestelman FaceTime-kuvapuheluiden
avulla on toteutettu etdpuheterapiaa (Isaki ja Fangman Farrell 2015) tai kaytetty
afasian kuntoutuksen lisdné kotiharjoittelussa (Kurland ym. 2014). Toiminta-
terapiassa on hyddynnetty mobiililaitetta (iPod Touch) ammatillisten tavoittei-
den saavuttamisessa autististen henkildiden kuntoutuksessa (Gentry ym. 2012).
Laitteeseen ladattiin yksiléllisesti valitut sovellusohjelmat, jotka sisdlsivit muun
muassa muistutuksia, tehtdvilistoja, kdyttdytymisen hallinnan mukauttamista
sekd reittiohjeita. Thmisilld, joilla on aivovamma, on hyddynnetty mobiililaitteita
(Windows Palm / iPod Touch) muistin apuvilineeni, jolloin laitteen kayttajilla
ilmeni vahemmaén unohtamisia kuin kasvokkain toteutuneilla kiyneilld (Lannin
ym. 2014).

Mobiililaitteita hyodynnetdan myds fysioterapiassa. Australialaisessa tutki-
muksessa syddninfarktipotilaiden jalkikuntoutuksessa kdytossa oli dlypuhelinso-
vellus, joka sisdlsi muun muassa opetusohjelmia, askelmittarin ja tekstiviestimuis-
tutuksia sekd mahdollisti paivakirjoihin kirjaamisen ja viikottaisen ohjaajan soiton
(Varnfield ym. 2014). Suomessa fysioterapiassa mobiiliteknologian hyddyntdminen
on ollut vield melko vahdistd. Aaltosen ja Lepolan (2014) opinndytetydssd haasta-
tellut fysioterapeutit (n = 5) suhtautuivat myonteisesti sithen, ettd mobiiliteknolo-
giaa kdytetddn fysioterapiassa ladhikontaktien lisdnd, mutta ei korvaamaan niita.
Fysioterapeutit toivoivat mobiiliteknologialta muistutus- ja kalenteritoimintoja,
videoyhteytta ja harjoituspdivikirja-toimintoa helpottaakseen kuntoutujien seu-
rantaa. Kuntoutujien mielestd seurannan ohella kotiharjoittelun onnistumisen
kannalta oli tarkedd mobiililaitteen tuoma motivaatio ja itsendisyys harjoittelussa.
Suomessa Neuronin hankkeessa Verkkopalvelupohjaisella etakuntoutuksella kohti
parempaa tyokykyd, hyvinvointia ja yhdenvertaisuutta (VEKU) on kehitteilld
tablettikdyttoinen pelillisyyteen perustuva etikuntoutusmenetelmai, joka mah-
dollistaa yksilollisen kuntoutuksen kotona etdterapeutin ohjauksessa. Kuntoutus
voi sisdltdd puhe-, toiminta- ja fysioterapiaa ja liséksi kehitteilld oleva menetelma
mahdollistaa ryhmdmuotoisen reaaliaikaisen kuntoutuksen. (Korhonen 2016.)
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Erilaisten tietokoneohjelmien ja sovellusten yleistyessa yleistyy myds ajasta
riippumaton kuntoutuminen, jolloin kuntoutuja harjoittelee itsendisesti ajasta
ja paikasta riippumatta. Ndihin ajasta riippumattomiin keinoihin voidaan lukea
mukaan erilaiset verkkomateriaalit ja virtuaalivalmentajat sekd automatisoidut
oppivat ohjelmat. Fysioterapiassa on esimerkiksi MS-tautia sairastavien ihmisten
kuntoutuksessa hyodynnetty selainpohjaista ohjelmaa, joka sisaltad yksilollisia
harjoituksia sekd harjoituspéivakirjan (Paul ym. 2014). Myos afasiakuntoutujille on
hy6dynnetty nimedmisen kuntoutukseen tietokoneohjelmaa, jossa puheterapeutti
voi sdddelld kuntoutujakohtaisesti nimedmisessé kéytettyja vihjeitd ja sanahakua
(Palmer ym. 2013). Tietokoneohjelmilla toteutetussa kuntoutuksessa hyotyina
ovat itsendisyys, toisto, joustavuus ja osallistujien motivaatio harjoittelua kohtaan.
On huomioitava, ettd omatoimista henkilokohtaisen hyvinvoinnin ja terveyden
edistdmistd ohjelmien ja pelien avulla ei voida pitdd etdkuntoutuksena, mutta
asiantuntijan yksilollisesti suunnittelemana ja suosittelemana tietokoneohjelmat
ja sovellukset voivat olla osa etdkuntoutusta.

Videoneuvottelu. Videovilitteinen etdkuntoutus mahdollistaa kaksisuuntai-
sen adni- ja videoyhteyden, ja se on lisddntynyt viimeisten 20 vuoden aikana
voimakkaasti (Hill ja Miller 2012). Videoneuvottelutekniikkaa kaytetdan laajasti
esimerkiksi ikdantyneiden ihmisten, neurologisten hdirididen, sydansairauksien
ja selkdydinvammojen kuntoutuksessa. (Kairy ym. 2009; Keck ja Doarn 2014).
Videoneuvottelu on artikkeleiden perusteella puheterapiassa kdytetyin reaaliaikai-
nen etikuntoutuksen menetelmai. Fysioterapiassa erityisesti tekonivelleikkauksen
jalkihoitoon ja seurantaan videoneuvottelua on kéytetty kuntoutuksessa onnistu-
neesti (Eriksson ym. 2009; Russell ym. 2011; Tousignant ym. 2015). Suomessa myos
psykoterapiakuntoutusta on kokeiltu videovilitteisesti ja Jyvaskyldn yliopistossa
tutkitaan sen vaikuttavuutta (Jyvéskylan yliopiston tutkimusprojektit 2016).

Videoneuvotteluteknologia. Reaaliaikainen verbaalinen ja visuaalinen vuo-
rovaikutus etdkuntoutuksessa on mahdollista videoneuvotteluteknologian avulla.
Videoneuvotteluteknologia koostuu minimissddn molemmissa etdkohteissa ole-
vasta tietokoneesta ja nidytostd, videoneuvotteluohjelmasta seka kamerasta, mikro-
fonista ja kaiuttimista (Crutchley ja Campbell 2010; Russell ym. 2011; ASHA 2015).
Videovilitteinen yhteys toteutetaan joko ulkoisella videoneuvottelujarjestelmalla,
tietokoneelle ladattavalla videoneuvotteluohjelmistolla tai verkkosovellusten avul-
la. Videoneuvotteluteknologioita voidaan raitdloida tarpeen ja tilanteen mukaan.
Lisdéominaisuudet, kuten verkkoyhteydet, suojaukset, asetukset ja mahdollisuus
ruudun jakamiseen ja interaktiiviseen toimintaan, vaihtelevat palvelutarjoajan
mukaan.

Videoneuvotteluihin liittyvid kisitteitd. Videoneuvottelujarjestelmalla (video-
conferencing system/hardware) tarkoitetaan laitteistoa, joissa on kiintedsti kaikki
tarvittava kameroista kaiuttimiin, ja se mahdollistaa yhteyden niiden paikkojen
vililla, missé laitteisto fyysisesti sijaitsee. Téllaisia kokonaisratkaisuja ovat esi-
merkiksi Tandberg tai Polycom. Néitd usein hyddynnetdan esimerkiksi laitosten
vilisessd yhteydenpidossa. Huonona puolena pidetdan niiden korkeaa hintaa.
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Videoneuvotteluohjelmisto (videoconferencing software) ladataan tietokoneelle
kaytettavaksi. Téllaisia ovat esimerkiksi Microsoft Lync ja Cisco Jabber. Video-
neuvottelun verkkosovelluksia (web-based program / WebRTC) on saatavilla pal-
velutarjoajan verkkosivuilta eikd niiden kaytto vélttamattd vaadi ohjelmiston
hankintaa. Téllainen helppokadyttdinen sovellus on esimerkiksi Google Hangouts.
Videoneuvotteluohjelmistot ja verkkosovellukset mahdollistavat yhteyden muo-
dostamisen joustavasti paikasta riippumatta verkkoyhteyden avulla. Osa etdoh-
jelmista tarjoaa mahdollisuuden yhteydenpitoon sekd verkkosovelluksella ettd
koneelle jossain muodossa ladattavalla versiolla. Tallaisia ovat esimerkiksi Skype,
Adobe Connect, Cisco Webex. Niiden kdyttoon liittyy kuitenkin tietoturvakysy-
myksid, joita kdsitelldan luvussa 9.

Etakuntoutusalusta on esimerkiksi yrityksen selainpohjainen harjoittelualusta
(telepractice platform), joka on raatiloity tietyntyyppista kuntoutusta varten ja
sisdltdd videoyhteyden lisaksi harjoittelumateriaaleja. Nama vaativat kuntoutujalta
vain tunnistetiedot, eivit ohjelmien latausta (PresenceLearning 2015; TinyEye
2015).

Muita etakuntoutuksessa kiytettivia tekniikoita. Etakuntoutuksessa voidaan
hyodyntda myos selainpohjaisia oppimisympérist6ja, joissa osin automatisoidut te-
rapiaohjelmat on kehitetty tietyn ongelman hoitoon. Téllaista ratkaisua kaytetadn
HUSin Mielenterveystalo.fi-palvelun psykoterapiassa, esimerkiksi lievén tai kes-
kivaikean masennuksen tai paniikkihairion kuntoutuksessa. Mielenterveystalon
nettiterapiassa kuntoutuja etenee harjoituksissa itsendisesti, mutta kuntoutusta
seuraa ja ohjaa terapeutti. Terapeutti on tavoitettavissa ja tukemassa koko kuntou-
tusjakson ajan, mutta harjoittelu ei ole sidottu aikaan ja paikaan. Tavoitteena on
ollut matalan kynnyksen ja oikea-aikaisen hoidon tarjoaminen. Hieman kevennet-
ty nettikuntoutusmalli on puheterapian Adnnekoulu.fi, joka tarjoaa selainpohjaisia
ddnneharjoituksia (esim. /r/-, /s/- ja /1/-ddnteet) kotiharjoittelun tueksi. Lisaksi
palvelussa on mallivideoita ja mahdollisuus puheterapeutin konsultoimiseen,
vaikka varsinaisesti puheterapeutti ei seuraa kuntoutusta.

Kanadassa on ldhestytty etakuntoutusta hieman eri ndkokulmasta vaativaa
kuntoutusta kaipaavien lasten kohdalla ja kehitetty etaikuntoutussovellus, jonka
avulla kuntoutus saadaan tiiviisti osaksi arkea (Robyn Henderson 3.9.2015, suul-
linen tiedonanto). Teleroo-mobiilisovelluksen avulla esimerkiksi autistisen lapsen
vanhemmat voivat videoida omalla mobiililaitteella arkisia tilanteita jokapaivai-
sestd elamasta. Videot lahetetddn suojatun yhteyden kautta kuntouttajalle, ja reaa-
liaikaisissa etdtapaamisissa perhe ja asiantuntijatiimi kasittelevit arjesta nousevia
haasteita ja vahvuuksia seké ohjaavat lahiympariston toimintaa.

Liséksi saatavilla on kuvallisia hoivapalveluohjelmia, joissa on mukana reaali-
aikainen videoyhteyden mahdollisuus. Esimerkiksi Suomessa SmartVisio on ke-
hittdnyt palvelualustan, joka tarjoaa yhteydenpitoa, ajanvietettd, hoivapalveluita
sekd virikesisaltod useille kohderyhmille, erityisesti ikdantyneille ihmisille. Vas-
taavanlainen palvelu on Pieni piiri, jossa tabletin vilitykselld voidaan ikdihmiselle
jarjestad hoiva-, kuntoutus-, liikkunta- ja kulttuuripalveluita. Ndissd palveluohjel-
missa on usein mahdollisuus myds videovilitteisiin ohjattuihin ryhmitapaamisiin.
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Tekniikan kehittyessd ja terveyspalveluiden resurssien vidhentyessa video-
asiointi sekd online-lddkaripalvelut ovat Suomessakin yleistymasséd. Tallaisissa
online-palveluissa on aina huomioitava yhteyden turvallisuus (ks. luku 9). Palve-
luratkaisuissa tarjotaan joko pelkkéd etdyhteytti tai itsepalvelua tuotettuna val-
miilla etdyhteydelld. Esimerkiksi Medics24.fi on palvelu, jossa kuntoutuja valitsee
ladkarin tai terveydenhuollon palveluntarjoajan, maksaa palvelun ja saa suoran
videoyhteyden palveluntarjoajaan. Videovisit-palvelu toimii samalla ajatuksella,
mutta tarjoaa terveydenhuollon palveluiden lisdksi asiointipalveluita ja videoyh-
teyden asiakaspalveluun muun muassa julkisen sektorin organisaatioille. Suomessa
tdma palvelumalli ei ole vield kuntoutusalalla yleistynyt.

4.2 Teknologian piirteet ja soveltuvuus

Etdkuntoutukseen soveltuvia laitteita ja ohjelmistoja on lukuisia, mutta ennen
teknologian valintaa tulee tarkastella kuntoutujan tarpeita, tarvittavaa palvelua
ja erityislaitteiden tarvetta sekd kustannuksia (Crutchley ja Campbell 2010; Keck
ja Doarn 2014). Etakuntoutuksen tulisi vastata laadultaan kasvokkain tapahtuvaa
kuntoutusta. Videoneuvotteluohjelmia on saatavilla internetista helposti ja jopa
ilman kustannuksia (esim. Skype, Google Hangouts), mutta ne eivat valttamatta
palvele etakuntoutuksen tarpeita eikd niitd ole ensisijaisesti suunniteltu tervey-
denhuollon kiyttoon. Esimerkiksi Amerikassa Skypei ei suositella potilaskayt-
toon, silld sen kdyttoehdot eivit ole yhdenmukaisia Amerikan terveyssuosituksen
(Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPA A) kanssa ja ohjelman
kéyttoon on liitetty tietoturvariski, erityisesti tiedostojen lahettamisessa (Austra-
lian College of Rural and Remote Medicine 2012; Walton 2013). Suositeltavaa on
vertailla eri palveluntarjoajia. Mahdollisesti yrityskdyttoon alun perin suunnitellut
videoneuvotteluohjelmistot voivat sopia kuntoutuskayttoon. Nama sovellukset on
alun perinkin suunniteltu suojattuun yhteydenpitoon ja siséltavit usein sahkoisia
tyokaluja, kuten valkotauluja tai tiedostojen jakamista, joita voi hyodyntda myos
etdkuntoutuksessa.

Kun laitteita kdytetddan kuntoutuksessa ja potilastyossd, etusijalla laitevalin-
noissa tulisi olla turvallisuus ja salassapito (ks. tarkemmin luku 4.4). On hyva
tietdd, ettd osa videoneuvotteluohjelmista tallentaa automaattisesti tietoja (esim.
chatti-keskustelut, IP-osoitteet) videoneuvottelusta suoraan kayttdjan koneelle
ja osa kayttaa tallentamiseen pilvipalveluja. Mikili ohjelmassa on mahdollisuus
videoida ja tallentaa asiakaskdynti, tdytyy tallennuksessa huolehtia siitd, ettd se
tapahtuu tietoturvallisesti ja sdéddosten mukaisesti; kuntouttajan taytyy esimer-
kiksi tietdd, mihin tallennus tehdédén ja olla selvilld tallennuspaikan tietoturvasta.
Lisdksi on syytd miettid, milld laitteilla ohjelma toimii, esimerkiksi onko etdohjel-
ma sidottu kiinteddn videoneuvottelulaitteistoon vai voiko sitd hyodyntda myos
mobiililaitteilla. Mobiililaitteiden kdyton kasvu on paljon tietokoneiden kayton
kasvua nopeampaa ja ohittaa sen kdyton yleisyydessd pian. Videoneuvotteluohjel-
man ddnen ja videokuvan laadun on oltava riittdvd kuntoutustarpeisiin (Mashima
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ja Doarn 2008). Lisdksi ohjelmissa voi vaihdella se, kuinka monta osallistujaa voi
olla mukana yhtad aikaa, ja timé tulee huomioida valinnassa.

Lisélaitteistojen ja ulkoisten laitteiden hankinta voi olla tarpeen videoneu-
votteluohjelman toimimisen takaamiseksi. Esimerkiksi tablettilaitteen kiytossa
etdkuntoutuksessa on ollut haasteita kiintein kameran suuntaamisessa ja tarkenta-
misessa, jolloin ulkoinen siirreltdva kamera voisi olla perusteltu (Isaki ja Fangman
Farrell 2015). Useampi ndytto voi olla tarpeen kuntouttajan koneella, jolloin toises-
sa nakyy kuntoutuja ja toisessa harjoitus tai yhteistyokumppani (Ward ym. 2012).

Etdkuntoutuksen teknologiaa valittaessa on perusteltua kiinnittda huomiota
verkkoyhteyden ja tiedonsiirron nopeuteen (Tindall ym. 2008; ASHA 2015). Suu-
rimpia haasteita etdkuntoutuksen tutkimuksissa ovat heikosta verkkoyhteydesta
johtuva ongelmat, kuten viive, matala kuvataajuus, kuvan pikseléityminen ja vaih-
telu ddnen ja kuvan laadussa (Keck ja Doarn 2014). Etakuntoutukseen tarvittava
internetin nopeus riippuu kaytettavistd teknologiasta seka kayttotarkoituksesta.
Hitaammat yhteydet mahdollistavat ajasta riippumattomien menetelmien kéyton,
mutta reaaliaikaisessa kuntoutuksessa hyvéin videokuvan ja ddnen laadun takaa-
miseksi tarvitaan riittivin nopea internetyhteys. Huomiota on syytd kiinnittaa
my0s verkon kuormitukseen, esimerkiksi kouluissa tiettyyn kellonaikaan verkossa
voi olla niin paljon yhtdaikaisia kayttéjid, ettd se hidastuu merkittavasti (ASHA
2015; Isaki ja Fangman Farrell 2015).

On huomioitava, mité etdohjelma vaatii kuntoutujalta ja soveltuuko se esimer-
kiksi kaiken ikiisille. Etdohjelma voi vaatia ohjelmiston lataamisen kuntoutujan
koneelle, tai kuntoutujan tulee osata tayttaa kirjautumistiedot itse sahkopostistaan.
Kuntoutuksessa voi olla hyodyllistd, etta laitteiston ohjaaminen ja kdytté onnistuu
helposti. Kuntoutusta voi helpottaa esimerkiksi se, ettd etté terapeutti voi kdantaa
ja tarkentaa kameraa (Constantinescu ym. 2011). Lisdksi kuntoutujan aktiivisen
osallistumisen kannalta on selvitettdvd, mitd tyokaluja etdohjelma tarjoaa. Usein
kéytossd on elektronisen aineiston, kuten videoiden, kuvien ja tiedostojen sekd
skannattujen materiaalien, jakamismahdollisuus (Hill ym. 2009; Constantinescu
ym. 2011; Waite ym. 2012). Kuntoutuja on aktiivisempi osallistuja, mikali tarjolla
on mahdollisuus vaikuttaa ruudun tapahtumiin, esimerkiksi hiiren, kosketusnay-
ton tai interaktiivisen kynédn avulla. Etukiteen kannattaa selvittdd myos, miten
etdohjelman tarjoaja auttaa ongelmatilanteissa, silld usein kédyton tuki on saata-
villa ldhes vuorokauden ympdri, mutta vain englanniksi. Taulukkoon 2 on koottu
tarkemmin piirteitd, joita tulee huomioida videoneuvotteluohjelman valinnassa.
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Taulukko 2. Videoneuvotteluohjelman ominaisuudet.

Turvallisuus

Tekniset vaatimukset

Lisdlaitteet

Tytkalut

Muut tekijat

Salaus

Suojaus

Kayttojarjestelma

Yhteensopivat mobiililaitteet
Osallistujamaara

Videokuvan laatu

Aénen siirto (VoIP)

Verkkoyhteyden vahimmaistaso (3G)
Tiedonsiirtonopeus

Tallentaminen

Pilvipalvelu/kovalevy

Kamera

Kaiuttimet, kuulokkeet

Mikrofoni

Ulkoiset erikoislaitteet

Ruudun ja eri tiedostomuotojen jakaminen
Valkotaulu

Aktiivinen osallistuminen, interaktiivisuus
Chatti

Kalenteri, ajanvaraus

Asetukset (mm. tarkennus)
Naytonohjaus (hiiri/kosketusnaytto)
Kameran ohjaus

Kustannukset

Kayttokokemukset

Kayton tuki

Vaatimukset ja soveltuvuus kuntoutujalle

4.3 Etakuntoutuksen lisélaitteet

Joskus etakuntoutuksessa tarvitaan etayhteyden lisaksi erilaisia lisdlaitteita tai
apuvilineitd mahdollistamaan riittavd kuntoutus. Yksinkertaisimmillaan tima voi
tarkoittaa erilaisia tallentimia, kuten nauhureita (dani/video), dokumenttikameraa
tai ylimadraistd webbikameraa (Brennan ym. 2011; ASHA 2015). Muita laitteita
voivat olla esimerkiksi kuulotestauksessa kaytetty audiometri tai fysioterapiassa
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kéytetyt sensorit mittaamaan muun muassa voimaa. Erikoislaitteistoa tarvitaan
myos tietyille asiakasryhmille, kuten nielemisvaikeuksien etakuntoutuksessa, jossa
voi olla tarpeen korkearesoluutiokamerat (esim. videoendoskopia). Kuntoutus- ja
arviointimateriaaleja tulee voida kdyttdd monipuolisesti ja tasa-arvoisesti myos
esimerkiksi ndko- tai liikuntavammaisten kuntoutujien kanssa, jolloin voi olla
tarpeen kiinnittdd huomioita apuvilineisiin ja -keinoihin, kuten kosketusnéyton
tai suurennetun tekstin kayttoon.

Koska etikuntoutuksesta puuttuu toistaiseksi mahdollisuus kosketukseen ja
manuaaliseen ohjaukseen, voi erityisesti fysio- ja toimintaterapiassa olla tarpeen
hankkia laitteita, joilla kuntoutujan liikkeitd voidaan seurata ja ohjata (Russell ym.
2013). eHab-jérjestelmad on esimerkKki tekniikasta, jossa yhdistyy videoneuvottelu ja
joukko kuntoutustyokaluja. Jarjestelmadn voi liittda useita erilaisia mittalaitteita,
jotka helpottavat terapeutin reaaliaikaista harjoitusten seuraamista ja diagnosoin-
tia (eHab 2015). Seurannan ja ohjaamisen avuksi etikuntoutukseen on kehitetty
my0s muita tuotteita, kuten ergonominen hansikas liikkeen tunnistamiseen tai
kolmiulotteinen olkapddn asentojdrjestelméd mittaamaan asentoa (MediTouch
2015). Mikali etakuntoutuksessa kdytetddn virtuaalista kuntoutusta, lisélaitteiden
tulee olla yhteensopivia ndiden jarjestelmien kanssa. Esimerkiksi kasileikkauksen
jalkeisessa toimintaterapiassa virtuaalisen pelin ohjaimessa oli erittdin herkat
sensorit, joiden avulla arvioitiin ja tallennettiin kdden puristus- ja nipistysvoimaa
sekd liikelaajuuksia ylaraajan nivelistd (Nica ym. 2013). Naiden lisaksi loytyy tek-
nologiaa, jossa lisilaitteet korvataan robotiikalla.

4.3.1 Virtuaalinen kuntoutus

Virtuaalitodellisuus mahdollistaa aktiivisen osallistumisen tietokoneen luomaan
kolmiulotteiseen maailmaan (Brundage 2007; Pramuka ja van Roosmalen 2008;
Theodoros ja Russell 2008). Virtuaalinen kuntoutus voidaan yleisesti maaritelld
tarkoittamaan kuntoutusta, jossa hyodynnetdén erilaisia virtuaaliympéristoa hyo-
dyntdvia teknologioita, jotka muuttavat koetun fyysisen maailman ominaisuuksia
(Lohse ym. 2014). Virtuaaliymparistod hyodyntévia jarjestelmid on seka erityisia
kuntoutukseen kehitettyja laitteita ettd tavallisia kaupallisia pelikonsoleja (Levac ja
Galvin 2013). Virtuaalinen kuntoutus toteutetaan tavallisesti tietokoneen, virtuaa-
lilasien ja seurantajdrjestelmén avulla, joka muuttaa ndhtyd kuvaa sen mukaan,
miten kayttdja kadntad padtaan. (Brundage 2007; Pramuka ja van Roosmalen 2008;
Theodoros ja Russell 2008). Lisaksi kdytossd voi olla kuulokkeet, jotka estdvat
ulkopuolisten ddnien kuulumisen ja mahdollistavat virtuaalimaailman danten
kuulemisen. Kuuloaistin lisdksi voidaan hyodyntdd myos muita aisteja, esimerkiksi
kéytossd on ollut tarisevid alustoja tai tuoksuja. Virtuaalista kuntoutusta voidaan
toteuttaa tavallisella tietokoneen ndytolld, mutta virtuaaliympérist6jd on toteutettu
my0s huoneen kokoisena tai tietyn ulkoalueen kokoisena. Erilaiset ymparistot ja
aistikokemukset tarjoavat joustavuutta ja osallistujan immersion eli uppoutumisen
tunteen. Kaupallisia liikeohjattavia videopelikonsoleja (movement-controlled video
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games consoles), kuten Nintendo Wii, Sony Move ja Microsoft Kinect, on pystytty
hyodyntdmadn osana kuntoutusta, silld ne tarjoavat samoja hyotyja kuin virtuaa-
linen kuntoutus mutta ovat paremmin saatavilla ja edullisempia (Lohse ym. 2014).
Tdssd yhteydessd kasitellddn ndiden viihdepelien hyddyntiamistda kuntoutuksessa
virtuaalitodellisuuden kanssa. Virtuaalitodellisuutta ja konsolipelejd kdytetddn
usein viihdemielessd, mutta tdma tulee erottaa etikuntoutuksesta, joka on aina
tavoitteellista ja asiantuntijan ohjaamaa.

Suurin osa virtuaalisen kuntoutuksen tutkimuksista on toteutettu kasvokkain.
Muutamia kokeiluja on virtuaalisen kuntoutuksen kiytostd etakuntoutuksesta,
erityisesti sen ajasta riijppumattomasta muodosta. Téssd esitellddn sekd kasvokkain
ettd etdmenetelmin toteutettuja virtuaalisen kuntoutuksen esimerkkejé. Virtuaali-
nen kuntoutus mahdollistaa kuntoutusympériston, jossa voi harjoitella esimerkiksi
motorisia taitoja tai aktivoida kognitiivisia strategioita todentuntuisessa ympa-
ristossd (Brundage 2007). Lisdksi on olemassa monen osallistujan virtuaalipeleja
(esimerkiksi SIMS sekad Second Life), joissa kayttdjét esiintyvat virtuaalihahmoina,
jotka mahdollistavat esimerkiksi sosiaalisten tilanteiden harjoittelun (Pramuka
ja van Roosmalen 2008). Virtuaalinen kuntoutus tarjoaa kliiniseen arviointiin ja
kuntoutukseen vaihtoehtoja, joita ei perinteisissa kuntoutusmuodoissa ole tarjolla
(Schmeler ym. 2008). Liikeohjattuja videopeleja on tutkittu kuntoutuksessa erityi-
sesti ihmisilld, joilla on neurologisia sairauksia, kuten CP-vamma tai aivoveren-
kiertohdirio. (Lohse ym. 2014). Kirjallisuuskatsauksessa havaittiin, ettd kaupalliset
konsolipelit lisddvdt energian kulutusta, tasapainoa, voimaa ja koordinaatiota
ja voivat edistdd aivojen muovautuvuutta. Virtuaalisen kuntoutuksen avulla on
puolestaan kuntoutettu muun muassa erilaisia fobioita, posttraumaattisia stressi-
hiirioita, kaytetty palovammakuntoutujilla fysioterapiassa vaihentdmaén kipua ja
testattu ajokykyd ihmisilld, joilla on aivoverenkiertohdirio (Burstin ja Brown 2010).
Virtuaalinen kuntoutus on kuntoutujien kannalta sopivan haastava ja motivoiva
tapa harjoitella toiminnallisessa ympdristossd. Lohsen ym. (2014) kirjallisuuskat-
sauksessa virtuaalinen kuntoutus osoittautui tehokkaaksi ja hyodylliseksi. Kaupal-
listen pelien hyddyntdminen kuntoutuksessa néytti lupaavalta, mutta videopelien
vaikutuksia tarkastelevia tutkimuksia on vield vihan.

Virtuaalitodellisuutta voidaan hyvin hyédyntaa kuntoutuksessa, koska siind on
erilaisia muuttujia, joita terapeutti voi sadtdd. (Theodoros ja Russell 2008; Burstin
ja Brown 2011; Levac ja Galvin 2013). Virtuaalinen kuntoutus vaatii terapeutin
ohjausta, valvontaa, muokkausta ja tulkintaa. Virtuaalitodellisuudessa tapahtuvaa
harjoittelua voidaan pitédé terapiana silloin, kun se on ammattilaisen ohjaamaa ja
seuraamaa ja silld on selked tavoite seki alku ja loppu. Virtuaalisen todellisuuden
ei tulisi korvata terapeuttia vaan tarjota lisimotivaatiota. Terapeutin tehtdvini on
kuntoutujan kanssa maaritelld tarkat tavoitteet ja asteittain vaikeutuvat ja sopivan
haasteelliset harjoitukset, valvoa suoriutumista, antaa palautetta, arvioida tuloksia
ja mahdollistaa saavutettujen taitojen siirtyminen jokapéivdiseen suoriutumiseen
kuntoutujan omassa ympdristossd. Virtuaalinen kuntoutus mahdollistaa harjoit-
telun ilman terapeutin jatkuvaa valvontaa, jolloin kuntoutus on myos kustan-
nustehokasta. Kuntoutukseen voidaan virtuaalisen todellisuuden avulla saada



Etdkuntoutus 36

lisdd motivaatiota, toistoja ja kertoja, ja kuntoutuja voi saada palautetta omasta
toiminnastaan.

Virtuaalisen kuntoutuksen kayttod on tutkittu vield padasiassa tapaustutki-
musten avulla. Eniten tapaustutkimuksia on saatavilla fysioterapiasta. Fysiotera-
piassa virtuaalista kuntoutusta on hyédynnetty kuntoutuksessa ihmisilld, joilla
on aivoverenkiertohdirio, CP-vammaisten lasten ja nuorten kuntoutuksessa seka
muiden neurologisten sairauksien yhteydesséd (Lloréns ym. 2014; Imam ja Jarus
2014; Rosie ym. 2015). Useissa kirjallisuuskatsauksissa on tarkasteltu virtuaalista
kuntoutusta ihmisilld, joilla on aivoverenkiertohiirio, ja todettu se hyodyllisek-
si (Imam ja Jarus 2014; Lohse ym. 2014). Virtuaalisen kuntoutuksen avulla on
saatu jopa parempia tuloksia kuin perinteiselld kuntoutuksella. CP-vammaisilla
nuorilla Xbox Kinectin pelaaminen paransi késien toimintakykyd, ja Nintendo
Wiin hyédyntdminen hemiplegian kuntoutuksessa paransi tasapainoa. (Dinomais
ym. 2013; Jelsma ym. 2013; Rosie ym. 2015.) Nintendo Wiin pelaaminen heikensi
joidenkin CP-vammaisten lasten karkeamotoriikkaa, ja tastd syysta tutkijat eivat
suosittele fysioterapian korvaamista tdysin pelaamisella. Neurologisten sairauksien
kuntoutuksessa tasapaino on parantunut merkitsevasti konsolipelejd kdyttamal-
1a (Cho ym. 2012; Gutiérrez ym. 2013; Lloréns ym. 2014). Primackin ym. (2012)
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin videopelaamisen terveys-
hy6tyja fysioterapia- ja psykoterapiapalveluissa, terveyskasvatuksessa ja fyysisen
aktiivisuuden lisddmisessd. Tutkimustulokset osoittavat, ettd videopelaamisella
on mahdollista parantaa taitoja etenkin psykoterapiassa ja fysioterapiassa, silld
pelillisyys monipuolistaa harjoittelua ja tekee siitd haastavampaa.

Toimintaterapiassa virtuaalista kuntoutusta on hyédynnetty yldraajan kun-
toutuksessa yhdistimailld virtuaalisia pelejd ja liikeharjoituksia ihmisilld, joilla
on aivoverenkiertohdiri6 (Shin ym. 2014; Yin ym. 2014). Esimerkiksi erddssa sa-
tunnaistetussa kaksoissokkotutkimuksessa ldhiruokakaupasta kerittiin ostoksia
virtuaalisesti, ja tima todettiin kdyttokelpoiseksi menetelméksi osana kuntoutusta
(Yinym. 2014). Virtuaalista kuntoutusta on sovellettu onnistuneesti muun muassa
laajoihin oppimisvaikeuksiin ja palovammoista johtuvan kivun lievitykseen seka
sensorimotorisessa kuntoutuksessa lapsilla, joilla on Downin syndrooma (Lo-
tan ym. 2011; Wuang ym. 2011; Hoffman ym. 2014). Puheterapiassa virtuaalista
kuntoutusta on kokeiltu erityisesti autististen lasten ja nuorten sekd ankytyksen
kuntoutuksessa (Brundage 2007; Wainer ja Ingersoll 2011; Ke ja Im 2013). Hyvia
tuloksia on saatu autististen ihmisten sanavaraston, sosiaalisten taitojen ja tunne-
taitojen sekd dnkyttavien ihmisten puheen sujuvuuden taitojen vakiinnuttamisessa
arkisiin tilanteisiin.

4.3.2 Robottiavusteinen kuntoutus
Robottiavusteinen kuntoutus mahdollistaa intensiivisen, toistuvan, rajatun ja in-

teraktiivisen harjoittelun (Takeuchi ja Izumi 2013; Basteris ym. 2014). Sen avulla
voidaan suorittaa ja toistaa tarkkoja liikkeiti tai liikesarjoja vasymittd, mikd on
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neuroplastisuuden kannalta usein olennaista mutta vaatisi perinteisin keinoin kun-
touttajalta sekd kuntoutujalta huomattavasti aikaa ja energiaa. Robottiavusteista
kuntoutusta on kéytetty padosin vield kasvokkain tapahtuvassa kuntoutuksessa,
mutta se on potentiaalinen lisd myds etakuntoutukseen.

Robottiavusteista kuntoutusta on kéytetty paljon ihmisilld, joilla on aivove-
renkiertohdirio, erityisesti kavelyn seka yldraajan toimintakyvyn kuntoutuksessa
(Kwakkel ym. 2008; Mirelman ym. 2009; Jung ym. 2013; Takeuchi ja Izumi 2013;
Sheffler ja Chae 2013; Basteris ym. 2014; Timmermans ym. 2014). Liséksi lasten op-
pimisvaikeuksien ja visuomotoristen vaikeuksien kuntoutuksessa on hyédynnetty
robotteja (Krishnaswamy ym. 2014). Yleisesti ottaen robottiavusteinen kuntoutus
lisdd harjoittelumotivaatiota, kerdd tietoa ja antaa palautetta. Robottiavusteinen
kuntoutus voi myos lisatd turvallisuutta ja on sdaddettdvissa yksilollisesti sopivaksi
(Mirelman ym. 2009). Se soveltuu hyvin esimerkiksi selkdydinvammaisten ihmis-
ten kuntoutukseen, koska se mahdollistaa tavallista enemman toistoja riskittomas-
sa ympdristossd (Tefertiller ym. 2011). IThmisilld, joilla on aivoverenkiertohiirio,
robottiavusteisen kavelyharjoittelun hyotyja olivat toistot seké pitkd harjoittelu-
aika (Shefller ja Chae 2013). Kuntoutuksen tutkimuksissa ndma piirteet liitetddn
usein nopeaan parantumiseen sekd aivojen plastisuuteen (Mirelman ym. 2009).
Suomessa aikuisten fysio- ja toimintaterapiassa on hyddynnetty teknisavusteista
kuntoutusta esimerkiksi Pirkanmaan Erikoiskuntoutus Oy:ssa (Hellman 2015).
Vaikka robottiavusteisesta kuntoutuksesta on saatu lupaavia tuloksia, tutkimukset
eivit kuitenkaan selkeidsti osoita, ettd se olisi tehokkaampaa kuin tavanomainen
kuntoutus (Kwakkel ym. 2008; Tefertiller ym. 2011; Sheftler ja Chae 2013; Tim-
mermans ym. 2014).

Robottiavusteista kuntoutusta voidaan toistaiseksi hydodyntda etakuntoutuk-
sessa vain vahin sen korkeiden kustannusten vuoksi. Erilaisia kdvelyrobotteja ja
yldraajan toimintaa avustavia robotteja on kiytossé etenkin suuremmissa kuntou-
tuslaitoksissa ja sairaaloissa. Robottiavusteinen kuntoutus tarjoaa mahdollisuuksia
etikuntoutukseen. Esimerkiksi ihmisten, joilla on aivovamma, kuntoutuksessa
kotioloissa robotteja jo kdytetaan, koska robotit ovat aikaisempaa edullisempia ja
siirrettdvissd (Jung ym. 2013). Robottiavusteisen kuntoutuksen liittiminen vir-
tuaalisen todellisuuden pelimaailmoihin nayttéisi olevan tehokkaampaa kuin
pelkka robottien hyddyntiminen (Mirelman ym. 2009) ja se voi kannustaa itse-
ndiseen intensiiviseen harjoitteluun (Kwakkel ym. 2008). Tulevaisuudessa robotit
tulevat olemaan edullisempia ja todennakoéisesti myos niiden kaytto etakuntou-
tuksessa tulee lisddntymaén.

4.3.3 Yhteenveto

Etakuntoutukseen soveltuvaa tekniikkaa on tarjolla yhd enemman. Esimerkiksi
mobiililaitteiden yleistyminen mahdollistaa my6s etdkuntoutuksen yleistymisen.
Suosituimmat etikuntoutuksessa kéytetyt vilineet ovat tilld hetkelld puhelin, vi-
deoneuvottelu seki niitd tdydentévit erilaiset ajasta riippumattomat menetelmit,
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kuten sahkoposti tai harjoitusohjelmat tietokoneella. Uusimmat tekniset suun-
taukset, kuten virtuaalitodellisuus ja robotit, joita toistaiseksi kéytetdan ldhinna
kasvokkaisessa kuntoutuksessa, tuovat uusia mahdollisuuksia etikuntoutukseen.
Etakuntoutuksen onnistumiselle keskeistd on se, ettd siind kdytettavit teknologiat
jamenetelmat pystytddn valitsemaan kuntoutujakohtaisesti niin, ettd etakuntoutus
vastaa laadultaan tavanomaista kuntoutusta. Etdkuntoutuksen teknologioiden
tehokas ja laaja kdyttoonotto edellyttda yhtenevid kansallisia ohjeita ja standarde-
ja. Etdkuntoutusta kdyttdvien ammattilaisten tulee olla perilld etikuntoutuksen
kayttoonotosta, mahdollisista haasteista ja riskeistd seka tulevaisuuden kaytto-
mahdollisuuksista.

4.4 Etakuntoutuksen turvallisuus
4.4.1 Salassapito ja yksityisyys

Etdkuntoutus on luottamuksellista kuntoutuspalvelua aivan kuten kasvokkainkin
tapahtuva kuntoutus, ja siind on huomioitava samat salassapito- ja turvallisuus-
velvollisuudet (Schmeler ym. 2010). Perinteisesti salassapito kuntoutusalalla on
tarkoittanut asiakastietojen turvallista sdilyttdmistd seka sellaisten tilanteiden
valttamistd, missd kuntoutuja on tunnistettavissa, kuten keskustelu asiakasasioista
yleisissd tiloissa (Cohn ja Watzlaf 2011). Vastaanotolla kuntoutujan yksityisyys
tulee turvata, ettei kukaan asiaankuulumaton péése seuraamaan tai kuulemaan
kuntoutusta.

Etakuntoutuksessa voi sahkoisen tiedonsiirron vuoksi ilmetd uudenlaisia salas-
sapitoon ja turvallisuuteen liittyvid haasteita, joihin on syyta kiinnittda huomiota.
On tarkasteltava etdkuntoutuksen tiloja ja ymparist6ja seka sitd, kuka on samassa
tilassa lasnd. (Schmeler ym. 2010). Huomiota on kiinnitettdva my6s sahkoisen ma-
teriaalin luottamukselliseen sdilyttimiseen ja salassapitoon. Kun etakuntoutus on
vield varsin uusi kuntoutusmenetelmai, osallistujille on tarjottava riittavasti tietoa
sen riskeistd ja hyodyistd. (Ks. myo6s luku 9.)

4.4.2 Ftdkuntoutuksen tilat ja materiaalit

Etdmenetelmit vaativat kdyttoon soveltuvat tilat seka erilaisia etukéteisvalmiste-
luja (Larsson ym. 2013). Kaytettavien vélineiden ja ohjelmistojen yhteensopivuus
tulee varmistaa ennen kiyttoonottoa (Mashima ja Doarn 2008). Esimerkiksi
virtuaalisen kuntoutuksen ohjelmiin tarvitaan useasti tietokone, naytto tai val-
kokangas, ohjaimet sekd huone tai tila, jossa on riittavasti tilaa liikkua (Lotan
ym. 2011). Kuva- ja ddniyhteyttd kdytettdessd sekd monitorin ettd kameran sijainti
ovat olennaisen tédrkeitd. Etukdteisvalmisteluissa tulee huomioida kuntoutujan
ja ammattihenkilon lisaksi kalusteiden, testimateriaalien ja muiden tarvittavien
valineiden sijainti suhteessa kameraan (Jarvis-Selinger ym. 2008). Laitteiden sopi-
maton asettelu voi johtaa tilanteeseen, jossa terapeutti ei nde asiakkaan toimintaa
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etdyhteyden avulla (Ng ym. 2013). On olennaisen tarkedd huomioida kuntoutujan
fyysinen turvallisuus kéytettaessa eri teknologioita kuntoutuksen aikana (Brennan
ym. 2011). Etdmenetelmit eivat sovellu kdytettavaksi, jos kuntoutujan kotona ei ole
riittdvisti tilaa tai kuntoutuja ei saa laitteiden kdyttoon riittdvda ohjausta tai tukea
intervention aikana (Linder ym. 2015).

Erilaisten materiaalien kaytto etakuntoutuksessa on tutkimusten mukaan
vaihtelevaa. Kdytossd on sahkoisid materiaaleja, kuten ladattavia ohjeita ja videoita
sekd erilaisia pilvipalveluita (del Pozo-Cruz ym. 2012; Jacobs ym. 2012). Toisaalta
etdkuntoutuksessa hyodynnetddn myos tulostettavia materiaaleja (Peterson ja
Watzlaf 2014). Etdmenetelmien kayttoonotossa voidaan tarvita sekd materiaalien
muokkausta (esim. paperisten aineistojen digitalisointia) (Brennan ym. 2011) ettd
kuntoutusohjelmien sisallon mukauttamista etakuntoutukseen soveltuvaksi. Sah-
koisten materiaalien kdytossa on huomioitava luvat valokuvaamiseen, videointiin
jatallennukseen sekd materiaalien mahdolliseen julkaisuun sahkoisissé palveluissa
nahtiviksi, esimerkiksi omaisille (Bates 2014).

Etukdteisvalmisteluissa tulee huomioida terapiatilanteessa tarvittavien perin-
teisten ja digitaalisten materiaalien sekd virtuaalisen tyopdydan asettelu (Mashima
jaDoarn 2008). On suositeltavaa kiyttaa ohjelmistoja ja sovelluksia, joihin on mah-
dollista tallentaa ja asettaa esille digitaalisia materiaaleja valmiiksi terapiatilannetta
varten (ns. virtuaalinen tyopoytd) (Jacobs ym. 2012; Peterson ja Watzlaf 2014).

Sahkoposti on oleellinen osa nykyajan viestintdd. Yleisimmin sdhkopostia
kéytetddn ammattihenkildiden viliseen yhteydenpitoon tai tukemaan terapiain-
terventiota (esim. muistutukset ja ajanvaraus) (Chiu ym. 2010). Tutkimusten pe-
rusteella kuntoutujalle ldhetetdén erilaisia muistutuksia yleisimmin sahkopostilla
tai tekstiviestind. Kuntoutujille on esimerkiksi lahetetty sahképostimuistutuksia
kuntoutukseen sisdltyvien verkkolomakkeiden tdyttamisestd (Jacobs ym. 2012)
sekd tyoskentelyasentoon ja ergonomiaan liittyvid muistutuksia (del Pozo-Cruz
ym. 2012). Tutkimuksissa on tuotu esille, ettd koko kuntoutusinterventio voitai-
siin toteuttaa siahkopostitse tekstipohjaisen ajasta ja paikasta riippumattoman
kommunikaation avulla, mutta tdhan on syytéd suhtautua varauksella ja ainakin
huolella miettid, minkélaista viestintdd sahkopostilla valitetdan (Chiu ym. 2010)
(vrt. luku 9).

Sekai paperiset ettd sahkoiset materiaalit soveltuvat etakuntoutukseen. Sahkois-
ten materiaalien etuna on ammattihenkiléiden mahdollisuus seurata kuntoutujan
etenemistd reaaliaikaisesti (Peterson ja Watzlaf 2014). Tulostettavia, paperisia tms.
lomakkeita kéytettdessa tulee kuntoutujan itse seurata kehittymistaan sovittujen
tapaamisten vililld. Terapeutti voi esimerkiksi kdyttaa strukturoitua tehtidvdloma-
ketta opastamaan kuntoutujaa lipi terapiaprosessin, jolloin kuntoutujan tehtava
on tayttad tehtdvdlomaketta kehittymisen seurannan vilineend sovittujen tapaa-
misten vélilla (Hegel ym. 2011).

Terveyteen ja hyvinvointiin liittyvia tietoja voidaan kerdta monenlaisilla lait-
teilla ja itsetarkkailuohjelmistoilla (mm. aktiivisuusrannekkeet, harjoitusohjel-
mistot, harjoitteiden videointi ja tallenteet), joista saatavaa tietoa on mahdollista
hy6dyntad kuntoutuksessa (Schmeler ym. 2010; Peterson ja Watzlaf 2014). Joissakin
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tutkimuksissa suositellaan tallentavien jarjestelmien kdyttod arvioinnissa, koska
ndma jéarjestelmat tukevat objektiivisen arviointitiedon keradamistd verrattuna
ainoastaan terapeutin havainnointiin perustuvaan arviointiin (Pareto ym. 2011;
Nica ym. 2013). Arviointimenetelmien reliabiliteettia etimenetelmilld toteutettuna
on myds tutkittu (Schmeler ym. 2010).

4.4.3 Etdkuntoutuksen suojaus

Etikuntoutuksessa kdytetdan sahkoisid materiaaleja, laitteistoja sekd internetyh-
teyksid, ja niiden suojaukseen on kiinnitettdvd huomiota. Valtionhallinnon tieto-
turvallisuuden johtoryhmin etityon ohjeistuksessa (VAHTI 2003) korostetaan
péatelaitteen (tietokone tai mobiililaite) ja verkkoyhteyksien suojauksesta huoleh-
timista. Pditelaitteen suojauksilla voidaan estda laitteella olevien tietojen vadrin-
kaytto sekd etdyhteyden asiaton kdytto. Mobiililaitteita on kdytettava harkiten, silla
niiden suojausmahdollisuudet ovat usein vahéiset tietokoneisiin verrattuna. Toi-
saalta mobiililaitteisiin kohdistuvat tietoturvauhkat ovat toistaiseksi vield vahaiset.
Verkkoyhteyden suojaus perustuu ajan tasalla olevaan virustorjuntaohjelmaan
sekd palomuuriin. Etdkaytossd olevan tietokoneen palomuurin valinnassa tulee
huomioida yhteensopivuus etiohjelmistojen palveluntarjoajien suojausratkaisujen
kanssa ongelmien valttamiseksi.

4.4.4 Videoneuvotteluohjelmien tietoturva

Etakuntoutuksessa haasteena voi olla videoneuvotteluohjelmien valinta, silld aina
ei ole selvad, miten hyvin palveluntarjoaja on huomioinut yksityisyyden ja salas-
sapidon. (Cohn ja Watzlaf 2011; ASHA 2015.) On suositeltavaa perehtyd tarkasti
etikuntoutusohjelman kaytto- ja tietoturvaehtoihin ennen sen kayttod etikun-
toutuksen potilastydssa.

Videoneuvottelussa tietoturvan ja turvallisen viestin vilittymisen voi toteuttaa
péadosin kahdella tavalla, kdyttdmalld tietoturvallisia yhteyksid tai kdyttamalla siir-
rettdvien tietojen salausta (VAHTI 2003; JUHTA 2008; Brennan ym. 2011). Verkko
voi olla tdysin sisdinen, jolloin ulkopuoliset eivit paase kasiksi neuvotteluun, tai
voidaan hyodyntéa salattuja erillisverkkoja (VPN, virtual private networks). Tie-
tojen salaus (encryption) on mahdollista my6s TLS- tai SSL-salaustekniikoiden
(Transport Layer Security / Secure Sockets Layer) avulla, jotka ovat tuttuja muun
muassa nettipankkien sivuilta. Etakuntoutustutkimuksissa paljon kaytetty sa-
lausmenetelmd on AES (Advanced Encryption Standard), joka on kdytetyin TLS-
tekniikan salausmenetelmistd. Ndiden lisdksi voi etdkuntoutuksen turvallisuutta
lisata kayttamalld etikuntoutukseen maédrdttya tietokonetta, neuvottelukohtai-
sia salasanoja ja palaverinumeroita sekd hyodyntamalla erilaisia palomuureja
(Schmeler ym. 2008; ASHA 2015). Muita tietoturvaan liittyvia tekijoitd on koottu
taulukkoon 3.
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Taulukko 3. Etdkuntoutuksen tietoturvaan liittyvia tekijditd.

Vahva salasanasuojaus Vahintdan 14 merkkia
Nappaimiston merkit monipuolisesti kdytossa
Ei sisdlla tunnistettavia sanoja tai toistuvia merkkeja
Vain etakuntoutuskayttoon tarkoitettu
Vaihdettava saannallisesti (esim. 90-180 paivan valein)
Asianmukainen kayttooikeus Kayttajilla vain tarvittava kayttooikeus
Padkadyttdjdoikeus vain rajatuilla kayttdjilla
Yksiléllinen tunnistautuminen jarjestelmdan

Tietty kdytttarkoitus Tietty tietokone vain etakuntoutuskaytdssa
(ei kaytossa myds esim. kotikoneena)

Tietty ohjelma vain etakuntoutuskaytdssa
Virusturva Ajantasainen virusturva

Saannollinen paivitys
Tarkistusmenetelmat (audit controls)  Dokumentoi tietojen kayton ja ldhettdmisen

Tietojen salaus Kuva- ja ddnidatan siirron suojaus salaamalla tiedot

Lahde: Cohn ja Watzlaf 2010.

4.4.5 Sdhkoisen materiaalin sdilyttdminen ja pilvipalvelut

Sdhkoisen asiakasmateriaalin tulee pysya suojattuna sitd kdytettdessd ja tallennet-
taessa (Brennan ym. 2011). Suojaus riippuu usein verkkoyhteyden ja paatelaitteen
suojauksesta (VAHTI 2003). Padsadntona on, ettd luottamuksellisia tietoja ei tulisi
sailyttad etakayttdjan paatelaitteella. Mikali kuitenkin on tarve tietojen sdilyttami-
seen tietokoneella, suositellaan kovalevyn tietojen salaamista. Jos luottamuksellista
tietoa tallennetaan liikuteltavalle medialle (esim. muistitikku), tulee tiedot salata.
Tietojen varmistus tulee tehdd sadnnollisesti ja varmuuskopiot on séilytettava
turvallisesti.

Pilvipalvelut yleistyvit nopeasti ja niitd kdytetddan yhd monipuolisemmin
(Subashini ja Kavitha 2011; NIST 2015; Viestintaviraston kyberturvallisuuskes-
kus 2015). Pilvipalvelulla tarkoitetaan internetissa sijaitsevia palveluita, kuten
tallennustilaa ja sovelluksia, joiden kdyttd onnistuu verkon valityksella (NIST
2015). Pilvipalveluiden hyotyja ovat muun muassa kaytettavyys, joustavuus sekd
laitteesta ja paikasta riippumaton pdisy tietoihin (NIST 2015; Viestintdviraston
kyberturvallisuuskeskus 2015). Pilvipalvelut soveltuvat hyvin prosessinomaisesti
etenevadn interventioon, jossa jokainen osallistuja voi seurata prosessin etenemisté
(Peterson ja Watzlaf 2014). Pilvipalveluihin voidaan reaaliajassa tallentaa erilaisia
tiedostotyyppeja (esim. video, kirjoitettu materiaali, kuvat) ja tallennettua tietoa
voidaan vilittdd eteenpéin jatkuvasti (Jacobs ym. 2012; Peterson ja Watzlaf 2014).
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Toisaalta huonon tietoturvan seka yksityisyyden ja tiedon salaamisen haasteiden
vuoksi esimerkiksi monet yritykset eparoivit pilvipalveluiden kiyttoa (Subashini
ja Kavitha 2011). Pilvipalvelut soveltuvat sellaisten materiaalien kdytto6n, joissa ei
kasitelld tunnistettavissa olevia asiakastietoja.

4.4.6 Vastuuseikat

Kuntoutusalan ammattilaisella on vastuu asiakastietosuojasta, kun kdytetdan eta-
kuntoutuspalveluita (Schmeler ym. 2010; ASHA 2015; Valvira 2016). Ammattilai-
sella on oltava sdhkdisten potilastietojen kisittelyyn liittyvaa tietoa lainsaddannos-
td, ohjeistuksista ja rajoituksista. Asiakasmateriaalin tulee olla suojattuna omalla
paikallisella asemalla, jaetuilla asemilla seki pilvipalvelussa. Ammattilaisella on
oltava tietoa eri etakuntoutusteknologioista ja niiden yksityisyyssuojauksista sekd
salausmenetelmista. Jatkuva kouluttautuminen on tarpeen tietojen péivittimisen
vuoksi, ja on oltava suunnitelma siitd, miten toimitaan tietoturvan pettdessi. Video-
neuvottelujen toteuttamisesta potilastydssd saddelladn tavanomaisten terveyden-
huollon toimintaan liittyvien lakien ohella henkil6tietolaissa ja laissa yksityisyyden
suojasta televiestinndssi ja teletoiminnan tietoturvasta. Suomessa Valvira (2016)
on julkaissut pdivitetyn ohjeen etdpalveluiden tarjoamisesta terveydenhuollossa:

“Etdpalveluissa potilastietojen vdlitykseen ja tallentamiseen kdytettdvien
tietojarjestelmien on taytettava salassapitoa, tietosuojaa sekd tietoturvaa kos-
kevien saanndsten vaatimukset. Vastuu tietosuojasta ja tietoturvallisuudesta
niin etapalveluissa kaytettavien yhteyksien kuin siind syntyvien henkildtietojen
kdsittelyn osalta on palvelujen antajalla.”

Riskien minimoimiseksi suositellaan, ettd kuntoutujalta pyydetddn kirjallinen
suostumus osallistumisesta etdkuntoutukseen (Jarvis-Selinger ym. 2008; Schmeler
ym. 2008; Commission on Rehabilitation Counselor Certification 2009; Brennan
ym. 2011; Cohn ja Watzlaf 2011; ASHA 2015; Valvira 2016). Suostumus voi siséltaa
teknologian ja kuntoutuspalvelun kuvailun, selvityksen siitd, miten etakuntoutus
eroaa kasvokkain tapahtuvasta kuntoutuksesta sekd erityistoimenpiteet, joita
vaaditaan etdkuntoutuksessa, esimerkiksi e-avustajan ja/tai yksityisyyden seka sa-
lassapidon osalta. Etdkuntoutuksen luonteen vuoksi on tirkeéda laatia dokumentti
sahkoisten potilastietojen ja -materiaalien kisittelystd, sdilyttamisestd sekd tuhoa-
misesta. Suositeltavaa on kirjata suunnitelma hatatilanteita varten, esimerkiksi
toimintaohjeet palohdlytyksen tai sairaskohtauksen sattuessa etikuntoutuksen ai-
kana (Commission on Rehabilitation Counselor Certification 2009; Michael Towey,
suullinen tiedonanto 6.10.2014). Jokaisesta etdtapaamisesta voi olla tarpeen kirjata
tiedot osallistujista, ympéristoistd sekd siitd, miten yhteys toteutettiin (Commission
on Rehabilitation Counselor Certification 2009; ASHA 2015). Téllaiseen kirjauk-
seen olisi mahdollista liittdd mukaan myos etdkuntoutuksen laadun tarkkailu ja
esimerkiksi merkintd mahdollisista teknisistd ongelmista dani- tai kuvayhteydessa.
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4.4.7 Yhteenveto

Etakuntoutus on luottamuksellista kuntoutusta ja verrattavissa kasvokkain to-
teutettuun kuntoutukseen. Sdhkoisessd muodossa tapahtuvan etdkuntoutuksen
turvallisuuden takaamiseksi tulee huomioida tietoturvatekijit, kuten yhteyksien
salaaminen ja luottamuksellisten tietojen sdilyttaminen. On perusteltua perehtya
lainsaddantoon seka tehda kirjalliset sopimukset kuntoutujien ja palveluntarjoajien
kanssa riskien minimoimiseksi, miké luo pohjan sujuvalle ja turvalliselle etakun-
toutukselle. Tutustu myos tietoturvallisuutta koskeviin suosituksiin luvussa 9.
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5 HALLINNOLLISET JA EETTISET KYSYMYKSET ETAKUNTOUTUKSESSA
Tuija Heiskanen

Sosiaali- ja terveyspalveluissa on viimeisten vuosien aikana pyritty tehostamaan
asiakkaiden itsepalvelua, omahoitoa ja osallisuutta (Abendstern ym. 2014; STM
2015a). Kansallisena tavoitteena on hyodyntda kansalaisten itse tuottamaa tietoa
palveluiden suunnittelussa ja toteuttamisessa (STM 2015a). Digitalisaatio ja ke-
hittynyt teknologia tarjoavat monia mahdollisuuksia kuntoutuksen palveluiden
uudelleen suunnitteluun ja toteutukseen, jossa esimerkiksi kuntoutujien itsendista
harjoittelua kotona voidaan tukea erilaisin ratkaisuin teknologian avustuksella.
Etdmenetelmid voidaan soveltaa varsin monipuolisesti kuntoutusinterventioihin,
arviointiin, kotiharjoitteisiin, omaisten ohjaukseen, toimintakyvyn ja hyvinvoin-
nin tarkkailuun, yhteistyokokouksiin sekd ammatilliseen yhteistyohon (Schmeler
ym. 2010; Jacobs ym. 2012), mutta hallinnon ja lainsdddannon kehityksen hitaus
on rajoittanut etdpalveluiden kayttoonottoa. (Calouro ym. 2014.) Etimenetelmia
kéytetddn vield enimmékseen yhteydenpitoon asiakkaiden kanssa, ammatilliseen
kehittymiseen ja kuntoutuksen ammattilaisten véliseen yhteisty6hon. Etimene-
telmien terapeuttinen ja ohjauksellinen kaytto kuitenkin lisddntyvat jatkuvasti
(Chedid ym. 2013; Bates 2014). Etimenetelmid kayttavat kuntoutuksen ammat-
tihenkiloiden ja kuntoutujien lisiksi myos kuntoutujan ldhihenkil6t (omaiset,
avustajat ja omaishoitajat) esimerkiksi avustaessaan kuntoutujaa osallistumaan
etimenetelmilld toteutettuihin interventioihin (Brennan ym. 2011).

5.1 Hallinnolliset velvoitteet

Kuntoutuksessa tarvitaan etimenetelmiin liittyvien kdytantdjen yhdenmukaista-
mista (Jarvis-Selinger ym. 2008), koska tdlld hetkelld ohjeet ja saiddokset ovat vield
puutteellisia (Calouro ym. 2014) ja niissd on eroavaisuuksia palveluntarjoajien
sekd organisaatioiden vililla. Jotta uudet etatoimintamallit saadaan laajasti kayt-
t66n, on teknologiaa hyédynnettava hallitusti sosiaali- ja terveyspalveluissa (STM
2015a). Suomessa etdpalveluiden kayttod ei vield ohjata yhtendisilla ohjeistuksilla
tai asetuksilla. Valvira on ottanut kantaa potilaille annettaviin etdpalveluihin,
joihin tietyin edellytyksin suhtaudutaan myonteisesti (Valvira 2015). Sosiaali- ja
terveysministerio on ottanut kantaa etdyhteyden kayttoon vanhuspalvelulain py-
kéldssa 10 (Asiantuntemuksen turvaaminen), jossa todetaan, ettd asiantuntija voi
olla kéytettdavissd my0s etdyhteyden vilitykselld. Kuten vanhuspalveluissa myos
kuntoutusta tuottavissa organisaatioissa (kunnat, yksityiset palveluntuottajat,
jdrjestot tms.) tarvitaan monipuolista asiantuntemusta, jotta kuntoutuspalvelut
voidaan suunnitella ja toteuttaa niin, ettd ne toimivat laadukkaasti ja vaikutta-
vasti. Henkiloston osaaminen on edellytys myos sille, ettd kuntoutujien palve-
lutarve pystytddn arvioimaan kattavasti. Aina ei ole tarkoituksenmukaista, ettd
jokainen organisaatio palkkaa henkildstoonsa useita eri osaamisalueita edustavia
asiantuntijoita, vaan asiantuntemusta tulisi hankkia kaytt66n muillakin keinoilla
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esimerkiksi hyodyntden etayhteytta (STM 2015b). Asiantuntemuksen turvaaminen
edellyttdd monissa tapauksissa hallintorajat ylittavaa yhteistyota (STM 2015a).
Myos kansainvilisten tutkimusten perusteella viimeisten vuosien aikana etdpal-
veluiden hyviksyminen osaksi kuntoutusta on yleistynyt ja esimerkiksi ndiden
palveluiden asiakasmaksukdytannot ovat alkaneet vakiintua (Schmeler ym. 2010).

Etikuntoutus mahdollistaa palveluiden tarjoamisen maantieteellisesti syrjdi-
sille alueille, joten on kannattavaa harkita etimenetelmien hyodyntdmistd myos
silloin, kun kuntoutuja ja palveluntarjoaja ovat eri maksualueelta (esim. eri kuntien
tai kuntayhtymien alueelta) (Cason 2014). Joissakin tilanteissa etdkaytto on vield
rajattu vain konsultatiivisiin palveluihin sddnndsten ja ohjeiden puuttumisen
vuoksi (Calouro ym. 2014). Suomessa alueelliset erot hyvinvoinnissa ja palveluiden
saatavuudessa ovat pysyneet suurina. Sahkoisilla ratkaisuilla ja etdmenetelmilla
voidaan edistdd erilaisten palvelujen tasa-arvoista tarjontaa harvaan asutuilla
alueilla sekd ehkiisté tarpeetonta palveluiden viivdstymisista ja vahvistaa koordi-
noitua hoitoa sekd moniammatillista yhteistyota (Bates 2014; STM 2015a).

Hallinnon ndkékulmasta etimenetelmien avulla voitaisiin vihentaa péallek-
kaisid prosesseja ja ndin hallintoon kuluvia kustannuksia. Kuntoutuksen ammat-
tihenkil6t voivat ottaa vastaan useampia asiakkaita tyopaivan aikana, kun matka-
aika asiakastapaamisiin pienenee etimenetelmien avulla (Bates 2014). Terapeuttien
vdlinen konsultaatio monipuolistuu ja helpottuu etdyhteyden avulla. Terapeutit
voivat luvan saatuaan tarkastella esimerkiksi toisten terapeuttien etiharjoittelu-
tallenteita (mm. videolinkit) ja pyytdad tallenteisiin liittyvda neuvoa tai ohjausta
toiselta terapeutilta. Etdohjaus ja -konsultaatio voi sisaltdd luentoja ja neuvontaa
sekd helpottaa neuvottelujen tai yhteisten keskustelujen jarjestimistd (Gibbs ja
Toth-Cohen 2011).

Eri palveluntuottajien vilisessd yhteistyossa on huomioitava yhteensopivat jar-
jestelmit sekd hallinnolliset ja lainsdddannolliset ohjeet, sdddokset, lupakdytannot
jasopimukset (Brennan ym. 2011). Terveystietojen kisittelyd ja tallennusta ohjataan
voimakkaasti lainsddddannolld eikéd etimenetelmien kaytto tee poikkeusta tdhan
(Peterson ja Watzlaf 2014; Bates 2014). Organisaation on varmistettava turvallinen
digitaalinen tiedonsiirto, tallennusmahdollisuus seka tarvittavan tiedon hakemi-
nen (Brennan ym. 2011). Tietoturvan ylldpitiminen tietojen siirtdmisessd etdyh-
teyksien avulla voi hankaloittaa palveluiden tuottamista ja tarjoamista (Mashima
ja Doarn 2008) (ks. my6s luku 4).

Etamenetelmaa kéayttavalta kuntoutujalta tulee pyytda tietoinen suostumus
kirjallisena. Tietoisen suostumuksen tulee sisdltda keskustelu mahdollisista yksi-
tyisyyden suojan rajoituksista etimenetelmia kaytettdessa. Tietoista suostumusta
pyydettéessd tulee varmistaa, ettd kuntoutuja on ymmartanyt kiytettdvid etime-
netelmié ja -teknologioita koskevat oikeutensa ja velvollisuutensa (Jarvis-Selinger
ym. 2008; Brennan ym. 2011). Erityisesti kuntoutuksen toteutuessa pelkdstdan
etimenetelmilld tulee tietoisessa suostumuksessa huomioida myds ohjaus valitus-
menettelyprosessiin (Brennan ym. 2011).

Tulevaisuudessa kuntoutusprosessin alussa tulee arvioida, voidaanko inter-
ventio toteuttaa etdyhteydelld vai onko kasvokkain tapahtuva interventio tar-
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koituksenmukaisempi toteutusmuoto. Teknologian valinnassa tulee huomioida
tarkoituksenmukaisuus sekd palveluiden tehokas ja turvallinen toteuttaminen,
mutta ennen kaikkea asiakkaan tarpeet ja haneen liittyvit kontekstuaaliset tekijt.
Kuntoutuksen ammattihenkil6iden pitdd tarvittaessa pystyd vaatimaan kuntou-
tuksen toteuttamista kasvotusten, mikili kuntoutujan tilanteeseen ei ole mahdol-
lista jarjestdd hénelle soveltuvaa etiteknologista ratkaisua (Schmeler ym. 2010).
Suositeltava vaihtoehto on toteuttaa interventio etikuntoutuksena aina, kun tar-
vittavaa kuntoutuksen palvelua ei ole saatavilla lahipalveluna (Calouro ym. 2014).

5.2 Organisatoriset tekijat ja johtaminen

Etakuntoutuksen organisoinnissa ja johtamisessa tulee huomioida monia tekijoita,
kuten koulutus, perehdytys, palveluiden organisointi seké vilineiden ja ohjelmis-
tojen tekninen ylldpito, ohjaus sekd neuvonta.

Henkilokunnan koulutus ja harjoittelu ovat oleelliset tekijit etimenetelmien
onnistuneelle kdytolle ja kdyttoon motivoinnille (Dunleavy ym. 2013). Monien
terveydenhuoltoalan ammattilaisten ja psykoterapeuttien yleiset tekniset taidot
ovat vield melko vaatimattomia, ja osa ammattihenkildista ei haluaisi opetel-
la uusia teknisid eika sisallollisid taitoja. Esimerkiksi psykoterapeuteille tehdyn
tutkimuksen mukaan jopa 94 % psykoterapeuteista kertoo, ettei heidin kou-
lutuksensa sisdltinyt etdhoitoihin liittyvdd opetusta. Tarvittavaa osaamista on
hankittu itsendisesti tai tyoskentelemalld kollegoiden kanssa (Richards ja Vigan
2013). Etamenetelmien kdyttoon liittyva tdydennyskoulutuksen tarve on osoitettu
my0s toimintaterapeuteilla (Gibbs ja Toth-Cohen 2011) ja pitidnee paikkansa suu-
rimmalla osalla terveydenhuoltoalan toimijoista. Etdmenetelmien kiyttoonotossa
onkin huomioitava useita kdytdnnon perusasioita, jotta tyontekijoilld on riittava
varmuus kdyttdd menetelmid luotettavasti. Uuteen teknologiaan perehtyminen
ja sen kdyttoonotto voi olla aikaa vievad, ja aluksi se voidaan kokea perustyotd
hankaloittavaksi tekijaksi (Jarvis-Selinger ym. 2008).

Osana koulutusta voi olla esimerkiksi lista terapeuttisista sovelluksista, osal-
listuminen verkkoseminaareihin, mobiilien ratkaisujen tutkimukset tai osallistu-
minen verkkokoulutukseen. Johto ja henkil6std hyotyvit kokemusten ja tietojen
jakamisesta toisten yksikéiden kanssa. Uusien toimintamallien ja ty6td ohjaavien
menettelytapojen kehittiminen on oleellinen osa uusien menetelmien kdyttoonot-
toa (Richmond 2015). Verkkokoulutuksesta on hyvia kokemuksia (Nipp ym. 2014).

Kayttoonottovaiheessa voidaan hyodyntda edelldkévijoiden ja muutosagent-
tien esimerkkid (Jarvis-Selinger ym. 2008). My6s mentorointia on suositeltu kay-
tettdviksi sekd uusien menetelmien kiyttoonottovaiheessa ettd jatkuvasti var-
mistamaan menetelmien laadukas hyddyntdminen. Riittdva perehdytys uusiin
menetelmiin mahdollistaa onnistuneen kayttoonoton (Jarvis-Selinger ym. 2008;
Dunleavy ym. 2013).

Hallinnolliset tai organisaatioihin liittyvat esteet, kuten isojen organisaatioiden
heikko tai puutteellinen yksikoiden vélinen koordinointi ja yhteisty6 tai etdpal-
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veluiden puutteellinen tuki organisaation eri tasoilla, saattavat haitata etimene-
telmien hyodyntdmistéd (Jacobs ym. 2012). Usean ammattihenkilon toteuttaman
etdkuntoutuksen organisointi ja aikatauluttaminen voi olla vaativaa. Onnistunut
etdpalveluiden kédyttoonotto voidaan varmistaa toimintamallien ja -tapojen suun-
nittelulla, koulutukseen varautumisella seki laitteiden ja vdlineiden saatavuuden
ja kunnossapidon varmistamisella (Jarvis-Selinger ym. 2008; Brennan ym. 2011).

Erityisesti tekninen tuki on merkityksellista etimenetelmien kayttoonotto-
vaiheessa, mikd herkdsti vaikuttaa niiden kayttoon jatkossakin (Jarvis-Selinger
ym. 2008). Ennen kéyttoonottoa tulee varmistaa, ettd teknistd tukea tai ohjausta
on saatavilla sekd kuntoutujalle ettd kuntoutuksen toteuttajalle ennen ja jilkeen
intervention sekd intervention aikana. Erityisesti kuntoutuksessa kdytettavian
teknologian valinnassa tulee olla mahdollisuus kayttaa teknistd asiantuntemusta.
(Brennan ym. 2011.) Kuntoutujille etimenetelmid suositeltaessa on tdrkedd ym-
martad, miten he kdyttavit, kokevat ja valikoivat teknologisia sovelluksia omaan
arkieldimiadnsa (Arthanat ym. 2014). Kuntoutujat valitsevat kdytettavit sovellukset
toimivuuden, helppokiyttdisyyden sekd mobiilin ja helpon saavutettavuuden
perusteella (Richmond 2015). On tarkedd motivoida kuntoutujia kdyttimaén esi-
merkiksi etakuntoutuksen internetsivustoja pitamalla oleelliset ohjeet ja tehtavit
ajantasaisina (Richmond 2015).

Teknologinen kehitys on avannut erilaisia mahdollisuuksia vuorovaikutukseen
javiestintddn sekd asiakastydssd ettd kollegoiden ja yhteistydkumppaneiden kanssa
tehtdvdssd tyossd. Sosiaalinen media on vaikuttanut ihmisten valisiin vuorovaiku-
tustapoihin sekd ammatillisesti ettd yksilollisesti. Sosiaalinen media on laajentanut
ammatillisen yhteistyon rajoja, eikd fyysinen sijainti endd tee rajaa yksityisen ja
julkisen viestinnin vilille. Organisaatiot ovat antaneet ohjeita sosiaalisen median
kaytostd tyoelamassd. Ohjeet yleensa listaavat sovelluksia ja ohjelmistoja, joiden
kéytto tyoaikana on sallittua tai kiellettyd. Ohjeilla pyritddn minimoimaan so-
siaalisen median kéytostd aiheutuva tietoturvariski. Vastuu on aina kayttajalla,
silld organisaatiolla ei ole mahdollisuutta valvoa kaikkia tyontekijoiden toimia
(Bates 2014).

Informaatioteknologisten sovellusten kdytto osana terveydenhuollon palveluita
edellyttdad kaytettavyyden huomioimista jo palveluiden suunnitteluvaiheessa (Pe-
terson ja Watzlaf 2014). Vaivaton péidsy ja ohjattavuus, toimintojen merkittavyys
kayttdjalle ja kayttdjaystavallisyys ovat kaikki esimerkkejd sovelluksen kaytetta-
vyydestd. Kéytettdvyyden merkitys korostuu kuntoutuksessa kaytettavissa tekno-
logioissa ja sovelluksissa, silla kaytt&jilla voi olla laaja kirjo erilaisia toimintakykya
rajoittavia ongelmia, joilla voi olla vaikutusta my6s etimenetelmien kayttoon
(Brennan ym. 2011). On suositeltavaa kayttda helppokéyttoisia sovelluksia, joiden
kéyton oppimiseen sekd rekisterditymiseen tai tilin luomiseen kuntoutuja ei tar-
vitse runsasta ulkopuolista ohjausta (sovelluksen selkeit ohjeet tai kuntoutuksen
ammattihenkilon tuki riittavat) (Richmond 2015).

Etamenetelmien saavutettavuus on myos varmistettava. Ilman riittdvan teho-
kasta laajakaistayhteytté voi olla mahdotonta osallistua etdyhteyksilld tuotettuun
kuntoutusinterventioon. Tehokas laajakaista ylldpitdd etdkuntoutukseen riittdvin
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laadukasta ddni- ja kuvayhteytta (Jarvis-Selinger ym. 2008; Peterson ja Watzlaf
2014) ja siten mahdollistaa kliinisen havainnoinnin ja havaintoihin perustuvan
paatoksenteon.

Etimenetelmat luovat uudenlaisen kontekstin tiimitydlle, jossa tiimin jasenten
on mahdollista kommunikoida yhtdaikaisesti, vaikka he olisivat maantieteellisesti
tai fyysisesti erillddn toisistaan (Jarvis-Selinger ym. 2008). Etimenetelmait tukevat
uudenlaista yhteistyota alueellisen hallinnon sisélld ja ulkopuolella (Abendstern
ym. 2014). Etaimenetelmat auttavat hyddyntdméaan my6s organisaatioiden sisdistd
osaamista entistd enemman. Etdyhteys voi tuoda ihmisid eri yksikoistd tutuksi,
kun asioita voi kdyda lapi videoneuvottelussa aiemman puhelinkontaktin sijaan
(Invalidiliiton kuntoutus 2014). Etimenetelmien kdytto tarjoaa mahdollisuuden
vahentda eroja palveluiden tarjonnassa harvaan asuttujen alueiden ja kaupunkien
vililla (Jarvis-Selinger ym. 2008; Crutchley ja Campbell 2010). Tutkimustulokset
osoittavat, ettd teknologioiden yhteensopimattomuus on usein keskeinen este
syrjdisten yhteisdjen osallistumiselle erityistyontekijoiden tai asiantuntijoiden
konsultaatiolle (Jarvis-Selinger ym. 2008).

5.3 Eettiset periaatteet

Etakuntoutukseen liittyy monta eettistd ndkokulmaa, jotka tulee huomioida eta-
palveluita suunniteltaessa ja toteutettaessa. Etdkuntoutuksessa terapeuttien on
yllapidettdvd ammattieettistd tietotaitoa sekd noudatettava oman alan ammatti-
eettistd ohjeistusta. (Schmeler ym. 2010; Gibbs ja Toth-Cohen 2011; Bates 2014.)
Palveluiden tulee noudattaa hyvaa kuntoutuskaytantoa sekéd diagnoosiin tai vam-
maryhmaddn perustuvaa Kéypa hoito -suositusta, hoito-ohjeita tai paikallisia hoi-
tosuosituksia. Etdpalveluihin on siséllytettdva palveluita tuottavan organisaation
arvot ja periaatteet (Schmeler ym. 2010; Brennan ym. 2011). Etdpalveluiden tason
on oltava vihintadn kasvokkain toteutettavan palvelun tasoa (Calouro ym. 2014).
Kuntoutuksen ammattihenkildiden on huolehdittava, etti heilld on tarvittava
osaaminen ja he ovat perehtyneet riittavasti kiytettyihin teknologioihin hyddyn-
tddkseen niitd turvallisesti asiakastyossd (Brennan ym. 2011; Bates 2014).

On eettisesti tdrkedd, ettd etdpalveluiden kdyttdjdt, sekd ammattilaiset ettd
kuntoutujat, ovat tyytyvdisid saamaansa palveluun. Tutkimusten perusteella tima
toteutuukin etdkuntoutuksessa (Kairy ym. 2009; Constantinescu ym. 2011; Jacobs
ym. 2012). Kuntoutujat ovat olleet tyytyviisid etdkuntoutuksen palveluihin, koska
etimenetelmilld on kehitetty sekd yhteydenpitoa ammattihenkildiden kanssa ettd
kuntoutujan tilanteen kliinista seurantaa (Jacobs ym. 2012). Kuntoutujat ovat pi-
tidneet etdyhteydelld toteutettuja yksilo- ja ryhmiterapioita hyodyllisind, ja he ovat
kokeneet, ettd etakuntoutuksesta on ollut apua jokapdivdiseen eliméan (Invalidi-
liiton kuntoutus 2014). Erityisesti nuoret asiakkaat ovat olleet tyytyvaisid. Nuoret
pitivat etakuntoutuksesta ja toivoivat kuntoutuksen jatkumista etimenetelmien
avulla (Carey ym. 2012). Nuoret ja lapset ovat pitdneet etimenetelmid hauskoina
ja motivoivina (Golomb ym. 2010; Criss ym. 2013). Motivaatio opetella ja kdyttad
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etamenetelmid liittyy vahvasti niistd saataviin hy6tyihin kuntoutujan omassa
arkielamésséd (Arthanat ym. 2014).

Kuntoutujien lahihenkilot ovat olleet tyytyviisid etimenetelmien kéayttoon.
Tutkimusten perusteella etikuntoutukseen osallistuneiden lasten vanhemmat
ovat olleet tyytyviisid etdteknologian kdyttoon kuntoutuksessa (Baharav ja Reiser
2010; Constantinescu 2012; Malandraki ym. 2014). Vanhemmat ovat kokeneet
etakuntoutuksen kotiin toteutettuna yhté tarkedksi kuin kasvokkain tapahtu-
van kuntoutuksen, ja he suosittelisivat etakuntoutusta vastaavanlaisille perheille
(Baharav ja Reiser 2010). Baharavin ja Reiserin (2010) mukaan vanhemmat eivit
osanneet valita, kummassa ymparistéssd mieluummin jatkaisivat kuntoutusta
(molemmissa toteutustavoissa oli omat hyvit puolensa), mutta Malandrakin ym.

Eettiset periaatteet etakuntoutuksessa

On huomioitava kuntoutujan taidot (kognitiiviset, motoriset ja hahmottamisen taidot)
(Brennan ym. 2011) ja mahdollisuudet (mm. riittava kdyton tuki) kayttad etimenetelmiin
liittyvia teknologioita (Linder ym. 2015).

Kuntoutujaa on informoitava etamenetelmien hyddyista ja riskitekijoista verrattuna kas-
vokkain toteutettavaan kuntoutusinterventioon (Schmeler ym. 2010; Brennan ym. 2011;
Bates 2014).

On suositeltavaa kayttaa kirjallista suostumus- ja/tai sopimuslomaketta ja antaa kuntou-
tujalle mahdollisuus kysya etamenetelmiin liittyvista jarjestelyista ja sopimusehdoista
(Schmelerym. 2010).

Kuntoutuspalveluja koskevaa lainsdadantoa tulee noudattaa. Ennen etdpalveluiden tar-
joamista tulee tutustua lakeihin ja saaddksiin, jotka liittyvat erityisesti asiakkaan kanssa
yhdessa tuotettuihin materiaaleihin, nauhoitteiden tai muiden tallenteiden luomiseen ja
arkistoimiseen (Schmeler ym. 2010).

On ymmarrettdva ja noudatettava lahestymistapoja, joissa yksityisyydensuoja ja luotta-
muksellisuus eivat ole uhattuina etimenetelmia hyodynnettdessa (Schmelerym. 2010;
Brennan ym. 2011).

On ymmarrettdva ja noudatettava saddettyd menettelytapaa, jos epadilee tietosuojan ole-
van uhattuna. Tietoturvauhkatilanteessa tulee uhasta ilmoittaa heti terveysviranomaiselle
tai hakea lakineuvontaa asianajajalta (Schmeler ym. 2010).

On tunnistettava palveluntuottajan tarve kulttuuriseen patevyyteen, joka sisaltaa kieleen
ja etnisyyteen liittyvat tekijat, jotka voivat vaikuttaa palveluiden laatuun ja tuloksellisuu-
teen (Schmeler ym. 2010).
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(2014) mukaan perhe toivoi jatkossa mieluummin etakuntoutusta kuin kasvokkain
tapahtuvaa kuntoutusta. Lisaksi vanhemmat kokivat itsensé tarkedksi osaksi kun-
toutusta etimenetelmid kdytettdessd (Baharav ja Reiser 2010). Vanhemmat kokivat
videokeskustelun terapeutin kanssa yhtd mukavana kuin kasvokkain toteutuneet
keskustelut (Constantinescu 2012), eivitka he l6ytaneet mitdan heikkouksia eta-
kuntoutuksesta verrattuna kasvokkain tapahtuvaan kuntoutukseen (Carey ym.
2012). Lahihenkil6istd omaishoitajat ovat kokeneet sahkopostilla toteutetun tera-
piaintervention joustavana palveluna, joka on mahdollistanut heiddn toimimisensa
omaishoitajan roolissa (Chiu ym. 2010).

Asiakastyytyvidisyyttd on koettu erityisesti matkustamiseen ja siihen liittyvien
kustannusten vahentyessd. Osalle kuntoutujista matkustaminen kuntoutuspal-
veluihin voi olla kuormittavaa pitkien matkojen aiheuttaman rasituksen tai mat-
kustamiseen liittyvien kustannusten vuoksi. Etimenetelmilld on mahdollista
vahentdd tarpeetonta kuntoutujien kuljettamista tai matkustamista seka yllapitaa
kuntoutusta ja hoitoa kotona. (Jarvis-Selinger ym. 2008; Cason 2015.) Haja-asutus-
alueilla asuvat asiakkaat ovat olleet valmiita kokeilemaan etakuntoutusta, vaikka
he tiedostavat, ettd se voi poiketa kasvokkain tapahtuvasta kuntoutuksesta eika
valttamatta sovi kaikille (Dunkley ym. 2010).

Internet mahdollistaa vaivattoman yhteydenpidon lahes kaikkialle maailmassa.
Myos etakuntoutuksessa kéytetyt teknologiat tarjoaisivat mahdollisuuden osallis-
tua asiakkaiden kuntoutukseen riippumatta maantieteellisistd esteistd ja valtioiden
rajoista, mika ei kuitenkaan aina ole juridisesti tai eettisesti oikein (Anthony 2015).

5.4 Verkkovuorovaikutus ja yhteisdllisyys

Etakuntoutusta mahdollistavat teknologiat ovat luoneet uudenlaisia tydskentely- ja
yhteydenpitotapoja niin ammattihenkiléille kuin kuntoutujillekin. Ammattihen-
kilon ndkokulmasta hyodyllisimmissa verkostoissa on paljon osallistujia ja verkos-
tot ovat monipuolisia. Monipuolisessa verkostossa on laaja valikoima nakokulmia,
joita ammattihenkil6 voi peilata omaan tyohonsé (Bodell ja Hook 2014). Etame-
netelmit tukevat yhteistyota kollegoiden kanssa ja helpottavat vertaistukiryhmien
muodostamista ammattihenkildiden vilille. Vertaistukea on my6s mahdollista
saada kollegoilta ympdri maailmaa. Lisdksi uusien yhteistyoverkostojen rakentu-
minen sekd esimerkiksi tiedon jakaminen ja yhteistyokoulutusten jarjestiminen
helpottuu sekd kansallisesti ettd kansainvélisesti (Bates 2014; Anthony 2015). Jois-
sakin tapauksissa videokonferenssin kdytt6 on luonut uudenlaisen toimintatavan
tiimity6lle mahdollistaen tyontekijoiden samanaikaisen kommunikoinnin, mika
ei ilman etimenetelmdi olisi ollut mahdollista. Tdllainen toimintatapa edistda
moniammatillista yhteisty6td asiakkaiden kuntoutuksessa ja hoidossa (Jarvis-
Selinger ym. 2008).

Etamenetelmat tukevat myos kuntoutujien sosiaalista osallistumista (Arthanat
ym. 2014; Simild ym. 2014) ja esimerkiksi videoyhteyden avulla voidaan kokea
lasndolon tunne ryhmadssd (Simild ym. 2014). Lisdksi etakuntoutusryhmait ovat
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tarjonneet kuntoutujille vertaistukea. Kuntoutujien mielestd ryhmassa on ollut
mukavaa padstd tekemadn ja keskustelemaan yhdessd, mika on lisinnyt ryhmaélais-
ten yhteisollisyytté (Invalidiliiton kuntoutus 2014). Erityisesti sosiaalisen median
sovelluksilla on mahdollista tukea kuntoutujien yhteenkuuluvuutta esimerkiksi
omaisten ja muun kuntoutujalle tirkedn verkoston kanssa (Arthanat ym. 2014).

Etdyhteydet ja erityisesti sosiaalinen media ovat muuttaneet myos ammatti-
laisten toimintatapoja sekd joissakin tilanteissa hamértaneet yksityisen ja julkisen
keskustelun rajaa. Sosiaalisen median maarittely on jatkuvasti muuttuva ja kehit-
tyvd. Yleisimmin sosiaalinen media méaritelldan selainpohjaisiksi ja mobiileiksi
sovelluksiksi, joiden avulla yksil6t ja organisaatiot luovat, osallistuvat ja jakavat
kéyttdjien luomaa tai jo olemassa olevaa sisaltod digitaalisessa ympéristossa moni-
suuntaisen kommunikaation vilitykselld. Tunnetuimpia sosiaalisen median alus-
toja ovat Facebook ja Twitter, mutta myds monissa verkkosivustoissa on sosiaalisen
median elementtejd, kuten blogien ja muiden sisiltdjen kommentointimahdolli-
suuksia (Bodell ja Hook 2014). Ammattihenkildiden tulee kéyttda sosiaalista me-
diaa tyossddn harkiten ja ammattieettisid ohjeita noudattaen. Ammattihenkildiden
tulee tarkastella kriittisesti omia viestintdtapojaan erityisesti silloin, kun amma-
tillinen ja henkilokohtainen toiminta sosiaalisessa mediassa ristedavit. Erityisesti
tarkkaa harkintaa tulee kayttda sosiaalisen median sovellusten kaverisuhteissa ja
kaveripyynt6jen hyviaksymisessa, jotta valttyisi yksityisten ja ammatillisten kaveri-
suhteiden sekaantumiselta. Myos asiakkaan julkaisujen (postausten ja kuvien tms.)
tykkddminen voi vaarantaa asiakkaan yksityisyyden suojaa. Ammattihenkilon
on suositeltavaa pitdd yksityinen ja ammatillinen verkkovuorovaikutus toisistaan
erilldan (Bates 2014).

5.5 Riskitekijoiden huomiointi

Monien mahdollisuuksien lisdksi etimenetelmien hyodyntdmisessd on myos omat
riski- ja vaaratekijiansd, jotka tulee tiedostaa ja huomioida etdkuntoutusta kaytet-
tdessd. Organisaation ndkokulmasta mahdollisia haasteita etdteknologian kayt-
toonotolle voivat olla muun muassa taloudellinen tilanne ja teknologian hinta,
tarve koulutukseen ja atk-tukeen sekd ammattihenkildiden nidkemys siitd, ettd
etdkuntoutus ei voi korvata kasvokkain tapahtuvaa kuntoutusta (Dunkley ym.
2010). Lisaksi tekniset ongelmat voivat haitata etdyhteyttd ja terapian etenemista,
milla voi olla negatiivisia vaikutuksia terapian lopputuloksen kannalta (Bates 2014).

Etakuntoutuksessa voidaan terveyteen liittyvid tietoja kerdtd monenlaisilla
laitteilla (mm. aktiivisuusrannekkeet, harjoitusohjelmistot, harjoitteiden videointi
ja tallenteet). Ndilld sovelluksilla kerattévalla tiedolla on riski joutua kolmansien
osapuolien nihtiviksi (esim. markkinointitarkoitukset). Sovelluksia kuntoutuk-
sessa hyodyntévien tulee arvioida niiden hyddyt ja riskit ennen kayttod (Peterson
ja Watzlaf 2014).

Ammatillisen kdyttaytymisen rajan haimartyminen voidaan myds nahda riski-
nd etamenetelmien kdytossa. Erityisesti sosiaalisen median vilineitd kdytetdan seka
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henkilokohtaisessa ettd ammatillisessa mielessa. Esimerkiksi yhteystietolistoissa
voi olla ystavid, perheenjdsenid, asiakkaita ja tyoeldman yhteistyokumppaneita,
mikai voi johtaa myds henkilokohtaisen ja yksityisen viestinndn sekoittumiseen.
Henkilokohtainen viestintd voi ndyttad epdasialliselta niiden silmissd, jotka tekevit
yhteistyotd vain ammatillisessa mielessa (Bates 2014).

Etamenetelmien kaytdssé voi olla riski yksityisyyden kunnioittamisen riitta-
mattomyydestd eri osapuolten valilla. Tutkimusten mukaan kuntoutujat ovat olleet
huolissaan siitd, ketkd kaikki paasevit lukemaan heidédn kirjoittamiaan viesteja
nettifoorumeilla ja muissa palveluissa (Larsson ym. 2013; Arthanat ym. 2014).
Etimenetelmid hyodynnettiessd kuntoutuspalveluiden tulee olla luottamuksellisia,
janiitd koskee sama salassapitovelvollisuus kuin kasvokkain toteutuvia kuntoutus-
palveluita (Schmeler ym. 2010; Bates 2014). Kuntoutujia on hyvd muistuttaa, ettd
viestintd sosiaalisessa mediassa on padosin julkista ja pysyvaa. Nimimerkin takana
viestiminen saattaa hdmartaa viestijan kokemusta siitd, mikd on asianmukaista
viestintdad. Kuntoutujalle tulee opastaa ero yksityisten, suojatuilla yhteyksilla toteu-
tuvien kuntoutuspalveluiden ja julkisten sosiaalisen median viestintimenetelmien
valilla (Bates 2014). Verkkovuorovaikutussuhteissa tulee ottaa huomioon kuntou-
tujien mahdollinen haavoittuvuus ja nettikiusaamisen mahdollisuus. On tirkeda
ymmartad kuntoutujien kayttdytymismallien lisdksi myos heiddn kuntoutuksen
ulkopuolella kdyttimiensé sovellusten toiminta paépiirteittdin (Anthony 2015).

Kuntoutujaan kohdistuvia, internetissa esiintyvid vahingontekojen muotoja
ovat muun muassa nettikiusaaminen, itsensd ja muiden trollaaminen (julkisesti
itsensd tai toisten henkildiden nettipersoonan hapdiseminen tai vahingoittami-
nen), tekeytyminen toiseksi henkiloksi (Anthony 2015) seki identiteettivarkau-
det. Tutkimuksissa on tullut esille, etté yleisesti netissd kéytetty kieli on useasti
negatiivissavytteistd. Erityisesti kaikenikaisille tarkoitetuilla keskustelupalstoilla
jamuilla foorumeilla kdytetty kieli on yleensa huoletonta ja pinnallista, ja asiat on
ilmaistu lyhyesti (Larsson ym. 2013). Ammattihenkildiden tulee huolehtia siit,
ettd mahdollinen negatiivissavytteinen kommunikaatio ja muut mahdolliset riskit
eivat vahingoita kuntoutujaa ja hdiritse kuntoutujan kuntoutumisprosessia.
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6 PSYKOTERAPIA JA SIHEN LITTYVAT ETAHOITO- JA
ETAKUNTOUTUSMENETELMAT | Jan-Henry Stenberg

Mielenterveyden héiriot ovat yleisid. Suomen kaltaisissa teollistuneissa linsimaissa
selvasti yli 10 %, jopa 15 % (Lonnqvist ym. 2014) kansalaisista karsii aktiivisista
psyykkisistd oireista tai mielenterveyden hdiridist4, joista yleisimpid ovat masennus
ja ahdistustilat (Vuorilehto ym. 2005; Kessler ja Bromet 2013; Baxter ym. 2013).
Mielenterveyden hairi6itd voidaan hoitaa joko ladkityksella tai psykoterapialla tai
molemmilla. Nykyisellddan hoidot painottuvat ladkehoitoihin, koska psykoterapioi-
ta on saatavillaliian véhan (Joutsenniemiym. 2011). Ladkehoidon tai psykoterapian
lisdksi joissain héiridissd mahdollisia hoitomuotoja ovat myos aivojen sahkoéhoito
(ECT) tai aivojen transkraniaalinen magneettistimulaatiohoito (TMS), jossa py-
ritddn stimuloimaan aivoalueita magneettikentdn avulla.

Mielenterveyden héiriéiden hoidoista on paljon kansainvilisid ja kansallisia
tutkimusnayttoon perustuvia hoitosuosituksia, joiden tulisi ohjata hoitolinjojen va-
lintoja. Masennuksen osalta esimerkiksi lddkehoito masennuslddkkeilld tai psyko-
terapioilla ovat suositeltuja masennuksen ensilinjan hoitoja (Ellis ym. 2004, Kéypa
hoito -suositus 2014). Ahdistuneisuushiiriissa taas erilaiset omahoito-ohjelmat,
yksilo- ja ryhméinterventiot, kognitiivinen psykoterapia ja jotkut ladkehoidot ovat
ndyttoon perustuvia hoitoja. Useimpiin muihinkin mielenterveyden hiiri6ihin
on joko tutkimuksiin tai kliiniseen kokemukseen tai molempiin perustuvia hoi-
tosuosituksia.

Useimmat mielenterveyden héiriot olisivat suhteellisen hyvin hoidettavissa
alkuvaiheessa, kun taas pitkittyessdan ne muuttuvat usein vaikeammin hoidetta-
viksi. Psyykkisten hédirididen hoidossa esteeksi tulevat usein joko hoitoon hakeutu-
mattomuus tai vaikeus saada sopivaa hoitoa nopeasti. Esimerkiksi masennuksesta
karsivistd vain alle puolet hakeutuu hoitoon ja usein mielenterveyden ongelma
havaitaan, kun potilas hakeutuu terveydenhuollon palvelujen piiriin muusta syysta
(Andrews ym. 2004; Himaéldinen ym. 2008). Hoidon onnistumisen kannalta olisi
kuitenkin ensiarvoisen tirkead, ettd asianmukainen hoito aloitetaan nopeasti.

Lansimaissa psyykkisten hdirididen hoidot ovat olleet varsin ladkekeskeisid.
Lyhyelld aikavililla lddkehoito ja psykoterapia ovat jotakuinkin yhta tehokkai-
ta, pitkélld aikavililla psykoterapia kuitenkin vdhentdd esimerkiksi depression
uusiutumisriskid (DeRubeis ym. 2008; Steinert ym. 2014). Erityisesti esimerkiksi
kognitiivinen kéyttaytymisterapia vihentdd uusiutumisriskié selvédsti enemmén
kuin ladkitys (Dobson ym. 2008). Nykytiedon mukaan erilaisten lievien psyyk-
kisten hdirididen hoidossa keskeisid olisivatkin psykoterapeuttiset interventiot
(Butler ym. 2006). My6s suomalaisessa depression Kdypé hoito -suosituksessa
suositellaan psykoterapeuttisia hoitomuotoja, jotka voivat riittad ainoaksi hoito-
muodoksi lievissi ja keskivaikeassa masennuksessa (Kdypa hoito -suositus 2014).
Terapiahoitojen saatavuudessa on kuitenkin puutteita niin maailmalla kuin Suo-
messakin (Joutsenniemi ym. 2011), erityisesti tima koskee juuri ndytt66n perus-
tuvia psykoterapiamuotoja.
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Isossa-Britanniassa on aloitettu nelivuotinen hallituksen toimenpideohjelma’,
jonka tavoitteena on lisitd psykososiaalisten, erityisesti psykoterapeuttisten, hoi-
tojen saatavuutta aikuisvéestolle. Taustalla ovat juuri selvitykset siité, ettd oikein
ajoitetut ja mitoitetut psykososiaaliset hoitomuodot ovat keskeisid mielenterveyden
héiridissa. Ison-Britannian mallissa on panostettu voimakkaasti juuri kognitiivis-
ten psykoterapioiden saatavuuden parantamiseen, koska niistd on eniten ndyttoa
jakoska ne ovat varsin nopeatehoisia hoitoja. Keskeisintd Ison-Britannian mallissa
on se, ettd se tarjoaa systemaattisen lahestymispolun eri hdiriéihin alkaen nopeis-
ta ja kevyistd hoidoista edeten tarpeen mukaan pidempiin ja intensiivisempiin.
Verrattuna tdhdn Suomessa toimitaan psykososiaalisiin hoitoihin ohjaamisessa
varsin sattumanvaraisesti ja epasystemaattisesti; vastuu sopivan terapiamuodon
tai terapeutin loytamisestd jad usein potilaalle, samoin kuin siihen liittyvit epa-
onnistumisen riskit (Paunio ym. 2012). Samalla hukataan resursseja, kun hoidot
eivit kohdistu optimaalisella tavalla oikeassa jarjestyksessé oikeille tarvitsijoille.

Myos monilla pitkdaikaisista fyysisistd ongelmista, esimerkiksi syddn- ja veri-
suonisairauksista, keuhkosairauksista ja muista hankalista pitkdaikaissairauksista,
karsivilld samanaikaiset mielenterveyden hdiriot ovat tavallisia ja vaikuttavat alku-
perdiseen fyysiseen sairauteen heikentdvisti muun muassa heikentden sairauden
hoitamisen motivaatiota. Esimerkiksi syddn- ja verisuonisairauksista karsivilla,
joilla on samanaikainen depressio, on kolminkertainen kuolleisuus verrattuna ei-
masentuneisiin syddn- ja verisuonisairauksista kdrsiviin (Frasure-Smith ym. 1999;
Nemerof ja Musselman 2000). Mielenterveyden hairididen liséksi psykoterapia olisi
hyodyllistd monien muidenkin psyykkisten pulmatilanteiden, samoin kuin so-
maattisten sairauksien yhteydessa esiintyvien psykososiaalisten pulmien hoidossa.

Suomessa padseminen psykoterapiaan - kuten psykiatriseen hoitoon yleensékin
- on melko monimutkaista, moniportaista ja lopulta my6s melko sattumanvaraista
(Paunio ym. 2012). Suomalaisessa terveydenhuoltojirjestelmdssa psykoterapia on
kuntien ja yleisen terveydenhuoltojdrjestelmin jarjestimisvastuulla. Psykoterapiaa
tuotetaan perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa. Erikoissairaanhoito-
na annettavan psykoterapian jarjestimisvastuu on sairaanhoitopiireilld. Ne voivat
joko tuottaa palvelun itse tai ostaa sen yksityisiltd palveluntarjoajilta. Suomessa
sairaanhoitopiirit ja kunnat ostavat yksityissektorilta yha enemmén psykotera-
piapalveluja, mutta niiden méérastd ja laadusta ei toistaiseksi ole ollut saatavilla
systemaattista tietoa.

Osa ihmisistd maksaa psykoterapiassa kdyntinsa itse, mika ei tilastoidu mi-
hinkddn. Myos muun vakuutusturvan ja Kelan vaativan kuntoutuksen kautta
myonnetddn psykoterapiaa. Maksajat siis vaihtelevat. Koska psykoterapiaa ei ole
riittavasti saatavana julkisen terveydenhuollon kautta, Kelan kuntoutuspsykotera-
pia on muutettu harkinnanvaraisesta kuntoutuksesta lakisdateiseksi vuonna 2011
ja siitd on tullut keskeinen psykoterapiareitti. Onkin tdrkedd, ettd psykiatrinen
erikoissairaanhoito on aktivoitunut ja ryhtynyt tarjoamaan perusterveydenhuol-

7 No health without mental health: A crossgovernment mental health outcomes strategy for people of all ages.
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toon uusia psykoterapeuttisen hoidon mahdollisuuksia muun muassa ostopalve-
lupsykoterapioin ja tuottamalla nettiterapiaa koko maahan.

Hoitojen kannalta haasteena on ollut esimerkiksi se, ettei julkisessa terveyden-
huollossa ole riittavisti psykoterapiakoulutuksen eikd etenkddn lyhytpsykoterapia-
koulutuksen saaneita henkil6itd, joita tarvittaisiin erityisesti psyykkisten hdirioi-
den alku- ja akuuttivaiheen hoidossa (Honkonen ym. 2011). Jonkinlaista yleensa
harvajaksoista keskustelutukea on saatavilla myo6s julkisesta terveydenhuollosta,
mutta ei juurikaan aikarajoitteista lyhytpsykoterapiaa tai pidempikestoista psyko-
terapiaa. Lisdksi yksittdisten ammattilaisten nakemykset sopivasta hoidosta vaih-
televat paljon, ja esimerkiksi eri hdirididen kéypiad hoitoa koskeva asiantuntemus
on varsin puutteellista. Kuitenkin psykoterapiaa suositellaan kansainvilisissd ja
kansallisissa suosituksissa akuuttien héirididen ensilinjan hoitoon. Suomalaiset
kéaytdnnot eivit toistaiseksi vastaa suositusten haasteisiin.

Lansimaissa yleisimman mielenterveyden héirion eli masennuksen hoidossa
kaytettavit psykoterapiat voidaan jakaa karkeasti ajallisen kestonsa mukaan joko
lyhytpsykoterapioihin tai pitkiin psykoterapioihin. Jos akuutin masennustilan
hoito ei sisdlld varsinaista psykoterapiaa, asianmukaiseen hoitoon pitéisi kuulua
ainakin jonkinlaista keskustelutukea tai muuta psykososiaalista tukea. Vuonna
2014 Kelan tukemaa kuntoutuspsykoterapiaa sai 25 050 henkiloa.

Eri psykoterapiasuuntausten keskindisissd tehokkuusvertailuissa ei ole ollut
suuria eroja (Lambert ja Ogles 2004; Cuijpers ym. 2008; Smit ym. 2012). Vaikka
kognitiivinen psykoterapia onkin tutkimusnéyton ja hoitosuositusten valossa eniten
ndyttod omaava psykoterapia, on myos interpersoonallisesta psykoterapiasta (IPT)
ja psykodynaamisesta psykoterapiasta nayttod joidenkin akuuttien hairididen, ku-
ten masennuksen, osalla. Samoin psykodynaamiset terapiat voivat olla tehokkaita
varsinkin pidempiaikaisissa ja laaja-alaisemmissa hairioissé. Terapian pituudella ei
ole osoitettu olevan selkeai vaikutusta hoidon tehoon. On kuitenkin viitteit3 siita,
ettd lyhytpsykoterapiat johtaisivat oireiden nopeampaan laskuun, kun taas pitkissa
psykoterapioissa oireet laskisivat enemman, mutta hitaammin (Knekt ym. 2008).

Vaikka psykoterapian eri padsuuntausten valilld ei yleiselld tasolla ndyté olevan
suuria vaikuttavuuseroja, on kognitiivispohjaisista terapioista eniten eri hdirididen
hoitoon liittyvid tutkimuksia ja ndytt6d. Kognitiivispohjaisissa terapioissa on myos
laajimmin psykoterapeuttisia sovelluksia erilaisiin hdirioryhmiin ja tilanteisiin,
kuten esimerkiksi epdvakaaseen persoonallisuuteen. Aiemmin mainitussa Ison-
Britannian strategisessa terveysprojektissa havaittiin, ettd Isossa-Britanniassa oli
pulaa juuri kognitiivisen kdyttdytymisterapian harjoittajista, jotka pystyisivit
melko nopeasti ja tehokkaasti auttamaan ihmisid toipumaan masennuksesta ja
ahdistuneisuushéiridista, ja ettd se oli suurin puute, joka esti Ison-Britannian ter-
veydenhuoltopalveluja noudattamasta kansallisia ndyttoon perustuvia suosituksia
eli NICE-suuntaviivoja® hoitojen tarjonnassa. Ndiden havaintojen pohjalta Isossa-
Britanniassa valittiin keskeiseksi hoidon saatavuuden ja laadun parannuksen
strategiaksi juuri kognitiivisten psykoterapeuttien maarin lisidminen.

8 NICE, National Institute of Clinical Excellence.
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Suomessa on noin 5 300 Valviran laillistamaa psykoterapeuttia. Suurin osa
Suomessa toimivista psykoterapeuteista on saanut psykodynaamisen tai perhe-
terapeutin koulutuksen, ja vain 11,7 prosentilla terapeuteista on kognitiivisen
psykoterapian koulutussuuntauksen ja vain 3,7 prosentilla kognitiivisen kayttay-
tymisterapian koulutussuuntauksen koulutus (Knekt ym. 2010; STM 2011). Suo-
messa psykoterapeuttien suuntaukselliset jakaumat painottuvat vaikutuksiltaan ja
erityisesti sairausryhmakohtaisilta tulosvaikutuksiltaan vahemmaén tutkittuihin
psykoterapiasuuntauksiin, mikd on suomalaisen psykoterapiajérjestelméin eri-
tyispiirre verrattuna muihin maihin ja heikentda mahdollisuuksia tarjota hoitoja
tutkimuksiin perustuvien hoitosuositusten mukaisesti. Suomessa psykoterapioiden
kéytt6d on ohjannut lahinnd saatavuus, ei tutkimukseen perustuva strateginen
suunnittelu. Ammattinimikkeeseen tahtdava psykoterapeuttikoulutus siirtyi 2010
yliopistojen jérjestettavaksi. Muutoksen tavoitteena oli parantaa koulutuksen
laadunvalvontaa, potilasturvallisuutta ja koulutettavien oikeusturvaa. Parhaim-
millaan koulutusmuutos tarkoittaa mahdollisuutta tasapainottaa eri psykotera-
piamenetelmiin kouluttautuneiden psykoterapeuttien maaraa kysyntia vastaavalle
tasolle. (Paunio ym. 2012.)

Noin kolmasosa suomalaisista asuu tihedsti asutettujen kaupunkien ulkopuo-
lella. Maantieteellisista etdisyyksista johtuviin haasteisiin on useissa lansimaissa
yritetty vastata kehittdmalld tietokoneavusteisia psykoterapiaohjelmia, jotka ovat
yleensd kognitiiviseen psykoterapiaan perustuvia, vaikkakin joitain yksittdisid psy-
kodynaamisiakin tietokoneavusteisia terapioita on olemassa (Johansson ym. 2013).
Monissa maissa on jo tarjolla erilaisia tavallisesti kognitiivispohjaisia tietokone-
avusteisia internetin vilitykselld toteutettavia hoitoja. Esimerkiksi Ison-Britannian
kansallisissa hoitosuosituksissa internetin vilitykselld toteutettua kognitiivista
psykoterapiaa eli ns. nettiterapiaa suositaan lievissd masennuksissa rutiininomai-
sen masennuslidkityksen sijaan (NICE 2011).

6.1 Selvityksen kysymykset ja menetelmat

Selvityksen kohteena on psykoterapian toteuttaminen etidyhteydelld ja sen haasteet
jamahdollisuudet. Kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymykseni oli, minkalaisia
mahdollisuuksia etakuntoutuksella on psykoterapiassa, minkalaisiin hdiriéryh-
miin se sopii ja mitké ovat etdpsykoterapian kdytinnon edellytykset.

Selvitystd varten suoritettiin huhtikuussa 2015 kirjallisuushaku, jossa haettiin
aiheeseen liittyvii tietoja ja tuloksia 2000-luvulta alkaen julkaistuista etdpsykote-
rapian toteutukseen liittyvistd kotimaisista ja kansainvilisista tieteellisista artik-
keleista sekd koti- ja pohjoismaisista muista artikkeleista, kehittdmis- ja tutkimus-
tyon raporteista, selvityksistd ja hankkeista. Hakustrategia on kuvattu liitteessa 6°.

9 Liitteet ovat julkaisun sdhkoisen version yhteydessd, ks. http://www.kela.fi/julkaisut_uusimmat-
tutkimusjulkaisut.
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Kun lopulta mukaan otettiin vuosina 2010-2015 julkaistut englannin-, ruotsin-
tai suomenkieliset tieteelliset artikkelit, julkaisut (mukaan lukien opinnaytety6t ja
suositukset) ja vuosilta 2000-2009 vain systemaattiset katsaukset ja meta-analyysit,
kertyi artikkeleita 1 448. Varhaisempien tutkimusten tulokset ovat todenndkéisesti
mukana tdssd datassa muun muassa katsausartikkelien sisdltimien kumulatiivis-
ten tietojen takia. Selvityksessd valittiin tarkempaan analyysin ja taulukoitavaksi
675 artikkelia (liite 1); mukaan ei otettu kolumneja, mielipiteitd eikd opinnaytteita.

Mikali kirjallisuushaun ja taulukoinnin jilkeen on tullut uusia laadukkaita
tutkimuksia tai meta-analyysejd, on niihin voitu viitata tdssé selvityksessd, vaikka
ne eivit olisikaan taulukoituna.

6.2 Hoidon ja kuntoutuksen toteuttamisen vaihtoehdot

Psykososiaalisia hoitoja ja kuntoutusta voidaan tarjota etayhteydelld joko jonkin
suljetun yhteyden tai internetin vilitykselld reaaliaikaisena etdterapiana, joka
muistuttaa kuvapuhelinyhteydelld tuotettua tavanomaista terapiaa, tai ajasta ja
paikasta riippumattomana hoitona tai ndiden yhdistelmadné. Ajasta ja paikasta
riippumaton, osittain automatisoitu mutta kliinikon tukema psykoterapia tunne-
taan suomessa nettiterapiana.

Reaaliaikaisen kuntoutuksen ja ajasta ja paikasta riippumattoman kuntoutuk-
sen yhdistelma voisi olla esimerkiksi hoitoa, joka perustuu tavanomaista terapiaa
muistuttavaan reaaliaikaiseen kuntoutusasetelmaan, mink3i lisaksi kuntoutusta
antava voi lisatd hoitoon vakioituja, mutta potilaskohtaisia sisaltoja. Vaikka tallaisia
ei toistaiseksi olekaan saatavilla, on suunnitteilla ollut myds tekoédlyyn pohjaavia
ohjelmia, jotka ohjautuisivat potilaan valintojen kautta tapahtuvan mukautumisen
ja oppimisen kautta.

Koska etdkuntoutuksesta on psykoterapian osalta suomalaisessa tutkimus- ja
kirjoittelukdytdnnossd puhuttu ajoittain vaihtelevin ja sekavin termein ja esimer-
kiksi nettiterapiaa on virheellisesti kdytetty yleisend etakuntoutuksen kattokdsit-
teend, on tdssd vield syytd tdsmentdd kasitteet:

1. Reaaliaikainen etdpsykoterapia. Siind hoidon saaja tai kuntoutuja ja pal-
veluntuottaja ovat reaaliaikaisessa yhteydessd toisiinsa internetin tai muun
etdyhteyden avulla. Usein kirjallisuudessa on myds kéytetty ilmausta video-
vilitteinen psykoterapia.

2. Nettiterapia. Ajasta riippumatonta, osin automatisoitua ja netin kautta suo-
ritettavaa psykologista hoitoa. Nettiterapiassa hyodynnetddn valmiita oppi-
misympdrist6jd, minkd lisdksi hoidon antaja seuraa hoidon etenemistd ja
antaa siihen tukea esimerkiksi viestien valitykselld. Osoitteessa nettiterapiat.fi
on havainnollinen animaatio nettiterapian toiminnasta Suomessa ja erilaisia
kayttotapauskuvauksia ja videoita my®ds itse jarjestelman toiminnasta.
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Seka reaaliaikaista etdpsykoterapiaa ettd ajasta ja paikasta riippumatonta net-
titerapiaa voidaan liittaa osaksi tavanomaista, kasvokkaista hoitoa. Kuntoutuksen
liséksi etdyhteyksid voidaan hyodyntaa erilaisissa konsultaatioissa, hoivapalveluis-
sa ja kuntoutuksen seurannassa.

6.2.1 Reaaliaikaiset etihoidot

Laajassa katsauksessa (Backhaus ym. 2012) kiytiin ldpi 65 vuosina 1996-2010
julkaistua tutkimusta: tulosten perusteella videovilitteiset psykoterapiat osoit-
tautuivat toimiviksi ja vaikuttavaksi menetelméksi psykoterapian toteuttamiseen.
Videovilitteisten hoitojen terapiasuhteen kehittymisen on havaittu olevan saman-
kaltaista ja yhtd hyvéaa kuin kasvokkaisissa terapioissa ja yleisen tyytyvaisyyden hy-
vaa hoitoja toteuttavilla ammattilaisilla seka sita saavilla potilailla (Simpson ja Reid
2014). Edes huonolaatuisen kuvayhteyden ei ole todettu vihentévén terapiasuhteen
laatua, kliinisen arvioinnin tarkkuutta tai hoidon vaikuttavuutta (Backhaus ym.
2012). Joissakin tutkimuksissa reaaliaikaisen etdterapian on osoitettu nopeuttavan
masennusoireiden lievenemistd (Nelson ym. 2003) ja asiakkaiden aktiivisuuden
olevan suurempaa kuin perinteisessd kasvokkaisessa terapiassa (Day 1999).

Jos tulokset ovat olleet rohkaisevia potilaiden ja terapeuttien kannalta, ovat ne
olleet sitd myos hoitoja toteuttavan jarjestelman kannalta: reaaliaikaiset etdterapiat
ovat kustannustehokkaampia perinteisiin hoitoihin verrattuna, kun huomioidaan
matkakulut ja kédytetty aika. Etahoitojen yleisini etuina pidetddan kustannustehok-
kuutta (Cartreine ym. 2010) ja helppoa saavutettavuutta (Bee ym. 2008). Suomessa
reaaliaikaista etdterapiaa on toteutettu videovilitteisend erityisesti pitkien etdi-
syyksien alueilla (Lappi, Kainuu, Iti-Suomi ja saaristoalueet), mutta varsinaista
alan tieteellistd tutkimusta Suomessa ei juurikaan ole. Saadut kokemukset ovat
kuitenkin olleet rohkaisevia, ja asiasta on vireilld tutkimuksia.

Laajoissa meta-analyyseissa on selvitetty internetin mahdollisuuksia toimia
psykoterapian vilineend. Bee ym. (2008) tekivat meta-analyysin, jossa oli mukana
13 tutkimusta. He esittivat johtopdatoksenddn, ettd hyvaa ja laadukasta terapiaa
voidaan antaa niin, ettei asiakkaan ja psykoterapeutin tarvitse olla fyysisesti sa-
massa tilassa. Edelleen Foroushani ym. (2011) tekivdt meta-analyysin kymmenesta
tutkimuksesta. Sen perusteella kognitiivinen, etdyhteydelld toteutettu psykotera-
pia arvioitiin tehokkaaksi hoitomuodoksi. My6s etdyhteydelld toteutettu ohjaus
ndyttdd toimivalta menetelmaltd usean (n = 123) tutkimuksen analyysin pohjalta
(Richards ja Vigano 2013).

Tavanomaiseen kasvokkaiseen hoitoon tai ohjaukseen verrattavan hoidon
toimiminen etdyhteydelld yhtd hyvin kuin kasvokkaisesti on varsin odotettuakin,
silld videovilitteisten hoitojen terapiasuhteen kehittymisen on havaittu olevan
samankaltaista ja yhtd hyvéa kuin kasvokkaisissa terapioissa. Edelleen ihmisten
vilinen kommunikaatio tapahtuu yhd enemman sahkoisesti tai etayhteydelld, vii-
me aikoina esimerkiksi erilaisilla internetin vilitykselld tapahtuvilla tai mobiileilla
sovelluksilla, kuten FaceTime (10S-kdyttojarjestelmin videopuhelinsovellus) tai
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Skype (Microsoftin videopuhelinsovellus). Aivan viime vuosina markkinoille on
tullut jo useampia ilmaisia etdvastaanottoihin sopivia videoneuvotteluyhteyksia.

Etapsykoterapiaa ajatellen videoneuvottelujdrjestelman tarkeimmat valinta-
kriteerit ovat

- tietoturvallisuus

- toimivuus yleisimmissa kayttojarjestelmissda (Windows, Android, Apple)
- maksuttomuus potilaalle ja palveluntuottajalle

- helppous ottaa kdyttoon ja kayttaa

- toimivuus yleisimmilld selaimilla, mikali selainpohjaisia

- ei sitoutumispakkoa, eli kdyton voi halutessaan lopettaa

- monipuoliset kdyttomahdollisuudet

- graafinen suunnittelu.

Erilaisten hoitojen tarjoaminen etayhteyden, esimerkiksi internetin, vélitykselld
on sikdli luonnollista ja oletettua, ettd nykydédn harva voi kuvitella parjadvinsa ar-
jessa ja tydelamaéssd ilman kdannykkaa ja tietokonetta. Kinnykka, mobiililaitteet ja
tietokone ovat jo kiinted osa kansalaisten arkea. Videovilitteisesté reaaliaikaisesta
hoidosta seuraava askel ndyttda olevan se, ettd reaaliaikaisen etdyhteyden lisdksi
osa psykoterapiaa ja sen sisdlt6jd on automatisoitu ja potilas etenee terapiassaan
itsendisesti, mutta ohjatusti, ja saa lisdtukea tarvittaessa.

6.2.2 Ajasta ja paikasta riippumattomat nettiterapiat

Nettiterapia on tietokoneavusteinen, tavallisesti internetin vélitykselld tapahtuva
ja useimmiten kognitiivisen psykoterapian viitekehykseen pohjautuva, osittain au-
tomatisoitu sarjahoito, jossa psykoterapiasisdltoon on lisdtty tietoteknisid esitys- ja
opetussisaltdja. Nettiterapiaohjelmat voivat olla joko psykoterapeuttisia yleisohjel-
mia, jolloin ne pyrkivit lisidmaan psyykkistd hyvinvointia ja keskittyvit psyykkis-
ten vaikeuksien hallintaan yleistasolla, tai ne voivat olla tietyn psyykkisen hairion
hoitoon kohdennettuja terapiaohjelmia. Terapeutin antaman tuen kesto vaihtelee
eri terapiaohjelmissa muutamasta minuutista muutamiin tunteihin. Tukea voidaan
antaa sdannollisesti (esim. viikoittain chat-tyyppisen viestiyhteyden tai puhelimen
vilitykselld) tai ainoastaan tarpeen mukaan asiakkaan pyynnostd. Terapeutin
antama tuki yhdessd terapian ennalta suunnitellun etenemisen kanssa erottaa
nettiterapiat internetin itseapusivustoista tai omatoimisesta itsehoito-oppaiden
lukemisesta. Menetelmini eri nettiterapiaohjelmat sisaltavat yleensa vaikuttaviksi
todettuja kognitiivisen psykoterapian hoitomenetelmid, kuten empatiaa, yhteis-
tyosuhteen ja motivaation vahvistamista, yleistd itsereflektion tukemista, ajatusten
uudelleenmuotoilua, kdyttaytymisen aktivointia, turvakéyttaytymisen estamista
ja erilaisia kdyttaytymiskokeita. Nettiterapiat ovat ohjattuja, etenevit ennakkoon
suunnitellusti ja ovat kohderyhmaélleen tarkkaan valikoituja sekd edellyttavat
kayttajalta sitoutumista ja johdonmukaista osallistumista.
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Yleiseltd oireiden hoitoteholtaan etdterapiat — olipa kyseessd reaaliaikainen
etikuntoutus tai ajasta ja paikasta riippumaton nettiterapia — ovat verrattavissa
tavanomaiseen psykoterapiaan.

6.3 Potilasryhmat ja kliininen toimivuus

Masennus ja ahdistus. Etidpsykoterapiaa on sovellettu monentyyppisten asiakas-
ryhmien hoidossa ja kuntoutuksessa. Ylivoimaisesti eniten on kuitenkin tutki-
muksia masennus- ja ahdistuneisuushdiriéiden hoidosta. Tulokset ovat jo vakiin-
tuneesti sen suuntaisia, ettd hoito on toimivaa eli hoidot ndyttavit tasokkaiden ja
laajojen tutkimusten ja meta-analyysien valossa tuottavan internetin vélityksella
samankaltaisia tuloksia seké kliinisten oiremittarien ettd hoitosuhteeseen liitty-
vien muuttujien osalta kuin kasvokkain toteutettuna ja olevan lisaksi kustannus-
tehokkaita (Spek ym. 2007; Reger ja Gahm 2009; Robinson ym. 2010; Andersson
ja Hedman ym. 2013; Muresan ym. 2012; Grist ja Cavanagh 2013; Mayo-Wilson
ja Montgomery 2013; Christensen ym. 2014; Simpson ja Reid 2014; Titov 2014).
Tutkimuksia on jo todella paljon, mutta tarkempana esimerkkind esimerkiksi
masennuksen hoidosta voidaan mainita Son ym. (2013) laaja ja systemaattinen
meta-analyysi, joka sisdlsi 16 vertailua ja 2 807 potilasta. Nettiterapioiden hoi-
totulos aikuisten masennuksessa oli samaa luokkaa (kohtalainen hyéty) kuin
yleisesti tutkimuksissa on havaittu. Tutkittuja etdterapioita oli kdytetty masen-
nuksen lisdksi kdytdnnossd kaikkiin ahdistuneisuushdiriéihin. Yleisesti ottaen
teknologia-avusteisten terapioiden kayttdjat hyvaksyvat etakuntoutusta sisédltavit
kuntoutusmuodot hyvin, esimerkiksi kognitiivinen, verkkokuntoutuksena suo-
ritettu hyvaksymis- ja omistautumisterapia oli oireita helpottavaa ja sitd oltiin
valmiita suosittelemaan muille (Lappalainen 2015).

Syomishdiriot. Etiterapioita on kdytetty lukuisten mielenterveyden hdirididen
hoitoon. Erds hdirioryhma, jossa etahoidon kaytto ndyttda kasvavan, on erilaiset
syomiseen ja painoon liittyvit pulmat, joiden esiintyvyys lansimaissa yleensakin
kasvaa. Tallaisia hairioitd ovat muun muassa anoreksia eli laihuushiirio, bulimia
eli ahmimishiirio, ja ns. ahmimishairié (binge-eating disorder, jossa on ahmin-
taa, mutta ei vdlttamadttd oksentelua). Kahdeksan tutkimusta ja 609 potilasta
kasittdvassd systemaattisessa katsauksessa havaittiin ahmimishdiriéiden hoitoon
kehitettyjen, kognitiiviseen viitekehykseen pohjaavien nettiterapioiden vihentévin
merkitsevasti ahmimishéiridoireilua (Dolemeyer ym. 2013). Myds anoreksia- eli
laihuushdiriopotilaille ja heitd hoitaville henkiléille on kehitetty oma nettitera-
piasovelluksensa, mutta sen vaikuttavuudesta on vasta alustavaa naytt6a (Hoyle
ym. 2013).

Alkoholin liikakiayttd. Syomisteeman lisiksi myds juomisteema on ollut eté-
hoidon kohteena. Esimerkiksi yksin alkoholinkayton vdhentdmiseen tdhtddvia
ohjelmia on kymmenittdin. Niita on kartoitettu 17 tutkimuksen systemaattisessa
katsauksessa. Iso osa tutkimuksista koski verrattain nuoria potilaita: yliopisto-
opiskelijoita. Katsaus sisdlsi viisi laajempaa interventio-ohjelmaa, mutta loput
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12 interventiota sisélsivit vain yksittdisen yksiloidyn palautteen kéyttajien omasta
alkoholinkaytosta. Katsauksen mukaan nettipohjaisia tyokaluja voidaan kuitenkin
suositella erityisesti alkoholin riskikdyton varhaisessa interventiossa (White ym.
2010).

Pidihteiden vadrinkaytto. Alkoholin lisiksi myos muiden paihteiden véarin-
kéyttoon on pyritty vaikuttamaan etahoidolla. Kahden systemaattisen katsauksen
mukaan tietokonevilitteiset hoidot ovat lupaavia paihteiden vaarinkayton vahenta-
misessd osana muuta hoitoa (Moore ym. 2011; Wood ym. 2014). Hoito-ohjelmissa
oli kuitenkin huomattavia eroja sekd pituudessa etté terapeutin kontaktin maéaras-
sd. Toisen 10 tutkimuksen ja 4 125 osallistujan systemaattisen katsauksen mukaan
internet- ja tietokonepohijaisilla hoidoilla voi vahentdd kannabiksen vadrinkayttod,
vaikka efektikoot jdivat pieniksi (Tait ym. 2013). Tietokonevilitteinen hoito voi
olla yhté tehokasta kuin tavanomainen motivoiva paihdekeskusteluhoito lievassa
tai keskivaikeassa pdihteiden vaarinkaytossd (Schwartz ym. 2014). Vaikuttaisi
siltd, ettd paihteiden vadrinkayton etdhoito voi olla lievemmissé tapauksissa yhta
tehokasta kuin ldhihoito, mutta yksin todennékéisesti riittdmaton vakavammissa
tapauksissa. Etdhoidon toimivuus todennakdisesti perustuu pitkalti oikeaan koh-
dentamiseen, mitoitukseen ja integrointiin muiden palvelujen osaksi.

Psykoosisairaudet. Myos vakavampien psyykkisten héiriéiden, kuten psykoo-
sisairauksien, hoitoon on raitaloity interaktiivisia tyokaluja. Esimerkiksi Alvarez-
Jimenezin ym. (2014) laatimassa 12 tutkimusta sisdltdvassd katsauksessa kuvat-
tiin kognitiivisen nettiterapian lisiksi muun muassa valvottuja vertaisfoorumeja,
nettipohjaista psykoedukaatiota ja tekstiviestipohjaisia interventioita. Luotettava
tutkimusnaytto vakavien mielenterveyden hairididen etdhoidoista on vield saa-
vuttamatta, mutta alustavan niyton perusteella etdhoidot, kuten nettipohjaiset ja
mobiilisovellukset, voivat hyvin muuhun hoitoon integroituna lievittda psykoosi-
oireita, vahentda sairaalahoitoja ja vahvistaa ladkitykseen sitoutumista (Alvarez-
Jimenez ym. 2014; Ben-Zeev ym. 2014).

Usein pelétddn sitd, ettd psyykkisesti vakavammin sairaiden olisi oireidensa
takia vaikea sitoutua tai keskittyd etdhoitoihin ja ettd he eivit olisi halukkaita
kayttimain etdhoitoja tai automatisoituja hoitoja. Gottlieb ym. (2013) toteuttivat
kognitiiviseen viitekehykseen perustuvalla nettiterapialla avoimen pilottitutki-
muksen, johon osallistui 21 skitsofreniaspektrin hdiri6té sairastavaa, kuulohallu-
sinaatioita raportoinutta potilasta. Nettiterapia sisdlsi 10 istuntoa, joista ainakin
puoleen osallistui 81 % potilaista. Ndiden potilaiden kuulohallusinaatioiden ja
yleisten psyykkisten oireiden vaikeusaste lievittyi. Vaikka potilaat olivat vaikeasti
sairaita, koki valtaosa sovelluksen hyodylliseksi.

Myos tietokoneavusteisen kognitiivisen kuntoutuksen on havaittu parantavan
yleistd kognitiota, sanallista muistia, tydmuistia, tarkkaavaisuutta ja prosessointi-
nopeutta (Grynszpan ym. 2011). Satunnaistetussa hyvélaatuisessa tutkimuksessa
tietokoneavusteinen kognitiivinen terapia vaikutti parantavan my6s ongelmanrat-
kaisukykya, elamanlaatua ja itsetuntoa (Garrido ym. 2013). Tutkimusryhmit ovat
toistaiseksi olleet suhteellisen pienid. Vaikka erilaisten kognitiivisten kuntoutumis-
ohjelmien tulokset ovat ainakin osin olleet lupaavia, hoitomuoto on kuitenkin vield
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kehitysvaiheessa, eikd se toistaiseksi kuulu rutiinikdyttoon (Kéypa hoito 2013).
Ammatilliseen kuntoutukseen yhdistettyna tietokonepohjaisen kognitiiviseen
kayttdytymisterapiaan perustuvan ryhméhoidon (Vauth ym. 2005) ja tietokone-
pohjaisen tiedollisten toimintojen kuntoutuksen (neurokognitiivisen kuntoutuk-
sen) on havaittu edistdvdn tyollistymistd (Chan ym. 2015). Erds mielenkiintoinen
etdkuntoutusmenetelma on interaktiivinen tietokonetta hyédyntévé kokeellinen
sovellus psykoosien hoidossa, ns. Avatar'®-terapia, jossa pyritddn toisaalta saa-
maan ymmarrystd psykoottisten elamysten sisdltoon, toisaalta hallitsemaan niitd
samastumalla ohjelmassa olevan virtuaalihahmon kokemuksiin (Leff ym. 2013).

Psykoosisairauksien erilaiset etdhoidot nayttavit talld hetkelld palvelevan po-
tilaita ja hoitojarjestelmaa erityisesti silloin, kun erilaiset sovellukset on integroitu
osaksi hyvin suunniteltua kokonaishoito- ja kuntoutusjarjestelmaa.

Kaksisuuntainen mielialahidirio. Myos kaksisuuntainen mielialahdirio kuuluu
psykoottisten hdirididen ohella ns. vakaviin mielenterveyden hiiriéihin. Vaik-
ka kaksisuuntaisen mielialahdirion hoidon kulmakivi onkin mielialaa tasaava
ladkitys, tarvitsevat hdiriostd karsivit laaja-alaista psykososiaalista tukea, kuten
psykoedukaatiota, ryhmié ja oireiden tunnistamiseen ja hallintaan tédhtdavia te-
rapioita. Myo6s kaksisuuntaisesta mielialahéiriosta karsiville on nettipohjaisia hoi-
tomenetelmia (Holldndare ym. 2015), jotka ovat potilaan kokonaishoitoa tukevia
hoito-ohjelmia, seka itsendisiksi tarkoitettuja terapioita, kuten psykososiaaliset
hoidot kaksisuuntaisessa mielialahdiriossa yleensa ovat. Myds Suomessa on kai-
kille kaksisuuntaisesta mielialahéiriosta kdrsiville potilaille tarkoitettu kognitii-
vispohjainen psykoedukaatio- ja hoidon seurantaohjelma', jonka tuottaa HUS.
Kaksisuuntainen mielialahdirié on eldimdnikédinen sairaus, jota ei voi parantaa
ladkkeilld eikd psykoterapioilla. Keskeistd on sairauden hyva hallinta. Nettipoh-
jaisista kuntoutusmenetelmistd on varsin vahén tutkimustietoa, mutta alustavasti
tulokset ovat rohkaisevia.

Muita hairioitd. Kognitiivisia psykoterapiasovelluksia on tutkittu ja kéytetty
etikuntoutuksena tavanomaista kuntoutusta vastaavin tuloksin myos posttrau-
maattisen stressin hoidossa (Spence ym. 2011, 2013a ja b), epilepsian (Gandy ym.
2013ajabja2014), kroonisen kivun (Dear ym. 2013), tinnituksen ja drtyvén suolen
oireyhtymén hoidon tukena (Andersson ja Hedman 2013).

Psyykkisti sairautta sairastavien henkildiden liheiset. Mielenterveyden hai-
ri6on sairastuminen ei vaikuta vain henkilo6n itseensi, vaan koko hanen elinpii-
riinsd, erityisesti laheisiin. Sairastuneelle potilaalle laheisten huolehtiminen ja tuki
on tirked osa kuntoutumista. Sairastuneen tukeminen voi kuitenkin muodostua
taakaksi ja tuottaa hoitavien henkiloiden psyykkista oireilua. Potilaan ldheisille
tulisi my®0s tarjota erilaista psykososiaalista tukea, silld laheisten jaksaminen on
myos potilaan etu. Tukeen onkin kehitetty erilaisia menetelmié psykoedukaatiosta
perheinterventioihin. Myos etdhoitoa on tutkittu, ja systemaattisen katsauksen
perusteella yksitoista 16:sta satunnaistettuun, ja seitsemén kahdeksasta avoimeen

10 Avatar on hahmo, joka edustaa kdytt4jda virtuaalimaailmassa, esimerkiksi tietokonepelissé tai internetissa.

11 Ks. http://www.nettiterapiat.fi.
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tutkittavien valintaan pohjanneesta tutkimuksesta tuki niiden tehokkuutta ldheis-
ten psyykkisen taakan lievennyksessd (Hu ym. 2015). Laheisten psykososiaalinen
tukeminen on siis todennékdisesti tehokasta ja tarked osa hoitokokonaisuuden
menetelmévalikoimaa.

Maahanmuuttajat. Maahanmuuttajien parjadminen uudessa asuinpaikassa
liittyy oleellisesti heidan kykyynsé sopeutua uuden kulttuurin saantéihin ja tapoi-
hin ja sopeuttaa omat kayttaytymis- ja toimintatapansa niihin riittavassa méarin.
Téama ei kuitenkaan ole helppoa, silld kotouttamistoimenpiteet voivat helposti
jaada puutteellisiksi ja maahanmuuttajat eivdt saa tarpeeksi tehokasta tukea ja
opetusta sopeutumiseen. Ajankohtainen ja erityisen kiinnostava havainto on se,
ettd erilaiset sahkoiset menetelmit ja jakelukanavat, kuten sopeuttamisportaalit tai
etdterapiat, ndyttavit olevan toimiva ja tehokas kanava myds vieraista (esimerkiksi
arabialaisesta tai aasialaisesta) kulttuureista lansimaiseen yhteiskuntaan tulevien
henkil6iden psyykkisten oireiden hoidossa ja yleistd sopeuttamista palvelevan
psyykkisen hyvinvoinnin tukemisessa. Etdterapiana on paitsi mahdollista hoitaa
jo esiintyvid ongelmia tehokkaasti myds jarjestad erilaisia sopeutumista ja psyyk-
kista hyvinvointia tukevia kursseja. (Choi ym. 2012; Lui ym. 2014; Kayrouz ym.
2015ajab.)

6.4 Rajoitukset

Osa etdhoitojen rajoituksista liittyy niiden tekniikkaan, osa palvelujen levidmiseen
ja osa asenteisiin. Rajoitteita on laajemmin kasitelty muualla. Teknisten rajoitteiden
osalta tassd voidaan kuitenkin lyhyesti todeta, ettd yhé edelleen on mahdollista,
ettd apua tarvitsevalla ei ole kdytossadn tarvittavaa teknistd laitteistoa ja verkko-
yhteyttd. Ohjelmistot sindnsd ovat niin helppokiyttoisid, ettd niiden kdytossa ei
pitdisi olla pulmia.

Etapsykoterapioissa on samoja avoimia kysymyksid kuin monissa muissakin
hoidoissa, lddkehoidot mukaan lukien. Hoitotuloksen sdilyvyydesta ei ole var-
muutta, ja eri tutkimuksissa on kohtalaisen paljon tutkimuksista pois jadneita.
Vaikka hoitotulosten pysyvyys tai hoitojen keskeytyminen eivit ole erityisesti
etikuntoutuksen ongelmia vaan koskevat kaikkia psykiatrisia hoitoja, on eti-
terapioiden tarjonnassa hyvd huomioida nimakin seikat ja pyrkid tarjoamaan
alkuvaiheen kiinnittymiseen tehokasta tukea ja harkita hoitotuloksen pysyvyyden
tehostamista esimerkiksi kertausistunnoilla.

6.5 Kustannukset

Psykoterapian kayntikustannuksista ei ole tarkkaa tilastoitua tietoa. Kuitenkin
esimerkiksi paakaupunkiseudulla psykoterapian keskimaardinen kdyntihinta on
noin 80 euroa. Tdmdn lisdksi kustannuksia tuottavat matkat psykoterapiaan seka
suorina matkakustannuksina ettd menetettyné aikana. Suomen kaltaisessa maassa
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psykoterapiakdynnin matkaan hukattu aika vaihtelee joistain kymmenista mi-
nuuteista useampiin tunteihin kdyntia kohden. Etapsykoterapioiden kustannuste-
hokkuutta on tutkittu runsaasti. Tutkitut etdpsykoterapiat pohjautuvat padasiassa
kognitiivisiin psykoterapiamalleihin, ja ne ovat kliiniseltd oireteholtaan samaa
luokkaa kuin tavanomaiset kognitiiviset terapiat ja samalla kustannustehokkaita.
Kognitiiviset psykoterapiat ovat yleensé aikarajallisia ja ainakin jossain maérin
fokusoituja. Keskimaaraistd kayntikertaméaédraa on mahdotonta sanoa. Usein esi-
merkiksi kognitiiviset terapiat ovat kestoltaan 16 tai 25 kertaa, joskin hoito voi olla
lyhempda tai pidempédkin. Suomessa kdyntiméaarid ohjaavat paljon Kelan kun-
toutuspsykoterapiaan mydntdmat korvaukset: Kuntoutuspsykoterapiaa korvataan
enintddn 80 kertaa vuodessa ja kolmessa vuodessa enintddn 200 kertaa. Padtokset
kuntoutuspsykoterapian tuesta (joka on enintddn 57,60 euroa kdyntikertaa kohti)
tulevat madaramittaisina niin, ettd kuntoutujalle myonnetdan 40 tai 80 psyko-
terapiakerran tuki vuotta kohden. Télld on psykoterapian kdyntimaarid ohjaava
vaikutus, joka esimerkiksi kognitiivisissa psykoterapioissa on todennikéisesti
psykoterapioita pidentdvd, kun taas monissa muissa terapiamuodoissa vaikutus
voi olla rajaava. Siind missd etdkuntoutus on tavanomaisen psykoterapian kanssa
kustannustehokasta tuoden vield sdadstod, kun matka-ajat jaavat pois, on se sitd
erityisesti verrattuna tavanomaiseen psykiatriseen hoitoon, joka on hoitoteholtaan
yleisesti ottaen kognitiivisia terapioita heikompaa (Cartreine ym. 2010; Hedman
ym. 2012). Yleinen tutkimusten johtopditds on ollut se, ettd sellaisissa hoidoissa,
joissa kognitiivinen psykoterapia tutkitusti toimii, toimii my0s etdterapia, ja mo-
lemmat ovat kustannustehokkaita hoitoja (Hedman ym. 2012).

Ajasta ja paikasta riippumaton nettiterapia maksaa Suomessa 640 euroa, joka
kattaa useamman kuukauden sdannollisen hoitomahdollisuuden. Sen jalkeen
hoitoa voi vield kertailla puoli vuotta. Kun hoitoa verrataan tavanomaisen psykote-
rapian kdynteihin, se vastaisi laajuudeltaan noin 12:ta aikarajallisen psykoterapian
kéyntid, eli se on rinnastettavissa lahinna lyhytpsykoterapioihin.

6.6 Yhteenveto ja suositukset

Tutkimusten perusteella vaikuttaa siltd, ettd varsinkin lievissd ja keskivaikeissa
psykiatrisissa héiridissd — kuten esimerkiksi masennuksessa ja ahdistuneisuus-
héiridissd — etdpsykoterapiat ovat toimivia hoitoja siind missd ndiden hairididen
tavanomaiset kasvokkaiset psykoterapiatkin. Parhaiten etdpsykoterapioiden teho
on osoitettu masennuksen, sosiaalisen ahdistuneisuuden ja paniikkihdirién hoi-
dossa, mutta monien muidenkin héiriéiden osalta tulokset ovat lupaavia. Mitdan
erityisid mielenterveyden potilasryhmii, joissa etakuntoutus ei lainkaan soveltuisi
kayttoon, ei ole tutkimuksissa esille tullut. Tdma johtunee siit4, ettd etikuntoutus
ei ole oma hoitomenetelménsa, vaan tapa tarjota yleensa tutkittua tai ainakin klii-
nisesti koeteltua hoitoa jonkin péatelaitteen avulla. Nayttaa myds silta, ettd etakun-
toutusta on vaikeammille potilasryhmille, kuten skitsofreniaa tai kaksisuuntaista
mielialahdiriotd sairastaville, tarjottu viisaasti vain osana laajempaa kokonaishoi-
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toa. Kokonaisuudessaan tulokset viittaavat soveltuvuuden osalta siihen, etti eta-
kuntoutus toimii kokonaan tai osana hoitoa niissd hdiridissé ja tilanteissa, joissa
tavanomainenkin kuntoutus tutkitusti toimii (Hedman ym. 2012). Soveltuvuutta
arvioitaessa on kuitenkin huomioitava, ettd psykososiaalisten hoitojen osalta eri
psykoterapiamuotojen tutkimus eri hdiridihin on vield kohtalaisen rajoittunutta
ja koskee enimmiltddn kognitiivispohjaisia psykoterapioita.

Vaikka etdhoitoja ja nettiterapioita on kaytetty ldhes kaikissa mielenterveyden
héiriéissd ainakin hoidon soveltuvana osana, joihinkin kliinisiin erityistilanteisiin
ne sopivat yhé varsin huonosti. Esimerkiksi ajankohtainen psykoottisuus, ajankoh-
tainen itsemurhavaara tai akuutti muu itsetuhoisuus, vaikea persoonallisuushdirio,
ajankohtainen toimintakykyyn vaikuttava paihdeongelma, kognitiivista toiminta-
kykyd selvasti heikentdva neurologinen sairaus tai neuropsykologinen oireyhtyma
ovat sellaisia hairioita, joissa ei voida ajatella hoidettavalle ihmiselle jadvan niin
paljon omaa vastuuta kuin etdkuntoutus edellyttaisi.

Suomalaisessa hoitojérjestelmassd niiden henkiloiden, jotka tarvitsevat psy-
koterapiaa, hoito aloitetaan perusterveydenhuollossa (terveyskeskukset ja tyoter-
veyshuolto). Ne potilaat, jotka eivit saa riittdvaa hoitovastetta, ldhetetddn erikois-
sairaanhoitoon. Tama olisi mielekds tyonjako, jos perusterveydenhoidossa olisi
tarjolla riittavasti erilaisia psykososiaalisia hoitoja ja jos erikoissairaanhoito kes-
kitettdisiin niille potilaille, jotka tarvitsevat erityisid resursseja. Perusterveyden-
huollossa ei useinkaan ole saatavilla riittavasti psykososiaalisia hoitoja, jolloin osa
melko helpostilyhytterapioilla parannettavissa olevista héirioista pitkittyy turhaan
ja esimerkiksi todennédkoéisyys tyohon paluuseen vidhenee. Yksi jarjestelmamme
isoista haasteista olisikin saada yhtendiset suositukset psyykkisten pulmien ja
héiriéiden hoitopoluista, jotka alkaisivat perusterveydenhuollossa nopeasti ja ete-
nisivét systemaattisesti ja tarpeenmukaisesti. Talla hetkelld potilaat valikoituvat eri
hoitoihin ja eripituisiin hoitoihin liian sattumanvaraisesti, mika aiheuttaa hoidon
tehon heikkenemistd ja on muutenkin niukkojen resurssien tuhlausta. Lyhyiden
psykoterapioiden liséksi lyhyet etdpsykoterapiat voivatkin tarjota merkittdvan lisin
nykyhoidon saatavuuteen. Vastaavasti kun tarvitaan pidempiaikaista kuntoutusta,
voisi etdkuntoutus tehostaa hoidon saatavuutta pitkien valimatkojen maassamme.

Voisi my0s ajatella, ettd kullakin yhteiskunnan tarjoamalla hoidolla olisi hyva
olla selkedt sisdidnpdasykriteerit, riittiva saatavuus kansalaisille yhdenvertaisesti,
selkedsti madritetyt arviointikriteerit eri hoitomuotojen valinnan perusteeksi ja
selked seurantajdrjestelmd niiden toimivuuden varmistamiseksi ja tarvittaessa
korjaamiseksi tai vaihtamiseksi. Olisi jarkevaimpad ohjata eri psykososiaalisiin hoi-
tomuotoihin kouluttautumista ja hoitojen kéytto4 ja tarjontaa strategisen tarpeen
mukaisesti, eikd antaa sattumanvaraisesti muodostuvan tarjonnan ohjata hoitojen
valintaa. My0s etdkuntoutusten systemaattinen ja nykyista laajempi kaytto tukisi
strategisesti mielekkdin tarjonnan toteuttamista.

Mielenterveyden hoitomuotojen ja etdkuntoutuksen tutkimus tulevat epiile-
mattd muuttamaan tilannetta vahitellen. Jo talla hetkella voitaisiin kuitenkin lisdta
kaytossd olevien etakuntoutuksen muotojen kayttod, esimerkiksi reaaliaikaisen
etdkuntoutuksen rohkeampaa kiyttéonottoa. Tutkimustiedon valossa voi ajatella
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niin, ettd hoitosuhteen olisi hyvéd ensin muodostua tavanomaisessa kontaktissa,
minka jilkeen kuntoutusta olisi turvallista tarpeen mukaan tarjota etayhteydella.
Lisdksi ajasta ja paikasta riippumattomat nettiterapiat tulisi saada osaksi lievien ja
keskivaikeiden hdirididen hoitoa jo heti alkuvaiheessa. On my6s ohjelmia, kuten
kaksisuuntaisen mielialahdirion psykoedukaatio- ja kuntoutusohjelma, joka on
tarkoitettu erikoissairaanhoidon diagnosoimille potilaille tukemaan kuntoutumis-
taja tdiman elinikdisen sairauden hoitoon kiinnittymisté. Terapioita voidaan kayt-
tad hoidon osana missd vaiheessa tahansa potilaan hoitoketjussa, mutta parhaiten
ne nayttdisivat sopivan heti ensilinjan hoidoksi. Masennuksen osalta nettiterapia
on osa Kdypa hoito -suositusta.

Artikkelin kirjoitushetkelld nettiterapiahoitojakson hinta on 640 euroa, ja
se sisaltdd hoidon, terapeutin tuen ja loppupalautteen lahettdville taholle seka
potilaalle. Terveydenhuoltolain mukaisesti nettiterapioihin voi hakeutua ilman
maksusitoumusta kaikkialta Suomesta, ja nettiterapiaan voi lahettdd asiakkaita
perusterveydenhuollosta, erikoissairaanhoidosta, tydterveyshuollosta, yksityisesta
terveydenhuollosta sekd terveydenhuoltoa tuottavista sdatioistd ja yhdistyksista.
Suomessa asuville julkiseen terveydenhuoltoon oikeutetuille kuka tahansa laakari
voi tehda lahetteen, ja hoito on potilaalle ilmaista, maksusitoumuksia ei tarvita;
hoidon maksaa kotikunta, jonne lasku menee sairaanhoitopiirin kautta. Ladkari
vastaa nettiterapialdhetteestd, mutta lahettavin organisaation sisdisen tyonjaon
mukaan lahetteitd voi toki valmistella muukin terveydenhuollon ammattihenkild.
Léhete nettiterapiaan ei siirrd hoitovastuuta, vaan kyse on erikoissairaanhoidon
konsultaatiota vastaavasta tuotteesta, josta tulee lahettaville taholle nettiterapian
pédttyessd lausunto hoidon etenemisestd ja onnistumisesta. Potilaalla tulee olla
tietokoneen ja nettiyhteyden kdyttomahdollisuuden liséksi pankkitunnukset tai
mobiilivarmenne turvalliseen tunnistautumiseen. Lihetteeseen kirjoitetaan lyhyt
anamneesi ja ajankohtaisen tilanteen kuvaus ja toteamus siiti, etteivdt hoidon
poissulkukriteerit tiyty eikd muita esteitd nettiterapiasta hyotymiseksi ole. Lisaksi
ldhetteeseen kirjataan potilaan sahkopostiosoite ja puhelinnumero ja loppuyhteen-
vedon palautusosoite (paperildahetteissd) seka lahettdvan tahon viranomaisnume-
ro.”” Nettiterapiat eivdt ainakaan toistaiseksi ole Kela-korvattavia.

Ulkomailla asuvien suomalaisten tai ylipdataan ulkomaalaisten potilaiden
nettiterapiaan ohjautuminen tapahtuu aina yksityisesti HYKS Oy:n kautta, jossa
psykiatrian erikoislddkari tutkii potilaan etdyhteydelld ja ohjaa nettiterapiaan, jos
nettiterapia on indikoitua. Téllaisessa tapauksessa tutkimus ja hoito muodostavat
kokonaishinnoitellun paketin, ja tutkimuksen tehnyt psykiatri sédilyy potilaan
nettiterapiahoidon hoitovastuullisena ldakérina.

Yha useampi psyykkistd héiriotd sairastava saa apua psyykkiseen ongelmaansa
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) tuottamasta nettiterapiassa.
Nettiterapian kdytto on kasvanut tasaisesti, ja vuonna 2015 sitd sai noin 1 500 po-
tilasta. Nettiterapia on kognitiiviseen viitekehykseen pohjautuva, osittain automa-
tisoitu sarjahoito, jossa mallinnettuun ja hdirioryhmakohtaiseen psykoterapiasisal-

12 Lahetteiden toimittamisesta tarkemmin ks. http://www.mielenterveystalo.fi/nettiterapiat/laheteohjeet.
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toon on lisatty tietotekniikan mukanaan tuomia esitys- ja opetusmahdollisuuksia.
Potilaan etenemistd seuraa terapeutti, joka antaa kannustusta ja jolta potilas voi
tarvittaessa kysyd mieltddn askarruttavista asioista. Nettiterapiat ovat kayttdjille
helppokiyttdisid, opastavia ja intuitiivisia, ja ne siséltdvit tietoa ja haitallisten
toimintatapojen muuttamisessa hyodyllisid tehtdvid ja harjoituksia. Kussakin
terapiassa on myd0s vastaavanlaisista pulmista karsivid esimerkkipotilaita, joiden
elamaa ja terapiaa seurataan terapian aikana. Vastaavia netin vilitykselld toimivia
sarjahoitoja on Suomen lisdksi kdytossd monissa muissa maissa osana madritettya
kansallista kdypda hoitoa. Nditd terapioita ei ole Suomessa toistaiseksi tehty suo-
raan lapsille eikd nuorille.

Nuorille on tekeilld systemaattista etdkuntoutusta, ainakin sosiaaliseen ahdis-
tuneisuuteen. Vaikka terapeutin ohjaamia nettiterapioita ei olekaan vield tarjolla,
on varsinkin vanhempien nuorten kohdalla harkittavissa reaaliaikaisen etdkun-
toutuksen kayttod tarvittaessa; nuoret kdyttavit sosiaalisen median sovelluksia
muutoinkin huomattavasti aikuisia enemman. Tarjolla on myos erilaisia oma-apu-
ohjelmia, joista esimerkkind on Toivo-oma-apuohjelma, jonka tarkoituksena on
olla tukena vaikeissa eldmantilanteissa ja kriiseissd. Ohjelma koostuu yhdeksésta
mielenterveytta ja selviytymistd edistavastd osiosta, joihin liittyy tiedon lisdksi
harjoituksia, dénitteitd ja videoita. Naima osiot muodostavat yhdessé ns. selviyty-
mismatkan. Nuoret ovat itse olleet mukana ohjelman arvioimisessa sekd videoiden
tyostamisessd. Ohjelma sopii my0s tueksi lasten ja nuorten kanssa tydskenteleville
sekd vanhemmille. Ohjelmassa tarjotaan tietoa muun muassa seuraavista aiheista:
1) suru ja selviytymiskeinot, 2) tunteet, ajatukset ja kehon tuntemukset, 3) stres-
sinhallinta, 4) perhe- ja kaverisuhteet, 5) mindkuva ja sen muutos.

Vaikka varsinaisia lasten tai nuorten systemaattisia ja yksin kaytettavid etd-
kuntoutusmenetelmii ei Suomessa juuri olekaan, voitaisiin lasten ja nuorten psy-
kiatriassa kdyttdd olemassa olevia jarjestelmid — kuten valtakunnallisia mielenter-
veystalo.fi-, nuortenmielenterveystalo.fi- ja lastenmielenterveystalo.fi-portaaleita
paljon nykyistd enemmain esimerkiksi vanhempien opastamisessa tai hoidossa.
Vanhempi, joka karsii psyykkisistd vaikeuksista, kannattaisi ehka ohjata hdirioon
sopivaan nettiterapiaan tai muuhun hoitoon. Téstd olisi hyotyd vanhemman oman
psyykkisen tilanteen lisaksi hdnen vanhemmuudelleen. Tutkimusten mukaan esi-
merkiksi masentuneiden vanhempien kyky havaita lapsen tunnetiloja ja tarpeita
on selviasti heikentynyt. Samoin esimerkiksi paniikkihairiostd kdrsivain vanhem-
man kyky olla toiminnallisena mallina lapselle tai nuorelle voi olla heikentynyt.
My6s useimmat alkoholia litkaa kéyttavda vanhemmat voisivat hyotya alkoholin
liilkakayton hoitamisesta.

Lasten idanmukainen toimintamoodi on leikki ja nuorten toiminta. Lastenpsy-
kiatriassa internetvilitteisten tai tietokoneavusteisten menetelmien, esimerkiksi
pelien tai leikin muotoon mallinnettujen hoitojen, kédytolle on runsaasti mahdol-
lisuuksia, ja erilaisia hoitoja voidaan tarjota leikkimisen ja pelaamisen lomassa.
Nuoret taas pelaavat muutenkin erilaisia toiminnallisia pelejd, ja hoitoja voitaisiin
mallintaa pelien muotoon. Suomessa lapsille ja nuorille tarkoitettuja systemaattisen
hoidon vilineeksi soveltuvia leikkimaiisid tai pelimaisid sovelluksia ei ole tarjolla.
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Uudessa-Seelannissa on kdytossda nuorten masennukseen tietokonepelin muotoon
rakennettu hoito-ohjelma Sparx. Se on kolmiulotteiseksi animoitu ymparistd, jossa
voi pelin muodossa harjoitella masennusta tuottavien ajatus- ja toimintamallien
muuttamista. Kyse on tavallaan oppimisesta kiinnostavan pelin lomassa. Motivaa-
tio pelata ja edetd pelissd tuottaa samalla motivaatiota edetd masennuksen hoidos-
sa. Peli voi olla lapsille ja nuorille sitd mielekastd toimintaa, joka on keskeinen osa
masentuneesta mielialasta toipumista, ja pelin sisdltdjen kautta voidaan helposti
haastaa ajatusmalleja, jotka tuottavat masennusta.

Mielenterveyteen kohdistuvien palvelujen palveluportaalien tai nettiterapioiden
lisdksi yhd enemmén on tullut tarjolle kohdennettuja, mobiililaitteissa toimivia
sovelluksia eli appseja. Niitd voidaan helposti kdyttdad osana tavanomaisia hoi-
toprosesseja tehostamaan ja parantamaan hoitovastetta. Erilaisten mielenter-
veyssovellusten huono puoli on se, ettd niissda kaytto jaa kayttdjan vastuulle ja
mobiilisovellukset harvoin ohjaavat kdyttdjaa. Niinpé ne usein jadvat alkuvaiheen
innostuksen jilkeen vihemmalle kdytolle. Tdllainen voi ennestddn lisdtd mielen-
terveyshdiriostd kdrsivdn jo ennestddnkin lyhytjanteistd, hajanaista tai ajelehtivaa
toimintatyylid. Sen takia erilaisia mobiilisovelluksia tulisikin kdyttdd mieluummin
osana hoitosuhdetta, jolloin ne voisivat kiinnostavuutensa ja pelimdisyytensa takia
tukea hoitoon kiinnittymisté ja hoitosuhdetta, samalla kun hoitosuhde vastavuo-
roisesti vahvistaa mobiilisovellusten systemaattista kéayttoa.

Kokoavasti voidaan ajatella, ettd erilaiset mielenterveyden héiriéiden hoitoon
ja mielenterveyden vahvistamiseen tarkoitetut etikuntoutusmenetelmat, kuten
reaaliaikaiset etapsykoterapiat, ajasta ja paikasta riippumaton nettiterapia tai
vapaasti kdytettavat omahoito-ohjelmat ovat oikein kéytettyina hyvia lisid nykyi-
siin hoitomenetelmiin. Niitd voi turvallisesti kdyttad ainakin silloin, kun niistd
loytyy tutkittua tietoa ja kun tulokset viittaavat siihen, ettd etdkuntoutus soveltuu
hoidoksi tai osaksi hoitoa niissd mielenterveyden hiiridissé ja tilanteissa, joissa
tavanomainenkin kuntoutus tutkitusti toimii. Nettiterapioiden toimivuudesta
masennuksen, ahdistuksen ja joidenkin muiden psykiatristen hdirididen hoidossa
on varsin selked néytto, joka tulee yleisen tutkimustiedon ohella esimerkiksi Ison-
Britannian kokemuksista nettiterapioista merkittdvana ja onnistuneena osana
julkista mielenterveyspalveluiden tarjontaa.

Mielenterveyden hairioistd kérsivit eivit yleisesti ryhmatasolla tee eroja eri kun-
toutusmuotojen vililld, ja teknologia-avusteisen ja etikuntoutuksen menetelmat
ovat kayttdjien nakokulmasta ryhmaitasolla hyviksyttyjé ja niitd ollaan valmiita
suosittelemaan muille.
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7 ETAMENETELMAT VAATIVASSA LAAKINNALLISESSA KUNTOUTUKSESSA
7.1 Johdanto | Anna-Liisa Salminen

Kelan jirjestimad vaikeavammaisten ladkinnéllinen kuntoutus muuttuu 1.1.2016
vaativaksi ladkinnalliseksi kuntoutukseksi. Kuntoutusta jirjestetdan arjen toimin-
noista suoriutumista ja osallistumista varten. Lain mukaan vaativan ladkinnallisen
kuntoutuksen myontoedellytykset ovat seuraavat:

- henkil6 on alle 65-vuotias

— henkild ei ole julkisessa laitoshoidossa

— henkil6lla on huomattavia vaikeuksia arjen toiminnoissa

- rajoite liittyy sairauteen tai vammaan, josta aiheutuu vahintdan vuoden kes-
tavd kuntoutustarve

- kuntoutus ei liity vélittomadn sairaanhoitoon

- kuntoutuksen tavoitteet eivit ole ainoastaan hoidollisia, vaan my®6s suoriutu-
mista ja osallistumista mahdollistavia

— kuntoutus on perustellusti tarpeen.

Kuntoutus edellyttda sairauteen tai vammaan liittyvid huomattavia vaikeuksia
arjen toiminnoista suoriutumisessa ja osallistumisessa. Rajoitetta tarkastellaan ko-
konaisuutena ja sitd arvioidaan terveyden, toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden
ICF-luokituksen mukaiset osa-alueet ja niiden vuorovaikutussuhteet huomioiden
yksilollisesti, hakijan tilanteen mukaan laaja-alaisesti. Rajoite voi olla esimerkiksi
liikkkumisen ja késien kdyton, kommunikoinnin ja vuorovaikutuksen, kayttayty-
misen ja mielentoimintojen, oppimisen ja tiedon soveltamisen, aistitoimintojen,
tai itsestd, kodista tai asioinneista huolehtimisen alueella. Yksilo- ja ympéristo-
tekijoiden, kuten eldiméntilanteen, voimavarojen, ympdriston tuen, sairauksien
kokonaisuuden sekd toimintaympariston vaikutus suoriutumiseen ja osallistumi-
seen huomioidaan. (Kela 2015.)

Tdssd luvussa tarkastellaan mahdollisuuksia toteuttaa vaativaa ladkinnallista
kuntoutusta etdmenetelmin tyypillisissd vaativan kuntoutuksen terapiamuodoissa:
fysioterapiassa, musiikkiterapiassa, neurospykologisessa kuntoutuksessa, puhe-
terapiassa ja toimintaterapiassa.

Lahteet

Kela. Vaativa laakinnallinen kuntoutus. Helsinki: Kela. Saatavissa: <http://www.kela.fi/vaativa-
laakinnallinen-kuntoutus-1.1.20162». Viitattu 26.12.2015.
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7.2 Etafysioterapia | Tiina Vuononvirta

Fysioterapiassa kiinnostuksen kohteena on ihmisen toimintakyky ja litkkkuminen
sekd erityisesti toiminnan heikkeneminen ja hiirio. Fysioterapiassa arvioidaan
asiakkaan terveyttd, liilkkumista, toimintakykyé ja toimintarajoitteita hanen toi-
mintaympdristossadn. Fysioterapian menetelmia ovat terveyttd ja toimintakykya
edistdva ohjaus ja neuvonta, terapeuttinen harjoittelu, manuaalinen ja fysikaalinen
terapia sekd apuvilinepalvelut. (Suomen Fysioterapeutit 2015.)

Etafysioterapialla tarkoitetaan tdssé fysioterapiapalveluiden jarjestimistd etd-
teknologian avulla, eli fysioterapeutti on fyysisesti eri paikassa kuin kuntoutuja.
Etéfysioterapia voi olla joko reaaliaikaista, jolloin hyddynnetddn useimmiten
videoneuvottelua tai puhelinta, tai ajasta riippumatonta, jolloin etimenetelmina
voidaan kayttad esimerkiksi virtuaalista kuntoutusta tai verkkopohjaisia sovel-
luksia (virtuaalikuntoutusta voidaan kdyttda myos reaaliaikaisena menetelmana).
Etateknologian avulla fysioterapeutti voi optimoida terapian ajoitusta, kestoa ja
tehoa, mikd ei useinkaan ole mahdollista kasvokkain tapahtuvassa terapiassa.
(Theodoros ja Russell 2008.)

7.2.1 Selvityksen kysymykset ja menetelmdit

Fysioterapian kirjallisuuskatsauksessa haettiin vastausta kysymykseen: soveltu-
vatko etdkuntoutuksen menetelmat fysioterapiaan vaativassa kuntoutuksessa?
Tiedonhaussa vuosilta 2000-2015 (ks. liite 6) 16ytyi yhteensd 1 331 artikkelia,
joista 733 oli julkaistu vuosina 2010-2015. Kaikista artikkeleista luettiin otsikko
ja abstrakti, mikali se oli saatavilla. Artikkeleista rajattiin pois ne, joissa ei ollut
kyse kuntoutusinterventiosta tai joissa ei kéytetty etiteknologiaa. Ennen vuotta
2010 kirjoitetuista artikkeleista otettiin mukaan vain muutama RCT-tutkimus ja
muutama tutkimuskysymysten kannalta kiinnostava teoreettinen artikkeli. Koko-
tekstiartikkeleina luettiin 167 artikkelia, joista tdhdn selvitykseen mukaan valittiin
erityisesti fysioterapiaa vaativana kuntoutuksena koskevia artikkeleita. Mukaan
otettiin artikkelit, joissa tutkimuksen kohderyhmén diagnoosi saattoi johtaa
vaativaan kuntoutustarpeeseen (esim. CP, aivoverenkiertohdirit). Artikkelitason
tarkastelussa mukaan valittiin 23 vaativaan kuntoutukseen liittyvaa artikkelia
(liite 2). Lisaksi tahan kirjallisuuskatsaukseen otettiin mukaan myds muita kuin
vaativan kuntoutuksen etéfysioterapiatutkimuksia, haun ulkopuolelta 16ytyneita
artikkeleita ja tutkimuksia kasvokkain toteutetusta virtuaalikuntoutuksesta, jotta
saatiin riittavan laaja kisitys etdfysioterapian toteutusmahdollisuuksista eri me-
netelmin. Yhteensa etafysioterapiaa kasittelevid artikkeleita otettiin mukaan 75.
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7.2.2  Etdfysioterapian toteutustapoja eri asiakasryhmissd

Etafysioterapiaa on toteutettu etenkin aivoverenkiertohdiriota (AVH) sairastavien
potilaiden kuntoutuksessa (esim. Langan ym. 2013; Imam ja Jarus 2014; Lohse
ym. 2014), mutta my6s muiden neurologisten sairauksien kuntoutuksessa, kuten
MS-taudin (esim. Lozano-Quilis ym. 2014; Paul ym. 2014) ja Parkinsonin taudin
(Pompeu ym. 2014). Lapsia koskevat etakuntoutustutkimukset on padasiassa tehty
erilaisten virtuaaliympéristod hyodyntavien jarjestelmien ja pelien kaytostd kun-
toutuksessa (esim. Jelsma ym. 2013; Bonnechére ym. 2014; Rosie ym. 2015).

Aivoverenkiertohdiriéo (AVH). Aivoverenkiertohdiriéstd kuntoutuvat ovat
hyvin heterogeeninen ryhma (Agostini ym. 2015). Heiddn toimintakykynsé vaih-
telee omatoimisesta tdysin avustettavaan, ja toimintahdirio voi olla yhdella tai
useammalla kehon rakenteiden ja toimintojen alueella. He voivat olla riippuvaisia
omaisten tai ammattilaisten tuesta pdivittdisessd selviytymisessddn, ja etenkin
motorinen kuntoutus saattaa onnistua vain lahikontaktissa terapeutin ohjaamana.
Etdkuntoutuksen onnistuminen voi riippua kuntoutujan ominaisuuksien lisdksi
hénté avustavien henkildiden mahdollisuuksista olla mukana etdkuntoutustilan-
teissa.

AVH:sta tai aivovammasta kuntoutuvat olivat kohderyhmidni kymmenessa
artikkelissa. Ndistd kolme oli katsausartikkeleita, kolme RCT-tutkimuksia ja nelja
muita alkuperaistutkimuksia. Tutkimuksissa oli selvitetty etdkuntoutuksen vaiku-
tuksia AVH-potilaiden tai muiden aivovammapotilaiden kavelyyn, tasapainoon,
ylaraajan toimintaan, motoriseen oppimiseen, kestdvyyteen tai yleisesti toimin-
takykyyn tai liilkkumiseen. Tutkimukset liittyivit enimmékseen videoneuvotte-
luyhteyden vilitykselld toteutettuun kuntoutukseen.

Virtuaalista kuntoutusta kdytetdan tavallisimmin joko ylaraajan toiminnan tai
tasapainon parantamiseksi. Se tarjoaa AVH:sta tai aivovammasta kuntoutujalle
enemman harjoittelukertoja ja motivoivia harjoituksia (Kwon ym. 2012). Se edistaa
kuntoutujan motorista oppimista mahdollistamalla tehtédvikeskeisid, asteittain
vaikeutuvia oppimistilanteita vaihtelevassa ja yllatyksellisessd ympéristossa (Imam
ja Jarus 2014).

Videoneuvotteluyhteydelld toteutetusta AVH-kuntoutujien etikuntoutuksesta
16ytyi vuosilta 2010-2015 kaksi alkuperidistutkimusta ja yksi tutkimusprotokollan
esittely. Pollockin ym. (2014) Cochrane-katsauksessa tehtiin synteesi kasvokkain
ja etimenetelmin toteutetuista AVH-kuntoutujan yldraajan kuntoutuksessa kay-
tetyista menetelmistd (synteesi 40 katsausartikkelista). Videoneuvottelusta 16y-
tyi vain lyhyt maininta sen riittamattomastd naytostd. Agostinin (2015) laajassa
etdkuntoutuskatsauksessa oli mukana yksi videoneuvotteluna toteutettu AVH-
kuntoutusta koskeva tutkimus (Piron ym. 2009). Tutkimuksessa padasiallinen me-
netelma oli virtuaalinen kuntoutus erityiselld tietokoneelle kehitetylld ohjelmalla,
mutta terapeutti pystyi seuraamaan kuntoutujaa videoyhteyden kautta. Artikke-
lissa ei analysoitu erikseen videoyhteyden merkitystd kuntoutuksessa. Langanin
ym. (2013) pilottitutkimuksessa selvitettiin AVH-kuntoutujien yldraajan toimin-
takyvyn parantamista kotona Upper Limb Training and Assessment (ULTrA)
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-ohjelman avulla. Ohjelma sisélsi erityisen ylaraajan kuntoutukseen suunnitellun
laitteiston, jossa oli erilaisia késiteltdvid esineitd, sensoreita ja tietokone. Ohjelman
toteuttamista seurattiin aluksi pdivittdin videoneuvotteluyhteyden avulla, kuuden
viikon harjoittelujakson lopussa kerran viikossa. Tutkimuksessa arvioitiin seuran-
nan parantaneen tuloksia ns. Hawthorne-vaikutuksen vuoksi (kuntoutujat tiesivét
olevansa tutkimuksen kohteena).

Forduceyn ym. (2012) tutkimuksessa verrattiin etdkotikuntoutuksen ja tavan-
omaisen kotikuntoutuksen vaikutuksia AVH-kuntoutujan emotionaaliseen ja
fyysiseen terveydentilaan. Tutkimukseen saatiin rekrytoitua vain yksitoista kun-
toutujaa, joista kaksi keskeytti. Lopulta tutkimukseen osallistui nelja kuntoutujaa
etikuntoutusryhmassa ja viisi kuntoutujaa kotikuntoutusryhméssda. Molempien
ryhmien interventioon oli tarkoitus sisaltyd yksi fysioterapiakdynti ja yksi toimin-
taterapiakdynti kerran viikossa yhteensa kuuden viikon ajan (joko kasvokkain
tai etdyhteydelld). Etakuntoutus toteutettiin videopuhelimen avulla. Molempien
ryhmien toimintakyky parani, mutta kotikuntoutusryhmallé oli enemman toteu-
tuneita kdyntikertoja kuin etdkuntoutusryhmalla (18.0 vs. 12.8).

Tousignantin ym. (2014) tyossé verrattiin AVH-kuntoutujien liikeharjoittelua
taiji-harjoitusohjelmalla joko kotona ohjattuna tai etakuntoutuksena. Harjoitte-
lua toteutettiin kaksi kertaa viikossa kahdeksan viikon ajan. Tavoitteena oli saa-
da kuntoutuspalveluja suurelle joukolle AVH-kuntoutujia, jotka muuten jdisivat
kuntoutuspalveluiden ulkopuolelle. Toistaiseksi tutkimuksesta on julkaistu vasta
tutkimusprotokolla.

AVH-kuntoutujien ja heiddn omaistensa (n = 19) kokemuksia videoneuvot-
teluyhteydelld toteutetusta itsehoito-ohjelmasta selvitettiin Taylorin ym. (2012)
laadullisessa tutkimuksessa. Ohjelma sisdlsi keskustelua ja liikeharjoituksia. Osa
kuntoutujista osallistui ryhmddn samassa tilassa ja osa kotoaan videoneuvottelu-
yhteydelld. Kuntoutujat kokivat etakuntoutusryhmén hyodyllisend ja turvallisena
jamonet kertoivat osallistumisen tuntuneen samalta kuin olisi samassa huoneessa.
Osallistujat toivoivat kasvokkain tapaamista ennen videoneuvottelujen aloittamis-
ta ryhmahengen ja osallistumisen parantamiseksi.

Lain ym. (2004) tutkimuksessa selvitettiin vanhusten palvelukeskuksessa to-
teutettua AVH-kuntoutujien etdkuntoutusta. Kuntoutujat (n = 21) osallistuivat
kahdeksan viikon ajan fysioterapeutin videoneuvottelun vilitykselld ohjaamaan
kuntoutusryhméan. Kuntoutujat olivat tyytyviisid kuntoutukseen, ja heidén toi-
mintakykynsé parani.

Yhteenvetona videoneuvottelun valitykselld toteutettavasta AVH-kuntoutujien
etdkuntoutuksesta ndyttda siltd, ettd se on mahdollista toteuttaa. Edellytyksend
on, ettd kuntoutuja pystyy harjoittelemaan turvallisesti ilman kédsin tehtdvaa
ohjausta ja/tai kotona on mahdollista saada joku henkil6 avustajaksi. Etenkin
yldraajan harjoitukset, joita voi tehdd myos istuma-asennossa, saattavat onnistua
hyvin videoneuvottelun vilitykselld. Myds kuntoutujan ja omaisen kanssa kes-
kustelu ja rohkaisu kuntoutuksessa saavutettujen uusien toimintojen siirtdmiseksi
kuntoutujan arjessa tapahtuviin suorituksiin ja osallistumiseen onnistuu hyvin
etdyhteyksien vilityksella.
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My®os puhelinteknologiaa on hyédynnetty AVH-kuntoutuksessa, seki tavallisia
puhelinsoittoja etta erityistd kotona olevaa viestintélaitetta (Chumbler ym. 2013).
STeleR-interventio (monitahoinen aivoverenkiertohiiriokuntoutus) sisilsi kolme
avustajan tekemidd kotikdyntid, viisi terapeutin puhelinsoittoa ja kotona olevan
viestivdlineen mahdollisten kuntoutumisesteiden ja komplikaatioiden seurantaan.
Interventio kesti 3 kuukautta ja siind ohjattiin potilaita (n = 48) toiminnallisiin
liikeharjoituksiin ja sopeutumisstrategioihin. Kuuden kuukauden seurannassa
etikuntoutusryhmin toimintakyky oli parantunut, koeryhmén toimintakyky
huonontunut. STeleR-kuntoutusohjelma oli kokonaisvaltainen ja hyvin struktu-
roitu seki perustui pitkilti kuntoutujan omaan vastuuseen ja sitoutumiseen kun-
toutumiseensa. Kolmen kuukauden aikana oli vain viisi kuntoutujan ja terapeutin
kasvokkaista kontaktia. Lisad tutkimusta tarvitaan, mutta on mahdollista, etta
osa kuntoutuksen ldhikontakteista voitaisiin korvata omatoimiseen harjoitteluun
kannustavilla puhelinsoitoilla. Puhelinsoittojen avulla voitaisiin myds tarjota
kuntoutujalle ja omaisille enemman psyykkista tukea kuntoutusprosessin aikana.

Parkinsonin tauti. Parkinson-potilaiden etdkuntoutuksesta 10ytyi yksi tut-
kimus. Russellin ym. (2013) tutkimuksessa arvioitiin, miten videoneuvottelun
vilityksella voidaan testata Parkinson-potilaan tasapainoa. Videoneuvottelun
todettiin soveltuvan hyvin Parkinson-potilaan tasapainon testaamiseen, mutta
potilaan huono kuulo saattaa vaikeuttaa testaamista.

MS-tauti. MS-potilaiden etdkuntoutustutkimuksista yksi selvitti virtuaalikun-
toutuksen ja kaksi nettikuntoutuksen vaikutuksia. Gutiérrezin ym. (2013) tutki-
muksessa kuntoutujat (n = 50) harjoittelivat kotona tasapainoa ja asentokontrollia
pelaamalla Xbox Kinect -laitteella, jota fysioterapeutti seurasi videoneuvottelu-
yhteyden vilitykselld. Kotona toivottiin toisen henkilon lasndoloa turvallisuuden
varmistamiseksi. Fysioterapeutit suunnittelivat peli-intervention ja valitsivat MS-
kuntoutujille sopivat pelit. Tutkimuksessa oli mukana 25 osallistujaa, ja vain yksi
heistd keskeytti taudin pahenemisen vuoksi. Poissulkukriteereind olivat muun
muassa dementia ja taudin pahenemisvaihe. Tutkimukseen osallistujilla oli kaa-
tumisriski (Berg Balance Scale < 45), mutta tutkimuksessa ei raportoitu vaarati-
lanteita. Tutkimuksen perusteella Kinect-pelaaminen soveltuu ainakin valvottuna
MS-kuntoutujien tasapainon harjoitteluun kotona.

Paulin ym. (2014) tutkimuksessa selvitettiin nettikuntoutuksena toteutetun
tysioterapian vaikutuksia ja osallistujien kokemuksia MS-potilaiden (n = 30) kun-
toutuksessa. Kuntoutujille suunniteltiin yksilollinen harjoitusohjelma, jota he
kayttivat sovellusohjelman avulla. Harjoitusohjelma sisdlsi videoita seké teksti-
muotoiset ja puhutut ohjeet. Kuntoutujien suositeltiin tekevan harjoitteet kahdesti
viikossa 12 viikon ajan ja merkitsevan ne harjoituspéivakirjaan. Fysioterapeutti
otti kuntoutujiin yhteyttd (tutkimuksessa ei kerrottu miten) kerran viikossa ja teki
tarvittaessa muutoksia harjoitusohjelmaan. Osallistujat kokivat sovellusohjelman
kéyton helpoksi, mukavaksi ja motivoivaksi ja aikoivat kdyttda sitd myos jatkossa.
Sovellusohjelmaan kirjauduttiin keskiméarin 1,3 kertaa viikossa, kirjautumisten
madra viheni ajan kuluessa. Tima saattoi johtua siitd, ettd kuntoutujat oppivat
harjoitukset ja tekivit ne kirjautumatta internetsivuille. Nettikuntoutuksena toteu-
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tettu fysioterapia soveltuu tdiman tutkimuksen mukaan MS-potilaille, joiden tauti
ei ole vield vaikeassa vaiheessa ja jotka eivit pysty tai halua osallistua kasvokkain
tapahtuvaan kuntoutukseen.

Suomalaisessa tutkimuksessa (Heikkinen 2011) tutkittiin verkkoyhteisojen
kéyttoda MS-potilaiden kuntoutumisen tukena. Interventiona ei ollut fysioterapia,
vaan verkkoyhteiso. Verkkoyhteisot kasittivit yhden ldhitapaamisen kurssin alussa
ja lopussa, muuten kuntoutujat pitivat yhteyttd toisiinsa Nettineuvola-ryhma-
viestintdalustan kautta sekd myohemmin ryhméasahkoposteilla. Téstd kuntoutus-
muodosta ryhmalédiset kokivat saavansa hyvaa vertaistukea ja sairauteen liittyvaa
tietoa. Kielteisind asioina koettiin fyysisen kontaktin puute. Nettiryhméssa on
myds helppo passivoitua. Ryhmailédisten vdlinen viestintd vdahenikin ajan kuluessa
ja viestien sisdltd muuttui enemmén kuulumisten vaihtamiseksi. Erilaiset inter-
netissd toimivat kuntoutujien vertaistukiryhmat voivat toimia kansalaisten oman
yhteistoiminnan varassa, jolloin niiden yllapitdjaksi ei valttdmatta tarvita virallista
kuntoutusjérjestelmdi. Sen sijaan osa kuntoutujista voi tarvita ohjausta erilaisiin
nettiryhmiin liittymiseksi.

Selkdydinvamma. Selkdydinvammapotilaiden etikuntoutusta on selvitetty
kahdessa eri tutkimuksessa, joissa teknologia ja interventio poikkesivat huo-
mattavasti toisistaan. Ensimmaéisessa verrattiin kahden eri teknologia-avusteisen
harjoittelumallin vaikutusta ylaraajan toimintakykyyn (Kowalczewski ym. 2011).
Tdssa kaytettiin yhtd aikaa virtuaaliymparistod hyodyntavaad harjoittelua joko
ReJoyce-laitteen avulla tai FES-kdsineen (toiminnallinen sdhkoarsytyskisine)
avulla ja terapeutti valvoi kotona tapahtuvaa harjoittelua videoneuvotteluyhteyden
kautta. Yldraajan toimintakyky parani merkittdvasti enemman ReJoyce-ryhmalla
(ARAT-toimintakykymittari, tarttumis- ja pinsettivoima). Potilaat (n = 13) olivat
tyytyviisid kuntoutukseen ja yhdeksédn heistd halusi samanlaisen kuntoutusjakson
myds toiselle ylaraajalle.

Italiassa tehdyssa tutkimuksessa (n = 127) selvitettiin etdkuntoutuksen lisda-
mistd tavanomaiseen selkdydinvammaisen kuntoutukseen (Dallolio ym. 2008).
Interventiot tapahtuivat Belgiassa, Englannissa ja Italiassa. Etakuntoutusta toteu-
tettiin ensimmaiset kaksi kuukautta kerran viikossa ja seuraavat nelja kuukautta
joka toinen viikko. Istunnot sisélsivit keskustelua, arviointia ja ohjausta. Kuntou-
tusta toteutti joko lddkari ja hoitaja tai fysioterapeutti ja/tai toimintaterapeutti.
Téssd tutkimuksessa Italian osatutkimusryhmén toimintakyky parani enemmén
kuin verrokkiryhmian, mutta Englannissa ja Belgiassa ei vastaavia tuloksia saatu.
Tutkijoiden mukaan tdma saattaa johtua siitd, ettd Italiassa selkdydinvammaisten
sairaalassaoloaika on lyhyempi kuin muissa maissa ja sielld on vahemman selka-
ydinvammaisille suunnattuja palveluita keskuspaikkojen ulkopuolella. Kaikissa
osatutkimuksissa kuntoutujat olivat etdkuntoutusryhmassa tyytyvdisempid kuin
verrokkiryhmaissa. Videoneuvotteluyhteydelld toteutettu etdkuntoutus saattaa
soveltua joillekin selkdydinvammaisille muun kuntoutuksen lisind. Koska Suo-
messakin selkdydinvammaisten hoitoon erikoistuneita yksikditd on vain muu-
tama, olisi meilld hyvé harkita kuntoutujien kotona asumisen tueksi videoneu-
votteluyhteyden kautta tapahtuvia yhteydenottoja selkdydinvammaisten hoitoon
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erikoistuneista yksikoistd. Etayhteydenotot soveltuvat kuntoutujien selviytymisen
tukemiseen, mutta eivit valttamattd kuntoutujan motoristen taitojen harjoitteluun.
Selkdydinvammaisten fysioterapiassa késin avustettuja harjoituksia on yleensa
paljon, mika rajoittaa videoneuvottelun kdyttamistd. Kuntoutujan henkilokohtai-
sen avustajan mukaan ottaminen voi joidenkin harjoitusten osalta mahdollistaa
etikuntoutuksen kayttimisen myds motorisessa harjoittelussa.

Reuma. Reumapotilaista nykydan vain harvat ovat vaikeavammaisia kehit-
tyneen ladkehoidon ansiosta. Reumapotilaita koskevia etakuntoutustutkimuksia
16ytyi vain yksi. Suurehkossa RCT-tutkimuksessa (Berg ym. 2006) arvioitiin reu-
mapotilaiden sitoutumista ja tyytyvaisyyttd verkkopohjaiseen ohjelmaan liikunta-
aktiivisuuden lisidmiseksi. Johtopéaatoksend oli, ettd kuntoutusmalli soveltuu
reumapotilaille, joilla ei ole paljon toimintarajoitteita ja jotka ovat tottuneita
kayttaméan internetid. Tyytyvaisimpid kohderyhmaldiset olivat internetsivuihin
ja liikkuntaohjelmiin, puheluihin, ryhmatapaamisiin ja palautesiahkoposteihin.
Verkkokeskustelut ja uutiskirjeet eivit olleet niin suosittuja.

Lasten neurologiset hiiriot. Lasten etakuntoutustutkimuksia oli yhteensd
kuusi ja kaikissa ndissd oli kédytetty virtuaalista kuntoutusta. Lisdksi yhdessa
katsausartikkelissa kasiteltiin virtuaalipelaamista, mutta siind ei eritelty, missa
interventiot toteutettiin (Bonnechére ym. 2014). Virtuaalipeleilld on haettu lasten
kuntoutukseen kaivattua vaihtelua ja niiden avulla on pyritty lisidmaan lasten
motivaatiota vuosikausia kestivddn siddnnolliseen kuntoutukseen (Bonnechére
ym. 2014). Virtuaalisen kuntoutuksen avulla on pyritty parantamaan yldraajo-
jen toimintaa, karkeamotoriikkaa, tasapainoa, koordinaatiota, luun tiheyttd ja
lihasvoimaa. Tutkimusraporttien mukaan virtuaalipelaaminen soveltuu hyvin
taman kohderyhmén tasapainon ja muun motorisen toiminnan harjoitteluun.
Lapset nauttivat peleistd, olivat motivoituneita harjoitteluun ja saivat pelaamisesta
onnistumisen eldmyksid (Ilg ym. 2012; Ashkenazi ym. 2013). Lasten virtuaalista
kuntoutusta toteutettiin kotona ja koulussa joko vanhempien, avustajien tai opet-
tajien ohjaamana.

Bonnechere ym. 2014 selvittivat systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa
(31 tutkimusta, joista 7 oli RCT-tutkimusta) pelien kiyttod CP-lasten kuntoutuk-
sessa. Pelien muotoilu CP-lasten kuntoutukseen on haasteellista, koska CP-lapset
ovat hyvin epdyhtendinen joukko ja heilld on hyvin erilaisia toimintarajoitteita.
Pelin muotoilussa pitéisi ottaa huomioon esimerkiksi selked tausta nakorajoit-
teiden vuoksi, pelin nopeuden sdito ja mahdollisuus pelata pyoratuolissa. Peleja
pitéisi kehittad eri toimintakyvyn alueille ja eri tavalla oirehtiville kuntoutujille,
esimerkiksi yldraajan toimintakyvyn ja tasapainon harjoittamiseen. Tutkijat pita-
vat pelien kdyttod kuntoutuksessa mielenkiintoisena lisind ja motivaation kannalta
merkityksellisena.

Virtuaalipelaaminen soveltuu muun kuntoutuksen lisdnd parantamaan sen
tehokkuutta, ei korvaamaan terapiaa (Salem ym. 2012; Jelsma ym. 2013). Jelsman
ym. (2013) tutkimuksessa kuudella CP-lapsella 14:sta karkeamotoriikka jopa huo-
noni intervention aikana, kun taas tasapaino edistyi. Karkeamotoriikkaa arvioi-
tiin porraskavelytestilld (TUDS). Tutkijat arvioivat, ettd tulosten huononeminen
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saattoi johtua motivaation puutteesta fyysisesti rasittavassa testissd, tavanomaisen
fysioterapian lopettamisesta tutkimuksen ajaksi tai siitd, ettd pelaamisessa ei
harjoitella porraskavelya eivitka siind harjoitettavat taidot edista porraskavelya.
Virtuaalipelaamisen Nintendo Wiilld on todettu soveltuvan myds pyorétuolilla
liikkkuville CP-lapsille (Gordon ym. 2012). Jos lapsella ei ole riittdvda tarttuma-
otetta, ohjauskapula voidaan sitoa kdteen. Xbox Kinect -laite saattaa olla joillekin
CP-lapsille liian vaativa (Cheung ym. 2013).

CP-lasten yldraajan virtuaalista kuntoutusta voidaan kayttad myos koulu-
ympiristossd. Rosie ym. 2013 tutkivat virtuaalisen IREX-kuntoutusjirjestelméan
soveltuvuutta koulukdyttoon ilman terapeutin ldsndoloa. Tulosten mukaan IREX
soveltuu koulukdyttoon etenkin sielld, missd on vihaiset terapeuttiresurssit. Kaikki
lapset (n = 5) kokivat IREXin kayton hauskaksi ja hyodylliseksi. My6s opettajat
kokivat sen mukavaksi ja tarkoituksenmukaiseksi, mutta ohjaavan fysioterapeutin
tuki koettiin tarkeédksi. Tutkimuksen aikana ilmeni jonkin verran teknisié vikoja
sekd ongelmia tilan l6ytdmisessa laitteistolle. My6s kouluympéristostd johtuvia
keskeytyksid esiintyi. Gordonin ym. (2012) tutkimuksessa taas harjoiteltiin kou-
lussa mutta fysioterapeuttiopiskelijan ohjauksessa.

Vain kolmessa tutkimuksessa virtuaalista kuntoutusta toteutettiin kotona.
Ilgin ym. (2012) tutkimuksessa interventioon kuului ensin kaksi viikkoa har-
joittelua virtuaalipelien avulla laboratoriossa fysioterapeutin ohjauksessa, sitten
kuusi viikkoa kotona vanhempien ohjauksessa. Chen ym. (2013) tutkimuksessa
6-12-vuotiaat CP-lapset (n = 27) tekivit kotona vanhempiensa ohjauksessa 12 vii-
kon ajan seisomaannousuharjoituksia ja virtuaalipyorailya keveilld, kannettavalla
kuntopyoralld (kuntopyora oli yhdistetty tietokoneeseen, josta nakyi virtuaalinen
pyoraily-ympdristo). Ashkenazin ym. 2013 tutkimuksessa lapset harjoittelivat
virtuaalipelien avulla klinikalla fysioterapeutin ohjauksessa, mutta viidennesta
kerrasta ldahtien lapsi pelasi vanhempansa kanssa. Mitddn haittatapahtumia tut-
kimuksissa ei ilmennyt.

Lasten virtuaalista kuntoutusta koskeneissa tutkimuksissa poissulkukriteereini
olivat tavallisimmin muut sairaudet, leikkaukset, lihasjaykkyyden hoitoon tarkoi-
tetut botulinum-pistokset, ndko- ja kuulohdiriot, kognitiiviset toimintahdiriét ja
kontrolloimaton epilepsia. Suurin osa poissulkukriteereista liittyi mahdollisim-
man otolliseen tutkimusasetelmaan. Kliinisessd kdytossd virtuaalipelaamisen
soveltuvuutta pitad arvioida yksilollisesti kokeilemalla. Virtuaalikuntoutusta voi-
daan kéyttaa etikuntoutuksena harjoitusmaédréan lisdamiseksi lapsilla silloin, kun
sen sopivuudesta on ensin varmistuttu terapeutin lahiohjauksessa. Vanhempia ja
koulujen avustajia voidaan hyodyntda virtuaalikuntoutuksen ohjaamisessa lasten
kanssa.

7.2.3  Etdkuntoutusmuotojen soveltuvuus fysioterapiaan

Etakuntoutuksen etuja on se, ettd se mahdollistaa kuntoutuspalveluja my6s syr-
jassd asuville kuntoutujille seki niille, joilla on vaikeuksia liikkua ja matkustaa
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kuntoutuskeskuksiin (Laver ym. 2013). Fysioterapiassa, kuten kaikessa muussa-
kin kuntoutuksessa, on ensisijaisen tirkedd muodostaa kuntoutujaan ja hinen
omaisiinsa hyva vuorovaikutussuhde. Etdkuntoutuksessa vuorovaikutussuhteen
rakentumiselle on monia haasteita, kuten etdisyys, terapeuttisen kosketuksen
puuttuminen ja mahdollisesti luottamuksen véhdisyys. (Pramuka ja Roosmalen
2009.) Etikuntoutusta suunniteltaessa pitdd ottaa huomioon vuorovaikutussuhteen
rakentaminen.

Teknologian soveltuvuuteen etéfysioterapiassa vaikuttaa sen helppokayttoisyys,
saavutettavuus ja toimivuus (Vuononvirta 2011). Tarvittava teknologia taytyy
saada sujuvasti asiakkaan kéyttoon (Agostini ym. 2015). Tahdn vaikuttaa suuresti
se, kuinka yleisesti teknologia on asiakkaiden kdytdssd, esim. internetyhteydet
vs. puhelinyhteydet. My6s kuntoutuksessa tarvittavan laitteiston tavanomaisuus
ja hinta vaikuttavat etikuntoutuksen soveltuvuuteen (Pramuka ja Roosmalen
2009). Kuntoutuksen jirjestaminen videoneuvotteluyhteyden kautta on helpom-
paa, jos kuntoutujalla on itselld kotona tietokone ja laajakaistayhteys (etenkin, jos
hyviksytdan maksuttomien videoneuvotteluyhteyksien, kuten Skypen, kdytté am-
mattimaisessa toiminnassa). Teknologian helppokayttdisyys ja toimintavarmuus
ovat my0s tirkeitd sekd fysioterapeutin ajankdyton kannalta ettd kuntoutujan
toimintarajoitteiden kannalta.

Videoneuvottelun soveltuvuus etéfysioterapiaan

Videoneuvottelu oli vuosina 1998-2008 yleisin etdkuntoutuksessa kdytetty tekno-
logia (Rogante ym. 2010). Tdman artikkelin kirjallisuushaussa vuosilta 2010-2015
16ytyi vain nelja vaikeavammaisia koskevaa tutkimusta, joissa videoneuvottelu
oli padasiallinen interventiossa kaytetty teknologia. Lisdksi videoneuvottelua oli
kaytetty kolmessa interventiossa varsinaisen kuntoutusintervention seuraamiseksi,
mutta niiden toimivuutta tai merkitysta ei ollut raportoitu. Neljastd videoneuvotte-
lututkimuksesta kaksi oli varsinaista kuntoutusinterventiotutkimusta, yksi oli tut-
kimusprotokollan esittely ja yksi etitestaamisen luotettavuuteen liittyva tutkimus.

Ennen vuotta 2010 julkaistuja tutkimubksia, joissa videoneuvottelua oli kéytetty
varsinaisena etiteknologiana vaikeavammaisten kuntoutuksessa, 16ytyi kaksi (Lai
ym. 2004; Dallolio ym. 2008). Lisdksi kolmessa systemaattisessa kirjallisuuskat-
sauksessa (Johansson ja Wild 2011; Laver ym. 2013; Agostini ym. 2015) oli mukana
tutkimuksia, joissa oli kéytetty videoneuvottelua. Nama tutkimukset olivat osittain
samoja, jotka sisdltyivit jo taimén katsauksen artikkeleihin. Lahes kaikki oli tehty
ennen vuotta 2010 ja niissd kdytettiin videoneuvottelua varsinaisen tutkimuskoh-
teena olevan teknologian lisdnd. Muilla kuin vaikeavammaisilla videoneuvotte-
luteknologiaa on hyddynnetty etenkin polven tekonivelleikkauksen jilkeisessad
kuntoutuksessa (Russell ym. 2011; Tousignant ym. 2011 ja 2015; Dobson ym. 2014;
Kairy ym. 2014) ja ikdantyvien kuntoutuksessa (Sanford ym. 2007; Bernard ym.
2009; Wu ym. 2010).
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Tutkimusartikkeleiden perusteella vaikuttaa silté, ettd videoyhteyden kautta to-
teutettu etdkuntoutus olisi yleistymassa vain ortopedisten leikkausten jalkitilojen
kuntoutuksessa. Sen sijaan vaikeavammaisten etdkuntoutus ei ndyta lisidntyvin,
mika voi johtua esimerkiksi riittdmattomistd laajakaistayhteyksistd ja atk-tuesta,
kustannuksista, vaikeavammaisten toimintarajoitteista ja timan ryhmin hetero-
geenisyydesta seka fysioterapeuttien vihaisista kayttokokemuksista ja osaamatto-
muudesta etdteknologian hydodyntdmisessd. Suomessa esteend on voinut olla myos,
ettei etakuntoutus ole ollut mahdollista Kelan jarjestimassa kuntoutuksessa kuin
yksittdistapauksissa. Suomalaisessa ikdihmisten etikuntoutushankkeessa esteind
oli muun muassa laajakaistayhteyksien puuttuminen ja kuntoutujien huono naké
tai kuulo, mikd on idkkdammille vaikeavammaisille melko yleistd (Vuononvirta
2015). Oleellista etdkuntoutuksen osallistumiselle oli atk-tuki, joka vei ja asensi
videoneuvotteluyhteydet kuntoutujille, seké lahiavustaja, joka opetti ja tuki kun-
toutujia laitteiden kaytossd. Vastaavia kokemuksia on saatu Invalidiliiton Avo-
muotoinen etdkuntoutus aivovamman sairastaneilla -projektista (2013-2014), jossa
kokeiltiin seki fysioterapiaa, toimintaterapiaa ettd neuropsykologista kuntoutusta
yksilo- ja ryhmédmuotoisena (Marttila ym. 2015). Sekd atk-tuen ettéd lahiavustajan
hyvi saatavuus johtui kansainvilisen hankkeen tuomasta lisairahoituksesta. Hank-
keen jalkeen on ollut huomattavia vaikeuksia saada etdkuntoutusta jarjestymaan.
Peel ym. (2011) totesivat tutkimuksessaan, ettd peréti 77 %:1le erdan hoitolaitoksen
potilaista etdkuntoutus ei soveltunut. Poissulkukriteereji olivat ndko- ja kuulohii-
riot, levottomuus, tilanpuute kotona seké kognitiiviset ongelmat. Lisdksi useimmat
potilaista olivat moniongelmaisia, joten heiddn kuntoutuksessaan tarvittiin tera-
peutin késin tekemaa ohjausta.

Etakuntoutukseen osallistuvat kuntoutujat ovat yleensa olleet tyytyviisida me-
netelméddn. Kuntoutujien ja fysioterapeutin vilinen kontakti ei taysin vastaa kas-
vokkain tapahtuvaa kontaktia. Yksil6llisessd kuntoutuksessa etdyhteys mahdol-
listaa vahvan terapeuttisen suhteen kuntoutujan ja fysioterapeutin vilille (Kairy
ym. 2013), kun taas ryhmékuntoutuksessa siitd saattaa jadda puuttumaan hienova-
raisuutta ja luottamuksellisuutta (Taylor ym. 2012). Molemmissa edellisissa tutki-
muksissa kuntoutujat olivat toivoneet kasvokkaista kayntia kuntoutuksen alussa.

Fysioterapiassa keskeiseksi haasteeksi nousee fyysisen kosketuksen ja tutkimi-
sen vaikeus (mm. Kairy 2009). Tama pitdd ottaa huomioon, kun miettii kuntoutu-
jan soveltuvuutta videoneuvotteluyhteyden kautta toteutettavaan kuntoutukseen.
Esimerkiksi kuntoutuja, joka tarvitsee runsaasti avustusta liikkumisessaan, ei
sovellu etakuntoutukseen ilman avustajaa. Mutta jos avustajalla on riittévasti taitoa
ohjata esimerkiksi késin autettavia venytyksid kuntoutujalle, saattaa etayhteydelld
ohjattu harjoittelu olla mahdollista. Kuntoutujan toimintakyvyn tutkiminen saat-
taa onnistua myds etdyhteydelld (esim. Lade ym. 2012; Russel ym. 2013).

Videoneuvotteluyhteyden vilitykselld tapahtuvan etiafysioterapian soveltuvuus
vaikeavammaisten kuntoutukseen riippuu monesta tekijastd. Etakuntoutuspalve-
lun jérjestdjin pitdd varmistua, etté tarvittavat tekniset vaatimukset (mm. riittdvan
nopea laajakaista) tayttyvit, teknistd tukea on saatavilla ja kuntoutujat ja tyonteki-
jt saavat riittdvasti koulutusta (Laver ym. 2013). Mikali kuntoutujalla on kotona
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tietokone ja laajakaistayhteys, etikuntoutuksen toteutus sujuu helpommin eika
toiminnan kustannuksia tarvitse pohtia. Fysioterapeuttien pitdisi saada paljon
enemman koulutusta, harjoittelua ja kdyttokokemuksia etédfysioterapiasta, jotta
teknologian mahdollisuudet ja rajoitteet osataan ottaa huomioon tehokkaassa
kuntoutuksessa.

Virtuaalisen etdkuntoutuksen soveltuvuus fysioterapiaan

Virtuaalisessa kuntoutuksessa (ks. myos luku 4.3) kdytetdan sekd erityisid kun-
toutukseen kehitettyjd virtuaalisen kuntoutuksen laitteita (esim. IREX-jérjestel-
mad) ettd tavallisia kaupoista saatavia pelikonsoleja (Nintedo Wii, Xbox Kinect ja
PlayStation). Virtuaaliharjoittelua voidaan pitaa kuntoutuksena silloin, kun siind
toteutuu kuntoutuksen ominaisuudet: terapeutin yhdessd kuntoutujan kanssa
mairittelemat yksilolliset tavoitteet sekd niiden mukaiset toimenpiteet, suoritusten
valvonta, palaute ja arviointi. Terapeutin tehtdvind on myds mahdollistaa saavu-
tettujen taitojen siirtyminen jokapdivdiseen suoriutumiseen kuntoutujan omassa
ympadristossé. (Levac ja Galvin 2013).

Virtuaalisessa kuntoutuksessa kaytettavin teknologian etéfysioterapiaan sovel-
tuvuuden arviointia vaikeuttaa oleellisesti se, ettd sen kaytosta kotiympéristossa
on vield vahan tutkimuksia. Tavallisimmin virtuaalista kuntoutusta on kéytetty
kuntoutuslaitoksissa ja klinikoilla terapeutin ohjauksessa. Voisi sanoa, ettd vir-
tuaalinen kuntoutus on harjoittelumenetelmai, jota voidaan soveltaa myos etakun-
toutuksessa. Virtuaalinen kuntoutus - etenkin vaikeavammaisten — ndyttda olevan
yha enemmaén kiinnostuksen kohteena kansainvilisissd kuntoutustutkimuksissa.
Virtuaaliharjoittelu on usein kuntoutujaa motivoivaa, tarjoaa uusia mahdolli-
suuksia motoriseen harjoitteluun, lisda harjoittelumaaraé ja etenkin kaupallisten
laitteiden osalta sopii edullisena hyvin myos kotikuntoutukseen (Kwon ym. 2012;
Dinomais ym. 2013; Lozano-Quilis ym. 2014). Virtuaaliharjoittelu soveltuu kun-
toutukseen tavanomaisen fysioterapian lisdnd, ei korvaamaan sitd (Salem ym. 2012;
Jelsma ym. 2013). Terapeutille se voi olla my6s tyokalu kuntoutujan edistymisen
arviointiin (Gil-Gomez ym. 2011; Lozano-Quilis ym. 2014).

Virtuaalinen ympiristo tarjoaa kuntoutujalle monenlaista nako-, kuulo- ja
asentotuntoaistimukseen perustuvaa palautetta, joka edistdd motorista oppimis-
ta. Virtuaalipelaaminen kehittda kahden tehtdvin samanaikaista suorittamista,
mika saattaa auttaa esim. tasapainon hallintaan silloin, kun huomio on jonkin
kognitiivisen vaatimuksen ratkaisemisessa. (Pompeu ym. 2014.) Pelaamisella
toisten kanssa voi olla myds tirked merkitys kuntoutujille, joiden sosiaalinen
eliméd on vammautumisen my6td muuttunut (McClanachan ym. 2013). Tavalli-
simmin virtuaalisen kuntoutuksen avulla pyritddn edistimién ylaraajojen toi-
mintakykyéd tai tasapainoa. Tasapainoharjoittelussa pelit saavat aikaan kehon
painopisteen toistuvaa siirtymistd ylaraajojen liikkeiden myotd, painonsiirtoja
alaraajalta toiselle, kyykistymista ja vartalon kallistamista. Pelaaminen aiheuttaa
jatkuvia asennonmuutoksia ja tasapainoreaktioita sekd raajojen nopeita liikkeita.
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Kognitiivisista taidoista tarvitaan avaruudellista tarkkaavaisuutta, huomiokykys4,
padtoksentekoa, nopeaa reagointikykyd, valitontd suunnittelua ja toteuttamista.
(Salem ym. 2012; Pompeu ym. 2014.) Virtuaalinen kuntoutus edistdd oppimista
tarjoamalla tehtdvikeskeisid, asteittain vaikuttavia oppimistilanteita vaihtelevassa
ja yllatyksellisessda ymparistossd (Imam ja Jarus 2014). Virtuaalipelaaminen voi
kehittdd my0ds syddn- ja verenkiertoelimiston kestavyyttd. McClanachanin ym.
(2013) tutkimuksessa aivovammakuntoutujilla syddmen syke nousi pelaamisen
aikana 60-72 %:iin maksimista. Kuntoutujat kokivat pelaamisen rasittavuuden
kohtalaiseksi tai jonkin verran rasittavaksi.

Fysioterapeutin tehtdvdni on valita kuntoutujalle sopiva virtuaalijarjestelma,
sithen mahdollisesti liittyvit pelit sekd niiden kéyttotapa ja sdatdd ominaisuuksia
kuntoutujalle sopivaksi. Kaupalliset Xbox Kinect ja Nintendo Wii eroavat toisis-
taan siten, ettd Kinectissé laite seuraa langattomasti infrapunakameralla koko
kehon liikkumista, kun taas Wiissa on kddessé pidettdva ohjain. Etenkin Kinectin
kaytto vaatii keholta nopeita liikkeitd (Pompeu ym. 2014). Yhdessd tapaustutki-
muksessa Kinect jouduttiinkin vaihtamaan kesken intervention Wiihin, koska se
oliliian vaikea 10-vuotiaalle aivovammapotilaalle (Cheung ym. 2013). Dinomaisn
ym. (2013) tapaustutkimuksessa Kinect-pelid sdddettiin siten, ettd se salli suu-
remman virheen halvaantuneelta yldraajalta kuin ei-halvaantuneelta ja rohkaisi
siten kdyttimadn toimintarajoitteisempaa puolta. Fysioterapeutin pitdd myods
huomioida, ettd vaikka pelien kilpailuelementti motivoi kuntoutujaa, toisaalta
innostus viahentda liikkeiden kontrollointia ja saattaa aiheuttaa védarid liikemalleja
(McClanachan ym. 2013).

Jotta virtuaalipelaamisen avulla saadaan toivottuja vaikutuksia, pitda fysiotera-
peuttien analysoida tarkasti pelien ominaisuuksia ja niiden vaikutuksia eri toimin-
toihin (Levac ym. 2015). Esim. Pompeun ym. (2014) tutkimuksessa fysioterapeutit
analysoivat ja testasivat ensin 16 eri pelin soveltuvuutta Parkinson-potilaan tasa-
painon harjoittamiseen ja valitsivat niistd tutkimukseen 10. Tutkimuksen tulok-
sena oli, ettd peleistd seitsemdn edisti Parkinson-potilaan motorista oppimista ja
kolme ei edistanyt. Pelien laittaminen toimintakuntoon vaatii terapeutilta paljon
aikaa (Cheung ym. 2013). Virtuaalilaitteistojen ja -pelien valinnassa olisi hyvi ottaa
huomioon, ettd terapeutti voi sddtda pelin vaikeusastetta kuntoutujalle sopivaksi,
harjoituksia voi tehdd istuen ja seisten, kuntoutuja saa suorituksistaan palautetta ja
terapeutti saa objektiivista tietoa (esim. peleissd saavutettuja pisteitd) kuntoutujan
suorituskyvyn arvioimiseksi (Gil-Gomez ym. 2011; Bonnechere ym. 2014).

Vaikka virtuaalisella kuntoutuksella on paljon myonteisid vaikutuksia, on
sen kdytossd myds rajoitteita. Tutkimuksissa oli kéytetty paljon erilaisia pois-
sulkukriteerejd, joten virtuaalisen kuntoutuksen soveltuvuuden arvioinnissa eri
asiakasryhmille pitdd kayttad yksilollistd harkintaa. Tutkimuksissa raportoitiin
hyvin vahén haitta- tai vaaratilanteita, mutta suurin osa kuntoutusinterventioista
oli toteutettu terapeutin tai avustajan valvonnassa. Tasapainoharjoittelussa kun-
toutujan turvallisuus pitdad huomioida etenkin kotiolosuhteissa esim. kayttimalla
tarvittaessa avustajaa. Virtuaalikuntoutus on hyva aloittaa terapeutin ohjauksessa
ja vasta sen jilkeen ohjata kotiharjoitteluksi.
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AVH-kuntoutujien osalta kaikki tdssé kirjallisuuskatsauksessa 16ytyneet vir-
tuaalista kuntoutusta koskeneet tutkimukset oli toteutettu sairaalassa tai kuntou-
tuskeskuksessa. Muutamissa raportoiduissa haittatapahtumissa oli ollut kyse va-
héisestd haitasta, kuten huimauksesta, paansérysta tai kivusta. Kotona toteutetusta
virtuaalisesta kuntoutuksesta voi olla hyotya AVH- ja aivovammakuntoutujille, jos
tdma harjoittelumuoto on ensin terapeutin kanssa kokeiltu ja todettu turvalliseksi.
Kotona voi olla tarvittaessa avustaja valvomassa harjoittelua. Virtuaalinen kuntou-
tus voi toimia AVH:sta tai muusta aivovammasta kuntoutujilla lisdharjoitteluna,
koska se saattaa motivoida kuntoutujaa tehokkaampaan harjoitteluun ja voi joskus
vapauttaa terapeutin harjoittelun ajaksi muuhun ty6hén (Kwon ym. 2012; Singh
ym. 2013).

Nettikuntoutus

Nettikuntoutus on internetissi olevien sovellusohjelmien hyédyntdmista toimin-
takyvyn edistimiseksi. Fysioterapiassa nettikuntoutus voi sisdltad erilaisia tie-
topaketteja, yksilollisesti valittavia harjoituksia ja ohjeita, harjoituspéivakirjoja,
keskusteluryhmiad ja uutiskirjeitd. Siihen liitetddn usein myos fysioterapeutin
yhteydenottoja puhelimitse ja/tai tapaamisia kasvokkain. Chatti voisi my6s toimia
yhtend yhteysmuotona.

Nettikuntoutusta vaativan kuntoutuksen fysioterapiassa on tutkittu todella
vahin; vain yhdessd tutkimuksessa MS-kuntoutujien osalta (Paul ym. 2014) ja
yhdessd tutkimuksessa reumakuntoutujien osalta (Berg ym. 2006). Verkossa tapah-
tuvan kuntoutuksen edellytyksena on, ettd kuntoutujalla on itsellddn tietokone ja
ettd hdn on tottunut kdyttdmaan sitd. Lisaksi hdanen pitda olla riittdvin omatoimi-
nen vastatakseen itse omasta kuntoutumisestaan. AVH-kuntoutujien mahdolliset
kognitiiviset rajoitteet tulee ottaa huomioon verkkokuntoutuksessa. Aikuiset
CP-kuntoutujat puuttuivat kokonaan etdfysioterapiatutkimuksista, vaikka tama
kuntoutusmuoto saattaisi sopia hyvin heiddnkin liikunnallisen aktiivisuutensa
lisddmiseen.

Muun kuin vaativan kuntoutuksen fysioterapian nettikuntoutusta on tutkittu
ainakin polvikivun (Dobson ym. 2014), fibromyalgian (Williams ym. 2010), sel-
kéakivun (del Pozo-Cruz ym. 2012) ja inkontinenssin (Sjostrom ym. 2013; Barbato
ym. 2014) kuntoutuksessa. Sitd kdytetadn myos monen pitkdaikaissairauden hoi-
dossa yleisen liikunnallisen aktiivisuuden ja itsehoidon edistdmiseksi. Suomessa
nettikuntoutusohjelmia kannattaisi kustannustehokkuutta ajatellen suunnitella ja
toteuttaa etenkin suuremmille ja homogeenisille kuntoutujaryhmille, esim. reu-
mapotilaiden kuntoutukseen. Nettikuntoutuksen suunnittelu vaatii aluksi paljon
resursseja, mutta sen avulla voidaan saada suurelle joukolle kuntoutujia tiivistd ja
motivoivaa kuntoutusta kotiymparistossd. Esimerkiksi osa AVH- ja MS-kuntou-
tujista voisi hyotyé nettikuntoutuksen tuomasta tuesta kuntoutusprosessin aikana.
Nettikuntoutus soveltuu parhaiten niille, joilla ei ole paljon toimintarajoitteita ja
jotka ovat tottuneet kdyttamaan internetid (Berg ym. 2006). Nettikuntoutusohjel-
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massa on hyvi olla yksilollisesti valittuja harjoituksia ja fysioterapeutin seurantaa
ainakin puhelimen vilitykselld (Paul ym. 2014). Nettikuntoutuksessa on myos
helppo passivoitua (Heikkinen 2011), minka estimiseksi sdannollinen keskustelu
fysioterapeutin kanssa on tarkeda.

Mobiiliteknologia

Mobiilitekniikkaa on hyodynnetty ensisijaisina etafysioterapian vilineend vield va-
hén. Puhelin on helppokdyttdinen ja yleisesti kdytossd oleva kommunikaatioviéline
(Forducey ym. 2012). Sitd voidaan kdyttdd niissdkin paikoissa, joissa internetyh-
teyksid ei vield ole (Chumbler ym. 2012). NyKkyisiin dlypuhelimiin voidaan ladata
sovelluksia, joissa on opetusohjelmia, liikuntaharjoitteita videoina, harjoittelupai-
vikirjoja, askelmittari ja tekstiviestimuistutuksia (esim. Varnfield ym. 2014). Puhe-
lin kulkee helposti matkassa ja sitd voi kdyttda missd vain (Dicianno ym. 2015). Sitd
ei tarvitse erikseen avata, vaan ohjelma on heti kdytossa kdden ulottuvilla. Mikali
puhelimen ndyttd on liian pieni, voidaan mobiilia kuntoutusohjelmaa kayttaa
tabletilla. Tabletit ovat nykyisin edullisia, mutta etdkuntoutusjaksoa varten niita
voisi olla mahdollista myds lainata esimerkiksi terveyskeskuksesta.

Puhelinta on kdytetty joissakin tutkimuksissa esimerkiksi verkkokuntoutuk-
seen (Paul ym. 2014) tai virtuaalikuntoutukseen liittyvan (Chen ym. 2013) etéfysio-
terapiajakson seurannassa). Puhelinkeskusteluissa fysioterapeutti voi seurata kun-
toutujan kokemuksia, kuntoutusohjelman vaikutuksia ja antaa kuntoutujalle tukea
sekd tehdd saadun tiedon mukaan muutoksia kuntoutusohjelmaan. My6s teksti-
viestejd voidaan kdyttdd muistuttamaan harjoitusten tekemisestd, mutta niilld ei
valttimitta ole kovin suurta merkitystd (Crytzer ym. 2013).

7.2.4  Etdfysioterapian ympdristd

Etéfysioterapiassa kuntoutuja on yleensé kotonaan, mutta joskus myos koulussa
(Luna-Oliva ym. 2013; Rosie ym. 2015) tai paikallisessa paiviatoimintakeskukses-
sa (Lai ym. 2004). Kokemuksen mukaan etéfysioterapiassa tarvitaan riittavasti
tilaa lilkkumiseen, mikd saattaa joskus pienissd asunnoissa tuottaa haasteita.
Kuntoutujalla pitdd olla turvallinen harjoitteluympéristd, minka voi varmistaa
kayttamalla esimerkiksi selkdnojallista tuolia tai kavelytelinettd seisten tehta-
vissd harjoituksissa. Tuolin pitdd olla sellainen, josta paasee helposti ylos. Koska
liikeharjoitukset vaativat tilaa, joutuu kuntoutuja seuraamaan ohjausta jonkin
matkan pddstd ndytostd niin virtuaalisessa kuntoutuksessa kuin videoneuvotte-
lun kautta tulevassa ohjauksessakin. Sen vuoksi ndyton pitdi olla riittdvan suuri.
Videoneuvottelulaitteiston ja siihen liitetyn kameran pitda sijaita siten, ettd kun-
toutujan takana ei ole liian voimakasta valoa (ei vasten ikkunaa), koska muuten
fysioterapeutti ei nde kuntoutujaa kunnolla. Joskus kuntoutujien asunnossa voi
olla haastavaa l6ytdd ndytolle sopivaa tilaa, joka ei ole vasten ikkunaa ja jossa
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my0s pistorasiat ovat lahelld. Langallinen internetyhteys rajoittaa myos sijoittelua
johtojen vuoksi.

Sosiaalinen ja fyysinenkin tuki on joillekin kuntoutujille tirkeda etdkuntou-
tuksen onnistumisen kannalta. Avustajaa voidaan tarvita etdkuntoutuksesta muis-
tuttamiseen, etdyhteyslaitteen tai ohjelmien tai pelien avaamiseen, turvallisuuden
varmistamiseen ja liikkeissd avustamiseen. Videoneuvottelulaitteet ja virtuaalipelit
ovat nykyisin erittdin helppokéyttoisid, mutta silti muistisairaan voi olla vaikeaa
kayttad niita.

Atk-tuen saatavuuden merkitys riippuu siitd, kuinka tottunut kuntoutuja on
tietokoneen kéytossa. Mikili tietokone ei ole kuntoutujalle aiemmin tuttu ja/tai
hianen kognitiivinen toimintakykynsa haittaa tietokoneen kayttamistd, taytyy
videoneuvottelussa kayttad erittdin helppokayttoistd, erityisesti tdhan kayttoon
suunniteltua asiakaspaatettd (esim. kosketusnédytt6on perustuva laite, jossa vi-
deoneuvotteluyhteys avautuu heti ndyttoon). Erityisen laitteen asennus ja paivit-
tdiminen saattaa tarvita atk-tuen asiantuntemusta tai kuntoutushenkilokunnan
hyvii tietoteknistd osaamista. Jos kuntoutuja on tottunut kdyttaimaan tietokonetta
ja hénelld on itsellddn jo tarvittava laite, voidaan selvita selainpohjaisella video-
neuvotteluohjelmalla ja mahdollisesti lisdkaiuttimien ja kameran toimittamisella
kuntoutujalle.

7.2.5 Etdfysioterapian hyddyt ja vaikutukset kuntoutujille

Vaikka useissa tutkimuksissa etakuntoutuksen vaikutukset on osoitettu myontei-
siksi, vakuuttavaa tutkimusndyttod sen vaikuttavuudesta ei edelleenkdén ole (mm.
Agostini ym. 2015). Etdfysioterapiatutkimuksissa on usein pienet otokset, vaihte-
levat interventiot ja tulosmuuttujat sekd metodologisia puutteita, minka vuoksi
johtopddtosten tekeminen on hankalaa. Vaikuttavuusndytén saaminen etenkin
neurologisesta kuntoutuksesta on haasteellista. Kuntoutujat, joilla on neurologisia
oireita, ovat hyvin heterogeeninen ryhmai ja heiddn toimintakykynsé edistyminen
voi olla hidasta. Mydskaén tutkimusten seuranta-ajat eivit ole riittdvan pitkéat vai-
kuttavuuden osoittamiseksi. (Agostini ym. 2015.) Monet neurologiset kuntoutujat
hy6tyvit kuntoutuksen madrin lisddmisestd, jonka etakuntoutus mahdollistaa.
My®os sairaalasta voidaan kotiutua aikaisemmin, kun kuntoutusta voidaan jatkaa
etdyhteyden kautta, ja tima vahentdd terveydenhuollon kustannuksia. (Piron ym.
2009.) Etdkuntoutuksen vaikutusten arviointia vaikeuttaa myos kuntoutusinterven-
tioiden ja tutkimusasetelmien vaihtelu. Joissakin tutkimuksissa interventiona on
vain etakuntoutus ja verrokkiryhmilla kuntoutus kasvokkain. Toisissa tutkimuk-
sissa interventiona on etakuntoutus kasvokkain tapahtuvan kuntoutuksen liséksi.

Agostini ym. 2015 pitdvit etdkuntoutuksen tarkoituksena kuntoutuksen te-
hostamista tarjoamalla enemmén kuntoutuskertoja ja kuntoutuksen jatkuvuuden
parantamista mahdollistamalla kuntoutus my6s sairaalajakson jéilkeen. Vaikea-
vammaisille etdkuntoutus voi myds tuoda vaihtelua ja lisatd kuntoutuksen tehok-
kuutta ilman ettd fysioterapiaresurssia lisataan.
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Virtuaalinen kuntoutus

Koska virtuaalista kuntoutusta voidaan toteuttaa sekd kasvokkain etti etakuntou-
tuksena, kasitelldan tdssa osassa kaikkien haussa loydettyjen virtuaalista kuntou-
tusta koskeneiden tutkimusten vaikuttavuutta yhtend kokonaisuutena. Virtuaa-
lisen kuntoutuksen vaikuttavuustutkimuksia voidaan hyédyntdi, kun pohditaan
virtuaalisen kuntoutuksen soveltuvuutta etikuntoutukseen. Tutkimusraporttien
perusteella on vaikea erotella, mikéd osa vaikutuksista tulee itse menetelmésti,
mika intervention toteutuspaikasta tai harjoituksen ohjaajasta. Systemaattisissa
katsausartikkeleissa ei yleensa eritelld interventioiden toteutuspaikkaa.

Virtuaalisen kuntoutuksen tutkimuksissa oli interventiona kdytetty yleisimmin
tasapainon tai yldraajan kuntoutusta joko pelaamalla Nintendo Wii- tai Xbox
Kinect -pelid tai kdyttdmalld jotain kuntoutukseen suunniteltua virtuaalikuntou-
tusjarjestelmdd. Useimmiten virtuaalikuntoutuksesta oli myonteisid vaikutuksia
kohderyhmin toimintakykyyn.

Tutkimusten kohderyhmissa kuntoutujien iké, sairauden kesto ja mukaanot-
tokriteerit vaihtelivat. Kaikissa tutkimuksissa mukaanotto- ja poissulkukriteereja
ei raportoitu tarkasti. Tavallisia poissulkukriteerejd olivat esimerkiksi ikd, huono
muisti, kykenemattomyys seurata ohjeita, riittimaton toimintakyky (kévely tai
ylaraajan toimintakyky), kuulo- ja ndkohéiriot, afasia, ataksia, neglect, (Gil-Gomez
ym. 2011; Cho ym. 2012; Kwon ym. 2012; Laver ym. 2015). Meldrumin ym. (2012)
tutkimuksessa suljettiin pois yhdeksidn kuntoutujaa epilepsian vuoksi. Laverin ym.
(2015) laajassa Cochrane-katsauksessa raportoitiin, ettd 25 % kaikista mahdolli-
sista kuntoutujista suljettiin pois tutkimuksesta.

Lasten kuntoutukseen virtuaalinen kuntoutus soveltuu hyvin, koska lapset
pitdvat pelaamisesta. Bonnecheren ym. (2014) jarjestelmallisessé kirjallisuuskat-
sauksessa selvitettiin pelien kdyttoda CP-lasten kuntoutuksessa. Tutkimuksissa
oli seka yleisid, kaupallisia peleji ettd kuntoutukseen suunniteltuja peleja. Tutki-
muksen keskeisend johtopaitoksena oli, ettd luotettavaa tieteellistd ndyttod pelien
vaikutuksista nykyisten tutkimusten perusteella ei vield ole. Kuitenkin useimmissa
RCT-tutkimuksissa virtuaalipelaamisella oli positiivinen vaikutus CP-lapsen lihas-
voimaan, tasapainoon, motivaatioon, sitoutumiseen, suorituskykyyn tai luunti-
heyteen. Tutkimuksissa kdytetyt interventiot poikkesivat laadullisesti niin paljon
toisistaan, ettd tdman katsauksen pohjalta ei voida tehdé paitelmid pelaamisen
sopivasta tiheydesta tai kestosta.

Nintento Wiilld pelaamisen vaikuttavuutta ja soveltuvuutta lasten kehitys-
héirididen kuntoutukseen selvittineessa RCT-tutkimuksessa 3-5-vuotiaat lapset
(n = 20) harjoittelivat kaksi kertaa viikossa, 30 minuuttia kerrallaan 10 viikon
ajan fysio- tai toimintaterapeutin ohjaamana (Salem ym. 2012). Verrokkiryhma
(n =20) kdvi tavanomaisessa fysio- tai toimintaterapiassa. Kuntoutuksen paatyttya
koeryhmin tulokset oli merkittdvésti paremmat yhden jalan seisonta -testissé ja
kédden tarttumisvoimassa. Kdvelyd ja dynaamista tasapainoa mittaavissa testeissa
ei ollut tilastollisesti merkitsevéaa eroa ryhmien valilla.
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Muut lasten virtuaalista kuntoutusta koskeneet tutkimukset olivat pienié pilot-
titutkimuksia, joissa kaytettiin yleisid, kaupallisia peleja. Niiden tulosten mukaan
virtuaalipelaamisella on myonteisid vaikutuksia sellaisten lasten toimintakykyyn,
joilla on kehityksellisid koordinaatiohdiri6itd, ataksia (Ilg ym. 2012; Ashkenazi
ym. 2013), aivovamma (Cheung ym. 2013) tai CP-oireyhtymi (Gordon ym. 2012;
Dinomais ym. 2013; Jelsma ym. 2013; Luna-Oliva ym. 2013). Ndissd tutkimuksissa
lapset nauttivat pelaamisesta, olivat sithen hyvin motivoituneita ja saivat onnis-
tumisen elamyksia.

Kolmessa lasten kuntoutukseen liittyvassa RCT-tutkimuksessa kaytettiin eri-
tyistd kuntoutukseen suunniteltua virtuaalilaitteistoa. CP-lasten kdden tehostetun
kayton kuntoutukseen yhdistettiin harjoittelu E-Link Evaluation and Excercise
System -laitteistolla (Rostami ym. 2012). Tutkimuksessa (n = 32) oli nelja eri ryh-
mad: tavanomainen harjoittelu kasi lastassa, virtuaaliharjoittelu lastan kanssa,
yhdistetty harjoittelu tai ei ollenkaan terapiaa. Kaikki kolme harjoittelumuotoa
tuottivat tulosta, mutta yhdistetty harjoittelu paransi merkittavasti eniten kaden
nopeutta, taitavuutta ja liikkeiden laatua.

Toisessa RCT-tutkimuksessa harjoittelu Nintendo Wii Fit -laitteella ja juok-
sumatolla paransi merkittavasti enemmén Downin syndrooma -nuorten (n = 92)
alaraajojen lihasvoimaa ja ketteryytta kuin ilman harjoittelua jaédminen (Lin ja
Wuang 2012). Chenin ym. (2013) RCT-tutkimuksessa istumasta seisomaan nousun
harjoitus ja virtuaalipyordily paransivat merkittavasti enemmaén CP-lasten (n = 27)
alaraajojen luun tiheyttd ja lihasvoimaa kuin yleinen fyysinen aktiivisuus.

Aikuisneurologisen virtuaalisen kuntoutuksen tutkimuksia on tehty seka ala-
raajojen, kavelyn ja tasapainon ettd yldraajojen toimintakyvyn kuntoutuksesta.
Niistd 16ytyi useita jarjestelmallisid katsauksia, RCT-tutkimuksia ja muita alku-
perdistutkimuksia. Lisdksi oli tutkittu eri virtuaalipelien vaikutuksia Parkinson-
kuntoutujien motoriseen oppimiseen (dos Santos Mendes ym. 2012).

Laverin ym. (2015) Cochrane-katsauksessa selvitettiin laajasti virtuaalisen kun-
toutuksen vaikutuksia AVH-kuntoutujan toimintakykyyn, ensisijaisesti ylaraajan
toimintaan. Katsaukseen valikoitui 37 RCT-tutkimusta, joissa tutkimusjoukot
olivat melko pienid ja interventiot vaihtelevia. Eniten oli naytto4 virtuaalikuntou-
tuksen vaikuttavuudesta AVH-kuntoutujan yldraajan toimintaan sekd péivittdisiin
toimintoihin. Puristusvoiman, kivelynopeuden tai lilkkumisen osalta naytto jdi
heikoksi. Osa-analyysien perusteella saatiin viitteitd siitd, ettd virtuaalikuntoutus
on vaikuttavampaa niille, joiden ylaraajan toimintahaitta on lieva tai keskivaikea
ja joiden halvaantumisesta on kulunut vahemmaén kuin 6 kuukautta. Kuntoutus
on vaikuttavampaa, kun kuntoutuksen kokonaisaika on enemmin kuin 15 tuntia.

Lohsen ym. (2014) jarjestelmallisessd katsauksessa (24 RCT-tutkimusta) ja
meta-analyysissa tutkittiin virtuaalisen kuntoutuksen vaikuttavuutta AVH-kun-
toutujien toimintakyvyn eri osa-alueisiin, joiden maarittelyssa kaytettiin ICF-
luokitusta. Tulosten mukaan virtuaalikuntoutus on jonkin verran vaikuttavampaa
AVH-kuntoutujan ruumiin toimintojen ja suoritusten kuntoutuksessa kuin tavan-
omainen kuntoutus. Osallistumisen osalta virtuaalisen kuntoutuksen tulokset



Etdkuntoutus 102

eivat olleet tilastollisesti merkitsevid. Seka kaupallisilla peleilla ettd erityisilld vir-
tuaalijarjestelmilld saatiin samansuuntaisia tuloksia, mutta kaupallisista peleista
on vield vahan tutkimuksia. Tutkijat kritisoivat sitd, ettd tutkimuksissa ei yleensa
raportoitu toteutuneita annosmaadrid, vain suunnitellut maarat.

Virtuaalisen kuntoutuksen vaikutuksista aikuisneurologisten kuntoutujien
tasapainoon on useita tutkimuksia, joissa on hieman ristiriitaisia tuloksia. Kaikki
tutkimukset osoittavat kuitenkin, ettd virtuaalinen kuntoutus on ainakin yhta
tehokasta kuin tavanomainen fysio- tai toimintaterapia. Gil-Gomezin ym. (2011)
ja Llorénsin ym. (2014) tutkimuksissa virtuaalikuntoutus paransi staattista ta-
sapainoa enemmadn kuin tavanomainen kuntoutus, kun taas Chon ym. (2012) ja
Singhin ym. (2013) tutkimuksessa staattinen tasapaino pysyi ennallaan tai huononi
molemmissa ryhmissé ja dynaaminen tasapaino edistyi. Chon ym. (2012) tutki-
muksessa dynaaminen tasapaino edistyi merkitsevisti enemman koeryhmalla,
mutta siind virtuaalipelaaminen lisdttiin tavanomaiseen kuntoutukseen, jolloin
kokonaisharjoittelumaéré oli selvésti suurempi kuin pelkistddn tavanomaista
kuntoutusta saaneilla. Useissa muissa tutkimuksissa tasapaino edistyi virtuaali-
sen kuntoutuksen ryhmalld merkitsevésti enemmén kuin verrokkiryhmailld (Cho
ym. 2013; Gutiérrez ym. 2013; Lozano-Quilis ym. 2014), tosin kahdessa ndistdkin
tutkimuksista koeryhmalla virtuaalikuntoutusta oli tavanomaisen kuntoutuksen
lisdnd (Cho ym. 2013; Lozano-Quillis ym. 2014). Boothin ym. (2014) katsauksessa
ja kahdessa muussa tutkimuksessa (Pompeu ym. 2012; McClanachan ym. 2013)
virtuaalisen kuntoutuksen ja tavanomaisen kuntoutuksen vililld ei ollut merkit-
sevid eroja tasapainon parantumisessa.

Imamin ja Jarusin (2014) jarjestelmallisessd katsauksessa tutkittiin AVH-po-
tilaiden alaraajakuntoutuksessa kaytettdvien virtuaalimenetelmien vaikutusme-
kanismeja hyodyntden sosiaaliskognitiivista ja motorisen oppimisen viitekehysta.
Tutkimukseen valikoitui kirjallisuushaussa 11 virtuaalikuntoutustutkimusta, jois-
ta 10:ssd oli merkittavésti parempia tuloksia virtuaalikuntoutuksella alaraajojen
toimintakykyyn kuin muulla interventiolla tai ilman interventiota. Mirelman ym.
(2013) katsauksen tulosten mukaan virtuaalikuntoutuksella saattaa olla vaikutusta
Parkinson-potilaan kdvelyn paranemiseen, mutta tutkimusten laatu oli heikko.
Virtuaalikuntoutus Nintendo Wii -laitteella saattaa parantaa myos Parkinson-
kuntoutujan kognitiivista toimintakykyd saman verran kuin tavanomainen fy-
sioterapeutin ohjaama tasapainoharjoittelu (Pompeu ym. 2012).

AVH-kuntoutujan yldraajan toimintakyvyn edistymista virtuaalisen kun-
toutuksen avulla on selvitetty kolmessa RCT-tutkimuksessa ja lisaksi se on ollut
mukana kahdessa Cochrane-katsauksessa (Pollock ym. 2014; Laver ym. 2015).
Pollockin ym. katsaus oli synteesi aikaisemmista katsauksista ja siind selvitettiin
laajasti eri kuntoutusmuotojen vaikutuksia AVH-kuntoutujan yliraajan toiminta-
kykyyn. Synteesin mukaan virtuaalisesta kuntoutuksesta ja suurista toistomaarista
on kohtalaista ndyttod AVH-kuntoutujan ylaraajan toimintakyvyn edistamisessa.
Kohtalaista ndyttoa oli myos kdden tehostetun kayton kuntoutuksesta, mielikuva-
harjoittelusta, peiliterapiasta ja tuntohdirididen kuntoutuksesta.
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Kolmessa RCT-tutkimuksessa ylaraajan kuntoutuksessa kéytettiin erityisesti
kuntoutukseen suunniteltua virtuaalisen kuntoutuksen laitteistoa, joko IREX-
laitteistoa (Jo ym. 2012; Kwon ym. 2012) tai VRRS-jarjestelmaa (Virtual Reality
Rehabilitation System) (Turolla ym. 2013). Néistd kahdessa tutkimuksessa (Jo
ym. 2012; Turolla ym. 2013) virtuaalinen kuntoutus paransi enemmin ylaraajan
toimintakykyd kuin tavanomainen kuntoutus yksistdan, mutta Jon ym. (2012) tut-
kimuksessa verrokkiryhmén kohdalla kuntoutuksen méara oli selvasti vahaisempi
kuin koeryhmin. Kwonin ym. 2012 tutkimuksessa virtuaalisen kuntoutuksen
ryhmissé tulokset eivit olleet paremmat kuin verrokkiryhmassé, vaikka vir-
tuaalinen kuntoutus toteutettiin tavanomaisen kuntoutuksen lisdksi, jolloin myos
kuntoutuksen méara oli suurempi.

Yhteenvetona voi todeta, ettd virtuaalinen kuntoutus on oikein kohdennettuna
vahintddn yhtd vaikuttava vaativan kuntoutuksen menetelma kuin tavanomainen
kuntoutus. Tutkimustulosten perusteella virtuaalista kuntoutusta voisi kayttaa
kuntoutuksessa joko kuntoutuksen intensiteetin lisddmiseksi tai korvaamaan
osittain lahikontaktissa tapahtuvaa kuntoutusta. Yldraajan kuntoutuksessa on kay-
tetty tutkimuksissa paljon erityisid kuntoutukseen suunniteltuja virtuaalisen kun-
toutuksen laitteistoja, mutta etenkin tasapainon harjoittelussa myos lisdantyvassa
madrin kaupallisia, yleisesti saatavia pelejd. Koska kaupalliset pelit vaikuttavat
samansuuntaisesti (Lohse ym. 2014) kuin erityisesti kuntoutukseen suunnitellut
virtuaalisen kuntoutuksen jarjestelmdt mutta ovat edullisempia ja helpommin
saatavilla, voisi niitd hyvin kdyttda vaikeavammaisten henkil6iden tasapainon ja
yldraajan toimintakyvyn kuntoutuksessa.

Videoneuvotteluyhteydella toteutettu kuntoutus

Videoneuvotteluyhteydelld toteutetun kuntoutuksen vaikutuksia vaativassa kun-
toutuksessa ei voida arvioida, koska riittdvdn hyvin toteutettuja ja raportoituja
tutkimuksia ei haussa 16ytynyt. Sen sijaan 16ytyi korkealaatuisia etdkuntoutus-
tutkimuksia, joissa kohderyhména ovat ikaantyneet tai leikkauspotilaat. Wu ym.
(2010) ovat tutkineet taiji-harjoituksiin sitoutumista ja harjoittelun vaikutusta
ikdaantyvien (n = 64) kaatumisriskiin kolmessa eri toteutustavassa: kotiharjoitte-
luna, kasvokkain ohjattuna ryhméharjoitteluna ja etdkuntoutuksena. Harjoittelu
kesti 15 viikkoa, kolme kertaa viikossa tunnin kerrallaan. Tulosten mukaan eta-
kuntoutusryhma ja kasvokkain ohjattu ryhma osallistuivat useammin ja tekivat
ajallisesti enemmaén harjoituksia kuin kotiharjoitteluryhma. Heilld oli myds mer-
kitsevisti vihemman kaatumisia, tasapaino oli parempi ja elaiménlaadussa oli
tapahtunut myonteisid muutoksia.

Polven tekonivelleikkauksen jalkeistd etdkuntoutusta koskevissa tutkimuksissa
(Russell ym. 2011; Tousignant ym. 2011) etdkuntoutus osoittautui vaikuttavaksi
kuntoutusmenetelmaksi leikkauksen jdlkeen, mutta tutkimustuloksissa oli myos
eroa. Tousignantin ym. (2011) tutkimuksessa koeryhma (n = 21) harjoitteli video-
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neuvotteluyhteyden kautta annettavassa ohjauksessa kotona kahdeksan viikon
ajan, kaksi kertaa viikossa tunnin kerrallaan. Verrokkiryhma (n = 20) osallistui
tavanomaiseen kuntoutukseen, jonka sisdltod ei raportoitu artikkelissa. Ryhmien
vililld ei ollut eroa heti kuntoutusjakson jilkeen, mutta kahden kuukauden kulut-
tua kuntoutusjakson loppumisesta verrokkiryhmin tulokset olivat tilastollisesti
parempia polven toimintakykya mittaavan WOMAC-kyselylomakkeella (The Wes-
tern Ontario and McMaster Universities Arthritis Index) mitattuna. Artikkelissa
ei raportoitu mahdollisten jatko-ohjeiden antamista kuntoutusjakson loputtua.

Russellin ym. (2011) tutkimuksessa etdkuntoutusryhmaliiset (n = 31) harjoitte-
livat klinikalla, mutta erillisessi tilassa videoyhteyden kautta ohjattuna. Kuntou-
tusjakso kesti kuusi viikkoa, kerran viikossa 45 minuuttia kerrallaan. Verrokki-
ryhma (n = 34) sai tavanomaista kuntoutusta, mutta tdssa tutkimuksessa seurattiin
molempien ryhmien osalta toteutunutta harjoitteluaikaa. Etakuntoutusryhmalai-
silla polven liikkuvuus, lihasvoima, kipu, raajan ymparysmitta, TUG, eldménlaatu
sekd kliiniset kdvely- ja WOMAC-tulokset paranivat vastaavasti kuin koeryhmalla.
Etakuntoutusryhmén tulokset paranivat enemmaén kuin verrokkiryhmin polven
jaykkyyden osalta ja Patient-Spesific Functional Scale -toimintakykymittaril-
la mitattuna. Potilastyytyvaisyys oli hyva. Tutkijat arvioivat etakuntoutuksen
parempien tulosten johtuvan siitd, ettd etdkuntoutuksessa korostettiin potilaan
ohjausta omatoimiseen harjoitteluun. Etdkuntoutusryhmaldisilld olikin enemman
omatoimisia, paivittaisid harjoittelukertoja kuin verrokkiryhmalld (ka. 2,2 vs. 1,7).

Olkapddn tekonivelleikkauksen jalkeistd etikuntoutusta on tutkittu pieneh-
kosséd kontrolloidussa tutkimuksessa (Eriksson ym. 2009). Tassa tutkimuksessa
kohderyhmaldiset (n = 10) osallistuivat kuntoutukseen videoneuvotteluyhtey-
delld kotoaan ja verrokkiryhmaéldiset (n = 12) ohjattiin tavanomaiseen kuntou-
tukseen. Kuntoutusta toteutettiin kahden kuukauden ajan, aluksi 60 minuuttia,
lopussa 10 minuuttia kerrallaan (kertojen maarid ei raportoitu). Etiryhmaldiset
osallistuivat méarallisesti enemmin kuntoutukseen ja edistyivit enemmain kuin
verrokkiryhma.

Yhteenveto etakuntoutuksen hy6dyista ja vaikutuksista

Vaikeavammaisten henkildiden etifysioterapian vaikuttavuudesta on vaikea tehda
yleistysta tutkimusteknisistd syistd, koska vaikeavammaiset ovat hyvin heterogee-
ninen ryhmi ja heihin kohdistuneet interventiot vaihtelivat huomattavasti (esim.
intervention kesto, tiheys, seuranta-aika). Samoin tulosmuuttujien ja kiytettyjen
mittareiden suuri vaihtelu vaikeuttaa yhteenvetojen tekemistd (Bonnechére ym.
2014; Agostini ym. 2015). Tutkimusryhmien koko kirjallisuuskatsaukseen vali-
tuissa tutkimuksissa oli useimmiten melko pieni. Tutkimuksissa oli myds paljon
erilaisia sisddnottokriteerejd, mika rajaa osallistujamaérid. Tutkimustulosten so-
veltaminen kliiniseen ty6hon on haastavaa, koska tutkimuksissa on rajattu inter-
ventioiden kohderyhmit tarkasti ja myds niissé kéytetyt terapioiden annosmaarat
vaihtelivat huomattavasti. Koska tutkimustulokset kuitenkin ovat seka virtuaalisen
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kuntoutuksen osalta ettd videoneuvotteluyhteydelld tapahtuvan kuntoutuksen
osalta lupaavia, on etikuntoutuksen tarjoaminen mahdollista ja perusteltua niille
kuntoutujille, joille se soveltuu yksil6llisen arvion perusteella. Etikuntoutuksen
mahdollisuuksia tulisi kehittdd sekd tutkia lisdd osana koko terveydenhuollon
sahkoisten palvelujen kehittamista.

Asiakkaan toimintakyvyn tutkimisessa etdyhteydelld on omat haasteensa
muun muassa siksi, ettd terapeutti ei voi kayttaa siind kédsidan. Kuitenkin useissa
tutkimuksissa on todettu esim. Parkinson-kuntoutujan tasapainon tutkimisen
(Russel ym. 2013), olkapédén tutkimisen (Lade ym. 2012) ja erilaisten alaraajojen
toimintahiirididen tutkimisen (Cabana ym. 2010; Russel ym. 2010) etdyhteydelld
péteviksi ja luotettavaksi.

7.2.6 Kustannukset

Etdkuntoutuksen tavoitteena on lisdtd kuntoutuksen maérié, parantaa hoitoket-
jujen sujuvuutta ja vahentdd kustannuksia (Agostini ym. 2015). Etikuntoutustut-
kimuksissa kiinnostuksen kohteena on yleensa toteutettavuus ja/tai vaikuttavuus,
mutta hyvin harvoin kustannukset. Kanadassa tehty tutkimus polven tekoni-
velleikkauspotilaiden (n = 197) etdkuntoutuksesta osoitti, ettd etdkuntoutus on
halvempaa kuin kasvokkainen kuntoutus kotona silloin, kun kuntoutuja asuu yli
30 kilometrin padssd terveyskeskuksesta. Jos edestakainen matka on yli 50 kilo-
metrid, kotikuntoutus oli 123 % kalliimpaa kuin etdkuntoutus. Kustannuksissa
otettiin huomioon vain terveydenhuolto-organisaation kustannukset, ei asiak-
kaalle tulevia kuluja. Kustannukset sisalsivit fysioterapeutin ja atk-teknikon palk-
kakustannukset matkoista ja palvelun toteuttamisesta, internetyhteyskulut seka
laitteiden kuolettamiskustannukset. (Tousignant ym. 2015.)

Skotlannissa on laskettu kustannuksia COPD-potilaiden etakuntoutukselle ja
verrattu keskusklinikalla tai etdpaikkakunnalla pidettavid ryhmékuntoutuksia
(Hill 2010). Sielld etakuntoutus (kuntoutujat kokoontuivat etdpaikkakunnalla sa-
maan paikkaan etdkuntoutukseen) osoittautui selvasti edullisemmaksi kuin muut
kuntoutusmuodot. Kustannuksissa otettiin huomioon terapeuttien tyoaika- ja
matkakustannukset sekd asiakkaiden matkakustannukset.

Etakuntoutuksen kustannusten suuruuteen vaikuttaa huomattavasti siind kay-
tettdva teknologia ja kuntoutujan tarvitseman tuen maédra. Parhaimmassa tapauk-
sessa kuntoutujalla on itselladn valmiina tietokone ja laajakaistayhteys, mahdol-
lisesti my6s mikrofoni ja kaiutin. Silloin etdyhteydesta ei tule lisikustannuksia ja
kuntoutuskédynti on samanhintainen kuin kuntoutujan lahikontakti terapeutin
vastaanotolla. Jos kuntoutujalle joudutaan hankkimaan tietokone lisivarusteineen
sekd internetyhteys ja kdyttdmadn paljon atk-tukea ja muuta avustajaa, kertyy
palvelulle huomattavasti lisakustannuksia. Myo6s virtuaalipelaamisessa kuntou-
tujalla voi olla itsellddn laitteet tai ne voidaan lainata esimerkiksi terveysasemalta.
Kuntoutuja voi tarvita apua asennuksessa, pelien kéytossd ja tietoturvallisuuden
varmistamisessa, mistd saattaa aiheutua kustannuksia. Jos virtuaalisessa kuntou-



Etdkuntoutus 106

tuksessa ei kdytetd reaaliaikaista yhteytta terapeuttiin tai séhkdisté tiedonsiirtoa te-
rapeutin laitteelle, ei internetyhteyttd tarvita. Etdkuntoutuksen suuret kustannuk-
set saattavat vaikuttaa siihen, etti se ei ole realistinen vaihtoehto kuntoutuksessa.

7.2.7 Yhteenveto ja suositukset

Etakuntoutuksen toimintamallit tuovat paljon lisaimahdollisuuksia vaativan kun-
toutuksen fysioterapian toteuttamiseen. Sen avulla voidaan parantaa kuntoutuksen
intensiteettid ja tuoda kuntoutusmahdollisuuksia my6s etddmmalld asuville kun-
toutujille, samoin niille, joilla on vaikeuksia liikkua kodin ulkopuolella. Vaativan
kuntoutuksen asiakkaiden kuntoutussuunnitelmat ovat aikaisemmin siséltdneet
pédasiassa terapeutin kanssa tehtavit harjoituskerrat, joita on tasaisesti viikoittain
ympdri vuoden. Asiakkaan kuntoutusta voitaisiin myos suunnitella siten, ettd
valilld on tiiviimpid ldhikuntoutusjaksoja, vililld omatoimista harjoittelua tuet-
tuna ja valvottuna etdyhteyksien avulla. Esimerkiksi puhelinyhteydelld voitaisiin
tarkistaa harjoittelun etenemistd, seurata harjoituksen vaikutuksia, motivoida
kuntoutujaa ja antaa tarvittaessa uusia ohjeita. Puhelintekniikka on edullista ja
kaikkien kuntoutujien ulottuvilla, joten sitd voisi kdyttda enemmankin hyodyksi
kuntoutuksessa kuin nykyisin. Etakuntoutus voisi olla myds kotona tapahtuvaa
virtuaalikuntoutusta, jonka sisdllon fysioterapeutti on suunnitellut.

Etikuntoutuksen toteuttamista saattavat rajoittaa monet kuntoutujaan, kun-
toutuksen ammattilaiseen tai ymparistoon liittyvit tekijat. Kuntoutujan kognitii-
vinen toimintakyky ei ehka ole riittavdn hyvé sanallisten ja ndkoon perustuvien
ohjeiden seuraamiseen. My®0s fyysiset toimintahdiriot saattavat rajoittaa harjoitte-
lua etdyhteydelld (esim. tahdonalaisten liikkeiden vdhaisyys, tasapaino-, nako- tai
kuulohdiriot). Asiakas voi asua alueella, jossa ei ole laajakaistaa tai riittdvin nopeaa
langatonta internetyhteyttd. Kotona voi olla liian vahén tilaa etélaitteen sijoittami-
seen tai kuntoutuja ei halua sellaista kotiinsa. Sekd asiakkaiden ettd tyontekijoiden
asenteet voivat olla esteena etikuntoutuksen toteutukselle, samoin riittimaton
tekninen osaaminen tai teknisen tuen saatavuus. Useimpiin nédihin rajoitteisiin
voidaan vaikuttaa. Esimerkiksi avustajan hyodyntiminen etdkuntoutuksessa pois-
taa useimmat toimintakykyyn liittyvit haasteet. Tyontekijoiden kouluttaminen
ja johdon vankka tuki edistavit etakuntoutuksen toteuttamista organisaatiossa.

Videoneuvotteluna tapahtuvaa etikuntoutusta voidaan toteuttaa niiden kun-
toutujien kanssa, joilla on riittdvan nopea internetyhteys kaytossa. Etakuntoutuk-
sen soveltuvuuden fysioterapeutti arvioi yksilokohtaisesti huomioiden asiakkaan
toimintakyvyn, sairaudet, sosiaalisen tuen ja ympériston olosuhteet. Esimerkiksi
tasapainoharjoituksia kuntoutujan tulee kyetd tekemddn seisten joko tuen kanssa
tai ilman tukea. Ylaraajojen harjoituksiin riittda kyky istua ja tehda yldraajojen
tahdonalaisia liikkeitd ainakin osittaisella liikeradalla. Ennen etdkuntoutuksen
alkua olisi hyvi olla vahintadn yksi kasvokkain tapaaminen, mielelldédn kuntou-
tujan kotona. Tapaamiskerralla arvioidaan asiakkaan tilanne ja laaditaan yhteiset
tavoitteet kuntoutukselle.



Etdkuntoutus 107

Eri kuntoutujaryhmisté etéfysioterapia soveltuu parhaiten aikuisille, joiden
kanssa harjoitellaan melko yksinkertaisia liikkeitd ja toimintoja. Eta- ja lahi-
kuntoutusta voidaan yhdistdd siten, ettd enemmain ohjausta vaativat ja uudet
harjoitteet opetellaan lahikuntoutuksessa, jonka jilkeen etdkuntoutusta hyédyn-
netddn jo opittujen harjoitusten toistamisessa. Lasten kuntoutuksessa se soveltuu
lisdharjoitteluun ja vanhempien sekd muiden lapsen kanssa toimivien henkil6i-
den ohjaukseen ja yhteiseen harjoitteluun. Tama selvityksen perusteella voidaan
suositella, ettd etakuntoutus otetaan huomioon yhtend mahdollisuutena vaativan
fysioterapian suunnittelussa ja toteutuksessa. Fysioterapeuttien pitdd olla selvilla
eri etikuntoutusteknologioista ja niiden kéytdsta, jotta he osaavat soveltaa etikun-
toutusta tarpeen mukaan.
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7.3 Etamusiikkiterapia | Anna-Liisa Salminen

Musiikkiterapia on kuntoutus- ja hoitomuoto, jossa musiikin eri elementteja (ryt-
mi, harmonia, melodia, danensdvy, dynamiikka jne.) kdytetadn vuorovaikutuk-
sen keskeisend vilineend yksilollisesti asetettujen tavoitteiden saavuttamiseksi.
Musiikkiterapian perinteisid sovellusalueita Suomessa ovat psykiatria ja kehitys-
vammaisten kuntoutus. Uudempia kdyttoalueita ovat esimerkiksi kommunikaa-
tiohdiriot, neurologiset ongelmat, neuropsykiatriset hdiriot seké pdihteisiin, tyduu-
pumukseen ja kipuun liittyvat ongelmat. Musiikkiterapian menetelmid ovat muun
muassa musiikin kuuntelu, laulaminen, soittaminen, improvisointi, lilkkuminen
musiikin mukaan, laulujen tekeminen, musiikkimaalaus ja fysioakustinen hoito.
(Suomen musiikkiterapiayhdistys 2015.)

Musiikkiteknologia, kuten instrumenttisovellukset, danitysteknologiat, elekt-
roniset soittimet, erilaiset musiikkisovellusohjelmat ja musiikin tekemisen apuva-
lineet vammaisille henkiléille ovat olennainen osa musiikkiterapiaa (Hadley ym.
2014). Esimerkiksi lasten musiikkiterapiassa elektronista musiikkiteknologiaa,
kuten MP3-soittimia, iPodin kosketussovelluksia ja erilaisia pelejd, hyddynnetidin
kasvokkaisessa kuntoutuksessa kivun ja ahdistuksen hallinnassa, itseilmaisua tu-
kemassa, fyysisten tavoitteiden saavuttamisessa tai sosiaalisen kehityksen tukena
(Whitehead-Pleaux ym. 2011). Viimeisimpii edistysaskeleita ovat erilaiset mobiilit
sovellukset, joissa musiikkia kdytetdan kommunikaation véilineend. Mobiilisovel-
luksia 16ytyy jo suomenkielisindkin, esimerkiksi musiikillinen pulmapeli Mubik.
Musiikkiteknologian kéaytté musiikkiterapiassa on kansainvilisen tutkimuksen
mukaan nopeasti yleistymassa ja sen soveltamiseen musiikkiterapiassa suhtaudu-
taan myOnteisesti, mutta koulutuksen tarve on ilmeinen (Hadley ym. 2014).

7.3.1 Selvityksen kysymykset ja menetelmdt

Etamusiikkiterapiaa koskevassa kirjallisuuskatsauksessa ldhdettiin hakemaan
vastausta tutkimuskysymykseen: soveltuvatko etdkuntoutuksen menetelmit mu-
siikkiterapiaan vaativassa kuntoutuksessa?

Tiedonhaussa vuosilta 2000-2015 (ks. liite 6) l6ytyi 115 viitettd, joista mukaan
valittiin abstraktin ja otsikon perusteella nelja artikkelia. Ndistakin kaksi jou-
duttiin kokotekstitarkastelun jalkeen hylkdamadn. Hylkdysten perusteena oli se,
ettd artikkeleissa ei tarkasteltu etdkuntoutusta tai kohderyhma oli vdara. Téassa
vaiheessa herdsi epiily katsauksessa kdytetyn hakustrategian sopivuudesta, ja mu-
siikkiterapian asiantuntijoita konsultoitiin (sahkopostikeskustelu Jaakko Erkkild ja
Esa Ala-Ruona 30.10.2015) kysyen heiddn ndkemyksiddn etikuntoutuksen kéytostd
musiikkiterapiassa. Heiddn arvionsa tuki haun tuloksia, eli musiikkiterapiassa
etdkuntoutuksen kaytto on vasta kehittymassa. Lisdksi heiddn vihjeidensa ja artik-
kelien lahdeluettelojen perusteella l6ytyi haun ulkopuolelta viisi etikuntoutukseen
liittyvaa artikkelia, jotka otettiin mukaan tahdn katsaukseen. Samalla tehtiin paa-
tos olla rajaamatta artikkeleita katsauksen ulkopuolelle kohderyhmin perusteella.
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Mukaan otettiin kaikki etakuntoutusta musiikkiterapiassa tarkastelleet artikkelit,
joita kertyi yhteensa kuusi.

7.3.2 Etdkuntoutuksen kdyttd musiikkiterapiassa

Etakuntoutuksen kaytto musiikkiterapiassa on vihdistd mutta kasvaa véhitellen
(Bates 2014). Reaaliaikaista etdkuntoutusta on kokeiltu kahdessa pilottitutkimuk-
sessa. Kroutin ym. (2010) tutkimuksessa kokeiltiin etdteknologiavilitteista (Skype)
laulujen tekemistd yhteistyossd. Tutkimuksessa nelja musiikin opiskelijaa (kaksi
Australiassa ja kaksi Yhdysvalloissa) harjoitteli laulun tekemisen taitoja opiskelu-
tovereidensa kanssa. Kukin teki eri parin kanssa neljd laulua, joista yksi tehtiin kas-
vokkain ja kolme Skypen vilitykselld reaaliaikaisessa yhteydessa. Opiskelijoilla oli
kaytettavissd kynd, paperia, sahkoinen kosketinsoitin seka kitara. Skype-sessioiden
aikana opiskelijat nakivit toisensa tietokoneen kuvaruudulta. Tutkimuksen perus-
teella opiskelijoiden vdlinen dialogi sekd sanojen ja musiikin tekeminen toimii seké
kasvokkain ettd reaaliaikaisessa Skype-sessiossa. Auditiivinen viive Skype-session
aikana toisaalta hiiritsi opiskelijoiden keskindisen dialogin sujuvuutta mutta
toisaalta pakotti ytimekkédseen ilmaisuun. Héiriot etdyhteydessd, kuten nayton
hetkellinen jadtyminen tai visuaalinen tai auditiviinen viive, haittasivat kontaktia,
ja heikko resoluutio saattoi johtaa kasvonilmeiden véarintulkintaan. Auditiivinen
viive hairitsi musiikin tekemistd mutta ei vaikuttanut lopputulokseen. Tutkimuk-
sen perusteella laulujen tekeminen kasvokkain ja Skype-vilitteisesti eivit juurikaan
eroa toisistaan. Kokeilun jialkeen sekéd Skype-ohjelma ettid viestiliikenneyhteydet
yleisesti ovat kehittyneet (mm. 4G-verkko), joten viiveité ja resoluutiopulmia ei
endd valttamattd ilmene.

Samaiset tutkijat arvioivat etateknologiavalitteistd (Skype) laulujen tekemista
Aspergerin syndroomaa sairastavan 15-vuotiaan nuoren kanssa. Nuorella ja hdnen
terapeutillaan oli tietokoneet, internetyhteys, kynd, paperia ja kitarat. Kokeiluun
osallistunut nuori osallistui istuntoihin mielellaén ja sitoutuneesti. Etdteknologia
ei haitannut nuoren ja hdnen terapeuttinsa vuorovaikutusta. Nuori pystyi osallis-
tumaan laulun tekemiseen Skypessa hyvin. Han oli Skypen vilitykselld paremmin
katsekontaktissa sekd rohkeni ilmaista eridvid mielipiteitd enemman ja toimia
luovemmin kasvokkaiseen vuorovaikutukseen verrattuna. Skypen rajoitukseksi
osoittautui, ettd terapeutti ei kuullut nuoren kitaransoittoa hyvin, mika johtui
osin siitéd, ettd he kayttivat kuulokkeita ja mikrofoneja. He eivat myoskadn nah-
neet toistensa soittavan. Lisdksi yhtdaikainen kitaransoitto osoittautui hankalaksi
auditiivisen viiveen takia. (Baker ja Krout 2009).

Naiiden pilottitutkimusten perusteella reaaliaikainen laulujen ja musiikin tuot-
taminen Skypen vilitykselld on mahdollista ja saattaa Aspergeria sairastavan
nuoren kanssa johtaa jopa parempiin tuloksiin kuin musiikin tuottaminen kas-
vokkaisessa terapiassa. Onnistuneen reaaliaikaisen etimusiikkiterapian edellytyk-
send ovat riittavan hyvit internetyhteydet, jolloin viltetddn viiveet 4dnen ja kuvan
siirtymisessd sekd saavutetaan riittivan hyva kuvan tarkkuus. Reaaliaikaisten
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musiikkiterapiaistuntojen suunnittelussa on kiinnitettavd huomiota nettikameran
ulottuvuuteen ja arvioitava lisakameroiden tarve esim. tilanteissa, joissa halutaan
nihdi soittava osallistuja kasvokuvan asemasta. Kuulokemikrofonit saattavat
rajoittaa musiikki-instrumentin kuuntelua, ellei instrumenttia pystyt liittimaan
tietokoneeseen. Tietokoneiden sisdiset mikrofonit eivit yleensa ole riittdvan tark-
koja musiikin ja puheen siirtoon. (Baker ja Krout 2009 ja 2014).

Reaaliaikaisessa etdmusiikkiterapiassa tekniset tiedonsiirtoon liittyvit vai-
keudet saattavat olla kohtalokkaampia kuin muissa terapiamuodoissa ja kasvok-
kaisessa terapiassa. Mikali tekniset yhteydet vaikeuttavat musiikin tekemisté, on
sitd vaikea korvata vilittomasti muilla menetelmilld, kuten tekstilld tai puheella
(Bates 2014).

Ajasta riippumattomasta etikuntoutuksesta ei 10ytynyt tédssd tiedonhaussa
tutkimuksia. Musiikkiterapiaa kotona toteutettavana kuntoutuksena selvittdneessa
kirjallisuuskatsauksessa (Schmid ja Ostermann 2010) 16ydettiin 40 julkaisua kotona
toteutettavista musiikkiterapiainterventioista, mutta niissa musiikkiterapeutti oli
lasnd. Kahdessa katsaukseen mukaan otetussa RCT-tutkimuksessa (Hanser ja
Thompson 1994; Shiraishi 1997) terapeutin kotona toteuttamaa kahdeksan vii-
kon musiikkiterapiaohjelmaa verrattiin puhelimella ohjattuun asiakkaan itsensa
toteuttamaan kuntoutukseen, eika tuloksissa ollut eroja.

7.3.3 Yhteenveto ja suositukset

Musiikkiterapiaa toteutetaan etdkuntoutuksena tahdn katsaukseen loydettyjen
tutkimusten perusteella toistaiseksi niukasti. Tulokset antavat viitteita siitd, etta
kokeiluja musiikkiterapian mahdollisuuksista kannattaisi jatkaa, silld etdyhteyden
avulla on pystytty tekemddn lauluja ja muuta musiikkia. Lisdksi ajasta riippumaton
kuntoutus on todettu yhta tulokselliseksi kuin kotona toteutettu etikuntoutus.

Reaaliaikaisen etikuntoutuksen toteutukseen musiikkiterapiassa liittyy kuiten-
kin teknisid haasteita. Musiikkiterapia edellyttaa niin hyvid internetyhteyksid, etta
yhteys ei aiheuta viivettd ddnen ja kuvan siirtymisessa. Istuntojen suunnittelussa
on kiinnitettdva erityistd huomiota kameroiden kayttoon, koska musiikkiterapia-
tilanteissa on usein tdrkedi, ettd terapeutti ja asiakas ndkevit toisensa kokonaan
soittimineen. Samalla tavoin mikrofonin ja kuulokkeiden kéytdssd on huolehdit-
tava sekd puhutun, lauletun etté soitetun ddnen kuuluvuudesta.

Musiikkiteknologian mahdollisuuksia kannattaisi kokeilla ajasta riippumatto-
man musiikkiterapian kehittdmisessa.
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7.4 Neuropsykologinen etakuntoutus | Sinikka H. Hiekkala ja Timo Kaitaro

Neuropsykologinen kuntoutus pyrkii yksilon tiedonkasittelyyn liittyvien (kogni-
tiivisten) ja kdyttdytymismuutosten tai -poikkeavuuksien lievittamiseen ja korjaa-
miseen sekd toimintakyvyn ylldpitimiseen, palauttamiseen tai sen parantamiseen
sopeuttamalla yksilo6 muuttuneeseen tilanteeseen ja opettamalla uusia toiminta-
tapoja. Neuropsykologiset ongelmat voivat ilmetd esimerkiksi tarkkaavaisuuden
ja toiminnan ohjauksen (tarkkaavaisuuden jakaminen, impulsiivisuus), muistin,
nakohavaintojen, kielellisten toimintojen (puheen tuottaminen ja ymmartaminen),
musiikillisten, tahdonalaisten liikkeiden (apraksiat) ja tunne-eliman hairidina
sekd kédyttdytymisen sddtelyn muutoksina. (Jehkonen ym. 2015.)
Neuropsykologisella tutkimuksella arvioidaan neurologisiin ja neuropsykiatri-
siin sairauksiin liittyvid mahdollisia kognitiivisia muutoksia ja yksilon yleista toi-
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mintakykyd. Arvioitavana on kognitiivisen hdirion laatu ja vaikeusaste, hdirididen
vaikutus potilaan toiminta- ja tyokykyyn sekéd ndiden hairididen ja mahdollisten
aivoston rakenteellisten ja neuropatologisten 16ydosten vilinen yhteys. Tutkimus
perustuu haastatteluihin, neuropsykologisiin testeihin ja tutkimustilanteessa teh-
tyihin havaintoihin. Aivojen kuvantamista voidaan kayttdd neuropsykologisen
tutkimuksen tukena.

7.4.1 Selvityksen kysymykset ja menetelmdt

Kirjallisuuskatsauksessa kysyttiin, soveltuvatko etdkuntoutuksen menetelmat
vaativaan neuropsykologiseen kuntoutukseen (ja siihen liittyvddn arviointiin).
Viitteita vuosilta 2000-2015 saatiin tiedonhaussa (ks. liite 6) kaikista tietokan-
noista yhteensd 266, duplikaattien poiston jilkeen jai 231 viitettd. Ndistd valittiin
abstraktin ja otsikon perusteella mukaan 40 artikkelia. Kokotekstitarkastelun
jalkeen kisiteltaviksi jdi nelja reaaliaikaisena tai sekamallina toteutettua neuropsy-
kologista kuntoutusta kasittelevad etdkuntoutuksen tutkimusta ja viisi tutkimusta,
jotka tarkastelivat ajasta riippumatonta asiakkaan omatoimisesti etdteknologian
avulla toteuttamaa etdkuntoutusta. Etimenetelmin toteutettua neuropsykologista
arviointia tarkasteltiin kahdessa artikkelissa. Katsauksia otettiin mukaan viisi
niiden esille tuomien yleisten ndkoékulmien takia. Vain yksi katsaus kohdistui
suoraan etdkuntoutukseen (Tormos ym. 2007). Mukaan otettujen artikkelien
lahdeluettelojen perusteella katsaukseen otettiin mukaan vield kahdeksan reaali-
aikaista etakuntoutusta tai sekamalleja késittelevaa tutkimusta, jolloin niitd tuli
mukaan yhteensa 12.

7.4.2  Neuropsykologisen etikuntoutuksen toteutustapoja

Neuropsykologista kuntoutusta selvittaneiden tutkimusten perusteella etdkuntou-
tuksen kdytto neuropsykologisessa kuntoutuksessa on vield vdhdistd. Satunnais-
tettuja ja kontrolloituja tutkimuksia (RCT) 16ytyi yksi protokolla (Lohaugen ym.
2014) ja nelja tutkimusta (Man ym. 2006; Bourgeois ym. 2007; Wade ym. 2008;
Stuitbergen ym. 2012). Muilta osin tutkimukset olivat joko kontrolloituja kliinisid
tutkimuksia, kliinisid tutkimuksia tai yksittdistapaustutkimuksia seka katsauksia.

Tutkimuksista suurimmassa osassa kohderyhmana oli henkilo6itd, jotka olivat
sairastaneet akillisen aivovaurion (aivovamma, aivoverenvuoto tai aivoinfarkti).
Lisaksi diagnooseina oli CP-oireyhtymai, Parkinsonin tauti, MS-tauti tai vaikea
keuhkoahtauma. Yhdessé tutkimuksessa koehenkil6iden kognitio oli heikentynyt,
mutta diagnooseja ei ollut lueteltu. Osassa tutkimuksia verrokkiryhmassa oli ter-
veitd koehenkil6itd. Henkildt, joilla on katsauksessa mainittuja diagnooseja, voivat
tarvita vaativaa kuntoutusta. On kuitenkin muistettava, ettei diagnoosi tarkoita
sitd automaattisesti vaan tarve arvioidaan jokaisella yksilollisesti. Lisaksi vaativaa
neuropsykologista kuntoutusta saattavat tarvita sellaiset henkil6t, joiden etakun-
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toutuksesta ei loydetty tutkimuksia. Tutkimukset on esitelty yksityiskohtaisesti
taulukossa (liite 3), josta selvidd muun muassa tutkittavien ika, osallistujamaarat
sekd intervention kesto ja muut siihen liittyvit maareet.

Reaaliaikainen neuropsykologinen etakuntoutus ja sekamallit

Akilliset aivovauriot. De Kloet ym. (2012) tutkivat pilotissaan kehonliikkeill
virtuaalihahmoja ohjaavan konsolipelaamisen vaikutuksia nuorilla aivoveren-
kiertohdirion sairastaneilla. Kaksitoista viikkoa kestineeseen interventioon kuului
kaksi fysioterapeutin, toimintaterapeutin tai erityiskoulun opettajan antamaa oh-
jaustuntia konsolin kaytostd. Taman jalkeen tutkimukseen osallistuneille valittiin
yksilollisten kuntoutustavoitteiden ja motoristen ja kognitiivisten toimintarajoi-
tusten sekd kiinnostuksen kohteiden mukaisesti kolme pelid. Heitd kehotettiin
pelaamaan jokaista ndistd kolmesta pelistd vihintddn 20 minuuttia viikossa ja pe-
laamaan yhteensd ainakin kaksi tuntia viikossa (kotona, koulussa tai yksilolliselld
kuntoutuskdynnilld). Kuntoutettavat saivat pelata my6s muita pelejd. Noin kuuden
viikon harjoittelujakson jalkeen pidettiin toinen harjoitteluluistunto, jossa arvioi-
tuun edistymistd ja annettiin ohjeita valittuihin peleihin tai annettiin lisapeleja.
Kaksitoista viikkoa kestdneen interventiojakson aikana terapeutit ja opettajat olivat
viikoittain kontaktissa osallistujien kanssa sahkopostitse tai puhelimitse. 45 ohjel-
man loppuunsaattaneen (50:std) ryhmassa todettiin 12 viikon jilkeen tilastollisesti
merkitsevid muutoksia fyysisessa aktiivisuudessa, tietojen kasittelyn nopeudessa,
tarkkaavuudessa, automaattisen toimintayllykkeen ehkaisyssé ja ndonvaraisessa
liiketoimintojen ohjauksessa.

Videoneuvotteluna toteutettavaa toimintaterapian, fysioterapian ja neuropsy-
kologin etdohjausta kokeiltiin ja arvioitiin suomalaisessa projektissa kuuden trau-
maattisen aivovamman ja yhden epilepsian aiheuttaman aivovaurion sairastaneen
henkilon kanssa. Ohjauskertoja oli 11. Materiaalia jaettaessa tai sovellusohjelmia
kéytettdessd neuropsykologi pystyi seuraamaan reaaliajassa asiakkaan tydsken-
telyd suurelta naytoltd ldhetyskeskuksessa (kuntoutuskeskuksessa). Asiakkaan
neuropsykologisen oireiston vaativuuden vuoksi asiakkaan kanssa samassa fyy-
sisessd tilassa oli tarvittaessa kaytettdvissd ldhihoitaja ja/tai puhevammaisten
tulkki. Esimerkiksi yhden asiakkaan tapauksessa tavoitteena oli vahvistaa asiak-
kaan orientaatiota aikaan ja paikkaan seké tukea muistin toimintaa arkitilanteis-
sa. Menetelminad kaytettiin tietokoneavusteista kuntoutusta neuropsykologisella
kuntoutusohjelmalla, voimavarojen tukemista ja koulutuksellista tydotetta, jonka
tavoitteena oli ymmarryksen lisdidminen aivovamman neuropsykologisista jalki-
oireista ja niiden ilmenemisestd sekd hallinnasta jokapdivéisessd eldmaissa. Inter-
aktiivinen neuropsykologinen etdohjaus osoittautui hyodylliseksi toimintatavaksi
my0s vaikea-asteisesta aivovammasta karsivalld asiakkaalla, kun neuropsykolo-
gisen oirekuvan erityispiirteet huomioitiin ohjaustilanteissa ja asiakkaan kanssa
samassa fyysisessd tilassa oli kdytettavissa ohjaava avustaja. Asiakkaan neuropsy-
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kologisessa oirekuvassa todettiin edistymisestda huolimatta edelleen merkittavat
héiriot. (Marttila ym. 2015.)

Traumaattisen aivovaurion kokeneilla on tutkittu ryhmamuotoisen (n = 7) tun-
teiden sddtelyyn keskittyvén ja videoneuvottelulaitteiden vilitykselld tapahtuvan
harjoittelun kayttokelpoisuutta ja vaikutuksia (Tsaousides ym. 2014). Videovalittei-
nen ryhmékuntoutus koettiin hyviksi, misté kertoi korkea osallistumisprosentti,
osallistujien aktiivisuus kotitehtdvien tekemisessa seké osallistujien ja terapeuttien
arviointi. Osallistujat raportoivat positiiviseksi vertaistuen ja mahdollisuuden tera-
piaan etdisyydestd huolimatta sekd kokivat etitoteutuksen vihemman rasittavaksi
ja vasyttavaksi. Negatiivisena raportoitiin ryhmakertojen alussa videon kautta
kommunikointiin totuttautuminen. Tunteiden sditelya tai ongelmanratkaisuky-
kya arvioivat testit eivét osoittaneet muutosta.

Aivovamman saaneilla (n = 103) selvitettiin ongelmanratkaisuun liittyvaa
harjoittelua satunnaistetussa ja kontrolloidussa koeasetelmassa (Man ym. 2006).
Yhdessa ryhmaissa harjoitukset toteutettiin videoneuvottelulaitteilla, toisessa tie-
tokoneen sovellusohjelmalla, kolmannessa kasvokkain ja neljas ryhmi ei saanut
terapiaa. Kasvokkain tapahtuva harjoittelu osoittautui muita paremmaksi pysty-
vyyden edistymisessd, mutta ongelmanratkaisukyky edistyi kaikissa kolmessa
ensimmaisessd ryhmassa.

Satunnaistetussa ja kontrolloidussa tutkimuksessa selvitettiin ongelmanrat-
kaisuterapiaa yhdeksilld nuorella, jolla oli traumaattinen aivovaurio, sekd heiddn
perheillddn (Wade ym. 2008). Terapia toteutettiin selainpohjaisella ohjelmalla,
jossa edettiin jarjestyksessd 10 istuntoa. Istunnot kasittelivit ongelmanratkaisua,
kommunikaatiota ja sosiaalisten taitojen harjoittelua. Lisdksi perheilld oli mah-
dollisuus pyytdd vield neljd lisdistuntoa kuudesta valinnaisesta teemasta, jotka
keskittyivat stressitekijoihin sekd perheiden yksil6llisiin kuormitustekijoihin,
esimerkiksi kivun hallintaan. Harjoitukset sisdlsivit myos videoita. Kokonai-
suuden suorittamisen jdlkeen terapeutti oli videoneuvottelulaitteilla yhteydessa
perheeseen. Videoneuvottelu auttoi hyodyntamaéin harjoittelussa opittuja taitoja
nuoren ja perheen tunnistamiin vaikeuksiin ja asettamiinsa tavoitteisiin omassa
toimintaymparistossddn tai perheessd. Tulokset osoittivat, ettd ongelmanratkai-
suterapia soveltui hyvin etdkuntoutuksena toteutetuksi. Tutkimuksessa saatiin
viitteitd hyvistd tuloksista kdyttdytymishéirididen, masennuksen ja perheen sisdi-
sisten ristiriitojen hoidossa. Tulosten varmistamiseksi tarvitaan lisda tutkimuksia
suuremmalla kuntoutujamaaralla.

Internetpohjaisen kognitiivisen kuntoutusohjelman kéytettavyytta tutkittiin
10 henkilolls, joilla oli aivovaurio ja muistin heikentymistd (Bergquist ym. 2008).
Kuntoutujat osallistuivat kognitiivisiin taitoihin suuntautuneisiin terapiaistun-
toihin verkossa turvatun pikaviestiyhteyden vilitykselld. Kun terapeutti oli ensin
harjoitteluistunnoissa opettanut kuntoutujalle jarjestelman kiyton ja varmistanut,
ettd tima pystyi kdyttdmadn sitd itsendisesti, kuntoutuja oli yhteydessa terapeuttiin
kotitietokoneeltaan kasin. Kuntoutus tahtasi koti- ja tyotehtdvien tehokkaaseen
organisointiin kalenterijarjestelmén avulla. Kuntoutujien kognitiivinen ja psyko-
loginen tilanne seki vaihtoehtoisten keinojen kédytt6 arvioitiin ennen kuntoutusta



Etdkuntoutus 121

ja sen jilkeen. Kaikki kuntoutujat oppivat kayttimaan jirjestelmad ja vaikeista
muistihdiriostd huolimatta vain kaksi kymmenesta koehenkildsta jai pois joistakin
sovituista istunnoista. Johtopaatoksenad tekijat toteavat, ettd myos kuntoutujat,
joilla on aivovauriosta johtuvaa muistin heikentymista, voivat oppia kédyttaiméan
menestyksellisesti internetpohjaisia kuntoutusohjelmia.

Myo6hemmin samat tutkijat selvittivat 14 aivovamman kokeneen henkilon
vuorovaikutteisen kalenterin kdyton opettelua. Tutkimus toteutettiin vaihtovuo-
roisessa asetelmassa, jossa pikaviestinyhteydelld pidettya 30:td kuntoutuskertaa
verrattiin pdivdkirjan pitimiseen liittyvadn 30 kuntoutuskertaan. Muistitoimin-
tojen alkuperdisissd mittauksissa ei todettu eroja ryhmien vililld. Kuntoutuksen
vaikutuksia arvioitiin kuntoutujien ja heiddn omaistensa arvioilla muistin toi-
minnasta ja mielialasta. Kahden eri intervention vililld ei todettu tilastollisesti
merKkitsevid eroja, mutta alaryhmianalyyseissé todettiin merkittavaa parantumista
kaikkien istuntojen toteuttamisen jalkeen kompensoivien strategioiden kaytossa
sekd perheen kokemuksessa muistin toiminnasta ja mielialasta. (Bergquist ym.
2009.)

Ngin ym. (2013) pilottitutkimuksessa selvitettiin Cognitive Orientation to Daily
Occupational Performance -menetelmén toteuttamista videoneuvotteluteknolo-
gian avulla kolmen aivovammapotilaan ryhmalld. Menetelmalld pyrittiin vaikut-
tamaan kolmeen viidestd kuntoutujakohtaisesti valittuun tavoitteeseen kahden
harjoittamattoman tavoitteen toimiessa siirtovaikutuksen arvioinnissa. Kuntou-
tujat raportoivat parantumista sekd harjoitelluissa ettd harjoittamattomissa tavoit-
teissa. Tutkimuksessa todettiin viitteitd vahentyneista eksekutiivisten toimintojen
héirioihin liittyvistd ongelmista, ja kaikki osallistujat olivat tyytyviisid internetin
kéayttoon menetelmén toteuttamisessa.

Satunnaistetussa ja kontrolloidussa tutkimuksessa (n = 38) selvitettiin muistin
kuntoutuksen vaikutusta arkielimdn muistiongelmiin joko puhelimitse Spaced
Retrieval -menetelmalld, jossa pyritddn ehkdisemddn oppimisessa tapahtuvia
virheitd, tai didaktisella strategiaopetuksella. Molempien ryhmien jdsenet aset-
tivat kolme muistiin liittyvaa tavoitetta, ja puhelinkontaktien maara oli sama
molemmissa ryhmissd. Spaced Retrieval -menetelmai kdyttaneen ryhman jasenet
raportoivat enemman asetettujen kuntoutustavoitteiden saavuttamista ja toimin-
tastrategioiden kdyttod. Omaisten ndkemykset olivat kuntoutujien kanssa saman-
suuntaiset. Molemmissa ryhmissa todettiin muistin parantumista kuntoutujien
tai omaisten arvioimana, joka ilmeni koettujen muistivaikeuksien vihenemisena.
(Bourgeois ym. 2007.)

CP, vaikea keuhkoahtaumatauti ja Parkinsonin tauti. Parkinsonismia sairas-
tavien henkildiden masennusterapian vaikutusta kognitiiviseen suorituskykyyn
on tutkittu etakuntoutuksena (Dobkin 2014). Terapia toteutettiin puhelimitse ja
intervention pituus oli sama kuin kasvokkain toteutetussa terapiassa. Tutkimus
oli pilottitutkimus, jossa ei ollut verrokkiryhméa. Terapia edisti kielellistd muistia.
Lahtotilanteen kielellisen muistin ja tydmuistin todettiin ennustavan masennuk-
sen lievenemistd 10 viikkoa kestdvén terapian jilkeen. Tekijat paattelevit tésté ja
aikaisemmin kasvokkain tapahtuneen terapian vaikutuksia kartoittaneesta tutki-
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muksesta, ettd toimiva kielellinen muisti on edellytys kognitiivis-behavioraalisesta
terapiasta hyotymiselle ja ettd tyomuisti on tarked erityisesti puhelimitse tapahtu-
van terapian onnistumiselle. Laajat kognitiiviset vaikeudet voivat siis olla esteend
tutkimuksessa kuvatulle terapialle, ja ndissd tapauksissa kasvokkain tapahtuva
terapia voi olla parempi vaihtoehto.

Schou ym. (2014) tutkivat telelddketieteellisen intervention vaikutuksia kogni-
tiivisiin toimintoihin potilailla. Potilaat jaettiin satunnaisesti telelddketieteellista
hoitoa saaviin ja verrokkeihin, ja telelddketieteellistd hoitoa saavat kotiutettiin.
Péivittdinen ladkarin tapaaminen toteutettiin videoneuvottelulaitteiden kautta, ja
muissakin tilanteissa kosketus ndyttoon aktivoi yhteyden sairaalaan. Verrokkiryh-
md jdi sairaalaan tarpeellisen hoidon ajaksi. Ryhmit eivit eronneet kognitiivisten
toimintojen osalta ja molemmissa ryhmissa todettiin niissa edistymista 3 pdivian
ja 6 viikon vilisend aikana sairaalasta kotiuttamisen jdlkeen. Suoritukset kaikis-
sa seitsemidssd neuropsykologisessa muuttujassa olivat jonkin verran parempia
interventioryhmissd kolmen piivén ja kuuden viikon kuluttua kotiutumisesta,
mutta erot eivit olleet tilastollisesti merkitsevid. Molemmissa ryhmissd todettiin
40 %:1la kognitiivista heikentymistd pahenemisvaiheen jilkeen. (Schou ym. 2014.)

Koululaisista, joilla on CP-oireyhtyma (n = 116), on kdynnistetty satunnaistettu
ja kontrolloitu tutkimus, jossa heidét on jaettu koeryhmain, joka saa tietokone-
avusteita muistikuntoutusta, ja verrokkiryhmaén, joka saa tavanomaista kuntou-
tusta (Lohaugen ym. 2014). Kuntoutusta toteutetaan kotona 30-45 minuutin jak-
soissa paivittdin 5-6 viikon ajan, yhteensd 25 kertaa. Lasten edistymistd seurataan
salatulta verkkosivulta, ja perheeseen ollaan yhteydessa palautteen ja neuvojen
antamiseksi sekd rohkaisemiseksi tulosten edistymiseksi.

Ajasta riippumaton neuropsykologinen etakuntoutus

Akilliset aivovauriot. Koska aivovauriopotilaiden on usein vaikea muodostaa,
pitdd mielessd ja panna toimeen kuntoutuksen tavoitteita, Culley ja Evans (2010)
halusivat selvittda, voisiko uutta teknologiaa kéyttaa tdssd muistin tukena. Osal-
listujille lahetettiin muistutusviestejd terapian tavoitteista kolme kertaa péivassa
automaattisesti etukdteen maaréttyind ajankohtina kahden viikon ajan. Kolme
muistutettua tavoitetta oli valittu satunnaisesti kuntoutujan kuuden tavoitteen
joukosta. Ndmd muistutetut tavoitteet muistettiin paremmin kuin muut tavoit-
teet (joiden muistamista muistutukset ndyttivit edistavain myds kdynnistaimalla
yleisemman tavoitteiden uudelleenaktivoitumisen).

Yksittaistapaustutkimuksessa vuoden takaisen aivoverenvuodon sairastanut
henkil6 edistyi kognitiivisesti kotona virtuaaliymparistossa toteutetulla neglect-
kuntoutuksella (toispuolisen huomioinnin hdirién kuntoutuksella). Sovellusalus-
tana toimi tietokone, webbikamera, videoprojektori, kaiuttimet ja valkokangas.
Henkilo néki itsensd ndytolld ja poimi nakemiddn esineitd terveen kidden tart-
tumisliikkeilld. Tehtavat vaikeutuivat nakoon ja kuuloon perustuvien vihjeiden
vahetessd. (Sedda ym. 2013.)
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MS-tauti. Satunnaistetussa ja kontrolloidussa koeasetelmassa toteutetussa
tutkimuksessa multippeliskleroosia (MS) sairastavat henkil6t tekivét kognitiivisia
harjoitteita kotona tietokoneohjelmalla (Stuifbergen ym. 2012). Harjoituksia tuli
tehdd vihintddn 45 minuuttia kerrallaan vdahintdan kolme kertaa viikossa kahdek-
san viikon ajan. Kotiharjoitusten lisdksi henkilot osallistuivat viikoittain kahden
tunnin ryhmiohjaukseen, jossa keskityttiin harjoiteltujen taitojen kdytantoon
soveltamiseen jokapaivéisessd elamassd. Useasta tulosmuuttujasta vain verbaali-
nen oppiminen ja muistaminen seka itse arvioituna vaihtoehtoisten strategioiden
kayttaminen edistyivit ja erosivat tilastollisesti merkitsevasti odotuslistalla ole-
vasta verrokkiryhmistd. Useimmat osallistujat tayttivat tai ylittivdt tietokoneella
minimiharjoitusmaarat (79-82 % joka viikko), samoin minimiharjoitusminuutit
(67-82 % joka viikko). Kahdeksaan ryhmakertaan osallistuttiin my6s hyvin, kes-
kimaarin 6,1 (keskihajonta 1,4) kertaa.

Kontrolloidussa kliinisessd tutkimuksessa MS-tautia sairastavat henkilot teki-
vat tarkkaavaisuusharjoitteita kotona erityisesti tahdn tarkoitukseen kehitetylld
tietokoneen sovellusohjelmalla (Pusswald ym. 2014). Sovelluksen kolmea ohjelmaa
tuli tehdd véhintdan 30 minuutin ajan 3 kertaa viikossa 5 viikkoa. Jakson aikana
heilld oli myds psykososiaalista ryhméaohjausta kerran viikossa. Kotiharjoittelun
jaryhmaohjauksen vaikutuksia ei pysty erottamaan toisistaan. Interventio vihensi
uupumista ja hidastuneisuutta verrattuna verrokkiryhmaiin, joka ei saanut mitdan
kuntoutusta jakson aikana.

Parkinsonin tauti. Parkinsonin tautia sairastavilla henkildilld tutkittiin tie-
tokoneavusteisen kognitiivisen kuntoutuksen vaikutuksia toiminnanohjaukseen
motorisissa toiminnoissa (Disbrow ym. 2012). Tutkimukseen osallistuneet jaettiin
kahteen ryhmédn sen mukaan, miten he selvisivdt tietokoneruudulla esitettyjen
numerosarjojen muistinvaraisesta kirjaamisesta tietokoneella. Yhdessa ryhmaéssa
olivat ne, joiden suoriutuminen oli heikentynyt, ja toisessa ne, joiden suoritus
vastasi terveitd kontrolleja. Kymmenen pdivda kestaneen tietokoneavusteisen kun-
toutuksen jdlkeen ne, joiden suorituminen oli alussa heikentynyttd, edistyivit
enemman mitattuna numerosarjan aloittamisesta loppuunsaattamiseen kuluvalla
ajalla sekd virheiden maarélld. Edistyminen toiminnanohjauksessa nakyi myos
Trail Making -testilld, jonka B-osan todettiin ennustavan harjoittelun mukanaan
tuomaa edistymistd sarjojen loppuunsaattamisajan ja virheiden mdiridn osalta.
Kuntoutuja ohjattiin pitimaan harjoittelupdivékirjaa ja heilld oli ohjaajan yhteys-
tiedot ongelmatilanteiden varalta.

7.4.3 Neuropsykologinen etdarviointi

Neuropsykologisessa etdkuntoutuksessa kédytettyja menetelmia on kaytetty myos
etdarvioinnissa. Lisaksi perinteisid kyna- ja paperitesteja on digitalisoitu.
Cullum ym. (2014) tutkivat videoneuvotteluyhteyden kautta tapahtuvan neuro-
psykologisen arvioinnin validiteettia ja reliabiliteettia. Koehenkil6t (n = 202) olivat
Alzheimer-keskuksen asiakkaita. Osallistujille tehtiin samana pdivind neuropsy-
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kologinen tutkimus sekd videoneuvotteluyhteyden kautta ettd kasvotusten. Tut-
kimuksessa kdytettiin seuraavia testeja: Mini-Mental State Examination, Hopkins
Verbal Learning Test-Revised, numerosarjat etu- ja takaperin, Bostonin nimen-
tatesti, sanafluenssit ja kellon piirtdminen. Erot tehtyjen arvioiden vililld olivat
vahiisig, ja tutkijat totesivat videoneuvotteluyhteyden kautta tehtévan arvioinnin
luotettavaksi vaihtoehdoksi kasvokkain tehdylle tutkimukselle.

Koska toiminnanohjauksen hdiriot - sellaisetkaan, jotka haittaavat jokapéivai-
sid toimintoja — eivdt aina vélttdmattd ndy perinteissa neuropsykologisissa testeissa,
Jansari ym. (2014) tutkivat toiminnanohjauksen arviointia virtuaalitodellisuutta
hyddyntden. Ensimmaiisessd kokeessa kdytettiin todellisessa toimistoympdris-
tossd simuloitua, monesta osatehtdvastd muodostuvaa toimintakokonaisuutta
(Multiple Errand Task), jolla arvioitiin eksekutiivisten toimintojen eri osa-alueita,
kuten suunnittelua, priorisointia, valikoivuutta, luovuutta, adaptiivisuutta, usean
tehtdvan samanaikaista tekemistd ja prospektiivisen muistin eri muotoja. Koease-
telmassa tdma tehtdva erotteli aivovaurion sairastaneet koehenkilot verrokeista.
Toisessa kokeessa vastaava tehtdavi toteutettiin virtuaalitodellisuudessa (lukuun
ottamatta kdsin kirjoitettuja listoja, kuten tehtévilistoja). Myos virtuaalitodellisuu-
dessa toteutetetun tehtavan avulla onnistuttiin erottelemaan aivovaurion saaneet
verrokeista, joten virtuaalisen version katsottiin osoittautuneen ekologisesti vali-
diksi menetelmaksi arvioida eksekutiivisia funktioita. Eksekutiivisten toimintojen
osa-alueiden erottelun kdytetylld menetelmalld todettiin mahdollistavan my®os
yksilollisen profiilin analyysin. Ennen testausta koehenkil6t saivat tutustua toiseen
virtuaaliympdristoon, jossa he opettelivat liikkumaan ja olemaan vuorovaikutuk-
sessa ympariston esineiden kanssa. Testaus aloitettiin, kun koehenkil6t ilmoittivat
olevansa riittdvan harjaantuneita toimimaan virtuaaliymparistossa.

7.4.4  Etdkuntoutusmenetelmien hyddyt ja rajoitukset neuropsykologisessa
kuntoutuksessa

Reaaliaikaisen neuropsykologisen etikuntoutuksen menetelmdni oli kaytetty
puhelinta (Bourgeois ym. 2007; Dobkin 2014) tai videoneuvottelulaitteita (Ng ym.
2013; Schou ym. 2014; Tsaousides ym. 2014). Etdkuntoutuksen sekamalleissa oli
kéytetty pelikonsolia, jonka pelaamisjakson aikana terapeutti oli yhteydessd puhe-
limitse tai sahkopostitse (de Kloet ym. 2012), ja tietokoneen sovellusohjelmaa, jossa
ohjelmassa edistymistd pystyttiin seuraamaan salatulla etdyhteydelld (Lohaugen
ym. 2014) tai terapeutti oli pikaviesteilld (Bergquist ym. 2008 ja 2009) tai videoitse
yhteydessd kuntoutujaan harjoitusten jilkeen (Wade ym. 2008). Suomalaisessa
pilottitutkimuksessa oli yhdistetty reaaliaikaisesti sekd terapeutin antama neu-
ropsykologinen etdohjaus ettd ohjauksen aikana sovellusohjelman kaytto, joka
jaettiin ruuduille siten, ettd terapeutti pystyi seuraamaan kuntoutujan tekemista
omalta ruudultaan (Marttila ym. 2015). Ajasta riippumattomassa etikuntoutuk-
sessa harjoiteltiin kotona erilaisilla tietokoneen sovellusohjelmilla (Disbrow ym.
2012; Stuitbergen ym. 2012; Pusswald ym. 2014), virtuaaliymparistossa (Sedda ym.
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2013) tai saatiin automaattisia muistutustekstiviesteja terapian tavoitteista (Culley
ja Evans 2010).

Puhelininterventiot olivat hyvin toteutettavissa (Bourgeois ym. 2007; Dobkin
2014), mutta tydmuistin toimivuus on edellytys kognitiivis-behavioraalisesta tera-
piasta hy6tymiseksi ja sanallinen muisti on erityisen tirkea puhelimitse toteutetus-
sa ldhestymistavassa. Parkinsonin tautia sairastavien, joilla on todettu masennus
jajoilla on paljon kognitiivisia héiri6it4, tulisi saada terapiaa kasvokkain. (Dobkin
2014.)

Potilas voidaan kotiuttaa sairaalasta aikaisemmin, kun sairaalan henkilokun-
ta — ladkdrit ja sairaanhoitajat — pitdvit haneen yhteyttd videoneuvotteluvélinein.
Téssdkin potilaan mahdollinen heikentynyt kognitiivinen suorituskyky tulee
huomioida suunniteltaessa ratkaisuja itsehoitoon. (Schou ym. 2014.) Videoneu-
votteluyhteyden avulla toteutettiin onnistuneesti myos tavoitteiden tyostamista
(Ng ym. 2013) ja tunteiden kasittelyd ryhmamuotoisesti (Tsaousides ym. 2014).

Reaaliaikaisen etakuntoutuksen sekamalleissa konsolipelien pelaaminen pa-
ransi fyysistd aktiivisuutta, informaation prosessointia, keskittymistd ja vanhem-
pien kokemaa eldiménlaatua (de Kloet ym. 2012). Lisdksi 66 % saavutti jaksolle aset-
tamansa tavoitteen. Itse raportoiduissa harrastuksissa ja vapaa-ajan aktiviteeteissd,
elaiminlaadussa tai tarkkuudessa ei tapahtunut muutoksia. Sovellusohjelmilla
harjoittelu yhdistettiin kdynnissa olevassa tutkimuksessa salatulla nettiyhteydella
terapeuttiin (Lohaugen ym. 2014). Muissa etdkuntoutuksen sekamalleissa saatiin
lupaavia tuloksia vaihtoehtoisten strategioiden kdytostd, ongelmanratkaisukyvysta
ja orientaation ohjauksesta (Wade ym. 2008; Bergquist ym. 2008 ja 2009; Marttila
ym. 2015). Manin ym. (2006) tutkimuksessa ongelmanratkaisukyky edistyi ja
vilineellinen avuntarve vaheni sekd videoneuvotteluyhteydelld tai kasvokkain
toteutetussa terapiassa ettd sovellusohjelmalla ajasta riippumattomasti toteutetussa
terapiassa. Kasvokkainen terapia osoittautui kahta muuta terapiaa paremmaksi
pystyvyyden edistymisessa.

Seka reaaliaikaisen ettd ajasta riippumattoman etakuntoutuksen (Stuifbergen
ym. 2012; Disbrow ym. 2012; Pusswald ym. 2014) yhteydessd sovellusohjelmien
kaytto neuropsykologisen etikuntoutuksen muotona on yleisinti. Stuifbergenin
ym. (2012) satunnaistetussa ja kontrolloidussa tutkimuksessa sovellusohjelmalla
tehdyt harjoitukset tuottivat vain yhdessd seitsemdstd objektiivisesta ja yhdessa
kolmesta subjektiivisesta tulosmuuttujasta paremmat tulokset verrattuna odo-
tuslistalla olevaan ryhmédan. Tarkkaavaisuuden harjoitteluun sovellusohjelmalla
ei saatu eroja verrattuna verrokkiryhmaéan, joka ei saanut terapiaa (Pusswald ym.
2014). Disbrow’n ym. (2012) tutkimuksessa sovellusohjelmalla voitiin edistaa
reaktio- ja liilkenopeutta, mutta tdssikddn tutkimuksessa eroa ei saatu verrattuna
terveiden verrokkien edistymiseen, eivitka tulokset nakyneet pdivittdisid toimin-
toja arvioivissa testeissd. Ajasta riippumattomassa etakuntoutuksessa harjoituk-
siin, kuten konsolipeleihin ja sovellusohjelmiin, olisi hyva liittda aikalaskin, silla
todellisen harjoitusajan selvittiminen paivéikirjan avulla ei vélttimattd toimi (de
Kloet ym. 2012). Marttila ym. (2015) raportoivat reaaliaikaisessa neuropsykolo-
gisessa etdohjauksessa hyvin toimiviksi seuraavat elementit: kontaktin luomi-
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nen asiakkaaseen, rauhallisen ilmapiirin luominen, luottamuksen rakentaminen
asiakassuhteessa, asiakkaan motivaatio etdohjaukseen, asiakkaan suoriutumisen
seuraaminen reaaliajassa, tietokoneavusteisen kuntoutusohjelman toimivuus ja
tekniikan toimivuus.

Etakuntoutuksen etuina ovat saatavuuden laajentuminen erityisesti haja-asu-
tusalueille, kustannusten vaheneminen muun muassa matkakustannusten osalta,
lilkuntaesteiden ylittdiminen, todenmukaisten arkisten tilanteiden simulointimah-
dollisuudet, viliton palautemahdollisuus ja varhaisempi kotiutuminen sairaalasta.
Kokeneiden kollegojen ohjaus on myds helposti toteutettavissa etdkuntoutuksessa.
Etakuntoutus voi myos vihentdd kuntoutettavien sosiaalista eristdytymista tai sen
kokemista. (Torsney 2003.) On myds todettu, ettei etakuntoutuksen toteutus esta
hyvan ja kuntoutumista tukevan yhteistydosuhteen muodostumista (Nelson ym.
2011). Mahdollisina haittoina on mainittu laitteiston kéyton opetteluun liittyvét
kognitiiviset, motoriset tai sosiaaliset ongelmat. Etdkuntoutus voi eliminoida
kuntoutuksesta vilittoméaédn sosiaaliseen vuorovaikutukseen liittyvien taitojen
harjaantumisen. Laitteet voivat olla kalliita. Etdkuntoutus voi estdd terapeuttia
saamasta valitontd ndkemystd kuntoutujan kotiolosuhteisiin. Néistd syisté voi olla
hyodyllista yhdistda etdkuntoutus kasvokkaiseen kuntoutukseen (Torsney 2003).

Mahdollisia etikuntoutuksen haittoja tuotiin esiin kehitysvammaisten vir-
tuaalitodellisuutta ja tietotekniikkaa hyddyntavissa katsauksessa, jossa tuotiin
esiin huoli siitd, ettd etdkuntoutus vihentdisi sosiaalisten kontaktien méaarad, mika
on ongelmallista erityisesti autismikirjoon kuuluvien hdirididen kuntoutuksessa
(Standen ja Brown 2005). Toisaalta espanjalaisen etdlddketieteen ja -kuntoutuk-
sen katsauksessa raportoidaan tietotekniikan ja virtuaalitodellisuuden tarjoavan
mahdollisuuksia sosiaalisiin kontakteihin (Tormos ym. 2007).

7.4.5 Neuropsykologisen etikuntoutuksen tulevaisuus

Etakuntoutuksessa ei ole kysymys siitd, ovatko etakuntoutuksen menetelmat
vaikuttavia, vaan siitd, kenelle olemassa olevia ja vaikuttavia terapioita voidaan
kayttad etakuntoutuksen keinoin (Caltagirone ja Zannino 2008). Kysymys on siis
kommunikaatiosta ja siitd, kuinka valitaan sopivat etikuntoutukseen osallistu-
jat. Esimerkiksi aivoverenkiertohdiriossd huono nako tai huomiokyky, vaikeat
kommunikointihdiriét tai motorinen halvaus voivat vaikuttaa henkilon kykyyn
kommunikoida videoneuvottelulaitteilla. Asiakkaalle suurin hy6ty on se, etta eta-
kuntoutus tarjoaa hinelle mahdollisuuden terapiaan liikkumisen tai kuljetuksen
rajoituksista huolimatta seké sadstdd asiakkaan aikaa. Myos muut kuntoutukseen
osallistuvat henkilot hyotyvit etakuntoutuksesta. Etdkuntoutus sadstdd matka-
kuluja ja -aikaa. Terapiapalveluita ei mydskadn ole kaikkialla. Toinen suuri hy6ty
on terveydenhuollon kustannuksien viheneminen. Etdkuntoutus mahdollistaa
aikaisemman kotiuttamisen, kun terapiaa voidaan jatkaa kotoa kasin. Kustan-
nuksia voidaan sddstdd myos tehostamalla terapeutin ajankdyttod. Etdkuntou-
tusta voidaan toteuttaa myos siten, ettd sitd tekee vihemmain kokenut terapeutti
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ja ohjaajana toimii seniori. Etakuntoutus mahdollistaa my6s laheisten ohjauksen
kuntoutujan arkiympéristossa.

Etakuntoutus tulee yleistymiadn tekniikan saatavuuden yleistyessd ja edul-
listuessa. Etdkuntoutus tarjoaa mahdollisuuden toteuttaa kuntoutusta maan-
tieteellisestd sijainnista riippumatta ja vahvistaa ndin kuntoutusta tarvitsevien
asiakkaiden yhdenvertaista kuntoutuspalveluiden saantia. Vaikka neuropsykolo-
gisesta etakuntoutuksesta 16ytyi niukasti tutkimuksia, tietokantahakujen tulok-
sena 10ytyi myds teknologiaa hyviksi kédyttdvia neuropsykologisia interventio- ja
arviointitutkimuksia, jotka olisi voitu toteuttaa etdkuntoutuksena mutta joissa
terapeutti oli ldsnd. My0s tdssd ryhmadssd erilaiset tietokoneen sovellusohjelmat
olivat yleisimpid (Amonn ym. 2013; Lojek ja Bolewska 2013; De Luca ym. 2014;
Lin ym. 2014; Méntynen ym. 2014) ja osa ohjelmista oli samoja kuin etakuntou-
tuksessa kéytetyt. Interventiotutkimusten tulokset ovat osin ristiriitaisia, koska
kolmesta satunnaistetusta ja kontrolloidusta tutkimuksesta yhdessa kognitiivinen
harjoittelu sovellusohjelmilla edisti suoriutumista neuropsykologisissa testeissa
(De Luca ym. 2014), toisessa harjoittelu edisti muistia sekd toiminnan ohjausta (Lin
ym. 2014) ja kolmannessa harjoittelu ei edistanyt kognitiivista suoriutumiskykya
mutta viahensi koettuja kognitiivisia toimintarajoitteita (Madntynen ym. 2014). Kah-
dessa muussa interventiotutkimuksessa osallistujat edistyivit sovellusohjelman
suorituksissa, mutta tdma ei nakynyt neuropsykologissa testeissd (Amonn ym.
2013; Lojek ja Bolewska 2013). Lisdksi ndissd interventiotutkimuksissa liikuttiin
virtuaalikaupungissa muistin (Gaglio ym. 2009 ja 2012) tai muistin ja tarkkaavai-
suuden lisddmiseksi (Gamito ym. 2011). Arviointitutkimuksissa tutkittiin tablet-
titietokoneohjelman kéyttod kognitiivisessa arvioinnissa aivoverenkiertohdirion
sairastaneilla (Oliveira ym. 2014). Ohjelman virtuaalitodellisuutta hyodyntavat
tehtdvit edellyttivat suunnittelua, muistia, nddnvaraista toimintaa, visuospa-
tiaalisia taitoja, tarkkaavaisuutta, tydmuistia ja laskemista. Tablettisovelluksella
pystyttiin arvioimaan niitd ulottuvuuksia, joita perinteisesti testataan kyni ja
paperi -testauksella. My0s toisessa tutkimuksessa selvitettiin tablettitietokoneelle
digitalisoitujen, visuaalista etsintdd ja viivan jakamista vaativien, perinteisten
kyna ja paperi -testien soveltuvuutta aivoverenkiertohdirion sairastaneilla (Smit
ym. 2013). My0s tassé tutkimuksessa kdytetyt tietokonepohjaiset testimenetelmét
osoittautuivat toimiviksi. On oletettavaa, ettd ndiden menetelmien tutkiminen
sekd kaytto etdkuntoutuksessa tulee yleistymadn.

7.4.6 Yhteenveto ja suositukset

Neuropsykologisen kuntoutuksen toteutuksesta ja vaikutuksista etdkuntoutukses-
sa on timén katsauksen perusteella toistaiseksi niukasti tutkimuksia. Etadkuntou-
tuksessa kéytetyt menetelmat, lukuun ottamatta puhelinta ja videoneuvottelulait-
teita, ovat samoja sekd reaaliaikaisessa ettd ajasta riijppumattomassa etdkuntoutuk-
sessa sisdltden erilaiset tietokoneella tai tableteilla kaytettavit sovellusohjelmat seka
pelikonsolit. Etakuntoutusmenetelmat vaikuttavat lupaavilta, mutta menetelmia
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valittaessa tulee huomioida asiakkaan kognitiivisten héirididen vaikeusaste ja
luonne. Vaikuttavuusnéytto on vield vihaista ja vaikutukset olivat osoitettavissa
pédosin suorituksina, eivit osallistumisessa.

Neuropsykologinen etdkuntoutus mahdollistaa kuntoutuksen toteutuksen etii-
syyksistd riippumatta ja poistaa mahdollisesta matka-ajasta johtuvan vasymyksen.
Etakuntoutuksella voidaan tavoittaa myds kuntoutettavien ldheiset ja terveyden-
huollon ammattihenkil6itd. Reaaliaikaisen etdkuntoutuksen etuja ovat terapeutin
valiton palaute ja motivointi, mutta ajasta riippumattomassa etakuntoutuksessa
on myos erilaisia kannustinkeinoja, kuten automaattiset tekstiviestimuistutukset,
ja harjoituksia voi tehdd joustavasti aikatauluttaen.
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7.5 Etdpuheterapia | Johanna Naamanka

Puheterapian tavoitteena on parantaa yksilon kommunikaatio- ja vuorovaiku-
tustaitoja jokapdivdisessd elimidssd. Puheterapia on ladkinnillistd kuntoutusta, ja
puheterapian kohteena voi olla lapsen tai aikuisen puheeseen liittyvat, kielelliset,
kommunikaatioon, daneen, lukemiseen ja kirjoittamiseen tai sydmiseen ja nielemi-
seen liittyvit vaikeudet tai suun motoriset toimintahairiot. Lasten puheterapiassa
kielellistd kehitystd tuetaan tavallisestileikkien ja pelien avulla sekd ohjataan lahi-
ympdristdd. Aikuisten puheterapia liittyy usein neurologisiin sairauksiin ja niistd
johtuviin haasteisiin, ja se voi sisdltdd esimerkiksi kommunikaation apuvélineiden
valintaa ja kdyttod. Puheterapia voi sisdltdd arviointia, kuntoutusta, ohjausta ja
konsultointia, ja se toteutetaan kuntoutujan tarpeiden mukaisesti yhteison oh-
jauksena, yksilokdynteind tai ryhméamuotoisena terapiana.

Puheterapian etdkuntoutuksella tarkoitetaan tavallisesti videovilitteisesti to-
teutettua puheterapiaa, jossa puheterapeutti ja kuntoutuja ovat reaaliaikaisesti
yhteydessé videon vilitykselld (ASHA 2015). Puheterapiassa etikuntoutusta on
kéytetty kansainvilisesti jo useita vuosikymmenid, kuitenkin vasta aivan lahi-
vuosina sen kaytto on vakiintunut pysyvaksi kuntoutusmuodoksi esimerkiksi
Amerikassa, Australiassa ja Ruotsissa (Kelchner 2013). Suomessa etikuntoutusta
on hyddynnetty vield vahiisesti puheterapiapalveluissa. Etipuheterapiaa on tut-
kimuksissa tarkasteltu useissa eri asiakasryhmissé, aikuisasiakkaiden kohdalla
laajemmin kuin lasten. Etakuntoutusta voidaan hyodyntda puheterapiassa seu-
lontoihin, arvioimiseen, kuntoutukseen sekd ohjaukseen (ASHA 2005 ja 2015;
Tucker 2012a). My6s puheterapian seuranta ja konsultoinnin tarjoaminen onnistuu
etimenetelmin.

7.5.1 Selvityksen kysymykset ja menetelmdit

Tadssd kirjallisuuskatsauksessa haettiin vastausta kysymykseen, soveltuvatko eta-
kuntoutuksen menetelmét vaativaan puheterapiakuntoutukseen. Viitteitd vuosilta
2000-2015 tuli tiedonhaussa (ks. liite 6) yhteensd 418. Ndistd valittiin abstraktin
ja otsikon perusteella artikkelitason tarkasteluun 86 artikkelia. Viitteita karsittiin
pois, jos kyseessd ei ollut puheterapeuttinen kuntoutus ja jos kaytossé ei ollut
etiteknologiaa. Viitteiden suuren maaran vuoksi vuosien 2005-2009 vililld jul-
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kaistuista artikkeleista otettiin mukaan vain RCT-tutkimukset tai systemaattiset
kirjallisuuskatsaukset seka harkinnanvaraisesti muiden tutkimusasetelmien ar-
tikkeleita ja raportteja. 86 artikkelia luettiin kokonaan ja niistd valittiin mukaan
vaativaan puheterapiakuntoutukseen liittyvit artikkelit. Tutkimusartikkeleissa
osallistujien diagnoosia ja toimintakykya oli kuvailtu vaihtelevasti, joten tihdn
vaativaa kuntoutusta koskevaan selvitykseen tutkimukset on valittu koehenkil6i-
den diagnoosin ja artikkelissa kaytetyn kuvailun perusteella. Pdatoksessa kirjoit-
taja on kdyttanyt omaa harkintaansa. Joidenkin hdirididen kohdalla tutkimuksessa
mainittu vaikeusaste on toiminut ohjenuorana valinnassa, esimerkiksi vain lievaa
ankytystd tailievad kielellista erityisvaikeutta kasittelevid tutkimuksia ei ole otettu
mukaan katsaukseen. Alkuperiisten artikkeleiden ldhdeluetteloita hyddynnettiin
kirjoittamisprosessin yhteydessd, minka perusteella otettiin mukaan uusia ldhteita.
Etapuheterapiaa kdyttivain, vaativaan kuntoutukseen liittyvid artikkeleita otettiin
lopulliseen tarkasteluun mukaan 66 (liite 4).

7.5.2 Etdpuheterapian toteutustapoja eri asiakasryhmissd

Lasten etdpuheterapia

Lasten etdpuheterapiasta on saatavilla vield rajallisesti tutkimuksia. Lapsilla, joilla
on kielellinen erityisvaikeus, etdarvioinneissa on kéytetty standardoituja testi-
osioita (Waite ym. 2010), AAC-arvioita on toteutettu yhteistyossa ldhihenkildiden
kanssa (Styles 2008; McDougall ym. 2012) ja kuulovammojen osalta kdytossa on
lukuisia arviointimenetelmii, kuten aivorunkovasteen mittaus, audiometria seka
video-otoskopia (Cohn ja Cason 2012; Goehring ym. 2012; ASHA 2015). Myds
kuuloseulontoja ja kuulotestejd on toteutettu etimenetelmin. Tutkimusten tulokset
osoittavat, ettd tutkittujen asiakasryhmien kohdalla etimenetelmin toteutettu ar-
viointi on verrattavissa kasvokkain tapahtuvaan puheterapia-arvioon, silld arvioin-
titilanteiden vililla ei [6ydetty merkitsevid eroja (Styles 2008; Waite ym. 2010; Cohn
ja Cason 2012; ASHA 2015). Lasten etdkuntoutusta on tarkasteltu muutamissa
asiakasryhmissd, muun muassa niissé, joihin kuuluvilla on viivdstynyt puheen ja
kielen kehitys, dnkytystd (Reynolds ym. 2009; Lowe ym. 2013), autismi (Baharav
ja Reiser 2010; Boisvert ym. 2012) tai kuulovamma (Chawla 2010).

Autismin kirjon hiiriot. Pienille lapsille, joilla on autismin kirjon hiirio, ja
heiddn vanhemmilleen on tarjottu kasvokkain toteutetun kuntoutuksen lisind
etikuntoutusta (Baharav ja Reiser 2010; Copple ym. 2015). Baharavin ja Reise-
rin (2010) tutkimuksessa verrattiin kahta perhetté; toinen perhe kivi klinikalla
puheterapiassa ja toinen perhe sai klinikkakédyntien lisaksi etdtapaamisia kotiin.
Vastaavanlaisia kokemuksia on saatu Kanadasta, jossa perhe videoi arkisia kom-
munikointitilanteita ja niissd ilmenevid haasteita, ja lahettdd ndma suojatusti pu-
heterapeutille (Robyn Henderson, suullinen tiedonanto 3.9.2015). Reaaliaikaisissa
etdtapaamisissa puheterapeutti ohjaa perhettd videoista saamiensa tietojen ja ha-
vaintojen pohjalta. Copple ym. (2015) tarkastelivat puolestaan videomallittamista
kasvokkain toteutetun kuntoutuksen lisind. Etdmenetelmén lisdédminen kuntou-
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tukseen on koettu edelld mainituissa esimerkeissa osallistavaksi ja tehokkaaksi
keinoksi kommunikointitaitojen tukemisessa.

Autististen henkiloiden etdkuntoutuksesta on toteutettu muutama tapaus-
tutkimus lupaavin tuloksin (Boisvert ym. 2012). 11-vuotiaan autistisen lapsen
kerrontataidot kehittyivit etdkuntoutuksessa selvasti enemmain kuin myéhemmin
toteutetussa kasvokkaisessa kuntoutuksessa. Etdkuntoutuksessa hian oli aktiivinen
jatarkkaavainen, kun kasvokkaisessa kuntoutuksessa ilmeni paljon kayttaytymis-
héirioitd ja keskittymisvaikeuksia. Tutkijat ehdottavat, ettd videovilitteinen yhteys
voi olla autismin kirjon kuntoutujalle paremmin ennakoitavissa oleva tilanne,
mika vihentdd ahdistusta ja kdytoshdirioitd. Toisessa tapaustutkimuksessa autisti-
sen lapsen kommunikointilaitteen kdyttd ohjattiin lahiyhteisolle etimenetelmien
avulla. Kommunikointilaitteen kaytto lisddntyi merkittavasti sekd kuntoutujalla
ettd yhteisolld. Lapsi oppi 10 viikon jakson aikana laatimaan laitteellaan kahden
symbolin pituisia ilmauksia (vrt. puheessa kaksisanaiset ilmaisut), kommentoi-
maan sekd pyytdmaan haluamaansa asiaa. (Boisvert ym. 2012.)

Lapsilla, joilla on autismin kirjon hdirio, sosiaalisen kommunikoinnin kun-
toutuksessa kdytetddn enenevissd madrin virtuaaliymparist6ja hyodyntavia tek-
nologioita (Wainer ja Ingersoll 2011; Ke ja Im 2013). Lapsilla, joilla on Aspergerin
oireyhtymad, tarkasteltiin tutkimuksessa (n = 4) (ikd 9-10 v) virtuaaliympériston
hyodyntimista kuntoutuksessa, jossa harjoiteltiin sosiaalisia ja tunnetaitoja vir-
tuaalisessa kouluruokalassa ja syntymapdivilla. (Ke ja Im 2013.) Tulokset osoitta-
vat, ettd lyhyelld harjoittelulla (6-9 x 60 min) ilmeiden ja eleiden tunnistaminen
onnistui 95-prosenttisesti kaikilla osallistujilla. Lisaksi vastaaminen keskustelussa,
tervehtiminen, keskustelun positiivinen paittdminen ja aloitteiden tekeminen
kehittyivit. Osallistujien vuorottelutaidot olivat vaihtelevia. Kaikki osallistujat
osoittivat ja raportoivat innostumista ja kiinnostusta virtuaaliharjoittelua kohtaan,
ja vanhemmat raportoivat positiivisia muutoksia lapsissaan arkieliméssd. Waine-
rin ja Ingersollin (2011) kirjallisuuskatsauksen mukaan autismin kirjon hairidissa
kéytetyt tietokoneohjelmat ja virtuaalinen kuntoutus ovat olleet lupaavia sosiaa-
listen taitojen, tunnetaitojen ja kommunikaation kuntoutuksessa, vaikka taitojen
yleistymisessa oli vaihtelua tutkimusten valilla.

Ankytys. Lasten dnkytyksen etikuntoutuksessa on hyddynnetty Lidcombe-
menetelmaa. (Kelly 2002; Sicotte ym. 2003; Lewis ym. 2008.) Lidcombe-menetelma
on lasten dnkytyksen kuntoutukseen tarkoitettu behavioraalinen menetelma,
jonka tavoitteena on lisdtd sujuvan puheen méaraa kielellisen ohjauksen ja kannus-
tuksen avulla. Vanhemmat toteuttavat harjoitukset lapsen kanssa puheterapeutin
ohjauksessa (Lewis ym. 2008). Lewisin ym. (2008) mukaan Lidcombe-menetelmaa
on kokeiltu ensimmadisen kerran etdkuntoutusmenetelmin vuonna 1999, jolloin
puhelinohjausta kaytettiin yhden lapsen vaikean dnkytyksen hoidossa. Tulokset
olivat hyvin kannustavia, silld yhdeksan kuukauden kuntoutuksen ja 25 puhelun
jalkeen lapsen dnkytys oli vaikeusasteeltaan lievdd ja kuntoutus paitettiin.

Myo6s Lewisin ym. (2008) RCT-tutkimuksessa (n = 22) Lidcombe-menetelman
toinen vaihe toteutettiin lapsille, joilla oli lieva tai keskivaikea dnkytys, sekd heiddn
perheilleen puhelinohjauksena kotiin. Lisdksi interventiossa kéytettiin ajasta riip-
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pumattomia keinoja, kuten videoesimerkkeji sekd puheen nauhoitusta. Ankytys
vaheni merkitsevasti etikuntoutusryhmdssé: 69 %:lla osallistujista oli vihem-
man dnkytystd kuin verrokkiryhmissd. Tulokset osoittavat, ettd etimenetelma
on vaikuttavuudeltaan verrattavissa kasvokkain toteutettuun kuntoutukseen.
Kuntoutuksen toteuttaminen puhelimitse vaati kuitenkin enemmain aikaa kuin
kasvokkain toteutettu kuntoutus, kun tarkasteltiin palveluntuottajan kaytettya
aikaa kuntoutukseen. (Lewis ym. 2008.)

Muutamassa tutkimuksessa on raportoitu ankytyskuntoutuksessa kaytetysta
sekamallista, jossa osa tapaamisista on toteutettu videovalitteisesti (Kelly 2002;
Sicotte ym. 2003). Kellyn (2002) raportissa vaikeusasteeltaan lievdn ja keskivaikean
ankytyksen kuntoutuksessa kdytettiin Lidcombe-menetelmaa pienille lapsille seka
toista dnkytyksen kuntoutusohjelmaa vanhemmille lapsille. Sicotten ym. (2003)
tutkimuksessa (n = 6) ei kuvattu vaikean dnkytyksen hoidossa kéytettya kuntou-
tusmenetelmédd. Molemmissa tutkimuksissa saatiin positiivisia tuloksia, mutta
esimerkiksi vaikean dnkytyksen tutkimuksessa ankytys vaheni vain 46 % kuntou-
tuksen aikana, mika ei vastaa tutkijoiden mukaan tavanomaista kuntoutustulosta.

Kuulovammat. Kuulovammaisten lasten etikuntoutuksesta on raportoitu
useassa laajemmassa ohjelmassa, joissa tavoitteena on ollut varhainen puuttu-
minen ja yhteis6llinen ohjaus etimenetelmin. Amerikassa on esimerkiksi iHear-
ohjelma (Chawla 2010) sekd ConnectHear-ohjelma (Lalios 2012), ja Australiassa
on valtakunnallinen Teleschool-ohjelma (McCarthy 2012). Ohjelmien tavoitteena
on mahdollistaa asiantuntijoiden tyoskentely etdayhteyden avulla kuurojen ja kuu-
lovammaisten lasten ja perheiden kanssa asuinpaikasta riippumatta. Kaikissa on
saatu hyvia tuloksia, kun vanhemmat ja lahiympéristo ovat mukana terapiassa
ja ohjauksessa, tehtdvid on annettu kotiin ja vanhemmat ovat ottaneet aktiivisen
roolin lapsensa kuntoutuksen toteuttajana. Ohjelmia on verrattu kasvokkain
tapahtuvaan kuntoutukseen ja todettu niiden olevan soveltuva ja tehokas kuntou-
tusmuoto juuri ldhiympériston kuntoutusta tukevan toiminnan vuoksi (Houston
ja Stredler-Brown 2012). Asiakkaat ovat olleet ohjelmiin erittdin tyytyvaisid (Lalios
2012). Edelld mainittujen ohjelmien lisdksi kuulovammaisten lasten kotiharjoit-
telussa kdytetystd tietokoneohjelmasta on positiivisia tuloksia (Wu ym. 2007).
Tavoitteena oli kehittdd puheen tunnistamista kuulolaitteita tai sisakorvaistutteita
kayttavilld lapsilla (n = 10). Puheen tunnistaminen parani lapsilla merkitsevasti 10
viikon péivittdisen harjoittelun myota.

Muut asiakasryhmit. Lasten keskivaikean ja vaikean kielellisen erityisvai-
keuden kuntoutuksessa on verrattu erilaisia etdtoteutustapoja (Cohen ym. 2005;
Gillam ym. 2008). Kahdessa RCT-tutkimuksessa (n = 77, n = 126) verrattiin kau-
pallisia kielelliseen oppimiseen suunnattuja tietokoneohjelmia seka puheterapiaan
suunniteltuja tietokoneohjelmia tavanomaiseen puheterapiaan. Kuntoutusta ver-
rattiin kasvotusten puheterapiaa saaviin lapsiin sekd lapsiin, jotka pelasivat yleisid
oppimista tukevia tietokonepelejd. Tulosten mukaan ryhmaista riippumatta lapset
kehittyivat kielellisissa taidoissaan yhté paljon. Kaupalliset kielelliseen oppimiseen
suunnatut tietokoneohjelmat kehittivét tosin yhden kielen osa-alueen, kielellisen
tietoisuuden, taitoja enemmin. Etikuntoutusta on kokeiltu my®os tabletin valityk-
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selld lasten puheen apraksian kuntoutuksessa. (Isaki ja Fangman Farrell 2015.)
Puheen apraksialla tarkoitetaan vaikeutta tuottaa tahdonalaisia motorisia liikkeita.
Etakuntoutuksessa (n = 3) kaikki lapset saavuttivat puheterapialle asetetut tavoit-
teensa ldhes sataprosenttisesti.

Lasten sydmisen etdkuntoutuksesta on tehty yksi tapaustutkimus (Malandraki
ym. 2014), josta saatiin lupaavia tuloksia. Kuusivuotiaan lapsen ruokailu oli neljan
vuoden ajan onnistunut padasiassa letkun avulla suoraan vatsaan, ja perhe kaipasi
apua lapsen syomiseen. Tutkimuksessa etdkuntoutus todettiin kayttokelpoiseksi
tavaksi toteuttaa syomisterapiaa, silld parannusta tapahtui suurimassa osassa
mitatuista ominaisuuksista ja lapsen syomistaidot paranivat vield kuntoutuksen
paatyttyd. Kuntoutuksen jalkeen muun muassa lapsi hyviksyi useampia ruokia,
syljen nieleminen parantui merkitsevasti, lijallisen ilman nieleminen véheni ja
elaménlaatu parani merkitsevasti. Perhe oli hyvin tyytyvéinen etikuntoutukseen,
ja vanhemmat olisivat valinneet jatkossa etakuntoutuksen, vaikka kasvokkain
tapahtuvaa kuntoutusta olisi ollut tarjolla.

Varhaisen puuttumisen palveluita on Yhdysvalloissa tarjottu etdnd sellais-
ten pienten lasten perheille, joilla on todettu kehityksellinen viive tai vamma.
(Cohn ja Cason 2012; Edwards ym. 2012.) Perhe saa tdlloin asiantuntijan ohjausta
mahdollisimman luonnollisessa ymparistossd, ja perheet ovat olleet hyvin tyy-
tyvéisid ndihin etdpalveluihin. My6s huuli-suulakihalkiokuntoutujille on tehty
etdkuntoutuskokeiluja (Furr ym. 2011; Isaki ja Fangman Farrell 2015). Furr ym.
(2011) raportoivat kokeilusta tarjota ohjausta kehittyviin maihin, jossa ei ole
alan asiantuntijoita. Huuli-suulakihalkiokuntoutujien puheen ymmarrettavyys
ja vamman hyvaksynté paranivat. Lisdksi puheen honotus viheni ja kuntoutujat
ottivat etadkuntoutuksen hyvin vastaan. Lasten déniterapiasta Kelchner (2013) on
esitellyt sekamuotoisen kuntoutusmallin. Kuntoutus muodostuu videovilitteisesti
reaaliajassa toteutetuista ddniterapiakdynneistd sekd kotiharjoittelusta, joka teh-
déddn ajasta riippumattomin keinoin internetportaalin kautta. Sivustolla jokaisesta
adniharjoituksesta on saatavilla adni- ja videoesimerkki, ja puheterapeutti valitsee
néistd yksilolliset harjoitukset kuntoutujalle. Tutkimus on pdattynyt 2014, mutta
tuloksia tastd kokeilusta ei ole vield saatavilla.

Yhteenveto. Lasten etikuntoutuksen arviointitutkimukset ovat toistaiseksi ol-
leet vield pienimuotoisia tapaus- tai pilottitutkimuksia (Waite ym. 2010). Puhetera-
pian arvioinnissa on kdytetty padasiassa reaaliaikaisia etakuntoutusmuotoja, joita
on verrattu kasvokkain toteutettuihin arvioihin. Etdarvioinnit eivit ole eronneet
kasvokkaisista arvioinneista, mutta lisda tutkimuksia kaivataan. Lasten vaativaa
etdkuntoutusta tutkitaan yhd enemman ja saatavilla on muutama RCT-tutkimus.
Vaativassa lasten kuntoutuksessa on yleisimmin kaytossa videovalitteinen reaali-
aikainen etdkuntoutus tai sekamallin etakuntoutus. Ajasta riippumattomia eta-
kuntoutusmuotoja sekd niihin liittyvdé ohjausluontoista etipuheterapiaa on vasta
kokeiltu lasten puheterapiakuntoutuksessa. Lasten vaativa etdkuntoutus vaikuttaa
lupaavalta palvelumuodolta, vaikka vield tarvitaan lisad tutkimuksia sen soveltu-
vuudesta eri asiakasryhmille (Reynolds ym. 2009).
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Aikuisten etdpuheterapia

Aikuisten etapuheterapiaa on tutkittu laajasti eri asiakasryhmissd. (Constan-
tinescu ym. 2011; Theodoros 2011; Cherney ja van Vuuren 2012.) Arviointia ja
kuntoutusta on toteutettu etdkuntoutuksen keinoin ja hyvid kokemuksia on saatu
erilaisten neurologisia sairauksia sairastavien aikuisten kuntoutuksessa, muun
muassa puheen tuotossa ja/tai ymmartdmisen héirion eli afasian, tai puhemoto-
risten héirididen, kuten apraksian ja dysartrian, vihenemisessd. Kuntoutujilla,
joilta on poistettu kurkunpda (laryngektomia), sekd nielemishéiridissé (dysfagia)
on tutkittu etikuntoutuksen toimivuutta arvioinneissa. Kielellisten hairididen,
kuten dnkytyksen ja danihdirididen, vaativasta etikuntoutuksesta on myds saatu
kannustavia tuloksia aikuisilla.

Neurologisten hiiriéiden arviointi. Kielen ja puheen arviointia on toteutettu
etamenetelmin aikuisille, joilla on neurologinen sairaus. Neurologiset héiriot
voivat johtua hankituista aivovammoista tai etenevista sairauksista. Ne vaikut-
tavat laajasti kielen tuottamiseen, ymmartdmiseen ja kognitiivisiin toimintoihin.
Hairididen tarkka erotusdiagnostiikka on erittdin tirkedd, jotta osataan tarjota
oikeanlaista kuntoutusta.

Lukuisat tutkimukset ovat verranneet etdarviointia ja kasvokkain tapahtuvaa
arviointia muun muassa ihmisilld, joilla on aivovamma (Turkstra ym. 2012),
afasia (Palsbo 2007; Theodoros ym. 2008) tai puheen apraksia (Hill ym. 2009a).
Afasian ja puheen apraksian arvioinnissa on kaytetty standardoituja testejd, kun
taas aivovammojen arvioinnissa on hyddynnetty AphasiaBankin keskustelu- ja
kerrontaosioita. Kaikissa tutkimuksissa etdyhteydelld ja kasvokkain toteutetuista
arvioinneista saatiin samansuuntaiset tulokset eikd merkitsevia eroja 1oydetty kah-
den eri tilanteen vililla. Lisdksi asiakastyytyvéisyyskyselyjen mukaan kuntoutujat
olivat hyvin tyytyvdisid etdyhteyden kautta tehtyyn arviointiin (Theodoros ym.
2008; Hill ym. 2009a).

Etimenetelmin toteutettuja arviointeja on tarkasteltu myds dysartrian ja nie-
lemisen arvioinnissa (Hill ym. 2006; Constantinescu ym. 2010b). Kahdessa eri
tutkimuksessa puheterapeutit arvioivat potilaan puhetta standardoidulla dysart-
riatestilla yhtaaikaisesti etimenetelmin ja kasvokkain. Tutkimuksissa todettiin,
ettd suurin osa arviointituloksista oli verrattavissa arviointitilanteiden valilla.
Haasteita tuottivat tekniset ongelmat, kuten heikko terveyspalveluiden verkko-
yhteys ja kameran tarkennuksen puuttuminen. Myéhemmassa tutkimuksessa
ndmad haasteet oli korjattu ja dysartrian arvioinneissa ei loydetty merkitsevid eroja
tutkimustilanteiden vililla (Hill ym. 2009b).

Etateknologian vilitykselld on toteutettu onnistuneita nielemisen arvioita.
(Ward ym. 2009 ja 2012a ja b.) Nielemistutkimuksissa on ollut mukana ihmisia,
joilla on erilaisista neurologisia hairi6itd, syopapotilaita sekd kurkunpéaan poisto-
leikkauksessa (laryngektomia) olleiden jalkiarviointeja. Tutkimuksissa etdni ja
kasvokkain toteutettu arviointi ovat olleet verrattavissa toisiinsa, ja etdkuntoutus
on todettu validiksi keinoksi arvioida nielemisvaikeuksia. Nielemisen arvioinnissa
on my0s kokeiltu etdayhteydelld videofluoroskopista tutkimusta, jolloin paastaan
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seuraamaan nielemistoimintoa lapivalaisutekniikalla (Georges ym. 2006; Malan-
draki ym. 2011). Tdma toteutettiin liittdmalld kuntoutujan ymparistossd oleva
tietokone videofluoroskopiaan. Videokuva tallennettiin reaaliaikaisesti ja se nakyi
etdyhteydessd olevalle asiantuntijalle 3-5 sekunnin viiveelld. Molemmissa tutki-
muksissa videofluoroskopia onnistui videovilitteisesti. Malandrakin ym. (2011)
vertailussa etdyhteydelld ja kasvokkain tehdyssd arviossa ei 10ydetty merkitsevid
eroja, vaikka muutamia teknisia haasteita vield esiintyikin. Nielemistutkimuksissa
turvallisuuden takaamiseksi kuntoutujan kanssa on ldsné joko puheterapeutti tai
koulutettu avustaja (Georges ym. 2006; Malandraki ym. 2011; Ward ym. 2012b).

Niiden tutkimusten perusteella neurologisten hiirididen arvioiminen etdyh-
teyden kautta onnistuu aikuisilla yleensd luotettavasti. Joitakin haasteita on il-
mennyt vaikea-asteisten héirididen arvioimisessa videovilitteisesti. Esimerkiksi
Constantinescun ym. (2010b) tutkimuksessa riittdmaton verkkoyhteys korostui
erityisesti niilld kuntoutujilla, joilla oli vaikea dysartria. Heikon kuvan ja ddnen
laadun vuoksi tarkkoja motorisia liikkeitd, artikulaation tarkkuutta sekd puheen
ymmarrettdvyyttd oli haastava arvioida. Puheterapeuttien tyytyvidisyyskyselyn
mukaan my0s apraksian etdarvioinnissa ilmeni haasteita, erityisesti vaikean ap-
raksian videovilitteisessd arvioinnissa. (Hill ym. 2009a.) Tdéman asiakasryhmén
arvioinnin puheterapeutit toteuttaisivat mieluummin kasvotusten. Myds moni-
muotoisten hdirididen nielemisen arviointi tulisi tutkijoiden mukaan suorittaa
kasvotusten (Ward ym. 2012b).

Afasia. Afasian etdkuntoutusta koskevia tutkimuksia 16ytyy spesifeistd nimea-
misvaikeuksien kuntoutuksesta laajempaan vaikea-asteisen afasian eli globaali-
afasian kuntoutukseen (Hall ym. 2013). Muutamien koehenkil6iden tutkimuksissa
nimeamisvaikeuksia on kuntoutettu onnistuneesti videovalitteisesti (Dechene
ym. 2011; Isaki ja Fangman Farrell 2015; Woolf 2015). Esimerkiksi Dechenen ym.
(2011) pilottitutkimuksessa (n = 3) kuuden viikon harjoittelujakson ja 12 etdpu-
heterapiakerran jalkeen tulokset osoittivat, ettd harjoittelun kohteena olleet sanat
olivat vahvistuneet, kun taas harjoittelemattomilla kohteilla ei ollut nahtavissa
kehitystd. Woolfin (2015) RCT-tutkimuksessa nimedmistaitoja harjoiteltiin eri
ryhmissa niin etdnd kuin kasvokkainkin toteutetussa kuntoutuksessa ja kehitysta
tapahtui kaikilla kuntoutusta saaneilla ryhmilla kuntoutusmuodosta riippumatta.
Nimedmistaidot eivit tosin yleistyneet lyhyen jakson aikana keskustelutaitoihin.
My6s laajempi kielellinen harjoittelu onnistuu afasian etakuntoutuksessa. Isakin
ja Farrellin (2015) tutkimuksessa nimedmisen lisaksi etikuntoutettiin kerrontaa
sekd kuullun ymmaértamistd. Renden ja Ramsbergerin (2011) tapaustutkimuk-
sessa vaikea-asteisen afasian kuntoutuksen tavoitteena oli kylla- ja ei-vastauksien
kayton lisdadminen sekd jargonpuheen eli siansaksan vihentdminen. Molemmissa
tutkimuksissa saavutettiin asetettuja tavoitteita onnistuneesti.

Hieman suuremmassa (n = 25) tutkimuksessa tarkasteltiin afasiakuntoutujien
puheilmaisun kehittdmistd etakuntoutuksessa (Manheim ym. 2009). Harjoitus-
ohjelmassa aloituskdynnit ja viikoittaiset seurantakdynnit tapahtuivat kasvok-
kain puheterapeutin luona, mutta harjoittelu tapahtui kotona yhdeksan viikon
ajan tietokoneohjelman avulla. Tietokoneohjelmassa virtuaalinen puheterapeutti,
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avatar, toimi kommunikointikumppanina ja siind kaytettiin keskustelun helpot-
tamiseksi tukivihjeitd, kuten eleita ja kirjoitettuja sanoja, joita ohjelma vahensi
onnistumisten my6td. Kuntoutujien kommunikoinnin taso parani merkitsevasti.
Theodoros (2011) viittaa vastaavanlaiseen ohjelmaan, jota on kdytetty lausetason
harjoitteluun: tutkimuksessa ei ollut 16ydettavissd merkitsevid eroja kasvokkain
toteutetun puheterapian kanssa. Puheilmaisun kuntouttamista etimenetelmin tar-
kasteltiin my0s lievan ja keskivaikean afasian (n = 7) yhteydessda CILT-menetelmén
(Constraint Induced Language Therapy) avulla. (Rende ja Ramsberger 2011.) CILT-
menetelmdssd kannustetaan kuntoutujaa kdyttimadn vain suullisia ilmauksia
tukeutumatta ei-sanalliseen ilmaisuun, kuten eleisiin, ilmeisiin tai kirjoittamiseen.
Ryhmiamuotoinen etdkuntoutus ei eronnut merkitsevisti kasvokkain tapahtuvasta
kuntoutuksesta.

Ainihdiriét. Suurin osa aikuisten etipuheterapian tutkimuksista liittyy Par-
kinsonin taudin déniterapiaan. Tutkimusten kohteena on ollut erityisesti intensii-
vinen LSVT-menetelma (Lee Silverman Voice Therapy), jonka tavoitteena on ohjata
kuntoutujaa parantamaan ddnen hallintaa ja tuottamaan voimakasta ddntd. (Cher-
ney javan Vuuren 2012.) LSVT on intensiivinen neljan viikon ohjelma, joka vaatii
péivittdista harjoittelua. Usein tdma voi olla kuntoutuksen este ikddntyneilld kun-
toutujilla, mikali lilkkuminen puheterapiaan on haastavaa. RCT-tutkimuksessa
(n = 34) osallistujilla oli Parkinsonin tauti seki dysartria, ja he saivat LSVT-mene-
telmén mukaista daniterapiaa etdkuntoutuksena tai kasvokkain. (Constantinescu
ym. 2011.) Kuntoutuksen hyddyt ndkyivit suurimmassa osassa mittausparametreja
ja tulokset osoittautuivat samanlaisiksi sekd etdna ettd kasvokkain tapahtuvassa
terapiassa. Tulokset ovat yhdenmukaisia aiempien vastaavanlaisten tutkimusten
kanssa (Cherney ja van Vuuren 2012).

Muutamassa tutkimuksessa on toteutettu LSV T-ddniterapiaa kuntoutujan ko-
tiin kannustavin tuloksin (Tindall ym. 2008; Constantinescu ym. 2010a; Halpern
ym. 2012). Constantinescun ym. (2010a) tapaustutkimuksessa kuntoutujan ddnen-
voimakkuus parani merkitsevasti, my6s ddnen laadussa ja puheen ymmarrettavyy-
dessa havaittiin kehitystd. Kuntoutuja toivoi etikuntoutuksen jatkamista, vaikka
kasvokkaista kuntoutusta olisi ollut saatavilla. Halpernin ym. (2012) tutkimuksessa
pyrittiin tekemdan LSV T-kuntoutuksesta kustannustehokkaampaa vahentamalla
puheterapeutin osallisuutta ja lisdidmalld kotiharjoittelua. Puolet kdynneistd to-
teutettiin kasvokkain klinikalla ja kuntoutuksen toinen osa kotona tietokoneoh-
jelmalla harjoitellen itsendisesti. Tulokset vastaavat aiempia tutkimustuloksia ja
osoittavat etdkuntoutuksen mahdollisuudet kuntoutuksen tehostamisessa.

Dysartria. Tutkimuksia etdkuntoutuksesta dysartriaan eli motoriseen pu-
hehdirioon rajattuna on vield vahanlaisesti, silld usein dysartria liittyy muihin
neurologisiin sairauksiin, kuten Parkinsonin tautiin. Tarkastelussa 16ytyi yksi tut-
kimus, jossa osallistujilla (n = 7) oli diagnoosina vain dysartria (Palmer ym. 2007).
Etakuntoutustutkimuksessa kuntoutusta verrattiin kotona toteutetun tietokone-
ohjelman ja perinteisen kasvokkain tapahtuvan kuntoutuksen vélilld. Molemmat
terapiamuodot todettiin yhtd tehokkaaksi puheen kuntoutuksessa. Tietokonehar-
joitteluun potilaat kdyttivit 37 % enemmin aikaa, mutta muutamalle kuntoutujal-
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le, joilla oli vaikea dysartria, tietokoneharjoittelu oli tehokkaampaa muun muassa
visuaalisen palautteen ja ohjelman motivoinnin vuoksi. (Palmer ym. 2007.)

Puheen apraksia. Puheen apraksialla tarkoitetaan vaikeutta tuottaa tahdon-
alaisia motorisia liikkeitd. Artikkeleiden perusteella 16ytyi yksi tutkimus apraksian
kuntoutuksesta (Lasker ym. 2010). Kyseesséd on tapaustutkimus 28-vuotiaan mie-
hen vaikean puheen apraksian kuntoutuksesta, jossa puolet tapaamisista tapahtui
kasvokkain klinikalla ja puolet videovilitteisesti. Lisdksi etdharjoitteluun liittyi
puhelaitteen kaytto. Tuloksista voidaan péatelld, ettd etaikuntoutuksen hyodyn-
tdminen voi olla yhtd vaikuttavaa kuin kasvokkain tapahtuva apraksiakuntoutus.
Kun verrataan etdharjoittelussa ja kasvokkain harjoittelussa kdytettyja kohde-
sanoja, etikuntoutuksessa kohdesanojen sisdistimiseen meni kauemmin, mutta
lopputulos oli kuntoutuksen péattyessa kahden tilanteen valilld sama. Kuntoutu-
jan mukaan etdkuntoutus vaati enemmén keskittymistd muun muassa teknisten
haasteiden vuoksi, miki saattoi vaikuttaa oppimisnopeuteen. Téstd huolimatta
kuntoutuja olisi ollut valmis jatkamaan etikuntoutusta valttddkseen matkusta-
misen. (Lasker ym. 2010.)

Ankytys. Ankytyksen etikuntoutusta on tutkittu laajasti eri-ikdisilld ihmisilla
(Lowe ym. 2013). Ensimmaiset etakuntoutuksen dnkytystutkimukset on toteutettu
puhelimitse. (O’Brian ym. 2008; Carey ym. 2010.) Molemmissa tutkimuksissa tar-
kasteltiin Camperdown-ankytysmenetelmian kiyttod etakuntoutuksessa. Camper-
down-ohjelma pyrkii puheen uudelleen rakentamiseen kdyttdmalld pidennettya
puhetta. Camperdown-ohjelmaa verrattiin RCT-tutkimuksessa (n = 40) etdni ja
kasvokkain toteutettuna dnkyttéville aikuisille. (Carey ym. 2010.) Etdimuodossa oli
kéytossd puhelinsoitot ja ajasta riippumattomat menetelmat. Yllattéva tulos oli se,
ettd etikuntoutus vaati merkitsevasti vihemmén tapaamisaikaa kuin kasvokkain
toteutunut kuntoutus.

Ankytyksen kuntoutuksessa 2000-luvulla tehtiin ensimmiisid kokeiluja video-
neuvottelulaittein (Kully 2000), mutta kotona toteutettavaa etakuntoutusta kokeil-
tiin vasta paljon my6hemmin (Carey ym. 2012). Nuorten dnkytyksen kuntoutus-
ta etdnd pilotoitiin Camperdown-menetelmén avulla monitapaustutkimuksessa
(n = 3, ikd 13-16 v). Camperdown-menetelma on suunniteltu aikuisille, mutta sité
hy6dynnetadn myds nuorilla 13 ikdvuodesta ylospain (O’Brian ym. 2008). Nuoret,
joilla oli keskivaikea tai vaikea dnkytys, osallistuivat 18 kerran videovilitteiseen
etikuntoutukseen. (Carey ym. 2012.) Ankytys viheni 83 % koko ryhmilli ja vai-
kutukset olivat suhteellisen pysyvia, silld vuoden péastikin tulos oli 74 %. Asia-
kaskokemukset olivat erittdin hyvid niin nuorten kuin vanhempienkin mielesta.

Erilaisia teknologioita, kuten tietokoneohjelmia ja virtuaalista todellisuutta, on
hyodynnetty dnkytyksen etakuntoutuksessa. Pilottitutkimuksessa (n = 2) ihmi-
set, joilla oli lieva tai keskivaikea dnkytys, kokeilivat Camperdown-menetelmasta
selainpohjaista tietokoneohjelmaa. He eividt tavanneet lainkaan puheterapeuttia
kasvokkain 4-6 viikon jakson aikana. (Erickson ym. 2012.) Etakuntoutus osoit-
tautui tehokkaaksi ja vaikuttavaksi, ja dankytys oli vahentynyt jopa 60 %. Tulos ei
aivan ylla kasvokkaiseen eikd etdkuntoutuksen perinteisempdan muotoon, jossa
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puheterapeutti on videovilitteisesti tavattavissa, silld niissd ankytys on voinut
vihentyi 80-90 %.

Virtuaalista ty6haastattelua sekd virtuaaliselle yleisolle puhumista on kokeil-
tu dnkytyksen kuntoutuksessa. (Brundage 2007.) Tyohaastattelussa (n = 20) oli
kaksi virtuaalista haastattelijaa; kannustava tai haastava ihminen, ja selvitettiin,
vaikuttaako eri tilanne dnkyttdmisen madaraan. Tuloksista selvisi, ettd haastavan
haastattelijan kanssa ilmeni enemman dnkytysta. Toisessa tutkimuksessa (n = 20)
ankyttavd ihminen piti puheen eri yleiséille; eldva yleiso, neutraali virtuaaliyleiso
sekd haastava virtuaaliyleiso. Tdssd mitattiin tunneperiisid, kognitiivisia seka
kédyttdytymisominaisuuksia dnkyttévien ja ei-dnkyttdvien osallistujien vililla.
Merkitsevid eroja ei 1oydetty ryhmien ja tilanteiden vililld missdan mittaustulok-
sissa. Osallistujat kokivat virtuaaliset tilanteet lisdksi hyvin realistisina. Tuloksena
ndistd tutkimuksista voidaan pitédd sitd, ettd virtuaalinen kuntoutus on validi ja
potentiaalinen tyokalu ankytyksen kuntoutuksessa.

Muut asiakasryhmit. Aikuisten vaativasta etakuntoutuksesta loytyy lisaksi
yksittdisid tapaustutkimuksia ja raportteja muista asiakasryhmistd. Pddn ja kaulan
alueen syopiin liittyvissa puheen ja kielen haasteissa on etdohjelmia hyodyntamal-
14 saatu oikea erikoistunut asiantuntija konsultoitavaksi nopeasti valimatkoista
riippumatta. (Myers 2005.) Syovidsté johtuvaa keinotekoisen kurkunpéan puhe-
harjoittelua, ruokatorvipuheen harjoittelua ja kurkunpéén proteesien hoitoihin ja
seurantaan liittyvid seikkoja voidaan toteuttaa etdyhteyden avulla. Towey (2013)
raportoi kurkunpdin poistoleikkauksen ldpikdyneestd potilaasta, jolla oli toistu-
vasti hengitystietulehduksia sopimattomien puheproteesien johdosta. Hinelle oli
suositeltu erityistd proteesia (heat moisture exchange device), mutta paikallisten
palveluntarjoajien taidot eivat riittineet sen asettamiseen paikoilleen ja matkus-
tuskustannukset estivat potilaan lahtemisen kauemmaksi. Hoitava puheterapeutti
otti yhteyden kaukana olevaan erikoisasiantuntijaan etdkuntoutuksen avulla
proteesin sovittamista varten. Laiteasiantuntija neuvoi ja ohjasi paikan pdalla
olevaa puheterapeuttia, joka asensi laitteen kuntoutujalle onnistuneesti. Kolmen
kuukauden seurannassa proteesi toimi vield hyvin eikd hengitystietulehduksia
ollut ilmennyt.

Kuulovammaisille aikuisille on tehty sisdkorvaistutteiden etdsovituksia. Sys-
temaattisessa kirjallisuuskatsauksessa viitataan tutkimukseen, jossa verrattiin
sisdkorvaistutteiden ohjelmointia etdyhteyden avulla ja kasvokkain kdynneilld
(Swanepoel de ja Hall 2010). Merkitsevid eroja ei l6ydetty ohjelmointitilanteiden
vililld eikd kolmen kuukauden kuluttua seurannassa. Asiakastyytyvdisyys eri
tilanteissa oli yhtdldinen, vaikka yhden koehenkilon mielestd etdohjelmointi oli
kestoltaan liian pitka.

Yhteenveto. Yleisesti ottaen aikuisten puheterapeuttisissa arvioinneissa ei ole
16ydetty merkitsevid eroja etdkuntoutuksen ja kasvokkain toteutettujen arviointi-
tilanteiden valilla. Aikuisten etdarviot on toteutettu pddasiassa reaaliaikaisesti tai
sekamallin etdkuntoutuksena. Etdikuntoutuksen asiakasvalinnassa tulee kayttda
harkintaa erityisesti vaikea-asteisissa kielen héiri6issa tai hdirioissa, joissa voi li-
siksi esiintyd kognitiivisia heikkouksia, silld nima voivat vaikuttaa etdarvioinnin
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tuloksiin. Aikuisten vaativaa etakuntoutusta on tutkittu jo useissa asiakasryhmis-
s, ja se tarjoaa mahdollisuuksia kuntoutuksen toteuttamiseen. Vain ddnihairioi-
den ja ankytyksen osalta on saatavilla useampia tutkimuksia, ja ndiden perusteella
voidaan todeta Camperdown-dnkytysmenetelmin ja LSVT-ddniterapian sovel-
tuvan etdkuntoutukseen. Aikuisten etdkuntoutuksessa on kaytossd kaikkia eri
etikuntoutuksen muotoja. Reaaliaikaisessa etdkuntoutusmuodossa kaytossd on
tavallisesti ollut puhelin tai videovilitteinen etdkuntoutus. Ajasta riippumattomia
muotoja, kuten kotiharjoittelua tietokoneohjelmalla, on tavallisesti hyddynnetty
terapian intensiivisyyden liséamiseksi. Kuntoutujat ovat padasiassa olleet hyvin
tyytyvdisid etakuntoutukseen, ja useammassa tutkimuksessa he olisivat valinneet
jatkossa etdkuntoutuksen kasvokkaisen kuntoutuksen sijasta.

7.5.3  Etdkuntoutuksen soveltuvuus eri puheterapiamuodoissa

Puheterapia soveltuu erityisen hyvin etdkuntoutuksena toteutettavaksi, silld se
perustuu auditiivisen ja visuaalisen tiedon jakamiseen, joka on mahdollista saa-
da toimivaksi myds teknologian vilitykselld (Theodoros 2011). Etdpuheterapiaa
toteutetaan padasiassa yksilokuntoutuksena, mutta taman lisdksi etakuntoutusta
voidaan hyodyntédd seulontoihin, arvioimiseen, ohjaukseen, ryhmékuntoutukseen
sekd kotiharjoitteluun, seurantaan ja konsultointiin (ASHA 2002; Lasker ym. 2010;
Rende ja Ramsberger 2011; Hill ja Miller 2012; Tucker 2012a).

Australiassa toteutetussa puheterapeuttien kyselytutkimuksessa selvisi, ettd
40 % terapeuteista toteutti arviointeja ja 86 % toteutti kuntoutusta etimenetelmin
(Hill ja Miller 2012). Seulontoihin etdkuntoutusta on kéytetty erityisesti vauvo-
jen kuulovammojen seulonnoissa (ASHA 2007). Puheterapeutin etdohjausta on
tarjottu esimerkiksi perheille, joissa on lapsi, jolla on autismin kirjon hiirié (Ba-
harav ja Reiser 2010). Puheterapeutti on ohjannut etdnid kuulovammaisten lasten
vanhempia ja kouluhenkil6stéd huomioimaan ja kdyttdimaan valittuja menetelmia
arjessa kuntoutustapaamisten valilld (Chawla 2010). Ohjausluontoisena voidaan
pitdd myods esimerkiksi Lidcombe-ankytyskuntoutusta, silld vanhempi toteuttaa
kuntoutuksen ja puheterapeutti on lisnd vain ohjaus- ja seurantatapaamisissa
(Lewis ym. 2008). Kotiharjoitteluun etakuntoutus soveltuu hyvin erilaisten tieto-
koneharjoitteluohjelmien avulla, jolloin kuntoutus voi tapahtua kokonaan ajasta
riippumattomilla menetelmilld tai sekamallina (Lasker ym. 2010). Itsendista te-
rapeutin ohjaamaa tietokoneharjoittelua on hyodynnetty muun muassa afasian
nimedmisvaikeuksissa (Palmer ym. 2013), kuulovammaisten puheen tunnistuksen
harjoittelussa (Wu ym. 2007) seki kielellisen erityisvaikeuden kuntoutuksessa
(Gillam ym. 2008).

Ryhmamuotoisesta etikuntoutuksesta on saatu kannustavia tuloksia. Ryhma-
muotoista etdkuntoutusta on kokeiluluontoisesti kdytetty afasian kuntoutuksessa
(Rende ja Ramsberger 2011; Steele ym. 2014). Steelen ym. (2014) tutkimuksessa
yksilollisen etdkuntoutuksen lisdksi toteutettiin etimenetelmin ryhmatapaamisia,
jossa oli lasnd 3-4 kuntoutujaa. Tavoitteena oli harjoitella kielenkéytt6a laajasti
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(mm. sanan léytaminen, sosiaalinen kielenkaytto, keskustelussa vuorottelu ja
tunneilmaisu). Renden ja Ramsbergerin (2011) tutkimuksessa yhdelld tapaamisella
oli mukana kaksi kuntoutujaa ja puheterapeutti. Tutkimuksessa huomattiin, ettd
yliméddrdisend hy6tynd kuntoutujien vilille syntyi yhteyksid; he tukivat ja kan-
nustivat toisiaan ja keskustelivat myos kuntoutukseen liittymattomistéd asioista
tapaamisten aikana.

Erityisosaamisen hydodyntaminen ja konsultointi on yksi etdkuntoutuksen hyo-
dyistd, silld kuntoutujan ei tarvitse matkustaa pitkien matkojen paahian saadakseen
erityisosaamista edellyttdvaa ohjausta (Mashima ja Brown 2011). Esimerkiksi kor-
va-, nend- ja kurkkutautien erikoislddkari oli puheterapeuttisessa tutkimuksessa
mukana etdyhteyden avulla arvioimassa potilaan kurkunpéitd, sen toiminnalli-
suutta sekd ddnen tuottoa. Toisessa esimerkissa Towey (2013) viittaa tapaukseen,
jossa kuntoutujalle piti sovittaa erityisproteesi kurkunpdan leikkauksen jélkeen.
Proteesin sovitus onnistui erityisasiantuntijan ohjatessa sovitusta etdayhteydella.
Lisaksi hy6tyind voivat olla erityisosaamisen jakaminen ja kuntoutujan ldhitera-
peutin ohjaus kuntoutusta tukevaan toimintaan sekd esimerkiksi hoitohenkild-
kunnan tai avustajan ohjaus syomisen tukemiseen ja avustamiseen (Mashima ja
Doarn 2008).

7.5.4  FEtdkuntoutuksen soveltuvuus eri etdkuntoutusmuodoissa

Etdpuheterapiassa hyodynnetdan erilaisia etdkuntoutuksen toteutusmuotoja;
reaaliaikaista etdkuntoutusta, ajasta riijppumatonta etakuntoutusta sekd niiden
sekamallia, jossa mukana voi olla myds kasvokkain toteutettuja tapaamisia (Carey
ym. 2010; Keck ja Doarn 2014; Rangarathnam ym. 2015). Keckin ja Doarnin (2014)
katsaukseen mukaan otetuissa puheterapian etakuntoutuksen tutkimuksista suu-
rimmassa osassa (77 %) tarkasteltiin sekamalleja, 19 %:ssa reaaliaikaista etdkun-
toutusta ja vain 4 %:ssa pelkdstddn ajasta riippumattomia menetelmia.

Sekamallina toteutettava etakuntoutus

Tutkimusartikkeleiden perusteella nayttdisi siltd, ettd autismin kirjon hairidissa
lasten etdkuntoutukseen soveltuu sekamalli, jossa osa tapaamisista toteutetaan
kasvokkain ja osa etdkeinoin. Etdtapaamisten lisddminen perheen kotiin kasvok-
kaisen kuntoutuksen rinnalle mahdollisti lapsen taitojen kehittymisen. (Baharav
ja Reiser 2010.) Verrokkiperhe, joka kdvi perinteisesti klinikalla puheterapiassa,
onnistui ylldpitdmadn taitoja mutta ei parantamaan niitd. Kasvokkain toteutetun
puheterapian rinnalla voi vaihtoehtoisesti hyodyntda ajasta riippumattomia me-
netelmid, kuten Copplen ym. (2015) tutkimuksessa. Siind kdytettiin pyytdmisen
harjoitteluun videoesimerkkejd, jotka néytettiin lapsille, joilla oli epiily autismin
kirjon hiiriosta (n = 3). Videoesimerkin jilkeen harjoiteltiin vield kasvokkain.
Kaikki lapset oppivat pyytdmisen taidon ja yleistivét sitd muuhunkin pyytamiseen.
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Afasian kuntoutuksessa on kdytetty puheterapeutin kasvokkaisten tapaamis-
ten lisdksi ajasta riippumattomia keinoja, kuten tietokoneella tehtya kotiharjoit-
telua (Schroder ym. 2007; Cherney ym. 2008; Manheim ym. 2009; Kurland ym.
2014). Cherneyn ym. (2008) sekd Manheimin ym. (2009) tutkimuksissa kehitettiin
yksilollinen harjoitus puheterapeutin luona, jota harjoiteltiin kotona paivittdin
tietokoneella yhdeksén viikon ajan. Puheterapeuttia tavattiin kasvokkain jakson
aikana kerran viikossa. Kotona toteutetun, ajasta riippumattoman etakuntoutuk-
sen ansiosta kuntoutus oli hyvin intensiivistd ja jakson aikana taidot yleistyivit
terapiatilanteen ulkopuolelle. Vastaavanlaisia tuloksia on saatu, kun harjoittelussa
on hyddynnetty viikoittaisia etdtapaamisia sekd tabletin avulla toteutettuja koti-
harjoituksia pdivittdin puolen vuoden ajan (Kurland ym. 2014).

Erilaisten apuvélineiden kaytto voi olla osa kuntoutusta, esimerkiksi Laskerin
(2010) tapaustutkimuksessa kaytossa oli puhelaite, jonka kayttod harjoiteltiin seka
puheterapeutin tapaamisissa ettd kotona itsendisesti vuoden ajan. Tama sekamal-
lin etdkuntoutus toteutettiin henkilélle, jolla oli vaikea puheen apraksia. Vuoden
ajan kasvokkain tapaamiset puheterapeutin kanssa vuorottelivat etitapaamisten
kanssa, ja puhelaitteen avulla toteutettua kotiharjoittelua oli 15 minuuttia péivas-
sd. Myos LSV T-ddniterapiassa on ollut kaytossd digitaalinen avustaja (personal
digital assistant, PDA), joka kerési puhedataa ja ohjasi daniterapian kuntoutujalle
ilman puheterapeutin osallistumista. (Halpern ym. 2012.) Kotiharjoittelun lisaksi
kuntoutuja tapasi puheterapeuttia kasvokkain. Molemmissa tutkimuksissa apuva-
lineen kiytto soveltui hyvin etakuntoutukseen ja sen kdytto todettiin tehokkaaksi
kuntoutusmenetelméksi. Tietokoneella toimivien menetelmien hy6tyind on mah-
dollisuus etdarviointiin, tietojen tallentamiseen ja seurantaan myos etédnd, ilman
kasvokkaisia tapaamisia (Tindall ym. 2008).

Etakuntoutuksen sekamallia voidaan hyodyntdd my6s puheterapia-arvioita
tehtdessd (Constantinescu ym. 2010b). Parkinsonin tautia sairastaville ihmisille
tehdyt kielelliset arvioinnit suoritettiin pddasiassa reaaliaikaisesti, mutta apuna
kéytettiin ajasta riippumattomia tallennusmuotoja, kuten videointia ja nauhoi-
tusta. Heikon internetyhteyden ansiosta lopulliset diagnostiset tulkinnat tehtiin
nauhoitusten perusteella, silld reaaliaikaisessa yhteydessd ilmeni viivettd ja katkoja.
Ajasta riippumattomilla etakuntoutuksen keinoilla voidaan siis osin vastata myos
reaaliaikaisen etdkuntoutuksen haasteisiin.

Reaaliaikainen etdkuntoutus

Puheterapiassa reaaliaikainen etdkuntoutus ndyttad soveltuvan hyvin erilaisten
puheen ja kielen hiiriéiden arviointiin. Nielemisen arviot on usein toteutettu
reaaliaikaisesti niin, ettd puheterapeutti ja kuntoutuja ovat samanaikaisesti lasna
videon vilitykselld ja tulokset ovat vastanneet kasvokkain toteutettuja nielemisen
arvioita (Malandraki ym. 2011; Ward ym. 2012a; Ward ym. 2012b). Reaaliaikainen
etdpuheterapia-arvio on aikuisten neurologisia oireita hoidettaessa (mm. apraksia,
afasia, aivovamma) todettu toimivaksi menetelméksi ja asiakaspalaute on ollut
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ndissd tapauksissa hyvaé (Theodoros ym. 2008; Hill ym. 2009a; Turkstra ym. 2012).
My6s lasten kielellista erityisvaikeutta on arvioitu videovilitteisesti ja todettu
etdkuntoutuksen soveltuvan tdhan tarkoitukseen (Waite ym. 2010).
Puheterapian reaaliaikaisessa etdkuntoutuksessa on tavallisimmin kéytdss jo-
kin videoneuvottelutekniikka, mutta muutamissa tutkimuksissa on ollut kdytdssa
myds puhelin ilman kuvayhteyttd (Carey ym. 2010). Videovalitteistd puheterapiaa
on kdytetty onnistuneesti Parkinsonin tautiin liittyvin dysartrian kuntoutuksessa
(Constantinescu ym. 2011), huuli-suulakihalkiokuntoutujien ohjauksessa (Furr
ym. 2011) sekd afasian puheilmaisun kuntoutuksessa niin yksilo- kuin ryhmamuo-
toisena (Dechene ym. 2011; Rende ja Ramsberger 2011). Autismin kirjon héirididen
etdkuntoutukseen reaaliaikainen muoto soveltuisi hyvin tai jopa paremmin kuin
kasvokkain toteutettu kuntoutus (Boisvert 2012). Boisvertin (2012) tapaustutki-
mubksessa lapsi oli videovilitteisesséd etikuntoutuksessa aktiivinen ja tarkkaavai-
nen, kun kasvokkain toteutetussa kuntoutuksessa ilmeni paljon kdytoshairioita.
Reaaliaikainen etakuntoutus ja nykyteknologia mahdollistavat autistisille lapsille
myds sellaisten sosiaalisten tilanteiden harjoittelun, joka ei muuten vélttamatta
olisi mahdollista, esimerkiksi virtuaalisen todellisuuden avulla puheterapeutti voi
olla ldsna virtuaalisessa muodossa, avatarina. (Wainer ja Ingersoll 2011; Ke ja Im
2013). Virtuaaliteknologian ja interaktiivisten tietokoneohjelmien kehitys vaikut-
taa lupaavalta lapsilla, joilla on jokin autismin kirjon kehityshéiri6ista kielellisten
taitojen, tunnetaitojen seki sosiaalisten kommunikointitaitojen kuntoutukseen.

Ajasta riippumaton etakuntoutus

Puheterapian etdkuntoutuksessa puhtaasti ajasta riippumattomia menetelmia on
kaytetty vain vahan (Keck ja Doarn 2014). Lapsilla, joilla on kielellinen erityisvai-
keus, tietokoneohjelmilla toteutetussa kuntoutuksessa on saatu merkitsevaa edisty-
mistd taidoissa (Cohen ym. 2005; Gillam ym. 2008). Aikuisilla ajasta riippumatonta
tietokoneharjoittelua on kokeiltu yksittaisissa tutkimuksissa afasian, dysartrian
ja dementian kuntoutuksessa (Mahendra ym. 2005; Palmer ym. 2007 ja 2013).
Tietokoneharjoittelussa on tirkedd tehtavien suunnittelu yksilollisesti ja harjoitte-
luaikojen huomioiminen vésymisen valttimiseksi. Parkinsonin taudin etenemista
on seurattu ajasta riippumattomin keinoin ja kuntoutuja on itsenidisesti pystynyt
toteuttamaan puhearvioinnit sdédnnollisesti kotoaan (Tsanas ym. 2011). Kotihar-
joittelua tietokoneen vilitykselld tutkijat ehdottavat vaihtoehtoiseksi tai hyviksi
lisaksi kasvokkain tapahtuvaan kuntoutukseen muun muassa kuulovammaisille
(Wu ym. 2007) ja niille, joilla on kielellisid erityisvaikeuksia (Gillam ym. 2008).
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Monta eri etakuntoutusmuotoa

Ankytyksen etikuntoutusta voidaan toteuttaa monella eri etikuntoutustavalla.
Lapsilla ja aikuisilla ankytyksen kuntoutukseen on hyodynnetty sekamallia, jos-
sa yhteys on toteutettu puhelimitse ja lisind on ollut ddni- tai videonauhoituksia
(Lewis ym. 2008; Carey ym. 2010 ja 2012). Reaaliaikainen ankytyksen kuntoutus
on ollut tehokasta nuorilla, ja se on ollut nuorille miellyttiva kuntoutusmuoto
(Carey ym. 2014). Erityisesti aikuisille suunnattu Camperdown-menetelma &n-
kytyksen kuntoutuksessa nayttéisi soveltuvan hyvin etikuntoutukseen monessa
eri muodossa; niin puhelimitse kuin videoneuvottelun vilitykselld (Carey ym.
2010 ja 2012). Pilottitutkimusten perusteella Camperdown-menetelma voisi olla
soveltuva kuntoutusmuoto my®os rajatusti ajasta riippumattomin keinoin toteutet-
tuna. Ericksonin ym. (2012) tutkimuksessa kuntoutujat eivit tavanneet lainkaan
puheterapeuttia kasvokkain, vaan kuntoutus toteutettiin selainpohjaisen ohjelman
avulla. Kehitystd tapahtui, vaikka dnkytys ei vahentynytkaan aivan yhta paljon
kuin etdkuntoutuksen perinteisessa muodossa, jossa puheterapeutti oli tavattavissa
videovilitteisesti.

7.5.5  Etdpuheterapian hyddyt

Puheterapiassa etakuntoutuksen selkeimpéni etuna on kuntoutuksen saatavuuden
parantaminen (Kairy ym. 2009; Theodoros 2011). On yleisesti tiedossa, ettd Suo-
messa puheterapeuteista on pulaa ja maantieteelliset vilimatkat voivat olla pitkia.
Logopedian koulutuksen aloituspaikat eivit vastaa resurssitarvetta ja valmistu-
neet puheterapeutit eivit jakaudu alueellisesti tasaisesti (Kangas 2011). Palvelujen
saatavuuden parantamista pidetadn etakuntoutuksen suurimpana etuna kansain-
valisesti, silld samoja ongelmia on muissakin pitkien vdlimatkojen maissa, kuten
Yhdysvalloissa, Australiassa ja Kanadassa (Hill ja Miller 2012). Ei ole sattumaa,
ettd ndissd maissa etakuntoutusta on tutkittu ja kehitetty eniten. Etdkuntoutuksen
avulla palveluita voidaan tarjota niin palvelukatveessa oleville syrjaseuduille kuin
suurempiin kaupunkeihin (Kairy ym. 2009; Theodoros 2011). Myds kaupunki-
alueilla saatavuus voi olla haaste esimerkiksi liikuntavamman tai sairauden, ta-
loudellisisten tekijoiden ja matka-aikojen vuoksi. Alueellinen tasa-arvo, resurssien
alueellinen tasaaminen seka kielivahemmistdjen palveleminen onnistuu etikun-
toutuksen avulla (Mashima ja Brown 2011; Rangarathnam ym. 2015).
Etakuntoutus mahdollistaa kuntoutuksen oikea-aikaisen ajoittamisen, inten-
siteetin ja jaksottamisen yksilollisesti (Theodoros ja Russell 2008; Theodoros
2011). Jonotusaikojen lyheneminen esimerkiksi nielemistutkimuksia odottavalle
potilaalle voi olla merkittava elimanlaatuun vaikuttava tekija (Mashima ja Doarn
2008). Tiiviin kuntoutusjakson toteuttaminen voi olla perusteltua muun muassa
aivoverenkiertohiiriopotilaille (Lasker ym. 2010). Kotiharjoittelun lisédminen
itsendisesti toteutettavilla tietokoneharjoituksilla voi mahdollistaa jopa yli kak-
sinkertaisen kuntoutusméirin viikoittain (Schroder ym. 2007). Kuntoutuksen
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onnistuessa vaivattomasti se voi motivoida jatkamaan esimerkiksi intensiivistéd
(2-3 kertaa viikossa) ddniterapiaa, josta usein jattaydytdan kesken pois rasitta-
vuuteen vedoten (Rangarathnam ym. 2015). Parhaimmillaan etikuntoutus voi
mahdollistaa myds tehostuneen seurannan juuri oikean asiantuntijan toimesta
sekd vilittomasti saatavat jatkosuositukset (Mashima ja Brown 2011; Towey 2013).

Palveluntarjoajan nakékulmasta palvelun tuottaminen on tehokkaampaa et-
keinoin niin ajankéyton kuin kustannusten osalta (Kairy ym. 2009; Hill ja Miller
2012). Ajan sadst6 on merkittdva niin asiantuntijoille kuin kuntoutujillekin seka
heididn omaisilleen (Tindall ym. 2008; Tindall ja Huebner 2009; Carey ym. 2010).
Tindall ym. (2008 ja 2009) ovat tutkimuksissaan tarkastelleet etikuntoutuksessa
saastettyd aikaa verrattuna kasvokkain tapahtuvaan kuntoutukseen. Jakson 16 ker-
ran aikana etdpuheterapiaan kului 16 tuntia, kun kasvokkaiseen kuntoutukseen
kului matkoineen 51 tuntia (Tindall ym. 2008). My0s omaisten aikaa sadstyi eta-
kuntoutuksessa keskimaédrin 48 tuntia ja yli 92 tuntia tyoaikaa jokaiselta omaiselta
(Tindall ja Huebner 2009). Samansuuntaisia tuloksia saivat Carey ym. (2010), silla
ankytyksen etikuntoutus vei keskiméédrin hieman yli kaksi tuntia vihemmén
aikaa verrattuna kasvokkain tapahtuvaan kuntoutukseen.

Puheterapian etikuntoutuksen vaikuttavuudesta on raportoitu jo yli 20 vuo-
den ajan (ASHA 2015). Tutkimustulosten perusteella etakuntoutus voisi olla jopa
tehokkaampaa kuin kasvokkainen kuntoutus (Carey ym. 2010; Towey 2012a;
Molini-Avejonas ym. 2015). Esimerkiksi Yhdysvalloissa verrattiin saman puhete-
rapeutin kasvokkain toteutettujen kédyntien tavoitteiden toteutumista etakuntou-
tuksen saavutuksiin. Etikuntoutuksessa olleet lapset saavuttivat parhaat tulokset
vahemmilld kuntoutuskerroilla (Towey 2012a).

Asiakaskeskeisyys ja kuntoutuksen intensiivisyys voivat olla syitd etdkuntou-
tuksen vaikuttavuuteen. Palmerin ym. (2013) mukaan afasian etakuntoutustut-
kimuksessa kotiharjoitteluohjelman koetut hyddyt olivat itsendisyys, joustavuus
sekd toistojen madrd ja yksilollistetyt tehtavat. Etakuntoutus vie harjoittelun osaksi
kuntoutujan arkea ja mahdollistaa taitojen vakiinnuttamisen helposti (Mashima
ja Doarn 2008). Esimerkiksi lapsen syomisen kuntoutuskokeilussa &iti harjoitteli
syomisen taitoja lapsen kanssa kotona puheterapeutin ohjatessa reaaliaikaisesti
(Malandraki ym. 2014). Harjoiteltavat taidot toistuivat luonnollisesti jokaisella
ruokailulla ja ndin saavutettiin hyvid tuloksia. Vastaavanlaisia hyvid kokemuksia
on aikuisten sydmisen kuntoutuksesta, jossa omaisille videoitiin etakuntoutuksen
onnistuneet harjoitukset kotiharjoittelun tueksi ja malliksi muille lahihenkiléille
(Michael Towey, suullinen tiedonanto 6.10.2014). Usein esimerkiksi dankytyksen
kuntoutuksen yhdeksi suurimmaksi haasteeksi koetaan vastaanotolla toimivien
menetelmien kdyttoonotto ja yleistyminen muihin tilanteisiin. Etakuntoutus voi-
daan toteuttaa kuntoutujan arkiympdristossd, kuten kotona, ja esimerkiksi nuorten
ankytystd tarkasteltaessa vuoden pédstd etakuntoutuksesta 74 % oli yllapitanyt
opittuja taitojaan (Carey ym. 2012).

Kuntoutujat ovat tutkimusten perusteella hyvin tyytyviisia etdkuntoutukseen
(Palmer ym. 2007; Turkstra ym. 2012; Erickson ym. 2012; Carey ym. 2012 ja 2014;
Woolf 2015). Etdkuntoutus on koettu helppokayttoiseksi, miellyttédvaksi ja jous-
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tavaksi. Aikuisten etakuntoutuksen sekamallissa ja ajasta riippumattomissa mal-
leissa hyotyina on pidetty itsendisyytta, tehtdvien toistettavuutta seka yksilollista
harjoittelua. Lasten etdkuntoutuksessa ohjaus ja kuntoutuksen vieminen lapsen
omaan ympiristdon ovat olleet mainittuja hyotyja. Asiakastyytyvdisyyskyselyiden
mukaan etikuntoutus on kuntoutujien mielestd sddstinyt sekd aikaa ettd rahaa.
My®6s taitojen siirtymistd arkeen on esimerkiksi nuorten dnkytyksen etdkuntou-
tuksessa korostettu hyotynd. Ndihin syihin vedoten kuntoutujat ovat muutamissa
tutkimuksissa toivoneet etakuntoutuksen jatkamista kasvokkain toteutetun kun-
toutuksen sijasta (Lasker ym. 2010; Malandraki ym. 2014).

Etakuntoutuksessa on myos muita koettuja hydtyjd verrattuna perinteiseen
kasvokkain toteutettuun kuntoutukseen. Materiaalien valinta ja kdytto voi olla
joustavampaa ja jopa monipuolisempaa, kun voidaan hyodyntda aitoja materiaa-
leja, kuten siahkaisid valokuvia ja videoita. Virtuaalisen kuntoutuksen hyodynta-
minen tuo uusia ulottuvuuksia kuntoutukseen. Teknologian avulla on esimerkiksi
mahdollista, ettd dnkyttdvd ihminen harjoittelee tyohaastattelutilannetta, tailapsi,
jolla on autismin kirjon hdiri6, harjoittelee vierailua syntymaépaivéjuhlilla. (Brun-
dage 2007; Ke ja Im 2013.) Nykyaikaiset videoneuvotteluohjelmat mahdollista-
vat helposti terapiatapaamisissa ddnen nauhoituksen, videoiden tallentamisen ja
muokkaamisen mahdollisia kotiharjoitteluohjeita tai arviointia ja seurantaa varten
(Tucker 2012b). Motivaation vaikutus on merkittava tekija kuntoutuksen onnistu-
misessa, esimerkiksi nuorten dnkytyksen kuntoutuksessa kannustavien tulosten
takana saattoi olla motivaatio itsendiseen toimintaan ja vastuun ottaminen omasta
etikuntoutuksesta (Carey ym. 2012; Tucker 2012b). Liséksi oppimisen siirtyessa
teknologiapohjaiseksi mahdollisuudet taitojen harjoitteluun arjessa moninkertais-
tuvat nykyisessd atk-maailmassa; chattien ja blogien, dlypuhelimien, sahkéisten
laitteiden (mp3), digitaalisten terapiamateriaalien ja harjoitusohjelmien avulla
kuntoutuksesta muodostuu kokonaisvaltainen, pysyvéd osa kuntoutujan eldmia
(Towey 2012a). Esimerkiksi lukitaitoja harjoitteleva lapsi voi innostua ja pitda
blogia omasta intohimostaan, esimerkiksi palomiehista ja paloautoista, terapeutin
avustuksella. Sisdinen motivaatio mahdollistaa oppimisen aitojen materiaalien ja
kiinnostuksen kautta uudelle tasolle.

7.5.6 Kustannukset

Puheterapiassa etikuntoutuksen kustannusvertailuja on tehty vield vahdn (Theo-
doros 2011). Kustannusten analysoimisessa tulee ottaa huomioon hyodyt ja kustan-
nukset, jotka aiheutuvat kuntoutujalle ja/tai perheelle seké palveluntarjoajalle. On
huomioitava teknologian, tilojen, matkojen ja henkiloston kustannuksia. Lisdksi
arvioon heijastuu kuntoutujien ja/tai perheiden poissaolo tdistd ja muu ajankéytto
sekd kuntoutujan ympariston resurssit ja vaikutukset elimanlaatuun (Mashima ja
Brown 2011; Theodoros 2011; Hill ja Miller 2012).

Puheterapian etdkuntoutuksen kustannuksia on tiedettdvisti verrattu vain
muutamassa tutkimuksessa kasvokkain tapahtuvaan puheterapiaan (Tindall ym.
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2008; Lewis ym. 2008). Lewisin ym. (2008) tutkimuksessa etakuntoutuksena toteu-
tetun dnkytyskuntoutuksen kustannukset palveluntuottajalle olivat kolme kertaa
suuremmat kuin kasvokkain toteutetun puheterapian. Tutkimuksessa etakuntou-
tus toteutettiin puhelimitse ilman videoyhteyttd ja tarkastelun kohteena oli vain
palvelutuottajan kayttdma aika kuntoutukseen, jotka voivat osaltaan selittda tu-
losta. Tindallin ym. (2008) tutkimuksessa kuntoutujille ei muodostunut 16 kerran
etikuntoutusjaksosta kustannuksia, kun taas vastaavasta kasvokkain toteutetusta
kuntoutuksesta syntyi yli 1 200 dollarin kustannus (sis. matkakustannukset ja
muut kustannukset kuten ruokailut) kuntoutujalle. Muita kustannuksia ei tarkas-
teltu. My0s sisdkorvaistutteen etdsovituksessa saatiin 12,5 %:n kustannussiastot,
kun kuntoutujien (n = 195) sisdakorvaistutteen sovitus toteutettiin lahiklinikalla,
josta oli etdyhteys audiologiin (Wasowski ym. 2012).

Tindallin ja Huebnerin (2009) tutkimuksessa (n = 11) selvitettiin Parkinson-
kuntoutujien omaisten kuormittavuustekijoitd sekd heille aiheutuneita kustan-
nuksia puheterapiasta. Keskimédrin 16 kerran etikuntoutusjakso kuntoutujien
kotona toteutettuna sddsti yli 1 000 dollaria jokaiselta omaiselta, kun mukaan
otettiin matkakustannukset, tdista poissaolo sekd mahdolliset ruokailu- ja lasten-
hoitokustannukset.

Oikea-aikaisella kuntoutuksella on mahdollista saéstda terveydenhoidon kus-
tannuksia merkittévasti (Towey 2012b). Towey (2012b) raportoi ddnihdirion Medi-
Caren (kansallinen sosiaaliturva) korvauksiin perustuvasta etikuntoutuksesta.
Puheterapian etikuntoutuksesta muodostui kuukaudessa 72 %:n sdésto, kun kun-
toutujien ei tarvinnut kuukauden etdkuntoutuksen jalkeen kéyttaa tarpeettomasti
terveydenhuollon palveluja. Etakuntoutus maksoi kuukaudessa 667 dollaria, kun
taas ennen puheterapian aloittamista kuukauden terveydenhoidon kustannukset
olivat samalle ryhmalle yli 3 000 dollaria. Kuntoutujat, joilla oli 44nihdirio, olivat
oireettomia vield vuoden kuluttua etikuntoutuksesta.

Kotiharjoitteluohjelmien my6td kuntoutuskustannukset voivat laskea merkit-
tavasti, kun osa puheterapiakdynneistd voidaan korvata ajasta riippumattomilla
keinoilla (Wu ym. 2007; Halpern ym. 2012). Manheim ym. (2009) arvioivat kotona
toteutetun tietokoneharjoittelun kustannuksia afasiakuntoutuksessa. Kuntoutujat
tapasivat 14 kertaa puheterapeutin kasvokkain 9 viikon jakson aikana, mutta
kuntoutus tapahtui yksiléllisesti suunnitellulla tietokoneohjelmalla, jossa virtuaa-
linen puheterapeutti ohjasi kuntoutusta. Tamédn kuntoutuksen kustannuksiksi
laskettiin 1 394 dollaria, ja summa sisdlsi tietokoneohjelman ja puheterapeutin
tapaamiset. Kuntoutujat kayttivit kotiharjoitteluun keskimaarin 44 tuntia, ja jos
namd olisi toteutettu kasvokkain, kustannuksiin olisi lisatty poliklinikkakdyntien
kustannukset 4 224 dollaria tai kustannukset kdynteihin yksityiselld toimijalla
2 992 dollaria. Etakuntoutusta kdyttavistd puheterapeuteista 70 % pitdd etdkun-
toutusta kustannustehokkaana vaihtoehtona palveluiden tarjoamiseksi, mutta
lisatutkimusten tarve aiheesta on ilmeinen (Hill ja Miller 2012).

Etakuntoutus néyttdisi olevan hyva tdydennys tai vaihtoehto olemassa olevaan
kuntoutuspalveluun. Etakuntoutus tarjoaa vaihtoehdon kaikille kuntoutuksen tar-
vitsijoille, ja erityisesti niille, joilla ei ole ldhikuntoutusta saatavilla tai sitd on vaikea
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jarjestdd. Etdkuntoutus mahdollistaa kuntoutuksen saatavuuden, ja puheterapia-
resurssien riittdvyyden kaikille aiempaa paremmin. Etdkuntoutuksen avulla on
my6s mahdollista pienentda palveluiden kustannuksia. Etakuntoutus mahdollistaa
lisdksi kuntoutuksen kuntoutujan omassa ympéristossi, lahihenkildiden osallis-
tumisen ja ohjauksen tukemaan kuntoutumista omassa toimintaymparistossa.
Palveluntuottajalle etdkuntoutus on tehokas tapa tarjota palveluita. Etdpuhete-
rapian tutkimustulokset ovat kannustavia, lisda tutkimusta tarvitaan erityisesti
sen kustannushyodyisté ja kdytosta kuntoutujan omissa toimintaympéristoissa.

7.5.7 Puheterapeuttisen etikuntoutuksen erityispiirteet

Etakuntoutus tarjoaa tutkitusti hyvid mahdollisuuksia puheterapeuttiseen kun-
toutukseen. Muutamia seikkoja on hyva huomioida videovilitteisen puheterapian
kaytossa. ASHAn eli American Speech-Language-Hearing Associationin (2007)
virallinen ohjeistus on, ettd etikuntoutuksen on oltava tasavertainen kasvokkain
tarjottavan kuntoutuksen kanssa. Puheterapian etdkuntoutuksessa on huomioi-
tava muutamia erityispiirteitd, jotta voidaan taata kuntoutuksen laatu ja yhte-
neviisyys kasvokkain toteutettavan kuntoutuksen kanssa (Cherney ja van Vuuren
2012; ASHA 2015). Nama erityispiirteet liittyvit etikuntoutukseen osallistuviin
henkil6ihin, teknologiaan seké etikuntoutuksen ympériston ominaisuuksiin.
Asiakkaiden valinta etdkuntoutukseen tulee tehda yksilollisesti harkiten. Va-
linnassa huomioidaan muun muassa kuntoutujan fyysiset ominaisuudet, aisti-
heikkoudet, kognitiivinen toimintakyky, kommunikoinnin erityispiirteet seka
kuntoutujan ymparisto ja lahihenkil6t (Cherney ja van Vuuren 2012; ASHA 2015).
Reaaliaikainen ndkoyhteys joko videovilitteisesti tai kasvokkain on puhetera-
piassa perusteltua ainakin osassa tapaamisista (Reynolds 2008). Tama on tdrked
erityisesti artikulaation tai suun motoriikan pulmissa, joissa virheellisen motori-
sen mallin nikeminen luo perustan kuntoutukselle ja diagnoosille. Ankytyksen
kuntoutuksessa visuaalinen yhteys on sekundaérioireiden, kuten myoétéliikkeiden
ja lihasjannityksen, havainnoimisen ja tunnistamisen kannalta tarkea.
Kuntoutujan tulee kyetd toimimaan ja kommunikoimaan tietokoneen vilityk-
selld. (Cherney ja van Vuuren 2012; ASHA 2015.) Puheterapian etdkuntoutuksessa
kuntoutujan tarkkaavaisuuden ja kognition taso on huomioitava soveltuvuuden
arvioinnissa. Esimerkiksi aivovammaisten ihmisten puheterapeuttisessa tutki-
muksessa saatiin erilaisia tuloksia etdarvioissa ja kasvokkain tehdyissa arvioissa,
jasyyksi esitettiin aivovammoihin liittyvid tarkkaavuuden haasteita. Tutkimuksen
johtopaatokseni oli, ettd etdkuntoutus ei valttimatti sovellu niille ihmisille, joilla
on vaikea-asteisia kognitiivisia pulmia. Erityisesti vaikea-asteisessa afasiassa, dys-
artriassa ja puheen apraksiassa etdkuntoutuksessa ja kasvokkaisessa kuntoutukses-
sa on loydetty joitakin eroja (Hill ym. 2009a ja b; Constantinescu ym. 2010b). Erot
saattavat selittyd ndissa tutkimuksissa kaytetylld heikohkolla internetyhteydella.
Vaikea-asteisten hdirididen soveltuminen etdkuntoutukseen voi vaatia erityistad
harkintaa tai avustavan henkilon ldsndoloa kuntoutujan kanssa (Rende ja Rams-
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berger 2011; Cherney ja van Vuuren 2012). Erityisesti lasten etdkuntoutuksessa ja
nielemisvaikeuksien arvioimisessa avustaja on tirked (Ward ym. 2012a; ASHA
2015). Avustajalla tarkoitetaan aikuista, joka on ldsnd paikan padlld kuntoutujan
kanssa takaamassa muun muassa turvallisuuden ja teknologian toimivan kayton.

Puheterapeutilla on oltava halu kayttdd etdkuntoutusta ja ajan tasalla olevat
perustiedot etdkuntoutuksesta sekd siihen liittyvésta tekniikasta (Jarvis-Selinger
ym. 2008; Theodoros 2011; ASHA 2015). Puheterapeutin etikuntoutuskoulu-
tuksen puute voi saada aikaan hyvin negatiivisen kisityksen etdkuntoutuksesta
terapeutille (Tucker 2012b). Etakuntoutuksessa kdytettavat materiaalit poikkeavat
kasvokkain toteutetun kuntoutuksen ja arvioinnin materiaaleista, ja niitd voi jou-
tua muokkaamaan etikuntoutukseen paremmin soveltuvaksi (ASHA 2015). Pu-
heterapeutin on muuan muassa huomioitava fyysisen kosketuksen puuttuminen,
esimerkiksi kurkunpddn tunnustelu ei onnistu etdyhteyksin eika kosketukseen
perustuvaa arviointia voi suorittaa (Mashima ja Brown 2011).

Muita térkeitd piirteitd etakuntoutuksessa on kuntoutujan ja terapeutin ympa-
riston huomioiminen (ASHA 2015). Etdkuntoutukseen kaytettdvassa tilassa tulee
olla riittava valaistus ja toimiva akustiikka ja mahdolliset hdiriotekijdt pitdd olla
poistettu. Australiassa toteutetussa kyselytutkimuksessa selvisi, ettd puheterapeu-
tit toteuttivat etikuntoutusta eri ympdrist6issd; julkisen terveydenhuollon tiloissa,
yksityisessd tilassa, kouluymparistossd, ja sitd toteutettiin sekd vapaaehtoistyona
ettd asiantuntijapalveluna. (Hill ja Miller 2012.) Suurin osa (70 %) kuntoutujista
oli etakuntoutuksen ajan kotonaan, loput kuntoutujista olivat terveyskeskuksessa
(20 %), koulussa (20 %) ja toissd (10 %). Erityisesti monikéytdssa olevissa tiloissa,
kuten kouluissa, tarvitaan suunnittelua, jotta kuntoutujan yksityisyys ja turvalli-
suus on etdkuntoutuksen ajan taattu.

Tekniikan toimivuus takaa onnistuneen etdkuntoutuksen, mutta jos se ei toimi,
se voi estdd etikuntoutuksen (Theodoros 2011; Tucker 2012b; ASHA 2015). On
siis perusteltua kiinnittdd huomioita laitteisiin, etikuntoutuksen ohjelmistoihin,
riittdvan nopeaan ja suojattuun verkkoyhteyteen seka lisalaitteiden (mm. kuulok-
keet, mikrofoni, webbikamera) tarpeeseen. Taulukossa 4 on tarkemmin kuvattu
etdkuntoutuksen erityispiirteitd puheterapiassa (Stam 2014; ASHA 2015).
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Taulukko 4. Etédkuntoutuksen erityispiirteet puheterapiassa.

Kuntoutuja

Etdpuheterapeutti

E-avustaja

Ympdristo

Teknologia

Materiaali

Ei merkittavia kuulon tai ndaon vaikeuksia

Ei merkittavid kognitiivisia tai tarkkaavuuden hairioita

Kykenee istumaan tietokoneen daressa ja kdayttamaan konetta

Ei erittdin vaikeita puheen ymmartamisen pulmia
Ei erittdin epdselvda puheilmaisua

Halu osallistua etdkuntoutukseen
Etdkuntoutuksen perustaidot

Kaytetyn tekniikan perustaidot
Asiakasvalinta

Arviointimenetelmien ja kuntoutusmenetelmien valinta
Perustiedot salassapito ja suojausasioissa
Halu kayttda etakuntoutusta
Etakuntoutuksen perustaidot/ ohjaus
Tekniikan perustaidot

Yhteydenpito

Tilan valaistus

Tilan akustiikka ja ddnimaailma

Tilan hairioherkkyys

Tilan sijainti, esteettomyys ja muu kdytto
Tilan turvallisuus

Laitteet

Ohjelmisto

Lisalaitteet

Suojaus ja salaus

Tietoliikenneyhteydet

Tekninen tuki

Materiaalien muokkaus sopivaksi

Mahdollistaa aidot materiaalit

Lahteet: Stam 2014; ASHA 2015.
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7.5.8 Yhteenveto ja suositukset

Puheterapiassa etdkuntoutus on nykyaikainen tapa tarjota kuntoutusta kaikille
tasa-arvoisesti ja maantieteellisistd etdisyyksistd valittdmattd. Tutkimuksissa on
todettu etikuntoutuksen olevan vihintddn yhtd vaikuttavaa, ellei jopa tehok-
kaampaa kuin kasvokkain toteutetun terapian. Etdkuntoutuksen tutkimuksia
vaativasta puheterapiasta on tehty laajasti, mutta useimmista asiakasryhmistd on
vasta muutamia kokeiluja tai yksittaistapaustutkimuksia, erityisesti lasten puhe-
terapiassa. Kattavasti on kuitenkin tutkittu erityisesti ankytyksen kuntoutusta
ja LSVT-ddniterapiaa, jotka on todettu etdkuntoutusmuodoissaan toimiviksi ja
kayttokelpoisiksi useissa eri tutkimuksissa. Lisdtutkimuksia edelleen kaivataan,
mutta tdiman selvityksen perusteella voidaan todeta ettéd etdkuntoutus on puhete-
rapiassa varteenotettava vaihtoehto ja esimerkiksi ASHA kannustaa sen kayttoon.

Etakuntoutus voi korvata kasvokkain toteutettavan vaativan kuntoutuksen
kokonaan, mutta se voi toimia my0s kasvokkain toteutettavan kuntoutuksen
lisind. Kuntoutusta voidaan jaksottaa hyodyntden intensiivisid reaaliaikaisia ta-
paamisia ja ajasta riippumattomia itsendisesti toteutettuja menetelmiéd. Esimerkiksi
ankytyksen kuntoutuksessa puheen sujuvuuden keinojen oppiminen toteutetaan
puheterapeutin kanssa reaaliaikaisesti, ja kuntoutuja harjoittelee itsendisesti se-
lainpohjaisen harjoitteluohjelman avulla. Puheterapeutti seuraa ja tarvittaessa
ohjaa harjoittelun etenemista etimenetelmien avulla.

Etakuntoutuksen tulee vastata kasvokkaista kuntoutusta ja siihen tarvitaan
riittdvan nopea internetyhteys kuvan ja ddnenlaadun takaamiseksi. Puhetera-
piassa nakoyhteys on perusteltua, joten etdkuntoutuksessa tulisi olla vahintadn
yksi reaaliaikainen tapaaminen joko videovilitteisesti tai kasvokkain. Ajasta riip-
pumattomien menetelmien kaytt6d ilman nakoyhteytta tulisi kdyttdd vain hyvin
perustelluista syistd. Kuntouttavalla puheterapeutilla tulee olla asianmukainen
peruskoulutus etdkuntoutusteknologiasta sekd puheterapian etikuntoutuksesta,
silld puheterapeutti arvioi asiakaskohtaisesti etdkuntoutuksen soveltuvuuden,
kéytettavat materiaalit ja tekniikan. My0s avustajan tarve pitdd huomioida yksi-
lollisesti ja esimerkiksi nielemistutkimuksissa avustava henkil6 on valttaméton
turvallisuuden takaamiseksi.

Etakuntoutusta ja asetettujen tavoitteiden saavuttamista tulee arvioida ja kun-
toutuksesta saatuja lopputuloksia tulee mitata. Koska puheterapian etdkuntoutus
on Suomessa vield alkutekijoissadn, on suositeltavaa selvittdd maksavien tahojen
kanssa kdytdnnot etikuntoutukseen liittyen. Etdkuntoutus on nopeasti kehittyva
jamuuttuva alue, joten jatkuva kouluttautuminen ja tietojen yllapitiminen takaa-
vat asianmukaisen ja péivitetyn etakuntoutuspalvelun. Suositeltavaa on perehtya
etikuntoutukseen liittyviin teknologioihin ja etikuntoutuksen turvallisuus- ja
salassapitoasioihin (ks. tarkemmin luku 4).

Téamain selvityksen perusteella puheterapiassa etdkuntoutuksen raportoidut
hyodyt ovat suurempia kuin etdkuntoutuksen rajoitukset. Etakuntoutuksen suu-
rimpina haasteina on pidetty teknologiasta johtuvia pulmia ja heikkoa internet-
yhteyttd. Teknologia kehittyy kuitenkin nopeasti ja mahdollistaa etikuntoutuksen
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nykyisin entistd helpommin. Etakuntoutus voi helpottaa muun muassa puhetera-
peuttien saatavuutta ja vahentda alueellista epitasa-arvoa palveluissa seka vastata
lisddntyneeseen kuntoutustarpeeseen. Kuntoutujat ovat olleet etakuntoutukseen
hyvin tyytyviisid. Etdkuntoutus on kuntoutujien mukaan helppo, mukava, yksi-
l6llinen ja joustava tapa saada puheterapiaa, ja sen avulla sddstyy aikaa ja rahaa.
Selvityksen perusteella etakuntoutusta voidaan suositella yhtend mahdollisuutena
vaativan kuntoutuksen toteuttamisessa.
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7.6  Etatoimintaterapia | Tuija Heiskanen

Toimintaterapia maaritellaan kuntoutukseksi, jolla tuetaan kuntoutujaa osallistu-
maan omaan arkeensa toimintakyvyn ongelmista huolimatta. Toimintaterapeutin
tehtdvdnad on auttaa kuntoutujaa selviytyméddn mahdollisimman omatoimisesti ar-
jesta sekd toimimaan mahdollisimman pétevisti kotona, koulussa, tydssé ja vapaa-
ajalla. Toimintaterapian keskeisend menetelma kdytetadn toimintaa, johon asiakas
osallistuu. Lisaksi toimintaterapeutti suunnittelee sekd valmistaa asiakkaalleen
arjessa toimimista helpottavia apuvilineitd. (Ammattina toimintaterapeutti 2010.)

7.6.1 Selvityksen kysymykset ja menetelmdit

Kirjallisuuskatsauksessa haettiin tietoa kysymykseen: soveltuvatko etikuntou-
tuksen menetelmit vaikeavammaisten henkiloiden toimintaterapiaan? Viitteitd
vuosilta 2000-2015 16ytyi tiedonhaussa (liite 6) yhteensd 495. Mukaanotto- ja
poissulkukriteerit 16ytyvit taulukosta 5. Otsikoiden ja abstraktien tarkastelun
sekd duplikaattien poiston jalkeen tarkasteluun valittiin 55 artikkelia. Artikkeli-
tason tarkastelussa mukaan valittiin 18 alkuperdistutkimusta, kaksi katsausta ja
kaksi protokollaa. Kdsihaun perusteella mukaan valittiin vield yksi katsaus, yksi
protokolla ja kaksi alkuperdistutkimusta. Toimintaterapian selvityksen aineistoksi
valikoitui ndin yhteensa 20 alkuperiistutkimusta, kolme katsausta ja kolme tutki-
mus- tai hankeprotokollaa. (Liite 5.)

Téhén selvitykseen valittiin tutkimuskysymysten perusteella vaativaan ladkin-
nélliseen kuntoutukseen soveltuvia etdtoimintaterapian tutkimuksia. Laitteiden tai
teknologian kehittamiseen liittyvit tutkimukset jatettiin selvityksen ulkopuolelle.
Alkuperiistutkimuksista seitsemdn oli RCT-tutkimuksia ja seitsemén tapaustut-
kimuksia, mutta muutoin tutkimukset erosivat menetelmallisesti toisistaan (ks.
liite 5). Mukaan otetut tutkimukset erosivat interventioiden, kéytdssa olleiden
teknisten jirjestelmien, osallistujien seka kaytettyjen tulosmittareidenkin osalta.

Taulukko 5. Alkuperdistutkimusten mukaanottokriteerit.

Mukaanottokriteerit Poissulkemiskriteerit

Vdesto Vaikeavammaiset henkil6t Ei vaikeavammaisuutta

Interventio  Toimintaterapia etékuntoutuksena Muu kuntoutusmuoto tai toimintaterapian

menetelma

Tutkimus-  Systemaattinen kirjallisuuskatsaus tai 2000-2009 muut tutkimusasetelmat,

asetelma  meta-analyysi vuosilta 2000-2009, tekniikan tuotekehitysraportit ja -tutkimukset
2010-2015 kaikki tutkimusasetelmat

Tulos Soveltuvuus, mahdollisuus, vaikutukset,  Ei ole arvioitu etdkuntoutuksen soveltumista,
haittavaikutukset mahdollisuuksia hyédyntamiseen, vaikutuk-

sia tai haittavaikutuksia, tutkimustuloksesta
ei ole eroteltavissa toimintaterapian osuutta
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Alkuperiistutkimusten osallistujamaarat olivat pienid (n = 1-105). Neljassa
tutkimuksessa osallistujat olivat 5-12-vuotiaita, yksi tutkimus kasitteli nuoria
13-15-vuotiaita (Golomb ym. 2010) ja padosa alkuperdistutkimuksista kasitteli
aikuisia (yli 18-vuotiaita). Neljassd tutkimuksessa kohderyhmina olivat kuntou-
tujien lahihenkilot (omaishoitaja, vanhemmat tai henkilékunta) (Chiu ym. 2010;
Lotan ym. 2011; Gibbs ja Toth-Cohen 2011; Ng ym. 2013; Criss 2013). Yhdekséssa
alkuperéistutkimuksessa osallistujat olivat AVH:n sairastaneita henkil6itd, muu-
toin tutkimusten osallistujaryhmit olivat keskendin erilaisia.

Etimenetelmien hyodyntdminen toimintaterapiassa on vield varsin uutta, jo-
ten valtaosassa alkuperdistutkimuksista tavoitteena oli tutkia uuden menetelmén
kéyttoonottoa tai erilaisten etimenetelmien soveltuvuutta toimintaterapiainter-
ventioon yksittdiselle asiakasryhmalle. Joissakin tutkimuksissa etimenetelmad
verrattiin tavanomaiseen kasvokkain toteutettuun toimintaterapiaan. Yhdessa
alkuperiistutkimuksessa tavoitteena oli tutkia toimintaterapian teoreettisen ldhes-
tymistavan (CO-OP) soveltuvuutta etdkuntoutukseen. Yksi alkuperdistutkimus
kasitteli asiakaskeskeisyyden keskeisten konseptien soveltamismahdollisuuksia
etakuntoutukseen. Lisdksi alkuperiistutkimuksissa tavoitteena oli tutkia asiakkai-
den tyytyviaisyyttd etimenetelmiin seka sitd, miten etimenetelmia hydodyntdmalla
voidaan tukea yhteisty6td omaisten ja ldhihenkiloiden kanssa.

Kaytetyt etimenetelmat vaihtelivat alkuperdistutkimusten vililld. Neljassa tut-
kimuksessa oli hyédynnetty videoneuvottelua (internetyhteyden ja webbikameran
avulla toteutettu yhteydenpito), kaksi tutkimusta kasitteli digitaalisen avustajan
(personal digital assistant) hydodyntdmistd, yhdessa tutkimuksessa kisiteltiin sdh-
kopostin avulla toteutettua toimintaterapiainterventiota ja yksi tutkimusinterven-
tio oli toteutettu puhelimen valityksella.

Kymmenen tutkimusta kasitteli virtuaalista kuntoutusta, joista kolme oli toteu-
tettu etdkuntoutuksena. Seitsemdn tutkimuksista késitteli virtuaalista kuntoutusta
kokonaan kasvotusten toimintaterapeutin kanssa tai osittain ilman terapeutin va-
litonté ldsndoloa tai muun kuin terapiahenkildston ohjaamana. Kyseessa olevat tut-
kimukset valittiin mukaan selvitykseen, koska ne olisi mahdollisia toteuttaa myos
ilman terapeutin vilitontd ldsndoloa tai kokonaan etdyhteyden avulla. Virtuaa-
linen harjoittelu on mahdollista toteuttaa hyvin intensiivisesti ja harjoitusméaarat
voivat olla huomattavan suuria, etenkin verrattaessa virtuaalista kuntoutusta
tavanomaiseen kasvotusten toteutuvaan terapiaan. Korkea intensiteetti ja suuret
harjoitusmaérit ovat lisdnneet ladketieteellistd kiinnostusta virtuaalisia kuntou-
tusmenetelmid kohtaan erityisesti AVH-kuntoutuksen osalta (Shin ym. 2014),
minka vuoksi oli perusteltua ottaa mukaan myds kasvotusten toteutuneet virtuaa-
lisen toimintaterapian tutkimukset mukaan etdtoimintaterapian selvitykseen.

Kolmesta mukaan valitusta katsauksesta yksi oli systemaattinen kirjallisuus-
katsaus (Kairy ym. 2009). Casonin (2014) katsaus kasitteli yleisemmin etdmene-
telmien kdyttod toimintaterapiassa ja Nilsenin ym. (2015) katsauksessa kasiteltiin
virtuaalista kuntoutusta.
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/7.6.2 Etdtoimintaterapian toimivuus

Kairyn ym. (2009) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli tutkia
etdkuntoutuksen tehokkuutta, vaikuttavuutta ja kustannuksia asiakasty6ssa hen-
kiloilla, joilla on fyysisid rajoitteita. Tiedot kerdttiin elektronisista tietokannoista
sekd kahdesta tieteellisestd julkaisusta vuonna 2007. Katsaukseen valittiin 28 al-
kuperdistutkimusta vuosilta 1993-2006. Vaikka katsauksen tutkimukset eroavat
toisistaan tutkimusmenetelmien, otannan, toteutuksen ja tulosmittareiden osalta,
on tutkimuksissa nahtdvissd samansuuntainen trendi, joka tukee etimenetelmien
tehokkuutta ja vaikuttavuutta kuntoutuksessa. Tutkimus osoittaa, ettd etdkuntou-
tus voi johtaa samanlaiseen lopputulokseen kuin tavanomainen kuntoutusmene-
telma. (Kairy ym. 2009.)

Casonin (2014) katsauksessa tarkastellaan etakuntoutusmenetelmien hyo-
dyntdmistd toimintaterapiassa. Katsauksen tavoitteena oli luoda niakemys eta-
kuntoutuksen tutkimusndytostd toimintaterapiassa, tarkastella etimenetelmien
kéyton toimintaperiaatteita ja tarjota ohjeita etakuntoutuksen eettiseen kéytt6on
ammattilaisille. Etdkuntoutus maaritellddn tutkimuksessa menetelmaksi, jolla
voidaan tuottaa toimintaterapiaa eiki se ole irrallinen tai erillinen terapiamuoto.
Etakuntoutus on joukko erilaisia ennalta ehkdisevid, ohjauksellisia, terapeuttisia
ja tutkimuksellisia palveluita, joiden tuottamisessa hyodynnetadn informaatio-
tekniikkaa. Useat vertailevat tutkimukset osoittavat, ettd etdyhteydelld ja lahi-
kontaktissa tapahtuneessa pyorituoliarvioinnissa, ortopedisen toimintaterapian
ennakoivassa kotikdynnissa (pre-admission), Parkinsonin tautia sairastavien hen-
kiléiden paivittdisten toimintojen ja kdden toiminnan arvioinnissa tai ergonomian
arvioinnissa ei ole merkitsevad eroa. Katsauksen perusteella tutkimusnayttd on
rohkaisevaa, mutta rajoittunutta. Tarvitaan lisdd tutkimusta, jotta voidaan paatelld,
mitkd arvioinnin ja terapian muodot ovat mahdollisia toteuttaa etdyhteyden avulla.
Nykytilanteesta on hyvé rakentaa vihiten rajoittavat etimenetelmien toimintamal-
lit ja hallinnolliset kdytannot, jotka korostavat ndyttoon perustuvaa kiaytantoa ja
kliinistd paatoksentekoa. Tutkimukset tukevat etakuntoutuksen kiyttod toimin-
taterapiassa. (Cason 2014.)

Virtuaalinen kuntoutus

Virtuaalista etdtoimintaterapiaa on tutkittu kolmessa alkuperdistutkimuksessa
(Golomb ym. 2010; Lotan ym. 2011; Pareto ym. 2011) ja yhdessa katsauksessa
(Nilsen ym. 2015).

Nilsenin ym. (2015) katsauksen tavoitteena oli selvittda kuntoutusmenetelmien
vaikuttavuutta toiminnalliseen suoriutumiseen aivoverenkiertohairion (AVH)
sairastaneilla henkil6ill, joilla on motorisia vaikeuksia. Tutkimusten perusteella
virtuaalisen kuntoutuksen interventioissa on ollut néhtévissd positiivisia vaiku-
tuksia yldraajan motoriseen toimintaan. Lisdksi kahdessa tutkimuksessa on ollut
néhtdvissi positiivisia vaikutuksia myds aktiivisuutta ja osallistumista mittaavissa
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tulosmittareissa. Tutkimustulokset tukevat virtuaalisessa ymparistossé harjoitte-
lua AVH-kuntoutuksessa. (Nilsen ym. 2015.)

Pareton ym. (2011) tutkimuksen tavoitteena oli selvittda etdtoimintaterapian
vaikutuksia AVH:n sairastaneella henkilolld. Tarkoituksena oli tutkia etdta-
paamisten ja kdytetyn kayttoliittyman merkitystd harjoittelussa edistymiseen.
Etimenetelmana oli kotitietokoneella virtuaalisessa kolmiulotteisessa (3D)
ympdristossa pelattavat pelit, jotka oli suunniteltu ylaraajan kuntoutuksessa ja
arvioinnissa kéytettaviksi. Peleissd ohjaimena kaytettiin robotiikkaa hyodyn-
tavad, tuntoaistin kautta tietoa valittavaa eli haptista kynad. Toimintaterapeutti
ohjasi ja neuvoi kuntoutujaa kerran viikossa reaaliaikaisen etdyhteyden avulla.
Pelaamisaika oli vdhintddn 20 minuuttia pdivassd 10 viikon ajan. Terapeutilla oli
mahdollisuus tarkastella reaaliajassa peleissa kehittymista graafisista taulukoista.
Audiovisuaalinen yhteys mahdollisti kasvojen ilmeiden, ddnen ja verbaalisen
kommunikaation seuraamisen. Tiedot peleissd etenemisestd tallennettiin
tietojarjestelmdan. Etdyhteys auttoi toimintaterapeuttia seuraamaan kuntoutujan
osallistumista harjoitteluohjelmaan. Kuntoutuja hyétyi harjoittelusta kaikkien
kaytettyjen tulosmittareiden osalta. Tutkimuksen perusteella kotona toteutettava
virtuaalinen kuntoutus, johon siséltyy viikoittaiset reaaliaikaiset etdtapaamiset
sekd kuukausittain kasvotusten tapaamiset sekd harjoittelu- ja edistymistietoa
siirtava kayttoliittymad, voi olla vaikuttava menetelma motivaation, kustannusten
ja kdytdnnon jérjestelyjen nakokulmasta. (Pareto ym. 2011.)

Virtuaalisesta kuntoutuksesta valittiin mukaan myds yksi tutkimusprotokol-
la, Brunner ym. (2014), jonka tuloksia ei vield ole raportoitu. RCT-tutkimuksen
protokollassa esitetddn, ettd virtuaaliymparistossd toteutuvaa pelillistd harjoit-
telua verrataan tavanomaiseen kuntoutukseen (toiminta- ja fysioterapiaan, jossa
kuntoutuja ja terapeutti ovat kasvokkain) AVH:n sairastaneiden yli 18-vuotiaiden
kaden motorisessa kuntoutuksessa. Tutkimuksen tavoitteena on saada tietoa siita,
onko harjoittelusta virtuaalisessa ymparistossa lisahyotya kiden motorisessa kun-
toutuksessa verrattuna tavanomaiseen terapiaan. Lisdksi tutkimuksessa tullaan ar-
vioimaan kuntoutujien ja terapeuttien tyytyvéisyyttd harjoitteluun sekd arvioidaan
alustavasti virtuaalisessa ympdristossd toteutuvan harjoittelun kustannushy6tya
resurssitarpeen nikokulmasta. Etdmenetelména tullaan kdyttdimaan YouGrabber-
jarjestelmad, joka sisdltdd liiketunnisteilla varustetut kdsineet sekd harjoittelu-
sovelluksen, jossa on erilaisia pelimahdollisuuksia. Jarjestelman avulla on myos
mahdollista tarkkailla useaa kuntoutujaa yhta aikaa. Tutkimuksen oletuksena on,
ettd harjoittelun intensiteettid voidaan lisdtd ilman henkilostoresurssin vastaavaa
lisdadmistd. Interventio tulee olemaan 4-5 harjoitusta YouGrabber-jarjestelmalla
45-60 minuuttia viikossa neljan viikon ajan tavanomaisen kuntoutuksen lisdksi
(verrokkiryhmadssa tavanomaisen kuntoutuksen lisédksi on sama maara ylaraaja-
harjoituksia). (Brunner ym. 2014.)

Golomb ym. (2010) tutkivat etdyhteydelld valvotun videopelin kayttod kotona
optisilla liiketunnistimilla varustetun késineen avulla 13-15-vuotiailla nuorilla,
joilla oli CP-vamma (n = 3). Tutkimuksen tarkoituksena on kehittda etimenetelma,
joka soveltuu kdytettaviksi harvaan asutulla alueella. Tutkimus oli pilottitutkimus,
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jonka tavoitteena oli testata etimenetelmin toimivuutta. Lisdksi tavoitteena oli
tutkia, voiko etdyhteydelld valvottu pelaaminen kehittda kaden toimintakykya
ja luun terveyttd. Tutkimuksessa kuntoutujien kotiin asennettiin suojatulla in-
ternetyhteydelld toimiva virtuaalipelijirjestelmd. Ohjaimena oli kédytdssd ohjain-
késine, jossa oli optiset sensorit jokaisessa sormenpddssi. Kaikissa kaytetyissa
peleissd tarvittiin sormien ojennusta ja koukistusta ja/tai peukalon kayttoa. Pelit
oli suunnitellut Rutgersin yliopisto aikuisten AVH:n sairastaneiden henkildiden
kuntoutukseen. Peleja kuntoutujat pelasivat vahintddn 30 minuuttia paivéssa viite-
nd paivana viikossa 60 pdivin ajan. Toimintaterapeutti teki kdden kayton alku- ja
loppuarvioinnin. Terapeutilla oli mahdollisuus tarkkailla harjoittelua etdyhtey-
delld. Kaikki etdtoimintaterapiaan osallistuneet nuoret ja heiddn ldhiomaisensa
olivat innostuneita menetelmastd. Toimintaterapeutit raportoivat kaden kayton
laadullisesta kehityksestd, mutta tulosmittareilla arvioituna kehitysta ei ollut
néhtdvissd. Tutkimuksen tuloksiin vaikuttivat tekniset ongelmat ohjainkasineen
toimivuudessa. Tutkimuksen perusteella etdayhteydelld valvottu pelaaminen vir-
tuaalisessa ymparistossd oli toimiva ratkaisu toteuttaa toimintaterapiainterventio
13-15-vuotiaille nuorille. Tulokset ovat yhdenmukaisia aiempien tutkimusten
tulosten kanssa. (Golomb ym. 2010.)

Lotanin ym. (2011) tutkimuksen tavoitteena oli tutkia virtuaalisen kuntoutuk-
sen vaikutusta kehitysvammaisten henkiléiden motivaatioon osallistua fyysisiin
harjoitteisiin. Tutkimuksen tarkoituksena oli esitella opetuksellinen interventio,
jossa kokeiltiin virtuaaliseen ympdristoon sijoittuvaa harjoitteluohjelmaa kehi-
tysvammaisilla henkil6illd asumisyksikon henkilokunnan ohjaamana. Virtuaa-
lista harjoittelua verrattiin tavanomaisiin harjoittelutehtaviin (tyo- ja vapaa-ajan
tehtéavat). Tutkimuksen osallistujat olivat 25-58-vuotiaita (n = 44). Henkilokunta
osallistui toimintaterapeutin ohjaamaan ryhméamuotoiseen virtuaaliseen harjoitte-
luohjelman ohjaukseen ja sai tukea ohjelman kaytt6on puhelimitse koko interven-
tion ajan. Toimintaterapeutti ohjasi ryhmitapaamiset henkildstolle intervention
alussa, keskivaiheilla ja intervention paatyttyd. Ndiden tapaamisten tarkoituksena
oli keskustella virtuaaliseen kuntoutukseen liittyvistd, henkiloston esille tuomista
asioista sekd ohjata ja neuvoa henkildstod intervention teknisessd toteutuksessa
ja soveltuvuudessa valitulle kohderyhmalle. Interventio kesti kahdeksan viikkoa
ja sisélsi yksilollisid asumisyksikon henkilokunnan ohjaamia tapaamisia 30 mi-
nuuttia 2-3 kertaa viikossa. Osallistujat ohjasivat kidden tai yldvartalon liikkeelld
virtuaalisia objekteja virtuaalisessa ymparistossa. Harjoitteina kdytettiin 1-7 peli,
jotka olivat vaikeusasteeltaan soveltuvia henkil6ille, joilla on merkittévid rajoitteita
kognitiivisissa ja fyysisissa taidoissa. Osallistuminen virtuaaliseen kuntoutuk-
seen oli monien osallistujien mielestd motivoivaa. Tutkimuksen tulokset olivat
samankaltaisia kuin aiemmissa tutkimuksissa: kehitysvammaisten henkiléiden
kuntoutusohjelmassa térkeintd on kayttdd harjoitteita, jotka ovat kuntoutujalle
houkuttelevia ja merkityksellisid. Virtuaalinen harjoitteluohjelma kehitysvam-
maisten henkiléiden ohjauksellisessa toimintaterapiassa vaikuttaa soveltuvalta
menetelmaltd. Tutkimustulosten perusteella on havaittavissa, ettd kehitysvammai-
set henkil6t pystyvit ohjattuina osallistumaan fyysisid taitoja vaativiin vapaa-ajan
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toimintoihin virtuaalisessa ympéristossd. Teknologia ja virtuaaliset ymparistot
laajentavat kehitysvammaisten henkil6iden mahdollisuuksia osallistua erilaisiin
vapaa-ajan toimintoihin. (Lotan ym. 2011.)

Etidtoimintaterapian selvitykseen valittiin mukaan seitseman kasvokkain toteu-
tettua, mutta etdkuntoutukseenkin soveltuvaa virtuaalista kuntoutusta koskevaa
tutkimusta. Lasten virtuaalista kuntoutusta kasitteli kaksi tutkimusta. Wuangin
ym. (2011) tutkimus kasitteli 7-12-vuotiaita lapsia, joilla on Downin syndrooma
(n = 105). Tutkimuksen tavoitteena oli verrata tavanomaista toimintaterapiaa ja
toimintaterapiaa, jossa kéytettiin virtuaalista peliteknologiaa. Kuntoutuja pelasi
Nintendo Wii -pelejd tunnin kahdesti viikossa 24 viikon ajan. Terapeutti valitsi
vaikeampia tehtdvid lapsen kehittymisen edetessa. Menetelmalld lapsi pystyi hyo-
dyntdmaidn pelistd saatavaa visuaalista palautetta ja palautteen avulla luottamaan
enemman omaan arviointiin kuin ulkoiseen (terapeutin antamaan) palautteeseen.
Aktiivinen osallistuminen tavoitteellisiin ja innostaviin harjoitteisiin maksimoi
harjoitteista saatavan terapeuttisen hyodyn. Pelaamista virtuaalisessa ymparis-
tosséd (esim. Nintendo Wii) ja sensorista ohjainten kayttod pidetddn tutkimuksen
mukaan soveltuvana menetelména erityisesti lasten toimintaterapiaan. (Wuang
ym. 2011.)

Hofmannin ym. (2014) tutkimus késitteli 11-vuotiaan palovammapotilaan
kuntoutusta (n = 1). Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd Oculus Rift -lasien
soveltuvuutta toimintaterapeuttiseen kdyttoon palovammapotilailla muiden kivu-
liaiden hoidollisten toimenpiteiden aikana. Kuntoutuja (11-vuotias poika, jolla oli
vakavia palovammoja péddn alueella, olkapdissd, késivarsissa ja jaloissa) osallistui
virtuaaliseen ymparist6on Oculus Rift -lasien avulla liike- tai venytysharjoitusten
aikana, jolloin vain toinen terapeuteista (fysio- tai toimintaterapeutti) oli lasnd
tilanteissa. Interventio vahensi kipua ja lisdsi hauskuutta tyypillisesti kivuliaiden
liikeharjoitusten aikana. Interventiossa kuntoutuja osallistui virtuaaliseen Snow-
World-ymparistoon, joka oli suunniteltu kivun lievittimistd varten. Virtuaalisessa
ympadristOssé soi taustalla rauhoittava musiikki. Virtuaaliseen ympéristoon osal-
listumisen tarkoituksena oli suunnata kuntoutujan ajatukset pois kivuliaista hoi-
doista. Kuntoutuja koki osallistuneensa virtuaaliseen ymparistoon kuin oikeaan
maailmaan. Virtuaalisessa ymparistossa mukavaan tekemiseen osallistuminen
vahensi kivuliaan mutta vélttimattoman harjoitteen ajattelua. Tutkimuksen pe-
rusteella virtuaalista kuntoutusta voidaan hyédyntda muun muassa yhteiskdynnin
tai yhteisterapian toteutusmuotona, jolloin vain toinen terapeuteista olisi lasnd
varsinaisessa terapiatilanteessa. Samaa menetelméa olisi mahdollista kokeilla my6s
muilla asiakasryhmilld, esim. pelkotilojen hoidossa. (Hoffman ym. 2014.)

Virtuaalista kuntoutusta on tutkittu varsinkin yldraajan motorisen kuntou-
tuksen sekd AVH-kuntoutuksen alueilla. Neljan alkuperdistutkimuksen ja yhden
katsauksen tavoitteena oli tutkia virtuaalisen menetelmén soveltuvuutta ylaraajan
motoriseen kuntoutukseen tai arviointiin tai tutkia menetelméan vaikutuksia yla-
raajan motoriseen toimintaan. Néistd kolme tutkimusta ja yksi katsaus kasittelivt
AVH-kuntoutusta (Pareto ym. 2011; Shin ym. 2014; Yin ym. 2014; Nilsen ym.
2015). Nican ym. (2013) tutkimus kisitteli kdsileikkauksen jdlkeistd kuntoutusta.
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Naissé tutkimuksissa kéytettiin multisensorisia ohjaimia, jotka aistivat kdden ja
ylavartalon liikkeet. Jirjestelmien avulla pystyi arvioimaan muun muassa kdden
puristus- ja nipistysvoimaa sekd liikelaajuutta ja tallentamaan ylaraajan ja/tai yla-
vartalon liikkeistd saadun tiedon. Tallentavien menetelmien avulla on mahdollista
objektiivisesti tarkastella kuntoutumisen edistymistd. Tutkimuksissa kaytettiin
virtuaalisissa ymparistoissa toteutuvia pelejd, jotka oli suunniteltu yldraajakun-
toutuksessa ja/tai arvioinnissa kaytettaviksi. Tiedot kuntoutujien peleissa etene-
misestd tallennettiin tietojérjestelmiin. (Pareto ym. 2011; Nica ym. 2013; Shin ym.
2014; Yin ym. 2014.)

Da Silva Cameirdon tutkimuksessa kdytettiin ohjainkidsinettd, jonka avulla
AVH-kuntoutujat (n = 8) pelasivat virtuaalipeleja poyddn ddressd. Tutkimuksen ta-
voitteena oli selvittad pelijarjestelmén vaikutusta AVH:n jilkeiseen toipumisaikaan
verrattuna tavanomaiseen toimintaterapiaan ja interaktiivisiin peleihin. Kasivar-
sissa kyynérnivelessa ja ranteissa oli vérilliset nauhat, joiden liikkeet tallentuivat
kameraan. Kasivarsien liikkeet tallennettiin nakymaan perustuen. Sormien liik-
keet tallennettiin ohjainkdsineiden avulla. Kdden liikkeet ndkyivit reaaliaikaisena
néytolld kuntoutujan pelatessa pelejd virtuaalisessa ymparistossd. Pelien tehtévien
vaikeusastetta mukautettiin personalisoidulla jarjestelmallé (personalized training
module), joka madritti tehtdvien vaikeusasteen onnistuneiden tehtavien mukaan.
(da Silva Cameirao ym. 2011.)

Yinin ym. (2014) tutkimuksessa kdytettiin kuntoutusta varten ohjelmoitua
virtuaaliympdristod. Harjoittelu toteutui kdsiohjaimella, jossa oli liikkkeentunnis-
tinsensorit. Kaytossa oli (ei-immersiivinen) virtuaalinen ymparisto, joka kuvasi
kuntoutujien (AVH:n sairastaneiden henkildiden) lahiympariston ruokakauppaa.
Harjoitukset simuloivat todellisia tilanteita eli harjoitteet tehtiin seisaaltaan poi-
mien virtuaalisia hedelmid virtuaaliseen ostoskoriin halvaantuneeseen kiteen
nauhalla kiinnitetyn ohjaimen avulla. (Yin ym. 2014.)

Reinthalin ym. tutkimuksessa (AVH-kuntoutus, n = 16) peleihin oli yhdistet-
ty pelien valintaa ohjaava algoritmi (ENGAGE), joka oli ohjelmoitu tutkimusta
varten. ENGAGE mahdollisti yksilollisen tason mukaan porrastetun kognitiivis-
motoristen pelien jatkumon. Tavoitteena oli tutkia videopelien ohjatun kayton
hyédynnettavyytta ja vaikutusta neurologisessa kuntoutuksessa. Toiminta- tai
tysioterapeutti ohjasi pelien kdyttdd, mutta varsinaisen harjoittelun aikana peleja
pelattiin valvottuna ja valvoja tyoskenteli my6s muiden asiakkaiden kanssa. Har-
joittelua valvoi muu kuin terapiahenkilokunta. (Reinthal ym. 2012.)

Virtuaalinen harjoittelu vaikuttaa lupaavalta ldhestymistavalta kiden moto-
risen toiminnan kuntoutuksessa AVH:n sairastaneilla henkil6illa (Brunner ym.
2014). Virtuaalisessa ympdaristossad toteutuvat pelit ovat soveltuva ja turvallinen
menetelmd AVH-kuntoutukseen. Lisdksi osallistujat ovat kokeneet menetelméan
kayton hyviksyttaviana (Shin ym. 2014). Téahin selvitykseen valittujen tutkimusten
tulokset tukevat virtuaalisen harjoittelun soveltamista AVH-kuntoutuksessa. Eta-
kuntoutusmenetelmat, jotka toteutetaan pelialustalla ja joihin liittyy sdannéllinen
yhteys terapeuttiin, voivat olla tuloksellisia motivaation, kustannusten ja kdytan-
non resurssien kannalta (Pareto ym. 2011).



Etdkuntoutus 167

Nican ym. (2013) tutkimus kasitteli kasileikkauksen jalkeistd kuntoutusta.
Tutkimuksen tavoitteena oli kokeilla Pablo-jarjestelman soveltuvuutta kdden toi-
mintakyvyn arviointimenetelmidksi. Pablo on jirjestelmd, jossa peliohjaimen
erittdin tarkat sensorit aistivat kdden liikkeitd. Jarjestelmén avulla voidaan ar-
vioida ja tallentaa kidden puristus- ja nipistysvoimaa seka liikelaajuuksia kaikista
yldraajan nivelistd. Jarjestelmdan kuuluvat virtuaalisessa ympéristossa toteu-
tettavat harjoituspelit. Késileikkauksen jélkeisessd kuntoutuksessa virtuaalisten
pelien avulla harjoittelu on mahdollinen jatko tavanomaiselle toimintaterapialle,
jonka kuntoutuja voi itse toteuttaa kotona. Sensomotoristen taitojen kehittymisen
lisdksi pelijarjestelmdlld on mahdollista harjoitella tarkkaavuuden ja motivaa-
tion sditelyyn liittyvid taitoja audiovisuaalisen palautteen avulla. Raportoitujen
tulosten perusteella kuntoutus paransi kidden toimintaa ja silld oli positiivinen
vaikutus myo0s keskittymiseen, motivaatioon ja sormindpparyyteen. Tutkimuksen
perusteella audiovisuaalinen ja tuntoaistiin perustuva palaute voi auttaa kuntou-
tumista. Tutkimuksen perusteella menetelma soveltuu kisileikkauksen jalkeiseen
toimintaterapiaan tdydentdviksi menetelmiksi, mutta ei kokonaan korvaamaan
tavanomaista toimintaterapiaa. (Nica ym. 2013.)

Sekamallilla toteutettu etatoimintaterapia

Videoneuvottelun avulla toteutettua etdtoimintaterapiaa tutkittiin neljassa alku-
perdistutkimuksessa (Hermann ym. 2010; Gibbs ja Toth-Cohen 2011; Criss 2013;
Ng ym. 2013). Videoneuvottelulla tarkoitetaan audiovisuaalista yhteyttd, joka
muodostetaan yleisimmin internetin vélitykselld kuntoutujan kotiin tai kouluun
tms. paikkaan terapeutin ollessa toisaalla.

Crissin ym. (2013) tutkimuksen tavoitteena oli etdtoimintaterapiapalvelujen
kayttoonotto erityiskoulussa videoneuvottelun avulla. Kuntoutujat olivat 6-11-vuo-
tiaita koululaisia (n = 8), joiden visuomotoriset ja/tai hienomotoriset taidot vaikeut-
tivat kdsin kirjoittamista ja vaativat toimintaterapiainterventiota yksilollistetyssa
opintosuunnitelmassa. Interventio sisdlsi seké reaaliaikaisen arvioinnin (kdden
taitojen ja kirjoittamisen havainnointi lomakkeen avulla) ettd etdayhteydella to-
teutettavat reaaliaikaiset harjoitukset kuusi kertaa 30-40 minuuttia kerrallaan.
Oppimisen ohjaajana toimi oppilaan vanhempi. Tutkimuksessa kéytettiin kiden
toiminnan arviointiin The Print Tool™ -arviointimenetelmaa ja webbikameraa, jol-
la kuvattiin yldraajan liikkeitd. Toimintaterapeutti antoi ohjeita sekd havainnollisti
tehtévia ja liikkeité etdyhteydelld lapselle ja oppimisen ohjaajalle. Lisdksi toimin-
taterapeutti antoi joka viikko kotiharjoitteita. Harjoitusten toimintaterapeuttinen
ldhestymistapa oli kinesiologinen, biomekaaninen ja multisensorinen. Harjoitteet
ohjattiin Acrobat Connect -ohjelman avulla ndytetylld diasarjalla. Ohjauksessa
oli mahdollista kdyttdd myos valkotaulun tyokaluja, (esim. interaktiivisia kynaa,
pyyhekumia ja nuolia). Oppilaiden kidden toiminnassa oli ndhtévissa kehittymis-
td jo kuuden harjoituksen jalkeen, ja tulokset paranivat kaikkien kirjoittamisen
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mitattujen komponenttien osalta. Oppilaat ja mentorit olivat erittdin tyytyvaisia
etikuntoutuksena toteutettuun kdden toiminnan harjoitteluun. (Criss 2013.)

Lisaksi tutkimuksessa tarkasteltiin erityiskoulun oppilaiden (jotka osallistuivat
etdtoimintaterapiaan) oppimisen ohjaajien ohjauksen toteutumista etimenetelmil-
la. Oppimisen ohjaajina toimivat tutkimuksessa erityislasten didit, mutta oppimi-
sen ohjaajana voisi olla my6s koulunkdynninohjaaja, henkilokohtainen avustaja tai
muu lapsen lahihenkil. Oppimisen ohjaajan tehtdvina oli tukea ja ohjata tehtavien
tekemistd terapiatilanteiden ulkopuolella. Oppimisen ohjaajat olivat tyytyvaisid
etdtoimintaterapian toteutukseen. (Criss 2013.)

Gibbsin ym. (2011) tutkimuksen tavoitteena oli kokeilla ja kehittdd autis-
min kirjon héiri6 (AKH) -lasten vanhempien ja terapeutin vilistd yhteistyota
etikuntoutuksen avulla. Tutkimukseen osallistui nelja perhettd. Interventio oli
kaksivaiheinen, ja se sisdlsi seka kasvotusten toteutettua perheen toimintaterapiaa
ettd etdtoimintaterapiaa. Intervention alussa perheelld oli kasvokkaisia toiminta-
terapeutin tapaamisia kerran viikossa 30 minuuttia kerrallaan neljan viikon ajan.
Toimintaterapia sisdlsi vanhempien ohjausta, lapsen aistitoiminnan prosessoin-
nin arvioinnin (Sensory Processing Measure) sekd kotiohjelmaan (sensory diet)
kuuluvien harjoitteiden valinnan ja valittujen toimintojen ohjaustekniikan opas-
tuksen. Etatoimintaterapiavaiheessa vanhempien ohjaus ja konsultaatio toteutui
videovilitteisesti internetyhteydelld. Etdintervention tavoitteena oli tukea ja ohjata
vanhempia lapsen kotiohjelman toteuttamisessa. Etdohjaus sisdlsi muun muassa
harjoitteiden ja tekniikoiden ohjausta ja palautetta seké keskustelua vanhempien
toivomista aiheista. Osa tapaamisista tallennettiin my6hempaa tarkastelua ja
ohjausta varten. Ohjauksessa hyodynnettiin myds kotiohjelman toteuttamisesta
kuvattuja videotallenteita. Kaikki etdohjaukset sisélsivit kotiharjoitteluohjelmaan
kuuluvien tekniikoiden tarkastelua ja keskustelua lapsen reagoinnista kotiharjoit-
teluohjelmaan. (Gibbs ja Toth-Cohen 2011.)

Tutkimuksen perusteella etakuntoutus on mahdollinen toimintaterapian muo-
to AKH-lasten kotiharjoitteluohjelmien tukemiseen. Etdayhteyden avulla voi tukea
terapian jatkuvuutta sekd ohjata ja neuvoa vanhempia, jolloin lisdohjaukseen ei
tarvita ylimaaréisia kdyntejd vastaanotolla tai terapeutin kotikdynteja (Gibbs ja
Toth-Cohen 2011).

Etdtoimintaterapiaohjelman vaikutusta AVH:n sairastaneen henkilén (n = 1)
kdden kuntoutuksessa testattiin Hermannin ym. (2010) tutkimuksessa. Kyseessa
oli etdyhteydelld toteutettu interventio, jossa kaytettiin tavanomaisia webbika-
meroita, joissa oli kiinted mikrofoni, sekd Skype-videoneuvotteluohjelmaa. In-
terventiossa kéytettiin vapaasti internetistd saatavilla olevaa ohjelmaa (Skype)
yhteydenpitoon. Kamera asetettiin niin, ettd terapeutti ndki koko kehon Ness H200
Hand Rehabilitation System -ortoosia kiytettdessd. Interventio sisdlsi tapaamisen
terapeutin kanssa, laitteiden kdyton opettelun ja lainaamisen seka ortoosin kéayton
kotona terapeutin reaaliaikaisessa etdohjauksessa. Kuntoutuja asetti laitteiston
niin, ettd terapeutti naki videoyhteyden avulla hinen kehonsa ja ymparoéivén tilan.
Oli tirkead, ettd terapeutti naki kuntoutujan molemmat kadet seké kasvojen ilmeet,
jotta terapeutti kykeni ohjaamaan harjoittelua etdyhteyden avulla. Harjoittelu
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tehtiin 30 minuuttia kerrallaan kolmesti viikossa kolmen viikon ajan. Lisdksi kun-
toutuja teki itsendisesti intervention tavoitteiden mukaisia tehtivia (esimerkiksi
paidan kiinni napittamista sekd ruokailua haarukalla ja veitselld) 30 minuutin ajan
kahdesti pdivdssd kolme kertaa viikossa. Tutkimuksen tulokset ovat yhteensopivia
aiempien tutkimusten kanssa etikuntoutuksen soveltuvuudesta kiden tehostetun
kayton kuntoutusmenetelmin hyédyntdmiseen. Kuntoutujan ylaraajan toiminta
kehittyi intervention aikana tutkimuksessa kéytettyjen tulosmittareiden osalta.
COPM-arviointimenetelmdlld (Canadian Occupational Performance Measure)
mitattuna kuntoutujan tyytyvaisyys omaan suoriutumiseen lisdantyi. (Hermann
ym. 2010.)

Ngin ym. (2013) tutkimuksen tavoitteena oli tutkia metakognitiivisen Cogni-
tive Orientation to Daily Occupational Performance (CO-OP) -ldhestymistavan
soveltuvuutta toteutettavaksi etimenetelmien avulla. CO-OP-ldhestymistapa pe-
rustuu asiakeskeisyyteen ja siind asiakas madrittelee tavoitteet, joiden perusteella
tehdédn strategia tavoitteiden saavuttamiseksi. CO-OP-lahestymistavassa taitojen
siirtyminen arkeen midritellddan asiakkaan kyvyksi hyodyntdé uusia intervention
aikana opittuja taitoja jossain arkielamén tilanteessa. CO-OP-ldhestymistapa pe-
rustuu keskusteluun asiakkaan ja terapeutin vililld ja tdllaista vuorovaikutteista
keskustelua on mahdollista yllapitad myos etimenetelmien avulla. Lahestymis-
tavassa kdytetddn myos kotitehtdvid, jotka soveltuvat kaytettaviksi sellaisenaan
etikuntoutukseenkin. Kuntoutujat olivat aivovamman sairastaneita henkildita ja
heiddn ldhin omaisiaan (n = 3). Etdyhteys toteutettiin Skype-ohjelmalla. Ensisijai-
sena tulosmittarina kéytettiin COPM-arviointimenetelmaa. Tutkimuksessa selvi-
tettiin lisdksi, tukeeko etimenetelmdnd toteutettu kognitiivinen toimintaterapia
yhteiso6n osallistumista sekd toiminnan ohjauksen ongelmien hallintaa omassa
arkipdivdssd. (Ng ym. 2013.)

Tutkimuksen perusteella kognitiivinen toimintaterapiainterventio (CO-OP)
on soveltuva toteutettavaksi kokonaan etdyhteydelld. Vaikka kaikki osallistujat
kayttivat Skype-ohjelmaa ensimmadistd kertaa, he pitivit sitd hyviksyttavina ja
harjoittelua riittdvand. Tapaamisia ei tarvinnut perua teknisten ongelmien vuoksi.
Osallistujien ja heiddn lahiomaistensa mielesté etatoimintaterapia oli positiivinen
kokemus ja he voisivat suositella etatoteutusta myos muille osallistujille. CO-
OP-menetelmdn péddelementeistd pystyttiin pitdimadn kiinni, vaikka etdtoteutus
hieman poikkesikin alkuperiisestd protokollasta. Tutkimuksen tulokset osoittavat
menetelmalld olevan samanlaisen positiivisen vaikutuksen kuin tavanomaisella
kasvotusten tapahtuvalla CO-OP-toimintaterapialla. Etdyhteydelld toteutetun
kognitiivisen toimintaterapiaintervention (CO-OP) jilkeen oli ndhtévissé trendi,
jossa aivovamman sairastaneilla henkil6illd oli vihemmaén toiminnan ohjauksen
oireita ja yhteiso6n integroitumista enemman kuin ennen interventiota. Tutkimuk-
sen perusteella voidaan suositella etdyhteydelld toteutetun CO-OP-menetelméin
kéyttod toiminnan ohjauksen ongelmiin, taitojen hankkimiseen, yhteisolliseen
osallistumiseen seké elamén laadun tukemiseen. (Ng ym. 2013.)

Etayhteydelld toteutettavaa moniammatillista kuntoutusta, jossa on mukana
toimintaterapia, tutkitaan koko ajan lisdd. Esimerkiksi Plow'n ym. (2012) RCT-
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tutkimuksen tavoitteena on verrata kolmen eri etdkuntoutusmenetelmén vaiku-
tusta kuntoutujan 1) uupumuksen ja fyysisen aktiivisuuden tasoon, 2) terveyteen
liittyvadn elimanlaatuun sekd 3) osallistumiseen elimén eri rooleihin ja mielenter-
veyteen aikuisilla itsendisesti liikkuvilla MS-tautia sairastavilla. Lisdksi tavoitteena
on tunnistaa interventioiden mahdollisia valittdjid liikunnalliseen aktiivisuuteen
ja uupumukseen vaikuttavissa tekijoissd. Tarkoituksena on tutkia myos fyysistd
aktiivisuutta tukevaa etdinterventioiden kustannustehokkuutta. Etdimenetelmana
tutkimuksessa tullaan kdyttamaan ryhmamuotoisia videoneuvotteluja ja yksilol-
listd ohjausta puhelimitse. (Plow ym. 2012.)

Kahdessa tutkimuksessa tarkasteltiin digitaalisen avustajan hyédyntimistdi
etitoimintaterapiainterventiossa. Lanninin ym. (2014) tutkimuksessa arvioitiin,
hyotyvitko aivovamman saaneet henkilot enemmaén digitaalisesta henkilokohtai-
sesta avusta kuin ei-elektronisista muistin apuvélineista. Tutkimukseen osallistujat
olivat yli 17-vuotiaita aivovammapotilaita, joilla on toiminnallisia muistiongelmia
(n =42). Tutkimuksessa kdytettiin henkilokohtaisena digitaalisena avustajana seka
Windows- ettd Macintosh-pohjaista laitteistoa. Digitaalisen avustajan muistia
tukevia ominaisuuksia olivat muun muassa kalenteri, kamera, muistutukset ja
osoitekirja. Toimintaterapeutti antoi kuntoutujalle tuen laitteen kdyttdonottoon.
Ensimmaisella tapaamisella opastettiin laitteen kaytto ja yhdessa asiakkaan seka
omaisen kanssa valittiin intervention tavoitteiden mukaiset (tavoitteidenasettelu
oli toteutettu GAS-menetelmélld (Goal Attainment Scale) merkitykselliset toimin-
nat, joissa tavoitteena oli itsendisen toimimisen lisddntyminen tai muistin tukemi-
nen. Omaiset osallistuivat harjoitteluun mahdollisuuksiensa mukaan. Harjoittelu
digitaalisen avustajan kanssa kesti kahdeksan viikkoa. Digitaalisen avustajan kayt-
taminen muistin tukena oli tuloksellisempaa kuin tavanomaisten paperi ja kyna
-tekniikoiden kdyttiminen muistin tukena. Toimintaterapeutin ohjaama interven-
tio vahensi pdivittdisten unohdusten maaraa osallistujien arkielimdssd. Digitaa-
lista avustajaa kdyttdneiden henkildiden sekd toiminnalliset muistiongelmat ettd
omaisten raportoimat tavaroiden unohtamiset vahenivat. Tutkimuksen perusteella
digitaalisen avustajan kaytto soveltuu etdtoimintaterapian menetelmaksi. Lisaksi
aiemmissa tutkimuksissa on saatu samansuuntaisia tutkimustuloksia digitaalisten
muistin apuvilineiden ja muistutusten kayton hyodyista. (Lannin ym. 2014.)

Apple iPod Touch PDA:n kiyttod terapiassa ammatillisten tavoitteiden saa-
vuttamiseen tutkittiin aikuisilla AKH-henkil6illd (n = 3). Kuntoutujat kéyttivat
digitaalista avustajaa kuuden kuukauden ajan ty6tehtévissaan. Toimintaterapeutti
asensi iPod Touch -laitteeseen kuntoutujalle valitut sovellukset. Ohjelmaan valit-
tiin yksilollisien tarpeiden mukaisesti 1) tehtdavimuistutuksia, 2) tehtavilistoja 3)
videopohjaisia tehtavajarjestysohjeita, 4) kdyttaytymisen hallinnan mukauttami-
seen liittyvid ohjeita tai 5) reittiohjeita ja muita neuvoja. Digitaalinen avustaja tuki
tyOssd suoriutumista, vahensi puheluita omaisille ja ohjaajille ja vihensi haastavaa
kéayttaytymistd. Tamdn tutkimuksen perusteella AKH-henkilét, joilla on vai-
keuksia ammatillisten tavoitteiden saavuttamisessa, saattavat hyotyé digitaalisesta
avustajasta tyopaikalla. (Gentry ym. 2012.)
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Kahdessa RCT-tutkimuksessa kasiteltiin robottiavusteista toimintaterapiaa.
Linderin ym. (2015) tutkimuksessa verrattiin kdden kuntoutusta toteutettuna
tavanomaisella kotiharjoitteluohjelmalla robottiavusteiseen kotiharjoitteluun yli
kuusi kuukautta sitten AVH:n sairastaneilla henkil6illa (n = 99). Tavoitteena oli
selvittdad robottiavusteisen etitoimintaterapiaintervention vaikutuksia AVH:n
sairastaneiden henkildiden depressioon ja eliménlaatuun. Molemmissa ryhmissé
interventio alkoi toiminta- tai fysioterapeutin toteuttamalla kotikdynnilld, jossa
annettiin ohjaus terapian sisaltimiin harjoitteisiin. Terapeutti piti yhteyttd kun-
toutujaan puhelimitse ja harjoittelua oli kolme tuntia pdivédssi viitend paivana
viikossa kahdeksan viikon ajan.

Robottiavusteisessa ryhmdssa yksi harjoittelutunti oli tavanomaisia kdden
kéyton harjoitteita ja kaksi tuntia harjoittelusta oli robottiavusteista harjoittelua.
Kaytossa oli robottiavusteinen Hand Mentor Pro -laitteisto, jolla avustettiin kdden
ja ranteen liikkeitd. Tietokoneohjaus tarjosi kohdennetut tavoitteet ja visuaali-
sen sekd auditiivisen palautteen. Laitteistossa on erilaisia harjoitteluvaihtoehtoja
(jaykkyyden vahentymiseen keskittyvd sekd motorisen kontrollin kehittymiseen
keskittyva). Tieto robottiavusteisesta harjoittelusta vilittyi terapeutille Mentor
Home Website -ohjelmalla, minka avulla terapeutti pystyi seuraamaan kuntoutu-
jan edistymisté etind sekd mukauttamaan harjoitteita ohjelmiston avulla saatujen
tietojen perusteella kuntoutujalle sopiviksi. (Linder ym. 2015.)

Molemmat ryhmit hy6tyivit etdkuntoutusinterventiosta eikd ryhmien vililla
ollut tilastollisesti merkitsevid eroja. Molemmissa ryhmissa havaittiin tilastolli-
sesti merkitseva parannus depression oireita arvioivalla tulosmittarilla mitattuna
(CES-D). Molemmissa ryhmissé terapeutti piti yhteyttd sovitusti kerran viikos-
sa, miké sekd vahvisti kidden kdyton harjoittelua ettd oli sosiaalinen tapahtuma
kuntoutujien arjessa. Tutkimuksen perusteella kahdeksan viikon interventio oli
riittdvd tuottamaan vaikutusta eldimdnlaatuun ja depressioon. Tutkimuksen tu-
losten perusteella etdtoimintaterapiainterventio on soveltuva kuntoutusmuoto
elaimédnlaadun kehittymiseen ja depression lievittymiseen AVH:n sairastamisen
jalkeen. (Linder ym. 2015.)

Krishnaswamyn ym. (2014) tutkimuksessa tavoitteena oli selvittda robotiikkaa
hyodyntavian menetelmén vaikutusta visuomotorisiin taitoihin 5-11-vuotiailla
lapsilla, joilla oli oppimisvaikeuksia ja visuomotorisen kehityksen viivettd (n = 25).
Tutkimuksessa robottiharjoittelua verrattiin tavanomaiseen toimintaterapiaan.
Molempien tutkimusryhmien toimintaterapiat toteutuivat kouluymparistossa.
Robottiharjoittelu toteutui osana toimintaterapiaa 15 minuuttia kerrallaan, joka
toinen viikko yhdeksan viikon ajan. Kdytossa oli haptinen Novint Falcon -robotti,
joka oli yhdistetty tietokoneen kayttoliittyméan. Laite mukailee kdyttdjan kdden
liikkeitd ja antaa tuntopalautetta kdden liikkeistd tarvittaessa. Novint Falcon -jar-
jestelmalld lapsi teki pelillisid harjoitteita. Tuntoaistipalaute kiteen tulee haptisen
kynén avulla. Laite tallensi lapsen kdden liikkeiden tarkkuuden hanen tehdessaan
tehtavia. Osa harjoitteista sisélsi tarinan lailla etenevia pelejd, jotka rohkaisivat ja
motivoivat lapsia harjoittelussa. Jarjestelma oli vuorovaikutteinen lapsen kanssa,
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joten piirrosjdlki ei ole ehdoton ja pysyvéd (kuten kynalld piirrettdessd). Lapset
hyotyivit robottiavusteisesta harjoittelusta visuomotoristen taitojen osalta, ja tulos
on yhdensuuntainen aiempien tutkimusten tulosten kanssa. (Krishnaswamy ym.
2014.)

Reaaliaikainen etdtoimintaterapia

Hegelin ym. (2011) tutkimuksen tavoitteena oli tutkia ratkaisukeskeisen puhe-
linvilitteisen etdkuntoutuksen soveltuvuutta rintasyopad sairastavien naisten
toimintaterapiaan. Lisdksi tavoitteena oli selvittdd menetelmdn hyviksyntda ja
alustavasti arvioida menetelmén vaikutusta osallistujien elaménlaatuun, tunne-
elamédn ja toimintaan valituilla tulosmittareilla. Tuloksia verrattiin tavanomai-
seen syopahoitoon, jossa kiytossa oli syopdakeskuksen palvelut. Osallistujat olivat
yli 18-vuotiaita (n = 15) rintasy0péad sairastavia naisia, jotka saivat kemoterapiaa
ja asuivat maaseudulla, mikd vaikeutti osallistumista kasvokkain toteutuvaan
toimintaterapiainterventioon syopéakeskuksessa. Ratkaisukeskeisessd terapiassa
etsitddn ongelmanratkaisukeinoja esimerkiksi luomalla vaihtoehtoisia toiminta-
malleja huomioiden kuntoutujan sopeutumiskyky. (Hegel ym. 2011.)

Toimintaterapia toteutettiin viikoittaisilla puhelintapaamisilla kuuden viikon
ajan. Toimintaterapeutilla oli kdytdssd ohjekirja toimintaterapiakertoja varten.
Osallistujilla oli kdytdssadn ohjekirja, jossa oli perustietoa ongelmanratkaisun
prosessista, tehtdvialomakkeet terapiakerroille, ohjeita uupumukseen liittyvéasta
energiansadstdmisestd sekd CD-levylle tallennettuja henkilokohtaisia lihasrentou-
tusohjeita. Seurantatapaamiset pidettiin kuuden ja 12 viikon jilkeen intervention
padttymisestd. Kokeillussa etdterapiainterventiossa 97 % suunnitelluista puhelin-
tapaamisista toteutui ja interventioon kuuluvien kotitehtévien suoritusaste vaihteli
keskiverrosta korkeaan. Lisdksi osallistujat olivat enimmaikseen tyytyviisid sekd
toiminnallisten ongelmien ratkaisemiseen intervention avulla ettd tyytyvaisid tai
erittdin tyytyvaisid puhelimitse toteutettuun toimintaterapiainterventioon. (Hegel
ym. 2011.)

Puhelinyhteydelld toteutetussa toimintaterapiainterventiossa tulokset suosivat
interventioryhmaa arkipdivin toimintojen, eliménlaadun ja tunne-eldmén tulos-
mittareilla mitattuna verrattuna verrokkiryhmaén, jossa hoitona oli tavanomainen
syopahoito syopakeskuksessa. Osallistujat kokivat etdtoimintaterapian auttaneen
heitd selvittiméan osallistumista rajoittavat tekijoitd arkielimassaan. Etimene-
telmilld toteutetulla toimintaterapialla voidaan ratkaista rintasyopad sairastavien
henkil6iden toimintaterapiaan osallistumisen esteet henkildiden asuessa haja-
asutusalueella raskaiden syopahoitojen aikana. (Hegel ym. 2011.)
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Ajasta ja paikasta riippumaton etdtoimintaterapia

Chiu ym. (2010) tutkivat sahkopostin avulla toteutettua etidtoimintaterapiaa.
Sahkopostin kaytto ainoana henkilokohtaisen kommunikoinnin vilineena on
uutta toimintaterapiassa. Etimenetelmaksi valittiin sahkoposti, koska se mah-
dollisti ajasta riippumattomat yhteydenotot terapeuttiin ja osallistujat pystyivét
itse valitsemaan sopivan ajankohdan viestien kirjoittamiselle ilman etukateis-
ajanvarausta. Saéhkoposti ei mydskadn rajannut kirjoitetun viestinndn maéraa tai
muotoa (miten ja mista aiheesta kirjoittaa terapeutille). Lisdksi sahkopostin kéaytto
oli entuudestaan tuttua suurimmalle osalle osallistujista. (Chiu ym. 2010.)

Chiuym. (2010) tutkivat lisdksi asiakaskeskeisyyden toteutumista yksil6lliseen
sahkopostikommunikaatioon perustuvassa toimintaterapiainterventiossa, jossa
interventio kohdentui dementoituneiden henkiléiden omaishoitajiin. Asiakaskes-
keisyyden peruselementit ovat oleellinen osa toimintaterapian teoreettista perustaa
sekd terapiainterventioiden lahestymistapa. Tutkimuksessa asiakaskeskeisyyden
peruselementit (asiakkaan ja omaisten valintojen kunnioittaminen, joustava ja
yksilollinen palvelu, asiakaskeskeinen kommunikaatio, tiedon, ohjauksen ja emo-
tionaalisen tuen tarjoaminen, asiakkaan ja omaisten vastuu paatoksistd, asiakkaan,
ympadriston ja toiminnan suhde, asiakkaan aktiivinen osallistuminen terapiapro-
sessiin sekd toiminnan mahdollistaminen) huomioitiin etdpalvelun suunnittelu-
vaiheessa. (Chiu ym. 2010.)

Sahkoposteissa omaishoitajat nostivat esille huolia, joita he kokivat toimies-
saan omaishoitajana. Osa kirjoitti huolistaan yleiselld tasolla ja osa nosti esille
tarkkoja kysymyksid esimerkiksi peseytymisestd tai ruokailusta. Moni osallistuja
oli huolissaan omaisen haasteellisen kéyttdytymisen hallintaan liittyvistd asioista.
Sahkopostilla toteutetussa etdtoimintaterapiassa oli ndhtévissa prosessimaisuutta:
aluksi kysymykset olivat yleisluontoisia, intervention keskivaiheilla kysymykset
tarkentuivat ja henkil6kohtaistuivat ja intervention lopulla viesteissd ilmaistiin
avoimesti erilaisia tunteita. Toimintaterapeutti pystyi sahkopostin avulla tar-
joamaan yksilollistd ohjausta ja neuvontaa tarpeenmukaisesti eli asiakaskeskeinen
toimintaterapiainterventio on mahdollista toteuttaa sahkopostikommunikaation
avulla. Toimintaterapeutit antoivat omaishoitajille dementiaan liittyvéaa ohjausta
ja neuvontaa (mm. kuinka kodin turvallisuutta voidaan huomioida seka tarjota
yksilollistd tukea) sahkopostilla heiddn yksilollisten tarpeiden mukaisesti. (Chiu
ym. 2010.)

Ajasta riippumaton omaishoitajien etdtoimintaterapia mahdollistaa yhteydenpi-
don intensiteetin ja ajankohdan asiakkaan toivomana hetkena. Vaikka interventio
ei sisaltanyt kasvokkain tapaamisia, oli kommunikaation prosessi samankaltai-
nen kuin kasvokkain toteutetussa toimintaterapian interventiossa. Séhkoposti
omaishoitajien toimintaterapian vélineend tarjosi yksilollisen ja joustavan palve-
lumuodon. Vaikka terapia ei sisdltanyt lainkaan kasvotusten tapaamisia, kom-
munikoinnissa kiytettiin asiakaskeskeisen keskustelun menetelmid luottamuk-
sellisen asiakassuhteen rakentamiseen. Terapeutit tukivat osallistujia aktiivisessa
osallistumisessa ja pystyivit yhteistyossa auttamaan omaishoitajien arkipaivin
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toiminnallisten ongelmien ratkaisemisessa. Vaikka sdhkopostilla toteutetussa
tekstipohjaisessa asynkronisessa kommunikaatiomenetelméssd on rajoitteensa,
menetelméd kdyttineet terapeutit pystyivit toteuttamaan asiakaskeskeisen yhtey-
denpidon, jossa osallistujat pystyivit ilmaisemaan huolensa seki saivat toivomis-
taan asioista palautetta. (Chiu ym. 2010.)

7.6.3  Hyadyt ja vaikutukset

Toimintaterapiassa kdytetddn usein menetelmii, joissa tarvitaan terapeutin konk-
reettista esimerkkid sekd kuntoutujan kiadesta pitden ohjausta, minka vuoksi eta-
menetelmien hyédyntdminen toimintaterapiainterventioissa voi tuntua epérealis-
tiselta ajatukselta. Tavanomainen kasvokkain kerran viikossa toteutuva interventio
ei kuitenkaan aina palvele tarkoitustaan eikd tuota toivottua tulosta asiakkaan
toiminnassa. Tarvitaan vaihtoehtoisia kuntoutusmenetelmii, jotka mahdollistavat
kuntoutujan harjoittelun ohjaamisen ja/tai seuraamisen kotona tai ty6- tai koulu-
ympéristdssd muulloinkin kuin terapeutin ldsna ollessa. Toimintaterapia soveltuu
hyvin ohjauksellisiin interventioihin, joissa terapeutti tarjoaa toimintamalleja ja
-vaihtoehtoja kaytettavaksi kuntoutujan omaan toimintaympéristoon yhteistyossa
kuntoutujan ja hdnen ldhihenkildidensd kanssa. Ohjauksellisia toimintaterapia-
interventioita on alettu viime aikoina kayttda aiempaa enemman (Criss 2013).

Etimenetelmit ovat kehittyneet nopeasti viimeisten vuosien aikana ja nii-
den hy6édyntiminen toimintaterapiassa on mahdollista. Selvitykseen valituissa
tutkimuksissa ei ole raportoitu etimenetelmien olevan vihemman tuloksellisia
kuin kasvokkain toteutuneet toimintaterapiainterventiot, ja yksittdiset aiemmat
tutkimukset ovat osoittaneet etdterapian olevan tuloksellisempaa kuin kasvokkain
toteutunut toimintaterapia (Criss 2013; Lannin ym. 2014). Selvitykseen valitut
tutkimukset vaihtelivat keskenddn otannan, intervention (menetelmien, keston ja
intensiteetin), kdytettyjen tulosmittareiden seké teknologisten ratkaisujen suhteen,
joten tulosten yleistiminen eri asiakasryhmille tulee tehdé harkintaa kéayttden. Toi-
saalta tutkimustuloksissa ei ollut ndhtdvissd etimenetelmien kdytostd negatiivista
vaikutusta. Suuressa osassa tutkimuksia oli tulosmittareiden perusteella nédhtévissa
positiivista vaikutusta koeryhmid suosien, mutta ero ryhmien vililla ei ollut ti-
lastollisesti merkitseva (Shin ym. 2014). Tutkimustulokset osoittivat osallistujien
hyotyneen etdharjoittelusta (Pareto ym. 2011; Lannin ym. 2014).

Etatoimintaterapia soveltuu ohjaukseen ja tukee moniammatillista yhteistycta

Etayhteys sopii hyvin kdytettaviksi ohjauksellisiin interventioihin, silld kom-
munikaatio etdyhteyden vilitykselld voi olla yhtd toimivaa kuin kommunikaatio
kasvotusten (Pareto ym. 2011). Opittujen taitojen siirtyminen kuntoutujan arkeen
vahvistuu, kun kuntoutus voidaan toteuttaa asiakkaan arkiympéristossa. Ohjaus
aidoissa arkielamdn ymparistoissa ja tilanteissa mahdollistuu esim. tallentavien
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kameroiden vilitykselld, jolloin toimintaa voidaan tarkastella joko reaaliaikaisessa
tilanteessa tai tallennettuna myohemmin. Kuntoutujan toiminnallisen suoriu-
tumisen havainnointi ja analysointi on mahdollista toteuttaa audiovisuaalisen
yhteyden avulla, vaikka menetelmin kaytossa voi olla joitakin haasteita (esim.
vilineiston asettelu havainnointia varten ja kuvayhteyden laatu) (Ng ym. 2013).

Toimintaterapeuttista etdohjausta ja neuvontaa tai etdterapiaintervention koh-
dentamista kuntoutujien ldhihenkil6ihin kasiteltiin alkuperéistutkimuksissa.
Tutkimukset kohdentuivat AKH-lasten vanhempien (Gibbs ja Toth-Cohen 2011),
dementoituneen henkilén omaishoitajien (Chiu ym. 2010) ja erityisopetusta tarvit-
sevien lasten oppimisen ohjaajien ohjaukseen (Criss 2013) seké kehitysvammais-
ten henkildiden asumisyksikon henkilokuntaan (Lotan ym. 2011). Tutkimuksiin
osallistujat olivat tyytyvaisid etdyhteydelld toteutettuun ohjaukseen. Vanhempien
kanssa tehtdvdan yhteistyohon suunnattu etdohjaus voi helpottaa terapiaan osal-
listumisen mahdollisuuksia seka tehdi terapiaan osallistumisesta perheiden ar-
kipédivadn helposti soveltuvaa (Gibbs ja Toth-Cohen 2011). Positiivisten kliinisten
tutkimustulosten liséksi etdyhteyden avulla kuntoutukseen osallistuneiden lasten
vanhemmilla oli huomattavasti vahemman arkipdivaa ja tyotd hairitsevia tekijoita
kuin perheilld, jotka osallistuivat kasvokkain toteutuvaan kuntoutukseen (Cason
2014).

Kuntoutujan ldhihenkildiden ohjaus etdyhteydelld on soveltuva menetelma
toimintaterapiaan (Chiu ym. 2010; Gibbs ja Toth-Cohen 2011; Criss 2013). Etdoh-
jaus tuki vanhempia kotiharjoitteiden tekniikoiden opettelussa ja lapsille suun-
nattujen kotiharjoitteluohjelmien toteutuksessa sekd lisdsi ymmartamysta koti-
harjoittelun merkityksesta. Etdyhteys mahdollisti havainnoinnin vanhemman
ja lapsen vuorovaikutustilanteessa luonnollisessa ympéristossa, minka avulla
reaaliaikaisen palautteen antaminen oli mahdollista. Etdyhteydelld toteutettu
toimintaterapia mahdollistaa vanhempien kaipaaman lisdohjauksen kuitenkaan
lisadmattd kotikdyntien madraa (Gibbs ja Toth-Cohen 2011). Lasten erityisope-
tuksessa on kansainvilisesti havaittavissa suuntaus, jossa vanhemmat valitsevat
lapselleen opetuksen, joka toteutuu pédasiassa reaaliaikaisen etdyhteyden avulla.
Etdmenetelmien avulla opetusta voidaan tarjota laajoille alueille oppilaiden asuessa
etailld toisistaan. Perinteisesti monet kuntoutusinterventiot ovat toteutuneet lasten
koulupiivien aikana, minké vuoksi on syntynyt tarve saada kuntoutuspalveluja
kouluihin etamenetelmin toteutettuna (Criss 2013).

Selvitykseen valittujen tutkimusten mukaan etdkuntoutuksena toteutetulla toi-
mintaterapialla voi olla terapeuttisia vaikutuksia, mika on havaittu myds aiemmissa
tutkimuksissa. Etdterapiana erityiskoulussa toteutettu toimintaterapeuttinen hie-
no- ja visuomotorinen harjoittelu auttaa kasin kirjoittamisen taitojen kehittymista.
Lisaksi sekd koululaiset ettd heiddn lahihenkilonsé olivat tyytyviisid etayhteydelld
toteutettuun toimintaterapiainterventioon. Tutkimustulosten perusteella etimene-
telmdd voitaisiin hyodyntda myos muissa toimintaterapiainterventioissa, erityisesti
soveltuvaksi ajateltiin kouluymparistossa toteutettavia interventioita (Criss 2013).

Etayhteydelld toteutettu interventiomenetelma voi olla asiakaskeskeinen (Chiu
ym. 2010) ja kommunikaatio etdyhteyden vilitykselld voi olla lahes yhté vaikut-
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tavaa kuin kommunikaatio kasvotusten (Pareto ym. 2011). Liséksi etakuntoutus-
menetelmat voivat helpottaa toimintaterapeuttista konsultointia muille ammatti-
ryhmille, esim. omaishoitajille, opettajille ja muille terveydenhuollon henkildille
(Gibbs ja Toth-Cohen 2011).

Virtuaalinen kuntoutus toimintaterapiassa

Virtuaalisen kuntoutuksen menetelmilld on monia hy6tyjd toimintaterapiassa seka
asiakkaan ettd ammattilaisten ndkokulmista. Toimintaterapiassa kdytetdan asiak-
kaan arkeen olennaisesti liittyvid harjoitteita, jotka toteutetaan mahdollisuuksien
mukaan asiakkaan toimintaymparistossa. Aina kdaynnit kodissa, koulussa, tyopai-
kalla tai paivakodissa eivat kuitenkaan ole mahdollisia ajallisten resurssien tai pit-
kien etdisyyksien vuoksi. Virtuaalisella ymparistolld voidaan simuloida asiakkaan
omaa toimintaymparistod, ja harjoittelu on mahdollista toiminnallisilla tehtévilla.
Tédlloin tehtavat sisaltévat selkeitd virikkeitd ja haastavia harjoituksia (Brunner ym.
2014). Tutkimuksissa on kidytetty esimerkiksi kuntoutujan ldhikauppaa simuloivaa
virtuaalista ymparistod, jonka avulla kuntoutuja harjoitteli ostosten tekemista
poimimalla virtuaalisesti vihanneksia ostoskoriin (Yin ym. 2014).

Virtuaalisessa ymparistossd harjoitteet (pelit ja tehtdvit) on mahdollista valita
tarkan tavoitteen mukaisesti ja muokata tai porrastaa tehtavid osallistujan toimin-
takyvyn ja taitojen mukaisesti. Menetelman hy6tyna on mahdollisuus muokata
harjoittelun vaativuustasoa yksilollisesti. Lisaksi harjoittelu virtuaalisessa ympa-
ristossd on turvallisempaa kuin oikeissa tilanteissa etenkin AVH-kuntoutujilla
(Shin ym. 2014).

Virtuaalisen kuntoutuksen menetelmét mahdollistavat monipuolisen palaut-
teen saamisen toiminnan aikana. Lapsi pystyi hyddyntdmadn pelistd saatavaa
visuaalista palautetta ja luottamaan sen avulla enemman itsearviointiin kuin ul-
koiseen, terapeutin antamaan, palautteeseen. Palaute monen aistikanavan kautta
(audiovisuaalinen, motorinen ja tuntopalaute) tukee lapsen oppimista. (Wuang
ym. 2011; Krishnaswamy ym. 2014). Liikkumiskykyyn liittyvien merkitysten
lisdksi keskittyminen, motivaatio, audiovisuaalinen ja haptinen palaute voivat
auttaa varhaisvaiheen kuntoutumisen prosessissa (Nica ym. 2013). Nintendo Wii
-laitteen kdytolld toimintaterapiassa ndyttdd olevan positiivista vaikutusta Downin
syndrooma -lasten sensomotorisiin toimintoihin (Wuang ym. 2011). Virtuaalisessa
ympéristossa mukavaan tekemiseen osallistuminen vahentda kivuliaan, mutta
valttimattoman harjoitteen ajattelua ja kivun tunnetta. Samaa menetelmaé olisi
mahdollista kokeilla my6s muilla asiakasryhmilld, esim. pelkotilojen hoidossa
(Hoffman ym. 2014).

Virtuaalinen ymparist6 kannustaa kuntoutujaa taitojen kehittdmiseen ja mo-
tivoi aktiivisempaan kuntoutukseen mielekkaiden pelien ja tehtavien avulla (Shin
ym. 2014). Kuntoutuja pystyi itsendisesti terapeutin sanallisten ohjeiden mukai-
sesti sddatdmadan ohjelmistoa sopivaksi, mika lisdsi kuntoutujan itsendisyytta ja
motivoitumista kuntoutuksen aikana (Hermann ym. 2010). Harjoittelun jdlkeen



Etdkuntoutus 177

kuntoutuja oppii itse sadatdmaan ohjelmiston asetukset sopiviksi, jolloin harjoittelu
voi toteutua kokonaan kotona (Nica ym. 2013). Virtuaalisissa peleissa ja harjoitteis-
sa tulee kdyttad osallistujia motivoivia ja kiinnostavia tehtdvid (Lotan ym. 2011).

Virtuaalisen kuntoutuksen tehtivid pystyi vaikeuttamaan, mikd osaltaan on
voinut nopeuttaa kuntoutujien toipumista (da Silva Cameirao ym. 2011). Virtuaali-
sessa kuntoutuksessa harjoituksien suuret toistomaarat ovat mahdollisia (Reinthal
ym. 2012; Brunner ym. 2014; Shin ym. 2014) ja menetelmit tukevat esimerkiksi
motorisen toiminnan kehittymistd AVH:n sairastamisen jalkeen.

Kayttajien kokemukset etatoimintaterapiasta ovat olleet enimmakseen positiivisia

Kayttdjien subjektiiviset kokemukset etdtoimintaterapiasta ovat olleet positiivi-
sia. Yinin ym. (2014) tutkimuksessa kaikkien osallistujien (AVH:n sairastaneet
henkil6t) mielestd harjoittelusta virtuaalisessa ympdristossa oli hyotyd ylaraajan
voiman, hallinnan ja kontrollin kuntoutuksessa (Yin ym. 2014). Tutkimuksissa
osallistujat arvioivat itse kehittyneensé tavoitteiden osalta ja olivat tyytyvaisid
etdtoimintaterapian interventioon (Ng ym. 2013). Harjoittelu virtuaalisessa ym-
péristossa ei aiheuttanut negatiivisia tuntemuksia harjoittelun aikana (Shin ym.
2014) ja etdyhteydelld toteutetussa kdden kuntoutuksessa AVH:n sairastaneilla
henkil6illd tyytyvéisyys omaan suoriutumiseen lisdantyi (Hermann ym. 2010).
Kayttdjat ovat kokeneet sekd harjoittelun virtuaalisessa ympdristossd ettd
robottiavusteisen harjoittelun motivoivina ja viihdyttdvind menetelmind (Lotan
ym. 2011; Brunner ym. 2014; Krishnaswamy ym. 2014; Shin ym. 2014; Yin ym. 2014).
Lisdksi virtuaalisessa ympéristossé toteutuvan harjoittelun on todettu ylldpitavan
keskittymisté harjoitteluun (Shin ym. 2014). Osallistujien lisaksi ldhihenkil6t olivat
erittdin tyytyvaisid etakuntoutuksena toteutettuun toimintaterapiaan (Criss 2013).

Etatoimintaterapia tukee kotiharjoitteluohjelman toteuttamista ja seurantaa

Etamenetelmien merkittava hyoty on tietovarannon mairin lisdéantyminen kun-
toutujan kotona toteuttamasta harjoittelusta. Kuntoutusharjoitteiden tallentami-
nen mahdollistuu aiempaa monipuolisemmin myohédisempid tarkastelua varten
ja erilaisten jérjestelmien avulla voidaan tallentaa tietoa esimerkiksi harjoittelun
intensiteetistd, kestosta, toistojen maérista sekd sovitun harjoitusohjelman nou-
dattamisesta monesti suoraan sensoreista tai ohjaimista (Krishnaswamy ym.
2014; Linder ym. 2015). Aiemmin tieto perustui kuntoutujan subjektiiviseen na-
kemykseen ja kertomukseen. Tallentavien jdrjestelmien avulla terapeutti voi yh-
distdd objektiivista, jarjestelmilld tallennettua tietoa kuntoutujan subjektiiviseen
nikemykseen sekd terapeutin omiin havaintoihin, mikd mahdollistaa tarkemman
kokonaiskuvan muodostamisen kuntoutumisen prosessin etenemisestd (Linder
ym. 2015). Jokaisen harjoitteen suoriutumisprofiili voidaan tallentaa ja siten tar-
kastella kuntoutumisen prosessin etenemista esimerkiksi graafisesti. Tallennetun
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tiedon perusteella terapeutti pystyy mukauttamaan harjoitteita kuntoutujalle
sopivaksi ldhes reaaliaikaisesti (Linder ym. 2015).

Tallentavat menetelmat mahdollistavat aiempaa nopeamman ja objektiivisem-
man arviointimenetelmin esimerkiksi ylaraajan nivelten ja voiman arviointiin
(Nica ym. 2013). Harjoittelusta tallentunut tieto mahdollistaa kehittymisen reaa-
liaikaisen seuraamisen ja terapeutti pystyy reaaliajassa tunnistamaan harjoittelun
positiivisia trendejd ja ndin ollen motivoimaan ja kannustamaan kuntoutujaa seka
asettamaan harjoittelulle uusia tavoitteita (Pareto ym. 2011).

Tietotekniikan ja internetyhteyksien kehittyminen on auttanut hyédynta-
médn etimenetelmid aiempaa laajemmin. Viime vuosina vapailta markkinoilta
saatavien pelien ja ohjelmistojen kehitys on johtanut ohjelmistojen ja pelien hel-
pompaan saatavuuteen, hintojen putoamiseen seké vaihtoehtojen lisddntymiseen.
Monet selvityksen tutkimuksista toteutettiin ilmaisella ohjelmalla (esim. Skype)
tai vapailta markkinoilta saatavilla ohjelmilla ja valineilld, esim. tavanomaisella
webbikameralla (Hermann ym. 2010). Lisdksi kolmessa alkuperéistutkimuksessa
oli hydédynnetty vapailta markkinoilta saatavia virtuaalipeleji, joissa kdytettiin
liikkkeentunnistusohjaimia, muun muassa Sony PlayStation 2 ja PlayStation 3
sekd Nintendo Wii (Golomb ym. 2010; Wuang ym. 2011; Reinthal ym. 2012). Am-
mattihenkil6ille sekd asiakkaille entuudestaan tutut ohjelmat ja laitteet tukevat
etimenetelmien kdyton yleistymista.

Etatoimintaterapia vahentdd maantieteellisid sekd muita terapiaan osallistumisen esteita

Etamenetelmat helpottavat terapia- ja erityispalveluiden saatavuutta, vihenta-
vit palveluihin jonottamista, auttavat palveluiden koordinoinnissa seka tukevat
ammattihenkildiden moniammatillista yhteistyotd (Cason 2014). Etakuntoutus-
ta kdyttden toimintaterapeutit voivat tarjota terapiapalveluja fyysisesti toisaalla
oleville asiakkaille, ja terapiapalveluja voidaan tarjota sinne, missd kuntoutujat
asuvat, tyoskentelevit, opiskelevat tai pelaavat ja leikkivit (Schmeler ym. 2010).
Etakuntoutusmenetelmit mahdollistavat toimintaterapiapalveluiden jarjestimisen
maantieteellisesti laajemmille alueille ja maantieteellisesti kuntoutuskeskuksista
etddlld asuville tai kuntoutujille, joiden on vaikea osallistua tavanomaisiin kuntou-
tusmuotoihin, esimerkiksi vamman, sairauden tai raskaiden hoitojen aiheuttamien
esteiden vuoksi (Golomb ym. 2010; Hegel ym. 2011).

Tutkimustulokset ovat yhdenmukaisia aiempien tutkimusten kanssa siitd, etta
etdtoimintaterapiaa tulisi tarjota erilaisilla menetelmilld harvaan asutuille alueilla,
jolloin palvelut voitaisiin toteuttaa maantieteellisistd esteistd huolimatta (Her-
mann ym. 2010). Etimenetelmien avulla on mahdollista tarjota ryhméamuotoista
toimintaterapiaa harvinaisiin sairauksiin ja vammaryhmiin. My6s terapeuttinen
osaaminen voidaan turvata erityisosaamista vaativissa terapioissa, jos ei ole vilt-
tdmatonta valita terapeuttia maantieteellisen sijainnin perusteella.
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Etatoimintaterapian kustannukset

Etatoimintaterapian kustannuksista on vield niukasti tutkimustietoa. Yhden kat-
sauksen perusteella etikuntoutus tuottaa vihemmaian kustannuksia maksavalle
taholle kuin tavanomainen kuntoutus (Cason 2014). Virtuaalinen toimintatera-
pia voi lisdtd kustannustehokkuutta harjoittelun toteutuessa ilman koulutettua
terapia-henkilostod. Esimerkiksi Reinthalin ym. (2012) kdyttdmé protokolla oli
kustannustehokas interventio, koska henkilokunta pystyi auttamaan kuntoutuji-
en harjoittelua monipuolisella taustakoulutuksella (mm. avustajat ja opiskelijat).
Etakuntoutusmenetelmat, jotka toteutetaan pelialustalla ja joihin sisiltyy sadn-
nollinen yhteys terapeuttiin, voivat olla tuloksellisia motivaation, kustannusten ja
kédytdnnon resurssien kannalta (Pareto ym. 2011). Lisdksi virtuaalista ympéristod
hy6dyntamalla harjoittelumadrad voidaan lisatd ilman henkildstoresurssin vastaa-
vaa lisdamistd (Reinthal ym. 2012; Brunner ym. 2014). My6s perinteinen puhelin-
yhteys on edullinen vaihtoehto esimerkiksi kuntoutujan haastattelun tekemiseen
(Schmeler ym. 2010; Reinthal ym. 2012).

7.6.4 Rajoitukset

Kuntoutujan toiminnan havainnointi on mahdollista etdyhteyden avulla, mutta se
saattaa rajata havainnoinnin mahdollisuuksia. Terapeutti ei valttdmattd née asiak-
kaan koko toimintaympéristdd. Tekniset ongelmat kéytettdvissa teknologisissa
laitteissa tai internetyhteydessd voivat rajoittaa etdyhteydelld toteutettavaa terapiaa.
Tietotekniikan ja internetyhteyksien kehitys vihentédd tekniikastaa johtuvia eta-
kuntoutuksen kayton rajoituksia (Ng ym. 2013). Interventioihin, joissa tarvitaan
manuaalista ohjausta tai hienovaraista kehon tai ympériston vihjeiden tulkintaa,
ei etdmenetelmid pidetd soveltuvana terapian lahestymistapana (Cason 2014).

Osa etdtekniikoista vaatii erityisjdrjestelyjd kuntoutujan kotiin, vaikka itse lait-
teet ja ohjelmistot olisivatkin lainattavissa. Esimerkiksi kuntoutujan koti voi olla
liian pieni tai tiloiltaan muutoin sopimaton etdteknologioiden kéyttoon (Linder
ym. 2015). Riippuen kaytettavista teknologioista kuntoutujan tarvitsema avustuk-
sen maard niiden hyddyntamiseen myos vaihtelee (esim. ohjelmistojen hallinta,
ohjainten ja sensoreiden kiinnitys ja pukeminen). Kotona saatavan avustuksen
puute ja palveluntuottajan teknisen tuen heikko saatavuus voivatkin siksi rajoittaa
mahdollisuuksia etimenetelmien kdyttoon (Lotan ym. 2011; Linder ym. 2015). Joil-
lekin asiakasryhmille voi olla haastavaa 10ytda sopivan selkeité ja helppokéyttoisia
teknisid ratkaisuja ohjelmistojen kiytt6on (Lotan ym. 2011).

Perinteisin etakuntoutusmenetelma on puhelinvilitteinen toimintaterapia. Pu-
helinyhteyden aikana ei ole mahdollista antaa tai ottaa vastaan visuaalisia eleitd ja
ilmeitd, minkd on huomattu olevan rajoite menetelman kéytélle. Erityisesti ryhma-
puhelinneuvottelussa kuntoutujan voi olla vaikea saada yhteyttd ja tutustua toiseen
ryhmaldiseen, jolloin ryhmamuotoinen kuntoutusinterventio ei vastaa tarkoitus-
taan (Jacobs ym. 2012). Videoneuvottelua pidetddn puhelinyhteyttd rikkaampana
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vuorovaikutuksen etimenetelméand, koska videoyhteys mahdollistaa reaaliaikaisen
kuva- ja daniyhteyden kuntoutettavan ja kuntoutujan vililld. Videoneuvottelussa
on myds puhelinyhteyttd monipuolisemmat osallistumismahdollisuudet ryhmille
(Simild ym. 2014).

Tutkimusndyttd etdtoimintaterapiaan vaikuttavista tekijoistd on vield rajal-
lista ja osittain ristiriitaista. Etdimenetelmien vaikutuksesta pitkdaikaissairauden
hoitoon liittyvien kustannusten vihenemiseen tarvitaan lisad tutkimusnayttoa
(Jacobs ym. 2012), ja ndytto etimenetelmien kustannushyodyisté verrattuna tavan-
omaiseen kuntoutukseen on vield osittain epaselvdd (Kairy ym. 2009a). On myos
vield niukasti tutkimustietoa tekijoistd, jotka vaikuttavat kuntoutujien ja ammat-
tihenkildiden tyytyviisyyteen ja hyviksyntddn etimenetelmien kaytossa (Kairy
ym. 2009a). Tutkimusnéyttod tarvitaan lisdd seka vertailuasetelmilla kasvokkain
toteutetun ja etdyhteydelld toteutetun toimintaterapiainterventioiden vaikutuksista
eri tulosmuuttujiin (Criss 2013) ettd tutkimustietoa virtuaaliymparist6a hyodyn-
tavastd toimintaterapiasta AVH:n sairastaneiden henkiléiden kuntoutuksessa
(Yin ym. 2014). Lisdksi tutkimusnéytté Nintendo Wii -laitteen hyodyntamisesta
toimintaterapian menetelména on vield rajoittunutta (Wuang ym. 2011). Néytto
asiakkaiden tyytyvdisyydestd etimenetelmiin ei ole yhdenmukaista (Kairy ym.
2009a). Tarvitaan esimerkiksi lisdd tutkimusta opettajien, hoitajien ja huoltajien
tyytyvéisyydestd kouluympéristossd etimenetelmilld toteutettuihin toimintatera-
piainterventioihin (Criss 2013).

Tutkimukset ovat keskenddn vaihtelevia interventioiden, kéytettyjen menetel-
mien, osallistujien ja kdytettyjen tulosmittareiden osalta. Tarvitaan lisda tutki-
musndyttod etdimenetelmien hyddyntdmisestd toimintaterapiassa, jotta tutkimus-
tulosten luotettava yleistiminen eri iké- ja/tai diagnoosiryhmille on mahdollista.
Tutkimustieto on kerdtty pddasiassa pieneltd maaralta tutkittavia eikd kaikissa
tutkimuksissa kontrolloitu kotiharjoittelun maérad, joten tulee kayttda tarkkaa
harkintaa tulosten yleistimisessa (Wuang ym. 2011; Ng ym. 2013).

On huomioitava, ettd etimenetelmat eivat ole irrallinen tai oma kuntoutus-
muotonsa, vaan ne tdydentdvit toimintaterapiaa (Cason 2014). Etakuntoutus voi
olla mahdollinen toimintaterapian menetelma4, jolla tuetaan terapian jatkuvuutta
(Gibbs ja Toth-Cohen 2011). Kuitenkin kaikkien tdhdn selvitykseen valittujen
tutkimusten tulokset ovat samansuuntaisia ja ne tukevat etimenetelmien hy6dyn-
tdmistd toimintaterapiassa. Suuressa osassa tutkimuksista menetelmait olivat uusia
ja kokeiluvaiheessa, joten kehittdmistyotd menetelmien vakiintunutta kayttod
varten tulee tehda.

7.6.5 Yhteenveto ja suositukset

Etatoimintaterapian kaytto kasvaa jatkuvasti tekniikan kehittymisen myota. Ta-
man selvityksen perusteella etatoimintaterapiaa on mahdollista toteuttaa eri asia-
kasryhmille monenlaisilla menetelmilld ja teknologisilla ratkaisuilla, esimerkiksi
reaaliaikaisesti videoneuvotteluyhteydelld ja puhelimitse, ajasta ja paikasta riippu-
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mattomasti digitaalista avustajaa kdyttamalld, séhkopostin avulla, virtuaalisella
kuntoutuksella seka erilaisina etimenetelmien yhdistelminé. Kuten kasvotusten
toteutuva toimintaterapia, voi etdterapiakin olla yksilo-, pari- tai ryhméterapiaa,
ja se voi toteutua kokonaan tai osittain etdyhteydelld. Etditoimintaterapia voi koh-
dentua kuntoutujaan tai hdnen perheeseensa tai muihin lahihenkil6ihin (esimer-
kiksi koulun henkildst66n ja asumisyksikon henkilostoon). Etatoimintaterapian
tarkoitus ei ole korvata kasvotusten toteutettavaa toimintaterapiaa vaan tukea ja
tdydentad kasvotusten toteutettavaa toimintaterapiaa sekd luoda vaihtoehtoisia
toimintaterapian toteutustapoja.

Téamin selvityksen perusteella ei ole ndhtédvissd syytd rajata etdtoimintatera-
pian kidytt6d vain joillekin asiakasryhmille tai tietynlaisiin asiakastilanteisiin.
Etamenetelmét soveltuvat myos toimintaterapian teoreettisiin ldhestymistapoi-
hin. Toimintaterapiaprosessin alkaessa tulee arvioida etimenetelmien kayton
mahdollisuudet, ja arviossa tulee huomioida yksilolliset kuntoutujaan ja hdanen
tilanteeseensa liittyvit tekijit sekd palveluntuottajaan ja menetelmaién liittyvien
tekijoiden soveltuvuus asiakastilanteeseen. Tarvitaan sekd jatkotutkimusta etdtoi-
mintaterapiasta ettd terapiasisaltojen kehittamisté etdtoimintaterapiaa varten, jotta
voidaan turvata etdtoimintaterapian asiakaskeskeinen ja laadukas toteuttaminen.
Vaikka tutkimusnaytto etatoimintaterapiasta on viela rajoittunutta, on tutkimus-
ten perusteella havaittavissa tekijoitd, joiden perusteella voidaan etimenetelmia
suositella kdytettaviksi toimintaterapiassa.

Selkeimmin ndhtivissd oleva hyoty etditoimintaterapiasta on maantieteellisten ja
muiden osallistumisen esteiden poistuminen. Palveluita voidaan tarjotalaajoille alueil-
le, jolloin turvataan sekéd asiantuntijaosaaminen ettd palveluiden tasa-arvoinen
tuottaminen maantieteellisesta sijainnista riippumatta. Kuntoutujien on mahdol-
lista osallistua etdtoimintaterapiaan ilman matkustamisesta aiheutuvaa rasitusta.

Kommunikaatio etdyhteydelld voi olla lihes yhtd toimivaa kuin kasvotusten to-
teutuva kommunikaatio. Audiovisuaalinen yhteys mahdollistaa kasvojen ilmeiden,
adnen ja verbaalisen kommunikaation. Kehittynyt ja riittdvan laadukas teknologia
takaa sujuvan yhteyden.

Etdtoimintaterapia tukee kotiharjoitteluohjelman toteuttamista ja toteutumisen
seurantaa. Kotiharjoittelun tukemisessa voidaan kayttaa esimerkiksi digitaalista
avustajaa, sdhkoposti- tai tekstiviestimuistutuksia, ohjausta etdyhteydelld, ohjei-
den (videot, kuvat tms. materiaali) lataamista verkkopalveluihin seké perinteista
puhelinohjausta. Tallentavat jarjestelmét mahdollistavat kuntoutumisen prosessin
seuraamisen myos ajasta ja paikasta riippumatta. Harjoittelutiedon siirtyminen
terapeutille etdyhteyden avulla auttaa terapeuttia valmistautumaan seuraavaan
tapaamiseen.

Etditoimintaterapia soveltuu ohjauksellisiin interventioihin. Kuntoutujien 1dhi-
henkiléiden huomioiminen helpottuu etdmenetelmien avulla, jolloin toiminta-
terapeutin ohjausta on mahdollista saada helposti kuntoutujan kotiin. Etayhteys
helpottaa vanhemman ja puolison tms. roolin toteuttamista arjessa, silla ohjaus
saadaan helpommin sopimaan perheen arkirytmiin ilman matkustamista. Eté-
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yhteys ei vaikuta suuresti arkeen, koska ohjaustilanteeseen voi yleensé osallistua
mobiilisti ja muualtakin kuin kotoa kasin.

Etdmenetelmdt tukevat moniammatillista yhteistyotd erityisesti tilanteissa,
joissa eri asiantuntijat eivdt pysty olemaan kasvotusten ldsnd. Neuvotteluihin ja
muihin yhteisiin tapaamisiin osallistuminen helpottuu etdayhteyden avulla.

Virtuaalisessa kuntoutuksessa tehtdvien, pelien ja harjoitteiden porrastaminen
yksilollisesti tukee kuntoutumisen etenemisen prosessia. Virtuaalisen kuntoutuksen
menetelmat mahdollistavat moniaistikanavaisen palautteen saamisen toiminnan
aikana. Virtuaalinen ympdristd kannustaa kuntoutujaa taitojen kehittimiseen ja
motivoi kuntoutujaa mielekkdiden pelien ja tehtdvien avulla.

Kayttijien kokemukset etdmenetelmistd ovat olleet pédosin positiivisia. Kuntou-
tujat ovat pitdneet etaharjoittelua motivoivana ja he ovat suurimmaksi osaksi olleet
tyytyviisid etdtoimintaterapian interventioihin sekd interventioiden vaikutuksiin.
Myos kuntoutujien lahihenkil6t ovat olleet tyytyviisid etdtoimintaterapiaan.
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8 MUITA ETAKUNTOUTUKSEN KOHDERYHMIA | Tiina Vuononvirta

Etakuntoutusta on psykoterapia-asiakkaiden ja vaikeavammaisten kuntoutujien
lisdksi toteutettu myods muiden asiakasryhmien kanssa. Tésséd luvussa kuvataan
néihin muihin asiakasryhmiin liittyvid kirjallisuuskatsauksessa 16ytyneita, ensi-
sijaisesti fysio-, puhe- tai toimintaterapian etikuntoutukseen, mutta myos neuro-
psykologiseen etikuntoutukseen liittyvid tutkimuksia. Asiakasryhmét kuvataan
joko sairaus- tai oireperusteisesti.

8.1 Hengityselinten toimintahdiri6ta sairastavat

Keuhkoahtaumatauti (COPD) -kuntoutujien kohdalla etimenetelmid on hyddyn-
netty sekd ohjauksessa ettd fyysisessa harjoittelussa. Lundellin ym. 2015 systemaat-
tisessa kirjallisuuskatsauksessa ja meta-analyysissa selvitettiin etdterveydenhuol-
lon vaikutusta asiakkaiden fyysiseen aktiivisuuteen, fyysiseen suorituskykyyn ja
hengenahdistukseen. Etdterveydenhuollolla oli merkittavd myonteinen vaikutus
fyysiseen aktiivisuuteen tavanomaiseen hoitoon verrattuna. Fyysisesséd suoritus-
kyvyssé ja hengenahdistuksessa ei ollut hoitomuotojen vilisid eroja. Etdterveyden-
huollossa menetelmini oli useimmiten kéaytetty puhelinsoittoja ja internetsivuja,
mutta yhdessa tutkimuksessa (Nield ja Hoo 2012) Skype-videoneuvottelua. Tassé
Nieldin ja Hoon pilottitutkimuksessa (n = 16) selvitettiin videoneuvotteluyhteydel-
14 toteutetun hengitysharjoittelun vaikutusta sosiaaliseen tukeen ja hengenahdis-
tukseen. Etdohjausta toteutettiin neljd kertaa ja silld saatiin tilastollisesti merkittéva
vaikutus asiakkaiden tulosmuuttujissa verrokkiryhmaan verrattuna. Molemmilla
ryhmillé oli ennen interventiota yksi lahiohjaus, mutta verrokkiryhma ei saanut
muuta ohjausta.

COPD-kuntoutujille on jirjestetty fyysiseen toimintakykyyn liittyvaa etdkun-
toutusta siten, ettd fysioterapeutti on ohjannut COPD-ryhmai klinikalta video-
neuvottelun avulla etdpaikkakunnalle paikallisella terveysasemalla kokoontuvalle
ryhmalle. Fysioterapia-avustaja toimi etiryhmén kanssa apuohjaajana. Etdkun-
toutusta on jarjestetty myos COPD-kuntoutujien kotiin videoneuvotteluna. (Hill
ym. 2010.)

Marquis’n ym. (2014) pitkittdistutkimuksessa selvitettiin etakuntoutuksen
vaikutusten pysyvyyttd COPD-kuntoutujilla kuuden kuukauden seurannan ajan.
Tutkimuksessa ei ollut verrokkiryhmad. COPD-kuntoutujat (n = 23) osallistuivat
kahdeksan viikon ajan etdkuntoutukseen, joka sisalsi omahoito-ohjelmia verkko-
palveluna seka aerobista kotiharjoittelua kuntopyorélla videoneuvottelun avulla
ohjattuna. Aluksi etdohjattua harjoittelua oli kolme kertaa viikossa. Loppuvaihees-
sa etdohjausta oli kerran viikossa ja kuntoutuja harjoitteli lisaksi kahdesti viikossa
itsendisesti. Omahoito-ohjelmat viikoittain vaihtuvaasluettavaa ja kuunneltavaa
materiaalia. Kuntoutuksen péattyessa COPD-kuntoutujien aerobinen kestévyys ja
elaménlaatu paranivat, mutta tulokset olivat huonontuneet kuusi kuukautta inter-
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vention paattymisen jalkeen. Tutkimuksen tulosten perusteella etdkuntoutusta on
mahdollista kdyttad COPD-kuntoutujien kuntoutuksessa.

8.2 lkdantyvien toimintahdiridita sairastavat

Ikaantyvien kuntoutustarvetta voivat aiheuttaa erilaiset sairaudet, kuten neuro-
logiset sairaudet ja sydansairaudet, mutta myos erilaiset idn mukanaan tuomat
oireet ja vaivat.

Kotiharjoitteluna, kasvokkain ohjattuna ryhméharjoitteluna ja etikuntoutuk-
sena toteutettua ikddntyneille henkiléille (n = 64) suunnattua taiji-harjoittelua
vertailtiin harjoitteluun sitoutumisen ja kaatumisriskiin vaikuttavuuden nakokul-
mista (Wu ym. 2010). Etdkuntoutus toteutettiin videoneuvotteluyhteyden kautta.
Harjoittelu kesti 15 viikkoa, 3 kertaa viikossa. Tulosten mukaan etakuntoutus-
ryhmad ja kasvokkain ohjattu ryhmai osallistuivat harjoitteluun useammin ja ne
tekivit ajallisesti enemmin harjoituksia kuin kotiharjoitteluryhma. Niilld oli my6s
merKkittdvédsti vihemmain kaatumisia ja ndiden ryhmien jasenten fyysinen suori-
tuskyky oli parantunut enemman. Etdkuntoutus on tdmian tutkimuksen mukaan
tehokas, hyviksytty ja edullinen kuntoutusmuoto vanhuksille.

Virtuaaliharjoittelun vaikutusta ikddntyvin henkilon tasapainoon on selvi-
tetty kahdessa tutkimuksessa, joista toisessa harjoittelu ei ollut valvottua. Tassa
Kimin ym. (2013) tutkimuksessa kotona asuvat 65-75-vuotiaat ikddntyvit (n = 18)
kayttivat Kinect-laitetta kolme kertaa viikossa 60 minuuttia kerrallaan kahdeksan
viikon ajan. Harjoitukset olivat taiji- ja joogatyyppisid. Kohderyhmaélla ei ollut var-
sinaisia sairauksia. Mukaanottokriteerind oli kyky seistd yhdelld jalalla 15 sekuntia.
Tutkimusryhmin tasapaino ja lonkan lihasten voima paranivat merkittavasti
verrokkiryhmdan (n = 14) verrattuna. Haittavaikutuksia ei raportoitu, vaikka tut-
kittavat tekivit harjoitukset ilman valvontaa. Leen ym. (2013) tutkimuksessa vir-
tuaalipelaamisen tuloksena tutkimusryhmaén kuuluneiden diabetesta sairastavien
ikdantyneiden tasapaino, istumasta seisomaan nousu, kiavelynopeus ja askeltiheys
olivat parempia ja kaatumisten maara oli pienempi kuin verrokkiryhmallg, joka sai
vain diabetekseen liittyvda ohjausta. Téssd kuitenkin kohderyhmaliiset pelasivat
pareittain ja heilld oli tutkimusapulainen tukena. Sosiaalinen tapahtuma ja tuki
on saattanut vaikuttaa ryhmien viliseen eroon, mika tulee huomioida arvioitaessa
etakuntoutuksena toteutettavan virtuaalipelaamisen vaikutuksia.

Myos puhelimen avulla voidaan saavuttaa yllattavan hyvia tuloksia motivoi-
taessa ikdihmisié liitkuntaharjoitteluun. Courtneyn ym. (2009) tutkimuksessa sel-
vitettiin litkunnan lisddmiseen tiahtdavin kotiharjoitteluohjelman ja puhelimitse
tapahtuvan seurannan vaikutuksia ikdantyville. Kohderyhmana olivat yli 65-vuo-
tiaat (n = 128) akuutin sairauden vuoksi sairaalahoitoon tulleet henkilét, joilla oli
vahintadn yksi riskitekija joutua kotiutuksen jdlkeen uudelleen sairaalahoitoon.
Heille suunniteltiin yksilllinen kotona toteutettava liikuntaohjelma. Hoitaja kavi
heiddn luonaan yhdelld kotikdynnilld, jonka jalkeen ohjelman toteutumista, asiak-
kaan terveydentilaa ja kotona selviytymistd seurattiin puhelinsoitoilla kuuden
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kuukauden ajan. Ensimmaéisen kuukauden aikana soittoja oli kerran viikossa, sen
jalkeen kerran kuukaudessa. Tuloksena oli, ettd interventioon osallistuneet jou-
tuivat merkittavasti vihemmdn sairaalahoitoon ja heilléd oli parempi eliménlaatu
kuin verrokkiryhmalld. Osallistujien sitoutuminen kotiharjoitteluohjelmaan oli
melko hyva: 53 % teki ohjatun ohjelman mukaiset harjoitukset ldhes paivittdin,
19 % 3-4 kertaa viikossa ja 28 % kaksi kertaa viikossa tai vahemman.

Muistisairaiden omaisia (n = 28) on tuettu osana asiakaskeskeistd toimintate-
rapiaa henkilokohtaisin sahkopostein (Chiu ym 2010). Laadullisen tutkimuksen
tulosten perusteella tuesta on ollut omaisille selvasti hyotya, vaikka sahkopostit
olivat ainoa tukimuoto. Asiakaskeskeista toimintaterapiaa voidaan toteuttaa myos
sahkopostien avulla.

Alzheimer-kuntoutujien standardoituja kielellisid arviointimenetelmid on
kéytetty videovilitteisesti ja verrattu niitd kasvokkain toteutettuihin arvioihin
(Vestal ym. 2006). Arviointien valilld ei ollut eroja ja asiakkaat olivat tyytyvaisid
etdarviointiin ja -vélineisiin. Etdyhteyden kaytto voi parantaa etenkin syrjaisilla
alueilla asuvien vanhusten, joilla on lievd neurologinen hairi6, arviointiin paasya.

Mahendran ym. (2005) katsausartikkelissa kartoitettiin Alzheimer-kuntou-
tujilla muistin harjoittamiseen tarkoitettuun tietokoneavusteiseen kognitiiviseen
interventioon (Computer-Assisted Cognitive Interventions) liittyvia tutkimuksia.
Interventiossa hydodynnettiin muun muassa valokuvia henkilokohtaisesta ym-
péristostd. Harjoittelu oli ohjattua. Kuntoutus kesti tutkimuksen mukaan vaih-
dellen 2-12 viikkoa. Kuntoutujien harjoitelluissa osa-alueissa tapahtui kehitysta:
kuntoutujat tekivat vihemman virheitd, toimivat lyhyemmassa ajassa ja vaativat
vahemmin ulkopuolisia kehotuksia suorittaakseen tehtavit.

Dementiakuntoutujien neuropsykologinen arviointi videoyhteyksin osana mo-
niammatillista hoitoa on osoittautunut tehokkaaksi ja potilaiden, omaishoitajien
sekd ammattilaisten mielestd hyviksyttaviksi menettelyksi (Harrel ym. 2014).
Etdneuropsykologiaa voidaan hyodyntad kognitiivisten ja psykiatristen diagnoo-
sien laatimisessa.

8.3 Kivun aiheuttamia toimintahairioitd sairastavat

Lasten ja aikuisten kivun hoidossa on viime aikoina hyédynnetty onnistuneesti
my0s virtuaalikuntoutusta. On jo olemassa tieteellistd ndyttod virtuaalikuntou-
tuksen vaikutuksista kivun vilittoméan ja lyhytaikaiseen lievittymiseen, mutta
lisdaa tutkimusta tarvitaan etenkin pitkdaikaisten vaikutusten selvittaimiseksi.
(Garret ym. 2014.) Lasten kivun hoidossa voi olla kitevad kayttad virtuaalilaseja,
jotka soveltuvat kdytettdviaksi kotona tai sairaalassa. Toimintaterapian tapaus-
tutkimuksessa virtuaalilaseja hyodynnettiin 11-vuotiaan palovammapotilaan
kivun hoidossa fysioterapian aikana (Hoffman ym. 2014). Virtuaalitodellisuuden
toimintoihin osallistuminen vihensi selvasti kipua ja epdmukavuutta. Lapsi kertoi
olleensa tdysin uppoutunut virtuaalimaailmaan.
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Yhdysvalloissa on kokeiltu kipupotilaan moniammatillista etdkuntoutusta (Pa-
lyo ym. 2012). Kokeilussa kéytettiin videoneuvottelua kipupotilaiden kognitiivisen
kayttdytymisterapian ryhmissd ja fysioterapeuttisessa ryhmaéssa. Kohderyhmiana
olivat sotaveteraanit, joilla oli kroonista kipua ja mielialahdiri6itd. Ryhma kokoon-
tui 10 viikon ajan kahden tunnin istunnoissa, ohjaajina oli psykologi ja fysiotera-
peutti. Ryhméén osallistui 14 henkild4, joista 10 osallistui ryhmaédn kasvokkain
klinikalla ja 4 henkil6d videoneuvotteluyhteyden kautta paikallisissa terveyden-
huollon yksikéissa. Henkilokohtainen fysioterapeutin tapaaminen kokeilun alku-
vaiheessa oli tarked ryhmildisten turvallisuuden ja ryhmén suunnittelun vuoksi.
Kuvayhteys osoittautui tirkeéksi etenkin fysioterapiassa liikkeiden ohjauksessa.
Etdosallistujien kato ei poikennut ldhiosallistujista. Osallistujat kommunikoivat
toistensa kanssa vapaasti myos etdyhteyden kautta, mika osoittaa hyvaa ryhmay-
tymistd. Huolellinen tyontekijoiden koulutus ja rekrytointi, potilaiden valinta ja
selkedt kdytannot olivat kokeilun onnistumisen edellytyksid. Teknisend varasuun-
nitelmana mahdollisten yhteysongelmien vuoksi olivat teknisen tuen kaytto, yhteys
kaiutinpuhelimella tai puhelinseurannan jéarjestiminen. Kokeilun vaikutuksista
ei ole tehty tutkimusta.

8.4 Lantionpohjan toimintahdiridita sairastavat

Naisten virtsankarkailun eli inkontinenssin kuntoutuksessa on kéytetty onnistu-
neesti verkkokuntoutusta. Barbaton ym. (2014) tutkimuksessa tutkittiin internet-
vilitteisen ohjauksen vaikutusta naisten (n = 34) virtsankarkailuun. Tutkimukses-
sa ei ollut verrokkiryhmaa. Naiset saivat sahkopostin kautta linkin internetsivuille
ja opetusvideoihin. He harjoittelivat lantiopohjan lihaksia 10-15 minuuttia pai-
vdssd kolmen viikon ajan ohjeiden mukaan. Harjoittelujakson jilkeen noin 85 %
osallistujista koki oireiden helpottuneen.

Sjostromin ym. (2013) tutkimuksessa verrattiin internetvilitteisen harjoitte-
luohjelman ja postitse lahetettdvan harjoitteluohjelman vaikutusta pakkoinkon-
tinenssia sairastavien naisten elimédnlaatuun. Elaménlaatu parani molemmissa
ryhmissd, mutta internetvilitteinen harjoittelu oli kustannustehokkaampaa.

8.5 Lasten kehityshdiridita sairastavat

Videovilitteistd etdkuntoutusta on kdytetty lahinné lasten puheterapiapalveluissa,
koska sitd on helpompi toteuttaa tietokoneen aérelld kuin esimerkiksi fysio- tai
toimintaterapiaa, joissa on kdytetty enemmain virtuaalista kuntoutusta. Verkko-
kuntoutuksesta pienten lasten kuntoutuksessa ei tdssa kirjallisuuskatsauksessa
16ytynyt julkaisuja. Vanhempien lasten etdkuntoutusta koskevia julkaisuja 16ytyy
runsaasti.

Seka alle kouluikdisilld ettd kouluikdisilld lapsilla kielihdirididen arviointi ja
kuntoutus etimenetelmin on todettu kdyttokelpoiseksi useissa tutkimuksissa
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(Edwards ym. 2012), mutta siitd on julkaistu yllattdvan vahdn tutkimuksia ottaen
huomioon, ettd kielelliset pulmat muodostavat ison osan puheterapiapalveluista
(Theodoros 2012). Lasten etdpuheterapiaa kiytetddn sdannollisesti esimerkiksi
Mainessa, Yhdysvalloissa (Towey ja Curtis 2015). My6s Ruotsissa Vésterbottenin
alueella kdytetddn etdpuheterapiaa lasten kielen kehityksen arvioinnissa ja van-
hempien sekd koulun tyontekijéiden ohjauksessa (Alrutz 2015).

Gabelin ym. (2013) tutkimuksessa koulu-ikaisisté lapsista (n = 71), joilla oli kie-
lellisid pulmia ja/tai oppimisvaikeuksia, yli 70 % paransi tuloksiaan etdkuntoutuk-
sen avulla. Toisessa, 4-12-vuotiaiden lasten (n = 38) etakuntoutustutkimuksessa
etdkuntoutuksen ja tavanomaisen kuntoutuksen tuloksellisuudessa ei ollut eroa
(Grogan-Johnson ym. 2013). Etdkuntoutus osoittautui luotettavaksi ja tehokkaaksi
menetelmaksi. Tutkimukseen osallistuneiden lasten diagnooseina olivat artikulaa-
tiohairiot, kielihdirio, puheen sujuvuuden hiiri6 ja/tai oppimisvaikeus.

Kouluikiisten ddnnevirheita kuntoutettiin etdpuheterapiassa interaktiivisen
ohjelman avulla ja verrattiin kasvokkain perinteisin keinoin toteutettavaan te-
rapiaan. Kuntoutusmuotojen vililld ei tutkimuksessa 10ydetty merkitsevid eroja
ja todettiin, ettd etdkuntoutus soveltuu hyvin ddnnevirheiden kuntoutukseen.
(Grogan-Johnson ym. 2013.)

Keskivaikean ja vaikean kielihdirion kuntoutuksessa on kaytetty seké yleisia
kaupallisia ettd varsinaisesti puheterapiaan suunniteltuja ohjelmia. Gillamin ym.
(2008) tutkimuksessa testattiin neljad eri harjoittelumallia, joista kolme perustui
tietokoneen kdyttoon ja yksi oli tavanomaista puheterapiaa. Tulosten mukaan
ryhmadsté riippumatta lapset kehittyivit kielellisissé taidoissaan yhta paljon. Tie-
tokoneharjoitteluohjelma ja tietokoneavusteinen kuntoutus kehittivat yhden kielen
osa-alueen (kielellisen tietoisuuden) taitoja enemman. Samansuuntaisia tutkimus-
tuloksia saatiin vaikeasti kielihdiridisten lasten tietokoneavusteista puheterapiaa
koskevassa RCT-tutkimuksessa (Cohen ym. 2005).

Lukemisvaikeuksien kuntoutuksessa on kéytetty onnistuneesti lyhyité tieto-
koneohjelmia (Ecalle ym. 2009 sekd muita etdkeinoja (Waite ym. 2010). Waiten
ym. (2010) tutkimuksessa verrattiin videovilitteistd ja kasvokkain toteutettavaa
lukemis- ja kirjoittamisvaikeuksien arvioimista standardoiduilla testeilld. Luke-
misvaikeuksien arvioinnissa ei l6ydetty merkitsevid eroja kasvokkain ja etikei-
noin toteutettuna. Suurimpia erot olivat epdsanojen lukemisen ja lukemisvirheen
luokittelun osa-alueiden pisteytyksessd heikohkon (128 kbit/s) verkkoyhteyden
adniongelmien vuoksi. (Waite ym. 2010.)

Waiten ym. 2006 pilottitutkimuksessa lasten (n = 6) ddnnevirheiden arviointi
videovilitteisesti ja kasvokkain vastasivat hyvin toisiaan. Myohemmissa tutki-
muksessa tarkasteltiin lasten (n = 20) puheen ymmadrrettivyyden ja oraalimo-
toriikan arviointia etimenetelmin ja kasvokkain. Suurin osa arviointituloksista
vastasi toisiaan eri ymparistoissa, mutta diadokkokinesian (nopeiden vaihtuvien
artikulaatioliikkeiden) arvioiminen oli haastavaa videovilitteisesti. (Waite ym.
2012.) My6s Ruotsissa on todettu etdarvioinnin ja kasvokkain tapahtuvan puhe-
terapeutin kielellisen arvioinnin vastaavan hyvin toisiaan 3-4-vuotiailla lapsilla
(n = 13). (Wellenius ja Wikstrém 2006.)
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My®6s lasten auditiivisen prosessoinnin hdiridissa on kokeiltu etakuntoutusta
(Miller ym. 2005). Lapset (n = 7, ikd 7-9 vuotta) osallistuivat intensiiviseen 20 péi-
van kuntoutusjaksoon kolmessa eri ryhmiéssa. Kaksi ryhmisté pelasi eri tietoko-
neohjelmia, verrokkiryhma sai kasvokkain tapahtuvaa puheterapiakuntoutusta.
Kaikki lapset kehittyivit auditiivisen prosessoinnin taidoissa.

8.6 Puhe-ja danihairi6ita sairastavat

Ankytystd on kuntoutettu monipuolisesti etikeinoin eri ikdryhmissd (Packman
ja Meredith 2011; Lowe ym. 2013). Esimerkiksi Careyn ym. (2010) tutkimuksessa
on todettu Camperdown-ohjelma tehokkaaksi, vaikuttavaksi ja kdytannolliseksi
tavaksi toteuttaa ankyttévien aikuisten kuntoutusta. Ohjelmassa kaytetadn puhe-
linsoittoja ja ajasta riippumattomia menetelmia.

Lievasti ankyttavilld lapsilla (n = 3) on testattu Lidcombe-ankytyskuntoutusta,
joka toteutettiin kotona etdohjelman vilitykselld. Tulokset olivat kannustavia, silla
ankytys vaheni 69-99 % alkumittauksista. Etdkuntoutus vei kuitenkin enemmén
aikaa ja tapaamiskertoja kuin kasvokkain tapahtuvat kdynnit (O’Brian ym. 2014).
Australiassa on kokeiltu interaktiivista verkkosovellusta, jossa dnkyttavien ihmis-
ten on mahdollista tavata, chattailla ja saada vertaistukea (Packman ja Meredith
2011).

Huuli-suulakihalkiopotilaille annetusta etdohjauksesta on saatu hyvié ensiko-
kemuksia muun muassa puheen ymmaérrettivyyden ja nasaalisuuden ongelmien
kuntoutuksessa (Furr ym. 2011).

Lihasjannityksen aiheuttamasta aanihairiosté (muscle tension dysphonia) ja sen
kuntoutuksesta on tehty etakuntoutuskokeilu (n = 14), jossa verrattiin kasvokkaista
kuntoutusta ja etakuntoutusta. Kuntoutuksessa kaytettiin fonaatioharjoituksia ja
adnihygieniamenetelmid. RCT-tutkimuksen perusteella ryhmien tulokset olivat
verrannollisia ja d4dnenlaatu ja eliménlaatu paranivat. Tutkimuksen mukaan &a-
niterapiaa voidaan tarjota onnistuneesti myos videovilitteisesti. (Rangarathnam
ym. 2015.)

Aénihuulikyhmyjen etdkuntoutusta on kokeiltu pilottitutkimuksessa (n = 10),
jossa kaikilla osallistujilla ddni parani (ddnen laatu, karheus ja heikkous) tiiviin
etdkuntoutusjakson aikana. My6s ddnihuulten toiminnallisuus parani ja ddnihuu-
likyhmyt pienenivat. (Fu ym. 2015.)

Piidn ja kaulan alueen syopien puheterapiassa on etdyhteyden avulla voitu
hy6dyntdd niaihin ongelmiin erikoistunutta asiantuntijaa konsultaatioissa valimat-
koista riippumatta. Hy6tyna on ollut puheen kuntoutuksen ohella muun muassa
psykososiaalisen tuen saaminen perheelle edullisemmin ja tiiviimmin seki tiedon
jakaminen laajasti potilaan terveydenhoitotiimille ja omaisille. (Myers 2005.)

Etakuntoutukseen keskittyneissa keskuksissa korkealaatuisia palveluita pys-
tytddn tarjoamaan jopa maanosasta toiseen. Esimerkiksi tyoperdista dysfoniaa
sairastanut afrikkalainen mies 10ysi internetistd amerikkalaisen etakuntoutuk-
seen erikoistuneen puheterapiakeskuksen ja sai yhden etdpuheterapiatapaamisen
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aikana sekd diagnoosin ettd ohjeistuksen, jonka avulla hdanen ddnensa palautui
normaaliksi. Toisessa tapauksessa danen kidheydesta, vasymisesta ja korkeimpien
ddnialojen menettdmisestd karsinyt naislaulaja sai etdakeskuksesta ddniterapiaan
mukaan laulunopettajan. Adnen laatu ja kipu saatiin hallintaan niin hyvin, ettd
laulaja pystyi toteuttamaan intensiivisen ja pitkdn laulukiertueen. (Towey ja Curtis
2015.)

8.7 Syddmen toimintahdiriita sairastavat

Vaikka sydanpotilaiden kuntoutuksen on osoitettu olevan hyodyllistd, vain pieni
osa heistd padsee kuntoutukseen kuntoutuspalveluiden huonon saatavuuden ja
matkustusongelmien vuoksi. Kanadassa tdhan on haettu ratkaisua pilottitut-
kimuksella, jossa arvioidaan syddnpotilaan etikuntoutuksen toteutettavuutta,
turvallisuutta ja kustannuksia. Interventiona kiytetaan internetvilitteistd ohjausta
sekd videoneuvottelun kautta ohjattuja liikeharjoituksia ja aerobista kotiharjoitte-
lua kuntopyorilld. Liikuntainterventio kestdd 12 viikkoa, kolme kertaa viikossa.
Aluksi kaikki liikuntakerrat tehdéddan fysioterapeutin etdvalvonnassa, mutta val-
vonnan mairad vihennetidn vahitellen kuntoutuksen edetessd. Videoneuvottelun
lisaksi tutkimuksessa kaytetadn langatonta pulssioksimetrid, jonka arvoja tera-
peutti pystyy seuraamaan tietokoneen kautta. Tutkimuksesta ei ole vield tuloksia
kéytettavissd. (Tousignant ja Mampuya 2015.)

Clarkin ym. (2015) laajassa systemaattisessa katsauksessa (83 tutkimusta) sel-
vitettiin sairaalakuntoutuksen vaihtoehtojen vaikuttavuutta sydanpotilaiden kun-
toutuksessa. Moniulotteinen yksilollinen etdkuntoutus, perusterveydenhuolto- ja
kotikuntoutusmallit olivat yhté tehokkaita kuin sairaalakuntoutus. Moniulottei-
nen etdkuntoutusmalli kohdistui useaan eri riskitekijdan ja niiden yksilélliseen
arviointiin sekéd ohjaukseen ja sitd toteutettiin padasiassa puhelimitse. Sen sijaan
verkkokuntoutukseen perustuneiden toimintamallien vaikuttavuus ei ollut riit-
tavd. Tutkimustulosten mukaan lyhyt, yksil6llinen ja kuntoutujaa itsehoitoon
rohkaiseva interventio paikallisten terveydenhuollon ammattilaisten toteuttamana
voi olla hyddyllinen vaihtoehto sydanpotilaan kuntoutuksessa. Myos varhaisem-
man systemaattisen katsauksen (Neubeck ym. 2009) lopputuloksena todettiin, ettd
etdyhteyksilld toteutettu sydanpotilaiden ohjaus vahensi syddntautien riskitekijoi-
td, ja jonkin verran ndyttoa oli myos kuolemia ehkaisevistd vaikutuksista. Katsauk-
sessa puhelimitse toteutettu ehkéiseva ohjaus osoittautui naytoltadn vahvimmaksi.

Edelld mainituissa tutkimuksissa puhelinta on kdytetty lahinna keskusteluihin
potilaan ja terveydenhuollon henkilékunnan vililld, mutta dlypuhelimia on mah-
dollista hyodyntda myos monipuolisemmin. Varnfield ym. (2014) vertasivat RCT-
tutkimuksessa dlypuhelinten kayttod sydaninfarktin jalkeisessda kuntoutuksessa
kuntoutuskeskuksessa toteutettuun kuntoutukseen. Kuntoutujat saivat dlypuhe-
limet, jossa oli muun muassa lyhyitd video-opetusohjelmia, aktiivisuusmittari,
paivakirjaseuranta esimerkiksi liikkunnasta, aterioista, painosta, verenpaineesta,
stressistd ja unesta. Lisdksi he saivat ohjeita tekstiviesteind. Puhelimesta tiedot
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siirtyivét tietokoneelle ohjaajien tarkasteltavaksi. Kuntoutujat saivat viikoittain
puhelimitse tai videoneuvotteluna palautetta suoriutumisestaan. Kuuden viikon
kuntoutuksen ja kuuden kuukauden itsehoidon tuloksena etdkuntoutuksesta saa-
tu terveyshyoty oli sama kuin kuntoutuskeskuksessa toteuteutun kuntoutuksen,
mutta kuntoutujien sitoutuminen etakuntoutukseen oli selvdsti parempaa. Koe-
ryhmadssd etakuntoutusta saaneista ohjelman suoritti loppuun 80 % kuntoutujista
ja verrokkiryhmén tavanomaista kuntoutusta kuntoutuskeskuksessa saaneista
47 % kuntoutujista.

Mobiiliteknologiaa voidaan kayttad my6s syddnpotilaan seurantaan ja liikku-
misen rohkaisuun. Leen ym. (2013) tutkimuksessa selvitettiin langattoman EKG:n
kayttod pallolaajennuksessa olleiden potilaiden kuntoutuksessa. Kuntoutuja sai
langattoman EKG-monitorin kotikdyttoon. Monitorista tieto sydimen vasteesta
lilkuntaan siirtyi palvelimelle ja kuntoutuja sai viikoittain ohjeita puhelimitse lii-
kunnan rasittavuuden asteittaisesta lisidmisestd. Monitorointi vihensi potilaiden
lilkunnan pelkoa ja lisdsi liilkunnan tehoa ja muun muassa eliménlaatua.

Kahdessa verkkokuntoutuksen vaikutuksia syddnpotilaan fyysiseen aktii-
visuuteen selvittineessd tutkimuksessa saatiin myonteisid tuloksia. Devin ym.
2011 RCT-tutkimuksessa selvitettiin kuuden viikon verkkokuntoutusohjelman
vaikutusta sydantautipotilaan fyysiseen aktiivisuuteen tavanomaiseen hoitoon
verrattuna. ActivateYourHeart-kuntoutusohjelma sisdlsi muun muassa sydantau-
din ehkdisyyn liittyvaa tietoa, tavoitteiden asettamista, liikuntapdivikirjan seka
kuntoutustyontekijan kanssa sahkopostilla tai chatilla keskustelua. Ohjelmaan
osallistuneiden pdivittdinen askelten maéra lisddantyi kuuden viikon seurannas-
sa merkittavasti enemman kuin verrokkiryhmén ja my6s muut tulosmuuttujat
paranivat. Kuitenkin vain noin joka kuudes potilas suostui tutkimukseen, ja
koeryhmadsta vain 40 % osallistui interventioon koko sen keston ajan. Norjas-
sa vastaavanlaisessa RCT-tutkimuksessa (Antypas ym. 2014) kohderyhma sai
verkkosivujen kautta yksilollistd ohjausta sekd muistutusviestejd sahkopostilla ja
tekstiviesteind kolmen kuukauden ajan. Yksilolliset ohjeet perustuivat potilaiden
internetsivuilla tayttamiin kyselylomakkeisiin. Verrokkiryhma sai verkkosivujen
kautta yleista ohjausta. Yksilollinen ohjaus osoittautui yleista ohjausta hyodyl-
lisemmaksi, mutta tuloksiin on suhtauduttava varauksella, koska tutkimuksen
aloittaneista 69 potilaasta vain 19 jatkoi ohjelman loppuun, vaikka tutkimukseen
otettiin mukaan vain siitd kiinnostuneet.

Scalvinin ym. (2013) kontrolloidussa tutkimuksessa verrattiin syddnleikkauk-
sessa olleiden potilaiden (n = 100) liikkumiskyky4 sairaalassa kuntoutusta saanei-
den ja kotona etikuntoutusta saaneiden kuntoutujien valilld. Kuntoutujat saivat
itse valita ryhman, johon osallistuivat. Etdryhmén kuntoutujat olivat paivittdin yh-
teydessd hoitajan tai fysioterapeutin kanssa videoneuvottelun vélitykselld. Neljan
viikon kuntoutuksen jalkeen vain kuuden minuutin kavelyssa oli tullut parannusta
molemmissa ryhmissa (ryhmien vililld ei ollut eroa).
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8.8 Tuki- ja liikuntaelinten toimintahairidita sairastavat

Tuki- ja liikuntaelinten toimintahdirididen kuntoutuksessa etimenetelmii on
hy6édynnetty eniten ortopedisten kuntoutujien kanssa, mutta myds selkdvaivoja
ja fibromyalgiaa sairastavien potilaiden kuntoutuksessa.

Videoneuvotteluna jarjestettyd polven tekonivelleikkausten jalkeista kuntoutus-
ta on tutkittu muun muassa Kanadassa ja Australiassa. Tousignantin ym. (2011a)
RCT-tutkimuksessa (n = 41) etakuntoutus toteutettiin videoneuvotteluna kahdeksan
viikon ajan kahdesti viikossa. Verrokkiryhmi osallistui tavanomaiseen kuntoutuk-
seen. Kuntoutusjakson padttyessa ei kuntoutujien polven toiminnassa ollut ryhmien
vilisid eroja, mutta kaksi kuukautta kuntoutusjakson paittymisen jilkeen verrok-
kiryhmin tulokset olivat joidenkin muuttujien osalta merkitsevasti parempia. Ryh-
mien vilistd eroa seurantajakson tuloksissa ei tutkimuksessa pystytty selittamaan.

Russellin ym. (2011) vastaavanlaisessa polven tekonivelleikkauksen kuntou-
tusta seuranneessa RCT-tutkimuksessa (n = 65) koeryhmin tulokset olivat pa-
remmat kuin verrokkiryhmalld heti intervention jilkeen, mutta tutkimuksessa ei
ollut pidemmaén aikavilin seurantaa. Etdkuntoutus toteutettiin videoneuvotteluna
kerran viikossa 45 minuuttia kerrallaan kuuden viikon ajan. Verrokkiryhma osal-
listui tavanomaiseen kuntoutukseen myos 45 minuuttia kerran viikossa kuuden
viikon ajan. Etakuntoutukseen osallistuneiden kuntoutujien polven liikkuvuus,
lihasvoima, kipu, raajan ymparysmitta, tasapaino- ja kdvelymuuttujat (esim. TUG,
Timed-Up-and-Go), nivelrikkospesifinen subjektiivinen toimintakyky (WOMAC,
The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index) seka elamanlaatu
edistyivat samalla tavalla kuin tavanomaiseen kuntoutukseen osallistuneiden kun-
toutujien. Etdkuntoutusryhmén tulokset olivat verrokkiryhmaé parempia polven
jaykkyyden arvioinnissa ja toimintakyvyn arvioinnissa (Patient-Spesific Functio-
nal Scale -toimintakykymittari). Kuntoutujien tyytyviisyys etdkuntoutukseen oli
hyvi, ainoastaan kuvan laatuun ei oltu tyytyviisid. Kéytossd oli internetyhteys ja vi-
deoneuvottelulaite, jossa oli myds mittaustyokaluja sekd mahdollisuus ottaa video-
leikkeitd. Haittavaikutuksia ei ilmennyt. Tutkijat arvelevat, ettd etikuntoutuksen
paremmat tulokset johtuvat siitd, ettd siind kaytettiin kasvatuksellista tyootetta,
jonka takia kuntoutujat tekivdat enemman kotiharjoituksia.

Edelld kuvatussa Tousignantin ym. (2011b) tutkimuksessa selvitettiin lisdksi
kuntoutujien ja fysioterapeuttien tyytyviisyyttd polven keinonnivelleikkausten jal-
keiseen etdkuntoutukseen verrattuna tavanomaiseen kuntoutukseen. Molemmissa
ryhmissd kuntoutujat olivat yhté tyytyviisid saamaansa palveluun. Fysioterapeu-
tit olivat tyytyviisid etdkuntoutuksessa tavoitteiden saavuttamiseen, potilaan ja
terapeutin véliseen suhteeseen, terapian toteutukseen ja kdytettyyn tekniikkaan.
Tousignantin ym. uudemmassa (2015) tutkimuksessa verrattiin polven keinoni-
velleikkauksen jélkeisen (n = 197) kahdeksan viikon kuntoutusjakson kustan-
nuksia kuntoutujan kotona toteutetun kuntoutuksen ja etakuntoutuksen valilla.
Etakuntoutuksen kustannukset olivat kotona toteutettua kuntoutusta pienemmit,
jos edestakainen matka kuntoutujan kotiin ylitti 30 km. Jos edestakainen matka
ylitti 50 km, kotikuntoutus oli 123 % kalliimpaa kuin etdkuntoutus.
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Kairyn ym. 2013 laadullisessa tutkimuksessa haastateltiin viitta tekonivel-
leikkauksessa ollutta potilasta, jotka olivat osallistuneet videoneuvotteluna to-
teutettuun kuntoutukseen. Kuntoutujat olivat tyytyviisid etdkuntoutukseen ja
kertoivat sen parantavan palveluiden saatavuutta ja vihentdvin matkustustarvetta.
Etakuntoutuksen aikana kehittyi vahva terapeuttinen suhde potilaan ja terapeutin
vilille, mutta etdyhteys sdilytti tunteen omasta tilasta. Kuntoutujat toivoivat, ettd
etikuntoutuksen liséksi olisi ollut lahivastaanotto polven tarkempaa tutkimista
varten. Harjoittelu oli riittavan yksilollistd ja haastavaa ja laitteet helppoja kayttaa.
Potilaat tunsivat, ettd heilld oli jatkuva tuki kuntoutumisensa aikana. Dobsonin
ym. (2014) RCT-tutkimuksessa yhdistetddn internetpohjainen, ei-reaaliaikainen
kivunhallintaohjelma ja fysioterapeutin Skypen kautta ohjaamat harjoitukset
polvikipupotilaan kivun lieventdmiseksi. Tutkimus on vield kesken ja tuloksia ei
ole saatavissa.

Alaraajojen nivelrikkopotilaiden etakuntoutusta on toteutettu videoneuvottelu-
jen lisaksi myos muilla etimenetelmilld. Bossenin ym. (2013) RCT-tutkimuksessa
polven ja lonkan nivelrikkopotilaiden (n = 199) fyysistd aktiivisuutta pyrittiin
lisdédmdan internetin kautta kaytettdvalld Join2move-ohjelmalla. Ohjelma pyrki
lisdidmdan kuntoutujan aktiivisuutta asteittain muun muassa lahettamalla kun-
toutujalle tekstiviestejd ja sahkoposteja. 46 % kuntoutujista suoritti tista yhdeksian
viikkoa kestdvastd ohjelmasta vahintdan kuusi osiota yhdeksasta. Tulokset olivat
ristiriitaisia. Vasta 12 kuukauden seurannassa koeryhmén kuntoutujien fyysinen
aktiivisuus oli lisdédntynyt enemmain kuin verrokkiryhmén. Fyysinen toiminta-
kyky sen sijaan parantui koeryhmaélld enemmaén kuin verrokkiryhmalla kolmen
kuukauden seurannassa, mutta 12 kuukauden seurannassa ei ryhmien valilld enda
ollut eroja.

Puhelinvilitteista polven nivelrikkopotilaiden etdkuntoutusta on kokeiltu Afri-
kassa, koska internetyhteyksien ja teknisten laitteiden vahiaisyys ei mahdollistanut
muuta etdkuntoutusta (Odole ja Ojo 2013). Koeryhmad (n = 25) harjoitteli kolme
kertaa viikossa yhteensd kuuden viikon ajan kotiharjoitteluohjeiden mukaan, ja
sitd seurattiin ja ohjattiin viikoittaisin puhelinsoitoin. Verrokkiryhmé (n = 25) har-
joitteli fysioterapeutin ldhiohjauksessa yhté paljon kuin koeryhma. Kuntoutumista
seurattiin WHOQoL-eldménlaatumittarilla. Molemmissa ryhmissi eldiménlaatu
parani etenkin fyysiselld ja psyykkiselld alueella eikd ryhmien vililld ollut eroja.

IVT-etikuntoutuksen (interaktiivinen virtuaalinen kuntoutus) kayttod pol-
ven tekonivelleikkausten jdlkeisessd kuntoutuksessa verrattiin tavanomaiseen
fysioterapiaan Piquerasin ym. (2013) RCT-tutkimuksessa. Etakuntoutuksessa
hyodynnettiin langattomia liikelaajuuksia mittaavia sensoreita, sekd interaktii-
vista kolmiulotteista ohjelmaa, joka néytti kuntoutujalle harjoiteltavat liikkeet.
Ohjelma taltioi tietoa polven liikelaajuudesta, liikkeistd ja toistoista. Terapeutti
sai tietoa potilaan harjoittelusta verkkopalvelun kautta ja otti tarvittaessa yhteytta
potilaaseen. Kuntoutusaika oli vain kaksi viikkoa, 10 kertaa tunnin ajan. Kolmen
kuukauden seurannassa koe- ja verrokkiryhmin tulokset eivit juuri eronneet
polven liikelaajuuden, lihasvoiman ja toimintakyvyn suhteen.
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Toimistotyontekijoiden (n = 100) alaselkékivun kroonistumisen riskié pyrittiin
vahentdméin del Pozo-Cruzin ym. (2012a) RCT-tutkimuksessa, jossa kaytettiin
internetvilitteistd interventiota. Jokaisena tyopdivina tyontekijoille ldhetettiin
lyhyt sahképostimuistutus, jossa oli linkki internetsivulla olevaan ”pdivin har-
joitukseen”. Harjoitus oli nauhoitettu video, jossa oli ensin kaksi minuuttia asen-
nonhallinnan ohjausta, sitten seitseman minuuttia liikeharjoituksia ja lopuksi vield
kaksi minuuttia asennonhallinnan ohjausta. Intervention kesto oli yhdeksan kuu-
kautta. Tuloksena koeryhmin selkdvaivan kroonistumisen riski vaheni merkitta-
vasti verrokkiryhmaién verrattuna. Myos koeryhmaén toimintakyky, elimanlaatu
javartalolihasten voima paranivat merkittavasti enemman kuin verrokkiryhmin
(del Pozo-Cruz ym. 2012b).

Erikssonin ym. 2011 laadullisessa tutkimuksessa (n = 10) selvitettiin olkapdan
tekonivelleikkauksessa olleiden potilaiden kokemuksia etdkuntoutuksesta. Heille
jarjestettiin kuntoutusta videoneuvotteluna kahden kuukauden ajan leikkauksen
jalkeen. Kokemukset olivat padosin myonteisid, mutta kuntoutujat toivoivat silti,
ettd etdkuntoutusta toteutettaisiin tavanomaisen kuntoutuksen rinnalla, ei koko-
naan sitd korvaamassa. Vuorovaikutus koettiin erilaiseksi verrattuna kasvokkain
tapahtuvaan vuorovaikutukseen, miké aluksi saattoi vahan hairitd. Kuitenkin
muun muassa tiiviimmén katsekontaktin vuoksi kuntoutujille tuli tunne samassa
huoneessa olemisesta terapeutin kanssa. Osa koki hankalaksi katsoa omaa kuvaan-
sa videoneuvotteluyhteyden aikana. Etdyhteydelld saatiin aikaan hyvin tehokas
terapeuttinen harjoittelu, joka rohkaisi kuntoutujia myos paivittdisissa toimissa
javahvisti heiddn riippumattomuuttaan. Ohjattu harjoittelu vihensi kuntoutujien
pelkoa siita, ettd harjoittelu vahingoittaisi leikkausaluetta. Etakuntoutus paransi
my0s hoitoketjun sujuvuutta, koska viimeiselld kerralla istunnossa oli mukana
paikallinen kuntoutujan kuntoutusta jatkava fysioterapeutti.

Liikuntaan ja itsehoitoon ohjaavaa verkkokuntoutusta on kdytetty fibromyal-
giaa sairastavien potilaiden kuntoutuksessa onnistuneesti Williamsin ym. (2010)
RCT-tutkimuksessa (n = 118). Verkkokuntoutus perustui kognitiivis-behavioristi-
sen suuntauksen mukaisiin kivunhallinnan periaatteisiin ja sisdlsi muun muassa
liike- ja rentoutusharjoituksia, unihygieniaohjeita, tavoitteiden asettamista ja
ongelmanratkaisua. Interventio vdhensi kuntoutujien kipua ja paransi fyysista
toimintakykya seki yleisvointia enemman kuin pelkki tavanomainen hoito. Eniten
itsehoidossa kaytettiin liikuntaa ja rentoutumistekniikoita. Tutkimuksen mukaan
internetvilitteinen itsehoito-ohjelman soveltuvuus fibromyalgiaa sairastaville
kuntoutujille on yksilollistd, mutta sitd voi hyodyntda osana kokonaishoitoa.

8.9 Muita toimintahairioita sairastavat

Rintasy0paa sairastavien naisten ratkaisukeskeistd toimintaterapiaa on toteutettu
puhelimitse (Hegel ym. 2011). Kohderyhmalla oli menossa kemoterapia ja he asui-
vat maalla, mika vaikeutti palveluihin paasyé. Toimintaterapeutti otti kuntoutujiin
(n = 15) yhteyttd puhelimitse viikoittain kuuden viikon ajan. Yhteydenotoista
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suurin osa (97 %) toteutui ja kuntoutujat olivat tyytyviisid kuntoutusmuotoon.
Interventio paransi osallistuneiden eliméanlaatua, toimintaa ja tunnetilaa.

Apuvilinepalveluissa on kokeiltu etdyhteyksid, esimerkiksi pyoratuolin sovi-
tuksessa sekd ympiristonhallintalaitteiden ja asunnonmuutostdiden suunnitte-
lussa (Cason 2014). Yhdysvalloissa pydrituolin tarpeen arviointiin on kehitetty
toimintamalli, jossa asiakas tulee paikallisen perusterveydenhuollon ladkérin
vastaanotolle ja pyorituoleihin erikoistunut asiantuntija osallistuu tilanteeseen
etdayhteydelld (Schein ym. 2008). My6s kuulolaitteiden sovituksia ja sisikorva-
istutteiden seurantaa ja ohjelmointia on tehty etdyhteyksien vilitykselld (Cohn ja
Cason 2012; Edwards ym. 2012).

Moniammatillisen etakuntoutuksen vaikutuksia tehohoidossa olleiden potilai-
den kognitiiviseen ja fyysiseen toimintakykyyn on selvitetty Jacksonin ym. (2012)
RCT-tutkimuksessa. Interventiossa tyoskenteli sosiaaliohjaajia, liikunnanohjaaja,
liitkuntafysiologi ja psykologian asiantuntijoita. Kohderyhmaksi valikoitui 90:std
tehohoidossa olleesta potilaasta 21, joista lopullisen koeryhman koko oli yhdeksén
potilasta ja verrokkiryhmén kahdeksan potilasta. Interventio koostui puhelin- ja
videoneuvottelutapaamisista 12 viikon aikana. Videoneuvottelutapaamisista kuusi
sisélsi kognitiivista kuntoutusta, kuusi toiminnallista kuntoutusta ja kuusi liikku-
misen kuntoutusta. Tutkimushenkil6kunta soitti kuntoutujille videoneuvottelujen
valilla. Tutkittavat tayttivat etikuntoutuskertojen vilissa tyokirjaa. Intervention
tuloksena koeryhmin kognitiivinen toimintakyky ja vilineelliset pdivittdiset toi-
minnot (IADL) parantuivat merkittavésti enemman kuin verrokkiryhman.

8.10 Yhteenveto

Edelld kuvattujen esimerkkien perusteella etdkuntoutusta voidaan toteuttaa laajasti
erilaisten asiakasryhmien kanssa ja erilaisia etimenetelmid hyodyntden. Etikun-
toutuksen vaikuttavuudesta ja soveltuvuudesta on monien kuntoutujaryhmien
kohdalla saatavilla vain vdhén tietoa. Etakuntoutusta kaytetdan yleensa silloin,
kun tavanomainen kuntoutus ei ole mahdollista esimerkiksi pitkien vdlimatkojen
tai resurssien tai asiantuntijoiden vahdisyyden vuoksi.
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9 TIETOTURVAAN LIITTYVIA SUOSITUKSIA | Teemupekka Virtanen

Etapalvelut ovat tehokas tapa tuottaa palveluita maantieteellisesti laajalla alueel-
la asuinpaikasta riippumatta. Laadullisesti etdpalveluita voidaan tuottaa hyvin,
mutta niitd toteutettaessa on kuitenkin ymmarrettava tietoverkkojen toimintaan
liittyvit periaatteet. Palveluiden turvallisuus ja siten my®6s yksityisyys ovat riippu-
vaisia siitd, miten tekniset yksityiskohdat on toteutettu.

Internet on maailmanlaajuinen tietoverkko, jota ei ole toteutettu maiden rajojen
mubkaisesti. Palveluita kaytettdessd muodostetaan yhteys kayttdjan ja palveluntar-
joajan vilille, eikd kayttdja voi tietdd, mitd kautta yhteys kulkee. Yhteys kahden
suomalaisen toimipisteen kautta saattaa kiertiia usean maan kautta sen sijaan, etta
yhteys kulkisi maantieteellisesti lyhinta reittiad kayttdjélta palveluun. Koska kaikki
yhteyspisteet voivat myos seurata liikennettd, tdytyy internetin kautta lahetetta-
vain tietoon suhtautua kuten julkisesti esilld olevaan tietoon. Tavallisesti tietoja ei
lahetetakadn sellaisenaan verkossa vaan sitd suojataan erilaisilla tavoilla.

Tyypillinen suojaustapa on muodostaa yhteyden suojaksi virtuaalinen tunneli,
joka eristda tiedon ja estdd salakuuntelun. Yleisesti téllaista tekniikkaa kutsutaan
Virtual Private Networkiksi (VPN). Teknisesti VPN on toteutettu salakirjoituk-
sen avulla. Verkossa liikkuessaan tieto on salakirjoitettu niin, ettd sitd ei pystyta
lukemaan. Yleisin tillainen tekniikka on SSL, myds TSL, joka on toteutettu jokai-
seen internetselaimeen ja palveluun. Suurin osa ihmisisté kayttaa SSL-tekniikkaa
verkkopankkien yhteydessa. Toimiakseen luotettavasti VPN-tekniikka vaatii sitd,
ettd tunneli jatkuu yhteyden alkupisteestd loppupisteeseen. Néin ei kuitenkaan
valttimattd ole. On mahdollista, ettd vahingossa tai tarkoituksellisesti liikenne
avataan jossain vaiheessa, jolloin sitd voidaan seurata.

Terveydenhuollon etdpalveluissa on tarkedd suojata arkaluonteinen tieto kai-
kissa kasittelyn vaiheissa. Tietoliikenne on vain yksi osa suojausta. Kuntoutuja
kasittelee tietoa kotonaan. Vaikka kisittely onkin télloin kuntoutujan vastuulla,
on tirkedd huomata, ettd sithenkin voi liittyd ongelmia. Pienessd asunnossa, jossa
asuu useita henkil6itd, ei voi valttimatta kayttaa palveluita yksityisesti, erityisesti,
jos ne edellyttavat kuvayhteyttd. Tieto saattaa padtyd jollekin palvelimelle, jossa sitd
varastoidaan ja jossa palvelun ylldpitéjilld saattaa olla mahdollisuus paésta tietoon
kasiksi. Lopuksi palveluun osallistuva ammattilainen kasittelee tietoa jossakin
ymparistossd. MyOs tdima ymparisto on helposti uhka potilaan yksityisyydelle, jos
kasittely tapahtuu jossakin muualla kuin terveydenhuollon yksikossa. Kotitoimis-
tossa on huolehdittava siitd, etteivit sivulliset pddse ndkemadn tietoja tietokoneen
ruudulta eika tulosteita jad lojumaan esille.

Palveluntuottajia valittaessa on tirkedd kiinnittad huomiota siihen, miten palve-
lu on jarjestetty. Ovatko palvelimet ja tiedot fyysisesti Suomessa ja noudatetaanko
niissd Suomen lainsddaddnt6d? Kaikissa EU-maissa on yhtendiset tietosuojaperiaat-
teet, mutta kisiteltdessd potilastietoja on noudatettava myds niihin liittyvaa lain-
sdaddntod, ja tistd on tarvittaessa huolehdittava sopimuksia tehtdessd. On sovittava
muun muassa seuraavista asioista: 1) kuka péasee tietoihin késiksi ja miten tiedot
on suojattu ylldpitohenkilokunnalta, 2) miten tietojen kadyttimistd seurataan ja
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miten havaitaan, jos yllapitdjat tekevit jotain asiatonta ja 3) miten turvataan tieto-
jen varmuuskopiointi. Samalla on selvitettavd myds tietoliikenteen reitti. Vaikka
verkon luonteeseen kuuluukin epavarmuus reitistd, on kuitenkin hyvé varmistaa,
ettd liikennettd ei ainakaan tarkoituksella kierritetd epétavallista reittia.

Kuntoutujan tai asiakkaan kannalta vaatimukset tuntuvat usein vaikeilta.
Helppokéyttoisyys on usein yhteydessa heikkoon turvallisuuteen. Turvallisuuden
koetaan vaativan erilaisia lisaimaérittelyitd. Tamén takia halutaan usein kéyttaa
ohjelmia, jotka eivdt ominaisuuksiensa puolesta sovellu lainkaan terveydenhuollon
kayttoon. Esimerkkina tillaisesta ohjelmasta on séhkoposti. Jokaisella on konees-
saan sihkopostiohjelma, ja kaikki ovat tottuneet kdyttamaédn sitd. Sahkoposti on
kuitenkin ohjelmasta riippumatta tavallisesti tdysin turvaton ja siten sopimaton
terveydenhuollon kéyttoon. Sahkoposti lahetetddn taysin salaamatta ja se on luet-
tavissa postin liikkuessa tietoverkossa. Sahkoposti on helposti ohjattavissa kulke-
maan sellaista reittid, jonka varrella sithen padstdan kasiksi. Séhkoposti on helposti
vadrennettdvissa eikd sen ldhettdjatietoihin voida lainkaan luottaa. Sdéhkopostin
osoite on sellainen, ettd riski postin padtymisestd vadrille vastaanottajalle on suuri.
Sahkopostin perillemenoa ei voida mitenkddn varmistaa eiké taata. Voidaan sanoa,
ettd sahkoposti on kaikilta ominaisuuksiltaan taysin sopimaton terveydenhuollon
kayttoon. Silti sita halutaan kéyttaa, koska se on tuttu ja helppokdyttdinen eika
vaadi uusien ohjelmien asentamista koneelle. Sahkopostista voidaan tehda tur-
vallinen, mutta se edellyttdi erilaisia toimenpiteitd, jotka vaikeuttavat kayttoad ja
joita ei haluta siksi tehda.

Sama pétee moniin verkossa toimiviin pikaviestipalveluihin, joiden avulla on
mahdollista keskustella ammattihenkilon kanssa. Kaytettdessd olemassa olevia
palveluita tormétdan aina samaan ongelmaan. Palvelut on varsinaisesti tarkoitet-
tu muuhun kayttoon eikd terveydenhuollon vaatimaa yksityisyytta ole lainkaan
huomioitu palveluiden toteutuksessa. Edelleen sama pétee myds suuren yleisén
kéyttoon tarkoitetuissa puhe- tai videoyhteyksissa.

Palvelua valittaessa on syyté kiinnittaa huomiota myos siihen, millaisen riskin
valittavat ohjelmat muodostavat asiakkaille. Asiakas joutuu asentamaan jonkin
ohjelman koneelleen. Kuka vastaa siité, ettd tdllainen ohjelma ei tee mitdan luva-
tonta? Esimerkkina téillaisesta ohjelmasta voidaan mainita Skype. Jotta ohjelma
toimisi oikein, sille on annettava lupa ottaa vastaan yhteydenottoja ulkoa péin.
Kaytdnnossd ohjelma luo itselleen kaikki palomuurit ohittavan kaksisuuntaisen
yhteyden. Jos tallainen ohjelma sisdltda jonkin ei-toivotun piirteen, sen estiminen
on kdytinnossa mahdotonta. Voidaanko asiakasta vaatia asentamaan sellainen
ohjelma omalle koneelleen?

Kaytdnnossa terveydenhuollon palveluissa paddytadn helposti siihen, ettd yleis-
kayttoisid palveluita ei voida kdyttdd. Palveluntuottajan on rakennettava oma pal-
velu tai ulkoistettava se toimittajalle, joka sitoutuu terveydenhuollon vaatimuksiin
sen sijaan, ettd kayttdisi jotakin yleisesti tarjottavaa palvelua. Tama koskee yhta
lailla viestinvilitystd sekd puhe- ja videopalvelua. Ndin meneteltdessa voidaan
huolehtia siitd, ettd palvelimella olevia tietoja kisitelladn asianmukaisesti. Tieto-
lilkenteen suojauksesta voidaan huolehtia ja asiakasohjelmista tiedetddn, mitd ne
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sisdltavat. Usein on tarkoituksenmukaista jarjestdd palvelut niin, ettd niitd voi-
daan kayttda selaimella suojatussa yhteydesséd ilman erillisten asiakasohjelmien
asentamista.

Terveydenhuollon palveluille on ominaista vaatimus toimintavarmuudesta.
Vaikka usein kyse ei olekaan varsinaisesti kriittisistd osista terveydenhuoltoa, on
toimintavarmuuteen syyté kiinnittdd huomiota. Mahdollisuus kayttaa palveluita
ajasta ja paikasta riippumatta on merkittava syy sdhkoisten palveluiden kayttoon,
ja terveydenhuollon maine edellyttia luotettavuutta myos kdyttovarmuuden mie-
lessd. Siksi timad asia on syytd kirjata my6s sopimuksiin palvelutoimittajan ja
tietoliikenneyhteyksien tarjoajan kanssa. Samalla on huomattava myds terveyden-
huollon palvelunantajan velvollisuus potilastietojen sdilytykseen. Monet asiakirjat
on sdilytettdva potilaan koko elinidn ajan. Tama koskee myos etdpalveluita ja
niissd syntyvada materiaalia. Sahkoisesti toteutettava palvelu ei vapauta mistadn
asiakirjojen sdilytykseen liittyvéstd vaatimuksesta.

On muistettava, ettd sahkoinen kanava on vain yksi tapa tarjota palveluita.
Sitd koskevat samat vaatimukset kuin muillakin tavoilla toteutettuja palveluita.
Palvelun tuottaminen sahkdisesti ei vapauta mistdan vastuusta, joka taytyy tayttaa
perinteisessd asioinnissa. Toisaalta sahkoinen palvelu ei myoskddn aseta mitdan
uusia vaatimuksia. Vanhojenkin vaatimusten toteuttaminen uudessa toimintaym-
péristossd saattaa kuitenkin edellyttdd erilaisia toimenpiteitd, jotka vaikuttavat
uusilta.
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10 SUOSITUKSET ETAKUNTOUTUKSEEN | Anna-Liisa Salminen, Sinikka Hiekkala,
Tuija Heiskanen, Johanna Naamanka, Jan-Henry Stenberg ja Tiina Vuononvirta

Téhan selvitykseen on koottu tietoa etakuntoutuksesta, sen kisitteistd, ehdoista ja
sovellusalueista. Selvityksen painopistealueena ovat etdpsykoterapia sekd etdkun-
toutus vaativassa kuntoutuksessa. Niitd koskevat suositukset 16ytyvit aihepiiri-
kohtaisista luvuista. Tédssd luvussa kuvataan yleiset etikuntoutuksen suositukset.

Tiedon vilittymisen edistamiseksi on kdytettivd yhtendisid kdsitteitd. Etdkuntoutus
otetaan sanana kdyttoon ja vakiinnutetaan tarkoittamaan erilaisten etiteknologiaa
(puhelin, matkapuhelin, tietokone mukaan lukien tablettitietokoneet, puhelimen
ja tietokoneen yhteiskdytto, televisiosovellukset) hydodyntéavien sovellusten ta-
voitteellista kayttod kuntoutuksessa. Etdkuntoutus on ammattilaisen ohjaamaa
ja seuraamaa ja silld on selked alku ja loppu, kuten muullakin kuntoutuksella.
Etakuntoutus voidaan jakaa reaaliaikaisiin ja ajasta riippumattomiin menetelmiin
sekd sekamalleihin, joissa yhdistetddn reaaliaikaisia ja ajasta riippumattomia
menetelmid sekd mahdollisesti myds kasvokkaista kuntoutusta. Etdkuntoutus on
menetelmd tai véline varsinaisen intervention toteuttamiseksi.

Kuntoutumisen mahdollisuuksia ja sen tasa-arvoisuutta on lisittivd lisddamdl-
lia etidkuntoutusta. Etdkuntoutus lisdd kuntoutuspalvelujen saatavuutta, tarjoaa
mahdollisuuden toteuttaa kuntoutusta maantieteellisesta sijainnista riippumatta
ja tuo kuntoutusmahdollisuuksia my6s niille henkildille, joilla on vaikeuksia
lilkkkua kodin ulkopuolella. Etikuntoutus ei aiheuta kuntoutujalle mahdollisesta
matka-ajasta johtuvaa visymystd, eikd matka-ajasta tai matkoista aiheudu kuluja
kuntoutujalle tai kuntoutuksen jérjestdjalle. Etdkuntoutuksella voidaan tavoittaa
my0s kuntoutettavien ldheiset, jolloin se mahdollistaa esim. laheisten ohjauksen
kuntoutujan arkiympdristossd. Etimenetelmid voidaan hyédyntdd myds moni-
ammatillisen yhteistyon tehostamisessa.

Henkilosto tarvitsee etdmenetelmiin koulutusta, ja teknistd tukea on oltava saatavil-
la myés kuntoutujille. Etakuntoutusta kayttavan henkiloston tulee oman kuntou-
tusosaamisensa lisiksi hallita etimenetelmien perusteet ja kiytto. Henkilokunnan
koulutus, etimenetelmien kayton harjoittelu sekd osaamisen péivittdminen ovat
oleellisia etimenetelmien kdytto6n motivoinnille ja niiden onnistuneelle kaytolle.
Siitd huolimatta teknistd tukea ja ohjausta tulee olla saatavilla sekd kuntoutujalle
ettd kuntoutuksen toteuttajalle ennen etakuntoutuksen toteutusta ja sen aikana.

Etdkuntoutuksen toteutukseen tulee hankkia asianmukaisia vilineitd. Reaaliai-
kainen etakuntoutus, kuten videoneuvottelu, edellyttda riittdvin nopeita inter-
netyhteyksid hyvdn kuvan ja ddnen laadun sekd niiden viiveettomén siirtymi-
sen takaamiseksi. Kameroiden asetteluun on kiinnitettdvé erityistd huomiota
tilanteissa, joissa kuntoutujan ja terapeutin on nahtava toisensa kokonaan, esim.
liikkeitd harjoiteltaessa tai instrumenttia soitettaessa. Samalla tavoin mikrofonin
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ja kuulokkeiden kaytossd on huolehdittava danen kuuluvuudesta tilanteen vaati-
missa toiminnoissa. Vastaavasti yksilo- ja ryhmatilanteissa kiytettdva teknologia
valitaan terapiatilanteen vaatimusten mukaan. Myds kuntoutuksessa kaytettavit
sovellukset vaativat erilaisia nopeuksia toimiakseen moitteettomasti, ja paivitysten
myotd vaateet nopeudesta voivat kasvaa.

Tietoturvasta on huolehdittava. Etikuntoutus on samalla tavoin luottamuksellista
kuntoutusta kuin kasvokkain toteutettu kuntoutus. Etakuntoutuksessa asiakas-
tietojen vilitykseen ja tallentamiseen kaytettdvien jarjestelmien on tdytettava
salassapitoa, tietosuojaa seka tietoturvaa koskevien sddnndsten vaatimukset. Eta-
kuntoutuspalveluja antavan tahon tulee perehtyé sosiaali- ja terveysministerion
linjauksiin terveydenhuollon etdpalvelujen antamisessa. Etdkuntoutuspalvelun
antajan on selvitettdva kuntoutujalle etdteknologian erityispiirteet. Etakuntoutus-
menetelmien kédytostd on tehtava kirjallinen sopimus, jossa osoitetaan molempien
osapuolten tahtotila menetelmien kayttoon.

Kuntoutujan valmiudet etimenetelmien kdyttoon on arvioitava. Etimenetelmien
kaytto kuntoutujien kanssa edellyttdd kuntoutustarpeen arvioinnin lisaksi kun-
toutujien etimenetelmien kdyttovalmiuksien arviointia. Etenkin vaativassa l4a-
kinnillisessa kuntoutuksessa on suositeltavaa, etta ennen etakuntoutuksen alkua
palveluntuottaja tapaa asiakkaan kasvokkain, esimerkiksi kuntoutujan kotona.
Palveluntuottajan on tarkedd ymmartad, miten kuntoutuja kdyttaa, kokee ja valikoi
teknisid sovelluksia omaan arkielaméaédnsa. Kuntoutujan tiedot, taidot, paivittaiset
toiminnot, toimintakyky seké saatavilla oleva tuki on arvioitava kokonaisvaltai-
sesti ja yksilollisesti etakuntoutuksen soveltuvuutta ja menetelmia valittaessa. Ar-
vioinnissa on huomioitava vaivaton paasy etimenetelmien kéayttoon, tekniikoiden
mahdollistamien toimintojen merkitys kuntoutujalle ja kdyttdjaystavillisyys. On
suositeltavaa kdyttda helppokayttoisid sovelluksia, joiden kdyton oppimiseen seké
rekisterditymiseen tai tilin luomiseen kuntoutuja ei tarvitse runsasta ulkopuolista
ohjausta. My0s avustajan tarve on huomioitava arvioinnissa.

Etdmenetelmien kdyttod ei tule rajata vain joillekin asiakasryhmille tai tietynlaisiin
asiakastilanteisiin. Etdkuntoutus soveltuu laajasti erilaisille asiakkaille ja asiakas-
tilanteisiin, mutta etdkuntoutuksen soveltuvuus arvioidaan aina yksilollisesti.
Kuntoutujan huono ndko tai huomiokyky, asiakkaan kognitiivisten héirididen
vaikeusaste ja luonne, vaikeat kommunikointihdiri6t tai motoriset ongelmat voivat
vaikuttaa henkilon kykyyn kommunikoida etimenetelmin tai ne voivat edellyttaa
erityisapuvilineitd. Tdstd huolimatta etimenetelmien kdyttdad ei tule rajata vain
joillekin asiakasryhmille tai tietynlaisiin asiakastilanteisiin.

Etimenetelmien kdyttod on lisdttdvi. Tehokkaiden psykososiaalisten hoitojen
saatavuus on Suomessa riittdmaton. Perusterveydenhuoltoon tarvitaan tehok-
kaita psyykkisten hdirididen hoitomenetelmid hoidon tarjoamiseksi hdirididen
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varhaisessa vaiheessa. Erilaisten lyhytterapioiden tai nettiterapioiden sekd muiden
vaikuttavien psykoterapioiden saatavuutta on parannettava.

Etamenetelmid tulee lisdtd my6s vaativaan ladkinnilliseen kuntoutukseen.
Tdmai mahdollistaa kuntoutuksen joustavan toteutuksen ja kuntoutukseen padsyn
niissé tilanteissa, jossa pddsy on toimintarajoitteiden tai kasvokkain tapahtuvan
palvelun heikon saatavuuden vuoksi estynyt.

Etdkuntoutuksella voidaan monipuolistaa vaativaa lddkinndllistd kuntoutusta. Eta-
kuntoutus tuo lisimahdollisuuksia vaativan lddkinnallisen kuntoutuksen toteutta-
miseen. Etdkuntoutuksella voi korvata kasvokkaisen kuntoutuksen tai sitd voidaan
kayttad kasvokkain toteutettavan kuntoutuksen lisind erilaisin sekamallein muun
muassa kuntoutuksen intensiteetin parantamiseksi tai vaihtamiseksi. Sen avulla
voidaan lisdta terapia- ja harjoittelukertoja, suunnitella paremmin asiakasta oma-
toimiseen harjoitteluun motivoivia interventioita sekd tukea asiakkaan kotiharjoit-
teita. Vaativan ladkinnallisen kuntoutuksen asiakkaiden kuntoutussuunnitelmat
sisdltdvit usein terapeutin kanssa toteutettavat kuntoutuskerrat, jotka jakautuvat
tasaisesti ympari vuoden. Kuntoutusta voidaan etdkuntoutusta hydodyntdmalla
suunnitella myds siten, ettd se sisdltaa valilla tiiviimpia kasvokkaisia kuntoutus-
jaksoja ja valilld kuntoutujan omatoimista harjoittelua, jota tuetaan ja seurataan
etdyhteyksien avulla. Etakuntoutus voi olla my6s kuntoutujan kotona tapahtuvaa
virtuaalista kuntoutusta, jonka sisdllon terapeutti on suunnitellut. Etdkuntoutusta
voidaan toteuttaa yksilo-, pari- tai ryhmaterapiana.

Etdkuntoutus edellyttid alueellista ja kansallista yhteistyotd ja ohjausta. Suomes-
sa tarvitaan kansallisia linjauksia etakuntoutuksessa kéytettavista menetelmistd
ja vilineistd sekd yhtendisid ohjeita ammattilaisten kdyttoon. Linjausten tulee
perustua tutkimustietoon menetelmien ja sovellusohjelmien kaytettdvyydestd,
soveltuvuudesta ja vaikuttavuudesta.

Téssa selvityksessa linjataan, mitd etakuntoutus on, ja kuvataan tutkimustie-
toon perustuen etikuntoutuksen mahdollisuuksia psykoterapiassa ja vaativan
ladkinnallisen kuntoutuksen eri terapioissa. Suosittelemme, ettd selvityksen tu-
lokset huomioidaan esimerkiksi Kéaypa hoito -suosituksissa ja Kelan kuntoutusta
ohjaavissa standardeissa.
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LITELUETTELO
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Liite 6. Hakustrategiat
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Mitd etdkuntoutus on? Ketka siita hyotyvat? Milla keinoilla etakuntoutusta
voidaan toteuttaa?

Sahkaisilld palveluilla voidaan parantaa ihmisten mahdollisuutta huolehtia
omasta terveydestdan ja hyvinvoinnistaan. Sahkoisten ratkaisujen avulla
voidaan myds saada uudentyyppisia sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita
asuinpaikasta ja palveluntuottajasta riippumatta. Erilaisten tieto- ja viestinta-
teknisten laitteiden ja sovellusten kadytto on yleistynyt myds kuntoutuksessa,
mutta systemaattisesti kerattya tietoa etakuntoutuksesta

on vasta vahan saatavilla.

Tassa kirjallisuuskatsauksessa esitellaan etakuntoutuksen kasitteita

sekd kuvataan sen ehtoja ja sovellusalueita mutta my6s tuodaan esiin
etamenetelmien kayttoon liittyvia hallinnollisia velvoitteita ja etakuntoutuksen
eettisid nakokulmia. Painopistealueina ovat etapsykoterapia sekd etakuntoutus
vaativassa kuntoutuksessa. Kirjan loppuun on koottu etakuntoutuksen
tietoturvaan liittyvat suositukset sekad yleiset etakuntoutuksen suositukset.
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