KUNTOUTUKSEN TEORIOISTA

JA ICF-MALLISTA

Johdanto

Kuntoutus on monitieteellistd ja moniamma-
tillista toimintaa. Eurooppalaiset kuntoutus-
tutkijat ovat kuvanneet kuntoutuksen tutki-
muksen laaja-alaisuutta todeten, ettd sen tu-
lisi ulottua solutasolta yhteiskuntaan saakka
(Stucki & Grimby 2007). Kuten Kuntoutuksen
tutkimuksen kehittimisohjelmassa (2003) ai-
kanaan todettiin, kuntoutuksen tutkimuksen
erityinen haaste on mikro- ja makrotasoisen
tutkimuksen integrointi: vaikka pddosa kun-
toutuksesta toteutuu yksilotyoné, kuntoutuk-
sen toimeenpanon kdytinnot ja tulokset ovat
sidoksissa toimintaympaéristéihin ja yhteis-
kunnallisiin ratkaisuihin. Kuntoutuksen yh-
teisen teoriaperustan mahdollisuuksia on poh-
dittu 2000-luvulla (esim. Siegert ym. 2005,
Worrall 2005, Wade 2005, Whyte 2007, 2014).
Sen etsimistd on pidetty tarpeellisena mones-
ta eri syystd — muun muassa toiminnan vai-
kuttavuuden parantamiseksi ja kuntoutuksen
yleisen arvostuksen nostamiseksi.

Siegert ym. (2007) tarkastelevat kuntou-
tuksen teorian edellytyksid artikkelissa, jos-
sa he samalla esittelevit Good Lives -malliksi
nimetyn kuntoutusintervention perustan.'! He
toteavat kuntoutuksen teorian edellyttivin
kolmenlaisia olettamuksia. Perustason oletta-
mukset ovat yleisid taustaolettamuksia, jotka

koskevat muun muassa kuntoutuksen arvoja
ja ihmiskasitysti seki ontologisia ja epistemo-
logisia sitoumuksia. Toisen tason olettamuk-
set ovat ns. etiologisia olettamuksia ihmisen
toimintaan ja toimintakykyyn vaikuttavista
- mahdollistavista ja ehkdisevistd — tekijois-
ta. Esimerkiksi ICF-malli tai Tyoterveyslaitok-
sen tyodkykytalo kuvaavat kumpikin omalla
tavallaan niitd tekijoitd, joilla on merkitys-
td toimintakyvyn tai tyokyvyn kehitykses-
sd. Kolmannelle tasolle sijoittuvat itse kun-
toutustoimintaa ja sen vaikutuksia koskevat
teoriat ja olettamukset. Olettamukset voivat
koskea yksittdisia menetelmié, yhteistydsuh-
teita, toiminnan jatkuvuuden varmistamista
tai kuntoutuksen aikaisen toimeentulon jir-
jestamista.

Kahden jalkimmaéisen tason kysymyksiin
palaamme my6hemmin; seuraavassa muuta-
ma havainto perustason sitoumuksista. Kun-
toutuksen arvoihin katsotaan yleensi kuulu-
van hyvinvointi, oikeudenmukaisuus ja kun-
toutujan autonomia. Nykyisen kuntoutuspa-
radigman mukaan asiakas ymmaérretdan ak-
tiivisena toimijana, jonka henkilokohtaiset ta-
voitteet ovat kuntoutustoiminnan 1ahtékohta-
na. Se tarkoittaa asiakkaan osallistumista kun-
toutuksen suunnitteluun ja paatdksentekoon
sekd asiakkaan ja tydntekijin yhteistyota.

' Tony Wardin Good Lives -kuntoutusmalli on kehitetty vankien, erityisesti seksuaalirikoksia tehneiden,
kuntoutuksen perustaksi, mutta Siegert ym. (2007) soveltavat sitd laajemmin.
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Samalla painotetaan kuntoutuksen liittymis-
ta asiakkaan arkeen sekd osallisuutta ja val-
taistumista kuntoutuksen tuloksena. Siegertin
ym:iden (2007) mukaan kuntoutuksen tarkoi-
tuksena on edistdd kuntoutujan hyvinvointia
ja pitda samalla huolta siité, ettd kuntoutujan
autonomia ja itsendisyys eivit vaarannu pro-
sessin missdin vaiheessa. Nima perusasiat si-
sdltyvit nykyadn kuntoutuksen tavallisiin dis-
kursseihin, vaikka monet empiiriset tutkimuk-
set viittaavat siihen, ettd ne eivit kdytdnnon
toiminnassa aina toteudu.

Kuntoutusammattilaiset ja kuntoutuksen
tutkijat perustavat tyénsid monenlaisiin onto-
logisiin ja epistemologisiin sitoumuksiin. Tus-
kin juuri kukaan endi vannoo positivistisen
tiedonintressin nimeen. Kuntoutustyossa tie-
detdin, ettd objektiiviset 10ydokset eivit riitd
asiakkaan tuskan ja kédrsimyksen arviointiin.
Asiakkaan kokemuksen merkityksen tunnista-
misen myd6ta erilaiset relativistiset késitykset
todellisuudesta ovat vallanneet alaa ja samalla
erilaiset konstruktivistiset, ymmaértavit ja tul-
kitsevat ldhestymistavat kuntoutuksen tutki-
muksessa. Oma kédsityksemme on kuitenkin,
ettd kuntoutuksen monialaisessa tutkimusyh-
teistydssd yhteinen perusta 16ytyy maltillisten
realististen suuntausten, esimerkiksi kriittisen
tai tieteellisen realismin (esim. Archer 1995,
Pawson €& Tilley 1997, Bhaskar & Danermark
2006) tai pragmatismin (ks. Kivinen €& Piiroi-
nen 2007, Pihlstrom 2014, Shaw ym. 2010)
piiristd, jolloin haetaan jonkinlaista keskitie-
td vahvan realismin ja tiukkojen relativististen
tulkintojen valilld. Méntysaari (2006) toteaa,
ettd nimenomaan realismi mahdollistaa pe-
rusteisiin kdyvian analyysin myos yhteiskun-
nallisista ilmi6ista.

Maltillisen realismin sisdlld on lukuisia
orientaatioita. Kriittisen realismin olettamuk-
sia kuvataan usein késitteilld ontologinen rea-
lismi (oletetaan tarkkailijoista riippumaton
fyysinen ja sosiaalinen todellisuus) ja episte-
mologinen relativismi, jonka mukaan empiiri-
sen tutkimuksen tai kokemuksen tuottama tie-
to tisti todellisuudesta on aina epétadydellista,
eri tavoin konstruoitua ja tulkittua. Luonnon-
tieteellisten ja sosiaalisten ilmididen ajatellaan
olevan yhti todellisia; kumpaakin koskeva tie-

to on sosiaalisesti médarittynytta. Erilaisia tul-
kintoja ja todellisuutta koskevia teorioita on
kuitenkin mahdollista arvioida ja pitda jotakin
teoriaa totuudenmukaisempana tai vahvem-
pana kuin jotakin toista. Clark ym. (2007) ja
Bergin ym. (2011) tarkastelevat kriittisen rea-
lismin 1dhtékohtia kahden eri asiakasryhmin
tilanteissa. Realistisessa arviointitutkimuk-
sessa pyritddn 10ytimiin ne havaintojemme
ja kokemustemme takana olevat rakenteet ja
mekanismit, jotka mahdollistavat ja ehkaise-
vit tavoiteltuja vaikutuksia (vrt. Rostila 2001).

Pragmatismin eri suuntauksille on yhteis-
td kdytdnnon merkityksen painottaminen ja
ihmisen tarkastelu toimivana olentona, joka
kiinnittyy todellisuuteen toimintansa ja kay-
tantdjensd kautta. Lahtokohtana on ihmisen
toiminta, ja kisitteet ovat vilineitd, joita toi-
mivat ihmiset kdyttdvit pyrkiessddn ratkai-
semaan kohtaamiaan ongelmia. Sosiaalipsy-
kologi G.H. Meadin lauseen "truth is syno-
nymous with the solution to a problem” on
katsottu kuvaavan hyvin pragmatistin ajat-
telutapaa. Vastaavasti pragmatismiin nojaa-
vassa tutkimuksessa painotetaan kdytdnnon-
ldheisid ja toimintakeskeisia lihestymistapoja,
jotka tukevat tutkijan yrityksid auttaa sosiaa-
lisen elimin ongelmien ratkaisemisessa (Ki-
vinen €& Piiroinen 2006). Teorioiden ja kési-
tejarjestelmien arviointi perustuu niiden toi-
mivuuteen, ei niinkddn siihen, milld tavoin
ne heijastavat "maailmaa sindnsi”; pragma-
tisti ei kuitenkaan voi tiysin hylédta realismia,
koska kaikki tutkiminen ja oppiminen, eten-
kin taitojen ja toiminnan tapojen omaksumi-
nen, tapahtuu aina jo maailmassa, jonka "ko-
vat faktat” on otettava huomioon (Pihlstrém
2007/2014). Monella kuntoutusalan ammat-
tilaisella on motivoivana tekijanéd ollut pyr-
kimys muuttaa ihmisten elimia paremmaksi,
ja siksi kdytannonldheinen, kdytinnén muu-
toksiin fokusoiva taustafilosofia tarjoaa hy-
vin ldhtokohdan (vrt. DeForge €& Shaw 2012).

Kuntoutuksen monitasoiset teoriat

Kuntoutustydssd kidytéssd olevia teorioita
"mikrosta makroon” jisennetddn kuviossa 1
(vrt. Stucki ym. 2007). Useimmat kuntoutuk-

KUNTOUTUS 2 |2015



sessa kdytetyt teoriat ovat yleisid toimintaa,
toimintakykya ja toiminnan edellytyksid kos-
kevia teorioita, joita on kuvattu kuvion va-
semmassa laidassa. Ne voivat vaihdella toi-
minnan ja toimintakyvyn yhteiskunnallisia
ja rakenteellisia edellytyksid koskevista teo-
rioista teorioihin, jotka kuvaavat ihmisen toi-
minnan biofyysisid edellytyksia ja elinten ja
elinjarjestelmien toimintaa. Néissa teorioissa
huomio on ilmididen tai osatekijoiden vilisis-
sd suhteissa yleensi, ei kuntoutusinterventi-
oissa, niiden sisdllossi ja niiden vaikutuksis-
sa, eli ne sisiltavit Siegertin ym:iden (2007)
jaottelussa toiselle tasolle sijoittuvia oletta-
muksia. Tdmédn tason olettamuksia siséltyy
esimerkiksi moniin sosiaalisten tekijoiden ja
selviytymisen yhteyksid kuvaaviin sosiaalisiin
teorioihin, oppimisteorioihin, kdyttaytymisen
muutosta koskeviin teorioihin tai neurotieteen
teorioihin (McPherson ym. 2015).

Kuvion 1 keskiosassa on kuvattu varsinai-
set kuntoutuksen muutos- tai interventioteo-
riat, jotka sisdltivit oletuksia siitd, millaisin
kuntoutuksen keinoin saadaan aikaan tavoi-
teltuja vaikutuksia, millaisten mekanismien
kautta muutokset syntyvit ja millaiset toi-
mintaympaéristot mahdollistavat tai ehkaise-
vit hyvien vaikutusten syntymisen (Sieger-

Toiminnan yhteis-

kunnallisia ja sosi-
aalisia edellytyksia
koskevat teoriat

Integratiiviset teoriat
toiminnasta ja
toimintakyvysta

Integroiva taso

Toiminnan biofyy-
sisia ja psykofysio-

tin ym:iden kolmannen tason olettamukset).
Makrotasolla teoriat voivat koskea esimerkiksi
yhteiskunnan arvojen, asenteiden ja normien,
palvelujérjestelmien tai erilaisten ympéristo-
muutosten vaikutuksia kuntoutumistapahtu-
maan tai kuntoutuksen toteutukseen, elinta-
solla esimerkiksi erilaisten stimulaatiohoito-
jen tai raajan pakotetun kdytén sovelluksia
kuntoutuksessa.

Kuviossa 2 on kuntoutuksen interventi-
oteorioiden perusajatus visualisoitu arvioin-
titutkimuksissa usein kaytetylld tavalla (ks.
Whyte ym. 2014). Toteutetulla kuntoutuksel-
la on tietty ydinsisdltd, jonka avulla pyritiin
saamaan aikaan toivottuja tuloksia ja jonka
vaikutuksista on tutkimustietoa tai kdytin-
non kokemusta. Myos muilla kuntoutuksen
osatekijoilla voi olla vaikutusta tuloksiin, sil-
loinkin kun niihin ei kiinnitetd erityistd huo-
miota. Kuntoutukseen voi myos siséltya jouk-
ko osatekijoitd, joilla ei ole merkitystd tulos-
ten kannalta huolimatta siitd, ettd ne kuulu-
vat perinteisesti kyseiseen kuntoutusmuotoon.
Kuntoutuksen onnistumisen edellytys on, ettd
tunnetaan yksildllisten mekanismien lisdksi
erilaiset toimintaympéristoon ja yhteiséihin
liittyvat mekanismit. Eri tasojen integrointi
on tarpeellista ihmisen toiminnan ja toimin-

Kuntoutuksen ja kun-
toutumisen yhteiskun-
nalliset ja sosiaaliset
vaikutustekijat

Integratiiviset teoriat Kuntoutuksen
kuntoutustoiminnasta tilannekohtaiset
ja kuntoutumisesta kiyttoteoriat
(muutosteoriat)

Kuntoutuksen ja kun-

Elin/solutaso

Kuvio 1. Yleiset toiminnan ja toimintakyvyn edellytysten teoriat, kuntoutuksen ja kuntoutumisen muu-

logisia edellytyksia
koskevat teoriat

toiminnan ja
toimintakyvyn
teoriat

toutumisen biofyysiset
ja psyykkiset vaikutus-
tekijat

kuntoutuksen

interventioteoriat

kayttoteoriat
ja -mallit

tosteoriat ja kuntoutuksen tilannekohtaiset kayttoteoriat (ks. myds Stucki ym. 2007).
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takyvyn yleisessd tarkastelussa mutta myds
kuntoutuksen toteutuksessa ja kehittdmisessa.

Kuvion 1 oikeanpuoleiseen laitaan on si-
joitettu erilaiset tilannekohtaiset kaytto- tai
kaytintoteoriat, jotka koskevat rajattuja ti-
lanteita, asiakasryhmid ja toimintaymparisto-
ja. Ne ovat tilannekohtaisia olosuhteita varten
sovellettuja yhdistelmia relevanteiksi arvioi-
duista teorioista ja viitekehyksistd, esimerkik-
si tietyn asiakaskunnan tarpeisiin sovellettuja
kuntoutusprosessin etenemistd kuvaavia vai-
he- tai prosessimalleja.

ICF-malli terveysperusteisen
toimintakyvyn yleismallina

Kuntoutuksen yleiseksi teoreettiseksi viiteke-
hykseksi on viime vuosina sovitettu Maailman
terveysjarjeston (WHO) toimintakyvyn ja ter-
veyden luokitusjérjestelméi (ICF), joka kuvaa
terveyteen liittyvdd toimintakykya ja siihen
vaikuttavia tekijoita. Sitd laadittaessa on py-
ritty ns. lddketieteellisen mallin ja ns. sosiaa-
lisen mallin synteesiin, joka tarjoaisi tasapai-
noisen kuvan terveyden ja toimintakyvyn eri
puolista ja kattaisi sekd biologisen, yksilopsy-
kologisen ettd yhteiskunnallisen ndkékulman.

ICF:4a koskevissa kriittisimmissd puheen-
vuoroissa on painotettu, ettd ICF ei ole kun-
toutuksen teoria vaan vain luokitusjarjestel-
mai (esim. Turunen ym. 2004). Whyte (2008)
on verrannut sitd Linnén taksonomiaan. Mutta
vaikka ICF:n kehitystydssa resursseja on suun-
nattu erityisesti luokitusjirjestelméan kehittd-

miseen, ICF on paitsi luokitusjirjestelma myos
karkea systeeminen tai interaktiivinen malli
(vrt. Taylor & Geyh 2012), vaikkakin monel-
ta osin puutteellinen. Timan mallin mukaan
terveydentila ja erilaiset yksil6lliset ja ympa-
ristotekijit vaikuttavat sekd ruumiin ja kehon
funktioihin ettd ihmisen suorituksiin ja osal-
listumiseen, ja vastaavasti yksilon oma toi-
minta ja toimintakyky vaikuttavat sekd hanen
henkildkohtaisiin ominaisuuksiinsa ja tervey-
teensd ettd myds siihen ympéristoon, jossa
hén elda.

Viime vuosina ICF:44 on toistuvasti ni-
mitetty kuntoutuksen holistiseksi tai biopsy-
kososiaaliseksi malliksi - sisdltddhédn se se-
ka fyysisid, psyykkisid ettd sosiaalisia kons-
truktioita yksilon toiminnassa ja toimintaym-
péristdssd, vaikka ei integroikaan kaytettyja
konstruktioita yhtenéiseksi synteesiksi (vrt.
Gzil ym. 2007). Tallaisena ICF tarjoaa kuntou-
tuksen ammattilaisille yhteisen kehyksen ja
kasitteiston sekd systemaattisen apuvilineen
kuntoutustarpeen taustalla olevien ongelmien
tai kuntoutuksen esteiden paikallistamisek-
si ja vastaavasti kuntoutujan tilanteeseen ja
kontekstiin liittyvien vahvuuksien analysoi-
miseksi. Sen avulla eri ammattien edustajis-
ta muodostuva ty6ryhma voi jasentdi tyonsa
kohteita ja sopia keskindisen tyénjakonsa pe-
rusteista (vrt. Jiarvikoski & Karjalainen 2008,
Dean ym. 2012). Kun nykyinen kuntoutuspa-
radigma painottaa kuntoutuksen tavoitteina
tydssa selviytymistd, sosiaalista osallisuutta
ja valtaistumista, myds ICF-mallissa huomion

kuntoutuksen toimintaymparisto

~

KUNTOUTUKSEN SISALTO:

Ydintekijat

Muut aktiiviset osatekijat

Ei-aktiiviset osatekijat |

4

v

vaikutusmekanismit

kuntoutuksen tavoite

Kuvio 2. Yleinen malli kuntoutuksen interventioteorioista (ks. myds Whyte ym. 2013, Hart ym. 2013).
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tulisi kiinnittya erityisesti suoritusten ja osal-
listumisen osa-alueisiin.

ICF-malli sisdltda kontekstitekijoind, toisin
sanoen terveyteen, toimintaan ja toimintaky-
kyyn potentiaalisesti vaikuttavina tekijoina,
erilaiset yksilo- ja ympaéristotekijat. Yksilo-
tekijit on siind kuvattu pelkkdné luettelona.
Ympiéristotekijit on jaettu viiteen paadluok-
kaan, jotka sisdltivit sekd fyysisen ettd so-
siaalisen ja asenneympériston ja vaihtelevat
makrotasoisista mikrotasoisiin: 1) tuotteet ja
teknologiat, 2) luonnonmukainen ja ihmisen
tekemi ympéristo, 3) sosiaalinen tuki ja ver-
kostot, 4) asenteet (ideologiat, arvot, normit)
sekd viimeisend 5) yhteiskunnan palvelut,
hallinto ja politiikat. Empiirinen tutkimus on
osoittanut monien kontekstitekijéiden merki-
tyksen ihmisen osallistumis- ja tyollistymis-
mahdollisuuksien kannalta. Hyvin suunnitel-
lun koti- ja asuinympdriston tiedetidin lisdaéd-
vin suoritusten ja osallistumisen mahdolli-
suuksia vammaisella ja iakkaalla viestolla.
Sosiaalisen tuen, stigman ja syrjinndn vaiku-
tukset tunnetaan sekd yhteiskunnassa yleensa
ettd sen palvelujen piirissa.

Monet kirjoittajat ovat pitdneet ICF:44 tar-
kednd edistysaskelena kuntoutuksen yleisen
teorian kehityksessa (esim. Wade 2005). ICF ei
kuitenkaan ole luonteeltaan kuntoutuksen in-
terventioteoria. Se sisdltad yleisia toimintaa ja
toimintakykyé koskevia etiologisia olettamuk-
sia ja on esimerkki toimintaa ja toimintakykya
koskevista yleismalleista. Kuntoutuspalvelut
janiiden vaikutukset eivit ole mallissa huomi-
on kohteena vaan kuuluvat mallissa muiden
palvelujen ja hallinnon ohella niin sanottuihin

ICF-luokituksen suosio on ollut sosiaali- ja
kasvatustieteissid vahdisempi kuin esimerkik-
si ladkinnillisen kuntoutuksen piirissd. Yksi
syy tille on todennikéisesti se, ettd ICF-mal-
lissa toimintakykya tarkastellaan terveyden-
tilan kautta: terveydentila on siind, muista
yksildllisistd tekijoistd poiketen, erityisase-
massa toimintakykyéa ja toiminnan ongelmia
tarkasteltaessa. Luokituksessa pddhuomio on
terveydentilan héirioon tai tautiin liittyvien
ongelmien kuvauksessa, ei ihmisen toimin-
takyvyssd ja sen alentumisessa yleisemmin.
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Télta osin malli heijastelee perinteistd kun-
toutuskdsitysti, jonka mukaan kuntoutustarve
perustuu sairauden tai vamman aiheuttamiin
haittoihin. Nykyinen kuntoutuskisitys on
Suomessa jonkin verran laajempi. Esimerkik-
si vankeuslakiin ja uuteen sosiaalihuoltolakiin
sisdltyvin sosiaalisen kuntoutuksen ldht6koh-
tana voivat olla my6s muut kuin sairauden tai
vamman aiheuttamat tuen tarpeet. Vankeus-
lain kohderyhméni ovat rikoksentekijét, jot-
ka tarvitsevat tukea onnistuakseen palaamaan
yhteiskuntaan, ja sosiaalihuollon sosiaalinen
kuntoutus on tarkoitettu muun muassa pit-
kddn tyottomind olleille tai vikivallan koh-
teeksi joutuneille, riippumatta lidketieteelli-
sestd terveydentilasta. Kuviossa 3 ICF-mallia
on alustavasti muunnettu siten, etti siind on
esitetty terveydentilaa kuvaavan ruudun si-
jasta kuntoutustarpeen syitd kuvaava ruutu.

ICF-malliin on kohdistettu myds muun-
laista kritiikkid. Tavoitteet, intentiot ja ta-
voitteiden suuntainen toiminta ovat kun-
toutuksessa keskeisid asioita. Mallin on kat-
sottu tukevan asiantuntijakeskeisid toimin-
tatapoja, joissa asiakkaan tilannetta arvioi-
daan ottamatta nikyvisti huomioon hénen
tavoitteitaan, motivaatiotaan ja toimijuuttaan.
Esimerkiksi Nordenfelt (2003) katsoo ihmi-
sen tahdon ja toimijuuden unohtuneen ICF:sta
ja pitda tiarkedni yhdistad malliin kykyisyy-
den lisdksi myos filosofisen toiminnan teori-
an kaksi muuta modaliteettia: halut ja toimin-
taympiriston antamat mahdollisuudet. Ueda
ja Okawa (2003) puolestaan kysyivit, min-
ne mallista on unohtunut yksilén kokemus,
ja ehdottavat, ettd malliin tulisi konstruoi-
da asiantuntija-arvioiden rinnalle kuntoutu-
jan kokemusta kuvaava vastaava kehikko. On
kuitenkin huomattava, ettd se empiirinen ke-
hitystyd, jota on viime vuosikymmenen ku-
luessa tehty muun muassa sairausryhmittdin,
on yleensi perustunut sekd kuntoutujan koke-
mukseen, moniammatillisen ryhmén arvioin-
tiin ettd monialaiseen tutkimukseen. On sel-
vaa, ettd ICF-luokitusta voidaan sellaisenaan
kayttda apuna myds tavoitteiden asettamisen
pohjana lisdédmalla nykytilannetta kuvaavan
arvion rinnalle tavoiteltua tilannetta koske-
va merkinta.



Kuntoutuksen kadynnistava ristiriitatilanne:
esim. sairaus, vammaisuus; pitkadaikaiset ongelmat
ty0ssa; tyollistyvyysongelmat; pitkaaikainen stressi-

tila; oppimisvaikeudet; vakivaltakokemukset

4

v

Ruumiin ja kehon
toiminnot ja ruumiin
rakenteet

P

v

Suoritukset

;

v

Osallistuminen

Ymparistotekijat

Kontekstitekijat

Yksilotekijat

Kuvio 3. Sovellus ICF-mallista.

Kuntoutuksen kannalta on tirked huoma-
ta, ettd kuntoutus ei ole ICF-mallissa muutos-
ta tuottava tekija vaan yksi toimintakonteks-
tin osa muiden ympaéristotekijoiden rinnalla.
Malli ei sisélla Siegertin ym:iden (2007) mai-
nitsemia kolmannen tason olettamuksia kun-
toutusintervention ja muutosten vélisistd suh-
teista, vaan sen paaviesti on "kaikki voi vai-
kuttaa kaikkeen”.

Kuntoutustyon tueksi soveltuvia
teorioita

Kuntoutustydssa kdytetddn monenlaisia, eri
tieteenaloilla kehitettyja teorioita. Salminen
ym. (2015) jasentdvit niitd kahdeksan otsi-
kon - laidketieteellisen, biomekaanisen, mo-
torisen kontrollin, kognitiivis-behavioraali-
sen, psykodynaamisen, pedagogisen, sosiaa-
lisen ja holistisen viitekehyksen - alle. Ei ole
harvinaista, ettd sama ammattilainen kayttaa
tydssddn useita teorioita yhdistellen niitd kun-
toutustilanteiden mukaan. Palveluihin hakeu-
tumista, tavoitteiden asettamista ja paatok-
sentekoa koskevia teorioita voidaan soveltaa
muun muassa kuntoutustarpeen havaitsemi-
sen ja kuntoutuksen kdynnistymisen yhtey-

dessid. Motivaatioteoriat ovat hyddyllisid mie-
tittdessd kuntoutukseen sitoutumista ja sen
keskeyttimisen ongelmia. Esimerkiksi neuro-
psykologisessa kuntoutuksessa kiytetiin hy-
viksi monenlaisia teorioita, kuten kognitiivi-
sen toiminnan ja informaation prosessoinnin
teorioita, emotionaalisen toiminnan ja sopeu-
tumisen teorioita, oppimisteorioita, psykiatri-
sia teorioita sekd sosiaalisen vuorovaikutuk-
sen ja organisaatioteorioita, ja usein kyse on
niiden tilannekohtaisesta synteesistd (Wilson
& Gracey 2009). Kuntoutuksen yhteiskun-
nallisen ndkokulman ymmartamisen kannal-
ta hyodyllisid voivat olla erilaiset sosiaaliset
vammaisuusteoriat, sosiaalisen tuen muoto-
ja (mm. vertaistukea) ja vaikutuksia koskevat
teoriat, leimautumisteoriat, sosiaalisen vaih-
don teoriat tai terveyden eriarvoisuuden pe-
rusteita koskevat mallit, mutta myos toimija-
verkostoteoriat, organisaatioteoriat ja erilaiset
tydn muutosta ja tydeldmin murrosta kos-
kevat tulkinnat. Kuntoutustydssa on kuiten-
kin varottava kiyttiméastd eri teoriapohjien
kisitteitd voileipdpoytina (“cafeteria-style re-
search”), josta yksittdisid konstruktioita poi-
mitaan pyrkimittd ymmartimaéan niiden ase-
maa laajemmassa viitekehyksessa.
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Valitsimme tdstd moninaisesta teorioiden
valikoimasta nelji teoriaa tai mallia lyhy-
een tarkasteluun. Ne ovat toimintavalmiuksi-
en teoria, toiminnallisuuden ja sitoutumisen
malli, empowerment-teorioiden ryhmé seki
sosiokognitiivinen teoria. Kaikkiin niihin si-
sdltyy - ainakin implisiittisesti - sekd yksilo-
ettd yhteisondakokulma. Osassa niistd on myds
interventioteorian piirteita.

Toimintavalmiuksien teoria. Toimintaval-
miuksien teorian (esim. Sen 1985, Nussbaum
€ Sen 1993) keskeiselld kisitteelld, toiminta-
valmiuksilla (capabilities), tarkoitetaan ihmi-
sen mahdollisuuksia saavuttaa erilaisia olo-
suhteita tai suorittaa erilaisia toimintoja. Se
ei viittaa ihmisen kykyihin vaan kaytannolli-
siin mahdollisuuksiin. Toimintavalmiuksien-
sa perusteella ihminen voi toimia ja saavut-
taa arvokkaana pitimiddn tavoitteita. Thmi-
sen hyvinvointi rakentuu hinen saavuttamis-
taan toiminnoista (achieved functionings),
joita voivat olla terveys ja hyvinvointi mut-
ta myos esimerkiksi itsekunnioitus ja onnelli-
suus. Toimintavalmiuksilla ja toiminnoilla on
perustansa ulkoisten ehtojen ja toimijan hen-
kilokohtaisten valmiuksien vilisessd vuoro-
vaikutuksessa, mutta myos ihmisen arvoilla,
tavoitteilla ja valinnoilla on teoriassa tirkea
rooli. Toimintavalmius liittyy myds vapauteen
ja mahdollisuuteen eldd arvostamaansa eld-
mai, ja siksi siihen yhdistyvit myos valtaistu-
misen ja toimijuuden kisitteet (Reindal 2009,
Trani ym. 2011).

Useat kirjoittajat ovat viime vuosina ver-
tailleet toisiinsa toimintavalmiuksien teoriaa
ja ICF-mallia arvioiden niiden etuja ja on-
gelmia erityispedagogiikassa, kuntoutuksessa
ja sosiaali- ja terveydenhuollossa (esim. Bur-
chardt 2004, Mitra 2006, Reindal 2009, Lindh
& Suikkanen 2012, Bickenbach 2014). Kun-
toutuksen nédkdkulmasta toimintavalmiuksi-
en teorian selvi etu ICF-malliin verrattuna on,
ettd edellinen ottaa huomioon my®6s ihmisen
arvot, tavoitteet ja valinnat.

Toiminnallisuuden ja sitoutumisen malli
(COPM-E). Kanadalaisten toimintaterapeut-
tien kehittima toiminnallisuuden ja sitoutu-
misen malli on systeemiteoreettinen malli, jo-
ka muodostuu kolmesta osatekijéstéd: ihmises-
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td, ymparistosti ja toiminnasta (esim. Polataj-
ko ym. 2007: 23). Ihmistd kuvataan fyysisen,
kognitiivisen ja affektiivisen kokonaisuutena;
tdméan kokonaisuuden ytimessd on henkisyys,
joka yhdistaa eri komponentit toisiinsa ja jolla
viitataan ihmisen mindén, toimijuuteen ja it-
semddrdamiseen. Ympéristo muodostuu kult-
tuurisesta, institutionaalista, fyysisesti ja so-
siaalisesta ympéristostd. Toiminta jakautuu si-
séllollisesti kolmeen osaan: itsestd huolehtimi-
seen, tuottavuuteen ja vapaa-aikaan. Toiminta
yhdistda ihmisen ympéristoons4, ja toiminnan
kautta ihminen luo ympérist6din ja ympéris-
t6 madrittda ihmista. Ihmisen toiminnallisuus
perustuu ihmisen, ympériston ja toiminnan
dynaamiseen vuorovaikutukseen. Toiminnal-
lisuuteen vaikuttavien tekijoiden lisdksi mal-
lissa kuvataan toimintaan sitoutumista, jo-
hon liittyvit kuntoutujan roolit, tyytyviisyys,
identiteetti, kehitys, suorituskyky, voimavarat
ja historia.

Malli ja siihen kuuluvat konkreettiset tyo-
vilineet on suunniteltu ohjaamaan toiminta-
terapian kdytantdjd, ja malliin sisdltyy myds
selvid interventioteorian piirteitd. Mallina se
soveltuu kuntoutustyén perustaksi yleisem-
minkin. Se tarkastelee ihmisen toimintaa,
mutta siind ei ole my6skdan unohdettu ih-
misen minuutta ja toimijuutta. Asiakasldh-
t6isyys on kuulunut alusta alkaen mallin pe-
riaatteisiin.

Valtaistumisteoriat ja sosiaalinen laatu.
Empowerment-teorioissa yhdistyvit yleensa
vallan, yksilon toimijuuden ja yhteisollisten
rakenteiden konstruktiot. Yksilotasolla val-
taistuminen merkitsee muun muassa mah-
dollisuutta omien asioiden ajamiseen ja hal-
lintaan, kriittisti tietoisuutta niistd tekijois-
t4, jotka tukevat tai estdvit arkielamén hal-
linnan mahdollisuuksia, sekd mahdollisuutta
osallistua suunnitteluun, paatdéksentekoon ja
toimeenpanoon (Zimmerman € Warschausky
1998). Rakenteellinen empowerment tarkoit-
taa muutoskasitteend tasa-arvoisten ja osallis-
tumismahdollisuuksia tarjoavien rakenteiden
luomista organisaatioihin tai yhteiskunnal-
lisiin instituutioihin (tai esimerkiksi kuntou-
tusorganisaatioihin) (vrt. Masterson & Owen
2006). Rakenteellinen valtaistuminen viittaa



siten yhteison, organisaation tai palvelujirjes-
telmidn ominaisuuksiin, yksildllinen tai psy-
kologinen valtaistuminen puolestaan yksilon
ja ympdriston viliseen suhteeseen tai hen-
kilokohtaisiin prosesseihin, joita yhteisolli-
set prosessit tukevat. Kuntoutusorganisaation
arvot ja toimintaperiaatteet maarittavat sekd
kuntoutusammattilaisten mahdollisuuksia et-
td kuntoutujien mahdollisuuksia osallistua ja
valtaistua. Valtaistumisen késitettd on tarkas-
teltu paljon nimenomaan kuntoutuksen niako-
kulmasta (ks. myos Kosciulek 1999).

Valtaistumisen teorian pohjalta voidaan
olettaa, ettd asiakkaan sitoutuminen, valtais-
tuminen ja osallistuminen tulevat mahdolli-
siksi, jos kuntoutuksessa (a) etsitiin hyvin
eldimin mahdollisuuksia ja tavoitteita yh-
dessi kuntoutujan kanssa, (b) asiakkaalla on
mahdollisuus osallistua kuntoutusprosessinsa
suunnitteluun, sitd koskevaan padtoksente-
koon, sen toteutukseen ja seurantaan, (c) asi-
akkaalle luodaan mahdollisuuksia omien voi-
mavarojen etsimiseen, tunnistamiseen ja kayt-
t60on ottoon seki (d) tuetaan hianen mahdolli-
suuksiaan ndhdé itsensa aktiivisena toimijana
omassa eldméissain. Tallaisia periaatteita so-
velletaan asiakasldhtdisessd kuntoutuksessa
ja voimavarasuuntautuneessa asiakastydssi
(strengths-based client work; ks. esim. Rapp
& Goscha 2006).

Empowerment-kiasite sisdltyy myos eu-
rooppalaisten tutkijoiden kehittiméin sosi-
aalisen laadun teoriaan (social quality theory),
jonka tavoitteena on ollut 16ytda yhteiskun-
nan rakenteiden ja kansalaisten toimijuuden
ulottuvuuksien pohjalta se "sosiaalinen”, jo-
ka luo mahdollisuuksia my®6s yksiloiden eld-
maéanlaadulle, hyvinvoinnille ja osallisuudelle
(esim. Walker 2009, Ward ym. 2011). Teoria
kiteytyy neljain osa-alueeseen, turvallisuu-
teen, sosiaaliseen koheesioon, valtaistumiseen
ja sosiaaliseen osallisuuteen, ja sen ytimeni
on yksilon ja yhteison vuorovaikutus. Teori-
an tarjoamaa tarkastelukehikkoa ei ole juuri
sovellettu kuntoutuksessa, vaikka se saattaisi
soveltua siihen erityisen hyvin.

Kidyttdytymisen muutoksen teoriat. Monet
terveys- ja sosiaalipsykologiset teoriat ja mal-
lit kohdistuvat ihmisen kiyttiytymisen muu-

toksiin. Sen jilkeen, kun kuntoutumista on
alettu tulkita "kuntoutujan matkana”, ihmisen
aikomusten, tavoitteiden, sitoutumisen ja toi-
minnan merkitys on korostunut myos kuntou-
tuksessa. Esimerkkejd paljon sovelletuista teo-
rioista ovat Carverin ja Scheierin (1982, 2001)
itsesddtely- tai kontrolliteoria, joka kasitte-
lee tavoitteen suuntaista toimintaa, Locken
ja Lathamin (2006) tavoitteiden asettamisen
teoria, erilaiset kdyttiytymisen muutoksen
vaihemallit (esim. transteoreettinen vaihemalli,
DiClemente & Proschaka 1998), Rogersin suo-
jelumotivaatioteoria (Milne ym. 2000), Ajze-
nin suunnitellun kiyttdytymisen teoria (Aj-
zen & Manstead 2007), terveysuskomusmalli
(esim. Becker & Janz 1985) ja sosiokognitiivi-
nen teoria (Bandura 1986, 1999). Decin ja Rya-
nin (1985, 2008) itseméirdamisteoriaa on so-
vellettu muun muassa liikuntakdyttiytymisen
ja tydssd jaksamisen ymmairtdmisessd mutta
myds pohdittaessa kuntoutumisen ja asiakas-
lahtdisen kuntoutuksen teoreettisia perusteita
(Mancini 2008).

Ongelmana niissd kysymyksissd ei ole
niinkdén teorioiden puute vaan niiden moni-
naisuus ja toisaalta se, ettd teoriat usein kes-
kittyvit vain johonkin osaan kokonaisproses-
sia. Viime aikoina onkin todettu, ettd parhaita
tuloksia saavutetaan eri teorioita yhdistimalla
(Glanz € Bishop 2010, Schwarzer ym. 2008,
Webb ym. 2010), ja niistd yrityksistd on vii-
me vuosien kirjallisuudessa useita kiinnosta-
via esimerkkeja.

Edelld mainittu Banduran sosiokognitiivi-
nen teoria on saavuttanut aseman yhtené suo-
situimmista teorioista terveyskayttiytymisen
ja kuntoutuksen alueella. Kuntoutuksen kan-
nalta kiinnostavuutta lisddvét sen keskeiset
konstruktiot toimijuus, pystyvyys ja sitoutu-
minen, joilla ndyttdd olevan merkitystd se-
kd kuntoutusprosessissa ettd elamédnkulussa
yleisemmin. Yksiloén toimijuuden ohella teo-
ria ottaa huomioon myds kollektiivisen toimi-
juuden samoin kuin sosiaalisen rakenteen ja
toimijuuden vuorovaikutuksen. Sosiokognitii-
vista teoriaa ei tissi kirjoituksessa tarkastel-
la yksityiskohtaisemmin; kuvion 4 yksinker-
tainen malli kuvaa kuitenkin erditd teorian
konstruktioita.
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Kuvio 4. Yksinkertainen malli sosiokognitiivisen teorian keskeisistd konstruktioista (Bandura 2012).

Kohti ICF:n ja kdyttaytymisen
muutosta tarkastelevien teorioiden
yhdistelmia?

Viime vuosina muutamat tutkijaryhmét ovat
kehittdneet ICF-mallia kuntoutuksen mallina
yhdistamalld ICF:n rakenteen erilaisiin ihmi-
sen toimintaa ja kiyttiytymisen muutosta se-
littdviin teorioihin. Yksi kysymyksistd on ol-
lut, millaista lisdarvoa yksilon kadyttaytymis-
ta selittdvit teoriat tuovat elintasoisten toi-
mintojen ja suoritusten/osallistumisen vili-
sen suhteen ymmairtimiselle. Brittildinen tut-
kijaryhmi (esim. Dixon ym. 2012, Johnston
& Dixon 2014) integroi ICF-malliin (ja siti
edeltineeseen ICIDH-malliin) kaksi kayttay-
tymisen muutosta kuvaavaa teoriaa, toisaal-
ta sosiokognitiivisen teorian (Bandura 1999,
2001) ja toisaalta suunnitellun kiyttaytymi-
sen teorian (theory of planned behaviour; Aj-
zen 1991). Oletuksena oli, ettd ihmisen osallis-
tumiseen vaikuttavat elinkohtaisten rajoitus-
ten ohella erilaiset sosiaaliset ja kulttuuriset
tekijit, jotka vilittyvat ihmisen kokemusten
ja kaisitysten (pystyvyyden tunteen, tuloso-
dotusten, toiminnan kontrollin, intentioiden
jne.) kautta. Empiiriseni aineistona tutkija-
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ryhmi kiytti muun muassa tekonivelleikka-
uksista toipuvien seurantatietoja. Keskeinen
tulos oli, ettd molemmat integroidut mallit
selittivdt empiirisid tuloksia - elinkohtaisen
toimintakyvyn ja osallistumisen rajoitusten
vilistd suhdetta - paremmin kuin ICF-malli tai
kyseinen sosiaalipsykologinen malli yksindan.
Vaikuttaa siltd, ettd ICF-malli voisi tarjota pe-
rustan, jonka varaan voitaisiin rakentaa myos
kuntoutuksen muutosteorioita.

Scobbie ja Dixon (2015) pitavit ICF-mal-
lia tavoitesuuntautuneen toiminnan kannal-
ta staattisena, koska se ei ota huomioon ajan
merkitystd. Dynaamisemmaksi malli tulee,
kun sosiokognitiivinen malli tavoitteineen
ja motivaatioineen integroidaan siihen (ku-
vio 5). Tutkijat kuvaavat tilannetta esimerkil-
14, joka on kuntoutustilanteissa sangen tut-
tu. Aivohalvauksesta toipuvan miehen luot-
tamus omaan selviytymiseensi (pystyvyyska-
sitys) on selvisti heikentynyt, ja hin pelkia
kaatuvansa joutuessaan epitasaiselle alustal-
le (tulosodotus). Niinpd hin on taipuvainen
muokkaamaan toimintaansa ja tavoitteitaan
niin, ettd hén ei joudu tilanteisiin, joista hin
ei odota selviytyvinsa. Sen vuoksi hdn luopuu
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Kuvio 5. Sosiokogpnitiivisen teorian integrointi ICF-malliin Scobbien ja Dixonin (2015) tapaan.

fyysisista harrastuksistaan, esimerkiksi golfin
peluusta. Se merkitsee, etti hiin ei saa riittavaa
harjoitusta ja hdnen toimintakykynsa heikke-
nee entisestidn. Samalla tavoin toiminnan-
vajavuus heijastuu erilaisina osallistumisen
rajoituksina.

Geidl ym. (2014) analysoivat fyysiseen
harjoitukseen perustuvien kuntoutusohjelmi-
en pitkdaikaisvaikutuksia. Perinteisesti tera-
peuttinen harjoittelu perustuu biomedikaali-
seen sairauskdsitykseen: perusolettamuksena
on, ettd samalla kun harjoitus vaikuttaa suo-
tuisasti ruumiin rakenteisiin ja toimintoihin,
sen vaikutukset ndkyvit myds suoritusten ja
osallistumisen tasolla. Tyypillistd on kuiten-
kin, ettd suhteellisen lyhytkin kuntoutusjakso
tuottaa hyvia vaikutuksia elinten toiminnan
tasolla, mutta vaikutukset jaavit lyhytkestoi-
siksi eivitka siirry suoritusten ja osallistumi-
sen tasolle. Pitkdaikaiset muutokset edellyt-
tavit kuntoutujan toimintatapojen muutosta:
sitd, ettd hin motivoituu ja pystyy jatkamaan
harjoittelua my®os itsendisesti kuntoutusjakson
jalkeen. Tdma tarkoittaa, ettd perinteinen te-
rapeuttinen harjoittelu on korvattava tai sitd
on tdydennettivi toimintatavalla, jonka teo-
reettisena perustana on ICF-mallin integroi-
minen tavoitteita, motivaatiota ja kdyttiyty-
misen muutosta koskeviin teorioihin.

Muutosmekanismit toimivat
monin tavoin

Kuntoutuksen muutosteorioissa (vrt. kuviot 1
ja 2) keskeinen kysymys on, mitké tai millaiset
interventiot tai kuntoutuksen osatekijit (olen-
naiset ydinsisillot) saavat aikaan toivottuja
muutoksia ihmisen suorituksissa ja osallistu-
misessa ja millaiset mekanismit tdssd muu-
toksessa toimivat. Yhtd tarked kysymys on,
millaiset kuntoutujan yksilélliset ja toimin-
taympéristoon liittyvit tekijat ovat tissda muu-
toksessa olennaisia ja miten ne voidaan ottaa
huomioon kuntoutustoimintaa suunniteltaes-
sa. Hyvé interventioteoria tulkitsee ihmisen
toimintaa yksilén ja ympériston vuorovaiku-
tuksen pohjalta, mutta sisdltdd myos tietoon
perustuvia oletuksia siitd, millaiset kuntoutus-
palvelut tai interventiot tuottavat positiivisia
muutoksia eri osa-alueilla ja mitkd vaikutus-
mekanismit eri tilanteissa toimivat.
Monialaisessa kuntoutustoiminnassa pyri-
tddn perimmaéiseen tavoitteeseen, suoritusten
ja osallistumisen parantumiseen (joko yleen-
sé tai jollakin osa-alueella), eri reitteja myo-
ten (kuvio 6). Asetettavat vilitavoitteet voi-
vat siten olla hyvinkin erilaisia. Bliomedikaali-
sin, terapeuttisin ja kognitiivisen psykologian
toimenpitein pyritidn saamaan aikaan halut-
tuja muutoksia ruumiin ja kehon rakenteissa
ja toiminnoissa, ja usein niissid tapahtunei-
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Kuvio 6. Kuntoutustoiminnan padatavoite ja sen saavuttamisen vaylat (vrt. Worrall 2007, Jarvikoski &

Harkapaa 2011).

den muutosten oletetaan sellaisenaan johta-
van perimmadisen tavoitteen saavuttamiseen.
Voidaan myos pyrkid vaikuttamaan yksilote-
motivaatiota ja pystyvyytta (self-efficacy) tai
auttaa hintd 16ytdméin keinoja ongelmien
kisittelyyn (coping). Muutos yksilotekijoissi
voi vaikuttaa osallistumiseen suoraan, mutta
se vaikuttaa myds epdsuorasti vaikuttamal-
la ruumiin ja kehon toimintoihin tai niiden
ja osallistumisen véliseen yhteyteen. Perim-
maiseen tavoitteeseen voidaan pyrkida myos
vaikuttamalla ympdristotekijoihin. Apuvili-
neiden avulla voidaan parantaa suorituksia,
vaikka ruumiin ja kehon rakenteissa tai toi-
minnoissa ei sindnsi tapahdu muutoksia. Tyo-
ympdériston suunnittelu, tyénantajien tyollis-
tdmishalukkuuteen vaikuttaminen, asuinym-
périston esteettémyys ja asumista helpottavat
ratkaisut kotona vaikuttavat suoraan suori-
tuksiin ja osallistumisen eri ulottuvuuksiin.
My0s olosuhteiden muutoksella on usein sa-
malla epédsuoria vaikutuksia. Tyypillistd kun-
toutukselle on, ettd pyritddn vaikuttamaan sa-
manaikaisesti usein eri tavoin - sekd tera-
peuttisin ja kasvattavin keinoin ettd luomalla
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osallistumismahdollisuuksia ja vaikuttamalla
ymparistoon.

Vaikutusmekanismit viittaavat kuviossa 6
niihin prosesseihin, joiden kautta kuntoutus-
intervention eri osatekijit tuottavat muutok-
sia ICF-mallin eri osa-alueilla. Kuntoutuk-
sen interventioteoriaa hahmoteltaessa tirked
kysymys on myos, miten kuntoutuspalvelun
"ydinsisdlto” eri tilanteissa méaritellaédn. Kun-
toutuksen vaikuttavuustutkimusta on syys-
ta kritikoitu "black box”-ongelmasta: vaikka
tiedetddn, ettd interventio vaikuttaa, ei tiede-
td, mika siind vaikuttaa. Viime aikoina onkin
kehitelty my0s teoriaperusteisia kuntoutus-
interventioiden ja kdyttdytymisen muutok-
seen tdhtddvien interventioiden luokitusjir-
jestelmid, joiden tarkoituksena on avata kun-
toutuksen vaikuttavuustutkimusten “mustaa
laatikkoa” ja loytda tatd kautta teoreettinen
pohja eri interventioiden tulosten tarkaste-
luun (Michie ym. 2011, 2013, Hart ym. 2014).
Vaikka monet vaikutuksista ovat yksil6llisid
tai kontekstisidonnaisia, toiminnan ja yksit-
tdisten toimenpiteiden jatkuva arviointi on
tarpeen. On olennaisen tirkedad saada tutki-
mustietoa toiminnan tuloksista, mutta samal-



la tarvitaan ymmarrysta niistd mekanismeista,
joiden kautta positiiviset muutokset syntyviit.

Whyte ja Barrett (2012) puhuvat kahden-
tyyppisistd muutosteorioista: toisaalta inter-
ventioteorioista, toisaalta ns. mahdollista-
vista teorioista (enablement theories). Vaikka
kuntoutuksen lopputavoite (aim) on yleensa
suorituksissa tai osallistumisessa tapahtuvis-
sa muutoksissa, kuntoutusintervention kohde
(target) on usein kuitenkin ldihempani: esi-
merkiksi lihasvoiman tai sanasujuvuuden pa-
rantumisessa tai uusissa oppimiskokemuksis-
sa. Interventioteorioissa pyritddn méirittele-
main ne mekanismit, joiden vilitykselld in-
tervention aktiiviset osatekijit, ingredientit,
tuottavat muutoksia siind kohteessa ja silld
toiminnan osa-alueella, johon interventiolla
pyritddn vilittomasti vaikuttamaan. Se, saa-
vutetaanko interventiolla kuntoutuksen lop-
putavoite, on kuitenkin riippuvainen paitsi in-
terventiosta myds erilaisista yksilollisista tai
kuntoutujan sosiaaliseen ja fyysiseen ympéa-
ristoon liittyvista tekijoistd, joihin interventio
ei useinkaan suoranaisesti kohdistu.

Whyte (2014) pitda tarkedna sekd
interventioteorioiden ettd mahdollistavien
teorioiden kehittdmista kuntoutuksessa, mutta
pitdd niiden yhdistimistd haasteellisena tai
tuskin mahdollisena. Oma késityksemme
kuitenkin on, ettd kuntoutuksen suuri kysy-
mys on, miten "mahdollistavia ratkaisuja”
pystytddn kuntoutuksen osana toteuttamaan.
Muuten jidadidan aina tilanteisiin, joissa
kuntoutus sindnsi - elintasolla — onnistuu hy-
vin, mutta osallistumistuloksia ei muodostu,
silld kuntoutujan integroituminen kotiympéa-
rist6on, yhteiskuntaan tai ty6hon ei kuntou-
tuksen tuloksena onnistu.

Tiivistelma

Kuntoutuksen tutkimuksessa ja kaytidn-
noissd tarvitaan monitasoisia teorioi-
ta, jotka ulottuvat mikrotasoisista mak-
rotasoisiin. ICF on ensi sijassa luokitte-
lujirjestelmd mutta samalla yksinkertai-
nen systeeminen ja interaktiivinen malli.
Kuntoutusty6ssd kaytetddan monenlaisia,

eri tieteenaloilla kehitettyja teorioita. ICF
voi toimia kuntoutuksen interventioteo-
rian perustana, jos se integroidaan muu-
tosteorioihin, esimerkiksi tavoitteenaset-
telun, kayttdytymisen muutoksen tai val-
taistumisen teorioihin.

Abstract
Rehabilitation theories and the ICF.

In rehabilitation research and practice,
comprehensive theories are needed, ran-
ging from micro-level to macro-level. The
ICF is a classification system, but also a
simple systemic model of human func-
tioning. In rehabilitation, many kinds of
theories are used, developed in different
disciplines. The ICF can serve as a basis of
a rehabilitation intervention theory if it is
integrated with theories focusing on chan-
ge, e.g., those focusing on the goal-set-
ting, behavior change and empowerment.

Aila Jarvikoski, kuntoutustieteen professori
emerita, Lapin yliopisto

Kristiina Harkdpaa, kuntoutustieteen professori,
Lapin yliopisto

Anna-Liisa Salminen, PhD, tt, kuntoutustieteen
dosentti, johtava tutkija, Kansanelidkelaitos,
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