PAAKIRJIOITUS

ERJA POUTIAINEN

TUTKIMUKSESTA TUKEA
SOTE-SUUNNITTELUUN

Sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimislakia pohtiva parlamentaari-
nen ohjausryhma teki marraskuun puolivilissd paatoksid sosiaali- ja
terveyspalvelujen jarjestimisvastuusta sekd tuottamisvastuusta. Paa-
toksen mukaan jarjestimisvastuu siirretdéin viidelle sosiaali- ja terve-
ysalueelle. Sen sijaan tuottamisvastuuseen ovat paatoksen mukaan
oikeutettuja kuntayhtymit tai sen sijasta tuottamisvastuualueen vas-
tuukunta, mikéli kaikki alueen kunnat niin yksimielisesti sopivat. Tule-
vaisuudessa siis ndma viisi sote-aluetta paattavit alueellaan tuottamis-
vastuussa olevista kuntayhtymistd seka siitd, millaisia tehtdvid niilla
yhtymilld on. Pdiatoksen mukaan jokaisella sote-alueella voi olla kor-
keintaan kolmesta viiteen tuottamisvastuullista kuntayhtymai. Maara
vaihtelee sote-alueen mukaisesti, esimerkiksi HYKS-erva-alueella kun-
tayhtymia voi olla enintddn kolme ja OYS-erva-alueella korkeintaan
viisi. Mallin hienosditod jatketaan nyt tiiviisti. Vaikka tdmén kirjoituk-
sen julkaisuajankohtana tiedimme todennikoisesti sote-uudistuksen
raameista huomattavasti enemman, keskustelun palvelujen tuottami-
sen konkreettisista toimenpiteistd voinee aloittaa jo nyt.

Palvelujen tuottamisesta vastuussa olevalle kuntayhtymaélle on
asetettu runsaasti vaatimuksia. Sen on vastattava ehkéiisevistd, kor-
jaavista ja hoitavista sekd kuntouttavista ja muista palveluista. Pal-
velut kisittdvat niin sosiaalihuollon, perusterveydenhuollon kuin
erikoissairaanhoidon palvelut, jotka kaikki tulee lakiesityksen mukaan
toteuttaa yhtend kokonaisuutena. Tdssd kohden muun muassa kun-
toutusjarjestelmin nykyisen pirstaleisuuden tunteva havahtuu. Miten
ihmeessd namé nyt erilliset palvelut saadaan toimimaan yhtend ko-
konaisuutena?

Lakiluonnoksen mukaan tiettyjen yhdenmukaisten korvausperus-
teiden lisdksi tuotantoalueen rahoituksen perustana olisivat myds pal-
velutuotannon vaikuttavuus- ja tehokkuusvaatimukset. Taas herda ky-
symys, mistd tillaiset vaikuttavuustiedot saadaan.

Nyt olisi soveltavalla tieteelliselld tutkimuksella paljon annettavaa
niin palvelurakenteiden muutostarpeiden kuin palvelujen vaikutta-
vuuden selvittdmiseen.

Uusien sote-alueiden on suunniteltu aloittavan toimintansa vuo-
den 2016 alussa ja palvelujen tuottamisesta vastaavien kuntayhtymien
vuoden 2017 alusta. Aikataulu on hyvin tiukka ja useat lakiluonnok-
sesta lausuneet tahot ovatkin toivoneet sithen pidennysta seka riittavaa
muutostukea uudistuksen toimeenpanoon. Vuoden 2015 aikana tullaan
pohtimaan kuumeisesti, miten uudistus toteutetaan ja millaisia kun-
tayhtymia synnytetidn. Erittdin suuri kysymys on, miten sosiaali- ja
terveyspalvelujen kokonaisuus saadaan sovitettua siten, ettda kansalais-
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ten palveluntarve tulee huomioiduksi ja palvelut kyetddn tarjoamaan
kansalaisille oikeudenmukaisesti, oikea-aikaisesti ja laadukkaasti.

Samaan aikaan ollaan kumoamassa kuntoutuksen asiakasyhteis-
tyota kisittelevii lakia. Nykyisen lain tarkoitus on ollut auttaa kuntou-
tujaa saamaan tarvitsemansa kuntoutuspalvelut ja edistda viranomais-
ten yhteistyotd, mikili kuntoutuja on tarvinnut eri toimijoiden jérjes-
tdmid kuntoutustoimenpiteitd. Hallituksen esitys lain kumoamisesta
on annettu eduskunnalle lokakuussa 2014 ja asiakasyhteistyoti kos-
kevien uusien toimenpiteiden ja sidddsten on tarkoitus astua voimaan
1.1.2015. Uudistuksen tavoitteena on siirtdda nykyisen lain mukaisten
asiakasyhteistyéryhmien tehtdvid tyovoiman palvelukeskuksiin (TYP)
sekd muilta osin kuntien tehtiviksi. Alueellisen ja valtakunnallisen ta-
son koordinaatiotehtdvid taas on kaavailtu siirrettdvéksi sote-alueiden
tuleviin tehtédviin tai uudelleen arvioitaviksi sote-lainsdddinnén yh-
teydessd. Myds tamén kuntoutusta koskevan uudistuksen vaikutukset
olisi tirked selvittda tutkimuksen keinoin.

Sote-palveluihin ja kuntoutukseen liittyvien merkittdvien muutos-
ten dokumentointiin ja muutosten pulmakohtien tunnistamiseen olisi
paikallaan kiyttda relevanttia tieteellistd tutkimusta ja tutkimukseen
perustuvaa kehittamisty6td. Taten olisi mahdollista kartoittaa esimer-
kiksi asiakkaan tarpeita vastaavien palvelujen tuotantoa ja siind ilme-
nevid aukkoja sekd kuntoutuspalvelujen vaikuttavuutta. Niin ikdan oli-
si mahdollista selvittdd nykyisten palvelukokonaisuuksien toimivuut-
ta ja toimimattomuutta seki tuottaa ehdotuksia toimintojen ja niiden
koordinaation parantamiseksi.

Kuntoutus-lehti julkaisee kuntoutuksen ja sen ldhialojen tutkimuk-
sia ja muita asiantuntijakirjoituksia tukemalla ja edistamélld omalta
osaltaan kuntoutuksen alan tutkimus- ja asiantuntijatiedon levidmis-
td. Vuonna 2015 lehti julkaisee totuttuun tapaan nelja numeroa, joista
kaksi on yhteiskunnallisen keskustelun keskiossd olevaan aihepiiriin
liittyvaa teemanumeroa. Vuoden ensimmaéisessi lehdessa paneudutaan
nuorten kuntoutusteemaan ja vuoden kolmannessa numerossa aiheena
ovat tydhonkuntoutuksen uudet tuulet.

Rauhallista ja virkistivda joulunaikaa ja vuoden vaihdetta Kun-
toutus-lehden lukijoille!

Erja Poutiainen, FT,
dosentti, tutkimusjohtaja, Kuntoutussaatio
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TIETEELLINEN ARTIKKELI [RStSTotoutvnioie
AILA JARVIKOSKI

ODOTUKSET, OSALLISUUS JA KOETUT
VAIKUTUKSET: OSALLISTUIJIEN
KOKEMUKSIA VAIKEAVAMMAISTEN
LAAKINNALLISESTA KUNTOUTUKSESTA

Johdanto

Kuntoutus on aina tavoitteellista toimintaa, ja
sen tavoitteet vaihtelevat kuntoutusmuodon ja
asiakaskunnan mukaan. Vuoden 2002 valtio-
neuvoston kuntoutusselonteossa (STM 2002)
todetaan kuntoutuksen tavoitteena olevan
auttaa kuntoutujaa hallitsemaan eldmaénti-
lanteensa. Kuntoutuksen tavoitteiksi on maa-
ritelty muun muassa parempi toimintakyky,
sosiaalinen integraatio, itsendisyys, elamén-
hallinta ja parempi elaméanlaatu.
Kuntoutusintervention tai -palvelun vai-
kuttavuutta arvioidaan yleensi suhteessa ver-
tailuinterventioon tai tilanteeseen, jossa ky-
seistd toimenpidettd ei ole tehty. Vaikuttavuut-
ta selvitetddn yleensa objektiivisilla, usein nu-
meerisilla mittareilla, joilla tilannetta mita-
taan ennen interventiota ja sen jilkeen, esi-
merkiksi eldkkeelle jidmisen ilmaantuvuutta,
sairaspoissaoloja, eliminlaatua tai sairauden
aiheuttamia haittoja. Optimivaikuttavuudella
(efficacy) tarkoitetaan kuntoutuksen vaikutta-
vuutta ihanneolosuhteissa, esimerkiksi tarkan
valintaseulan ldpdisseilld henkil6illa satun-
naistetussa koetilanteessa. Kuntoutuksen vai-
kuttavuus (effectiveness) arkielimassi, tavan-
omaisissa olosuhteissa, on yleensd pienem-
pi kuin optimivaikuttavuus. (Pohjolainen &
Malmivaara 2008.) Pohjolainen ja Malmivaara

toteavat, ettd monialaisten kuntoutustoimen-
piteiden prosessien ja vaikutusmekanismien
tutkiminen edellyttdda omaa tutkimusmetodo-
logiaansa. Suomessa kuntoutuksen vaikutta-
vuuden tutkimiseen soveltuvia mittareita on
keritty toimia-verkostossa (www.toimia.fi)
yleiseen kiyttéon. Esimerkiksi aikuisten ge-
neeriset eliminlaatumittarit (Aalto ym. 2013)
soveltuvat muun muassa kuntoutuspalvelujen
vaikutusten arviointiin.

Léhestymistapa on toisenlainen silloin,
kun tarkastellaan kuntoutukselle asetettuja
yksiléllisid tavoitteita tai odotuksia ja nii-
den toteutumista. Tavoitteiden asettamisen ja
toteutumisen arvioinnissa on usein kiytetty
GAS-menetelmii (Goal attainment scaling;
Kiresuk & Sherman 1968; Kiresuk ym. 1994;
Autti-R4mo ym. 2011Db), jossa tavoitteet pyri-
tddn asettamaan niin konkreettisiksi, ettda kun-
toutuja ja kuntoutustyontekija voivat tasmal-
lisesti todeta niiden saavuttamisen tason.

On myos tarkedd saada tietoa kuntoutu-
jien kuntoutusta koskevista kokemuksista.
Asiakas- ja arviointitutkimuksissa selvitetaén
yleensi kuntoutujien subjektiivisia kokemuk-
sia kuntoutuksen merkityksesti, tyytyvéisyyt-
ta palveluihin sekd koettuja hyotyja ja vaiku-
tuksia (ks. Viitanen & Piirainen 2013; Jalava &
Vaittinen 2010; Valkonen & Harju 2005). Koet-
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tuja vaikutuksia voidaan selvittdad laadullisen
tutkimuksen keinoin, mutta my®&s kvantitatii-
visesti. Kuntoutuksen koetut hyddyt tai vai-
kutukset perustuvat silloin kuntoutujan kun-
toutusintervention jilkeen tekemiin arvioihin
siitd, mikd merkitys kuntoutuksella on heille
ollut. Erilaisia koettuja vaikutuksia raportoi-
daan usein silloinkin, kun ennen - jilkeen-
asetelma ei osoita muutoksia (esim. Harkédpaa
& Jarvikoski 1981).

Koettujen vaikutusten tutkimisen mer-
kitystd perustelee kuntoutuksen asiakasldh-
toisyytta koskeva keskustelu (esim. Suikka-
nen ja Piirainen 1995; Cott 2004; McPherson
& Siegert 2007; Viitanen €& Piirainen 2013).
Kuntoutuksen koettujen vaikutusten tutki-
minen liittyy siten myds kuntoutujien osal-
lisuuteen. Cott (2008) tarkastelee asiakaslidh-
toisyytta kahdella tasolla: asiakkaan tasol-
la kyse on kuntoutujan osallisuudesta oman
kuntoutuksensa suunnitteluun, toteutukseen
ja arviointiin, organisaation tasolla toimin-
nasta, joka pyrkii sitomaan kuntoutujan na-
kokulmat ja palautteet kiintedksi osaksi pal-
velutuotantoa. Kuntoutujien kuntoutusodo-
tusten ja vaikutuskokemusten selvittdminen
on tarpeellista seka yksilollisen kuntoutuspro-
sessin etenemisen ettd kuntoutusintervention
kehittdmisen kannalta. Osallisuuden varmis-
taminen merkitsee vammaisen henkilén au-
tonomian - niin paatdéksenteon autonomian
kuin toimeenpanon autonomian - kunnioit-
tamista (Cardol ym. 2002). Tirked kysymys
on, miten kuntoutuksen asiakasldhtéisyyden
toteutuminen heijastuu kuntoutuksen koettui-
hin vaikutuksiin ja vaikuttavuuteen. Kyse on
myds kuntoutuksen eettisistd periaatteista ja
vammaisten ihmisten oikeuksista (Airaksinen
2008; Skempes ym. 2014). Kuntoutujan osal-
listuessa kuntoutuksensa suunnitteluun ja vai-
kuttaessa myds sen toteutukseen hinen osal-
lisuutensa yhteisoonsi ja yhteiskuntaan tulee
nédkyviksi. Vammaisten asemaa kansalaisina
on tarkasteltu Suomessa viime vuosina esi-
merkiksi heiddn omana kasityksendin aktiivi-
sesta kansalaisuudesta (Puumalainen 2011) tai
eduskunnassa kidydyn keskustelun perusteella
(Hastbacka & Nygard 2013).

Téssa tutkimuksessa tarkastelun kohtee-
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na on Kelan vaikeavammaisten l4d4kinnélli-
nen kuntoutus. Tdmé kuntoutuskokonaisuus
palvelee monenlaisia vammaisia tai pitkdai-
kaissairaita asiakkaita ja asiakasryhmii, joilla
on huomattavia vaikeuksia tai rasituksia sel-
viytymisessd jokapidivdisissd toimissa koto-
na, opinnoissa, tyoeldmissi tai muussa eld-
maéntilanteessa. Kuntoutuksen myéntdminen
on myos sidoksissa vammais- tai hoitotuen
saamiseen. Vaikeavammaisten ladkinnélliseen
kuntoutukseen sisiltyy monenlaista kuntou-
tusta seké laitos- ettd avomuotoisena, jolloin
yksittédiset kuntoutustoimenpiteet vaihtelevat
kuntoutuslaitosjaksoista ja sopeutumisval-
mennuksesta fysioterapiaan, toimintaterapi-
aan ja muihin avomuotoisiin kuntoutusjak-
soihin.

Kelan jarjestimad vaikeavammaisten 14a-
kinnéllistd kuntoutusta on tutkittu jonkin ver-
ran (esim. Autti-Ridmé ym. 2011a; Nikkanen
2010; Paltamaa ym. 2011; Pensola ym. 2012).
Kuntoutuksen koettuja vaikutuksia koskeva
tutkimus on yleensd ollut sairaus- tai vam-
maryhmikohtaista. Késilla oleva tutkimus pe-
rustuu kuntoutukseen osallistuneille tehtyyn
survey-tutkimukseen, joka toteutettiin vuon-
na 2007 (Jarvikoski ym. 2009). Kuntoutukses-
sa olleilta tiedusteltiin 1 - 2 vuotta kuntoutus-
paitoksen jilkeen lomakekyselylld toisaalta
niita toiveita ja odotuksia, joita heilld oli ollut
kuntoutukseen tullessaan, toisaalta niitd vai-
kutuksia, joita he kokivat ja arvioivat kun-
toutuksella olleen itselleen. Sekd kuntoutujien
toiveita ja odotuksia ettd kuntoutuksen koet-
tuja vaikutuksia tiedusteltiin fyysisten, psyyk-
kisten, sosiaalisten ja arjen hallintaa koskevien
ulottuvuuksien osalta. Saman kuntoutujaryh-
min kokemuksia kuntoutuksen toteutuksesta
ja merkityksestd on aikaisemmin tarkasteltu
Hokkasen ym:iden (2009) artikkelissa, jossa
kuntoutuksen merkityksid ja pitkdaikaisvai-
kutuksia analysoitiin my®os kvalitatiivisen tut-
kimuksen keinoin.

Téamén tutkimuksen tarkoituksena oli sel-
vittaa:

- millaisia toiveita ja odotuksia lddkinnal-
liseen kuntoutukseen osallistuneilla oli
kuntoutukseen tullessaan ja millaisia vai-
kutuksia erilaisia odotuksia asettaneet ko-



kivat kuntoutuksella olleen itselleen,

- millaiset osallistujan elaméntilannetta
kuvaavat tekijat olivat yhteydessi koettui-
hin vaikutuksiin eri osa-alueilla,

- millaiset kuntoutuksen toteutukseen
liittyvat tekijat, esimerkiksi kuntoutujan
osallistumismahdollisuudet, kuntoutuksen
innostavuus ja vertaistuki, olivat yhteydes-
si koettuihin vaikutuksiin eri osa-alueilla.

Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksen perusjoukkona olivat 20-64-vuo-
tiaat henkil6t, jotka olivat vuonna 2005 saa-
neet myonteisen padtoksen Kelan vaikeavam-
maisten ld4kinnallisestd kuntoutuksesta. Otos
(n = 1443) poimittiin ositettua otantaa kiyt-
tden systemaattisella poiminnalla Kelan re-
kisteristd idn, sukupuolen, vammaisetuuden,
diagnoosin ja kielen mukaan lajitelluista
ryhmistd. Vuonna 2007 tehtyyn postikyse-
lyyn vastasi 818 henkil6ad (vastausprosentti
57). Jilkiosituksena muodostettiin etuusryh-
maén, sukupuolen ja iin mukaisissa ryhmissa
painokertoimet, joiden avulla korjattiin myds
eri ryhmien erilaisen kadon vaikutukset. Ai-
neistoa koskevat perustulokset on raportoitu
aikaisemmin (Jarvikoski ym. 2009).

Vastauksista 42 % oli kuntoutujan itse-
niisesti tdyttdmia, 47 % oli vastannut lomak-
keeseen yhdessid omaisen tai muun avustajan
kanssa ja 11 9%:lla lomakkeen oli tdyttinyt
toinen henkilé kuntoutujan puolesta. Késil-
14 olevassa osatutkimuksessa vastaukset ovat
mukana riippumatta siitd, miten lomake oli
taytetty. Ei siis haluttu sulkea pois sellaisia
lomakkeita, jotka oli tidytetty toisen henki-
16n avustuksella tai toimesta, vaikka tunnis-
tettiin myds ratkaisuun sisiltyneet ongelmat
(ks. esim. Ball ym. 2001; Mendes da Costa ym.
2014 ). Sen sijaan ne lomakkeet, joissa ei ol-
lut lainkaan vastattu kuntoutuksen vaikutuk-
sia koskeviin kysymyksiin, poistettiin jatko-
analyyseista (6 % vastanneista). Tutkimukseen
osallistuneiden kokonaisméaira oli siten 769,
joka on 53 % otoksesta.

Sekd kuntoutukseen kohdistuneita toiveita
ja odotuksia ettd kuntoutuksen koettuja vaiku-
tuksia selvitettiin neljillatoista osiolla. Osiot

muotoiltiin Asiakkaan déni -projektin tutki-
jaryhmin yhteistyona kayttien tyoskentelyn
pohjana ICF-luokituksen (Stakes 2004) suori-
tusten ja osallistumisen osa-alueiden jaotte-
lua. Osiot koskivat 1) tulevaisuuden suunnitel-
mien jasentymistd, 2) itsendistd selviytymis-
ta arkielimén tilanteissa, 3) vamman tai sai-
rauden tuntemista ja oppimista elamédin sen
kanssa, 4) liikkumiskyvyn ja -mahdollisuuksi-
en paranemista, 5) fyysisen kunnon ja toimin-
takyvyn kohenemista, 6) psyykkisen tervey-
den ja hyvinvoinnin paranemista, 7) psyykKkis-
ten ja kognitiivisten toimintojen paranemista
(oppiminen, muistaminen jne.), 8) kommuni-
kaatiotaitojen paranemista, 9) vuorovaikutuk-
sen paranemista perheessi tai ldheisten kans-
sa, 10) sosiaalisen rohkeuden lisdintymisti ja
yksindisyyden voittamista, 11) tyossi selviy-
tymisen paranemista, 12) ty6llistymismahdol-
lisuuksien paranemista, 13) opiskeluvalmiuk-
sien paranemista seki 14) eliminpiirin laaje-
nemista (harrastusmahdollisuudet, kansalais-
toiminta). Kuntoutujan toiveiden ja odotusten
osalta osioiden vastausvaihtoehdot olivat: 0 =
ei lainkaan odotuksia, 1 = jonkin verran odo-
tuksia, 2 = paljon odotuksia, ja kuntoutuksen
koettujen vaikutusten osalta: O = ei ole ollut
vaikutuksia, 1 = jonkin verran vaikutuksia, 2
= erittdin paljon vaikutuksia.

Selitettivien muuttujien muodostami-
nen. Vaikutuksia koskevien osioiden faktori-
analyysi (padkomponenttianalyysi, varimax-
rotaatio) tuotti nelji helposti tulkittavaa fak-
toria, joiden yhteinen selitysosuus oli 66 %.
Osio 14 (eliminpiirin laajeneminen) ei latau-
tunut riittdvin vahvasti yhdellekdin fakto-
rille, joten se jai faktoriratkaisun ulkopuolel-
le. Faktoriratkaisun perusteella muodostet-
tiin neljd summamuuttujaa, joiden reliabi-
liteetit laskettiin Cronbachin alfa -kertoimi-
na ja fyysisten vaikutusten osalta (2 osiota)
Spearman-Brownin kaavalla (ks. Eisinga ym.
2013). Fyysisten vaikutusten summamuuttu-
jan reliabiliteetti jii matalaksi, mutta muuttuja
hyvéksyttiin kuitenkin jatkoanalyyseihin.
Summamuuttujat olivat:

- koetut fyysiset vaikutukset (osiot: 4 ja 5);

reliabiliteetti (Spearman-Brown) = 0,624;
- koetut psykososiaaliset vaikutukset (osiot:
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6,7,8,9, 10); alfa = 0,861;

- koetut vaikutukset arkielamén hallinnassa

(osiot: 1, 2, 3); alfa = 0,700;

- koetut vaikutukset tydssa ja opiskelussa

(osiot: 11, 12 ja 13); alfa = 0,760.

Tassd tutkimuksessa tarkastellaan vain
kolmea ensimmadistd faktoria: vaikeavam-
maisten ladkinnilliselld kuntoutuksella ei ole
varsinaisia tyohon liittyvid tavoitteita ja sitd
koskevat vaikutukset olivat harvinaisia. Lo-
pullisia faktoripistemaaria laskettaessa yksit-
tiisten puuttuvien tietojen katsottiin tarkoitta-
van, ettd vaikutuksia ei kyseiselld osa-alueella
ollut, toisin sanoen puuttuvat tiedot osioissa
korvattiin summamuuttujia muodostettaessa
nollalla. Tarkistusajojen yhteydessd logistiset
regressioanalyysit tehtiin my6s ilman puuttu-
vien tietojen korvaamista eikd se muuttanut
tuloksia olennaisesti.

Logistisia regressioanalyyseja varten vai-
kutusmuuttujat dikotomisoitiin seuraavasti:
fyysiset vaikutukset (1 = 4 p. [48 %]; 0 = O -
3 p.); psykososiaaliset vaikutukset (1 = 3 - 10
p- [48 %]; 0 = 0 - 2 p.); vaikutukset arkielamén
hallinnassa (1 =4 - 6 p. [40%];0=0 -3 p.).

Selittavit muuttujat. Selittivind muuttu-
jina kaytettiin toisaalta kuntoutujan eldmin-
tilannetta, toisaalta kuntoutuspalvelun toteu-
tusta koskevia muuttujia.

Kuntoutujan eldaméntilannetta kuvaavia
muuttujia (taulukko 1) olivat ikd, sukupuoli,
peruskoulutus, asuinpaikkaa kuvaavina muut-
tujina kuntaryhmé (luokiteltu: 1 = kaupunki-
mainen, 2 = taajaan asuttu, 3 = maaseutu-
mainen) ja suuralue, taloudellinen toimeen-
tulo (luokiteltu: 1 = tulot riittdvit omiin tar-
peisiin, 2 = joutuu tinkimaédn jossain miarin
kulutuksesta, 3 = joutuu tinkimian paljon tai
ei tule toimeen omilla tuloilla), eliméntilanne
(tyossi/eldkkeelld) sekd osallistuminen kansa-
laistoimintaan (luokiteltu: O = ei osallistu, 1 =
osallistuu melko passiivisesti eli kuuluu yhdis-
tykseen jisenmaksun maksajana ja/tai ddnes-
tda yleisissd vaaleissa, 2 = osallistuu aktiivi-
sesti eli toimii aktiivisena jaseneni yhdistys-
toiminnassa tai vaikuttaa asioihin puoluetoi-
minnan tai seurakunnallisen toiminnan kaut-
ta), arvio vamman haittaavuudesta (asteikolla
0-10), vammaisetuus (luokiteltu: 1 = erityis-
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tuki, 2 = korotettu tuki) sekd ik sairauden tai

vamman alkaessa (luokiteltu: 1 = alle 1 vuot-

ta, 2 = 1-20 vuotta, 3 = vihintddn 21 vuotta).

Selittdviin muuttujiin kuului myés kolme
toimintakykyindeksid. Ne muodostettiin fak-
torianalyysin avulla 21 osiosta, joissa vastaa-
ja arvioi selviytymistiddn erilaisista toimin-
noista (1 = pystyn vaikeuksitta,..., 4 = en pys-
ty lainkaan tai vain avustajan kanssa). Osi-
ot laadittiin kédyttden apuna toisaalta taval-
lisimpia piivittdisten toimintojen mittareita
(IADL, FIM), toisaalta ICF-luokituksen (Sta-
kes 2004) suoritusten ja osallistumisen osa-
alueiden luokitusta. Muodostetut indeksit oli-
vat perustoimintojen indeksi (6 osiota: liikku-
minen asunnossa, syominen, peseytyminen,
WC:ssé asiointi, pukeminen ja riisuminen se-
kd vuoteeseen asettuminen ja sieltd nousemi-
nen), kommunikoinnin ja kognitiivisten taito-
jen indeksi (7 osiota: lukeminen, kirjoittami-
nen, uusien asioiden oppiminen, keskittymis-
td vaativat tehtavét, puhelimen kdyttdminen
seki asioiden esittidminen vieraille ihmisille)
sekd asioinnin ja vaativien kotitéiden indeksi
(6 osiota: asiointi pankissa tai virastossa tms.,
asiointi kaupassa, lilkkuminen omalla autolla,
liikkuminen julkisilla kulkuvilineilla, siivoa-
minen seki ruoan valmistaminen). Analyyse-
ja varten indeksit luokiteltiin 3-luokkaisiksi.

Selittdvind muuttujina kaytettiin myos
kuntoutujan itse ilmoittamia sairauksia ja
vammoja.

Kuntoutuspalvelun toteutusta kuvaavia
muuttujia oli kahdeksan. Viisi alun perin vii-
siluokkaista muuttujaa dikotomisoitiin niiden
vinouden takia (muuttujat 2-6):

1) Oma osallistuminen viimeksi laaditun
kuntoutussuunnitelman laatimiseen (0 =
ei; 1 = jossain miirin; 2 = merkittavisti);

2) Kuntoutujan mielipiteen huomioon otta-
minen viimeksi laaditun kuntoutussuun-
nitelman siséllGssi (erittdin hyvin, ..., erit-
tain huonosti);

3) Miten kuntoutussuunnitelma tukee kun-
toutujan henkilokohtaisia tavoitteita (erit-
tiin hyvin, ..., erittdin huonosti);

4) Onko saatu kuntoutus vastannut sisall6l-
tddn kuntoutujan toiveita ja tarpeita (erit-
tiin hyvin,..., erittdin huonosti);



Taulukko 1. Tutkimukseen osallistuneita kuvaavia perustietoja, %

20-29
30-44
45-54
55-64

Kansakoulu/vapautettu
Keski- tai peruskoulu
Ylioppilas

Kaupunki
Taajama
Maaseutu

Etelda-Suomi
Lansi-Suomi
Itd-Suomi
Pohjois-Suomi

Rahat riittavat tarpeisiin
Joutuu tinkimaan

Joutuu tinkimaan paljon/ei
tule toimeen omilla tuloilla

Tyossa
Elakkeellda

Ei osallistu
Osallistuu vahan
Osallistuu aktiivisesti

0-3 (huonoin)
4-6
7-10 (paras)

Korotettu vammaistuki
Erityisvammaistuki
Eldkkeensaajan
korotettu hoitotuki
Eldkkeensaajan
erityishoitotuki

Alle 1-vuotiaana
1-20-vuotiaana
Myohemmin

Runsaasti
Kohtalaisesti
Vahan/ei ongelmia

Runsaasti
Kohtalaisesti
Vahan/ei ongelmia

Aineenvaihduntasairaus
MS-tauti

Epilepsia
Kehitysvamma
CP-vamma
Aivoverenkierron hairio
Muu verenkiertoel. sair.
Hengityselinten sairaus
Nakovamma
Nivelreuma

Muu tuki- ja liik.el. sair
Tapaturmavamma
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>.10

.000

>.10
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.043

.043

.041

.001

>.10

.000

.000

.025

.034
.000
>.10
.000
.026
.001
>.10
>.10
>.10
.000
>.10
.001
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5) Onko kuntoutusta toteuttanut taho (lai-
tos, terapeutti) kuunnellut kuntoutujan
toiveita kuntoutuksen tai terapian toteu-
tuksessa (erittdin hyvin, ..., erittdin huo-
nosti);

Onko kuntoutujan kokenut kuntoutukseen
osallistumisen innostavaksi ja mielek-
kadksi (erittdin innostavaksi, ..., erittdin
vihin innostavaksi);

7) Vertaistuen ja kokemusten vaihdon toteu-
tuminen saadun kuntoutuksen aikana. Lo-
makkeella tiedusteltiin vertaistuen toteu-
tumista toisaalta saadussa a) laitoskuntou-
tuksessa, toisaalta b) avomuotoisessa kun-
toutuksessa tai terapiassa (0 = ei kuulunut
kuntoutukseen tai ei onnistunut, 1 = on-
nistui kohtalaisesti 2 = onnistui hyvin).
Osioista muodostettiin yhdistelmamuut-
tuja (2 = ilmoitti saaneensa hyvin tukea,
1= ilmoitti saaneensa kohtalaisesti tukea,
0= ei ilmoittanut saaneensa tukea). Vas-
taamatta jattdneet saivat siten muuttujalla
arvon 0.

Saadun kuntoutuksen laatu (1 = avokun-
toutus, 2 = laitoskuntoutus, 3 = sekd avo-
etta laitoskuntoutus).

Logistiset regressioanalyysit. Analyysit
tehtiin kahdessa osassa: toisessa kaytettiin
selittdjind kuntoutujan elaméntilannetta ku-
vaavia muuttujia, toisessa kuntoutuspalvelu-
muuttujia. Aluksi selvitettiin kunkin selittdvin
muuttujan ikdvakioitu yhteys selitettivadn
muuttujaan (mallit A). Taulukoissa esitetdéin
vain muuttujat, joilla yhteys on tilastollisesti
merkitsevd. Sen jidlkeen muodostettiin koko-
naismalli (malli B) muuttujista, joiden ikdva-
kioitu yhteys selitettdvain muuttujaan oli ti-
lastollisesti merkitseva. Ik ja sukupuoli olivat
aina mukana kokonaismalleissa.

Eri vamma- tai sairausryhmiin kuuluvien
koettuja vaikutuksia tarkasteltiin erikseen. Ti-
lan puutteen vuoksi néitd analyyseja ei esitetd
taulukkomuodossa.

Analyysit tehtiin tilasto-ohjelmisto PASW
Statistics 18:lla. Yksittdisten muuttujien
osuuden merkitsevyyttd logistisissa malleissa
arvioitiin Waldin testilld (tuloksissa esitetddn
vain p-arvot). Mallien soveltuvuus (goodness-
of-fit) testattiin Hosmer-Lemeshowin mene-
telmalla.

FYYSINEN TOIMINTA
Liikkuminen

Fyysinen kunto
PSYKOSOSIAALINEN TOIMINTA
Psyykkinen hyvinvointi
Kognitiiviset taidot
Kommunikaatiotaidot
Vuorovaikutus
SELVIYTYMINEN, HALLINTA
Suunnitelmien jasentyminen
Itsendinen selviytyminen
Oppiminen eldmaan

Sosiaalisen rohkeuden lisddntyminen

H Paljon

100

Jonkin verran

Kuvio 1. Odotukset Kelan vaikeavammaisten kuntoutukselta saatavasta tuesta elimisen eri osa-
alueille (% kaikista eli puuttuvat tiedot sisdltyvat kantalukuun, josta prosentit on laskettu).
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LIIKKUMINEN

Paljon odotuksia

Ei odotuksia

FYYSINEN KUNTO

Paljon odotuksia

Ei odotuksia

PSYYKKINEN HYVINVOINTI
Paljon odotuksia

Ei odotuksia
KOGNITIIVISET TAIDOT
Paljon odotuksia

Ei odotuksia
KOMMUNIKAATIOTAIDOT
Paljon odotuksia

Ei odotuksia
VUOROVAIKUTUS

Paljon odotuksia

Ei odotuksia

SOSIAALINEN ROHKEUS
Paljon odotuksia

Ei odotuksia
SUUNNITELMIEN JASENTYMINEN
Paljon odotuksia

Ei odotuksia

ITSENAINEN SELVIYTYMINEN
Paljon odotuksia

Ei odotuksia

OPPIMINEN ELAMAAN
Paljon odotuksia

Ei odotuksia

o
N
o
S
o

(o2}
o

Koetut vaikutukset (%) eri osa-alueilla odotusten mukaan

M Paljon vaikutusta

Jonkin verran vaikutusta

80 100 120

Kuvio 2. Koetut vaikutukset eldmisen eri osa-alueilla henkil6illd, joilla oli paljon tai ei lainkaan
odotuksia kullakin alueella saatavasta tuesta (% kaikista eli puuttuvat tiedot sisdltyvat kantalukuun,

josta prosentit on laskettu).

Tulokset

Kuntoutujien perustiedot. Tutkimukseen
osallistuneissa oli jonkin verran enemmén
naisia kuin miehid. Runsas kolmannes oli alle
45-vuotiaita, ja vastaavasti runsas kolman-
nes oli vihintddn 55-vuotiaita. Ylioppilaita
oli ldhes neljannes ja enintdian kansakoulun
kdyneitd 36 %. Naisten peruskoulutus oli pa-
rempi kuin miesten. Valtaosa vastaajista oli
eldkkeelld ja sai elikkeensaajan hoitotukea;
kymmenesosa sai vammaistukea. Lahes kak-
si kolmannesta oli kotoisin kaupungeista ja
45 0p Eteld-Suomen alueelta. Miehet arvioivat
vamman haittaavuuden jonkin verran suu-
remmaksi kuin naiset. Noin kolmasosa osal-
listuneista arvioi taloudellisen toimeentulonsa

heikoksi: he joutuivat tinkimdin paljon me-
noistaan tai eivit parjinneet omilla tuloillaan.
(Taulukko 1.)

Kuntoutujien vammaisuuden laatu ja ter-
veydelliset ongelmat vaihtelivat paljon (tau-
lukko 1). Kehitysvamma, aivoverenkiertoelin-
ten sairaus ja tapaturmavamma olivat miehilla
yleisempia kuin naisilla, MS-tauti, nivelreuma
ja aineenvaihduntasairaus olivat naisilla ylei-
sempid kuin miehilla.

Kuntoutujien odotuksista yleisimmit koh-
distuivat fyysisen kunnon ja liikkumismah-
dollisuuksien paranemiseen sekd itsendisem-
péin selviytymiseen arkielamassa. Lahes kak-
si kolmannesta odotti kuntoutukselta myos
parempaa psyykkistd hyvinvointia sekd oman
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sairauden tai vamman kanssa elaméin oppi-
mista. Lihes puolella kuntoutujista oli aina-
kin jonkin verran odotuksia myds kommuni-
kaation ja vuorovaikutuksen sekid erilaisten
kognitiivisten taitojen kehittymisen suhteen.
(Kuvio 1.)

Koetut vaikutukset suhteessa odotuksiin.
Kuvio 2 esittda osallistujien kokemuksia kun-
toutuksen vaikutuksista sen mukaan, oliko
heilld paljon tai ei lainkaan odotuksia kysei-
selld osa-alueella tapahtuneista muutoksista.
Niist4, joilla oli paljon odotuksia fyysisen kun-
non paranemisen, liikkumismahdollisuuksien
paranemisen ja itsendisen selviytymisen suh-
teen, noin kaksi kolmasosaa katsoi kuntoutuk-
sella olleen paljon vaikutuksia ja yli 90 % ai-
nakin jonkin verran vaikutuksia; vaikutuksia
kokivat myds ne, joilla ei ollut niiden suhteen
odotuksia. Psyykkistd hyvinvointia ja toimin-
takykya koskevien tekijoiden suhteen paljon
odotuksia ilmoittaneista runsas 70 % ilmoitti
kuntoutuksella olleen ainakin jonkin verran
vaikutuksia; niilld, joilla ei ollut odotuksia,
vaikutuksia esiintyi harvoin.

Eliméntilannemuuttujien yhteys vaiku-
tuksiin. Taulukossa 2 on esitetty eldmainti-
lannetta kuvaavien muuttujien ja koettujen
vaikutusten viliset yhteydet logististen reg-
ressioanalyysien mukaan. Peruskoulutuksella,
vammaisetuudella, vamman haittaavuudella,
perustoiminnoissa esiintyneilld ongelmilla ja
osallistumisella kansalaistoimintaan oli tilas-
tollisesti merkitsevi (p < .05) ikdvakioitu yhte-
ys (malli A) koettuihin fyysisiin vaikutuksiin.
Kokonaismallin B mukaan mahdollisuutta pa-
rempiin fyysisiin vaikutuksiin lisdsi ylioppi-
lastutkintoa lyhempi peruskoulutus ja aktiivi-
nen osallistuminen kansalaistoimintaan.

Ylioppilastutkintoa lyhempi peruskoulu-
tus, eldkkeelld olo, heikko taloudellinen tilan-
ne, vamman tai sairauden ilmaantuminen vas-
ta aikuisidlld sekd kommunikoinnin ja kogni-
tiivisen suorituskyvyn ongelmat lisdsivit ko-
konaismallin B mukaan mahdollisuutta pa-
rempiin psykososiaalisiin vaikutuksiin.

Heikko taloudellinen tilanne, korotetun
vammaistuen saaminen, vamman tai sairau-
den alkaminen vasta aikuisidlld, lievemmat
suorituskyvyn ongelmat sekd perustoimin-
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noissa ettd kommunikoinnissa ja kognitiivisis-
sa suorituksissa sekd aktiivinen osallistuminen
kansalaistoimintaan lisdsivat mahdollisuutta
parempiin vaikutuksiin arkieldméssa selviy-
tymisessd. Kokonaismallissa vain vamman tai
sairauden alkamisidn ja kansalaistoimintaan
osallistumisen yhteys koettuihin vaikutuksiin
jai tilastollisesti merkitseviksi. (Taulukko 2.)
Vammaryhmittdinen tarkastelu osoitti
joitakin eroja ikdvakioiduissa vaikutuskoke-
muksissa. Kuntoutuksensa fyysisia vaikutuk-
sia ilmoittivat nivelreumaa ja muita tuki- ja
liikuntaelinten sairauksia potevat keskimaa-
rdistd enemméin mutta MS-tautia sairastavat
keskimadardistd vihemmain. Psykososiaalisia
vaikutuksia esiintyi keskimadérdistd enemmén
mielenterveyden ongelmia, autismia ja aivo-
verenkierron hiirioitd ilmoittaneilla, keski-
madrdistd vihemméin CP-vammaisilla. Arki-
elaméssa selviytymiseen liittyvid vaikutuksia
esiintyi keskimiirdistd harvemmin kehitys-
vammaisten ryhmassa.
Kuntoutusmuuttujien yhteys vaikutuk-
siin. Taulukossa 3 on esitetty kuntoutuspal-
velumuuttujien yhteydet koettuihin vaikutuk-
siin. Itsenidisten mallien (A) mukaan kaikki
kuntoutuspalvelumuuttujat olivat yhteydessa
koettuihin fyysisiin ja koettuihin arkielaméssa
selviytymisen vaikutuksiin. Psykososiaalisiin
vaikutuksiin olivat yhteydessid kuntoutuksen
innostavuus, kuntoutuksen vastaavuus toi-
veisiin sekd vertaistuen saaminen kuntoutuk-
sen aikana. Kuntoutusmuodon yhteys vaiku-
tusmuuttujiin vaihteli. Pelkdstdan laitoskun-
toutukseen osallistuneilla fyysiset vaikutuk-
set olivat heikommat kuin avokuntoutukseen
osallistuneilla. Parempia psykososiaalisia vai-
kutuksia ennakoi osallistuminen laitoskun-
toutukseen tai osallistuminen sekd avo- ettd
laitoskuntoutukseen ja parempia arkielamassa
selviytymisen vaikutuksia osallistuminen sek
avo- ettd laitoskuntoutukseen.
Samanaikaisissa malleissa (B) kuntoutuk-
sen innostavuus oli yhteydessa koettuihin fyy-
sisiin vaikutuksiin ja innostavuus, kuntoutuk-
sen vastaavuus toiveisiin, vertaistuen saami-
nen ja osallistuminen laitoshoitoon koettui-
hin psykososiaalisiin vaikutuksiin. Vertaistu-
en saaminen ja osallistuminen sekd avo- ettid



Taulukko 2. Vastaajan elamantilannetta kuvaavien muuttujien yhteydet koettuihin fyysisiin,
psykososiaalisiin ja arkielamassa selviytymisen vaikutuksiin logististen regressioanalyysien mukaan.
Malleissa A (ikdavakioidut) esitetddn muuttujien itsendiset yhteydet selittdvddan muuttujaan ja malleissa
B ovat itsendisesti merkitsevdat muuttujat samanaikaisesti mukana. Kokonaismalleissa ovat ika ja
sukupuoli aina mukana.

Fyysiset vaikutukset Psykososiaaliset vaik. | Arkielamassa selv.
itsendiset |samanaik. |itsendiset | samanaik. | itsendiset|samanaik
mallit A malli B mallit A malli B mallit A | malli B
(n=681) (n=677) (n=683)
OR, p OR, p OR, p OR, p OR, p OR, p
Ika:
20-29 1 1 1 1
30-44 1,616 1,617 1,238 1,689
45-54 1,878* 1,851* 1,606* 3,409%**
55-64 1,572 1,365 1,052 2,720%**
Peruskoulutus:
ylioppilastutkinto 1 1 1 1
kansakoulu/vapautus 1,375 2,045%** 1,755%* 1,239
keski- tai peruskoulu 1,684%* | 2,162%** | 2,152%** 1,634*
Elamantilanne:
tyossa 1 1
eldakkeella 3,498*** | 2,496**
Taloudellinen toimeentulo:
rahat riittavat tarpeisiin 1 1 1
joutuu jonkin verran tinkimaan 1,055 1,269 1,377
tinkii paljon/rahat eivat riita 1,437* 1,515% 1,461*
Kuntaryhma:
kaupunkimainen 1
taajaan asuttu 1,121
maaseutumainen 1,486*
Vammaisetuus:
erityistuki 1 1
korotettu tuki 1,951 *** 1,770%*
lkda vamman/sairauden alkaessa:
alle T v. 1 1 1 1
1-20 v. 1,146 1,239 1,365 1,453
myohemmin 1,662* 1,735* 1,867** |1,946**
Vamman haittaavuus:
0-3 1 1
4-6 1,276 1,508*
7-10 1,939*% 0,938
Kommunikoinnin yms. ongelmat:
paljon ongelmia 1 1 1
kohtalaisesti 0,874 0,718 1,783*
vdhan, ei ongelmia 0,497*** | 0,423*%** |2,402%**
Ongelmat perustoiminnoissa:
paljon ongelmia 1 1
kohtalaisesti 2,119%* 1,936**
vahan, ei ongelmia 2,515%%* 2,471 %*%*
Osallistuminen
kansalaistoimintaan:
ei osallistu 1 1 1 1
osallistuu vdhan 1,278 1,212 1,363 1,282
osallistuu aktiivisesti 1,610* 1,742* 2,107** [2,156%*

*p <.05, **p <.01, ***p <.001
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laitoskuntoutukseen lisdsivat mahdollisuutta
hyvien vaikutusten esiintymiseen arkielaméas-
sd selviytymisessa.

Pohdinta

Tutkimuksen kohderyhminé olivat aikuiset
vaikeavammaiset henkil6t, jotka olivat osal-
listuneet Kelan vaikeavammaisten ladkinnal-
liseen kuntoutukseen. Tutkimuksessa tarkas-
teltiin kuntoutujien odotuksia kuntoutuksel-
ta, heidan kokemuksiaan kuntoutuksen vaiku-
tuksista sekd elaméntilanteen ja saatua kun-
toutusta koskevien muuttujien yhteyksia ko-
ettuihin vaikutuksiin. Niin sanottuina kuntou-
tusmuuttujina kiytettiin kuntoutujien omaa
osallistumista kuntoutuksen suunnitteluun,
kuntoutuksen toteutusta kuvaavia muuttujia
kuntoutujan oman osallistumisen kannalta se-
ka vertaistuen merkitystd. Koetuista vaiku-
tuksista muodostettiin kolme indeksié: koetut
fyysiset vaikutukset, koetut psykososiaaliset
vaikutukset ja koetut vaikutukset arkielamén
hallinnassa.

Odotusten ja niiden toteutumisen suhdetta
on terveydenhuollossa tarkasteltu terveyden-
huollon kuluttajamallin pohjalta. Odotukset
vaihtelevat ja kaikilla asiakkailla niiti ei ole
lainkaan (esim. Baron-Epel ym. 2001). Monet
Kelan vaikeavammaisten kuntoutukseen osal-
listuvat ovat saaneet kuntoutusta jo vuosia,
joten heididn kuntoutusta koskevilla odotuk-
sillaan on todennékéisesti usein tiedollinen
perusta. Odotukset kohdistuivat suurelta osal-
ta fyysisen kunnon ja liikuntamahdollisuuk-
sien paranemiseen sekd arkielimaissd selviy-
tymisen kohenemiseen. Niihin kuntoutuksen
katsottiin myds useimmin vaikuttaneen. Vai-
kutuksia koettiin olleen myos psykososiaali-
sella alueella, kuten psyykkisessid hyvinvoin-
nissa, kognitiivisissa toiminnoissa ja sosiaali-
sessa kanssakdymisessd. Fyysisid vaikutuksia
raportoi myds huomattava osa niistd, joiden
odotukset eivit varsinaisesti kohdistuneet fyy-
siseen toimintakykyyn, psykososiaalisia vai-
kutuksia padasiassa ne, joiden toiveet ja odo-
tukset kohdistuivat niihin.

Tutkimusryhma oli vammaisuuden laadun
ja toiminnanrajoitusten suhteen hyvin hetero-
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geeninen, eiki tdssa tutkimuksessa painopiste
ollut sairaus- tai vammaryhmittiisessi tarkas-
telussa. On kuitenkin syytd panna merkille, et-
ta hyvia fyysisid ja arkielaméssa selviytymi-
sen vaikutuksia ovat kokeneet henkil6t, joilla
on vihemmin ongelmia paivittiisissa perus-
toiminnoissa; hyvid psyykkisid ja sosiaalisia
vaikutuksia ovat puolestaan kokeneet ne, joil-
la kommunikoinnin ja kognitiivisen suoritus-
kyvyn ongelmat ovat suurimmat, muun mu-
assa mielenterveyden ongelmia, autismia ja
aivoverenkiertoelinten hiirioita ilmoittaneet.
Téméan tutkimuksen tulosten mukaan ai-
kuisina sairastuneet tai vammautuneet koke-
vat vaikeavammaisten 1ddkinnéllisen kuntou-
tuksen vaikutukset psykososiaalisessa toimin-
nassa ja arkielimin hallinnassa paremmiksi
kuin syntymastiin saakka vammaiset tai nuo-
rella idlla vammautuneet. Uppal (2006) tote-
aa laajan survey-tutkimuksensa perusteella,
ettd aikuisidlld sairastuneiden tai vammau-
tuneiden yleinen hyvinvointi on huonompi
syntyméstidin saakka vammaisiin henkil6ihin
verrattuna. He tarvitsevat ja todennikdisesti
myos saavat kuntoutukselta tukea myos ta-
pahtuneiden muutosten késittelyssa ja arki-
elaménsa uudelleen organisoinnissa.
Vanhemmat ikdryhmait, ylioppilastutkin-
toa lyhemmin peruskoulutuksen saaneet ja
osin myos heikossa taloudellisessa asemassa
olevat ja maaseudulla asuvat henkil6t rapor-
toivat suhteellisesti enemmaén kuntoutusvai-
kutuksia kuin nuoret, pitkdlle koulutetut ja
hyvin toimeentulevat. Toisaalta Puumalaisen
ym:iden (2014) tutkimuksessa todettiin, etti
Kelaan kuntoutuksen jirjestdjand suhtautui-
vat myodnteisimmin taloudellisesti hyvin toi-
meentulevat ihmiset, kun taas esimerkiksi idl-
14 tai koulutustasolla ei ollut suhtautumises-
sa merkitystid. Kokonaiskuva nayttaytyy siis
koettuja vaikutuksia tarkasteltaessa toisenlai-
sena kuin selvitettdessad yleisempiad asenteita
ja suhtautumista Kelan toimintaan. Hokkasen
ym:iden (2009) mukaan Kelan kuntoutuksel-
la on erityisen suuri taloudellinen merkitys
koyhille kuntoutujille, joille arki ndyttaytyi
taloudellisesti ahtaana ja myds henkisesti an-
keana. Oma merkityksensd on silld, ettd ta-
loudellisesti huonommassa asemassa olevilla



Taulukko 3. Kuntoutusta kuvaavien muuttujien yhteydet koettuihin fyysisiin, psykososiaalisiin ja
arkielamadssa selviytymisen vaikutuksiin logistisen regressioanalyysin mukaan. Malleissa A (ikdvakioidut)
esitetddn muuttujien itsendiset yhteydet selittdvdadn muuttujaan ja malleissa B ovat itsendisesti
merkitsevdt muuttujat samanaikaisesti mukana. Kokonaismalleissa ovat ika ja sukupuoli aina mukana.

Fyysiset vaikutukset

itsenadiset
mallit A

*p <.05, **p <.01, ***p <.001

Kelan kuntoutus on ainoa tarjolla oleva vaih-
toehto (ks. Rajavaara 2008), kun taas muut
kayttavit todennikdisemmin myos toisenlai-
sia terveys- ja kuntoutuspalveluja hyvikseen.
Hyvit kokemukset kuntoutuksesta eivit niy-
td heijastuvan yleisempiin asenteisiin, joihin
todennékaisesti vaikuttavat muutkin tekijat

Arkielamassa
selviytyminen

Psykososiaaliset
vaikutukset

itsenadiset
mallit A

itsenadiset
mallit A

1
1,689
3,409%**
2,720%%*

1
1,556
2,616*
1
1,787%%*
1
2,102%**

1
1,624**

1
1,721%*
1
1,552%*

1 1
2,366%* 3,142%**
1 1

1 1
2,330%* 1,329

1,471% 2,487%**

kuin suoranaiset kokemukset kuntoutuksen
merkityksestd.

Ne, jotka kertoivat toimivansa kansalaisi-
na aktiivisesti, kokivat muita useammin, etti
kuntoutuksella oli vaikutuksia fyysisiin toi-
mintoihin ja arkieldméssa selviytymiseen. Ak-
tiivinen yhteiskunnallinen osallisuus voi tar-
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jota ihmiselle sellaisia motivaation ldhteita,
jotka tukevat hanta myds kuntoutuspalvelujen
hyddyntdmisessi. Toisaalta hyvien kuntoutus-
vaikutusten tuottama parempi toimintakyky
voi tarjota myos parempia mahdollisuuksia
sosiaaliseen osallistumiseen. Syy- ja seuraus-
suhteiden tulkintaan ei poikkileikkaustutki-
mus anna mahdollisuuksia.

Kuntoutusmuodolla on tarkastellussa ai-
neistossa merkittava yhteys siihen, millaisia
vaikutuksia kuntoutuksella koetaan olleen.
Avokuntoutus terapioineen ndyttia edisti-
vin parhaiten fyysisti suoriutumista, kun taas
psykososiaaliset vaikutukset nikyvit laitos-
kuntoutuksessa selvemmin kuin avokuntou-
tuksessa. Arkielamissd selviytymistd puo-
lestaan tuetaan tdmén tutkimuksen tulosten
perusteella parhaiten silloin, kun kéytetdin
sekd laitos- ettd avomuotoista kuntoutusta.
Laitos- ja avomuotoista kuntoutusta on ver-
rattu toisiinsa suhteellisen harvoin. Merkes-
dahl ym. (2003) saivat selkikuntoutusta kos-
kevassa, kontrolloidulla asetelmalla tehdyssa
tutkimuksessa samansuuntaisia tuloksia. He
paattelivit (ks. myos Jirvikoski ym. 1986), ettd
laitoskuntoutuksesta saattaisivat hyotya eri-
tyisesti henkil6t, joilla on ongelmia tai tarpeita
psyykkisella tai sosiaalisella alueella, kun taas
muut voisivat hyotya suhteellisesti enemméin
avomuotoisesta toiminnasta. Késilld olevassa
tutkimuksessa vaikutuskokemuksiin vaikutta-
vat paitsi laitos- ja avomuotoisen toiminnan
sisélto ja erilaiset epaspesifiset tekijat, myos
eri kuntoutusmuotoihin valikoituminen. Lai-
toskuntoutukselle on tyypillistd monialainen
toiminta ja moniammatillisen tyéryhméan oh-
jaus. Se voi sisdltdad ryhmamuotoista liikkuntaa,
keskusteluja, ohjausta ja vertaistuen mahdol-
lisuuksia. Avokuntoutus tapahtuu tavallisim-
min yhden kuntoutustydntekijidn ohjauksessa,
mutta se on pitempikestoista ja voi perustua
systemaattiseen ja tavoitteelliseen tydskente-
lyyn ja tulosten seurantaan.

Kuntoutuksen innostavuudella néayttad
olevan suuri merkitys koettujen vaikutusten
kannalta. Ne, jotka kokivat saamansa kuntou-
tuksen innostavaksi, kokivat muita useammin
kuntoutuksensa niin fyysisesti kuin psyykki-
sesti vaikuttavaksi ja kokivat kuntoutuksella
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olleen myds vaikutusta arjen hallintaan. Taltd
osin tulos on samanlainen kuin lasten kuntou-
tuksessa vanhempien arvioidessa kuntoutusta
ja sen vaikutuksia (Jarvikoski ym. 2013). Tulos
kertoo omalta osaltaan motivaation merkityk-
sestd kuntoutuksessa ja myos siitd, ettd olisi
tarkedd 16ytda kullekin kuntoutujalle hdnen
omien taipumustensa ja kiinnostustensa mu-
kaiset harjoitteet (vrt. Nair 2003). Sisdisid mo-
tivaatioldhteiti (Ryan ym. 2011) tarjoava kun-
toutus kannustaa kuntoutujaa osallistumaan
aktiivisemmin ohjelmaan, jolloin myos tulok-
set ndyttiytyvit hdnelle parempina. Kuntou-
tuksen innostavuuteen viittaavat myos kun-
toutujien kuvaukset avokuntoutuksesta "vii-
kon kohokohtana” tai laitoskuntoutusjaksosta
"henkireikinid” (Hokkanen ym. 2009).

Vertaistuen ja kokemusten vaihdon mer-
kitys koettujen kuntoutusvaikutusten kannal-
ta ndkyy téssd tutkimuksessa erityisesti psy-
kososiaalisella ja arkielamédssd selviytymisen
alueella. Vertaistuki tarjoaa seké tiedollista et-
td emotionaalista tukea (esim. Thoits 2011).
Sen tyypillisiin piirteisiin kuuluu, ettd annettu
tuki on vastavuoroista ja kohdistuu yhteisten
ongelmien ratkaisuun ja sopivien vaihtoeh-
tojen loytamiseen (Heisler 2008). Vertaistu-
en mahdollisuuksien monipuolinen kidyttd on
tarkedd kuntoutuksen toimintamuotojen ke-
hittdmisen kannalta.

Kuntoutujan kuulemisella ja kuntoutuksen
aikaisilla vaikutusmahdollisuuksilla nayttaa
tdménkin tutkimuksen mukaan olevan merki-
tystd koettujen vaikutusten kannalta. Yhtey-
det nidkyvat kuitenkin padasiassa yksittdisissa
analyyseissa, ja kokonaisanalyyseissa kuntou-
tuksen innostavuuden ja sosiaalisen tuen mer-
kitys tulee selvemmin esiin. Valinnan mahdol-
lisuuksien ja itsemaaradmisen merkitys nakyy
erityisen selvisti Stanhopen ym:iden (2013)
tutkimuksessa, jossa tarkastellaan mielenter-
veyspalvelujen toteutusta suhteessa koettui-
hin vaikutuksiin. My&s vaikeavammaisten las-
ten kuntoutuksessa perheen vaikutusmahdol-
lisuudet nayttaytyvat vanhemmille tarkeina
kuntoutustulosten kannalta (Jarvikoski ym.
2013). Davidson ym. (2012) toteavat katsauk-
sessaan viimeaikaisen tutkimuksen osoitta-
van, ettd jos ihmisille annetaan valinnanmah-



dollisuuksia hoidossaan ja kuntoutuksessaan,
he todennikéisemmin osallistuvat siihen ak-
tiivisesti, kayttavat sitd hyddykseen ja myds
kokevat hyotyvinsa siitd enemmaén.

Tutkimuksella on rajoituksia, jotka on
otettava huomioon tuloksia tarkasteltaessa.
Kyseessi on poikkileikkaustutkimus, joten tul-
kintoja havaittujen yhteyksien suunnasta ei
voida tehda. Kun koettuja vaikutuksia tiedus-
tellaan vuosi tai kaksi kuntoutuksen jélkeen,
ajallinen viive voi vaikuttaa vastaajien koke-
muksiin. On my6s mahdollista, ettd vastaajil-
la, joilla oli takanaan jo useamman vuoden
kokemus vaikeavammaisten ladkinnéillisesta
kuntoutuksesta, vaikutusarviot eivit kiinnity
pelkastadn viimeksi saatuun kuntoutukseen
vaan yleisempiin kokemuksiin. On my®os kriit-
tisesti kysyttivi, ovatko vuonna 2007 kootut
tulokset viela relevantteja, kun Kelassa on sen
jalkeen panostettu vaikeavammaisten kuntou-
tuksen kehittdmiseen (ks. Paltamaa ym. 2011).
Oma kisityksemme on, ettd muutokset kun-
toutuksen kaytinnoissa ja kiytintdjen ja vai-
kutusten vilisissa suhteissa tapahtuvat hyvin
hitaasti.

Tutkimuksen rajoituksista huolimatta tu-
lokset korostavat osaltaan sitd, ettd kuntou-
tusta kannattaa suunnitella raatiloidysti niin,
ettd kuntoutuja saa juuri sellaista kuntoutusta
kuin hidnen tarpeisiinsa sopii. Kuntoutuksen
suunnitteluun ja kuntoutuksen toteutukseen
on myos tiarked ottaa kuntoutuja itse mukaan.
Télla tavoin varmistetaan, ettd kuntoutuja on
sitoutunut kuntoutukseen ja kokee kuntoutuk-
sen mielekkadksi ja innostavaksi. Lisdksi ndin
osaltaan varmistetaan, ettd kuntoutuja kokee
kuntoutuksen myos vaikuttavaksi.

Tiivistelma

Kansanelédkelaitos jarjestdad vaikeavam-
maisille henkil6ille 1adkinnallistda kuntou-
tusta. Tutkimuksessa selvitettiin kuntou-
tukseen osallistuneiden aikuisten odotuk-
sia kuntoutukselta, kuntoutuksen koettuja
vaikutuksia seké niihin yhteydessi olevia
tekijoita. Tutkimusaineisto muodostettiin
ositetulla otannalla ja tiedot kerittiin lo-

makekyselylld. Aineisto koostui 769 vas-
tanneesta (53 % otoksesta). Faktoriana-
lyysin avulla muodostettiin kolme kun-
toutuksen koettuja vaikutuksia kuvaavaa
summamuuttujaa. Logistisella regressio-
analyysilld tutkittiin elaméantilannemuut-
tujien ja kuntoutuspalvelumuuttujien yh-
teyksid koettuihin kuntoutuksen vaiku-
tuksiin. Koetut vaikutukset olivat yhtey-
dessd kuntoutujan omien toiveiden huo-
mioon ottamiseen kuntoutuksen suunnit-
telussa seka kuntoutuksen mielekkyyteen
ja innostavuuteen. Tuloksissa korostuu
asiakkaan ja kuntoutuksen ammattilai-
sen hyvian yhteistyon tarkeys kuntoutuk-
sen suunnittelussa.

Abstract

Expectations, participation and rehabili-
tation outcomes. Client experiences of me-
dical rehabilitation for persons with seve-
re disabilities.

The Social Insurance Institution of
Finland arranges medical rehabilita-
tion for people with severe disabilities.
The study aimed to find out what kind
of expectations persons with disabilities
had of their medical rehabilitation, what
were their experiences on the outcomes
of rehabilitation and what factors we-
re associated with subjective outcomes.
The study group was chosen using stra-
tified sampling from among rehabilitati-
on clients. The data was gathered using a
questionnaire survey. The number of res-
pondents was 769 (53 % of the sample).
Based on factor analysis, three outcome
variables were formed. Logistic regressi-
on analysis was used to identify the life
situation variables and the service charac-
teristics that were associated with the per-
ceived outcomes. Perceived outcomes are
closely connected to the correspondence
between one’s wishes and the planning
of rehabilitation, its meaningfulness and
one’s enthusiasm to take part in the reha-
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bilitation. The results emphasize the signi-
ficance of establishing a good partnership
between the client and the professionals
in rehabilitation planning.

Jouni Puumalainen, VTM, tutkija, Kuntoutus-
saatio

Kristiina Harkdpaa, kuntoutustieteen professori,
Lapin yliopisto

Aila Jarvikoski, kuntoutustieteen professori
emerita, Lapin yliopisto
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KATJA ALA-KAUHALUOMA

TIETEELLINEN ARTIKKELI [ErariRYtTas
SANNA KOSKINEN

MITEN TOIMINNANOHJAUSTA

TULISI ARVIOIDA AIVOVAMMAN
JALKEEN? KATSAUS KESKEISIIN
PSYKOLOGISIIN KYSELYMITTAREIHIN

Johdanto

Traumaattinen aivovamma (traumatic brain
injury, TBI) on aivovaurio, joka syntyy tapa-
turmaisesti padhin kohdistuvan ulkoisen voi-
man vaikutuksesta (Menon ym., 2010). Suo-
messa traumaattisen aivovamman saa vuo-
sittain arviolta noin 15 000-20 000 henkil6a.
Kuolinsyytilastoissa aivovamma on pidisyy-
nd noin 1000 henkil6lld vuosittain ja se on
Suomessa alle 45-vuotiaiden aikuisten yleisin
viliton kuolinsyy. Arviolta 100 000 henkil6d
eldd maassamme pysyvén ja oireilevan aivo-
vamman jilkitilan kanssa (Kéypé hoito, 2008).
Aivovammat aiheuttavat merkittdvaa sosiaa-
lista ja taloudellista rasitetta yhteiskunnalle
muun muassa hoidon ja kuntoutuksen kus-
tannuksien sekd menetetyn tyovoiman takia.
Aivovammojen aiheuttama oirekuva on usein
moninainen. Niihin voi liittya fyysisid oireita
ja kipuja mutta erityisesti kognitiivisia, emo-
tionaalisia ja sosiaalisia hdiri6iti, jotka voivat
vaikeuttaa vammautuneen henkilén eldmaa
huomattavasti (Lezak ym., 2012). Aivojen ot-
salohkoihin kohdistuneen aivovamman ylei-
send seurauksena esiintyvina tiedonkésittelyn
oireena ovat toiminnanohjauksen vaikeudet,
kuten aloitekyvyn ja suunnittelu- ja organi-
sointikyvyn heikentyminen, toiminnan hitaus
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ja juuttuvuus sekd vaikeudet arvioida omaa
toimintaansa (Bennett ym., 2005; Stus, 2011a).

Toiminnanohjauksen
neuropsykologiaa

Neuropsykologiselta ndkokannalta toimin-
nanohjauksen kisite on vaikeasti méaéariteltd-
vissi (Elliott, 2003), ja sitd kdytetdin sateen-
varjokédsitteend useille monimutkaisille kog-
nitiivisille prosesseille. Yleisesti hyviksyttya
kokoavaa teoriaa toiminnanohjauksesta ei
toistaiseksi ole olemassa (Miyake ym., 2000).
Keskeisind toiminnanohjauksen osa-alueina
kirjallisuudessa pidetdén kuitenkin joustavaa
siirtymistd tehtidvisti tai toiminnosta toiseen
(shifting), oman toiminnan arviointia (moni-
toring) ja automaattisen vastaus- tai toiminta-
tavan estimisti (inhibition). Lisdksi tyomuis-
tilla katsotaan olevan keskeinen merkitys toi-
minnanohjauksen kannalta (Rabbitt, 1997;
Miyake ym., 2000). Stussin mukaan toimin-
nanohjauksen kisite voidaan jakaa neljain
selkedsti madriteltyyn osa-alueeseen, joiden
taustalla on myGs anatominen lokalisaatio (Ci-
cerone ym., 2006; Stuss, 2011b). Nim# osa-
alueet ovat 1) toimintaa ohjaavat kognitiiviset
funktiot (executive cognitive functions), joihin



kuuluvat toiminnan suunnittelu, organisointi
ja toiminnan joustavuus, 2) kdyttiytymisen ja
tunteiden sddtely (behavioral/emotional self-
regulation), johon kuuluvat tunteiden siitely
ja toiminnan syy-seuraussuhteiden ymmar-
tdminen, 3) aktivaatiotason sddtely (activa-
tion regulating functions, energization), jo-
hon liittyvdt mm. aloitteisuus ja vireystila seka
4) metakognitiiviset prosessit (metacognitive
processes), jotka pitdvit sisidllddn oiretiedos-
tuksen ja episodisen muistin. Hiiriét toimintaa
ohjaavissa kognitiivisissa funktioissa liittyvat
etenkin etuotsalohkon sivu- ja yldosien (dor-
solateraalisten) alueiden vaurioon, kun taas
kayttadytymisen siddtelyn hairididen taustalla
on useimmiten etuotsalohkon sisi- ja alaosi-
en (ventromediaalisten tai orbitofrontaalisten)
alueiden vaurio. Vauriot otsalohkon sivu- ja
sisdosissa (dorsomediaaliset alueet, ml. pihti-
poimu) ja etukirjessi (frontopolaariset alueet)
aiheuttavat puolestaan vaikeuksia aktivaatio-
tason sddtelyssid ja metakognitiivisissa pro-
sesseissa (Cicerone ym., 2006; Stuss, 2011b).
Vaikka toiminnanohjauksen kéisitteen
madrittelyssi on toisistaan eroavia nakemyk-
sid, on ilmeistd, ettd hdirioton toiminnanohja-
us mahdollistaa henkilén suunnitelmallisen ja
piddmadrasuuntautuneen toiminnan. Lievit-
kin puutteet toiminnanohjauksessa voivat vai-
keuttaa huomattavasti yksilon tydsséd, sosiaa-
lisissa tilanteissa ja arjessa selviytymistd. Siten
ne usein johtavat syrjiytymiseen sosiaalisista
suhteista ja tydelamédin sekd yhteiskuntaan
osallistumisesta ja alentavat eldminlaatua.
Aivovamman seurauksena saaduista rajoit-
teista juuri toiminnanohjauksen vaikeuksien
katsotaan eniten vaikeuttavan itsendistd tyo-
hon paluuta ja arjessa osallistumista (Kenne-
dy ym., 2008). Niin ollen toiminnanohjauksen
vaikeuksien tarkka tunnistaminen ja niiden
kuntouttaminen on sekid yksilon ettd yhteis-
kunnan nikékulmasta darimmaiisen tirkeda.
Toiminnanohjauksen on yleisesti todettu
olevan yhteydessd aivojen otsalohkojen toi-
mintaan, mutta sen yksittdisten osatoimin-
tojen paikantaminen erityisille aivoalueille
on osoittautunut vaikeaksi (Duncan & Owen,
2000; Funahashi & Andreau, 2013; Hsu ym.,
2014). Liittyen aivoalueiden voimakkaaseen

konnektiivisuuteen on myés muiden kuin ai-
vojen frontaalisten alueiden vaurioiden todet-
tu tuottavan toiminnanohjauksen vaikeuksia
(Stuss, 2011b). Otsalohkojen yhteydet muihin
aivoalueisiin muodostavat erilaisia sditely-
piirejd, joiden vammat eivit vilttamattd niy
otsalohkojen rakenteellisina vaurioina kuvan-
nettaessa, mutta voivat silti tuottaa toimin-
nanohjauksen vaikeuksia (Sbordone, 2010).
Aivokuvantamismenetelmien tuottaman tie-
don perusteella onkin usein vaikeaa enna-
koida tai arvioida mahdollisia hiiri6itd toi-
minnanohjauksessa, mistd johtuen hiirididen
neuropsykologinen arvioiminen on edelleen
avainasemassa.

Toiminnanohjauksen arvioinnin
haasteita

Kun toiminnanohjauksen paikallistaminen fy-
siologisella tasolla on vaikeaa ja kisitteen-
madrittely epatarkkaa, on sen arvioiminen-
kin monimutkaista. Yksikdan yksittdinen tes-
ti ei riitd toiminnanohjauksen arvioimiseen,
vaan se edellyttdd useiden erilaisten mene-
telmien kiyttéa (Phillips, 1997). Perinteisen
neuropsykologisen testipatteriston menetel-
méit ovat osoittautuneet usein riittaméattomik-
si, silld ne eivét tavoita toiminnanohjauksen
vaikeuksien luonnetta arkieldmén tilanteissa
(Stuss € Benson, 1986). On hyvin mahdollis-
ta, ettd otsalohkovamman saanut henkil6 voi
suoriutua moitteettomasti neuropsykologises-
sa tutkimuksessa, jopa standardoiduissa toi-
minnanohjausta mittaavissa testeissid. Tadstd
huolimatta hénelld voi olla arkielamia suu-
resti haittaavia toiminnanohjauksellisia vai-
keuksia (Stuss €t Alexander, 2000; Lezak ym.,
2012). Strukturoitu ja rauhallinen testausti-
lanne, jota neuropsykologi johtaa, ei edellyta
potilaalta samanlaista oman toiminnan oh-
jaamista kuin arjen tilanteet, jotka voivat ol-
la monimutkaisia, halyisid ja yllatyksellisia.
Lisdksi kognitiivisten testien ongelmana on,
ettd ne pyrkivit erottelemaan monimutkaisia
integroituja toimintoja irrallisiin osatekijoi-
hin (Burgess, 1997). Tutkittava voi suoriutua
erillisii kognitiivisia osatoimintoja mittaavis-
ta testeistd tai testiosioista hyvin, mutta ei ky-
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kenekddn kayttaméin taitojaan aloitteellises-
ti ja suunnitelmallisesti tai selvidméin tilan-
teissa, joissa ndiden toimintojen koordinointia
tarvitaan. Testisuoriutumisessa merkityksensa
on my0s vamman sijainnilla: perinteiset neu-
ropsykologiset testit ovat herkempid dorsola-
teraalisen etuotsalohkon vammojen aiheutta-
mille toiminnanohjauksen vaikeuksille, jotka
nikyvit esimerkiksi tarkkaavuuden suuntaa-
misen, tavoitteiden asettelun ja suunnittelun
vaikeuksina, kuin orbitofrontaalialueen vam-
mojen usein tuottamille kayttdytymisen sdd-
telyn ja arjen p#itoksenteon vaikeuksille (Ci-
cerone ym., 2006; Stuss, 2011b).
Aivovamman saaneiden henkiléiden toi-
minnanohjauksen arvioiminen neuropsyko-
logisin testimenetelmin voi ndin ollen tuottaa
vadrdnlaisen kisityksen henkilén toiminnan-
ohjauksen tilanteesta. Voidaan ajatella myos
esimerkiksi kuntoutustarpeen arvioimisen
olevan harhaanjohtavaa, jos arviointi tapah-
tuu ainoastaan neuropsykologisen testisuo-
riutumisen perusteella. On mahdollista tode-
ta ikdodotusten mukaisen testisuoriutumisen
perusteella, ettei tarvetta neuropsykologisel-
le kuntoutukselle ole, vaikka henkilon arkea
haittaisivat huomattavat toiminnanohjauksen
vaikeudet. My0s aivovamman saaneen hen-
kilon ty6eldmidssd toimimista tai etuuksia ja
korvauksia koskevia paatoksid saatetaan teh-
dd hidnen kannaltaan epdoikeudenmukaisesti,
jos ne pohjautuvat vain neuropsykologisen
testisuoriutumisen tuloksiin (Sbordone, 2010).
Toiminnanohjauksen héairiéiden vaikea
todennettavuus asettaa haasteen myds kun-
toutuksen suunnittelun ja tavoitteiden asette-
lun ndkdkulmasta. Maailman terveysjirjeston
WHO:n kansainvilinen toimintakykyluokitus
ICF (International Classification of Functio-
ning, Disability and Health) korostaa henki-
16n toimintaa ja osallisuutta yhteiskunnassa ja
jokapaiviisessid elimissa (WHO, 2013). Myos
Suomalainen Léddkdriseura Duodecimin ja
Suomen Akatemian (2008) laatimassa konsen-
suslausumassa Akillisten aivovaurioiden jil-
keinen kuntoutus todetaan, ettd kuntoutuksen
on vastattava kuntoutujan arjen tarpeisiin ja
kuntoutuksessa harjoiteltuja asioita olisi voi-
tava soveltaa arjen tilanteisiin. Ndin kuntou-
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tukselle asettuu vaatimuksia, jotka liittyvét
yksilon parempaan arjessa selviytymiseen,
itsendisyyteen ja osallisuuteen. Jotta niihin
vaatimuksiin padstddn vastaamaan, on tarke-
4d saada realistinen ja luotettava kisitys hen-
kilon toiminnasta arjessa ja siitd, miten toi-
minnanohjauksen vaikeudet haittaavat joka-
péiviistd elimia. Oletettavasti parasta tietoa
voitaisiin saada observoimalla henkil6a koti-
tai tydympéristossa tai suorittamassa tehtivia,
jotka liittyvit jokapdiviisessd elaméassa suo-
riutumiseen, kuten ostosten tekemiseen. Kiy-
tanndossa tillaisten observointien sisallyttdmi-
nen neuropsykologin tyéhon olisi hankalaa
mm. aikataulullisista syista. Siksi kuntoutuk-
sen perustaksi tarvitaan mittareita, joilla toi-
minnanohjauksen arkea haittaavat vaikeudet
voidaan muilla keinoin saada nikyviksi ja joi-
den pohjalta kuntoutusta voidaan suunnitella
ja kohdentaa niin, ettd se vastaa kuntoutujan
arjen tarpeisiin.

Mittareita tarvitaan myds kuntoutuksen
kdynnistyttyd sen tuottamien muutosten seu-
raamiseen ja kuntoutuksen vaikuttavuuden
arvioimiseen. Kuntoutusta rahoittavat ta-
hot edellyttdvit lisddntyviasti vaikuttavuu-
den osoittamista. Suomessa Kansaneldkelai-
tos on aloittanut vuonna 2011 Goal Attain-
ment Scaling (GAS) -menetelmin asteittai-
sen kdyttoonoton kustantamassaan kuntou-
tuksessa (Autti-Ramo ym., 2010). Tavoitteena
on luoda Suomeen yleisesti kdytdssd oleva
menetelmd kuntoutuksen vaikutusten ja vai-
kuttavuuden arviointiin. GAS on 1960-luvul-
la USA:ssa psykologi Thomas Kiresukin ja ti-
lastotieteilija Robert E. Shermanin alun pe-
rin mielenterveyspotilaiden kuntoutuksen ar-
viointiin kehittdmi menetelma, jonka avulla
voidaan madritelld kuntoutujan tavoitteet ja
tilastollisia menetelmid hyvéksi kdyttden tar-
kastella tavoitteiden toteutumista. Tavoittei-
den tulisi olla tarkasti mééiriteltyjd, mitatta-
vissa ja saavutettavissa olevia, realistisia ja
kuntoutujan kannalta merkityksellisid seka
mahdollisia aikatauluttaa. Aivovamman jal-
keisten toiminnanohjauksen vaikeuksien kun-
toutuksen tavoitteiden madrittely ja muutok-
sen indikaattoreiden valinta ja mitattavaksi
tekeminen ei kuitenkaan ole aina kdytinnossa



ongelmatonta. Tutkimuksissa on todettu, etti
toiminnanohjaukseen kohdistuvien kuntou-
tusinterventioiden vaikutukset ovat paremmin
todettavissa henkilon aktiivisuuden ja arki-
elaméin osallistumisen perusteella kuin stan-
dardoidun testisuoriutumisen kohentumisena
(Kennedy ym., 2008). Ongelmana voi kuiten-
kin olla ndiden arjessa tapahtuvien muutosten
mitattavaksi tekeminen.

Kyselymittari toiminnanohjauksen
arvioinnissa

Jotta toiminnanohjauksen vaikeudet arjessa
saataisiin ndkyviksi, on kehitetty erilaisia toi-
minnanohjausta arvioivia kyselyiti. Kyselylo-
makkeilla voidaan ajatella saatavan neuropsy-
kologista testisuoriutumista paremmin arki-
todellisuutta vastaavaa, ekologisesti validim-
paa tietoa toiminnanohjauksesta. On kuiten-
kin huomioitava, ettd aivovamman seuraukse-
na henkilon itsearviointikyky ja oiretiedostus
voi olla heikentynyt; henkil6 voi esimerkiksi
arvioida toiminnanohjauksensa vaikeudet va-
héisiksi, koska ei ole tietoinen niissd tapahtu-
neista muutoksista (Burgess ym., 1998). Siksi
on tirkeda ottaa huomioon myds omaisen tai
ldheisen ndkdkulma toiminnanohjausta arvi-
oitaessa, ja potilaan toiminnanohjauskyselyn
rinnalla tulisi olla kdytettavissd myds omai-
sen versio. Omaisen voidaan ajatella pystyvin
realistisemmin arvioimaan henkilén arjessa
nikyvid toiminnanohjauksen vaikeuksia eri-
tyisesti, jos hdn on ollut ldheisesti tekemisis-
sd potilaan kanssa pitkdan. Omaisen arviointi
voi toimia empiirisena perustana, jota vasten
voidaan peilata tutkittavan henkilon oiretie-
dostuksen tilannetta ja tasoa (Roth ym., 2005)
ja toisaalta saada luotettavaa tietoa arjen vai-
keuksista. Kirjallisuudessa yleisimmin esiinty-
vit aikuisten toiminnanohjausta arvioivat ky-
selymittarit ovat Behavior Rating Inventory of
Executive Function - Adult Version (BRIEF-A),
Dysexecutive Questionnaire (DEX) ja Frontal
Systems Behaviour Scale (FrSBe).

Katsauksen tavoite

Tamian katsauksen tarkoituksena on koota

ja arvioida olemassa olevaa tietoa aivovam-
man jilkeisen toiminnanohjauksen arvioin-
tiin kéytettavistd aikuisten kyselylomakkeista
sekd pohtia niiden kéytettivyyttd neuropsy-
kologin kliinisessd tyossd. Katsauksessa kes-
kitytddan kahteen keskeiseen aikuisille suun-
nattuun toiminnanohjauksen kyselymittariin:
DEX- ja BRIEF-A-mittareihin. Molemmat ovat
kansainvilisesti tunnettuja ja kaytettyja mit-
tareita, jotka on suunniteltu erityisesti toimin-
nanohjauksen arviointiin. Molemmat kysely-
mittarit on kddnnetty suomeksi, mutta niiden
kayttod ei toistaiseksi ole laajasti jalkautunut
kliiniseen neuropsykologin tyohén Suomessa.
Sekd BRIEF-A:sta ettd DEX:std on olemassa
myds lasten versiot BRIEF ja DEX-C.

Menetelmat

Katsausta varten tehtiin systemaattiset kirjal-
lisuushaut PsycInfo- ja Academic Search Elite
-tietokannoista. BRIEF-A:n osalta haku tehtiin
hakusanalla "behavior rating inventory of ex-
ecutive function adult version AND traumatic
brain injury”. Haku tehtiin BRIEF-A:n julkai-
sun jélkeisille vuosille 2005-2014 ja se tuot-
ti 18 hakutulosta PsycInfo- ja 2 hakutulosta
Academic Search Elite -tietokannoissa. DEX:n
osalta haku tehtiin julkaisun jalkeisille vuo-
sille hakusanalla "dysexecutive questionnaire
AND traumatic brain injury” vuosille 1996-
2014 ja se tuotti 90 tulosta PsycInfo- ja 10
tulosta Academic Search Elite -tietokannois-
sa. Kaikki 16ydetyt artikkelit olivat tieteellisen
vertaisarvioinnin lapikdyneita.

Koska tarkoituksena on arvioida mitta-
reiden toimivuutta nimenomaan traumaatti-
sen aivovamman saaneilla henkil6illa, haku-
ja ei tehty kiyttdmalla yksittdisind asiasanoi-
na mittareiden nimii. Hakujen tuloksena saa-
duista artikkeleista rajattiin katsauksen ulko-
puolelle tutkimukset, jotka oli tehty kokonaan
muilla mittareilla, lapsilla tai nuorilla (koko ai-
neiston iki < 18 vuotta), muilla neurologisilla
ryhmilld kuin traumaattisilla aivovammoilla
tai lievdn aivovamman saaneilla. Lisdksi ta-
paustutkimukset suljettiin pois. Mukaan kisit-
telyyn otettiin tutkimukset, joissa oli mukana
sekd traumaattisen aivovamman saaneita et-
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td muusta neurologisesta sairaudesta kirsivia
potilaita, silld puhtaasti traumaattisen aivo-
vamman saaneiden aineistoilla tehtyja tutki-
muksia on hyvin vdhan.

Niiden rajausten kautta tarkasteluun va-
likoitui lopulta 25 artikkelia (taulukko 1 ja
taulukko 2). Lisdksi mukaan otettiin koko-
naisperspektiivin luomiseksi mittareiden ké-
sikirjat. Analyysivaiheessa tutkimusten sisél-
16t kéytiin 1api jaotellen niistd saatuja tuloksia
seuraavien otsikoiden alle: reliabiliteetti, va-
liditeetti, faktorirakenne, normit, erot potilai-
den ja omaisten arvioissa ja yhteys kRognitiivi-
seen testisuoriutumiseen. Reliabiliteetin osal-
ta késittely on rajattu sisdisen yhtenevyyden
tarkasteluun. Tutkimukset eivit ole toistensa
kanssa suoraan yhteismitallisia tutkimusase-
telmien ja -kysymysten vaihdellessa. Ndin ol-
len kaikista tutkimuksista ei ole saatu tietoja
kaikkien mainittujen otsikoiden alle.

Tulokset

Dysexecutive Questionnaire (DEX)

DEX (Wilson ym., 1996) on ensimméinen
standardoitu kyselymittari, joka suunnitel-
tiin mittaamaan neuropatologian tuottamia
muutoksia toiminnanohjauksessa. Se on osa
Behavioural Assessment of the Dysexecuti-
ve Syndrome (BADS) -patteristoa, joka koos-
tuu kuudesta kognitiivisesta testistd, joiden
tavoitteena on ennustaa toiminnanohjauksen
vaikeuksien tuottamia arjessa selviytymisen
haasteita. Testiosiot jdljittelevat erilaisia ar-
jen toimintoja: niissd mitataan kdytdnnonla-
heisilla tehtavilla kykyé arvioida tilanteiden
kestoa (Temporal Judgement), vaihtaa toimin-
tamallia (Rule Shift Cards), ratkaista ongelmia
(Action Program), muodostaa toimintastrate-
gioita (Key Search), suunnitella (Zoo Map) se-
ka jaksottaa ja monitoroida omaa toimintaa
(Modified Six Elements). DEX on testiosioita
tdydentavd, 20 osiota sisdltdvd kyselyloma-
ke, jota ei siséllytetd mukaan suoritusprofiilia
laskettaessa. DEX siséltid seka potilaan (DEX-
Self, DEX-S) ettd omaisen tai liheisen kyse-
lylomakkeet (DEX-Informant, DEX-I). DEX:n
osioiden ajatellaan mittaavan abstraktin ajat-
telun vaikeutta, impulsiivisuutta, konfabulaa-
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tiota, toiminnan suunnittelun vaikeuksia, eu-
forisuutta, ajan jasennysti, oiretiedostuksen
puutetta, apatiaa, inhibition vaikeutta, im-
pulssikontrollin heikkoutta, vaikeutta nayt-
tad tunteita, aggressiota, kiinnostuksen puu-
tetta, juuttuvuutta, levottomuutta, tiedon ja
toiminnan ristiriitaa, hairioherkkyytta, paat-
tamattomyyttd ja sosiaalisten sddntojen nou-
dattamisen vaikeutta. Arviointi tehddan viisi-
portaisella Likert-asteikolla (1 = ei koskaan, 2
= silloin talloin, 3 = joskus, 4 = melko usein,
5 = hyvin usein).

Faktorirakenne. DEX-mittarilla tehdyis-
sé laajoissa tutkimuksissa (Burgess ym. 1998;
Chan, 2008; Chaytor ym. 2007; Bodenburg &t
Dopslaff, 2008), joihin on osallistunut tervei-
td henkil6itd (n = 216) ja neurologisia potilai-
ta (n = 46-191), on DEX-pisteiden raportoitu
jakautuvan vaihtelevasti 3-5 faktoriin, joi-
ta ovat mm. kiyttiytymisen inhibitio (beha-
vioural inhibition), toiminnan tavoitteellisuus
(intentionality, goal-directed behavior), ty6-
muisti (executive memory), tunnetila (emo-
tion, positive/negative affect), levottomuus
(agitation/hyperactivity, excitability), oiretie-
dostuksen puute (lack of awareness) ja sosi-
aalinen s#itely (social regulation, regard for
social standards). Tuoreimmassa ja tihin asti
laajimmassa (363 henkil64, joista aivovamma-
potilaita 248) tutkimuksessa (Simblett € Bate-
man, 2011) tarkasteltiin DEX:n faktoriraken-
netta psykometrisen Rasch-analyysin avulla
ja esitettiin, ettd DEX-pisteet voidaan jaotel-
la kolmeen, Stussin otsalohkotoiminnan jaot-
telua seuraavaan osa-asteikkoon: toimintaa
ohjaava kognitio, kdyttiytymisen ja tunteiden
sddtely ja metakognitio.

Reliabiliteetti. DEX suunniteltiin alun pe-
rin kvalitatiiviseksi mittariksi, eikd BADS:n
kasikirjassa ole esitetty reliabiliteettitieto-
ja DEX:lle (Wilson ym., 1996). My6hemmin
DEX:id on alettu kdyttid myds kvantitatii-
visena tydkaluna ja sen psykometriikkaa on
tutkittu. Puhtaasti aivovamman saaneiden
aineistoilla tai etiologialtaan erilaisia neuro-
patologioita sisaltdvilla aineistoilla tehdyissa
tutkimuksissa DEX:n reliabiliteetti on todettu
hyviksi tai erinomaiseksi. Bennett ym. (2005a)
totesivat aivovammapotilaiden aineistolla (n



Taulukko 1. Katsauksessa mukana olevat DEX-menetelmaa kasittelevat artikkelit

Tutkimus Diagnostinen ryhma N Padasiallinen
(ika / keskiarvo) tutkimuskohde

Barker ym. 2011 Neurologinen N = 60, joista Reliabiliteetti
sekaryhma (35,6) aivovamma = 57

Bayen ym. 2013 Aivovamma (42) N =66 Validiteetti

sekaryhma (38,5)

aivovamma = 52

Bennett ym. 2005a Aivovamma (32,72) N =64 Yhteys kognitiiviseen
testisuoriutumiseen,
reliabiliteetti

Bennett ym. 2005b Aivovamma (32,72) N =64 Yhteys kognitiiviseen
testisuoriutumiseen

Bodenburg & Dopslaff | Neurologinen N =191 Faktorirakenne, normit

2008 sekaryhma (42,5)

Boelen ym. 2009 Aivovamma (47,84) N = 81 Validiteetti, erot
potilaiden ja omaisten
arvioissa, yhteys
kognitiiviseen
testisuoriutumiseen

Burgess ym. 1998 Neurologinen N =92, joista Faktorirakenne,

validiteetti, erot
potilaiden ja omaisten
arvioissa, yhteys
kognitiiviseen
testisuoriutumiseen

sekaryhma (40,87)

aivovamma = 12

Chan & Bode 2008 Aivovamma (37,6) N =92 Faktorirakenne, erot
potilaiden ja omaisten
arvioissa

Chaytor ym. 2006 Neurologinen N = 46, Yhteys kognitiiviseen

testisuoriutumiseen

Chaytor & Edgecombe
2007

Neurologinen
sekaryhma (40,87)

N = 46 omaiset

Faktorirakenne

Therapy-ryhma
(48,91), Brain Health
Workshop-ryhma
(49,25)

aivovamma = 4

Hart ym. 2005 Aivovamma (34,4) N =36 Validitetti, erot potilaiden
ja omaisten arvioissa
Jourdan ym. 2013 Aivovamma (42) N=134 Validiteetti
Levine ym. 2011 Aivovamma, N=19, Kuntoutuksen
Goal Management joista vaikuttavuus

2011

sekaryhma (37)

aivovamma = 248

McBrinn ym. 2008 Neurologinen N =54 Erot potilaiden ja
sekaryhma (keskiarvoa omaisten arvioissa
ei ilmoitettu,
18-65 -vuotiaita)
Norris & Tate 2000 Neurologinen N = 36, joista Yhteys kognitiiviseen
sekaryhma (39,36) aivovamma =19 testisuoriutumiseen
Simblett & Bateman Neurologinen N =363, joista Faktorirakenne

Wilson ym. 1998

Neurologinen
sekaryhma (46,6)

N=78

Erot potilaiden ja
omaisten arvioissa,
yhteys kognitiiviseen
testisuoriutumiseen

Wood & Liossi 2006

Aivovamma (33,86)

Yhteys kognitiiviseen
testisuoriutumiseen
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Taulukko 2. Katsauksessa mukana olevat BRIEF-A-menetelmaa kasittelevat artikkelit

Tutkimus Diagnostinen ryhma | N Padasiallinen
tutkimuskohde
Garcia-Molina ym. Aivovamma (30,73) N =32 Yhteys kognitiiviseen

2012 testisuoriutumiseen, erot
potilaiden ja omaisten
arvioissa, normit

Kim ym. 2013 Aivovamma N=13 Erot potilaiden ja

(mediaani-ika 44) omaisten arvioissa
Lovstad ym. 2012 Aivovamma, N =24 Erot potilaiden ja
orbitofrontaalivamma omaisten arvioissa,
(47,1), lateraalinen yhteys kognitiiviseen
prefrontaalivamma testisuoriutumiseen,
(42,9)
Matheson 2010 Aivovamma N =62 Yhteys kognitiiviseen
(ei ilmoitettu) testisuoriutumiseen,
erot potilaiden ja
omaisten arvioissa
Ragsdale ym. 2013 Aivovamma (35,48) N = 96, joista Validiteetti

aivovamma = 40

Sbordone 2010 Kriittinen arviointi,

ei tutkimusryhmaa

- Yhteys kognitiiviseen
testisuoriutumiseen

Waid-Ebbs ym. 2012 Aivovamma (38,2)

Reliabiliteetti, normit

= 64) DEX:n sisdisen yhtenevyyden vaihtele-
van vililld 0.92 - 0.95 niin potilaiden, omais-
ten kuin terapeuttien tiyttimissa kyselyissa.
Myo6s Bodenburg ja Dopslaff (2008) raportoi-
vat mittarin sisdisen yhtenevyyden hyviksi
(Cronbachin alfa = 0.85) tutkimuksessa, jossa
he selvittivit DEX:n psykometriikkaa aivo-
vamman saaneiden aineistolla (n = 191). Sa-
moin Barker ym. (2011) totesivat seki DEX-S:n
ettd DEX-I:n sisdisen yhtenevyyden olevan
erinomainen (Cronbachin alfa = 0.92 ja 0.93)
tutkimuksessa, jossa vertailtiin etiologialtaan
erilaisten neurologisten potilaiden (n = 60) ja
heiddn omaistensa tai hoitajiensa aineistossa
vastaajien vilistd johdonmukaisuutta.
Validiteetti. Burgess ym. (1998) ja Boelen
ym. (2009) totesivat tutkimuksissaan neurolo-
gisilla potilailla (n = 92 ja n = 81) ja terveil-
14 verrokeilla (n = 216 ja n = 57) neurologis-
ten potilaiden DEX-pistemaérit tilastollisesti
merkitsevisti korkeammiksi kuin verrokeiden.
DEX:n ennustevaliditeettia ei ole tutkittu pal-
jon eivitka tulokset sen suhteen ole kovin sel-
keitd. Erddssi aivovammapotilaiden (n = 66)
tutkimuksessa, jossa selvitettiin, mitka tekijat
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ennustivat aivovamman vaikeusastetta ja ty6-
hon paluuta vuosi vammautumisen jilkeen,
DEX-I:n ei havaittu ennustavan néita teki-
joitd (Jourdan ym., 2013). Samasta aineistos-
ta tehdyssd toisessa tutkimuksessa todettiin
kuitenkin DEX:11d mitattujen toiminnanohja-
uksen vaikeuksien korreloivan merkitsevéasti
omaisen suurempana koetun rasittuneisuuden
kanssa vuosi vammautumisen jilkeen (Bayen
ym., 2013). Muista toiminnanohjausta kar-
toittavista kyselylomakkeista DEX:n on to-
dettu korreloivan BRIEF-A:n (Roth ym. 2005)
ja Brock Adaptive Functioning Questionnai-
ren (Chaytor & Schmitter-Edgecombe, 2007)
kanssa.

Normit. DEX:IA ei ole alunperin standar-
doituja normeja, eikd sen pisteméaérille ole
esitetty raja-arvoa, joka erottelisi normaalin
tuloksen epidnormaalista tuloksesta. On kui-
tenkin esitetty persentiilit, jotka perustuvat
BADS:n kehittelyssi kiytettyyn otokseen (216
normaalivdeston henkil6a ja 78 neurologista
potilasta, joista 59 % aivovamman saanei-
ta). Bodenburg ja Dopslaff (2008) muodosti-
vat tutkimuksensa pohjalta DEX:n kvartaali-



rajat, joiden avulla voidaan arvioida toimin-
nanohjauksen vaikeuksien astetta kliinisessa
tyOssd. Namai rajat ovat 25 % (20 pistettd) =
lievd, 50 9% (28 pistettd) = keskivahva ja 75 %
(36 pistettd) = vahva. Kvartaalirajat lasket-
tiin my®6s jokaiselle osa-asteikolle erikseen.
Kliinisen kdytén kannalta on hyvd huomi-
oida, ettd pelkin DEX- kokonaispistemaérin
kayttiminen voi kadottaa tietoa, jota saatai-
siin tarkastelemalla jokaista faktoria erikseen.
Chanin ja Boden (2008) tutkimuksessa todet-
tiin, ettd vaikka potilaan ja omaisen arvioiden
keskimadrdinen kokonaispistemaara oli suurin
piirtein sama, potilaat ja omaiset olivat arvi-
oineet eri osioita eri tavoin. Ndin ollen voi-
daan sanoa, ettd pelkdn kokonaispistemiai-
ran perusteella tehdyt DEX-arviot voivat olla
harhaanjohtavia, eivatkd kokonaispistemaa-
réltddn samansuuruiset arviot todellisuudes-
sa ole valttimatta sisillollisesti tai laadulli-
sesti yhteneviisid. Timén perusteella voidaan
ajatella, ettd kliinisessd kadytossd on parempi
tarkastella DEX:n faktoreita erillisiné kuin ko-
konaispistemédiriaa johtopadtoksia tehtdessa.

Erot potilaiden itsearvioissa ja omaisen ar-
vioissa. Useissa tutkimuksissa on todettu, et-
td potilaan ja omaisen arviot toiminnanoh-
jauksesta DEX:lI4 arvioituna eividt ole yhte-
nevaisid. Tulokset ovat pddasiassa olleet lin-
jassa sen oletuksen kanssa, ettd aivovamman
saaneet arvioivat itselldén olevan vihemmaén
ja laadultaan lievempid toiminnanohjauksen
pulmia verrattuna omaisten arvioihin, johtu-
en puutteellisesta oiretiedostuksesta (Wilson
ym., 1998; Burgess ym., 1998; Hart ym., 2005;
McBrinn ym., 2008, Barker ym., 2011). Kui-
tenkin aiemmista poiketen Chanin (2008) ja
Boelen ym:iden (2009) tutkimuksessa ei to-
dettu tilastollisesti merkitsevida eroja DEX-S-
ja DEX-I-arvioiden vililld. Tutkimustulosten
perusteella voidaan todeta olevan perusteltua
kayttda aina omaisen arviota itsearvioinnin
rinnalla. DEX-S:n ja DEX-I:n erojen perus-
teella voidaan saada tietoa potilaan oiretie-
dostuksesta ja sen muutoksista.

Yhteys kognitiiviseen testisuoriutumiseen.
BADS:n validointitutkimuksen yhteydessa
(Wilson ym., 1998), joka tehtiin sekakoostei-
sella neuropatologioiden ryhmilld (n = 78,

aivovamman saaneiden osuus 59 %) todettiin
DEX-I:n korreloivan tilastollisesti merkitse-
visti negatiivisesti kaikkien BADS:n osates-
tien kanssa (vaihdellen vililld -.31 ja -.46) se-
ki kokonaispistem#érin kanssa (-.62). Tamén
tuloksen replikoiminen on kuitenkin osoittau-
tunut vaikeaksi siitd huolimatta, ettd BADS:n
testien on ajateltu olevan vihemmain struk-
turoituja ja ekologisesti validimpia moniin
muihin neuropsykologisiin testeihin nihden.
Tutkimuksissa on ldydetty joko matalia tai
ei lainkaan korrelaatioita DEX-S:n ja DEX-
I'n ja BADS:n pistemiéarien vililld: Norris ja
Tate (2000) totesivat tutkimuksessaan neu-
rologisella sekaryhmalld (n = 36) ainoastaan
Zoo Map -testin korreloivan DEX-I:n kanssa.
Wood ja Liossi (2006) eivit puolestaan 16yti-
neet lainkaan tilastollisesti merkitsevid kor-
relaatioita BADS-osatestien (Zoo Map ja Key
Search) ja DEX-I:n vililld vaikean aivovam-
man saaneilla potilailla (n = 59). Bennettin
ym:iden (2005) aivovammapotilaiden (n = 64)
tutkimuksessa, jossa DEX:n tdyttivit potilai-
den kanssa tydskennelleet neuropsykologit,
sen sijaan loydettiin melko pienet mutta tilas-
tollisesti merkitsevit negatiiviset korrelaatiot
(vlilla -.32 ja -.37) niin BADS:in osatestien
(Rule Shift- Action Program- ja Modifies Six
Elements) kuin kokonaispisteméérin ja DEX-
I:n vililld. Boelen ym:iden (2009) tutkimuk-
sessa neurologisella sekaryhmailld (n = 81) sen
sijaan ainoastaan Rule Shift -testi korreloi ti-
lastollisesti merkitsevisti sekd DEX-S:n ettd
DEX-I:n kanssa. Tutkimustulosten perusteel-
la voidaan todeta, etti BADS-osatestien kyky
ennustaa arjen toiminnanohjauksen vaikeuk-
sia aivovamman saaneilla on vihintdankin
rajattu.

DEX-I:n ja muiden yleisesti kdytdssa ole-
vien toiminnanohjauksen kognitiivisten mit-
tareiden korrelaatioista on myds saatu vaihte-
levia tuloksia. Burgessin ym:iden (1998) tut-
kimuksessa DEX-I korreloi tilastollisesti mer-
kitsevisti kaikkiin tutkimuksessa kéytettyihin
toiminnanohjausta, yleista dlykkyyttd, visuaa-
lista hahmottamista ja kieltd mittaaviin kog-
nitiivisiin testeihin (mm. Modified Wisconsin
Card Sorting Test, Trail Making Test, Wechler
Adult Intelligence Scale Revised [WAIS-R], Vi-
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sual Object and Space Perception Battery ja
Verbal Fluency Test). Ainoastaan muistites-
tisuoriutumisen (Recognition Memory Test ja
Rivermead Behavioural Memory Test) ja DEX-
I'n viélilld ei havaittu merkitsevid korrelaati-
oita. My6s Bennettin ym:iden (2005) tutki-
muksessa todettiin useiden kognitiivisten tes-
tien korreloivan maltillisesti neuropsykologin
tayttdman DEX-I:n kanssa. Selkeimmét yh-
teydet havaittiin suunnittelua, pédattelyd, ar-
viointia ja joustavuutta mittaavissa testeissi
(Porteus Maze Test, Wisconsin Card Sorting
Test, Cognitive Estimation Test, Revised Tinker
Toy Test), joskin kahden testin kohdalla (Trail
Making Test, Controlled Oral Word Associa-
tion Test) ei korrelaatioita havaittu lainkaan.
Chaytorin ym:iden (2006) neurologisilla po-
tilailla (n = 46, aivovammapotilaita 12) teh-
dyssa tutkimuksessa DEX-I korreloi kdytetysti
neljastd eksekutiivisesta testistd merkitsevis-
ti ainoastaan yhden (Stroop Color and Word
Test, r = .35) kanssa, ja Boelen ym:iden (2009)
tutkimuksessa (n = 81, aivovammapotilaita
34) samoin yhden (Tower of London) kans-
sa. Koska kirjallisuuden perusteella on arvi-
oitu, ettd omaisen arvio potilaan toiminnan-
ohjauksesta on luotettavampi kuin itsearvio,
osassa tutkimuksista ei ole verrattu lainkaan
DEX-S:n ja kognitiivisten testien vilisia kor-
relaatioita. Burgessin (1998) tutkimuksessa ei
yhtid muistitestid (Recognition Memory Test)
lukuun ottamatta DEX-S:n ja neuropsykolo-
gisten testien vililla 16ydetty lainkaan tilas-
tollisesti merkitsevia korrelaatioita ja Boelen
ym:iden (2009) tutkimuksessa 16ytyi korrelaa-
tio ainoastaan Tower of London-testin ja DEX-
S:n vililla. Tama viittaa siihen, ettd yhteys toi-
minnanohjauksen itsearvioinnin ja testipoh-
jaisen arvioinnin vililla on heikko. Kyselylo-
make tavoittaa toiminnanohjauksen vaikeuk-
sien emotionaaliset ja sosiaaliset aspektit, kun
taas toiminnanohjauksen neuropsykologiset
testit tavoittavat toiminnanohjauksen kogni-
tiivisen puolen.

Behavior Rating Inventory of Executive
Function - Adult Version (BRIEF-A)

BRIEF-A (Roth ym., 2005) on standardoitu it-
searviointimittari, jonka avulla saadaan tietoa
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aikuisten toiminnanohjauksesta arkielamén
tilanteissa. Mittari on tarkoitettu 18-90-vuo-
tiaiden aikuisten tadytettaviksi. Sitd voivat
kayttda myos henkilot, joilla on erilaisia ke-
hityksellisid erityisvaikeuksia ja neurologisia
tai psykiatrisia sairauksia. BRIEF-A:han kuu-
luu rinnakkainen omaisen arviointilomake.
Mittarin 70 osiota on jaettu yhdeksille skaa-
lalle: inhibitio (inhibiton), toiminnan jous-
tavuus (shift), tunteiden hallinta (emotional
control), itsearviointi (self-monitor), aloittei-
suus (initiate), tyomuisti (working memory),
suunnittelu ja organisointi (plan/organize),
tavoitteellisuus (task monitor) ja materiaa-
lien organisointi (organization of materials).
Naiistd muodostuu kaksi osa-asteikkoa: kdiyt-
tiaytymisen sddtely (Behavioral Regulation In-
dex, BRI) ja metakognitio (Metacognition In-
dex, MI). Osa-asteikot yhdessd muodostavat
mittarin kokonaisasteikon (Global Executive
Composite, GEC). Lisiksi viisi osiota on suun-
niteltu mittaamaan vastaustavan epdjohdon-
mukaisuutta ja negatiivisuutta. Osioiden arvi-
oinnissa kiytetiin kayttdytymisen yleisyytti
arvioivaa kolmiportaista skaalaa (1 = ei kos-
kaan, 2 = joskus, 3 = usein).

BRIEF-A:n kehittelyssd paddyttiin kahden
faktorin rakenteeseen etiologialtaan erilais-
ten neuropatologioiden sekaryhmin otoksella
(Roth ym., 2005). Mychemmin Waid-Ebbs ym.
(2012) totesivat konfirmatorisen faktoriana-
lyysin perusteella kahden faktorin mallin pa-
tevin yhtd hyvin myos puhtaasti aivovamman
saaneiden aineistossa tunnuslukujen vaihdel-
lessa vililld .91 - .95.

Reliabiliteetti. BRIEF-A on kansainvilises-
ti tunnettu ja myos laajasti tutkimustydssa
kaytetty mittari, jonka perustana on aiemmin
kehitetty lasten mittari BRIEF. Késikirjassa on
raportoitu BRIEF-A:n itsearviointimittarin si-
sdisen johdonmukaisuuden olevan hyva ter-
veiden henkildiden normitusaineistolla mitat-
tuna (GEC a= .96, BRI a = .93, MI o = .94).
Korkeammat kertoimet saatiin otoksella, jossa
oli mukana terveitd aikuisia ja aikuisia, joilla
oli etiologialtaan erilaisia neuropatologioita
(GEC o = .98, BRI a = .96, MI o= .97). Omai-
sen lomakkeen sisdinen yhteneviisyys todet-
tiin my6s hyviksi normiaineistossa (o= .95



- .98). BRIEF-A:n psykometriikasta on vain
vihin tutkimustietoa puhtaasti aivovamma-
potilaiden aineistoista. Waid-Ebbs ym. (2012)
ovat ensimmaisind tutkineet sopiiko BRIEF-
A kéaytettaviksi aivovamman saaneiden toi-
minnanohjauksen arviointiin. Tutkimuksessa
BRIEF-A:n sisdinen yhtenevdisyys todettiin
korkeaksi (BRI o = .94 ja MI o = .96). Waid-
Ebbsin aineisto oli melko suuri (n = 89) ja tu-
lokset tukevat kisitysta siitd, ettd BRIEF-A oli-
si psykometriikaltaan turvallinen mittari myos
aivovamma-aineistossa. Tarvitaan kuitenkin
lisda tutkimustietoa, jotta vahvempien joh-
topddtosten tekeminen olisi mahdollista. Esi-
merkiksi joidenkin osioiden (esim. motorinen
levottomuus) sopivuus toiminnanohjauksen
arviointiin aivovamman saaneilla jai tutki-
muksen jalkeen vield epdvarmaksi.

Validiteetti. BRIEF-A:n validointitukimuk-
sessa todettiin sen korreloivan kauttaaltaan
tai osittain muiden toiminnanohjausta kar-
toittavien mittareiden (DEX, Frontal Systems
Behavior Scale, Cognitive Failures Question-
naire) kanssa tilastollisesti merkitsevisti (Roth
ym., 2005). Mychemmin Levstadin ym:iden
(2012) tutkimuksessa BRIEF-A:n havaittiin
korreloivan voimakkaasti yleisen oirekyselyn
(Symptom Checklist-90) kanssa. Alkuperii-
sen validointitutkimuksen yhteydessd todet-
tiin BRIEF-A:n tuottavan raja-arvon ylittavia
kokonaispistemé@arii erilaisissa neurologisissa
diagnoosiryhmissi, joihin voi liittyd toimin-
nanohjauksen vaikeuksia (ADHD, Alzheimerin
tauti, MS-tauti ja traumaattinen aivovamma).
Ragsdale ym. (2013) tutkivat posttraumaatti-
sesta oireyhtymdstd kérsivid sotaveteraane-
ja mutta eivdt havainneet BRIEF-A-pisteis-
sd eroa aivovamman saaneiden ja vammau-
tumattomien veteraanien vililli. Sen sijaan
posttraumaattista stressireaktiota kartoitta-
vassa kyselyssd aivovamman saaneiden vete-
raanien pisteet olivat vammattomia korkeam-
mat. BRIEF-A:n kehittdjét toteavat kasikirjas-
sa, ettd BRIEF-A ei ole tarkoitettu diagnosti-
seksi vilineeksi yksittdisend mittarina kaytet-
tyni (Roth ym., 2005).

Normit. BRIEF-A:n normitusotos koostui
1196 Yhdysvaltojen normaalivdeston henki-
l16std, jotka tayttivit itsearviointilomakkeen,

ja 1215 henkil6std, jotka tdyttivdat omaisver-
sion. Analyysien perusteella todettiin tarve eri
ikdryhmien erillisille normeille, mutta suku-
puolella ei ollut merkitystd normien kannalta.
BRIEF-A:n késikirjasta 16ytyvit normitiedot
eri ikdryhmille (18-90-vuotta). Osa-asteikko-
jen ja koko mittarin raakapisteet muutetaan
ns. T-lukuarvoiksi, joiden voidaan tulkita viit-
taavan normaalista poikkeavaan toiminnan-
ohjaukseen, mikéli arvo on > 65. Tuloksia tul-
kittaessa on suositeltavaa laskea ja tarkastella
skaalojen ja osa-asteikkojen arvoja erikseen
eikd ainoastaan koko mittarin kokonaisarvoa.
On todettu, ettd vaikka koko mittarin T-lu-
kuarvo jéisi alle 65:n, mittarin eri skaaloil-
la ja osa-asteikoissa voi kuitenkin tulla esiin
normaalivaihtelusta poikkeavia tuloksia, mika
kertoo vaikeuksista tietyilli toiminnanohja-
uksen osa-alueilla (Garcia-Molina ym., 2012;
Waid-Ebbs ym., 2012). Pelkén kokonaisarvon
tarkastelu voi kadottaa kliinisesti merkittivaa
informaatiota. Waid-Ebbs ym. (2012) ovat eh-
dottaneet, ettd pisteméirien perusteella voitai-
siin madrittda kykytaso, joka auttaisi hairion
asteen méarittelyssa. Tutkimuksen perusteella
osa-asteikkojen tulokset jakoivat henkil6t vii-
teen kykytasoon, jotka ovat erinomainen, nor-
maali, lievasti heikentynyt, keskivaikeasti hei-
kentynyt ja vaikeasti heikentynyt. Kliinisessa
tydssa potilaiden kanssa tdméa tasoméiarittely
voi olla paljon informatiivisempi kuin pelkin
raja-arvon mukaan méiritelty normaali vs.
epdnormaali tulos -jaottelu.

Erot potilaiden itsearvioissa ja omaisten
arvioissa. Useissa tutkimuksissa on havait-
tu potilaan ja omaisten arvioiden korreloivan
toistensa kanssa vahintdadn joidenkin skaalo-
jen osalta. Kimin ym:iden (2013) tutkimukses-
sa (n = 13) vaikean aivovamman saaneiden
henkildiden ja heiddn omaistensa arviot ta-
voitteellisuusskaalalla (task monitoring) kor-
reloivat toistensa kanssa. Lovstadin ym:iden
(2012) ja Garcia-Molinan ym:iden (2012) tut-
kimuksissa (n = 24 ja n = 32) ei havaittu ti-
lastollisesti merkitsevid eroja itsearvioinnin ja
omaisen arvion valilld. Tulokset poikkeavat
siitd oletuksesta, ettd potilaat arvioisivat toi-
minnanohjauksensa vahvemmaksi omaisiin
verrattuna. On mahdollista, etti BRIEF-A:n
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arviointiasteikko on liian vilja tuottaakseen
nikyviin eroja arvioissa.

Yhteys kognitiiviseen testisuoriutumiseen.
Useissa tutkimuksissa on todettu neuropsy-
kologisten kognitiivisten testien ja BRIEF-A:n
vilisten korrelaatioiden olevan heikkoja aivo-
vamman saaneilla henkil6illa (Lgvstad ym.,
2012; Garcia-Molina ym., 2012; Matheson,
2010; Sbordone, 2010). Matheson (2010) tutki
aivovammapotilailla (n = 62) BRIEF-A:lla mi-
tattujen toiminnanohjauksen vaikeuksien yh-
teyttd vamman vaikeusasteeseen ja potilaiden
paittelysuoriutumiseen (WAIS). BRIEF-A:n
havaittiin olevan yhteydessd vaikeusastee-
seen, mutta ei padttelysuoriutumiseen potilaan
itsearvioinnin osalta. Omaisten BRIEF-A-arvi-
ot sen sijaan korreloivat pédittelysuoriutumi-
seen. Lgvstad ym. (2012) vertasivat tutkimuk-
sessaan orbitofrontaalivammapotilaiden (OFC,
n = 14), lateraalisen etuotsalohkovammapoti-
laiden (LPFC, n = 10) ja terveiden verrokkien
(n = 21) BRIEF-A-tuloksia neuropsykologis-
ten testien kanssa. LPFC-potilaat suoriutuivat
OFC-potilaita heikommin neuropsykologisis-
sa testeissa (esim. Wechsler Abbreviated Scale
of Intelligence ja Wechsler Adult Intelligence
Scale-osatestit, Delis-Kaplan Executive Func-
tion System -osatestit), kun taas OFC-potilaat
raportoivat enemmaén arkielimain itsesditelyn
vaikeuksia BRIEF-A:ssa kuin LPFC- potilaat ja
verrokit. Neuropsykologisten testien ja BRIEF-
A:n viliset yhteydet olivat kuitenkin heikkoja.
Tilastollisesti merkitsevid korrelaatioita ei 10y-
tynyt minkddn kiytetyn paattelytestiosion tai
toiminnanohjauksen testien ja BRIEF-A:n vi-
lilld. Ainoastaan OFC-potilailla BRIEF-A:n ko-
konais- ja metakognitioasteikkojen havaittiin
korreloivan kielellisen tyomuistin (WAIS-III:n
numerosarjat) kanssa. Korrelaatioita ei 16y-
tynyt myoskddn omaisen BRIEF-A:n ja kog-
nitiivisten testien vélilld. Vastaavasti Garcia-
Molinan ym:iden (2012) espanjankielisten ai-
vovammapotilaiden (n = 32) tutkimuksessa
BRIEF-A:n omaisversio korreloi viidesta kdy-
tetysti testistd ainoastaan kahden (Trail Ma-
king Test ja Controlled Oral Word Associati-
on Test) kanssa. On jossain miirin yllattavia,
ettei BRIEF-A:n metakognitioasteikon ja toi-
minnanohjauksen arviointiin suunniteltujen
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kognitiivisten testien vililla 16ytynyt korre-
laatioita, silld juuri toimintaa ohjaavien kog-
nitiivisten toimintojen, kuten suunnittelun,
organisoinnin ja tyémuistin vaikeuksien, on
ajateltu nakyvén perinteisissd toiminnanoh-
jauksen testeissd. Nayttda siltd, ettd BRIEF-A
tavoittaa néista toiminnoista eri ulottuvuuden
kuin neuropsykologiset testit.

Yhteenveto ja johtopaitokset

Erilaisia tutkimustuloksia tulkittaessa ja ver-
rattaessa on paallimmaisend hankaluutena se,
etteivit tutkimusasetelmat ja otokset ole kes-
kenddn yhteismitallisia. Otosten koot ja koos-
tumukset sekd tutkimuskysymykset vaihtele-
vat huomattavasti. Vaikka tdméan katsauksen
yhteydessid rajattiin tarkasteltavat tutkimuk-
set sellaisiin, joissa BRIEF-A:ta ja DEX:id on
kaytetty aivovamman saaneiden otoksissa,
joukossa on kuitenkin myos neurologisia se-
karyhmid, joissa aivovamma on vain osalla
otoksesta. Monien tutkimusten pulmana on
niiden pieni otoskoko. Tamén vuoksi selkei-
den ja luotettavien johtopdatdsten tekeminen
on hankalaa.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd sekd
BRIEF-A:n ettd DEX:n osalta on saatu tutki-
mustuloksia aivovammapotilaiden aineistoil-
la, joissa todetaan mittareiden sisdisen joh-
donmukaisuuden olevan hyvéa. Tulokset ovat
lupaavia sen suhteen, ettd molemmat kysely-
mittarit toimivat my6s aivovamman jélkeisen
toiminnanohjauksen arviointiin. Lisda tutki-
mustietoa kuitenkin tarvittaisiin puhtaasti ai-
vovamman saaneiden otoksilla. BRIEF-A:n ja
DEX:n etuna on, ettd molemmissa kyselyis-
sd on rinnakkainen omaisen lomake. Kirjal-
lisuudessa on todettu aivovamman saaneiden
henkil6iden usein aliarvioivan vaikeuksiensa
vakavuutta verrattuna omaisten arviointei-
hin, mika johtuu oiretiedostuksen puutteista.
BRIEF-A:n kohdalla on kuitenkin saatu tulok-
sia, joiden mukaan tilastollisesti merkitsevia
eroa potilaan ja omaisen vastausten vililla ei
vilttamitta ole 16ytynyt (Garcia-Molina ym.,
2011; Kim ym., 2013). Tissa selittdvini teki-
jani voi olla BRIEF-A:n vastausvaihtoehtojen
rajallisuus (ei koskaan, joskus, usein), joka voi



vaikuttaa siten, etteivit erot arvioinneissa tule
esiin. DEX:ssi arviointi tapahtuu viisiportai-
sella asteikolla ja tutkimustulokset viittaavat
siihen, ettd itsearviointien ja omaisen arvioin-
tien vililld on tilastollisesti merkitsevia ero-
ja (Burgess ym., 1998; Mc Brinn ym., 2008).
Vaikka monet tutkijat ovat paityneet kaytta-
méain DEX-I:td esimerkiksi vertailussa muiden
kognitiivisten testien kanssa, koska ajatellaan
omaisen arvion olevan luotettavampi, vaikut-
taisi kuitenkin perustellulta kdyttia seka it-
searviointia ettd omaisen arvioita kliinisessa
tyossd. Molempia arvioita kdyttaméilla voi-
daan saada tietoa potilaan oiretiedostukses-
ta. Toisaalta kuntoutusta ajatellen myo6s kun-
toutujan itsearvioinnilla on perusteltu sijansa,
silld kuntoutuksen tavoitteiden asettelun tulisi
perustua henkilén omiin tarpeisiin, ja hdnen
tayttdméansa kyselylomake antaa tistd niako-
kulmasta tietoa, jota omaiselta ei voi saada.

BRIEF-A:n rakenteen sopivuutta aivovam-
man saaneiden aineistoissa ei ole toistaiseksi
paljon tutkittu, mutta saadut tulokset puolta-
vat rakenteen sopivuutta aivovamman saa-
neille. DEX:n rakenteesta on esitetty erilaisia
versioita vaihdellen kolmen ja viiden fakto-
rin valilld. Viimeisimmin ndkemyksen esit-
tdneiden Simbletin ja Batemanin (2011) mu-
kaan DEX:td tulisi tarkastella kolmena erilli-
send osa-asteikkona, jotka perustuvat Stussin
(Cicerone ym., 2006; Stuss, 2011b) esittiméin
toiminnanohjauksen teoreettiseen jaotteluun.
Taméi tukee aikaisemmissa tutkimuksissa to-
dettua ndkemysta siitd, ettd sekd BRIEF-A:n
ettd DEX:n tarkastelu olisi paras tehda erillisid
osa-asteikkoja hyviksikayttden. Kokonaispis-
temidrd voi antaa harhaanjohtavaa tietoa, sil-
14 kumpikaan mittari ei ole yksiulotteinen, ku-
ten ei toiminnanohjaus kisitteendkdén. Sama
kokonaispistemdira voi eri henkil6illa koos-
tua laadullisesti hyvin eri tavoilla, ja eri hen-
kiloilla voivat korostua erilaiset toiminnanoh-
jauksen aspektit. Kuntoutuksen suunnittelun
ja kohdentamisen kannalta on tirkeda pystya
tarkastelemaan, milld toiminnanohjauksen
osa-alueella vaikeudet ovat, jotta voitaisiin
tehokkaasti suunnata kuntoutusinterventioi-
ta oikeisiin toimintoihin.

BRIEF-A:lle on olemassa standardoidut

normit, jotka helpottavat tulosten tulkintaa.
DEX:lle ei ole olemassa normitietoja, silla mit-
tari on alun perin suunniteltu kvalitatiiviseksi
tyokaluksi. Molemmille mittareille on tutki-
musten perusteella ehdotettu hiirion vaikeus-
astetta kuvaavaa luokittelua, joka voisi klii-
nisessd kiytossd selventia ja auttaa tulkitse-
maan saatuja pistemidrid. Vaikeusasteen ar-
viointi pelkdn BRIEF-A:n T-pistearvon sijaan
antaisi myo6s esimerkiksi neuropsykologisen
lausunnon lukijalle informatiivisemman ku-
van. Ndiden osalta on kuitenkin saatava vielad
lisad tutkimustietoa, silld sekd BRIEF-A:n et-
td DEX:n osalta esitettyji vamman vaikeus-
asteen luokitteluja ei ole muissa tutkimuksis-
sa replikoitu.

Tutkimuksissa on saatu ristiriitaista tie-
toa kyselymittareiden ja kognitiivisten tes-
tien korrelaatioista. Osassa tutkimuksista on
raportoitu korrelaatioita DEX-I:n ja joidenkin
neuropsykologisten toiminnanohjausta mit-
taavien testien vilill4, toisaalta monissa tut-
kimuksissa ei ole 16ydetty lainkaan korrelaa-
tioita BRIEF-A:n ja neuropsykologisten testien
vililla. On mahdollista, ettd mikéli vertailuja
tehtdisiin DEX:n ehdotetuille osa-asteikoille
erikseen, tulokset olisivat erilaiset ja enemméin
korrelaatioita voisi 10ytya. Koska toiminnan-
ohjaus on niin monipolvinen kisite ja koko-
naisuus, voi olla mahdoton rakentaa mittaria,
joka voisi ottaa huomioon kaikki sen ulottu-
vuudet. Siten tdydellisid korrelaatioita neu-
ropsykologisten testien ja kyselymittareiden
kokonaispisteméiran vililld ei voitaisi odot-
taakaan 16ydettavan. Tutkimustiedon valossa
néyttadkin erityisen tarkedltad sisallyttdd po-
tilaan arviointiin neuropsykologisten testien
lisdksi standardoitu kyselylomake, silld vai-
kuttaa ilmeiseltd, ettd testit ja kyselylomak-
keet tavoittavat erilaiset toiminnanohjauksen
ulottuvuudet.

Tutkimuksen perusteella on saatu viitetti
siitd, ettd BRIEF-A voisi auttaa erottelemaan
dorsolateraalisia vammoja orbitofrontaalisista
vammoista. Lovstadin ym:iden (2012) tutki-
muksessa OFC-potilaat raportoi enemmaén ar-
jessa esiin tulevia toiminnanohjauksen vaike-
uksia kuin LPFC-potilaat. BRIEF-A tuotti siten
erityisesti OFC-potilaiden osalta tirkedd in-

KUNTOUTUS 4 | 2014 31



formaatiota, jota ei pelkin testisuoriutumisen
perusteella saatu esiin. On kuitenkin térkeda
huomata, ettd BRIEF-A:ta ei voida yksil6tasol-
la pitdd diagnostisena menetelmind, varsin-
kaan yksittdisend mittarina kédytettyna. Lisda
tutkimusta tarvittaisiin BRIEF-A:n potentiaa-
lista erotella erilaisia vammansijainteja.

Sekd BRIEF-A ettd DEX on kiddnnetty suo-
meksi ja ne ovat siten periaatteessa otettavis-
sa helposti kiyttoon. Mittareiden esittdminen
tutkittavalle on yksinkertaista eikd edellyta
erityistd koulutusta tai vélineist6d. Tulosten
tulkinta vaatii luonnollisesti tietimysté ja ym-
marrystd neuropsykologiasta ja aivovammoi-
hin liittyvistd toiminnanohjauksen vaikeuk-
sista. DEX siséltdd vain 20 osiota ja on siten
nopea tayttda. BRIEF-A sisdltda 75 osiota, joi-
den tdyttdmiseen ei kuitenkaan kulu huomat-
tavan pitkdd aikaa. BRIEF-A:sta voi olla tu-
levaisuudessa mahdollista rakentaa kuitenkin
vield lyhyempi kliiniseen kidyttéon soveltuva
versio, joka voisi olla kevyemmin taytettavana
paremmin soveltuva erityisesti vaikean aivo-
vamman saaneille. Lasten BRIEF:sté on jo laa-
dittu lyhytversio (LeJeune ym., 2010). On kui-
tenkin arvioitava tarkkaan, kattaisiko lyhempi
versio riittdvin tarkasti toiminnanohjauksen
osa-alueet aikuisten versiossa.

Kun pohditaan mittareiden toimivuutta
kuntoutuksen tuottamien muutosten arvioi-
misessa, jad vield epdvarmaksi, ovatko BRIEF-
A ja DEX riittdvdn herkkid mittareita muu-
toksille. Erityisesti BRIEF-A:n kolmiportainen
vastausasteikko voi olla liian vilja tuottaak-
seen nikyviin mahdollisia hienovaraisia muu-
toksia, joilla kuitenkin voi olla selked mer-
kitys arjen sujuvuuden kannalta. Tieteellistd
tutkimustietoa BRIEF-A:n tai DEX:n kdytosta
toiminnanohjauksen kuntoutuksen vaikutta-
vuutta arvioitaessa ei ole toistaiseksi kovin
paljon olemassa. Levinen ym:iden (2011) tut-
kimuksessa (n = 19, joista aivovamma 4:114)
neurologiset potilaat saivat seitsemin kerran
jakson Goal Management -terapiaa toimin-
nanohjauksen vahvistamiseksi. Terapian vai-
kutukset eiviat ndkyneet potilaiden DEX-ar-
vioiden kohentumisena. On mahdollista, ettd
tdma liittyy oiretiedostuksen vaikeuksiin siten,
ettd potilaat eivit tiedosta ongelmiaan toimin-

32 KUNTOUTUS 42014

nanohjauksessa eivitkd pysty niitd realistises-
ti arvioimaan. Toisaalta voi olla, ettd terapian
myo6ta potilaiden oiretiedostus on parantunut,
jolloin he havaitsevat itselliin enemman toi-
minnanohjauksen ongelmia kuin ennen tera-
piaa. Talloin ndenniinen tulos kuntoutuksen
vaikuttamattomuudesta onkin harhaanjohta-
va. Tdmi antaa perusteet todeta, ettd mika-
li BRIEF-A:ta tai DEX:id kdytetddn toimin-
nanohjauksen kuntoutumisen arviointiin ai-
vovammapotilailla, on tarked saada kdyttoon
myds omaisen versio. Ndin voidaan paremmin
arvioida, mistd muutokset tai niiden puuttu-
minen kyselymittareiden tuloksissa johtuvat.

Standardoiduilla kyselylomakkeilla seka
potilaalta ettd omaiselta kerdttivi tieto an-
taa késitystd potilaan toiminnanohjauksesta
arjen tilanteissa. Vaikka on selvdd, ettd ti-
maéankaltaista tietoa saadaan myds haastatte-
lemalla vapaamuotoisesti potilasta ja hidnen
omaistaan, haastattelussa ei valttamatta tul-
la ottaneeksi huomioon kaikkia tirkeita toi-
minnanohjauksen osa-alueita. Lisdksi voidaan
ajatella, ettd standardoidun kyselyn avulla ra-
portoiduilla havainnoilla on vahvempi paino-
arvo tehtdessd esimerkiksi potilaan asumis-
ta, tyotd ja ajokorttiasioita koskevia virallisia
paitoksia. Haastattelun perusteella saatujen
tietojen ja testitilanteissa tehtyjen havainto-
jen laadullista kuvausta ei valttaméatti pide-
ta riittdvan objektiivisena tietona. Kun tdma
tieto saadaan muutettua kvantitatiiviseksi ja
raportoitua kiyttdmailla standardoitua mitta-
ria, sen voidaan ajatella olevan painoarvol-
taan vahvempaa.

Vaikka sekd DEX:std ettd BRIEF-A:sta on
olemassa tutkittua tietoa, on selvii, ettd mo-
lempien mittareiden osalta tarvittaisiin lisda
tutkimusta aivovammapotilaiden aineistoil-
la. Téll4 hetkelld Suomessa on tekeilld tutki-
mus, jossa BRIEF-A:ta kdytetdén yhtenad mit-
tarina toiminnanohjauksen arvioinnissa aivo-
vammapotilailla kuntoutuksen edetessi. Tut-
kimus on osa laajempaa Soittavat ja kuntou-
tuvat aivot -tutkimushanketta, jossa tutkitaan
musiikkiterapian vaikuttavuutta ja neuraali-
sia mekanismeja traumaattisen aivovamman
kuntoutuksessa. Tutkimuksen aineistonkeruu
on parhaillaan kiynnissa.



Tiivistelma

Traumaattinen aivovamma on aivovau-
rio, joka syntyy tapaturmaisesti padhin
kohdistuvan ulkoisen voiman vaikutuk-
sesta. Yleisend aivovammoihin liittyvina
tiedonkasittelyn oireena ovat toiminnan-
ohjauksen vaikeudet, kuten aloitekyvyn ja
suunnittelu- ja organisointikyvyn heiken-
tyminen, toiminnan juuttuvuus ja vaike-
udet arvioida omaa toimintaa. Nimé vai-
keudet hankaloittavat usein huomattavas-
ti esimerkiksi vammautuneen ty6hon pa-
luuta ja arjessa osallistumista. Aivovam-
mojen tuottamien toiminnanohjauksen
vaikeuksien tunnistaminen ja kuntoutta-
minen onkin sekd yksilon ettd yhteiskun-
nan ndkokulmasta tdrkedd. Toiminnan-
ohjauksen arviointiin sekd kuntoutuksen
kohdentamiseen ja vaikuttavuuden arvi-
ointiin liittyy kuitenkin haasteita, johtu-
en toiminnanohjauksen fysiologisen pai-
kantamisen sekd neuropsykologisen mit-
taamisen rajoitteista. Naiden rajoitteiden
kompensoimiseksi on kehitetty toimin-
nanohjauksen kyselymittareita, joiden
avulla voidaan ajatella saatavan validia
tietoa yksilon toiminnanohjauksen vai-
keuksista arjen tilanteissa. Tassd katsauk-
sessa tarkastellaan kahta keskeistd mitta-
ria: Dysexecutive Questionnaire (DEX) ja
Behavior Rating Inventory of Executive
Function-Adult Version (BRIEF-A). Katsa-
uksen tarkoituksena on koota ja arvioida
olemassa olevaa tutkimustietoa kyseisista
mittareista ja pohtia tulosten valossa mit-
tareiden kiytettivyyttd neuropsykologin
tydssd Suomessa. Kirjallisuusanalyysin
perusteella molemmat mittarit nayttayty-
vit lupaavina tyokaluina toiminnanohja-
uksen arvioinnissa aivovamman jalkeen.
Lisda tutkimustietoa tarvittaisiin kuiten-

Abstract

Traumatic brain injury (TBI) is an altera-
tion in brain function caused by an ex-
ternal force. A common cognitive defi-
cit following TBI is executive dysfuncti-
on such as problems in initiating, plan-
ning, organizing and monitoring actions.
Problems in executive function often set
a significant barrier in returning to work
and participating in daily life. Identifying
and rehabilitating the executive dysfun-
ction is thus an important issue from the
individual’s as well as from the society’s
point of view. There are however chal-
lenges in assessing executive dysfunction
and in directing and evaluating the re-
habilitation interventions due to the dif-
ficulties in physiologically locating and
neuropsychologically measuring the exe-
cutive function. Questionnaires of execu-
tive function have been developed in or-
der to compensate these difficulties and
to quantify the impact of executive dys-
function in everyday life. This review fo-
cuses on two common questionnaires: the
Dysexecutive Questionnaire (DEX) and the
Behavior Rating Inventory of Executive
Function -Adult Version (BRIEF-A). The
aim of the review is to collect and evalu-
ate the existing research and to consider
the application of these questionnaires in
Finland. Both questionnaires appear to be
promising tools in measuring the executi-
ve dysfunction after traumatic brain inju-
ry. More research is needed especially in
evaluating whether these questionnaires
can be used in assessing the outcome of
rehabilitation.
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KATSAUS

KEHITYSVAMMAISUUS

SATU HEIKKINEN
MARTTI TUOMISTO

JA PSYKOLOGINEN OIREILU:

SOVELLETUN KAYTTAYTYMISANALYYSIN JA
PSYKOFYYSISEN FYSIOTERAPIAN KEINOT
KEHITYSVAMMAISEN LAPSEN JA NUOREN
KAYTTAYTYMISEN SAATELYN OPPIMISESSA

Kehitysvammaisilla henkil6illa esiintyy tut-
kitusti enemmén mielenterveyden ja kiy-
toksen hairioitd kuin neurotyypillisilld hen-
kiloilla. Neurotyypillisilla henkil6illd viita-
taan ei-kehitysvammaisiin henkil6ihin. Klii-
nisessd tyossd mielenterveys- ja kdytoshai-
riot nikyvit haastavana kiyttdytymisend,
joka vaihtelee verbaalisesta hyokkidavyydes-
td ympériston vahingoittamiseen. Pahimmil-
laan haastava kéyttaytyminen nikyy fyysi-
send vékivaltaisuutena itsed tai muita ihmi-
sid kohtaan.

Terhi Koskentausta on tutkinut 155 lasta
vuonna 2006 Padjarven kuntoutuskeskuksessa
tarkoituksenaan selvittdd psykologisen oirei-
lun esiintyvyyttd, tyyppeji ja riskitekijoita ke-
hitysvammaisilla lapsilla. Ennen tutkimusta
heista 11 %:lla oli psykiatrinen diagnoosi, tut-
kimuksen jédlkeen luku nousi 33 9:iin. Néis-
ta lapsista 13 %:lle asetettiin autisminkirjon
diagnoosi ja 6 %:lle hyperkinesia-diagnoosi.
Tunteiden ja kayttaytymisen sditelyyn liit-
tyvéai erilaista oireilua, esimerkiksi hyperak-
tiitvisuutta, hyperkinesiaa ja impulsiivisuut-
ta, esiintyi 10 %:lla. N&illa 10 %:lla oireilu
oli selvdi, mutta se ei tiyttanyt ICD-10-
kriteeristod diagnoosin asettamiseksi. (Kos-
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kentausta 2006, 40.)

Koskentaustan tutkimustulokset psykolo-
gisen oireilun esiintyvyydestd kehitysvam-
maisilla lapsilla ja nuorilla ovat samankal-
taisia muualla tehtyjen tutkimusten kanssa.
Emerson tutki 264 kehitysvammaista las-
ta Isossa-Britanniassa. Psykologista oirei-
lua esiintyi 39 %:lla, néistd emotionaalisia
héirisitd 9,5 %:lla ja kdytoshairioita 25 %:lla.
Emerson toteaakin, ettd yksi psykologisen oi-
reilun riskitekija on kehitysvammaisuus. Kehi-
tysvammaisilla lapsilla on yli seitsenkertainen
riski psykiatriseen diagnoosiin kuin neurotyy-
pillisill lapsilla. (Emerson 2003, 56.)

Sevin, Bowers-Stephens ja Carfton (2003)
tutkivat 150 nuorta, joilla oli diagnoosina seka
kehitysvamma etta psykiatrinen hairio. Tutki-
muksen tavoitteena oli muun muassa tutkia
mielenterveysongelmien esiintyvyyttid kysei-
silld henkil6illa ja heiddn diagnostista histori-
aansa. Tulosten mukaan tyypillisin diagnoosi
oli kdytdshiirio, yleisimpidnd niisti uhmak-
kuushiirio. Kaytoshairioitd oli 32 %:1la nuo-
rista ja tarkkaavuus- ja yliaktiivisuushiirio
17 9%:lla. Masentuneisuutta esiintyi 24 %:lla.
Kolmasosa henkil6ista sai mielialaongelmaksi
luokiteltavan diagnoosin. Ndiden yleisimpien



diagnoosien lisdksi diagnosoitiin muun muas-
sa nykdysoireyhtymai, pelkotiloja ja trauma-
peréisti stressioireyhtyméii. (Sevin ym. 2003,
147-161.)

Koskentaustan, Emersonin ja Sevinin tu-
lokset ovat samankaltaisia. Psykologisen oi-
reilun esiintyvyys kehitysvammaisilla lapsilla
ja nuorilla vaihtelee 30-40 %:n vililla. Pir-
kanmaan sairaanhoitopiirin kehitysvamma-
huollon toimialueen Ylisen hoiva- ja kuntou-
tuspalvelujen asiakkailla esiintyy samankal-
taista psykologista oireilua. Oireilua esiintyy
kaikissa ikédluokissa. Taman vuoksi haluttiin
etsid keinoja vdhentdd alaikdisten kehitys-
vammaisten asiakkaiden haastavaa kéyttdy-
tymistd ja heihin kohdistuvia pakkotoimen-
piteitd. Keinoja ldhdettiin etsimdin Nayttoon
perustuvan toiminnan kehittiminen -hank-
keen kautta.

Kehittamishankkeen taustaa

Pirkanmaan sairaanhoitopiirissd on toteutet-
tu Nayttoon perustuvan toiminnan hanketta
vuodesta 2012. Hankkeen tarkoituksena on
ollut kehittdd nédyttéon perustuvaa toimin-
taa hoitotydssd Pirkanmaan sairaanhoitopii-
rissd. Kehitysvammahuollon toimialue osal-
listui vuonna 2013 hankkeeseen selvittdmal-
14, kuinka kehitysvammaisten lasten ja nuor-
ten kiyttdytymisen sditelyn taitoja voitaisiin
edistdd sovelletun kayttdytymisanalyysin ja
psykofyysisen fysioterapian keinoin. Kehit-
tamishankkeen tavoitteena oli opettaa asiak-
kaille kdyttidytymisen sditelyn taitoja niin,
ettd haastava kdyttdytyminen ja sen myotd
asiakkaisiin kohdistuvat pakkotoimenpiteet
vihenisivat. Teoriaperusta hankkeelle saatiin
kasvatus- ja sosiaalitieteiden, psykologian se-
ka terveystieteiden alueilta.

Sovellettu kayttdytymisanalyysi on niyt-
t66n perustuva interventiomuoto, jolla tutki-
taan ja pyritddn muuttamaan kiyttiytymista
suotuisammaksi. Sovelletussa kayttayty-
misanalyysissa keskitytddn havaittavis-
sa oleviin suhteisiin ympdériston ja kiyttiy-
tymisen vililla. (Meyer 2012, 6-7.) Asiak-
kaiden haastavaan kiyttdytymiseen vasta-
taan kdyttiytymisanalyyttisten periaatteiden

mukaan. Nididen mukaan kiyttdytyminen
vahvistuu, heikkenee tai sammuu sen mu-
kaan, mitd siitd seuraa. Perusolettamuksena
oli myds se, ettd kiyttdytymistd on helpom-
paa muuttaa positiivisten kuin negatiivisten
seurausten kautta tai negatiivisten seurausten
vilttdmisen kautta.

Kéyttidytymisanalyyttisistd menetelmistd
otettiin kayttoon toivotun kohdekidyttdyty-
misen vahvistaminen positiivisen vahvistuk-
sen avulla. Menetelmd perustuu operanttiin
oppimiseen. Siind vahvisteen ilmaantuminen
tai lisddntyminen kohdekidyttiytymisen jail-
keen lisdad vastaavan kayttdytymisen toden-
nikoisyyttid tulevaisuudessa. (Tuomisto ym.
2005, 30.) Esimerkiksi jos lapsi kidyttiytyy hy-
vin ruokapoydissi (kohdekidyttdytyminen) ja
ohjaaja kiittda lasta siitd ja antaa positiivista
palautetta (vahviste), on todennikoisempia,
ettd lapsi kdyttiytyy tulevaisuudessa ruoka-
poydéssa hyvin.

Rahaketalous on kdyttiytymistd muuttava
hoito-ohjelma, jonka perustana on myds ope-
rantti oppiminen. Asiakkaan kanssa sovitaan
rahakkeesta, joka toimii yleistyneena ehdollis-
tuneena vahvisteena. Yleistyneet ehdollistu-
neet vahvisteet (tissi tapauksessa rahakkeet)
ovat vahvisteita, jotka ovat liittyneet muihin
asiakkaan vahvisteisiin. Rahakkeet voivat ol-
la esimerkiksi tarroja, merkkeja tai kuponke-
ja. Asiakas voi kerdta rahakkeita ja vaihtaa ne
sitten lunastusvahvisteeseen. Lunastusvahvis-
teena voi toimia jokin kulutushyddyke, esi-
merkiksi syotava herkku. Lunastusvahvisteena
voivat toimia mydos tavarat, esimerkiksi leh-
det, tai mahdollisuus tehdi itselle mieluisaa
toimintoa, esimerkiksi pelata pelikonsolilla.
(Kadzin 1977, 3, 47-49.)

Psykofyysisen fysioterapian tavoitteena on
asiakkaan kokonaisvaltaisen toimintakyvyn
edistiminen. Asiakkaan toimintakyky4 ja voi-
mavaroja tuetaan ja vahvistetaan. Asiakkaan
keho, mieli ja ympdristoé ovat jatkuvassa vuo-
rovaikutuksessa keskendin. Tunteet ja ajatuk-
set vaikuttavat kehoon ja luovat kokemuksen
omasta kehosta. Toisaalta kehon tuntemuk-
set vaikuttavat mieleen. Psykofyysinen fysio-
terapia perustuu kokemukselliseen oppimi-
seen, asioita tarkastellaan asiakkaan eldmys-
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ten ja kokemusten kautta. (Talvitie ym. 2006,
256.) Psykofyysisen fysioterapian harjoitteista
osa muistuttaa hyvin pitkélle erilaisia tietoi-
sen ldsndolon taitoja (mindfulness). Tietoisen
ldsndolon vaikuttavuutta kehitysvammaisten
asiakkaiden kuntoutusmenetelméini on tut-
kittu paljon viimeisten viiden vuoden aikana.
Tulokset ovat lupaavia. Tietoisen ldsndolon
harjoitteiden avulla on esimerkiksi pystytty
vihentdméin kehitysvammaisten ja psykoot-
tisten aikuisten aggressiivista kdyttiytymis-
td (Singh ym. 2003), fyysistd ja verbaalista
hyokkdivyytti (Singh ym. 2008) seki estetty
asiakkaan siirto laitokseen avohoidosta (Ad-
kins ym. 2010, Singh ym. 2007). (Hwang &
Kearney 2013.)

Interventio

Intervention alkuvaiheessa keréttiin kuu-
kauden mittainen pohjatieto viikoilla 36-39
vuonna 2013. Tdnd aikana laskettiin asiak-
kaisiin kohdistuneiden pakkotoimenpiteiden
maira viikkotasolla ja tehtiin kaksi arvio-
ta Cohen-Mansfieldin levottomuusasteikolla
(CMAI) seki toteutettiin psykofyysisen ryh-
méan alkukysely. Asiakkaita kehittdmishank-
keeseen valikoitui nelji. Kaikki asiakkaat oli-
vat pitkdaikaisessa laitoshoidossa olevia ke-
hitysvammaisia poikia idltddn 10-16 vuotta.
Kaikilla heistd esiintyi impulsiivista kayttay-
tymistd sekd puutteita sosiaalisissa taidoissa.

Interventio toteutettiin kayttdmalla so-
velletun kayttdytymisanalyysin menetelmid
(positiivinen vahvistaminen, sammuttami-
nen, rahaketalous) ja psykofyysisen fysiote-
rapian menetelmii. Sovelletussa kayttiytymi-
sanalyysissa jokaiselle asiakkaalle maariteltiin
ennen intervention aloittamista ne kohdekayt-
tdytymisen muodot, joita haluttiin vahvistaa.
Osaston henkilokunnalle annettiin yksityis-
kohtaiset ohjeet siité, kuinka kohdekayttiayty-
mistd vahvistetaan. Henkilokunta seurasi an-
tamiensa vahvisteiden madrdd mekaanisilla
laskureilla, ja merkitsiviat laskurin antaman
vahvisteiden miirdan tyovuoronsa péditteek-
si seurantalomakkeeseen. Hankkeeseen osal-
listuvilla asiakkailla oli jokaisella kdytossdan
myds hdnelle radtiloity rahaketalouden sovel-
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lus. Esimerkiksi kolme helmed kerdamaélla asi-
akas ansaitsi itselleen ylimédariista aikaa peli-
konsolilla pelaamiseen. Psykofyysinen fysio-
terapia toteutui kehittimishankkeessa kym-
menen ryhmékerran sekd osastolla tehtdvien
harjoitteiden muodossa. Ryhmissa tehtavét
harjoitteet olivat maadoitus-, hengitys-, ren-
toutus-, liike- ja kehotietoisuusharjoitteita.
Ennen intervention aloittamista osaston hen-
kilokuntaa koulutettiin. Koulutusten siséltona
olivat edelld mainitut hanketta ohjaavat me-
netelmit, toivotun kohdekiyttiytymisen te-
hokas vahvistaminen sekd osastolla tehtdvét
psykofyysisen fysioterapian harjoitteet.

Interventio toteutettiin viikoilla 40-48. T4-
né aikana asiakkaat osallistuivat kymmenen
kertaa psykofyysisen fysioterapian ryhméin
ja tekivit harjoitteita 1ahes paivittdin osastolla
henkil6kunnan ohjaamina. Toimintaterapeut-
ti oli jalkautuneena asiakkaiden pienryhmaian
2-3 aamuna viikossa aamutoimien ajan ennen
asiakkaiden kouluun 1dhtéd ohjaten henkil6-
kuntaa kohdekiyttaytymisen vahvistamisessa.
Henkil6kunta seurasi koko kehittdmishank-
keen ajan antamiensa vahvisteiden lukuméai-
rad mekaanisilla laskureilla.

Intervention vaikuttavuutta mitattiin Co-
hen-Mansfieldin levottomuusasteikolla (Co-
hen-Mansfield Agitation Inventory, CMAI),
asiakkaisiin kohdistuneiden pakkotoimenpi-
teiden maarilla sekd psykofyysisen fysiotera-
pian ryhmin alku- ja loppukyselylla. CMAI on
alun perin kehitetty ikddntyneiden asiakkai-
den levottoman kéyttdytymisen esiintyvyysti-
heyden mittaamiseen. Nykyéin sitd kdytetdan
levottomuusoireiden vaikeusasteen arvioimi-
seen hoiva- ja asumisyksikoissd asuville hen-
kiloille. CMAI-kysely sisdltda 29 yleistd le-
vottomuusoiretta. (THL 2014.) Mittari otettiin
kayttoon vaikka kohderyhméa on eri, koska
arvioitavat kayttaytymisen muodot olivat nii-
t4, joita hankkeeseen osallistuvilla asiakkailla
esiintyi. Osaston henkilokunta teki CMAI-ar-
viot kahden viikon vélein. Pakkotoimenpitei-
ta seurattiin potilastietojarjestelméisti viikoit-
tain. Psykofyysisen fysioterapian alku- ja lop-
pukyselyt olivat ryhmii ohjanneen fysiote-
rapeutin itse laatimia. Alkukysely suoritettiin
ennen ryhméin aloittamista ja loppukysely vii-



meiselld ryhmikerralla. Jalkiseuranta tapahtui
kuukauden kuluttua intervention paittymi-
sestd yhden kerran CMAI-arviolla.

Tulokset

Kehittdmishankkeen aikana asiakkaiden haas-
tava kiyttdytyminen kokonaisuutena ja pak-

kotoimenpiteiden méaira vihenivat kaikilla
asiakkailla. Kehittdmishankkeeseen osallistu-
neista neljisti asiakkaasta vain kahdella jou-
duttiin turvautumaan pakkotoimenpiteisiin,
mutta niiden lukumaéird laski molemmilla.
Asiakas A:n pakkotoimenpiteet laskivat 1dh-
totilanteen keskimaériisesta kolmesta yhteen.
Asiakas B:11d muutos oli keskimaaréisestd yh-
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destid nollaan. Huomattavaa kuitenkin on, etta
asiakas B:lld intervention kahdeksasta viikosta
viisi viimeista sujuivat ilman pakkotoimenpi-
teitd. Molempien asiakkaiden tulostrendi oli
laskeva.

CMAI-tulosten arvioinnin helpottamisek-
si asiakkailla eniten esiintyneet kdyttiyty-

mismuodot luokiteltiin viiteen eri kdyttiyty-
misluokkaan. Nama kayttdytymisluokat oli-
vat maneereiden toisto, yleinen levottomuus,
verbaalinen hyokkaavyys, lieva fyysinen ag-
gressiivisuus ja fyysinen aggressiivisuus.
Asiakkaan A ongelmakiyttiytyminen vi-
heni selvisti: verbaalinen hyokkaavyys, ylei-
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Asiakkaalla D eniten vdheni verbaalinen
hyokkadvyys. Yleisen levottomuuden kiayt-
taytymisluokassa viheni kuljeskelu ja pai-
mairiaton vaeltelu, toisaalta jatkuva ldhdos-
sd oleminen lisddntyi hieman. Myds fyysi-
sen aggressiivisuuden kidyttiytymisluokassa
ei-toivottu kdyttiytyminen lisddntyi lievasti.

Psykofyysisen fysioterapian alku- ja lop-
puarvioinneissa ndkyi myds muutos. Kyse-
lyssd arvioitiin janalla omaa paivittdistd sel-
viytymistd, fyysistd kuntoa, suhtautumista
omaan kehoon, somaattista ja psykologista
oireilua sekd ryhmaissd viihtymistd. Kolme
neljista koki selviytyvinsd paremmin paivit-
taisista askareista ja arvioi fyysisen kunton-
sa paremmaksi. Kaksi osallistujista koki suh-
tautumisensa omaan kehoonsa paremmaksi.
Kehoa kuvailevien tuntemusten méaérittelyssa
oli tapahtunut muutosta. Alkukyselyssi asi-
akkaat kuvailivat kehoaan sanoilla vahva, yl-
ped, jaykkd, pehmed, sopiva, heikko, painava
ja taipuisa. Loppukyselyssd kehoa kuvattiin
sanoilla vahva, pehme3, painava, taipuisa ja
pieni. Sanoja heikko ja jaykkd ei kdyttinyt
kukaan. Kaksi asiakasta ei ollut kokenut her-
mostuneisuutta viimeisen kuukauden aika-
na. Yksi asiakkaista koki lihasjdnnityksensa
vihentyneen. Ahdistuneisuudessa, visymyk-
sen tunteessa ja nukahtamisvaikeuksissa ei
tapahtunut muutosta. Osallistujat viihtyivit
psykofyysisen fysioterapian ryhméssa hyvin.

Jélkiseuranta toteutettiin CMAI-asteikolla
mitattuna neljan viikon kuluttua intervention
paattymisestd. Jilkiseurannassa nakyi haas-
tavan kidyttiytymisen palaamista. Eniten li-
sdantyi verbaalinen hyokkdavyys, hieman
lisddantyi myos lievd fyysinen ja selkedmpi
fyysinen aggressiivisuus. Intervention aikana
ongelmakéyttiytyminen vihentyi kokonai-
suutena kaikilla asiakkailla, ja pakkotoimen-
piteiden maara laski. Asiakkaiden hyvinvoin-
nin lisddntyminen ndkyi myos psykofyysisen
ryhmin alku- ja loppuarvioita vertailtaessa.

Pohdinta

Kehitysvammaisten lasten ja nuorten ris-
ki psykologiseen oireiluun ja kdyttaytymi-
sen sddtelyyn ongelmiin on seitsenkertainen
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neurotyypillisiin lapsiin ja nuoriin verrattuna.
Téamé on otettava huomioon kehitysvammais-
ten lasten ja nuorten kanssa tydskenneltiessa.
Psykologinen oireilu ja kdyttaytymisen sai-
telyn ongelmat nikyvét jokapdivéisessd eld-
massd esimerkiksi keskittymisen ongelmina,
artyneisyytend, vetdytymisena tai hyperaktii-
visuutena. Stressitilanteissa ndiméd ongelmat
saattavat eskaloitua haastavaksi kayttayty-
miseksi, joka pahimmillaan ilmenee fyysise-
nd aggressiivisuutena itsed, ymparistod tai
muita ihmisid kohtaan. Haastavasti kdyttiy-
tyva kehitysvammainen lapsi ja nuori herat-
tad ympdristossadn monenlaisia tunteita; esi-
merkiksi hiatidnnystd, surua, himmennysti
ja ahdistusta. Yleinen tunne on myds keinot-
tomuuden tunne lasta tai nuorta autettaessa.

Kéyttiytymisanalyyttiset menetelmét tar-
joavat uuden nikokulman haastavaan kiyt-
tdytymiseen perinteisten kasvatuskeinojen
rinnalle. Kdyttaytymisanalyyttisistd mene-
telmista erilaiset suoraan ongelmakéyttiayty-
misen viahentamiseen tarkoitetut seurausjar-
jestelmét ovat tuttuja kehitysvamma-alalla
tyoskenteleville. Kdytinnossid usein ensisijai-
sesti turvaudutaan negatiivisen ja positiivisen
heikentimisen menetelmiin kiyttaytymisen
hallinnassa. Negatiivisessa heikentdmisessa
pyritidn vihentimain kayttaytymisti evai-
malla asiakkaalta kdyttdytymisen seuraukse-
na jokin miellyttiva asia. Kdytdnnossa télla
tarkoitetaan esimerkiksi pelikieltoa tai viik-
korahan pidattamista. Myos "jadhyt” laske-
taan negatiivisen heikentdmisen menetelmiin.
Positiivisessa heikentdmisessd kayttdytymis-
ta pyritddn vihentimian lisddmalla kayttay-
tymisen jilkeen jokin epdmiellyttiva seura-
us. Esimerkiksi kun lapsi kiroilee, hdnta to-
rutaan. Negatiivisen ja positiivisen heikenté-
misen menetelmiin turvaudutaan, koska nii-
den avulla kdyttiytyminen yleensd saadaan
pysiytettyd ja se saattaa pysyéa jonkin aikaa
poissa. Ongelmana on se, ettd ndilli menetel-
milld asiakas ei opi uusia taitoja kayttayty-
misensd hallintaan. Ndiden menetelmien seu-
rauksena on, ettd asiakas pahimmillaan oppii
itse kdyttimaan rankaisemista keinona ongel-
miensa ratkaisuun, alkaa vetdytya seurausten
pelossa, hinen kayttaytymisvalikoimansa ka-



peutuu, aggressiivisuus saattaa lisddntyd ja
itsetunto laskea. (Meyer ym. 2012, 627-632.)

Haastavaa kdyttiytymistd voidaan pyrkia
vihentdmain myos sammuttamalla. Kliinises-
sd tyossa tistd kdytetddn usein termid "huo-
miotta jattdminen”. Olettamuksena on, ettd
haastava kdyttdytyminen sammuu, kun kayt-
taytymisestd ei seuraa mitdadn. Kaikkien edel-
14 mainittujen keinojen heikkoutena on se,
ettd ne eivit opeta asiakkaalle uutta kiyttay-
tymistd ja uusia taitoja haastavan kayttayty-
misen tilalle. Timéan takia on térkedtd opettaa
asiakkaalle uusia tapoja toimia tilanteissa, jot-
ka han kokee epdmiellyttdavind tai kuormitta-
vina. Pelkkd haastavan kiyttdytymisen hei-
kentdminen tai sammuttaminen ei riitd. Asi-
akkaalle on opetettava uusia taitoja, joita hin
voi tarpeen vaatiessa kdyttdi. Haastava kiyt-
tdytyminen pyritddn muuttamaan harjoittei-
den avulla taitavaksi kayttaytymiseksi.

Taitoharjoittelua tehostettiin kehittdmis-
hankkeessa vahvistamalla toivottua kohde-
kayttaytymistd. Kun asiakas kayttaytyi toi-
votulla tavalla, hintad kiitettiin ja toivottu
kayttdytyminen huomioitiin. Asiakkailla oli
mahdollisuus myo6s ansaita helmia taitohar-
joittelun avulla. Intervention aikana keski-
tyttiin toivotun kéyttdytymisen vahvistami-
seen ja uusien taitojen opetteluun haastavaan
kayttdytymiseen puuttumisen sijasta. Haasta-
va kidyttdytyminen pyrittiin sammuttamaan
huomiotta jittdmisen keinoin kuitenkin aina
kun se oli mahdollista. Jos tilanne vaati tyon-
tekijdn puuttumista, pyrittiin ensisijaisesti py-
sdyttimdan haastava kdyttdytyminen ja oh-
jaamaan asiakas toimimaan toivotulla taval-
la. Vain viime kddessd puututtiin tilanteeseen
rangaistusten avulla, esimerkiksi kun fyysista
vikivaltaa esiintyi.

Sidney W. Bijou'n sanoin: "Tutkimukset
ovat osoittaneet, ettd tehokkain keino vihen-
tad ongelmallista kdyttdytymistd lapsilla on
vahvistaa toivottua kdyttdytymistad positiivi-
sen vahvistamisen keinoin sen sijaan, etti py-
rittdisiin vihentaméain ei-toivottua kiyttiay-
tymistéd kdyttamalld vastentahtoisia tai nega-
tiivisia prosesseja.” (Latham 2012, 201.) Taméi
oli koko kehittimishankkeen ydin.

Kasvatus- ja kuntoutustyossi keskitytadn

lilkkaa ongelmalliseen kdyttaytymiseen ja pyri-
tdan sen vdahentdmiseen. Ndkdkulma on edel-
leen liian ongelma- ja oirekeskeinen. Hyvis-
ta kayttaytymisestd 95-97 % jad vahvista-
matta, eli siihen ei kiinnitetd mitddn huomi-
ota. Palautteen antamisessa suositellaan, etta
jokaista yhtd negatiivista palautetta kohden
tulisi antaa kahdeksan positiivista palautet-
ta. Thmiset haluavat eldé positiivisessa ympa-
ristdssd nauttien elimaistidn, eivitki negatii-
visessa ympadristossd rangaistuksia véltellen.
(Tuomisto 2013.)

Kehittimishankkeen toteuttamisessa py-
rittiin mahdollisimman suureen mittauksen ja
arvioinnin luotettavuuteen. Pakkotoimenpi-
teiden lukuméiirdinen mittaaminen potilas-
tietojarjestelmistd on hyva tapa seurata pak-
kotoimenpiteisiin liittyvid muutoksia. CMAI
valittiin kdyttoon, koska se on TOIMIA-tie-
tokannassa luokiteltu luotettavaksi mittarik-
si. Alku- ja loppukyselyyn ei 16ytynyt tarkoi-
tuksenmukaista vilinettd, joten fysioterapeut-
ti laati sen itse. Samaa lomaketta kdytettiin
ryhmin alku- ja loppuvaiheessa. Interventi-
on toteuttamisessa toimintaterapeutti ohjasi
osaston henkil6kuntaa kohdekayttiytymisen
vahvistamisessa. Henkilokunnalla oli kaytos-
sddn mekaaniset laskurit, joilla he seurasivat
antamiensa vahvisteiden méairdd. Osaston
henkil6kunta merkitsi tydvuoronsa paittyes-
sd mittarin ndyttdmin vahvisteiden méairin
nimettéménd seurantalomakkeeseen. Kaikki
nelja asiakasta osallistuivat sad@nndéllisesti psy-
kofyysisen fysioterapian ryhméén, ja tekivit
harjoitteita sddnnoéllisesti osastolla henkil6-
kunnan ohjauksessa. Niilla keinoin pyrittiin
mahdollisimman hyviaén luotettavuuteen mit-
taamisessa sekd varmistamaan intervention
jatkuvuus.

Intervention aikana haastava kiyttiytymi-
nen vihentyi kaikilla neljilla asiakkaalla in-
tervention edetessi. Intervention jilkeen suo-
ritettiin jalkiseuranta nelja viikkoa viimeises-
t4 mittaamisesta. Jalkiseurannan mittaamisen
ajankohta oli huono, koska se osui joulunalus-
viikolle. Talloin asiakkaiden joululoma alkoi
ja useat odottivat mahdollista kotilomaansa.
Jélkiseurannassa ndkyi haastavan kayttiayty-
misen palaamista, joka saattoi johtua enna-
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koimattomasta asetelman alkutilanteen pa-
lautuksesta (intervention puuttuminen). In-
terventio keskeytyi viikolla 50. Osaston pien-
ryhméssa tydskentelevistd henkilokunnasta
kuusi koulutettiin toteuttamaan interventiota.
Jalkiseurannan kahden viimeisen viikon aika-
na heisti vain kolme tyoskenteli pienryhmais-
sd, yksi tyodskenteli ainoastaan ydvuoroissa.
Kéaytdnnossi vahvistamista ei tapahtunut siis
jalkiseurannan kahdella viimeiselld viikolla
yhtd paljon kuin intervention aikana. Myds
psykofyysisen fysioterapian ryhmai oli tauol-
la. Rahaketalouden toteuttamista oli jatkettu
intervention paattymisen jilkeen. Vaikka ase-
telman laht6tilanteen palauttaminen ja inter-
vention tilapdinen keskeytyminen on eettisesti
huono asia asiakkaiden ollessa alaikiisid lap-
sia, se antaa viitteitd intervention tulokselli-
suudesta. Asetelman lidhtotilanteen palautta-
mista ei suunniteltu, vaan se tapahtui tyévuo-
rojarjestelyjen vuoksi.

On vaikeata sanoa miten eri tekijit (asetel-
man palautus vs. mittaamisen ajankohta) ovat
vaikuttaneet haastavan kiyttdytymisen lie-
viin lisddntymiseen asetelman ldhtétilanteen
palauttamisen jilkeen. Huomattavaa kuiten-
kin on, ettd haastava kédyttdytyminen lisdén-
tyi eniten verbaalisena hyokkadvyytena. Lie-
vé fyysinen aggressiivisuus ja fyysinen ag-
gressiivisuus lisddntyivit hieman. Verbaalinen
hyokkaavyys ei ole toivottua kidyttdytymis-
td, mutta se on kuitenkin vihemmain itsed ja
ympéristod vahingoittavaa kuin fyysinen ag-
gressiivisuus. Vihaisuuden osoittaminen ver-
baalisesti on taitavampaa kayttaytymistd kuin
sen osoittaminen fyysisesti. Asiakkaat osasi-
vat toisin sanoen ilmaista vihaisuuttaan tai-
tavammin jatkoseurannan aikana kuin ennen
interventiota. Kaikkein taitavin kdyttiytymi-
sen sditely liittyi intervention loppuun. Tama
kertoo siiti, ettd pitkdjanteisen, ohjatun taito-
harjoittelun avulla asiakkaat oppivat tunne-
sddtelyn taitoja.

Kehittamishankkeen my&ta osoitettiin, et-
td sovelletun kéyttdytymisanalyysin ja psy-
kofyysisen fysioterapian keinoin voidaan
opettaa kiyttdytymisen sditelyn keinoja ke-
hitysvammaisille lapsille ja nuorille. Kehit-
tdmishankkeelle asetetut tavoitteet saavutet-
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tiin pakkotoimenpiteiden méérin ja haastavan
kayttaytymisen vihenemisen myotd. Kehit-
tdmishanke onnistui hyvin, koska hankkee-
seen osallistunut henkilékunta sitoutui me-
netelmien kdyttoon. Hoitohenkilokunta kertoi
motivaation tyohonsd kasvaneen, kun tyén
tulokset nikyivat asiakkaiden kayttdytymi-
sessd. On vaikeata analysoida, kumpi kompo-
nentti vaikutti hyvain tulokseen enemmén,
kayttdytymisanalyyttiset vai psykofyysisen
fysioterapian menetelmat. Talla ei tydryhmalle
ollut merkitystd. Tarkeintd on, ettd asiakkaat
oppivat uusia taitoja ja kuntoutumisen kaut-
ta ovat ldhempidna kohti paluuta omiin ko-
teihinsa.

Satu Heikkinen, toimintaterapeutti AMK,
suorittaa sovelletun ja kliinisen kayttaytymis-
analyysin opintoja Tampereen yliopistossa

Martti Tuomisto, Med. dr. (PhD), nimikesuojattu
psykoterapeutti (vaativa erityistaso), terveys-
psykologian dosentti (Tampereen yliopisto),
psykoterapiakouluttaja
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KATSAUS

ITSEARVIOINTIIN JA

MIKKO HENRIKSSON
HENNA HARJU

SEURANTATIEDON

TUOTTAMISEEN LIITTYVAT HAASTEET JA

NIIHIN VASTAAMINEN

PIENISSA SOSIAALI-

JA TERVEYSALAN JARJESTOISSA

Sosiaali- ja terveysjarjestojen
itsearviointi ja tuloksellisuuden
seuranta

Sosiaali- ja terveysjirjestoilli on merkittdva
rooli suomalaisten terveyden ja hyvinvoin-
nin edistimisessd ja yllapitimisessd. Sosiaali-
ja terveyspalveluja tuottavien valtakunnallis-
ten ja paikallisten jarjestdjen toiminta on hy-
vin monipuolista. On sanottu, ettd sosiaali- ja
terveysjarjestot tdydentivat julkisen sektorin
palvelutarjontaa ja tarjoavat palveluita myos
niille, joille tukea ei ole saatavilla mistddn
muualta. Sosiaali- ja terveysjarjestjen toi-
mintaan osallistuu melkein miljoona suoma-
laista luottamushenkil6ind, vapaaehtoisina ja
vertaistukihenkil6ind (SOSTE 2012). Osallistu-
minen jirjestokentdn toimintaan voi tarkoit-
taa osallistujille osaamisen ja ajan antamista
hyo6tykdyttoon, vaikuttamista ja osallistumis-
ta. Paikallisyhdistykset tarjoavat vertaistukea
ja kiytdnnossd myos yhteison ihmisille, joil-
ta sellainen muutoin puuttuisi. Syrjaytymisen
ehkiisy ja toimintakyvyn ylldpitdminen ovat
sosiaali- ja terveysjdrjestojen tavoitteita sii-
néd missd palvelujen tuottaminen, koulutus ja
vaikuttamisty®o.

Valtaosa Suomen sosiaali- ja terveyden-
huoltopalveluista tuotetaan kuntien, kuntayh-
tymien tai valtion toimesta. Kunnat ostavat
palveluja yleishyoddyllisiltd yhteisoilta tai jar-
jestoiltd, ja esimerkiksi kuntoutuksen osal-
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ta kunnat ovatkin selkeisti yleisin rahoitta-
ja kolmannen sektorin tuottamissa palveluis-
sa. (Ala-Kauhaluoma ym. 2013.) Viime vuosi-
kymmenten aikana jarjestdjen rooli sosiaali-
ja terveyspalvelujen tuottajana on kasvanut
selvésti. Palveluja rahoittavat myds Kansan-
eldkelaitos sekd Raha-automaattiyhdistys, jal-
kimméiinen myds muita sosiaali- ja terveys-
alan jarjestdjen perustoimintoja.

Seuranta ja arviointi ovat viime vuosi-
kymmenind tulleet mukaan erityisesti jarjes-
t6jen usein projektiluonteiseen kehittdmistoi-
mintaan mutta myds osaksi jatkuvaluonteisia
toimintoja. RAY-rahoitteisen toiminnan pii-
rissd avustetun toiminnan tuloksellisuuden ja
vaikutusten arviointi on RAY:n lakisdateinen
tehtdva, mikd heijastuu vaijaamatti rahoitet-
tujen jarjestdjen arviointikdytantsihin. Avus-
tusta saavien jarjestdjen tulee tuottaa seuran-
tatietoa toiminnastaan ja arvioida sen tulok-
sellisuutta. Toisin sanoen on kysymys itsear-
vioinnin toteuttamisesta.

Mitd itsearviointi tarkoittaa
jarjestoissa?

Itsearviointi on osa oman toiminnan kehit-
tdmistd ja suunnittelua. Sen avulla tuotetaan
tietoa omasta toiminnasta, sen tuloksista seka
toimintaan liittyvista kehittadmistarpeista. Tu-
loksellisuutta koskevan tiedon lisdksi itsear-



viointiprosessi voi kiiynnistia uutta ajattelua,
oppimista ja muutosta. Se voi lisdtd ymmar-
rystd kokonaisvaltaisesta kehittdmisestd seka
lisdtd rohkeutta asettaa aiempaa korkeampia
tavoitteita toiminnalle. Itsearvioinnin kaut-
ta on myo6s mahdollista tuoda nakyviksi ja
dokumentoida henkildston hiljaista tietoa ja
kokemuksia. Arviointitiedon hyddyntiamiseen
liittyy voimakkaasti ajatus laadun parantami-
sesta ja toiminnan vastuuttamisesta jarjestos-
sd nimetylle henkildlle.

Arviointikdytannot sosiaali- ja terveysjar-
jestoissd ovat vaihtelevia, eiki arviointia valt-
tdméttd ndhda vield oman toiminnan tai han-
ketoiminnan kehittdmisen ja tuloksellisuuden
varmistamisen vilineend. Koskelan selvityk-
sen mukaan noin kolmannes vuosina 2009-
2010 RAY:n kehittdmishankkeita toteuttaneis-
ta jirjestoistda ei ollut toteuttanut lainkaan
hankkeiden arviointia (Koskela 2012). Tama
voi johtua arviointia koskevan osaamisen tai
resurssien puutteesta. Téalldin olisi mahdollis-
ta turvautua ulkoiseen arviointiin, mutta se
taas puolestaan vaatii taloudellisia resursseja,
joita harvalta pienelti jarjestoltd 16ytyy tdhin
tarkoitukseen. Vaikka jérjest6illa olisi tahtoa
ja resursseja itsearviointiin, kompastuskiveksi
voi muodostua taitojen, konkreettisten vili-
neiden ja toimintatapojen puute. Kaikilla jir-
jestoilli ei ole valmiuksia ja osaamista luoda
omia seurantakdytintoja. Erityisesti tima kos-
kee pienid jarjestojd, joilla palkattua henkilo-
kuntaa on vain muutama tyontekija.

Sosiaali- ja terveysturvan keskusliitto
(STKL) sekid Terveyden edistimisen keskus
(Tekry) toteuttivat yhteistyona vuosina 2005-
2009 jirjestdjen arviointitoiminnan tukemi-
seksi tarkoitetun JARVI-kehittimishankkeen.
Hankkeen padméiriana oli kehittdd arvioinnin
tyokaluja sosiaali- ja terveysjirjestdjen arvi-
oinnin tueksi. Sittemmin SOSTE on tarjonnut
JARVI-hankkeen perintoni jirjestoille arvi-
ointikoulutusta ja matalan kynnyksen koh-
taamis- ja kehittdmispaikkoja sekd verkostoja
ja mentoritoimintaa. Arviointiapua kaipaavia
jarjestdja on kuitenkin paljon ja tuen tarpeita
on monenlaisia.

Arviointi ja tiedon tuottaminen
systemaattiseksi sosiaali- ja
terveysalojen jarjestoihin 2013-2016

(ARTSI-projekti)

ARTSI-projektissa vieddin arvioinnin tydka-
lujen ja itsearvioinnin kehittdminen ja raita-
l6inti aiempaa konkreettisemmalle tasolle ja
mahdollistetaan jirjestdjen omien tarpeiden
ja olemassa olevien kidytintdjen aiempaa pa-
rempi huomioon ottaminen. Projektin paa-
tavoitteena on lisidtd pienten sosiaali- ja ter-
veysjdrjestojen valmiuksia oman toiminnan
systemaattiseen kehittimiseen ja samalla luo-
da edellytykset toiminnan tuloksia ja vaiku-
tuksia koskevan seurantatiedon tuottamiseen
RAY:n linjausten mukaisesti. ARTSI-projektin
tarkeimmait yhteisty6kumppanit mukana ole-
vien jérjestojen ohella ovat projektin kehit-
tdmisryhmian kuuluvat RAY:n seurannan ja
SOSTE:n arvioinnin asiantuntijat.
Tavoitteena on tukea jirjest6ja niiden oman
toiminnan kehittimisessd arviointitietoa hyo-
dyntden. Projektissa luodaan yhteisty6ssa jar-
jestojen kanssa tarkoituksenmukaiset keinot pa-
lautteen kerd@miseen ja sen analysointiin se-
ki toiminnan itsearviointiin keréttya palautetta
hyodyntéien. Tarkoituksena on, ettd luodut mal-
lit jadvit elamian jirjeston toimintaan ja pii-
vittyvit ja kehittyvit muun toiminnan mukana.
Samalla saadaan tarvittavat tiedot RAY:n rapor-
toinnin edellyttiméin tuloksellisuus- ja vaiku-
tusselvitykseen. Kun itsearviointijarjestelma on
olemassa, se tuottaa parhaimmillaan sisalt6ja
my0s toimintakertomuksiin ja -suunnitelmiin.

Verkostokehittiminen edellyttaa
jarjestoilta aktiivista roolia
ARTSI-projektissa kehitetddn palautteenke-
ruun ja itsearvioinnin malleja yhteistyossa
jarjestdjen kanssa siten, ettd ARTSI-projekti
ei ole "ylhaaltd piin” kertomassa, miten jarjes-
tojen tulee toimia. Jokainen jarjestd on oman
alansa ja kohderyhménsa asiantuntija ja tyds-
tad yhteisty6ssd ARTSI-projektin arvioinnin
asiantuntijoiden kanssa itselleen mielekkiit ja
tarpeenmukaiset tyokalut, lomakkeet ja kdy-
tdnnot.
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Projektissa tydskennelldén siis verkostoke-
hittimisen periaatteiden mukaisesti (ks. Jér-
vensivu ym. 2010). Siini itseniisten toimijoi-
den viliset suhteet perustuvat luottamukseen
ja sitoutumiseen, ja toimijoiden autonomiaa
paitoksenteossa kunnioitetaan. Rooleja ei ole
madritelty sopimustasolla, vaan ne voivat ke-
hittdmistyon aikana vaihdella. Verkostot ei-
vit ole hierarkkisesti ylhdiltd-alas johdettuja
ennalta maidriteltyjen ideoiden toteuttamis-
koneistoja vaan joustavia, neuvotellen par-
haisiin ratkaisuihin pyrkivid yhteistyoalusto-
ja, joissa hyddynnetiin kaikkien relevanttien
toimijoiden osaamista.

ARTSI-projektin arvioinnin asiantuntijat
tyoskentelevit verkostokehittimisen paaperi-
aatteiden mukaisesti yhteistyossi jirjestojen
toiminnanjohtajien ja muiden jéarjeston tyon-
tekijoiden kanssa. Projektissa mukana olemi-
nen edellyttadkin jarjestoiltd sitoutumista ja
motivaatiota. Hakiessaan mukaan projektiin
jarjestot sitoutuvat kehittdmistyéhon: malli-
en kehittdmiseen, pilotointiin, kiytt6onottoon
sekd niiden jatkokehittimiseen ja vakiinnut-
tamiseen. Pienten jarjestojen itsearvioinnin
akilleen kantapda on usein kerdtyn palautteen
hyodyntidminen. Tdhdn keskitytddan ARTSI-
projektissa erilaisin tyokaluin ja menetelmin
seki selvitetddn yhdessa kohdejérjeston kans-
sa arvioinnin toteuttamiseen liittyvit vastuut.

Projektin toimenpiteet ja keskeiset
sisadllot

ARTSI-kehittdmisprojektin ensisijaiseksi koh-
deryhmaiksi valitaan avoimen haun perusteel-
la vuosina 2013-2016 noin kolmekymmenta
sosiaali- ja terveysalan jarjestdod eri puolilta
Suomea. Kohdejirjestdt ovat henkilostomaa-
raltddn pienid, alle kymmenen tydntekijan jir-
jestoja. ARTSI-projekti valitsee mukaan RAY:n
yleisavustusta (Ay) tai kohdennettua toiminta-
avustusta (Ak) saavia tahoja, jotta luodut kiy-
tdnnot vakiintuisivat. Pelkdstddn projekti- eli
C-rahoitusta saavia tahoja ei valita mukaan.
Avoin haku toteutetaan projektin aikana yh-
teensd kolme kertaa yhteistydssd RAY:n kans-
sa tiedottamalla jarjestoille mahdollisuudesta
osallistua projektiin ja saada tukea omien toi-
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mintojensa kehittimiseen. Oleellista on saa-
da mukaan sellaisia jéarjestoja, joilla arvioiva
ajattelu ja arviointikdytinnot eivat vield ole
kiinted osa toimintaa.

Ensimméinen haku toteutettiin huhtikuus-
sa 2013, tuolloin yhteensi 26 jéarjestod ilmoit-
ti haluavansa mukaan projektiin, ndista kuusi
valittiin mukaan. Toinen hakukierros toteutet-
tiin joulukuussa 2013, tuolloin mukaan haki
32 jarjestod, joista 15 valittiin. Kolmas haku-
kerta toteutetaan joulukuussa 2014. Projek-
tin toissijaisena kohderyhmina ovat laajem-
min kaikki sosiaali- ja terveysalojen jirjestot.
Projektin aikana tuotetut mallit ja kokemuk-
set kootaan yhteen, ja materiaali on vapaas-
ti saatavilla sekd julkaisuna ettd sdhkodisend
verkkoversiona. Osa tdhdn mennessé luoduis-
ta tyokaluista on jo kaikkien hyddynnettivis-
sd ARTSI-projektin kotisivuilla. Vuoden 2015
aikana kootaan ja julkaistaan my®os tiivis it-
searviointiopas.

Mukaan valituille jarjestdille jarjestetddn
yhteinen aloitustapaaminen. Tatd ennen jar-
jestot saavat taytettavikseen sihkoisen alku-
kartoituskyselyn, jolla kartoitetaan jirjestojen
olemassa olevia arviointi- ja palautteen kerada-
misen kdytantdja sekd niihin liittyvid tarpei-
ta. Jirjestokohtaisia tapaamisia on 2 - 4 kpl
jokaisen jérjeston kanssa. Tapaamisissa kar-
toitetaan olemassa olevat arviointi- ja seu-
rantakdytdnnot sekd kehitetddn ja raatiloi-
dddn jarjestdon tarpeisiin soveltuvat itsearvi-
ointi- ja palautteen kerddmisen menetelmat
yhdessi jirjeston henkilostén kanssa. Joiden-
kin jarjestdjen kohdalla voi olla tarpeen laa-
tia ensin myds jirjeston toiminnankuvaus. Se
auttaa selkeyttdméin toiminnan tavoitteita,
toimenpiteitd ja tuloksia. Jarjestoille luodut
itsearviointijarjestelmit pilotoidaan ja pyri-
tddn juurruttamaan osaksi jarjeston pysyvaa
toimintaa. Tarpeen mukaan jirjestéille anne-
taan myos ohjeistusta arviointikdytintéihin
kiintedsti liittyvdn RAY:n tuloksellisuus- ja
vaikutusselvityksen tdyttimiseen.

Yhteinen kehittdmisty6 kestdd noin vuo-
den, jonka paatteeksi jarjestot kutsutaan kool-
le yhteiseen pditostapaamiseen. Kehittdmis-
tyon jakautuessa vuoden mittaiselle ajanjak-
solle jarjestoille jaa riittdvisti aikaa sisdistda



opitut asiat ja pilotoida uudet arvioinnin tyo-
kalut. Arviointitoiminnan pysyvyyttd pide-
tadn kehittdmistyossd esilld ja lahtokohtana
aloitustapaamisesta ldhtien.

Jarjestojen itsearviointia koskevat
tarpeet ja niihin vastaaminen ARTSI-
projektissa

Projektin aikana saadut kokemukset ovat vas-
tanneet projektihenkildst6lla aiemmin ollutta
kisitysta pienten sosiaali- ja terveysjarjestdjen
arviointiosaamisen vaihtelevuudesta. On jar-
jestojd, joissa arvioiva ajattelu ja toiminnan
kehittiminen saadun palautteen perusteella
tapahtuu luontevasti ja vihieleisesti. Toimin-
taa ei valttdmatta tunnisteta arvioinniksi, ei-
ka palautteen kerddminen aina ole systemaat-
tista tai dokumentoitua. Palautteen saanti ja
hyddyntdminen voivat tapahtua kuin itsek-
seen. Tallaisissa tapauksissa ARTSI-projektin
tehtdvid on tehda arvioinnista systemaattista
ja lapindkyviaa. Suullisesti saatu palaute on
yhtad arvokasta kuin kirjallinenkin, mutta on
tarkedd, ettd se kirjataan ylos ja jaetaan jir-
jeston muun henkiléston, hallituksen ja ra-
hoittajan kanssa.

Toisilla jarjest6illa tuen tarve arviointiasi-
oissa on laajempi. Toiminnan kuvaaminen ja
toimintojen auki kirjoittaminen on ollut joille-
kin jarjestoille tarpeen. Tadlla tavoin on jasen-
netty paremmin jarjeston tavoitteet ja se, mita
toimenpiteitd tavoitteisiin padseminen vaatii.
Niissd jirjestoissd, joissa on tehty toiminnan-
kuvaus, prosessi on saadun palautteen perus-
teella koettu hyddylliseksi. Arkitydssa ei aina
valttamattd tule ajatelleeksi tavoite-keinot-
tulos-ketjua suhteessa jarjeston rahoitushake-
mukseen kirjattuihin tavoitteisiin. Talldin pai-
vittdinen, sindnsd arvokas toiminta ja resurssit
saattavat painottua epdsuhtaisesti toiminnalle
asetettuihin tavoitteisiin ndhden. Toiminnan
kuvaamisen ja selkedn jdsentdmisen myota
toiminnan itsearviointikin on helpompaa, kun
kaikilla toimijoilla on selked kuva siitd, miti
ollaan tekemissa.

Usein jérjestd tunnistaa, ettd arviointia
tulee kehittdd, mutta tehtdva on yksin liian
haastava toteutettavaksi. Toisinaan riittaa, et-

td muodostetaan yhdessid kokonaiskuva tar-
vittavista tiedon kerddmisen tydkaluista tai
pdivitetddn tyokalut. Joillakin jirjest6illa on
kaytossa erilaisia palautteen kerddamisen me-
netelmid, mutta kerdtyn palautteen kunnol-
linen hyodyntidminen voi jaida tekemétta.
Paperilomakkeet voivat jidda pinoon odot-
tamaan analyysid resurssien, innostuksen tai
osaamisen puutteen vuoksi. Palautelomakkei-
ta suunniteltaessa on erityisen tirkeda huomi-
oida palautteen analysointiin kdyt6ssi olevat
resurssit. ARTSI-projektissa mukana olevien
jarjestdjen kanssa onkin kiinnitetty erityisti
huomiota siihen, ettd palautteen keruun me-
netelmit ja itsearviointijarjestelma laaditaan
aina vastaamaan kunkin jarjeston tarpeita ja
resursseja. Itsearviointijarjestelmin tulee ol-
la toimiva, mahdollisimman vihdn jirjes-
ton henkilokuntaa kuormittava mutta aidosti
myds kehittdmisideoita esiin nostava koko-
naisuus. Kehittdmiskohteita monesti tunnis-
tetaan, mutta henkildst6é turhautuu, kun asiat
jaavit roikkumaan. Arviointitiedon ja palaut-
teen hyodyntdmiseen on luotu ARTSI-projek-
tissa yksinkertaisia tyokaluja.

Kaiken kaikkiaan avun ja tuen tarve ar-
viointiasioissa on pienten jérjest6jen kohdal-
la selked. ARTSI-projektin jarjestokohtaiselle
raatiloinnille tilaa jattdvat raamit mahdol-
listavat ndihin moninaisiin tarpeisiin vastaa-
misen hyvin. ARTSI-projekti on saavuttanut
hyvin kohderyhminsi eli pienet jarjestot, silla
mukaan on hakenut enemmaén jirjestdja kuin
on pystytty ottamaan. Tamé kertoo myos ole-
massa olevasta tuen tarpeesta ainakin pienten
jarjestojen keskuudessa.

Tahdn asti saadun palautteen mukaan
ARTSI-projekti on nédyttaytynyt mukana ol-
leille jarjestoille erittdin hyodyllisend. Projek-
tin avulla jarjestét ovat hahmottaneet, mi-
ka arvioinnissa on olennaista ja milla tavalla
hyvin tehty arviointity6 palvelee rahoittajien
vaatimusten lisdksi jdrjeston oman toiminnan
kehittdmista. Jirjestot ovatkin kokeneet erityi-
sen arvokkaana sen tuen ja panostuksen, jol-
la tyokalut saadaan luotua ja systemaattinen
itsearviointi kdynnistettyd. Projektin aika-
na tehdyn kehittdmistyon jilkeen arvioinnin
toteutuksen ja vilineiden pdivityksen pitdisi
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onnistua jirjestoissid kohtuullisin resurssein.

Projektissa mukana olevat jirjestot ovat
arvioineet myds RAY:n tuloksellisuus- ja vai-
kutusselvityksen (TVS-lomake) tdyttimiseen
saadun ohjeistuksen olleen erittdin hy6dyllis-
ta. Palautetta antaneet jirjestot arvioivat, et-
td ohjeistuksen jalkeen TVS-lomake on heille
helpompi tayttaa.

Samalla kun kehitetddn palautteenkeruu-
malleja, vahvistetaan myos toimijoiden am-
matillista itsetuntoa sekd samalla koko sosi-
aali- ja terveysalan jarjestokentdn profiilia.
Palautteenkeruun avulla toimijat saavat ni-
kyviksi sen, kuinka paljon hyvii tehdddn ja
saadaan aikaan pienilldkin panoksilla ja re-
sursseilla. Jarjestot oppivat nikemdin oman
tyon tulokset ja pystyvit kehittimiddn niin
omaa toimintaansa.

Arvioivan ajattelun lisdadntyminen
jarjestoissa
ARTSI-projektissa juurruttamisty6 on sisdian-
kirjoitettu kehittdmistydon prosesseihin: tar-
koitus on luoda pysyvii itsearviointijarjestel-
mia jirjestoille, jotta toiminnan paremmasta
laadusta hyotyisivit jarjestd ja lopulta myos
jarjest6jen toiminnan kohderyhmit. Yhtena
projektin osatavoitteena on integroida arvioi-
va ajattelu ja toimintatavat kiintedksi osaksi
kohdejarjestdjen toimintaa. TAma voi edellyt-
tdd muutosta jirjeston toimintakulttuurissa.
Arvioinnin omaksuminen toiminnan ohjauk-
sen ja kehittimisen yhdeksi nikokulmaksi ei
ole vélttdmattd aiemmin ollut osa kaikkien
jarjest6jen toimintatapoja (Mykra 2012).
Yksi ARTSI-projektin osatavoite on arvi-
ointikdytintoja ja arviointitiedon hyoddynta-
mistd koskevan tietouden lisidminen yleisem-
min sosiaali- ja terveysalan jirjestdjen kes-
kuudessa. Myo6s tdma liittyy aiemmin mai-
nittuihin verkostokehittimisen periaatteisiin.
Verkosto voidaan ymmaértdad myos laajemmin,
jolloin voidaan ajatella jarjestdjen olevan yk-
sikditd osana kehittdmisen kohteena olevaa
verkostollista kokonaisuutta. Tamé kokonai-
suus puolestaan organisoituu jatkuvasti uu-
delleen jérjest6jen ja yhdistysten omien paa-
tosten ja toimintastrategioiden toteuttamisen
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myo6ta (Suikkanen € Lindh 2008, 71-73). Sosi-
aali- ja terveysjarjestdjen kenttd organisoituu
toimintatavoiltaan ja reflektiokyvyltidan uu-
delleen, kun arviointikdytinnoét ja arviointi-
tiedon hyodyntamisti koskeva tietous on ylei-
semmin lisddntynyt niiden keskuudessa.

Arviointitietouden ja -osaamisen lisdami-
nen muidenkin kuin projektissa mukana ole-
vien jarjestdjen keskuudessa tapahtuu paiasi-
assa luotujen arvioinnin tyokalujen jakami-
sella projektin kotisivuilla sekd vuonna 2015
ilmestyvén jérjestoille suunnatun itsearvioin-
tioppaan avulla. ARTSI-projektin keskeinen
missio on myds tuoda arviointi lihemmaksi
jarjestoja — tekemalld siita riittdvan yksinker-
taista. Itsearviointi jirjestdissd on parhaim-
millaan hyvin kdytinnonlidheisti, osallistavaa
ja motivoivaa. Taméi on ollut kantava periaa-
te myods ARTSI-projektin tydkaluja ja malleja
suunniteltaessa.

ARTSI-projektin nettisivut:
http://www.kuntoutussaatio.fi/artsi

Haku

Artsi-projektiin mukaan haluaville jarjestoille

jarjestetddan haku seuraavan kerran joulukuus-
sa 2014 (valitaan 10-13 jérjest6d, hakuaika
1.12.- 31.12.2014)

Lisétietoa projektihausta nettisivuilla.

Malleja

Taalta loydat ARTSI-projektissa kehitettyja
malleja ja ideoita jarjestdjen itsearviointiin ja
tiedon tuottamiseen:
http://www.kuntoutussaatio.fi/artsi/mallit
Mallit ovat kaikkien vapaasti hyodynnettivis-
sd, ja sivusto paivittyy jatkuvasti.

VTM Mikko Henriksson, projektipaallikko,
Kuntoutussaatio

YTM Henna Harju, arviointipaallikké,
Kuntoutussaatio
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OMA VAYLA -HANKE KEHITTAA
NEUROPSYKIATRISTA KUNTOUTUSTA

Kela kehittda neuropsykiatrista kuntoutusta nuorille aikuisille,
joilla on diagnosoitu aktiivisuuden tai tarkkaavuuden hairio
(ADHD) tai autismikirjon hairidihin kuuluva Aspergerin oireyhtyma

Yhtend kuntoutuksen kehittdmisalueena on
Kelassa viime vuosina ollut neuropsykiatri-
nen kuntoutus. Tahdn kokonaisuuteen kuu-
luvia aiempia hankkeita ovat vuosien 2010
- 2018 aikana toteutettavat Laku ja Etda-Laku
(5 - 12-vuotiaiden lasten perhekuntoutuksen
kehittimishanke) ja NUKU (13 - 15-vuotiai-
den nuorten ryhmamuotoisesti painottuvan
kuntoutuksen pilotti). Uusin neuropsykiatrisen
kuntoutuksen kehittdmishanke on Oma viy-
14, jossa kohderyhméni ovat 18 - 35-vuotiaat
nuoret ja nuoret aikuiset, joilla on joko aktii-
visuuden ja tarkkaavuuden hiirié (ADHD) tai
Aspergerin oireyhtyma. Hankkeen kuntoutus-
toiminta kdynnistyy maaliskuussa 2015. Kun-
toutuksen tavoitteena on opiskelu- ja tydeld-
mavalmiuksien ja sosiaalisten taitojen kohen-
taminen.

Kehitykselliset neuropsykiatriset
hairiot

Kehityksellisistd neuropsykiatrisista hiiridis-
td yleisimpid ovat ADHD, autismikirjon hii-
rioihin kuuluva Aspergerin oireyhtymai seka
Touretten oireyhtymi (Rintahaka 2007). Ke-
hityksellisissd neuropsykiatrisissa hairidissa
oireet ovat havaittavissa jo varhaislapsuu-
dessa, ja hairididen esiintyvyys lapsuudessa
on suurempaa kuin aikuisuudessa. Vaikka oi-
reet usein lievittyvit lapsuus- ja nuoruusiin
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jalkeen, ne vaikuttavat toimintakykyyn usein
merkittavasti vield aikuisenakin (Rintahaka
2007, Koski ym. 2013).

ADHD ilmenee kehitystasoon nédhden lii-
allisina ja haittaavina tarkkaavuuden ongel-
mina ja/tai ylivilkkautena sekd impulsiivisuu-
tena. Lapsilla ADHD:n esiintyvyys on noin
5/100, ja diagnoosi on pojilla 3 - 6 kertaa
yleisempi kuin tytdilld. Noin puolella ADHD-
lapsista oireet ovat hédiritsevid vield aikuisena
(Koski ym. 2013, Korkeila 2013). Joskus oirei-
lun haittaavuus voi jopa lisddntya idn karttu-
essa ja yksilolle asetetun vaatimustason nous-
tessa: heikko koulumenestys voi johtaa vi-
hédisempiin mahdollisuuksiin jatko-opinnois-
sa, vaikuttaa kielteisesti tyomarkkinoille si-
joittumiseen ja siten lisdtd syrjaytymisen ris-
kid (Koski ym. 2013, Korkeila 2013). ADHD:n
hoidossa kiytetddn potilaan yksiléllisen ar-
vioinnin pohjalta suunniteltua ldiakehoitoa ja
psykososiaalisia hoitomuotoja. Tutkimusnayt-
t6 1ddkehoidon vaikutuksesta ADHD:n ydinoi-
reisiin on vankinta, mutta on viitetta siita, etta
ladkehoidon yhdistiminen psykososiaalisiin
hoitomuotoihin tuottaisi potilaan kannalta
parhaan tuloksen (Korkeila 2013, ADHD Kéy-
pa hoito-suositus 2013).

Aspergerin oireyhtymai on autismikirjon il-
mid. Sen ominaispiirteitd ovat mm. sosiaalisen
vuorovaikutuksen ja kommunikaation laadul-
liset poikkeavuudet, kaavamainen kayttiyty-



minen ja riippuvuus rutiineista (Tani 2004,
Moilanen ym. 2012). Aspergerin oireyhtymén
esiintyvyyden on arvioitu olevan Suomessa
noin 4 - 6/1000. Toukokuussa 2013 julkaistus-
ta Amerikan psykiatriyhdistyksen DSM-5 tau-
tiluokituksesta Aspergerin oireyhtymad oma-
na diagnoosinaan jii pois, ja se sisdllytettiin
osaksi autismikirjon hiiriéiden luokkaa (Lep-
paméiki ym. 2014). Aspergerin oireyhtymille
tyypillisid piirteitd on havaittavissa jo lapsuu-
dessa, mutta joskus oireyhtymé tunnistetaan
vasta murrosidn jalkeen, kun eldmén sosiaa-
liset vaatimukset lisddntyvit (Attwood 2012).
Eldmén nivelvaiheet, kuten siirtyminen nuo-
ruudesta aikuisikdin, ovat usein AS-henkilil-
le ongelmallisia, ja aikuisuudessa on usein uh-
kana opintojen kesken jadminen, heikko suo-
riutuminen tyossa tai sosiaalinen eristaytymi-
nen (Tani ym. 2004). Aspergerin oireyhtymén
ydinoireisiin ei ole olemassa laikitystd. Kun-
toutuksella on yleensi pyritty vaikuttamaan
vuorovaikutuksessa, kommunikaatiossa ja ar-
jen taidoissa ilmeneviin ongelmiin mm. neu-
ropsykiatrisen valmennuksen, sosiaalisen tai
neuropsykologisen kuntoutuksen keinoin.

Kehityksellisiin neuropsykiatrisiin héiri-
6ihin liittyy usein samanaikaisia psykiatrisia
hiirioitd (Rintahaka 2007). ADHD-potilaalla
tavallisia samanaikaisia diagnooseja ovat ah-
distuneisuushéirio, paihdehiirio, masennus tai
kaksisuuntainen mielialahairié (Korkeila 2013,
Sihvola 2013). Aikuisikéiselld Asperger-poti-
laalla voi esiintyd depressiota, pakko-oireisia
héirioita tai lyhytaikaisia psykoottisia reakti-
oita (Tani ym. 2004). Psykiatrinen samanai-
kaissairastavuus voi vaikeuttaa neuropsykiat-
risen hiirion diagnostiikkaa.

Neuropsykiatristen hdirididen
kuntoutuksesta vahan tutkimustietoa

Neuropsykiatristen hairi6iden kuntoutuksesta,
sen toteutustavoista ja tuloksellisuudesta on
tarjolla varsin vdhin tutkimustietoa. Osana
Oma viayld -hanketta Kela toteutti kirjallisuus-
katsaukset, joissa selvitettiin hankkeen kohde-
ryhmin henkildéiden opintojen etenemistd ja
tydeldmaissi selvidmistd parantavia toimenpi-
teitd. Nama katsaukset on vastikddn julkaistu

Kuntoutus-lehdessd ja Suomen Ladkérilehdes-
sd. Katsauksissa todettiin, ettd tutkimuksis-
sa raportoidut neuropsykiatristen hairididen
kuntoutustoimenpiteet ovat usein olleet lyhyt-
aikaisia, eikd kuntoutuksen pidempiaikaista
hydotya ole arvioitu. Autismikirjon henkildiden
osalta kuntoutuksella on pyritty muuttamaan
sosiaalisen vuorovaikutuksen laatua, kogni-
tiivisia taitoja ja itsesditelyd sekd opettamaan
tyonhakua ja tyotaitoja. Katsauksessa todet-
tiin, ettd kognitiivisten ja sosiaalisten taitojen
harjoittelu tuotti usein myonteisia tuloksia ja
osallistujat, heidédn l4hipiirinsi ja tyonantajat
arvioivat interventiot hyddyllisiksi (Kirjanen
ym. 2014). ADHD-kuntoutujilla raportoituja
tyollistymiseen tai tydeldmédssd pysymiseen
kohdistettuja kuntoutustoimenpiteitd ei 16y-
tynyt lainkaan. Kéytetyt kuntoutusmenetel-
mét olivat my®6s varsin kirjavia, yleisimpid
raportoituja menetelmié olivat valmennus ja
EEG-biopalautehoito. Tieteellisesti arvioiden
tutkimukset olivat yleisesti melko heikkolaa-
tuisia, eikd vankkaa tutkimusnédytt6a minkaian
yksittdisen menetelmén tehokkuudesta kirjal-
lisuuskatsauksen perusteella ollut 16ydettavis-
s (Kirjanen ym. 2014).

Kuntoutuksen alueellisessa saatavuudessa
on Suomessa suurta vaihtelua. Suuremmis-
sa kaupungeissa on vaihdellen tarjolla neu-
ropsykologista kuntoutusta ja neuropsykiat-
rista valmennusta, ndméa usein suurelta osin
yksityisten toimijoiden ja kolmannen sekto-
rin tuottamana. Kela on voinut tarjota koh-
deryhmin kuntoutujille sopeutumisvalmen-
nus- ja kuntoutuskursseja, neuropsykologista
kuntoutusta ja tarvittaessa kuntoutuspsyko-
terapiaa.

Oma vayla -hankkeen kuntoutus on
yksilo- ja ryhmamuotoista

Oma viyla -hankkeen kuntoutus on yhdistel-
méa yksil6- ja ryhmdmuotoista kuntoutusta.
Kuntoutusjakson kokonaiskesto on 1,5 vuot-
ta. Ensimmaisen kuntoutusvuoden aikana yk-
sil6- ja ryhmdmuotoista kuntoutusta toteute-
taan rinnakkain. Kuntoutusjakson lopussa on
puolen vuoden pituinen seurantajakso. Yksi-
lokdynteja mallissa on joustavasti kuntoutu-
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jan tarpeesta riippuen 10 - 25 ja ryhméakayn-
teja 12. Lisdksi kuntoutukseen siséltyy kaksi
laheisten ryhmaitapaamista. Hankkeen aikana
kuntoutuspalveluja toteutetaan Helsingissi,
Espoossa, Vantaalla, Jyviskylédssd, Oulussa ja
Rovaniemelld. Kuntoutukseen voivat osallis-
tua myos niiden kaupunkien ldhialueilla asu-
vat henkilot. Hankkeeseen valitut kuntoutuk-
sen palveluntuottajat on ilmoitettu hankkeen
www-sivuilla.

Hankkeessa toteutettavan kuntoutuksen
tavoitteena on parantaa kuntoutujien opiske-
luvalmiuksia, tukea opintojen etenemistd ja
niiden loppuun saattamista ja tarjota tukea
myd6s tydeldmin alkutaipaleella. Nididen ta-
voitteiden saavuttamiseksi kuntoutuksessa tu-
etaan myos sosiaalisten taitojen ja arjen toi-
mintataitojen kohenemista. Kuntoutusta to-
teuttaa pidasiassa tyopari, joista toinen tyon-
tekijd nimetddn kuntoutujan omaohjaajaksi.
Tyoparin tydskentelyn tukena ja hankkee-
seen liittyvan kehittdmistyon yhtena toteut-
tajana toimii psykologi tai neuropsykologi.
Niama kolme henkil6d muodostavat palvelun
toteutuksessa moniammatillisen ty6ryhmaén.
Ty6ryhmélld on lisdksi tukenaan tyodeldmai-
asiantuntija, jotta ammatillisten suunnitelmi-
en arviointi ja tekeminen nivoutuisi kiintedsti
osaksi muuta kuntoutusta. Kuntoutuspalvelun
toteuttamisen lisdksi kuntoutustyotad tekeva
ja kuntoutusta kehittdva tyéryhma luo mallit
kuntoutukseen ohjautumisen sujuvista kiy-
tdnnoistd, kuntoutujan motivoinnin toimivis-
ta tydtavoista, kuntoutuksen toteuttamisesta
kuntoutujan arjen toimintaympéaristossa seka
ryhmimuotoisen kuntoutuksen hyvisté ja toi-
mivista kiytannoista.

Oma vaylad -hankkeeseen liittyy Terveyden
ja hyvinvoinnin laitoksen ja Kelan tutkimus-
osaston yhteistyona toteutettava arviointitut-
kimus, joka arvioi sekd hankkeessa pilotoidun
kuntoutuspalvelumallin toimivuutta kohde-
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ryhmin kuntoutuksessa ettd hankkeen aika-
na toteutettavan kehittdmistyon toteutumista
ja tuloksia. Tavoitteena on, ettd hankevaiheen
jalkeen kuntoutusmalli olisi jalkautettavissa
osaksi Kelan vakiintunutta kuntoutusta. Kun-
toutusmallia toivotaan jatkossa voitavan so-
veltaa myos muihin sairausryhmiin.

LKT Katariina Kallio-Laine, asiantuntijalaakari,
neurologian erikoislaakari, Kela

Ajankohtaista tietoa hankkeesta:
www.kela.fi/omavayla
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LECTIO PRAECURSORTA [

PERSOONALLISUUDEN TOIMINTA JA
PSYKOTERAPIAN TULOKSELLISUUS

Kukaan ei selvid eldméssdin vain omin voi-
min. Ne sisdiset voimavarat ja selviytymiskei-
not, joihin turvaudumme ongelmia kohdates-
samme, ovat aikaisempien eldménvaiheiden
aikana kehittyneitd. Niiden luomiseen ovat
osallistuneet elamdamme tarkeét ihmiset ja se
laajempi yhteis6é missd olemme eldneet, omi-
ne vahvuuksineen ja heikkouksineen. Vuoro-
vaikutuskokemukset luovat pohjan my®és sille,
minkilaisia perusmielikuvia meille syntyy it-
sestdimme ja toisista. Ndistd mielikuvista tulee
sisdisessd mielen maailmassa vahvoja vaikut-
tajia, jotka muokkaavat persoonallisuutta, oh-
jaavat kiyttdytymistd, vaikuttavat ajatuksiin
ja tunnetiloihin. Jos ne ovat voittopuolisesti
myonteisid - perustuvat pitkilti huolenpitoon,
vakaisiin kasvuoloihin ja kunkin ikdkauden
osalta lapsen tarpeita ja kasvupyrkimyksii tu-
kevaan suhtautumistapaan - suhtautumista it-
seen ja muihin tulee luonnehtimaan piiosin
rakentava tapa, miki edesauttaa selviytymista
vaikeiden tunnetilojen ja ristiriitojen kasitte-
lysta (Kealy ym. 2011).

Erityisesti kasautuessaan epdsuotuisat,
traumaattisina koetut elaménaikaiset tapahtu-
mat ja ihmissuhteisiin ja itsearvostukseen liit-
tyvit ongelmat voivat aiheuttaa pitkdaikaisia
tai toistuvia masennus- ja ahdistusoireita ja
-hiirivita sekd heikentdi eliminlaatua ja toi-
mintakykyé (Huprich ym. 2007, Twomey ym.
2000). Elaménsi aikana arviolta joka viiden-
nelle suomalaiselle kehittyy masennustila, ja
erilaiset ahdistuneisuushiiriot ovat yhté lail-
la varsin yleisid. Kyse on aina inhimillisesta
karsimyksestd, joka koskettaa sekd potilasta

itseddn ettd hdnen ldhipiiridan.

"En vaan tunnu jaksavan titd eldmdd,
yksinkertaisesti sulkeudun makuuhuonee-
seen, jdtin lapset huutamaan. Hitd on
niillikin, pienid kun ovat. Kyllid sen ym-
mdrrdn, ettei tdd ole oikein, tulee hirved
syyllisyys, itseinho. Saan sitten jotenkin
koottua itsedini, yritin taas sinnitelld.”

"Pirjddn kylld muiden parissa, kun on
vanhoja tuttuja ja puhutaan konkreetti-
sista asioista, mutta jos menee vihdnkin
henkilokohtaisemmalle tasolle, menen kip-
siin, jdnnitdn niin etten saa mitddn ulos
suustani. Voi tulla se paniikki silloin, mie-
tin vaan ettd miten pddsisin pois siitd ti-
lanteesta.”

Muiden apu on tarpeen, jotta selviytyisi
masennuksen kuilusta tai hipedkokemusten,
huonommuuden tunteiden, elimissid epdon-
nistumisen kokemuksen tai pelkojen aiheutta-
mista ansoista. Ne voivat johtaa syrjaytymi-
seen, eliminhallinnan ja pahimmillaan eld-
méanhalun menettdmiseen. Pysyvin toipumi-
sen varmistamiseksi terveydenhuollossa on
tarked huolehtia siitd, ettd potilas saa itsel-
leen soveltuvan, riittivin avun. Koska persoo-
nallisuus on se maaperd, johon perussuhtau-
tumisemme eldmidn perustuu ja koska muu-
tokset siind ilmaantuvat hitaammin hoidon
seurauksena kuin oiremuutokset, persoonalli-
suuden toiminnan arviointi on arvokasta ni-
menomaan pitkdaikaisten muutosten selvit-
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tdmisessa (Blatt ym. 2010) seki lyhyiden ja
pitkien terapioiden vaikuttavuuden arvioin-
nissa. Vaillinainen toipuminen on riskitekija
my®ds sille, ettei tyd- ja toimintakyky palaudu
ennalleen tai parane aiemmasta.

Masennus- ja ahdistuneisuushéiriot ovat
monitekijdisid oireyhtymii, joiden syntyyn
vaikuttavat biologiset, perinndlliset alttiudet
ja erilaiset ympéristotekijat. Samaan laédketie-
teelliseen diagnoosiin voidaan pdityd hyvin
erilaisen oirekuvan kautta, mika korostaa tar-
vetta tunnistaa yksil6lliset erot siind, minka-
laiset tekijit ovat kulloinkin keskeisid. Hoidon
suunnittelun kannalta diagnoosin rinnalla on
suuri merkitys silld, minkdlainen on se yksi-
16, joka karsii masennuksesta tai ahdistunei-
suudesta. Téllaiset 'transdiagnostiset’ tekijét
kasittdvat mm. potilaan persoonallisuuden ja
hénen odotuksensa, valmiutensa ja motivaa-
tionsa asioidensa selvittelyyn - mitkéd kaikki
voivat vaikuttaa siihen, minkalaista ja kuinka
pitkédkestoista psykoterapiaa tarvitaan.

Interpersoonallisen psykiatrian ndkdkul-
masta ihmisen persoonallisuuden ndhdain
syntyvin vuorovaikutuskokemusten pohjal-
ta ja olevan suhteellisen pysyvi tapa kokea
itsensd ja suhteensa muihin (Sullivan 1953).
Psykoanalyysiin pohjautuvat, vastavuoroi-
suuden laadun kehityksellistd merkitystd ko-
rostavat teoreettiset nikemykset (Greenberg ja
Mitchell 1983) ja kiintymyssuhdeteoria (Bowl-
by 1973) painottavat erityisesti varhaisten ja
pitkdn ajan kuluessa syntyneiden vuorovaiku-
tusmallien ja -kokemusten merkitysta persoo-
nallisuuden muotoutumisessa. Yksi keskeinen
persoonallisuuden ulottuvuus on minikuva,
itseen liittyvien kédsitysten kokonaisuus. Muu-
tosta mindkuvassa voidaan arvioida mm. it-
seensd suhtautumisen jatkumolla itsevihasta
itsensd rakastamiseen: luonnehtiiko miniku-
vaa pidasiallisesti hyviksyvi, itseddn arvos-
tava, myotdtuntoinen ja rakastava suhtautu-
minen vai taipumus korostuneen kielteiseen,
omaa arvoa ja merkitystd vdheksyvéin, jo-
pa vihamieliseen suhtautumiseen (Benjamin
1996). Kielteisen mindkuvan lisdksi ahdis-
tus- ja masennustiloihin liittyy usein itsen-
sd laiminlyontid, syyttimistd, vahattelemista
tai kohtuuttomia itseen ja muihin kohdistuvia
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odotuksia. Ne ovat yleisid syitd psykoterapi-
aan hakeutumiseen ja muutokset niissid ovat
keskeisid potilaiden toivomia vaikutuksia.

Erilaisten terapioiden tavoitteena on pois-
taa tai lievittdd psyykkisid hiirioita ja niihin
liittyvaa karsimysti, tukea psyykkistid kasvua
ja kehitysté sek lisdta henkilon valmiuksia it-
se ratkaista ongelmiaan. Kaikki psykoterapiat
perustuvat vuorovaikutukselle, mutta niiden
pohjana on erilaisia teoreettisia ndkemyksia
siitd, mitd tarvitaan muutosprosessien kidyn-
nistamiseksi, toipumiseksi ja lisddntyneen hy-
vinvoinnin saavuttamiseksi. Psykodynaamiset
terapiat ovat Suomessa yleinen psykoterapian
suuntaus: noin puolet yksilopsykoterapiaa to-
teuttavista psykoterapeuteista on kouluttautu-
nut timan suuntauksen mukaisesti (Valkonen
ym. 2011). Psykodynaamista psykoterapiaa
luonnehtii pyrkimys lisdtd potilaan ymmaér-
rystd oman mielensi toiminnasta ja ongelmi-
en kytkeytymisesta pitkilti tiedostamattomiin,
aiempien eldminvaiheiden tapahtumien saa-
miin merkityksiin. Pitkidkestoisessa psykody-
naamisessa terapiassa tavoitteet liittyvét usein
siihen, ettd terapiasta tulisi kasvu- ja kehitys-
prosessi, jossa olisi mahdollisuus monipuoli-
sesti edistdd persoonallisuuden toimintaky-
kya. Vastaavasti lyhyessd psykodynaamises-
sa terapiassa pyritddn keskittymiin valitun
ongelma-alueen tydstdmiseen terapeuttisessa
vuorovaikutuksessa, ja auttamaan yhta lailla
ongelmien kehityksellisen taustan parempaan
ymmartdmiseen ja uudenlaisten toimintata-
pojen kehittymiseen. Ratkaisukeskeisessa ly-
hytterapiassa keskeiseksi ndhddén puolestaan
se, ettd keskitytddn nikokulman muutokseen:
miten asiat ovat, kun ne ovat hyvin. Paino-
piste on resurssien korostamisessa ja potilaan
nikokulman muuttamisessa onnistumisiin ja
voimavarakeskeisyyteen. Toisin kuin psyko-
dynaamisissa terapioissa, siind korostetaan si-
t4, ettd nykyisyys ja tulevaisuus ovat tirkeita,
eikd pidetd tarpeellisena selvitelld aiempien
elaménvaiheiden kohtaloita ja vuorovaikutus-
suhteiden kehityskulkuja.

Vaikka terapioiden nikokulmat ovat ndin
erilaisia, mindkuvamuutoksiin pyritddn kai-
kissa niissi, erilaisia prosesseja hyoddyntéaen.
Minkélaisen avun erilaiset lyhytterapiat tarjo-



avat? Tarjoaako pitkd psykoterapia potilaalle
niissd pyrkimyksissa joitain etuja verrattuna
lyhyisiin terapioihin? Miten lyhyt ja pitka te-
rapia soveltuvat hoitomuodoiksi potilaille ar-
vioituna sen pohjalta, kuinka merkittdvid mi-
nikuvaan ja vuorovaikutussuhteisiin liittyvia
ongelmia heilld on?

Téaméan véitéstutkimuksen tavoitteena oli
verrata lyhyen ja pitkdn psykoterapian vai-
kuttavuutta persoonallisuuden toimintaan ja
tutkia, miten persoonallisuuden toiminta en-
nustaa terapioiden tuloksellisuutta ahdistu-
neisuus- tai mielialahdiriostd kérsivien poti-
laiden hoidossa kolmen vuoden seurannassa
hoitojen alkamisesta.

Tutkimusaineisto koostui 326 avohoitopo-
tilaasta, jotka ohjattiin vuosina 1994-2000
Helsingin Psykoterapiatutkimukseen (HPS,
Helsinki Psychotherapy Study) ahdistunei-
suus- tai mielialahdirion vuoksi (Knekt ja
Lindfors 2004). Potilaat satunnaistettiin joko
lyhyeen, noin puoli vuotta kestdvain voima-
varasuuntautuneeseen, ratkaisukeskeiseen te-
rapiaan tai lyhyeen psykodynaamiseen psyko-
terapiaan tai noin kolme vuotta kestavaén pit-
kdan psykodynaamiseen psykoterapiaan. Po-
tilaiden ominaisuuksia ja psyykkisen voinnin
ja persoonallisuuden toiminnan muutoksia ar-
vioitiin ennen satunnaistamista ja kaikkiaan
seitsemdn kertaa kolmen vuoden seurannan
aikana alkuarvion jilkeen.

Ensimmaisessd, metodologisessa osatut-
kimuksessa tutkittiin vuorovaikutussuhteiden
laadun haastattelumenetelmin (Quality of Ob-
ject Relations Scale, QORS; Azim ym. 1991)
toimivuutta ja sen yhdenmukaisuutta mene-
telmén teoreettisten taustaoletusten kanssa.
Osoittautui, ettd alhaista vuorovaikutussuh-
teiden laatua ennustivat, teoreettisesti johdon-
mukaisesti, parhaiten ihmissuhteiden epijat-
kuvuus ja mitdtdéivin suhtautumisen esiinty-
minen vuorovaikutuksessa. Ndin ollen haas-
tattelumenetelmad voitiin luotettavasti kdyt-
tad vaitostutkimuksen muissa osissa.

Toisessa ja kolmannessa osatutkimukses-
sa verrattiin satunnaistetussa kliinisessa ko-
keessa lyhyiden terapioiden ja pitkdn psy-
kodynaamisen psykoterapian vaikuttavuut-
ta mindkisitykseen ja selvitettiin, milld ta-

voin vuorovaikutussuhteiden laatu muokkaa
niitd muutoksia eri terapioissa. Myonteisid
muutoksia mindkuvassa ilmeni nopeammin
ensimmadisen seurantavuoden aikana lyhyis-
sd terapioissa kuin pitkédssa terapiassa. Kol-
men vuoden seurannassa kuitenkin pitkassa
terapiassa havaittiin suurempaa mindkuvan
myodnteisyyttd, itsensd kannustamista ja va-
hdisempai taipumusta itsensd syyttdmiseen ja
laiminly6ntiin kuin ratkaisukeskeiseen terapi-
aan ohjautuneilla. Eroja lyhyiden terapioiden
vélilld ei havaittu missdén seurantavaiheessa.
Osoittautui, ettd ratkaisukeskeisestd terapias-
ta hyotyivit erityisesti potilaat, joilla ei ollut
isoja vuorovaikutussuhteiden ongelmia. Pit-
kéasta terapiasta puolestaan hyétyivit enem-
mén persoonallisuuden toiminnaltaan ongel-
mallisemmat potilaat terapian alkuvaiheessa,
eivatkd heiddn hoitotuloksensa olleet heikom-
pia kuin muilla kolmen vuoden terapian pai-
tyttyd. Siten psykoterapian psykodynaaminen
suuntaus ja mahdollisesti pidempi kesto nayt-
tivat olevan enemmin hyodyksi mindkuva-
muutoksille kuin lyhyt, tuen antamiseen pai-
nottunut terapia.

Lopuksi, neljds osatutkimus osoitti kol-
men vuoden seurannassa kielteisen miniku-
van ennustavan suurempaa oireiden vihene-
mistd pitkdssd kuin kahdessa erilaisessa ly-
hyessé terapiassa, joiden vililld ei tdssdkdin
osatutkimuksessa ilmennyt eroja. Pitkédn tera-
pian lisdhyotya verrattuna lyhyeen terapiaan
ilmeni rajallisempana myos potilailla, joilla
oli korostunut itsekontrolli ja paljon vuoro-
vaikutussuhteiden ongelmia. Lisdksi potilail-
la, joiden persoonallisuuden toiminta, masen-
nus- tai ahdistuneisuushiiriostd huolimatta,
oli kohtalaisen hyvi, tyokyky parani kaut-
taaltaan ja oireilu vdheni valtaosin enemmaén
pitkédn kuin lyhyen terapian ryhmaissa.

Tutkimus osoitti siten, ettd lyhyen terapian
nopeampien myonteisten muutosten takia se
antaa osalle potilaista tehokkaan ja riittdvin
avun suotuisten mindkuva-, oire- ja tyoky-
kymuutosten kehittymiseksi. Lyhytta terapiaa
soveltuvampi hoitomuoto ndyttdd varmem-
min olevan pitkd terapia silloin, kun potilaal-
la on korostuneen kielteinen mindakuva. My®6s
potilaan psykologiset voimavarat ja persoo-
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nallisuuden toiminnan muut ongelmat osoit-
tautuivat olevan tekijoitd, jotka tulisi huo-
mioida yksildllisessa terapiaan ohjaamisessa.

Tuloksia voidaan hyddyntda kehitettdessd
yksil6lliseen hoidon tarpeen arviointiin perus-
tuvia psykoterapiaan ohjaamisen kaytintoja
ja hoitotulosten seurantaa, niin etti tervey-
denhuollon resursseja suunnattaisiin sellai-
seen terapiaan, joka ilmeisimmin tuottaisi kul-
lekin henkil6lle riittdvdn ja mahdollisimman
pysyvian hyodyn. Edelleen tarvitaan jatkotut-
kimusta siitd, mikd on persoonallisuuden toi-
minnan eri osa-alueiden suhteellinen merki-
tys lyhyesta tai pitkdstd psykoterapiasta hyo-
tymiselle verrattuna muihin potilastekijoihin
terapioiden soveltuvuustekijoistd tullee ole-
maan merkittdva apu kehitettiessa entisti toi-
mivampia psykoterapian muotoja.

Olavi Lindfors, PsT, kehittamispaallikko,
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
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LECTIO PRAECURSORTA S

TERAPEUTTISEN YHTEISTOIMINNAN TEORIA

Johdanto

Tamén pédivin ilmié on yhteistoiminta. Yh-
teistoiminnasta puhutaan innostuneesti, mut-
ta toisaalta siitéd tiedetdan vield kovin vahéan.
Yhteistoimintaa pidetdan tarkedna etsittdessi
kestavia ja kayttokelpoisia ratkaisuja, ja "pirul-
listen ongelmien’ ratkaisemisessa se on valtta-
mattomyys. Miti siis yhteistoiminta on? Mita
on terapeuttinen yhteistoiminta? "Not to, not
for, but with.”

Adoph Meyer esitti otsikon yhteistoimin-
takehotuksensa terapeuteille (Leighton 1952,
xvii). Sen mukaan terapeutin tehtivi on toi-
mia yhdessd asiakkaan kanssa ja mahdollis-
taa asiakkaan osallistuminen oman terapiansa
ja eldminsad suunnitteluun ja sen eldmiseen.
Tehtdva ei ole aivan yksinkertainen, silld in-
stitutionaalisessa terapiasuhteessa asiakkaal-
la ja terapeutilla on vallan, tiedon ja pdatok-
sentekomahdollisuuksien suhteen erilaiset oi-
keudet ja velvollisuudet. Miten siis asiakas ja
terapeutti voivat tillaisessa epdsymmetrisessa
suhteessa (vrt. Rittel & Webber 1973) toimia
yhteistoiminnassa ja rakentaa vastavuoroista
vuorovaikutussuhdetta, jossa kaikkien didnet
tulevat kuulluiksi ja kunnioitetuiksi? Vastauk-
seni tdhdn on yksinkertainen ja Aristoteleelta
(1989) lainattu: siind mairin kuin he kohtaa-
vat toinen toisensa ihmisena.

Meyerin kehotukseen sisiltyy itse asiassa
vahva, ihmisoikeuksiin perustuva vaatimus.
Terapeuttisessa yhteistoiminnassa ei ole kyse
péille liilmatusta trendista tai hihasta vedetys-
ta sloganista, vaan toimintaterapian filosofian
kovasta ytimestd, joka on kdyttdkelpoinen ja

my®ds laajasti monenlaisiin vuorovaikutussuh-
teisiin sovellettavissa oleva ldhestymistapa.

Yhteistoiminta onnistuu myos
sairaalassa

Kiinnostukseni yhteistoimintaa kohtaan herasi
viime vuosituhannen lopulla ty6skennellessa-
ni yli kymmenen vuotta toimintaterapeuttina
erikoissairaanhoidon neurologisella osastolla.
Tuolta ajalta muistan edelleen, miten nuoren
miehen kanssa suunnittelimme ja toteutim-
me hénelle tarkedn onkiretken ldheisen jarven
rantaan, jotta hdn kykenisi keskittyméaén edes
hetkeksi johonkin tekemiseen. Toisen miehen
kanssa loimme lunta sairaalan pdidoven edes-
t4, silld se oli hdnelle mielekds toiminta ja
fyysisesti riittivan kuormittava. Sinkkuopet-
tajan kanssa leivoimme kakkua vierailemaan
tulossa olevalle ystiville, ja pohjanmaalaisen
yrittdjarouvan kanssa kitkimme rikkaruohoja
sairaalan kukkapenkisti, silla hin oli pitkdn
sairaalassaolonsa aikana kaivannut vain, et-
ta saisi painaa sormensa tuoreeseen multaan.

Mielekkddn toiminnan lisdksi jokaiseen
toteutukseen siséltyi yksityiskohtainen toi-
minnan ohjailun harjoitus. Kaikki toiminnat
oli suunniteltu yhdessd kuntoutujan kanssa
palvelemaan hdnen kuntoutumistaan aivove-
renkiertohdirion aiheuttamista muutoksista,
mutta samalla ne olivat hinelle mielekk&itad
ja haluttuja asioita. Ne eivit olleet pelkkda
kivaa puuhastelua, vaikka tuottivatkin mie-
lihyvdid - meille molemmille. Kuntoutujalle
tuotti tyydytystd, kun hin sai tehda itselleen
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tarkedi asiaa, ja mina koin tyytyvéiisyytta sii-
td, ettd pystyin tarjoamaan hénelle toiminta-
mahdollisuuksia ja tilaisuuden kiyttida omaa
kyvykkyyttddn. Nidissd toiminnoissa olimme
fyysisesti yhdessd, huomiomme oli kohdistu-
neena yhteiseen asiaan ja pyrimme samaan
paamaarain.

Nuo onnistumisen kokemukset ovat kan-
natelleet tdmén tutkimuksen tekemisti: olen
halunnut etsid perustaa toiminnalle, joka tuot-
ti kuntoutumisen lisdksi yhdessi rakennettuja
onnistumisen kokemuksia meille molemmille.
Toisaalta tutkimustani ovat kannatelleet ne
monet terapiasuhteet, joissa vastaavanlaiset
kokemukset jaiviat kokematta. Toistuva kysy-
mys onkin ollut, mitd tapahtui? Olisinko voi-
nut tehda jotain toisin?

Terapia pirullisten ongelmien
ratkaisemisena

Lahtokohtaisesti uskon siihen, ettd ammatti-
laisilla on pyrkimys toimia asiakkaan hyvik-
si ja pyrkimys auttaa asiakasta. Uskon my®ds,
ettd terapialla tavoitellaan oikeiden asioiden
tekemistd asiakkaan toimintaan liittyvén ti-
lanteen muuttamiseksi paremmaksi. Kyse on
siis tietynlaisesta 'pirullisesta ongelmasta’, jo-
ta yksi ihminen ei yksin kykene ratkaisemaan
(Rittel & Webber 1973, 163-167). Pirullisten
ongelmien ratkaiseminen vaatii laaja-alaises-
ti asianosaisten osallistumista ongelman rat-
kaisemiseksi tarvittavan tiedon tuottamiseen
ja ratkaisun suunnittelemiseen, silld jokainen
ratkaisu johtaa aina uusiin seurauksiin eika
tehtyja ratkaisuja saada tekemattomaiksi.

Kun asiakkaan ongelman pirullisuuteen
lisdtddn vield jokaisen ihmisen oikeus osal-
listua itseddn koskevaan pditoksentekoon, ei
terapeutilla yksinkertaisesti ole oikeutta teh-
da paitoksia asiakkaan puolesta. Asiakkaan
toimintamahdollisuuksien rajoittaminen liit-
tyy muun muassa tilanteisiin, joissa asiakkaan
asioista paatetddn ilman hinen ldsndoloaan
tai hdnelle ei anneta edes puheoikeutta, vaik-
ka hénelld olisi valmiudet osallistua keskuste-
luun ja paiatoksentekoon: "Ensin me sovitaan
tiimissd potilaan tavoitteet ja sitten sovitaan,
kuka kertoo ne potilaalle.”
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Yhteistoiminta kannattaa

Asiakkaan ja terapeutin yhteistoiminnan vuo-
rovaikutuksen tekee mielenkiintoiseksi siitd
saadut positiiviset tieteelliset ndytot. Erityisesti
kroonisten sairauksien itsehoidon avaintekijak-
si on tunnistettu terveydenhuollon ammattilais-
ten ja palvelujen kdyttdjien aktiivinen yhteis-
toiminta (Kemp 2011) esimerkiksi astman (Butz
ym. 2007; Newcomb ym. 2010), sydénsairauk-
sien (Winder ym. 2004), mielenterveyden (Borg
&t Kristiansen 2004; Sumsion €t Lencucha 2007;
Kemp 2011; McCloughen ym. 2011; Romakka-
niemi & Jarvikoski 2012), kivun, masennuk-
sen ja ahdistuksen hoidossa myds pidemmal-
14 aikavalilld (Dibbelt ym. 2009) seki lasten
sairauksien ja kuntoutuksen hoidossa (Hanna
& Rodger 2002; @ien ym. 2009), silli se vah-
vistaa asiakkaan sitoutumista yhdessi laadit-
tujen suunnitelmien toteuttamiseen. Psykote-
rapian vaikuttavuustutkimuksissa asiakkaan ja
terapeutin vuorovaikutuksella on todettu ole-
van kaksi kertaa suurempi merkitys kuin me-
netelmilld (Norcross 2002). Myos kuntoutuk-
sen asiakkaiden, ammattilaisten ja vertaisten
yhteistoimintakokemuksilla on ollut monin ta-
voin positiivinen ja pidempiaikainen vaikutus
kuntoutuksen ja toimintaterapian onnistumi-
seen (Dibbelt ym. 2009; Cole €& McLean 2003;
Holmqvist ym. 2009; Taylor ym. 2011; Wressle
& Samuelsson 2004; Hanna € Rodger 2002).

Kuntoutuksen ja hoidon onnistumisen kan-
nalta asiakasldaht6isyyttd, asiakkaan osallistu-
mista ja yhteistoimintaa onkin pidetty maail-
manlaajuisesti tarkednd. Miksi siis hyvaa tah-
tovat terapeutit toimivat kiytidnnossi toisin ja
organisaatiot jattivat kayttdméatta toiminnan
kannattavuuden kannalta merkittivén tekijan?

Yhteni selittdvana tekijana saattaa olla se,
ettd organisaatiot ja terapeutit ovat tihin asti
pyrkineet vain asiakasldhtoisyyden toteuttami-
seen sen merkityksessd, jolloin silld tarkoitetaan
ensisijaisesti vain asiakkaan kuuntelemista ja
kunnioittamista. Vahvemmassa muodossa asia-
kasldhtoisyydelld tarkoitetaan asiakkaan mah-
dollisuutta osallistua itseddn koskevaan paa-
toksentekoon sekd omaa hoitoaan ja kuntou-
tustaan koskevaan suunnitteluun (vrt. Kjellberg
ym. 2012).

Toisena selittdvina tekijani saattaa olla te-



rapeuttien kokemus vuorovaikutusosaamisen-
sa riittimattomyydestd, vastavuoroista vuo-
rovaikutusta koskevan tiedon vihiisyydestd,
koulutuksen puutteellisuudesta ja organisaa-
tioiden heikosta tuesta kiytantdjen muuttami-
seksi (Taylor ym. 2009; Kjellberg ym. 2012).
Pelkkd pyrkimys hyvinvointiin ja toisin toi-
mimisen mahdollisuus ei siis riitd tuottamaan
toisenlaista toimintaa ja toimijuutta. Sen li-
sdksi tarvitaan tietoa, koulutusta, harjoitusta
ja organisaation tukea.

Tutkimuksen toteutus

Terapeuttista yhteistoimintaa koskenut tutki-
mukseni rakentui kahdesta pdivaiheesta. En-
simmaisessa vaiheessa, filosofian lisensiaatin
tutkimuksessa etsin fenomenologisen analyy-
sin avulla yhteistoiminnan toteutumisen eh-
toja vaikeaan aivoverenvuotoon sairastuneen
naisen pitkéssd terapiasuhteessa. Tuloksena
syntyi alustava kisitys terapeuttisen yhteis-
toiminnan tekijoisti ja ehdoista (Harra 2005).
Jatkoin alustavan késitykseni kehittdmistd
viitoskirjatutkimuksessani (Harra 2014), jon-
ka avulla tuotin ensinndkin toimintaterapi-
an kiytant6a palvelemaan tarkoitetun aineis-
toldhtdisen teorian. Lisdksi olen sisdllyttanyt
teoriaan riittdvan méiiran yleisia kasitteitd,
jotta se soveltuisi myos erilaisiin tilanteisiin
kéytettaviksi erilaisten ihmisten kanssa (vrt.
Glaser & Strauss 1967).

Tutkimukseni etsi vastausta yhteen paa-
kysymykseen, joka oli: Millainen on aineis-
tolihtdinen terapeuttisen yhteistoiminnan teo-
ria? Lisdksi hain konkreettisia tarkennuksia
kolmen alakysymyksen avulla: 1) Mitkdi ovat
onnistuneen terapeuttisen yhteistoiminnan te-
kijit toimintaterapiassa? 2) Missi suhteissa
onnistuneen terapeuttisen yhteistoiminnan te-
kijit ovat keskenddn? Ja 3) Miten terapeutti-
sen yhteistoiminnan prosessi etenee yksin te-
kemisestd mielekkddksi yhdessd toimimiseksi?

Pragmatistisen ldhestymistapani mukai-
sesti testasin ensimmaiisen vaiheen tuottami-
en kisitteiden ymmarrettivyytta ja kiyttokel-
poisuutta kahdeksassa teorialihtoisessd ryh-
mikeskustelussa toimintaterapeuttien (N=13)
kanssa (vrt. Alhanen 2013, 46-49). Keskus-

telut jasentyivat pddasiassa alustavaan ki-
sitykseeni perustuneiden herkistivien késit-
teiden avulla.

Kokosin yhteen kahdeksasta keskuste-
lusta koostuneen aineiston grounded theory
-pohjaiseen jatkuvaan analyyttiseen vertai-
luun perustuvan synteesin avulla. Kahdek-
saa keskustelua kokoava synteesiprosessi ra-
kentui askel askeleelta nelivaiheiseksi proses-
siksi. Vaiheet olivat: I keskustelusynteesi, II
kuvausten synteesi, Il keskeisten késitteiden
synteesi ja IV alustavan teorian ja ulkopuo-
lisen materiaalin synteesi. Kussakin synteesi-
vaiheessa kiytin tarkoituksenmukaisesti nel-
jaa erilaista analyysitapaa, jotka ovat avoin
analyysi, valikoiva vertailu, jisentiva vertailu
ja teoreettinen vertailu. Koko prosessia ohja-
sivat aineistoldhtoisyys, ristiriidattomuus se-
ké siséllollinen konsistenssi eli yhteenkuu-
luvuus. Jisensin metodin avulla aineistosta
nousevat kisitteet ja abstrahoin sen jilkeen
kisitteiden keskinéisten suhteiden tarkastelun
avulla terapeuttista yhteistoimintaa kuvaavan
teorian. Liséksi abstrahoin kolme késitteellis-
td ja kaytintoa palvelevaa mallia: terapeut-
tisen yhteistoiminnan késitteellinen malli ja
prosessimalli sekd toiminnan luonteen ana-
lyysimalli.

Terapeuttisen yhteistoiminnan teoria
ja kolme kaytantoa palvelevaa mallia

Terapeuttinen yhteistoiminta tarkoittaa asi-
akkaan ja terapeutin yhdessad harkitsemaa ja
toteuttamaa tekemistd asiakkaan toimintaan
liittyvin ongelman ratkaisemiseksi mielek-
kaélla ja tarkoituksenmukaisella tavalla siten,
ettd muutoksen toteutusprosessi tuottaa sithen
osallistuville kyvykkyyttd, hyvdi elamai ja
hyvinvointia sekd lisdd heiddn toimintamah-
dollisuuksiaan. Terapeuttisen yhteistoiminnan
teorian kolme keskeistd osatekijad ovat toi-
mintakontekstin reunaehdot, vastavuoroinen
yhteistoimijuus ja vastavuoroisuuden proses-
sit. Teorian kdyttdjdn on aina huomioitava
kyseisen toimintakontekstin reunaehtoihin se-
kéa vastavuoriseen yhteistoimijuuteen liittyvit
erityispiirteet.

Toimintaterapiassa, kuten muissakin toi-
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mintakonteksteissa reunaehdot eli ympéris-
totekijit jasentyvit ainakin kolmelle tasolle.
Systeemitason nikokulmasta muun muassa
koulutus, lainsdddanti, ammattieettiset koodit
ja poliittiset ohjelmat rajaavat toimintatera-
pian toimintamahdollisuuksia, ja vaikuttavat
sithen, millaisena toimintaterapian ammatti
toteutuu, mutta tiukasti ottaen ndméi ehdot
eiviat maaria sitd, miten yksittdinen terapiati-
lanne toteutuu. Organisaatiotason strategiat ja
toimintaohjeet méarittavit terapeutin toimin-
tamahdollisuuksia ja toimintaympéristotekijat
vaikuttavat siihen, millaiseksi terapeuttinen
yhteistoiminta kehittyy, mutta nekddn eivit
lopulta riitd maarddmaan sitd, millaiseksi yh-
teistoiminta muodostuu. Keskeisin yhteistoi-
minnan toteutumiseen vaikuttava taso on toi-
mijoiden vélinen vuorovaikutustaso ja siind
erityisesti yhteistoimijuutta rakentavat tekijit.

Vastavuoroiseen yhteistoimijuuteen liit-
tyvit tekijat ovat epdsymmetria, vuorovaiku-
tuksen sdatelyherkkyys ja sdédtelyn keinot seka
vastavuoroisuuden hyveet. Institutionaalises-
sa terapiasuhteessa asiakas on toimintaan liit-
tyvdin ongelmaansa apua hakeva tai tarvit-
seva kansalainen ja terapeutti on terveyden-
huollon laillistetun koulutuksen saanut am-
matinharjoittaja. Molemmilla on erilaisia ai-
empia kokemuksia, joilla on olennainen mer-
kitys heidan pyrkimyksiinsa ja arvostuksiin-
sa niin tavoitteiden asettelussa kuin keinojen
valinnassakin.

Toisen ihmisen autonomian loukkaamat-
tomuus ja autenttisuuden eli itsendén olemi-
sen kunnioitus on kaikkien ihmisten ihmis-
oikeuksien perusasia. Uskallus asettua vas-
tavuoroiseen yhteistoimintasuhteeseen edel-
lyttdd luottamusta siihen, ettd toinen toimii
vastavuoroisuuden hyveiden mukaisesti. Hy-
vin tahtominen toiselle tarkoittaa ldhtokoh-
taisesti myonteistd asennoitumista sekd kiin-
nostusta ja halua toimia toisen kanssa. Oi-
keudenmukaisuus tarkoittaa terapiasuhteissa
ymmarrysti asiakkaan yksilollisten tarpeiden
huomioonottamisesta. Kohtuunmukaisuus
tarkoittaa tilannekohtaista joustamista, suo-
peutta sekd tarvittaessa omista oikeuksista pi-
dattaytymista.

Vastavuoroisuuden prosessit, jotka olen
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kuvannut mydés prosessimallin avulla, toteu-
tuvat kolmen piddvaiheen kautta. Pddvaiheet
ovat vastavuoroisen suhteen rakentaminen,
keskusteleva harkinta ja muutoksen toteutus.
Piaavaiheet rakentuvat siten, ettd ensimméainen
vaihe on vélttimaton ehto kahdelle seuraaval-
la ja keskusteleva harkinta ennakoi muutok-
sen toteutusta. Se on myds yhteistoiminnassa
toteutettavan muutoksen valttdméton ehto.

Vastavuoroisen suhteen rakentaminen
koostuu kolmesta alavaiheesta, joiden kautta
rakentuu vastavuoroisuuden hyveisiin perus-
tuva luottamus ja toisen ihmisen autonomiaa
kunnioittava suhde, joka mahdollistaa seki
keskustelevan harkinnan ettd myos konkreet-
tisen yhteistoiminnan haluttujen muutosten
aikaansaamiseksi.

Keskusteleva harkinta tihtda yhdessi laa-
ditun suunnitelman luomiseen. Tilanteen eri-
tyisyyden tunnistaminen edellyttia, ettd toi-
mijat jakavat kasityksidin sekd nykytilasta et-
ta halutusta tavoitetilasta. Muutoksen kohtee-
na oleva ongelma on itse asiassa nykytilan ja
tavoitetilan viliin jiava aukko, jonka silloit-
tamiseksi terapiaa tarvitaan. Yhteisen kisityk-
sen luominen muutoksen tarpeessa olevasta
kohteesta tehdddn ensin ilman priorisointia
tai arvottamista. Vasta yhteisen ennakoinnin
vaiheessa toimijat asettavat yhdessa kriteerei-
td halutun asiantilan saavuttamiseksi ja par-
haiden keinojen valitsemiseksi.

Muutoksen toteutus on konkreettista toi-
mintaa, jotta haluttu asiantila saavutettaisiin.
Muutosta voidaan tavoitella ainakin neljil-
14 perusluonteeltaan erilaisella tavalla eli fe-
kemidlld yksin tai yhdessi sekd mielekkdin
toiminnan avulla yksin tai yhteistoiminnas-
sa. Yksin tekemiselld pyritidn saamaan ai-
kaan tekemisestd erilliin olevia pdamadaria
ja se ei edellytd toimijan vapaehtoisuutta tai
halukkuutta. Mielekkd&dssa toiminnassa teke-
minen sisdltdd myds piddmadrin itsessddn. Se
on toimijan vapaasti valitsemaa tarkoituksen-
mukaista ja merkityksellistad tekemistd. Yhdes-
sd tekeminen voi rakentua molemmista edel-
14 esitetyistd toiminnan luonteista. Olennais-
ta on, ettd jos toimijat tekevit jotain tiettya
asiaa yhdessd, on kyseinen tekeminen heille
joko annettu tai heidédt on siihen pakotettu.



Jos toiminta on yksittdiselle toimijalle miele-
kisti, niin olennainen ero suhteessa yhteistoi-
mintaan on siing, ettd yhdessd tekeminen ei
perustu yhdessi keskustellen laadittuun ja va-
paasti valittuun suunnitelmaan. Mielekkdéssa
yhteistoiminnassa toimijat ovat suunnitelleet
itse tarkoituksenmukaisen ja merkityksellisen
toiminnan padméiiran ja toteutuksen yhdes-
sd, ja he ovat mukana vapaaehtoisesti ja to-
teuttavat suunnitelmaa yhdessi. Toimintate-
rapeutin tehtdvdani on kyetd tunnistamaan,
minkd luonteisessa muutokseen tdhtddvassa
toiminnassa hén on asiakkaan kanssa. Tata
tarkoitusta varten loin toiminnan luonteen
analyysimallin.

Terapeuttisen yhteistoiminnan
teorian merkitys

Kaikkien terapeuttisen yhteistoiminnan te-
kijoiden vililla vallitsee molempiin suuntiin
vaikuttava suhde. Sen lisdksi kaikki edelld
kuvatut terapeuttisen yhteistoiminnan teki-
jat ovat keskendin kiasmaattisesti palautu-
vassa suhteessa (vrt. Parviainen 2006), milld
tassd yhteydessi tarkoitan sitd, ettd jokainen
teko ja liike sekd niitd rakentavat tekijat vai-
kuttavat aina my0s tekijddn itseensid, samoin
kuin myos tekeméttd jattdminen. Terapeutti-
seen yhteistoimintaan siséltyva kisitys teki-
joiden vilisistd suhteista asettaa kyseenalai-
seksi yksisuuntaisiin vaikutusmekanismeihin
perustuvat tuloksellisuuden ja tehokkuuden
osoittamiseen tarkoitetut mallit.

Aiempaan tutkimuskirjallisuuteen tutustu-
minen osoitti, ettd tunnistetut yhteistoimin-
nan tekijat ovat hyvin samankaltaiset tervey-
denhuollon toimintasuhteissa, vaikka ne on
tuotettu eri konteksteissa ja erilaisissa suh-
teissa. Tulosten yhtenevyys ja samansuun-
taisuus tarjoaa viitteitd siitd, ettd yhteistoi-
mintaan liittyy geneerisid tekijoitd, kuten ja-
kaminen, kumppanuus, keskindinen riippu-
vuus ja kollektiivinen prosessi. Taméd huomio
vahvistaa oletusta teorian sovellettavuudesta
myos ammattilaisten vilisen yhteistoiminnan
edistimiseen. Terapeuttisen yhteistoiminnan
teoriaa voidaan kdyttdd ymmaérryksen apu-
vilineena kadytinnollisten ongelmien ratkai-

semisessa, terapiatilanteiden uudistamisessa
ja kuntoutuksen onnistumisen edistimisessi
(vrt. Dewey 2012, 168-169; Paavola & Hak-
karainen 2008, 162-164). Teoriaa voidaan
hyddyntdda myos laajemmin siirtymin edista-
miseksi kohti yhteistoiminnallista toiminta-
kulttuuria ja kansalaisten toimintaoikeuksien
turvaamista ainakin terveydenhuollossa, jossa
potilaan toimintakyvyn heikkouksista ja puut-
teista sekd ammattilaisten institutionaalisesta
asemasta johtuen on aina tavallista suurempi
riski joutua kohtaamaan epdoikeudenmukais-
ta kohtelua itsed koskevassa paitoksenteossa.

WHO:n ihmisoikeusjulistuksen (1978)
mukaisen ja maailmanlaajuisesti tavoitellun
muutoksen aikaansaamisessa ei ole kyse vain
yksittdisen terapeutin toimintatyylin muutta-
misesta. Kyse ei ole vain yksittiisestd, kdytan-
non toimintaa ohjaavan mallin kdyttéonotos-
ta, vaan huomattavasti perusteellisemmasta
muutoksesta, jonka tulisi ldpdistd esimerkik-
si sosiaali- ja terveydenhuollon lisidksi myos
koulutus ja tutkimus. Positiivisen siirtymin
mahdollistamiseksi tarvitaan muutakin kuin
vain uudenlaista teoriaa ja yhteistoimintaa
edistavid kaytinnon malleja. Piercen ym:iden
(2010) mukaan tilanteen muuttaminen edellyt-
tad radikaalia ndkokulman muutosta kaytin-
non lisdksi myds tieteessd ja koulutuksessa.

Uudenlaisen ldhestymistavan asettuminen
osaksi kdytantoja edellyttid méairitietoista,
yhteiseen ymmarrykseen tihtidavaia arvoja,
perusoletuksia ja hyviksyttdvii menetelmia
koskevaa monialaista keskustelua sekd yhdes-
sd laadittujen muutossuunnitelmien mukais-
ta hoidon, kuntoutuksen ja terapian toimin-
takulttuurin, eettisten ja kdytdnnollisten toi-
mintaperiaatteiden, -rakenteiden ja -proses-
sien konkreettista muutosta. Sitd varten asi-
akkaan ja terapeutin yhteistoiminnan edistéd-
miseksi tarvitaan vield huomattavan paljon
lisdtutkimusta ja kdytdnnon tyotd palvelevaa
tietoa ja ymmarrysta.

Yhteistoimintaan perustuvaan kaytintoon
siirtymista eivit siis haittaa ammattilaisten
asenteet, vaan perinteiset yksisuuntaisen vai-
kuttamisen malleihin perustuvat terapiakdy-
tannot sekd ammattilaisen asiantuntijuutta
korostavat ldhestymistavat. Téastd huolimatta
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yksittdisissd kohtaamistilanteissa toisin toimi-
misen mahdollisuus on terapeuttien mukaan
aina olemassa. Nédin ollen terapeutilla on mah-
dollisuus toimia toisin.

Toini Harra, FL, toimintaterapeutti, tyonohjaaja,
Metropolia Ammattikorkeakoulun yliopettaja

Kirjoitus on lectio praecursoria, jonka Rirjoit-
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LYHYET

Tyodurien jatkamisen tuki (Jamit) -hanke jarjesti paatésseminaarin 30.10.2014

Tyourien jatkamisen tuki (JAMIT) -hank-
keen 2012-2014 kehittdmistydn tavoitteena
oli edistda tydhyvinvointia ja tukea tyokykya.
Kehittdmisty6 jakautui kolmeen osatavoittee-
seen: 1) saada tyOpaikat tyokyvyn tukijoik-
si, 2) 16ytidd keinoja osatyokykyisten tyossi
jatkamisen tueksi sekd 3) kehittdd kunnallis-
ten tyodterveyshuoltojen ja muiden toimijoiden
yhteisty6téd tydkyvyn tukemisessa.
Jamit-hanke oli Kuntoutussaation hallin-
noima ja sité toteuttivat Kuntoutussdition li-
sidksi Tampereen yliopiston Johtamiskorkea-
koulun Tutkimus- ja koulutuskeskus Syner-
gos, Avire Oy ja Hirmédn Kuntokeskus seka
viisi kunnallista tyGterveyshuoltoa Uudelta-
maalta ja Eteld-Pohjanmaalta.
Osatyokykyisen tukemisen kdytintdjen ja
sithen liittyvan tydluotsityon kehittdmisen li-
siksi hanke jirjesti yhdessd sosiaali- ja ter-
veysministerion Osatyokykyiset tydssd -hank-
keen kanssa tyokykykoordinaattori/ty6luot-
sikoulutuksen. Pilotoitua koulutusmallia on
tarkoitus toteuttaa jatkossakin. Hanketta on

Body Mind Center
kouluttaa

1,5 v (monimuoto-opetus) = BedyMind Center
BodyMind Akupunktiohoitaja
koulutus alkaa korva-akupunktion
ja rentoutusterapian kurssipdivilla
10.-11.1.2015 Kulttuurikeskus
Sofiassa, Helsingissa
(Kallvikinniementie 35, 00980 Hki)
- Koulutus on tarkoitettu
hoitoalan ammattilaisille -
Tiedustelut ja ilmoittautumiset
2.1.2015 mennessd

KOKONAISVALTAINEN PSYKO-
FYYSINEN TERAPIA JA HOITO
Kimmo Peltola osteopaatti

puh. 0400 015622 www.mielikeho.net
kimmo@mielikeho.net ¢ Ostolantie 4
(Monitorin yldkerta) 63700 Ahtdri
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rahoittanut Euroopan sosiaalirahasto ja sosi-
aali- ja terveysministerio Terveeni ja osaava-
na tyossi -kehittimisohjelmastaan.

Hankkeen aikana on tuotettu kaikkiaan
kuusi opasta tyopaikkojen ja tydkyvyn tuke-
misen ammattilaisten kdyttoon: Yhteisollisyy-
delld menestykseen - opas tydpaikan sosiaali-
sen piddoman kehittimiseen (my6s englannin-
kielisend), Opas tyokykyé tukevasta kuntou-
tuksesta, Tyohyvinvointia tyopaikoille - opas
terveyden, turvallisuuden ja tydkyvyn edis-
tdmiseen pientyOpaikoilla (my6s ruotsin- ja
englanninkieliseni), opas TyGssi jatkaminen
- tukea ratkaisukeskeisesti sekd opas Voima-
varat kdyttéon - miten kehittdad sosiaalista
pddomaa?

Oppaita voi tilata hankkeen paattymisen
jalkeenkin hankkeen nettisivujen materiaalit-
sivun kautta.

Lisidtietoa hankkeesta:
www.kuntoutussaatio.fi/jamit



Uusia oppaita lukivaikeudesta ja matematiikan oppimisvaikeuksista

Lapsille, nuorille ja heidin vanhemmilleen
ei ole juuri ollut tarjolla painettua tietoa op-
pimisvaikeuksista, vaikka oppimisvaikeudet
vaikuttavat usein laajasti lasten, nuorten ja
perheiden elamaén.

Niilo Méki Instituutti on julkaissut oppaita
kolmelle eri kohderyhmaille - lapsille, yldkou-
luikiisille nuorille ja heiddn vanhemmilleen.
Lukivaikeuden ohella matematiikkavaikeudet
ovat saaneet omat oppaansa.

Vaikeudet oppimisessa heijastuvat koulun-
kdynnin lisdksi lapsen kisitykseen itsestiin
sekd kaverisuhteisiin. Lapsilla, joilla on op-
pimisvaikeuksia, on usein heikompi itsetun-
to kuin ikétovereillaan sekd enemmén ahdis-
tusta, masentuneisuutta ja kayttdytymison-
gelmia. Vanhemmilta saatu tuki on havaittu
yhdeksi suojaavaksi tekijaksi oppimisen vai-
keuksissa.

Oppaissa kerrotaan yleistajuisesti lukivai-
keuden ja matematiikkavaikeuksien keskeisis-
ta piirteistd sekd niihin liittyvistd kokemuk-
sista ja tunteista. Lisdksi oppaissa kerrotaan,

miten taitoja voi harjoitella ja millaista tukea
koulusta on saatavilla. Vanhemmille muistu-
tetaan, ettd opettaminen on koulun tehtdva ja
joskus on tirkeda keskittyd lapsen ja nuoren
kanssa mukavaan yhdessdoloon.

Oppaat on julkaistu OMIS-hankkeessa
(2011-2013), joka oli Raha-automaattiyhdis-
tyksen rahoittama kehittimishanke. Hank-
keen tavoitteena oli lisidté tietoisuutta lasten
ja nuorten omien kokemusten merkitykses-
td oppimisvaikeuksien yhteydessi sekd keréta
tietoa niistd kokemuksista ja lasten ja nuorten
tukemisen keinoista.

Opassarjan voi tilata painettuna tai tulos-
taa ilmaiseksi Niilo M&ki Instituutin verkkosi-
vuilta: http://www.nmi.fi/julkaisut/ilmaiset-ma-
teriaalit/omis-oppaat

Tutkija-kehittdaja, VTM Johanna Korkeamadki
Kirjoittaja tyoskentelee nuorten ja aikuisten
oppimisvaikeuksiin liittyvissd tutkimus- ja ke-
hittdmishankkeissa Kuntoutussddtiossd.

Kelan Tules-kurssien standardeja kehitetdadn tutkimuksen tuella

Kelan kuntoutusryhmin aloitteesta toteutet-
tiin tutkimus, jonka tavoitteena oli tuottaa tie-
toa Kelan Tules-kurssien standardien kehit-
tdmistd varten. Tutkimus tukee standardien
kehittdmistd sekd tutkimusndyton perusteella
ettd kuulemalla palveluntuottajia ja palveluja
kayttineitd asiakkaita. Standardien kehittdmi-
sen tarkoituksena on, ettd Kelan jarjestimét
kuntoutuspalvelut voisivat olla entistd vaikut-
tavampia. Tutkimus koostui viidestd osatut-
kimuksesta (kirjallisuuskatsaus, kuntoutujien
fokusryhmit, palveluntuottajien haastattelut,
GAS-tavoitteiden analyysi ja hyvit kuntou-
tuskdytannot -kysely). Osatutkimuksista koo-
tun ja analysoidun tutkimustiedon perusteella
koottiin suosituksia sisdlloistd, joita standar-
dien kehittdmisessd voisi huomioida. Suosi-
tukset esiteltiin palveluntuottajien edustajille

Kelan kuntoutusryhmin jarjestaméassa tyoko-
kouksessa. Yhdeksdssa tutkimustietoon poh-
jautuvassa suosituksessa kiinnitetidan huo-
miota seuraaviin, nykyisessdkin standardis-
sa esiintyvien teemojen sisiltéihin: tavoitteen
asettelu, mittausten méira, aloitusjakson ra-
kenne ja resurssit, ryhmit, siséllot, vélityods-
kentely, tyoelamayhteys, asiakkaan osallista-
minen ja kuntoutuksen seuranta.
Osatutkimuksissa tuotettua tietoa voidaan
soveltaa hyvinid kuntoutuskiytintdinid pai-
vittdisessd tyossd kuntoutujien kanssa. Kelan
kuntoutusryhmén vastuulla on arvioida, milla
tavalla tutkimuksessa esille tuodut suositukset
voidaan huomioida, muiden standardin laati-
miseen vaikuttavien tekijoiden ohella, tule-
vissa Tules-kurssien standardeissa. Tutkimus
on ensimméiinen Kelan vakiintuneen toimin-
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nan standardien kehittdmisen tueksi toteutettu
tutkimus. Tutkimuksellisesti eri lihestymista-
voilla keritty tieto on tiydentinyt toisiaan ja
osoittanut, ettd standardien kehittdmisen tu-
eksi nostetut suositukset saavat vahvistusta
useamman nakokulman kautta. Tutkimukses-
sa kdytettya toimintamallia voi soveltaa mui-

denkin Kelan vakiintuneen toiminnan stan-
dardien kehittimiseen.

Salminen A-L, Karhula M, Hikkinen A
(2014) Tules-kurssien standardien kehittd-
minen. Suositukset standardiin. Tyépapereita
66, Kelan tutkimusosasto, Helsinki. http://hdl.
handle.net/10138/136301

Vditos: Kuntoutuspalveluja kehitetdaan uudenlaisella asiantuntijuudella

ja yhteistyolla

Ulla Jimséan véitoskirjatutkimuksessa kuvail-
laan, millaista uutta kuntoutuksen asiantun-
tijaosaamista ylemméan ammattikorkeakoulu-
tason eli Master-tason tutkinto tuotti yhden
moniammatillisen opiskelijaryhmén ja sen ke-
hittdmistehtavien ndkékulmasta.
Ammattikorkeakoulujen tehtivdnd on
tuottaa tyontekijoitdi muuttuvan tydeldmin
tarpeisiin ja toimia alueensa kehittdjini. Ylem-
pdin ammattikorkeakoulutukseen kohdistuu
vield perustutkintoa korostetummin painei-
ta kehittdd tyokdytdntdja yhteistoiminnassa
tydeldmén kanssa. Koulutuksessa korostetaan
vahvaa teoreettiseen ja tutkimukselliseen ke-
hittimiseen pohjautuvaa tydskentelymallia.
Ylempi ammattikorkeakoulutus antaa saman
pétevyyden kuin yliopiston maisteritutkinto.
Tutkimustulosten mukaan opiskelijat il-
maisivat saaneensa seki teoreettisia ettd kiy-
tdnnoén valmiuksia kuntoutuksen kehittdmi-
seen. He kuvasivat oppineensa rakentamaan
aitoa vuoropuhelua asiakkaiden ja tydtoveri-
en kanssa omassa tydyhteisossddan. Koulutus
rakentui niin, etti opiskelijat veivit itse kou-
lutuksessa opittuja asioita osaksi omia tyoyh-
teis6jadn opintoihin liittyvin kehittimistehta-
vin kautta. Tyoyhteisoissi kehitettiin kuntou-
tustyossd kdytettivid menetelmid asiakasldh-
toisemmiksi. Kehittdmisty6hon osallistuneet
tyontekijit kiinnittivit aikaisempaa enem-
méan huomiota toiminnan tavoitteellisuuteen,
suunnitelmallisuuteen ja arviointiin. Tyonte-
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kijat kokivat tdrkedksi, ettd heille muodos-
tui yhteinen teoreettinen pohja ja lihtokohdat
kuntoutustydhon. Kehittimistehtdvian aikana
tehtdva yhteisty6 edisti hyvia tydilmapiirid ja
tyontekijoiden tyohyvinvointia.

Tutkimustulokset antavat viitteita siité, et-
td Master-tason koulutus tuotti kuntoutuksen
palvelujen kehittimiseen uudenlaista asian-
tuntijuutta, joka onnistui yhdistimian teo-
ria- ja tutkimustiedon kdytinnoén tydeldmin
kehittdmiseen. Kuntoutuksen merkitys yhteis-
kunnassa vahvistuu koko ajan ja siihen koh-
distuu yhteiskunnan palveluna vaatimuksia
toiminnan vaikuttavuudesta. Asiakasldhtdi-
selld, oikea-aikaisella ja oikein kohdennetulla
kuntoutuksella on merkitystd sekd yksilon et-
td yhteiskunnan nikékulmasta, kun kuntou-
tuksen painopiste siirtyy korjaavasta kuntou-
tuksesta terveyttd edistivddan kuntoutukseen.
Kuntoutuspalveluiden kehittdminen edellyttda
vahvaa kuntoutuksen tietopohjaa, jota kun-
toutuksen ylempi ammattikorkeakoulutus voi
tarjota.

Ulla Jimsdn vditostutkimus "Kuntoutuk-
sen muutosagentit. Tutkimus tydeldmdlihtoi-
sestéi oppimisesta ylemmdssd ammattikorkea-
koulutuksessa” tarkastettiin Oulun yliopistos-
sa 22.8.2014. Viitdskirja on julkaistu sar-
jassa: Acta Universitatis Ouluensis. Series D,
Medica 1252. Viitoskirja verkossa: http://urn.
fi/urn:isbn:9789526204987



Tutkittu maahanmuuttajien suomen kielen taidon
huomioon ottamista kuntoutus- ja tyollistymispalveluissa

Suomessa asuvien maahanmuuttajien maéira
on kaksinkertaistunut viimeksi kuluneen kym-
menen vuoden aikana. Suomen véestostd on
vieraskielisig, siis muuta kuin suomea, ruotsia
tai saamea didinkielenddn puhuvia runsas 5
%%, ja toisin kuin kantaviestd, valtaosa maa-
hanmuuttajista on tyoikéaisia. Vield on kuiten-
kin vain vidhin tietoa siitd, miten suomalai-
nen palvelujirjestelmd - erityisesti sosiaali-
ja terveydenhuolto ja tydllistymistd tukevat
palvelut — on reagoinut palvelujen kiyttdja-
kunnan monipuolistumiseen ja sen mukanaan
tuomiin muutostarpeisiin. Suomalaisissa tut-
kimuksissa on todettu, etti maahanmuuttajat
hakeutuvat joihinkin palveluihin kantavées-
t64 harvemmin, kdyttdvit vain vihdan kun-
toutuspalveluja runsaasta kuntoutustarpeesta
huolimatta ja ettd ammatillista kuntoutusta
myonnetiin maahanmuuttajille harvemmin
kuin kantaviestolle. Palveluihin hakeutumi-
sen, niihin pAdsyn tai niistd hy6tymisen estee-
ni voi olla palvelujirjestelmédn vaikeus koh-
data suomen kieltd heikosti osaava asiakas.
Tutkimuksessa selvitettiin kuntoutus-,
tyollistymis- ja koulutuspalvelujen toteutta-
jien kokemuksia suomen kielen taidon huo-

mioon ottamisesta asiakastydssddn sekd hen-
kiloston kulttuurista osaamista. Tutkimuksen
tulokset perustuvat 60 organisaation edusta-
jan haastatteluun. Suomen kielen huomioon
ottaminen palveluissa voidaan haastattelujen
perusteella jakaa kolmeen ryhmidn: kielen-
opetus tai kielivalmennus, oma- tai muun-
kieliset palvelut sekd ohjauksen ja muun toi-
minnan toteuttaminen suomen kielelld. Tu-
lokset viittaavat siihen, etti maahanmuutta-
jataustaisten palvelujen kiyttdjien suomen
kielen osaamiseen, kielen oppimiseen ja kult-
tuuritaustan huomioon ottamiseen kiinnite-
taédn palveluissa liian vihdn huomiota. Vaikka
moni haastateltu totesi esimerkiksi, ettd pal-
velussa kdytetdédn selkokieltd, olivat kasitykset
selkokielestd sangen vaihtelevia eikd suuri osa
palveluissa toimivista ollut saanut siihen tai
kulttuuriseen osaamiseen liittyvad koulutusta.

Hirkipdd K (2014) Kokemuksia ja nd-
kemyksid maahanmuuttajien suomen Rielen
taidon huomioon ottamisesta kuntoutus- ja
tyollistymispalveluissa. Tyépapereita 67, Ke-
lan tutkimusosasto, Helsinki. http.//hdl. handle.
net/10138/136420

Toimintakyvyn vahvistaminen on kriittista osaamista tulevaisuudessa

Mité jos kuntoutusosaamista tarvitaankin tu-
levaisuudessa kaikkialla? Ajatushautomon
tehtdvd on ottaa selvdd suurista, yhteiskun-
taan vaikuttavista ilmi6istd ja tehda niista tar-
tuttavia. Juuri nyt me ajatushautomo Demos
Helsingissd tutkimme terveyttd ja sen tule-
vaisuutta.

Terveyden tulevaisuus ei ole aivan helppo
asia ratkottavaksi. Terveyden merkitys yhteis-
kunnan jatkuvuudelle on kuitenkin niin kes-
keinen, ettd vaihtoehtoja ei ole. Uusia avauksia
tarvitaan. Terveyden tulevaisuudet -hankkees-
sa me tutkimme terveyden nykytilaa ja tyds-
tdmme osallistuvin menetelmin monialaisen
joukon kanssa tulevaisuusskenaarioita. Ske-

naariot ovat tyodkalu systeemisen muutoksen
tarkasteluun ja paatosten ja muutosilmididen
vaikutusten késittelyyn. Skenaariot ulottuvat
vuoteen 2050 saakka ja kuvaavat kukin reit-
teja siihen, kuinka koettu terveys on tuplaan-
tunut kustannuksia kasvattamatta. Skenaario-
tyd on parhaillaan kdynnissd ja sen tulokset
julkaistaan kevaalla 2015.

Havaintomme on, ettd useimmat terveyden
madritelmistd liittdvit terveyden ihmisen
toimintakykyyn ja ihmisella kiytettdvissa
oleviin voimavaroihin. Terveys on ihmisen
potentiaalia toimia itselleen merkityksellisilla
tavoilla.

Samaan aikaan julkinen keskustelu tervey-
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destd liittyy usein sairauteen ja sairauksista
aiheutuviin kustannuksiin. Mitd jos terveys
kisitettdisiinkin ihmisldhtéisemmin?

Ihmisten ndkdkulmasta tiydellisen tervey-
den tavoittelu ei ole realistista. Useimmissa ih-
misissd onkin terveyttd ja sairautta yhtaaikai-
sesti. Tarkeintd on ihmisen kokemus omasta ti-
lanteestaan: mika on sairaudesta tai vammas-
ta aiheutuva haitta arjen sujuvuudelle ja mi-
ta jaljelld olevalla toimintakyvylld voi tehda?

Kuntoutus tukee kompleksisissa tilanteis-
sa olevia yksilditd, joiden toimintavalmiudet
ovat rajalliset. Se on mééritelmian mukaisesti
“muutosprosessi, jonka tavoitteena on toimin-
takyvyn, itsendisen selviytymisen, hyvinvoin-
nin ja tyollisyyden edistiminen.” (Matinvesi
2010, Koukkari 2010, THL 2014.)

Tulevaisuuden yhteiskunnille toimintaky-
ky on voimavara, joka voi myos kdyda vi-
hiin. Tkddntyvissd ja eldmintapasairauksien
rasittamassa viestossi toimintakyvyn vahvis-
taminen on tapa lisdtd myos yhteiskunnan
voimavaroja. Tama lisda kuntoutusosaamisen
kysyntéa.

Toimintakyky-ajattelu huomioi ne ympa-
ristot, joissa ihminen toimii. Sosiaalisella, ra-
kennetulla ja elinymparistéllda on vaikutusta
ihmisten toimintakykyyn: ne voivat joko edis-
t4a tai heikentda sitd. Lisdksi on oltava reit-
tejd, joilla ihmiset osallistuvat ja vaikuttavat
osana yhteisoja.

Parhaillaan ympdristot, joissa terveytem-
me rakentuu, ovat muutoksessa. Muutos tuo
terveyden kannalta mukanaan niin mahdol-
lisuuksia kuin haasteita.

Megatrendeilld tarkoitetaan laajasti toi-
mintaympaéristéihin vaikuttavia muutosteki-
joité (Naisbitt 1982). Terveyden kannalta mer-
kittdvia megatrendejd ovat suuret viestora-
kenteen muutokset, yksiléiden ja yhteisdjen
suhteen muutos, luonnonvarojen niukkene-
minen, teknologinen planetarismi ja globaa-
li talous. Niiden vaikutuksesta viestd on kes-
kimadrin osaavampi, idkkdampi, teknologian
kayttoon tottuneempi, kaupunkilaisempi ja
usein ty6eldmin ulkopuolella.

Kun kuntoutusta mietitdén suhteessa me-
gatrendien muuttamaan maailmaan, joka tar-
joaa yhtdiltd monenlaisia yksil6llisid mah-
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dollisuuksia, toisaalta suurta epdvarmuutta,
huomataan, ettd silli on potentiaalia tervey-
den lisddjéna ja mahdollistajana. Vaikka kun-
toutus on nykyisin vahvasti kiinni todetuissa
sairauksissa, sen potentiaalia kannattaa eh-
dottomasti tutkia myds ennaltaehkdisyssa ja
kokonaan uusilla toiminta-alueilla.

Missé sina voisit tydskennellda 20307 En-
ta 20507

Satu Korhonen

Kirjoittaja on tutkija ajatushautomo Demos
Helsingissd ja johtaa Terveyden tulevaisuudet
-tutkimushanketta.
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Vammaispolitiikan tavoitteet muuttuivat yksiloiden sopeuttamisesta osallis-
tumisen edistimiseen sodanjalkeisessa Suomessa (Vaitos: VTM Heli Leppala,

29.11.2014, poliittinen historia)

Suomalaisessa vammaispolitiikassa ja vam-
maisten kansalaisasemassa tapahtui suuria
muutoksia toisen maailmansodan jalkeisel-
14 hyvinvointivaltion rakentamisen kaudel-
la. Siitd huolimatta, ettd vammaishuollon jir-
jestelmd rakentui vuosikymmenii voimassa
olleiden invalidihuoltolain ja vajaamielislain
varaan, huoltoa ohjaavien periaatteiden muu-
tokset sekd pienemmait lakiuudistukset heijas-
tuivat vammaisten asemaan. Asia paljastuu
valtiotieteiden maisteri Heli Leppélan tuorees-
sa viitostutkimuksessa.

Leppéla tarkastelee viitostutkimuksessaan
vammaisiksi méiriteltyjen ihmisten kansa-
laisasemaa suomalaisessa, toisen maailman-
sodan jilkeisessd, vammaispoliittisessa kes-
kustelussa.

Leppild tarkasteli tutkimuksessaan mo-
lemmista suomalaisen vammaishuollon pai-
linjoista, eli invalidihuollosta sekd vajaamie-
lis- ja kehitysvammahuollosta, kdytyja kes-
kusteluja. Tutkimuksen aikarajauksena toimii
niin kutsuttu invalidihuollon kausi, joka ulot-
tuu lakisditeisen vammaishuollon tarpeesta
1940-luvun taitteessa virinneestd keskuste-
lusta vuoteen 1987. Tuolloin sdddettiin edel-
tavain lainsdddiantoon verrattuna periaatteil-
taan aivan uudenlainen laki vammaisuuden
perusteella jarjestettdvistd palveluista ja tu-
kitoimista.

Leppéldn tutkimus paljastaa suomalaisen
vammaispolitilkan ja vammaisten kansalais-
aseman kehityksessd tutkimusajankohtana
kolme vaihetta.

- 1940-1950-lukujen yhteiskunnassa ko-
rostettiin kansakunnan etua, jonka hyvin-
voinnille yksil6 oli alisteinen. Rationalisointia
ja sosiaalisten ongelmien vihentimistd pai-
nottaneella ennaltaehkdisevin huoltopolitii-
kan kaudella vammaiset ihmiset hahmotettiin
yhteiskunnan reunamilla tai ulkopuolella ole-
vaksi erityisryhmaksi, joka tuli pyrkia huollon
toimenpiteilld integroimaan omalle paikalleen
yhteiskunnan kokonaisuuteen, Leppila sanoo.

Lisdksi kokonaisuuden etua painottaneessa

vammaispolitiikassa eri vammaryhmien ase-
ma médrittyi erilaiseksi riippuen siitd, millai-
siksi arvioitiin yksilon mahdollisuudet kun-
toutua tyokykyiseksi ja yhteiskuntaa hyodyt-
tavidksi kansalaiseksi. Potentiaalisesti tyoky-
kyisiksi arvioiduille yksiléille tarjottiin kun-
toutusta, mutta tyokyvyttomien ajateltiin ole-
van ennen kaikkea suojattujen laitosolosuh-
teiden ja hyvitasoisen hoidon tarpeessa.

1960-luvulla tdmi ajatustapa pyorahti
ympari.

- Yksilon oikeudet korostuivat aikakau-
della ja vammaispolitiikka alettiin hahmottaa
yksilon etua ajavaksi sosiaalisten oikeuksien
laajentamisen projektiksi. Kuntoutusjarjestel-
ma néhtiin tarpeelliseksi laajentaa myos niihin
yksil6ihin, joista ei tulisi tyokykyisid mutta
joiden eldménlaatua voitaisiin kuntoutuksen
toimenpitein parantaa.

Suojaty6jarjestelmd syntyi, kun ajateltiin
valtion olevan velvollinen jirjestimiin yk-
silolle toitd, vaikka se ei olisi taloudellisesti
kannattavaa, Leppédld sanoo.

Kolmas ajanjakso alkaa 1970-luvulla, jol-
loin alettiin luopua kuntoutusajattelun mukai-
sesta vammaisille tarkoitettujen erityisjarjes-
telmien luomisen ihanteesta. Enéi ei ajateltu
kuntoutukseen osallistumisen olevan ehtona
yhteiskuntaan osallistumiselle.

- 1970-1980-lukujen normalisaation pe-
riaatetta painottaneessa vammaispolitiikassa
tavoitteeksi otettiin vammaisille tarkoitettu-
jen erityisjarjestelmien purkaminen sekd vam-
maisten tasa-arvoisen kansalaisaseman tur-
vaaminen heiddn osallistumismahdollisuuk-
siaan parantavilla tukitoimenpiteilld, Leppa-
14 sanoo.

Leppild ldhestyy tutkimuksessaan vam-
maisuuden késitettd yhtend modernin sosi-
aalipoliittisen lainsddddannoén kategorioista,
jotka ovat vapauttaneet kansalaisen velvolli-
suudesta itsensd ja perheensd eldttdmiseen ja
oikeuttaneet hinet toimeentulossaan sosiaa-
liturvaan. Tutkimuksessa pyritdan hahmotta-
maan millaiseksi tutkimuksen kohteena olevi-
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en vammaisten ryhmien kansalaisasema tut-
kimusajankohtana ymmarrettiin.

Tarkastelussa keskitytadn kansalaisuuden
kisitteen sisdltoon analysoimalla tutkimuksen
kohteena olevissa keskusteluissa esiintyneita
kansalaisuuden ideaaleja ja kisityksid kansa-
laisen ja valtion suhteesta. Tutkimusaihetta
ldhestytiddn etsimélld vastausta kysymyksiin:
1) Mihin yhteiskunnallisiin ongelmiin invali-
dihuollosta ja vajaamielis- tai kehitysvamma-
huollosta kdydyissa asiantuntijakeskusteluis-
sa haettiin ratkaisuja? 2) Millaisia tavoitteita
huollolle asetettiin? 3) Millaiseksi hahmotet-
tiin huollon kohderyhmien asema ja tehtivét
yhteiskunnassa?

Leppila keskittyy analyysissaan huollosta

kdydyn asiantuntijakeskustelun tarkasteluun.
Tutkimuksen keskeisin ldhdeaineisto muo-
dostuu tutkimusajankohdan vammaishuoltoa
késittelevista lainsaddannosti, sen valmiste-
lun materiaaleista sekd vammaisjarjestojen ja
muiden alan asiantuntijoiden vammaishuol-
losta julkisuudessa kaymasté keskustelusta.

Valtiotieteen maisteri Heli Leppdlin vdi-
toskirja "Vammaisuus hyvinvointivaltiossa.
Invalideiksi, vajaamielisiksi tai kehitysvam-
maisiksi mddriteltyjen kansalaisasema suo-
malaisessa vammaispolitiikassa 1940-lu-
vun taitteesta vuoteen 1987 tarkastetaan
29.11.2014 Turun yliopistossa.

Lahde: Turun yliopiston tiedote 20.11.2014

Kuntoutustiedon kokoava portaali

Kuntoutusportti on kuntoutuksen maksuton verkkopalvelu, joka

sisdltdd uutisia, tapahtumia, artikkeleja ja nakokulmia.
Tutkimus- ja hanketietokanta sisaltdd Suomessa julkaistuja kuntoutuksen

verkkojulkaisuja, tutkimuksia ja hankkeita.

Kuntoutusportin uutiskirje kokoaa yhteen ajankohtaiset asiat ja tapahtumat.
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KIRJOITUSOHJEET

Kuntoutus on tieteellis-ammatillinen lehti, joka
julkaisee kuntoutuksesta ja sitd sivuavista aloista
vertaisarvioituja tieteellisia artikkeleita seka ver-
taisarvioimattomia katsauksia, puheenvuoroja,
hanke-esittelyja, kirja-arvioita, lectio praecurso-
rioita ja muita lehden alaan liittyvia kirjoituksia.
Kuntoutus-lehtea julkaisee Kuntoutussaatio. Leh-
ti ilmestyy nelja kertaa vuodessa.

Lehteen tarjottavat kasikirjoitukset lahetetadn
sdahkopostitse (mieluiten Word-tiedostona) toimi-
tussihteerille: annika.laisola-nuotio@kuntoutus-
saatio.fi. Mainitse viestissa, tarjoatko kasikirjoi-
tusta tieteellisena artikkelina vai jonain muuna
kirjoituksena.

Kirjoittajille ei makseta palkkioita. Kullekin
kirjoittajalle lahetetaan tekijankappale siita leh-
den numerosta, jossa teksti on julkaistu.

Tieteellinen artikkeli

Artikkeli on itsendinen tieteellinen alkuperdiistut-
kimus. Se voi olla my0s systemaattinen katsaus,
jossa jo olemassa olevaa tieteellista tietoa kera-
taan, luokitellaan ja analysoidaan systemaatti-
sesti siten, ettd syntyy uusi jasennys.

Artikkelikasikirjoituksen tulee noudattaa ra-
kenteeltaan tavanomaista tieteellisen artikkelin
jasennysta. Toimitus paattad soveltuvuudesta
vertaisarviointiin. Kirjoitus lahetetaan arvioijille
nimettémana. Lausunto artikkelista toimitetaan
kirjoittajalle mahdollisia korjauksia varten. Artik-
kelin julkaisemisesta paattaa padtoimittaja. Tie-
teellisen artikkelin suositeltava enimmaispituus
on lahdeluettelo mukaan laskien 40 000 merkkia
valilyonteineen.

Tieteelliseen artikkeliin tulee liittda myos suo-
men- ja englanninkieliset tiivistelmat, joiden pi-
tuus on noin 2 000 merkkia valilyonnit mukaan
laskien. Tiivistelmassa kiteytetdan tutkimuksen
tavoitteet, menetelmat ja aineisto seka keskeiset
tulokset ja johtopaatokset. Englanninkieliseen
tiivistelmaan lisataan artikkelin englanninkieli-
nen otsikko seka englanninkieliset kirjoittajatie-
dot.
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Katsaus ja muut asiantuntijakirjoitukset

Katsaus voi olla tutkimuskirjallisuuteen perus-
tuva kuvaus jonkin aiheen kasittelysta tai empii-
riseen aineistoon perustuva jasennelty kuvaus.
Lisaksi katsaus voi olla ammatillisesti painottu-
nut, kaytdnnon tyohon perustuva kuvaus, esi-
merkiksitapausselostus. Katsauksiin ei sovelleta
vertaisarviointia.

Otamme mielellamme vastaan myos laajas-
ti kuntoutuksen alaan liittyvia puheenvuoro-
ja, hanke-esittelyja, kirja-arvioita ja lectio
praecursorioita. Julkaisemme myos ilmoituk-
sia ja mainoksia.

Laajahkojen asiantuntijakirjoitusten, kuten
katsausten ja puheenvuorojen, rakenne voi olla
tieteellista artikkelia vapaamuotoisempi. Niiden
suositeltava enimmaispituus on 20 000 merkkia
vdlilyonteineen.

Kaikista kirjoituksista tarvitaan
vahintaan seuraavat tiedot:

e Kkirjoittajatiedot: etu- ja sukunimi, tutkinnon
lyhenne, toimi, tyopaikka

otsikko ja mahdolliset alaotsikot

leipateksti

e lahdeluettelo, jos tekstissa on viittauksia

Kieliasu

Kirjoituksen on oltava sujuvaa suomen kielta. Ly-
henteiden ja alaviitteiden kayttoa on valtettava.
Tekstissa saa kayttda vain valiotsikoita ja niiden
alaotsikoita.

Tarkemmat kirjoittajaohjeet ovat
nahtavissa verkko-osoitteessa:

http://www.kuntoutussaatio.fi/viestinta_ja_tie-
topalvelu/kuntoutus-lehti/kirjoitusohjeet



