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Raportoitavan hankkeen tiedot
- Hankkeen nimi: Inno-Kusti
- Hankkeen toteutunut aikataulu: 1.1.2006 — 31.12.2012
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- Rahoituskausi: 1.1.2006 — 31.12.2010
- Rahoitusmalli (myonnetty kokonaisrahoitus): 3.365.780 eur

Vuosi Oma rahoitusosuus (€) Innovaatiorahasto (€) Muu taho (€) Muu taho (€)
2006 657.780

2007 697.000

2008 746.000

2009 720.000

2010 545.000

Kokonaisrahoitus | - 3.365.780 - -

Omaa rahoitusosuutta ei ole laskettu. Harriet Finne-Soveri johti hanketta oman toimen ohella, samoin
Kustaankartanon johtaja Leena Pohjola johti henkilostohallintoa oman toimen ohella. Varsinaisia
vuokrakustannuksia ja hallinto/toimistokuluja ei ole vyorytetty hankkeelle. Myds sijaistukset hoidettiin
Kustaankartanon henkilokunnalla.

Toteutuneet kustannukset:

Kustannuserittely €

Palkkakulut ja henkilostosivukulut 1.939.155

Matkakulut 69.533

Ostopalvelut, 335.920 (sis. as.t.palv.)
josta asiantuntijapalveluita (198.950)

Koneiden ja laitteiden hankintamenot 221.663

Toimisto ja vuokrakustannukset 42.226

Muut menot 28.085

Yhteensa 2.636.582

Selvitys hankkeen toteutumisesta ja sen vaikutukset

Hanke on pysynyt aikataulussa muilta osin mutta lita-palvelun alku viivastyi ja hanke p&attyi vasta 2012.
Kokonaisbudjetti alittui 729.198€.

Asetetut tavoitteet saavutettiin kaikissa osaprojekteissa, jotka kaynnistyivat. Tavoitteista toteutuivat:
- testattiin innovatiivisia teknologisia sovelluksia
- kehitettiin ja kokeiltiin uusia hoitotyon toimintamalleja
- teknisten sovellusten kayttoonottoa edistettiin
- tuotettiin tietoa turvallisuutta lisaavista geronteknologisista sovelluksista
- tuotettiin tietoa uudishankkeisiin ja peruskorjauksiin

- helpotettiin hoitohenkildston tyotd ja saéstettiin hoitajien tybaikaa

- loydettiin valineitd kotona asumisen tukemiseen
- voitiin vdhenta4 asukkaiden fyysisté rajoittamista ja sitomista




Tavoitteena oli myos tuottaa julkaisuja ja esityksida kansallisille ja kansainvlisille ammatillisille ja
tieteellisille foorumeille. My@s tdma tavoite saavutettiin.

INNOKUSTI-hanke koostui kolmesta suuresta ja yhdesta pienemmasta projektista:

1.
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Turvallisesti aktivoivaan arkeen (TAA) — asukasturvallisuutta teknologian avulla edistdva osahanke,
jonka juurruttamisvaihe oli nimeltaan ”pysyvasti turvalliseen arkeen”,

Hanke alkoi kun rekrytointiluvat oli saatu ja projektihenkilosto palkattu. Asukasturvallisuutta ryhdyttiin
parantamaan puuttumalla systemaattisen riski- ja voimavarakartoituksen avulla kaatumisen
riskitekijoihin. Syksyn 2006 ja syksyn 2007 vélisend aikana luotiin ja testattiin geronteknologiaa
hyodyntava asukkaita aktivoiva hoitotyon toimintamalli, joka juurrutettiin ensin pilottiosastolle sitten
talo kerrallaan muihin Kustaankartanon asukastaloihin ja muihin monipuolisiin vanhustenkeskuksiin
(sittemmin nimeltdé&an monipuolinen palvelukeskus)

Teknologinen valine: liiketunnistimena siirrettava matto

Vaikutukset: Asukkaiden sosiaalisen eldménlaadun paraneminen ja lisdantynyt fyysinen aktiivisuus.
toimintakyvyn laskun hidastuminen, psyykenléd&kkeiden vahentyminen, sitomisen véahentyminen,
kaatuilun séilyminen ennallaan (vammat tai murtumat tai murtumat eivat lisddntyneet), masennuksen
vaheneminen ja kaytosoireiden vaheneminen. Vaikutukset voitiin todentaa vertaamalla lukuja
Helsingin ja Suomen keskiarvoihin.

Merkitys: 1.7.2013 voimaan astunut vanhuspalvelulaki (980/160) edellyttdd palvelun tuottajilta
asiakkaiden palvelutarpeiden systemaattista selvittamista ja tarpeiden perusteella laadittua hoito- ja
palvelusuunnitelmaa. Tdémé& osaprojekti osoitti palvelutarpeen arviointiin perustuvan hoito- ja
palvelusuunnitelman johtavan parempaan laatuun ilman lisdkustannuksia

Innoilta — sairaalasta tai kotienkuntoutusosastolta kotiuttamisen tueksi rakennettu osahanke, jonka
tavoitteena oli tukea kotona parjddmista ja voimaantumista ja mahdollisuuksien mukaan estaa
uudelleen sairaalaan joutumista interaktiivisen TV:n avulla. Hanke edellytti studion rakentamista ja
aanieristysta. Sopivien asiakkaiden ldytaminen kesti odotettua kauemmin. Hankkeen aikana kehitettiin
kotona péarjaamisen tueksi mm. liikkunta- ja fysioterapiaosuus, ravitsemusinterventio, erilaisia kulttuuri-
ja terveysinterventioita.

Vaikutukset: INNO-ILTA studion asiakkaiden fyysinen elpyminen oli mitattavissa fysioterapian
testimenetelmien keinon. Otos jai niin pieneksi, ettei jakoa interventio- ja kontrolliryhmiin voitu tehd&
ja tilastollisten menetelmien k&yttd jai vahaiseksi. Taman hankkeen kohdalla aika loppui kesken
rekrytoinnin hitauden vuoksi. Vaikutukset ulottuivat seka fyysiseen ettd henkiseen, erityisesti
sosiaaliseen voimaantumiseen.

Merkitys: Tamé& osahanke paljasti, ettd sairaalasta kotiutuvista idkkaista osa on niin huonossa kunnossa,
ettei heilla ole voimavaroja panostaa omaan kuntoutumiseensa. INNOILTA-palvelun kohderyhmaéksi
muotoutui keskiverto kotihoidon asiakasta henkisesti hyvakuntoisemmat ja sairaudentilaltaan
vakaammat mutta fyysisesti huomattavasti keskivertoa kotihoidon asiakasta toiminnanrajoitteisemmat
sairaalasta kotiutujat. Kohderyhman asiakasprofiili teravoitettiin kansallista tutkimusaineistoa vasten ja
INNOILTAN osallistujia luonnehti pdaaasiallisesti suuri eristymisen uhka. Tallaisen asiakasryhman
tiedetddn olevan suuressa riskissd hakeutua laitosasumiseen. INNOKUSTIn jokin sovellus voi jatkossa
palvella kotona asumisen jatkamista hallituksen (29.11.2013) tekeman rakennepoliittisen ohjelman
toimeenpanon mukaisesti.
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Elsi-lattia — osahanke Kkasitti yhden asuintalon (3 kerrosta 60 asukaspaikkaa) lattiapinnan
paallystamisen AALTO-yliopiston kehittamalla liikkeen tunnistavalla laminaatilla. Laminaatti asennettiin
perusparannushankkeen yhteydessa korkkimaton alle ja sen toimivuus testattiin hankkeessa
konttaamalla jokainen lattiametri ja testaamalla signaalin toimivuus. Liséksi kehitettiin hoitajan
“kannykk&an” lahettavat signaalit vaaratilanteissa. ELSI lattia testattiin ja kehitettiin kaksivaiheisena,
koska perusparannuksen saanut talo valmistui puolitoista vuotta INNOKUSTI hankkeen alkamisen
jalkeen.

Vaikutukset: Molemmissa vaiheissa ELSI-osaprojektia otettiin kyttoon TAA-projektissa testattu riski- ja
voimavarakartoitus ja siihen perustuva palvelusuunnitelma. Yhdistamalla ELSI-lattian mahdollisuudet ja
hoitotyon “best practices”, voitiin raataloida yksilollinen paiva- ja ruokailurytmi seka yksilolliset
turvallisuussuunnitelmat. Tulokset olivat muutoin samankaltaiset kuin osaprojektissa -1.

Merkitys: ELSI-osaprojekti osoitti, ettd teknologiaa voidaan kayttdaa kuntoutumisen hyvéksi ja liséksi
haluttaessa yo6-aikaista henkilostoa voitaisiin turvallisesti véhentda paivaaikaisen vireysajan hyvéaksi.
ELSI-lattia soveltuu mainiosti myds avohoitoon ja kotona asumiseen.

Sévelsirkku — oli viriketoiminnan alueelle sijoittuva teknologian k&ayttoonottoon liittyva
lyhytkestoisempi osaprojekti.

TAA-projektista syntynyt Aktivoivan arjen malli on juurrutettu Kustaankartanon kaikkiin yksikoihin ja
mallista kdydaan edelleen luennoimassa alan koulutuksissa. Asukkaat ovat hyoOtyneet lisdéantyneesta
sosiaalisesta elaméastd ja heiddn toimintakykynsa on useissa tapauksissa parantunut. Savelsirkku on
aktiivisessa kaytossd Kustaankartanossa. (Inno &é&ni-projekti). ASTU-projektista ja siihen oleellisesti
littyneest& Elsi- tunnistavasta lattiasta on pelkastaédn myonteisia kokemuksia asukkaiden oikea-aikaisen
avun saannin osalta ja turvallisuuden lisédntymisessa.

Kaikkia projektissa saatuja tuloksia on voitu hyédyntaa kaytannossa. Koko innovaatioprojektin paras tulos
oli juuri se, etté kaikkien osaprojektien tulokset ja tuotokset ovat pysyvasti jddneet elamé&an toimintaamme
ja ovat levitettavissa muillekin. Loppuraporteista ilmenee mitatut tulokset. Hankesuunnitelmasta jai
toteutumatta maahanmuuttajataustaisten koulutusmallin kehittdminen ja Siniaaltotuolin testaaminen.
Tulokset julkaistaan erikseen 2014 aikana kolmena kirjana (osaprojektit 1-3)
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NUTRITIONAL INTERVENTION VIA VIDEOCONFERENCING
FOR OLDER ADULTS RECEIVING HOME CARE - A PILOT STUDY
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Abstract: Background: Malnutrition is common in aged home care clients and that affects negatively the health
of aged people. Nutritional screening is recommended for early detection of malnutrition. Objectives: The aim
was to assess the nutritional status and food intake of home care receivers and improve their nutrient intake with
tailored nutritional advice administered via videoconferencing. Design: Intervention with follow-up. Setting:
Home care in the city of Helsinki. Participants: 25 older (>65 years) adults receiving home care. Intervention:
After an initial assessment determining their needs, participants received tailored nutritional advice via
videoconferencing over a six-month follow-up period. Measurements: Participants nutritional status was assessed
with a Mini Nutritional Assessment —test (MNA). Nutrient intake was calculated based on a detailed three-day
food diary compiled twice during the six-month follow-up period. Results: Altogether 25 persons participated in
the study (mean age 78.5 years, 88 % females). According to the MNA test 80 % were at risk of malnutrition at
the outset. Energy (1329 kcal) and mean nutrient intakes of protein (54 g) and folic acid (210 pg), for example,
were inadequate. After six months of intervention, the mean energy intake had increased to 1450 (SD 319) kcal,
protein to 65 (SD 20) g, and folic acid to 231 (SD 105) ug per day. Conclusions: The energy, protein and other
nutrient intake of the study participants increased during the six-month intervention. Videoconferencing seemed

to be a well-accepted and feasible method for providing nutritional advice to older home care clients.

Key words: Older adult, home care, malnutrition, nutrient intake, videoconferencing.

Introduction

The population of older people is growing rapidly in western
countries and especially the amount of persons over 85 is
dramatically rising (1). Older adults are often affected by
multiple diseases, malnutrition and sarcopenia which reduce
their functional ability and psychosocial well-being (2-4).
Many factors associated with aging such as illnesses, functional
limitations and declining dietary intake increase the risk of
malnutrition (5, 6). Malnutrition is common among aged and
frail home care clients and negatively affects the health of older
adults (7, 8). According to general MNA (Mini Nutritional
Assessment ) results , 9% of frail and home care clients are
malnourished, 45% are at risk of malnutrition and 50% are well
nourished (9).

Food intake declines with advancing age, but the need for
protein and other nutrients may be even greater than that of
younger people (5, 11, 40). Insufficient intakes of energy,
protein, fibre and other nutrients of older adults in different
settings have been reported. In the oldest age groups and
nonsnackers the intake of nutrients have been inadequate most
often (5, 13, 14). Nutrient intake has been reported to be
inadequate also among recipients of home delivered meals (12),
while Silver et al (3) found that nutrient intake was enhanced
significantly by energy and nutrient density lunch (Table 1).
Good nutrition and nutritional care have important roles in
retaining the physical functioning and independence of older
adults, improving their quality of life and delaying
institutionalization (11, 15).
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A few randomized controlled trials on the utilization of the
videoconferencing in the area of elderly nutrition have been
completed (16,17,18). Videoconferencing has also been used in
educating and treating patients with diabetes and weight control
(17,18,19). Also used in rehabilitation among geriatric patients,
the videoconferencing programs have not however included
nutrition (20). Videoconferencing has been assessed to have
potential and be practical for older patients in rehabilitation
services (21).

As far as we know, videoconferencing has not previously
been used to improve the nutrition of older adults receiving
home care. This study was a part of gerontechnology project
seeking to create a telerehabilitation model in the city of
Helsinki, Finland. The purpose of this technology project was
to support participants during their discharge process from
rehabilitation and to support their functional capacity and
coping ability at home. The aim of this pilot study was to assess
the nutritional status and nutrient intake of home care receivers
and improve their energy, protein and nutrient intake by
providing individualized nutritional advice via
videoconferencing.

Subjects and methods

Participants (n=25) were recruited from the rehabilitation
ward of nursing home in the city of Helsinki while they were
there for assessment and rehabilitation for a short period of
time after an acute illness. A study nurse asked if they were
interested in taking part in the telerehabilitation lasting half a

o
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Table 1
Energy, protein and other nutrient intakes of older adults in different settings

Study Population Mean intake of energy Mean intake of protein  Other nutrients Comments
characteristics kcal/d (age/gender groups) g/d (age/gender groups)
Vikstedt et al 2011 N=375 M/F M/F Inadequate dietary
82 % females 2266/1751 (60-74 y) 79/64 (60-74 y) intake of fiber,
Mean age 83 years 1840/1681 (75-84 y) 71/61 (75-84 y) vitamin D and
Service house residents 1675/1610 (> 84 y) 59/59 (> 84 y) folic acid common in
all age groups
Johnson and Begum 2008 N=98 1580 (65-74 y) 70 (65-74 y) Intake most abundant Males and females
83 % females 1510 (75-84 y) 56 (75-84 y) for 65-74 years; in the same group
Mean age 82 years 1496 (85+y) 53 (85+y) lowest for 85+
Home care clients
Silver et al 2008 N=45 1423 ->1876 60 ->67 Mean intakes Gender not reported

Community dwelling,
meals on wheels recipients

Zizza et al 2007 N=2002, >65 years 1466 (nonsnackers)

for several nutrients
were significantly
more on enhanced
meal day

Intervention study
of increased energy
density lunch

61 (nonsnackers) - Gender not reported

part of NHANES 1718 (snackers) 66 (snackers) Groups compared

1999-2002 by snacking status
Sharkley et al 2002 N=345 M/F M/F The mean nutrient Intake of >5 nutrients

81 % females 1321/1567 55/68 intakes below was inadequate

Mean age 78 years recommendations for in27 %,3-5

Recipients of home vitamins D and E, nutrients in 40 %

delivered meals calcium, magnesium and 1-2 nutrients

and zinc in 29 % of subjects

year. After returning home, participants received There are several recommendations and reference values

videoconferencing equipment that included a touch screen and
Internet connection. They were advised how to use the screen.

The entire service included meetings five times a week via
teleconferencing technique. Group exercise sessions were
instructed by physiotherapist. Cultural group sessions were
instructed once a week. Participants were also able to have
personal sessions according to their needs. The aim of entire the
service was to tailor the rehabilitation to participants needs and
interest. Participants were also able to contact other participants
via videoconferencing. The nutrition intervention discussed
here was part of the rehabilitation .

At the baseline participants” cognition was tested with Mini
Mental Examination (MMSE) to exclude those with severe
cognitive impairment, which would have been a barrier to the
use of the equipment. MMSE scores range from 0 to 30; scores
equal to or less than 23 suggest cognitive impairment (22). All
clients in this study showed a cognition level above 23. The
weight of participants was measures at the beginning of the
study. Inclusion criteria were: age>65 years, MMSE>23,
staying at the rehabilitation at least two weeks, receiving home
care after rehabilitation. Participants were recruited during one
year.

regarding the nutrient intake of elderly people (9). The Dietary
Reference Intakes (DRI) provides reference values for people
over 70 years (23). Finnish National Nutrition Council
recommendations (24) are based on the Nordic Nutrition
Recommendations (NNR) (25). For purpose of this study, we
compared the daily energy and nutrient intakes of the
participants to the recommendations of the Finnish National
Nutrition Council (24).

Assessment of nutritional status and nutrient intake

The nutritional status of study participants was first assessed
with Mini Nutritional Assessment (MNA) —test. The MNA is a
simple and well validated scale for estimating the nutritional
status of aged individuals, and it has been used in numerous
studies of aged residents living in various settings (7,26). The
MNA divides the population of older (> 65 y) adults into those
who are considered to have good nutritional status
(MNA>23.5), those who are at risk of malnutrition (MNA 17-
23.5) and those who suffer from malnutrition (MNA<17).
According to the MNA, poor nutritional status has been
associated with impaired functioning, increased in-hospital
mortality, a higher rate of discharge to nursing homes, and a
longer length of stay in hospitals (8, 27).
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The nutrient intake of participants was assessed with a
detailed three-day food diary. They received written and
spoken instructions about how to fill out the food diary and
how to assess the amounts of food. Participants filled out the
diary by themselves at home and sent it to the nutritionist or
study nurse who checked them during the videoconferencing
session. When necessary, they were able to show the packages
to the study nurse during these sessions to ensure the food type
was recorded accurately. Intakes of energy, protein and other
nutrients were calculated with the Nutrica program (28).

Intervention

In this intervention study, the nutrient intake of older (>65
years) home care receivers was assessed twice over a six-month
interval. After the nutrient intake was calculated, each
participant took part in a personal videoconferencing session
with the nutritionist. On the basis of the baseline food diary
and discussions with the participants, the nutritionist provided
tailored nutritional advice on how they could improve their
diets. The study nurse phoned to the participant and asked
him/her to open to videoconferencing line. One
videoconferencing session with individual nutritional advice
per participant lasted for 30 minutes. Participants also received
a written nutritional care plan by mail. Advice given usually
asked participants to be mindful of the following items:
sufficient protein, vitamin C, calcium and fluid intake. Advice
included practical examples of different food items. During
discussions nutritionist asked participants about the feasibility
of the technique, filling the food diaries and possibilities to
make the changes to the diets according to advice. Nutrient
supplements were recommended when needed. According to
recommendation, 20 g (800 IU) Vitamin D supplements daily
throughout the year, was advised (11).

The local ethics committee of the Helsinki University
Hospital and the City of Helsinki approved the study. Each
client provided his or her informed consent.

The data were analysed with the SPSS statistical program.
The normality of variables was tested with the Kolmogorov-
Smirnov — test. As all the variables were normally distributed,
the differences between measurements before and after the
intervention were tested with paired a samples t-test. A p
—value of 0.05 or less was considered statistically significant.

Results

Altogether 25 home care receivers (mean age 78.5 years,
88% females) participated in this study. Each was asked to
provide a three-day food diary at baseline assessment.
According to the MNA test administered at the beginning of
the study, 80% of the participant clients (N=20) were at risk of
malnutrition and one suffered from malnutrition. The mean
BMI of the clients was 27.8 (17.4-41.3). According to the
MNA, only 24% of the clients were able to leave their home
and go out, whereas 72% were able to get out of bed or a chair
but didn’t go out. When asked to give their own view on their
nutritional status in the MNA, 68% of the participants viewed
themselves as having no nutritional problems. Of the
participants, 28 % had diabetes and 44 % hypertension and they
had medications for these diseases. There were three drop-outs
in this study during the intervention. One person died and two
were not able to complete the final food diary at the end of the
study due to an acute illness.

At baseline, the mean energy intake was 1349 (range 650-
2028) kcal, with protein 54 (22-89) g, calcium 692 (145-1994)
mg, vitamin C 86.8 (6,2-398) mg , vitamin D 5.8 (2,6-16) ug
and folic acid 205 (72-523) pug per day (Table 2). This means
that at baseline 19 % of clients had energy intake under 1000

Table 2
Daily nutrient intake of older adults receiving home care before and after nutritional advice administered via videoconferencing

Mean intakes Baseline After 6 months p-value’ Recommendations®

N=25 (SD) intervention

N=22 (SD)

Energy, kcal 1332 (410) 1436 (330) 0.197
Protein, g 54 (18) 63 (17) 0.010
Fibre, g 17 (6) 16 (6) 0.849 25-35
Calcium, mg 683 (293) 965 (412) 0.003 800
Vitamin C, mg 76 (53) 78 (53) 0.925 75
Vitamin D, ug 5,6 (3.7) 7.1(4.7) 0.115 10-20°
Vitamin E, o-TE* 7.6 (4.7) 85(5.1) 0.136 10/8*
Folic acid, pug 200 (88) 219 (88) 0.166 300

1. Paired samples t-test; 2. Finnish National Nutrition Council recommendations (2005), based on Nordic recommendations; 3. Older
adults (> 60 years) are recommended to have vitamin D supplements 10 ug. Older adults with osteoporosis are recommended to have
vitamin D supplements 20 ug; 4; o-tocopherol equivalents (a-TE) =1 mg a-tocopherol, 10 for men and 8 for women.
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kcal per day, 42 % had energy intake between 1000-1500 kcal,
and 38 % had energy intake above 1500 kcal per day.
Furthermore, 77 % had protein intake under 60 g per day and
54 % had a daily intake of vitamin C that was under 75 mg
(Figure 1). The propotion of carbohydrates was 49 %, protein
16 % and fat 32 % from total energy.

After intervention, tests found that the mean energy intake
was 1450 (947-2126) kcal, protein 65 (33-130) g, calcium 1011
(562-1841) mg, vitamin D 8 (2,5-19,5)ug and folic acid 231
(84-457) pug per day. Intakes of many nutrients were higher
than at the baseline (Table 2). Intake of energy, protein,
calcium, vitamin C, vitamin E and folic acid were inadequate at
the first assessment in 66-80 % of participants. After
intervention, this was true for inadequate intakes of such
nutrients had 40-68 % of participants (Figure 1). At this point,
the propotion of carbohydrates was 46 %, protein 18 % and fat
36 % from total energy.

Participants expressed their satisfaction to discussions with
the nutritionist and the feasibility of the technique. They were
also willing to fill food diaries and discuss their diets. Of the
participants 82% used vitamin D supplements regularly and
18% used multivitamin supplements. None of them had
enriched meals and 18% used oral nutritional supplements.

Figure 1
The proportion (%) of participants (n= 25), whose intake of
energy, protein and some nutrients was lower than Finnish
Nutrition Council recommendations, based on Nordic
recommendations
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Discussion

At onset, most of the home care receivers in this study were
at risk of malnutrition and their nutrient intakes failed to meet
the recommended levels. Nutritional advice via
videoconferencing improved the nutrient intake of the old and
frail adults. Videoconferencing technique proved a feasible
method for nutritional assessment and distributing advice
among the participants.

At the baseline of the intervention, the MNA test showed
that 80% of the participants were at risk of malnutrition, a

4

greater amount than in previous studies (8,9). Most of the
participants failed to meet the recommended level of nutrient
intake, and yet 68% of them reported no nutritional problems
on their MNA self- assessment. Older adults receiving home
care clearly are not able to recognize their nutritional problems.
Therefore it is urgent to assess the nutritional status of older
people regularly and offer tailored nutritional care for frail
individuals suffering from or being at risk of malnutrition (8).

At baseline, only 38 % of participants had an energy intake
of over 1500 kilocalories per day, which is considered to be an
adequate level for intake of most vitamins and minerals if the
diet is balanced (24). Low- energy intakes is especially
worrisome, because some experts have suggested that the need
for nutrients may be even greater among multimorbid older
individuals (29). Nearly half (42%) of participants had an
energy intake between 1000-1500 kcal. Those (19%) with an
energy intake of fewer than 1000 per day need special
nutritional intervention, such as the introduction of nutrient-
dense foods or protein supplements (3,15,30). For most of the
home care receivers, the energy and nutrient intake after
intervention was greater than at the onset of the study.

The participants” intake of protein was quite low. To ensure
adequate protein intake, we employed a cut point of 60 g
protein/day, even though it may be still rather low for some.
Some researchers have recommended even higher levels (11).
The nutritional advice had positive results, however: the mean
intake of protein increased from 54 to 65 grams per day, in
proportion from total energy from 16% to 18%.

Inadequate micronutrient intake was common among
participants, which is in line with previous studies (5, 12, 14).
The remarkable point is that there is great variation among the
participants. For most, the intake of calcium was adequate
already at the study onset, because milk products are often a
part of the typical Finnish diet. The mean intake of calcium
nevertheless increased during the intervention, which is likely
beneficial for frail older adults. There was great variation in
vitamin C and folic acid intake between participants. Even
when the mean intake of vitamin C seemed to be sufficient
according to recommendations, there were many whose diet
included no fruit, vegetables or juice, leading to an incredibly
low intake of this vitamin. Intake of vitamin D from food was
low, but the use of vitamin D supplements was common at the
end of intervention, showing that advice concerning
supplement use was well understood.

The intervention study showed that videoconferencing
among older adults receiving home care was a feasible
technique. The benefit for home-bound participants was that
they were able to cope in their own homes and still have
personal contact and interaction with both the professionals and
the other participants. Previously Izquierdo et al (24) found this
technique to be effective in nutritional education in a study
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comparing the effectiveness of diabetes education via
telemedicine technique with in-person education in adults. It is
notable that this technique has been used among the increasing
population of older and frail people for rehabilitation purposes,
but not for providing nutritional advice (20,21).

The strength of this study is that we were able to receive a
detailed food diary from older home care clients, formerly a
challenging group for nutritional interventions. The nutritional
advice was also shown to be successful. A limitation of this
study is the small sample size and lack of control group.
Another limitation is that food consumption was assessed only
for three days, which may differ from a subject’s average food
intake over a longer period of time. On the other hand, many
older people have rather similar daily eating habits. There may
be over- or underestimation in the nutrient intakes because
older participants filled their food diaries by themselves,
although with supervision. The benefit of this technique was
anyhow the possibility to check the portion sizes and food
items via videotechnique. There is a possibility that other parts
of the intervention have influenced on the nutrient intake but in
geriatric rehabilitation it is imperative to accomplish
multidisciplinary interventions.

As the population of old and frail individuals increase
worldwide, it is important to incorporate nutrition as a part of
rehabilitation. The elderly population is very heterogenic, so
there is a need for tailored nutritional advice. As Morley et al
(11) stated in Nutritional recommendations for the Management
of sarcopenia, nutrition and exercise must be both considered in
efforts to manage and prevent sarcopenia. This technique
enables the creation of a useful model for rehabilitation among
frail, home-dwelling adults by combining daily group exercise
with tailored nutrition counselling. This technique is suitable
for many groups of older adults with functional and mild
cognitive impairment. In this pilot study we assessed
participants’ nutrition, but in further studies it would be
meaningful to measure quality of life, functional status and
cost-effectiveness as well as nutrition. There is a need for a
randomized controlled trial exploring the effectiveness of
tailored nutritional advice according to participant’s needs and
rehabilitation among frail home care receivers using
videoconferencing. It would also important to compare the
cost-effectiveness of videoconferencing technique to
intervention by the nutritionist face to face.

Conclusions

Using videoconferencing to collect food records from aged
home care receivers proved successful. It was also a useful
method for distributing nutritional advice. Energy, protein and
nutrient intake of the participants increased. Assessment-based,
tailored nutritional advice should be a significant part of the
care of old and frail individuals.
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ESIPUHE

Vanhusten palvelujen haasteet ovat mittavat sekd Suomessa ettd muualla Euroopassa.
Haasteisiin  varautuminen edellyttdd erilaisten hoitovaihtoehtojen ja  menetelmien
ennakkoluulotonta kehittamista ja kayttoon ottoa. Asiakkaiden toimintakyvyn ja itsenaisen
selviytymisen tukeminen sek& henkilostoresurssien riittdvyyttd edistdvien ratkaisujen etsinta
ovat tassa kuvattavan raportin keskeisid tavoitteita. Hoivateknologia on parhaimmillaan
kumppani ja hyvan hoidon mahdollistaja.

Tama raportti on osa Helsingin kaupungin innovaatiorahaston rahoittamaa InnoKusti-hanketta,
joka toteutetaan Helsingin kaupungin Sosiaaliviraston vanhusten palvelujen vastuualueen
Kustaankartanon vanhustenkeskuksessa, yhdessa muiden toimijoiden kanssa. Hankkeen
tavoitteena on tutkia hoivatybhotn kaytdnnodssa soveltuvia uusia teknologisia innovaatioita ja
kehittda uusia hoitokaytantdja. Hanke sisaltda useita eri osahankkeita, joissa tutkitaan mm.
erilaisen teknologian soveltuvuutta asiakkaiden ja henkildkunnan arjen apuvélineeksi. Tassa
raportissa kuvattava Turvallisesti aktivoivaan arkeen (TAA-hanke) on InnoKusti-hankkeen
ensimmainen perushanke. Sen ensisijaisena tavoitteena on luoda yksilén toimintakykya
yllapitava hoitotydn konsepti, vahentda liikkumisen rajoittamista teknologian avulla ja lisata

hyvan elaméan elementteja.

Aktivoivan arjen asukaskohtainen suunnittelu alkoi tammikuussa 2007. Asukaskohtaisten
suunnitelmien tydstaminen on vaatinut eri henkilostoryhmien pitkdaikaisen panostuksen asiaan.
Hoitajat ovat kokeneet aktivoivan arjen toteuttamisen mielekkaaksi ja oppineensa tuntemaan
asukkaat eri tavalla. Hankkeessa saavutetut hyvat tulokset ovat lukuisten eri henkildiden
yhteistyon tulos. Keskeisina toimijoina hankkeessa ovat olleet sairaanhoitaja fysioterapeutti Anu
Metsala, A-talon osastonhoitaja Kaarina Raivio, Kustaankartanon johtaja Leena Pohjola ja koko
Inno-Kusti-hankkeen vetgja, ylilddkari Harriet Finne-Soveri. Heille haluan lausua erityisen

kiitoksen taman osahankkeen onnistumisesta ja saavutetuista tuloksista.

Helsingissa 18.9.2008
Arja Peiponen
vanhuspalvelujohtaja

Helsingin kaupungin Sosiaalivirasto
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1 JOHDANTO

Tilastokeskuksen 31.7.2007 paivitetyn ennusteen mukaan yli 65-vuotiaiden osuus nousee 16
prosentista 26 prosenttiin seuraavan kahdenkymmenen vuoden kuluessa siten, etta erityisesti
85-vuotiaitten osuus enemman kuin kolminkertaistuu. Samanaikaisesti Stakesin tilastojen
mukaan tarjolla olevat vanhuspalvelut nayttavat muuttuvan hitaasti vanhainkotitarjonnasta
tehostetun palveluasumisen ja kotihoidon suuntaan. Kaikkiaan vuoden 2006 lopussa
vanhainkotien ja tehostetun palveluasumisen piirissd Suomessa asui noin 37 000 i&kasta
henkil6a ja voitiin todeta ymparivuorokautisen hoidon tarpeen olleen lukumaaraisessa

kasvussa kun taas henkiléstévoimavarojen tiedettiin olleen laskussa.

Luvut ennakoivat yhteiskunnan tarvetta |0ytdd uusia tapoja tarjota sellaisia palveluita, joiden
avulla idkkaan itsenaisyytta ja omatoimisuutta voitaisiin tukea mahdollisimman pitk&dan kotona
ja sellaisia, joiden avulla yhd vahemman henkiloston turvin voitaisiin tukea yha useampaa
avun tarvitsijaa. Yhtend vastauksena haasteeseen on nahty toimintatapojen muutos ja
toisena teknologisten ratkaisujen kayttoonotto. Onko naista ratkaisumalleiksi ja jos on, niin
kuinka ja keille, odottaa viela vastaustaan.

Helsingin kaupunginhallitus myonsi 16.1.2006 viideksi vuodeksi rahoituksen Helsingin
Sosiaaliviraston  hallinnoiman  Kustaankartanon vanhustenkeskuksen geroteknologisia
sovelluksia testaavalle ja kayttéon ottavalle hankkeelle. Kustaankartanon vanhustenkeskuksen
katsottin muodostavan hyvan "Living Laboratorio" ympariston teknisten sovellusten
testaamiselle ja kayttoon otolle sen laajan ja monipuolisen asukaskunnan seka hyvin koulutetun
henkildston vuoksi. Kustaankartanon vanhustenkeskus tarttui haasteeseen kehittaa
toimintatapojaan teknologiaa hyvaksi kayttaen.



2 HELSINGIN SOSIAALIVIRASTON KUSTAANKARTANO TEKNOLOGIAN
INNOVAATIOALUSTANA

2.1 Kustaankartanon vanhustenkeskus

2.1.1 Osana Helsingin Sosiaaliviraston vanhuspalveluja

Kustaankartano perustettiin vuonna 1953 Helsingin kaupungin vanhainkotina. Nimi muutettiin
ensin Kustaankartanon vanhainkodiksi vuonna 1957 ja Kustaankartanon vanhustenkeskukseksi
vuonna 1998. Nykyisin se on yksi Helsingin kaupungin neljastd omasta vanhustenkeskuksesta,

joissa toiminta on Helsingin Sosiaaliviraston itse jarjestamaa.

Kustaankartano tarjoaa helsinkilaisille yli 65-vuotiaille vanhainkotihoitoa sek& péaiva- ja
palvelukeskustoimintaa. Vuonna 2006 Kustaankartanon virallinen paikkaluku oli 615, joista
lyhytaikaispaikkoja 36 ja Kuntokartanon kotiinkuntoutuspaikkoja 56. Se sijaitsee alueellisesti
puistomaisella alueella Oulunkyldssa ja siihen kuuluu kahdeksan kolmikerroksista tiilitaloa.
Lisdksi yksikerroksinen rakennus on hallinnon ja ravintokeskuksen kaytéssa. Taloja yhdistaa
noin 700m pitka maanalainen tunneli. Taméan liséaksi alueen keskella sijaitsee vuonna 2004
alueelle pystytetty erilinen kahden talon rakennus, joissa toimii Kuntokartanon
kotiinkuntoutusyksikko. Alueen rakennuksia peruskorjataan suunnitelmallisesti.

Kustaankartano tarjosi vuonna 2006 palveluja seuraaville asiakasryhmille: dementoituville (145
paikkaa), psykogeriatrisille (67), liikunta- ja toimintarajoitteisille (63), dementoituvile MRSA
infektoituneille (24), kaytosoireisille dementoituville (12), ruotsinkielisille (64), perushoivaa

tarvitseville (184) ja kotiinkuntoutustoimintaa tarvitseville (56).

Kustaankartanoon tullaan asukkaaksi ns. SAS (selvitys, arviointi, sijoitus) -prosessin kautta.
Siind SAP (selvitys, arviointi, palveluohjaus) -ryhmd, johon kuuluvat kotona, sairaalassa tai
muussa hoitopaikassa asiakkaan tunteva laakari, sosiaalityontekija ja omahoitaja, tekee
kirjallisen arvion palveluasumisen tai laitoshoidon tarpeesta. Taman jalkeen SAS- tyOpari

(akuuttisairaalan ylilaakari ja sosiaaliviraston vanhuspalvelujen vastuualueen sosiaali- ja



lahityon aluepdaaéllikkd) tekevéat hoitotasoratkaisun, jolloin asiakas siirtyy SAS-sijoittajien
jonotuslistalle. Paikan vapautuessa asiakas sijoitetaan hanen hoitonsa kannalta

tarkoituksenmukaisimmalle paikalle.

Kustaankartanossa toimii muista Helsingin kaupungin vanhustenkeskuksista poiketen oma
ravintokeskus, joka tuottaa ravitsemuspalveluita paitsi talon omille asukkaille my6s
palvelukeskuksen asiakkaille (noin 150-200 ateriaa/pv). Oma ravintokeskus mahdollistaa
jatkuvan yhteistyon yksikkdjen ja moniammatillisen tiimin Vvalilla (ravitsemustybryhma)

asukkaiden ravitsemustilanteen parantamiseksi.

Kustaankartanon toimintaa ohjaa yhdessa johdon ja henkildkunnan kanssa laadittu
laatukasikirja, johon on Kkirjattu visio, toiminta-ajatus, arvot ja keskeiset tavoitteet.
Laatukasikirjaan on maaritelty asiakaspalvelun laatukriteerit, johtamiskaytannoét, palvelut ja
palveluprosessit sekd henkiloston kehittamiseen liittyvat tavoitteet ja toimenpiteet.

Kustaankartanon visiona on olla vanhustydon ja gerontologisen hoidon innovaatio- ja
osaamiskeskus. Jatkuvalla gerontologisen hoidon kehittamisella varmistetaan asiakkaille
turvallinen, arvokas ja hyva elama. Yhteisesti laaditut eettiset periaatteet ja hyvan hoidon
kriteerit toimivat Kustaankartanossa hoitoa ohjaavina laatukriteereind. Jos ne eivat toteudu, on
henkilokunta sitoutunut miettimaan, mitka tekijat mahdollisesti estavéat niiden toteutumisen

kaytannossa, jolloin voidaan ryhtya tarvittaviin toimenpiteisiin.

Saannollisesti kokoontuvaan johtotiimiin kuuluvat johtaja, ylihoitajat, laatusuunnittelija ja
taloussinteeri seka ravintokeskuksen, palvelukeskuksen ja tukipalvelujen vastuuesimiehet.
Lisdksi johtotiimiin osallistuu henkildstdedustaja ja Pro Kustaankartano Ry:n edustaja.
Johtotiimin kokoukset esitetdan suorana lahetyksend sisaisen TV:n valitykselld jokaiseen
yksikk6on, jolloin henkilokunnalla ja asukkailla on mahdollisuus osallistua kokouksen kulkuun

puhelimitse.

Johtaja ja vastuuesimiehet osoittavat Kustaankartanon toiminnalle suunnan vuorovaikutuksessa
henkilokunnan kanssa. Keskustelufoorumina tarkea yhteistydon valine on kuukausittainen

Tuumaustiimi, jossa esimiehet ja yhteistoimintavastaavat voivat keskustella ajankohtaisista



toimintaan liittyvistd asioista. Johtamiskaytantoja kehitetddn esimiestyotd ja tyOyhteison
ilmapiiria koskevien kyselyjen tulosten perusteella. Tavoitteena on avoin, vuorovaikutteinen ja

oikeudenmukaiseksi koettu johtaminen.

Organisaation kehittamiselle konkreettiset tavoitteet ja mittarit maaritellaan tuloskortissa (BSC,
Balance Score Card). Toimintaa suunnitellaan useammalle vuodelle ja sen toteutumista
arvioidaan puolivuosittain johtotiimin kokouksissa. Seurannan kohteina ovat asiakkaat ja
vaikuttavuus, talous ja resurssit, prosessit ja rakenteet sek& henkildkunnan osaaminen ja
uudistuminen. Tuloskortissa asetetaan tavoitteita mm. kayttdasteen toteutumiselle, paikkojen
tarkoituksenmukaista kaytélle, henkilokuntamitoitukselle ja rakenteelle, budjetissa pysymiselle
ja prosessien sujuvuudelle. Henkilokunnan tyotyytyvaisyytta mitataan vuosittain koko Helsingin
kaupungilla tydhyvinvointikyselyill&, joiden pohjalta voidaan seurata mitattavia tyotyytyvaisyyden

tekij6ita.

Asukkaiden hoidon laatua seurataan kahdesti vuodessa RAl-jarjestelméan avulla. RAI:n tulosten
pohjalta asetetaan vuosittain numeeriset tavoitteet niille laatuindikaattoreille, joihin toivotaan
parannusta. Samanaikaisesti mietitaan korjaavia toimenpiteitd. Naita voivat olla mm. erilaisten
tyoryhmien (kuten esim. haava- ja kiputyoryhmat) perustaminen tai hoitokaytantojen

muuttaminen. Laatua seurataan myos saanndllisilla asukas- ja omaiskyselyilla.

Toimintaa ohjaa yhteiséllinen toimintamalli, jossa asukasta autetaan loytamaan paikkansa
yhteis0ssa. YhteisO koostuu fyysisesta ymparistosta, laheisista, omaisista, muista asukkaista,
omahoitajasta ja moniammatillisessa tiimissa tyoskentelevista henkildistd. Tavoitteena on

yhteenkuuluvuuden, omatoimisuuden ja sosiaalisten kontaktien lisdantyminen.

2.1.2 Asukasrakenne

Kustaankartanon asukasrakennetta kuvaavat tunnusluvut ovat asukkaiden terveydentilaan ja
toimintakykyyn liittyvid tekijoita tai ominaisuuksia, jotka puolestaan liittyvat tiiviisti taustalla
vaikuttavien sairauksien luonnolliseen kulkuun. Osaan niista voidaan vaikuttaa hyvalla hoidolla,

osa ilmentaa asukkaan elamankaaren vaihetta, hanen yksilollista |&heisyyttddan omaan
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kuolemaansa. Asukasrakenteen kuvaajia ovat esimerkiksi ik&, sukupuoli, hoidon tarve

(hoitoisuus), dementian aste tai paivittdinen toimintakyky.

Asukasrakenteen tunnusluvut ovat tdssa raportissa peréisin RAI-arvioista (yli 400 muuttujaa) ja
kuvaavat ajanjaksoa 1.4.-30.9.2006. Suomessa terveyskeskusten pitkaaikaisosastoilla tana
ajanjaksona oli arvioitu 2965 asukasta, vanhainkodeissa 5132, koko Kustaankartanossa 504,

hankkeen aloituspaikassa, A-talossa 80 ja osasto Vaahterassa 12 asukasta.

Kuvio 1 osoittaa hoitoajan olleen vuonna 2006 Kustaankartanossa pidemman kuin muissa RAI-
jarjestelman piirissa olleissa vanhainkodeissa keskimaarin, mutta keski-idn olleen
samanpituisen kuin vanhainkodeissa keskimaarin. A-talossa hoitoaika oli verrokkeja pidempi ja
Vaahtera-osastolla samaa luokkaa kuin Kustaankartanossa keskimaarin.
Vanhainkotiasukkaiden keski-ikéd oli noin kaksi vuotta terveyskeskusasukkaiden keski-ik&a

korkeampi.

Vaahtera

A-talo

O Hoitoaika kuukausina (keskiarvo)
B Ik& vuosina (keskiarvo)

Kustaankartanon
vanhustenkeskus

RAl-jarjestelmaa
kayttavat vanhainkodit
Suomessa

RAl-jarjestelmaa
kayttavat
terveyskeskusten
pitk&aikaisosastot
Suomessa

o
N
o
S|
o
)]
o
®
o

100 120

Kuvio 1. k& vuosina (keskiarvo) ja hoitoaika kuukausina (keskiarvo) pitkdaikaisessa laitoshoidossa ja
Kustaankartanossa 1.4.-30.9.2006
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Kuviossa 2 on esitetty naisten prosentuaalinen osuus, joka A-talossa ja osasto Vaahterassa oli
verrokkeja korkeampi. A-talon sukupuolijakauma ei ole tarkoituksellista valintaa eikd osastoja
ole nimetty nais- tai miesosastoiksi. Hoitoajan pituuden syista ei ole tehty tarkempia analyyseja.

A-talon runsas dementiaa sairastavien maara saattaa olla selittaa pitkan hoitoajan.

Vaahtera
A-talo
Kustaankartanon -
vanhustenkeskus

1

RAl-jarjestelmaé kayttavat
vanhainkodit Suomessa

RAl-jarjestelmaé kayttavat
terveyskeskusten
pitkéaikaisosastot

Suomessa

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100 %

Kuvio 2. Naissukupuoli (%) pitkdaikaisessa laitoshoidossa ja Kustaankartanossa 1.4.-30.9.2006
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Vaahtera

A-talo

]I

Kustaankartanon

vanhustenkeskus B Kustannuspaino (keskiarvo) ‘

RAl-jarjestelmaa
kayttavat vanhainkodit
Suomessa

RAl-jarjestelméaa
kayttavat
terveyskeskusten
pitk&aikaisosastot
Suomessa

o

0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4

* Kustannuspaino, Asteikko 0,42-2,52. Arvo = keskimaarainen tyékuormitus

Kuvio 3. Kustannuspaino pitkdaikaisessa laitoshoidossa ja Kustaankartanossa 1.4.-30.9.2006

Kuvio 3 esittad kustannuspainoa projektin alkamisvuonna, eli alkutilannetta. Kustannuspaino
kuvaa sita, mihin hoitajat keskimaarin allokoivat tybaikaansa ja osaamistaan erilaisten
asukkaiden kesken. Kustannuspaino on suhdeluku, joka paivitetaan tydajan mittauksin 5-10
vuoden vélein. Hoitokaytantdjen muutokset vaikuttavat suhdelukuun. Kustannuspainon asteikko
on 0.42-2.42. Luku 1 kuvaa keskimaaraista asukasta, joka saa keskiarvon verran hoitajan
ty0aikaa osakseen. Luvun 1 voidaan ajatella kuvaavan myds keskimaaraista tyokuormitusta.
Asteikolla esimerkiksi arvo 1.19 kuvaa 19 % keskim&araista suurempaa tyokuormitusta ja arvo

0.68 kuvaa 32 %.keskimaaraista pienempaa tyokuormitusta hoitoajassa laskettuna.

Koko Kustaankartanon kustannuspaino oli laht6tilanteen ajanjakson aikana keskimaarin 1.02.
mika kertoo Kustaankartanon hoitohenkiloston ty6kuormituksen olleen samansuuruisen kuin
vanhainkotien hoitohenkiléston keskimaarin. A-talon keskimaarainen kustannuspaino

puolestaan oli tuolloin 1.13, eli 13 % korkeampi kuin Suomen vanhainkodeissa keskimaarin.
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Vaahtera-osaston kustannuspaino oli tuolloin 0.94, eli 6 % kevedmpi kuin vanhainkotien
keskimaarainen tydkuormitus (kuvio 3).

Tybkuormitukseen vaikuttavia tekijoita ovat asukkaan paivittainen toimintakyky, alakulo, vaikea
dementia, terveydentila ja tietyt suoritetut hoitotoimenpiteet. Maksujarjestelmén kehittamista
varten tyokuormitus voidaan haluttaessa vakioida henkiloéston koulutustasolla.

Kustannuspaino on terveyskeskusten pitkdaikaisosastoilla vanhainkoteja korkeampi.
Kustaankartano ja osasto Vaahtera edustivat tyokuormituksen suhteen keskimaaraista
vanhainkotia, A-talo sijoittui keskimaaraisid vanhainkoteja vaativammaksi, lahemmaksi

terveyskeskusten vaativuustasoa (kuvio 3).

Asukkaiden fyysinen ja kognitiivinen toimintakyky on esitetty kuviossa 4. Cognitive Performance
Scale (CPS) kuvaa asukkaiden kognitiota asteikolla 0-6, jossa 0 tarkoittaa normaalia kognitiota.
Talldin asukkaan muisti, mieleen painamiskyky ja paatoksentekokyky ovat normaaleja, han
tulee ymmarretyksi ja kykenee selviytymaan aterioinnistaan itse. Asteikon arvo 6 merkitsee

erittain vaikeaa kognition alenemaa.

Hierarkkinen ADL kuvaa puolestaan kykya suoriutua paivittaisista toiminnoista. Asteikolla 0-6
arvo 0 merkitsee itsenaisesti hygienian hoidosta, likkumisesta, WC kaynneista ja ruokailuistaan
selviytyvaa henkiloa ja arvo 6 merkitsee taysin toisen avusta riippuvaista henkil6a. Hierarkkisen
ADL-mittariston rakenne osoittaa myds jarjestystd, jonka mukaan dementoivia sairauksia
sairastavat menettavat sairautensa myoéta fyysista toimintakykyaan. Mita lahempané arvoa 0
ollaan, sitd omatoimisempia asukkaat ovat ja sitd enemman heilla on fyysisia ja kognitiivisia

voimavaroja.
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Vaahtera

A-talo

Kustaankartanon
vanhustenkeskus

B ADLh (keskiarvo)#
B CPS (keskiarvo)*

RAl-jarjestelmaé kayttavat
vanhainkodit Suomessa

RAl-jarjestelmaé kayttavat
terveyskeskusten
pitkéaikaisosastot

Suomessa

*CPS = Cognitive Performance Scale, asteikko 0-6, jossa O=normaali kognitio ja 6 erittdin vaikea dementia
# ADLh= Hierarkkinen ADL, asteikko0-6, jossa O=itsendinen ja 6 tdysin autettava.

Kuvio 4. Laitosasukkaiden alyllinen toimintakyky ja omatoimisuus pitkdaikaisessa laitoshoidossa ja
Kustaankartanossa 1.4.-30.9.2006

Henkil6illa, joiden seka CPS-, ettd hierarkkinen ADL saavat arvon Kkuusi, on niukasti

voimavaroja ja heista valtaosa on loppuvaiheen dementiaa sairastavia.

Kustaankartanon asukkaiden keskimdarainen toimintakyky oli fyysisen suoriutumisen osalta
samankaltaista tai hieman parempaa kuin maan vanhainkodeissa keskimaarin. Kognition ja
paivittaisten toimintojen vajeet olivat Kustaankartanossa keskimaaraista hieman vahaisemmat.
A-talon asukkaiden toimintakyvyn vajeet olivat kuitenkin samaa luokkaa kuin
terveyskeskusasukkailla keskiméarin, mutta Vaahtera-osaston asukkaat olivat [ahempana maan
keskiarvoa.

Taulukossa 1 on esitetty kaatuiluun ja tapaturmiin liittyvia yleisia diagnoosiryhmia, oireyhtymia
seka niihin liittyvia yksittaisia oireita. Kustaankartanon asukkaista keskimaaraista suuremmalla
osalla oli viela sek& kognitiivista ettd fyysistd toimintakykya jaljella. Vain 9 % oli ehtinyt
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loppuvaiheen dementiaan (CPS =6 ja ADLh=6). Vanhainkotien ja erityisesti Kustaankartanon
muita runsaampi kavelevien maaré selittyi osin silld, etté yksi taloista on varattu paaasiallisesti
psykiatrisia sairauksia (muu kuin dementia) sairastaville. Muita selityksia voivat olla

kavelemiseen kannustaminen ja terapiayksikon tehokas toiminta.

RAIl-jarjestelmaa

kayttavat RAIl-jarjestelmaa

terveyskeskusten kayttavat

pitk&aikaisosastot vanhainkodit Kustaan-

Suomessa Suomessa kartano A-talo | Vaahtera

% % % % %

Psykiatriset sairaudet ja oireet
Dementoiva sairaus 52,5 60,4 63,8 86,3 100
Lahimuistin heikkous 78,4 78,3 74,7 20 100
Yksi tai useampi viite
sekavuudesta 81,5 79,9 80,8 91,3 97,3
Yksi tai useampia kaytdsoireita 46,4 51,7 61,58 77,5 91,7
Loppuvaiheen dementia 28,7 14,8 8,5 17,5 0
Psykiatrinen muu sairaus kuin
dementia 17,4 21,8 31,3 32,5 0
Depression diagnoosi 9,8 14,8 18,4 26,3 25,0
Masennusoireilu 19,7 24 23 28,8 41,7
Fyysinen toimintakyky
Liikkuu itsenéisesti
kepin tai rollaattorin avulla 12,8 19,8 22,6 26,3 33,3
Liikkuu itsendisesti
pyoratuolin avulla 8,2 10,8 15,3 7,5 0
Nostettava 58,3 46 46,3 53,8 33,3
Nakokyky
Jokin silmé&sairaus 1.1 2.5 2.6 2.5 0
Heikkonékoisyys 48.0 46.0 46.0 53.8 50,0
Muita sairauksia
Aivohalvaus 23.1 18.6 19.6 17.5 0
Diabetes 18.6 17.5 15.2 8.8 8,3
Keuhkosairaus 4.3 3.4 4.0 2.5 0

Taulukko 1. Tapaturmiin liittyvia diagnooseja oireita ja oireyhtymia laitoshoidossa ja Kustaankartanossa
1.4.-30.9.2006

Seisomatasapainon ja kavelykyvyn ongelmat olivat yleisia pitkaaikaisen laitoshoidon asukkailla.
Kustaankartanon asukkaiden tasapainoon liittyva suoriutuminen verrattuna muihin
vanhainkoteihin ja terveyskeskusten pitkaaikaisosastoihin on kuvattu taulukossa 2. Osasto
Vaahteran  asukkaiden tasapaino-ongelmat olivat ldhes samaa Iluokkaa kuin
terveyskeskusasukkailla keskimaarin.
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RAIl-jarjestelmaa

kayttavat RAIl-jarjestelmaa

terveyskeskusten kayttavat

pitk&aikaisosastot vanhainkodit Kustaan-

Suomessa Suomessa kartano A-talo  Vaahtera

% % % % %

Seisomatasapaino
Normaali 7,4 10,2 11,5 6,3 8,3
Horjuva, kykenee itse
korjaamaan 7,9 16,5 17,4 10,0 25,0
Horjuva ei kykene itse
korjaamaan 91 14,5 16 20 33,3
Ei seisomatasapainoa 75,6 58,8 55,1 63,8 33,3
Istumatasapaino
Normaali 22,4 39,4 44,4 31,3 66,7
Horjuva, kykenee itse
korjaamaan 9,7 14,0 15,1 13,8 8,3
Horjuva, ei kykene itse
korjaamaan 11,4 12,4 13,7 25,0 25,0
Ei istumatasapainoa 56,5 34,3 26,9 30,0 0

Taulukko 2. Tasapaino laitoshoidossa ja Kustaankartanossa 1.4.-30.9.2006

2.1.3 Henkilosto

Kustaankartanon kokonaishenkilost6 oli vuonna 2006 noin 490 tyontekijda, joista
vanhainkotiosastoilla tydskenteli noin 380 henkilda. Ylihoitajia oli kaksi. Asukkaiden hoitamiseen
osallistui yhteensa 318 hoitajaa (65 %), heidan koulutustaustansa ja sijoituksensa on esitetty
taulukossa 3. Hoitajista 20 (6 %) tyoskenteli paasaantoisesti yovuorossa. Hoitoapulaisia oli 53.
Henkildstomitoitus oli keskimaarin 0,6 hoitavaa henkiloa asukasta kohti. Lukuun oli laskettu
mukaan my0s hoitoapulaiset. Kolmetoista yksikkda jai mitoituksessa kuitenkin vield alle 0,6.
Henkilokunnan vaihtuvuus oli suurta. Sairaanhoitajien vakansseista avoimena oli koko vuoden
noin 20 %, ja hoitajien 15 %. Naita taytettin maaraaikaisilla sijaisilla. Sijaisten ja vakituisen
henkilokunnan saanti kaiken kaikkiaan vaikeutui huomattavasti vuoden 2006 aikana. Paivittaiset
tyovuoropuutokset vaihtelivat 15-45 henkilon valilla (5-14 % hoitohenkilostosta). Tyohonottoa

vahvistettiin ja rekrytointiin kiinnitettiin erityista huomiota.

Terapiahenkilostba oli yhteenséd 15. Heista viisi oli fysioterapeutteja, yksi kuntohoitaja, kaksi

kuntoutusavustajaa, yksi hoitaja, yksi viriketoiminnanohjaaja, kaksi toimintaterapeuttia, yksi
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jalkojenhoitaja ja yksi jalkaterapeutti. Liséksi Kuntokartanossa tydskenteli kaksi fysioterapeuttia
ja kaksi toimintaterapeuttia, jotka laskettiin Kuntokartanon mitoitukseen.

Kustaankartanossa toimi oma laboratorio, jossa oli kaksi laboratorionhoitajaa.

Palvelukeskuksen henkilokuntaa oli yhteensd 9. Heista yksi johtava toiminnanohjaaja, yksi
fysioterapeutti, kaksi ohjaajaa sekéa Kasityokeskuksessa kaksi ohjaajaa, joista toisesta 50 % oli
vanhainkodin kaytdssa. Kolme henkil6a tydskenteli ravintokeskuksessa.

Muuta henkilbkuntaa oli noin 65 ja heistd padosa muodostui Kkeittibn ja ruokahuollon
henkilostosta (41 %) seka tukipalvelujen  henkilostosta (35 %). Naiden  liséksi
Kustaankartanossa toimi yksi sosiaalityontekija (sosiaali- ja 1ahity0) ja kaksi sairaalapastoria (ev.
lut. srk). Hallinnossa henkilokuntaa oli 14. Johtaja, kaksi ylihoitajaa, laatusuunnittelija,
taloussihteeri, nelja toimistosihteeria, ATK-vastaava, Av-ohjaaja ja kolme tybhdnottajaa.

Asukkaiden terveydenhuollosta vastasi nelja laakaria, joista kolme oli geriatria ja yksi oli
erikoistumaton. Ylilddkarin toimenkuvaan kuului Kustaankartanon lisdksi muiden omien
vanhainkotien laakaripalveluiden riittavyydesta ja asianmukaisuudesta huolehtiminen.
Paivystysaikaiset sairaanhoidolliset palvelut olivat ulkoistettuja yksityiselle yhtidlle.
Sairaalahoitoa vaativissa tilanteista asukkaat lahetettin sairaalaan. Kuntokartanon
la&karipalvelut ostettiin ostopalveluna.

Kiinteiston huolto tapahtui Kiinteistoviraston toimesta, jonka Tilakeskukseen Kustaankartano oli
vuokrasuhteessa. Tilakeskus vastasi my6s piha-alueiden hoidosta ja kunnossapidosta.
Korjaamopalvelut, joiden toimipiste sijaitsee Kustaankartanossa, ostettiin Palmialta.

Ulkopuolisina toimijoina aktiivisesti toimi Pro Kustaankartano Ry omaisten yhdistys, joiden
jasenmaaréa vuonna 2006 oli 65. Yhdistys tuki mm. asukkaille jarjestettya virkistystoimintaa ja
lahjoitti Kustaankartanolle terapiavalineitd, painehaavapatjoja - ja tyynyja. Kustaankartanon
ystavat Ry:lla oli jasenid 42 ja he auttoivat myyjaisissé ja erilaisissa tapahtumissa. Yhdistys
lahjoitti asukkaille kahdeksan kommunikaattoria.
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Kustaankartanon hoitohenkiloston lukuméara ja mitoitus vuonna 2006 on esitetty taulukossa 3.
Mitoituksen suhdeluku tarkoittaa hoitavaa henkil6a asukasta kohti. Luku on laskennallinen ja
kuvaa enintd mahdollista hoitajamaaraa, silla kaytdnndssa kaikkiin vuoroihin ei valttamatta
saatu sijaista hoitajan sairastuessa &killisesti. Sijaisen koulutustaso saattoi poiketa virallisen

mitoituksen tavoitteesta.

Sosiaali- ja Terveysministerion vuonna 2001 esittama& hyvan mitoituksen suositusraja ol
vanhainkodeissa 0,6. Suositus on yleinen, eika siind ole otettu kantaa asukkaiden hoitoisuuteen

tai tyon muuhun kuormittavuuteen.

Kustaankartanon paikkaluku + hoitohenkil6kuntamitoitus 1.1.2006
Osasto Paikkaluku | osh 50 % | sh hoit hpl Kustannuspaino | Yhteensa | Mitoitus

Al 28 0,17 3 12 1 1,12 16,17 0,578
A2 26 0,17 2 13 1 1,18 16,17 0,622
A3 28 0,16 3 11 2 1,11 16,16 0,577
Bl 21 0,16 8 2 3 0,74 13,16 0,627
B2 21 0,17 4 8 1 0,93 13,17 0,627
B3 21 0,17 3 8 1 0,99 12,17 0,580
C1 22 0,16 3 7 3 1,02 13,16 0,598
C2 21 0,17 2 8 2 1,01 12,17 0,580
C3 21 0,17 3 7 2 1,11 12,17 0,580
D1 27 0,5 5 8 3 0,96 16,5 0,611
D2 30 0,25 2 12 3 1,05 17,25 0,575
D3 27 0,25 4 8 3 1,00 15,25 0,565
El 22 0,17 3 7 3 1,02 13,17 0,599
E2 22 0,17 2 8 3 1,07 13,17 0,599
E3 22 0,16 3 7 3 1,07 13,16 0,598
G2 31 0,5 4 11 3 1,07 18,5 0,597
G3 30 0,5 4 11 3 1,10 18,5 0,617
H 67 0,5 10 20 8 0,70 38,5 0,575
F1 24 0,5 6 9 1 1,08 16,5 0,688
F2 24 0,25 6 10 1 1,07 17,25 0,719
F3 24 0,25 7 8 1 0,95 16,25 0,677

Kuntokartano 56 0,5 20 14 2 ei saatavilla 40,5 0,723

Yhteensa 615 6 107 209 53 1,01 379 0,616

Meripihka

(péivapaikka) 8 1 1

Yhteensa 623

Taulukko 3. Kustaankartanon paikkaluku, kustannuspaino ja hoitohenkildsté 2006
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2.2 Asukasturvallisuus Kustaankartanossa

2.2.1 Yleista asukasturvallisuudesta

Helsingin Sosiaaliviraston vanhuspalvelujen ja siihen kuuluvan Kustaankartanon paamaarana
on mahdollistaa asiakkaidensa omatoimisuus ja vahvistaa itsemaaradmisoikeutta seka kykya

olla itsenéinen toimija.

Kustaankartanossa hoidetaan ik&antyneita henkil6itd, joiden aistien toiminta, ymmarrys- ja
likkumiskyky ovat usein normaalia heikommat. Kaikissa Kustaankartanon rakennuksissa tulee
olla turvalliset olosuhteet niissa asuville, tyoskenteleville seka tilapaisille kavijoille kaikissa
olosuhteissa.  Jokaiseen  yksikk66n on laadittu  yksikkdkohtainen  pelastus- ja
turvallisuussuunnitelma, jonka sisdllon tunteminen on jokaisen tyOntekijan vastuulla.
Suunnitelmista ilmenee konkreettisesti riskien hallinta ja toimintaohjeet hatatilanteissa seka
erityisesti paloturvallisuuteen liittyvat asiat. Rakennukset ja niiden kerrokset on jaettu erilaisiin
palon ja savun levidamistd estaviin palo-osastoihin ja vanhainkodin osastot on suojattu
automaattisella  paloilmoitinjarjestelmalld.  Useimmissa  rakennuksista on  kaytdssa

kulunvalvonta, osassa myds kameravalvonta ulko-oville.

Tapaturmien ehkaisemiseksi ja vahinkojen minimoimiseksi esimiehen tehtdva on valvoa, etta
henkilokunta noudattaa turvallisia tydtapoja. Tarvittavia apuvalineitéd hankitaan tarpeen mukaan.

Tapaturmia seurataan saanndllisesti, ja niiden aiheuttajiin puututaan.

Kiinteistoviraston tehtavana on huolehtia turvallisesta liikkumisesta my6s ulkotiloissa, kuten
hiekoitus, auraus, valaistus ym. Kustaankartanon ulkovalaistusta on parannettu vuosien aikana

erityisesti peruskorjausten yhteydessa.



2.2.2 Turvallisuuden tunnusluvut

Kustaankartanon tapaturmia kuvaavat tunnusluvut osoittivat lonkkamurtumadiagnoosin jossain
vaiheessa elamaansa saaneita olleen runsaammin kuin muualla. Vaikka kaikki murtumat eivét
olleet sattuneet Kustaankartanossa,
useammin kuin verrokeilla. Arviota edeltanyttd puolta vuotta tarkasteltaessa Kustaankartanon

20

uuden murtuman uhka ol

tunnusluvut eivat viitanneet muita runsaampiin uusiin tapaturmiin.

Kustaankartanon kaatuilua kuvaava tunnusluku oli

keskimaarin (taulukko 4).

Lonkkamurtuman diagnoosi

Lonkkamurtuma
arviota edeltdneen
6 kk aikana

Muu murtuma
arviota edeltdneen
6kk aikana

Kaatunut
arviota edeltdneen
30 vrk aikana

Kaatunut
arviota edeltaneen
31-180 vrk aikana

RAIl-jarjestelmaa
kayttavat
terveyskeskusten
pitkaaikaisosastot
Suomessa

%

12,4

2,5

4,2

6,3

7,9

RAIl-jarjestelmaa
kayttavat
vanhainkodit
Suomessa

%

12,9

1,2

2,5

9,4

11,9

samaa

luokkaa kuin vanhainkodeissa

Kustaan-

kartano

%

21,2

0,8

1,8

9,5

14,9

A-talo

%

25

1,3

1,3

10

11,3

olemassa keskimaarin

Vaahtera
%

25

8,3

25

Taulukko 4. Kaatumistapaturmat ja murtumat laitoshoidossa ja Kustaankartanossa 1.4.-30.9.2006
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Kaatuilun ja vakavien tapaturmien ehkaisemiseen panostaminen on oleellista erityisesti silloin,
kun asukkaiden omatoimisuutta ja itsenaista liikkumista pyritddn kannustamaan ja liikkuntakyky
turvaamaan elaman loppuun asti. Kustaankartanossa kaatumisvaarassa olleiden asukkaiden
maara oli suurempi kuin vanhainkodeissa keskiméarin (kuvio 5). Tama johtunee ainakin osittain
siitd, ettd yh& huonokutoisempien ja yha pidemmalle dementiasairaudessaan edistyneiden
toimintakykya kyettiin ainakin jossain maarin yllapitamaan. A-talon ja erityisesti osasto
Vaahteran asukkaat olivat erityisen suuressa kaatumisvaarassa. He eivat kuitenkaan kaatuneet

muita asukkaita useammin (taulukko 4).

RAIl-jarjestelma varoittaa automaattisesti kaatumisvaarasta silloin, jos asukkaalla on jokin
seuraavista: 1) han on kaatunut viimeksi kuluneen 30 vuorokauden aikana tai 2) viimeksi
kuluneen 31-180 vuorokauden aikana, 3) han vaeltelee padamaarattd, 4) han saa laakitysta
masennukseen 5) hanella on jokin rauhoittava l&d&ke 6) hanella esiintyy huimausta 7) hanen
likkumistaan rajoitetaan. Taman lisdksi hoitajat huomioivat asukkaan dementian asteen,
mahdollisen akuutin sekavuuden, apuvélineiden kaytdn ja uniladkkeiden kayton kirjaamalla

|oydokset RAI-jarjestelmaan.
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Vaahtera

A-talo

]

Kustaankartanon

B Kaatumisen uhka, %
vanhustenkeskus

RAl-jarjestelmaa
kayttavat vanhainkodit
Suomessa

RAl-jarjestelmaa
kayttavat
terveyskeskusten
pitk&aikaisosastot
Suomessa

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100 %

Kuvio 5. Kaatumisvaarassa olevien asukkaiden maara (%) pitkdaikaisessa laitoshoidossa ja
Kustaankartanossa 1.4.-30.9.2006

Erilaisia tapaturmia, joiden yhteydessd asukas saa mustelmia tai naarmuja esiintyy
Kustaankartanossa runsaammin kuin muissa vanhainkodeissa keskim&arin. Pienempien tai
suurempien onnettomuuksien uhka on suuri silloin, kun asukkaat karsivat muistisairauksiin
littyvistd hahmottamisen hairidistd, huonosta tasapainosta, heikosta lihasvoimasta ja
aistivajeista. Kuviossa 6. on esitetty laatuindikaattori "l.1. Mik& tahansa vamma", joka koostuu
kolmesta osasta: 1) lonkkamurtuma arviota edeltdneen 6 kk aikana, 2) mustelmia ja naarmuja

tai 3) palovammoja arviota edeltdneen viikon aikana.
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Vaahtera

A-talo

it

Kustaankartano W Mika tahansa vamma, %

RAl-jarjestelmaa
kayttavat vanhainkodit
Suomessa

RAl-jarjestelmaa
kayttavat
terveyskeskusten
pitk&aikaisosastot
Suomessa

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100 %

Kuvio 6. Mik& tahansa vamma (%) pitkaaikaisessa laitoshoidossa ja Kustaankartanossa 1.4.-30.9.2006.

2.2.3 Omatoimisuuden rajoittaminen turvallisuusuhkan vuoksi

Asukkaan omatoimisuutta voidaan rajoittaa jattamalla hanet vuoteeseen silloin, kun hdn omin
avuin ei paase sielta pois ja turvautumalla séngynlaitojen kayttoén. Muun omatoimisuuden,
erityisesti liikkumisen rajoittaminen tapahtuu tukemalla vartalo vy6lla tuolin selk&nojaan tai
asettamalla tuolin eteen tarjotin, jota asukas ei itse osaa irrottaa. Liikkumisen rajoittaminen on
perusteltua vain poikkeustilanteissa jos asukas ei ymmarrd tai hahmota itseensa tai
ymparistoon kohdistuvaa vaaraa eika kaytettdvissd ole henkiloa, joka valvoisi asukkaan

likkeelle 1&htoa.

Kuviossa 7 on esitetty vuodepotilaiden osuus Kustaankartanon ja laitoshoidon asukkaista.
Vuoteeseen jattdminen on perusteltua vain kuoleman lahestyessa tai silloin jos asukas on
vakavasti sairas. Vuoteeseen jattdminen toistuvasti puoleksikin paivaksi alentaa asukkaan

jaljella olevaa liikuntakykya (Gill ym. 2003). Kotona asuvilla iakkailla liikkumattomuus
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sairauksien ja sairaalahoitojen yhteydessa on toimintakyvyn menetyksen itsenainen vaaratekija
(Gill ym. 2004). Vuoteeseen jattaminen vahentdd asukkaan mahdollisuutta sosiaalisen

kanssakaymiseen. Se altistaa masennukselle ahdistuneisuudelle ja painehaavoille.

Vaahtera

A-talo

B Viettaa vuoteessa
22 tuntia
vuorokaudessa
tai enemman,%

Kustaankartano

RAl-jarjestelmaa
kayttavat
vanhainkodit
Suomessa

RAl-jarjestelmaa

kayttavat
pitk&aikaisosastot

Suomessa

0 % 10 % 20% 30 % 40 % 50 %

Kuvio 7. Vuodepotilaat (%) pitkdaikaisessa laitoshoidossa ja Kustaankartanossa 1.4.-30.9.2006.

Sangynlaitojen kaytdon yleisyys on esitetty kuviossa 8. Laitojen kayttd on yleisempéaa
terveyskeskusosastoilla kuin vanhainkodeissa. Kustaankartanossa sangynlaitoja kaytetaan
harvemmin kuin vanhainkodeissa keskimaarin, mutta asukkaiden toimintakyvyn heiketessa
laitoihin turvaudutaan. Vaikka laidan kayttd estaakin asukasta nousemasta vuoteesta se voi
estda hantd putoamasta vuoteesta, jonka lisaksi se auttaa hanta vaihtamaan vuoteessa

asentoa.

Akillisesti sekavien (akuutti delirium) ja levottomien asukkaiden vuoteenlaitoja ei nosteta, koska

laidan yli pyrkiva putoaa silloin korkeammalta tai on vaarassa kureutua laitoihin.
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Puolilaita on kaytossa yleensa asukkaan itsenaisen vuoteesta nousemisen helpottamiseksi, ja

on siten itsenaisen liikkumisen edesauttaja, ei sen este.

Vaahtera

A-talo

B Séngyssa on paivittéin puolilaita, %

Kustaankartano i o R
M Sangyssa on paivittain kokolaidat, %

RAl-jarjestelmaa
kayttavat vanhainkodit
Suomessa

RAIl-jarjestelméaa kayttavat
terveyskeskusten
pitkaaikaisosastot

Suomessa

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0
%

Kuvio 8. Sangynlaitojen paivittainen kayttdé (%) pitkdaikaisessa laitoshoidossa ja Kustaankartanossa
1.4.-30.9.2006

Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen (TEO) kannanoton mukaan vanhuspotilaan omaa
turvallisuutta vakavasti uhkaavan vaaran torjumiseksi on potilaan liikkumista voitava rajoittaa
hadnen tahdostaan riippumatta, mutta vain siind maarin kuin kulloinkin on valttamatonta.
Paatoksen tekee laakari harkittuaan voidaanko kayttoén ottaa muita soveltuvia turvallisuutta
lisddvid menetelmid. TEO:n mukaan liikkumisvapautta rajoittavaa hoitopaattsta tehtdessa on
otettava huomioon rajoituksesta potilaalle koituvat haitat ja hyoédyt ja punnittava niita
tasapuolisesti kesken&én. P&atoksen tulee olla yksildity, asianmukainen ja valiaikainen.
Paatoksesta on keskusteltava potilaan kanssa, tai jos han ei pysty ottamaan kantaa asiaan
hanen lahiomaisensa tai edustajansa kanssa. Turvavalineen kayton peruste, kaytto ja kayton

kesto kirjataan systemaattisesti potilasasiakirjoihin (www.teo.fi).
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Kuviossa 9 esitetty tuolista ylos nousemisen estaminen oli Kustaankartanossa noin puolet
harvinaisempaa kuin vanhainkodeissa keskimaarin, mutta huonokuntoisia asukkaita hoitavassa
A-talossa tuolista ylds nousemisen rajoittaminen oli yleisempd&d kuin muualla
Kustaankartanossa tai vanhainkodeissa keskimaarin. Tama on ymmarrettavaa vain silloin, jos
kaikkein huonokuntoisimmatkin, sellaiset, joiden istumatasapaino on heikko, autetaan paivittain
vuoteesta ylos. Asukkaiden tasapainon heiketessé uhkana onkin jaljella olevan liikkumisen

rajoittaminen kaatumisen ja murtumien pelossa.
Erityisen runsasta tuolista ylos nousemisen rajoittaminen oli osasto Vaahterassa.
Kustaankartanon InnoKusti-hankkeessa turvallisuus on ensi sijalla. Hankkeen toivotaan

tuottavan arvokasta tietoa loukkaantumisten torjunnasta asukkaiden aktivoitaessa itsenédiseen

ja rajoitteista vapaaseen liikkumiseen vield elaman loppuvaiheessa.

Vaahtera
A-talo
Kustaankartano lTL_JoIls_ta ylos nousemisen estaminen vyon
tal tarjottimen avulla,%

M

RAl-jarjestelmaa
kayttéavat vanhainkodit Suomessa

RAl-jarjestelmaé kayttavat
terveyskeskusten pitk&aikaisosastot
Suomessa

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
Sadat

Kuvio 9. Tuolista ylds nousemisen estdminen (%) pitkaikaisessa laitoshoidossa ja Kustaankartanossa
1.4.-30.9.2006.
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2.2.4 Monialainen kuntoutus

Monialaisella kuntoutuksella tarkoitetaan tdssa ennalta suunniteltua ja suunnitelman mukaan
toteutettua sarjaa sellaisia fyysisen toimintakyvyn kohenemiseen téhtaavia toimenpiteita ja
harjoitteita, joiden ohjaajina ja suunnittelijoina on joukko kuntoutuksen erilaisia ammattilaisia
kuten fysioterapeutteja, toimintaterapeutteja, liikunnanohjaajia, puheterapeutteja ja/tai
l&a&kareita.

RAl-arviointia edeltdneen viikon aikana monialaista kuntoutusta saaneiden osuus oli
terveyskeskusosastoilla 4,4 %, vanhainkodeissa 1,6 %, Kustaankartanossa 1,0%, A-talossa
2,5% ja vaahterassa 8,3%.

Vuonna 2006 Kustaankartanossa oli kahdeksan tasapainokouluryhmad, joista jokainen toteutui
kerran viikossa, puolitoista tuntia kerrallaan. Kevaalla ryhmékertoja oli 10-19, kesélla 13 ja
syksylla 8-12. Kuhunkin ryhmaan osallistui viidestd kahdeksaan asukasta. Kaikkiaan
ryhmaléisia oli 63, joista kymmenen jatkoi harjoittelua kahdessa tai kolmessa perakkaisessa

tasapainokouluryhmassa.

Asukkaat kavivat tasapainokoulussa paasaantoisesti vuoden ajan (syys- ja kevatkauden).
Asukkaiden tottuminen ryhméharjoitteluun ja luottamuksen saavuttaminen ryhman vetajiin vie
aikaa, joten ryhméajakson on oltava riittavan pitkd. Tasapainokoulussa tasapaino-, nivelten
likkuvuus- ja lihasvoimaharjoittelun lisdksi on erittdin tarkedd yhdessa oleminen,
ryhmaytyminen, uusiin asukkaisiin tutustuminen, hyvanolontunne, onnistumisen kokemukset,
kannustaminen, itsensa voittaminen ja kehuminen eli omanarvontunto seka turvallisuuden ja

tuttuuden tunne.

Asukkaat valikoituvat tasapainokouluun fysioterapeuttien ja hoitohenkilokunnan aloitteesta,
harvemmin [aakarin pyynnosta. Kaytdnnodssa usein kunkin talon fysioterapeutti ehdotti sopivaksi
katsomaansa asukasta ryhmaan arvionsa perusteella, jonka oli tehnyt yhteistydssa asukkaan ja
omahoitajan kanssa. P&aatoksen ryhméaan osallistumisesta tekivat kaksi tasapainokoulua

vetavaa fysioterapeuttia tasapainotestauksen perusteella.
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2.2.5 Omatoimisuuden tukeminen aktivoivan hoitotyon avulla

Asukkaiden omatoimisuuden yll&pito ja itsendiseen toimintaan kannustaminen on
hoitohenkiloston harteilla. Tama vaatii aikaa ja maaratietoisuutta. Kuvio 10 osoittaa
hoitohenkilostdon Kustaankartanossa panostaneen vuonna 2006 runsaammin aktivoivaan

hoitotyéhon kuin vanhainkodeissa keskimaarin.

100 %

90 %

80 %

70 %

ORunsaasti

60 % aktivoivaa
hoitoa

@ Jonkin verran
aktivoivaa
hoitoa

B Ei aktivoivaa
hoitoa

50 %

40 %

30 %

20 % A

10 % A

0% -

RAl-jariestelmaa  RAl-jarjestelmaa Kustaankartano A-talo Vaahtera
kayttavat kayttavat
terveyskeskusten vanhainkodit
pitkéaikaisosastot Suomessa
Suomessa

Kuvio 10. Kuntouttava hoitoty6 (%) pitkdaikaisessa laitoshoidossa ja Kustaankartanossa 1.4.-30.9.2006

Kuvion 10 aktivoivan hoitotydn indeksi perustuu algoritmiin, jonka ovat kehittdneet Vahakangas
ja Noro (Vahékangas ja Noro 2008). Mukaan on otettu hoitohenkiléston aktiivista kuntoutumista
edesauttava tyo seitseman RAl-arviointia edeltaneen vuorokauden ajalta. Edellytyksena on
kuntouttavan tyon tavoitteellisuus, saanndllisyys, hoitosuunnitelmaan kirjaaminen ja sen kesto
on vahintddn 15 minuuttia vuorokaudessa. Indeksi koostuu seuraavista osa-alueista: 1)
vuoteessa liikkuminen ja asennon vaihto, 2) siirtyminen, 3) kaveleminen, 4) pukeutuminen tai

siistiytyminen 5) syominen tai nieleminen. Indeksin asteikko 0-35; kuta korkeampi indeksi, sen
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enemman asukkaalle on kohdennettu kuntoutumista edistavaa hoitoty6ta. Arvo 17 tai enemman

merkitsee runsasta ja tehokasta aktivoivaa hoitoa.

Omatoimisuuden ja itsenaisen liikkumisen tukeminen henkil6illa, jotka muistisairauksiensa
vuoksi eivat kykene muistamaan annettuja ohjeita tai kaytd annettuja apuvdlineita, lisda

kaatumisen ja muiden tapaturmien alttiutta.

2.2.6 Yhteenveto keskeisimmasta

Kustaankartanon vanhustenkeskus oli asukasrakenteeltaan ja henkilostomitoitukseltaan
tyypillinen suomalainen vanhainkoti, joten mik& tahansa toimintatavan muutos on
sovellettavissa muihin Suomen vanhainkoteihin ja samankaltaisia asukkaita hoitaviin
palvelutaloihin tai terveyskeskuksen vuodeosastoihin. Hankkeen aloituspaikaksi valittu A-talo ja
siella osasto Vaahtera sijoittuvat kuitenkin asiakasrakenteeltaan kirjon haastavampaan ja
henkilostomitoitus niukempaan paahan. A-talon asukkailla oli verrokkeja suurempi kaatumisen
uhka, liikkumista rajoitettiin keskimaarin enemman ja sangynlaidat olivat kaytdossa useammalla
asukkaalla kuin muualla Kustaankartanossa ja yhta usein kuin terveyskeskusosastoilla
keskimaarin. Aktivoiva ja omatoimisuutta yllapitdva hoito oli A-talossa aloitusajankohtana
yleista, mutta ei systemaattista.

Yleinen asukasturvallisuus oli huomioitu  Kustaankartanossa kattavasti.  Aktivoiva
omatoimisuutta edistéava hoito ei ole pulmatonta jos henkilostda ei riitd seuraamaan jokaista
asukasta ja liikkeelle pyrkivan tasapaino on huono. Henkiléstbvajeiden osuus paivittaisessa
elamassa oli merkittdva. Niukka mitoitus, sijaisten tarve ja henkilostopuutokset yhdessa
aktivoivan hoidon kanssa nakyivat erilaisten pienempien ja suurempien vammojen verrokkeja
korkeampana esiintyvyytend Kustaankartanossa 2006. Naiden vammojen esiintyvyys
suomalaisessa vanhainkotiasumisessa ei yll& kansainvaliselle tuvallisuuden suositustasolle
(Finne-Soveri 2005)

Turvallinen omatoimisuus on kehittdmiskohde ymparivuorokautista hoivaa tarvitsevilla iakkailla

Kustaankartanossa ja muualla suomalaisissa vanhuspalveluissa.
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3 KAATUMINEN IAKKAILLA

3.1 Kaatumisen maaritelma

"Odottamaton tapahtuma, jossa henkild joutuu alemman tason kuten maan
tai lattian varaan "

(The Prevention of Falls Network Europe Consensus 2005)

Kaatuilu on yleinen ilmio iakkailla. Eri lahteiden mukaan kotonaan asuvista kaatuu vuoden
aikana 22-29% vahintaan kerran (Tinetti ym 1995, Hanlon ym 2002). Vanhainkotien asukkaista
useampi kuin kolme neljasta kaatuu ainakin kerran vuodessa (Luukinen ym. 1994, Laurentzen
1996).

3.2 Kaatumisen syyt

Tasapainon yllapitaminen on monimutkainen useiden aistien yhteistybn kasittava
saatelyjarjestelmd, jonka rapautumiseen vaikuttavat vanhenemiseen, elamantapoihin ja
sairauksiin liittyvat tekijat. Kaatumisen syyt jaetaan sisaisiin ja ulkoisiin tekijéihin. Kaatuminen
johtuu useimmiten monesta samaan suuntaan vaikuttavasta tekijastd, jossa sekd kaatujaan
itseensa etta hanen ymparistoéonsa liittyvilla riskitekijoilla on oma roolinsa (Tinetti 1994). Oliver
(ym 2006) havaitsi meta-analyysissdan kaatumistapaturmien sattuvan useimmiten henkilGille,
joilla on akuutti sekavuustila tai dementia, mutta tapaturman ehkaisytoimien kohdentuvan
paaasiallisesti dementoitumattomiin kotona asuviin. Nurmen (2000) vanhainkotiasukkaita
kasittelevassa tutkimuksessa ilmeni vanhusten olleen kaatuessaan ldhes aina yksin ja
kaatuneen ldhes aina omissa huoneissaan, joten osa kaatumisen syistd ja mekanismeista

jaanee arvailun varaan.
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3.2.1 Sisaiset kaatumisen uhkatekijat

Taulukossa 1. luetellaan erilaisissa tutkimuksissa osoitettuja kaatumiselle altistavia potilaaseen
littyvia sisaisia tekijoita (Viskum 1992, Jantti ym. 1993, Tinetti 1994, Nurmi 2000, Lee ja Scudds
2003, Oliver 2006, Pajala ym. 2006, Cumming 2007). Kaatumiset ovat usein myos merkki
piilevista akuuteista sairauksista kuten virtsatieinfektiot (Tideiksaar 2005).

Heikentynyt liikuntakyky

Heikentynyt tasapaino

Lihasheikkous

Huono kavely- ja liikuntakyky

Huono kavely- ja liikuntakyky ja itsendinen likkuminen
Vahainen fyysinen aktiivisuus

Heikko kyky selviytya paivittaisista toiminnoista

Heikentynyt kognitio
Heikentynyt havaintokyky
Akillinen sekavuus

Sairaudet ja niiden jalkitilat

Useita samanaikaisia sairauksia
Dementiaa aiheuttava sairaus
Aivohalvauksen jalkitila

Parkinsonin tauti

Polyneuropatia

Masennus

Matala verenpaine, ortostaattinen hypotensio
Sinus caroticus hypersensitiivisyys
Nivelrikot (erityisesti lonkka- ja polvinivelet)
Sydamen rytmihairi6

Silmé&sairaudet

Aistivajeet

Heikentynyt nakokyky (kolmiulotteisen naon heikkous, kaihi, kaventunut nékokentta,
huono kontrastinerotuskyky)

Heikentynyt kuulo

Heikentynyt syvatunto

Muut

Kaatumisen pelko
Perima

Anemia

Taulukko 5. Potilaaseen liittyvia kaatumisen riskitekijéita (mukaillen Hartikainen ym.2000).
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3.2.2 Ulkoisen kaatumisen uhkatekijat

Kaatumisen ulkoisia vaaratekij6itd ovat useiden laakkeiden ja erityisesti psyykenlaakkeiden
kayttd6 seka kodin ja lahiympariston vaaratekijat, kuten liukkaat lattiat ja huonokuntoiset
apuvdlineet (Guideline for the Prevention of Falls in Older Persons 2001) tai sopimattomat
jalkineet.

a) Laakkeet

Kaikki keskushermostoon vaikuttavat laakkeet liittyvat jollain tavoin kaatumisen uhkaan.
Taustalla vaikuttavien sairauksien vaikutus kaatumisen uhkaan on epaselvempad, mutta eraan

tutkimuksen mukaan osoittautui laakkeita suuremmaksi (Lee ym. 2006).

Bentsodiatsepiinien kayton tiedetaan liittyvan iakkaiden kaatumisiin. Benstodiatsepiinin tyypilla
ja annoksella vaikuttaa olevan merkitysta. Useamman kuin yhden bentsodiatsepiinin ja
erityisesti loratsepaamin kayttd liittyi lonkkamurtumiin iakkailla paivystyspoliklinikan potilailla
(Begaud 2001). Psykoosiladkkeiden laita on samoin. Katz (ym. 2004) selvitteli risperidonin
yhteytta kaatuiluun dementoituneilla vanhainkotiasukkailla, jotka olivat agitoituneita tai
harhaisia. Yhden milligramman vuorokausiannos naytti suojaavan kaatuilulta erityisesti
vaeltelevilla Alzheimerpotilailla, mutta jo kahden milligramman annos liittyi kaatuiluun

inaktiivisilla potilailla.

Vasyttavat kipulaakkeet, masennuslaékkeet ja epilepsialddkkeet ovat osoittautuneet liittyvan
traumoihin johtaneeseen kaatuiluun (Kelly ym. 2003). Vaikka unilaakkeiden kayton ja kaatuilun
valilla nayttaa useiden tutkimusten mukaan olevan yhteyttd, tata ei kuitenkaan voitu osoittaa
laajassa 34163 vanhainkotiasiakasta kasittAneessa yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa (Avidan
ym. 2005). Kaatumisen vaaratekijaksi tassa tutkimuksessa osoittautui laakkeetdn unirytmin
muutos ja unettomuus. Unirytmin muutos liittyy usein deliriumiin (akuutti sekavuustila), jolloin
kaatumisen uhka on suurempi kuin ei delirioéttisilla valvoskelijoilla. Tutkijat pohtivat

uniladkkeiden merkitysta kaatumisen uhkan torjumisessa vanhainkotipotilailla.
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Laakkeet
Polyfarmasia (useampi kuin nelja |aéketta)
Verenpainetta alentavat laakkeet
Parkinsonin taudin ladkkeet
Glaukooman ei-mioottiset ladkkeet
Psyykenlaakkeet

Masennuslaakkeet

Rauhoittavat 1agdkkeet

Unilaakkeet

Psykoosildékkeet

Paihteet
Alkoholi

Ympaéristoon liittyvat kaatumisen uhkatekijat
Kompastumisen uhat kuten matonreunat, séhkdjohdot
Liikkumisen estaminen: sdngynlaidat, sitominen
Valaistus

Lattiapinnan liukkaus

Jalkineet
Sopimattomat kengéat
Liikkuminen sukkasillaan

Apuvélineet (kdytdn unohtaminen)

Muut ympariston uhkatekijat

Taulukko 6. Kaatumisen ulkoiset uhkatekijat

b) Ympariston tekijat

riittava valaistus ovat kaatumisen

Elinympariston ja kulkuvaylien esteettomyys seka

uhkatekijoita silloin, kun asukkaan kaatumisuhka on suuri kuten silloin jos henkilé on kaatunut

ailemmin ja/tai han ei osaa tai tule varoneeksi kaatumista (Lord ym. 2006).

Simpson ym. (2004) kartoittivat lattiapintojen merkitysta kaatumistapaturmien ja murtumien

suhteen 34 vanhainkodissa. Matolla verhottu puinen lattiapinta oli turvallisempi verrattuna

betonipohjaisiin lattiapintoihin riippumatta siitd, olivatko ne verhottu matolla vai el seka

verrattuna paljaaseen puulattiaan.
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c) Jalkineet

Matalakantaiset kengat joilla on laaja lattiapinta-ala voivat ehkéistd kaatumisia (Tencer
ym.2004). Menant ym. (2008) selvittelivat jalkineiden ominaisuuksien vaikutusta tasapainoon ja
kavelyyn todeten korkeakantaisten (4,5cm) kenkien heikentdavan tasapainoa ja pdaattelivat
tasapainon kannalta parhaiden kenkien olevan matalakantaiset, kovapohjaiset eika

avokastyyppié.

d) Tonaistyna

Erilaiset dementiaan ja mielenterveysongelmiin liittyvat kaytosoireet ovat yleisia pitkaaikaisessa
laitoshoidossa. Vanhainkodeissa joka toisella oli jokin kaytosoire ja joka neljas on sanallisesti tai
fyysisesti aggressiivinen (RAI-tietokanta 1.4.-30.9.2006, Stakes). Asukastoverin kaltoin kohtelu

voi pahimmillaan johtaa kaatumiseen ja vammaan, jopa kuolemaan.

3.3 Kaatumisen seuraukset iakkailla

3.3.1 Kaatumisen yleiset seuraukset

Kaatuminen johtaa loukkaantumiseen 3-17%, ja usein, mutta ei aina (3-6%), vamma on
murtuma (Rubenstein ym 1996). Vanhainkotien asukkaat ovat nelja kertaa alttimpia murtumille
kuin kotonaan asuvat verrokkihenkil6t (Sugarman ym. 2002). Suomessa tilastoidaan vuosittain
yli 7 000 lonkkamurtumaa, joista kolmannes tapahtuu laitoksissa (Sund 2006, Lonkkamurtumien
kaypa hoito 2007).

Toimintakyvyn menetys voi liittyd kaatuiluun siten ettd henkilo menettdd luottamuksen
likuntakykyynsa ja alkaa vahentaa liikkumistaan. Liikkumisen vahentdminen voi johtua myds
ympariston painostuksesta. On arvioitu, etta puolet kaatuilevista henkildista valttaa kaatumisen
pelon vuoksi paivittaisia toimintoja. (Tideiksaar 2005) Kanadalaisessa kotihoidon asiakkaita

koskevassa tutkimuksessa selviteltin kaatumisen pelon merkitystd kaatumiseen johtavassa
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tapahtumaketjussa. Alzheimerin tautia sairastavat pelkasivat verrokkejaan harvemmin
kaatumista huolimatta useista kaatumisista eivatka mydskaan rajoittaneet verrokkien tavoin
likkumistaan kaatumisen pelossa (Fletcher ja Hirdes 2004). Vaikeat masennuksen ja

ahdistuneisuuden oireet liittyvat oleellisesti kaatumisen pelkoon iakkailla (Gagnon ym. 2005).

Liikkumisen vahentaminen voi myds johtua murtuman jalkeisesta kivusta ja siitd aiheutuneesta
likkumattomuudesta (immobiliteetti). Kerran kaatuneen uhka kaatua uudelleen on
moninkertainen niihin verrattuna, jotka eivat ole kaatuneet (Gaebler 1993). Liikkumattomuus
johtaa lihassolujen heikentymiseen ja katoon (sarkopenia).

Moreland (ym. 2004) selvitti meta-analyysissédan lihasheikkouden osuutta kaatumistapahtumiin.
ja totesi erityisesti alaraajojen mutta myo6s ylaraajojen lihasheikkouden liittyvan oleellisesti
toistuvaan kaatuiluun. Kun lihasheikkous johtaa kaatuiluun, potilailla alkaa esiintya
likkumattomuuden kausia, jotka puolestaan lisdavat lihasheikkoutta, jolloin syntyy noidankeha,
joka johtaa toimintakyvyn menetykseen (Tideiksaar 2005).

LIKKUMATTOMUUS
\

LIHASTEN HEIKKENEMINEN,
NIVELTEN JAYKISTYMINEN,
KAATUMUIS]ET TASAPAINON MENETYS

\ KAATUMISRISKI

Kuvio 11. Toimintakyvyn heikkeneminen kaatuilijoilla Tideiksaarin (2005) mukaan
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Muita ei-toivottuja paatetapahtumia idkkailla ovat laitokseen ajautuminen ja kuolema. Suomessa
kuolee joka vuoksi noin kaksi sataa henkil6a lonkkamurtumaan (Kannus 2005)

Keskeisin kaatumisten riskirynmd ovat 80 vuotta tayttdneet monisairaat naiset, runsaan

laékkeiden kayton ja heikon lihasvoiman vuoksi (Campbell ym. 1997, Hartikainen ym. 2000).

3.3.2 Kaatumisen kustannukset

Ruotsalaisen tutkimuksen mukaan (Zethraeus ym. 1997) yksi lonkkamurtuma aiheutti
ensimmaisend vuonna keskimaarin noin 120 000 mk:n lisakustannukset. Piirtola (ym 2002)
selvitteli 65-vuotiaiden ja sita vanhempien akuuttisairaalahoitoa vaatineita kaatumisvammoja.
Sairaalahoidon kokonaiskustannukset olivat Suomessa vuonna 2000 yhteensad 39 miljoonaa
euroa. Kustannuksista 85% lankesi naisille ja kokonaissummasta lonkkamurtumien osuus oli
82%. Kotona asuvan iakkaan henkilon joutuessa lonkkamurtuman takia pysyvaéan laitoshoitoon,
olivat ensimmaisen vuoden kustannukset noin 38 500 euroa. Tutkijat arvelivat kustannusten

kohoavan 15-48% jokaisen seuraavan vuosikymmenen aikana vuoteen 2030 mennessa.

3.4 Kaatumisen ehkaisy iakkailla

Kaatumisen ehkaisy on vaikeaa. Useat yksittaiset tutkimukset ovat erilaisin menetelmin
yrittdneet vahentad kaatuiluun ja onnistuneetkin siind. Tuntuu kuitenkin olevan vaikea l6ytaa
yksiselitteista konseptia, joka aina toimisi kaikissa tilanteissa ja kaikenlaisissa hoito- ja
palvelumuodoissa. Tuoreessa meta-analyysissa (Coussement ym. 2008) todettiin tdhanastisten
sairaaloiden kaatumisen ehkaisytoimenpiteet tuloksettomiksi. Parhaat tulokset on saatu
kaatuilijan laaja-alaiseen moniammatillisiin arvioon perustuvasta kaatumisen ehkaisyn

suunnittelusta ja arvion perusteella tehdyista interventioista.



37

3.4.1 Laaja-alainen ehkaisy

Laaja-alaisen ehkaisyn kantava ajatus on puuttua useisiin riskitekijoihin samanaikaisesti ja
raataloida kaatumisen ehkaisy yksilollisesti. Tallaiset useat samanaikaisesti toteutettavat
kaatumisten ja vammojen ehkaisytoimet nayttavat vahentavan kaatumisriskid 20-45 % (Tinetti
ym. 1994, Gillespie ym. 2003, Chang ym. 2004). Kaatumisten ehkaisyn tarkeimpéna tavoitteena
on vakavien vammojen ja niiden seurauksien, esimerkiksi toimintakyvyn heikkenemisen
ehkaiseminen (Hartikainen ym. 2000). Vasta, kun tiedetddn miksi ja missa olosuhteissa
kaatumisia kullekin henkildlle tapahtuu, voidaan niita ennaltaehkéistd. Kaatuminen tulisi ndhda
epamaaraisena merkkina tai oireena piilevasta ongelmasta, joka voi liittyd joko sisdisiin tai
ulkoisiin tekijoihin. (Tideiksaar 2005).

3.4.2 Mihin kannattaa puuttua

a) Voima- ja tasapainoharjoitteet, liikkunta

Systemaattisin nayttd ikaantyneiden kaatumisten ehkaisysta yksittaisen toimenpiteen avulla on
saatu voima- ja tasapainoharjoittelusta. Vammaan johtavat kaatumiset nayttavat vahenevan
harjoittelun avulla 15-50 % (Carter ym. 2001, Robertson ym. 2001, Gillespie ym. 2003, Chang
ym. 2004, Li ym. 2005). Harjoittelu voidaan toteuttaa myds kustannusvaikuttavasti (Robertson
ym. 2001).

Yleisen liikuntaharjoittelun murtumia ehkaisevastd vaikutuksesta ei ole varmuutta, mutta
tuoreissa tutkimuksissa murtumia ilmaantui harjoitteluryhméssa yli 60 % vahemman kuin
verrokkiryhmassa (Sinaki ym. 2002, Korpelainen ym. 2005, Kannus 2006)

Lihasvoiman merkitys ikaihmisen paivittaiselle toimintakyvylle sekad lihasvoiman harjoittelun
tuloksellisuus myodhaisessakin idssd ovat laajalti dokumentoidut (Latham ym. 2004).
Lihasvoiman ja hyvéksi havaitun toimintakyvyn valinen positiivinen yhteys iakkailla henkil6illa on
todettu useissa tutkimuksissa (Schroll 1994, Skelton ym. 1994, Judge ym. 1996). Hyva
lihasvoiman taso toimii myos reservina ja erdanlaisena puskurina toimintakyvyn heikentymista

vastaan (Ensrud ym. 1994). Keskimaaraista heikomman lihasvoiman, keskimaaraista
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hitaamman kavelynopeuden ja yleisten liikkumisen vaikeuksien on puolestaan raportoitu
ikaantyvilla olevan yhteydessa suurempaan kuolemanvaaraan (Laukkanen ym. 1995).
Ikdantyvien voimaharjoittelusta on saatu hyvid tuloksia ja maksimivoiman osalta on raportoitu

jopa 216 %:n parannus alkuperaiseen verrattuna (Fiatarone ym. 1994).

lakkailla henkildilla lihasvoima lisdantyy harjoittelun avulla suhteessa vahintaén yhta paljon kuin
nuorilla (Pu ja Nelson 1999). Alkutilanteeseen suhteutettu voimanlisdys saattaa olla iakkailla
henkil6illa suurempikin kuin nuorilla, koska laht6taso on usein matala. Vastaavasti muutokset
lihasvoimassa samoin kuin suorituskyvyssd ovat voimaharjoittelun seurauksena iasta
rippumatta sita pienempia, mitd parempikuntoisia harjoittelijat ovat laht6tasoltaan (Tideiksaar
2005).

Kunhan riittavasta ravitsemuksesta on huolehdittu, voimaharjoitukset ovat osoittautuneet
turvallisemmaksi tavaksi kasvattaa lihasvoimaa kuin muut lihaskatoon (sarkopenia) testatut

hoitomuodot kuten kasvuhormonin ja testosteronin kaytto (Borst 2004).

Lisaksi fyysisella harjoittelulla yleisesti ottaen on todettu olevan positiivisia vaikutuksia
tasapainon (Piirtola 2002, Piirtola ym. 2003) lisdksi psyykkiseen hyvinvointiin (McNeil ym. 1991,
Blumenthal ym. 1999). Paivittdisten toimintojen harjoitteet yllapitavat kuitenkin tehokkaammin

paivittaisia toimintoja kuin lihasvoimaharjoitteet (deVreede ym.2005).

Tai Chi harjoitukset kerran viikossa 16-18 viikon ajan ovat osoittautuneet tehokkaiksi
kaatumisen ehkaisyssa (Li ym. 2004, Voukelatos ym. 2007). Tai Chi-harjoitukset ovat kuitenkin
tehokkaita pé&aasiassa vain ennen ensimmaista kaatumista (Skelton, suullinen tiedonanto
2008). Nama harjoitukset soveltuvat paaasiallisesti muille kuin ymparivuorokautisen hoidon

piirissa oleville asukkaille.

b) Nakokyvyn kohentaminen

Kyy hahmottaa ymparistdd on oleellinen toimintakyvyn yllapidon osatekija. Toistuvat n&én
tarkastukset auttavat yllapitamaan kykya selviytyd paivittaisista toiminnoista (Sloan ym 2005).
Erityisesti ensimmaisen silman kaihileikkauksen (harmaakaihi esiintyy yleensd molemmissa

silmissa) on osoitettu ehkaisevan kaatuilua, jonka lisdksi toisenkin silman leikkauksen on
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todettu merkittavasti vaikuttavan nakokykyyn, vaikka vaikutus kaatuilun ehkaisysséa on viela
epaselva. Yksiteholasit voivat edesauttaa kaksiteholaseja tehokkaammin loytdamaan tukevan

jalansijan jalkakaytavalle noustessa (Johnson ym 2008).

c) Ladkkeet ja hivenaineet

Sopimattomien laakkeiden vahentaminen on osoittautunut tehokkaaksi kaatuilun vahentajaksi.
Vahentamalla systemaattisesti ikaantyneiden sopimatonta laakitysta kaatumisriski on saatu
pienenemaan jopa 66 % (Campbell ym. 1999) samalla on aihetta odottaa kustannusten
alenevan seka laakkeiden ettd kaatuilun vahenemisen, mutta myos kaatuilun haitallisten
seurauksien pois jaannin myota (van der Velde ym. 2008). Uni- ja rauhoittavien ladkkeiden
kayton vahentaminen seka tahdistinhoitoon turvautuminen sinus carotissyndromassa
vaikuttavat hyddyllisilta toimenpiteiltda kaatumisten torjunnassa. Matala verenpaine altistaa
kaatumiselle. kaatumiselle alttiita tilanteita ovat ruokailun jalkeinen aika (postprandiaalinen

hypotensio), vuoteesta yl6s nousu ja erityisesti seisomaan nousu.

D-vitamiini vaikuttaa laajasti ihmisten terveyteen. Sen vahainen saanti liittyy luuston
heikkouteen sekd kuolleisuuteen (Dobnik ym. 2008), mutta saannin lisaéaminen 700-800 IU
vuorokausiannokseen vahentdd muita murtumia kuin selkanikamien (Bischoff-Ferrari ym.2005).
D-vitamiinilla on vaikutuksia myds lihaksiin. Sen runsas saanti parantaa alaraajojen toimintaa ja
pienentad kaatumistapaturmien riskid myos vanhainkotiasukkailla (Bischoff-Ferrari ym. 2004,
Broe et al.2007).

d) Lonkkasuojaimet

Lonkkasuojaimien kaytdstd murtumien ehkaisyssa on kertynyt nayttdd seka kotimaassa ettéa
muualla (Kannus 2005). Suojaimien kayton on todettu olevan kustannusvaikuttavaa myos
vanhainkotivaestdlla (Honkanen ym. 2005, Olivier ym. 2004).

e) Kaytannon neuvoja

Laaja-alaisen ehkaisyn kulmakivena on ympariston ja yksilon vaaratekijoiden tunnistaminen ja
niihin puuttuminen. Kansanterveyslaitoksen julkaisema lakkaiden henkildiden
kaatumistapaturmat -opas (Manty ym. 2006) tarjoaa runsaasti tietoa ja kaytannon ohjeita

kaatuilun torjunnassa.
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3.4.3 Teknologia

Raporttia kirjoitettaessa idkkaille suunniteltua turvallisuutta edistéavaa teknologiaa on runsaasti
kaupan. Useat kaytdossd olevat tuotteet edellyttavat idkkddn omaa kykya halyttdd apua.
Suosittuja ovat erilaiset turvarannekkeet, &alymatot ja halyttimet, joihin turvautua
kaatumistapaturmien  tai  sairauskohtauksien  yhteydessa. Muita ratkaisuja  ovat

liikuntarajoitteisille aikuisille suunnitellut monimuotoiset apuvélineet ja kodin alyratkaisut.

Stakesin yhteispohjoismaisen dementiapotilaiden apuvélineiden tarvetta kuvaavan julkaisun
(Apuvélineet ja dementia Pohjoismaissa 2008) mukaan dementiapotilaiden itsensa liséksi
apuvélineitd tarvitsevat my6s heita hoitavat tahot kuten heidan perheensa ja julkiset tai
yksityisen tahon auttajat. Muistisairauksia sairastavien tueksi suunniteltavalta teknologialta
edellytetaan aarimmaista helppokayttoisyyttd, mikali sairastuneen itsensa on tarkoitus oppia
naita kayttamaan. Laitteiden ulkondkdon ja toimivuuteen tulee kiinnittda erityista huomiota.
Selvityksesséa apuvalineiden kayttgjien keskimaarainen sairastamisaika oli naisilla 2,7 vuotta ja
miehilla 2,1, haastatelluista neljdnnes asui hoitokodissa (28%) ja kaikkiaan heiddn avukseen oli
hankittu laaja kirjo ajanhallintaan, muistutuksiin tai varoituksiin liittyvia sahkdisia tai mekaanisia

valineita..

Sovelluksilta voidaan lisaksi toivoa apua esimerkiksi hoitavan henkilon tydergonomian
helpottamiseksi tai erilaisten valvonta ja ohjaustoimien virtaviivaistamiseksi. Teknologian
hyddyntdja on tuolloin asiakkaan omainen tai laheinen tai muu hoitava tai avustava henkilo.
Paivi Topon (2008) tuoreen selvityksen mukaan dementoituville suunnitellusta teknologiasta
suurin  osa on tarkoitettu hoitavan henkilon kayttoon. Demirisin ja Henselin (2008)
katsausartikkelin mukaan alykotien teknologiaratkaisuista 67 % liittyi turvallisuuden valvontaan.

Ikd&ntyneille suunnattua teknologiaa onkin tutkittu l&hinn& helppokayttéisyyden ja mukavuuden
nakokulmista. Tahanastisten julkaisujen perusteella voi todeta tarjontaa olevan runsaasti mutta
tiedon systematisointia vahan. Vaikuttavuudesta esimerkiksi kaatuilun tai murtumien ehkaisyssa
on hyvin vahan tai ei lainkaan nayttdd. Tutkijat penaavat myos valvontaan liittyvaa eettista

keskustelua.
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Teknologian kayttéonotto idkkaiden laitoshoidossa edellyttdd henkilostolta sekd idkkaan
asukkaan ettda kayttoon otettavan teknologian tuntemusta. Perustiedot teknologiasta eivat
valttdmatta sisally lainkaan henkildston koulutustaustaan ja vaikka sisaltyisivat, tieto vanhenee
nopeasti. Vaihtuvan henkiloston pulmana on, ettei heilla ole, eika kerry riittavaa tietamysta

kummastakaan.

3.4.4 Yhteenveto keskeisimmasta

Lahes Kkaikki ymparivuorokautisen hoidon asukkaat ovat kaatumisvaarassa yhden tai
useamman sisaisen tai ulkoisen vaaratekijan vuoksi. Kaatuilun ja siitd seuranneiden vammojen
ehkaisysta on nayttdd, mutta yksiselitteista yhtd ja ainoaa jokaiselle yksilolle tai jokaiseen
yksikk66n sopivaa mallia tai temppua ei toistaiseksi ole. Kaatuilua ja sita seuranneita vammoja
ehkaistaessa tarvitaan yksilon ja hanen ymparistonsa vaaratekijoiden tarkka kartoitus ja tdhan
kartoitukseen perustuva ohjelma. Ohjelman tulee olla laaja-alainen, yksil6llisiin vaaratekijoihin
puuttuva ja sen tulee muiden tekijoiden ohella sisaltdad lihasvoimaa ja tasapainoa edistavia
osioita.

Teknologian mukaanotosta kaatumisen ehkdaisyyn (ellei lonkkasuojaimia lueta sellaisiksi) on
toistaiseksi niukasti nayttoa.

4 TULEVAISUUDEN HAASTEET JA VASTAUSEHDOTUKSET

4.1 Yleisid haasteita

Tulevaisuuden haasteina ymparivuorokautisessa hoidossa tulevat olemaan uusien asukkaiden
aikaisempaa heikompi toimintakyky ja vaikeampi kognition vaje, lukuisammat kéaytosoireet,

sekavuusoireet ja entistda suuremmat ja monitahoisemmat turvallisuusuhkat. Odotettavissa
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oleva koulutetun henkiléston niukkuus, monikulttuurisuus seka monikielisyys asettavat

turvalliselle hyvalla hoidolle ja hoivalle lisaa reunaehtoja.

Avo- ja laitoshoidon entistd monimuotoisempi yhdistely ja rajapinnan hamartyminen asettaa
suurempia haasteita my0s asukkaiden taloudellisten etuuksien valvonnalle ja
maksujarjestelmien uudistamiselle. Helsingin Sosiaaliviraston eras vastaus tulevaisuuden

haasteisiin on monipuolisten vanhustenkeskusten konsepti

4.2 Monipuolinen vanhustenkeskus

Kaupunginvaltuusto hyvéksyi kokouksessaan 19.4.2006 Helsingin vanhuspalveluohjelman
vuosille 2006-2009. Se sisaltdéa kahdeksan strategista linjausta vanhuspalvelujen
kehittdmiseksi. Ohjelmassa mainittuja laajoja strategisia linjauksia varten suunniteltin ja
perustettin  nelja tyoryhmaa, joista yhden tehtavdna oli selvittdd Monipuolisen

vanhustenkeskuksen mallia.

Vanhuspalveluohjelman yhtend strategisena linjauksena on ymparivuorokautisen hoidon
rakenteen uudistaminen. Tarkoituksena on siirtdd voimavaroja pitkaaikaissairaaloista
sosiaalitoimen hoivatason palveluihin ja hallita kokonaiskustannuksia painottamalla avopalvelua

ja palveluasumista.

Tyoryhman mukaan Monipuolinen vanhustenkeskus perustuu ajatukseen, ettda vanhusten
hoidon tarpeen kasvaessa tai muuttuessa ei asiakkaiden tarvitse siirtyd toiseen hoitopaikkaan,
vaan hoitoresursseja voidaan lisatd yksilollisten tarpeiden mukaan. Monipuoliseen
toimintamalliin liittyy my0s erilaisia avopalveluja ikaihmisille. Ymparivuorokautisen hoitoketjun

sujuvuutta vahvistetaan sosiaali- ja terveystoimen yhteistyolla.

Asiakkaina ymparivuorokautisessa hoidossa ovat paasaantoisesti eritasoista dementiaa
sairastavat ja osa asukkaista voi olla idkkaitd psykiatrisia sairauksia sairastavia seka

monisairaita, joilla on runsaasti liikunta- ja toimintakyvyn vajeita.
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Monipuolinen vanhustenkeskus siséltdd monipuolisia, ennaltaehkaisevid ja kuntoutumista
edistavia palveluja ja hoitoa, palvelukeskustoiminnoista ymparivuorokautiseen hoitoon.
Paivatoiminnassa keskitytadn kotona asuviin lievdéd ja keskivaikeaa dementiaa sairastaviin ja
lyhytaikaishoidossa omaishoidossa oleviin ja yksinasuviin dementoituviin asiakkaisiin.
Palvelukeskusasiakkaat voivat olla lahiympariston asiakkaita, jotka saavat toimintakykya
parantavia ja yllapitavia palveluja. Henkilostérakenne on entistd monipuolisempi ja koostuu

muistakin kuin perinteisista sosiaali- ja terveydenhoidon ammattilaisista.

Tilat koostuvat asiakkaiden omista huonetiloista, yhteisollisista tiloista, ravintoloista ja
kuntoutustiloista. Huoneiden koko on sellainen, ettd niissa voi tarvittaessa asua myds puoliso tai

kumppani ns. ylimaaraisena asukkaana. Kaytdssa on palveluasumisen maksujarjestelma.

Toiminta perustuu asiakkaan omatoimisuutta tukevaan ja itsemaaraamisoikeutta kunnioittavaan
hoidon ja palvelun ideologiaan. Kodinomaisessa asuinymparistossd on myds mahdollisuus

osallistua tehokkaaseen kuntosali-, virike- ja kulttuuritoimintaan.

Monipuolisen  vanhustenkeskuksen ymparivuorokautisessa hoidossa toimii  erillinen
kotiinkuntoutusyksikko/arviointiyksikkd, jonka tavoitteena on kuntouttaa asiakkaat, joilla on viela
toimintakykya ja voimavaroja jaljella, omaan kotiin lyhyeksi aikaa tai pysyvasti.

Koko palveluketju perustuu yhteisdllisyyden periaatteeseen, mikéa tukee asiakkaiden oma-
aloitteista yhteistoimintaa. Yhteisollisyys nékyy avautumisena ympardivaan alueeseen antaen
mahdollisuuden alueen ikdihmisille tuki- ja ohjauspalveluihin seka kokoontumispaikkoihin.

Teknologiaa tulee hyddyntdd henkiloston ndkdkulmasta ohjaus- ja valvontatoiminnoissa kuten
laadkehoidossa seka halytys- ja paikantamistunnistusjarjestelmissa. Asiakasnaktkulmasta paras
hy6dynnettavyys  on hyvinvointi-  ja  turvateknologiassa  sekd interaktiivisessa
kommunikointiteknologiassa.  Nykyisia jo aloitettuja tai  kokeiluvaiheessa  olevia
teknologiainnovaatioita tulee hyodyntaa. Teknologian tulisi lisata turvallisuutta ja olla erittain
helppokayttdistad seka valvontalaitteiden huomaamattomia.
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Teknologiset ratkaisut voivat luoda edellytykset entista turvallisempaan asukkaiden aktivointiin
ja omatoimisuuteen seka sitd kautta edesauttaa elAméan laatua viela elaman viimeisina vuosina.
Teknologisten ratkaisujen toivotaan edesauttavan potilaslain tarkoittamaa asukkaan /potilaan

itsemaaraamisoikeutta ja vahentéavan liikkumisen rajoittamista.

4.3 InnoKusti-hanke

InnoKusti-hanke alkoi 16.1.2006 Helsingin kaupunginhallituksen myonnettya viideksi vuodeksi
rahoituksen Kustaankartanon geroteknologisia sovelluksia kayttoon ottavalle hankkeelle.

Kustaankartanon katsottin muodostavan hyvan "Living Laboratorio" ympariston teknisten
sovellusten testaamiselle ja kayttdon otolle sen monipuolisen asukaskunnan ja hyvin koulutetun
henkiloston perusteella. Verrattuna Suomen laitoshoidon vastaaviin lukuihin Kustaankartanon
asukasrakennetta kuvaavat tunnusluvut osoittavat Kustaankartanon olleen tyypillinen

suomalainen vanhainkoti.

Dementiaa sairastavien suuri osuus ja katsottin eduksi. Maan ikarakenteen vanhetessa
dementoivien sairauksien osuus tulee kasvamaan ja teknologisten sovellusten kayttoonotto
lisddntymaan. Toiveena oli |oytdd laitosasumisen liséksi seka palvelutaloon ettd kotona
asumiseen soveltuvia turvallisuutta ja toimintakykyd yllapitavia helppokayttoisia teknisia
ratkaisuja ja kehittd& naiden kayttoonotolle yleispateva konsepti.

InnoKusti-hankkeen aloituspaikaksi ja valittiin Kustaankartanon A-talo ja sieltd ykkdskerroksen
osasto Vaahtera. Hoitotyon teknologian haltuun ottava peruskonsepti, "Turvallisesti Aktivoivaan
Arkeen", sovittiin kehittavaksi A-talon Vaahtera-osastolla.
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5 HANKKEEN TAVOITTEET JA TEHTAVAT

5.1 Tavoitteet

Turvallisesti aktivoivaan arkeen on InnoKusti-hankkeen ensimmainen perusprojekti.

Sen ensisijaisena tavoitteena oli luoda yleispéateva ja turvallinen yksilon toimintakykya yllapitava
hoitotydon konsepti, joka sisdltda omatoimisuuden edistamisen fyysisin harjoittein seka
likkumisen rajoittamisen vahentamisen ilman turvallisuusuhkaa kayttamalla apuna

turvateknologiaa.

Sen toisena tavoitteena oli juurruttaa hyviksi ja tehokkaiksi todetut kaytannot arkipaivan
toiminnaksi. Kolmantena tavoitteena oli kartoittaa aktivoivan arjen mallin seurannaisvaikutukset

RAIl-jarjestelmaan sisaltyvien mittareiden ja tunnuslukujen avulla.

5.2 Tehtavat

InnoKusti-hankkeen perusprojektin, Turvallisesti Aktivoivaan Arkeen (TAA) perustehtavat olivat:

1. Laatia kuvaus aktivoivan arjen konseptista ja lattiaturvalaitteen kayttbonotosta
2. Selvittaa
seuraako RAIl-jarjestelman ja lattiaturvalaitteen tuella luodun aktivoivan arjen konseptista
» kaatumisten tai vammojen vaheneminen
» sangyn kokolaitojen vdheneminen
> liikkeellelahddn estamisen vaheneminen

» psykoosi- ja rauhoittavien ladkkeiden kayton vdheneminen
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» psykososiaalisen elaman ja hyvinvoinnin koheneminen
lattiaturvan toimivuutta ja kayttdalueita

» héalytysten toimivuus ja tdsmallisyys

» henkiloston kokema asianmukaisuus ja tyollistavyys

» omaisten tai lAheisten kokema turvallisuus

» soveltuvuus ja kayttokelpoisuus eri asukasryhmilla
fyysisten harjoitteiden soveltuvuus ja kayttokelpoisuus eri asukasryhmilla
osaston toimintatapojen muutokseen vaikuttavia tekijoita

3. Juurruttaa aktivoivan arjen konsepti osaston arkipaivaan

4. Raportoida konsepti

6 AINEISTO JA MENETELMAT

Turvallisuutta ja omatoimisuutta edistdvan aktivoivan hoitotydn mallin perustana kaytettiin
asiakkaan elaman historian tietoja ja RAl-arviointijarjestelman tuottamia mittareita ja listauksia.
Teknologian edustajina toimivat liikkeesta halyttavat Emfit lattiaturvalaitteet, moottoriavusteinen
harjoitusterapialaite, moottoriavusteinen terapialaite Motomed seka RAl-jarjestelman

sovelluksia tuottava kaupallinen RAIsoft ohjelmisto.

Innokusti-hankkeen peruskonseptin  kehittamispaikaksi valittin  syksylla 2006 A-talon
ensimmaisen kerroksen osasto Vaahtera (n=13 asukasta) ja konsepti kehitettiin 18.12.2006-
18.12.2007 valisend aikana. Valintaperusteena oli mahdollisimman tavallinen osasto, A-talon
asukasrakenne, niukahko tai korkeintaan keskimaarainen henkildstomitoitus sekd henkiloston

halukkuus osallistua hankkeeseen.

Koska yhtena tavoitteista oli teknologisten ratkaisujen juurruttaminen osasi hoitotyota, konsepti

kehitettiin valittomasti kayttoon otettavaksi tiiviissa yhteistyossa koko henkildston kanssa.
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Kaikki kehittamistydhon osallistuneet ovat Kustaankartanon tyontekijoita ja kaytetyt menetelmat
rutiinikaytdossa Kustaankartanossa olevia menetelmid. Jokainen interventio on tehty yksil6llisen
harkinnan jalkeen samoin periaattein kuin hoitoty0 yleensé ja asuakkaan kanssa on neuvoteltu
ja hanta ohjastettu yleisten eettisten periaatteiden ja lakien mukaisesti. Kehittdmistyon
seurauksena syntyvat raportoinnit tai julkaisut esitetdan siten, ettd yksil6itd ei voi niista
tunnistaa. Vaikuttavuustulokset tullaan esittdmaan rekisteritutkimuksen avulla. Tausta-
aineistona on kaytetty koko maan ja Kustaankartanon vanhustenkeskuksen keskiarvojen ja
suorien jakaumien osalta Stakesin RAI-benchmarking tietokantaa ajalta 1.4.2006-31.3.2008.

6.1 Vaahteran asukasrakenne ja henkilosto

6.1.1 Asukasrakenne laht6tilanteessa

Lahtotilannetta (18.12.2006) edeltdneestd RAl-tietokannasta (1.4.-30.9.2006) loytyi Vaahteran
13 asukkaasta 12. Nama henkilot olivat kaikki naisia ja keski-ikd oli 85 vuotta (71-98).

Keskimaarainen hoitoaika oli tuolloin 3,5 vuotta.

Kognition vaje CPS-mittarilla mitattuna oli keskiméarin 3.2. Vaihteluvali oli 1-4 asteikolla 0-6,
jossa 6 on erittéin vaikea kognition vaje. Osaston asukkaiden kognitiovajeen keskiarvo vastaa
MMSE mittarilla mitaten arvoa 15-16/30 pistettd. Kaikilla asukkailla oli dementiasairauden
diagnoosi ja siihen liittyen lahimuistin ja tai paatdoksentekokyvyn ongelmia. Kukaan ei ollut
sairautensa viimevaiheessa, mutta l&hes kaikilla (92 %) oli vahintaan yksi pitk&daikainen
sekavuuden oire seké yksi tai useampia kaytosoireita. Akuutista sekavuudesta ei ollut viitteita.

Joka toisen nakokyky oli alentunut.

Omatoimisuuden keskiarvo oli ADLh-mittarilla mitaten 2.9 (asteikko 0-6). Vaihteluvali oli 1-4
asteikolla 0-6, jossa 6 on taysin autettava. Kaksi kolmesta kaveli epavarmasti, yksi kolmesta
kaytti keppia tai kelkkaa, kukaan ei ollut pelkastaan pyoratuolin varassa, mutta yksi kolmesta oli

vuoteesta nostettava. Seisoma- ja istumatasapaino on annettu taulukossa 5.
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Joka kolmas (36,6 %) vanhainkotiasukas kuului vuonna 2006 ryhméaan, jonka seka paivittainen
toimintakyky (ADLh) ja kognitio (CPS) saavat luvun 1-4. Asukasjoukosta, jonka CPS sai arvon
1-4 kaatui kuukaudessa 10,3%, ja niistd joiden ADLh sai vastaavan arvon kaatui 13,2%, kun
verrokeilla vastaavat luvut olivat 6,2 ja 4,3%. Ero oli tilastollisesti merkitseva (p<0.0001).

Hoitohenkiloston kuormitusta kuvaava kustannuspainon keskiarvo oli l&htétilannetta
edeltavassa RAl-tietokannassa 0.94, mika merkitsee 6%-yksikda keskimaaraista vanhainkotia
ja 7%-yksikkoa koko Kustaankartanoa kevythoitoisempaa asukasta.

Seisomatasapaino Istumatasapaino
lukumaara lukumaara
Normaali 1 8
Horjuva, mutta kykenee itse korjaamaan 3 1
Horjuva, ei kykene itse korjaamaan 4 3
Ei tasapainoa 4 0

Taulukko 7. Vaahteran asukkaiden tasapaino

Asukkailla oli keskimaarin 3.1 diagnoosia (1-6) ja niistd merkittavin oli dementoiva sairaus.
Laakkeita oli 1-11 (keskimaarin 6.3).

Projektin interventio-osuuden alkaessa noin kahta kuukautta edella kuvattua mydhemmin
osastolla oli kaksi miesasukasta ja 11 naisasukasta. Kaatuilun esiintyvyys oli 23%. Uusien
murtumien maara oli 9 % (yksi henkild), kun RAI 1/2006 arvioinnissa se oli 0 %.

Osaston asukkaista kaksi liikkui itsenaisesti ilman liikkumisen apuvdlinetta. Lis&ksi kaksi

asukasta liikkui itsendisesti rollaattorin avulla. Loput osaston asukkaista tarvitsivat joko
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hoitajan/hoitajien tuen seka liikkumisen apuvalineen, tai tarvitsivat siirtoapua. Kenenk&éan

kaytossa ei ollut pydratuolia.

Joka kolmannella (38%) oli kaytdssa jokin liikkumista estava valine. Alkutilanteessa yhdeksalla
osaston asukkaista oli kaytdssa vuoteenlaita paivalla, ja samoilla henkil6illa on vuoteenlaita

kaytdssa myos yolla. Kolmella osaston asukkaista ei ollut lainkaan kaytossa vuoteenlaitaa.

Osasto Vaahteran asukkailla oli runsaasti kaatumisen uhkatekijoita (keskiméaarin 2.3). Kahdella

kolmesta asukkaasta oli kolme kaatumisen uhkatekijaa tai enemman.

6.1.2 Osaston rakenteelliset tekijat ja apuvélineet

Vaahtera sijaitsee A-talon ensimmaisessa kerroksessa, josta puolet kuuluu osasto Vaahteralle

ja toinen puoli osasto Pihlajalle. Kerroksessa oli yhteensa 28 asukasta syksylla 2006.

Osasto Vaahtera koostuu yhden ja kahden hengen huoneista, joista kussakin on
likuntaesteiselle soveltuva WC ja bidee suihku. Kokosuihkussa kaydaan kylpyhuoneessa.
Saunassa voi kayda toisessa kerroksessa.. Ruokasalin yhteydessd on olohuone, jossa on
televisio. Lasitetulla parvekkeella voi kdyda kesaisin ja talvisin. Hissilla siirrytddn ulos tai

portaita kavellen puoli kerrosta.

6.1.3 Henkilostérakenne

Osasto Vaahteran mitoitus oli lahtotilanteessa seitseman tyontekijad 13 asukasta kohti (0,538).

Osastonhoitajan ty6aikaa allokoitiin liséksi jonkun verran osastolle.

Henkilostorakenteeseen kuului 5 hoitajan vakanssia ja yksi sosiaaliohjaaja. Yksi hoitoapulainen
tyoskenteli koko kerroksessa. Kaksi hoitajaa tyoskenteli vuoroviikoin koko kerroksessa

yOhoitajina.
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Osasto Vaahteraan oli TAA -projektin ajaksi resursoitu projektityontekija vastaamaan projektin
etenemisesta osasto Vaahterassa. Projektityontekijalla osallistui hoitoty6hon, mutta hanella oli
projektin  vetamisen lisdksi muitakin velvollisuuksia. Laskettaessa neljd viidesosaa
projektitydontekijan ajasta osasto Vaahteran hyvéksi, saadaan osaston mitoitukseksi 0,6.
Osastonhoitajalla oli vastuullaan kaikkiaan kuusi Vaahteran kokoista solua. Jos osastonhoitajan
tyopanos lasketaan mukaan, saadaan mitoitukseksi 0.613.

6.1.4 Henkiloston koulutus

Jokainen osasto Vaahteran tyontekija koulutettiin. Koulutus sisalsi projektin tavoitteet, tehtavat
ja toteutukseen liittyvat osiot kuten lattiaturvalaitteiden ja Motomedin kaytt6, kyselylomakkeiden

tayttaminen ja RAI-perusteiset hoitosuunnitelmat.

6.2 RAlI-jarjestelman kuvaus

6.2.1 RAIl-jarjestelman tausta

RAl-jarjestelmda on kehitetty hoidon laadun seurantaa, kustannusten arvioimista ja
maksujarjestelman kehittdmista varten eri palvelurakenteen tasoille. Sen ytimend on laaja-
alainen yksilon voimavarojen ja tarpeiden standardoitu kartoitus yksilollistd hoito- ja

palvelusuunnitelmaa varten.

Ensimmainen RAl-jarjestelmédn perusversio luotiin Yhdysvalloissa 80-luvun puolivélissa
pitkdaikaisen laitoshoidon tarpeisiin (Morris ym. 1990, Hawes ym. 1997), josta nimikin tulee,
Resident Assessment Instrument, RAI, mika tarkoittaa asukkaan arviointivalinettd. Mittareiden ja
koko jarjestelman kehittdjana on toiminut vuodesta 1990 kansainvalinen voittoa tavoittelematon
tutkijaorganisaatio, interRAI® (www.interrai.org). Tata kirjoitettaessa RAIl-toimintaa on yli 30

maassa.
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Helsingin Sosiaalivirasto on ottanut RAI- jarjestelman kayttobn vuonna 2000, jolloin
Kustaankartanosta osallistui kaksi osastoa pilottitutkimukseen. Vuoteen 2003 mennessa RAI-
jarjestelma oli kaytdssa kaikissa Sosiaaliviraston itse hallinnoimissa vanhainkodeissa seka

valtaosassa vanhainkotitasoisia asumispalveluita.

Vuonna 2008 Suomessa noin kolmasosa laitoshoidon ja neljasosa kotihoidon asiakkaista
arvioidaan vahintaan kahdesti vuodessa RAl-jarjestelméan avulla.

6.2.2 Resident assessment protocols (RAPS)

RAl-jarjestelma&n kayttd perustuu standardoituun kysymyssarjaan ja tietokonesovelluksen
kayttoon. Hoitaja arvioi kunkin asukkaansa vahintaan puolivuosittain noin 400 tarkoin maaritetyn
kysymyksen avulla. Arviot merkitaan sovellukseen, joka antaa hoitajalle palautteena useita
hoitosuunnitelman apuna kaytettavia mittareita. Mittareiden avulla hoitaja voi keskittya
ratkomaan pulmakohtia ja avainongelmia asiakkaan voimavaroja hyvaksi kayttaen.

Hoitotyon tarkein apuvéline on Resident Assessment Protocols (RAPs). Tama
hoitosuunnitelman apuvéline koostuu 18 ympéarivuorokautisen hoidon asiakkailla usein
esiintyvastd oire- tai ongelma-alueesta. Se on kokoelma kysymyskaavakkeen niita
ydinkysymyksia, joihin hoitosuunnitelmaa laadittaessa kannattaa jasennellysti kiinnittaa
huomioita hoitosuunnitelmaa laadittaessa. Nama tarkeat kysymykset ovat indikaattoreita joko
asukkaan ongelmille tai hanen voimavaroilleen. Jos asukkaan RAI arviossa on rastitettu yksikin
jonkin aihealueen tunnistimista (taulukko 6), kyseinen aihealue on tuolloin aktiivinen ja siihen
kannustetaan ottamaan kantaa hoitosuunnitelmassa. Mita useampi tunnistin on rastitettu, sen

merkityksellisempi on aihealueen ongelma.
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Asiakkaan Voimavarojen ja
hoidon ongelmien Hoito- Hoidon Tulosten
tarpeen tunnistaminen toimenpiteide toteutus arviointi
arviointi (RAPs/mittarit) n valinta

(MDS)

Kuvio 13. RAl-arviointi ja yksilollisen hoito- ja palvelusuunnitelman toteutus (Kirjassa Noro ym
Ikdantyneiden laitoshoidon laatu ja tuottavuus — RAI-jarjestelma vertailukehittdmisessa Stakes 2005)

Osa tunnistimista nostaa esiin asukkaan sellaisia voimavaroja, joita kannattaa hyoddyntaa
ongelmia ratkottaessa. Nayttoon perustuvassa hoitotydssa asukasta hoitava tiimi ratkoo
asukkaan toimintakyvyn yllapitoon ja hyvinvointiin liittyvat pulmat kayttamalla apuna yksilon
omia voimavaroja ja henkildston ammattitaitoa. Onnistunut hoitoty6n interventio vahentaa
mitattavasti asukkaan elamanlaatuun ja hyvinvointiin liittyvia ongelmia. RAP-apuvéline on
hyodyllinen myds hoitokokouksissa neuvoteltaessa asukkaan ja h&nen omaistensa tai
laheistensa kanssa asukkaan parhaasta mahdollisesta hoidosta.

RAP-numero ja Tunnistimet
Aihealueen ongelma tai voimavara on mahdollinen,

areale jos yksi tai useampi muuttujista on rastitettu:

RAP-1 - Hammentyy helposti

Akuutti sekavuus - Ajoittain muuttunut havaintokyky tai vain ajoittain selvilla ympéristostaan
Puhe ajoittain kaoottista

Ajoittain levoton

Ajoittain unelias

Henkinen toimintakyky vaihtelee paivittain

Kognitiivisen tilan muutos

Mielialan muutos

Kéaytokseen liittyvien oireiden muutos
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RAP-2
Kognition vaje /dementia

Lahimuistiongelma
Pitkaaikaismuistiongelma
Rajoittunut paatdksenteko
Ongelmia ymmartaa toisia ihmisia

RAP-3 Nakokentan ongelmia

Nako Katarakta (harmaakaihi)
Glaukooma (viherkaihi)
Heikentynyt nakokyky

RAP-4 Heikentynyt kuulo

Kommunikointi-kyky

Ymmarretyksi tulemisen ongelma
Ongelmia kyvyssa ymmartaa muita

RAP-5

ADL-toiminnot
kuntoutumisen
voimavaroja

yllapitava hoitotyd

Liikkuminen sangyssa — riippuvainen
Siirtyminen — riippuvainen

Huoneessa kavely — riippuvainen
Kaytavalla kavely — riippuvainen
Liikkuminen yksikdsséa — riippuvainen
Liikkuminen yksikodn ulkopuolella — riippuvainen
Pukeutuminen — riippuvainen

Ruokailu — riippuvainen

WC:n kayttd — riippuvainen
Henkilékohtainen hygienia — riippuvainen
Kylpeminen — riippuvainen

Asiakas uskoo voivansa parantaa fyysista toimintakykyaan itsenaisemmaksi

ainakin joissain toiminnoissa
Hoitajat uskovat asiakkaan voivan parantaa fyysista toimintakykyaan
itsendisemmaksi ainakin joissain toiminnoissa

Merkittéavasti heikentynyt paatdksentekokyky

RAP-6
Virtsanpidatyskyky ja
katetri

Pidatyskyvytdn kahdesti tai useammin
Virtsakondomin/ulkoisen virtsankeraaja
Kestokatetrin kaytto

Toistokatetrointi

Vaippojen kayttd

RAP-7

Psykososiaalinen

hyvinvointi

- sosiaalisen
kanssakaymisen ja
hyvinvoinnin
ongelmia

voimavaroja
kohentaa sosiaalista
kanssakayntia ja
hyvinvointia

Ongelmia:
- Vetaytyy aktiviteeteistaan
Konflikteja henkilékunnan kanssa
Ei viihdy huonetoverin kanssa
Ei viihdy muiden asiakkaiden kanssa
Ristiriitoja perheen/ystavien kanssa
Ongelmia menetetyn roolin vuoksi
Paivittaiset tavat ovat erilaisia laitoksen ulkopuolisiin tapoihin verrattuna

Voimavaroja
Asettaa omia tavoitteita
Samaistuu entisiin rooleihin ja elaméantilanteeseen
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RAP-8
Mieliala

Kielteisia ilmaisuja

Toistuvia kysymyksia

Toistuvia sanallisia ilmaisuja

Jatkuva omaan itseen tai muihin kohdistuva kiukku
Itsensa vahattely

Epérealistisilta vaikuttavia pelon ilmaisuja

limaisee toistuvasti arvelevansa etté jotain kauheaa tapahtuu
Terveyteen liittyvat toistuvat valitukset

Toistuvat ahdistuneet valitukset

Huonotuulisuus aamuisin

Unettomuus, unirytmin muutos

Surullinen, kivulias, huolestunut kasvojen ilme
Itku, kyynelehtiminen

Toistuvat fyysiset eleet

Vetaytyy aktiviteeteistaan

Véahentynyt sosiaalinen kanssakayminen

Mielialan pysyvyys

RAP-9
Kaytdsoireet

Vaeltelu

Karkea, uhkaava kielenkayttd

Fyysinen pahoinpitely

Sosiaalisesti sopimaton/hairitseva kayttaytyminen
Kielteinen suhtautuminen hoitoon

Kéaytosoireiden vahentyminen

RAP-10
Aktiviteetit

Hoitosuunnitelmaa tulee muuttaa, jos yksi tai useampi on toteutunut:
Osallistuu harrasteisiin véhén tai ei ollenkaan
Toivoo muutosta paivittaisiin rutiineihin
Hoitosuunnitelma tulee tarkistaa, jos kumpikin on koodattu:
On hereilla aamusta
Osallistuu harrasteisiin suurimman osan ajasta

RAP-11
Kaatumisvaara

Kaatunut viimeisen 30 vrk:n aikana
Kaatunut viimeisen 31-180 vrk:n aikana
Vaeltelu

Huimaus

Varatalon liikkumista rajoittavat véalineet
Rauhoittavien laakkeiden kayttd
Masennuslaakkeiden kayttod

RAP-12
Ravitsemustila

Painon lasku

Valittaa monien ruokien mausta
Jattaa 25% sydmatta aterioilla
Laskimon sisdinen ravitsemus
Hienonnettu ruoka

Ruiskulla suun kautta annettava ruoka
Terapeuttinen dieetti

Painehaava

RAP-13
Letkuravitsemus

Letkuravitsemus
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RAP-14
Nestetasapaino

Kuiva

Riittam&aton nesteen otto
Virtsatieinfektio

Kuivumistilan diagnoosi
Painon vaihtelu

Kuume

Sisainen verenvuoto
Laskimonsisadinen ravitsemus
Letkuravitsemus
Diureettilaakitys

RAP-15
Suu ja hampaisto

Debrista

Véahemman kuin paivittdinen hampaiden puhdistus

Suukipua

Hampaat puuttuvat tai ei kayta proteesia

Murtuneet, heiluvat tai karioottiset hampaat
Tulehtuneet/vuotavat/turvonneet ikenet, suun paiseita, haavoja ja suun
ihottumaa

RAP-16
Painehaava tai sen uhka

Painehaava on olemassa

Ongelmia liikkua sangyssa

Vuodepotilas

Ulosteen pidatyskyvyttdmyys

Alarajojen verenkieron hairi

Aikaisempi haava

lho on tunnoton paineelle ja kivulle

Paivittainen vartalon liilkkumista rajoittava véaline

RAP-17

Psyykenlaakityksesta

mahdollisesti aiheutuva:
verenpaineen lasku
tai kavelyn
epavarmuus

kognitiivisen kyvyn
vaje tai kaytdsoireen
paheneminen

muu sivuvaikutus

Toistuvat fyysiset eleet
Istumatasapainon ongelmia
Hypotensio

Huimaus

Py&rtyminen

Epévarma kavely

Kaatunut viimeisen 30 vrk:n aikana
Kaatunut viimeisen 31-180 vrk:n aikana
Lonkkamurtuma

Nielemisongelmia

Ajoittaisen sekavuuden merkit
Kognitiivisen tilan huononeminen
Kommunikointikyvyn huononeminen
Mielialaongelmia

Kéaytosoireiden lisdantyminen
Masennus

Harhaisuus

Ummetus
Ulosteen pakkautuminen
Aspiraatio

RAP-18
Liikkumista rajoittavat
vélineet

Vartalon liikkumista rajoittavan valineen kaytto
Raajan liikkumista rajoittavan vélineen kayttd
Tuolista ylésnousemista estavan osan kayttd

Taulukko 8. Resident Assessment Protocols (RAPS) aihealueet ja tunnistimet
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RAP-tunnistimet varoittavat erilaisista uhkatekijoistéa ja ovat hyddyllisia myos ehkaisevassa

hoitotydssa.

6.2.3 RAl-jarjestelman muut mittarit

RAl-jarjestelmaan sisaltyvat mittarit ovat kansainvalisesti testattuja patevia ja luotettavia (Morris
ym. 1994, Hawes ym. 1995, Sgadari ym. 1997, Bjorkgren ym. 1999, Morris ym.1999, Burrows
ym.2000, Fries ym. 2001). Taulukossa 7 on esitetty yhdekséan laitoshoidossa yleisesti kaytettya
mittaria ja niitd vastaavia muita yleisesti vanhustenhoidossa kéaytettyja mittareita, mikali

vastaava mittari on olemassa.
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RAI- jarjestelmédan perustuva
mittari

Kayttoalue

Samaa aluetta kartoittavia
muuhun kuin RAI-
jarjestelmaan perustuva
mittari

Cognitive Performance Scale
(CPS), Asteikko 0-6
Fyysinen toimintakyky
ADL-hierarkia (ADLh),
Asteikko 0-6

Depression Rating Scale
(DRS), Asteikko 0-14

Body mass Index (BMI)
Painoindeksi

Resource Utilization Groups
(RUG-III)

Social Engagement Scale

(SES), Asteikko 0-6

PAIN SCALE, Asteikko 0-3

Resident Assessment Protocols

(RAPS)

Kognitio: aivojen vajaatoiminta

Paivittaiset toiminnot

Masennus

Ravitsemus; energian saanti

Asiakasrakenne

Sosiaalinen aktiivisuus

Kipu

Asukkaan voimavarojen ja
ongelmien tunnistaminen

Mini-Mental State Examination
Test, MMSE, CDR, Miniment
Barthel, Katz ADL-indeksi

FIM

Hamilton, Cornell, Geriatric
Depression Scale
Montgomery-Asberg
masennusmittari

Yleisesti kayttssa oleva
energian saantia kuvaava
mittari

Saatavilla ei vastaavaa.
Akuuttisairaanhoidossa
Diagnosis Related Groups
(DRG)

Saatavilla ei vastaavaa

Visual Analogue Scale
Faces Pain Scale
Saatavilla ei vastaavaa

Laatuindikaattorit
11 laatualuetta, 27
laatuindikaattoria

Hoidon laatu

Saatavilla useita RAI-
tietopohjaan perustuvia
laatuindikaattorisarjoja.
RAI-jarjestelmé&én
perustumattomia vastaavia ei
saatavilla

Taulukko 9. RAI-jarjestelmaan sisaltyvat mittarit ja niitd vastaavia muita mittareita

RAI arvioiden suorittaminen ja mittareiden kayttd edellyttdd koulutusta. Kustaankartanossa
koulutus on toistuvaa ja jarjestetty talon sisdisend toimintana. Kustaankartanon oma

koulutusjarjestelma kouluttaa hoitajat myds arvioiden tekemiseen.
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6.3 Emfit lattiaturva

6.3.1 Emfit lattiaturvan ominaisuudet

Tassa raportissa lattiaturvalla tarkoitetaan Emfit Oy:n halyttavada mattoa ja siihen kuuluvaa
halytyslaitteistoa. Lattiaturva koostuu lattiatunnistimesta ja kutsulaitteesta. Lattiatunnistimen
toiminta perustuu elektromekaanisen Emfi-kalvon kayttoon. Signaalin valittava lahetin seka
vastaanotin ovat Miratel Oy:n tuotteita. Emfit OY:n matto on sangyn vierelle laitettava 61 x 93
cm:n kokoinen liiketunnistin. Henkilon astuessa matolle, se halyttdd hoitajien taskussa
kantamaan erilliseen vastaanottimeen. Matto on siirrettavd ja sen voi asettaa haluttuun

paikkaan muuallekin kuin vuoteen viereen.

Kuva 1. Emfit lattiaturvajarjestelma

Aiemmin lattiaturvalaitetta on kaytetty ja sitd markkinoidaan erityisesti yodhoitajien apuna
dementia- ja hoivaosastoilla. Lattiaturvajarjestelman avulla hoitaja saa valittomasti tiedon

asukkaiden aikeista lahtea liikkeelle.
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Projektin aikana osasto Vaahterassa oli kaytdssa 13 siirrettavaa pinnoituksen paalle

asetettavaa Emfit lattiaturvalaitetta.

6.3.2 Emfit lattiaturvan toimivuus

Lattiaturvalaitteiden toimivuuden ja kaytettavyyden seurantaa varten laadittin erillinen
asukaskohtainen halytyslomakelomake (Liite 1). Testausajanjakso oli viisi kuukautta
18.12.2006-16.5.2007.

Lomakkeeseen kirjattiin seuraavat tiedot: paivamaara, halytyksen ajankohta (kellonaika hoitajan
saapuessa huoneeseen), kuka/mika aiheutti halytyksen, mita oli tapahtunut, missa asukas oli,

hoitaja tullessa huoneeseen, seka tiedon kirjaajan nimikirjaimet.

6.4 Motomed

Perusharjoitusvalineeksi valittiin moottoriavusteinen harjoitusterapialaite paivittaisten toimintojen
seka ohjatun kuntosalitoiminnan lisaksi. Kuva 2 esittéa MotoMed harjoitusterapialaitetta. Kuvista

2-3 ilmenevét laitteen pienehk6 koko, siirrettavyys ja kaytto.

Valmistaja kertoo moottoriavusteisen harjoitusterapialaitteen olevan tarkoitettu itsendiseen ja
turvalliseen yla- ja alaraajojen harjoitteluun pyodratuolin  kayttdjille ja heikkovoimaisille

(http://lwww.kuntovaline.fi/).

Helposti siirrettavassa Motomed-laitteissa on nayttd, joka harjoituksen aikana kertoo
harjoituksen aikaisista muutoksista kuten spastisuudesta, avustetun ja omatoimisen harjoittelun
maarasta, kestosta, matkasta ja energian kulutuksesta. Automaattinen liiketunnistin tarkkailee
likevastusta ja pysahtyy automaattisesti, jos laitteen kayttajalla ilmenee lihaskouristuksia.
Kayttaja — tassd tapauksessa kayttva valvova hoitaja — voi sdatdd vauhdin ja vastuksen

halutusti.



Kuva 2. Motomed

Kuva 3. Motomedin kaytto
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Tavoitteena oli ohjata jokainen osaston asukas kayttamaan Motomedid henkilokohtaisen
hoitosuunnitelmansa maarittdman ajan viikossa, kuitenkin vahintddn 15 minuuttia kerrallaan

vahintaan kaksi kertaa viikossa.

6.5 Kaatumisen seurannan erillislomake

Kustaankartanon kaatumislomake on kehitetty moniammatillisessa tyoryhmassa 1997-1998 ja
sitd on tdydennetty useaan otteeseen vuosien varrella. InnoKusti-hanketta varten lomaketta
taydennettiin MDS-kaavakeen (RAI) valituilla kysymyksilla (Liite 4).

Kaatumislomakkeen kysymysosiot kasittavat ian, sukupuolen, nimen ja osastotunnisteen liséksi
yksityiskohtaiset tiedot kaatumispaikasta, kellonajasta, kaatumismekanismista, asukkaan
toiminnasta tapahtumahetkelld, jalkineiden, apuvalineiden ja liikkumista rajoittavien véalineiden
kaytosta seka halytyslaitteen toiminnasta.

Lisaksi lomakkeen kysymykset kattavat kaatumisen ehkaisyyn tarkoitetut turvatoimet kuten

lonkkasuojaimien kayton ja ympéariston tilanteen kuten valaistusolosuhteet.

6.6 Turvallisuus omaisten ja henkiloston arvioimana

Osaston henkilostolle laadittiin turvallisuushaastattelu (Liite 5). Haastattelun tavoitteena oli
kartoittaa, kuinka turvalliseksi henkilokunta koki asukkaiden elamisen osastolla. Haastattelu
suunniteltiin  suoritettavaksi seurantajakson aluksi ja lopuksi. Haastattelun aiheet koskivat
seuraavia asioita: kuinka turvalliseksi henkildkunta kokee asukkaiden turvallisuuden
tyovuorottain, missa ja kuinka usein asukkaiden turvallisuusuhkia koetaan erityisesti olevan,
onko henkilokunnalla mahdollisuus vaikuttaa asukasturvallisuuteen ja miten lattiaturvalaitteen

koetaan helpottavan hoitajan tyota.
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Omaisille suunniteltin samansuuntainen haastattelu kuin henkilokunnalle (Liite 6). Postitse
lahetettavan kirjeen siséltona oli haastattelun aihe ja kulku sekd kehotus varata sopivin
ajankohta henkilokohtaiselle haastattelulle. Omaisten haastattelun aihealueet olivat omaisen
nakemykset turvallisuutta lisdavistd ja vahentavista tekijoistd, asukkaan turvallisuutta
mahdollisesti vaarantavista tilanteista osastolla sek& kokivatko omaiset osaston fyysisen

ympariston turvallisena.

6.7 Toimintakykytestit

Tehostetun kuntoutuksen valintaprosessin perusteeksi ja vaikuttavuuden arvioinnin tueksi
valittin RAI-pohjainen riski- ja voimavarakartoitus, joka suoritettiin kaikille osasto Vaahteran
asukkaille, jotta saataisiin yhteinen kasitys asukkaan jaljella olevista voimavaroista,
kaatumisriskista ja kuntoutuspotentiaalista.

Asukkaille, jotka tdman RAl-jarjestelmdn RAP-osioon perustuvan kartoituksen perusteella
paasivat tehostetun kuntoutuksen ryhmaan, suoritettiin tasapaino- ja toimintakykytestit. Samoille
henkildille suoritettiin kuntosaliharjoittelun alussa toistomaksimitesti, jotta saatiin kasitys siita
millainen on asukkaan alaraajojen lihasvoima alkutilanteessa. Kuntosaliharjoittelun paatyttya
asukkaille suoritettiin toistomaksimitesti, jotta pystyttiin selvittamaan alaraajojen lihasvoiman
kehittyminen. Samoille asukkaille suoritettiin lisaksi tasapaino-/toimintakykytesti uudelleen, jotta
saatiin kasitys siitd onko lihasvoimaharjoittelulla ollut vaikutusta asukkaan tasapainoon ja
toimintakykyyn.

Toimintakykytesteind kaytettiin Bergin tasapainotestia (Liite 2) ja Guralnikin- eli Short Physical
Performance Battery (SPPB) testid (Liite 3). Bergin tasapainotestissd on 14 osiota, joilla
mitataan tutkittavan kykya yllapitad seisoma-asentoa vaikeutuvien suoritusten aikana. Osiot
ovat toiminnallisia, jokapaivaisessa elamassa tarvittavia ja niilla arvioidaan tutkittavan
edellytyksia suorittaa asennonhallintaa edellyttavia tehtavia. Testissd mitataan seka staattista
ettd dynaamista tasapainoa. Sen maksimipistemaara on 56. Mittaustulos voidaan tutkittavan
saaman kokonaispistemaaran perusteella luokitella kolmeen luokkaan: heikko, kohtalainen ja

hyva. Mita pienempi pistemaara sitd heikompi on tasapaino. Pistemaara pienenee, jos mitattava
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tarvitsee suorituksen aikana valvontaa, ohjausta tai avustusta tai jos han ei saavuta tehtavan
edellyttamid aika- tai etaisyysvaatimuksia. Pistemaarien 56-54 valilla yksi piste merkitsee 3-4
%:n muutosta kaatumisriskissa. Valilla 54-46 yhden pisteen muutos merkitsee 6-8 %:n
muutosta kaatumisriskissd. Kun pistemaard on alle 45, kaatumisen riski ja liikkumisen
apuvélinetarve on lisdantynyt selvasti. Kun mittaustulos on alle 36 pistetta, henkilon

kaatumisriski on ldhes 100 %.

SPPB-testi mittaa idkk&an henkilon tasapainon hallintaa, alaraajojen lihasvoimaa ja kavelya ja
se koostuu tasapaino-, kdvelynopeus- ja tuolista ylésnousuosioista. Suoriutumisen pisteytyksen
tulkinta on esitetty taulukoissa 8-10.

[ TURVALLISESTI AKTIVOIVAAN ARKEEN - PROJEKTI }

| |
[ TEKNOLOGIAN }[ TEHOSTETTU }[ AKTIVOIVAN ARJEN }

TESTAUS JA KAYTTO KUNTOUTUS TOIMINTAMALLI

Kuvio 13. Turvallisesti arkivoivaan arkeen -projekti

6.8 Aikataulu ja tyOvaiheet

Turvallisesti aktivoivaan arkeen -malli (TAA) luotiin syksyn 2006 aikana. Malli koostui kolmesta
osasta, joita ovat teknologian testaus ja kayttéon otto, tehostettu kuntoutus ja aktivoivan arjen

toimintamalli (kuvio 13).

Projektin osiot ja henkildston koulutus lattiaturvalaitteiden kaytt6on aikataulutettiin. RAI-
jarjestelma oli ollut kaytéssa osastolla vuodesta 2001 ja osaston henkilésté on saanut sen
kaytt6on peruskoulutuksen. Hoitosuunnitelmia ei ollut aiemmin systemaattisesti rakennettu RAI-
arvioiden perusteella. Kustaankartanon vaihtuvat tyontekijat opastettiin RAl-arvioiden tekoon ja
hankkeen toimintatapoihin osastolla sekda maaravalein jarjestetyissa koulutustilaisuuksissa.
Taulukosta 11 ilmenevat kaytetyt mittarit ja niiden kayton ajankohdat. Tulososiossa kuvataan

yksityiskohtaisemmin asukkaiden sijoittuminen kuhunkin ryhmaan.



Interventio

Teknologia

Kaatumisten seuranta /
liikkumista estévien

valineiden kaytto

Kaatumisten seuranta

Kaatumisten seuranta /
liikkumista estévien

valineiden kaytto

Laitteen toiminta ja

kaytettavyys

Tehostettu kuntoutus

Hoitohenkilokunnan ja

omaisten
turvallisuuden
kokemukset

Aktiovoivan arjen

interventio

Ajankohta

syksy 2006

18.12.2006 —

maaliskuu 2007

18.12.2006 -
16.5.2007

19.-28.12.2007
27.-29.12.2006
viikko 5
maaliskuu 2007
viikko 18
3.-4.5.2007
4.5.2007
9.5.2007

12.7.2007

17.11-5.12.2006

13.3.3007

tammikuu -
huhtikuu 2007

maaliskuu 2007
toukokuu 2007

—
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Kaytetty mittari

RAI

Kaatumislomake

RAI

Halytyslomake

Riski- ja voimavarakartoitus

Berg:n tasapainotesti
SPPB-testi

Toistomaksimitesti
RAI

Toistomaksimitesti

Berg:n tasapainotesti
SPPB-testi

Berg:n tasapainotesti
SPPB-testi

Toistomaksimitesti

Toistomaksimitesti, Berg:n
tasapainotesti ja SPPB-testi

Hoitajien
turvallisuushaastattelut

Turvallisuushaastattelu
omaisille

Aktivoivan arjen asukas-
kohtainen suunnittelu

RAI

Aktivoivan arjen seuranta

Mittarin
kaytto

alkutilanne

véliarvio

alkutilanne
alkumittaus
alkumittaus
valiarvio
loppumittaus
loppumittaus
alkumittaus
alkumittaus

loppumittaus

alkumittaus

alkumittaus

suunnittelu
véliarvio

seuranta

Osallistujien

maara

(henkilda)
13

13

13

13

13
13

13

Taulukko 10. Tiedonkeruun toteuttaminen Turvallisesti Aktivoivaan Arkeen - projektissa
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Projektin etenemista seuranta suunniteltiin tapahtuvaksi viikoittain ja pitamalla paivakirjaa tai

viestivinkoa paivittaisista tapahtumista.

6.9 Tilastolliset menetelmét

Tulokset ilmoitetaan kuvailevina tai suorina jakaumina ja keskiarvoja sekd yksittaisissa

tapauksissa khin nelion testina.

7 TULOKSET

InnoKusti-hankkeen alkamisvuonna (2006) Kustaankartanossa RAl-arviot suoritettiin Kkaikille
pitkadaikaisasukkaille puolivuosittain. Projektin henkildstba palkattiin kevadn 2006 mittaan, mutta
varsinainen asukaskunnan keskuudessa tehtava ty¢ aloitettiin vasta joulukuussa. 2006.

Turvallisesti Aktivoivaan arkeen -hanke toteutettiin taulukossa 11 esitetyn mallin ja aikataulun
mukaisesti. Kaikki tydvaiheet vietiin lapi suunnitellusti. Asukkaiden kyky suoriutua eri
tyovaiheista oli odotusten mukaista tai sitd parempaa. Omaisten osallistuminen oli odotettua

vahaisempaa.

RAl-tulosten esittdmiseen valittin kaksi nakdkulmaa 1) mukana alusta asti olleiden
toimintakyvyn ja vaaratekijoiden kehitys seka paatetapahtumien esiintyminen 2) osaston
puolivuosittainen  asukasrakenne ja laatuprofiili  riippumatta osastolle muuttamisen

ajankohdasta.



66

7.1 Asukasrakenne ja henkilosto

7.1.1 Asukasrakenteen muutos 2006-2007

Seurannan aikana osasto Vaahterassa kuoli yksi asukas ja yksi asukas siirtyi kevyempaan
asumismuotoon (tehostettu palveluasuminen). Seurantaan osallistui vuoden aikana 15 eri

asukasta.

Hanketta edeltavasti (1.4.-30.9.2006) osasto Vaahterassa asui 11 henkil6&, jotka olivat mukana
koko hankkeen ajan. Hankkeen paatyttyd viela yksi henkildé kuoli, jolloin paatdésvaiheessa ja
jalkitilan seurannassa (1.10.2007-1.4.2008) mukana oli 10 niistd henkilGistd, jotka asuivat
Vaahterassa 18.12.2006 hankkeen alkaessa.

Kaikilla seurannassa olleilla osasto vaahteran asukkailla oli jonkin dementiasairauden
diagnoosi. Lahtotilanteessa yhdella oli diabetes, kolmella oli masennusdiagnoosi, eikd kellaan
ollut sydamen vajaatoimintaa. Seurannan paatyttya diabetes oli kahdella, masennusdiagnoosi
oli neljallda ja sydamen vajaatoiminta yhdelld. Keskimdarin osasto Vaahteran asukkailla oli
lahtdtilanteessa 3,1 diagnoosia ja 6,3 ladkettd. Seurannan jalkeen heilla oli 4,5 diagnoosia ja
6,5 ladketta.

Asukasrakenteen muutokseen vaikuttavia tekijoitd ovat asukkaiden vanheneminen ja heidan
toimintakykynsa ennusteen mukainen heikkeneminen, hoidon ja erityisesti kuntouttavien toimien

aktiivisuus ja tehokkuus seké uusien tulijoiden lukumaaramaara ja kunto.

Asukasrakenteen tarkasteluun on otettu mukaan kaikki osastolla olleet asukkaat riippumatta

siitd, ovatko he tulleet osaston asukkaiksi ennen hankkeen alkamista vai sen jalkeen.

Kuviossa 14 on osoitettu kustannuspainon hienoinen keveneminen osasto A-talossa, seka
kustannuspainon vakaus Kustaankartanossa. Osasto Vaahterassa Mukana ovat kaikki
asukkaat riippumatta asukkaaksi tulon ajankohdasta. Asiakkaiden tarpeet Kustaankartanossa
olivat keskimaarin yhtd runsaat kevaalla 2008 verrattuna syksyyn 2006. Osasto Vaahteran
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keskimaarainen Kustannuspaino syksylla 2006 oli 0,94, hankkeen alkaessa 1,18 ja hankkeen

paatyttya 1,08.

1,4

1,2

Kustannuspaino Vaahterassa, ka.

0,8
Kustannuspaino A-talossa, ka.

06 = = Kustannuspaino
Kustaankartanossa, ka.

0,4

0,2

Syksy Kevét Syksy Kevét

2006 2007 2008

Kustannuspaino (asteikko 0.42-2,52 , jossa 0,42 on erittdin kevythoitoinen, 1 keskimaarainen ja 2,52 on erittain

raskashoitoinen asukas)

Kuvio 14. Kustannuspaino osasto Vaahterassa, A-talossa ja Kustaankartanossa 2006-2008

Kuviossa 15 on esitetty keskimdardinen paivittdinen toimintakyky ja kognitiovaje osasto
Vaahterassa. Kognition vaje vastasi dementian vaikeaa astetta ja paivittaisten toimintojen vajeet
toisen yhden tai kahden henkilon fyysista kosketusta edellyttavaa apua. Mukana olivat kaikki
osaston asukkaat riippumatta asukkaaksi tulon ajankohdasta. Kuvio kertoo l&hinna hoitajiin

kohdistuvasta tydpaineesta kunakin mittausajankohtana.
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Tarkastellessa vain niiden kehitystd, jotka olivat asukkaina 18.12.2006, todetaan kognition
heikenneen CPS-mittarilla mitattuna muutaman desimaalin puolivuosittain. Kokonaismuutos
kahdessa vuodessa oli keskimaarin yksi aste (3,2 - 4,3, asteikolla 0-6). Tah&n ilmioon liittyen
fyysisen toimintakyvyn voidaan olettaa alenevan samassa ajassa vastaavasti. Toiminnanvajeen

muutos oli noin yksi aste mitattuna hierarkkisella ADL-mittarilla (2,8-3,9, asteikolla 0-6).

Syksy Kevat Syksy Kevat

2006 2007 2008

|——CPS (keskiarvo)* =—ADLh (keskiarvo)#|

*CPS = Cognitive Performance Scale, asteikko 0-6, jossa O=normaali kognitio ja 6 erittdin vaikea dementia

# ADLh= Hierarkkinen ADL, asteikko0-6, jossa O=itsendinen ja 6 tdysin autettava.

Kuvio 15. Kognition ja paivittdisten toimintojen vajeet osasto Vaahterassa 2006—2008
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7.1.2 Henkiléston koulutus 2006-2007

TAA-projektiin kuului koko osasto Vaahteran henkiloston systemaattinen koulutus. Jokainen
vakituinen hoitaja, sijainen, "keikkalainen", opiskelija, harjoittelija ja hoitoapulainen sai joko
yksildllisen tai ryhméassa tapahtuvan ohjauksen kaikissa seuraavissa projektiin liittyvissa
tekijoissa

Projektin tavoitteet, tehtavat ja toteutus
Lattiaturvalaite

Kaatumislomake

Halytyslomake

Motomed polkulaite

Aktivoiva arki

Systemaattisella koulutuksella pyrittiin takaamaan se, etta kussakin vuorossa oleva tyontekija
osaa kayttdd seka teknologiaa ettd toteuttaa aktivoivan arjen elementteja arjen tilanteissa
kaikissa tydvuoroissa. RAl-koulutus tapahtui Kustaankartanon oman koulutusjarjestelman
kautta. Kaikkia lyhytaikaisia sijaisia ei koulutettu RAI-arviointien tekoon.

7.1.3 Henkiléstdon vaihtuvuus 2006-2007

Osasto Vaahteran henkilosto vaihtui seurannan aikana siten, etta hankkeen kehittdmisosuuden
paattyessa joulukuussa 2007 jaljella oli vain yksi alkuperdinen tyontekija. Osastolla oli
seurannan aikana 60 eri lyhytaikaista sijaista. Pitkaaikaisina sijaisia oli 7 hoitotyontekijaa ja 2
hoitoapulaista. Vakinaisessa toimessa seurannan aikana oli kaikkiaan 11 eri tyontekijaa, joista

koko vuoden oli ollut tdissé 2 tyontekijaa.

Kaikissa ty6vuoroissa oli vakituisen tydntekijdn poissa ollessa sijainen. Aamuvuorossa oli
kolmesta seitsemaan tyontekijad tydvuorojen mukaan, jolloin kunkin tydntekijan vastuulla oli 2-5

hoidettavaa. lltavuorossa tydntekijan vastuulla oli enintdén seitseman asukasta.
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Kaikki sijaiset perehdytettiin osaston toimintaan. Tydvuoron alkaessa heille kerrottiin Ikaytossa
olevasta lattiaturvamatosta. Heidat opastettiin kayttdmaan vastaanotinta ja miten tuli toimia
kutsun tullessa. Heille naytettin huoneesta matto sekd asukkaiden hoitotybn suunnitelmat
huoneista vaatekaapin ovessa. Heille ei annettu asukaslistaa vaan tyovuoron alussa jaettiin
asukkaat vuorossa olevien tyontekijoiden omahoitajuuden /varahoitajuuden mukaan. Sijaisille
kerrottiin lyhyt raportti asukkaan kyseisen hetken tilanteesta ja pyydettin heitd itsedaan
perehtyméan asukkaaseen paremmin huoneen hoitotydnsuunnitelman ja aktivoivan arjen taulun
kautta. Liséksi sijaiset opastettiin kayttdmaan siirroissa asianmukaisia apuvalineita (ei oteta
tukea vaatteista). Lopuksi sijaiset opastettiin siihen miten kukin asukas kaytti Motomedia.

Vuosi 2007 Vakituiset Pitk&aikaiset Lyhytaikaiset
tammikuu 6 3 18
helmikuu 6 2 18
maaliskuu 7 2 30
huhtikuu 7 1 34
toukokuu 5 3 19
kesakuu 5 3 16
heindkuu 4 3 27
elokuu 4 2 17
syyskuu 6 3 31
lokakuu 7(8)-8.10 asti 1 24
marraskuu 5 3 25
joulukuu 3 4 35
Yhteensa 294 24,5/kk

Taulukko 11. Osasto Vaahteran vakituisten ja sijaisten lukumaéarat kuukausittain

Sijaiset haastateltiin ja heiddn kommenttejaan kirjattiin. Taulukkoon 12 on koottu sijaisten
kommentteja osasto Vaahteran toimintatavoista.
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"Kuinka nain huonokuntoisille "potilaille” mietitaan mitaan aktiviteetteja. Muualla
hoidetaan tAmankuntoiset vuoteeseen”

"Min& en nain huonokuntoisia raahaa ruokasaliin”

"Onko mietitty, etta nain vanhojen inmisten taytyisi saada olla jo vuoteessa eika
kayttaa voimiaan liikkumiseen”

"Missa osastonhoitaja on, haluan menna puhumaan, miksi taalla lahella kuolemaa
olevia retuutetaan nain?”

"Haluan tulla tarkkailemaan, miten taalla toimitaan, kun olen kuullut etta taalla on
pakko kavelyttdd asukkaita”

"En voi tyoskennella taalla tamankuntoisten asukkaiden kanssa, kun tiedan, etta
muualla hyvakuntoisimmillekaan ei jarjesteta nain paljon aktiviteetteja”

"Ei kai minun tarvitse kavelyttaa tanaan ketaan”

"Tandan, kun meitd on vain kaksi hoitajaa tydvuorossa, hoidetaan asukkaat
vuoteeseen, niin kuin muuallakin tehdaan”

"Kuka antaa unildékkeet asukkaille ?”
"Téalle taytyy antaa rauhoittavaa, kun onhan tuolla se tarvittava ollut aiemminkin.”

"Tama on niin levoton, kun ei nuku koko y6ta. Soitan paivystykseen Malmille, jotta
saadaan aloitettua rauhoittava (Risperdal aloitettu.)

"Taméa aantelee yolla. Soitin Malmille, jotta saisin rauhoittavaa.”

"yleensa, kun yokko tulee kaikki on jo sangysséa, miksi ei taalla”
"Ei kai ketaan tarvi yolla vieda vessaan?”

" EikO teidan osastonhoitaja ymmarra, etta ei taman kuntoisia voi kavelyttaa?”
"Min& en sitten kayta tuota vastaanotinta, kun olen sijainen”

"En min& kerkia mitd&n siirtovoita laittamaan. Housunkauluksesta on pakko ottaa
kiinni”

"Missa hoitajat syovat ja juovat kahvinsa ja evaansa....ja milloin... ei ole aikaa kun
pitaa koko ajan kavelyttaa asukkaita..”

"Ei kai meidan tarvitse ulos menna asukkaiden kanssa en itsekaan juuri ulkoile”
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"Ulkoillaan sitten kesalla ja lampoisella iimalla, koska eih&n naita asukkaita voi
talvella ulos viedd”

"Ei minulla ole aikaa laulaa ja tanssia toissa...."

"Niissa rappusissa on niin vaarallista menna....en itsekaan kayta juurikaan
rappusia...”

" lhana tulla tanne kun heti nakyy etta taalla asukas on yksilo”
"Olen kuullut etté taalla on tosi raskasta, mutta oma kokemus on, etté taalla on
mietitty todella tarkasti mita ja miten tehdaan...sijaisena minun on helppo tutustua

asukkaan paivaan mm aktivoivan arjen taulun kautta”

” Olisipa naita mattoja kaytdéssa muuallakin...asukas voi heratd omaan tahtiin ja
menen sitten auttamaan hanta vessaan.”

"Tasta pitaisi kertoa muillekin ...opiskelijoille ja muille vanhuksia hoitaville tahoille...”

" On hienoa ndhdéa miten jokainen asukas paasee paivan aikana
liikkumaan...asukkaita viedaan vessaan.”

"Miksei tasta puhuta tiedoteta enemman”

"Voi kotihoito voisi tulla tutustumaan tahan miten taalla toimitte...”

Taulukko 12. Osasto Vaahteran sijaisten kommentteja 18.12.2006 alkaen.

Osasto Vaahterassa oli TAA-projektin aikana ylimaarainen henkiléstoresurssi, projektityontekija,
joka vastasi projektin etenemisesté, henkiloston kouluttamisesta (lattiaturvalaite, aktivoiva arki,
halytys- ja kaatumislomake ja Motomed), aineiston keruusta, laitevalmistajille suunnatuista
kehittamisideoista. osaston tiedottamisesta ja tehostetun kuntoutuksen toteuttamisesta. Han
ohjasi ja opasti Vaahteran henkilokuntaa kaikissa projektiin liittyvissa asioissa, mutta osallistui
myoOs arjen hoitotydhon seurantajakson aikana. Projektityontekijda vastasi aktivoivan arjen
konseptin suunnittelusta yhdessa osastonhoitajan ja tyontekijoiden kanssa sekd vastasi

tiedonkulusta.
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7.1.4 Tiedon kulku

Projektin aikana projektityontekija osallistui kodin palavereihin, kerrospalavereihin ja koko talon
palavereihin  sekd4 Al:n  kehittdmispaivdadn. Projektiassistentti  osallistui  A-talon

yhteisty6vastaavien palavereihin ja informoi hankkeen etenemisesta.

TAA-projektin kokouksia jarjestettiin vuonna 2007 koko seurantajakson aikana yhteensa nelja.
Naihin palavereihin osallistuivat projektipaallikkd, A-talon osastonhoitaja, projektikoordinaattori
ja TAA-projektin projektitydntekija. Osastolla jarjestettin  henkildkunnalle mahdollisuus
keskustella projektin johtajan kanssa projektiin liittyvista asioista (yhteensa 3 kpl). Lisaksi
henkilokunnalle jarjestettin TAA-projektia kasittelevia palavereita, joissa kaytiin yhteisesti lapi
vain TAA-projektia. Naissa palavereissa henkilokunnalla oli mahdollisuus esittda kysymyksia ja
tarkentaa projektiin liittyvia asioita. Kaikista palavereista kirjoitettiin muistio, joka oli luettavissa
TAA-projektin kansiosta osaston kansliassa. Kaikista tiedotteista ja ajankohtaisista asioista
projektityontekija lahetti sdhkOpostiviestin  osaston kirjaamisvastaavalle ja A-talon
osastonhoitajalle.

7.1.5 Yhteenveto asukasrakenteen ja henkildston muutoksista

Osasto Vaahteran asukasrakenne muuttui seurantavuoden aikana
raskashoitoisemmaksi kognition ja paivittaisen toimintakyvyn suhteen, mutta muiden
osatekijoiden ansiosta osaston kustannuspaino hankkeen paattyesséa oli noin 10%-
yksikkoa kevyempi kuin hankkeen alkaessa. Asukasrakenne oli kuitenkin hankkeen
paattyessa 14% runsaammin resursseja vaativa kuin hanketta edeltavasti.

Kaikilla asukkailla oli dementoivan sairauden diagnoosi

Henkildston mitoitus (0,538 ilman projektitydntekijad, 0,6 projektitydntekijd mukaan
lukien) sailyi projektin ajan samana, mutta tyontekijat vaihtuivat lahes kokonaan
hankkeen aikana ja lyhytaikaisia sijaisia oli runsaasti.

Sijaisten kasityksen hoitotyon sisallostd poikkesivat paasaantoisesti osaston

omaksumasta linjasta asukkaita passivoivaan suuntaan.
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Kaikki tydntekijat saivat koulutuksen hankkeen sisallosta ja tavoitteista, laitteiden
kaytosta, tiedonkeruumenetelmista ja aktivoivan arjen toteuttamisesta kaikissa

tyovuoroissa.

7.2 Riski- ja voimavarakartoitukset

7.2.1 Riski- ja voimavarakartoitusten suorittaminen ja tulokset

Kaikille asukkaille suoritettiin riski- ja voimavarakartoitukset. Vain yhdella asukkaalla ei ollut
RAIl-jarjestelman halyttdmaa kaatumisen uhkaa, mutta hanellakin oli dementoivan sairauden
diagnoosi. Taulukko 12 osoittaa, ettd Vaahterassa projektia edeltavasti asuneilla niilla
asukkailla, jotka olivat koko projektin ajan mukana, ja jotka asuivat Vaahterassa viela projektin
jalkeen, kaatumisen uhkatekijoiden lukumaara vaheni henkil6a kohti.

Uhkatekijoiden Uhkatekijoiden lukumaara henkiloa kohti
lukumaara
1.4.2006- 1.10.2006- 1.4.2007- 1.10.2007-
30.9.2006 31.3.2007 30.9.2007 31.3.2008
n=11 n=13 n=11 n=10

0 1 0 3 4

1 4 3 4 3

2 0 5 1 3

3 3 2 3 0

4 2 0 0 0

5 1 0 0 0

6 0 0 0 0

7 0 0 0 0

Taulukko 13. Kaatumisen uhkatekijoiden lukumaaré henkildittain eri mittausajankohtina kaikilla

18.12.2006 Vaahterassa asuneilla
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Kuvio 16 osoittaa kaatumisen uhkatekijoiden tyypin eri henkilGilla. Akuutti sekavuus ja
unilddkkeen kaytto eivat ole mukana RAP-11 kaatumisen uhkan algoritmissa. Naiden tekijoiden
rooli kaatumisen ja tapaturmien yhteydessd on selkiytynyt RAP-jarjestelman kehittdmisen

jalkeen.

Hyvalla hoitotyolla tiedetadn voitavan vahentdd ainakin uni- ja rauhoittavien- seka
masennuslaakkeiden kayttéa. Liikkumista rajoittavien valineiden onnistunut vahentaminen on

puolestaan tamankin kehittamisprojektin aihe.

Riski- ja voimavarakartoituksessa etsittin asukkaan voimavaroja, seka pyrittiin l6ytamaan
yksildllisia keinoja yllapitdd tai kohentaa asukkaan toimintakykya kasitteen koko laajuudessa
(fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen, sosiaalinen). Kartoitus perustui RAl-arvion suorittamiseen,
jonka jalkeen paneuduttiin erityisesti niihin RAP-listan osa-alueisiin, jotka uhkasivat asukkaan
turvallisuutta tai vaikuttivat asukkaan toimintakykyyn heikentavasti. Jokaiseen osa-alueeseen
pyrittiin  loytdmaan kyseiselle asukkaalle mieleinen hanen henkildhistoriaansa ja

elamankulkuunsa liittyva aktiivisuutta ja turvallisuutta lisaava toiminto.

Erityista huomiota kiinnitettiin taulukossa 16 listattuihin kaatumisen uhkaa lisdaviin osatekijoihin.
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Unilaake

Masennuslaéke

Rauhoittava ladke

Vaikea naén alenema

Vartalon liikkumisen
rajoittaminen

Huimaus

Vaeltelu

Kaatunut edeltavan 31-180
vuorokauden aikana

Kaatunut edeltavan 30
vuorokauden aikana

Akuutti sekavuus

Kuvio 16. Kaatumisen uhkatekij6itéd asukkaiden lukumaaran mukaan hankkeen alkaessa (h=13)

7.2.2 Yhteenveto riski- ja voimavarakartoituksista

Riski- ja voimavarakartoitusten suorittaminen onnistui suunnitellusti

Vain yhdella kaikkiaan 15 henkilosta ei ollut yhtdan kaatumisen uhkatekijaa Muilla oli
vahintaan yksi. Yleisimmat uhkatekijat olivat dementiasairaus, masennuslaake ja
huimaus.

Kaatumisen uhkatekijoitd kyettiin vahentdmaan hankkeen aikana vyksilollisen

kartoituksen avulla.
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7.3 Toimintakyvyn erityismittaukset ja harjoitteet

7.3.1 Kuntosaliharjoitteet

Osasto Vaahteran asukkaista kuusi sai tehostettua kuntoutusta. Kuntosalilla harjoitelleiden
asukkaiden paivittaista toimintakykya mittaavan hierarkkisen ADL-mittarin arvo oli 1-4 ja CPS 1-
4 harjoitteiden alkaessa.

Tehostettu kuntoutus toteutui yksilOllisesti suunniteltuna kuntosaliharjoitteluna. Kuntosalilla
harjoitettiin alaraajojen lihaksia. Kuntosaliharjoittelun laitteina kaytettiin jalkaprassia, polven
koukistus- ja ojennuslaitetta sekd lonkan loitontajien harjoituslaitetta. Kuntosaliharjoittelun
alussa oli jokaisella harjoituskerralla alkulammittely (kuntopyéra, tuolijumppa, seisten tehtavia
harjoituksia). Yhden harjoituskerran kesto oli 60 minuuttia. Asukkaat harjoittelivat joko
yksildllisesti tai kahden hengen ryhméassa.

Kuntosaliharjoittelu  koostui  kahden viikon totuttelujaksosta ja kymmenen viikon
harjaantumisjaksosta. Kahdentoista viikon pituista jaksoa pidettiin riittavan pitkana ajanjaksona
mitattavien muutosten aikaansaamiseksi toimintakyvyn eri osa-alueilla (Earles ym. 2001,

Timonen ym. 2002).

Kahden viikon totuttelujakson jalkeen asukkaille tehtiin toistomaksimitestit kullekin asukkaalle
sopivan harjoitteluohjelman maarittamiseksi, ja kunkin asukkaan lihasvoiman kartoittamiseksi.
Toistomaksimitesti suoritettin myods kuntosaliharjoittelun pdaatyttya harjoittelun vaikutuksen
maarittamiseksi kullakin asukkaalla. Toistomaksimitestin alkumittaukset suoritettiin viikolla 5 ja
loppumittaukset viikolla 18. Toistomaksimitestin heikkoutena on se, etta saatu tieto ei kerro
suoranaisesti voiman lisddntymisestd. Tulos kertoo ainoastaan suorituksen parantumisesta
harjoitetussa liikkeessa. Lihasvoiman kehittymisen luotettavan mittaamisen tulisi tapahtua tdhan
tarkoitukseen erityisesti kehitetylla laitteella, dynamometrilla (Sipila & Rantanen 2003). Téallaista
ei kuitenkaan ollut kaytettavissa.
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Kuviossa 17 on esitetty yli 80-vuotiaan naisen lihasvoiman lisddntyminen alku- ja

loppumittauksen valilla. Lihasvoiman lisddntyminen on runsasta ja nahtavissa kaikilla mitatuilla

osa-alueilla.
Kuntosaliharjoittelu

KG

80

60

40

20

0 jalkaprassi lonkan abduktio | polven extensio polven flexio Kuntosalilaite

@ Alkumittaus 36,8 33,8 32,2 33,8
@ Loppumittaus 66,6 66 55 55

Kuvio 17. Esimerkki-1 nainen yli 80 vuotta

Hoitajien kokemusten mukaan asukkaat saivat kuntosaliharjoittelusta virikkeellisyytta arkeen.
Kuntosaliharjoittelun arveltiin myds rauhoittaneen vaeltelevaa asukasta. Hoitajat kokivat lisaksi
kolmen kuntosalilla harjoitelleen asukkaan olleen omatoimisempia tuolista ja vuoteesta

noustessaan.

Kuviossa 18 on esitetty edellistd lahes 15 vuotta vanhempi naishenkild, jonka lihasvoiman
lisddntyminen oli vaatimattomampaa, mutta h&nellakin havaittavissa. Polven ekstensiolaitteessa
lihasvoimaa ei voitu mitattu, koska asukas ei ymmartadnyt saamiaan ohjeita eikd kyennyt edes

opastettuna hahmottamaan mita laitteessa piti tehda.
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Kuntosaliharjoittelu
KG
40
30
20
0 , , , . -
jalkaprassi lonkan abduktio | polven extensio polven flexio Kuntosalilaite
O Alkumittaus 28,3 33 0 18,7
| Loppumittaus 32,6 37 0 20,2
Lihasvoiman 15 % 12 % 0% 8 %
lisdantyminen %

Kuvio 18. Esimerkki-2 nainen yli 90 vuotta

Kuvion 18 naisella polven ekstensiolaitteessa lihasvoimaa ei ole mitattu, koska asukas ei
ymmartanyt mita laitteessa piti suorittaa.

Kuntosaliharjoittelu
KG
80
60
40
20
0 , , , , ,
jalkaprassi lonkan abduktio | polven extensio polven flexio Kuntosalilaite
O Alkumittaus 54 40,5 40,5 33,8
W Loppumittaus 68,8 49,2 55 55
Lihasvoiman 27 % 21 % 36 % 63 %
lisdantyminen %

Kuvio 19. Esimerkki-3 nainen yli 90 vuotta
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Kuntosaliharjoittelu
KG
30
20
10
0 , , , , ,
jalkaprassi lonkan abduktio | polven extensio polven flexio Kuntosalilaite
O Alkumittaus 16,4 14,2 0 0
m Loppumittaus 27,8 23,5 0 0
Lihasvoiman 69 % 65 % 0% 0%
lisdéntyminen %

Kuvio 20. Esimerkki-4 nainen yli 80 vuotta

Kuvion 20 nainen ei polven fleksiolaitteessa ymmartanyt, mita oli tarkoitus suorittaa, eika nain
ollen harjoitellut talla laitteella jakson aikana. Polven ekstensiolaitteessa lihasvoimaa ei mitattu,
silla asukas pystyi harjoittelemaan laitteella vain kymmenen kertaa toiminnan

hahmottamisongelmien vuoksi.

Kyseinen asukas suoritti jokaisella harjoituskerralla tuolilta ylésnousuharjoituksia seké

kavelyharjoituksia rollaattoriin tukeutuen ja avustajan tukemana.
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Kuntosaliharjoittelu

KG
80
60
40
fsl E= B8 B
0 jalkapréassi lonkan abduktio polven extensio polven flexio Kuntosalilaite
O Alkumittaus 59,5 23,6 27 27
® Loppumittaus 66,6 35,7 33,3 33,3
i S;'Qﬁ?ﬁ'&i”% 12 % 51 % 23 % 23 %

Kuvio 21. Esimerkki-5 nainen yli 80 vuotta

Kuntosaliharjoittelu

KG
150
100
i TI
0 , , , , ,
jalkaprassi lonkan abduktio | polven extensio polven flexio Kuntosalilaite
O Alkumittaus 88,8 77,7 54 66,6
m Loppumittaus 126,4 94,3 57,1 69,2
Lihasvoiman 42 % 21% 6 % 4%
lisdéntyminen %

Kuvio 22. Esimerkki-6 nainen yli 80 vuotta

Kuvion 22 asukkaalla oli harjoittelun alussa polvessa koukistusharjoitusta haittaava rasvapussin

tulehdus,

lihasvoiman saavuttamista.

joka vahensi

harjoituksen vaikutusta lihasvoimaan.

Kipu esti

maksimaalisen
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7.3.2 Toimintakyvyn erityismittaukset

Riski- ja voimavarakartoitusten perusteella erityiskuntoutukseen valituille asukkaille suoritettiin
toimintakykytestit. Toimintakykytesti toimi my6s kuntosaliharjoittelun alku — ja loppumittarina.
Testien suorittaminen - kuten kuntosalilaitteidenkin kayttd - edellyttdd asukkaalta riittdvaa
kognitiota, ja tasta syysta kaikille osaston asukkaille ei voitu toimintakykytesteja suorittaa.

SPPB-testi osoittautui helpommaksi suorittaa asukkaille ja kaikki testeihin valitut asukkaat (6)
jaksoivat keskittya lyhyeen toimintakykytestiin.

Berg:n tasapainotestin suorittaminen osoittautui suurimmalle osalle asukkaista lilan vaikeaksi
lahinn& pitk&n keskittymisajan vuoksi. Testin luotettavuus edellyttaéa ohjeistuksen ymmartamista,
joka puolestaan edellyttaa riittavaa kognitiota. Vain kolme asukasta kykeni suorittamaan Berg:n
tasapainotestin. Berg:n tasapainotestissa ei tapahtunut juurikaan muutosta alku- ja
loppumittauksen valilla. SPPB testissa asukkailla nakyi pienia kliinisesti merkittavia muutoksia

kavelynopeuden- ja tuolilta yldsnousuosioissa. Tasapaino-osiossa ei tapahtunut merkittavia

muutoksia.

Asukas Alkutesti Lopputesti
Nainen-1 ik&a 80-90 vuotta 33 38
Nainen-2 ik&a 80-90 vuotta 38 39
Nainen-3 ik& 80-90 vuotta 48 51

Taulukko 14. Bergin tasapainotesti

SPPB:n tasapainotestin alkutestissa kaksi asukasta ei kyennyt seisomaan missaan vaaditussa
asennossa (jalat rinnakkain 10 sekuntia, jalat puolitandem - asennossa 10 sekuntia, jalat
tandem-asennossa 10 sekuntia). Yksi asukas kykeni seisomaan jalat rinnakkain vaaditut 10
sekuntia ottaen hieman tukea rollaattorista. Kaksi asukasta kykeni pitdmaan puolitandem-
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asennon 10 sekuntia ja yksi asukas saavutti taydet pisteet pysymalla tandem-asennossa
vaadittavat 10 sekuntia.

SPPB-testin lopputestissd yksi asukas ei edelleenkaan pystynyt saavuttamaan vaadittua
asentoa ja pysymaan siind vaadittua aikaa. Asukas joka alkutestissa pysyi hieman rollaattorista
tukea ottaen seisomassa jalat rinnakkain ei saavuttanut lopputestissakaan parempaa tulosta,
mutta pysyi asennossa nyt yli 10 sekuntia. Asukas, joka ei alkutestissa kyennyt saavuttamaan
mitdan alkuasentoa ja pysymaan siind, pysyi lopputestissd vaaditut 10 sekuntia seisomassa
jalat rinnakkain. Asukas joka alkutestissa pysyi vaaditut 10 sekuntia puolitandem — asennossa
saavutti lopputestissad tandem-asennon ja pysyi siind 4.53 sekuntia. TAman asukkaan kohdalla
tasapainon paraneminen nakyy myos Berg:n tasapainotestissd. Kahden asukkaan kohdalla
tassa osioissa ei ollut tapahtunut muutosta, mutta naiden asukkaiden tasapainon parantuminen
nakyy Berg:n tasapainotestissa.

Asukas Alkutesti Lopputesti
Asukas 1 6.61 4.96
Asukas 2 9.56 4.27
Asukas 3 8.64 (rollaattori) 7.34 (rollaattori)
Asukas 4 11.62 (rollaattori) 8.13 (rollaattori)
A 11.20 (kelkka + testaaja 10.54 (kelkka + testaaja
sukas 5 . .
varmistamassa) varmistamassa)
Asukas 6 3.40 3.35
Asukas 7 11.23 (rollaattori) 5.42 (rollaattori)

Taulukko 15. Kéavelynopeus (aika sekunteina)
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Asukas Alkutesti Lopputesti
Asukas 1 25.64 25.18
Asukas 2 40.78 18.53
Asukas 3 ei kykene suorittamaan testia 83.'99 (kas'”"?‘ tuolista
voimakkaasti tukea ottaen)

Asukas 4 suoritti 2 toistoa, aikaan 45.34 suoritti 4 toistoa, aikaan 82.13
Asukas 5 ei kykene suorittamaan testia ei kykene suorittamaan testia
Asukas 6 18.11 12.54

ei kyennyt suorittamaan testia, | 36,13 (kasilla kevyesti tukea
Asukas 7 .

hermostui kehoteltaessa ottaen)

Taulukko 16. Tuolilta yldsnousu (aika sekunteina)

Asukkaalla, jolla alaraajojen lihasvoima oli parantunut eniten, oli tapahtunut myés SPPB-
toimintakykytestissd eniten muutoksia. SPPB-testissa asukkaan kavelynopeus oli parantunut
6,57 sekuntia. Tuolilta ylosnousu (5 kertaa) oli parantunut 22,3 sekuntia. Nama ovat selkeita
muutoksia paivittaisistd toiminnoista suoriutumisen kannalta. Toimintakyvyn / tasapainon
muutokset eivat kuitenkaan nakyneet merkittavasti Berg:n tasapainotestissa. Asukas sai Berg:n
tasapainotestista alkumittauksessa 38 / 56 pistetta, ja loppumittauksessa 39 / 56 pistetta.

Myds muilla asukkailla jotka olivat harjoitelleet kuntosalilla, oli havaittavissa muutoksia
toimintakykytestissd. Esimerkiksi asukas joka ei alkumittauksessa pysynyt seisomaan jalat
rinnakkain ilman tukea, kykeni loppumittauksessa seisomaan kyseisessa asennossa vaadittavat
10 sekuntia. Tama kertoo staattisen tasapainon huomattavasta paranemisesta. Sama asukas ei
alkumittauksessa péaassyt tuolista ylés yhtddn kertaa voimakkaankaan tuen turvin.
Loppumittauksessa asukas nousi tuolista voimakkaasti tukea ottaen viisi kertaa aikaan 84
sekuntia. Myds toisen asukkaan kohdalla oli havaittavissa samankaltainen testituloksien
paraneminen sekd tasapaino ettd tuolilta ylésnousu osiotta. Téallainen paraneminen auttaa
asukasta suoriutumaan omatoimisemmin ja vdhemman avun turvin esimerkiksi tuolilta ylos

nousussa ja tilanteissa missa vaaditaan tasapainon hetkellista sailyttamista.
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Eraalla asukkaalla toimintakyvyn muutos nakyi Berg:n tasapainotestissa, staattisen tasapainon
parantumisena. SPPB testissa ei nakynyt merkittavdd muutosta muilla osa-alueilla, kun etta
asukas pystyi seisomaan tandemasennossa 4,5 sekuntia, mitd han ei kyennyt tekemaan
lainkaan alkumittauksessa. Alkumittauksessa asukas sai Berg:n tasapainotestistda 33 / 56
pistettd ja loppumittauksessa 38 / 56 pistettd. Alkutilanteessa asukkaalla oli 100 %:n
todennakoisyys kaatumiselle (Berg:n viitearvoihin verrattuna). Loppumittauksessa asukkaan

tasapaino oli parantunut niin paljon ettad kaatumisriski ei ollut enda 100 %.

7.3.3 Motomed

Yhdeksi aktivoivan arjen elementiksi oli valittu Motomed polkulaite, joka mahdollistaa joko
passiivisen tai aktiivisen polkemisen valitulla vastuksella. Kaikille osaston asukkaille
suunniteltiin aktivoivaan arkeen toteutettavaksi Motomedilla polkeminen vahintdan kaksi kertaa
viikossa. Jokaiselle asukkaalle vahimmaispolkemisajaksi maariteltin 15 minuuttia. Motomedilla
polkeminen tapahtui hoitajan valvonnassa joko siten, ettd hoitaja valvoi vieressa tai siten, etta
hoitaja oli samassa tilassa valmistellen esimerkiksi lounastarjoilua silla aikaa kun asukas polki.
Asukkaan polkiessa Motomedilla hoitaja oli koko ajan tietoinen polkemisen sujumisesta.
Motomedia poljettiin sek& aamu- etta iltavuoroissa.

Polkeminen onnistui kaikilta muita paitsi yhdeltd asukkaalta, joka vastusti niin voimakkaasti
koneen ohjausta, ettd Motomedin moottori lukkiutui. Muut osasto Vaahteran asukkaista kayttivat
laitetta suunnitellusti kuitenkin siten, ettd heidat ohjattiin polkemaan vain heidan ollessaan
vireimmillddn ja kaivatessaan virikkeita ("tartu hetkeen" -periaate). Etuk&teen maaritettiin
laitteen kayttOkerrat viikkotasolla, ei tarkkaa paivamaaradd eikd kellonaikaa. Filosofiana oli
huomioida asukkaan kulloinenkin vointi ja terveydentila. Asukkaat kayttivat laitetta joko
aktiivisesti tai passiivisesti tai vaihdelleen passiivista ja aktiivista polkemista harjoituksen ajan.

Motomed laitteen kayttd koettiin hoitajien keskuudessa yksinkertaiseksi. Jokainen hoitaja
koulutettiin kayttAmaan laitetta ja kokeili sita ensin itse. Mikali hoitaja tarvitsi lisdohjausta laitteen
kaytossa, projektitydntekija ohjasi hanta. Motomed harjoituksen koettiin sopivan hyvin arkeen.

Hoitajien mielestd aikatauluttomuus oli etu. Dementiaa sairastavien vireystila ja jaksaminen
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saattavat vaihdella runsaasti saman vuorokauden aikana ja aikatauluttomuus soi
henkilokunnalle mahdollisuuden kannustaa asukasta polkemaan juuri silloin kun asukas on
virkeimmillaan ja onnistumiselle oli parhaat edellytykset. Hoitajat kokivat myds, ettd polkemisen
tarkan kellonajan tai paivan puuttuminen jatti heille enemméan vapautta toteuttaa harjoitusta

kulloisenkin paivittaisen tydsuunnitelman vaateiden ja henkiloston saatavuuden mukaisesti.

Asukkaiden keskuudessa laite otettin hyvin vastaan. Vaikka laitteen kayton ohjeistus
muistisairailta unohtuikin, yleisissa tiloissa tapahtuva polkeminen heratti mielenkiintoa ja

keskusteluja asukkaiden kesken. Laitteelle jonotettiin.

Hoitaja (asukkaan polkiessa): "Eikd olekin hyva tama laite?”

Asukas: :"Juu, tallainen pitaisi saada kotiinkin niin vois polkea vaikka joka paiva.”

Hoitaja :"Asukkaan ryhti on paljon parempi polkemisen jalkeen, ja h&n kavelee paremmin.”

Hoitaja: "Olen havainnut, ettd asukkaalla toimii vatsa polkemisen jalkeen.”

Hoitaja: "Jos N.N. on levoton ja vaeltaa kaytavalla, hanet voi laittaa polkemaan, niin se

rauhoittaa ja mieli muuttuu. Polkemisen jalkeen N.N. on paljon rauhallisempi.”

7.3.4 Yhteenveto toimintakyvyn mittauksista ja harjoitteista

Bergin tasapainotesti oli asukkaille kolmea henkilda lukuun ottamatta liilan vaativa sen
pitkaa keskittymista edellyttavien osioiden vuoksi.

SPPB soveltui kaikille kuntosaliryhmaan valituille (6 asukasta, noin joka toinen koko
osaston asukkaista).

Riippumatta iastd, kognition- tai toimintakyvyn vajeen asteesta aloitushetkella,
kaikkien salilla kdyneiden testituloksen paranivat 12 viikon harjoitusaikana.
Kuntosaliharjoitteiden vaikutus arkipdivdn suoriutumiseen oli vahainen eika

kenenkaan tasapainon hallintaa kyetty parantamaan.
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Yhta lukuun ottamatta kaikki osaston asukkaat kayttivdt koko seuranata-ajan
saanndllisesti Motomed-laitetta.

Laitteiden kaytto otettiin hyvin vastaan henkiloston ja asukkaiden keskuudessa ja se
juurrutettiin arjen toimintaan.

Laitteiden kayttoon ei liittynyt vaaratilanteita tai onnettomuuksia

7.4 Kaatumisen erityisseuranta

Osasto Vaahterassa seurattiin erityislomakkeen avulla asukkaiden kaatumisia, lyyhistymisia ja
putoamisia 18.12.2006-18.12.2007. Hoitaja taytti jokaisesta kaatumisesta, putoamisesta ja
lyyhistymisesta liitteen 4 mukaisen kaatumislomakkeen.

Kaatumisen kansainvalinen maaritelma konkretisoitiin projektissa tapahtumaksi, jossa asukas
lahtee omatoimisesti liikkeelle ja kaatuu. Putoamisella tarkoitettiin tapahtumaa, jossa asukas
istuu esimerkiksi tuolilla tai WC-istuimella ja syysta tai toisesta putoaa, luisuu tai kallistuu
istuimelta lattialle. Putoamisella tarkoitettin my0s sitd kun asukas syysta tai toisesta putoaa
vuoteestaan lattialle. Lyyhistymisella tarkoitettiin tapahtumaa, jolloin asukas liikkuu esim.
hoitajan kanssa ja asukkaalta pettaa jalat alta ja nain ollen hoitaja joutuu laskemaan asukkaan

lattialle.

7.4.1 Yhteenveto kaatumislomakkeiden tuloksista

Osasto Vaahterassa tapahtui yhteensa 61 kaatumista, putoamista tai lyyhistymista seurannan
aikana. Tapahtumien ajankohdat on esitetty alla. Lomakkeista 51 (83,6 %) oli taytetty
naisasukkaille ja 10 (16,4 %) miesasukkaille.

aamuvuorossa (klo: 9-14) 34,4 %
iltavuorossa (klo: 14-21) 57,4 %
iltay6 (klo: 21-02) 1,6 %

aamuyo (klo: 02-07) 3,3 %
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Kaatumisen tapahtuma-aika puuttui kahdesta lomakkeesta (3,3%). Viikonpdivista eniten
kaatumisia sattui lauantaisin (25%), vahiten tiistaisin ja torstaisin. Sunnuntaisin kaatui noin 13%
asukaista. Taulukossa 13 on kuvattu kaatumisten maaréd prosentteina ja viikonpaivien ja

kellonaikojen suhde.

Yleisin kaatumismekanismi oli lyyhistyminen 21% ja kaikki lyyhistymiset olivat tapahtuneet
hoitajan lasnd ollessa. Kaatuneista 18% oli loydetty lattialta. Kaatumismekanismina oli
putoaminen tuolilta / WC-istuimelta 7% kaatumisista, putoamisista tai lyyhistymisista.
Horjahtaminen oli syyna 3%:in tapahtumista ja liukastuminen 1%:iin. Kaikista
kaatumislomakkeista kaatumismekanismina muu tilanne oli 11%, tallaisia tilanteita olivat
asukkaan istuutuminen vaikka tuolia ei ollut takana, asukaan luisuminen tai alas valuminen
pyoratuolista tai hoitaja ei ollut ndhnyt tilannetta, eikd tasta syystd voinut Kkirjata

kaatumismekanismia.

Kellon- | Maanantai Tiistai Keskiviikko | Torstai Perjantai Lauantai Sunnuntai

aika % % % % % % %
7-14 28.6 50 9.1 60 44 .4 46.7 35.6
14-21 714 50 72.7 20 55.6 53.3 59.3
21-02 0 0 9.1 0 0 0 1.7
02.07 0 0 9.1 20 0 0 3.4

Taulukko 17. Viikonpéaivien ja kellonaikojen suhde tapahtumiin

Yleisimmat kaatumisen, putoamisen tai lyyhistymisen tapahtumapaikat olivat asukkaan oma
huone 32.8%, yhteinen tila (esim. paivasali / ruokasali) 31.1%. Muita paikkoja olivat WC- /
kylpytila 19.7%, kaytava 14.8% ja osaston ulkopuolella 1.6%.
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Kaatumisesta, putoamisesta tai lyyhistymisestd ei yleensd aiheutunut asukkaalle nakyvia
vammoja (72.1%). Jos kuitenkin jokin vamma seurasi, yleisin oli mustelma, ihon rikkoutuminen,
ruhje 11.5%, haava 9.8 %, paan vamma 1.6% tai muita vammoja (esim. kuhmu, naarmu) 3.3%.
Yhteen lomakkeeseen ei ollut merkitty kaatumisen, putoamisen tai lyyhistymisen seurauksia.

Seuranta-aikana ei tapahtunut yhtddn murtumaa.

Suurimmalla osalla asukkaista (77%) oli kaytdssa lonkkasuojaimet tapahtumahetkellda. Joka
viidennella (21.3%) ei ollut kaytossaan mitddn kaatumissuojia tapahtumahetkella. 1.6% oli
tapahtumahetkella kaytdssa lonkkahousut, mutta ne oli laskettu nilkkoihin, silla asukas istui WC-

istuimella.
Valaistus tapahtumahetkella %
normaali 90,2
hamara 6,6
pimeé 3,3

Taulukko 18. Valaistus tapahtumahetkella

Asukkailla oli tapahtumahetkelld paaosin kaytdssa jalkojenhoitajan antamat sandaalit (67.2%).
Muina jalkineina mainittiin tossut, tohvelit ja sisakengat (4,9%). Kaikilla asukkailla ei ollut
jalkineita kaytossa tapahtumahetkella (27.9%). Valtaosassa tapauksista (62.3%) hoitaja ol

asukkaan seurassa tai lahettyvilla tapahtumahetkella.

Henkildston l&snaolo tapahtumahetkelld %

Avustamassa liikkumisessa tai muussa toiminnassa 44.3
Ei lasna 37.7
Samassa huonetilassa 9.8
Samassa kaytava-/salitilassa 8.2

Taulukko 19. Henkilokunnan lasn&olo tapahtumahetkella.
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Toiseksi yleisimpand kaatumismekanismina oli lattialta [6ytyminen (22%) ja toiseksi yleisin
kaatumispaikka oli yhteinen tila (esim. ruokasali, paivasali) (26%).

7.4.2 Yhteenveto kaatumisen erityisseurannasta

Kaatumisen erityisseurannan aikana tapahtui yhteensa 61 kaatumista putoamista tai
lyyhistymistd, joista yksikdan ei johtanut vakavaan vammaan, mutta noin kolmasosan
yhteydessa syntyi jokin vahaisempi kolhu kuten naarmu tai mustelma.

Suurin  osa kaatumisista tapahtui omassa huoneessa tai Yyleisessa tilassa
lonkkasuojaimen suojaamana ja hoitajan lasnd ollessa. Kaatuminen oli useimmin
tyypiltdan lyyhistymista.

Kaatumisen erityisseuranta tuotti hyvaksi koettua tietoa oman osaston asukkaista ja
erityisolosuhteista, mik& edesauttoi hoitajia oivaltamaan kaatumisvaaran yleisyyden ja
laajuuden. Kaatumisen erityisseuranta kohensi kaatumisen ja sen uhkaan liittyvaa

kirjaamista.

7.5 Lattiaturvalaitteiston toiminta ja kaytettavyys

Aikavalilla 18.12.2007-18.12.2008 lattiaturvalaitteita osasto Vaahterassa oli kaytdssa yhteensa
kymmenella eri asukkaalla. Lattiaturvalaitteiden toimivuus testattiin viikoittain projektiyontekijan

toimesta. Havaituista hairigista, ongelmista ja kehittamisideoista pidettiin lokikirjanpitoa.

7.5.1 Halytyslaitteiden toimintavarmuus

Seitseman kaatumista oli tapahtunut lattiaturvalaitteen valittomassa laheisyydessa. Kolmessa

tapauksessa halytyslaite toimi moitteettomasti ja neljassa tapauksessa halytyslaite ei toiminut.
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Tilanteet, joissa halytyslaite ei ollut toiminut olivat seuraavanlaisia:
hoitaja ei saanut halytysta vastaanottimeen, koska vastaanottimessa oli maksimaalinen
maaréd kuittaamattomia halytyksia, ja tama kyseinen halytys ei endd tullut
vastaanottimeen (1)
halytyslaite oli kytkettyna pois paalta (2)
syyta ei ollut kirjattu (1)

7.5.2 Halytysten syyt ja ajankohdat

Lattiaturvalaitteista tulleita halytyksia seurattin halytyslomakkeella osasto Vaahterassa
18.12.2006-16.5.2007. Hoitajat kirjasivat asukaskohtaiseen halytyslomakkeeseen kaikki
halytykset (Liite 1) ja niiden yhteydessa seuraavat tiedot: halytyksen paivamaara, hoitajan
huoneeseen tuloaika, kuka / mika aiheutti hélytyksen, mitd tapahtunut, missd asukas oli ja

tietojen kirjaajan nimikirjaimet.

Neljan viikon ajalta (28 vuorokautta) suoritetussa otannassa kuudella asukkaalla oli kaytbssaan
lattiaturvalaite. Viidella asukkaalla lattiaturvalaite oli kaytdssa seka paivalla etta yolla ja yhdella
asukkaalla lattiaturvalaite oli kaytdssa vain paivalla. Suurin osa halytyksista (44%) tuli
iltavuorossa. lltavuorossa halytyksia tuli keskimaarin 4.6. Noin joka kolmas (31%) halytys tuli
aamuvuorossa ja joka neljds (25%) yovuorossa (Kuvio 13). Neljan viikon otantajaksolla

halytyksia tuli yhteensa 293 kappaletta.
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Kuvio 23. Lattiaturvalaitteen halytykset tyovuoroittain.
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Kuvio 24. Lattiaturvalaitteiden halytysten aiheuttajat.
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Valtaosan halytyksistd (86%) aiheutti asukas, hoitaja aiheutti 12% halytyksista. Muun

halytyksen aiheuttajaksi oli kirjattu muu kuin tarkkailtava asukas, naita halytyksia oli 2% (kuvio
24).

200

180

160

140

120
O Lukuméaara

100 | %
Okeskiarvo/vuoro

80 ——
60
40
97 Lahdossa
Lahtenyt liikkeelle andossa Kaatunut Muu
liikkeelle
@ Lukuméaara 32 185 0 76
m % 11 63 0 26
O keskiarvo/vuoro 0,4 2,2 0 0,9

Kuvio 25. Halytysten syyt.

Halytyksen syyksi oli padsaantoisesti kirjattu asukkaan lahteminen liikkeelle (63%) nousemalla
istumasta seisomaan ja liikkumalla huoneessa hoitajan tullessa tarkistamaan lattiaturvalaitteen
aiheuttamaa halytysta. Halytyksista 11% aiheutui asukkaan liikkeelle lahd6sta vuoteestaan. Han
oli noussut vuoteen reunalle istumaan ja laskemalla jalat matolle aktivoi lattiaturvalaitteen.
Naissa tilanteessa asukas ei ollut viel& noussut istumasta seisomaan. Muuksi halytyksen syyksi
oli Kkirjattu: toinen asukas, aamutoimet, asukas petasi vuodetta, hoitaja astui matolle, toinen
asukas tallasi matolle ja hoitaja toi asukasta nukkumaan. Yhtaan kaatumista tai putoamista ei
ollut kirjattu halytyslomakkeeseen neljan viikon otantajakson aikana (kuvio 25).
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7.5.3 Henkiloston kokemukset lattiaturvalaitteiden kaytosta

Osaston henkilostd koki lattiaturvalaitteen kayton helpoksi ja nopeaksi oppia ja omaksua
kayttoon.. Lattiaturvalaite on helppo opastaa my6s sijaisille. Ohjatessaan sijaisia kayttamaan
lattiaturvalaitteita hoitajat kayttavat aikaa keskim&arin 5 minuuttia. Loppuhaastattelussa
henkilokunta toi esille, etta lattiaturvalaitteiden kayton perehdytyksestd on tullut rutiini muun
perehdytyksen ohella. Seurannan lopussa laitteita ei koettu erillisend osana projektia, vaan
vakiintuneena osaston kaytantond, joka helpottaa hoitajan ty6ta. Seurannan aikana
henkilokunta ei huoltanut eikd ohjelmoinut laitteita, vaan laitteiden huoltoon ja korjaukseen

l&hettamisesta huolehti projektityontekija.

Lattiaturvalaitteiden kayttbonotossa oli seka hyviksi ettd huonoiksi koettuja puolia. Huolimatta

halytysaanen arsyttavyydesta asukkaalle koituvan hyddyn koettiin kattavan haitat.

"Aamuisin asukkaiden, joilla on lattiaturvalaite kaytbéssa voi antaa nukkua rauhassa ja
menna sitten vasta auttamaan aamutoimissa, kun laite halyttaa (ei tarvitse kurkkia koko

ajan ovelta).”

"Kun laite halyttaa, asukas on yleensad lahddssd WC:hen. Jos asukas ei itse endé siind
vaiheessa muista, ettd oli lahdéssa WC:hen voi hanelle ehdottaa, ettda kaytaisiinko

WC:ssé ja usein sinne onkin tarvis menna.”

"Jos laite ei esim. aamulla piippaa, voi menna katsomaan onko asukkaalla kaikki

kunnossa, kun hén ei ole noussut vuoteesta ylos.”

"Osa asukkaista on aktivoitunut lahtemaan liikkeelle, kun laita on laskettu ja laitettu

lattiaturvalaite turvaamaan turvallisen liikkkeelle 1ahdon.”

"Asukas joka on turhautunut ja etsii tekemistda, hakeutuu usein omaan huoneeseen
tyhjentamaan esim. kaappeja. Kun hoitaja saa halytyksen asukkaan likkkumisesta
huoneessa, han voi menna ohjaamaan  asukkaan johonkin mieleiseen

toimintaan ja saada nadin asukkaan rauhoittumaan.”
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"Vastaanottimen piippaus on arsyttavad! Kun laite piipittdd koko ajan, niin se alkaa
arsyttamaan. Jos on esim. aamupesuilla toisen asukkaan kanssa ja toinen asukas
kavelee maton paalla koko ajan, niin laite piipittdd koko ajan, kun ei niitd halytyksia saa
kuitattua koko ajan. Kehitysideana olisi, etta laite piippaa, kun asukas astuu maton

paélle ja seuraavan kerran viiveella esim. 30 sek.-1 min. kuluttua.”

"Matto on vaarallinen niille asukkaille, jotka kiertavat maton. Asukas joutuu
kaatumisvaaraan, kun han kiertdd mattoa ja yrittaa ottaa poydasta tai tuolista tukea.
Asukas, kun on huomannut, ettd kun han astuu matolle hoitaja saa halytyksen ja tulee
huoneeseen. Tallainen laite on huono niilld jotka haluavat olla omassa rauhassa, mutta

ovat kuitenkin kaatumisvaarassa.”

7.5.4 Asukkaan itse valitsema liikkeelle [ahto

Kun asukas aktivoi laitteen laittamalla sen paaélle jalkansa, hoitaja sai viestin vastaanottimeen ja

meni avustamaan asukasta turvallisesti liikkeelle. Lattiaturvalaite edisti asukaslahtoisyytta siten,

ettd huoneisiin ei tarvinnut aamuisin menna katsomaan vaan asukkaan annettin nukkua

rauhassa kunnes héalytys tuli ja aamutoimien avustamiseen ryhdyttiin vasta sitten kun asukas oli

nousemassa vuoteesta.

Lattiaturvalaite halyttad. Hoitaja menee tarkistamaan tilanteen. Asukas on
laittamassa ikkunaa kiinni ja toteaa: "Laitan taman ikkunan kiinni kun joku on

jattanyt sen auki ja taalla on niin kovin kylma”.
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7.5.5 Turvallisuusuhkana kaatuminen

Lattiaturvalaitteen avulla voitiin taata asukkaalle turvallinen liikkeelleldhtd vuoteesta tai tuolista.

Lattiaturvalaitteen halytykseen oli kuitenkin vastattava nopeasti, ennen kuin asukas ehtii nousta

seisomaan.

"Asukas N.N. oli lahtenyt liikkeelle ja halytys tuli. Kun menin huoneeseen, niin N.N.
oli juuri horjahtamassa ja sain napattua sitd kadesta kiinni. Se olisi muuten

kaatunut.”

7.5.6 Muita turvallisuusuhkia kuin kaatuminen

Lattiaturvalaite ehkaisi muitakin vaaratilanteita. Vaeltelevat asukkaat voivat aiheuttaa

vaaratilanteita itselleen ja muille asukkaille vaellellessaan omassa huoneessaan tai eksyessaan

muiden huoneisiin. Lattiaturvalaitteiden avulla saadut viestit kaikista liikuskelevista asukkaista

edellyttivat tilanteen tarkastamista, jotta kaikille osaston asukkaille taattaisiin oma rauha ja

turvallinen rauhallinen yduni.

"Asukas, joka kaatuilee ja puuhastelee, niin voi menna katsomaan mitd asukas
touhuaa kun halytys tulee. Kerrankin eréélla asukkaalla oli roskapussi paassa kun
menin huoneeseen, olisi voinut vaikka tukehtua jos en olisi mennyt paikalle

tarkistamaan tilannetta.”

"Kun menin katsomaan miksi laite piippaa, toinen asukas oli hoitamassa
huonetoveria, ja laittanut tdmé&n kasvojen paalle tyynya. Jos en olisi mennyt

huoneeseen, olisi asukas voinut tukehtua.”

"Kaikki asukkaat istuivat lounassalissa. Laite halytti ja me ihmeteltiin, etta miten se
on mahdollista kun kaikki asukkaat on tassa lounaalla. No, menin kuitenkin

katsomaan, niin yksi toisen kodin asukas oli puoliksi ikkunasta ulkona, ei omassa
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huoneessa vaan toisen asukkaan huoneessa. Mité olisi voinutkaan tapahtua, jos
en olisi mennyt katsomaan tilannetta, ja olisin vaan ajatellut etta laite halyttaa

turhaan.”

7.5.7 Asukkaan ohjaaminen WC:hen

Kaatumisen uhka ja epévarma kavely eivat jaaneet ainoiksi lattiaturvalaitteen
kayttoindikaatioiksi. Lattiaturvalaitteen halyttdessa asukas oli toisinaan jo jalkeilla tai palannut
huoneeseensa etsien WC:t4. Hoitaja voi talldin ohjata asukkaan WC:hen ja nain voidaan tukea

asukkaan normaalia pidatyskykya ja WC:n kayttoa.

Yovuorossa lattiaturvalaite koettiin erityisen hyvaksi WC-kayntien yhteydessa silla asukkaita ei
mieluusti heratetd kurkistelemalla huoneisiin, mutta toisaalta melkein kaikki tarvitsivat apua

WC:ssa suoriutuakseen.

My6s hygienian ja puhtauden yllapito helpottui asukkaan saadessa ohjausta WC:n kaytoéssa.

Virtsalammikko lattialla lisdé liukastumisen varaa.

Lattiaturvalaite halyttda. Hoitaja menee huoneeseen ja asukas sanoo: "Tulitpa

sopivasti, kun minun pitdd menna vessaan?”

Lattiaturvalaite halyttad henkilostd, jolla on jonkin verran pidéatyskykya tallella.
Henkilo liikehtii levottomasti ja hoitaja ohjaa hanet WC:hen. Housut eivat kastu.

7.5.8 Aktiivinen arki

Lattiaturvalaitteen avulla voitiin lisdtd myos osaston asukkaiden elaméan sisaltbéa. Vaeltelevan

muistisairaan liikkeelle [&ahtda ja liikkumista voitiin seurata yksilollisemmin lattiaturvalaitteiden
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avulla. Omassa huoneessaan liikuskeleva asukas saattoi kaivata virikkeitd. Hoitajan havaitessa
liikuskelun héan voi tarjota asukkaalle mahdollisuutta polkea Motomedia tai jotakin vaaratonta

mieleistda muuta puuhaa.

7.5.9 Tybergonomia

Lattiaturvalitteiden avulla hoitajat voivat pitaa osastolla olevia yleisten tilojen ovia

(linavaatevarasto, kodinhoitohuone, pyykkihuone) avoimina useammin kuin aiemmin.

"Nyt kun on laitteet, niin yovuorossa tiedan kuka on milloinkin liikkeella, ei tarvitse
pitaa ovia lukossa. Mulle on paljon ergonomisempaa, kun vien esim. pyykkeja. Ei
tarvi ensin laskea pyykkeja lattialle, avata ovea ja nostaa pyykkeja. Pieni asia,

mutta vuodessa tulee monta toistoa, kun yévuorossa on yksin.”

7.5.10 Lattiaturvalaitteesta hyotyvia kayttajaryhmia

Lattiaturvalaite sopi parhaiten asukkaille, joiden seisomatasapaino ei enaa ollut vakaa ja joiden
kavely oli horjuvaa, mutta toimintakykya niin paljon jaljella, ettd he pyrkivdt nousemaan
omatoimisesti vuoteesta ylos ja lahtemadan itsekseen liikkeelle. Vanhainkodeissa téllaisia
henkil6itd on vahintaan 40% ja terveyskeskusosastoilla 20%.

Liikkeelle lahtemisen estamisen sijasta hoitaja reagoi myonteisesti asukkaan aikeisiin nousta
ylés vuoteesta tai tuolista lahtedkseen liikkeelle. Na&in tuettin asukkaan jaljella olevaa

kavelykykya, seka valmiutta omatoimiseen liikkeellelaht6on ja liikkumiseen.

Lattiaturvalaite oli kayttokelpoinen my6s niilla asukkailla, joiden omatoimisuus ja liikkuntakyky
olivat jo runsaasti heikentyneet, eivatkd he en&da pyrkineet itsenaisesti ylos tuolista tai

vuoteesta. Nailla asukkailla lattiaturvalaite halytti vuoteen laidalla istumisesta. Nailla asukkailla
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vuoteen laidan kaytosta voitiin luopua lattiaturvalaitteen tarjotessa turvallisen ympariston

vuoteessa ja sen ymparilla. Téllaisia asukkaita oli seurannan aikana kaksi.

Lattiaturvalaitteen kaytt6 oli pulmallista lukuisien halytysten vuoksi niilla kavelevilla
muistisairailla asukkailla, jotka pitivat vuoteensa reunalla istuskelusta. Asukas saattoi lukea
sanomalehtea vuoteen reunalla istuen tai viettdad siind aikaansa ikkunasta ulos katsellen ja
liikehtien. Lattiaturvalaiteen lahettamat jatkuvat tai tiheasti toistuvat halytykset koettiin tuolloin
hairitsevind. Turvalaitteet pidettiin kuitenkin paalla ja halytyksiin vastattiin, koska henkildilla oli
todettu vahintdan yksi kaatumisen uhkatekija. Nailla asukkailla oli heikon toimintakyvyn lisaksi
heikko muisti ja he unohtivat taméan tastakin likkumisen apuvélineensa eivatkd muistaneet

tarvitsevansa my6s hoitajan apua liikkeelle lahtiessaan.

7.5.11 Yhteenveto lattiaturvalaitteiston toiminnasta ja kaytettavyydesta

Halytyslaitteen halyttamatta jattdminen oli harvinaista. Syyna kaikissa kirjatuissa
tapauksissa oli hoitajan toiminta tai toimimatta jattdminen, ei laitteen toimintahairio.
Halytysten paaasiallinen aiheuttaja oli asukas.

Halytyksia tuli vuorokaudessa noin 1.7 kaatumisvaarassa olevaa asukasta kohti
Henkilostdo koki lattiaturvalaitteet hyddyllisind suuren kaatumisvaaran asukkailla ja
liikkumisen rajoittamisen vahentajana.

Turvallisuusuhkat olivat luonteeltaan kaatuilua ja vammoja monimuotoisemmat.
Liiketunnistimista oli hydtya muidenkin turvallisuusuhkien kuin kaatumisten hallinnassa ja
likkumisen rajoittamisen vahentdmisessa. Tallaisia olivat mm. muut muistin ja
hahmotuskyvyn heikkouteen liittyvat ongelmat kuten kaytosoireet. Muita kayttdalueita
olivat pidatyskyvyttomyyden hoito, asukkaan ydrauhan ja omaehtoisen herdamisen
turvaaminen seka tydergonomia

Lattiaturvalaitteiden halytysdanta pidettiin arsyttadvana ja hairitsevana asukkaan ollessa
melko hyvéakuntoinen (pienehkd kaatumisvaara) ja liikuskellessa runsaasti vuoteen

laheisyydessa, jolloin vaarattomia halytyksia syntyi runsaasti.
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7.6 Turvallisuuden kokemukset

Seurantajakson alussa ja lopussa osaston henkilostolle (Liite 5) suoritettiin
turvallisuushaastattelu. Haastattelulla kartoitettiin sitéd, kuinka turvalliseksi henkilokunta koki
asukkaiden elamisen osastolla. Hoitajille annettin kirjallisesti henkilokohtainen aika
haastatteluun, seka tiedote siitda miksi haastattelu suoritetaan. Turvallisuuden kokemukseen
laaditun kyselylomakkeen avulla ei kyetty tuottamaan uutta tietoa. Henkilostd koko osaston
turvalliseksi jo ennen hankkeen alkua ja hahmotti vasta jalkeenpéin teknologian kayttdonoton

muuttaneen turvallisuusolosuhteita.

Alkutilanteessa omaisille suunniteltin samansuuntainen haastattelu kuin henkilokunnalle (Liite
6). Omaisille l&hetettiin postitse kirje, jossa kerrottiin haastattelun siséallosta. Kirjeessa omaisia
kehotettiin varaamaan heille sopivin ajankohta henkilokohtaiselle haastattelulle. Omaisista
vastasi vain yksi. Seurantahaastattelua ei suoritettu.

7.7 RAl-arvioinnin paatetapahtumat

7.7.1 Kaatuminen ja vammat

Seuranta-aikana ei kenellekdan sattunut yhtddn murtumaa. Kaikista asukkaista kaatuilua
esiintyi seuranta-aikana 3 henkilolla. Projektia edeltavasti mustelmia, naarmuja ja erilaisia
kolhuja oli esiintynyt seurantaviikon aikana keskimaarin 7 asukkaalla ja projektin paatyttyd ei

kenellakdan (naarmuja mustelmia: henkildiden lukumaara puolivuosittain 7-2-2-3-0).

Kuvio 26 osoittaa kaatuilun ja vammoja saaneiden kehityksen suunnan seuranta-aikana osasto

Vaahterassa ja Kustaankartanossa.
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Kuvio 26. Kaatuilleiden ja erilaisia vammoja saaneiden prosentuaalinen osuus osasto Vaahterassa ja
Kustaankartaossa 2006-2008.

18.12.2006 mukana olleista kaatuilua esiintyi kolmella henkil6lla siten, etta uusia kaatuilijoita ei
tullut ja alkuun kaatuilleista hankkeen loppuvaiheessa kaatui enaa yksi henkild, seuranta-aikana

kaksi henkil6d. Vammojen esiintyminen laski seuranta-aikana merkittavasti.

7.7.2 Sangynlaidat, sitominen ja vuoteeseen hoidettavat

Seurantajakson alkaessa osasto Vaahterassa vuoteen laidat olivat ylhaalla seka paivalla etta
yolla kymmenell&a asukkaalla. Ainoastaan kolmella osasto Vaahteran asukkaista oli vuoteen
laita alhaalla sekd paivalla ettd yolla. Lattiaturvalaitteiden ansiosta seurantajakson aikana
osaston asukkaiden vuoteen laitoja oli pystytty laskemaan turvallisesti. Seurantajakson lopussa
seitsemalla osasto Vaahteran asukkaista vuoteen laita on alhaalla sekd paivalla etta yolla.

Kahdella osaston asukkaista kokeiltin laidan laskemista alas lattiaturvalaitteen avulla.
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Asukkaiden omatoiminen liikkeelle 1&ht6 ei kuitenkaan ollut niin turvallista, ettda he olisivat
pystyneet nousemaan vuoteen laidalle istumaan turvallisesti ja tasta syysta asukkaiden vuoteen

laita jouduttiin nostamaan takaisin ylos seka paivalla etta yolla.

Kuvion 27 esittdmat kaikkia mukana olleita kuvaavat laatuindikaattorit osoittavat olevan
mahdollista vahent&éa teknologian avulla turvallisesti liikkumisen rajoittamista ja sangynlaitojen
kayttoa. Tuolista ylésnousemisen rajoittamista on voitu vahentaa turvallisesti joiltakin asukkailta,
eikd uusiin rajoittamistoimiin ryhdytty huolimatta asiakaskunnan toimintakyvyn ja kognitiotason

tasaisesta laskusta.

Sangyn laitojen laskeminen ja poisjattdminen noudatti liikkumisen rajoittamisen kanssa samaa

linjaa.
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Kuvio 27. Vuoteen kokolaitojen kdyton, tuolista ylés nousemisen estamisen ja vuodepotilaiden
prosentuaalinen osuus osasto Vaahterassa 2006-2008.
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7.7.3 Toimintakyky ja kaytdsoireet

Kaikilla vaahteran asukkailla oli seuranta-ajan jokin paivittaisen toiminnan vaje. Yleisimmat
toiminnanvajeet olivat WC:sséa suoriutuminen, pukeutuminen ja siirtyminen. Taulukko 19 esittaa
paivittaisia toimintoja ja toisen henkilon fyysisen avun varassa olevien asukkaiden
prosentuaalista osuutta toiminnoittain. Taulukossa on vain ne henkilot, jotka asuivat osastolla
hankkeen alkaessa. Taulukko osoittaa fyysisen avun tarpeen lisaantyneen kaikissa muissa

toiminnoissa paitsi syomisessa.

2006 2007 2007 2008
Syksy Kevat Syksy Kevat

% % % %
Fyysisen avun tarve; asennon vaihto vuoteessa 77,8 54,5 76,9 81,8
Fyysisen avun tarve; siirtyminen 77,8 63,6 76,9 81,8
Fyysisen avun tarve; huoneessa kavely 66,7 34,4 69,2 72,7
Fyysisen avun tarve; kaytavalla kavely 66,7 36,4 69,2 72,7
Fyysisen avun tarve; pukeutuminen 100 81,8 84,6 90,9
Fyysisen avun tarve; WC:ssé asiointi 100 90,9 92,3 100
Fyysisen avun tarve; sydminen 44,4 36,4 61,5 45,5

Taulukko 20. Toisen henkilén fyysisen avun tarve padivittdisten toimintojen mukaan (%) 18.12.2006
mukana olleilla osasto Vaahterassa 2006-2008

Vaahteran asukkaat eivat kayttdneet pyoratuolia. Keppi tai kelkka oli noin kahdella kolmesta
asukkaista. Muut kulkivat apuvélineetta tai kayttivat EVA-telinetta liikkuakseen. Toimintakyvyssa
tapahtui seuranta-ajan muutoksia. Useamman henkildon toimintakyky oli kohennut kuin

heikentynyt kutakin arviota edeltdneen 3 kuukauden aikana.
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Kuvio 28 Vaahteran 18.12.2006 mukana olleiden asukkaiden kayttsoireet ja masennusepdily 2006-
2008

Masennusoireilu, vaeltelu ja aggressiivisuus véhenivat koko hankkeen ajan mukana olleilla

henkiloilla. Poikkeava kaytds ja hoidon vastustelu eivat lisdantyneet (kuvio 28).

7.7.4 Sosiaalinen elama ja yhteisollisyys

Kuvio 29 esittdd sosiaalista vuorovaikutusta. Aktivoivan arjen myodtd osaston muut kuin
hoidolliset / terapeuttisen arkielamaan liittyvat tapahtumat ovat lisdantyneet ja asukkaiden
osallistuminen samoin. Sosiaalinen aktiivisuus (asteikolla 0-6) on kuviossa 29 esitetty
keskiarvoina ja taulukko ilmentaa sosiaalisen osallistumisen lisdantyneen niilla henkil6illa, jotka

olivat mukana 18.12.2006 hankkeen alkaessa.
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Epavakaat ihmissuhteet kuvaavat riitaisuutta ja konfliktialttiutta, jotka ovat hankkeen mydta

vahentyneet.
6
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Kuvio 29. Vaahteran asukkaiden sosiaalinen aktiivisuus ja epavakaat ihnmissuhteet 2006-2008
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7.7.5 Haitallisten l[a&kkeiden kaytto
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Kuvio 30. Rauhoittavien ja unilaakkeiden kaytto 2006-2008

7.7.6 Yhteenveto RAIl-arvioinnin paatetapahtumista

Osasto Vaahterassa ei ollut vuodepotilaita.

Seuranta-aikana ei syntynyt yhtd&dn murtumaa, kaatuilijoiden ja vammojen lukumaara
vaheni

Teknologian (liiketunnistimet) avulla oli mahdollista vahentda liikkumista estavien

apuvalineiden ja s&dngynlaitojen kayttoa
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Asukkaiden mieliala ja sosiaalinen kanssakayminen kohentuivat ja kaytosoireet seka
konfliktialttius vahenivéat

Kaatumisvaaraa lisaavien laakkeiden kaytt6 vaheni

7.8 TAA-konsepti

7.8.1 Johdanto TAA-konseptiin

InnoKusti-hankkeen turvallista ja aktiivista eldamé&a geroteknologian avulla Kkasitteleva
paékonsepti "Turvallisesti Aktivoivaan Arkeen" luotiin Kustaankartanon A-talon Vaahtera-
osastolla 18.12.2006-18.12.2007. Konsepti perustui systematiikkaan, moniammatillisuuteen ja
teknologian hyvéaksikayttoon. Teknologian edustajina olivat liikkeen tunnistamiseen perustuvat
Emfit-lattiaturvalaitteet, moottoriavusteinen terapialaite MotoMed ja RAlsoft.ltdn tuottama RAI-
ohjelmisto. Konseptin luoja ja kehittajd oli projektitydontekijand toiminut Anu Metsala
yhteistydssa osastohoitaja Kaarina Raivion ja osastotytssa toimineen Suvi Mustosen seka
osaston henkilokunnan kanssa. InnoKusti-hankkeen projektiassistentti ja muut tyontekijat
toimivat tukihenkildind. Hankkeen hallinnollinen esimies oli Kustaankartanon johtaja Leena
Pohjola ja sisallosta vastasi yliladkari Harriet Finne-Soveri. Konseptin nimeksi tuli Turvallisesti

Aktivoivaan Arkeen ja sen hoitotyon malliksi Aktivoiva Arki.

7.8.2 Aktivoiva arki — mita se tarkoitti?

Aktivoiva arki oli koko TAA-projektin hoitotydtd koskeva osio, josta hankkeen aikana kehitettiin
systemaattinen monistettava hoitotydon konsepti. Aktivoiva Arki perustui kaikenkaltaiseen
aktivoivaan, monipuolisesti kuntouttavaan yksil6lliseen hoitamiseen ja asukkaan omatoimisuutta
edistavaan toimintaan, jonka mahdollisti asukkaan elamanhistorian tunteminen. Aktivoivassa
Arjessa perusperiaatteena oli huomioida ja hyédyntaa jokapaivaisia, arkisia toimintoja ja kayttaa

naita asiakkaan toimintakyvyn ja elaman laadun yll&pitdmisessa tai kohentamisessa. Aktivoivan
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arjen toiminnot koostuivat asukkaiden harrastuksista tai muista mieluisista askareista, joiden
tekeminen tuotti mielihyvaa seka aktivoi omatoimiseen liikkeelle 1ahté6n ja liikkumiseen (Kuvio
30).

Aktivoivan arjen konseptissa omatoimisen liikkumisen mahdollistaminen turvalaitteiden ja
lihasvoimaa yllapitavien harjoitteiden avulla oli oleellinen osio. Aktivoiva arki sisalsi muitakin
merkittavia elementteja kuten kaden kayttd, psyykkinen hyvinvointi, mahdollisuus paasta ulos ja
osallistua yhteisolliseen elamééan ja ylipaatdan lisatd sosiaalista kanssakaymista viela elaman

viimeisina vuosina.

Tyd
Perhe
Liikkuminen
Harrastukset
> Sosiaalisuus
Hengellisyys
Ystévyyssuhteet
Kiinnostuksen kohteet

HISTORIAAN
PEREHTYMINEN

RISKI- JA
VOIMAVARAKARTOITUS

HOITOTYON
SUUNNITELMIEN
PAIVITTAMINEN

v

Elémisen toiminnot

ASUKASKOHTAINEN
AKTIVOIVAN ARJEN
SUUNNITTELU

TOTEUTUMISEN
SEURANTA

Kuvio 31. Suunnitelmallisesti kohti aktivoivaa arkea
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7.8.3 Aktivoiva arki — miten se luotiin?

Aktivoivan arjen asukaskohtainen suunnittelu alkoi tammikuussa 2007. Asukaskohtaisien
suunnitelmien tydstaminen osoittautui pitkaksi prosessiksi (kuvio 31) ja yhteisen ajan
l[oytdminen eri henkiléstoryhmien edustajien kanssa haasteelliseksi.

Perusperiaatteena oli ensin tutustua asukkaan eldman historiaan, erityisesti sen kantaviin
voimiin kuten kiinnostuksen kohteisiin harrasteisiin ja kaikkeen siihen mita asukas piti

elamassaan merkityksellisena.

Sen jalkeen paivitettiin RAI-arvio ja RAPs-listasta poimittiin kaatumisvaaraan ja toimintakyvyn
menetykseen liittyvat uhkatekijat. Jokaiselle uhkatekijalle pyrittiin I6ytamaan positiivinen vastine,
toiminto, jonka avulla uhkatekija voitaisiin torjua asukkaalle yksilollisesti merkityksellisella
tavalla. Toiminnot purettin paivittain ja viikoittain suoritettaviksi asukkaalle mieleisiksi
toiminnoiksi. Toiminnot koottiin  listaksi  kirjalliseen hoitosuunnitelmaan asiapapereihin
litettavaksi. Lista kirjoitettiin erilliselle paperille paivittaista elaméa koskevaksi yhteenvedoksi,
joka kehystettiin huoneentauluksi vuoteen ylapuolelle tai yopoydalle.

Asukaskohtaiseen Riski- ja voimavarakartoitukseen sek& aktivoivan arjen suunnitteluun
osallistui osaston kirjaamisvastaava, asukkaan omahoitaja ja TAA-projektin fysioterapeutti.
Asukaskohtaisen aktivoivan arjen suunnittelu vei aikaa noin kaksi tuntia kutakin asukasta kohti.

SitdA mukaa kun aktivoivan arjen tauluja saatiin valmiiksi, hoitajat alkoivat toteuttaa
asukaskohtaisesti listattuja toimintoja arjen hoitotydssa. Aktivoivan arjen viimeinen huoneen
taulu otettiin kaytt6on toukokuussa 2007, jolloin aktivoivan arjen seuranta alkoi. Huoneentaulua
noudatettin sen tekemisesta lahtien padivittdin ja viikoittain yksilollisesta suunnitelmasta
rippuen. Huoneentaulua toteutettiin kaikissa tyévuoroissa myds sijaisten aikana. Hoitaja kirjasi

tyovuorossa hoitotyonlehdelle asukkaan aktivoivan arjen paivittaisen toteutumisen.

Huoneentauluissa lueteltujen toimintojen toteutumista seurattiin viikoittain puoli vuotta (toukokuu

2007-joulukuu 2007) asukaskohtaisella seurantalomakkeella. Projektityontekija kavi lapi
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potilaskertomuksien péivittaiset kirjaukset ja poimi sieltd aktivoivan arjen huoneentauluihin
kirjattujen toimintojen toteutumisen seka koosti naista viikoittaisen yhteenvedon aktivoivan arjen
toteutumisesta. Asukaskohtaiset seurantalomakkeet olivat jokaisen hoitajan luettavissa osaston
kansliassa. Mikali aktivoivan arjen toteutumisessa havaittiin kehitettdvaa, siita keskusteltiin
kodin palavereissa. Kodin palavereissa keskusteltin myds mitkd asiat edistavat, ja mita
vaikeuttavat aktivoivan arjen toteutumista. Aktivoivan arjen toteutumista vaikeuttaviin tekijoihin

pyrittiin kehittamaan ratkaisuja keskustelujen pohjalta.

Mikali aktivoivan arjen toteutumisessa havaittin kehitettavaa, siita keskusteltin  kodin
palavereissa. Kodin palavereissa keskusteltin myds mitk&a asiat edistavat, ja mitd vaikeuttavat
aktivoivan arjen toteutumista. Aktivoivan arjen toteutumista vaikeuttaviin tekijoihin pyrittiin

kehittamaan ratkaisuja keskustelujen pohjalta.

Eri toiminnoille ei laadittu aikataulua kellonaikoineen vaan perusajatuksena oli hetkeen
tarttuminen ja arjen mielekkyys. Asukkaan henkilokohtainen aktivoiva arki koostui muun
muassa kodin askareisiin osallistumisesta kuten kukkien kastelusta kasityOharrastuksesta,
ristikoiden ratkomisesta, vuorovaikutus- ja kommunikointiharjoituksista, saunomisesta,
mahdollisuudesta ruokailla ravintolassa, Motomedilla polkemisesta ja mahdollisimman
omatoimista liikkkumista tukevista harjoituksista. Osasto Vaahteran aktivoivaan arkeen kuuluvat
saanndlliset yhteiset kodin tapahtumat, joiden ajateltiin yhdistdvan asukkaita ja yllapitavan
sosiaalisia vuorovaikutussuhteita seka kannustavan yhteisollisyyteen. Tallaisia tapahtumia
olivat muun muassa paivatanssit, leipominen ja vihertuokiot. Asukkaat alkoivat ottaa enemman
kontaktia toisiinsa ja pystyvat toteuttamaan esim. pallonheittoharjoituksia kesken&aan, hoitajan

aloittaessa toiminnan. Ryhmatoiminnat tapahtuivat hoitajan ohjaamana.

7.8.4 Aktivoiva arki — miten siina onnistuttiin?

Hoitajat noudattivat aktivoivaa arkea suunnitelmallisesti ja tavoitteellisesti. He seurasivat sen
toteutumista arvioimalla hoitotydn suunnitelman toteutumista. Hoitajat kokivat aktivoivan arjen

toteuttamisen mielekkaaksi. He kertoivat oppineensa tuntemaan asukkaitaan paremmin.
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Mielek&ds tekeminen aktivoi asukasta kertomaan hauskoista kokemuksista elaméan varrelta.
Hoitajat kokivat mielihyvaa nédhdesséan asukkaan mieleisensd tekemisen parissa. Rauhaton
asukas rauhoittui tekemaan jotakin hanelle merkityksellistd asiaa, esimerkiksi virkkaamaan.
Omaisten palaute aktivoivan arjen toteutuksesta oli positiivista ja he kokivat osaston aktiivisen

toiminnan ja henkilokohtaisen aktivoivan arjen taulun myonteisesti.

"Taalla hoidetaan yksiloita, ei vain ryhmaa dementoituneita.”
(tyontekija)

Niukkojen henkilostdresurssien vuoksi hoitajat kokivat ajoittain aktivoivan arjen toteuttamisen
haasteelliseksi. Arjen tilanteet saattoivat vaihdella hyvinkin paljon paivan aikana, ja aina ei
ehtinyt toteuttaa haluamiaan asioita asukkaan kanssa. Asukkaat tarvitsivat aikaa ja ohjausta

aktivoivan arjen elementtien toteuttamiseen.

Loppuhaastattelussa osa hoitajista toi esille niukasti resursoitujen tydvuorojen, joissa oli vain
kaksi hoitajaa 13 asukasta varten, olleen aktivoivan arjen toteuttamisen kannalta pulmallisia.
Asukaskohtaista aikaa jai tuolloin perin vahan, silla suurin osa hoitajan tydajasta kului
perustehtavien suorittamiseen. Erdat hoitajista kokivat, ettd ne aktivoivan arjen elementit, jotka
oli suunniteltu tapahtuvaksi kodin ulkopuolella, kuten ulkoilu, kartanoravintolassa ruokailu, tai

talon yhteisiin tapahtumin osallistuminen edellyttivat muiden apua.

Ajan riittamattomyyden kokeminen oli hoitajakohtaista. Osa hoitajista koki, etta aktivoiva arki on
toteutettavissa asukaskohtaisesti ja suunnitelmallisesti niissakin tydvuoroissa, joissa oli vain
kaksi hoitajaa. Tall6in edellytyksena oli asukkaiden hyva tunteminen ja oman tyon hyva

suunnittelu.

7.8.5 Aktivoiva arki — toimintakyvyn yllapitdminen

a) Hoitosuunnitelma ja aktivoiva arki
Kaveleminen ja kavelyttaminen sekéa ylipaatdan liikkuminen olivat oleellinen osa aktivoivaa

arkea. Omin jaloin ruokapdytaan siirtyminen kavi toisaalta harjoituksesta ja toisaalta mahdollisti
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sosiaalisen kanssakadymisen. Omin jaloin WC:hen siirtyminen palveli seka harjoitteena etta

pidatyskyvyttomyyden ehkaisyssa.

Aktivoivan arjen toteuttaminen toi hoitajien tyon nakyvammaksi paivittaisen kirjaamisen
parantuessa. Asukkaan hoitotyOnlehdeltd oli luettavissa asukkaalle toteutetut paivittaiset
aktivoivan arjen elementit. RAl-arvioinnissa voitiin hyddyntaa paivittaisia kirjauksia esim.
asukkaan osallistumisesta ja aktivaatiosta. Kirjaamisessa huomioitin asukas fyysisena,

psyykkisena ja sosiaalisena yksilona ja osallistujana.

Hoitotyon lehti toimii juridisena asiakirjana. Kun asukkaan vointi huomioidaan ja kirjataan
kokonaisvaltaisesti, voidaan asukkaan voinnista kertoa enemman myds ladkarille ja omaisille.
Nain saadaan tarvittaessa kokonaisvaltainen kuva asukkaan voinnista, osallistumisesta ja arjen

toiminnoista.

b) Kuntosali ja aktivoiva arki

Kuntosalitoiminnan paatavoite oli lihasvoiman kasvattaminen kavelykyvyn ja tasapainon tueksi.
Asukkaiden perussairaudet olivat pitkalle edenneitd ja vuoteeseen jddmisen uhka suuri.
Kuntosalitoiminta koettiin hyvaksi liséksi aktivoivan arjen hahmottamisessa ja asukkaiden
likuntakyvyn tukemisessa. Kuntosali koettiin kuitenkin pikemminkin oheistoiminnaksi kuin

varsinaiseksi aktivoivan arjen elementiksi.

c) Motomed ja aktivoiva arki
Motomedin kayttd niveltyi tiiviiksi osaksi aktivoivan arjen kaytantdja ja laitetta toivottin myds

muille osastoille.

Motomed-toiminta toteutui yhta henkildd lukuun ottamatta kaikilla asukkailla vahintaan kahdesti
vilkossa asukkaalle sopivimpaan vuorokaudenaikaan hoitajan valvonnassa. Osa asukkaista
kaytti Motomedid useamminkin kuin suunnitellut kaksi kertaa viikossa. Aikataulujen
ylimalkaisuus ei ollut toiminnan este. Systemaattinen seuranta tuki toiminnan

saanndnmukaisuutta mutta toisaalta vapautti tarttumaan asukkaalle soveliaaseen hetkeen.

d) Lattiaturva ja aktivoiva arki
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Teknologian kayttdonotto niveltyi hyvin aktivoivan arjen osaksi, erityisesti tukemaan lilkkkumista

ja varoittamaan vaarasta. Lattiaturvalaite tuki aktivoivan arjen kayttéonottoa.

Kehittaminen tapahtui aidossa yhteistydssa henkilston kanssa

Riski- ja voimavarakartoitus perustui asukkaan huolelliseen ja
systemaattiseen arviointiin

Omahoitaja — ei projektitydntekija tai muu "ulkopuolinen” — laati
hoitosuunnitelman

Hoitotyon interventio ja arjen toiminta perustuivat asukkaan henkilhistoriaan
ja mieltymyksiin

Hoitotybn ohjaaja (osaston hoitaja) osoitti henkilostolle erillisen rauhoitetun
ajan, jolloin kartoitukset ja suunnitelmat tehtiin. Aikaa tarvittiin keskimaarin
kaksi tuntia arviota ja suunnitelmaa varten.

Suunnitelma oli tyotovereiden ja sijaisten saatavilla eika jaanyt tietokoneen
uumeniin

Yhteisty0 oli koko ajan moniammatillista

Jokainen tyontekija, erityisesti sijaiset, koulutettiin seka riski- ja
voimavarakartoitusten tekoon etta teknologian kayttoon

Hoitotyon suunnitelman toteutumista arjessa seurattiin toistuvasti,
saanndllisesti ja johdonmukaisesti. Tydntekija sai palautetta ja mahdolliset
epéarealistiset suunnitelmat korjattiin luopumatta aktivoivasta arjesta.
Liiketunnistimilla oli oleellinen merkitys vapaamman liikkkumisen sallimisessa
ja vaaratilanteiden torjunnassa.

Onnistuminen edellytti kaikkien yll& listattujen tekijéiden mukaan ottamista.
Kuntosalitoiminta oli lisatekija, jolla saattoi olla vaikutusta liikkuntakyvyn
yllapitdjanéd. Kuntosalitoiminta ei ollut aktivoivan arjen valttAmaton

ydinkomponentti.

Taulukko 21. Aktivoivan arjen menestystekijat
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8 POHDINTA JA JATKOTOIMET

"Turvallisesti Aktivoivaan Arkeen” hanke ja geroteknologian kayttéonotto hoitotybn arjessa
onnistuivat suunnitellusti huolimatta henkiléston niukkuudesta, vaihtuvuudesta ja lyhytaikaisten
sijaisten runsaudesta. Konseptin sisaltama hoitotydén malli "Aktivoiva Arki” luotiin ja teknologian
kayttoonoton kulmakivet kirkastettiin.

Pilottiosaston asukkaiden kaatuilu, muut onnettomuudet ja vammat seka liikkumista rajoittavat
toimenpiteet vahenivat ja heidan sosiaalinen elamansa ja psyykkinen tilansa kohenivat vaikka
fyysinen ja kognitiivinen toimintakyky heikkenivat seurantavuoden aikana.

Pilottiaineistona toiminut osasto Vaahtera (15 arvioitua asukasta) oli pieni, mutta sen
asukkaiden tyyppipiirteet edustivat noin kolmasosaa vanhainkotien asukaskunnasta Suomessa.
Kaikki pilotin asukkaat yhta lukuun ottamatta olivat kaatumisvaarassa.

Kaatuilun ja muiden mitattujen onnettomuuksien ja vammojen vaheneminen seuranta-aikana
osasto Vaahterassa oli lupaava tulos, jonka taustalla vaikuttivat sekd teknologian kayttoonotto
vaaratilanteiden ilmaisijana etta henkildston parantunut kyky huomioida ja kirjata kaatumisen
uhkatekijoita, jonka lisaksi tulokseen vaikutti asukkaita yksilollisesti aktivoiva toiminta.
Kaytosoireiden, konfliktialttiuden sekd& masennusoireilun vdheneminen saattoi liittya joko
projektissa kehitetyn mallin tehokkuuteen, teknologian kayttdonottoon tai kognition ja
paivittaisten toimintojen vajeen pahenemiseen vaiheeseen, jossa oireillaan vahemman.
Aineiston pieni koko ei salli tilastollisten menetelmien kayttva, mink& vuoksi asian
varmentaminen jaa meneillddn olevan TAA-projektin kakkosvaiheen (konseptin jalkautus ja
muualle juurrutus) todennettavaksi. Hyvana ja lupaavana tuloksena on pidettavd myds sangyn
laitojen laskemisen onnistumista yksittaisilla asukkailla ja sitomisen vahenemista ilman
onnettomuuksien, kaatuilun tai murtumien lisaantymista seka sita, ettei vuodepotilaaksi jaanyt

kukaan.

RAIl-jarjestelmaan kuuluvat kaatuiluun liittyvat kysymykset ovat kayttokelpoisia, mutta karkeita.
Kaatuilukaavake oli itsetekoinen, sinalla&n validoimaton, mutta kuitenkin Kkirjallisuuden ja

aiempien patevia menetelmid kayttaneiden tutkimusten perusteella laadittu lomake. Se antoi
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tarkempaa tietoa oman osaston asukkaista. Esimerkiksi Vaahterassa kaatumistapaturmien
esiintyvyys eri vuorokaudenaikoihin poikkesi jonkin verran aiemmin julkaistuista. Loyd6s on
tyypillinen pienelle otoskoolle, jossa arvioitujen henkildiden yksil6llisten ominaisuuksien
merkitys on suuri. Erityisseuranta kirkasti henkilostolle toisaalta kaatuilun kasitteen ja toisaalta
omien asukkaiden suuren vammautumisen uhkan. Se auttoi myds pohtimaan oman yksikon
tyovuoroja ja yksilollista kaatuilun ehkdisya seka tehostamaan Kkirjaamista. Konseptia
jalkautettaessa muihin yksikkdihin oma kaatuilun seuranta on suotava. Sen jalkeen voi siirtya

RAIl-jarjestelman seurannan varaan.

Kaatumiset tapahtuivat usein yhteisissa tiloissa ja ruokailun jalkeinen kaatuminen voi olla
yhteydessa verenpaineen laskuun (postprandiaalinen hypotonia). Lyyhistymisissa osasyyna ol
yhden hoitajan lahteminen avustamaan henkiloa, joka olisi tarvinnut tuekseen kaksi. Toisena
osasyynad oli asukkaan omatoiminen liikkeelle 1aht6. Ruokailun jalkeiseen tilanteeseen ja

avustajien lukumaaraan kannattaa kiinnittda huomiota.

Liiketunnistimet otettiin hyvin vastaan ja niita haluttin myo6s muille osastoille. Emfit lattiaturvan
etuina olivat helppokayttdisyys ja siirrettdvyys. Niihin ei kompastunut, koska ne liukuesteen
avulla pysyivat hyvin paikoillaan. Lattiaturvalaitteisiin ei liittynyt onnettomuuksia. Lattiaturvaa
pidettin  henkildston keskuudessa oleellisena tekijdna liikkumisen vapauttamisessa
kaatumisvaarassa olevilla asukkailla. Lattiaturva osoittautui markkinointiaan
monikayttdisemmaksi muunkinlaisten vaaratilanteiden kuin kaatumisen halytyksissa ja se
soveltui hyvin dementiaosastolle. Pulmallisia asukkaita olivat suuressa kaatumisvaarassa
olevat henkil6t, jotka liikuskelivat paljon aiheuttaen runsaasti likkumishalytyksid, joista osa
osoittautui vaara- ja osa vaarattomiksi tilanteiksi. Ajoin halytyséani koettiin arsyttavaksi. Koti ja
palveluasuminen arveltin  hyviksi  kayttdymparistoiksi laitoshoidon ohella. Vaikka
lattiaturvalaitteiston kuului osana myds sahkojohtoja, niihin ei kompastuttu. Johdoilla oli
kuitenkin taipumusta irrota ja sen vuoksi laitteistoa jouduttiin korjaamaan usein. Paristoilla
toimiva laite tarvitsi tihe&sti toistuvaa paristonvaihtoa, mink& vuoksi henkilosto koki
verkkokayttdisen mallin  paremmaksi. Tassad pilotissa kokeiltin  vain yhdentyyppista
liiketunnistinta. On todennakoista, ettd minka tahansa liiketunnistimen avulla voidaan saavuttaa
samankaltaisia tuloksia. Yleisten tilojen seuranta lisdisi halytysten maaraa oleellisesti ja talldin

potentiaalisesti vaarallisten tilanteiden seulominen halytystulvasta edellyttaa erillista selvitysta .
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Motomedin kayttd koettiin hyvaksi seka henkiloston etta asukkaiden keskuudessa. Se kasvoi
kiintedksi aktivoivan arjen elementiksi ja oli kaytossa kaiken paivaa, myos iltaisin. Avainkohtia
olivat polkemisen aloittaminen ja tottumattoman asukkaan opastaminen laitteen kayttoon.
Asukkaan padivarytmin huomioon ottaminen ja hanen oikean aikansa I6ytdminen olivat
onnistumisen edellytyksia. Asukkaat, joiden ADLh ja CPS olivat 1-4 (asteikolla 0-6) ovat laitteen
kohderyhmaa. Henkiloston keskuudessa syntyi nopeasti hyddyllisyyden “nédppituntuma’.
Taméan aineiston ja menetelmien perusteella ei voi arvioida laitteen vaikutusta lihasvoiman tai

likuntakyvyn yllapitajana.

Geroteknologisten laitteiden onnistuneen kayttdonoton edellytyksena pidettin hyvaa ja
johdonmukaista koko henkildstoon (mukaan lukien sijaiset) kohdistuvaa koulutusta laitteiden

kaytosta. Onnistumisen toisena peruspilarina oli toiminnan systemaattinen seuranta.

Asukkaiden keskimaarainen kustannuspaino seuranta-aikana oli 1,08 -1,18, mikd vastaa
vanhainkotien ja terveyskeskusosastojen vélimaastoon sijoittuvaa kustannuspainoa.
Henkilostomitoitus ilman osastonhoitajan ja projektityontekijan tydpanosta oli 0,538 hoitajaa per
asukas, mika on kustannuspainoon nahden niukka mitoitus. Vahimmillaan 13 asukasta oli
hoitamassa vain kaksi hoitajaa, eivatka kaikki tyontekijat kyenneet tarttumaan aktivoivan arjen
elementteihin tallaisissa tyovuoroissa.. Projektityontekijan avulla mitoitus nousi tasolle 0.60,
jolloin  koettiin olevan voimavaroja kehittdd ty6tda. Hanke vietiin suunnitelmallisesti [&pi
huolimatta lukuisista vaihdoksista ja lyhytaikaisista tyontekijoista.

Eras taman pilottiprojektin paatuotoksista onkin tapa, jolla saadaan toistuvat lyhytaikaiset
sijaiset toimimaan asukkaiden toimintakykya yllapitavasti. Sijaisten jatkuva lasndolo on
kaikkialla vanhustyon arkea. Taman ammattiryhman aktiiviseen arkeen liittyvat kommentit
paljastivat sijaisten pahimmillaan levittavan passivoivan hoidon oikeutusta “"muualla
tapahtuvana totuutena". Vaihtuvan henkil6ston yha uudelleen opastaminen ja perehdyttaminen
koettiin haasteeksi mutta my6s voimavaraksi (uusia ideoita). Aktivoivan arjen huoneentaulut
koettiin  kayttokelpoisiksi  sijaisten perehdyttamisessa, toteutuneen hoitosuunnitelman

seurannassa seka henkiloston ja asukkaan tai tdaméan omaisen valisessa vuorovaikutuksessa.



117

Kaiken kaikkiaan vaikutelmaksi nousi pilottiosaston henkilostomitoituksen niukkuus suhteessa
asiakaskunnan haasteellisuuteen. Tama saattoi olla osasyyna vakituisen henkiloston
sairastumisiin tai hakeutumiseen muualle toéihin. Hankkeen kaynnistdminen ja kehittamistyo
eivat olisi onnistuneet ilman projektitydntekijan edustamaa lisdvoimavaraa. Projektityontekijan
ammattitausta (fysioterapeutti, sairaanhoitaja) antoi hanelle valmiudet seka teoreettiseen ettéa
kaytdnnon hoitotydn tukemiseen. Hankkeen onnistumisen muut kulmakivet olivat aktivoivan

asenteen omaksuminen, johdonmukaisuus, systematiikkaa seké sitouttaminen.

Uuden hoitotybn malli ja sen mukana teknologian kayttdonotto on ennen kaikkea

johtamiskysymys.

On mahdollista, ettd kaikki asukkaat suorittivat toimintakykytestinsa kyseisen hetken
maksimaalisella suorituksella. Toimintakyvyn mittauksista Bergin tasapainotesti oli talle
laitoshoidon asukasryhmalle liian haastava, SPPB soveltui testind paremmin. Sen sijaan kaikki
kuntosaliharjoitteisiin valitut henkil6t i&sta riippumatta hyotyivat harjoitteista. Kustaankartanon
perustoimintoihin kuuluvat toistuvat kuntosaliharjoitteet ja tasapainokoulu ovat jo vuosien ajan
olleet rutiinitoimintaa Kustaankartanossa niille asukkaille, jotka néista toimenpiteistd hyotyvat.
Hankkeessa kehitetyn hoitotydn mallin toivotaan tukevan ja yllapitavan myos kuntosalilla
saavutettuja tuloksia. Kuntosali ei kuitenkaan korvaa aktivoivaa arkea, joka - toisin kuin

kuntosali- soveltuu kaikille.

Henkilostolle ja omaisille osoitettu turvallisuuskysely epaonnistui ja rakennetaan jatkossa toisin.
Turvallisuus ké&sitteena oli vieras ja laajempi kuin ennakoitiin. Turvallisuuden tunne

subjektiivisena kasitteena oli viela monimuotoisempi ja vaikeammin maariteltava.

Johtop&atelmana voidaan todeta Aktivoivan Arjen konseptin onnistuneen hyvin. Se kasittda
aiemminkin tiedossa olleita hyvan hoitotydn elementteja, jotka konseptin avulla

operationalisoidaan systemaattisesti konkreettiseksi kaytannén toiminnaksi.

Jatkosuunnitelmana on jalkauttaa "Turvallisesti Aktivoivan Arkeen” ensikadessa koko A-taloon
nykyisin kaytoéssa olevien liiketunnistimien ja aktivoivan arjen mallin turvin. Samanaikaisesti

aktivoivan arjen mallia testataan Kustaankartanon G-talossa tunnistavan lattian ja Elsi-
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jarjestelman avulla. Aktivoivan arjen muunnos tulee testattavaksi myds Kuntokartanosta
interaktiivisen television turvin kotiin lahtevien asukkaiden seurannassa (IITA-projekti).
Meneilla&n olevista jatkohankkeista saadaan riittavasti aineistoa vaikuttavuuden osoittamiseksi

kvantitatiivisen menetelmin.

Tassa pilotissa kehitetty aktivoivan arjen malli voidaan ottaa kayttoon ainakin osasto Vaahteran
kaltaisten asukkaiden hoidossa (kustannuspaino 1,18 tai alle) silloin kun henkiléstomitoitus on
vahintaan 0,54 hoitotydbhon osallistuvaa hoitajaa asukasta kohti tai enemman. Malli etuna on
sen erinomainen soveltuvuus sijaisten ja muiden vaihtuvien tyontekijoiden perehdyttgjana.
Mallia kehitettaessa tarvittiin ylimaaraisia voimavaroja ja henkilostomitoitus oli sen vuoksi 0.6.

Henkiloston mielesta kyseinen mitoitus olisi sopivan suuruinen myds mallin jatkokaytossa.

Loppupdatelmana on, etta turvallisuuteen liittyvalla teknologialla voi olla merkittdvaa

annettavaa tulevaisuuden vanhustenhoidossa.

"Kavin Vaahterassa pitkan taon jalkeen. Osaston asukkaille on tapahtunut jotain —
he ovat hereilld ja aktiivisia. Kukaan ei nuokkunut sammunein silmin*

(Kustaankartanon tyontekija)
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KHustaankartanon vanhusten Innovaatiochanke

HALYVTYSLAITTEIDEH SEURANTALOMAKE, PILOTTI 1/a
LATTIATUHHISTIMEN TESTAUS

Osasto:

TOHIMINT A

HALYTYS TOTEUTUI

[merkitse viiva ko, kohtaan, tukkimiehenkirjanpito periaatteslla)

Kylli Ei

Maton paalla likkuminen:
- Kavely
- Rollaattoring, Kelkan/kepin avulla

- Koenttaaminen

Istuminen vuoteen laidalla:
- Paikallaan istuminen

-Jalkojen heiluttelu

Vuoteesta putoaminen:

Esineen pudottaminen matolle:
MAINITSE ESIHE esim. kampa, nokkamuki
jos=sa v ettatyyny peittovillashaali/ vaate

jossa staattista sahkoa.
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Liite 2.

BERGIN TASAPAINOTESTI, MITTAUSLOMAKE (Berg / suomentanut Paltamaa 2001)

Sairaala 1/4
Nimi Sotu Os.
Testaaja Pvm Os.

1. Istumasta seisomaan nousu
Ohje: Nouse seisomaan. Yrita olla tukematta kasillasi.
(Selkanojallinen tuoli, ei kasinojia)

Nousee seisomaan itsendaisesti ilman kasien tukea saavuttaen
seisomatasapainonitsendisesti

Nousee seisomaan itsenaisesti kasilla auttaen /ensimmaisella yritykselld)
Nousee seisomaan useamman yrityksen jalkeen k&silla auttaen
Tarvitsee vahaista avustusta noustakseen

Tarvitsee kohtalaista tai runsasta avustusta noustakseen

OFrNWA

2. Seisominen ilman tukea
Ohje: Ota hyva seisoma-asento ja koeta pysyéa siind 2 minuuttia ilman tukea.
( Mittaaja laittaa sekuntikellon kayntiin kun mitattava on hyvassa seisoma-asennossa)

Pystyy seisomaan turvallisesti 2 min

Pystyy seisomaan valvottuna 2 min

Pystyy seisomaan tuetta 30 s

Tarvitsee useita yrityksia seisoakseen tuetta 30 s
Ei pysty seisomaan ilman tukea 30 s

OFrNWA

Jos mitattava pystyy seisomaan turvallisesti 2 minuuttia, merkitse téydet pisteet (4) seuraavaan kohtaan
(istuminen ilman tukea) ja siirry kohtaan 4.

3. Istuminen ilman tukea jalkapohjat lattialla
Ohje: Istu jalkapohjat maassa, selka irti selk&nojasta ja kasivarret ristissa rinnalla. Koeta pysya siina 2
minuuttia. (Mittaaja laittaa sekuntikellon kayntiin, kun mitattava hyvassa istuma-asennossa).

Pystyy istumaan varmasti ja turvallisesti 2 min
Pystyy istumaan valvottuna 2 min

Pystyy istumaan tuetta 30 s

Pystyy istumaan tuetta 10 s

Ei pysty istumaan ilman tukea 10 s

OFrRrNWA

4. |stuutuminen
Ohje: Istuudu, jos mahdollista, ilman tukea (Tarvittaessa tuoli voi olla lahella seindd)

Istuutuu turvallisesti minimaalisesti kasia kayttaen
Kontrolloi istuutumista kasilla avustaen

Kontrolloi istuutumista reisien takaosia tuoliin painaen
Istuutuu itsenaisesti , mutta laskeutuu hallitsemattomasti
Tarvitsee avustusta istuutumiseen

OFrRrNWM
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5. Siirtyminen

Ohje: Siirry tuolista toiseen tuoliin (tai hoitopdydén reunalle) istumaan ja siité takaisin tuoliin
mahdollisimman pienelld k&situella. (Mittaaja asettaa tuolit |Ahekkain 90 asteen kulmaan toisiinsa
nahden)

Pystyy siirtymaan itsenaisesti pienelld kasituella

Pystyy siirtymaan turvallisesti, mutta k&sien tuki valttamatén
Pystyy siirtymaan verbaalisen ohjeen ja varmistuksen turvin
Tarvitsee yhden henkilén avustusta siirtyessédén

Tarvitsee kahden henkildn avustusta tai varmistamista siirtyesséaan

OFrRNWAHA

6. Seisominen silmat kiinni

Ohje: Sulje silmasi ja koeta seisté paikallasi 10 sekuntia
(Mittaaja laittaa sekuntikellon kayntiin, kun mitattava on sulkenut silménsa. Aika kirjataan.)
Pystyy seisomaan turvallisesti 10 s

Pystyy seisomaan varmistuksen turvin 10 s

Pystyy seisomaan 3 s

Ei pysty pitamaan silmi&én kiinni 3 s, mutta seisoo vakaasti
Tarvitsee apua, etta ei kaatuisi

OFrRrNWA

7. Seisominen jalat yhdesséa
Ohje: Laita jalkaterat yhteen ja seiso paikallasi tukematta kasillasi. Koeta pysya siind 1 minuutti.
( Mittaaja laittaa sekuntikellon kayntiin, kun mitattava on saanut jalkaterat yhteen. Aika kirjataan.)
Pystyy laittamaan jalat yhteen ja seisomaan itsenaisesti 1 min

Pystyy laittamaan jalat yhteen ja seisomaan varmistuksen turvin 1 min
Pystyy laittamaan jalat yhteen itsendisesti, mutta ei pysy 30 s

Tarvitsee apua alkuasennon saavuttamiseen, mutta pysyy 15 s
Tarvitsee apua alkuasennon saavuttamiseen eikd pysty seisomaan 15 s

OFrNWM

8. Seisten kurkottaminen eteen k&sivarret ojennettuina

Ohje: Nosta molemmat kadet eteen 90 asteen kulmaan ja ojenna sormesi suoriksi .

(Mittaaja asettaa viivoittimen sormenpdaiden kohdalle.)

Kurkota eteenpain niin pitkalle kuin pystyt.

(Sormet eivat saa koskettaa viivoittimeen/seinaan eteen kurkotettaessa. Mittaustulos on pisin matka,
jonka mitattava saavuttaa kurkottaessaan eteen. Matka kirjattava. Jos kurkotus vain yhdella kadella,
kirjattava se huomautuksiin) .

Pystyy kurkottamaan eteen varmasti > 25 sm
Pystyy kurkottamaan eteen varmasti > 12,5 sm
Pystyy kurkottamaan eteen varmasti > 5 sm
Kurkottaa eteen, mutta tarvitsee varmistuksen
Tarvitsee apua, etta ei kaatuisi

OFrRrNWhM

9. Seisten esineen nostaminen lattialta
Ohje: Nosta jalkojesi edessa oleva esine lattialta.
(Esine on jalkojen edessa 15 sm paassa.)

Pystyy nostamaan esineen helposti ja turvallisesti 4
Pystyy nostamaan esineen, mutta tarvitsee varmistuksen 3
Ei pysty nostamaan esinettd, mutta saa kurkotettua 2-5 sm paahan
esineesta niin, ettd tasapaino sailyy

Ei pysty nostamaan esinetta ja tarvitsee yritykseensa varmistuksen
Ei pysty yrittamaan/tarvitsee avustusta, ettei kaatuisi

oOFr N
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10. Seisten kdantyen katsominen taakse vasemmalle ja oikealle
Ohje: Aseta jalkaterat samalle tasolle —varpaat viivalle. Pida jalat paikallaan ja kdanny katsoaksesi
taakse vasemman olkapaan yli. Palaa alkuasentoon ja toista sama oikealle.

Katsoo taakse kummallekin puolelle ja painonsiirrot onnistuvat hyvin /ovat symmetriset 4
Katsoo taakse vain toiselle puolelle / painonsiirto toiselle puolelle huonommin 3
Kaantyy vain sivulle, mutta sailyttda tasapainonsa 2
Tarvitsee varmistusta kaéantyessaan 1
Tarvitsee avustusta, etta ei kaatuisi 0

11. Kédantyminen 360 astetta

Ohje: Aseta jalkaterat samalle tasolle — varpaat viivalle. Lahtokomennon kuultuasi kA&nny ympari
taysi kierros ja pysadhdy. TAUKO. Aseta jalkaterat uudelleen samalle tasolle. LAhtdkomennon
kuultuasi kdanny taysi kierros toiseen suuntaan.

(Mittaaja antaa lahtokomennon "valmiina — nyt” ja laittaa sekuntikellon kayntiin. Ajat kirjataan. )

Pystyy kaantymaan turvallisesti 360 alle 4 sekunnissa molempiin suuntiin
Pystyy kdantymaan turvallisesti 360 alle 4 sekunnissa toiseen suuntaan
Pystyy kaantymaan 360 turvallisesti, mutta hitaasti: yli 4 s. molempiin suuntiin
Tarvitsee tukevan varmistuksen tai verbaalista ohjausta

Tarvitsee avustusta k&éntyessaan

OFrRrNWA

12. Vuorottainen jalan nosto porrasaskelmalle

Ohje: Lahtokomennon kuultuasi nosta kumpikin jalka vuorottain porrasaskelmalle niin, etta
kokojalkapohja koskettaa sitd. Jatka, kunnes olet kummallakin jalalla koskettanut askelmaa 4 kertaa
(Mittaaja antaa lahtokomennon "valmiina - nyt” ja laittaa sekuntikellon kayntiin. Aika kirjataan.)

Pystyy askeltamaan itsendisesti ja turvallisesti 8 kertaa 20 sekunnissa
Pystyy askeltamaan 8 kertaa, mutta aikaa kului yli 20 s

Pystyy askeltamaan 4 kertaa ilman apua varmistuksen kanssa

Pystyy askeltamaan 2 kertaa, mutta tarvitsee vahaista avustusta
Tarvitsee avustusta, etta ei kaatuisi / ei pysty yrittdmaan

OFrRrNWA

13. Seisominen jalat perakkain ilman tukea

Ohje: Laita jalka viivalle. Siirrd toinen jalka aivan toisen jalan eteen samalle viivalle niin, ettd kantapaa
koskettaa varpaita ja koeta pysya siina 30 sekuntia (4) Jos tdma ei onnistu, siirrd etumaista jalkaa
viivalla edemmaksi ja koeta pysya siind 30 sekuntia (3) Jos tdma ei onnistu, seiso kdyntiasennossa 30
sekuntia (2). Tarvittaessa kayntiasennon voi hakea tukea ottamalla (1). (Mittaaja laittaa sekuntikellon
kayntiin, ajat kirjataan.)

(Mittauksen voi toistaa myos toinen jalka takana, jolloin pisteytys huonomman suorituksen mukaan.)

Mitattavan ensiksi valitsema takana oleva jalka: oikea / vasen

Pystyy seisomaan jalat perdkkain ja pitAmaan asennon 30 s

Pystyy laittamaan jalan toisen eteen samalle viivalle ja pysymaan 30 s
Pystyy ottamaan pienen askeleen itsenaisesti ja pitAmaan 30 s
Tarvitsee apua askeleen ottamisessa, mutta voi pitda asennon 15 s
Menettaa tasapainon askelta ottaessaan tai seistessaan

Sama uudelleen toinen jalka: oikea / vasen

Pystyy seisomaan jalat perdkkain ja pitAmaan asennon 30 s

Pystyy laittamaan jalan toisen eteen samalle viivalle ja pysymaan 30 s
Pystyy ottamaan pienen askeleen itsenaisesti ja pitAmaan 30 s
Tarvitsee apua askeleen ottamisessa, mutta voi pitda asennon 15 s

OFrRrNWMA

PN WM
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Menettaa tasapainon askelta ottaessaan tai seistessaan 0

14. Yhdella jalalla seisominen

Ohje: Nosta toinen jalka ilmaan niin, ettei se kosketa toista jalkaa. Koeta seistéa yhdella jalalla 30
sekuntia ilman tuen ottamista... Sama toisella jalalla.

(Mittaus suoritetaan kummallakin alaraajalla, mutta pisteytys huonomman suorituksen mukaan.
Mittaaja laittaa sekuntikellon kayntiin, kun testattavan jalka irtoaa maasta. Ajat kirjataan.) Mitattavan
ensiksi valitsema jalka: oikea / vasen

Pystyy seisomaan yhdella jalalla yli 10 s

Pystyy seisomaan yhdella jalalla 5-10 s

Pystyy seisomaan yhdella jalalla 3-4 s

Yrittd& nostaa jalan, ei pysy 3 s, mutta pysyy seisomassa itsenaisesti
Ei pysty suorittamaan tehtavaa tai tarvitsee avustusta, etté ei kaatuisi
Sama toisella jalalla: oikea / vasen

Pystyy seisomaan yhdella jalalla yli 10 s

Pystyy seisomaan yhdella jalalla 5-10 s

Pystyy seisomaan yhdella jalalla 3-4 s

Yrittd& nostaa jalan, ei pysy 3 s, mutta pysyy seisomassa itsenaisesti
Ei pysty suorittamaan tai tarvitsee avustusta, ettd ei kaatuisi.
Huomioita

OFrNWM

OFrRNWAHA




136

Liite 3.
LYHYT FYYSISEN SUORITUSKYVYN TESTISTO

Short Physical Performance Battery (SPPB) (mukailtu Guralnik ym. 1994)

Testistd mittaa i&kk&an henkilon likkumiskykya, joka on perusedellytys paivittaisistd toiminnoista selviy-
tymiselle. Testiston avulla arvioidaan idkkaan henkilon tasapainon hallintaa seisten, alaraajojen lihasvoi-
maa ja kavelya.

Testausvalineet:

» Sekuntikello

» Mittanauha

* Teippia kavelyradan merkitsemiseen

» Tukeva, selkénojallinen, k&sinojaton tuoli
* istuinkorkeus 42-44cm

* istuinsyvyys 42-45cm

1. TASAPAINO

Tarkoitus Testin tarkoituksena on arvioida pystyasennon
hallintaa erilaisissa seisoma-asennoissa.
Yhteys toimintakykyyn Tasapainon heikentyminen iakkailla henkil6illa

johtaa helposti liikkumiskyvyn rajoituksiin ja
altistaa kaatumistapaturmille.

Testista poissulkeminen Henkilo ei pysty seisomaan paikallaan itsenaisesti
ilman tukea tai apuvalinetta.

Testin kulku Testattavaa pyydetaan risumaan kengat. Testi
suoritetaan sukat jalassa. Testaaja nayttaa aina
ensin kunkin suorituksen. Testi aloitetaan
puolitandem asennosta (a). Testattava saa ottaa
tukea, esimerkiksi lahelle asetetusta poydasta,
asettaessaan jal- kansa testiasentoon. Kun
asento on saavutettu, testattavaa kehotetaan
irrottamaan katensa tuesta ja testaaja kaynnistaa
sekuntikellon "NYT” -komennolla. Testin aikana
testattavan kédet ovat vapaasti vartalon vierella.
Katseen kohdistamisesta ei anneta ohjetta
testattavalle. Ajanotto pyséaytetaan, jos testattava
likuttaa jalkojaan tai ottaa tukea kasillaan tai kun
10 sek. on kulunut, jolloin testaaja sanoo: "SEIS”.
Jos testattava ei pysy puoli-tandem asennossa 10
sek., kokeillaan testid vastaavalla tavalla, jalat
rinnakkain asennossa (b). Jos testattava pysyy
puoli-tandem asennossa 10 sek., tehd&an
vastaavalla tavalla testi tandemseisonnassa (c).
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a. Jalat rinnakkain
Jalkaterat ovat rinnakkain ja kiinni toisissaan. Jalkaterét ovat samansuuntaisesti eteenpdain

b. Puolitandem asento

Toisen jalan kantapaa (testattava saa itse valita kumpi) asetetaan toisen jalan rinnalle lattiaan niin, etta
takimmaisen jalan isonvarpaan tyvinivel on etummaisen jalan kantapdan sisaosaa vasten. Jalkaterat
ovat samansuuntaisesti eteenpain.

c. Kokotandem asento
Toisen jalan kantapaa siirretddn toisen jalan eteen niin, etta kantapaa ja varpaat ovat kiinni toisissaan,
ikdan kuin seisoisi viivalla. Jalkaterat ovat samansuuntaisesti eteenpain.
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Suoritusohje Testaaja nayttdd kunkin suorituksen samalla kun
selittdd asennon testattavalle. Ennen testausta
puoli-tandem ja tandem-asennoissa testattavan
annetaan kokeilla oikeaa asentoa ja valita
kumman jalan asettaa eteen ja kumman taakse.
HUOMI! Kullekin testattavalle tehdaan kaksi
suoritusta, joko puoli-tandem ja tandem, tai puoli-
tandem ja jalat rinnakkain testi.

Testaaja varmistaa testattavan turvallisuuden
koko suorituksen ajan olemalla riittavan lahella
testattavaa ja valmiina tukemaan tarvittaessa.
Testaaja pyrkii my6s ajan-oton aikana
seuraamaan testattavaa.

Testiohje Asettakaa jalkanne siten,
a) ettd takimmaisen jalan isovarpaan tyvinivel on
etummaisen jalan kantapdan sisdosaa vasten.
Varpaat ovat suoraan eteenpdin (testaaja nayttaa
asennon). Voitte kokeilla kumpi jalka tuntuu
paremmalta pitdd edessa.
b) etta jalkaterat ovat rinnakkain ja kiinni
toisissaan. Jalkaterat ovat samansuuntaisesti
eteenpain.
C) etta toisen jalan kantapaa on toisen jalan
edessa niin, etta kantap&a ja varpaat ovat kiinni
toisissaan, ikaan kuin seisoisi viivalla. Jalkaterét
ovat samansuuntaisesti eteenpain.
Voitte pitdé tuesta kiinni asentoa hakiessanne.
Koettakaa nyt pysya tdssa asennossa
mahdollisimman liikkumatta kymmenen sekuntia.
Testi loppuu kun sanon SEIS.
Tarvittaessa voitte liikuttaa kasianne ja ylavartaloanne seka
koukistaa polvianne tasapainon yllapitdmiseksi, mutta yrittakaa
olla liikuttamatta jalkojanne alustalla. Oletteko valmis? Irrottakaa
katenne tuesta. Testi alkaa "NYT"... "SEIS”.

Kirjaus Aika mitataan sekunnin sadasosan
tarkkuudella (esim. 3.19 sek). Testaaja kdynnistda
sekuntikellon "NYT” -komennolla. Kello
pysaytetdan, kun 10 sekuntia kulunut tai

jos testattavan jalkaterat liikkuvat pois
testiasennosta tai han ottaa kasillaan tukea.

Tulos Luokitellaan suoritus asteikolla 0-4 seuraavasti

0 pistetta: ei kykene itsenaisesti tasapainotestiin

1 pistetta: pysyy 10 sekuntia tasapainossa jalat rinnakkain, mutta ei puolitandem -asennossa
2 pistettd: pysyy 10 sekuntia tasapainossa jalat puolitandem -asennossa,

mutta tandem asennossa alle 3 sekuntia

3 pistett&: Pysyy 10 sekuntia tasapainossa jalat puolitandem -asennossa

ja tandem -asennossa 3-9 sekuntia

4 pistetta: pysyy 10 sekuntia tasapainossa sekéa puolitandem- etta tandem -asennoissa



2. KAVELYNOPEUS
Tarkoitus
Yhteys toimintakykyyn

Testista poissulkeminen

Testin valmistelut

Testin kulku

Suoritusohje
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Testin tarkoituksena on mitata kykya liikkkua paikasta

toiseen.

Kavelykyky on liikkkumiskyvyn keskeinen edellytys.

Hidastunut kavelynopeus on yhteydessa

likkumisvaikeuksiin ja kaatumisalttiuteen.

Henkilo ei pysty kévelemd&n itsendisesti ja turvallisesti
edes apuvdlineen kanssa.

Merkitddn teippiviivoilla 2,44 m kavelymatka. Merkityn
kéavelyradan paassd tulee olla vapaata tilaa vahintddn 60
cm. Testaaja tarkistaa, ettd testattavalla on jalassaan
kavelyyn sopivat, turvalliset kengat.

Testaaja nayttdd kavelysuorituksen testattavalle.

Alkuasennossa testattava seisoo jalat rinnakkain

lahtoviivan takana. Kévelytesti suoritetaan omalla,

normaalilla kavelynopeudella kaksi kertaa. Mikali

mahdollista, testi suoritetaan ilman apuvalinetta. Jos

apuvaline on tarpeellinen testistd suoriutumisen tai
turvallisuuden takia, sitd voi kayttaa (kaytetty apuvdline
kirjataan tuloksen yhteyteen).

Testaaja kaynnistdd sekuntikellon "NYT” -komennolla, ja
pysayttdd sen, kun testattavan jompikumpi jalka saavuttaa
maalivivan. Testaaja kévelee testin aikana testattavan
vierella takaviistossa niin lahelld, ettd tarvittaessa pystyy
tukemaan testattavaa.
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Testiohje 1. "Kévelkdd lattiaan merkitty matka omaan tahtiin sellaisella vauhdilla ikdan kuin
olisitte menossa kauppaan. Kévelkda hidastamatta radan lopussa olevan teipin yli
ennen kuin pysahdytte. Oletteko valmis? valmiina, ... NYT!”

2. "Kavelkda sama matka vield uudestaan. Oletteko valmis? Valmiina, ... NYT!”

Kirjaus Kaikki tulokset kirjataan sadasosasekunnin tarkkuudella. Tulos tulkitaan nopeam-
man omaan tahtiin k&vellyn suorituksen perusteella. Jos testattava kayttdd kavelyyn
apuvalinetta (keppi, sauva, rollaattori), kavelytestin sujuminen kirjataan seuraavasti:

a = onnistui ilman apuvalinetta
b = onnistui apuvélineen kanssa

Tulos

Pisteytys nopeamman omaan tahtiin kavellyn suorituksen mukaan, Guralnik ym. 1994:

0 ei pysty suoritukseen

1 - 4 vaestotutkimuksen neljanneksiin perustuva luokitus ian ja sukupuolen

mukaan.

MIEHET NAISET

71-79 v. 280 v. 71-79 v. 280 v
4p <28s. <33 <31 <3.7
3p 2.9-34 3.4-4.2 3.2-3.9 3.8-4.9
2p 3.5-4.4 4.3-5.6 4.0-5.2 5.0-6.9
1p 245 257 253 >27.0
Op Ei pysty itsendisesti suorittamaan testia

3. TUOLISTA YLOSNOUSU
Tarkoitus

Yhteys toimintakykyyn
Testista poissulkeminen

Testin valmistelu

Testin kulku

Suoritusohje

Testin tarkoituksena on arvioida alaraajojen lihasvoimaa ja
kykya suoriutua jokapaivaiseen elamaan liittyvasta
toiminnosta.

Alaraajojen heikko lihasvoima johtaa likkumiskyvyn
rajoituksiin seka lisda kaatumisriskia.

Henkilo ei pysty nousemaan itsenaisesti ylos tuolista.

Selk&nojallinen, kasinojaton tukeva tuoli (istuinkorkeus 42-
44cm, istuinsyvyys 42-45cm) asetetaan selkanoja tukevaa
poytdd vasten. Tarkistetaan, ettd testattavalla on jalassa
kengét, jotka eivat ole liukkaat.

Lahtotilanteessa testattava istuu tuolissa selka kiinni
selkanojassa, kasivarret ristissa rinnan paalla ja

jalkapohjat tukevasti lattiassa, jalat pienessé haara-

asennossa. Testaaja selostaa ja nayttdd suorituksen.
Testattava kokeilee suoritusta. Jos suoritus onnistuu

yhden Kkerran, tehdd&n varsinainen testi, jossa testattava
nousee tuolista viisi kertaa perakkain.

Testaaja kaynnistaé kellon, kun testattavan selka irtoaa
selkanojasta ja pysayttaa sen, kun testattava on taysin
ojentautunut seisomaan viidennen kerran. Testaaja sei-
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Soo testattavan vierella testin aikana riittavan lahella
tukemaan hanta tarvittaessa. Testaaja laskee ylosnousut
aaneen.

Testiohje "Nouskaa tuolista ylos ensin yhden kerran kasivarret
koukistettuna rinnan paalle.”
Yhden onnistuneen yldsnousun jalkeen testattava
suorittaa 5 perékkaista tuolista nousua, joista mitataan
kokonaissuoritukseen kulunut aika. "Seuraavaksi nouskaa
tuolista seisomaan 5 kertaa perdjalkeen mahdollisimman
nopeasti. Seisomaan noustessa ojentautukaa taysin
suoraksi. Istuutuessa takaisin tuolille selan pitaa jokaisella
kerralla koskettaa selkanojaa. Kayttakaa k&sid apuna vain
jos se on aivan valttamatonta. Oletteko valmis? Testi
alkaa....NYT.”

Jatko Mikali testattava ei pysty nousemaan tuolista kasivarret
rinnan paalle koukistettuna, kokeillaan pystyykd han
nousemaan tuolista ylés yhden kerran
a) kadet vartalon vierella
b) kevyesti polvista/tuolista tukea ottaen
¢) voimakkaasti polvista/tuolista tukea ottaen, jonka
jalkeen hantd pyydetdan nousemaan 5 kertaa tuolista ylos
mahdollisimman nopeasti, kuten testin alussa. Tallgin
kirjataan tuolista ylésnousu pisteiksi O ja merkitdéan
suoritusten luku- maara ja aika testilomakkeeseen
suoritustavan (a - ¢) mukaisesti.

Kirjaus Kirjataan suoritusaika viidelle nousulle.
Tulos Guralnik ym. 1994:

0 ei pysty suoritukseen
1-4 vaestotutkimuksen neljanneksiin perustuva luokitus ian ja sukupuolen

mukaan.

MIEHET NAISET

71-79 v. 280 v. 71-79 v. 280 v.
4p <10.5s. <114 <11.0 <122

3p 10.6-12.5 11.5-13.9 11.1-13.6 12.3-14.9
2p 12.6-14.9 14.0-17.2 13.7-16.5 15.0-18.6
1p >15.0 >17.3 >16.6 >18.7
Op Ei pysty itsendisesti suorittamaan testia

(Lahde: www.KTL.fi)
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Liite 4.
KUSTAANKARTANON KAATUMISLOMAKE
Tayta lomake mahdollisimman pian kaatumistapahtuman jéalkeen, viimeistaan tyévuoron lopussal!

Tama lomake ei korvaa normaalia kirjaamista Effica - potilastietojarjestelmaan. Kayta selke&a kasialaa.

TAUSTATIEDOT:

Osasto:

Asukkaan nimi:

Sukupuoli
1= nainen
2= mies

Tapahtumapaivamaara: Kellonaika:

Lomakkeen tayttajan nimikirjaimet:

KAATUMISTILANNE:

Rengasta oikea vaihtoehto ja tdydenna tekstilla tarvittaessa vaihtoehdon peréén

1. Tapahtumapaikka:
1= asukkaan oma huone
2= WClkylpytila

3= kaytava

4= yhteinen tila (esim. ruokasali, paivasali)
5= osaston ulkopuolella, missa

2. Kaatumismekanismi:
1= 18ydetty lattialta

2= liukastuminen

3= kompastuminen

4= tdrmaaminen, mihin?
5= toinen tyonsi/kaatoi
6= lyyhistyminen

7= horjahtaminen

8= putoaminen vuoteesta
9= putoaminen tuolilta/WC-istuimelta
10= muu, mika?

Jos asukas putosi vuoteesta vastaa seuraaviin kahteen kohtaan. Muussa tapauksessa siirry suoraan
kysymykseen 6.
3. Olivatko vuoteen laidat?

1= ylhaalla
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2= alhaalla
3= puolessa valissa
4= ei laitoja kaytossa

4. Mika oli vuoteen asento?
1= korkealla

2= matalalla

3= normaalikorkeudella

4= paapuoli ylhaalla

5= pééapuoli alhaalla

6= jalkopaaty ylhaalla

7= jalkopaaty alhaalla

8= muuten, miten?

5. Oliko patja vuoteeseen sopiva?
1= kylla
2=eij

6. Asukkaan toiminta kaatumahetkell&:

1= WC-kaynnilla

2= kavelemassa sisalla

3= siirtymassa tuoliin/tuolista tai vuoteeseen/vuoteesta
4= pukeutumassa/riisuuntumassa

5= peseytyméassa

6= ruokailemassa

7= kavelemassa ulkona

8= muu, mika?

7. Mikéli asukas oli tuolissa/vuoteessa oliko hanet sidottu?

Sitomisella tarkoitetaan tédssé asukkaan liikkeelle Iahdén tai likkumisen rajoittamista tai estamista.
Vuoteeseen sidottaessa kaytetaan laitoja tai lepositeité/turvavyo6ta. Tuoliin sidottaessa kaytetaan
turvavyoté/ ruokatarjotinta. Tuolin asettaminen poydan alle, siten etté estetdan asukkaan nouseminen
tai tuolista valuminen ymmarretaan tassd myos sitomiseksi.

1= kylla
2=eij

8. Oliko asukas halytyslaitteen valittomasséa ldheisyydessa?
Halytyslaitteella tarkoitetaan tdssa EMFIT -lattiahalytinta.

1= kylla
2=eij

9. Toimiko halytyslaite? Halytyslaitteella tarkoitetaan tdssa EMFIT-lattiahalytinta.

1= kylla
2= ei, miksi ei?
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10. Asukkaasta [6ytyy vammoja, mutta kaatumispaikka ja mekanismi avoin t(laita rasti nelioon,
mikali asukkaasta 16ytyy vammoja esim. ruhjeita tai mustelmia, mitka viittaavat kaatumiseen, mutta
asukasta ei ole l16ydetty kaatuneena).

KAATUMISEN/ PUTOAMISEN SEURAUKSET:

11. Kaatumisesta/putoamisesta seurasi:

1= ei ulkoisia vammoja

2= haava

3= mustelma, ihon rikkoutuminen, ruhje
4= murtuma, mika?

5= p&éan vamma, mika?
6= psyykkiset seuraukset, mita?
7= muuta, mita?

KAATUMISSUOJAT JA JALKINEET:

12. Asukkaalla oli kaytdssa kaatumishetkell&:

1= lonkkahousut

2= kypéara

3= polvisuojat

4= muu, mika?

5= ei kaatumissuojia

13. Jos jalkineita ei ollut kdytdssé, niin asukkaalla oli:

1= paljaat jalkaterat
2= liukuestesukat

3= muut sukat, mitk&?
4= muuta, mita?

14. Jos jalkineet olivat kaytdssa, niin mitka ne olivat?

1= asukkaan omat jalkojenhoitajan antamat k&velyjalkineet
2= omat muut jalkineet, mitka?
3= toisen asukkaan jalkineet
4= muut, mitka?

APUVALINEET:

15. Asukkaan kéytdssa ollut liikkkumisen apuvaline kaatumishetkelld

1= rollaattori/kelkka
2= kyynarsauvat/kavelykeppi
3= eva-ford
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4= pydoratuoli

5= geriatrinen tuoli
6= muu mika?

7= ei apuvélinetta

16. Muut tapahtumahetkella kaytdssa olleet apuvalineet

1= silmalasit

Jos asukkaalla oli silmalasit, olivatko ne (rastita oikea vaihtoehto):

puhtaatt likaisett
omat silmalasitt toisen asukkaan silméalasitt
2= kuulokoje

3= ylavartalon proteesi
4= alavartalon proteesi
5= muu, mik&a

6= ei apuvélinetta

OLOSUHTEET TAPAHTUMAHETKELLA:
17. Valaistus
1= normaali

2=hamara (esim. verhot kiinni)
3= pimea

18. Oliko henkilokuntaa asukkaan seurassa tapahtumahetkella?

1=ei

2= samassa kaytava/salitilassa

3= samassa huonetilassa

4= avustamassa liikkumisessa tai muissa toiminnoissa esim. pukemisessa

ASUKKAAN MUUTTUNUT TERVEYDENTILA KAATUMISHETKELLA:

19. Asukkaalla oli todettu hoitajien tai ladkérin toimesta seuraavia uusia oireita tai vaivoja muutaman
viimeisen paivan aikana

1= virtsatietulehdus (paha haju, verisyys, tihentynyt virtsaustarve)

2= ylahengitystietulehdus (limaisuus, hengastyminen, kuumeilu)

3= akuutti sydanperainen sairaus (esim. kipuilua)

4= ripuli/ oksennustauti

5= akuutti aivoverenkiertosairaus (puheen tuottamisen vaikeus, huimaus)
6= muu, mika?

20. Asukkaan elamaa ja liikkumista haittaavat muut valiaikaiset asiat kaatumishetkelld

1= Kkipu, mista syysta?
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2= haavat tai haavaumat, missa?
3= ruhjeet tai arkuudet, missa?
4= tuki- tai joustositeet, missa?
5= kipsi ylaraajassa, missa?
6= kipsi alaraajassa, missa?

21. Kuvaile tarvittaessa lyhyesti tapahtuma ja erityisesti kaatumisen liittyvét asiat, jotka eivat aiemmin
tulleet esille.

El -KAATUMISEEN VALITTOMASTI LITTYVAT TIEDOT
(TIEDOT KERATAAN JALKIKATEEN EFFICASTA/MDS 2-LOMAKKEESTA)

Osasto:

Asukkaan nimi:

Kaatumispaivamaara: Kellonaika:

TIEDOT EFFICASTA:

MUUTOKSET ASUKKAAN VOINNISSA:

21. Asukkaalla on todettu kaatumista edeltaneen viikon aikana seuraavia oireita:

1= huimausta

2= pahoinvointia

3= paénsarkya

4= tavanomaisesta poikkeavaa vasymysta
5= rintakipua

6= hengenahdistusta

7= kipua jaloissa/selédssa

8= epévarmaa kavelya

9= vihamielisyytta

10= hermostuneisuutta/levottomuutta
11= sekavuutta

12= virtsanpidatyskyvyttomyytta

13= tihentynytta virtsaamistarvetta
14= ulosteenpidatyskyvyttomyytta
15= ummetusta

16=[ammon nousua

17= muuta, mita?

18= ei poikkeavia oireita
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LIIKUNTAKYKY:
22. Asukkaan liikuntakyky (kirjattuna hoitosuunnitelmaan)

1= k&velee itsenéisesti ilman apua

2= kavelee hoitajan saattamana

3= kéavelee kepin/ sauvojen avulla

4= kavelee rollaattorin avulla itsenaisesti

5= kavelee rollaattorin avulla hoitajan saattamana
6= kavelee kelkan avulla

7= kavelee kelkan avulla hoitajan saattamana

8= kéavelee eva-fordin avulla itsenaisesti

9= kavelee eva-fordin avulla hoitajan saattamana
10= liikkuu pyoratuolilla itsenaisesti

11=liikkuu pyoratuolilla avustajan kanssa

12= nostetaan nosturilla pydratuoliin/G-tuoliin
13=vuodepotilas

LAAKITYS (tuloste la&kityslistasta, annetuista tarvittavista lazkkeista ja HOI-lehdesta
kaatumispaivana):

23. Asukkaan ladkitys (kaatumista edeltdnyt laékitys 48 tunnin aikana)

1= antidepressantti (masennusladke)

2= neurolepti/anksiolyytti (ahdistusta lievittava/rauhoittava lagke)
3= lyhytvaikutteinen uniladke

4= |aksatiivi

24. Onko asukkaalle annettu tarvittavaa laakitysta?

1= kylla, mit&d?(nimi, annos, vahvuus)

2=eij

TIEDOT MDS 2,0 LOMAKKEELTA VIIMEISIMMASTA ARVIOINNISTA:

AISTITOIMINNAT:

OSAC.

25. Kuulo 26. Kommunikaation apuvalineet/tekniikka

0= riittava a= kaytossa oleva kuulolaite

1= lievia vaikeuksia b= kuulolaite on, mutta ei saannollisessa kaytossa
2= kuulee vain erityistilanteissa C= muu tapa vastaanottaa viestintaa

3= huomattavasti heikentynyt kuulo d= ei mitdan ylla olevista

numero kirjain
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OSAD.

27. Nakokyky 28. Nakoon liittyvat vaikeudet/rajoitukset

0= riittava a= nakokentan ongelmia - heikentynyt perifeerinen naké
1= heikentynyt b= ha&irid nakokyvyssa (esim. nakee renkaita)

2= heikentynyt kohtalaisesti c= ei mitdan ylla olevista

3= heikentynyt huomattavasti
4= heikentynyt vaikeasti

numero kirjain

29. Nakoon liittyva apuvaline, ympyroi!

0= kylla
1=-ei

FYYSINEN TOIMINTAKYKY:
OSA G.
30. (A) PAIVITTAISTEN TOIMINTOJEN SUORITUSKYKY (ADL)

0. Itsenainen

1. Ohjauksen tarvetta

2. Tarvitsee rajoitetusti apua

3. Tarvitsee runsaasti apua

4. Taysin autettava

8. Toimintoa ei tapahdu lainkaan

31. (B) ANNETTU ADL-APU

. Ei mitédan fyysista apua tai valmistelua henkilokunnalta

. Apua vain valmistelussa

. Yhden henkilon fyysinen apu

. Kahden tai useamman henkilon fyysinen apu

. Itse ADL-toimintoa ei ole tapahtunut viimeisen viikon aikana lainkaan

(A) (B)
Suorituskyky ADL-apu

coOwWwWNPEFO

a. Liikkuminen sangyssa
b. Siirtyminen

c. Huoneessa kavely

d. Kaytavalla kavely

e. Liikkuminen yksik6ssé
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f. Lilkkkuminen yksikdn ulkopuolella
g. Pukeutuminen

h. Ruokailu

i. WC:n kaytto

j- Henkildkohtainen hygienia

k. Kylpeminen

PIDATYSKYKY:

OSA H.

32. Ulosteen pidatyskyky? 33. Virtsan pidatyskyky?
0= pidatyskykyinen 0= pidatyskykyinen

1= yleensé pidatyskykyinen 1= yleensa pidatyskykyinen
2= toisinaan pidatyskyvytén 2= toisinaan pidatyskyvyttn
3= usein pidatyskyvyton 3= usein pidatyskyvyton

4= pidatyskyvytdn 4= pidatyskyvyttn

numero numero

KAATUMISRISKI:

34. Onko asukkaan kaatumisriskia kuvaava RAP aktivoitunut?

1) kylla, numerolla 2) ei

35. Loytyyko kaatumisriski merkintd hoitosuunnitelmasta?

1) kylla 2) ei

36. Onko hoitosuunnitelmassa merkintd epavarmasta kévelysta?

1) kylla 2) ei

37. Onko hoitosuunnitelmassa merkinté aistiharhoista/hallusinaatioista?
1) kylla 2) ei

37. RR (verenpaine): Mitattu (pvm):

38. Hoitosuunnitelma paivitetty (pvm):
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MITTARIT:
38. CPS (0-6) asiakkaan kognitiivinen toiminta =

39. ADL (0-6) paivittaisista toiminnoista suoriutuminen=
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Liite 5.

HAASTATTELU HOITAJILLE ASUKKAIDEN TURVALLISUUDESTA OSASTOLLA

Hoitajan nimi: Osasto:
Paivamaara: Koulutustaso:
Oletko:

1. Vakituinen tyontekija
2. Sijainen / keikkalainen

Kuinka pitkaéan olet ollut toissa Kustaankartanon vanhustenkeskuksessa?

1. Kuinka turvallisena koet asukkaiden olon aamuvuorossa?

Erittain turvallisena

Melko turvallisena
Turvallisena

Melko turvattomana, miksi?

Erittain turvattomana, miksi?

ok wWNE

En tee aamuvuoroja
2. Kuinka turvallisena koet asukkaiden olon iltavuorossa?

Erittain turvallisena

Melko turvallisena
Turvallisena

Melko turvattomana, miksi?

Erittain turvattomana, miksi?

ook whE

En tee iltavuoroja
3. Kuinka turvallisena koet asukkaiden olon yévuorossa?

Erittain turvallisena

Melko turvallisena
Turvallisena

Melko turvattomana, miksi?

Erittain turvattomana, miksi?

oA~ wNE

En tee yovuoroja

4. Onko mielestasi asukasturvallisuudessa eroa arkipaivien ja viikonloppujen valilla?

1. Kylla, miten?

2. Ei

4. Misséa koet asukkaiden turvallisuuden olevan uhattuna?
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1. Omassa huoneessa, ei wc:ssa

2. Oman huoneen wc:ssé

3. Osaston kaytavalla

4. Osaston ruokailutilassa/paivasalissa
5. Osaston kylpyhuoneessa

6. Porraskaytavassa

7. Huoltotunneli

8. Ulkona

9. Kustaankartanon ulkopuolella

10. Muualla, missa?

5. Kuinka usein koet asukkaiden turvallisuuden olevan uhattuna?

Erittéin harvoin
Melko harvoin
Harvoin

Melko usein, miksi?

akrwhPE

Usein, miksi?

6. Koetko olevasi stressaantunut asukasturvallisuuden takia?

Erittdin harvoin
Melko harvoin
Harvoin

Melko usein, miksi?

arowpdPE

Usein, miksi?

7. Mitka asiat uhkaavat asukasturvallisuutta?

8. Koetko, etta sinulla on mahdollisuus vaikuttaa asukasturvallisuuteen?

1. Kylla, miten?

2. Ei, miksi ei?
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9. Milla tavalla toivot halytysjarjestelméan helpottavan ty6tasi?

KIITOS VASTAUKSESTASI!
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Liite 6.
HAASTATTELU OMAISILLE ASUKKAIDEN TURVALLISUUDESTA OSASTOLLA

Testattava laite: Emfit — lattiaturva

Haastatteluun osallistuja on: Puoliso Lapsi Muu, mik&?

Sukupuoli: Mies Nainen

1. Onko omaisenne ilmaissut olevansa turvaton osastolla?

1. Kylla, miten?
2. Ei

3. En osaa sanoa

2. Mitk& asiat koette osastolla turvallisuutta lisdavina tekijoina?

3. Mitka asiat koette osastolla turvallisuutta vahentavina

tekijoina?

4. Missa omaisenne joutuu mielestdnne turvallisuutta mahdollisesti vaarantaviin tilanteisiin

(ympyroikaa kaikki paikkansa pitavat)?

Omassa huoneessa, ei wc:ssa
Oman huoneessa wc:ssé

Osaston kaytavalla

Osaston ruokailutiloissa/paivasalissa
Osaston kylpyhuoneessa

Porraskaytavassa

N o ok~ oo DdRe

Ulkona
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8. Kustaankartanon ulkopuolella

9. Muualla, missa?

10. Ei missaan

11. En osaa sanoa

4. Minké asioiden arvelette heikentdvan omaisenne turvallisuutta (ympyroikaa kaikki paikkansa
pitava)?

1. Asukkaan terveydentila

Huonetoveri tai muut osaston asukkaat aiheuttavat vaaratilanteita

w

Henkildstdon osaaminen/huolellisuus ei ole riittava turvallisuudesta huolehtimiseen,

missa tilanteissa?

Osastolla on liian vahan henkildkuntaa turvaamaan asukkaiden turvallisuus
Osaston tilat eivat ole riittdvan turvallisia

Osaston vélineistd on ei ole riittavaa turvaamaan asukkaan turvallisuuden

N o o A

Muu mielestdnne asukkaiden turvallisuutta uhkaava asia,
mika/mitk&?

8. En osaa sanoa

5. Koetteko, ettd osasto on fyysisend ymparistona turvallinen omaisellenne?

1. Kylla
2. En, miksi?

3. En osaa sanoa

KIITOS VASTAUKSESTA!
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