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Suomessa oli 65 vuotta täyttäneitä henkilöitä vuonna 2017 noin 1,2 miljoonaa. Heistä 
75 vuotta täyttäneitä oli hieman yli 500 000, joista lähes 200 000 henkilöä asui yksin. 
Puolisonsa kanssa asuvista iäkkäistä reilu kolmannes auttoi toimintakyvyltään hei-
kentynyttä puolisoaan. Monet kotona asuvat iäkkäät henkilöt tarvitsevat sosiaali- ja 
terveydenhuollon palveluita säilyttääkseen itsenäisyytensä sekä huolehtiakseen 
omasta ja mahdollisesti puolisonsa terveydestä.1,2,3 

Iän myötä lisääntyvät erilaiset sairaudet, joiden vuoksi iäkkäät henkilöt voivat tarvita 
sairaalahoitoa. Lyhentyneiden hoitoaikojen vuoksi he kotiutuvat entistä varhaisem-
massa vaiheessa.4 Tavoitteena on, että sairaalahoidon jälkeen iäkkäät henkilöt voisi-
vat selviytyä kotonaan mahdollisimman itsenäisesti, tarvittaessa kotiin tarjottavien 
palveluiden avulla2.

Kun turvallisen kotiutumisen suunnitteluun on aikaisempaa vähemmän aikaa, lisään-
tyvät myös ei-toivottujen tapahtumien riskit kotiutumisen jälkeen. Riskiä lisäävät 
esimerkiksi iäkkäälle henkilölle aloitettu soveltumaton lääkitys tai puutteelliset 
jatkohoito-ohjeet.5,6Jo sairaalahoito itsessään on merkittävä riski iäkkään henkilön 
toimintakyvyn alenemiselle7 ja liikkumattomuus sairaalahoidon aikana heikentää 
toimintakykyä entisestään8. Toimintakyvyn ylläpitäminen kotiutuessa on merkittävin 
tekijä turvattaessa arkipäivän toiminnoista selviämistä ja ehkäistäessä mm. kotona 
tapahtuvia kaatumisia.

Hoitoketjujen saumattomuuteen tulee kiinnittää huomiota, sillä toistuvat hoitoon liittyvät 
siirtymiset kodin ja sairaalan välillä lisäävät iäkkäiden sosiaalisia ja terveyteen liittyviä 
riskejä, kuten kuolleisuutta 9–11. Lisäksi esimerkiksi kotihoidon palveluiden kehittäminen 
vähentäisi kustannuksiltaan kalliiden erikoissairaanhoidon palveluiden tarvetta12.

Iäkkäiden henkilöiden kotiutumisen suunnittelu näyttäisi tällä hetkellä perustuvan 
lähinnä olemassa oleviin toimintatapoihin ja kliiniseen kokemukseen, ei niinkään 
tutkimusnäyttöön13,14. Tähän hoitosuositukseen on koottu olemassa oleva laadukas 
tutkimusnäyttö iäkkään henkilön turvallisen kotiutumisen turvaamiseksi sairaala-
hoidon jälkeen.

Johdanto

Tavoite
Hoitosuosituksen tarkoituksena on 
koota olemassa oleva laadukas näyttö 
iäkkään henkilön turvalliseen sairaalasta 
kotiutumiseen liittyen. Tavoitteena on suo-
situslauseiden avulla kehittää yhtenäisiä 
toimintatapoja iäkkäiden kotiutumisen 
tukemiseksi sekä ennakoimattomien 
uusintakäyntien vähentämiseksi.

Kohderyhmät 
Tämä hoitosuositus koskee sairaalasta 
kotiutuvia iäkkäitä henkilöitä. Suosi-
tuksen ulkopuolelle jäävät ne henkilöt, 
jotka siirtyvät kodin sijaan muuhun 
jatkohoito- tai kuntoutuspaikkaan sekä 
muista terveydenhuollon organisaatioista 
kuin sairaalasta kotiutuvat iäkkäät. Hoito-
suositus on kohdennettu terveydenhuol-
toon, eikä suosituksessa ole tarkasteltu 
sosiaalihuollon palveluita.

Näytön aste 
  Vahva tutkimusnäyttö 
  Kohtalainen tutkimusnäyttö   
  Niukka tutkimusnäyttö  
  Ei tutkimusnäyttöä 
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Iäkkään 
kuuleminen

IÄKÄS HOIDON KESKIÖSSÄ 
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Selvitä ja ota huomioon iäkkään näkemykset ja 
yksilölliset tarpeet kotiutumiseen liittyvissä asioissa, sillä
>	�kuulluksi ja huomioiduksi tuleminen kotiutumiseen 

liittyvissä itseä koskevissa asioissa on ilmeisesti 
iäkkäälle merkityksellistä15-17.  

>	�iäkkään kuuleminen sairaalasta kotiutumisen 
yhteydessä saattaa tukea hänen itsenäisyyttään15.  

>	�iäkkään jättäminen sairaalasta kotiutumista koskevien 
keskustelujen ulkopuolelle saattaa johtaa kokemukseen 
siitä, että hoidon kannalta tärkeitä tietoja jää 
huomioimatta15. 

>	�iäkkään yksilölliset ominaisuudet ovat ilmeisesti 
merkityksellisiä suhteessa kotiutumiseen sekä kotona 
selviytymiseen18-20. 

Mahdollista iäkkään kuuleminen ja hänen yksilöllisten 
tarpeidensa huomioiminen työjärjestelyin, sillä
>	�terveydenhuollon ammattilaiset saattavat kokea 

tunnistavansa iäkkään yksilölliset tarpeet ja 
pyrkivänsä heidän tarpeidensa huomioimiseen, mutta 
työolosuhteet voivat toimia pyrkimysten esteenä21.  

Kiinnitä huomiota iäkkään kuulemiseen hoitovastuun 
siirtyessä yksiköstä toiseen, sillä
>	�sekä iäkkäät että ammattilaiset kokevat, että 

iäkäs saattaa jäädä ulkopuoliseksi hoidon 
suunnittelussa siirryttäessä erikoissairaanhoidosta 
perusterveydenhuoltoon22. 

Iäkkäiden henkilöiden ja heidän läheistensä kokemusten perusteella 
positiivista tuetuksi tulemisen tunnetta lisää mm. se, että 
	 •	kotiin paluuta valmistellaan siten, että se on näkyvää  

potilaille ja läheisille
	 •	fysioterapiassa keskitytään siihen, mitä potilaat itse  

haluavat ja kykenevät tekemään kotona
	 •	sairaalassa tai kotona tehdään toimintaterapiakartoitus
	 •	potilaalle tarjotaan apuvälineitä ja -laitteita.17

Iäkästä henkilöä voi pyytää kuvaamaan omia huoliaan ja käsityksiään 
nykyisestä toimintakyvystään ja kotiutumiseensa liittyvistä odotuk-
sista. Niiden kuuleminen on tärkeää, vaikka niiden toteuttaminen 
käytännössä ei olisi mahdollista.23

Ammattilaisen on hyvä kiinnittää huomiota omaan asenteeseensa, 
välttyäkseen tekemästä olettamuksia esimerkiksi iäkkäiden päi-
vittäisestä toimintakyvystä tai liikkumisesta ilman asianmukaista 
toimintakyvyn arviointia23.

Ammattilaisten kokemuksen perusteella moniammatillinen tiimi on 
hyödyksi selvitettäessä iäkkäiden henkilöiden erilaisia hoidollisia 
tarpeita21.

Näytön aste   Vahva tutkimusnäyttö    Kohtalainen tutkimusnäyttö    Niukka tutkimusnäyttö    Ei tutkimusnäyttöä 
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Iäkkään 
yksilölliset 
tekijät 

IÄKÄS HOIDON KESKIÖSSÄ 
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Iäkkäiden henkilöiden kokemusten perusteella kotiutumisen jäl-
keen olo saattaa tuntua turvattomalta sairaalassa saadun hyvän 
ja huolehtivan hoidon jälkeen. Uusintakäynnille tullaan kuitenkin 
vasta silloin, kun vointi koetaan niin huonoksi, ettei muita vaihto-
ehtoja nähdä mahdollisiksi.16 

Päivystyspoliklinikalta kotiutuneille iäkkäille henkilöille kohdis-
tetun tutkimuksen perusteella aamulla tai päivällä kotiutuminen 
vaikuttaisi olevan kotiutumisvalmiuden näkökulmasta parempi 
ajankohta kuin kotiutuminen illalla tai yöllä.26 

Huomioi kokonaisvaltaisesti iäkkään yksilöllinen tilanne ja 
kyky selviytyä sairaalahoidon jälkeen kotona, sillä
>	normaalista poikkeavat vitaaliarvot päivystyskäynnillä 

ovat todennäköisesti yhteydessä iäkkään 
suunnittelemattomiin uusintakäynteihin 
päivystyspoliklinikalla24.  

>	iäkkään alentunut kognitiivinen toimintakyky, sydämen 
vajaatoiminta tai kaatuminen kotiutumisen jälkeen 
saattavat olla yhteydessä suunnittelemattomiin 
uusintakäynteihin25.  

>	iäkäs saattaa kokea pelkoa kotona selviytymisestään 
sekä sairaalahoitoon johtaneiden oireiden 
uusiutumisesta19. 

>	iäkäs saattaa kokea uusintakäynnin johtuneen 
siitä, että hän oli kotiutunut huonokuntoisena 
ja valmistautumattomana ensimmäiseltä 
sairaalakäynniltään16.  

>	kotiutumisajankohta (vuorokauden aika) on ilmeisesti 
yhteydessä iäkkään kotiutumisvalmiuteen26.  

>	kokemusasiantuntijoiden ja terveydenhuollon 
ammattilaisten mukaan iäkäs saatetaan kotiuttaa liian 
aikaisessa vaiheessa20.  

>	päivystyspoliklinikalta kotiutuvilla iäkkäillä, erityisesti 
haurailla, on riski haittatapahtumille (uusintakäynnit, 
hoitokotiin siirtäminen, kuolema) 27,28.  

>	iäkkään itseraportoima ahdistuneisuus ja alentunut 
toimintakyky saattavat olla yhteydessä kaatumiseen29. 

 

Näytön aste   Vahva tutkimusnäyttö    Kohtalainen tutkimusnäyttö    Niukka tutkimusnäyttö    Ei tutkimusnäyttöä 
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Ammattilaisvastuu 
AMMATTILAISTEN ROOLI IÄKKÄÄN KOTIUTUMISESSA



Itsensä ja oman ammattinimikkeensä esittely on tärkeää, sillä 
iäkkäiden kokemusten perusteella epäselvyys siitä, kenen kanssa 
he asioivat, saattaa johtaa tunteeseen koordinoimattomasta 
hoidosta ja kotiutumisesta.15

Iäkkäiden henkilöiden ennakoimattomiin uusintakäynteihin 
liittyviä niukkoja resursseja voivat kuvata mm. seuraavat tekijät: 
	 •	kiireinen ilmapiiri, joka ammattilaisten kokemusten 

perusteella hankaloittaa vuorovaikutusta sekä iäkkäiden ja 
läheisten näkökulmasta jättää ohjauksesta epämääräisen 
mielikuvan, jolloin asiasisällöt eivät jää mieleen 

	 •	nopea kotiutuminen, jolloin iäkkäiden ja läheisten 
kokemusten perusteella jatkohoidon tarve saattaa jäädä 
kartoittamatta.19

 

Kanna ammatillinen vastuu iäkkään kotiutumiseen 
liittyvissä asioissa, sillä
>	iäkkäät ja läheiset ilmeisesti kokevat luottavansa 

kotiutuspäätöksessä terveydenhuollon 
ammattilaisiin19,30,31.  

>	vastuun siirtäminen tiedonsiirrosta kokonaan 
iäkkäälle saattaa ammattilaisten mukaan vaarantaa 
potilasturvallisuutta22.   

Organisaatiossa tulee varmistaa olosuhteet, jotka 
mahdollistavat iäkkään turvallisen kotiutumisen, sillä  
>	iäkäs saattaa kokea, että puutteellinen kotiutumisen 

suunnittelu jättää hänet haavoittuvaan tilanteeseen16.    
>	niukat resurssit saattavat johtaa iäkkään 

uusintakäynteihin19.   
>	terveydenhuollon ammattilaiset ja iäkkäät 

ilmeisesti kokevat, että ammattilaisilla on puutteita 
iäkkään kotiutumiseen liittyvässä tietotaidossa ja 
toiminnassa5,21,32.  

Näytön aste   Vahva tutkimusnäyttö    Kohtalainen tutkimusnäyttö    Niukka tutkimusnäyttö    Ei tutkimusnäyttöä 
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Organisaatioiden  
välinen yhteistyö

AMMATTILAISTEN ROOLI IÄKKÄÄN KOTIUTUMISESSA
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Ammattilaisten kokemusten perusteella kotihoidon ammattilai-
set ovat keskeisessä roolissa iäkkään henkilön voinnin ja hoidon 
kokonaisvaltaisessa seurannassa20.

Ammattilaisten välinen yhteistyö voi toteutua esimerkiksi sairaalan, 
kotihoidon sekä farmaseuttien välillä15.

Tiedonkulussa ja kommunikaatiossa koetut puutteet voivat 
liittyä mm.: 
	 •	yhteisen toimintatavan puuttumiseen erikoissairaan- 

hoidon ja perusterveydenhuollon tietojen vaihdossa
	 •	kommunikointiin esim. dokumenttien välityksellä ilman 

suoria henkilöiden välisiä kontakteja
	 •	raporttien (esim. lähetteet, epikriisit) puutteellisuuteen  

tai tiedonkulun hitauteen
	 •	yhteisten tietojärjestelmien puuttumiseen
	 •	tiedonkulkuun iäkkään henkilön ja ammattilaisten välillä.32

 
Ajan ja resurssien puutteet voivat aiheuttaa ongelmia mm. tiedon-
kulussa, potilaiden hoidon suunnittelussa ja tilanteen arvioinnissa ja 
potilaan hoidon kokonaisvastuun ottamisessa. Ne voivat aiheuttaa 
iäkkäille myös turhia käyntejä terveydenhuollon palveluissa. 20 

Aikaa ja resursseja allokoitaessa erityishuomiota tulisi kiinnittää 
niihin iäkkäisiin, joilla on erityisiä tuen tarpeita esimerkiksi sosi-
aaliseen tilanteeseen tai toimintakykyyn liittyen 20.

Ota vastuuta moniammatillisen yhteistyön 
edistämisestä iäkkään kotiutuessa ja toteuta sitä omassa 
työssäsi, sillä
>	ammattiryhmien välisen yhteistyön saatetaan kokea 

edistävän iäkkään sujuvaa siirtymistä sairaalan ja kodin 
välillä15.   

>	iäkäs saattaa arvostaa moniammatillista lääkehoidon 
ohjausta15.   

Huomioi ja pyri poistamaan iäkkään kotiutumiseen 
liittyvän yhteistyön esteitä terveydenhuollon 
ammattilaisten ja organisaatioiden väliltä, sillä
>	iäkkään kotiutuessa organisaatioiden välisessä 

tiedonkulussa ja kommunikaatiossa on puutteita eri 
toimijoiden näkökulmista5,22,32.  

>	aika, tietotaito ja resurssit ovat ilmeisesti merkityksellisiä 
tekijöitä organisaatioiden välisessä yhteistyössä iäkkään 
kotiutuessa4,20–22.  

>	 iäkkään kotiutuessa organisaatioiden välisen yhteistyön 
esteenä koetaan olevan vastuun hajautuminen eri 
toimijoiden välille20,33.   

Näytön aste   Vahva tutkimusnäyttö    Kohtalainen tutkimusnäyttö    Niukka tutkimusnäyttö    Ei tutkimusnäyttöä 
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Kotiutumiseen  
liittyvä tieto

OHJAUS IÄKKÄÄN HENKILÖN KOTIUTUESSA
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Näytön aste   Vahva tutkimusnäyttö    Kohtalainen tutkimusnäyttö    Niukka tutkimusnäyttö    Ei tutkimusnäyttöä 

Iäkkäiden henkilöiden kokemusten perusteella 
	 •	lisää tietoa kaivataan mm. lääkityksestä, kunnallisista 

palveluista (mm. kotipalvelu, kuljetuspalvelut, kodin 
muutostyöt) ja niiden saavutettavuudesta, apuvälineiden 
käytöstä, liikkumisesta, sallituista aktiviteeteista kotona, 
nostorajoituksista ja toipumisesta 

	 •	huolta aiheuttavat esim. kipu, kaatumisen pelko, 
nukkuminen ja yksinolo sekä tietämättömyys soveltuvista 
aktiviteeteista tai siitä, miten pystyy huolehtimaan 
kodistaan.18 

Yksiköissä on hyvä varmistaa, että iäkkäille henkilöille on tarjolla 
joku yhteydenpitokanava, jonka kautta voi esittää kotiutumisen 
jälkeen herääviä jatkohoitoon liittyviä kysymyksiä36. 

Ammattilaisen tulee huomioida, että tietoa annetaan yksilöllisesti. 
Yksilöllisyyden huomiointi tarkoittaa esimerkiksi kulttuurisensi-
tiivisyyden ja yksilöllisten erityistarpeiden huomiointia – kuten 
tarvittaessa tulkin tai selkokielisyyden käyttöä.

Varmista, että iäkkäälle annettava kotiutumiseen liittyvä 
tieto on johdonmukaista ja oikea-aikaista, sillä
>	iäkkäiden saamassa tiedossa ja ohjauksessa 

kotiutumiseen liittyen on ilmeisesti puutteita26,31,34,35.  
>	iäkkäät saattavat kokea, että heidän kotiutumisen 

yhteydessä saamansa tiedon puutteellisuus olisi syy 
uusintakäyneihin16. 

>	iäkkäät kokevat, että tiedon puute aiheuttaa 
heille epävarmuutta kotiutumiseen liittyvissä 
asioissa15,17,18,26,31,32.  
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Ohjauksen  
ymmärtäminen

OHJAUS IÄKKÄÄN HENKILÖN KOTIUTUESSA
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Varmista, että iäkäs on ymmärtänyt ohjauksen, sillä 
>	iäkkään yksilölliset ominaisuudet ovat ilmeisesti 

yhteydessä ohjauksen ymmärtämiseen22,37. 
>	ohjauksen ymmärtämisessä on todennäköisesti 

iäkkäillä yksilöiden välistä vaihtelua28,38,39. 
>	terveydenhuollon ammattilaiset saattavat kokea, 

että iäkäs ei ole ymmärtänyt saamaansa tietoa, eikä 
ymmärrystä ole varmistettu20.  

Iäkkäiden ja läheisten kokemusten perusteella he haluaisivat 
kysyä enemmän hoitoon liittyviä kysymyksiä, mutta oikeiden 
kysymysten muotoilu saattaa olla vaikeaa 15.

Suositeltavaa on, että organisaatioissa ylläpidetään iäkkäiden 
henkilöiden ohjausta kehittävää keskustelukulttuuria ja tarjotaan 
siihen liittyvää koulutusta, joihin henkilöstö aktiivisesti osallistuu. 
Ohjauksen tietosisältöjen lisäksi painopisteenä on hyvä olla 
iäkkäiden henkilöiden ohjauksen ymmärtämistä ja muistamista 
edistävät ohjausmenetelmät.40,41 

Teach back -menetelmä42 on yksi tapa pyrkiä varmistamaan, että iäkäs henkilö on ymmärtänyt ohjauksen. 
Iäkästä henkilöä voi pyytää kertomaan omin sanoin jatkohoitoon liittyvät keskeiset asiat ja siten varmistua, 
että molemmilla osapuolilla on yhteinen ymmärrys asiasta sekä kohdentaa ohjausta niihin yksityiskohtiin, 
jotka vielä ovat jääneet epäselviksi. 

!
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Omahoidon ohjaus
OHJAUS IÄKKÄÄN HENKILÖN KOTIUTUESSA
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Ohjaa iäkästä sairautensa omahoidossa ja tue omahoitoon 
sitoutumisessa, sillä
>	ohjaus sekä kotiutumisen suunnittelu ja seuranta 

saattavat parantaa iäkkään itse arvioimaa elämänlaatua 
sekä sairauttaan koskevan tiedon tasoa43.  

>	iäkästä monisairasta motivoiva, voimaannuttava, 
osallisuutta tukeva ja yksilöllisesti räätälöity omahoidon 
ohjaus ilmeisesti vähentää uusintakäyntejä sekä 
parantaa elämänlaatua, omahoitovalmiuksia ja itse 
arvioitua terveyttä44.  

>	yksilöllinen ja voimavaroja vahvistava ohjaus saattaa 
parantaa iäkkään omahoitovalmiuksia, psyykkistä 
hyvinvointia ja kokemusta hoidon jatkuvuudesta45. 

 
Varmista, että iäkäs voi osallistua häntä koskevien 
toimenpiteiden toteutukseen, sillä
>	iäkkäät kokevat, että hoitoon osallistuminen saattaa 

parantaa heidän omahoidon oppimistaan15. 

Omahoito on potilaan itsensä toteuttamaa, mutta keskeistä siinä 
on iäkkään henkilön ja ammattilaisen yhteistyö. Omahoito on 
tilannekohtaista ja näyttöön perustuvaa. Siinä korostuvat iäkkään 
henkilön autonomia sekä ongelmanratkaisu- ja päätöksentekokyky. 
Omahoidon tukemisessa ja ohjauksessa ammattihenkilö toimii 
iäkkään henkilön apuna hänen suunnitellessaan itselleen ja omaan 
elämäntilanteeseensa sopivaa hoitoa. Omahoidossa potilas ottaa 
vastuun omista ratkaisuistaan ja se edellyttää potilaan omien 
voimavarojen, rajoitusten ja avun tarpeen tunnistamista.46,47 
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Läheisten  
huomioiminen 

PERHE JA LÄHEISET
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Pyydä iäkkään luvalla hänen läheisensä mukaan 
kotiutumisen suunnitteluun, sillä
>	läheisten tuen koetaan antavan iäkkäälle varmuutta 

selviytyä itsenäisesti kotona15,18–20,22,31,35.   
>	tiedonsaanti ja sen oikea-aikaisuus ovat 

merkityksellisiä läheisten valmistautuessa iäkkään 
kotiutumiseen17,20,26,35,48.  , 

>	läheisillä koetaan olevan merkittävä rooli iäkkään 
hoidossa sairaalasta kotiutuessa ja sen jälkeen15,22,48–50.   

>	läheisten huomioiminen iäkkään kotiutuessa toteutuu 
ilmeisesti epäjohdonmukaisesti15,26,30,33.  

>	iäkkäällä ja hänen läheisellään voi olla erilainen käsitys 
läheisen osallistumisesta hoitoon21,35.   

Tue sairaalasta kotiutuvan iäkkään läheisiä yksilöllisesti, 
sillä
>	läheisiä ilmeisesti kuormittaa heidän keskeinen roolinsa 

iäkkään hoidossa sairaalasta kotiutuessa ja sen 
jälkeen35,48.  

>	läheisten omat tiedon ja tuen tarpeet iäkkään kotiutuessa 
saattavat vaihdella19,26. 

>	läheiselle suunnattu yksilöllinen iäkkään kotiutumiseen 
liittyvä tuki-interventio saattaa parantaa omaisen 
valmiuksia toimia omaishoitajana kotiutumisen 
jälkeen51-53. 

Läheisten osallistuminen iäkkäiden hoitoon edellyttää positiivista 
vuorovaikutusta ammattilaisten kanssa, jolloin läheiset tuntevat 
tulleensa huomioiduksi48. 

Huomioiduksi tulemisen vastakohtana läheiset ovat kuvanneet 
epäonnistuneen vuorovaikutuksen (jonka syynä on ollut esim. 
kiire tai kontaktin välttely) aiheuttaneen läheisissä esimerkiksi 
pettymystä, alistuneisuutta, vihaisuutta, stressiä ja turhautumista, 
sekä kokemuksen näkymättömäksi muuttumisesta ja hylätyksi 
tulemisesta. Nämä kokemukset ovat estäneet läheisiä kysymästä 
mielessään olevia kysymyksiä.48

Iäkkäiden henkilöiden kokemusten perusteella avun pyytämistä 
läheisiltä voidaan vältellä, koska: 
	 •	läheisiä ei haluta kuormittaa liiaksi
	 •	riippuvaisuus läheisten avusta voi aiheuttaa turhautumista
	 •	läheisten jatkuva apu kotona voi aiheuttaa jännitteitä 

perheenjäsenten välille.31

 
Iäkkäältä henkilöltä voi kysyä hänen perhesuhteistaan ja kenelle 
hän haluaa hoitoon liittyvistä asioistaan kerrottavan. Lisäksi on 
hyvä huomioida, että kaikilla iäkkäillä henkilöillä ei ole perhettä tai 
läheisiä. Perheettömyyden ei kuitenkaan pitäisi olla este hyvälle 
hoidolle tai kotiutumiselle. Palvelujärjestelmässä onkin tärkeää 
kiinnittää huomioita myös niihin iäkkäisiin henkilöihin, joilla ei 
ole läheisiä.31,54,55 
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Yksilölliset  
tarpeet ja  
kotiutumisen  
suunnittelu

KUNTOUTUS JA TOIMINTAKYVYN EDISTÄMINEN

20

H
o

tu
s-

H
O

IT
O

S
U

O
S

IT
U

S
  |

  I
äk

kä
än

 t
u

rv
al

lin
en

 k
o

ti
u

tu
m

in
en

 s
ai

ra
al

as
ta

  |
  H

oi
to

ty
ön

 t
u

tk
im

u
ss

ää
ti

ö
  



Arvioi sairaalasta kotiutumisen yhteydessä iäkkään 
kotiympäristöä ja palveluiden tarpeita yhteistyössä 
iäkkään ja hänen läheistensä kanssa sekä hyödynnä tietoa 
yksilöllisessä kotiutumis- ja kuntoutussuunnitelmassa, sillä
>	kotiin tuotavien palveluiden toteutumisessa saattaa olla 

puutteita56.  
>	iäkkään yksilöllinen kotiutumisen suunnittelu 

todennäköisesti vähentää uusintakäyntejä sairaalaan57–59. 
 

>	yksilöllinen ja moniammatillinen kotiutumisen suunnittelu 
saattaa lisätä iäkkään tyytyväisyyttä kotiutumiseen sekä 
parantaa itsearvioitua terveyttä58. 

>	sairaalasta kotiutuneella erityisen tuen tarpeessa olevalla 
iäkkäällä saattaa olla erilaisia kotona selviytymistä 
vaikeuttavia ongelmia ja tuen tarpeita, jotka ilmenevät 
vasta kotiutumisen jälkeen60. 

>	jatkuva kuntoutus yhdistettynä kotiympäristön 
riskiarviointiin saattaa parantaa iäkkään 
lonkkamurtumapotilaan fyysistä suoriutumista, 
päivittäisistä toiminnoista selviytymistä sekä vähentää 
masennusoireita61. 

Uusintakäyntejä vähentävien interventioiden keskeisiä elementtejä 
näyttäisivät olevan moniammatillisuus, kokonaisvaltaisuus sekä 
päätöksenteon tuki58,59.

Lain mukaan kunta vastaa siitä, että iäkkäälle henkilölle laaditaan 
palvelusuunnitelma viivytyksettä palveluntarpeen selvittämisen 
jälkeen. Palvelusuunnitelmassa määritellään sosiaali- ja tervey-
denhuollon palvelujen kokonaisuus iäkkään henkilön hyvinvoinnin, 
terveyden, toimintakyvyn ja itsenäisen suoriutumisen tukemiseksi 
sekä hyvän hoidon turvaamiseksi. Iäkkään henkilön ja tarvittaessa 
hänen läheisensä tai edunvalvojansa kanssa on neuvoteltava 
saatavilla olevista vaihtoehdoista kokonaisuuden muodostami-
seksi. Suunnitelma perustuu iäkkään henkilön toimintakykyä 
koskevaan arvioon. Iäkkään henkilön näkemykset vaihtoehdoista 
on kirjattava suunnitelmaan. Palvelusuunnitelma on tarkistettava 
ilman aiheetonta viivytystä aina silloin, kun iäkkään henkilön toi-
mintakyvyssä tapahtuu hänen palveluntarpeeseensa vaikuttavia 
olennaisia muutoksia.62 

RAI (Resident Assessment Instrument) -järjestelmä on standardoitu tiedonkeruun ja havainnoinnin työkalu, 
jota ammattilaiset voivat hyödyntää yhdessä iäkkään henkilön kanssa palvelutarpeen arviointiin sekä hoito-, 
kuntoutus- ja palvelusuunnitelman laatimiseen esimerkiksi kotihoidon asiakkailla63. 

!
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Kotiutumisen  
tuki ja seuranta

KUNTOUTUS JA TOIMINTAKYVYN EDISTÄMINEN
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Tarjoa mahdollisuuksien mukaan iäkkäille kotikuntoutusta 
sairaalasta kotiutumisen yhteydessä, sillä
>	päivittäistoimintoihin kohdistuva kotikuntoutus ilmeisesti 

vähentää iäkkään sairaalassaolopäiviä kotiutumista 
seuraavien kuuden kuukauden aikana64. 

>	päivittäistoimintoihin kohdistuva intensiivinen 
kotikuntoutus parantaa ilmeisesti iäkkään 
omatoimisuutta päivittäisissä toiminnoissa64. 

>	moniammatillinen varhaista kotiutumista tukeva 
kotikuntoutus saattaa auttaa lievästi halvaantunutta 
iäkästä ja hänen omaisiaan olemaan turvallisin mielin 
kotiutukseen liittyen, sopeutumaan arkielämään kotona 
sairastumisen jälkeen ja suhtautumaan toiveikkaasti 
tulevaisuuteen65.  

>	laaja-alainen, moniammatillinen geriatrisen kuntoutuksen 
ja kotiutumisen tuki-interventio saattaa parantaa 
iäkkään fyysistä toimintakykyä ja suoriutumista 
päivittäisistä toiminnoista sekä vähentää kaatumisia ja 
masennusoireita61.  

Arvioi iäkkään tarvetta kotona toteutetulle kotiutumisen 
tuelle ja seurannalle, sillä
>	sairaanhoitajan ja lääkärin toteuttama kotiutumisen tuki 

ja seuranta saattavat vähentää puolen vuoden seuranta-
aikana iäkkään uusintakäyntejä sairaalaan66,67.  

>	kotiutumisen jälkeen toteutettu seurantainterventio 
saattaa parantaa iäkkään lääkehoidon seurantaa67. 

Varmista, että iäkkään kotiutumisen tuki ja ohjaus 
toteutuvat moniammatillisena, sillä 
>	moniammatillinen sairausspesifinen kotiutumisen tuki 

saattaa vähentää uusintakäyntejä ja kuolleisuutta68. 
>	sairaanhoitajan yksin toteuttamalla ohjausinterventiolla 

ei ole vaikutusta iäkkäiden uusintakäynteihin69–71.   
>	sairaanhoitajan yksin toteuttamalla ohjausinterventiolla 

ei liene vaikutusta iäkkäiden kuolleisuuteen70.  

Kotikuntoutus voidaan kohdentaa sairaalasta kotiutuvalle iäkkäälle 
henkilölle. Aikaan sidotulla ja tavoitteellisella kotikuntoutuksella pyritään 
parantamaan ja säilyttämään iäkkään henkilön toimintakykyä sekä elämän-
laatua ja tunnetta turvallisesta asumisesta omassa kodissa mahdollisimman 
pitkään. Kotikuntoutuksen avulla pyritään vähentämään koti- ja laitoshoidon 
tarvetta ja siirtämään ympärivuorokautisen hoivan tarvetta. Kansainväli-
sesti kotikuntoutuksella (reablement, restorative care) voidaan tarkoittaa 
monia erilaisia toimintatapoja. Suomessa kotikuntoutus koostuu yleisesti 
alkuarvioinnista, tavoitteiden asettamisesta, kotikuntoutussuunnitelmasta 
ja sen toteutuksesta, loppuarvioinnista sekä jatkosuunnitelman laatimisesta. 

Kotikuntoutuksen kokonaisuudesta vastaa moniammatillinen tiimi, johon 
kuuluu kuntoutuksen ammattilaisia ja kotihoidon henkilökuntaa sekä tilan-
teen mukaan muita asiantuntijoita ja iäkkään läheiset. Moniammatillisessa 
kotikuntoutuksessa kuntoutuksen ammattilaiset tukevat iäkästä henkilöä 
kuntoutumisprosessissa sekä ohjaavat ja tukevat kotihoidon henkilöstöä 
kuntoutumista edistävässä hoitotyössä ja toimintatavoissa. 72,73,74 

Kotiutumisen tuen olisi hyvä kestää ennalta määritellyn ajan ja olla koor-
dinoitua, säännöllistä, moniammatillista sekä kokonaisvaltaiseen hoitosuun-
nitelmaan pohjautuvaa seurantaa, arviointia ja laaja-alaista palveluohjausta 
joko etätyöskentelyn välinein ja/tai kotikäynneillä.66 
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Lääkehoito
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Hotus-hoitosuosituksessa tarkastellaan lääkehoitoa osana 
iäkkäiden henkilöiden kotiutumista sairaalasta. Suomalaisten 
terveydenhuollon ammattilaisten käyttöön on kehitetty esi-
merkiksi Lääke 75+ tietokanta tukemaan iäkkäiden henkilöiden 
lääkehoitoa koskevaa kliinistä päätöksentekoa ja parantamaan 
lääkitysturvallisuutta perusterveydenhuollossa.86 

Useita lääkkeitä käyttävät iäkkäät henkilöt ovat kuvanneet, että 
heidän haluaan luopua oman lääkehoitonsa hallinnasta lisäävät 
esimerkiksi:
	 •	luottamus lääkäriin jopa siinä määrin, ettei ole 

merkitystä sillä, ymmärtääkö henkilö itse hänelle tehtyjä 
lääkemuutoksia 

	 •	haluttomuus kyseenalaistaa hoitohenkilökunnan 
lääkehoitoon liittyviä päätöksiä (mm. lääkkeenoton 
ajankohta).49 

Kiinnitä huomiota sairaalasta kotiutuvan iäkkään 
lääkehoidon turvallisuuteen, sillä
>	iäkkäiden lääkehoidossa tapahtuu virheitä5,22,75–80.   

Kiinnitä erityistä huomiota sairaalasta kotiutuvan iäkkään 
lääkehoidon turvallisuuteen silloin, kun käytössä on  
useita lääkkeitä, sillä
>	 monilääkitys on ilmeisesti yhteydessä iäkkäiden  

lääkehoidon virheisiin 75,81   ja uusintakäynteihin82,83.  

Hyödynnä mahdollisuuksien mukaan farmaseutin  
palveluita muistilääkitystä käyttävän iäkkään kotiutuessa 
sairaalasta, sillä
>	lääkehoidon turvallisuuden tarkistaminen ja ohjaus 

farmaseutin toimesta saattavat yhdessä vähentää 
muistilääkitystä käyttävien iäkkäiden uusintakäyntejä84.  

Ohjaa iäkästä lääkehoidossa, sillä
>	iäkkäällä ei aina ole riittävästi tietoa ja valmiuksia 

kommunikoida lääkehoitoonsa liittyvistä asioista22,49,85.   
>	iäkäs ilmeisesti kokee lääkehoidon muutosten  

vaikeuttavan lääkehoidon toteutusta35,49,50,78.   
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Ravitsemus
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Hotus-hoitosuosituksessa tarkastellaan ravitsemusta osana iäk-
käiden henkilöiden turvallista kotiutumista sairaalasta. Tarkemmin 
iäkkäiden henkilöiden ravitsemusta edistäviin ja tukeviin tekijöihin 
voi tutustua esimerkiksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen89 

Vireyttä seniorivuosiin – ikääntyneiden ruokasuosituksen avulla.  

Kiinnitä huomiota erityisesti aliravitsemusriskissä olevan 
iäkkään ravitsemustilaan ja hyödynnä mahdollisuuksien 
mukaan ravitsemusterapeutin erityisosaamista, sillä
>	yksilöllinen ja motivoiva ravitsemusterapeutin toteuttama 

ravitsemukseen liittyvä ohjaus ja seuranta saattavat 
vähentää aliravittujen tai aliravitsemusriskissä olevien 
yksin asuvien iäkkäiden päivystyksellisiä uusintakäyntejä 
sairaalaan 30 ja 90 päivän kuluttua kotiutumisesta87.  

>	ravitsemusterapeutin toteuttama yksilölliseen 
ravitsemussuunnitelmaan perustuva ohjaus yhdistettynä 
seurantakäynteihin lääkärillä saattaa parantaa 
aliravitsemusriskissä olevan iäkkään toimintakykyä ja 
ravitsemustilaa sekä vähentää ateriapalvelun tarvetta 
sairaalasta kotiutumisen jälkeen88.  

Suosituksen käyttöönotto 
Hoitosuosituksen sisällöt on kirjattu siten, että niitä on 
mahdollista toteuttaa sekä sairaalassa että kotihoidossa 
siitä näkökulmasta ja sellaisin resurssein, joita suosituksen 
kohderyhmänä olevilla ammattilaisilla on käytössään. 
Suositukset moniammatillisesta yhteistyöstä perustu-
vat oletukseen, että eri toimijoiden välillä on olemassa 
olevia yhteistyöverkostoja. Mikäli tässä yhteistyössä on 
puutteita, verkostojen luominen on ensisijainen tehtävä 
turvallisen kotiutumisen edellyttämiseksi sairaalan ja kodin 
rajapinnalla. Eri puolilla Suomea erikoissairaanhoidon 
ja perusterveydenhuollon rajapinnan toimintatavat on 
järjestetty eri tavoin. Hoitosuosituksen käyttöönottoa 
voidaan soveltaa paikallisesti kyseisiin toimintatapoihin 
sekä kriittisesti arvioida mahdollisia kehittämistarpeita.
 
Organisaatioiden johtajilla eri tasoilla on keskeinen rooli 
tämän hoitosuosituksen sisältöjen käyttöönotossa ja 
tarvittavien uusien toimintatapojen jalkauttamisessa näyt-
töön perustuvan toiminnan periaatteiden mukaisesti90,91.
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Hotus
Kaikilla potilailla on oikeus saada  

vaikuttavaa, turvallista ja laadukasta  
hoitoa – siitä vastaa jokainen sosiaali- ja 

terveydenhuollon ammattilainen!


