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Johdanto 

 

Suomessa oli 65 vuotta täyttäneitä vuonna 2017 noin 1,2 miljoonaa. Heistä 75 vuotta täyttäneitä oli hie-

man yli 500 000, joista lähes 200 000 henkilöä asui yksin. Puolisonsa kanssa asuvista iäkkäistä reilu 

kolmannes auttoi toimintakyvyltään heikentynyttä puolisoaan. Tilastojen valossa yksi yleisimmistä toi-

mintakykyä heikentävistä tekijöistä kotona asuvilla iäkkäillä henkilöillä on muistisairaus, jota sairastaa 

arviolta 190 000 henkilöä Suomessa, ja valtaosa heistä on yli 80-vuotiaita1. Monet kotona asuvat iäkkäät 

henkilöt tarvitsevat sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita säilyttääkseen itsenäisyytensä sekä huoleh-

tiakseen omasta ja mahdollisesti puolisonsa terveydestä2–4.  

  

Iän myötä lisääntyvät erilaiset sairaudet, joiden vuoksi iäkkäät henkilöt voivat tarvita välillä sairaalahoitoa. 

Hoitoajat sairaalassa ovat lyhentyneet ja potilaat siirtyvät kotihoitoon entistä varhaisemmassa vai-

heessa5. Suomessa akuuttisairaanhoidon sairaalapaikkojen määrä on vähentynyt lähes 40 % tällä vuo-

situhannella ja luku on nykyisellään yksi EU:n alhaisimmista6. Tavoitteena on, että sairaalahoidon jälkeen 

iäkkäät henkilöt voisivat selviytyä kotonaan mahdollisimman itsenäisesti kotiin tarjottavien palveluiden 

avulla3.  

 

Silloin, kun turvallisen kotiutumisen suunnitteluun on aikaisempaa vähemmän aikaa, lisääntyvät myös 

ei-toivottujen tapahtumien riskit kotiutumisen jälkeen. Riskiä lisäävät esimerkiksi potilaalle aloitettu, hä-

nelle soveltumaton lääkitys tai puutteelliset jatkohoito-ohjeet7,8. Jo sairaalahoito itsessään on merkittävä 

riski iäkkään henkilön toimintakyvyn alenemiselle9 ja liikkumattomuus sairaalahoidon aikana heikentää 

toimintakykyä entisestään10. Toimintakyvyn ylläpitäminen kotihoitoon siirryttäessä on merkittävin tekijä 

turvattaessa arkipäivän toiminnoista selviämistä ja ehkäistäessä kotona tapahtuvia kaatumisia. 

 

Aina kotiutuminen ei kuitenkaan tapahdu onnistuneesti, vaan osa iäkkäistä palaa uudelleen sairaalahoi-

toon jo pian kotiutumisensa jälkeen (ns. pyöröovi-ilmiö). Iäkkäiden henkilöiden pyöröovi-ilmiön takana 

voi olla useita syitä, kuten iäkkään henkilön epävarmuus tai pelko kotona selviytymisestä, geriatrisen 

osaamisen puute kotihoidossa ja sairaalassa, puutteet palvelujärjestelmässä ja iäkkäille tarkoitetuissa 

palveluissa.11–13 Riittämätön kotiutumisen suunnittelu on myös yhteydessä iäkkään uusintakäynteihin 

sairaalassa14. Siksi kotiutumisen suunnittelu ja valmistelu tulee tehdä huolellisesti hoidon jatkuvuuden 

turvaamiseksi sairaalahoidon jälkeen15,16. 

 

Myös hoitoketjujen saumattomuuteen tulee kiinnittää huomiota, sillä esimerkiksi kotihoidon palveluiden 

kehittäminen vähentäisi kustannuksiltaan kalliiden erikoissairaanhoidon palveluiden tarvetta17. Toistuvat 

hoitoon liittyvät siirtymiset kodin ja sairaalan välillä eivät ole toivottavia myöskään siitä syystä, että ne 

lisäävät iäkkäiden sosiaalisia ja terveyteen liittyviä riskejä (mm. kuolleisuutta)18–20.  

 

Tehokkaita kotiutumisen suunnitteluun ja valmisteluun liittyviä menetelmiä on tutkittu, mutta iäkkäiden 

osalta niistä on edelleen vähän tutkimustietoa5. Aiempien tutkimusten perusteella tiedetään, että parhaa-

seen tulokseen iäkkäiden kotiutumisen suunnittelussa päästään silloin, kun heidän kotiolonsa on huomi-

oitu, terveydenhuollon tukipalveluita on tarjolla myös kotiin21,22 ja iäkkäiden läheiset otetaan mukaan ko-

tiutuksen suunnitteluun sekä kotiutumiseen liittyvään ohjaukseen21. Tutkimuksissa on kuitenkin todettu 

puutteita edellä mainittuihin osa-alueisiin liittyen21,23 ja kotiutumisen suunnittelussa muutokset ovat olleet 

melko vähäisiä21. Kotiutumisen suunnittelu näyttäisi perustuvan lähinnä olemassa oleviin toimintatapoi-

hin ja kliiniseen kokemukseen, ei niinkään tutkimusnäyttöön24,25. Siksi tämän hoitosuosituksen avulla on 
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tarkoitus koota olemassa oleva tutkimusnäyttö iäkkään henkilön turvallisen kotiutumisen turvaamiseksi 

sairaalahoidon jälkeen. 

 

Iäkkäiden henkilöiden kotiutumiseen liittyviä hoitosuosituksia hoitotyön näkökulmasta ei tiettävästi ole 

laadittu kansallisella tai kansainvälisellä tasolla. Iso-Britanniassa lääkärit ovat laatineet ohjeet sairaalasta 

kotiutumisen suunnittelulle. Ohjeet perustuvat järjestelmälliseen katsaukseen, jossa tarkasteltiin varhai-

sen kotiutumisen ja kotiutumisen suunnittelun välistä yhteyttä. Suosituksessa kohderyhmänä on koko 

aikuisväestö, joten ohjeet eivät kohdistu suoranaisesti iäkkäiden henkilöiden turvallisessa kotiutumisessa 

huomioitaviin kysymyksiin.26 Kansallisella tasolla on julkaistu hoitosuositus kaatumisen riskitekijöiden 

tunnistamisesta27, jota voidaan hyödyntää myös iäkkään henkilön turvallisen kotiutumisen suunnitte-

lussa.  

 

Vuonna 2020 on julkaistu kaksi iäkkäisiin kohdistuvaa suositusta, joissa kohderyhmät ja tavoitteet ovat 

kuitenkin erilaiset kuin tällä hoitosuosituksella. Ensimmäinen suositus on päivitys laatusuositukseen hy-

vän ikääntymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi 2020–23. Suositus on kohdennettu ensisi-

jaisesti väestön ikääntymiseen varautumiseen, ja iäkkäiden palvelujen kehittämisen, arvioinnin ja toi-

meenpanon tueksi kuntien ja yhteistoiminta-alueiden päättäjille ja johdolle, sekä valvonnan tueksi.28 Toi-

nen suositus on kohdennettu iäkkäiden henkilöiden toimintakyvyn mittaamiseen palvelutarpeen arvioin-

nin yhteydessä. Suosituksen tarkoituksena on yhdenmukaistaa iäkkäiden henkilöiden palvelutarpeiden 

selvittämisen käytäntöjä suosittamalla kansallisesti yhtenäisiä luotettavia mittareita toimintakyvyn arvi-

ointiin.29 

 

Lisäksi paikallisesti on kehitetty kokemusnäyttöön perustuvia toimintamalleja, kuten työkalupakki ikään-

tyneiden kotiutumiseen. Toimintamalli on tarkoitettu arjen apuvälineeksi iäkkäiden henkilöiden hoidon, 

kuntoutuksen ja kotiutuksen parissa työskenteleville sosiaali- ja terveysalan työntekijöille.30 

 

 

Suosituksen tavoite ja keskeiset käsitteet 

Suosituksen tavoite 

 

Hoitosuosituksen tarkoituksena on koota olemassa oleva laadukas näyttö iäkkään henkilön turvalliseen 

sairaalasta kotiutumiseen liittyen. Tavoitteena on suosituslauseiden avulla kehittää yhtenäisiä toiminta-

tapoja iäkkäiden kotiutumisen tukemiseksi sekä ennakoimattomien uusintakäyntien vähentämiseksi. 

Kohderyhmät 

 
Tämä hoitosuositus koskee sairaalasta kotiutuvia iäkkäitä henkilöitä. Suosituksen ulkopuolelle jäävät ne 

henkilöt, jotka siirtyvät kodin sijaan muuhun jatkohoito- tai kuntoutuspaikkaan sekä muista terveyden-

huollon organisaatioista kuin sairaalasta kotiutuvat iäkkäät. Hoitosuositus on kohdennettu terveyden-

huoltoon, eikä suosituksessa ole tarkasteltu sosiaalihuollon palveluita. 
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Keskeiset käsitteet  

 
Iäkäs henkilö 

Iäkkään henkilön määrittely ei ole yksiselitteistä ja määritelmään vaikuttavat kronologisen iän lisäksi hen-

kilön fyysinen ja psyykkinen toimintakyky. Esimerkiksi Maailman terveysjärjestö (World Health Organiza-

tion, WHO) käyttää tilastoissaan iäkkään henkilön iän määritelmässä alaikärajana 60 vuoden ikää, mikä 

johtuu muun muassa joidenkin maiden alhaisesta elinajanodotteesta.31,32 Kansainvälisessä ikääntyneitä 

koskevassa tutkimuskirjallisuudessa kronologista ikää koskevat sisäänottokriteerit ovat vieläkin alhai-

sempia, jopa 55 vuotta. Suomessa kronologiseen ikään perustuva määritelmä on usein kansainvälistä 

kriteeristöä korkeampi, sillä se perustuu esimerkiksi eläkeikään tai toimintakyvyn arvioon. Suomessa 

eläkeikä alkaa, kun henkilö täyttää 63–68 vuotta, ja eläköitymisikä nousee elinajanodotteen mukaan33.  

 

Tässä hoitosuosituksessa iäkkäällä henkilöllä tarkoitetaan 65 vuotta täyttänyttä henkilöä, mikä perustuu 

kansainvälisen tutkimuskirjallisuuden kriteereiden lisäksi Suomen lainsäädäntöön ja virallisiin tilastoihin, 

joissa ikääntyneillä tarkoitetaan 65 vuotta täyttänyttä, vanhuuseläkkeeseen oikeutettua väestönosaa. 

Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista34 

(980/2012) ei anna iäkkäälle henkilölle kronologista ikämäärettä, mutta luonnehtii tämän henkilöksi, 

jonka ”fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen tai sosiaalinen toimintakyky on heikentynyt korkean iän myötä 

alkaneiden, lisääntyneiden tai pahentuneiden sairauksien tai vammojen vuoksi tai korkeaan ikään liitty-

vän rappeutumisen johdosta”. Hoitosuosituksen suosituslauseissa käytämme luettavuuden paranta-

miseksi lyhyempää käsitettä iäkäs. 

 

Turvallinen kotiutuminen 

Iäkkäät henkilöt otetaan osastohoitoon useammin kuin nuoremmat ja heidän hoitonsa saattaa pitkittyä 

sairaalassa esimerkiksi monisairastavuuden tai muiden kompleksisten ongelmien vuoksi35. Tämä voi olla 

iäkkäille henkilöille eduksi, sillä voidakseen kotiutua turvallisesti, he tarvitsevat aikaa ja mahdollisuuksia 

valmistautua kotiutumiseen36. Pääsääntöisesti sairaalasta kotiutuminen on turvallista. Niissä kotiutumis-

tilanteissa, joissa iäkkään turvallisuus vaarantuu, taustalla on usein päätöksiä, jotka olisivat vältettävissä 

yhtenäisiä toimintatapoja ja ohjeistuksia noudattamalla.25 Suunnitelmallisuus ei tarkoita toimintaa, jossa 

jokaisen henkilön kotiutuminen toteutuu samalla tavalla. Pääpaino tulee aina olla yksilöllisissä tavoit-

teissa37,38 sillä rutiininomaiset toimintamallit eivät toimi halutulla tavalla esimerkiksi ennakoimattomien 

uusintakäyntien vähentämiseksi39. 

 

Iäkkään henkilön kotiutuessa yksi merkittävä tekijä muiden kriteereiden ohella on hänen kotiutumisval-

miutensa. Iäkkäällä tulee fyysisen toimintakyvyn lisäksi olla kyky ja luottamus huolehtia itsestään kotona. 

Jokapäiväisistä asioista selviytyminen kotiutumisen jälkeen edellyttää riittävää ohjausta ja tietoa.40 Tur-

vallisen kotiutumisen varmistamiseksi on keskeistä tunnistaa ikääntymisen mukanaan tuomat rajoitteet, 

kuten heikentyneet aisti- ja muistitoiminnot41, joiden vuoksi iäkkäät henkilöt eivät välttämättä aina ym-

märrä saamiaan jatkohoito-ohjeita oikein42. Turvallisella kotiutumisella tarkoitetaan tässä suosituksessa 

iäkkään henkilön kotiutumista sairaalasta siten, että se on sekä iäkkään, hänen läheistensä, että organi-

saation näkökulmasta onnistunut prosessi, joka ei vaaranna iäkkään terveyttä ja turvaa hoidon jatkuvuu-

den myös kotona. Suosituslauseita voidaan soveltaa sekä lyhyisiin, päivystystyyppisiin käynteihin että 

pidempiin hoitojaksoihin sairaalassa. 

 

Kotiutumisen suunnittelu 

Kotiutumisen suunnittelun tarkoituksena on parantaa potilastyytyväisyyttä, varmistaa kotiutumisen jäl-

keisten palveluiden sujuvuus, hallita terveydenhuollon kustannuksia sekä vähentää ennakoimattomia 
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uusintakäyntejä38. Tässä suosituksessa tarkastellaan iäkkään henkilön kotiutumista sairaalasta, jolloin 

edellä mainittujen lisäksi kotiutumisen suunnittelulla tarkoitetaan prosessia, joka ottaa huomioon potilaan 

omahoidon, potilaslähtöisyyden43 ja jatkoseurannan43,44. Kotiutumisessa tulee huomioida myös mahdol-

liset riskitekijät, jotka voivat heikentää iäkkään terveydentilaa sairaalasta kotiutumisen jälkeen43,44. Kotiu-

tumisprosessissa sairaanhoitaja vastaa suunnitelman tekemisestä moniammatillisessa työryhmässä ja 

suunnitelma laaditaan yhdessä iäkkään ja hänen läheistensä kanssa. Suunnitelman laadinnan perus-

tana on kotiutumista edeltävä arviointi sairaalassa ja tavoitteena suunnitelma jatkohoidon seurannasta 

sekä toimenpiteistä. Kotitutumissuunnitelman käytännön toteutuksen tulee sisältää toimivan viestinnän 

kaikkien iäkkään hoitoon osallistuvien kesken sekä sairaalassa että kotona.  

 

Menetelmät  

Tiedonhaku 

 
Tiedonhauissa käytetyt tietokannat ja hakusanat on kuvattu liitteessä 1. Hakustrategia suunniteltiin yh-

dessä kirjaston informaatikon kanssa ja se toteutettiin seuraavista tietokannoista: CINAHL, ProQuest, 

Medline, Medic, PsycInfo, Cochrane Library sekä Joanna Briggs Institute (JBI) EPB database. Tiedon-

haut tehtiin asiasanahakuina vuosirajauksella 2008–2018, vapaasanahaulla täydennettynä vuosilta 

2014–2018. Hoitosuosituksessa käytetyt tutkimukset, joiden julkaisuvuosi on 2019, on otettu mukaan 

ahead of print -versioina vuosilta 2017 ja 2018. 

 
Tiedonhaut tallennettiin eri tietokantoihin luoduille tileille ja siirrettiin Refworks-viitteidenhallintaohjel-

maan. Hakutulokset käytiin ensin läpi otsikkotasolla. Seuraavaksi artikkelit luettiin tiivistelmätasolla, jonka 

jälkeen valitut artikkelit luettiin kokonaisuudessaan. Valinnoissa käytettiin etukäteen päätettyjä mukaan-

otto- ja poissulkukriteerejä. 

Tiedonlähteiden valinta 

 

Mukaanottokriteerit olivat:  

• vertaisarvioidut tieteelliset julkaisut tai väitöskirjat  

• suomen, englannin tai ruotsin kieli 

• tutkittavien henkilöiden ikä 65 vuotta tai yli  

• sairaalasta kotiutuminen  

• iäkkääseen henkilöön ja perheeseen liittyvät tekijät  

• kotiutumiseen liittyvät tekijät. 

 

Poissulkukriteerit olivat:  

• ravitsemustieteelliset julkaisut 

• hoitolaitoksesta toiseen siirtyminen 

• kotiutuminen muista terveydenhuollon organisaatioista kuin sairaalasta 

• kotiutuminen kotisairaalaan. 

 

Tiedonlähteiden valinta toteutettiin kahden tutkijan toimesta tutkimuskysymysten mukaisesti siten, että 

kaikissa tutkimuskysymyksissä valinnat tekivät ensin molemmat tutkijat itsenäisesti otsikko-, abstrakti ja 

kokotekstitasolla. Mukaanottokriteereiden perusteella mukaan valituille artikkeleille tehtiin laadunarviointi 
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JBI:n kriittisen arvioinnin kriteeristöjen mukaisesti45. Ennen laadunarviointia suositustyöryhmä päätti yh-

dessä minimipistemäärät mukaan hyväksyttäville tutkimuksille ja arviointikriteeristöissä painotettavat kri-

teerit. Hyväksymisrajana käytettiin 50 prosentin toteutumaa. Laadunarvioinnin tuloksen sanallisessa ku-

vauksessa hyödynnettiin seuraavia raja-arvoja: Kelvollinen 50–64 %, hyvä 65–85 %, tasokas 86–100 %. 

Järjestelmällisissä katsauksissa hyväksymiskriteerinä käytettiin lisäksi sitä, että kaksi tutkijaa oli itsenäi-

sesti arvioinut katsaukseen valittujen alkuperäistutkimusten laadun. Laadunarvioinnin arviointilomakkeet 

tallennettiin kunkin artikkelin ja arvioijan osalta erilliseen tiedostoon. 

  

Laadunarvioinnin perusteella tehtyä kokotekstien valintaa verrattiin tutkijaparin kanssa. Mahdolliset eri-

mielisyydet ratkaistiin perustuen JBI-kriteeristöistä etukäteen painotettuihin kohtiin. Suositustyöryhmä 

kokoontui tekemään lopulliset valinnat tutkijaparien alustavien valintojen perusteella. Aineisto analysoitiin 

uuttaen artikkeleista tutkimuskysymysten mukaisia tuloksia tutkimustaulukoihin (Liite 2). 

Näytönasteen arviointi  

 
Hoitosuosituksen suosituslauseet perustuvat näytönastekatsauksiin (Liitteet 3–15), jotka laadittiin Hoito-

työn tutkimussäätiön (Hotus) hoitosuositusten laadinnan käsikirjan mukaisesti46. Näytönastekatsaukset 

laadittiin niistä tutkimuksista, joihin suosituslauseiden näytönasteen määrittäminen perustui. Näytönaste-

katsauksissa kuvattiin kyseisen suosituslauseen kannalta keskeiset tulokset, tutkimuksen toteutus, laa-

dunarvioinnin tulos, tutkimusasetelmaan perustuva näytön vahvuus sekä tutkimustulosten sovelletta-

vuus suomalaiseen väestöön. Suosituslauseiden näytönasteen (Taulukko 1) määräytymiseen vaikutti 

se, kuinka vahvaa ja yhdenmukaista näyttöä näytönastekatsauksen tutkimukset tuottivat ottaen huomi-

oon tutkimusten laadun, näytön vahvuuden (Taulukko 2) ja tutkimusten otoskoon. 

 

 

Taulukko 1. Näytönasteen määrittäminen (mukaillen46–49) 

Vahva (A) On varsin varmaa, että vaikutus on lä-
hellä arviota vaikutuksesta 

Useita menetelmällisesti tasokkaita* tut-
kimuksia, joiden tulokset ovat saman-
suuntaisia 

Kohtalainen (B) On melko varmaa, että todellinen vai-
kutus on 
lähellä arvioitua vaikutusta, mutta uu-
det tutkimukset saattavat vaikuttaa ar-
vioon vaikutuksen suuruudesta ja 
suunnasta 

Ainakin yksi menetelmällisesti 
tasokas* 
tutkimus tai useita tasokkaita* 
tutkimuksia, joiden tuloksissa vain vä-
häistä ristiriitaa, tai useita kelvollisia** tut-
kimuksia, joiden tulokset samansuuntai-
set 

Heikko (C) Luottamus vaikutuksen arvioon on ra-
joitettu: uudet tutkimukset todennäköi-
sesti vaikuttavat arvioon vaikutuksen 
suuruudesta ja mahdollisesti sen suun-
nasta 

Useita tasokkaita* 
tutkimuksia, 
joiden tulokissa merkittävää 
ristiriitaa, tai ainakin yksi kelvollinen** tut-
kimus. 

Hyvin heikko (D) Luottamusta vaikutuksen arvioon on 
hyvin rajoitettu: arvio vaikutuksen 
suunnasta ja suuruudesta on epä-
varma 

Menetelmällisesti heikkoja tutkimuksia, 
laadun vähimmäisvaatimus kuitenkin 
täyttyy. 

*Menetelmällisesti tasokas = käytetty tutkittavan aiheen suhteen parasta tutkimusasetelmaa ja tutkimus toteu-
tettu menetelmällisesti laadukkaasti 

**Kelvollinen = menetelmällinen laatu kelvollinen ja/tai tutkimusasetelmaltaan ei 
tutkittavan aiheen kannalta paras mahdollinen; tutkittu väestö ja käytetty menetelmä soveltuvat perustaksi hoi-
tosuosituksen kannanottoihin 
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Taulukko 2. Näytön vahvuuden määrittäminen46  

Vaikuttavuus 

Taso 1 – Kokeelliset asetelmat Taso 2 – Kvasikokeelliset asetelmat 

1a satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten (RCT) jär-
jestelmällinen katsaus 

1b satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten (RCT) jär-
jestelmällinen katsaus, jossa mukana muilla asetelmilla 
tehtyjä tutkimuksia  

1c yksittäinen satunnaistettu kontrolloitu tutkimus 

1d kokeelliset tutkimukset, joissa tutkittavat jaetaan koe- ja 
kontrolliryhmiin) 

2a kvasikokeellisten tutkimusten järjestelmällinen katsaus 

2b kvasikokeellisten tutkimusten järjestelmällinen katsaus, 
jossa mukana myös muita alemman tason tutkimusasetel-
mia 

2c kvasikokeellinen prospektiivinen kontrolloitu tutkimus 

2d ennen-jälkeen-koeasetelma tai historiallinen, retro-
spektiivinen kontrolliryhmän sisältävä tutkimusasetelma –
tutkimus) 

Taso 3 – Havainnoivat / analyyttiset asetelmat Taso 4 – Havainnoivat / kuvailevat tutkimukset 

3a vertailtavissa olevien kohorttien järjestelmällinen kat-
saus 

3b vertailtavissa olevien kohorttien järjestelmällinen kat-
saus, jossa mukana myös muita alemman tason tutkimus-
asetelmia 

3c kohorttitutkimus, jossa on mukana vertailuryhmä 

3d tapaus-kontrollitutkimus 

3e havainnointitutkimus ilman kontrolliryhmää 

4a kuvailevien tutkimusten järjestelmällinen katsaus 

4b poikkileikkaustutkimus  

4c tapaus-sarja 

4d tapaustutkimus 

                                                                  Taso 5 – Asiantuntijoiden näkemys 

5a asiantuntijalausuntojen järjestelmällinen katsaus 

                                                     5b asiantuntijoiden yhteisymmärrys, konsensuslausuma, 

                                                     5c yksittäinen asiantuntijanäkemys 

Merkityksellisyys 

                                     Taso 1 Laadullisten tai mixed-method-tutkimusten järjestelmällinen katsaus 

                                                     Taso 2 Laadullinen tai mixed-method-synteesi 

                                                     Taso 3 Yksittäinen laadullinen tutkimus 

                                                     Taso 4 Asiantuntijalausuntojen järjestelmällinen katsaus 

                                                     Taso 5 Yksittäinen asiantuntijanäkemys/mielipide 

 

 

Hoitosuositustyöryhmän tukena toimi asiantuntijaryhmä, joka koostui yhteensä neljästä iäkkäiden hoita-

misen, hoivan tai sen tutkimuksen ammattilaisesta sekä kahdesta suosituksen kohderyhmään kuulu-

vasta kokemusasiantuntijasta. Asiantuntijaryhmän ammattilaisjäseniä konsultoitiin hoitosuosituksen 

suunnitelmavaiheessa sekä suosituslauseita laadittaessa esimerkiksi muotoiltaessa suosituslauseita. 

Asiantuntijaryhmän geriatri kommentoi hoitosuosituksen suunnitelmaa, mutta ei halunnut nimeään jul-

kaistavaksi. Asiantuntijaryhmän kokemusasiantuntijoita kuultiin suosituslauseita muotoiltaessa asiakas- 

ja läheisnäkökulmasta. Kokemusasiantuntijat eivät halunneet nimiään julkaistavaksi hoitosuosituksen 

yhteydessä. Hoitosuosituksen sisältö viimeisteltiin ulkoisella lausuntokierroksella saatujen lausuntojen 

perusteella. 
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Suosituslauseet  

 

Tässä hoitosuosituksessa iäkkäillä tarkoitetaan sairaalasta kotiutuvia iäkkäitä henkilöitä. 

1. Iäkäs hoidon keskiössä 

1.1. Iäkkään kuuleminen 

 

 
Selvitä ja ota huomioon iäkkään näkemykset ja yksilölliset tarpeet kotiutumiseen liit-
tyvissä asioissa, sillä 

 

➢ kuulluksi ja huomioiduksi tuleminen kotiutumiseen liittyvissä itseä koskevissa asi-
oissa on ilmeisesti iäkkäälle merkityksellistä50–52. (B) 
 

• Iäkkään ja hänen läheistensä kokemusten perusteella positiivista tuetuksi tulemisen tunnetta 

lisää muun muassa se, että:  
o kotiin paluuta valmistellaan siten, että se on näkyvää iäkkäälle ja läheisille  
o fysioterapiassa keskitytään siihen, mitä iäkäs itse haluaa kyetä tekemään kotona 
o sairaalassa tai kotona tehdään toimintaterapiakartoitus 
o iäkkäälle tarjotaan apuvälineitä ja -laitteita 
o sairaalassa rakennettua yhteyttä ylläpidetään heti kotiutumisen jälkeen tarjottavilla seu-

rantapalveluilla.52 
 

➢ iäkkään kuuleminen sairaalasta kotiutumisen yhteydessä saattaa tukea hänen itse-
näisyyttään50. (C) 
 

• Iäkästä voi pyytää kuvamaan omia huoliaan ja käsityksiään nykyisestä toimintakyvystään ja ko-
tiutumiseen liittyvistä odotuksistaan. Niiden kuuleminen on tärkeää, vaikka ne eivät olisi toteutet-
tavissa käytännössä.53  

 
 

➢ iäkkään jättäminen sairaalasta kotiutumista koskevien keskustelujen ulkopuolelle 
saattaa johtaa kokemukseen siitä, että hoidon kannalta tärkeitä tietoja jää huomi-
oimatta50. (C) 
 
• Ammattilaisena on hyvä kiinnittää huomiota omaan asenteeseensa, ettei tee olettamuksia 

esimerkiksi iäkkään päivittäisestä toimintakyvystä tai liikkumisesta ilman asianmukaista toi-
mintakyvyn arviointia53.  

 
 

➢ iäkkään yksilölliset ominaisuudet ovat ilmeisesti merkityksellisiä suhteessa kotiutu-
miseen sekä kotona selviytymiseen54–56. (B)   
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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 voi-

vat toimia pyrkimysten esteenä57. (C) 
 
• Ammattilaisten kokemusten perusteella moniammatillinen tiimi on hyödyksi selvitettäessä 

iäkkään erilaisia hoidollisia tarpeita57.  

 

 

Kiinnitä huomiota iäkkään kuulemiseen hoitovastuun siirtyessä yksiköstä toiseen, 
sillä 

 
➢ sekä iäkkäät että ammattilaiset kokevat, että iäkäs saattaa jäädä ulkopuoliseksi 

hoidon suunnittelussa siirryttäessä erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuol-
toon58. (C) 

 

1.2. Iäkkään yksilölliset tekijät 

 
 

Huomioi kokonaisvaltaisesti iäkkään yksilöllinen tilanne ja kyky selviytyä sairaalahoidon 
jälkeen kotona, sillä 

 
➢ normaalista poikkeavat vitaaliarvot päivystyskäynnillä ovat todennäköisesti yhtey-

dessä iäkkään suunnittelemattomiin uusintakäynteihin päivystyspoliklinikalla59. (B) 

 
➢ iäkkään alentunut kognitiivinen toimintakyky, sydämen vajaatoiminta tai kaatuminen 

kotiutumisen jälkeen saattavat olla yhteydessä suunnittelemattomiin uusintakäyntei-
hin60. (C) 

 
➢ iäkäs saattaa kokea pelkoa kotona selviytymisestään sekä sairaalahoitoon johtanei-

den oireiden uusiutumisesta55. (C) 
 
➢ iäkäs saattaa kokea uusintakäynnin johtuneen siitä, että hän oli kotiutunut huono-

kuntoisena ja valmistautumattomana ensimmäiseltä sairaalakäynniltään51 (C) 
 

• Iäkkäiden kokemusten perusteella kotiutumisen jälkeen olo saattaa tuntua turvattomalta ja jopa 
petetyltä sairaalassa saadun hyvän ja huolehtivan hoidon jälkeen. Uusintakäynnille tullaan kui-
tenkin vasta silloin, kun vointi koetaan niin huonoksi, ettei muita vaihtoehtoja nähdä mahdolli-
siksi.51  
 

➢ kotiutumisajankohta (vuorokauden aika) on ilmeisesti yhteydessä iäkkään kotiutu-
misvalmiuteen61. (C) 

 

➢ kokemusasiantuntijoiden ja terveydenhuollon ammattilaisten mukaan iäkäs saate-
taan kotiuttaa liian aikaisessa vaiheessa56. (C) 
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➢ päivystyspoliklinikalta kotiutuvilla iäkkäillä, erityisesti haurailla, on riski haittatapah-

tumille (uusintakäynnit, hoitokotiin siirtäminen, kuolema)62,63. (B) 
 
➢ iäkkään itseraportoima ahdistuneisuus ja alentunut toimintakyky saattavat olla yh-

teydessä kaatumiseen64. (C) 
 

2. Ammattilaisten rooli iäkkään kotiutumisessa 

2.1. Ammattilaisvastuu 

 
 

Kanna ammatillinen vastuu iäkkään kotiutumiseen liittyvissä asioissa, sillä 

 
➢ iäkkäät ja läheiset ilmeisesti kokevat luottavansa kotiutuspäätöksessä terveyden-

huollon ammattilaisiin55,65,66. (B) 
 
• Itsensä ja oman ammattinimikkeensä esittely on tärkeää, sillä iäkkäiden kokemusten perusteella 

epäselvyys siitä, kenen kanssa asioi, saattaa johtaa tunteeseen koordinoimattomasta hoidosta 
ja kotiutumisesta50.  
 

➢ vastuun siirtäminen tiedonsiirrosta kokonaan iäkkäälle saattaa ammattilaisten mu-
kaan vaarantaa potilasturvallisuutta58. (C) 

 
 

Organisaatiossa tulee varmistaa olosuhteet, jotka mahdollistavat iäkkään turvallisen ko-
tiutumisen, sillä 
 
➢ iäkäs saattaa kokea, että puutteellinen kotiutumisen suunnittelu jättää hänet haavoit-

tuvaan tilanteeseen51. (C) 
 

➢ niukat resurssit saattavat johtaa iäkkään uusintakäynteihin55. (C)  

 

• Niukkoja resursseja voivat kuvata muun muassa seuraavat tekijät:  

o kiireinen ilmapiiri, joka ammattilaisten kokemusten perusteella hankaloittaa vuorovaiku-

tusta sekä jättää iäkkäiden ja läheisten näkökulmasta ohjauksesta epämääräisen mieli-

kuvan, eivätkä asiasisällöt jää mieleen 

o nopea kotiutuminen, jolloin iäkkäiden ja läheisten kokemusten perusteella jatkohoidon 

tarve saattaa jäädä kartoittamatta.55 
  

➢ terveydenhuollon ammattilaiset ja iäkkäät ilmeisesti kokevat, että ammattilaisilla on 
puutteita iäkkään kotiutumiseen liittyvässä tietotaidossa ja toiminnassa57,67,68. (B) 
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2.2. Organisaatioiden välinen yhteistyö 

 
 

Ota vastuuta moniammatillisen yhteistyön edistämisestä iäkkään kotiutuessa ja to-
teuta sitä omassa työssäsi, sillä 
 
➢ ammattiryhmien välisen yhteistyön saatetaan kokea edistävän iäkkään sujuvaa 

siirtymistä sairaalan ja kodin välillä50. (C) 
 
• Ammattilaisten kokemusten perusteella kotihoidon ammattilaiset ovat keskeisessä roolissa 

iäkkään voinnin ja hoidon kokonaisvaltaisessa seurannassa56.  
 

➢ iäkäs saattaa arvostaa moniammatillista lääkehoidon ohjausta50 (C) 
 

• Ammattilaisten välinen yhteistyö voi toteutua esimerkiksi sairaalan, kotihoidon sekä farma-
seuttien välillä50.  
 
 

Huomioi ja pyri poistamaan iäkkään kotiutumiseen liittyvän yhteistyön esteitä tervey-
denhuollon ammattilaisten ja organisaatioiden väliltä, sillä 
 
➢ iäkkään kotiutuessa organisaatioiden välisessä tiedonkulussa ja kommunikaati-

ossa on puutteita eri toimijoiden näkökulmista7,56,58,68. (A) 
 

• Tiedonkulussa ja kommunikaatiossa koetut puutteet voivat liittyä muun muassa:  
o yhteisen toimintatavan puuttumiseen erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon tie-

tojen vaihdossa 
o kommunikointiin esimerkiksi dokumenttien välityksellä ilman suoria henkilöiden välisiä 

kontakteja 
o raporttien (esim. lähetteet, epikriisit) puutteellisuuteen tai tiedonkulun hitauteen 
o yhteisten tietojärjestelmien puuttumiseen 
o tiedonkulkuun iäkkään ja terveydenhuollon ammattilaisten väillä.68 

 

➢ aika, tietotaito ja resurssit ovat ilmeisesti merkityksellisiä tekijöitä organisaatioi-
den välisessä yhteistyössä iäkkään kotiutuessa56–58,69. (B) 
 
• Ajan ja resurssien puutteet voivat aiheuttaa ongelmia muun muassa tiedonkulussa, potilaiden 

hoidon suunnittelussa ja tilanteen arviossa, potilaan hoidon kokonaisvastuun ottamisessa 
sekä aiheuttaa iäkkäille turhia käyntejä terveydenhuollon palveluissa56.  

• Aikaa ja resursseja allokoitaessa erityishuomiota tulisi kiinnittää niihin iäkkäisiin, joilla on eri-
tyisiä tuen tarpeita esimerkiksi sosiaaliseen tilanteeseen tai toimintakykyyn liittyen56.  
 

➢ iäkkään kotiutuessa organisaatioiden välisen yhteistyön esteenä koetaan olevan 
vastuun hajautuminen eri toimijoiden välille56,70. (A) 
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3. Ohjaus iäkkään henkilön kotiutuessa 

 

3.1 Kotiutumiseen liittyvä tieto 

 
 

Varmista, että iäkkäälle annettava kotiutumiseen liittyvä tieto on johdonmukaista ja oi-
kea-aikaista, sillä 

 
➢ iäkkäiden saamassa tiedossa ja ohjauksessa kotiutumiseen liittyen on ilmeisesti 

puutteita61,66,71,72. (B) 
 

➢ iäkkäät saattavat kokea, että heidän kotiutumisen yhteydessä saamansa tiedon 
puutteellisuus olisi syy uusintakäyneihin51. (C) 

 
➢ iäkkäät kokevat, että tiedon puute aiheuttaa heille epävarmuutta kotiutumiseen liitty-

vissä asioissa50,52,54,61,66,68. (A) 
 

• Iäkkäiden henkilöiden kokemusten perusteella  
o lisää tietoa kaivataan muun muassa lääkityksestä, kunnallista palveluista (mm. kotipal-

velu, kuljetuspalvelut, kodin muutostyöt) ja niiden saavutettavuudesta, apuvälineiden 
käytöstä, liikkumisesta, sallituista aktiviteeteista kotona, nostorajoituksista ja toipumi-
sesta 

o huolta aiheuttavat esimerkiksi kipu, kaatumisen pelko, nukkuminen ja yksinolo sekä tie-
tämättömyys soveltuvista aktiviteeteista tai siitä, miten pystyy huolehtimaan kodistaan.54 

 

3.2 Ohjauksen ymmärtäminen 

 

 

Varmista, että iäkäs on ymmärtänyt ohjauksen, sillä  
 

➢ iäkkään yksilölliset ominaisuudet ovat ilmeisesti yhteydessä ohjauksen ymmärtämi-
seen58,73. (B) 
 

➢ ohjauksen ymmärtämisessä on todennäköisesti iäkkäillä yksilöiden välistä vaihte-
lua63,74,75. (B) 

 
➢ terveydenhuollon ammattilaiset saattavat kokea, että iäkäs ei ole ymmärtänyt saa-

maansa tietoa, eikä ymmärrystä ole varmistettu56. (C) 
 

• Iäkkään ja läheisten kokemusten perusteella he haluaisivat kysyä enemmän hoitoon liittyviä ky-
symyksiä, mutta oikeiden kysymysten muotoilu saattaa olla vaikeaa56.  
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3.3 Omahoidon ohjaus 

 
 

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 tasoa76. (C) 

➢ iäkästä monisairasta motivoiva, voimaannuttava, osallisuutta tukeva ja yksilölli-
sesti räätälöity omahoidon ohjaus ilmeisesti vähentää uusintakäyntejä sekä pa-
rantaa elämänlaatua, omahoitovalmiuksia ja itse arvioitua terveyttä77. (B) 

➢ yksilöllinen ja voimavaroja vahvistava ohjaus saattaa parantaa iäkkään omahoito-
valmiuksia, psyykkistä hyvinvointia ja kokemusta hoidon jatkuvuudesta78. (C) 

 

Varmista, että iäkäs voi osallistua häntä koskevien toimenpiteiden toteutukseen, sillä 
 
➢ iäkkäät kokevat, että hoitoon osallistuminen saattaa parantaa heidän omahoidon 

oppimistaan50. (C) 

 

4 Perhe ja läheiset 

 

4.1 Läheisten huomioiminen 

 

 

Pyydä iäkkään luvalla hänen läheisensä mukaan kotiutumisen suunnitteluun, sillä 

 
➢ läheisten tuen koetaan antavan iäkkäälle varmuutta selviytyä itsenäisesti ko-

tona50,54–56,58,66,72. (A) 
 

➢ tiedonsaanti ja sen oikea-aikaisuus ovat merkityksellisiä läheisten valmistautuessa 
iäkkään kotiutumiseen52,56,61,72,79. (A) 

 
➢ läheisillä koetaan olevan merkittävä rooli iäkkään hoidossa sairaalasta kotiutuessa ja 

sen jälkeen50,58,79–81. (A) 
 
➢ läheisten huomioiminen iäkkään kotiutuessa toteutuu ilmeisesti epäjohdonmukai-

sesti50,61,65,70. (B)   
 

• Läheisten osallistuminen iäkkään hoitoon edellyttää positiivista vuorovaikutusta ammattilaisten 
kanssa, jolloin läheiset tuntevat tulleensa huomioiduksi. 

• Läheiset ovat kuvanneet epäonnistuneen vuorovaikutuksen (jonka syynä on ollut esim. kiire tai 
kontaktin välttely) muun muassa:  
o aiheuttaneen läheisissä pettymystä, alistuneisuutta, vihaisuutta, stressiä, turhautumista sekä 

kokemuksen näkymättömäksi muuttumisesta ja hylätyiksi tulemisesta 
o estäneen läheisiä kysymästä mielessä olevia kysymyksiä.79 
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➢ iäkkäällä ja hänen läheisellään voi olla erilainen käsitys läheisen osallistumisesta hoi-
toon57,72. (B) 

 

• Iäkkäiden henkilöiden kokemusten perusteella avun pyytämistä läheisiltä voidaan vältellä, 
koska:  
o läheisiä ei haluta kuormittaa liiaksi 
o riippuvaisuus läheisten avusta voi aiheuttaa turhautumista 
o läheisten jatkuva apu kotona voi aiheuttaa jännitteitä perheenjäsenten välille.66 

 
 

Tue sairaalasta kotiutuvan iäkkään läheisiä yksilöllisesti, sillä 
 
➢ läheisiä ilmeisesti kuormittaa heidän keskeinen roolinsa iäkkään hoidossa sairaa-

lasta kotiutuessa ja sen jälkeen72,79. (B) 
 

➢ läheisten omat tiedon ja tuen tarpeet iäkkään kotiutuessa saattavat vaihdella55,61. 

(C) 
 

➢ läheiselle suunnattu yksilöllinen iäkkään kotiutumiseen liittyvä tuki-interventio 

saattaa parantaa omaisen valmiuksia toimia omaishoitajana kotiutumisen jäl-

keen82–84. (C) 
 

5 Kuntoutus ja toimintakyvyn edistäminen 

 

5.1 Yksilölliset tarpeet ja kotiutumisen suunnittelu 

 

 

Arvioi sairaalasta kotiutumisen yhteydessä iäkkään kotiympäristöä ja palveluiden tar-
peita yhteistyössä iäkkään ja hänen läheistensä kanssa sekä hyödynnä tietoa yksilöl-
lisessä kotiutumis- ja kuntoutussuunnitelmassa, sillä 
 
➢  kotiin tuotavien palveluiden toteutumisessa saattaa olla puutteita85. (C) 

 
➢ iäkkään yksilöllinen kotiutumisen suunnittelu todennäköisesti vähentää uusinta-

käyntejä sairaalaan86–88. (B) 
 

• Uusintakäyntejä vähentävien interventioiden keskeisiä elementtejä näyttäisivät olevan:  
o moniammatillisuus 
o kokonaisvaltaisuus sekä  
o päätöksenteon tuki.87,88  

➢ yksilöllinen ja moniammatillinen kotiutumisen suunnittelu saattaa lisätä iäkkään 
tyytyväisyyttä kotiutumiseen sekä parantaa itsearvioitua terveyttä87. (C) 
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➢ sairaalasta kotiutuneella, erityisen tuen tarpeessa olevalla iäkkäällä saattaa olla 
erilaisia kotona selviytymistä vaikeuttavia ongelmia ja tuen tarpeita, jotka ilmene-
vät vasta kotiutumisen jälkeen89. (C) 

 
➢ jatkuva kuntoutus yhdistettynä kotiympäristön riskiarviointiin saattaa parantaa 

iäkkään lonkkamurtumapotilaan fyysistä suoriutumista, päivittäisistä toiminnoista 
selviytymistä sekä vähentää masennusoireita90. (C) 

 

 

5.2 Kotiutumisen tuki ja seuranta 
 

 

Tarjoa mahdollisuuksien mukaan iäkkäälle kotikuntoutusta sairaalasta kotiutumisen 

yhteydessä, sillä 

 

➢ päivittäistoimintoihin kohdistuva kotikuntoutus ilmeisesti vähentää iäkkään sairaa-
lassaolopäiviä kotiutumista seuraavien kuuden kuukauden aikana91. (B) 
 
• Päivittäistoimintoihin kohdistuva intensiivinen kotikuntoutus vähentänee sairaalassaolopäivien li-

säksi terveydenhuollon kustannuksia. Tuetun kotiutumisen ja intensiivisen kotikuntoutuksen 
(Supported Transfer & Accellerated Rehabilitation Team, START) -interventio vähensi tervey-
denhuollon kustannuksia kuuden kuukauden seuranta-aikana enemmän (p = 0,004) verrattuna 
tavanomaista hoitoa saaneisiin. Kustannuksissa huomioitiin sekä sairaalahoitojaksojen että koti-
kuntoutusintervention kustannukset.90  
 

➢ päivittäistoimintoihin kohdistuva intensiivinen kotikuntoutus parantaa ilmeisesti iäk-
kään omatoimisuutta päivittäisissä toiminnoissa91. (B) 
 

➢ 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 tulevaisuuteen92. (C) 

 
➢ laaja-alainen, moniammatillinen geriatrisen kuntoutuksen ja kotiutumisen tuki-inter-

ventio saattaa parantaa iäkkään fyysistä toimintakykyä ja suoriutumista päivittäisistä 
toiminnoista sekä vähentää kaatumisia ja masennusoireita90. (C)  

 
 

Arvioi iäkkään tarvetta kotona toteutetulle kotiutumisen tuelle ja seurannalle, sillä 

➢ sairaanhoitajan ja lääkärin toteuttama kotiutumisen tuki ja seuranta saattavat vä-
hentää puolen vuoden seuranta-aikana iäkkään uusintakäyntejä sairaalaan93,94. (C) 
 

➢ kotiutumisen jälkeen toteutettu seurantainterventio saattaa parantaa iäkkään lää-
kehoidon seurantaa94. (C) 
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Varmista, että iäkkään kotiutumisen tuki ja ohjaus toteutuvat moniammatillisena, sillä 

  
➢ moniammatillinen sairausspesifinen kotiutumisen tuki saattaa vähentää uusinta-

käyntejä ja kuolleisuutta95. (C) 

 

➢ sairaanhoitajan yksin toteuttamalla ohjausinterventiolla ei ole vaikutusta iäkkäi-
den uusintakäynteihin96–98. (A)  

 
➢ sairaanhoitajan yksin toteuttamalla ohjausinterventiolla ei liene vaikutusta iäkkäi-

den kuolleisuuteen98. (C)  

   

6 Lääkehoito 

 
 

Kiinnitä huomiota sairaalasta kotiutuvan iäkkään lääkehoidon turvallisuuteen, sillä 
 
➢ iäkkäiden lääkehoidossa tapahtuu virheitä58,67,99–104. (A) 
 
 
Kiinnitä erityistä huomiota sairaalasta kotiutuvan iäkkään lääkehoidon turvallisuu-
teen silloin, kun käytössä on useita lääkkeitä, sillä 
 
➢ monilääkitys on ilmeisesti yhteydessä iäkkäiden lääkehoidon virheisiin99,105 (B) ja 

uusintakäynteihin106,107. (B) 
 
 

Hyödynnä mahdollisuuksien mukaan farmaseutin palveluita muistilääkitystä käyttä-

vän iäkkään kotiutuessa sairaalasta, sillä 

 

➢ lääkehoidon turvallisuuden tarkistaminen ja ohjaus farmaseutin toimesta saatta-

vat yhdessä vähentää muistilääkitystä käyttävien iäkkäiden uusintakäyntejä108. 

(C). 
 

 

Ohjaa iäkästä lääkehoidossa, sillä 

 

➢ iäkkäällä ei aina ole riittävästi tietoa ja valmiuksia kommunikoida lääkehoitoonsa 
liittyvistä asioista58,109,110. (B) 

 
• Useita lääkkeitä käyttävien iäkkäiden henkilöiden kokemusten perusteella oman lääkehoidon 

hallinnasta luopumista lisää muun muassa:  
o luottamus lääkäriin jopa siinä määrin, ettei ole merkitystä ymmärtääkö tehtyjä lääke-

muutoksia itse 
o haluttomuus kyseenalaistaa hoitohenkilökunnan päätöksiä lääkitykseen liittyen (mm. 

lääkkeenoton ajankohta).109 
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➢ iäkäs ilmeisesti kokee lääkehoidon muutosten vaikeuttavan lääkehoidon toteu-
tusta72,81,102,109, (B) 
 
• Useita lääkkeitä käyttävien iäkkäiden henkilöiden kokemusten perusteella hoitoyhteenvedoissa 

ei korosteta selkeästi tehtyjä lääkemuutoksia109.  
 

7 Ravitsemus 

 
 

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 ole-

vien yksin asuvien iäkkäiden päivystyksellisiä uusintakäyntejä sairaalaan 30 ja 90 

päivän kuluttua kotiutumisesta111. (C) 

 

➢ ravitsemusterapeutin toteuttama yksilölliseen ravitsemussuunnitelmaan perus-

tuva ohjaus yhdistettynä seurantakäynteihin lääkärillä saattaa parantaa aliravitse-

musriskissä olevan iäkkään toimintakykyä ja ravitsemustilaa sekä vähentää ate-

riapalvelun tarvetta sairaalasta kotiutumisen jälkeen112. (C) 

 
 

Suosituksen käyttöönotto 

Tämä kansallinen hoitosuositus on tarkoitettu iäkkäiden hoitotyötä tekeville sekä sairaalan että koti-

hoidon ammattilaisille. Suositusta voi hyödyntää myös iäkkäiden hoidon kehittämisessä organisaa-

tiotasolla sekä terveysalan opetuksessa. 

 

Hoitosuosituksen sisällöt on kirjattu siten, että niitä on mahdollista toteuttaa sekä sairaalassa että 

kotihoidossa siitä näkökulmasta ja sellaisin resurssein, joita suosituksen kohderyhmänä olevilla am-

mattilaisilla on käytössään. Suositukset moniammatillisesta yhteistyöstä perustuvat oletukseen, että 

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 tavoilla. Hoitosuosituksen käyttöönottoa voidaan soveltaa paikallisesti 

kyseisiin toimintatapoihin sekä kriittisesti arvioida mahdollisia kehittämistarpeita. 

 

Organisaatioiden johtajilla eri tasoilla on keskeinen rooli tämän hoitosuosituksen sisältöjen käyttöön-

otossa ja tarvittavien uusien toimintatapojen jalkauttamisessa näyttöön perustuvan toiminnan peri-

aatteiden mukaisesti113,114. 
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Suosituksen päivittäminen 

Hoitosuositus päivitetään 2–4 vuoden välein Hoitotyön tutkimussäätiön ohjeen mukaisesti. 

Jatkotutkimusaiheet  

 
Jatkossa on tarpeen tutkia erityisen haavoittuvassa asemassa olevien iäkkäiden henkilöiden kotiutumis-

prosessia, kuten sellaisten yksin asuvien, joilla ei ole läheisiä huolehtimassa heidän asioistaan, muisti-

sairautta tai masennusta sairastavien sekä maahanmuuttajataustaisten henkilöiden, joilla on heikko kie-

litaito. Lisäksi tutkimuksissa tulisi tarkastella fyysistä asuinympäristöä ja sen esteettömyyttä tai esteelli-

syyttä kotiutumisprosessin näkökulmasta. 

 

Hoitotyön interventioiden vaikutukset jäivät monelta osin vaatimattomiksi. Syinä tähän saattavat olla esi-

merkiksi interventioiden ja ilmiön kompleksisuus sekä valitut tulosmuuttujat, jotka eivät aina olleet hoito-

työsensitiivisiä. Jatkossa interventiotutkimuksissa olisi hyvä keskittyä interventioiden eri osa-alueiden 

mittaamiseen siitä näkökulmasta, mitkä intervention osat voivat tuottaa erityisesti hoitotyön näkökul-

masta merkityksellisiä tuloksia. On syytä myös kiinnittää huomiota tutkimuksissa käytettäviin hoito-

työsensitiivisiin tulosmuuttujiin, joilla on mahdollista mitata haluttua muutosta. Kompleksisten interventi-

oiden toteuttaminen on usein aikaa vievää ja kallista, eikä niiden panos - hyötysuhdetta ole nykyisillä 

tutkimusasetelmilla ollut mahdollista riittävästi arvioida.  

 

Hoitosuositus perustuu olemassa olevaan tutkimusnäyttöön. Tämän johdosta joitain keskeisiä, iäkkään 

henkilön käytännön elämän näkökulmasta tärkeitä osa-alueita on voinut jäädä vaille huomiota. Jatkossa 

iäkkäiden kotiutumista ja siihen liittyviä tekijöitä olisikin hyvä tutkia erityisesti iäkkään ja läheisen näkö-

kulmista organisaationäkökulman lisäksi. 

 

Iäkkäiden lääkehoidon ja ravitsemuksen sisältöjä sivuttiin tässä suosituksessa vain lyhyesti ja ne ansait-

sisivat omat hoitosuosituksensa. 
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