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Johdanto

Suomessa oli 65 vuotta tayttaneita vuonna 2017 noin 1,2 miljoonaa. Heista 75 vuotta taytténeita oli hie-
man yli 500 000, joista lahes 200 000 henkilda asui yksin. Puolisonsa kanssa asuvista idkkaista reilu
kolmannes auttoi toimintakyvyltddn heikentynytta puolisoaan. Tilastojen valossa yksi yleisimmisté toi-
mintakykya heikentévista tekijoistd kotona asuvilla ikkailla henkilgilla on muistisairaus, jota sairastaa
arviolta 190 000 henkilda Suomessa, ja valtaosa heista on yli 80-vuotiaita®. Monet kotona asuvat iakkaéat
henkilot tarvitsevat sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita sailyttadkseen itsenéisyytensa sekéa huoleh-
tiakseen omasta ja mahdollisesti puolisonsa terveydesta®*.

1&n myota lisdantyvat erilaiset sairaudet, joiden vuoksi idkkaat henkil6t voivat tarvita valilla sairaalahoitoa.
Hoitoajat sairaalassa ovat lyhentyneet ja potilaat siirtyvat kotihoitoon entistd varhaisemmassa vai-
heessa®. Suomessa akuuttisairaanhoidon sairaalapaikkojen maara on vahentynyt lahes 40 % talla vuo-
situhannella ja luku on nykyisellaan yksi EU:n alhaisimmista®. Tavoitteena on, etté sairaalahoidon jalkeen
iakkaat henkiltt voisivat selviytya kotonaan mahdollisimman itsendisesti kotiin tarjottavien palveluiden
avulla®.

Silloin, kun turvallisen kotiutumisen suunnitteluun on aikaisempaa vahemman aikaa, lisdantyvat myos
ei-toivottujen tapahtumien riskit kotiutumisen jéalkeen. Riskia lisdavat esimerkiksi potilaalle aloitettu, ha-
nelle soveltumaton laakitys tai puutteelliset jatkohoito-ohjeet’®. Jo sairaalahoito itsessaan on merkittava
riski iakkaan henkilon toimintakyvyn alenemiselle® ja likkumattomuus sairaalahoidon aikana heikentaa
toimintakykya entisestaan?®. Toimintakyvyn yllapitaminen kotihoitoon siirryttdessa on merkittavin tekija
turvattaessa arkipaivan toiminnoista selvidmista ja ehkaistdessa kotona tapahtuvia kaatumisia.

Aina kotiutuminen ei kuitenkaan tapahdu onnistuneesti, vaan osa idkkaista palaa uudelleen sairaalahoi-
toon jo pian kotiutumisensa jalkeen (ns. pyoroovi-ilmid). lakkaiden henkildiden py6réovi-ilmién takana
voi olla useita syita, kuten iakkaan henkilon epavarmuus tai pelko kotona selviytymisestd, geriatrisen
osaamisen puute kotihoidossa ja sairaalassa, puutteet palvelujarjestelmassa ja iakkaille tarkoitetuissa
palveluissa.!**3 Riittamaton kotiutumisen suunnittelu on myos yhteydessa iakkaan uusintakaynteihin
sairaalassa®. Siksi kotiutumisen suunnittelu ja valmistelu tulee tehda huolellisesti hoidon jatkuvuuden
turvaamiseksi sairaalahoidon jalkeen®>1°.

My6s hoitoketjujen saumattomuuteen tulee kiinnittdéd huomiota, silla esimerkiksi kotihoidon palveluiden
kehittdminen vahentaisi kustannuksiltaan kalliiden erikoissairaanhoidon palveluiden tarvettal’. Toistuvat
hoitoon liittyvat siirtymiset kodin ja sairaalan valilla eivat ole toivottavia myodskaan siitd syysta, ettd ne
lisaavat iakkaiden sosiaalisia ja terveyteen liittyvia riskeja (mm. kuolleisuutta)®=2°,

Tehokkaita kotiutumisen suunnitteluun ja valmisteluun liittyvid menetelmia on tutkittu, mutta idkkaiden
osalta niista on edelleen vahan tutkimustietoa®. Aiempien tutkimusten perusteella tiedetaan, etta parhaa-
seen tulokseen idakkaiden kotiutumisen suunnittelussa paastaéan silloin, kun heidéan kotiolonsa on huomi-
oitu, terveydenhuollon tukipalveluita on tarjolla myos kotiin?'?? ja iakkaiden laheiset otetaan mukaan ko-
tiutuksen suunnitteluun seka kotiutumiseen liittyvaan ohjaukseen?!. Tutkimuksissa on kuitenkin todettu
puutteita edella mainittuihin osa-alueisiin liittyen?'? ja kotiutumisen suunnittelussa muutokset ovat olleet
melko vahaisia?!. Kotiutumisen suunnittelu nayttaisi perustuvan lahinna olemassa oleviin toimintatapoi-
hin ja kliiniseen kokemukseen, ei niinkaan tutkimusnayttoon?+2, Siksi taméan hoitosuosituksen avulla on
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tarkoitus koota olemassa oleva tutkimusnaytto idkkaan henkilén turvallisen kotiutumisen turvaamiseksi
sairaalahoidon jalkeen.

lakkaiden henkilbiden kotiutumiseen liittyvia hoitosuosituksia hoitotydn nakokulmasta ei tiettavasti ole
laadittu kansallisella tai kansainvalisella tasolla. Iso-Britanniassa l&akarit ovat laatineet ohjeet sairaalasta
kotiutumisen suunnittelulle. Ohjeet perustuvat jarjestelmélliseen katsaukseen, jossa tarkasteltiin varhai-
sen kotiutumisen ja kotiutumisen suunnittelun valista yhteyttd. Suosituksessa kohderyhméana on koko
aikuisvaesto, joten ohjeet eivat kohdistu suoranaisesti iakkaiden henkildiden turvallisessa kotiutumisessa
huomioitaviin kysymyksiin.?® Kansallisella tasolla on julkaistu hoitosuositus kaatumisen riskitekijoiden
tunnistamisesta?’, jota voidaan hyodyntaa myos iakkaan henkilon turvallisen kotiutumisen suunnitte-
lussa.

Vuonna 2020 on julkaistu kaksi igkkaisiin kohdistuvaa suositusta, joissa kohderyhmaét ja tavoitteet ovat
kuitenkin erilaiset kuin talla hoitosuosituksella. Ensimmainen suositus on paivitys laatusuositukseen hy-
van ikdantymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi 2020—23. Suositus on kohdennettu ensisi-
jaisesti vaeston ikdantymiseen varautumiseen, ja idkkdiden palvelujen kehittdmisen, arvioinnin ja toi-
meenpanon tueksi kuntien ja yhteistoiminta-alueiden paattjille ja johdolle, seka valvonnan tueksi.?® Toi-
nen suositus on kohdennettu idkkaiden henkildiden toimintakyvyn mittaamiseen palvelutarpeen arvioin-
nin yhteydessa. Suosituksen tarkoituksena on yhdenmukaistaa idkkaiden henkildiden palvelutarpeiden
selvittdmisen kaytantoja suosittamalla kansallisesti yhtendisid luotettavia mittareita toimintakyvyn arvi-
ointiin.?®

Lisaksi paikallisesti on kehitetty kokemusnayttoon perustuvia toimintamalleja, kuten tydkalupakki ikéan-

tyneiden kotiutumiseen. Toimintamalli on tarkoitettu arjen apuvalineeksi iakkaiden henkildiden hoidon,
kuntoutuksen ja kotiutuksen parissa tydskenteleville sosiaali- ja terveysalan tyontekijoille.*

Suosituksen tavoite ja keskeiset kasitteet

Suosituksen tavoite

Hoitosuosituksen tarkoituksena on koota olemassa oleva laadukas naytto idkkaan henkilon turvalliseen
sairaalasta kotiutumiseen liittyen. Tavoitteena on suosituslauseiden avulla kehittaéa yhtenaisia toiminta-
tapoja iakkaiden kotiutumisen tukemiseksi sekd ennakoimattomien uusintakayntien vahentamiseksi.

Kohderyhmat

Tama hoitosuositus koskee sairaalasta kotiutuvia idkkaita henkiloitd. Suosituksen ulkopuolelle jaavét ne
henkildt, jotka siirtyvat kodin sijaan muuhun jatkohoito- tai kuntoutuspaikkaan sek& muista terveyden-
huollon organisaatioista kuin sairaalasta kotiutuvat idkk&at. Hoitosuositus on kohdennettu terveyden-
huoltoon, eiké suosituksessa ole tarkasteltu sosiaalihuollon palveluita.
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Keskeiset kasitteet

laké&s henkilo

lakkaan henkilon maarittely ei ole yksiselitteista ja maaritelmaan vaikuttavat kronologisen ian liséaksi hen-
kilon fyysinen ja psyykkinen toimintakyky. Esimerkiksi Maailman terveysjarjestt (World Health Organiza-
tion, WHO) kayttaa tilastoissaan idkkaan henkilon ian maaritelmassa alaikarajana 60 vuoden ikaa, mika
johtuu muun muassa joidenkin maiden alhaisesta elinajanodotteesta.3!*? Kansainvalisessa ikaantyneita
koskevassa tutkimuskirjallisuudessa kronologista ikaé koskevat sisdanottokriteerit ovat vielakin alhai-
sempia, jopa 55 vuotta. Suomessa kronologiseen ikdan perustuva maaritelma on usein kansainvalista
kriteeristoad korkeampi, silla se perustuu esimerkiksi elékeikdan tai toimintakyvyn arvioon. Suomessa
elakeika alkaa, kun henkilo tayttaa 63—68 vuotta, ja elakoitymisika nousee elinajanodotteen mukaan®3,

Téassa hoitosuosituksessa iakkaalla henkilolla tarkoitetaan 65 vuotta tayttanytta henkildgd, mika perustuu
kansainvalisen tutkimuskirjallisuuden kriteereiden liséksi Suomen lainsaadantéon ja virallisiin tilastoihin,
joissa ikaantyneilla tarkoitetaan 65 vuotta tayttanyttd, vanhuuselakkeeseen oikeutettua vaesténosaa.
Laki ikaantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista
(980/2012) ei anna iakkaalle henkildlle kronologista ikamaarettd, mutta luonnehtii taman henkiloksi,
jonka "fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen tai sosiaalinen toimintakyky on heikentynyt korkean i&an myotéa
alkaneiden, lisdantyneiden tai pahentuneiden sairauksien tai vammojen vuoksi tai korkeaan ikaan liitty-
van rappeutumisen johdosta”. Hoitosuosituksen suosituslauseissa kdytamme luettavuuden paranta-
miseksi lyhyempaa kasitetta iakas.

Turvallinen kotiutuminen

lakkaat henkiltt otetaan osastohoitoon useammin kuin nuoremmat ja heidén hoitonsa saattaa pitkittya
sairaalassa esimerkiksi monisairastavuuden tai muiden kompleksisten ongelmien vuoksi®. Tama voi olla
iakkaille henkiltille eduksi, silla voidakseen kotiutua turvallisesti, he tarvitsevat aikaa ja mahdollisuuksia
valmistautua kotiutumiseen®®. Padsaantoisesti sairaalasta kotiutuminen on turvallista. Niissa kotiutumis-
tilanteissa, joissa iakkaan turvallisuus vaarantuu, taustalla on usein paatoksia, jotka olisivat valtettavissa
yhtenaisia toimintatapoja ja ohjeistuksia noudattamalla.?® Suunnitelmallisuus ei tarkoita toimintaa, jossa
jokaisen henkilon kotiutuminen toteutuu samalla tavalla. Pa&apaino tulee aina olla yksilollisissa tavoit-
teissa®’% silla rutininomaiset toimintamallit eivat toimi halutulla tavalla esimerkiksi ennakoimattomien
uusintakayntien vahentamiseksi®.

lakkaan henkilon kotiutuessa yksi merkittava tekijd muiden kriteereiden ohella on hanen kotiutumisval-
miutensa. 1akk&alla tulee fyysisen toimintakyvyn liséksi olla kyky ja luottamus huolehtia itsestaéan kotona.
Jokapaivaisista asioista selviytyminen kotiutumisen jalkeen edellyttaa riittdvaa ohjausta ja tietoa.*® Tur-
vallisen kotiutumisen varmistamiseksi on keskeista tunnistaa ikdantymisen mukanaan tuomat rajoitteet,
kuten heikentyneet aisti- ja muistitoiminnot*!, joiden vuoksi iakkaat henkilot eivat valttamatta aina ym-
marra saamiaan jatkohoito-ohjeita oikein*2. Turvallisella kotiutumisella tarkoitetaan tassa suosituksessa
iakkaan henkilon kotiutumista sairaalasta siten, etté se on seka iakkaan, hanen laheistensa, etta organi-
saation nakokulmasta onnistunut prosessi, joka ei vaaranna idkkaan terveytta ja turvaa hoidon jatkuvuu-
den my0s kotona. Suosituslauseita voidaan soveltaa seka lyhyisiin, paivystystyyppisiin kaynteihin etta
pidempiin hoitojaksoihin sairaalassa.

Kotiutumisen suunnittelu

Kotiutumisen suunnittelun tarkoituksena on parantaa potilastyytyvaisyytta, varmistaa kotiutumisen jal-
keisten palveluiden sujuvuus, hallita terveydenhuollon kustannuksia sek& véhentdd ennakoimattomia
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uusintakaynteja®. Tassa suosituksessa tarkastellaan idkkaan henkilon kotiutumista sairaalasta, jolloin
edella mainittujen lisaksi kotiutumisen suunnittelulla tarkoitetaan prosessia, joka ottaa huomioon potilaan
omahoidon, potilaslahtoisyyden” ja jatkoseurannan*44, Kotiutumisessa tulee huomioida myds mahdol-
liset riskitekijat, jotka voivat heikentaa iakkaan terveydentilaa sairaalasta kotiutumisen jalkeen*3#4, Kotiu-
tumisprosessissa sairaanhoitaja vastaa suunnitelman tekemisesta moniammatillisessa tyoryhmassa ja
suunnitelma laaditaan yhdessa igkkaéan ja hanen laheistensa kanssa. Suunnitelman laadinnan perus-
tana on kotiutumista edeltava arviointi sairaalassa ja tavoitteena suunnitelma jatkohoidon seurannasta
seka toimenpiteista. Kotitutumissuunnitelman kaytannon toteutuksen tulee sisaltédé toimivan viestinnan
kaikkien igkk&aan hoitoon osallistuvien kesken seka sairaalassa etta kotona.

Menetelmat

Tiedonhaku

Tiedonhauissa kaytetyt tietokannat ja hakusanat on kuvattu liitteessé 1. Hakustrategia suunniteltiin yh-
dessa kirjaston informaatikon kanssa ja se toteutettiin seuraavista tietokannoista: CINAHL, ProQuest,
Medline, Medic, Psycinfo, Cochrane Library seka Joanna Briggs Institute (JBI) EPB database. Tiedon-
haut tehtiin asiasanahakuina vuosirajauksella 2008—-2018, vapaasanahaulla tdydennettyna vuosilta
2014-2018. Hoitosuosituksessa kaytetyt tutkimukset, joiden julkaisuvuosi on 2019, on otettu mukaan
ahead of print -versioina vuosilta 2017 ja 2018.

Tiedonhaut tallennettiin eri tietokantoihin luoduille tileille ja siirrettin Refworks-viitteidenhallintaohjel-
maan. Hakutulokset kaytiin ensin lapi otsikkotasolla. Seuraavaksi artikkelit luettiin tiivistelméatasolla, jonka
jalkeen valitut artikkelit luettiin kokonaisuudessaan. Valinnoissa kaytettiin etukateen paatettyjd mukaan-
otto- ja poissulkukriteereja.

Tiedonlahteiden valinta

Mukaanottokriteerit olivat:
o vertaisarvioidut tieteelliset julkaisut tai vaitoskirjat
e suomen, englannin tai ruotsin kieli
o tutkittavien henkilGiden ik& 65 vuotta tai yli
e sairaalasta kotiutuminen
o iakkaaseen henkilodn ja perheeseen liittyvat tekijat
e kotiutumiseen liittyvat tekijat.

Poissulkukriteerit olivat:
¢ ravitsemustieteelliset julkaisut
¢ hoitolaitoksesta toiseen siirtyminen
o kotiutuminen muista terveydenhuollon organisaatioista kuin sairaalasta
o kotiutuminen kotisairaalaan.

Tiedonldhteiden valinta toteutettiin kahden tutkijan toimesta tutkimuskysymysten mukaisesti siten, etta
kaikissa tutkimuskysymyksissa valinnat tekivat ensin molemmat tutkijat itsenéisesti otsikko-, abstrakti ja

kokotekstitasolla. Mukaanottokriteereiden perusteella mukaan valituille artikkeleille tehtiin laadunarviointi

HOITOTYON TUTKIMUSSAATIO | 21.12.2020 _



JBI:n kriittisen arvioinnin kriteeristojen mukaisesti*®. Ennen laadunarviointia suositustydryhma paatti yh-
dessa minimipistemaarat mukaan hyvaksyttaville tutkimuksille ja arviointikriteeristdissa painotettavat kri-
teerit. Hyvaksymisrajana kaytettiin 50 prosentin toteutumaa. Laadunarvioinnin tuloksen sanallisessa ku-
vauksessa hyddynnettiin seuraavia raja-arvoja: Kelvollinen 50-64 %, hyva 65—-85 %, tasokas 86—100 %.
Jarjestelmallisissa katsauksissa hyvaksymiskriteerind kaytettiin lisksi sita, etta kaksi tutkijaa oli itsenai-
sesti arvioinut katsaukseen valittujen alkuperaistutkimusten laadun. Laadunarvioinnin arviointilomakkeet
tallennettiin kunkin artikkelin ja arvioijan osalta erilliseen tiedostoon.

Laadunarvioinnin perusteella tehtyd kokotekstien valintaa verrattiin tutkijaparin kanssa. Mahdolliset eri-
mielisyydet ratkaistiin perustuen JBI-kriteeristdista etukateen painotettuihin kohtiin. Suositustydoryhma
kokoontui tekemaan lopulliset valinnat tutkijaparien alustavien valintojen perusteella. Aineisto analysoitiin
uuttaen artikkeleista tutkimuskysymysten mukaisia tuloksia tutkimustaulukoihin (Liite 2).

Naytonasteen arviointi

Hoitosuosituksen suosituslauseet perustuvat naytonastekatsauksiin (Liitteet 3—15), jotka laadittiin Hoito-
tyon tutkimussaation (Hotus) hoitosuositusten laadinnan kasikirjan mukaisesti*®. Naytonastekatsaukset
laadittiin niista tutkimuksista, joihin suosituslauseiden naytdnasteen maarittdminen perustui. Naytdnaste-
katsauksissa kuvattiin kyseisen suosituslauseen kannalta keskeiset tulokset, tutkimuksen toteutus, laa-
dunarvioinnin tulos, tutkimusasetelmaan perustuva nayton vahvuus seké tutkimustulosten sovelletta-
vuus suomalaiseen vaestoon. Suosituslauseiden naytbnasteen (Taulukko 1) méaaraytymiseen vaikutti
se, kuinka vahvaa ja yhdenmukaista nayttoéa naytdnastekatsauksen tutkimukset tuottivat ottaen huomi-
oon tutkimusten laadun, naytoén vahvuuden (Taulukko 2) ja tutkimusten otoskoon.

Taulukko 1. Naytonasteen maarittaminen (mukaillen*6-49)

Vahva (A)

On varsin varmaa, etta vaikutus on |a-
hella arviota vaikutuksesta

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

Kohtalainen (B)

On melko varmaa, etta todellinen vai-
kutus on

lahella arvioitua vaikutusta, mutta uu-
det tutkimukset saattavat vaikuttaa ar-
vioon vaikutuksen suuruudesta ja
suunnasta

Ainakin yksi menetelméallisesti

tasokas*

tutkimus tai useita tasokkaita*
tutkimuksia, joiden tuloksissa vain va-
haista ristiriitaa, tai useita kelvollisia** tut-
kimuksia, joiden tulokset samansuuntai-
set

Heikko (C)

Luottamus vaikutuksen arvioon on ra-
joitettu: uudet tutkimukset todennékoi-
sesti vaikuttavat arvioon vaikutuksen
suuruudesta ja mahdollisesti sen suun-
nasta

Useita tasokkaita*

tutkimuksia,

joiden tulokissa merkittavaa

ristiriitaa, tai ainakin yksi kelvollinen** tut-
kimus.

Hyvin heikko (D)

Luottamusta vaikutuksen arvioon on
hyvin rajoitettu: arvio vaikutuksen
suunnasta ja suuruudesta on epa-
varma

Menetelméallisesti heikkoja tutkimuksia,
laadun vahimmaisvaatimus kuitenkin

tayttyy.

*Menetelméllisesti tasokas = kaytetty tutkittavan aiheen suhteen parasta tutkimusasetelmaa ja tutkimus toteu-
tettu menetelmallisesti laadukkaasti

**Kelvollinen = menetelmallinen laatu kelvollinen ja/tai tutkimusasetelmaltaan ei
tutkittavan aiheen kannalta paras mahdollinen; tutkittu véaesto ja kaytetty menetelma soveltuvat perustaksi hoi-
tosuosituksen kannanottoihin
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Taulukko 2. Nayton vahvuuden maarittaminen4®

Vaikuttavuus

Taso 1 — Kokeelliset asetelmat

1la satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten (RCT) jar-
jestelmallinen katsaus

1b satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten (RCT) jar-
jestelméllinen katsaus, jossa mukana muilla asetelmilla
tehtyja tutkimuksia

1c yksittainen satunnaistettu kontrolloitu tutkimus

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

Taso 2 — Kvasikokeelliset asetelmat
2a kvasikokeellisten tutkimusten jarjestelmallinen katsaus

2b kvasikokeellisten tutkimusten jarjestelmallinen katsaus,
jossa mukana myds muita alemman tason tutkimusasetel-
mia

2c kvasikokeellinen prospektiivinen kontrolloitu tutkimus

2d ennen-jalkeen-koeasetelma tai historiallinen, retro-
spektiivinen kontrolliryhman siséltava tutkimusasetelma —
tutkimus)

Taso 3 — Havainnoivat / analyyttiset asetelmat

Taso 4 — Havainnoivat / kuvailevat tutkimukset

3a vertailtavissa olevien kohorttien jarjestelmallinen kat-
saus

3b vertailtavissa olevien kohorttien jarjestelmallinen kat-
saus, jossa mukana my®s muita alemman tason tutkimus-
asetelmia

3c kohorttitutkimus, jossa on mukana vertailuryhma
3d tapaus-kontrollitutkimus

3e havainnointitutkimus ilman kontrolliryhmaa

4a kuvailevien tutkimusten jarjestelmallinen katsaus
4b poikkileikkaustutkimus
4c tapaus-sarja

4d tapaustutkimus

Taso 5 — Asiantuntijoiden nakemys

5a asiantuntijalausuntojen jarjestelmallinen katsaus

5b asiantuntijoiden yhteisymmarrys, konsensuslausuma,

5c yksittdinen asiantuntijandkemys

Merkityksellisyys

Taso 1 Laadullisten tai mixed-method-tutkimusten jarjestelmallinen katsaus

Taso 2 Laadullinen tai mixed-method-synteesi

Taso 3 Yksittainen laadullinen tutkimus

Taso 4 Asiantuntijalausuntojen jarjestelmallinen katsaus

Taso 5 Yksittainen asiantuntijandkemys/mielipide

Hoitosuositustydryhman tukena toimi asiantuntijaryhm@, joka koostui yhteensa neljasta idkkaiden hoita-
misen, hoivan tai sen tutkimuksen ammattilaisesta seké kahdesta suosituksen kohderyhmaan kuulu-
vasta kokemusasiantuntijasta. Asiantuntijaryhman ammattilaisjasenid konsultoitiin hoitosuosituksen
suunnitelmavaiheessa seka suosituslauseita laadittaessa esimerkiksi muotoiltaessa suosituslauseita.
Asiantuntijaryhman geriatri kommentoi hoitosuosituksen suunnitelmaa, mutta ei halunnut nime&an jul-
kaistavaksi. Asiantuntijaryhmén kokemusasiantuntijoita kuultiin suosituslauseita muotoiltaessa asiakas-
ja laheisnakdkulmasta. Kokemusasiantuntijat eivat halunneet nimidan julkaistavaksi hoitosuosituksen
yhteydessa. Hoitosuosituksen siséltod viimeisteltiin ulkoisella lausuntokierroksella saatujen lausuntojen

perusteella.
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Suosituslauseet

Tassa hoitosuosituksessa iakkailla tarkoitetaan sairaalasta kotiutuvia iakkaita henkiloita.

1. lakas hoidon keskiossa

11. lakkaan kuuleminen

Selvitd ja ota huomioon iakkdan nakemykset ja yksildlliset tarpeet kotiutumiseen liit-
tyvissa asioissa, silla

» kuulluksi ja huomioiduksi tuleminen kotiutumiseen liittyvissa itsed koskevissa asi-
oissa on ilmeisesti iakkaalle merkityksellista®->2, (B)

o lakkaan ja hanen laheistensa kokemusten perusteella positiivista tuetuksi tulemisen tunnetta
liséd muun muassa se, etta:
o kotiin paluuta valmistellaan siten, ettéd se on nakyvaa iakkaalle ja laheisille
o fysioterapiassa keskitytaéan siihen, mitd iakas itse haluaa kyeté tekemaan kotona
o sairaalassa tai kotona tehdaan toimintaterapiakartoitus
o iakkaalle tarjotaan apuvalineita ja -laitteita
o sairaalassa rakennettua yhteytta yllapidetadn heti kotiutumisen jalkeen tarjottavilla seu-
rantapalveluilla.>?

> iakkaan kuuleminen sairaalasta kotiutumisen yhteydessa saattaa tukea hanen itse-
naisyyttaan®. (C)

o lakasta voi pyytda kuvamaan omia huoliaan ja kasityksiaan nykyisesta toimintakyvystaan ja ko-
tiutumiseen liittyvista odotuksistaan. Niiden kuuleminen on tarke&da, vaikka ne eivét olisi toteutet-
tavissa kaytannossa.>?

> iakkaan jattdminen sairaalasta kotiutumista koskevien keskustelujen ulkopuolelle
saattaa johtaa kokemukseen siita, ettd hoidon kannalta tarkeita tietoja jad huomi-
oimatta®C. (C)

e Ammattilaisena on hyva kiinnittdd huomiota omaan asenteeseensa, ettei tee olettamuksia
esimerkiksi iakk&an paivittiisesta toimintakyvysta tai likkumisesta ilman asianmukaista toi-
mintakyvyn arviointia®2,

» iakkaan yksilolliset ominaisuudet ovat ilmeisesti merkityksellisid suhteessa kotiutu-
miseen seka kotona selviytymiseen®-, (B)
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Mahdollista idkk&an kuuleminen ja hanen yksildllisten tarpeidensa huomioiminen
tyojarjestelyin, silla

> terveydenhuollon ammattilaiset saattavat kokea tunnistavansaiakkaan yksilolliset
tarpeet ja pyrkivansa heidan tarpeidensa huomioimiseen, muttatyéolosuhteet voi-
vat toimia pyrkimysten esteena®’. (C)

¢ Ammattilaisten kokemusten perusteella moniammatillinen tiimi on hyédyksi selvitettdessa
iakkaan erilaisia hoidollisia tarpeita®’.

Kiinnita huomiota idkkaan kuulemiseen hoitovastuun siirtyessa yksikosta toiseen,
silla

> seké iakkaat ettd ammattilaiset kokevat, etta iakas saattaa jaada ulkopuoliseksi
hoidon suunnittelussa siirryttaessa erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuol-
toon®8, (C)

1.2. Iakkaan yksildlliset tekijat

Huomioi kokonaisvaltaisesti idkkaan yksilollinen tilanne ja kyky selviytya sairaalahoidon
jalkeen kotona, silla

» normaalista poikkeavat vitaaliarvot paivystyskaynnilla ovat todenndkdisesti yhtey-
dessa iakkaan suunnittelemattomiin uusintakaynteihin paivystyspoliklinikalla®. (B)

> iakkaan alentunut kognitiivinen toimintakyky, syddmen vajaatoiminta tai kaatuminen
kotiutumisen jalkeen saattavat olla yhteydessa suunnittelemattomiin uusintakayntei-
hin®0, (C)

> iakas saattaa kokea pelkoa kotona selviytymisestaan seka sairaalahoitoon johtanei-
den oireiden uusiutumisesta®. (C)

> idkas saattaa kokea uusintakaynnin johtuneen siitd, ettd han oli kotiutunut huono-
kuntoisena ja valmistautumattomana ensimmaiselta sairaalakaynniltaan® (C)

e lakkaiden kokemusten perusteella kotiutumisen jalkeen olo saattaa tuntua turvattomalta ja jopa
petetyltd sairaalassa saadun hyvan ja huolehtivan hoidon jalkeen. Uusintakéynnille tullaan kui-
tenkin vasta silloin, kun vointi koetaan niin huonoksi, ettei muita vaihtoehtoja nahda mahdolli-
siksi.>!

> kotiutumisajankohta (vuorokauden aika) on ilmeisesti yhteydessa idkkaan kotiutu-
misvalmiuteen®?, (C)

» kokemusasiantuntijoiden ja terveydenhuollon ammattilaisten mukaan idkas saate-
taan kotiuttaa liian aikaisessa vaiheessa®. (C)
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2.

paivystyspoliklinikalta kotiutuvilla iakkéailla, erityisesti haurailla, on riski haittatapah-
tumille (uusintakaynnit, hoitokotiin siirtdminen, kuolema)®2¢3, (B)

iakkaan itseraportoima ahdistuneisuus ja alentunut toimintakyky saattavat olla yh-
teydessa kaatumiseen®. (C)

Ammattilaisten rooli idkkaan kotiutumisessa

2.1. Ammattilaisvastuu

Kanna ammatillinen vastuu iakkaan kotiutumiseen liittyvissa asioissa, silla

>

iakkaat ja laheiset ilmeisesti kokevat luottavansa kotiutuspaatdoksessa terveyden-
huollon ammattilaisiin®65%6, (B)

¢ ltsensé ja oman ammattinimikkeensa esittely on tarkeaa, silla iakkaiden kokemusten perusteella
epaselvyys siitd, kenen kanssa asioi, saattaa johtaa tunteeseen koordinoimattomasta hoidosta
ja kotiutumisesta®.

vastuun siirtaminen tiedonsiirrosta kokonaan idkkaalle saattaa ammattilaisten mu-
kaan vaarantaa potilasturvallisuutta®. (C)

Organisaatiossa tulee varmistaa olosuhteet, jotka mahdollistavat idkkaan turvallisen ko-
tiutumisen, silla

>

iakas saattaa kokea, etta puutteellinen kotiutumisen suunnittelu jattaa hanet haavoit-
tuvaan tilanteeseen®!. (C)

niukat resurssit saattavat johtaa iakkaan uusintakaynteihin®s. (C)

¢ Niukkoja resursseja voivat kuvata muun muassa seuraavat tekijat:

o kiireinen ilmapiiri, joka ammattilaisten kokemusten perusteella hankaloittaa vuorovaiku-
tusta seka jattaa iakkaiden ja laheisten ndkdkulmasta ohjauksesta epamaaraisen mieli-
kuvan, eivatka asiasisallot jaa mieleen

o nopea kotiutuminen, jolloin iakkaiden ja laheisten kokemusten perusteella jatkohoidon
tarve saattaa jaada kartoittamatta.>®

terveydenhuollon ammattilaiset ja iakk&at ilmeisesti kokevat, ettd ammattilaisilla on
puutteita iakkaan kotiutumiseen liittyvassa tietotaidossa ja toiminnassa®’:67:68, (B)
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2.2, Organisaatioiden valinen yhteistyo

Ota vastuuta moniammatillisen yhteistyon edistamisesta idkkédan kotiutuessa ja to-
teuta sitd omassa tyossasi, silla

» ammattiryhmien valisen yhteistydn saatetaan kokea edistavéan iakkaan sujuvaa
siirtymista sairaalan ja kodin valilla®°. (C)

¢ Ammattilaisten kokemusten perusteella kotihoidon ammattilaiset ovat keskeisessa roolissa
iakkaan voinnin ja hoidon kokonaisvaltaisessa seurannassa®.

> iakas saattaa arvostaa moniammatillista ladkehoidon ohjausta® (C)

e Ammattilaisten valinen yhteisty6 voi toteutua esimerkiksi sairaalan, kotihoidon seka farma-
seuttien valilla®.

Huomioi ja pyri poistamaan idkk&an kotiutumiseen liittyvan yhteistyon esteita tervey-
denhuollon ammattilaisten ja organisaatioiden valilta, silla

> iakkaan kotiutuessa organisaatioiden valisessa tiedonkulussa ja kommunikaati-
0ssa on puutteita eri toimijoiden nakdkulmista’.56:58.68 (A)

e Tiedonkulussa ja kommunikaatiossa koetut puutteet voivat liittyd muun muassa:
o Yhteisen toimintatavan puuttumiseen erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon tie-
tojen vaihdossa
o kommunikointiin esimerkiksi dokumenttien valityksellda ilman suoria henkiliden valisia
kontakteja
o raporttien (esim. lahetteet, epikriisit) puutteellisuuteen tai tiedonkulun hitauteen
yhteisten tietojarjestelmien puuttumiseen
o tiedonkulkuun iakkaan ja terveydenhuollon ammattilaisten vailla.®®

o

> aika, tietotaito ja resurssit ovat ilmeisesti merkityksellisia tekijoita organisaatioi-
den valisessa yhteistyossa iakkaan kotiutuessa®-586° (B)

e Ajan ja resurssien puutteet voivat aiheuttaa ongelmia muun muassa tiedonkulussa, potilaiden
hoidon suunnittelussa ja tilanteen arviossa, potilaan hoidon kokonaisvastuun ottamisessa
seka aiheuttaa iakkaille turhia kaynteja terveydenhuollon palveluissa®®.

¢ Aikaa ja resursseja allokoitaessa erityishuomiota tulisi kiinnittaa niihin iakkaisiin, joilla on eri-
tyisia tuen tarpeita esimerkiksi sosiaaliseen tilanteeseen tai toimintakykyyn liittyen®®.

» idkkaan kotiutuessa organisaatioiden valisen yhteistyon esteena koetaan olevan
vastuun hajautuminen eri toimijoiden valille®670, (A)
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3. Ohjaus iakkaan henkilon kotiutuessa

3.1 Kotiutumiseen liittyva tieto

Varmista, ettd iakkaalle annettava kotiutumiseen liittyva tieto on johdonmukaista ja oi-
kea-aikaista, silla

>

iakkaiden saamassa tiedossa ja ohjauksessa kotiutumiseen liittyen on ilmeisesti
puutteita®66.71.72 (B)

iakkaat saattavat kokea, etta heidan kotiutumisen yhteydessa saamansa tiedon
puutteellisuus olisi syy uusintakayneihin®, (C)

iakkaat kokevat, etté tiedon puute aiheuttaa heille epavarmuutta kotiutumiseen liitty-
Vissé asioissa® 5254616668 (A)

o lakkaiden henkildiden kokemusten perusteella
o lisda tietoa kaivataan muun muassa laakityksestd, kunnallista palveluista (mm. kotipal-
velu, kuljetuspalvelut, kodin muutosty6t) ja niiden saavutettavuudesta, apuvalineiden
kaytosta, likkumisesta, sallituista aktiviteeteista kotona, nostorajoituksista ja toipumi-
sesta
o huolta aiheuttavat esimerkiksi kipu, kaatumisen pelko, nukkuminen ja yksinolo seka tie-
tamattomyys soveltuvista aktiviteeteista tai siita, miten pystyy huolehtimaan kodistaan.>*

3.2 Ohjauksen ymmartaminen

Varmista, ettéa idkas on ymmartanyt ohjauksen, silla

>

iakkaan yksilolliset ominaisuudet ovat ilmeisesti yhteydessa ohjauksen ymmartami-
seen®®7’3 (B)

ohjauksen ymmartamisessa on todennakdisesti iakkailla yksildiden valista vaihte-
luab37475_(B)

terveydenhuollon ammattilaiset saattavat kokea, etta idk&s ei ole ymmartanyt saa-
maansa tietoa, eika ymmarrysta ole varmistettu®6. (C)

o lakkaan ja l&heisten kokemusten perusteella he haluaisivat kysyd enemman hoitoon liittyvia ky-
symyksia, mutta oikeiden kysymysten muotoilu saattaa olla vaikeaa®®.
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3.3 Omahoidon ohjaus

Ohjaa idkasta sairautensa omahoidossa ja tue omahoitoon sitoutumisessa, silla

» ohjaus seka kotiutumisen suunnittelu ja seuranta saattavat parantaa iakkaan itse
arvioimaa elaméanlaatua seka sairauttaan koskevan tiedon tasoa’®. (C)

» iakasta monisairasta motivoiva, voimaannuttava, osallisuutta tukeva ja yksilolli-
sesti raataldity omahoidon ohjaus ilmeisesti vahentdd uusintakaynteja sekéa pa-
rantaa elamanlaatua, omahoitovalmiuksia ja itse arvioitua terveytta’’. (B)

> yksildllinen ja voimavaroja vahvistava ohjaus saattaa parantaa iakkadn omahoito-
valmiuksia, psyykkista hyvinvointia ja kokemusta hoidon jatkuvuudesta’®. (C)

Varmista, etta iakas voi osallistua hanta koskevien toimenpiteiden toteutukseen, silla

> iakkaat kokevat, etta hoitoon osallistuminen saattaa parantaa heiddn omahoidon
oppimistaan®°, (C)

4 Perhe ja laheiset

4.1 Laheisten huomioiminen

Pyyda iakkaan luvalla hanen laheisensa mukaan kotiutumisen suunnitteluun, silla

> laheisten tuen koetaan antavan idkkaalle varmuutta selviytya itsendisesti ko-

> tiedonsaanti ja sen oikea-aikaisuus ovat merkityksellisia laheisten valmistautuessa
iakkaan kotiutumiseen5256:6172.79 (A)

> laheisilla koetaan olevan merkittava rooli iakkaan hoidossa sairaalasta kotiutuessa ja
sen jalkeen®058.79-81 (A)

» laheisten huomioiminen idkkaan kotiutuessa toteutuu ilmeisesti epgjohdonmukai-
sestjs0616570 (B)

e Laheisten osallistuminen idkkaan hoitoon edellyttédd positiivista vuorovaikutusta ammattilaisten
kanssa, jolloin laheiset tuntevat tulleensa huomioiduksi.
e Laheiset ovat kuvanneet epaonnistuneen vuorovaikutuksen (jonka syyné on ollut esim. kiire tai
kontaktin valttely) muun muassa:
o aiheuttaneen laheisissa pettymysta, alistuneisuutta, vihaisuutta, stressid, turhautumista seka
kokemuksen nékymattomaksi muuttumisesta ja hylatyiksi tulemisesta
o estaneen laheisia kysymasta mielessa olevia kysymyksia.”
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> iakkaallajahanen laheisellaan voi olla erilainen kasitys laheisen osallistumisesta hoi-
toon%"72, (B)

o lakkaiden henkildiden kokemusten perusteella avun pyytamista laheisiltéa voidaan valtella,
koska:
o laheisia ei haluta kuormittaa liiaksi
o riippuvaisuus laheisten avusta voi aiheuttaa turhautumista
o laheisten jatkuva apu kotona voi aiheuttaa jannitteita perheenjasenten valille.5®

Tue sairaalasta kotiutuvan iakkaan laheisia yksilollisesti, silla

> laheisiailmeisesti kuormittaa heidan keskeinen roolinsa iakk&an hoidossa sairaa-
lasta kotiutuessa ja sen jalkeen’>7°. (B)

> laheisten omat tiedon ja tuen tarpeet idkkaan kotiutuessa saattavat vaihdella®®6,

(©

» laheiselle suunnattu yksildllinen iakkaan kotiutumiseen liittyva tuki-interventio
Saattaa parantaa omaisen valmiuksia toimia omaishoitajana kotiutumisen jal-
keen®-84 (C)

5 Kuntoutus ja toimintakyvyn edistaminen

5.1 Yksilolliset tarpeet ja kotiutumisen suunnittelu

Arvioi sairaalasta kotiutumisen yhteydessa iakkaan kotiymparistoa ja palveluiden tar-
peita yhteistytssa iakkaan ja hanen laheistensé kanssa seka hydodynna tietoa yksildl-
lisesséa kotiutumis- ja kuntoutussuunnitelmassa, silla

> kotiin tuotavien palveluiden toteutumisessa saattaa olla puutteita®. (C)

» iakkaan yksildllinen kotiutumisen suunnittelu todennakdisesti vahentéa uusinta-
kaynteja sairaalaan®-88, (B)

o Uusintakaynteja vahentavien interventioiden keskeisid elementteja nayttaisivat olevan:
o moniammatillisuus
o kokonaisvaltaisuus seka
o paatoksenteon tuki.”88

> yksilollinen ja moniammatillinen kotiutumisen suunnittelu saattaa lisata iakkaan
tyytyvaisyytta kotiutumiseen seka parantaa itsearvioitua terveytta®’. (C)
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>

>

sairaalasta kotiutuneella, erityisen tuen tarpeessa olevalla iakkaalla saattaa olla
erilaisia kotona selviytymista vaikeuttavia ongelmia ja tuen tarpeita, jotka ilmene-
vat vasta kotiutumisen jalkeen®, (C)

jatkuva kuntoutus yhdistettyna kotiymparistdon riskiarviointiin saattaa parantaa

iakkaan lonkkamurtumapotilaan fyysista suoriutumista, paivittaisista toiminnoista
selviytymista seka vahentaa masennusoireita®. (C)

5.2 Kotiutumisen tuki ja seuranta

Tarjoa mahdollisuuksien mukaan iakkaalle kotikuntoutusta sairaalasta kotiutumisen
yhteydessa, silla

>

paivittaistoimintoihin kohdistuva kotikuntoutus ilmeisesti vahentaa iakk&an sairaa-
lassaolopaivia kotiutumista seuraavien kuuden kuukauden aikana®:. (B)

e Paivittaistoimintoihin kohdistuva intensiivinen kotikuntoutus vahentanee sairaalassaolopaivien li-
séksi terveydenhuollon kustannuksia. Tuetun kotiutumisen ja intensiivisen kotikuntoutuksen
(Supported Transfer & Accellerated Rehabilitation Team, START) -interventio vahensi tervey-
denhuollon kustannuksia kuuden kuukauden seuranta-aikana enemman (p = 0,004) verrattuna
tavanomaista hoitoa saaneisiin. Kustannuksissa huomioitiin seka sairaalahoitojaksojen etta koti-
kuntoutusintervention kustannukset.®

paivittaistoimintoihin kohdistuva intensiivinen kotikuntoutus parantaa ilmeisesti iak-
kaan omatoimisuutta paivittaisissa toiminnoissa®. (B)

moniammatillinen varhaista kotiutumista tukeva kotikuntoutus saattaa auttaa lievasti
halvaantunutta idkasta ja hdnen omaisiaan olemaan turvallisin mielin kotiutukseen
liittyen, sopeutumaan arkielam&én kotona sairastumisen jalkeen ja suhtautumaan
toiveikkaasti tulevaisuuteen®. (C)

laaja-alainen, moniammatillinen geriatrisen kuntoutuksen ja kotiutumisen tuki-inter-
ventio saattaa parantaa idkkaan fyysista toimintakykya ja suoriutumista paivittaisista
toiminnoista seka vahentaa kaatumisia ja masennusoireita®. (C)

Arvioi idkkaan tarvetta kotona toteutetulle kotiutumisen tuelle ja seurannalle, silla

>

>

sairaanhoitajan ja ladkarin toteuttama kotiutumisen tuki ja seuranta saattavat va-
hentda puolen vuoden seuranta-aikana iakkaan uusintakaynteja sairaalaan%°4, (C)

kotiutumisen jalkeen toteutettu seurantainterventio saattaa parantaa idkkaan laa-
kehoidon seurantaa®. (C)
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Varmista, ettéa idkkaan kotiutumisen tuki ja ohjaus toteutuvat moniammatillisena, silla

» moniammatillinen sairausspesifinen kotiutumisen tuki saattaa vahentaa uusinta-
kaynteja ja kuolleisuutta®. (C)

» sairaanhoitajan yksin toteuttamalla ohjausinterventiolla ei ole vaikutusta iakkai-
den uusintakaynteihin®-%, (A)

» sairaanhoitajan yksin toteuttamalla ohjausinterventiolla ei liene vaikutusta iakkai-
den kuolleisuuteen®,. (C)

6 Laakehoito

Kiinnitd huomiota sairaalasta kotiutuvan iakkaan ladkehoidon turvallisuuteen, silla

> iakkaiden lagdkehoidossa tapahtuu virheita®67.99-104 (A)

Kiinnita erityista huomiota sairaalasta kotiutuvan idkkaan laadkehoidon turvallisuu-
teen silloin, kun kaytdéssa on useita laakkeita, silla

> monilaakitys on ilmeisesti yhteydessa iakkaiden laakehoidon virheisiin®1% (B) ja
uusintakaynteihin06.107 (B)

Hyddynnd mahdollisuuksien mukaan farmaseutin palveluita muistilaakitysta kaytta-
van idkkaan kotiutuessa sairaalasta, silla

> ladkehoidon turvallisuuden tarkistaminen ja ohjaus farmaseutin toimesta saatta-
vat yhdessa vahentaa muistilaakitysta kayttavien iakkaiden uusintakayntejalo,

(©).

Ohjaa idkasta laakehoidossa, silla

> iakkaalla ei aina ole riittavasti tietoa ja valmiuksia kommunikoida ladkehoitoonsa
liittyvista asioista®810°.110 (B)

o Useita laakkeita kayttavien idkkaiden henkildiden kokemusten perusteella oman l&adkehoidon
hallinnasta luopumista lisaéa muun muassa:
o luottamus ladkéariin jopa siind maarin, ettei ole merkitystd ymmartaako tehtyja laake-
muutoksia itse
o haluttomuus kyseenalaistaa hoitohenkilokunnan paatoksia laakitykseen liittyen (mm.
ladkkeenoton ajankohta).1®
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> idkas ilmeisesti kokee ladkehoidon muutosten vaikeuttavan ladkehoidon toteu-
tusta72'81'1°2'1°9' (B)

o Useita ladkkeita kayttavien iakkaiden henkildiden kokemusten perusteella hoitoyhteenvedoissa
ei korosteta selkeasti tehtyja ladkemuutoksial®.

7 Ravitsemus

Kiinnita huomiota erityisesti aliravitsemusriskissa olevan iakkaan ravitsemustilaan ja
hyddynn&d mahdollisuuksien mukaan ravitsemusterapeutin erityisosaamista, silla

> yksilollinen ja motivoiva ravitsemusterapeutin toteuttama ravitsemukseen liittyva
ohjaus ja seuranta saattavat vahentda aliravittujen tai aliravitsemusriskissa ole-
vien yksin asuvien iakkaiden paivystyksellisid uusintakéynteja sairaalaan 30 ja 90
paivan kuluttua kotiutumisestat'!. (C)

» ravitsemusterapeutin toteuttama yksilélliseen ravitsemussuunnitelmaan perus-
tuva ohjaus yhdistettyna seurantakaynteihin laakarilla saattaa parantaa aliravitse-
musriskissa olevan iakkaan toimintakykya ja ravitsemustilaa seka vahentaa ate-
riapalvelun tarvetta sairaalasta kotiutumisen jalkeen'!?, (C)

Suosituksen kayttoonotto

Tama kansallinen hoitosuositus on tarkoitettu idkkaiden hoitoty6ta tekeville seké sairaalan etta koti-
hoidon ammattilaisille. Suositusta voi hyddyntdd myds iakkaiden hoidon kehittamisessé organisaa-
tiotasolla seka terveysalan opetuksessa.

Hoitosuosituksen sisallét on kirjattu siten, etta niitd on mahdollista toteuttaa seka sairaalassa etta
kotihoidossa siita nakokulmasta ja sellaisin resurssein, joita suosituksen kohderyhména olevilla am-
mattilaisilla on kaytossaan. Suositukset moniammatillisesta yhteistyosta perustuvat oletukseen, etta
toimijoiden valilla on olemassa olevia yhteistydverkostoja. Mikali tdssa yhteistydssa on puutteita,
verkostojen luominen on ensisijainen tehtava turvallisen kotiutumisen edellyttdmiseksi sairaalan ja
kodin rajapinnalla. Eri puolilla Suomea erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon rajapinnan
toimintatavat on jarjestetty eri tavoilla. Hoitosuosituksen kayttbonottoa voidaan soveltaa paikallisesti
kyseisiin toimintatapoihin seka kriittisesti arvioida mahdollisia kehittamistarpeita.

Organisaatioiden johtajilla eri tasoilla on keskeinen rooli tamén hoitosuosituksen sisaltdjen kayttoon-

otossa ja tarvittavien uusien toimintatapojen jalkauttamisessa nayttéon perustuvan toiminnan peri-
aatteiden mukaisesti'3114,
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Suosituksen paivittaminen

Hoitosuositus paivitetdan 2—4 vuoden valein Hoitotydn tutkimussaation ohjeen mukaisesti.

Jatkotutkimusaiheet

Jatkossa on tarpeen tutkia erityisen haavoittuvassa asemassa olevien iakkaiden henkildiden kotiutumis-
prosessia, kuten sellaisten yksin asuvien, joilla ei ole l&heisid huolehtimassa heidén asioistaan, muisti-
sairautta tai masennusta sairastavien seka maahanmuuttajataustaisten henkildiden, joilla on heikko kie-
litaito. Lisaksi tutkimuksissa tulisi tarkastella fyysista asuinympéristoa ja sen esteettomyytta tai esteelli-
syytté kotiutumisprosessin nakékulmasta.

Hoitotydn interventioiden vaikutukset jaivat monelta osin vaatimattomiksi. Syind tdhan saattavat olla esi-
merkiksi interventioiden ja ilmion kompleksisuus seka valitut tulosmuuttujat, jotka eivat aina olleet hoito-
tybsensitiivisia. Jatkossa interventiotutkimuksissa olisi hyva keskittya interventioiden eri osa-alueiden
mittaamiseen siitd nakokulmasta, mitka intervention osat voivat tuottaa erityisesti hoitotydon nakokul-
masta merkityksellisia tuloksia. On syytd myds Kiinnittdd huomiota tutkimuksissa kaytettaviin hoito-
tybsensitiivisiin tulosmuuttuijiin, joilla on mahdollista mitata haluttua muutosta. Kompleksisten interventi-
oiden toteuttaminen on usein aikaa vievaa ja kallista, eikd niiden panos - hy6tysuhdetta ole nykyisilla
tutkimusasetelmilla ollut mahdollista riittdvasti arvioida.

Hoitosuositus perustuu olemassa olevaan tutkimusnayttéon. Taman johdosta joitain keskeisia, iakkaan
henkilon k&ytannon elaman nakokulmasta tarkeita osa-alueita on voinut jaada vaille huomiota. Jatkossa
iakkaiden kotiutumista ja siihen liittyvia tekijoitéa olisikin hyva tutkia erityisesti idkkaéan ja laheisen néko-
kulmista organisaationakdkulman lisaksi.

lakkaiden laakehoidon ja ravitsemuksen sisaltdja sivuttiin tdssa suosituksessa vain lyhyesti ja ne ansait-
sisivat omat hoitosuosituksensa.
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