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TIIVISTELMA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd ergonomisen avustamisintervention vaikutusta hoitotyon
fyysiseen kuormittavuuteen, hoitajien avustustaitoon ja litkuntaelinvaivoihin seka kuvailla inter-
vention aikaansaamia johtamis- ja tyokéaytantomuutoksia.

Vanhustenhuollon 12 osastoa osallistui kolmivuotiseen, monitasoiseen ja -menetelméaiseen
kontrolloituun interventiotutkimukseen. Tutkimuksen kohderyhménd olivat osastojen hoitajat
(n=292), joista 147 kuului interventio- ja 145 verrokkiryhméan. Mittaukset tehtiin ennen, jél-
keen ja vuoden kuluttua interventiosta. Tietoa kerittiin PHOQS-, MAPO ja Carethermometer-
menetelmilld seka kyselyjen, haastattelujen ja videointien avulla. Interventiossa organisaatioihin
kehitettiin toimintamalli ergonomiseen avustamiseen, hankittiin ja otettiin kdytt66n avustamista
helpottavia apuvilineité ja koulutettiin hoitajille avustustaitoja. Lisdksi kehitettiin uusi ja helppo-
kayttéinen arviointitykalu, Ergonomisten apuvilineiden tarkistuslista, apuvilineiden riittavyy-
den tarkasteluun. Ergonomisessa avustamisinterventiossa kuuden osaston johtamis- ja tyokaytan-
t0ja muutettiin, toisten kuuden toimiessa verrokkiosastoina.

Ergonomisen avustamisintervention my6ta hoitajilla oli 72 % vahemman niskavaivoja seuran-
nassa kuin verrokkiryhmissé olevilla. Koulutuksen my6ta hoitajien avustustaidot paranivat tyy-
dyttavastd kohtalaiseksi. Avustustaidon kehittymisestéd 18 % selittyi silld, ettd hoitajat osallistuivat
aktiivisesti koulutuksiin ja suhtautuivat myonteisesti uuden oppimiseen. Intervention my6té toi-
mintaympdriston riskitekijit vahenivat kohtalaisesta mitittoméan. Avustustehtavien aiheuttama
kuormitus ei muuttunut, koska hankinnat eivit kohdistuneet ensisijaisiin apuvélineisiin tai niit4 ei
kaytetty asukkaan toimintakykyluokituksen mukaisesti. Myonteisid johtamis- ja tyokaytdntomuu-
toksia tapahtui seké henkilosto- ettd prosessijohtamisessa, kun henkilgstén ergonomiatietimys ja
keskindinen yhteistyo lisddntyivit, vastuut maariteltiin seké tydturvallisuusprosessit selkiytettiin.
Muutoksia edistivit esimiesten tuki, kannusteet, yhteisollisyys, hoitajan kokema omakohtainen
hy6ty ja asukkaiden kuntoutuminen. Johtamis- ja tyokiaytantomuutosten toteutumista hairitsi-
vit henkildiden vaihtuminen, johdon rooliepaselvyydet, ilmapiiriongelmat ja osastojen poikke-
ustilanteet. Toteutuneet johtamiskéytantomuutokset olivat pysyvia ja myonteinen kehitys laajeni
organisaation muihin osastoihin. Ergonominen avustamisinterventio parantaa laaja-alaisesti ja
pysyvisti johtamiskaytintojé ja vihentad hoitajien fyysistd kuormittuneisuutta seka liikkuntaelin-
vaivoja. Jatkossa on tarkedid korostaa eri toimijoiden rooleja ja apuvilineiden, kuten nostimien,
hankintaa. Vanhustenhuollon osastoilla tulee lisita nostimien kiytt6d toimintakyvyltadn taysin
avustettavien asukkaiden kohdalla.

ASIASANAT: ergonomia, avustaminen, potilassiirto, interventio, tuki- ja liikkuntaelimet, fyysinen
kuormittavuus, hoitotyd, vanhustenhuolto, johtamiskédytannét, tydkaytdnnét, apuvilineet, avus-
tustaito
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ABSTRACT

The aim of the research was to describe changes in the organizations’ patient handling policies,
procedures and working practices and to investigate physical exposure, nurses’ assisting skills
and musculoskeletal disorders following an ergonomic intervention in patient handling. A new
instrument, i.e., a check-list for evaluating the adequacy and sufficiency of equipment, was devel-
oped for staff in elderly care.

Twelve units from eight different organizations participated in the multilevel controlled in-
tervention study. The target groups consisted of 292 nurses who handle patients: the interven-
tion group comprised 147 nurses from six units, and the 145 nurses belonging to the other units
formed the control group. This thesis evaluated the effects of an intervention process using risk
assessment, questionnaires, interviews, and video observation. The measurements were carried
out by experts before and after the intervention, and followed up one year later. During the inter-
vention process, experts supervised the organization’s patient handling policies, procedures and
working practices, and trained nurses in assisting skills.

The one-year follow-up showed that the intervention reduced nurses’ neck disorders by
72%. Training improved nurses’ assisting skills from fair to moderate; 18% of this improve-
ment was due to active participation in training programmes and positive attitudes to learning.
The intervention reduced the risk exposure level of patient handling in units from medium to
negligible, but physical exposure remained because of insufficient equipment or its incorrect
use. In addition, the intervention improved the organization’s policies, procedures and work-
ing practices. Changes occurred in both personal and process management. The knowledge of
the staft, teamwork, determined liability, and specified practices in health and safety processes
promoted the changes. Changes in working practices were fostered by managers’ support, the
organization’s financial stimulus, the work community’s collaboration, nurses’ perceived profit,
and patients’ recovery. However, several factors also hindered the implementation of patient
handling policies: staff replacement, unspecified liability of roles, poor working climate, and
exceptional situations. Constant changes in policies and procedures tended to spread through
the organization. In conclusion, the ergonomic intervention in patient handling improved the
organization’s policies, procedures, working practices and nurses’ assisting skills and also re-
duced nurses’ physical exposures and musculoskeletal disorders. In the future, hoists and other
equipment should be used with totally non-cooperative patients, and should be made more
available in elderly care.

KEYWORDS: ergonomics, assisting, patient handling, intervention, musculoskeletal disorder,
physical exposure, nursing, elderly care, policy and procedure, working practice, equipment, as-
sisting skills
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ESIPUHE

Usein véitoskirjaprosessi on mielletty matkaksi. Se kuvastaa tyon eri vaiheita ja valintoja,
joita oppimisprosessissa on taytynyt tehdd. Oppimistieni on ollut kivikkoinen, mutkikas,
vauhdikas ja vaiherikas. Matkanvarrella on ollut epdonnea ja tuuria, naurua ja kyyneleita
sekd hiked ja hauskuutta. Olen eksynyt reitiltd, kadottanut méaaranpaéni, kunnes vihdoin
péasin perille. Se onnistui mattaalta mattadlle, asemalta toiselle, vahitellen matkaa taitta-
en. Tarkeintd minulle ei ollut perille padsy, vaan matkasta nauttiminen.

Matkallani tarvitsin karttaa, kompassia, otsalamppuja ja matkaseuraa. Ohjaajani pro-
fessori Gustav Wickstrom ja psykologi Kaarin Ruuhilehto sekd ohjausryhméni jasenet
professori Kaijaleena Saarela ja filosofian tohtori Leena Tamminen-Peter osoittivat kart-
tani tarkeimmat ja mielenkiintoisimmat kohteet. Gustavin iséllinen, voimavaroja tukeva
ohjaus ja punakynilld korjatut reittimerkinnit vetivit minut monesti takaisin oikealle
tielle. Kaarinin ansiosta padsin organisaatiotutkimuksen, turvallisuuskulttuurin ja laa-
dullisen tutkimuksen maailmoihin kiasiksi. Kiavin kurkistelemassa turistikohteet, mutta
en uskaltanut matkata syvemmille. Se olisi avannut liian monia uusia mahdollisuuksia.
Olin jo nyt eksyd. Kaarinin ystavallisen ja ajatuksia heréttavan ohjauksen avulla ymmar-
sin, mitd en vield ymmartanyt. Kaijaleenan mutkaton ja kannustava ote auttoi minua
jatkamaan. Kiitokset teille kaikille!

Leena Tamminen-Peterin, kollegani jalanjélkid seuraten padsin moniin verkostoihin,
yhteis6ihin, tyopaikkoihin, tutkimuksiin, koulutuksiin ja kokouksiin. Yhteismatkoillam-
me jaoit arvokasta tietoa ja taitoa potilassiirtoihin ja hoitoty6n fyysiseen kuormitukseen
liittyvistd asioista. Ohjasit, opastit ja autoit - péivitit karttatietdimykseni. Kanssasi poh-
din ja selvittelin parhaita oikopolkuja hoitajien fyysisen kuormituksen vahentdmiseen
ja avustustaito-osaamisen kehittaimiseen. Luotin suunnistustaitoosi. Arvostavasti tukien
kannustit minua koko prosessin ajan ja urakoit tutkimuksen toteutuksessa. Tasté kaikes-
ta olen sinulle kiitollinen.

Kompassina, padtepisteeni selkeind osoittajina toimivat arvoisat esitarkastajat. Pasilan
asemalla, kaupunkisuunnistuksen sykkeessa sain perusteellista ja asiantuntevaa opastus-
ta dosentti Ritva Ketolalta ja professori Sarianna Sipildltd. Te tarkistitte suuntani ja korja-
sitte reittini. Kiitdn teitd limminhenkisestd ohjauksesta ja matkakertomukseni selkiytta-
misestd. Dekaani Juha Kinnuselle erityiskiitos sujuvasta yhteistyosta ja lausunnosta, joka
valoi uskoa kompassineulani osoittamaan suuntaan.

En olisi selvinnyt matkastani ilman valonpilkahduksia, niitd kohdistettuja tarkennuk-
sia, joita otsalamppujen ansiosta sain. Aija Moilasta kiitdn ihailtavasta jarjestelmallisyy-
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destd ja korvaamattomasta avusta tutkimuksen kdytannon toteutuksessa. Tutkijaystavani
Eija Saarinko-Weidemanin ansiosta seuranta-aineisto tuli keratyksi ditiyslomani aikana.
Vieldkin hammastelen, kuinka nopeasti ja vahdiselld tiedonsiirrolla omaksuit tarvittavat
menetelmadt ja toteutit aineiston keruun seka tallennuksen ammattimaisesti. Ty6kaverini,
psykologi Mari Jarvinen kuunteli murheeni, analysoi kanssani aineistoa ja valaisi yksi-
ndistd puurtamistani. Kérsivalliset tilastotieteilijit Ritva Luukkonen ja Jaana Pentti vain-
sivat minulle rautalangasta tulosajojani. Thmettelen edelleen, kuinka nopeasti tulkitsette
lukuja ja osaatte tehda niistd johtopaitoksid. Kiitan samastani avusta!

Valona matkani varrella olivat tutkimukseen osallistuneet hoitajat ja tutkimukselle
myo6tamieliset esimiehet, jotka mahdollistivat kdytdnnon toteutuksen organisaatioissaan
ja osastoillaan. Ilman Turun terveystoimen, Luumien terveyskeskuksen, Maskun ja Veh-
massalon kansanterveystyon kuntayhtyman sekd Lappeenrannan ja Imatran kaupunkien
vanhustenhuollon yksikéitd tutkijaryhmamme ei olisi suoriutunut tutkimushankkees-
taan. Kiitokset antamastanne ajasta! Toivon kirjani edistavdn jaksamistanne tarkedssd
tyOssd. Erityiskiitos tutkimusvideoinneissa avustaneille “potilaille”: Satu Matterolle, Han-
na Lindbergille, Annukka Sistoselle, Kirsti Vuoriselle, edesmenneelle Hannu Ylistalolle,
Liisa Lepovuorelle ja muille kuvattaville. Satu, ansiostasi Itd-Suomen matkani helpottui-
vat. Edistit auttavaisuudellasi lansirannikon flikan viihtymisté susirajalla.

Matkani taloudellisesta panostuksesta olen kiitollinen Tyoeldmén kehittamiskeskuk-
selle Tykesille ja Tyosuojelurahastolle. Tyonantajaani Tyéterveyslaitosta kiitdn kannus-
tavasta ja myotdamielisestd suhtautumisesta tutkimusta, opiskelua ja tutkimusvapaitani
kohtaan. Esimieheni Marjukka Laine ja Nina Nevala kannustivat ja jakoivat tietamys-
tadn vaitoskirjaprosessini aikana. Tiimildiset, Verso-ryhmaldiset ja monet muut tyokave-
rit edistivdt oppimistani ja antoivat iloa tyostd. Kanssanne slogan Hyvinvoitia tydstd on
mahdollista.

Seki tyokavereiden ettd vapaa-ajan matkaseuran vuoksi matkan teko tuntui mie-
lekkaalta. Vaitoskirjaprosessissa tarkeimpand piddn saamaani vertaistukea ihanilta
serkuiltani Terhiltd ja Marilta. Kiitos pohdinnoistanne ja tuntemustenne jakamisesta!
Lounastreffeiltdimme palasi virkistynyt tutkija tietokoneen ddreen. Terhin kanssa kaydyt
puhelinkeskustelut selkiyttivat ajatuksiani ja auttoivat vaikeina hetkind. Suuri merkitys
on myds vapaa-ajan riennoista vastaavien ja tutkimusasioista piittaamattomien ystavieni
kannustus. “Arvostele mun illallinen” -porukkaa, Seppisid, Viitamakia, Taijaa, juoksu-
kavereitani, appivanhempiani ja kummilapsiani perheineen kiitin monista hauskoista
yhteishetkisté ja tutkimusirtiotoista.

Ravitsevimmat matkaevait koen saaneeni vanhemmiltani ja lapsuuden perheelténi,
jossa isoveljeni Topi on kouluttanut minusta sitkeédn. Antamienne evéiden avulla olen
paassyt pitkalle. Olen kiitollinen ja ollut etuoikeutettu saadessani kasvaa kannustavassa
ja toisten ndakemyksid kunnioittavassa ilmapiirissd. Ilman didin apua en olisi tdstd op-
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pimismatkasta selviytynyt: hoidit lapsiamme ja kotiamme, kuuntelit pohdintojani, jaoit
asiantuntijuuttasi sosiaali- ja terveysalasta, oikoluit tekstidni, lohdutit ja kannustit. Isdni
luottamus, rohkaisu ja peritty optimistisuus auttoi minua eteenpdin. Olet juurruttanut
lapsiisi yrittéjyyttd. Aiti ja isd, ahkeruudellanne, tuellanne ja arvostuksellanne olette edis-
tdneet matkaani monin tavoin. Topille on kiitollinen esimerkillisyydestd, kun omistautuu
ja keskittyy tekemadnsd, saavuttaa tuloksia. Rakkaat kiitokset tuestanne.

Rakkaimmat kiitokset osoitan perheelleni, puolisolleni Mikalle sekd lapsilleni Roo-
salle ja Rasmukselle. Olette kaikkeni. Matkoistani, matkat kanssanne tai kotimatkat luok-
senne ovat olleet parhaimmat. Kansanne on niin hyva olla. Rakastan teitd. Vaimona ja
aitind koen syyllisyyttd oppimismatkani aiheuttamasta vasymyksestd sekd henkisisté ja
tyysisistd poissaoloista. Kiitos ymmartavaisyydestdnne ja anteeksi.

Huijasin véittdessdni matkasta nauttimisen olevan tarkeintd. Vahintdan yhté tirke-
aa on perille paisy. Jos valitsee korkean vuoren valloitettavakseen, niin kylld sitd vasta
huipulla nauttii matkastaan. Se tunne, kun katsoo saavutustaan ja toteaa tyytyvdisend:
“Onnistuinpas!” Huipulta onkin hyvi tarkastella seuraavia valloitettavia ehka vdhan kor-
keampia vuoria. Se jaakoon salaisuudeksi, mihin eldmén osa-alueeseen seuraavat matka-
ni suuntaavat. Ainakin vuoroni on tukea laheisidni heiddn vuortenvalloituksissaan. An-
toisia lukuhetkié kirjani parissa. Toivottavasti opit jotakin. Mind ainakin opin ja paljon.

24.1.2013, Junassa kotimatkalla Turkuun

%,
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1 JOHDANTO

Hoitoty6 on kdytdnnon- ja ihmisldheista tyotd, jota toteutetaan ihmisten valisessd vuo-
rovaikutuksessa. Ergonomia edistdd tatd vuorovaikutusta ja pyrkii sovittamaan yhteen ja
soveltamaan sitd kunkin tyon kontekstiin, siten ettd myos tekniikan tuomat mahdolli-
suudet huomioidaan (1). Hoitoty6ll4 ja - tieteelld ovat pitkit perinteet. Pyrkimyksend on,
ettd tieto pohjautuisi tutkittuun nayttoon (2). Nayttoon perustuva tieto ohjaa toimintaa.
Sen lisaksi toimintaa ohjaavat yleisesti sovitut ja hyvaksytyt kdytannot. Toiminnassa on
ristiriita, jos tutkimuksella todistettu tieto ja yleisesti hyvaksytty kaytanto eroavat toisis-
taan (3). Kyseinen ristiriita ilmenee suomalaisen hoitokulttuurin avustustavoissa (4). Er-
gonomiatietimyksen ja tutkitun tiedon mukaan avustustehtavit tulisi toteuttaa nykykay-
tantod ergonomisemmin. Talld tarkoitetaan sitd, ettd ne tulisi tehda hoitajia vihemman
kuormittavasti ja avustettavia aktivoiden (5).

Ergonomiainterventioiden oikeutusta perustellaan tutkitun tiedon avulla ja hoitajien
sekd avustettavien turvallisuudella ja terveellisyydelld. Tarkoitus on hyvi, joten niihin
tavoitteisiin on helppo sitoutua. Ongelmana on, ettd ergonomiainterventioiden tutkittu
ndyttd ndiden tavoitteiden saavuttamisessa on ristiriitainen (6). Kohtalaista naytt6d on
ergonomisten avustamisinterventioiden hyodyistd, mutta tehokkaan intervention sisél-
16sté ei ole tutkittua tai yleisesti hyvaksyttya kisitystd (6-8). Tama tutkimus pyrki selvit-
tdmadn edelld mainittuja ristiriitoja ja antamaan oman panoksensa ergonomisten avus-
tamisinterventioiden sisdllon kehittdmiseen suomalaiseen hoitokulttuuriin soveltuvaksi.

Tama tutkimus kohdistuu vanhustenhuoltoon, koska hoitotyo on yleisesti, mutta eri-
tyisesti vanhustenhuollossa fyysisesti kuormittavaa. Toimialalla on my®6s ylikuormitusta
aiheuttavia lisdhaasteita (9). Vanhusvieston osuus on kasvanut maassamme 2010-luvulla
voimakkaasti ja kasvu jatkuu edelleen. Suomessa oli yli 65-vuotiaita vuoden 2011 lopussa
974 283 henkiloa, kun arvioiden mukaan heita on vuonna 2040 lihes kaksinkertaisesti
(10). Hoitohenkiloston riittavyys, jaksaminen ja vanhustenhuollon laadun sdilyttami-
nen ovat yhteiskunnallisia uhkia, silld samanaikaisesti, kun vanhusvieston osuus kasvaa,
hoitohenkil6stod jaa elakkeelle runsaasti (11) tai yhd useampi siirtyisi mielellddn osa-
aikaty6hon (9). Vaikka maahanmuuttajien méaara kasvaa, se ei riitd paikkaamaan tyo-
voimatarjontaa, kun tyovoima ikddntyy ja suuret ikdluokat jaavat eldkkeelle (10). Kunta-
alalla, jossa vanhustenhuolto on tyypillistd, eldkepoistuma on osastonhoitajien kohdalla
suurinta, jopa 70 % ja sairaala- ja hoitoapulaisten kohdalla kolmanneksi suurinta 67 %
siivoojien jalkeen, kun tarkastellaan vuosia 2008-2025 (12).

Suurten eldkepoistumien vuoksi tarvitaan ratkaisumalleja, joilla korvataan sosiaali- ja
terveysalalta eldkkeelle siirtyvien tyontekijoiden tyopanosta sekd palvelutarpeen kasvua,
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jota véeston ikdantyminen aiheuttaa. Ratkaisumalleina on esitetty, ei pelkdstidn uuden
tyovoiman palkkaamista, vaan myos organisaatioiden ja tehtdvien rakenteellisia seka laa-
dullisia muutoksia. Keinoina ndihin on esitetty rekrytointia, tydhyvinvoinnin kehitta-
mistd, yhteisty6td ja ulkoistamista sekd teknologian kehittdmistd (13). Tyohyvinvoinnin
kehittdmisen avulla voidaan tukea ikddntyvan henkil6ston tyossd jaksamista ja samalla
turvata palvelutarpeen kasvun aiheuttamia haasteita (14). Keinoksi tdhan soveltuu ergo-
nominen avustamisinterventio, jonka tavoitteena ovat avustustehtdvien rakenteelliset ja
laadulliset muutokset tyon organisoinnin, toimintaympériston, avustustaidon ja apuva-
lineiden avulla (15).

Asukkaiden mobilisointi ja kuntouttaminen on yhi tarkeampds, silld nykyinen “ma-
kuuttava” laitosmainen hoito ei ole pidemmaén péille kestdvaa. Nykyiset laitospaikat eivit
riitd ikdantyvan védeston kasvavaan palvelutarpeeseen (16). Vanhusten hoidon painopis-
tettd on siirrettdvd kotihoitoon (17), miké on linjassa myos vanhusten omien ajatusten
kanssa. Kukapa ei haluaisi asua kotonaan laitoksen sijaan? Vield, jos tarvittavien palvelu-
jen avulla turvataan kotona asumista, niin valinta on monille selked. Keinoina tdhan ovat
vanhusvéeston toimintakyvyn ylldpitdminen ja parantuminen, palvelujen saatavuuden
lisdidminen ja kotona parjadmisen tukeminen (16). Télloin hoitotyon pyrkimyksend on
kuntouttaminen ja asukkaan mobilisoinnin avulla infektioiden tai muiden sairauksien
ennaltaehkdisy (18) ja elimdnlaadun parantaminen (19). Jotta timd kadytdannossa on-
nistuu, sitd ei voi tehdd hoitajien terveyden kustannuksella, vaan siten, ettd se tapahtuu
molemmille osapuolille turvallisesti ja terveellisesti. Ergonomisessa avustamisessa naima
nakokulmat huomioidaan.

Vuonna 2012 Suomessa on valmisteltu poliittisessa ristipaineessa uutta Vanhuspalve-
lulakia, jonka olisi tarkoitus astua voimaan vuonna 2013. Uutta lakia on moitittu, koska
se ei ota kantaa vanhustenhuollon henkildstomitoituksiin. Lain hyva puoli on, ettd se
velvoittaa kuntia tekemién idkkiilleen palvelusuunnitelman, jossa kartoitetaan heidan
tarpeensa ja toimintakykyéddn tukevat asiat (17). Tama tulee tehdd ammattitaitoisesti ja
moniammatillisesti. Palvelutarpeen arvioinnissa tulee huomioida vanhusten toimintaky-
vyn ja kotona asumisen lisdksi palveluja antavien hoitajien, muiden ammattilaisten seka
omaisten turvallisuus ja terveys. Omaishoidon ja erilaisten tukipalvelujen resurssit ovat
myo6s hyodynnettidva vanhusvdeston kotihoidon tukemiseksi. Resursseja voidaan tukea
kansallisten ohjeistuksien, organisaatioiden toimintaohjeiden ja tieto-taidon lisddmisen,
kuten ergonomisen avustamisen avulla. Vaikka timi tutkimus on toteutettu vanhusten-
huollon laitoksissa, tutkimustieto on sovellettavissa myds terveydenhuollon eri alueilla,
kuten erikoissairaanhoitoon, silld avustustehtavit ovat eri palvelumuodoissa samanlaiset.

Ergonominen avustaminen ei ole uusi ilmi6. Se on vain muuttanut painopistettdan
ja laajentunut hoitajien tybasentojen ja - tekniikkaopetuksen tarkastelusta koko toimin-
tajarjestelmdn tarkasteluun (20). Samanaikaisesti teknologia kehittyy valtavasti mah-
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dollistaen aikaisemmin kasivoimin tehtyjen téiden tekemisen koneellisesti. Hoitoty6én
tarpeisiin on kehitetty robotteja. Niiden kaytto tullee tulevaisuudessa lisadntymaan (21).
Tekniikka ei kuitenkaan tule tdysin korvaamaan ihmistd. Aina hoidossa tarvitaan kasi,
kosketusta, korvia, vuorovaikutusta - inhimillistd toimintaa, mika jo sinéllddn auttaa ih-
misid tervehtymisessa. Toisen tervehdyttdminen, ei voi kuitenkaan tapahtua hoitajan ter-
veyden kustannuksella. Tarvitaan monialaista ja -tasoista yhteistyotd sekd ammattimaista
osaamista, jotta ergonominen avustaminen toteutuu jokapdiviisessd hoitotydssa.

Taman tutkimuksen lahtékohtana on ollut huoli hoitotyon fyysisesta kuormituksesta
ja toimialan murroksesta (9), johon ergonomisen avustamisintervention avulla etsitdan
ratkaisua. Tutkimuksessa pyrittiin kehittimddn ergonomista avustamisinterventiota ja
vahentamain tutkitun tiedon ja kdytdnnon toiminnan ristiriitaa. Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli kehittdd vanhustenhuollon osastojen ergonomista avustamista ja selvittda, miten
tietylld tavalla toteutettu ergonominen avustusinterventio vaikutti hoitajien avustustai-
toon, fyysiseen kuormittavuuteen ja liikuntaelinvaivoihin. Pyrkimyksend oli hoitajien
liikuntaelinterveyden edistiminen, silld liikuntaelinvaivat ovat yleisimpié syitd hoitaji-
en sairauspoissaoloihin (22, 23) ja saattavat aiheuttaa myos ennenaikaista elakoitymista
(13). Tutkimuksella selvitettiin, olisiko ergonomisesta avustamista hyotyd vastaamaan
tahdn haasteeseen.
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2 ERGONOMINEN AVUSTAMINEN HOITOTYOSSA

Kirjan punaisena lankana on ergonominen avustaminen. Punaista lankakerda tarkastel-
laan ergonomian, tydterveyden, kuntouttavan hoitotyon ja organisaatioiden toimintaym-
péristojen nakokulmasta. Vyyhtid avataan selittdmalld keskeiset kisitteet ja rajaamalla
tutkimus tiettyyn kontekstiin (Luku 2.1). Samalla selvitetadn, miksi kirjassa systemaat-
tisesti kédytetddn tiettyja késitteitd, jotka osittain poikkeavat aiemmin Suomessa tehdyis-
td samaan aihealueeseen liittyvista tutkimuksista. Luvussa 2.2 kerrotaan ergonomiseen
avustamiseen vaikuttavista tekijoisté, jotta ilmion moninaisuus selkiytyy. Katsaus ergo-
nomisen avustamisen interventiotutkimuksiin selventda timénhetkista tutkimusnéyttoa
interventioiden vaikuttavuudesta (Luku 2.3). Samaisessa luvussa tarkastellaan ergono-
misten avustamisinterventioiden sisélt6jd ja sitd, mihin interventioilla on pyritty vaikut-
tamaan. Lopuksi (Luku 2.4-2.5) katsaus keritddn yhteenvedoksi ja timén tutkimuksen
taustalla olevaksi teoreettiseksi viitekehykseksi seka esitetadn interventiotutkimusten tu-
losmuuttujien todentama yhteys siihen.

2.1 Ergonomisen avustamisen Kisite ja aiheen rajaus

Téssd tutkimuksessa ergonominen avustaminen ymmarretidn laajasti. Ergonomisessa
avustamisessa hoitotyoté tarkastellaan sekd avustajan tyoturvallisuuden ettd avustet-
tavan kuntouttamisen nakékulmasta. Heiddn vilinen yhteistoiminta on ergonomisen
avustamisen ydin, mutta sen lisdksi siihen liittyy avustustehtévan, toiminnassa mukana
olevien apuvilineiden, toimintaympdriston ja -jdrjestelmén keskindinen vuorovaiku-
tus (24-26). Ergonomisessa avustamisessa pyritddn 16ytdméaédn keinoja inhimilliseen
toimintaan, jotta toimintajdrjestelma, -ymparisto ja apuvilineet tukisivat sekd avus-
tajan ettd avustettavan vuorovaikutusta siten, ettd avustaminen tapahtuisi molemmil-
le osapuolille turvallisesti ja terveellisesti. Avustaminen rajataan tdssd toisen ihmisen
lilkkumisen ja siirtymisten avustamiseksi ja tukemiseksi siten, ettd avustettava kykeni-
si suoriutumaan tehtdvéstd mahdollisimman itsendisesti. Sen sujuvuuteen vaikuttavat
useat eri tekijat (Kuva 1), joita myos Hignett ja Richardson (1995) ovat esittédneet laa-
dulliseen tutkimukseen perustuvassa hoitajien havainnointimallissa. Heiddn mallissa
avustamiseen vaikuttavina tekijoind esitetddn organisaatio, toimintaympdristo, tyonte-
kijd ja avustettava (27).

Laajuutensa ja kokonaisvaltaisuutensa vuoksi ergonomisen avustamisen késite poik-
keaa Suomessa aiemmin tehdyista liikkumisen ja siirtymisen avustamiseen, potilassiir-
toihin tai -nostoihin liittyvistd tutkimuksista (5, 28, 29), vaikka perusperiaatteet ovat
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samoja. Uuden kasitteen avulla korostetaan avustettavan aktiivista roolia, avustajan
tyoturvallisuutta ja hoitotyon toimintapolitiikkaa, jolloin hoitotyon johto sitoutuu ko-
konaisvaltaisesti ergonomian kehittimiseen (8). Vastaavaa kisitettd on kiytetty tervey-
denhuoltoalan opettajille suunnatussa kasikirjassa, jolloin se on rajattu potilaan siirty-
misen ergonomiseksi avustamiseksi (29). Nyt kasitteelld tarkoitetaan kokonaisvaltaista
ergonomiaa, jossa yhdistyy fyysinen, kognitiivinen ja organisatorinen ergonomia (1).
Erona opettajan kidsikirjassa kdytettyyn maaritelmaédn on eri tasojen ja tekijoiden koros-
taminen seka kasitteen liittdminen organisaatioiden toimintapolitiikkaan, joita ohjaavat
kansalliset ja kansainviliset siddokset. Nykykasityksen mukaan hoitotyon avustamisesta
johtuvia litkuntaelinvaivoja voidaan ennaltaehkdistd monitasoisten organisaatioiden toi-

N
:

mintatapoihin kohdistuvien interventioiden kautta (6).

Kansalliset ja kansainviliset saddokset
- lait, asetukset ja standardit

Organisaatio

- johtamis- ja tyokdytdnnot: suunnitelmat, tavoitteet, ohjeistukset, prosessit
- tyokulttuuri ja -ilmapiiri: tyoyhteisGjen arvot, asenteet, motivaatio

- ty6olot: resurssit, puitteet, tydajat

Toimintaympiristo
- tilat (hygienia- ja makuutilat)
- kalusteet (vuoteet) . )
OGS Ergonominen avustaminen
Avustaja Avustettava
Tydturvallisuus| - 0saaminen - toimintakyky Potilasturvallisuus
- fyysiset ominaisuudet - fyysinen kunto
- elintavat ja -tilanne - terveys
- psykososiaaliset tekijat - kognitiiviset taidot

k Apuvilineet

Kuva 1. Ergonomiseen avustamiseen vaikuttavat tekijat.

\&\_

Ergonomisessa avustamisessa hoitotyohon liittyvid avustustehtavia tarkastellaan mik-
ro- ja makroergonomian avulla. Mikroergonomiassa tarkastellaan avustajan, tehtdvén ja
avustettavan toimintaa yhdessd tilanteessa, kun taas makroergonomiassa huomioidaan
hallintoon, menetelmiin, vélineisiin ja toimintaympéristoon liittyvit seikat (30). Pyrki-
mykseni on lisdtd turvallisuutta, terveyttd ja hyvinvointia sekd samalla optimoida tehok-
kuus ja suorituskyky. Tavoitteena on turvallinen ja terveellinen avustaminen siten, ettd
vanhustenhuollon ty6- ja potilasturvallisuutta voidaan edistaa (31).
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Hoitoty6ta toteutetaan henkildston toimintana, jota ohjaavat turvallisuuden, hoidon
jatkuvuuden, yksilollisyyden ja inhimillisyyden periaatteet (32, 33). Hoitoty6ta voi tehda
laillistettu ammattihenkil6 (esim. sairaanhoitaja) tai nimikesuojattu terveydenhuollon
ammattihenkil, kuten l4hi- tai perushoitaja (34). Tyopaikkoina toimivat erilaiset sosi-
aali- ja terveysalan organisaatiot ja tyontekijit voivat sijoittua eri toimialoille aina las-
tenhuollosta vanhustenhuoltoon tai perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon (9).
Lahihoitajilla tydtapaturmat ovat tyypillisempid kuin sairaanhoitajilla. Tama johtuu eri
ammattiryhmien tai osastojen erilaisesta riskiprofiilista ja siitd, ettd lahihoitajat avustavat
asukkaiden liikkumista enemman kuin sairaanhoitajat (35). Tamé tutkimus tarkastelee
vanhustenhuollossa toimivien lahi- ja sairaanhoitajien tyota. Tassd tutkimuksessa heistd
kaytetdan koulutustaustasta riippumatta hoitaja-nimitysta.

Vanhustenhuollossa tydskentelevit hoitajat kokevat tyonsd ruumiillisesti raskaim-
maksi muihin sosiaali- ja terveysalalla toimiviin verrattuna (9, 36). Suomessa tehty sosi-
aali- ja terveysalalle suunnattu tysuojelun valvontahanke ilmensi, ettd potilaan liikku-
misen ja siirtymisen avustaminen aiheuttaa hoitajille lifkuntaelinvaivoja, tydterveyshuol-
tokdyntejd ja tyokyvyttomyyttd (37).

Vanhustenhuoltoa ohjaavassa strategiassa painotetaan entistd enemmén ihmisten ak-
tiivisuutta, itsemddradmisoikeutta ja valinnanvapautta (16, 17). Ennen puhuttiin vanhus-
tenhuollon potilaista, mutta nykyaén potilaita kutsutaan asiakkaiksi. Tdssé tutkimuksessa
avustettavista puhuttaessa termind kédytetdadn vanhustenhuollon asukkaat, silld tutkimus
kohdistui vanhustenhuollon osastoille ja kyseessé oli sielld olevien asukkaiden liikku-
misen ja siirtymisen avustamisen edistamisestd. Asukkaat ovat aktiivisia oman toimin-
takykynsa rajoissa siirtymiseen osallistuvia kuntoutujia, joita hoitajat avustavat itselleen
turvallisilla ja terveellisilla tavoilla. Téman vuoksi tutkimuksessa ei kiytetd potilastermia.

2.2 Ergonomiseen avustamiseen vaikuttavat tekijit vanhustenhuollossa

2.2.1 Avustajan yksilolliset tekijiit

Ergonomiseen avustamiseen vaikuttavia tekijoitd ovat Daynardin ym. (2001) mukaan
hoitajan osaaminen ja toimiminen avustustilanteissa (38), hdnen fyysiset ominaisuuten-
sa, elintapansa ja -tilanteensa, samoin kuin psykososiaaliset sekd ymparistolliset tekijat
(8) (Kuva 1). Avustustilanteissa toimiminen voi joko lisdtd tai ehkiistd hoitajan liikun-
taelinvaivojen riskid. Hoitaja vaikuttaa omalla kayttdytymiselldan avustustilanteiden ris-
keihin, silld hetkelld, kun han toimeen tarttuessaan valitsee toimintatapansa. Sen lisdksi
yksittdisen hoitajan toimintaa ohjaa tydyhteison kulttuuri ja toimintatapa (39). Tyoyh-
teiso sosiaalistaa yksittdisen hoitajan nopeasti joko hyviin tai huonoihin avustustapoihin
riippuen, mitka normit tyoyhteisossa vallitsevat (3).
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Avustustilanteet, kuten asukkaan liikkumisen ja siirtymisen tukeminen (40, 41) tai
vuoteen ddressd tehtdvat hoitotoimenpiteet (42) kuormittavat hoitajia fyysisesti. Avustaja
voi toiminnallaan vahentdd kuormitusta avustamalla hyvalld tekniikalla tai taidolla. Mi-
kali ndin ei tehda, liikuntaelinvaivojen riskin on todettu kasvavan (43). Etenkin iakkai-
den, selkdkipuisten ja miespuolisten hoitajien taidot ovat todettu heikoiksi, joten niihin
tulisi kiinnittad huomiota (43). Hoitajan avustustaidon parantumisen myota heidén sub-
jektiivinen ja mitattu kuormitus vahentyi ja asukkaiden aktiivisuus lisadntyi (5).

Hyvit avustustaidot omaava hoitaja tunnistaa asukkaan voimavarat ja osaa hyodyntaa
niitd siten, ettd avustettava pddsee siirtymddn mahdollisimman pienelld avulla turval-
lisesti ja miellyttavasti. Avustaja itse tyoskentelee hyvissd, tasapainoisessa asennossa ja
hy6dyntéa siirron apuvilineitd ja toimintaymparist6d tarkoituksenmukaisesti (5). Avus-
tustaitoon liittyy avustustehtdvdn valmistautumis-, suoritus- ja paittamisvaiheessa toi-
miminen (44). Toiminta on sujuvaa, jos avustettavaa ohjataan ja aktivoidaan siirtyméaédn
tarpeen mukaan sanallisesti ja/tai kosketuksen avulla, avustusotteet eivit estd avustetta-
van omaa aktiivisuutta sekd siirtyminen edistdd avustettavan normaalia liikkumista ja
luonnollisten litkemallien kaytt6a (45). Potilassiirtojen Ergonomiakortti® -koulutuksessa
avustustaitoon sisiltyy 1) potilaan toimintakyvyn arviointi, 2) tyéturvallisuuden ja oma-
kohtaisen riskin arviointi, 3) ympdriston huomiointi, 4) potilaan toimintakyvyn akti-
vointi ja vuorovaikutus, 5) siirtotapahtumassa joko kisi tai apuvilineen kanssa avusta-
minen, 6) hoitajan tydasennot ja -liikkeet seké 7) potilaan toimintakyvyn ja avustustavan
kirjaaminen ja yhteisty6 (46).

Suomalaisten hoitajien avustustaidot eivdt noudata tutkimusndyttoon perustuvia
kansainvilisid suosituksia, vaan kdytossd on edelleen vanhanaikaisia avustustapoja,
kuten asukkaiden kainaloista tai halausotteella avustamista (4, 28). Yhdysvalloissa on
samanlainen tilanne, koska oppilaitoksissa opetetaan edelleen vanhoja avustustapoja.
Taman vuoksi liikuntaelinvaivat saattavat alkaa jo opintoihin liittyvéssa kdytainnon har-
joitteluvaiheessa (2). Suomalaisilla hoitajaopiskelijoilla (n=174) 31 % oli selkékipua aloit-
taessaan opiskelun, kun taas koulun paittyessa selkdkipua esiintyi 72 %. Viiden vuoden
seurannassa hoitoty6 oli lisinnyt selkdsairauden riskié ja kipua esiintyi 82 % (47). Hoi-
tajien ergonomisia avustustaitoja tulisi lisatd kouluttamalla hoitotyon ammattilaisia sekd
tyopaikoilla ettd oppilaitoksissa (28, 48). Avustustaitojen oppimiseen vaikuttavat hoitajan
motivaatio (49) ja positiiviset emootiot, jotka edistdvat uusien tyokaytantéjen omaksu-
mista (50).

Hoitajan fyysisella kunnolla, perimilla, pituudella, painolla, lihasvoimalla, sukupuo-
lella ja idlld on vaikutusta avustustehtdvissd toimimiseen (24, 51). Ne ennustavat myds
hoitajien tyokykya (52). Hoitajan fyysisen kunnon lisaksi antropometristen mittojen on
todettu vaikuttavan ergonomiseen avustukseen ja sithen, kuinka yksittdinen hoitaja siitd
suoriutuu (49). Fyysiset ominaisuudet ovat yhteydessa hoitajan liikuntaelinvaivoihin ja
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etenkin selkédsairauksiin. Idin myota vililevyjen kestivyys ja fyysinen kunto heikkenevit,
joten vammariski avustustilanteissa kasvaa. Taman vuoksi Saksassa on biomekaanisiin
tutkimuksiin perustuen annettu avustustehtéviin liittyvét suositukset vililevyihin koh-
distuvan paineen raja-arvoiksi, kun iké ja sukupuoli otetaan huomioon. (Taulukko 1.)
(53). Nuorilla tai kokemattomilla riski selkdvaivaan on korkea my6s heikkojen avustus-
taitojen vuoksi (47).

Taulukko 1. Avustustehtaviin liittyvit vélilevyjen raja-arvosuositukset ikd ja sukupuoli huomioi-
den (Jager ym. 2010).

Raja-arvosuositukset vililevyjen puristusvoimille

1ka (vuosi) Nainen (N) Mies (N)
20 4400 6 000
30 3800 5000
40 3200 4100
50 2500 3200
> 60 1 800 2 300

Hoitajan avustustehtdvissd toimimiseen vaikuttavat psykososiaaliset tekijdt, kuten
tyoilmapiiri, kiire, tyon vaativuus ja tyoyhteison sosialisaatio, silld yksilon toiminta on
aina paikallista ja tilannekohtaista (54, 55). Hoitajien on todettu kdyttavin monipuoli-
sempia avustustapoja ja ratkaisevan riskialttiita avustustilanteita toisiltaan oppien myon-
teisessd ilmapiirissd (56). Psykososiaalisten tekijoiden, kuten hoitoty6n intensiteetin,
hoitajien vaikutusmahdollisuuksien ja kannusteiden puutteiden on todettu vaikuttavan
hoitajien kuormittuneisuuteen ja liikuntaelinvaivoihin jopa enemmaén kuin tyasentojen
tai apuvilineiden kayton avustustehtavissa (57).

2.2.2 Avustettavien asukkaiden toimintakyky

Vanhustenhuollon laitoshoidossa olevien asukkaiden toimintakyky on heikentynyt siind
madrin, etteivit he parjad enda kotonaan kotipalvelun tai kotisairaanhoidon turvin. Er-
gonomisessa avustamisessa asukkaan toimintakyvylld, fyysiselld kunnolla, terveydelld ja
kognitiivisilla taidoilla on merkitystéd avustustehtavin onnistumisessa (Kuva 1).

Vanhuspalvelulaki ohjaa vanhustenhuoltoa. Vanhustenhuoltoon kuuluu palveluja,
joita jarjestetddn idkkdille toimintakyvyltdan heikentyneille ihmisille tietyksi ajanjaksoksi
(37). Suomessa idkkaiden henkil6iden palvelujen saantia on haluttu turvata lainsdadan-
nolld. Vuonna 2012 valmisteltiin uutta Vanhuspalvelulakia, jonka tavoitteena on edistda
ikadntyneiden hyvinvointia, tukea heidian osallisuutta ja voimavaroja, ennaltaehkaista
toimintakyvyn heikkenemisté sekd turvata riittavat palvelut (17). Terveyspolitiikan stra-
tegiseksi painopisteeksi on asetettu sosiaalinen kestdvyys, jolloin yhteiskunta kohtelee
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kaikkia reilusti, vahvistaa osallisuutta ja yhteisollisyyttd, tukee terveyttd ja hyvinvointia
sekd antaa tarvittavan turvan ja palvelun (16). Koska lainsdddédnnon ja terveyspoliittisen
strategian avulla pyritdan asukkaiden toimintakyvyn ylldpitaimiseen, tulisi timan nakya
my0s hoitotyossa kdytannon tasolla.

Ian karttuessa asukkaiden fyysinen kunto heikkenee. Syyni voi olla jokin sairaus, jol-
loin avustuksen tarve paivittdisistd toiminnoista selviytymiseen kasvaa. Kunkin henkil6n
fyysinen kunto heikkenee yksil6llisesti (58). Suomessa toteutetaan kansallista toimen-
pideohjelmaa, minka tavoitteena on edistdd ikdantyvien ja idkkédiden hyvinvointia lii-
kunnan avulla (59). Vaikka laitoshoidon tarve olisi perusteltua, asukkaiden liikkumisen
aktivointia ei tulisi unohtaa. Laitoshoidossa olevien asukkaiden liikkumista tulisi tukea
kaikissa péivittdisissd avustustehtévissd, silld talloin asukkaiden lihaksisto saa arsykkeitd
jalihasten rappeutumista voidaan hidastaa (5, 60). Vaativuutta lisdd asukkaiden mahdol-
linen yhteistyokyvyttomyys, heiddn nivelkontraktuuransa ja muut rajoitteensa (2).

Ergonomisen avustamisen toteutus tukee kuntouttavaa hoitoty6td. Avustamisen tulee
perustua asukkaan toimintakyvyn huolelliseen arviointiin. Suomessa asukkaan toimin-
takykyd ei arvioida millddn vakiintuneella yhteiselld mittausmenetelmalld (58). Erilai-
sia asukkaan toimintakykya arvioivia mittareita ovat Barthelin indeksi (61), Joensuu-
luokitus (62), RAVA-mittari (63), FIM-luokitus (= Functional Independence Measure)
(64), RAI-menetelmé (=Resident Assessment Instrument) (65) ja EMS (Elderly Mobil-
ity Scale) (66). Moninaisten mittareiden kaytto vaikeuttaa yhtendisten suositusten tekoa
sekd hoidon tehokkuuden ja laadun arviointia (58). Eri toimintakykymittarit arvioivat
asukkaiden avustustarvetta eritasoisesti eikd niiden tulos ohjeista hoitajia apuvilineiden
Kiyttoon.

Englantilaisessa oppikirjassa FIM-luokitusta kdytetddn, ergonomisen avustamisen
ohjeina. Ohjeiden mukaan asukas tulee siirtdd seisomanojanostimella, jos hanen FIM-
luokkansa on 3 eli henkild ei pysty varaamaan jaloilleen ja tarttumaan kisinojista. Jos
asukkaan FIM luokitus on 1 eli henkil§ ei pysty ollenkaan avustamaan siirtymisissa, tulee
hénet siirtda liina- tai kattonostimella (67). Vastaavia luokitukseen perustuvia ohjeita ei
ole Suomessa julkaistu. Carethermometer-menetelméssd (68) asukkaiden toimintakyky
on jaoteltu viiteen luokkaan A-E. Taulukossa 2 esitetdan vanhusten toimintakykykriteerit
ja kuinka luokitus suhteutuu Suomessakin kéytossd oleviin FIM- ja RAVA-menetelmiin.
Niissd toimintakykya arvioidaan laajemmin kuin avustustehtavien kuormitusta arvi-
oivassa Carethermometerissd. Carethermometer-menetelmén etuna on, ettd asukkaan
toimintakyvyn mukaan maaritelladn avustustehtévissa tarvittavat ergonomiset apuvali-
neet (Taulukko 5). Menetelmdssé ei huomioida ergonomisia pienoisapuvilineitd, kuten
tukeutumisen apuvalineitd tai liukulautaa, jotka keventavit hoitajan kuormitusta avus-
tustehtdvissa.
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Taulukko 2. Asukkaiden toimintakyky vanhustenhuollossa Carethermometer-menetelman mu-
kaan suhteutettuna FIM- ja RAVA-luokituksiin.

Carethermometer FIM RAVA

A Omatoiminen Omatoiminen RAVA-luokka 1,

,f w - Liikkuu itsendisesti (saattaa kayttdd kidve- | FIM-luokka 7 = tdysin indeksi 1,29-1,49.
lykeppid). itsendinen;

(pukeminen, peseytyminen).

- Itsendinen paivittdisissd toiminnoissa

FIM-luokka 6 = lahes
itsendinen.

FIM-luokka 4 = vihdinen

B Osittain avustettava Tarvitsee apua RAVA-luokka 2
5 k - Kayttaa kavelytelinettd tms. FIM-luokka 5 = valvonta / ja 3, indeksi 1,50-
: - Huolehtii osittain itsestdan. jarjestely; 2,49.
- Tarvitsee avustajalta suullista ohjausta. FIM-luokka 4 = vahidinen
kosketusapu.
C Osittain avustettava Tarvitsee vahdn apua RAVA-luokka 3

ﬁ - Liikkuu pyorituolilla.

- Jokin verran vartalon hallintaa.
- On riippuvainen hoitajasta.

- Varaa osittain ainakin toiselle jalalle.

kosketusapu;
FIM-luokka 3 = kohtalainen
apu.

ja 4, indeksi 2,00-
2,99.

Tarvitsee paljon apua

RAVA-luokka 5,

D Tdysin avustettava
SS indeksi 3,00-3,49.

ﬁ - Istuu pyoratuolissa.
4
<2 Ei pysty varaamaa jaloilleen.

FIM-luokka 2 = runsas apu.

- Ei pysty huolehtimaan itsestdén,
vaan tarvitsee hoitajan avustusta.
Vuodepotilas (tdysin avustettava)

tr

RAVA-luokka 6,
indeksi 3,50-4,03.

Tarvitsee paljon apua
‘| - Passiivinen. FIM-luokka 1 = téydellinen

f - Usein jaykka, kontraktuutria. apu.

- Téysin riippuvainen hoitajasta.

EMn,

2.2.3 Avustustehtdvit hoitotyodssd

Avustustehtévit ovat hyvin erilaisia, koska ihmisen liitkkuminen on dynaamista, monimuo-
toista ja tilannesidonnaista (69). Hoitotyon yhdeksén kuormittavinta avustustehtévaa ovat:
1) asukkaan kylvettiminen, 2) vuoteen sijaaminen asukkaan ollessa vuoteessa, 3) asukkaan
pukeminen, 4) asukkaan siirtdminen vuoteesta hoitotasolle, 5) suihkutuslaverille tai 6) ge-
riatriseen tuoliin, 7) asennon korjaus tuolissa, 8) asukkaan siirtdminen sangyssa ylospéin ja
9) tukisukan pukeminen (70). Owen ja Garg ym. (1992) ovat luetelleet osittain samoja asioi-
ta kuormittavimmista avustustehtavista vahiten kuormittavaan. Heidin mukaansa WC:ssa,
sekd vuoteesta tuoliin tai takaisin avustaminen kuormittavat eniten. Lisaksi asukkaan kan-
nattelu, esimerkiksi raajan tai sen osan nostaminen on hoitajille raskasta (71). Hoitajille
tulisi opettaa edelld mainittujen tehtdvien avustustekniikoita jo opiskeluvaiheessa (29).

Tutkimuksissa asukkaiden liikkumis- ja avustamistilanteita on jaoteltu siirtymistilan-
teiden, asentojen, toiminnan, suunnan tai apuvélineiden mukaan (Taulukko 3). Jaottelun
monimuotoisuudesta ja eri tekniikkamahdollisuuksista johtuen tutkimustulosten vertai-
lu on vaikeaa (72). Biomekaanisten tutkimusten mukaan monet manuaaliset avustusteh-
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tavat, kuten asukkaan avustaminen istumasta seisomaan tai pyorituolissa olevan asuk-
kaan asennon korjaaminen aiheuttavat seldn vililevyihin korkeaa kuormitusta ja lisaavat
vililevyjen repeytymisriskid (73). Nostimien tai pienoisapuvilineiden kéytolla vamma-
riskid voidaan vdhentdd tehokkaasti (53, 74). My0s oikean tekniikan kdyttd vdahentda
selkdsairauksien riskid. Esimerkiksi nostamisen sijaan voidaan hyodyntda liv'utusta tai
avustustehtédva voidaan toteuttaa parityoskentelynd. Marraksen ym. (1999) mukaan apu-
vilineiden kdytt6 on tehokkain tapa vihentda alaselkdsairauden riski (74, 75).

Taulukko 3. Liikkumis- ja avustustilanteiden jaottelun monimuotoisuus.

Siirtymistilanne - paikasta toiseen ja

- tietyssé paikassa tapahtuvat siirtymiset.

Asennot - asennon korjaus ja

- asennon muutos.

Toiminta - dynaaminen ja
- staattinen.
Suunta - vaakatasossa tapahtuvat siirrot.
Apuvilineet - pienoisapuvilineet / ei mekaaniset apuvilineet ja

- nostimet / mekaaniset apuvilineet.

Erilaiset koulutusmenetelmét perustuvat joko kinesiologian tai biomekaniikan tietoja
hy6dyntéviin tai ndiden molempien tietoja soveltaviin tekniikoihin (5). Kussakin me-
netelmdssd on omat teoreettiset ldhtokohtansa, mutta vield ei ole tieteellisesti pystytty
todistamaan minkddn tietyn menetelmén ylivertaisuutta (76). Monissa menetelmissa,
kuten kinestetiikassa ja Bobath-menetelmissd, ei huomioida apuvilineiden tuomaa hyo-
tyd. Nykyéddn suositaan menetelmid, joissa my6s avustajan tySturvallisuus on huomioitu
(77). Nykykisityksen mukaan suositeltavia menetelmid ovat Potilassiirtojen Ergonomia-
kortti® (78) tai Siirtymisten ja nostojen ennaltaehkiisyohjelma (Transfer, Lifting and re-
posiotioning injury prevention = TLR) (76), joissa korostetaan apuvilineiden kayttod ja
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toimintapolitiikan luomista. Perinteiset, ainoastaan avustustaito-opetukseen perustuvat
interventiot, on todettu tehottomiksi (20, 79, 80).

Seuraavaksi esitetddn kaksi tyypillistd hoitotyon avustustehtdvai: vuoteessa ylospédin
siirtdminen ja vuoteesta pyoratuoliin sekéd yksin ettd kaksin avustaen (Kuva 2- Kuva 4).
Néistd vuoteesta pyoratuoliin siirron on todettu olevan yleinen ja hoitajia kuormittava
avustustehtédva (74). Jokaisesta tehtdviasta esitetdan vield 1980- ja 1990-luvuilla Suomessa
opetettuja ja kdytettyjd tekniikoita, jotka on nyttemmin tutkimuksin osoitettu hoitajille
riskialttiiksi eikd niita tulisi endd kayttad. Valitettavasti niita kdytetddn Suomessa joissa-
kin vanhustenhuollon yksikdisséd edelleen. Avustustehtdvien yhteydessa esitetdadn yhdes-
td kahteen vaihtoehtoista, nykykéytant6jen mukaista tapaa.

Asukkaan avustaminen vuoteessa ylospdin nostamalla ei ole suositeltavaa (Kuva 2a),
koska nostajien seldn vililevyihin kohdistuva kuormitus on liian suurta (74). Lisdksi
tekniikka ei noudata turvalliseen nostoon liittyvid sdant6jd, kuten sitd, ettd taakan tu-
lisi olla ldhelld vartaloa, seldn suorana ja alaraajojen tulisi tuottaa voimaa (81). Liuku-
lakanan avulla siirtiminen on hoitajille kevyempi vaihtoehto, vaikka sekin aiheuttaa vield
korkeaa vililevykuormitusta (74) ja on luokiteltu riskiluokaltaan kohtalaiseksi (73, 82).
Tédtd tekniikkaa kéytettdessd vuoteen korkeus tulee sddtad optimaaliseksi, avustaminen
tulee tehda kaksin ja liukumateriaalia hyodyntden (53) (Kuva 2b). Nykydan markkinoil-
la on vuoteeseen pedattavia liukualustoja ja kdantopatjoja, joissa singyn patjan paille
asetetaan luistopinta ja sen pdille kahvoin varustettu siirtopatja. Ndmi on tarkoitettu
pedattavaksi asukkaan alle pysyvisti ja niiden avulla asukasta siirretddn tai kddnnetddn,
kun kddntopatjan kahvat kiinnitetddn nostimeen. Tarvittaessa liukupatja voidaan lukita
luistopintaan tahattomien siirtymisten ehkaisemiseksi (83).

Kuva 2. Asukkaan siirtdminen vuoteessa ylospdin. Kuvassa 2a perinteinen tekniikka ja kuvassa 2b
liukulakanan avulla avustaminen.

Asukasta voi avustaa vuoteesta pyoratuoliin monella eri tavalla. Seisoma-asennon
kautta siirtyminen kuntouttaa asukasta ja yllapitaa reisilihasten aktiivisuutta (5). Yksin
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halausotteella avustaminen on korkean riskiluokan tekniikka, joten sité ei tule kayttaa
hoitajan seldn vililevyihin kohdistuvan korkean paineen vuoksi (73, 74). Kinestetiikka
ja Durewall-menetelmien mukaisesti tehdyt siirrot vahensivit selkilihasten aktiviteet-
tia puolella verrattuna yksin halausotteella tehtyyn avustamiseen. Ndiden tekniikoiden
kdyton myota asukkaat tukeutuivat ainakin toiseen jalkaan, kdyttivat kiinteda kasitukea
ja hoitajat hyodynsivdt apuvilineita (5). Mikali asukas ei pysty turvallisesti ja itsendi-
sesti siirtymadn jalkoihinsa varaten, niin seisomanojanostimen kaytt6 vihentéa hoita-
jien alaselkdsairauksien vammariskia (74), silld sen kdytto vihentdd jopa 66 % alaselan
rasitusta jokaisessa avustustehtdvéssd, kun sitd verrataan kainaloiden alta avustami-
seen (84). Kainaloiden alta kaksin avustamista ei suositella yldraajoihin ja selkddn koh-
distuvan kuormituksen vuoksi (75), vaikka se onkin kevyempi vaihtoehto kuin yksin
avustaminen (74). Garg ym. (1991) suosittelivat kaksin avustamista siirtolevyn avulla,
kun asukas varaa itsendisesti alaraajoihinsa. Zhuang ym. (1999) totesivat tekniikan lii-
an kuormittavaksi, koska asukkaan valmistelu on raskasta ja hanen painonsa vaikuttaa
hoitajan kuormittumiseen, joten timan vuoksi nostimen kdytté on suositeltavampaa.
Seisomanojanostimia kaytettdessd avustustehtdvien aiheuttama kuormitus hoitajien
tyonto- tai vetovoimaan oli yleisesti hyviksyttyjen raja-arvojen mukaisia (85) ja mui-
hin avustustekniikoihin verrattuna niska- ja selkdlihasten aktiviteetti oli vahéisintd
(86). (Kuva 3 ja Kuva 4.)

Kuva 3. Asukkaan avustaminen vuoteesta pyoratuoliin yksin avustaen. Kuvassa 3a halausote. Ku-
vassa 3b manuaalinen ohjaus, kun avustettava tukeutuu kelkkaan. Kuvassa 3¢ seisomanojanosti-
mella avustaminen.
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—
Kuva 4. Asukkaan avustaminen seisoma-asennon kautta kahden avustajan toimesta. Kuvassa 4a

laahava nosto, kuvassa 4b avustaminen siirtolevyn avulla ja kuvassa 4c WC-kdynti seisomano-
janostimella.

2.2.4 Apuviilineet ergonomiseen avustamiseen

Apuviline on miki tahansa viline, jonka avulla kompensoidaan, helpotetaan tai tasapai-
notetaan asukkaan toiminnan rajoitteita ja osallistumista heikentévid tekijoita (87). Se
helpottaa asukkaan liikkumista ja keventdd samalla hidntd avustavan hoitajan tyoté (84).
Avustamisessa kdytetyt apuvilineet voidaan jakaa siirtymisen ja kdantymisen apuvalinei-
siin, henkilonostolaitteisiin, kdvelyn apuvilineisiin ja tukeutumisvalineisiin (Taulukko 4)
(87). Apuvilineitd on myds jaoteltu pienoisapuvilineisiin ja nostimiin (88) tai ei-mekaa-
nisiin ja mekaanisiin apuvélineisiin (45), joilla tarkoitetaan kdytannossd samoja asioita.

Taulukko 4. Ergonomiseen avustamiseen liittyvat apuvalineet.

Siirtymisen ja kidnty-  Henkilonostolaitteet Kivelyn apuviilineet
misen apuvilineet

- liukulaudat, liukuma- - lattialla liikuteltavat - kavelykepit, kyynérsau-
tot, liukulakanat, nostimet (ns. liinanos-  vat, jalalliset kavelykepit,
- kaantolevyt, timet?), - kdvelytelineet,

- kohottautumistelineet, - seisomananojanosti- - kavelytuolit ja -poydat
- koysitikkaat, met, - kavelyvyo.

- nostovyot ja -valjaatja - kattonostimet! ja

- siirtymistasot. - nostovaunut.

Apuvilineiden luokittelu ja maarittely perustuu SFS-EN ISO 9999 standardiin.
"Luokittelu ei perustu standardiin, vaan yleiskieleen.
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Apuvilineiden kdyton on todettu vihentdvéin hoitotyon fyysistd kuormitusta ja hoi-
tajien selkdsairauksien riskia (74, 89). Vililevyihin kohdistuva kuormitus vihenee jopa
puoleen, kun avustustilanne optimoidaan kiinnittdmalla huomio toimintaymparistoon,
hoitajan tyoasentoon ja hyddyntdmalld pienoisapuvilineitd (53). Etenkin nostimien
kayttd vahentda hoitajien litkuntaelinvaivoja ja poissaolopdivid tehokkaasti. Samalla
hoitajien kokema fyysinen kuormittuneisuus vahenee (90). Lisdksi asukkaat ovat rapor-
toineet nostinsiirrot miellyttavimmiksi kuin manuaalisesti tehdyt siirrot (84, 91). Jotta
apuvilineiden kéyttokelpoisuus ja turvallisuus sdilyy, on niitd huollettava sadnnollisesti
(92). Téhén velvoittaa my6s valtioneuvoston asetus tyovalineiden turvallisesta kaytosta
ja tarkastamisesta (93).

Toimintaymparistdissé, joissa avustustehtdvia tehdadn sdannollisesti, tulisi olla lattial-
la liikuteltavia nostimia, seisomanojanostimia, liukulakanoita, vaakatasossa tapahtuviin
siirtoihin liukulevyja, kavelyvoitd, sahkosaatosankyja ja korkeussaadettavia kylpyammei-
ta (72). Hollantilaiset apuvilinesuositukset ja -ohjeet perustuvat asukkaiden toimintaky-
kyyn. Tutkimustietoon pohjautuen apuvilineiden kdyton tulisi lisddntyd, mitéd toiminta-
kyvyltdan heikommasta asukkaasta on kyse. Asukkaiden toimintakyvyn mukaan tulisi
kayttad tiettyja apuvilineitd (Taulukko 5), jotta hoitajien liikuntaelinvaivoja voitaisiin
ennaltaehkaistd. Asukkaan toimintakyky luokitellaan viiteen toimintakykyluokkaan A-E
ja apuvilinetarve arvioidaan yhdeksdssé eri avustustehtavissd (68), kuten taulukossa 5
esitetaan.

Taulukko 5. Asukkaiden toimintakyky ja apuvilineiden tarve erialisissa avustustehtavissa Knib-
ben ja Frielen (1999) kehittelemén Carethermometer-menetelman mukaan.

Apuvilineet / toimintakykyluokka
Avustustehtivi A B C D E

ks. vuode &  ks.vuode &  ks. vuode &
liukulakana  liukulakana  liukulakana

1. Vuodesiirrot

. liukumate-
2. Vaakatasossa tapahtuvat siirrot # # # # o
riaali
L A seisomano- . .
3. Vuode-pyorituoli siirrot . . nostin nostin
janostin
. . ks. suihku- ks. suihku- ks. suihku-
4. Suihkutus istuen . ) ) #
tuoli tuoli tuoli
ks. suihku-
5. Suihkutus makuulla # # # # S-Sl u
tuslaveri
6. Kylvetys ks. kylpy ks. kylpy ks. kylpy ks. kylpy
ks. kylvetys-
7. Siirtymiset kylpyyn ja pois ks. istuin ks. istuin ks. istuin ° ly vte ¥s
alusta
8. Vuoteessa hoitaminen > 1 minuutti: ks. vuode
9. Tukisukkien pukeminen sukanvetolaite

ks. = korkeussaadettava. # Tehtéava ei sovellu kyseisen toimintakyvyn omaavalle asukkaalle.
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Tyoturvallisuuslaki (2002/738) ohjaa yleiselld tasolla suomalaisia apuvilinesuosituk-
sia, mutta se ei ota tarkemmin kantaa apuvilineiden mairiin ja kdyttésuosituksiin. Kan-
sainviliset kdyttosuositukset eivit ole suoraan sovellettavissa suomalaiseen hoitokulttuu-
riin. Esimerkiksi eurooppalaisissa suosituksissa korostuu asukkaiden kylvettiminen (68,
72), miké poikkeaa suomalaisesta suihkutus- tai saunomiskéytannoistd (94). Meilld kor-
keussdddettavien kylpyammeiden sijaan tulisi olla korkeussaadettavia suihkutuslavereita
(95) tai -tuoleja, silld ne sopivat paremmin Suomen hoitokaytantéihin.

Nostimien kdyton hyodyistd on vahva tutkimusndytté hoitajien liikuntaelinvaivojen
ennaltaehkdisyssd (72, 96, 97). Suomalaisilla vuodeosastolla tulee olla tarvittaessa me-
kaaninen henkilonostin kaytettavissd (45). Italialaiset suosittelevat, ettd vuodeosastolla
on vahintddn yksi nostin kahdeksaa tdysin avustettavaa asukasta kohden (88). Englan-
nissa nostimia tulisi kdyttdd asukkailla, jotka eivit itse pysty kannattelemaan painoaan
(72). Hollannissa seisomanojanostimen kayttod suositellaan C-tyypin asukkailla, jotka
liikkuvat pyoratuolilla, varaavat osittain ainakin toiselle jalalle, heilld on jonkin verran
vartalon hallintaa ja ovat riippuvaisia hoitajasta (Taulukko 5.) (68).

Henkilonostimet voidaan jaotella katto-, liina- ja seisomanojanostimiin (98). Katto-
nostimet ovat kevyempii liikutella, helpommin saatavilla huoneessa ja vievit sailytyk-
sessd sekd kdytettdessd vaihemman tilaa kuin liinanostimet (85, 99, 100). Kattonostimien
heikkoutena on, ettd niitd voi kdyttdd ainoastaan kiskojen kattamalla alueella, kun taas
liinanostimella asukkaan voi siirtdd laajemmalti. Seisomanojanostimien kaytto edellyt-
tdd asukkaan kykyd tukeutua alaraajoihinsa. Nostimia kdytettdessd kuormittavimmat
tyoasennot ovat jalkalautojen poistaminen / jalkojen asettaminen ja liinan pukeminen
(98).

Erilaiset pienoisapuvilineet jaotellaan siirtymisen ja kddntymisen, kavelyn ja tu-
keutumisen apuvilineisiin, Taulukon 4 mukaisesti (87). Apuvilineet valitaan asukkaan
toimintakyvyn mukaan siten, ettd ne joko edistdvit asukkaan omatoimista siirtymista
tai auttavat hoitajaa siirtymisen avustamisessa (101). Apuvilineiden avulla pyritdén tar-
peen mukaan joko poistamaan kitkaa (liukumateriaalit) tai lisddamaan sitd (liukuesteet,
yhdensuunnan liuku), parantamaan tarttumista (kédsikahvat tai siirtovyo), keventimaan
raajan nostoa (Fleximove), antamaan lisdtukea (nousuteline), edistiméan kaantymista
(kdantolevy) ja lisadmadin tukipintaa (rollaattori) (84, 102). Ergonomisessa avustamisessa
hoitajien selkdvaivoja on pyritty ennaltaehkéisemadn myds hoitajille puettavien seldn tu-
kivoiden avulla. Ndiden on todettu vihentévin selkélihasten aktiivisuutta, lisddvén vatsa-
lihasten painetta, jaykistavin selkdrankaa ja estavén seldn taivutusta, joten niiden kaytto
ei ole suositeltavaa (8, 79).

Maassamme 71 % hoito-, palvelu- tai myyntity6td tekevistd (n = 395) ilmoittaa nosta-
vansa taakkoja ilman apuvilinettd (103). Vaikka apuvilineiden kdyton on todettu vihen-
tavén alaselkddn kohdistuvaa kuormitusta (89), hoitajien apuvilineiden kéytt6 on véahdis-
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td (104). Eurooppalaisessa vertailussa suomalaiset hoitajat kéyttivat nostimia harvemmin
(43 % ; 3 970 vastaajaa) ja niitd oli osastoilla vihemmaén kuin esim. Alankomaissa (69 %
; 4 024 vastaajaa) ja Belgiassa (70 % ; 4 257 vastaajaa) (105).

Apuvilineiden kayttoon vaikuttaa hoitajien motivaatio, aikaisempi selkdsairaus, kay-
ton sisdltyminen hoitosuunnitelmaan tai ohjeistukseen seké johdon toiminta (106). Nai-
den lisdksi yleisid syitd apuvilineiden véhiiseen kdyttoon ovat, niiden puute tai tyos-
kennellessd on niin kiire, ettei niitd ehdita hakea (107). Hoitajien osaamattomuudella,
kokemattomuudella ja apuvilineiden huonolla kunnolla on myos todettu olevan yhteys
kayttamattomyyteen (108). Nostimien kayttimattomyyden syitd ovat: hoitajien asenne,
harjoittelun puute, apuvilineiden puute, tietdmattomyys nostimista, nostinliinan asetta-
misen vaikeudet ja tilanpuute (72). Liséksi nostimien kdyton esteiksi on raportoitu ajan
kaytto, tilan ahtaus sekd asukkaan tai omaisten pelko ja huoli kiyton vaikutuksista asuk-
kaan toimintakykyyn (76).

2.2.5 Vanhustenhuollon toimintaympdristo

Sairaalat, vanhainkodit, kuntoutuslaitokset ja vanhusten kodit ovat erilaisia vanhus-
tenhuollon toimintaymparist6jd, joissa toisissa on paremmat mahdollisuudet toteuttaa
asukkaan ergonomista avustamista kuin toisissa (109, 110). Aina ndmd tilat eivét ole hoi-
totyon tekemiseen optimaaliset, silld joko niitd ei ole alun perin suunniteltu hoitotyohén
soveltuviksi, kdyttotarve on muuttunut tai suunnittelussa ei ole alun perinkdin osattu
huomioida kayttéjien tarpeita. Tama vaikeuttaa ergonomista tyoskentelyé ja saattaa jopa
estdd ergonomisen avustamisen toteutumista (111). Hoitajien odotukset tayttavalld toi-
mintaympdristolld on yhteys tyohyvinvointiin. Ergonomiset ratkaisut mahdollistavat
hoidon toteuttamisen korkeatasoisesti, minka on todettu lisddvin hoitajien tyotyytyvii-

syytta (14).

Hoitajien tyoturvallisuutta, terveytta ja tehokkuutta voidaan lisdtd, kun ergonomi-
set ratkaisut huomioidaan jo toimintaympdriston suunnitteluvaiheessa (112). Vanhus-
tenhuollon tilojen suunnittelua ohjaavat Ympéristoministerion rakentamismaéraykset,
joihin sisdltyy sekad tyo- ettd asuinrakennuksia koskevat velvoitteet ergonomisista vaati-
muksista (1). Esimerkiksi Maankéytto ja rakennus asetuksessa (113) maérataén julkisten
tilojen ja tydpaikkojen esteettomyydesta siten, ettd rakennuksen tulee soveltua my6s nii-
den henkil6iden kéyttoon, joiden liikuntakyky on rajoittunut. Esteettomyydessé on kyse
ympiristojen, palvelujen, tuotteiden ja rakennusten kaytettavyydestd. Oppaiden, sdddos-
ten ja standardien avulla ohjataan vanhustenhuollon toimintaymparistéjen suunnittelua
esteettomiksi (114).

Vanhustenhuollossa tilojen ja kiinteiden kalusteiden, varusteiden ja laitteiden tulee
soveltua liikkumis- ja toimintarajoitteisille henkildille (115, 116). Kaytdnndssd tama tar-
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koittaa, ettd tasoeroihin, portaisiin, hisseihin, yhteisiin tiloihin, huoneisiin sekd WC- ja
pesutiloihin on olemassa maarayksié ja mitoitusohjeita (115). Portaisiin ja liuskiin (117),
kdsikaiteisiin ja johteisiin (118), paarien kuljetukseen (119), liikuntaesteisten tilojen
opastukseen (120) ja vanhusten palvelutalojen ja -asuntojen rakentamiseen (121) 16yty-
vit omat ohjeistukset. Rakentamissdaddoksissd annetaan myds ohjeistuksia tydskentely-
olosuhteista, kuten lampétilasta ja ilman kosteudesta. Raskaassa tydssd toimintaympa-
riston tulee olla alle 23 °C ja keskiraskaassa alle 26 °C. Ilmankosteuden tulee olla 20-60
% eika vetoa saa olla aistinvaraisesti havaittavissa. Valaistus on riittavaa, mikali tyotilaan
ei tule voimakkaita kontrasteja ja hdikaisya (45).

Ergonomisen avustamisen onnistumisen kannalta tilaa tulisi olla riittavasti, jotta apu-
vdlineiden kaytto ja hoitajan seké asukkaan liikkuminen olisi mahdollista (111, 122). Jos
tilaa ei ole riittdvésti, hoitajan tulisi raivata esteet pois ennen avustamista (123). Kyn-
nykset lisadvat kaatumisriskid, kun taas oviaukkojen kapeus tai hygieniatilojen ahtaus
estdd apuvilineiden kayttdd ja avustamista. Ahtaissa hygieniatiloissa toimiminen sisaltda
monia riskitekijoitd sekd asukkaalle ettd hoitajalle, erityisesti WC-istuimelle siirtymisis-
sd ja peseytymisessd. Hygieniatiloissa apuvalineiden kaytto, tukikahvat, suihkutuolit ja
lattioiden liukuesteet lisadvit turvallisuutta ja mahdollistavat hoitajille ergonomisemmat
ty6asennot (111, 122).

Peseytymis- ja WC-tilojen suunnitteluohjeissa on huomioitu pyodratuolin kayttajat
tai muuten liikuntarajoitteiset henkil6t, kuten kavelykeppid tarvitsevat henkil6t. Ohjeis-
sa on myoOs huomioitu avustajan tarvitsema tila (115). Mikéli hygieniatila on tarkoitet-
tu kaytettavaksi siirtymiseen pyoratuolista istuimelle sen kummaltakin puolelta, se on
suunniteltava siten, ettd WC-istuimen kummallakin puolella on vahintdadn 800 mm va-
paata tilaa pyordtuolia ja pyorillistd kavelytelinettd varten. Ovien vahimmadisleveys on
800 mm, mutta suositus on 900 mm (124). Vahimmadisvaatimus poikkeaa italialaisten
mitoituksesta, jonka mukaan oven tulisi olla vdhintddn 850 mm leved, jotta se on pyo-
rituolin kiyttdjdlle soveltuva (88). Ruotsalaistutkimuksen mukaan ovien leveyden tulisi
olla moderneilla osastoilla 1000 mm (125). Suomen rakennusmédaréayksissa annetaan mi-
toitusohjeet pesualtaan ja WC-istuimen sijoituksesta. Istuin tulee varustaa kdantyvilld
kasituilla ja julkisissa WC:ssé tulee olla kisikaiteita. Myds hoitolaitosten ja palvelutalojen
uima-altaisiin tulee jdrjestdd liikuntarajoitteisille henkil6ille padsy. Tdhin suositellaan
vedenpaineella toimivaa nostavaa / laskevaa siirtoalustaa (124). Hygieniatilojen kansain-
vilisissd suosituksissa peseytymis- ja WC-tilojen pinta-alasuositukset vaihtelevat 4,5 - 9
m? (111).

Florence Nightingale korosti jo vuonna 1889, ettd hoitajan tulee paasta helposti mo-
lemmille puolille vuodetta ja ylettyd kaikkiin potilaan kehonosiin ilman kurkottelua.
Tdama onnistuu, jos vuode ei ole liian leved eikd liian korkea (126). My0s liian matala
vuode aiheuttaa hoitajille kumaria tydasentoja. Nykyéddn vuoteiden korkeutta voi saadel-
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14 sahkoisesti ja sahkosdatosankyjen kdyton on todettu vahentdvin avustustehtivien fyy-
sistd kuormitusta (81). Sahkdsaatosankyjen kéaytto on suositeltavaa (127), jotta hoitajien
tydasennot ovat optimaalisia (128) ja seldn vililevyihin kohdistuva kuormitus véhaistd
(129). Vuoteen kuljetus ja siirtaminen ovat kuormittavia tyotehtédvid, mutta sdadettava
tyontdaisa ja lukittavat pyorit keventdvit sitd ja vahentavit samalla hoitajan litkuntaeli-
miin kohdistuvaa kuormitusta (130). Saddettdvan tyontokorkeuden ja lukittavan ohja-
uksen on todettu helpottavan singyn kasittelya ja petausta, kun taas sangyn kaltevuus-
kulman muuntaminen auttaa asukkaiden avustamista vuoteessa (131). Nykyaan markki-
noille tulee yha levedmpiad sinkyji, koska niiden tarve on kasvanut asukkaiden ylipainon
my6td. Huomiota on myds kiinnitettdvd vuoteen ympdrilld olevaan tilaan, jotta tyosken-
tely avustustehtdvissd onnistuu sujuvasti ja esteettomasti. Kansainvalisissa suosituksissa
vuoteiden ymparilld olevan tilan tarve on kasvanut ja minimileveydeksi suositellaan 3,6
metrid (111). Englannissa tehdyssa tutkimuksessa ergonomiseen avustamiseen tarvitta-
va, vuoteen ja sen ympidrilld olevan tilan, pinta-ala on 11,2 m?* ja teho-hoidossa tilan tarve
kasvaa aina 23,5 m?saakka (132).

Avustamisessa kéytetyt apuvilineet tarvitsevat myos oman tilansa toimiakseen ja
asettavat ndin vaatimuksia toimintaymparistolle. Taman vuoksi jo suunnitteluvaiheessa
tulisi huomioida esimerkiksi kattonostimien kiinnitykseen liittyvid tekijoitd, kuten kat-
tojen kantavuus, katossa tai katon rajassa olevat lamput, sprinkler-kotelot, ilmastointika-
navat, verhotangot, TV, ikkunat ja vaatekomerojen sijainnit (133). Kansalliset suositukset
pyrkivit siihen, ettd ldhitulevaisuudessa hoitopaikkojen huoneissa olisi kattonostimet,
jotta kaikkein kuormittavimmat nostot voitaisiin vélttad. Vahintadn lattialla liikuteltavi-
en nostimien hankkimiseen velvoittaa Tyoturvallisuuslaki (738/2002). Niiden kayttoon
tarvittavan tilan tarve on yhteydessd nostimen kokoon. Mitd kantokykyisempi nostin,
sitd suurempi on sen tilantarve. Nostimien ohjekirjoissa on nostinkohtaiset tarkemmat
mitat sekd suosituksia kdytto- ja sdilytystilan riittdvyydesta (15).

Kalusteita voidaan hyodyntda avustamisessa tukeutumisen viélineind, jotta asukas saa
kiintedn kasituen helpottaakseen ja ylldpitddkseen itsendistd siirtymistadn (5). Erilaiset
korkeussdddettavat ja pyorilld liikkuvat varusteet, kuten tyopoydat, -tuolit ja mobiilityo-
pisteet parantavat hoitajien tydergonomiaa (134). Korkeussaddettavit kalusteet ja kdsien
tarttumista tukevat apuvilineet vahentdvit etenkin hoitajan staattista tyéasentokuormi-
tusta (74, 84).

2.2.6 Organisaatio ja sen johtaminen

Johtamiskaytantojen avulla hallitaan organisaatioiden resursseja ja vaikutetaan tyonteki-
joiden tyokaytantoihin (25). Johtamiskdytant6ja ovat ergonomisen avustamisen kehitta-
missuunnitelmat, ohjeistukset ja organisaation toimintapolitiikka avustustilanteissa. Toi-
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mintapolitiikan ja ohjeistusten avulla edistetddn ergonomisen avustamisen toteutumista
eli tyokdytdntoja. Lisaksi tyokulttuurilla ja -ilmapiirilld on vaikutusta tyokdytintdjen
toteutumiseen (135). Jotta ergonomiset tyokdytannot toteutuvat, ylimmén johdon tulee
sitoutua ergonomisen avustamisen kehittimiseen. Ylimmén johdon antamien resurssien
ja puitteiden rajoissa ergonomista avustamista voidaan kehittaa (106).

Englantilainen ergonomiseen avustamiseen liittyva toimintapolitiikka, No Lift Policy
julkaistiin vuonna 1992. Silloin hoitotyon avustamiseen asetettiin ergonomiset minimi-
vaatimukset. Englantilaiset ovat paivittineet sadnnollisesti ohjeistuksiaan ja vastaavan-
lainen toimintapolitiikka on levinnyt Australiaan, Kanadaan ja moniin Euroopan mai-
hin, kuten Suomeen (8). Samaa toimintapolitiikkaa on pyritty levittimaan laajemmalti
Eurooppaan. Vuonna 2011 EU rahoitti projektin Best Practices and Innovation in Health
Care Sector, jossa suomalaiset, hollantilaiset ja italialaiset asiantuntijat opastivat ergo-
nomista avustamista Ita-Eurooppaan ja Espanjaan, jotta sielld paikalliset tahot voisivat
edistdd EU direktiivin (136) kdyttoonottoa ja luoda omat kansalliset ohjeet tydpaikoille
(137). Hankkeen myo6td Suomessa laadittu Fyysisten riskien hallintamalli hoitoalalla -Kir-
ja, jossa on ohjeistettu tyopaikkoja toimintapolitiikan kehittimiseen, kdannettiin englan-
niksi (138).

No Lift Policyn mukaisia toimintapolitiikan avaintekijoitd ovat Hignettin (2002) ja
Nelsonin (2004) (8, 72) mukaan:

— Avustamisen tulee tukea asukkaan fyysistd ja psyykkistd toimintakykya ja perus-
tua hénen ladketieteelliseen tilaansa.

— Asukkaiden omatoimista liikkumista tulee tukea ja hyodyntaé apuvilineita, jotta
hoitajan liikuntaelimiin kohdistuvia riskeja voidaan vihentaa.

— Organisaation tulee luoda asianmukainen toimintaymparist6 ja hankkia tarvitta-
vat apuvilineet ennen kuin tyontekijdt velvoitetaan toimintapolitiikan noudatta-
miseen. Johdon ohjeistus ja tuki, soveltuvat apuvilineet, apuvilineiden kunnossa-
pito, tyontekijoiden koulutus, koulutusmédrdrahojen budjetointi ja turvallisuus-
kulttuurin luominen tulee ottaa johtamisjarjestelmissa huomioon.

— Korkeaan riskiluokkaan kuuluvat avustustekniikat, kuten manuaaliset nostot, tu-
lee kieltaa.

Ergonomiseen avustamiseen kohdistuvan toimintapolitiikan tulee olla ennaltaehkai-
sevad toimintaa, jossa kiinnitetddn huomiota riskien arviointiin, organisaation rakentei-
siin (ympariston, toimintapolitiikan, asukkaiden ja henkilokunnan suhdelukuun, asuk-
kaiden toimintakykyyn), apuvilineisiin ja koulutukseen (139, 140). Asukkaiden nostot
kielletadn ja mahdollistetaan vaihtoehtoiset tyokdytannot kuormitusfysiologisiin tutki-
mustuloksiin perustuen (73, 74, 89) tai mikéli asukkaita tdytyy nostaa, se tehdddn apu-
valineilla (72).
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Toimintapolitiikan avulla ergonomiseen avustamiseen liittyvat kansainviliset ja kan-
salliset lait siirretdadn kaytantoon (26). Jotta toimintapolitiikka toteutuisi, se voisi soveltaa
Tyoterveys- ja tyoturvallisuusjohtamisjarjestelmad (141). Siind organisaatiot edistavit
tyoturvallisuutta ja -terveyttd prosessijohtamisen “Arvioi - Suunnittele - Toteuta - Seuraa”
-menettelyn avulla. Suunnitteluvaiheessa toiminnalle asetetaan paamaiarit ja luodaan
prosessit, jotka liittyvit organisaation tyoterveys- ja turvallisuuspolitiikan tavoitteisiin.
Sen jilkeen toteutetaan prosessit ja arvioidaan toteutusta. Arvioinnissa tarkkaillaan ja
mitataan asetettujen tavoitteiden saavuttamista, lakisddteisten vaatimusten noudattamis-
ta ja muita organisaation siséisia tai ulkoisia vaatimuksia. Arviointien pohjalta ryhdytdan
toimenpiteisiin. Niilld edelleen parannetaan tyoterveys- ja tyoturvallisuusjohtamisjarjes-
telman suorituskykya (141). Eri toimijoiden selkeiden roolien ja sujuvan yhteistyon avul-

la arvioinnista paédstddn seuraaviin vaiheisiin (142).

Ergonomiseen avustamiseen liittyvid tyokdytdnt6ja voidaan kehittdd organisaation
sosiaalisten rakenteiden avulla. Kehitystyon onnistumiseen vaikuttavat hoitajien késityk-
set asiasta ja organisaation aikaisemmat tyokdytdnnot (143). Esimerkiksi tydilmapiirilla
ja hoitajien keskindiselld ja asukkaiden kanssa kdydylld kommunikoinnilla on todettu
olevan vaikutusta siihen, milla tempolla hoitajat kohtelevat ja avustavat asukkaita (144).
Koska tyokulttuuria ja -ilmapiirid luodaan, yllapidetddn ja muokataan tydssd tapahtu-
vassa vuorovaikutuksessa, silld on vaikutusta ergonomisen avustamisen toteutukseen.
Hoitotydta on kritisoitu rutiininomaisesta ja rituaalimaisesta organisoinnista, jossa hoi-
tajat sosiaalistavat toisensa avustustapoihin ja tyokédytantdihin, jolloin niiden muutos on
vaikeaa ilman tyokulttuurin muutosta (3).

Johtamisella voidaan vaikuttaa tyokulttuuriin siten, ettd ennaltaehkaistddn ihmisia,
ymparistod, omaisuutta, tietoa tai mainetta vahingoittavia tapahtumia (145, 146). Télloin
on kyseessd kokonaisvaltainen tyon hallinta, jossa ergonominen avustus yhdistyy osaksi
menetelmien, tyokdytintdjen ja henkiloston johtamista (147). Henkiloston johtamisessa
esimiehen velvollisuus on yllapitdd jarjestystd ja selkeyttd, jotta tydyhteiso voi toimia ta-
voitteellisesti perustehtdvinsé suorittamisessa (148). Esimiehet voivat tyénorganisoinnilla,
tyovuorosuunnittelulla ja ylldpitimalld avointa keskustelukulttuuria edistda ergonomisen
avustamisen toteutumista ja sitd myoden vdhentdd hoitotyon haitallista kuormitusta. Esi-
merkiksi kaksin tyoskentely vahentdd selkdsairauksien riskid ja on hoitajista miellyttavam-
péad (74, 149). Tyon organisointia kehittdmalld, hoitajien osaamista hydodyntdmalld ja am-
mattitaitoa edistdimalld voidaan vaikuttaa henkiloston tyohon sitoutumiseen (150).

2.2.7 Kansalliset ja kansainviiliset sddnndkset

Hoitoty6té ja ergonomista avustamista ohjaa Suomen lainsdadéanto ja yhteiskunnalliset
normit (Taulukko 6). Standardit ovat yhteisid normeja, toimintatapoja, joiden avulla hel-
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potetaan viranomaisten, elinkeinoelimén ja kuluttajien toimintaa (151). Ndiden oikeus-
sadnnosten avulla turvataan hoitotyontekijoita tai hoidettavia asukkaita. Ty6turvallisuus-
lailla (152) tyopaikkoja ohjataan kokonaisturvallisuuden hallintaan ennaltaehkiisevén ja
organisoidun toiminnan avulla. Tydterveys- ja tyoturvallisuusjarjestelma (141) on yksi
tyoturvallisuuden hallintaan laadittu jarjestelmastandardi, mika tukee Tyoturvallisuusla-
kia (2002/738) tyotapaturmien, ammattitautien ja muiden tyosté ja toimintaympéristos-
td johtuvien fyysisten tai henkisten haittojen ennaltaehkaisya.

Taulukko 6. Hoitotyon tySturvallisuutta ja ergonomista avustamista ohjaavat lait.

- Ty6turvallisuuslaki (2002/738),

- Valtioneuvoksen péitos kisin tehtdvistd nostoista ja siirroista ty6ssd (1409/1993),

- Valtioneuvoston asetus tyovilineiden turvallisesta kdytostd ja tarkastamisesta (403/2008),

- Laki nuorista tyontekijoistd (998/1993),

- Valtioneuvoston asetus nuorille tyontekijoille erityisen haitallisista toistd (475/2006),

- STM:n asetus nuorille tyontekijoille vaarallisten toiden esimerkkiluettelosta (302/2007),

- Ty6terveyshuoltolaki (2001/1383),

- Laki tydsuojelun valvonnasta ja tydpaikan tydsuojeluyhteistoiminnasta (44/2006) = Tyosuojelulaki,
- Ty6sopimuslain tyoturvallisuusvelvoitteet (tyonantajan ja tydntekijan velvollisuudet) (2001/55),
- Tapaturmavakuutuslaki (soveltuvin osin) (1948/608),

- Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992/785) ja

- Laki terveydenhuollon ammattihenkil6istd (1994/559).

Tyéturvallisuuslain (2002/738) mukaan tapaturmien ja sairastumisen vaaran ehkaise-
miseksi apuvilineen antaminen tyontekijin kdyttoon on valttdmétontd. Tyonantajan tu-
lee hankkia apuviline, jos raskaita nostoja ja siirtoja ei voida vilttad. Sen tulee sopia kayt-
toominaisuuksiltaan kyseiseen ty6hon ja sen kiytdssd on otettava huomioon tyontekijan
tyoskentelypaikka, tybasento ja ergonomiset periaatteet. Tyovaline tulee sijoittaa siten,
ettd sitd voidaan kdyttda turvallisesti ja esteettomasti (153). Ergonomiseen avustamiseen
liittyvid tyovilineitd, kuten nostimia ja pienoisapuvalineitd, ohjataan apuvilinestandar-
din (87) avulla. Nostimet luokitellaan pientd riskid aiheuttaviin tuotteisiin (tuoteluok-
ka I), jolloin tuotteiden ulkopuolista ennakkotestausta ei tarvita (154) eivitkd ne tdmén
vuoksi kuulu lain (155) piiriin. Nostimien turvallisuuden valvonta perustuu markkina-
valvontaan, jota Suomessa valvoo Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (156).
Valtioneuvoston asetus tyovilineiden turvallisesta kiytostd ja tarkastamisesta (93) vel-
voittaa tydnantajan opetuksen ja ohjeistuksen varmistamiseen. Samassa asetuksessa vii-
tataan TyGterveyshuoltolain (2001/1383) madrédyksiin tyopaikkaselvitysten teosta, ter-
veystarkastuksista sekd ohjeiden ja neuvojen antamisesta (157).

Tyéturvallisuuslain (738/2002) mukaisesti tyonantajan tulee arvioida hoitoty6n ris-
kejd ja ennaltaehkiistd niiden aiheuttamia terveyshaittoja joko ympérist6d suunnitte-
lemalla, apuvilineitd hankkimalla tai henkil6stéd kouluttamalla. Myos tyontekijéllda on
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velvoitteita. (Taulukko 7.) Ty6suojeluhenkil6sto (158) tai tyoterveyshuollon asiantuntijat

(157) toimivat tydnantajan apuna lakisddteisten velvollisuuksien toimeenpanossa.

Taulukko 7. Ty6nantajan ja tyontekijat velvollisuudet Tyoturvallisuuslain (738/2002) mukaan.

Tyonantajan velvollisuudet

Tyontekijin velvollisuudet

Tyo6nantajan yleinen huolehtimisvelvollisuus tyon-
tekijoiden turvallisuudesta ja terveellisyydestd tyos-
sd (2 luku 8 §).

Toiden vaarat tulee ennalta selvittas ja arvioida (2
luku 10 §).

Tyoympariston suunnitteluvelvoite (2 luku 12 §).

Tyon suunnittelussa ja mitoituksessa on otettava
huomioon tyontekijan fyysiset ja henkiset edelly-
tykset (2 luku 13 §).

Tyontekijan tulee noudattaa tydnantajan antamia
madradyksid ja ohjeita sekd hanen on huolehdittava
omasta ja muiden tyontekijoiden turvallisuudesta ja
terveydestd (4 luku 18 §).

Tyontekijoille on annettava opetusta ja ohjausta
tyopaikan haitta- ja vaaratekijoistd (2 luku 14 §).

Koneita, tyovilineitd ja laitteita tulee kayttaa oikein
kayttdohjeiden ja ammattitaidon mukaan (4 luku
216).

Tyo6nantajan velvollisuus on hankkia avustustehta-
vissi tarvittavia apuvilineita (2 luku 15 § 2 mom.).

Tyopisteen rakenteet ja kdytettavit apuviélineet on
valittava, mitoitettava ja sijoitettava ergonomisesti
asianmukaisesti (5 luku 24 §).

Tyontekijin tulee kdyttda ja hoitaa tydnantajan
hanelle 15 §:n mukaisesti antamia varusteita (4 luku
20§).

Apuvilineiden kunnosta huolehtiminen (ei kui-
tenkaan korjaaminen) voidaan valtuuttaa jollekin
erikseen nimetylle tyontekijalle, jonka tehtéviin

Havaitsemistaan vioista ja puutteellisuuksista tyon-
tekijan tulee ilmoittaa tyonantajalle ja tydsuojelu-
valtuutetulle viipymatta (4 luku 19 §).

kuuluu miaraaikaistarkastuksista huolehtiminen (5
luku 43 §).

Hoitotydssé avustamiseen liittyvien riskien arviointia tehddan seka yksilo- ettd yhtei-
sotasolla. Yksinkertaisemmillaan avustamiseen liittyvien riskien arviointi on huonokun-
toisten asukkaiden médrin ja heiddn siirtymisen avustamiseen tarvittavien apuvélinei-
den tarkastelua. Tarkemmassa riskien arvioinnissa maaritellddn erilaisia kuormitustasoja
ja osoitetaan ennaltaehkiisytoimenpiteitd. Ergonomiseen avustamiseen vaikuttavat useat
eri tekijit, joilla on vaikutusta hoitotydn avustamisen aiheuttamiin ty6turvallisuusriskei-
hin. Tallaisia tekijoitd ovat: asukkaiden toimintakyky, hoitotyén kuormittavuus, henki-
16ston lukumadard, hoitoympiristo (rakennus ja niiden sijainnit toisiinsa ndhden), asian-
mukaiset apuvilineet ja ndiden vilinen suhde (139).

Suomessa hoitotyon riskien arviointimenetelmina kéytetadn seka kaikille toimialoil-
le tarkoitettuja ettd erityisesti hoitotyon avustamisen riskejd arvioivia menetelmii. Esi-
merkkind laajemmista kaikille toimialoille soveltuvista riskien arviointimenetelmista
ovat Riski Arvi (159) ja TIKKA-menetelmd (160). Néissd menetelmissd avustamiseen
liittyvat riskit tulevat esiin, mutta ne eivit ohjaa tyopaikkoja kyseisten riskien hallintaan.
Tamain vuoksi on kehitetty menetelmia nimenomaan hoitotyén avustamiseen liittyvien
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riskien arviointiin. Suomessa kdytetdan Potilassiirtojen Kuormittavuuden arviointime-
netelmad (45). Italialaiset ovat kehittineet MAPO-menetelmidn = Movement and As-
sistance of Hospital Patients, jossa arvioidaan toimintaympdriston aiheuttamia riskeja
avustamiseen (88). Se toimii etenkin alaselkésairauksien riskien arvioinnissa (161). Hol-
lantilaiset kéayttavit ennaltachkaisyd painottavaa Carethermometer- menetelmas, jossa
asukkaan toimintakyky ja apuvilineiden kéytto on keskeistd (68). Lisdksi ergonomisen
avustamisen toimintapolitiikkaan tai johtamiseen liittyvid arviointimenetelmié ovat: Pa-
tient Handling Organizational Question Set (=PHOQS) (162) ja Policy Mirror. Kuormit-
tavien tydasentojen riskinarviointimenetelmid ovat: OWAS- tai REBA-menetelma (163,
164). Laki edellyttaa riskien arviointia, mutta ei ohjeista minkéaén tietyn riskien arvioin-
timenetelmén kaytt6on (152).

EU-direktiivi (136) késintehtédvistd taakkojen kisittelystd saatiin Suomessa voimaan
vuoden 1994 alusta (153). Se ohjaa edelleen ergonomista avustamista. Sen juurruttamista
Suomeen ovat vaikeuttaneet tutkimusndytt66n perustuvien ergonomisten avustusmene-
telmien ja riittavdn patevyyden omaavien kouluttajien puute (26). Ergonomics - Manual
handling of people in the healthcare on kansainvélinen standardi (=tekninen raportti),
mika ohjeistaa sosiaali- ja terveysalan organisaatioita ergonomisessa avustamisessa ja
riskien arvioinnissa, jotta tyontekijoiden tydolosuhteet parantuisivat ja biomekaaninen
ylikuormitus véhenisi ennaltachkdisten sairauksia ja vammoja seké poissaoloista johtu-
via kustannuksia, mutta samalla huomioisi asukkaiden hoidon laadun, potilasturvalli-
suuden, itsemédrdamisoikeuden ja yksityisyyden henkilokohtaiseen hoitoon (140).

Tekninen raportti (140) on yhteneva potilaan asemaa ja oikeuksia korostavan lain kans-
sa. Siind korostetaan asukkaiden oikeuksia laadukkaaseen ja hyvidn terveyden- ja sairaan-
hoitoon seki velvoitetaan jérjestimddn hoito siten, ettd asukkaan ihmisarvoa ei loukata
(165). Terveydenhuollon ammattihenkilon (34) tulee merkitd potilasasiakirjoihin (166)
asukkaan hoidon jdrjestdmisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi
tarpeelliset tiedot. Asukkaalla on tiedonsaantioikeus, jolloin hénelle on annettava selvitys
hénen terveydentilastaan, hoidon merkityksestd, hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuk-
sista. Mikali hoitotilanteissa tapahtuu asukkaalle vaara-, lahelta piti tai haittatapahtuma,
se tulee merkitd asiakirjoihin asianmukaisesti ja antaa asukkaalle asiasta selvitys (165). T4-
ten ergonomisessa avustamisessa tulee kiinnittad huomio asianmukaiseen kirjaamiseen ja
suunnitelmallisuuteen, jotta asukkaan toimintakyvyn tukeminen tapahtuu liikkumisen ja
siirtymisen avustamisessa myos asukkaalle turvallisesti ja terveellisesti.

2.2.8 Yhteenveto ergonomisesta avustamisesta eri tasoilla

Kansalliset ohjeistukset ja sddannokset ohjaavat ergonomista avustamista maassamme.
Vanhustenhuollon organisaatioilla on vastuu ndiden normien toteuttamisessa ja mm.
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Tyéturvallisuuslain (2002/738) velvoitteiden taytintoonpanossa. Ergonomista avusta-
mista voidaan johtaa erilaisten prosessien avulla. Tehokkainta on liittdd se osaksi organi-
saation turvallisuuskulttuuria ja - johtamista. Samalla luodaan organisaatioon toiminta-
politiikkaa turvallisista ja terveellisistd eli ergonomisista avustustavoista. Toimintapolitii-
kan ja julkilausuttujen tyokdytantojen avulla tydyhteison ergonomista toimintaa voidaan
ohjata.

Ergonomisen avustamisen onnistumisessa keskeisintd ovat asukkaan ja avustajan
yhteistoiminta avustustehtdvassd. Heiddn keskindinen vuorovaikutus mahdollistaa laa-
dukkaan hoitotyon toteutumisen yksittdisissa arjen hoitotoiminnoissa. Toimintaympa-
ristd ja ergonomiset apuvilineet tukevat avustamisen turvallisuutta ja miellyttavyytta.
Toiminnan tulee perustua avustajan tydturvallisuusriskien ja asukkaan toimintakyvyn
arviointiin. Ergonomista toimintaa tukee ty6yhteison kannustava ilmapiiri ja organisaa-
tion julkilausuttu toimintapolitiikka.

2.3 Interventioiden vaikutukset hoitoty6hon ja hoitajiin

2.3.1 Ergonomisten avustamisinterventioiden jaottelu ja sisillot

Ergonomisten avustamisinterventioiden tavoitteina ovat tyontekijoiden, tuotteiden (esi-
merkiksi nostimien) ja toiminnan tehokkuuden edistiminen. Samalla parannetaan tyon-
tekijoiden terveyttd ja turvallisuutta (167). Talloin tyon tuottavuutta ja laatua edistetddn
inhimillisesti. Pyrkimyksend on proaktiivinen eli ennaltaehkidiseva toiminta reaktiivisen
sijaan (15, 168). Ergonomiset avustamisinterventiot voivat kohdistua eri tasoihin ja te-
kijoihin (30). Pyrkimyksend on erilaisiin tulosmuuttujiin vaikuttaminen (25). Esimer-
kiksi apuvilineiden hankinnan ja kayttoonoton seurauksena tyontekijoiden sairauslo-
mien madrd, avustamisesta johtuneet tapaturmat ja tyontekijoéiden korvausvaatimusten
on todettu vihentyneen (169). Intervention tavoitteiden saavuttamista voidaan arvioida
panos-tuotos mallin avulla. Esimerkiksi hankittujen apuvélineiden kustannuksia verra-
taan sairauspoissaolo- tai vahingonkorvaussaast6ihin (15).

Ergonomiset avustamisinterventiot ovat olleet ldhestymisstrategioiltaan ja sisalloil-
tadn hyvin erilaisia, joten eri tutkimusten keskindinen vertailu on vaikeaa. Taulukkoon
8 on koottu kirjallisuuskatsauksia, joissa on tutkittu ergonomisten avustamisinterventi-
oiden tuomaa naytt6d vaikuttavuudesta. Katsausten ja tutkimusten hakutermeind kay-
tettiin patient handling, safe patient handling, intervention, patient handling policy, no
lift policy, zero lift, multifactor training program ja multi-component patient handling
intervention. Lisaksi aiherajauksia tehtiin hakutermeilld nursing, nurse, social and health
care work, ergonomy ja ergonomics. Tiedonhaussa keskityttiin englanniksi 2000-luvulla
julkaistuihin kirjallisuuskatsauksiin ja interventiotutkimuksiin. Hakurajauksia ei nouda-
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tettu tarkasti, koska kyseessi ei ollut systemaattinen katsaus vaan aiheeseen liittyvaan kir-
jallisuuteen haluttiin perehtyd monipuolisesti siten, ettd esimerkiksi useissa eri ldhteisséa
mainitut viitteet otettiin tarkasteluun. Interventiotutkimusten kohdalla tama tarkoitti,
ettd myos 90-luvulla julkaistuja tutkimuksia luettiin. Lisdksi suomalaisista aiheeseen liit-
tyvista tutkimuksista oltiin kiinnostuneita, jotta tutkija sai kattavan kasityksen aiemmin
Suomessa tehdyistd tutkimuksista. Taman vuoksi tarkasteluun otettiin myds 80-luvulla
Suomessa toteutettuja interventiotutkimuksia. Tutkimuksia haettiin Pubmed / Medline,
Scopus, the Cochrane Libary, Cochrane Occupational Safety and Health Review databa-
se, Embase ja Medic tietokannoista. Lisdksi hyddynnettiin Google Scholar -hakukonetta.

Nelsonin ja Babtisten (2004) sekd Sparkersin (2000) mukaan ergonomiseen avusta-
miseen liittyvét interventiot jaotellaan 1) toimintaympariston ja apuvilineiden (=A), 2)
organisaation (=B) sekd 3) hoitajan osaamisen tai fyysisten ominaisuuksien kehittami-
seen (=C) (8, 76). Téassa tyossa ergonomiseksi avustamisinterventioksi késitetdan sellaiset
interventiot, joissa on joko kaikki tai vahintdan kaksi edelld mainitun jaon mukaista osa-
aluetta. Kyse on tdlloin tyopaikkojen laaja-alaisesta ja kokonaisvaltaisesta kehittamisestd,
joita Tullar ym. (2010) tutkimuksessaan suosittelevat (6).

Vield ei ole selvdd nayttod, millainen on tehokkain interventio hoitajien ty6terveyden
ja turvallisuuden ennaltaehkiisyssd. Epdselvyyttd on intervention laajuudesta, sisallostd
ja siitd, mika tai mitka jaottelun mukaisista yhdistelmistd ovat tehokkaita. Kirjallisuus-
katsausten mukaan kohtalaista néytt6d on laajoista vahintddn kahteen osa-alueeseen
liittyvistd interventioista (6, 7, 42, 79) tai etenkin riskiarviointiin pohjautuvista inter-
ventioista (20). Pelkéstadn hoitajan osaamiseen kohdistuneiden interventioiden hyéty on
todettu heikoksi (6, 20, 80), kuten myos seldn tukivoiden kaytto (7, 8, 79, 170). Fyysisen
kunnon harjoitteluinterventioilla nayttiisi olevan vaikutusta selkdvaivojen ennaltaehkai-
syssd, mutta stressinhallintaohjelmilla ei (7, 170). (Taulukko 8.)
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Interventioiden pyrkimyksena on erilaisiin tulosmuuttujiin vaikuttaminen, kuten joh-
tamis- ja tyokaytontoihin, tyon aiheuttamaan kuormitukseen, henkiloston osaamiseen
(esimerkiksi avustustaitoon) ja liikuntaelinterveyteen. Frayn (2010) tekemassa kirjalli-
suuskatsauksessa ergonomisen avustamisinterventioiden tulosmuuttujina on tyypillises-
ti kdytetty 12 muuttujaa: turvallisuuskulttuuri, liitkuntaelinterveys, osaaminen, henkilds-
ton sairauspoissaolot, hoidon laatu, tapaturmat, psyykkinen tyohyvinvointi, asukkaiden
vointi, asukkaiden palaute, fyysinen kuormitus, potilasvahingot ja talous. Kirjallisuus-
katsauksen pohjalta Fray kehitti interventioiden arviointiin Intervention Evaluation Tool
(=IET) menetelmin, jolla tarkastellaan ergonomisten avustamisintervention vaikutusta
edelld mainittuihin 12 muuttujaan (Taulukko 9). Arviointityokaluun on koottu luotet-
tavia ja yleisimmin interventiotutkimuksissa kaytettyja menetelmii tai niiden osia (25).

Taulukko 9. Ergonomisen avustamisinterventioiden arviointityokalun (=IET) tulosmuuttujat
(Fray 2010).

Tulosmuuttuja Arviointimenetelmi Lihde
1. Turvallisuuskulttuuri Organisaation johtamiskdytannot ergonomisessa avustami-  (162)
sessa (=PHOQS)
2. Liikuntaelinterveys Pohjoismainen kysely henkil6ston liikuntaelinvaivoista (171)
3. Osaaminen Avustustaidon havainnointimenetelma DINO (44)
4. Henkil6ston sairauspoissaolot Standardoitu poissaolo / tydntekija (OSHA) (172)
5. Hoidon laatu Osasto- ja asukaskysely hoidon laadun selvittamiseksi (173)
6. Tapaturmat Ei-rapotoitujen ja raportoitujen tapaturmien maérin suhde (174)
7. Psyykkinen tyohyvinvointi 3-vuorotyota tekevien tyotyytyvaisyys ja -hyvinvointi (Bigos) (175)
8. Asukkaiden vointi Asukaskysely kliinisten tarpeiden arvioimiseksi (173)
9. Asukkaspalaute Kysely asukkaiden mukavuudesta, turvallisuudesta, pelosta ym. ~ (49)
10. Fyysinen kuormitus Avustustehtdvien aiheuttama fyysinen kuormitus (Caret- (68)
hermometer)
11. Potilasvahingot Potilasvahinkojen mittaus ei lihdetta
12. Talous Laskelmat kulujen ja investointien suhteesta (169)

Tutkimuksissa intervention vaikutusta selvitetddn useamman eri tulosmuuttujan avulla
ja eri tutkimusinterventioiden siséllot sekd laajuudet eroavat toisistaan paljon (5, 176-
179). Tutkimuksissa kisitteet menevit osittain péadllekkiin tai tulosmuuttujien kisitteet
ovat jo lahtokohtaisesti laajuudeltaan eritasoisia. Kéytetyn tulosmuuttujan selvittad par-
haiten mittaria tai menetelméda tarkastelemalla. Sen vuoksi seuraavissa kappaleissa on
interventiotutkimusten vaikuttavuuden lisaksi kasitelty, minkélaisilla menetelmilld asioi-
ta on interventiotutkimuksissa mitattu. Seuraavaksi keskitytdan tassakin tutkimuksessa
seurattaviin neljddn interventiotutkimuksissa kdytettyyn tulosmuuttujaan: johtamis- ja
tyokdytantoihin (ts. turvallisuuskulttuuri), fyysiseen kuormitukseen, avustustaitoon (ts.
osaaminen) ja liikuntaelinvaivoihin.
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2.3.2 Interventioiden vaikutus johtamis- ja tyokdytdntoihin

Ergonomiset avustamisinterventiot kohdistuvat usein johtamis- tai tyokaytantojen ke-
hittaimiseen. Tdllaiset interventiot ovat usein laajoja. Jotta interventioiden vaikutus joh-
tamis- ja tyokédytantoihin olisi tehokasta, niiden tulisi kohdistua: 1) apuvilineiden han-
kintaan, 2) osaamisen varmistamiseen (esim. avustustaito tai apuvilineiden kayttd), 3)
riskien arviointiin, 4) toimintapolitiikan kehittdmiseen, 5) asukkaiden toimintakyvyn
arviointiin, 6) toimintaympariston suunnitteluun ja 7) organisaation johtamis- ja tyokay-
tantdjen muutoksiin (20, 180). Toisinsanoen kaikkeen siihen, miten ergonominen avus-
taminen kokonaisuudessaan tédssa tyossd kisitetddn. Asiantuntijoiden tulisi huomioida
erilaisten organisaatioiden kulttuurilliset erot, jotta interventiot onnistuisivat tehokkaasti
(180).

Aikaisemmissa organisaation johtamis- ja tyokdytdntoja selvittdvissa tutkimuksissa
on tarkasteltu mm. tyo- ja turvallisuuskulttuuria, tyon riski- ja kuormitustekijoita seka
interventioiden taloudellisia vaikutuksia (25, 181). Kdytdntoja on tarkasteltu esimiesten,
tyontekijoiden, asiantuntijaorganisaatioiden (esim. tydterveyshuolto tai tydsuojeluorga-
nisaatio), asiakkaiden tai ndiden kaikkien nakokulmasta (25, 182). Aineistoa on keritty
eri toimijoilta haastattelujen ja kyselyjen avulla. Ty6- ja turvallisuuskulttuurin arviointiin
on kehitelty erilaisia validoituja kyselymittareita (183), joista Organizational Question
Set (= PHOQS) on spesifein ergonomisen avustamisen johtamiskaytintojd arvioiva mit-
tari (162). My0s rekistereitd, kuten tyotapaturmatilastoja (76, 97, 179) erilaisia arvioin-
timenetelmid tai toimijoiden tyon havainnointia on kiytetty tiedonkeruumenetelmina
(143, 182).

Taulukkoon 10 on koottu laajat monitasoiset ergonomiset avustamisinterventiot.
Néistd ainoastaan Schoenfisch ym. (2011) on tutkinut johtamis- ja tyokaytdntdjen muut-
tumiseen vaikuttavia tekijoitd. Muissa tutkimuksissa tulosmuuttujina ovat olleet esimer-
kiksi fyysinen kuormitus, liikuntaelinvaivat, tyétapaturmat ja sairauspoissaolot. Organi-
saatiotason intervention sisaltdd kuvattiin tarkasti Missarin ym. (2012) tutkimuksessa,
jossa kehitettiin organisaation potilas- ja tydturvallisuutta kdyttoonottamalla haitta- ja
vaaratapahtumien raportointijirjestelma, kehittdmalld ergonomiavastaavien toimintaa ja
tyOympdristod (mm. apuvilineet ja hygienia). Pompeiin ym. (2009) sekd Pohjosen (1998)
tutkimien interventioiden sisdlloisté ei ole varmuutta, tayttavatko ne tdssd tutkimuksessa
madritellyn ergonomisen avustamisinterventioiden kriteerit (=interventio siséltyi vahin-
tadn kaksi tyypiteltyd osa-aluetta). Molemmat kohdistuivat kuitenkin organisaatiotason
johtamis- ja tyokaytdntojen kehittimiseen. (Taulukko 10).
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Collinsin ym. (2004) kuvaavat ergonomisen avustamisintervention laajasti ja selkeésti
“hyvien kéytantdjen” interventio-ohjelmaksi. Intervention sisaltoon kuului apuvélinei-
den hankintaa ja pelisddntdja niiden kaytostd, jolloin asukkaiden toimintakykyluokka
huomioitiin. Organisaation toimintapolitiikaksi oli kirjattu “nolla nostoa” -ohjelma,
jossa ainoastaan hyviakuntoisia asukkaita voitiin avustaa kevyesti manuaalisesti. Muis-
sa tapauksissa asukkaita avustettiin nostimilla. Avustustaitokoulutus oli 45 minuuttia ja
nostimien kayttokoulutusta 30 minuuttia. Kuuden vuoden seurannassa todettiin, ettd er-
gonominen avustamisinterventio vahensi avustamisesta johtuvia tyGtapaturmia, jolloin
myos tyontekijoiden tydtapaturmakorvaukset ja sairauspoissaolot vahenivit (185).

Koska ergonomisen avustamisinterventioiden painopiste on muuttunut vasta
2000-luvulla yksilotason tarkastelusta organisaatiotason tarkasteluun, on johtamis- ja
tyokdytdntomuutosten tutkiminen vield toistaiseksi suhteellisen uutta. Interventioiden
arviointityokalun (= IET) kehitysvaiheessa aineistoa kerdttiin myos Suomesta. Tulosten
mukaan suomalaiset ergonomisen avustamisen johtamis- ja tyokaytdnnét olivat keski-
vertoa Italiaan, Englantiin ja Portugaliin verrattuna (180). Usein organisationaalisia ja
kulttuurillisia ndkokulmia, kuten johtamista ja ty6ilmapiirid, on pidetty ergonomisen
avustamisen toteutuksen esteind ja syyna siihen, etteivit johtamis- ja tyokéaytdnnot ole
muuttuneet (97, 106).

Johtamiskéytanndt edistivat apuvidlineiden hankintaa, jolloin tyokaytannét muuttui-
vat ja sitd mydden tyon aiheuttama fyysinen kuormitus ja liikuntaelinvaivat vahenivit
(68). Tutkimusten perusteella johtamiseen ja tyokdytdantoihin kohdistuneiden ergono-
misten avustamisinterventioiden ndyttd on vahvaa tyGtapaturmien ennaltaehkaisyssa
(76, 96, 169, 175, 179, 184, 185).

Fyysisid kuormitustekijoitd ovat hankalat tydasennot, taakkojen tai asukkaiden liikku-
misen avustaminen sekd runsas seisominen ja kavely (125, 188, 189). Naistd kaikkein
kuormittavin hoitajien kokemuksen mukaan on asukkaan liikkumisen avustaminen (40,
41, 125). My®os toistuvat tyoliikkeet (190), toimintaympériston ahtaat tilat ja tilanteeseen
soveltumattomat apuvilineet (191) lisddvit tyon fyysista kuormitusta.

Fyysisiin kuormitustekijoihin on vaikutettu toimintaympéristod ja apuvilineita seka
henkiloston osaamista kehittimalld tai interventiona on kéytetty ndiden erilaisia yhdis-
telmia (20, 42). Téssa tutkimuksessa keskitytadn apuvilineiden hankintaan ja kayttoon-
ottoon sekd henkiloston avustustaito-osaamiseen (186) kohdistuneisiin interventioihin.
Tarkastelun ulkopuolelle jatetdan pelkdstdan toimintaympariston suunnitteluun ja muu-
tokseen kohdistuneet ergonomiainterventiot (111).
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Yleisimmin interventioiden vaikutuksia on tutkittu avustajan tydasentoja ja ty6tehta-
vien toistuvuutta arvioimalla, kuormittuneisuuskokemuksia kyselemilli ja fysiologisilla
mittareilla, kuten EMG:n tai sykemittarin avulla (5, 25, 68, 100, 186). Tutkimuksia on
tehty laboratorioissa (74) tai kenttdolosuhteissa (5). Tutkimusten painopiste on ollut yk-
silon kuormittuneisuudessa ja tyon kuormittavuuden arvioinnissa (25, 41). Téssa tutki-
muksessa ergonomiseksi avustamisinterventioksi jaoteltavista tutkimuksista ainoastaan
Pohjonen (1998) selvitti intervention vaikutusta hoitajien fyysiseen kuormittuneisuuteen
(Taulukko 10). Pelkéstdan yhden osa-alueen kehittimiseen kohdistuneissa interventio-
tutkimuksissa (Taulukko 11 ja Taulukko 12) hoitotyon fyysisid kuormitustekijoita on tut-
kittu useammin.

Apuvilineiden kdyton on todettu vihentévin hoitajien kiertyneité ja kumaria ty6asen-
toja. Nelson ym. (2003) havaitsivat biomekaanisissa laboratoriotutkimuksissa, ettd katto-
nostimien kaytto paransi merkitsevisti hoitajien tydasentoja ja ne olivat miellyttavaimpia
kayttda kuin lattialla liikuteltavat nostimet (24). Keirin ym. (2004) EMG-mittauksissa
hoitajien selkdlihasaktiviteetti oli vdhédisempad kattonostimien avulla siirrettdessd, kun
taas aktiviteetti nousi liinanostinta kaytettdessa (86). Tyovaiheista nostimen liikuttelua ja
asukkaan avustamista liinan avulla istumaan todettiin, ettd kattonostimen liikuttelu oli
kevyintid (24 N), kun taas seisomanojanostimen (37 N) tai liinanostimen (44 N) liikuttelu
aiheutti puolet enemmén kuormitusta hoitajien kasivoimiin. Liina- ja kattonostimella
siirrettdessd potilaan avustaminen liinan avulla istumaan aiheutti selvésti yli sadan N ve-
tovoiman kasiin (84, 102). Fagerstromin ja Tamminen-Peterin (2010) mukaan nostimia
kaytettdessd hoitajien kuormittavimmat tydasennot ovat jalkalautojen poistaminen / jal-
kojen asettaminen ja liinan pukeminen, jolloin etenkin yldraajat ja hartiat kuormittuivat
(98).

Monissa tutkimuksissa nostimien hankinta ja kdyttoonotto vahensi hoitotyon fyysista
kuormitusta (68, 186) tai hoitajien kuormittuneisuuskokemuksia (109, 169). Apuvilinei-
siin ja toimintaympadristén kehittdmiseen kohdistuneiden interventioiden siséltond on
monesti ollut nostimien hankinta (68, 192) tai kattonostimien asennus (90, 100). Talloin
interventioon saattoi myds siséltyd nostimien kayttokoulutus, mutta ne olivat kestoltaan
lyhyitd, 30 minuutista kolmeen tuntiin (68, 90, 100, 187).
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Yassi ym. (2001) vertailivat kolmen erilaisen toimintatavan vaikutusta hoitajan fyy-
siseen kuormittavuuteen. Kontrolliosastot kayttivit apuvilineité tavalliseen tapaan. Toi-
nen interventioryhma tehosti liinanostimen ja pienoisapuvilineiden kaytt6d ja toisessa
interventioryhmaissd kdytettiin nostimia. Interventio-osastojen tyontekijoitd ohjeistettiin
apuvilineiden kayttoon. Apuvilineiden kdyttdopastus perustui asukkaiden toimintaky-
kyyn. Interventioryhmien erona oli, ettd osittain avustettavat jalkoihin varaavat asukkaat
siirrettiin ryhmaissa 1 siirtovyon avulla ja ryhmassa kaksi seisomanojanostimella. Nosti-
mia kéyttavédn interventioryhmaén 2 avustustehtivien aiheuttama fyysinen kuormitus véa-
heni keskimaariin 9 siirtoa / tyovuoro verrattuna muihin ryhmiin (187). (Taulukko 11.)

Engels ym. (1998) totesivat hoitajien haitallisten tydasentojen vihentyneen, kun he
saivat avustustaito-opetusta. Tutkimuksessa todennettiin koulutuksen aikaansaamat
hy6dyt hoitotyon fyysisessd kuormittavuudessa, mutta taidon siirtovaikutusta tyokay-
tantoihin epdiltiin. Avustustaidon kehitys vaikutti hoitajan kokemaan ja mitattuun
fyysiseen kuormittuneisuuteen, kun mittaus suoritettiin heti koulutuksen jéilkeen (5).
Samoin Jonhsson ym. (2002) totesivat koulutuksen parantavan hoitajien avustustaitoa,
mutta heiddn mukaan tyon aiheuttamaan fyysiseen kuormitukseen taidon parantumi-
sella ei ollut yhteyttd, kun sitd mitattiin puolen vuoden paistd koulutuksesta. Apuvili-
neiden ja tyokdytdntojen kehittiminen aikaansai pysyvid muutoksia hoitajien tydasen-
tokuormituksessa (186) ja etenkin nostimien kdyttd paransi hoitajien tydasentoja (68).
Tyokédytantdjen muutokseen ja kevyempien avustustekniikoiden kayttoonottoon tai
ylipddnsé hoitajan kompetenssiin vaikutti tyoyhteison tuki, yksilon oma motivaatio ja
opitun omaksuminen (200).

2.3.4 Interventioiden vaikutus hoitajien osaamiseen ja avustustaitoihin

Ergonomisissa avustamisinterventioissa hoitajien osaamisen kehittiminen on ollut yh-
tend osa-alueena (175, 177, 179, 184) (Taulukko 11), vaikka se ei ole ollut tutkimusten
tulosmuuttujana. Tietyt interventiot ovat kohdistunut pelkdstadn hoitajien avustustaidon
kehittamiseen (193-195) tai erilaisten koulutusmenetelmien vertailuun (5, 178, 190, 197)
(Taulukko 12). Osaamista ja avustustaitoja on kehitetty luentomuotoisella opetuksella,
kehonhallintaharjoituksilla, tekniikka- ja apuvilineiden kayttokoulutuksella (24). Avus-
tustaitoja kehittédvien koulutusten pituudet vaihtelivat yksittéisistd nostimen kayttohar-
joitteluista maksimissaan 40 tunnin pidempikestoisiin koulutuksiin. Tyypillisimmin
koulutus kesti puoli pdivad ja kokoontumisia oli 2-4 kertaa. Kokoontumiskertojen tiheys
vaihteli yhdesti viikosta joka toiseen ja pisimmait koulutukset kestivit useampia kuukau-
sia. (Taulukko 12.) Hoitajien avustustaidot kehittyivdt osaamisen varmistumisen myota
(201, 202) ja samalla hoitajien kehotietoisuus ja asukkaiden aktivointi paranivat (193,
195). Kun hoitajien avustustaidot paranivat, asukkaiden kokemukset siirtymisten miel-
lyttévyydestd, turvallisuudesta ja omasta hallinnan tunteesta lisadntyivit (5).
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Avustustaitoa selvittineet tutkimukset ovat kohdistuneet tietyn tyyppisten koulutus-
ten, menetelmien ja tekniikoiden tutkimiseen. Koulutusmenetelmistd on tutkittu mm.
Kinestetiikkaa, Durewall-, Lunden- ja Dotten-menetelmaa (5, 196). Tutkimuskohteena
on ollut koulutuksen vaikutus yksilon avustustaito-osaamiseen tai itse avustustaidon ar-
viointiin soveltuvan menetelman kehittaminen (5, 178). Tastd esimerkkini ovat SOP-
MAS-mittari eli Structure of the Observed Patient Movement Assessment Skill (5) ja
DINO-menetelma eli Direct Nursing Observation (44). My6s haastattelujen ja kyselyi-
den avulla on selvitetty koulutuksen aiheuttamaa avustustaitojen muutosta (193, 195).

Ainoastaan hoitajan osaamiseen tai fyysisten ominaisuuksien kehittimiseen kohdis-
tuneissa interventioissa on tutkittu avustustaitoa tulosmuuttujana. Néiden tutkimusten
mukaan ylipddnsd opetus tai tietty menetelmd, kuten Kinestetiikka, paransi hoitajien
avustustaitoa (5, 178, 197). Esimerkiksi interaktiivinen opetus, jossa nostimen kaytto
jaettiin osatehtdviin ja koehenkil6 sai vilittomaésti ohjaajan néyton jilkeen kokeilla ja
kysyéd palautetta osatehtdvdn suorittamisesta oli tehokkaampaa kuin nostimen kéyton
opettaminen “katsoa ja tehdd” -menetelmalld (197). Avustustaidon parantuessa hoitajien
koettu ja mitattu fyysinen kuormittuminen vahenivit sekéd asukkaiden hallinnan tunne
ja aktiivisuus paranivat (5). Parantuneella avustustaidolla ei ollut vaikutusta hoitajien ko-
kemiin liikuntaelinvaivoihin (178). (Taulukko 12.)

Ainoastaan avustustaitokoulutukseen tai tekniikkaopetukseen perustuvien interven-
tioiden ndytté on monien kirjallisuuskatsausten mukaan heikkoa (6, 20, 79, 110, 170).
Niissd tutkimuksissa avustustaitokoulutusinterventioiden tulosmuuttujina on useimmi-
ten kaytetty liikuntaelinvaivoja (6) ja etenkin selkdvaivoja (80, 170). Dawson ym. (2007)
mukaan avustustaito-, apuvilineiden kdyttokoulutusten ja fyysisen kunnon harjoitte-
luinterventioiden naytto selkdkipujen ennaltaehkiisyssa oli ristiriitaista. Bos ym. (2006)
olivat samoilla linjoilla. Sen lisdksi heiddn mukaan ty6terveysinterventioiden naytto oli
vahvaa hoitajien avustustaidon paranemisesta ja fyysisen kuormittavuuden vdhenemi-
sestd (42).

Apuvilineiden kéyttoopastuksen avulla on pyritty vaikuttamaan tyokaytantjen muu-
tokseen. Esimerkiksi nostimien kéytté avustustilanteessa manuaalisen avustamisen sijaan
muuttaa hoitajan tyokaytintoa avustustehtavassa. Aluksi tyokdytdnnon muutos vaikuttaa
hoitajan tuottavuuteen, jolloin avustustehtdvdin voi kulua enemman aikaa kuin aiemmin.
Tdmai saatetaan tulkita negatiivisena asiana, jonka vuoksi uutta tyokdytantomuutosta ei
jatketa, vaikka pidemmalld aikavililld tarkasteltuna se aiheuttaisi tyon tuottavuutta seka
parantunutta turvallisuutta (197). Tyokaytintojen on todettu muuttuvan ja hoitajien avus-
tavan asukkaitaan monipuolisemmin, kun organisaatiossa on positiivinen turvallisuuskult-
tuuri ja ergonomista avustamista tukevat johtamiskdytannot. Tallaisessa organisaatiossa
hoitajien paatoksenteko avustustehtdvissd ovat vaihtelevampia ja huonot tyéasennot vihi-
sempid kuin turvallisuuskulttuuriltaan heikommassa organisaatiossa (56).
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Huonojen avustustaitojen on todettu olevan hoitajien selkésairauksien riskitekija
(190). Vaivat alkavat jo opiskeluaikana ennustaen myohdisempia tyostd johtuvia selka-
vaivoja (47). Kun hoitajien avustustaidot kehittyvit ja he saavat apuvilineiden kayttokou-
lutusta, niin siitd on hyotya seka hoitajille ettd asukkaille (90, 102). Koska néytt6 avustus-
taidon ja apuvilineiden kayttokoulutuksen yhteydesta selkdsairauksien vahentdmisessd
puuttuu (80), tulisi avustustaitokoulutus yhdistdad organisaation toimintapolitiikkaa ke-
hittdvdan interventioon (6).

2.3.5 Interventioiden vaikutus hoitajien liikuntaelinterveyteen

Suomalaisilla sosiaali- ja terveysalan tyontekijoilld on muihin aloihin verrattuna eniten
liikuntaelinvaivoja. Yleisimpid vaivoja ovat selkd-, hartia- ja niskavaivat. (23). Ne ovat
yleisin syy sairauspoissaolohin. Kaikkien kunta-alan tyontekijéiden sairauspoissaoloista
39 % johtuu liikuntaelinvaivoista (203). Suomalainen lédhihoitaja sairastaa keskimédrin
27 paivad vuodessa (22, 203). Liikuntaelinvaivojen ennaltaehkaisy ja niista johtuvien sai-
rauspoissaolojen vihentdmisestd esim. ergonomian avulla olisi sekd yhteiskunnalle ettd
tyonantajalle ja yksittéiselle tyontekijalle hyotya (170).

Monissa tutkimuksissa selkdvaiva on todettu tyypillisimmaéksi hoitajien liikuntaelin-
vammaksi (104, 107, 204, 205) ja sitd on myds tutkittu eniten. Arvion mukaan 12 % hoito-
alalla tyoskentelevista jattad tyonsa vuosittain selkdvaivojen vuoksi (Gropelli ym. 2010).
Niska-hartia seudun ja olkapédavaivojen yleisyydestd on myos raportoitu kansainvilisesti
ja ndiden vaivojen toistuvuus on tyypillistd (206). Kanadalaisen tutkimuksen mukaan
kyselyyn vastanneilla hoitajilla 57 %:1la oli alaseldssd, 51 %:lla niska-hartia seudussa, 48
%:1la olkapiissa ja 40 %:lla seldn yldosassa vaivoja (207). Suomalaisista hoitajista (n=215)
34 % ilmoitti kdrsineensd paljon niska-hartiavaivoista ja 21 % alaseldn vaivoista (208).

Ergonomiset avustamisinterventiot, joissa luodaan organisaation toimintapolitiikkaa,
hankintaan asianmukaisia apuvilineitd ja annetaan henkildstolle avustustaitokoulutusta,
ovat ndytoltdan kohtalaisia liikuntaelinvaivojen ja tydtapaturmien ennaltaehkiisyssa (6).
Kun interventiot perustuvat riskien arviointiin, niin néytt6 vahvistuu verrattuna inter-
ventioihin, jotka eivdt perustu riskien arviointiin (20). Bossin ym. (2006) kirjallisuus-
katsauksen mukaan fyysisen kunnon treenaus ja avustustaitokoulutus yhdistettyna er-
gonomiainterventioon olivat vaikutuksiltaan tehokkaimpia, mutta yksistddn avustustai-
tokoulutukseen pohjautuneet interventiot ovat todettu tehottomiksi liikuntaelinvaivojen
ennaltaehkiisemiseksi (7, 20, 80).

Liikuntaelinvaivojen selvittely on epidemiologisissa tutkimuksissa perustunut hoitajien
itseraportoituihin vaivoihin tai niitd on tarkasteltu sairauspoissaolo- tai tapaturmatilastojen
avulla. Tutkimuskohteena ovat olleet yksilot tai seuranta-aikana tapahtuneet tyGtapatur-
mat, vaikka interventio on kohdistunut monitasoisesti esimerkiksi toimintapolitiikan ke-
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hittimiseen ja apuvilineiden hankintaan (96, 179). Tulosmuuttujana liikuntaelinvaivojen

muutosta on tutkittu ergonomisen avustamisinterventioiden osalta eniten (25).

Ergonominen avustamisinterventio ei vahentdnyt hoitajien selkévaivoja, vaan inter-
ventioryhmadssd olevien itseraportoidut vaivat jopa lisddntyivit 27 %:sta 30 % :iin 32 kuu-
kauden seuranta-aikana, kun taas verrokeilla vaivojen esiintyvyys pysyi samana ollen 27
%. Interventiossa sairaalaorganisaatioon luotiin toimintapolitiikkaa, hankittiin apuvali-
neitd ja ergonomiavastaavat antoivat avustustilanteiden ohjausta ja neuvontaa tarvittaes-
sa. Henkil6stolld oli mahdollisuus osallistua kahden péivian koulutukseen, jossa harjoi-
teltiin manuaalisten avustustaitojen perusteita. Tutkimuksessa ei raportoitu henkildston
osallistumisaktiivisuutta harjoitteluun ja intervention arveltiin olevan liian vahdinen,
kun taas kansallisen Terveys- ja turvallisuusviraston ohjeistusten tehon todettiin olevan
vertailusairaalan toimintaan odotettua suurempi (177). Taman perusteella henkiloston
osaamiseen ja tyokdytdntdjen muutoksen tukemiseen tarvitaan systemaattisempaa yli
kahden péivin koulutusta, jotta liikuntaelinvaivoihin voidaan vaikuttaa.

Yassin ym. (2001) mukaan ergonominen avustamisinterventio, jossa luodaan toimin-
tapolitiikkaa, hankitaan keventdvid apuvilineitd ja ohjataan kolmen tunnin aikana selka-
vaivojen ennaltaehkdisyd, asukkaan toimintakyvyn arviointia ja avustustaitoja, vihentda
hoitajien itseraportoituja selkd- ja olkapdivaivoja merkitsevasti. Liikuntaelinvaivoista
johtuviin ty6tapaturmiin interventiolla ei ollut vaikutusta (176). Collinsin ym. (2004)
todensivat, ettd ergonominen avustamisinterventio, jossa toimintapolitiikan ja apuvili-
neiden lisdksi eri toimijoille (osastonhoitajat, hoitajat, fysioterapeutit ja laitoshuoltajat
tai apuvilinevastaavat) annettiin ergonomiseen avustamiseen liittyvaa toimialakohtaista
ohjausta, vahensi vanhainkodeissa tyoskentelevien hoitajien avustamisesta johtuvia tyo-
tapaturmia kaikissa tutkituissa ikdryhmissd. TyGajalla tai - suhteella ei ollut merkitysta
asiaan, joten koko henkildston tyStapaturmat vahenivit intervention myoti. Vahingon-
korvausten vidhentyessd apuvilineiden ja koulutusten aiheuttamien kulujen takaisinmak-
suaika oli alle kolme vuotta (185).

Liikuntaelinvaivoihin ja hoitajien fyysiseen kuntoon on pyritty vaikuttamaan erilais-
ten harjoitusinterventioiden avulla, mutta selvdd ndyttda ei ole saatu ndiden hyddyis-
ta selkdsairauden riskin vahentymisessé (7). Harjoittelun ja avustustaito-ohjauksen on
todettu parantavan hoitajien toimintakykya ja tietdmystd avustustaidoista, mutta selka-
vaivoihin silld ei ollut vaikutusta (196). Keskiraskas fyysisen kunnon harjoitteluohjelma
lisési vuorotyota tekevien naishoitajien fyysista kuntoa ja vahensi tyostéd johtuvaa uupu-
musta ja itseraportoituja liikuntaelinvaivoja (199).

Useissa tutkimuksissa on todettu fyysisen kuormittavuuden aiheuttavan liikuntaelin-
vaivoja (7, 135, 209). Ergonomisilla avustamisinterventioilla on vahennetty hoitoty6n ai-
heuttamaa fyysista kuormitusta (6, 20, 176), mutta itseraportoitujen liikuntaelinvaivojen
esiintyvyyteen ndiden interventioiden vaikutus on ollut ristiriitaista (176, 177).
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2.4 Tutkimuksen teoreettinen viitekehys

Tutkimuksen teoreettisena viitekehyksené on Karasekin ja Theorellin (1990) ty6n vaati-
musten ja hallinnan kuormitusmalli. Mallissa toimintaa ohjaavat tavoitteet. Niitd ohjataan
resurssien ja tulosvaatimusten kautta. Organisatoriset resurssit liittyvét tyon sisaltoon,
itsendisyyteen, osallistumismahdollisuuksiin, valtaan ja vastuuseen, jotka optimaalisina
lisadvit tyon hallintaa. Organisatoriset resurssit luovat puitteet toimintaympéristolle ja
alentaen tyon psyykkisid, fyysisid tai ymparistollisid vaatimuksia. Néilld on vaikutusta
yksilon kuormittumiseen. Sen lisdksi yksilon kuormittumiseen vaikuttavat tydyhteisén
sosiaaliset suhteet, tyoyhteison tai yksilon terveyskdyttaytyminen ja tyokdytannot seka
yksilon tyo- ja toimintakyky (210). (Kuva 5.)

PALVELUTOIMINNAN el 1. Resurssien jako

TAVOITTEET
Organisatoriset resurssit
* —Ty(?n §isélt? | .
-Tyon itsendisyys —_— Tyon
Organisatoriset tekijit: -Osallistumismahdollisuudet g hallinta
-Ty6roolin selkeys —

Tekniset resurssit esim. apuvilineet

2. Tulosvaatimukset

Sosiaaliset suhteet:
/ . . \ -johtaminen
Ty6n kuormitustekijat

-sosiaalinen tuki
s \

Tyon psyykkiset vaatimukset

-

\

Terveyskayttaytyminen
Tyon fyysiset vaatimukset Tyokdytannot

-laatu

-midrd

-liikkeet ja asennot

J Hoitajan

kuormittuminen
\Ympéiristétekijéit )

Thmisen ty6- ja toimintakyky

- ominaisuudet, kyvyt, avustustaidot

Kuva 5. Ty6n vaatimusten ja hallinnan kuormitusmalli (Karasek ja Theorell 1990).

Kun tyon teoreettista viitekehysté sovelletaan tahdn tutkimukseen ja kirjallisuuskatsauk-
sessa referoituihin tutkimuksiin, niin vanhustenhuollon toimintaa ohjattiin ergonomisen
avustamisintervention avulla. Organisatorisia resursseja olivat ergonomisen avustamisen
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(= toimintamallin) kehittdminen, apuvilineiden hankinta ja kdyttdonotto sekd henkiloston
avustustaitokoulutus. Intervention tulosvaatimuksina olivat tyon fyysisten kuormituste-
kijéiden véhentyminen (osatutkimus 1), jotka vaikuttavat hoitajien fyysiseen kuormittu-
miseen ja liikuntaelinvaivoihin (osatutkimus 3). Lisaksi ndihin vaikuttavat organisaation
johtamis- ja tyokdytannot (osatutkimus 4) ja yksildiden avustustaito (osatutkimus 2) sekd
apuvilineiden kaytto (osatutkimus 1). Monitasoisen intervention tutkimustietoon perus-
tuvat vaikutukset ja kiinnostuksen kohteena olevien tulosmuuttujien yhteys tutkimuksen
teoreettiseen viitekehykseen esitetdadn kuvassa 6.

Téamén tutkimuksen ldhtokohtana on tutkittu tieto hoitotyon fyysisestd kuormit-
tavuudesta (9) ja se, ettd avustustehtdvit aiheuttavat fyysistd kuormitusta (41) ja lisaa-
vat liikuntaelinvaivojen riskid (20, 211) (=A1). Nykykasityksen mukaan ergonomisil-
la avustamisinterventiolla voidaan vdhentdd tyon fyysistd kuormittuneisuutta (=B1),
edistdd tyokdytantdjen muutoksia (=B2) ja sitdi mydden vdhentdd hoitajien liikunta-
elinvaivoja (=B3) (20, 180). Viela ei tiedetd, millaisen intervention avulla ndma tavoit-
teet parhaiten saavutetaan (6). Tutkimusten painopiste on siirtynyt yksilétason tut-
kimuksesta organisaatiotasoon, koska johtamiskdytdntoja kehittdmalld on saavutettu
tehokkaasti tyokaytantomuutoksia (=C1) (25). Avustustaidon parantumisen tiedetddn
vahentavin lyhyelld aikavalilld fyysistd kuormittuneisuutta (=D1) (5), mutta liikun-
taelinvaivojen viahenemistd (=D2) tai pysyvien tyokdytantdjen muutosta ei ole vield
todennettu (=D3) (20). Apuvilineiden hankinnan ja kiyttoonoton on todettu vihen-
tavan hoitajien fyysistd kuormittuneisuutta (=B5) (86, 176), tyotapaturmia (76, 179)
ja liikuntaelinvaivoja (=B4) (176). Etenkin nostimien hankinta on aiheuttanut orga-
nisaatioissa pysyvid tyokdytantdjen muutoksia (B2) ja parantanut hoitajien ty6asen-
toja ja -taitoja avustustilanteissa (=B5) (68, 86). Tassa tutkimuksessa selvitetddn, mi-
ten johtamiskdytantojen kehittdminen, apuvilineiden hankinta ja kayttoonotto seka
avustustaidon koulutus aikaan saavat johtamis- ja tyokdytdnnon muutoksia, fyysisen
kuormittuneisuuden vihentymisté, hoitajien avustustaidon parantumista ja hoitajien
liikuntaelinvaivojen vahentymistd. (Kuva 6).
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PALVELUTOIMINNAN ———— Resurssien jako
TAVOITTEET
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Kuva 6. Interventiotutkimuksen tavoitteiden ja aikaisempien tutkimusten osoittaman hyédyn yh-
teys tyon vaatimusten ja hallinnan kuormitusmalliin (Karasek ja Theorell 1990).

Karasekin ja Theorellin (1990) malli sopii tutkimuksen teoreettiseksi viitekehykseksi,
koska se kuvastaa tutkimusilmion, ergonomisen avustamisen, monitasoisuutta ja samal-
la todentaa kokonaisvaltaisuuden vaikutusta yksittdiseen ihmiseen. Tdssé tutkimuksessa
ergonomiseen avustamiseen kohdistuneiden interventioiden vaikuttavuutta selvitettiin
kokonaisvaltaisesti eri tasoilla (organisaatio, osasto ja yksilo) tapahtuvien muutosten
kautta, jotta hoitajien ty6turvallisuutta ja terveyttd voitiin edistaa.

Tutkimuksen teoreettinen ldhtokohta perustuu epidemiologiaan, kuormitusléhtoiseen
tarkasteluun, jolloin tutkimusilmi6ta arvioidaan ty6kuormituksen avulla. Miten se koh-
distuu hoitajaan tai mitka tekijat vaikuttavat hoitotyén kuormittavuuteen? Ty6hon liittyy
muutoksia. Niitd myos ergonomiseen avustamiseen keskittyvilld interventioilla pyrittiin
saamaan aikaan siten, ettd ne vaikuttaisivat tyoyhteison tyokaytidntoihin ja yksittdisten
ihmisten toimintaan. Tassa tutkimuksessa perinteistd kvantitatiivista tydkuormitukseen
kohdistuvaa tutkimusta on laajennettu ergonomisen avustamisen toimintamallin aihe-
uttamien muutosten selvittdmiseen organisaatiotasolla. Tdlloin tyoén kuormittavuutta
lahestytadn kuvailemalla muutoksia ja niitd edistévia seké estdvia tekijoitd. Tutkimuksen
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teoreettinen ldhtokohta perustuu tydhyvinvoinnin tarkastelusta kuormitukseen, mutta
ty0ssd on myos suuntausta tyon muutoksen nikokulmaan (212).

2.5 Yhteenveto ergonomisesta avustamisesta

Ergonomisten avustamisinterventioiden avulla on kehitetty ty6td (mm. johtamis- ja tyo-
kaytantoja), vaikutettu tyon aiheuttamaan fyysiseen kuormitukseen ja selvitetty niiden
vaikutusta hoitajaan. Syy-seuraussuhteiden todentaminen on ollut ristiriitaista. Naytto
on kohtalaista ergonomisten avustamisinterventioiden eduista.

— Ergonominen avustaminen on laaja kdsite, jolloin liilkkumisen ja siirtymisen avus-
tamiseen liittyvit avustajan ja avustettavan, avustustehtédvan, toiminnassa mukana
olevien apuvilineiden, toimintaympériston ja -jarjestelmén keskindinen vuorovai-
kutus.

— Ty6turvallisuuslain (2002/738) ja muiden ergonomista avustamista ohjeistavien
normien tuntemus edistdd asukkaan ergonomista avustamista.

— Ergonominen avustaminen tulee liittdd osaksi organisaatioiden tyoterveys- ja tur-
vallisuuspolitiikkaa.

— Ergonomisen avustamisen tulee perustua asukkaiden toimintakyvyn ja hoitajan
tyoturvallisuusriskien arviointiin.

— Apuvilineiden ja ergonomisesti suunniteltujen toimintaympaéristdjen avulla hoi-
totyotd voidaan keventda siten, ettd ne tukevat asukkaiden kuntoutumista ja hel-
pottavat hoitajien tyota.

— Oikeiden avustustaitojen ja apuvilineiden avulla hoitajiin kohdistuvaa kuormitus-
ta voidaan vahentdd ja samalla kuntouttaa asukkaita avustustehtdvien aikana.

— Organisaatioissa tulee olla ja henkil6ston tulee osata kdyttdd nostimia ja muita er-
gonomisia apuvilineitd avustustehtévissa.

— Ergonomiset avustamisinterventiot, jotka perustuvat riskien arviointiin nayttéisi
olevan kohtalainen néytt6 hoitajien ty6turvallisuuden ja -terveyden edistamisessa.

— Pelkalla avustustaitokoulutuksella, seldn tukivoiden kaytolld ja stressinhallintaoh-
jelmilla ei ole vaikutusta hoitajien selkdvaivojen ennaltaehkdisyssd, joten tallaisia
interventioita ei tulisi yksittdin toteuttaa.

— Apuvilineinterventioiden avulla hoitajien ty6turvallisuus, liikuntaelimiin kohdis-
tunut haitallinen kuormitus, huonot tydasennot ja avustustaidot ovat parantuneet,
joten nostimien kayttd on suositeltavaa.
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3

TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Tutkimuksessa selvitettiin ergonomisen avustamisintervention vaikutusta johtamis- ja

tyokdytantoihin, fyysiseen kuormitukseen, hoitajien avustustaitoon ja liikuntaelinvai-

voihin. Samalla tutkimuksessa kuvailtiin intervention aikaansaamat johtamis- ja tyokay-

tantomuutokset. Interventio kohdistui organisaatio-, osasto- ja yksilotasoon. Se sisalsi

johtamiskéytantojen, apuvilineiden hankinnan ja kdyton sekd henkiloston osaamisen

kehittamista.

Tutkimus muodostui neljasta osatutkimuksesta. Niiden tavoitteet ja yksityiskohtaiset

tutkimusongelmat olivat:

1.

Selvittdd ergonomisen avustamisintervention vaikutusta hoitotyén aiheuttamaan

fyysiseen kuormitukseen (Osatutkimus 1).

1.1 Miten ergonominen avustamisinterventio vaikutti hoitotyon johtamiskaytan-
toihin (organisaatiotaso),

1.2 toimintaympdriston riskitekijoéihin (osastotaso),

1.3 avustustehtdvien kuormitustasoon (osastotaso) ja

1.4 ergonomisten apuvilineiden madradn suhteutettuna asukkaiden toimintaky-
kyyn (osastotaso)?

Selvittdd ergonomisen avustamisintervention vaikutusta hoitajien avustustaitoon

(Osatutkimus 2).

2.1 Oliko yksiloiden taustatekijoilla (ikd, tydssdoloaika, terveys ja suhtautuminen
oppimiseen) tai

2.2 kouluttautuneisuudella yhteys avustustaidon muutokseen?

Selvittdd ergonomisen avustamisintervention vaikutusta hoitajan fyysiseen kuor-

mittuneisuuteen ja liikuntaelinvaivoihin (Osatutkimus 3).

3.1 Oliko kuormittuneisuuskokemuksilla yhteytta hoitajien liikuntaelinvaivoihin
ja

3.2 miten interventio muutti hoitajien liikuntaelinvaivoja?

Kuvailla johtamis- ja tyokdytdntojen muutoksia, joita ergonomisen avustamisen

kehittiminen sai aikaan (Osatutkimus 4).

4.1 Millaiset olivat osastojen ldahtokohdat ja edellytykset ergonomisen avustami-
sen kehittamiselle,

4.2 millaisia muutoksia saatiin aikaan seka

4.3 mitka tekijat edistivdt ja estivdt johtamis- ja tyokdytantomuutoksia?
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4 TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkimus oli monitasoinen ja -menetelméinen kontrolloitu interventiotutkimus, jota
seurattiin prospektiivisesti kolmena eri mittauskertana. Mittaukset tehtiin ennen ke-
hitysinterventioita, sen jilkeen ja vuoden pédstd asiantuntijavetoisen kehitysvaiheen
padtyttyd. Tutkimuksen kulku, kohderyhmit ja tutkimuksessa kaytetyt menetelmit esi-
tellddn luvuissa 4.1-4.3. Organisaatioiden ja osastojen johtamis- ja tyokdytantojen ke-
hittdmiselld, avustustaitokoulutuksella ja apuvilinehankinnoilla pyrittiin vaikuttamaan
hoitotyon kuormitustasoon seki yksittdisten hoitajien ergonomisiin avustustaitoihin ja
heidin liikuntaelinterveyteen. Samalla selvitettiin kehitetyn toimintamallin aiheuttamia
muutoksia johtamis- ja tyokaytdntoihin. Neljadn eri osatutkimuksen aineisto- ja mene-
telmat ovat esitetty taulukossa 13.

4.1 Tutkimusasetelma ja kulku

Lokakuussa 2007 rekrytoitiin vanhustenhuollon organisaatioita ja tiedotettiin niissa tut-
kimuksesta. Samasta organisaatioista hyvaksyttiin enintddn kaksi osastoa, joista toisella
oli mahdollisuus saada ohjattuja interventiota. Organisaatioiden osallistumisen varmis-
tuttua mukaan ldahtevit osastot jaettiin interventio- ja verrokkiryhmiin ilmoittautumis-
jarjestyksessd. Organisaatiosta yhteytta ottivat joko ylihoitaja, osastonhoitaja tai ty6fysio-
terapeutti. Mikali samasta organisaatiosta osallistui kaksi osastoa, heiddn interventio- tai
verrokkiryhmédn kuuluminen satunnaistettiin. Osastoille kerrottiin tiedottamisen ja
rekrytoinnin yhteydessd, kumpaan ryhmién he kuuluivat. (Kuva 7.)

Alkuvuonna 2008 maidritettiin osastojen lahtotaso, josta annettiin palaute osastokoh-
taisesti. Lahtotason médrityksen jalkeen kuudessa organisaatiossa toteutettiin proses-
siohjauksessa koulutus- ja kehitysinterventioita sekéd organisaatio-, osasto- ettd yksilota-
solla. Ergonomiseen avustamiseen kohdistuneiden interventioiden kehitys- ja toteutus-
vaihe oli helmikuusta 2008 helmikuuhun 2009 (Kuva 8). Interventioiden jilkeen samat
lahtotason mittaukset toistettiin kaikilla 12 osastolla. Samalla interventioryhmén osas-
tonhoitajat ja kehitystyohon osallistuneet asiantuntijat haastateltiin. Tdssd yhteydessa ke-
rattiin kehitystyon aikana tehdyt asiakirjat. Myds interventioiden jalkeen kootut tulokset
kerrottiin osastoille.
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/ Sopimukset kohdeorganisaatioiden kanssa. \ z
Hankkeen julkinen tiedottaminen ja kiynnistiminen g
organisaatioissa. g
2
( - A
Vanhustenhuollon osastot Organisaatiotaso S
n=12 Organisaation johtamiskaytannot er- N
Iti-Suomi Linsi-Suomi gonomisessa avustamisessa (PHOQS)
n=5 n=7 N\ J
K | J / Osastotaso \
v Ty6ympiriston ergonomisen avustami-
[ Lihtétason mittaukset sen riskitaso (MAPO), avustustehtévien
kuormitustaso (CareThermometer) ja
v Apuvilineiden méiaran tarkistuslista
Interventio-osastot Ver ro(kkig)sastot > <
(n=6) L Yksilotaso
Hoitajia (n=147) Hoitajia (n=145) Avustustaito (SOPMAS) ja kysely (mm.
v terveys, kouluttautuneisuus, kuormittu-
neisuuskokemukset = modifioitu RPE)
( Palaute alkumittauksista osastoille ] \_ )
~
£
Kehittimisinterventiot (n=6) g
Organisaatiotaso %
- ergonomisen avustamisen toimin- ®
tamallin kehittdminen prosessiohja- Interventioiden jalkeen ja vuoden §
uksessa 8 x 2h seurannassa toistettiin lahtétason ®
Osastotaso mittaukset monitasoisesti S
- apuvilineiden hankinta ja kdytt66n- 3

otto
Yksil6taso

- avustustaitokoulutus pienryhmissé
7 x 4h

[ Intervention jéilkeen tehdyt mittaukset
v
[ 1v. seurantamittaukset

Kuva 7. Tutkimuksen kulku.

Laadullinen aineisto
Kehitysvaiheen aikana kirjatut asia-
kirjat, asiantuntijoiden ja osastohoi-
tajien haastattelut.

Laadullinen aineisto

vien haastattelut.

Osastohoitajien ja ergonomiavastaa-

Juurtumisvaihe 2010

Kesilla 2009 koko hankkeen sen hetkisista tuloksista informoitiin seminaareissa,

joihin tutkimusosastojen tyontekijat ja muita aiheesta kiinnostuneita kutsuttiin. Sen

jalkeen interventio-osastoilla alkoi juurtumis- ja seurantavaihe. Ensimmaiisen vuoden

seurantamittaus toteutettiin vuoden 2010 aikana. Lisdksi interventio-osastojen osas-

tonhoitajat ja ergonomiavastaavat haastateltiin kehitystyon aikaansaamista muutoksis-

ta. Tulokset analysoitiin osastokohtaisesti ja ne annettiin osastoille hyddynnettaviksi.

(Kuva 7.)
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Osasto Kuukausi/ vuosi2008 vuosi2009
02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02

Itarkoittaa organisaatiotason kehittdmisinterventioita (8 x 2h)

tarkoittaa yksilotason pienryhmén 1 avustustaitokoulutusta (7 x4h)
tarkoittaa yksilotason pienryhmén 2 avustustaitokoulutusta (7 x 4h)
tarkoittaa yksilotason pienryhmén 3 avustustaitokoulutusta (7 x4h)

Kuva 8. Interventioiden eteneminen osastoittain.

4.2 Tutkimuksen kohderyhmit

Tutkimuksen kohderyhména olivat 12 vanhustenhuollon osastoa, joilla tyoskenteli 292
hoitajaa. Osastoissa puolessa (n=6) tehtiin interventio toisten (n=6) toimiessa vertailuna.
Kohderyhma oli osastojen osalta kiinted, mutta osallistuvien hoitajien osalta dynaami-
nen, avoin kohortti. Interventioryhméin kuuluville osastoille tehtiin ergonominen ke-
hitysinterventio asukkaiden liikkumisen ja siirtymisten avustamisen kehittamiseksi seka
organisaatio-, osasto- ettd yksilotasolla.

Osastokohtaista vaihtelua oli asukaspaikkojen maériassa ja asukkaiden toimintakyvys-
sd. Interventio-osaston E ja verrokkiosaston L kuormitus oli korkeaa, koska huonokun-
toisia asukkaita oli paljon ja henkil6stoéa vahan. Verrokkiosastolla L oli lahtétilanteessa
kolme asukasta ylipaikalla. Interventioista osastoilla B ja E seka verrokeista osastoilla J ja
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L suurin osa asukkaista (>72,5 %) oli tdysin avustettavia. Interventio-osastojen henkil6s-
ton aktiivisuusprosentti tutkimukseen osallistumiselle oli korkea ja henkilékunnan vaih-
tuessa sijaisella tai uudella tyontekijilld oli mahdollisuus osallistua koulutusinterventi-
oon. Interventio-osastoilla kaikilla muilla paitsi osastolla D yli puolet oli koulutukseltaan
lahihoitajia. Verrokki-osastoilla H ja I sairaanhoitajia oli enemmaén kuin ldhihoitajia, kun
muilla verrokeilla ldhihoitajia oli yleensa enemman. (Taulukko 14.)

Ergonomisten apuvilineiden madrissé oli eroja, kun osastoja vertailtiin keskendan. Nosti-
mien madrd vaihteli 0-7 / osasto. Tyypillisimmin nostimia oli Ty6turvallisuuslain (738/2002)
velvoittamana vihintdédn yksi / osasto. Verrokkiosastolla K tdma ei toteutunut. Sahkosaato-
sankyjen ja liukulakanoiden kéytto vaihteli suuresti: niitd kaytettiin kaikilla asukkailla, aina-
kin téysin avustettavilla tai satunnaisesti yksittdistapauksissa. Mikali sdéhkosadtosankyja oli
vahemmin kuin téysin avustettavia asukkaita, hoitajien oli vaikea avustaa asukkaita vuotees-
sa. Interventio-osastoilla C ja E seki verrokeilla L sdahkosdatosankyja ei ollut riittavasti. Pe-
sutilojen apuvilineet vaihtelivat 1-10 /osasto. Mitd enemmaén osastolla oli tdysin avustettavia
asukkaita, sitd enemman oli ergonomisia apuvilineitd pesutiloissa. Erittdin vahan pesutilo-
jen apuvilineitd oli interventio-osastolla D ja verrokeilla G ja K. (Taulukko 14.)

Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista osastojen tyontekijoille. Koehenkil6il-
td pyydettiin kirjallinen suostumus kaikkiin mittauksiin ja heitd informoitiin seki kirjal-
lisesti ettd suullisesti ennen mittauksia. Suostumusta pyydettdessd henkil6 sai tiedon tut-
kimuksen kulusta ja sen eettisistd tietosuojandkokohdista sekd mahdollisuudesta omalta
osaltaan jaada pois tutkimuksesta. Avoimesta kohortista johtuen tima toimenpide tois-
tettiin jokaisella mittauskerralla. Tutkimussuunnitelma hyviksyttiin Ty6terveyslaitoksen
eettisessd tutkintotoimikunnassa. Tutkimusta rahoittivat Tyoelaman kehittdmiskeskus
(=Tykes) 1.10.2007-31.12.2009, Ty6suojelurahasto 1.6.2010-30.9.2011.Toteutuksesta
vastasi Tyoterveyslaitos 1.10.2007-30.9.2011.

4.3 Tutkimuksessa kidytetyt mittarit ja aineistonkeruu

4.3.1 Organisaatio- ja osastotason mittarit (Osatutkimus 1)

Organisaation johtamiskdytdnt6jd ergonomisessa avustamisessa arviointiin Patient Han-
dling Organizational Question Set (= PHOQS) menetelmalld (161). Osaston toimin-
taympdrist6d ja toimintaa mitattiin Movement and Assistance of Hospital Patients (=
MAPO) (87) seka Carethermometer -menetelmilla (67).

Lisdksi tamdn tutkimuksen tarpeisiin kehitettiin ergonomisten apuvilineiden tarkis-
tuslista osatutkimuksessa 1 (Taulukko 15). Interventio-osastojen muutoksia verrattiin
verrokkiosastoihin.
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“Organisaation johtamiskdytdnnot ergonomisessa avustamisessa” -menetelmalld eli
Patient Handling Organizational Question Set (=PHOQS) -mittarilla arvioitiin orga-
nisaation johtamiskdytant6ja. Osastonhoitajalle esitettiin 11 kysymysta, joilla kartoi-
tettiin organisaation toimintatapaa ergonomiseen avustamiseen liittyvissa asioissa. Ky-
symyksistd kolme koski auditointiprosessia, kolme riskien arviointi- ja hallintatapoja,
kaksi asukkaiden toimintakyvyn arviointia ja kolme organisaatiokulttuuria. Vastaukset
pisteytettiin kriteerien mukaan (max. 30 pistettd), jonka jilkeen summa muutettiin
prosenttiluvuksi. Menetelma on kehitelty ja validoitu Englannissa. Sen suositukset pe-
rustuivat englantilaiseen The Royal College of Nursingin suosituksiin koskien orga-
nisaation toimintapolitiikkaa, rakenteita ja hierarkkisia rooleja. Suosituksen mukaan
organisaation tulee tutkia toimintatapojaan ergonomisessa avustamisessa, kun arvo on
<40 % (161).

Movement and Assistance of Hospital Patients (= MAPO) -menetelmélld kartoi-
tettiin osastojen toimintaympadriston aiheuttamia avustamisriskejd, jotka aiheuttavat
selkdvaivoja. Menetelmidssd arvioitiin osaston toimintaympdristod, apuvilineiden,
henkiloston ja asukkaiden madrad. Osastonhoitajaa haastateltiin lomakkeen pohjalta
osastolla olevien asukkaiden toimintakyvystd, apuvilineistd ja henkilokunnan koulu-
tuksesta avustustaidoissa. Toimintaympariston tarkastuksella tutkijat arvioivat tilojen
riittdvyyden ja apuvilineiden soveltuvuuden ergonomiseen avustamiseen. Menetel-
massé tarkastettiin tiloista kylpyhuoneet, WC:t ja asukkaiden huoneet sekd apuvili-
neistd pyordtuolit, nostimet ja pienoisapuvilineet. Haastattelu- ja tarkastuskohteet
luokiteltiin menetelméén luotujen kriteerien avulla. Kriteerien perusteella eri tekijoil-
le (asukkaiden toimintakyky, avustustilanteiden apuvilineet, toimintaymparisto, liik-
kumisen apuvilineet ja koulutus) annettiin lukuarvot, jotka siirrettiin laskukaavaan.
Siind huomioitiin my6s asukkaiden toimintakykyluokka (tdysin avustettavat, osittain
avustettavat ja omatoimiset) suhteutettuna henkiloston maaraan. Laskukaavasta saa-
tiin menetelmén antama lopputulos eli MAPO-indeksi, joka kuvaa hoitoty6n riskiteki-
joiden madrad avustamisessa.

MAPO indeksi = (NC/OP xLF + PC/OP x AF) x WEXEFx TF =
Lyhenteiden selitteet:

NC = tdysin avustettavien asukkaiden méaara

OP = hoitajien lukumaéra

LF = nostoapuvilineiden faktori

PC = osittain avustettavien asukkaiden maara

AF = pienoisapuvilineiden faktori

WF = pyérituolifaktori

EF = ympidristofaktori

TF = koulutusfaktori
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Indeksi luokiteltiin 3-luokkaisen liikennevalo-mallin mukaisesti. Jos MAPO-indek-
sin riskitekijat olivat 0-1,5, riskid selkdvaivaan pidettiin mitattoména eli osastolla oli
mahdollista toteuttaa ergonomista avustamista. Arvot 1,51-5 tarkoittivat keskinkertais-
ta selkdvaivan riskid, kun taas indeksin ollessa >5 selkédvaivan riskitekijoitd oli paljon ja
ergonominen avustaminen ei onnistunut. Menetelma oli kehitetty ja validoitu Italiassa
(87). Suomessa sitd ei ollut aiemmin kaytetty.

Carethermometer-menetelmalld eli avustustehtidvien kuormitustason arvioinnilla mi-
tattiin avustustehtdvien aiheuttamaa kuormitusta hoitajien tyoskentelyyn, kun asukkaan
toimintakyky ja ergonomisten apuvilineiden kéytté huomioitiin. Arvioitavina oli erilaisia
vuoteessa tapahtuvia siirtoja, vuoteesta pyoratuoliin siirto, pesutilanteissa tapahtuvia siir-
toja, vuoteen vieressd tyoskentely ja tukisukkien pukeminen. Osaston asukkaat luokitel-
tiin kriteerien mukaan viiteen eri toimintakykyluokkaan, jonka jilkeen avustustehtdvissa
tarkasteltiin kunkin toimintakykyluokan kohdalla kiytettdvid ergonomisia apuvilineitd
(Taulukko 5). Jos tietyn toimintakykyluokan omaavalla asukkaalla ei kdytetty menetelméan
oletuksen mukaista apuvilinettd, hoitajille aiheutui kyseisessa avustustehtévéssd haitallista
kuormitusta. Tieto asukkaiden toimintakyvystd ja avustustehtdvassd kaytetyistd apuvali-
neistd haastateltiin hoitajilta, jonka jalkeen tutkija sy6tti osastokohtaiset tiedot internetis-
sd olevaan tietokantaan www.carethermometer.com. Tietokannan avulla osastoille saatiin
tyoskentelyn aiheuttama kuormitus yhteenvetona kaikista arvioiduista avustustehtavista tai
kullekin tehtaville erikseen. Tydskentelyn aiheuttama kuormitus esitettiin kolmiluokkai-
sesti prosentteina, jossa vihred tarkoitti mitdtontd, keltainen kohtalaista ja punainen kor-
keaa kuormitusta avustustehtavissa. Menetelma oli kehitetty ja validoitu Hollannissa (67).

Ergonomisten apuvilineiden tarkistuslista (Taulukko 15) kehitettiin osastojen apuva-
linemaidrien riittdvyyden vertailuun tulosten analysointivaiheessa. Apuvilineiden maarat
suhteutettiin osaston asukkaiden mdirddn ja toimintakykyyn. Mitd toimintakyvyltdan
heikompaa asukasta avustettiin, sitd enemmin ja mekaanisempia apuvilineitd tuli avus-
tustilanteissa kayttdd. Asukkaiden madird ja toimintakykyluokitus vaikuttivat ergono-
misten apuvilineiden riittdvyyteen, jotta osaston avustustehtdvit onnistuisivat sujuvasti.
Tutkimuksen aikana kehitetty tarkistuslista perustuu suomalaisten asiantuntijoiden suo-
situksiin apuvilineiden vihimmaismadristd vanhustenhuollon osastoilla ja se raportoi-
daan tédssd tutkimuksessa ensimmaisen kerran. Tarkistuslistassa avataan asiantuntijoiden
ndkemystd Tyo6turvallisuuslakiin (2002/738) kirjattuun velvoitteeseen, jossa tydnantajan
on hankittava tarvittavat apuvilineet tyon tekemiseen ja nostojen vilttdmiseen. Asian-
tuntijoina toimivat viisi ergonomiseen avustamiseen liittyvad tutkimus- ja kehitystyota
tehnyttd henkil6d. He olivat koulutukseltaan tyofysioterapeutteja, terveystieteiden mais-
tereita tai filosofian tohtoreita.

Ergonomisten apuvilineiden tarkistuslistassa on kymmenen arvioitavaa apuvalinetta,
jotka luokitellaan nostimiin, pesutilojen vilineisiin, pienoisapuvélineisiin ja sdhkosda-
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tosankyihin. Néihin luokkiin kuuluvien apuvilineiden riittavyyttd tarkastellaan vahim-
maisvaatimusten avulla, jossa madéritelladn apuvilineen maéra / osasto tai se, kuinka
monta apuvilinettd tulisi olla tdysin ja osittain avustettavien asukkaiden méadrdan suh-
teutettuna. Joidenkin apuvilineiden kohdalla miaéra kasvaa, jos apuvilinettd toiminta-
kykynsé perusteella tarvitsevia asukkaita on osastolla enemmén kuin kymmenen. Tar-
kistuslistan yhteispistemédrd on kymmenen pistettd. Tarkistuslistaa kiytetddn osastolla,
kun asukkaiden toimintakyky tai maara muuttuu. Siind on kuvattu vain apuvilineiden
vahimmdismaarit, joten ldhtokohtaisesti osastojen tulisi saada tarkistuslistan mukaan
tdydet 10 pistettd. Lahtotilanteessa mikddn osasto ei tayttanyt ergonomisten apuvilinei-
den vihimmaisvaatimuksia. Ergonomisista apuvilineistd ainoastaan siirtovyo oli kaikilla
osastoilla. Osastoista jopa puolella ei ollut liinanostimien, seisomanojanostimien tai tart-
tumatukien vahimmaiisvaatimus kunnossa. Lisdksi interventio-osastoilta suurimmalta
osalta puuttui korkeussdadettavé suihkutuoli. (Taulukko 15).

4.3.2 Yksilotason mittarit (Osatutkimukset 2 ja 3)

Kaikille suostumuksensa antaneille hoitajille lahetettiin kysely ja jérjestettiin avustus-
taidon arviointi. Sekd kysely ettd avustustaidon arviointi toistettiin kaikilla 12 osastolla
kolme kertaa. Avoimesta kohortista johtuen kohderyhmassé tapahtui muutoksia jokai-
sella mittauskerralla. Koehenkiléiden taustatiedot ovat esitetty kunkin osatutkimuksen
tulososiossa.

Kyselylla tutkittiin, kuinka interventiot vaikuttivat hoitajien terveyteen, tyokykyyn ja
kuormittuneisuuskokemubksiin. Kyselylomake jakautui hoitajien taustatietoja, koulutus-
ta, tyon kuormittavuutta, tyokykya ja terveyttd kartoittaviin kysymyksiin (Liite 1). Lo-
makkeessa kdytettiin aikaisemmissa tutkimuksissa kéytettyjd kysymyksid ja mittareita,
kuten valtakunnallista sosiaali- ja terveysalan kyselytutkimusta (204), tydyhteistjen toi-
mintakykykyselyd (205) ja valtakunnallista terveydenhoitoalan kehittimishankkeen ky-
symyksid (206). Kyselyt lahetettiin koehenkiloiden sahkopostiin. Kysely laadittiin Quest-
back Enterprise ohjelman avulla. Mikéli koehenkildlld ei ollut séhkopostiosoitetta, hanen
oli mahdollisuus tayttda lomakkeen paperiversio tai vastata sahkoiseen kyselyyn suljetun
nettilinkin avulla.

Osatutkimuksen 2 kyselyssa kartoitettiin hoitajien taustatietoina ikd, koulutustausta,
kehon mitat, terveys, tyokyky, tyoaika ja tyossdoloaika. Terveytta kartoitettiin “Millainen
on terveydentilasi? -kysymykselld, jossa 1 = erittdin hyva ja 5 = erittdin huono. Tyokyky-
adn vastaajat arvioivat asteikolla 0-10, jossa luku 10 tarkoitti “tyokyky parhaimmillaan”
ja luku 0 “tdysin tyokyvyton”. Tyoaikakysymyksind olivat: “Kuinka kauan olet toiminut
hoiva- ja hoitoalalla tai nykyiselld osastolla?”, “Kuinka monta tuntia tyoskentelet keski-
maidrin viikossa?” ja “Minkalainen on tydsuhteesi?” Naiden vastausvaihtoehdot olivat
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joko avoimia tai luokitusasteikollisia. Koulutushistorian osalta kysyttiin vastaajien am-
mattinimikettd ja kuinka monta tuntia, he olivat saaneet koulutusta asukkaan avustustai-
doissa joko peruskoulutuksessa tai tydssa ollessa. Vastausvaihtoehtoina avustustaitokou-
lutuksen maaraan oli 1 = ei lainkaan koulutusta, 2 = 1-6 tuntia, 3 = 7-12 tuntia, 4 = 13-18
tuntia, 5= yli 18 tuntia ja 6 = jokin muu, mikd. Nama kysymykset uudelleen luokiteltiin
taustatietoja kuvaavaan taulukkoon, jolloin 1 = ei lainkaan, 2 = alle 12 tuntia ja 3 = yli 12
tuntia. Yksilon suhtautumista oppimiseen kysyttiin “Kuinka paljon voit kayttaa tietojasi
ja taitojasi tyOssdsi?” ja “Kuinka paljon voit tyossdsi oppia uutta?” -kysymyksilld. Vastaus-
vaihtoehdot olivat 1-5, jossa 1 kuvasi erittdin vahiistd mahdollisuutta tietojen ja taitojen
tai uuden oppimiseen ja 5 erittdin paljon. (Liite 1.)

Osatutkimuksessa 3 kiytettiin osittain samoja kysymyksid kuin osatutkimuksessa 2,
mutta sen lisaksi kyselyilld selvitettiin hoitajien kuormittuneisuutta ja litkuntaelinvaivo-
jen madrad eri kehonosissa. Tyon aiheuttamaa fyysistd ja psyykkistd kuormitusta kar-
toitettiin modifioidulla RPE-kuormittuneisuuskokemus-kyselylld (= modifioitu RPE eli
Rating of Perceived Exertion) (209). Modifioitu RPE-asteikko on 15-luokkainen yksilon
subjektiivista kuormittuneisuutta arvioiva kysymys. Yksilon tuli vastata kysymykseen:
“Kuinka kuormittavaa tyosi on fyysisesti?”. Sama kysymys koski myds psyykkistd kuor-
mitusta. Vastausvaihtoehdot olivat 0-14, jolloin 0 tarkoitti, ettd ei ole lainkaan kuormi-
tusta ja 14, ettd kuormitus on erittdin, erittdin raskasta. (Liite 1.)

Hoitajien liikuntaelinvaivoja selvitettiin kysymykselld: “onko sinulla ollut viimeisen
vuoden aikana seuraavissa kehonosissa vaivoja?” Kyselyssd kehonosat jaoteltiin yhdek-
sadn: niska/ hartia, olkapaat, kyynérpaat, ranteet/kéddet, seldn yldosa, seldn alaosa, lonkat,
polvet ja nilkat/jalkaterdt. Naisté tarkasteltiin tyypillisimmin hoitajilla ilmenevia vaivoja
eli niska-hartiaseutua, olkapditi, seldn yldosan ja seldn alaosan vaivoja (56). Vastaaja ar-
vioi kehonosiensa vaivojen maéra 1-5 luokkaisella asteikolla, jossa 1 tarkoitti, ettd vaivoja
ei ollut lainkaan ja 5, ettd niitd oli paljon. Tulosten analysoinnissa vastaukset uudelleen
luokiteltiin vaivojen méirdn mukaan liikuntaelinoireellisiin ja oireettomiin vastaajiin.
Oireettomia olivat henkil6t, joilla ei ollut vaivoja lainkaan, niitd oli vain véhén tai koh-
talaisesti. Oireellisia olivat vastaajat, joilla oli vaivoja melko paljon tai paljon. (Liite 1.)

Hoitajien avustustaitoa arvioitiin erikseen jérjestetyissd simuloiduissa avustusti-
lanteissa ennen ja jdlkeen interventioiden sekd vuoden seurannassa. Simuloidussa ti-
lanteessa hoitajat siirsivdt asukasta nayttelevan henkilon pyorituolista vuoteeseen ja
takaisin. Timian avustustehtdvin on todettu aiheuttavan hoitajille kuormitusta ja li-
sadvan vililevyihin kohdistuvaa painetta, jolloin alaselkdsairauden riski kasvaa (73).
Asukkaan toimintakyky vakioitiin FIM-luokitusta (63) ja RAVA-indeksid (62, 207)
hyodyntéen ja hoitajille annettiin kirjalliset ja suulliset ohjeet tehtdvén suorittamiseen.
Tehtdvén suorittamiseen sai kdyttdd osastolla olevia apuvilineitd. Siirtosimulaatiot to-
teutettiin kenttdolosuhteissa tutkimusosastoilla ja ne videoitiin. Eri osastojen mittaus-
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tila vakioitiin siten, ettd joka osastolla oli kdytossa sahkoisesti sadadettava vuode, pyora-
tuoli ja osaston apuvilineitd. Kaytossd olevien sahkosddtosinkyjen korkeudensdadon
vaihteluvili oli 50 - 100 cm ja pydrituolin istumakorkeus vaihteli 45 - 56 cm. Videon
sijainti oli kohtisuorassa vuoteeseen ndhden véihintdan 2,6 m etdisyydelld singystd ja
kuvauskorkeus oli noin 1m.

Videoidut avustustilanteet arvioitiin jilkikdteen hyddyntdmalld arvioinnissa SOP-
MAS-mittaria (5). Tutkija B, joka oli pohjakoulutukseltaan fysioterapeutti ja terveystie-
teiden maisteri, tottunut arvioimaan avustustaitoa ja kdyttanyt aiemmin SOPMAS-mitta-
ria, katsoi kaikkien 113 koehenkilon ennen ja jalkeen interventioiden kuvatut simuloidut
avustustilanteet. Lahtotason avustustaidon arviointeja tehdessd, hin ei tiennyt, kumpaan
ryhmién arvioitava hoitaja kuului. Intervention jalkeen han osallistui simuloivien avus-
tustilanteiden videointeihin, joten hdnen sokkouttaminen toistomittausten arvioinneissa
ei ollut mahdollista. Jokainen avustustaidon arviointiin osallistunut sai joko kirjallisen tai
suullisen palautteen siirtosimulaatiostaan.

Structure of the Observed Patient Movement Assessment Skill (=SOPMAS) -mitta-
rilla arvioitiin hoitajan avustustaitoa. Mittari on kehitetty ja validoitu Suomessa. Mitta-
rissa avustustaito médritetadn kyvyksi tunnistaa asukkaan voimavarat ja osata hyodyntaa
niitd asukkaan siirtymisen parhaaksi siten, ettd asukas mahdollisimman pienelld avus-
tuksella padsee siirtymédn turvallisesti ja miellyttdvésti. Mittarissa avustustaito jaetaan
neljadn osa-alueeseen: vuorovaikutus asukkaan kanssa, hoitajan kyky ohjata ja mahdol-
listaa asukkaan liikkuminen, hoitajan ty6asento ja liikkkuminen sekd toimintaympariston
ja apuvilineiden hyddyntdminen. Jokaista neljad osa-aluetta arvioidaan 5-luokkaisten
kriteerien avulla, jossa taso 1 tarkoittaa heikkoa ja taso 5 erinomaista avustustaitoa. Eri
osa-alueiden tasonmukaiset pisteet lasketaan yhteen, jonka jilkeen summa jaetaan osa-
alueiden maaralla (4). Nain muodostuu avustustaidon keskiarvo. Tama arvo kuvaa avus-
tustaitoa kokonaisuudessaan (5).

4.3.3 Laadullinen aineisto (Osatutkimus 4)

Laadullinen aineisto kerdttiin ainoastaan interventio-osastoilta. Aineisto muodostui ke-
hitystyon aikana kirjatuista asiakirjoista ja kehitystyon jalkeen tehdyista haastatteluista.
Asiakirja-aineistona olivat osastojen kokousmuistiot (n=46) ja osastokohtaiset toiminta-
mallit (n=6). Haastatteluaineisto koostui seka heti interventioiden jalkeen, ettd vuoden
seurannassa tehdyistd haastatteluista. Haastateltavina olivat osastonhoitajat, asiantuntijat
ja ergonomiavastaavat. (Taulukko 16.)
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Taulukko 16. Laadullinen aineisto osastoittain.

Osastot
Aineisto A B C D E F Yhteensd
Asiakirjat
Organisaatiotason prosessiryhméan kokousmuistiot, kpl 8 7 7 8 8 8 46
Prosessiryhmdssé luotu toimintamalli, kpl 1 1 1 1 1 1 6
Haastattelut
Intervention jalkeiset haastattelut 10
osastonhoitaja, n 2 - 1 1 1 1
asiantuntija, n - 1 1 1 1 1
1v. seurannan haastattelut 9
osastonhoitaja, n 1 T e
ergonomiavastaava, n 1 - - - 1 1
yhteishaastattelu (osastonhoitaja ja ergonomiavastaava),n - 1 1 1 - -

*Haastattelutilanteiden yhteismaéra.
*Kahden osastonhoitajan yhteishaastattelu.
AQsastonhoitaja oli vaihtunut intervention jalkeisestd haastattelusta.

Asiakirjat eli kokousmuistiot ja toimintamallit kerdttiin osastoittain kehitystyon jal-
keen Word-tiedostoina ja siirrettiin osastoittain Atlas.ti 5.0 ohjelmaan. Asiakirjoja olivat
kirjanneet joko kehitysty6td ohjanneet asiantuntijat tai kokouksissa kiertéavélla systee-
milléd valitut sihteerit. Niiden pituus vaihteli yhdesté sivusta kolmeen.

Interventioiden jélkeiset haastattelut teki tutkija A kevaalld ja syksylla 2009, jotta ke-
hitystyosta saatiin osastokohtaisia asiakirjoja tdydentdvaa lisdtietoa. Kaksi asiantuntijaa
ja seitsemdn osastonhoitajaa haastateltiin teemahaastatteluna ergonomisen avustamisen
aiheuttamista kdytannén muutoksista, samoin kuin niiden synnysti ja toimivuudesta
(Taulukko 16). Lupa haastatteluun kysyttiin joko sahkopostitse tai puhelimitse. Kaikki
osastonhoitajat ja molemmat asiantuntijat suostuivat haastatteluun. Osastolla A halut-
tiin, ettd osastonhoitajan kanssa haastatellaan myos hdnen sijaisenaan kehitysvaiheen
aikana toiminut apulaisosastonhoitaja. Haastattelut nauhoitettiin ja nauhoitukset litte-
roitiin. Osastonhoitajan B haastattelua ja asiantuntijan haastattelua osaston A tilanteesta
ei voitu litteroida teknisten ongelmien vuoksi; tdmén johdosta ndiden haastatteluiden
osalta oltiin tutkijan A muistiinpanojen varassa. Litteroitujen haastatteluiden kesto vaih-
teli 20-60 minuuttia. Aineistosta koottiin osastojen tarinat ldhtétilanteesta ja kehitystyon
edellytyksista.

lv. seurannassa tutkija B haastatteli osastonhoitajia (n=6) ja ergonomiavastaavia
(n=6) siitd, miten ergonomista avustamista tuetaan organisaatiossa ja miten se toi-
mii osaston arjessa. Lisdksi selvitettiin, mitka tekijat edistdvit tai estdvit ergonomista
avustamista. Haastattelut toteutettiin teemahaastatteluna kevailla 2010 haastateltavien
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suostumuksella joko puhelimitse tai kasvotusten tapahtuvana yksil6- tai yhteishaastat-
teluna (Taulukko 16). 20-45 minuuttia kestdneet haastattelut nauhoitettiin ja aineisto
litteroitiin.

4.4 Tutkimusinterventiot

4.4.1 Toimintamallin kehittiminen interventio-osastoille (organisaatiotaso)

Kuudella interventio-osastolla kehitettiin ergonomisen avustamisen johtamis- ja tyokay-
tantojd. Osastot kehittivit itselleen ergonomisen avustamisen toimintamallia ja harjoit-
tivat sen toteuttamista kdytdnnon avustustilanteissa. Toimintamallin kehittdmista varten
perustettiin tyoryhmad, johon osallistui tydsuojelun ja tyGterveyshuollon sekd ty6nan-
tajan ja tyontekijoiden edustajia. Asiantuntijoiden prosessiohjauksessa (213, 214) ryh-
mat kokoontuivat 8 kertaa, kaksi tuntia kerrallaan. Kaksi tyoterveyteen ja ergonomiseen
avustamiseen perehtynyttd henkil6d toimivat asiantuntijoina kumpikin kolmella inter-
ventio-osastolla. Molemmat olivat pohjakoulutukseltaan tyofysioterapeutteja.

Ryhmat sopivat osaston turvallisista ja ergonomisista avustustavoista ja pelisddn-
noistd. Mallissa korostettiin asukkaan toimintakyvyn arvioinnin merkitystd avustusta-
van vallinnassa ja tdiman ohella hoitajien tyoturvallisuutta. Tausta-ajatuksena oli joh-
tamis- ja tyokdytdntojen kehittdmiselld parantaa edellytyksid hallita hoitotyon aiheut-
tamaa fyysistd kuormitusta. Fyysisen kuormituksen hallinta ymmarrettiin ty6turvalli-
suus- ja tyoterveysjirjestelmdn jatkuvana parantamisena, jossa arvioitiin terveysriskit,
suunniteltiin tarvittavat parannustoimenpiteet, toteutettiin ne ja arvioitiin toteutusta
(141). Ryhmat kehittivat kukin omalle osastolleen soveltuvan mallin méadrittden itse-
ndisesti tavoitteet ja vastuuhenkil6t, kuten ergonomiavastaavat. Asiantuntijat valittivat
tutkimustietoa “hyvistd kdytdnnoistd” ja kertoivat kansainvilisistd ergonomisista avus-
tuskdytannoistd, kuten No lift policystd (8, 20). Ryhmien prosessiohjaus eteni tietyn
rungon mukaisesti, vaikka ryhmikohtaisia eroja oli johtuen osastojen erilaisista tavoit-
teista (Taulukko 17). Organisaatiotason kehitysryhmaén tavoitteena oli prosessiohjauk-
sen avulla muuttaa toimintaa jalkikédteen korjaavasta ennaltachkdiseviksi toiminnaksi.
Intervention perustana olivat Tiina Pohjosen (2001) suositukset kokonaisvaltaisesta
lahestymistavasta, jossa huomio kiinnitetddn tyon organisointiin ja hallintaan sekd
apuvilineiden hankintaan.
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Taulukko 17. Prosessiohjauksen ja tapaamiskertojen runko.

Prosessiohjauksen runko

Tapaamiskerran runko

1. Aloitus ja toiminnan kéynnistys

- nykytilan kartoitus

2. Tavoitteiden asettaminen

- mallin rakenteen / sisdlléon luominen

3. Toimintatavat ja toimenpiteet

- toimenpiteet tavoitteiden saavuttamiseen
- kirjaamiskédytannot

4. Toimintatavat ja toimenpiteet

- ergonomiavastaavien toimenkuva

5. Toimintatavat ja toimenpiteet

- apuvilineiden hankinta, huolto- ja kunnossapito-
toimet

6. Toimintatavat ja toimenpiteet

- vaara-, haitta- ja tapaturmailmoitukset

7. Toiminnan seuranta

8. Yhteenveto ja palaute toiminnasta

1. Kokouksen jérjestaytyminen

- puheenjohtajan ja sihteerin valinta

2. Edellisen kokousmuistion tarkistaminen ja sovit-
tujen asioiden tilanteen seuranta

3. Kokousasiat

- tehtdvien ja tyonjaon médrittiminen

4. Muut asiat

- osallistujien esille nostamat asiat

5. Seuraavaan kokoukseen orientoituminen
- kokousajat

- "kotilaksyt”

6. Kokouksen paitos

4.4.2 Apuvilinehankinnat interventio-osastoille (osastotaso)

Organisaatiotason interventioissa kartoitettiin osastojen apuvilineet ja tehtiin suun-

nitelma uusien vilineiden hankkimiseksi. Interventioihin osallistumisen ehtona oli, etta

osastolle ostettiin vahintddn 1000 € edestd uusia apuvilineitd. Kehitysryhmien suosi-

tuksista kaikki osastot hankkivat apuvilineitd huomattavasti alkuperdistd suuremmalla

summalla (Taulukko 18), joiden kéytt6d harjoiteltiin yksil6tason interventioissa. Orga-

nisaatiotason interventioissa luotiin pelisddnnot ja ohjeet apuvilineiden kaytosta, saily-

tyksestd ja huollosta.
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Taulukko 18. Interventio-osastoille hankittujen apuvilineiden maarit ja kustannukset vakioitu-
jen yksikkohintojen mukaan osastoittain kehitys- ja juurtumisvaiheen aikana.

Apuvilineet Osastot
A B C D E F
Pienoisapuvilineet
liukulakana (a 20 €') 20 +11* - 14 2% 12+42% 34
liukupatja (a 150 €') - 1* 4 - - 1
nosto- tai siirtovyo (a 150 €') 1 1* - 8* 3 10
siirtolevy (a 150 €') 1 - 3 - 2 2
liukulevy (a 170 €') - - 2 1* 1+1% 2+1*
magneettivyo (a 200 €') - - - - 2 -
Nostimet
seisomanojanostin (a 2500 €') 1 1 1+1% - - 1
varusteita nostimiin - - - - - ,
(esim. liinat) (a 300 €') 1 2 3 - 1 -
Muut apuvilineet
suihkutuolit (a 4000 €') 1 - 2 - - -
sahkosaatosangyt (a 2500 €') 7+10* 2% 15* 2 3* 6+7%
Kustannukset yhteensii, € 50 220 8100 44770 6410 27070 38140
Kehitysvaihe, € 25000 2 800 4770 5000 19360 20470
Juurtumisvaihe, € 25220 5300 40000 1410 7710 17670

! Vakioidut yksikkohinnat perustuvat suomalaisten jélleenmyyijien internetissd (01/2012) ilmoittamiin kes-
kiméariisiin hintoihin.
* Juurtumisvaiheen aikana hankittujen apuvilineiden méarat.

4.4.3 Avustustaitojen koulutus interventio-osastoille (yksilotaso)

Yksilotasolla koulutettiin hoitajille turvallisia ja ergonomisia avustustaitoja, jotta hei-
dén tyonsa kevenisi ja he osaisivat kiyttdd osastolle hankittuja ergonomisia apuvilineita.
Avustustaitojen koulutusta annettiin pienryhmissd. Kullakin interventio-osastolla toi-
mi kolme pienryhmaid. Talld tavoin jarjestettynd vuorotyotd tekevilld oli mahdollisuus
osallistua koulutukseen joka kerta. Yhteensi pienryhmait kokoontuivat 7 kertaa 4 tuntia
kerrallaan. Kehitystyossa kdytettiin yhteistoiminnallisen kehittimisen menetelmid seka
yksilokohtaista ohjausta yhdistettynd kokemuksellisen oppimisen ja ongelmaldhtoisen
kehittamisen tyGtapoihin (52). Lihtokohtana oli asukkaiden toimintakyvyn arvioinnin
myota ohjata ja valita paras mahdollinen avustustapa seka kirjata se asukkaan hoitoker-
tomukseen. Tavoitteena oli, ettd ennakointiin ja oppimiseen perustuvalla hallinnalla,
vaaratapahtumien raportoinnilla, suunnitelmallisilla ja riittavilld voimavaroilla edistet-
tiin tyo- ja potilasturvallisuutta (215).

Yksilotason pienryhmait toimivat samojen asiantuntijoiden ohjaamina kuin organi-
saatiotason ryhmat. Pienryhmissé lapikaytiin ja keskusteltiin, kuinka organisaatiotasolla
luotuja ergonomisen avustamisen pelisddnt6ja voidaan kiytannossa toteuttaa ja harjoi-
teltiin uusien apuvilineiden kéyttod. Tavoitteena oli, asukkaan toimintakyvyn arvioinnin
perusteella, ohjata ja aktivoida asukas itsendisesti siirtymaén tai avustaa hanté vain sen
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verran kuin oli tarve. Asukkaiden nostaminen kiasin ei ollut sallittua, vaan varsinaiseen
nostamiseen kéytettiin nostimia. Pienryhmissd harjoiteltiin vuodesiirtoja, asukkaan
asennon korjaamista, singystd pyoratuoliin avustamista sekd WC- ja pesutiloissa tapah-
tuvia avustustehtdvid. Osastolla olevien apuvilineiden kdytt6d harjoiteltiin ja nostimien
kayttoon kiinnitettiin erityistd huomiota.

4.4.4 Toiminta verrokkiosastoilla

Verrokkiosastoille ei tehty tutkimuksen aikana asiantuntijavetoista kehitystyotd. Niille
hankittiin tavalliseen tapaan tarpeellisiksi katsottuja apuvilineitd interventio-osastojen
kehittdmis- ja juurtumisvaiheen aikana. Myos ndiden osastojen tekemit hankinnat mak-
soivat varsin paljon (Taulukko 19).

Verrokkiosastoille tehtiin samat perusmittaukset kuin interventio-osastoille kolmena
eri mittauskertana (ennen, jalkeen ja 1v. seurannassa). Verrokkiosastot saivat ndistd osas-
tokohtaiset tulokset kirjallisesti ja suullisesti. Palautetilaisuuteen saivat osallistua kaikki
ne tyontekijét, jotka olivat silloin ty6vuorossa.

Kaikki avustustaidon videointeihin osallistuneet koehenkil6t saivat suullisen tai kir-
jallisen palautteen avustustaidostaan. Palautteen antoi sekd kuvaaja ettd asukkaana toi-
minut henkil6 vilittomasti tehtavéan suorituksen jalkeen.

Taulukko 19. Verrokkiosastoille hankittujen apuvilineiden maérat ja kustannukset vakioitujen
yksikkéhintojen mukaan osastoittain kehitys- ja juurtumisvaiheen aikana.

Apuvilineet Osastot
G H I J K L
Pienoisapuvilineet
liukulakana (a 20 €') - - - 3% - 8%
liukupatja (a 150 €') - - - - 1* 1+1*
nosto- tai siirtovyo (a 150 €') 1*  20+15* 24* 1 3% 2
siirtolevy (a 150 €') 4* 1+1* - - - 1
liukulevy (a 170 €') 1* - 2 2 - -
Nostimet
seisomanojanostin (a 2500 €') 1* - 1* - - -
lattialla liikuteltava potilasnostin (a 4000 €') - 2% 1* - 1 -
Muut apuvilineet
suihkutuolit (a 4000 €) - 2 - - - -
suihkulaveri (a 6000 €') - - - - 1* -
sahkosaatosangyt (a 2500 €') 2+47% - 5+1% - - 1+1*
Kustannukset yhteensii, € 8420 21550 25440 550 10 600 5910
Kehitysvaihe, € 5000 3150 12500 490 4 000 3100
Juurtumisvaihe, € 3420 18400 12940 60 6 600 2810

! Vakioidut yksikkchinnat perustuvat suomalaisten jélleenmyyijien internetissd (01/2012) ilmoittamiin kes-
kimédriisiin hintoihin.
* Juurtumisvaiheen aikana hankittujen apuvilineiden méarat.
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4.5 Tulosten analysointi

4.5.1 Tilastomatemaattiset analyysit (Osatutkimukset 1-3)

Tulokset analysoitiin SPSS 20.0 versiolla. Tilastollisissa analyyseissd kdytettiin sekd pa-
rametrisia ettd ei-parametrisid testejd tarkasteltavasta muuttujasta ja sen jakaumasta
riippuen. Osatutkimusten (1-3) tavoitteet ja tutkimusasetelma ohjasivat analysoitavien
aineistojen tai tutkimuskertojen kayttoa.

Aluksi osatutkimuksessa 1 testattiin, erosivatko tutkimusryhmat lahtotilanteessa toi-
sistaan (p,). Organisaatioiden ergonomisen avustamisen johtamiskdytantdjen, osaston
toimintaympariston riskitekijoiden ja avustustehtdvien kuormitustason muutosta eri
mittauskerroilla tarkasteltiin muodostamalla mitatuille arvoille erotusmuuttujat. Néistd
muodostettiin keskiarvot tutkimusryhmittéin, joita vertailtiin Mann-Whitneyn U-testil-
14 95 % todennékoisyydelld, koska aineisto ei ollut normaalisti jakautunut. Erotusmuut-
tuja ennen-jilkeen selvitti kehitysvaihetta (p,), jilkeen-1v. seuranta juurtumista (p,) ja
ennen-1v. seuranta (p ) koko tutkimuksen aikaista muutosta. Ergonomisten apuvilinei-
den tarkistuslistan pisteytyksen muutosta tarkasteltiin t-testilld 95 % todennékéisyydella.

Osatutkimuksen 2 analysoinnissa vertailtiin interventio- ja verrokkiryhmié keske-
nddn. Vertailuissa selvitettiin tutkimusryhmien eroja ldhtétilanteessa (p,), intervention
jlkeen (p,) sekd eri ajankohtina tehtyjen mittausten muutosta (p,) tutkimusryhmittain.
Muutos laskettiin erotusmuuttujan avulla véhentamalld ldhtétilanteen arvo toistomitta-
uksen arvosta. Sen jalkeen erotusmuuttujan keskiarvoja verrattiin t-testilla tutkimusryh-
mittdin toisiinsa. Lihtétilanteen avustustaitoon vaikuttavia tekijoitd tarkasteltiin jarjes-
tysasteikollisten muuttujien korrelaatiokertoimen Spermanin rho:n avulla. Kun tutkittiin
avustustaidon muutosta selittavia tekijoitd, kdytettiin lineaarista regressioanalyysid, joka
sopii jatkuvan erotusmuuttujan analysointiin. Siind katsottiin ensin, miten yksittéiset
tausta- tai kouluttautuneisuusmuuttujat selittivit erotusmuuttujan vaihtelua. Muuttujat
valittiin kirjallisuuteen perustuen tekijoistd, joilla on todettu olevan vaikutusta avustus-
taitoon (86). Toisena valintakriteerind olivat ryhmien erot lahtétilanteen taustatekijoiden
suhteen. Taté testattiin avustustaidon muutokseen. Taméan ohella testattiin, mitka tekijat
selittivit yhdessd parhaiten avustustaidon muutosta.

Osatutkimuksessa 3 tehtiin ryhmaévertailua joko parittaisella t-testilld tai X*-testilla.
Spearmanin korrelaatiokertoimen avulla tarkasteltiin kuormituksen yhteytté liikunta-
elinvaivoihin. Ristiintaulukoinnilla ja X*-testilld selvitettiin vaivojen seuranta-aikana
tapahtunutta muutosta tutkimusryhmittdin. Liséksi liikuntaelinvaivojen muutosta ver-
tailtiin logistisen regressioanalyysin avulla. Seurannassa ilmeneviin liikuntaelinvaivojen
selittdvina tekijoina tarkasteltiin interventiota ja aikaisempia liikuntaelinvaivoja samassa
kehonosassa. Katoanalyysissd verrattiin poisjddneiden taustatietoja, kuormittuneisuus-
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kokemuksia ja liitkuntaelinvaivoja tutkimukseen jddneisiin tai omaan tutkimusryhmaéan
jadneisiin joko t-testilld tai X*-testilld. Myds osatutkimuksessa 2 tehtiin katoanalyysi.

4.5.2 Laadullisen aineiston analysointiprosessi (Osatutkimus 4)

Laadullinen asiakirja- ja haastatteluaineistot analysoitiin Atlas.ti 5.0 ohjelman avulla
abstrahoimalla tutkimuskysymyksen kannalta oleelliset analyysiyksikat, jotta niistd voi-
tiin kirjoittaa osaston muutoksia kuvaavia tarinoita. Analysoinnissa kéytettiin etnogra-
fista menetelméa. Se on laadullinen tutkimusmenetelma ja tyyli, jossa tavoitteena on ym-
mirtdd ihmisten toimintaa ja sen sisdltdmid sosiaalisia merkityksid tietyssd ymparistossa
(211). Siihen liittyy periodimaista kenttétyota sen kulttuurin tai ryhmaén parissa, joka on
tutkimuksen kohteena (212). Analyysin tehnyt tutkija A (= etnografi) vieraili osastoilla
keritessddn tutkimusmateriaalia ldhtotilanteessa ja interventioiden jalkeen tapahtuvis-
sa mittauksissa. Mittaustilanteissa tutkija A vieraili kaikilla kuudella osastolla véhintdan
5 pdivan ajan kullakin osastolla joko ennen tai jilkeen interventioiden. Néiden paivi-
en aikana hdn haastatteli osastonhoitajia tai tydssd olevia hoitajia, teki heiddn kanssaan
yhdessé riskien arviointeja, havainnoi hoitajien avustustaitoja ja keskusteli kahvihuo-
neessa hoitajien kanssa. Haastatteluaineiston analysoinnissa hyodynnettiin etnografian
tavoitteita, jossa tutkittaviin asioihin kuuluvat ryhmain tai sen jasenten viliset suhteet ja
vuorovaikutus, kulttuurin sisdiset toimintatavat ja normit sekd ryhmén jésenten tietimys
ja taidot. Tutkija ei kerdd vain “faktoja’, koska hédnen taytyy olla valikoiva keratessdadn
aineistoa, joka liittyy tutkimusongelmaan. Etnografian padpaino on niin kohteen kuvai-
lussa ja analyysin tavoitteena on 16ytad ja kehittda sellaisia kasitteitd ja lainalaisuuksia,
jotka auttavat ymmairtamadn tutkittavaa aineistoa ja tulkitsemaan, mistd tutkittavassa
kohteessa on kysymys (213).

Aineiston analysointi oli induktiivista eli aineistoldhtdistd. Sithen kuului aineiston
redusointia eli pelkistamistd, klusterointia eli ryhmittelyd ja abstrahointia eli aineistosta
erotettiin tutkimuksen kannalta oleellinen tieto, jonka avulla muodostettiin teoreettinen
kasitteisto (214). Analysointiprosessi esitetddn tutkijan A puheena, koska timai elavoittda
tekstid ja ilmentéad sen tosiasian, ettéd aineiston kasittelyssa jouduttiin koko ajan tekemaédn
valintoja ja karsimaan tietoa. Tétd valintaa on ohjannut tutkijan A ennakko-oletukset ja
hénen kokemuksensa osastovierailuista.

Analysointiprosessin 1. vaihe oli asiakirja-aineistoon tutustuminen. Asiakirja-aineis-
tosta padsin parhaiten liikkeelle. Aluksi luin koko aineiston moneen kertaan ldpi. Tassa
vaijheessa kaytin analyysimenetelména sisdllon analyysid, joka toimi asiakirjojen kanssa.
Kokouspoytikirjoissa toistui selkedsti interventioiden sisdllon kulku. Asiantuntijoiden
toiminnan perustana oli tyoturvallisuus- ja terveysjérjestelma (137). Siita 10ytyivat kasit-
teet, joiden avulla pystyin tarkastelemaan kokouspdytikirjojen sisdltod. Ne eivét toimi-
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neet aineiston analyysissd. Senpé vuoksi kokouspdytakirjan aineistosta nousi uusia kasit-
teitd. Tdma oli tirked prosessi ja selkeytti aineiston jasentamistd. Lisaksi se ohjasi minua
haastatteluaineiston tutustumiseen. Samalla ennakko-odotukseni haastatteluaineiston
suhteen kasvoivat, koska asiakirjat tukivat osastovierailujen aikana syntyneita kasityksia
interventioprosessien onnistumisesta. Lopulta pditin olla kdyttdmattd asiakirja-aineis-
tosta muodostunutta sisdllon analyysid tdssd osatutkimuksessa, joten kirjoitimme siitd
tutkijaryhmén muiden jasenten kanssa erillisen artikkelin, jonka kasitteistd toimi haas-

tatteluaineiston analyysiprosessissa mukana. (Taulukko 20.)

Taulukko 20. Laadullisen aineiston analysointiprosessin eri vaiheet ja niiden tuotokset.

Vaihe

Tuotos

1. Asiakirja-aineistoon tutustuminen

2. Haastatteluaineisto

- lahtétilanteen ja kehitystyon edellytysten abst-
rahointi

3. Osastojen ryhmittely

- osastojen ryhmittely neljaén eri tyyppiin

4. Osastonhoitajien haastattelut

Asiakirjojen sisallon analyysi ja analyysiprosessin
kasitteiston muodostuminen

Osastokohtaiset tarinat ja fraasit
- face-validiteetti

Yhteenveto lahtotilanteen ja kehitystyon edelly-
tyksista
Osastojen uudelleen ryhmittely kolmeksi muu-

- muutosten abstrahointi tostarinaksi
5. Ei-potentiaalisten osastojen analyysi

- haastatteluista kehitystyon myonteisten ja kiel-
teisten asioiden abstrahointi

6. Kehitystyotd edistavit ja estavat tekijat

- haastatteluaineiston abstrahointi estavien ja
edistdvien tekijoiden osalta

- luotettavuuden varmistaminen

Kaksi muutostarinaa ja niiden yhteenveto

Edistdvit ja estdvit tekijat eri tasoilla

7. Asennemuutosta edistavit tekijat
- edistdvien ja estavien tekijoiden ilmeneminen
ei-potentiaalisten osastojen muutostarinoissa

Asenne- ja toimintatavan muutosta edistavét
tekijat

Aineistoon tutustumien (asiakirjat ja haastattelut)

2. vaiheessa tutustuin haastatteluaineistoon. Aloitin osastonhoitajien ja asiantun-
tijoiden teemahaastatteluista. Hain ja abstrahoin aineistosta osastokohtaisesti kunkin
osaston ldhtotilanteeseen ja kehitystyon edellytyksiin liittyvaa tietoa. Analyysiyksikoksi
valitsin ajatuskokonaisuudet ja kiinnitin huomioni vain ilmisiséltéihin (manifest con-
tent). Kun tarvitsemani ajatuskokonaisuudet erottuivat litteroiduista aineistosta, kirjoitin
osaston ldhtotilanteesta ja kehitystyon edellytyksistd osastokohtaisen tarinan. Tarinan
tiivistin osaston lahtétilanteen edellytyksia kuvaavaksi fraasiksi. Tassd vaiheessa halusin
varmistaa tutkimukseni luotettavuuden ja ldhetin osastokohtaiset tarinat ilman osastojen
tunnistetietoja sekd asiantuntijoille ettd seuranta-aineiston keruussa mukana olleelle tut-
kijalle B. Heiddn tehtévdndin oli nimetd osastot tarinoiden perusteella. Molemmat asi-
antuntijat tunnistivat tarinoista osastonsa. Seurantavaiheen tutkija B nimesi nelja osastoa
oikein, mutta sekoitti kaksi samantyyppistd osastoa keskenddn. Tdma tarkistusmenettely
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lisdsi tarinoiden luotettavuutta ja face-validiteettia, jossa tulokset esitetddn analyysin ul-
kopuolisille tutkimusilmit6n tutustuneille henkildille.

Osastojen ryhmittelyéd tein kolmannessa vaiheessa. Ryhmittelin ne ldhtotilanteiden
tarinoiden perusteella. Jaoin osastot neljadn eri tyyppiin organisaation toiminataedel-
lytysten ja tyGyhteison kehitystyohon sitoutumisen mukaan. Ryhmien nimedminen oli
vaikeaa, koska lyhyitd kuvaavia nimii ei tuntunut olevan. Paddyin nimedmaén tyypit asi-
antuntijan ndkékulman mukaan. Jos organisaatiossa oli paljon kehitettavaa, ja jos tyoyh-
teisO oli vastaanottavainen kehitysty6lle, nimesin osastot optimaalisiksi kehitystyén koh-
teiksi. Ne olivat optimaalisia, silld jos on paljon kehitettavad, pienilldkin asioilla saadaan
asiantuntijan nakokulmasta merkittavia muutoksia ja hyvia tuloksia. Jos organisaatiossa
oli toimivat rakenteet, mutta jostain syystd niita ei kdytetty, vaikka tyoyhteiso oli sitoutu-
nut, he olivat kehitystyélle potentiaalisia. T4ll6in asiantuntijan haasteena on ulkopuolise-
na tunnistaa organisaation rakenteiden kayttoa estavia tekijoitd. Ndiden vastaparit nime-
sin ei-optimaalisiksi ja ei-potentiaalisiksi. Yhta hyvin ne olisivat voineet olla vihemman
optimaaliset tai vihemman potentiaaliset, mutta paadyin lyhyempain versioon.

Lahtotason analyysin jalkeen palasin osastonhoitajien ja asiantuntijoiden haastattelu-
aineistoon (vaihe 4). Luettuani sen karkeasti ldpi keskityin osastonhoitajien haastattelui-
hin, koska he kertoivat asioita osaston nakokulmasta. Jatkoin ryhmittelyd huomioimalla
organisaation koon ja lahtétilanteen analyysissd tekemédni optimaaliset, ei-optimaaliset,
potentiaaliset ja ei- potentiaaliset tyypittelyn. Tdmén avulla tiivistin haastattelut kolmeen
ryhmién, joihin jokaiseen kuului kaksi osastoa. Yhdistin potentiaaliset ja ei-optimaaliset
tassd vaiheessa yhteen, silld ne olivat laht6tilanteeltaan samanlaiset, mutta kehitystyon
aikana osastolle B tuli poikkeuksellinen hdirio6 MRSA-epidemian vuoksi. Tdma aiheutti
henkil6stolle yliméaaraista kuormittuneisuutta, minka seurauksena tydyhteiso ei ollut ke-
hitystyolle vastaanottavainen. Epidemian aikana suunnitelmasta poikettiin, koska orga-
nisaatio joutui suuntaamaan resurssinsa sen hoitoon. Kolmesta ryhmasta kirjoitin lyhyet
kehitystyon muutostarinat. Néisté valitsin keskisuuria organisaatioita ja kehitystyolle ei-
potentiaaliset osastot tarkempaan analyysiin. Ndiden kahden osaston kehitystyotd koh-
taan minulla oli osastovierailujen yhteydessd herdnnyt vahiten odotuksia. Ennakko-ole-
tukseni oli, ettd kehitystyon tavoitteita ei saavutettu. Halusin siis tarkastella syitd, miksi
kehitysty0 ei niilld toiminut tai saavutettiinko silld sittenkin jotain. Lisdksi halusin valita
kummaltakin asiantuntijalta yhden osaston tarkempaan analyysiin. Nama kriteerit tayt-
tyivit ei-potentiaalisiin kuuluvien osastojen kohdalla.

Kahden ei-potentiaalisen osaston muutostarinoissa keskityin jalleen ensisijaisesti
osastonhoitajien haastatteluun (vaihe 5). Tarvittaessa selvitin asioita my6s asiantunti-
joiden haastatteluista tai vuoden seurannassa tehdyistd osastonhoitajien ja/tai ergono-
miavastaavien haastatteluista. Aineistoon tutustumistani ohjasi asiakirjojen sisdllon
analyysiin perustuva kisitteisto ja kiinnostukseni kehitystyon aikaansaamiin ty6- ja joh-
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tamiskdytantojen muutoksiin. Aluksi tiivistin haastatteluaineistot kahdeksi osastokohtai-
seksi muutostarinaksi. Vaikka lahtétilanteen analyysissé olin tyypitellyt osastot samaan
ryhmain, yllityin. Tarkastelin esiinnousseista asioista organisaatio-, osasto- ja yksilota-
sojen sekd muutoksen myonteisyyden tai kielteisyyden kautta. Kun sain muutostarinat
tiivistettyd taulukkoon, luin vield neljan muun osaston haastatteluaineistot lapi. Talla toi-
menpiteelld varmistin, ettei analyysistani puuttunut jotakin muutokselle oleellista tietoa.
Mielenkiintoista oli huomata, ettd muiden osastojen aineisto tuki kehitystyon aikaan-
saamia myonteisid muutoksia, mutta niistd ei noussut esiin kehitystyon hairi6itd samalla
tavalla kuin kahdelta tarkempaan analyysiin paésseiltd ei-potentiaalisilta osastoilta.

Vaiheessa kuusi keskityin kehitystyon edistdviin ja estdviin tekijoéihin. Vuoden seu-
rannassa tehtyihin haastatteluihin minulla oli jo ennakkoon tuntuma, koska kyseisesta
aineistosta oli tehty loppuraportti tutkimushankkeen rahoittajalle (216). Tdssd raportissa
olimme esittdneet tuloksina mm. kehitystyon juurtumista edistavid ja estdvia tekijoita.
Luotettavuuden lisdamiseksi mukana oli ollut tutkimuksen ulkopuolinen psykologi. Hin
tutustui aineistoon induktiivisesti Grounded Theory -menetelmdi hy6dyntéen, jolloin
aineistolle ei anneta hypoteeseja syntyvin tiedon suhteen (217). Tuloksina analysoimme
selvisti ilmaistuja viestejd ja analyysiyksikoksi valitsimme lauseet ja ajatuskokonaisuu-
det. Edistdvien ja ehkiisevien tekijoiden yldkategorioiksi muodostimme yksil66n, tydyh-
teisd0n ja organisaatioon vaikuttavat tekijat. Yksiloon liittyvit alakategoriat nimesimme
yhteisokategoriaan sijoitimme esimerkiksi osastojen sisdisiin kayténtoihin, ilmapiiriin ja
yhteistyohon liittyvia tekijoitd. Organisaatioon liittyviksi kategorioiksi katsoimme oman
osaston ulkopuolelta madraytyvat olosuhteet, kannusteet ja rajoitteet (216). Kahden ei-
potentiaalisen osaston muutostarinoita peilasin kehitysty6td edistéviin ja estaviin tekijoi-
hin. Téll6in tarkensin ndiden analyysien kautta tulleita asioita edistdvien ja ehkaisevien
tekijoiden tuloskuvioon.

Viimeisessd vaiheessa tarkastelin asennemuutosta edistévié tekijoitd. Talloin testasin
edistdvien ja estdvien tekijoiden toimivuutta, kun tarkastelin asiaa kahden osaston haas-
tattelu- ja muutostarina-aineiston kautta. Pdadyin samankaltaiseen tulokseen, mutta sen
liséksi 16ysin aineistosta vield tyontekijéiden asennemuutoksia edistavid tekijoita. Keskit-
tyessani ndihin huomasin asennemuutoksia edistévien tekijéiden kohdistuvan hoitajaan,
asukkaaseen tai tydyhteisoon. Tamén tuloksen koin hyddyttavin sekd hoitotyon esimie-
hid ettd kehitystyontekijoité, joten olin padssyt tutkimuksellisesti tavoitteeseeni.
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5 TULOKSET

Osatutkimukset 1-3 etenivit organisaatio- ja osastotason tarkastelusta yksilotason ana-
lysointiin. Osatutkimuksessa 4 kuvailtiin interventio-osastojen johtamis- ja tyokéytanto-
muutoksia. Kunkin osatutkimuksen tavoitteet, asetelma ja kdytetyt menetelmat erosivat
muista osatutkimubksista ja tutkimuskokonaisuudesta. Tdéman vuoksi osatutkimusten 1-3
kohdejoukon taustatiedot esitetddn tuloksissa.

5.1 Hoitotyon fyysinen kuormitus (Osatutkimus 1)

Tutkimusryhmit olivat yhtenevid henkiloston, asukkaiden ja ergonomisten apuvilinei-
den osalta ldhtdtilanteessa (Taulukko 21). Oleellista erojen tarkastelussa on osastokoh-
tainen vertailu, jolloin henkiloston, asukkaiden ja ergonomisten apuvilineiden maardt
ovat hyvé suhteuttaa keskenddn, jotta hoitotyota voi tehdd kuormittumatta (Taulukko
14). Niiden lisdksi hoitotyon aiheuttamaan fyysiseen kuormitukseen vaikuttavat johta-
mis- ja tyokdytdnnot, osaston toimintaympdristo, avustustehtivien aiheuttama kuormi-
tus ja kdytettdvissd olevat apuvilineet. Ergonomisen avustamisintervention tavoitteena
oli vahentéa hoitotyohon liittyvaa haitallista fyysista kuormitusta.

5.1.1 Ergonomisen avustamisen johtamiskdytinnot

Interventioryhmaissd ergonomisen avustamisen johtamiskiytintojen keskiluvut ylitti-
vat hyvaksi luokitellun raja-arvon kaikilla mittauskerroilla. Verrokkiryhmén johtamis-
kaytantojen keskiluvut jdivéit 1. vuoden seurantamittausta lukuun ottamatta alle 40 %.
Useimmiten syynd oli, ettd ergonomiavastaavia ei ollut nimetty verrokkiosastoilla. Ti-
lastollisesti vertailtaessa tutkimusryhmat olivat lahtotilanteessa yhtenevit (p,=0,106).
Interventio-osastojen johtamiskédytannot paranivat kehitysvaiheen aikana merkitsevasti
(p,=0,004) ja uusia johtamiskéytantoja oli juurtunut ndiden osastojen toimintaan, koska
johtamiskéytantojen keskiluku oli pysynyt ldhes ennallaan vuoden seurannassa. Juur-
tumisvaiheen aikana myds verrokki-osastojen johtamiskaytannot kehittyivat. Muutos ei
ollut tilastollisesti merkitsevd, kun sitd verrattiin interventioryhmaan. (Kuva 9.) Tulosten
tarkastelu osastokohtaisesti tai menetelman yksittéisten arviointikohtien avulla selventda
osastoilla tapahtuvia muutoksia.
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Taulukko 21. Henkil6ston, asukkaiden ja ergonomisten apuvilineiden méarét tai prosenttiosuu-
det tutkimusryhmittdin lahtétilanteessa. Ryhmien viélinen ero on testattu Mann-Whitneyn U-
testilla, kun p<0,05.

Tutkimusryhmé
Muuttuja Interventio Verrokki p-arvo
Henkil6sto (n=292)
maddrd, n 147 145 ns
ammatti
osastonhoitaja’, % 4 6 ns
sairaanhoitaja?, % 33 38 ns
ldhihoitaja®, % 63 57 ns
osallistuminen
kysely, % 84 63 ns
videointi, % 80 65 ns
Asukkaat (n=448)
madrd / paikat, n 230/ 239 218 /221 ns
toimintakyky
tdysin avustettavat, % 51 50 ns
osittain avustettavat, % 47 41 ns
omatoimiset, % 1 8 ns
Ergonomiset apuvilineet
nostimet, n 14 21 ns
pienoisapuvilineet
liukulakanat, n 139 173 ns
siirtolevyt ja -vyot', n 38 47 ns
tarttumatuet®, n 93 103 ns
pesutilojen vilineeté, n 23 36 ns
sahkosaatosangyt, n 152 166 ns
!Osastonhoitaja tai vastaava esim. apulaisosastonhoitaja. ~ *Kolmioraudat apinapuut ja nousutuet yhteensa.
?Sairaanhoitaja tai erikoissairaanhoitaja. SLiukupatjat ja korkeussdddettdvit suihkutuolit ja
3Lihi-, apulais- tai perushoitaja tai vastaava koulutus.  -laverit yhteensa.
‘Liukulevyt, siirtolevyt ja -vydt yhteensa. ns = ei tilastollisesti merkitseva.
100
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=

2

\PT
b

§
& w4y
g 40 / 20
a A— —
36,7 33,3
20
0
Ennen Jalkeen 1v. Seuranta

——Interventio —&— Verrokki

Kuva 9. Interventio- ja verrokkiryhmien ergonomisen avustamisen johtamiskaytintdjen
(=PHOQS%) keskiluvut. Tasojen muutos eri mittauskerroilla testattiin Mann-Whitneylld, kun
p<0,05. Tilastollisesti merkitsevé tulos on merkitty muutosvaiheen viliin. Organisaation johta-
miskaytdnnot ovat hyvit, jos PHOQS% > 40%.
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Kaikkien interventio-osastojen kohdalla uusien johtamiskdytintéjen muutos ei ollut
pysyvaa (p,=0,199) (Taulukko 22.) Osastoilla A, C ja F johtamiskdytinnot kehittyivat
asiantuntijavetoisten interventioiden myotd, kunnes vuoden seurannassa niiden kehi-
tys taittui. Kehityssuunnan muutos johtui siitéd, ettd niilld osastoilla riskien arviointeja
ei tehty organisaatioissa systemaattisesti. Ergonomia-asioiden kasittely tyoyhteisossd ja
ergonomiavastaavien organisoitu toiminta naytti myds vahentyneen juurtumisvaiheen
aikana. (Taulukko 22.)

Taulukko 22. Osastojen ergonomisen avustamisen johtamiskaytannot (=PHOQS%, jossa > 40 %
tarkoittaa hyvia johtamiskdytant6jd) tutkimusryhmittdin eri mittauskerroilla.

Interventio Verrokki
Os Ennen Jalkeen Seuranta Os Ennen Jalkeen Seuranta
A 52 67 53 G 23 23 30
B 43 70 77 H 43 37 50
C 42 77 57 I 33 23 43
D 55 68 87 ] 43 50 67
E 45 63 80 K 33 30 50
F 25 63 50 L 40 37 67

Osastojen B, D ja E johtamiskédytannot kehittyivdt jokaisella mittauskerralla. Nailla
osastoilla ergonomiavastaavien toimintaa ohjattiin organisaatiotasoisesti ja juurtumis-
vaiheen aikana organisaatioissa edelleen kehitettiin ergonomiavastaavien systemaattisia
kokouskaytdntojd ja kouluttautumista. (Taulukko 22.)

Vaikka verrokkiosastojen johtamiskdytannot kehittyivdt juurtumisvaiheessa, niin
muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevd interventio-osastoihin verrattuna (pj=0,053)
(Kuva 9). Osastojen ] ja L johtamiskdytannot kehittyivat huomattavasti, vaikka kehitys-
vaiheen jéilkeen osaston L ergonomisen avustamisen johtamiskaytdnnot néyttivat hei-
kentyneen, koska organisaatiomuutoksen myotéd riskien arviointeja ei ollut ohjeistettu
eikd sen vuoksi tehty. Verrokkiosastojen J ja L juurtumisvaiheen aikaista kehitysta selit-
tivdt samat asiat kuin interventio-osastoilla: organisaatio ohjasi systemaattisesti ergono-
miavastaavien toimintaa ja kouluttautumista.

5.1.2 Toimintaympdriston riskitekijit

Interventioryhmissd toimintaympariston riskitekijoitd oli lahtétilanteessa kohtalaisesti.
Niitd oli verrokkiryhméén ndhden enemman, koska menetelman mukaan interventio-
ryhmassa ei ollut riittavasti nostimia. Tama ero ei ollut kuitenkaan tilastollisesti mer-
kitsevd, silld ryhmat olivat lahtotilanteessa vertailukelpoiset (p,=0,522). Kehitysvaiheen
aikana interventio-osastojen riski ergonomisen avustamisen toteuttamiseen vaheni mer-
kitsevisti (p,=0,025) ja tilanne pysyi samana vuoden seurannassa (p,=0,016). (Kuva 10.)
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Kuva 10. Interventio- ja verrokkiryhmien ergonomisen avustamisen toteuttamiseen liittyvien ris-
kitekijoiden (=MAPO- indeksin) keskiluvut eri mittauskerroilla. Keskiluvun eri mittauskertojen
muutosta lahtotilanteeseen verrattuna testattiin Mann-Whitneylld, kun p<0,05. Riski-indeksin
arvo 0-1,5 tarkoittaa mitattomid, 1,51-5 kohtalaisia ja >5 useita riskitekijoita.

Interventio-osaston E toimintaympdriston riskitekijoité oli lahtotilanteessa hyvin pal-
jon, mutta interventioiden myo6ta ne vdhenivit kohtalaiseksi ja pysyivit ennallaan inter-
ventioiden padtyttyd. Interventioiden vaikutuksesta osastojen C ja F toimintaymparistd
ergonomisen avustamisen toteutukseen parani ja turvallinen tyoskentely mahdollistui.
(Taulukko 23.)

Taulukko 23. Osastojen ergonomisen avustamisen riskitekijat (=MAPO-indeksi, jolloin 0-1,5
tarkoittaa mitattémid, 1,51-5 kohtalaisia ja >5 useita riskitekijéitd) tutkimusryhmittdin eri mit-
tauskerroilla.

Interventio Verrokki
Os Ennen Jalkeen Seuranta Os Ennen Jilkeen Seuranta
A 1,43 0,35 0,34 G 1,46 2,57 2,65
B 1,18 0,45 0,43 H 1,00 0,83 0,50
C 3,05 0,67 0,81 I 0,88 0,76 0,41
D 0,64 0,40 0,52 ] 1,29 1,24 0,63
E 8,27 4,32 4,63 K 0,66 1,42 0,61
F 1,95 0,99 1,14 L 22,95 20,95 23,22

Verrokki-osastoilla toimintaympariston riskitekijit ergonomisen avustamisen toteut-
tamisessa pysyivit lahes muuttumattomina. Juurtumisvaiheen aikana verrokkiosastojen
riskitekijit pysyivit ennallaan, silli muutos ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=0,109)
(Kuva 10). Osaston L riskitekijoita oli kaikilla mittauskerroilla erittdin paljon (Taulukko
23). Talla osastolla oli jatkuvasti tdysin avustettavia asukkaita ylipaikoilla, joten huonei-
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den tilat olivat hyvin ahtaat ergonomisen avustamisen toteuttamiseen. Samasta syysta
tdysin avustettavia asukkaita ei voitu siirtdd nostimilla, jonka johdosta apuvilineiden
kaytto oli vahaistd (Taulukko 14).

5.1.3 Avustustehtiivien kuormitustaso

Lahtotilanteessa avustustehtévien yhtyeenlaskettu kuormitustaso oli tutkimusryhmilla
samanlainen. Interventioryhmassé oli 69,5 % mahdollisuus turvalliseen tydskentelyyn,
kun huomioidaan osastolla olevien asukkaiden toimintakyky, ergonomiset apuvilineet
ja niiden kéytto erilaisissa avustustehtdvissa. Verrokkiryhmadssa turvallisen tydskentelyn
mahdollisuus oli 4 prosenttiyksikkoé vihaisempad kuin interventioiden, mutta ryhmien
vililla ei ollut tilastollisesti merkitsevad eroa (p,=0,69). Molemmissa ryhmissd mahdol-
lisuus turvallisen tydskentelyn parani lahtotilanteesta eri mittauskerroilla > 11 prosent-
tiyksikkod. Molemmissa ryhmissd kuormitustaso muuttui eri mittauskerroilla samanlai-
sesti. Nelja kuormittavinta avustustehtdvaa olivat suihkutuoli-, sainky-pyorétuoli-, suih-
kutuslaveri- ja vuodesiirrot. (Kuva 11.)
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&
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Verrokki
<
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Verrokki

0% 20% 40% 60% 80% 100 %

W korkea [kohtalainen [@ei kuormitusta

Kuva 11. Tutkimusryhmien yhteenvetoprosentit tyoskentelyn kuormitustasosta erilaisissa avus-
tustehtévissd eri mittauskerroilla Carethermometer-menetelmilléd arvioituna.

Interventio-osastoilla kuormitus osittain avustettavien asukkaiden suihkuttamisessa
pysyi kaikilla mittauskerroilla samana. Kaikilla osastoilla ei ollut kiytossd korkeussaa-
dettavid suihkutuoleja (osasto D) ja vaikka niita hankittiin (A ja C), niin niitd ei kdytetty
osittain avustettavien asukkaiden suihkutuksessa riittavésti. Pyoratuoli-vuodesiirroissa
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kuormitus laski, koska osastoille hankittuja nostimia ryhdyttiin kdyttimaéan avustustilan-
teissa. Interventioiden myotéd korkeussaddettivien suihkutuslaverien kayttoa tehostettiin
tdysin avustettavien asukkaiden kohdalla, mika lisési turvallista tyoskentelyd. Vuodesiir-
rot kevenivit, koska osastoille hankittiin liukulakanoita ja niiden kayttoa lisattiin, eten-
kin tdysin avustettavien asukkaiden kohdalla. Kuormitustason muutos avustustehtavissa
ei ollut tilastollisesti merkitsevé verrattuna verrokki-osastojen muutokseen. (Kuva 12.)

Verrokkiosastojen kehitys oli samansuuntainen avustustehtdvissa kuin interventio-
osastoilla, mutta ei kuormitusta aiheuttavien tehtavien osuus, oli vahéisempi kuin inter-
ventioilla (Kuva 12). Vaikka nostimia oli verrokkiosastoilla ldhtokohtaisesti (Taulukko
14) enemmin ja niitd myos hankittiin (Taulukko 19) osastoille lisdd (G, H, I, K), niiden
kaytto ei perustunut asukkaan toimintakyvyn arviointiin. Myds suihkutuksessa tarvitta-
vat apuvilineet olivat verrokki-osastoilla padsadntoisesti kunnossa, mutta niitd ei kéytet-
ty asukkaan toimintakyvyn mukaan.
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Kuva 12. Tutkimusryhmien kuormittavimpien avustustehtdvien kuormitustaso eri mittausker-
roilla Carethermometer-menetelmailld arvioituna.
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5.1.4 Ergonomiset apuvilineet

Verrokkiosastot olivat lahtétilanteessa lahempéné ergonomisten apuvilineiden vihim-
mdisvaatimuksia kuin interventio-osastot. Ryhmien vililld ei ollut tilastollisesti merkit-
sevad eroa (p,=0,68). Kehitysvaiheen aikana tilanne muuttui merkitsevasti (p,=0,049),
silld interventio-osastoille hankittiin asiantuntijoiden suosittelemia ja toimintamalliin
kirjatun apuvdlinehankintasuunnitelman mukaisia ergonomisia apuvilineitd enemmén
kuin verrokeille. Juurtumisvaiheessa molempiin ryhmiin hankittiin edelleen ergonomi-
sia apuvilineitd, mutta silti vdhimmaisvaatimukset eivit kaikissa osastoissa tdyttyneet
(Kuva 13).
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Kuva 13. Ergonomisten apuvilineiden vdhimmaiisvaatimusten keskiarvot tutkimusryhmittdin
Ergonomisten apuvilineiden tarkistuslistan avulla mitattuna, jossa >10 pistettd tarkoittaa, ettd
vahimmadisvaatimukset ergonomisille apuvilineille / osasto ovat kunnossa. Keskiarvon muutos
lahtotilanteeseen verrattuna testattu t-testilld, kun p<0,05.

Vaikka osastoille hankittiin nostimia, niin niiden maara ei ollut eri mittauskerroilla
riittdvd, koska asukkaiden toimintakyky vaihteli. Pddsadntoisesti nostimia oli asukkai-
den kunto huomioiden liian vahan. Interventio-osastoille hankittiin korkeussaadettavia
suihkutuoleja (osastot A ja C) ja pienoisapuvilineitd (Taulukko 18). Vuoden seurannassa
osastolta E oli hdvinnyt korkeussdddettdva suihkutuoli. Huomioitavaa on, ettd juurtumis-
vaiheessa verrokkiosastolle K hankittiin ergonomisia apuvilineitd pesutiloihin. Ainoas-
taan osasto C tdytti vahimmadisvaatimukset ergonomisten apuvilineiden osalta vuoden
seurannassa. (Taulukko 24.)
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5.2 Hoitajien avustustaito (Osatutkimus 2)

Osatutkimuksessa 2 selvitettiin hoitajien avustustaidon muutosta kehitystyon aikana
ja sitéd selittavid tekijoitd. Aineisto muodostui interventio- ja verrokkiryhmien hoitajis-
ta, jotka osallistuivat lahtotilanteen mittauksiin, kyselyyn ja avustustaidon videointiin
(n=173), seka avustustaidon toistomittaukseen (n=113) vuoden kuluttua. Tutkimuksesta
lahtotilanteen jélkeen poisjddneistd tehtiin katoanalyysi.

Koehenkildiden taustatiedot ovat esitetty taulukossa 25. Interventioryhmén hoita-
jat, jotka osallistuivat seké lahtotilanteen kyselyyn ettd videointiin, olivat tyoskennelleet
hoitoalalla ja nykyiselld osastollaan pidempddn kuin verrokkiryhmissa olevat hoitajat.
Lahtotilanteessa ryhmien valilld oli myos terveydentilan kokemuksissa eroja. Interven-
tioryhman hoitajat kokivat terveydentilansa huonommaksi kuin verrokkiryhmassa ole-
vat. Muiden taustatietojen osalta ryhmat olivat ldhtotilanteessa yhtenevit. Avustustaidon
toistomittaukseen jai osallistumatta 60 henkil6d; ryhmien vélinen ero pysyi kuitenkin
ennallaan nykyiselld osastolla tydskentelyajan suhteen. (Taulukko 25.)

Katoanalyysin mukaan toistomittauksista jai pois 60 henkil6d, joista 32 kuului
interventioryhmadn ja 28 verrokkeihin. Poisjddneet olivat tutkimukseen jadneihin
verrattuina nuorempia (p=0,018) ja tyoskennelleet vihemmain aikaa sekd hoitoalalla
(p=0,002) ettd nykyiselld osastolla (p=0,001). Muiden taustatietojen ja avustustaidon
osalta tutkimuksesta poistuneet olivat yhtenevid tutkimukseen jadneiden kanssa. In-
terventioryhmistd (n=32) poistuneet olivat tyoskennelleet vihemman aikaa osastol-
laan (p=0,019) kuin tutkimukseen jddneet ja heistd 34 % oli midraaikainen tydsuhde,
kun vastaava prosenttiluku tutkimukseen jaivilla ja interventioryhméaan kuuluvilla oli
13 %. Nelji interventioryhmaistd poisjadnyttd ei ollut osallistunut lainkaan avustustai-
don koulutukseen, kun taas yhdeksdn oli osallistunut erittdin aktiivisesti (=joka kerta
tai ollut vain yhden kerran poissa). Verrokkiryhmistd poisjdaneet olivat nuorempia
(p=0,018) tai olivat toimineet vdhemman aikaa hoitoalalla (p=0,002) tai nykyiselld
osastolla (p<0,001) kuin tutkimukseen jddneet verrokit. Muiden taustatietojen ja avus-
tustaidon osalta verrokkiryhmaista poistuneet olivat yhtenevit tutkimukseen jadneiden
kanssa. Poisjadneiden avustustaito oli yhteneva tutkimukseen jaaneiden kanssa. Inter-
ventioryhmaistd uusintamittaukseen jéi tulematta yhdeksén interventioihin aktiivisesti
osallistunutta henkiloa.
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5.2.1 Hoitajien avustustaito ja sen osa-alueet

Hoitajien avustustaidon kokonaisarviot eri ryhmissd olivat yhtenevit ldhtotilanteessa
(p,=0,148). Interventioiden paityttyd koulutusta saaneiden avustustaito oli parempaa
kuin verrokkiryhmaldisten (p,<0,001). (Kuva 14.) Kun avustustaidon kehitysté tarkas-
tellaan molempiin avustustaidon arviointeihin osallistuneiden koehenkildiden osalta
(n=113), niin interventioryhmassi avustustaidon muutos parani selvésti (p,<0,001) lah-
totilanteesta verrokkeihin verrattuna. Interventioryhmin avustustaidon muutoksen kes-
kiarvo oli 1,3 (hajonta = 0,7) ja verrokkiryhman 0,7 (hajonta = 0,7).

5

4

3 2,6

/ *p,<0,001
2 1,3 .
2
1 l ’4 T
Ennen n=173 Jalkeen n=113

—&— Interventio —#&— Verrokki

Kuva 14. Hoitajien avustustaidon keskiarvot tutkimusryhmittdin ennen ja jalkeen intervention.
Avustustaitoa arvioitu SOPMAS-mittarilla 1-5, jossa 1=huono avustustaito ja 5=erinomainen
avustustaito. Ryhmien vilista eroa tutkittiin t-testilld, kun p-arvo < 0,05 ennen ja jilkeen tilanteis-
sa. *Merkitsee, ettd intervention jdlkeen tehdyssd mittauksessa tutkimusryhmien (n=113) keski-
arvot erosivat toisistaan (p,<0,001).

Hoitajien avustustaidon osa-alueet olivat ldhtétilanteessa asukkaan liikkumisen avus-
tamista lukuun ottamatta yhtenevit; verrokkiryhmaissé asukkaan liikkumisen ohjaus oli
hieman parempaa (p,=0,014) kuin interventioryhmassd. Interventioiden jalkeen koulu-
tusta saaneiden avustustaito oli parempaa kaikilla taidon eri osa-alueilla, kun keskiarvoja
verrattiin verrokkiryhmén vastaaviin arvoihin. (Taulukko 26.)

Taulukko 26. Hoitajien avustustaidon osa-alueiden keskiarvot ja -hajonnat tutkimusryhmittéin en-
nen ja jilkeen interventioiden. Ryhmien keskiarvot testattiin t-testilld, kun p-arvo < 0,05. Avustus-
taito arvioitiin SOPMAS-mittarilla 1-5, jossa 1 = huono avustustaito ja 5= erinomainen avustustaito.

Ennen n=173 Jalkeen n=113
SOPMAS-mittarin osa-alueet Interventio Verrokki p,-arvo Interventio  Verrokki p,-arvo
n=100 n=73 n=68 n=45
Vuorovaikutus 1,3 (0,45) 1,3 (0,57) ns 2,6  (0,83) 2,1 (0,78) <0,001
Asukkaan liikkuminen L6 (0,50) 18 (0,54) 0,014 2,6 (0,82) 2,0 (0,83) 0,002
Hoitajan tyoasento ja -liikkkeet 1,2 (0,37) 1,2 (0,51) ns 2,5 (0,66) 2,0 (0,64) <0,001
Ympdriston hyodyntdminen 1,1  (0,35) 1,2 (0,44) ns 2,6 (0,67) 0,9 (0,76) 0,001

ns = ei merkitsevyytta.
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5.2.2 Avustustaidon muutosta selittiviit tekijit

Interventioryhmadssd olevien avustustaito parani kokonaisuudessaan verrokkeihin ver-
rattuna. Parannusta tapahtui kaikilla osa-alueilla merkitsevésti verrokeiden avustustai-
toon verrattuna. Molemmissa ryhmissa tapahtui keskimdériisesti enemmaén avustus-
taidon parantumista kuin huononemista, joten myos verrokit hy6tyivat avustustaidon
arvioinnin yhteydessd saadusta palautteesta. (Taulukko 27.)

Taulukko 27. Hoitajien (n=113) avustustaidon osa-alueiden muutoksen keskiarvot ja -hajonnat
tutkimusryhmittdin ennen ja jilkeen interventioiden. Ryhmien avustustaidon eroja testattiin t-
testilla, kun p-arvo < 0,05. Avustustaito arvioitiin SOPMAS-mittarilla 1-5, jossa 1 = huono avus-
tustaito ja 5= erinomainen avustustaito.

Avustustaidon muutoksen suuruus
Ennen-jilkeen n=113

SOPMAS Interventio Verrokki p,-arvo
n=68 n=45

Kokonaisarvio 1,3 (0,68) 0,7 (0,73) <0,001

Osa-alueet:
Vuorovaikutus 1,3 (0,95) 0,8 (0,98) 0,013
Asukkaan liikkuminen 1,0 (0,91) 0,3 (0,90) <0,001
Hoitajan tyoasento ja -liikkeet 1,3  (0,77) 0,9 (0,70) 0,011
Ympdriston hyédyntdminen 1,5 (0,80) 0,8 (0,85) <0,001

Aikaisemmilla avustustaitokoulutuksilla ei ollut juurikaan yhteyttd hoitajien lahtoti-
lanteen avustustaitoon. Ty6ssd saadulla avustustaitokoulutuksella vaikutti olevan yhteys
avustustilanteiden vuorovaikutukseen interventioryhmalaisillda. Mitd enemman hoitaja
oli saanut koulutusta tydssd ollessa, sitd paremmat olivat hinen vuorovaikutustaitonsa
arvioidussa avustustilanteessa. (Taulukko 28.) Mitd enemmén hoitaja koki pystyvinsa
kayttimdin tietojaan ja taitojaan tai oppimaan uutta, siti parempi oli hdanen avustus-
taitonsa lahtotilanteessa. Verrokkiryhmassa silld ei nayttanyt olevan yhteytta ldhtdtason
avustustaitoon. Interventioryhman tulos ilmentdnee mydnteisen suhtautumisen merki-
tystd yleisesti oppimiseen ja taidon hallintaan. (Taulukko 29.)

Taulukko 28. Aikaisempien avustustaitokoulutusten korrelaatio (=Spermanin rho) laht6tason
avustustaitoon ja sen osa-alueisiin interventio- (n=100) ja verrokkiryhmissd (n=73).

Aikaisemmat avustustaitokoulutukset

SOPMAS Peruskoulutuksessa Tyossi ollessa
Interventio Verrokki Interventio Verrokki
Kokonaisarvio 12 01 ,07 01
Osa-alueet:
Vuorovaikutus ,04 11 ,23* ,13
Asukkaan liikkuminen )10 ,00 -,05 ,04
Hoitajan tybasento ja -liikkeet ,18 ,05 ,03 ,04
Ympériston hyodyntaminen ,06 513 ,01 )19

*Korrelaatio on tilastollisesti merkitseva, kun p<0,05.
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Taulukko 29. Oppimiseen suhtautumisen korrelaatio (=Spermanin rho) lahtétason avustustai-
toon ja sen osa-alueisiin interventio- (n=100) ja verrokkiryhmissa (n=73).

Suhtautuminen oppimiseen

SOPMAS Tietdmysten kdytto Uuden oppiminen
Interventio Verrokki Interventio Verrokki
Kokonaisarvio ,38*% -,05 24 -,07
Osa-alueet:
Vuorovaikutus ,26* -,14 ,15 515
Asukkaan liikkuminen ,28* ,02 ,29% -,07
Hoitajan tybasento ja -liikkeet ,40%* ,19 ,15 Al
Ympariston hyodyntaminen ,09 19 ,18 ,08

*Korrelaatio on tilastollisesti merkitsevé, kun p<0,05.
** Korrelaatio on tilastollisesti merkitsevd, kun p<0,01.

Avustustaidon muutosta tarkasteltaessa muutoksen suunnalla oli merkitysta, sil-
12 molemmissa ryhmissé oli niitd, joiden avustustaito kehittyi ldhtotilanteesta, mutta
myds niitd joiden taito huonontui. Taulukkoon 30 on koottu yksittdisid ja yhtdaikaisesti
muutosta selittdvid tekijoita, joiden vaikutusta tutkittiin. Taulukon p-arvosta nikee,
selittaako tutkittu muuttuja avustustaidon muutosta. p-arvon avulla havaitaan avus-
tustaidon muutoksen suunta: positiivinen kuvaa avustustaidon parantumista ja nega-
tiivinen avustustaidon huononemista, kun selittdvén tekijan arvo kasvaa. Yksilon taus-
tatiedot eivit yksindédn selittdneet avustustaidon muutosta. Positiivisesti oppimiseen
suhtautuvilla avustustaito ndytti parantuneen ja tima oli lahelld tilastollista merkitse-
vyyttd. Kouluttautuneisuudesta aikaisemmilla avustustaitokoulutuksilla ei ollut yhteyt-
td avustustaidon kehitykseen, mutta tutkimusinterventiolla oli. Interventioryhmiéin
kuuluminen paransi avustustaitoa verrokkiryhmaén verrattuna. Interventioryhmassa
niilla hoitajilla, jotka osallistuivat aktiivisemmin avustustaitokoulutukseen, avustus-
taito parani ldhtotilanteesta muita enemmaén. Kaikilla avustustaidon muutosta selitti
seka tutkimusryhméén ettd positiivisesti oppimiseen suhtautuminen. Tama tarkoittaa,
ettd my0s verrokkien palaute avustustaidon arvioinneissa, paransi avustustaitoa henki-
16ill4, jotka suhtautuivat lahtdtilanteessa positiivisesti uuden oppimiseen. Lineaarisen
regressiomallin mukaan ryhmaén ja positiivisen suhtautuminen oppimiseen selittivit
yhdessa lahes 13,6 % avustustaidon kehittymisestd. Interventioryhméssd 18 % avustus-
taidon kehittymisesta selittyi sekd aktiivisella osallistumisella etté positiivisella suhtau-
tumisella oppimiseen. (Taulukko 30.)
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Taulukko 30. Avustustaidon muutosta yksittéin selittdvit taustatieto- ja kouluttautuneisuustekijat
lineaarisella regressiomallilla analysoituna. Mallissa 2 on esitetty tutkimusryhmén ja oppimiseen
postitiivisesti suhtautumisen yhtd aikainen vaikutus avustustaidon muutokseen.

Malli 1 =Yksittdiset muutosta selittévat tekijat B 95 % p-arvo
luottamusvili
Taustatiedot
Ian kasvu, v -0,005 -0,018 - 0,009 0,500
Hoitoalalla tyoskentelyajan kasvu, v 0,001 -0,012-0,014 0,914
Tutkimusosastolla tydskentelyajan kasvu, v 0,009 -0,007 - 0,024 0,259
Terveydentilan heikkeneminen, 1-5 -0,105 -0,308 - 0,098 0,306
Positiivinen suhtautuminen tietojen ja taitojen kéyttoon, 1-5  -0,055 -0,278 - 0,168 0,625
Positiivinen suhtautuminen uuden oppimiseen, 1-5 0,206 -0,011 - 0,422 0,063
Kouluttautuneisuus
Paljon avustustaitokoulutusta peruskoulutuksessa®, 1-6 -0,019 -0,137 - 0,099 0,748
Paljon avustustaitokoulutusta tyossé ollessa®, 1-6 -0,046 -0,159 - 0,068 0,429
Tutkimusryhméén kuuluminen (interventio/ verrokki) 0,568 0,300 - 0,837 <0,001
Aktiivinen osallistuminen interventioon*, h 0,023 0,013 -0,034 <0,001

Malli 2 = Yhtdaikaisesti muutosta selittavat tekijat

Tutkimusryhma ja positiivinen suhtautuminen oppimiseen 0,567 0,294 - 0,840 <0,001
Aktiivinen osallistuminen interventioon* ja positiivinen
suhtautuminen oppimiseen 0,024 0,013 - 0,034 <0,001

'1= erittdin hyvi, 5 = erittdin huono.

*1= erittdin vahan, 5 = erittdin paljon.

*1=ei lainkaan, 2 = 1-6 tuntia, 3 = 7-12 tuntia, 4 = 13-18 tuntia, 5 = yli 18 tuntia, 6 = jokin muu.
* Selittévad / selittavid tekijoitd testattu vain interventioryhméan kuuluvilla.
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5.3 Hoitajien liikuntaelinterveys (Osatutkimus 3)

Koehenkildind olivat interventio- ja verrokkiryhmén hoitajat, jotka vastasivat joko léh-
totilanteen (n=215), vuoden seurannan (n=182) tai ndind molempina ajanjaksoina teh-
tyihin kyselyihin (n=107). Kohdejoukko oli dynaaminen. Liikuntaelinvaivojen muutosta
seurattiin vain molempiin kyselyihin vastanneiden hoitajien osalta. Alkukyselyn jilkeen
poisjddneistd tehtiin katoanalyysi.

Kohdejoukon taustatiedot esitetddn taulukossa 31. Lihtotilanteessa ryhmien tyo-
historiassa ja terveydentilan kokemuksissa oli eroja. Interventioryhmén hoitajat olivat
tyoskennelleet pidempédn sekd hoitoalalla ettd nykyiselld osastolla ja heilld oli hieman
korkeampi keski-ikd verrokkeihin verrattuna. Interventioryhma koki terveydentilansa
huonommaksi kuin verrokit ennen interventiota. Muuten ryhmit olivat ldhtétilanteessa
taustatietojensa suhteen yhtenevit. Vuoden seurannassa kyselyyn vastanneiden ja mo-
lempiin kyselyihin osallistuneiden taustatiedot olivat tutkimusryhmien kesken vertailu-
kelpoiset. (Taulukko 31.)

Katoanalyysin mukaan alkukyselyn jilkeen tutkimuksesta poistuneet (n=108) oli-
vat tyoskennelleet hoitotydssd (p=0,003) ja tutkimusosastoilla (p=0,002) vihemmin
aikaa kuin tutkimukseen jdaneet. Yli 10 % poisjadneistd oli madrdaikainen tydsuhde,
kun tutkimukseen jadneilld vastaava luku oli 7,5 %. Kuormittuneisuuskokemuksiltaan
ja kehonosien vaivoiltaan poisjddneet olivat yhtenevid tutkimukseen jddneiden kanssa.
Interventioryhmastd poistuneet olivat taustatietojen, kuormituskokemusten ja liikunta-
elinvaivojen suhteen yhtenevid interventioryhmaén jaaneiden kanssa. Verrokkiryhmasta
poistuneet olivat idltddan nuorempia (p=0,017), painoivat vihemmin (p=0,017) ja heidén
painoindeksinsd oli matalampi (p= 0,013) kuin samaan ryhmaén jaédneilld. Liikuntaelin-
vaivojen ja kuormituskokemusten osalta verrokkiryhmasti poistuneet olivat yhtenevia
tutkimukseen jadneiden verrokkien kanssa. Vaikka verrokkiryhmasta lahti taustatietojen
perusteella terveempid ja nuorempia koehenkil6itd alkukyselyn jalkeen pois, niin tilld ei
ollut vaikutusta litkuntaelinvaivoihin tai kuormituskokemuksiin, silla ndiden muuttujien
osalta tutkimusryhmat olivat yhtenevit ja vertailukelpoiset.
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5.3.1 Hoitajien kuormittumisen yhteys liikuntaelinvaivoihin

Hoitajien kokemukset kuormituksestaan olivat tutkimusryhmilld lahtétilanteessa yhte-
nevit. Vuoden seurannassa interventioryhmassd tyoskentelevien hoitajien kuormitus
oli vahentynyt laht6tasosta ja verrokkiryhman pysynyt samana tai lisddntynyt. Seuran-
nassa ryhmien vililld oli tilastollisesti merkitsevad eroa seka fyysisissd (p,=0,008) ettd
psyykkisissd kuormittuneisuuskokemuksissa (p,=0,014). Molemmissa ryhmissa fyysisid
kuormittuenisuuskokemuksia oli enemmaén kuin psyykkisid. Hoitajat kokivat fyysisen ja
psyykkisen kuormituksen samankaltaisesti. Alkutilanteessa kuormittuneisuuskokemuk-
set olivat yhteydessa toisiinsa (rho = 0,48**) eli jos hoitaja koki tyonsa fyysisesti kuormit-
tavaksi, niin sama pati psyykkiseen kuormitukseen. (Taulukko 32.)

Taulukko 32. Hoitajien kuormittuneisuuden keskiarvot tutkimusryhmittidin ennen interventiota
ja vuoden seurannassa. Kuormittuneisuuskokemukset ovat mitattu modifioidulla RPE-asteikolla,
jossa 0 tarkoittaa ei lainkaan kuormitusta ja 14, ettd kuormitusta on erittdin paljon. Tutkimusryh-
mien keskiarvojen eroa on mitattu t-testilld, kun p=0,05.

Fyysinen kuormitus Psyykkinen kuormitus
Ryhmai Ennen 1v. seuranta Ennen 1v. seuranta
n=213 n=182 n=213 n=182
Interventio, ka (SD) 9,6 (1,8) 9,0% (1,9) 8,3 (1,6) 8,1* (1,8)
Verrokki, ka (SD) 9,8 (1,9) 9,8* 2,1) 8,3 (2,4) 8,8* (1,9)

*Tilastollisesti merkitseva ero vertailuryhméan verrattuna, kun p<0,05.

Fyysinen ja psyykkinen kuormitus oli yhteydessa hoitajien liikuntaelinvaivoihin. Mitd
raskaammaksi hoitajat kokivat lahtotilanteessa tyon fyysisen kuormituksen, sitd enem-
man heilld oli niskassa (rho = 0,14*) tai seldn alaosassa (rho = 0,16*) vaivoja. Psyykkisesti
kuormittavalla tyolld oli yhteys niska-hartiaseudun (rho = 0,21**), olkapéiden (rho =
0,24**), seldn yldosien (rtho = 0,20**) ja alaosien (rtho = 0,19**) vaivoihin. Molempiin
kyselyihin vastanneiden hoitajien vaivojen méaaran muuttuessa my0s fyysinen kuormi-
tus muuttui. Ryhmié vertailtaessa ergonomisella avustamisinterventiolla oli myonteista
vaikutusta interventioryhmén niska-hartiaseudun, olkapdiden ja seldn yldosien vaivojen
ja fyysisen kuormittuneisuuskokemuksen yhteyteen. Verrokkiryhmalld olkapédavaivojen
muutos vaikutti myos fyysisen kuormituksen muutokseen. Kun hoitajan vaivat vaheni-
vdt, niin myds fyysinen kuormittuneisuus vaheni tai toisin pdin. Liikuntaelinvaivojen
muutoksella ei ndyttanyt olevan vaikutusta tyon psyykkiseen kuormitukseen kummas-
sakaan ryhmiéssd. Vaikka esimerkiksi niska-hartia seudun vaivat saattoivat viahentya
molemmissa ryhmissé, niin tyén psyykkinen kuormitus saattoi samoilla hoitajilla kas-
vaa. Seldn alaosan vaivojen muutoksella ei ollut yhteyttd kuormittuneisuuskokemuksiin.
(Taulukko 33.)
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Taulukko 33. Kuormituksen ja liitkuntaelinvaivojen muutoksen korrelaatiot tutkimusryhmittdin
sekd ennen ettd 1. vuoden seurantakyselyyn vastanneiden (n=107) osalta.

B o Fyysinen Psyykkinen
Litkuntaelinvaiva Interventio n=65  Verrokki n=42 Interventio n=65  Verrokki n=42
Niska-hartiaseutu ,25% 15 -,08 ,07
Olkapéat ,26% ,32% ,23 -,10
Seldn yldosa ,30% ,13 22 511
Selédn alaosa 23 -,15 ,16 -,18

*Korrelaatio on tilastollisesti merkitsevi, kun p<0,05.

5.3.2 Ergonomisen avustamisen vaikutus liikuntaelinvaivoihin

Lahtotilanteessa tutkimusryhmit olivat liikuntaelinoireiden osalta vertailukelpoiset.
Kun tarkastellaan ryhmii poikkileikkausasetelman mukaan, niin monitasoinen ergono-
minen avustamisinterventio nayttdda vihentdneen liikuntaelinoireita niska-hartia seu-
dussa, olkapdissd ja seldn yldosassa. Seldn alaosan oireisiin interventiolla ei ollut vaiku-
tusta. Verrokkiryhmassé vaivat lisddntyivit olkapdain vaivoja lukuun ottamatta seuranta-
aikana. Tulos kertoo ldhinni organisaatio- ja osastotason interventioiden vaikutuksesta
tyoyhteisdjen liikuntaelinvaivoihin, mutta yksiloon kohdistuneen vaikutuksen arvioimi-
seksi tarvitaan molempiin kyselyihin vastanneita henkil6itd. (Kuva 15.)

Interventio Verrokki
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Kuva 15. Hoitajien liikuntaelinoireiden prosenttijakaumat eri kehonosissa lahtotilanteessa
(n=215) ja seurannassa (n=182).

Tutkimusryhmit olivat vertailukelpoiset molempiin kyselyihin vastanneiden osalta.
Interventioryhmadssd vaivat ndyttivit vahentyneen tai pysyneen lahes samana. Verrokki-
ryhmadssé vaivat pysyivdt joko samana tai lisddntyivit eri kehonosissa. Ryhmit erosivat
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toisistaan niska-hartiaseudun oireiden muutoksen suhteen (p,=0,019). Interventioryh-
missd niska-hartiavaivat vahenivit ja verrokeilla ne lisdantyivat. Molemmissa ryhmissa
alaseldn oireet lisddntyivat yli 7 prosenttiyksikkod seurannassa. Yksiloiden vaivoja tar-
kasteltaessa molemmissa ryhmissa oli koehenkildité, joiden riski liikuntaelinvaivaan kas-
voi sekd niitd, joiden vaivat vahenivit seuranta-aikana. (Kuva 16.)

Interventio Verrokki

Niska-
hartia

Seuranta

Olkapait

Seuranta

Seuranta

Seuranta

0% 50 % 100% 0% 50 % 100 %

MW Oireita paljon @ Oireita vdhén tai ei lainkaan

Kuva 16. Molempiin kyselyihin vastanneiden hoitajien (n=107) liikuntaelinvaivojen prosenttija-
kaumat eri kehonosissa.

Vastaajien kehonosien oireet pysyivit joko samoina, paranivat (= oireellisista tuli oi-
reettomia) tai ilmaantuivat (=oireettomista tuli oireellisia). Interventioryhmassa kaikissa
kehonosissa tapahtui merkittdvdd muutosta vaivojen suhteen, mutta kehitys ei ollut aina
myonteistd. Esimerkiksi seldn alaosan oireita ilmaantui yli 10 % interventioryhmassa
olevalle. Niska-hartia ja olkapéddvaivojen osalta interventioryhméssa olevien kehitys oli
myonteisempdd ja prosentuaalisesti parantuneita oli enemman kuin sairastuneita. Ver-
rokkiryhmissd sairastaneita oli kaikissa kehon osissa prosentuaalisesti enemman kuin
parantuneita. (Taulukko 34.) Tulosten mukaan nayttéisi siltd, ettd interventioryhmassa
oli pienempi riski saada liikuntaelinvaiva kuin verrokkiryhméssa. Ryhmien vilistd eroa
tutkittaessa tulee laskea ristitulosuhde eli Odds ratio.
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Taulukko 34. Molempiin kyselyihin vastanneiden (n=107) liikuntaelinvaivojen muutoksen frek-
venssit ja prosentit (%) tutkimusryhmittdin ennen interventiota ja vuoden seurannassa. Tutki-
musryhmain oireiden muutosta eri ajanjaksoina testattu X?-testilld, kun p<0,05. Mydnteinen kehi-
tys oireissa merkitty kursiivilla ja negatiivinen alleviivattu.

Interventio Verrokki
Lahtotilanne Tilanne 1v. seurannassa Lahtotilanne Tilanne 1v. seurannassa

Oireita Ei oireita Oireita Ei oireita
Niska-hartia n, (%) n, (%) Niska-hartia n, (%) n, (%)
oireita n, (%) 10 (17) 13(22) oireitan, (%) 10 (24) 4(10)
ei oireita n, (%) 5(8) 32 (53) ei oireita n, (%) 10 (24) 17 (42)
X2 p=0,009 X2 p=0,037

Oireita Ei oireita Oireita Ei oireita
Olkapait n, (%) n, (%) Olkapait n, (%) n, (%)
oireita n, (%) 4(7) 7(12) oireita n, (%) 5(13) 4(10)
ei oireita n, (%) 5(9) 43 (73) ei oireita n, (%) 7(18) 24 (60)
X2 p=0,031 X2 p=0,057

Oireita Ei oireita Oireita Ei oireita
Selidn yldosa n, (%) n, (%) Selidn yldosa n, (%) n, (%)
oireita n, (%) 5(9) 102) oireita n, (%) 4(10) 4(10)
ei oireita n, (%) 2(3) 51 (86) ei oireita n, (%) 5(13) 26 (67)
X2 p<0,001 X2 p=0,043

Oireita Ei oireita Oireita Ei oireita
Seldn alaosa n, (%) n, (%) Seldn alaosa n, (%) n, (%)
oireita n, (%) 8 (13) 3(5) oireita n, (%) 6 (15) 4(10)
ei oireita n, (%) 7(12) 43 (71) ei oireita n, (%) 7(17) 24 (59)
X2 p<0,001 X2 p=0,027

Logistista regressioanalyysid kaytettiin ryhmien (interventio- vs. verrokkiryhma)
vilisen liikuntaelinvaivojen eron tutkimiseen, kun aikaisempi liikuntaelinvaiva samassa
kehonosassa huomioitiin. Logistisen regressioanalyysin ristitulosuhteet tulkitaan seu-
raavasti: mikali OR ja sen 95 % luottamusvili ovat kaikki pienempid kuin 1, niin inter-
ventioryhmaén kuuluvilla on vihemmain liikuntaelinvaivoja kuin verrokkiryhmalaisilla.
Talloin tulos on tilastollisesti merkitseva 5 % merkitsevyystasolla. Jos OR < 1, mutta luot-
tamusvilin yldraja > 1, niin interventioryhméén kuuluvilla on vahemman liikuntaelin-
vaivoja kuin verrokkiryhmiliisilld, mutta tulos ei ole talléin tilastollisesti merkitseva. Jos
OR ja sen luottamusvali ovat suurempia kuin 1, niin interventioryhméaan kuuluvilla on
enemmadn liikuntaelinvaivoja kuin verrokkiryhmain kuuluvilla.

Taulukossa 35 esitetddn tulokset malleille, joissa liikuntaelinvaivoja selitetdan pelkas-
tddn ryhmédmuuttujalla (Malli 1). Tdmén jalkeen malleihin lisdttiin aikaisempi liikunta-
elinvaiva samassa kehonosassa (Malli 2). Taulukossa on esitetty ristitulosuhteet, niiden 95
% luottamusvilit ja p-arvot. Tulosten mukaan interventioryhmaéssa oli 72 % vihemman
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kuin verrokkiryhméén kuuluvilla niska-hartiavaivoja seurannassa (p=0,008), kun aikai-
semmat niska-vaivat huomioitiin. Verrokeilla niska-vaivoja oli 3,5 kertaa enemmaén kuin
interventioryhmassé, kun aikaisemmat vaivat huomioitiin. Muiden kehonosien osalta
tulokset ovat suuntaa antavia. Ryhmalld nayttdisi olevan vaikutusta selédn yldosan vaivoi-
hin siten, ettd 90 % todennékoéisyydelld interventioryhmaéan kuuluvilla oli pienempi riski
saada seldn yldosan vaiva seuranta aikana kuin verrokkiryhméén kuuluvilla. Interventio-
ryhmadin kuuluminen tai aikaisempien kehonosien vaivojen vakioiminen ei ndiden tu-
losten mukaan yksindan selitd seurannassa ilmenevia liikuntaelinvaivoja. (Taulukko 35.)

Taulukko 35. Tutkimusryhmien liikuntaelinvaivojen muutoksen eroa selittavit mallit seurannassa.

Malli 1! Malli 22
Litkuntaclinvaiva - “5p ™95 15 p-arvo OR  95%Iv p-arvo
Niska-hartia 04  02-09 0,02 03 01-07 0,008
Olkapit 05  02-13 0,15 04  01-12 0,095
Seliin yldosa 04  01-11 0,08 06  02-21 0,403
Selin alaosa 07 03-17 045 08  03-21 0,622

! Ryhma (interventio- vs. verrokkiryhma), vakioimaton.
? Ryhmi ja aikaisempi liikuntaelinvaiva samassa kehonosassa vakioitu.
3 Luottamusvali.

5.4 Johtamis- ja tyokdytintomuutokset (Osatutkimus 4)

Tutkimuksen aikana kaikilla osastoilla (n=12) tapahtui interventiosta riippumattomia
muutoksia. Muutokset koskivat henkilostévaihdoksia tai toiminnan uudelleen organi-
sointia. Naapuriosastojen B ja ] organisaatioissa asukkaiden toimintakyky muuttui, kos-
ka osastolle tuli uutena toimintana intervallihoito, jota tarjottiin kotona omaishoitajien
luona muuten asuville vanhuksille. Suureen organisaatiomuutokseen osallistuivat osastot
D, K, Fja L, kun alueella muodostettiin uusi sosiaali- ja terveyspiiri. Tutkimushankkeen
aikana osastoilla toteutettiin tilajarjestelyjd ja remonttia tai se oli lahitulevaisuuden suun-
nitelmissa. (Taulukko 36.) Huolimatta ndinkin moninaisista muutoksista, niilla ei ollut
vaikutusta osaston henkilosto- tai asukasmairiin. (Taulukko 14.)
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Taulukko 36. Osastoilla tutkimuksen aikana vuosina 2007-2010 tapahtuneet muutokset ja orga-
nisaatiokytkokset interventio- ja verrokkiryhmittain.

Muutos Interventio Verrokki
Osastonhoitajan ja/tai ylihoitajan vaihtuminen A,D,E F

Osastonhoitajalla pitkdaikainen tyOyhteisostd valittu sijainen A G K
Osaston toiminnan uudelleen organisointi B

Osastolla tilajdrjestelyité tai remonttia C H,1
Osastolla remonttisuunnitelmia A G
Organisaatiokytkokset

Samassa organisaatiossa toimiminen B+];D+K H+1
Naapuriosastot B+] H+1
Organisaatioiden yhdistyminen D+F+K+L

Osastoilla tapahtuneet tai suunnitteilla olevat organisaatiomuutokset ja ylimpien esi-
miesten vaihdokset saattoivat selittdd johtamiskdytantomuutoksia (Taulukko 22). Juur-
tumisvaiheessa verrokkiosastot K ja L kuuluivat samaan organisaatioon interventio-
osastojen D ja F kanssa. Verrokkiosasto J toimi kaikkien mittauksien aikana samassa
organisaatiossa naapuriosastonsa B kanssa.

Osatutkimuksessa 4 keskityttiin interventio-osastojen (n=6) johtamis- ja tyokaytan-
tomuutoksiin. Laadullisen aineiston avulla kuvailtiin intervention aiheuttamia johtamis-
ja tyokaytantomuutoksia.

5.4.1 Osastojen lihtotilanne ja kehitystyon edellytykset

Tarinat esitetddn osastoittain jarjestyksessd A-F. Lopuksi osastokohtainen tarina tiivis-
tetddn organisaation turvallisuustoimintaa ja tyoyhteison kehitystyohon osallistumista
kuvaavaksi fraasiksi. Yhteenvedossa luokitellaan kaikki kuusi osastoa nelikenttdjaon
pohjalta ldhtotilanteen ja kehitystyon edellytysten mukaan ergonomisen avustamisen
muutostoimenpiteille optimaalisiin, potentiaalisiin ja ndiden vastakohtiin.

Osasto A, keskisuuri organisaatio. Kehitystyohon ldhdettiin mukaan ylihoitajan péa-
tokselld. Hankkeeseen osallistumisesta ei ollut tyoyhteisossa keskusteltu, koska osaston-
hoitaja oli jddmaéssa sairauslomalle ja sijainen ei ollut sithen tarttunut.

Organisaatiotason kehitysryhmién osallistui joko vakituinen osastonhoitaja tai hé-
nen sijaisensa. Tyoyhteisossé oli henkil6itd, jotka eivat halunneet osallistua lainkaan joko
yksil6tason koulutukseen tai hankkeeseen liittyviin mittauksiin. Asiantuntijan mukaan
yhteisossé oli havaittavissa ristiriitoja ja epaselvyyksid, joiden vuoksi lahtokohdat kehi-
tysty6lle eivit olleet optimaaliset. Osastonhoitajan ja hidnen sijaisensa tydnjako oli epdsel-
vaa, tyontekijat vastustivat “ylemmaltd” tasolta tulleita paatoksia. Tyoyhteisossa oli vah-
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voja persoonia, jotka ilmaisivat oman nakemyksensa tyon tekemisestd. Osastonhoitajat
kommentoivat kehitystyon tavoitteiden asettamista seuraavasti:

Vakituinen osastonhoitaja: “Mind en taas tiedd, mistd ne tavoitteet tuli-

»

vat.

Sijainen: “Kun me aina kokoonnuttiin, niin sielldhdn me aseteltiin, kaikkia
tammoisid mietittiin, mutta mun mielestd niitd tavoitteita mietittiin sielld
sillai, ettd tdmd menee hyviksyttiviksi tanne, ettei me voida kauhean kor-
keita tavoitteita ottaa, koska sitten ruvetaan boikotoimaan sitd vastaan...”

Ylimmain johdon ja ty6suojeluorganisaation toimesta osastolla tehtiin sddnnoéllises-
ti riskien arviointeja. Osastolla toimiva kuntohoitaja vastasi asukkaiden liikkumisen ja
siirtymisten arvioinneista ja apuvilinetarpeen kartoituksesta. Tyoyhteiso oli saanut ma-
nuaalista avustusta korostavaa Bobath-koulutusta ja sen koulutuksen tuomat kaytdnteet
nékyivit osalla. Pienoisapuvilineiden kaytto oli vdhaistd, vaikka osastolla oli enemmaén
niiden kaytostd hyotyvid asukkaita kuin muilla osastoilla. Nostimien kéyttod kohtaan oli
vastarintaa.

Osaston A esteend oli sekd osastonhoitajan ja hinen sijaisensa sitoutumattomuus ke-
hitystyohon ettd tyoyhteison vastustus. Ylihoitaja tuki ja osallistui toimintaan. Tydsuo-
jelupdallikko ei osallistunut kehitystydhon. Osastolla A oli titen “sitoutumattomuutta ja
vastarintaa”

Osasto B, suuri organisaatio. Organisaatiotason kehitysryhmain osallistuivat toimi-
alue- ja vastuualuejohdon edustajat (ylihoitaja ja tyosuojelupdillikko) sekd tyoterveys-
huollon edustajat (tydterveyshoitaja ja tyofysioterapeutti). Organisaatiossa oli toimivia
jarjestelmid ja malleja tyohyvinvoinnin edistamiseksi. Kaikki tyontekijat eivit olleet nais-
td tietoisia, joten tutkimuksen organisaatiotason kehitys- ja yksilotason koulutusryhmis-
sd jarjestelmistd ja toimintamalleista tiedotettiin tyontekijoille.

Organisaatiossa oli nimetty apuvilinevastaava, joka huolehti osastojen apuvilinetar-
peista. Osastolla kéytettiin paljon seisomanojanostimia. Tyoyhteisosta suurin osa oli saa-
nut kinestetiikkakoulutuksen, mutta harva kaytti sitd sadannoéllisesti asukkaiden avusta-
misessa. Kehitystyotd vaikeutti meneilladn oleva MRSA-epidemia, minka vuoksi kehitys-
ja koulutusryhmén tapaamisajankohtia jouduttiin siirtdmaan ja kaikkia suunnitelmissa
olleita asioita ei ehditty toteuttaa.

Asiantuntija: “Se (perehdytysohjelma) oli niinku tydstettdivissd, et se oli al-
kujaan, et se olis tullu tin hankkeen aikana, mut ei siti ehditty, ku ndmd
MRSA-epidemiat vei niin paljon aikaa ja suuntas toimintaa tihdn hygie-
niast huolehtimiseen ja muuhun...”
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Osaston B kehitystyon esteend oli MRSA-epidemia, joka vaatii paljon huomiota ylim-
maltd johdolta. Osastoa B kuvasi ndin “organisaatiolla toimivia jarjestelmié - poikkeusti-
lanteesta haasteita arkeen”.

Osasto C, pieni organisaatio. Organisaatiossa ei ollut ylimmén johdon velvoittamia
toimintamalleja tai jarjestelmid hoitotyon riskien arviointiin. Ty6terveyshuolto oli ul-
koistettu ja sieltd ei osallistunut edustajaa kehitysryhmén toimintaan. Talouspaallikolle
kuului talousasioiden ohella tydsuojelupdillikon tehtdvat. Osastolla oli poikkeusjdrjes-
telyitd tilojen saneerausten johdosta. Osastonhoitaja koki saavansa paljon uutta tietoa
hankkeen myo6téd. Lahtotilanteesta huolimatta tyontekijét sitoutuivat ulkopuolisen asian-
tuntijan pitimadn koulutukseen. He myos osallistuivat aktiivisesti hankkeeseen liittyviin

mittauksiin.

Osastonhoitaja: “Lihdettiin vaan sitten kartoittamaan ndiden mittausten
myotd riskejd ja puutteita mitkd sit oli suurimmat ongelmat tddlld meil-
ld. Ja tuota nehdn oli tuota, meillihdn oli hirveesti nditd ranne ja nditd
peukaloalueen ongelmia, joka kertoo sitten aika paljon vidristd tyokdy-
tannoistd...”

Asiantuntija: <..sielld ei ollut tehty vaarojen tunnistamista lainkaan. Se oli
tekemiittd ja heilld oli tydsuojelutarkastajan pyynto siitd, ettd se pitdd teh-
dd. Se luvattiin tehdd tdssd hankkeessa... sielld oli ergonomiavastaava sys-
teemi mutta se ei toiminut... ...Ergonomiavastaavat olivat kdiyneet kines-
tetitkkakoulutuksen, mutta he eivit saaneet sitd tietoaan menemddn toi-
sille vaan se vihdn tuntui kuin olisi naurettu niille eikd otettu tosissaan.
Tavallaan osa ndistd vastaavista oli luonnollisesti varsin turhautuneita.”

Osastolla C oli puutteita ja tietiméttomyyttd tyoturvallisuusasioista ja lain velvoitteis-
ta sekd organisaatio- ettd osastotasolla. Osastonhoitaja ja hoitohenkil6sté olivat valmiit
tarttumaan asiaan ja oppimaan uutta. “Tietdmdttomyyttd - tyontekijdt sitoutuivat” kuvasi
osastoa.

Osasto D, iso organisaatio. Osastolla liikuntaelinvaivoista johtuvat sairauspoissaolot
olivat yleisid. Ylihoitaja oli aktiivinen kehitystyén toimeenpanija. Osastonhoitaja oli
vaihtunut laht6tason mittausten jilkeen. Tyoskentely osastolla oli nopeatempoista, koska
asukkaiden vaihtuvuus oli suurta. Muutama paikka oli varattu huonokuntoisille pitkiai-
kaisasukkaille, mutta suurin osa asukkaista oli osittain avustettavia tai omatoimisia ja he
olivat osastolla korkeintaan 2 viikkoa. Organisaatiossa oli toimivia jirjestelmid ergono-
miseen avustamiseen liittyen, mutta osastolla kéytettiin vidhan apuvilineitd. Kehitysryh-
missd osastonhoitaja edusti tyontekijoitd. Yksilotason koulutukseen osallistuminen oli
tyOyhteisossa aktiivista. Hankkeeseen sitoutuminen ilmeni myds myonteisena suhtautu-

misena mittauksiin.
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Osastonhoitaja: “..meiddn ylihoitaja oli esittanyt meiddin osastoa, ettd
lahtisimme mukaan. Siitd on tyontekijit hyvillddn, ettd pddsimme mu-
kaan ja tddlld osastolla on ollut ja on edelleen nditd olkapdd- ja niska-
hartiaseudun vaivoja sekd sairauspoissaoloja. Lisdksi on tullut nditd polvi
juttuja. Se on varmaankin siitd ldhtenyt.”

Asiantuntija: “Sielld on minun mielestd koko osaston viki aktiivisesti mu-
kana. Osastonhoitaja on napakka, hén vaihtui siind alussa. Se kdsitys mikd
minulla on, niin ylihoitajalta saa aika hyvin tuen tdlle toiminnalle. Ne on
tehneet aika paljon osaston viki yhdessd tamdn mallin kehittdmistd.”

Osastoa D kuvasi “akuuttiosastolla kiiretta - johto tunnistanut kehitystyon tarpeen.”

Osasto E, keskisuuri organisaatio. Osastolla oli eniten huonokuntoisia asukkaita mui-
hin interventio-osastoihin verrattuna. Tyontekijoiden vaihtuvuus oli suurta ja henkil6s-
tod oli pitkilld sairauslomilla. Organisaatiossa oli toimivia jarjestelmii ja rakenteita riski-
en arviointiin, mutta osaston apuvilineitd ja toimintaympdristo4 ei ollut suunniteltu tay-
sin avustettavien asukkaiden hoitoon sopivaksi. Apuvilineiden kaytto oli vahaistd, koska
niitd ei juuri ollut. Osastonhoitajan ja tyontekijoiden ergonomiatiedot olivat vahaisia.
Hankkeeseen oli lahdetty mukaan ylimmaén johdon suosituksesta.

Osastonhoitaja: “Minusta tuntuu, ettd en ole vilttamiittd kaikkeen osan-
nut kiinnittdd huomiota. Nyt osaan enemmdn tarkkailla, miten ihmiset
tuolla osastolla tekevit tyotddn. Pystyn puuttumaan aikaisemmin, jos nd-
kee, ettd joku apuviline jdd kdyttimidttd, vaikka sitd voisi kdyttdd. Itse
ajattelen, ettd oma sairaanhoitajakoulutus ei hirvedsti antanut niitd val-
miuksia tillaisiin ergonomiajuttuihin. Sitd tyotd on itsekin tehnyt tuolla
osastolla, niin ajatteli, kun oli nuori, kylld selkd kestdd, teki miten tahansa.
Nyt osaa katsoa eritavalla heiddn tyon tekemistd.”

Asiantuntija: “Ne (=kokouksissa sovitut asiat) eivit vilttamidittd olleet aina
tehty tai niistd piti ainakin muistuttaa. Tamd oli kautta linjan sama. Tyo-
suojelun turvallisuuspddllikko oli sellainen joka teki kaikista napakimmin.
Kaikilta muilta osapuolilta piti nyhtdd sitd tietoa. Kylli asiat sitten tapah-
tuivat, mutta ei yhdelld pyynnolld... Osaston puolella voisin kuvitella sen,
kun niilld oli jatkuvasti paljon ylipaikkalaisia ja sitten oli sairauslomia, he
eivit yksinkertaisesti ehtineet tyon lomassa siihen paneutua.”

Lyhyt kuvaus osastosta E kuuluu titen “vaihtuvuutta, tietimattomyytta ja tekemitto-

myyttd”
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Osasto E pieni organisaatio. Organisaation johto ei ohjeistanut riskien arviointia eikd
organisaatiossa ollut toimivia jarjestelmia. Osastolla oli kdytdssd vahdn ergonomisia apu-
vilineitd ja tyontekijoiden avustustaidot eivét vastanneet nykypiivan suosituksia. Avus-
tustaitokoulutusta oli ollut vuosi sitten pari tuntia. Hankkeeseen osallistuttiin innokkaas-
ti, silla se ndhtiin tarpeelliseksi.

Osastonhoitaja: “Siind (=alkukartoituksessa) nousi esille aika paljon huo-
noja juttuja. Suurin oli varmaan timd kun meilld oli niin huonot ja van-
hanaikaiset singyt. Tamd oli se ensimmdinen. Meilld on niin huonokun-
toisia potilaita, kun kdytiin kaikki ndmd potilaat ldpi, ettd minkd kuntosia
silloin oli... Kylld meilld koulutusta on ollut, mutta se oli hyvin vihdistd,
mitd apuvdlineissd kdytettiin. Se oli melkein vain hoitajien nostojen varas-
sa kaikki ilman apuvdlineitd.”

Asiantuntija: “Osastolla ei ollut oikeastaan tehty mitddn. Se oli hyvin al-
kutekijoissddn. Sielld ei ollut koko kunnassa tehty riskin arviointia, sielld ei
ole tyiterveyshuollolla niin paljoa resursseja, ettd pyorisi esim. terveystar-
kastuskdytdnnot. En tiedd, milloin tyoterveyshuolto on tydpaikkaselvitystdi
tehnyt... mikddn ei tapahtunut oikeastaan siten, kun pitdisi lakien mukaan
tapahtua.”

Osaston F tilannetta kuvasi, ettd sielld “tyoturvallisuus oli alkutekijoissa - tietoa vas-
taanotettiin”

Yhteenveto ldhtokohdista ja kehitystyon edellytyksistd. Osastoilla oli organisaatioiden
pédtosten pohjalta erilaiset ldhtokohdat, resurssit ja jarjestelmat tydturvallisuusasioiden
ja ergonomian kehittdmiseen. Pienissd organisaatioissa lain velvoitteet eivit tayttyneet,
koska tyoturvallisuusasioita hoidettiin muiden téiden lomassa. Suuremmissa organisaa-
tioissa tySturvallisuutta ja ergonomiaa johdettiin vastuualuejohtajien toimesta. Kaikilla
osastoilla oli tietamattomyyttd hyvistd ergonomisista avustustavoista ja esimerkiksi apu-
vilineet eivit olleet osastojen asukkaille soveltuvia tai tyontekijoitd ei velvoitettu kayt-
tdmddn niitd. HenkilOston tietdimattomyys, kiireisyys tai sitoutumattomuus oli esteitd
ergonomisen avustamisen kehittdmisessd. Osastonhoitajien toiminta vaikutti tyoyhtei-
son osallistumiseen kehitysty6hon, samoin tydyhteison voimavarat. Osastojen henkisia
kuormitustekijoitd olivat mm. kiire, ristiriidat, yllattavat tilanteet, kuten tyontekijéiden
vaihtuvuus, poissaolot ja MRSA-epidemia.

Asiantuntijan tai kehittdjan nakokulmasta osastot olivat organisaation toimivuuden
ja tyoyhteison kehitysty6hon sitoutumisen mukaan jaoteltavissa 4 tyyppiin: optimaaliset,
ei-optimaaliset, potentiaaliset ja ei-potentiaaliset (Kuva 17). Jaottelun perusteluna oli, jos
tyOyhteisossd suhtaudutaan positiivisesti uusiin asioihin ja ollaan sitoutuneita kehitys-
ty6hon, niin tavoitteiden saavuttaminen on mahdollista.
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Organisaatiossa toimivat
tyoturvallisuusjarjestelmat

"Ei optimaaliset”

Osasto B
"organisaatiolla toimivia
jarjestelmid — arjessa haasteita"

"Potentiaaliset"

Osasto D
"tarpeet tunnistettu — kiireestd
huolimatta aktiivisuutta"

Tybyhteisossa Tybyhteisd
sitoutumattomuutta sitoutunut
Osasto A Osasto C
"sitoutumattomuutta ja vastarintaa” | "tietimattomyytta — tyontekijat sitoutuivat”
Osasto E Osasto F
"vaihtuvuutta, tietiméttomyyttd ja "tyoturvallisuus alkutekijoissa
tekemittomyyttd" - tietoa vastaanotettiin”

"Ei potentiaaliset” "Optimaaliset”

Organisaation tySturvallisuus-
jarjestelmissd puutteita

Kuva 17. Osastojen lahtotilanne ja kehitystyon edellytykset organisaation toimivuuden ja tyoyh-
teis6n sitoutumisen mukaan.

5.4.2 Osastojen muutostarinat

Muutostarinat ryhmiteltiin uudelleen organisaatioiden koon ja edelld esitetyn lahtétilan-
neanalyysin perusteella kolmeen. Lahtétilanneanalyysistd poikettiin siten, ettd muutos-
tarinoissa yhdistettiin osastot B ja D samaan luokkaan. Tdmad tehtiin siksi, ettd kyseisilla
osastoilla oli samankaltainen organisaatiorakenne, mutta osaston B MRSA-epidemia oli
yllattava héiriotekija, mika vaikeutti tydyhteison sitoutumista ja vei voimavaroja kehi-
tystyoltd, vaikka tahtoa olisikin 16ytynyt. Osastonhoitajien haastatteluista keréttiin joh-
tamis- ja tyokdytdntdjen muutoksia ja kirjoitettiin niistd kolme muutostarinaa, joiden
ydinkohdat tiivistettiin (Taulukkoihin 37-39). Niihin koottiin muutokset niiden ilmene-
misen mukaan, joita olivat organisaatio- tai tyoyhteisotaso sekd muutoksen myonteisyys
tai kielteisyys.

Pienissd organisaatioissa aktiivisia osallistujia -kehitystyolle optimaalisilla isoja harp-
pauksia (osasto C ja F). Pienissd organisaatioissa Tyoturvallisuuslain (2002/738) vel-
voitteet riskien arvioinneista eivit tdyttyneet. Interventioiden myota tietoisuus kaikilla
tasoilla lisddntyi ja asenteet muuttuivat myonteisemmiksi tyoturvallisuutta ja -terveyttd
kohtaan. Apuvilinehankintojen myo6té tyokdytannot muuttuivat ja asukkaita aktivoitiin
avustustilanteissa enemmain. Tdmad kevensi hoitajien ty6td ja innosti heitd hyddyntimaan
aktivoivia menetelmid, kuten seisomanojanostimia. Apuvilineiden kunnossapitokaytin-
not selkiytyivdt, kun tydnjaosta sovittiin ergonomiavastaavien ja kiinteistohuollon kes-
ken. Ergonomiseen avustamiseen liittyva tietoisuus kasvoi ja asenteet uuden oppimiseen
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vahvistuivat. Vanhoista kuormittavista siirtotavoista, kuten asukkaiden nostamisesta
luovuttiin. Osastotasolla toiminta kehittyi, mutta organisaatioihin ei ollut tullut tiedon
keruuseen liittyvid jarjestelmid, kuten vaaratapahtumien raportointia, asukkaan sahkéis-
td kirjaamista tai koulutus- ja apuvilinerekisterid, joiden avulla ergonomiseen avustami-
seen liittyvda toimintaa olisi voinut suunnata ja seurata. (Taulukko 37.)

Taulukko 37. Osaston C ja F kehitystyon aikaansaamat myonteiset (+) ja kielteiset (-) muutokset
johtamis- ja tydkaytannoissd organisaatio- ja osastotasoilla.

Pienissd organisaatioissa aktiivisia osallistujia - kehitysty6lle optimaalisia isoja harppauksia

Taso Johtamiskaytannot Tyokaytdinnot
Organisaatio Koulutussuunnitelmat + Tyonjako eri ammattiryhmien kesken +
Tieto-taito + Kirjaaminen -

Jarjestelmét / rekisterit -
Tiedon keruu -

Riskien arvioinnit -
Tyoyhteiso Tieto-taito + Apuvilineiden hankinta +
Apuvilineiden kaytto +
Ergonomiset ja aktivoivat tyotavat +

Keskisuurissa organisaatioissa kehitystyon vastustajia - ei-potentiaalisilla pientd edis-
tymistd (osastot A ja E). Keskisuurissa organisaatioissa oli ldhtétilanteessa jonkin verran
toimivia jarjestelmid, mutta esimiestyossa oli heikkouksia. Ty6yhteisoissd oli vaihtuvuut-
ta tai ristiriitoja, joita kuvattiin “vahvojen persoonien” aiheuttamiksi. Osastoilla oli paljon
sairauspoissaoloja. Interventioiden myo6téd avoin keskustelu oli tyoyhteisossa lisdantynyt
ja asennemuutoksia oli avustustilanteissa havaittu. Pienoisapuvilineiden, kuten liuku-
lakanoiden, kayttoa oli lisdtty ja nostimien kayttod ei endd viltelty. Avustustaitokoulu-
tukseen oltiin oltu tyytyviisid ja uusia oppeja kdytettiin arjessa. Ergonomiavastaavien
toimintaa oli selkiytetty ja se oli vaikuttanut apuvilineiden kunnossapitokaytant6ihin.
Osastolla E oli vaaratilanteiden raportointiin tullut systemaattisuutta. (Taulukko 38.)

Taulukko 38. Osaston A ja E kehitysty6n aikaansaamat myonteiset (+) ja kielteiset (-) muutokset
johtamis- ja ty6kaytannoissd organisaatio- ja osastotasoilla.

Keskisuurissa organisaatioissa kehitystyon vastustajia - ei-potentiaalisilla pientd edistymisti

Taso Johtamiskaytannot Tyokaytannot
Organisaatio Esimiesten vastuu - Tyonjako eri ammattiryhmien kesken +
Henkil6ston vaihtuvuus - Vaaratilanteiden raportointi +
Sairautta aiheuttavia tyokaytantoja -
Ty6yhteiso Tieto-taito + Apuvilineiden hankinta +
Ergonomiavastaavien toimenkuva +/- Apuvilineiden kaytto +
Henkil6ristiriidat - Ergonomiset ja aktivoivat tyotavat +
Henkil6ston vaihtuvuus -
Osastonhoitajien vastuu -
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Isoissa organisaatioissa passiivista toimintaa - pysyyko tilanne samana? (osastot B ja
D). Isoissa organisaatioissa oli toimivia jarjestelmid ja niitd kehitettiin yha. Uuden asu-
kastietojen hallintajérjestelmin kayttoonotto (osastolla D) aiheutti tyontekijoiden lisa-
koulutustarvetta ja uusien kirjaamiskdytantojen kehittamistd. Ergonomiavastaavien toi-
menkuva ja tehtdvit oli kirjattu. Kdytannosséd toiminta ei toteutunut, silld joko nimetyt
eivat olleet sitoutuneita tehtdvddnsa tai tyoyhteisdssd oli muita muutoksia, jotka veivat
ergonomiatoiminnalta aikaa. Apuvilinehankintojen my6ta etenkin asukkaiden pesut su-
juivat paremmin kuntouttavan tydotteen mukaisesti. Avustustaidon ylldpitoa koulutuk-
sen ja perehdytyksen avulla koettiin haasteeksi. Osastonhoitajan vastuu asioiden hoidos-
ta korostui, koska vastuun jako ergonomiavastaaville ei ollut onnistunut. ( Taulukko 39.)

Taulukko 39. Osaston B ja D kehitysty6n aikaansaamat myonteiset (+) ja kielteiset (-) muutokset
johtamis- ja ty6kaytinnoissd organisaatio- ja osastotasoilla.

Isoissa organisaatioissa passiivista toimintaa - pysyyko tilanne samana?

Taso Johtamiskaytinnot Tyokaytannot

Organisaatio Jarjestelmat / rekisterit + Kirjaamiskdytannot +
Koulutussuunnitelmat + Systemaattinen koulutusjérjestelma +

Tyoyhteiso Perehdytyskaytannot + Apuvilineiden hankinta +
Ergonomiavastaavien toimenkuva - Ergonomiset ja aktivoivat tyotavat +
Osastonhoitajien vastuu - Koulutusten toteutus +
Poikkeustilanteet - Ergonomiavastaavien toiminta -

5.4.3 Kahden ei-potentiaalisen osaston muutostarinat

Kahden ei-potentiaalisen osaston muutoksia tarkasteltiin tarkemmin. Lisdanalyysilld ha-
luttiin selvittad syitd, miksi kehitystyo ei sujunut, ja mitd osastonhoitajat ja ergonomia-
vastaavat ajattelivat muutoksesta. Jalleen tutustuttiin molempien osastojen aineistoon ja
kirjoitettiin niistd yksityiskohtaisemmat osastokohtaiset muutostarinat. Eri tasoilla ta-
pahtuneet johtamis- ja tyokdytantomuutosten ydinkohdat koottiin taulukkoon. Lopuksi
tehtiin yhteenveto eri tasoilla tapahtuvista myonteisistd muutoksista ja niita hairitsevista
tekijoista.

Osaston A muutostarina: Sitoutumattomuudesta ja vastarinnasta huolimatta seisoma-
nojanostimen ja turvallisten avustustekniikoiden kdyttod tehostettu.

Apuvilineiden hankinta ja kdytto. Osastonhoitajien mukaan ergonomisen avustami-
sintervention myo6td apuvilineitd oli hankittu ja niitd kdytettiin paivittdin. Kayttoa edisti
henkiloston osallistuminen jo hankintavaiheessa apuvilineen, kuten seisomanojanosti-
men valintaan. Palkkioksi valmiudesta osallistua tutkimukseen nostin oli hankittu heti
alussa. Tahan oltiin tyytyviisid: osastonhoitajat kokivat, ettd organisaatio oli lunastanut
lupauksensa ja henkil6sto hyotyi siitd pdivittdin. Seisomanojanostin hyodytti sekd hoita-
jia ettd asukkaita. Hoitajien kehoon kohdistuva kuormitus oli avustustilanteissa vahen-
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tynyt ja asukkaat kokivat siirtotilanteet miellyttaivimmaksi kuin aiemmin. Hoitajat va-
litsivat apuvilineen kayton asukkaan toimintakyvyn mukaan. Apuvilineiden valinta oli
tietoisempaa ja kdytto perusteltua.

Ergonomiavastaavien toimenkuva. Interventioiden my6ta osastolle oli nimetty ergo-
nomiavastaavat. Aikaisemmin kuntohoitaja oli vastannut apuvilineistd, mutta nyt hanen
vastuuseen oli lisatty avustustaidon ylldpito ja uusien tyontekijoiden perehdytys. Lisdksi
asioita hoiti yhden sijaan kolme nimettyé henkil6d. Heidén toimintansa oli tullut syste-
maattisiksi ja he kokoontuivat palavereihin suunnittelemaan toimintaa. Osastonhoitajat
eivat olleet tietoisia, millaisia asioita kokouksissa oli sovittu, joskin heille oli toimitet-
tu kokouksesta poytakirja. Osastonhoitajan mukaan ergonomiavastaavia tulisi kayttaa
enemman uusien tyontekijoiden perehdyttdmisessd osastonhoitajan sijaan. Perehdytys-
kansioon oli interventioiden myota lisétty tietoa osaston ergonomisista tydskentelyta-
voista. Téhén oltiin tyytyvdisid, silld sen koettiin parantavan tiedon kulkua.

Tieto-taito. Ergonomiavastaaville kuului henkilénkunnan avustustaitojen osaamisen
varmistaminen. TyOyhteiso olikin 1dhddssd tydsuojeluniyttelyyn, jossa paastiin tutustu-
maan uusiin ergonomisiin avustustilanteita keventaviin apuvilineisiin. Ty6tavoissa oli
tapahtunut interventioiden my6td muutoksia ja asioista keskusteltiin viikoittain palave-
reissa. Avoimen keskustelun kautta pohdittiin, kuinka asukkaita voisi siirtdd nostami-
seen sijaan tai miten tilanteissa olisi parasta toimia yhteistyossa. Yhteisten keskustelujen
kautta koulutusinterventioissa saatua tietoa oli voitu levittdd myds koulutukseen osallis-
tumattomille.

Ergonomiset ja aktivoivat tyotavat. Selked muutos oli tapahtunut tyokaytanndissd, silla
hoitajille riskialttiit nostot ja asukkaiden siirtiminen kainaloista retuuttaen oli vihenty-
nyt. Mikali tallaisia toimintatapoja osastolla ndkyi, niité tekivit joko sijaiset tai koulutuk-
sesta kieltdytyneet hoitajat. Seisomanojanostimen my6td hoitajat olivat pystyneet siirta-
madn asukkaita yksin sellaisissa tilanteissa, jossa aiemmin olisi tarvittu kaksi hoitajaa.

Esimiesten vastuu ja tyonjako eri ammattiryhmien kesken. Osastonhoitajilla ei ollut
pidemman tdhtdimen suunnitelmaa apuvilineiden hankintatarpeesta. Kokouksessa asi-
aa oli kuitenkin kasitelty ja yhtend ehdotuksena oli opintokdynti ldhikaupungin uuteen
sairaalaan, jossa voitaisiin tutustua kattonostimiin. Tulevaan rakennushankkeeseen oli
suunniteltu kattonostimien valmius, mutta asian hoidosta ei vastannut kukaan. Osaston-
hoitajilla oli epétietoisuutta asian sen hetkisesta tilasta ja heiltd puuttui nikemys, kenen
tulisi vastata kattonostimien hankinnasta. Tama oli ristiriidassa interventiota vetdvien
asiantuntijoiden ja tutkijan ndkemysten kanssa. Heiddn mukaansa osastonhoitajien tai
ergonomiavastaavien tulisi aktiivisesti vastata apuvilineiden hankinnoista organisaation
antamien resurssien puitteissa.
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Rooliepdselvyydet prosessijohtamisessa. Johtamiskdytannét eivit olleet muuttuneet
interventioiden myo6ta, vaikka yksittdisten tilanteiden arvioinnissa oltiin tultu riski-
tietoisemmiksi. Riskin arviointiprosessi toteutettiin organisaation ohjaamana osaston-
hoitajien osallistumatta sithen. Osastonhoitajien tyonkuvaan ei kuulunut ergonomia-
vastaavien toiminnan koordinointi. Osastonhoitajien odotukset olivat olleet vahaiset
hanketta ja muutoksia kohtaan. Joko osastolla ei ollut tarvetta muuttaa tyokaytantoja
tai odotuksena oli, ettd ergonomiavastaavien toiminta hiipuu. Johtamiskaytdnnoissa,
kuten vastuu- ja velvollisuusasioissa oli puutteita, silld osastonhoitajat eivit olleet ra-
portointivelvollisia tai he eivit tienneet, kuinka organisaation prosessi esim. riskien
arvioinnissa tai sairauspoissaolojen varhaisena puuttumisena toimi. Sairauspoissaoloi-
hin puuttumisesta heilld oli vain tyontekijan kokemus, eivitka he tarkastelleet asiaa
esimiehen nakokulmasta.

Haastattelija: “Kehitysryhmissd kirjasitte turvallisia tyotapoja toiminta-
ohjeeksi, miten se toimii kdytinnossi?”

Osastonhoitaja: “Ihan voi olla...menee, mitd ollaan tdhdnkin asti.”
Apulaisosastonhoitaja: “Panostetaan ndihin.”

Osastonhoitaja: “Toivon mukaan, ettd kyllid aika usein ndille sitten kdy,
ettd se eldd sitten ja hiipuu ja sitten se unohtuu.”

Henkiloston vaihtuvuus. Organisaatiossa oli ylihoitaja vaihtunut, joten toiminnassa
oli tapahtunut muutoksia. Sitoutumattomuutta ja aktiivisesti toimenpiteisiin tarttumat-
tomuutta oli havaittavissa osastonhoitajien haastattelusta. Haastattelun aikana osaston-
hoitajat keskustelivat vililld keskenddn “pitdis varmaan” tai “tieddtko sé - en ma tiedd”
tyyliin. Ergonomisen avustamisen kehittdmisest tai siihen soveltuvasta osastokohtaises-
ta toimintamallista heilld ei tuntunut olevan tarkempaa nidkemysta.

Yhteenveto. Muutostarinan ydinkohdat koottiin johtamis- ja tyokéaytantdjen myon-
teisiin muutoksiin ja niitd hdiritseviin eli kielteisiin tekijéihin. Osastolla A muutosta
vaikeutti johtamiseen liittyvit asiat, kuten esimiesten tieto-taito ja asenne, epéselvyy-
det rooleissa, henkildstovaihdokset ja prosessien johtamiseen liittyvit asiat. Myonteisia
muutoksia olivat ergonomiavastaavien toimintaan liittyvit asiat ja tydyhteison osaami-
sen varmistuminen sekd avoimen keskustelun ja yhteistyon lisadntyminen. (Taulukko
40.)
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Taulukko 40. Ydinkohdat osaston A muutostarinoista.

Sitoutumattomuudesta ja vastarinnasta huolimatta seisomanojanostimen ja turvallisten avustustek-
niikoiden kiyttod tehostettu

Kéytanto Myonteinen vaikutus Kielteinen vaikutus
Johtamiskay- Kannusteiden anto Esimiehen vaihtuminen
tannot Henkil6iden valtuutus Esimiehen vahittelevd asenne
toimenkuvan selkiyttdiminen Esimiehen heikko patevyys
vastuiden jakaminen Rooliepéselvyydet
toiminnan ohjaaminen Henkiloristiriidat
Yhteistoiminnan parannus Toimimattomat prosessit
Avoin keskustelu Vastuut riskien arvioinnissa

Toiminta varhaisen puuttumisen mallissa
Seurannan puute
Poikkeustilanteet

Tilasuunnitteluun osallistumattomuus

Tyokéaytdannot | Apuvilineiden hankinta ja kéaytto Rooliepaselvyydet
Tieto-taidon lisdys Tyonjako osastonhoitajan ja
Ergonomisten ja aktivoivien tyGtapojen ergonomiavastaavien valilla
noudatus
Yhteistyon lisays
Tyokuormituksen vahennys
Kannustus

Asukkailta saatu palaute

Osaston E muutostarina. Vaihtuvuus, tietdmdttomyys ja tekemdttomyys johtivat liuku-
lakanoiden oikeaoppisen kdyttotiedon levidmiseen.

Apuvilineiden hankinta ja kdytto. Interventioiden vuoksi osastolle oli hankittu apuva-
lineitd ja niita kéytettiin aktiivisesti. Hankintaa oli ohjannut organisaation asettama ka-
lustorahaksi nimetty budjetti. Asiantuntija oli auttanut apuvilineiden valinnassa. Osas-
tolle oli hankittu nostimia, sahkosddtosankyja ja siirtovoitd. Myds aiemmin hankittujen
apuvilineiden, kuten liukulaudan kaytt6a oli jalleen tehostettu.

Osastonhoitaja: “Nédmd liukulakanat on opittu laittamaan oikeaan koh-
taan. Niitd on aikaisemmin vddrin sijoitettu liian alas, nyt on opittu si-
joittamaan ylemmds. Hoitajat sanovat, ettei ole hartiat, ranteet ja seldt
endd niin kipedt. Uutta toimintamallia on opittu tosi paljon... kun minun
ihmiset ovat saaneet koulutusta ja yollid esim. kdydddn toisella osastolla
kiertdmadssd. Liukulakanoiden asettelu on viety sinnekin. Tavallaan levidd
vanhuspalveluiden sisdlld ndmd hyvdit mallit, mitd olemme oppineet.”

Muutoksesta hyotyd yksilotasolla. Apuvilineiden kéytostd oli todettu olevan hydtya
sekd hoitajille ettd asukkaille. Yksinkertaisista asioista oli todettu olevan positiivista
hyotyd. Osastonhoitajan mukaan: “Painavat posliiniastiat, mitd pidettiin, kun syotettiin
potilasta, ne vaihdettiin muovilautasiin, niin ranne-kivut vihenivit todella paljon... On
huomattu, ettd niilld (= liukulakanoiden asettelu, lautasten vaihtaminen, nostimilla, siir-
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tovoilld ja liukulevyilld) pystyy ehkd kuntouttamaankin meiddn joitakin vanhuksia enem-
mdn omatoimisemmiksi.”

Ergonomiavastaavien toimenkuva. Interventioissa annettu koulutus koettiin hyodylli-
seksi ja koulutuksessa opittua tietoa haluttiin levittda koulutuksen ulkopuolelle jadneille
kollegoille. Ergonomiavastaavien toiminnan koettiin vahvistuneen interventioiden myo-
td. Sen tuli perustua vapaachtoisuuteen ja vastaavien toivottiin olevan innostuneita ja
osaavia. Heiddn toimenkuvaan kuului osastonhoitajan mukaan uusien tyontekijoiden
perehdyttaminen turvallisiin tydtapoihin ja apuvilineiden kayttoon, apuvilineistd huo-
lehtiminen, mm. kunnossapito- ja huoltokdytdntdjen seuraaminen ja uusien apuvélinei-
den hankinnan suunnittelu sekd henkil6stén avustustaidon osaamisen varmistaminen.
Ergonomiavastaavien aseman vahvistuminen koettiin tarkedksi, jotta uudet tyokaytan-
not levidisivat laajemminkin.

Haastattelija: “Onko teilld konkreettisia suunnitelmia, miten kehitystyon
aikana tullut tieto tulee levidmdin?”

Osastonhoitaja: “Ergonomiavastaavilla on ollut niitd keskindisid kokoon-
tumisia, esim. sinne on juuri viety timd liukulakanan oikea asettelu, kun
sitd yritti minun hoitajat puhua toisen osaston hoitajille sekd mind. Se ei
mennyt meiddn kautta, niin sitten se meni ergonomiavastaavan kautta. Se
on ollut vihdn hankalaa, kun sitd tietoa ei kauhean hyvin oteta vastaan.
Siind pitdisi olla hyvdt perustelut, miksi pitdisikin tehdd toisella tavalla.”

Kannustuksen antaminen. Ergonomiavastaavien toimintaa tuettiin organisaatioiden
tasolla. Osastojen ergonomiavastaavat kokoontuivat fysioterapeutin toimesta sdannolli-
sesti ja he olivat raportointivastuussa toiminnastaan esimiehilleen. Osastonhoitaja naki
oman roolin merkittavina: "Kylld se vaatii toiminnan tarkkailua ja muistutellaan asiois-
ta.” Han myos koki interventioiden hyddyttdneen omaa tyotddn ja osaavansa nyt parem-
min perustella esim. apuvilinehankintoja ylemmalle taholle.

Ergonomian noudattaminen ja vaaratapahtumien kdisitteleminen. Interventioiden
myo6téd tyoyhteisossa oli opittu huomioimaan vaaratapahtumia. Henkilosto kirjasi ldhel-
ta piti tilanteita paremmin kuin ennen kehitystyo6td. Niitéd oli kisitelty sekd tyoyhteison
keskuudessa ettd keskijohdossa. Tyoyhteison kokouksissa oli pohdittu, mita tulisi tehd4,
kun tulee vikivalta- ja uhkailmoituksia. Kokouksissa oli myds mietitty asukkaiden koh-
taamista ja avustustilanteita sekd pohdittu, voisiko niilld estda vikivaltatilanteita. Asuk-
kaan kohtaamiseen liittyvid asioita oli kirjattu ergonomisen avustamisen toimintamal-
liin. Kirjaamista pidettiin tarkednd, jotta tieto kulkee ja sddnnollisen jarjestelmén kautta
ergonomia-asiat pysyvit mielessd. Toiminnan seurannan vastuu oli osastonhoitajalla
tai ylemmaén tason johdolla. Seurantaan liittyvid mittareita oli organisaatiossa mietitty,
mutta asioiden toteutusta ei ollut vield selkedsti organisaatiossa valtuutettu. Ylemmalle
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taholle raportointi ndytti jadvan osastonhoitajan aktiivisuuden varaan, sillé sielté ei tehty
asiaan liittyen esim. esimiesten katselmuksia tai “kentille jalkautumista”.

Yhteenveto. Osaston E muutostarinoissa korostui ylemmailla taholla olevat rooliepa-
selvyydet, vastuu ja tydnjako-ongelmat. Organisaation seurantajirjestelmissa oli puuttei-
ta, silld osastonhoitajalla ei ollut raportointivelvollisuutta tai organisaatio ei systemaatti-
sesti reagoinut vaaratapahtumailmoituksiin. Tyoyhteisotasolla henkildston tieto-taito oli
lisdantynyt, ergonomiavastaavien toiminta oli selkiytynyt ja yksilotasolla toiminnan oli
koettu parantuneen. (Taulukko 41.)

Taulukko 41. Ydinkohdat osaston E muutostarinoista.

Vaihtuvuus, tietdiméttomyys ja tekemidttomyys johtivat liukulakanoiden oikeaoppisen kdyttotiedon
levidmiseen

Kiéytanto Myonteinen vaikutus Kielteinen vaikutus
Johtamiskay- Kannusteiden antaminen Rooliepaselvyydet
tannot esimiesten tuki esimiesten vastuut
taloudellinen tuki eri toimijoiden vastuut
Tieto-taidon lisdantyminen Henkil6ston vaihtuvuus
Henkil6iden valtuutus Seurannan puute
toimenkuvan selkiytyminen (erg.vastaavat) | jarjestelmien toimimattomuus
toiminnan ohjaaminen raportoinnin puute
Yhteistoiminnan parannus
avoin keskustelu

Tyokaytann6t | Apuvilineiden hankinta ja kaytto
Tieto-taidon lisdys
Sairauksien ja kipujen vahennys
Tyokuormituksen vahennys
Vaaratapahtumien raportointi
Kannustus

Asukkaiden hy6tyminen

5.4.4 Yhteenveto ei-potentiaalisten osastojen muutostarinoista

Interventioiden myo6td muutoksia tapahtui organisaatio-, tydyhteiso- ja yksilotasoilla.
Kahden osaston tarkennetuista muutostarinoista nakyi sekd myonteisid ettd ergonomi-
sen avustamisen kehittdmista hdiritsevid muutoksia. Vaikka osastojen ldhtdtilanteet ke-
hitystyolle ja tyoyhteison sitoutuneisuus eivit olleet suotuisat, kehitystyolld saavutettiin
vaikuttavia tuloksia.

Organisaatiotasoa tarkasteltiin johtamiskaytdntoihin liittyvien muutosten kautta.
Muutoksissa nousi esiin johtamisen peruskysymyksid, kuten valtaan ja vastuunjakoon
liittyvid asioita. Lisdksi aineistosta nousi henkil9sto-, prosessi- ja muutosjohtamiseen liit-
tyvid tekijoita. Ergonomisella avustamisinterventiolla saatiin myonteisid muutoksia tyo-
turvallisuusprosessien suunnitteluun, johtamiseen ja seurantaan. Lisaksi tiedon kulku ja
vastuiden jako ergonomiavastaaville oli parantunut ja resursseja ohjattiin ergonomisiin
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kysymyksiin, kuten apuvilineiden hankintaan. Hairioita ja esteitd kehitystyon onnistu-

miselle olivat keskijohdon vastuiden ja velvollisuuksien maarittelemattomyys, henkilos-

tovaihdokset, prosessien seurannan puute ja poikkeustilanteet. (Taulukko 42.)

Taulukko 42. Yhteenveto ei-potentiaalisten osastojen eritasojen muutoksia aiheuttavista myo6n-

teisistd ja kielteisisté tekijoista.

Myonteiset tekijit Hiiritsevit tekijit
Organisaatiotason muutokset

- kannusteilla tukeminen Muutosjohtaminen - esimiesten vaihtuminen

(henkinen tai taloudellinen) - poikkeustilanteet

- tydohjeiden laatiminen Prosessijohtaminen - tiedon puute

- suunnitelmien tekeminen
- vaaratapahtumien kirjaaminen

- toimimattomat prosessit
- seurannan puute

- osaamisen kehittiminen

- henkil6iden valtuuttaminen

- vastuiden méairittiminen

- yhteistoiminnan parantuminen

Henkil6ston johtaminen - tiedon puute
- rooliepéselvyydet

- henkiloristiriidat

- henkil6ston vaihtuvuus

Osastotason muutokset \ M

- turvallisten ja aktivoivien
ty6tapojen noudattaminen

- pelisddannoista sopiminen

- tyOympdriston parantuminen
- yhteisty6n lisadminen

- tyokulttuurista sopiminen

Ergonomian toteutus

- kéyttotiedon hyodyntiminen
- pelisddntdjen noudattaminen
- hankintaan osallistuminen

Apuvilineiden hankinta ja
kaytto - Esimiehen valtaan ja
vastuuseen liittyvit epéaselvyydet

- kdyttoon kannustaminen - Esimiehen heikko patevyys
- keskustelun lisddntyminen Vaaratapahtumien kisittely
- asioiden kasitteleminen
- tieto-taidon lisddntyminen Osaamisen varmistus
- koulutusten suunnitteleminen
- koulutusten toteuttaminen
- perehdytyksen yhtendistiminen
- tydohjeiden laatiminen
I Yksilotason muutokset
1) tieto-taidon lisddantyminen 1) tieto-taidon puutteet
- apuvilineiden kéyttiminen 2) teoriaperustan puutteet
- tybasentojen parantuminen 3) henkil6iden kielteinen asenne
- avustustekniikan kehittyminen - valinpitdmattomyys,
- tydympériston huomioiminen - sitoutumattomuus ja
2) teoriaperustaan pohjautuminen - motivaatio-ongelmat

- toimintakyvyn arvioiminen
- riskinarvioinnin huomioiminen

3) asenteiden muuttuminen
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Tyoyhteisotasolla tyokaytinnot muuttuivat interventioiden myota. Myonteisia muu-
toksia tapahtui henkil6ston osaamisen varmistumisessa, ergonomian noudattamisessa,
apuvilineiden kiytossd, ympariston huomioimisessa ja vaaratapahtumien kisittelyssa.
Interventioiden myotd tiedon kulkua ja vastuun jakoa selkiytettiin ja yksiléiden tieto-
taidon kohdentumisen myotd tyoyhteisossa keskusteltiin ja uudelleen opittiin asioita
yhteisollisesti. Kun ergonomiasta ja tydturvallisuusasioista tultiin tietoisemmiksi, niin
tieto-taitoa ylldpidettiin sadnnollisesti yhteisesti tyokaytanndista sopimalla ja niiden to-
teutumista seuraamalla. Mikéli ndin ei toimittu, se ilmeni osastonhoitajien haastatteluis-
sa hairioitd aiheuttavina tekijoind. Koska kaikki eivdt olleet osallistuneet yksilontason
siirtotaidon koulutuksiin, niin tyyhteison ergonominen tieto-taito ei ollut yhtenevaa.
Tama vaikeutti sitoutumista yhteisiin pelisdantéihin ja yhtenevasti toimimista, kuten er-
gonomisten tyokdytdntojen noudattamista ja apuvilineiden kayttod. Henkilston johta-
miseen liittyvdt asiat hdiritsivit interventioiden tavoitteeseen paisyd. Osastonhoitajien
mukaan ergonomiavastaavien vaihtuminen, tyoyhteison ristiriidat tai avainhenkildiden
tieto-taidon puute olivat esteend tyokaytdntdjen muutokselle. Osastonhoitajan roolin
epaselvyydet tai interventioiden tavoitteisiin sitoutumattomuus hiiritsi myos tyokaytan-
téjen muutoksia tyoyhteisdssa.

Osastonhoitajat olivat havainneet sekd tyontekijoilld ettd itsellddn tyokdytantojen
muutoksia. Myonteiset muutokset johtuivat interventioiden tuomasta osaamisen var-
mistumisesta. Kun ergonominen tieto-taito oli kehittynyt, tybasentoihin kiinnitettiin
huomiota ja apuvilineitd kaytettiin. Apuvélineiden kaytto ja siirtotavan valinta pohjau-
tui asukkaan toimintakyvyn arviointiin. Osastonhoitajien mukaan henkiléston asenteet
ergonomiaa kohtaan olivat muuttuneet myonteisemmiksi interventioiden myotd, mutta
kaikilla tyoyhteison jasenilld tyokaytannot eivit olleet muuttuneet. Yksiloiden valinpi-
tadmattomyys, motivaatio-ongelmat tai tieto-taidon puute aiheuttivat haasteita johtami-
selle. Yksittdisenkin henkilon suhtautuminen hairitsi koko tyoyhteison tyokdytantojen
muutosta. Jos kyseessd oli esimiehen vilinpitdmaton suhtautuminen, sen merkitys oli
erityisen suuri.

5.4.5 Kehitystyotid edistiviit ja estiviit tekijit

Ergonomisen toimintamallin hyodyntamista edistavit ja estavit tekijat ovat esitetty
kuviossa 18. Siind on huomioitu tulokset kaikilta tutkimukseen osallistuneilta osastoilta.
Kaikki tekijat eivat olleet yksiselitteisesti luokiteltavissa organisaatio-, tydyhteiso- ja yksi-
16tasoon tai edistdviin ja estéviin tekij6ihin, joten ne ovat kuviossa sijoitettu eri luokkien
rajoille. (Kuva 18.)

Organisaatiomuutokset ja yhteison toimintaympéristoon kohdistuneet suuret hank-
keet, kuten tilojen korjaukset, vaikeuttivat ergonomista avustamista. Kun ergonomia
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ndhtiin tarkedksi ylempénd organisaatiossa, niin se edisti tyo- ja johtamiskaytant6jen
muutosta. Myonteisend muutosta edistdvdnd asiana koettiin se, ettd interventiot oli to-
teutettu niin laajamittaisina, ettd kaikilla oli ollut mahdollisuus osallistua niihin. (Kuva
18.)

Interventioiden koettiin muuttaneen tyoyhteison keskusteluilmapiirié ja suhtautu-
mista ergonomiaan. Yhteistyon koettiin lisddntyneen, mikd kannusti tyokaytantojen
muutokseen. Palautteen anto ja ergonomiavastaavien toimenkuvan vahvistuminen ko-
ettiin lisddvén ja yllapitavdn tyokdytdntéjen muutosta. Heikolla johtamiskdytdnnoll,
kuten puuttuvalla seurannalla, oli vaikutusta tyokdytantdjen muuttumattomuuteen.
Johtamiskaytantojen avulla olisi joitakin tyoyhteison tyokaytintojen muutosta estivid
tekijoitd, kuten ilmapiiriongelmia, sijaisten perehdyttimisen haasteita tai kiirettd, voitu
poistaa.

EDISTAVIA TEKIJOITA |  ESTAVIA TEKIJOITA

|
i médrirahojen
'
'

johto nikee S
rajoitteet

. suuret muutokset,
tarkedksi

. -- - yhdistymiset jne.
""" TYOYHTEISO

yhteistyon veféfdthen\lg_i\l‘éiden
" syyllistimisen lisdintyminen vaihtumirien

asiant/grftijalta ""/’l;yvéit YKSIL(") \\‘\\riippuvuus tietyisté\i\\\(MRSA)

’ jaksamisongelmat . henkiloistd

tuki ulkopughiSelta ghene iy e S i . poikkeustilanted
apuviilinéigien sdilytys

rohkeus kéiyttéiéi/,"’ kokemukset
kannuste /'  apuvlineitd,” kiytostd  Asenne

tottumukset
kiire

'
/
/

/
'

/
esm:nehen \ oma jaksaminen paranee
kannustus :
! palautteen
antaminen/

palkanlisi . saaminen

v

vaarat‘jlanne—
ilmoituskfyténtojen
vanhat tavat - tuntemus/kiyttd

tietimattomyys

. tiedon lisaantyminen
NS motivaatio .
“»\\ | ymmarrys

sijajspula
’ monet
paillekkaiset
projektit
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h
apuvilineisiin

Kuva 18. Ty6- ja johtamiskaytant6jen muutosta edistévat ja estavat tekijat.

Yksiloiden hyvat kokemukset apuvilineiden kaytosta ja fyysisten vaivojen vahene-
minen edistivit muutoksia. Osaamisen varmistumisen ja asennemuutoksen myotd mm.
avustustavan valinta ja kirjaaminen oli tullut systemaattisemmaksi ja asukkaan toiminta-
kyvyn arvioon perustuvaksi. Toisilla kielteinen asenne saattoi olla esteend tydkaytdnnon
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muuttumiselle tai jopa johtaa passiivisuuteen, jonka johdosta uutta tapaa ei edes kokeil-
tu. (Kuva 18.)

5.4.6 Asennemuutosta edistiiviit tekijdit

Ei-potentiaalisten osastojen aineistoa tarkasteltaessa asenteisiin liittyvit tekijat kohdis-
tuivat joko yksittdiseen hoitajaan, asukkaaseen tai tyéyhteis6on. Taulukossa 43 on kuvat-
tu muutosta edistévid tekijoita.

Taulukko 43. Asenne- ja toimintatavan muutosta edistévat tekijat.

Hoitaja:

- terveyden paraneminen (esim. liikuntavaivojen viheneminen)
- yksilo keksinyt asian itse ja kokee sen omakohtaiseksi eikd ulkoapéin ohjatuksi
- myOnteinen palaute tyoyhteison jaseniltd

Asukas:

- asukkaan toimintakyvyn paraneminen (esim. asukkaan virkistyminen ja hénen aktiivinen osallistumi-
nen paivittaisiin toimiin, kuten pukeutumiseen)
- asukkaan antama palaute avustustilanteiden miellyttivyydestd

Tyoyhteiso:

- avoin keskustelu edistdnyt oppimista ja hyvien ergonomisten tietojen leviamistd (esim. yohoitajat opet-
taneet ja levittdneet liukulakanoiden oikeanlaista petaamista naapuriosastoille yokierroilla)

- koulutustiedoista ollut hyGtyé avustustydssd, vaikka aluksi vastustettiin (esim. asukkaat muuttuivat,
joten avustustaidot, joita koulutuksessa eivdt kokeneet tarvitsevansa, onkin ollut nyt tarpeellisia.)

Yhteenveto tuloksista. Johtamiskaytannoilld, kuten kannusteilla ja toiminnan seuran-
nalla voidaan ohjata merkittavésti osastojen toimintaa. Ylin johto ja esimiehet ovat ndissad
asioissa avainasemassa luomaan uuden oppimiseen mahdollistavaa ilmapiirid. Aina kehi-
tystyo ei onnistu eika toivottuja muutoksia saada aikaiseksi. Ennen kehittimispyrkimys-
ten kdynnistamistd sekd esimiesten ettd asiantuntijoiden tulisi selvittdd, onko tyoyhteisd
vastaanottavainen ja halukas osallistumaan ja minkélaiseen kehitysty6hon, he olisivat
valmiita sitoutumaan. Yksilon sitoutumista edistdi, kun han nikee toiminnan itselleen
mielekkidksi ja kokee sen arvokkaaksi. Tdmai edistdd uuden oppimista ja tyokdytantdjen
muutosta. Asiantuntijoiden ndkemys ei aina kohtaa tyontekijéiden ndakemystd osaamisen
riittdvyydestd. Hairiot ovat luonnollinen osa ty6td, joihin sopeutumista hyvilld johtamis-
kaytannoilld ja osaamisella voidaan edistaa.
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5.5

Tulosten ja tutkimustavoitteiden yhteenveto

Hoitotyon fyysinen kuormitus vdheni, kun ergonomisen avustamisen johtamis-

kaytantojd, toimintaymparistod, avustustehtavien kuormitusta vihennettiin mm.

apuvilineiden avulla. Ergonomialla vihennettiin avustamiseen vaikuttavia haital-

lisia riskeja. Kehitystyolla oli pitkdaikaisia vaikutuksia.

1.1

1.2

1.3

1.4

Ergonominen avustamisinterventio paransi organisaatioiden johtamiskaytan-
tojd ja vaikutukset olivat pysyvid ja myonteinen kehitys laajeni organisaation
muihin osastoihin. Parantuneita johtamiskaytintojé olivat ergonomiavastaa-
vien toiminnan systemaattinen ohjaaminen ja heiddn osaamisensa varmistu-
minen.

Ergonominen avustamisinterventio vahensi toimintaympériston riskitekijét
kohtalaisesta mitattomadn ja vaikutukset olivat pysyvid. Riskitekijoitd alensi
toimintaympariston parantuminen, apuvilineet ja henkilstén osaaminen.

Ergonominen avustamisinterventio ei vaikuttanut avustustehtdvien kuormi-
tustasoon, kun tuloksia verrataan eri mittauskertojen tai tutkimusryhmien
kesken. Avustustehtdvien kokonaiskuormitustaso pysyi samana, koska apuva-
lineita ei kaytetty tai niiden kaytto ei perustunut asukkaan toimintakykyluoki-
tuksen mukaisiin oletuksiin. Yksittdisten avustustehtavien osalta pyoratuoli-
vuode ja suihkutuslaverisiirtojen kuormitus nayttdisi vahentyneen.

Ergonomisten apuvilineiden mairdt eivit olleet riittdvid, kun ne suhteutet-
tiin vanhustenhuollon osastoilla olevien asukkaiden toimintakykyyn. Uusia
apuvilineitd hankittiin ergonomisen avustamisintervention myotd, mutta
hankinnat eivit kohdistuneet ensisijaisiin ergonomisiin apuvilineisiin. Nosti-
mien ja korkeussdddettdvien suihkutuksessa kdytettyjen apuvilineiden maa-
rit eivat olleet riittavid. Vanhustenhuollon asukkaat ovat toimintakyvyltdan
osittain tai tdysin avustettavia, joten heiddn avustamisessaan tulisi kayttaa
nostimia ja muita ergonomisia apuvilineita.

Ergonominen avustamisinterventio paransi hoitajien tyydyttavin avustustaidon

kohtalaiseksi ja 18 % avustustaidon kehittymisesta selittyi sekd aktiivisella osallis-

tumisella interventioon etté positiivisella suhtautumisella oppimiseen.

2.1

Yksilon taustatiedot eivit selittineet avustustaidon muutosta, mutta interven-
tioryhmissd positiivisesti oppimiseen suhtautuvilla hoitajilla lahtotilanteen
avustustaito oli parempi kuin ei niin positiivisesti oppimiseen suhtautuvilla
tai verrokkiryhmaién kuuluvilla hoitajilla.
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2.2 Avustustaidon paranemiseen vaikutti aktiivinen osallistuminen koulutukseen
ja positiivinen suhtautuminen oppimiseen. Positiivisesti oppimiseen suh-
tautuvilla jo pienimuotoinen henkilokohtainen palaute edisti avustustaidon
kehitystd, vaikka kouluttautuneisuudella ei ollut yhteytta hoitajien ldhtétilan-
teen avustustaitoon.

Ergonominen avustamisinterventio vdhensi hoitajien fyysistd kuormittuneisuus-
kokemusta ja litkuntaelinvaivoja, etenkin niskahartiaseudun osalta. Kun aikaisem-
mat niska-hartiavaivat huomioitiin verrokkiryhmadssa olevilla oli 3,5 kertaa enem-
man niskahartiavaivoja kuin intervention saaneilla.

3.1 Fyysisesti kuormittava tyo oli yhteydessd niskahartiaseudun ja seldn yldosan
vaivoihin ja psyykkisesti kuormittava tyo oli edelld mainittujen lisaksi yhtey-
dessé olkapdiden ja seldn alaosan vaivoihin. Ergonomisen avustamisen kehit-
tyessd fyysisen kuormittuneisuuskokemuksen vihentyminen oli yhteydessd
liikuntaelinvaivojen vahentymiseen.

3.2 Ergonominen avustamisinterventio vdhensi 72 % hoitajan riskid sairastua
niskahartiaseudun vaivaan seurannassa, kun aikaisemmat niska-hartiavaivat
huomioitiin. Ergonominen avustamisinterventio ndyttdisi vihentdvian selin

yldosan vaivaan sairastumista.

Ergonomisen avustamisen kehittdminen paransi osastojen johtamis- ja tyokay-
tantojd. Myonteisia muutoksia tapahtui henkildsto- ja prosessijohtamisessa. Hen-
kiloiden ergonomiatietimys ja keskindinen yhteistyo lisddntyi, vastuut méaritel-
tiin sekd tyoturvallisuusprosessit selkiytettiin. Muutoksia edisti esimiesten tuki,
kannusteet, yhteisollisyys, hoitajan kokema omakohtainen hyoty ja asukkaiden
kuntoutuminen. Tyokédytannot paranivat, kun tydyhteiso toteutti ergonomisia ja
turvallisia tyGtapoja, kaytti ja hankki uusia apuvilineitd, kasitteli vaaratapahtumia
ja yllapiti hoitajien avustustaito-osaamista. Myonteisten muutosten toteutumista
hiiritsivét henkildiden vaihtuminen, johdon rooliepaselvyydet, ilmapiiriongelmat
ja osastojen poikkeustilanteet.

4.1 Kuuden osaston ldhtokohdat ja edellytykset ergonomisen avustamisen kehit-
tamiselle olivat erilaiset. Osastot olivat jaoteltavissa organisaation tyoturval-
lisuusjdrjestelmén toimivuuden ja tyyhteison sitoutumisen mukaan kehitys-
tyolle optimaalisiin, potentiaalisiin ja ndiden vastakohtiin, kun ldhtokohtia ja
kehitystyon edellytyksid tarkasteltiin asiantuntijan nakokulmasta.

4.2 Kahdella kehitystyohon heikosti sitoutuvalla ja tydturvallisuusjirjestelmal-
tadan puutteellisella osastolla johtamiskaytdntdjen muutokset kohdistuivat
muutos-, prosessi- tai henkilostéjohtamiseen. Hairiot henkildstdjohtamisessa
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43

vaikeuttivat tyokaytintéjen muutoksia. Henkiloston osaamisen varmistuttua
yksittéisten hoitajien tieto-taito ja myonteinen suhtautuminen ergonomiaan
lisadntyi. Mikali ndin ei kdynyt, tyokdytannot pysyivét ennallaan ja toimintaa
ohjasi aikaisempi tieto-taito ja asenne ergonomiseen avustamiseen.

Ergonomisen avustamisen kehittdmistd edistivit ylemmaén johdon antama
tuki ja kannusteet, toiminnan suunnitelmallisuus, yhteiséllisyys, hoitajien
kokema omakohtainen hyoty, asukkaan kuntoutuminen ja heidin antama
myonteinen palaute hoitajille. Estavia tekijoitd olivat henkildiden vaihtuvuus,
rooliepdselvyydet johdossa, ilmapiiriongelmat, osastojen poikkeustilanteet ja
yksittdisten henkildiden kielteinen asenne ja heikko pétevyys.
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6 POHDINTA

Tutkimus oli monimenetelmdinen kokonaisuus, jossa selvitettiin monitasoisen ergo-
nomisen avustamisintervention vaikutusta hoitotyon fyysiseen kuormitukseen. Moni-
tasoisuudesta ja -menetelmdisyydestd johtuen tutkimus jaettiin osatutkimuksiin, jotta
tieteellinen tarkkuus asetelman ja tulosten raportoinnissa mahdollistui. Kussakin osa-
tutkimuksessa annettu interventio eli kehitysty6 oli samanlainen, joskin jokaiselle osas-
tolle sovellettu, organisaation, tydyhteison tai yksiloiden dynaamisuudesta johtuen. Ku-
kin osatutkimus toi lisdtietoa tutkitun ergonomisen avustamisintervention vaikutuksista
hoitotyohon. Tdssd osiossa pohditaan paitulosten merkitystd suomalaisen hoitotyon
kehittdmisessd (kappale 6.1). Kappaleessa 6.2 kisitelladn tutkimuksen luotettavuutta ja
toistettavuutta. Lopuksi kdydaén ldpi jatkotutkimusaiheita (kappale 6.3), jotta hoitotyon
fyysista kuormitusta voitaisiin edelleen vahentaa ja tyontekijéiden ergonomiatietimysta
lisata. Téllaiset tutkimukset edesauttavat hoitotyon keventdmisessa ja lisdavit alan veto-
voimaisuutta vastaamalla vahéisen henkilostomitoituksen tuomiin haasteisiin ja sosiaali-
ja terveysalan murrokseen.

6.1 Tutkimuksen piitulokset

6.1.1 Johtamis- ja tyokdytintomuutoksia edistiviit tekijit (osatutkimus 4)

Ergonominen avustamisinterventio paransi johtamis- ja tyokéytantoja. Myonteisid muu-
toksia edistivit esimiesten tuki, kannusteet, yhteisollisyys, hoitajan kokema omakohtai-
nen hyoty ja asukkaiden kuntoutuminen. Osatutkimuksen 4 tulos oli yhteneva Koppe-
larin ym. (2011) tekeman kirjallisuuskatsauksen kanssa. Onnistuakseen ergonominen
avustamisinterventio vaatii monen tason toimintaa ja eri toimijoiden yhteistyotd, jotta
kansallisia ja kansainvilisid ohjeistuksia ja normeja noudatetaan (140, 152). Tarvitaan
osaavaa ja valveutunutta johtoa, joka omalla toiminnallaan mahdollistaa ergonomisen
avustamisen toteutuksen. Tdlloin tarvitaan resursseja toimintaympdristojen ja apuvali-
neiden kehittimiseen sekd hankintaan. Organisaation tehtdvidnd on myds seurata toi-
mintaa ja jatkuvasti kehittda sitd, jotta vdhintddn lain velvoittamat minimivaatimukset
taytetddn. Taman vuoksi ylimmén johdon on sitouduttava, ja esimerkiksi johdon katsel-
musten avulla seurattava, sekd ohjattava toimintaa (218). Tydhyvinvointiin ja henkilos-
ton terveyteen panostamisen on todettu edistavén tyopaikan vetovoimaisuutta (14, 150),
jolloin ergonomisen avustamisen kehittiminen auttaa organisaatioita tyévoimapulan ai-
heuttamissa haasteissa.
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Tyoyhteisoissa hoitajien tulee toteuttaa osastonhoitajien johdolla organisaation ylem-
maltd tasolta tullutta toimintapolitiikkaa ja linjausta ergonomisesta avustamisesta (15,
20). Osatutkimuksen 4 perusteella sosiaali- ja terveysalan esimiesten johtamistaitoja
ergonomisessa avustamisessa tulee kehittdd esimerkiksi koulutuksen avulla. Osaston-
hoitajien rooli on merkittivd ergonomisen avustamisen juurruttamisessa tydyhteisota-
solle (19), mikd todentui tdssakin osatutkimuksessa, mutta jokainen voi myos omalla
suhtautumisellaan edistad asian etenemistd. Tyoyhteison jasenten mahdollisuutena on
olla aktiivisia ja palautetta ylemmille taholle antavia kdytinnon toimijoita. Ty6yhteison
suhtautuminen vaikuttaa ergonomisen avustamisen toteutukseen. Jotta suhtautuminen
olisi myOnteistd, tarvitaan osaavaa henkil6stod ja avointa ilmapiirid, jossa yhteisista peli-
saannoistd voidaan keskustella (143). Monesti ergonomisen avustamisen juurruttaminen
vaatii muutosta, aikaisempien toimintatapojen hylkddmista ja uusien asioiden oppimista,
joten muutosprosessille on annettava aikaa ja hyviksyttava eri ihmisten eriaikaisuus uu-
den toimintatavan omaksumisessa ja hyviksymisessa.

Jokaisella yksil6lla on vapaus toimia tai jattdd toimimatta ergonomisen avustamisen
periaatteiden mukaan. Kun asiaa tarkastellaan asukkaan nikokulmasta, niin toimimatta
jattdminen on eettisesti arveluttavaa, koska hyvaa ja laadukasta hoitoa ei noudateta. Er-
gonomisen avustamisen onnistuminen asukkaiden avustustehtdvissd on ennen kaikkea
kiinni yksiloiden kayttaytymisestd ja heiddn asenteistaan (195). Organisaatioiden ja tyo-
yhteisojen toimintakulttuurin avulla yksittdisten ihmisten kdyttaytymista voidaan ohjata,
vaikka se ei vastaisikaan yksiloiden omaa arvo- ja kdsitysmaailmaa (39). Yksilo pystyy
myos valinpitimattomammassa toimintakulttuurissa toimimaan ergonomisen avustami-
sen periaatteiden mukaan, mikali toimintaympéristo ja apuvélineet mahdollistavat sen
huolimatta tydyhteison kannustuksen ja tuen puutteesta. Ergonominen avustaminen on
valinta, jota ohjaa sekd hoitajan ettd asukkaan hyvinvointia edistavit tavoitteet. Osatutki-
muksen 4 mukaan asenne- ja toimintatavan muutosta edistévit hoitajaan, asukkaaseen ja
tyOyhteisoon liittyvit tekijat. Kindblom-Rising (2007) totesi avustustapojen muutoksen
vaikuttavan asukkaan ja hoitajan oman kehon lisaksi heidin keskindinen vuorovaikutus.
Niéiden merkitystd tulisi my0ds avustustaitokoulutuksissa korostaa (195).

Ergonomiatietimyksen lisdédminen oli yksi muutosta edistéva tekija. Koulutus ja ke-
hitysty6 ovat keinoja, joilla tietimystd voidaan edistdd. Samankaltaisiin tuloksiin ja joh-
topaitoksiin padtyivat Kindblom-Rising ym. (2007, 2011) tutkimuksissaan. Tiedon levi-
amista lisdd my0s aiheesta raportoiminen, johon tdma tutkimus ja téstd kirjoitetut kirjat
ja artikkelit pyrkivit vastaamaan. Oppilaitoksilla on myds oma vastuunsa ergonomiatie-
tamyksen edistimisessd. Ergonomista avustamista ja sen liittdmistd hoitajia kouluttavi-
en oppilaitosten opetussuunnitelmiin on painotettu jo 2000-luvun puolessa vilissa seka
Suomessa ettd ulkomailla (2, 4). Maassamme Potilassiirtojen Ergonomiakortin® myotd
tilanne vaikuttaa parantuneen, silld oppilaitoksissa on myonteisia esimerkkeja koulutuk-
sen liittdmisesta perusopintovaiheen pakollisiksi tai edes valinnaisiksi opinnoiksi (208).



134 Pohdinta

Asenteilla ja tydyhteisojen sosialisaatiolla on merkittivé vaikutus ergonomiatietimyksen
edistamisessd (3, 195), joten tutkittua tietoa tarvitaan ja opetuksen tulee perustua tie-
teellisesti hyviksi todistettuihin avustustapoihin (2). Osatutkimuksessa 4 selvitetyt asen-
nemuutosta edistavit tekijat auttavat kouluttajia suunnittelemaan opetustaan siten, etta
oppimisen esteitd voidaan vahentaa.

6.1.2 Fyysisen kuormittavuuden vihentyminen (osatutkimus 1)

Osatutkimuksessa 1 kéytettyjen mittarien mukaan ergonomisen avustamisen kehittami-
nen paransi osastojen johtamiskaytdntdjé ja vahensi hoitotyon fyysistda kuormitusta. Tu-
los oli yhtenevi aiemmin tehdyn tutkimuksen kanssa (135). Uutuutena téssa tutkimuk-
sessa oli kehitystyon pidempiaikaisten vaikutusten selvittiminen. Myonteistd oli, ettd
ergonomisen avustamisen kehittdmisvaikutukset olivat pysyvia ja laajoja, koska samassa
organisaatiossa toimivien verrokkiosastojen johtamiskdytdnnot olivat parantuneet vuo-
den seurannassa. Koska ergonominen avustamisinterventio keventda hoitotyon aiheutta-
maa kuormitusta, silld voidaan edistdd hoitajien tydterveyttd ja -turvallisuutta.

Lahtotilanteessa interventio-osastot olivat johtamiskdytannéiltdan verrokkiosastoja
parempia. Taté ei kuitenkaan tiedetty silloin, kun interventio- ja verrokkiosastot jaettiin.
Kohdistuiko kehittdminen oikeisiin organisaatioihin? PHOQS-mittarissa suositellaan,
ettd tuloksen jaddessa < 40 %, organisaation tulisi kehittdd ergonomista avustamista (162).
Tallaista ohjeistusta ei voi satunnaistetuissa tutkimuksissa noudattaa. Jos mittaria kay-
tetddn johtamiskaytdntojen seurannassa ja toimenpiteiden kohdistamisessa ensisijaisiin
osastoihin tai ongelmakohtiin, niin téllainen suositus on erinomainen. Kehitysnakokul-
masta tarkasteltuna oleellisempaa on ty6yhteison motivaatio ja tarve tyon kehittdmiseen
kuin mittarin osoittama tulos, mutta tulos voi toimia keskustelun herittdjind. Mittarin
kaytossd ja suosituksen hyodyntamisessa tuleekin huomioida mittarin kayttotarkoitus.

Tulosten mukaan johtamiskaytdnnot kehittyivit kaikilla interventio-osastoilla ja vie-
13 vuoden seurannassa tulokset olivat parempia kuin ldhtétilanteessa. Vaikka osatutki-
muksessa 4 interventio-osastojen kehittymisen esteet todentuivat, paljon myds tapahtui
parannuksia esteistd huolimatta. Interventio-osastojen johtamiskdytdnnot kehittyivit,
vaikka kaikissa kehitysryhmissé ei ollut organisaation ylimman johdon edustusta. On-
nistuneiden interventioiden reuna-ehtoina on sitoutunut ylin ja keskijohto, joten tdhin
tulee rekrytointivaiheessa tai muutostilanteissa panostaa. Toimintapolitiikan ja -kulttuu-
rin kehittdmiseen ja sen toteuttamiseen tarvitaan johdon sitoutumista (143, 218, 219),
mika olisi varmasti parantanut esimerkiksi osaston A johtamiskaytédntojen tuloksia.

Hollannissa tehdyn tutkimuksen mukaan vanhainkodin hoitajat kayttivat ergonomi-
sia apuvilineitd avustustehtévissa 68 %, kun sairaalassa tyoskentelevit kayttivét niitd 59 %
(68). Osatutkimus 1 ilmensi, ettd vanhustenhuollon hoitajat kéayttavat lahtotilanteessa apu-
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vilineitd samoin (69 %) kuin Hollannissa, mutta tuloksia ei voitu vertailla muihin sosiaa-
li- ja terveysalan ammattiryhmiin. Koppelaarin ym. (2010) tulosten mukaan apuvélinei-
den kaytt6on vaikuttaa hoitajien motivaatio, aikaisempi selkdsairaus, kdyton sisaltyminen
hoitosuunnitelmaan tai tiukkaan ohjeistukseen sekd johdon toiminta. Suomessa naiden
tulosten pohjalta kayttoon vaikuttaa liséksi ergonomisten apuvilineiden riittimattomyys
tai niiden kdyton heikko hallinta. Olisiko vaikuttavaksi interventioksi riittanyt pelkdstadn
oikeiden apuvilineiden hankinta ja niiden kdytt66n kohdistuva koulutus?

Suomessa kaupungeilla tai sairaanhoitopiireilld on apuvilinelainaamoita, joista asuk-
kaille on mahdollista tilata tarvittavat apuvilineet. Ergonomisen avustamisen tarkistuslis-
tan tulos antaa aiheen epdilylle, ettd osaavatko vanhustenhuollon hoitajat hyodyntdd apuva-
linelainaamojen palveluita, koska osastoilla ei ollut asukkaiden toimintakykyyn soveltuvia
apuvdlineitd. Tilanne voisi muuttua, jos kaikilla osastoilla olisi tieto Tyoturvallisuuslain
(738/2002) suosituksista tai lakiin olisi selkedammin kirjattu véhimmaéisvaatimus tarvitta-
vista ergonomisista apuvilineistd. Tdman tutkimuksen mukaan tietoa eri tasoille tarvitaan,
jotta jo olemassa olevia rakenteita hyodynnettdisiin aiempaa paremmin. Kansallisten suo-
situsten laatimista on my0s syyta arvioida, koska hoitajien ikdantyminen ja vanhusvéeston
kasvu ovat yhteiskunnallisia uhkia, joihin tulisi 16ytda ratkaisukeinoja. Taman tutkimuksen
vahvuutena oli, ettd verrokkien apuvilinehankinnat ja niiden vaikutukset hoitajien liikun-
taelinvaivoihin on raportoitu tarkasti. Positiivista oli huomata, ettd selkavaivojen riski va-
heni nostimia hankkineilla verrokkiosastoilla. Interventio-osastojen nostinhankinnat oli-
vat riittimattomii, koska taloudellinen tilanne tai tilat eivat mahdollistaneet niita.

Tama tutkimus todisti laajan ja moneen eri tasoon kohdistuneen intervention vaikut-
tavuutta. Lisdtietoa tarvitaan, millainen on tehokkain yksittdinen interventio tai onko
monitasoisten interventioiden asiantuntijavetoisissa kerroissa tiivistimismahdollisuutta.
Milla tavalla saadaan parhaiten vaikuttavuutta aikaan kustannustehokkaasti? Interventi-
oksi voisi ehka riittad pelkka asukkaiden toimintakyvyn arviointi ja oikeiden apuvilinei-
den kiytto. Oppimisen kannalta ja tyokaytdntdjen muutoksen kannalta tehokkainta olisi
toteuttaa interventiot osallistavan ergonomian keinoin. Tdmin tutkimuksen interventi-
oissa opetettiin paljon pienoisapuvilineiden kayttod, silld osastojen hankinnatkin koh-
distuivat ensisijaisesti niihin. Jatkossa koulutuksessa tulisi painottaa entistd enemman
nostimien ja apuvilineiden kiytt6a asukkaan toimintakyvyn mukaan. Sitd on aiemmin-
kin suomalaisessa kirjallisuudessa painotettu (5, 29), mutta sen konkreettista merkitysta
eri avustustehtdvien ja toimintakykyluokitusten osalta ei ole tarkemmin avattu.

6.1.3 Avustustaidon parantuminen (osatutkimus 2)

Ergonominen avustamisinterventio ja hoitajien saama koulutus paransi hoitajien avus-
tustaitoa. Tulos oli yhtenevd Bos ym. (2006) tekemin kirjallisuuskatsauksen kanssa,
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jonka mukaan tydterveyteen kohdistuvilla interventioilla on vaikutusta avustustaitoon,
manuaalisten nostojen tiheyteen ja tyontekijoiden fyysisen kuormituksen kokemukseen.
Vaikka tédssd tutkimuksessa ei selvitetty intervention vaikutusta manuaalisten nostojen
tiheyteen, niin osatutkimuksen 3 mukaan interventioryhmaldisten koettu kuormitus va-
heni seuranta-aikana verrokkiryhméién verrattuna. Tama antaa viitteitd siita, ettd avus-
tustaidon parantuminen védhentid hoitotyén kuormittavuutta, minka yhteys on aiem-
missa tutkimuksissa osoitettu (5).

Avustustaitoa mitattiin havainnointimittarin ja hoitajien itseraportoidun tiedon pe-
rusteella. Ndmé mittarit ovat subjektiivisia eivitkd niin herkkid kuin esimerkiksi lihas-
aktivaatioon perustuvat menetelmit, joiden avulla on selvitetty noviisien ja eksperttien
lihasaktivaation eroja avustustehtdvien aikana. Tutkimuksen mukaan ekspertit aktivoi-
vat avustustehtivien aikana vahemmain selkilihaksiaan, tosin he tekivit sen hartialihas-
ten kustannuksella, silld niiden aktivaatio oli noviiseihin suhteutettuna korkeaa, vaikka
noviisit kuormittivat kokonaisuudessaan sekd selki- ettd hartialihaksia enemman kuin
ekspertit (86). Noviisien ja eksperttien jaotteluun liittyy tydssdoloaika, mikd on yleensa
yhteydessd hoitajan ikddn.

Tamaén tutkimuksen mukaan ik ei selittinyt avustustaidon muutosta, vaikka aikai-
semmin tehdyissd tutkimuksissa silld on todettu olevan merkitystd (86, 190). Katoana-
lyysin mukaan nuoremmat hoitajat jaivat herkemmin pois toistomittauksista, joten silld
voi olla vaikutusta asiaan. Aikaisemmilla avustustaito koulutuksilla ei ollut vaikutusta
hoitajien ldhtotason avustustaitoon. Tama vahvistaa kirjallisuudessa esiintyvaa kasitys-
td, ettd yksittdinen avustustaitokoulutus ei aiheuta tyokaytantdjen muutosta (20) tai sité,
ettd aikaisemmissa koulutuksissa on opetettu perinteisid avustustapoja, joita ei tulisi endd
kayttdd (4). Tassd tutkimuksessa selvitetty interventio paransi interventioryhméssa olevi-
en hoitajien avustustaidon eri osa-alueita merkitsevasti. Myos Engels ym. (1998) korosti-
vat koulutuksen merkitystd mm. tydasentojen parantumisessa.

Oppimisen siirtovaikutusta ei suoranaisesti tdssd tutkimuksessa mitattu. Osatutki-
musten 1 ja 4 mukaan osastonhoitajat ja ergonomiavastaavat olivat havainneet henki-
16st6n osaamisen varmistuneen ja arviointimenetelmdt (MAPO ja Carethermometer)
ilmensivit tyokaytinnoissd tapahtuneita muutoksia, joten ne antavat viitteita avustus-
taidon positiivisista siirtovaikutuksista. Carethermometerin tuloksen mukaan apuvili-
neiden kayttoa tulisi entisestdan lisatéd, koska osastoilla olevien asukkaiden toimintakyky
oli heikkoa. Apuvilineiden kdyton hyddyt hoitajien fyysiseen kuormittuneisuuteen ja
liikuntaelinvaivojen vihenemiseen on osoitettu (68, 176).

Hoitajan suhtautuminen uuden oppimiseen selitti taidon kehitystd. Tdma ajatus saa
tukea motivaation ja tunteiden vaikutuksesta toimintojen muutoksessa ja uusien asioi-
den oppimisessa (50, 54). Positiivisen suhtautumisen merkitys oppimiseen ilmeni myos
verrokkiryhmdssd olevien avustustaidon parantumisena. Verrokkiryhmadssd positiivi-
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sesti oppimiseen suhtautuvat paransivat taitoaan jo pienimuotoisen palauteintervention
avulla. Tdma oli mielenkiintoinen tulos. Kuinka paljon koulutusta tai palautetta tarvi-
taan, jotta taitoa voidaan kehittdd. Mika on riittavasti?

Verrokkiryhmdssa olevat saivat lyhyen palautteen avustustehtévéstaan. Palautteessa op-
pijoilla oli mahdollista ensin tehdi itsearviointi, joten palautteen antaja pystyi tuomaan
palautekeskusteluun lisshuomioita tai kehottaa suorittajaa arvioimaan omaa toimintaan-
sa jostakin uudesta ndkoékulmasta. Jos henkild oli vastaanottavainen, silld jo aikaansaatiin
muutos. Tamin tuloksen johdosta positiivisesti oppimiseen suhtautuville interventiok-
si riittdisi oikealla tavalla ja henkil6ille omakohtaisesti annettu palaute. Tamén kaltainen
ideologia on osallistavassa ergonomiassa (30). Sitd voisi hyodyntda myds avustustaitokou-
lutuksessa, koska interaktiivisten menetelmien oppimistulokset on todettu hyviksi (220).
Pohdittavaksi jaé, kuinka vastahakoisesti koulutukseen osallistuvia tulisi motivoida. Osa-
tutkimuksen 4 tuloksista saattaisi olla hyotyd, silld niiden mukaan muutosta edistdd oma-
kohtainen tai asukkaaseen kohdistuva hyoty tai se, ettd tydyhteiso nakee toiminnan mielek-
kadna. T4td ajatusta vahvistavat my6s Koppelaarin ym. (2011) kirjallisuuskatsaus.

Ergonominen avustustaito on vaativa taito opettaa ja hallita, joten hoitajat ja niitd
asioita kouluttavat tarvitsevat lisdtietoa. Valitettavasti hoitajien taidot eivit vastaa asian-
tuntijoiden nidkemystd hyvistd taidoista (28) ja osatutkimuksessa 2 hoitajien taidot arvi-
ointiin molemmissa ryhmissd ldhtotasossa heikoiksi. Intervention tehoa on vield syyta
tarkastella, jotta taidon kehitys olisi koulutuksen myota suurempi kuin tyydyttavasta
kohtalaiseen. Oppilaitoksissa ja tyopaikoissa tulisi kiinnittdd tdiméan osa-alueen opetta-
miseen tarkempaa huomiota, jotta opiskelun aikana tai ty6eldmaén siirryttdessé ei syn-
tyisi tyotd hankaloittavaa liikuntaelinvaivaa (47), vaan tydasennot ja avustustaidot olisi-
vat jo ammattiin valmistuessa hallinnassa (4). Virheellisten taitojen poisoppiminen on
vaativampaa kuin uuden taidon opettelu, mutta koulutuksen myota hoitajien tietoisuutta
voidaan lisdti ja silld on myonteistd vaikutusta avustustilanteiden vuorovaikutukseen ja
asukkaiden aktivointiin (193, 195).

Taidon hallinnan kulmakivena on oikean tekniikan ja tavan valinta asukaslahtoisesti
(5), joten sen tulisi perustua asukkaan toimintakyvyn arviointiin. Jotta hoitajat voisivat
avustaa asukkaitaan ergonomisesti, tulisi organisaatioissa olla oikeanlaisia apuvilineits,
joiden kayton hoitajien tulisi hallita. Osatutkimuksen 2 tulosten pohjalta koulutuksesta
oli hyotyé hoitajien ammattipédtevyyteen, joten sithen kannatta panostaa seka oppilaitok-
sissa ettd tyopaikoilla.

Taman osatutkimuksen tulosten ja kirjallisuuskatsauksen johtopditoksend muodos-
tui kehitysidea avustustaitokoulutuksen sisdllostd ja siitd, kuinka avustustaitoja tulisi
koulutuksessa opettaa. Asukkaan toimintakyky on jo pitkddn ollut suomalaisen avus-
tustaitokoulutuksen perustana, mutta koulutuksissa sitd ei ole konkreettisesti esitetty.
Tamain tutkimuksen koulutusinterventioissa ei madritelty, mitd asukkaan toimintakyky
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tarkoittaa tiettyjen avustustehtdvien, apuvilineiden tai asukasryhmien kohdalla. Senpd
vuoksi kuvissa 19-20 esitetddn aikaisempaan kirjallisuuteen ja suomalaiseen hoitokult-
tuuriin soveltuvat paatoksentekomallit. Niiden tarkoitus on ohjata hoitajien avustusteh-
tavien ja apuvilineiden valintaa. Ndiden yksinkertaistettujen paatoksentekomallien avul-
la hoitajien kompetenssi ergonomiseen avustamiseen kehittyisi mikrotasolla.

Kuvissa 19 ja 20 esitetddn hoitajien paitoksentekomallit kahdessa tyypillisessd avustus-
tehtdvassd: asukkaan siirtdiminen vuoteessa ylospédin ja vuoteesta pyoratuoliin siirtyminen.
Mallit ovat modifioitu Hignettin (2003, 2005) tutkimustuloksista, joissa hédn tutki hoitajien
avustustaitojen paatoksentekoa sekd Nelsonin (2004) tyokaluista (=algoritmeistd), jotka
on tehty hoitajien avustustehtdvan valinnan helpottamiseksi. Modifioituihin malleihin on
lisatty Carethermometer-menetelmassé kaytettyd asukkaiden toimintakykyluokitusta A-E
(Taulukko 2). Téllainen ajatusrakenne hoitajan tulisi kdyd4, kunkin asukkaan kohdalla en-
nen kuin hén aloittaa avustamisen. Perusohjeena on, jos kaksi avustajaa ja pienoisapuvali-
neet eivit riité, niin silloin on aika siirtyd nostimien kaytt6on. (Kuva 19 ja Kuva 20.)

Asennon korjaus vuoteessa
vuoteessa alas- / ylospdin liukuminen

Avustettavan toimintakyvyn
arviointi
Hoidon tavoite?
Toimivatko alaraajat?

Kylla

Manuaalinen tai suullinen Manuaalinen kevyt avustus

avustus - toimintakykyluokka C
-toimintakykyluokka A tai B Kyl | - @vustettavan jaljelld olevan
- kevyt ohjaus Toimivatko yldraajat? toimintakyvyn kiytts

- apuvilineind, esim.
liukulakana, liukuhanska,
liukueste, avustajan otteet

- tarvittaessa apuvaline
kaytt6on, esim. liukulakana,
liukuhanska, liukueste

Ei

Avustajan riskinarviointi
Avustettavan paino?
Yksi vai kaksi avustajaa?
Apuviline?

/ \

- toimintakykyluokka C - E

- yksi avustaja

- liukumateriaali avustettavan
kitkaa aiheuttavien
kehonosien alle, mm. vartalo
- tilaa vetdmiseen esim.
vuoteen pdassa

- vuoteen korkeuden saito

- toimintakykyluokka D tai E
- kaksi avustajaa

- liukumateriaali avustettavan
kitkaa aiheuttavien
kehonosien alle, mm. vartalo
- tilaa vetdimiseen molemmin
puolin vuodetta

- vuoteen korkeuden sdito

- toimintakykyluokka D tai E
- yksi avustajaa

- lattialla liikuteltava tai
kattonostin

- nostimen kanssa kaytettava
liukualusta ja kddntopatja

Kuva 19. Muokattu paatoksentekomalli asukkaan vuoteessa avustamiseen
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Kivelee

Istumasta seisoma-asennon
kautta istumaan

Manuaalinen tai suullinen
avustus:
-toimintakykyluokka A

- kevyt ohjaus

- tarvittaessa avustettavalle
apuviline (esim. keppi,
kiinted kasituki, siirtovyo)

Avustettavan toimintakyvyn
arviointi
Hoidon tavoite?
Kaveleeko?

Varaako jaloilleen?

/

- toimintakykyluokka B

- yksi avustaja

- kevyt ohjaus vilttaméitonta
- pienoisapuvélineiden
hy6dyntaminen

(esim. kiinted kasituki,
rollaattori, siirtovyo)

Avustajan riskinarviointi
Avustettavan paino?
Yksi vai kaksi avustajaa?
Apuviline?

- toimintakykyluokka B tai C
- yksi tai kaksi avustajaa
- avun tarve valttimatonta

A 4

Uuden tekniikan valinta:

- toimintakykyluokka D tai E
- avustuksen tarve suuri tai
kaytettava tekniikkaa, jossa
avustettava ei varaa jalkoihin
- Esim. liukulaudan tai
nostimen avulla siirtyminen

\

- toimintakykyluokka C

- yksi avustajaa

- avun tarve valttimatonta

- seisomanojanostimen kéytto
- tarvittaessa avustettava voi
kayttad nostinta itsendisesti
- tarvittaessa kaksi avustajaa

- pienoisapuvilineiden kaytto
valttimatonta

(esim. kiintea kasituki +
siirtovyo, nousutuki, kaksi
avustajaa ja siirtolevy)

Kuva 20. Muokattu paatoksentekomalli asukkaan istumasta seisoma-asennon kautta istumaan
avustamisessa.

Niiden mallien soveltuvuutta ja kdytettdvyyttd tulisi testata ja tarvittaessa tehda kai-
kista tyypillisistd avustustehtévistd vastaavat mallit. Mallien tarkoituksena on edistda
avustustaitojen opettamista ja helpottaa hoitajia ergonomisten avustustaitojen, teknii-
koiden ja apuvilineiden valinnassa asukaskohtaisesti. Toimintakykyluokituksen kaytto
ei ole yksiselitteistd, mutta karkea viisiluokkainen luokitus helpottaa paitoksentekoa ja
karsii ylimaardisia vaihtoehtoja pois. Oleellista paitoksentekomalleissa on, ettd hoita-
jat oppisivat tekemidn karkean toimintakykyarvion asukkaan liikkumisesta nopeasti jo
kohdatessaan asukkaan. Tdhan Carethermometer-menetelmén luokitus soveltuu hyvin.

6.1.4 Niskahartiavaivojen vihentyminen (osatutkimus 3)

Osatutkimus 3 todensi ergonomisen avustamisintervention viahentdvén hoitajien niska-
hartiaseudun vaivoja. Tulokset olivat lupaavia my6s selkdvaivojen osalta. Nostimien vield
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aktiivisempi kdytt6 ja minimivaatimusten mukainen hankinta olisi saattanut vahentaa
selkdvaivojen ilmaantuvuutta, silld nostimien kéyton edut hoitajien valilevykuormituk-
sen keventamisessa on monissa tutkimuksissa osoitettu (53, 73, 74, 84). Tata olisi voitu
luotettavasti tutkia vield pidemman seuranta-ajan, kiintedn kohortin, riittdvan otoksen
ja tutkimusryhmiin satunnaistamisen avulla. Itseraportoitujen vaivojen lisaksi asiaa olisi
voinut tarkemmin tutkia toiminnallisten testien tai spesifimpien oirekyselyiden avulla,
kuten Byrns ym. (107) ovat tutkimuksessaan tehneet.

Miksi interventio vaikutti juuri niska-hartiaseudun eika olkapdiden vaivoihin? Jat-
kossa olisikin hyvi selvittdd, miten interventio vaikutti muihin liikuntaelimiin, jotka ja-
tettiin analyysin ulkopuolelle. Miller ym. (2006) tutkimuksen mukaan alaraajan vaivat
olivat hoitajilla tyypillisimpid niska-hartiavaivojen jilkeen (100). Tamin tutkimuksen
avustustaitokoulutuksessa painottui manuaalisten taitojen ja pienoisapuvilineiden kay-
ton opastus. Osaston E haastateltavat korostivat liukulakanoiden tuomaa hydtya ja sité,
kuinka he olivat oppineet petaamaan lakanat oikeaoppisesti vuoteisiin. Liukulakanoiden
kayttoaktiivisuudella saattoi olla selked yhteys hoitajien vdhentyneeseen riskiin saada
niska-hartiaseudun vaiva. Nostimien vield suurempi kéyttoaktiivisuus taas olisi saattanut
vahentad selkdsairauksien riskid. Collins ym. (2004) ergonominen avustamisinterventio,
jossa keskityttiin toimintapolitiikan kehittdmiseen ja apuvilineiden (mm. liukulakanoi-
den ja nostimien) hankintaan sekd kayttoonottoon vahvistaa tatd olettamaa, silld heiddn
tutkimustulosten mukaan interventio vdhensi organisaation avustustehtavistd johtuvia
tyOtapaturmia ja sairauspoissaolojen vahingonkorvauksia (185). Liikuntaelinvaivat ovat
usein kroonisia ja parantuminen on pitkd prosessi. Seuranta-aikana vaivoja voi myos
tulla muista syistd kuin tyon aiheuttamasta kuormituksesta, esimerkiksi vapaa-ajan har-
rastuksista. Evanoffin ym. (2003) mukaan mitd pidempi seuranta-aika on kyseessd, sitd
vaikeampi on todeta tulosmuuttujien muutoksen johtuvan tutkitusta interventiosta (90).

Poikkileikkausasetelmassa oli havaittavissa trendi: ergonomiakoulutuksen saaneiden
vaivat vahenivit, kun tarkasteltiin vaivojen muutosta kohortin ollessa dynaaminen. Té-
hén saattoi vaikuttaa koulutus, tydolot tai se, ettd koehenkil6t tiesivét, mitd mitattiin.
Niiden tulosten pohjalta jéi epaselvéksi, miten liikuntaelinvaivojen riskissd olevat kayt-
taytyivat lahtotilanteen jilkeen ja millaiset “uudet” koehenkil6t olivat tullessaan vasta
seurannassa mukaan. Tdmédn vuoksi liikuntaelinvaivojen muutosanalyysi molempiin
kyselyihin vastanneista on luotettavampi ja kertoi intervention todellisesta vaikutukses-
ta yksiloon. Katoanalyysi selvitti, jattivatko sairaimmat tutkimuksen kesken vaivojensa
vuoksi vai muuten vain. Se lisdsi tutkimustulosten luotettavuutta, silld analyysin mukaan
poisjadneilld ei ollut vaikutusta tuloksiin.

Poikkileikkausasetelma soveltuisi organisaatio- tai osastotason yksinkertaiseksi mit-
tariksi, jonka avulla keskijohto voisi arvioida ja seurata hoitajien liikuntaelinvaivojen
kehitystd eri ajanjaksoina. Kun liikuntaelinvaivaisten maara kohoaa, organisaation tu-
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lisi tehdd toimenpiteitd henkiloston vaivojen vihentdmiseksi. Todellisia yksilon tervey-
teen liittyvid vaikutuksia selvitettdessa kohortin tulee olla kiinted. Tdssd tutkimuksessa
osallistujien lukumaara jai vahaiseksi, joten aineiston pienuudesta johtuen tulokset ovat
suuntaa antavia, mutta loogisia muiden mittareiden kanssa. Ergonomisella avustamisin-
terventiolla oli ennaltaehkdiseva vaikutus liikuntaelinvaivojen ilmaantuvuuteen ja riski
kasvoi, jos organisaatiossa ei ryhdytty toimenpiteisiin vaivojen vahentdmiseksi. Tassa
tutkimuksessa toteutettu interventio oli ndilld mittareilla mitattuna vaikuttavaa ja vah-
visti ergonomisen avustamisintervention hyo6tyé hoitajien liikuntaelinterveyden ennal-
tachkaisyssa.

Liikuntaelinvaivoihin vaikuttaminen on haasteellista, koska niiden ilmaantuvuuteen
vaikuttavat monet eri tekijit aina perimastd, tyo- ja elintapatekijoistd psykososiaalisiin
tekijoihin (8). Liikuntaelinvaivat kroonistuvat hitaasti ja niiden syy- ja seuraussuhteiden
osoittaminen on vaikeaa. Nama tulokset suosittelevat ergonomisen avustamisen kehitta-
mistd monitasoisesti ja ovat yhdensuuntaisia aiempien tutkimusten kanssa (6, 20).

6.2 Tutkimusasetelman ja -menetelmien tarkastelu

6.2.1 Tutkimusasetelma, tutkimuksen kulku ja eettisyys

Tutkimuksen vahvuutena ja uutuutena oli monitasoisuus ja -menetelmaiisyys. Samalla se
aiheutti monia tutkimuksellisia mahdollisuuksia ja haasteita. Kerdtyn aineiston erilaisia
raportointimahdollisuuksia oli useita, koska tutkimus oli pitkittdissuuntainen kolmena
eri mittauskertana toteutettu interventiotutkimus, mutta samalla avoimesta kohortista
johtuen kolmena eri vuonna toteutettu poikkileikkaustutkimus. Tulosten analysointivai-
heessa avoin kohortti vaikeutti koehenkildiden seurantaa, koska eri mittauksiin (mm.
kysely ja videointi) tai eri mittauskertoihin osallistuvien maarit jaivét kovin pieniksi. Jos
haluttiin seurata ergonomisen avustamisintervention vaikutusta yksiloon, kohortti sul-
jettiin lahtotasokartoituksen jédlkeen ja kyseistd muuttujaa seurattiin eri mittauskerroilla
niiden osalta, jotka osallistuivat seurantamittauksiin. Tama syvensi analyysid ja edesaut-
toi yksiloon kohdistuvien vaikutusten seurantaa.

Hoitajat olivat tunnollisia tutkimukseen osallistujia. Olisiko muista ammattiryhmis-
td saatu aikaa vievien mittausten osallistumisprosentit yhté kattaviksi? Hoitajat kokivat
asian tdrkedksi, koska yksilotason interventioihin osallistuminen oli aktiivista ja jotkut
tulivat jopa vapaapéivindan koulutukseen. Koehenkil6iden halu auttaa tutkijoita oli myds
havaittavissa mittauksissa, vaikka katoakin tapahtui. Katoanalyysit lisdsivit tulosten luo-
tettavuutta. Yleisin tutkimuksesta poisjadntisyy oli perhevapaa tai elakkeelle siirtyminen.
Lisdksi poistumissyynd saattoi olla tydsuhde, poistuneiden alhainen ika tai ty6ssa toimi-
misen pituus, jonka vuoksi tutkimusta ei koettu olevan omakohtaista hyotyé. Videointi-
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mittausten poisjadntisyyt olivat moninaisemmat ja niistd jaatiin herkemmin pois, koska
videointi koettiin epamiellyttavana.

Verrokkiosastojen osallistuminen ja aktiivisuus olivat myonteistd, vaikka he eivit
ohjattua kehitystyota saaneet toiveistaan huolimatta. Tutkimuksessa ryhmiin satunnais-
taminen olisi pitdnyt tehdd systemaattisemmin, esimerkiksi arpomalla, jotta titd voisi
nimittad satunnaistetuksi kontrolloiduksi interventiotutkimukseksi (RCT). Nyt kyseessa
oli osatutkimusten 1-3 osalta kontrolloitu tutkimus (CT). Osatutkimus 4 oli laadullinen,
kuvaileva ja ei-kokeellinen tutkimus, jossa selvitettiin ainoastaan interventioryhmén tyo-
ja johtamiskdytannoissa tapahtuneita muutoksia.

Interventiotutkimuksiin liittyy Hawthorne-efekti eli jo pelkka tieto tutkimukseen
kuulumisesta ja tiettyjen muuttujien mittauksesta, parantaa kohderyhmén tuloksia
(221). Knibbe ja Friele (1999) epdilivat tutkimuksessaan, hoitajien korostaneen nosti-
mien kayttoaktiivisuutta, mikéd ei kuitenkaan aiheuttanut ryhmien vililld eroa nosti-
mien kdyttoaktiivisuudessa, mutta saattoi vaikuttaa ylipddnsa avustustehtdvien vihe-
nemiseen. Téssd tutkimuksessa tutkijoiden sokkouttaminen olisi lisinnyt tutkimuksen
luotettavuutta ja vihentdnyt Hawthorne-efektid. Tutkimuksen taloudelliset resurssit tai
kdytannon syyt eivit kuitenkaan mahdollistaneet sitd. Koehenkiléiden sokkouttamista
tutkimusryhmén suhteen ei voinut tehdd, koska interventiona oli asiantuntijavetoinen
kehittdminen. Hawthorne-efekti vaikutti seké interventio- ettd verrokkiryhmaan. Asia
ilmeni avustustaitomittauksissa siten, ettd koehenkil6t pyrkivat avustamaan asukasta
simuloidussa tilanteessa mahdollisimman hyviassd tybasennossa tai he puhuivat tyonsa
kuormittavuudesta, miké on saattanut vaikuttaa myos kyselyyn vastatessa. Verrokkiosas-
toilla tyon raskautta saatettiin korostaa entisestadn, koska osastolla olevat hoitajat olisivat
halunneet kuulua interventioryhmadén ja tdmén kautta perustelivat tarvettaan interven-
tioon. Molemmissa ryhmissa Hawthorne-efektin vaikutus laantui vuoden seurannassa.
Vuoden pdisté tehdyt seurantamittaukset paransivat intervention vaikuttavuuden arvi-
oimista, koska vasta sitten todelliset tyokdytantomuutokset olivat havaittavissa.

Avoin kohortti todensi naisvaltaisen sosiaali- ja terveysalan yleisen ilmion: henkilos-
ton vaihtuvuus on suuri ja jatkuvasti dynaaminen (9, 150). Tallainen tilanne on haastava
kehitystyolle, joskin erittdin luonnollinen. Tutkimus painottui johtamis- ja tyokaytin-
tojen kehittdmiseen, joten avoimen kohortin kiyttd oli perusteltua. Koko henkildston
mukaanotto oli eettisesti oikein ja mahdollisti tyokdytantomuutoksia (20). Yksilotason
liséksi tutkimuskohteena olivat osastot, joiden fyysisid kuormitustekijoitd vertailtiin
keskendén tai interventio- ja verrokkiryhmissd. Osaston muodostivat sielld kulloinkin
tyoskentelevit hoitajat, joten esimerkiksi kuormittuneisuuskokemus eri ajanjaksoina
kysyttiin kaikilta. Tutkimuksen monitasoisuus puolsi avoimen kohortin kéytt6d, mutta
yksilotason selvityksissd se oli hdiritsevé tekijd. Kenttdolosuhteissa toteutetuissa inter-
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ventioissa on monia hiiritsevia tekij Oitd, kuten osastoissa tai asukkaissa tapahtuvat muu-
tokset, joten intervention todellisia vaikutuksia on aina vaikea todentaa (175, 176).

Yassi ym. (2001) raportoivat kenttdolosuhteissa toteutetusta satunnaistetusta ja kont-
rolloidusta apuvilineinterventiotutkimuksesta (RCT). Siind osastojen mukaanottokri-
teereind kéytettiin erikoissairaanhoidon yksikkoja (kirurginen, sisdtauti ja kuntoutus),
henkiloston maarai, asukkaiden madraa ja toimintakykyluokitusta, vaatimuksia tyon-
tekijoiden ergonomiatietimyksestd sekd tapaturmien midrdd ennen kuin osastot sa-
tunnaistettiin tutkimusryhmiin. Télld tavoin varmistettiin ryhmien vertailukelpoisuus.
Eettisesti arveluttavaa heiddn tutkimuksessaan olivat interventioiden sisdllot. Toiselle
interventioryhmalle annettiin seisomanojanostimet kéyttoon ja niitd kehotettiin kaytta-
médn vuode-pyoratuoli siirroissa. Toista ryhmaé ohjeistettiin vastaavissa siirroissa kayt-
tdmadn siirtovoitd. (176) Manuaalisten siirtojen on todettu lisddvan selkdvaivojen riskid
ja niiden sijaan tulisi kdyttad nostimia (74), joten toisen interventioryhmén ohjeistus ei
noudattanut tutkimustietoon perustuvaa hyvai toimintakaytint6d. Koska tutkimukset
tuottavat jatkuvasti paljon uutta tieto ja kdytannon muutokset tapahtuvat hitaasti, niin yli
kymmenen vuoden jélkeen eettiset epdkohdat on helpompi havainnoida verrattuna sil-
loiseen tilanteeseen. Suomessa tapahtuu vastaavia eettisesti arveluttavia tilanteita, koska
avustustaitoja kouluttavia patevid henkil6itd ei ole riittdvasti (26) tai kouluttajat eivit saa
resursseja koulutustoimintaan tai omien taitojensa patevoittimiseen.

Tutkimukseen osallistuvat saivat sekd suullisesti etté kirjallisesti tietoa tutkimuksesta.
Heilld oli oikeus keskeyttda tutkimus. Koehenkil6iden suostumukset kysyttiin eri mitta-
uskerroilla ja eri mittauksiin liittyen (mm. kysely ja videointi) erikseen. Tama oli eettista
hyvaksyttdvaa toimintaa, silld samalla koehenkiléille kerrottiin uudelleen tutkimuksen
tarkoitus ja muistutettiin heidan oikeuksistaan. Videointeihin ja koulutusinterventioi-
hin koehenkil6t tulivat vapaaehtoisina. Videoinneissa avustettiin asukasta ndyttelevda
tervettd henkil6d, koska monituntisten videointien toteuttaminen toimintakyvyltadn
heikentyneiden asukkaiden avulla ei olisi ollut eettisesti hyvén ja laadukkaan vanhus-
palvelun toteuttamista. Videointeihin osallistuvat henkil6t olivat vapaaehtoisia ja heiddn
toimintaansa vakioitiin maarittelemalld avustettavan toimintakyky kirjallisesti. Verrok-
kiryhmdssd olleet eivdt saaneet ohjattua kehitystd, mutta heiddn toimintansa osastolla
jatkui samaan tapaan kuin aiemmin. Joillakin verrokkiosastolla apuvilineet ja tilat tulivat
seuranta-aikana ergonomisemmiksi, silld remontin my6td osastoille H ja I asennettiin
kattonostimet. Tatd ei kielletty, vaikka silld oli positiivinen vaikutus kyseisten osastojen
kuormitustasoon, ympariston riskitekijoihin ja apuvalineiden maariin.

Pohdittavaksi jdd, mité kyselylld arvioitu kuormittuneisuuskokemus tyosti tai osaston
kuormitustekijoistd ylipdansa kertoo vai kertooko se pelkéstdan vastaajan sen hetkisesta
kuormittuneisuustuntemuksesta. Monissa tutkimuksissa (5, 98, 104, 107, 201) kyselyihin
pohjautuvia kuormittuneisuuskokemusten kéytt6 muiden mittausten lisaksi on yleista.
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Ergonomisen avustamisen, ja siihen liittyvdn osa-alueen eli avustustaitokoulutuksen,
vaikutus hoitotyon aiheuttaman fyysisen kuormituksen viahentdmisessa on osoitettu (5,
222). Liikuntaelinvaivoja avustustaitokoulutuksella ei ole kuitenkaan saatu vahennet-
tya (80), vaikka fyysisesti kuormittavan tyon on todettu lisdavan liikuntaelinvaivoja (7).
Johtuuko tdma siitd, ettd avustustaitokoulutuksella ei aikaansaada tyokédytinnén muu-
toksia? Ainakaan koulutuksesta ei ole ollut pitkiaikaisia vaikutuksia (8, 222). Tyoyhtei-
son sosiaalisaatiolla ja tyokulttuurilla ndyttdisi olevan merkittava rooli tyokaytintojen
muutokseen (3), joten koska tyokulttuuriin voidaan vaikuttaa johtamiskaytannoilld (25),
monitasoisen intervention avulla tydyhteison sosiaalisaatiota voidaan muuttaa myos er-
gonomisemmaksi, kunhan siihen vaikutetaan tarpeeksi laaja-alaisesti.

Tutkimusrahoituksen saaminen pitkittdissuuntaisiin interventiotutkimuksiin ei ole
helppoa, vaikka litkuntaelinvaivojen muutosten tiedetdan ilmentyvéin vasta pidemmalld
aikavalilld (206). Tamékin tutkimus oli jaddé perinteiseksi ennen-jéilkeen tutkimuksek-
si, mikali jatkorahoitusta juurtumisvaiheeseen ei olisi saatu. Juurtumisvaiheesta saadun
tiedon avulla pystyttiin todentamaan liikuntaelinvaivojen esiintymisessd tapahtuneet
myonteiset muutokset avustustaitokoulutukseen aktiivisesti osallistuneilla. Samalla
vuoden seuranta osoitti organisaatioiden sisdlld tapahtuvan positiivisen “vuotoefektin”
(221), kun samassa organisaatioissa toimivien johtamiskdytdnnot parantuivat myos ver-
rokkiosastoilla. Tdmin tutkimusasetelman vahvuutena oli, ettd interventiot toteutettiin
kattavasti kuudella eri osastolla ja laajasti organisaatio-, osasto- ja yksilotasoilla. Yksilo-
tason interventioissa kolme eri ryhmié / osasto oli tehokasta ja mahdollisti vuorotyota
tekevien hoitajien osallistumisen.

6.2.2 Tutkimusinterventiot

Interventioiden vaikuttavuutta arvioitaessa intervention teholla on merkitystd (42).
Tamaén tutkimuksen interventio oli tehokas, koska lihes kaikki mittarit todensivat sen
vaikuttavaksi. Tutkimukset ovat osoittaneet monet lyhytkestoiset, 2-10 tunnin mittaiset
koulutusinterventiot tehottomiksi (201, 202), joten tdssd tutkimuksessa toteutettu 28
tunnin koulutusinterventio oli riittdvin pitka. Lisaksi organisaatiotason kehitysryhmat
ja apuvilinehankinnat lisdsivét intervention tehokkuutta. Vertailtaessa tutkimuksia in-
terventioiden sisdllon tarkastelu on tarkedd, mutta kdytanndssa hyvinkin vaikeaa, koska
kaikissa tutkimuksissa sitd ei ole raportoitu (188) tai niiden sisallot vaihtelevat suuresti
(Taulukot 10-12).

Organisaatio- ja yksilotason ryhmadt toimivat asiantuntijavetoisesti. Ndiden ryhmien toi-
minnan kautta osastoille hankittiin uusia apuvilineitd, joiden kdyttoonotto varmistettiin
koulutuksella. Apuvilineiden taloudellinen panostus vaihteli eri osastoilla ja verrokki-
osastoilla tapahtui my6s suuria panostuksia apuvilineisiin tiedon keruun aikana. Jo apu-
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vilineiden ajantasaiseksi ja asukkaiden toimintakyvyn mukaiseksi saattaminen véhentaa
tyOstd johtuvaa haitallista fyysistd kuormitusta (68). Tama nékyi etenkin verrokkien koh-
dalla. Olisiko interventioksi riittanyt pelkkéd asianmukaisten apuvilineiden hankinta vai
tarvitaanko kayttokoulutusta ja johtamiseen liittyvaa kehitystyotd, jotta niitd kdytetddn,
huolletaan ja uudistetaan asianmukaisesti? Aikaisempien tutkimusten ristiriitaiset tulok-
set eivdt vastaa tdhan kysymykseen (68, 177, 185). Yassin ym. (2001) tutkimus antaa viit-
teitd siitd, ettd apuvilineiden hankinta, 3 tunnin kayttékoulutus ja apuvilineiden kayt-
toohjeistus avustustehtdvien mukaan muuttaa merkitsevasti tyokaytantoja ja vahentda
avustustehtdvien maara, jolloin hoitajien fyysinen kuormittavuus vahenee (187). Lisdksi
tulee kiinnittdd huomio johtamiskdytidntoihin ja henkiloston maardin, jotta tytapatur-
mia voidaan vihentaa (176).

Taman tutkimuksen heikkoutena oli, ettd kyseessé oli sekd kehittavan tyon ettd kehite-
tyn tyon vaikuttavuustutkimus. Jatkossa kehitysryhmissé tehtavien interventioiden sisél-
to tulisi pilotoida ja kehittdd ennen vaikuttavuustutkimuksen tekoa. Téllainen tutkimus
osoittaa ja aiheuttaa tieteenfilosofisen ristiriidan. Téaytyyko kehitystyon vaikuttavuutta
ylipaatansa kokeellisten, osittain keinotekoisten asetelmien avulla todentaa? Kehitystyon
lahtokohtana on olemassa olevan tilannekartoituksen kautta lahted johonkin tiettyyn va-
littuun suuntaan. Muutos on silloin ilmeistd, mutta onko se vaikuttavaa. Tyoelama ke-
hittyy jatkuvasti, joten myds ilman asiantuntijavetoisia interventioita osastoilla tapahtuu
paljon muutoksia, kuten verrokkiosastojen kohdalla oli havaittavissa. Mitd kokeellisten
tutkimusasetelmien avulla todennetaan, kun eldvi eldmé on tdynna sekoittavia tekijoi-
td, joita ei voida vakioida? Miksi ylipddnsé tdytyy ergonomisen avustamisintervention
vaikuttavuutta todistaa? Osatutkimukset erosivat toisistaan tieteenteoreettisilta ldhesty-
mistavoiltaan, koska tutkimus oli monimenetelméinen ja -asetelmainen. Tutkimuksen
ollessa kvantitatiivisuutta painottavan epidemiologisen, tyokuormituksen ja kvalitatii-
visen kehittdvdn tyontutkimuksen keskiossé, siind ilmentyi erilaisten ldhestymistapojen
heikkoudet ja vahvuudet. Kvantitatiivisissa tutkimuksissa suunnitteluvaiheessa tehdyt
padtokset vaikuttavat tulosten analysointiin (esim. kysymysten asettelu) ja saattoivat jat-
tad oleellisia asioita huomioimatta. Laadulliset menetelmit osoittivat ilmion moninai-
suuden, mutta niiden yleistettavyys oli kyseenalaista.

Ristiriitainen tutkimusndyttd ergonomisen avustamisinterventioiden vaikutuksista
jakaa tiedeyhteis6d ergonomiaa puolustaviin ja asiaa kriittisesti tarkasteleviin (6, 80).
Kirjallisuuskatsausten painopiste on ollut ergonomisen avustamisinterventioiden tai
hoitajien liikuntaelinvaivojen ennaltaehkiisyyn liittyvissa tutkimuksissa (6, 7, 20, 42, 79,
170), koska sitd on kaytetty taloudellisia resursseja vaativien ergonomiainterventioiden
perusteluina. Néissd ilmenee, ettd ergonomiseen avustamisinterventioiden naytté on
kohtalaista. Tehtyjen katsausten valintakriteerit painottavat kokeellisia tutkimusasetel-
mia, joten tietyt tutkimukset karsiutuvat jo tiedonhakuvaiheessa pois. Koska katsauksia
ja tutkimuksia tehdddn enimmakseen vain kvantitatiivisesti, tulevaisuudessa tarvitaan
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enemmain monimenetelmaisii tai laadullisia tutkimuksia. Tdm3a tutkimus on vastannut
tdhdn tarpeeseen.

Kirjallisuuskatsausten néytto4 ja laatua on myds syytd kritisoida, silld niissd muodos-
tetaan synteesi kasitteiltadn hyvinkin erilaisista tutkimuksista (80). Esimerkiksi perus-
asiat, kuten taakan ja ihmisen kasittelyd tutkivat tutkimukset, saatetaan yhdistdd ja sen
myo6td todeta, ettei nosto-opetuksesta tai koulutuksesta ole hyotya tyontekijoiden litkun-
taelinterveyteen. Témén tutkimuksen tulokset kumoavat kyseistd viitettd ja vahvistavat
Hignetin (2003), Dawsonin ym. (2007), Koppelaarin ym. (2010) ja Tullarin ym. (2010)
tekemien kirjallisuuskatsausten tuloksia (Taulukko 8). Kokonaisuudessaan ergonomi-
seen avustamiseen kohdistuneiden tutkimusten laatu on heikkoa (7), joten tdhén tutki-
joiden on jatkossa kiinnitettdvd enemman huomiota. My6s tdmén tutkimuksen heikko-
utena ovat tutkimusasetelman ja -menetelmien puutteet, jotka on nyt raportoitu tarkasti,
jotta jatkossa vastaavat karikot voitaisiin valttaa.

Tamian tutkimuksen luotettavuutta olisi parantanut kehitystyon pilotointi ja kehi-
tystyossd korostettavien asioiden teoriaperustan auki kirjoittaminen tutkimussuunni-
telmaan jo lahtotilanteessa. Periaatteessa teoriaperustan pohjana oli Suomessa aiemmin
tehdyt tutkimukset (5, 28) ja tieto kansainvilisistd tutkimuksista (8). Kokeneiden ja
ammattitaitoisten asiantuntijoiden kaytto edisti intervention tehoa. Kehitystyon myota
vanhustenhuoltoon kehitettiin toimintamalli, minkd raamit, yksityiskohtaisemmat ta-
voitteet ja kehitysryhmien sisillot olisivat jo lahtotilanteessa pitdneet maarittad, vaikka
osastokohtainen vaihtelu tulikin sallia. Kehitetty malli oli tutkimuksen tirked tuotos
(48), joka edistdad vanhustenhuollon ergonomisen avustamisen levittdmistd suomalaisille
tyopaikoille. Tieteellistd tarkkuutta lisdsi myos verrokkiosastojen apuvélinehankintojen
raportointi.

Ergonomiseen avustamiseen kohdistunutta tutkimusta on Suomessa tehty vdhdn ja
ldhinna yksittdisten aktiivisten toimijoiden toimesta (5), vaikka sosiaali- ja terveysalan
fyysisen kuormituksen aiheuttamat ongelmat hoitajien liikuntaelinterveyteen ja sairaus-
poissaoloihin on monissa suomalaisissakin tutkimuksissa todennettu (9, 22, 23). Asioihin
tulisikin tartua konkreettisemmin ja laajemmin, silld liikuntaelinvaivat ovat hoitajien ylei-
sin sairauspoissaolon syy (22, 203). Ratkaisumalleja tulisi jatkossa tutkia enemman ja mo-
niammatillisemmin, jotta ergonominen avustaminen kehittyisi ja muuttaisi suomalaista
hoitokulttuuria tehokkaammin. Taman tutkimuksen ja kansainvilisen tutkimusnayton pe-
rusteella ergonomisten avustamisinterventioiden painopisteeni tulee olla huippukuormi-
tusten eli nostojen kieltaminen (8, 72), jolloin nostimien ja muiden apuvilineiden kéyttoa
tulee hoitotyossé lisatd. Apuvilineiden valinnan tulee perustua asukkaan toimintakyvyn
arviointiin (68), joten koulutuksessa tdma asia on syytd tuoda vahvemmin esiin. Kansal-
listen ohjeiden merkitystd toiminnan muuttamisessa on my®os syytd pohtia ja sitd, kuinka
kansainvilisen teknisen raportin tieto (140) juurrutetaan hoitoty6hon.
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Sosiaali- ja terveysalan ammattilaiset kiistelevét apuvilineiden kayton hyodyistd ja
haitoista. Kéyton vastustajat korostavat apuvilineiden ja etenkin nostimien passivoivan
asukasta. Tiedon lisidminen on olennaista, silld nykyaan markkinoilla on asukkaita kun-
touttavia nostimia ja apuvilineet kehittyvit koko ajan palvellen aina vain paremmin ku-
luttajia (83). Nostinten vastustajien tulisikin hyodyntda energiansa apuvilinevalmistajien
kanssa kaytyyn keskusteluun, jotta apuvilineistd saadaan kayttdjaystavillisid ja ergono-
misia. Nostinkohtaisia tutkimuksia tarvitaan, koska eri nostintyypeissé ja -malleissa on
eroja (98). Seisomanojanostimien kaytto aktivoi asukkaita (85) ja vihentdd nostamisen
aiheuttamia haittoja hoitajien vililevyihin (74). Asukkaiden kuntoutusta ei tule tehda
hoitajien terveyden kustannuksella. Se on yhteiskunnallisesti, inhimillisesti ja yksilol-
lisesti kyseenalaista. Asukkaiden itsemddraamisoikeutta tulee kunnioittaa (165), joten
avustustehtévit tulisi tehdé yhteisty0ssd ja - ymmarryksessa (193). Sosiaalinen paine vai-
kuttaa ihmisten toimintaan (3). Hoitoalan ammattilaiset voisivat siis pitdd yhtd oman
terveytensd edistdmiseksi.

6.2.3 Miidrilliset tutkimusmenetelmidit

Tutkimuksessa kaytettiin useita, eri tasolla ergonomista avustamisinterventiota ar-
vioivia maarillisid menetelmid, kuten PHOQS (162), MAPO (88) ja Carethermometer
(68). Tamin lisdksi tutkimuksessa kehitettiin uusi menetelma ergonomisten apuvilinei-
den riittavyyden tarkistamiseen. Se kehitettiin tulosten analysointivaiheessa, koska eri
apuvilineiden riittdvyyden tarkastelu haluttiin suhteuttaa asukkaiden toimintakykyyn ja
tutkittuun tietoon apuvilinetarpeista (68, 72). Sen avulla osastokohtainen vertailu hel-
pottui. Muita tutkimuksessa kaytettyja madrallisid menetelmid olivat kyselysséd kaytetyt
erilaiset muuttujat ja videointiaineiston analysoinnissa kiytetty SOPMAS-menetelma

(5).

Osatutkimuksessa 1 analysoituja menetelmid ei ollut aiemmin Suomessa kaytetty.
Ennen mittausten aloittamista tutkijat pilotoivat ja harjoittelivat menetelmien kayttoa
vanhustenhuollon osastoilla. Samaan aikaan tdmén tutkimuksen kanssa kahdelta suoma-
laiselta osastolta kerittiin tietoa Mike Frayn (2010) julkaistuun vaitostutkimukseen, jossa
hin kehitteli uutta kokonaisvaltaista IET-menetelmaa ja kéytti osin, timdn tutkimuksen
kanssa samoja menetelmid. Mittarien kaytto sekd tdmén tutkimuksen ettd IET-mene-
telmédn osalta todensikin muissa maissa kehiteltyjen mittarien juurruttamisongelman
suomalaiseen hoitokulttuuriin. Mittarien kriteerit eivdt vastanneet suomalaista lainsda-
dénto4 tai vallalla olevaa kasitystd. Esimerkiksi italialaisessa MAPO menetelmissé (88)
toimintaympariston arviointikriteerit tilan tai apuvilineiden riittavyydesté erosivat suo-
malaisten asiantuntijoiden ndkemyksistd tai rakennusmaidrdyksistd. Asiantuntijoiden
mukaan MAPO menetelméan tulisi kehittda vaativammat suomalaiset kriteerit. Mene-
telmésséd koulutuksella on suurin painoarvo, joten eri faktoreiden painoarvojen tarkaste-
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luun olisi aihetta, jotta mittarin sisdlto-, kriteeri ja rakennevaliditeetti kehittyisivat. Tama
parantaisi samalla mittarin reliabiliteettia. Menetelmén kéytto oli vaativaa, silld kriteeri-
en kdytossd saattoi eri mittaajien kesken tulla systemaattisia tai satunnaisia tulkintavir-
heitd. Aineiston keruuvaiheessa nditd tekijoitd estettiin tutkijoiden viliselld keskustelulla
ja tarkastamalla systemaattisesti kriittiset kohdat jalkikdteen yhteneviksi.

Carethermometer-menetelmd, kuten myés PHOQS- ja MAPO-menetelmien tulosten
tarkastelussa oleellista on ymmartda mittarien ideologia ja asiat, joita niissd mitataan. Kaik-
ki niméd menetelmdt ovat laajoja ja niitd ohjaavat tutkimustietoon perustuvat kasitykset
organisaatioiden johtamiskdytdnnoéistda (PHOQS), toimintaympdriston riskitekijoista ja
niihin vaikuttavista tekijoista (MAPO ja Carethermometer). Niistd Carethermometer on
spesifein juuri ergonomisen avustamisen kuormitusta ja avustustehtdvien toimintaa arvi-
oiva menetelmi (68). Menetelmassé painottuu asukkaiden toimintakyvyn viisiluokkainen
jaottelu ja apuvilineiden, etenkin korkeussaddettavien vuoteiden ja nostimien kaytto, tie-
tyn toimintakyvyn omaavilla asukkailla. Menetelmén heikkoutena on, ettd esimerkiksi liu-
kulaudan kaytto, mika oikealla tekniikalla kédytettynd on hoitajan kuormitusta vahentava
apuviline, on jatetty huomiotta (84). Menetelma ei huomioi, ettd asukkaat, joiden jalat eivat
kanna, mutta esimerkiksi yldraajat ja vartalon hallinta olisi toimivaa, voisivat pystyd jopa
itsendisesti siirtymaén liukulaudan avulla. Carethermometerin mukaan téllaiset asukkaat
tulisi siirtdd nostimella (68). Menetelmén vahvuutena on, ettd pelkkd apuvilineiden ole-
massa olo ei riitd, vaan niiden todellista kiyttoa tarkastellaan kuormittavien avustustehta-
vien, asukkaiden toimintakyvyn ja apuvilineiden todellisen kdyton kautta.

Ergonomisten apuvilineiden tarkistuslista kehitettiin osastojen kaytt6on, jotta apu-
vdlineiden riittdvdd madrad voitaisiin tarkastella ja sitd myoden kohdentaa hankintoja
ensisijaisiin tarpeisiin. Se olisi pitdnyt ottaa kdyttoon jo lahtotilanteen kartoituksessa.
Tarkistuslistan idea on toimia my6s kouluttajien apuvilineend, silld on eettisesti vadrin
ldhted kouluttamaan nykykdytdnnénmukaisia avustustaitoja, mikali tydyhteisolld ei ole
mahdollisuuksia toteuttaa niitd apuvélineiden puuttuessa. Marssijirjestyksen tulisikin
olla, ettd ensin hankitaan ergonomiset apuvilineet ja sen jdlkeen opetetaan tyontekijat
kayttdmadn niitd. Syytd on myos pohtia, mikd on oppilaitosten vastuu ergonomiaope-
tuksessa. Valitettavasti Suomessa ergonomisen avustamisen tietimys on vield véhiistd
(4, 28), joten tdhdn tulisi sekd oppilaitos- ettd tyopaikkatasolla tulevaisuudessa panos-
taa. Yhtend ratkaisuna tahdn ongelmaan on Tyoterveyslaitoksen kehittdma Potilassiirto-
jen Ergonomiakorttikoulutus® (78, 208). Lisdpontta saataisiin, jos kansallisten ohjeiden
avulla voitaisiin konkreettisemmin suositella tyopaikoille edes minimivaatimusten mu-
kaiset apuvilineet, kuten Hignett (2002) on kirjallisuuskatsauksessaan laatinut Englan-
tiin. Tyoturvallisuuslaki (2002/738) on tdhén liian yleiselld tasolla oleva ohjeistus.

Tutkimuksessa kaytetty kysely oli laaja ja monista aikaisemmista kyselyistd koottu
(223-225). Taman vuoksi kyselyssa kaytettiin aiemmin modifioitua RPE kuormittunei-
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suuskysymystd (226), mikd eroaa lukuarvojen osalta validoidusta 15-luokkaisesta RPE
kuormittuneisuuskyselysta (227, 228). Tamdn menetelman on todettu korreloivan syk-
keen kanssa (229). Jatkossa kysymys olisikin aiheellista vaihtaa, tosin kysymyksen re-
levanttiutta on syytd kokonaisuudessaan pohtia. Yleensd kuormittuneisuuskyselyihin
vastataan rauhallisessa tilanteessa, kun muilta toiltd ehditdan. Kertovatko vastaajat sil-
loin ty6ssa olevasta kuormittuneisuudesta vai tauon tai tyotehtavistd tulleen muistikuvan
mukaisesta kuormittuneisuudesta? Jokaisen yksilén kokemus on yksil6llinen, mutta ty-
yhteisossd kuormittuneisuuskokemus saattaa kasvaa, koska psykososiaalisilla tekijoilla
on siihen vaikutusta (36). Kyselyissd monet kysymykset ohjaavat ja pakottavat koehen-
kilon valitsemaan tietyistd vaihtoehdoista. Ne eivit vélttamatta sovellu koehenkiloiden
ajatuksiin, mutta jokin vaihtoehto on valittava. Jo kysymyksen asettelu tai kdytetyt ka-
sitteet saattavat aiheuttaa sekaannusta, jonka vuoksi koehenkilot vastaavat kaunistellusti
tai liioitellen. Kokemuksellisuuteen vaikuttavat koehenkil6n vastaamisen motiivit tai sen
hetkiset tunteet (54).

SOPMAS-mittarin (5) tuloksiin tdytyy myos suhtautua varauksella, silla kyseisen
mittarin reliabiliteettia ei ole laajamittaisesti testattu eri mittauskertojen tai useamman
kuin kahden eri mittaajan kesken. Lisdksi arviointeja tehnyttd tutkijaa ei pystytty inter-
vention jélkeisissa mittauksissa sokkouttamaan. SOPMAS-mittarin kehitystyota tuli-
si jatkaa, jotta mittarin toistettavuus ja luotettavuus olisi yksiselitteisempad eikd esim.
mittaajasta riippuvainen. Mittarin herkkyyttd ja luokkien sisdistd yhtenevaisyytta tulisi
my0s tarkastella, jotta niilld olisi samankaltaiset painoarvot. Kyseinen mittari mittaa la-
hinné kuormittavimman avustustehtdvén sangysta-pyoratuoliin siirtoa (74), joten mitta-
rin sovellettavuutta muihin siirtotehtaviin tulisi kehittda. Mittari keskittyy enimmékseen
manuaalisen avustustaidon arviointiin, joten apuvilineiden kdytossd, kuten nostimen
kayton arvioinnissa sen siséltoluokat eivit ole tarpeeksi tarkat. Esimerkiksi apuvilineen
kayttod arvioidaan luovan, oikeanlaisen kayton tai kdyttamattomyyden mukaan. Milloin
nostimen kaytté on luovaa? Tdmd aineisto kannustaa mittarin jatkokehittelyyn, silld mit-
tarin vahvuutena ovat taidon eri osa-alueiden arviointi. Tassa tutkimuksessa mittaria on
ensimmadistd kertaa kdytetty useamman, yli 300 hoitajan arvioinnissa. Tdmén aineiston
pohjalta on mahdollista rakentaa mittarin luotettavuus- ja toistettavuustutkimus. Samalla
mittarin kattavaa pohjaty6ta tulisi hyodyntaa, jotta siitd kehittyisi avustustaidon itsearvi-
ointiin soveltuva tyokalu ja sitd myoden kehittdisi avustustaitoa osallistavan ergonomian
avulla. Palautejarjestelmén hyodyntdminen oppimisessa edistdd asioiden omaksumista ja
tyokdytannon muutosta (54).

Tutkimuksessa kokeiltiin uusien mittarien soveltuvuutta suomalaiseen hoitokulttuu-
riin. Kéytossd olivat monipuoliset mittarit, jotka mittasivat ergonomista avustamisin-
terventiota osittain eri nikokulmista. Tama lisdsi tutkimustulosten luotettavuutta, silla
toisen mittarin heikkous kompensoitui toisen vahvuudella. Esimerkiksi pienoisapuva-
lineitd ei huomioitu Carethermometerissi. Niiden riittavyyttd arvioitiin MAPOssa ja
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kayttoda SOPMAS-mittarissa. Kun SOPMAS-mittari arvioi avustustaitoa yksittdisesséd
simuloidussa tilanteessa, niin Carethermometer arvioi tyokdytintéjen muutosta osas-
ton arjessa. Ndiden mittarien avulla ergonomisen avustamisen moninaisuus ja -tasoi-
suus ilmentyi. Olemassa olevia mittareita kannattaa hyodyntdi ja edelleen kehitta nii-
den reliabiliteettia ja validiteettia. Siten padstadn interventioiden siséltdjen kehittelyyn
ja erilaisten sisaltdjen vaikuttavuuden vertailuun. Mittareiden soveltumista eri maiden
hoitokulttuureihin tulee tarkastella, silld mitd spesifimmastd mittarista on kyse, sitd vaa-

tivampaa sen jalkauttaminen on.

6.2.4 Laadullinen tutkimusmenetelmdi

Laadullinen aineisto syvensi ja lisdsi ymmarrysta tutkittavan ilmién moninaisuudesta. Il-
man laadullista aineistoa pelkéstaan numerotietoon pohjautuvat tulokset olisivat jaaneet
irrallisiksi ja tulosten tarkastelu aiheuttanut useita kysymyksié vailla vastauksia. Laadul-
lisen aineiston avulla tutkijan ennakkoon tai tutkimuksen aikana syntyneet kisitykset ja
olettamukset kuvailtiin systemaattisemmin. Sen kriittinen ja systemaattinen lapikaynti
toi uusia nakokulmia, joiden avulla kehitystyon edistévat ja estavit tekijat kuvattiin eri
tasoilla. Tamén avulla selvitettiin, mitka tekijat edistivét yksittdisten hoitajien avustus-
kaytantdjen muutosta. Nédiden tulosten avulla ergonomisen avustamisen kehittamista
voidaan jatkaa eri toimijoiden ndkokulmat huomioiden.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta pyrittiin lisadmaan mm. face-validiteetilla
ja analysoinnissa tutkimuksen ulkopuolista psykologia hyodyntamalld. Tutkimuksen
luonnehdintaa etnografisen tutkimusotteen mukaiseksi voidaan kyseenalaistaa. Olivatko
viiden péivan osastovierailut riittavia tyoyhteison kulttuurin ja hierarkkisten roolien ais-
timiseen? Tehtiinko niiden aikana riittdvid muistiinpanoja eli oliko aineisto riittdva? Tal-
ldiset kysymykset ovat tyypillisid laadullista aineistoa kasitteleville tutkijoille. Aineiston
runsaus oli jo nyt tainnuttaa tutkijan. Senpa vuoksi valikointia ja karsintaa oli analysoin-
tivaiheessa tehtéva. Aineiston analyysin tarkan kuvauksen avulla selvitettiin tutkijan te-
kemid ratkaisuja ja perusteltiin syitd aineiston karsintaan. Tutkijan kokemuksen mukaan
aineiston saturaatiopiste saavutettiin. Aikaisemmissa tutkimuksissa laadullisia tutkimus-
menetelmid on kiytetty avustustaidon arvioinnissa (193, 195), mutta vield menetelmaa ei
ole kdytetty monitasoisen intervention vaikutuksia tutkittaessa.

Laadullista aineistoa deduktiivisesti tarkasteltaessa analysointia eivdt ohjaa ennakkoon
padtetyt kisitteet tai kysymykset, vaan siind ilmion ja aineiston moninaisuudella on mah-
dollisuus ilmentyd. Néin kévi tdssd tutkimuksessa ja se palveli ainakin tutkijan oppimista
ja edisti kehitystyossd huomioitavien asioiden korostamista. Osatutkimuksessa 4 oli uusi
tutkimuksellinen nakokulma, mika edistéa jatkossa ergonomisen avustamisen johtamisen,
toimintatapojen ja linjausten kehittdmistd ja sitd mydden suomalaista hoitokulttuuria.
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6.3 Jatkotutkimusaiheet

Jatkotutkimusaiheet ovat jaettavissa mittareiden ja intervention kehittamiseen seké ergo-
nomisen avustamisinterventioiden vaikuttavuuden tarkasteluun. Erilaisilla tutkimusase-
telmilla ergonomisen avustamisen laaja-alaisuus ja monitasoisuus hahmotetaan parem-
min kuin aikaisemmin ja ilmi6té voidaan tarkastella eri nakokulmista. Etenkin laadullisia
tai monimenetelmaisia tutkimuksia tulisi tehda entistd enemman, jotta avustustaitojen
opettamiseen, oppimiseen ja tyokdytintdjen muutokseen vaikuttavat tekijat selkiytyisi-
vdt. Samoin tutkimusten kohdetta yksilotason tarkastelusta osasto- tai organisaatiotason
tarkasteluun on syyta lisitd, koska pelkédstadn naiden tasojen tutkimuksia ei ole julkaistu
paljoakaan. Tutkimuksia pelkdstadn avustettavien ndkokulmasta tarkasteltuna on vahan,
joten ergonomisen avustamisinterventioiden vaikutuksia asukkaiden toimintakykyyn,
kuntoutumiseen, potilasturvallisuuteen ja hoidon laatuun tulisi jatkossa selvittaa.

Mittareiden kehittdmisessd painopisteend tulisi olla olemassa olevien mittareiden re-
liabiliteetin ja luotettavuuden parantaminen. Samalla niiden soveltuvuus Suomen hoito-
kulttuuriin tulisi tarkistaa. Tamén tutkimuksen vahvuutena oli uusien mittareiden kaytto
ja niiden tuominen suomalaisten sosiaali- ja terveysalan ammattilaisten tietoisuuteen.
Kyseisista mittareista Carethermometer soveltuu osastojen kuormitustason arviointiin,
joten tyopaikat voivat helposti kdyttda menetelmaa itsearvioinnin ja johtamisen tyokalu-
na. Samoin tdssd tutkimuksessa kehitetty ergonomisten apuvilineiden tarkistuslista so-
veltuu arviointityokaluksi. Sen soveltuvuutta, toistettavuutta ja kriteerien luotettavuutta
onkin jatkossa syyta tarkastella, jotta sitd voisi kdyttad osastojen vertailussa yhtena tutki-
musmenetelmana. Tarkistuslista on kehitetty intervention kohdentamisen apuvilineeksi,
joten sen tarkoituksena on arvioida apuvilineiden riittavyys. Jokaisen osaston tulisi saa-
vuttaa apuvilineiden minimivaatimukset ja tarkistaa niiden riittavyys asukkaiden toi-
mintakyvyn muuttuessa.

Interventioiden siséltod, niiden vahimmaismaaraa ja -tietoa seki eri kohderyhmien
painopisteitd tulisi kehittad. Tutkimuksissa tulisi selvittad, millainen yksilotason inter-
ventio olisi riittdva tai miten sitd tulisi opettaa, jotta tyokdytannot todella muuttuisivat
ergonomisemmiksi. Reidin (2006) mukaan osallistava ja interaktiivinen opetus on te-
hokkainta, joten sitd tulisi koulutusinterventioissa painottaa (197). Suomenkielistd nayt-
to0n perustuvaa opetusmateriaalia tulisi tuottaa, jotta asiantuntijoilla ja kouluttajilla olisi
viimeisintd tietoa ergonomisista avustustavoista. Interventioryhméssa koulutukseen ak-
tiivisesti osallistuneet kehittivit taitoansa enemmin kuin vihemman osallistuneet. Ak-
tiivisuus jo kertoo suhtautumisesta uuden oppimiseen, mutta huomioitavaa oli, ettd jo
pelkka interventio-osastolla tyoskentely selitti avustustaidon kehitystd, vaikka yksilo ei
olisi avustustaitokoulutukseen osallistunutkaan. Tama tarkoittanee, ettd organisaatio- ja
osastotasoilla kehitetty toimintapolitiikka aikaansaa avustustaidon muutoksia. Jatkotut-
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kimusaiheena olisikin mielenkiintoista tietdd johtamiskdytdnt6jen ja ergonomisen toi-
mintaympdriston yhteys yksilon avustustaitoon.

Pohjonen (2001) suositteli vditoskirjassaan, ettd interventioprosessiin ja intervention
muksessa niitd selvitettiin osatutkimuksessa 4. Jatkossa tarvitaan enemmaén johtamiseen
ja toimintapolitiikan kehittdmiseen liittyvaa tutkimusta, jotta organisaatiotason ergono-
misen avustamisintervention sisaltdjé voitaisiin kehittda ja jo interventiovaiheessa maa-
rittdd eri toimijoiden toimenkuvat ja vastuut selkeimmin, siten kuin ne on tdmén tutki-
muksen suosituksissa esitetty.

Jatkossa seka tutkimuskohde ettd interventiot tulisi laajentaa yksilotasosta organisaa-
tiotasoon, koska kokonaisvaltainen toiminta ndyttda olevan tehokkainta. Nykyaan on yha
enemman mittareita myos tdiman tason tutkimiseen, kuten PHOQS-menetelma (162) ja
Policy Mirror. My6s Frayn (25) kehittima IET-menetelméssd on kattavasti erilaisia mit-
tareita, joista osa soveltuu juuri organisaatio- tai osastotason mittareiksi. Esimerkiksi eri
osastojen johtamis- ja tyokdytdntojd selvitettdessd tutkimuskohteena voisivat olla erilai-
set osastot ja niiden turvallisuuskulttuuri, sairauspoissaolot / osasto tai potilasvahinkojen
madrdt. Lisdtietoa tarvitaan myos suomalaisten osastojen apuvilineiden kayttotrendista.
Se edistdisi apuvilineiden kayttokoulutusta ja toisi samalla lisdtietoa apuvélinevalmis-
tajille toimivista, ergonomisista ja kayttajaystavallisistd apuvalineistd. Yksilotasolla olisi
hyvi selvittdd, miten hoitajat ja avustettavat kokevat apuvilineiden kéyton ja millaista tie-
toa he tarvitsisivat, jotta niiden kéytto6notto sujuisi paremmin. Hoitajien ja avustettavien
avustustaidon eri osatekijoitd olisi myds hyva selvittda, silld asiantuntijoiden ndkemysten
mukaan taidot eivit ole ergonomiatietimysten mukaisia (5). Tuleeko tdstd kasityksesta jo
ristiriita koulutustilanteisiin, mika heikentda koulutusinterventioiden tehoa?

Ergonomisen avustamisinterventioiden vaikuttavuutta tulisi edelleen tutkia monita-
soisesti. Tédrkeda olisi liittdd suomalainen tutkimus henkildston sairauspoissaolo- ja tyo-
tapaturmatilastoihin, kuten monissa kansainvilisisséd tutkimuksissa on jo tehty (76, 179).
Télloin pystyttdisiin selvittdiméddn myos interventioiden kustannustehokkuutta. Epide-
miologisten tutkimusten avulla tulisi vield selvittda liilkuntaelinvaivojen ja avustustaidon
ennustavia tekijoitd. Tyokyvyn yhteys niihin olisi myds oleellista, jotta yksinkertaisen
mittarin avulla tydterveyshuolto voisi kohdistaa ohjauksen ja neuvonnan riskiryhmiin.
Tyokyvyn merkitysta on tutkittu hoitajien itseraportoituun terveyteen, itsesaételyyn, tur-
vallisuuskokemuksiin ja liikuntaelinterveyteen (230, 231), mutta tyokyvyn yhteyttd ergo-
nomisen avustamisen eri tekijoihin ei ole suomalaisissa tutkimuksissa tarkasteltu.
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Ergonomisen avustamisen kehittdminen parantaa johtamis- ja tyokaytantojd,
kunhan ylin johto, ldhiesimiehet ja tyoyhteiso sitoutuvat sithen. Kun kehitystyo
toteutetaan eri toimijoiden yhteistydnd ja monitasoisesti, sen vaikutukset ovat
laaja-alaisia ja pysyvid. Tyoyhteison sitoutumista voidaan edistdd ylemman joh-
don tuella ja kannusteilla, tyoyhteison myonteiselld ilmapiirilld, poistamalla kehi-
tystyotd hairitsevat tekijat sekd osoittamalla hoitajien ja asukkaiden saama hyoéty.
Kehitystyo tulee kohdentaa vanhustenhuollossa apuvilineiden hankintaan, jolloin
hoitotyon aiheuttamaa fyysistd kuormitusta voidaan vahentd ja sitd myoden edis-
tad hoitajien tyoturvallisuutta ja -terveytta.

Hoitotyon fyysistd kuormittavuutta on mahdollista vahentdi ergonomisen avusta-
misintervention avulla. Talloin kehitetddn ergonomisempaa toiminta-ymparistoa,
miké nayttad vahentdvén hoitajien riskid saada liikuntaelinvaivoja. Erityisesti van-
hustenhuollon osastoilla tulee huomioida avustustehtdvissa kaytettavien ergono-
misten apuvilineiden méarit, jotta asukkaiden toimintakykyluokituksen mukaisia
apuvilineitd on avustustehtavissa riittavasti. Tyoyhteisossa kayttod on mahdollista
edistad apuvilinehankintojen, yhteisten pelisdantojen ja kayttokoulutuksen avulla.
Huomio tulee kiinnittaa siihen, ettd nostimia kéytetddn toimintakyvyltadn taysin
avustettavien asukkaiden kohdalla.

Hoitajien avustustaitoja on syyta kehittdd, jotta avustustehtdvit toteutetaan hoi-
tajalle ja asukkaalle turvallisesti. Koulutuksella hoitajien avustustaitoja on mah-
dollista parantaa ja télld saattaa olla vaikutusta tyokaytant6ihin, kun koulutuksen
lisaksi hankitaan asianmukaisia apuvilineitd ja kehitetddn johtamiskaytantoja.
Koulutusintervention riittdvaa pituutta ja sisaltod tulee jatkossa arvioida, silld jo
pelkka hoitajan myonteinen suhtautuminen oppimiseen parantaa taidon kehitty-
mistd. Nostimien ja muiden apuvilineiden kdyton tulee perustua asukkaan toi-
mintakykyluokitukseen ja titd tulee avustustaito-koulutuksessa painottaa.

Ergonomisella avustamisinterventiolla on mahdollista vihentédd hoitajien liikunta-
elinvaivoja etenkin niska-hartiaseudussa. Tulos vahvistaa aikaisempien tutkimus-
ten kohtalaista ndytt6d ergonomisten avustamisinterventioiden vaikuttavuudesta.
Hoitotyd on fyysisesti ja psyykkisesti kuormittavaa, mutta sitd voidaan vihentda
ergonomisen avustamisintervention avulla.
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Tutkimuksen suositukset jaotellaan eri toimijoiden mukaan. Jotta ergonominen avusta-
misinterventio on vaikuttavaa, tarvitaan eri toimijoiden yhteistyota. Monitasoisesti toi-
mittaessa hoitotyon aiheuttamaa fyysistd kuormitusta voidaan vahentéa ja hoitajien lii-
kuntaelinterveyttd edistad. Ergonomista avustamista tulee kehittaa laaja-alaisesti, jolloin
johtamiseen, apuvilineisiin ja henkiloston koulutukseen kiinnitetddn huomiota. Inter-
ventioiden lahtokohtana on henkiloston tyoturvallisuuden ja -terveyden parantamisen
liséksi asukkaiden toimintakyvyn ja potilasturvallisuuden edistiminen.

Ylin johto / esimiehet. Organisaatioiden tulee kehittdd ergonomisen avustamisen toi-
mintapolitiikkaa ja johtamiskdytdantojd. Ylimman johdon tehtdva on maarittda turvalli-
sen ja terveellisen toiminnan tavoitteet, resurssit ja suunnitelmat niiden toteuttamisek-
si. Organisaatioihin on syytd kehittdd toimintamalli ergonomiseen avustamiseen, jossa
varmistetaan apuvilineiden riittavyys ja henkiloston ergonominen osaaminen. Ylimmaén
johdon tehtdvina on seurata ja arvioida toimintamallin toteutusta esimerkiksi tekemalla
johdon katselmuksia ja mittaamalla toteutusta.

Keskijohto tai tukiorganisaatio / tydsuojelu. Organisaatioiden tydsuojelusta vastaavi-
en toimijoiden tulee huomioida hoitotyon fyysiset kuormitustekijit ja toimia ylimman
johdon asettamien linjausten mukaisesti. Tyosuojeluorganisaatioiden asiantuntemus er-
gonomisen avustamisen suunnittelussa, toteutuksen taytant6on panossa ja valvonnassa
on tirkedd. Tyosuojeluorganisaation tulee omalta osalta kiinnittdd tarkemmin huomiota
ergonomiseen avustamiseen, jotta turvallisuusriskejd osataan ennaltaehkdistd ja hoito-
kulttuureja kehittda ergonomisemmiksi.

Keskijohto / osastonhoitajat. Osastonhoitajilla on merkittdva rooli ergonomisen avus-
tamisen kehittdmisessd ja henkiloston toiminnan tukemisessa. Osastonhoitajien tietd-
mysté tulee lisdtd, jotta he osaavat toiminnan suunnitteluvaiheessa huomioida ergonomi-
seen avustamiseen liittyvid tekijoitd, kuten apuvélinehankintoja ja suunnitella henkil6s-
ton koulutustarpeita. Osastonhoitajien kannattaa jakaa vastuuta tyoyhteisossd, esimer-
kiksi ergonomiavastaaville ja sopia heiddn toimenkuvastaan selkedsti. Ty6yhteison on
hyva laatia tyopaikalle ergonomisen avustamisen toimintaohjeet, joiden noudattamista
osastonhoitaja valvoo. Toimintaohjeet tulee liittdd osaksi organisaation ergonomisen
avustamisen toimintamallia.

Ergonomiavastaavat. Ergonomiavastaavien tulee toimia osastonhoitajan apuna er-
gonomisen avustamisen edistdmisessd hdnelle suotujen valtuuksien ja velvollisuuksien
puitteissa. Ergonomiavastaavan toimenkuvaan voi kuulua esimerkiksi, ergonomisen
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tyoskentelyn ohjaus, avustustaitokoulutusten suunnittelu ja organisointi sekd apuvalinei-
den kunnon seuranta ja hankinta.

Henkilosto / tyontekijit. Kukin yksilo voi toiminnallaan edistdd ergonomisten peri-
aatteiden toteutusta tyoyhteisossd. Ergonomisten avustustaitojen kéytto ja niiden opet-
telu edistad tyontekijan liikuntaelinterveyttd ja keventda tyokuormitusta. Ergonominen
avustamisinterventio parantaa asukkaiden toimintakykya ja edistad hoidon laatua. Jokai-
sen tyontekijan on syytd yllapitda ja pdivittdd tietimystddn ergonomisesta avustamisesta.
Tyontekijan velvollisuuksiin kuuluu osaston toimintaohjeiden ja organisaation ergono-
misen avustamisen toimintamallin noudattaminen.

Avustettavat. Avustettavien tulee pyrkid siirtyméaan mahdollisimman itseniisesti, jot-
ta he eivdt suotta kuormita hoitohenkil6stod. Avustettavilla on oikeus vaatia miellyttavaa
ja asianmukaista avustamista, jossa huomioidaan potilasturvallisuus ja heiddn kuntou-
tumisensa.

Tyoterveyshuolto. Tyoterveyshuollon edustajien tulee omalla toiminnallaan edistad
ergonomisen avustamisen toteutusta ja lisdtd hoitotyontekijoiden tietoa ergonomisesta
avustamisesta. Tyon fyysisen kuormituksen vihentdmisessa tyoterveyshuoltojen antama
ergonominen ohjaus ja neuvonta tulee hoitoty6ta tekevilld kohdistua avustustehtéviin, jot-
ta niiden aiheuttamia liikuntaelinvaivoja voidaan ennaltaehkaista. Tyopaikkaselvityksissa
avustustehtévistd johtuvat riskit tulee arvioida ty6terveyshuoltohenkildston toimesta.

Oppilaitokset. Hoitotyon opetuksessa ergonomia tulee huomioida, jotta tyostd johtu-
via liikuntaelinvaivoja voidaan ennaltaehkdistd ja keventad tyota apuvilineiden avulla.
Oppilaitosten tehtdvini on varmistaa tulevien hoitotyontekijoiden ammatillinen pite-
Vyys ja osaaminen my0s ergonomisen avustamisen osalta. Jo ammattiin valmistumisen
yhteydessa asia tulee huomioida, silla litkuntaelinvaivojen on todettu kehittyvan jo har-
joittelujaksojen aikana.

Asiantuntijat / kehittdjdt. Ergonomisen avustamisen koulutusta tulee kehittdd, jotta se
perustuu tutkittuun ndyttoon. Kehittdmis- ja koulutusinterventioiden ldhtokohtana tulee
olla asukkaiden toimintakyky, johon myos ergonomisten apuvilineiden hankintojen tulee
perustua. Ennen henkil6ston kouluttamista tulee varmistaa, ettd organisaatiossa on asian-
mukaiset ja tyotd keventdvit apuvilineet kaytdssd. Johtamiskdytdntoihin liittyva kehitta-
minen tulee tehdd yhteisty©sséd organisaation ylimpédn ja keskijohtoon kuuluvien kanssa.

Tutkijat. Ergonomisen avustamisen moni-ilmeisyys tulee ymmartaa ja suunnitella va-
lideja tutkimusasetelmia. Tutkimusmenetelmid on vield syyté kehitta. Tutkimusten pai-
nopistettd tulee siirtad yksilotason tarkastelusta tyoyhteisojen ja organisaatioiden tarkas-
teluun sekd madréllisistd tutkimuksista laadullisiin tai monimenetelmadisiin tutkimuk-
siin. Interventiotutkimuksissa interventioiden sisélto tulee kuvata ja méarittaa tarkasti.
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LIITE 1

Kyselylomake (Idht6tason kysely tyontekijoille)

Tyon kuormitus- ja ergonomiakysely

Taustatiedot
1. Nimi:
2. Syntymadaika (pp.kk.vvvv):
3. Kuinka vanha olet (vuosina)?:
4. Valitse osasto, jolla tyoskentelet':
Osasto A Osasto G
Osasto B Osasto H
Osasto C Osasto I
Osasto D Osasto |
Osasto E Osasto K
Osasto F Osasto L
5. Valitse ammattinimike?
Osastonhoitajat 1
Sairaanhoitaja / terveydenhoitaja 2
Léhihoitaja- / perus- tai apuhoitaja 3
Hoitoapulainen / laitosapulainen / sairaala-apulainen 4
Jokin muu, mikéi 5
6. Miké on pituutesi (cm):
7. Mika on painosi (kg):
8. Kuinka kauan olet toiminut hoiva- ja hoitoalalla® (vastaus vuosina)?:
9. Kuinka kauan olet toiminut nykyiselld osastollasi® (vastaus vuosina)?:
10. Kuinka monta tuntia tyoskentelet keskiméairin viikossa®?:

! Liitteessd osaston nimet korvattu tutkimuksessa kéytetyilld tunnisteilla.

2 Laine M, Wickstrom G, Pentti J, Elovainio M, Kaarlela-Tuomaala A, Lindstrom K, Raitoharju R & Suo-
mala T. 2006. Tyoolot ja hyvinvointi sosiaali- ja terveysalalla 2005. Tampere: Tampereen Yliopistopaino
Oy.

3 Wickstrom G, Heleld L, Joki M, Laine m, Pentti J, Soininen M, Tamminen-Peter L. 1998. Ty6yhteisojen
toimintakyvyn sdilyttiminen ja kehittdminen hoitotydssi. Turun aluetyodterveyslaitos, raportti 11. Turku.
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11. Minkilainen on tydsuhteesi*?
Vakinainen 1
Ensimmadinen mairaaikainen
Toistuva maaraaikainen 3

Koulutus

12. Kuinka paljon voit kiyttas tietojasi ja taitojasi tyossési*?
Erittdin paljon
Paljon
Jonkin verran
Vihian
Erittdin vdahan

— N W s G

13. Kuinka paljon voit tyssdsi oppia uutta*?
Erittdin paljon
Paljon
Jonkin verran
Vihian
Erittdin vahén

=N W s G

14. Kuinka monta tuntia olet saanut koulutusta potilaan siirtotaidoissa peruskoulutukses-
sasi’? --> uudelleen luokituksen muodostaminen

En lainkaan 1 -->1
1-6 tuntia
7-12 tuntia
13-18 tuntia
Yli 18 tuntia
Jokin muu, mika

-->2

QN U1 & | N

-->3

15. Kuinka monta tuntia olet saanut koulutusta potilaan siirtotaidoissa tydssd ollessasi®? -->
uudelleen luokituksen muodostaminen
En lainkaan
1-6 tuntia
7-12 tuntia
13-18 tuntia
Yli 18 tuntia
Jokin muu, mika

-->1

-->2

QN U1 & | N =

-->3

4 Kiviméki R, Karttunen A, Yrjanheikki L, Hintikka S. Hyvinvointia sairaalatyohon. Terveydenhoitoalan
kehittamishanke 2004-2006. 2006. Sosiaali- ja terveysministerion selvityksid. Helsinki: Yliopistopaino.
5 Modifioitu jarjestysasteikolliseksi kysymykseksi ldhteen 3 kyselysta.
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Tyokuormitus, tyokyky ja terveys

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Kuinka kuormittavaa tydsi on fyysisesti®?*¢?

0123 4546 7 8 91011 12 13 14

Erittain, Erittain,
erittiain erittdin
kevyttd raskasta

Kuinka kuormittavaa tydsi on psyykkisesti®2¢?

01 23 456 7 8 91011 12 13 14
Erittain, Erittain,
erittdin erittdin
kevyttd raskasta

Millainen on terveydentilasi®?
Erittdin hyva

Hyva

Kohtalainen

Huono

Erittdin huono

U W N =

Millaiseksi arvioit tyokykysi tyosi fyysisten vaatimusten kannalta®?

Erittdin hyva 1
Hyvi 2
Kohtalainen 3
Huono 4
Erittiain huono 5

Millaiseksi arvioit tyokykysi tyosi psyykkisten vaatimusten kannalta®?
Erittdin hyva
Hyva
Kohtalainen
Huono
Erittdin huono

U W N =

Jos tyokykysi on parhaimmillaan saanut 10 pistettd, niin minké pisteméaéréin antaisit
nykyiselle tyokyvyllesi’?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tadysin Tyokyky
tyokyvyton parhaimmillaan

6

7

Wigaeus Hjelm, E., Winkel, J., Nygard, C-H., Wiktorin, C., Karlqvist, L., Stockholm Music Study Group.
1995. Can cardiovascular load in ergonomic epidemiology be estimated by self-report? J occup Environ
Med 37, 1210-1217.
Tuomi, K. Ilmarinen, J. Jahkola, A. Katajarinne, L. Tulkki, A. 1997. Tyokykyindeksi. Tydterveyslaitos.
K-Print Oy: Vantaa.
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22.

23.

Onko sinulla ollut viimeisen vuoden aikana seuraavissa kehonosissa vaivoja*?

1 2 3 4 5
Ei lainkaan Vihdn  Kohtalaisesti | Melko paljon Paljon
. Niska-hartia
. Olkapait
. Kyynarpdat
. Ranteet, kiadet
. Seldn yldosa
. Seldn alaosa
. Lonkat
. Polvet
. Nilkat, jalkatert

\O 0 N1 O\ U1 W W N

--> Uudelleen luokittelu “oireettomat” “oireelliset”

Kuinka usein olet kokenut tyosi ruumiillisesti raskaaksi*?

Erittdin harvoin 1
Harvoin 2
Silloin talloin 3
Usein 4
Erittdin usein tai jatkuvasti 5
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