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SOILE KUITUNEN
 

PÄÄKIRJOITUS
Kuntoutus on osa hyvinvointipalvelujärjestelmää. Sillä on kiinteät yh-
teydet sosiaaliturvaan, ihmisten elantoon ja toimeentuloon. Kuntoutus 
on myös tulevaisuussuunnittelua. Kuntoutuspäätöksiä tehtäessä teh-
dään aina päätöksiä myös kuntoutujan elannosta, tulevaisuudesta ja 
tulevaisuuden näkymistä. Siitä, mikä on toivottua ja tavoittelemisen 
arvoista, mikä taas epätoivottavaa. 

Kuntoutusjärjestelmässä on valtaa, rahaa, erilaisia päätöksente-
korakenteita. A-klinikkasäätiön Olavi Kaukonen kuvasi oivaltavasti 
Kuntoutusverkoston (KUVE) kokouksessa 2.2.2017 kuntoutusta systee-
misenä rakenteena ja sen uudistamisen haastetta. Kaukosen mukaan 
päihdekuntoutuksessa isoin siilo ei kulje työttömän ja työllisen välil-
lä – kuten ehkä tapahtuu isossa kuvassa. Monet päihdekuntoutujista 
ovat ”hyväosaisia”, heidän ongelmanaan ei ole syrjäytyminen eikä ai-
na työttömyyskään. 

Päihdekuntoutujien kuntoutusjärjestelmä on repaleinen, mutta osa 
siitä toimii nykyisellään hyvin kuntoutujaa ajatellen. Järjestelmän yh-
denmukaistaminen ja yksikanavainen rahoitus voisi tarkoittaa päih-
dekuntoutujille myös heikennyksiä. Pätee vanha viisaus: jos se toimii 
edes jotenkuten, älä korjaa. 

Mitä kuntoutusjärjestelmälle sitten pitäisi tehdä? Kuntoutuskomite-
an asettamispäätöksessä todetaan, että ”tavoitteena on yhdenvertainen, 
kustannustehokas ja ohjattava järjestelmä, jolla tuetaan ja vahvistetaan 
kuntoutujan arjessa, työssä ja opiskelussa pärjäämistä, kotona asumista 
ja aktiivista osallistumista sekä pidennetään työuria”. 

Miten kuntoutukseen käytettävät kaksi miljardia euroa ja työllisyy-
denhoitoon käytettävät kuusi miljardia euroa voitaisiin käyttää te-
hokkaammin ja vaikuttavammin? Mikä on komitean toimeksiannossa 
mainittu valtakunnallisesti ja alueellisesti ohjattu ja koordinoitu jär-
jestelmä? Edellyttääkö se yksikanavaista rahoitusjärjestelmää? Onko, 
kuten Olavi Kaukonen toteaa, repaleisuudessa omat vahvuutensa, kun-
han eri rahoittajilla ja palveluiden järjestäjillä on riittävän yhdenmu-
kaiset tavoitteet? 

Blogissani ”Kuntoutuksen kuumat perunat” (www.kuntoutusportti.
fi) nostin esille kysymyksiä, jotka näen relevantteina kuntoutusjärjes-
telmää uudistettaessa. Aiemman kuntakokemukseni perusteella näen 
isona huolena sen, että kuntoutus on tulevassa maakunta- ja sote-ra-
kenteessa ”kaikkialla, ja juuri siksi ei juuri missään”. 

Olen samaa mieltä myös Olavi Kaukosen kanssa siitä, että jos jär-
jestelmä toimii joillekin ja joiltakin osin, ei näitä toimivia osia pitäisi 
hukata. Tällaisia kohtuullisen hyvin toimivia osia ovat mielestäni ai-

KUNTOUTUSTA UUSIKSI? 
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nakin Kela, sen järjestämä kuntoutus sekä tutkimus- ja kehittämistoi-
minta. Vaikka Kelan kuntoutuspalveluiden standardit ovat tiukkoja ja 
aiheuttavat aika ajoin harmaita hiuksia palvelutuottajille, niiden avul-
la on voitu turvata tasalaatuisuutta ja tasavertaisuutta palveluissa eri 
puolilla Suomea oleville kuntoutujille. Kelan tutkimus- ja kehittämis-
rahoitus on mahdollistanut korkeatasoista tutkimustyötä ja edistänyt 
uusien vaikuttavampien kuntoutusmuotojen käyttöönottoa. 

Myös RAY:n avustusosaston seuraajan STEAn rooli kuntoutuksessa 
on iso sen rahoittaessa ja tukiessa järjestöjä niiden kuntoutustoimin-
nassa. Järjestöt toimivat juuri siellä, minne julkisen palvelujärjestäjän 
kynnet eivät yllä ja minne raha ei tunnu riittävän. Järjestöillä on jä-
senistönsä kautta valtava kokemusasiantuntijuuden voimavara. Niissä 
kuntoutuksen kehittäminen on ketterää ja käytäntölähtöistä, arkeen 
nivoutuvaa sekä välittömiä tuloksia ja hyvinvointia tuottavaa. 

Iso hyvinvointiyhteiskunnan perusteisiin menevä kysymyksensä 
liittyy työeläkeyhtiöiden ja vakuutuspohjaisen järjestelmän ja toisaal-
ta valtio- ja verorahoitteisen järjestelmän väliseen dynamiikkaan. Joi-
denkin asiantuntijoiden mielestä Suomea ollaan kovaa kyytiä viemässä 
kohti vakuutuspohjaista järjestelmää – muun muassa työterveyshuoltoa 
koskevan erillisratkaisun nojalla. Työeläkeyhtiöillä on isot resurssit ja 
valta kuntoutuksessa. Onko niiden yhteiskuntavastuuta syytä kasvat-
taa, erityisesti työttömien työhön kuntoutumisessa? 

On selvää, että kuntoutusjärjestelmän uudistaminen on kytköksis-
sä koko yhteiskunnan ja hyvinvointipalvelujärjestelmän isoihin kysy-
myksiin. Nämä ovat kuumia perunoita, jotka herättävät poltetta ja ai-
kaansaavat myös isoja jakolinjoja. 

Soile Kuitunen, VTT, 

toimitusjohtaja, Kuntoutussäätiö
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PÄIVI RISSANEN
SARI JURVANSUUTIETEELLINEN ARTIKKELI

VERTAISTOIMINNAN MUODOT JA MERKITYS 
PÄIHDE- JA MIELENTERVEYSJÄRJESTÖISSÄ 

Johdanto 

Vertaistoiminnan voi sanoa alkaneen Yhdys-
valloissa vuonna 1935 perustetuista Anonyy-
mien Alkoholistien AA-ryhmistä (Arminen 
1998; Laimio & Karnell 2010, 9), vaikka ver-
taistukea on hyödynnetty skitsofreniaa sairas-
tavien hoidossa jo 1920-luvulla (Davidson ym. 
1999, 167). Suomessa A-klinikoiden asiakkai-
den 1960-luvulla aloittamaa A-kiltatoimintaa 
voidaan pitää sosiaalihuollon asiakastoimin-
nan edelläkävijänä (Rajala 2008). Mielenter-
veyskuntoutujien vertaistukeen alettiin kiin-
nittää huomiota vasta 1990-luvun lama-ai-
kana (Lehtinen 1997, 39). Toiminta alkoi Mie-
lenterveyden keskusliiton oma-apuprojektista 
(Vuorinen & Helasti 1997, 8) ja klubitaloliik-
keestä. 

Vertaistuki on usein yhdistysten organisoi-
maa toimintaa, jolloin ne tarjoavat tilat sekä 
koulutusta ja tukea vertaisille. Toiseksi vertais-
tuki voi olla kansalaislähtöistä ja omaehtoista 
toimintaa ilman taustayhteisöä. Kolmanneksi 
se voi olla osa julkisen sektorin tai yhdistyksen 
tuottamia palveluja, jolloin vertaistuki kuuluu 
asiakkaan hoito- tai kuntoutusprosessiin. Ver-
taistukea toteutetaan erilaisissa ympäristöissä: 
kahdenkeskisenä tukena, toiminnallisissa ryh-
missä, avoimissa kohtaamispaikoissa, verk-
kovertaistukena ja ryhmätoimintana vertais-
ryhmissä, joissa ohjaajana voi olla vertainen, 
ammattilainen tai vertais - ammattilaistyöpa-
ri. (Huuskonen 2015.) Tämän kaltaista vertais-
tukea voi kutsua henkilökohtaiseksi auttami-
seksi tai tukemiseksi. Vertaistuki voi toteutua 
myös välillisenä, jolloin vertainen tukee toisia 

kuntoutujia tai toipujia osallistumalla yhdis-
tyksen toiminnan tai palvelujärjestelmän ke-
hittämiseen. (Rissanen 2015.)

Tutkimuksen käsitteet ja  
teoreettinen tausta 

Laajasti määriteltynä vertaistuella voidaan 
tarkoittaa kaikkea inhimillistä vuorovaiku-
tusta ja omasta elämäntilanteesta keskuste-
lemista (Nylund 1996, 194). Tässä artikkelissa 
käsitämme vertaistuen organisoiduksi toimin-
naksi, jossa samanlaisissa tilanteissa olevat tai 
samantyyppisistä ongelmista kärsivät jakavat 
kokemuksiaan (Nylund 1996, 194; Arminen 
1998). Vertaistuen taustalla on ihmisten so-
siaalisuus, tarve vuorovaikutukseen ja yhtei-
söön kuulumiseen (Laimio & Karnell 2010, 9).

Vertaistuen ominaisuuksia ovat kyky ym-
märtää toisia kokemuksellisuuden kautta (Ar-
minen 1998, 11; Hietala 2013, 294), erityinen 
yhteys ihmisten välillä (Rissanen 2015) sekä 
vastavuoroinen tukeminen (Koskisuu & Naru-
mo 2004, 19; Muurinaho 2001, 16). Vertaistu-
en tarve liitetään tilanteisiin, joissa ystävien, 
sukulaisten tai ammattiauttajien antama tuki 
ja apu eivät riitä, koska heiltä puuttuu oma-
kohtainen kokemus (Nylund 1999, 116). 

Potilas- ja vammaisjärjestöissä vertaistu-
en arvoja ovat tasavertaisuus, tasa-arvoisuus, 
molemminpuolisuus, omaehtoisuus, aktiivi-
suus ja vapaaehtoisuus (Campbell 1996, 220; 
Nylund 1996, 193–194; Hokkanen 2014, 25). 
Arvot konkretisoituvat vertaistoiminnan läh-
tökohdissa, kuten ajatuksessa siitä, että jokai-
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sella on jotain annettavaa. Ryhmäläiset anta-
vat ja saavat tukea samaan aikaan eli he aut-
tavat yhtä aikaa itseään sekä toisia. (Mikko-
nen 1996, 225; Nylund 1996, 193–194, 204; 
Arminen 1998, 203–205; Kangas 2003; Kos-
kisuu & Narumo 2004, 21.) Toinen vertais-
tuen lähtökohdista liittyy omaehtoisuuteen: 
ainoastaan yksilö itse voi muuttaa elämän-
sä suuntaa ja ajattelutapoja (Mikkonen 1996, 
225; Nylund 1996, 193–194, 204; Arminen 
1998, 203–205; Kangas 2003; Koskisuu & Na-
rumo 2004, 21). Vertaisryhmissä ei myöskään 
arvoteta eikä arvostella itseä eikä toisia (Kul-
mala 2004, 237–238).

Vertaisryhmät ovat merkittäviä psyykki-
sesti sairastuneille, koska sairastumisesta seu-
raa usein sosiaalisia menetyksiä, eristäytymis-
tä, yksinäisyyttä, häpeää, syyllisyyttä, ympä-
ristön kielteisiä asenteita sekä heikentyneitä 
mahdollisuuksia kuulua yhteisöihin (Hieta-
la-Paalasmaa & Vuorela 2004, 30; Savukoski 
2008; Mikkonen 2009, 149). Sama stigma ja 
sosiaaliset menetykset koskevat myös ihmisiä, 
joilla on päihdeongelma. Vertaistuen avulla on 
mahdollista vastata näihin menetyksiin. Näyt-
tää tosin siltä, että vertaistuen piiriin hakeutu-
vat todennäköisemmin ne, joilla jo on sosiaa-
lista pääomaa (Hokkanen 2014, 26). 

Vertaisuus on mielenterveysyhdistysten 
toiminnan ydin, aatteellinen perusta ja keskei-
nen arvo (Hietala-Paalasmaa & Vuorela 2004, 
35–36; Kaskela ym. 2014). Alueellisen terveys- 
ja hyvinvointitutkimuksen (ATH) aineistoon 
perustuvan tutkimuksen (Kaskela ym. 2014) 
mukaan mielenterveyshoidon kynnyksellä1 
olleiden ihmisten järjestöosallistumisessa ko-
rostuu halu saada apua ja vertaistukea omaan 
elämäntilanteeseen ja auttaa muita sekä tarve 
kuulua ryhmään. He osallistuivat järjestötoi-
mintaan yhtä usein kuin muu väestö. Tarve 
osallistua mielenterveysyhdistysten toimin-
taan noussee myös palveluiden riittämättö-
myydestä ja palvelujärjestelmän pirstaleisuu-
desta. Mieli 2009 -ohjelman väliarvioinnin 
mukaan mielenterveyspalvelujärjestelmä on 
vaikeasti hahmotettava ja hajanainen (STM 
2012). Liisa Hokkanen (2014, 66) toteaa tutki-

muksessaan mielenterveysjärjestöjen aktiivi-
toimijoista myös, että kynnys hakea ammat-
tilaisapua mielenterveysongelmiin on korkea, 
ja vertaistuella täydentynyt lähipiiri on usein 
ensisijainen avun ja tuen lähde. Päihdehoidon 
kynnyksellä olevat puolestaan osallistuvat yh-
distystoimintaan muuta väestöä harvemmin 
(Kaskela ym. 2014), ja toimintaan osallistuji-
en määrä on päihdejärjestöissä pienempi kuin 
muissa sosiaali- ja terveysjärjestöissä (Silta-
niemi ym. 2011, 151). 

Yksilöiden ja yhteisöjen omaehtoisen avun 
merkityksen on ennustettu kasvavan, kun vas-
tuuta hyvinvoinnista siirretään julkiselta sek-
torilta vertaisyhteisöille ja yksilöille. Kehityk-
seen on viitattu muun muassa tee-se-itse -yh-
teiskunnan ja vertaistukiyhteiskunnan käsit-
teillä (esim. Leppo & Perälä 2015). Vertaistoi-
minnalla oli keskeinen rooli myös kansallisessa 
Mieli 2009 -suunnitelmassa, jonka tavoitteisiin 
kuului vertaisten ottaminen mukaan mielen-
terveys- ja päihdetyön suunnitteluun, toteutta-
miseen ja arviointiin. Nämä ajankohtaiset kes-
kustelut korostavat tarvetta tutkia yhdistysten 
organisoiman vertaistoiminnan toteuttamista-
poja, mahdollisuuksia ja haasteita. 

Aineisto ja menetelmät 

Artikkelissa tarkastelemme päihde- ja 
mielenterveysyhdistysten vertaistoimintaa se-
kä organisaation että toimijoiden itsensä nä-
kökulmasta. Tutkimuskysymyksiksi nousivat:

1)	 Millainen vertaistoiminnan merkitys on
	 päihde- ja mielenterveysjärjestöissä?
2)	 Mitkä tekijät motivoivat vertaisia osal-
	 listumaan vertaistoimintaan? 
3)	 Missä määrin vertaiset kokevat uupumi-
	 sen ja väsymisen tunteita toimiessaan
	 vertaisina?
4)	 Millaisia tarpeita ja konkreettisia toimia 
	 järjestöissä on vertaisten tukemiseksi?
Tutkimusaineisto on kerätty osana Raha-

automaattiyhdistyksen tukemaa Päihde- ja 
mielenterveysjärjestöjen tutkimusohjelmaa 
(MIPA-hanke) (ks. http://www.a-klinikka.fi/
tietopuu/jarjestotutkimusohjelma). MIPA on 

1 Hoidon kynnyksellä olemisen määrittelystä ks. Kaskela ym. 2014, 2 
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max=3, ka=2,52, med=3). Koska valtaosa vas-
tasi ”suuri merkitys”, yhdistettiin tilastollisten 
tarkastelujen mahdollistamiseksi muut luokat 
kuvaamaan vertaistoiminnan pientä merki-
tystä. Vertaistoiminnan muotoja selvitettiin 
kysymyksellä ”Mitkä seuraavista ovat yhdis-
tyksenne toimintamuotoja?” (vertaistukiryh-
mät, toiminnallinen vertaisuus, internet-vä-
litteinen vertaisuus).

 Täydentävää tietoa kerättiin vertaisille ja 
työntekijöille kohdistetulla vertaistoiminnan 
kyselyllä, jossa kartoitettiin toiminnan sisäl-
töä, merkitystä yksilöille ja yhdistyksen toi-
minnalle, vertaisten roolia sekä uupumisen 
tuntemuksia. Linkki sähköiseen kyselyyn jaet-
tiin tutkimusohjelmaan kuuluvien yhdistys-
ten yhteyshenkilöiden (n=10) kautta. Vasta-
uksia saatiin 61 työntekijältä ja 77 vertaisel-
ta. Kyselyn vastausprosenttia ei voi arvioida, 
koska kyseessä ei ole otantatutkimus. Kyse-
lyyn vastaaminen oli vapaaehtoista ja ano-
nyymiä. Osa yhdistyksistä on hyvin pieniä, jo-
ten anonymiteetin varmistamiseksi ja vastaa-
miseen rohkaisemiseksi vastaajilta ei kysytty 
taustayhdistyksen nimeä. Näin ollen tulosten 
analysoimisessa ei erotella valtakunnallisten 
järjestöjen ja paikallisyhdistysten vastauksia. 
Jatkossa käytämme selkeyden vuoksi käsitet-
tä järjestö.  

kymmenen päihde- ja mielenterveysjärjestön 
(A-Kiltojen liitto ry, EHYT ry, Irti Huumeista 
ry, Mielenterveyden keskusliitto ry, FinFami-
Uusimaa ry, Sininauhaliitto, Suomen Mielen-
terveysseura, Tukikohta ry, A-klinikkasäätiö, 
Kuntoutussäätiö) sekä Diakonia-ammattikor-
keakoulun yhteinen tutkimushanke, jonka 
puitteissa tuotetaan tietoa muun muassa jär-
jestöjen toiminnasta sekä vertaisuudesta. 

Artikkelin aineisto koostuu kahdesta ky-
selystä. Järjestötoiminnan kysely lähetettiin 
keväällä 2016 päihde- ja mielenterveysken-
tällä toimivien paikallisyhdistysten toimin-
nanjohtajille tai hallituksen puheenjohtajille. 
Se sisälsi kysymyksiä toiminnan eri osa-alu-
eista, mukaan lukien vertaistoiminta. Kyse-
ly lähetettiin 432 paikallisyhdistykselle (227 
päihdeyhdistykselle ja 205 mielenterveysyh-
distykselle). Vastauksia saatiin 209 paikallis-
yhdistykseltä (vastausprosentti 48). Aineis-
tosta karsittiin toimijat, jotka eivät harjoita 
aktiivista järjestötoimintaa tai jotka palaut-
tivat tyhjän kyselylomakkeen. Lopullinen 
aineisto koostuu 87 päihde- ja 100 mielen-
terveysyhdistyksestä. Paikallisten päihde- ja 
mielenterveysyhdistysten tuloksia verrataan 
toisiinsa. Tuloksia tarkastellaan lisäksi yhdis-
tyksen perustamisvuoden ja toiminta-alueen 
asukasluvun mukaan. Valtakunnallisten jär-
jestöjen pieni määrä ei mahdollistanut niiden 
tarkastelua taustamuuttujien mukaan. 

Muuttujien jakaumat on esitetty taulukos-
sa 1. Toiminta-alueen asukasluku selvitettiin 
kysymyksellä ”Kuinka paljon asukkaita toi-
mialueellanne on?” (min=300, max=630 000, 
ka=60998, med=22 000). Perustamisvuotta 
kysyttiin seuraavasti: ”Minä vuonna yhdistyk-
senne on perustettu?” (min=1946, max=2112, 
ka=1990, med=1993). Vastaajat ilmoittivat it-
se yhdistyksensä toiminta-alueen asukaslu-
vun ja perustamisvuoden. Yhdistykset jaotel-
tiin kolmeen yhtä suureen luokkaan yhdistyk-
sen toiminta-alueen asukasluvun ja perusta-
misvuoden mukaan. Vertaistoiminnan merki-
tystä kysyttiin kysymyksellä ”Millainen mer-
kitys vertaistoiminnalla on yhdistyksessän-
ne?” Vastausvaihtoehdot olivat: 0 = ei koske 
yhdistystämme, 1 = pieni merkitys, 2 = koh-
talainen merkitys, 3 = suuri merkitys. (min=0, 

Vertaistoiminnan merkitys	
ei koske yhdistystä	 5 % (n=8)
pieni merkitys	 6 % (n=11)
kohtalainen merkitys	 22 % (n=39)
suuri merkitys	 67 % (n=119)

Toimintapaikkakunnan asukasluku	
alle 10 000	 33 % (n=43)
10 0001-50 000	 38 % (n=50)
yli 50 000	 29 % (n=39)

Yhdistyksen perustamisvuosi
ennen vuotta 1986	 34 % (n=61)
1986-1999	 42 % (n=75)
2000-luvulla	 24 % (n=44)

Vertaistoiminnan muodot
vertaistukiryhmät	 59 % (n=111)
toiminnallinen vertaisuus	 50 % (n=94)
internet-välitteinen vertaisuus	 18 % (n=33)

Taulukko 1. Järjestökyselyssä käytettyjen muuttu-
jien jakaumat.
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Kyselyyn vastanneista vertaisista 76 pro-
senttia toimi mielenterveysalan järjestöissä, 
42 prosenttia päihdealan järjestöissä ja 7 pro-
senttia omaisjärjestöissä. Työntekijöistä suu-
rin osa (82 %) työskenteli päihdealan järjes-
töissä, 37 prosenttia mielenterveysalan jär-
jestöissä ja kuusi prosenttia omaisjärjestöissä. 
Vastausprosentit ovat yli sata, koska vertaiset 
voivat toimia useassa järjestössä yhtä aikaa ja 
toisaalta järjestöjen toimialat voivat kattaa eri 
toimintamuotoja. Päällekkäisyyksien vuoksi 
päihde- ja mielenterveysjärjestöjen vastauk-
sia ei vertailtu keskenään. Vertaistoiminnan 
kysely laadittiin yhdessä tutkimusohjelmassa 
mukana olevien järjestöjen vapaaehtoisista ja 
vertaisista kootun ryhmän (n=7) kanssa hei-
dän tärkeinä pitämiensä teemojen pohjalta. 

Kvantitatiivista aineistoa analysoitiin 
SPSS-ohjelmistolla käyttämällä korrelaatioita 
ja ristiintaulukointeja. Prosenttilukujen suu-
ruuserojen tilastollisen merkitsevyyden tes-
taamiseen käytettiin nelikenttien osalta Fishe-
rin eksaktia testiä ja laajempien taulukoiden 
kohdalla Pearsonin khiin neliö -testiä. Vertais-
toiminnan kyselystä analysoitiin lisäksi työn-
tekijöiden ja vertaisten antamia avoimia vas-
tauksia, joilla syvennettiin kvantitatiivisesta 
aineistosta nousseita teemoja. Avovastaukset 
teemoiteltiin aiheisiin, jotka toistuivat vasta-
uksissa erilaisissa muodoissa, sekä arvioitiin 
niiden määrällinen esiintyvyys. Tutkimukses-
sa yhdistettiin siis kahden eri kyselyn tuotta-
maa sekä kvantitatiivista että kvalitatiivista 

aineistoa. Monimenetelmällisyydellä tavoitel-
tiin laajemman ymmärryksen saavuttamista 
järjestöjen vertaistoiminnasta kartoittamalla 
siihen liittyvien ilmiöiden esiintyvyyttä, si-
sältöjä ja merkityksiä sekä organisaation että 
toimijoiden itsensä näkökulmasta.

Artikkelin aluksi kartoitamme vertaisuu-
teen liittyviä toimintamuotoja. Sen jälkeen 
tarkastelemme vertaistoiminnan merkitystä 
päihde- ja mielenterveysjärjestöjen toimin-
nassa yhdistysten johdon, työntekijöiden ja 
vertaisten näkökulmista. Lopuksi käsittelem-
me vertaisten uupumista ja tuen tarvetta sekä 
tukemisen keinoja.

Vertaistoiminnan muodot ja 
vertaisten tehtävät päihde- ja 
mielenterveysjärjestöissä 

Järjestökyselyssä kartoitettiin vertaistoimin-
nan muotoja paikallisyhdistyksissä ja valta-
kunnallisissa järjestöissä. Tarkastelun kohtei-
na olivat vertaistukiryhmät, toiminnallinen 
vertaisuus ja internet-välitteinen vertaisuus 
(taulukko 2). 

Vertaistukiryhmiä oli 60 prosentissa ai-
neiston päihde- ja mielenterveysyhdistyksis-
tä, huomattavasti useammin mielenterveys-
yhdistyksissä (74 %) kuin päihdeyhdistyksis-
sä (43 %). Toiminnallinen vertaisuus kuului 
joka toisen yhdistyksen toimintamuotoihin ja 
internet-välitteistä vertaistukea tarjosi vajaa 
viidennes paikallisyhdistyksistä. Vertaistoi-

	 vertaistukiryhmät	 toiminnallinen vertaisuus	 internet-välitteinen vertaisuus	

	 % (n)	 p	 % (n)	 p	 % (n)	 p

päihdeyhdistykset (n=86)	 43 % (n=37)		  56 % (n=48)		  22 % (n=19)	
mielenterveysyhdistykset (n=100)	 74 % (n=74)	 Fisherin eksakti testi; p˂0,001	 46 % (n=46)	 Fisherin eksakti testi; p=0,105	 14 % (n=14)	 Fisherin eksakti testi; p=0,101
valtakunnalliset järjestöt (n=28)	 54 % (n=15)		  46 % (n=13)		  36 % (n=10)	
yli 50 000 asukasta (n=39)	 77 % (n=30)		  62 % (n=24)		  31 % (n=12)	
10 000-50 000 asukasta (n=50)	 42 % (n=21)		  48 % (n=24)		  8 % (n=4)	
alle 10 000 asukasta (n=42)	 52 % (n=22)	 Χ²(2)=11,111; p=0,004	 53 % (n=23)	 Χ²(2)=1,618; p=0,445	 7 % (n=3)	 Χ²(2)=12,066; p=0,002
perustettu 2000-luvulla (n=44)	 55 % (n=24)		  48 % (n=21)		  18 % (n=8)	
perustettu v. 1986-2000 (n=74)	 61 % (n=45)		  44 % (n=33)		  11 % (n=8)	
perustettu ennen vuotta 1986 (n=61)	 67 % (n=41)	 Χ²(2)=1,754; p=0,416	 64 % (n=39)	 Χ²(2)=5,715; p=0,057	 28 % (n=17)	 Χ²(2)=6,650; p=0,036

Taulukko 2. Vertaistoiminnan muotojen jakaumat yhdistyksen tai järjestön toimialan, toimintapaikkakun-
nan asukasluvun ja perustamisvuoden mukaan sekä ryhmien välisten erojen merkitsevyys. 
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minnan muodot erosivat yhdistyksen toimin-
ta-alueen asukasluvun ja perustamisajankoh-
dan mukaan. Yhteydet olivat samansuuntai-
sia kuin vertaistoiminnan merkityksessä, eli 
kaikkia toimintamuotoja oli eniten suurilla 
toiminta-alueilla toimivissa ja ennen vuotta 
1986 perustetuissa yhdistyksissä. Erityisesti 
vertaistukiryhmät ja verkkovertaisuus olivat 
yleisempiä suurilla toiminta-alueilla. Vaik-
ka virtuaalinen vertaisuus parantaa järjestö-
jen mahdollisuuksia tavoittaa syrjäseutujen 
ja pienempien paikkakuntien asukkaita, sen 
järjestäminen vaatii usein läsnäoloa järjestön 
toimitiloissa, joten sen keskittyminen suuriin 
kaupunkeihin lienee luonnollista. Toiminnal-
lista vertaisuutta järjestettiin samoissa mää-
rin riippumatta yhdistyksen toiminta-alueen 
koosta.

Joka toinen valtakunnallisista järjestöistä 
tarjosi ryhmätoimintaan ja toiminnallisuuteen 
perustuvaa vertaisuutta. Virtuaalinen vertais-
toiminta kuului joka kolmannen valtakun-
nallisen järjestön toimintavalikkoon, ja se oli 
niissä yleisempää kuin paikallisyhdistyksissä. 

Vertaistoiminnan muotoja, sisältöä ja ver-
taisten roolia tarkennettiin vertaisille ja työn-
tekijöille suunnatun kyselyn perusteella. Toi-
mintamuotojen monipuolisuus näkyy seuraa-
vassa työntekijän kuvauksessa vertaisten teh-
tävistä:

”Osallistuvat koulutusryhmiin, joissa saa-
vat tietoja ja taitoja vertaisena toimimi-

seen. Tekevät itsenäisesti vertaistoimintaa 
verkostoissaan pääasiallisina muotoina 
vertaistuki/keskustelu, hoitoon tai palve-
luihin ohjaus, hoitoon tai palveluihin saat-
taminen, puhtaiden pistosvälineiden vaih-
taminen sekä lomakkeiden täyttämisessä 
auttaminen (esim. Kela). Muutama ver-
tainen kerrallaan toimii yhdessä hankkeen 
ryhmässä vertaisohjaajana. Vertaiset ovat 
myös mukana kouluttamassa. He osal-
listuvat seminaareihin ja verkostoihin ja 
ovat hankkeen ohjausryhmässä edustettui-
na. He osallistuvat kaksi kertaa vuodessa 
hankkeen väliarviointiin.” (Työntekijä 1.)

Työntekijöiden vastauksissa korostui erityi-
sesti vertaistuen tarjoaminen ja vertaisten 
ryhmänohjaajarooli, johon kuului esimerkik-
si kurssien vetämistä sekä toisten neuvomis-
ta ja ohjaamista käsitöissä, askartelussa tai 
pientuotteiden tekemisessä. Vertaiset toimivat 
usein konkreettisissa auttamistehtävissä, esi-
merkiksi saattajina kolmannen sektorin paik-
koihin, tukena viranomaisasioinnissa, eläke-
valmentajina ja tukikoirakkona. He kävivät 
myös laulamassa palvelukodeissa, vierailivat 
asumisyksiköissä ja osallistuivat toimintapäi-
viin. Lisäksi vertaiset osallistuivat järjestöjen 
käytännön tehtäviin. He vastasivat kahvion, 
päivätuvan tai kokoontumistilan toiminnasta, 
laittoivat ruokaa, siivosivat, avustivat tapah-
tumissa ja retkillä tai päivittivät verkkosivuja. 
Toiminnan ja tekemisen ohessa tapahtuva asi-
oiden jakaminen ja tukijana tai kuuntelijana 
toimiminen tuntui kuitenkin usein vertaisen 
pääasialliselta tehtävältä.  

 ”Varsinaiseksi tehtäväkseni koen ryhmä-
läisten tekemisen ilon kokemuksen tukemi-
sen, viihtyisyyden ja tervetulleeksi kokemi-
sen, mahdollisuuden kertoa kuulumisiaan 
ja vapaaehtoisesti halutessaan jakaa koke-
muksiaan mukavan ja rentouttavan teke-
misen lomassa.” (Vertainen 1.)

Vertaistuki voi olla myös kahdenkeskistä, ku-
ten tukihenkilötoiminta, yksilökeskustelut, 
vertaisvastaanotot ja vertaistukipuhelimeen 
vastaaminen. Vertaisia toimi myös erilaisis-

	 vertaistukiryhmät	 toiminnallinen vertaisuus	 internet-välitteinen vertaisuus	

	 % (n)	 p	 % (n)	 p	 % (n)	 p

päihdeyhdistykset (n=86)	 43 % (n=37)		  56 % (n=48)		  22 % (n=19)	
mielenterveysyhdistykset (n=100)	 74 % (n=74)	 Fisherin eksakti testi; p˂0,001	 46 % (n=46)	 Fisherin eksakti testi; p=0,105	 14 % (n=14)	 Fisherin eksakti testi; p=0,101
valtakunnalliset järjestöt (n=28)	 54 % (n=15)		  46 % (n=13)		  36 % (n=10)	
yli 50 000 asukasta (n=39)	 77 % (n=30)		  62 % (n=24)		  31 % (n=12)	
10 000-50 000 asukasta (n=50)	 42 % (n=21)		  48 % (n=24)		  8 % (n=4)	
alle 10 000 asukasta (n=42)	 52 % (n=22)	 Χ²(2)=11,111; p=0,004	 53 % (n=23)	 Χ²(2)=1,618; p=0,445	 7 % (n=3)	 Χ²(2)=12,066; p=0,002
perustettu 2000-luvulla (n=44)	 55 % (n=24)		  48 % (n=21)		  18 % (n=8)	
perustettu v. 1986-2000 (n=74)	 61 % (n=45)		  44 % (n=33)		  11 % (n=8)	
perustettu ennen vuotta 1986 (n=61)	 67 % (n=41)	 Χ²(2)=1,754; p=0,416	 64 % (n=39)	 Χ²(2)=5,715; p=0,057	 28 % (n=17)	 Χ²(2)=6,650; p=0,036
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sa verkkoauttamisen ja -tukemisen tehtävis-
sä. He ylläpitivät esimerkiksi vertaistukiryh-
mää Facebookissa tai tukivat toisia Skypen 
välityksellä. 

Vertaiset korostivat vastauksissaan työn-
tekijöitä enemmän toimimistaan kouluttami-
seen, luennointiin ja paneeleissa esiintymi-
seen liittyvissä tehtävissä. Tiedottaminen ja 
julkisuustyö sisälsivät erilaisiin tapahtumiin 
osallistumista, lehtihaastatteluja, esiintymi-
siä sähköisissä tietopalveluissa ja Youtubes-
sa. Vertaistoiminta toteutui usein yhteistyös-
sä ammattilaisten kanssa, jolloin he toimivat 
ammattilaisen työparina ryhmänohjaajina tai 
osallistuivat yhteistyökokouksiin, kehittämis-
työryhmiin sekä suunnittelu- ja ohjausryh-
miin. Vertaistuki voi olla lähellä ammatillisia 
tehtäviä, jolloin vertaiset olivat työsuhteessa 
hanke- tai päiväkeskustyöntekijöinä. Tiedol-
lisia valmiuksia edellyttivät myös terveysneu-
vonta, sosiaali- ja palveluohjaus sekä talous- 
ja velkaneuvonta. Lisäksi vertaiset olivat usein 
mukana yhdistyksen hallituksessa puheenjoh-
tajana, sihteerinä tai jäsenenä. 

Vertaistuen merkitys päihde- ja  
mielenterveysjärjestöjen toiminnalle 

Vertaistoiminnalla oli suuri merkitys 67 pro-
sentille aineiston paikallisyhdistyksistä (tau-
lukko 1). Vain kymmenesosalle merkitys oli 
pieni tai yhdistys ei harjoittanut vertaistoimin-
taa. Vertaistoiminta koettiin yhtä tärkeäksi niin 

päihde- kuin mielenterveysyhdistyksissäkin ja 
valtakunnallisissa järjestöissä lähes yhtä tär-
keäksi kuin paikallisyhdistyksissä (taulukko 3).

Vertaistoiminnan merkityksen ja yhdistyk-
sen perustamisvuoden välillä oli khiin neliö 
-testin mukaan tilastollisesti merkitsevä yh-
teys (p=0,007). Vertaisuus koettiin keskeisem-
mäksi toiminnan painopisteeksi ennen vuot-
ta 1986 perustetuissa yhdistyksissä verrattu-
na myöhempinä vuosina perustettuihin yh-
distyksiin. 

Vertaistuen merkitys korostui myös järjes-
töjen työntekijöiden vastauksissa. He totesivat 
usein, että toiminta perustuu vertaisuuteen ja 
vertaisten työpanos on tärkeä:

”Heidän työpanoksensa on korvaamaton. 
Kaikki yhdistyksen toiminta perustuu ver-
taistukeen ja yhdessä tekemiseen.” (Työn-
tekijä 2.)

Vertaisten ja vertaistuen merkitystä korostet-
tiin asiakastyössä. Työntekijät painottivat ver-
taisten omakohtaisen kokemuksen merkitys-
tä toisille kuntoutujille. Tämä näkyi erityisesti 
etsivässä työssä ja palvelujen tuottamisessa. 
Vertaisten eli entisten asiakkaiden osallistu-
misen työhön nähtiin lisäävän nykyisten asi-
akkaiden luottamusta ammattilaisten toimin-
taa kohtaan ja parantavan toiminnan uskot-
tavuutta. Vertaisten kokemus toipumisesta on 
uskottavampi ja vakuuttavampi kuin ammat-
tilaisen tietämys. 

päihdeyhdistykset (n=80)	 73 % (n=58)	 27 % (n=22)	
mielenterveysyhdistykset (n=97)	 63 % (n=61)	 37 % (n=36)	 Fisherin eksakti testi; p=0,116
valtakunnalliset järjestöt (n=28)	 65 % (n=17)	 35 % (n=11)	
yli 50 000 asukasta (n=35)	 74 % (n=26)	 26 % (n=9)	
10 000-50 000 asukasta (n=47)	 70 % (n=33)	 30 % (n=14)	
alle 10 000 asukasta (n=42)	 57 % (n=24)	 43 % (n=18)	 x²(2)=2,902; p=0,234
perustettu 2000-luvulla (n=42)	 64 % (n=27)	 36 % (15)	
perustettu v. 1986-2000 (n=73)	 58 % (n=42)	 43 % (n=31)	
perustettu ennen vuotta 1986 (n=59)	 83 % (n=49)	 17 % (n=10)	 x²(2)=10,050; p=0,007

Taulukko 3. Jakaumat vertaistoiminnan merkityksestä toiminnan painopisteenä yhdistyksen tai järjestön 
toimialan, toimintapaikkakunnan asukasluvun ja perustamisvuoden mukaan sekä ryhmien välisten erojen 
merkitsevyys. 	

erojen tilastollinen 
merkitsevyys

suuri  
merkitys

kohtalainen/pieni 
merkitys tai ei 
koske yhdistystä
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”Vertaiset tavoittavat niitä käyttäjiä ka-
duilta, jotka eivät ’uskalla’ syystä tai toi-
sesta tulla itse palveluiden piiriin.” (Työn-
tekijä 3.)

Työntekijät liittivät vertaistuen hyödyllisyy-
den asiakastyöhön, erityisesti vertaisten ja 
asiakkaiden yhteiseen kieleen sekä päihde- 
ja mielenterveysproblematiikan ymmärtämi-
seen. Vertaisen katsottiin pääsevän henkilö-
kohtaisemmalle tasolle asiakkaan kanssa kuin 
ammattiauttajan. Omakohtaisen toipumisko-
kemuksen koettiin kannustavan toisia asiak-
kaita, auttavan sitoutumisessa ja tukevan toi-
pumisprosessia. Päihdejärjestöissä asiakkaat 
saivat vertaisilta myös näkökulmaa päihteet-
tömään elämään. 

”Vertaisten tuki on joillekin se suurin ja 
tärkein toipumisen kannalta.” (Työnteki-
jä 4.)

Vertaisten kokemuksesta katsottiin olevan 
hyötyä työn, työtapojen, hoidon ja palvelujen 
suunnittelemisessa, arvioimisessa ja kehittä-
misessä entistä asiakaslähtöisemmiksi ja mo-
nipuolisemmiksi. Vertaiset voivat lisätä työn 
ihmisläheisyyttä ja merkityksellisyyttä sekä 
tuoda asioihin uutta näkökulmaa ja konkreet-
tista apua. Vertaisten on mahdollista nostaa 
esiin työn epäkohtia, sillä heillä on tietoa asi-
akkaiden toiveista. Vertaistukea ei myöskään 
voi korvata ammatillisella osaamisella.

”Kun toteutamme kuntoutuksen ja sote-
palveluiden yhteiskehittämistä -- [vertais-
ten] rooli on keskeinen, niin ammattilais-
ten uudenlaisen työotteen kuin kuntoutu-
jien osallistumisen kannalta.” (Työnteki-
jä 5.)

Työntekijät eivät löytäneet vertaistoiminnasta 
juurikaan haittoja tai riskejä. Haasteeksi näh-
tiin toiminnan perustuminen vertaisen per-
soonaan ja henkilökohtaisiin ominaisuuksiin. 
Esimerkiksi mahdollisuus ottaa ammattilaisen 
rooli, ilman ammatillista koulutusta, voi vai-
keuttaa hoito-ohjelman toimivuutta. 

Vertaistoimintaan osallistumisen 
motiivit 

Vertaisille itselleen keskeisintä toiminnassa oli 
mahdollisuus auttaa toisia. Se näkyi haluna 
jakaa kokemustietoa ja tukea toisia samas-
sa elämäntilanteessa olevia esimerkiksi ker-
tomalla omista selviytymiskeinoista. Vertai-
sen tarina voi olla peili, johon kuntoutuja voi 
verrata omia kokemuksiaan. 

”Haluan luoda toivoa ja auttaa toisia oman 
kokemukseni kautta.” (Vertainen 2.)

Auttamisen halu perustui vertaisen omaan sel-
viämiseen, sairauden aikana koettuun avut-
tomuuteen ja itse saatuun vertaistukeen tai 
apuun vaikeassa tilanteessa. Vertaista motivoi 
siis halu antaa jotain takaisin niin, että joku 
toinen voi saada voimaa selviämiseen.

”Haluan olla tukena muille niin kuin mi-
nua on tuettu kun olen tarvinnut apua.” 
(Vertainen 3.)

Toiminnan motiivina voivat olla myös päin-
vastaiset kokemukset, jolloin vertainen halu-
aa antaa toisille tukea, jota ei itse aikanaan 
saanut. Hän voi myös toivoa voivansa toimia 
toisten asiakkaiden äänenä tai vaikuttaa laa-
jemmin. 

”Haluan, että jatkossa olisi apua sellaisis-
sa asioissa, joihin apua ei ollut silloin, kun 
olisin itse sitä kipeästi tarvinnut.” (Ver-
tainen 4.)

Omat sekä hyvät että huonot kokemukset ja 
auttamisen halu liittyivät myös tarpeeseen ke-
hittää palveluja. Vertaiset halusivat olla mu-
kana luomassa uusia toimintatapoja ja hoito-
käytäntöjä, jotka vastaisivat paremmin asi-
akkaiden tarpeita. Tämä tarkoitti omien elä-
mänkokemusten ja toipumista edistäneiden 
sekä sitä vaikeuttaneiden asioiden tuomista 
julkisiksi tai ammattilaisten ja opiskelijoiden 
tietoisuuteen. 

”Oman raitistumisen myötä syntyi ha-
lu auttaa muita saamaan apua. Kehittä-
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mään palveluita paremmiksi, jotta niistä 
olisi enemmän apua ja että sitä olisi hel-
pompi saada.” (Vertainen 5.)

Auttamisessa näkyi vertaistuen vastavuo-
roisuus sekä sen kautta tuleva mahdollisuus 
kääntää omat vaikeat kokemukset voimava-
raksi.

 ”Auttamalla toisia autamme myös itseäm-
me.” (Vertainen 6.)

Tärkeitä tekijöitä olivat sisäiset ja omakohtai-
set syyt. Vertaistoiminta tuki vertaisen omaa 
kuntoutumista, raittiutta, toipumista tai mie-
lenterveyttä. Se oli terapeuttista ja eheyttävää, 
paransi vointia, antoi mielekästä tekemistä ja 
toi elämään sisältöä. Merkityksellistä oli saa-
da positiivista palautetta. Toimintaan osallis-
tuminen loi tunteen siitä, että on tarpeellinen; 
sen kautta voi määritellä itsensä yhteiskunnan 
hyödylliseksi jäseneksi. 

”Haluan olla hyödyllinen ja aktiivinen yh-
teisön ja yhteiskunnan jäsen.” (Vertainen 
7.)

”Koen työn tärkeäksi ja saan siitä itse on-
nistumisen kokemuksia. Menneisyyden 
asioista avoimesti puhuminen auttaa myös 
itseäni, joten teen työtä myös hyvin itsek-
käistä syistä.” (Vertainen 8.)

Vastauksissa nousi esiin vertaistoiminnan 
hyödyllisyys itselle. Toiminta voi olla harras-
tus, palkkatyön korvike, vastine työlle tai liit-
tyä omaan osaamisalaan. Sen kautta sai uu-
sia ystäviä ja tekemistä vapaa-aikaan. Joillain 
vastaajilla tavoitteet suuntautuivat tulevai-
suuteen, kuten mahdollisuuteen saada opin-
toihin vaadittavaa kokemusta tai työpaikka. 

”Toivon tehtävän auttavan minua saamaan 
järjestöalalta työkokemusta ja mahdolli-
sesti työpaikan.” (Vertainen 9.)

Osalla vastaajista vertaistoimintaan osallis-
tumisen taustalta löytyi yhteiskunnallinen 
orientaatio, jolloin heitä motivoi halu yhteis-

kunnalliseen vaikuttamiseen tai mahdollisuus 
arvojen toteuttamiseen. Toiminnan tavoittee-
na oli päihde- ja mielenterveysongelmiin liit-
tyvien ennakkoluulojen ja stigman vähentä-
minen esimerkiksi arkipäiväistämällä mielen-
terveyteen ja päihdeongelmiin liittyviä asioita, 
oman ryhmän yhteiskunnallisen aseman pa-
rantaminen sekä asenteisiin, koulutukseen ja 
hoitoon vaikuttaminen. 

”Lisäksi arvomaailmani on muuttunut te-
rapian ja toipumisen myötä siten, että ha-
luan auttaa yhteiskunnan epäkohdista kär-
siviä – jos ei muuten, niin nostan näi-
tä epäkohtia ‹suuren yleisön› tietouteen ja 
tarkasteltavaksi.” (Vertainen 10.)

Vertaistoiminta koettiin kutsumustehtäväksi, 
joka on tarpeellista, palkitsevaa ja antoisaa, 
vaikka vie voimia. Se oli keino saada hyvä 
kiertämään. 

”Ihan on mun kutsumus juttu!” (Vertai-
nen 11.)

Vertaisten tukeminen järjestöissä – 
tuen tarve ja tukitoimenpiteet 

Vertaistukitoiminnassa ollaan tekemisissä 
monimutkaisten ilmiöiden ja ihmissuhteiden 
kanssa, joten vertaiset tarvitsevat tukea. Anta-
malla tukea voidaan varmistaa toimintaan si-
toutuminen, virkistäytyminen, tehtävien mie-
lekkyyden säilyminen ja kasvu vertaisena se-
kä vähentää uupumisen riskiä. (Ks. Myllymaa 
2010, 87.) Seuraavaksi tarkastelemme vertais-
ten kokemaa uupumista ja väsymistä sekä jär-
jestöissä käytettyjä tukitoimia.

Vertaisilta kysyttiin, olivatko he joskus uu-
puneet tai väsyneet liikaa toimiessaan vertai-
sina (vastausvaihtoehdot: ei/kyllä, kuka huo-
masi, saitko apua ja mistä?). Joka kolmas ver-
taisista oli kokenut uupumusta tai väsymystä 
vertaistoiminnassa. Tunteet korreloivat mer-
kitsevästi vertaisten kokemukseen siitä, että 
järjestö tuntui odottavan heiltä liikaa (R=0,24, 
p=0,030). Tosin vain joka kymmenes vastaa-
jista koki järjestön odotukset liiallisiksi. 

Noin 80 prosenttia aineiston vertaisista il-
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moitti saaneensa työnohjausta. Perehdytystä 
tehtäviinsä vertaisena oli saanut vielä useam-
pi vastaajista, peräti 96 prosenttia. Toisaalta 
reilu neljännes vastaajista oli kokenut saa-
mansa työnohjauksen riittämättömäksi, vii-
dennes saamansa perehdytyksen (kuvio 1). 
Vajaa viidennes vastanneista ei ollut saanut 
työnohjausta lainkaan. Riittävä työnohjaus 
(R=-0,34, p=0,050) ja perehdytys (R=-0,21, 
p=0,070) olivat yhteydessä vähäisempiin uu-
pumisen ja väsymisen kokemuksiin. Vertais-
toiminnan kyselyn avovastaukset vahvistivat 
osaltaan työnohjauksen merkitystä vertaisten 
jaksamisen tukemisessa: 

”Ei kukaan huomannut, mutta itse tunnen 
väsymyksen. Onneksi on ollut työnohja-
usta. Ilman sitä olisi ollut vaikeaa ja en 
olisi saanut ryhmänohjauksessa tarvitse-
miani työkaluja ongelmatilanteisiin.” (Ver-
tainen 12.)
 
Vastaajat kuvasivat järjestössään käytössä 

olevia, vertaisiin kohdennettuja tukitoimen-
piteitä. Joissain järjestöissä vertaisille oli ni-
metty oma tukihenkilö tai yhteyshenkilö tai 
heitä varten oli palkattu työntekijä. Erilaiset 
keskustelukäytännöt (kehitys- ja yksilökes-
kustelut, esimiehen kanssa käytävät keskus-
telut) joko säännönmukaisesti tai tarvittaessa 
olivat yleisiä.

”Keskustelut joissa huomioidaan heidän 
hyvinvointi, kattavat keskustelut n. 2–3 
kertaa/kk.” (Työntekijä 6.)

Keskustelumahdollisuuksien lisäksi vertaisil-
le järjestettiin säännöllisiä tapaamisia, pala-
vereja tai omia ryhmiä sekä annettiin työhön 
liittyvää tukea, kuten purkutilaisuus ryhmän 
jälkeen. Keskeisiä olivat myös erilaiset työn ja 
vastuun jakamisen menetelmät, kuten vuorot-
teleminen tai se, ettei vertaiselle sälytetä liikaa 
vastuuta ryhmätoiminnoista. 

On huomioitava se, että vertainen ei vält-
tämättä rohkene tai halua ottaa väsymystään 
puheeksi itse. Vertaisten tukemisessa erityisen 
tärkeäksi nousikin jatkuva toiminnan seuranta 
ja arviointi, jota käydään keskustellen tai sys-
temaattisesti työmäärää seuraten. Kommuni-
kaatiossa tärkeäksi nousi pyrkimys avoimuu-
teen ja välittömyyteen sekä jatkuvaan vuo-
ropuheluun. 

”Itse olen huomannut pientä uupumista. 
Olen harkinnut taukoa vertaisena toimi-
miseen, mutta en ole sitä vielä tohtinut 
ehdottaa. (Vertainen 13.)

 ”Työmäärää seurataan vertaisten palaut-
tamien lomakkeiden (keitä ovat tukeneet 
ja mitä tehneet) avulla sekä pitämällä yllä 
ryhmissä jatkuvaa keskustelua oman hy-
vinvoinnin tärkeydestä. Jos mitään uupu-

Kuvio 1. Vertaisten kokemukset työnohjauksen ja perehdytyksen saannista ja riittävyydestä.
en kyllä, muttakyllä, riittävästi

perehdytys 4 % 19 % 77 %
työnohjaus 18 % 27 % 55 %
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perehdytys

Kuvio 1. Vertaisten kokemukset työnohjauksen ja perehdytyksen saannista ja riittävyydestä.



14  KUNTOUTUS  1  | 2017

misen merkkejä on ilmassa, niihin tartu-
taan ja puututaan hyvin matalalla kynnyk-
sellä.” (Työntekijä 1.)

Vastauksissa näkyi myös vertaisuuteen kuu-
luvat molemminpuolisuus ja vastavuoroisuus: 
toiset vertaiset saattoivat ottaa enemmän vas-
tuuta, kun huomasivat jonkun uupuvan. 

”Huomasin auttaneeni, myöhemmin hyvä 
mieli. Ja huonona päivänä sama ihminen 
tuki minua.” (Vertainen 6.)

Vertaisten uupumukseen oli saatu apua myös 
ammattiauttajilta, ohjaajilta tai järjestön am-
mattilaisilta. Puhuminen tai työnohjaus voi aut-
taa itsessään, toisaalta työntekijät voivat tarvit-
taessa määrätä vertaisen lepäämään. Yksittäisiä 
mainintoja tukimenetelmistä saivat konsultaa-
tio, ohjausryhmä, koulutukset, virkistystilaisuu-
det, yhteistyö paikallisten yhdistysten kanssa 
koulutuksen ja työnohjauksen tiimoilta sekä 
mahdollisuus osallistua toiminnan arviointiin, 
suunnitteluun ja kehittämiseen.

Johtopäätökset ja pohdinta 

Tutkimuksessa hyödynnettiin kahta aineistoa, 
mikä mahdollisti vertaistoiminnan tarkaste-
lun organisaatiotasolla ja vertaisten näkökul-
masta. Aineistoja yhdistämällä saatiin tietoa 
vertaistoiminnan yleisyydestä päihde- ja mie-
lenterveysjärjestökentällä ja erilaisissa toimin-
taympäristöissä sekä vertaisuuteen liittyvis-
tä käytännöistä. Tutkimuksessa onnistuttiin 
käyttämään moniaineistollisuutta niin, että 
siinä pystyttiin tuottamaan uutta ja merki-
tyksellistä tietoa vertaistoiminnasta. Katsom-
me, että tutkimusaineisto vastasi tutkimusky-
symyksiin hyvin aineiston heikkouksista huo-
limatta. Vertaistoiminnan kyselyn vastaaja-
määrät olivat suhteellisen pieniä, katoanalyy-
siä ei voitu tehdä ja kyselyssä käytetyt mittarit 
olivat karkeita. Tutkimuksen luotettavuutta li-
säsi kuitenkin se, että vertaistoiminnan kyse-
lyn laatimiseen osallistuneet vertaiset ohjasi-
vat kyselyn sisältöä. Lisäksi tutkimus rajautui 
hankejärjestöihin ja niiden paikallisyhdistyk-
siin, joten tuloksia ei voi yleistää koskemaan 

koko päihde- ja mielenterveysjärjestökenttää.  
Tulokset vahvistavat käsitystä vertaisuu-

den vakiintuneesta asemasta päihde- ja mie-
lenterveysjärjestöjen toiminnassa (vrt. Hieta-
la-Paalasmaa & Vuorela 2004, 35–36; Kaskela 
ym. 2014). Keskeistä oli vertaisten omakoh-
taisten kokemusten ja sen tuoman ymmärryk-
sen merkitys asiakkaille sekä muille kuntoutu-
jille (vrt. Arminen 1998, 11; Nylund 1996, 194; 
Hietala 2013, 294). Vertaisuuden katsottiin 
luovan luottamusta ja uskottavuutta yhdis-
tyksen toimintaan, mikä helpottaa esimerkiksi 
marginaalissa elävien ihmisten tavoittamista. 
Työtekijät tunnistivat vertaisuuden merkityk-
sen myös oman työnsä kehittämisessä. 

Tutkimuksen tuloksissa konkretisoituivat 
aiemmissa tutkimuksissa laaditut vertaisuu-
den määritelmät ja ominaisuudet, kuten vas-
tavuoroinen tukeminen (vrt. Koskisuu & Na-
rumo 2004, 19; Muurinaho 2001, 16) sekä so-
siaalisuuden, vuorovaikutuksen ja yhteisöön 
kuulumisen merkitykset (vrt. Laimio & Karnell 
2010, 9; Mikkonen 2009). Toiminta antaa ver-
taisille mahdollisuuden auttaa toisia omakoh-
taisen kokemustiedon pohjalta sekä toteuttaa 
omia arvoja ja yhteiskunnallista orientaatiota. 
Vertaisena toimiminen myös tukee kuntoutu-
jan tai toipujan omaa hyvinvointia. Vertaistoi-
minnassa korostui myös toiminnasta saatava 
konkreettinen hyöty. Osallistumisen motiivit 
liittyvät vertaisten arkeen, työhön ja vapaa-
aikaan.

Keskeiseksi havainnoksi ja tulokseksi nou-
see työntekijöiden ja vertaisten näkemysten 
erilaisuus. He painottivat vertaisten tehtävien 
eri osa-alueita. Työntekijät korostivat vertais-
ten roolia järjestön sisällä auttamis- ja tukiteh-
tävissä eli henkilökohtaisen tuen tarjoamista 
(vrt. Rissanen 2015). Vertaiset itse toivat voi-
makkaammin esiin välillistä auttamista (vrt. 
Rissanen 2015) eli kehittämis- ja vaikuttamis-
toimintaan osallistumista sekä roolia koulut-
tajina, luennoitsijoina ja panelisteina eli toi-
mimista myös järjestön ulkosuhteissa. Kyselyn 
tulosta tukee kahdessa mielenterveyspalvelu-
ja tarjoavassa yksikössä tehty tutkimus, jossa 
todettiin, että suuri osa työntekijöistä ja pal-
velun käyttäjistä toivoi yhteistyön lisäämistä, 
mutta tavat ja perusteet olivat erilaisia. Pal-
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velun käyttäjät tai vertaiset toivoivat vaiku-
tusvaltansa kasvattamista ja mahdollisuutta 
muuttaa toimintatapoja. Työntekijät painot-
tivat osallistumista ja halusivat lisätä konsul-
taatiokäytäntöjä, eivät niinkään tasavertaista 
yhteistyötä. (Rutter ym. 2004, 1982.) Tulos 
korostaa tarvetta huomioida vertaisten oma 
orientaatio toiminnan sisältöjen ja tavoittei-
den suunnittelussa. Palveluiden kehittäminen 
asiakaslähtöisempään suuntaan nousi keskei-
seksi vertaisten tehtäväksi sekä työntekijöiden 
että vertaisten itsensä näkökulmasta. 

Joka kolmas tutkimukseen osallistuneista 
vertaisista oli kokenut tehtävässään uupumus-
ta tai väsymystä. Tutkimukseen osallistunei-
den vertaisten joukko oli pieni, joten tulos-
ta ei voi yleistää laajasti. Jatkossa vertaisten 
jaksamista ja hyvinvointia tulisi tarkastella 
monipuolisemmilla ja tarkemmilla mittareilla 
kuin kyselyssä. Voidaan kuitenkin todeta, et-
tä järjestöissä on tärkeää panostaa vertaisten 
työnohjaukseen, tukemiseen ja toimiin, joilla 
vertainen voi tarvittaessa helpottaa työmää-
räänsä tai vetäytyä tehtävistään. Järjestöissä 
olikin huomioitu vertaisten tukeminen erilai-
sin keinoin.   

Vertaistoimintaa tarjotaan enemmän suu-
rilla toiminta-alueilla toimivissa päihde- ja 
mielenterveysyhdistyksissä (vrt. Ala-Nikko-
la ym. 2016). Laaja väestöpohja mahdollis-
taa monipuoliset vertaisuuden viiteryhmät ja 
suurilla paikkakunnilla päihde- ja mielenter-
veysongelmiin liittyvä stigma on helpompi 
välttää kuin pienissä yhteisöissä. Se alenta-
nee kynnystä osallistua yhdistysten toimin-
taan. Olisi tärkeä mahdollistaa vertaistoimin-
ta myös pienillä, syrjäisemmillä paikkakun-
nilla. Haasteeseen oli tartuttu etenkin valta-
kunnallisissa järjestöissä, joista kolmanneksen 
toimintatapoihin kuului internet-välitteinen 
vertaisuus. Vertaisuuden merkitys painottui 
ennen vuotta 1986 perustettujen yhdistysten 
toiminnassa. Jatkotutkimuksissa olisikin kiin-
nostavaa tarkastella, vastaavatko nuoremmat 
yhdistykset enemmän muihin nyky-yhteis-
kunnan muuttuneisiin tarpeisiin (esimerkik-
si kehittämistoiminta, palvelutuotanto) ja mi-
hin suuntaan vertaistoiminnan merkitys jär-
jestöissä kehittyy.

Tulosten merkitys: Järjestöjen 
vertaistoiminnassa on tärkeää ottaa 
huomioon se, että työntekijöiden 
ja vertaisten käsitykset toiminnan 
tavoitteista ja luonteesta voivat 
olla erilaisia. Toisaalta esimerkiksi 
perehdytys ja työnohjaus ovat tärkeitä 
menetelmiä, kun tuetaan vertaisten 
jaksamista. On tärkeää järjestää 
yhteisiä tilaisuuksia, joissa vertaiset 
ja työntekijät voivat keskustella 
vertaistoiminnasta, sen tavoitteista ja 
vertaisten jaksamisesta.  

Tiivistelmä 

Artikkelissa tarkastellaan vertaistoi-
mintaa päihde- ja mielenterveysjärjes-
töissä. Tutkimusaineisto koostuu kah-
desta kyselystä. Ensimmäisessä kar-
toitettiin paikallisten päihde- ja mie-
lenterveysyhdistysten (n=187) ja val-
takunnallisten järjestöjen (n=28) joh-
tajien käsityksiä vertaisuuden merki-
tyksestä niiden toiminnassa sekä niissä 
tuotettavia vertaistoiminnan muotoja. 
Täydentävää aineistoa kerättiin järjes-
töjen työntekijöille (n=61) ja vertaisil-
le (n=75) kohdistetulla kyselyllä, jossa 
tarkasteltiin vertaistoiminnan merki-
tystä, siihen liittyviä tehtäviä, vertais-
ten roolia ja asemaa sekä heihin koh-
distuvia tukitoimenpiteitä ja tuen tar-
vetta. 

Vertaistoiminnalla oli keskeinen 
merkitys päihde- ja mielenterveysjär-
jestökentällä. Sen painoarvo kuiten-
kin vaihteli. Vertaistoiminnan merki-
tys oli suurempi ja siihen liittyviä toi-
mintamuotoja oli enemmän suurilla 
toiminta-alueilla toimivissa yhdistyk-
sissä. Sen painoarvo korostui etenkin 
ennen vuotta 1986 perustetuissa yh-
distyksissä. 

Vertaisten rooli ja tehtävät hahmot-
tuivat hieman eri tavoin työntekijöi-
den ja vertaisten itsensä näkökulmasta. 
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Työntekijät korostivat vertaisten roolia 
järjestöjen asiakastyössä ja konkreetti-
sessa auttamis- ja tukitoiminnassa, kun 
taas vertaiset itse näkivät roolinsa laa-
jemmin myös järjestön ulkosuhteissa 
ja yhteiskunnallisina vaikuttajina. Ai-
neiston vertaisista kolmannes oli koke-
nut uupumusta tai väsymystä toimies-
saan vertaisena. Järjestöissä on tärkeää 
taata sekä vertaisten oman orientaati-
on huomioiminen toiminnan suunnit-
telussa ja kehittämisessä että tarvitta-
vat resurssit vertaisten tukemiseen. 

Avainsanat: vertaistuki, vertaistoimin-
ta, päihdejärjestöt, mielenterveysjärjes-
töt

English summary 

The forms and importance of peer sup-
port in substance abuse and mental 
health organizations

The study examines peer support 
in substance abuse and mental health 
organizations. The study is based on 
two sets of data. Information on the 
importance and forms of peer support 
provided was collected by a question-
naire sent to local (n=187) and natio-
nal (n=28) non-governmental organi-
zations in the fields of substance abu-
se and mental health, addressed to the 
CEO or chairman of the board. Supple-
mentary data on the roles and tasks 
of peers as well as their need for sup-
port in their own work was collected 
by a questionnaire sent to the person-
nel (n=61) and peers (n=75) in these 
organizations.     

Peer support had a central ro-
le in both substance abuse and men-
tal health organizations but it diffe-
red in different kinds of organizations. 
Peer support had a stronger empha-
sis and was more common in organi-
zations operating in larger cities. Al-

so, organizations founded especially 
before year 1986 had a stronger ele-
ment of peer support in them com-
pared to younger organizations. The 
peers’ roles and tasks were perceived 
somewhat differently by the person-
nel and the peers themselves. The per-
sonnel emphasized the peers’ role in 
the organization’s customer work and 
practical help and support related tasks, 
whereas the peers themselves percei-
ved their role more broadly, including 
in the organizations’ external relations 
and in advocacy work. Every third of 
the peers who answered the question-
naire had experienced fatigue or ex-
haustion in their work as a peer. The 
results highlight the need to consider 
the peer workers’ own orientation and 
expectations in planning peer support 
in substance and mental health organi-
zations, as well as the need to provide 
sufficient resources for supporting the 
peers’ well-being and coping skills in 
their work.
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health organizations
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JUHANI JULKUNEN 
TUULA LEHIKOINEN
MILA GUSTAVSSON-
LILIUS
HANNU VANHANEN

TIETEELLINEN ARTIKKELI

Johdanto 

Sepelvaltimotauti on edelleen merkittävä kan-
santerveysongelma Suomessa, vaikka siitä ai-
heutuva kuolleisuus sekä ensikohtausten il-
maantuvuus ovat vähentyneet (Salomaa ym. 
2014). Samalla ilmaantuvuuden painopiste on 
siirtynyt vanhempiin ikäluokkiin, mikä puo-
lestaan asettaa uusia haasteita myös tuloksel-
lisen sydänkuntoutuksen kehittämiselle (Witt 
ym. 2004; Braverman 2011).

Sydänpotilaiden kuntoutuksen vaikutta-
vuudesta on tehty useita  katsauksia ja me-
ta-analyysejä. Laajassa, 47 tutkimusta sisäl-
tävässä Cochrane-katsauksessa todettiin, että 
liikuntaan perustuva sydänkuntoutus on vai-
kuttavuudeltaan tehokasta ja vähentää sekä 
kokonais- että sydänkuolleisuutta. Sydänkun-
toutuksen avulla on voitu myös vähentää sai-
raalakäyntien määrää (Heran ym. 2011; Taylor 
ym. 2004). Lisäksi psykososiaalisesti painottu-
neen sydänkuntoutuksen avulla voidaan pa-
rantaa kuntoutujien elämänaatua (Heran ym. 
2011; Müller-Riemenschneider ym. 2010; Da-
vies ym. 2010; Salminen ym. 2006).  

Sydänkuntoutuksen vaikuttavuutta on pe-
rinteisesti arvioitu käyttäen vaikuttavuuden 
osoittimina vaaratekijöiden alenemista, kuol-
leisuutta, työkyvyn palautumista sekä toi-

mintakyvyn ja elämänlaadun kohenemista. 
Huomattavasti vähemmän on selvitetty sitä, 
onko sydänkuntoutuksella mahdollisesti vai-
kutusta myöhempään terveyspalvelujen käyt-
töön. Voidaan olettaa, että sydänkuntoutuk-
sen myötä saavutettu vaaratekijöiden tason 
aleneminen ja toimintakyvyn paraneminen 
heijastuisivat myöhempään terveydenhuol-
lon palvelujen tarpeen vähenemiseen. (Ades 
2001; Chen ym. 2015.)

Aikaisempi kotimainen 
tutkimusnäyttö sydänkuntoutuksen 
ja terveyspalveluiden käytöstä 

Suomessa kuntoutuksen ja terveyspalveluiden 
käytön yhteyttä on tiettävästi selvitetty aikai-
semmin vain yhdessä tutkimuksessa (Renfors 
2005). Tutkimus perustui 206 pohjoiskarja-
laisen, iältään 55–75-vuotiaan sydäninfark-
tipotilaan otokseen. Osallistujat satunnais-
tettiin kolmeen ryhmään: pitkään laitoskun-
toutukseen, lyhyeen laitoskuntoutukseen se-
kä oman kotipaikkakunnan terveydenhuollon 
tarjoamien avokuntoutuspalvelujen käyttöön. 
Osallistujien terveyspalvelujen käyttöä seurat-
tiin kolmessa eri vaiheessa: infarktia edeltä-
neet kuusi kuukautta, sairastumisesta kuntou-

SYDÄNKUNTOUTUS JA 
ERIKOISSAIRAANHOIDON 
PALVELUJEN KÄYTTÖ 

Satunnaistettu tutkimus yli 60-vuotiaiden 
sepelvaltimotautipotilaiden palvelujen käytöstä 
sydänkuntoutuksen jälkeen 
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tuksen loppuarvioon (14–15 kuukautta) sekä 
tämän jälkeen kahden vuoden ajalta.

Tutkimuksen päätuloksena todettiin, et-
tei pitkä, laitosmuotoinen sydänkuntoutus 
vähentänyt myöhempää palvelujen tarvetta, 
kun sitä verrattiin lyhyeen laitoskuntoutuk-
seen tai avokuntoutukseen. Palvelujen käyt-
töä selitti naisten osalta parhaiten masentunut 
mieliala, miesten osalta puolestaan sairauden 
vakavuus, jota kuvasivat NYHA-luokka ja in-
farktien lukumäärä. Kaikkiaan naiset käyttivät 
palveluja koko seurantajaksolla merkitsevästi 
miehiä enemmän. (Renfors 2005.)

Vaikka Renforsin (2005) selvityksessä yli 
puolet käyntimääristä kertyi perusterveyden-
huollossa, kustannuksista 84 % syntyi erikois-
sairaanhoidossa.  Renfors päätteli, että avo-
kuntoutusta kalliimpaan laitoskuntoutukseen 
ohjaamista ei voida perustella terveydenhuol-
lossa myöhemmin syntyvillä säästöillä. Johto-
päätöksen pätevyyttä kuitenkin rajoittaa huo-
mattavasti se, että tutkimuksessa kustannuksia 
laskettaessa ulkopuolelle jätettiin röntgen- ja 
laboratoriokäynnit sekä kajoavista toimenpi-
teistä (esim. sepelvaltimoiden ohitusleikkauk-
sista tai pallolaajennuksista) aiheutuneet kus-
tannukset. Artikkelissa ei myöskään raportoitu 
käynteihin liittyviä oire- tai syydiagnooseja. 
Näin ollen ei tiedetä, missä määrin käyntien 
taustalla on ollut muita kuin valtimotauteihin 
liittyviä sairauksia, joihin sydänkuntoutuksel-
la ei luonnollisesti voida olettaa olevan vai-
kutusta. Kyseisessä ikäryhmässä monien mui-
den sairauksien, kuten esimerkiksi syöpien, il-
maantuvuus on kuitenkin suhteellisen yleistä 
(Suomen virallinen tilasto 2014). 

Sydän 60+ - hankkeen 
seurantatutkimuksen tavoitteet 

Käsillä oleva tutkimus on toinen osa RAY:n 
tuella vuonna 2008 käynnistettyä hanketta, 
jossa selvitettiin 60 vuotta täyttäneiden se-
pelvaltimotautipotilaiden sydänkuntoutusoh-
jelman toimivuutta ja vaikuttavuutta. Tutki-
muksen asetelmana käytettiin satunnaistettua, 
kontrolloitua hoitokoetta, jossa verrattiin in-
terventio- ja vertailuryhmään satunnaistettu-
ja henkilöitä. 

Tutkimuksen ensimmäisen vaiheen puolen 
vuoden seurantatutkimuksen tulokset osoitti-
vat, että vertailuryhmään nähden tilastollisesti 
merkitsevästi suotuisampi muutos voitiin to-
deta interventioryhmäläisillä painoindeksin, 
LDL-kolesterolin, liikunnan harrastuksen sekä 
kokonaisriskipisteiden osalta. Vaaratekijöis-
tä vain verenpaineen osalta voitiin vertailu-
ryhmässäkin todeta tilastollisesti merkitsevä 
aleneminen. Suositusten mukaisia muutok-
sia ruokavaliossa voitiin todeta molemmissa 
tutkimusryhmissä, interventioryhmässä 44,3 
% ja vertailuryhmässä 24,3 %; ero interven-
tioryhmän eduksi oli tilastollisesti merkitsevä 
(Julkunen ym. 2012, 40).

Elämänlaadun osalta tulokset osoittivat 
kautta linjan tilastollisesti merkitsevää kohe-
nemista interventioryhmässä, kun taas ver-
tailuryhmässä muutosta ei tapahtunut. Sitä 
vastoin rasituskokeen avulla arvioidussa fyy-
sisessä suorituskyvyssä tai koettujen rintaki-
pujen määrässä ei kummassakaan tutkimus-
ryhmässä voitu todeta merkitsevää muutosta. 
Tutkimuksen ensimmäisen vaiheen toteutus, 
arviointimenetelmät sekä interventio-ohjelma 
on tarkemmin kuvattu hankkeen pääraportissa 
(Julkunen ym. 2012).

Tämän, tutkimuksen toisen vaiheen tavoit-
teena oli selvittää, oliko projektissa kehitetyl-
lä, iäkkäille sydänpotilaille suunnatulla kun-
toutusohjelmalla yhteyttä myöhempään eri-
koissairaanhoidon palvelujen käyttöön sekä 
tutkia, mitkä perussairauteen, vaaratekijöihin 
tai toimintakykyyn liittyvät tekijät mahdolli-
sesti selittävät palvelujen käyttöä. Erikoissai-
raanhoidon palvelujen käyttö valittiin tulos-
muuttujaksi, koska siitä aiheutuvat kustan-
nukset ovat erityisen suuria (Purmonen ym. 
2016; Renfors 2005) eikä tätä kysymystä ole 
aikaisemmissa tutkimuksissa erikseen selvi-
tetty.

Menetelmät 

Hankkeen ensimmäinen vaihe toteutettiin 
vuosina 2008–2011 yhteistyössä Helsingin ja 
Vantaan kaupunkien terveyskeskusten kanssa. 
Kuntoutujien rekrytointiin osallistui kaikkiaan 
22 terveysasemaa; Helsingistä 14 ja Vantaal-
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ta 8 asemaa. Tutkimuslupaa puoltavat lau-
sunnot saatiin HUS:n eettiseltä toimikunnalta 
(23.4.2008) sekä Helsingin terveyskeskukselta 
(14.5.2008) ja Vantaan kaupungilta (2.5.2008).

Tutkimuksen asetelmana käytettiin sa-
tunnaistettua, kontrolloitua hoitokoetta, jos-
sa verrattiin kahta ryhmää (kuvio 1). Tutki-
muksen asetelma ja menetelmät on kuvattu 
tarkemmin hankkeen pääraportissa (Julku-
nen ym. 2012). Potilaat, jotka täyttivät tutki-
muksen seulontakriteerit sekä antoivat kirjal-
lisen suostumuksen osallistumisestaan, saivat 
terveysasemaltaan lähetteen Kuntoutussää-
tiön Malminkartanon kuntoutuskeskukseen 
(1.9.2010 - 26.4.2013 Avire Oy). 

Kuntoutussäätiössä osallistujat satunnais-
tettiin interventio- ja vertailuryhmään kah-
deksan eri ositteen sisällä siten, että tutkimuk-
seen tulevat jaettiin sukupuolen, iän (alle/yli 
70-v.) ja asuinkunnan mukaan. Logistisista 
syistä vertailuryhmään valittiin osallistujia 
suhteessa noin 2/3.

Interventioryhmään satunnaistetut osal-
listuivat iäkkäille sepelvaltimotautipotilaille 
räätälöidylle avokuntoutuskurssille. Seuranta-
tutkimus toteutettiin kuuden kuukauden ku-
luttua, jolloin kaikki hankkeeseen osallistu-
neet saivat erikoislääkärin henkilökohtaisen 
palautteen omaa terveyttään koskevista tu-
loksista. Tarvittaessa tulokset raportoitiin po-
tilaan suostumuksella oman terveysaseman 
hoitavalle lääkärille, joka sai näin erikoislää-
kärin lausunnon potilaan terveydentilasta. 
Hankkeeseen osallistumisesta ei koitunut ku-
luja osallistujille.

Interventio toteutettiin avokuntoutukse-
na Kuntoutussäätiön Malminkartanon kun-
toutuskeskuksessa. Vuosien 2008–2011 aika-
na toteutettiin 16 kuntoutusryhmää; yhteen 
ryhmään valittiin 10–12 kuntoutujaa. Ryhmä 
kokoontui kerran viikossa järjestettyyn kurs-
sipäivään yhteensä yhdeksän kertaa noin kol-
men kuukauden aikana sekä yhteen seuran-
tapäivään kolmen kuukauden kuluttua inter-
ventiojakson päättymisestä. Intervention to-
teutti työryhmä, johon kuuluivat sisätautilää-
käri, kuntoutuslääkäri, erikoissairaanhoitaja, 
fysioterapeutti, sosiaalityöntekijä ja psykolo-
gi. Heillä kaikilla oli useiden vuosien kokemus 

sydänkuntoutuksesta ja he vastasivat pääosin 
tässä toteutetun, iäkkäille sydänpotilaille rää-
tälöidyn kuntoutusintervention sisällön suun-
nittelusta. 

Ohjelmaan kuului ohjattua liikuntaa, ren-
toutusta ja neuvontaa sydänystävällisestä 
ravinnosta, sosiaaliturvasta sekä elintapo-
jen vaikutuksesta sepelvaltimotautiin. Niiden 
kautta pyrittiin tukemaan osallistujien fyysi-
sen suorituskyvyn kohentumista, kognitiivista 
vireyttä, sosiaalista osallistumista ja psyykkis-
tä hyvinvointia. Ohjelma on yksityiskohtai-
semmin kuvattu hankkeen pääraportissa (Jul-
kunen ym. 2012). Interventioryhmään satun-
naistetuista (n = 192) kieltäytyi 17 (8,9 %). 
Ohjelmaan osallistuttiin aktiivisesti, vain neljä 
henkilöä (2,3 %) keskeytti ohjelman. 

Vertailuryhmään satunnaistetuille suori-
tettiin vastaavat tutkimukset kuin kuntoutus-
kurssille osallistuneille, toisin sanoen sairaan-
hoitajan haastattelu, psyykkisen hyvinvoinnin 
kyselyt, laboratoriotutkimukset sekä rasitus-
koe tutkimuksen alussa ja kuuden kuukauden 
kuluttua. Sekä osallistujille että hoitotahoille 
postitettiin laboratoriotutkimusten tulokset, 
rasituskoetulos ja erikoislääkärin lausunto sii-
tä sekä kuntoutuslääkärin palaute veriarvois-
ta ja mahdollisista lisätutkimusehdotuksista.  
Muutoin vertailuryhmään kuuluvia hoidettiin 
ja seurattiin silloisten hoitosuositusten ja käy-
tännön mukaisesti.

Osallistujat 

Hankkeeseen osallistujiksi ilmoittautui kaik-
kiaan 312 yli 59-vuotiasta sepelvaltimotau-
tipotilasta. Heistä 286 (91,7 %) osallistui läh-
tötasomittauksiin ja hankkeen ensimmäiseen 
vaiheeseen. Näistä osallistujista 175 (61,2 %) 
oli satunnaistettu interventioryhmään ja 111 
(38,8 %) vertailuryhmään. Kaikkiaan siis 26 
henkilöä (8,3 %) kieltäytyi osallistumista sa-
tunnaistamisen mukaiseen ohjelmaan; tausta-
tekijöiden tai toimintakyvyn suhteen he eivät 
eronneet tilastollisesti merkitsevästi muista 
osallistujista (Julkunen ym. 2012).

Naisia oli 131 (45,8 %), iän keskiarvo ko-
ko ryhmässä oli 69,5 vuotta (kh = 5,77; vaih-
teluväli 60–88). Miehiä ja naisia verrattaes-
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sa voitiin todeta, että naisista merkitsevästi 
suurempi osa (62,2 % vs. 14,2 % miehistä) oli 
yksin asuvia. Lisäksi naisten peruskoulutusta-
so oli jonkin verran korkeampi kuin miehillä 
(Julkunen ym. 2012). Tutkimusryhmien välillä 
ei todettu minkään taustamuuttujan suhteen 
merkitseviä eroja. Osallistujien rekrytointi se-
kä aineiston tarkemmat sosiodemografiset tie-
dot on esitetty hankkeen pääraportissa (Julku-
nen ym. 2012).

Rekisteriseurannan toteutus 

Rekisteritiedot kaikkien tutkimuksen ensim-
mäiseen vaiheeseen osallistuneiden erikoissai-
raanhoidon palvelujen käytöstä kerättiin Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) Hil-
mo-järjestelmästä vuosilta 2009–2013. Terve-
ydenhuollon perustietolomakkeelta sekä vaa-
tivan sydänpotilaan lisätietolomakkeelta poi-
mittiin seuraavia tietoja: hoitoon tulon syy 
ja tarve, diagnoosit, toimenpiteet, jatkohoito 
sekä tiedot laitoksiin tehtävistä avokäynneis-

tä (ns. benchmarking-tilasto). Seuranta-ajak-
si määriteltiin kaksi ja puoli vuotta kunkin 
osallistujan kuuden kuukauden seurantapäi-
västä lukien. Lisäksi saatiin Tilastokeskukses-
ta tutkimukseen osallistuneiden kuolleisuutta 
koskevat tiedot (kuolinaika ja -syy) vuosilta 
2009–2013.

Hilmo-tietokannan tiedoista laskettiin eri-
koissairaanhoidon toimenpiteiden ja käynti-
määrien summa, jossa otettiin huomioon laa-
jasti tulkiten sydän- ja verisuonitautien hoi-
don vuoksi tapahtuneet käynnit ja toimen-
piteet. Diagnoosikategorioista otettiin tällöin 
huomioon ICD-10 luokituksen mukaiset koo-
diarvot I00–I99 sekä lisäksi diabetekseen, ryt-
mihäiriöihin tai rintakipuihin viittaavat koo-
diarvot (E11, E66, R00–01 ja 06–07) ja edel-
leen toimenpiteinä sepelvaltimoiden ohitus-
leikkaukset, pallolaajennukset ja sydänkun-
toutus. Näin muodostettua käynti- ja toimen-
pidemääriä kuvaavaa summa-muuttujaa käy-
tettiin erikoissairaanhoidon (esh) palvelujen 
käyttöä osoittavana tulosmuuttujana.

1

Satunnaistaminen ja asiakkaiden kutsuminen ryhmiin (KS)

Tutkimukset, KS
(laboratoriotutkimukset, rasitus-

EKG ja kyselyt)

Seurantatutkimus 6kk, KS
kertauspäivä (sis. laboratorio-

tutkimukset, rasitus-EKG ja kyselyt 

Seurantatutkimus 6kk, KS
(laboratoriotutkimukset, rasitus-

EKG ja kyselyt)

Palaute 
hoitavalle
lääkärille

Interventioryhmä Vertailuryhmä

Interventio, KS (1 x/vko, 9 krt)
(alussa laboratoriotutkimukset ja 

rasitus-EKG, kyselyt alussa ja lopussa)

Palaute 
hoitavalle
lääkärille

Rekisteriseuranta 2,5 v.

Rekrytointi terveysasemilla
seulonta (ikä, dg, sos. tilanne, poissulkukriteerit) ja suostumus (n=312)

lähete Kuntoutussäätiöön (KS)

Kuvio 1. Tutkimuksen kulkukaavio (Julkunen ym. 2012).
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Palvelujen käyttöä ennustavat tekijät 

Kuntoutusintervention vaikuttavuuden selvit-
tämiseksi otettiin huomioon palvelujen käyt-
töä mahdollisesti selittävinä taustatekijöinä 
ikä, sukupuoli, aikaisempi sairaushistoria, 
osallistujan taloudellinen tilanne sekä koulu-
tustaso. Aiemman sairaushistorian indikaatto-
riksi muodostettiin kaksiluokkainen muuttuja 
siten, että ensimmäiseen luokkaan (1) kuulu-
villa oli vain aiemmin diagnosoitu sepelval-
timotauti ja toiseen ryhmään (2) diagnosoitu 
sydäninfarkti ja/tai suoritettu kajoava toimen-
pide (sepelvaltimoiden varjoainekuvaus, ohi-
tusleikkaus tai pallolaajennus).

Koulutustasoa kuvattiin kaksiluokkaisella 
muuttujalla (1 = kansakoulu/kansalaiskoulu, 2 
= keskikoulu/peruskoulu tai ylioppilastutkin-
to). Taloudellisen tilanteen osoittimena käytet-
tiin osallistujien itse ilmoittamia henkilökoh-
taisia kuukausittaisia bruttotuloja.

Lisäksi tarkasteltiin eräiden yksilökohtais-
ten toimintakykyä ja valtimotautien vaarate-
kijöitä kuvaavien lähtötasomuuttujien yhte-
yksiä palvelujen käyttöön. Liikapainon osoit-
timeksi valittiin tutkimushoitajan mittaama 
vyötärönympärys. Sen lisäksi muodostettiin 
painoindeksiin perustuva 3-luokkainen muut-
tuja, jossa yli 60-vuotiaita koskevien Käypä 
hoito -suositusten mukaisen painoindeksialu-
een (24–29 kg/m2; arvo = 0) alapuolelle jää-
neet saivat arvon 1 ja sen ylittäneet arvon 2 
(Käypä hoito -suositus 2011). Vähäisen liikun-
ta-aktiivisuuden osoittimeksi muodostettiin 
alkukyselyn vastauksen perusteella kaksiluok-
kainen muuttuja, jossa 0-luokkaan kuuluvat 
ilmoittivat harrastavansa liikuntaa, joka sai 
aikaan hengästymistä ja hikoilua, vähintään 
kolme kertaa viikossa ja 1-luokkaan ne, jot-
ka harrastivat tällaista liikuntaa harvemmin. 

Vaaratekijöiden kokonaistason osoittimina 
käytettiin tutkimuksessa sovellettua vaarate-
kijöiden summa-indeksiä, jossa mukana oli-
vat painoindeksi, tupakointi, liikunta-aktiivi-
suus, systolinen ja diastolinen verenpaine sekä 
kokonaiskolesteroli. Indeksin muodostaminen 
on tarkemmin kuvattu hankkeen pääraportissa 
(Julkunen ym. 2012).

Toimintakyvyn osoittimina käytettiin klii-
nisen rasituskokeen neljän viimeisen rasitus-

minuutin työn keskiarvoa (Wmax4). Lisäk-
si tarkasteltiin RAND-36 sairauteen liittyvän 
elämänlaatu-kyselyn (Aalto ym. 1999) tulok-
sista muodostettua fyysistä (QLfys) ja psyyk-
kistä (QLpsy) toimintakykyä kuvaavia summa-
muuttujia (tarkemmin, Julkunen ym. 2012; 
Julkunen & Ahlström 2006). Masennusoirei-
ta arvioitiin Raitasalon (2007) modifioimalla 
Beck’in depressio-asteikolla.

Tilastolliset menetelmät 

Tuloksia tarkasteltiin analysoimalla prosent-
tijakaumia, keskiarvoja sekä keskihajontoja. 
Alaryhmien välisiä eroja testattiin luokiteltu-
jen muuttujien osalta khi2-testillä ja Mann-
Whitney’n U-testillä sekä jatkuvien muuttuji-
en osalta riippumattomien otosten t-testillä ja 
varianssianalyysillä. Muuttujien välisiä yhte-
yksiä tarkasteltiin Spearmanin rho-kertoimel-
la. Palvelujen käyttömääriä ennustavia yksi-
lökohtaisia tekijöitä analysoitiin korrelaatioi-
den ja multinomiaalisen logistisen regression 
avulla. Tutkimusaineiston tiedot analysoitiin 
IBM SPSS 22.0 -ohjelmistolla, logistisen reg-
ressiomallin analyysit tehtiin STATA 12 -oh-
jelmistolla.

Tulokset 

Sydänkuntoutuksen yhteys kuolleisuuteen

Tutkimukseen osallistujista oli vuoden 2013 
loppuun mennessä kuollut yhteensä 16 henki-
löä (5,1 %). Seuranta-ajaksi muodostui tällöin 
kuolleisuuden osalta kuntoutuksen alkamises-
ta laskien 38–64 kk. Kuolemista 11 voitiin luo-
kitella sydänperäisiksi ja viisi muista syistä 
johtuviksi, näistä neljä oli syöpäkuolemia.

Taustatekijöiden osalta voitiin todeta, että 
kuolleet olivat keskimäärin 4,5 vuotta van-
hempia kuin elossa olevat, ero oli tilastollisesti 
merkitsevä (p = 0.003). Miesten kuolleisuus oli 
suuntaa antavasti korkeampi kuin naisten (7,1 
% vs. 2,8 % vastaavasti, p = 0.086); ikävaki-
oituna ero oli tilastollisesti lähes merkitsevä 
(F (1) = 4,77, p = 0.030). Sitä vastoin tulo- ja 
koulutustasolla, yksin elämisellä tai asuinkun-
nalla ei ollut yhteyttä kuolevuuteen. 



 KUNTOUTUS  1  | 2017 23

Kun edelleen tarkasteltiin aikaisemmin 
diagnosoituja sydäninfarkteja tai aiemmin 
suoritettuja kajoavia toimenpiteitä (sepelval-
timoiden ohitusleikkaukset, varjoainekuvauk-
set tai pallolaajennukset), ei näilläkään voi-
tu todeta tilastollisesti merkitsevää yhteyttä 
kuolleisuuteen tässä aineistossa (kaikki p-ar-
vot > 0.200).

Kuolleista 12 oli satunnaistettu interven-
tioryhmään ja neljä verrokkeihin. Ryhmien 
välinen ero (6,3 %  vs. 3,3 %) ei ollut tilastol-
lisesti merkitsevä (p = 0.256). Ja vaikka otet-
tiin huomioon vain sydänperäiset kuolemat, 
ryhmien välinen ero oli edelleen ei-merkitse-
vä (4,3 % vs. 2,5 %; p > 0.4). Myöskään iän 
kontrolloiminen ei muuttanut tulosta. Pien-
ten kuolleisuuslukujen vuoksi tarkemmat ti-
lastolliset analyysit tältä osin eivät olleet pe-
rusteltuja.

Erikoissairaanhoidon palvelujen käyttö

Palvelujen käytön arvioimiseksi muodostettiin 
siis summamuuttuja, johon laskettiin laajas-
ti tulkiten sydän- ja verenkiertosairauksista 
johtuvat käynnit tai toimenpiteet, jotka oli-
vat toteutuneet kahden ja puolen vuoden ai-
kana kunkin osallistujan kuuden kuukauden 
seurantapäivästä laskien. Näistä analyyseista 
jätettiin pois kaksi tapausta, jotka olivat kuol-
leet jo ennen rekisteriseurannan alkua.

Tulokset osoittivat, että tässä aineistossa 
(N=310) oli 139 (44,8 %) henkilöä, joilla ei 
ollut lainkaan rekisteriin merkittyjä erikois-
sairaanhoidon käyntejä tai toimenpiteitä seu-
rantajakson aikana. Siis lähes puolet tutki-
mukseen osallistuneista ei ollut käyttänyt in-
terventiota seuranneiden 2,5 vuoden aikana 
sydänsairauksiin liittyviä erikoissairaanhoi-
don palveluja. Interventioryhmässä heitä oli 
87 /190 (45,8 %) ja verrokeissa 52/120 (43,3 
%); tutkimusryhmien välinen ero ei ollut ti-
lastollisesti merkitsevä (khi2 = 0.179, df = 1, 
p = 0.670).

Seuraavaksi verrattiin taustatekijöiden 
suhteen henkilöitä, jotka olivat käyttäneet 
esh-palveluita niihin, jotka eivät olleet käyt-
täneet esh-palveluita. Iän ja tulotason yhteyttä 
palvelujen käyttöön analysoitiin 2-suuntaisel-

la varianssianalyysillä, jossa ryhmittelijöinä 
olivat luokiteltu palvelujen käyttö/ei-käyttö ja 
tutkimusryhmä. Tulokset osoittivat, että esh-
palveluja käyttäneet olivat keskimäärin noin 
kaksi vuotta vanhempia (68,5 vs. 70,8 vuotta), 
ero oli tilastollisesti merkitsevä (F = 9,78, df = 
1, p = 0.002). Ero oli molemmissa tutkimus-
ryhmissä samansuuntainen eikä sukupuolen 
kontrolloiminen muuttanut tulosta. Tulotasol-
la puolestaan ei ollut merkitsevää yhteyttä tai 
yhdysvaikutusta palvelujen käyttöön (p-arvot 
> 0.300).

Luokiteltuina muuttujina tarkasteltiin vie-
lä sukupuolen, koulutustason, sairaushistorian 
ja yksin asumisen mahdollisia eroja palveluja 
käyttäneiden ja ei käyttäneiden välillä. Suorat 
yhteydet olivat kaikilta osin tilastollisesti ei-
merkitseviä (kaikki p-arvot > 0.200). Yhteen-
vetona taustatekijöistä voidaan todeta, että 
vain ikä erotteli merkitsevästi erikoissairaan-
hoidon palveluja käyttäneet ei-käyttäjistä.

Palvelujen käyttömäärää selittävät 
yksilölliset tekijät

Kuten palveluja käyttämättömien suuren 
osuuden (44,8 %) perusteella voitiin odottaa, 
palvelujen käyttöä kuvaavan summamuuttu-
jan jakauma osoittautui huomattavasti nor-
maalista poikkeavaksi (vinous = 7,56) ja sen 
vaihteluväliksi 0–76. Verrokkien joukossa to-
dettiin yksi huomattavasti muista poikkeava 
tapaus (käyntejä 76), joka päätettiin poistaa 
jatkoanalyyseista, jolloin vaihteluväliksi muo-
dostui 0–26. Tämän jakauman keskiarvo oli 
2,34 (kh = 4,00), mediaani = 1.00 sekä vino-
us 2,86. Palveluja käyttäneiden käyntimää-
rät vaihtelivat tyypillisesti yhdestä viiteen 2,5 
vuoden seurantajaksolla (41,7 %), ja vain 13,3 
%:n osalta käyntejä tai toimenpiteitä oli tätä 
enemmän. Kaikista käynneistä kajoavien toi-
menpiteiden määrä oli yhteensä 11 (1,6 %), 
niistä kolme ohitusleikkauksia. Kuntoutusryh-
mään osallistuneiden ja verrokkien joukossa 
kajoavien toimenpiteiden tapausmäärät oli-
vat samaa tasoa (3,7 % vs 3,4 %, vastaavasti).

Tutkimusryhmien käyntimäärien jakaumia 
verrattiin Mann-Whitney’n U-testillä, joka 
osoitti, ettei ryhmien välillä ollut merkitse-
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vää eroa (p = 0.921). Vastaavasti ei myöskään 
miesten ja naisten välillä ollut merkitsevää 
eroa palvelujen käyttömäärissä (p = 0.822); 
iän kontrolloiminen ei muuttanut tulosta. 
Myöskään aikaisemman sairaushistorian tai 
koulutustason yhteys palvelujen käyttömää-
rään ei ollut tilastollisesti merkitseviä (p-arvot 
0.611 ja 0.283, vastaavasti).

Sen sijaan siviilisäädyn tarkastelu osoitti, 
että yksin elävien ja perheellisten palvelujen 
käyttömäärät erosivat tilastollisesti merkitse-
västi (p = 0.029). Tämän tuloksen analysointia 
tarkennettiin 2-suuntaisella ANOVAlla, jossa 
ryhmittelijöinä olivat kaksiluokkainen siviili-
sääty ja sukupuoli sekä kovariaatteina ikä ja 
tutkimusryhmä. Näin tarkasteltuna sekä yk-
sin elämisellä että sukupuolella oli merkitse-
vä yhteys palvelujen käyttöön (p-arvot 0.013 
ja 0.032 vastaavasti), ja niiden yhdysvaikutus 

oli myös merkitsevä (p = 0.029). Korkeimmat 
käyntimäärät kasautuivat yksin elävien mies-
ten osalle (ka = 5,09, kh = 6,1), kun ne muiden 
kohdalla vaihtelivat välillä 1,94 (perheelliset 
miehet) ja 2,46 (yksin elävät naiset).

Seuraavaksi tarkasteltiin vielä eräiden 
vaaratekijöiden sekä toimintakykyä kuvaavi-
en muuttujien korrelatiivisia yhteyksiä esh-
palvelujen käyttöön erikseen miehillä ja nai-
silla; tulokset on esitetty taulukossa 1.

Taulukosta käy ilmi, että runsaampaan 
esh-palvelujen käyttöön korreloivat sekä mie-
hillä että naisilla selvimmin huono fyysinen 
toiminta- ja suorituskyky. Niiden lisäksi mie-
hillä vain ikä ja yksin asuminen olivat tilas-
tollisesti merkitsevästi yhteydessä käyntimää-
rään. Naisilla toimintakyvyn osoittimien li-
säksi myös vaaratekijöistä vähäinen liikunta 
sekä vyötärönympärys korreloivat esh-palve-

	 MIEHET	 NAISET	
	  n = 154	 n = 129	

Tutkimusryhmä/verrokki	 -0,02	 -0,04

Ikä	 0,32***	 0,15

Elää yksin	 -0,21**	 -0,08

Sairaushistoria1	 0,11	 -0,04

Riskipistesumma2	 0,04	 0,20*

BMI/alle suosituksen3	 0,07	 0,05

BMI/yli suosituksen3	 0,02	 0,17

Vyötärönympärys	 0,00	 0,21*

Vähäinen liikunta4	 0,03	 0,31***	

Rasituskoe (W4min)5	 -0,42***	 -0,32***	

Elämänlaatu/fyysinen toimintakyky6	 -0,27***	 -0,27**

Elämänlaatu/psyykkinen toimintakyky6	 -0,09	 -0,13

Depressiivisyys7	 0,12	 0,05

1Sairaushistoria ennen sepelvaltimotautia
2Painoindeksi, tupakointi, liikunta-aktiivisuus, verenpaine ja kolesteroli	
3BMI/alle suosituksen; miehet n = 115, naiset n = 89, BMI/yli suosituksen; miehet n = 122, naiset n = 100
* p<.05; ** p<.01; ***p<.001
4 Liikuntaa < 3 kertaa/vko
5Rasituskoe (4 rasitusmin. työn ka, W4min) miehet n = 146 ; naiset n= 122, puuttuvista tiedoista johtuen.
6Arvioituna RAND-asteikolla
7Arvioituna RBDI-depressioasteikolla

Taulukko 1. Yksilökohtaisten tekijöiden korrelaatiot (Spearman’s Rho) seurantajakson aikana kirjattujen 
sydänsairauksiin liittyvien erikoissairaanhoidon käyntien ja toimenpiteiden määrään miehillä ja naisilla. 
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lujen käyttöön, ja myös tutkimuksessa sovel-
lettu riskipistesumma oli yhteydessä suureen 
käyntimäärään. Merkille pantavaa on myös 
se, että aiemman sairaushistorian vakavuus 
ei ollut yhteydessä esh-palvelujen tarpeeseen.

Lopuksi tarkasteltiin esh-käyntimääriä 
vahvimmin ennustavien tekijöiden yhteisvai-
kutusta multinomiaalisen logistisen regression 
avulla erikseen miehillä ja naisilla. Tätä varten 
käyntimäärät luokiteltiin kolmeen luokkaan: 0 
= ei käyntejä, 1 = 1–2 käyntiä, 3 = 3–26 käyn-
tiä. Tulokset on esitetty taulukossa 2.

Näin analysoituna osoittautui, että esh-
palvelujen käyttöä vahvimmin selittäväksi te-
kijäksi sekä miehillä että naisilla kiteytyi ra-
situskokeella arvioitu fyysinen suorituskyky. 
Sen lisäksi lähes merkitsevinä tekijöinä oli-
vat miehillä heidän itseraportoimansa fyysi-
nen elämänlaatu ja toimintakyky sekä naisilla 
vähäinen liikunta (ks. taulukko 2).

Pohdinta 

Erikoissairaanhoidon osuus on tuoreen selvi-
tyksen mukaan noin kolmannes terveyden-
huollon kokonaismenoista, ja verenkiertoelin-
ten sairauksien osuus näistä kustannuksista 
on kolmanneksi suurin (Purmonen ym. 2016). 
Sydänkuntoutuksen mahdollista vaikutus-
ta näiden palvelujen käyttöön ei kuitenkaan 
ole aiemmin erikseen selvitetty. Tiedossamme 
on vain yksi kotimainen tutkimus, jossa tar-
kasteltiin laitosmuotoisen ja avokuntoutuk-
sen yhteyksiä myöhempään terveydenhuol-
lon palvelujen käyttöön yleensä. Siinä esitetyt 
tulokset viittasivat siihen, ettei laitoskuntou-
tus vähentänyt myöhempää terveyspalvelujen 
käyttöä tai kustannuksia verrattuna avokun-
toutukseen (Renfors 2005). Lisäksi tuloksien 
luotettavuutta rajoittavat eräät johdannossa 
esiin nostetut seikat, kuten muiden kuin val-
timotautien osuuden jättäminen huomiotta.

HUOM! Malli 1 = esh-käyntejä 1-2; Malli 2 = ehs-käyntejä > 3
OR = ristitulosuhde, 95% CI = 95% luottamusväli	
* p<.05; ** p<.01; ***p<.001	
1BMI/alle suosituksen; miehet n = 115, naiset n = 89, BMI/yli suosituksen; miehet n = 122, naiset n = 100	
* p<.05; ** p<.01; ***p<.001
2 Liikuntaa < 3 kertaa/vko
3 Rasituskoe (4 rasitusmin. työn ka, W4min) miehet n = 146 ; naiset n= 122, puuttuvista tiedoista johtuen	
4 Arvioituna RAND-asteikolla

	 MIEHET	 NAISET 
	 n = 146	 n = 122
	 ESH-käyntejä 1-2	 ESH-käyntejä > 3	 ESH-käyntejä 1-2	 ESH-käyntejä > 3

	 OR	 95 % CI	 OR	 95 % CI	 OR	 95 % CI	 OR	 95 % CI

Tutkimusryhmä/verrokki	 0,60	 -0,25 - 1,45	 -0,33	 -1,34 - 0,68	 -0,47	 -1,46 - 0,52	 -0,42	 -1,46 - 0,63

Ikä	 0,04	 -0,05 - 0,13	 0,04	 -0,06 - 0,14	 0,03	 -0,08 - 0,15	 -0,03	 -0,14 - 0,09

Elää yksin	 -0,60	 -1,99 - 0,80	 -0,28	 -1,65 - 1,08	 -0,07	 -1,06 - 0,91	 0,21	 -0,85 - 1,28

BMI/alle suosituksen1	 0,14	 -1,21 - 1,49	 -0,11	 -1,59 - 1,36	 0,66	 -0,82 - 2,13	 1,52	 -0,09 - 3,13

BMI/yli suosituksen1	 0,43	 -0,93 - 1,80	 -0,05	 -1,63 - 1,53	 0,25	 -1,12 - 1,63	 0,09	 -1,40 - 1,59

Vyötärönympärys	 0,01	 -0,06 - 0,08	 0,00	 -0,08 - 0,08	 0,03	 -0,04 - 0,10	 0,06	 -0,02 - 0,13

Vähäinen liikunta2	 -0,85	 -1,84 - 0,15	 -0,78	 -1,84 - 0,28	 0,80	 -0,26 - 1,86	 1,20*	 0,06 - 2,33

Rasituskoe (W4min)3	 -0,02*	 -0,04 - 0,02	 -0,04**	 -0,06 - 0,01	 0,01	 -0,02 - 0,04	 -0,05**	 -0,09 - 0,01

Elämänlaatu/fyysinen4	 0,00	 -0,03 - 0,02	 -0,03*	 -0,05 - 0,00	 -0,02	 -0,06 - 0,01	 -0,01	 -0,04 - 0,02

Taulukko 2. Taustamuuttujien, valtimotaudin vaaratekijöiden ja elämänlaadun yhteys erikoissairaanhoidonpal-
veluiden määrään (mallissa 1 esh-palveluiden määrä = 1–2; mallissa 2 esh-palveluiden määrä > 3) miehillä ja 
naisilla multinomiaalisen logistisen regressioanalyysin mukaan. 
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Käsillä olevan tutkimuksen tulosten luo-
tettavuutta puolestaan tukevat satunnaistettu 
tutkimusasetelma, sosiodemografisten taus-
tatekijöiden monipuolinen kontrollointi sekä 
erikoissairaanhoidon palvelujen käytön rajaa-
minen nimenomaan sydän- ja verisuonisaira-
uksiin liittyviin käynteihin ja toimenpiteisiin. 
Johtopäätöksien pitävyyttä rajoittavat toisaal-
ta suhteellisen lyhyt seuranta-aika suhteessa 
otoskokoon.

Tämän tutkimuksen ensimmäisessä vai-
heessa saatiin interventioryhmässä lähes kaik-
kien keskeisten vaaratekijöiden (esim. veren 
kolesteroliarvot ja ylipaino) tasoja laskemaan 
tilastollisesti merkitsevästi enemmän kuin 
verrokeilla (Julkunen ym. 2012). Tällä perus-
teella sekä eräiden aiempien tutkimusten pe-
rusteella saattoi olettaa, että interventioryh-
mässä sairauden ennuste olisi suotuisampi ja 
vastaavasti erikoissairaanhoidon tarve vähäi-
sempi kuin verrokeilla.

Päätulokset 

Tässä saadut tulokset viittaavat kuitenkin sii-
hen, että tutkimuksessa sovelletulla kuntou-
tusinterventiolla ei ollut merkitsevää yhteyttä 
interventiota seuranneiden kahden ja puolen 
vuoden aikana rekisteröityjen, sydän- ja ve-
risuonisairauksiin liittyvien erikoissairaanhoi-
don palvelujen käyttöön. Kaikkiaan tämä tu-
los on samansuuntainen kuin Renforsin (2005) 
lähes vastaavan ikäisiin sydänpotilaisiin pe-
rustuneen selvityksen päätulos.

Vastemuuttujana erikoissairaanhoidon 
palvelujen käyttö on kustannustensa vuoksi 
tärkeä mutta myös ankara sydänkuntoutuk-
sen tuloksellisuuden kriteeri. Saattaa olla, että 
kahden ja puolen vuoden seuranta-aika tässä 
käytettävissä olleen otoksen kokoon nähden 
on liian lyhyt vaaratekijöiden alentamiseen 
fokusoidun kuntoutusintervention kuntou-
tuksen vaikutusten osoittamiseen. Toisaalta 
on mahdollista, että saavutetut suotuisat elin-
tapamuutokset ovat hiipuneet puolen vuoden 
seurannan jälkeen. Toinen mahdollinen selitys 
voisi olla, että interventiolla saavutetut suo-
tuisat muutokset vaaratekijöissä – vaikka oli-
vatkin tilastollisesti merkitseviä – eivät olleet 

niin suuria, että ne heijastuisivat merkitseväs-
ti erikoissairaanhoidon palvelujen tarpeeseen.

Lisäksi kiinnittää huomiota niiden hen-
kilöiden odottamattoman suuri määrä, joil-
la ei rekisteritietojen mukaan ollut lainkaan 
sydänsairauksiin liittyviä erikoissairaanhoi-
don käyntejä tai toimenpiteitä. Myönteinen 
tulkinta tuloksista olisi se, että iäkkäätkin se-
pelvaltimotautipotilaat selviävät varsin hy-
vin nykykäytännön mukaisen hoidon ja seu-
rannan turvin. Keskimäärin tässä aineistossa 
esh-käyntejä kertyi 2,34 osallistujaa kohti, mi-
kä merkitsee noin yhtä esh-käyntiä vuodes-
sa. Myönteistä tulkintaa tukisi myös kajoavi-
en toimenpiteiden vähäinen määrä kahden ja 
puolen vuoden seurannan aikana. Jatkotutki-
muksissa olisi ilmeisesti tarpeen ottaa huomi-
oon myös perusterveydenhuollon palvelujen 
käyttö, kun pyritään selvittämään sydänkun-
toutuksen vaikutuksia kokonaisuudessaan.

Palvelujen käyttäjiä ja ei-käyttäjiä verrat-
taessa ei voitu todeta merkitsevää eroa suku-
puolen, tulo- tai koulutustason suhteen. Sen 
sijaan ilmeni, että poikkeavan suuria käynti-
määriä kasautui yksin eläville miehille. Tätä 
ryhmää on eräissä aiemmissakin selvityksissä 
päädytty pitämään valtimoterveyden kannal-
ta riskiryhmänä (Case ym. 1992; O’Shea ym. 
2002; Julkunen ym. 2012). Esimerkiksi laa-
jaan kanadalaiseen aineistoon perustuvassa 
tutkimuksessa (Schmaltz ym. 2007) todettiin 
sydäninfarktin sairastaneiden, yksin elävien 
miesten riski kuolla merkitsevästi suurem-
maksi kuin yksin elävien naisten tai perheel-
listen henkilöiden. Ei kuitenkaan tiedetä, mit-
kä välittävät tekijät selittäisivät tämän use-
assa tutkimuksessa todetun yhteyden. Kysy-
mys voi olla epäsuotuisista elintavoista ja/tai 
sosiaalisen tuen vähäisyydestä ja sitä kautta 
vaaratekijöiden kasautumisesta.

Tässä aineistossa kuitenkin miesten yksin 
elämisen selitysvoima hiipui ei-merkitseväk-
si, kun sitä analysoitiin yhdessä fyysisen suo-
rituskyvyn tulosten kanssa. Suoritetussa post 
hoc -analyysissä kävi ilmi, että yksin elävi-
en ja perheellisten miesten rasituskokeen tu-
lokset erosivat erittäin merkitsevästi (t(144) 
= 4,210, p < 0.001). Naisten osalta vastaavaa 
eroa ei voitu todeta (p = 0.987). 
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Tämän hankkeen pääraportissa todettiin 
myös, että yksin elävät sekä miehet että nai-
set harrastivat vähemmän liikuntaa kuin per-
heelliset, sen sijaan perinteisten sepelvaltimo-
taudin vaaratekijöiden suhteen ei voitu tode-
ta merkitsevä eroja (Julkunen ym. 2012, 35). 
Näyttää siis siltä, että huono fyysinen suori-
tuskyky ainakin osin selittäisi yksin elävien 
miesten muita runsaamman esh-palvelujen 
käytön. Asian tarkempi selvittäminen on kui-
tenkin jatkotutkimuksissa tarpeen, jotta val-
timotautien ennaltaehkäisy ja kuntoutustoi-
menpiteet voitaisiin suunnata tuloksellisesti.

Edelleen palvelujen käyttömäärää selit-
tävien yksilökohtaisten tekijöiden tarkaste-
lu osoitti odotetusti, että vanhemmat poti-
laat käyttivät useammin erikoissairaanhoidon 
palveluja kuin nuoremmat. Kuten yksin elä-
misen, myös iän selitysvoima kuitenkin las-
ki ei-merkitseväksi, kun ennustemallissa oli 
mukana fyysisen toimintakyvyn osoittimia.

Kaikkiaan voimakkaimmin käyntimää-
riä selittäväksi tekijäryhmäksi osoittautuivat 
fyysistä suoritus- ja toimintakykyä eri aspek-
teista kuvaavat muuttujat, erityisesti rasitus-
kokeen tulos, sekä miehillä myös oma arvio 
terveyteen liittyvästä fyysisestä elämänlaa-
dusta. 

Vaikka keskeiset tulokset olivat sekä mie-
hillä että naisilla varsin samansuuntaiset, kor-
relaatioiden tasolla voitiin havaita joitain ero-
ja. Naisten joukossa liikunta-aktiivisuus näyt-
ti olevan jossain määrin tärkeämpi vähäiseen 
käyntimäärään liittyvä tekijä kuin miehillä. 
Lihavuuden ja muiden vaaratekijöiden mer-
kitys näytti kuitenkin selittyvän fyysisen suo-
rituskyvyn kautta. Renforsin (2005) tuloksista 
poiketen masentuneisuudella ei tässä tutki-
muksessa etenkään naisten osalta ollut yhteyt-
tä myöhempään esh-palvelujen käyttöön. Tä-
mä selittynee sillä, että Renfors ei tarkastellut 
erikseen perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon palvelujen käyttöä tältä kannalta. 
Näiden palvelusektoreiden sekä sukupuoleen 
mahdollisesti liittyvien erojen merkitystä on 
syytä selvittää tarkemmin myöhemmissä tut-
kimuksissa (Keeley & Driscoll 2010).

Sydänkuntoutuksen kehittäminen 

Yhtenä selityksenä siihen, että kuntoutusin-
terventiolla ei voitu todeta merkitsevää yh-
teyttä myöhempään erikoissairaanhoidon pal-
velujen käyttöön, voisi tällä perusteella olla 
intervention tuloksettomuus fyysisen suori-
tuskyvyn parantajana. Projektin aiemmassa 
raportissahan jouduttiin toteamaan, että rasi-
tuskokeella arvioidussa fyysisessä suoritusky-
vyssä ei kummankaan tutkimusryhmän osal-
ta tapahtunut juuri lainkaan muutosta. Tä-
män lisäksi erityisesti verrokkiryhmän mies-
ten suorituskyky oli sekä tutkimuksen alussa 
että kuuden kuukauden seurannassa hivenen 
interventioryhmän miesten suorituskykyä pa-
rempi. (Julkunen ym. 2012.)

Aiemmassa raportissa pohdittiin myös 
syitä vähäisiin tuloksiin fyysisen suoritusky-
vyn osalta ja arveltiin, että interventioryh-
mien suuri koko (8–12 henkeä) sekä ryhmien 
suuri heterogeenisyys rajoittivat merkittävästi 
liikuntaohjelman rasittavuuden tasoa ja mo-
nipuolisuutta. Iäkkäiden sydänpotilaiden te-
hokas liikunnallinen kuntoutus on parhaiten 
toteutettavissa selvästi pienemmissä ryhmis-
sä, joissa osallistujien yksilölliset ominaisuu-
det voidaan paremmin huomioida (Hautala 
ym. 2016).

Myös ryhmien muodostaminen suoritus-
kyvyn lähtötason mukaan yhtenäisemmiksi 
kuin tässä projektissa oli mahdollista tuottai-
si todennäköisesti selvemmän suorituskyvyn 
paranemisen. Vastaavia suosituksia ohjelmien 
yksilölliseksi tai ryhmäkohtaiseksi räätälöi-
miseksi ja suuntaamiseksi on esitetty jo pit-
kään (Donker 2000; Rantala & Virtanen 2008), 
mutta käytännössä tämän suuntainen kehitys 
näyttää olevan varsin hidasta (Hämäläinen 
& Röberg 2007; Mäkinen & Penttilä 2007a, 
2007b). Kuntoutuksen käytännön ja menetel-
mien kehittämisen kannalta tämän tutkimuk-
sen tulokset näyttävät korostavan fyysisen 
toimintakyvyn kohentamisen ja säilyttämisen 
merkitystä myös iäkkäämpien sepelvaltimo-
tautipotilaiden kohdalla. Vastaavan suuntai-
sia, sydänkuntoutuksen tehostamiseen tähtää-
viä suosituksia on esitetty tuoreessa suomalai-
sessa artikkelissa (Hautala ym. 2016).
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Tulosten merkitys: Kuntoutuksen käy-
tännön kehittämisen kannalta tämän 
tutkimuksen tulokset korostavat fyy-
sisen toimintakyvyn kohentamisen ja 
säilyttämisen merkitystä myös iäk-
käämpien sepelvaltimotautipotilaiden 
kohdalla. Liikunnallisen kuntoutuksen 
tuloksellinen toteutus näyttäisi kui-
tenkin edellyttävän kuntoutusryhmän 
koon pitämistä suhteellisen pienenä, 
alle 10 osallistujan kokoisena. Tällöin 
myös ryhmien muodostaminen suori-
tuskyvyn lähtötason mukaan yhtenäi-
semmiksi olisi mahdollista ja tuottaisi 
todennäköisesti selvemmän suoritus-
kyvyn paranemisen. Jatkotutkimuksis-
sa olisi tärkeää selvittää sydänkuntou-
tuksen mahdollisia vaikutuksia paitsi 
erikoissairaanhoidon myös avotervey-
denhuollon palvelujen tarpeeseen ja 
käyttöön.

Tiivistelmä 

Sydänkuntoutuksen vaikuttavuutta on 
perinteisesti arvioitu käyttäen osoitti-
mina vaaratekijöiden alenemista, kuol-
leisuutta, työkyvyn palautumista sekä 
elämänlaadun kohenemista. Huomat-
tavasti vähemmän on selvitetty sitä, 
onko sydänkuntoutuksella yhteyttä 
myöhempään terveyspalvelujen käyt-
töön. 

Tämä tutkimus on toinen osa han-
ketta, jossa selvitettiin yli 60-vuotiai-
den sepelvaltimotautipotilaiden kun-
toutusohjelman toimivuutta ja vai-
kuttavuutta satunnaistetulla, kontrol-
loidulla tutkimusasetelmalla. Tämän 
tutkimuksen toisen vaiheen tavoittee-
na oli selvittää iäkkäille sydänpotilail-
le suunnatun kuntoutusohjelman mah-
dollinen yhteys myöhempään erikois-
sairaanhoidon palvelujen käyttöön se-
kä tutkia, mitkä perussairauteen, vaa-

ratekijöihin tai toimintakykyyn liitty-
vät tekijät voisivat selittää palvelujen 
käyttöä. 

Hankkeeseen osallistui kaikkiaan 
312 sepelvaltimotautipotilasta, jotka 
oli satunnaistettu kuntoutusryhmään 
ja vertailuryhmään. THL:n Hilmo-tie-
tokannasta laskettiin kahden ja puolen 
vuoden ajalta erikoissairaanhoidon toi-
menpiteiden ja käyntimäärien summa, 
jossa otettiin huomioon sydän- ja ve-
risuonitautien hoidon vuoksi tapahtu-
neet käynnit ja toimenpiteet.

Tulokset osoittivat, että lähes puo-
lella osallistujista (44,8 %) ei ollut lain-
kaan rekisteriin merkittyjä erikoissai-
raanhoidon käyntejä tai toimenpitei-
tä 2,5 vuoden seurantajakson aikana. 
Palveluja käyttäneiden käyntimäärät 
vaihtelivat yleisimmin (41,7 %) välil-
lä 1–5/seurantajakso, ja vain 13,3 %:n 
osalta käyntejä tai toimenpiteitä oli tä-
tä enemmän. Kajoavien toimenpiteiden 
osuus kaikista käynneistä oli vain 1,6 
%. 

Kuntoutusinterventioon osallistu-
neiden ja verrokkien välillä ei ollut eroa 
palvelujen käytössä. Voimakkaimmin 
käyntimääriä selittäväksi tekijäryh-
mäksi osoittautuivat fyysistä suoritus- 
ja toimintakykyä kuvaavat muuttujat, 
erityisesti rasituskokeen tulos. Kuntou-
tuksen menetelmien kehittämisen kan-
nalta tämän tutkimuksen tulokset tuke-
vat tuoreimpia suosituksia, jotka koros-
tavat fyysisen toimintakyvyn kohenta-
misen ja säilyttämisen merkitystä myös 
iäkkäämpien sepelvaltimotautipotilai-
den kohdalla.

Avainsanat: sepelvaltimotauti; sy-
dänkuntoutus; terveyspalvelujen käyt-
tö; ikääntyminen; fyysinen suoritus-
kyky
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Abstract

Rehabilitation of elderly coronary heart 
disease patients and use of special 
health care services. Results of a ran-
domized, controlled trial. 

Risk factor levels, mortality, and 
physical as well as psycho-social func-
tioning have traditionally been used as 
out-come criteria for efficacy of cardiac 
rehabilitation. Less is known about the 
possible impact of cardiac rehabilitati-
on on use of later health care services.

This report is the second part of a 
project where the feasibility and effi-
cacy of an age-tailored rehabilitation 
program for cardiac patients over 60 
years of age was evaluated. A control-
led, randomized design was used. Sub-
jects in the intervention group partici-
pated in a weekly organized, ten-day 
rehabilitation program. Control group 
participated in same assessments (in-
cluding risk factor evaluation with la-
boratory tests and questionnaires, and 
exercise test), otherwise they were tre-
ated and followed-up according to usu-
al care.

The aim of this second part of the 
study was to evaluate if the applied re-
habilitation program had any impact 
on the use of special health care servi-
ces during the following two and half 
years. And, furthermore, to investiga-
te which disease related, risk factors 
and/or indicators of functional capaci-
ty might predict use of services.

Participants were 312 coronary 
heart disease patients (mean age 69,5 
yrs, women 46,8 %) recruited from 
health centers in cities of Helsinki and 
Vantaa. For each patient, the number 
of visits or interventions related to vas-
cular health, and recorded as a special 
health care service was calculated from 
the Hilmo-register, provided by the Na-
tional Institute for Health and Wellfa-
re. Also, data of mortality and causes 

of death were received from Statistics 
Finland data base.

Results showed that nearly half 
(44,8 %) of the participants had no re-
gistered visits or interventions in spe-
cial health care because of vascular 
health problems. The number of visits 
for those who had used special health 
care varied usually (41,7 %)  between 
one  to five, and only for 13,3 % of 
participants the total number of visits 
exceeded five. The total number of in-
vasive interventions was only 11, i.e., 
1,6 % of all visits.

Between the two study groups there 
was no difference in the number of spe-
cial health care visits or interventions. 
The most significant predictors of high 
number of visits were factors related 
to poor physical functioning, especi-
ally a low functional capacity in the 
clinical exercise test. Even statistical-
ly significant raw correlations of some 
socio-demographic factors such as old 
age and living alone for men with the 
number of visits lost their significance 
when analyzed together with indicators 
of physical functioning. 

In sum, the results of this study sup-
port the recent recommendations for 
cardiac rehabilitation which underli-
ne the importance of promotion and 
maintenance of good physical func-
tioning also among elderly coronary 
patients.

Key words: coronary heart disease; 
cardiac rehabilitation; health services; 
ageing; physical fitness
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PALKKATYÖ TYÖHÖNVALMENNUKSEN 
TAVOITTEENA KEHITYSVAMMAISILLA 
TYÖNHAKIJOILLA

Tausta 

Kehitysvammaisille työnhakijoille tarjottavaa 
työhönvalmennusta halutaan suunnata kohti 
palkkatyötä ja niin sanottua Individual Place-
ment and Support (IPS) -mallia (Becker & Dra-
ke, 1994). Työhönvalmennuksen IPS-malliin 
viitataan monesti myös näyttöön perustuvana 
tuetun työllistymisen mallina (ks. taulukko 1), 
jonka työllistymistulokset ovat tutkimuksis-
sa toistuvasti ylittäneet muiden palvelumuo-
tojen tuloksen (Bond 2004). Tutkimusnäyttö 
perustuu tosin lähinnä yhdysvaltalaisiin mie-
lenterveyskuntoutujilla toteutettuihin vertai-
lututkimuksiin, eikä vastaavia tuloksia vält-
tämättä saavuteta kehitysvammaisten ihmis-
ten työllistymisessä. Käytännössä IPS-mal-
lia ei yleensä myöskään noudateta sellaise-
naan tutkimusten ulkopuolella (Spelkavik & 
Evans 2007). Esimerkiksi työn etsintä aloite-
taan usein hitaammin kuin IPS-mallissa esi-
tetään. Lisäksi jonkinlaiset arvioivat ja val-
mentavat jaksot nähdään usein tarpeellisina. 
(Spelkavik & Evans 2007.) Näin on erityisesti 
kehitysvammaisten työnhakijoiden kohdalla, 
sillä heidän kanssaan on vaikeaa käyttää Tu-
etun työllistymisen mallin mukaisia asiakas-
profiloinnin menetelmiä, kuten haastattelua, 
kyselyitä tai itsearviointeja (Walsh 2006). Täs-
sä katsauksessa esitellään kehitysvammaisten 
työnhakijoiden yksilöarvioinnin näkökulmia 
palkkatyötä tavoittelevassa työhönvalmen-
nuksessa.

Kehitysvammaisten työnhakijoiden 
työhönvalmennus ja työmotivaation 
arviointi 

Nykyisellään kehitysvammaisille työnhaki-
joille on tarjolla työhönvalmennusta vaihte-
levasti paikkakunnasta riippuen (Vesala ym. 
2015). Myös sen sisällöt ja työelämätavoitteet 
voivat vaihdella palvelun tuottajasta riippu-
en. Kuntien järjestämä työhönvalmennus to-
teutuu useimmiten osana työtoimintojen oh-
jausta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2014). 
Tällöin sen tavoitteeksi voidaan tapauskoh-
taisesti asettaa esimerkiksi pitkäjänteisyyden 
harjoitteleminen, ja asiakasta voidaan tukea 
palkkatyön sijasta myös kohti avotyötoimin-
taa. Kehitysvammaiset työnhakijat voivat pe-
riaatteessa hakeutua myös Kelan työhönval-
mennukseen, jonka tavoitteena on aina palk-
katyö ja jonka valintakriteerinäkin ovat asi-
akkaan mahdollisuudet yltää merkittäviin li-
säansioihin. Tällaisen suhteellisen vaativana 
pidetyn työhönvalmennuksen on kuitenkin 
aiemmin todettu soveltuvan melko heikos-
ti kehitysvammaisten henkilöiden tarpeisiin 
(Härkäpää ym. 2013). 

Kehitysvammaiset ihmiset hakeutuvat työ-
hönvalmennukseen monista eri syistä. Suu-
ri osa tavoittelee palkkatöihin pääsyä, mutta 
toiveena voi olla esimerkiksi johonkin am-
mattialaan tutustuminen ja joskus pelkästään 
toimintakeskusten välttäminen. Usein jääkin 
sosiaalityöntekijän tehtäväksi arvioida, missä 
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määrin kuhunkin tavoitteeseen voidaan kul-
loinkin panostaa. Työhönvalmennus on suh-
teellisen edullista palvelua, eikä asiakasva-
likointiin siten kohdistu suuria taloudellisia 
paineita. Sen sijaan asiakkaiden tulee selvitä 
työskentelyssään melko itsenäisesti, eikä pal-
velu välttämättä sovellu esimerkiksi henkilöil-
le, joilla on käytösongelmia. 

Mikäli työhönvalmennus rajautuu jatkos-
sa palkkatyön tavoitteluun, työnhakijan oman 
työelämämotivaation kartoittaminen nousee 
keskeiseksi haasteeksi palvelunohjauksessa. 
Kehitysvammaisten työnhakijoiden palkka-
työmotivaation selvittäminen voi nimittäin ol-
la huomattavan vaikeaa ilman omakohtaista 
kokeilemisen mahdollisuutta. Heillä ei yleensä 
ole tällaisten valintojen edellyttämiä käsityk-
siä työelämästä, työtehtävistä tai omista työ-
taidoista. Heidän työmotivaationsa saattaakin 
vaikuttaa häilyvältä ja lyhytjänteiseltä, mikäli 
sitä pyritään arvioimaan tavanomaisten haas-
tattelun, kyselyiden tai itsearviointien avulla 
(Finlay & Lyons 2001; Timmons ym. 2011). Täl-
löin vastaukset voivat heijastella esimerkiksi 
oman ikäluokan kulloisiakin toiveammatteja. 
Kehitysvammaisille suunnattuja työmotivaa-
tion kartoittamisen menetelmiä on ylipäätään 
tarjolla hyvin vähän (esim. Reading-free Vo-
cational Interest Inventory 2, ks. Becker 2000), 
eivätkä ne kuvaa valittavana olevia työelämä-
polkuja riittävän monipuolisesti ja ymmärret-
tävästi tämän kohderyhmän tarpeisiin. 

Palkkatyötä koskevan motivaation kartoit-
taminen edellyttänee siis jatkossa jonkinlaista 
työhönvalmennusta edeltävää työelämäjak-

soa, jotta kehitysvammaiset työnhakijat pys-
tyvät mieltämään, millaisia työelämävaihto-
ehtoja he ovat itselleen valitsemassa. Aitojen, 
tietoon perustuvien elämänvalintojen mah-
dollistamiseksi tällaisessa esivalmennukses-
sa voidaan hyödyntää niin sanotun ”yksilö-
keskeisen elämänsuunnittelun” menetelmiä 
(Mansell & Beadle-Brown 2004). Nämä me-
netelmät pyrkivät pohjustamaan päätöksen-
tekoa kuvaamalla muun muassa taustatietoja, 
tukiverkostoja ja elämäntilanteita visuaalisten 
mallien ja elämänpolkukarttojen avulla. Täl-
lainen lähestymistapa voi olla erityisen tar-
peellinen silloin, kun työllistymispyrkimykset 
ajoittuvat samanaikaisesti muiden kuormitta-
vien elämäntavoitteiden kanssa. Lisäksi työn-
hakijan yleisempää muutosvalmiutta voidaan 
pyrkiä kartoittamaan selvittämällä hänen tie-
tämystään, asennoitumistaan ja henkistä kyp-
syyttään suhteessa tavoitteisiin. Mukana voi 
olla esimerkiksi kysymyksiä muutoksen tar-
peesta, saatavilla olevasta tuesta sekä siitä, 
mitä henkilö on jo itse tehnyt tavoitteensa 
saavuttamiseksi.

Taustatiedot ja tietojen vaihto 

Kehitysvammaisten ihmisten työhönvalmen-
nus aloitetaan nykyään usein hyvin vähäisil-
lä taustatiedoilla. Siinä tavoitellaan monesti 
myös itsenäistymis- ja irtautumiskehityksen 
tukemista, mistä syystä lähiomaisia ei välttä-
mättä haluta käyttää taustatietojen antajina. 
Tässä työhön tukeminen poikkeaa huomat-
tavasti terveydenhuollosta, jossa lähiomaisia 

Keskittyminen avoimiin työmarkkinoihin

Palvelunkäyttäjiä ei valikoida heidän ennalta arvioidun ”työllistettävyytensä” perusteella.

Työhönvalmennus toimii yhteistyössä lääkinnällisen kuntoutuksen kanssa siten, että työhönvalmentaja  
toimii osana hoitotiimiä.

Töiden etsintä aloitetaan nopeasti - neljän viikon sisällä palvelun aloittamisesta.

Palvelu ja töiden etsintä suunnitellaan asiakkaan omien toiveiden perusteella.

Töiden etsinnässä huomioidaan asiakkaan tuen tarpeet ja työskennellään yhteistyössä työnantajien kanssa  
ns. piilotyöpaikkojen löytämiseksi.

Tukea tarjotaan sekä asiakkaalle että työnantajalle niin pitkään kuin on tarpeellista.

Asiakkaalle ja työnantajalle tarjotaan asiantuntevaa tukea tarjolla olevien taloudellisten tukien hakemiseksi. 

Taulukko 1. Keskeisiä IPS-mallin sisältöjä. 
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pidetään välttämättöminäkin tietolähteinä ar-
jen toimintakyvyn ja taitojen kartoittamisessa. 
Läheiskyselyillä voidaan saavuttaa hyödyllisiä 
tietoja esimerkiksi kommunikaatiokeinoista, 
mahdollisesta poikkeavasta käyttäytymisestä 
tai keinoista rauhoittua ongelmatilanteissa. 
Näiden lisäksi läheisiltä voitaisiin kerätä lis-
toja niistä askareista ja työtehtävistä, joista 
työnhakija on aiemmin kyennyt suoriutu-
maan itsenäisesti. Joskus läheiset saattavat 
nähdä työllistymistavoitteen kilpailevan 
muiden samanaikaisten elämäntavoitteiden 
kanssa. Tällöin muista tavoitteista saattaa 
muodostua eräänlaisia ”työllistymisvalmiu-
den” kriteereitä, jotka läheisten mielestä tu-
lisi saavuttaa ennen töihin pyrkimistä. Näissä 
tilanteissa työnhakijan voi olla vaikeaa pitää 
kiinni omista tavoitteistaan.

Oppilaitokset eivät yleensä ota kantaa op-
pilaidensa edellytyksiin hyötyä työhönval-
mennuksesta. Lisäksi mukautettuja opintoto-
distuksia on kritisoitu siitä, että ne eivät väli-
tä luotettavaa tietoa varsinaisista työtaidois-
ta (Ala-Kauhaluoma & Härkäpää 2006). Työ-
hönvalmennuksen kannalta keskeisiksi taus-
tatiedoiksi ovatkin osoittautuneet kuvaukset 
opiskelijan konkreettisesta osaamisesta ja it-
senäisestä työsuoriutumisesta esimerkiksi työ-
harjoittelujaksoilla. Tällaiset kirjaukset voivat 
kuitenkin olla hyvin vaihtelevia sekä työnan-
tajasta riippuvaisia, ja niitä tulisi edelleen ke-
hittää myös työhönvalmennuksen tarpeisiin.

IPS-mallista poiketen kehitysvammaisten 
työnhakijoiden työhönvalmennus ei yleensä 
toimi kiinteässä yhteistyössä mielenterveys-
kuntoutuksen tai muunkaan lääkinnällisen 
kuntoutuksen kanssa. Usein tiedonkulku on 
vähäistä myös asumispalvelun kanssa. Näis-
tä syistä kulloisiakin kuormitustekijöitä ei ai-
na pystytä ennakoimaan riittävästi. Toisaalta 
muut palvelut eivät pysty tukemaan työhön-
valmennusta tehokkaasti esimerkiksi stressin-
hallintaa harjoittamalla. 

Osaamisen ja työsuoriutumisen  
arviointi 

IPS-mallissa asiakkaalle luodaan positiivi-
nen, työnhakua tukeva asiakasprofiili, joka 

välttää ennakkoluuloista suhtautumista asi-
akkaan mahdollisuuksiin. Tämä asiakaspro-
fiili luodaan yleensä lähinnä haastattelemal-
la (ks. esim. European Union of Supported 
Employment Toolkit) selvittäen työnhakijan 
tavoitteita ja konkreettista osaamista. Samal-
la pyritään yhdessä sopimaan siitä, mitä in-
formaatiota työnhaussa pidetään relevanttina 
ja miten tuen tarpeista kerrotaan työnantajal-
le. Kehitysvammaisten työnhakijoiden kanssa 
näiden asioiden läpikäyminen kestää tavallis-
ta pidempään. Valmiit haastattelu- tai itsearvi-
ointimenetelmät (esim. Melba, ks. Föhres ym. 
2004; WORQ, ks. Finger ym. 2014) eivät yleen-
sä sovellu heille, ehkä joitain erikseen suun-
nattuja haastattelumenetelmiä lukuun otta-
matta. Heillä työtaitojen kartoituksessa on-
kin tapana käyttää apuna muun muassa yk-
sinkertaisia työtaitojen tarkistuslistoja. Näistä 
valtaosa on työhönvalmentajien itse laatimia, 
eikä asiakasprofilointiin ole löydetty yhtenäi-
siä käytäntöjä. Eräänkin kaupungin työhön-
valmennuksessa laskettiin olevan käytössä yli 
70 erilaista arviointimenetelmää.

IPS-mallin mukaan työhönvalmennuspal-
velua ei tulisi rajoittaa työnhakijoiden taito-
jen perusteella. Lyhytaikaisia harjoittelujak-
soja voidaan käyttää lähinnä työtaitojen ja 
tuen tarpeen arviointiin (European Union of 
Supported Employment Toolkit). Käytännös-
sä tällaisista harjoittelujaksoista on kuitenkin 
muodostunut tarpeelliseksi koettu keino ohja-
ta kehitysvammaisten asiakkaiden pääsyä var-
sinaiseen työhönvalmennukseen. Työn ohessa 
tapahtuvan havainnoinnin ajatellaan tuovan 
luotettavaa tietoa siitä, miten työnhakija to-
siasiassa toimii ja miten hän kykenee suoriu-
tumaan työnsä vaatimuksista. Lisäksi havain-
nointi voi tuoda tietoa tuen tarpeista sekä ta-
voista oppia uusia asioita. Kehitysvammais-
ten työntekijöiden toimintakyky voi riippua 
huomattavan paljon kulloisestakin fyysisestä 
ja sosiaalisesta ympäristöstä. 

Joissain maissa (esimerkiksi Hollannissa 
ja osissa Saksaa) työhönvalmennuspalvelui-
hin voidaan ohjautua myös yksilöarvioinnin 
ja testauksen pohjalta. Tällöin työskentelyn 
tuottavuutta voidaan arvioida esimerkiksi 
kokoonpanotyöhön suunniteltujen mittaus-
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joiden perusteella työn vaatimukset pyritään 
purkamaan tiettyihin osatekijöihin (esim. Mel-
ba ja keskeneräiseksi jäänyt EU-hanke UEmp-
loy, ks. UEmploy European Report). Tällaiset 
menetelmät voivat olla erittäin aikaa vieviä, 
eivätkä ne välttämättä huomioi nykyaikaisten 
työtehtävien vaatimuksia. Esimerkiksi Melba-
arviointimenetelmän on tarkoitus parantaa 
kommunikaatiota eri tahojen (työhönvalmen-
tajan, työntekijän, työnantajan sekä palvelun 
tilaajan) välillä, mutta sen sisältämillä termeil-
lä on selvästi arkikielestä poikkeavia merki-
tyksiä. Tästä syystä sen käyttäminen edellyt-
tää kouluttautunutta työhönvalmentajaa, jo-
ka toimii tulkkina eri osapuolten ja Melban 
välillä. Melbasta löytyy vastaava vaatimus-
asteikko myös työntekijän työsuoriutumisen 
erittelyyn. Siten molempien asteikkojen ver-
taaminen mahdollistaa työn ja työntekijän yh-
teensovittamisen. Kehitysvammaisten työn-
tekijöiden työsuoriutumista ei voida kuiten-
kaan arvioida pelkkään haastatteluun perus-
tuen, vaan se tulisi tehdä ensisijassa havain-
noimalla – mieluiten useiden päivien aikana. 
Muun muassa näistä syistä Melban käyttö ei 
olekaan vakiintunut heidän työsuoriutumi-
sensa arvioinnin välineeksi.

Palkkatyösuhteeseen tähdättäessä työ-
suoriutumiselle tulisi ihannetilanteessa aset-
taa jo ennalta jonkinlaiset tuottavuustavoit-
teet. Tämä selkiyttäisi työkokeilujen järjes-
tämistä, kun työssä suoriutumista voitaisiin 
alusta pitäen verrata tiettyyn tavoitetasoon. 
Etenkään kehitysvammaisten työntekijöiden 
kohdalla näin ei kuitenkaan yleensä tapah-
du, vaan suoriutumista arvioidaan epämää-
räisemmin ja yleensä vasta työelämäjakson 
päättyessä. Jakson aikana työnantajilta saata-
va palaute on usein hyvin niukkaa tai suoriu-
tumisen hyviä puolia painottavaa. Kriittisempi 
palaute saattaa tulla esiin vasta jakson päät-
tyessä, kun keskustellaan mahdollisen työsuh-
teen muodostamisesta. Työelämäjaksojen ar-
vioinnissa käytetään monesti erilaisia palaute-
lomakkeita, joissa arvioidaan etenkin yleistä 
työkäyttäytymistä. Työsuoriutumista ei yleen-
sä verrata mihinkään ulkopuolisiin kriteerei-
hin, vaan arviota voidaan pyytää esimerkiksi 
asteikolla 1–5. Tämä vaikeuttaa asiakkaan ko-

menetelmien avulla (Methods-time measure-
ment). Testauksessa voidaan puolestaan hyö-
dyntää joko standardoituja työnäytteitä (mm. 
Valpar Component Work Samples, ks. esim. 
Jackson ym. 2004) tai varsinaisia testitehtä-
viä. Testit voivat liittyä tiettyihin ammatteihin 
esimerkiksi työkalujen käytön kautta (Hand-
Tool Dexterity Test, ks. Bennett 1965), jolloin 
saatavilla voi olla ammattialakohtaisia nor-
meja. Kuitenkin arvioinnissa käytetään myös 
palveluntuottajien itse määrittämiä raja-ar-
voja. Tällaiseen arviointiin käytettäviä teol-
lisuuspsykologian testistöjä pidetään yleisesti 
melko vanhanaikaisina (esim. Purdue Peg Bo-
ard, ks. Tiffin & Asher 1948; Ruward-testi, ks. 
Weinert & Wehner 1981), vaikka niitä edelleen 
hyödynnetään myös oppilaitosten pääsyko-
keissa ja EU:n työllisyysprojekteissa. Työllis-
tymismahdollisuuksien kannalta on tärkeäm-
pää selvittää, pystyykö henkilö suoriutumaan 
joistain tehtävistä niille asetettujen vaatimus-
ten puitteissa, kuin arvioida hänen suoriutu-
mistaan suhteessa muihin. Siksi suorituskri-
teereihin perustuvaa testausta pidetään tuetun 
työllistymisen kannalta relevantimpana ja hy-
väksyttävämpänä kuin normitietoihin nojaa-
vaa testausta.  Tällöinkin on tärkeää varmistua 
siitä, että suorituskriteerit todella heijastavat 
joitain työn kannalta keskeisiä vaatimuksia. 
Esimerkiksi pelkkä hitaus ei yleensä ole eh-
doton työllistymisen este, ja hitautta kompen-
soimaan on yleensä saatavilla palkkatukea. 

Työn vaativuuden arviointi ja työn 
yhteensovittaminen 

Työpaikan löydyttyä työhön tukemisen pro-
sessissa edetään työn vaatimusten arviointiin 
ennen työn tai työkokeilun aloittamista. Tämä 
toteutetaan yleensä haastattelemalla työnan-
tajan edustajaa. Lisäksi työympäristöä ja työn 
tekemistä voidaan havainnoida, ja työhönval-
mentaja voi myös itse kokeilla työn tekemis-
tä. Näiden tietojen pohjalta työhönvalmentaja 
luo kuvauksen työn eri osatehtävistä. Yksin-
kertaisimmillaan kuvaus muistuttaa laajen-
nettua tavallista tehtävänkuvausta. 

Työn vaativuuden arvioinnissa voidaan 
käyttää apuna myös arviointimenetelmiä, 
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konaistilanteen hahmottamista, sillä palaut-
teen antajilla on taipumus skaalata asteik-
koa kohteesta riippuen. Objektiivisempi ku-
va työnhakijan työsuoriutumisesta olisi kui-
tenkin tarpeen työhönvalmennuksen jatkon 
suunnittelemiseksi. Yksi esimerkki tällaisesta 
arviointimenetelmästä on Taidoista työpoluiksi 
-projektissa (RAY 2013–2017) luotu Työsuoriu-
tumisprofiili (www.taidoistatyopoluiksi.fi). Sii-
nä työnantajaa pyydetään vertaamaan työ-
suoriutumista hänen palkkatyölle asettamiinsa 
vähimmäisvaatimuksiin. Pidemmällä seuranta-
ajalla Työsuoriutumisprofiilia voi käyttää myös 
erilaisten työtehtävien soveltuvuuden vertai-
luun sekä tarvittavan tuen määrän arviointiin. 

Työhönvalmennuksen tulokset ja 
vaikuttavuus 

Osatyökykyisten työhönvalmennukselle ei ole 
Euroopassa yleensä asetettu tiettyjä työllisty-
mistavoitteita (Spjelkavik & Evans 2007). Sen 
sijaan palvelun tuloksellisuuden seurannassa 
on käytetty esimerkiksi elämänlaadun arvioin-
nin menetelmiä (Kelan palveluissa WHOQOL-
BREF) tai palveluntuottajan itse laatimia toi-
mintakyvyn arvioinnin menetelmiä, kuten The 
Samhall-Method (https://samhall.se/). Palve-
lunkäyttäjien omien tavoitteiden toteutumista 
on Suomessa seurattu lähinnä Kelan työhön-
valmennuksessa (GAS-menetelmällä). Projek-
tien ja muiden interventioiden vaikuttavuu-
den arviointiin on kehitteillä yksilötason muu-
toksia kartoittava Kykyviisari (https://www.
ttl.fi/tutkimushanke/kykyviisari-arvioi-tyo-
toimintakykysi/). Kaikkien tällaisten yksilö-
tason vaikutusten seuraaminen perustuu asi-
akkaiden tekemiin itsearviointeihin, ja niiden 
soveltaminen kehitysvammaisille työnhaki-
joille vaatii erityistä perehtyneisyyttä. 

Työnhakijan kognition ja yleisen toimin-
takyvyn tiedetään ennustavan työhönvalmen-
nuksen tuloksellisuutta sekä vaikuttavan tar-
vittavaan tuen määrään työhönvalmennuk-
sessa (ks. esim. Su ym. 2008). Tällaisten tie-
tojen keräämistä on pidetty tuetun työllisty-
misen filosofian vastaisena, mutta palveluiden 
kilpailutus tulee jatkossa lisäämään tarvetta 
toimintakykytiedon keräämiseen. Työhön-

valmennus tulee mitoittaa asiakkaiden tar-
peen perusteella ja sen tulosten arviointi tulee 
suhteuttaa käyttäjien toimintakykyyn. Myös 
palvelunkäyttäjät itse tarvitsevat tietoa pal-
veluiden tuloksellisuudesta valintojensa pe-
rusteeksi.  

Lopuksi 

Kehitysvammaisille työnhakijoille tarjotaan 
siis nykyisellään melko avointa, yksilöval-
mennukseen keskittyvää työhönvalmennus-
ta, jossa ei aina tavoitella varsinaista työllisty-
mistä. Palkkatyötavoitteen myötä työelämäta-
voitteiden kirkastaminen ja valintojen tekemi-
nen tulevat nousemaan entistä keskeisemmäk-
si osaksi työhönvalmennusprosessia. Tällöin 
työelämäjaksojen tavoitteita voidaan terävöit-
tää. Kun työkokeilujen mittapuuksi otetaan 
alusta alkaen palkkatyön vaatimukset, tarvit-
tavat mukautukset ja uudelleenjärjestelyt voi-
daan todeta nopeasti jo työkokeilun aikana. 
Haasteellisissa tilanteissa työkäyttäytymistä 
voidaan arvioida esimerkiksi videointien avul-
la. Joskus voi olla tarpeen palata myös työtai-
tojen harjoitteluun. Tiukasti katsoen tällainen 
palvelu ei enää kuuluisi varsinaiseen työhön-
valmennukseen vaan johonkin sitä edeltävään 
mutta työelämään tähtäävään palveluun. Työ-
hön tukemisen kokonaisuutta ajatellen onkin 
hyvä muistaa, että kokonaisten työnkuvien 
harjoittelu vie kehitysvammaisilla työnteki-
jöillä monesti vähintään useita kuukausia. 

Tulosten merkitys: Katsauksen sisältö-
jä voidaan käyttää kehitysvammaisten 
ihmisten työllistymistä tukevien palve-
luiden suunnittelussa. Esiteltäviä arvi-
oinnin näkökulmia voidaan hyödyntää 
sekä palvelunohjauksessa että käytän-
nön työhönvalmennuksessa.

Avainsanat: tuettu työllistyminen, työllisty-
misedellytysten arviointi, työhönvalmennus

Ville Villberg, PsM, psykologi, erityis- 
asiantuntija, Taidoista työpoluiksi -projekti, 
Rinnekoti-Säätiö
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RIITTA HUURINAINEN
KATSAUS

Mitkä syyt ovat yhteydessä 
hylkäyksiin ja hylkäysosuuksien 
vaihteluun vakuutuspiireittäin? 

Kelan työkyvyttömyyseläkkeiden hylkäys-
osuudet ovat viime vuosina koko ajan pik-
kuhiljaa kasvaneet. Hylkäysosuudet myös 
vaihtelevat vakuutuspiireittäin. Tein lisensi-
aattitutkielmani Kelan työkyvyttömyyseläk-
keiden hylkäyksistä ja niiden vakuutuspiiri-
kohtaisesta vaihtelusta. Aineistona minulla 
olivat kaikki vuoden 2014 aikana Kelalta uu-
den työkyvyttömyyseläkepäätöksen saaneet 
henkilöt. Hylkäysosuuksien vaihtelu oli tuol-
loin voimassa olevan vakuutuspiirijaon mu-
kaisesti Pohjois-Karjalan 35 prosentista Kes-
ki-Uudenmaan 44 prosenttiin. Tutkimukseni 
oli kvalitatiivinen rekisteritutkimus, ja varsi-
naisena tutkimusmenetelmänä oli logistinen 
regressioanalyysi. 

Hylkäysten määrän vähentämisessä on 
keskeistä se, että niin sanotut turhat hakemuk-
set saataisiin estettyä jo ennalta. Osa hylätyis-
tä työkyvyttömyyseläkehakemuksista johtaa 
lisäksi muutoksenhakuun, joka sitoo eri toimi-
joiden työpanosta jopa enemmän kuin varsi-
nainen hakemuskäsittely. Muutoksenhakuas-
teessa kuitenkin vain 7 prosenttia hakemuk-
sista johtaa päätöksen muuttamiseen (SOMLA 
2015). Työkyvyttömyyseläkkeiden hylkäykset 
eivät ole pelkästään taloudellinen asia, vaan 
niihin liittyy hyvin vahvasti myös sosiaalinen 
ja oikeusturvanäkökulma. Työkyvyttömyys-
eläkehakemuksen hylkäämisen kokee tilasto-

jen mukaan vuosittain noin 6 000 työeläke-
laitoksen kautta eläkettä hakenutta ja noin 
7 800 Kelan kautta eläkettä hakenutta (Elä-
keturvakeskus 2015, Kela 2015). Hylkäys voi 
aiheuttaa hakijalle vaikean tilanteen ja joh-
taa pitkään valituskierteeseen ja toimeentulon 
epävarmuuteen (Honkanen 2014, 157). Henki-
lökohtaisella tasolla työkyvyttömyyseläkkeen 
hylkääminen voi aiheuttaa hakijalle myös pois 
käännyttämistä, jolloin avuntarvitsija sulje-
taan hänen tarvitsemansa avun ulkopuolelle 
(Hänninen & Karjalainen 2007, 9, 170). 

Hakijan oma tilanne selittää 
hylkäyksiä 

Työkyvyttömyyseläkkeen hakijoihin liittyvät 
yksilölliset tekijät selittävät pääosin hylkä-
yksiä ja hylkäysosuuksien vakuutuspiirikoh-
taista vaihtelua. Sukupuolten suhteen ei ol-
lut eroa hylkäysosuuksissa, vaan naisten ja 
miesten hakemuksia hylättiin lähes yhtä pal-
jon. Niin sanotussa parhaassa työiässä olevien 
hakemuksia hylättiin kolminkertaisesti verrat-
tuna nuorimpaan ikäryhmään. Kaikkein van-
himman (yli 60-vuotiaiden) ja nuorimman 
(alle 25-vuotiaiden) ikäryhmän hakemuksia 
hylättiin kaikkein vähiten. Nuorimman ikä-
luokan osalta on huomioitava kuitenkin se, 
että tässä ryhmässä olivat myös kehitysvam-
maisuuden vuoksi työkyvyttömyyseläkettä 
saaneet. Tuloksista voisi yleistäen todeta, et-
tä suurissa opiskelijakaupungeissa nuoret ha-

KELAN TYÖKYVYTTÖMYYSELÄKKEIDEN 
HYLKÄYKSET 



 KUNTOUTUS  1  | 2017 39

keutuvat työkyvyttömyyseläkkeelle mielen-
terveyden häiriöiden vuoksi ja Itä- ja Pohjois-
Suomessa vastaavasti iäkkäät henkilöt tuki- ja 
liikuntaelinsairauksien vuoksi, mikä heijastuu 
myös hylkäysten osuuksiin. Sairausluokista 
vähiten hylättiin kasvainten vuoksi tehtyjä 
eläkehakemuksia, joissa hylkäysosuus on vain 
11 prosenttia, ja eniten tuki- ja liikuntaelin-
sairauksien vuoksi tehtyjä eläkehakemuksia, 
joissa hylkäysosuus on 53 prosenttia. 

Pitkään (yli 200 päivää) työttöminä ol-
leiden henkilöiden työkyvyttömyyseläkeha-
kemusten hylkäysriski oli lähes kaksikym-
menkertainen verrattuna niihin, joilla ei ollut 
lainkaan maksussa työttömyysturvaa vuosi-
na 2013 ja 2014. Pitkäaikaistyöttömien hake-
muksista hylättiin kaikkiaan lähes 90 prosent-
tia. Työttömien hakemuksia hylätään muita 
useammin todennäköisesti siksi, että heillä ei 
ole työterveyshuollon kaltaista toimijaa oh-
jaamassa kuntoutukseen tai koordinoimassa 
heidän kokonaistilannettaan (Kivekäs 2013). 
Lisäksi työttömien työkyvyn arvioinnissa on 
omat haasteensa, koska heidän työssä olos-
taan on voinut kulua jo hyvinkin pitkä aika 
eikä enää ole ehkä lainkaan tarjolla sellaista 
työtä, josta he ovat jääneet työttömiksi. 

Hylkäävän työkyvyttömyyseläkepäätök-
sen saavan työttömän profiilissa näyttäytyvät 
sairauspäivärahakauden katkonaisuus, hoita-
van lääkärin lausuntojen osittaiset puutteet, 
kuntoutumista ehkäisevä päihteiden käyt-
tö, työeläkekuntoutukseen ohjaamattomuus 
ja asiakkaan kokonaistilanteen koordinoin-
nin puute (Kivekäs ym. 2013, 48). Työttömien 
terveysongelmat eivät välttämättä myöskään 
ole viranomaisten tiedossa, koska heidän sai-
rastaessaan heille ei ole aina kirjoitettu saira-
uslomaa (Honkanen 2014, 156). Tässä tarvit-
taisiinkin lisää moniammatillista tai moniker-
roksellista (Hupe & Hill 2007) katutason byro-
kratiatyötä, jota eri paikalliset toimijat tekevät 
keskenään asiakkaiden asioita edistäessään. 

Niillä työkyvyttömyyseläkkeen hakijoilla, 
jotka eivät ole olleet lainkaan työttöminä, hyl-
käysten osuus on selvästi pienempi. Tulos tu-
kee aiemmissa tutkimuksissa esiin noussutta 
ilmiötä, jossa työttömyyden lisääntyessä myös 
niin sanotut turhat hakemukset lisääntyvät 

(Gould ym. 2012). Työttömyyden pitkittyes-
sä työkyvyttömyyseläke voi olla houkutteleva 
poistumistie työelämästä (Blomgren & Virta 
2012, 29). Eli vaihtoehdoksi työttömyydelle 
haetaan työkyvyttömyyseläkettä, vaikka edel-
lytyksiä työkyvyttömyyseläkkeen myöntämi-
selle ei olisikaan olemassa. Tämän hakijaryh-
män osalta hylkäävä päätös on todennäköi-
sesti myös raskas poiskäännyttämiskokemus, 
koska hakijat voivat joutua väliinputoajiksi eri 
etuuksien väliin: he ovat liian terveitä työky-
vyttömyyseläkkeelle mutta liian sairaita töihin 
(Honkanen 2014). Työttömän hakijan ohjaa-
minen kuntoutukseen tai koulutukseen työky-
vyttömyyseläkkeen sijaan voidaan myös näh-
dä poiskäännyttämisenä, mutta tämän pois-
käännyttämisen voidaan katsoa olevan haki-
jalle hyödyksi (Hänninen & Karjalainen 2007). 
Myös täyden sairauspäivärahakauden täytty-
minen näyttäisi lisäävän hieman hylkäyksen 
riskiä. Suurella joukolla työkyvyttömyyseläk-
keelle siirtyvistä ei ole ollut mitenkään mer-
kittävää sairauspäivärahahistoriaa (Laaksonen 
ym. 2014, 50). 

Työkykyneuvontaan osallistuminen  
ei vähennä hylkäysriskiä 

Työkykyneuvonnalla on nähty olevan selvä 
tilaus etenkin työttöminä oleville asiakkaille 
(Kivekäs 2013, Hiljanen ym. 2013). Kuiten-
kin myös työkykyneuvontaan osallistuminen 
näyttäisi tutkimukseni valossa altistavan hyl-
käyksille: tämän ryhmän riski hylkäyksille on 
yli puolitoistakertainen verrattuna niihin, jot-
ka eivät ole olleet työkykyneuvonnassa. Työ-
kykyneuvontaan osallistuneiden joukossa oli 
työttömiä selvästi enemmän ja heidän työttö-
myytensä oli kestänyt pitemmän aikaa kuin 
hakijoiden keskimäärin. Heistä valtaosa oli jo 
ikääntyneitä, ja sairausperusteena oli useim-
miten tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Toisaalta 
on huomattava se seikka, että Pohjois-Karja-
lan vakuutuspiirissä joka neljäs työkyvyttö-
myyseläkettä hakenut oli ollut työkykyneu-
vonnassa, ja siitä huolimatta Pohjois-Karjalan 
työkyvyttömyyseläkkeiden hylkäysosuus oli 
valtakunnan alhaisin. 

Joka tapauksessa tällä tutkimuksella jou-
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dutaan ainakin osittain kumoamaan näkemys, 
jonka mukaan työkykyneuvontaa lisäämällä 
ja tehostamalla voidaan vähentää työkyvyt-
tömyyseläkehylkäyksiä luontevalla tavalla, 
kun ”asiakas pääsee kuntoutukseen tai tilalle 
löytyy ajoissa jokin muu ratkaisu eikä toden-
näköisesti hylkäämiseen johtavaa eläkehake-
musta koskaan tehdäkään” (Kivekäs 2013). 
Tässä rekisteritutkimuksessa lähes 60 prosent-
tia työkykyneuvontaan osallistuneiden hake-
muksista hylättiin, joten siltä osin Kivekkään 
esittämä näkemys ei vahvistunut. Vai voisiko 
syynä olla se, että työkykyneuvontaa ei vie-
läkään tehdä riittävän laajasti ja vaikuttavas-
ti? Tai voisiko olla niin, että ilman työkyky-
neuvontaa hylkäysosuudet olisivat vieläkin 
korkeammat?

Vakuutuspiirien kesken on eroja 

Vakuutuspiirien alueelta tulevien työkyvyttö-
myyshakemusten hakutiheys vaihtelee maan 
eri osissa siten, että se on Espoon vajaasta 
3 promillesta Lapin 8 promilleen. Tutkimuk-
sessa havaittiin, että hakutiheyden noustes-
sa hylkäysriski vastaavasti kasvoi, joten tä-
mä vahvisti aikaisempaa näkemystä siitä, että 
korkea hakemusmäärä altistaa keskimääräistä 
suuremmalle hylkäysosuudelle (Blomgren & 
Virta 2012). Samoin työttömyysasteiden ää-
ripäät olivat kaukana toisistaan, kun Pohjan-
maalla työttömyysaste oli vajaat 8 prosent-
tia ja Pohjois-Karjalassa vajaat 18 prosenttia. 
Alueen työttömyysaste ei kuitenkaan selittä-
nyt hylkäyksiä yhtä suoraviivaisesti kuin ha-
kijoiden henkilökohtainen työttömyys: ma-
talan työttömyysasteen vakuutuspiireissä oli 
korkeitakin hylkäysosuuksia, ja taas päinvas-
toin korkeimman työttömyyden vakuutus-
piirissä työkyvyttömyyseläkkeiden hylkäys-
osuus oli kaikkein pienin. Tämä tulos poikkeaa 
työeläkejärjestelmän puolella tehdystä tutki-
muksesta, jonka mukaan todennäköisyys työ-
kyvyttömyyseläkkeelle hakeutumisessa kas-
vaa alueen työttömyyden kasvaessa (Laakso-
nen & Gould 2013a ja 2013b). 

Vakuutuspiirikohtaisesti on havaittavissa 
eroja myös eri sairausluokkien hylkäysosuuk-
sissa. Suurimmat erot löytyivät verenkierto-

elinten sairauksien perusteella tapahtuvissa 
hylkäyksissä. Näitä hylättiin vähiten Länsi-
Uudellamaalla, jossa hylkäysosuus oli vain 6 
prosenttia. Sen sijaan Keski-Suomessa tässä 
ryhmässä hylkäysosuus oli lähes 37 prosent-
tia. Tässä yhteydessä herää kysymys, voisi-
ko alueen terveydenhuollon toiminnalla ja/
tai eri toimijoiden yhteistyöllä olla yhteyttä 
näin suuriin hylkäyseroihin. Tämä tulos on 
mielenkiintoinen ja olisikin tarkemman tut-
kimisen arvoinen. 

Merkittäviä eroja havaittiin vakuutuspiiri-
en välillä myös kuntoutukseen osallistumises-
sa. Oulussa hakijoista oli ollut kuntoutuksessa 
yli 16 prosenttia ja vastaavasti Kymenlaaksos-
sa vain runsas 5 prosenttia. Näin suuret erot 
eivät todennäköisesti ole selitettävissä väestön 
yksilöllisillä ominaisuuksilla, vaan eri vakuu-
tuspiirien alueella on saattanut olla erilaista 
käytäntöä kuntoutustoimenpiteisiin ohjaami-
sessa. Tutkimuksella ei pystytä antamaan vas-
tausta siihen, mistä tämä ero johtuu. 

Merkittäviä eroja on myös kuntoutukseen 
osallistuneiden henkilöiden hakemusten hyl-
käysosuuksissa. Espoossa kuntoutukseen osal-
listuneiden työkyvyttömyyseläkehakemuksia 
on hylätty 36 prosenttia, kun Varsinais-Suo-
messa kuntoutukseen osallistuneiden hake-
muksista on hylätty lähes kaksinkertainen 
määrä eli 61 prosenttia. Näin mittava ero hyl-
käysosuuksissa nostaa esille kysymyksen sii-
tä, onko kuntoutukseen ohjaaminen tapahtu-
nut kaikissa vakuutuspiireissä samoilla kritee-
reillä, vai onko tässä havaittavissa organisaa-
tiokohtaista portinvartijuutta, jossa etuuden 
ratkaisijat voivat omalla toiminnallaan myös 
vaikuttaa organisaation toimintaan (Shoema-
ker & Vos 2009, 62) eli tässä tapauksessa työ-
kyvyttömyyseläkkeiden hylkäämiseen. Tällä 
tutkimuksella ei voida kuitenkaan tarkemmin 
selvittää, mitkä seikat tässä ovat olleet taustal-
la, mutta tulos näyttäytyy viranomaisen har-
kintavallan erilaisena käyttönä eri vakuutus-
piireissä.

Vastaavaa vaihtelua vakuutuspiirien välil-
lä on nähtävissä myös täyden sairauspäivä-
rahakauden jälkeen hylätyissä hakemuksissa. 
Oulussa täyden sairauspäivärahakauden jäl-
keen työkyvyttömyyseläkettä hakeneiden ha-
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kemuksista hylättiin 61 prosenttia, kun Kanta-
Hämeessä hylkäysten osuus oli vain vajaat 38 
prosenttia. Kun erot hylkäysosuuksissa ovat 
näin suuret, voidaan tässäkin kysyä, ovatko 
ilmiön taustalla Oulun ja Kanta-Hämeen toi-
sistaan poikkeavat sairauspäivärahan myön-
tökäytännöt (eli viranomaisen harkintavallan 
erilainen käyttö) vai voidaanko eroja selittää 
ainoastaan väestön yksilöllisten ominaisuuk-
sien vaihtelulla. 

Kun tarkastellaan vakuutuspiirin toimin-
taa työkykyneuvontaan poimittujen ja sidos-
ryhmäyhteisyön laajuuden mukaan, vakuu-
tuspiirikohtaista vaihtelua on jälleen hyvin 
paljon. Näissä molemmissa ääripäät olivat to-
della kaukana toisistaan, kun Päijät-Hämeessä 
työkykyneuvontaan oli poimittu vain 6 pro-
senttia hakijoista ja Pohjois-Karjalassa lähes 
27 prosenttia. Yhtä huomattavat erot olivat 
myös sidosryhmäyhteistyöhön käytettyjen 
päivien määrässä: Oulussa tähän oli panostet-
tu 0,03 päivää ja Pohjois-Karjalassa 2,23 päi-
vää 1000 asukasta kohti. Eri vakuutuspiirien 
toiminta näyttäytyy hyvinkin erilaisena, ja tä-
mä kuvastaa niitä valintoja, joita vakuutuspii-
reissä on tehty. Vakuutuspiirien työkykyneu-
vontaan poimittujen määrä ja tehdyn sidos-
ryhmäyhteistyön määrä ovat siis yhteydessä 
hylkäysosuuksiin, mutta regressioanalyysissä 
saatu tulos ei ollut tilastollisesti merkitsevä. 
Kuitenkin vakuutuspiirin tekemällä sidosryh-
mäyhteistyön määrällä silloin, kun yhteistyötä 
on tehty paljon, näyttää olevan yhteyttä vä-
häisempiin työkyvyttömyyseläkkeiden hylkä-
yksiin. Tästä voisi päätellä, että vakuutuspiirin 
aktiivisuudella verkostoitua ja toimia yhteis-
työssä paikallisten toimijoiden kanssa voidaan 
saada hylkäysosuuksia alhaisemmiksi. Tässä 
näyttäytyy kelalaisten toimijoiden rooli aktii-
visina katutason byrokraatteina, jotka käyttä-
vät itsenäisesti harkintavaltaa mutta toimivat 
myös yhteistyössä eri organisaatioiden kolle-
goiden kanssa (Lipsky 1980). 

Johtopäätökset

Nykyisin työvoiman palvelukeskusten ja kun-
tien työllistämisyksiköiden toiminnan ulko-
puolelle jää työttömiä, jotka hakevat työ-

kyvyttömyyseläkettä omatoimisesti ja ilman 
viranomaisten tai terveydenhuollon tukea. 
Ruotsalaistutkimuksessa on todettu, että so-
siaalivakuutuksen toimijoiden aloitteesta tai 
ohjauksessa tehdyt hakemukset saavat myön-
teisen päätöksen selvästi useammin kuin il-
man heidän apuaan tehdyt hakemukset (Ydre-
borg & Ekberg 2004). Kelassa kannattaisi eh-
kä pohtia, voisiko työkyvyttömyyseläkepro-
sessia muuttaa siten, että hakijat ohjattaisiin 
(tai velvoitettaisiin) hakeutumaan joko ohja-
uskäynnille tai puhelinohjaukseen vakuutus-
piirin etuuskäsittelijälle tai työkykyneuvojal-
le (tai moniammatillista ohjausta tarvitsevien 
työttömien kohdalla työvoiman palvelukes-
kukseen) ennen hakemuksen jättämistä, mikä-
li työterveyshuolto ei ole ollut mukana hake-
musprosessissa. Mikäli hakija saisi tukea en-
nen hakemuksen jättämistä, häntä voitaisiin 
ohjata jo siinä vaiheessa täydentämään mah-
dollisesti puutteellista hakemustaan tai hänet 
voitaisiin tarvittaessa ohjata esimerkiksi kun-
toutustoimien pariin. 

Toisena vaihtoehtona olisi kontaktoida ha-
kijaa henkilökohtaisesti välittömästi sen jäl-
keen, kun hakemus on saapunut Kelaan, jo 
ennen kuin hakemusta ryhdytään tarkemmin 
käsittelemään. Tämä ei kuitenkaan poistai-
si niin sanottuja turhia hakemuksia yhtä te-
hokkaasti kuin hakijan ja viranomaisen yh-
teistyö ennen hakemuksen jättämistä. Lisäk-
si yhtenä vaihtoehtona on jo aiemmin esille 
noussut ehdotus, että hakijoita kuultaisiin sii-
nä vaiheessa, kun kielteinen päätös näyttäisi 
olevan tulossa (Paunio 2002, 24). Sekin olisi 
hakijaa ajatellen myönteinen asia, mutta mie-
lestäni asiakkaan kuuleminen tässä vaihees-
sa on myöhäistä, koska kielteinen päätös on 
käytännössä jo tehty ja etuuden ulkopuolelle 
jääminen on tosiasia. Kuuleminen voisi kyllä 
osaltaan auttaa hakijaa ymmärtämään hylkä-
yksen taustalla olevia tekijöitä ja näin ehkä 
vähentää muutoksenhakujen määrää, mutta 
hakijan poiskäännyttämisen kokemukseen se 
ei välttämättä auta.

Yhtenä vaihtoehtona voisi olla myös Ke-
lan etuuskäsittelyn uudistaminen nykyisestä 
etuuteen pohjautuvasta siiloutuneesta mallis-
ta siten, että sairauspäivärahan, kuntoutuk-



42  KUNTOUTUS  1 | 2017

sen ja työkyvyttömyyseläkkeiden hakemusten 
käsittelijät tekisivät yhä enemmän kokonais-
valtaista etuustyötä kaikki etuudet huomioi-
den ja asiakkaiden tarpeista lähtien. Nykyi-
sessä mallissa voidaan nähdä katutason by-
rokraattien jopa liika erikoistuminen, joka es-
tää heitä näkemästä työtään (asiakkaan tilan-
netta) kokonaisuutena. Ratkaisujen tekeminen 
voi olla tällöin kapeakatseista portinvartijuut-
ta (Lipsky 1980). Mikäli etuuskäsittelyn kat-
santokannan laajentaminen ei ole mahdollis-
ta, ainakin etuuskäsittelijöiden tietämystä eri 
etuuksista tulisi lisätä samoin kuin yhteistyötä 
toisen etuuden työntekijöiden kanssa. Samalla 
tämä tarkoittaisi muutosta myös asiantuntija-
lääkäreiden toimintaan. Heidän tulisi jo sai-
rauspäivärahakauden aikaista lausuntoa laa-
tiessaan pohtia nykyistä laajemmin hakijan 
tulevaa työkykyä. Tällä toiminnalla saatai-
siin nykyistä varhaisemmassa vaiheessa ha-
kijat ohjattua kuntoutustoimenpiteisiin, jol-
loin mahdollinen kuntoutus päästäisiin aloit-
tamaan riittävän ajoissa. 

Se, että eri vakuutuspiireissä työkyky-
neuvontaan näyttää ohjautuvan hakijoita 
hyvin vaihtelevasti, kuvastaa vakuutuspiirien 
toimintaa, mutta se kuvastaa samalla myös 
sitä, mitä valintoja vakuutuspiireissä on tehty 
esimerkiksi eri tehtävien priorisoinnissa. Jos 
vakuutuspiirien toimintaa tarkastellaan por-
tinvartijuuden kautta, voidaan kysyä, missä 
määrin työkykyneuvojat ja sairauspäivära-
han etuuskäsittelijät toimivat tässä itsenäisesti 
portinvartijoina ja missä määrin heidän toi-
mintaansa ohjaavat organisaation arvot, käy-
tännöt tai esimiesten omat henkilökohtaiset 
näkemykset (Shoemaker & Vos 2009). Voidaan 
myös kysyä, missä määrin etuuskäsittelijöille 
osoitetaan aikaa tähän työhön ja minkälaista 
toimintaa heiltä edellytetään. Kun työkyvyttö-
myyseläkkeiden osalta on todettu hylkäyksen 
olevan hakijalle poiskäännyttämistä, voidaan-
ko poiskäännyttämistä nähdä myös siinä, että 
työkykyneuvontaan ohjataan joissakin pai-
koin vain hyvin pieni määrä hakijoista. Joka 
tapauksessa yhteistä näkemystä tai toiminta-
tapaa asiassa ei ole vakuutuspiireille muodos-
tunut tai Kelan linjausta on tulkittu eri vakuu-
tuspiireissä eri tavoin, jolloin myös resurssien 

kohdistaminen on priorisoitu eri tavoin. Tässä 
olisikin nähtävissä Kelan etuusyksikössä yh-
teisen keskustelun ja arvioinnin tarvetta.

Kansalaisten luottamus koko työkyvyt-
tömyyseläkejärjestelmään on horjunut (Pau-
nio 2002, 24), ja epäoikeudenmukaisiksi koe-
tut etuushylkäykset ruokkivat epäluottamus-
ta, vaikka hylkäyksiin olisikin perusteltu syy. 
Sen vuoksi eri toimijoiden tulisi tehdä kaikki 
voitava, että luottamusta viranomaisten toi-
mintaan saataisiin vahvistettua. Yhtenä kei-
nona on se, että asiakkaat saadaan ohjattua 
yhteistyössä sujuvasti ja oikea-aikaisesti tar-
vitsemiinsa palveluihin. 

Tulosten merkitys: Tutkimuksen tu-
loksia voidaan soveltaa käytäntöön 
kaikissa niissä tilanteissa ja kohtaami-
sissa, joissa etenkin jo pitempään työt-
töminä olleiden ohjaamista ja neuvon-
taa tapahtuu.  Myös työkyvyttömyys-
eläkeneuvontaa antavat voivat sovel-
taa tuloksia työssään. Vakuutuspiirien 
toiminnassa tuloksia voidaan hyödyn-
tää toiminnan yhdenmukaistamisessa 
ja kehittämisessä. 

Avainsanat: työkyvyttömyyseläke, hylkäys-
osuus, hylkäysriski, etuuskäsittely, työkyky-
neuvonta, vakuutuspiirikohtainen vaihtelu, 
harkintavallan käyttö, katutason byrokratia, 
portinvartijuus, poiskäännyttäminen

Riitta Huurinainen, KM, hyvinvointijohtaja,  
Joensuun kaupunki 
(vakuutuspiirin johtaja, Kela,
28.2.2017 saakka)
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Johdanto 

Monet suomalaiset ja kansainväliset tutki-
mukset osoittavat, että työttömillä ja työt-
tömyyttä kokeneilla on huonompi terveys ja 
suurempi kuolleisuus kuin työssä käyvillä. Jos 
työttömän sairaudet ja kuntoutustarve jäävät 
tunnistamatta, riski syrjäytyä yhteiskunnas-
ta (mukaan lukien terveyspalvelut) kasvavat. 
Terveydenhuoltolaki (1326/2010/13§) velvoit-
taa kunnat järjestämään työterveyshuollon ul-
kopuolelle jääville työikäisille terveysneuvon-
taa ja terveystarkastuksia. Tällä toiminnalla 
pyritään huolehtimaan työ- ja toimintakyvyn 
säilymisestä.

Työttömyys ja heikkenevä terveys näyttä-
vät tutkimusten mukaan olevan toisiaan vah-
vistava huono kierre (esim. Heponiemi ym. 
2008; Mannila ja Martikainen 2005; Saikku 
& Sinervo 2010, Sinervo & Hietapakka 2013.)  
Terveysongelmat ja työkyvyssä olevat puut-
teet ovat monissa tapauksissa syynä syrjäyty-
miselle työmarkkinoilta. 

Työttömyyden pitkittyessä vähintään toi-
veikkuus vähenee ja mieliala huononee. Ter-
veyspalvelujen merkitys työttömän työllisty-
misen tukena ja työttömän kokonaistilanteen 
hallinnassa on suuri.  Työkyvyn tukeminen ja 
edistäminen voi olla osa työllistymistä edistä-
viä toimenpiteitä. Myös mielenterveyspalve-
lujen saatavuus ja toimivuus ovat tärkeitä, sil-

lä mielenterveyden ongelmat ovat merkittävä 
osatyökykyisyyden ja työkyvyttömyyden syy.

Polkuja työelämään (TEMPO) -hank-
keessa kehitetään ja levitetään osatyökykyi-
sen työnhakijan tukemisen malleja ja hy-
viä käytäntöjä. Hankkeen toiminta-aika on 
1.4.2015–31.3.2018, ja sitä rahoittavat sosi-
aali- ja terveysministeriö sekä Euroopan so-
siaalirahasto.

TEMPO-hankkeen tavoitteena on tukea 
työkykyä ja työhön palaamista ja pääsemis-
tä, kun työkyvyssä on terveydellisiä rajoittei-
ta.  Kehittämistyö liittyy
-	 terveyden- ja sosiaalihuollon palveluket-
	 jujen ja asiakasohjautumisen kehittämi-
	 seen ja selkiyttämiseen työikäisten työttö-
	 mien tukemisessa sekä
-	 osatyökykyisen tukemiseen työkykykoor-
	 dinaattorin tuella ja tämän tuen nivomi-
	 seen osaksi julkisten toimijoiden palve-
	 luketjua. Tuki käsittää konkreettisten pal-
	 velujen käytön ohjaamisen ja urasuunnit-
	 telun tuen sekä psykososiaalisen tuen koh-
	 ti työhön siirtymistä.

Hankkeessa kehitetään osatyökykyisille 
henkilöille ja nuorille työelämään pyrkiville 
palveluohjausmallia työttömien ohjautumi-
sesta terveystarkastuksiin, työkykyarvioon ja 
tarvittaessa muiden palveluiden ja tuen pii-
riin sekä interventioita, joilla voidaan yllä-

ARI VEHMAS 
ULLA RAILIO
EIJA VIUKARI
PIRKKO MÄKELÄ-PUSA
JULIA ANTTILAINEN

KATSAUS

TYÖTÄ VAILLA OLEVIEN 
TERVEYSTARKASTUKSET 
PÄÄMÄÄRÄTIETOISESTI JA 
MONIAMMATILLISESTI YHTEISTYÖTÄ TEHDEN 



 KUNTOUTUS  1  | 2017 45

pitää työttömien työ- ja toimintakykyä työt-
tömyyden alkaessa ja ehkäistä kansantervey-
dellisiä riskejä. Lisäksi hankkeessa kehitetään 
työssä jatkamisen ja työhön palaamisen psy-
kososiaalisen tuen käytäntöjä ja konkreettisia 
interventioita tämän tuen osaksi. 

Viitekehys 

Työttömän terveyden ja työkyvyn tukeminen 
edellyttää perusterveydenhuollon, sosiaalitoi-
men sekä työ- ja elinkeinohallinnon ja Kelan 
tiivistä yhteistyötä, jotta kullekin työtä vailla 
olevalle löydetään sopivia työhön tai koulu-
tukseen liittyviä ratkaisuja. Eri toimijat – TE-
toimisto, työvoiman palvelukeskus, Kela tai 
sosiaalitoimi – voivat ohjata työttömän hen-
kilön kunnan terveydenhuoltoon, jos työttö-
mällä ilmenee terveyteen liittyviä ongelmia.

Sairauksien ja terveysriskien aikainen to-
teaminen ehkäisee myöhäisemmässä vaihees-
sa ilmenevien vakavien toimintakyvyn rajoi-
tusten syntymistä. Työttömien henkilöiden 
sairauksien mahdollisimman aikainen hoita-
minen ja kuntoutustoimenpiteiden toteutta-
minen vähentävät työllistymisen esteitä, eh-
käisevät työttömyyden pitkittymistä ja edis-
tävät avoimille työmarkkinoille työllistymistä. 
Edellä mainitut toimenpiteet vähentävät työt-
tömyydestä aiheutuvia kustannuksia ja lisää-
vät verotuloja parantuneen työllisyyden myö-
tä. (TEM raportteja 10/2011.)

TEMPO-hankkeen palveluohjautumissel-
vityksessä ilmeni, että palveluohjautuminen 
työttömien terveystarkastuksiin on hyvin eri-
laista eri kuntatoimijoiden kohdalla ja osalle 
asiakkaista sattumanvaraista. Työttömien ter-
veystarkastukseen asiakas voi hakeutua myös 
itse.

Sote-uudistuksessa eli sosiaali- ja tervey-
denhuollon palvelurakenneuudistuksessa ta-
voitellaan asiakaslähtöistä palvelujen saata-
vuutta. Asiakkaan tarpeisiin perustuva sosi-
aali- ja terveyspalvelujen rakenteellinen yh-
teensovittaminen on keskeinen keino parantaa 
palvelujen yhdenvertaisuutta ja järjestää ne 
kustannustehokkaasti ja vaikuttavasti. Läh-
tökohtana on, että asiakkaan tarpeita arvioi-
daan kokonaisuutena ja tieto siirtyy sujuvasti 

toimijoiden välillä. Ihmisiä ei enää juoksuteta 
asiantuntijalta toiselle niin, ettei kenelläkään 
ole kokonaiskuvaa, eikä enää tuhlata aikaa 
ja rahaa jonottamiseen ja päällekkäisiin toi-
menpiteisiin. 

Kirkkonummen kunnan perusterveyden-
huollossa työttömien terveystarkastuksiin oh-
jautuminen ja myös jatkotoimet on suunnitel-
tu systemaattisesti. Heidän mallinsa esitellään 
tässä hyvänä käytäntönä.

Case: Työtä vailla olevien 
terveystarkastukset Kirkkonummella 

Kirkkonummen työtä vailla olevien henkilöi-
den terveystarkastuksiin liittyvien palvelupro-
sessien tavoitteena on asiakkaiden hyvinvoin-
nin tukeminen ja työllistymisen tai opiskelun 
esteiden minimoiminen. Erilaisia väyliä ter-
veystarkastuksiin ohjautumiseen on mietitty 
systemaattisesti. 

•	Suurin osa asiakkaista ohjautuu terveys-
	 tarkastuksiin TE-toimistosta, monialaises-
	 ta työvoiman palvelukeskuksesta tai kun-
	 nan kuntouttavasta työtoiminnasta (Toi-
	 marista). 
•	Lisäksi asiakkaita ohjautuu myös muista 
	 kunnan peruspalveluista, kuten terveys- ja
	 sosiaalipalveluista.

Yksittäisen työttömän terveystarkastusproses-
sin käynnistyminen edellyttää terveystarkas-
tuksen tarpeen toteajan lähetettä terveyskes-
kukseen tai asiakkaan omaa yhteydenottoa. 

Kirkkonummella tavoitteena on, että työ-
tä vailla oleva kokee tarkastuksen myöntei-
seksi ja motivoituu hoitamaan omaa terveyt-
tään. Tarkastuksen tekijä, terveydenhuollon 
ammattilainen, saa tutkittavan terveydenti-
lasta sekä työ- ja toimintakyvystä arvion, jos-
sa huomioidaan yksittäisten tekijöiden vaiku-
tukset työ- ja toimintakyvyn kokonaisuuteen 
– painotuksena jäljellä oleva työ- ja toimin-
takyky. Myös muiden kuin lääketieteellisten 
asioiden vaikutus huomioidaan. Näitä ovat 
esimerkiksi motivaatio, sosiaaliset syyt ja suo-
menkielen taito. Tavoitteena on myös asiak-
kaan terveysriskien kartoittaminen ja niihin 
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liittyvän neuvonnan antaminen. Asiakkaan 
lähettänyt taho saa aina palautteen ja vasta-
ukset esittämiinsä kysymyksiin.

Tiedonkulun varmistus 

Työtä vailla olevien terveystarkastukset aloi-
tettiin Kirkkonummella vuonna 2014. Tarkas-
tettavan jokaisesta tapaamisesta tehdään kir-
jaus työkyvyn arviointeja koskevaan tiedos-
toon asiakkaan jatko-ohjauksen varmistami-
seksi terveystarkastusprosessissa. Kyseisestä 
tiedostosta voi seurata terveystarkastuksen 
etenemistä.

Tällä hetkellä kaikki osalliset toimijat lä-
hettävät asiakkaiden terveystarkastuslähet-
teet keskitetysti työllistymisyksikkö Toima-
riin, josta ne lähtevät eteenpäin ja johon 
ne palautuvat edelleen lähettävälle taholle 
toimitettaviksi. Toimarin tehtävänä on koor-
dinoida ja tilastoida terveystarkastuksia.

Asiakkaan kokonaisvaltainen 
huomioiminen prosessin jokaisessa 
vaiheessa 

Terveystarkastusprosessissa tarkastettava oh-
jautuu aina ensin asiaan perehtyneen sairaan-
hoitajan tai terveydenhoitajan vastaanotolle. 
Tapaaminen etenee yhdessä sovitun hoitajan 
tarkastussuunnitelman mukaisesti yksilölli-
sesti soveltaen. Hoitajan ja asiakkaan välinen 
keskustelu on terveystarkastuksen keskeisin 
osa. Terveystarkastuksessa kartoitetaan asiak-
kaan fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen työ- 
ja toimintakyky. Alkutarkastuksen perusteella 
hoitaja konsultoi omalääkäriä tai kuntoutus-
lääkäriä, terveyssosiaalityöntekijää/työkyky-
koordinaattoria tai muita kunnan asiantun-
tijoita. Hoitaja ohjaa asiakkaan omalääkäril-
le, jos asiakkaalla on hoitoa vaativa sairaus, 
laajemman arvioinnin tai lausunnon tarvetta 
tai asiakkaalla itsellään on toiveenaan lääkä-
rille pääsy. 

Omalääkäri tekee puolestaan seulonta-
tyyppisen kokonaisarvion tutkittavan tervey-
dentilasta kiinnittäen erityisesti huomiota tar-
kastettavan työ- ja toimintakykyyn. Edeltä-
vä hoitajan tarkastus toimii lääkärintarkas-

tuksen runkona. Tarkastettavan terveysriskit 
huomioidaan. Yksittäiset työ- ja toimintaky-
kyyn vaikuttavat tekijät kartoitetaan, ja kun-
kin osatekijän vaikutus työ- ja toimintakyvyn 
kokonaisuuteen arvioidaan. Työkykyä huo-
mattavasti – ajankohtaisesti tai potentiaali-
sesti – uhkaavat tekijät nostetaan tarkempaan 
tarkasteluun ja otetaan huomioon laadittaes-
sa tutkittavan yksilöllistä hoito- ja kuntou-
tussuunnitelmaa. Kuntoutuja lähetetään tar-
vittaessa erikoissairaanhoitoon tai ostopalve-
lututkimuksiin, jos terveyskeskuksessa tehtä-
vät tutkimukset, hoito ja/tai terapiat eivät ole 
riittäviä. Terveyskeskuksen kuntoutuslääkäriä 
tai terveyssosiaalityöntekijää voidaan myös 
konsultoida, jos esimerkiksi moniammatillisen 
kuntoutustyöryhmän kokoontuminen katso-
taan tarpeelliseksi. Tähän viitataan kuvassa 1.

Moniammatillinen työryhmä asiakkaan 
tukena 

Laaja-alaiset tai monimutkaiset työ- ja toi-
mintakyvyn tai kuntoutustarpeen arvioinnit 
edellyttävät Kirkkonummen terveyskeskuksen 
kuntoutustyöryhmän koolle kutsumista. Vaki-
tuisesti tähän työryhmään kuuluvat terveys-
sosiaalityöntekijä, kuntoutuslääkäri, vastaa-
va fysioterapeutti ja mielenterveyspalveluiden 
johtaja. Kerran viikossa kokoontuvassa, mo-
nialaisessa kuntoutustyöryhmässä käsitellään 
asiat aina yhdessä asiakkaan, tämän omais-
ten, omalääkärin, asiakkaan omien terapeut-
tien sekä muiden kuntoutukseen osallistuvien 
asiantuntijoiden kanssa. Tarvittaessa työryh-
mään kutsutaan myös vammaispalveluiden, 
aikuissosiaalityön tai kuntouttavan työtoi-
minnan edustaja. Lisäksi asiakkaan tilannetta 
voidaan selvittää TE-toimiston, Kelan, työ-
eläkevakuutusyhtiön tai erikoissairaanhoidon 
kanssa. Näin kuntoutussuunnitelma laaditaan 
alusta alkaen aina asiakkaan kanssa yhdessä 
omalääkärin toimiessa suunnitelman kirjaaja-
na. Lisätutkimusten, hoitojen ja kuntoutustoi-
menpiteiden suositukset määritellään yhdessä 
ja yksityiskohtaisesti. Asiakkaan sitoutumi-
nen suunnitelmaan varmistetaan. Kokouksen 
päätteeksi määritellään mahdollisen seuran-
takäynnin ajankohta sekä yhteyshenkilö tai 
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-henkilöt. Hoito- ja kuntoutussuunnitelma lä-
hetetään asiakkaalle ja kokouksessa sovituille 
tahoille (esimerkiksi Kelaan tai vammaispal-
veluihin). 

Mikäli terveystarkastuksen perusteella asi-
akkaalla ei todeta työllistymistä estäviä ter-
veydellisiä tai muita rajoitteita, hänet voidaan 
ohjata suoraan työllistymisen aktivointitoi-
menpiteisiin, ensisijaisesti työllistymisyksik-
kö Toimariin. TE-toimiston, kunnan ja asiak-
kaan kanssa laaditaan aina aktivointisuunni-
telma, jossa määritetään toimenpiteet, kuten 
terveystarkastus ja kuntouttavan työtoimin-
nan aloittaminen. Kuntouttavan työtoimin-
nan tai monialaisen työllistymistä edistävän 
palvelupisteen (TYP) alkukartoituksessa käy-
dään läpi työttömyyden syyt ja esteet ja poh-
ditaan, mitä niille voidaan tehdä.

Toimarissa asiakkaan toimintakykyä ja 

työssä pärjäämistä pystytään arvioimaan päi-
vittäin. Asiakas seuraa myös itse omaa jaksa-
mistaan ja kirjaa omat huomionsa työkyvys-
tään päivittäin. Jos suunnitelluilla toimenpi-
teillä ei saavuteta tuloksia, vaihtoehtoja voi-
daan miettiä nopeastikin tarvittaessa kuntou-
tuslääkäriä konsultoiden. Palvelun päättyessä 
asiakkaan kanssa yhdessä arvioidaan Toimari-
jaksoa ja suunnitellaan tulevaa. Kirjattu lop-
pusuunnitelma toimitetaan lähettävälle lää-
kärille tarvittavia jatkotoimenpiteitä varten.

Vaikeistakin terveydellisistä ongelmista 
kärsivä työtön voidaan ohjata Toimarin työ-
toimintaan hänen työ-ja toimintakykynsä ar-
vioon. Vain muutaman kuukauden mittainen 
aktivointijakso voi antaa lääkärille arvokasta 
tietoa tarkastettavan todellisesta työ-ja toi-
mintakyvystä kuntoutussuunnitelman tai elä-
kelausunnon kirjoittamista varten.

Kuva1: Työtä vailla olevien terveystarkastus KirkkonummellaKuva 1. Työtä vailla olevien terveystarkastus Kirkkonummella.
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Pohdinta 

Lyhyelläkin työttömyysjaksolla voi olla suuri 
kielteinen vaikutus yksilön omakuvaan. Työtä 
vailla olevat kokevat herkästi itsensä kelvot-
tomiksi tai arvottomiksi yhteiskunnan jäse-
niksi. Heidän suhtautumistaan yhteiskunnan 
tarjoamiin palveluihin voi leimata oman itsen 
suojeleminen, mikä saattaa ilmetä muun mu-
assa negatiivisuutena, vastustavana asentee-
na, passiivisuutena tai motivaation puutteena. 
Työtä vailla olevan henkilön terveystarkas-
tuksen vuorovaikutuksen tulisi olla erityisen 
arvostavaa ja kunnioittavaa mutta toisaalta 
myös kannustavaa, motivoivaa ja aktivoivaa.

Kirkkonummen työtä vailla olevien ter-
veystarkastukset ovat antaneet hyvää tietoa 
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisille. 
Tarkastukset on koettu tarpeellisiksi ja hyö-
dyllisiksi. Erityisesti pitkäaikaistyöttömillä on 
todettu moninaisia terveydellisiä ja elämän-
hallinnan ongelmia. Näitä olisi pystyttävä pa-
remmin ehkäisemään tai hoitamaan heti työt-
tömyyden alkuvaiheessa. Työtä vailla olevien 
varhaiset terveystarkastukset tuottaisivat pal-
jon hyvää sekä yhteiskunnalle että yksilöille. 
TEMPO-hankkeen kohderyhmiksi onkin tä-
män vuoksi valittu ensisijaisesti alle 300 päi-
vää työttömänä olleet sekä nuoret varhaisten 
kuntoutusinterventioiden kehittämiseksi.

Työsuhteen päättyessä työterveyshuollon 
olisi hyvä laatia työttömäksi jäävän kans-
sa suunnitelma työkyvyn ylläpitämiseksi tai 
palauttamiseksi ja ohjata hänet ottamaan yh-
teyttä kuntansa perusterveydenhuoltoon ter-
veystarkastusta varten. Varsinkin osatyöky-
kyisen työttömäksi jäävän välitön ohjaus työ-
terveyshuollosta terveyskeskukseen olisi suo-
tavaa. Valitettavasti tämä ohjaus ei nykyisin 
riittävässä määrin toteudu. Toivottavasti kil-
pailukykysopimukseen kirjattu uudistus työ-
terveyshuollon jatkumiseksi kuuden kuukau-
den ajan irtisanomisen jälkeen tuo uusia ra-
kenteita työterveyshuoltoon asiakkaan perus-
terveydenhuoltoon ohjaamisessa.

Etenkin osatyökykyisillä motivaatio erilai-
siin aktivoiviin toimenpiteisiin voi olla hyvin 
heikko heti työttömyyden alkuvaiheessa. Syy-
nä tähän voivat olla esimerkiksi ansiosidon-
naisen korvauksen riittävyys, työuupumus, 

häpeä työpaikan menettämisestä, masennus 
tai vaikkapa tekemättömät työt kotona. Työt-
tömyyden haitalliset vaikutukset työllistymi-
seen, terveyteen ja elämänhallintaan ovat kui-
tenkin ilmeiset ja niiden ilmaantuminen voi 
tapahtua salakavalasti. Panostaminen varhai-
siin työttömyyden alkuvaiheen ryhmämuotoi-
siin, aktiivisiin ja ennaltaehkäiseviin kuntou-
tustoimenpiteisiin olisi todennäköisesti hyvin 
kannattavaa.

TEMPO-hankkeessa olemme huomanneet, 
että alle 300 päivää työttömänä olleiden val-
jastaminen terveystarkastuksiin on haasteel-
lista. Työterveyshuollon ammattilaiset eivät 
ole välttämättä tietoisia asiakkaittensa työttö-
myyden alkamisesta ja/tai ohjaus perustervey-
denhuoltoon ei ole ainakaan suunnitelmallista 
ja systemaattista. Toisaalta TE-toimiston vir-
kailija ei saa tietoa asiakkaan terveysongel-
mista eikä hän yleensä katso oikeudekseen 
kysyäkään asiaa. Työttömäksi jäävät eivät 
myöskään aktiivisesti itse hakeudu terveys-
palveluihin tai eivät niitä käyttäessään kerro 
omasta työstatuksestaan hoitohenkilökunnal-
le. Terveyden- ja sosiaalipalveluiden ammat-
tilaiset eivät myöskään ohjaa työtä vailla ole-
via kunnan järjestämiin terveystarkastuksiin, 
tarkastukset eivät toteudu kunnassa tai näistä 
palveluista ollaan ammattilaisten keskuudessa 
tietämättömiä. 

Vuoden 2017 aikana TYP-asiakkuuksi-
en kriteerit muuttunevat ainakin paikallises-
ti niin, että tähänastisten pitempien työttö-
myysjaksojen tarkastelun sijaan ensisijaiseksi 
asiakasryhmäksi tulevat 200–499 päivää työ-
tä vailla olleet kuntalaiset. Näin ollen asiak-
kaat pääsevät nopeammin kaikkien palvelujen 
piiriin ja samalla myös terveystarkastuksiin.

Hyvätasoinen lähete terveystarkastukseen 
on tärkeä. Tavallinen rutiininomainen ter-
veystarkastus ei anna riittävää tietoa ja hyö-
tyä työllistymisen edistämiseksi. Lähettävän 
tahon tulisi ilmaista selkeästi tutkittavan ter-
veystarkastukseen lähettämisen syy ja mää-
ritellä ne kysymykset, joihin halutaan vas-
tauksia. Suotavaa olisi myös liittää lähetteen 
mukaan tutkittavan elämänhistorian keskei-
simmät tiedot – ainakin olennaisesti kysy-
myksenasetteluun liittyvät. Tietoja tarvitaan, 
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koska työ- ja toimintakyvyn arviota tehtäes-
sä asiakkaan terveydentilaa suhteutetaan aina 
hänen kokonaistilanteeseensa. 

Tarkastajalla tulisi olla myös kohtalainen 
käsitys tarkastettavan omista suunnitelmista 
ja motivaatiosta. Ammattilaisten vastuu on 
olla positiivisesti myötävaikuttamassa moti-
vaation rakentumiseen, jos sitä ei ole.

Työtä vailla olevien terveystarkastuksilla 
olisi hyvä olla selkeä päämäärä. Terveyskes-
kuksen rooli on toimia terveydenhoidon asi-
antuntijana työllistymiseen johtavassa pro-
sessissa yhteistyössä muiden tahojen kans-
sa. Irralliset terveystarkastukset ilman selkeää 
päämäärää tuovat vain vähän tietoa ammat-
tilaisille eivätkä johda tarpeellisiin toimenpi-
teisiin. Työllistymisen jatkotoimenpiteet ovat 
muiden tahojen kuin terveydenhuollon vas-
tuulla. Tarkastusta tekevällä olisi kuitenkin 
hyvä olla jonkinlainen käsitys asiakkaan työl-
listymisen tai kouluttautumisen jatkomahdol-
lisuuksista, jotta tutkimustilanteessa voitaisiin 
keskittyä olennaisiin asioihin. Terveystarkas-
tuksen tarkoituksena on motivoida asiakasta 
löytämään oma työllistymisen tai koulutuksen 
polkunsa. Terveydentilan salliessa tulisi välit-
tömästi terveystarkastuksen jälkeen seurata 
työttömän aktivoivat toimenpiteet. Konkreet-
tiset työllistymisen jatkotoimenpiteet auttavat 
työtä vailla olevia motivoitumaan työelämään 
tai koulutukseen. Tarvitaan myös henkilökoh-
taista ohjausta ja selkeästi määritelty yhdys-
henkilö, kuten työkykykoordinaattori, työllis-
tymisen edistämiseksi tai opiskelupaikan saa-
miseksi.

Kirkkonummen työtä vailla olevien ter-
veystarkastusten suunnitteluvaiheessa arvi-
oitiin, että suurin osa tarkastettavista tarvit-
sisi vain hoitajan suorittaman tarkastuksen. 
Ennakkosuunnitelmista poiketen kaikki tä-
hän asti tarkastetut Kirkkonummen asiakkaat 
ovat ohjautuneet aina myös lääkärille. Toivot-
tavasti tähän saadaan jatkossa muutos oppi-
misen myötä.

Moniammatillinen kuntoutustyöryhmä on 
toimiva tapa auttaa asiakkaita ja ammattilai-
sia erityisesti tilanteissa, joissa perustyönteki-
jällä, esimerkiksi omalääkärillä, on vaikeuk-
sia löytää selkeää oman alansa ammatillista 

ratkaisua asiakkaan tilanteeseen. Laajempi-
en ongelmien käsitteleminen tuo mukanaan 
myös kokoukseen osallistujille käytännön 
oppimista tavallisimmista ihmisten ongelmis-
ta. Kuntoutustyöryhmän jäsenet saavat myös 
paremman käsityksen tarjolla olevista lähi-
palveluista ja eri organisaatioiden toiminta-
tapojen eroista. Terveyskeskuksen kuntoutus-
työryhmä on koettu Kirkkonummella yleisesti 
tarpeelliseksi ja hyödylliseksi. Yllättäen eri-
tyisesti kokeneet terveyskeskuslääkärit ovat 
ilmaisseet kuntoutustyöryhmän tuen välttä-
mättömyyden omassa työssään.

Kunnan sosiaalipalveluiden ja terveys-
palveluiden keskinäisen yhteistyön ei voida 
odottaa aina olevan mutkatonta uusia toi-
mintamalleja luotaessa. Näiden palveluiden 
työkulttuurit poikkeavat selkeästi toisistaan, 
koska niiden asiakaskunnat ovat profiililtaan 
ja palveluiden käytön määrän osalta erilai-
set. Väärinymmärrysten mahdollisuus on yh-
teistoimintaa aloitettaessa varsin luonnollis-
ta. Terveys- ja sosiaalipalveluiden keskinäisen 
yhteistyön sujuvuutta hankaloittavat myös 
eri asiakas-ja potilastietojärjestelmät ja niis-
sä olevien potilastietojen siirtymisten tekniset 
ja lainsäädännölliset rajoitukset. Tiedonkulun 
varmistamiseksi täytyy usein keksiä uudenlai-
sia ratkaisuja. Toisaalta henkilökuntaresurs-
sien riittävyys palveluiden yhteiseen kehit-
tämistyöhön voi olla vaikeaa jokapäiväisten 
peruspalveluiden pyörittämiseen tarvittavan 
henkilökunnan niukkuuden vuoksi. Edellä 
mainituista uhkista huolimatta meidän tuli-
si kuitenkin pyrkiä löytämään uusia paikal-
lisia toimintatapoja (jo ennen sote-uudistuk-
sen alkamista), jotta työtä vailla olevat voitai-
siin ohjata terveystarkastuksiin ja tarpeellisiin 
kuntoutusinterventioihin jo heti työttömyy-
den alkuvaiheessa.

Tulosten merkitys: Kirkkonummen 
työtä vailla olevien terveystarkastuk-
set ovat antaneet hyvää tietoa sosiaa-
li- ja terveydenhuollon ammattilaisille. 
Erityisesti pitkäaikaistyöttömillä on to-
dettu moninaisia terveydellisiä ja elä-
mänhallinnan ongelmia, joista saadaan 
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tarkastusten avulla hyödyllistä tietoa. 
Kirkkonummen työtä vailla olevien ter-
veystarkastuksen malli osoittaa, miten 
sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyö 
parhaimmillaan toimii moniammatil-
lista asiantuntijuutta hyödyntäen. Asi-
akkaan tilannetta tarkastellaan koko-
naisvaltaisesti, ja ohjautuminen on yh-
den tahon hallinnassa.

Avainsanat: työkyky, osatyökyky, työttömyys, 
terveystarkastus
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Kuntoutusalan koulutus 
yhteiskunnallisessa muutoksessa 

Käynnissä oleva sosiaali- ja terveysalan uu-
distus ja siihen liittyvä lainsäädäntötyö ovat 
herättäneet keskustelua ja huolta kuntoutus-
palvelujen toimivuudesta uusissa palvelura-
kenteissa (mm. Kuitunen 2016, Kuitunen & 
Aaltonen 2015, Parkkinen ym. 2016). Raken-
teiden muuttuessa työntekijöiltä vaaditaan 
uudenlaista osaamista, jotta kuntoutuspalve-
lut vastaavat niin asiakkaiden kuin uusien ra-
kenteiden tarpeisiin. Suunnitteilla ja käynnis-
tymässä olevat kuntoutusalan erikoistumis-
koulutukset ovat osaltaan edistämässä kor-
keakoulutettujen ammattilaisten osaamisen 
kehittymistä. 

Erikoistumiskoulutukset ovat lainsäädän-
töön pohjautuvaa, työelämän pitkäkestoisiin 
tarpeisiin, korkeakoulujen tutkimus- ja ke-
hittämistoimintaan sekä työelämäyhteistyö-
hön pohjautuvaa, korkeakoulutetuille suun-
niteltua asiantuntijakoulutusta. Tässä kirjoi-
tuksessa esittelemme ammattikorkeakoulujen 
suunnitteilla olevien kuntoutusalan erikois-
tumiskoulutusten taustaa, kehittämistä ja si-
sältöjä. Kirjoitus perustuu vuosina 2014–2016 
käytyyn valtakunnalliseen kuntoutusalan 
ammattikorkeakoulujen dialogiprosessiin 
(Harra ym. 2016) ja SOTELIKA-verkoston so-

siaali-, terveysalan, liikunta- ja kauneusalan 
työelämätarpeita koskeneeseen kartoitus-
hankkeeseen (Kukkonen 2017). 
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Kuvio 1. Kuntoutusalan yhteinen osaaminen 
(Harra ym. 2016).
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Kuntoutusalan yhteiset osaamiset  
ja koulutuspolut 

Vuosien 2014–2016 aikana toteutetussa valta-
kunnallisessa kuntoutusalan ammattikorkea-
kouludialogissa (Harra ym. 2016) laadittiin eh-
dotus kuntoutusalan yhteisistä osaamisista, 
joita ovat asiakasosaaminen, kuntoutus- ja 
kuntoutumisprosessiosaaminen sekä vaikutta-
vuus- ja järjestelmäosaaminen (kuvio 1).

AMK-verkoston dialogiprosessin (Harra 
ym. 2016) ja kuntoutusalan osaamisen tutki-
musprojektin (Piirainen & Sjögren 2016) mu-
kaan kuntoutusalan osaamista tulisi uudis-
taa tutkintokohtaisten ja monialaisten sisäl-
tökokonaisuuksien kanssa rinnakkain, jotta 
ne vastaavat muuttuviin yhteiskunnallisiin 
ja alueellisiin tarpeisiin, SOTE-uudistuksen 
haasteisiin ja alan asiatuntijoiden koulutus- 
ja urapolkujen joustaviin täydentämisiin. 

AMK-dialogiverkosto esitti kuntoutusalan 
koulutukseen konkreettisia vaihtoehtoisia 
osaamisalueita, joista opiskelija voi tulevai-
suudessa valita: (a) terapiaosaamisen, (b) ohja-
us- ja konsultaatio-osaamisen tai (c) suunnit-
telu- ja kehittämisosaamisen (kuvio 2). Luon-

noksen mukaan kuntoutusalan amk-tutkin-
non suorittanut työntekijä voi myöhemmin 
täydentää osaamistaan työelämätarpeidensa 
mukaan niin, ettei hänen tarvitse suorittaa 
uutta amk-tutkintoa.

Kuntoutusalan koulutuspolun tarkastelu 
ja kehittäminen tulee jatkumaan lähivuosi-
na Jyväskylän ja Metropolian ammattikorkea-
koulujen yhteisen Kuntoutusalan osaamiskes-
kittymän ja ammattikoulujen muodostaman 
kuntoutusalan osaamiskeskittymäverkoston 
toimintana. Kehittämisen kohteena on kun-
toutusalan osaamisen tarkastelu sen kaikissa 
vaiheissa eli toiselta asteelta ammattikorkea-
kouluun, perustutkintovaiheen jälkeisenä sy-
venevänä osaamisena erikoistumis- ja yamk-
koulutuksissa sekä yliopistojen maisteri- ja 
tohtorikoulutuksissa.

Kuntoutusalan 
erikoistumiskoulutuksien 
lähtökohdat 

Erikoistumiskoulutusten tavoitteena on, että 
koulutuksen suorittanut kykenee toimimaan 

Kuvio 2. Kuntoutusalan yhteinen osaaminen ja koulutuspolku (Harra ym. 2016).
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vaativissa asiantuntijatehtävissä määrätyllä 
työelämän osa-alueella. Hän hallitsee asian-
tuntijaroolinsa edellyttämän tieteellis-amma-
tillisen erikoisosaamisen tai erityisasiantunti-
juuden näissä työ- ja toimintaympäristöissä. 
Koulutuksen suorittaneen tulee kyetä analy-
soimaan, arvioimaan ja kehittämään erikois-
alansa ammattikäytäntöjä tutkimustiedon me-
netelmin sekä toimimaan yhteisöissä ja ver-
kostoissa oman erikoistumisalansa asiantun-
tijana. (Korkeakoulujen erikoistumiskoulutuk-
set 2016.)

Sosiaali- ja terveysalan käynnissä olevat 
uudistukset tulevat muuttamaan laajasti sosi-
aali- ja terveyspalveluja. Tämä muutos vaatii 
koko sosiaali-, terveys- ja liikunta-alan henki-
löstön uudenlaista osaamista uudistuvissa toi-
mintakulttuureissa, rakenteissa ja palveluissa 
sisältöineen ja toimintatapoineen. Uudistukset 
edellyttävät entistä vahvempaa asiakkaan hoi-
toon ja kuntoutukseen osallistuvien ammat-
tiryhmien välistä yhteistyötä ja yhteisen asi-
akasymmärryksen rakentamista. Moniamma-
tillisen ja monikulttuurisen työskentelyn mer-
kitys ja näihin liittyvät osaamiset korostuvat 
tulevaisuudessa. Kokonaisvaltaisen kuntou-
tusosaamisen ohella tarvitaan asiakaslähtöis-
tä työskentelyotetta ja palvelumuotoiluosaa-
mista uusien kuntoutuspalvelujen tuottami-
sessa. Myös taloudellisen osaamisen ja oman 
toiminnan kustannusvaikutusten ymmärtämi-
nen korostuu, kun palvelujen järjestäminen 
ja tuottaminen erkaantuvat toisistaan. Lisäk-
si digitalisoituvat palvelut vaativat ennakko-
luulotonta asennoitumista ja jatkuvaa oman 
asiantuntijuuden päivittämistä.

Erikoistumiskoulutuksia kartoittaneen val-
takunnallisen työelämäkyselyn mukaan (Pik-
karainen ym. 2017) kuntoutusalan tulokset 
poikkeavat joiltain osin muiden sosiaali- ja 
terveysalan vastaajien tuloksista. Kuntoutus-
alalla on jo nykyisin erilaista yritystoimintaa 
sekä runsaasti vakiintunutta ammattialakoh-
taista lisä-, jatko- ja täydennyskoulutusta, jot-
ka voivat sujuvoittaa alalla työskentelevien 
siirtymistä SOTE-toimintamalliin. Kuntoutus-
alalla on tapahtumassa myös laaja sukupolven 
vaihdos, mikä vaatii uusilta, alalle tulevilta 
työntekijöiltä esimies-, johto-, asiantuntija- 

ja kehittämistehtäviin suuntautumista erilai-
sine syventävine osaamisineen. Lisäksi jo alal-
la työskentelevät tulevat tarvitsemaan uutta 
osaamista arki- ja koti- sekä etä- ja lähikun-
toutuksen lisääntyessä. 

Kuntoutusalan käynnistyvät 
erikoistumiskoulutukset

Keväällä 2016 laadittiin kuntoutusalan eh-
dotukset erikoistumiskoulutuksista. Valmis-
teluun osallistuivat ne ammattikorkeakou-
lut, jotka vastaavat tällä hetkellä kuntoutus-
alan amk-tasoisen koulutuksen toteuttami-
sesta Suomessa. Loppuvuonna 2016 saadun 
opetus- ja kulttuuriministeriön rahoituspää-
töksen mukaan syksyllä 2017 käynnistetään 
moniammatillisen kotikuntoutuksen erikois-
tumiskoulutus Jyväskylän (JAMK), Kaakkois-
Suomen (XAMK), Metropolian, Oulun (OAMK) 
ja Tampereen (TAMK) ammattikorkeakouluis-
sa. Myöhemmin tätä erikoistumiskoulutusta 
voivat toteuttaa kaikki sopimuksessa muka-
na olevat ammattikorkeakoulut. Koulutus on 
suunnattu kaikille sosiaali- ja terveysalan kor-
keakoulututkinnon suorittaneille ja alan työ-
elämäkokemusta omaaville asiantuntijoille. 
Koulutuksen lähtökohtana on oman asiantun-
tijuuden kehittyminen sidottuna omiin työ-
tehtäviin, ja osana koulutusta tullaan teke-
mään myös oman työn kehittämistehtävä.

Keväällä 2017 käynnistyy myös Monialai-
sen etäkuntoutuksen erikoistumiskoulutuksen 
suunnittelu ammattikorkeakoulujen yhteis-
työnä. Taulukossa 1 kuvataan näiden kahden 
erikoistumiskoulutuksen tavoitteet, osaamiset 
ja työmuodot menetelmineen niiden luonnos-
teluvaiheessa. 

Arki-, koti- ja lähikuntoutus ja osittain 
myös etäkuntoutus ovat vielä niukasti määri-
teltyjä käsitteitä, joten niiden teoreettisten pe-
rusteiden kuvaamiseen tarvitaan monialaista 
tutkimus- ja kehittämistyötä. Kotiympäristöis-
sä ja arkikuntoutuksessa tarjottavien kuntou-
tustuotteiden yksilöllinen räätälöitävyys tu-
lee myös korostumaan, jotta ne voivat aidosti 
tuottaa lisäarvoa asiakkaille. Räätälöitävyys 
koskee uusien ympäristöjen ja paikkojen li-
säksi myös kuntoutusinterventioiden kestoja, 
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ajoituksia ja jaksotuksia, jotta ne voivat toimia 
parhaalla mahdollisella tavalla ja ottaa huo-
mioon asiakkaiden erilaiset elämäntilanteet, 
ympäristöt ja verkostot. 

Arki- ja kotikuntoutuksen tulee muuttua 
kokonaisvaltaisesti uudenlaiseksi kuntoutus-
tuotteeksi, eikä se saa jäädä nykyisten kuntou-
tustuotteiden siirtämiseksi sellaisenaan uusiin 
ympäristöihin. Kotikuntoutukseen voidaan 

liittää toimijuuden, kuntoutusvalmiuden ja ar-
jen ympäristöjen tietoinen käyttöön ottami-
nen niin, että kotona ja arjessa oleva elämä ja 
elinympäristö toimivat kuntoutuksen suunnit-
telun ja toteutuksen lähtökohtana. Päätösvalta 
ja vastuu siirtyvät kodissaan asuvalle ja arke-
aan elävälle ihmiselle läheisineen, jolloin kun-
toutujan aktuaalinen ja myös potentiaalinen 
kuntoutusvalmius sekä yksilölliset kuntoutus-

Kehittää sosiaali-, terveys- ja 
liikunta-alan ammattilaisten 
monialaisten ja moniammatillisten 
työryhmien ja yhteisöjen sekä 
niiden jäsenten kotikuntoutus-
osaamista osana SOTE-maakunta-
mallissa.

SOTE-rakenteen perusteiden ja 
toimintakulttuurin ymmärtämi-
nen, 
Monialaisen kuntoutuksen työ-
kulttuurien arviointi ja uudelleen 
muotoilu.
Kotikuntouksen perusteiden ja 
moniammatillisen yhteistoimijuu-
den sisäistäminen osana integ-
roituvia SOTE-palveluita. Koti-
kuntoutuksen palvelutuotteiden 
kehittäminen ja pilotointi valituille 
asiakasryhmille.	

Asiakkuus- ja kuntoutus-/kuntou-
tumisprossien osaaminen, palve-
lujärjestelmäosaaminen, vaikut-
tavuus- ja kehittämisosaaminen, 
digitaalinen ohjausosaaminen 
kotikuntoutuksessa ja lähipalve-
luissa.	

Monimuotokoulutuksen oppimis-
tehtävät tehdään omaan työyhtei-
söön soveltaen sekä paikallisia, 
alueellisia ja kansallisia hankkeita 
hyödyntäen.

Laajentaa ja syventää sosiaali-, 
terveys- ja liikunta-alan ammatti-
laisten etäohjauksen ja -kuntou-
tuksen teoreettisia perusteita sekä 
vahvistaa monialaisen etäkuntou-
tuksen käyttöönotto- ja sovelta-
misosaamista osana uudistuvia 
SOTE-palveluita.

Teoreettisten, käytännöllisten ja 
kokemuksellisten valmiuksien 
rakentaminen etäkuntoutuksen 
nykyisistä ja tulevista toiminta-
malleista SOTE-palvelujärjestel-
mässä. 
Etäkuntoutuksen palvelutuot-
teiden ja sovellusten arviointiin, 
muotoiluun ja kehittämiseen 
tarvittavien valmiuksien kehittä-
minen yhteistyössä teknologia- ja 
SOTE-alan asiantuntijoiden sekä 
kuntoutuksen asiakasryhmien 
kanssa.

Asiakkuusosaaminen etäkun-
toutuksen asiakasprosesseissa, 
digitaalinen osaaminen ja ohjaus-
osaaminen etäkuntoutuksessa ja 
palvelutuotteiden muotoiluosaa-
minen sekä vaikuttavuuden ja 
käytettävyyden arviointiosaami-
nen.

Monimuotokoulutuksen oppimis-
tehtävät tehdään omaan työyhtei-
söön soveltaen, olemassa olevia 
etäkuntoutuksen välineitä ja 
hanketoimintaa hyödyntäen.

Taulukko 1. Luonnos kuntoutusalan erikoistumiskoulutuksista.

KUNTOUTUSALAN ERIKOISTUMISKOULUTUKSET
Moniammatillinen	 Monialainen 
kotikuntoutus	 etäkuntoutus

Tarkoitus

Tavoitteet

Osaamiset

Menetelmät,  
työmuodot	
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tarpeet saadaan aidosti esille ja kuntoutuksen 
lähtökohdiksi. (Soveltaen Pikkarainen 2016.) 
Juuri arjen ympäristöissä asiakkaalle ja hänen 
läheisilleen on syntynyt näkemys tarvittavasta 
muutoksesta, jolloin asiakkaalla on myös tah-
toa ja uskoa muutoksen saavuttamiseen (so-
veltaen Järvikoski & Härkäpää 2011). Kuvates-
saan voimavarojaan ja muutostarpeitaan asia-
kas rakentaa luontevasti kuntoutumisvalmiut-
taan sitoutuen myös omaehtoiseen toimintaan 
tulevassa kuntoutumisprosessissa. Koska tämä 
asiakkaan kokemustieto on arki- ja kotikun-
toutuksen lähtökohta, vaaditaan yksilöllisten 
kuntoutumisprosessien ja muotoiltavien kun-
toutusinterventiotuotteiden tarkastelua aivan 
uudella tavalla. Kodin konkreettiset paikat ja 
tilanteet sekä arkikonteksti välineineen ja toi-
mintoineen luovat kotikuntoutuksen alustan. 
Näistä asiakasta (kuntoutujaa), työntekijää 
ja interventioita koskevista tekijöistä raken-
tuu kotikuntoutuksen uudenlainen teoreetti-
nen perusta erilaisine lähestymistapoineen ja 

käytännöllisine sovelluksineen.
Arki- ja kotikuntoutus laajenevat elämän-

kulun vaiheesta riippuen myös muihin asi-
akkaan ympäristöihin kuten päivähoitoon, 
kouluun, opiskeluun, harrastuksiin, työhön 
ja palveluasumiseen. Samalla kuntoutuksessa 
korostuu verkostomainen työtapa ja erilais-
ten palvelu- ja hallintorakenteiden rajapin-
tojen ylittäminen, joissa joustavilla ja liikku-
villa palveluilla sekä eri lailla muotoutuvil-
la tiimeillä on keskeinen merkitys (mm. Koi-
vuniemi ym. 2016). Yhteistoimijuuden (asia-
kas-työntekijä, työtekijä-työntekijä) tulee ol-
la symmetristä, vastavuoroista, kunnioittavaa 
ja eri osapuolille lisäarvoa tuottavaa (Harra 
2014).

Monialaisen etäkuntoutuksen erikoistu-
miskoulutuksen syventävät osaamiset puo-
lestaan liittyvät etäohjaukseen sekä sovel-
lettavuuteen ja käytettävyyteen tarvittavien 
valmiuksien kehittämiseen. Samalla kuntou-
tusalan asiantuntijoiden valmiudet erilaisten 

Taulukko 2. Kuntoutusalan erikoistumiskoulutuksen tuottamat asiantuntijuuden osa-alueet 
SOTE-uudistuksen näkökulmasta (soveltaen Tynjälä 2016).

Osaamisen komponentit

Työntekijä-
näkökulma

Moni- 
ammatillinen 
kotikuntoutus

Asiakas- 
näkökulma

Teoreettis-
käsitteellinen 
osaaminen

Käytännöllis-
kokemukselli-
nen osaaminen

Itsesäätelyä 
ja toiminnan 
säätelyä koskeva 
osaaminen

Sosio- 
kulttuurinen  
osaaminen

Kotikuntoutuksen 
teoreettiset perus-
teet ja peruskä-
sitteet
Uudenlaisen 
moniammatil-
lisuuden perusteet 
ja lähtökohdat

Kotikuntoutuksen 
perusteiden kuvaa-
minen ja sanoitta-
minen asiakas- ja 
omaisyhteistyössä

Harjoittelu uusissa 
kuntoutus-ympä-
ristöissä ja uusissa 
verkostoissa

Asiakkaat kehittä-
jä-kumppaneina 
uusien kuntou-
tustuot-teiden 
muotoilussa

Oman osaamisen 
nykytilan analyysi, 
osaamistarpeiden 
tunnistaminen, 
yhteisen osaami-
sen jakaminen ja 
vastaanottaminen, 
uudenlainen vies-
tintä ja tiedotta-
minen

Asiakaslähtöi-
syyden, tavoit-
teellisuuden ja 
kuntoutumis-
prosessien säätely, 
asiakkaiden ja 
omaisten omaeh-
toisen toiminnan 
säätely

Uusien palvelura-
kenteiden toimin-
takulttuurien ja 
toimintatapojen 
rakentaminen, 
erilaisten työkult-
tuurien integrointi, 
hyvien käytäntei-
den soveltaminen

Kotikulttuurien 
kunnioittaminen 
ja hyväksyminen 
kuntoutumisen 
lähtökohtana
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rajapintojen ylittämiseen lisääntyvät vastaa-
valla tavalla kuin kotikuntoutuksessa (tauluk-
ko 1). Koti- ja etäkuntoutuksen palveluista 
voi muodostua myös erilaisia kombinaatioita 
eli niin sanottua hybridikuntoutusta erilais-
ten asiakastilanteiden ja -tarpeiden mukaan.

Kaiken kaikkiaan tulevaisuuden kuntou-
tusalan asiantuntijoiden työ on vastavuorois-
ta, kollegiaalista ja konsultatiivista toimintaa 
erilaisissa monialaisissa verkostoissa, joten 
myös kuntoutusalan koulutuksen on enna-
koitava näitä työelämän muutoksia (vrt. Koi-
vuniemi ym. 2016, Kuukkanen & Hynynen 
2016). Kuntoutus siirtyy seinistä ja instituu-
tioista erilaisiin asiakasympäristöihin, joissa 
työntekijöiltä vaaditaan joustavuutta, avoi-
muutta ja ennakkoluulottomuutta niin asia-
kas- kuin asiantuntijayhteistyössä (vrt. Sosi-
aali- ja terveysministeriö 2015).

Asiantuntijuuden kehittyminen 
erikoistumiskoulutuksessa 

Tynjälän (2016) mukaan syventävän asian-
tuntijuuden kehittyminen vaatii pitkää koke-
muksellista harjaantumista. Tähän harjaan-
tumiseen tarvitaan tietoista, tavoitteellista ja 
reflektiivistä toimintaa tietyssä työ- ja asian-
tuntijuuskontekstissa. Kuntoutusalalla tämä 
tarkoittaa esimerkiksi SOTE-maakuntamallin 
tuottamien aivan uusien työkontekstien tun-
nistamista ja rakentamista. Näissä uusissa toi-
mintaympäristöissä myös aikaisemmin saavu-
tetulle kuntoutusalan asiantuntijuudelle ase-
tetaan uudistumishaasteita (taulukko 2). Työn-
tekijöiltä vaaditaan paitsi oman ammattialan 
ja yksilöllisen persoonallisen tiedon käyttöä, 
myös osallistumista yhteisiin, erilaisten ver-
kostojen tuottamien luovien tietoprosessien 
rakentamiseen. 

Erityisesti kotikuntoutuksessa tämä tar-
koittaa asiakkaan ja hänen virallisten ja epä-
virallisten verkostojensa hyödyntämistä uu-
sien kuntoutustuotteiden yksiköllisissä muo-
toiluissa. Kuntoutuksen siirtyessä arki-, ko-
ti- ja lähiympäristöihin asiakkaiden yksilöl-
listen kuntoutumisprosessien valmistautumis- 
ja käynnistymisvaiheisiin tarvitaan aikaa ja 

tukea. Kun työntekijä ja asiakas tunnistavat 
asiakkaalle merkitykselliset arjen ja kotiym-
päristön tekijät yhdessä, kuntoutuksen moti-
voitumisongelmatkaan eivät jää yksin asiak-
kaan kannettaviksi, vaan hän ratkaisee niitä 
yhdessä työntekijän kanssa.

On tärkeää, että kuntoutusalan koulutuk-
sessa vastataan työelämässä tapahtuviin muu-
toksiin ja rakennetaan jo työelämässä toimi-
ville väyliä osaamisen uudistamiseen. Uusissa 
kuntoutusalan erikoistumiskoulutuksissa alan 
työntekijät päivittävät osaamistaan pystyäk-
seen vastaamaan ajankohtaisiin yhteiskunnal-
lisiin ja yksilöllisiin terveyden, toimintakyvyn 
ja hyvinvoinnin haasteisiin. 

Aila Pikkarainen, THM, KM, lehtori,  
Hyvinvointiyksikkö, Jyväskylän ammatti- 
korkeakoulu JAMK
 
Mirja Immonen, TtL, MBA, koulutuspäällikkö, 
Hyvinvointiyksikkö, Jyväskylän ammatti- 
korkeakoulu JAMK
 
Sanna Sihvonen, TtT , yliopettaja,  
Hyvinvointiyksikkö, Jyväskylän ammatti- 
korkeakoulu JAMK
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KIRJAESITTELY
LAURA SARKKI

MATERIAALIPANKKI 
AIVOVAURIOKUNTOUTUKSEEN  

Trevor Powell: Aivotyökirja. 
Opas ja harjoituksia aivovaurion 
saaneelle, läheiselle sekä 
ammattilaiselle 

Illan hämärtyessä olohuoneeseemme avautuu 
uusia maailmoja. Seuratessani puolisoni tie-
tokonepelien pelaamista en voi olla ajattele-
matta, että pian tämä on osa myös neuropsy-
kologisen kuntoutuksen arkea. Harppauksin 
kehittyvät virtuaaliset toimintaympäristöt tar-
joavat valtavasti soveltamismahdollisuuksia 
kognition arvioimiseen ja kuntouttamiseen. 
Todennäköisesti ja toivottavasti voimme pi-
an viedä kuntoutujamme pois vastaanotto-
toimistoista monipuolisia virikkeitä tarjoa-
viin virtuaaliympäristöihin kehittelemään ja 
harjoittelemaan vaikkapa muististrategioita. 
Kenties kuntoutujan omat arkiympäristöt siir-
retään virtuaalilaseihin, jotta hän voi harjoi-
tella kompensaatiokeinojen käyttöä turvalli-
sessa testiympäristössä niin, että siirtovaiku-
tus omaan arkeen on mahdollisimman vahva. 
Toistaiseksi olemme päässeet hyödyntämään 
kuntoutuksessa digitaalisen toimintaympäris-
tön mahdollisuuksia vasta pienimuotoisesti.

Millaista kuntoutusmateriaalia meillä sit-
ten on käytettävissä virtuaalivallankumousta 
odotellessamme? Brittiläisen neuropsykologin 
Trevor Powellin Aivotyökirja on vastikään il-
mestynyt suomennettuna. Powell on koonnut 
kirjaan vuosikymmenien aivovammakuntou-
tustyönsä pohjalta harjoituksia ja tietoa, jotka 
hän tarjoaa aivovamman tai aivoverenkier-

tohäiriön (AVH) saaneiden kuntoutujien, hei-
dän kuntouttajiensa ja läheistensä käyttöön. 
Kirjan ensimmäinen osa koostuu aivovauri-
oihin ja niiden seurauksiin liittyvistä tietoar-
keista. Toinen osa sisältää oiretiedostusta ja 
strategioiden käyttöä tukevia tiedonkäsittely-
harjoituksia ja kolmas osa sopeutumista edis-
täviä pohdintatehtäviä. Kuntoutujien läheiset 
on huomioitu heille erityisesti kohdennetuilla 
tietoarkeilla.

Powellin työuran aivovammasuuntautu-
neisuus näkyy Aivotyökirjassa. Materiaalis-
sa painottuvat aivovammojen yleiset oireet: 
muistin, toiminnanohjauksen, tarkkaavuu-
den ja tunnesäätelyn vaikeudet. Nämä tee-
mat ovat keskeisiä AVH:nkin kuntoutukses-
sa, mutta toisaalta AVH:issä usein esiintyvien 
neuropsykologisten erityishäiriöiden kirjo jää 
kirjassa vähälle käsittelylle.

Aivotyökirjassa ei ole lähdeviitteitä, mutta 
tietoarkit pohjautuvat selvästi pääosin tieteel-
lisesti tutkittuun tietoon. Monet harjoitukset 
muistuttavat periaatteiltaan yleisesti käytössä 
olevia kognition tutkimus- ja kuntoutusmene-
telmiä (muun muassa N-back, KIM, BADS) ja 
kognitiivisen psykoterapian keinoja. Yksien 
kansien väliin koottuna materiaali on helposti 
käytettävissä. Kognitiiviset harjoitukset ovat 
myös tervetullut lisä erityisesti pitkiin kun-
toutuksiin, joiden aikana harjoitusmateriaali 
herkästi loppuu kesken. Aivotyökirjan harjoi-
tuksissa on riittävästi vaikeusastetta lievien-
kin oireiden kuntoutukseen. Miltä kuulostaa 
esimerkiksi tehtävä: ”Kun laskutehtävässä on 
tähti, tarkoitus on tehdä päinvastainen lasku-
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toimitus kuin edellisessä laskutehtävässä. Kun 
laskutehtävän edessä on X, älä tee tehtävää. 
Laske yhteen jo laskemiesi laskujen vastauk-
set, ja siirry sitten laskemaan seuraavan sa-
rakkeen tehtäviä. Kun laskutehtävän edessä 
on M...” Ja niin edelleen. 

Vaikuttavuustutkimusten valossa pelkkä 
oireeseen suoraan kohdistuva kognitiivinen 
harjoittelu on aivovaurioiden kuntoutuksessa 
harvoin hyödyllistä. Sekä muistin, toiminnan-
ohjauksen että tarkkaavuuden kuntoutuksessa 
strategioiden omaksuminen, palautteen anto 
ja metakognitiivisten taitojen vahvistaminen 
on todettu keskeiseksi osaksi vaikuttavaa kun-
toutusta (Nukari ym. 2012). Siksi Aivotyökir-
jankaan harjoituksista ei voida ajatella olevan 
hyötyä mekaanisesti suoritettuina, vaan nii-
hin tulisi liittää muita neuropsykologisen kun-
toutuksen elementtejä. Parhaimmillaan kirja 
on asiantuntevan kuntouttajan lähdemateri-
aalina, josta kuntouttaja pystyy poimimaan 
soveltuvia harjoituksia demonstratiiviseen, 
oiretiedostusta tukevaan käyttöön ja strate-
giaharjoittelun materiaaliksi. Kuntouttajan 
tulee pystyä huomioimaan materiaalin käy-
tössä yksilöllisesti kuntoutujansa kognitiiviset 
vahvuudet ja heikkoudet, sopeutumisen vaihe 
ja kuntoutustavoitteet. Aivotyökirjan käytös-
sä on sama haaste kuin valmiissa kuntoutus-
ohjelmissa: tarkasti valitusta kohderyhmästä 
huolimatta kaikki materiaali ei sovellu sellai-
senaan kaikille vaan edellyttää valikoimista 
ja muokkaamista. 

Kuntoutujan tai hänen läheisensä itsenäi-
seen työskentelyyn Aivokirjan suosittelemi-
sessa onkin syytä olla varovainen. Powell itse 
suosittelee kirjaa omatoimiseen harjoitteluun 
vaikka toisaalta toteaa harjoitusten valinnan 
ja stimulaation kohdistamisen oikeisiin kog-
nition osa-alueisiin edellyttävän asiantunte-
musta. Tällaiseen valikoimiseen ja kohdenta-
miseen pystymistä ei voi odottaa kuin neuro-
psykologian asiantuntijoilta.

Esipuheessaan Powell kuvaa vetämiensä 
kuntoutusryhmien periaatteita. Muutoin Ai-
votyökirja ei ehdota kuntoutukselle valmista 
runkoa eikä ohjaa tiettyyn harjoitusten ete-
nemisjärjestykseen. Kirja ei kommentoi har-
joitusten linkittymistä eri kuntoutustarpeisiin 

tai teoriatietoon, vaan vapaus ja vastuu niiden 
tarkoituksenmukaisesta käyttämisestä jäävät 
kuntouttajalle. 

Powellin mukaan kirjan harjoitukset on 
suunnattu syventämään oiretiedostusta. Puut-
teellinen oiretiedostus on yleinen haaste se-
kä aivovamman että AVH:n jälkeen, ja oire-
tiedostuksen  vahvistaminen on olennaista 
kuntoutumisen edistymiseksi. Aluksi oiretie-
dostuksen herääminen voi kuitenkin aiheut-
taa kuntoutujassa psyykkistä kuormittumista 
(Toglia & Kirk 2000). Siksikin on tärkeää, et-
tä harjoituksia tehdään turvallisen terapeutti-
sen allianssin kontekstissa. Kognitiivisiin har-
joituksiin on liitetty pieni metakognitiivinen 
elementti: kuntoutujaa pyydetään arvioimaan 
harjoituksen vaikeutta ja listaamaan käyttä-
miään keinoja. Lisäksi osassa harjoituksia oh-
jataan strategian käyttöön. Strategioiden ko-
keilemisella kirjan harjoituksissa ei liene suo-
raa siirtovaikutusta kuntoutujan omaan ar-
keen. Siksi harjoituksia voi olla tarpeen täy-
dentää kuntoutujan oman elämän esimerkeillä 
tai ne on muutoin linkitettävä kuntoutujan 
arkitodellisuuteen.

Kirjan kolmas osa, sopeutumiseen liitty-
vät harjoitukset, on teoksen parasta antia. Yh-
tä monipuolista harjoituskokoelmaa sopeutu-
misaiheesta ei ole aiemmin ollut tarjolla, ja 
moni aivovauriokuntoutusta tekevä liittää sen 
varmasti mielellään työkalupakkiinsa. Harjoi-
tuksissa kuntoutuja pääsee pohtimaan moni-
puolisesti esimerkiksi muutoksia henkisessä 
toimintakyvyssään, ihmissuhteissaan ja ar-
voissaan sekä suhtautumistaan avun pyytä-
miseen ja virheiden tekemiseen. Aivan kir-
jan lopusta löytyy elämänlaatuun, hyvinvoin-
tiin ja onnellisuuteen liittyviä pohdintateh-
täviä. Vahvuuksien havainnointiin tähtääviä 
harjoituksia saisi olla kirjassa enemmänkin. 
Aivotyökirja on varmasti hyödyllinen pait-
si harjoituskokoelmana, myös ideapankkina, 
josta voi poimia aiheita psykoedukatiivisiin 
ja -terapeuttisiin keskusteluihin. 

Powell toivoo kirjastaan alkua täydennet-
tävälle materiaalikokoelmalle. Kirjaa selailles-
sa tuleekin väistämättä mieleen jatkokehitys-
toiveita toisaalta materiaalin laajentamisesta 
kattamaan useampia neuropsykologisia oirei-
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ta ja toisaalta koko materiaalin digitoimisesta. 
Olisi kätevää, jos kirjan tiedot ja harjoitukset 
olisivat sähköisessä, helposti muokattavassa, 
kenties visuaalisesti tai auditiivisestikin rikas-
tetussa formaatissa, josta voisi koostaa kun-
toutuksen edetessä yksilöllisesti räätälöidyn 
harjoituspaketin suoraan kuntoutujan omalle 
älylaitteelle. Nykyasussaan kirjan lomakkeet 
ovat kopioitavuuden ehdoilla mustavalkoisia 
ja tekstipainotteisia.

Neuropsykologian virtuaalitodellisuuksia 
odoteltaessa, niiden rinnalla ja muista läh-
teistä kerätyllä materiaalilla täydennettynä 
Aivotyökirja on hyödyllinen kuntoutuksen 
ammattilaisen lähdeteos. 

Powell, Trevor (soveltaen suomentanut Kristii-
na Relander-Syrjänen): Aivotyökirja. Opas ja 
harjoituksia aivovaurion saaneelle, läheisel-
le sekä ammattilaiselle. Hogrefe Psykologien 
Kustannus Oy, 2016.

Laura Sarkki, PsM, neuropsykologiaan  
erikoistuva psykologi. Kirjoittaja on työssään 
kuntouttanut aikuisia aivovauriokuntoutujia.
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KUNTOUTUKSESSA TAPAHTUU

Vantaalla 11.–15.7.2016 järjestettyjen elinsiir-
ronsaaneiden Euroopan mestaruuskilpailujen 
yhteydessä järjestettiin European Transplant 
Sport Week -tapahtumakokonaisuus. Tapahtu-
maan kuului kansainvälinen elinsiirtoliikun-
nan symposio ja sitä edeltävät tutkijatyöpajat. 
Symposion ja tutkijatyöpajat järjesti Suomen 
Vammaisurheilu ja -liikunta VAU yhteistyössä 
Sydän- ja keuhkosiirrokkaat SYKE:n ja Munu-
ais- ja maksaliiton kanssa. Tutkijatyöpajat ja 
symposio saivat tukea EU:n Erasmus+ Sport 
-ohjelmasta.

Näihin tilaisuuksiin oli kutsuttu nimek-
käitä asiantuntijapuhujia sekä kotimaasta että 
Euroopasta. Kotimaisia pääpuhujia olivat elin-
siirtokirurgian professorit Krister Höckerstedt 
ja Ari Harjula. Kansainvälisiksi pääpuhujiksi 
oli kutsuttu brittiläinen Loughborough›n yli-
opiston urheiluantropologian lehtori David 
Howe ja Judit Berente, Elinsiirron saaneiden 
ja dialyysissa olevien urheilun Euroopan jär-
jestön ETDSF:n puheenjohtaja.

Tutkijatyöpajojen tavoitteena oli edistää 
moniammatillista vuoropuhelua elinsiirron 
saaneiden henkilöiden, tutkijoiden ja terve-
ydenhuollon ammattilaisten välillä. Yleis-
teemana tutkijatyöpajoissa oli ”suoritusky-
ky, harjoittelu ja harjoitettavuus”. Symposi-
ossa esiteltiin tuloksia liikunnan vaikutuksista 
terveyteen ja elämänlaatuun, liikuntasuosi-
tuksista, vanhempien roolista lasten ja nuor-
ten liikunnan harrastamisen ja terveiden elä-
mäntapojen edistämisessä, urheilun ja liikun-
nan voimasta psykologisessa kuntoutumisessa 
sekä sosiaalisen inkluusion edistämisestä ur-
heiluun ja liikuntaan osallistumisen keinoin. 
Symposiossa oli sekä suullisia esityksiä että 
postereita.

Fyysinen kuntoutus parantaa 
selviytymisennustetta 

Fyysisen kuntoutuksen tärkeydestä tapahtu-
maan osallistuneet tutkijat, terveydenhuollon 
ammattihenkilöt ja kokemuspuhujat olivat yh-
tä mieltä: liikunta on elintärkeää elinsiirron 
saaneille. Liikunnalla on havaittu lukuisia po-
sitiivisia vaikutuksia elinsiirron saaneiden ter-
veyteen. Symposiossa esiteltyjen tutkimustu-
losten mukaan liikunta muun muassa edistää 
toipumista elinsiirtoleikkauksen jälkeen, pa-
rantaa pitkän ajan elinennustetta sekä vähen-
tää metabolisen oireyhtymän ja osteoporoosin 
riskiä. Lisäksi fyysinen harjoittelu jo siirtoleik-
kausta odotettaessa parantaa selviytymisen-
nustetta ja vähentää siirtolistalla olevien ma-
sennusoireilua. Aiheesta puhuneen professori 
Krister Höckerstedtin mukaan fyysisen kun-
non merkitys ennen elinsiirtoleikkausta on 
toipumisen kannalta erittäin merkittävä. 

Fyysisen aktiivisuuden määrästä, tasosta 
ja harjoittelun intensiteetistä sen sijaan tie-
detään puhujien mukaan toistaiseksi varsin 
vähän. Professori Ari Harjulan sekä norjalai-
sen Katrine Rolidin esityksissä todettiin, et-
tä korkean intensiteetin harjoittelu (HIT, high 
intensity training) tuo enemmän positiivisia 
terveysvaikutuksia elinsiirron saaneille kuin 
keskitason tehon harjoittelu. Tutkimustietoa 
tarvitaan kuitenkin lisää, erityisesti tietoa sy-
dämensiirron saaneiden fyysisen harjoittelun 
turvallisuudesta on liian vähän. Harjula se-
kä fysioterapeutti Linda Ulenius muistuttivat 
myös, että fyysisen harjoittelun tasoa tulee 
leikkauksen jälkeen nostaa vähitellen ja oh-
jatusti.

Elinsiirron saaneiden fyysinen ja psyykkinen toimintakyky 
teemana elinsiirtoliikuntaviikon tutkijasymposiossa
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Elinsiirron saaneiden psyykkinen 
toimintakyky pääosin hyvällä tasolla 

Symposiumissa käsiteltiin fyysistä aktiivi-
suutta myös elämänlaadun, psyykkisen toi-
mintakyvyn ja sosiaalisen osallisuuden nä-
kökulmasta. Professori Harjulan mukaan sy-
dämen- ja keuhkonsiirron saaneiden koettu 
elämänlaatu SF-36 mittarilla mitattuna on 
varsin hyvää verrattuna terveisiin ikätove-
reihin. Tutkimuksen mukaan elämänlaadun 
kokemusta heikentää immunosupressiivisen 
lääkityksen tuomat sivuvaikutukset, vatsa- ja 
suolistovaivojen ollessa suurin elämänlaatua 
heikentävä tekijä. 

Jyväskylän yliopistolta vastikään tohto-
riksi väitellyt liikuntatieteen maisteri Kwok 
Ng esittää, että elinsiirron saaneiden toimin-
takykyä kannattaisi tarkastella kansainvälisen 
ICF-luokittelun näkökulmasta. ICF on WHO:n 
hyväksymä toimintakyvyn, toimintarajoittei-
den ja terveyden kansainvälinen luokitus. ICF-
luokitusjärjestelmässä potilas nähdään koko-
naisuutena, jossa keskeisiä komponentteja 
ovat osallistumisen mahdollisuuksien lisää-
minen ja yksilön ja ympäristön välisen vuo-
rovaikutuksen tukeminen. ICF-viitekehykses-
sä huomioidaan toimintakyvyn rajoitteiden 
lisäksi myös muut yksilölliset tekijät, kuten 
yksilön kokemat ympäristötekijät, henkilön 
yksilöllinen tausta, persoonallisuus ja selviy-
tymiskeinot. 

Kwok Ng:n tekemän selvityksen mukaan 
munuaissiirron saaneiden kokemat fyysiset 
ja ympäristön asettamat toimintakyvyn ra-
joitukset olivat vähäisemmät verrattuna mui-
hin siirron saaneisiin. Tämä lienee myös lää-
ketieteellisen tutkimusevidenssin tulos sivu-
vaikutusten ja toimintakyvyn haitta-asteen 
osalta. Ng:n mukaan kaikki siirron saaneet 
kokivat ympäristötekijät (perhe, ystävät, ter-
veydenhuollon ammattihenkilöt) selviytymis-
tä edesauttavina tekijöinä. 

Vertaistuki ja osallisuuden kokemukset 
ylläpitävät psyykkistä toimintakykyä 

Osallisuuden teemaa käsittelivät symposiossa 
ja työpajoissa myös lukuisat kokemuspuhu-
jat. Fyysisen harjoittelun ja urheilun merki-
tyksestä toipumiselleen ja elämänlaadulleen 

kertoivat muiden muassa maksasiirron saanut 
juoksija Pinja Söyrilä ja sydänsiirron saanut, 
Ironman-kilpailuun osallistunut tanskalainen 
Casper Palmviq. Niin ikään osallisuuden ja 
liikunnan merkityksestä puhuivat Lesley-Ann 
Pace ja hänen kuusivuotias maksasiirron ko-
kenut tyttärensä Phoebe sekä elinsiirron saa-
neiden nuorten TACKERS-talvileirejä Sveitsis-
sä järjestävä Liz Schick. 

Tapahtumakokonaisuuden esitysten perus-
teella voi todeta, että toisten vertaisten esi-
merkki rohkaisee ja innostaa aktiiviseen elä-
mäntapaan. Osallisuuden kokemus on elinsiir-
ron läpikäyneiden kuntoutuksen ja psyykkisen 
hyvinvoinnin kannalta erittäin tärkeää. Ver-
taistuki on myös itsehoidon tärkeyden sisäis-
tämisen kannalta merkityksellistä.

Symposiumin ja työpajojen esitykset ovat 
katsottavissa englannin kielellä klikkaamal-
la kunkin esiintyjän nimeä: http://www.van-
taa2016.fi/etsw16/elinsiirtosymposio/tyopajat

Mila Gustavsson-Lilius

Kirjoittaja on erikoistutkija ja voimavara-
suunnittelija Kuntoutussäätiössä.
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Verkkosova-hanke (2015−2016) syntyi tar-
peesta kehittää ja laajentaa Suomen Parkin-
son-liiton sopeutumisvalmennuskurssitarjon-
taa ja -toimintaa. Hankkeessa toteutettiin nel-
jä verkkosopeutumisvalmennuskurssia Par-
kinsonin tautia sairastaville, kaksi pelkästään 
verkossa ja kaksi sellaista, joissa oli kurssin 
alussa lähitapaaminen. Osallistujia kursseilla 
oli yhteensä 28, seitsemän jokaisella kurssilla. 

Uudella verkossa järjestettävällä kurssi-
mallilla pyrittiin vastaamaan paremmin työs-
sä käyvien tarpeisiin ja lisäämään maantie-
teellistä tasa-arvoa, kun matkustus toiselle 
paikkakunnalle ja poissaolot työstä eivät ole 
esteenä sopeutumisvalmennukseen osallistu-
miselle. Sairauden alkuvaiheessa moni myös 
kieltää sairautensa tai ei halua kertoa siitä lä-
hipiirilleen ja työnantajalleen. Näin ollen ver-
kossa toteutettava kurssi, johon voi osallistua 
omasta kodista käsin, saattaa madaltaa osal-
listumiskynnystä. Verkkosova-kursseista on 
saatu hyviä ja rohkaisevia tuloksia sekä ke-
hitysideoita, joista myös seuraavat opinnäy-
tetyöt kertovat.

Ryhmäytymisen helppous verkossa yllätti 

Ensimmäisessä (1) opinnäytetyössä kartoitet-
tiin Verkkosova-kursseille osallistuneiden (n 
= 28) kokemuksia kursseista. Aineisto koostui 
verkkokursseilta koko kurssin jälkeen sekä jo-
kaisen asiantuntijaverkkotapaamisen jälkeen 
kerätyistä palautteista, joissa oli käytössä Li-
kert-asteikko 1–5.

Osallistujat antoivat korkeita arvoja lä-
hes kaikille verkkokurssien osa-alueille koko 
kurssia koskevassa palautteessa. Selvästi hei-
koimmat keskiarvot saivat väittämät ”Video-
tapaamiset olivat teknisesti toimivia”- (kaik-
kien kurssien ka 3,5) ja ”Suuri osa tiedoista 
oli minulle uutta” (kaikkien kurssien ka 2,9). 
Osallistujien kokemuksissa asiantuntijatapaa-
misista kaikki aiheet ja tapaamiset koettiin pa-
lautteen mukaan keskimäärin hyödyllisiksi.

Ryhmäytymisen kannalta ja eri verkkokurs-
sityyppien välisestä vertailusta opinnäytetyö 

antaa mielenkiin-
toisia ja rohkaise-
via tuloksia. Osal-
listujat kokivat 
kurssirakenteen 
hieman toimivam-
maksi verkkokurs-
seilla, joissa oli lähitapaaminen kurssin alus-
sa. Toisaalta esimerkiksi ryhmäytyminen vai-
kuttaa palautteiden mukaan tapahtuneen yhtä 
helposti myös ainoastaan verkossa järjestetyil-
lä kursseilla. Ryhmäytyminen on viimeisellä 
kurssilla arvioitu parhaalla keskiarvolla, vaik-
kei kurssi sisältänytkään lähitapaamista. Ylei-
sesti ottaen Verkkosova-kursseille osallistuneet 
kokivat ryhmäytymisen tapahtuneen helposti. 
Tekijöiden mukaan verkkomuotoinen ryhmän-
ohjaus ja ryhmädynamiikan tukeminen on on-
nistunut Verkkosova-kursseilla hyvin haasteis-
ta huolimatta.

Verkon välityksellä tavoitteisiin 
lähikurssien veroisesti 

Toisessa (2) opinnäytetyössä kartoitettiin eri-
muotoisten sopeutumisvalmennuskurssien 
osallistujien kurssikokemuksia ja verrattiin 
niitä keskenään. Erimuotoisilla kursseilla tässä 
tarkoitetaan Verkkosova-kursseja viikonlop-
putapaamisella (kaksi) ja pelkästään verkossa 
(kaksi) sekä Erityisosaamiskeskus Suvituulessa 
järjestettäviä viiden päivän lähikursseja (kaksi 
varhaisvaiheen ja kaksi keskivaiheen Parkin-
son-sopeutumisvalmennuskurssia). 

Toteutustavoiltaan erilaisia kursseja ver-
rattaessa todetaan, että osallistujat saavuttivat 
tavoitteensa melko yhtäläisesti kurssimuodos-
ta riippumatta. Osallistujat arvioivat kurssilla 
käsitellyistä asioista saamansa hyödyn myös 
melko samalla tavalla. Verkkokurssilaiset ovat 
arvioineet vertaistuen Suvituulen kurssilaisia 
paremmaksi, etenkin ne, joilla verkkokurssiin 
sisältyi myös lähitapaaminen. Kaikilla kolmel-
la erimuotoisella kurssilla hyödyllisimmäksi 
koettiin liikuntaohjaus ja -neuvonta, ja erot 
kurssien välillä olivat tässä vähäisimmät. Myös 

Hyviä ja rohkaisevia tuloksia 
verkkosopeutumisvalmennuskursseista 
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neurologin ja psykologin käsittelemistä aiheis-
ta useat osallistujat mainitsivat hyötyneensä.

Verkkosopeutumisvalmennus hyvä lisä 
perinteisten rinnalle 

Kolmannessa (3) opinnäytetyössä selvitetään 
Verkkosova-projektin asiantuntijaohjaajien 
kokemuksia verkko-ohjauksesta verrattuna 
perinteiseen kasvokkain tapahtuvaan ohjauk-
seen. Työssä selvitetään myös asiantuntijaoh-
jaajien näkemyksiä verkko-ohjaamisessa tar-
vittavista taidoista, kehittämismahdollisuuk-
sista ja verkkosopeutumisvalmennuksen tule-
vaisuudesta. Aineisto kerättiin verkkokurssi-
en asiantuntijaohjaajilta puolistrukturoidulla 
sähköpostihaastattelulla, ja viisi seitsemästä 
vastasi haastatteluun.

Huolimatta ohjausmuotojen eroista fyy-
sisen, sosiaalisen ja symbolisen ohjausympä-
ristön osalta ohjaaminen verkossa ja kasvok-
kain toimivat vastaajien kokemusten perus-
teella samojen periaatteiden mukaan, ohjauk-
sen elementit ovat samoja, eivätkä ohjaajan ja 
osallistujan roolit eroa toisistaan toteutusta-
pojen välillä. Vastaajien mielestä verkko-oh-
jaus eroaa kasvokkain tapahtuvasta ohjauk-
sesta erityisesti siinä, että verkossa ohjaajat 
ja osallistujat näkevät toisistaan vain kame-
ran rajaaman osan, jolloin ilmeitä ja eleitä on 
vaikeampi havaita. Kasvokontakti yksittäiseen 
osallistujaan ei ole mahdollista, ja osallistuji-
en välinen kommunikointi on vastausten mu-
kaan vähäisempää. Erot ilmenivät myös oh-
jaustilan erityisvaatimuksina.

Verkko-ohjaamisessa tarvittavat taidot 
ovat vastaajien mielestä pääasiassa sanalli-
seen ilmaisuun, havainnointi- ja keskittymis-
kykyyn sekä tekniikkaan liittyviä. Kehittämis-
kohteet koskivat kasvokkaisten tapaamisten 
ja verkkokeskustelujen yhdistämistä, kurssi-
laisten keskinäisen yhteydenpidon aktivointia 
verkkotapaamisten välillä, kurssilaisten en-
nakkokysymyksiin panostamista, useampien 
henkilöiden perehdyttämistä verkko-ohjauk-
seen sekä ohjaukseen käytettävän tilan muun-
neltavuutta ja rauhallisuutta. 

Verkko-ohjauksen tulevaisuus näyttäytyy 
vastausten perusteella valoisalta. Vastaajien 
mielestä verkkosopeutumisvalmennus on hy-

vä lisä perinteisten tapaamisten rinnalle. Verk-
kokurssi on taloudellinen ja joustava toteutus-
muoto, mikä lisää osallistujien tasa-arvoa ja 
mahdollistaa useampien osallistumisen sopeu-
tumisvalmennuskursseille.

Kiitosta ohjaajan organisointikyvystä ja 
tasapuolisesta huomioimisesta 

Neljännessä (4) opinnäytetyössä tarkkailtiin 
ohjaajan toimintaa neljännellä Verkkosova-
kurssilla videoimalla kurssitapaamiset (6/8) ja 
havainnoimalla niitä. Havainnointirungoksi 
valikoitui aikaisempiin julkaisuihin perustu-
en neljä hyvän ohjaajan roolia/ominaisuutta, 
jotka ovat organisointi, ohjaus, sosiaalinen ja 
tekninen rooli.

Hyvän ohjaajan roolit (julkaisujen Ma-
tikainen 2003, Nurmela & Suominen 
2005 ja Tella ym. 2001 mukaan):

Organisointi
-	Keskustelun ohjaus
-	Pelisääntöjen sopiminen/noudatus

Ohjaus
-	Viestintä ja tiedotus
-	Verkkomateriaalin sisällön ohjaus
-	Sairauteen liittyvä ohjaus

Sosiaalinen rooli
-	Vuorovaikutus (aktivointi, kysely, 
   kommentointi, palautteen anto)
-	Motivointi ja kannustus
-	Ryhmäyttäminen

Tekninen rooli
-	Verkkomateriaalin käytön ohjaus
-	Tietotekniset ongelmien ohjaus
-	Tietotekniikan toimivuuden  
  huomiointi (opinnäytetyön tekijät)
-	Kameran säätäminen (opinnäyte-
	 työn tekijät)

Yhteenvetona kuudesta verkkotapaamises-
ta ohjaajan toiminnassa korostui sosiaalinen 
rooli, josta eniten oli kyselyä, sitten aktivoin-
tia, kommentointia, motivointia, kannustusta 
ja ryhmäyttämistä, vähiten oli palautteen an-
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toa. Toiseksi eniten ohjaajan toiminnassa oli 
organisointia, joka sisälsi keskustelun ohja-
usta ja pelisäännöistä sopimista ja mainintaa 
niiden noudattamisesta. Teknistä roolia oli al-
le neljännes kurssin merkinnöistä, ja siitä eni-
ten koski kameran säätelyä. Lisäksi ohjaaja 
varmisteli tietotekniikan toimivuutta ja ratkoi 
teknisiä ongelmia. Vähiten merkintöjä tuli oh-
jauksesta, jossa lähes puolet tuli viestinnästä 
ja tiedotuksesta. Lisäksi ohjaaja käsitteli verk-
komateriaalien sisältöä ja ohjasi sairauteen 
liittyvissä asioissa. Jokaisessa verkkotapaami-
sessa oli mukana myös eri alan asiantuntija, 
jolla oli vetovastuu ohjauksesta, mikä osaltaan 
vaikuttaa ohjauksen vähäisyyteen.

Tekijät arvostivat ohjaajan toiminnassa 
organisointikykyä, kurssilaisten tasapuolista 
huomioimista ja myös hiljaisempia aktivoi-
mista liikaa painostamatta sekä rauhallisen 
ja rennon ilmapiirin luomista. Myös ohjaa-
jan teknisiä taitoja ja ongelmanratkaisuky-
kyä pidettiin oleellisina. Ohjaajan ja asian-
tuntijan välistä keskustelua olisi kaivattu kui-
tenkin enemmän, samoin ohjaajan persoonan 
parempaa esilletuomista. Lopuksi opinnäyte-
työssä todetaan, että Verkkosova on jo nyt 
hyvin toteutettu kokonaisuus, jota on mah-
dollista kehittää vielä eteenpäin.

Verkkosova-opinnäytetyöt syksy 2016:
1.	 Iina Tenhunen, Vesa Thynell & Matti Ös-
	 terman: Osallistujien kokemuksia verk-
	 kosopeutumisvalmennuskursseista,
	 http://www.theseus.fi/	 handle/10024/121899 
2.	Asta Eriksson & Taina Lantela: Verkos-
	 sa vai ”livenä”, http://www.theseus.fi/handle/ - 
	 10024/121898
3.	Arja Heikelä-Välimäki: Verkko-ohjaa-
	 minen sopeutumisvalmennuksen kurs-
	 silla. Asiantuntijoiden kokemuksia verk-
	 ko-ohjaamisesta Verkkosova-projektissa, 
	 http://www.theseus.fi/handle/10024/121857 
4.	Anni Hiivola, Anni Sirkki & Laura Vi-
	 man: Ohjaajan toiminta verkkosopeutu-
	 misvalmennuskurssilla, 
	 http://www.theseus.fi/handle/10024/121876 

Lopuksi 

Verkkosova-hanke sai jatkoa myös vuosil-
le 2017−2018. Jatkohankkeessa kehitetään 
verkkosopeutumisvalmennuskursseja saatu-
jen palautteiden ja kokemuksen pohjalta se-
kä pyritään mallintamaan verkkokurssia myös 
muihin sairausryhmiin. Projektissa kokeillaan 
mm. työelämän kysymyksiä käsittelevää verk-
kokurssia dystoniaa ja MS-tautia sairastaville. 
Parkinsonin tautia sairastaville verkkokurssi 
on nyt tarjolla yhtenä vaihtoehtona muiden 
kurssien rinnalla.

Lähteet 

Matikainen J (2003) Oppimisen ohjaus verkossa. Hel-
sinki: Palmenia kustannus.

Nurmela S, Suominen R (2005) Verkko-opettajaksi vii-
kossa. Turku: Painosalama Oy.

Tella S, Vahtivuori S, Vuorento A, Wager P, Oksanen 
U (2001) Verkko opetuksessa – opettaja verkossa. 
2001. Helsinki: Edita Oyj.

Laura Jussila

Kirjoittaja on Verkkosova-projektityöntekijä 
Suomen Parkinson-liitto ry:ssä.
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13.00–13.05 Tervetuloa
Toiminnanjohtaja Hanna Mattila, Suomen Parkinson-liitto ry

13.05–13.40 Ryhmämuotoinen verkkokuntoutus
Ohjelmistosuunnittelija ja verkko-oppimisen asiantuntija Oili Niittynen

13.40–14.00 Verkkosova-projektin esittely
Projektityöntekijä Laura Jussila, Suomen Parkinson-liitto ry

14.00–14.30 Tekninen toteutus
Järjestelmäasiantuntija Mika Arvola, Turun AMK

14.30–14.45 Verkkosova-tapaaminen käytännössä 
Kurssiohjaaja Laura Jussila ja kurssilaiset

14.45–15.15 KAHVITAUKO

15.15–15.45 Verkkosova-kurssien vaikuttavuus
Lehtori Sirppa Kinos ja tuntiopettaja Jaana Tomppo, Turun AMK

15.45–16.15 Verkko-ohjaus vs. kasvokkainen ohjaus asiantuntijoiden näkökulmasta  
Opinnäytetyöntekijä Arja Heikelä-Välimäki, Turun AMK 

16.15–16.45 Verkkosopeutumisvalmennuksen kehittäminen ja tulevaisuus, keskustelua 
Projektityöntekijä Laura Jussila, Suomen Parkinson-liitto ry

Tilaisuus on maksuton ja sisältää kahvitarjoilun.

Aika: Tiistai 4.4.2017 klo 13–17
Paikka: Yhteisötalo Lounatuulet, Pihlaja-Sali, Läntinen Pitkäkatu 33, Turku tai  
verkossa https://www.youtube.com/parkinsonliitto.
Kohderyhmä: Sosiaali-, terveys- ja kuntoutusalan ammattilaiset ja opiskelijat 
sekä kaikki asiasta kiinnostuneet

SOPEUTUMISVALMENNUKSEN DIGILOIKKA 
Suomen Parkinson-liiton Verkkosova-projektin 
(2015–2016) loppuseminaari

Lisätiedot: Laura Jussila, laura.jussila@parkinson.fi 
tai p. 050 463 8278

Ilmoittautumiset 31.3. mennessä osoitteeseen: 
https://my.surveypal.com/digiloikka

Ohjelma:

TERVETULOA!
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Yksi elämä -Terveystalkoot on Aivoliiton, Dia-
betesliiton ja Sydänliiton yhteistä tekemistä 
kohti suomalaisten parempaa terveyttä ja hy-
vinvointia. Yksi elämä -Terveystalkoilla on 
kolme päätavoitetta: valtimoterveyden edistä-
minen läpi elämän, valtimoriskien varhainen 
tunnistaminen sekä kuntoutus ja vertaistuki-
toiminta osaksi valtimosairauksia sairastavien 
hoitoketjuja. (www.yksielama.fi)

Kuntoutus ja sen kehittäminen ovat kes-
keinen osa Yksi elämä -Terveystalkoiden toi-
mintaa. Tutkimusten perusteella tiedämme, et-
tä valtimosairauksia sairastavien kuntoutuk-
sessa on jotain positiivista, jotain negatiivis-
ta ja etenkin suurta vaihtelevuutta maamme 
eri alueiden välillä. Positiivisella puolella on 
kuntoutusosaamisen kehittyminen. Akuutti-
vaiheen kuntoutus on vuosien mittaan laa-
jentunut puhtaasti fysioterapeuttien toteut-
tamasta terapiasta toiminnalliseen kuntout-
tavan hoidon suuntaan. Jo varhain pyritään 
akuuttiosastoillakin siihen, että kuntoutus oli-
si kiinteä osa päivittäisiä toimintoja.

Negatiivisella puolella on edelleen se, et-
tä valtimosairauksia sairastavien kuntoutuk-
seen pääseminen syystä tai toisesta viivästyy. 
Tiedonkulussa terveydenhuollon yksiköiden 
välillä saattaa olla puutteita, ja joskus aivo- 
tai sydäntapahtuman jälkeen ihminen kotiu-
tetaan niin, ettei jatkokuntoutusta ole mietitty 
tai siitä ei ole huolehdittu. Diabetesta sairasta-
vien osalta on varsin tavallista, että kuntou-
tusmahdollisuuksia aletaan miettiä vasta lisä-
sairauksien ilmetessä. (Koskinen 2016, Diabe-
tesbarometri 2015, THL 2015.)

Järjestöt avokuntoutusta kehittämässä

Yksi elämä -Terveystalkoissa johtotähtenä on 
ihmisen osallisuuden vahvistaminen ja arjen 
hyvinvoinnin tukeminen. Tähän pyritään ke-
hittämällä menetelmiä, joissa kuntoutus olisi 
lähellä ihmistä ja hänen arkeaan. Tulppa -avo-
kuntoutusmenetelmä on alun perin Sydänlii-
ton kehittämä kuntoutusmuoto sydäninfarktin 
sairastaneille tai valtimoriskissä oleville hen-
kilöille. Nyt Yksi elämä -Terveystalkoiden toi-

Yksi elämä -Terveystalkoot myös kuntoutuksen asialla

mintana koulutus ja materiaalit on laajennet-
tu koskemaan laajemminkin myös diabetes-
ta sairastavia ja lievän aivoverenkiertohäiriön 
sairastaneita. Tämä ryhmämuotoinen avokun-
toutus on tällä hetkellä perusterveydenhuollon 
toimintana käytössä 12 sairaanhoitopiirissä, ja 
menetelmän käyttöön on koulutettu 1000 ter-
veydenhuollon ammattilaista ja vertaisohjaa-
jaa. Tulppa-avokuntoutusryhmällä on kymme-
nen viikoittaista kokoontumiskertaa ja kaksi 
seurantatapaamista kuuden kuukauden ja 12 
kuukauden kuluttua ryhmän alkamisesta. Ryh-
missä on keskimäärin kymmenen kuntoutujaa. 
Luentojen sijaan painotetaan toiminnallisuutta 
ja tekemistä. (www.sydanliitto.fi/tulppa.) 

Ryhmän vahvuutena on valmis malli ja 
valmiit materiaalit. Sekä ammattilais- että ver-
taisohjaajat käyvät kahden päivän peruskoulu-
tuksen mallin käyttöön. Erityisenä vahvuutena 
nähdään myös terveydenhuollon ammattilai-
sen asiantuntemuksen ja koulutetun vertais-
ohjaajan arkituntemuksen yhdistelmä ryhmi-
en ohjaamisessa. Ryhmänvetäjinä ovat tervey-
den- tai sairaanhoitaja, fysioterapeutti ja kou-
lutettu vertaisohjaaja paikallisyhdistyksestä. 
Näin osallistujat saavat paitsi ammattilaisen 
ohjausta, myös vertaisohjaajan antamaa tukea 
ja rohkaisua.

Kuntoutujakohtaiseen tavoitteiden asette-
luun ja tulosten seurantaan kiinnitetään Tulp-
paryhmissä huomiota. Ryhmän aikana kun-
toutuja valitsee omaan terveyteensä ja hyvin-
vointiinsa liittyvän avaintekijän, johon hän 
toivoo muutosta. Lisäksi valtimotaudin riski-
tekijöissä tapahtuvia muutoksia seurataan 0, 
6 ja 12 kuukauden kuluttua. Seurattavat teki-
jät ovat verenpaine, veren rasva-arvot, veren-
sokeri, painoindeksi, vyötärönympärys, tupa-
kointi ja kävelymatka mitattuna kuuden mi-
nuutin omavauhtisella kävelytestillä.
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Verkkomuotoinen kuntoutus sopii myös 
valtimosairauksia sairastaville 

Diabetesliitossa on Yksi elämä -toimintana 
kehitetty verkkopohjaisia kursseja diabetesta 
sairastaville. Tyyppi 2 tutuksi -kurssi on suun-
nattu vastadiagnosoiduille tyypin 2 diabeeti-
koille. (www.diabetes.fi/d-opisto.) Tavallisin 
syy hakeutua kurssille on diabetekseen liitty-
vä tiedontarve. Osallistujat tutustuvat kuuden 
viikon verkkokurssillaan diabetekseen sairau-
tena, elintapatekijöihin, kuten liikuntaan, ra-
vitsemukseen ja lepoon, sekä siihen, miten 
itse voi vaikuttaa näihin asioihin. Kurssi on 
kokonaan verkossa, jokaisella viikolla tulee 
uutta asiaa itsekseen ja myös verkkoalustalla 
yhteisesti pohdittavaksi sekä erilaisia toimin-
nallisia tehtäviä. Kurssin aikana osallistujilla 
on myös tilaisuus kysyä keskustelupalstalla 
itseään askarruttavista asioista Diabetesliiton 
asiantuntijoilta. Palautteiden mukaan kurssi 
auttaa vastasairastuneita oivaltamaan, mistä 
sairaudessa on kysymys ja miten moneen asi-
aan voi itse omalla toiminnallaan vaikuttaa. 
Seurantaselvitysten mukaan opittu jää myös 
elämään omaan arkeen. Vielä kahden vuoden 
kuluttuakin osallistujilla oli kirkkaana mieles-
sään käytännön asioita syömisestä, liikunnas-
ta ja asioiden rytmittämisestä. (Koski 2016.)

Tyyppi 1 tasapainoilee -kurssi on suunnat-
tu tyypin 1 diabetesta jo useamman vuoden 
sairastaneille. Tavallisin syy hakeutua kurs-
sille ovat hoidossa jaksamiseen liittyvät teki-
jät. Kurssi kestää kuusi viikkoa, ja siihen voi 
osallistua anonyymisti, eli kurssilaiset osal-
listuvat kurssiin nimimerkillä, tai avoimesti 
omalla nimellään. Anonyymikurssi toteutuu 
kokonaan verkossa, omalla nimellään kurs-
sille tulevat tapaavat toisensa kurssin alussa 
ja myös kurssin lopussa. Palautteiden mukaan 
kurssilta saa tukea hoidossa jaksamiseen ja 
arjen hallintaan. Kurssin osallistujat pitävät 
hyvänä myös toisilta saamaansa vertaistukea 
kurssin aikana. Monilla ei omassa arjessaan 
juurikaan ole kontakteja toisiin tyypin 1 dia-
betesta sairastaviin. 

Malleja ja materiaalia

Järjestöistä löytyy siis monenlaisia kuntou-
tukseen sopivia malleja terveydenhuollon ja 

muiden kuntouttajien käyttöön. Järjestöistä 
on saatavilla mallien ja koulutuksen lisäksi 
myös monenlaista hyvään hoitoon ja kun-
toutukseen liittyvää materiaalia. Esimerkkei-
nä Hyvän hoidon avainperhe (lapset, aikuiset, 
raskausdiabeteksen sairastaneet ja tyypin 2 
ehkäisyn tueksi) diabetesta sairastavien ohja-
ukseen ja neuvontaan sekä Aivovoimaa-lii-
kunnanohjausmateriaali aivoverenkierohäiri-
ön sairastaneen ohjaukseen. Kaiken kaikkiaan 
olisi hyvä huomioida se, että kuntoutus ei ole 
mikään erillinen saareke, joka alkaa jostakin 
sairauden vaiheesta, vaan se on jatkumo heti 
sairauden ilmenemisestä lähtien ja jatkuu osa-
na hyvää hoitoa koko sairauden kaaren ajan.

Projektipäällikkö Sari Koski
Yksi elämä -Terveystalkoot
sari.koski@diabetes.fi
+358 50 310 6600

Lähteet 

Diabetesbarometri (2015) Suomen Diabetesliitto ry. 
Koski S (2016) Seurantaselvitys Tyyppi 2 tutuksi -kurs-

sille osallistuneille. Julkaisematon tieto.
Koskinen M (2016) AVH:n sairastaneiden kuntoutuk-

seen ohjautuminen ja kuntoutuksen toteutumi-
nen 2013–2015 AVH-kuntoutuksen seurantatut-
kimuksen loppuraportti. Aivoliitto ry:n julkaisu-
sarjan raportti 11.

THL (2015) Sydän- ja verisuonisairauksien ja diabe-
teksen asiantuntijaryhmän raportti. Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitos. 
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Nuorten oppimisvaikeuksien tunnistamiseen 
ja tukeen on saatavilla erittäin niukasti pal-
veluja peruskouluiän jälkeen. Osalla nuorista 
oppimisen vaikeudet ovat lisäksi päällekkäisiä 
mielenterveysongelmien kanssa. Nuoret eivät 
välttämättä osaa itse kuvata, saati nimetä vai-
keuksiaan. Ammattilaisetkaan eivät aina osaa 
kysyä vaikeuksista suoraan. Oppimisen vaike-
udet ja mielenterveyden ongelmat vaikeutta-
vat kuitenkin nuorten opintoihin hakeutumis-
ta, niissä edistymistä sekä työelämään pääsyä 
ja työssä selviämistä. Seulontamenetelmälle, 
joka helpottaa oppimisen ja mielenterveyden 
haasteiden tunnistamista ja puheeksi ottamis-
ta, on siis selvä tarve.

Kysely oppimisen ja mielenterveyden on-
gelmista (KOMO) on uusi seulontamenetelmä, 
joka on kehitetty Kuntoutussäätiön NUTTU – 
Nuoret tuella työelämään -hankkeessa (RAY-
STEA, 2014–2017).  Kyselyn tarkoitus on hel-
pottaa nuorten aikuisten oppimisen vaikeuk-
sien ja mielenterveyden ongelmien tunnista-
mista. Se on tarkoitettu ensisijaisesti nuor-
ten kanssa työskenteleville ammattilaisille 
käytettäväksi puheeksi oton, tarkempien sel-
vittelyjen ja mahdollisten tukisuunnitelmien 
tarpeen tunnistamisen välineenä. KOMO-ky-
selyssä kartoitetaan nuorten itsensä kokemia 
vaikeuksia. 

Kyselyssä on 23 oppimisen vaikeuksiin 
(ml. lukemiseen sekä kielellisiin, matemaat-
tisiin ja näönvaraisiin taitoihin) liittyvää ky-
symystä ja 15 mielenterveyteen liittyvää väi-
tettä. Kyselyn avulla saa nopeasti kartoitettua 
oppimisen ja mielenterveyden keskeisiä ky-
symyksiä, sen täyttämiseen kuluu noin 5–10 
minuuttia.

Kyselyyn on tehty myös tulkintaohjeistus 
sitä käyttäville ammattilaisille. Ohjeissa ku-
vataan lyhyesti erilaisia oppimisen vaikeuk-
sia ja mielenterveyden ongelmia. Kyselyssä 
käsiteltävät asiat voivat olla arkoja vastaajil-
le. Ohjeissa korostetaan kyselyn käyttömah-
dollisuuksia näiden arkojen aiheiden keskus-
teluun tuomisen tukena ja suositellaan aina 
tarkentamaan kyselytietoja haastattelemalla. 

Ohjeissa onkin lisäksi lista asioita, joita am-
mattilaisten on hyvä selvittää silloin, kun ky-
selyyn vastaaja tuo esiin oppimisen vaikeuk-
siin tai mielenterveyden ongelmiin viittaavia 
seikkoja. Tällaisia kyselyn täyttäneiden tilan-
teeseen ja kyselyn tuloksiin vaikuttavia muita 
tekijöitä voivat olla muun muassa ongelmien 
alkuajankohta, koulu- ja opiskeluhistoria, ar-
jen sujuminen ja taloudellinen tilanne. Lisäk-
si ohjeistetaan selvittämään aiemmin tehdyt 
tutkimukset ja kyselyn täyttäneiden omat toi-
veet ja tarpeet mahdolliselle tuelle. Ammatti-
laiset voivat hyödyntää KOMOa pohtiessaan 
kullekin nuorelle soveltuvia jatkotutkimuksia, 
opiskelumahdollisuuksia ja urasuunnitelmia 
sekä tukipalveluita. Kyselyn avulla saatu tie-
to voi helpottaa myös siirtymistä opinnoista 
työelämään.

Alustavia tuloksia kyselyn käytöstä 

KOMO-kyselylomakkeesta on kerätty tietoa 
NUTTU-hankkeen yhteydessä. NUTTU-hank-
keessa nuoret täyttivät oppimisen vaikeuksia 
ja mielenterveyden ongelmia kartoittavan ky-
selyn käyttäessään TE-palvelujen tukipalve-
luita. Nuoret, jotka raportoivat vaikeuksia ky-
selyssä, kutsuttiin psykologin yksilötapaami-
seen. Tapaamisessa nuorten vaikeuksien luon-
netta selvitettiin tarkemmin haastattelemalla. 
Nuorille tarjottiin mahdollisuutta osallistua 
neuropsykologisiin tutkimuksiin sekä amma-
tillisesti ohjattuun vertaisryhmään.

Kyselyn toimivuudesta on saatu alustavas-
ti kannustavia tuloksia. KOMO-kyselyn ja sen 
perusteella tehtyjen jatkoselvittelyjen avulla 
on tunnistettu nuoria, joiden oppimisen vaike-
udet ovat jääneet aiemmin toteamatta. Kyse-
lyn perusteella psykologin yksilöhaastattelui-
hin päätyneistä nuorista ja lopulta neuropsy-
kologisiin tutkimuksiin osallistuneista nuoris-
ta kaikilla todettiin oppimisvaikeuksia, mutta 
yli puolella tutkituista näitä vaikeuksia ei ol-
lut aikaisemmin todettu. Oppimisen ja mie-
lenterveyden pulmien kartoittaminen saman 
kyselyn avulla on vaikuttanut hyödylliseltä. 
Alustavien tulosten mukaan jopa yli puolet 

Uusi seulontamenetelmä nuorten oppimisen vaikeuksien ja 
mielenterveyden ongelmien tunnistamiseen
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neuropsykologisen tutkimuksen perusteella 
oppimisvaikeuksia omaavista nuorista kuvasi 
itsellään myös mielenterveyden pulmiin so-
pivia oireita.

Lopuksi 

KOMO-seulasta saadut alustavat tulokset vas-
taavat hyvin Kuntoutussäätiön aiempien tut-
kimusten tuloksia. Kuntoutussäätiön Opi op-
pimaan -hankkeessa vain alle puolella asiak-
kaista oppimisvaikeus oli havaittu kouluaika-
na, ja vielä pienempi osa, alle 40 %, oli saa-
nut tukea oppimisvaikeuksiinsa palveluiden 
muodossa (Korkeamäki ym. 2010). Oppimisen 
vaikeuksien tunnistaminen on kuitenkin hyö-
dyllistä missä elämänvaiheessa tahansa, ja op-
pimisvaikeuksiin tarvittaessa kohdennetut oh-
jaus, tukitoimet ja kuntoutus myös hyödyttä-
vät kaiken ikäisiä.

Nuorten tarpeet ja toimintatavat elävät 
nopeasti muuttuvassa yhteiskunnassa. Uudet 
tavat vaikeuksia kokevien nuorien tavoitta-
miseen ovat tarpeen. Nuorten kanssa työs-
kenteleville ammattilaisille uusi KOMO on 
erinomainen puheeksi oton väline ongelmien 
alustavan kartoituksen lisäksi. Monet nuoret 
saattavat kokea helpottavana jo ongelmiensa 
nimeämisen esimerkiksi oppimisvaikeuksik-

si. Pulmien alustava tunnistaminen ja ohjaa-
minen tarkempiin tutkimuksiin mahdollistaa 
esimerkiksi tavoitteiden asettamisen ja voima-
varojen suuntaamisen parhaalla mahdollisel-
la tavalla. KOMOn tulkintaohjeissa on lisäk-
si vinkkejä lisätiedon ja matalan kynnyksen 
avun hankkimiseksi.

Kysely oppimisen ja mielenterveyden on-
gelmista (KOMO) tulee yleisesti saataville 
nuorten ja nuorten aikuisten parissa työsken-
televille kevään 2017 aikana. KOMO löytyy tu-
levaisuudessa alla mainituilta verkkosivuilta.

Lähteet ja luettavaa 

www.oppimisvaikeus.fi
www.kuntoutussaatio.fi/nuttu
Korkeamäki J, Reuter A, Haapasalo S (2010) Aikuisten 

oppimisvaikeuksien tunnistaminen, arviointi ja 
kuntoutus. Opi oppimaan -hankkeen toimeenpa-
no ja tulokset. Kuntoutussäätiön työselosteita 40.

Mila Gustavsson-Lilius, Marika Ketola,  
Tuula Mentula, Minna Parkkila, Kati Peltonen,  
Erja Poutiainen, Johanna Stenberg,  
Katri Turunen
NUTTU-työryhmä
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Yhteisasiakkuus sosiaalista osallisuutta ja 
työllisyyttä tukevissa verkostoissa 

Rikosseuraamuslaitos (Rise), Kuntoutussäätiö, 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Vanki-
terveydenhuollon yksikkö (THL/VTH), ViaDia 
ry ja Helsingin Diakonissalaitos toteuttavat 
vuosina 2016−2019 hankkeen, jonka avulla 
edistetään rikostaustaisten henkilöiden osal-
lisuutta ja sitä kautta vähennetään uusintari-
kollisuutta. Noin kahden miljoonan euron suu-
ruista hanketta rahoittaa Euroopan sosiaalira-
hasto sosiaali- ja terveysministeriön kautta.

Vankeusaika mahdollisuutena -hankkeen 
tavoitteena on parantaa rikostaustaisten hen-
kilöiden yhteiskuntaan integroitumista ja ri-
kollisuudesta irtautumista asiakastyön, uu-
sien palvelumuotojen kokeilun, verkostoyh-
teistyön yhteisen kehittämisen ja suositusten 
avulla. Pitkän aikavälin tavoitteena on edistää 
tuomittujen mahdollisuuksia rikoksettomaan 
elämään, sosiaaliseen osallisuuteen ja työllis-
tymiseen kuntoutuksen, koulutuksen ja työ-
elämäpalveluiden avulla.

Rikosseuraamuslaitoksen johtamassa 
hankkeessa kehitetään verkostoyhteistyös-
sä sovellettavia vaikuttavia ja oikea-aikaisia 
osallisuutta, kuntoutumista ja työllistymistä 
tukevia palvelupolkuja. Kehittämistyötä teh-
dään Risen, työllistymistä edistävän monia-
laisen yhteispalvelun (TYP-verkoston) sekä 
kolmannen sektorin ja vertaistukea tarjoavi-
en järjestöjen yhteistyöverkostoissa. TYP-ver-
kostoista mukana ovat Varsinais-Suomi, Kes-
ki-Suomen Eteläinen verkosto ja Keski-Uu-
denmaan verkosto. Myös muiden TYP-verkos-
tojen kanssa tehdään yhteistyötä. Käytännön 
tavoitteena on myös, että palveluiden asiak-
kuuskriteereitä sovellettaisiin tulevaisuudes-

sa kaikissa yhteistyöverkostoissa yhtenäisesti. 
Hankkeen eritysteemoina ovat monikulttuuri-
suus ja sukupuolisensitiivisyys. Hankkeen ke-
hittämistyön tulosten pohjalta tehdään suosi-
tuksia eri viranomaisille yhteistyön kehittämi-
seksi ja vahvistamiseksi ja sitä kautta valmis-
taudutaan myös tulevaan sote-uudistukseen. 

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) 
osahanke tuottaa Rikosseuraamuslaitoksel-
le, kunnille, TE-toimistoille, TYP-palveluille 
ja muille toimijoille yhteisen työ- ja toimin-
takyvyn arvioinnin työkalun rikostaustais-
ten kanssa työskentelyä varten. Kuntoutus-
säätiön osahankkeen tavoitteena on varmis-
taa verkostotyön osaaminen, sote-palvelujen, 
työvoimapalvelujen, kolmannen sektorin toi-
minnan ja mahdollisuuksien sekä seuraamus-
ten kuntouttavien sisältöjen tuntemus kaikille 
verkostossa toimiville. Kuntoutussäätiö vas-
taa myös hankkeen arvioinnista. ViaDia ry:n 
osahankkeessa tarjotaan matalan kynnyksen 
työ- ja päivätoiminta-, ryhmä- ja asumispal-
veluita rikostaustaisille henkilöille. Palveluita 
kehitetään verkostoyhteistyössä ViaDia ry:n 
Varikoilla, joissa varustetaan ihmisiä osalli-
suuteen, työhön ja hyvään arkeen. Helsingin 
Diakonissalaitoksen osahanke kehittää pää-
kaupunkiseudulla nuorten rikostaustaisten ro-
manien kanssa tehtävää työtä.

Lisätietoja hankkeesta:
Projektipäällikkö Kati Kaarlejärvi,  
Rikosseuraamuslaitos,   
kati.kaarlejarvi@om.fi , p.+358 50 3439593

Tutkija Jouni Puumalainen,  
Kuntoutussäätiö,  
jouni.puumalainen@kuntoutussaatio.fi,  
p. +358 40 5108941

Vankeusaika mahdollisuutena
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Kuntoutusverkosto KUVEn jäsenorganisaa-
tioiden määrä on ylittänyt 80. Kuntoutusasiain 
neuvottelukunnan toiminnan päätyttyä ja 
kuntoutusjärjestelmän kokonaisuudistuksen 
käynnistyttyä on tarve yhteiselle verkostolle 
osoittautunut suureksi. Verkosto on lunastanut 
paikkansa kuntoutuksen kentällä ja erilaiset 
toimijat ovat liittyneet mukaan yhteistyöhön. 
Kaikki toimijat, joiden jäsen-, asiakas- ja 
kohderyhmiä kuntoutuksen kysymykset 
koskettavat ovat edelleen tervetulleita mukaan.

Kuntoutusverkoston ensimmäinen kokous 
pidettiin lokakuussa 2015. KUVE kokoontui 
vuonna 2016 neljä kertaa käsitellen mm. kun-
toutuksen uudistamisen suuntia ja kehittämis-
tarpeita erilaisista näkökulmista. Kesäkuussa 
verkosto järjesti vaikuttajatilaisuuden «Kun-
toutus näyttää sote-integraation suunnan» 
eduskunnan Kansalaisinfossa. Tilaisuudes-
sa luovutettiin KUVEn kuntoutuskannanotto 
perhe- ja peruspalveluministeri Juha Rehulalle. 
Kuluvana vuonna verkoston yksi keskeinen ta-
voite on kuntoutusjärjestelmän uudistamiseen 
vaikuttaminen. 

KUVE toimii kuntoutujan aseman paranta-
miseksi 1) luomalla jaettua ymmärrystä kun-
toutuksesta 2) vahvistamalla ja selkiyttämällä 
kuntoutuksen asemaa yhteiskunnassa 3) vaikut-
tamalla tulevaisuuden kuntoutuksen rakentei-
siin, toimintatapoihin ja sisältöihin. Verkoston 
toimintaa koordinoivat SOSTE ja Kuntoutussää-
tiö. Puheenjohtajana toimii Kuuloliiton toimin-
nanjohtaja Pekka Lapinleimu. 

Verkoston jäseniin, toimintaan ja materi-
aaleihin voi tutusta Innokylän kaikille avoi-
messa työtilassa. (www.innokyla.fi/web/tyoti-
la1987141). Sieltä löytyvät myös tiedot seuraa-
vista kokouksista ja muuta ajankohtaista. Li-
säksi muun muassa Kuntoutusporttia hyödyn-
netään tiedon levittämisessä.

Voit ilmoittaa kiinnostuksestasi liittyä ver-
kostoon: paivi.opari@soste.fi. 

Tervetuloa mukaan verkostotyöhön!

Mika Ala-Kauhaluoma

Kirjoittaja on yhteyspäällikkö 
Kuntoutussäätiössä.

Kuntoutusverkosto KUVE jatkaa kasvuaan

Nuorena koettu huono-osaisuus lisää kasau-
tuessaan kuolleisuutta ennen keski-ikää. Huo-
no-osaisuuden vaikutuksia voidaan kuitenkin 
ehkäistä mm. tukemalla perhesuhteita ja kou-
luttautumista, toteaa YTM Noora Berg kansan-
terveystieteen väitöstutkimuksessaan.

Berg seurasi tutkimuksessa erilaisia huono-
osaisuuden kehityspolkuja nuoruudesta keski-
ikään ja havaitsi, että sosiaalisilla suhteilla on 
iso merkitys huono-osaisuuden kasautumisessa. 
Vaikeat nuoruusiän perhesuhteet olivat osa ris-
kien ketjuja, jotka ylsivät taloudellisiin ja mie-
lenterveyden ongelmiin keski-ikään saakka.

”Huono-osaisuutta olisikin järkevää tarkas-
tella paljon laajemmin kuin vain köyhyytenä tai 
syrjäytymisenä työmarkkinoilta”, sanoo Berg.

Useat samanaikaiset vaikeudet nuoruuden 
sosiaalisissa suhteissa olivat myös yhteydessä 
kuolleisuuteen 26 vuotta kestäneen seurantatut-

kimuksen aikana. Voimakkain yksittäinen ris-
kitekijä kuolleisuudelle oli epävarmat koulutus-
suunnitelmat tai niiden puuttuminen 16-vuo-
tiaana.

Tutkimus on osa Stressi, kehitys ja mielen-
terveys -tutkimusta (TAM-hanke), joka toteu-
tetaan Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella. 
Tutkimus käsittää yhden tamperelaisen ikäluo-
kan, jota seurattiin kyselytutkimuksilla 16, 22, 
32 ja 42 vuoden iässä.

Noora Berg, Accumulation of disadvantage from 
adolescence to midlife - A 26-year follow-up 
study of 16-year old adolescents. Dissertationes 
Scholae Doctoralis Ad Sanitatem Investigandam 
Universitatis Helsinkiensis. 8/2017. Helsinki.

Lähde: THL:n verkkoutinen 1.2.2017, 
www.thl.fi.

Väitös: Nuoren huono-osaisuus kasautuu ja  
vaikuttaa pitkälle keski-ikään
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Filosofian tohtori Seija Anneli Talo 1942–2016 

In memoriam

Seija Talo menehtyi 74-vuotiaana 22.11.2016. 
Hän aloitti tutkijanuransa kliinisen psykologi-
an ja fonetiikan parissa, mutta toimi päätyö-
nään kuntoutusalan tutkijana ja monipuoli-
sena kehittäjänä.

Seija Talo syntyi Heinävedellä. Hän kir-
joitti ylioppilaaksi Haminan yhteislyseosta 
ja valmistui maisteriksi vuonna 1966 Turun 
yliopistossa pääaineenaan psykologia ja eri-
koisalanaan kliininen psykologia. Seija väit-
teli vuonna 1992 oppialanaan kuntoutuksen 
psykologia. Hänet nimitettiin kuntoutusopin 
dosentiksi Turun yliopiston lääketieteelliseen 
tiedekuntaan vuonna 2001.

Nuorena psykologina Seija hankki työ-
kokemusta lastensuojelun ja vammaishoidon 
alalta. Tutkijan ura avautui Seijalle useiden 
Yhdysvalloissa vietettyjen vuosien aikana. 
Hän toimi kolmen vuoden ajan kokeellisen 
perustutkimuksen assistenttina Kuurojen kes-
kuslaitoksessa St. Louisissa 70-luvun alussa. 
Vuonna 1976 hän teki Suomessa lisensiaatti-
työn fonetiikan alalta. Vuoden kestäneellä toi-
sella opintojaksolla Seija perehtyi neuropsy-
kologisiin testeihin ja tutkimuksiin San Anto-
niossa Texasissa.

Seija työskenteli lähes 25 vuotta kuntou-
tuspsykologina ja tutkijana moniammatilli-
sessa tiimityössä Kelan kuntoutustutkimus-
keskuksessa (KKT) sekä erikoistutkijana Kelan 
Turun tutkimusyksikössä. Hänet muistetaan 
uutterana ja päämäärätietoisena, tehtäviinsä 
sitoutuneena työtoverina, joka yhteistyöhank-
keissa oli muita innostava ja kannustava sekä 
tarvittaessa omasta ajastaan tinkivä, auttamis-
haluinen työtoveri.  

Arkityössään Seija kohtasi ja tutki kuntou-
tujia, joilla useimmiten oli vaikea-asteisia ja 
pitkäaikaisia kipuja sekä niiden aiheuttamia 
toimintakyvyn rasitteita ja esteitä. Samalla 
Seija kehitti kliinisen arvioinnin jäsentämistä 
ja tiimityön ammatillista selkiyttämistä. Kun-
toutujan Seija kohtasi aina mahdollisuutena, 
yksilönä voimavaroineen, mikä auttoi sekä 

ohjeitten selkiyttämisessä että paremman vuo-
rovaikutuksen saavuttamisessa asiakastyössä. 

Seijalle tarjoutui tilaisuus toimia 1980-lu-
vulla kliinikkona ja tutkijana Mensana-kipu-
klinikassa Baltimoressa Yhdysvalloissa. Sei-
jan saama arvonanto kansainvälisessä työ-
ryhmässä vauhditti hänen tutkijanuraansa. 
Suomeen palattuaan hän jatkoi kivun kliinis-
ten hoitomallien ja käyttäytymisterapeuttisten 
menetelmien kehittämistä. 

KKT:ssä käynnistyi 1990-luvun alussa 
kroonisia selkäoireita käsittelevä Akseli-tut-
kimus, jossa arvioitiin erilaisten tutkimusme-
netelmien käyttökelpoisuutta alaselän kivun 
kuntoutuksessa. Tästä KKT:n aineistosta Seija 
työryhmineen kirjoitti kymmeniä tutkimus-
raportteja. Uuden Baltimoressa vietetyn jak-
son aikana Seija jatkoi tutkimustyötään ja vii-
meisteli väitöskirjansa. Tunnustuksena tutki-
muksistaan psykologisten tekijöiden merki-
tyksestä kipupotilaan kuntoutuksessa hän sai 
kansainvälisesti merkittävästä selkätutkimuk-
sesta myönnettävän Volvo Award -palkinnon 
vuonna 1992. 
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Kelan Turun tutkimusyksikön erikoistutki-
jana 90-luvulla Seija edisti ja kehitti WHO:n 
suositusta yhtenäistää kuntoutuksessa käytet-
tävää kansainvälistä toimintakyvyn luokitus- 
ja käsitejärjestelmää. Tästä työstä tuli keskei-
nen sisältö hänen myöhemmälle tutkijanural-
leen, joka jatkui hänen elämänsä loppuun asti.

Kelan työuran jälkeen Seija työskente-
li kolme vuotta STAKESissa luokituskeskuk-
sen kehityspäällikkönä. Tehtävänä oli vasta-
ta WHO:n uuden Toimintakyvyn, toimintara-
joitteiden ja terveyden kansainvälisen luoki-
tuksen (ICF) suomennoksen viimeistelytyöstä. 
Seija kehitti WHO:n kannustamana ICF-luo-
kituksen käyttömahdollisuuksia ja tuki myös 
nuoria tutkijoita tässä kehitystyössä. 

Työnohjaajana Seija ohjasi tutkijoita ja 
opasti käytännön toimijoita ymmärtämään 
toimintakyvyn moniulotteisuutta ja löytä-
mään oikeat käsitteet sen kuvaamiseen.  Kes-
kustelut ja pohdinnat kollegoiden kesken tai 
moniammatillisissa ryhmissä olivat antoisia ja 
antoivat sysäyksiä kehittämistyölle.

Seija nautti kansainvälistä arvostusta ICF-
luokituksen asiantuntijana. Hänen työpanok-
sensa oli painava kehitettäessä monitieteistä 
ja moniammatillista kuntoutusta. Näitä ta-
voitteita hän toteutti Kuntoutuksen tutkimuk-
sen ja kehittämisen yhdistyksessä (KUTKE ry) 
edustaen yhdistystä sen kansainvälisen Eu-

ropean Forum for Rehabilitation Research 
(EFRR) -organisaation hallituksessa. Hänellä 
oli ratkaiseva rooli uusittaessa EFRR:n sään-
töjä ja Helsingin valikoituessa järjestön ko-
tipaikaksi. Hän oli myös EFRR:n tieteellisen 
julkaisun International Journal of Rehabili-
tation Research (IJRR) -lehden toimitusneu-
voston pitkäaikainen jäsen. Tässä työssä hän 
osallistui useisiin kansainvälisiin kokouksiin 
ja seminaareihin aktiivisena puhujana ja neu-
vonantajana.  

Seijan oman työryhmän ICF-kehitystyön 
BPS-ICF-malli, joka toimintakyvyn arvioin-
nissa ja edistämisessä ottaa huomioon ihmisen 
bio-psyko-sosiaalisena kokonaisuutena, toimi 
niin sanottuna kärkihankkeena. Vielä maa-
liskuussa 2016 ilmestyi Seijan ja työryhmän 
kirjoittama katsausartikkeli edellä mainitusta 
aiheesta IJRR-lehdessä. 

Matkailu, liikunta ja kulttuuriharrastuk-
set olivat Seijalle tärkeitä. Perheensä lomapai-
kassa Houtskarissa Seija oli onnellinen. Meri, 
luonnon rauha ja läheiset ihmiset merkitsivät 
hänelle paljon.

Ulla Rytökoski
Marjatta Musikka-Siirtola
Juhani Wikström

Kirjoittajat ovat Seija Talon entisiä työtove-
reita ja ystäviä.
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