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ERJA POUTIAINEN
 

PÄÄKIRJOITUS
Valtakunnallisena kuntoutusalan koordinaatioelimenä pitkään toimi-
neen Kuntoutusasiain neuvottelukunnan (KUNK) toiminta loppui ku-
luvan syksyn aikana. Kuntoutuksen asiakasyhteistyöryhmien ja -toi-
mikuntien toiminta lopetettiin jo vuoden alusta. AURA-kuntoutus lo-
petettiin ennen kuin se oli alkanutkaan. Alun perin pääministeri Juha 
Sipilän hallituksen kärkihankkeeksi kaavailtu kuntoutusjärjestelmän 
kokonaisuudistus putosi kärkihankelistoilta. Kuntoutusalaa koskettavia 
muutoksia on ollut viime aikoina runsaasti! Mistä on kysymys? Mitä 
tämä kaikki tarkoittaa?

Lopetettuja toimintoja on osin korvattu jo uusilla rakenteilla. Osa 
suunnitteilla olevista uudistuksista on odottanut sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelurakenteiden uudistustyötä raamittavia päätöksiä. Nyt 
yleiset sote-linjaukset on vihdoinkin tehty, ja tältäkin osin on mah-
dollista edetä kohti konkreettisia toimia, vaikka yksityiskohdissa riittää 
vielä runsaasti täsmennettävää. Kuntoutus monialaisena ja moniam-
matillisena, niin sosiaali- kuin terveydenhuoltoa koskettavana toimin-
tana on erityisen haasteellinen kokonaisuus organisoitavaksi. Kuntou-
tusjärjestelmän kokonaisuudistus menetti kärkihankestatuksen, mutta 
on erittäin tärkeää että kuntoutusjärjestelmää muokataan ja uudiste-
taan osana sote-palvelujen ja aluehallinnon uudistusta. Kuntoutuk-
seen liittyvien toimenpiteiden tulee olla mukana kaikilla järjestelmän 
tasoilla. Nyt on tärkeää, että me kuntoutusalan toimijat itsekin olem-
me aktiivisia ja pyrimme vaikuttamaan siihen, että kuntoutuksellinen 
näkökulma on mukana monenlaisissa yksilön elämän käännekohdissa. 
Kuntoutuksellista otetta tarvitaan ennaltaehkäisevässä työssä, silloin, 
kun havaitaan varhaisia merkkejä pulmien kasaantumisesta, sekä sil-
loin, kun ongelmia on kohdattu. Niin ikään tässä vaiheessa olisi tär-
keää hyödyntää jo olemassa olevaa tutkimustietoa ja sitoa uusi tutki-
muksellinen tiedontuotanto kiinteäksi osaksi sote-uudistuksen konk-
reettista kehittämistä.

Monet asiat muuttuvat, osin huolestuttavaankin suuntaan. Muutok-
set voivat kuitenkin toimia myös alkusysäyksenä uudelle. Tällaisesta 
uusien näkökulmien esiin noususta ja uusista ideoista onkin onnek-
si näkynyt merkkejä, ja kuluvan vuoden aikana on virinnyt jo paljon 
uutta. Formaalisten rakenteiden osin hiivuttua näyttää tilalle nousevan 
uusia, usein kevyemmin organisoituneita yhteenliittymiä. Esimerkiksi 
järjestösektorilla on perustettu SOSTE:n (Suomen sosiaali ja terveys ry) 
ja Kuntoutussäätiön kuntoutusverkosto sekä potilasjärjestölähtöinen 
avokuntoutusverkosto. Niin ikään vuoden aikana useat kuntoutusalan 
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toimijat ovat olleet aktiivisia sosiaali- ja terveysministeriön suuntaan 
kuntoutuksen asian eteenpäin viemiseksi. Kuntoutusalalla on järjes-
tetty useita laajoja tapahtumia. Esimerkiksi keväällä 2015 Suomessa 
järjestettiin hyvän vastaanoton saanut kansainvälinen kuntoutuksen 
tutkimuksen kongressi EFRR2015. Perinteiset Kuntoutuspäivät toteu-
tettiin myös menestyksellisesti.

Edellä esitetyt esimerkit viestittävät kuntoutusalan olevan voimis-
saan. Näyttää vahvasti siltä, että aktiivisuus jatkuu myös tulevina vuo-
sina. Kuntoutuksen toteutukseen liittyvät uudet yhteenliittymät vah-
vistavat keskinäistä vuorovaikutusta ja auttavat laajaa ja monialaista 
kuntoutusalaa puhaltamaan yhteen hiileen.

Kuntoutuksen alalla toteutettavat ammatilliset tutkintokoulutukset 
ovat tärkeitä kuntoutuksen alan kehittäjätahoja. Ne tuottavat tulevia 
kuntoutusosaajia ja kuntoutuksen alan tutkijoita ja kehittäjiä. Kuntou-
tus-lehti jatkaa edelleen alan koulutusten esittelyä – nyt on vuorossa 
kuntoutuksen ylemmän ammattikorkeakoulututkinnon esittely. Kun-
toutusalan yhteistyö toimii tässäkin, sillä esittelyn kirjoittamiseen ovat 
osallistuneet eri YAMK-koulutustahojen edustajat yhdessä.

Maailma ja samalla kuntoutusala muuttuvat nopeaa tahtia. Tieteel-
listen ja ammatillisten tutkintokoulutusten lisäksi ammattilaiset, tut-
kijat ja kehittäjät tarvitsevat ajan tasalla pysyäkseen jatkuvaa täyden-
nyskoulutusta. Tätä tarvetta kattamaan tarvitaan korkeatasoisia täy-
dennyskoulutustilaisuuksia, jossa on tarjolla uusin kuntoutusalan tieto. 
Alan kehityksen kannalta on tarpeellista luoda myös areenoja, joissa 
tiedonpäivityksen lisäksi on mahdollista keskustella ja verkostoitua. 
Moniammatillisen ja monialaisen luonteensa vuoksi kuntoutuksen pa-
rissa työskentelevät tarvitsevat oman erityisalansa erityistietämykseen 
keskittyvää täydennyskoulutusta. Monialaisuus edellyttää kuitenkin 
myös eri ammattialojen ja eri tieteenalojen välistä yhteistyötä, jolloin 
tärkeiksi muodostuvat koulutustilaisuudet, joissa yhteinen tekijä on 
kuntoutus ja osallistujat tulevat erilaisista professioista. Valtakunnalli-
set kuntoutuspäivät, jotka järjestetään seuraavan kerran 17.–18.3.2016, 
ovat yksi merkittävä, monialaisuutta vaaliva koulutustapahtuma.

Tarvitaan kuitenkin myös selkeämmin kuntoutuksen tutkimukseen 
keskittyviä tapahtumia. Suomalaiset kuntoutusalan tutkijat tuottavat 
korkeatasoista tutkimustietoa, mistä olivat osoituksena useat hienot 
esitelmät tämän vuoden keväällä järjestetyssä EFRR2015-kongressissa 
Helsingissä. Tutkimustietoa kertyy jatkuvasti, ja olisikin tärkeää, et-
tä kuntoutusalan tutkijoilla ja kehittäjillä olisi mahdollisuus verkos-
toitua ja kertoa uusimmista tutkimuksen ja kehittämisen tuloksistaan 
säännöllisesti myös kotimaisella areenalla. Kuntoutusalalle tarvitaan 
säännöllisesti järjestettävä kotimainen tutkimuksen ja kehittämisen 
kongressi.

Myös Kuntoutus-lehti haluaa osaltaan pitää esillä kuntoutuksen asi-
aa ja tuoda luettavaksenne laaja-alaisesti kuntoutuksen eri aihealueita 
niin tutkimuksen, kehittämistyön kuin koulutuksenkin näkökulmista. 
Tämän lehden kirjoitukset käsittelevät kattavasti koko elämänkaarta. 
Saamme lukea niin lastensuojeluun sijoitettujen lasten psyykkisestä 
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oirehdinnasta, työikäisille kohdennetusta toimintamallista kuin ikään-
tyvien muistisairaiden kuntoutuksesta.

Lehti ilmestyy ensi vuonna entiseen tapaan neljä kertaa. Jokaises-
sa numerossa julkaistaan tieteellisiä artikkeleita ja katsauksia, ja usein 
mukana on myös kuntoutusalan hanke-esittelyjä, lyhyitä uutisia ja 
kirjoituksia sekä kuvauksia kuntoutusalan väitöstöistä. Myös kuntou-
tusalaan liittyvien koulutusten esittelyt jatkuvat. Kuntoutus-lehden 
toimituksessa toivomme saavamme laaja-alaisesti kuntoutukseen liit-
tyvien käsikirjoitusten lisäksi myös vinkkejä uusista sisältöalueista ja 
tavoista toteuttaa lehteä.

Taas on aika toivottaa lukijoillemme rauhaisaa joulunalusaikaa ja 
onnea seuraavan vuoden haasteisiin.
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PIRJO VANTANEN
ERJA POUTIAINEN
HELENA LAUNIAINEN
MERJA KURKI

TIETEELLINEN ARTIKKELI

MONIMENETELMÄLLISEN RYHMÄKUNTOUTUKSEN 
VAIKUTUKSET MUISTISAIRAIDEN 
KOGNITIOON JA MIELIALAAN 

Johdanto 

Väestön ikääntyessä erilaiset dementoivat sai-
raudet tulevat lisääntymään lähivuosikymme-
ninä. Dementioihin liittyy muistin heikenty-
misen lisäksi myös muita kognitiivisia ongel-
mia sekä mielialaongelmia ja käytöshäiriöitä, 
jotka yhdessä lisäävät muistisairasta kotona 
hoitavan omaisen kuormittuneisuutta (Lyket-
sos ym. 2002). Omaisen jaksamisesta riippuu, 
miten kauan hän pystyy huolehtimaan lähei-
sestään kotioloissa. Jos muistisairaan psyyk-
kistä toimintakykyä sekä kognitiivisia toimin-
toja, kuten muistia ja kommunikaatiota, kye-
tään tukemaan, muistisairaalla on paremmat 
edellytykset selviytyä kotonaan pidempään. 
Ei-lääkkeelliset terapiat tarjoavat käytännölli-
siä, monipuolisia ja kustannustehokkaita me-
netelmiä kohentamaan Alzheimerin tautiin 
liittyviä muutoksia ja elämänlaatua muisti-
sairailla ja heidän omaishoitajillaan (Olazaran 
ym. 2010). Nykyään myös erilaiset teknolo-
giasovellukset mahdollistavat kuntoutukseen 
osallistumisen ajasta ja paikasta riippumatta, 
ovat helposti monistettavia, kustannustehok-
kaita ja mahdollistavat uudenlaisia kommu-
nikoinnin keinoja.

Dementialla tarkoitetaan elimellisestä 
syystä johtuvaa, useamman kuin yhden kog-
nitiivisen toiminnon etenevää heikentymis-

tä aikaisempaan suoritustasoon nähden niin, 
että kyky selviytyä itsenäisesti päivittäisistä 
toiminnoista, työstä tai sosiaalisista suhteista 
heikentyy. Alzheimerin taudissa (osuus 60–
70 % dementioista) ensioireet ovat tyypilli-
sesti episodisen eli tapahtumamuistin ongel-
mia, jotka tulevat esiin uuden oppimisessa ja 
opitun mieleen palauttamisessa (Muistisairau-
det: Käypä hoito -suositus 2010). Kielelliset 
ongelmat painottuvat alkuvaiheessa semant-
tisiin virheisiin, joita myöhemmin seuraavat 
puheen fonologisiin ja motorisiin piirteisiin 
liittyvät ongelmat (Forbes-McKay ym. 2013). 
Kielellisen tuottamisen heikentymisen lisäksi 
kielelliset ongelmat heijastuvat puheen ym-
märtämiseen. Heikentyvä työmuisti voi osal-
taan vaikeuttaa kielen ymmärtämistä (Bayles 
2003). Sujuva kommunikaatio, ymmärtämi-
nen ja ymmärretyksi tuleminen, on tärkeää 
muistisairaan ja omaisen hyvinvoinnin kan-
nalta. Dementian vaikeusasteesta riippumatta 
kielelliset vaikeudet ovat yhteydessä käytösoi-
reisiin ja psyykkisiin häiriöihin (Potkins 2003), 
ja muistisairaan kokema sanojen löytämisen 
vaikeus voi lisätä sosiaalista eristäytymistä 
(Farrell ym. 2014). Sosiaalisten suhteiden yl-
läpitämiseksi ja psyykkisen oireilun lieventä-
miseksi muistisairaan kommunikointivaikeu-
det olisi hyvä huomioida mahdollisimman ai-

Tutkimus Yhteinen sävel -hankkeessa kehitetyn kuntoutuksen 
vaikutuksista
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kaisessa vaiheessa (Potkins ym. 2003).
Alzheimerin taudissa psyykkiset oireet, ku-

ten masennus ja ahdistus, ovat tavallisia tau-
din alkuvaiheessa, ja käytösoireet yleistyvät 
taudin edetessä. Käytösoireita ovat mm. ag-
gressiivisuus, levottomuus, aistiharhat ja har-
haluulot. Levottomuus, alentunut mieliala ja 
epätavallinen motorinen käytös ovat merkit-
tävästi yhteydessä kognitiivisiin ongelmiin 
(Mega ym. 1996). Muistisairaan ja omaisen 
vuorovaikutuksen ongelmat voivat lisätä käy-
tösoireita, mutta yleensä oireet ovat vähäi-
sempiä tutussa ja turvallisessa ympäristössä, 
kuten kotona (Sulkava 2010). Psykiatristen oi-
reiden hoitaminen on usein haasteellista ja 
ensisijaisesti suositellaan ei-lääkkeellisiä kei-
noja, jotka edellyttävät perheenjäsenten neu-
vontaa ja hyviä vuorovaikutustaitoja potilaan 
hoitoon osallistuvilta (Livingston ym. 2005). 

Musiikilla tiedetään olevan tärkeä asema 
ja sosiaalinen merkitys elämänkaaren kaikissa 
vaiheissa. Musiikin hyödyntäminen hoito- ja 
kuntoutusmuotona on saanut tukea tieteelli-
sestä tutkimuksesta erityisesti niissä sairauk-
sissa, jotka liittyvät emootioihin, tarkkaavai-
suuteen ja sensoriikkaan, muistiin, kommuni-
kointiin ja motoriikkaan (Särkämö & Huoti-
lainen 2012). Musiikkiterapian avulla voidaan 
dementioiden yhteydessä ylläpitää ja kuntout-
taa kognitiivista toimintakykyä, emotionaalis-
ta tilaa ja sosiaalisia taitoja sekä lieventää joi-
takin käytöshäiriöitä (Guetin ym. 2012). Alz-
heimerin tautia sairastavien potilaiden kun-
toutuksessa käytettävän musiikin tulee olla 
potilaalle aiemmin tuttua ja mieluisaa (Ar-
royo-Anlló ym. 2013). Musiikkiterapian yh-
teydessä on todettu laajasti myönteisiä vai-
kutuksia muistisairaiden mielialaan. Musiik-
kiterapian on todettu vähentävän masennus- 
ja ahdistusoireita (Guetin ym. 2009, Särkämö 
ym. 2013, Chu ym. 2013) ja vaikuttavan lisäk-
si myönteisesti käytösoireisiin (Svansdottir & 
Snaedal 2006) ja muihin neuropsykiatrisiin 
häiriöihin, kuten agitaatioon, harhaluuloihin, 
poikkeavaan motoriseen aktivaatioon ja yö-
aikaisiin käytöshäiriöihin (Raglio ym. 2008, 
Vink ym. 2014).

Musiikin on todettu vaikuttavan myös 
muistisairaiden kognitiivisiin toimintoihin, 

joskin kognitioon liittyvä tutkimus on ol-
lut toistaiseksi vähäisempää kuin tutkimuk-
set vaikutuksesta dementian mielialaoireisiin. 
Musiikin käyttöön liittyvät interventiot ovat 
muistisairailla osoittaneet toisaalta kohene-
mista yleisessä kognitiivisessa tilassa, mitat-
tuna MMSE-pistemäärällä (Van de Winckel 
ym. 2004, Arroyo-Anlló ym. 2013, Särkämö 
ym. 2013), joskaan aina myönteistä vaikutusta 
MMSE-pistemäärään ei ole todettu (Raglio ym. 
2008). Musiikkiterapian on todettu kohenta-
van työmuistia ja lyhytkestoista muistia sekä 
orientaatiota, tarkkaavaisuutta ja toiminnan-
ohjausta (Särkämö ym. 2013, Chu ym. 2013). 
Musiikkiin perustuvat kuntoutusmuodot ovat 
osoittaneet sanasujuvuuden kohenemista (Van 
de Winckel ym. 2004, Särkämö ym. 2013). Li-
säksi musiikkiterapialla on todettu myöntei-
nen vaikutus Alzheimerin tautia sairastavien 
puheen sisältöön ja sujuvuuteen verrattuna 
pelkkiin keskustelukäynteihin terapeutin oh-
jauksessa (Brotons & Koger 2000).

Kognitiivisesti painottuneiden interventi-
oiden hyödyntäminen on todettu kliinisesti 
tulokselliseksi ja käytännön tasolla hyödylli-
seksi Alzheimerin tautia sairastavilla potilailla 
(De Vreese ym. 2001).  Muistisairaiden kuntou-
tuksessa on hyödynnetty eri tavoin painottu-
neita interventioita, kuten kognitiivista stimu-
lointiterapiaa (cognitive stimulation therapy), 
kognitiivista harjoittelua (cognitive training) 
ja kognitiivista kuntoutusta (cognitive reha-
bilitation) (Clare & Woods 2004, Woods ym. 
2012, Bahar-Fuchs ym. 2013). Clare ja Woods 
(2004) ovat määritelleet kognitiivisen stimu-
lointiterapian tarkoittavan yleensä ryhmäs-
sä toteutettavia ajattelua ja muistia tehosta-
via aktiviteetteja, kuten sana- ja palapelejä 
ja päivittäistoimintoihin liittyviä harjoitteita 
sekä keskusteluja menneistä ja nykyisistä ta-
pahtumista ja muista kiinnostuksen kohteista. 
Sen vaikutuksesta kognitiivisiin toimintoihin, 
kommunikaatioon ja sosiaalisiin taitoihin sekä 
muistisairaan elämänlaatuun on vahvaa tie-
teellistä näyttöä, mutta vaikutuksia muistisai-
raan mielialaan tai omaisen jaksamiseen ei ole 
todettu (Woods ym. 2012, Aguirre ym. 2013, 
Aguirre ym. 2014, Mapelli ym. 2013). Kogni-
tiivisella harjoittelulla, jolla tarkoitetaan koh-
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dennettua kognitiivisten osa-alueiden harjoit-
telua, ei ole tehtyjen, tasoltaan vaihtelevien 
tutkimusten perusteella voitu osoittaa myön-
teistä näyttöä muistisairaiden kognitioon (Cla-
re & Woods 2004, Bahar-Fuchs ym. 2013). 
Kognitiivinen kuntoutus tähtää erilaisen har-
joittelun ja kompensointikeinojen avulla itse-
näisen päivittäisen toimintakyvyn kohenta-
miseen (Clare & Woods 2004). Kognitiivisesta 
kuntoutuksesta on saatu myönteisiä tuloksia 
muistisairaille merkityksellisten tavoitteiden 
toteuttamisessa, tyytyväisyydessä muistin toi-
mintaan ja yleiseen elämänlaatuun (Bahar-
Fuchs ym. 2013). Omaisen osallistumisella voi 
olla olennainen merkitys kognitiivisen inter-
vention myönteisten muutosten yleistymises-
sä muistisairaan arkeen (Neely ym. 2009). On 
todettu, että omaisten ryhmämuotoinen, kom-
munikaatio-ongelmiin liittyvien ratkaisujen 
opettelu lisää omaisten tietoisuutta ongelmista 
tehokkaammin kuin omaisten kirjallisen op-
paan avulla toteutettu ohjaus (Done & Tho-
mas 2001).

Viime vuosina tietotekniikan hyödyntä-
minen ikäihmisten ja muistisairaiden kuntou-
tuksessa on ollut lisääntyvän kiinnostuksen 
kohteena. Myönteistä näyttöä on saatu yhtä-
läisesti kohdennetun kognitiivisen harjoitte-
lun, neuropsykologisten kuntoutusohjelmien 
ja videopelien avulla tapahtuvasta teknologia-
avusteisesta kuntoutuksesta terveillä ikäänty-
neillä (Kueider ym. 2012). Tällainen kuntoutus 
tarjoaa mahdollisuuden yksilölliseen vaikeus-
asteen säätelyyn ja palautteeseen. Lisäksi on 
todettu, että teknologian käyttö kuntoutuk-
sessa ei edellytä aiempaa kokemusta teknolo-
gisten välineiden käyttämisestä (Kueider ym. 
2012). Tietokoneella toteutetun kognitiivisen 
kuntoutuksen on todettu kohentavan kogni-
tiivisia toimintoja lievässä kognitiivisessa hei-
kentymisessä (Talassi ym. 2007) ja Alzheime-
rin tautia sairastavilla potilailla (Talassi ym. 
2007, Cipriani ym. 2006). Muistisairaat ovat 
oppineet käyttämään uutta teknologiaa, ku-
ten elektronista organisaattoria (Imbeault ym. 
2014), helpottamaan muistivaikeuksista johtu-
via arkielämän ongelmia. Viime vuosina yleis-
tyneet kosketusnäytölliset tablet-tietokoneet 
avaavat uusia mahdollisuuksia teknologian 

hyödyntämiselle muistisairaiden kuntoutuk-
sessa. Ne ovat hinnaltaan kohtuullisia, help-
pokäyttöisiä ja kevyitä siirtää paikasta toiseen. 
Ikäihmisten on todettu oppivan helposti kos-
ketusnäytöllisen käyttöliittymän käytön puut-
teellisesta motoriikastakin huolimatta (Häikiö 
ym. 2007). Tablet-tietokoneen ja sen sovellus-
ten käytön aktiivinen opettelu aiemmin vä-
häisesti tietotekniikkaa käyttäneillä vanhuk-
silla vaikutti myönteisesti heidän prosessoin-
tinopeuteensa ja episodiseen muistiinsa (Chan 
ym. 2014).

Tässä tutkimuksessa pyrittiin selvittämään 
musiikillisiin menetelmiin ja vaihtoehtoises-
ti kielelliseen kommunikaatioon painottuvan 
vuorovaikutuksen sekä niiden ohella kotona 
toteutetun itsenäisen tablet-tietokoneavustei-
sen harjoittelun vaikutuksia lievää dementi-
aa sairastavien henkilöiden kognitiiviseen toi-
mintakykyyn ja mielialaan. Neuropsykologi-
sessa tutkimusasetelmassa verrattiin kolmea 
ryhmää, jotka nimettiin musiikkipainotteisek-
si ryhmäksi, yleistietopainotteiseksi ryhmäksi 
ja verrokkiryhmäksi. Tarkoituksena oli selvit-
tää, voidaanko musiikkiin painottuvan tai kie-
lelliseen kommunikaatioon painottuvan vuo-
rovaikutuksen avulla sekä tietokonepohjaisil-
la ohjelmilla tukea muistisairaan mielialaa ja 
kognitiivisia toimintoja tai jopa kohentaa niitä 
verrattuna muistisairaisiin verrokkihenkilöi-
hin. Tutkimusasetelman avulla pyrittiin myös 
selvittämään, eroavatko musiikkipainotteises-
sa ryhmässä ja yleistietopainotteisessa ryh-
mässä toteutetut interventiot tuloksellisuudel-
taan ja miten tämä tulee esille muistisairaiden 
kognitiivisessa suoritusprofiilissa kuntoutus-
jakson ja seurannan myötä. 

Menetelmät

Tutkimushenkilöt ja tutkimuksen kulku 

Tutkimus oli osa Miina Sillanpään Säätiön Yh-
teinen Sävel -tutkimus- ja kehittämishanket-
ta, joka tähtäsi kotona asuvan muistisairaan 
henkilön ja hänen läheisensä vuorovaikutuk-
sen edistämiseen musiikillisen ja kielellisen 
kommunikoinnin keinoin. Kehittämishank-
keessa vuosina 2013–2014 kokoontuneista 
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pienryhmistä osa oli mukana Kuntoutussää-
tiön toteuttamassa neuropsykologisessa tut-
kimusosassa. Hankkeeseen osallistujat rek-
rytoitiin pääkaupunkiseudulta eri yhteistyö-
tahojen sekä lehti-ilmoituksen avulla. Tutki-
muksen avulla pyrittiin arvioimaan hankkeen 
tuloksellisuutta. Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiirin koordinoiva eettinen toimi-
kunta antoi tutkimukselle puoltavan lausun-
non. Muistisairaat ja heidän omaisensa antoi-
vat kirjallisen suostumuksensa tutkimukseen 
osallistumiseen.

Tutkimukseen otettiin suomea äidinkie-
lenään puhuvia yli 65-vuotiaita henkilöitä, 
joilla oli diagnosoitu lievässä vaiheessa oleva 
dementoiva sairaus (ks. taulukko 1). MMSE-
pistemäärän tuli olla vähintään 17/30. Tut-
kittavalla ei saanut olla vakavaa psykiatrista 
sairautta tai päihdeongelmaa. Muistisairaan 
fyysisen ja kognitiivisen toimintakyvyn tuli 
olla riittävä kuntoutukseen ja neuropsykolo-
gisiin tutkimuksiin osallistumisen kannalta eli 
esimerkiksi käden halvausoireisto, kommuni-
kointia vaikeuttava afasia tai vakavat hahmo-
tusvaikeudet estivät tutkimukseen osallistumi-
sen. Tutkimukseen otettiin henkilöitä, jotka 

asuivat kotona ja joilla oli omaishoitaja tai 
muu omainen, jonka oli mahdollista osallistua 
kuntoutukseen yhdessä muistisairaan kanssa.

Muistisairaiden kognitiivista suoriutumis-
ta arvioitiin kolmeen kertaan neuropsykolo-
gisella tutkimuksella. Tutkimukset toteutettiin 
musiikkipainotteiseen ja yleistietopainottei-
seen ryhmään kuuluville muistisairaille en-
nen ryhmäkuntoutuksen alkua (I-tutkimus), 
ryhmäkuntoutuksen päätyttyä kahden kuu-
kauden kuluttua alkututkimuksesta (II-tutki-
mus) ja tablet-tietokoneella toteutetun nel-
jä kuukautta kestäneen kotiharjoittelujakson 
jälkeen kuuden kuukauden kuluttua alkutut-
kimuksesta (III-tutkimus). Verrokkiryhmään 
kuuluvat muistisairaat tutkittiin saman aika-
taulun mukaisesti (0, 2 kk ja 6 kk). II-tutkimus 
toteutettiin eri ryhmissä keskimäärin yhdek-
sän viikkoa alkututkimuksen jälkeen (vaihte-
luväli 9.1–9.5) ja III-tutkimus keskimäärin 25 
viikkoa alkututkimuksen jälkeen (vaihteluväli 
25.2–25.3). Ryhmien välillä ei ollut tilastollisia 
eroja tutkimusajankohtien suhteen.

Neuropsykologiseen tutkimusosaan osal-
listui alun perin yhteensä 44 muistisairasta, 
joista 15 kuului musiikkipainotteiseen, 14 

Arvot ovat muodossa keskiarvo (keskihajonta) ellei mainittu toisin. MMSE = Mini Mental State 
Examination, GDS-15 = Geriatric depression scale-15. AD = Alzheimerin tauti, VD = vaskulaarinen 
dementia, SMD = sekamuotoinen dementia. (H) =  Kruskall-Wallis-testi, (χ2) = Khi-neliö –testi.  
a) alkututkimus.

Taulukko 1. Interventio- ja verrokkiryhmiin osallistuneiden muistisairaiden taustatiedot. 

Demografiset muuttujat				  

Ikä	 80.0 (5.0)	 78.7 (5.8)	 78.2 (5.2)	 .804 (H)

Sukupuoli (nainen/mies)	 5/9	 8/5	 5/8	 .341 (x2)

Koulutusvuodet	 12.9 (3.5)	 11.5 (2.8)	 12.2 (3.1)	 .528 (H)

Siviilisääty       
(puoliso/ei puolisoa)	 12/2	 10/3	 12/1	 .606 (x2)

Kliiniset muuttujat				  

Muistisairauden etiologia  
(AD/VD/SMD/muu)	 11/0/3/0	 10/2/1/0	 10/1/1/1	 .472 (x2)

Aika diagnoosista (vuosia)	 1.3 (0.9)	 2.9 (3.1)	 1.9 (1.6)	 .441 (H)

MMSE pisteet a)	 22.9 (4.3)	 22.1 (3.9)	 23.6 (4.8)	 .613 (H)

GDS-15 pisteet a)	 2.1 (1.4)	 4.2 (2.5)	 4.0 (3.1)	 .065 (H)

Musiikki- 
painotteinen 

ryhmä
 (n = 14)

Yleistieto-
painotteinen 

ryhmä
(n = 13)

Verrokki- 
ryhmä

 (n = 13) p-arvo
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yleistietopainotteiseen ja 15 verrokkiryhmään. 
I- ja II- tutkimusten välillä jokaisesta kolmesta 
ryhmästä yksi henkilö keskeytti tutkimukseen 
osallistumisen. II- ja III-tutkimuksen välillä 
verrokkiryhmästä tutkimukseen osallistumi-
sen keskeytti yksi henkilö. Analysoitavassa 
aineistossa oli siten koko kuuden kuukauden 
tutkimusajanjakson läpikäyneitä yhteensä 40 
muistisairasta (iältään 65–88-vuotiaita). Näis-
tä 14 oli musiikkipainotteisessa, 13 yleistie-
topainotteisessa ja 13 verrokkiryhmässä. Ku-
hunkin pienryhmään osallistui 4–5 muistisai-
rasta omaisensa kanssa. Ryhmät kokoontuivat 
Helsingissä Asumispalvelukeskus Wilhelmii-
nan tiloissa, Espoossa Tapiolan palvelukes-
kuksessa ja Kirkkonummella Palvelukeskus-
säätiön tiloissa. Tutkimukseen osallistuneet 
muistisairaat ohjattiin joko toiseen interven-
tioryhmistä tai verrokkiryhmään. Osallistujat 
sijoitettiin ryhmiin pääsääntöisesti ilmoittau-
tumisjärjestyksen perusteella. Kun ensimmäi-
nen alkava ryhmä oli täynnä, yli jääneet va-
likoituivat verrokeiksi tai jäivät odottamaan 
seuraavaa alkavaa interventioryhmää. Tut-
kittavien ryhmään sijoittumisen toiveissa ei 
ollut eroja interventiomuotojen välillä, vaan 
kummatkin interventiomuodot koettiin yhtä 
mieluisiksi.

Taulukkoon 1 on koottu muistisairaiden 
taustatiedot. Interventioryhmät ja verrokki-
ryhmä eivät eronneet toisistaan tilastollises-
ti merkitsevästi minkään kognition kannalta 

olennaisen taustamuuttujan osalta. Tauluk-
koon 2 on koottu muistisairaiden kanssa tut-
kimukseen osallistuneen omaisen taustatiedot.

Interventiot 

Muistisairas-omaispareista muodostuneet 
pienryhmät kokoontuivat viisi kertaa viikon 
välein ja lisäksi omaisille järjestettiin yksi oma 
ryhmätapaaminen, jossa käsiteltiin heidän jak-
samistaan ja omasta hyvinvoinnista huolehti-
mista sekä omaishoitajan etuihin liittyviä asi-
oita. Kokoontumisia seuranneen kolmen vii-
kon kotiharjoittelujakson jälkeen pidettiin yk-
si ryhmämuotoinen kertaus- ja lopetuskäyn-
ti. Ryhmäkokoontuminen kesti 90 minuuttia. 
Muistisairaille ja omaisille jaettiin muistiin ja 
kuntoutukseen liittyvää kirjallista materiaa-
lia. Kummassakin interventioryhmässä keski-
tyttiin muistisairaan ja hänen omaisensa se-
kä ryhmän jäsenten välisen vuorovaikutuksen 
edistämiseen. Interventioryhmiin kuuluvilla 
muistisairas-omaispareilla oli kuntoutusryh-
mien alusta alkaen käytössään tablet-tieto-
kone, jonka avulla itsenäinen kotiharjoittelu 
jatkui vielä neljä kuukautta ryhmäkokoontu-
misten jälkeen. Teknologiatukihenkilöt ja ryh-
mänohjaajat kävivät osallistujien kotona kol-
me kertaa yhden tunnin ajan tarjoamassa oh-
jausta tablet-tietokoneen käyttöön ja antoivat 
lisäksi etätukea kuvapuhelujen välityksellä. 
Tietokoneella oli hanketta varten kehitettyjä, 

Taulukko 2. Interventio- ja verrokkiryhmiin osallistuneiden muistisairaiden omaisten 
taustatiedot. 

Ikä	 73.4 (9.2)	 68.9 (18.3)	 74.1 (10.4)	 .822 (H)

Sukupuoli 
(nainen/mies)	 10/4	 6/6	 7/5	 .410 (x2)

Suhde muistisairaaseen 
(puoliso/lapsi/sisarus/
muu)	 12/2/0/0	 8/2/1/2	 11/1/0/0	 .312 (x2)

Tapaamistiheys 
(päivittäin/2-3 krt viikossa/
kerran viikossa)	 12/1/1	 8/1/4	 11/0/1	 .317 (x2)

p-arvo
Musiikkipainot-
teinen ryhmä  

(n = 14)

Yleistieto- 
painotteinen  

ryhmä  (n = 13)

Verrokkiryhmä  
(n = 12a))

Arvot ovat muodossa keskiarvo (keskihajonta) ellei mainittu toisin. (H) = Kruskall-Wallis-testi, (χ2) = 
Khi-neliö-testi. a) Verrokkiryhmässä yksi muistisairas osallistui tutkimuksiin ilman omaista. 
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musiikkia hyödyntäviä muisteluharjoituksia 
tai yleistietoja hyödyntäviä muisteluharjoi-
tuksia sen mukaan, kumpaan interventioryh-
mään pari kuului. Lisäksi tablet-tietokoneelle 
laadittiin hyvinvointisuunnitelma kalenteri-
muotoon. Siihen laadittiin osallistujien omien 
tavoitteiden mukaisia, heidän hyvinvointiaan 
lisääviä toimintoja, joiden toteuttamiseen hei-
tä kannustettiin viikoittain. Tarkempi kuvaus 
interventioiden sisällöstä on luettavissa tutki-
muksen kohteena olleen kehittämishankkeen 
loppuraportista (Kurki ym. 2015).

Musiikkipainotteinen ryhmä. Musiikki-
painotteisen ryhmän ohjaajana toimi musiik-
kiterapeutti. Ryhmätapaamisissa muistisairai-
den ja omaisten vuorovaikutusta tuettiin mu-
siikkiin painottuvien sisältöjen ja menetelmi-
en avulla. Ryhmässä kuunneltiin osallistujien 
mielimusiikkia ja jaettiin sen avulla elämän-
tarinoita. Tapaamisissa opeteltiin rytmisarja ja 
käytiin läpi voima- ja turvalauluja sekä ren-
toutusta musiikin avulla. Osallistujia ohjat-
tiin myös muistipelien käyttöön. Tietokoneella 
oli musiikkiin liittyvä harjoitusohjelma ”Sanat 
Sekaisin”. Tehtävänä oli kuunnella tarkkaavai-
sesti kotimaista iskelmää, joka sisälsi tauotuk-
sia tietyissä kohdin kappaletta. Tauon alkaes-
sa henkilön piti valita kolmesta vaihtoehdosta 
kappaleen sanojen oikea jatko. Tutkimuksessa 
mukana olleilla henkilöillä eri iskelmiä oli tar-
jolla kymmenen kappaletta.

Yleistietopainotteinen ryhmä. Yleistieto-
painotteisen ryhmän ohjaajana toimi puhete-
rapeutti. Ryhmätapaamisissa muistisairaiden 
ja omaisten vuorovaikutusta tuettiin pelien ja 
keskustelujen avulla. Osallistujia kannustettiin 
muun muassa katselemaan vanhoja valokuvia 
kotonaan ja miettimään kodin turvallisuus-
asioita muistisairaan kannalta, ja ryhmässä 
käsiteltiin, miten muistisairaan muistamista 
voidaan tukea kotona. Osallistujia ohjattiin 
muistipelien käyttöön, ja ryhmässä toteutet-
tiin vuorovaikutusta lisääviä pelejä ja tietokil-
pailuja. Tablet-tietokoneen harjoitukset olivat 
kahdeksaan eri aihealueeseen jaoteltuja tie-
tovisakysymyksiä ja ne perustuivat aiemmin 
opitun yleistiedon hakemiseen pitkäkestoises-
ta muistista. Oikea ratkaisu tuli valita aina kol-
men vaihtoehdon joukosta vastaavasti kuin 

musiikkipainotteisen ryhmän musiikkia hyö-
dyntävissä muisteluharjoituksissa.

Verrokkiryhmä. Verrokkiryhmään osal-
listuneita muistisairaita ja heidän omaisiaan 
kannustettiin jatkamaan tavanomaisia arki-
päivän toimintojaan ja harrastuksiaan kuten 
ennenkin. Heille tarjottiin mahdollisuus osal-
listua interventioryhmiä vastaavaan kuntou-
tukseen kuusi kuukautta kestäneen neuro-
psykologisen seurantatutkimuksen päätyttyä. 
Verrokkiryhmään kuuluneista jätti osallistu-
matta myöhemmin tarjottuun kuntoutukseen 
vain kaksi pariskuntaa, joten kuntoutukseen 
osallistuminen koettiin myönteisesti.

Toteutunut harjoittelu. Musiikkipainottei-
sessa ryhmässä tablet-tietokoneella aloitettiin 
ryhmäkuntoutuksen (0–2 kk) aikana yhteensä 
434 harjoitusta, joista loppuun asti käytiin 323 
(74 %). Itsenäisen kotiharjoittelun vaiheessa 
(2–6 kk) aloitettiin 78 harjoitusta, joista lop-
puun asti käytiin 53 (68 %). Yleistietopainot-
teisessa ryhmässä ryhmäkuntoutuksen (0–2 
kk) aikana aloitettiin 704 harjoitusta, joista 
loppuun asti käytiin 581 (83 %) ja itsenäisen 
kotiharjoittelun vaiheessa (2–6 kk) aloitettiin 
249 harjoitusta, joista loppuun asti käytiin 227 
(91 %). Tilastollisten tarkastelujen perusteella 
yleistietopainotteisessa ryhmässä aloitettujen 
harjoitusten määrä oli merkitsevästi musiik-
kipainotteista ryhmää suurempi ryhmäkun-
toutuksen (0–2 kk) aikana (Z = -2.064, p = 
.039). Sama trendi jatkui itsenäisen kotihar-
joittelujakson (2–6 kk) aikana, mutta ryhmien 
välinen ero ei yltänyt aivan tilastollisesti mer-
kitseväksi (Z = -1.993, p = .053). Kummassa-
kin ryhmässä aloitettujen harjoitusten määrä 
väheni ryhmäkuntoutusjaksoon (0–2 kk) ver-
rattuna itsenäisen kotiharjoittelujakson (2–6 
kk) aikana tilastollisesti erittäin merkitsevästi 
(yleistietopainotteinen: Z = -3.181, p < .001, 
musiikkipainotteinen: Z = -3.298, p < .001).

Tutkimusmenetelmät

Neuropsykologisen tutkimuksen teki muis-
tisairauksiin perehtynyt laillistettu psykolo-
gi. Tutkimus sisälsi pääsääntöisesti kliinises-
sä työssä yleisesti käytettyjä standardoituja 
kognitiivisia tutkimusmenetelmiä (ks. tauluk-
ko 3). Tutkimuksessa arvioitiin yleistä kogni-



12  KUNTOUTUS 4 | 2015

tion tasoa, kielellisiä ja visuaalisia toimintoja, 
työmuistia, kielellistä muistia, oppimista sekä 
tarkkaavaisuutta ja toiminnan ohjausta. Tut-
kimus kesti keskimäärin 75 - 90 minuuttia. 
Muistisairaiden mielialaa arvioitiin iäkkäille 
soveltuvalla mieliala-asteikolla GDS-15 (Ge-
riatric Depression Scale - lyhennetty 15 ky-

symyksen versio, Brink ym. 1982). Vastaus-
asteikko on kaksiportainen (kyllä/ei), ja vas-
taamisen helpottamiseksi väittämät esitettiin 
muistisairaille haastatellen. Väittämät koske-
vat mm. mielialaa, tyytyväisyyttä elämään, 
avuttomuuden kokemusta ja toiveikkuutta. 
Mielialan arvioinnin luotettavuuden lisää-

MMSE = Mini Mental State Examination, WAIS-IV = Wechsler Adult Intelligence Scale – Fourth Edition, 
CERAD = The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease, WMS-R = Wechsler Memory 
Scale – Revised. 1) Visuaalista etsintää ja tarkkaavaisuutta arvioitiin tätä tutkimusta varten kehitetyllä 
menetelmällä, jossa tutkittavan tuli 30 sekunnin ajan riveittäin edeten etsiä ja yliviivata tietty numero 
muiden numeroiden joukosta.

Taulukko 3. Neuropsykologisessa tutkimuksessa käytetyt menetelmät. 

Lähdeviite

Yleinen kognitio	

MMSE	

Samankaltaisuudet 
(WAIS-IV) 

Kielelliset kyvyt		

Sanasujuvuus  
(CERAD)

Bostonin 
nimentätesti	

Token (lyhyt 
modifioitu versio) 

Visuaaliset kyvyt		

Kuutiotehtävät
(WAIS-IV)

Numeroiden 
yliviivaus	

Muisti	 	

Numerosarjat etuperin 
ja takaperin  
(WAIS-IV)

Sanalistatehtävä 
(CERAD)

Looginen muisti  
(WMS-R), kertomus 2	  

Tarkkaavaisuus ja toiminnanohjaus		

TM-A
(Trail Making –testi)	

FAB osiot 4 ja 5 (Frontal 
assessment battery)	

Folstein ym., 
1975

Yleistä kognitiivista tasoa arvioiva tehtäväsarja 
(oikeat vastaukset, 0 – 30)

Kielellisten yläkäsitteiden muodostaminen 
(pistemäärä, 0 – 36)

Wechsler, 2012

Eläinten luetteleminen 60 sekunnin ajan
(tuotettu määrä)

Pulliainen ym., 
1999

Kohteiden nimeäminen kuvista
(oikeat vastaukset, 0 – 60)

Laine ym.,  
1997

Kielellisen ymmärtämisen ja ohjeiden toteuttamisen 
tehtäväsarja (oikeat reaktiot, 0 – 17)

De Renzi & Vignolo, 
1962 Ylikoski ym., 

1998

Visuokonstruktiivinen kuvioiden tuottaminen 
(pistemäärä, 0 – 66)

Wechsler, 
2012

Visuaalinen etsintä 
(pistemäärä, 0 – 24)

1)

Kuultujen numerosarjojen välitön toistaminen 
(pistemäärä, 0 – 32)

Wechsler, 
2012

Kuullun kertomuksen muistaminen  
(pistemäärä, 0 – 25)

Wechsler, 
1996

10 sanan oppiminen kertaamalla 
(muistetut sanat, 0 - 30)

Pulliainen ym., 
1999

Lomakkeelta etsittävien numeroiden yhdistäminen 
viivalla (aika sekunteina)

Poutiainen ym., 
2010

Motoriikkaa ja toiminnan ohjausta edellyttävä 
tehtäväsarja (oikeiden reaktioiden määrä, 0 - 20) 

Dubois ym., 
2000

Arvioitava kognition 
osa-alue ja menetelmä

Menetelmän kuvaus  
(muuttujan arvo, vaihteluväli)
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kahden riippuvan otoksen epäparametrisellä 
testillä. Samalla testillä tutkittiin myös inten-
siivisen kuntoutusjakson jälkeisen neljän kuu-
kauden kotiharjoittelujakson vaikutuksia ver-
taamalla keskenään II- ja III-tutkimusten tu-
loksia. Tilastolliset analyysit suoritettiin IBM 
SPSS Statistics -ohjelman versiolla 22.

Tulokset

Yleinen kognitiivinen taso 

Kuusi kuukautta kestäneen intervention ko-
konaisvaikutuksia muistisairaiden kognitioon 
analysoitiin erikseen musiikkipainotteisessa ja 
yleistietopainotteisessa ryhmässä Friedmanin 
riippuvien otosten testillä, jossa riippumatto-
mana muuttujana oli tutkimuskerta (I/II/III-
tutkimus). Yleisen kognitiivisen tason kuvaa-
jana käytettiin MMSE-kokonaispistemäärää 
sekä WAIS-IV samankaltaisuudet-osatestin 
raakapistemäärää. Tilastollisten analyysien 
perusteella näissä muuttujissa ei tapahtunut 
muutoksia kummassakaan interventioryh-
mässä. Myöskään verrokkiryhmässä ei ha-
vaittu muutoksia kuusi kuukautta kestäneen 
seurannan aikana (taulukko 4). 

Kognitiiviset toiminnot 

Taulukkoon 5 on koottu kielellisiä ja visuaa-
lisia taitoja, muistia, tarkkaavaisuutta ja toi-
minnanohjausta kuvaavien testimuuttujien 
pistemäärät ja koko kuusi kuukautta kestä-
neen intervention vaikutuksia kuvaavat mer-

miseksi käytettiin Cornellin mieliala-asteik-
koa (Alexopoulos ym. 1988, modifioitu ver-
sio), joka perustuu omaisen tekemään arvioon 
muistisairaan mielialasta. Cornellin mieliala-
asteikkoa on perinteisesti käytetty puolistruk-
turoituna haastattelumenetelmänä, mutta tut-
kimuksessa käytetty lomake laadittiin alkupe-
räisen pohjalta siten, että omaisen oli mahdol-
lista täyttää se itsenäisesti. Tarvittaessa epäsel-
viä kohtia täydennettiin haastatellen. Omaisen 
tuli arvioida viimeisen viikon sisällä muis-
tisairaalla ilmenneiden oireiden vakavuutta 
ja esiintymistiheyttä kolmiportaista asteikkoa 
käyttäen. Lomakkeessa on 19 kysymystä, jotka 
koskevat mielialaa, käyttäytymistä, ruumiilli-
sia oireita, vuorokausirytmiä ja vääristyneitä 
mielikuvia. Kummassakin mieliala-asteikossa 
suurempi pistemäärä kuvaa voimakkaampia 
mielialaoireita.

Tilastollinen analysointi 

Taustamuuttujien ryhmien välisiä eroja tar-
kasteltiin menetelmän mitta-asteikon mukai-
sesti joko Kruskall-Wallisin riippumattomi-
en otosten epäparametrisellä testillä tai khi-
neliö-testillä (χ2). Interventioiden vaikutusta 
neuropsykologisiin ja mielialamuuttujiin in-
terventio- ja verrokkiryhmien sisällä tarkas-
teltiin Friedmanin riippuvien otosten epäpa-
rametrisellä testillä, jossa riippumattomana 
muuttujana oli aika (I-tutkimus/II-tutkimus/
III-tutkimus). Intensiivisen ryhmäkuntoutus-
jakson vaikutuksia tutkittiin I- ja II- tutkimus-
ajankohdan välisenä vertailuna Wilcoxonin 

Yleinen kognitiivinen taso	 I	 II	 III	 pa)	 I	 II	 III	 pa)	 I	 II	 III	 pa)

MMSE
	 22.9	 22.4	 21.2	

.269
	 22.1	 22.5	 22.4	

.385
	 23.6	 23.4	 23.5	

.977
 

	 (4.3)	 (4.3)	 (4.1)		  (3.9)	 (4.3)	 (4.0)		  (4.8)	 (5.1)	 (6.0)

Samankaltaisuudet 	 19.9	 20.3	 21.9	
.096

	 20.5	 20.8	 20.5	
.758

	 21.1	 20.7	 21.3	
.360

 
(WAIS-IV)	 (7.5)	 (8.3)	 (7.6)		  (5.3)	 (4.6)	 (5.8)		  (8.4)	 (9.1)	 (9.1)

	 Musiikkipainotteinen	 Yleistietopainotteinen	 Verrokkiryhmä 
	 ryhmä                     	  ryhmä	 (n = 13) 
	  (n = 14)	  (n = 13)

	 Tutkimuskerta	 Tutkimuskerta	 Tutkimuskerta

Tiedot ovat muodossa keskiarvo (keskihajonta). MMSE = Minimental state examination, WAIS-IV = 
Wechsler’s Adult Intelligence Scale - Fourth edition. a) Friedmanin testi.

Taulukko 4. Yleinen kognitiivinen taso.
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painotteisen ryhmän koko kuuden kuukau-
den seurantajaksoa tarkasteltaessa havaittiin 
Bostonin nimentätestin pistemäärissä tilastol-
lisesti merkitsevä heikentyminen (FR = 6.391, 
df = 2, p < .05), muita tilastollisesti merkit-
seviä muutoksia ei todettu. Verrokkiryhmäs-
sä havaittiin koko kuuden kuukauden kestä-
neen seurannan myötä tilastollisesti merkit-
sevä heikentyminen visuaalista prosessointi-
nopeutta arvioivassa numeroiden yliviivaus 
-tehtävässä (FR = 11.455, df = 2, p < .01) ja 
tarkkaavaisuutta ja toiminnanohjausta arvi-

kitsevyysarvot. Alkutilanteessa (I-tutkimus) 
musiikkipainotteinen ryhmä, yleistietopainot-
teinen ryhmä ja verrokkiryhmä eivät eronneet 
tilastollisesti merkitsevästi minkään kognitii-
visen muuttujan osalta (Kruskall-Wallis). 

Koko kuuden kuukauden seurantajaksoa 
tarkasteltaessa musiikkipainotteisessa ryh-
mässä havaittiin kohenemista auditiivista 
työmuistia edellyttävässä WAIS-numerosarjat 
tehtävässä (FR = 8.000, df = 2, p < .05). Muissa 
kognition osa-alueissa ei havaittu muutoksia 
kuuden kuukauden seurannassa. Yleistieto-

Taulukko 5. Kognitiiviset toiminnot. 

Tiedot ovat muodossa keskiarvo (keskihajonta). CERAD = Consortium to Establish a Registry 
for Alzheimer’s Disease, WAIS-IV = Wechsler’s Adult Intelligence Scale - Fourth edition, WMS-R 
= Wechsler’s Memory Scale - Revised, FAB = Frontal Assesment Battery. a) Friedmanin testi, b) 
verrokkiryhmä n = 12, c) kertomus B, d) p < .05 II- ja III-tutkimusten parittainen vertailu.  
* p < .05, ** p < .01 

	 I	 II	 III	 pa)	 I	 II	 III	 pa)	 I	 II	 III	 pa)

Kielelliset kyvyt	

Sanasujuvuus	 14.9 	 12.8	 13.1	
.410

	 14.9	 14.5	 13.2	
.072

	 14.6	 13.6	 14.3	
.754

 
(CERAD)	 (5.9)	 (5.3)	 (5.0)		  (4.0)	 (4.9)	 (5.0)		  (8.0)	 (7.1)	 (7.0)

Bostonin nimentätestib)	 47.4 	 45.6	 46.7	
.437

	 42.3	 44.2	 41.6	
.041*

	 47.3	 48.3	 49.2	
.350

 
	 (9.4)	 (10.6)	(10.2)		  (11.0)	 (9.7)	 (10.1)		  (7.8)	 (8.9)	 (9.0)

Token
	 12.1	 12.7	 12.6	

.358
	 12.9	 14.1	 13.5	

.646
	 12.6	 12.9	 12.7	

.836
 

	 (3.3)	 (3.4)	 (3.7)		  (2.5)	 (2.0)	 (2.4)		  (3.9)	 (3.0)	 (4.0)

Visuaaliset kyvyt	

Kuutiotehtävät 	 21.9	 22.2	 21.1	
.799

	 20.7	 21.0	 21.1	
1.000

	24.2	 23.9	 24.0	
.807

 
(WAIS-IV)	 (9.5)	 (9.5)	 (7.4)		  (8.5)	 (8.6)	 (6.3)		  (11.6)	(12.3)	 (9.3)

Numeroiden yliviivaus
	 13.6 	 12.8	 14.0d) 	

.458
	 13.2	 13.0	 13.8	

.183
	 14.2	 14.1	 12.1	

.003**
	

	 (2.8)	 (3.1)	 (2.1)		  (4.2)	 (4.6)	 (4.8)		  (3.6)	 (3.9)	 (4.0)

Muisti

WAIS-IV numerosarjat
	 11.9 	 12.5	 13.4	

.018*
	 14.3	 14.5	 14.1	

.915
	 13.5	 13.6	 13.3	

.853
 

	 (2.5)	 (2.2)	 (3.0)		  (2.2)	 (1.6)	 (2.8)		  (4.2)	 (3.9)	 (4.4)

Sanalistan summa 	 14.9	 15.2	 14.1	
.470

	 12.9	 13.3	 12.4	
.502

	 14.6	 15.2	 16.5   
.032*

 
(CERAD)	 (4.8)	 (4.5)	 (4.4)		  (4.4)	 (5.6)	 (4.5)		  (6.1)	 (6.4)	 (7.5)

Looginen muisti, 	 3.4	 4.0	 3.9	
.978

	 2.5	 2.6	 2.4	
.964

	 5.9	 6.5	 6.9	
.828

 
viive (WMS-R)c)	 (3.3)	 (4.0)	 (3.8)		  (2.9)	 (4.1)	 (3.6)		  (5.3)	 (6.2)	 (7.5)

Tarkkaavaisuus ja toiminnan ohjaus

Trail making        	 84.2	 78.4	 78.7	
.775

	 80.1	 90.1	 94.5	
.295

	 80.1	 74.2	 79.4	
.258

 
A-osa	 (34.5)	(31.5)	(37.8)		  (38.8)	(36.0)	(39.9)		  (39.6)	(38.5)	(43.6)

FAB 4 ja 5
	 14.2 	 14.0	 12.6	

.225
	 13.5	 14.5	 15.2	

.315
	 15.1	 15.1	 12.6

.   023*
 

	 (3.8)	 (4.5)	 (3.3)		  (3.2)	 (4.0)	 (3.6)		  (3.4)	 (3.5)	 (4.4)

	 	 Musiikkipainotteinen	 Yleistietopainotteinen	 Verrokkiryhmä 
	 ryhmä                     	  ryhmä	 (n = 13) 
	  (n = 14)	  (n = 13)

	 Tutkimuskerta	 Tutkimuskerta	 Tutkimuskerta
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Tiedot ovat muodossa keskiarvo (keskihajonta). GDS-15 = Geriatric depression scale, muistisairaan 
oma arvio mielialastaan. Cornell = Cornellin mieliala-asteikko, omaisen arvio muistisairaan 
mielialasta. a) Friedmanin testi, b) verrokkiryhmä n = 11, c) p < .05 I- ja II- tutkimusten parittainen 
vertailu, d) p < .05 II- ja III-tutkimusten parittainen vertailu.

Mieliala	 I	 II	 III	 pa)	 I	 II	 III	 pa)	 I	 II	 III	 pa)

GDS-15
	 2.1	 2.3	 2.6	

.976
	 4.2	 4.2	 3.6	

.457
	 4.0	 4.1	 4.3	

.683
 

	 (1.4)	 (1.2)	 (2.3)		  (2.5)	 (3.2)	 (3.0)		  (3.1)	 (3.0)	 (3.1)

Cornellb) 	 12.4	 10.3c)	 12.0	
.219

	 11.6	 12.8	 12.8	
.571

	 9.0	 8.5	 10.7d)	
.155

 
	 (4.8)	 (5.3)	 (6.5)		  (5.9)	 (5.4)	 (5.9)		  (6.1)	 (4.7)	 (6.3)

	 Musiikkipainotteinen	 Yleistietopainotteinen	 Verrokkiryhmä 
	 ryhmä                     	  ryhmä	 (n = 13) 
	  (n = 14)	  (n = 13)

	 Tutkimuskerta	 Tutkimuskerta	 Tutkimuskerta

Musiikkipainotteisen ryhmän, yleistietopai-
notteisen ryhmän tai verrokkiryhmän mie-
lialassa ei havaittu tilastollisesti merkitseviä 
muutoksia koko kuusi kuukautta kestäneen 
tutkimusseurannan aikana (taulukko 6). Tulos 
oli samanlainen sekä muistisairaiden itsearvi-
ointien että omaisten arviointien perusteella.

Lisäksi tarkasteltiin erikseen kahden kuu-
kauden pituisen intensiivisen kuntoutusjak-
son vaikutuksia ja sitä seuranneen neljän kuu-
kauden pituisen kotikuntoutusjakson erillis-
vaikutuksia mielialaan.  Musiikkipainotteiseen 
ryhmään osallistuneiden mielialassa todettiin 
omaisen arvioon perustuen (Cornellin mieli-
ala-asteikko) tilastollisesti merkitsevä kohen-
tuminen I- ja II-tutkimusten välillä (Wilcoxon: 
Z = -2.007, p < .05). Intervention neljän kuu-
kauden itsenäisen kotiharjoittelujakson aika-
na (II- ja III-tutkimusten välillä) musiikkipai-
notteiseen ryhmään osallistuneiden mielialas-
sa ei todettu merkitseviä muutoksia. Yleistie-
topainotteisessa ryhmässä ei todettu parittai-
sissa vertailuissa muutoksia mielialamuuttu-
jien pistemäärissä. Sen sijaan verrokkiryhmän 
mielialaoireet voimistuivat omaisen arvioimi-
na (Cornellin mieliala-asteikko) merkitseväs-
ti II- ja III-tutkimusten välillä (Z = -1.97, p < 
.05). Muistisairaiden itsearviointiin perustu-
vissa GDS-15-pisteissä ei parittaisissa vertai-
luissa todettu muutoksia missään ryhmässä.

oivassa FAB-testipistemäärässä (FR = 7.542, 
df = 2, p < .05). Lisäksi verrokkiryhmässä to-
dettiin kuusi kuukautta kestäneen seurannan 
myötä tilastollisesti merkitsevä koheneminen 
CERAD-tehtäväsarjan sanalistan oppimisteh-
tävässä (FR = 6.865, df = 2, p < .05).

Tämän jälkeen tutkittiin erikseen kaksi 
kuukautta kestäneen ryhmäkuntoutusjakson 
vaikutuksia sekä neljä kuukautta kestäneen, 
itsenäisesti tablet-tietokoneella tapahtuneen 
harjoittelujakson vaikutuksia. Parittaisissa 
vertailuissa todettiin musiikkipainotteisessa 
ryhmässä numeroiden yliviivaus -tehtäväs-
sä merkitsevä koheneminen itsenäisen koti-
harjoittelujakson aikana (II- ja III-tutkimus-
ten välillä) (Wilcoxon, Z = - 2.268, p < .05). 
Yleistietopainotteisen ryhmän osalta ei eril-
lisissä parivertailuissa havaittu tilastollises-
ti merkitsevää muutosta kahden kuukauden 
ryhmäkuntoutusjakson aikana (I- vs. II-tut-
kimus) eikä myöskään neljän kuukauden pi-
tuisen kotiharjoittelun aikana (II- vs. III-tutki-
mus). Myöskään verrokkiryhmässä ei todettu 
tilastollisesti merkitseviä muutoksia parittai-
sissa vertailuissa (I- vs. II-tutkimus ja II- vs. 
III-tutkimus).

Mieliala 

Mielialaa arvioitiin GDS-15-haastattelulla, jo-
ka perustui muistisairaiden omaan arvioon se-
kä Cornellin mieliala-asteikolla, joka perustui 
omaisten arvioon muistisairaan mielialasta. 

Taulukko 6. Mieliala. 
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Pohdinta 

Neuropsykologisella seurantatutkimuksella 
pyrittiin selvittämään musiikillisiin menetel-
miin ja vaihtoehtoisesti kielelliseen kommuni-
kaatioon painottuvan vuorovaikutuksen sekä 
niitä seuranneen itsenäisen tablet-tietokone-
harjoittelun vaikutuksia muistisairaiden mieli-
alaan ja kognitiivisiin toimintoihin. Tavoittee-
na oli selvittää, miten musiikkipainotteisessa 
ja yleistietopainotteisessa ryhmässä toteute-
tut, muistisairaan ja omaisen välisen vuoro-
vaikutuksen lisäämiseen tähdänneet interven-
tiot eroavat vaikutuksiltaan. Erityisesti oltiin 
kiinnostuneita siitä, voidaanko interventioi-
den avulla lievittää muistisairaan mielialaoi-
reita ja kielellisiä vaikeuksia ja siten helpot-
taa muistisairaan ja omaisen kommunikaa-
tiota. Lisäksi haluttiin selvittää, miltä osin in-
tensiivinen ryhmäkuntoutusjakso (0–2 kk) ja 
toisaalta itsenäinen kotiharjoittelujakso (2–6 
kk) vaikuttavat mielialaan ja kognitioon. Ko-
ko kehittämishankkeen sisältöä ja tuloksia on 
kuvattu tarkemmin erillisessä raportissa (Kur-
ki ym. 2015).

Musiikkipainotteiseen ryhmään osallistu-
neiden muistisairaiden kielellisessä työmuis-
tissa havaittiin tilastollisesti merkitsevää ko-
hentumista tarkasteltaessa kuuden kuukauden 
ajanjaksoa. Tulos on linjassa aiempien tutki-
musten kanssa. Särkämö ym. (2013) havait-
sivat laulamiseen perustuvan musiikki-inter-
vention vaikuttavan positiivisesti lyhytkestoi-
seen muistiin ja työmuistiin välittömästi inter-
ventiojakson päätyttyä, mutta ei enää kuuden 
kuukauden kuluttua sen jälkeen. Tietokoneella 
esitettyjen musiikkikappaleiden sanojen seu-
raaminen edellytti tarkkaavaisuutta ja sano-
jen prosessoimista mielessä. Kappaleen tauon 
koittaessa muistisairaan oli kyettävä säilyttä-
mään ennen taukoa esiintyneet sanat mieles-
sään ja luettava samanaikaisesti läpi harjoi-
tusohjelman tarjoamat vaihtoehdot kappaleen 
jatkumisesta. Onkin mahdollista, että ryhmä-
kuntoutuksen lisäksi tablet-tietokoneella ta-
pahtunut musiikkiharjoittelu vaikutti myön-
teisesti kielelliseen työmuistiin. Työmuistin 
kohenemisesta teknologia-avusteisen harjoit-
telun yhteydessä on saatu tieteellistä näyttöä 
(Kueider 2012). Todettu työmuistin tehostumi-

nen sopii myös aivokuvantamistutkimusten 
perusteella saatuihin havaintoihin siitä, että 
moniäänisen musiikin kuuntelu aktivoi useita 
neuraalisia piirejä, joista osa liittyy työmuis-
tiin ja tarkkaavaisuuteen (Janata ym. 2002). 
Toisaalta tiedetään, että masennuksen yhtey-
dessä työmuistin toiminta voi heikentyä otsa-
lohkopiirien toiminnan heikentyessä (Gohier 
ym. 2009). Siten musiikkipainotteisessa ryh-
mässä todetut myönteiset muutokset mieli-
alassa ja kielellisessä työmuistissa voivat olla 
vuorovaikutuksessa keskenään.

Musiikkipainotteisessa ryhmässä havait-
tiin tilastollisesti merkitsevää kohenemista 
tarkkaavaisuudessa ja visuaalisessa proses-
sointinopeudessa itsenäisen kotiharjoittelu-
jakson aikana (2–6 kk).  Eniten näyttöä tie-
tokoneella tapahtuvan kognitiivisen harjoit-
telun myönteisestä vaikutuksesta kognitioon 
on saatu työmuistin, toiminnan ohjauksen ja 
prosessointinopeuden osalta (Kueider 2012). 
Ikäihmisillä visuaalisen prosessointinopeu-
den on todettu kohentuvan kuukauden kes-
täneen säännöllisen ja intensiivisen tietokone-
pelin (Nintendo, Brain Age) pelaamisen myö-
tä (Nouchi ym. 2012), ja tablet-tietokoneen ja 
sen sovellusten käytön aktiivisen opettelun on 
todettu vaikuttavan myönteisesti ikäihmisten 
prosessointinopeuteen (Chan ym. 2014). Siten 
nyt todettu visuaalisen prosessointinopeuden 
kohentuminen sopii aiemmin tieteellisissä tut-
kimuksissa teknologisen harjoittelun myötä 
todettuihin myönteisiin muutoksiin. Yleistie-
topainotteisessa ryhmässä näiden toiminto-
jen taso säilyi vakaana. Sen sijaan verrokki-
ryhmässä tuli esille tilastollisesti merkitsevää 
tarkkaavaisuuden ja visuaalisen prosessointi-
nopeuden sekä toiminnan ohjauksen heiken-
tymistä tarkasteltaessa kuuden kuukauden 
seurantajaksoa. Tablet-tietokoneella toteutet-
tu harjoittelu mahdollisesti ylläpiti yleistieto-
painotteisessa ryhmässä näitä toimintoja ja 
musiikkipainotteisessa ryhmässä jopa kohen-
si tarkkaavaisuutta ja visuaalista prosessoin-
tinopeutta verrattuna verrokkeina toimineisiin 
muistisairaisiin. Toisaalta on kiinnostavaa, et-
tä kotiharjoittelun määrä ei selittänyt musiik-
kipainotteisessa ryhmässä havaittua positii-
vista vaikutusta, sillä harjoittelumäärät jäivät 
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musiikkipainotteisessa ryhmässä vähäisem-
miksi kuin yleistietopainotteisessa ryhmässä. 

Muistisairaiden mielialassa ei todettu mis-
sään ryhmässä tilastollisesti merkitsevää muu-
tosta, kun tarkasteltiin koko kuusi kuukautta 
kestäneen kuntoutusjakson vaikutusta. Tar-
kasteltaessa erikseen ryhmäkuntoutusjakson 
ja itsenäisen kotiharjoittelujakson vaikutuk-
sia havaittiin musiikkipainotteisessa ryhmässä 
mielialan kohentuneen kaksi kuukautta kes-
täneen ryhmäkuntoutusjakson aikana, mutta 
neljän kuukauden kotiharjoittelujakson aika-
na havaittiin trendiä oireiden palautumisesta 
lähelle alkutilannetta. Intensiivisemmän ryh-
mäkuntoutuksen aikainen mielialan kohentu-
miseen viittaava tulos vastaa aiempia muisti-
sairaita koskeneita musiikkiterapiatutkimus-
ten tuloksia (Guetin ym. 2009, Särkämö ym. 
2013). Guetin ym. (2009) totesivat mielialassa 
myönteisiä muutoksia vielä kaksi kuukautta 
yksilöllisen neljä kuukautta kestäneen mieli-
musiikin kuunteluun perustuvan interventi-
on päättymisen jälkeen. Särkämö ym. (2013) 
taas osoittivat musiikkikuntoutuksen kohen-
taneen mielialaa välittömästi kymmenen viik-
koa kestäneen ryhmäkuntoutusjakson päätyt-
tyä, mutta eivät havainneet merkitsevää kohe-
nemista enää kuusi kuukautta kuntoutuksen 
päättymisen jälkeen. Kuntoutusjakson kesto 
voi vaikuttaa kuntoutuksen tuloksellisuuteen 
(Ueda ym. 2013). 

Tässä tutkimuksessa todettu mielialan ko-
hentuminen perustui omaisten tekemiin ar-
vioihin. Toisin kuin Guetinin ym:iden (2009) 
tutkimuksessa, muistisairaiden itsearvioin-
neissa (GDS-15) ei todettu muutosta kuntou-
tuksen myötä. On mahdollista, että tutkimus-
tulosten erot selittyvät arviointimenetelmi-
en eroilla. Guetin ym. käyttivät pidempää 30 
kohdan kyselymenetelmää, joka voi olla erot-
telukyvyltään tarkempi kuin tässä tutkimuk-
sessa käytetty lyhyempi versio GDS-15.  Ai-
vojen toiminnallisten kuvantamistutkimusten 
avulla on osoitettu, miten musiikin aktivoiva 
vaikutus tulee esille keskushermoston toimin-
nassa. Tunteita herättävän musiikin kuuntele-
misen on havaittu aktivoivan aivojen limbi-
sen järjestelmän osarakenteita, jotka osallistu-
vat tunteiden ja motivaation säätelyyn (Blood 

& Zatorre 2001), ja tämä keskushermostossa 
todettu aktivaatio voi selittää musiikin vai-
kutusta mielialaan. Toisin kuin musiikkipai-
notteisessa ryhmässä, yleistietopainotteisessa 
ryhmässä ei todettu mielialan kohenemista. 
Yhdessä aiempien tutkimusten kanssa tämän 
voi tulkita vahvistavan musiikkiterapeuttisten 
menetelmien (esim. Guetin ym. 2012) asemaa 
muistisairaiden mielialaoireiden lievittämi-
sessä verrattuna kognitiivisesti painottunei-
siin interventioihin (Woods ym. 2012, Bahar-
Fuchs ym. 2013).

Yleistietopainotteisessa ryhmässä mieliala 
pysyi vakaana koko kuntoutusjakson ajan, sen 
sijaan verrokkiryhmässä mielialaoireet lisään-
tyivät kahden ja kuuden kuukauden välillä 
seurannan alkamisesta. Yleistietopainotteises-
sa ryhmässä toteutettuun interventioon osal-
listuminen ja itsenäinen kotiharjoittelu saat-
toivat siten ehkäistä mielialaoireiden lisäänty-
mistä. Ei kuitenkaan voida poissulkea sitä, et-
tä verrokkiryhmässä tapahtunut mielialaoirei-
den lisääntyminen kahden ja kuuden kuukau-
den välillä liittyi pitkään odotusaikaan ennen 
kuntoutusryhmään pääsyä. Viimeaikaisten 
Cochrane-katsausten (Woods ym. 2012, Ba-
har-Fuchs ym. 2013) perusteella kognitiivises-
ti painottuneilla interventioilla ei ole osoitettu 
muistisairaiden mielialaa kohentavia vaiku-
tuksia, vaikka näyttöä kognitiivisten toimin-
tojen ja kommunikaation tehostumisesta sekä 
sosiaalisten taitojen ja elämänlaadun kohene-
misesta on saatu erityisesti kognitiivisessa sti-
mulointiterapiassa. Tässä tutkimuksessa yleis-
tietopainotteisessa ryhmässä toteutetulla kie-
lelliseen kommunikaatioon ja tietokilpailuihin 
painottuvalla interventiolla ei havaittu kogni-
tiivisia toimintoja kohentavaa vaikutusta ei-
kä kielellisten ongelmien lievittymistä. Vaik-
ka yleistietopainotteiseen ryhmään osallistu-
neiden muistisairaiden nimeämiskyvyssä oli 
nähtävissä lievää kohenemistrendiä ryhmä-
kuntoutuksen aikana, havaittiin nimeämisky-
vyn merkitsevää heikentymistä tarkasteltaessa 
kuuden kuukauden ajanjaksoa. Koska ryhmiin 
jakautuminen ei tapahtunut satunnaistamalla 
vaan myös osallistujien omia toiveita kuul-
tiin, on mahdollista, että osa voimakkaam-
mista kielellisistä vaikeuksista alun perin kär-
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sineistä muistisairaista ohjautui omaisen toi-
vomuksesta yleistietopainotteiseen ryhmään, 
mihin viittaa ryhmän marginaalisesti heikom-
pi nimeämiskyky alkuvaiheessa. 

Tässä tutkimuksessa yleistietopainotteises-
sa ryhmässä toteutettu interventiomuoto poh-
jautui tietämykseen Alzheimerin taudin kielel-
lisistä ongelmista (esim. Pekkala 2004). Koska 
Alzheimerin taudin alkuvaiheessa tyypilliset 
kielelliset muutokset ovat semanttiseen muis-
tiin liittyviä nimeämisen, sanan löytämisen 
ja ymmärtämisen vaikeuksia, kuntoutuksessa 
pyrittiin aktivoimaan sanan hakua ja sana-
merkityksiä. Yleistietopainotteisessa ryhmäs-
sä toteutetulla interventiolla oli yhtymäkoh-
tia erityisesti kognitiivisen stimulointiterapian 
kanssa, joka sisältää yleensä ryhmässä toteu-
tettavia aktiviteetteja, kuten sanaharjoituksia 
ja pelejä, muistelua ja keskusteluja. Yleensä 
kuntoutus kohdistuu vain muistisairaisiin, toi-
sin kuin nyt, kun ryhmässä olivat mukana 
myös omaiset. Kognitiivisen stimulointitera-
pian myönteisistä vaikutuksista on näyttöä 
interventioissa, joiden tuntimääräinen koko-
naiskesto on vaihdellut kymmenen tunnin ja 
jopa 375 tunnin välillä (mediaani 30 tuntia), 
ja viikoittaiset kuntoutuskerrat ovat vaihdel-
leet 1–5 kerran välillä (mediaani 3 kertaa/viik-
ko) (Woods ym. 2012). Tässä tutkimuksessa 
muistisairaille toteutettu intensiivinen ryh-
mämuotoinen kielelliseen kommunikaatioon 
painottuva osuus kokonaisinterventiosta oli 
tuntimääräiseltä kokonaiskestoltaan yhdeksän 
tuntia. On mahdollista, että etenevässä sairau-
dessa kuntoutuksen tulee olla pidempikestois-
ta ja intensiivisempää ollakseen tuloksellista.

Tutkimustulosten merkitystä voi heikentää 
ryhmiin satunnaistamisen puute ja ryhmiin 
valikoitumiseen liittyvä mahdollinen vinoutu-
ma, minkä vuoksi tuloksiin on suhtauduttava 
varovaisesti ja niitä voidaan pitää vain suun-
taa antavina. Ryhmien pienestä koosta johtu-
en jokaisen ryhmän tuloksissa voi olla muka-
na satunnaisvaihtelua. Erityisesti verrokkiryh-
mällä osa suorituksista heikentyi, kun taas kie-
lellinen oppiminen kohentui tutkimusjakson 
aikana. Vaikka keskiarvovertailun perusteella 
ryhmien kognitiivinen toimintakyky ei eron-
nut alkutilanteessa, yleisen kognitiivisen ta-

son mediaaneja tarkasteltaessa havaittiin ver-
rokkiryhmän osalta vinoutta, jossa painottui 
muita ryhmiä parempi yleinen kognitiivinen 
suoritustaso (MMSE-pisteiden mediaani). Ver-
rokkiryhmän marginaalisesti parempi yleinen 
kognitiivinen taso saattaa osin selittää havait-
tua kielellisen oppimisen kohentumista. Lisäk-
si interventioryhmiin osallistuneet kohtasivat 
useita kielellisen oppimisen tilanteita osana 
interventioita, jolloin testitehtävä on saattanut 
herkemmin sekoittua muihin oppimistehtä-
viin. Sen sijaan verrokkiryhmä ei tutkimusti-
lanteiden välillä todennäköisesti ole altistunut 
samankaltaisille sekoittaville tekijöille, jolloin 
toistomittauksiin liittyvä oppimisvaikutus on 
saattanut olla voimakkaampaa. Tutkimusme-
netelmissä ei ollut mukana arjen toiminta-
kyvyn arviointimenetelmää (ADL-toiminnot), 
minkä takia tulosten yleistettävyys muistisai-
raiden arkeen on epävarmaa. Tutkimuksessa 
oli mukana Alzheimerin tautia sairastavien 
lisäksi myös muutama muuta dementiaa sai-
rastava. Alzheimerin tautia sairastavien suh-
teellinen osuus tutkimusjoukossa oli 78 %, 
joka vastaa melko hyvin sen osuutta kaikista 
dementioista koko väestössä.

Yhteenvetona voidaan todeta, että tutki-
muksessa saatiin viitteitä siitä, että musiikil-
lisin menetelmin toteutettu, vuorovaikutusta 
edistävä ryhmäkuntoutus voi olla hyödyllistä 
kognitiivisen toimintakyvyn ja mielialan osal-
ta dementioiden yhteydessä. Tutkimusasetel-
maan liittyi kuitenkin rajoitteita. Tutkimuk-
sessa ei käytetty satunnaistettua asetelmaa, 
tutkimusryhmät olivat pieniä ja vaikutuksia 
arkeen tutkittiin puutteellisesti. Täten saatuja 
tuloksia voidaan pitää vain suuntaa antavina. 
Jatkossa edellä mainitut seikat tulisi huomioi-
da dementiaan liittyviä kuntoutusvaikutuksia 
tutkittaessa.

Tiivistelmä 

Tutkimuksessa selvitettiin musiikilli-
siin menetelmiin ja vaihtoehtoisesti kie-
lelliseen kommunikaatioon painottuvan 
vuorovaikutuksen ja tablet-tietokonea-
vusteisen harjoittelun vaikutuksia lievää 
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dementiaa sairastavien kognitiivisiin toi-
mintoihin ja mielialaan. Ensimmäisten 
kahden kuukauden aikana muistisairaat 
osallistuivat pienryhmissä musiikillisin 
menetelmin toteutettuun interventioon 
tai yleistietoa hyödyntävään, kielellistä 
kommunikaatiota painottavaan interven-
tioon. Lisäksi heillä oli käytössään itse-
näistä harjoittelua varten tablet-tietokone 
koko 6 kk kestäneen tutkimusjakson ajan. 
Verrokkiryhmään kuuluvat eivät osallis-
tuneet tutkimusjakson aikana kuntoutuk-
seen. Musiikkipainotteiseen ryhmään (n = 
14), yleistietopainotteiseen ryhmään (n = 
13) ja verrokkiryhmään (n = 13) osallistu-
neille muistisairaille tehtiin neuropsyko-
loginen tutkimus kolmesti (0 kk, 2 kk ja 
6 kk). Tulokset osoittivat musiikkipainot-
teisessa ryhmässä työmuistin kohentuvan 
tarkasteltaessa 6 kk:n ajanjaksoa. Lisäksi 
tarkasteltaessa erikseen ryhmäkuntoutus-
jakson (0–2 kk) ja itsenäisen kotiharjoit-
telujakson vaikutuksia (2–6 kk), todettiin 
musiikkipainotteisessa ryhmässä mieli-
alan kohentuvan ryhmäkuntoutusjakson 
ajan ja tarkkaavuuden ja visuaalisen pro-
sessointinopeuden kohentuvan itsenäisen 
harjoittelun myötä. Yleistietopainotteises-
sa ryhmässä toteutetulla interventiolla ei 
todettu myönteistä vaikutusta kognitioon. 
Verrokkiryhmässä todettiin tarkkaavuu-
den ja visuaalisen prosessointinopeuden 
sekä toiminnan ohjauksen heikentymistä 
mutta oppimisen kohenemista tarkastel-
taessa 6 kk:n tutkimusjaksoa. Lisäksi eril-
lisissä parivertailuissa todettiin mielialan 
heikentymistä 2–6 kk:n välillä. Musiikilli-
sia menetelmiä sisältävä monimenetelmäl-
linen kuntoutus voi siten olla hyödyllistä 
kielellisen työmuistin kohentamisessa ja 
mielialaoireiden lievittämisessä dementi-
oiden yhteydessä. Itsenäinen tablet-tieto-
koneella tapahtuva harjoittelu voi kohen-
taa tarkkaavaisuutta ja visuaalista proses-
sointinopeutta sekä ylläpitää toiminnan 
ohjauksen tasoa. Nämä alustavat tulokset 
tulisi jatkossa todentaa suuremmilla ryh-
millä ja satunnaistetulla asetelmalla.

Abstract 

The effects of multi-methodological group 
intervention on cognition and mood of sub-
jects with dementia – A study on the reha-
bilitation model developed in the ”Mutual 
Tone” project  
The aim of this study was to determine 
the effects of musical or alternatively ver-
bal communication and tablet-PC assisted 
guidance on cognition and mood of sub-
jects with mild dementia. During the first 
two months dementia patients took part 
in a musically oriented intervention or 
verbally oriented intervention carried out 
in small groups. In addition, for the inde-
pendent training they were given tablet 
computers for the entire 6 months long in-
tervention period. The control subjects did 
not take part in intervention. The subjects 
of the musically oriented group (n=14), 
verbally oriented group (n=13) and cont-
rol group (n=13) were studied three times 
with neuropsychological methods (0, 2 
and 6 months). The results showed impro-
vement of working memory when studied 
over the 6 months intervention period in 
the musically oriented group. Further, the 
effects of group intervention period (0-2 
months) and independent tablet-PC trai-
ning period (2–6 months) were compa-
red. In the musically oriented group there 
was an improvement of mood during the 
group intervention period and improve-
ment of attention and visual processing 
speed during the independent training pe-
riod. The verbally oriented intervention 
group did not show any positive effects 
on cognition. In the control group attenti-
on, visual processing speed and executive 
functions declined but learning improved 
when studied during the 6 months peri-
od. Further, mood deteriorated during the 
2-6 months period. Thus, musically ori-
ented multi-methodological rehabilitati-
on methods may be useful in improving 
verbal working memory and alleviating 
mood symptoms in dementia. Indepen-
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dent tablet-PC training may improve at-
tention and visual processing speed and 
sustain executive functions. Further stu-
dies with larger study groups and rando-
mized design are needed to verify these 
preliminary results.
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TIMO PASANEN
KATI KATAJAMÄKI
TUIJA ÅSTEDT
IRMA JAAKKOLA

TIETEELLINEN ARTIKKELI

LASTENSUOJELUN ERITYISYKSIKKÖÖN 
SIJOITETTUJEN LASTEN PSYYKKISEN 
OIREHDINNAN LAAJA-ALAISUUS 

Johdanto 

Kodin ulkopuolelle sijoitettujen lasten 
mielenterveyden ongelmien erityisyys 
ja niiden edellyttämä kokonaisvaltainen 
hoito-ohjelma

Lastensuojelulain (2007) mukaan perusteet 
huostaanottoon ja sijaishuollon järjestämi-
seen täyttyvät, mikäli puutteet lapsen huo-
lenpidossa tai muut kasvuolosuhteet uhkaa-
vat vakavasti vaarantaa lapsen terveyttä tai 
kehitystä tai lapsi muutoin käyttäytymisellään 
vaarantaa vakavasti terveyttään tai kehitys-
tään. Huostaanottoon ja sijaishuollon järjes-
tämiseen voidaan kuitenkin ryhtyä vain, jos 
avohuollon palvelut eivätkä muut avohuollon 
tukitoimet ole lapsen edun mukaisen huolen-
pidon toteuttamiseksi sopivia tai mahdollisia, 
taikka ne ovat osoittautuneet riittämättömiksi 
ja sijaishuollon arvioidaan olevan lapsen edun 
mukaista (40 §). Laitoshuolto nähdään viime-
sijaisena hoitopaikkana, joka järjestetään, jos 
lapsen sijaishuoltoa ei voida järjestää lapsen 
edun mukaisesti riittävien tukitoimien avulla 
perhehoidossa tai muualla (50 §). Sijaishuol-
lon järjestämisessä on otettava lapsen edun 
mukaisella tavalla huomioon perheen jälleen-
yhdistämisen tavoite (4 §). 

Tutkittaessa kodin ulkopuolelle sijoittami-

sen väestötasoisia riskitekijöitä (Kestilä ym. 
2012) tuloksissa tuli selviä eroja perheteki-
jöissä ja elinoloissa syntymähetkestä nuoruu-
teen asti kodin ulkopuolelle sijoitettujen ja vä-
estöverrokkien välillä. Useat peri- ja neona-
taalitekijät sekä kasvu- ja kehitysympäristöön 
liittyvät tekijät ennustavat kodin ulkopuolel-
le sijoitetuksi joutumista. Keskeisiin sijoituk-
sia ennustaviin tekijöihin kuuluvat vanhem-
pien kouluttamattomuus, äidin mielentervey- 
den ongelmat, äidin yksinhuoltajuus lapsen 
syntymän hetkellä sekä perheen taloudelliset 
vaikeudet (Kestilä ym. 2012). 

Väkivalta on yleinen syy lasten sijoituk-
seen kodin ulkopuolelle (Minnis ym. 2006; 
Reinikainen 2009; Tarren-Sweeney 2008b). 
Lapset, jotka on sijoitettu kodin ulkopuolelle 
vanhempana ja jotka näin ovat olleet alttii-
na ennen sijoitusta tapahtuneelle kaltoinkoh-
telulle pidempään, voivat huonommin kuin 
hyvin nuorella iällä sijoitetut lapset (Tarren-
Sweeney 2008b; Chambers ym. 2010). Sijais-
huoltoon tullessaan lapset kärsivät monista 
kehityksellisistä ja mielenterveyteen liittyvis-
tä ongelmista (Chambers ym. 2010; Tarren-
Sweeney 2008a), ja heidän psykiatrisen oireh-
dintansa on todettu olevan voimakasta (Huk-
kanen 2002; Kaivosoja 1996; Kitinoja 2005; 
Lehto-Salo 2011; Manninen 2013; Pasanen 

Intensiivihoitojakson jälkeen kotiin palaavien ja sijaishuollossa 
jatkavien lasten ryhmien vertailu
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2001; Shin 2005; Sullivan & van Zyl 2008). 
Keskittymisen, tunne-elämän ja käyttäytymi-
sen häiriöt ovat heillä yleisiä (Tarren-Sweeney 
& Hazell 2006; Minnis ym. 2006; Sawyer ym. 
2007). Mitä vanhempana lapsi on sijoitettu ko-
din ulkopuolelle, sen enemmän mielenterveys-
ongelmia hänellä tutkimusten mukaan ilmeni 
(Minnis ym. 2006; Egelund  & Lausten 2009; 
Ford ym. 2007). Lisäksi voidaan todeta, että 
lasten psykiatrisen oirehdinnan ja vakavien 
traumaperäisten oiremuotojen erotusdiagnos-
tiikka on haasteellista, koska niissä molem-
missa esiintyy paljon samantyyppisiä oireita 
(Wieland 2011).

Viime aikoina on korostettu, että kodin 
ulkopuolelle sijoitetut lapset muodostavat 
ryhmän, jonka tarpeet ovat ainutlaatuiset ja 
poikkeavat luonteeltaan muiden lastenpsy-
kiatrian asiakkaiden tarpeista näiden lasten 
tietynlaisen taustan vuoksi (Tarren-Sweeney 
2013, 2014). Sijoitettujen lasten kohdalla voi-
daan puhua kumulatiivisen riskin mallista, jo-
ka on heille tyypillisten mielenterveyden on-
gelmien taustalla. Ne ovat luonteeltaan bio-
psykososiaalisia siten, että niiden syntyyn 
vaikuttavat lapsen kehityksen aikana monet 
seikat, jotka liittyvät lapsen perimään, ras-
kaudenajan olosuhteisiin sekä lapsen koke-
muksiin biologisessa perheessä ja sijoituk-
sen aikana (Tarren-Sweeney & Hazel 2006; 
Tarren-Sweeney 2007, 2008a, 2008b; Minnis 
ym. 2006). Kumulatiivisen riskin malli ulottuu 
myös pidemmälle lapsen taustaan siten, että 
lapset ovat usein lähtöisin perheestä, joissa 
sosiaalisen ja taloudellisen ja psyykkisen huo-
no-osaisuuden kasautuminen on voimakasta 
(Kataja ym. 2014). Sosiaalisten, psykologisten 
ja biologisten tekijöiden yhdistelmän on ar-
vioitu tekevän huostaan otetut lapset erityi-
sen alttiiksi myöhemmille ongelmille, kuten 
mielenterveyden häiriöille (Pilowsky 1995). 
Lastensuojelulasten oireprofiilin erityisyy-
den vuoksi on todettu tarvittavan monella 
eri systeemisellä tasolla toimivia interventi-
oita, jotka huomioivat samanaikaisesti lap-
sen laaja-alaisen ja kompleksisen oirekuvan 
erityispiirteet ja kehitysympäristön eri puolet 
(Tarren-Sweeney 2014), uudelleen traumati-
soitumisen riskiä pienentävät kokonaisvaltai-

set hoito-ohjelmat (Sourander ym. 1997) sekä 
kasvatuksellisen lähtökohdan ja psykiatrisen 
hoidon integroivan hoitomallin (Haapasalo-
Pesu 2012; Lehto-Salo 2011; Pasanen 2001).

Laitoshoidon positiivisten vaikutusten 
tunnistamisen ohella on kaivattu tarkempaa 
tutkimusta siitä, mitkä tekijät laitoshoidossa 
vaikuttavat lapsen kehitystä tukevalla tavalla 
(Knorth ym. 2008) ja miten lasten yksilölliset 
erot, kuten psyykkiset sairaudet, häiriöt se-
kä oppimiseen ja kommunikaatioon liittyvät 
erityiskysymykset vaikuttavat hoitoprosessin 
intensiivisyyteen (Känkänen & Pösö 2009). 
Rinnakkaistutkimuksissamme totesimme, et-
tä vanhempien kertomien ylisukupolvisten 
ja varhaiskehityksen aikaisten riskitekijöiden 
suhteen kotiin palaavien ja sijaishuollossa jat-
kavien lasten ryhmät erosivat varsin vähän 
toisistaan, ja riskitekijöiden kasautuminen oli 
molemmissa ryhmissä huolestuttavan voima-
kasta (Pasanen ym. 2015b). Sijaishuollossa 
jatkavien lasten psykiatrinen ja neuropsykiat-
rinen oirehdinta oli kuitenkin voimakkaam-
paa intensiivihoitojakson aikana kuin hoito-
jakson jälkeen kotiin palaavilla lapsilla (Pasa-
nen ym. 2015a). Perheen yhdistymistä selitti 
osaltaan perheiden toimintakyky ja erityisesti 
vanhemmuuden vahvistuminen hoitojakson 
aikana (Pasanen ym. 2015b). 

Aikaisemmassa tutkimuksessa totesim-
me, että intensiivihoitoon sijoitettujen las-
ten oirehdinta erosi selvästi verrokkiryhmän 
lasten oirehdinnasta vanhempien täyttämi-
en Child Behavior Checklist (CBCL) -kysely-
lomakevastauksien ja opettajien täyttämien 
Teacher Report Form (TRF) -kyselylomake-
vastauksien (Achenbach 1991a, 1991b) perus-
teella arvioituna. Tutkimuksen lähtötasossa 
vanhempien ja opettajien vastausten perus-
teella 70–85 prosentilla intensiivihoidon lap-
sista ylittyi kliinisesti hälyttävänä pidetty 60 
standardipisteen raja, kun verrokkiryhmässä 
60 standardipisteen rajan ylitti 12–16 pro-
senttia lapsista (Honkinen & Pasanen 2011). 
Lasten oirehdinnan voimakkuus lisää van-
hempien stressiä, erityisesti silloin, kun lapsi 
reagoi samanaikaisesti sekä internalisoivalla 
että eksternalisoivalla oirehdinnalla (Vaug-
han ym. 2014). Tässä tutkimuksessamme ha-
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lusimme selvittää lapsen hoidon aikaisen oi-
reprofiilin laaja-alaisuuden ja perheen yh-
distymisen välistä yhteyttä. Perheen yhdis-
tymisellä tarkoitetaan tutkimuksessa lapsen 
palaamista hoitojakson jälkeen asumaan joko 
toisen tai molempien biologisten vanhempien 
muodostamaan perheeseen. 

Lastensuojelun ja -psykiatrian välimuodon 
palvelu: intensiivihoito 

Helsingin Diakonissalaitoksen lapsi- ja perhe-
työn palvelualueella vuodesta 1999 toiminut 
intensiivihoito on metropolialueen lastensuo-
jelun sijaishuollon erityisyksiköissä toteutet-
tavaa kuntouttavaa hoitoa traumatisoitu-
neille ja monimuotoisesti oirehtiville lapsille, 
nuorille ja heidän perheilleen. Lasten oireet il-
menevät yleisimmin kiinnittymisvaikeuksina, 
käytöshäiriöinä ja aggressiivisuutena, masen-
nuksena, itsetuhoisuutena, neuropsykiatrise-
na oirehdintana, vakavina kouluvaikeuksina 
sekä päihteiden käyttönä. Hoitoon tulon taus-
talla on usein sairaalahoitoja tai tutkimusjak-
so, jossa on tehty arvio psykiatrisen hoidon 
ja kuntoutuksen tarpeesta. Intensiivihoidossa 
työskennellään lastensuojelun ja terveyden-
huollon välimaastossa. Pyrkimyksenä on tar-
jota lapselle ja perheelle heidän yksilöllisten 
tarpeidensa mukaan suunniteltu kokonaisval-
tainen hoitoprosessi, jossa hoidollinen, kas-
vatuksellinen ja psykiatrinen hoito keskitty-
vät samaan kasvuympäristöön. 

Intensiivihoidon perustana on luoda lap-
sen kiinnittymiselle turvallinen ympäristö, jo-
ka rakentuu ennakoitavista, toistuvista päi-
vä- ja viikko-ohjelmista. Keskeiset menetel-
mät ovat hoitavassa yhteisössä toteutettava 
terapeuttinen ja kuntouttava yksilöhoito se-
kä perhe- ja verkostotyö. Perinteisen ”säilyt-
tävän” laitoshoidon sijasta intensiivihoidossa 
tavoitellaan määräaikaista, laitoksen ja per-
heen rajavyöhykkeellä toimivaa perhetuki-
järjestelmää. Hoitoprosessia ohjaa tavoitteel-
linen lapsen hoito- ja kasvatussuunnitelma 
sekä perheen kuntoutumissuunnitelma. Hoi-
to alkaa arviointi- ja kiinnittymisvaiheella (3 
kk), jota seuraa hoidon syventävä vaihe (15–
24 kk) ja jatkohoidon valmisteluvaihe ja hoi-

don päättäminen (6 kk). Hoitoprosessista vas-
taa moniammatillinen hoitotiimi, joka arvioi 
hoitoprosessin etenemistä säännöllisesti to-
teutuvissa hoitotiimeissä. Osastohoidon rin-
nalla lapsella ja perheellä on mahdollisuus 
saada lasten- ja nuorisopsykiatrisia, psyko-
logisia ja perheterapiapalveluita sekä tarpeen 
mukaan neuropsykologisia, kuvataide- ja toi-
mintaterapiapalveluita. 

Perheterapeuttisella työskentelyllä ja per-
heen kuntouttamisella pyritään tukemaan las-
tensuojeluasiakkaiden aktiivista osallisuut-
ta hoidon vaikutusten aikaansaamisessa ja 
vahvistamaan lapsen luotettujen ihmissuhtei-
den jatkuvuutta. Tavoitteena on kokonaisval-
tainen muutos lapsen ja perheen tilanteessa, 
jotta lapsen kehitys voisi jatkua turvallisesti 
kotona tai sopivaksi arvioidussa jatkohoito-
paikassa. Tutkimusajankohtana Helsingissä ja 
Espoossa oli intensiivihoitopaikkoja neljässä 
eri yksikössä, yhteensä 56 paikkaa. Lisäksi 
kahdessa eri yksikössä oli tarjolla laitosmuo-
toista intensiivihoidon jatkohoitoa, yhteen-
sä 24 paikkaa. (Helsingin Diakonissalaitoksen 
kotisivut; Pasanen 2001, liite 2.)

Mikäli lapsen koulunkäynnissä on suu-
ria haasteita, koululaisuuden ja oppimisval-
miuksien perustaitojen opettelu voi lähteä 
liikkeelle Pitäjänmäen hoito-osastojen yh-
teydessä sijaitsevassa Sophie Mannerheimin 
koulun koulukuntouttavassa luokassa tai Es-
poon yksiköiden yhteydessä sijaitsevassa Kei-
numäen koulun koulukuntouttavassa luokas-
sa. Koululaisuuden ja oppimisvalmiuksien tu-
keminen perustuu tiiviille, päivittäiselle yh-
teistyölle koulun kanssa. Koulukuntouttavan 
jakson jälkeen arvioidaan yhteistyössä kou-
lun, hoitotahon ja huoltajien kanssa, onko 
lapsen käyttäytyminen riittävästi tasoittunut 
ja oppimisen perusvalmiudet vahvistuneet, 
jotta hän voisi siirtyä varsinaiseen sairaala-
kouluun. Sairaalakoulusta lapsi puolestaan 
voi siirtyä nivelluokalle, sopivaan pienryh-
mäopetukseen tai yleisopetukseen, kun lapsen 
koululaistaidot ovat riittävästi vahvistuneet 
(Sophie Mannerheimin ja Espoon Keinumäen 
koulun kotisivut). (Kuva 1.)

Aikaisempien tutkimusten mukaan inten-
siivihoitoon näyttäisivät valikoituvan hoito-
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mallin tavoitteiden mukaisesti voimakkaasti 
oirehtivat lapset, jotka tarvitsevat intensiivi-
hoidon tyyppistä tiivistä terapeuttista osasto-
hoitoa. Tutkimustulosten mukaan 70–84 pro-
sentilla intensiivihoidossa olevista lapsista on 
havaittu olevan vähintäänkin lievä psyykki-
nen häiriö (Honkinen & Pasanen 2011; Pasa-
nen 2001). Intensiivihoidosta tehtyjen tilasto-
jen mukaan keskimäärin noin 30 % lapsista 
palaa hoitojakson jälkeen kotiin (Tilasto hoi-
dosta lähteneistä…).

Tutkimuksen tavoitteet 

Tutkimuksessa selvitettiin lastensuojelun eri-
tyisyksikkösijoituksen jälkeiseen perheen yh-
distymiseen vaikuttavia tekijöitä siten, että 
verrattiin intensiivihoidon aikaisen oirepro-
fiilin laaja-alaisuutta sekä toimintakykyä niil-
lä lapsilla, jotka palasivat hoitojakson jälkeen 
kotiin, ja niillä lapsilla, jotka jatkoivat sijais-
huollon piirissä. Tutkimushypoteesina oli:
Sijaishuollossa jatkavien lasten ryhmässä psy-
kiatrinen oireprofiili on keskimäärin laaja-
alaisempi ja toimintakyky keskimäärin hei-
kompi kuin kotiin palaavien lasten ryhmässä.

 
 
 
 

 
 
 
 
Kuva 1. Intensiivihoitomalli. 
 

  

Kuva 1. Intensiivihoitomalli.
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Tutkimusaineisto ja menetelmät 

Tutkimuksen osallistujat olivat kaikista 
neljästä intensiivihoidon yksiköstä kaikki 
7–12-vuotiaat suomea äidinkielenään puhu-
vat lapset, joiden hoito alkoi välillä 1/2007–
3/2009 ja joiden huoltajilta saatiin suostumus 
tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimukses-
ta tiedotettiin omahoitajille, vanhemmille 
ja opettajille. Intensiivihoidon käytäntöihin 
kuuluu Child Behavior Checklist (CBCL) - ja 
Teacher Report Form (TRF) -kyselylomakkei-
den täyttö osana hoitoprosessia kaikkien las-
ten osalta. Tutkimuslupa haettiin Helsingin, 
Espoon ja Vantaan kaupungeilta. Helsingin 
Diakonissalaitoksen eettinen toimikunta hy-
väksyi tutkimussuunnitelman ja sektorin joh-
taja myönsi tutkimusluvan. Yhteensä kohde-
ryhmän osallistujia oli 30, joista tyttöjä oli 6 
ja poikia 24. Keskimäärin lasten ikä oli noin 
10 vuotta (ka 10 v 4 kk, sd 1 v 9 kk) hoidon 
alkaessa. Tutkimuksessa verrattiin intensiivi-
hoitojakson jälkeen kotiin palaavien (N = 12 
/ 40%) ja sijaishuollon piirissä jatkavien (N = 
18 / 60%) lasten ryhmiä (kuva 2). 

Asiakirja-aineistona toimi hoidosta vas-
taavan lasten- tai nuorisopsykiatrin kirjoit-
tama hoitoyhteenveto. Lasten psyykkisen oi-
rehdinnan kartoittamisessa käytettiin Child 

Behavior Checklist (CBCL) - ja Teacher Re-
port Form (TRF) -kyselylomakkeita (Achen-
bach 1991a; 1991b; Achenbach & Rescorla 
2001), jotka sisältävät lapsen tunne-elämän 
ja käyttäytymisen ongelmia kartoittavia ky-
symyksiä. Lomakkeet ovat olleet tutkimus-
käytössä varsin laajasti. Niiden reliabiliteetti 
ja validiteetti on todettu hyväksi (Achenbach 
& Rescorla 2001). CBCL:n ja TRF:n avulla saa-
duista psyykkisistä oirekuvista saadaan in-
ternaalinen ja eksternaalinen oirehdinta se-
kä kokonaisoirehdinta. Internaalisen oireh-
dinnan muodostavat vetäytyvyys, somaatti-
set oireet, ahdistuneisuus ja masentuneisuus, 
ja eksternaalinen oirehdinta muodostuu ag-
gressiivisuudesta ja sääntöjä rikkovasta käyt-
täytymisestä. Kokonaisoirehdintaan on sisäl-
lytetty internaalisen ja eksternaalisen oireh-
dinnan lisäksi myös sosiaaliset vaikeudet, aja-
tushäiriöt ja tarkkaavaisuuden ongelmat.  Oi-
rehdinnasta saadun summapistemäärän klii-
nisesti hälyttävänä rajana on pidetty noin 60 
standardipistettä ylittäviä pisteitä (Achen-
bach 1991a, 1991b; Achenbach & Rescorla 
2001). Tarkasteltaessa erikseen oireprofiilin 
kahdeksan eri osa-alueen – ahdistuneisuus/
masennus, vetäytyvyys/masennus, somaatti-
nen oirehdinta, sosiaaliset vaikeudet, ajatus-

Tutkimus- 
aineisto

N=30

Kotiinpalaavat

N=12

Sijaisperhe

N=1

Perhekoti

N=1

Toinen laitos

N=7

EVA-yksikkö

N=3

Sijaishuollon 
piirissä jatkavat

N=18

Intensiivihoidon 
jatkohoito

N=6

Kuva 2. Tutkimusaineisto
EVA-yksikkö on erityisen vaikeahoitoisten alaikäisten psykiatrinen tutkimus- ja hoitoyksikkö. Intensiivihoidon 
jatkohoito on laitoshoitoa.
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häiriöt, tarkkaavaisuus, rajoja rikkova käyt-
täytyminen ja aggressiivisuus – pistemääriä, 
kliinisesti merkittävään oirekäyttäytymiseen 
viittavana rajana voidaan pitää 65 standar-
dipistemäärän ylittäviä pisteitä (Achenbach 
& Rescorla 2001). CBCL-kyselylomake antaa 
myös lapsen toimintakykyä kuvaavan sum-
mapistemäärän, joka kuvastaa lapsen aktiivi-
suutta, sosiaalisuutta ja koulunkäyntiä. Toi-
mintakyvyn summapistemäärän raja-arvona 
voidaan pitää noin 37 standardipistettä, jonka 
alapuolelle jäävä pistemäärä viittaa kliinisel-
lä ryhmällä madaltuneeseen toimintakykyyn 
(Achenbach & Rescorla 2001). 

Kyselylomakkeiden ensimmäinen vaihe, 
lähtötaso, ajoittui hoidon arviointi- ja kiin-
nittymisvaiheeseen kuukauden päähän lap-
sen tulosta intensiivihoitoon. Tutkimuksen 
seurantavaihe oli 11–17 kuukauden kuluttua 
ensimmäisestä vaiheesta ajoittuen hoidon sy-
ventävään vaiheeseen. Sekä lähtötasossa että 
seurantavaiheessa kohderyhmän osallistujien 
omahoitaja ja vanhemmat täyttivät CBCL-lo-
makkeen sekä opettajat TRF-lomakkeen. Tut-
kimusaineisto muodostui CBCL- ja TRF-lo-
makkeiden sukupuoli- ja ikästandardoiduista 
pisteistä. Suurimmalla osalla lapsista (83,6 %) 
oli biologisen äidin täyttämä lomake, mutta 
kolmella lapsella (5,5 %) ainoastaan biolo-
gisen isän täyttämä lomake. Näiden lasten 
kohdalla käytettiin isän täyttämiä lomakkeita 
analyysissa. Molempien vanhempien täyttä-
mät lomakkeet olivat yhteensä kuudella lap-
sella (10,9 %). Analyysissa käytettiin näiden 
lasten kohdalla pelkästään äidin täyttämiä 
lomakkeita, koska tiedossa oli, että lapsi oli 
viettänyt enemmän aikaa äidin kanssa ja sil-
tä osin äidin antamien vastausten voi olettaa 
olevan luotettavampia. 

Tilastollinen käsittely 

Tutkimusaineistolle oli luonteenomaista, että 
jakaumat olivat positiivisesti vinoja, poiketen 
normaalijakaumasta. Aineisto oli suppea, ei-
kä aineistoa saatu vastaamaan normaalija-
kaumaa, joten sen tilastollinen vertailu suo-
ritettiin epäparametrisilla testeillä. Kahden 
ryhmän eroja jatkuvan muuttujan suhteen 
tutkittiin Mann-Whitney-testillä. Ristiintau-

lukoinnilla tutkittiin muuttujien välistä yh-
teyttä. Ristiintaulukoiden merkitsevyyksiä 
tutkittiin Fisherin tarkalla testillä. Alle 0,05 
jääneet p-arvot tulkittiin tilastollisesti mer-
kitseviksi ja p-arvot ilmaistiin kolmen desi-
maalin tarkkuudella. Aineiston tilastollinen 
käsittely tehtiin IBM SPSS Statistics 22 -ti-
lasto-ohjelmalla.

Tulokset 

Taustatiedot 

Kotiin palaavien ja sijaishuollossa jatkavien 
lasten ryhmät eivät eronneet tilastollisesti 
merkitsevästi vanhempien sosioekonomisen 
statuksen, sukupuolen, iän, hoidon keston, 
koulumuodon tai aikaisempien lastensuoje-
lu- tai sairaalasijoitusten lukumäärän suh-
teen (taulukko 1). Yhtä lasta lukuun ottamat-
ta kaikilla lapsilla oli taustassaan vähintään 
yksi lastensuojelusijoitus ja/tai sairaalahoi-
tojakso ennen intensiivihoitoa. Runsaalla 
kolmasosalla lapsista (37 %) oli vähintään 
neljä aikaisempaa sijoitusta ja yhdellä lap-
sella kymmenen aikaisempaa lastensuoje-
lusijoitusta ja/tai sairaalahoitojaksoa. Hoi-
don päättymisen vaiheessa selvä enemmistö 
molempien ryhmien lapsista tarvitsi erityis-
opetusta, kuten pienryhmää, nivelluokkaa 
tai sairaalakouluopetusta koulunkäyntinsä 
tueksi.

Psyykkisen oirehdinnan esiintyvyys  
kotiin palaavilla ja sijaishuollossa  
jatkavilla lapsilla

Sekä kotiin palaavien että sijaishuollossa jat-
kavien lasten internaalisen, eksternaalisen ja 
kokonaisoirehdinnan pistemäärän keskiarvot 
ylittivät kliinisesti merkittävänä pidetyn 60 
standardipisteen rajan kaikkien vastaajaryh-
mien arvioimina tutkimuksen lähtötasossa. 
Kotiin palaavilla lapsilla seurantavaiheessa 
oirehdinnan keskiarvo ylitti 60 standardipis-
teen rajan omahoitajan internaalisen, eks-
ternaalisen ja kokonaisoirehdinnan arvioissa 
sekä opettajan eksternaalisen ja kokonaisoi-
rehdinnan arvioissa. Sijaishuollossa jatkavilla 
lapsilla seurantavaiheessa oirehdinnan keski-
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arvo ylitti 60 standardipisteen rajan kaikissa 
muissa paitsi opettajan internaalisten oirei-
den arvioissa.

Enemmistöllä kotiin palaavista ja sijais-
huollossa jatkavista lapsista tutkimuksen läh-
tötasossa ylittyi 60 standardipisteen raja. Tut-
kimuksen seurantavaiheessa 60 standardipis-
teen rajan ylittyi 20–70 %:lla kotiin palaavis-
ta ja 50–93 %:lla sijaishuollossa jatkavista 
lapsista. Kokonaisuudessaan psyykkisen oi-
rehdinnan pisteet vaihtelivat kotiin menevi-
en lasten ryhmässä 39–83 ja sijaishuollossa 

jatkavien lasten ryhmässä 48–93 standardi-
pisteen välillä.

 Sijaishuollossa jatkavien lasten ryhmän 
psyykkinen oirehdinta tutkimuksen lähtöta-
sossa oli tilastollisesti merkitsevästi voimak-
kaampaa kuin kotiin palaavilla lapsilla, kun 
omahoitajien antamia kokonaisoirehdinnan 
arvioita tarkastellaan Mann-Whitney-testil-
lä. Sijaishuollossa jatkavien lasten ryhmän 
psyykkinen oirehdinta tutkimuksen seuranta-
vaiheessa oli tilastollisesti merkitsevästi voi-
makkaampaa kuin kotiin palaavilla lapsilla 

Taulukko 1. Taustatiedot.

	 N	 (%)	 N	 (%)	 N	 (%)	  p-arvo

Vanhempien  
työllisyys

Työtön	 3	 (25)	 8	 (44)	 11	 (37)	 0,245

Työssä 	 9	 (75)	 10	 (56)	 19	 (63)	

Aikaisempien  
lastensuojelu-sijoitusten  
ja sairaalajaksojen  
lukumäärä

0–1	 4	 (33)	 4	 (22)	 8	 (27)	 0,396

2–10	 8	 (67)	 14	 (78)	 22	 (73)	

Sukupuoli

Tytöt	 4	 (33)	 2	 (11)	 6	 (20)	 0,184

Pojat	 8	 (67)	 16	 (89)	 24	 (80)	

Ikä hoidon alkaessa

< 125 kk	 7	 (58)	 8	 (44)	 15	 (50)	 0,710

≥ 126 kk	 5	 (42)	 10	 (56)	 15	 (50)	

Koulumuoto  
hoidon päättyessä

Yleisopetus	 2	 (17)	 1	 (6)	 3	 (10)	 0,347

Erityisopetus	 10	 (83)	 17	 (94)	 27	 (90)	

Hoidon kesto	 ka/Md	 (sd)	 ka/Md	 (sd)	 ka/Md	 (sd)	

kuukautta	 28,9/26,5	 (10,1)	 30,1/27,5	 (10,9)	 29,6/27,0	 (10,5)	 1,000M

Kotiin palaavat     Sijaishuollossa	         	Kaikki	   
                                  jatkavat

Tilastollinen ero kotiin palaavien ja sijaishuollossa jatkavien välillä Fisherin -tarkalla testillä laskettuna, lukuun 
ottamatta M:llä merkittyä arvoa, joka on laskettu Mann-Whitney-testillä. Lyhenteet: ka=keskiarvo, Md=mediaani, 
sd=keskihajonta.
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sekä vanhempien internaalisen ja kokonais-
oirehdinnan arviossa että omahoitajan ko-
konaisoirehdinnan arviossa Mann-Whitney-
testillä tarkasteltuna. (Taulukko 2.)

Kotiin palaavien lasten aktiivisuutta, sosi-
aalisuutta ja koulunkäyntiä kuvaava toimin-
takyky hoidon alussa oli parempi kuin sijais-
huollossa jatkavilla lapsilla. Mann-Whitney-
testillä tarkasteltuna kotiin palaavien lasten 
toimintakyky oli parempi kuin sijaishuollossa 
jatkavilla lapsilla tilastollisesti merkitseväs-
ti hoidon lähtötasossa tehdyssä omahoitajan 
CBCL-arvioinnissa (taulukko 3).

Psyykkisen oirehdinnan laaja-alaisuus 
kotiin palaavilla ja sijaishuollossa jatkavilla 
lapsilla

Lasten oireprofiilin laaja-alaisuutta tarkastel-
tiin omahoitajien lähtötason arvioinnin perus-
teella, joka erotteli merkitsevästi kotiin palaa-
vien ja sijaishuollossa jatkavien ryhmät toisis-
taan. Verrattaessa ryhmien oireprofiilia kah-
deksan eri osa-alueen suhteen voidaan huo-
mata, että kotiin palaavien lasten enemmistön 
oirehdinta jäi kaikilla osa-alueilla kriteeripis-
temäärän (65 p) alapuolelle, vaikkakin yksit-
täisten lasten oirehdinta saattoi ylittää kritee-
ripistemäärän eri osa-alueilla (kuva 3). 

Sijaishuollossa jatkavista lapsista vähin-
tään joka toisella oirehdintaa kuvaava pis-
temäärä ylitti valitun kriteeripistemäärän si-

säänpäin suuntautuvan vetäytyvyys/masen-
tuneisuus-oirehdinnan ja ulospäin suuntau-
tuvan tarkkaavaisuus-, rajoja rikkovan ja ag-
gressiivisen oirekäyttäytymisen osalta (kuva 
4).

Sijaishuollossa jatkavista lapsista joka toi-
sella ja kotiin palaavista lapsista joka neljän-
nellä kriteeripistemäärä 65 ylittyi vähintään 
neljällä eri osa-alueella. Sijaishuollossa jat-
kavista lapsista seitsemällä (39 %) kriteeri-
pistemäärä ylittyi vähintään viidellä eri osa-
alueella, mutta kotiin palaavista lapsista se ei 
ylittynyt kenenkään kohdalla. Fisherin tarkal-
la testillä mitattuna ryhmien välinen ero oli 
merkitsevä (p=0,016). 

Kun tarkastellaan lähemmin laaja-alaisen 
oireprofiilin omaavaa 12 lapsen ryhmää, huo-
mataan, että heistä kaksi kolmasosaa oli poi-
kia ja yksi kolmasosa tyttöjä. Lapsista kahdel-
la kolmasosalla oli ensisijaisena hoidon aikai-
sena diagnoosina samanaikainen käytös- ja 
tunnehäiriö (F92.8, F92.9), joka neljännellä 
laaja-alainen kehityshäiriö (F84.8, F84.9) ja 
yhdellä lapsella vaikea masennustila (F32.2). 
Neuropsykiatrinen oirehdinta oli moninais-
ta siten, että kahdella lapsella oli diagnosoitu 
tarkkaavuuden ja ylivilkkauden häiriö (F90.0) 
ja yli puolella lapsista (58 %) puheen, kie-
lenkehityksen tai oppimiskyvyn häiriö (F80.1, 
F81.0, F81.1., F81.3, F81.9). Omahoitajan läh-
tötason arviossa yhtä lukuun ottamatta kai-
killa lapsilla esiintyi voimakasta eksternaalista 

Taulukko 3. Lapsen toimintakyky omahoitajan arvioimana hoidon alkaessa. 

28,2/27,5  
21–41

(5,1) 

Kotiin palaavat	 Sijaishuollossa jatkavat	         Kaikki

N=12	 N=16		                        N=28	

Toimintakyky  
hoidon 
alkaessa

Standardipisteiden Kuinka 

moni jää 

alle 37 

sp

Kuinka 

moni jää 

alle 37 

sp

Standardipisteiden Standardipisteiden

p-arvo

ka/Md

(sd) 

ka/Md

(sd) 

ka/Md

(sd) 

Vaihtelu-

väli

Vaihtelu-

väli

Vaihtelu-

väliN (%) N (%)
0,047*

30,2/28,5  
22–39

     
9 (75)

    (5,3)
26,7/26,0  

21–41     15 (94)
	

     (4,6)

Tilastollinen ero kotiin palaavien ja sijaishuollossa jatkavien ryhmien välillä Mann-Whitney-testillä laskettuna. 
Tilastollisesti merkitsevä (p<0,05) ero on merkitty asteriksilla *.
Lyhenteet: ka=keskiarvo, Md=mediaani, sd=keskihajonta, sp=standardipistettä.
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oirehdintaa: tarkkaavaisuuden ongelmia, ra-
joja rikkovaa ja/tai aggressiivista käyttäyty-
mistä. Sen lisäksi enemmistöllä heistä esiin-
tyi myös internalisoivaa oirehdintaa, ahdis-
tuneisuutta tai masentuneisuutta. Sosiaaliset 
vaikeudet ja ajatushäiriöt olivat tavallisia, ja 
kolmasosalla lapsista somaattinen oirehdin-
ta ylitti kriteeripistemäärän (65 p). Intensiivi-
hoitojakson jälkeen joka neljäs heistä palasi 
kotiin, puolet siirtyi laitoshoitoon, yksi lapsi 
ammatilliseen perhekotiin ja kaksi lasta EVA-
yksikköön (taulukko 4).

Pohdinta 

Tutkimushypoteesi sai vahvistusta siten, että 
sijaishuollossa jatkavien lasten ryhmän oireh-
dinta näytti sekä omahoitajan että vanhem-
man arvion mukaan olevan voimakkaampaa 
kuin kotiin palaavien lasten ryhmässä. Oma-
hoitajan arvion mukaan sijaishuollossa jatka-
vien lasten ryhmän psyykkinen oirehdinta oli 
voimakkaampaa sekä tutkimuksen lähtö- että 
seurantavaiheessa, kun taas vanhempien ar-
vion mukaan se oli voimakkaampaa seuran-
tavaiheessa. Koulussa opettajien arvion mu-
kaan kotiin palaavien ja sijaishuollossa jat-
kavien lasten ryhmän psyykkinen oirehdinta 
ei selvästi eronnut tutkimuksen lähtö- eikä 
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Kuva 3. Kotiin palaavien lasten oireprofiili omahoitajan arvioimana.

Kotiin palaavien lasten (N=12) saamat pistemäärät kahdeksalla eri osa-alueella omahoitajan 
lähtötason arvioissa. Osa-alueet ovat: ahdistuneisuus/masennus, vetäytyvyys/masennus, somaattinen 
oirehdinta, sosiaaliset vaikeudet, ajatushäiriöt, tarkkaavaisuus, rajoja rikkova käyttäytyminen ja 
aggressiivisuus. Kuvassa laatikoiden keskiviiva kuvaa mediaania, yläraja 75 persentiiliä, alaraja 25 
persentiiliä, jolloin 50 % tapauksista sijoittuu laatikon sisäpuolelle. Laatikon ulkopuolelle piirretty 
jana ja yksittäiset ympyrällä o merkityt pisteet kuvaavat jakauman ääripäitä. Kriteeripistemäärän 65 
kohdalle on piirretty viiva.   
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seurantavaiheessa, vaikkakin merkkejä voi-
makkaammasta ulospäin suuntautuvasta oi-
rehdinnasta oli nähtävissä sijaishuollossa jat-
kavien lasten ryhmässä. 

Tutkimushypoteesi sai vahvistusta myös 
siten, että omahoitajan arvion mukaan kotiin 
palaavien lasten toimintakyky keskimäärin oli 
hoidon alkaessa parempi kuin sijaishuollos-
sa jatkavilla lapsilla. Toisaalta molemmissa 
ryhmissä se jäi enemmistöllä varsin heikoksi 
ja vastasi kliinisesti oirehtivan ryhmän ma-
daltunutta toimintakykyä (Achenbach & Res-
corla 2001). Siten molempien ryhmien lapset 
tarvitsevat psykiatriseen hoitoon saumatto-

masti nivoutuvaa tukea sosiaalisten taitojen 
ja koulunkäynnin vahvistumiseksi, harrastus-
ten aloittamiseksi ja kehitystä tukevan kaveri-
piirin löytämiseksi. Tarkasteltaessa lasten oi-
reprofiileja ja toimintakykyä huomataan, että 
sijaishuollossa jatkavien lasten ryhmässä oli 
enemmän lapsia, joiden oireprofiili oli laaja-
alainen ja kompleksinen siten, että siinä esiin-
tyi samanaikaisesti sekä voimakasta eksterna-
lisoivaa ja internalisoivaa oirehdintaa että eri-
laisia sosiaalisen vuorovaikutuksen vaikeuk-
sia, realiteettitajun haurautta, psykosomaat-
tisia oiremuotoja sekä toimintakyvyn rajoi-
tuksia. Näiden laaja-alaisten oiremuotojen 

Kuva 4. Sijaishuollossa jatkavien lasten oireprofiili omahoitajan arvioimana.

Sijaishuollossa jatkavien lasten (N=18) saamat pistemäärät kahdeksalla eri osa-alueella omahoitajan lähtötason 
arvioissa. Osa-alueet ovat: ahdistuneisuus/masennus, vetäytyvyys/masennus, somaattinen oirehdinta, sosiaaliset 
vaikeudet, ajatushäiriöt, tarkkaavaisuus, rajoja rikkova käyttäytyminen ja aggressiivisuus. Kuvassa laatikoiden 
keskiviiva kuvaa mediaania, yläraja 75 persentiiliä, alaraja 25 persentiiliä, jolloin 50 % tapauksista sijoittuu 
laatikon sisäpuolelle. Laatikon ulkopuolelle piirretty jana ja yksittäiset asteriksilla * ja ympyrällä o merkityt pisteet 
kuvaavat jakauman ääripäitä. Kriteeripistemäärän 65 kohdalle on piirretty viiva.   
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kuntouttaminen on tärkeää, koska esimer-
kiksi lapsuusiän käytöshäiriöt yhdistyessään 
internalisoivaan oirehdintaan lisäävät riskiä 
varhaisaikuisuuden mielenterveyden ongel-
mien ja rikollisen käyttäytymisen kasautumi-
selle (Sourander ym. 2007). Erityisesti sijais-
huollossa jatkavien lasten oirekuvan laaja-
alaisuus ja kompleksiseen traumareagointiin 
viittaavan oirehdinnan runsaus (vrt. Pasanen 
ym. 2015a) asettaa suuria haasteita hoitopro-
sessille (Wieland 2011).   

Samasta aineistosta tehdyssä rinnakkais-
tutkimuksessa (Pasanen ym. 2015b) kotiin 
palaavat ja sijaishuollossa jatkavat lapset ei-
vät taustatietojen ja vanhempien kertomus-
ten perusteella eronneet toisistaan kysyttyjen 
ylisukupolvisten ja varhaisten riskitekijöiden 
kasautumisen eivätkä myöskään kehityksel-
listen, käyttäytymisen ja sosiaalisen vuoro-
vaikutuksen vaikeuksien osalta. Moninaisten 
varhaisten riskitekijöiden ja kehityksellisten 
vaikeuksien kasautuvuus oli molemmissa ryh-
missä huolestuttavan voimakasta. Molemmis-
sa ryhmissä lasten taustassa oli myös paljon 
toistuvia lastensuojelusijoituksia ja sairaala-
hoitojaksoja, jotka osaltaan ovat voimista-
neet lasten perusturvattomuuden kokemuk-
sia (Hodges & Tizard 1989) ja sitä kautta oi-
rekäyttäytymisen kierrettä (Ford ym. 2007; 
Tarren-Sweeney 2008b). Molempien ryhmi-
en lasten kohdalla oli näkyvissä merkkejä hi-
taasti reagoivan (Törrönen & Mäenpää 1995; 
Mäenpää & Törrönen 1996), ns. ”tihkuvan” 
lastensuojelumallin (Hurtig 2003) toteutumi-
sesta, jossa lapset joutuvat liian kauan odot-
tamaan riittävän tukevia ja pitkäkestoisia 
hoidollisia interventioita. Tämä selittää osal-
taan lasten oirekäyttäytymisen voimakkuutta 
(Honkinen & Pasanen 2011) ja kompleksisuut-
ta (vrt. Tarren-Sweeney 2008b; Wieland 2011) 
siinä vaiheessa, kun heidät sijoitetaan inten-
siivihoidon erityisyksikköön. 

Suppean aineistokoon ja aineistokadon li-
säksi tutkimustulosten luottavuuden arvioin-
nissa on huomioitava lasten huostaanoton ja 
sijoituksen mahdollinen vaikutus kyselyloma-
kevastauksiin. Osa vanhemmista kertoi, että 
heidän on vaikeata vastata kyselylomakkei-
siin, kun he ovat tavanneet lastaan vähemmän 

laitossijoituksen aikana, eivätkä siten niin tar-
kasti tiedä, miten lapsi käyttäytyy arjessa. Ko-
tiharjoittelut sijoittuvat käytännön järjestelyi-
den, kuten vanhempien työvuorojen, vuoksi 
yleensä viikonloppuihin. Omahoitajien ja eri-
tyisluokan opettajien kyselylomakevastausten 
kohdalla on etukäteisohjeistuksesta huolimat-
ta syytä huomioida keskimääräistä voimak-
kaammin oirehtivan viiteryhmän mahdolli-
nen vaikutus vastauksiin. Toisaalta omahoi-
tajien arvioiden luotettavuutta osaltaan tukee 
se, että jo heidän lähtöarvioinneissaan kotiin 
palaavien ja toisaalta sijaishuollossa jatkavi-
en lasten oirehdinta oli keskimäärin erilais-
ta. Omahoitajien ja opettajien vastausten eroa 
selittää osaltaan se, että osastohoidon yhtenä 
keskeisenä tavoitteena on antaa tilaa lapsen 
kokemuksille ja oirehdinnalle, kun taas kou-
lussa keskeinen tavoite oppimisen ohella on 
koululais- ja ryhmätaitojen vahvistuminen. 
Tulevaisuudessa olisi tarpeellista saada tar-
kempaa tietoa siitä, voidaanko lasten laaja-
alaisten oiremuotojen sisällä erotella joitakin 
keskeisiä suojaavia ja riskitekijöitä, esimer-
kiksi neurokognitiivisia kykyjä/erityisvaike-
uksia, joiden muuttamisella voitaisiin vaikut-
taa hoitoprosessin etenemiseen. Tarkempaa 
tietoa tarvittaisiin myös siitä, minkälaisia in-
teraktiivisia vaikutuksia lapsen pitkään jatku-
neella laaja-alaisella oirehdinnalla on perhe-
dynamiikkaan, kuten vanhempien voimava-
roihin, toimintakykyyn ja sisarusten psyyk-
kiseen vointiin. Ylisukupolvisten suojaavien 
ja riskitekijöiden vaikutusten tunnistaminen 
olisi myös tärkeää.          

Erityisesti sijaishuollossa jatkavien lasten 
kohdalla näkyi merkkejä Tarren-Sweeneyn 
(2008a; 2010; 2013; 2014) tutkimuksissaan 
korostamista laaja-alaisista ja kompleksisis-
ta oirekäyttäytymisen muodoista, joiden kun-
touttamisessa tarvitaan uudenlaisia kokonais-
valtaisia, lapsen kehitysympäristön suojaavia 
ja riskitekijöitä huomioivia hoitomalleja. Tar-
kasteltaessa sijaishuollossa jatkavien lasten si-
joittumista intensiivihoidon jälkeen huoma-
taan, että selvän enemmistön heistä arvioi-
tiin tarvitsevan tukevaa laitoshoitoa kasvunsa 
ja kehityksensä tueksi vielä intensiivihoito-
jakson jälkeen, joten siltä osin intensiivihoito 
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näyttää asettuvan osaksi laajempaa hoitojat-
kumoa. Samasta aineistosta tehdyssä rinnak-
kaistutkimuksessa (Pasanen ym. 2015b) tuli 
esille, että hoidon jälkeistä perheen yhdisty-
mistä selittää osaltaan perheiden toimintaky-
ky ja erityisesti vanhemmuutta tukevan kiin-
tymyssuhteen vahvistuminen hoitojakson ai-
kana. On kuitenkin tärkeää, että myös sijais-
huollossa jatkavien lasten vanhempien kanssa 
työskennellään aktiivisesti, jolloin keskeinen 
osa perhetyötä liittyy mm. jatkosijoituksen ja 
osavanhemmuuden työstämiseen. Sijaishuol-
lossa jatkavan lapsen pidemmän ajan identi-
teetin muotoutumisen kannalta osavanhem-
muuden hyväksymisellä ja vahvistumisella 
on tärkeä merkitys ja se tukee perhesuhteiden 
jatkuvuutta (Ekholm 2013; Valkonen & Pasa-
nen 2012). Perheiden tilanteiden jäsentymistä 
intensiivihoitojakson aikana kuvastaa osal-
taan se, että seurantavaiheessa vanhempien 
arvion mukaan sijaishuollossa jatkavien las-
ten ryhmän kokonaisoirehdinta oli keskimää-
rin voimakkaampaa kuin kotiin palaavien las-
ten ryhmässä.  

Tulevaisuudessa lastensuojelun ja tervey-
denhuollon integroivien palveluiden kehittä-
misessä olisi huomioitava entistä paremmin 
laaja-alaisesti oirehtivien lasten erityiset hoi-
don- ja kuntoutustarpeet sekä sijaishuollon ai-
kana että ennaltaehkäisevässä työssä. Kun ote-
taan huomioon lasten pitkään jatkuneet moni-
naiset vaikeudet, oirekuvan kompleksisuus ja 
sijoitushistorian katkonaisuus, on selvää, et-
tä lastensuojelu- ja terveydenhuoltojärjestel-
män ennaltaehkäiseviä ja varhaisen tuen in-
tegroivia palveluita täytyisi edelleen kehittää. 
Lasten syrjäytymisriskiä lisäävät erityisvaike-
udet (Katajamäki 2015, Seppälä 2010) ja nii-
den negatiivinen interaktio perhedynamiikan 
ja muun kehitysympäristön kanssa olisi saa-
tava jo vuosia aikaisemmin sellaisen palvelu-
järjestelmän piiriin, joka on kokonaisvaltainen, 
turvaa riittävän jatkuvuuden ja integroi jous-
tavasti eri hoidollisia viitekehyksiä. Varhainen 
lapsen, perheen ja lähiverkoston voimavarojen 
ja kykyjen tunnistaminen ja pitkäjänteinen tu-
keminen voi huomattavasti vähentää kasau-
tuneiden biopsykososiaalisten riskitekijöiden 
(Tarren-Sweeney 2008a, 2008b) vaikutuksia 

ja ehkäistä lapsen käyttäytymisen ja perhedy-
namiikan negatiivisia eskalaatiokierteitä pi-
demmällä aikavälillä. Päivähoito- ja alakoulu-
ikäisten lasten perheille tarjottujen palveluiden 
supistaminen on lastensuojelun erityisyksiköi-
den toiminnan näkökulmasta varsin lyhytnä-
köistä: se johtaa säästöjen sijasta muutaman 
vuoden viiveellä viimesijaisten lastensuojelu- 
ja lastenpsykiatristen palveluiden kysynnän ja 
kustannusten selvään kasvuun.

Tiivistelmä 

Tutkimuksessa selvitettiin lastensuoje-
lun erityisyksikköön sijoitettujen lasten 
psyykkisen oirehdinnan laaja-alaisuuden 
yhteyttä hoitojakson jälkeiseen perheen 
yhdistymiseen. Tutkimusotokseksi valit-
tiin kaikilta intensiivihoidon osastoilta 
kaikki ne 7–12-vuotiaat suomea äidinkie-
lenään puhuvat lapset ja heidän perheet, 
joiden hoito alkoi välillä 1/2007–3/2009. 
Yhteensä osallistujia oli 30, joista tyttöjä 
oli 6 ja poikia 24. Tutkimuksessa verrat-
tiin hoitojakson jälkeen kotiin palaavien 
(N=12) ja sijaishuollossa jatkavien lasten 
(N=18) psyykkisen oirehdinnan laaja-alai-
suutta vanhempien, omahoitajien ja opet-
tajien täyttämien kyselylomakevastausten 
(CBCL ja TRF) perusteella hoidon alkaes-
sa ja 11–17 kuukauden kuluttua hoidon 
alusta.  

Tulosten mukaan sijaishuollossa jatka-
vien lasten ryhmän oirehdinta näytti sekä 
omahoitajan että vanhemman arvion mu-
kaan olevan voimakkaampaa kuin kotiin 
palaavien lasten ryhmässä. Sijaishuollos-
sa jatkavien lasten ryhmässä oli enemmän 
lapsia, joiden oireprofiili oli laaja-alainen 
siten, että siinä esiintyi samanaikaisesti 
voimakasta eksternalisoivaa ja internali-
soivaa oirehdintaa ja erilaisia sosiaalisen 
vuorovaikutuksen vaikeuksia, realiteetti-
tajun haurautta ja psykosomaattisia oire-
muotoja. Riittävän varhainen puuttumi-
nen lasten laaja-alaisiin oiremuotoihin 
olisi tärkeää, koska niiden kuntouttami-
nen on hidasta ja ne muodostavat voimak-
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kaan riskitekijän myöhemmin ilmenevien 
mielenterveyden ongelmien ja rikollisen 
käyttäytymisen kasautumiselle.
Avainsanat: lastensuojelun erityisyksik-
kö, psyykkisen oirehdinnan laaja-alaisuus, 
perheen yhdistyminen  

Abstract 

Mental health symptom complexity of the 
children placed in residential child care – 
Comparing children who return home and 
who continue in foster or residential care 
after intensive residential treatment 

The aim of this study was to examine 
the relationship between children’s men-
tal health symptom complexity to fami-
ly reunion after the residential treatment. 
The target group consisted of all Finnish-
speaking children aged 7–12 placed in in-
tensive residential care under the Helsinki 
Deaconess Institute and admitted into tre-
atment between January 2007 and March 
2009. In total there were 30 participants, 
6 girls and 24 boys. This study set out to 
compare mental health symptom comple-
xity of children who returned home (N=12)  
and children who continued in foster or 
residential care (N=18) after the intensive 
residential treatment, using parents, care-
takers and teachers answers in question-
naires (CBCL and TRF) at the outset of care 
and 11–17 months later.

According to parents and caretakers 
the children who continued in foster or 
residential care (N=18) had stronger symp-
toms than the children who returned ho-
me (N=12) after the intensive residential 
treatment. The children who continued in 
foster or residential care had more comp-
lex symptoms, with internal, external and 
overall symptoms at the same time. Ear-
ly prevention would be important, becau-
se complex symptoms rehabilitation ta-
kes time and they are severe risk factors 
for mental health and criminal behaviour 
in later life.   
Keywords: intensive residential treatment, 
complex symptomatology, family reunion
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jatyöskentelyn avulla työpaikoille uusia teh-
täväkuvia, jotka arvioidaan Saksassa kehitet-
tyjen työn vaativuuden arviointimenetelmi-
en, IMBAn ja Melban, avulla. Tämän jälkeen 
haetaan työhön tekijä, jonka osaamisprofiili 
sopii parhaiten tehtäväkuvaan. Työntekijän 
osaamisprofiili on muodostettu samoja IMBA- 
ja Melba-työkaluja käyttäen, ja tällä voidaan 
varmistaa, että työntekijän työkyky ja osaami-
nen vastaavat työssä vaadittavia taitoja.  

Työyhteisöjen työpajatyöskentely on RAT-
KO-mallin ydintoimintaa. Ennen työpajan to-
teuttamista sovitaan organisaation johdon ja/
tai muiden avainhenkilöiden kanssa, missä 
työyhteisöissä olisi tarvetta ja mahdollisuuk-
sia uusille työtehtäville ja keitä työpajaan tu-
lisi osallistua. Työpajaan voi osallistua ko-
ko työyhteisö tai yhteisöstä valittu työryh-
mä. Työpajatyöskentelyssä osallistujat kokoa-
vat omista tehtävistään sekä muista työpaikan 
tehtävistä sellaisia yleisluonteisia tai täyden-
täviä tehtäviä, joiden työntekijät kokevat ole-
van helposti siirrettävissä uuteen tehtäväku-
vaan. Näitä yleisluonteisia ja täydentäviä teh-
täviä ryhmitellään ja järjestetään työpajassa 
uudeksi työnkuvaksi. Työskentelyssä työteh-
tävän muovaamista määrittävät työnantajan 
sekä työntekijöiden tarpeet, eivät esimerkiksi 
työhönvalmennusasiakkaan tarpeet. 

OUTI HIETALA
AULIKKI SIPPOLA
MARKKU RIIPINEN
PAULIINA LAMPINEN
MARJA NEVALAINEN

KATSAUS

UUSI TYÖYHTEISÖLÄHTÖINEN 
TOIMINTAMALLI

Työsuojelurahaston osittain rahoittama Kai-
kille sopiva työ ja työyhteisö -tutkimus- ja 
kehittämishanke selvitti, miten osatyökykyis-
ten työllistymiseen luotu RATKO-malli toimii 
työllistymisen tukena erilaisissa työyhteisöis-
sä. Ratko-mallia on kehitetty Vammaisten las-
ten ja nuorten tukisäätiön RAY-rahoitteisessa 
RATKO - Erityistä tukea tarvitsevan työnha-
kijan ja työtehtävän kohtaamisen mallintami-
nen -hankkeessa.

Hankkeen taustalla oli havainto, että osa-
työkykyisten ja vammaisten työhönvalmen-
nus ja työhön kuntouttava toiminta keskit-
tyvät yleensä työllistyvän yksilön valmenta-
miseen ja kuntouttamiseen, mutta onnistuvat 
heikosti sijoittamaan henkilöitä työpaikoille ja 
pitämään heidät työssä. Siksi lähdettiin raken-
tamaan työllistymisprosessien tueksi mallia, 
joka painottaisi työnantajien ja työyhteisö-
jen tarpeita. Haluttiin kehittää käytäntö, joka 
yhtäällä synnyttäisi osatyökykyisille sopivia 
uusia työpaikkoja ja tehtäviä ja toisaalta tu-
kisi työllistyjää sekä työyhteisöä työllistyjän 
integroitumisessa työyhteisöön. 

RATKO-malli on kehittynyt monissa vai-
heissa ja sitä on sovellettu hieman eri tavoin 
erilaisissa työyhteisöissä. Vuoden 2014 ke-
vääseen mennessä oli syntynyt toimintamal-
li, joka koostui karkeasti kahdesta keskeisestä 
osa-alueesta. Ensin kehitetään tietyn työpa-

Osatyökykyisten työllistyminen voi onnistua 
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RATKO-tutkimushanke 

Tutkimushankkeessa selvitettiin, millaisena 
RATKO-malli mukana olleiden työyhteisöjen 
esimiesten, toimivan johdon, työntekijöiden 
ja mallin kautta työyhteisöihin työllistynei-
den näkökulmasta näyttäytyy. Lisäksi halut-
tiin saada lisää tietoa, miten mallia voitaisiin 
hyödyntää laajemmin työmarkkinoilla, joilla 
muutoksesta ja monimuotoisuudesta on tullut 
arkipäivää. Tulevaisuuden työyhteisöissä jou-
dutaan yhä enemmän miettimään uusia tapoja 
työskennellä: miten jakaa työaikaa osa-aika-
työhön, etätyöhön, määräaikaisuuksiin jne. tai 
miten huomioida eri-ikäisiä ja eri taustoista 
tulevia osaajia ja taitajia. Tämä asettaa muu-
tosvaateensa sekä organisaation työkulttuu-
rille, toimintatavoille ja johtamiselle että sen 
jäsenten asenteille ja käyttäytymiselle.  

Tutkimus kesti vuoden ja se koostui kol-
mesta osatutkimuksesta, joissa tarkasteltiin 
työllistymistä ensimmäistä kertaa kattavasti 
työyhteisöjen näkökulmasta kiinnittäen huo-
miota erityisesti työyhteisöjen kulttuurisiin 
merkityksiin, johtamiseen ja yksilöiden ko-
kemukseen. 

Työyhteisöjen tutkimusosuus 

Työyhteisötason tutkimusosuus keskittyi työ-
yhteisöjen jäsenten tulkintoihin, jotka koski-
vat RATKO-mallin mukaista toimintaa, työ-

pajoja sekä niissä laadittujen tehtäväkuvien 
käyttöönottoa niin työyhteisöjen kuin proses-
sin kautta työllistyvien henkilöiden kannalta. 
Tutkimuksessa keskityttiin mahdollisuuksiin 
ja reunaehtoihin, joita mallin soveltamiseen 
liittyy kyseisten yhteisöjen sosiaalisten sekä 
kulttuuristen ulottuvuuksien näkökulmista 
tarkasteltuna.  

Tutkimusmenetelmänä oli työyhteisöjen 
arkeen osallistuminen sekä etnografiset haas-
tattelut.  Osatutkimukseen osallistui tiiviim-
min kaksi työyhteisöä, joista ensimmäinen oli 
kunnan terveyskeskuksessa sijaitseva pitkä-
aikaishoidon vuodeosasto, toinen kuntoutus-
alalla toimivan yksityisen palveluntuottajan 
työ- ja päivätoiminnan yksikkö. Näihin mo-
lempiin tuli tutkimusaikana osatyökykyinen 
työllistyjä, osastolle kaksi henkilöä ja yksik-
köön yksi henkilö.

Työyhteisöjen arkeen osallistumisen kaut-
ta saatiin tuntumaa kunkin työyhteisön so-
siaalisiin suhteisiin, yhteistyötä ja toimintaa 
suuntaavaan logiikkaan sekä kieleen. Työyh-
teisön kulttuurin keskeisyys työllistymisessä 
näkyy siinä, että uuden tulokkaan on opittava 
ainakin jossain määrin tulkitsemaan sitä, mi-
tä kyseisessä työyhteisössä arvostetaan, mitä 
halveksutaan ja millä tavalla erilaisissa tilan-
teissa tulisi toimia.  Kun tulokas oppii ”talon 
tavoille”, hänen voi siis ajatella oppivan or-
ganisaatiokulttuurin.

Kuvio 1. RATKO-mallin prosessit.

Sitouttaminen Vakiinnuttaminen

Markkinointi 
johdolle, 

esimiehille ja 
henkilöstölle ja
henkilöstölle

Valittu 
työntekijä 
perehtyy 

työtehtävään. 
Työvalmentajan 

tuki 
tarvittaessa

Työtehtävän 
vaativuuden 
arviointi ja 

profiilikuvaus

Työnhakijoiden 
taitojen 

arviointi ja 
taitoprofiilien 

luominen. 
Työnantaja 

valitsee 
työntekijän.

Perustehtävien, 
tukitehtävien 
ja lisätöiden 

tarkastelu yhdessä 
työyhteisön kanssa 

ja mahdollisen 
uuden työtehtävän 

muotoilu

Työyhteisön Tehtävän ja tekijän
Valmentaminen Yhteensovittaminen
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Johtamisen tutkimusosuus 

Johtamisen tutkimusosuudessa selvitettiin, 
millä tavalla RATKO-mallilla tehty interventio 
vaikuttaa henkilöstöjohtamiseen ja näyttäy-
tyy monimuotoisuuden johtamisen näkökul-
masta. Monimuotoisuus laajasti määriteltynä 
on kaikkea erilaisuutta ja ainutlaatuisuutta ih-
misten välillä – sekä näkyvää että näkymä-
töntä – mukaan lukien kyvyt, taidot, tavat, 
kulutustottumukset, tarpeet ja arvot. Työnte-
kijöiden yksilöllisten tarpeiden huomioon ot-
taminen kuuluu tulevaisuuden johtamiseen ja 
esimiestyöhön, on kyseessä sitten eri-ikäisyys, 
eri sukupuolet tai sukupolvet, terveydentila, 
elämäntilanne, työkaaren tietty vaihe, etni-
nen tausta, koulutustaso tai muut seikat. Yhä 
enemmän lisääntyvät myös uudet työn muo-
dot ja työnteon tavat. Kun työn sisältöön ja 
työn tekemisen tapoihin voidaan lisäksi itse 
vaikuttaa, se lisää työsuorituksen onnistumis-
ta ja sitoutumista. 

Johtamisen tutkimusosuus toteutettiin 
toimintatutkimuksena, ja sen tavoitteena oli 
edistää yhä monimuotoisempien työyhteisö-
jen johtamista ja lisätä osallistujien aihealueen 
ymmärrystä sekä valmiuksia pidemmän ajan 
muutosten aikaansaamiseen. Aineisto hankit-
tiin kahdessa organisaatiossa, jotka käyttivät 
tai pilotoivat RATKO-mallia. Yleisön palve-
lualalla toimiva tutkimuskohde A keskittyi 
rekrytointiprosessin ja esimiestyön kehittä-
miseen. Yksityisen sosiaalipalvelualan tutki-
muskohde B keskittyi strategisen monimuotoi-
suuden johtamiseen ja sen periaatteiden vien-
tiin koko toimintaansa, mukaan lukien hen-
kilöstöjohtamisen käytäntöihin ja palvelujen 
tuotantoon. Molemmissa kohteissa toimi ke-
hittämisryhmä, joka koostui 7–10 henkilöstä 
organisaatiota kohden. Kohteessa A henkilöt 
edustivat esimiehiä ja kohteessa B YT-toimi-
kunnan jäseniä. Tutkimusaineisto muodostui 
kehittämisryhmien työpajoissa kerätystä ai-
neistosta.

Yksilön näkökulma 

Yksilötason tutkimusosuuden tehtävänä oli 
selvittää, kuinka RATKO-malli auttaa ja edis-
tää työntekijän työkykyä, työhyvinvointia ja 

työntekijän selviytymistä työssään. RATKO-
mallissa ja sen soveltamisessa voi nähdä useita 
yksilön työhyvinvoinnin edistämiseen tähtää-
viä piirteitä. Mallissa työn ja sen tekijän vas-
taavuutta haetaan arviointimenetelmin, joissa 
suhteutetaan työn erilaisia psykososiaalisia ja 
fyysisiä vaativuustekijöitä tekijänsä vastaa-
viin toimintavalmiuksiin. Tällaiseen vastaa-
vuustilaan pyrkiminen ja sen toteutuminen 
työssä ovat työterveyden ja työhyvinvoinnin 
ylläpitämisen ja edistämisen ydintä. 

Malli pyrkii luomaan työelämäosallistumi-
sen kautta osatyökykyisille edellytyksiä työl-
listymisen onnistumiseen siten, että työnteki-
jän intressit, kyvyt, taidot ja osaaminen reali-
soituisivat työssä mahdollisimman hyvin. Hy-
vä työssä selviytyminen hyödyttää puolestaan 
sekä työllistyjää että työyhteisöä. 

Tutkimuksella selvitettiin, 1) miten työn-
antajat tai esimiehet kokivat hankkeen, eli 
miksi siihen osallistuttiin ja miten sen nähtiin 
käytännössä sujuneen, 2) miten työntekijät 
kokivat hankkeen käytännöt ja voisiko hank-
keella olla merkitystä heidän työhyvinvoinnil-
leen ja 3) miten ratkolaiset kokivat hankkeen 
käytännöt ja oliko hankkeella merkitystä hei-
dän työssä ja työelämässä selviytymiselleen ja 
työhyvinvoinnilleen.    

Yksilötason tutkimus toteutettiin haastat-
teluina. Tutkimuksessa haastateltiin 11 esi-
miestä, jotka toimivat neljän työnantajan 
yhteensä seitsemässä toimipisteessä. Lisäksi 
haastateltiin kuutta työntekijää sekä seitse-
mää ratkolaista.

Tuloksia 

Työyhteisön näkökulmasta osatyökykyisten 
työllistämiseen liittyy sekä mahdollisuuksia 
että jännitteitä. Parhaimmillaan RATKO-mal-
lin avulla toteutettu työllistäminen ja työllis-
tyjän työpanos muodostuivat osaksi yhteisön 
yhteistä arkea, osaamista sekä haasteista sel-
viytymistä. Onnistuminen edellytti kuitenkin 
työnjakojen, -käytänteiden sekä työkulttuurin 
yhteensovittamista työllistyjän lähtökohtiin. 
Yhteensovittamista helpottivat työllistyjäl-
le tarjottujen työtehtävien muotoilu RATKO-
työpajoissa sekä IMBA/Melba-arviointimene-
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telmän käyttö. Näiden avulla työyhteisö pystyi 
valmistelemaan työn ja tekijän kohtaamista 
työnjaollisin perustein. Työllistyjän oli kui-
tenkin opittava suoriutumaan paitsi tehtäväs-
tään, myös riittävästi tulkitsemaan sitä, mitä 
kyseisessä työyhteisössä arvostetaan ja millä 
tavalla erilaisissa tilanteissa tulisi sosiaalises-
ta näkökulmasta toimia. Työllistymisen alku-
vaiheen jälkeen niin työllistyjät kuin työyh-
teisöt kohtasivat haasteita, joiden ratkomises-
sa keskiöön nousivat työllistyjän käytännöl-
liset tuen tarpeet ja hänen integroitumisensa 
osaksi työyhteisön työnjaollisia ja sosiaalisia 
suhteita. 

Työllistymisprosessiin liittyvät haasteet 
nousivat erityisen vahvoina esiin työyhtei-
sössä, jossa tiivis työtahti, niukoista resurs-
seista johtuva kiire sekä suhteellisen vähäi-
nen autonomia työn tekemisen ehtoihin näh-
den määrittelivät työyhteisön arkea ja kult-
tuuria. Tällöin osatyökykyisen työllistämistä 
tulkittiin osana näitä haasteita sekä työyhtei-
söä yhdistävää selviytymistä. Työllistyjä voi-
tiin parhaimmillaan nähdä yhteiseen selviy-
tymiskamppailuun osallistujana, koska hän 
auttoi ydintehtävistä suoriutumista sekä hel-
potti niihin keskittymistä. Toisaalta varsinkin 
enemmän tukea tarvitseva työllistyjä näyt-
täytyi tästä lähtökohdasta työyhteisölle yh-
tenä siihen kohdistuvista, ulkoa annetuista ja 
ydintehtävästä suoriutumista uhkaavista vaa-
timuksista. 

Toinen työyhteisön näkökulma virittyi sen 
jäseniä yhdistävän ja työyhteisön identiteettiä 
määrittävän osaamisen suunnalta. Työyhtei-
söä yhdisti tietoisuus oman työn, osaamisen ja 
asiantuntemuksen erityislaadusta sekö arvos-
ta, mikä puolestaan vahvisti autonomiaa suh-
teessa omaan työhön ja toiminnan säätelyyn. 
Tästäkin lähtökohdasta RATKO-mallin lupaus 
liittyi mahdollisuuteen keskittyä ja suoriutua 
paremmin ydintehtävistä. Työyhteisön kun-
toutukseen liittyvää osaamista voitiin samalla 
hyödyntää työllistyjän tarpeiden tunnistami-
sessa, tukemisessa ja prosessin ohjaamisessa, 
jolloin mahdollisuudet onnistua olivat taval-
lista paremmat. Oikea-aikaisen ohjauksen an-
siosta työllistyjä kykeni ratkomaan haasteet 
ja lunastamaan paikkansa työyhteisön työn-

jaossa. Työkulttuuria määrittävän asiantunte-
muksen ja osaamisen osalta hän jäi kuitenkin 
ulkopuoliseksi ainakin kolmen ensimmäisen 
kuukauden ajaksi. 

Molemmissa työyhteisöissä RATKO-mal-
lin tarjoamat konkreettiset välineet ja kei-
not sekä työhönvalmentajan työyhteisölle ja 
työllistyjälle tarjoama joustava ja käytännölli-
nen tuki olivat onnistumisen kannalta oleelli-
sia. RATKO-prosessi auttoi työyhteisöä löytä-
mään konkreettisen ajan ja yhteisen tilan, jos-
sa omia töitä voitiin tutkia ja osatyökykyisel-
le soveltuvaa työtehtävää muotoilla yhdessä. 
Haasteeksi jäi työllistyjän tukeminen proses-
sin edetessä silloin, kun tehtävästä suoriutu-
minen oli odotettua vaikeampaa eikä tarkoi-
tuksenmukaista tietoa hänen rajoitteistaan tai 
tukikeinoista ollut oikeassa vaiheessa työyh-
teisössä käytettävissä.

Johtamisen osatutkimuksen tuloksina saa-
tiin, että 1) RATKO-malli aiheutti muutoksia 
henkilöstöjohtamiseen ja 2) monimuotoisuus-
johtamisen periaatteet käytäntöön vietyinä tu-
kivat hyvin mallin toimivuutta ja pysyvyyttä. 
Malli vaikutti usealla tavalla henkilöstöjohta-
miseen tuoden siihen paitsi uuden rekrytointi-
tavan, myös uudenlaisen lähtökohdan tarkas-
tella perehdytystä, henkilöstön kehittämistä, 
suoritusarviointia, palkitsemista, esimiestyötä 
ja lähijohtamista niin osatyökykyisten kuin 
muunkin henkilöstön osalta. Mallia hyödyn-
tämällä voidaan saada lisää tehokkuutta, kun 
henkilöstön monimuotoisuudesta nousevat 
hyödyt ja tarpeet saadaan näkyviksi. Mallia 
voidaan käyttää laajasti myös eri tarkoituk-
siin, muun muassa työnkuvien ja vastuiden 
määrittelyihin, tehtävien vaihtoon ja kehitys-
keskusteluihin. 

Monimuotoisuutta tukevan johtamisen 
periaatteet tukivat puolestaan RATKO-mal-
lia. Mallin peruselementit – työn ja työolo-
suhteiden räätälöinti yksilön/ratkolaisten 
erilaisten tarpeiden pohjalta – avasivat sekä 
monimuotoisuuden ja erilaisuuden käsittei-
tä koskevan että monimuotoisuuden johta-
misen ideaa ja sisältöä koskevan keskustelun. 
Monimuotoisuus ymmärrettiin osaamisena ja 
jokaisen työntekijän potentiaalin arvostami-
sena ja hyödyntämisenä. Myös kaikkien työn-
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tekijöiden yksilöllisen, yhdenvertaisen kohte-
lun nähtiin kuuluvan normaaliin esimiestyö-
hön. Monimuotoisuuden johtamisen periaat-
teet RATKO-mallin tukena auttoivat luomaan 
kaikille sopivaa johtamista, työtä ja työyhtei-
söjä, mikä käytännössä tarkoittaa muutoksia 
eri HR-toiminnoissa ja prosesseissa, esimies-
työssä ja johtamiskulttuurissa.  

Johtamisen osatutkimuksen tulosten pe-
rusteella RATKO-malli koettiin hyvänä, koska 
se toi uudenlaisen tarkastelukulman työnteki-
jään ja työn sisältöön. Se motivoi sekä työnte-
kijää että hyödyttää organisaatiota tuloksen-
tekomielessä. RATKO-mallin kautta työllisty-
neitä pidettiin hyvinä työntekijöinä, ja heille 
haluttiin tarjota tilaisuus osallistua ja mennä 
elämässään eteenpäin. Mallin käyttö on vah-
vistanut myös vastuullisen rekrytoinnin mer-
kitystä, mikä puolestaan vaikuttaa työnanta-
jakuvaan.

Yksilö-osatutkimuksen mukaan ratkolaiset 
kokivat työn itselleen oikein mitoitetuksi, oli-
vat tyytyväisiä työhönsä sekä suoriutuivat sii-
tä hyvin. Esimiehet tarvitsivat työhönvalmen-
tajan tukea ratkolaisten työhön opastamisessa 
ja rajoitteiden ymmärtämisessä. Ratkolaiset 
kokivat itsensä tarpeellisiksi työssään, koska 
tehtävät oli koottu työyhteisössä tarpeellisik-
si koetuista toiminnoista. Työnkuvan selkeys 
toi mukanaan itsenäisyyttä ja vastuullisuutta 
työssä sekä mahdollisti oma-aloitteisen enna-
koinnin tehtävissä. Muut työntekijät kokivat 
työhön tehtyjen muutosten vähentävän kiiret-
tä ja tuovan enemmän aikaa omille ydintehtä-
ville. Oma työnkuva koettiin mielekkäämmäk-
si. Hankkeessa toteutui monia työmotivaatiota 
ja työhyvinvointia edistäviä tekijöitä. 

Johtopäätökset 

Tutkimuksessa nousi esiin työyhteisön tarve 
saada keskustella monimuotoisuudesta, miet-
tiä, mitä tehtävien uudelleen järjestely tar-
koittaa, ja oivaltaa, miten oma työ asettuu 
muuttuviin käytäntöihin. Toinen havainto oli, 
että onnistunut työllistäminen tai työhön pa-
luu edellyttää sekä johdon, työllistyvän yksi-
lön että työyhteisön näkökulmien yhtäaikais-
ta huomioimista. Pelkän johdon monimuotoi-

suusstrategian varassa oleva toiminta ei sel-
laisenaan vaikuta esimiesten ja kollegoiden 
työkäytäntöihin yksittäisillä työpaikoilla. On 
tärkeää, että työllistyvä tai työhön palaava 
henkilö kokee tulleensa huomioiduksi, kun 
työtehtävää on räätälöity ja työhön pereh-
dyttämisen käytännöistä on sovittu. 

Ehkä keskeisin johtopäätös on, että työ-
yhteisöjen kyky vastaanottaa osatyökykyi-
nen työntekijä on vähintään yhtä tärkeä on-
nistumisen kannalta kuin työllistyjän kyvyt. 
Jos työyhteisö voi pohtia yhdessä syitä sii-
hen, miksi on tärkeää rekrytoida monimuo-
toisuutta huomioiden, ja miten organisaatio 
hyötyy monimuotoisuudesta ja erilaisten ih-
misen osaamisista, yhteisön on helpompi op-
pia toimimaan uudenlaisessa tilanteessa ja 
luoda uudenlaisia käytäntöjä. Jos yhteisössä 
voidaan yhdessä miettiä, miten uudenlaiset, 
räätälöidyt työnkuvat täydentävät olemassa 
olevaa kokonaisuutta ja tuovat lisäarvoa orga-
nisaation toimintaan, tehtävät myös koetaan 
onnistuneina. Jos vielä voidaan sopia, miten 
uuden työntekijän perehdytys hoidetaan, ke-
nelle kuuluu vastuu perehdytyksen jälkeises-
tä opastuksesta työssä ja mikä on mahdollisen 
ulkopuolisen työhönvalmentajan rooli, onnis-
tumisen edellytykset ovat suuret.

Tutkimus antoi viitteitä siitä, että jos työ-
yhteisön kulttuurissa korostuu erilaisista pa-
koista ja paineista selviytyminen, osatyöky-
kyisten työllistäminen ja sen edellyttämät 
muutokset ovat haastavia. Jos mallia ei täl-
löin koeta myös hyödyllisenä, se näyttäytyy 
työyhteisölle vain ylimääräisenä työnä ja ra-
situksena.

Tutkimuksen aikana pohdinnan aiheeksi 
nousivat keskustelut kuntien ja yksityisen sek-
torin välisistä eroista osatyökykyisten työllis-
tämisessä. Voimassaoleva lainsäädäntö edel-
lyttää kuntia tuottamaan työllistymistä tuke-
vaa palvelua ja tarjoamaan tuettuja työtehtä-
viä ja mahdollisuuksia pitkäaikaistyöttömil-
le, osatyökykyisille ja vammaisille henkilöil-
le. Yksityisellä sektorilla näitä vaatimuksia 
ei ole, vaan osatyökykyisten työllistymisen 
motiivit lähtevät organisaatioista ja työyhtei-
söistä itsestään. Tietenkin myös kuntien koh-
dalla voi olla näin. Tutkimuksessa havaittiin, 
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että niissä kuntien työyhteisöissä, joissa re-
surssit ovat tiukoilla ja tehokkuusvaatimuk-
set korkealla, voi olla vaikeaa löytää aikaa ja 
motivaatiota työyhteisön käytäntöjen kehit-
tämiseen osatyökykyisyyttä ja moninaisuut-
ta tukevaksi. Kuntien eri työyksiköitä ei saisi 
jättää yksin vastaamaan työllistämisvelvoit-
teesta, vaan koko kunnan johtoa myöten tu-
lisi sitoutua rakentamaan monimuotoisuutta 
tukevia toimintatapoja. 

RATKO-malli on herättänyt mukana ole-
vat työyhteisöt pohtimaan monimuotoisuu-
den johtamista, rekrytoinnin ja perehdyttä-
misen käytäntöjä, työtehtävien tarkoituksen-
mukaista uudelleenjäsentämistä, tiedonkulun 
ja vuorovaikutuksen käytäntöjä sekä kunkin 
työntekijän roolia työyhteisön kokonaisuu-
dessa. Kun RATKO-mallia ja siihen läheisesti 
liittyvää työhönvalmennusta kehitetään, työ-
yhteisön toimintatapoihin tulee kiinnittää en-
tistä enemmän huomiota ja varmistaa, että 
työyhteisö on tietoinen RATKO-mallin tarkoi-
tuksesta ja uuden työntekijän roolista. Malliin 
kuuluvien työpajojen osallistujien kokoonpa-
noa tulee miettiä tarkkaan ja varmistaa, että 
työllistymisen kannalta keskeiset tahot ovat 
työpajassa edustettuina. 

Viitteitä tuli myös siitä, että IMBA- ja Mel-
ba -työkyvyn ja työn vaativuuden arviointi-
työkaluja kannattaa käyttää sekä työtehtävän 
että työllistyjän arviointiin. Huolellisella teh-

tävänkuvien räätälöinnillä ja osaamisprofii-
lien laatimisella näyttäisi olevan tärkeä rooli 
siinä, miten sekä uusi työntekijä että työyh-
teisön muut työntekijät kokevat uuden työ-
tehtävän merkityksen ja miten he suoriutu-
vat työssä. Merkitykselliseksi näytti nouse-
van myös työhönvalmentajien rooli työnte-
kijöiden ja esimiesten taustatukena. Jatkossa 
tulisikin selvittää, miten työhönvalmentajien 
roolia voisi selkeyttää suhteessa työyhteisön 
muihin työntekijöihin, erityisesti esimiehiin.

Artikkeli on tiivistelmä Kaikille sopiva työ 
ja työyhteistö -tutkimus- ja kehittämishank-
keen loppuraportista, josta löytyvät myös ar-
tikkelin taustaselostus sekä lähteet. Sähköi-
nen raportti on saatavissa verkko-osoitteesta 
http://www.vamlas.fi/wordpress/wp-content/
uploads/2013/03/Kaikille-sopiva-tyo.pdf. Ra-
portin paperiversiota voi tiedustella Vammais-
ten lasten ja nuorten tukisäätiöstä.

Outi Hietala, VTT, erikoistutkija-kehittäjä,  
Kuntoutussäätiö

Aulikki Sippola, KTT, monimuotoisuusjohtami-
sen asiantuntija, FiBS yritysvastuuverkosto

Markku Riipinen, FT, psykologi, Invalidisäätiö 
Orton Pro

Pauliina Lampinen, VTM, toiminnanjohtaja,  
Vammaisten lasten ja nuorten tukisäätiö

Marja Nevalainen, TtM, kehittämispäällikkö, 
Vammaisten lasten ja nuorten tukisäätiö
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SALLA SIPARI
MERJA SALLINEN
TIINA HAUTALA
IRA JEGLINSKY-
KANKAINEN

KOULUTUSESITTELY

KUNTOUTUKSEN YLEMPI 
AMMATTIKORKEAKOULUTUTKINTO TUOTTAA 
KEHITTÄMIS- JA JOHTAMISOSAAMISTA

Työelämässä toimivat ammattilaiset voivat 
syventää ja laajentaa kuntoutuksen kehittä-
mis- ja johtamisosaamistaan ylemmässä am-
mattikorkeakoulututkinnossa (YAMK). Kirjoi-
tuksessa kuvataan kuntoutuksen YAMK-oh-
jelman sisältöä, perusteita ja toteutusta sekä 
valmistuneiden sijoittumista työelämään. 

Yhteiskunnallinen tarveperustelu 

Esitys moniammatillisen kuntoutuksen ylem-
män ammattikorkeakoulututkinto-ohjelman 
aloittamisesta tehtiin vuonna 2008 valtakun-
nallisen ammattikorkeakouluverkoston yh-
teistyönä. Haettavan koulutusohjelman suun-
nittelussa olivat mukana ammattikorkeakou-
lujen lisäksi Kuntoutussäätiön, Kuntaliiton, 
Folkhälsanin, Invalidiliiton, Lapin ja Tampe-
reen yliopistojen, Helsingin kaupungin, Es-
poon kaupungin, Opetusministeriön, Sosiaa-
li- ja terveysministeriön, Stakesin ja Valtio-
konttorin edustajat. Lisäksi erikoistumisopin-
noissa olevat, sosiaali- ja terveydenhuollon eri 
sektorien edustajat osallistuivat kuntoutuksen 
ylemmän ammattikorkeakoulu-koulutuksen 
tarveperusteluun ja suunnitteluun.

Koulutuksen yhteiskunnallista tarvetta 
perusteltiin väestön ikääntymisen, perheiden 
monimuotoistumisen, monikulttuurisuuden ja 
nuorten syrjäytymisen näkökulmista. Toisaal-
ta sosiaali- ja terveysalan asiakkaiden moni-
ongelmaisuuden ja toiminta- ja työkyvyn vai-
keuksien lisääntymisen myötä nimenomaan 

kuntoutuksen asiantuntija-alueeseen koh-
distuvan YAMK-koulutuksen koettiin olevan 
tarpeen. Samat perustelut koulutukselle ovat 
edelleen olemassa.

Työelämässä tarvitaan toiminta- ja ilmiö-
lähtöistä kehittämis- ja johtamisosaamista, 
jossa palvelut rakentuvat ammattilaisten ja 
kansalaisten yhteistoiminnassa vastaamaan 
palvelujen käyttäjien tarpeita. Kuntoutuksen 
yhteisöllinen osaaminen kohdistuu yhteisiin 
ilmiöihin kuten ihmisten arkeen ja muuttu-
vaan toimintaympäristöön.

Eräs ylempien ammattikorkeakoulututkin-
tojen tavoite on auttaa opiskelijaa saavutta-
maan työelämän kehittämisen edellyttämät 
laajat tiedot omalla alallaan. Opintojen aikana 
opiskelijat perehtyvät työelämän tutkimisen 
ja kehittämisen menetelmiin sekä vastaavat 
opinnäytetyönä tehtävän työelämälähtöisen 
kehittämistyön suunnittelusta ja toteuttami-
sesta. Tämä vaatii luonnollisesti opiskelijalta 
kykyä itsenäiseen ja vaativaan asiantuntija-
työhön. (Valtioneuvoston asetus ammattikor-
keakouluista 2014.) Opiskelun kautta kertyy 
paljon kehittämisosaamista, josta opiskelijoi-
den lisäksi hyötyvät myös heidän työnanta-
jansa ja sitä kautta laajemminkin koko kun-
toutusala.  

Ammattikorkeakoulujen ylemmistä tutkin-
to-ohjelmista valmistuvat voivat toimia vaa-
tivissa kuntoutuksen kehittämis- ja johtamis-
tehtävissä, jotka edellyttävät kykyä ennakoi-
da, arvioida ja kartuttaa alan tietoa ja uudistaa 
käytäntöjä innovatiivisesti sekä kansallisesti 
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Taulukko 1. Opintokokonaisuudet ja -jaksot ammattikorkeakouluittain.

Vapaasti valittavat 5 op

Yhteensä 90 op	      Metropolia	                    Arcada 	               SAMK-Turku

Kuntoutusasiantun-
tijuus / kuntoutuk-
sen kehittämisosaa-
minen 25 op

Kuntoutuksen muuttuvat 
paradigmat 
5 op

Ämnes-fördjup-
ning 5 sp

Kuntoutuksen keskeiset 
käsitteet ja teoreettinen 
tausta 5 op

Uudistuvat kuntoutus-
verkostot 
5 op

Tillgänglighet, delak-
tighet och universal 
design, del 1; 5 sp

Kuntoutuksen 
palvelujärjestelmä, lain-
säädäntö ja rahoitus 5 op

Rajapintoja ylittävä 
kuntoutus 
5 op

Tillgänglighet, delak-
tighet och universal 
design, del 2; 5 sp

Esteettömyyden ja osalli-
suuden edistäminen 5 op

Tutkimuksellinen kehittä-
minen kuntoutuksessa 
10 p	

Strategier och meto-
der inom rehabiliterin-
gen 5 sp

Näyttöön perustuva kun-
toutus 5 op

Tillgänglighet, delak-
tighet och universal 
design, del 3; 5 sp

Oman asiantuntijuus-
alueen työmenetelmien 
kehittäminen 5 op

Johtaminen /
kuntoutuksen johta-
misosaaminen 
15 - 30 op  

Työhyvinvointia tukeva 
johtaminen 
5 op

Ledarskap och 
medarbetarskap för 
hälsa och välbefin-
nande 5 sp

Uudistumisen ja 
muutoksen johtaminen 
5 op

Strateginen ja toiminnan 
johtaminen 5 op        

Organisaatiot ja 
johtaminen 5 op

Kuntoutuksen tuloksel-
lisuus 
5 op

Kvalitets-utveckling 
och innovationer 5 sp

Kuntoutuksen laatu ja 
yrittäjyys 5 op

Kuntoutuksen 
palvelutoiminnan 
johtaminen 
5 op

Social- och hälsoe-
konomisk styrning, 
juridik och budgete-
ring 5 sp

Talous ja prosessit 5 op

Kuntoutuksen johta-
misen tietoperusta ja 
työvälineet 
5 op

Kuntoutuksen 
asiantuntijuus 
5 op

Tutkimus- ja kehit-
tämismenetelmät 
5-10 op

Tämä on integroitu 
kuntoutuksen kehittämis-
osaamiseen
(ks. Tutkimuksellinen 
kehittäminen 
kuntoutuksessa 
10 op)

Vetenskaps-filosofi, 
etik och metodik 
15 sp

Projekti- ja 
viestintäosaaminen 
5 op

Työelämän tutkimus- ja 
kehittämismenetelmät 5 op

Opinnäytetyö 30 op Opinnäytetyö 30 op Masterarbete 30 sp	 Opinnäytetyö
30 op

Vapaasti valittavat Vapaasti valittavat 5 op Valfria studier 5 sp	
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että kansainvälisesti. Tutkinnon vaatimukset 
perustuvat eurooppalaiseen tutkintojen osaa-
misen viitekehykseen (EQF 7) ja kansalliseen 
viitekehykseen tutkinnoista ja muusta osaami-
sesta. (Opetus- ja kulttuuriministeriö 2009a ja 
2009b.) YAMK-tutkinto on verrattavissa vas-
taaviin kansainvälisiin maisteritason tutkin-
toihin.

Tähtäimessä tulokselliset 
kuntoutuskäytännöt 

Kuntoutuksen YAMK-koulutusta toteutetaan 
tällä hetkellä Arcadassa, Metropolia ammat-
tikorkeakoulussa sekä Satakunnan ja Turun 
ammattikorkeakouluissa. YAMK-koulutuk-
sessa opiskelijat kehittävät työyhteisöissä ja 
muissa verkostoissa hyviä ja tuloksellisia kun-
toutuskäytäntöjä kuntoutujan toimintakyvyn 
ja hyvinvoinnin edistämiseksi. Kuntoutuksen 
koulutuksessa on tavoitteena eettisesti ja ta-
loudellisesti kestävän, yksilön, yhteisön ja 
yhteiskunnan välisen kehittämisprosessin ja 
hyötyjen aikaansaaminen. Tulevaisuussuun-
tautuneisuus, innovatiivisuus ja teknologian 
hyödyntäminen ovat keskeisiä tekijöitä kun-
toutuksen koulutuksessa.

Koulutuksessa painotetaan ymmärrystä 
kuntoutuksen ja sen järjestämisen sekä yk-
silön kuntoutumisen kokonaisuudesta. Kou-
lutuksessa korostetaan toimintatapoja, jotka 
kunnioittavat yksilöä toimijana, ja palvelun 
käyttäjän osallistumista toiminnan suunnit-
teluun omassa arjessaan ja toimintaympäris-
tössään. 

Koulutuksen toteutus vaihtelee hieman 
ammattikorkeakouluittain. Lähiopetuspäiviä 
on 2–4 kuukaudessa ja koulutus kestää 1,5–2 
vuotta. Opintojen laajuus on kokonaisuudes-
saan 90 opintopistettä (taulukko 1). Kuntou-
tuksen YAMK-koulutus on mahdollista suo-
rittaa työn ohessa.

Arcadassa kuntoutuksen tutkimus- ja ke-
hittämisosaaminen perustuu osallistumiseen, 
osallisuuteen, saavutettavuuteen ja ”universal 
design”-käsitteisiin, joita tarkastellaan laa-
ja-alaisesti yksilö-, ryhmä- ja yhteiskunta-
tasolla. Opinnoissa painotetaan monialaista, 
henkilö-ja perhelähtöistä kuntoutustoimin-

taa sekä kuntoutuksen muutoksen ymmär-
tämistä. Opinnoissa syvennetään kuntoutuk-
sen teoreettista ja menetelmällistä osaamis-
ta. Johtamisosaaminen sisältää muun muassa 
johtamisen työkaluja, jotka vastaavat kestä-
västä muutoksesta ja kehityksestä, terveys-
taloudesta ja budjetoinnista. Yhteistyö työ-
elämän ja sen edustajien kanssa mahdollis-
taa kokonaisvaltaisen käsityksen ja pohdin-
nan työelämän monipuolisista ja haastavista 
muutoksista, jotka liittyvät sekä johtajuuteen 
että palveluiden kehittämiseen. 

Metropolia ammattikorkeakoulussa kun-
toutuksen kehittämisosaaminen rakentuu 
seuraavista kokonaisuuksista: kuntoutus yh-
teiskunnallisena, yhteisöllisenä ja asiakkaan 
yksilöllisenä muutosprosessina, teoreettinen 
ja menetelmällinen kuntoutuksen kehittämis-
tarpeiden ennakointi- ja arviointiosaaminen 
sekä kuntoutuksen innovatiivinen tutkimuk-
sellinen kehittämisosaaminen. Kuntoutuksen 
kehittämisosaamisen sisällöt rakentuvat kun-
toutuksen muutoksen ymmärtämisestä sekä 
verkostojen ja rajapintoja ylittävän asiakas-
lähtöisen toiminnan kehittämisestä. Kuntou-
tuksen johtamisosaaminen käsittää johtami-
sen organisaatioissa eri tasoilla ja asiantunti-
juuden vahvistamisessa. Johtamisosaaminen 
sisältää kuntoutuksen asiantuntijuuden ja tu-
loksellisuuden lisäksi johtamisen etiikkaa ja 
työvälineitä, strategisen toiminnan perusteita 
sekä työhyvinvointia tukevaa johtamista ja 
palvelutoiminnan johtamista. 

 Satakunnan ja Turun ammattikorkeakou-
luissa kuntoutuksen YAMK-opinnoissa tar-
kastellaan laaja-alaisesti kuntoutuksen teo-
reettisia ja yhteiskunnallisia perusteluja, sy-
vennetään näyttöön perustuvan työskentelyn 
osaamista ja paneudutaan kuntoutuksen ra-
hoitukseen ja palvelujärjestelmää ohjaavaan 
lainsäädäntöön. Esteettömyyteen ja osalli-
suuteen liittyviä teemoja tarkastellaan mo-
nista eri näkökulmista. Johtamisopintoihin 
kuuluu strategisen ja osaamisen johtamisen 
lisäksi opintoja yrittäjyydestä, laadusta ja ta-
lousprosesseista.
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Yhteisöllisen osaamisen 
rakentuminen ja yksilölliset 
osaamispolut

Opiskelijoiden koulutus- ja työhistoriat ovat 
erilaisia, mikä edistää asiantuntijuuden ja 
moniammatillisen yhteistyön kehittymistä 
ryhmässä. Opiskelijaryhmässä voi olla mu-
kana apuvälineteknikkoja, fysioterapeutteja, 
geronomeja, jalkaterapeutteja, kuntoutuk-
sen ohjaaja, kätilöjä, liikunnanohjaajia, op-
tometristeja, osteopaatteja, sairaanhoitajia, 
sosionomeja, terveydenhoitajia ja toiminta-
terapeutteja. 

Kuntoutusasiantuntijuuden vahvistami-
sessa painotetaan yhteiskehittelyä ja yhteisöl-
listä moniasiantuntijuutta (Sipari & Mäkinen 
2012). Yhteiskehittely mahdollistaa moninais-
ten muutosten ja monitahoisten kehittämis-
tehtävien hahmottamisen kuntoutustoimin-
nan kehittämisessä ja johtamisessa. Yhteiske-
hittelyssä toimijoina ovat opiskelijat, opettajat 
ja työelämäkumppanuudet. (Yhteiskehittelyllä 
hyvinvointia 2010.) Moniasiantuntijuutta ko-
rostavassa toiminnassa kuntoutujat ymmär-
retään keskeisinä kehittämiseen osallistuvi-
na toimijoina (Sipari, Mäkinen & Paalasmaa 
2014).

Yhteisöllisen osaamisen rinnalla kuntou-
tuksen koulutuksessa oppiminen on luonteel-
taan myös yksilöllisen osaamisen karttumista 
ja pohdintaa. Oppiminen rakentuu joustavas-
ti opiskelijan ja työelämän osaamistarpeiden 
mukaan osaamispoluksi (Ahonen ym. 2014). 
Oppimisen sosiaalisuutta ja vuorovaikutuksel-
lisuutta tehostetaan opiskelumuodoilla, joissa 
järjestetään mahdollisuuksia tiedon keskinäi-
seen jakamiseen, keskusteluun, erilaisten tul-
kintojen esittämiseen ja argumentointiin. Op-
pimistilanteet muodostuvat työpajoista, yksin 
ja ryhmässä – myös työyhteisöissä – tehdyis-
tä oppimistehtävistä, seminaareista, verkko-
opinnoista ja asiantuntijaesityksistä. 

Opintotehtävät lähipäivien välillä ovat 
laajoja ja vaativia, joten ne edellyttävät opis-
kelijalta kykyä itsenäiseen työskentelyyn. 
Opiskelijalla on mahdollisuus yksilöllisiin 
ratkaisuihin, joissa hän voi syventää osaa-
mistaan valitsemalla opintoja tai tutkinnon 
osia toisessa ammattikorkeakoulussa tai am-

mattikorkeakoulun ulkopuolella. Työn ohella 
tapahtuvat opinnot edellyttävät sekä opiske-
lijalta että ammattikorkeakoululta joustavuut-
ta; henkilökohtainen opiskelusuunnitelma ja 
aikaisemmin hankitun osaamisen tunnistami-
nen (AHOT) ovat välttämättömiä työvälineitä 
opintojen toteutuksessa. 

Kuntoutuksen muutosagentit  
uusille urille 

Ammattikorkeakouluissa työelämälähtöises-
sä oppimisessa, osaamisen rakentumisessa ja 
käytännön kehittämisessä hyödynnetään ja 
sovelletaan yliopistojen ja sektoritutkimus-
laitosten tuottamaa tutkimustietoa. Tieteelli-
sen tutkimustiedon ja käytännön kehittämi-
sen vuoropuhelu ja vuorovaikutteisuus ovat 
merkityksellistä jatkuvassa yhteiskunnallises-
sa muutoksessa. 

Kuntoutuksen YAMK-tutkinto-ohjelmas-
sa osaamisen vahvistuminen on onnistunees-
ti kytköksissä työelämän tarpeisiin. Opiskelijat 
tekevät opinnäytetyönsä useimmiten omalle 
työpaikalleen. Se on luonteeltaan kuntoutuk-
sen työmenetelmiä, työvälineitä, työelämän 
käytäntöjä tai prosesseja kehittävä tutkimuk-
sellinen tai toiminnallinen tehtävä. Opinnäy-
tetyö voidaan tehdä myös osana laajempaa 
kehittämishanketta. Työ toteutetaan kolmi-
kantana eli yhteistyönä, jonka käytännön to-
teutuksesta sovitaan opiskelijan, työyhteisön 
tai toimeksiantajan ja ammattikorkeakoulun 
välillä.  Suvannon (2014) mukaan YAMK-
opinnäytetyö tuottaa parhaimmillaan hyviä 
käytäntöjä työelämän systemaattiseen kehit-
tämiseen myös jatkossa, kun opiskelija ja työ-
yhteisö ovat saaneet uusia työkaluja organi-
saation kohtaamien haasteiden käsittelyyn. 

Ammattikorkeakoulujen opinnäytetöitä 
kutsutaan yleisesti tutkimuksellisiksi kehittä-
mistöiksi (ks. Toikko & Rantanen 2009). Tutki-
muksellinen kehittäminen toteutuu useimmi-
ten työtoiminnassa siten, että opiskelija toimii 
muutoksen käynnistäjänä ja toimeenpanija-
na, mutta toteutus perustuu yhteiskehittelyyn, 
jossa kollegat ja kuntoutujat ovat mukana (Si-
pari, Mäkinen & Paalasmaa 2014; Suvanto 
2014). Kehittämistoiminnan ohjaus toteute-
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taan työelämän ja opettajien yhteistyönä ja 
luodaan ”yhdessä tekemisen meininki”.

Kehittämistoiminta edellyttää opiskelijalta 
kykyä ennakoida, arvioida ja kartuttaa kun-
toutusalan tietoa ja uudistaa käytäntöjä inno-
vatiivisesti ja kansainvälisesti. Yhteisöllinen 
ja tutkimuksellinen kehittämisote monitasoi-
sessa sekä muuttuvassa kuntoutuksen kehit-
tämistoiminnassa oli tyypillistä kuntoutuksen 
YAMK-tutkinnon opiskelijoille myös Jämsän 
(2014) tutkimuksessa. Jämsä kuvaakin näitä 
opiskelijoita kuntoutuksen muutosagenteiksi. 

Kuntoutuksen tutkinto-ohjelmissa val-
mistuneille opiskelijoille tehtiin lukuvuonna 
2013–2014 kysely, jossa selvitettiin koulu-
tuksen vaikutusta urakehitykseen heidän nä-
kökulmastaan. Tulokset osoittivat, että työ-
tehtävät olivat monilla muuttuneet siten, et-
tä asiantuntija- ja kehittämistehtävät olivat 
lisääntyneet ja tehtävät olivat aikaisempaa 
monipuolisempia ja vaativampia. Työyhtei-
sön koettiin arvostavan uutta osaamista, ja 
palkka oli noussut. Valmistuneet ovat sijoit-
tuneet kuntoutusalan päällikkötason tehtäviin 
ja kehittämistehtäviin.

Kuntoutuksen kehittäminen kiteytyy työ-
elämästä nouseviin kuntoutuksen ajankohtai-
siin ydintekijöihin, joita ovat mm. toimijuus, 
asiakaslähtöisyys, moniammatillinen työsken-
tely, yhteisöllisyys ja palvelujen kustannuste-
hokkuus (Jämsä 2014). Näihin ydintekijöihin 
paneutuminen johtamis- ja kehittämisopin-
noissa näyttäisi olevan merkityksellistä am-
mattilaisten urakehityksessä. 

Verkostoitunut koulutus 

Alusta alkaen kuntoutuksen ylempää ammat-
tikorkeakoulukoulutusta on suunniteltu ja ke-
hitetty valtakunnallisessa verkostossa, johon 
on kuulunut edustajia kaikista niistä ammat-
tikorkeakouluista, joissa koulutusta toteute-
taan. Tämä on varmistanut opetussuunnitel-
mien taustalle laajan näkemyksen kuntoutuk-
sesta ja sen ajankohtaisista haasteista. Verkos-
ton ydintoimintaa on koulutuksen laadun ja 
erityisesti eurooppalaisen tutkintojen osaami-
sen viitekehyksen (EQF) 7-tason eli maisteri-
tason varmistus. Käytännössä tämä tarkoittaa 

esimerkiksi sitä, että yamk-tutkinnon jälkeen 
opiskelijan on mahdollista hankkia opettajan 
pätevyys suorittamalla pedagogisia opintoja 
tai hakeutua yliopistoon jatko-opiskelijaksi.

Keskeisiä yhteistyökumppaneita kuntou-
tuksen koulutuksessa ovat kunkin alueen 
kaupungit, kuntoutuspalvelujen tuottajat ja 
järjestäjät sekä kehittäjätahot. Hankeyhteis-
työtä tehdään merkittävien valtakunnallisten 
kumppanien, esimerkiksi Kelan, ja alueellisten 
toimijoiden, kuten yliopistollisten sairaaloi-
den, kuntoutuskeskusten ja kuntien, kanssa.

Koulutuksen tehtävä- ja osaamiskuvauk-
set on tehty tulevaisuusorientoituneesti, ja ne 
perustuvat sosiaali- ja terveysalan kehittämis-
ohjelmiin ja tulevaisuuden linjauksiin. Näiden 
lisäksi koulutuksen suunnittelua ovat ohjan-
neet alueelliset painopisteet sekä ammattikor-
keakoulujen strategiat ja yhteiset linjaukset. 

Suunnitteluun ja kehittämiseen on osallis-
tunut työelämän edustajista koottu neuvotte-
lukunta tai ohjausryhmä, joka vastaa osaltaan 
siitä, että koulutus vastaa työelämän tarpei-
ta. Tämä kytkös on merkittävä, jotta koulutus 
tuottaa sitä osaamista, jota tulevaisuudessa 
tarvitaan yksilön, yhteisön ja yhteiskunnan 
kannalta. Tällä pyritään toisaalta takaamaan 
opiskelijoiden mielekäs sijoittuminen työhön 
ja toisaalta varmistamaan se, että työnanta-
jat mahdollistavat opiskelun työn yhteydessä 
ja havaitsevat oppimisen hyödyttävän työ-
yhteisöä. 

Kuntoutuksen YAMK-tutkinto-ohjelmat 
ovat mukana kansainvälisessä kuntoutus-
osaamisen edistämisessä. Yhteistyö toteutuu 
asiantuntijavaihtona, konsultaationa sekä 
ohjausryhmätyöskentelynä. Kansainvälisyys-
osaaminen rakentuu ajankohtaisten aiheiden 
kautta eri opintojaksoissa sekä esimerkiksi 
kansainvälisten asiantuntijaesitysten ja han-
ketoiminnan kautta. Opiskelijoita kannuste-
taan julkaisemaan opinnäytetyönsä kansalli-
sissa ja kansainvälisissä kongresseissa ja jul-
kaisuissa. 

Kansainvälisellä ulottuvuudella kuntou-
tuksen YAMK-ohjelmat ovat olleet mukana 
alan hankkeissa muun muassa seuraavilla kär-
kiosaamisen teemoilla: työterveys ja tervey-
den edistäminen, sosiaalinen kuntoutus, toi-
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mintakyky (WHO:n ICF-luokitus), omaishoi-
tajuus, syrjäytymisen ehkäisy, esteettömyys 
sekä elinikäinen oppiminen ja pedagogiikka 
kuntoutuksessa. Metropoliassa on keskitytty 
erityisesti Euroopan ja Venäjän väliseen yh-
teistyön, kun taas Arcada keskittyy pohjois-
maiseen yhteistyöhön. SAMKin ja Turun kan-
sainväliset kumppanit ovat pääosin eurooppa-
laisia korkeakouluja.

Valtakunnallinen verkosto kuntoutuk-
sen ylemmässä ammattikorkeakoulututkin-
nossa on viime vuosina kutistunut. Oulus-
ta ja Lahdesta on lopetettu kuntoutuksen 
tutkinto-ohjelmat. Ne on integroitu osak-
si yleistä sosiaali- ja terveysalan ylempää 
ammattikorkeakoulututkintoa. Tässä on se 
riski, että kuntoutusosaaminen ilmenee ge-
neerisenä johtamis- ja kehittämisosaamisena 
ja koulutuksesta katoavat kuntoutustieteelle 
ominaiset, muun muassa moniammatilliset ja 
ihmisen yksilöllistä toimijuutta korostavat vii-
tekehykset, joita työelämässä kuitenkin ehdot-
tomasti tarvitaan.

Lapin yliopisto on ollut kuntoutuksen kan-
nalta merkittävä tekijä suomalaisessa korkea-
koulujärjestelmän duaalimallissa. Käytännös-
sä ja yksinkertaisimmillaan tämä tarkoittaa si-
tä, että yliopistot tuottavat tutkimustietoa, jota 
ammattikorkeakoulut hyödyntävät ja sovelta-
vat alueellisessa kehittämistyössä. Yliopisto-
jen ja ammattikorkeakoulujen profiloitunutta 
asiantuntijuutta tarvitaan, ja yhteistyötä tulisi 
entisestään lisätä. Ammattikorkeakoulut tar-
vitsevat yliopistojen kanssa tehtävää yhteis-
työtä. Väyliä jatkotutkintoon tulisikin avata 
sujuvammiksi. 

Salla Sipari, yliopettaja, Metropolia ammatti-
korkeakoulu

Merja Sallinen, lehtori, Satakunnan ammatti-
korkeakoulu

Tiina Hautala, yliopettaja, Turun ammatti-
korkeakulu

Ira Jeglinsky-Kankainen, yliopettaja, 
Arcada ammattikorkeakoulu
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Kuntoutujan osallisuus 
tavoitteenasettamiseen 

Kuntoutujan osallisuus omaan kuntoutumis-
prosessiinsa edistää kuntoutumista ja motivoi 
kuntoutujaa muutokseen. Kuntoutujan osal-
lisuutta kuntoutuksessa voidaan tarkastella 
niin palvelujen suunnittelun kuin kuntoutu-
jan omaan kuntoutumisprosessiinsa osallis-
tumisen näkökulmista (Laitila 2010, Kaseva 
2011). Kuntoutumisprosessiin osallistumisen 
nähdään Shierin (2001) kuvaamassa mallissa 
lisääntyvän portaittain. Ammattilaisten roo-
li ja toiminta muuttuvat asteittain kuntoutu-
jan kuuntelemisesta, mielipiteiden ilmaisun 
tukemisesta, kuntoutujan näkemysten huo-
mioon ottamisesta ja kuntoutujan päätösten 
teon tukemisesta vallan ja vastuun jakami-
seen. Yksittäisen ammattilaisen henkilökoh-
taisen toiminnan muuttaminen kuntoutujan 
osallisuutta tukevaksi on helpompaa, mikäli 
organisaatio mahdollistaa toiminnan muut-
tumista esimerkiksi kouluttautumisen tai mui-
den resurssien avulla. Organisaatio voi myös 
velvoittaa työntekijänsä toimimaan kuntoutu-
jaa osallistavalla tavalla esimerkiksi sovittujen 
toimintamallien avulla.  

Tavoitteen asettaminen on keskeinen vai-
he kuntoutusprosessissa. Se konkretisoi kun-
toutustarpeen ja ohjaa kuntoutuksen sisältöjä. 
Kuntoutujan elämälle merkityksellinen tavoite 
kiinnittää kuntoutuksen arkeen. Tutkimustie-
to osoittaa, että tavoitteiden asettaminen lisää 
kuntoutujan sitoutumista, ja etenkin kirjatut, 
spesifit ja sopivan haasteelliset tavoitteet voi-
vat lisätä välitöntä suoriutumista. Samalla tut-

kimukset tuovat esille sen, että kuntoutujan 
osallistaminen tavoitteiden asettamisproses-
sissa on opetteluvaiheessa (Playford ym. 2009, 
Levack ym. 2006, Sugavanam ym. 2013). 

Tavoitteena toimivat käytännöt 

Kuntoutujan osallistaminen tavoitteenasetta-
misprosessiin ja tavoitteiden saavuttamisen 
arviointiin -hanke on Kelan rahoittama, ja 
se toteutetaan Tutkimus- ja kehittämiskeskus 
GeroCenterin, Jyväskylän yliopiston, Mikke-
lin ammattikorkeakoulun, Keski-Suomen sai-
raanhoitopiirin kuntoutustoiminnan vastuu-
alueen sekä Etevan kuntayhtymän välisenä 
yhteistyönä vuosina 2015 - 2016. Tutkimus-
hankkeeseen osallistuu kaksi erilaista kuntou-
tujaryhmää: 1) akuutisti sairastuneet, moni-
ammatillista kuntoutusta vaativat kuntoutujat 
(n = 20, Keski-Suomen keskussairaalan vaa-
tivan kuntoutuksen osasto) ja 2) kehitysvam-
mapsykiatrian yksiköiden asiakkaat, joilla on 
monimuotoisia, usein käyttäytymisen hallin-
nan ongelmia (n = 20, Eteva ky).

Tutkimushankkeessa arvioidaan Goal at-
tainment scaling (GAS) -menetelmällä (Kire-
suk 1994, Autti-Rämö ym. 2010) toteutettua 
kuntoutujalähtöistä, kuntoutujaa osallistavaa 
tavoitteenasettamisprosessia ja tavoitteen saa-
vuttamiseen vaikuttavia tekijöitä. 

Tutkimuksen tavoitteet ovat: 
1) tunnistaa kuntoutujaa osallistavia tavoit-
teen asettamisen käytäntöjä, 
2) arvioida tavoitteenasettamisprosessin ai-
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RIKU NIKANDER
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HANKE-ESITTELY
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kana käytettävien menetelmien toimivuutta, 
3) tarkastella tavoitteiden saavuttamista ja 
saavuttamista edistäviä tekijöitä sekä 
4) vertailla kahden erilaisen kuntoutujaryh-
män tavoitteen asettamisen käytäntöjä ja 
osallistamista tukevia toimintamalleja sekä 
tavoitteiden saavuttamista ja saavuttamista 
edistäviä tekijöitä.

Havainnot ja kokemukset 
kehittämisen tukena 

Hanke toteutetaan arviointitutkimuksena 
(Anttila 2007), jossa käytetään monimenetel-
mäistä tutkimusotetta laadullisia menetelmiä 
painottaen (ks. kuva 1). Havainnointien ja eri 
tahojen haastattelujen ja kyselyjen avulla tun-
nistetaan toimivia käytäntöjä ja kehittämistä 
vaativia asioita sekä arvioidaan prosessin ai-
kana käytettäviä menetelmiä. Arviointia to-
teutetaan sekä prosessin aikana formatiivisena 
arviointina että projektin lopputulosten näkö-
kulmasta summatiivisena arviointina. Mää-
rällistä analyysiä käytetään soveltuvin osin 
muun muassa aineistojen jakaumia ja pro-
senttiosuuksia kuvaamalla. Myös GAS-tavoit-
teiden saavuttamista arvioidaan T-lukuarvoja 
käyttäen määrällisesti. Lisäksi GAS-tavoittei-
den aiheet linkitetään ICF-luokitukseen ja ku-
vataan, mille alueille tavoitteet kohdentuvat.   

Hankkeeseen osallistuvat ammattilaiset 
valmennettiin työotteeseen alueellisissa al-
kuseminaareissa ja työpajoissa, joissa käsitel-
tiin kuntoutujan osallistamista sekä arkeen ni-
voutuvien, SMART-periaatteella (S=specific, 
M=measurable, A=achievable, R=relevant, 
T=timed) (Bovendt’Eerdt ym. 2009) laaditta-
vien GAS-tavoitteiden laatimisprosessia. Työ-
pajoissa osallistujat myös jakoivat hyviksi ko-
ettuja, kuntoutujaa osallistavia käytäntöjä ja 
pohtivat niiden soveltamista tavoitteenaset-
tamisprosessiin.

Ensimmäisessä tiedonkeruuvaiheessa arvi-
oidaan tavoitteenasettamista havainnoimal-
la kuntoutujan ja ammattilaisten tavoitekes-
kustelua (kuva 2). Tavoitekeskusteluun osal-
listujien (kuntoutuja, ammattilaiset ja mah-
dollisesti läheiset) näkemykset ja kokemukset 
tavoitekeskustelusta kerätään haastattelujen 
ja kyselyjen avulla. Tavoitteena on tunnis-
taa kuntoutujaa osallistavia tavoitteen aset-
tamisen työtapoja ja käytäntöjä sekä arvioida 
tavoitteenasettamisprosessin aikana käytettä-
vien menetelmien toimivuutta. Haastatteluti-
lanteet toimivat tiedonkeruun lisäksi ammat-
tilaisille foorumina reflektoida omaa toimin-
taansa, ja oletuksena on, että prosessin aikana 
tapahtuu kehittymistä ja oppimista.

Toisessa vaiheessa, puolen vuoden kulut-
tua tavoitteenasettamisesta, tarkastellaan ta-

Kuva 1. Hankkeen eteneminen.

Valmistautuminen
työotteeseen

(Seminaari ja työpaja)

Tavoitekeskustelun ja 
GAS-tavoitteen 

asettamisprosessin 
arviointi

(Ensimmäinen  
tiedonkeruuvaihe)

Tavoitteen 
saavuttamisen ja  

siihen vaikuttavien  
tekijöiden arviointi

(Toinen  
tiedonkeruuvaihe)

Toimivien käytäntöjen 
kuvaaminen

(Tulosten yhteenveto  
ja julkistaminen)
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voitteiden saavuttamista. Tavoitteiden saavut-
tamisen ja sitä tukevien tekijöiden arvioin-
ti toteutuu kuntoutujan sen hetkisessä arjen 
ympäristössä. 

Tuloksena toimivia 
käytäntöjä yksilölähtöiseen 
tavoitteenasettamiseen 

Hankkeessa tuotetaan tietoa kuntoutujaa osal-
listavista keinoista sekä siitä, miten arjen ta-
voitteet auttavat kuntoutumista. Kahta erilais-
ta kuntoutujaryhmää vertailemalla saadaan 
tietoa näiden ryhmien samankaltaisuuksista 
ja eroavaisuuksista kuntoutujan osallistami-
sen näkökulmasta. Tuloksena saadut toimi-
vat käytännöt ovat siirrettävissä myös mui-
den kuntoutujaryhmien hoito- ja kuntoutus-
käytäntöihin.

Tutkimuksen työryhmään kuuluvat kirjoittaji-
en lisäksi Keski-Suomen sairaanhoitopiiristä 

osastonhoitaja Marja Arkela ja kuntoutuksen 
ylilääkäri Satu Auvinen sekä Eteva ky:stä ke-
hittämispäällikkö Marketta Salminen ja alue-
päällikkö Päivi Vuorinen.

Maarit Karhula, TtM, tt, TKI-asiantuntija, 
Mikkelin ammattikorkeakoulu

Tuulikki Alanko, TtM, ft, tutkija, Tutkimus- 
ja kehittämiskeskus GeroCenter-säätiö

Riku Nikander, TtT, ft, gerontologian professori, 
johtaja; Jyväskylän yliopisto, Tutkimus- ja 
kehittämiskeskus GeroCenter-säätiö

Teppo Kröger, YTT, yhteiskuntapolitiikan 
professori, Jyväskylän yliopisto
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VAPPU KARJALAINEN
TUTKIMUSESITTELY

HYVÄ KUNTOUTUSTUTKIMUSTYÖSSÄ 

Lokakuussa tarkastettiin Jyväskylän yliopis-
tossa Kaisa Haapakosken kiintoisa kuntou-
tusta käsittelevä väitöskirjatyö. Tutkimus on 
filosofis-yhteiskuntatieteellisesti rakentuva 
teoreettinen ja empiirinen analyysi hyvän 
käsitteestä ja sen ristiriitaisuuksista kuntou-
tustutkimustoiminnassa. Kyseessä on epäta-
vallinen ja rohkea monografi kuntoutuksen 
tutkimuskentässä. Tiivistelmän mukaan tut-
kimuksen “tehtävänä on tuottaa uutta teoriaa 
kuntoutustyöstä nykyaikaisten kuntoutustut-
kimuspalvelujen kontekstissa”.  Työssä empii-
risen aineiston analyysi keskustelee profes-
sionalismiteorian ja filosofisen hyve-eettisen 
ajattelun kanssa. Empiirinen aineisto koos-
tuu kuntoutustutkimuksia tekevien työnteki-
jöiden haastatteluista ja heille tehdystä ky-
selystä. Tutkimus etenee abduktiivisen tutki-
musotteen mukaisesti, eli uuden teorian muo-
dostusta tehdään analysoimalla empiirisiä ha-
vaintoja suhteessa tutkimuksen teoreettiseen 
johtoajatukseen.

Kuntoutus professioteoreettisessa 
tarkastelussa 

Aluksi Haapakoski kartoittaa kuntoutuksen ja 
kuntoutustutkimuksen työkäytäntöjen käsit-
teellistämisen tapoja eri aikoina. Katsauksen 
jatkeena ja työnsä viitekehyksenä tutkija hyö-
dyntää Eliot Freidsonin professionalismiteori-
an uusimpia lähtökohtia. Kuntoutuksen mo-
niammatillisessa kentässä juuri professionalis-
miteorian valinta osoittautuu onnistuneeksi, 
sillä siinä kiinnitetään huomio eri ammattien 
harjoittamisen idelogiseen sisältöön ja arvoi-
hin. Se kohoaa siten professiotutkimuksen eli 

eri ammattien erotteluun ja luokitteluun kes-
kittyvän tarkastelun ylitse eräänlaiseksi me-
tateoriaksi. Kun tutkimuksen tavoitteena on 
tuottaa kuntoutuksen teoriakehittelyä, tutkija 
pääsee professionalismiteorian avulla kuntou-
tuksen hajanaisen asiantuntijakentän yläpuo-
lelle (eräänlaiseen metapositioon) havainnoi-
maan ja analysoimaan eri ammattilaisten kä-
sityksiä työstään.

Freidson tarkastelee professionalismin 
ideologisia lähtökohtia suhteessa konsume-
rismiin ja managerismiin. Haapakoski jatkaa 
tämän kolmiyhteyden kehittelyä oman tutki-
muksensa kontekstissa ottaen mukaan insti-
tutionaalisen etiikan kehikon. Siinä korostu-
vat työn ja ammatillisen toiminnan taloudelli-
set, poliittiset, sosiaaliset ja ideologiset suhteet 
sekä näihin liittyvät reunaehdot, jotka voi-
vat tuottaa moraalisia ongelmia työssä. Reu-
naehtojen tullessa vastaan joudutaan työssä 
tekemään eettisiä valintoja. Hyvinvointipal-
veluissa tehdään aina valintoja, ja erityisesti 
taloudellisen laman aikana menettely on tut-
tua myös kuntoutuksen palvelukentässä. In-
stitutionaalisen etiikan avulla tutkija siirtyy 
tarkastelemaan kuntoutustutkimustyön eetti-
siä valintoja ohjaavia ideologisia hyveitä ja/
tai paheita.  

Hyve-eettisestä keskustelusta 
empiiriseen analyysiin 

Tutkija hakee hyvän kuntoutustyön kysymyk-
selle taustaa ja jäsennystä hyve-etiikan tradi-
tiosta päätyen erityisesti Gunilla Silfverber-
gin aristoteliseen hyvejaotteluun (tieto, taito, 
viisaus). Filosofinen jäsentely palvelee tutki-
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muksen abduktiivista otetta ja tuottaa perus-
taa empirian tarkastelulle. 

Tutkimuksen empiirinen aineisto käsit-
tää kuntoutustutkimustyöntekijöiden kyselyn 
(N=76) ja sitä täydentävät haastattelut. Vas-
taajat ovat sekä lääkinnällisen kuntoutuksen 
tehtävissä työskenteleviä (erikoissairaanhoidon 
kuntoutustutkimusyksiköt) että ammatillisen 
kuntoutuksen yksiköissä (järjestöt, säätiöt 
tms.) toimivia kuntoutustyöntekijöitä. 
Analyysin erityisenä kohteena ovat kuntou-
tustutkimustyöntekijöiden organisaatio-, työ-
yksikkö ja työntekijätasoiset tavoitekuvauk-
set. Näin avautuvat sekä kuntoutustutkimus-
työn rakenteelliset erot eri toimintaympäris-
töissä että työntekijöiden käsitykset mahdolli-
suuksistaan toimia hyvän kuntoutustyön peri-
aatteiden mukaisesti omassa työssään. 

Tulosten mukaan kuntoutustyönteki-
jöiden hyvä työ käsitteellistyy erityisesti 
työntekijöiden sisäiseksi vaatimukseksi. 
Asiakkaiden prosessit koetaan tärkeiksi ja 
kiinnostaviksi, vaikka tulevaisuuteen olete-
taan liittyvän asiakasprosessin hallinnan vai-
keuksia. Hyvään työhön liittyy ristiriitaisuut-
ta, mutta hyvän elämän päämäärä on kun-
toutustyössä keskeistä. Monimutkaisessa kun-
toutusjärjestelmässä useat toimijat ja organi-
saatiot pyrkivät säätelemään kuntoutustapah-
tumaa. Institutionaalisen etiikan lähtökohdat 
korostuvat näissä tilanteissa. Ristiriitaisuuk-
sista huolimatta inhimillinen, hyvä työ on 
kuntoutustutkimuksen tehtävissä toimiville 
ihmisille tärkeää.

Hyvän kuntoutustutkimustyön  
teoria-aihioita 

Abduktiivisen tutkimustavan mukaisesti em-
piirisiä tuloksia reflektoidaan suhteessa tut-
kimuksen professionalismi- ja hyveteoreetti-
seen viitekehykseen. Näin tutkija askel aske-
leelta kehittelee kuntoutustutkimustyön teori-
aa. Lopputulemana on hypoteesi hyvästä kun-
toutustutkimustyöstä. Sen premissit ovat: (a) 
hyvän elämän arvostaminen on kuntoutus-
työn keskeinen perusta, (b) siirryttäessä hyvän 
elämän arvostamisessa muodostuneista hyvä-
käsityksistä toimintaan tapahtuu aina hyvän 

muunnosta ja (c) hyväkäsitykselliset ristirii-
dat ovat vahvasti hyvässä kuntoutustutkimus-
työssä vaikuttavia osatekijöitä.

Väitöstutkimuksen anti kulminoituu kun-
toutustutkimustyön teorian hahmotteluun, 
joskin sen viimeistely jää vielä viitteellisek-
si. Sellaisenaankin se avaa uutta näkökulmaa 
kuntoutuksen ymmärtämiseen yhteiskunnal-
lisena palvelutoimintana. Kun tutkimuksen 
professionalismiteoreettinen viitekehys on 
ammatti- ja tiederajat ylittävä, mahdollistuu 
kuntoutustutkimustoiminnan kokonaisvaltai-
nen teoreettinen hahmottelu. Vaikka tulos on 
tuotettu kuntoutustutkimustyön kontekstissa, 
siinä voi nähdä aihioita kuntoutuksen ylei-
sempäänkin teoriaan. Tämä on merkityksel-
listä paitsi hajanaisen kuntoutusjärjestelmän 
tutkimuksessa ja ymmärtämisessä, myös kun-
toutuksen yhteiskunnallisen ja hyvinvointipo-
liittisen tehtävän jäsentämisessä.  

Lopuksi 

Kuntoutuksen monitieteisen tutkimuksen ken-
tässä Haapakosken tutkimus on raikas tuu-
lahdus. Se herättelee uudelleen arvioimaan 
kuntoutuksen totunnaisia ajatuskonventioita. 
Kuntoutuksen kokonaisnäkemyksellistä tutki-
musta tarvitaan, ja ilahduttavasti sitä on vii-
me vuosina tehtykin muun muassa Tampereen 
yliopistossa. Nuorelle tutkijasukupolvelle ei 
enää (onneksi) riitä toteamus kuntoutuksen 
monimutkaisesta järjestelmästä. Nyt halutaan 
tutkimuksenkin keinoin läpivalaista tuota mo-
nimutkaisuutta ja avata kuntoutuksen perim-
mäisiä sisällöllisiä pyrkimyksiä.

Vappu Karjalainen, dosentti

Kaisa Haapakoski (2015) Hyvä kuntoutus-
tutkimustyössä. Abduktiivinen tutkimus kun-
toutustutkimustyön hyväkäsityksellisistä ris-
tiriidoista. Jyvaskyla Studies in Education, 
Psychology and Social Research 534. Jyväs-
kylä: Jyväskylän yliopisto.
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PÄIVI RISSANEN

Sairaalassa kävelen käytävää päästä päähän
Minä vain kuljen ja kuljen

Parvekkeen ovet käytävän molemmissa 
päissä ovat lukossa, tietenkin

Minä jatkan levotonta kulkemistani,
eikä kukaan pysäytä minua.

Näin kuvasin päiväkirjassani kesää vuonna 
1994. Tämän kokemuksen ja kuvauksen pää-
tyminen omaa sairastumista ja kuntoutumis-
ta käsittelevään väitöskirjaan tai väitöstilai-
suuden lection aloitukseksi ei tuolloin käynyt 
mielessä. Onneksi, en tiennyt, että seuraavien 
seitsemän vuoden aikana tulisin kuluttamaan 
kymmeniä osastojen käytäviä loputtomal-
la kulkemisellani. En myöskään tiennyt, että 
vuosien painajainen päättyisi yli 20 vuoden 
kuluttua tähän saliin. Samaan saliin, missä 
olin aikaisemmin suorittanut suurimman osan 
maisterin opintoihini kuuluvista tenteistä. 

Keväällä 1994, yli kaksikymmentä vuot-
ta sitten, suunnitelmiini ei kuulunut psyykki-
nen sairastuminen, ei ura pitkäaikaispotilaa-
na eikä varsinkaan toivottomana tapauksena. 
Olinhan juuri valmistunut ammattiauttajaksi, 
sosiaalityöntekijäksi, jonka tehtävänä on aut-
taa muita. Toisin kävi. Ura aikuissosiaalityössä 
katkesi täydelliseen romahdukseen. Se vaihtui 
kriisihoitoon mielenterveystoimistossa, ura-
suunnitelmiin TE -toimistossa, hoitoon ter-
veyskeskuksen vuodeosastolla, myöhemmin 
lukemattomiin avohoitojaksoihin ja hoitoihin 
psykiatrisilla osastoilla. 

Tulevaisuuteni katkesi sairastumiseen. Se 
jätti elämääni tyhjiön ja tyhjyyden, mutta niin 
kuin kirjoitin päiväkirjaani, en huomannut, 

TOIVOTON TAPAUS? 

mitä kaikkea jäi jäljelle. Psyykkinen sairastu-
minen on kriisi sekä itselle että läheisille, mut-
ta maailmanloppu se ei ole, enää. 

Olen onnellinen, etten elänyt lobotomi-
an kulta-aikana, enkä esimerkiksi 1800-luvun 
puolivälin Suomessa. Tuolloin olisin todennä-
köisesti päätynyt Seilin saarelle loppuelämäk-
seni, arkkulautojen kanssa, ja jäänyt ilman 
hoitoa sekä kuntoutusta.

Asenteet psyykkisiä sairauksia kohtaan ja 
niiden hoito ovat muuttuneet vuosikymmen-
ten aikana. On kehitetty uusia hoitomuotoja 
ja lääkkeitä. Laitoshoitoajat ovat lyhentyneet. 
B-mielisairaalaverkosto on lakkautettu. Sosi-
aaliturva ja avohoito ovat kehittyneet. Myös 
hoitokulttuuri on muuttunut. Tänä päivänä 
puhutaan asiakkaan asemasta, toimijuudes-
ta, osallistumisesta, osallisuudesta, asiakas-
lähtöisestä ja -keskeisestä työstä, aktivoimi-
sesta sekä asiakkaan subjektiudesta. Potilailta 
kysytään yhä useammin hoitolinjauksista, ja 
pakon käyttämisen varalle voidaan laatia psy-
kiatrinen hoitotahto.

Minäkin harjoittelin arjen taitoja, kävin 
kehonhahmotusryhmässä, sain neurokogni-
tiivista kuntoutusta ja psykoedukatiivista oh-
jausta: opettelin tunnistamaan sairauden pa-
henemista ennakoivia merkkejä, erottamaan 
ne lääkkeiden sivuvaikutuksista ja pysyvistä 
pitkäaikaisoireista. Retkeilin, matkailin, mök-
keilin, lenkkeilin, askartelin, piirsin, maala-
sin ja leivoin. Minua tutkittiin, kuvattiin, tes-
tattiin, diagnosoitiin, lääkittiin ja terapoitiin. 
Kävin fysioterapiassa ja fysioakustisessa hoi-
dossa. Minusta otettiin verinäytteitä, laadittiin 
lääkärinlausuntoja lääkekorvausta, sairauslo-

LECTIO PRAECURSORIA
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mia, kuntoutustukea, psykoterapiaa, eläkettä 
ja eläkkeensaajan hoitotukea varten. Minulle 
laadittiin hoitosuunnitelmia ja niitä tarkastet-
tiin, koottiin verkostoa, kokoustettiin, minut 
otettiin pakkohoitoon, suljettiin erityshuonee-
seen, sidottiin lepositeisiin, minua vierihoi-
dettiin, uhkailtiin, patisteltiin, rohkaistiin ja 
rauhoiteltiin. 

Toisaalta minun kanssani keskusteltiin, 
minua kuunneltiin, minut kohdattiin aidosti, 
minua yritettiin ymmärtää, tarjottiin turvaa, 
hoivaa ja huolenpitoa, minun kanssani lenk-
keiltiin, pelattiin ja istuttiin vieressä. Sain siis 
paljon hyvää hoitoa. 

Kaikesta yrittämisestä huolimatta minus-
ta tuli toistuva näky sairaaloissa, osastoilla ja 
avohoidossa. Vuosien kuluessa minusta tu-
li pitkäaikaispotilas, se toivoton tapaus, joka 
vain kävelee ja kävelee, ikiliikkuja, jota ku-
kaan ei osaa pysäyttää, ja joka ei itsekään osaa 
pysähtyä. Syy ei ollut ainakaan hoitoyritysten 
puutteessa, ei myöskään resurssipulassa. Koh-
tasinhan satoja ammattiauttajia ja sain apua 
kymmeniltä tahoilta, valitettavasti vain vää-
rään sairauteen. 

Ei tämä täysin turhaa ollut. Kuntoutumi-
seni on ollut kuin palapeli, jonka kokoaminen 
on vienyt aikaa. Aina ihminen ei kuntoudu 
viikoissa, kuukausissa tai edes vuosissa. Usein 
tarvitaan kärsivällisyyttä itseltä, auttajilta ja 
järjestelmältä. Eikä se, mikä ihmisen sisälle ra-
kentuu, ole juuri sillä hetkellä näkyvissä. Koh-
taamisen hedelmät voivat näkyä myöhemmin, 
vasta vuosien tai vuosikymmenten kuluttua. 

Tänään tarkastettava väitöstutkimukse-
ni tuo uudenlaisen näkökulman edelleenkin 
usein häpeälliseksi koettuun ja leimaavaan 
asiaan, psyykkiseen sairastumiseen. Oleellis-
ta on se, ettei tämä tutkimustarina kerro sai-
rastamisesta ulkokohtaisesti, vaan kerron sen 
itseni kautta. Se on sairauden keskeyttämän 
elämäntarinan tilalle tullut uusi tarina, hyvin 
henkilökohtainen ja arka prosessi. 

Ennen omaa sairastumistani olin itsekin 
ennakkoluuloinen. Kieltäydyin hakemasta 
apua vaikeuksiini, enkä halunnut psykiatri-
selle osastolle, koska en omasta mielestäni ol-
lut hullu, vain väsynyt. Psykiatriseen sairaa-
laan joutuminen oli kriisi. Se konkretisoi pel-

koni ja ennakkoluuloni ”hulluksi tulemisesta”. 
Ikään kuin sairaala olisi konkreettinen portti 
tai raja terveyden ja hulluuden välillä, tai olisi 
olemassa kaksi erilaista ja erillistä maailmaa, 
tai sairaalan ovi erottaisi Susan Sontagin ni-
meämät terveyden ja sairauden valtakunnat.  

Sairaalassa viettämieni vuosien aikana 
uskomukseni osoittautuivat osittain tosiksi, 
mutta suurelta osin vääriksi. Sairaalahoito tai 
oikeastaan osastohoitojen arkipäiväistyminen 
teki minusta potilaan ja vuosien aikana koin 
laitostumisen sekä elin pyöröovi-ilmiön to-
deksi. Toisaalta sain sieltä tarvitsemani turvan 
ja hoivan. Sairaala osoittautui ristiriitaiseksi 
paikaksi. Kirjoitinkin aikanaan päiväkirjaani: 
haluan täältä pois heti, enkä kuitenkaan vielä. 

Yli 40 sairaalahoitokerran ja yli vuoden 
yhtäjaksoisen sairaalassa olon jälkeen minut 
siirrettiin pitkäaikaisosastolle. Saatesanoiksi 
sain ”täällä voi mennä monta vuotta.” Taisin 
olla pohjalla. En ollut motivoitunut hoitoon, 
kuntoutumisesta puhumattakaan. Tosin ei ku-
kaan tainnut minua halutakaan hoitaa. Kuka-
pa nyt vaikeaa, hankalaa ja toivotonta tapa-
usta haluaisi hoitaa? 

”Päivi, haluatko viettää loppuelämäsi sai-
raalassa?” oli kysymys, joka pysäytti kulke-
miseni. Se pysäytti minut miettimään: ”Tätä-
kö haluan?” Toisaalta kysymys tarjosi toivon, 
mahdollisuuden johonkin muuhun. Vastauk-
seni oli ensimmäinen askel kohti tätä päivää. 
Päivää, jolloin vuosikymmenten kokemukseni, 
tunteeni ja elämäni on akateemisessa paketis-
sa, väitöskirjana, tutkimuksena.

Tärkeää tämäkin, mutta ennen kaikkea 
oleellista on se, että vuosien aikana minusta 
kasvoi ihminen, yksilö, minä, suhteellisen ko-
konainen. Sen tulisikin olla hoidon ja kuntou-
tuksen tavoite. Voida elää elämäänsä sairau-
den ja oireiden kanssa tai ilman niitä, mutta 
elää mahdollisimman hyvää elämää, omannä-
köistä elämää ja aktiivista elämää. 

Väitöskirjassani puhun tästä niin sanottu-
na toipumisajatteluna tai recovery-ajatteluna. 
Siinä on keskeistä potilaan kokemus ja hänen 
oikeutensa päättää omista asioistaan. Hoidon 
tavoitteena on mielekäs elämä ja kuntoutumi-
nen nähdään prosessina, joka rakentuu yksi-
lön voimavarojen ja vahvuuksien varaan. Ei 
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keskitytä heikkouksiin eikä puutteisiin, kuten 
diagnoosipohjaisessa ajattelussa. 

Toinen sairastumiseen kiinteästi kuuluva 
asia on nimittäin diagnoosi. Myös diagnoosit 
tekivät minusta potilaan, mutta niilläkin oli 
positiivinen puolensa. Ne antoivat oikeuden 
olla sairas. Kun väsymyksestäni tuli sairaus, 
minun ei tarvinnut potea syyllisyyttä saira-
uslomalla olemisesta, töiden laiminlyömises-
tä eikä laiskuudesta. Diagnoosit ovat merki-
tyksellisiä sekä hyvässä että pahassa. Jotain 
niiden voimasta kertoo se, että lopulta oikean 
diagnoosin saatuani tunsin, että minua ym-
märretään virallisestikin ja minusta tuli osit-
tain joku muu kuin ennen. 

Osaston seinät, hoitoyritykset, lääkkeet ja 
diagnoosit eivät kuntouttaneet minua. Niitä 
tärkeämpiä olivat kohtaaminen, vuorovaiku-
tus, asiakassuhteet, vertaistuki ja mielekäs te-
keminen. 

Eilen minä petyin, 
sinä et jaksanutkaan kohdata minua,

sinä et jaksanut ottaa vastaan 
kipuani, tunteitani.

Sinä et jaksanut olla läsnä, 
vaan minä jäin yksin, 

niin kuin monta kertaa aikaisemminkin. 
Sitä minä eilen itkin. 

Näin kirjoitin päiväkirjaani kohtaamattomuu-
den jälkeen. Kysymys ei todellakaan ollut vä-
linpitämättömästä, kylmästä eikä tunteetto-
masta ammattiauttajasta, päinvastoin. Ehkä 
hän oli vain sillä hetkellä väsynyt tai oman 
elämänsä kanssa solmussa. 

Sairastuminen oli kriisi, jossa elämältä 
tuntui putoavan pohja. Mutta ei kuntoutumi-
nenkaan helppoa ollut. Myös se muutti elämää 
ja toi siihen uusia asioita. Kuntoutumisproses-
siini liittyi tulevaisuuden ja toivon sekä pelon 
ja epätoivon välinen jännite. Psykoterapialla 
oli suuri rooli sen ratkaisemisessa:

Olen väsynyt ja ahdistunut.
Väsynyt taistelemaan, muuttumaan,
etsimään uutta ja jättämään vanhan.

Miksen voisi vain olla?
Miksi minun pitäisi muuttua, 

kasvaa ja luopua?

Toisaalta:
Miksen lähtisi lentoon niin kuin kotka?

Jolloin voi tuntea tyhjyyden allansa 
ja kokea sen

henkeäsalpaavan hetken,
jolloin jalat ovat irti entisestä, mutta siivet 

eivät vielä kanna.

Ajoittain pelkään,
että jospa olenkin vain 

pikkulintu kotkan pesässä,
eivätkä siipeni kestäkään.

Terapeutille kirjoitin: 
Kiitos, kun autoit minua luottamaan siihen,

etten rakenna pesää sen korkeampaan 
puuhun

tai sen korkeammalle vuorelle,
mihin jaksan lentää.

Välillä olen katunut sitä, mihin se pesä tu-
li rakennettua. Mutta joka tapauksessa niin 
kuntoutuminen, tämän tutkimuksen tekemi-
nen kuin elämäkin ovat ylös ja alas meneviä 
polkuja. Ei ole suoraa, siloteltua tietä. Oli sitten 
niin sanotusti terve tai sairas, ammattilainen 
tai potilas. Mäet vain ovat erilaisia. 

Toinen keskeinen kuntoutumisen element-
ti oli vertaistuki. Siinä oli tärkeää kokemus 
ymmärtämisestä ja ymmärretyksi tulemisesta. 
Se, etten ole kokemuksineni enkä tunteineni 
yksin, sillä toisetkin ovat kokeneet jotain sa-
mankaltaista. Voimauttavaa on myös erilais-
ten asioiden jakamisesta syntynyt erityinen 
yhteys ja kumppanuus. 

Vertaistoiminnan lähtökohtana on ajatus 
siitä, että jokaisella on jotain annettavaa. Ih-
miset antavat ja saavat tukea samaan aikaan, 
jolloin he auttavat yhtä aikaa itseään sekä 
toisia. Minulle tasavertaisuus ja molemmin-
puolisuus toivat kokemuksen arvokkuudes-
ta sekä ihmisarvosta. Vertaistuen toinen läh-
tökohta liittyy omaehtoisuuteen: ainoastaan 
yksilö itse voi muuttaa elämänsä suuntaa ja 
ajattelutapojaan. Ajatus näkyy kuntoutumis-
prosessissa muutoinkin. Kaikissa kuntoutumi-
sen vaiheissa oli tärkeää saada mahdollisuus 
vaikuttaa omaan elämäänsä, päättää siitä ja 
muuttaa asioita itse.
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Hoitokulttuurin muuttumisesta kertoo 
myös se, että nykyisin kokemusasiantuntijoi-
ta eli ihmisiä, joilla on omakohtainen kokemus 
psyykkisestä sairastumista, kuntoutumisesta, 
hoidossa olemisesta, asiakkuudesta tai lähei-
senä olemisesta, kuunnellaan yhä enemmän.  
Kokemusasiantuntijat ovat mukana johtoryh-
missä, ohjausryhmissä, suunnittelutyöryhmis-
sä, arvioimassa palveluja ja he toimivat ver-
taisina sekä ryhmän ohjaajina. Minulle koke-
musasiantuntijana toimiminen oli keino nous-
ta sieltä, minne olin sairastuessani pudonnut. 
Palasin sairauden valtakunnasta takaisin ter-
veyden valtakuntaan tai niin sanotusti hul-
luudesta takaisin normaaliin elämään. Tämä 
hahmottuu myös kokemusasiantuntijuuden 
ytimeksi. Vaikeat ja ahdistavat kokemukset 
kääntyvät voimavaraksi. Nyt tutkimusaineis-
toksi, jonka avulla voin tuottaa uutta tietoa 
psyykkisestä sairastumisesta ja kuntoutumi-
sesta, identiteetin muuttumisen prosessista ja 
kenties vaikuttaa asenteisiin sekä ennakko-
luuloihin. 

Kuntoutumisessani on erityistä oikeastaan 
vain se, että olen tutkinut sitä. Tärkeää oli, et-
tä valtiotieteellisessä tiedekunnassa hyväksyt-
tiin autoetnografinen ote, omien kokemusten 
tutkiminen. Sain tukea ja ohjausta. Näin on 
kuntoutumisessakin. Kaikkeen kuntoutuja ei 
voi itse vaikuttaa, joskus kaikki on kiinni on-
nesta, siitä, että sattuu oikeaan paikkaan, oi-
keaan aikaan ja oikean ihmisen luo. Valitet-
tavasti ja joskus myös onneksi. 

Ihmisten tarinoiden tutkiminen tieteelli-
sesti ei ole uutta. Niitä on tutkittu jo kauan 
esimerkiksi filosofiassa, sosiologiassa ja psy-
kologiassa. Lähestymistapani erityisyytenä ja 
samalla sen etuna sekä haasteena on se, että 
olen yhtä aikaa tutkija ja tutkimuksen koh-
de eli tiedon tuottaja ja sen kokija. Ulkopuo-
linen tutkija ei välttämättä olisi ymmärtänyt 
kokemaani oikein. Toisaalta autoetnografisen 
otteen haaste ovat kysymykset: Ymmärränkö 
itse itseäni ja omia kokemuksiani? Osaanko 
välittää kokemukseni eteenpäin? Ja onko ko-
kemuksellani merkitystä toisille? 

Tutkimukseni yleistettävyyttä rajaa myös 
se, että tämä on yhden ihmisen toipumistarina. 
Toisaalta jokainen sairastumisen kokemus on 

aina jollakin tavalla erityinen, mutta niissä on 
myös jotain samaa. Tiedän, etten kykene ker-
tomaan lopullista enkä yleispätevää totuutta 
sairastumisen ja kuntoutumisen kokemukses-
ta, en ole edes yrittänyt sitä. Tämä tutkimus, 
kuten kaikki muutkin tutkimukset, on tarina, 
joka kartuttaa tiettyyn hetkeen ja kulttuuriin 
kuuluvaa mallitarinoiden varantoa.

Tutkimuksella on tuloksensa ja tarinoil-
la opetuksensa. Toivottavasti tarinani opettaa 
ensinnäkin sen, ettei toivottomia tapauksia 
ole. Ei ennen kuin on yritetty vielä kerran. Ja 
toiseksi sen, että jokaisen potilaan, kuntoutu-
jan tai asiakkaan sisällä on arvokas ihminen, 
kukaan ei ole ongelmakimppu eikä diagnoo-
si. Sekä kolmanneksi sen, että olin yhtä arvo-
kas ihminen sairaalan lepositeissä kuin tässä 
tilaisuudessa. 

”Toivottoman tapauksen” tarina jatkuu 
tämänkin jälkeen, kuten kertomukset yleen-
sä.  Mutta tänään tuo loputon kulkeminen 
päättyy, tällä kertaa, tähän tilaisuuteen, ai-
van kohta.

Päivi Rissanen, VTL, tutkija, Mielenterveyden 
keskusliitto

Kirjoitus on Päivi Rissasen väitöstilaisuudes-
saan esittämä lectio praecursoria. Väitöstut-
kimus ”Toivoton tapaus? Autoetnografia sai-
rastumisesta ja kuntoutumisesta” tarkastettiin 
Helsingin yliopiston valtiotieteellisessä tiede-
kunnassa 13.11.2015. Väitöskirja julkais-
taan sarjassa Kuntoutussäätiön tutkimuksia 
88/2015.
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NIINA HENTTONEN
VUOKKO VAINONIEMI
SALLA SIPARI
ELISA MÄKINEN

Kahdessa kuntoutuskeskuksessa kehitetään 
kuntoutustoimintaa kuntoutujan näkökul-
masta. Apuna kehittämistyön käynnistämi-
sessä käytettiin kuntoutusosaamisen yhteiseen 
suunnitteluun kehitettyä karttaa. 

Työn ja elämän monimutkaistuminen asettaa 
haasteita sekä työntekijöille että työyhteisöil-
le. Kuntoutuksella on pyritty aina vastaamaan 
ajassa oleviin haasteisiin ja tarpeisiin. Erityises-

YHTEISTÄ KUNTOUTUSOSAAMISTA 
RAKENTAMASSA

ti laitoskuntoutus on uusien haasteiden edessä, 
ja toiminnan kehittäminen muuttuvia tarpei-
ta vastaavaksi on ajankohtaista. Uusiutuminen 
edellyttää uusien toimintatapojen löytämistä. 
Uudistuva kuntoutusosaamisen vaatii sujuvia 
kehittämisprosesseja ja käytännön työn koko-
naisvaltaiseen hahmottamiseen soveltuvia työ-
välineitä. Kaisankodissa ja Kiipulan kuntoutus-
keskuksessa hyödynnettiin kuntoutusosaami-
sen yhteisen suunnittelun karttaa jäsentämään 

PUHEENVUORO

KUNTOUTUSOSAAMINEN 
UUDEN LUOMISENA

MISTÄ 
HAASTEESSA ON 
KYSE? MITEN 

LUODAAN UUTTA

TARVITAANKO TARVITAANKO 
UUSIA 

KÄYTÄNTÖJÄ JA 
VÄLINEITÄ? 

KÄYTÄNNÖN 
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YMMÄRRYKSEN JA 
TIETÄMYKSEN

LUODAAN UUTTA 
YMMÄRRYSTÄ JA 
TIETÄMYSTÄ SIITÄ?
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OLEVAA  TIETOA 
JA VALMIITA

Yhteisön osaamiskartta

Yksilön osaamispolkuVÄLINEITÄ ON 
VALMIINA 

TARJOLLA? MITEN 
NIITÄ SAADAAN?

JA VALMIITA 
MALLEJA ON 
TARJOLLA? 
MITEN NE 
SAADAAN?

OLEMASSA OLEVANOLEMASSA OLEVAN
KUNTOUTUSOSAAMISEN
HYÖDYNTÄMINEN

Kuvio 1. Kuntoutusosaamisen yhteisen suunnittelun kartta (Ahonen ym. 2014).
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jo olemassa olevia hyviä toimintatapoja ja käy-
täntöjä sekä pohtimaan uusia tarvittavia käy-
täntöjä kuntoutumisen edistämiseksi.

Kehittämisen jäsentyminen  
kartan avulla 

Kaisankodin ja Kiipulan kuntoutuskeskuksissa 
käynnistettiin kehittäminen kuntoutusosaami-
sen yhteisen suunnittelun kartan avulla. Tämä 
väline kuntoutusosaamisen kartoittamiseen 
on julkaistu vuonna 2014 (kuvio 1). Ahosen 
ym:iden (2014) mukaan kartan avulla kun-
toutumisen haastetta voidaan konkretisoida ja 
tehdä ymmärrettäväksi. Tällöin myös kuntou-
tusosaamisen johtaminen ja oppiminen tulee 
mahdolliseksi. Parhaimmillaan kartan avul-
la luodaan työyhteisölle osaamiskartta, jonka 
tarkoituksena on toimia yhteisenä keskustelun 
välineenä. Kartan avulla voi yhdessä tarkas-
tella organisaatiossa vallitsevaa ymmärrystä, 
kuntoutumisen ratkaisuja ja niiden kehittämis-
suunnitelmia. (Ahonen ym. 2014.)

Kaisankodin ja Kiipulan kuntoutushenki-
löstö koostuu eri alojen asiantuntijoista, ja työ 
toteutuu moniammatillisesti. Lähtökohtana ke-
hittämistyölle pidettiin sitä, että kuntoutuk-
seen liittyvää osaamista, tietoa ja välineitä on 
jo käytössä runsaasti. Siten oli perusteltua tar-
kastella jo käytössä olevaa osaamista ja käy-
täntöjä sen sijaan, että kehitettäisiin pelkästään 
uutta. Samalla tarkastelun kohteena oli kartan 
keskiöön nimetyn haasteen kannalta olennai-
nen osaaminen. Kartta antoi mahdollisuuden 
jäsentää kuntoutustoimintaa erilaisista tulo-
kulmista. Kartan avulla mahdollistui yhtälailla 
kuntoutujan kuin ammattilaisenkin tuottaman 
tiedon jäsentäminen. 

Kuntoutusosaamista voidaan kartassa jä-
sentää sekä käytännön toiminnan että tiedon 
muodostuksen kautta. Kartta havainnollistaa 
sen, ollaanko ratkaisemassa käytännön ongel-
maa vai onko kyseessä uudenlaisen tietämyk-
sen ja ymmärryksen muodostamiseen liittyvä 
haaste. Toisaalta kartan avulla pystytään jä-
sentämään jo olemassa olevaa osaamista, käy-
täntöjä ja tietoa sekä pohtimaan, tarvitaanko 
mahdollisesti jotain uudenlaista kuntoutus-
osaamista, jolla haasteeseen voidaan vasta-

ta. Karttaa voidaan soveltaa sekä yksilön että 
työyhteisön osaamisen kartoittamiseen, ja se 
mahdollistaa myös koko kuntoutuksen toimin-
taverkoston yhteisen osaamisen tarkastelun. 
Kuntoutustoiminnan yhteisenä tavoitteena on 
kuntoutumisen edistäminen, joka kartassa on 
sijoitettu keskiöön. Molemmissa kuntoutuslai-
toksissa nimettiin haaste kuntoutumisen edis-
tämiseksi, jota lähdettiin tarkastelemaan yh-
teiskehittelyn menetelmiä hyödyntäen. 

Aineistoa kartalle voivat tuottaa kuntou-
tustyöntekijät ja kuntoutujat. Kartasta johdetut 
tarkentavat kysymykset sopivat hyvin kuntou-
tujan asiantuntijuuden hyödyntämiseen kehit-
tämistoiminnassa ja yhteisen, kuntoutumiseen 
liittyvän haasteen ratkomisessa. Kuntoutuksen 
kehittämistoimintaa rikastuttaa se, että kun-
toutujan asiantuntijuus nostetaan kuntoutuk-
sen käytäntöjen kehittämisessä ammattilaisen 
näkökulman rinnalle tasavertaisena.

Kuntoutusosaamisen jäsentyminen 
Kaisankodissa 

Kaisankodissa kehitettäväksi haasteeksi nimet-
tiin yksilöllisten kuntoutustavoitteiden saavut-
taminen. Tätä haastetta lähdettiin tarkastele-
maan jo olemassa olevien hyvien, moniasian-
tuntijuuteen perustuvien toimintatapojen sekä 
uusien, tulevaisuudessa tarvittavien toiminta-
tapojen näkökulmasta. Kehittämistyön kehit-
tämistehtävät sekä teemahaastatteluiden tar-
kentavat kysymykset määriteltiin kartan avulla 
johdettujen apukysymyksien pohjalta. Kehittä-
mistyön tulosten analysointiin kartta toimi väli-
neenä nimetyn haasteen kokonaisvaltaiselle tar-
kastelulle ja kehittämistekojen määrittämiseksi. 
Saadut tulokset asetettiin kartalle, jonka avulla 
nähtiin, mitä olemassa olevia hyviä moniasi-
antuntijuuteen perustuvia toimintatapoja on jo 
käytössä. Kartalle sijoitettiin myös uudet tule-
vaisuudessa tarvittavat toimintatavat. Ne voitiin 
sijoittaa kartalle siten, että nähtiin, onko kyse 
käytännön ongelmien ratkaisemisesta vai uuden 
ymmärryksen muodostamisesta. Kartat tehtiin 
sekä kuntoutujien että kuntoutustyöntekijöiden 
tuottaman aineiston perusteella, ja niitä pystyt-
tiin myös vertaamaan keskenään. Kuviossa 2 on 
esimerkki työntekijöiden kehittämistyössä tuot-
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taman aineiston sijoittamisesta kartalle. Kartan 
avulla voitiin huomata, miten paljon hyväksi 
koettuja toimintatapoja on käytössä, sekä se, et-
tä uuden ymmärryksen muodostamisen estee-
nä voi olla käytännön ongelmien ratkomista ja 
päinvastoin.

Kuntoutusosaamisen jäsentyminen 
Kiipulassa 

Kiipulassa kehittämistyön lähtökohtana oli 
yhteisen ymmärryksen muodostaminen kun-
toutumisesta. Kuntoutumista tarkasteltiin se-
kä kuntoutujien että ammattilaisten näkö-
kulmista. Aineisto kerättiin toiminnallises-
sa pienryhmätyöskentelyssä, jonka tuloksena 
saatiin näkemyksiä kuntoutumisesta moninä-
kökulmaisesti. Kuntoutujista ja ammattilaisis-
ta koostettu kehittäjäryhmä muodosti yhteistä 
ymmärrystä kuntoutumisesta eri näkemysten 
pohjalta äänestämisen sekä dialogisen vuoro-
vaikutuksen keinoin. Tulokseksi saatiin kun-
toutumisen yhteinen viitekehys, joka Kiipu-
lassa on työkyvyn edellytysten turvaamista, 
psyykkisten ja fyysisten voimavarojen lisään-
tymistä ja positiivinen muutos aikaisempaan 
toimintaan nähden.  

Kartan avulla jäsennettiin myös olemassa 
olevaa kuntoutusosaamista. Kiipulassa am-
mattilaiset pohtivat, mitä hyviä, olemassa ole-
via käytäntöjä kumppanuudesta on jo käytös-
sä kuntoutumisen edistämiseksi, ja muodos-
tivat asiasta yhteisen ymmärryksen. Tulevai-
suudessa tarvittavia kumppanuuskäytäntöjä 
tuottivat sekä kuntoutujat että ammattilaiset 
yhteiskehittelemällä. Yhteiskehittelyn mene-
telmänä toimi pienryhmätyöskentely, jon-
ka lähtökohtana toimi yhteisesti määritelty 
ymmärrys kuntoutumisesta. Pienryhmätyös-
kentelystä nousseita ideoita reflektoitiin koko 
kehittäjäryhmän kesken ja pohdittiin hyvien 
käytäntöjen toteuttamis- ja käyttökelpoisuut-
ta. Kehittämistyön pohjalta syntyi kiipulalai-
nen kuntoutusymmärrys (kuvio 3), jossa yh-
distyvät sekä yhteinen ymmärrys kuntoutumi-
sesta että hyvät käytännöt kumppanuudesta.

Kartta ohjaa yhteiseen toiminnan 
tarkasteluun 

Kartan rakenne ja sinne sijoitettava aineis-
to sopivat moniammatillisen työyhteisön yh-
teisen toiminnan tarkasteluun. Kartan avul-
la voidaan osallistaa koko työyhteisö yhtei-

Mitä uusia moniasiantuntijuuteen perustuvia toimintatapoja tarvitaan tulevaisuudessa kuntoutujien 
yksilöllisten tavoitteiden saavuttamiseksi?  Kuntoutustyöntekijän näkökulmasta

Käytännön ongelmien ratkaiseminen Ymmärryksen muodostaminen
• esitietojen ja odotuksien hyödyntäminen tavoitteiden

• kuntoutukseen orientoituminen
• keinojen pohtiminen tavoitteiden saavuttamiseksi
• kuntoutujan tukeminen väliajalla
• työryhmätyöskentelyn tiivistäminen
• verkostoyhteistyön tiivistäminen

esitietojen ja odotuksien hyödyntäminen tavoitteiden
nimeämisessä

• kuntoutus vastaamaan tarpeita
• tavoitteet eri elämän osa-alueiden mukaan
• kuntoutujan aktivoiminen omien tavoitteiden saavuttamiseksi

k t t j ll kit k lli i ät i t GAS t itt ik i• verkostoyhteistyön tiivistäminen • kuntoutujalle merkityksellisimmät asiat GAS-tavoitteiksi
• ryhmäprosessin seuranta, kirjaaminen, arviointi 

sekä siitä oppiminen
• läsnäolo

Mitä olemassa olevia hyviä moniasiantuntijuuteen perustuvia toimintatapoja yksilöllisten 
kuntoutustavoitteiden saavuttamiseksi on käytössä? Kuntoutustyöntekijän näkökulmasta

• vertaistuki ryhmältä
kuntoutujan aktivoiminen tavoitteiden nimeämisessä• kuntoutujan aktivoiminen tavoitteiden nimeämisessä

• esitietojen hyödyntäminen
• yksilöllisten tavoitteiden nimeäminen, työstäminen ja seuranta
• avoin vuorovaikutus
• ryhmän tarpeista lähtevä kuntoutusy p
• kuntoutukseen orientoivat menetelmät
• aktivoiva ja kokemuksellinen oppiminen
• rohkaiseva ja kannustava ilmapiiri 
• moniammatillinen yhteistyö
• yhteistyöpäivän suunnittelu ja arviointi yhteistyössäkuntoutujien kanssa• yhteistyöpäivän suunnittelu ja arviointi yhteistyössäkuntoutujien kanssa 
• ohjeistusta väliajalle, 
• keskeneräisten asioiden jatkaminen virallisen osuuden jälkeen
• piilotavoitteen kirjaaminen

Kuvio 2. Kuntoutusosaamisen kartta moniasiantuntijuuteen perustuvasta toimintatavasta yk-
silöllisten kuntoutustavoitteiden saavuttamiseksi.
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seen pohdintaan siitä, minkälaista osaamista, 
toimintatapoja ja ymmärrystä yhteisöllä on. 
Työstämisen vaiheet ja valmis kartta sopivat 
kuntoutusosaamisen johtamisen välineeksi 
moniammatillisissa asiatuntijaorganisaatiois-
sa. Kuntoutujan asiantuntijuus mahdollistuu 
kartan avulla ja auttaa vahvistamaan kuntou-
tujan roolia kuntoutuksen kehittäjänä.

Karttaan sijoitetun tiedon avulla saadaan 
tutkitun tiedon tuloksista myös visuaalinen 
näkymä osaamisen ja ymmärryksen painopis-
teisiin. Tätä kautta voidaan organisoida tie-
toa ja kohdentaa kehittämistoimintaa oikeaan 
suuntaan. Karttaa on mahdollista tarkastella 
kokonaisuutena tai hyödyntää vain joitakin 
osa-alueita kerrallaan. 

Kuntoutustoiminnan kehittämisessä on 
kyse laajoista kokonaisuuksista. Tästä syystä 
tarvitaan tämän kaltaista välinettä, joka mah-
dollistaa nimetyn haasteen pohtimisen erilai-
sista näkökulmista. Ammattilaisten tehtäväksi 
jää vaalia yhdessä tunnistettuja hyviä toimin-
tatapoja ja luoda puitteet uusien, yhdessä ke-
hitettyjen toimintatapojen toteutumiseksi tu-
levaisuudessa.

Tämä kirjoitus pohjautuu Niina Hentto-
sen ja Vuokko Vainoniemen kuntoutuk-
sen ylemmän ammattikorkeakoulututkin-
non tutkimukselliseen kehittämistyöhön, 
jonka kehittämistehtävät olivat muodostu-
neet kuntoutusosaamisen yhteisen suunnit-

 Oma ohjaaja

 Vastuun antaminen kuntoutujalle

 Tavoitteiden asettaminen
 Keskusteluissa paikalla 

moniammatillinen tiimi ja 
kuntoutuja

 Moniammatillisen tiimin yhteistyö

 Yhdessä asioista sopiminen 

Voimavarojen 
lisääntyminen

Työkyvyn 
edellytysten 
turvaaminen

YHTEINEN YMMÄRRYS      
KUNTOUTUMISESTA

 Luottamusta herättävä ilmapiiri

Kumppanuus on toimintatapa, jossa toimijat sitoutuvat 
toimimaan yhteisen tavoitteen suuntaisesti luottamuksella

Positiivinen 
muutosprosessi

KUNTOUTUMISESTA

 Verkkoyhteisö, jossa henkilön
läsnäolo olisi tunnistettavissa

 Digitaalisten tekniikoiden 
hyödyntäminen yhteydenotoissa

 Kuntoutujan yhteisöjen yhteistyön 
rakentuminen kuntoutuksen 
käytäntöihin

 Luottamuksellisuus ja 
henkilökohtainen yhteydenpito 

 Yhteistyön tiivistäminen rajapinnoilla

Niina Henttonen   26.10.2015 1

 Yhteistyön tiivistäminen rajapinnoilla

 Tehtäviä kuntoutumiseen liittyen

Kuvio 3. Kiipulalainen kuntoutusymmärrys.
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telun kartan perusteella. Työt ovat saatavil-
la theseus-tietokannssa joulukuussa 2015. 

Niina Henttonen, kuntoutus YAMK-opiskelija, 
fysioterapeutti, Kiipulasäätiö kuntoutuskeskus

Vuokko Vainoniemi, kuntoutus YAMK-opiskelija, 
fysioterapeutti, Kartanokylpylä Kaisankoti

Salla Sipari, FT, yliopettaja, Metropolia 
Ammattikorkeakoulu

Elisa Mäkinen, FT, yliopettaja, Metropolia 
Ammattikorkeakoulu
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LYHYET

Uusi laki vaativasta lääkinnällisestä kuntoutuksesta 1.1.2016, 
mikä muuttuu? 

Kelan järjestämän vaikeavammaisten lääkin-
nällisen kuntoutuksen myöntämisedellytyk-
set muuttuvat 1.1.2016 alkaen. Kuntoutuk-
sen nimi muuttuu vaativaksi lääkinnälliseksi 
kuntoutukseksi. Kuntoutuksen sisältöön tulee 
myös muutoksia.

Vielä tämän vuoden ajan kuntoutuksen 
myöntämisedellytyksenä on ollut sidonnai-
suus vammaisetuuksiin. Vaikeavammaisen 
asiakkaan on pitänyt saada vähintään koro-
tettua vammais- tai hoitotukea saadakseen 
vaikeavammaisen lääkinnällistä kuntoutusta. 
Vuoden 2016 alusta tämä kytkös poistuu. Vaa-
tivan lääkinnällisen kuntoutuksen asiakkaan 
tulee edelleen olla alle 65-vuotias. 

Vuoden alusta alkaen myöntämisedelly-
tyksinä ovat sairaus tai vamma ja sairauteen 
tai vammaan liittyvä suoritus- ja osallistumis-
rajoite, josta aiheutuu huomattavia vaikeuksia 
arjen toiminnoista suoriutumisessa ja osallis-
tumisessa. Kelan vaativa lääkinnällinen kun-
toutus rakentuu ICF-viitekehyksen (Interna-
tional Classification of Functioning, Disability 
and Health, eli toimintakyvyn, toimintarajoit-
teiden ja terveyden kansainvälinen luokitus) 
mukaisesti. Se huomioi kuntoutujan toimin-
takyvyn ja toimintarajoitteet (ruumiin/kehon 
toiminnot ja ruumiin rakenteet sekä suorituk-
set ja osallistumisen) sekä kontekstuaaliset te-
kijät (ympäristö- ja yksilötekijät). Asiakkaalla 
tulee olla perusteltu ajankohtainen kuntou-
tustarve, joka kestää vähintään vuoden ajan, 
ja kuntoutussuunnitelma tulee laatia julkises-
sa terveydenhuollossa. Kuntoutustarpeen ar-
viossa otetaan kokonaisvaltaisesti huomioon 
henkilön toimintakykyyn vaikuttavat tekijät.

Vaativa kuntoutus on hyvän kuntoutus-
käytännön mukaista, ja se pohjautuu tieteel-
liseen näyttöön ja/tai valtakunnallisiin hy-

vän kuntoutuksen käytäntöihin sekä erityis-
asiantuntemukseen. Vaativassa lääkinnällises-
sä kuntoutuksessa korostuu yhteistyö, arki-
harjoittelu, ohjauksellinen ja valmentava te-
rapiaote sekä asiakkaan oma toimijuus. Eri 
kuntoutusmuodot voivat vuorotella erilaisis-
sa jaksoissa.

Kuntoutuksessa tehdään asiakkaan kan-
nalta tarpeellista yhteistyötä hänelle merki-
tyksellisten toimijoiden kanssa. Kuntoutus-
suunnittelun tärkeä osa on yhteistyö asiak-
kaan ja hänen lähiverkostonsa kanssa. Se tar-
koittaa realististen ja konkreettisten tavoit-
teiden asettamista ja kuntoutuksen viemis-
tä arkeen. Asiakas harjoittelee omatoimisesti 
toimintakykyä turvaavia ja lisääviä asioita. 
Vaativan lääkinnällisen kuntoutuksen tavoit-
teena on mahdollistaa asiakkaan suoriutu-
minen arjessa sekä osallistuminen työhön ja 
opiskeluun. 

Kela ei järjestä kuntoutuksena toimintaa, 
jonka tavoitteet ovat ainoastaan hoidollisia. 
Kela ei myöskään järjestä kuntoutusta henki-
löille, jotka ovat julkisessa laitoshoidossa tai 
joiden kuntoutus liittyy välittömään sairaan-
hoitoon. Kun asiakas on laitosmaisessa yksi-
kössä hoidossa, intervallipaikalla, tutkimuk-
sessa tai muussa vastaavassa, tulee tarkistaa 
Kelasta, voiko Kelan vaativa lääkinnällinen 
kuntoutus toteutua kyseisenä aikana.

Kelan järjestämän vaativan lääkinnällisen 
kuntoutuksen toimenpiteet pysyvät samoina 
kuin vaikeavammaisen lääkinnällisen kuntou-
tuksen lain aikana, eli ne voivat toteutua yk-
silö- ja ryhmämuotoisina terapioina kuntou-
tujan arjen ympäristössä tai terapeutin tiloissa 
sekä moniammatillisina kuntoutuspalveluina 
kuntoutuslaitoksessa.

Jos asiakkaalla on jo voimassaoleva kun-
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toutuspäätös vaikeavammaisten lääkinnälli-
sestä kuntoutuksesta, kuntoutus jatkuu kun-
toutuspäätöksen mukaisesti ilman eri toimia. 

Lainmuutoksen seurauksena Kelan järjes-
tämän lääkinnällisen kuntoutuksen piiriin on 
arvioitu tulevan uusia kuntoutujia yhteensä 
noin 7700.  

Muutos ei vaikuta kunnan vastuuseen jär-

jestää sairaanhoitoon liittyvää lääkinnällistä 
kuntoutusta.  Jos asiakkaan kuntoutus ei kuu-
lu Kelan järjestämisvastuulle, vastuu on oman 
kunnan julkisella terveydenhuollolla.

Eija Haapala

Kirjoittaja toimii suunnittelijana Kelan 
terveysosastolla

Millainen on hyvä ihmissuhde? Miten voi löy-
tää kaverin tai kumppanin? Millaista ihmisen 
seksuaalisuus voi olla? Entä mitä ovat turva-
taidot? Miten seksiä harrastetaan? Millaiset 
taidot auttavat ihmissuhteiden ylläpidossa?

Yllä oleviin ja moniin muihin kysymyksiin 
antaa vastauksia SEKSU: Seksuaaliterveyttä ja 
suhdetaitoja -opas, joka on kirjoitettu etenkin 
autismin kirjon nuorille ja aikuisille, mutta jo-
ka soveltuu myös muille. Opas kertoo selvin 
sanoin ja kuvin seksuaalisuudesta ja seksis-
tä sekä kaverisuhteista ja romanttisista suh-
teista. Kirja on tuotettu Autismisäätiön Yksin 
ja kaksin -seksuaalikasvatushankkeessa, joka 
on tuottanut materiaaleja seksuaalihyvinvoin-
nin ja ihmissuhdetaitojen opiskeluun vuosina 
2013–2015. Hankkeen on rahoittanut Raha-
automaattiyhdistys.

– SEKSU on kirjoitettu autismin kirjon 
erityispiirteet huomioiden, mutta asiat ovat 
meille kaikille samoja. Kirjan pääkohderyh-
män huomiointi näkyy lähinnä siinä, että asi-
oista kerrotaan selkeästi, perusteista lähtien ja 
käsitteet avaten. Selkeys hyödyttää kuitenkin 
meitä kaikkia, kertoo kirjan kirjoittaja Jonna 
Oksanen Autismisäätiöstä.

Kirjan teossa oli mukana alusta saakka 
ryhmä autismin kirjon aikuisia, jotka toimi-
vat kokemusasiantuntijoina ja kertoivat, mil-
laisista asioista heidän olisi ollut hyvä saada 
tietoa nuorina ja nuorina aikuisina. He myös 
valottivat sitä konkretian tasoa, jolla asioista 
pitäisi autismin kirjon henkilölle kertoa. Kirjan 

sisältö määrittyi vuoden työn aikana. 
Autismin kirjon henkilöt kaipaavat usein 

selkeitä toimintaohjeita erilaisiin tilanteisiin, 
sillä heidän itsensä voi olla hankala hahmot-
taa, mikä on niin sanottu normaali toimintata-
pa sosiaalisessa tilanteessa. SEKSU-oppaassa 
annetaankin konkreettisia ohjeita erilaisiin so-
siaalisiin tilanteisiin sekä valotetaan sitä, mis-
tä toisen ihmisen toiminnassa voi olla kyse. 
Kirjassa myös kehotetaan aina sanoittamaan 

Seksuaalikasvatuskirja erityisryhmille ja aivan kaikille
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omat tunteet, jolloin toisen osapuolen ei tar-
vitse arvailla, mitä eleet ja ilmeet tarkoittavat.  

Kirja palvelee niin nuorta kuin aikuista-
kin. Autismin kirjon henkilöllä romanttiset 
kiinnostukset ja halu harrastaa seksiä toisen 
henkilön kanssa voivat tulla ajankohtaisiksi 
vasta keski-iässä, ja siksi kirjan haluttiin so-
pivan kaikenikäisille. Kehon murrosiässä lä-
pikäymistä muutoksista ja heräävän hormo-
nitoiminnan muista vaikutuksista on tärkeää 
kuitenkin saada tietoa jo varhaisnuoruudessa, 
kun muutokset alkavat.  

Kirjassa kerrotaan laveasti ihmiselämässä 
tärkeistä asioista: muun muassa itsetuntemuk-
sen merkityksestä, ihmissuhteissa tarvittavista 
tärkeistä taidoista, erilaisista ihmisen seksuaa-

li-identiteeteistä, kehon tuntemuksesta sekä 
seksin harrastamisesta.

Kirja soveltuu elämänmyönteisyydessään 
myös osaksi sosiaalista kuntoutusta. Ihmisen 
seksuaalisuus ja oman seksuaalisuuden toteut-
taminen nähdään kirjassa myönteisenä voi-
mavarana, ja kirjassa korostetaan myös si-
tä, että sosiaalisissa taidoissa voi oppia hy-
väksi kuka tahansa – riippumatta siitä onko 
luonteeltaan ujo vai sosiaalisiin tilanteisiin 
hakeutuva.

SEKSU-opasta saa tilata Autismisäätiöstä 
hintaan 7 e/ kpl laittamalla sähköpostiviesti 
osoitteeseen jonna.oksanen@autismisaatio.fi.  

 
Invalidiliitto ry ja Kuntoutussäätiö selvitti-
vät vuonna 2014 fyysisesti vammaisten suo-
malaisten näkemyksiä liikkumisen mahdol-
lisuuksistaan. Invalidiliiton jäsenyhdistysten 
jäseniltä kysyttiin sähköisellä kyselylomak-
keella joukkoliikenteen käyttämisestä, julki-
sesti tuettujen kuljetuspalvelujen käytöstä se-
kä autoon liittyvistä tuista. Lisäksi ansiotyössä 
käyviltä, yrittäjiltä ja opiskelijoilta kysyttiin 
liikkumisesta työ- tai opiskelupaikan ja ko-
din välillä, työ- tai opiskelupaikalla tehdyis-
tä liikkumiseen liittyvistä järjestelyistä sekä 
henkilön mahdollisuuksista osallistua työ- tai 
opiskelupaikan tilaisuuksiin. Kyselyyn vas-
tanneista 839 henkilöstä kolme neljäsosaa oli 
eläkkeellä ja neljäsosa ansiotyössä, yrittäjiä, 
työttömiä tai opiskelijoita. Kyselyn keskeiset 
tulokset ja toimenpidesuositukset on julkais-
tu raportissa1.

Kyselyn aineistosta otettiin erillistarkaste-
luun ne 80 vastaajaa, jotka olivat ansiotyössä 

ja joilla oli jokin liikkumista vaikeuttava vam-
ma tai sairaus. Eläkeläisten ohella myöskään 
yrittäjät, työttöminä olevat ja opiskelijat ei-
vät siis sisältyneet tähän tarkasteluun. Tässä 
kirjoituksessa esitellään kyselyn päätuloksia 
ansiotyössä käyvien liikuntavammaisten ih-
misten osalta.

Enemmistö ansiotyössä käyvistä vastaa-
jista käytti jotakin liikkumisen apuvälinettä, 
joista yleisin oli manuaalinen pyörätuoli. Vas-
taajista suurin ryhmä olivat ne, jotka käyttivät 
manuaalista tai sähköpyörätuolia tai sähkö-
mopoa. Vajaa kolmasosa ei käyttänyt apuvä-
linettä liikkumisessaan. (Kuva 1.)

Vastaajia pyydettiin arvioimaan omia 
osallistumisen mahdollisuuksiaan kysymys-
sarjalla, joka käsitteli mahdollisuuksia tavata 
ihmisiä ja käydä sukulaisten ja ystävien luona, 
matkustaa ja lomailla, viettää vapaa-aikaa ja 
elää haluamallaan tavalla. Useimpien (65–78 
%) mielestä heillä oli hyvät tai erittäin hyvät 

Ansiotyössä käyviltä liikuntavammaisilta ihmisiltä kysyttiin 
liikkumisen ja osallistumisen mahdollisuuksista 

1 Puumalainen J, Laisola-Nuotio A, Ala-Kauhaluoma M (2014) Toteutuuko liikkumisen vapaus? Kokemuksia ja 
näkemyksiä vammaisten henkilöiden liikkumisen mahdollisuuksista Suomessa. Invalidiliiton julkaisuja R. 27. 
Invalidiliitto, Kuntoutussäätiö. Helsinki.
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mahdollisuudet toteuttaa näitä asioita. Kohta-
laisina mahdollisuuksiaan piti yleensä 20–25 
% ja huonoina 5–13 %. Kysymyksistä luotiin 
kodin ulkopuolella liikkumista ja osallistumis-
ta kuvaava autonomian mittari (kuva 2).

Julkisen liikenteen saatavuudessa ja 
esteettömyydessä parannettavaa 

Alle puolet, 39 %, ansiotyössä käyvistä vas-
taajista ilmoitti käyttävänsä julkista liikennet-
tä. Oman auton käyttö oli suurin syy siihen, 
ettei käytä julkista liikennettä; tämän ilmoitti 
syyksi lähes puolet vastaajista. Muina syinä il-
moitettiin muun muassa aikataulujen, reittien 
tai kaluston epäsopivuus sekä se, että pysäkit 
ovat liian kaukana. Lisäksi mainittiin pysäk-
kien esteellisyys ja se, että kaluston esteettö-
myyteen ei voi luottaa. Noin kymmenesosal-
la vastaajista ei ollut asuinpaikkakunnallaan 
julkista liikennettä.

Vastaajat pystyivät yleensä (45 %) käyttä-
mään tavallista julkista liikennettä itsenäisesti 
apuvälineen kanssa tai ilman. Esteetöntä ka-
lustoa tarvitsi runsas viidennes ja 16 % tarvitsi 
toisen ihmisen apua julkisen liikenteen käyt-
tämiseen. Vajaa viidesosa ilmoitti, ettei pysty 
käyttämään julkista liikennettä.

Esteettömän joukkoliikenteen osalta vas-
taukset olivat sangen kriittisiä. Hieman yli 
puolet vastaajista oli sitä mieltä, että heidän 
asuinalueellaan on liikuntavammaisille sovel-
tuvaa joukkoliikennettä, mutta vain viides-
osan mielestä sitä on riittävästi. 29 % vastasi, 
ettei asuinalueella ole soveltuvaa joukkolii-
kennettä, ja vajaa viidesosa ei tuntenut asiaa.

”Bussiyhteydet kulkee tunnin välein. Lii-
an harvoin. Työni puolesta tarvitsen omaa 
autoa töissä kulkemiseen.”

”Kävelen kyynärsauvoilla, ja matka lähim-
mälle bussipysäkille on varsinkin talven 
liukkailla hankala. Pelkään myös, että bus-
si lähtee liikkeelle niin nopeasti, etten ehdi 
kunnolla istumaan.”

Kuljetuspalvelut järjestetty 
korkeintaan tyydyttävästi

Ansiotyössä käyvistä vastaajista hieman yli 
puolet, 42 henkilöä, oli saanut myönteisen 
päätöksen kunnan kustantamista, vammais-
palvelulakiin perustuvista kuljetuspalveluis-
ta. Lähes kaikilla päätös koski asiointi- ja va-
paa-ajan matkoja ja 25 henkilöllä lisäksi työ-
matkoja. Muutamalla päätös koski opiskelu-
matkoja.

”Työmatkojen osalta ongelma on se, et-
tä päivän aikana voin käyttää vain kaksi 
matkaa, työhön ja kotiin. Päivän aikana 
joudun kuitenkin työssäni liikkumaan ei-
kä se onnistu ilman autoa.”

Runsaalla puolella kuljetuspalvelua käyttävis-
tä vastaajista matkoja, toisinaan myös työ-
matkoja, oli yhdistetty eli samaan kyytiin ke-
rätään useita matkustajia. Joillekin vastaajil-
le tämä sopi hyvin, toisille ei. Jotkut oli työn 
luonteen vuoksi tai muun syyn nojalla irro-
tettu yhdistelystä osittain tai kokonaan eli he 
saivat erilliskuljetusoikeuden.

42 %
30 %

On käytössä 
pyörätuoli (sähk. 
tai man.) tai 
sähkömopo

Ei käytä liikkumisen 
apuvälinettä

28 %On käytössä muu 
apuväline (esim. 
kävelykeppi, rollaattori)

41 %

14 %
Hyvä

Huono

45 %
Kohtalainen

Kuva 1. Liikkumisen apuvälineiden käyttö (n = 80). Kuva 2. Itse arvioitu mahdollisuus autonomiaan 
kodin ulkopuolella (n = 80).
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”En tykkää varsinkaan jos työmatkojen 
aikana yhdistellään jotakin mummojen 
kauppamatkakyytejä.”

”Ei toimi, kestää liian kauan ja apuväli-
neet ei mahdu, tieto työ- ja yksityisasiois-
ta tulee muille.”

Ansiotyössä käyvät kuljetuspalvelun käyttäjät 
arvioivat kuntansa onnistumista kuljetuspal-
veluiden järjestämisessä keskimäärin koulu-
arvosanalla 7,3 eli jokseenkin tyydyttäväksi. 
Arvosanojen hajonta ulottui kuitenkin koko 
asteikolle 4–10.

Valtaosa niistä, jotka eivät käyttäneet kun-
nan kustantamia kuljetuspalveluja, ilmoitti 
syyksi sen, ettei tarvitse niitä. Kuitenkin noin 
joka kuudes vastaaja ilmoitti syyksi sen, ettei 
hän tiennyt sellaisista palveluista, hän ei ollut 
hakenut kuljetuspalveluja vaikka tarvitsi nii-
tä, tai hakemus oli hylätty. Hakematta jättä-
miseen silloin, kun tarvetta olisi, saattoi olla 
syynä hakemisen koettu vaivalloisuus tai ka-
luston tai palvelun soveltumattomuus omiin 
tarpeisiin nähden. 

Auton käytön tukeminen 
riittämätöntä 

Kaikista ansiotyössä käyvistä vastaajista 90 
%:lla oli käytössään auto, ja heistä suurin osa 
käytti autoa työmatkoilla tai työssä. Kolmas-
osa oli saanut kunnalta taloudellista tukea au-
ton hankkimiseen ja 42 % auton apuvälinei-
siin tai autoon liittyviin muutostöihin. Lähes 
puolet auton omistavista ei ollut tarvinnut tai 
hakenut näitä tukimuotoja. Jotkut saivat au-
toon liittyvät korvaukset vakuutusyhtiöltään.

Kunnan tiedotusta autoon liittyvistä tuki-
muodoista pidettiin yleisesti huonona: 41 % 
vastaajista piti tiedotusta erittäin huonona ja 
18 % melko huonona, ja monet eivät osanneet 
arvioida tiedotusta lainkaan.

Joillakin asuinpaikkaa vaihtaneilla oli ko-
kemusta kuntien epäyhtenäisistä käytännöistä 
autoon liittyvissä tuissa. Usein huomautettiin, 
ettei kunta varaa riittävästi tukirahoja budje-
tissaan silloinkaan, kun kustannuksia olisi en-
nakoitavissa. Toivottiin myös auton hankinta-

tuen saamista täysimääräisenä, jotta vanhan 
auton voisi vaihtaa uuteen sopivampaan ja 
turvallisempaan.

”Kaupunki vetoaa määrärahojen puuttee-
seen. Oma auto olisi varmasti halvin rat-
kaisu, mutta sitä ei ajatella pitkällä tähtäi-
mellä ollenkaan. Autovero pitäisi poistaa 
vammaiselta kokonaan.”

Työmatkat sujuvat hyvin 

Nykyinen liikkuminen työpaikan ja kodin vä-
lillä oli järjestetty siten, että omaa autoa käytti 
valtaosa, 65 %, taksia 16 % ja julkista liiken-
nettä 11 %. Useimpien (79 %) mielestä työmat-
kaliikkuminen oli vaivatonta, jonkin verran 
vaikeuksia koki viidesosa. Vaikeudet saattoivat 
olla kipuja, liikenneruuhkia, julkisten liikenne-
välineiden esteettömyyteen liittyviä puutteita 
tai talvikelin aiheuttamia hankaluuksia. 

Valtaosa, 86 %, oli kaiken kaikkiaan tyy-
tyväinen siihen, miten työpaikan ja kodin vä-
linen liikkuminen oli järjestynyt. Muutoksia 
nykyiseen järjestelyyn toivoi kymmenisen 
vastaajaa, esimerkiksi mahdollisuutta vaih-
della eri liikkumismuotoja tilanteen mukaan.

”Jos julkisen liikenteen aikataulut sopisi-
vat paremmin, voisin käyttää sitä ja hoitaa 
esimerkiksi muut asiointimatkat erikseen 
omalla autolla.”

Esteettömyys ja osallisuus työssä 
hyvällä tolalla 

Niukalla vähemmistöllä vastaajista, 45 %:lla, 
oli toteutettu kaikki tarvittavat liikkumista 
helpottavat järjestelyt työssä, kuten luiskat ja 
esteettömät erillisreitit. Yli puolella oli toteu-
tettu välittömään työpisteeseen liittyvät tar-
vittavat järjestelyt, kuten hankittu apuvälinei-
tä ja korotettu kalusteita. Viidesosalla oli tehty 
joitain liikkumista helpottavia järjestelyjä ja 
13 %:lla joitain työpisteen järjestelyjä, mut-
tei vastaajien mielestä kuitenkaan riittävästi. 
Noin kolmasosalla ei ollut tarvetta liikkumista 
helpottaviin tai muihin järjestelyihin työssä. 
(Kuvat 3 ja 4.)



 KUNTOUTUS 4 | 2015 73

Työpaikan välitön lähiympäristö, kuten 
pysäköintialue ja lounasruokala, oli järjestetty 
esteettömäksi enemmistölle vastaajista. Run-
saalla neljäsosalla ei ollut tarvetta työpaikan 
lähiympäristön järjestelyihin, ja 14 % ilmoitti, 
ettei lähiympäristöä ollut järjestetty esteettö-
mäksi, vaikka tarvetta olisi. 

Pelkkä fyysinen esteettömyyskään ei vält-
tämättä riitä, vaan lisäksi tuli esiin tilannekoh-
tainen tarve toisten ihmisten antamalle avulle 
esimerkiksi tavaroiden kantamisessa. Lisäksi 
monista vastauksista välittyi kuva siitä, mi-
ten liikuntavammaisen ihmisen arki edellyttää 
erityistä kekseliäisyyttä.

Viidellä vastaajalla oli henkilökohtainen 
avustaja työpaikallaan, lisäksi kuusi vastaa-
jaa (8 %) katsoi, että heillä olisi sellaiselle tar-
vetta. Muut eivät tarvinneet avustajaa. Esiin 

tuli myös tapaus, jossa ulkopuolisen henkilön 
läsnäolo koettiin työpaikalla työn luonteen 
vuoksi niin ongelmalliseksi, että työntekijä 
siirtyi etätyöhön.

Vastaajat toivat esiin kokemuksia työnan-
tajien ennakkoluuloista varsinkin työn hake-
misen vaiheessa, mutta myös sen, miten vam-
maisuus saattaa joissain asiakastehtävissä ol-
la luottamuksen syntymisen kannalta eduksi.

”(- -) vammani on useimmiten jopa helpot-
tanut lähestymistä ja luottamuksen syn-
tymistä. Asiakkaat ovat kokeneet, että en 
ole heidän yläpuolellaan ja ymmärrän elä-
mässä eteen tulevia vaikeuksia paremmin 
kuin sellainen, jolla itsellä ei sellaisia ko-
kemuksia ole.”

Ylivoimainen enemmistö vastaajista, 87 %, oli 
voinut aina tai useimmiten osallistua esteet-
tömästi työhön liittyviin matkoihin tai ulko-
puolisiin tilaisuuksiin yhdenvertaisesti mui-
den kanssa. Jakauma oli samankaltainen, kun 
kysyttiin työyhteisön sosiaalisiin tilanteisiin 
osallistumista. Kun kysyttiin, kokeeko vastaa-
ja olevansa työyhteisönsä hyväksytty jäsen 
siinä missä muutkin, 81 % vastasi olevansa 
yhtä hyväksytty. Jonkin verran syrjintää sai-
rautensa tai vammansa takia koki kymmenen 
vastaajaa ja paljon syrjintää kolme vastaajaa. 

Kuva 3. Onko työpaikalla toteutettu tarvittavat liikkumisen järjestelyt? (n = 73)
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Kuva 3. Onko työpaikalla toteutettu tarvittavat 
liikkumisen järjestelyt? (n = 73)

Kuva 4. Onko työssäsi tehty muita järjestelyjä, 
kuten apuvälineitä, säädettävät pöydät tai 
aikajoustot? (n = 76)

Kuva 5. Onko työpaikan välitön lähiympäristö 
järjestetty esteettömäksi? (n = 78)
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”26 v vammaisena ja töissä ollut nyt 22 v 
putkeen neljällä eri työnantajalla samalla 
alalla. Kaikissa paikoissa on minut huo-
mioitu hyvin.”

Lopuksi 

Kyselyyn vastanneet ansiotyössä käyvät lii-
kuntaesteiset henkilöt olivat pääosin tyytyväi-
siä työmatkansa järjestelyyn sekä tarvittaviin 
työpaikan järjestelyihin. Myös oman osalli-
suuden ja yhdenvertaisuuden työpaikalla ko-
ettiin toteutuvan hyvin. Useimmat olivat tyy-
tyväisiä mahdollisuuksiinsa kodin ulkopuo-
liseen liikkumiseen ja ihmisten tapaamiseen 
eli kokivat ulkoisen autonomiansa vähintään 
kohtalaisen hyväksi.

Eniten kritiikkiä kohdistettiin julkisen lii-
kenteen saatavuuteen ja esteettömyyteen, 
kunnallisten kuljetuspalvelujen toteutukseen 
sekä autoon liittyvään kunnalliseen tukeen ja 
erityisesti siitä tiedottamiseen. Näitä asioita 
koskevia kehittämisehdotuksia on esitetty ko-
ko aineistoon pohjaavassa raportissa.

Annika Laisola-Nuotio

Kirjoittaja on Kuntoutussäätiön tutkimussih-
teeri ja Kuntoutus-lehden toimitussihteeri.
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