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TIIVISTELMA

Marina Steffansson HOITAVAA LIIKUNTAA SOSIAALI-
JA TERVEYDENHUOLTOON
Liikunta-aktiivisuusmallin vaikutusten
ja kustannusten arviointi

Helsinki: Diakonia-ammattikorkeakoulu 2017

82s. Diak Tyoelimi 11

Hoitava litkkunta-aktivointi -hankkeen keskeiseni tavoitteena on kun-
talaisten hyvinvoinnin lisidminen litkunnan avulla. Tavoitteeseen on
paasty kehittdimilla sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujirjestelmiid integ-
roimalla sinne liikunta-aktivointimalli. Tdmin tyon tavoitteena on arvioi-
da litkunta-aktivointimallin vaikutuksia asiakkaiden ja sosiaali- ja tervey-
denhuollon toimijoiden nikékulmasta sekd arvioida mallin kustannuksia
ja potentiaalisia sadst6jd Pieksimien kaupungin nikokulmasta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimijat pitividt liikunta-aktivointimallia
tarpeellisena, ja seuranta-aikana fyysisesti inaktiivin henkilon kohtaamises-
sa liikunnasta keskustelu on lisiantynyt selvisti. Kuitenkin motivointia lii-
kunnan aloittamiseen pidetian hyvin haasteellisena. Liikunta-aktivointi-
mallin kehittdmisessd ja toiminnan juurruttamisessa yhtend ratkaisevana
tekijand on ollut sujuva tiedonsiirto sosiaali- ja terveydenhuollon seki lii-
kuntatoimen vililla.

Hankkeen aikana litkunta-aktivointimallin vaikutuksia arvioitiin liikun-
taneuvontaan osallistuneilta (n=79) seki objektiivisilla ettd subjektiivisilla
mittareilla. Seuranta-aika vaihteli kuuden ja kahdentoista kuukauden vi-
lilla. Seuranta-aikana osallistujat vastasivat kyselyihin kaksi tai kolme ker-
taa. Tulosten mukaan keskimdirdinen paino ja viskeraalinen rasva laskivat
merkitsevisti puolen vuoden seurannassa. Vuoden seuranta-aikana tulok-
sissa oli my®s laskua, mutta se ei ollut endd niin huomattavaa. Keskimii-
rdiset verensokeriarvot laskivat mutta eivit merkitsevisti, ja keskimiiriiset
veren rasva-arvot nousivat hieman seuranta-aikana. ASCOT- ja 15D-mit-
tarin tulokset osoittivat keskimiirdisen koetun eliminlaadun merkitsevai
paranemista sekd puolen vuoden ettd vuoden seurannassa. Liikunta-aktii-
visuuskyselyssa keskimairiiset tulokset paranivat merkitsevisti puolen vuo-
den seurannassa, mutta vuoden seuranta-aikana liikunta-aktiivisuus ei ollut



endd lisddntynyt tai se oli jo alentunut hieman. Kykyviisarin tulosten mu-
kaan kaikilla siind tarkasteltavilla osa-alueilla oli muutos parempaan vuo-
den seuranta-aikana.

Liikunta-aktivointimallin kustannukset ovat 1 232 euroa asiakasta koh-
den. Noin kaksi kolmasosaa kustannuksista tulee liikuntakortista ja yksi
kolmasosa litkunnanohjaajan ty6panoksesta. Terveydenhuollon kustan-
nusten tarkastelussa huomioitiin litkunnan tuoma lisidntynyt hyvinvoin-
ti kolmessa eri sairausryhmissd: masennuksessa, selki- ja niskasairauksissa
ja tyypin 2 diabeteksessa. Tutkimuksen tuottamaa tietoa lisadntyneestd hy-
vinvoinnista hyddynnettiin terveydenhuollon palvelujen kiyton ja kustan-
nusten arvioinnissa yksinkertaisen paatosmallin avulla. Lyhyelld aikavililla
kaikissa kolmessa sairausryhmissi liikuntaneuvonta ei tuo kustannussiis-
t64 tai on lisikustannus nykyisiin hoitomuotoihin verrattuna. Kun litkun-
taneuvontaan osallistuneiden lisddntynyt hyvinvointi huomioitiin pidem-
milld aikavililld, kustannussddstéd on todettavissa jo litkuntaneuvonnan
jalkeiseltd vuodelta, ja jos litkunta-aktiivisuus siilyy samalla tasolla kauem-
min, siistot kertautuvat.

Hankkeen piddttyessd Pieksimiden sosiaali- ja terveydenhuollon asiak-
kaiden hoidossa liikunta on yhtend hoitomuotona muiden hoitomuoto-
jen rinnalla. Hankkeesta saatujen hyvien tulosten johdosta toiminta jat-
kuu Pieksimielld terveydenhuollossa toimivan liikuntakoordinaattorin ja
litkuntatoimessa toimivan puolipdiviisen liikunnanohjaajan voimin.

Asiasanat: hyvinvointi, liikunta, palvelujirjestelmit, kustannukset,
vaikutukset

Teemat: Hyvinvointi ja terveys



ABSTRACT

Marina Steffansson THERAPEUTIC EXERCISE FOR
SOCIAL AND HEALTH CARE
Cost and impact assessment of the
customer activation model

Helsinki: Diaconia University of Applied Sciences,2017
82s. Diak Tyoelimi 11
Series [Diak and Working life 11]

he key purpose of the project Curing physical activation (Hoitava lii-

kunta-aktivointi) is to increase the municipal residents’ wellbeing
through physical exercise. This goal has already been reached by enhan-
cing the municipal social and health service system through the inclusion
of a customer activation model. The purpose of the present study is to as-
sess the effects of the customer activation model, adopting the viewpoints
of the customers and those of the social and health care operators. Another
purpose of this study is to estimate the costs of the model as well as the po-
tential savings to the city of Pieksimaki.

Social and health care personnel consider the customer activation model
useful. When they meet physically inactive customers, the matter of physi-
cal exercise is brought up clearly more often than before. However, motivat-
ing an inactive person to start physical exercise is considered very challeng-
ing. One of the key factors in developing the customer activation model
and also in anchoring it in everyday practice has been the fluent communi-
cation between social and health services and sports services.

During the project the effects of the model were assessed by studying
participants in physical education instruction (n=79), using both objec-
tive and subjective meters. The follow-up periods varied from six to twelve
months. During the follow-up period, the participants replied to two or
three surveys. According to objective meters, their average weight and vis-
ceral fat decreased significantly during a 6-month follow-up. When the
follow-up period was a year, the results still showed a decrease, but it was
no longer so significant. During the follow-up period, customers” average
blood sugar levels decreased but not significantly and average blood lipids
increased slightly. The ASCOT and 15D measures showed significant in-



creases in average experienced quality of life for follow-up periods of half-
year and one year both. The average results of the survey concerning activ-
ity levels in physical exercise showed a significant increase for the half-year
follow-up, but the one-year results showed no increase or even a slight de-
crease in physical activity. According to the results of the work and func-
tioning capability assessment method Kykyviisari, all studied areas showed
improvement during the one-year follow-up period.

The costs of this customer activation model are 1 232 euros per custom-
er. About two thirds of this total are caused by the work-out card system
and one third comprises the physical exercise instructors’ costs. The study
of health care costs took into account the added wellbeing through physical
exercise in three different types of illnesses: depression, back and neck pain
and type 2 diabetes. The information, obtained from the study about the
increase in wellbeing, was used for estimating health care utilisation rates
and costs with a simple decision-model. In the short term in all three dis-
ease types, physical exercise instruction does not bring about any cost sav-
ings, or it forms an additional cost item on top of the current forms of care.
When the increased wellbeing of the participants in physical exercise in-
struction was studied on a longer term, cost savings were observable as early
as the year after the physical exercise instruction, and with physical activity
levels remaining the same or increasing, the savings will multiply.

As the project ends, physical exercise is one form of care among oth-
er forms of care for the customers of Pieksimiki social and health care
services. Due to the beneficial project outcomes, the work at Pieksimiki
will continue under a physical exercise coordinator working in municipal
health care services and a part-time physical exercise instructor working in
municipal sports services.

Keywords: wellbeing, physical exercise, service systems, costs, impacts

Themes: Welfare and health
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1 JOHDANTO

oitava liikunta-aktivointi -kehittimishanke (2015-2017) on Pieksi-

mien kaupungin ja Diakonia-ammattikorkeakoulun yhteistydhanke.
Hanke on Euroopan sosiaalirahaston (ESR) rahoittama. Keskeiseni tavoit-
teena hankkeessa on kuntalaisten hyvinvoinnin lisidminen litkunnan avul-
la. Tavoitteisiin vastattiin kehittdmilld liikunta-aktivointimalli, jossa sosi-
aali- ja terveydenhuolto sekid litkuntatoimi tekevit yhteistyotd asiakkaan
hyvinvoinnin lisidmiseksi. Pitkilld tahtdimelld tavoitteina ovat palvelura-
kenteen keventyminen, painopisteen siirtyminen ennaltachkiiseviin palve-
luihin ja kustannussiistot.

On ollut tarve, ja on yhi edelleen, luoda yhteistydmalleja sellaisten saira-
uksien hoitoon, joissa fyysiselld aktiivisuudella on (liike)tieteellisesti todettu
parantava vaikutus. Uuden toimintamallin tavoitteena on, ettd kunnallinen
litkuntapalvelu lddketieteellistyy ja sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen
hoitoty6 litkunnallistuu. Hankkeen toimenpiteet on suunnattu samoihin
kohteisiin, joita myds uusi sosiaalihuoltolaki painottaa, eli moniammatilli-
seen ja monialaiseen verkostoty6hon, tiedonkulun sujuvoittamiseen, asia-
kaslihtdisyyteen ja kokonaisvaltaisuuteen, tuen saamiseen ihmisten omissa
arkiympiristoissi sekd painopisteen siirtimiseen korjaavista toimista hyvin-
voinnin edistimiseen ja varhaiseen tukeen (Sosiaalihuoltolaki L 1301/2014).

Sosiaali- ja terveysministerion kirkihankkeita ovat muun muassa palvelu-
jen muuttaminen asiakaslihtdisiksi, terveyden ja hyvinvoinnin edistiminen
seki eriarvoisuuden vihentiminen. Tarkoituksena on tuottaa asiakaslihtoi-
set, matalan kynnyksen moniammatilliset palvelut. (Valtion liikuntaneu-
vosto 2013.) Matalan kynnyksen palveluilla tarkoitetaan syysti tai toisesta
palvelujirjestelmin ulkopuolelle jidneille asiakkaille osoitettuja palveluita,
joihin hakeutuminen olisi mahdollisimman helppoa. Matalan kynnyksen
palveluissa pyrkimyksend on monien eri palveluiden yhdistiminen. (Lee-
man & Himilidinen 2015.) Hoitava liikunta-aktivointi -hankkeessa on ra-
kennettu sosiaali- ja terveydenhuollon seki litkuntatoimen yhteinen palve-
luketju asiakkaiden hyvinvoinnin lisidmiseksi. Hankkeen my6td puhutaan



uudesta kisitteestd — hoitolitkunnasta. Hoitolitkunta on terveysliikunnan
alakisite, jolla tarkennetaan sen hoidollisia ja matalan kynnyksen sisilto-
ja. Hoitolitkunnassa keskitytddn asiakkaan kokonaisvaltaiseen hyvinvoin-
tiin ja toimintakykyyn, ja fyysisen nakokulman rinnalle nostetaan vahvasti
myos psyykkinen ja sosiaalinen osa-alue. Tavoitteena on tunnistaa tervey-
tensd kannalta liian vdhin litkkuvat henkil6t ja ohjata heidit litkuntaneu-
vontapalveluiden piiriin. Hankkeen kohderyhmini on fyysisesti inaktiivit
tyoikiiset. Liikuntaneuvonnan kautta asiakkaalle tarjotaan mahdollisuus
matalan kynnyksen liikuntapalveluiden avulla tutustua erilaisiin litkkumi-
sen muotoihin sekd annetaan tietoa ja ohjausta, jotta asiakas pystyisi jatkos-
sa harrastamaan litkuntaa omatoimisesti.

Hyvinvoinnin edistimiseen liittyvissd pddtoksissd tulee pystyd arvioi-
maan pddtoksien vaikutuksia yksilotasolla sekd yhteiskunnallisella tasolla.
Kiytossd olevien resurssien kohdentaminen kokonaisvaltaisen hyvinvoin-
nin parhaiten edistdviin toimiin edellyttdd tietoa vaihtoehtoisten palvelu-
jarjestelmien ja palveluketjujen vaikutuksista. Hoitava liikunta-aktiivisuus
-hankkeen tyyppisid hankkeita on Suomessa ollut muitakin, joskin inter-
ventiot ovat poikenneet hieman toisistaan. Vaikutusten arviointia on tehty
ja tulosten mukaan liikunnallisuus lisidntyy, arkiliikunta monipuolistuu ja
ruokailutottumukset paranevat. Muutoksia parempaan on my6s subjektii-
visessa toimintakykytuntemuksessa sekd vireyden ja elinvoimaisuuden ko-
kemuksessa. (Tuunanen, Puurunen, Malvela & Kivimiki 2016.) Aikaisem-
piin hankkeisiin verrattuna tissd hankkeessa tarkastellaan my6s toiminnan
muutoksen kustannuksia.

Raportin alussa perehdytéin lyhyesti liikunnan harrastamiseen ja otetaan
esimerkiksi muutama liikuntainterventioon liittyvd tutkimus. Raporttia
jatketaan kuvaamalla Pieksimaielld sosiaali- ja terveydenhuoltoon integroi-
tu litkunta-aktivointimalli: mitd se tarkoittaa litkuntaneuvonnan proses-
sina ja kuinka se kokonaisuudessaan toimii sosiaali- ja terveydenhuollon
sekd asiakkaan nikokulmasta. Lisiksi kuvataan lyhyesti mallin kiytt66not-
to Pieksimielld. Raportin loppuosa koostuu litkunta-aktivointimallin ke-
hittimiseen liittyvistd arvioinnista ja mallin vaikutusten arvioinnista. Niin
ikddn tarkastellaan taloudelliseen arviointiin perustuvan yksinkertaisen
paatosmallin avulla Pieksimien kaupungin palvelujirjestelmin muutok-
sen vaikutuksia kaupungin terveydenhuollon kustannuksiin.



2 LIIKUNTA TERVEYDEN JA HYVINVOINNIN
EDISTAJANA

erveysliikuntasuositusten mukaan aikuisten tulisi harrastaa reipasta
kestdvyyslitkuntaa vihintddn 2,5 tuntia (150 minuuttia) viikossa ja

litkkuminen tulisi jakaa ainakin kolmelle paiville viikossa. Tdmin lisiksi li-
haskuntoa tulisi kohentaa kaksi kertaa viikossa. Nimi suositukset ovat mi-
nimisuosituksia kunnon yllipitimiseen. Jos kuntoa halutaan parantaa, vii-
koittaista litkuntaa pitdisi harrastaa suosituksia enemman ja litkkunnan tulisi
olla sidnnollistd ja jatkuvaa. (Liikunta. Kdypa hoito -suositus 2016.)

Terveyslitkuntaa on my®os arki- ja hyotylitkunta, kunhan se on riittdvin
pitkikestoista ja siind tulee riittdavd fyysinen rasitus. Hyotyliikunnan mer-
kitystd kannattaa korostaa motivoitaessa fyysisesti inaktiiveja litkkumaan.
Liikuntaan liittyvin miiritelman mukaan fyysinen inaktiivisuus tarkoittaa
lihasten vihiistd kiyttoa tai tdydellistd kiyttamaccomyyted, miki aiheuttaa
elinjirjestelmien rakenteiden heikkenemisti ja toimintojen huononemista
(Liikuntaan liittyvid mairitelmid, Kdypa hoito -suositus 2015). Lyhytkes-
toinen ja vihin fyysisti rasitusta sisiltdvi litkunta ei yllipidd kuntoa, mutta
kaikki liikkkuminen on parempaa kuin tiysin litkkumattomuus.

Kansallisen litkuntatutkimuksen mukaan tyoikiiset 19—-65-vuotiaat liik-
kuvat nykydin enemman kuin 2000-luvun alussa. Tutkimuksen mukaan yli
puolet 19-65-vuotiaista harrasti nelji kertaa viikossa vihintdin puoli tun-
tia liikuntaa (Husu, Paronen, Suni & Vasankari 2011, 31). Vapaa-ajalla lii-
kuntaa harrastamattomien osuus vuonna 2000 oli miehissi 35 prosenttia ja
naisissa 30 prosenttia, kun se vuonna 2015 oli miehissd 27 prosenttia ja nai-
sissa 25 prosenttia (kuvio 1). Tydikiisten vapaa-ajan litkunta on yleistynyt,
mutta samaan aikaan tyématkaliikunta on vihentynyt ja téiden luonne on
muuttunut niin, ettd tdissd ei tule endid niin paljon fyysisti rasitusta kuin ai-
kaisemmin. Huolimatta siité, ettd tydikdisten vapaa-ajan litkunta on yleisty-
nyt, ylipainoisten osuus on lisadntynyt (kuvio 2). 15 vuodessa itseraportoitu
lihavuus on lisidntynyt sekd miehilld ettd naisilla noin 5 prosenttia. (Aikuis-
vieston terveyskdyttidytyminen. Tilastokeskuksen PX-Web-tietokannat.)



‘14

40

u Miehet

" Naiset

2000 2005 2010 2015
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terveyskiyttiytyminen. Tilastokeskuksen PX-Web-tietokannat.).

20
15
10 - m Miehet
= Naiset
5 -
O -
2000 2005 2010 2015

KUVIO 2. Lihavien osuus (%) 20—64-vuotiaista, itse raportoitu paino ja
pituus muuttujina vuosi ja sukupuoli (Aikuisvieston terveyskiyttiytyminen.

Tilastokeskuksen PX-Web-tietokannat).

Hyvissi sosiockonomisessa asemassa olevien elintavat ovat yleensi ter-
veellisemmit kuin muihin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvilla, ja he liik-
kuvat useimmin vapaa-ajallaan. Vuonna 2015 yli neljisosa matalan koulu-
tuksen saaneista kansalaisista ei harrastanut vapaa-ajalla lainkaan liikuntaa,
kun taas korkeasti koulutetuista litkuntaa harrastamattomia oli alle 15 pro-
senttia (kuvio 3).
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KUVIO 3. Vapaa-ajan liikuntaa harrastamattomien osuus (%), koko maa
vuonna 2015 (SotkaNet).

Suomessa eri alueiden ja sukupuolten vilisid terveyseroja on onnistuttu
kaventamaan, mutta sosiockonomisten ryhmien viliset erot ovat pysyneet
ennallaan tai suurentuneet (Prittdld ym. 2007, 19). Terveys 2015 kansan-
terveysohjelman mukaan eriarvoisuuden vihentiminen ja heikoimmassa
asemassa olevien viestoryhmien hyvinvoinnin lisidminen tulee olla muka-
na kaikissa terveyden edistimistd ja terveyspalvelujen kehittimistd koske-
vissa tavoitteissa. (Rotko & Kauppinen 2016, 35.)

Liikkumisen aloittamisen kannalta keskeiseni tekijind on motivaatio.
Kuinka fyysisesti inaktiivi saadaan innostumaan edes kokeilemaan, miltd
liikkuminen tuntuu? Ulkoinen motivaattori voi saada inaktiivin liikkeelle,
mutta motivointia on jatkettava ja motivaatiota on saatava ylldpidettyi niin
kauan, ettd sisiinen motivaatio liikkumiseen syntyy. Liikuntaan motivoita-
essa on syytd huomioida, ettd litkunnan myonteiset kokemukset eivit suin-
kaan synny ensi kerroilla. Téstd syystd jatkuva kannustus ja onnistumisen
kokemukset ovat tirkeitd liikuntaa aloittelevalle. Elimdntapamuutokset ta-
pahtuvat hitaasti ja monivaiheisesti. Litkkumattomuuteen tottuneiden lii-
kunnassa tirkeimpiid tekijoitd ovat yksilollisen lahtdtason huomioiminen
liikunnan tavoitteiden mairittelyssd, mahdollisten sairauksien huomioon
ottaminen litkuntamuotoja valittaessa, onnistumisen kokemusten saami-
nen ja sosiaalinen tuki. Liikuntaohjaajilla on tirkei rooli, kun inaktiivia
motivoidaan mutosvaiheessa ensin aloittamaan ja sitten myds jatkamaan
liikunnan harrastamista. Inaktiivin motivaatiota on tarkasteltu tarkemmin
hankkeen aikaisemmassa julkaisussa (Steffansson & Polso 2017) sekd hank-
keelle tehdyssi pro gradussa (Tuuha 2016.
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Aikaisempien tutkimusten mukaan fyysinen aktiivisuus lisid terveys-
hyotyja syddnsairauksien, diabeteksen, rinta- ja suolistosyovin, osteopo-
roosin, kaatumisten, masennuksen ja ahdistuksen ehkiisyssd ja hoidossa
(Janssen & LeBlanc 2010; Kesidniemi ym. 2001; Nelson ym. 2007; Strong
ym. 2005; Warburton, Nicol & Bredin 20006) ja vaikuttaa terveyteen liit-
tyvadn eliminlaatuun (Bize, Johnson & Plotnikoft 2007). Fyysiseen inak-
tiivisuuteen vaikuttavat hyvin monet tekijit ja vaihtelua on paljon eri kon-
teksteissa ja erilaisessa vdestossi. Rddtiloity litkuntaneuvonta, joka sisiltdd
sekd henkilokohtaista ettd ryhminohjausta, on todettu olevan tehokas kei-
no litkunta-aktiivisuuden lisadmisess. (Richards, Hillsdon, Thorogood &
Foster 2013.)

Intensiiviset interventiot ovat lyhyiti tehokkaampia ja henkilokohtainen
litkuntaohjelma lisdd onnistumista. Liikuntaharrastukset, jotka eivit ole
riippuvaisia vilineistd, kuten kively, ovat yhteydessi pitkdaikaisiin muu-
toksiin. Perusterveydenhuollossa toteutettujen liikuntainterventioiden on
osoitettu voivan lisitd fyysistd aktiivisuutta. Kustannus-vaikuttavimmat
vaihtoehdot ovat terveydenhuollossa annettu kehotus ja ohje litkunnan
lisadmiseksi. Terveydenedistimisessd litkunnan kustannus-vaikuttavuus-
ndyttd on kuitenkin niukkaa. (Kiiskinen, Vehko, Matikainen, Natunen &
Aromaa 2008, 94.) On tirkeii huomioida se, misti nikokulmasta kustan-
nukset on huomioitu. Osa litkuntainterventioista syntyvistd kustannuksis-
ta voi aiheutua terveydenhuollon ulkopuolelta kunnan muista toiminnois-
ta, ja sielld puolen saattaa myos syntyd taloudellista hyotyd. Hyvinvoinnin
lisddntyessd palvelutarpeet muuallakin kuin terveydenhuollossa saattavat
vihentyd, ja esimerkiksi toissd poissaolot voivat vihentyi. Laajempien vai-
kutusten huomioiminen kustannuksissa voi tuoda kustannussiist6ja. (Park
ym. 2013.)



3 SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLTOON
INTEGROITU LIIKUNTA-AKTIVOINTIMALLI JA
SEN KAYTTOONOTTO PIEKSAMAELLA

3.1 Liikuntaneuvonnassa toimiva liikunta-aktivointimalli

Kunnossa kaiken ikdi-ohjelma (KKI) on yhdessi liikkuntaneuvontaa jir-
jestavien hanketoimijoiden seki liikunnan eri alojen asiantuntijoiden
kanssa tarkentanut liikkuntaneuvonnan miiritelmia. Yhteistyon tuloksena
syntyi seuraava médritelma:

Liikuntaneuvonta on yksiléon kohdistuvaa terveyden edistimistd. Se
on tarkoitettu erityisesti terveytensi ja hyvinvointinsa kannalta riit-
timattomisti liikkuville. Liikuntaneuvonta on vaiheittain etenevi ja
tavoitteellinen prosessi, joka sisiltdd tarvittaessa useampia tapaamisia
ja/tai yhteydenottoja ammattilaisen ja asiakkaan kesken. Liikuntaneu-
vonnan tavoitteena on, ettd asiakas motivoituu liikkumaan itselleen
mieluisalla tavalla, omaa terveyttddn ja hyvinvointiaan edistien. (Tuu-
nanen ym. 2016, 13.)

Pieksimielld toimiva liikuntaneuvonta on mairitelmidn mukaista toi-
mintaa ja liitkuntaneuvonta tekee yhteistyotd sosiaali- ja terveydenhuollon
kanssa asiakkaan hyvinvoinnin lisadmiseksi (kuvio 4). Pieksimien sosiaali-
ja terveydenhuollon asiakkaan terveyden- ja sairaanhoidossa huomioidaan
litkunta yhtend hoitomuotona muiden hoitomuotojen rinnalla. Sosiaali-
ja terveydenhuollon seki litkuntatoimen yhteinen palveluketju toteutetaan
prosessina, jossa asiakas ohjautuu liikuntaneuvontaan sosiaali- tai tervey-
denhuollosta. Kun sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6std toteaa
litkkkumisen aloittamisen tai lisidmisen olevan asiakkaalle hyviksi, hin voi
suositella asiakkaalle kiyntid Pieksimien kaupungin liikuntaneuvojan luo-
na. Kriteereind ovat sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisen toteama
fyysinen inaktiivisuus seki litkunnan hyéty asiakkaan terveydentilan hoi-



dossa. Asiakkaalle voidaan heti hoitotilanteessa varata aika liikuntaneuvon-
taan. Ohjaus litkuntaneuvontaan voidaan jirjestdd missi tahansa vaiheessa
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluketjua. Liikuntaneuvontaan osallistu-
minen on asiakkaalle ilmaista.

Sosiaali- ja terveydenhuollon seka liikkuntatoimen yhteinen toimintamalli

Sosiaali- ja terveydenhuolto

Palvelujen tarve
Liikunta yhten& hoitomuoton
Asiakkaan motivointi liilkun
lisddmiseen

Asiakassuhde sosiaali- ja
terveydenhuollossa jatkuu

Liikuntatoimi, liikuntaneuvonta

Liikunta-aktivointimalli

yhteystjedot
sosiaali- ja terveydenhuollost

kaynti 46 kk 812 kk

LEnsimmalnen] 25| Toinen kaynti l Kolmas kaynti

|

liikuntaneuvgntaan, asgiakkaan
likunta-aKtiivis uustjedot
sosiaali- ja terveydenhuoltoon

Pysyva muutos
Omaehtoinen liikkkuminen

KUVIO 4. Sosiaali- ja terveydenhuollon seki liikuntatoimen yhteinen
toimintamalli asiakkaan hyvinvoinnin edistimisessi.

Liikuntaneuvontaan rakennettu litkunta-aktivointimalli on kuvattu ku-
viossa 5. Ensimmiiselld kiyntikerralla litkuntaneuvonnassa selvitetadn asi-
akkaan litkuntatottumukset, rajoitteet, nykykunto seki yleinen motivaatio
litkuntaa kohtaan. Niiden yksilollisten tietojen perusteella liikunnanohjaa-
ja ja asiakas tekevit yhdessd asiakkaalle henkilokohtaisen litkuntasuunni-
telman ja méirittelevit tavoitteet liikkumiselle. Asiakkaalle tehdddan myos
Inbody-mittaus. Halutessaan asiakkaalla on mahdollisuus osallistua mata-
lan kynnyksen ohjattuihin litkuntaryhmiin (kuntosaliryhmad, vesijumppa-
ryhmi, mielenterveys- ja piihdepoliklinika litkuntaryhmi sekd lajitutus-
tumisryhmi). Liikunnanohjaajalta asiakas voi myos saada yksiloohjausta
erilaisiin litkuntamuotoihin tai -lajeihin, jotta hin loytiisi itselleen mie-
luisat fyysisen aktiivisuuden muodot. Ensikdynnilld asiakas saa kaupungin
kuntosalin ja uimahallin kiyttéon oikeuttavan litkuntakortin, ja hinelle
kerrotaan kaupungin tarjoamista litkuntapalveluista ja -mahdollisuuksista.




Liikuntaneuvonnassa seurataan litkuntasuunnitelman ja tavoitteiden to-
teutumista. Soittoseuranta tehdiin noin kolmen kuukauden kuluessa ensi-
kdynnistd. Toinen kiynti liikuntaneuvonnassa on noin kuuden kuukauden
kuluttua, jolloin kartoitetaan sen hetkinen tilanne ja tarvittaessa pdivitetdin
litkuntasuunnitelma ja tavoitteet. Edelleen asiakkaalla on mahdollisuus lii-
kunnanohjaajan ohjauksella tutustua uuteen liikuntamuotoon ja saada yk-
sil6llistd ohjausta. Toinen soittoseuranta on toisen ja kolmannen kiynti-
kerran vililli. Kolmannella, viimeiselld kidyntikerralla noin 12 kuukauden
padstd asiakkaalle tehdéin loppukartoitus, liikuntasuunnitelma piivitetdin
jilleen ja luodaan jatkosuunnitelma liikunnan jatkumisesta. Liikunnanoh-
jaaja kannustaa asiakasta osallistumaan muihin Pieksdmaelli tarjolla oleviin
litkuntaryhmiin.

Liikunta-aktivointimalli

Ensimmainen Toinen Kaynti Kolmas kaynti

8-12 kk

kaynti 4-6 kk

) )

Eoppukaﬁoﬁus
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KUVIO 5. Liikunta-aktivointimalli ja sen sisilto.

Liikunta-aktivointimallin kesto on noin yksi vuosi, mutta yksil6llisid
eroja on. Hankkeen aikana havaittiin, ettd joillekin asiakkaille puoli vuotta
tapaamisten vililld on lilan pitki aika, jolloin motivaatio liikkkumiseen al-
kaa vihetd tai hiviad kokonaan. Mallin kehittdmisessi tihdn kiinnitettiin
huomiota, ja saadun palautteen mukaan prosessia on muokattu niin, ettd
midritelladn jokaiselle asiakkaalle yksilolliset tapaamisvilit. Lyhyempien ta-
paamisvilien on todettu ylldpitivin joidenkin asiakkaiden motivaatiota pa-
remmin.



Liikuntaneuvonnan tavoitteena on antaa asiakkaalle tietoa ja valmiuk-
sia jatkaa fyysisen aktiivisuuden ylldpitoa omatoimisesti, omaksua se osaksi
elimii sekd ohjautua itseniisesti erilaisiin liikuntaharrastuksiin muun mu-
assa Pieksimien seudun urheilu- ja litkuntaseuroihin seki Seutuopistoon,
joilla on tarjottavanaan monipuolisia matalan kynnyksen liikuntaryhmi.

Liikuntaneuvonnassa toteutettiin litkunta-aktiivisuuskysely (liite 1), jolla
selvitettiin tekijoitd, jotka litkunta-aktivointimalliin osallistuneiden asiak-
kaiden mielestd mahdollistavat liifkunnan aloittamisen ja litkunnan harras-
tamisen sekd tekijoitd, jotka ovat esteend litkunnan aloittamiseen. Kyse-
ly toteutettiin asiakkaille jokaisella liikuntaneuvontakiynnilld. Vastaajien
maidrd alkukyselyssi oli 71, vilikyselyssd 70 ja loppukyselyssd 25 asiakasta.

Toive paremmasta terveydestd ja pelko huonommasta kunnosta moti-
voivat litkkumisen aloittamiseen (kuvio 6). Liikuntaneuvonnan loppuvai-
heessa niiden tekijoiden merkitys korostuu vield lisid. Tsemppaaminen ja
kannustaminen sekd ystavin tuki olivat seuraavaksi tirkeimpid tekijoitd.
Yhteinen ryhmi on my6s tirked, ja senkin merkitys korostuu ajan kulu-
essa. Liitkuntaneuvonnan alkuvaiheessa palautteen saaminen liikuntasuo-
rituksista koettiin tirkeini, mutta loppuvaiheessa silld ei ollut endd yhti
vahvaa painoarvoa. Perheeltd saatua tukea ei koettu niin tirkedksi kuin ys-
taviltd saatua tukea, ja lddkirin ja terveydenhoitajan kannustusta ja keho-
tusta liikkumiseen ei arvostettu kovinkaan paljon. Soittorinki ei saanut vas-
taajilta kannatusta.

pelko kunnon huononemisesta

toive paremmasta jaksamisesta —
soittorinki

palautteen saaminen...
joku tsemppaa ja seuraa
yhteinen ryhma
terveydenhoitajan kehotus
|adkarin kehotus
ystavan tuki

perheen tuki

0 20 40 60 80

loppumittaus n=25 m valimittaus n=70 H alkumittaus n=71
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KUVIO 6. Liikunnan lisiiamisti kannustavat tekijit, liikunta-aktiivisuus-
kysely, % vastaajista.




Liikkumisen aloittamiseksi tdytyy pyrkid madaltamaan niitd esteitd, jotka
estdvit tai haittaavat liikkumista. Yli puolet vastaajista pitivit terveydellisid
syitd suurimpana esteeni litkunnan aloittamiselle (kuvio 7). Ilahduttavaa
onkin, ettd titd mieltd olevat vastaajat vihenivit, vaikkakin vain hieman,
litkuntaneuvonnan loppuvaiheessa. Alkuvaiheessa my6s motivaation puu-
te oli esteend litkunnan aloittamiselle. Tamikin este madaltui liikkuntaneu-
vonnan edetessi. Myos kaverin puuttuminen, ajan puuttuminen ja litkun-
taharrastusten hinnat koettiin olevan syy liikkumattomuudelle. Kaverin
puutteen merkitys liikkumisen esteeni oli vihentynyt litkuntaneuvonnan
aikana. Aikaisemmissa vastaavanlaisissa selvityksissd liikkunnan aloittami-
nen on koettu vaikeaksi, mutta niiden tulosten mukaan sen merkitys oli
vihdinen.

kevyenliikenteen vaylien vahyys

liilkuntaharrastusten kalliit hinnat
tiedonpuute liikkuntapalveluista

motivaation puute
aloittamisen vaikeus
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perhesyyt

ajan puute

kaverin puute

huonot kulkuyhteydet
pitkat matkat
terveydelliset syyt

0 10 20 30 40 50 60
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KUVIO 7. Liikuntaharrastusta estivit tekijit, liikunta-aktiivisuuskysely, %
vastaajista.

Liikkumisen aloittamiseen vaikuttavia tekijoitd ovat toive paremmasta
jaksamisesta ja pelko huonommasta kunnosta. Namai itsessddn eivit kui-
tenkaan saa kaikkia fyysisesti inaktiiveja aloittamaan litkuntaa. Apuna tar-
vitaan vield ystaviltd tai ulkopuoliselta saatua kannustusta ja tukea seki ryh-
min tuomaa vertaistukea. Liikuntaharrastuksen jilkeen saatu hyvi palaute
kannustaa jatkamaan jo aloitettua harrastusta. Liikunnan aloittamisen suu-
rimpana esteend vastaajien mukaan ovat terveydelliset syyt. Toisin sanoen
litkunnan puute on voinut aiheuttaa terveydellisid syitd, jonka takia liikun-
nan harrastamista ei endd nihdi voitavan aloittaa. Toisena isona esteend
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koetaan motivaation puute. Henkilokohtainen opastus ja omien tavoittei-
den asettelu liikunnan aloittamiseen voi madaltaa niitd terveydellisid estei-
td ja lisitd motivaatiota liikkumiseen. Pdihde- ja mielenterveyspoliklinikan
asiakkaille tehdyn haastattelututkimuksen mukaan litkunnan aloittamisen
jalkeen terveydelliset tekijdt eivit endd rajoita litkunnan harrastamista (Stef-
fansson & Polso 2017, 29). Nyt kehitetylld litkunta-aktivointimallilla ja
sithen liittyvilld liitkuntaneuvonnalla pyritddn mahdollistamaan liikunnan
aloittaminen antamalla fyysisesti inaktiiveille nditd kaivattuja motivoivia
tekijoitd sekd madaltamaan litkunnan harrastamisen estdvid ja rajoittavia
tekijoitd.

3.2 Liikunta-aktivointi-mallin kiytt66notto

Liikunta-aktivointimalli otettiin kidytt66n kaikissa Pieksimien kaupungin
sosiaali- ja terveydenhuoltoyksikoissd syksylld 2015. Mahdollisuus asiak-
kaan ohjaamiseen litkuntaneuvontaan oli kaikilla asiakasty6td tekevilld toi-
mijoilla. Lahettavic yksikot koodattiin, jotta pystyttiin seuraamaan asia-
kasvirtaa ja lahettavid yksikoitd (taulukko 1). Sosiaali- ja terveydenhuollon
lisaksi litkuntaneuvontaan ohjattiin asiakkaita Pieksimden Seudun Liikunta
ry:std (PSL) sekd Pieksimiden ViaDiasta. Nami jirjestot keskittyvit ty6ssdan
edistimiin sosiaalista osallisuutta ja tukemaan ty6llisyyden edistymista.

Liikkeelle lihdettiin kontaktoimalla ja sitouttamalla toimintaan keskei-
set kumppanuustahot sosiaali- ja terveydenhuollossa. Toimintaa jatkettiin
kuvaamalla jokaisen asiakkaita litkuntaneuvontaan lahettivin yksikon toi-
mintaprosessit (FYS, KT'T, MTT, VO, MUU, PSL, VIA) ja integroimalla
litkunta-aktivointimalli kuhunkin prosessiin. Toimintaprosessien kuvauk-
set tehtiin yhdessi eri yksikoiden toimijoiden kanssa. Asiakkaiden liitkunta-
neuvontaan lihettimisen tirkeimpini kriteereini olivat fyysinen inaktiivi-
suus ja sen vaikutukset asiakkaan sosiaaliseen ja/tai fyysiseen hyvinvointiin.
Jos oli nahtivissd, ettd litkunnalla voidaan hoitaa asiakaan fyysistd ja psyyk-
kistd hyvinvointia ja jos timd inaktiivi saatiin motivoitua aloittamaan liik-
kumisen oman hyvinvoinnin parantamiseksi, asiakas ohjattiin lifkuntaneu-
vontaan.



TAULUKKO 1. Asiakkaita liikuntaneuvontaan lihettineet toimipisteet.

Lahettava toimipiste

lyhenne

Asiakkaita liikuntaneuvontaan ldhettavat
toimijat

fysioterapia FYS fysioterapeutit

kuntouttava ty6toiminta KTT aikuissosiaalityon terveydenhoitaja

paihde- ja mielenterveys- MTT hoitajat ja laakarit

poliklinikka

vastaanotto VO paaterveysasema, Jappilan ja Virtasalmen
terveysasemat ja Naarajarven toimipiste,
hoitajat ja ladkarit

muut sosiaali- ja MUU opiskelijaterveydenhuolto (Etela-Savon

terveydenhuollon toimijat ammattiopisto, Seurakuntaopisto, lukio),
aitiys- ja lastenneuvola, terveydenhoitajat

Pieksamaen Seudun Liikunta ry' | PSL ty6pajatoiminnan ohjaajat

Pieksamaen ViaDia ry? VIA paivakeskuksen ohjaajat

osaltaan

" Pieksamaen Seudun Liikunta edistaa toiminnallaan osallisuutta ja hyvinvointia toimien liikunnan, ty6lli-
syyden edistamisen, tydpajatoiminnan seka kierratyksen kokoavana, kouluttavana ja auttavana asiantun-
tijaorganisaationa kehittdmalla urheilu-, liilkunta- nuorisoty6td, seka osallistua tydllisyyden hoitoon omalta

2 Pieksaméen ViaDia ry kuuluu Suomen Vapaakirkon diakoniatydsté vastaavaan ViaDia-kattojarjestoon.
Paivakeskus on osa kolmivuotista Etela-Savon Varikko -hanketta. Hankkeella tuetaan erityisesti vaestoryh-
mia, joiden sosiaalinen osallisuus on uhatuin ja jotka tarvitsevat ty6- ja toimintakyvyn parantamista ja sosiaa-
lisen osallisuuden tukemista ennen kuin tydllistyminen avoimille tydmarkkinoille on mahdollista.

Sainnollisilld tapaamisilla eri toimijoiden kanssa ja toiminnan esittelylld
on ylldpidetty tietoisuutta mallin kiytostd sekd kehitetty mallia mahdolli-

simman toimivaksi.
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4 LIIKUNTA-AKTIVOINTIMALLIN ARVIOINTI

Hankkeen tavoitteena oli hankkia ndytt6d litkunta-aktivointimallin
vaikutuksista ja kustannuksista sekd potentiaalisista kustannussiis-
toistd. Vaikutusten arvioinnissa kiytetty aineisto on koottu litkuntaneu-
vontaan asiakkaita ohjanneilta sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoilta
(FYS, KTT, MTT, VO, MUU) seki liikuntaneuvontaan osallistuneilta asi-
akkailta syksyn 2015 ja vuoden 2016 aikana. Taltd ajalta eri nikokulmis-
ta saatuja palautteita arvioitiin ja sosiaali- ja terveydenhuollon seki litkun-
tatoimen yhteistyotd ja litkuntaneuvontaprosessia korjattiin ja kehitettiin
saadun palautteen mukaan.

Arviointi jakautuu kolmeen osioon:

1) Liikunta-aktivointiprosessin arviointi: Kuinka liikunta-aktivointimal-
li toimii teknisesti? Kuinka toimijat sen kokevat ja milld edellytyksilld
se toteutuu? Kuinka asiakkaat sen kokevat ja milld edellytyksilld se to-
teutuu?

2) Asiakkaiden terveydentilan kvantitatiivinen ja kvalitatiivinen arviointi:
Millaisia mitattavia vaikutuksia asiakkaiden terveydentilassa voidaan
havaita? Millaiset ovat koetut terveydelliset ja hyvinvointivaikutukset
asiakkailla?

3) Liikunta-aktivoinnin kustannusten ja potentiaalisten sdistojen arvi-
ointi: Liikunta-aktivointimallin kustannukset ja litkunta-aktivoinnin
terveys- ja hyvinvointivaikutusten seurauksena syntyvit sddstot.

4.1 Liikunta-aktivointimallin arviointi sosiaali- ja
terveydenhuollon nikékulmasta

Kehittimistyé on prosessi, joka toteutetaan jossain ymparistossa. Tavoittee-
na on saada aikaan muutos tai muutoksia. Organisaatiotasolla juurtumisen
kannalta on olennaista, ettd kehitettdvd toimintamalli vastaa organisaation
tarpeisiin ja silli on yhtymikohtia organisaatiossa jo olemassa oleviin toi-
mintoihin. Kehittdmistyo tulee sitoa perustoimintaan heti alusta alkaen.

25’
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Se tukee tiedon siirtimistd ja tulosten saamista. Kehittdmistydssd perus-
toimintaan kuuluvat sddnnoélliset kontaktit eri toimijoiden kanssa, jatkuva
yhteisty6 ja kehitettdvin toiminnan tukeminen. Esimiesten ja tyontekijoi-
den osallistuminen oman toimintansa ja menetelmiensi arviointiin tukee
toiminnan kehittdmistd. Toimintamallin kehittdmisessd voi hyodyntidd eri-
laisia menetelmii, mutta oleellista on kaikkien asianosaisten osallistaminen
parhaimman mahdollisen tuloksen saamiseksi ja sitouttamisen takaamisek-
si. (Anttila, Kirki, Wikstrom-Grotell & Kettunen 2015, 1, 9.)

Liikunta-aktivointimallin integraatio Pieksimden sosiaali- ja terveyden-
huoltoon aloitettiin loppukesistd 2015. Mallia esiteltiin ensin sosiaali- ja
terveydenhuollon johdolle ja esimiehille. Tamin jilkeen jokaisessa toimi-
pisteessd mallia esiteltiin asiakastyoté tekeville hoitohenkilokunnalle ja l43-
kireille. Litkunta-aktivointimalli otettiin hyvin vastaan, mutta kysymyksid
heritti mallin toteutuminen kiytinnossi: esimerkiksi kuinka asiakkaat saa-
daan ohjattua litkuntaneuvontaan, kuinka tarvittavat tiedot saadaan litkun-
nanohjaajalle ja kuinka asiakasta informoidaan litkuntaneuvonnasta? Lii-
kunta-aktivointimallista kiytiin kertomassa kaksi tai kolmekin kertaa eri
toimipisteissd ja toimijoita kehotettiin ottamaan yhteyttd hyvin matalalla
kynnykselld, jos kysymyksid tuli eteen mallin toiminnasta tai asiakkaan oh-
jauksesta litkuntaneuvontaan.

Alkukevidstd 2016 tehtiin ensimmiinen kysely liikunta-aktivointimal-
lin toimivuudesta sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoille. Toinen kyse-
ly toteutettiin samanlaisena loppusyksystd 2016, kun mallia kiytettiin jo
aktiivisesti. Kyselyt toteutettiin Webropol-kyselyni, joka lihetettiin kun-
touttavan tyotoiminnan, piihde- ja mielenterveyspoliklinikan, fysioterapi-
an, vastaanoton sekd ditiys- ja lastenneuvolan noin 35:lle asiakastyotd te-
keville hoitohenkilokuntaan kuuluvalle ja ldakirille. Myos lastenneuvolan
terveydenhoitajille lihetettiin kysely, koska he kohtaavat tydssddn nuoret
vanhemmat. Kyselylld haluttiin selvittdd eri sosiaali- ja terveydenhuollon
toimijoiden kokemuksia litkunta-aktivointimallista, sen tarpeellisuudesta
ja toimivuudesta asiakastyossd. Niin ikddn kyselylld kerittiin tietoa siitd,
onko inaktiiveja asiakkaita helppo vai vaikea saada mukaan liikuntaneu-
vontaan seki siitd, kuinka toimijat kokevat liikuntaneuvonnan integroimi-
sen sosiaali- ja terveydenhuoltoon. Huolimatta useammista muistutuksista
kyselyihin saatiin melko huonosti vastauksia. Ensimmaiselld kyselykierrok-
sella kyselyyn vastasi 11 sosiaali- ja terveydenhuollon toimijaa ja toisella ky-
selykierroksella 16.

Asiakastyossd fyysisesti inaktiivin kohtaamisessa litkunnasta keskustelu
lisadntyi seuranta-aikana. Ensimmaiselld kyselykierroksella kolmasosa vas-
taajista vastasi, ettd liilkunnasta keskustellaan aina asiakkaan kanssa. Vas-



tanneiden joukossa oli my6s niité, jotka vastasivat, ettd liikuntaa ei oteta
koskaan puheeksi asiakkaan kanssa. Toisella kyselykierroksella noin puo-
let vastaajista totesi, ettd litkunta otetaan aina puheeksi asiakkaan kanssa.
Vastausvaihtoehtoihin “joskus” ja “ei koskaan” ei tullut toisella kierroksel-
la yhtddn vastausta. Molemmilla kyselykierroksilla liikunta-aktivointimal-
lin tarpeellisuudesta oltiin lihes samaa mieltd, kun noin puolet vastaajista
piti sitd erittdin tarpeellisena ja puolet tarpeellisena. Kummallakaan kier-
roksella kukaan vastaajista ei pitinyt mallia tarpeettomana. Fyysisesti inak-
tiivin asiakkaan motivoimista liikkumaan pidettiin hyvin haasteellisena
tehtdvind. Tdhin kysymykseen saatujen kommenttien mukaan ndiden asi-
akkaiden asenteiden muuttaminen on vaikeaa, eiki se onnistu liheskiin
aina. Asennemuutoksen ja motivoinnin tyokaluiksi ehdotettiin keskuste-
lua, kuuntelua ja asiasta yhd uudelleen puhumista sekd asiakkaan omien
toiveiden huomioimista sairauksien hoidossa. Asiakkaita on motivoinut se,
ettd litkuntaneuvonnassa on mahdollisuus saada henkil6kohtaista ohjausta.

Molemmilla kyselykierroksilla noin neljisosa vastaajista koki, ettd he ei-
vit osaa kertoa liikunta-aktivointimallista asiakkaalle. Ensimmaiselld kier-
roksella neljdsosa vastaajista totesi, ettd he osaavat kertoa mallista asiak-
kaalle jonkin verran. Toisella kierroksella timin saman totesi yli puolet
vastaajista. Ensimmiisen kierroksen vastaajista kaksi kolmasosaa vastasi
perehtyneensd malliin kiitettdvisti tai hyvin. Toisen kierroksen vastaajis-
ta noin puolet vastasi perehtyneensd malliin kiitettdvésti tai hyvin ja loput
jonkin verran. Vastaajien antamien kommenttien mukaan asiaan syvem-
min perehtyminen kaiken muun tyon keskelld koetaan lifan aikaa vievik-
si. Haasteena uuden toimintamallin omaksumiseen on senhetkisen oman
tyonkuvan laajuus, kiire ja tyon hektisyys.

Liikunta-aktivointimallin kehittdmisen kannalta yhteistyo ja riittdvin
tiedon saanti litkuntatoimen ja sosiaali- ja terveydenhuollon vililld olivat
keskeisimpii tekijoitd mallin juurruttamisen kannalta. Molemmilla kysely-
kierroksilla noin nelji viidesosaa vastaajista kertoi saaneensa tietoa liikun-
ta-aktivointimallista kiitettdvisti tai hyvin. Sen sijaan yhteistyon toimivuu-
desta ei oltu niin yksimielisid. Tdhin kysymykseen saatujen kommenttien
mukaan yhteistyotd voi aina lisitd ja litkuntatoimen pitéisi tiedottaa pa-
remmin toiminnastaan. Alkuvaiheessa asiakkuuden tiedot liikkuivat vain
sosiaali- ja terveydenhuollosta liikuntatoimeen paperildhetteelld ja timi
koettiin ongelmana. Pegasos-asiakastietojdrjestelmin rajoitettu kiyttoon-
otto litkuntatoimessa korjasi tilanteen. Jatkossa yhteinen asiakastietojir-
jestelmd mahdollistaa tiedon kulkemisen molempiin suuntiin, jolloin lii-
kuntatoimessa kirjattua tietoa voidaan kiyttad hyviksi asiakkaan hoidossa
sosiaali- ja terveydenhuollossa.
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Vastaajilla oli my6s mahdollisuus esittdd omia liikunta-aktivointimal-
lin kehittimisideoita. Saatujen ehdotusten mukaan toimintaa kannattaisi
markkinoida enemmin nuorille jalkauttamalla toiminta nuorten keskuu-
teen eri kouluille. Litkuntaryhmit koettiin hyvin tirkeiksi. Se, ettd ne mah-
dollistavat sidnnollisen litkunnan tutussa paikassa tutun ohjaajan vetimini
koettiin hyviksi asiaksi. Lisiksi kehittdmisideana esitettiin liitkunnanoh-
jaajan tyOpisteen siirtdmistid terveyskeskukseen. Terveyskeskuksessa litkun-
nanohjaajan nimi huoneen ovessa madaltaisi asiakkaiden kynnysti osallis-
tua litkuntaneuvontaan.

4.2 Liikunta-aktivointimallin arviointi asiakkaiden
nikékulmasta

Liikunta-aktivointimallin vaikutusten arviointi aloitettiin syksylld 2015,
kun asiakkaita alettiin ohjata sosiaali- ja terveydenhuollosta lifkuntaneu-
vontaan. Hankkeen vaikutusten arvioinnin seuranta-aikana (syksyn 2015
ja syksyn 2016 vilisend aikana) liikuntaneuvontaan ohjattiin 121 henkil
(taulukko 2). Kaikilta osallistujilta saatiin suostumus kyselylomakkeiden ja
laboratoriokokeiden vastausten kiyttoon liikunta-aktivointimallin vaiku-
tusten arvioinnissa ja yhteystietojen luovuttamisesta litkuntatoimeen. Asi-
akkaat saivat lihettdviltd sosiaali- ja terveydenhuollon toimijalta mukaan
kyselylomakkeet, jotka he tdyttivit ennen liifkuntaneuvontaan saapumista
ja jotka palautettiin liikunnanohjaajalle.

Aktiivisimmin liikuntaneuvontaan ohjattiin kuntouttavan tyétoiminnan
asiakkaita. Lihettdjand oli aikuissosiaalityon terveydenhoitaja. Seuraavaksi
aktiivisimmin asiakkaita lihetettiin pdihde- ja mielenterveyspoliklinikalta.
Liikuntaneuvontaan ohjatuista 121 henkildstd 6 ei koskaan tullut liikun-
taneuvontaan sovitulle kiynnille, ja 36 henkil64 kivi liikuntaneuvonnassa
vain yhden kerran. Jos asiakas ei saapunut sovittuun tapaamiseen litkunnan-
ohjaajan kanssa, ohjaaja joko soitti kahdesti tai laittoi kaksi viestid asiak-
kaalle mahdollisesta uudesta tapaamisajasta. Jos asiakas ei reagoinut ndihin
yhteydenottoihin, katsottiin, ettd hin oli keskeyttinyt litkuntaneuvonnan.
Pieksimden Seudun Liikunta ry:sti lilkuntaneuvontaan ohjattiin nelji asia-
kasta, joista kaksi ei saapunut lainkaan sovittuun tapaamiseen liikunnanoh-
jaajan kanssa ja kaksi asiakasta kivi vain kerran litkuntaneuvonnassa.

Lopullinen, jatkossa tarkasteltava aineisto koostuu 79:n litkuntaneuvon-
taan osallistuneen henkilon seuranta-aikana keridtyistd tiedoista. Naistd 27
henkil6d ennitti seuranta-aikana kdydi litkuntaneuvonnassa kolme ker-
taa ja heidin kohdallaan on saatavissa tietoa alku-, vili- ja lopputilanteen



tuloksista. Heiddn seuranta-aikansa kesti koko liikuntaneuvontaprosessin
ajan eli noin 12 kuukautta. Huhtikuun 2016 jilkeen liikuntaneuvonnas-
sa aloittaneet henkil6t ennittivit kiydd ennen vuoden 2016 loppua litkun-
taneuvonnassa vain kaksi kertaa. Niiltd 52 henkiloltid on kahdet tulokset,
eli alku- ja vilimittauksen tulokset. Timin ryhmin seuranta-aika oli 6-8
kuukautta. Osallistujista oli miehid 21 ja naisia 58. Kohderyhmini olivat
tyoikiiset, mutta koska litkuntaneuvontaan oli ohjattu myos kahdeksan yli
65-vuotiasta, huomioitiin heiddt my6s osallistujina. Ikdjakauma oli 19-78
vuotta. Kaikkien osallistujien keski-ikd oli 50,6 vuotta; miesten keski-ikd
oli 52,6 ja naisten 49,9 vuotta.

TAULUKKO 2. Liikuntaneuvontaan ohjatut ja lilkkuntaneuvontaan
osallistuneet asiakkaat seuranta-aikana.

Lahettava toimipiste FYS |KTT |MTT |[MUU |PSL |[VIA |VO |yhteensa
likuntaneuvontaan ohjatut

asiakkaat 10 33 25 15 4 15 19 121
tulematta jattaneet tai

keskeyttéaneet asiakkaat 4 9 8 1 4 8 8 42

seuranta-aikana liikunta-
neuvontaan osallistuneet
asiakkaat 6 24 17 14 0 7 11 79

seuranta-aikana kaksi
kertaa liikuntaneuvonnassa
kayneet (alku- ja valimittaus) 2 10 9 14 7 10 52

seuranta-aikana kolme
kertaa liikuntaneuvonnassa
kayneet (alku-, vali- ja
loppumittaukset) 4 14 8 1 27

Liikunta-aktivointimallin vaikutuksia asiakkaiden hyvinvointiin tutkit-
tiin sekd subjekdtiivisilla ettd objektiivisilla mittareilla, koska objektiivisiin
arviointeihin tulee aina liittdd yksilon kokema subjektiivinen eliminlaatu.
Hyvinvoinnin arvioinnissa on tirkedi huomioida molemmat nikékulmat,
koska objektiivinen terveys ei kerro liheskidin kaikkea hoidettavan hyvin-
voinnista. Saatuja tuloksia ei yhdistelty, vaan jokaisen mittarin antamia tu-
loksia tarkasteltiin itseniisini tuloksina. Alkumittausten tuloksia vertailtiin
vili- ja loppumittausten tuloksiin. Parittaisessa tarkastelussa mukana olivat
vain ne tapaukset, joille nima mittaukset oli tehty.

Jatkotarkasteluissa vaikutusten arvioinnissa kdydain lipi eri mittareilla
saatuja tuloksia. Osan mittarien kyselylomakkeista osallistujat tayttivit itse-
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niisesti kotona, ja liitkuntaneuvonnassa kiydessdin he jittivit lomakkeet lii-
kunnanohjaajalle. Vastaanottaessaan osallistujilta kyselylomakkeita litkun-
nanohjaaja ei erikseen tarkistanut, mitd lomakkeita osallistuja palautti tai
kuinka hin oli tdyttanyt lomakkeet. Poikkeuksena tisté oli Kykyviisari, jon-
ka liikunnanohjaaja kivi lipi yhdessi osallistujan kanssa Tyoterveyslaitoksen
ohjeiden mukaisesti. Liikunta-aktiivisuuskyselyn asiakas tdytti liikuntaneu-
vonnassa. Eri mittareilla saadut aineistot vaihtelevat mittarikohtaisesti. T4std
syystd aineistot on kuvattu erikseen kunkin mittarin kohdalla.

Tissd osiossa esitetddn vaikutusten arvioinnissa kidytetyt mittarit ja niil-
14 saadut tulokset. Lopuksi tehddidn vertailua mittareiden vililld siitd, mitd
mittaria kannattaisi jatkossa kiyttdd liikunta-aktivointimallin vaikutusten
arvioinnissa.

4.2.1 Asiakkaiden terveydentilan objektiivinen arviointi

Terveydentilan objektiivisina mittareina kiytettiin Inbody-mittausta ja la-
boratoriokokeista verensokeria ja rasva-arvoja. Hankesuunnitelmassa kvan-
titatiiviseen arviointiin oli suunniteltu my6s verenpaine ja asiakkaan pal-
velukdyntitiedot sosiaali- ja terveydenhuollossa. Joidenkin asiakkaiden
verenpainetulokset saatiin, mutta siitd kertynyt aineisto jii niin vihiisek-
si, ettd mitddn luotettavaa tietoa tulokset eivit olisi antaneet yleiselld tasol-
la, ainoastaan yksittdisen asiakkaan kohdalla, joten niiti tuloksia ei otettu
tihdn tarkasteluun mukaan. Sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelujen kiyt-
totietoja tutkittiin hankkeessa aikaisemmin toteutetun selvityksen aikana
(Steffansson & Polso 2017). Palvelujen kiytostd selvisi, ettd kidyntikerraksi
oli merkitty myos sellaisia kiyntejd, jotka eivit koskeneet terveydenhoitoa.
Kiynti saattoi sisdltdd esimerkiksi asiakkaan asioiden hoitoa Kelan kanssa.
Yksittdisten palvelunkiyttotietojen sisillollinen selvittely ei ollut mahdol-
lista asiakkaan tietosuojan takia. Tdstd syystd hankkeeseen osallistuneiden
asiakkaiden palvelunkiyttotietoja ei otettu mukaan vaikutusten arviointiin.

Inbody-mittaus

Inbody on kehon koostumuksen mittalaite, jonka mittausjirjestelmin tark-
kuus perustuu kehon segmentaaliseen mittaukseen monitaajuisella sihko-
virralla. Inbody antaa objektiivisen kuvan kehon tilasta. Siksi se on muodos-
tunut standardiksi ravintotottumusten, terveysliikunnan, painonhallinnan
ja muiden elimintapamuutosten motivoinnissa ja seurannassa. Litkunnan-
ohjauksessa segmentoitu kehonkoostumustieto ja mitattavat indeksit toimi-



vat tirkeina tietoldhteini liitkuntasuunnitelmia tehtdessi. Mitattavat suureet
ovat kokonaispaino (kg), kehon rasvaton massa (kg), lihasmassa (kg), rasva-
kudoksen miiri (kg), rasvaprosentti (%), kehon nesteet ja vedet (solun si-
sdiset ja solun ulkoiset) (1), lihastasapaino (kddet, jalat, keskivartalo), raajo-
jen puolierot, kehon painoindeksi (BMI) ja viskeraalinen rasva (sisielimien
ympdrilld olevan rasvan pinta-ala, cm2). Inbody-mittausmenetelma on ylei-
sesti hyviksytty myos tieteelliseen kiyttéon. (Inbody 2017.)

Inbody-mittaus tehtiin jokaisen litkuntaneuvontakdynnin yhteydessi,
jos asiakas halusi mittauksen. Liikunnanohjaaja suoritti mittauksen ja tul-
kitsi saadut mittaustulokset asiakkaalle. Vaikutusten arvioinnissa Inbody-
mittauksesta huomioitiin kokonaispaino, BMI, lihasmassa, rasvakudoksen
midri ja viskeraalinen rasva.

Inbody-mittauksen tulokset saatiin kaksi kertaa 61 asiakkaalta (miehii
12, naisia 39) ja kolme kertaa 27 asiakkaalta (michid 9, naisia 18). Liikun-
taneuvontaan osallistuneiden kokonaispainon vaihtelu oli 42:n ja 160:n ki-
logramman valilld (liite 2.). Tdmi osoittaa, ettd litkuntaneuvontaan osallis-
tuneet asiakkaat olivat hyvin heterogeeninen ryhmi. Usein elimintapa- ja
litkuntaneuvontaan ohjattavilla pidetddn kriteerind ylipainoisuutta ja kor-
keaa BMI-tulosta. Liikuntaneuvontaan ohjatuista asiakkaista ylipainoiset
olivatkin suurin ryhmi. Tami nikyy muun muassa kaikkien BMI-tulos-
ten keskiarvossa, alkumittauksien BMI-keskiarvo on 31,5, kun normaali-
painoisen BMI:n yliraja on 24 (Mustajoki 2015b). Jos kriteereiksi asete-
taan kuitenkin esimerkiksi pelkki korkea BMI, till6in litkuntaneuvonnan
ulkopuolelle jid ryhmii, jotka tarvitsisivat liitkuntaneuvonnasta saatavaa
kokonaisvaltaista hyvinvointia parantavaa ohjausta. Huonot ja/tai riitti-
mittomat ravintotottumukset ja liikkumattomuus voivat nikyd myos ali-
ravitsemuksena, joka taas nikyy tarkemmin lihasmassan puutteena ja riit-
timittdmind rasvakudoksen midrini. Aineiston alhaisin mitattu BMI oli
16,7, joka on jo hyvin lihelld anoreksiaa (Mustajoki 2015b).

Parittaisessa vertailussa tarkasteltiin alkumittauksessa eli liikuntaneuvon-
nan ensimmiiselld kdynnilld saatujen Inbody-mittausten tuloksia vilimit-
tauksen ja loppumittauksen tuloksiin. Alkumittaukseen ja vilimittaukseen
osallistuvien asiakkaiden kokonaispainotulosten keskiarvojen vertailussa
paino oli vihentynyt merkitsevisti (p=,019) (taulukko 3.). Painon pudo-
tus oli suurempi alle 50-vuotiailla kuin sitd vanhemmilla. Samoin viskeraa-
lisen rasvan alku- ja vilimittauksen keskiarvojen tulokset erosivat merkit-
sevisti toisistaan (p=,003). Viskeraalinen rasva vihentyi miehilli enemmin
kuin naisilla huolimatta siiti, ettd miesten viskeraalisen rasvan keskiarvo oli
alkutilanteessa alhaisempi (151,12) kuin naisten (178,29). Muut Inbody-
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mittauksesta saadut mittaustulosten keskiarvot eivit eronneet merkitsevis-
ti toisistaan alku- ja vilimittauksen vililld. Alku- ja loppumittausten tulok-
set eivit muuttuneet merkitsevisti milliin muuctujilla.

TAULUKKO 3. Inbody-muuttujien muutokset eri mittauskertojen vililli.

Muuttuja n | Alku- Vali- P-arvo?® n | Alku Loppu | P-arvo*

Inbody mittaus | mittaus | (alkumittaus- mittaus | mittaus | (alkumittaus-
ka' ka' valimittaus) ka' ka' loppumittaus)
(khy? (kh) 2 (kh)2 | (kh?)

Paino 61| 90,34 89,22 0,019* 27| 91,30 | 90,95 0,548
(23,18) | (22,84) (27,86) | (27,58)

BMI 58 | 31,72 31,35 0,232 26| 32,06 | 31,45 0,977
(8,14) | (8,10) (9,58) | (9,76)

Lihasmassa |59 | 30,01 29,99 0,532 27| 30,78 30,7 0,380
(6,26) | (6,02) (6,95) | (6,31)

Rasva- 59 | 37,46 36,76 0,130 27 | 35,96 | 36,71 0,889

prosentti (11,47) | (11,68) (13,64) | (13,11)

Viskeraalinen | 57 | 171,42 | 165,41 0,003** 26| 170,88 | 169,94 0,929

rasva (79,99) | (77,80) (91,66) | (89,52)

p <0,05%, p<0,01**, p<0,001***

"keskiarvo

2keskihajonta

3Paired Sample Test

4Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test

Laboratoriotutkimukset

Hankkeeseen osallistujat saivat laboratorioldhetteen verikokeisiin, kun he
olivat tehneet paitoksen osallistua liikuntaneuvontaan. Aikuissosiaalityon
terveydenhoitaja, paihde- ja mielenterveyspoliklinikan hoitajat, vastaan-
oton hoitajat ja lddkarit laittoivat asiakkaalle laboratorioon kestolihetteen,
joka mahdollisti asiakkaan kdymisen verikokeissa kolme kertaa vuoden ai-
kana. Fysioterapeuteilla ei ollut oikeutta laboratorioldhetteen tekoon, joten
he ohjasivat omat asiakkaansa vastaanotolle lahetteen kirjoittamista varten.
Myos PSL:sta ja ViaDia:sta asiakkaat ohjattiin vastaanotolle verikoeldhet-
teen saamiseksi. Verikokeista tutkittiin verensokeri (fB-Gluk), kokonais-
kolesteroli (fP-Kol), kolesteroli HDL-kolesteroli (fP-Kol-HDL), koleste-
roli LDL-kolesteroli (fP-Kol-LDL) ja trigyseridit (fP-Trigly). Asiakkaille
annettiin ohjeet olla ravinnotta 12 tuntia ennen niytteenottoa. Verikokei-
siin osallistuneiden mairit nikyvit taulukossa 4. Kaikki verikokeet otettiin
Pieksimden kaupungin piiterveysasemalla, jossa toimii Iti-Suomen labo-



ratoriokeskuksen liikelaitoskuntayhtymin laboratorio (ISLAB). Laborato-
riossa myos analysoitiin ndytteet. Asiakkaiden vastaukset tulivat lihettaville
hoitajalle tai ldakirille. Eri toimipisteet kokosivat omat laboratoriotulokset,
minki jilkeen ne tallennettiin ilman asiakastietoja omalla tunnisteella tut-
kimusaineistoon. Verikokeiden tulosten vaihteluvilit ovat liitteessd 3.

Runsas viskeraalinen rasva on tirkein tyypin 2 diabeteksen aiheuttaja.
Liikunta ja laihduttaminen vihentivit viskeraalista rasvaa suhteellisesti
enemmin kuin ihonalaista rasvaa. Siksi jo muutaman kilon painonlaskulla
verensokeriarvot parantuvat selvisti. Pelkka liikuntakin vihentdd viskeraa-
lista rasvaa, joten verensokeriarvot voivat parantua ilman laihtumistakin.
Liikunta alentaa verensokeria ja se taas parantaa hyvinvointia ja ehkiisee
diabeteksen lisdsairauksien kehittymistd tehokkaasti. (Mustajoki 2016.)
Paastoverensokerien keskiarvoissa (fB-Gluk) oli alku- ja vilimittauksen vi-
lilla vahiinen lasku (taulukko 4.), kun taas alku- ja loppumittauksissa muu-
tos oli lahes merkitsevi (p=0,05) mittaustulosten keskiarvojen muuttuessa
7,42:sta 6,25:een mmol/l. Huolimatta siité, ettd loppumittauksessa mitat-
tujen arvojen keskiarvo laski alkutilanteeseen nihden, verensokeriarvoissa
ei padsty vield suositellulle viitearvoalueelle. Viitearvojen mukaan paastove-
rensokeri pitdisi olla kaikilla alle 6,0 mmol/l.

Kokonaiskolesterolin mairddn vaikuttaa erityisesti ruuan rasvojen laa-
tu, ja ravinnon koostumuksella on suuri merkitys kokonaiskolesterolin pi-
toisuuteen elimistossi. Liikunnallakin sithen voidaan vaikuttaa, mutta lii-
kunnan tiytyy olla sidnnollistd kestavyystyyppistd liikkuntaa. (Mustajoki
2015a.) Kokonaiskolesterolissa (fP-Kol) vilimittauksen keskiarvo (4,98
mmol/l) oli parempi kuin alkumittauksen (5,16 mmol/l). Alku- ja loppu-
mittauksen vililld sen sijaan muutos oli toiseen suuntaan, eli loppumitta-
ukseen kokonaiskolesteroli oli noussut. Kaikki mittaustulosten keskiarvot
ovat kuitenkin hyvin lihelld viitearvoja, kun kokonaiskolesterolin viitear-
vo on alle 5 mmol/l.

HDL-kolesteroli (fP-Kol-HDL) eroaa niisti muista arvoista siten, etti
tdssd suurempi arvo on parempi. HDL-kolesteroli on "hyvi kolesteroli” ja
useissa tutkimuksissa on todettu, ettd suuri HDL-kolesterolin pitoisuus on
hyviksi valtimosairauksien ehkidisyn kannalta. HDL-kolesterolitasoon vai-
kuttaa osittain perimi, kun taas ravinnon laatu vaikuttaa vihemmin sii-
hen. Sddnnolliselld kestivyysliikunnalla on merkittiavd vaikutus HDL-ko-
lesterolin tason kohottamiseen. (Eskelinen 2016.) Vilimittauksen tulokset
eivat kuitenkaan osoittaneet, etti HDL-kolesterolitulokset olisivat paran-
tuneet lihtotilanteesta. Vilimittauksen keskiarvotulos 1,36 mmol/l oli al-
haisempi kuin alkutilanteessa, jossa tulos oli 1,42 mmol/l. Loppumittaus
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osoitti HDL-kolesterolitason kohonneen. Kolmelle mittauskerralle osallis-
tuneilla oli lihtotilanteessa heikompi tulos kuin ryhmailld, joka osallistui
kahdelle mittauskerralle. Kaikilla mittauskerroilla keskiarvo oli kuitenkin
viitearvoissa, mikd on jo hyvi tulos.

LDL-kolesteroli (fP-Kol-LDL) on "paha kolesteroli” ja korkea LDL-ko-
lesteroli lisdd merkittavisti valtimotaudin riskid. Kokonaiskolesterolista 70
prosenttia on LDL-kolesterolia, joten korkeiden LDL-kolesteroliarvojen
korjaamiseen sopivat samat ohjeet kuin korkean kokonaiskolesterolin kor-
jaamiseen. (Mustajoki 2015a.) LDL-kolesterolituloksissa sekd alku- ja vili-
mittauksen ettd alku- ja loppumittauksen tulosten keskiarvot olivat yli vii-
tearvorajan, yli 3 mmol/l. Kahdelle mittauskerralle osallistuneen ryhmin
keskiarvo parani vilimittaukseen 3,31:std 3,28:aan mmol/l. Kolmelle mit-
tauskerralle osallistuneiden loppumittauksen keskiarvo oli korkeampi kuin
alkumittauksen keskiarvo, jolloin lopputulos oli huonompi kuin lihtoti-
lanne.

Kohonneen triglyseridiarvon (fP-Trigly) yleisin syy on vyotirolihavuus
ja siihen liittyvd maksan rasvoittuminen. Triglyseridiarvoja kohottaa my6s
runsas alkoholin kiytto ja huonossa tasapainossa oleva diabetes. Myoskin
perinnollinen taipumus korkeaan triglyseridi maidrddn on yleistd. Ravin-
totottumuksilla voi vaikuttaa korkeaan triglyseridiarvoon paremmin kuin
kokonaiskolesteroliin. Ensimmiisend hoitokeinona korkeaan triglyseridi-
arvoon onkin ruokailutottumusten korjaaminen. Terveellisemmassi ruo-
kavaliossa vihennetddn ruoan kaloreita ja nopeita hiilihydraatteja sekd
lisitidn pehmeiden rasvojen kidytt6d. Runsaan alkoholin kidytén vihen-
timinen alentaa veren triglyseridiarvoja. (Mustajoki 2015a.) Triglyseridi-
tulokset (fP-Trigly) olivat hyvin samansuuntaisia LDL-kolesterolitulosten
kanssa. Alku- ja vilimittauksissa saatu tulos oli hyvdin suuntaan 1,67:std
1,60:een mmol/l (p=0,07). Alku- ja loppumittauksien tuloksissa kehitys oli
huonompaan suuntaan, eli loppumittausten keskiarvo oli suurempi kuin
alkumittauksissa. Kaikki mittaustulosten keskiarvot olivat kuitenkin an-
nettujen viitearvojen sisalla.



TAULUKKO 4. Verikoemuuttujien muutokset eri mittauskertojen vililla.

Muuttuja n | Alku- Vali- P-arvo® n | Alku- Loppu- P-arvo®
mittaus | mittaus | alkumittaus- mittaus | mittaus | alkumittaus-
ka' (kh)? | ka' (kh)? | valimittaus ka' (kh)2 | ka ' (kh)? | loppumittaus
fB-Gluk 30 6,59 6,11 0,098 21 7,42 6,25 0,05
(2,62) (1,80) (3,44) (1,26)

fP-Kol 32 5,16 4,98 0,33 22 5,14 5,27 0,455
(1,10) (1,02) (1,09) (1,12)

fP-Kol-HDL | 32 1,42 1,35 0,167 22 1,28 1,33 0,782
(0,45) (0,45) (0,35) (0,47)

fP-Kol-LDL | 32 3,31 3,28 0,94 22 3,30 3,43 0,351
(0,99) (0,92) (0,99) (1,02)

fP-Trigly 32 1,67 1,60 0,07 21 1,68 1,71 0,794
(1,05) (1,07) (1,02) (0,87)

fP-Glukoosi, viitearvo 4—6 mmol/l, fP-Kolesteroli, viitearvo < 5 mmol/l, fP-Kolesteroli, HDL, viitearvo > 1

mmol/l, fP-Kolesteroli, LDL, viitearvo < 3 mmol/l, fP-Triglyseridit, viitearvo < 2 mmol/l (Itd-Suomen Laborato-

riokeskuksen web-ohjekirja 2017)

p <0,05% p <0,01**, p <0,001***

'keskiarvo

2keskihajonta

Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test

4.2.2 Asiakkaiden terveydentilan ja hyvinvoinnin subjektiivinen arviointi

Koetun hyvinvoinnin eli subjektiivisen hyvinvoinnin arvioimisessa kiytet-
tiin neljdd eri mittaria:

» ASCOT, aikuisten sosiaalipalvelujen vaikutusmittari, versio SCT4

* 15D, terveyteen liittyva eliminlaadun mittari

* Kykyviisari, Tyoterveyslaitoksen kehitteilld oleva toimintakykymittari
e Liikunta-aktiivisuus, asiakaan arvio liikunta-aktiivisuudestaan.

Niistd mittareista kertyi raskas kyselylomakkeisto, jonka tiyttimisen
osa asiakkaista koki vaativana. Varsinkin opiskelijaterveydenhuollosta tuli
palautetta, jonka mukaan nuori oli ehki halukas osallistumaan litkunta-
neuvontaan, mutta ei tiyttdmiin niin monia kysymyslomakkeita. Usei-
den mittareiden kiytt6 oli kuitenkin perusteltua kahdesta eri nikokulmas-
ta. Ensiksikin tavoitteena oli kerdtd mahdollisimman paljon vaikutustietoa
litkunta-aktivointimallin arviointiin. Toiseksi vertailemalla eri mittareista
saatuja tuloksia voidaan mittareista parhaiten reagoiva valita jatkossa kiy-
tettdviksi toiminnan vaikutusten arvioinnissa. Osallistujat tdyttivit itsendi-
sesti ASCOT- ja 15D-kyselylomakkeet sekd Kykyviisarin. Liikunta-aktiivi-
suuskyselyn asiakas tdytti liikuntaneuvonnassa.
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ASCOT - aikuisten sosiaalipalvelujen vaikutusmittari

Aikuisten sosiaalipalvelujen vaikutusmittari ASCOT (Adults social care
outcomes toolkit) on kehitetty mittaamaan sosiaalipalveluja kiyttivien ai-
kuisten ihmisten eliminlaatua (social related quality of life; SCRQoL) ja
palvelujen vaikuttavuutta tilanteissa, joissa palvelun tarkoituksena on tukea
ja auttaa arkipdiviisistd toimista selviytymistd. Se ei pyri mittaamaan ter-
veyteen vilittdmisti liittyvdd eliminlaatua tai muutoksia toimintakyvyssi
tai terveydessd. ASCOT arvioi kahdeksaa eliminlaadun osa-aluetta, jotka
on tutkimuksissa todettu perusasioiksi aikuisten elimassi ja siksi myos kes-
keisiksi pitkdaikaisen hoivan eliminlaatuvaikutusten nikékulmasta. Eld-
minlaadun kannalta merkityksellistd on,

1) voiko henkil6 vaikuttaa péivittiisiin itseddn koskeviin padatoksiin

2) onko olo puhdas ja mukava siten, ettd henkilo saa esimerkiksi kiyttaa
mieleistd vaatetusta

3) kokeeko henkil6 kodin (huoneen ja sen ympiristén) kodikkaaksi

4) saako henkilo ruokaa ja juomaa riittdvisti ja monipuolisesti sekd hen-
kilokohtaisten ja kulttuuristen mieltymysten mukaisesti,

5) tunteeko henkilé olonsa turvalliseksi omassa elinympiristossian sekd
sisilld ettd ulkona

6) onko mahdollisuus tavata tuttavia ja ystivid

7) onko mahdollisuus mielekkiiseen tekemiseen seki

8) miten henkil6 kokee itsedin kohdeltavan ja onko kohtelu arvostavaa.

Taustalla on ajatus siitd, ettd aikuisen ihmisen eldiménlaatu liittyy ensisijai-
sesti mahdollisuuteen tehdi asioita, joita hin itse pitdi tirkeind, mika nakyy
my6s kysymysten muotoilussa. Tami tarkoittaa sitd, ettd elimin osa-aluei-
ta tarkastellaan asiakkaan nikokulmasta, ei esimerkiksi kotihoidon tyonte-
kijin nikokulmasta. Ihmisten mieltymykset ovat erilaisia, ja kysymys on sii-
td, millaisia asioita kukin arvostaa. Esimerkiksi kodin viihtyvyys voi toiselle
tarkoittaa puhtautta ja jirjestystd, mutta toiselle suurta midrid rakkaita tava-
roita. Téarkedd on myos se, ettd edelld luetellut eliminlaadun osa-alueet ovat
sellaisia, joihin tuella ja avulla — palvelulla — voidaan vaikuttaa.

Eliminlaadun osa-alueita koskevia vastauksia voi tarkastella erillisini tai
yhdistettynd yhdeksi lukuarvoksi, SCRQoL-indeksiksi. Indeksiluku voi
olla vilill -0,17-1, jossa nolla tarkoittaa kuollutta ja alle nollan arvot sit4,
ettd olisi mieluimmin kuollut. Yksi kuvastaa tilannetta, ettd asiat ovat hy-
vin ja millddn osa-alueella ei ole tarvetta enempdan. Yhdeksi lukuarvoksi
yhdistimisessd jokainen osa-alue saa painoarvon, joka tilld hetkelld perus-



tuu englantilaisten aikuisten arvostuksiin. (Netten ym. 2011.) Suomalais-
ten arvostuksia koskeva tutkimus on parhaillaan menossa.

ASCOT-mittarista on olemassa eri tilanteisiin tarkoitettuja versioita.
Tissd vaikutusten arvioinnissa kiytettiin ASCOT-mittarin SCT4-versiota.
Tamad versio mittaa eliminlaatua vain mitattavalla hetkelld. Tassd tutki-
muksessa titd versioita kiytettiin sekd alku-, keski- ettd loppuvaiheen mit-
tauksessa. Alku-, vili- ja loppuvaiheen indeksilukujen erotus osoittaa seu-
ranta-aikana mahdollisesti tapahtuneen eliminlaadun muutoksen.

ASCOT-kyselylomakkeen palautti tdytettynd ensimmaiselld liikunta-
kdyntikerralla 40, toisella 36 (michid 12, naisia 24) ja kolmannella 24 (mie-
hid 8, naisia 16) osallistujaa. Toiselle ja kolmannella kdyntikerralla osallistu-
neiden tulokset otettiin mukaan vaikutusten arviointiin.

Tulokset osoittavat, ettd vastaajien keskimdirdinen eliminlaatu parani
litkuntaneuvontaprosessin aikana. Alkumittauksen SCRQoL-indeksiluku-
jen keskiarvo oli 0,74, kun loppumittauksessa se oli 0,84 (taulukko 5). Kai-
killa eliminlaadun osa-alueilla tapahtui paranemista alku- ja loppumitta-
usten vililla (kuvio 8). Eniten eliminlaatu parani mielekkidin tekemisen
osa-alueella. Henkilokohtainen puhtaus- seki ruoka ja juoma -osa-alueet
paranivat my®os selvisti. Seuraavaksi eniten paranivat sosiaalinen osallisuus
ja arjen hallinta.

ASCOT-mittari, SCT4

Arjen hallinta

Henkildkohtainen puhtaus

Arvokkuus P -
ja miellyttavyys

Asumisen siisteys ja
miellyttéavyys

Mielekas tekeminen\\/

Sosiaalinen osallistuminen
ja osallisuus

Ruoka ja juoma

Turvallisuus

e glkumittaus, n=46 valimittaus, n=36 loppumittaus, n=24

KUVIO 8. Eliminlaadun eri osa-alueiden muutokset seuranta-aikana
ASCOT-mittarilla.
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Parittaisessa vertailussa tarkasteltiin alkumittauksessa saatuja SCRQoL-
indeksilukujen keskiarvoa vilimittauksessa ja loppumittauksessa saatui-
hin indeksilukujen keskiarvoon. Alku- ja vilimittauksessa ero oli merkit-
sevid (p=,002) samoin myos alku- ja loppumittauksessa (p=,002) (taulukko
5). Indeksilukujen keskiarvojen muutos alku- ja vilimittauksen valilld oli
0,07 ja alku- ja loppumittauksen vililld 0,09. ASCOT-mittarin antaman
SCRQoL-indeksiluvun muutos 0,05-0,10 on todennikaisesti merkittiva.
My6s timan mukaan sekid alku- ja vilimittauksen ettd alku- ja loppumit-
tauksen indeksilukujen keskiarvojen muutokset ovat todennikoisesti mer-
kitsevia.

TAULUKKO 5. ASCOT-mittarin indeksilukujen muutokset eri

mittauskertojen vililla.

Muut n | Alku- Vali- Indeksi- | P-arvo® | n | Alku- Loppu- | Indeksi- | P-arvo®
tuja mittaus | mittaus | luvun alku mittaus | mittaus | luvun alku
ka' ka' muutos | mittaus— ka' ka' muutos | mittaus—
(kh)? (kh)? alku- vali- (kh2) (kh)? alku- loppu-
mittaus— | mittaus mittaus— | mittaus
vali- loppu-
mittaus mittaus
SCRQoL- |36 | 0,74 0,81 0,07 0,002** |24 10,75 0,84 0,09 0,002**
indek- (0,16) | (0,16) (0,14) |[(0,12)
siluku

,p<0,05% p<0,01**, p <0,001***

"keskiarvo
2keskihajonta

3 Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test

15D — terveyteen liittyvid eliminlaadun mittari

Terveyteen liittyvdd eliminlaatua arvioivat mittarit muodostavat arvi-
on mittaushetken aikaisesta subjektiivisesta terveydentilan kokemuksesta.
15D (15 dimension) on Harri Sintosen kehittimi aikuisviestolle tarkoi-
tettu geneerinen mittari. 15D:ssd vastaajia pyydetddn arvioimaan heidin
oma terveydentilansa viidelldtoista terveyden eri osa-alueella. Mitattavat
osa-alueet ovat liikuntakyky, niké, kuulo, hengitys, nukkuminen, sy6mi-
nen, puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnot, henkinen toi-
minta, vaivat ja oireet, masennus, ahdistuneisuus, energisyys ja sukupuo-
lielima. Jokaisella osa-alueella on viisitasoinen vastausmahdollisuus, jonka



avulla erotetaan enemmin tai vihemmin kyseistd ominaisuutta. Taso yksi
tarkoittaa sitd, ettd kyseiselld terveyden osa-alueella ei ole lainkaan ongel-
maa, ja viisi tarkoittaa huonointa mahdollista tilaa tilld osa-alueella. Mitta-
ria voi kiyttdi tilan arviointiin tiettyni poikkileikkausajankohtana tai silld
voi suorittaa useampia mittauksia hoidon eri vaiheissa.15D tuottaa kaikista
viidestitoista osa-alueesta yhden indeksiluvun asteikolla 0-1, joka on yksi-
selitteinen luku yksilon terveyteen liittyvistd eliminlaadusta kokonaisuu-
tena. 15 osa-alueelta saadut yksittéiset tulokset muunnetaan asteikolla 01
olevaksi 15D- indeksiluvuksi kiyttimalld kolmevaiheista additiivista arvos-
telumallia. Kun kaikki on hyvin, eiki ole haittaa tai vaivaa, indeksiluku on
1. Jos taas haittaa on niin paljon, etti huonompaa ei voi enii olla, indek-
siluku on 0. Arvostukset on mitattu suomalaisen aikuisviestdn edustavis-
ta otoksista. Tutkimuksissa on havaittu ihmisten pystyvin subjektiivises-
ti tuntemaan tapahtuneen muutoksen voinnissaan, kun 15D:n lukemassa
on noin 0,035:n muutos. Niin ollen 0,035 on pienin kidytinnon kannal-
ta merkittivdi muutos terveyteen liittyvissi eliminlaadussa. (15D-instru-
ment 2017.)

15D-kyselylomakkeen palautti tiytettynd ensimmaiselld litkuntakaynti-
kerralla 53, toisella 37 ja kolmannella 23 osallistujaa. Puuttuvien vasta-
usten takia eliminlaatua kuvaavan indeksiluvun vertailussa mukana oli
alku- ja vilimittauksessa 30 asiakasta (miehid 10, naisia 20) ja alku- ja lop-
pumittauksessa 20 asiakasta (miehii 6, naisia 14).

15D-mittarin eri terveyteen liittyvin eliminlaadun osa-alueissa 10:ssd
oli merkittivi muutos parempaan keskimiiriisessi eliminlaadussa (in-
deksiluvun muutos yli 0,035) (kuvio 9). Suurimmat muutokset olivat su-
kupuolielimissd (0,143), henkisessi toiminnassa (0,073), nukkumisessa
(0,069) ja masentuneisuudessa (0,069). Seuraavaksi suurimmat muutok-
set parempaan eliminlaatuun olivat energisyydessi (0,066), ahdistunei-
suudessa (0,056) ja eritystoiminnassa (0,048). Kuulo, syominen, niké ja
puhuminen -osa-alueet paranivat myos mutta eivit merkitsevisti. Ainoas-
taan koetussa litkuntakyvyssd on huononemista alku- ja loppumittauksen
valilld (-0,012).
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KUVIO 9. Eliminlaadun eri osa-alueiden indeksilukujen muutokset
seuranta-aikana 15D-mittarilla.

Parittaisessa vertailussa tarkasteltiin alkumittauksessa saatuja indeksilu-

kujen keskiarvoja vilimittauksessa ja loppumittauksessa saatuihin indek-
silukujen keskiarvoihin. Alku- ja vilimittauksen indeksilukujen keskiar-
vojen ero oli merkitsevd (p=,005) samoin my®ds alku- ja loppumittausten
ero (p=,003) (taulukko 6). Osallistujien keskimiiriinen eliméinlaatu para-

ni ensimmdisen, noin puolen vuoden seurannan aikana hieman enemmin

kuin koko seuranta-aikana. Saatu tulos osoittaa eliminlaadun merkitsevin

muutoksen ndilld tarkastelujaksoilla.

TAULUKKO 6. 15D-mittarin indeksilukujen muutokset eri mittauskertojen

vililla.

Muuttuja | n | Alku- | Vali- Indeksi | P-arvo® [n | Alku Loppu- | Indeksi | P-arvo®
mittaus | mitta- | luvun alku- mittaus | mittaus | luvun alku-
ka' us muutos | mittaus— ka' kka' muutos | mittaus—
(kh)? ka' alku vali- (kh)? (kh)? alku- loppu-

(kh)? mittaus— | mittaus mittaus- | mittaus
vali- loppu-
mittaus mittaus

15D- 30 0,82 0,85 0,043 | 0,005** |20 0,83 0,87 | 0,044 0,003**

indeksi- (0,12) | (0,08) (0,09) | (0,09)

luku

p <0,05% p <0,01™, p < 0,001,

"keskiarvo
2keskihajonta

3 Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test




Kykyviisari

Kykyviisari on tyo- ja toimintakyvyn arviointimenetelma kaikille ty6ikai-
sille. Sen avulla vastaaja voi itse arvioida ty6- ja toimintakykyéddn ja sen
muutostarpeita. Kykyviisari on suuntaa antava arviointimenetelmi, jon-
ka avulla vastaaja voi selvittdd omaa tilannettaan, keskeisid vahvuuksiaan ja
kehittdmiskohteitaan. Vastaaja voi my6s seurata tyo- ja toimintakyvyssdin
tapahtuneita muutoksia, mikali arviointi toistetaan. Kykyviisari osa-alueita
ovat yleinen hyvinvointi, osallisuus, mielen hyvinvointi, arjen sujuminen,
taidot, fyysinen toimintakyky seki ty6 ja tulevaisuus. Kysymykset selvitti-
vit esimerkiksi seuraavia asioita:

 Missd midrin vastaaja kokee pystyvinsi tyontekoon?

* Millainen on vastaajan suhde yhteiskuntaan ja eri yhteis6ihin?

* Miten vastaaja arvioi omaa tyokykyiddn?

 Miten vastaajan arki sujuu ja paljonko hinelld on ihmissuhteita?
* Millaiseksi vastaaja arvioi vuorovaikutustaitonsa?

 Miten vastaaja arvioi fyysistd kuntoaan ja terveyttdan?

 Miten vastaaja arvioi kykydin tehdd padtoksia?

* Millainen keskittymiskyky ja muisti vastaajalla on?

Kykyviisarin kehittdmisestd vastaa Tyoterveyslaitoksen Solmu-koor-
dinaatiohanke (Sosiaalinen osallisuus ja ty6- ja toimintakyvyn muutos).
Ty6terveyslaitos tekee kehittdmisty6td yhdessd Euroopan sosiaalirahaston
(ESR) rahoittamien toimintalinja 5:n hankkeiden kanssa. Hankkeessa kiy-
tettiin Kykyviisarin versiota 1.0. Hankkeen aikana Kykyviisarista tuli ver-
sio 2.0, mutta sitd ei otettu hankkeen aikana kiytt6on. Tyoterveyslaitos ke-
hittad edelleen Kykyviisaria, ja se valmistuu kansalliseen kiytt66n vuonna
2017. (Kykyviisari — arvioi ty6- ja toimintakykysi 2017.)

Kykyviisari on helppokiyttdinen kysely, johon voi vastata verkossa tai pa-
perilomakkeella. Hankkeessa kiytettiin ainoastaan kyselyn paperiversiota.
Kykyviisariin vastanneet saivat liitkunnanohjaajalta henkilokohtaisen palaut-
teen, ja tarvittaessa ohjaaja antoi ohjeita hyvinvoinnin ylldpitimiseksi tai pa-
rantamiseksi. Kykyviisarin tulokset on analysoitu Tyoterveyslaitoksella. Ky-
kyviisarin eri osa-alueet sisaltdvit useita kysymyksid, joista osa-alueille mieli,
taidot, osallisuus, arki ja keho on rakennettu summamuuttujat (liite 4). Tyo-
kyky ja toimintakyky ovat yksittdisia muuttujia. Ty6- ja toimintakyvyn ja
summamuuttujien mitta-asteikko on koodattu vilille 0—10: mitd suurempi
arvo on, sitd parempi tilanne on tarkasteltavien muuttujien kohdalla.
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Aineiston analyysissi alkutilanteen mittaustuloksia on verrattu loppu-
mittauksen tuloksiin. Tulosten vertailussa on mukana vain ne osallistujat,
joilta on nimd molemmat mittaustulokset. Alku- ja loppumittauksen tu-
lokset saatiin 53 osallistujalta, joista 36 oli naisia ja 17 michid

Kykyviisarin eri osa-alueet alku- ja lopputilanteessa (n=53)
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KUVIO 10. Kykyviisarin eri osa-alueiden tulokset alku- ja loppumittauksessa.

Kaikilla tarkasteltavilla osa-alueilla tapahtui paranemista seuranta-aika-
na. (kuvio 10). Eri osa-alueilla parantumisen vaihteluvili oli 0,27-1,42.
Suurin muutos parempaan suuntaan oli fyysisen kunnon kohentumises-
sa (keho). Tissd kohdassa osallistuja arvioi oman fyysisen kuntonsa, ky-
kynsi kivelld kilometrin ja mahdollisuuden juosta lyhyt matka (100 m).
Tami osa-alue koettiin kaikkein huonoimmaksi alkumittauksessa, ja vaik-
ka muutos parempaan suuntaan oli tissi suurin, se koettiin loppumitta-
uksessa edelleen huonoimmaksi. Alkutilanteessa osallistujien mukaan arvo
oli 3,87 ja lopputilanteessa 5,29. Seuraavaksi suurimmat muutokset oli-
vat arjessa (1,09) ja tydkyvyssi (0,96). Kaikkein parhaimmaksi osa-alueeksi
kaikki osallistujat kokivat osallisuuden seki alku- ettd loppumittauksessa,
ja siind muutos parempaan suuntaan oli pienin. Muutos oli 0,27 kaikil-
la osallistujilla. Osallisuutta selvitettiin kysymyksilld siitd, kuinka vaikeaa
oli viimeisen 30 pdivin aikana olla tekemisissd tuntemattomien ihmisten
kanssa, tulla toimeen liheisten ihmisten kanssa ja saada uusia ystavia.



Kykyviisarin eri osa-alueet alku- ja lopputilanteessa
(miehet n=17, naiset n=36)
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KUVIO 11. Kykyviisarin eri osa-alueiden tulokset alku- ja loppumittauksessa,

miehet ja naiset.

Miehilld ja naisilla muutokset vaihtelivat eri osa-alueiden vililld. Suurin
ero oli toimintakyvyn muutoksessa (kuvio 11). Miehilld muutos oli 0,83
parempaan suuntaan, kun vastaavasti naisilla muutos oli vain 0,14. Nai-
set kokivat taitojensa, arjen rutiinin ja tyokykynsi kohentuneen enemmin
kuin miehet. Tydkyky erosi miesten ja naisten vililld kaikkein selvimmin.
Osallisuus sai kummassakin ryhmassd parhaat arvot, mutta miesten koh-
dalla timi osa-alue oli muuttunut selvisti enemmin kuin naisilla: muutos
oli miehilld 0,56 ja naisilla 0,17. Osallisuuden lisiksi miehet kokivat fyysi-

sen kunnon ja toimintakyvyn parantuneen enemmin kuin naiset.
Liikunta-aktiivisuus

Liikunta-aktiivisuuden muutoksen selvittimiseen kiytettiin Pieksimien
kaupungin liikuntatoimessa vuonna 2012 Terveysliikuntahankkeessa kehi-
tettyd litkunta-akdiivisuuskyselya (liite 1). Kysymyksilld selvitettiin nykyis-
td kuntoa, vapaa-ajan liikkumista, litkunnan harrastamisen kertojen mii-
rid viikossa seki lilkunnan miirii viikoittain.

Liikunta-aktiivisuus kyselylomakkeen alku- ja vilimittausten parittaises-
sa vertailussa mukana on 68 osallistujan vastaukset, (michii 18, naisia 50)
ja alku- ja loppumittauksen vertailussa 22 osallistujan vastaukset (miehii 6,
naisia 16). Liikunta-aktiivisuuskyselysti tarkasteltujen vastauksien jakau-
mat on liitteessd 5. Alku- ja vilimittauksen vertailussa saatujen tulosten
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mukaan vastaajat arvioivat keskimairiisen nykyisen kuntonsa merkitsevisti
paremmaksi vilimittauksessa kuin alkumittauksessa (p=,003) (taulukko 7).
Samoin keskimiirdinen vapaa-ajan liikunnan miiri oli lisiantynyt merkit-
sevisti (p=,008) ja litkuntaan kéytetty aika (p=,048). Nykyinen kunto arvi-
oitin paremmaksi loppumittauksessa, kun taas liikuntakerrat ja liikkuntaan
kdytetty aika olivat vihentyneet.

TAULUKKO 7. Liikunta-aktiivisuuskyselyn muuttujien muutos eri
mittauskertojen vililla.

Muuttuja n | Alku- | Vali- P-arvo® | n [Alku- | Loppumittaus | P-arvo*
mittaus | mittaus | (alku- mittaus | ka' (alku
ka' ka' mittaus— ka' (kh)? mittaus—
(kh)? (kh)? vali- (kh)? loppu

mittaus) mittaus

Nykyinen 68 2,87 3,19 0,002** |21 2,81 3,10 0,134

kunto® (0,862)| (0,902) (0,602) (0,889)

Vapaa-ajan lii- 68 1,85 2,12| 0,007** |21 1,86 1,86 1,00

kunta® (0,605) | (0,7983) (0,573) (0,655)

Liikunnan 67 3,79 3,99 0,124 22 3,86 3,82 0,792

harrastaminen’ (1,023)| (1,094) (1,037) (0,958)

Liikuntaa 67 3,39 3,67 | 0,048* |22 3,41 3,36 0,876

(tuntia) viikossa® (1,180)| (1,236) (1,182) (1,255)

p <0,05%, p<0,01*, p <0,001***

"keskiarvo,

2keskihajonta,

3 Paired Sample Test

4Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test

51 erittain huono, 2 melko huono, 3 tyydyttava, 4 melko hyva, 5 erittdin hyva

61 liilan vahan, 2 jonkin verran, 3 riittavasti

71 en pysty harrastamaan liikuntaa lainkaan terveydellisista syistd, 2 en kovin usein, 3 hieman harvemmin
kuin kerran viikossa, 4 viikoittain, 5 paivittain

81 alle puoli tuntia viikossa, 2 0,5-1,0 h/viikko, 3 1,5-2,5 h/viikko, 4 2,5-3,5 h/viikko, 5 enemman kuin 3,5 h/
viikko

4.2.3 Yhteenveto vaikutusten arvioinnista ja siind kdaytetyisti
mittareista

Arvioinnissa kiytetyistd mittareista Inbody ja verikokeet antoivat objektii-
vista tietoa liikkuntaneuvontaan osallistuneiden terveydentilan muutoksista
seuranta-aikana. Inbodyssa tilastollisesti merkitsevii muutoksia parempaan
suuntaan tuli painossa ja viskeraalisessa rasvassa. Nimd muutokset tulivat
alku- ja vilimittauksen valilli. Alku- ja loppumittauksien vililli muutosta
oli myds parempaan suuntaan, mutta ei tilastollisesti merkitsevisti. Alku-
vaiheen suurempiin muutoksiin on saattanut vaikuttaa alkuinnostus, joka



on sittemmin vihin laantunut. Usein fyysisesti inaktiivin alkaessa harras-
taa liikuntaa ensimmadiset muutokset nikyvit juuri nopeimmin painossa
ja viskeraalisessa rasvassa. Vaikka litkuntaa jatketaan samalla tavalla, muu-
tosvauhti ndissd hidastuu mutta kuitenkin jatkuu. Verikokeissa mittausten
vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevid muutoksia. Alku- ja vilimittausten
vililla kaikkien tarkasteltavien verikokeiden tulosten keskiarvot olivat pa-
rempaan suuntaan. Alku- ja loppumittauksien vililld veren rasva-arvot kui-
tenkin kdantyivit kasvuun. Ravinnon koostumuksella on suuri merkitys
kokonaiskolesterolin pitoisuuteen elimistdssd. Liikunnallakin siihen voi-
daan vaikuttaa, mutta litkkunnan tiytyy olla sadnnollistd kestivyystyyppistd
litkuntaa. Fyysisesti inaktiivin alkaessa harrastaa liikuntaa se ei vilttdamittd
ole heti riittavin kuormittavaa ja liitkkumiskerroiltaan riittivii siihen, ettd
se vaikuttaisi veren rasva-arvoihin. Painon lasku on merkitsevi tekijd veren-
sokerin tasossa, mikd nakyykin alentuneissa verensokeriarvoissa.

Subjektiivisista mittareista kaikkien neljin mittarin mukaan (ASCOT,
15D, Kykyviisari ja liikunta-aktiivisuus) osallistujien keskiméirdinen hyvin-
vointi oli parantunut seuranta-aikana. Eliminlaatumittareiden ASCOT- ja
15D-mittarin mukaan keskimairiinen hyvinvointi oli parantunut tilastol-
lisesti merkitsevisti. Vaikeasti ty6llistyville suunnattujen aktivointitoimen-
piteiden taloudellisessa analyysissd saatujen tulosten mukaan eliminlaadun
paraneminen vihentid mielenterveyspalvelujen kiyttod 3,3 prosenttia ver-
rattuna tilanteeseen, jossa henkilén eliminlaatu on huonompi (Pehkonen-
Elmi, Kettunen, Surakka & Piirainen 2015, 51). Sosiaalipalvelujen arvioin-
tiin tarkoitetun ASCOT-eliminlaatumittarin tulosten mukaan osallistujat
kokivat kaikilla kahdeksalla eliminlaadun osa-alueella vihemmin avun-
tarvetta loppumittauksessa kuin alkumittauksessa. 15D-mittarin viides-
titoista terveyteen liittyvistd elimdnlaadun osa-alueesta neljitoista muut-
tui parempaan suuntaan. Ainoastaan liikuntakyvyn osa-alue ei parantunut
kaikkien osallistujien mukaan vaan piinvastoin huononi. Tdmi saattaa joh-
tua siitd, ettd fyysisesti inaktiivi on kuvitellut olevansa aivan hyvissd kun-
nossa alkutilanteessa. Kun hinelle alkuvaiheessa tehtiin Inbody-mittaukset
ja liikkuntasuunnitelma, hinelle ehkd sen perusteella realisoitui oma tilan-
teensa. MyShemmissd mittauksissa hidn on pystynyt kriittisemmin arvioi-
maan omaa kuntoaan suhteessa oletettuun hyviin kuntoon ja vertailemaan
omaa suoritustasoaan esimerkiksi ryhmin muihin osallistujiin. 15D-mitta-
rin tuloksissa nikyi selvd paraneminen psyykkisen hyvinvoinnin osa-alueil-
la esimerkiksi muutokset henkisessi toiminnassa, nukkumisessa, masentu-
neisuudessa ja energisyydessi.

Kykyviisarin tulokset olivat hyvin samansuuntaiset ASCOT- ja 15D-mit-
tarin kanssa. Kykyviisarin tulosten analyysi ei kerro, ovatko muutokset ti-
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lastollisesti merkitsevid eri mittauskertojen vililld. Oleellista kuitenkin on,
ettd tassikin kaikilla eri osa-alueilla osallistujien keskimairiinen hyvinvoin-
ti muuttui parempaan suuntaan. Mittarin mukaan keskimidrdinen koet-
tu terveydentila ja toimintakyky ovat my6s paremmat loppumittauksessa
kuin alkumittauksessa. Liikunta-aktiivisuuskyselyssi osallistujat arvioivat
itse oman kuntonsa ja liikunta-aktiivisuuden muutoksen. Tulosten mukaan
osallistujien keskimiidriinen kunto oli parantunut ja liikunnan harrasta-
minen oli lisidntynyt. 15D-mittarin mukaan osallistujat olivat arvioineet
loppumittauksessa litkuntakykynsi huonommaksi kuin alkumittauksessa.
Liikunta-aktiivisuuskyselyssid ja Kykyviisarissa arviointi omasta kunnosta
ja terveydentilasta oli loppumittauksessa parempi kuin alkumittauksessa.
Syytd tihin ristiriitaisuuteen on vaikea arvioida. 15D-mittari tuotiin tiy-
tettynd litkuntaneuvontaan, mutta litkunnanohjaaja ei kidynyt sitd lapi yh-
dessd asiakkaan kanssa. Liikunta-aktiivisuuskyselyn osallistuja tdytti myos
itse mutta litkuntaneuvonnassa. Kykyviisari my6s tdytettiin ennen litkun-
taneuvontaan tuloa, mutta litkkunnanohjaaja kivi kyselyn vield lapi yhdessd
osallistujan kanssa. Olisivatko nimi seikat voineet vaikuttaa? Liikuntaneu-
vonnassa tdytetyssd kyselyssd ja lilkunnanohjaajan kanssa ldpikdydyssi ky-
selyssd oma tilanne arvioitiin paremmaksi.

Eri liikuntahankkeista saadut tulokset vaikutusten arvioinnista ovat tissi
tutkimuksessa saatujen tulosten kanssa samansuuntaisia. Esimerkiksi Alu-
eellisen litkunnan palveluketjuhankkeessa (LiPaKe-hanke) liikuntainter-
ventio oli lihes samanlainen kuin Pieksimielld, lukuun ottamatta liikun-
takorttia. LiPaKe:n tulosten mukaan osallistujien paino putosi noin kolme
kiloa ja verensokeri- ja kolesteroliarvot paranivat hieman. Samantyyppi-
set tulokset saatiin my6s Aktiivix -liikuntaneuvontahankkeessa. (Tuunanen
ym. 2016, 36, 60.) Tissd tutkimuksessa saadut Inbody-tulokset osoittavat
samansuuntaisia tuloksia. Verikokeissa muutosta parempaan tuli verenso-
keriarvoissa, mutta kolesteroliarvojen keskiarvo ei parantunut loppua koh-
den. Syyti on vaikea arvioida, kannattaa kuitenkin huomioida, ettd osal-
listujien keski-ikd lihenteli 50 vuotta ja kyseessi oli fyysisesti inaktiivit,
joilla ruokailutottumukset voivat olla hyvinkin poikkeavat suosituksista.
Niiden asiakkaiden kokonaiskolesterolin alkumittauksen keskiarvoa 5,16
mmol/l voidaan pitéi jo kohtalaisen hyvini tuloksena. Vastaavantyyppises-
sd hankkeessa kuin LiPaKe, Liikahdus — Elimintapa -hankkeessa liikunta-
neuvonnalla ei ollut huomattavaa vaikutusta painoon eiki painoindeksiin.
Sen sijaan siini saatiin hyvid tuloksia subjektiivisella Oma fiilis -baromet-
rilla. Samoin Aktiivix-hankkeessa saatiin hyvid tuloksia elintapakyselyssi.
(Tuunanen ym. 2016, 48, 60.) Téssdkin tutkimuksessa vaikutusten arvi-
ointi osoitti koetun hyvinvoinnin lisddntyneen, mutta saatuja tuloksia ei



voida suoraan verrata aikaisempien hankkeiden tuloksiin, koska interventi-
ot eroavat toisistaan ja arvioinnissa kdytetddn eri mittareita.

Saatujen tulosten perusteella jatkossa litkuntaneuvonnan ja litkunta-ak-
tivointimallin toiminnan arvioinnissa suositellaan Inbody-mittausta seki
15D- ja ASCOT-eliminlaatumittarien kiytt6d. Inbody-mittaus antaa asi-
akkaalle realistisen kuvan hinen senhetkisesti yleiskunnostaan, ja se toimii
hyvini perustana henkilokohtaiselle liikuntasuunnitelmalle. Jatkokiytossd
se kannustaa asiakkaita parempien tulosten saavuttamiseen, ja tavoitteiden
saavuttaminen motivoi jatkamaan kunnon kohentamista ja lifkunnan har-
rastamista. 15D- ja ASCOT-eliminlaatumittarit ovat yksinkertaisia ja riit-
tivin selkeitd asiakkaan itse taytettdviksi kyselylomakkeiksi. Mittarit anta-
vat kokonaisvaltaisen kuvan hyvinvoinnista sisiltden psyykkisen ja fyysisen
hyvinvoinnin ulottuvuudet. Seurantakiytdssd seki asiakas itse ettd hoito-
henkilokunta saavat tietoa asiakkaan hyvinvoinnin muutoksesta. Naistd
mittareista saatua tietoa voidaan hyddyntdd suunniteltaessa asiakkaan jat-
kohoitoa ja/tai hoidon tarvetta sosiaali- ja terveydenhuollossa. Tietoa voi-
daan hyodyntdd myos lilkuntaneuvonnan toiminnan arvioinnissa ja kehit-
tamisessd.

4.3 Liikunta-aktivoinnin kustannusten ja potentiaalisten
sddstojen arviointi

Taloudellinen arviointi tarkoittaa sekd kustannusten ettd vaikutusten arvi-
ointia. Siind ajatuksena on, ettd mitddn toimintaa ei voida pitid parempa-
na tarkastelemalla pelkistdin kustannuksia tai pelkistddn vaikutuksia, vaan
taloudellisessa arvioinnissa on huomioitava sekd kustannukset ettd vaiku-
tukset. Sosiaali- ja terveydenhuollossa taloudellista arviointia tarvitaan, jotta
saataisiin tietoa siitd, kuinka rajalliset resurssit saataisiin parhaaseen mahdol-
liseen kiytt66n niin, ettd ne tuottaisivat mahdollisimman paljon hyvinvoin-
tia. Taloudellinen arviointi tutkii sosiaali- ja terveydenhuollon menetelmi-
en tehokkuutta ja auttaa vastaamaan kysymykseen, kuinka samalla rahalla
saadaan enemmin hyvinvointia. Luotettavin niytt6 toiminnan kustannus-
vaikuttavuudesta saadaan satunnaistetulla koeasetelmalla, jolloin voidaan ar-
vioida juuri tietyn toiminnan vaikutuksia. Satunnaistettu koeasetelma vaatii
kuitenkin huomattavasti aikaa ja resursseja, ja usein kiy niin, ettd joudutaan
hakemaan vaihtoehtoisia tapoja tuottaa tietoa toiminnan kustannuksista ja
vaikutuksista. (Sintonen & Pekurinen 2006, 248-250.)

Timin taloudellisen arvioinnin tavoitteena on yksinkertaisen padtds-
mallin avulla tuottaa tietoa hyvinvoinnin muutoksen vaikutuksesta sosi-
aali- ja terveydenhuollon palvelujen kidytén muutoksiin ja siitd syntyviin
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kustannusten muutoksiin. Mallin avulla voidaan ainakin karkeasti arvioi-
da vaikutuksiin liittyvid taloudellisia seurauksia saatavilla olevilla tutkimus-
tiedoilla muuttamalla vaikutukset mahdollisuuksien mukaan rahamairii-
seksi. (Knapp, McDaid & Parsonage 2011.) Kustannusten tarkastelussa
kdytetddn saatavilla olevia tietoja ja pyritddn niiden avulla tuottamaan tie-
toa siitd, tuoko timi toimintamalli mahdollisia kustannussidstoja. Hyvin-
voinnille ei lasketa rahallista arvoa, vaan arvioidaan palvelujen vihenevistd
kiytostd syntyvid sddstoja hyvinvoinnin lisidntyessd (Pehkonen-Elmi ym.
2015, 26).

Terveydenhuollon kustannuksissa tarkastelu kohdistuu tuki- ja litkunta-
elin- ja sidekudossairauksiin ja sielld erityisesti selkdsairauksiin sekd mielen-
terveys- ja kdyttdytymisen hiiri6ihin ja tdssd ryhmissi tarkastelun kohteena
ovat mielialahiiri6t ja masennus. Niistd kahdesta sairausryhmistd Suomes-
sa korvataan yli puolet sairauspéivirahoista. Taman lisiksi tarkastellaan tyy-
pin 2 diabeteksen kustannuksia. Diabeteksen hoitoon menee noin 15 pro-
senttia terveydenhuollon menoista (Diabetes. Kdypa hoito -suositus 2016).

Kustannusten tarkastelussa on hankkeen tavoitteita ajatellen mielekisti
tarkastella my6s kohteeksi valittujen terveydellisten ongelmien yleisyyttd ja
kehityssuuntia. Kustannusten tarkastelussa kiytetyt mallit on rakennettu
nyt saatujen tulosten, aikaisempien tutkimusten ja tilastojen seka Pieksi-
mien kaupungin sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisilta saatujen tie-
tojen avulla. Tietojen avulla on mallinnettu nykyisen hoidon tai kiytinnén
kustannuksia. Tarkastelua on jatkettu oletuksilla, ettd litkunta-aktivointi
on vaikuttanut asiakkaan hyvinvointiin eikd hin endd tarvitse samassa mia-
rin sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja. Kuinka tima vaikuttaa kustan-
nuksiin? Tamantyyppisessi padttelyssi virhemarginaali kasvaa, mutta koska
tulevaisuudesta ei voi tietdd, paddytddn arvaukseen. Pdittelyssd turvaudu-
taan kiytettdvissd oleviin tietoihin ja tehd4dn niiden avulla paras arvaus.

Terveydenhuollon kustannuksissa on ensin tarkasteltu terveydenhuol-
lon suoria kustannuksia Pieksimden kaupungin nikokulmasta kiytin-
nonliheiselld tavalla. Hyvinvoinnin lisddntymisestd saaduilla tuloksilla on
mallinnettu palveluiden kiyton muutos ja niiden vaikutus kustannusten
muutoksiin, seki osassa kustannusten tarkastelua malliin on otettu mu-
kaan my6s tuotannonmenetyksistd sairausloma-ajan palkka (ks. Park ym.
2013). Kustannusten tarkastelussa mallina on kiytetty “tyypillisen” pieksi-
mikeldisen hoitopolkua kahdessa sairausryhmissi. Hoitopoluilla kiytetty-
jen terveydenhuoltopalvelujen kustannusten selvittimiseen on kiytetty so-
siaali- ja terveydenhuollon yksikkokustannuksia (Kapiainen, Viisinen &
Haula 2014). Yksikkokustannukset on laskettu valtakunnan tasolla, ja ne
ovat bruttokustannuksia, eli niihin on sisillytetty asiakkaiden maksuosuus.



Ne eivit kuitenkaan sisilld matka- ja aikakustannuksia eivitki tuotannon-
menetyksid. Téssi selvityksessd on vuoden 2011 sosiaali- ja terveydenhuol-
lon yksikkokustannukset korjattu vastaamaan vuoden 2015 kustannuksia
julkisten menojen kuntatalouden terveydenhuollon hintaindeksilld. Tyy-
pin 2 diabeteksen terveydenhuollon kustannusten tarkastelussa kiytettiin
Diabeteksen ehkiisyn ja hoidon kehittimisohjelmassa (DEHKO 2000—
2010) selvitettyja kustannuksia.

Kustannusten tarkastelussa selvitetddn ensin liikkuntaneuvonnan kustan-
nukset. Seuraavaksi tarkastellaan eri sairausryhmien kustannuksia ja raken-
netaan erilaiset mallit palvelujen kiytostd ja tarkastellaan niiden avulla pal-
velujen kidyton ja terveydenhuollon kustannusten muutoksia Pieksimien
kaupungin nikokulmasta. Mallit perustuivat tutkimuskirjallisuuden avul-
la tehtyihin oletuksiin liitkunnan sairastavuutta vihentivistd vaikutukses-
ta ja sithen liittyvistd palvelujen kidyton vihenemisestd. Liikunnan tuotta-
mia hyvinvointivaikutuksia ei sellaisenaan muutettu rahamairiiseksi, vaan
arvioitiin litkuntaneuvontaan osallistuneiden hyvinvoinnin lisdédntymises-
td johtuvia terveydenhuollon palvelujen kiyton muutoksia ja niiden vaiku-
tuksia kustannuksiin.

4.3.1 Liikuntaneuwvonnan kustannukset

Liikuntaneuvonnan kustannusten tarkastelun pohjana on liikuntaneuvon-
taprosessi. Prosessin jokaiselle eri vaiheelle on arvioitu kustannukset lii-
kunnanohjaajan kiytetyn tybajan perusteella vuoden 2015 kustannuksilla.
Ryhmiin osallistumisen kustannuksiin on laskettu liilkunnanohjaajan tun-
nin valmisteluun kuluva aika sekd ryhmin ohjaus. Ryhmit toimivat kerran
viikossa. Kustannukset osallistujaa kohti on laskettu jakamalla liikunnan-
ohjaajan kustannukset ryhmiin osallistuvien maarilla. Liikuntakortin kus-
tannukset on laskettu uimahallin ja kuntosalin vuoden 2015 toteutuneiden
bruttokustannusten mukaan. Kiyntikerran kustannukset on saatu jaka-
malla bruttokustannukset kiyntimairilld. Liikuntakortin kustannukset on
laskettu olettaen, ettd kortti on vuoden kiytdssi ja sitd kiytetddn noin kak-
si kertaa viikossa. Inbody-mittauksen kustannuksena kiytetddn hintaa, jol-
la litkuntatoimi tarjoaa Inbody-mittauksia kaupunkilaisille. Kustannukset
on laskettu litkuntaneuvontaan osallistuvaa asiakasta kohden.

Kuvassa 3 (luvussa 6) kuvatun liikuntaneuvontaprosessin kokonaiskus-
tannukset ovat 1 232 euroa liikuntaneuvonnan asiakasta kohden (taulukko
6). Noin kolmasosa prosessin kustannuksista tulee liikunnanohjaajan tyo-
panoksesta ja kaksi kolmasosaa muodostuu liikuntakortista.
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TAULUKKO 8. Pieksimien kaupungin liikuntaneuvonnan kustannukset
(vuoden 2015 kustannuksin).

Tuntia Kertaa €/kerta €/osallistuja
Kaynti liikuntaneuvojan luona’ 1,5 3 35,8 161
Liikunnanohjaajan puhelinsoitto 0,25 2 6 12
Ryhmaan osallistuminen? 40 477 191
Liikuntakortti, uimahallikdynti tai kuntosali® 100 8,12 812
Inbody-mittaus* 3 12 36
Liikuntaneuvonnan tilat® 20
Yhteensa 1232

"liilkunnanohjaajan tuntipalkka kerrottuna sivukulukertoimella 1,45 on 23,86 €/h

2liikunnanohjaajan tydaika 2 h / ryhma, ryhmaan osallistujia keskimaarin 10, kustannus osallistuja/ryhma
3uimabhallin ja kuntosalin bruttokustannukset/kayntiméaara = kustannus/kaynti

4kaupungin maarittelema hinta mittaukselle

Skustannukset laskettu bruttokustannuksista ja jaettu liikuntaneuvontaan osallistuvien maaralla

(150 osallistujaa)

4.3.2 Tuki- ja liikuntaelinsairaudet

Arviolta noin 1,7 miljoonaa suomalaista kirsii pitkdaikaisesta tuki- ja lii-
kuntaelinongelmasta ja 16-64-vuotiaista tydkyvyttomyyselikkeen saajista
22 prosenttia on elikkeelld tuki- ja litkuntaelin- (tule-sairaudet) tai sideku-
dossairauksien takia. Vuonna 2015 korvatuista sairauspiivirahakausista 32
prosentilla syynd olivat tuki- ja liikuntaelinten tai sidekudoksen sairaudet.
Selkisairauksien osuus oli 13 prosenttia kaikista korvatuista sairauspiivira-
hakausista. Sairauspiivirahoja maksettiin lihes 280 miljoonaa euroa, josta
selkdsairauksien osuus oli yli 115 miljoonaa euroa. Tuki- ja liikuntaelinten
tai sidekudoksen sairauksien sairauspiivirahakausien kesto oli keskimairin
47 pdivid kautta kohti. Sairauspiivirahatilastot eivit kuvaa tdyttd kokonai-
suutta toissd poissaoloista, koska pdiviraha mydnnetdin omavastuuajan jil-
keen (sairastumispdivi ja sitd seuraavat yhdeksin pdivid) ja sitd lyhemmait
sairauspoissaolot jadvit tilastojen ulkopuolelle. Téstd syystd todelliset tuot-
tavuudenmenetykset ovat suuremmat. (Kelan sairausvakuutustilasto 2015,
62, 68, 73, 79; Tilasto Suomen elikkeensaajista 2015 2016, 90).

Fyysinen inaktiivisuus tai hyvin vihiinen litkunta sekd tyon fyysiset ja
muut kuormitukset ovat yleisimmit tule-oireiden, -sairauksien ja -toimin-
nan vajauksien riskid lisiavit tekijit. Niihin vaikuttaminen on tirkeii, jot-
ta tule-sairauksia voitaisiin ennaltachkiistd ja niihin voitaisiin puuttua riit-
tivin varhain. Riittdvdn aikainen puuttuminen vaikuttaa merkittavisti
tule-ongelmista kirsivien mahdollisuuksiin jatkaa tydelimissd. Suunnitel-
mallinen ennaltachkdiseminen, varhainen puuttuminen ja hoito paranta-



vat huomattavasti eliminlaatua ja t6issd jaksamista sekid vihentdd sosiaa-
li- ja terveydenhuollon kustannuksia. Tule-sairauksien hoidossa ja ennalta
ehkiisyssd litkunta on keskeinen tekijd, ja se on halpa lidke. (Bickmand
& Vuori 2010, 9-10). Tule-sairauksia hoidetaan pidasiallisesti peruster-
veydenhuollossa, mutta itsehoito on yksi tirkeimmistd hoitomuodoista ja
hoitoa suunnitellessa tuleekin yksilo huomioida oman tilan ja hoidon asi-
antuntijana. Hoidon ja kuntoutuksen tulisi sisiltyd mahdollisimman suju-
vasti yksilon arkeen.

Useissa tutkimuksissa on tarkasteltu selkikipujen vuoksi tydstd poissa-
oloa ja liikkunnan yhteyttd, ja tulosten mukaan liikunnanharrastus on yh-
teydessd vihdisempiin sairauspoissaolojen mairain (Schaafsma ym. 2013).
Suomessa tehdyn tuoreen tutkimuksen mukaan suositusten mukaan lii-
kuntaa (yli 150 minuuttia kohtuutehoista tai yli 75 minuuttia tehokasta
litkuntaa ja kaksi kertaa tai useammin lihaskuntoharjoittelua viikossa) har-
rastavilla epispesifisistd selkikivuista kirsivilld hoitajilla oli kuusi kertaa vi-
hemmin selkikivuista aiheutuvia poissaoloja kuin vihin liikkuvilla (Kolu,
Tokola, Kankaanpdi & Suni 2017). Holopaisen ym. (2012) mukaan fyysi-
sesti aktiivisilla, jotka harrastavat rasittavaa litkuntaa, on vihemmin tuki-
ja liitkuntaelinsairauksista johtuvia yli kolmen kuukauden sairauspoissa-
oloja kuin fyysisesti inaktiiveilla ja kohtuullisesti liikuntaa harrastavilla
(Holopainen, Lahti, Rahkonen, Lahelma & Laaksonen 2012). Pereiran
ym. (2015) mukaan useimmissa tutkimuksissa ei ole voitu osoittaa litkun-
nan terveysvaikutuksia tyopaikoilla toteutetuilla liikuntainterventioilla,
kun mittarina kiytetdin sairauspoissaolojen vihenemistd (Pereira, Coom-
bes, Comans & Johnston 2015). Vehtarin ym. (2014) mukaan timi joh-
tuu tutkimusjoukon valikoituneisuudesta. Liikuntainterventioihin osallis-
tuvat henkilot ovat niitd, jotka jo muutenkin harrastavat liikuntaa ja joilla
on jo lihtokohtaisesti vihemmin terveysongelmia kuin vihemmin liikku-
villa. Tyontekijin terveyden ja kunnon kannalta interventiosta on kuiten-
kin hyo6tya. (Vehtari ym. 2014.)

Alaselkikipu on hyvin yleinen vaiva. Kahdeksalla kymmenesti aikuises-
ta on alaselkikipuja eliminsi aikana ja useilla kipujaksot uusiutuvat mon-
ta kertaa. Noin 30 prosentilla alaselkikipu uusiutuu puolen vuoden sisil-
14 ja 40 prosentilla vuoden sisilld. Lyhytkestoinen selkikipu on lihes aina
hyvinlaatuista ja todellisuudessa vain alle viidelld sadasta selkikipuisesta
henkilostd todetaan varsinainen selkisairaus. Sekd suomalaiset ettd kansain-
viliset suositukset korostavat alaselin kuntoutuksessa aktiivisen liitkunnan
merkitystd. Perusohjeena on, etti liikkeelle kannattaa lihted heti, kun ki-
vut hellittdvit sen verran, ettd liikkkuminen onnistuu. Liikunta voi olla ae-
robista harjoittelua tai voimaharjoittelua, koordinaatio- tai vesiharjoittelua.
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Vuodelepo ja liikkumattomuus eivit edistd toipumista, vaan saattavat jopa
hidastaa sitd. Pitkittynyt selkikipu vaatii moniammatillista hoitoa, joka to-
teutetaan padosin perusterveydenhuollossa tai ty6terveyshuollossa (ldakari,
fysioterapeutti ja tydterveyshoitaja). Tarvittaessa konsultoidaan erikoissai-
raanhoitoa. Pitkittyneessi selkdvaivassa toimintakyvyn parantamiseen tih-
tddvian kuntoutuksen merkitys on keskeinen. (Alaselkikipu. Kiypd hoito
-suositus 2017; Hikkinen ym. 2014, 20.)

Selkdsairaan asiakkaan kustannuksia Pieksimielld tarkasteltiin case-tutki-
muksen avulla. "Tyypillisen” selkdsairaan hoitopolun kuvaus saatiin haas-
tattelemalla Pieksimden kaupungin terveysaseman fysioterapeuttia. Perus-
terveydenhuollossa hoitopolku sisiltdd lddkarissakdynnin ja fysioterapiassa
kolme kidyntid. Lisdksi hoitopolussa huomioidaan asiakkaan hoitopolkuun
liittyvit terveydenhuollossa tehtivien toimistotdiden kustannukset. Jos asi-
akkaan ongelmat jatkuvat, hinet lihetetddn erikoissairaanhoitoon fysiatrin
kiynnille. Tamin jilkeen asiakas yleensd palautuu vield fysioterapiaan, jos-
sa hin kiy vield kolme kertaa. (Ritva Seppi, henkilokohtainen tiedonan-
to 20.11.2016.) Hoitopolun jokaiselle tapahtumalle on laskettu kustannus
terveydenhuollon yksikkokustannuksilla, ja sieltd on huomioitu peruster-
veydenhuollon avohoitokiyntien kustannukset ammattiryhmittiin ja toi-
mintayksikoittdin (Kapiainen ym. 2014, 27-28). Perusterveydenhuollossa
hoitopolun kustannus on noin 500 euroa. Perusterveyden- ja erikoissairaan-
hoidon yhdistetyn hoitopolun suoratkustannukset ovat Pieksimaelld terve-
ydenhuollon yksikkokustannuksilla laskettuna 1 432 euroa (taulukko 9).

TAULUKKO 9. Pieksimaiella selkisairaan asiakkaan hoitopolun suorat
terveydenhuollon kustannukset (vuoden 2015 kustannuksin).

Kayntikerrat | €/kerta | Yhteensa €

Laakarilla kaynti 1 118 118
Lahetteen kasittely ja aika asiakkaalle 1 14 14
Fysioterapiassa kaynti 3 123 369
Perusterveydenhuolto yhteensa € 501
Laakarilla kaynti >

|ahete erikoissairaanhoitoon 1 118 118
Erikoissairaanhoito, fysiatrian erikoislaakarikaynti 1 199 199

Ei apua, asiakas ottaa yhteytta
fysioterapiaan, jatkokaynnit siella 5 123 614

Perusterveydenhuolto ja
erikoissairaanhoito yhteensa € 1432




Vuonna 2015 Pieksimden kaupungin terveydenhuollossa fysioterapia-
kiyntejd oli 3 444 kiyntid (Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanet.f1). Suo-
men Akatemian tekemissd viestotutkimuksessa 47 prosenttia ilmoitti fy-
sioterapian aiheeksi selki- ja niskakivun (Pohjolainen, Seitsalo, Sund &
Kautiainen 2006, 2111). Tdmin tutkimuksen mukaan oletetaan, fysiotera-
pian kiynneistd 1 619 koski niska- ja selkikipua. Terveydenhuollon yksik-
kokustannusten mukaan timin ryhmin fysioterapiakustannukset vuonna
2015 Pieksimielld olivat lihes 200 000 euroa. Tiéssi ei ole mukana erikois-
sairaanhoidon kustannuksia.

Selkivaivoja sairastavien kokemuksia litkuntaneuvontaan osallistumises-
ta tarkastellaan 15D-eliminlaatumittarin litkuntakyky, tavanomaiset toi-
minnot ja vaivat ja oireet eliminlaadun osa-alueiden avulla. Tulosten mu-
kaan vilimittauksessa ja loppumittauksessa 14 osallistujaa koki, ettd niissd
osa-alueissa oli paranemista niin, ettd haittaa tai ongelmia ei endi ollut (vas-
tausvaihtoehto 1). Alkumittauksessa haittaa tai ongelmia oli ollut jonkin
verran, kohtalaisesti tai melko paljon (vastausvaihtoehdot 2—4). Jos nimi
14 viletavie selkdongelmat litkuntaneuvonnan avulla, kaupungille tulos
tarkoittaa kustannusten pysymisti lihes ennallaan. Noin 70 prosentilla ala-
selkikipu uusiutuu vuoden kuluessa (Alaselkikipu. Kiypid hoito -suositus
2017). Jos timi saadaan ennaltachkiistyd litkuntaneuvonnan avulla, lii-
kuntaneuvonta tuo kustannussiist6a heti litkkuntaneuvontaan osallistumi-
sen jilkeisend vuonna.

Suositusten mukaan liikuntaa harrastavilla on vihemmin epispesifisis-
td selkikivuista aiheutuvia poissaoloja kuin vihin liikkuvilla (Kolu ym.
2017). Kustannusten tarkastelussa huomioidaan timi ottamalla tarkaste-
luun mukaan tuotannon menetys yhdeltd keskimiariiseltd sairauslomajak-
solta (taulukko 10). Tuki- ja litkuntaelin- seki sidekudoksen sairauksista
aiheutuva sairauspdivirahakausi oli keskimiirin 47 piivad vuonna 2015
(Kelan sairausvakuutustilasto 2015, 79). T4ssd sairausryhmissi on mukana
muitakin kuin selkiongelmaisia, mutta jos tuotannonmenetykset huomi-
oidaan tilld tilastotiedolla, yksityissektorilla keskiasteen koulutuksen hank-
kineen sidnnoéllisen tybajan keskiansion, 3 237 euroa (Suomen virallinen
tilasto 2015) mukaan tuolta ajalta tuotannonmenetysti tulee yli 7 600 eu-
roa, kun mukaan huomioidaan tyénantajan maksamat sivukulut. Jos lddki-
ristd suoraan litkuntaneuvontaan ohjatut 14 asiakasta vilttyvit selkdongel-
mien aiheuttamilta terveydenhuollonkiynneilti ja sairauslomilta (ks. Kolu
ym. 2017), nididen 14 asiakkaan kohdalla potentiaaliset kustannussddstot
tuotannonmenetykset huomioiden ovat yli 94 000 euroa.
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TAULUKKO 10. Kustannusmalli fysioterapia ja liikuntaneuvonta, mallissa
huomioitu tuotannonmenetykset sairausloma-ajalta.

a) 14 asiakasta laakari 1ahettaa fysioterapiaan, siella 3 kayntia (14 x 501) ° 7014

b) 14 asiakasta keskimaaraisen sairauslomajakson tuotannonmenetys 106 769
(3237 x 1,24 x1,9x14)2

c) 14 asiakasta, ladkarilta suoraan liilkuntaneuvontaan (14*118+14*1232) 3 18 900

>>> Kustannussaasto € (a+ b - c) 94 883

14 selkasairaan asiakkaan hoitopolun kustannukset perusterveydenhuollossa

2 yksityissektorilla keskiasteen koulutuksen hankkineen saannéllisen tydajan keskiansio x sivukulut 24 % x
sairausloman kesto (kk) x 14

3 14 1aakarilla kayntia + 14 liikuntaneuvonnan kustannukset

Selkivaivoja sairastavan suorat terveydenhuollon kustannukset ovat vain
osa kaikista kustannuksista, silld fysioterapian kustannukset ovat vain va-
jaat 2 prosenttia, leikkaus- ja lddkehoitokustannukset vajaat 5 prosenttia
ja Kansanelikelaitoksen kuntoutuskustannukset ovat noin 8 prosenttia
vuotuisista tydkyvyttomyyskustannuksista (Pohjolainen ym. 2006, 2115).
Jos tissi tarkastellut kustannukset "tyypillisen” selkikipuisen hoitopolusta
(1 432 euroa) ovat vain 2 prosenttia selkdkipuisen kokonaiskustannuksista,
epasuorat kustannukset ja tuotannonmenetykset huomioiden yhden selki-
kipuisen kustannukset olisivat yli 70 000 euroa. Téssd tapauksessa litkunta-
neuvonnan tuomat kustannussdistot olisivat erittdin merkittavit.

Suorat terveydenhuollon kustannukset selkikipuisen hoidossa ovat pie-
nemmit kuin kaupungille koituvat kustannukset liikuntaneuvonnasta.
Lyhyen aikavilin tarkastelussa litkuntaneuvonta tuo lisikustannuksia sen
ollessa jo kustannuksiltaan suurempi kuin “tyypillisen” selkikipuisen asi-
akkaan hoitopolku terveydenhuollossa. Liikuntainterventiossa aikaansaa-
dut elimintapamuutokset jddvit osalla pysyviksi (Chalder ym. 2012), jol-
loin selkiakivun uusiutumisen riski pienenee huomattavasti ja pidemmalld
aikavililla litkuntaneuvonta voi niiden asiakkaiden kohdalla tuoda kustan-
nussaastojd.

4.3.3 Masennus

Mielenterveyden ja kdyttdytymisen hiiriot ovat toiseksi suurin sairausryh-
mi tuki- ja liikuntaelin- sekd sidekudoksen sairauksien jilkeen, ja ne ovat
yleisin syy tyokyvyttomyyselikkeelle padtymiseen. Vuonna 2015 Suomessa
asuvista 16—64-vuotiaista tyokyvyttomyyselikkeen saajista 49,1 prosenttia
oli elakkeelld mielenterveys- ja kiyttdytymishiiridongelmien takia ja Kelan



korvaamista sairauspdivirahoista 25,7 prosenttia aiheutui mielenterveys- ja
kiyttaytymishiiridisti. Vuonna 2015 Kela maksoi mielenterveys- ja kiyt-
tdytymishdiridistd johtuvia sairauspiivirahoja yli 183,3 miljoonaa euroa.
Korvatuista sairauspiivirahoista masennuksen kustannukset olivat yli puo-
let (123 miljoonaa euroa). Vuonna 2015 mielenterveyden ja kiyttdytymis-
hidiriostd johtuvien sairauspiivirahakausien kesto oli keskimdirin 67 pii-
vid. (Kelan sairausvakuutustilasto 2015 2016, 67, 73, 79; Tilasto Suomen
elikkeensaajista 2015 2016, 90.)

Useissa tutkimuksissa on tutkittu litkunnan vaikutusta masennukseen.
Espanjalaisessa tutkimuksessa litkuntaintervention kohderyhmini oli ma-
sennuksesta tai ylipainosta kirsivit matalapalkkaiset vanhemmat naiset.
Tutkimuksessa litkuntainterventiona oli kolme kertaa viikossa 50 minuu-
tin kively kuuden kuukauden ajan. Lisdksi annettiin ravinto-ohjeistusta
laihduttamisen avuksi ja tehtiin terveystarkastus. Vertailuryhmini oli 51
naista, joille tehtiin terveystarkastus ja heille annettiin suositukset litkku-
miseen. Liikuntaintervention vaikutuksia arvioitiin BMI keskiarvoilla ja
eliminlaadun muutoksilla. Kuuden kuukauden jilkeen interventioon osal-
listuneen ryhmin (n=55) BMI keskiarvo oli laskenut 29,7:std 29,4:3in.
Vertailuryhmissd (=51) BMIL:n keskiarvon muutos oli 30,6:sta 30,8:aan.
Interventioryhmin keskiarvon muutos oli merkitsevd (p<0,003). Ohjattu
kively oli erittiin kustannus-vaikuttava, 449 $/QALY (2005 vuoden kus-
tannukset). (Gusi ym. 2008.) Walesissa tehdyssd tutkimuksessa satunnais-
tettiin 16-viikkoiseen ridtildityyn litkuntaohjelmaan 17-vuotiaita ja sitd
vanhempia, joilla on riski sairastua sepelvaltimotautiin, ahdistukseen tai
masennukseen. Ohjelma sisilsi motivoivan haastattelun ja kannustuksen
pitkin aikavilin litkuntatapojen muutokseen. Sepelvaltimotaudin riskiryh-
main kuuluvilla liikuntaintervention vaikutukset olivat merkitsevit. Vai-
kutuksia ei ollut ryhmassi, jolla oli riski sairastua mielenterveysongelmiin,
mutta masennus- ja ahdistusoireet vihenivit tdssd ryhmissd kuitenkin sel-
visti. Tamai viittaa siithen, ettd nimi henkilot hydtyivir lisadntyneistd sosi-
aalisista kontakteista. (Murphy ym. 2012).

Englannissa tehdyssda RCT-tutkimuksessa selvitettiin masennusta sairas-
tavien 18-69-vuotiaiden liikuntaintervention kustannus-vaikuttavuutta;
vertailuryhmini oli normaalien terveydenhuollon palvelujen piirissd olevat
masennusta sairastavat (henkilot). Liikuntainterventio kesti 12 kuukautta,
ja seurannat tehtiin neljan kuukauden vilein. Liikuntainterventio sisilsi
kolme litkunnanohjaajan luona kiyntid, joilla ohjattiin liikkkumaan ja teh-
tiin liikuntasuunnitelma. Seuranta-aikana ohjaaja soitii asiakkaalle enin-
tddn 10 kertaa. Saadut tulokset osoittivat, ettd liikkuntainterventioryhmin
ja vertailuryhmin vililld ei ollut merkitsevid eroja BMI:n muutoksissa, eiki
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ollut ndyttod siitd, ettd liikunta olisi vaikuttanut masennuksen hoitoon.
Masennusldikkeiden kiyttoon litkunnalla ei ollut vaikutusta. Kuitenkin lii-
kuntainterventioon osallistuneiden liikunta-aktiivisuus oli lisédntynyt, ja
osalla lisddntynyt liikunta-aktiivisuus siilyi intervention jilkeenkin. Terve-
ydenhuollon nikékulmasta hoito interventioryhmissi oli 220 puntaa kal-
liimpaa kuin vertailuryhmaissi (vuoden 2009 kustannustiedot). Tamin tut-
kimuksen mukaan senhetkisen maksuhalukkuuden kynnysarvojen mukaan
interventio ei ollut kustannus-vaikuttava. (Chalder ym. 2012). Aikaisem-
pien tutkimustulosten mukaan liikunta on kohtalaisen tehokas hoitokeino
masennuksen hoidossa. Jos kuitenkin verrataan psyykkisid tai farmakolo-
gisia hoitoja litkuntaan, litkunta ei ole tehokkaampi hoitokeino. Saatu tu-
los perustuu pieneen tutkimusmairdin. (Cooney, Dwan & Mead 2014.)

Masennuksen hoidossa ja sairauspoissaolojen vihentimiseksi sadnnol-
lisen liikunnan merkitystd tulisi korostaa voimakkaammin. Suomalai-
seen aineistoon perustuvan tutkimuksen mukaan fyysisesti inaktiiveilla
oli mielenterveysongelmista johtuvia sairauspoissaoloja lihes kolme kertaa
enemmin kuin fyysisesti aktiivisilla. (Holopainen ym. 2012.) Ruotsalaises-
sa tutkimuksessa tutkittiin yhteiskunnallisesta nikokulmasta psykiatrisen
hoidon kustannuksia. Saatujen tulosten mukaan lievdd masennusta sairas-
tavan keskimiidriinen kustannus oli 14 200 euroa ja vaikeaa masennusta
sairastavan 21 500 euroa (vuoden 2008 kustannustiedot). Masennuksen
keskimidriinen kustannus oli 17 279 euroa. Suurin menoeri oli episuorat
kustannukset ja tuotannonmenetys, jotka olivat 88 prosenttia kaikista kus-
tannuksista. (Ekman, Granstrom, Omerov, Jacob, & Landén 2013.) Tyo-
terveyslaitoksen Toimiva masennuksen hoitokiytinto tydterveyshuollossa
-hankkeessa kehitettiin hoitosuosituksiin perustuva hoitomalli, jonka mu-
kaan masennus hoidetaan paiosin tyoterveyshuollossa. Hankkeessa tehtiin
my6s kustannusten tarkastelua. Masennuksen hoidosta aiheutuvat terve-
ydenhuollon kustannukset olivat keskimairin 2 500 euroa (vuoden 2009
ja 2010 kustannustietoja) ja kolmen kuukauden sairauspoissaolon kustan-
nusten arvioitiin olevan 8 400 euroa. Tehokkaimman hoidon kustannukset
olivat vain kolmasosa sairauspoissaolojen kustannuksista. (Kaila ym. 2012,
92.) Episuorien kustannusten ja tuotannonmenetysten on arvioitu muo-
dostavan yli puolet mielenterveydenhiirién kaikista kustannuksista (Gus-
tavsson ym. 2011).

Masennuksesta kirsivin asiakkaan hoitopolun kustannuksia Pieksimiel-
14 tarkastellaan samoin kuin niska- ja selkikivuista kirsivin asiakkaan kus-
tannuksia, eli tarkastellaan “tyypillisen” pieksimakeldisen masennuksesta
kirsivin hoitopolun kustannuksia. Hoitopolun kuvaus saatiin haastattele-



malla Pieksimien piihde- ja mielenterveyshuollon sairaanhoitajaa. Tyypil-
lisen masentuneen asiakkaan hoito kestdd noin kaksi vuotta, ja se sisiltdd
viisi kdyntid lddkarilld ja kdynnit mielenterveyshoitajan luona noin kahden
viikon vilein kahden vuoden aikana. Lisiksi otetaan huomioon asiakkaan
hoitopolkuun liittyvit terveydenhuollossa tehtivit toimistoty6t. (Eija Kil-
peldinen, henkilokohtainen tiedonanto 4.8.2016.) Kustannuksiin on huo-
mioitu kaikki hoitopolun vaiheet, jotka on pystytty erittelemain. Todel-
linen hoitopolku saattaa sisiltdd muitakin vaiheita, esimerkiksi useampia
puhelinsoittoja hoitokdyntien vilissd, mutta niitd ei ole huomioitu niissd
kustannuksissa. Tyypillisen masentuneen asiakkaan hoitopolun terveyden-
huollon suoratkustannukset ovat Pieksimielld terveydenhuollon yksikko-
kustannuksilla laskettuna 3 489 euroa (taulukko 11).

TAULUKKO 11. Masennuspotilaan hoitopolun kustannukset Pieksimielld
(vuoden 2015 kustannuksin).

Kayntikerrat | €/kerta’ | Yhteensa €

Tyoterveyslaakari? 2 52 105
Paihde- ja mielenterveystoimisto, Iahetteen kasittely 15 15
Paivatiimi, kasittelee lahetteen, arvioi hoidon tarpeen:
laakari
psykologi
sairaanhoitaja
29 29
47 47
19 19
Paihde- ja mielenterveyslaakari® 5 135 679
Sairaanhoitaja, aika asiakkaalle 16 16
Paihde- ja mielenterveystoimisto, lahettda asiakkaalle
ajanvarauksen 15 15
Paihde- ja mielenterveyssairaanhoitaja* 50 51 2 565
Yhteensa € 3489

' Perusterveydenhuollon avohoitokayntien yksikkokustannuksia ammattiryhmittain ja toimintayksikaittain
vuonna 2011 (Kapiainen, Vaisanen & Haula, 2014, 27-28). Julkisten menojen hintaindeksi, kuntatalous
tehtavaalueittain (Suomen virallinen tilasto (SVT): Julkisten menojen hintaindeksi.)

2Ensimmaisella tySterveyslaédkarikaynnilla asiakkaalle annetaan sairausloma. Sairausloman jélkeen han ei
kuitenkaan ole kykeneva téihin. Toinen tyoterveyslaakarilla kaynti ja Iahete paihde- ja mielenterveyspoliklini-
kalle.

3 Laakarilla kaynti hoidon alkaessa paihde- ja mielenterveyshuollossa, liséksi nelja kertaa hoidon aikana
sairauslomajakso, jonka arviointi vaatii aina lagkarilla kaynnin.

4 Hoitoprosessi kestaa noin kaksi vuotta. Sen aikana kaynti mielenterveyshoitajan luona noin joka toinen

viikko.
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Mielenterveysperusteisesti sairauspiivarahaa saaneita 25—64-vuotiaita oli
Pieksimielld 157 henkil6d vuonna 2015 (Tilasto- ja indikaattoripankki
Sotkanet.fi). Aikaisemman tutkimuksen mukaan mielenterveysongelmista
kirsivistd 59 prosentilla esiintyy lievda tai keskivaikeaa masennusta (Flink,
Kuhlman, Pajula & Saarinen 2013, 17). Tamin mukaan Pieksimielld mie-
lenterveysperusteisesti sairauspdivirahaa saaneista 93 asiakasta kuuluisi
tuohon ryhmain. Tyypillisen mielenterveyshuollon asiakkaan kustannus-
ten mallinnuksella vuonna 2015 timin ryhmin terveydenhuollon kustan-
nukset olisivat olleet 324 477 euroa. Jos hoitopolku saadaan lyhennettyd
kahdesta vuodesta yhteen vuoteen litkuntaneuvonnan avulla, neuvonta tuo
kustannussddstéd jo noin 450 euroa yhtd asiakasta kohti. Jos asiakas ohja-
taan ldakiriltd suoraan litkuntaneuvontaan eikd mielenterveyspalveluja tar-
vita, kustannussdistod tulee noin 2 200 euroa viltetystd hoitojaksosta (tau-

lukko 12).

TAULUKKO 12. Masennuksesta kirsivin hoitopolun muutoksen
vaikutukset terveydenhuollon kustannuksiin.

Nykyisen hoitopolun kustannukset € 3489 3489 3489 3489
Hoitopolut liikuntaneuvonnan kanssa Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4
Uusi hoitopolku € 2 686 1800 1133 52
Liikuntaneuvonta € 1232 1232 1232 1232
Uuden hoitopolun kustannukset liikuntaneuvonnan

kanssa € 3918 3032 2 365 1284
Nykyisen hoitopolun kustannukset — uuden

hoitopolun ja liikkuntaneuvonnan kustannukset € -429 457 1124 2205

Malli 1. Tyypillinen hoitopolku lyhenee puolella vuodella. Kaksi kdyntia tyterveyslakarilla, asiakkaan hoito-
ketju mielenterveyspoliklinikalla: nelja kayntia mielenterveyspoliklinikan laakarilla, 37 kayntia hoitajan luona
ja liikkuntaneuvonta

Malli 2. Tyypillinen hoitopolku lyhenee vuodella. Kaksi kayntia tyoterveyslaakarilla, asiakkaan hoitoketju
mielenterveyspoliklinikalla: kaksi kayntia mielenterveyspoliklinikan 1a3karilla, 25 kayntia hoitajan luona ja
likuntaneuvonta

Malli 3. Hoitopolku on vain puoli vuotta. Kaksi kayntia tyterveyslaakarilla, asiakkaan hoitoketju mielenter-
veyspoliklinikalla: kaksi kayntia mielenterveyspoliklinikan laakarilla, 12 kayntia hoitajan luona ja liikuntaneu-
vonta

Malli 4. Yksi kaynti tyoterveyslaakarilla ja likuntaneuvonta

15D- ja ASCOT-mittarissa on eliminlaadun osa-alueita, jotka liittyvit
masennukseen. 15D-mittarissa niitd ovat masennus, ahdistuneisuus, nuk-
kuminen ja energisyys. 15D-mittariin vastanneista osallistujasta 24:1l4 ela-
minlaatu parani niistd neljistd osa-alueesta joko yhdessd tai useammassa.



ASCOT-mittarissa ei ole aivan niin yksiselitteisid osa-alueita, mutta hy-
vin todennikoisesti arjen hallinta ja mielekis tekeminen ovat eliminlaa-
dun osa-alueita, joihin masennus vaikuttaa. ASCOT-mittariin vastanneista
osallistujasta 21:1ld parani jompikumpi tai molemmat niistd osa-alueista.
Tamin perusteella voi tehdi oletuksen, joka tissi tilanteessa on hyvin rea-
listinen saatujen tulosten suhteen, ettd liikunta lisdisi hyvinvointia lihes
puolella (16 henkil6d) 15D- ja ASCOT-mittariin vastanneista. Jos 16 hen-
kil6lld saadaan masennus ehkiistyksi liikkuntaneuvonnan avulla, se tuo kus-
tannussddstod yli 35 000 euroa Pieksimden kaupungille.

Aikaisempien tutkimusten mukaan liikunta vihentid masennus- ja ah-
distusoireita (Murphy ym. 2012) ja fyysisesti aktiiveilla on mielenterveys-
ongelmista johtuvia sairauspoissaoloja vihemmain kuin fyysisesti inaktii-
visilla (Holopainen ym. 2012). Kustannusten tarkastelussa huomioidaan
nimi seikat ottamalla tarkasteluun mukaan tuotannonmenetys. Jos 16
henkilon kohdalla lasketaan kustannuksiin myds yhdeltd keskimddrdiseltd
sairauslomajaksolta tuotannonmenetykset tyonantajan sivukulut mukaan
huomioiden, litkuntaneuvonnalla viltetty 16 henkilon sairauslomajakso
tuo kustannussidstod jo yli 200 000 euroa (taulukko 13). Jo yhden saira-
uslomajakson vilttdiminen litkuntaneuvonnan avulla tuo si4st64 sairauden
kokonaiskustannuksiin yli 10 000 euroa.

TAULUKKO 13. Kustannusmalli piihde- ja mielenterveyshuolto ja liikunta-
neuvonta, mallissa huomioitu tuotannonmenetykset sairausloma-ajalta.

a) tyoterveyslaakari lahettaa 16 asiakasta paihde- ja mielenterveyspoliklinikalle, 55 824
"tyypillisen” masentuneen asiakkaan hoitopolku (16 x 3 489)'

b) 16 asiakkaan keskimaaraisen sairauslomajakson tuotannonmenetys 166 977
(3237 x 1,24 x 2,6 x 16)

c) 16 asiakasta laakarilta suoraan liikuntaneuvontaan 20 544
(16 x 52 + 16 x 1 232)*

>>> Kustannussaasto € (a+ b - c) 202 257

16 masennuspotilaan hoitopolun kustannukset

2yksityissektorilla keskiasteen koulutuksen hankkineen saanndllisen tydajan keskiansio x sivukulut 24 % x
sairauslomankesto (kk) x 16

316 laakarilla kayntia + 16 liikuntaneuvonnan kustannukset

4.3.4 Tyypin 2 diabetes

Suomessa on noin 350 000 diagnosoitua diabeetikkoa. Vuonna 2015 Suo-
messa asuvista 16—64-vuotiaista tyokyvyttomyyselikkeen saajista 0,9 pro-
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senttia oli elikkeelld diabeteksen takia ja Kelan korvaamista sairauspiivi-
rahoista 0,4 prosenttia (lihes 59 milj. euroa) aiheutui diabeteksesta (Kelan
sairausvakuutustilasto 2015, 61; Tilasto Suomen elikkeensaajista 2015
2016, 90). Diabeteksen terveydenhuollon kokonaiskustannukset vuon-
na 2007 olivat 1 304 miljoonaa euroa, joista diabeteksen aiheuttamat sai-
raanhoidon lisikustannukset olivat 832,6 miljoonaa euroa. Diabeetikkojen
sairaanhoitokustannukset olivat tuolloin 8,9 prosenttia terveydenhuollon
menoista. Sairaanhoitokustannukset ovat nousseet, ja ne ovat nyt noin 15
prosenttia kaikista terveydenhuollon menoista. Vuosien 1998 ja 2007 vili-
send aikana kustannukset kasvoivat keskimddrin 6,2 prosenttia vuodessa ja
diabeetikkojen kokonaismairi keskimairin 4,7 prosenttia vuodessa. (Dia-
betes. Kiypd hoito -suositus 2016; Jarvala, Laitala & Rissanen 2010, 20,
22.) Yksittdisen tyypin 2 diabeteksen aiheuttamat sairaanhoidon lisikustan-
nukset ovat ilman lisdsairautta 1 574 € ja lisdsairauden kanssa 6 966 € vuo-
dessa (vuoden 2015 rahassa) (Jarvala ym. 2010, 45). Lisdsairaudet aiheut-
tavat yli nelinkertaisen kustannusten nousun verrattuna tilanteeseen, jossa
lisdsairauksia ei ole. Lisisairauksien tuomat lisikustannukset korostavat eh-
kiisevin hoidon merkitystd tyypin 2 diabeteksen hoidossa. Kustannussiis-
t6jd saadaan selkeidsti panostamalla ennaltaehkiisyyn ja hyvdian hoitoon.

Noin 75 prosenttia diagnosoiduista diabeetikoista sairastaa tyypin 2 dia-
betesta (Diabetes. Kiypi hoito -suositus 2016). Vuosittain tunnistettujen
uusien tyypin 2 diabeetikkojen maird kasvoi 86 prosenttia vuosien 1998
ja 2007 valilld. Suuri kasvu selittyi varhaisen diabeteksen tunnistamisen
ja aktiivisen diagnosoinnin kehittymiselld, vdestotasolla ravitsemuksen ja
litkuntatottumusten episuotuisalla kehitykselld ja lihavuuden voimakkaal-
la lisdantymiselld sekd vdeston ikddantymiselld (Sund & Koski 2009, 14).
Riskiryhmilld tyypin 2 diabeteksen puhkeamista voidaan siirtdd tai jopa
ehkiistd kokonaan ylipainon ja lihavuuden ehkiisylld ja laihduttamisella.
Ylipainoisilla jo 5 prosentin painonlasku pienentdd diabetesriskid noin 70
prosenttia verrattuna henkiloihin, joiden paino pysyy ennallaan. Avainase-
massa on litkunta. (Liikunta. Kiypa hoito -suositus 2016.)

Diabetesliiton tekemin kyselyn mukaan ennaltachkidisevii tyotd tehddin
usealla rintamalla. Kuitenkin vuonna 2008 diabeteksen ehkiisyohjelma oli
kiytossd 76 prosentilla terveyskeskuksista, kun vuonna 2014 vastaava pro-
sentti oli 70. Terveyskeskusten tyypin 2 diabeteksen ehkiisemiseen suun-
nattu toiminta ei ole lisdédntynyt, pdinvastoin. Samaisen kyselyn mukaan
terveydenhuollon pidttdjic pitdvit tirkeimpind diabeteksen hoidon ke-
hittdimiskohteena tyypin 2 diabeteksen ehkiisemistd poikkihallinnollisilla
toiminnoilla. Heiddn mukaansa resursseja kohdistetaan hoitoon, ei ennal-



tachkiisyyn. Ennaltachkiisemistd pitidisi tehostaa esimerkiksi kehittimil-
14 elintapaohjausta. Myds diabetesta sairastavia huolestuttaa elintapaohja-
uksen puute ja sen saatavuus. (Koski 2015, 12, 16, 22.) Elintapaohjauksen
vaikutus riskiin sairastua voi siilyd vuosia ohjauksen lopettamisen jilkeen
(Lindstrém ym. 2013).

Kansanelikelaitoksen diabeteslidikkeiden korvaustilastoista ei selvii, sai-
rastaako diabeteslddkkeestd korvausta saanut tyypin 1 vai tyypin 2 diabetes-
ta. Tilastoista ei my6skiin saa tietoa diabeteksen yleisyydestd, silld diabetes-
lagkkeiden kiytt66n ja korvauksiin vaikuttavat diabeteksen diagnosoinnin
ja hoitokdytintojen vaihtelu. Suomessa ei ole olemassa rekisterid, jon-
ka avulla voisi tarkastella diabetesta sairastavien kokonaismiirai. (Koski
2015, 6.) Pieksimien kaupungin terveysasemalta saadun tiedon mukaan
vuonna 2015 vastaanotolla kiyneisti asiakkaista tyypin 2 diabetes oli diag-
nosoitu 859 asiakkaalla, joista liitinndissairauksia oli 32 asiakkaalla. Kun
tyypin 2 diabeetikko sairastuu diabeteksen aiheuttamiin lisdsairauksiin,
hoitoketjut muuttuvat yksil6llisiksi; samoin hoidon kustannukset muuttu-
vat tapauskohtaiseksi. Téstd syystd tyypin 2 diabeteksen kustannuksia Piek-
simden kaupungin nikokulmasta tarkastellaan aikaisemmin esille tuotujen
kustannusten avulla. Niin tarkasteltuna tyypin 2 diabeteksen aiheuttamat
sairaanhoidon lisikustannukset Pieksimaielld olivat yli 1,5 miljoonaa euroa
vuonna 2015.

Pieksimaielld on diagnosoitu vuosittain noin 60 uutta 20—64-vuotiasta
diabeetikkoa vuosien 2010 ja 2015 aikana (Ladkkeiden korvausoikeudet.
Suomen virallinen tilasto (SVT)). Liikuntaneuvontaan osallistuneista noin
joka viidennelld paino putosi 5 prosenttia tai enemmin seuranta-aikana.
Tulosten mukaan voidaan tehdi oletus, ettd vuosittain 12 riskiryhmiin
kuuluvalla diabetes saataisiin ennaltachkiistyd liikuntaneuvonnan avulla.
Talloin 12 viltetyn tyypin 2 diabeteksen kustannussddstot viideltd vuodelta
olisivat lihes 80 000 euroa (taulukko 14).

TAULUKKO 14. Pieksimien kaupungin tyypin 2 diabeteksen hoidon ja
liikuntaneuvonnan kustannusmallit (kustannukset vuoden 2015 kustannuksia).

Diabetekseen sairastuu 12 henkilda vuodessa, viiden vuoden hoitokustannukset €, | 94 440
(12 x 1574 x 5)

Liikuntaneuvonnan kustannukset, 12 henkilda €, (12 x 1 232) 14 784
Hoitokustannusten ja liikuntaneuvonnan kustannusten erotus € 79 656

Diabeteksen puhkeaminen saadaan estettya 12 henkilélla
>>> Viiden vuoden aikana kustannussaastoja syntyy talla kohderyhmalla 79 656 euroa
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Liikunta on avainasemassa diabeteksen hoidossa. Hyvin hoitotasapai-
non ylldpito voi estdd diabeteksesta aiheutuvien lisdsairauksien puhkeami-
sen. Vuonna 2015 Pieksdmadelld oli 32 tyypin 2 diabeetikkoa, jotka olivat
sairastuneet diabeteksen aiheuttamiin lisdsairauksiin. Jo yhden lisisairauden
vélttdminen litkuntaneuvonnan avulla tuo vuodessa sddstod yli 4 000 euroa.

4.3.5 Yhteenveto kustannusten ja potentiaalisten sidistojen arvioinnista

Liikunta lisdd terveyshyotyjd useissa eri sairauksissa. Tdssd tutkimukses-
sa kustannusten tarkasteluun valittiin sairausryhmistd masennus, selki- ja
niskasairaudet seki tyypin 2 diabetes. Ndmi kolme sairausryhmii aiheut-
tavat merkittdvin osan terveydenhuollon kokonaismenoista: niistd johtuu
yli puolet kaikista korvatuista sairauspdivirahakausista ja 16—64-vuotiaiden
tyokyvyttomyyselakkeista.

Alkuvaiheessa liikuntaneuvonnan integroiminen sosiaali- ja terveyden-
huollon palveluihin on selvi lisikustannus, koska se on lisdpalvelu nykyi-
seen kiytintoon. Liikunnan aloittaminen ei tuo muutoksia koettuun hy-
vinvointiin ja terveydentilaan heti, joten palvelujen kiyton muutoksia tulee
seurata pitemmilld aikavililld. Tdssd tutkimuksessa hankkeen kesto mii-
ritteli tutkimuksen seuranta-ajan, ja sen aikana kerittiin tietoa litkunnan
vaikutuksista hyvinvointiin ja eliméinlaatuun. Tutkimuksessa saatua tietoa
lisadntyneestd hyvinvoinnista hyédynnettiin terveydenhuollon kustannus-
ten ja potentiaalisten sddst6jen arvioinnissa. Saatujen tietojen perusteella
oli mahdollisuus rakentaa malleja sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen
kiyton muutoksista, ja ndiden tietojen perusteella laskettiin kustannusten
muutoksia.

Liikuntaneuvonnan kustannukset yhtd asiakasta kohden ovat 1 232 eu-
roa. Tdstd summasta noin yksi kolmasosa muodostuu kiynneistd litkun-
nanohjaajan luona ja ryhmiin osallistumisesta. Kaksi kolmasosaa kustan-
nuksista muodostuu litkuntakortin kiytostd. Kortin saamisen velvoitteena
on kiydi vihintddn kaksi kertaa viikossa joko uimahallissa tai kuntosalilla
taikka molemmissa. Kortin kiyttod seurataan. Liikuntakortti on litkunta-
neuvonnan suurin kustannuserd, mutta sen merkitys liitkunnan harrastami-
sen aloittamiselle ja jatkamiselle on merkittivd motivaattori ja kannustin. Se
mahdollistaa nimai litkuntamuodot my®és niille, joille se muuten olisi talou-
dellisesti mahdotonta. Tissi tutkimuksessa saadut tulokset osoittivat, ettid
henkilokohtaisella ohjauksella saadaan asiakas motivoitua liitkkumaan ja jat-
kokidynnit ylldpitivit motivaatiota. Alkuvaiheessa liikuntaneuvonta toimii
ulkopuolisena motivaattorina, ja tavoitteena on, etti liitkuntaneuvonnan jil-
keen asiakkaan sisiinen motivaatio yllipitiisi jo fyysistd aktiivisuutta.



Kaikissa tarkasteltavissa kustannusmalleissa litkunnan lisdédmisen olete-
taan vihentivin terveydenhuollon palvelujen kiyttod pitemmalld aikavi-
lilla. Oletukset on tehty tutkimuksessa saatujen tulosten perusteella. Selka-
ja niskaongelmaisten hoitojakson suorat terveydenhuollon kustannukset
asiakasta kohden Pieksimien terveydenhuollossa terveydenhuollon yksik-
kokustannuksilla laskettuna vaihtelivat 500—1 400 euron vililli. Kustan-
nukset ovat pienemmit kuin liifkuntaneuvonnan kustannukset. Selkd ja
niskaongelmat uusiutuvat kuitenkin noin 70 prosentilla jo vuoden aika-
na, joten voidaan vahvasti olettaa, ettd terveydenhuollon kustannukset tdtd
asiakasryhmii kohden toistuvat useampia kertoja. Jos litkuntaneuvonnal-
la padstadn pureutumaan ongelmaan jo heti alkuvaiheessa, se tuo kustan-
nussddstoji kaupungille jo kolmen hoitojakson vilttymisestd. Aikaisemmis-
sa tutkimuksissa saatujen tulosten mukaan rasittavaa litkuntaa harrastavilla
on vihemmin tuki- ja liikuntaelinsairauksista johtuvia yli kolmen kuu-
kauden pituisia sairauslomia (Holopainen ym. 2012; Kolu ym. 2017). Jos
kustannuksissa huomioidaan tuotannonmenetys yhdeltd keskimidriiseltd
sairauslomajaksolta, yhden asiakkaan kustannussdisté on noin 7 600 eu-
roa. Kaikkien kustannusten huomioiminen, kustannusten huomioiminen
yhteiskunnan nikokulmasta, osoittaisi vield suuremmat kustannussiistot
(ks. Ekman ym. 2013). Riittdvin aikainen puuttuminen tuki- ja litkunta-
elinongelmiin vaikuttaa merkittivasti mahdollisuuksiin jatkaa ty6elimissa.
Hyvinvoinnin lisddntyminen lisdd ty6ssd jaksamista ja vihentid sosiaali- ja
terveydenhuollon kustannuksia.

Pieksimaielld tyypillisen masentuneen asiakkaan hoitopolku kestdd noin
kaksi vuotta. Tdni aikana masennukseen sairastuneella on useita ladkarissd
kdyntejd, keskimadrin viisi sairauslomajaksoa ja joka toinen viikko kiynti
sairaanhoitajan luona. Hoitopolun suorat terveydenhuollon kustannukset
Pieksidmaelld ovat terveydenhuollon yksikkokustannuksilla laskettuna noin
3 500 euroa. Jos hoitopolku saadaan puolitettua liikkuntaneuvonnan avul-
la, litkuntaneuvonta tuo jo kustannussdidstojd nykyiseen kiytintoon ver-
rattuna. Jos asiakas ohjataan lddkdriltd suoraan litkuntaneuvontaan, eikd
mielenterveyspalveluja tarvita, kustannussddstéd tulee noin 2 200 euroa
viltetystd hoitojaksosta. Liikuntaneuvonnan vaikutusten perusteella noin
kahdella kolmasosalla osallistujista psyykkiset ja sosiaaliset eliminlaadun
osa-alueet paranivat. Jos puolelta osallistujista (16 henkil6d) saadaan ma-
sennus hoidettua liikunnan avulla, Pieksimden kaupungille syntyy kustan-
nussddstod yli 35 000 euroa terveydenhuollon menoista. Aikaisempien tut-
kimusten mukaan mielenterveysongelmista aiheutuvista kustannuksista yli
puolet (Gustavsson ym. 2012) tai jopa lihes 90 prosenttia kustannuksista
(Ekman ym. 2013) muodostuvat episuorista kustannuksista ja tuotannon-
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menetyksistd. Téstd syystd oli aiheellista ottaa kustannusten tarkasteluun
mukaan tuotannonmenetykset sairauspoissaolojen ajalta. Masennuksesta
kirsivin jo yhden sairauslomajakson vilttiminen liikuntaneuvonnan avul-
la tuo sididstod sairauden kokonaiskustannuksiin yli 9 000 euroa ja 16 hen-
kilon osalta tuo summa on jo lihes 200 000 euroa.

Kolmantena kustannusten tarkastelun kohteena oli tyypin 2 diabetes.
Diabeteksen ollessa hoitotasapainossa sen aiheuttamat sairaanhoidon lisi-
kustannukset ovat 1 574 euroa vuodessa ilman lisdsairautta ja lisdsairauden
kanssa 6 966 euroa vuodessa. Ylipainoisilla jo 5 prosentin lasku painossa
pienentdd noin 70 prosenttia riskid sairastua diabetekseen verrattuna hen-
kil6ihin, joilla paino pysyy ennallaan. Diabeteksen ehkiisyssd ja jo puh-
jenneen sairauden hoitotasapainon ylldpidossa avainasemassa on liikunta.
Vuonna 2015 Pieksimielld oli 859 diabeetikkoa, joiden diabeteksesta ai-
heutuvien sairaanhoidon lisikustannukset olivat yli 1,5 miljoonaa euroa.
Liikuntaneuvontaan osallistuneista noin joka viidennelld paino putosi 5
prosenttia tai enemmain seuranta-aikana. Jos vuodessa saadaan 12:lta ris-
kiryhmain kuuluvalta ennaltachkiistyid tyypin 2 diabetes liikkunnan avulla,
viiden vuoden aikana kustannussddst6d syntyy lihes 80 000 euroa Pieksi-
mien kaupungille. Pieksimaielld tyypin 2 diabeetikoista 32 oli diagnosoitu
diabeteksesta aiheutuva lisdsairaus. Yhden lisisairauden vilttiminen litkun-
taneuvonnan avulla tuo yli 4 000 euroa sddstod vuodessa. Tyypin 2 diabe-
teksen vuosittaiset sairaanhoidon lisikustannukset ilman lisdsairautta ovat
lahes sama kuin litkuntaneuvonnan kustannukset. Tdmin perusteella lii-
kuntaneuvontaan osallistumista kannattaisi suositella kaikille riskiryhmiin
kuuluville. Liikunnalla diabetekseen sairastumista voidaan siirtdd tai jopa
kokonaan ehkiisti, jolloin jokainen liikuntaneuvonnan jilkeinen diabetek-
selta sddstytty vuosi tuo kustannussdistod.

Aikaisemmissa liikunta-hankkeissa on arvioitu litkunnan vaikutuksia
hyvinvoinnin muutokseen, mutta vastaavanlaista kustannusten tarkastelua
kuin mitd tdssd hankkeessa on tehty, ei ole tehty aiemmin. T4std syystd lii-
kuntaintervention kustannuksille ei ole mitddn vertailukohtaa suomalaisis-
sa tutkimuksissa. Liikuntainterventioiden kustannusvaikuttavuutta on tut-
kittu, mutta litkuntainterventiot ja kohderyhmit ovat erilaiset ja saadut
tulokset vaihtelevat (Gusi ym. 2008; Chalder ym. 2012). Tulokset antoivat
vahvoja viitteitd siitd, ettd kustannussdidst6jd voidaan saadaan jo litkunta-
neuvonnan aloittamista seuraavana vuonna kaikissa kolmessa tarkastellus-
sa sairausryhmissi. Tarkasteltavana olleiden sairasryhmien kohdalla ndytto
terveydenhuollon potentiaalisista kustannussdistdistd on melko vahva pe-
rustuen merkitseviin tuloksiin lisddntyneestd keskimiiriisestd koetusta hy-
vinvoinnista liitkuntaneuvontaan osallistuneiden joukossa.



5 JOHTOPAATOKSET

oitava liitkunta-aktivointi -hankkeen keskeiseni tavoitteena on ollut

kuntalaisten hyvinvoinnin lisddminen, syrjdytymisen vihentiminen
ja toimintakyvyn yllipitiminen liikunnan avulla. Tavoitteeseen on vastat-
tu kehittdimalld sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujirjestelmai integroi-
malla sinne liikunta-aktivointimalli. Mallissa sosiaali- ja terveydenhuolto
sekd litkuntatoimi tekevit yhteistydtd asiakkaan kokonaisvaltaisen hyvin-
voinnin lisiamiseksi. Pitkalld tihtdimelld tavoitteina ovat palvelurakenteen
keventyminen, painopisteen siirtyminen ennaltachkiiseviin palveluihin ja
kustannussaidstot. Tdssd raportissa arvioitiin liikunta-aktivointimallin vai-
kutuksia asiakkaiden ja sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoiden nikékul-
masta sekid mallin kustannuksia ja potentiaalisia sdistojd Pieksimien kau-
pungin nikokulmasta.

Liikunta-aktivointimalliin osallistuneiden hyvinvoinnin muutokset ni-
kyivit lihes kaikissa tutkimuksessa kiytetyissi mittareissa. Vaikutusten
arvioinnissa kiytetyisti objektiivisista mittareista Inbody-mittari reagoi
vahvimmin muutoksiin. Eliminlaatua arvioitiin kahdella eri eliminlaatu-
mittarilla, sosiaalipalvelujen vaikutusten arviointiin tarkoitetulla ASCOT-
mittarilla ja terveyteen liittyvilld 15D-elimdnlaatumittarilla. Nimad mo-
lemmat subjektiiviset mittarit osoittivat, ettd osallistujien keskimairiinen
eliminlaatu parani tilastollisesti merkitsevisti. Jatkossa nditd mittareita voi-
daan kdytedd sekid yksittdisen asiakkaan hyvinvoinnin seuraamisessa, ettd
litkuntaneuvonnan toiminnan seuraamisessa ja kehittimisessi. Terveyden-
huollossa mittareista saatua tietoa voidaan hyodyntii asiakkaan hoidon tar-
peen suunnittelussa. Saadut tulokset olivat samansuuntaisia aikaisempien
litkuntainterventiotutkimusten kanssa (Gusi ym. 2008; Murphy ym. 2012;
Tuunanen ym. 2016). Tulokset olivat myos hyvin samansuuntaiset kuin
hankkeessa aiemmin toteutetussa haastattelemalla tehdyssi selvityksessi lii-
kunnan vaikutuksesta hyvinvointiin. (Steffansson & Polso 2017.)

Kustannusten tarkastelu osoitti, ettd kaikissa tarkasteltavissa sairausryh-
missd liikuntaneuvonta tuo Pieksimien kaupungille potentiaalisia kustan-
nussadstojd pidemmalld aikavililld. Lyhyelld aikavililld litkuntaneuvonta on
lisikustannus tai se ei tuo muutosta kustannuksiin nykyiseen hoitoon ver-
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rattuna. Kustannusmalleissa huomioidut suorat terveydenhuollon kustan-
nukset ovat kuitenkin vain osa sairauksien kokonaiskustannuksista (Gus-
tavsson ym. 2011; Ekman ym. 2013; Kaila ym. 2012). Masennuksesta
kirsivin ja selkidkipuisen kustannusten tarkastelussa esimerkkind kiytetyt
keskimairiisen sairauslomajakson kustannukset huomioiden liikuntaneu-
vonta tuo kustannussddstod jo yhden viltetyn sairauslomajakson kohdalla.
Tulokset antoivat viitteitd siitd, ettd kustannussidst6jd voidaan saadaan jo
litkuntaneuvonnan aloittamista seuraavana vuonna kaikissa kolmessa tar-
kastellussa sairausryhmaissd. Jos litkuntaneuvontaan osallistuneiden litkun-
ta-aktiivisuus siilyy samalla tasolla kauemmin, sidstot kertautuvat.

Arvioinnin tulosten perusteella voidaan todeta, ettd liikunta lisad ko-
konaisvaltaista hyvinvointia: fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista hyvinvoin-
tia. Nyt kehitetty litkunta-aktivointimalli on toimiva viline saada fyysisesti
inakdiivi henkilo liikkeelle. Asiakkaan nikokulmasta litkunta-aktivointi-
mallin vaikutukset ovat olleet merkittivit toimintakyvyn, terveydentilan
ja eliminlaadun kannalta. Sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoiden niko-
kulmasta malli on erittiin tarpeellinen. Lyhyelld aikavililld tarkasteltuna lii-
kuntaneuvonta tuo lisikustannuksia Pieksimien kaupungille. Pidemmal-
14 aikavililld, kun lisdédntynyt hyvinvointi alkaa nikyi palvelujen kiyton
muutoksena, litkuntaneuvonta tuo kustannussiistoja.

Eri alueiden ja sukupuolten vilisid terveyseroja on onnistuttu kaven-
tamaan, mutta sosioeckonomisten ryhmien viliset erot ovat pysyneet en-
nallaan tai suurentuneet (Prittdld ym. 2007, 19). Sosioekonomiset tekijit
vaikuttavat myos litkuntakdyttdytymiseen. Liikuntaneuvonnan kustannuk-
sista suurin osa muodostuu litkuntakortista. Hankkeen aikana on tullut
esille kortin merkitys litkunnan harrastamisen aloittamiseen ja sen jatkami-
seen (Steffansson & Polso 2017; Tuuha 2016). Suurella osalla litkuntaneu-
vontaan osallistuneista asiakkaista litkunnan harrastamisen aloittamisen es-
teend ovat osaltaan olleet taloudelliset tekijit. Liikuntakortti toimii hyvind
kannustimena litkunnan aloittamiseen, ja se vihentii eriarvoisuutta mah-
dollistaen kaikkien litkuntaneuvontaan osallistuvien tasavertaisen uimahal-
lin ja kuntosalin kiyton. Liikuntaneuvontaprosessin jilkeen kortti ei ole
endd osallistujan kiytettdvissi. Jatkossa onkin syytd pohtia kortin merkitys-
td: kannattaako kortin kiyttoaikaa jatkaa vield liikuntaneuvonnan jilkeen,
kun yksi haaste on jo saavutetun liikunta-aktiivisuuden sdilyttdminen.

Nuorten aikuisten tavoittaminen ja liikuntaneuvontaan mukaan saami-
nen oli haasteellista. Mukaan saaduista nuorista suurin osa tavoitettiin puo-
lustusvoimien kutsunnoista. Vastaavaa tapahtumaa ei ole nuorille naisille.
Toinen haaste oli saada litkunta-aktivointimalli kdytt66n sosiaalihuollossa



samassa laajuudessa kuin terveydenhuollossa. Kuntouttavasta tyotoimin-
nasta saatiin kylld mukaan suurin osallistujaryhmi, mutta lihettdjind toimi
aikuissosiaalityon terveydenhoitaja, joka toimii terveydenhuollossa. Sosiaa-
lihuollon ja litkuntatoimen yhteistyén haasteena oli sujuva tiedonkulku,
kun yhteistd tietojirjestelmid ei ollut kiytossd. Jatkossa on tirkedd kehit-
tdd toimintaa vastaamaan nuorten aikuisten tarpeeseen seki kehittdd yhtei-
sid tiedonkulun keinoja.

Liikunta-aktivointimalli on toimintamalli, jonka siirrettdvyys on hyvi ja
se on helppo ottaa kiytt66n muissakin kaupungeissa tai kunnissa. Hank-
keessa malli integroitiin sisddn terveydenhuoltoon yhteensopivaksi muun
palveluketjun kanssa. Malli on muokattavissa, ja toimintaa voi kehittdi jo-
kaiseen organisaatioon ja palveluketjuun sopivaksi. Litkunnan huomioimi-
nen sairauksien hoidossa vaatii toimintakulttuurin muutosta. Oleellista sii-
nd on eri toimijoiden sitouttaminen uuteen toimintamalliin, tehtivdjaon
selvittiminen sekd toiminnan resursointi. Koska kuntien hyvinvoinnin ja
terveyden edistimisen rahoitus tulee sosiaali- ja terveydenhuollon uudis-
tuksessa perustumaan osin HYTE-kertoimeen (HYTE-kertoimen perus-
teella valtionosuutta jaettaisiin noin 55 miljoonaa vuoden 2014 tasossa)
(Hyvinvoinnin ja terveyden edistiminen sote-uudistuksessa 2016), jonka
yksi toimintaindikaattori on kunnassa jirjestetyt liikuntamahdollisuudet ja
niiden kiytto, kaikkien kuntalaisten litkuntamahdollisuuksien kehittimi-
nen on ensiarvoisen tirkedi.

Hoitava litkunta-aktivointi -hankkeessa onnistuttiin kolmessa merkitti-
vissd asiassa. Ensiksikin hankkeen kohderyhmin tavoittaminen onnistui
hyvin sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kautta. Toiseksi hoitoliikun-
ta saatiin osaksi hoitoa sosiaali- ja terveydenhuollossa ja uusi, moniamma-
tillinen toiminta- ja palvelujirjestelmi saatiin toimimaan sujuvasti asiak-
kaan nikokulmasta. Kolmanneksi arvioinnissa saatiin osoitettua toiminnan
vaikutus lisidntyneend hyvinvointina. Hankkeesta saatujen hyvien tulosten
johdosta toiminta jatkuu Pieksimaielld terveydenhuollossa toimivan litkun-
takoordinaattorin ja litkuntatoimessa toimivan puolipdiviisen liikunnan-
ohjaajan voimin.

Selvitys on hyvin ajankohtainen. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelu-
jarjestelmiduudistus edellyttdi tietoista kuntiin jddvin hyvinvointia ja osal-
lisuutta tukevan ja vahvistavan toiminnan seki sosiaali- ja terveydenhuol-
tojirjestelmin integrointia. Toimintamalleja tiytyy uudistaa niin, ettd
sosiaali- ja terveydenhuollon resurssit kdytetddn jirkevisti ja tehokkaasti ja
ettd toiminta tukee parhaalla mahdollisella tavalla kuntalaisten terveyttd,
toimintakykyi ja osallisuutta seki ehkiisee huono-osaisuutta.
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LIOTTEET

LIITE 1. Liikunta-aktiivisuuskysely

LIIKUNTA-AKTIIVISUUSKYSELY

1. Millainen on mielestinne nykyinen kuntonne?

1 erittdin huono 2 melko huono 3 tyydyttivi
4 melko hyvi 5 erittdin hyvi

2. Jos litkuntakykynne on heikentynyt, miki siihen on mielestinne syynd?

3. Liikutteko vapaa-ajallanne mielestinne

1 lifan vihdn 2 jonkin verran, mutta ei riittdvdsti 3 riittdvisti

4. Kuinka usein harrastatte liikuntaa (esim. vihintiin puolituntia kivelyd,
pyoriilyd, voimistelua tai niihin verrattavissa olevaa hyotyliikuntaa kuten pi-
hat6iti)? Liikunta voi tapabtua ilman apuvilineiti tai apuvilineen kanssa.

1 en pysty harrastamaan litkuntaa lainkaan terveydellisistd syistd

2 en kovin usein

3 hieman harvemmin kuin kerran viikossa

4 viikoittain (1-3 krt/viikko)

5 pdivittdin

5. Kuinka monta tuntia harrastatte liikbuntaa viikon aikana?

1 alle puoli tuntia viikossa
2 0,5-1,0 h/viikko
3 1,5-2,5 h/viikko
4 2,5-3,5 h/viikko

5 enemmin kuin 3,5 h/viikko
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6. Oletteko muuttaneet tai yrittineet muuttaa tottumuksia terveydellisten
syiden takia viimeksi kuluneen vuoden aikana?

1 en

2 kylld, kuinka

a vihentinyt ravinnossa kiytettivin rasvan mairii
b muuttanut ravinnossa kiytettivin rasvan laatua
¢ vihentinyt suolan kiyttod

d lisinnyt litkuntaa

e lopettanut tupakoinnin

f vihentinyt alkoholin kiyttod

laihduttanut

E lisinnyt vihannesten ja hedelmien kiyttod

i jotain muuta, mitd?

7. Oletko yrittinyt aloittaa litkuntaharrastusta tai lisiti liikuntaasi jollakin
tavoin viimeisen 12 kk aikana?

0 en

1 kylld

8. Mitki tekijit estivit/vaikeuttavat teidin liikuntaharrastusta?

terveydelliset syyt

pitkit vilimatkat

huonot kulkuyhteydet
tiedonpuute litkuntapalveluista
liikuntaharrastusten kalliit hinnat
kaverin puute

ajan puute

perhesyyt

harrastustilojen puute

10 kevyenliikenteenviylien vihyys
11 vaikea aloittaa, kun ei ole koskaan harrastanut liikuntaa
12 motivaation puute

0N O\ NN

o



9. Miki kannustaisi teiti lisdimddin liikuntaa?

ystavin tuki

perheen tuki

ldzikirin kehotus
terveydenhoitajan kehotus
yhteinen ryhmi

[ WAV RN NIRG VI NS

se, ettd joku tsemppaisi ja seuraisi tietojanne tehdyistd
litkuntaharjoituksista

palautteen saaminen tehdyisti liikuntaharjoituksista
soittorinki, joka pitid huolen ryhmin liikkeelle 1dhddstd
toive paremmasta jaksamisesta

— O 00

0 pelko kunnon huononemisesta ja sen myoti tulevista haasteista

10. Miki on se asia, etti kokee liikunnan hyving, mukavana asiana?

75’
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LIITE 2. Inbody-mittarin muuttujien vaihteluvilit.

N Minimi Maksimi
paino_1 kg 75 42 160
paino_2 kg 64 42,7 160,3
paino_3 kg 27 43,1 157,5
BMI_1 74 16,7 52,3
BMI_2 62 18 52,3
BMI_3 27 18,2 51,4
lihasmassa_ 1 kg 75 17,3 42,3
lihasmassa_2 kg 62 16,6 421
lihasmassa_3 kg 27 19,5 411
rasvaprosentti_1 75 6,4 55,9
rasvaprosentti_2 62 7,4 54,7
rasvaprosentti_3 27 7,4 54,4
viskeraalinen_rasva_1 74 13,2 309
viskeraalinen_rasva_2 61 9,8 303,4
viskeraalinen_rasva_3 27 18,2 315,3




LIITE 3. Verikoetulosten vaihteluvilit.

Verikokeidentulosten vaihteluvalit n Minimi Maksimi
fP_Gluk_1 26 49 17,4
fP_Gluk_2 23 47 14,1
fP_Gluk_3 17 4,9 9,1
fP_Kol_1 27 3 7,8
fP_Kol_2 23 3,1 6,9
fP_Kol_3 17 3,7 8
P_Kol_HDL_1 27 0,68 2,03
P_Kol_HDL_2 23 0,68 2,51
P_Kol_HDL_3 17 0,71 2,53
P_Kol_LDL_1 27 17 54
P-Kol_LDL_2 23 2 5,2
P_Kol_LDL_3 17 1,8 3,3
fP_Trigly_1 27 0,55 4,16
fP_Trigly_2 23 0,34 3,7
fP_Trigly_3 17 0,75 3,83
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LIITE 4. Kykyviisarin summamuuttujiin liittyvit kysymykset ja
vastausvaihtoehdot.

Kaikki summamuuttujat on yhteniistetty asteikolle 0-10

MIELI

Olen tuntenut itseni toiveikkaaksi tulevaisuuden suhteen (1 ei koskaan — 5 koko ajan)

Olen tuntenut itseni hyddylliseksi (1 ei koskaan — 5 koko ajan)

Olen tuntenut itseni rentoutuneeksi (1 ei koskaan — 5 koko ajan)

Olen kasitellyt ongelmia hyvin (1 ei koskaan — 5 koko ajan)

Olen ajatellut selkeasti (1 ei koskaan — 5 koko ajan)

Olen tuntenut I&heisyytta toisiin ihmisiin (1 ei koskaan — 5 koko ajan)

Olen kyennyt tekemaan omia paatoksia asioista (1 ei koskaan — 5 koko ajan)

TAIDOT

Pystytkd yleensa keskittymaan asioihin (1 erittdin hyvin — 5 erittdin huonosti)

Sujuuko uusien tietojen omaksuminen ja asioiden oppiminen (1 erittéin hyvin — 5 erittdin huonosti)

Millaiseksi arvioit muistisi talla hetkella (1 erittéin hyva — 5 erittain huono)

OSALLISUUS

Miten seuraavat vaittdmat kuvaavat tilannettasi (1 taysin eri mieltd — 5 taysin samaa mielta)

kuinka vaikeaa sinun oli viim. 30pv aikana

- olla tekemisissa tuntemattomien ihmisten kanssa
- pitaa ylla ystavyyssuhteita

- tulla toimeen laheisten ihmisten kanssa

- saada uusia ystavia

ARKI

Miten selviydyt nykyisin seuraavista toimista (1 pystyn vaikeuksitta — 4 en pysty lainkaan)
- kotitéiden hoitaminen

- pankissa, virastoissa tms. paikoissa asioiminen

- julkisilla kulkuneuvoilla matkustaminen

- internetin kayttaminen

KEHO

Onko fyysinen kunto mielestasi (5=hyva — 1=huono)

Pystytko levahtamatta kavelemaan noin kilometrin (1=pystyn vaikeuksitta — 4=en pysty lain-
kaan)

Pystytko juoksemaan lyhyehkon matkan (1=pystyn vaikeuksitta — 4=en pysty lainkaan)




LIITE 5. Liikunta-aktiivisuuskysely, vastausten jakaumat.

nykyinen_kunto erittain melko | tyydyttava melko erittdin | yhteensa

huono huono hyva hyva
nykyinen_kunto_1 6 14 37 16 73
nykyinen_kunto_2 4 9 31 27 2 73
nykyinen_kunto_3 2 2 13 7 24
vapaa_ajan_liikuntaa liian vahan jonkin verran, riittavasti yhteensa

mutta ei riittavasti

vapaa_ajan_liikuntaa_1 18 47 8 73
vapaa_ajan_liikuntaa_2 14 38 21 73
vapaa_ajan_liikuntaa_3 7 13 4 24
likunnan_harrastaminen | ei pysty ei kovin | hieman | viikoittain | paivittain | yhteensa

lainkaan usein harvem- | (1-3 krt/

harras- min viikko)

tamaan kuin

likuntaa kerran

terveydelli- viikossa

sista syista
likunnan_
harrastaminen_1 15 4 37 17 72
likunnan_
harrastaminen_2 2 9 1 34 26 72
liikunnan_
harrastaminen_3 3 3 13 6 25
likuntaa_tuntia_viikossa alle 0,5-1 13,5-2,5 | 2,5-3,5 | enemman | yhteensa

puoli tuntia tuntia tuntia kuin 3,5
tuntia tuntia

likuntaa_tuntia_viikossa_1 5 13 19 21 15 73
likuntaa_tuntia_viikossa_2 4 10 15 19 24 72
likuntaa_tuntia_viikossa_3 1 5 9 4 6 25
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