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Pitkittyneet kiputilat ovat maailmassa yksi eniten toimintakyvyttémia elinvuosia
aiheuttava syy, ja tuki- ja liikuntaelinperaiset kiputilat aiheuttavat merkittavaa hait-
taa tydkyvylle. Elintapatekijoiden on osoitettu olevan riskitekijoina useissa tuki- ja
likuntaelinperaisissa kiputiloissa. Elintapainterventioiden vaikutuksista kipuun on
toistaiseksi vahan tutkimustietoa erityisesti terveilla tydkykyisilla ihmisilla.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli ryvassatunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen
avulla selvittaa, vaikuttaako terveytta edistava yksilollinen etavalmennus kivun
kokemiseen tyokykyisilla paivakotitydntekijoilla Opinnaytetyd toteutettiin osana
Tyoterveyslaitoksen DagisWork-tutkimushanketta. Tutkimuksen aloitti 269 osal-
listujaa, jotka jaettiin interventio- (n=153) ja kontrolliryhmiin (n=116). Molemmille
ryhmille tehtiin alku- ja loppumittaukset nelja kuukautta kestavaa interventiota en-
nen ja sen jalkeen. Kipua arvioitiin neljan kysymyksen avulla, joista laskettiin Ii-
saksi kivun haittaindeksi. Lisaksi opinnaytetyossa selvitettiin, oliko kivun kokemi-
nen yhteydessa koettuun nukkumisen laatuun.

Kivun haittaindeksissa ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa ryhmien valilla
alku- ja loppumittauksissa. Kivun minapystyvyyden muutoksen alku- ja loppumit-
tauksen valilla havaittiin olevan tilastollisesti merkitseva interventioryhmalla (p-
arvo 0.036), muttei kontrolliryhmalla. Samanlainen merkitseva ero havaittiin in-
terventioryhmassa niilla, joilla oli 1aakarin toteama tuki- ja likkuntaelinsairaus (p-
arvo 0.016, otoskoko 55). Vaikutuskokoa opinnaytetyossa ei laskettu. Muissa ki-
pua koskevissa kysymyksissa ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa interven-
tio- ja kontrolliryhmien valilla alku- ja loppumittauksissa.

Opinnaytetyon perusteella ei pystytty toteamaan, etta terveytta edistava etaval-
mennus vaikuttaisi tyossa olevien ihmisten kivun kokemiseen merkittavissa maa-
rin. Kivun minapystyvyys on pitkittyneissa kiputiloissa merkittdva ennusteeseen
vaikuttava tekija, joten tulevaisuudessa lisda tutkimuksia tarvitaan siitd, muut-
tuuko kivun minapystyvyys kipua aiheuttavan sairauden tai kivun kroonistumisen
myota.
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ABSTRACT
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Painful musculoskeletal conditions are a significant cause of disability. Several
lifestyle factors have been identified as risk factors for musculoskeletal condi-
tions.

The purpose was to examine, whether individualised online health promoting
coaching can affect pain in employed kindergarten workers. Correlation between
pain and subjective sleep quality was also examined.

A cluster randomized controlled study was conducted with 23 kindergartens. A
total of 269 participants were divided to intervention (n=153) and control (n=116)
groups. Pain and sleep were assessed as part of a health questionnaire before
and after four months intervention.

No significant differences were observed between the groups at baseline or at
follow up. A statistically significant change was observed in pain self-efficacy in
the intervention group (p-value 0.036). Similar significant change was observed
with participants, who had a musculoskeletal condition (p-value 0.016) in the in-
tervention group. Correlation between pain and sleep was weak between pain
related harm and falling asleep after intervention (Spearman’s rho 0.349, p-value
<0.001).

Health promoting coaching does not have a significant effect on pain, but it can
improve self-managing of pain via improved pain self-efficacy. Further study with
specific methods is needed to confirm the relationship between health promoting
coaching and pain self-efficacy.

Key words: pain, health behavior, remote coaching, working aged
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1 JOHDANTO

Epaterveelliset elintavat ovat merkittava tekija useissa ei-tarttuvissa sairauk-
sissa, jotka aiheuttavat talla hetkella eniten kuolemia maailmassa (Ritchie & Ro-
ser 2018) ja joista useat aiheuttavat eniten toimintakyvyttomyytta (Vos ym.
2012). Ei-tarttuviin sairauksiin kuuluvien mielenterveysongelmien ja diabeteksen
lisaksi toimintakyvyttomyytta aiheuttavista sairauksista merkittava osa on tuki- ja
likuntaelinsairauksia, joissa kipu on keskeinen oire (esimerkiksi alaselkakipu,
niskakipu ja polven nivelrikko) (Vos ym. 2012). Elintapojen parantamisella olisi
todennakoisesti useita suotuisia terveydellisia vaikutuksia naihin, mutta elinta-
pojen muuttaminen vaestotasolla on osoittautunut pitkaaikaiseksi ja haastavaksi
tehtavaksi. Esimerkiksi lihavuus maailmanlaajuisesti edelleen suurimpia ennen-
aikaisen kuoleman riskitekijoita ja Suomessa se on myos yksi suurimmista kan-
santerveydellisistd ongelmista (Koponen ym. 2018). Pitkittyneiden kiputilojen
ennaltaehkaisemiseksi ei olla myoskaan toistaiseksi I0ydetty tehokkaita ratkai-

suja.

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet heijastuvat inmisten tyokykyyn ja aiheuttaen siten
merkittavia terveydenhuollon kustannuksia. Suomessa tuki- ja liikuntaelinsairau-
det ovat mielenterveyden hairididen jalkeen toiseksi yleisin syy tyokyvyttomyy-
delle (Findikaattori 2020) seka toiseksi suurin sairauspoissaolojen aiheuttaja
sairauspaivarahapaivissa mitattuna (Kela 2019). Epaterveelliset elintapatekijat,
kuten ylipaino tai lihavuus, tupakointi ja fyysinen inaktiivisuus ovat useiden eri
tuki- ja liikuntaelinsairauksien riskia nostavia tekijoita (Niskakipu: Kaypa hoito -
suositus 2017; Alaselkakipu: Kaypa hoito -suositus 2017; Polvi- ja lonkkanivel-
rikko: Kaypa hoito -suositus 2018, Kaden ja kyynarvarren rasitussairaudet:
Kaypa hoito -suositus 2013, Olkapaan jannevaivat: Kaypa hoito -suositus
2014).

Kipu voi ohjata ihmisen kayttaytymista, jolloin silld on mahdollisuus myo6s vaikut-
taa terveyteen seka hyodyllisesti etta haitallisesti. Pitkittyessaan kivulla saattaa
olla yhteys my0s elintapatekijoihin (van Hecke, Torrance & Smith 2013). Toisin
kuin perinteisesti ehka on ajateltu, kipu ei ole suora merkki kudoksen vauriosta

tai sairaudesta tai niiden uhkasta. Esimerkiksi alaselkakipuun ei suurimmassa
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osassa tapauksia pystyta osoittamaan artynytta tai vaurioitunutta kudosta kivun
syyksi (Hartvigsen ym. 2018) ja alaselkakivun mahdollisiksi riskitekijoiksi on to-
dettu useita eri psykososiaalisia tekijoita (Alaselkakipu: Kaypa hoito -suositus
2017). Tutkimustietoa elintapamuutosten vaikutuksesta kivun kokemiseen on
toistaiseksi kuitenkin vahan ja se on osin myos ristiriitaista (van Hecke, Tor-
rance & Smith 2013).

Viestintateknologian kehittyminen on mahdollistanut etavalmennuspalvelut, joita
voidaan hyodyntaa myos terveyden edistamiseksi. Etdvalmennus mahdollistaa
valmennuksen ilman kasvokkain tapaamisia, mika teoriassa voi tehostaa ajan-
kayttdéa ja vahentaa liikkumisen tarvetta parantaen palvelun saatavuutta. Val-
mennuksen saatavuuden parantamisella voi olla merkittava vaikutus myos val-
mennuksen onnistumiseen ja asiakkaan sitoutumiseen valmennukseen, jotka
ovat haasteita elintapojen muuttamisessa. Etateknologiaa hyddyntavasta elinta-
pavalmennuksesta on saatu lupaavia tutkimustuloksia ylipainoisten painonpu-
dotuksessa lyhyella aikavalilla, joskin pitkdaikaisessa seurannassa valmennus-
tavan merkitys vahenee (Godino ym. 2016).

Kivun hoidosta etadvalmennuksen keinoin on toistaiseksi vahan tutkittua tietoa
eika tiedossa ole tutkimuksia kivun kokemisen muutoksista elintapoihin kohdis-
tuvilla interventioilla. Tassa opinnaytety0ossa selvitettiin elintapojen yhteytta ki-
vun kokemiseen. Kehittamistehtavan pyrkimyksena oli luoda henkilokohtainen

raporttipohja tutkimukseen osallistuneille tyontekijoille.



2 TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opinnaytetyon aiheena oli elintapojen vaikutus kivun kokemiseen tydssa olevilla
ihmisilla seka terveytta edistavan yksilollisen etavalmennuksen vaikutukset yksi-
I6n terveyskayttaytymiseen ja kivun kokemiseen. Lisaksi opinnaytetydssa halut-

tiin selvittda unen yhteytta kipuun.

Ensisijaisena tavoitteena opinnaytetyossa oli selvittaa, voidaanko terveyden
edistamiseen tahtaavalla etavalmennuksella vaikuttaa paivakotitydntekijoiden
kokemaan kipuun ja sen aiheuttamaan koettuun haittaan. Tarkoituksena oli ana-
lysoida yhteytta Tyoterveyslaitoksen toteuttaman interventiotutkimuksen aineis-
tosta (DagisWork-tutkimus). Opinnaytetyon kehittamistehtavan tarkoituksena ol
suunnitella ja tehda henkildkohtainen palautelomake tutkimukseen osallistu-
neille. Palautelomakkeen tavoitteena ja tarkoituksena oli esittda tutkimukseen
osallistujille heidan henkilokohtaisen terveydentilansa mittaustulokset ja edistaa
siten terveytta edistavaa kayttaytymista intervention jalkeen.

Opinnaytetyon tutkimuskysymykset:

e Vaikuttaako terveyden edistamiseen tahtaava etavalmennus paivakoti-
tydntekijoiden koetun kivun haittaan tai sen voimakkuuteen, esiintyvyy-
teen, tyOkyvyn haittaan tai minapystyvyyteen?

¢ Onko unen koettu laatu yhteydessa kivun haittaindeksin suuruuteen tai
johonkin haittaindeksin osatekijoiden suuruuteen (voimakkuus, esiinty-

vyys, tydkyvyn haitta, minapystyvyys)?



3 TERVEYDEN EDISTAMISEN TUTKIMINEN

Terveyden edistaminen kasitteena on hyvin geneerinen, koska terveydelle ei ole
yksittaista yleispatevaa mittaria. Maailman terveysjarjesto World Health Or-
ganization (WHO) on maaritellyt terveyden olevan taydellisen fyysisen, henkisen
ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila eika pelkastaan tila ilman sairautta (World Health
Organization 1946). Taman maaritelma kuvaa kattavasti terveyden biopsykososi-
aalista moniulotteisuutta, mutta ei taysin ongelmitta. Maarittelemalla jokin tavoi-
tetila taydelliseksi tarkentamatta sita, mita taydellisella tarkoitetaan, ei valttamatta
aiheuta pelkastaan positiivisia seurauksia. Huber (2011) on esittanyt, etta pyrki-
mys taydelliseen terveydentilaan saattaa kaantya terveytta vastaan lisaten medi-
kalisaatiota, jolla tarkoitetaan normaalien elintoimintojen ja ilmididen maarittelya
sairauksiksi tai vaivoiksi. Huber esittda vaihtoehtoisen maaritelman terveydelle
seuraavasti: Terveys on kyky sopeutua ja itsenaisesti hallita muuttuvia fyysisia,
tunneperaisia ja sosiaalisia haasteita ja toimia hyvinvoivana kroonisesta sairau-
desta tai invaliditeetista huolimatta. Naiden maaritelmien pohjalta tassa opinnay-
tetydssa terveytta tarkasteltiin kokonaisuutena, joka kattaa fyysisen, henkisen ja
sosiaalisen ulottuvuuden seka toiminnallisen nakdkulman, joka kuvaa ihmisen it-
seohjautuvuutta oman terveytensa kannalta seka vuorovaikutusta ympariston
kanssa ja sopeutumista ympariston ilmioihin ja arsykkeisiin seka asioihin, joihin

ei valinnoillaan pysty vaikuttaa.

Terveyden mittaaminen on hyvin riippuvaista siitd mista nakokulmasta sita tar-
kastellaan. Kansanterveytta mitataan tyypillisimmin sairastavuuden, terveys-
kayttaytymisen, tyo- tai toimintakyvyttdmyyden, kuolemansyiden ja elamanlaa-
dun nakdokulmista erilaisin muuttujin (Tilastokeskus n.d.). Terveiden elintapojen
voidaan tiivistetysti sanoa tarkoittavan sellaisia elintapoja, jotka pyrkivat vaikut-
tamaan suotuisasti edellda mainittuihin tekijoihin. Tassa opinnaytetydssa keski-
tyttiin terveyteen terveyskayttaytymisen nakdkulmasta. Terveita elintapoja mitat-
tiin tutkimuksessa muuttujilla, jotka liittyvat ihmisten elintapoihin ja joiden tiede-

taan ennustavan pitkaa ja toimintakykyista elinikaa.
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Terveyden edistamisen nakokulmasta kivun voidaan ajatella olevan terveys-
kayttaytymista ohjaava tekija siind mielessa, etta sita valttamalla tai hoitamalla
voidaan parhaimmillaan valttda vakavampia terveydellisia ongelmia. Toisaalta,
koska kipu on myds tulkinta kehoa uhkaavasta vaarasta, on siihen liittyva ter-
veyden edistaminen myas riippuvaista siita tulkinnasta, minka kipua kokeva
henkilo siita tekee, jolloin terveyden edistaminen voi jdada saavuttamatta tai
kaantya jopa haitallisiksi. Tutkimustulokset pitkittyneiden kiputilojen aiheutta-
masta toimintakyvyttomyydesta osoittavat, etta kipu voi myds olla terveydelle
toimintakyvyn nakokulmasta haitallista (Vos ym. 2012).
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4 TEOREETTINEN VIITEKEHYS JA TAUSTA

Opinnaytetyon viitekehys muodostui tyoikaisten ja tyossa olevien ihmisten (15-
74 -vuotiaat) terveyden ja tyokyvyn sisalle (kuvio 1). Viitekehyksessa tarkasteltiin
seuraavia paakasitteita seka niiden valisia vuorovaikutussuhteita:

e Elintavat
e Kipu
e Terveyden edistaminen

Elintapatekijoiden on havaittu olevan riskitekija useille tuki- ja liikuntaelinsairauk-
sille ja mahdollisesti olevan yhteydessa krooniseen kipuun seka kivun kokemi-
seen. DagisWork-tutkimuksessa terveytta edistava etavalmennus kohdennettiin
raataloidysti suoraan tydssakayvan yksilon elintapoihin eika koettuun kipuun.
Tasta johtuen opinnaytetyon teoreettisessa viitekehyksessa ja hypoteesissa elin-
tavat maariteltiin potentiaalisena vaikuttajana kivun ilmenemismuotoon eika toisin
pain. Todellisuudessa painvastainen vuorovaikutussuhde yksittaisten elintapate-
kijoiden ja koetun kivun valilla on myds mahdollinen, mutta vaatisi toisenlaista

tutkimusasetelmaa.

Teoreettisessa viitekehyksessa kaytetyt paakasitteet sisaltavat myods ala- ja yla-
kasitteita, jotka tarkentavat opinnaytetyon viitekehysta. Kipua tarkasteltiin sen
voimakkuuden, esiintyvyyden ja haittaavuuden seka kipuun liittyvan minapysty-
vyyden nakdkulmista. Elintavat maariteltiin osana laajempaa ihmisen terveys-
kayttaytymisen kasitetta. Tarkasteltavia elintapoja ei erikseen maaritelty ennak-
koon johtuen tutkimusasetelmasta. Valmennus tapahtui raataloidysti yksilon tar-
peiden mukaan, jolloin tallaisen rajauksen tekeminen oli haastavaa. Etavalmen-
nuksessa ensisijaista oli tavoite tukea paivakotitydntekijoiden terveellisen ela-
man ajatusmalleja ja siten edistaa edelleen terveellisia elintapoja perustuen
kunkin valmennettavan tarpeisiin. Vertailua etdvalmennuksen ja muunlaisen
valmennuksen tai terveyden edistamisen intervention valilla opinnaytetyossa ei
toimeksiantajan tutkimusasetelman takia tehty, vaikka etdvalmennuksen poten-

tiaalia opinnaytetydssa pohditaankin kirjallisuuteen perustuen.
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TYOKYKY

KUVIO 1. Opinnaytetydn teoreettinen viitekehys

4.1 Elintapojen vaikutukset terveyteen

Elintavoista ainakin tupakoinnilla, alkoholinkaytélla, ravitsemustottumuksilla ja
fyysisella aktiivisuudella on todettu vaikutus ei-tarttuvien sairauksien syntyyn ja
esiintyvyyteen, mihin vaikuttamalla pystyttaisiin ennaltaehkaisemaan aiheutuvia
ennenaikaisia kuolemia (Ritchie & Roser 2018). Gakidoun ym. (2017) mukaan
elintapariskitekijat ja aineenvaihdunnalliset riskitekijat olivat syyna keskimaarin
lahes puoleen (49.5 %) menetetyista toimintakykyisista elinvuosista (Disability
Adjusted Life Years, DALY) kaikissa muissa paitsi alimmissa sosiodemografi-
sissa luokissa. Keskimaaraisen elinian kasvaessa toimintakykyisten elinvuo-
sien, ja siten myos tyokyvyn, merkitys terveydelle tulee todennakoisesti kasva-
maan. Vaikka sairauksien aiheuttama kokonaiskuormitus (menetetyissa ter-
veissa elinvuosissa mitattuna) on ajan myota vahentynyt, on ei-tarttuvien sai-

rauksien suhteellinen osuus muihin nahden kasvanut (kuvio 2).
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Maailmanlaajuinen sairauksien aiheuttama
keskimaarainen kuormitus
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*Disability Adjusted Life Years (DALY) mittaa menetettyjen terveiden elinvuosien maaraa.
Menetettyjen terveiden elinvuosien maara saadaan laskemalla yhteen menetetyt
elinvuodet seka toimintakyvyttémyyden takia menetetyt elinvuodet.

Sairaudet
Loukkaantumiset

Tarttuvat sairaudet, aitiyssairaudet, vastasyntyneiden sairaudet ja ravitsemukselliset sairaudet
Ei-tarttuvat sairaudet

KUVIO 2. Maailmanlaajuinen sairauksien aiheuttama kuormitus menetettyjen
terveiden elinvuosien nakdkulmasta (DALY). Luotu Tableaun avulla avoimesta
datasta (CC BY-SA -lisensoitu) lahteesta Roser & Ritchie (2018)

Elintapoihin vaikuttavat seka yksilolliset tekijat etta ymparistolliset tekijat, mista
osaan voidaan vaikuttaa (modifioitavat tekijat). Kansanterveydellisesti elintapoi-
hin on pyritty vaikuttamaan esimerkiksi kansallisten suositusten ja veropoliittisten
keinojen avulla. Suomessa kansalliset suositukset on laadittu ravitsemukseen
(Suomen valtion ravitsemusneuvottelukunta) ja liikkuntaan/fyysiseen aktiivisuu-
teen (UKK-Instituutin Liikkumisen suositus ja Sosiaali- ja terveysministerion Istu
vahemman — Voi paremmin! -suositus) ja verotuksella on pyritty vaikuttamaan
esimerkiksi vaeston alkoholin kayttoon ja tupakointiin. Tassa opinnaytetyossa
keskityttiin elintapojen yhteyteen kivun kokemiseen yksilon terveyskayttaytymi-

sen nakokulmasta.
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Total number of deaths by cause, World

Total annual number of deaths by high-level cause category. Non-communicable diseases (NCDs) include
cardiovascular disease, cancers, diabetes and respiratory disease. Injuries include road accidents, homicides and
conflict, drowning, fire-related accidents, natural disasters and self-harm.
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KUVIO 3. Ei-tarttuvien sairauksien aiheuttamien kuolemien maaran kehitys maa-
ilmassa. Lahteesta Ritchie & Roser 2018, CC BY-SA -lisensoitu

4.1.1 Fyysinen aktiivisuus (liikkumistottumukset)

Fyysisen aktiivisuuden ja liikunnan terveysvaikutukset ovat kiistattomat. Fyysisen
aktiivisuuden ja inaktiivisuuden on osoitettu olevan yhteydessa kuolleisuuteen,
sepelvaltimotautiin, aivohalvaukseen, useisiin eri sydpasairauksiin, tyypin 2 dia-
betekseen, lihavuuteen, verenpaineeseen ja osteoporoosiin. Lisaksi fyysisella
aktiivisuudella ja likunnan harrastamisella on suotuisia vaikutuksia toimintaky-

kyyn ja suorituskykyyn. (US Department of Health & Human services 2018.)

Suomalaisista harvat liikkuvat terveyden kannalta riittavasti, joskin luvut vaihtele-
vat mittausmenetelmien valilla. Kysely- ja liikemittareilla tehdyn Terveys2011-tut-
kimuksen tulosten perusteella vuonna 2011 yksi kymmenesta 30 vuotta taytta-
neestd suomalaisesta liikkui terveysliikuntasuositusten mukaisesti (tayttaen
kaikki kestavyys-, lihaskunto- ja tasapainoharjoittelun suositukset) (Koskinen,
Lundqvist & Ristiluoma 2012). Yli 30-vuotiailla suomalaisilla muutokset vuodesta

2011 ovat olleet terveydelle edullisen suuntaisia, mutta vahaisia (Koponen ym.
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2018). Maailmanlaajuisessa vertailussa Suomi parjaa kuitenkin hyvin. Kaikista
korkean tuloluokan maista Suomessa esiintyy vahiten fyysista inaktiivisuutta, jos
tarkastellaan pelkastaan kestavyysliikunnan suosituksia (Guthold, Stevens, Riley
& Bull 2018).

4.1.2 Ruokailutottumukset

Ruokavaliolla on tutkittuja terveytta edistavia vaikutuksia lukuisiin eri sairauksiin
seka niiden riskeihin. Ravitsemuksen tiedetaan olevan tarkeaa sepelvaltimotau-
din, aivoverenkiertohairididen, verenpainetaudin, useiden sydpasairauksien,
tyypin 2 diabeteksen, lihavuuden, osteoporoosin ja hammaskarieksen nakokul-
mista. Ravitsemuksella on my06s epasuoria vaikutusmahdollisuuksia muihin teki-

j6ihin esimerkiksi lihavuuden kautta. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014.)

FinRavinto 2017-tutkimuksen perusteella suomalaisten ruokailutottumuksissa
olisi paljon parannettavaa. Energiaravintoaineiden saanti on suositusten mu-
kaista vain tyydyttymattdémien rasvahappojen osalta. Monet suositelluista ta-
soista, kuten esimerkiksi tyydyttyneiden rasvahappojen, hyvalaatuisten hiilihyd-
raattien ja suolan saanti joko alittuvat tai ylittyvat. Ravitsemuksessa sukupuolten
valiset erot ovat suomalaisilla selkeammin nahtavissa kuin terveysliikunnan
osalta. Naisten ruokavalio on ldahempana ravitsemussuosituksia kuin miesten,
vaikkakin molemmilla sukupuolilla on ruokailutottumuksissa parannettavaa.
Vaikka ruokatottumukset ovat Suomessa kehittyneet suotuisasti, ei ylipainon
osalta vastaavanlaista ole valitettavasti nahty. (Valsta, Kaartinen, Tapanainen,
Mannistd & Saaksjarvi 2018; Helldan & Helakorpi 2015; Ovaskainen, Mannisto,

Tapanainen, Raulio, Virtanen & Peltonen 2015).

4.1.3 Tupakointi ja alkoholinkaytto

Tupakointituotteiden kaytto ei aikuisvaestolla ole viimeisimpien tilastojen perus-
teella vahentynyt. Miehista paivittain tupakoi 15 % ja naisista 13 %. Alkoholi-
juomien kulutus kaantyi pitkan laskusuhdanteen jalkeen nousuun. Vuoteen 2017

verrattuna suomalaisten alkoholinkulutus kasvoi 0,4 % vuonna 2018 (15 vuotta
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tayttanytta asukasta kohden), joka tarkoittaa 10,4 litraa sataprosenttista alkoho-
lia. Ennen kdantymista nousuun alkoholinkulutus oli laskussa vuodesta 2007 al-

kaen (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2019).

Toisin kuin ravitsemukseen ja liikkumiseen, tupakointiin ja alkoholinkayttoon ei
ole olemassa ”"suosituksia”, mika on ymmarrettavaa, koska niilla ei ole todettu
terveytta edistavia vaikutuksia lainkaan. Alkoholin osalta on ajoittain esitetty na-
kemyksia ja tutkimuksia mahdollisista terveytta edistavista vaikutuksista, mutta
tuoreen katsausjulkaisun perusteella niin sanotun "kohtuullisenkin alkoholinkay-
ton” mahdolliset yksittaiset terveyshyddyt eivat ylita siita seuraavien muiden ter-

veysriskien kohoamisia (Burton & Sheron 2018).

4.1.4 Uni ja nukkuminen

Finterveys2017-kyselytutkimuksen perusteella suurin osa suomalaisista nukkuu
hyvin (Koponen ym. 2018). Keskimaarin yli 6 tuntia nukkuvien maara on kuuden
vuoden seurannassa vahentynyt, mutta toisaalta niiden osuus, jotka kokevat nuk-
kuvan riittamattomasti, on kasvanut. Jos suomalaisten tuloksia verrataan Philip-
sin vuosittain toteuttamaan kansainvaliseen unikyselyyn (Philips 2019), suoma-
laiset saattavat nukkua hiukan keskimaaraista paremmin. Philipsin kyselyn pe-
rusteella ihmiset nukkuvat keskimaarin 6,8 tuntia arkipaivina ja viikonloppuisin
7,8 tuntia. Philipsin kyselytutkimuksessa kartoitettiin myds sita, mitka tekijat hai-
ritsevat vastaajien unta ja krooninen kipu nousi esiin 14%:lla osallistujista. On
hyva huomioida, etta edella viitatuissa kyselytuloksissa kyselymenetelmat eivat

ole olleet samat, mika heikentaa keskinaista vertailukelpoisuutta niiden valilla.

4.2 Sitoutuminen terveellisiin elintapoihin

Tieto liikkumis- ja ravitsemussuosituksista seka tupakoinnin ja alkoholinkaytdn
terveyshaitoista on taman paivan tieto- ja viestintateknologian avulla kaytan-
nossa kaikkien suomalaisten saatavilla, mutta edellda mainittujen tilastojen perus-
teella pelkka tiedon saatavuus ei nayta vaestotasolla riittavan terveellisten elinta-

pojen noudattamiseen. Epaterveellisista elintavoista ei mydskaan voida suoraan



17

syyttaa ihmisia heikosta itsekurista, koska myods ymparistotekijoilld on todenna-
koisesti merkitysta elintapoihin. Esimerkiksi ylipainoon saattaa vaikuttaa ruo-
kaympariston tekijat, kuten esimerkiksi ruuan saatavuus, valintamahdollisuudet
ja hinta seka sosioekonominen luokka kehittyneissa maissa (erityisesti naisilla)
(Mustajoki 2015; Newton, Brathwaite & Akinyemiju 2017). Fyysisen aktiivisuuden
yhteys sosioekonomiseen statukseen aikuisilla on havaittu olevan kohtalainen
riippuen siita, mitd sosioekonomisen statuksen seka fyysisen aktiivisuuden osa-

aluetta kulloinkin tarkastellaan (O’Donoghue ym. 2018).

Suoraan terveyskayttaytymiseen saattavat vaikuttaa myds tyohon liittyvat teki-
jat. Sairaanhoitajilla tehdyn, paaasiassa laadullisista tutkimuksista koostuvan,
katsauksen perusteella tydolosuhteet (kuten esimerkiksi pitkat ja epasaannolli-
set tyOpaivat seka vuoroty0) voivat vaikuttaa ruokailutottumuksiin terveytta hei-
kentavasti (Nicholls, Perry, Duffield, Gallagher & Pierce 2017). Korkeiden koet-
tujen tydvaatimusten ja vahaisten vaikutusmahdollisuuksien (job strain) on ha-
vaittu olevan yhteydessa korkeampaan diabeteksen esiintyvyyteen seka sepel-
valtimotautiin liittyviin epasuotuisiin elintapariskitekijoihin (tupakointi, fyysinen
inaktiivisuus, runsas alkoholinkaytto ja ylipaino) (Nyberg ym. 2013). Korkeiden
tydvaatimusten ja matalien vaikutusmahdollisuuksien on myds todettu olevan
yhteydessa niskan ja hartiaseudun ongelmiin erityisesti naisilla (Nordander ym.
2016) seka ennustavan selkaperaisia ja degeneratiivisia tuki- ja liikuntaelinsai-
rauksia (Prakash ym. 2017)

Jos elintavat olisivat puhtaasti ymparistotekijoiden seurausta, olisi jarkevampaa
muuttaa ymparistotekijoita ihnmisten valmentamisen sijaan. Ihmiset sopeutuvat
kuitenkin samaan ymparistdon eri tavoin, jolloin myds yksildllisilla tekijoilla on
oletettavasti merkityksensa. Tassa opinnaytetydssa huomio oli yksilon terveys-

kayttaytymisessa ja mahdollisuuksista muuttaa sita valmennuksen avulla.

4.3 Tyokyky ja tyokuormitus terveyden edistamisen kontekstissa

Tyontekeminen itsessaan on terveellista ja tyokykyiset ihmiset ovat merkittava

yhteiskunnallinen voimavara. Jos terveyttd arvioidaan kuolleisuuden nakokul-

masta, sen on havaittu olevan suurempaa tyottomilla kuin ty6ta tekevilla (Roelfs,
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Shor, Davidson & Schwartz 2011). Yhteyden taustalla on todennakoisesti useita
saatelevia tekijoita, joista elintapojen on esitetty olevan yksi keskeisimpia. Elinta-
pojen osalta on esitetty kaksi erilaista hypoteesia (Roelfs, Shor, Davidson &
Schwartz 2011): 1) Tyottomyys johtaa epaterveellisiin elintapoihin (kuten esimer-
kiksi tupakointiin ja alkoholinkayttoon) ja siten vaikuttaa kuolleisuuteen. 2) Jo ole-
massa olevat epaterveelliset elintavat johtaisivat seka tyéttomyyteen etta tervey-
den heikkenemiseen. Muita yhteyteen vaikuttavia tekijoita on esitetty olevan mak-
rotason taloudelliset tekijat, kuten tyottomyyslainsaadannat ja tyottomien talou-
dellinen tuki. (Roelfs, Shor, Davidson & Schwartz 2011)

TyOkyky on laaja ja moniulotteinen kasite, jota voidaan tarkastella karkeasti yh-
teiskunnan, tyoyhteison tai tyontekijan/yksilon tasolla. Riippuen kasiteltavasta
tasosta tyOkykyyn voidaan liittaa eri osatekijoita. Yleisesti tyokykyyn on liitetty
terveyden ja toimintakyvyn malli, jossa tarkastellaan ihmisen voimavarojen seka
eri ammattien/tyétehtavien vaatimusten valista tasapainoa kuorma-kuormittu-
misperspektiivista. (Gould, limarinen, Jarvisalo & Koskinen 2006). Tyontekijalla
on tietyt edellytykset tehda tiettya tyotehtavaa, joka sisaltaa sille ominaiset kri-
teerit. Ty6tehtavan suorittamiseen liittyy jonkinlainen kuorma, joka nakyy tyonte-
kijan kuormittumisena eli kaytettyina resursseina, joita tehtavan suorittaminen
vaatii. Kuten aikaisemmin todettiin (kappale 2.3. Sitoutuminen terveellisiin elin-
tapoihin), koetulla tydkuormituksella voi olla my6s merkittava rooli kipuoireiden

ja tuki- ja liikuntaelinongelmien ilmenemisessa.

Tassa opinnaytetyossa tyokykya kasiteltiin yksilon tasolla, joskin aineiston osal-
listujat valittiin alun alkaen ryvassatunnaistetusti paivakodeittain (tydyhteison ta-
solla). Interventioryhman osallistujien saama valmennus oli raataldity yksildllisten
tarpeiden mukaan. Tydyhteison vaikutuksia yksilétason tyokykyyn ei kuitenkaan
voitu taysin sulkea pois, koska osallistujat tyoskentelivat keskendan samoissa
paivakodeissa ja yhdessa toistensa kanssa.

Yksilotason tydkyvyn katsotaan pitavan sisallaan ammatilliset valmiudet, stres-
sinsietokyky, persoonallisuus, hallinnantunne, tyossa jaksaminen, tyohyvin-
vointi, tydn merkitys, arvomaailma seka tyollistymiskyky. Keskeista tyokyvyn

maarittelyssa on vuorovaikutus yksilon, tydtehtavan ja toimintaympariston valilla
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(Gould, llmarinen, Jarvisalo & Koskinen 2006). Opinnaytetydssa ei arvioitu suo-
raan tyokykya tai sen muutoksia, mutta tulosten yleistettavyyden kannalta on
perusteltua tarkentaa, etta otos koostui tyoikaisista ja tyota tekevista ihmisista
(paivakotityontekijoista). Lisaksi yksi opinnaytetyossa kaytetysta mittarin kysy-
myksista koski kivun aiheuttamaa subjektiivista haittaa tyokyvylle.

4.4 Kipu

Kansainvalinen kivuntutkimusyhdistys International Association for the Study of
Pain (IASP) maarittelee kivun tarkoittavan epamiellyttdvaa sensorista ja emotio-
naalista kokemusta, johon liittyy todellinen tai potentiaalinen kudosvaurio, tai jota
kuvaillaan kudosvaurion tavoin (IASP n.d.). Maaritelmassa kuvataan kivun koos-
tuvan sita paikantavasta ja maarallisesta sensorisesta ulottuvuudesta (missa kipu
tuntuu ja minka verran) seka siihen liittyvasta epamiellyttavyytena ilmenevasta
emotionaalisesta (subjektiivisesta) ulottuvuudesta. Olennainen osa maaritel-

massa on, etta kudosvaurio tai sen uhka eivat ole edellytys kivun kokemiseksi.

Kipu on kaikille tuttu ilmi®, johon reagoimalla pyritdan useasti valttamaan kehoa
uhkaavia vaaratekijoita. Fysiologisesti kivun kokemiseen liittyy useita eri vaiheita
jo ennen sen tietoista havaitsemista. Tiivistetysti sanottuna tietoiseen kipukoke-
mukseen reagointi tai reagoimattomuus lopulta maarittelee sen, onko kipu ter-
veydelle edullista vai haitallista. Keskeisessa osassa kivun kokemista on her-
mosto, joka reagoi, valittaa ja saatelee kivun aistimista ja jossa lopulta myds ki-
pukokemuskin nykytiedon perusteella syntyy (tarkemmin sanottuna aivoissa).
Kalson, Haanpaan ja Vainion (2009) mukaan kipukokemuksesta on eroteltavissa
nelja eri vaihetta:

1. Transduktio
2. Transmissio
3. Modulaatio
4. Perseptio

Aéreishermostossa on normaalisti kudosvaurioon (tai sen uhkaan) erityisesti
reagoivia hermopaatteita (nosiseptoreita). Arsyyntyessaan (transduktio) nama
hermopaatteet valittavat (transmissio) signaalin potentiaalisesta uhasta selkayti-

meen, jossa hermosolut ovat yhteydessa toisiinsa. Selkaytimessa sijaitsevat
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hermosolut voivat saadella (modulaatio) aivoja kohti etenevia signaaleja potenti-
aalisesta uhasta joko sita voimistavasti tai jarruttavasti. Mikali nosiseptoreista
lahtdisin olevat signaalit etenevat selkaytimesta aivoihin, jatkuu signaalin saa-

tely aivojen tasolla, kunnes kipu lopulta havaitaan ja koetaan (perseptio).

Muutokset missa tahansa naissa vaiheissa voivat vaikuttaa siihen, millaisena
Kipu lopulta koetaan ja on hyva huomioida, etta kaikki kudosvaurioista varoitta-
vat nosiseptiiviset signaalit eivat valttamatta edes vality aivoihin saakka ja johda
siten kivun kokemiseen. Akuutissa kivussa korostuu enemman aareishermos-
tosta tulevat signaalit ja nykytiedon perusteella kroonisessa kivussa keskusher-
moston rooli on akuuttia merkityksellisempi. Nykyiset kasitykset kipumekanis-
mista kuvaavat sen olevan loppujen lopuksi aivojen tulkintaprosessi useasta eri

lahteesta tulevasta informaatiosta (Moseley 2007).

4.41 Kivun ajallinen luokittelu

Kipua on luokiteltu usein ajallisesti kolmeen kategoriaan: akuutiksi (askettainen),
subakuutiksi (pitkittyva) tai krooniseksi (pitkittynyt). Akuutti kipu viittaa alle kuusi
viilkkoa kestaneeseen, subakuutti 6-12 viikkoa kestaneeseen ja krooninen yli
kolme kuukautta kestaneeseen kipuun.

Ajallisen eroavaisuuden lisaksi akuutin ja kroonisen kivun valilla on havaittu mui-
takin eroja. Krooniseen kipuun liittyy ilmi6ita kuten herkistymista kivulle, joka voi
nakya tavallista suurempana kivun voimakkuutena (hyperalgesia), allodyniana
(kivun kokeminen arsykkeesta, joka normaalisti ei aiheuta kipua) tai spontaa-
neina kipukokemuksina ilman selkeaa arsyketekijaa. Seka akuutin etta kroonisen
kivun kokemisessa aivot ovat keskeisessa roolissa (ks. modulaatio ja perseptio
edellisessa kappaleessa), mutta tutkimustiedon perusteella aivot saattavat olla
merkittdvammassa roolissa kroonisessa kivussa. Esimerkiksi aivojen eri anato-
misten alueiden aktivaatioissa on havaittu eroja liittyen kivun paikantamiseen,
voimakkuuden maarittelyyn tai siihen liittyviin tunnereaktioihin. (Harte, Harris &
Clauw 2018)
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Toisin kuin akuutti kipu, pitkittynyt kipu ei varsinaisesti ole terveyskayttaytymi-
sen nakokulmasta edullista. Monet pitkittyneet kiputilat aiheuttavat eniten toi-
mintakyvyttomia elinvuosia (Vos ym. 2012) ja niiden vaikutukset toimintakykyyn
heijastuvat myos tyokykyyn. Landmarkin ym. (2013) tutkimuksen perusteella
49% (95% luottamusvali: 42-54) tyokyvyttomyyselakkeista johtuu kroonisista ki-

pusairauksista.

4.4.2 Kivun mittaaminen

Kivulle ei ole olemassa verikokeen tyyppista tunnistetta, kuten esimerkiksi tuleh-
dukseen liittyvat tulehdusvalittajaaineet. Kivun ominaisuuksia voidaan mitata tai
arvioida subijektiivisella arvioinnilla kysymysten ja kyselyiden muodossa seka
myOs kokeellisemmin laboratorio-olosuhteissa. Tyypillisimmin arvioinnissa kay-
tetdan yksittaisen kysymyksen kohdalla erilaisia asteikkoja tai kokonaisia kysely-
lomakkeita, joista laskettujen arvojen perusteella arvioidaan kipua, jotta sita pys-
tyttaisiin vertailemaan. Laboratorio-olosuhteissa voidaan mitata esimerkiksi kivun
sietokykya tai kipukynnysta vakioiduilla arsykkeilla, kuten esimerkiksi lampdtila-

ja painearsykkeilla.

Jokaisella kivun mittaustavalla on vahvuutensa ja heikkoutensa, jonka takia mit-
tarin valinta tulisi perustua kaytté- tai tutkimustarkoitukseen. Tassa opinnayte-
tydssa kipua mitattiin kyselylla, jossa kartoitettiin sen voimakkuutta, esiintyvyytta,
tyonteon haittaavuutta ja minapystyvyytta osallistujan paivittaisessa elamassa vii-
meisen kuukauden aikana. Yksittdinen kysymys kivun voimakkuudesta olisi jat-
tanyt arvioinnin yksiulotteiseksi, jonka takia opinnaytetydssa paadyttiin kaytta-
maan useaa eri kysymysta. Laboratoriomittauksille ei nahty perusteita opinnay-

tetyon viitekehyksessa eika resursseja niihin olisi ollut kaytettavissa.



22

4.4.3 Kivun minapystyvyys

Minapystyvyytta pidetaan keskeisena tekijana kayttaytymisen muutoksessa. Silla
tarkoitetaan yksilon uskomusta kapasiteetistaan toteuttaa kayttaytymista suorit-
teen saavuttamiseksi. Kyseessa on psykologinen ilmio, joka on hyvin toiminta- ja
ymparistdsidonnaista, tarkoittaen ettd minapystyvyyden kasitykset vaihtelevat

toiminnasta ja tilanteesta riippuen (American Psychological Association n.d.).

Kivun minapystyvyydella viitataan tarkalleen yksilon luottamukseen kykyihinsa
hallita hanen kipuoireisiinsa liittyvaa terveydentilaansa. Kipuun liittyvia muita oi-
reita ovat tyypillisesti vasymys, toimintarajoittuneisuus ja kuormittava stressi.
Kaytannon tasolla minapystyvyytta voidaan tarkastella esimerkiksi kyvykkyytena
lieventaa oireita tai suoriutua tietyista tehtavista oireista huolimatta (toimintaky-
vyn perspektiivi). Kivun minapystyvyytta on eniten tutkittu kroonisesta kivusta kar-
sivilla potilailla ja vahemman terveilla ihmisilla. Sen on havaittu olevan yhtey-
dessa esimerkiksi kivun voimakkuuteen, toimintakyvyttomyyteen ja masennuk-
seen (Sullivan 2013). Tassa opinnaytetyossa kivun minapystyvyytta arvioitiin ter-
veydentilasta riippumatta ja rajatusti tydkyvyn nakdkulmasta (kipukysymys 4, ks.

kappale 6.2).

4.4.4 Kivun ja elintapojen yhteys

Useiden kroonisten kiputilojen (erityisesti tuki- ja liikuntaelinperaisten) on havaittu
olevan yhteydessa eri elintapoihin ja elintapatekijoihin (Niskakipu: Kaypa hoito -
suositus 2017; Alaselkakipu: Kaypa hoito -suositus 2017; Polvi- ja lonkkanivel-
rikko: Kaypa hoito -suositus 2018, Kaden ja kyynarvarren rasitussairaudet: Kaypa
hoito -suositus 2013, Olkapaan jannevaivat: Kaypa hoito -suositus 2014, Kortt &
Baldry 2002). Tuki- ja liikuntaelinsairauksista esimerkiksi alaraajoihin sateilevan
alaselkakivun ilmaantuvuuden on havaittu olevan suurempaa keskivartaloliha-
villa ihmisilla seka obeeseilla inaktiivisilla ihmisilla (Shiri ym. 2013). Kivun ja elin-
tapojen yhteytta on myds tutkittu kokeellisten kipukynnys- ja -sietokykytutkimus-

ten avulla.
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Ylipaino itsessaan ei ole elintapa, mutta se on usein ruokailutottumusten ja va-
haisen liikkunnan seuraus ja siten yhteydessa elintapoihin (eli mittari ruokailutot-
tumuksista, lahinna ruuan maaran nakdkulmasta) ja maaritelty siten elintapateki-
jaksi. Sairaalloisen ylipainoisilla/lihavilla ihmisilla (painoindeksin perusteella) on
havaittu matalampi painekipukynnys kuin normaalipainoisilla (Tashani, Astita,
Sharp & Johnson 2017) tai vaikeuksia erotella sahkdisen tai termaalisen (lampo-
perusteisen) kivuliaan arsykkeen voimakkuutta (Torensma, Oudejans, van Vel-
zen, Swank, Niesters & Dahan 2017).

Tupakoinnin ja kokeellisen kivun suhde vaikuttaa monimutkaisemmalta ja tutki-
muksia 16ytyy seka kipua voimistavasta (lisdantynyt herkkyys tai vahentynyt sie-
tokyky) etta lieventavasta vaikutuksesta riippuen tarkasteltavasta ajanjaksosta.
Nikotiinialtistuksella (joko tupakoimalla tai suihkeella annosteltuna) on havaittu
kipua lyhytaikaisesti lieventavia vaikutuksia, mutta epidemiologisissa tutkimuk-
sissa on tehty havaintoja kroonisen kivun olevan yleisempaa tupakoivilla kuin tu-

pakoimattomilla. (Shi, Weingarten, Mantilla, Hooten & Warner 2010)

Tutkittua tietoa liikkunnan yhteyksista kipuun [0ytyy seka siita, etta liikunta aiheut-
taa kipua (harjoittelun jalkeinen kipu, DOMS) etta liikunta lieventaa kipua. Liikun-
taharjoittelun on osoitettu vaimentavan kokeellista kipua tilapaisesti (Baiamonte
ym. 2016; Cooper, Kluding & Wright 2016; Koltyn 2002) ja huippu-urheilijoilla on
todettu olevan keskimaarin suurempi kivun sietokyky kuin vahemman liikkuvilla
(Tesarz, Schuster, Hartmann, Gerhardt & Eich 2012). Pienimuotoisemman ko-
keellisen tutkimuksen perusteella urheilulajilla saattaa olla merkitysta siihen, mil-
lainen urheilijan kipukynnys ja kivun sietokyky ovat. Assa, Geva, Zarkh & Defrin
(2018) totesivat tutkimuksessaan voimalajien (lajit: painonnosto, voimanosto,
kuulantyontd, moukarinheitto) huippu-urheilijoilla olevan suurempi kipukynnys
kuin triatlonisteilla ja normaalin fyysisen aktiivisuustason ihmisilla. Vastapainoi-
sesti triatlonisteilla todettiin olevan suurempi kivun sietokyky seka tehokkaampi
kivun saatelykyky kuin voimalajien urheilijoilla ja kontrolliosallistujilla. Tarkastel-
taessa fyysisen aktiivisuuden ilmiéta laajemmin, yhteys kipuun on kuitenkin viela
melko tuntematon. Kroonisen kivun on havaittu olevan yhteydessa vahaisem-
paan fyysiseen aktiivisuuteen, mutta fyysisen aktiivisuuden lisaamisen kipua lie-
ventavista vaikutuksista saatavilla on toistaiseksi vain heikkotasoista tutkimustie-
toa (Geneen, Moore, Clarke, Martin, Colvin & Smith 2017).
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Kivun on havaittu olevan yhteydessa nukkumiseen ja uneen useasta eri nakokul-
masta seka terveilla etta tietyilla sairausryhmilla. Aikaisemmat tutkimukset ovat
esittdneet korrelaation olevan kaksisuuntainen, mutta tuoreemmat tutkimukset
ovat vahvistaneet kasitysta mahdollisesta yksisuuntaisesta vuorovaikutussuh-
teesta pitkaaikaisissa usean vuoden seurantatutkimuksissa. Finanin, Goodinin ja
Smithin katsauksen (2013) perusteella unettomuusoireet nostavat riskia saada
krooninen kipusairaus tulevaisuudessa ennestaan terveilla ihmisilla, mutta pain-
vastaisessa suhteessa (kipu = univaikeudet) riskin suuruus vahaisempi. Myos
lyhnyemmalla aikavalilla tarkasteltuna kokeellisen univajeen on havaittu mahdolli-
sesti lisdavan kivun voimakkuutta valittémasti, joskin tutkimukset ovat paasaan-

toisesti olleet pienilla otoksilla tehtyja (Finan, Goodin & Smith 2013).

Elintapojen ja kivun yhteytta tarkasteltaessa on havaittavissa kivun dynaaminen
ja vaihteleva luonne. Joissain tilanteissa kipu voi olla hyvaksyttavaa, kuten esi-
merkiksi hengissa selviytymisen tai synnytykseen liittyvassa kivussa. Naissa ti-
lanteissa mahdollisia kudosvaurioita ei valttamatta edes tietoisesti havaita, vaikka
vakavakin kudosvaurio olisi tapahtunut. Kivun ilmeneminen vaihtelevalla viiveella
luo omat haasteet myos sen syytekijdiden havainnointiin ja maarittdmiseen. Toi-

saalta kivun vaihtelevuudesta heraa kysymys myds sen yksilollisyydesta.

4.5 Kivun ja tyokuormituksen valinen yhteys

Kuormitukseen liitetdan usein vasymisen kasite ja myos kipu on helppo mieltda
liittyvan kuormitukseen ja kuormittumiseen. Vasymisen ja kivun valinen rajanveto
ei valttamatta ole yksiselitteista. Molemmat voivat olla hyvin paikallisia ja tarkka-
rajaisia tai toisaalta hyvin epaspesifeja ja laaja-alaisia. Molempia yhdistaa myds
mahdolliset seuraukset niitd kokevien inmisten kayttaytymisessa esimerkiksi va-
hentyneena osallistumisena eri aktiviteetteihin (esimerkiksi tyontekoon, vapaa-

ajan aktiviteetteihin, liikuntaharrastuksiin, kotiaskareihin).

Tyokuormituksen ja kivun valinen yhteys ei kuitenkaan ole kovin yksiselitteinen.
Kivun voimakkuuden nakokulmasta esimerkiksi psyykkisen stressikuormituksen
on havaittu kykenevan vaimentamaan kivun voimakkuutta valittdmasti, jolloin pu-

hutaan ns. stressiperaisesta analgesiasta (Yilmaz, Diers, Diener, Rance, Wessa
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& Flor 2010). Toisaalta Suomessa tehdyn pitkittaistutkimuksen perusteella fyysi-
nen tai psyykkinen tydkuormitus ei kuitenkaan nayta saatelevan kipupaikkojen
maaran ja sairauslomien maaran valista yhteytta (jos tarkastellaan yli 10 paivaa
kestavia sairauslomia) (Neupane, Pensola, Haukka, Ojajarvi & Leino-Arjas
2015). Tutkimuksessa havaittiin sairauspoissaolon riskin olevan mahdollisesti
korkeampi niilla, joilla tydkuormitus oli suurempaa, mutta todettu riski pieneni, kun
terveyskayttaytymiseen liittyvat tekijat (painoindeksi, fyysinen aktiivisuus, tupa-

kointi, nukkuminen, alkoholinkayttd) huomioitiin analyysissa.

Kroonisesta alaselkdkivusta karsivilla ihmisilla on havaittu stressihormoni kor-
tisolin tasojen olevan korkeammat seka aivojen hippocampuksen olevan pie-
nempi kuin terveilla kivuttomilla ihmisilla. Samassa tutkimuksessa havaittiin
myads, etta kohonnut kortisolitaso ja koetun kivun voimakkuus olivat yhteydessa
anteriorisen hippocampuksen kipuvasteisiin. Anteriorisen hippocampuksen on
katsottu olevan merkittdvassa roolissa ahdistuskayttaytymisen seka hermostolli-
sen ja umpieritysjarjestelmallisen stressivasteen saatelyssa. (Vachon-Presseau,
Roy, Martel, Caron, Marin, Chen, Albouy, Plante, Sullivan, Lupien & Rainville
2013).

4.6 Terveyskayttaytyminen ja elintavat

Opinnaytetyon viitekehyksessa elintavat maariteltiin osana yksilon terveyskayt-
taytymisen kokonaisuutta. Terveyskirjaston (2017) mukaan terveyskayttaytymi-
sella tarkoitetaan terveyteen vaikuttavaa kayttaytymista seka yksilon valintoja.
Tyypillisesti ne kattavat ravitsemus- ja liikkumistottumukset, levon ja nukkumista-
vat seka alkoholinkayton ja tupakoinnin. Kaytanndssa ne voivat olla mita tahansa
ihmisen toimintaa, kayttaytymista tai tapoja, joilla on johonkin terveyden osateki-

joihin vaikuttava seuraus.

American Psychological Association (n.d.) maarittelee kayttaytymisen toimina,
joilla organismi sopeutuu ymparistoonsa. Kayttaytymisen maaritelma sellaise-
naan ei ota kantaa siihen, onko jokin kayttaytyminen edullista tai haitallista, mika

edellyttaisi kayttaytymisen tarkastelua tietyssa kontekstissa. Kun tietyt kayttayty-
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misreaktiot ja -vasteet toistuvat, aletaan puhua tavasta. Kayttaytyminen pitaa ta-
ten sisallaan myods satunnaiset ja poikkeavat sopeutumisreaktiot ympariston ar-
sykkeisiin ja terveilld elintavoilla viitataan spesifimmin toistuviin ja sdannénmu-
kaisempiin kayttaytymisreaktioihin. Tarkkaa rajaa tai maaritelmaa sille, milloin
kayttaytyminen muuttuu tavaksi, ei kuitenkaan ole kirjallisuuskatsauksessa I0yty-

nyt.

Tavat ovat kontekstiriippuvaisia, eli niihin vaikuttaa iimenemispaikka (ymparisto),
niitd edeltavat toimet seka sosiaalinen ymparisto. Tavoitteet ohjaavat usein ih-
misten toimintaa ja vaikuttavat siten tapojen syntyyn. Joskus tavat ovat jaanteita
tietysta tavoitelahtdisesta toiminnasta ja ne saattavat ilmeta tiettyjen kontekstu-
aalisten arsykkeiden ilmetessa, vaikka tavoitetta ei enaa olisi. (Wood & Neal
2007) Psykologian alalla tama on tullut tunnetuksi klassisena ehdollistumisena.

Terveelliset elintavat ovat terveyttda maarittelevia tai terveyteen vaikuttavia teki-
jOita, jotka liittyvat tiettyjen terveystavoitteiden motiiveihin ja niiden automaatti-
seen tavoitteluun. Tavat ovat havaittavia, niita voidaan arvioida ja vaikka ne tyy-
pillisesti ovat vakaita, niissa voi esiintya variaatiota eri sosiaalisissa konteks-
teissa. (Salvador-Carulla, Alonso, Gomez, Walsh, Almenara, Ruiz, Abellan & eVI-
TAL group 2013). Esimerkkina sosiaalisten kontekstien vaikutuksesta voidaan
mainita epaterveellisen ruokailukayttaytymisen seuraus ylipaino, joka on maail-
manlaajuinen ongelma, mutta jonka determinantit ja vaikutukset ovat riippuvaisia

my0s ihmisten ymparistotekijoista (Gregg & Shaw 2017).

4.7 Kipukayttaytyminen

OpinnaytetyOossa tarkasteltiin terveyskayttaytymisen ja kivun valista suhdetta.
Kontekstista riippuen kipu koetaan useimmiten negatiivisena ja terveydelle hai-
tallisena ilmiéna, johon usein haetaan apua esimerkiksi laakityksen tai levon
avulla, jolloin silla voidaan ajatella olevan merkitystd myods terveyskayttaytymi-
seen. Kipua voidaan pitaa elintarkeana kehoa uhkaavasta vaarasta varoittavana
mekanismina. Pelkka “varoitussignaali” ei kuitenkaan pelasta vaaralta, jollei sii-

hen reagoida. Nain esitettyna kivulla on teoreettinen mahdollisuus vaikuttaa ih-
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misen kayttaytymiseen. Termi kipukayttaytyminen kuvaa spesifisti niita sopeutu-
misreaktioita, joita yksild tekee suhteessa kipuun, jotka voivat olla terveyden kan-

nalta joko suotuisia tai haitallisia.

Lahtokohtaisesti kipu on kokemus, jota pyritaan valttamaan, vaikka esimerkkeja
hyvaksyttavista kipukokemuksista jonkin tarkeammaksi koetun tavoitteen saavut-
tamiseksi on useita (esimerkiksi synnytys, alkuperaiskansojen rituaalit). Kivun
elintarkeys konkretisoituu esimerkiksi myos niiden ihmisten suuremmassa kuol-
leisuudessa, jotka eivat harvinaisista geneettisista syista johtuen koe kipua ja ei-
vat siten pysty reagoimaan heitd uhkaaviin fyysisiin vaaroihin niitd valttamalla

(Rosemberg, Marie & Kliemann 1994).

Yksilon reagoimista kipukokemukseen kuvataan kipukayttaytymisen termilla, ja
se voi olla terveyskayttaytymisen nakdkulmasta hyodyllista, neutraalia tai haital-
lista. Tyypillinen esimerkki kipukayttaytymisesta on kipulaakityksen kayttaminen
kivun lieventamiseksi, mika voi olla terveyden kannalta seka hyodyllista etta hai-
tallista. Lyhyella aikavalilla kipulaakkeiden kaytolla voi olla terveydelle hyodyllisia
vaikutuksia sen mahdollistaessa esimerkiksi paremman toimintakyvyn tai unen-
laadun, mutta pitkalla aikavalilla niiden kayttoon liittyy myds terveydelle haitallisia

vaikutuksia (Trelle ym. 2011).

Aikaisemmin mainittua klassista ehdollistumista on tutkittu kivun nakoékulmasta.
Asiantuntijoiden nakemykset esittavat, etta ehdollistuminen alkuperaiseen kipu-
kokemukseen liittyviin arsykkeisiin ja ymparistotekijoihin voi johtaa kipukokemuk-
sen syntymiseen silloinkin, kun kudosvauriosta varoittavaa (nosiseptiivista) arsy-
ketta ei ilmene. Nykytiedon perusteella klassinen ehdollistuminen voi mahdolli-
sesti voimistaa kipukokemusta, joskin on viela epaselvaa voiko se synnyttaa ki-
pua (Madden ym. 2016). Esitetyt teoriat antavat siten syyn ajatella, etta mikali
johonkin elintapaan liittyy jonkinlaista kipua, voi kivun ilmenemismuoto vaikuttaa

my0s elintavan ilmenemismuotoon tulevaisuudessa.

Kipukayttaytymisen on esitetty olevan potentiaalinen kipua yllapitava tekija tuki-
ja liilkuntaelinvaivoissa. Yhtena pitkittymisen syyna on esitetty maladaptiivista ki-
pukayttaytymista (Mitchell, Beales, Slater & O’Sullivan 2018; O’Sullivan 2005).
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Maladaptiivisen kipukayttaytymisen on maaritelty tarkoittavan sellaista kayttayty-
mista, joka ei ole terveydelle ja/tai kivulle edullista. Adaptiivinen kipukayttaytymi-
nen on tadman vastakohta. Maladaptiivinen kipukayttaytyminen on maaritelty

edelleen joko kipua provosoivaksi tai kipua valttelevaksi kipukayttaytymiseksi.

O’Sullivanin nakemyksen mukaan kipua provosoivaan kayttaytymiseen liittyy tie-
dostamaton tapa provosoida kipua ilman selkeaa kivun suoja- tai vaistomekanis-
mia. Tallaista kayttaytymismallia iimentava inminen kaytannossa liikuttaa kipeaa
kehonosaa kivusta huolimatta eika kipuun liity kyseisen kehonosan rajoittunutta
liketta. Maladaptiivisessa valttelevassa kipukayttaytymisessa tilanne on kipua
provosoivaan kayttaytymismalliin painvastainen. Kayttaytymiseen liittyy jatkuvaa
kivun valttamista ja ylivalveutuneisuutta (hypervigilanssia). Esimerkiksi alaselka-
kivussa yksilo saattaa valtella kaikin mahdollisin keinoin selan taivuttamista
eteenpain, jos eteentaivutusliikkeet ovat liittyneet kivun syntymiseen. On hyva
huomioida, ettd O’Sullivanin esittama malli liittyy pelkastaan liikekayttaytymiseen

eli silhen, miten ihminen liikkuu kivun lasna ollessa.

4.8 Etavalmennus

OpinnaytetyOssa ei vertailtu etavalmennusta muihin valmennuskeinoihin, joten
valmennusmenetelman vaikuttavuutta voitiin ainoastaan pohtia mahdollisuuksien
nakokulmasta kirjallisuuteen perustuen. Etavalmennuksella tarkoitetaan ihmisten
ohjaamista, opastusta ja neuvontaa ilman kasvotusten tapahtuvaa kommunikoin-
tia. Kasvokkain tapahtuvaan valmennukseen verrattuna viestintateknologiaa
hyodyntava etavalmennus ei vaadi samalla tavalla aikaan ja/tai paikkaan sitoutu-
mista. Internet- ja mobiilipohjaisten interventioiden heikkoutena on tosin rapor-
toitu riski vahaiseen sitoutumiseen. Koska etavalmennuksen voi toteuttaa mo-
nella eri tavalla, olisi onnistuneen etavalmennuksen tuottamisessa minimoitava
seikat, jotka heikentavat sitoutumista ja pyrittdva korostamaan sitoutumista pa-

rantavia asioita.

Crutzer, de Nooijer, Brouwer, Oenema, Brug ja de Vries (2010) raportoivat sys-

temaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan keinoja, joilla sitoutumista elintapojen
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parantamiseen tahtaaviin etavalmennuksiin on pyritty parantamaan. Katsauk-
sessa esiin nousivat kohdennettu kommunikaatio (viestintd on suunniteltu koh-
deryhman mukaan), tukipalveluiden tarjoaminen joko asiantuntija-avun tai ver-
taistuen muodossa, ehdollinen eteneminen (seuraavaan moduuliin paasi etene-
maan vain, kun edellisen oli suorittanut), yhdistaminen sosiaaliseen kontekstiin
(esimerkiksi tydtehtaviin), muistutusten ja insentiivien kayttaminen. Vahvaa nayt-
toéa toimivista ratkaisuista ei katsauksen perusteella pystytd sanomaan, koska
toimivimmissa ratkaisuissa kaytettiin usean tekijan yhdistelmia eika niiden vaiku-
tuksia pystytty erottelemaan. Tutkijat nostavat kuitenkin interaktiivisuuden yhtena
tekijana esiin sitoutumisen parantamiseksi. Huomioitavaa on myds, etta tassa
kirjallisuuskatsauksessa tutkittava populaatio oli nuoret ja nuoret aikuiset (12-25
-vuotiaat) ja katsaus on jo kymmenen vuotta vanha, jossa ajassa etavalmennus-

menetelmat ja -teknologia ovat jo ehtineet kehittya.

Vaatimuksena etdvalmennukselle tyypillisesti on puhelin- tai internet-yhteys seka
valineet, joilla tatd kommunikointiyhteytta voidaan kayttaa. Taman paivan viestin-
tateknologia ja internet-yhteyden saatavuus mahdollistavat varsin tehokkaan ja
monipuolisen etayhteyden ihmisten valilla eri medioita kayttamalla. Etateknolo-
giaa on enenevissa maarin alettu hyddyntamaan myos valmennusalalla. Etaval-
mennusta voidaan toteuttaa joko synkronoidusti (reaaliaikaisesti) tai asynkro-
noidusti (esimerkiksi jattamalla viesteja valmentajan ja valmennettavan toi-

mesta).

OpinnaytetyOssa kaytettava etavalmennusohjelmisto Movendos on rakentunut
Mindfulness- ja hyvaksymis- ja omistautumisterapian periaatteiden mukaan. Val-
mennusohjelmistossa hyddynnetaan allostaasimallia, ja tavoitteena on edeta
muutoksissa edelld mainittujen periaatteiden mukaisesti pienin askelin useassa
eri tekijassa. Tavoitteet laaditaan yhteistyossa valmennettavan ja valmentajan
toimesta, joihin pyritdan kaytannon harjoitusten avulla valmentajan ohjaamana.
Tehtavat voivat pitaa sisallaan esimerkiksi oman stressitilan arvioimista ja ren-
toutusharjoitusten tekemista. Mindfulness-harjoittelua on tutkittu kivun nakokul-
masta toistaiseksi vasta vahan ja lahinna kroonisilla kipupotilailla. Tutkimustiedon
perusteella silla saattaa olla positiivisia vaikutuksia kivun hallintaan, mutta ei valt-

tamatta kivun voimakkuuteen (Bawa ym. 2015).
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Valmennuskokonaisuus perustui tavoitteisiin, tehtaviin, harjoitteisiin ja paivakirja-
merkint6ihin ja tunnelmien analysointiin. Tehtavat ja tavoitteet saattoivat vaih-
della onnistumisen mukaan. Yhteydenpito valmentajan ja valmennettavan valilla
tapahtui tietokoneen valityksella ja valmennettavalla on mahdollisuus kayttaa val-
mennukseen tydaikaansa. Valmennukseen liittyi kaikille yhteinen osuus, joka
keskittyy psyykkisen joustavuuden lisaamiseen hyvaksymis- ja omistautumiste-
rapian periaatteita noudattavien kaytannon harjoitteiden kautta. Tutkimuksessa
kehitettiin myos tyOpaikan yhteisia tavoitteita ja tehtavat, joiden avulla tyopaikkaa
kehitetaan terveyden nakokulmasta osana yksilovalmennusta. Ohjelmistoon kir-
jattiin valmennuksen ja ohjauksen historia ja tieto valmennettavan aktiivisuudesta
ja edistymisesta. Osallistujan nimetty valmentaja seurasi arjen muutoksia ja osal-
listujan edistymista samalla kannustaen. Intervention alussa paapaino oli muu-
tostarpeen tiedostamisessa, jonka jalkeen motivaatiota ja kykya muutokseen ra-
kennettiin. Nailla pyrittiin pohjustamaan valmiutta uusien tapojen omaksumiseen.

Interventio aloitettiin heti osallistujien alkumittausten jalkeen.

4.9 Etateknologia tyokyvyn tukena

Tyonantajilla on lainsaadannodllisten tyoterveyshuollon velvollisuuksien lisaksi
useita mahdollisuuksia tukea tyontekijoidensa hyvinvointia ja tyokykya ennalta-
ehkaisevasti. Investoinnit tydhyvinvointiin eivat suoraan tuota voittoa, mutta niilla
voidaan saavuttaa merkittavia saastoja tyoterveyshuollon kustannuksista. Suo-
messa on arvioitu, etta kerran viikossa liikkunta harrastavilla olisi sairauspoissa-
olopaivia vuodessa nelja ja puoli paivda enemman kuin niilla, jotka harrastavat
likuntaa kahdesta kolmeen kertaan viikossa. Esimerkiksi tyopaikkaliikuntaan in-
vestoinnin on arvioitu palautuvan 1,5-5,5 -kertaisena takaisin ja tydnantajan tu-
keman liikkunnan vahentavan sairauspoissaolojen maaraa (Sosiaali- ja terveys-
ministerio 2013). Etavalmennus on yksi esimerkki keinoista, joilla tulevaisuu-
dessa voi olla merkittava rooli tydkykyyn ja -terveyteen ja joka ei vaadi samalla

tavalla aikaan ja paikkaan sitoutumista kuin kasvotusten tapahtuva valmennus.

Digitaalisen terveysteknologian on ennustettu olevan tulevaisuudessa merkitta-
vassa roolissa sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksien hoidossa ja hoitoon

sitoutumisessa seka elamantapamuutoksissa (Khan, Marvel, Wang & Martin
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2017). Painonpudotuksen ja pudotetun painon yllapitamisen suhteen verkko-
pohjaiset interventiot ovat myds osoittautuneet jossain maarin vaikuttaviksi, jos-
kin lisda interventioita vertailevia tutkimuksia aiheesta tarvitaan viela (Sorgente,
Pietrabissa, Manzoni ym. 2017). Unettomuuden hoidossa kaytettavaa kognitii-
vista kayttaytymisterapiaa on toteutettu internetpohjaisesti, ja tutkimustulokset
ovat osoittaneet sen olevan varteenotettava vaihtoehto unettomuuden hoidossa
(Zachariae, Lyby, Ritterband & O’'Toole 2016). Tyokyvyn kontekstissa etavas-
taanottoteknologian hyodyntamisesta ei viela ole paljoa tutkimustietoa. Tasta
johtuen opinnaytetydssa pyritaan selvittamaan etateknologian mahdollisuuksia

tukea terveita elintapoja ja edistaa siten tyokykya ja terveytta.
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5 TOIMEKSIANTAJA JA AINEISTON TAUSTATIEDOT

Opinnaytetyon toimeksiantajana toiminut Tyoterveyslaitos on sosiaali- ja terveys-
ministerion johdon ja valvonnan alaisena toimiva asiantuntijaorganisaatio, joka
keskittyy tydhyvinvoinnin edistamiseen Suomessa ja tuottaa tutkimus- ja kehitta-
mispalveluita tyopaikoille, paattijille, kansalaisille, tyoterveysyksikdille seka
muille tyohyvinvointia kehittaville organisaatioille (Tyoterveyslaitos 2019). Dagis-
Work oli Tyoterveyslaitoksen tutkimushanke, jossa tutkittiin paivakotityontekijoi-
den tydhyvinvointia useassa eri paivakodissa Suomessa. Tutkimukseen saatiin
HUS:n koordinoivan eettisen toimikunnan puoltava lausunto (HUS/1883/2016) ja
tutkimuksen suunnitelma on rekisterdity ClinicalTrials GOV Protocol Registration
and Results-jarjestelmaan (ID: NCT03854877). Tutkimus oli osa laajempaa me-
neilladn olevaa Dagis-tutkimushanketta, jossa tutkitaan paivakotityontekijoiden li-
saksi paivakotilasten elintapoja ja stressin saatelya. DagisWork-tutkimushanke

sai rahoitusta Tyoterveyslaitokselta seka Suomen Akatemialta (Dagis 2019).

Opinnaytetyossa kaytetty aineisto koostui kevaan 2016 ja syksyn 2018 valisena
aikana keratysta DagisWork-tutkimuksen aineistosta, josta analyysissa kaytettiin
opinnaytetyon tavoitteiden kannalta tarvittava data. DagisWork-tutkimuksen ai-
neisto kerattiin useasta Espoon ja Kouvolan paivakodin tyontekijoista kysely- ja
mittausmenetelmien avulla. Osallistuneet paivakodit rekrytoitiin ryvasotantana
osallistumishalukkuutensa perusteella kahdelta eri paikkakunnalta, Espoosta ja
Kouvolasta. Osallistumiskriteering oli, etta paivakodin tyontekijoista vahintaan yli
50 % oli halukkaita osallistumaan tutkimukseen. Rekrytoitavat paivakodit pyrittiin
valitsemaan siten, etta niiden koko ja sijainti olisivat mahdollisimman samankal-

taisia. Paivakodit satunnaistettiin joko interventio- tai kontrolliryhmaan.

Tutkimuksen aloitti yhteensa 269 osallistujaa, joista 153 osallistui interventioryh-
maan ja 116 kontrolliryhmaan (ks. kuvio 4). Osallistujien sisaanottokriteerina oli
tydsuhde rekrytoitavan paivakodin kanssa eika heita suljettu pois tutkimuksesta
esimerkiksi ammattiryhman, tydsopimus- tai tydsuhdetyypin (vakituinen vai
maaraaikainen, taysiaikainen vai osa-aikainen) tai terveydentilan perusteella.
Loppumittauksiin osallistui 233 osallistujaa (133 interventioryhmasta ja 100

kontrollirynmasta) ja tutkimuksesta jattaytyi siten pois 33 osallistujaa.
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6 MENETELMAT

Aineistoa kerattiin lukuvuosien 2016-2017 seka 2017-2018 aikana. Ryhmien sa-
mankaltaisuus varmistettiin rekrytoimalla samankokoisia ja samoilla paikkakun-
nilla sijaitsevia paivakoteja. Osallistujille tehtiin alkumittaukset, jonka jalkeen
heidat satunnaistettiin jompaankumpaan ryhmaan. Etadvalmennus toteutettiin in-
ternet-pohjaisen Movendos-etavalmennussovelluksen avulla, jonka valityksella
valmentajat ja tyontekijat olivat toisiinsa yhteydessa intervention ajan. Etaval-
mennuksessa pyrittiin motivoivan valmentajan avulla vaikuttamaan paivakoti-
tydntekijoiden elintapoihin liittyen fyysiseen aktiivisuuteen seka ruokailu- ja nuk-
kumistottumuksiin. Interventio kesti nelja kuukautta ja pitaen sisallaan yksilota-
voitteen ja yksilotehtavan seka ryhmien tuen ja ryhmatehtavia. Intervention paa-

tyttya osallistujille teetettiin loppumittaukset.

6.1 Movendos-etavalmennus

Movendos-etavalmennus on videovalmennustapaamisista seka valmennusteh-
tavista ja niiden seurannasta koostuva terveyskayttaytymistieteeseen pohjautuva
sovellus. Sovelluksen kayttajalla (tdssa opinnaytetydssa tutkimuksen osallistu-
jalla) on henkilokohtainen terveysvalmentaja, joka auttaa osallistujaa elamanta-
pamuutoksissa niilla osa-alueilla, missa parannettavaa nahdaan ja mihin yhtei-
sesti sovitaan tahdattavan. Muutoksilla pyritaan yksilollisiin tavoitteisiin, jotka liit-
tyvat energia- ja vireystasoihin, stressinhallintaan, younen laadun parantami-
seen, fyysiseen aktiivisuuteen ja ruokavalioon. Valmennussovelluksen vaikutta-
vuutta arvioidaan Movendos Wellbeing Index-luvulla, joka huomioi:

¢ Unen ja palautumisen

e Liikunnan ja arkiaktiivisuuden

e Tyotyytyvaisyyden

e Sosiaaliset suhteet

e Ravinnon

e Stressinhallinnan

e Omien arvojen mukaisen elaman
e Tyokyvyn
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Sovellusta voidaan kayttaa internet-selaimen avulla eri laitteilla. Opinnayte-
tydssa osallistujilla oli mahdollisuus kayttaa valmennussovellusta seka tydai-
kana etta vapaa-aikanaan. (Movendos 2018). Valmennuksen kayttda ja saatua
valmennusta (esim. kontaktien maaran muodossa) ei DagisWork-tutkimuksessa
ollut rajattu, joten on mahdollista, etta osallistujat saivat eri maaran valmennusta
riippuen myos heidan halukkuudestaan ja tavoitteistaan. Movendos Wellbeing

Index-arvoja ei mydskaan ollut saatavilla opinnaytety6ta varten.

6.2 Mittausmenetelmat

Koettua kipua arvioitin monivalintakyselyn avulla osana laajempaa terveysky-
selya. Terveyskysely oli yhteensa 66:sta kysymyksesta koostuva kysely, jossa
kartoitettiin osallistujan kokemusta terveydestaan ja tyokyvystaan useasta eri na-
kokulmasta. Kyselylomakkeen kipua koskevat kysymykset valittin sen perus-
teella, miten kayttokelpoisia ne olivat muuhun terveyskyselyyn nahden. Valmiita
standardoituja kipukyselyita ei niiden laajuudesta johtuen nahty kayttokelpoisiksi
jo valmiiksi laajaan terveyskyselyyn. Ei-standardoidun menetelman kaytté ym-
marrettavasti heikensi opinnaytetyon tulosten yleistettavyytta, joka tiedostettiin jo

opinnaytetyon suunnitteluvaiheessa.

Kipua arvioitiin opinnaytetydssa neljalla kysymyksella, jotka koskivat kivun voi-
makkuutta, esiintyvyytta, haittaa tyontehtavien suorittamiseen seka kivun mina-
pystyvyytta. Kivun voimakkuutta, esiintyvyytta ja tyotehtavia koskettavaa haittaa
pyydettiin arvioimaan viimeisen kuukauden ajalta, joka ajallisesti vastasi suurin
piirtein opinnaytetydssa kaytettavien unikysymysten aikavalia (viimeisen neljan
viikon ajalta). Arviointi tapahtui Likertin asteikon avulla. Kivun voimakkuutta arvi-
oitiin kuusiportaisella (0-5 pistetta), esiintyvyytta viisiportaisella (0-4 pistetta), ki-
vun aiheuttaa haittaa tyotehtaviin seitsenportaisella (0-6 pistettd) ja minapysty-

vyytta kuusiportaisella (5-0 pistetta).

Kysymysten valinnassa ja pisteytyksessa konsultoitiin tuki- ja liikuntaelinfysiote-
rapian dosenttia. Neljasta kysymyksesta laskettiin prosentuaalinen indeksiluku

hyodyntamalla samaa menetelmaa kuin Oswestry Disability Index:ssa (Physio-



35

Pedia 2020). Oswestry Disability Index on alaselkakivun aiheuttaman toimintaky-
vyn haitan mittaamiseen tarkoitettu validoitu kyselylomake. Kivun aiheuttamaa
haittaa arvioitiin ODIl:n mukaisen viisiluokkaisen asteikon mukaan. Etavalmen-
nuksen vaikutusta elintapoihin arvioitiin Tyoterveyslaitoksen laatiman kyselyn
avulla. Taman lisaksi osallistujilta otettiin elintapoihin liittyvia objektiivisia mittauk-

sia kehonkoostumukseen, verenkuvaan, sykkeeseen ja unenlaatuun liittyen.

Kipua koskevat kysymykset vastausvaihtoehtoineen (suluissa laskettu piste-
maara kaytetyssa haittaindeksissa):

1. Kuinka voimakasta kipua olet kokenut viimeisen kuukauden aikana?
e Eikipua lainkaan (0)
Lievaa kipua (1)
Kohtalaista kipua (2)
Melko voimakasta kipua (3)
Hyvin voimakasta kipua (4)
e Pahinta mahdollista kipua (5)
2. Kuinka usein olet kokenut kipua viimeisen kuukauden aikana?
e En lainkaan (0)
¢ Yhtena tai kahtena paivana kuukaudessa (1)
e Muutamia kertoja viikossa (2)
e Useimpina paivina viikossa (3)
o Paivittain (4)
3. Kuinka paljon koet kivun haitanneen tyotehtaviasi vimeisen kuukauden
aikana?
¢ Ei haittaa lainkaan (0)
Lievaa haittaa (1)
Kohtalainen haitta (2)
Merkittava haitta (3)
Hyvin suuri haitta (4)
En ole pystynyt tekemaan kaikkia toitani (5)
e Olen joutunut olemaan sairauslomalla (6)
4. Arvioi kuinka varma olet siita, etta oireistasi huolimatta pystyt tekemaan
tyétehtaviasi haluamallasi tavalla?
e En lainkaan varma (5)
Hyvin epavarma (4)
Melko epavarma (3)
Melko varma (2)
Hyvin varma (1)
Taysin varma (0)
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Unta koskevat kysymykset terveyskyselyssa olivat seuraavat:

1. Kuinka usein sinulla on ollut seuraavia oireita viimeksi kuluneiden neljan
viikon aikana?
Nukahtamisvaikeuksia
Herailya useita kertoja yon aikana
Vaikeuksia pysya unessa
Olet tuntenut itsesi vasyneeksi ja uupuneeksi herattyasi tavallisen
younen jalkeen*
2. Olet tuntenut itsesi vasyneeksi ja uupuneeksi herattyasi tavallisen yo-
unen jalkeen?*
o Vasymysta tyoajalla
e Vasymysta vapaapaivina

Asteikko unta koskevissa kysymyksissa oli seuraava [pistemaaral:

Ei lainkaan [0]

1-3 yona/kk (2. osassa 1-3 paivana/kk) [1]

Yhtena yona/vko (2. osassa noin yhtena paivana/vko) [2]
2-4 yonal/vko (2. osassa 2-4 paivana/vko) [3]

5-6 yona/vko (2. osassa 5-6 paivana paivana/vko) [4]
Joka yo (2. osassa joka paiva) [5]

6.3 Tilastollinen analyysi

Kaikki opinnaytetyossa kaytetty tutkimustieto saatiin kasiteltavaksi koodattuna ja
siten, ettei osallistujien henkildllisyys ja sukupuoli ollut tunnistettavissa. Osallistu-
jilta kerattiin antropometriset tiedot (ika, pituus, paino, painoindeksi, kehonkoos-
tumus) seka demografiset tiedot ammatista, tydsuhteesta, koulutustasosta ja si-
viilisaadysta. Sukupuolijakauma oli painottunut lahes taysin naisiin, joten osallis-
tujien tietosuojan johdosta miesten ja naisten tarkkoja lukumaaria ei opinnayte-
tydssa raportoitu. Taman merkitys korostuu paaasiassa tutkimustulosten yleistet-
tavyyden nakdkulmasta eika saadut tulokset taten valttamatta ole yleistettavissa

miehiin.

Paamittareina opinnaytetydssa olivat koetun kivun haittaindeksi ja sen laskemi-

seen kaytetyt yksittaiset kipua koskevat kysymykset ennen ja jalkeen interven-
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tion. Kivun haittaindeksi laskettiin seuraavalla tavalla: 1) Jokaisesta kysymyk-
sesta saadut pisteet laskettiin yhteen. 2) Yhteenlaskettu lukumaara jaettiin kyse-
lyn maksimipistemaaralla (20) ja 3) saatu tulos kerrottiin lopuksi sadalla. Toissi-
jaisesti opinnaytetyossa selvitettiin unta koskevien yksittaisten kysymysten yh-
teytta kivun haittaindeksiin seka yksittaisiin kipua koskeviin kysymyksiin korrelaa-
tion avulla. Lisaksi opinnaytetydssa arvioitiin valmennuksen tavoitteiden saavut-

tamista dikotomisella kylla/ei-kyselylla.

Tilastolliseen analyysiin kaytettiin avointa Jamovi-tilastoanalyysiohjelmaa (versio
1.2.2.0). Analyysissa raportoitiin paamuuttujien mediaani, tyyppiarvo seka mi-
nimi- ja maksimiarvot. Keskiarvon sijaan tilastollisessa analyysissa paatettiin
kayttdaa mediaania jakauman keskilukuna, koska opinnaytetyossa kaytettavat
muuttujat olivat luonteeltaan jarjestysasteikollisia, jolloin luokkien valinen etaisyys
toisistaan ei ole vakio. Keskiarvo ei valttamatta tallaisessa tilanteessa antaisi to-

dellista kuvaa jakauman keskiluvusta.

Tilastollisella merkitsevyydella pyritdan arvioimaan sita, kuinka todennakoisesti
tutkimuksen tulokset ovat todellisia eivatka sattuman tuloksia. Tyypillinen tilastol-
lisen merkitsevyyden raja-arvo (p-arvo) on 0.05, joka kuvaa todennakoisyytta
saada saatu tulos uudestaan, mikali tutkimuksen nollahypoteesi pitaa paikkansa.
Mikali testin tulos jaa alle 0.05:n, voidaan olettaa, etta ryhmien valinen eroavai-
suuden taustalla sattuman todennakadisyys on alle 5 %. Muita raja-arvoja saate-
taan myos tutkimuksesta riippuen kayttaa. Tilastollinen merkitsevyys ei kuiten-
kaan kerro suoraan vaikutuksen koosta, joka tassa opinnaytetyossa tarkoittaisi
terveytta edistavan etadvalmennuksen mahdollisen vaikutuksen suuruutta johon-
kin mitattavista kipua koskevista muuttujista. Vaikutuskoon arviointiin kaytettavat
tyypilliset tilastolliset menetelmat soveltuvat usein suhdeluku- tai valimatka-as-
teikollisille muuttujille ja edellyttavat myos keskiarvon laskemista. Koska tassa
opinnaytetyossa kaytettavista paamuuttujista ei keratty keskiarvoja ja koska kay-
tetysta tilastointiohjelmasta Jamovista ei I0ytynyt jarjestysasteikoille sopivia vai-
kutuskoon tilastollisia menetelmia, ei vaikutuskokoja opinnaytetydssa laskettu.

Tilastollista voima-analyysia opinnaytetyossa ei tehty.
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OpinnaytetyOssa kaytettaviksi tilastollisen merkitsevyyden testeiksi valikoitiin sel-
laiset nonparametriset testit, jotka sopivat jarjestysasteikollisille muuttujille. Non-
parametriset tilastolliset testit eivat oleta muuttujien jakaumien olevan normaaleja
tai varianssin (hajonnan) homogeenisia. Nama ominaisuudet vaikuttavat olennai-
sesti siihen, mita tilastollisia testeja lopulta voidaan kayttaa tilastollisen merkit-
sevyyden arviointiin luotettavasti. Jakaumien normaaliutta voidaan arvioida esi-
merkiksi Shapiro-Wilk -testin avulla ja varianssin homogeenisuutta Levenen tes-
tilla. Mikali Shapiro-Wilk -testin tulos on alle asetetun raja-arvon (tyypillisesti 0.05,
jota tassakin opinnaytetydssa kaytettiin), ei jakauma ole normaalisti jakautunut.
Samaa raja-arvoa kaytetaan tyypillisesti myds Levenen testissa, vaikka silla ar-
vioidaankin jakaumien eroavaisuutta niiden muodon sijaan. Nama molemmat tes-
tit olivat myods kaytettavissa Jamovi-ohjelmistossa opinnaytetyon analyysissa. Ja-
kaumien ominaisuudet selvitettiin tulosten analysointivaiheessa ja ovat myos ra-
portoituna tulokset kappaleessa (kappale 8), vaikka niilla ei tilastollisten testien

valinnassa ollut merkitysta johtuen ylla mainituista syista.

Kaikki analyysit tehtiin koko otokselle ja analyysi toteutettiin kaikille alkumittauk-
siin tai loppumittauksiin osallistuneille (Intention to Treat-analyysin mukaisesti).
Puuttuvaa dataa ei kasitelty imputaatiomenetelmilla, joilla olisi voitu tarkentaa ti-
lastollista tarkkuutta. Niiden kayttoon ei kuitenkaan ollut osaamista tassa opin-
naytetyossa. Tulokset analysoitiin lisaksi suodatettuna siten, etta analyysit tehtiin
osallistuijilla, joilla oli tuki- ja likuntaelinsairaus (1. omaan arvioon perustuva sai-
raus tai 2. ladkarin diagnosoima) ja joilla oli tapaturmavamma (1. omaan arvioon
perustuva sairaus tai 2. Iaakarin diagnosoima) seka niilla interventioryhman osal-
listujilla, ketkd kokivat saavuttaneensa valmennuksen tavoitteet ja ketka eivat.
Tuki- ja liikuntaelinsairauden seka tapaturmavamman olemassaolo perustuivat
osallistujien vastauksiin terveyskyselyssa, eika analyysissa eroteltu tarkemmin
esimerkiksi sitd minkalaisesta tai kuinka vanhasta vammasta/sairaudesta kyse
oli. Terveyskyselyssa ei kartoitettu osallistujien 1aakkeiden kayttoa, joten kipu-
ladkkeiden kayton mahdollisesta vaikutuksesta kyselyn tuloksiin ei pystytty huo-

mioimaan analyysissa.
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6.3.1 Paamuuttujat

Tilastollista merkitsevyytta arvioitiin avulla seuraavien otosten valilla:

¢ Ryhmien valisen eron tilastollinen merkitsevyys alku- ja loppumittauk-
sissa (Mann Whitney U -testi)

¢ Ryhmien sisaisen eron tilastollinen merkitsevyys alku- ja loppumittausten
valilla (Wilcoxon Rank -testi)

Mann-Whitney U-testi on nonparametrinen tilastollinen testi, joka soveltuu jarjes-
tysasteikollisille muuttujille. Tarkoituksena sen avulla on selvittaa, onko kahden
riippumattoman otoksen valilla tilastollisesti merkitsevaa eroa. Tassa opinnayte-
tyossa testia oli tarkoitus kayttaa analysoimaan tilastollista merkitsevyytta ryh-
mien valisissa eroissa alku- ja loppumittauksissa. Koska kyseessa oli ryvassa-
tunnaistettu kontrolloitu tutkimusasetelma, on tdman tilastollisen testin merkitys
erityisen suuri, koska silla voidaan tilastollisesti arvioida intervention vaikutusta
suhteessa kontrolliryhmaan ja siten kontrolloida muuttujissa tapahtuvaa vaihtelua
aikaan liittyen. Terveytta edistavaa etavalmennusta on kaytannéssa mahdotonta
naamioida lumemuotoon, joten lumevaikutuksen osuutta interventioryhman tu-

loksista ei pystyta talla asetelmalla erottamaan.

Wilcoxon Rank -testi on my6s nonparametrinen tilastollinen testi, jolla voidaan
arvioida tilastollista merkitsevyytta kahden riippuvan otoksen valilla. Kahdella riip-
puvalla otoksella viitataan samasta otoksesta tehtyyn perakkaiseen mittauk-
seen/otoksen keraamiseen. Tassa opinnaytetyossa Wilcoxon Rank -testia kay-
tettiin arvioimaan muutosta alku- ja loppumittausten valilla seka interventio- etta
kontrolliryhmien osalta. Tarkoituksena oli selvittaa, tapahtuiko ryhman sisalla
merkitsevaa muutosta seuranta-ajan aikana ja arvioida sen perusteella terveytta
edistavan intervention vaikuttavuutta. Nonparametrista testausta paadyttiin kayt-
tamaan paamuuttujien jarjestysasteikollisesta mitta-asteikosta johtuen, samoin
kuin Mann-Whitney U -testia. Wilcoxon Rank -testilla on merkityksensa arvioita-
essa intervention mahdollista vaikuttavuutta, mutta yksittaisena testina siihen on
hyva suhtautua varauksella, koska se perustuu pelkastaan ryhman sisaiseen ver-
tailuun. Jos ryhman sisaista muutosta ei verrata kontrolliryhmaan, on vaikea sa-
noa missa maarin mahdolliset muutokset johtuivat ajasta ja ilmididen luonnolli-

sesta vaihtelusta.



40

6.3.2 Toissijaiset muuttujat

Kivun ja unen valista yhteytta selvitettin Spearman’s Rho- ja Kendall B Tau -
testien avulla. Korrelaatiokerroin laskettiin seuraavien muuttujien valilla:

¢ Kivun haittaindeksin ja yksittaisten unikysymysten valilla (unikysymyk-
sista ei laskettu indeksilukua)
e Yksittaisten kipukysymysten ja yksittaisten unikysymysten valilla

Spearman’s Rho- ja Kendall B Tau -testit ovat molemmat jarjestysasteikollisille
muuttujille sopivia korrelaation suuruutta arvioivia tilastollisia testeja. Ne eivat
edellyta jakauman normaaliutta niiden kayttamiseksi. Molempien tulkinta perus-
tuu samaan ajatukseen siitd huolimatta, etta niiden laskentakaavat ovat erilaiset.
Mikali testin tulos on 0, ei kahden muuttujan valilla ole tilastollista yhteytta. Mita
lahempana testin tulos on 1:ta tai -1:ta (taydellinen korrelaatio), sitd vahvempi
yhteys muuttujien valilla on. Lahempana 1:ta viittaa suoraan verrannolliseen yh-
teyteen ja lahempana -1:ta viittaa kdantaen verrannolliseen yhteyteen. Koska
molemmat tilastolliset testit olivat kaytetyssa Jamovi-ohjelmistossa kaytettavissa,

paatettiin opinnaytetyossa kayttaa molempia.
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7 TULOKSET

Tutkimuksen vuokaavio on kuvattuna kuviossa 4. Yhteensa 269 osallistujaa
23:sta eri paivakodista Espoosta ja Kouvolasta (153 osallistujaa interventioryh-
massa ja 116 kontrolliryhmassa) aloitti tutkimuksen. Aloittaneista osallistujista
26 keskeytti (15 interventioryhmasta ja 11 kontrolliryhmasta) tutkimuksen va-
paaehtoisesti. Todettuja intervention haittavaikutuksia ei tutkimuksen aikana ra-
portoitu eika poisjattaytyneiden maarassa ollut isoa eroa ryhmien valilla. Osallis-
tujien ika- ja painoindeksijakaumat on esitetty taulukossa 1. Aloittaneista osallis-
tujista tiedot iasta oli saatavilla 263 osallistujalta (interventioryhma n=152 ja
kontrolliryhma n=111) ja painoindeksin osalta 255 osallistujalta (interven-
tioryhma n=146 ja kontrolliryhma n=109).

Tiedotustilaisuus pdivakodeille n=183,
Henkilostoa yhteensa
Espoo n=2200, Kouvola n=660,
Suostumus paivakotien johtajilta n=91 (50%)

Satunnaistetut paivakodit n=30

Osallistuvat paivikodit n=23 Osallistumiskriteerit:

Henkilésts n=386 vdh. 50 % paivdkodin

henkilstosta sitoutuu

tutkimukseen.

Vapaaehtoiset osallistujat

henkilostosta
n=269 (Espoo 226, Kouvola 43)

Alkumittaukset

n=269
Interventioryhma Kontrolliryhma
n=153 (Espoo=125) n=116 (Espoo=101)
Poisjattaytyneet Poisjattaytyneet
n=15 n=11
Loppumittaukset, 4kk Loppumittaukset, 4kk
n=138 n=105

KUVIO 4. Tutkimuksen vuokaavio (Dagiswork)
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TAULUKKO 1. Osallistujien ika- ja painoindeksijakaumat intervention alkaessa

Ikd, intervention alussa

Ryhma (vuotta) BMI, intervention alussa
Keskiarvo Interventio 43.2 27.1
Kontrolli 45.5 26.9
Tyyppiarvo Interventio 27.0 @ 1712
Kontrolli 42.0 184 2
Minimi Interventio 17 171
Kontrolli 20 18.4
Maksimi Interventio 64 57.7
Kontrolli 64 43.9
Shapiro-Wilk p Interventio 0.001 <.001
Kontrolli 0.014 <.001

2 Enemman kuin yksi tyyppiarvo, vain ensimmainen raportoitu.

Shapiro-Wilk -testin perusteella ika- ja painoindeksijakaumat eivat olleet nor-
maalisti jakautuneet (p-arvot <0.05, taulukko 1). Osallistujat olivat lahes poik-
keuksetta keski-ialtdan 43-46 -vuotiaita naisia (vaihteluvali 17-64) ja heista suu-
rin osa oli koulutustaustaltaan ammatillisen peruskoulutuksen kayneita (103
osallistujaa, 38,3%) ja siviillisaadyltaan parisuhteessa elavia. Keskimaaraisen
painoindeksin perusteella osallistujat olivat ylipainoisia (lievasti lihavia) (World
Health Organization, n.d.). Seka interventio- etta kontrolliryhman osallistujat oli-
vat suurimmaksi osaksi toistaiseksi voimassa olevassa tyosuhteessa ja tyos-
kentelivat kokoaikatyossa. Interventio- ja kontrolliryhman valilla oli joissain
muuttujissa maarallisia eroja, mutta paaasiassa ryhmat olivat hyvin samankal-
taiset demografisesti. Tarkemmat tiedot koulutustaustaa, siviilisaatya seka tyo-

suhdetta koskevista muuttujista on kuvattuna taulukoissa 2-6.

Ryhmien jakaumissa ei visuaalisesti havainnoiden havaittu karkeita merkittavia
eroja painoindeksin, tupakoinnin tai fyysisen aktiivisuuden suhteen, joskin tilas-
tollisia testeja eroista naista ei opinnaytetyossa tehty. Unta koskevissa terveys-
kyselyn kysymyksissa ei havaittu ryhmien valilla tilastollisesti merkitsevia eroja
seka intervention alussa etta lopussa (p-arvo yli 0,05).



TAULUKKO 2. Osallistujien siviilisaaty

Ryhma
Siviilisaaty Interventio  Kontrolli
Parisuhteessa 110 74
Asumuserossa / eronnut 20 9
Leski 0 1
Naimaton 17 14
Muu 3 5

TAULUKKO 3. Osallistujien koulutustausta

Ryhma
Koulutustaso Interventio  Kontrolli
Ei ammatillista koulutusta 5 1
Ammattikurssi (vah. 4 kk) 1 0
Oppisopimuskoulutus 13 11
Ammatillinen peruskoulutus 58 45
Ammattikorkeakoulututkinto 37 26
Yliopisto- tai korkeakoulututkinto 35 20

TAULUKKO 4. Osallistujien sopimuksen mukainen tydaika

Ryhma
Ty6ajan luonne Interventio Kontrolli
Kokoaikatyd 146 99
Osa-aikatyo 3 1
Osa-aikaeldke 1 3

43



44

TAULUKKO 5. Osallistujien tyokokemus paivakotityosta

Ryhma

Piivakotityokokemuksen maara Interventio Kontrolli

Alle 1 vuotta 8 0
1-3 vuotta 18 9
4-10 vuotta 35 23
yli 10 vuotta 89 71

TAULUKKO 6. Osallistujien sopimuksen mukainen tyosuhde

Ryhma
Tyosuhde Interventio  Kontrolli
Toistaiseksi voimassa 118 83
Maaraaikainen 32 20

Interventioryhman 133:sta osallistujasta 80 (60.2 %) koki saavuttaneensa val-
mennukselle asetetun tavoitteen ja 53 (39.8 %) koki ettei saavuttanut (taulukko
7). Tavoitteet valmennukselle oli asetettu jokaisen osallistujan yksilllisen tar-
peen mukaan henkildkohtaisen valmentajan kanssa. Asetettuja tavoitteita ja
niissa onnistumista kysyttiin myos avoimin kysymyksin, mutta niiden sisaltéa

tassa opinnaytetyossa ei analysoitu.

TAULUKKO 7. Tavoitteiden saavuttaminen interventioryhman osallistujilla

Saavutitko tavoitteesi valmennuksen aikana?

Vastausvaihtoehdot Maara %

Kyl 80  60.2%

En 53 39.8%
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7.1 Tapaturmavammat ja tuki- ja liikuntaelinsairaudet

Intervention alkaessa 39 (14.5%) osallistujaa vastasi omaavansa tapaturma-
vamman. Naista 15 oli omaan arvioon perustuvia ja 24 |aakarin toteamia. Inter-
ventioryhmassa tapaturmavammoja oli yhteensa 25 (11 omaan arvioon perustu-
via ja 14 1aakarin toteamia) ja kontrolliryhmassa 14 (nelja omaan arvioon perus-
tuvia ja kymmenen laakarin toteamia) (taulukko 8). Tapaturmavammojen laatua,
ajankohtaa tai niihin liittyvia kehonosia ei tutkimuksessa raportoitu. Aineiston
perusteella ei pystytty myoskaan erottelemaan miten tapaturmavammoja oli hoi-
dettu (esimerkiksi operatiivisesti tai [aakitykselld) tai oliko niiden hoito tutkimuk-

sen aikana mahdollisesti kesken.

TAULUKKO 8. Tapaturmavammojen maara osallistujilla

Ryhma
Tapaturmavamma Interventio  Kontrolli
Ei 125 88
Kylld (oma arvio) 11 4
Kylld (Iaakarin toteama) 14 10

Tuki- ja liikuntaelinsairauden omaavia osallistujia (n=71) (taulukko 9) oli enem-
man kuin tapaturmavamman omaavia. Omaan arvioon perustuvia naista oli 16
ja laakarin toteamia 55 kyselylomakkeen perusteella. Interventioryhmassa tuki-
ja liikuntaelinsairauden omaavia osallistujia oli 45 (12 omaan arvioon perustuvia
ja 33 laakarin toteamia) ja kontrolliryhmassa 26 (nelja omaan arvioon perustuvia
ja 22 laakarin toteamia). Tuki- ja liikuntaelinsairauksien laatua, ajankohtaa tai
niihin liittyvia kehonosia ei opinnaytetyon aineistossa eroteltu. Aineiston perus-
teella ei pystytty myodskaan erottelemaan miten tuki- ja liikuntaelinsairauksia oli
hoidettu (esimerkiksi operatiivisesti tai Iaakityksella) tai oliko niiden hoito tutki-

muksen aikana kesken.
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TAULUKKO 9. Tuki- ja liikuntaelinsairauksien maara osallistujilla

Ryhma

Tuki- ja liikuntaelinsairaus  Interventio  Kontrolli

Ei 105 76
Kylla (oma arvio) 12 4
Kylla (Iaakarin toteama) 33 22

7.2 Kivun haittaindeksi ja kipukysymykset

Kipua koskevat kysymykset ovat esitelty kappaleessa 6.2 Mittausmenetelmat
seka liitteessa 1. Terveyskyselyn kipua koskeviin kysymyksiin vastasi yhteensa
253 osallistujaa (yhteensa 94 % kaikista osallistujista, 150 interventioryhmasta ja
103 kontrolliryhmasta) intervention alussa. Intervention lopussa kipukysymyksiin
vastaajia oli yhteensa 232 (yhteensa 95 %, 133 interventioryhmasta ja 99 kont-
rolliryhmasta). Kivun haittaindeksin laskemiseksi edellytyksena oli, etta osallistuja
oli vastannut kaikkiin kysymyksiin. Kipukysymysten osalta keskenjattaneista (ne
ketka eivat vastanneet loppumittauksissa) 17 oli interventioryhnmasta ja 4 kontrol-
lirynmasta. Taulukossa 10 on esiteltyna tarkemmin kivun haittaindeksin kuvaile-
vat tilastot. Interventioryhmasta kipua koskeviin kysymyksiin jatti vastaamatta
viisi osallistujaa alkumittauksissa ja 22 osallistujaa loppumittauksissa. Kontrolli-
ryhmasta kipua koskeviin kysymyksiin jatti vastaamatta 11 osallistujaa alkumit-

tauksissa ja 15 osallistujaa loppumittauksissa.
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TAULUKKO 10. Kivun haittaindeksin kuvailevat tilastot

Ryhma Kivun haittaindeksi, alussa  Kivun haittaindeksi, lopussa
Mediaani Interventio 25 20
Kontrolli 25 25
Tyyppiarvo Interventio 0 0
Kontrolli 15 20
Minimi Interventio 0 0
Kontrolli 0 0
Maksimi Interventio 85 85
Kontrolli 85 85
Shapiro-Wilk p Interventio <.001 <.001
Kontrolli <.001 0.002

Kivun haittaindeksin jakauman normaaliutta arvioitiin Shapiro-Wilk -testilla, jonka
perusteella jakaumat eivat olleet normaalisti jakautunut (p-arvo alle 0.001, tau-
lukko 10). Jakaumissa havaittiin muutamia eroja kuvailevissa tilastoissa, vaikka
molempien ryhmien mediaani oli intervention alkaessa 25. Oswestry Disability
Indexin viitearvojen perusteella pistemaara 25 tarkoitti tdssa opinnaytetydssa
kohtalaista kivun haittaa (liite 4). Merkittavin ero kuvailevissa tilastoissa ryhmien
valilla havaittiin tyyppiarvoissa. Interventioryhman tyyppiarvo oli seka intervention
alussa etta lopussa 0. Kontrolliryhman tyyppiarvo intervention alussa oli 15 ja lo-
pussa 20, jotka tulkitaan minimaaliseksi kivun haitaksi (lite 4). Intervention jal-
keen interventioryhman kivun haittaindeksin mediaani oli laskenut 25:sta 20:een
kontrolliryhman mediaanin pysyessa samana (25). Tarkemmat luvut kivun hait-
taindeksin seka yksittaisten kipukysymysten kuvailevista tilastoista ovat esitetty
taulukoissa 10-12. Kukaan kipua koskeviin kysymyksiin vastanneista osallistu-
jista ei jattanyt kysymyksiin vastaamatta eli kipua koskevien kysymysten vastaa-
jamaara ja puuttuneiden vastausten maara oli kaikissa kipua koskevissa kysy-

myksissa sama. Vastaava ilmio havaittiin seka alku- etta loppumittauksissa.



48

TAULUKKO 11. Kipukysymysten kuvailevat tilastot intervention alussa. Suluissa

on ilmoitettuna kunkin kysymyksen vastausvaihtoehtojen pisteskaalat jarjestyk-

sessa
Kipukysymys Klp'ukysymys Klp'ukysymys Klp'ukysymys
. . : 2, interven- 3, interven- 4, interven-
Ryhma 1, intervention . . .
alussa (0-5) tion alussa tion alussa tion alussa
(0-4) (0-6) (5-0)
Mediaani Interventio 1 1 1 1
Kontrolli 1 1 1 1
Tyyppiarvo Interventio 1 1 0= 0
Kontrolli 1 1 1 1
Minimi Interventio 0 0 0 0
Kontrolli 0 0 0 0
Maksimi Interventio 5 4 6 5
Kontrolli 4 4 6 5

2 Enemman kuin yksi tyyppiarvo esiintyy, vain ensimmainen raportoitu.

Yksittaisissa kipua koskevissa kysymyksissa jokaisessa mediaaniarvo oli 1.
Tyyppiarvo oli interventioryhmalla kahdessa ensimmaisessa kysymyksessa
myos 1 ja kahdessa jalkimmaisessa 0. Kontrolliryhmalla tyyppiarvo kaikissa ki-
pua koskevissa kysymyksissa 1. Ryhmien vastauksissa jakaumat nayttivat ja-
kautuvan minimi- ja maksimiarvojen perusteella kaikkien vastausvaihtoehtojen
valille (eli kaikkia vastausvaihtoehtoja havaittiin ainakin yksi). Kuvailevien tilas-
tojen perusteella molempien ryhmien jakauma oli painottunut mediaani- ja tyyp-
piarvojen perusteella asteikkojen alkupaahan viitaten lievaan kipuun liittyvaan
haittaan. Nama havainnot saattavat selittya silla, ettd suurin osa tutkimukseen
osallistujista oli terveita.
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TAULUKKO 12. Kipukysymysten kuvailevat tilastot intervention lopussa. Su-
luissa on ilmoitettuna kunkin kysymyksen vastausvaihtoehtojen pisteet

Kipukysymys Kipukysymys Kipukysymys  Kipukysymys

. 1, interven- 2, interven- 3, interven- 4, interven-
Ryhma . R . .
tion lopussa tion lopussa tion lopussa tion lopussa
(0-5) (0-4) (0-6) (5-0)
Mediaani Interventio 1 1 1 1
Kontrolli 1 1 1 1
Tyyppiarvo Interventio 1 1 0 0
Kontrolli 1 1 1 0
Minimi Interventio 0 0 0 0
Kontrolli 0 0 0 0
Maksimi Interventio 4 4 6 5
Kontrolli 5 4 6 5

Ryhmien valisen tilastollisen eroavaisuuden tarkastelussa kaytettiin Mann-Whit-
ney U -testia seka ryhmien sisaisen eroavaisuuden tarkastelussa Wilcoxon
Rank -testia (ks. kappale 6.3 Tilastollinen analyysi). Kivun haittaindeksissa tai
yksittaisissa kipua koskevissa kysymyksissa ei havaittu tilastollisesti merkitse-
vaa eroa ryhmien valilla alku- ja loppumittauksissa (taulukko 13). Kivun toistu-
vuutta koskeva kysymys 2 lahestyi tilastollista merkitsevyytta intervention lo-
pussa (p-arvo oli 0.079 ryhmien valisessa vertailussa), mutta mediaani ja tyyp-
piarvo molemmissa ryhmissa oli loppumittauksissa 1, joten muutos ei todenna-
koisesti ole kovin merkittava, vaikka lahestyikin tilastollista merkitsevyytta. Ver-
tailtaessa muutosta ryhmien sisaisesti alku- ja loppumittausten valilla ainoa ti-
lastollisesti merkitseva muutos havaittiin interventioryhmalla kipukysymyksessa
4 (kivun minapystyvyys, p-arvo 0.036, taulukko 14). Kuviossa 5 on kuvattuna ja-
kauman muodon muutos interventioryhmalla alku- ja loppumittauksissa. Kont-
rolliryhmassa vastaava p-arvo oli 0.808 (taulukko 15). Diagrammeista on nahta-
vissa esimerkiksi interventioryhmassa 0-vastausten maaran selkea kasvu, joka

viittaa parantuneeseen kivun minapystyvyyteen.
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Kipukysymys 4, intervention alussa
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Kipukysymys 4, intervention lopussa

KUVIO 5. Kipukysymys 4:n vastausten kuvailevat tulokset intervention alussa
(ylempi) ja intervention lopussa (alempi)

Tarkasteltaessa ryhmien sisaistd muutosta (eli vastauspareja alku- ja loppumit-
tausten valilla) raportoitiin myds identtisten vastausparien maara. Interventioryh-
malla 18 osallistujalla 150:sta (12 %) kivun haittaindeksi oli alku- ja loppumit-
tauksissa sama. Kontrolliryhmalla kivun haittaindeksi oli sama 13 osallistujalla
103:sta (13 %). Kipukysymys 1:ssa interventioryhman osallistujista 43 (29 % in-
terventioryhman osallistujista) vastasi samoin alku- ja loppumittauksissa. Kont-
rolliryhnmassa vastaava maara oli 43 (42 % kontrolliryhman osallistujista). Kipu-
kysymys 2:ssa interventioryhman osallistujista 61 (41 %) vastasi samoin alku- ja
loppumittauksissa. Kontrolliryhmasta vastaava maara oli 50 (49 % kontrolliryh-
man osallistujista). Kipukysymys 3:ssa interventioryhman osallistujista 62 (41

%) vastasi samoin alku- ja loppumittauksissa. Kontrolliryhmasta vastaava
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maara oli 61 (59 % kontrolliryhman osallistujista). Kipukysymys 4:ssa interven-
tioryhman osallistujista 60 (40 %) vastasi samoin alku- ja loppumittauksissa.
Kontrolliryhman osalta vastaava maara oli 43 (42 %). Vaikka ndma identtisten
vastausparien maarat saattavat kuvata muutosta, on kuitenkin hyva huomioida,
etta ne eivat kuvaa muutoksen suuntaa eivatka ne suoraan kerro intervention

vaikuttavuudesta tai vaikuttamattomuudesta.

TAULUKKO 13. Kivun haittaindeksin ja kipua koskevien kysymysten tilastolli-
nen merkitsevyys interventio- ja kontrolliryhmien valilla (Mann-Whitney U -tes-
tin tulokset)

Muuttuja Tilastollinen testi p-arvo
Kivun haittaindeksi, alussa Mann-Whitney U 0.820
Kivun haittaindeksi, lopussa Mann-Whitney U 0.291
Kipukysymys 1, intervention alussa Mann-Whitney U 0.271
Kipukysymys 1, intervention lopussa Mann-Whitney U 0.224
Kipukysymys 2, intervention alussa Mann-Whitney U 0.589
Kipukysymys 2, intervention lopussa Mann-Whitney U 0.079
Kipukysymys 3, intervention alussa Mann-Whitney U 0.376
Kipukysymys 3, intervention lopussa Mann-Whitney U 0.468
Kipukysymys 4, intervention alussa Mann-Whitney U 0.251

Kipukysymys 4, intervention lopussa Mann-Whitney U 0.503
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TAULUKKO 14. Riippuvien otosten valisen eron tilastollinen merkitsevyys inter-
ventioryhmassa alku- ja loppumittauksen valilla

Tilastollinen

Muuttuja Muuttuja testi p-arvo
Kivun haittaindeksi, alussa Kivun haittaindeksi, lopussa Wilcoxon W 0.464
Kipukysymys 1, intervention Kipukysymys 1, intervention Wilcoxon W 0.752
alussa lopussa
Kipukysymys 2, intervention Kipukysymys 2, intervention Wilcoxon W 0398
alussa lopussa
Kipukysymys 3, intervention Kipukysymys 3, intervention Wilcoxon W 0.139
alussa lopussa
Kipukysymys 4, intervention Kipukysymys 4, intervention Wilcoxon W 0.036

alussa

lopussa

2 18 vastausparia oli identtiset
b 43 vastausparia oli identtiset
4 61 vastausparia oli identtiset
¢ 62 vastausparia oli identtiset

f60 vastausparia oli identtiset

TAULUKKO 15. Riippuvien otosten valisen eron tilastollinen merkitsevyys

kontrolliryhmassa alku- ja loppumittauksen valilla

Tilastollinen

Muuttuja Muuttuja testi p-arvo
Kivun haittaindeksi, alussa Kivun haittaindeksi, lopussa Wilcoxon W 0.967
Kipukysymys 1, intervention Kipukysymys 1, intervention Wilcoxon W 0735
alussa lopussa
Kipukysymys 2, intervention Kipukysymys 2, intervention Wilcoxon W 0.909
alussa lopussa
Kipukysymys 3, intervention Kipukysymys 3, intervention Wilcoxon W 0.805
alussa lopussa
Kipukysymys 4, intervention Kipukysymys 4, intervention Wilcoxon W 0.808

alussa

lopussa

2 13 vastausparia oli identtiset
b 43 vastausparia oli identtiset
4 50 vastausparia oli identtiset

¢ 61 vastausparia oli identtiset
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7.3 Suodatetut tulokset tapaturmavamman tai tuki- ja liikkuntaelinsairau-

den mukaan

Analyysi toteutettiin lisaksi erikseen niilla osallistujilla, joilla oli kyselylomakkeen
perusteella tuki- ja liikuntaelinsairaus (n=71 intervention alussa) seka niilla, joilla
oli tapaturmavamma (n=39 intervention alussa). Otoskoot naissa analyyseissa
olivat huomattavasti alkuperaista pienemmat. Tilastollisesti merkitseva ero ryh-
mien valilla havaittiin alkumittausten kivun haittaindeksissa seka kipukysymyk-
sessa 4 niilla, joilla oli omaan arvioon perustuva tapaturmavamma (taulukko 16).
Laakarin arvioon perustuvissa vastauksissa tai tuki- ja liikuntaelinsairauden
omaavilla osallistujilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevia eroja alku- tai loppu-
mittauksissa missaan kipua koskevissa muuttujissa. Niilla, joilla oli [aakarin arvi-
oon perustuva tuki- ja liikuntaelinsairaus, interventioryhman muutoksessa alku-
ja loppumittauksen valilla havaittiin tilastollisesti merkitseva muutos kipukysymyk-
sessa 4 (p-arvo 0.016, taulukko 17). Kontrolliryhman muutos kipukysymyksessa

4 ei ollut tilastollisesti merkitseva (p-arvo 0.356).

TAULUKKO 16. Tilastollinen merkitsevyys interventio- ja kontrolliryhmien valilla
tapaturmavamman omaavilla osallistujilla (omaan arvioon perustuvat, n=15)
(Mann-Whitney U -testin tulokset)

Muuttuja Tilastollinen testi p-arvo
Kivun haittaindeksi, alussa Mann-Whitney U 0.030
Kivun haittaindeksi, lopussa Mann-Whitney U 0.549
Kipukysymys 1, intervention alussa Mann-Whitney U 0.153
Kipukysymys 1, intervention lopussa Mann-Whitney U 0.889
Kipukysymys 2, intervention alussa Mann-Whitney U 0.169
Kipukysymys 2, intervention lopussa Mann-Whitney U 0.176
Kipukysymys 3, intervention alussa Mann-Whitney U 0.114
Kipukysymys 3, intervention lopussa Mann-Whitney U 0.292
Kipukysymys 4, intervention alussa Mann-Whitney U 0.037

Kipukysymys 4, intervention lopussa Mann-Whitney U 0.945
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TAULUKKO 17. Interventioryhman muutoksen tilastollinen merkitsevyys alku- ja
loppumittausten valilla tuki- ja likuntaelinsairauden omaavilla (laakarin toteama,
n=55) (Wilcoxon W Rank -testin tulokset)

Tilastollinen

Muuttuja Muuttuja testi p-arvo
Kivun haittaindeksi, alussa Kivun haittaindeksi, lopussa Wilcoxon W 0.102
Kipukysymys 1, intervention Kipukysymys 1, intervention Wilcoxon W 0.198
alussa lopussa
Kipukysymys 2, intervention Kipukysymys 2, intervention Wilcoxon W 0.056
alussa lopussa
Kipukysymys 3, intervention Kipukysymys 3, intervention Wilcoxon W 0.902
alussa lopussa
Kipukysymys 4, intervention Kipukysymys 4, intervention Wilcoxon W 0016

alussa

lopussa

Kipukysymys 4:n tilastollisesti merkitseva muutos interventioryhmalléa on myos
havaittavissa tarkasteltaessa alku- ja loppumittausten vastauksien jakaumia
(kuvio 6). Kuten koko otoksen kuvaajassa (kuvio 5), selkeimmin muutos on nah-
tavissa interventioryhman tyyppiarvon muuttumisena 2:sta 0:aan, joka kuvastaa
parantunutta kivun minapystyvyytta. Kuvion perusteella muutoksia on tapahtu-
nut suotuisaan suuntaan myos kontrollirynmalla, jos verrataan 0-vastausten
maaraa alkumittauksissa ja loppumittauksissa. Kontrolliryhmalla suotuisat muu-
tokset saattavat selittya tutkimukseen osallistumiseen liittyvalla mittausvaikutuk-

sella.
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KUVIO 6. Kipukysymys 4:n vastausten kuvailevat tulokset intervention alussa
(ylempi) ja intervention lopussa (alempi) laakarin toteaman tuki- ja likuntaelinsai-

rauden omaavilla (n=55)
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7.4 Suodatetut tulokset tavoitteen valmennuksen saavuttamisen mukaan

Tavoitteen saavuttamisen nakdkulma katsottiin tarkedksi tuloksia tulkittaessa,
koska se voi kuvastaa my0Os havaittuja tuloksia kivun nakokulmasta. Interven-
tioryhmassa tavoitteensa saavuttaneiden sekad niiden, ketka eivat mielestaan
saavuttaneet tavoitettaan, valilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa loppu-
mittausten kivun haittaindeksissa tai yksittaisissa kipua koskevissa kysymyksissa
(taulukko 18). Kipukysymys 2 (Kuinka usein olet kokenut kipua viimeisen kuukau-
den aikana?) oli tilastollisen merkitsevyyden kannalta [ahimpana p-arvolla 0.053.
Eroja tyyppiarvossa, mediaanissa, maksimissa ja minimissa ei kipukysymys 2:n

osalta ei havaittu tavoitteensa saavuttaneiden seka ei-saavuttaneiden valilla.

TAULUKKO 18. Tilastollinen merkitsevyys valmennuksen tavoitteen saavuttami-
sen mukaan loppumittauksissa niiden valilla, ketka kokivat saavuttaneen valmen-

nuksen tavoitteensa ja ketka eivat

Muuttuja Tilastollinen testi p-arvo
Kivun haitta, lopussa Mann-Whitney U 0.288
Kipukysymys 1, intervention lopussa Mann-Whitney U 0.629
Kipukysymys 2, intervention lopussa Mann-Whitney U 0.053
Kipukysymys 3, intervention lopussa Mann-Whitney U 0.769
Kipukysymys 4, intervention lopussa Mann-Whitney U 0.077

Kivun haittaindeksin seka yksittaisten kipua koskevien kysymysten muutos alku-
mittausten ja loppumittausten valilla niilla, ketka kokivat saavuttaneen valmen-
nuksen tavoitteensa, ei ollut tilastollisesti merkitseva (taulukko 19). Kipukysymys
4 (Arvioi kuinka varma olet siita, etta oireistasi huolimatta pystyt tekemaan tyo-
tehtaviasi haluamallasi tavalla?) oli tilastollisen merkitsevyyden kannalta 1ahim-
pana p-arvolla 0.052. Eroja tyyppiarvossa, mediaanissa ja minimissa ei havaittu.
Maksimi oli alkumittauksissa 4 ja loppumittauksissa 5 kipukysymys 4:n osalta.
Interventioryhmassa niilla, ketka eivat saavuttaneet tavoitettaan, ei mydskaan ha-
vaittu tilastollisesti merkittdvaa muutosta alku- ja loppumittausten valilla (p-arvot
0.339-0.936).



o7

TAULUKKO 19: Kipua koskevien kysymysten muutoksen tilastollinen merkit-

sevyys interventioryhmassa tavoitteensa saavuttaneilla

Muuttuja

Muuttuja

Tilastollinen
testi

p-arvo

Kivun haittaindeksi, alussa
Kipukysymys 1, intervention
alussa

Kipukysymys 2, intervention
alussa

Kipukysymys 3, intervention
alussa

Kipukysymys 4, intervention
alussa

Kivun haittaindeksi, lopussa
Kipukysymys 1, intervention
lopussa
Kipukysymys 2, intervention
lopussa
Kipukysymys 3, intervention
lopussa
Kipukysymys 4, intervention
lopussa

Wilcoxon W

Wilcoxon W

Wilcoxon W

Wilcoxon W

Wilcoxon W

0.679

0.876

0.222

0.077

0.052

2 12 paria olivat tasavertaisia
b 25 paria olivat tasavertaisia
436 paria olivat tasavertaisia

¢ 39 paria olivat tasavertaisia

Tavoitteensa saavuttaneissa interventioryhman osallistujissa oli myds niita, ketka

vastasivat kipua koskeviin kysymyksiin alku- ja loppumittauksissa samoin. Kivun

haittaindeksin osalta 12:lla osallistujalla 80:sta (15 %) tulos oli sama seka alku-

etta loppumittauksissa. Kipukysymys 1:n osalta 25 valmennuksen saavuttanutta

osallistujaa (31 %) vastasi alku- ja loppumittauksissa samoin. Kipukysymys 2:n

osalta 36 valmennuksen saavuttanutta osallistujaa (45 %) vastasi alku- ja loppu-

mittauksissa samoin. Kipukysymysten 3 ja 4 osalta 39 valmennuksen saavutta-

nutta osallistujaa (49 %) vastasi alku- ja loppumittauksissa samoin. Verrattaessa

samoin vastanneiden valmennuksen tavoitteen saavuttaneiden jakaumaa (15-

49%) koko interventioryhman vastaavaan (12-41 %) huomataan myos, ettei val-

mennuksen saavuttamisella todennakadisesti ollut merkittavaa vaikutusta kipua

koskevien kysymysten tuloksiin jakaumien ollessa lahes samanlaiset.
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7.5 Unikysymykset

Unta koskeviin kysymyksiin vastasi terveyskyselyssa alkumittauksissa yhteensa
252 osallistujaa (150 interventioryhmasta ja 102 kontrolliryhmasta) ja loppumit-
tauksissa yhteensa 231 osallistujaa (132 interventioryhmasta ja 99 kontrolliryh-
masta). Ryhmien valilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevia eroja missaan unta
koskevassa kysymyksessa intervention alussa ja lopussa (p-arvo yli 0.05). Osal-
listujien analysointi tuki- ja liikuntaelinsairauksien tai tapaturmavammojen mu-
kaan suodatettuna ei myoskaan tuonut esiin tilastollisesti merkitsevia eroja ryh-

mien valilla.

Unta ja kipua koskevien mittausten valista yhteytta selvitettiin korrelaatiokertoi-
nen avulla (Spearman’s Rho ja Kendall's Tau B, ks. kappale 6.3 Tilastollinen ana-
lyysi). Korrelaatiota selvitettiin seuraavista nakdkulmista:

¢ Kivun haittaindeksin muutos alku- ja loppumittausten valilla — Yksittaisten
unikysymysten muutos alku- ja loppumittausten valilla (unikysymykset 1-
6)

¢ Kivun haittaindeksi alussa — Yksittaiset unikysymykset alussa (unikysy-
mykset 1-6)

e Kivun haittaindeksi lopussa — Yksittaiset unikysymykset lopussa (uniky-
symykset 1-6)

Kivun haittaindeksin ja yksittaisten unikysymysten muutoksissa ei havaittu vah-
vaa yhteytta (taulukko 20). Kaikki tilastolliset arvot (Spearman’s rho ja Kendall's
Tau B) jaivat 0.014-0.156 valille (mita lahempana 1 tai -1 tulos on, sita suurempi

yhteys muuttujien valilla on).

Kivun haittaindeksin ja yksittaisten unikysymysten valinen korrelaatio oli sisaisten
muutosten valista yhteyttd vahvempi seka alkumittauksissa ettd loppumittauk-
sissa, mutta vahvimmillaan jai kuitenkin vahaiseksi (taulukko 21 alkumittaukset,
taulukko 22 loppumittaukset). Vahvin yhteys havaittiin kivun haittaindeksilla ja
unikysymys 1:ll1a intervention lopussa (Spearman’s rho 0.349, p-arvo <0.001, ku-
vio 7), joka tarkoittaa heikkoa yhteytta. Tata vahvempia tilastollisia korrelaatioita
ei havaittu mydskaan alkumittauksissa saatujen yksittaisten kipukysymysten ja
unikysymysten valilla tai loppumittauksissa saatujen yksittaisten kipukysymysten

ja unikysymysten valilla.
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TAULUKKO 20. Kivun haittaindeksin muutoksen ja yksittaisten unikysymysten

muutoksen valinen korrelaatio

Tilastollinen testi

Kivun haittaindeksi, muutos

Unikysymys 1, muutos

Unikysymys 2, muutos

Unikysymys 3, muutos

Unikysymys 4, muutos

Unikysymys 5, muutos

Unikysymys 6, muutos

Spearman's rho
p-arvo
Kendall's Tau B

p-arvo

Spearman's rho
p-arvo
Kendall's Tau B

p-arvo

Spearman's rho
p-arvo
Kendall's Tau B

p-arvo

Spearman's rho
p-arvo
Kendall's Tau B

p-arvo

Spearman's rho
p-arvo
Kendall's Tau B

p-arvo

Spearman's rho
p-arvo
Kendall's Tau B

p-arvo

0.018
0.790
0.014
0.791

0.076
0.259
0.060
0.236

0.136
0.043
0.107
0.039

0.044
0.517
0.033
0.523

0.156
0.020
0.117
0.025

0.088
0.189
0.070
0.183
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TAULUKKO 21. Kivun haittaindeksin ja yksittaisten unikysymysten valinen korre-

laatio intervention alussa

Tilastollinen testi

Kivun haittaindeksi, alussa

Unikysymys 1, intervention alussa

Unikysymys 2, intervention alussa

Unikysymys 3, intervention alussa

Unikysymys 4, intervention alussa

Unikysymys 5, intervention alussa

Unikysymys 6, intervention alussa

Spearman's rho
p-arvo
Kendall's Tau B

p-arvo

Spearman's rho
p-arvo
Kendall's Tau B

p-arvo

Spearman's rho
p-arvo
Kendall's Tau B

p-arvo

Spearman's rho
p-arvo
Kendall's Tau B

p-arvo

Spearman's rho
p-arvo
Kendall's Tau B

p-arvo

Spearman's rho
p-arvo
Kendall's Tau B

p-arvo

0.122
0.054
0.100
0.046

0.086
0.172
0.065
0.177

0.174
0.006
0.133
0.006

0.174
0.006
0.134
0.006

0.237
<.001
0.186
<.001

0.242
<.001
0.191
<.001
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TAULUKKO 22. Kivun haittaindeksin ja yksittaisten unikysymysten valinen yhteys

intervention lopussa

Tilastollinen testi  Kivun haittaindeksi, lopussa

Unikysymys 1, intervention lopussa Spearman's rho 0.349
p-arvo <.001
Kendall's Tau B 0.277
p-arvo <.001
Unikysymys 2, intervention lopussa Spearman's rho 0.218
p-arvo <.001
Kendall's Tau B 0.166
p-arvo <.001
Unikysymys 3, intervention lopussa Spearman's rho 0.203
p-arvo 0.002
Kendall's Tau B 0.160
p-arvo 0.002
Unikysymys 4, intervention lopussa Spearman's rho 0.308
p-arvo <.001
Kendall's Tau B 0.238
p-arvo <.001
Unikysymys 5, intervention lopussa Spearman's rho 0.287
p-arvo <.001
Kendall's Tau B 0.225
p-arvo <.001
Unikysymys 6, intervention lopussa Spearman's rho 0.242
p-arvo <.001
Kendall's Tau B 0.195

p-arvo <.001




Unikysymys 1:
Kuinka usein sinulla
on ollut
nukahtamis-
vaikeuksia viimeksi
kuluneiden neljan
viikon aikana? (1-6)

® 6 0 & 06 0 0 0 0 0 ) ¢ 2 J

20 40 60 80

Kivun haitta-aste (0-100)
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KUVIO 7. Kivun haittaindeksin ja unikysymys 1:n valinen korrelaatio loppumit-

tauksissa
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8 KEHITTAMISTEHTAVANA PALAUTERAPORTTIPOHJA

Opinnaytetyon kehittamisosan tavoitteena oli laatia raporttipohja (liite 4) tutki-
muksen osallistujille jaettavaa henkilokohtaista palautetta varten. Tarkoituksena
oli jakaa osallistujille tutkimuksessa tehdyista mittauksista henkilékohtainen tu-
loste tutkimuksen jalkeen riippumatta siita, olivatko he interventio- vai kontrolli-
ryhmassa. Henkilokohtainen palauteraportti oli tarkoitus jakaa osallistujille pai-
vakotikohtaisissa palautetilaisuuksissa suullisen esityksen yhteydessa. Paivako-
tikohtaisissa palautetilaisuuksissa osallistujilla oli mahdollisuus myoés kysya ja
keskustella halutessaan henkilokohtaisista tuloksistaan, mutta yksildllisia palau-
tekeskusteluja projektiin ei sisaltynyt. Idea palauteraporttipohjan laatimisesta
opinnaytetyon kehittdmisosana syntyi toimeksiantajan tarpeesta DagisWork-tut-

kimusta varten.

8.1. Suunnittelu- ja toteutusprosessi

Palauteraportin suunnittelu aloitettiin loppuvuodesta 2017 DagisWork-tutkimuk-
sen tutkijoiden ja projektissa tyoskentelevien opiskelijoiden kanssa. Projektissa
tyoskenteli tyoterveyslaitoksen tutkijoiden lisdksi maisterin ja tohtorin tutkintoa
suorittavia opiskelijoita. Ensimmaisena suunnittelupalavereissa paatettiin pa-
lauteraportissa esitettavat tulokset. Palauteraportin laadintaan liittyen jarjestettiin
saanndllisia palavereita TyOterveyslaitoksella, joiden valilla paivitettyja versioita
jaettiin kommentoitavaksi. Raporttipohjan suunnittelussa kaytettiin hyodyksi ai-
kaisempaa Tyoéterveyslaitoksen NUADU-projektin palautelomaketta. NUADU oli
Tekesin rahoittama tutkimus- ja kehittdmishanke, jossa haettiin uusia tapoja tu-
kea terveytta ja tyOkykya tyoterveyshuollon toiminnassa. Osa NUADU:n palaute-
raportissa kaytetyista tulosmuuttujista olivat samat kuin DagisWork-tutkimuk-
sessa, jonka takia se tarjosi hyvan pohjan myos DagisWork-tutkimuksen kayttoon
(ks. kuvat 9 ja 10).
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5/2018

11/2017
/ Viimeistelty versio

Raporttipohjan raporttipohjasta 11-12/2018
aloituspalaveri

Ensimmaiset Viimeiset
Ensimmainen palautetilaisuudet palautetilaisuudet
luonnos laadittu : - X paivakodeille i i paivakodeille
A4 A4 A4

KUVIO 8. Henkilokohtaisen palauteraportin suunnittelun aikajana

Palauteraportin sisallon valintavastuut jaettiin paaasiassa jokaisen projektin jase-
nen oman osaamisalueen ja opinnaytetydaiheen perusteella (esimerkiksi taman
opinnaytetydn tekijan vastuulla oli kipua koskevan sisallon valinta raporttipohja-
dokumentin luomisen lisaksi). Tulosten lisaksi raporttiin tuli sisaltya lyhyt kuvaus
mitatusta ominaisuudesta seka sen merkityksesta terveydelle. Siina tuli myos olla
kuvattuna viitearvot tai jokin muu tulkintaa helpottava visuaalinen elementti (esi-
merkiksi varikoodaus liikennevalojen mukaan) loppukayttajan, eli osallistujan, na-
kokulmasta. Palauteraporttipohja tehtiin Microsoft PowerPoint-ohjelmistolla.
Pohja valmistui vaiheittain ryhmatyoskentelyna iteroimalla noin kuukausittaisella
frekvenssilla kokoontumalla ennen kuin palautetilaisuudet paivakodeille pidettiin

mittausten paattymisen jalkeen (alkaen kevaasta 2018).
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18,5 - 24,9

Painoindeksi — WHO:n viitearvot

Paino on ihannetta pienempi. Sairastuvuusriski on suurentunut. Usein laihuus on
kuitenkin seuraus sairaudesta eika sen syy.

Ihannepaino. Laihduttamiseen ei ole mitdén terveydellista syyta.

25,0 - 29,9

Lievd lihavuus, Sairastuvuusriski on hieman suurentunut.
Riskié voidaan pienentaa elintapoja muuttamalla
(lisaa liilkuntaa, vah&rasvaisempi ruokavalio), ilman selvaa laihduttamista.

Merkittdva lihavuus. Sairastuvuusriski on selvasti suurentunut, myds tavallista suurempi
kuolleisuusriski. Laihtuminen (5-15 % kehon painosta) saattaa olla hyédyllista terveydelle.

Vaikea lihavuus, Riskit edellistd suuremmat. Laihtuminen (10-20 % kehon painosta) on

hyédyllista terveydelle.

Sairaalloinen lihavuus. Laihtuminen (10-20 % kehon painosta) on erittain hyodyllista

terveydelle.

Vydtardn ympérys (cm) ja sairastavuusriski:

Vy&tdréon ympirys
Miehet < 90 90-100
Nl m e — B
Rasvaprosentti - WHO:n viitearvot I
Naiset
Ika (vuotta) Alipaino Normaali alue Yiipaino Lihavuus
20-40 Alle 21 % 21-33% 33-39% Yii 39 %
41-60 Alle 23 % 23-35% 35-40 % ¥ii 40 %
61-79 Alle 24 % 24-36 % 36-42 % Yli 42 %
Miehet
Ika (vuotta) Alipaino Normaali alue Yiipaino Lihavuus
20-40 Alle 8 % 8-19 % 19-25% Yii 25 %
41-60 Alle 11 % 11-22 % 22-27 % Yii 27 %
61-79 Alle 13 % 13-25% 25-30 % Yii 30 %

KUVA 9. Painoindeksin raportointi NUADU-projektissa

alkumittaus

loppumittaus

viitearvot

fP-Gluk
fP_Trigly (4568)

B-GHb-A1C

fP-KOL (4515)

fP-Kol-HDL (4516)

S-hs-CRP

«GLUK_1»
«TRIGLY_1»

«GHB_1» «GHB_2» 4-69%
«KOL_1» «KOL_2» alle 5,0 mmol/I
«KOLHDL _1»  «KOLHDL_2» yli 1,00 mmol/I
miehet, > 18 vuotta 0,05 - 2,5 mg/I
SRR «CRP_2» naiset, > 18 vuotta 10,05 - 3 mg/I )

«GLUK_2»
«TRIGLY_2»

4,0 - 6,1 mmol/!
0,40 - 1,70 mmol/I

KUVA 10. Verikoetulosten raportointi NUADU-projektissa
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8.2. Raportin sisalto ja laatiminen

Palauteraporttipohjaa varten tutkimuksen alku- ja loppumittauksissa kaytetyista
muuttujista valittiin osallistujien keskeisimmat terveyden edistamisen kannalta.
Valitut muuttujat perustuivat elintapoja kuvaaviin mittareihin, joilla tiedetaan ole-
van vaikutus terveyteen (ylipaino, fyysinen inaktiivisuus/istuminen, palautuminen
ja lepo, tyokyky) ja joihin sitoutumisessa yhteiskunnallisella tasolla on haasteita.
Poikkeuksena edelliseen todettakoon kuitenkin, etta alkoholinkaytto ja tupakointi
rajautuivat henkilOkohtaisen palautteen ulkopuolelle. Valitut muuttujat olivat seu-

raavat:

Tyokykyindeksi
o 10-portainen kysymys osallistujan omasta kokemuksestaan tyoky-
vystaan. 0=En pysty lainkaan tydhon, 10=Tyokyky parhaimmil-
laan.
e Istuminen (kysely)

o Kyselyyn perustuva arvio siita, kuinka monta tuntia ja minuuttia
osallistujat kokivat istuvansa paivassa arkipaivisin.

e Verikokeet (kolesteroli, verensokeri, matala-asteinen tulehdus)
e Kipukysely (kuva 11)

o Kipua koskevista kysymyksista raportoitiin opinnaytetyossa las-
kettu kivun haittaindeksi. Viitearvoina kaytettiin alun perin alasel-
kakivun toimintakyvyn kartoitukseen kaytetyn Oswestry Disability
Indexin viitearvoja valillda 0-100. Haittaluokat luokiteltiin viisiportai-
sesti: 0-20, 20-40, 40-60, 60-80, 80-100.

e Perusaineenvaihdunta ja energiankulutus

o Tiedot perusaineenvaihdunnasta ja energiankulutuksesta poimit-
tiin Inbody-kehonkoostumuslomakkeesta seka Firstbeatin palau-
telomakkeesta.

o Firstbeat-sykevalivaihteluanalyysi (Firstbeatin oma palautelomake: pa-
lautuminen, stressi, fyysinen aktiivisuus)
¢ InBody-kehonkoostumuslomake
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o N | 100

Lopussa
O pistetta

B = Minimaalinen kivun haitta
= Kohtalainenkivun haitta
= Merkittavakivun haitta
= Voimakkaasti rajoittava kivun haitta
= Toimintakyvyttomyyden alheuttava kivun haitta (vuodelepo)

KUVA 11. Kivun haittaindeksin kuvaaminen henkildkohtaisessa palauterapor-

tissa

Palauteraportteihin ei kirjattu |aaketieteellista diagnostista tietoa. Ylla mainittujen
muuttujien tulokset koostettiin yhteen 10-sivuiseen raporttiin, josta osallistujat na-
kisivat mahdolliset muutokset neljan kuukauden aikana. Kontrolliryhmaan joutu-
minen satunnaistamisen seurauksena saattaa tutkimuksissa tuntua epamotivoi-
valta osallistujille, vaikka tutkimuksen laadun kannalta heidan roolinsa on merkit-
tava. Terveydentilaa kuvaava palautelomake voi teoriassa tallin toimia myos
motivoivana tekijana kontrollirynman osallistujille, varsinkin kun seuranta-aika on

pitka.

Osallistujien tutkimustulokset henkilokohtaiseen raporttipohjaan syétettiin manu-
aalisesti tietosuojasyista Tyoterveyslaitoksen tiloissa ja tietokoneella keraten tie-
dot tutkimuksen tietokannoista seka tutkimuksessa kaytettyjen mittareiden tulos-
teista (esimerkiksi Inbody-kehonkoostumus- ja Firstbeat-sykevalivaihtelumittauk-
set). Tydskentelya varten opinnaytetydn tekija sai tydskentely- ja kayttdoikeudet
Tyoterveyslaitoksen tiloihin seka kannettavan tietokoneen tilapaisesti kayttoon.
Palautetilaisuuksiin liittyva diaesityksen sisalto laadittin DagisWork-tutkijoiden

toimesta.
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8.3. Palautetilaisuudet paivakodeissa

Tutkimukseen osallistujat saivat henkilokohtaiset palauteraporttinsa (liite 4) pai-
vakotikohtaisesti jarjestetyissa tunnin mittaisissa palautetilaisuuksissa. Dagis-
Work-tutkimuksen alustavat tulokset esiteltiin samassa tilaisuudessa osallistu-
jien ja paivakotien yksityisyydensuojaa kunnioittaen. Lisaksi palautetilaisuuteen
kuului henkildkohtaisen palauteraportin sisallon lapikaynti ja tutkimukseen osal-
listujilla oli myOs halutessaan mahdollista kysya tuloksiinsa liittyvia kysymyksia.
Tulosten esittely toteutettiin DagisWork-tutkijoiden toimesta ja kahden paivako-
din osalta taman opinnaytetydn tekijan toimesta. Palautetilaisuudet aloitettiin ke-
vaalla 2018 Espoon paivakodeista ja syksylla/loppuvuodesta 2018 jarjestettiin

viimeiset palautetilaisuudet Kouvolan seka lopuille Espoon paivakodeille.

8.4 Pohdinta palauteraporttipohjan laatimisesta

Henkilokohtaisen palauteraportin laadinnassa pyrittiin pitamaan keskiossa pa-
lautteen saaja, joka ei ole terveydenhuollon ammattihenkil6 eika oletettavasti ym-
marra terveydenhuollon ammattisanastoa. Ensisijaisena tavoitteena oli tarjota
valmennusryhmaan kuuluville osallistujille tietoa valmennuksen tuloksista ja
mahdollisista vaikutuksista seka kontrolliryhnmaan kuuluville tietoa terveydentilas-
taan ja rohkaista sita kautta tarpeiden mukaisiin terveytta edistaviin elintapamuu-
toksiin. Vaikka palautetilaisuuksissa osallistujille tarjottiin mahdollisuus keskus-
tella tuloksista, osallistujille lopulta jaa tuloste konkreettiseksi muistoksi tervey-
dentilasta ja taten palautetilaisuuden rooli oli enemmankin raporttia tukeva eika

toisin pain.

Henkilokohtaisella palautteella voi olla merkittava vaikutus terveyskayttaytymi-
seen ilman varsinaista interventiota. Tutkimusten perusteella jo pelkastaan haas-
tattelu tai mittaaminen voi muuttaa ihmisen kayttaytymista mitattavan ominaisuu-
den suhteen, vaikka vaikutuksen koko on oletettavasti pieni ja riippuvaista esi-
merkiksi mitattavasta ominaisuudesta (Rodriguez, O’Brien, French, Glidewell &
Sniehotta 2015). liIman minkaanlaista henkilokohtaista raporttia osallistujien olisi
vaikea arvioida, onko terveyden kannalta edullisia tavoitteita saatu, varsinkin kun

monia tassa tutkimuksessa mitattuja muuttujia ei subjektiivisesti pysty arvioimaan



69

(esimerkiksi verikoetulokset ja sykevalivaihtelu). Tutkimuksellisesta nakokul-
masta tdma korostaa myds kontrolliryhman merkitysta vaikuttavuuden tutkimi-
sessa ja siind, missa maarin vaikutukset johtuvat suoraan interventiosta ja missa

maarin pelkasta mittaamisesta tai terveydentilan toteamisesta.

8.5. Palaute tutkimukseen osallistujilta

Alustavien tulosten esitysten aikana kaydyt palauteryhmakeskustelujen perus-
teella palautelomake oli yleisella tasolla ymmarrettava ja hyodyllinen tutkimuk-
seen osallistujille. Palautetilaisuuksissa ihmiset olivat paasaantoisesti kiinnostu-
neita tuloksista ja niiden merkityksesta ja kysymyksia tuli [ahes jokaiselta. Osal-
listujien maara palautetilaisuuksissa tosin vaihteli paivakodin henkiloston ja ajan-
kohdan mukaan (esimerkiksi riippuen tyovuoroista). Tilaisuuden aikana keskus-
teltaessa osallistujat eivat maininneet puuttuvia terveystietoja, joita he itse olisivat
kaivanneet raporttiin. Palautetta palauteraportin hyodyllisyydesta ja ymmarretta-
vyydesta ei systemaattisesti opinnaytetyota varten keratty.

Mikali osallistujan tulokset eivat joiltain osin raportissa olleet viitearvojen mukai-
sia, osallistujan kanssa keskusteltiin siita, oliko nama tulokset jo ennestaan osal-
listujan tiedosta liittyen johonkin sairauteen. Esimerkiksi korkeiden kolesteroliar-
vojen tapauksessa osallistuja saattoi olla jo tietoinen tilasta ja se oli hoidettavana
ladkarin kanssa. Jos epasuotuisat havainnot eivat olleet ennestaan tiedossa,
suositeltiin osallistujaa olemaan terveydenhuoltoon yhteydessa asiasta. Osalle
tulokset olivat yllattavia siina suhteessa, mika kasitys heilla oli valmennuksen on-
nistumisesta, mutta paasaantoisesti osallistujat kokivat tuloksensa hyvin kuvaa-
van itsedan tai valmennuksen onnistumista. Palautekeskusteluissa nousi esiin
myOs odottamattomat elamankaanteet valmennuksen tai seurannan aikana,
jotka saattoivat vaikuttaa valmennuksen tavoitteiden saavuttamiseen tai tutki-
muksen mittaustuloksiin. Yllattavat tulokset saattoivat liittya myds mittareihin,
jotka ovat herkkia havaitsemaan paivittaisia muutoksia (esimeriksi sykevalivaih-
telu), mika saattaa selittdad mahdollista ristiriitaa osallistujien kokeman valmen-
nuksen onnistumisen ja mittaustulosten valilla. Keskeinen osa palautetilaisuutta
oli tehda ymmarrettavaksi mita yksittaiset mittarit mittaavat, millaisia rajoituksia

niihin liittyy ja mika niiden merkitys on terveyden kokonaisuudessa.
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8.6 Henkilokohtaisen palautteen kehittaminen

On hyva tarkentaa, etta kyseessa ei ollut tutkimuksessa kaytetyn valmennusoh-
jelmiston (Movendos) suora palaute vaan palaute tutkimuksen mittareista ja pa-
laute oli suunniteltu tutkimuskayton ja Tyoterveyslaitoksen nakokulmasta. Opin-
naytetyota tehdessa ei tullut ilmi, saivatko osallistujat jonkinlaisen palauteraportin
itse valmennuksesta Movendokselta. Henkildkohtaisen palauteraportin kehitta-
misehdotukset liittyvat paaasiassa Tyoterveyslaitoksen raporttipohjan laadin-

taan.

Tietojen syottaminen raporttipohjaan oli merkittavissa maarin manuaalista kasin
syottamista. Tulevaisuudessa tiedonsyoton automatisointi nopeuttaisi merkitta-
vasti palauteraporttien valmistumista, joka olisi hyodyllista osallistujien ja/tai pa-
lautteensaajien kannalta siina mielessa, etta he saisivat tuloksensa nopeammin
itsellensa. Manuaaliseen syottdon liittyy myos inhimillisten virheiden riski varsin-
kin, kun datamaarat ovat suuria. Raportoinnin automatisointitaitojen kehittaminen

tulevaisuudessa olisi myos hyodyllista taman opinnaytetyon tekijalle.

Henkilokohtaiseen palauteraporttiin voisi olla hyodyllista sisallyttdaa vahintaan
maininta valmennuksellisista tavoitteista ja niissa onnistumisesta, tai valmennuk-
sen raportti, mikali sellainen on saatavilla. Taten osallistujalle jaisi myods doku-
mentti tavoitteista ja niita olisi helpompi rinnastaa havaittuihin terveysmuuttuijiin.
Tahan opinnaytetydhodn saadun aineiston perusteella ei pystytty arvioimaan, min-
kalaisia tavoitteita osallistujat olivat valmentajiensa kanssa valmennuksilleen
asettaneet, vaikka tutkimuksessa osallistujien kokemuksia valmennuksesta ke-
rattiin. Aineiston perusteella ei mydskaan tiedeta, liittyikd itse valmennukseen
minkalaisia palautekeskusteluja osatavoitteiden tai paatavoitteiden osalta. Koska
tavoitteet olivat yksilOllisia, ei taman opinnaytetyon kaytetyilla menetelmilla olisi
siihen pystytty ottamaan kantaa ja asiaa voisi tulevaisuudessa lahestya esimer-
kiksi laadullisen tutkimuksen menetelmien avulla. Tehtavakohtaisten tavoitteiden
(esimerkiksi paivittaisen kavelymaaran lisdaminen) esiin tuominen tutkimuksen
mittaustulosten rinnalla saattaisi toimia motivaatiota lisdavana tekijana onnistu-
misten kohdalla tai tietona siita, mita asioita valttaa, jos jonkin tavoitteen suoritta-

minen ei onnistunut tai se ei tuottanut haluttuja vaikutuksia.
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Palautetilaisuuksissa ei kaynyt ilmi minkalaisia tavoitteita osallistujilla oli, mita
olisi jalkeenpain ajateltuna voinut olla hyodyllista kysella ja kartoittaa keskustelun
vuorovaikutuksen parantamiseksi tulosten ja toimenpiteiden valisen yhteyden na-
kokulmista. Osallistujat kylla kyselivat varsin aktiivisesti, mutta koskien paaasi-

assa tuloksiaan.

Kaytetyn aineiston perusteella ei pystytd sanomaan, minka verran palautetta
osallistujat saivat intervention aikana ja missa muodossa. Yleisesti palautteella
voidaan ajatella olevan merkitys minka tahansa valmennuksen yhteydessa esi-
merkiksi tassakin opinnaytetydssa esiin nousseen minapystyvyyden nakokul-
masta. Oma mielenkiintoinen tutkimuksenaihe olisi palautteen sisallon lisaksi se,
mika merkitys palautteenannon tiheydella ja tavalla on valmentamisen tavoittei-
den saavuttamisessa. Kuten aikaisemmin todettiin, voisi osallistujan nakokul-
masta olla ymmarrettdvampaa nahda valmennuksen tavoitteet ja tehtavat yh-
dessa valmennuksen tulosten kanssa. Tutkimuksellisesta ja objektiivisuuden na-
kokulmasta tosin voi olla hyodyllisempaa pitaa mittaus- ja interventiosidosryhmat

itsenaisina ja erillisina toisistaan.
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9 POHDINTA

9.1 Tulosten arviointi

Tilastollisten keskilukujen perusteella (mediaani ja tyyppiarvo) opinnaytetyodn tu-
lokset puhuisivat terveytta edistavan etdvalmennuksen puolesta kipua lieventa-
vana keinona. Interventioryhmalla kivun haittaindeksin mediaani laski 25:sta
20:een mediaanin pysyessa kontrolliryhmalla 25:ssa seka alku- etta loppumit-
tauksissa. Interventioryhman tyyppiarvo pysyi alku- ja loppumittauksissa 0:ssa
samalla kun kontrolliryhmalla se muuttui 15:sta 20:een. Huolimatta naista
eroista tarkemman tilastollisen testauksen perusteella ryhmien valinen eroavai-
suus ei ollut tilastollisesti merkitsevaa kivun haittaindeksin osalta alku- ja loppu-
mittauksissa (p-arvot 0.820, 0.291). Tilastollista merkitsevyytta ei myodskaan ha-
vaittu yksittaisissa kipua koskevissa kysymyksissa vertailtaessa interventioryh-
maa kontrolliryhmaan alku- ja loppumittauksissa. Taman perusteella ei voida
sanoa, etta terveytta edistavalla etavalmennuksella olisi selvaa vaikutusta koet-
tuun kivun haittaan yleisella tasolla tydssa olevilla paivakotitydntekijoilla. Kipu-
kysymysten tulosten laskennassa apuna kaytetyn Oswestry Disability Index:n
viitearvojen perusteella yli 20 pisteen tulos tarkoittaa vahaista toimintakyvyn
haittaa, joka tassa opinnaytetyossa kaannettiin kohtalaiseksi kipuun liittyvaksi

haitaksi osallistujien palautelomakkeessa (liite 4).

Opinnaytetyon tuloksissa on huomioitava, etta mitattava ilmio seka tutkittava
populaatio eivat ole samat, joihin mittausmenetelmassa hyddynnettya Oswestry
Disability Indexia tavallisesti kaytetaan (alaselkakipuiset, toimintakyky/toiminta-
rajoittuneisuus), joten tulkintaan on syyta suhtautua varauksella. Lisaksi tutkitta-
vassa populaatiossa on hyva huomioida sukupuolijakauma. Tassa opinnayte-
tyossa osallistujat olivat lahes poikkeuksetta naisia, mika kuvastaa normaalia
sukupuolijakaumaa paivakotialalla. On kuitenkin mahdollista, etta saadut tulok-
set koskevat vain naisia, koska naisten ja miesten terveyskayttaytymisessa on
havaittu eroja esimerkiksi ravitsemussuositusten noudattamisen suhteen
(Valsta, Kaartinen, Tapanainen, Mannisto & Saaksjarvi 2018). Huolimatta siita,

ettd monen tuki- ja liikuntaelinsairauden riskitekijoind on useita eri elintapateki-
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joita, taman opinnaytetyon perusteella pelkalla terveytta edistavalla valmennuk-
sella ei pystyta vaikuttamaan niihin liittyvaan kipuun suoraan merkittavassa

maarin.

9.1.1 Kivun minapystyvyyden merkitys

Yksittaisista kipua koskevista kysymyksista kivun minapystyvyytta koskevan ky-
symys 4:n (Arvioi kuinka varma olet siita, etta oireistasi huolimatta pystyt teke-

maan tyotehtaviasi haluamallasi tavalla?) muutos oli tilastollisesti merkitseva in-
terventioryhmalla (p-arvo 0.036), mutta ei kontrolliryhmalla (p-arvo 0.808). Muu-
toksen kokoa ei kaytetylla mittarilla olisi pystynyt luotettavasti arvioimaan, koska
kyseessa oli jarjestysasteikollinen muuttuja ja sita varten ei opinnaytetyossa ol-
lut tilastollista testia kaytettavissa. Taman perusteella voidaan kuitenkin todeta,

etta tulos ei todennakdisesti selity sattumalla.

Minapystyvyys nousi esiin opinnaytetydssa useassa eri analyysissa. Koko ai-
neiston tarkastelun lisdksi se nousi esiin suodatetuissa tuloksissa niilla osallistu-
jilla, ketka vastasivat omaavansa tapaturmavamman tai tuki- ja liikkuntaelinsai-
rauden. Tulosten perusteella voidaan siten pohtia, oliko etavalmennuksella vai-
kutusta kipuun liittyvaan minapystyvyyteen, jolla voi myos olla terveytta edista-
via vaikutuksia. Tilastollisesti merkitseva tulos havaittiin kipua koskevan kysy-
mys 4:n (kivun minapystyvyys) muutoksessa (ero alku- ja loppumittauksen va-
lilla) interventioryhmalla (p-arvo 0.016) niilla, joilla oli 1aakarin toteama tuki- ja lii-
kuntaelinsairaus (n=55 intervention alussa ja n=46 intervention lopussa). Inter-
ventioryhman mediaani muuttui 2:sta 1:ksi kipukysymyksessa 4 alku- ja loppu-
mittauksissa. Kontrolliryhman mediaani ei muuttunut intervention aikana (alku-
ja loppumittauksissa tulos 1). Interventioryhman tyyppiarvo muuttui 2:sta O:ksi ja
kontrolliryhman 1:sta O:ksi. Tilastollisesti merkitsevan muutoksen osalta on hyva
huomioida, etta kivun mindpystyvyyttd koskevassa kipukysymys 4:ssa 40 % in-
terventioryhman osallistujista vastasi samoin alku- ja loppumittauksissa. Verrat-
tuna muihin kipua koskeviin yksittaisiin kysymyksiin samoin vastanneiden osuus
oli toiseksi pienin (kipukysymys 1:ssa vastaava suhdeluku 29 %), mutta koko-

naisuudessaan melko suuri.
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Aikaisempien tutkimustulosten perusteella minapystyvyys olla merkityksellinen
tekija terveyden edistamisen ja tydokyvyn kannalta. Esimerkiksi alaselkakipuisilla
ihmisilla positiivisilla odotuksilla tai korkealla minapystyvyydella on todettu olevan
kohtalainen yhteys aikaisempaan toihin palaamiseen (Hayden, Wilson, Riley,
lles, Pincus, Ogilvie 2019). Minapystyvyys saattaa myds olla yhteydessa kivun
voimakkuuteen ja toimintakyvyttdmyyteen tuki- ja liikkuntaelinsairauksissa, joskin
nayton taso on toistaiseksi hyvin heikkoa (Martinez-Calderon, Zamora-Campos,
Navarro-Ledesma & Luque-Suarez 2018) eika tassa opinnaytetyossa yhteytta ki-
vun voimakkuutta koskevaan kysymykseen myoskaan havaittu. Kroonisesti sai-
railla ihmisilla tehdyn tutkimuksen perusteella yleinen mindpystyvyys (ei kipuun
liittyva) on yhteydessa vahaisempaan terveydenhuollon kayttdéoén (ensiapu- ja
ladkarivastaanottokayntien maarassa mitattuna) vuoden aikana (Lorig, Ritter,
Stewart, Sobel, William Brown, Bandura & Holman, 2001). Opinnaytetyon tulok-
set tukevat osittain naita tutkittuja havaintoja, koska minapystyvyys kohdistui ni-

menomaan tyétehtavien suorittamiseen kivun kanssa.

Taman opinnaytetyon aineiston perusteella (seka alku- etta loppumittaustulok-
sien) kivun voimakkuudella ja minapystyvyydella on heikko kaanteinen yhteys
(korkeampi kivun voimakkuus oli yhteydessa matalampaan minapystyvyyteen),
joskin yhteys yllattaen oli heikompi niilla, joilla oli ladkarin toteama tuki- ja liikun-
taelinsairaus. Voidaan pohtia, ovatko tuki- ja liikuntaelinsairauden jo omaavat ih-
miset sopeutuneet kipuun ja I0ytaneet itsenaisia keinoja sopeutuakseen oireisiin
ja suoriutuakseen tyotehtavista, varsinkin jos kipu on kroonista. Koska kivun ajal-
lista kestoa tai esimerkiksi tuki- ja liikuntaelinsairauksien tai tapaturmavammojen
ajankohtaa ei selvitetty, ei opinnaytetyossa pystyta tahan ottamaan vahvasti kan-
taa. Taman tueksi ei pystytda myodskaan osoittaa aikaisempaa tutkittua tietoa,
koska tutkittua tietoa kivun minapystyvyydesta eri kivun ajankohtina (erot akuut-
tiin ja krooniseen kipuun liittyvan minapystyvyyden valilla) ei opinnaytetyota teh-
dessa Ioydetty.

Tulokset kokonaisuudessaan antavat syyn pohtia, voiko terveytta edistavalla elin-
tapoihin kohdistuvalla valmennuksella edistaa tyokykya kipukayttaytymisen ja ki-
vun minapystyvyyden kautta (mika voisia nakya esimerkiksi sairauspoissaoloja

koskevissa muuttujissa), vaikka se ei suoraan kivun ominaisuuksiin vaikuttaisi-
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kaan. Enemman tutkimustietoa ja tarkemmilla minapystyvyytta mittaavilla stan-
dardoiduilla mittareilla tarvittaisiin kuitenkin terveilla, jotta voitaisiin sanoa, etta
terveytta edistava valmennus parantaisi kivun minapystyvyytta. Kivun minapysty-
vyyden mittaamiseen on olemassa oma kysely (Pain Self-efficacy Questionnaire,
PSEQ), jota tulevissa tutkimuksissa voitaisiin hyodyntaa.

9.1.2 Kivun ja unen valinen yhteys

Kivun ja unen valista korrelaatiota haluttiin selvittda johtuen sen mahdollisesta
saatelevasta roolista kivun ja terveyden edistamisen valmennuksen valilla. Opin-
naytetyon tulosten perusteella selkeaa yhteytta ei havaittu. Heikko korrelaatio ha-
vaittiin kivun haittaindeksilla ja nukahtamisvaikeuksilla (intervention alussa, uni-
kysymys 1, Spearman’s rho 0.349, p-arvo <0.001). Tama tulos ei ole linjassa ai-
kaisemmin julkaistujen tutkimusten tulosten kanssa, joskin unen suhdetta kipuun
on tutkittu todennakoisesti enemman kroonisen kivun nakokulmasta kuin tervei-
den tyoikaisten. Lisaksi opinnaytetyon eriavat tulokset saattavat selittya aikai-

semmin mainitulla ei-validoidulla kivun mittausmenetelmalla.

9.1.3 Yksildllisen valmennuksen merkitys

Tutkimuksessa kaytetty valmennus oli osallistujille yksilollista ja aineiston perus-
teella ei pystyta analysoimaan mika siina oli vaikuttavaa minapystyvyyteen. Yk-
silollisyyden merkitystd pystyttaisiin tutkimaan tulevaisuudessa erilaisilla tutki-
musasetelmilla. Nyt valmennuksen vertailu tapahtui kontrolliryhmaan, mutta tule-
vaisuudessa yksildllisen raataléinnin merkitysta voitaisiin selvittaad esimerkiksi
vertailemalla yksilollistéa valmennusta johonkin yksittaiseen terveytta edistavaan
interventioon, joka tarjottaisiin vertailuryhman kaikille osallistujille samassa muo-
dossa (esimerkiksi terveellisen liikunnan ohjaus tai ravitsemusohjaus). Tulevai-
suudessa tutkimuksissa olisi myos mielenkiintoista selvittaa, mika merkitys yksi-
I6llisella valmennuksella on tavoitteiden saavuttamiseen seka interventioon sitou-
tumiseen, jos oletetaan etta osallistujat kokevat tulevansa paremmin kuulluksi yk-

sildllisesti raataldidyssa valmennuksessa.
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9.2 Luotettavuus ja rajoitukset

Opinnaytetyossa oli menetelmallisia rajoituksia, jotka on syyta huomioida tulos-
ten tulkinnoissa. Opinnaytetyon aineisto koostui tyossa olevista inmisista eika tie-
tystd diagnosoidusta potilasryhmasta, kuten kipua koskevissa tutkimuksissa
usein on kyseessa. Toinen merkittava rajoitus opinnaytetydssa oli ei-validoidun
mittarin kayttd kivun arviointiin. On vaikea sanoa, antaako opinnaytetyossa kay-
tetty kivun haitan mittaustapa todellista kuvaa tyokykyisten ihmisten kipukoke-
muksista, vaikka kaytettyjen kysymysten teemat olivatkin samoja, joita kivun mit-

tauksessa yleisesti kaytetaan (voimakkuus, toistuvuus, tydkyvyn haitta, mina-

pystyvyys).

Kipua koskevissa kysymyksissa kysyttava aikaikkuna oli vimeisen kuukauden
aikana. On perusteltua pohtia, kuinka luotettavasti ihmiset muistavat kipukoke-
muksensa viimeisen kuukauden ajalta, ja miten vastaukset olisivat eronneet, jos
aikaikkuna olisi ollut eri. Kipua koskevissa tutkimuksissa kaytettavat aikaikkunat
ovat hyvin vaihtelevat (taman hetkisesta kivusta viimeisen kuukauden aikana ko-
ettuun) eika aiheesta ole selkeda konsensusta. Opinnaytetydn tulosten perus-
teella kipua koskevien kysymysten jakaumat eivat olleet normaalisti jakautuneita
vaikkakin vaihteluvalin perusteella kaikkia vastauksia saatiin aineistossa kerattya
ainakin yksi kappale. Lisaksi kipukysymys 3:ssa merkittava osa vastauksista
naytti osuvan joko 0O:aan tai 1:een. Nama havainnot herattavat epailyn, onko
mitta-asteikko ollut opinnaytetydssa asianmukainen havaitakseen todellisia muu-
toksia. Tarkempi kuvailevien tilastojen tarkastelu asteikkojen aaripaaarvojen
maarista olisi voinut antaa lisaa tietoa asteikon sopivuudesta mahdollisen katto-
/lattiaefektin havaitsemiseksi. Opinnaytetydssa kaytetyn kipua koskevan mittarin
kayttdon paadyttiin kuitenkin kaytannon syista, koska terveyskysely itsessaan si-
salsi jo monta sivua muita terveyteen liittyvia kysymyksia. Lisaksi unta koskevissa
kysymyksissa kysyttava aikaikkuna oli lahes sama kuin kipua koskevissa.

DagisWork-tutkimuksessa jokaisen osallistujan tavoite oli raataldity tarpeiden
mukaisesti. Tavoitteiden koetulla saavuttamisella ei nayttanyt taman opinnayte-
tyon perusteella olevan merkitysta kivun kokemiseen. On mahdollista, etta tar-

kemmalla tavoitteiden saavuttamisen mittarilla olisi voitu saada erilaisia tuloksia
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dikotomisen mittarin sijaan (esimerkiksi Likertin asteikolla kysymalla "Kuinka hy-
vin saavutit mielestasi tavoitteet?”). On myos mahdollista, etta kivun kokeminen
on rajatummin yhteydessa vain tiettyihin elintapoihin, mutta nama yhteydet eivat
olleet niin vahvoja, etta ne olisivat tulleet nain heterogeenisessa aineistossa esiin.
Movendos-ohjelmistossa on kaytdossa Wellbeing Index-arvo, jonka avulla olisi
voitu arvioida valmennuksen onnistumista. Tassa opinnaytetydssa tavoitteita ja
niiden saavuttamista ei pystytty nailtd osin kuitenkaan analysoimaan. Tutkimuk-
sessa keskeyttaneiden osuus jai neljan kuukauden valmennuksen nakokulmasta
pieneksi (8,6%, 23 osallistujaa), jonka perusteella voidaan olettaa, etta osallistu-
jat ainakin sitoutuivat valmennukseen eivatka todennakoisesti kokeneet sita ai-

nakaan haitallisena.

DagisWorkin terveyskyselyssa ei kartoitettu osallistujien kayttamaa laakitysta. Ki-
pukokemuksen kannalta talla saattaa olla olennainen vaikutus, jos osallistujat
ovat kayttaneet kipua lieventavia ladkeaineita tutkimuksen aikana. Tutkimuksen
aloittaneista 110 (41 %) vastasi omaavansa joko tapaturmavamman tai tuki- ja
likuntaelinsairauden, joissa kipu on keskeinen oire. Useat kipulaakkeet ovat re-
septivapaita ja niitd saattaa kayttaa satunnaisesti myds ihmiset, joilla ei ole mi-
tdan diagnosoitua kipua aiheuttavaa sairautta. Lisaksi opinnaytetydssa kipua ar-
vioitiin vain kahtena eri ajankohtana interventiota ennen ja sen jalkeen. Tulevissa
vastaavissa tutkimuksissa laakityksen kayton monitorointi vahintaan kategori-
sesti voisi parantaa tutkimuksen laatua ja tuoda lisaa selvyytta elintapojen ja ki-
vun kokemisen valiseen yhteyteen. Lisaksi tuki- ja likuntaelinsairauden ja tapa-
turmavamman omaavilta osallistujilta olisi perusteltua kartoittaa myo6s mahdolli-

set muut ladketieteelliset hoitokeinot, kuten esimerkiksi leikkaukset.

Movendos-valmennuksessa toimivien valmentajien taustatietoja (esimerkiksi tyo-
kokemus, koulutustausta) ei opinnaytety6ta varten ollut saatavilla. Valmennuk-
sen taustateorioina tiedettiin toimivan Mindfulness- seka hyvaksymis- ja omistau-
tumisterapian periaatteet, joten oletettavaa on, etta valmentajat ovat saaneet jon-
kinlaisen perehdytyksen naiden hyodyntamiseen terveyden edistamisessa. Ki-
vun kannalta valmentajien tausta voi olla merkittava tekija, koska kivunhoito

useimmiten on terveydenhuollon asiantuntijoiden erikoisalaa.
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9.3 Opinnaytetyon kaytannon merkitys

Tama opinnaytetyd tarjoaa ennen kaikkea tietoa siitd, mika merkitys terveytta
edistavalla valmennuksella on kivun kokemisen nakokulmasta. Tieto voi olla hyo-
dyllista kaikille terveyden edistamisen alalla toimiville eika pelkastaan kipua hoi-
taville terveydenhuollon ammattihenkiléille, koska kipu on osa terveiden ja tyoky-
kyisten ihmisten elamaa myds niilla, joilla ei ole todettuja sairauksia tai vammoja.
Elintapojen parantamiseen tahtaavaa etavalmennusta ei taman opinnaytetyon tu-
losten perusteella kannata kohdistaa suoraan kivun lieventamiseen ja haittaavan
kivun varsinainen hoitaminen saattaa vaatia spesifimpia lahestymistapoja tervey-
denhuollon asiantuntijoiden toimesta. Sen sijaan, mikali terveytta edistavalla elin-
tapaohjauksella voidaan parantaa kivun minapystyvyytta ja hallintakeinoja, niiden
implementointi muun kivun hoidon yhteyteen terveydenhuolloissa (esim. ladke-

hoito ja terapeuttinen liikuntaharjoittelu) voi tukea potilaan hoidon kokonaisuutta.

OpinnaytetyO ei tarjoa valmiita toimintamalleja, mutta sen tarjoama tieto edesaut-
taa toivottavasti tallaisten toimintamallien ja esimerkiksi hoitopolkujen luomista
esimerkiksi tyoterveyshuolloissa. Potentiaalisia kohteita tallaisille uusille toimin-
tamalleille ovat esimerkiksi organisaatiot, joissa tuki- ja liikkuntaelinperaiset sai-

rauspoissaolot ovat korkeita seka niiden tyoterveyshuollot.
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LITTEET

Liite 1. Terveyskyselyn kysymykset kipuun liittyen

59. Kuinka voimakasta kipua olet kokenut viimeisen kuukauden aikana? *

() Ei kipua lainkaan

O Lievas kipua

() Kohtalaista kipua

(O Melko voimakasta kipua
O Hyvin voimakasta kipua
(O Pahinta mahdollista kipua

60. Kuinka usein olet kokenut kipua viimeisen kuukauden aikana? *

O En lainkaan

O Yhteni tai kahtena paivana kuukaudessa
O Muutamia kertoja viikossa

(O Useimpina péaiving viikossa

O Piivittsin

61. Kuinka paljon koet kivun haitanneen tyStehtaviasi viimeisen kuukauden aikana? *

(O Ei haittaa lainkaan

() Lievaa haittaa

O Kohtalainen haitta

) Merkittavi haitta

{O Hyvin suuri haitta

O En ole pystynyt tekemaan kaikkia téitani
O Olen joutunut olemaan sairauslomalla

62. Arvioi kuinka varma olet siitd, ettd oireistasi huolimatta pystyt tekemadn tyétehtdvidsi haluamallasi tavalla? *

O En lainkaan varma
(O Hyvin epavarma
O Melko epdvarma
O Melko varma

(O Hyvin varma

O Taysin varma



Liite 2. Kysymykset liittyen uneen

32. Kuinka usein sinulla on ollut seuraavia oireita viimeksi kuiuneiden neljan viikon aikana? *

Ei 1-3 Yhtend 2-4
lainkaan  ydna/kk yona /vko ybné/vko

Nukahtamisvaikeuksia
Herailya useita kertoja ydn aikana
Vaikeuksia pysyd unessa (mukaan lukien lifan aikainen herdaminen)

Olet tuntenut itsesi vasyneeksi ja uupuneeksi herattyasi tavallisen
ybunen jalkeen

O 000
(O INOROX®)
O 000
O 000

33. Olet tuntenut itsesi vésyneeksi ja uupuneeksi herattydsi tavallisen younen jdlkeen? *

5-6
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Joka

ydné/vko y6

(CIORON®;

Ei lainkaan  1-3 padivand/kk Noin yhtend péivana /vko 2-4 pdivand/vko 5-6 paivana/vko

vasymysta tydajalla O O Q O @]
Vasymysta vapaapavind O O O O O

Liite 3. Kysymykset osallistujien sairauksista ja oireista

Sairaus ja oireet

0 000

Joka paiva

O
O

58. Merkitse millaisia sairauksia tai vammoja sinulla on téil3 hetkelld, toistuvasti tai usein? Merkitse lisdksi onko laékari todennut tai hoitanut tata

sairautta.

Ei Kylld (oma arvio) Kylld (taakarin toteama)

Tapaturmavamma *

Tuki- ja liilkuntaelinsairaus (esim. nivelreuma, nivelrikko) *

Sydén ja verenkiertoelinten sairaus (esim. verenpainetauti, eteisvarind tai muu rytmih&irié) *
Hengityselinten sairaus (esim. astma, keuhkoahtaumatauti) *
Mielenterveydenhdirié (esim. masennus) *

Hermoston ja aistimien sairaus (esim. ADHD) *

Ruuansulatuselinten sairaus (esim. keliakia, tulehduksellinen suolistosairaus) *
Ihon sairaus (esim. atooppinen ihottuma, psoriasis) *

Kasvain *

Aineenvaihdunnan sairaudet (esim. sokeritauti, kilpirauhasen toiminnan hairid) *
Veren taudit (esim, anemia) *

Muu vaiva tai sairaus

OOooooOoOooogoon
oooooOoOooooon

oOooDooOoOooooon



Liite 4. Henkilokohtainen palauteraporttipohja

DAGISWORK-
TUTKIMUKSEN
PALAUTELOMAKE

Nimi:

Paivakoti:

........
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TYOKYKY, kyselytutkimuksesta

Tyokykyindeksi TKI* on tutkimukseen perustuva, luotettava kyselytyokalu
henkiloston tyokyvyssa ja terveydessd tapahtuvien muutosten seurantaan ja

raportointiin. Kyselyn avulla saadaan kasitys tyontekijan tyokyvysta ja ohjaavaa

tietoa tyokykya tukevien toimenpiteiden kaynnistamiseksi. Tyokyky on
monipuolinen kokonaisuus, se muodostuu ihmisen fyysisten ja psyykkisten
voimavarojen ja tyon valisesta yhteensopivuudesta ja tasapainosta. Tyokyvyn
perustana on ihmisen fyysinen ja psykososiaalinen toimintakyky. Sen lisaksi
tyokykyyn vaikuttavat tyohon kohdistuvat asenteet ja ammattitaito. Tyokykya
voidaan arvioida yhdelld kysymyksella, jossa nykyistd tyokykya verrataan
elinaikaiseen parhaimpaan asteikolla 0-10, jossa nolla tarkoittaa ei lainkaan
tyokykya ja kymmenen parasta mahdollista tyokykya. Nama pisteet
luokitellaan seuraavasti:

B - 9-10: Tydkyky on erinomainen
= 7-8: Tyokyky on hyva
B - Alle 6: Tydkyky on kohtalainen

OMAT TULOKSESI:

Alussa:
9 pistetta

!

o HENENN ’l 10

Lopussa
9 pistetta

Pistemadaran avulla pystytaan tunnistamaan riittdvan varhain ne tyontekijat tai
tyoyhteisdt, jotka tarvitsevat tukitoimia. Mikali tyontekijan tyokyky on
kohtalainen, pyritdan eri toimenpiteiden avulla palauttamaan tyokykya
tyoterveyshuollon ja tydantajan toimesta. Mikali tyontekijan tyokyky on hyva
tai erinomainen, voidaan tyontekijalle tarjota tietoa siita, mitka tekijat
elamantyylissa ja tydssa yllapitavat tyokykya ja mitka tekijat heikentdvat sita.
Toimenpiteiden vaikutuksia seurataan toistamalla kysely uudestaan
terveystarkastuksen tai muiden seurantatoimien yhteydessa (Tuomi ym.,
1997a).
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PALAUTUMINEN, Kyselytutkimuksesta

Riittdvan palautumisajan ja palautumismahdollisuuksien avulla tydntekijd pystyy
siirbym&dn seuraavaan tydpdivian ilman edellisen ty@paivin aiheuttamaa
kuormittuneisuutta, Riittmatén palautuminen puclestaan kasvattaa
palautumistarvetta ja nostaa palautumisen vaatimuksia. Palautumisen tarve
nikyy usein tyopdivan lopussa ylikuormittumisen ja artyvyyden tunteina seka
sosiaalisena wetdytymisend ja energian puutbeena uusia tydtehtdvid kohtaan,
latkuva palautumistarpeen kasvu aiheuttaa pitkald aikavalilld voimakkaampia
stressigireita ja haitallisia terveysvaikutuksia. Se on mygs yhteydessd
tyiuupumukseen (van Veldhoven & Broersen, 2003), TyGuupumus aiheuttaa
henkisen ja/ tai fyysisen ponnistelun lisBdntymistd, jonka seurauksesta tydntekijs
ei kykene enad vastaamaan tydn vaatimuksiin tai joutuu ponnistelemaan
aiempaa enemman selviytydkseen tydstd, TyGuupumus on keskeinen oire
esimerkiksi kroonisessa tydstressissd ja loppuun palamisessa.

Alla olevalla janalia on esitetty, kuinka hyvin palandut ty@sta,
Arvio palautumisestasi perustuu kyselyssd antamiisi vastauksiin, joissa arvioit
tydpdivin jalkeistd olotilaa.

OMAT TULOKSESI:

Alusza
18,18

!
e o SR 10
0

Lopussa
o,

B - Palaudut tydsti keskimaariisti paremmin
= Palauturnisesi vastaa keskitasoa
B - Palaudut tyhstd keskimaariistd heikommin
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ISTUMINEN, kyselytutkimuksesta

Tarkkoja alkarajoja istumisen sopivalle madrille el ole asetettu. Paivittdlnen runsas
istuminen ja useita tunteja kestavit yhtdjakeoisot istumisjaksot kuitenkin
alheuttavat merkittavia terveyshaittoja ja ovat yvhteydessd;

- kohonneeseen kuolemanriskiin

- sydin- ja verenkiertoelimiston salrauksiin

- aineemnvaihduntasairauksiin kuten tyypin 2 diabetekseen
- depressioon

- syopasalrauksiin

- hengityselimiston sairauksiin

- tuki- ja liikuntaelimiston engelmiin

¥li 7 tuntia paivassa istuvilla jokainen lisatuntl istumista kohottaa kualeman riskia
5 %. Y1 9 tuntia paivissd istuvilla suemalaisilia Istuminen on yhieydessa
lihavuuteen, unen riittamattémyyteen ja runzaampaan laakarissakayntien
lukurmnaaraan,

Alla clevalla janalla on esitetty emat arvios! istumisesl madrasta arkipdivisin,
Kuvaaja perustud kyselyssa antamilsl vastauksiin, joissa arvioit istumisesi madraa
tunnessa ja minuutelssa,

OMAT TULOKSESI:

Alusza
X h X min.

l

Lopussa
X hoX min.

LEhteet:

Physical Actrdty Guidelines Advisory Committes Scentific Report {3018)

itz Fenweas ukkivestiturt i, fi

Sosiaak- ja terveysmimisterio (Z015). Istu wihemman - voi paremmin, Kansafset suosibsksst
istumizan yEhentdmesesn



KIPU, kyselytutkimuksesta

Kipu on hywvin yksiléllinen tuntemus, [ohon lHttyy todellinen tal mahdollinen
kudosvaurio, tai jota kuvataan usein kudesvaurion tavain. Usein kipu
palkannetaan johonkin kehonosaan ja sithen valkuttas paikallisen tuntemuksen
lisdksl tunnetilat, kasitykset kivusta ja myds sosiaaliset tekijat. Tukl- ja
likuntaelinperaisilia kivuilla on merkittava vaikutus tyokykyyn |a se on vksl
yletsimmista syista tybloywyttomyyselakkeeseen. Elintavaoilla, kuten liikunta-
aktiivisuus ja uni, on havaittu yhteyksid kivun kokemiseen [esimerkiksi
volmakkuuteen, halttaavauteen ja sletekyvkyyn), jonka takia sita tassa
tutkimuksessa myos arvioldaan,

Kipuindeksi kuvaa kokemasi kivun voimakkuuden, toistumisen, haittaavuuden ja
mindpystywyyden kokonaisuutta,

0 pistettd = Bl [ainkaan haittaa kivusta
100 pistetta = Suurin mahdollinen kivun aiheuttama haitta

OMAT TULOKSES!:

flussa
0 plsnetnd

0 :— B 100

Lopuissa
0 plseetth

B = Minimaalinen kivan haitta
| = Kohtalainen kivun haitta
= Merkittavi kivin haltta
= Voimakkaast rajoittava kivun haitta
B = Toimintakywyflamyydenalheuttavakivun haitta (vuodelepo)
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ENERGIANKULUTUS,
Kehonkoostumus- ja First Beat -mittauksista

Perusaineenvaindunnalla tarkoitetaan sitd energlamaaraa, |oka elimistolidsl kuluu
pelkastadn elintoimintojen yllapitdmiseen. Perusalneenvaihduntaan valkuttaa
sukupucli, ikd ja paino (kehenkoostumus: lihas- ja rasvamassan suhdel.

Perusaineenvalhduntasi oll alussa XXX keal ja lopussa XXXX kcal
Lilkuninan aiheuttama kalorikulutuksesi ol vuorokaudessa keskimdarin XXX keal
alussa ja XXX kcal lopussa,

Perusaineenvathdunta  XXXX keal o keal
Litkunnan kalorikulutus XXX keal X keal

Ylipainoisella jo 5-10 %:n painonpudotus parantaa merkittivast] terveyttd
esimerkiksi diabeteksen, verenpaineen ja veren rasvahairididen kannalta.
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HYVINVOINTIANALYYSIN JOHTOPAATOKSET

0

Olike unijakso riittivin pitks ja palauttava?

» Sgoaioiy uniphsan pitgus on *Th, Unijpkeoris dlini oie palaciemisia 27 5%,

= Jog yopalawiuvmingn on vinastymyd tel hedoortyrrgd, peetain Mytamann sy
Visraftepul plilaukarminta heker el I#kods ceal alonhck, sfeasl sarsidel,
g, bovadehoingn likunta, holko burdo |a yipamo, Myos nuklcamaanmenoa
edulidvil, vireyiing kobotiovel apalhamel, easecholal hronknko i regatndnt

lurmsraaabal, vossal wincoshyitan palayharisen plksmigls

Esiintyikd pSiviin alkana
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Ovatko stressi ja palautuminen
tzsapainosaa?

Hyvil madnd palautumiska on 230%
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Esilntyikd terveyttl edistiivii liikuntaa riittivasti?

* Liwuninpistons ainl hyva olls vafinidan 80 piuletis kahiena
panvani kolmesta, Yieind Womtamucicga, ol denytiivat
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Qliko Hikunnalla kunion kehiitivas valkutusta?

" Kolman pievln akans olinl Byvill essnlyl anakm yssi Eunloe

bochittind buntasuontus (Harjoltusvaiketos 3 tai guenemp),
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VERIKOKEET

Aikuisessa ihmisessa on noin viisi litraa verta. Suunnilleen puolet veresta koostuu
punasoluista ja puolet kellertdvasta verinesteesta eli plasmasta. Lisaksi veressa on
pieni maara verihiutaleita ja valkosoluja. Terveen ihmisen luuytimessa syntyy
jatkuvasti uusia puna- ja valkosoluja seka verihiutaleita. Verikokeet ovat tarkea
viline tutkittavan terveydentilan selvittamisessd, sairauksien diagnesoinnissa ja
hoidon seurannassa.

Selitteet lyhenteille:

fP-Gluk: Glukoosi — veren sokeripitoisuus. Ruokalluvaikuttaa sokeripitoisuuttakohottavast,
mutta tervellla yksiloilla muutos on lyhytaikainen. Glukoosipitoisuus hairintyy esimerkiksi
alkuistyypin diabeteksessaja kortisonilaakityksen aikana.

fP-Trigly: Triglyseridit - triglyseridien pitcisuutta veressd seurataan ruokavalio- ja lddkehoidon
alkana, jos epdillaan rasva-aineenvalthdunnan hiiriota. Korkeiden triglyseridipitoisuuksien
tolssijaisena syyna voi olla esimerkiksi diabetes, alkoholismi, lihavuustai kilpirauhasentai
munuaistenvajaatoiminta.

B-HbA1lc: Sokerihemoglobiini— tama arvo kertoo, kuinka paljon veren hemoglobiini sisaltdd
glukoosia (sokeria). Glukoosin kiinnittymisvauhti hemoglogiiniinriippuu veren glukoosin
maardsta. Mitd enemmain veressd on glukoosia, sitd enemmdn sitd tarttuu hemoglobiiniin, Siksi
sen anvo suurenee diabetesta sairastavilla.

Kohonnut kolesteroliarvo voi johtua ruokatottumuksista. Veren kolesterolipitoisuuttanostaa
tyydyttyneen kovan rasvanrunsas ja vihainen kuidun ja pehmedn rasvansaanti. Myds
perintdtekijdtvaikuttavat veren kolesterolipitoisuuteen. Kohonnuttaveren kolesterolia voidaan
alentaa ruokavalion muutoksilla ja tarvittaessa kolesterolilaakkeill .
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VERIKOKEET

fP-Kol-HDL: HDL-kolesteroli {ns. hyva kolesteroli) kuljettaa kolesterolia pois kudoksista, myos
valtimoidenseinamasta, pdinvastoin kuin LDL-kolesteroli (ns. paha kolesteroli), joka kuljettaa
kolesterolia kudoksiin. HDL-kolesterolista on siis hybtyd. Lukuisissatutkimuksissa onkin todettu,
etta suuri HDL-kolesterolin pitoisuus pienentdd syddnsairauksien vaaraa. Jos HDL-kolesterolin
pitoisuus on pieni, vaara suurenee. Naisten HDL-kolesterolin pitoisuus on yleensd suurempi kuin
miehilld, mikd johtuu naissukuhommonista (estrogeenista). Vaihdevuosien jdlkeen tdmd
sukupuolierotasoittuu. HDL-pitoisuuteenvaikuttaa myds osittain perima. Ravinnon laatu
valkuttaavdhemman HDL- kuin LDL-arvoon. Sen sijaan lilkunta suurentaa HDL-arvoa, mika on
hyd&dyllista.

S-hs-CRP: Herkka C-reaktiivinen protelini — herkka CRP-pitoisuus on matala-asteisen
tulehduksenmittari. Jos seerumin tai plasman CRP-pitoisuus on lievistikin koholla, littyy
tilanteeseenlisaantynyt tukkeavanvaltimotaudin (aterotromboosin) ja sepelvaltimotaudin
(koronaaritaudin) riski, joka on rilppumaton HDL- ja LDL-kolesterolipitoisuuksista. On esitetty,
etta paikallinen, lieva krooninen tulehdus voi vaurioittaa verisuonten sisakalvoa ja aiheuttaa
paikallisia verihyytymid. Tdmdntapaisten muutosten tiedetdan liittyvdn
valtimonkovettumataudin (ateroskleroosi) kehittymiseen. Kohonnut arvo yksittdisessd
mittauksessa vol johtua monistatilapdisistd syistd, esimerkiksi alkavastatai juuri sairastetusta
flunssasta. Jos CRP-pitoisuus on koholla, on uusintamaaritys suositeltava 3-6 viikon kuluttua.



VERIKOKEET

Omat tulokset:

Miehills:

B = vilrearvojen sisilla
M = viltearvojen ulkopuokella
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