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TERVEYDEN EDISTÄMISEN 
NÄKÖKULMIA

Mari Salminen-Tuomaala, TtT, dosentti, yliopettaja, SeAMK

Kaija Nissinen, TtL, yliopettaja, SeAMK

Silja Saarikoski, YTM, informaatikko, SeAMK

1	 JOHDANTO

Terveys on ihmisoikeus ja inhimillinen perusarvo. Se voi tarkoittaa 
eri asioita kansalaiselle, ammattilaiselle tai päättäjälle. Patjan ym. 
(2022a) mukaan terveys voidaan nähdä voimavarana, joka sisältää 
yksilön kyvyn selviytyä arjesta. Se sisältää yksilön henkilökohtaiset ja 
sosiaaliset voimavarat sekä fyysisen toimintakyvyn. Sihto ja Karvonen 
(2016) kuvaavat yksilön edellytyksiin edistää omaa terveyttään ja hyvin-
vointiaan vaikuttavan hänen valmiutensa hyödyntää omia voimavarojaan 
sekä hänen terveydenlukutaitonsa.

Terveyttä voidaan tarkastella objektiivisesta ja mitattavasta näkö-
kulmasta sekä subjektiivisesta ja kokemuksellisesta näkökulmasta. 
Pietilän ja Terkamo-Moision (2019) mukaan terveys ei ole ainoastaan 
sairauden puuttumista eikä objektiivinen, absoluuttisesti mitattava 
suure, vaan monimutkaisten kokonaisuuksien muodostama sub-
jektiivinen kokemus. Patja ym. (2022b) määrittelevät terveyttä myös 
muuttuvana ja dynaamisena tilana, johon vaikuttavat perimä, sairaudet, 
fyysinen ja sosiaalinen elinympäristö sekä ihmisen kokemukset, arvot 
ja asenteet. Kokemuksellisesta näkökulmasta tarkasteltuna keskeisiä 
tekijöitä ovat yksilön kokemus osallisuudesta, voimaantumisesta ja 
pystyvyydestä.

Antonovskyn (1987) salutogeenisen teorian mukaan yksilön terveyden 
kannalta keskeisenä voidaan pitää hänen koherenssin tunnettaan, joka 
sisältää hänen kokemuksensa elämäntilanteensa ymmärrettävyydestä, 
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hallittavuudesta ja mielekkyydestä. Koherenssin tunne vaikuttaa 
merkittävästi yksilön voimavaroihin ja terveyttä edistävien valintojen 
tekemiseen arjessa. Pietilän ym. (2008) mukaan vahva koherenssin 
tunne muovaa terveyttä ylläpitävää asennetta ja luo perustan yksilön 
itsehoidolle.

Pietilän ja Terkamo-Moision (2019) mukaan suomalaisten terveys on 
parantunut viimeisten vuosikymmenten aikana. Heidän mukaansa 
vakavien kansansairauksien esiintyvyys on vähentynyt ja aikuisten 
elinajanodote kasvanut 3–4 vuotta parissa kymmenessä vuodessa. 
Terveyden edistämisen haasteina ovat erityisesti yhteiskunnan ja 
ikärakenteen muutokset. Suurimpia terveysriskejä ovat lihavuus, 
päihteiden käyttöön liittyvät haitat sekä mielenterveysongelmat.

Suomisen ja Rautavan (2022) mukaan terveyden edistämisessä tarvitaan 
moniulotteista, terveyslähtöistä näkökulmaa, joka sisältää terveyden 
fyysisen, psyykkisen, sosiaalisen ja henkisen ulottuvuuden sekä niiden 
vaikutuksen yksilön toimintakykyyn ja arjessa selviytymiseen. Fyysinen 
terveys tarkoittaa kehon hyvinvointia ja moitteetonta toimintaa. Ihminen 
voi kokea itsensä terveeksi, vaikka hänellä on merkittävä fyysisen 
terveyden vajaus, vamma tai sairaus.

WHO:n (2014) mukaan mielenterveys on hyvinvoinnin tila, jossa ihminen 
tunnistaa omat kykynsä, pystyy selviytymään normaaleista elämään 
kuuluvista paineista ja pystyy työskentelemään tuloksia tuottavasti 
sekä ottamaan osaa yhteisönsä toimintaan. Mielenterveys vaikuttaa 
olennaisesti fyysiseen terveyteen ja on välttämätön yleisen hyvinvoinnin 
ja toimintakyvyn perusta. Vorman ym. (2020) mukaan mielen hyvinvointi 
tai psyykkinen hyvinvointi viittaa ihmisen omaan kokemukseen hyvin-
voinnistaan ja mielen tasapainosta. Psyykkinen hyvinvointi liittyy hyvään 
mielenterveyteen ja psyykkiseen toimintakykyyn, mutta psyykkistä 
hyvinvointia voi kokea myös mielenterveyden häiriötä sairastava henkilö. 
Psyykkinen toimintakyky tarkoittaa ihmisen voimavaroja, joiden avulla 
hän kykenee selviytymään arjen vastoinkäymisistä ja kriisitilanteista. 
Psyykkinen toimintakyky kattaa tunteisiin, ajatustoimintaan, hahmot-
tamiseen, arviointikykyyn ja ongelmanratkaisuun liittyviä toimintoja. 
Kognitiiviset eli tiedon käsittelyyn ja ajatteluun liittyvät toiminnot ovat 
keskeisiä psyykkisiä toimintoja. Korkeilan (2022) mukaan mielenterveys 
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voidaan määritellä aivojen terveytenä, joka toteutuu sosiaalisessa 
kontekstissa positiivisten stressinhallintakeinojen ja kykyjen sekä 
tuen saatavuuden avulla. Lisäksi mielenterveyttä voidaan määritellä 
hyvinvoinnin kokemuksena, kypsyytenä ja resilienssinä.

Mäki-Oppaan (2022) mukaan sosiaalinen terveys koostuu sekä yksilöön 
että yhteiskuntaan liittyvistä sosiaalisen terveyden osa-alueista. Yksi-
löön liittyvät sosiaalisen terveyden osa-alueet sisältävät identiteetin, 
itsenäisyyden, sosiaaliset taidot, suhteet sekä verkostot, sosiaalisen 
tuen ja toisten auttamisen. Yhteiskuntaan liittyvät sosiaalisen terveyden 
osa-alueet liittyvät yhteiskunnassa hyväksyttyihin arvoihin, normeihin ja 
käytäntöihin siitä, mikä nähdään terveelliseksi, sekä elinympäristöihin 
ja olosuhteisiin.

Sipolan (2022) mukaan henkinen terveys tarkoittaa henkilökohtaista 
merkityksen ja tarkoituksen etsintää. Siihen sisältyvät mm. yksilön 
arvot ja asenteet. Henkinen terveys voidaan määritellä voimavarana, 
joka ilmenee yksilön kykynä sopeutua, selviytyä ja toimia sopusoin-
nussa ympäröivän todellisuuden kanssa. Se mahdollistaa sosiaalisten 
suhteiden ylläpitämisen ja toimintakyvyn säilymisen. Henkisellä tervey-
dellä on yhteys koettuun elämänlaatuun, tunne-elämän tasapainoon, 
tunteiden säätelyyn ja kognitiivisiin toimintoihin.

2	 TERVEYDEN EDISTÄMISEN 
TÄRKEYS ETELÄ-POHJANMAALLA 
HYVINVOINTIKERTOMUSTEN, 
TUTKIMUSTEN JA STRATEGIOIDEN 
VALOSSA

Terveyden edistäminen on tavoitteellista toimintaa ihmisten terveyden 
ja hyvinvoinnin aikaansaamiseksi sekä sairauksien ehkäisemiseksi. 
Tavoitteena on edistää yksilöiden ja koko väestön mahdollisuuksia ja 
edellytyksiä huolehtia omasta ja ympäristön terveydestä. Terveyden 
edistäminen voidaan määritellä tietoisena voimavarojen kohdentami-
sena ja terveyden taustatekijöihin vaikuttamisena.
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Etelä-Pohjanmaan hyvinvointikertomuksen 2021 (Etelä-Pohjanmaan 
hyvinvointialue, 2022a) mukaan Etelä-Pohjanmaan maakunnassa 
asui vuoden 2020 lopulla 192 150 henkilöä. Vuosina 2011–2020 Etelä-
Pohjanmaan väkiluku on kuitenkin vähentynyt noin 6  300 hengellä. 
Hyvinvointikertomuksen mukaan Etelä-Pohjanmaan väestörakenne 
ikääntyy huolestuttavasti. Työikäisten eli 15–64-vuotiaiden, osuus 
väestöstä oli Etelä-Pohjanmaalla vuoden 2020 lopulla 57,7  % eli 
neljänneksi pienin koko Suomessa. Vastaavasti Etelä-Pohjanmaalla 
65 vuotta täyttäneiden asukkaiden osuus oli 26 prosenttia väestöstä. 
Lisäksi maakunnan lapsiperheiden lukumäärä on pienentynyt noin 10 
prosentilla vuosina 2011–2020 (Tilastokeskus, i.a.). Väestön ikääntymi-
nen on merkittävä trendi, joka vaikuttaa monien palvelujen kysyntään 
ja tarjontaan. Työikäisen ja nuoren väestön vähentyessä ja vanhempien 
ikäryhmien kasvaessa sosiaali- ja terveyspalvelujen kysyntä kasvaa.

Etelä-Pohjanmaan hyvinvointialueen Hyvinvointialue- ja palvelustra-
tegia (2022b) korostaa asiakkaiden tarpeiden huomioimista yksilö- ja 
väestötasolla kaikki ikä- ja asiakasryhmät huomioiden. Strategian 
päätavoitteena on, että alueen väestön terveys, hyvinvointi ja turvalli-
suus kehittyvät positiivisesti. Toisena tavoitteena on palvelujen laadun 
ja asiakastyytyväisyyden kehittyminen optimaalisesti. Tavoitteena on 
myös, että alueellinen yhdenvertaisuus toteutuu sekä palveluiden 
saatavuudessa että saavutettavuudessa. Lisäksi tavoitteena on, että 
erityishuomiota vaativat asiakasryhmät tunnistetaan ajoissa ja niihin 
kohdistetaan resursseja oikea-aikaisesti.

Etelä-Pohjanmaan hyvinvointikertomuksen 2021 (Etelä-Pohjanmaan 
hyvinvointialue, 2022a) mukaan Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen 
(THL) ikävakioitu sairastavuusindeksi on Etelä-Pohjanmaalla ver-
tailumaakuntien korkein. Sairausryhmittäisten osaindeksien osalta 
korkeimmat indeksit ovat dementiaindeksi, tuki- ja liikuntaelinsairaus-
indeksi ja mielenterveysindeksi. Vastaavasti alhaisimmat indeksit ovat 
aivoverisuonitauti-indeksissä ja tapaturmaindeksissä. (THL, i.a.) Lääke-
hoidon erityiskorvausten näkökulmasta tarkasteltuna verenpainetauti, 
diabetes, astma ja sepelvaltimotauti ovat sellaisia sairauksia, joihin 
erityiskorvausoikeus on Etelä-Pohjanmaalla myönnetty useammin 
kuin maassa keskimäärin. Terveydentilansa keskinkertaiseksi tai huo-
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noksi kokevien osuus 20–64-vuotiaiden osalta on Etelä-Pohjanmaalla 
vertailumaakuntia ja koko maata korkeampi. (Kansaneläkelaitos, i.a.) 
Onkin tärkeää selvittää, millaiset tekijät vaikuttavat eteläpohjalaisten 
terveydentilaan, että voidaan kehittää heidän terveyttään edistäviä 
matalan kynnyksen interventioita. Huolestuttavaa on myös se, että 
yhä useampi lapsi ja nuori kokee terveydentilansa huonoksi tai kes-
kinkertaiseksi (THL, 2021). Lisäksi kestävyyskunto on alueen lapsilla 
ja nuorilla Move! -mittausten perusteella koko maan tasoa alhaisempi 
(Opetus- ja kulttuuriministeriö, 2020).

FinLapset 2019 -tutkimuksen (THL, 2019) tulosten mukaan Etelä-
Pohjanmaalla 2–6-vuotiaiden ylipaino ja lihavuus oli mukana olleista 
maakunnista yleisintä. Pojista ylipainoisia tai lihavia on reilu neljännes 
(28,2 %, koko maa 23,8 %), tytöistä vajaa viidennes (17,2 %, koko maa 
14,6 %) (THL, 2019). Kouluterveyskyselyn (THL, 2021) mukaan alueel-
lamme on maan eniten ylipainoisia lapsia ja nuoria. Pojilla ylipaino on 
tyttöjä yleisempää. Yläkoulun 8. ja 9. luokan oppilaista ja lukion 1. ja 
2. luokan opiskelijoista reilu viidennes on ylipainoisia, ammattioppi-
laitoksen 1. ja 2. luokan opiskelijoista lähes joka kolmas. Myös aikuis-
väestössä ylipainoisia on Etelä-Pohjanmaalla maan eniten eli 69,5 %. 
Kolme neljästä Etelä-Pohjanmaalla asuvasta miehestä on ylipainoinen. 
Lihavien osuus on maan kolmanneksi korkein ja lihavuuden yleisyys 
on kasvanut 2014 vuodesta 6,5 prosenttiyksikköä. 20–64-vuotiailla 
psyykkisesti merkittävästi kuormittuneiden osuus on kasvanut. (Parikka 
ym., 2020). Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöiden vuoksi työkyvyt-
tömyyseläkettä saavien osuus 18–34-vuotiailla on Etelä-Pohjanmaalla 
vertailumaakuntien korkein (2,4 %) ja osuus on ollut kasvussa.

Etelä-Pohjanmaan hyvinvointisuunnitelman 2022–2025 (Etelä-Poh-
janmaan hyvinvointialue, 2022a) painopisteiksi on valittu seuraavat: 
1. Työ- ja toimintakyky 2. Hyvinvoiva arki 3. Elämänlaatu ja mielen 
hyvinvointi. Lisäksi läpileikkaavina kokonaisuuksina huomioidaan pal-
veluiden saatavuus ja yhdenvertaisuus, sähköiset palvelut ja osallisuus. 
Hyvinvoinnin ja terveyden edistämistä tehdään useiden eri toimijoiden 
kautta. Toimijoita ovat esimerkiksi kunnat, järjestöt, seurakunnat, 
yritykset, poliisi ja hyvinvointialueet. Monet toimenpiteet toteutetaan 
yhteistyössä eri toimijoiden kesken.
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Huomisen lakeus, Etelä-Pohjanmaan maakuntastrategia 2022–
2025 (Etelä-Pohjanmaan liitto, 2021), nostaa esiin yksinäisyyden 
suurena hyvinvointia heikentävänä tekijänä. Strategian mukaan 
koronapandemia-aika on lisännyt erityisesti ikääntyneiden yksinäisyyttä 
ja pahentanut nuorten mielenterveysongelmia sekä syrjäytymisriskiä. 
Strategia korostaa, että on olennaista varmistaa nuorten edellytykset 
hyvään elämään ja valoisaan tulevaisuuteen sekä kuulla nuorten 
näkemyksiä ja osallistaa nuoria heitä itseään koskevaan päätöksente-
koon. On tärkeää tarttua nuorten mielenterveyden ongelmiin, ehkäistä 
syrjäytymistä sekä vahvistaa monialaista ja -ammatillista tukiverkkoa. 
Lisäksi on varmistettava riittävä tuki ja ohjaus erilaisille opiskelijoille 
ja edistettävä heidän opintojensa loppuun saattamista.

Etelä-Pohjanmaan maakuntastrategia (Etelä-Pohjanmaan liitto, 2021) 
korostaa myös ikääntyneiden toimintakyvyn säilymisen tukemista. 
On tärkeää tukea ikäihmisten mahdollisuuksia osallistua, toteuttaa 
itseään ja toimia omista lähtökohdistaan. Lisäksi tarvitaan lisää terveen 
ja toimintakykyisen ikääntymisen turvaavia palveluja, monialaista 
kuntoutusta ja erilaisia asumisvaihtoehtoja. On olennaista kehittää 
iäkkäiden ihmisten kotiin annettavien palvelujen määrää ja sisältöä, 
ikäihmisten kotihoitoa ja omaishoitoa. On varmistettava laadukas 
hoiva ja hoito. Näiden ohella arvostetaan ikääntyvien kokemustietoa 
ja lisätään sukupolvien välistä vuoropuhelua.

Kansallinen mielenterveysstrategia ja itsemurhien ehkäisyohjelma 
vuosille 2020–2030 (Vorma ym., 2020) sisältää viisi painopistealuetta, 
jotka ovat: mielenterveys pääomana, lasten ja nuorten mielenterveys, 
mielenterveysoikeudet, palvelut ja mielenterveysjohtaminen. Mielen-
terveyden edistämisellä vahvistetaan voimavaroja, jotka auttavat raken-
tamaan toimivaa arkea ja löytämään ratkaisuja elämän kriisitilanteissa. 
Mielenterveyteen vaikutetaan terveydenhuollon ja sosiaalihuollon 
toimenpiteillä, mutta mielenterveyden edistämistä ovat myös lasten 
terveen kasvun ja kehityksen tukeminen varhaiskasvatuksessa, kou-
luissa ja perhepoliittisin keinoin, työelämään pääsyn ja työhyvinvoinnin 
tukeminen, liikunnan, virkistys-, harrastus-, kulttuuri- ja sosiaalisen 
toiminnan mahdollisuudet sekä ympäristön turvallisuus.
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Kansallisen mielenterveysstrategian (Vorma ym., 2020) linjausten 
mukaan on olennaista tunnistaa, missä ammattiryhmissä, ihmisryh-
missä ja yhteisöissä mielenterveysosaamista ja -taitoja erityisesti 
tarvitaan, ja lisätä osaamista näissä ryhmissä. Strategian mukaan 
mielenterveysosaamista ja -taitoja lisätään varhaiskasvatuksessa, 
kouluissa ja oppilaitoksissa sekä erilaisin hankkein että opetussuun-
nitelmia kehittämällä. On tarpeen lisätä koulutusten ja ohjelmatyön 
avulla mielenterveysosaamista ja -taitoja myös työpaikoilla, työelämän 
muutoskohdissa ja johtamisessa. Henkilöstön työhyvinvointi nähdään 
organisaatioiden tärkeimpänä pääomana ja mielenterveys sen kes-
keisenä osana. Olennaista on edistää keinoja tunnistaa henkilöstön 
kuormitusta ja työuupumusta. Strategian mukaan on tarpeen lisätä 
mielenterveysosaamista ja –taitoja myös ikääntyvien palveluissa ja 
toiminnoissa. Näiden lisäksi on tarpeen lisätä yhteisöllistä hyvinvointia 
toimilla, jotka tähtäävät yksinäisyyden vähentämiseen, yhdessäoloon ja 
yhdessä tekemiseen. Mielekäs tekeminen ja kokemus osallisuudesta 
yhteisössä tunnustetaan mielenterveyden osatekijäksi.

3	 SEAMKIN ASIANTUNTIJOIDEN 
NÄKÖKULMIA TERVEYDEN 
EDISTÄMISEEN

Pietilän ja Terkamon (2019) mukaan terveyden edistämisen tutkimuk-
sessa on olennaista yhdistää eri tieteenaloilla tuotettua tietoa terveyden 
edistämisen arvoja ja päämääriä vahvistavalla tavalla. Aikaisemmat 
tutkimukset ovat osoittaneet terveyden edistämisen sisältöihin, tavoit-
teisiin, keskeisiin periaatteisiin ja arvoihin liittyvän vuoropuhelun tar-
peellisuuden. Tässä kokoomateoksessa terveyteen liittyviä kysymyksiä 
tarkastellaan eri alojen asiantuntijoiden näkökulmista. Kirjoittajina 
on sekä hoitotyön, kulttuurialan, ravitsemusalan että sosiaalialan 
asiantuntijoita. Teoksen artikkelit on järjestetty aakkosjärjestykseen 
ensimmäisen kirjoittajan sukunimen mukaan.

Terveyden edistämisen taitoja tarvitaan eri ikäisten hoitotyössä. Sosi-
aali- ja terveyspalvelujen rakenteen uudistaminen, väestön ikääntymi-
nen, nopea teknologian kehitys sekä lyhentyneet hoitoajat asettavat 
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haasteita hoitotyön potilasohjauskoulutukselle ja sen kehittämiselle 
(Tervo-Heikkinen ym., 2018). Erikssonin ym. (2015) mukaan sairaan-
hoitajakoulutuksessa on tärkeää ennakoida yhteiskunnassa ja terve-
ydenhuollossa tapahtuvia muutoksia, jotta sairaanhoitajat kykenevät 
edistämään ihmisten terveyttä ja hyvinvointia. Terhi Haapala ja Niina 
Keskinen kuvaavat artikkelissaan englanninkielisessä sairaanhoitaja-
koulutuksessa olevien opiskelijoiden ohjausosaamisen oppimista potilai-
den terveyden edistämisen lähtökohtana. Artikkelissa kuvataan Health 
Education and Patient Counselling – Simulations 3 op -opintojakson 
toteuttamista hoitotyön opettajan ja äidinkielen opettajan yhteistyönä 
sekä sairaanhoitajaopiskelijoiden kokemuksia hoitotyön ja kielen sekä 
teach-back-menetelmän oppimisesta simulaatioiden avulla.

Nuorten henkinen pahoinvointi on lisääntynyt viime vuosien aikana. Se 
saattaa myös lisätä oppimisvaikeuksia sekä sosiaalisen vetäytymisen 
ja syrjäytymisen riskiä (Salminen-Tuomaala ym., 2023). Gyllenbergin 
ym. (2023) mukaan COVID-19-pandemian jälkeen suomalaisten lasten 
ja nuorten psykiatriset diagnoosit ovat lisääntyneet 34,4 %:lla. Eniten 
on diagnosoitu syömishäiriöitä (27,4 %), toiseksi eniten masennusta 
ja ahdistuneisuutta (21,0 %) ja kolmanneksi eniten neuropsykiatrisia 
häiriöitä (9,6 %). Aalto-Setälän ym. (2020) mukaan yleisimpiä mielenter-
veyden häiriöitä ovat ahdistuneisuus- ja masennushäiriöt, aktiivisuuden 
ja tarkkaavuuden häiriö (ADHD), käytöshäiriöt, päihdehäiriöt sekä 
syömishäiriöt. Myös nuorten itse raportoima mielenterveysoireilu on 
lisääntynyt (Vorma ym., 2020). Haasio, Nissinen ja Salminen-Tuomaala 
kuvaavat artikkelissaan koulukuraattoreiden, aineenopettajien, opinto-
ohjaajien ja kouluterveydenhoitajien käyttämiä tiedonlähteitä heidän 
etsiessään tietoa nuorten sosiaalista vetäytymistä ja syrjäytymistä 
koskeviin kysymyksiin. Artikkeli on osa Sosiaalisen vetäytymisen ja 
syrjäytymisen uhan alla olevien nuorten mielenterveyden edistäminen 
-tutkimushanketta, jossa tuotettiin tietoa nuorten sosiaalisen vetäyty-
misen ja syrjäytymisen syistä yläkoulujen aineenopettajien, kouluter-
veydenhoitajien, opinto-ohjaajien ja koulukuraattoreiden näkökulmasta 
(Salminen-Tuomaala ym., 2023).

Myös ikääntyvien henkinen hyvinvointi on heikentynyt viime vuosina. 
Minna Heiniluoma ja Tiina Hautamäki kuvaavat artikkelissaan sosi-
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aalisten suhteiden merkitystä palvelukodissa korona-aikana. Ratalan 
(2021) mukaan palvelukodit sulkivat ovensa ympäri Suomea vierailijoilta 
hallituksen julistettua poikkeusolot ja linjattua toimenpiteistä, joilla 
kiellettiin vierailut vanhusten palveluasumisyksiköihin koronapan-
demian takia. Hyryn (2022) mukaan toimenpiteiden tarkoituksena oli 
suojella haavoittuvassa asemassa olevia vanhuksia tuntemattomalta 
uhalta, mutta rajoituksilla oli myös käänteisiä vaikutuksia heidän 
hyvinvointiinsa.

Terveellinen ravitsemus on osa terveyden ja hyvinvoinnin edistämistä. 
Terhi Junkkari kuvaa artikkelissaan sitä, miten uskomukset ohjaa-
vat suomalaisten ruokavalintoja. Hänen mukaansa uskomus, että 
epäterveellinen ruoka on maukasta, on yleinen. Tämän niin sanotun 
UT-uskomuksen yleisyyden ja siihen liittyvien ruokavalintatekijöiden 
tunnistaminen on tärkeää, jotta oikeisiin kohderyhmiin voidaan vaikut-
taa oikeanlaisella toiminnalla, esimerkiksi kohdennetuilla, terveellistä 
ruokailua edistävillä kampanjoilla. Anamarija Kejžar ja Katri Turunen 
kuvaavat artikkelissaan ravitsemuksen ja ikääntyvien ruokailun toteut-
tamisen merkitystä osana yhdenmukaista, kongruenttia hoitoa, joka 
edistää dementoituneiden asiakkaiden hyvinvointia ja elämänlaatua.

Juho-Jaakko Kedon ja Mari Salminen-Tuomaalan artikkelissa läh-
tökohtana on myös ikääntyneiden hoitotyön laadun edistäminen. He 
tarkastelevat moniammatillisen yhteistyön kehittämistä ikääntyneen 
hoitopolun sujuvuuden edistämiseksi. Artikkelissa kuvataan ensihoidon 
ammattilaisten kokemuksia moniammatillisen yhteistyön toteutu-
misesta sekä sitä, miten moniammatillisen yhteistyön toteutumista 
voitaisiin edistää ensihoitohenkilökunnan ja alue-ensihoidon henkilö-
kunnan kokemusten mukaan.

Myös Helli Kitinojan, Marika Toivosen, Jaakko Hallilan, Mayuko Tsuji-
muran, Naonori Kodaten, Sayuri Suwan, Wenwei Yun, Hiroo Iden, Mina 
Ishimarun, Atsuko Shimamuran, Sarah Donnellyn, Erika Takahashin 
ja Camilla Bergman-Kärpijoen artikkelissa tarkastellaan ikäihmisten 
hoidon turvaamista hoitohenkilökuntapulan uhatessa. He kuvaavat 
artikkelissaan suomalaisten, japanilaisten ja irlantilaisten ikääntynei-
den kokemuksia kotihoito/hoivaroboteista itsehoidon tukena.
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Arjen selviytymiseen ja hyvinvoinnin edistämiseen haetaan nyky-yhteis-
kunnassa tukea robotiikan ja tekoälysovellusten lisäksi myös vihreän 
siirtymän mahdollisuuksista. Helli Kitinoja, Erkki Välimäki ja Petra 
Katajamäki kuvaavat artikkelissaan hyvinvoinnin edistämistä sosiaali-
talouden ja sosiaalisen yrittäjyyden kehittämisellä HOPE-projektissa, 
jossa kehitettiin horisontaalisia linjauksia ja käytänteitä inklusiivisten 
yhteiskuntien kehittämiseksi Euroopassa. Sosiaalisten innovaatioiden 
edistäminen paikallisella, alueellisella ja alueita yhdistävällä tasolla on 
tärkeää vihreän siirtymän tukemiseksi ja yhtenäisyyden edistämiseksi.

Kirsi Kivistö-Rahnasto kuvaa artikkelissaan nuorten diabetekseen 
sairastuneiden tuen tarpeita omahoidossaan. Hän nostaa esiin nuorten 
diabeteksen omahoitoon liittyviä haasteita ja keinoja haastavan elämän-
tilanteen kohtaamiseen. Diabetes pitkäaikaisena sairautena luo nuoren 
elämään monenlaisia haasteita samanaikaisesti, kun murrosikään 
liittyvät identiteettikysymykset aiheuttavat tunteiden kuohuntaa.

Mielenterveyden edistäminen ja mielen hyvinvoinnin tukeminen koros-
tuvat suomalaisessa yhteiskunnassa koronapandemian jälkeisenä 
aikana. Myös Venäjän ja Ukrainan sota aiheuttaa huolta ja stressiä eri 
ikäisille. Kirsi Kivistö-Rahnasto ja Minna Laitila kuvaavat artikkelissaan 
lasten ja nuorten mielenterveyden haasteita sekä moniammatillisen 
yhteistyön merkityksen oppimisen tärkeyttä sekä yhteistyötaitojen 
kehittämistä osana hoitotyön syventäviä opintoja. Artikkelissa kuvataan 
SeAMKissa toteutettua mielenterveys- ja päihdehoitotyön sekä lasten, 
nuorten ja perheiden hoitotyön suuntaavien sairaanhoitajaopiskelija-
ryhmien yhteisopetusta Sairaanhoitajan hoitotyön asiantuntijuuden 
kehittäminen -opintojakson puitteissa. Sairaanhoitajaopiskelijat kokivat 
yhteisopetuksen syventäneen heidän mielenterveystyön osaamistaan 
sekä kehittäneen moniammatillista yhteistyötä.

Marjut Koskela kuvaa artikkelissaan biopsykososiaalisen mallin sovel-
tamista osana fysioterapian interventioita Pitkospuut-hankkeessa. Hän 
korostaa aidon kohtaamisen, läsnäolevan kuuntelemisen ja kannusta-
misen tärkeyttä pitkäaikaissairaiden työttömien työnhakijoiden työ- ja 
toimintakyvyn tukemisessa.
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Minna Laitila kuvaa artikkelissaan toipumisorientaatiota mielenter-
veystyössä. Nordlingin ja Rissasen (2020) mukaan toipumisorientaatio 
on ajattelun ja toiminnan viitekehys, missä painottuvat voimavarat, 
osallisuus, toivo, merkityksellisyys ja positiivinen mielenterveys. Toi-
pumisorientaatiota soveltaville mielenterveyspalveluille on tyypillistä, 
että ammattilaiset voivat edistää ja tukea asiakkaan toipumisprosessia 
auttamalla häntä löytämään voimavarojaan ja tekemään suunnitelmia, 
joiden avulla hän pystyy elämään merkityksellistä ja antoisaa elämää 
sekä toteuttamaan päämääriään ja haaveitaan.

Mari Salminen-Tuomaala tarkastelee artikkelissaan pitkäaikaissairaan 
potilaan omahoidon edistämistä. Pitkäaikaissairaudella on usein suuri 
merkitys sairastuneen selviytymiseen ja elämänhallintaan sekä työ- ja 
toimintakykyyn. Pitkäaikaissairaan omahoidon edistäminen on tärkeää 
sairauden pahenemisen ja erilaisten komplikaatioiden ehkäisemi-
seksi. Hyvä hoitomotivaatio ja hoitoon sitoutuminen edistävät kotona 
tapahtuvan omahoidon onnistumista ja vähentävät sairaalajaksoja. 
Pitkäaikaissairaiden potilaiden ohjaaminen edellyttää sairaanhoitajilta 
voimavaraistavaa ja potilaan koherenssin tunnetta sekä resilienssiä 
tukevaa ohjausotetta.

Pitkospuut-hankkeessa (ESR) edistetään pitkäaikaissairaiden työttö-
mien työnhakijoiden terveyttä, työ- ja toimintakykyä sekä vahvistetaan 
heidän voimavarojaan ja elämäntilanteensa hallintaa. Mari Salminen-
Tuomaala, Tarja Knuuttila, Marjut Koskela, Sonja Lammi, Sanna Luoma-
aho-Seilo, Pirkko Mäntykivi, Maija Pohjola, Mirva Siltakorpi ja Panu 
Weckman tarkastelevat artikkelissaan pitkäaikaissairaan terveyden, 
toiminta- ja työkyvyn arviointia Pitkospuut-hankkeessa.  Pitkospuut-
hankkeeseen osallistuvien terveyttä, toiminta- ja työkykyä arvioidaan 
monialaisesti sekä heidän aloittaessaan hankkeen asiakkaina että myös 
heidän päättäessään hankkeeseen osallistumisen. Lisäksi asiakkaiden 
työ- ja toimintakykyä arvioidaan erilaisin menetelmin useita kertoja 
hankkeen aikana. Pitkospuut-hankkeessa toteutettavien arviointien 
tavoitteena on sekä tuottaa tietoa asiakkaiden terveyden ja työ- ja 
toimintakyvyn edistymisestä että myös käytettyjen menetelmien vai-
kuttavuudesta ja hyödyllisyydestä. Työ- ja toimintakyvyn moniulotteinen 
arviointi antaa kattavan kuvan asiakkaan tilanteesta ja sen perusteella 
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voidaan pohtia yhdessä asiakkaan kanssa yksilöllisiä tavoitteita ja 
keinoja hänen työ- ja toimintakykynsä parantamiseksi.

​Mielenterveyshäiriöistä johtuvat sairauspoissaolot työstä ovat lisäänty-
neet huolestuttavasti vuodesta toiseen. Carita Sandell-Kaukonen kuvaa 
artikkelissaan mielenterveyden edistämistä työpaikoilla. Hän kuvaa 
artikkelissaan Mieli ry:n ja Työterveyslaitoksen yhteistä toimintamal-
lia mielenterveyttä tukevaan työterveysyhteistyöhön. Konkreettinen 
toimintamalli painottaa työpaikan psykososiaalisen kuormituksen 
vähentämistä ja mielenterveyden edistämistä työyhteisöissä.
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ENGLANNINKIELISESSÄ  
SAIRAANHOITAJAKOULUTUK
SESSA OLEVIEN OPISKELIJOIDEN 
OHJAUSOSAAMINEN POTILAIDEN 
TERVEYDEN EDISTÄMISEN  
LÄHTÖKOHTANA

Terhi Haapala, TtM, lehtori, SeAMK

Niina Keskinen, TtM, lehtori, SeAMK

1	 JOHDANTO

Potilaalla on oikeus saada asianmukaista ja ajan tasalla olevaa, näyt-
töön perustuvaa tietoa sairaudestaan, hoidostaan ja niihin vaikuttavista 
tekijöistä. Hoitohenkilökunnalla puolestaan on eettinen velvollisuus 
toteuttaa potilaiden tarpeista lähtevää ohjausta (Laki potilaan asemasta 
ja oikeuksista 785/1992; Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Ohjausosaa-
minen on yksi hoitotyöntekijöiden ydinosaamisalueista (Eriksson ym., 
2015, s. 24) ja se on laadukasta, kun siinä huomioidaan potilaslähtöisyys, 
ohjauksen riittävyys, ohjauksen toteutus monipuolisilla menetelmillä 
sekä ohjauksen vaikutukset (Kääriäinen, 2007, s. 114).

Sosiaali- ja terveyspalvelujen rakenteen uudistaminen, väestön ikään-
tyminen, nopea teknologian kehitys sekä lyhentyneet hoitoajat aset-
tavat haasteita ohjauskoulutukselle ja sen kehittämiselle (Lipponen, 
2014, s. 72; Tervo-Heikkinen, Saaranen, Miettinen ym., 2018, s. 31). 
Sairaanhoitajakoulutuksessa tulee ennakoida yhteiskunnassa ja ter-
veydenhuollossa tapahtuvia muutoksia, jotta sairaanhoitajat kykenevät 
edistämään ihmisten terveyttä ja hyvinvointia sekä tuottamaan väestölle 
laadukkaita, vaikuttavia ja kustannustehokkaita palveluja (Eriksson 
ym., 2015, s. 19). Sairaanhoitajien tulee pystyä myös kommunikoimaan 
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ja ohjaamaan potilaita, joiden ensisijainen kieli on eri kuin heidän 
omansa (Araiza ym., 2005, s. 41). Potilasohjausta on tärkeää harjoitella 
myös vieraalla kielellä, koska haasteet vuorovaikutuksessa voivat 
pahimmillaan vaarantaa potilasturvallisuutta (Guvenc ym., 2016, s. 79).

Seinäjoen ammattikorkeakoulussa englanninkielisen sairaanhoitaja-
koulutuksen (Degree programme in Nursing) opetussuunnitelmaan 
on viimeisten vuosien aikana lisätty simulaation avulla toteutettuja 
opintojaksoja. Potilasohjaukseen liittyvään opintojaksoon, Health 
Education and Patient Counselling – Simulations 3 op, on integroitu 
potilasohjaustaitojen opettelua ja suomen kielen samanaikaista oppi-
mista. Simulaatioissa on mukana hoitotyön opettaja ja suomen kielen 
opettaja. Tässä artikkelissa kuvataan sairaanhoitajaopiskelijoiden koke-
muksia potilasohjauksen ja suomen kielen oppimisesta simulaation 
keinoin Health Education and Patient Counselling – Simulations 3 op  
-opintojakson aikana.

2	 POTILASOHJAUKSEN LÄHTÖKOHDAT

Potilaan ohjausprosessissa määritellään ohjauksen tarve, suunni-
tellaan ohjauksen kulku, toteutetaan ohjaus sekä lopuksi arvioidaan 
ohjaamisen onnistuminen ja sen vaikuttavuus (Health Care Education 
Association (HCEA), 2021, s.1). Ohjeistuksen mukaan jokainen ohjaus-
prosessin vaihe on merkityksellinen potilaan laadukkaan ohjauksen 
toteuttamisessa. Lisäksi potilasohjauksen tulee olla potilaslähtöistä 
ja se vaatii myös potilaan sitoutumisen omaan hoitoonsa. Ohjeistus 
korostaa ohjauksen vuorovaikutteisuutta, jossa otetaan huomioon 
potilaan voimavarat terveystavoitteiden saavuttamiseksi sekä yhteistyö 
potilaan ja hoitajan välillä koko ohjausprosessin ajan (mts. 1).

Potilasohjauksen suunnittelussa ja toteutuksessa voidaan käyttää 
erilaisia menetelmiä ja malleja laadukkaan ohjauksen saavuttami-
seksi (HCEA, 2021, s.13). Health Education and Patient Counsel-
ling – Simulations 3 op -opintojaksolla tavoitteena oli käyttää teach 
back-menetelmää. Hotuksen (Siltanen & Virtanen, 2017) näyttövinkin 
mukaan teach-back on menetelmä, jossa hoitaja pyytää potilasta/
asiakasta ohjauskeskustelun aikana kertaamaan hoitoon liittyvät 
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keskeiset asiat voidakseen arvioida potilaan/asiakkaan ymmärtäneen 
ne. Teach-back-menetelmän avulla hoitaja voi myös varmistua, onko 
potilas ymmärtänyt ohjauksen. Jos potilaan oma kuvaus ohjauksesta 
poikkeaa hoitajan antamasta ohjauksesta, hoitaja pystyy tarkentamaan 
ja kertaamaan tarvittavat seikat (Ha Dinh ym., 2016, s. 213). Ohjauskes-
kustelua jatketaan, kunnes potilas/asiakas tuntee hallitsevansa oman 
hoitonsa. Näyttövinkki (Siltanen & Virtanen, 2017) suosittaa teach-
back-menetelmän pysyvää käyttöä erityisesti pitkäaikaissairaiden 
potilaiden ohjauksessa. Menetelmä auttaa potilasta/asiakasta pitä-
mään sairauteen liittyvät tiedot ajantasaisina, sitoutumaan sairauden 
hoitoon liittyviin asioihin sekä ylläpitämään minäpystyvyyden tunnetta.

Potilasohjauksen tulee olla potilaslähtöistä ja myös sisällöltään laa-
dukasta. Sairaalajaksojen lyhentyessä ja polikliinisen hoidon lisään-
tyessä on tärkeää pohtia, millaista ohjausta potilas/asiakas missäkin 
sairauden ja hoitoprosessin vaiheessa tarvitsee (Eloranta ym., 2014, s. 
69–70). Sairaanhoitajien antaman ohjauksen tulee perustua näyttöön 
perustuvaan hoitotyöhön ja sairaanhoitajien tulee osata myös hankkia 
näyttöön perustuvaa tietoa, jotta ohjauksen sisältö olisi laadukasta ja 
näyttöön perustuvaa (Tervo-Heikkinen, Saaranen, Huurre ym., 2018, 
s. 187). Myös ohjausmenetelmä tulee miettiä jokaiselle potilaalle 
yksilöllisesti, koska jokaisella potilaalla on erilainen kyky omaksua 
asioita (Eloranta ym., 2014, s.70).

3	 SIMULAATIOPEDAGOGIIKKA 
POTILASOHJAUKSEN OPPIMISEN 
MENETELMÄNÄ VIERAALLA KIELELLÄ

Simulaatio-opetus on näyttöön perustuva menetelmä, joka mahdollistaa 
korkeatasoisia oppimiskokemuksia, kehittää kriittistä ajattelua (Cant 
& Cooper, 2010, s. 13) ja sen menetelmin voidaan valmentautua myös 
haasteellisiin potilas- ja perheohjaustilanteisiin (Salminen-Tuomaala 
ym., 2018, s. 311). Richard ym. (2018, s. 5) toteavat, että koulutuksen 
järjestäjien tulisi tarjota sairaanhoitajaopiskelijoille erilaisia oppimis-
ympäristöjä ja -menetelmiä varmistaakseen opiskelijoiden laadukkaat 
potilasohjaustaidot. Monikulttuurisen ryhmän simulaatio-opetuksen 
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järjestäminen edellyttää huolellista suunnittelua ja niiden toteuttami-
nen vie enemmän aikaa kuin muiden ryhmien opetus (Aura ym., 2021, s. 
17). Opettajien kieli- ja viestintäosaaminen sekä kulttuurisensitiivisyys 
ovat myös olennaisessa roolissa simulaatio-opetusta suunniteltaessa 
(mts. 18).

Aikaisemman tutkimuksen mukaan opiskelijat toivovat saavansa vah-
vistusta vieraan kielen osaamiseen hoitotyön tilanteissa ja he toivovat 
vieraskielisten potilastapausten hyödyntämistä eri opintojaksoilla 
(Guvenc ym., 2016, 76). Guvencin ym. (2016, s. 76–78) tutkimuksessa 
sairaanhoitajaopiskelijat harjoittelivat hoitotyötä vieraalla kielellä 
simulaatio-opetuksen avulla. Potilasohjauksen simulaatiot koettiin 
myönteisinä ja kehittävinä. Opiskelijat saivat simulaatiotilanteista itse-
varmuutta, ahdistus vieraalla kielellä tapahtuvaan ohjaukseen väheni 
ja simulaatiotilanne koettiin turvalliseksi ympäristöksi harjoitella vuo-
rovaikutusta vieraalla kielellä. Lisäksi opiskelijat oppivat tunnistamaan 
myös muita keinoja tukea omaa vuorovaikutustaan ohjaustilanteessa, 
kuten kehonkielen ja apuvälineiden käyttäminen. Toisaalta opiskelijoi-
den mukaan simulaatiotilanteet vieraalla kielellä tuntuivat ahdistavalta, 
koska luottamus omaan kielitaitoon ei ollut vahva. Opiskelijat tiedostivat, 
että kommunikaatiohaasteet hoitajan ja potilaan välillä voivat vaikuttaa 
potilasturvallisuuteen. Potilasturvallisuutta vaarantavia tilanteita voi 
opiskelijoiden mukaan syntyä, mikäli ohjataan sisällöllisesti väärin tai 
käytetään vahingossa vääriä sanoja tai ilmauksia.

Health Education and Patient Counselling – Simulations 3 op -opinto-
jaksolle luotiin aluksi kattava Moodle-pohja, jonne opiskelijat ohjattiin 
perehtymään simuloitavaan aiheeseen. Moodle-alustalle oli koottu 
opintojakson osaamistavoitteiden mukaisesti teoreettinen sisältö, 
johon opiskelijat tutustuivat etukäteen. Teoreettisessa sisällössä käsi-
teltiin esimerkiksi potilasohjausprosessia, erilaisia ohjausmenetelmiä, 
eri ikäisten potilaiden ohjauksessa huomiotavia seikkoja sekä näyttöön 
perustuvan potilasohjauksen käsikirjaa. Lisäksi teoreettisessa osassa 
oli suomen kielen opettajan osio, jota opiskelijat pystyivät hyödyntä-
mään ohjaustilanteita suunnitellessa.

Ennen simulaatioita opiskelijat jaettiin kahden hengen ryhmiin ja heille 
annettiin potilastapaus, jonka mukaan he valmistelivat simulaatioita 
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varten potilasohjaustilanteen hyödyntäen teoreettista taustatietoa. 
Simulaatiotilanteessa kaksi opiskelijaa toimi yhdessä sairaanhoita-
jina saaden toisiltaan myös vertaistukea ohjaamistilanteen aikana. 
Potilastapaukset käsittelivät esimerkiksi iäkkään potilaan verenohen-
nusinjektion pistämiseen liittyvän potilasohjauksen, päiväkirurgisen 
lapsipotilaan kotihoito-ohjauksen antamisen leikkauksen jälkeen ja 
verenpaineseurannan aloittamisen ohjaamisen muistisairaalle poti-
laalle ja hänen puolisolleen. Potilastapaukset pyrittiin rakentamaan 
monipuolisiksi, jotta opiskelijat pääsisivät simulaation aikana käyttä-
mään tietojaan ja taitojaan eri ikäisten ja erilaisia sairauksia omaavien 
potilaiden ohjauksessa. Ennen simulaatioita opiskelijat harjoittelivat 
omia ohjaustilanteitaan suomen kielen opettajan ohjaamana.

4	 TUTKIMUKSEEN OSALLISTUJAT, 
AINEISTON KERUU JA AINEISTON 
ANALYYSI

Tutkimukseen haettiin lupa Seinäjoen ammattikorkeakoulun käytän-
teiden mukaisesti. Tutkimusaineisto kerättiin Health Education and 
Patient Counselling -opintojaksolle osallistuneilta opiskelijoilta (n= 
16) Webropol-kyselyllä syyslukukaudella 2022 opintojakson ja simu-
laatiotuntien jälkeen. Kyselyyn vastaaminen tapahtui nimettömästi ja 
se oli vapaaehtoista (Tuomi & Sarajärvi, 2018, s. 156). Tutkimukseen 
vastanneiden vastauksia kuvailtiin frekvensseinä ja prosentteina 
(Nummenmaa, 2021, s. 103–108). Avoimen kysymyksen vastauksien 
analysoinnissa hyödynnettiin kvantifiointia, jotta pystyttiin tarkastele-
maan vastausten yleisyyttä (Tuomi & Sarajärvi, 2018, s. 135).
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5	 SAIRAANHOITAJAOPISKELIJOIDEN 
KOKEMUKSIA POTILASOHJAUS
SIMULAATIOISTA VIERAALLA 
KIELELLÄ

Simulaatiotilanteisiin osallistui 16 sairaanhoitajaopiskelijaa. Simu-
laatioihin osallistuneista opiskelijoista 50  % (n=8) oli työskennellyt 
alle vuoden hoitotyössä ja 19 %:lla (n= 3) oli 1–5 vuotta työkokemusta 
hoitotyön työtehtävissä. Kuitenkaan 31  %:lla (n=5) ei ollut lainkaan 
työkokemusta hoitotyöstä. Potilaan ohjauksesta opiskelijoilla oli vähän 
(63 %, n=10), kohtalaisesti (31 %, n=5) tai paljon (6 %, n=1) aikaisempaa 
kokemusta.

Kaikki opiskelijat kokivat, että potilasohjauksen opetus on tärkeää 
hoitotyön opiskelussa. Opiskelijoista 75 % (n=2) koki selviytyneensä 
simulaatiotapauksistaan hyvin, mutta tarvinneensa kuitenkin etukä-
teisvalmistautumista. Opiskelijoista 25 % (n=4) koki, että simulaatiot 
olivat helppoja toteuttaa. Äidinkielenään jotain muuta kieltä kuin 
suomea puhuvien opiskelijoiden mukaan simulaatiotilanteet auttoivat 
suomen kielen oppimisessa paljon 90 % (n= 8) tai vähän 1 % (n=1).

Opiskelijoista 56 % (n=9) koki, että he olivat onnistuneet melko hyvin 
potilaslähtöisessä ohjauksessa. Erinomaisesti oli onnistunut 44 % (n= 
7) opiskelijoista. Lisäksi 63 % (n=10) arvioi onnistuneensa ohjaamaan 
potilasta sisällöllisesti aika hyvin ja 37 % (n=6) arvioi onnistuneensa 
erinomaisesti. Vuorovaikutuksessa potilaan kanssa opiskelijat olivat 
onnistuneet mielestään erinomaisesti (56 %, n=9) tai aika hyvin (44 %, 
n=7). Teach back -menetelmän käyttäminen onnistui opiskelijoiden 
mukaan erinomaisesti 63 %:lla (n=10), melko hyvin 31 %:lla (n=5) tai ei 
ollenkaan 6 %:lla (n=1). Luokkatovereiden kanssa käytävät keskustelut 
ja simulaation jälkeinen reflektio koettiin erittäin tärkeäksi (94 %, n=15) 
tai ei kovin tärkeäksi (6 %, n=1).

Avoimien kysymysten mukaan opiskelijat kokivat ohjaussimulaatioiden 
opettavan käytännönläheisesti eri ikäisten potilaiden ohjausta hyvin 
erilaisissa tilanteissa (n=4), ja kehittävän kielitaitoa (n=3). Lisäksi poti-
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lasohjauksen opintojakso koettiin hyödylliseksi (n=5) ja ytimekkääksi 
(n=1). Opiskelijat kokivat myös oppineensa paljon muilta opiskelijoilta, 
jotka olivat simulaatiotilanteen tarkkailijoina ja osallistuivat simulaa-
tiotilanteen jälkeiseen keskusteluun (n=1). Myös potilaan roolissa toi-
miminen simulaatiotilanteessa koettiin hyväksi oppimismenetelmäksi 
ja potilaan asemaan asettuminen opettavaiseksi (n=1). Lisäksi teach 
back -metodin oppiminen koettiin tärkeäksi (n=2).

6	 POHDINTA JA JOHTOPÄÄTÖKSET

Tässä tutkimuksessa kaikki opiskelijat olivat sitä mieltä, että potilasoh-
jauksen opetus on tärkeää hoitotyön opiskelussa. Lisäksi suurimman 
osan (90 %) äidinkielenään jotain muuta kieltä kuin suomea puhuvien 
opiskelijoiden mielestä simulaatiotilanteet auttoivat suomen kie-
len oppimisessa paljon ja opiskelijat korostivat tätä myös avoimissa 
vastauksissaan. Myös Guvenc ym. (2016, s. 79) tutkimuksessa kaikki 
opiskelijat kertoivat hyötyneensä potilasohjaussimulaation toteuttami-
sesta vieraalla kielellä. Opiskelijat kokivat oppineensa vierasta kieltä 
ja myös motivoituneensa opiskelemaan lisää ja vahvistamaan omaa 
osaamistaan edelleen myös kyseisen opintojakson jälkeen.

Tässä tutkimuksessa opiskelijat eivät tuoneet vastauksissaan esiin 
ohjaussimulaation kielteisiä puolia, mutta sanallisesti ilmaisivat jän-
nittyneisyytensä ja hermostuneisuutensa ennen simulaatioita. Vaikka 
opiskelijoiden kanssa käydyt keskustelut ennen simulaatiotilannetta tai 
sen jälkeen eivät olleet tutkimuksen aineistona, niin Guvenc ym. (2016, 
s. 76–77) tutkimustulokset vahvistavat opettajien tekemiä havaintoja 
ennen simulaatiotilanteita; opiskelijat jännittivät simulaatiotilanteita 
ja ne tuntuivat etukäteen ahdistavilta. Ahdistusta lisäsi pelko kieliopin 
puutteellisuudesta tai ääntämisen heikkoudesta. Toisaalta koettiin 
häpeää, että joutuu opiskelijakollegoiden edessä harjoittelemaan 
vierasta kieltä tai pelkoa siitä, että sanoo jotain väärin.

Tämän tutkimuksen opiskelijoista 56  % oli onnistunut mielestään 
erinomaisesti ja 44 % aika hyvin vuorovaikutuksessa vieraalla kielellä 
potilaan kanssa. Myös Guvenc ym. (2016, s. 77–78) mukaan sai-
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raanhoitajaopiskelijat saavat simulaatiotilanteista vieraalla kielellä 
itseluottamusta, joka lisää myös motivaatiota oppia lisää. Kyseisessä 
tutkimuksessa opiskelijat kokivat simulaatiotilanteiden valmistavan 
heitä hyvin vieraalla kielellä toteutettaviin vuorovaikutustilanteisiin. 
Ohjaustilanteita kohtaan tunnetun ahdistuksen koettiin myös vähe-
nevän simulaatiotilanteiden avulla, koska vuorovaikutusta vieraalla 
kielellä pystyi harjoittelemaan turvallisessa simulaatiotilanteessa 
ennen oikeaa hoitotyön tilannetta.

Avointen vastausten mukaan potilasohjaussimulaatiot opettavat käy-
tännönläheisesti eri ikäisten potilaiden ohjausta erilaisissa tilanteissa ja 
potilasohjauksen opintojakso koettiin myös hyödylliseksi. Opiskelijoista 
75 % koki selvinneensä omasta simulaatiotapauksestaan hyvin. Lisäksi 
63 % arvioi onnistuneensa ohjaamaan potilasta sisällöllisesti aika hyvin 
tai erinomaisesti (37 %). Guvenc ym. (2016, s. 77–78) tutkimuksessa 
opiskelijat pystyivät hyödyntämään ohjaustilanteessa hyvin kehonkieltä 
ja muun materiaalin hyödyntämistä (kuten demonstrointia) havain-
nollistaakseen ohjauksen sisältöä ja minimoidakseen vuorovaikutuk-
sessa syntyviä epäselvyyksiä. Kyseiseen tutkimukseen osallistuneet 
opiskelijat kokivat myös saaneensa hyvin apua simulaatiotilanteessa 
olevalta kollegalta, mikäli eivät täysin ymmärtäneet potilaan esit-
tämää kysymystä. Myös tässä tutkimuksessa opettajien tekemien 
havaintojen mukaan tämän tutkimuksen opiskelijat hyödynsivät paljon 
havainnollistavaa ohjausta, omaa ja potilaan kehonkieltä ja saivat 
myös tukea opiskelijakollegaltaan, jonka kanssa olivat suorittamassa 
simulaatiotilannetta.

Sairaanhoitajien ja potilaiden välinen viestintä ja vuorovaikutus on iso 
osa laadukkaan potilasohjauksen ja hoitotyön toteutumista (Anderson 
& Nelson, 2015, s. 26; Taylor ym., 2013, s. 38). Tulevaisuudessa hoitotyön 
tekijöiden potilasohjauksen toteutuminen monipuolisesti tulee turvata 
vahvistamalla potilasohjausosaamista ja sairaanhoitajien kielitaitoa 
monipuolisilla keinoilla ja menetelmillä.
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1	 JOHDANTOA

Tässä artikkelissa käsitellään Etelä-Pohjanmaalla työskentelevien 
koulukuraattoreiden, aineenopettajien, opinto-ohjaajien ja kouluter-
veydenhoitajien sosiaaliseen vetäytymiseen ja syrjäytymiseen liittyvien 
tiedonlähteiden ja -kanavien käyttöä.

Nuorten sosiaalinen vetäytyminen ja syrjäytyminen koetaan yhä 
suuremmaksi ongelmaksi. Koulumaailmassa niin opettajat, opinto-
ohjaajat, koulukuraattorit kuin terveydenhoitajat joutuvat säännöllisesti 
tekemisiin syrjäytymisen eri muotojen kanssa. Siitä on tullut ilmiö, 
jonka ennaltaehkäisy ja varhainen puuttuminen ovat tärkeitä. Sen 
mahdollistamiseksi opettajien, opinto-ohjaajien, koulukuraattoreiden 
ja kouluterveydenhoitajien tulee saada lisää laadukasta informaatiota 
hyvistä lähteistä, oikeita kanavia hyödyntäen.

Savolaisen ym. (2021) mukaan on tärkeää edistää nuorten mielenter-
veyttä heidän sosioekologisessa ympäristössään. Lisäksi on olennaista 
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edistää nuorten kanssa toimivien ammattilaisten moniammatillista 
yhteistyötä. Anderson ym. (2017) ovat kuitenkin tuoneet esiin, että 
nuorten ennaltaehkäisevä mielenterveystyö ei toteudu optimaalisesti 
mielenterveyspalveluiden resurssien puutteen vuoksi. Tiedon puute 
nuoren mielenterveysongelman tunnistamisesta ja siihen varhaisesta 
puuttumisesta sekä erilaisista mielenterveyspalveluista heikentää 
sekä preventiivisiä että kuntouttavia toimia nuoren elinympäristössä, 
esimerkiksi koulumaailmassa. Tilanteen parantamiseksi on tärkeää 
edistää nuorten kanssa toimivien ammattilaisten erilaisten tietoläh-
teiden ja -kanavien hyödyntämisen osaamista.

2	 SYRJÄYTYMINEN JA SOSIAALINEN 
VETÄYTYMINEN

Syrjäytyminen (social exclusion) ei käsitteenä ole täysin yksiselitteinen 
(esim. Peace, 2001). Syrjäytyminen voidaan ymmärtää vieraantumi-
sena yhteiskunnan vallitsevista arvoista. Kyse on eräänlaisesta toiseksi 
tulemisesta (vrt. Bauman, 1997) ja yhteiskunnasta vieraantumisesta 
(Haasio, 2015). Ilmiöön liitetään usein myös epäsosiaalinen käyt-
täytyminen, rikollinen toiminta ja päihteiden väärinkäyttö (vrt. esim. 
Bäckman & Nilsson, 2011). Syrjäytyminen voi näkyä myös esimerkiksi 
koulukiusaamisena, levottomuutena, erilaisena häiriökäyttäytymi-
senä, psyykkisinä oireina ja sopeutumattomuutena (Linnakangas & 
Suikkanen, 2004).

Sosiaalinen vetäytyminen puolestaan on syrjäytymistä suppeampi 
käsite (social withdrawal), josta voidaan käyttää myös hikikomori-
ilmiö-termiä (hikikomori phenomenon). Japanissa termi hikikomori 
on vakiintunut kuvaamaan sekä sosiaalista vetäytymistä ilmiönä että 
sosiaalisesti vetäytynyttä henkilöä (Suwa & Suzuki, 2013).

Kansainvälisessä tutkimuksessa sosiaalisessa vetäytymisessä keskei-
siksi kriteereiksi nousevat pidättäytyminen sosiaalisista kontakteista 
sekä eristäytyminen kotiin. Japanilaisen määritelmän mukaan hikiko-
moreiksi lasketaan henkilöt, jotka ovat eristäytyneet vähintään kuuden 
kuukauden ajaksi perheen ulkopuolisista kontakteista (esim. Saito, 
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1998; Teo, 2010). Kodin ulkopuolisia kontakteja pyritään välttämään 
ja ystävyyssuhteita ei ole mahdollisia verkkotuttavuuksia lukuun 
ottamatta. Tämä käyttäytymismalli erottaa sosiaalisesti vetäytyneen 
muista syrjäytyneistä. Vaikka henkilö on sosiaalisesti vetäytynyt, hän 
ei välttämättä käytä päihteitä, syyllisty laittomuuksiin, väkivaltaan tai 
muuhun häiriökäyttäytymiseen. Toisaalta taas syrjäytynyt henkilö voi 
olla sosiaalisesti aktiivinen, vaikka hän olisi syrjäytynyt esimerkiksi 
työelämästä, opinnoista tai muista yhteiskunnan normien mukaisista 
toiminnoista (Haasio & Salminen-Tuomaala, 2021).

Uudemmassa hikikomoreihin kohdistuneessa tutkimuksessa erotel-
laan kaksi sosiaalisen vetäytymisen astetta: ”todellinen hikikomori” 
(Kyōgi no hikikomori) ja “kvasi-hikikomori” (Jun hikikomori) (Tajan 
ym., 2016). Alun perin tutkimus on keskittynyt ensin mainittuihin, 
japanilaiset hikikomorin kriteerit täyttäviin sosiaalisesti vetäytyneisiin 
henkilöihin, mutta viime vuosina myös ajatus kvasi-hikikomoreista 
on tuotu esiin. Jälkimmäiset saattavat esimerkiksi osallistua kun-
touttavaan työtoimintaan tai opiskella jossain määrin eli heillä on 
jonkinlainen yhteys ympäröivään maailmaan (vrt. Kato ym., 2019; 
Haasio & Salminen-Tuomaala, 2021). Suomalaiset hikikomorit ovatkin 
usein jälkimmäiseen ryhmään kuuluvia ja monilla heistä on jonkinas-
teinen side kodin ulkopuolelle (Haasio, 2015; Haasio, 2018; Haasio & 
Salminen-Tuomaala, 2021).

Tajanin (2015) mukaan hikikomori-ilmiö ei ole oireyhtymä vaan ahdis-
tuksen idiomi. Mielenterveysongelmat ovatkin hyvin yleisiä sosiaali-
sesti vetäytyneillä henkilöillä ja esimerkiksi Aspergerin oireyhtymä, 
masennus, ahdistuneisuus ja autismin kirjo ovat keskimääräistä 
yleisempiä hikikomoreiden keskuudessa (Haasio, 2015). Äärimmillään 
nämä ongelmat saattavat johtaa itsemurhahakuiseen käyttäytymiseen 
(Haasio & Salminen-Tuomaala, 2021).

Sosiaaliseen vetäytymiseen liittyvää informaatiota voidaan hankkia 
monella tavoin eri tiedonhankintakanavista ja -lähteistä. Tiedonhankin-
takanavia ovat esimerkiksi kirjastot, arkistot ja internet. Tiedonlähteellä 
puolestaan tarkoitetaan dokumentteja, joista informaatio löytyy. Näitä 
ovat esimerkiksi yksittäinen kirja, artikkeli tai verkkosivu. Tiedonlähteet 
ovat usein edellä kuvatun kaltaisia dokumentteja, mutta ne voivat olla 
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myös esimerkiksi suullisia lähteitä, kuten asiantuntijoita tai muita 
informaaleja lähteitä. Informaalit lähteet ovat tutkimusten mukaan 
suosittuja etenkin praktisen ongelmanratkaisutiedon ja mielipidetiedon 
tarpeiden tyydyttämiseen. (Haasio ym., 2019). Tiedonlähteitä voisi siis 
kutsua tiedon kantajiksi ja kanavia taas väyliksi, joiden avulla tai joista 
haluttu tieto löytyy.

3	 TUTKIMUSONGELMA, DATA JA 
TUTKIMUSMETODI

Artikkelin keskeiset tutkimusongelmat ovat:

1.	 Mitä tiedonlähteitä ja -kanavia koulukuraattorit, koulutervey-
denhoitajat, opinto-ohjaajat ja aineenopettajat käyttävät hank-
kiessaan tietoa syrjäytymisestä ja sosiaalisesta vetäytymisestä?

2.	 Kuinka hyvänä koulukuraattorit, kouluterveydenhoitajat, 
opinto-ohjaajat ja aineenopettajat pitävät omaa tietämystään 
aihepiiristä?

Artikkelin aineisto on hankittu marras-joulukuussa 2022 toteutetulla 
Webropol-kyselyllä, joka lähetettiin kaikille Etelä-Pohjanmaan ylä-
kouluissa em. tehtävissä toimiville henkilöille. Webropol-kysely sisälsi 
sekä kvantitatiivisia että kvalitatiivisia kysymyksiä. Kyselyyn vastasi 
kaikkiaan 60 henkilöä. Suurin ryhmä vastaajista oli iältään 41–45-vuo-
tiaita (22,4 %). Alle 30-vuotiaita vastaajia oli vain 13,3 prosenttia. 51 
vuotta täyttäneiden tai vanhempien vastaajien osuus oli 31,7 prosenttia 
kaikista vastaajista. Vastaajista 83,3 prosenttia oli naisia, 15,0 prosenttia 
miehiä ja 1,7 prosenttia ei halunnut ilmoittaa sukupuoltaan. Vastaajien 
ammattinimikkeet jakaantuivat seuraavasti:

•	 Aineenopettaja 32 (53,3 %)

•	 Opinto-ohjaaja 4 (6,7 %)

•	 Koulukuraattori 5 (8,3 %)

•	 Terveydenhoitaja 11 (18,3 %)

•	 Muu 8 (13,3 %).



40 41

Vastaajien keskimääräinen työkokemuksen pituus oli 12,1 vuotta 
mediaanin ollessa 10,0 vuotta.

Osa kysymyksistä käsitteli vastaajien tiedonlähteiden ja –kanavien 
tuntemusta ja käyttöä. Tässä esitetyt tulokset perustuvat näiden 
tutkimuskysymysten vastauksiin. Vastaajien pienestä määrästä johtuen 
tuloksia voidaan pitää lähinnä suuntaa antavina.

Artikkelissa esitellään tutkimustulokset, jotka perustuvat kvalitatiivi-
sella ja kvantitatiivisella sisällönanalyysillä tehtyyn aineistoanalyysiin. 
Tutkimushankkeen teoreettinen viitekehys pohjautuu aineistoläh-
töiseen teoriaan (vrt. esim. Strauss & Corbin, 1997). Hankkeessa on 
lisäksi tehty useita muita artikkeleita (Salminen-Tuomaala ym., 2023a; 
Salminen-Tuomaala ym., 2023b) niin ulkomaisiin vertaisarvioituihin 
julkaisuihin kuin kotimaisillekin julkaisufoorumeille.

4	 MITÄ TIEDONHANKINTAKANAVIA JA 
-LÄHTEITÄ KÄYTETÄÄN?

4.1	 Tarvitaanko tietoa?

Mielenterveysongelmiin liittyvä tiedonsaanti koetaan tärkeäksi. Peräti 
71,6 prosenttia vastaajista katsoi siitä saatavan informaation merkit-
täväksi aihepiiriksi oman työnsä kannalta. Vain kymmenen prosenttia 
vastaajista ei kokenut tarvitsevansa tietoa mielenterveysongelmiin 
liittyvistä haasteista. Se, että mielenterveyteen liittyvistä häiriöistä 
halutaan lisätietoja, on ymmärrettävää sitä taustaa vasten, että Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen (2022) mukaan peräti 20–25 prosenttia 
nuorista kärsii jostakin mielenterveyden häiriöstä.

Tiedonhankinnan kannalta suurimmiksi ongelmiksi muodostuivat 
tiedonlähteiden vaikeatajuisuus tai laajuus, se ettei tietoa löydy ja se, 
että henkilö ei tiedä, mistä hän hakisi tietoa. Lähteiden vaikeatajuisuus 
tai laajuus mainittiin tiedonhankintaa hankaloittavana tekijänä usein 
tai melko usein lähes joka kolmannen (31,7  %) vastaajan toimesta. 
Esimerkiksi vieraskieliset lähteet ja teoreettinen näkökulma saattavat 
hankaloittaa tiedonhankintaa ennen muuta silloin, jos kyse on prak-
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tisen ongelman ratkaisemisesta. Oletettavaa onkin, että tutkimuksen 
kohdehenkilöt pyrkivät hankkimaan ongelmanratkaisutietoa useammin 
kuin aiheeseen liittyvää orientoivaa tietoa.

Seuraavassa olemme analysoineet eri lähteiden suosituimmuutta ja 
merkitystä mielenterveysongelmiin liittyvän informaation hankinnassa. 
Painopiste on ollut ennen muuta eri lähteiden merkityksen analysoinnissa.

4.2	 Käytetyt tiedonlähteet ja 
tiedonhankintakanavat

Tiedonhankintakanavista internet mainittiin useimmin (76,7 %). Tämä 
oli odotettua, sillä monet lähdetyypit (esimerkiksi tieteelliset artikkelit, 
useat ammattilehdet jne.) ilmestyvät yhä useammin verkkoversioina. 
Toisaalta netistä on tullut tiedonhaun keskeisin kanava, jonka puoleen 
on totuttu kääntymään niin työssä kuin arkielämän ei-ammatillista 
tietoa hankittaessa.

Asteikolla 1–5 (1 = erittäin tärkeä, 2 = melko tärkeä, 3 = ei tärkeä, 
eikä merkityksetön, 4 = ei kovin tärkeä, 5 = ei lainkaan tärkeä) eri 
tiedonlähteitä arvotettiin seuraavasti:

•	 Asiatuntijaluennot 1,6

•	 Kollegat 1,6

•	 Haku internetistä 2,0

•	 Tieteelliset tutkimukset 2,0

•	 Ammattikirjallisuus 2,2.

Informaalit lähteet ovat kenties yllättäen tärkeimpiä aineenopettajien, 
opinto-ohjaajien, koulukuraattoreiden ja terveydenhoitajien tiedonhan-
kinnan väyliä mielenterveyteen liittyvissä ongelmissa. Toisaalta useat 
tutkimukset tukevat informaalien lähteiden ensisijaisuutta tiedon-
hankinnassa (esim. Savolainen, 2008) silloin, kun etsitään käytännön 
ongelmanratkaisutietoa.

Internet mielletään usein lähteeksi, vaikka kyse on kanavasta. Verkkoa 
hyödynnetään sen helppouden takia; esimerkiksi ammattikirjallisuuden 
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saanti on usein huomattavasti vaivalloisempaa. Tieteelliset artikkelit 
taas saattavat olla monen praktisen ongelman ratkaisemista varten 
liian teoreettisia. Ammattikirjallisuuden käyttöä saattaa myös rajoittaa 
sen saatavuus: kaikkialla ei välttämättä ole saatavilla tietyn ongelman 
kannalta relevanttia kirjallisuutta tiedontarpeen konkretisoituessa.

Tutkimuksessa tuli myös ilmi se, että käytännön työelämän tarpeita 
ajatellen monet tiedonlähteet ovat liian laajoja. Tämä johtaa siihen, 
että niihin ei ehditä perehtyä ja siksi ne eivät palvele tarkoitustaan. 
Työelämän kannalta olisikin otollista, jos tarjolla olisi enemmän kom-
paktia, nopeasti omaksuttavaa tietoa, joka on helposti saavutettavissa 
ja ymmärrettävissä.

5	 LOPUKSI

Yhteenvetona voidaan todeta, että mielenterveysongelmiin liittyvän 
informaation hankkiminen koetaan niin aineenopettajien, opinto-
ohjaajien, koulukuraattoreiden kuin kouluterveydenhoitajien näkemyk-
sen mukaan tärkeäksi aiheeksi. Mielenterveyteen liittyvien häiriöiden 
yleisyys on lisännyt tätä tarvetta.

Informaalien lähteiden käyttö korostuu tiedonhankinnassa. Sen 
sijaan ammattikirjallisuuden ja tieteellisten artikkeleiden merkitys 
on pienempi. Jatkossa tulisikin tutkia laajemmin nyt analysoitujen 
ammattiryhmien tiedontarpeiden sisältöjä ja edistää keinoja, joilla 
aiheeseen liittyvää informaatiota voitaisiin hankkia entistä tehokkaam-
min. Tulokset osoittavat myös sen, että ulkopuolisten asiantuntijoiden 
pitämät koulutustilaisuudet ovat tehokkaita tiedon jakamisen tapoja. Ne 
mahdollistavat myös tiedon jakamisen aiheeseen liittyvistä ajankohtai-
sista ilmiöistä, toimintamalleista ja hyvistä käytänteistä. Jatkossa myös 
vastaajien itsensä tärkeäksi kokema kollegiaalisen tiedon jakaminen ja 
toisaalta hiljaisen tiedon artikulointi ovat mielekkäitä tutkimusaiheita.

Artikkeli on valmisteltu osana Sosiaalisen vetäytymisen ja syrjäytymisen 
uhan alla olevien nuorten mielenterveyden edistäminen -tutkimushan-
ketta ja haluamme kiittää hankkeen ja tämän artikkelin rahoittamisesta 
Töysän Säästöpankkisäätiön tutkimusrahastoa.
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YHDESSÄ YKSIN – 
SOSIAALISTEN SUHTEIDEN 
MERKITYS PALVELUKODISSA 
KORONA-AIKANA

Minna Heiniluoma, sosionomi (ylempi AMK),  
yksikönjohtaja, De Gamlas Hem

Tiina Hautamäki, YTT, yliopettaja, SeAMK

1	 JOHDANTO

Maaliskuun 16. päivä vuonna 2020 palvelukodit ympäri Suomea sulkivat 
ovensa vierailijoilta hallituksen julistettua poikkeusolot ja linjattua 
toimenpiteistä, joilla kiellettiin vierailut vanhusten palveluasumisyk-
siköihin koronapandemian takia (Ratala, 2021, s. 1). Tarkoituksena oli 
suojella haavoittuvassa asemassa olevia vanhuksia tuntemattomalta 
uhalta, mutta rajoituksilla on sittemmin todettu olleen myös käänteisiä 
vaikutuksia heidän hyvinvointiinsa (Hyry, 2022, s. 5). Vanhusten perus-
oikeuksien ja itsemääräämisoikeuden toteutuminen puhuttivat etenkin 
pandemian ensimmäisenä vuotena, samoin eristämisen vaikutukset 
sosiaaliseen hyvinvointiin. Ympärivuorokautisen palveluasumisen 
yksiköissä yli 40 000 vanhusta eristettiin heille tärkeistä sosiaalisista 
suhteista (Heiniluoma, 2022, s. 7). Myös omissa kodeissa joko itse-
näisesti tai tuen turvin asuvia ikääntyneitä suositeltiin välttämään 
sosiaalisia suhteita.

Sosiaalisista suhteista eristäminen tapahtui syvää huolta herättävässä 
kontekstissa (Hakosalo & Mäkilä, 2020, s. 435). Pandemian puhjettua 
koronasta ei tiedetty paljonkaan, mikä aiheutti pelkoa ja epätietoisuutta. 
Maailmalla aikanaan kuolemaa niittäneen espanjantaudin ja muiden 
vaarallisten pandemioiden nostaminen parrasvaloihin mediassa sai 
aikaan sen, että erityisesti espanjantaudin asema aktivoitui kansa-
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kunnan kollektiivisessa muistissa ja koronan pelättiin olevan siihen 
verrattava tappaja.

Koronasta ei ollut olemassa tutkimustietoa pandemian ollessa uusi 
ilmiö (Heiniluoma, 2022). Tiedettiin, että virus on vaarallinen riskiryh-
mille kuten vanhuksille, mutta näkökulma oli puhtaasti kliininen ja 
fyysiseen terveydentilaan keskittyvä, mikä on ymmärrettävää tunte-
mattoman viruksen aiheuttaman globaalin uhan edessä. Melko pian 
keskusteluun nousi kuitenkin huoli vanhusten sosiaalisista suhteista 
eristämisestä, ja koronan vaikutuksia vanhusten hyvinvointiin alettiin 
tutkia sosiaalisesta ja psykologisesta kontekstista.

Tämä artikkeli perustuu Minna Heiniluoman (2022) Seinäjoen ammat-
tikorkeakoulun sosiaalialan ylemmän ammattikorkeakoulututkinnon 
opinnäytetyöhön Vanhusten kokemuksia korona-ajan palveluasumi-
sessa. Tässä artikkelissa tarkastellaan palveluasumisessa olevien 
vanhusten sosiaalisista suhteista eristämisen kokemuksia eettisyyden 
ja toimintakyvyn edistämisen näkökulmista. Artikkeli etenee siten, että 
aluksi vanhusten sosiaalisia suhteita kuvataan palveluasumisen ympä-
ristössä. Seuraavaksi tuodaan esille, miten opinnäytetyössä selvitettiin 
palveluasumisessa olevien vanhusten kokemuksia koronapandemiasta 
ja millainen eettinen dilemma sosiaalisista suhteista eristäminen on. 
Lopuksi esitellään keskeisiä tuloksia vanhusten sosiaalisista suhteista 
eristämisen kokemuksista ja pohditaan eristämisen merkitystä van-
husten hyvinvoinnille.

2	 VANHUSTEN SOSIAALISET SUHTEET 
PALVELUASUMISEN YMPÄRISTÖSSÄ

Sosiaalisten suhteiden käsitteellä tarkoitetaan muiden kanssa tapah-
tuvaa toistuvaa, molemminpuolista vuorovaikutusta, johon liittyy toi-
minnan lisäksi toisiin ihmisiin kohdistuvia odotuksia (Jussila, 2013, s. 
7). Kanssakäyminen muiden kanssa on yksi ihmisen perustarpeista, 
jonka vaillinaisuus tai jopa kokonaan puuttuminen ennustaa sosi-
aalisia ja terveyteen liittyviä negatiivisia vaikutuksia samalla lailla 
kuin vaikkapa tupakointi ja muut tiedetyt, kuolleisuutta ennustavat 
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riskitekijät (Anttila ym., 2022, s. 75–77). Sosiaalisilla suhteilla on siis 
suuri merkitys kokonaisvaltaiselle hyvinvoinnille (Heiniluoma, 2022, 
s. 19). Fyysisten ja psyykkisten sairauksien näkyvyys tekee niiden 
aiheuttamat terveydelliset riskit havaittaviksi ja ymmärrettäviksi, kun 
taas sosiaalisten suhteiden puuttuminen ei ole sairaus eikä siten tule 
välttämättä huomatuksi.

Jopa kolmasosa ympärivuorokautisessa palveluasumisessa olevista 
vanhuksista kokee yksinäisyyttä (Jansson, 2020, s. 11–12). Taustalta 
löytyy muun muassa kokemus palvelukodista toimintaympäristönä; 
tuntuuko se kodilta myös henkisesti, onko virikkeitä riittävästi ja 
millaista vuorovaikutus on muiden asukkaiden kanssa (Sarvimäki ym., 
2010, s. 42). Jos vanhuksen kyky toimia ja osallistua ovat heikkoja, 
hän voi kokea yksinäisyyttä aktiivisesta sosiaalisesta ympäristöstä 
huolimatta.

Toiveiden ja odotusten mukainen sosiaalisen kanssakäymisen toteutu-
minen on merkityksellisessä roolissa koetulle yksinäisyydelle (Jansson, 
2020, ss. 27–28). Lähiomaisten, ystävien ja muiden tärkeiksi koettujen 
ihmisten tapaaminen on tärkeää yksinäisyyden kokemusten torjumi-
seksi. Vaikka ympärivuorokautisessa palveluasumisessa vanhusten 
ympärillä on jatkuvasti joukko ihmisiä, kyse ei välttämättä ole mer-
kityksellisistä ihmissuhteista. Sosiaalisten suhteiden laatu määrittää 
koetun yksinäisyyden asteen, ei niiden määrä. Pinnalliseksi jäävä 
vuorovaikutus muiden asukkaiden kanssa voi jopa lisätä vanhuksen 
kokemaa yksinäisyyttä (Sarvimäki ym., 2010, s. 42).

Erityisesti heikkokuntoisilla vanhuksilla ei aina ole merkittävässä 
määrin tai yhtään sosiaalista kanssakäymistä muiden asukkaiden 
kanssa (Heiniluoma, 2022, s. 21). Läheisten vierailut koetaan usein 
tärkeimpinä hyvinvointia lisäävistä asioista. Melko pitkällekin edennyttä 
muistisairautta potevat asukkaat tunnistavat usein läheisensä ja ilah-
tuvat vierailuista. Hyvä vanhuus muodostuu fyysisten perustarpeiden 
toteutumisen lisäksi elämän merkityksellisyydestä, sosiaalisesta 
yhteisöllisyydestä ja muilta ihmisiltä saadusta tuesta (Vaasan yliopisto, 
2014). Tutkimusten mukaan sosiaaliset suhteet edistävät vanhusten 
terveyttä enemmän kuin muut yksittäiset tekijät.
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3	 TUTKIMUKSEN TARKOITUS,  
AINEISTO JA MENETELMÄT

Artikkelin perustana olevan opinnäytetyön pyrkimyksenä oli ymmärtää 
koronapandemian aikaisia kokemuksia vanhusten perspektiivistä 
tarkastelemalla, millaisia merkityksiä ajatukset ja tunteet antoivat 
vanhusten kokemuksille sosiaalisista suhteista eristämisestä (Puusa & 
Juuti, 2020, s. 9–11). Opinnäytetyö toteutettiin tutkimuksellisena opin-
näytetyönä. Ydinkysymykset olivat: Millaisia kokemuksia vanhuksilla 
oli koronapandemian ajasta ja sosiaalisesta eristämisestä? Millaisia 
sosiaalisia suhteita ja tukea heillä poikkeusaikana oli? (Heiniluoma, 
2022, s. 25). Opinnäytetyö toteutettiin laadullisena tutkimuksena 
teemahaastattelun metodia käyttäen (mts. 28–29).

Tutkimukseen osallistuminen edellytti riittävän hyvää kognitiivista 
toimintakykyä. Ympärivuorokautisen palveluasumisen asukkaista 
merkittävällä osalla on vähintään keskivaikea muistisairaus. Tästä 
syystä tutkimukseen valikoitui kolmen ympärivuorokautisessa palvelu-
asumisessa olevan asukkaan lisäksi kaksi tavallisen palveluasumisen 
yksikön asukasta. Haastateltavia vanhuksia oli yhteensä viisi.

Tutkimuskohteen ollessa hybridiyksikkö poikkeustilan aikaiset rajoitukset 
ulottuivat suurimmalta osin myös tavalliseen palveluasumiseen, mikä teki 
tutkimuskysymyksistä myös tälle ryhmälle sopivia (Heiniluoma, 2022, s. 25, 
s. 30). Koska tutkimuksen kohteena oli ryhmä iän ja sairauksien haurastut-
tamia vanhuksia, oli erityisen tärkeää tehdä haastattelut mahdollisimman 
hienovaraisesti niin, että tutkimuskysymyksiin saataisiin tutkimuksen 
tavoitteiden toteutumisen kannalta riittävät vastaukset (mts. 34).

Haastattelut tehtiin keväällä 2021 yksilöhaastatteluina (Heiniluoma, 
2022, s. 31). Tallennukseen käytettiin puhelinta. Haastatteluiden kesto 
vaihteli puolesta tunnista 50 minuuttiin. Tallennetut haastattelut 
siirrettiin tietokoneelle. Aineistosta tuli 54 sivua litteroitua tekstiä, 
jonka analysoinnissa käytettiin aineistolähtöisen sisällönanalyysin 
menetelmää. Taulukko 1 havainnollistaa, millä tavoin haastateltavien 
kertomuksia koronapandemian alkuvaiheen ajatuksista ja tuntemuk-
sista luokiteltiin.
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Taulukko 1. Esimerkki aineiston luokittelusta (Heiniluoma, 2022, s. 32).

Suorat 
lainaukset

Pelkistetyt 
ilmaukset Alaluokat Yläluokat Pääluokat

”Tuntui 
että se on 
se mistä 

Raamatussa 
puhutaan, 
että on… 

ihmiskunnan 
kuolema. 

Että se 
tulee.”

Pelko 
tilanteen 
vakavuu­

desta

Pelko Ihmis­
kunnan 

kuoleminen

Ei yksilön 
hallittavissa 

olevat 
tunteet

Ahdistus

Uskonnolli­
suus

Epätietoi­
suus

Tilanteen 
äkillisyys

Varautumat­
tomuus

Kohtalon­
usko

Kuten taulukon 1 esimerkistä on nähtävissä, haastattelujen tulokset 
jäsentyivät siten, että pandemian alkuvaiheessa haastateltujen koke-
muksille leimallisia olivat epätietoisuuden herättämät tunteet kuten 
pelko sekä takaumat aiemmin koetusta traumaattisesta sota-ajasta 
(Heiniluoma 2022, s. 32–33). Huolta herätti se, että taudin vakavuu-
desta ei ollut tietoa. Tilanteeseen ei koettu voitavan itse vaikuttaa 
ja tulevaisuus kaikkiaan näytti epävarmalta. Koettiin myös huolta 
ihmissuhteiden säilymisestä, mikä ilmeni esimerkiksi pelkona siitä, 
nähdäänkö vaikkapa lapsia ja lapsenlapsia pitkään aikaan.

4	 SOSIAALISISTA SUHTEISTA 
ERISTÄMISEN DILEMMA

SARS-epidemian aikaisia eristämiskokemuksia on tutkittu maailmalla 
ja havaittu tuolloin noudatettujen eristämiskäytäntöjen lisänneen 
masennusta ja stressiperäistä oireilua eristämisen kohteeksi joutu-
neilla henkilöillä (Office ym. 2020, s. 948). Koronapandemia nosti esiin 
tarpeen selvittää myös Suomessa, miten laajamittaisina toteutetut 
eristämiset ovat vaikuttaneet vanhuksiin. Yksinäisyys näyttää olevan 
yksi pandemian konkreettisimmista seurauksista erityisesti karantee-
nissa olleille vanhuksille (Halme-Tuomisaari, 2020, s. 56–57).

Ei yksilön hallitta-
vissa olevat tunteet
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Ernst ym. (2022, s. 2) mukaan sosiaalinen eristäminen ei kuitenkaan 
väistämättä johda yksinäisyyden kokemuksiin. Tämä johtuu siitä, että 
sosiaalisen eristämisen kohteeksi joutuvan tärkeäksi koettu verkosto 
suojaa yksinäisyydeltä, toisin kuin heikkolaatuiset ja vastoin omia 
toiveita toteutuvat ihmissuhteet. Jansson (2020, s. 27–28) tuo tätä 
samaa ajatusta esiin korostaessaan sosiaalisten suhteiden laatua.

Eristämisellä ajatellaan perinteisesti tarkoitettavan jotain ihan muuta 
kuin palvelukodeissa asuvien vanhusten arkea omassa turvallisessa 
ympäristössään (Heiniluoma, 2022, s. 22). Korona eristi vanhukset heille 
tärkeistä sosiaalisista suhteista yli kahden kuukauden ajaksi. Tuona 
aikana yhteydenpito läheisiin oli mahdollista puhelimitse, mutta kaikki 
vanhukset eivät tällaiseen yhteydenpidon muotoon kyenneet heikon ter-
veydentilan ja toimintakyvyn takia. Esimerkiksi vaikeasti muistisairaan 
tai huonokuuloisen on vaikea asioida puhelimen välityksellä.

Nykypäivänä läheisten tapaamisia ja virkistystoimintaa on kyllä mah-
dollista järjestää etäyhteyksin, mutta digitaalinen sosiaalisuus välittää 
vain murto-osan todellisesta läsnäolosta, jossa toteutuu myös sanaton 
viestintä (Halme-Tuomisaari, 2020, s. 55). Fyysinen läsnäolo ja jaetut 
ihmisyyden kokemukset ovat tärkeitä. Voidaan vain arvioida, kuinka pal-
jon palvelukodeissa oli vanhuksia, joilla ei ollut totaalisen vierailukiellon 
aikana heikon toimintakyvyn takia minkäänlaista kontaktia läheisiinsä 
(Heiniluoma, 2022, s. 22). Sosiaalisista suhteista eristämiseen liittyy näin 
ollen myös vahva itsemääräämisoikeuteen kytkeytyvä eettinen dilemma.

Itsemääräämisoikeuden rajoittaminen on jo kauan ollut osa suo-
malaista vanhustenhoitoa, ja rajoituskeinojen käytöstä on olemassa 
dokumentoitua tietoa pitkien aikojen takaa. Esimerkki tällaisesta 
rajoittamisesta löytyy niinkin kaukaa kuin vuodelta 1823, jolloin sen 
aikaisen kunnalliskodin johtajalla oli valta niin halutessaan eristää 
vanhuksia yhteisistä ateriahetkistä jopa viikoiksi, toisin sanoen rajoittaa 
heidän itsemääräämisoikeuttaan vakavasti (Saarnio, 2010, s. 143). 
Rajoittamisella voi olla vanhukselle hyvin haitallisia vaikutuksia, jos 
ne aiheuttavat vahinkoa fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoin-
nin alueilla. Nykyään itsemääräämisoikeutta määritellään useissa 
sosiaali- ja terveysalaa koskevissa laeissa (esim. Laki sosiaalihuollon 
asiakkaan asemasta ja oikeuksista 812/2000; Laki potilaan asemasta 
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ja oikeuksista 782/1992). Moderni suomalainen palveluasumisen malli 
kuitenkin palasi pandemian alussa kaksisataa vuotta ajassa taaksepäin, 
kun asukkaiden itsemääräämisoikeuteen kajottiin eristämällä heidät 
sosiaalisista suhteista kahden kuukauden ajaksi (Heiniluoma, 2022, 
s. 18). Itsemääräämisoikeuden rajoitukset olivat usein kohtuuttomia 
ja taustalla olevat valtiovallan epämääräiset ohjeistukset vaikeuttivat 
tilanteiden hoitamista (Topo, 2020, s. 50).

Vanhusväestöön kohdistuneet rajoitukset olivat ennennäkemättömiä 
äkillisyydessään ja rajuudessaan (Heiniluoma, 2022, s. 16). Ne johtivat 
siihen, että palvelukodeissa asuvien vanhusten läheiset ryhtyivät 
kyseenalaistamaan niitä muun muassa tekemällä kanteluita edus-
kunnan apulaisoikeusasiamiehelle. Kanteluissa korostui läheisten 
huoli vanhusten hyvinvoinnin ja toimintakyvyn heikkenemisestä ja 
turvallisuuden vaarantumisesta rajoitusten takia, kun vanhukset eivät 
saaneet tavata läheisiään (EOAK/3739/2020, s. 1–2).

Apulaisoikeusasiamiehen ratkaisussa (EOAK/3739/2020, s. 28–29) 
todettiin rajoitustoimenpiteiden kyllä olleen perusteltuja vanhusten 
suojelemiseksi, mutta lainvastaisia. Tästä huolimatta sosiaali- ja 
terveysministeriö kehotti maaliskuussa 2020 kuntia ohjeistamaan 
alueensa ympärivuorokautisen palveluasumisen yksiköiden johtajia 
asettamaan yksiköihin vierailukielto, jolla kiellettiin kaikki muut kuin 
välttämättömät vierailut yksiköihin (Heiniluoma, 2022, s. 17). Toisin 
sanoen läheisten vierailut sallittiin vain kriittisesti sairaiden tai saat-
tohoidossa olevien asukkaiden luo. Kunnille ja palvelukotien johtajille 
ei jätetty käytännössä harkintavaltaa.

Sosiaali- ja terveysministeriön ohje koettiin velvoittavana määräyksenä 
aina toukokuuhun 2020 saakka, jolloin ministeriö muutti linjaus-
taan tiedotuksessa (Sosiaali- ja terveysministeriö, 2020; Heiniluoma, 
2022, s. 17). Uusi ohjeistus kehotti yksiköitä tukemaan asukkaiden 
yhteydenpitoa läheisiinsä vierailukiellosta huolimatta (Ratala, 2021, 
s. 2). Kaksi kuukautta kestänyt totaalieristäminen päättyi siihen, 
että palvelukodeissa ympäri maata ryhdyttiin kiireellä rakentamaan 
turvallisia tapaamistiloja (Heiniluoma, 2022, s. 39). Joissain yksiköissä 
tapaamistilaan asennettiin pleksilasi asukkaiden ja läheisten väliin, 
joissain taas palvelukodin pihaan ajettiin turvalliseksi muunnettu 



52 53

pakettiauto tai pihalle pystytettiin tapaamisparakkeja. Tapaamisten 
turvallisuuskäytännöt olivat tiukasti ennalta säänneltyjä. Tutkimukseen 
osallistuneessa palvelukodissa tieto eristämisen päättymisestä otettiin 
vastaan suurella ilolla ja toiveikkuudella. Oliko tärkeistä sosiaalisista 
suhteista eristäminen pitkien kevättalvikuukausien aikana kuitenkin 
vaikuttanut vanhusten hyvinvointiin, pyrittiin selvittämään tutkimukseen 
lupautuneiden vanhusten haastatteluilla. Seuraavaksi tuodaan esille 
tutkimukseen osallistuneiden kokemuksia sosiaalisesta eristämisestä.

5	 KOKEMUKSIA SOSIAALISISTA 
SUHTEISTA ERISTÄMISESTÄ

Ympärivuorokautisessa palveluasumisessa olevista jokainen kertoi 
havainneensa henkisen terveydentilansa heikentyneen (Heiniluoma, 
2022, s. 48). Tavallisessa palveluasumisessa tällaista ei tullut ilmi, vaan 
haastateltavat kokivat muutoksia paremminkin fyysisessä terveyden-
tilassaan. On mahdollista, että ympärivuorokautisen palveluasumisen 
asukkaat kokivat mielialamuutoksia, ahdistusta ja pelkoa siksi, että 
he olivat terveydentilansa vuoksi jo ennestään heikompikuntoisia kuin 
tavallisen palveluasumisen asukkaat. Tämä yhdistettynä siihen, että 
heillä ei, toisin kuin tavallisen palveluasumisen asukkailla, ollut mitään 
mahdollisuuksia tavata läheisiään totaalisen vierailukiellon aikana 
eikä muutenkaan liikkua palvelukodin ulkopuolella, koettiin raskaana. 
Tavallisessa palveluasumisessakin vierailuja koskevia rajoituksia oli 
kyllä olemassa, mutta suositusten ja kehotusten muodossa (mts. 
51). Toisin kuin ympärivuorokautisessa palveluasumisessa, tavallisen 
palveluasumisen asukkaat tapasivat varovaisuutta noudattaen jossain 
määrin omaisiaan. Ilman totaalista vierailukieltoa ympärivuorokautisen 
palveluasumisen asukkaiden arjessaan kokemat asiat ja muutokset 
eivät mahdollisesti olisi olleet niin suuria kuin millaisiksi he niitä 
kuvailivat. Heijastuihan vastauksissa nimenomaan tärkeiksi koettujen 
sosiaalisten suhteiden kaipuu.

Enemmistö haastatelluista vanhuksista ei ollut kokenut yksinäisyyden 
tunteita eristämisestä huolimatta, koska heillä oli ulkopuolella vahva 
sosiaalinen läheisverkosto. Näyttääkin siltä, että eristämisen aikana 
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tärkeäksi koettu verkosto suojaa yksinäisyyden kokemuksilta (Ernst ym., 
2022, s. 2). Pelkkä tietoisuus tärkeiden ihmissuhteiden olemassaolosta 
voi tuoda turvaa, vaikka ei syystä tai toisesta voitaisi tavata, kuten oli 
pandemian alkuaikoina (Heiniluoma, 2022, s. 48–49). Palvelukodin sisällä 
tapahtuvalla asukastovereiden välisellä sosiaalisen kanssakäymisen 
vähäisyydellä tai puuttumisella ei näyttäisi olevan merkitystä yksinäisyy-
den kokemuksille. Haastatelluilla vanhuksilla ei ollut tärkeäksi koettuja 
vertaissuhteita palvelukodissa. He kuitenkin pitivät palvelukotia hyvänä, 
kodikkaana ja turvallisena paikkana (mts. 49–50), mikä tukee Janssonin 
(2020, s. 11–12, s. 27–28) päätelmiä siitä, että yksinäisyyden kokemuksiin 
vaikuttaa myös se, millaisena asuinympäristö koetaan.

Henkilökunnalta pandemia-aikana saatu tuki koettiin pääosin riittä-
väksi ja hyväksi, mutta toisaalta koettiin, että henkilökunta voisi ottaa 
vielä enemmän kontaktia asukkaisiin (Heiniluoma, 2022, s. 50–51). 
Henkilökunta näyttäisi olevan merkittävässä roolissa turvan tuojana 
ja sosiaalisten suhteiden mahdollistajana omalla läsnäolollaan niin 
normaaleissa kuin poikkeuksellisissa olosuhteissa. Sosiaalisen ver-
koston pysyvyys kriisistä huolimatta samoin kuin henkilökunnan tuki 
näyttäytyivät tärkeinä hyvinvointia tukevina tekijöinä.

Maaliskuusta toukokuuhun 2020 vallinnut totaalinen vierailukielto 
oli dramaattinen tapahtuma, joka nosti pintaan vahvoja tunteita (Hei-
niluoma, 2022, s. 48). Ne haastateltavat, joilla oli ennen pandemian 
alkamista ollut vilkas sosiaalinen elämä ja läheiset suhteet omaisiin 
ja ystäviin, kokivat sosiaalisista suhteista eristämisen vaikeana. Eristä-
minen oli herättänyt voimakkaita tunteita erityisesti ympärivuorokauti-
sessa palveluasumisessa olevilla. Vastauksissa nousi esiin epäuskoa, 
surua, mielialan laskua ja murhetta läheisistä. Oli vaikea ymmärtää, 
että läheisiä ei yhtäkkiä saanut tavata, kun heitä oli aikaisemmin 
nähty joka viikko. Etenkin enemmän hoivaa tarvitsevat kokivat lisäksi 
pandemiauutisoinnin aiheuttamaa pelkoa ja ahdistusta.

Surua aiheutti myös se, että vapaaehtoiset eivät saaneet enää käydä 
palvelukodilla. Heistä oli vuosien mittaan tullut tärkeä osa palvelukodin 
yhteisöä (Heiniluoma, 2022, s. 49–50). Se, että arjessa tapahtuneista 
muutoksista mainittiin omaisten lisäksi vapaaehtoisten pois jääminen 
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ja virkistystoiminnan hiipuminen, kertoo siitä, kuinka tärkeitä myös 
muut kuin asukkaiden ja omaisten väliset, palvelukodin seinien ulko-
puolelta tulevat sosiaaliset suhteet ja tilanteet voivat olla.

6	 POHDINTAA

On mielenkiintoista pohtia sosiaalisista suhteista eristämistä hieman 
kriittisestäkin näkökulmasta (Heiniluoma, 2022, s. 54). Voidaan kysyä, 
oliko vanhusten täydellinen eristäminen tarpeen ja jos oli, niin millä 
perusteella. Ensimmäinen lähtökohta pandemian alettua oli vanhusten 
suojeleminen, jonka perusteella eristämispäätös maaliskuussa 2020 
tehtiin. Seuraavassa vaiheessa alettiin pohtia, rikkoiko eristäminen van-
husten itsemääräämisoikeutta ja oikeusturvaa ja oliko se inhimillistä. 
Vanhusten hyvinvointi nousi keskusteluihin, kun alettiin olla huolissaan 
siitä, miten eristäminen tärkeistä sosiaalisista suhteista vaikuttaa 
heidän terveydentilaansa ja toimintakykyynsä. Pandemiatiedottaminen 
ja asukkaiden omat traumaattiset kokemukset ja muistot vaikuttivat 
koettuihin ajatuksiin ja tunteisiin aiheuttaen epävarmuutta, pelkoa ja 
ahdistusta (mts. 56). Vierailukielto vahvisti näitä tuntemuksia. Tällai-
sissa tilanteissa sosiaalinen tuki ja välittäminen olisi erityisen tarpeen.

Täydellinen eristäminen sosiaalisista suhteista vaikuttaa vääjäämättä 
hyvinvointiin (Heiniluoma, 2022, s. 54–55). Olisi kiinnostavaa tietää, 
missä määrin eristettynä oleminen on aiheuttanut terveydentilan ja toi-
mintakyvyn pysyviä romahduksia tai jopa ennenaikaisia kuolemia. Tämä 
on tuskin mahdollista, mutta pandemia-aikaa koskevien tutkimusten 
avulla voidaan kuitenkin etsiä vastauksia siihen, miten etenkin vaikeasti 
toimintarajoitteisten vanhusten, jotka eivät kykene kommunikoimaan 
puhelimen välityksellä, sosiaalisia suhteita voidaan tukea riippumatta 
siitä, ovatko olosuhteet normaalit vai poikkeukselliset. Sosiaalisten 
suhteiden vaillinaisuuden aiheuttamat yksinäisyyden kokemukset 
ovat nimittäin monelle vanhukselle arkipäivää (mts. 50). Olisi tärkeää 
kehittää hoivan parissa työskentelevän henkilöstön tietoisuutta ja osaa-
mista vanhusten sosiaalisten ja psyykkisten tarpeiden huomioimisessa 
hoivatyössä. Erityisen tärkeää se on niiden vanhusten kohdalla, joiden 
kognitio on niin heikko, että se rajoittaa teknisin välinein tapahtuvaa 
yhteydenpitoa läheisiin.
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USKOMUKSET SUOMALAISTEN 
RUOKAVALINTOJEN OHJAAJINA

Terhi Junkkari, ETT, yliopettaja, SeAMK

1	 JOHDANTO

Ruokavalintoihin vaikuttavat lukuisat eri tekijät. Perinteisesti kuluttajien 
ruokavalintoihin vaikuttavat tekijät luokitellaan seuraavasti: ruoan omi-
naisuudet (kuten ulkonäkö, maku), ruokailuympäristö, henkilökohtaiset 
toiveet (kuten vireystila, fysiologiset tarpeet) sekä sosiokulttuuriset 
tekijät (kuten ympäröivä kulttuuri, taloudelliset muuttujat (Chen ym., 
2020, kuvio 1). Tiedämme, että ruoan ominaisuuksista erityisesti maku 
ohjaa vahvasti valintojamme. Toisaalta ruokailuympäristö virikkeineen 
sekä ruokailijan henkilökohtaiset ominaisuudet, kuten kylläisyysaste, 
tottumukset, uskomukset ja mieltymykset sekä kulttuuri ja ympäristö, 
jossa elämme, vaikuttavat ruokavalintoihimme. Goukens ja Klesse 
(2022) ovat luokitelleet ruokavalintojemme taustalla vaikuttavan eri-
tyisesti kolme voimaa – tavat, tavoitteet ja uskomukset.

Kuvio 1. Ruokavalintoihin vaikuttavat tekijät (mukaillen Chen ym., 2020).
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Yksilö rakentaa mielikuvansa ja uskomuksensa ruuasta omia kokemuk-
siaan ja ympäristöstä saatuja tietoja yhdistelemällä. Yksi merkittävä 
ruokavalintoihin ja ruokakokemukseen vaikuttava asia on ”epäterveellinen 
on maukasta” eli unhealthy is tasty, UT-uskomus, jonka Raghunathan ym. 
(2006) 2000-luvun alkupuolella havaitsivat. Tutkimusten mukaan kulut-
tajat, joilla on vahva UT-uskomus, valitsevat todennäköisesti harvemmin 
terveellisen tuotteen, sillä he eivät usko terveellisen tuotteen olevan 
maukasta (Briers ym., 2020). UT-uskomuksen yleisyydellä ja voimak-
kuudella voi siis olla merkittäviä kansanterveydellisiä vaikutuksia, sillä 
nykypäivän valistuneet kuluttajat tietävät ja tunnistavat terveelliset tuotteet 
ja niiden merkityksen hyvinvointinsa ylläpidossa, mutta arkivalinnoissaan 
vahvan UT-uskomuksen omaavat henkilöt valitsevat mieltymystensä ja 
uskomuksiensa perusteella epäterveellisen tuotteen terveellisemmän 
tuotteen sijasta. Useimmiten tämä valinta tapahtuu tiedostamattomasti, 
intuition ja implisiittisen käyttäytymisen ohjaamana (Maj & Hoffman, 2015).

2	 ”EPÄTERVEELLINEN ON MAUKASTA” 
-USKOMUKSEN YLEISYYS JA 
PROFILOINTI SUOMESSA

UT-uskomuksen yleisyyttä on tutkittu monissa maissa, ja sen ilmene-
misessä ja voimakkuudessa on havaittu eroja eri kulttuurien välillä. 
Esimerkiksi amerikkalaisilla kuluttajilla UT-usko ilmenee vahvasti 
omien fysiologisten tarpeiden ja toiveiden täyttämisenä, kun taas 
ranskalaisilla painottuvat nautinnolliset ja sosiaaliset näkökulmat. 
Ranskalaisilla kuluttajilla on myös havaittu vahvaa uskomusta päinvas-
taiseen – ranskalainen ruokakulttuuri ja ympäristö vaikuttaa ruokkivan 
”epäterveellinen on mautonta ja terveellinen puolestaan maukasta” 
-ajatusta (Raghunathan ym., 2006; Januszewska ym., 2011; Werle ym., 
2013; Haasova ym., 2019; Bries, ym., 2020).

2.1	 Suomalaisten ”epäterveellinen on maukasta” 
-uskomuksen yleisyys ja profilointi

Paakin ym. (2022) vastikään julkaistun tutkimuksen mukaan suoma-
laisten UT- uskomuksen voimakkuus on samaa luokkaa kuin muissa 
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eurooppalaisissa verrokkivaltioissa (asteikolla 1–7 keskiarvo 3,27, 
verrokkivaltioina Iso-Britannia, Belgia, Ranska ja Saksa). Aineistona 
tutkimuksessa käytettiin kyselytutkimusta, johon osallistui yhteensä 
1537 kuluttajaa keski-iältään 45-vuotiaita. Naisia vastaajista oli 50,2 %. 
45,4 %:lla osallistujista oli korkeakoulukoulutus.

Tutkimuksessa (Paakki ym., 2022) selvisi, että suomalaisessa väestössä 
UT-uskomus oli positiivisesti yhteydessä miessukupuoleen, korkeaan 
painoindeksiin (BMI) sekä nautinto-orientaation. Negatiivisesti usko-
mus korreloi koulutuksen ja terveyskiinnostuksen kanssa (Kuvio 2).

Kuvio 2. Suomalaisten ”unhealthy is tasty” (UT) eli ”epäterveellinen 
on maukasta”-uskomuksen yhteydet sukupuoleen, painoon, 
nautinto-orientaatioon, koulutusasteeseen ja yleiseen 
terveyskiinnostukseen Paakin ym. (2022) tutkimuksen mukaan.

2.1.1	 ”Epäterveellinen on maukasta”-uskomuksen vaikutus 
suomalaisten ruokaodotuksiin ja -valintoihin

Tutkimukseen osallistujien osajoukkoa (N=262, 51,1 % naisia, ikä keski-
määrin 45 vuotta, 54,6 % korkeakoulututkinto) pyydettiin myös arvioimaan 
terveellisen imagon (kasvislinssikeitto) ja epäterveellisen imagon (mak-
karaperunat) tuotteiden maukkautta, terveellisyyttä ja ostoaikomusta. 
Tehdyssä tutkimuksessa tuotteita ei maistettu, vaan arviointi tapahtui 
osallistujille näytettyjen tuotekuvien perusteella (Kuva 1).

Tutkimuksessa havaittiin, että epäterveellisen tuotteen (makkarape-
runat) maukkaus eli odotus hyvään makuun kasvoi UT-uskomuksen 
myötä. Samoin henkilöt, joilla oli vahva UT-uskomus, kokivat epäter-
veellisen tuotteen terveellisemmäksi kuin henkilöt, joilla UT-uskomus 
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oli heikko. Vahvan, korkean UT-uskomuksen omaavat kuluttajat aikoivat 
myös ostaa makkaraperunoita suuremmalla todennäköisyydellä kuin 
pienemmän UT-uskomuksen omaavat henkilöt. Yllättävää oli, että 
samanaikaisesti henkilöt, jotka kokivat makkaraperunat terveelli-
seksi ja maukkaiksi, arvioivat terveellisen tuotteen (kasvislinssikeitto) 
mauttomaksi.

 

Kuva 1. Paakin ym. (2022) kyselytutkimuksen osallistujia pyydettiin 
arvioimaan kahden erilaisen tuotteen, makkaraperunoiden 
(epäterveellinen imago) ja kasvislinssikeiton (terveellinen imago) 
makua, terveellisyyttä ja ostoaikomusta.

3	 YHTEENVETO TULOKSISTA

Tutkimuksessa havaittiin, että suomalaisten keskimääräinen UT-
uskomus on samalla tasolla eurooppalaisten verrokkimaiden kanssa, 
ja että miehillä UT-uskomus on yleisempää kuin naisilla. Henkilöt, 
joilla on vahva UT-uskomus, ovat usein myös nautinto-orientoituneita 
ja hieman painavampia. Yleinen kiinnostus terveysasioihin on heillä 
keskimääräistä vähäisempää. Vahva UT-uskomus on myös yhteydessä 
korkeampaan epäterveellisen tuotteen ostoaikomukseen.

Vahva UT-uskomus on yhteydessä epäterveellisten ruokien suo-
simiseen, millä on epäsuotuisia vaikutuksia kansanterveyteen ja 
terveydenhoitokuluihin. Siksi UT-uskomuksen yleisyyden ja siihen 
liittyvien ruokavalintatekijöiden tunnistaminen on tärkeää, jotta pys-
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tymme vaikuttamaan oikeisiin kohderyhmiin oikeanlaisella toiminnalla, 
kuten esimerkiksi kohdennetuilla, terveellistä ruokailua edistävillä 
kampanjoilla. Paakin ja kumppaneiden tutkimus antoikin arvokasta 
pohjatietoa jatkotutkimusten ja -toimenpiteiden suunnittelulle.

4	 LOPUKSI

Ruoan ominaisuuksien, ruokailuympäristön ja fysiologisten tarpeiden 
lisäksi uskomukset ja intuitiot ohjaavat meitä ruokavalinnoissamme. 
Erilaisten ruokavalintojen taustalla vaikuttavien tekijöiden tunnista-
minen auttaa esimerkiksi kehittämään räätälöityjä työkaluja, joiden 
avulla kuluttajia kannustetaan ja ohjataan tekemään terveellisempiä 
ruokavalintoja. Tiedämme, että kuluttajat, joilla on vahva UT-usko, 
reagoivat terveysviesteihin eri tavalla kuin kuluttajat, joiden UT-usko 
on heikko (Turnwald ym., 2019). Siksi viestien räätälöinti, esimerkiksi 
erilaisella painotuksella maun ja ravintosisällön suhteen eri ryhmille, 
voi tuottaa parhaimman tuloksen terveellisten ruokavalintojen edis-
tämiseksi.

Artikkeli on kirjoitettu osana REMU–hanketta (terveellisemmäksi 
reformuloitujen menestysruokatuotteiden yhteiskehittäminen Etelä-
Pohjanmaalla, EAKR A76136), kiitämme Business Finlandia tämän 
artikkelin rahoittamisesta.
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1	 CONGRUENCE AS A PART OF  
PERSON-CENTRED APPROACH  
IN DEMENTIA CARE

The number of persons living with dementia is around 50 million and 
the number is estimated to increase to 150 million by 2050 (WHO, 
2019). Persons with dementia will need more care and support as their 
condition progresses and long-term residential care is often needed at 
some point during dementia journey. This paper will describe person-
centred and congruent care. The focus is on nutrition care that is one 
area of paramount importance for wellbeing of person with dementia.

Congruence is one of the core values in person-centred care approach 
(Rogers, 1959, p. 186) that is applied to persons with dementia long-
term care settings (Boise & White, 2004, p. 15). Kitwood (1997, p. 8) 
firstly promoted person-centered care in the context of dementia care, 
underscoring the psychosocial needs and of “seeing the person.” It 
means that person-centred care emphasizes the importance of under-
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standing the person as an individual with his/her own unique history, 
abilities, preferences and needs. It involves developing interpersonal 
relationships between the person and care providers, and the care is 
completed with the person through positive and tailored engagement 
(Fazio et al. 2018, p. 18). Thus person-centred care aims to create 
a positive and respectful environment that promotes the person’s 
wellbeing and dignity.

Congruence means “genuineness” that refers to the caregiver being 
real, authentic, and genuine with the persons with dementia. Congru-
ence is theoretically defined as a condition in which a carer is freely to be 
herself or himself within the relationship and can accurately symbolize 
her or his own experience in awareness (Rogers, 1959, p. 214). Congru-
ence can thus be simply understood as harmony between carers’ inner 
experience and outward expression (Sutanti, 2020, p. 49). A part of the 
congruence must be the experience of warm acceptance of the persons 
with dementia as they are (Rogers, 1959, p. 215) Additionally is needed 
empathic understanding which is a way to communicate congruence 
and warm acceptance to the persons with dementia based on the deep 
understanding of their frame of reference (Sass et al., 2021, p. 178). By 
being authentic, the carer shows that she is trustworthy, which helps 
in building a good relationship with the person with dementia.

Caregivers who have implemented congruence in person-centred care 
have reported fewer negative interactions with the persons with demen-
tia (Kejžar et al., 2022, p. 7). For example, caregivers have addressed 
agitation of the persons with dementia with different manner using 
conversations, relaxing activities and gentle encouragement that are 
not used in traditional task-centred care practice. Task-centred care 
focuses on completing daily activities without adequately addressing 
person’s abilities, preferences and needs (Prizer & Zimmerman, 2018, 
p. 76). Congruent person-centred care promotes a sense of dignity, 
respect, and empowerment for people with dementia (Fazio et al., 
2018, p. 18). Therefore, it reduces challenging behaviors, and enhances 
the person’s overall wellbeing and quality of life (Kim & Park, 2017, p. 
391). Additionally, it increases job satisfaction of caregivers (Willemse 
et al., 2015, p. 412).
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2	 IMPORTANCE OF NUTRITION IN 
DEMENTIA CARE

Nutrition is important for wellbeing at every stage of life. Eating is one 
of the most fundamental activities of daily living to maintain nutrition, 
function, and social engagement (Liu et al., 2023, p. 2). Greater attention 
to the wellbeing and quality of life of those who have dementia and live 
in residential aged care homes is required, as malnutrition and dehy-
dration are highly prevalent among them (Bell et al., 2015, p. 19). This 
is due to the complex nutritional problems that arise over the course 
of dementia with the progressive decline in cognitive, psychological, 
behavioral and physical functions which interfere with mealtime and 
affect food intake (Shinagawa et al., 2016, p. 177). During the early stage 
of the dementia, impairments usually include difficulties in purchasing 
and preparing food, forgetting to eat and drink, and decline in the sense 
of smell and taste and related loss of appetite.

The progression of dementia usually increases the problems with 
eating such as the inability to recognize food and utensils, to hold a 
spoon, to guide food to the mouth and to drink from a glass, difficulties 
in chewing and swallowing, loss of appetite or overeating (Shinagawa 
et al., 2016, p. 178). In the later stages of dementia, malnutrition and 
dehydration typically occurs due to the refusal of food and fluids (Cloak 
& Al Khalili, 2022). With regard to eating and swallowing disturbances, 
characteristics of the symptoms in each type of dementia may vary. 
Persons with Alzheimer’s disease may suffer loss of appetite and 
lose their body weight (Droogsma et al., 2015, p.1). Some persons 
with vascular dementia have difficulty in swallowing and related risk 
of aspiration pneumonia (Kai et al., 2015, p. 2). Dementia with Lewy 
bodies may also result to difficulties in swallowing and loss of appetite. 
Persons with frontotemporal dementia may have increased appetite, 
prefer sweet and fatty foods, and want to eat the same foods repeatedly. 
There are also other dementia-related behavioral challenges that affect 
food intake including mealtime wandering, pacing, apathy or indiffer-
ence (Murphy et al., 2017, p. 1). Moreover, a loud or overstimulating 
environment can be challenging for persons with dementia and affect 
their food intake during mealtimes (Chaudhury et al., 2013, p. 491).
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The malnutrition and dehydration will result in an increased risk of a 
range of harmful events such as falls, unplanned hospitalization (Wolff 
et al., 2015, p. 261) and the development of aspiration pneumonia which 
all increase the risk of mortality (Ebihara et al., 2016, p. 265). In addition 
to these physiological effects, altered feeding ability may impact psycho-
social domains resulting in reduced social participation and quality of 
life. Nutritional deterioration should be identified as early as possible to 
make correction easier and avoid unpleasant consequences. According 
to the recommendations of The Finnish Institute for Health and Welfare 
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta & Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 
2020) the nutritional status of people with dementia living in residential 
care should be evaluated every six months and body weight should be 
measured monthly, or even more often if needed.

Food has other meanings for human well-being besides its nutritional 
value. This is emphasized in the care of persons with dementia. Food 
itself is a source of pleasure in dementia when other types of sensory 
pleasure may be reduced. It is important that mealtime should be made 
as psychosocially pleasant as possible, by encouraging food pleasure 
(Murphy et al., 2017, p. 10). Too often eating and drinking are appeared 
to be tasks rather than social activities to be enjoyed for persons with 
dementia living in residential care (Lea et al., 2019, p. 4). As altered 
ability to socially participate relates to the progression of dementia, 
the carers need to support successful mealtime engagement through 
variety of factors (Bayne & Shune, 2022, p. 7). Mealtime can be sup-
ported through direct attention from caregivers, social engagement 
with others who are taking part in the mealtime, as well as engagement 
in tasks related to preparation of meals.

3	 A MODEL OF CONGRUENT 
NUTRITIONAL CARE FOR PEOPLE 
WITH DEMENTIA

3.1	 Research on the background

Consideration of models which translate the knowledge of complex 
nutritional issues into the best practice is crucial for being able to 
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improve quality of life among persons with dementia. This part of the 
article is based on the study that was conducted in nursing care homes 
for older people in Slovenia by Kejžar and colleagues. The study was 
originally published in Frontiers in Nutrition (Kejžar et al., 2022), and 
current paper will shortly describe the study methods, main results, 
and a proposed model of congruent nutritional care for people with 
dementia that was developed based on the study.

Data were collected from nursing care homes, taking a random sample 
from 102 homes in Slovenia. The sampling in the study was targeted, 
meaning that 16 care homes were chosen, and 12 agreed to participate. 
Of those 7 implemented the congruent care model, and 5 homes did 
not. Data was obtained with the interviews of caregivers and four focus 
groups based on semi-structured interviews with management and 
caregivers in the care homes in 2021. The interviews and focus groups 
were recorded, transcribed and analysed using qualitative analysis.

3.2	 The main results of the study

3.2.1	 Nutritional care of people with dementia

We were interested in what guidelines are followed in the nursing 
homes and how they organize meals and nutrition. Because of the 
nutritional problems that often accompany dementia, we were inter-
ested in whether residents can choose their own food, whether there 
are snacks between meals, such as finger foods, fruit, bread, etc. We 
found that there is centralized diet planning by the kitchen manager or 
a dietitian who plans the diet for the entire home, and that adjustments 
are made only in the form of a diet for diabetics, a bile diet, a liver diet, 
and for high blood pressure. In homes without integrated congruent 
care, there are diet cards kept in the kitchen that indicate if there are 
any special dietary needs. An important difference in dietary choices 
was evident in the way food was served. Homes without congruent 
care use a closed-shelf system in which there is no choice of food, and 
everything is served at once. Homes with congruent care use warming 
wagons that allow for heat retention (when the resident is resting, the 
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food is warmed up and can wait for him/her), as well as food selection 
(if he/she does not want a certain dish, the caregiver does not serve 
it to him/her or serves certain foods more frequently). We also asked 
staff to what extent they include supplements in their diet, such as 
probiotics or something else, fruits, herbs, or the like. Small snacks 
can be used to encourage residents to have certain snacks between 
meals if they have a lack of appetite and may be malnourished.

The following statements from the interviews outline the results 
described above:

Homes without implemented congruent care:

We serve what the kitchen decides for us on trays.

They prepare the meals in the kitchen; we just distribute them. 
We only prepare the afternoon snack based on what is delivered 
to us by the kitchen. However, we do not have the authority to 
customize and organize the meal choices – the dietitian plans 
the menu for all the homes within our business system.

Unfortunately, there is no choice in the food. Everyone gets their 
own tray at meal times.

The residents get fruit every day. We often prepare smoothies, 
especially if the fruit is hard or citrusy. We also make herbal tea 
from our own herbs and coffee that the residents can smell. The 
food is adjusted for consistency so that it is not a choking hazard 
and the residents can eat it.

Homes with implemented congruent care:

We have a warming wagon for each unit that allows us to distri-
bute food to residents according to their preferences – gradually: 
first soup, then main course and salad, and finally dessert. 
Sometimes when we have had closed trays, residents have eaten 
dessert and then not resumed the meal. The warming wagon 
also allows us to have hot food ready for the residents and serve 
it in a very short time.

We see how important food is to the residents. Therefore, we often 
prepare it in the department, and during the time of the guards 
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we always cook traditional dishes on the unit. We always have 
some spreads, yogurts, and pâtés in the fridge. We don’t usually 
have a problem with adaptation. A lot of things are prepared by 
girls in the ward, like a one-day activity. They love to bake, cook 
compotes, make fruit salads.

We take into account that the residents love hot drinks, their 
meals are smaller, they‘re also fine. We have an outdoor atrium, 
high shafts, we get a salad and then we make it. So we‘re pretty 
flexible. In short, we just listen to what they want, and then that‘s 
what we offer them… That they have a choice…

3.2.2	 Participation of residents with dementia in the 
preparation of the meal

Residents can be encouraged to prepare a meal in a variety of ways. 
We can introduce an appropriate ritual, talk about the meal, involve the 
residents in preparing the place settings. On the other hand, we can 
simply sit the residents down at the table and serve the meal. In this 
case, we did not prepare them for the meal, but that is more than just 
one of our daily tasks. Our desire in developing congruent nutrition care 
for people with dementia is to develop an awareness of the importance 
of collaboration, to involve residents in meal preparation, and to develop 
a culture of collaboration between staff and residents.

In Slovenia, there are two forms of institutional care for people with 
dementia – wards with increased personal supervision and secured 
wards. Secured wards cannot be left by residents because they are 
locked with a code or key. Wards with increased personal supervision 
allow residents with dementia to enter and leave the ward. Even though 
the title implies increased personal supervision, it does not mean that 
there are therefore more staff in these wards, but that a different culture 
of care has developed. More cooperation between residents and staff, 
with fixed teams, with close contacts also with relatives. Many behav-
ioral and psychological symptoms decreased on wards with increased 
personal care, as residents no longer felt confined. A different culture, 
care and atmosphere also affect the climate in the ward.
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At the same time, we emphasize that not all homes that introduced 
congruent care were opened wards, as some remained guarded wards. 
We also found a different culture of nursing homes stated as follows:

Homes without implemented congruent care:

Residents are not involved in the preparation of placements 
or meals because we have a tablet system, and we only serve 
occupants meals.

Residents help with baking biscuits, simple desserts, sometimes 
peeling, sharing food. Up to 20% of the residents are involved in 
the preparation of desserts, depending on the day. However, we 
see that it affects them very positively because they are happy 
to help.

At the moment, we don’t include enough people to prepare food, 
we can do more. I see that then they feel useful, they are calm 
and have more energy. There’s a different atmosphere right 
away. Unfortunately, in practice, we do not implement to help 
the residents prepare their places or food, as everything comes 
on a platter. Sometimes after a meal, they wipe out the tables.

Homes with implemented congruent care:

From the beginning, there was always an answer from our 
employees: “We could have done it if there were more of us,” but 
our next question was – okay, there are us as many of us as we 
are. What can we change about the occupant today, how I care 
for him, how I feed him, how I know if it’s dog food, but really dog 
food is the only choice. I don’t think so. That is why we first started 
with education and architectural renovation in the departments. 
We wanted employees to understand – not that they had worked 
poorly until now, but that they were doing what they knew by then 
with the content that was available at the time, and that they had 
built healthy, good foundations so that we could now develop the 
story further. As we renovated the department, we gained more 
natural light, more smaller corners and more opportunities for 
residents to participate in food preparation.
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We do a lot of things on the unit here. There is no longer a hierar-
chy in the horizontal, but it is in the vertical – we are all employees 
important for the well-being of the residents and for the good 
atmosphere. Sometimes a cleaning lady sleeps something, the 
caregiver arranged once that we and the residents went to her 
house because she has a farm tourism. We’re working on the 
principles of normalization. That you know the residents, his/her 
desires, maybe from childhood, and you kind of make his/her day. 
Of course, we also follow the guidelines on healthy eating – but 
we are not a hospital where you have to adhere strictly to certain 
diets. We’re just home, aren’t we? And if you look at how people 
live at home, because they have some kind of prescribed diet, 
but they follow that diet strictly as long as it’s acute, and we’re 
doing it. We’re watching the residents, and that’s very important 
in congruent care.

Our chef comes and cooks with them on the unit, takes a week 
one day. They make lunch together. He’s got a grill; he was 
cooking goulash outside last week with the residents. And then 
you see how even those who haven’t really shown any interest 
before when the salad needs to be cleaned, cutting the onions, 
they’re amazed at how happy they are to get involved. Or how 
much laughter when we make a picnic together in the summer, 
bake meat, make a salad... That’s true, just positive.

3.2.3	 External factors affecting the well-being of residents 
with dementia at mealtimes

Individual factors influencing eating behavior and food choice are based 
on both physiological (e.g., hunger, satiety, innate preference for sweet 
foods) and psychological processes (e.g. learned food preferences, 
knowledge, motivations, attitudes, values, personality traits, cognitive 
processes, self-regulation).The social environment is an additional 
factor to be considered as eating behavior is shaped indirectly, through 
observing others and internalization of food rules, as well as directly 
(i.e., one eats more in the presence of others than when alone). The 
physical environment is of course a crucial determinant: availability of 
foods, the context in which foods are provided, and the external cues, 
such as proximity to food, salience of food, packaging/serving size 
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have all been shown to affect the type and amount of food eaten. The 
physical and living environment in nursing homes often varies greatly 
depending on the year of construction. While most nursing homes in 
Slovenia were built in the 1980s and 90s, newer homes are already built 
to allow more movement in living areas. The living and dining area is 
separate, and the kitchen also allows residents to do housework.

Homes that introduced congruent care were not built recently, but the 
directors stated that the renovation of the living quarters was a basic 
precondition, that certain activities were possible and that there was a 
domestic atmosphere. Unfortunately, as with serving meals in homes 
without congruent care, employees do not have the opportunity to be 
creative and collaborate with residents to prepare in advance on trays, 
so the dining environment does not encourage and sometimes does 
not allow household activities for residents. None of the respondents 
had ever attended training on the topic of nutritional care for people 
with dementia, but they would like to acquire more knowledge. For the 
time being, their practice is based on individual research regarding the 
wellbeing of residents, their eating behavior, expressed wishes and the 
transfer of ideas between employees.

Homes without implemented congruent care:

It has a negative effect if it is too noisy in the room, or if they do 
not like the food. Quiet music and the opportunity to participate in 
the preparation of a place setting or meal have a positive effect.

If someone is restless or worried, it quickly transfers to the group. 
Newly admitted residents, weather changes, lack of sleep, full 
moon have a negative effect, but music, singing, cooperation 
and walks in the fresh air have a positive effect. Good mood, a 
smile, a hug…

Pureed food and food without a distinct taste has a bad effect. If 
I could, I would tailor meals more to the individual, take a more 
personalized approach, and add more fresh spices to meals to 
make them smell like home. However, they really like sweet, 
savory, and spicy foods that are nicely presented and that we 
include them in the actual preparation of the meal.
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Yes! I want change! Individualized menu production, individual 
approach, household units, more preparation of dishes on the 
sections. To take our opinion into account when preparing the 
dish. Many things affect the atmosphere at meal – e.g. canisters, 
deterioration of health, taste and appearance of food, relations 
between residents, noise, mess, shouting, spitting... I wish 
breakfast could be buffet style, that the food was more colorful, 
as it has a significant impact on the appearance of the food. Lunch 
should be unlimited, not that we almost chase the residents off 
the table and rush if they haven’t eaten yet, because the cleaners 
are in a hurry to clean up the dining room... and even in the 
kitchen, we should know more about this disease and thus be 
able to work better with them.

Homes with implemented congruent care:

Although our home was one of the youngest, there is still too 
little room for our vision. Architecture, the living standard, is 
extremely important in these stories. With the renovation, we 
have changed the structure of the departments to several smaller 
units, where there is a more intimate atmosphere. Although we 
never prepared all the meals in the unit. I don’t see the point 
here. However, certain dishes are prepared very often, especially 
desserts – this is what our residents love very much. Even at 
night we have enough food in our kitchens to give someone at 
night when they are not sleeping and say they are hungry, there 
is no problem making cocoa, giving bread with pâté, or an apple, 
a banana.

You’re just imagining it’s family. Not a unit, but a family. Of 
course, we have permanent teams so that employees can know 
the residents well. Thus, we also realized that the gym has a 
very positive effect before breakfast. Also, the temperature is 
not too warm, the TV shut down, the peace at mealtime, their 
participation before the meal and the relaxed atmosphere. In the 
time between breakfast and lunch we have different activities, 
we also try to get all the residents out, because then they have 
a better appetite at lunch, then there is a better atmosphere. 
Above all, it’s important that we don’t rush it. We also accept 
that residents eat some with accessories, but when dementia 
progresses, often with their fingers.
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The important thing is that there’s no rush. So, the residents 
can decide for themselves who they’re sitting with for a meal. 
Because food is kind of a sociable event. In short, they’re also with 
someone who can talk to them, that then the meal is basically 
quality from this side, I’ll say... Yes, but of course the negative 
is that everything is going fast now. You know, on dementia, 
some people are capable, they can, I’ll say, even if you give them 
everything at once, soup, main dishes and so on. That’s very, very 
dependent. The most disturbing factor – yes, certainly rush. And 
a rush.

Our occupant is important to keep them at the table, to be 
nicely arranged and deciphered in the morning. Always, before 
they get into the dining room, they look in the mirror if they’re 
well-groomed enough. But when there’s no peace, the male 
part quickly rages that tv must be shut down, they like to devote 
themselves to food, to conversation. But most of all, they’re happy 
on Sundays, when they get a glass of wine at lunch, then they get 
some special wine glasses, dessert and they feel like it’s a real 
Sunday, like in the old days at home...

We would like to point out one important issue – namely, the strengthen-
ing of the power of the staff. In homes with congruent care, they are 
aware that the quality of care and harmony in relationships starts with 
the staff. As they emphasized, it is necessary to take care of the staff 
first, so that they are heard and satisfied, because only then can they 
work well. They systematically developed the integrity of employees 
because one’s own integrity is a prerequisite for being able to work 
healthily and well with others.

3.3	 The proposed model of congruent nutrition 
care

Nutrition interventions typically include providing supplements or 
snacks, using flavor enhancement, and increasing meal energy density. 
Yet, even with the best nutrition interventions in place, if interest in 
eating is poor or residents are not skillfully assisted, it is very difficult to 
improve nutrition status. Therefore, another key to resolve the problem 
of malnutrition is to focus on the environment and ensure that dining 
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experiences are pleasant for residents. There has been an increasing 
trend to create a more homelike living environment in nursing homes, 
and this includes changes in dining room design, decor, and style of 
meal service. Food can be portioned on residents’ plates in the home-
like environment in the ward rather than in a centralized dining room, 
with the aim of encouraging eating and socializing in more intimate 
climate. Yet simply making changes to the design of the dining room 
and how food is served does not ensure that the dining experience 
will be pleasant, or that the social side of eating will be enhanced. 
Much depends on the way staff interacts with residents and how they 
facilitate conversation at the table and before the meal, how residents 
can participate in preparation of food. Pleasant dining experiences are 
created when staff value the social aspect of meals and find ways to 
honor residents as individuals.

We want to develop a new culture in nursing homes, where the empha-
sis is on understanding the meaning of the word “home”, we want to 
bring home and home-made atmosphere closer in all elements. In 
doing so, employees need help, support, knowledge, and incentives, 
as it is the employees who develop relationships with residents with 
dementia; they encourage, calm them down and be around them in 
all elements of day and night. Knowing that, in addition to knowledge 
and competences, it is important to have their well-being, the joy of 
pursuing this profession, is crucial. Elements of the model of congruent 
nutritional care are presented in Figure 1.
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Figure 1. Elements of proposed model of congruent nutritional care 
for persons with dementia (Kejžar et al., 2022).

4	 CONCLUSIONS

Nutrition and eating during mealtimes should be supported in a way 
that is suitable for each person with dementia. Mealtimes can support 
a sense of identity for person with dementia, particularly when he/she 
can be involved and is provided choice (Bayne & Shune, 2022, p. 5). A 
homely and pleasant eating environment and consideration of food 
preferences bring meaning to eating and helps to ensure adequate 
nutrition. Providing congruent nutritional care to people with dementia 
means knowing and taking into account the individual’s life history, 
habits, and culture; the foods they ate when they were young and the 
rituals associated with them, as well as the appearance of the meal 
itself, the service, the appropriateness of the timing of the meal, its 
duration, and the appropriate environment.
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At a time when there is a shortage of caregivers throughout Europe, and 
on the other hand the need is increasing, as the number of older people 
and the number of persons with dementia is growing, we are facing 
great challenges. To preserve the dignity of persons with dementia, one 
of the basic activities we can provide is knowledge of the principles of 
congruent nutrition care. Congruent nutritional care, as we have seen 
in the research conducted, is not about the task such as meal served, 
but about a shared experience, an interaction that takes place in parallel 
with a properly composed and served meal, in which the resident also 
participates according to his or her abilities and wishes. We preserve 
individuality, dignity, promote activities, prevent social isolation – and 
at mealtimes, if we can implement a culture of eating in the sense of 
congruent nutritional care, we also achieve memories of the home 
environment at a time that residents with dementia still remember.

This model views person’s behavior and action as a result not only the 
disease, but also the psychosocial and environmental processes. Congru-
ent nutritional care may not only improve food intake and support optimal 
nutrition but also improve the quality of life of person with dementia.
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MONIAMMATILLISEN 
YHTEISTYÖN KEHITTÄMINEN 
IKÄÄNTYNEEN HOITOPOLUN 
SUJUVUUDEN EDISTÄMISEKSI

Juho-Jaakko Keto, sairaanhoitaja (ylempi AMK), Etelä-
Pohjanmaan hyvinvointialue

Mari Salminen-Tuomaala, TtT, dosentti, yliopettaja, SeAMK

1	 JOHDANTO

Etelä-Pohjanmaan hyvinvointialueen ensihoitopalvelussa on toiminut 
vuodesta 2018 alkaen alue-ensihoidon yksikkö E EP 071 ja vuodesta 
2021 alkaen virtuaaliyksikkö E EP 078. Kyseisissä yksiköissä työsken-
telee yksi alue-ensihoitaja, joka on koulutustaustaltaan Ensihoitaja 
(AMK) -tutkinnon suorittanut tai hoitotason lisäkoulutuksen käynyt 
sairaanhoitaja. Tämän lisäksi alue-ensihoitajalla pitää olla myös 
Päivystävä sairaanhoitaja –koulutus suoritettuna. Molemmat yksiköt 
ovat ensihoitopalvelussa vielä melko tuoreita toimijoita valtakunnalli-
sesti. Alue-ensihoidon yksikkö E EP 071 hoitaa kiireettömiä D-luokan 
tehtäviä 20 minuutin ajomatkan päässä Rengastiellä sijaitsevasta 
ensihoitoasemasta, pois lukien mielenterveystehtävät. Tämän lisäksi 
alue-ensihoidon yksikkö lähtee 706B-tehtäville ensihoitoyksikön 
lisäavuksi, jos tavoittamisviive on alle 10 minuuttia. Tehtäväluokka 
706 tarkoittaa aivoverenkierron häiriötä. Tarvittaessa alue-ensihoidon 
yksikkö hoitaa myös C-luokan tehtäviä, jos ensihoidon kenttäjohtaja 
erikseen pyytää. Virtuaaliyksikkö E EP 078 käsittelee puhelimitse 
kiireettömiä tehtäviä Seinäjoen, Ilmajoen ja Lapuan alueella. Myös 
virtuaaliyksikkö voi ensihoidon kenttäjohtajan erillisestä pyynnöstä 
hoitaa puhelimitse C-luokan tehtäviä. Näin voi käydä esimerkiksi 
ruuhkatilanteissa.
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Tässä artikkelissa kuvataan sitä, millaisia kokemuksia ensihoidon 
ammattilaisilla on moniammatillisen yhteistyön toteutumisesta sekä 
sitä, miten moniammatillisen yhteistyön toteutumista voitaisiin edistää 
ensihoitohenkilökunnan ja alue-ensihoidon henkilökunnan kokemusten 
mukaan. Tämä artikkeli pohjautuu Seinäjoen ammattikorkeakoulun sosi-
aali- ja terveysalan ylemmän AMK-tutkinnon (Kliininen asiantuntijuus) 
kehittämistyöhön, jonka on tehnyt Juho-Jaakko Keto. Tarkoituksena 
kehittämistyössä oli kuvata uusia keinoja moniammatillisen yhteistyön 
kehittämiseksi ensihoitotyössä kohderyhmän ollessa yli 75-vuotiaat tai 
muuten huonokuntoiset asiakkaat. Tavoitteena kehittämistyössä oli 
lisätä ensihoitajan käytössä olevia keinoja ikäihmisen hoitoon liittyen ja 
tuoda kaikki yhteistyötahot ensihoitajille tutuiksi. Tutkimuskysymykset 
kehittämistyössä olivat: Millaisia kokemuksia ensihoidon ammattilaisilla 
on moniammatillisen yhteistyön toteutumisesta, miten moniammatil-
lista yhteistyötä voitaisiin edistää ensihoitohenkilökunnan kokemusten 
mukaan sekä miten moniammatillista yhteistyötä voitaisiin edistää 
alue-ensihoidon henkilökunnan kokemusten mukaan.

Kehittämistyöprosessi eteni Foresight Framework pathfinders -mene-
telmän mukaisesti ja kehittämistyössä hyödynnettiin myös virtuaalista 
eläytymismenetelmää. Aineiston keräämisessä käytettiin Webropol© 
-ohjelmaa sekä Microsoft Forms -ohjelmaa. Kvalitatiivisen aineiston 
analysointi tapahtui induktiivisen sisällönanalyysin avulla ja kvanti-
tatiivisen aineiston analysointi SPSS-ohjelmaa käyttäen. Kehittämis-
työssä kvantitatiivisia tuloksia kuvattiin frekvensseinä, prosentteina 
ja keskilukuina. Kehittämistyössä hyödynnettiin myös korrelaatiota ja 
ristiintaulukointia. (Keto, 2023.)

2	 KEHITTÄMISTYÖN LÄHTÖKOHDAT

Aihe kehittämistyölle saatiin Etelä-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin 
vuonna 2020 käynnistyneestä hankkeesta, joka liittyi ikääntyneiden 
potilaiden hoidon kehittämiseen. Hankkeen tavoitteena oli yhdistää 
ikääntyneiden potilaiden päivystys osaksi yhteispäivystystä. Kehittämis-
työhön saatiin tästä idea niin, että tekijä sai suunnattua kehittämistyön 
ensihoitopalveluun ja koskemaan pre-vaihetta, joka tarkoittaa aikaa 
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ennen sairaalaan saapumista. Tämä vaihe kattaa myös sen, jos potilas 
on saapunut sairaalaan jollakin muulla kyydillä kuin ambulanssilla, 
esimerkiksi taksilla. Tämä vaihe kattaa lisäksi sen, jos potilas ei ole 
tarvinnut kuljetusta sairaalaan lainkaan, vaan on voinut jäädä tutki-
musten jälkeen kotiin. Kehittämistyön tekijää pyydettiin tekemään oma 
kehittämistyö tähän hankkeeseen liittyen. Päätös tehdä kehittämistyö 
tähän hankkeeseen liittyen oli helppo, koska tekijä itse halusi kehittä-
mistyön koskettavan omaa työpaikkaa eli ensihoitopalvelua.

3	 IKÄÄNTYNEET PÄIVYSTYSPOTILAAT

Ikääntyneelle ei ole olemassa tarkkaa määritelmää. Laissa ikäänty-
neen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja 
terveyspalveluista 980/2012 määritellään, että ikääntynyt on henkilö, 
jonka fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen tai sosiaalinen toimintakyky 
on heikentynyt korkean iän vuoksi alkaneiden, lisääntyneiden tai 
pahentuneiden sairauksien tai vammojen vuoksi tai korkeaan ikään 
liittyvän rappeutumisen vuoksi.

Mylläri ym. (2014, s. 5) ovat sitä mieltä, että ikääntyneen päivystykseen 
hakeutumisen syynä on pidetty usein sosiaalisia syitä tai kotona pär-
jäämättömyyttä. Kuitenkin kansainväliset tutkimukset ovat osoittaneet, 
että ikääntyneillä on huomattavasti useammin päivystykseen hakeu-
tumisen syynä vakava sairaus kuin nuoremmilla. Kaksi kolmasosaa 
ikääntyneistä kuolee vuoden kuluessa ensimmäisestä päivystyskäyn-
nistään, ja nämä ovat kaikkein hauraimpia ja riskialttiimpia potilaita. 
Yleensä päivystykseen hakeutumisen syynä on avun tarve, jota ikään-
tynyt kokee. Avun tarve on syntynyt oireiden aiheuttamasta haitasta, 
hoidon ja tutkimusten tarpeesta tai siitä, että oireiden pahenemiseen 
tai vakavuuteen liittyy pelkoa.

Salonoja ja Mononen (23.5.2018) toteavat, että ikääntyneet päivys-
tyspotilaat ovat yleisimmin yli 75-vuotiaita, monisairaita, hauraita ja 
heidän kotona pärjäämisensä arkielämässä on selvästi heikentynyt. 
Ikääntyneellä syitä ja oireita päivystyskäynnille on monia. Oireet, joiden 
vuoksi ikääntynyt potilas hakeutuu päivystykseen, voivat olla moninaisia 
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ja epäselviä. Esimerkkeinä näistä huimaus, jalkojen kantamattomuus, 
sekavuus, kaatuilu, väsymys ja kunnon romahtaminen. Potilaalla 
saattaa olla myös vähäoireinen taudinkuva, näistä yleisimmät ovat 
kuumeeton keuhkokuume tai muu merkittävä bakteeri-infektio ja 
sydäninfarkti, joka ei aiheuta kipua.

4	 MONIAMMATILLINEN YHTEISTYÖ

Isoherranen (2012, s. 29) toteaa, että moniammatillisen yhteistyön 
kiinnostavuus on maailmanlaajuisesti lisääntynyt viimeksi kuluneen 
kahdenkymmenen vuoden aikana runsaasti. Isoherranen (2012, s. 
30) jatkaa, että nykyään termi ”moniammatillinen” on jo arkipäivää 
terveydenhuollossa. Enää ei voida toimia perinteisillä tavoilla, vaan 
nykyään kaivataan enemmän erilaisia interventioita ja tämä aiheuttaa 
muutospainetta myös johtajuuteen. Moniammatillisessa yhteistyössä 
on omat arvonsa sekä omat johtamistavat ja työskentelytavat. Ammatti-
laiset ovat entistä riippuvaisempia toisistaan ratkaistessaan nykypäivän 
monimutkaisia ongelmia. Sekaannus ja tehottomuus ovat usein seu-
rausta päällekkäisistä ja ristiriitaisista työskentelytavoista. Nykyään 
potilaat ja potilaiden omaiset haluavat enemmän tietoa asioista ja he 
myös yrittävät vaikuttaa eri asioihin. Potilaat ja omaiset myös saavat 
enemmän tietoa kuin aiemmin. Erilaiset sähköiset tietolähteet ovat 
mahdollistaneet sen, että potilaat ovat myös tietoisempia omista 
oikeuksistaan. Tämä on johtanut siihen, että potilas on aikaisempaa 
enemmän kaiken toiminnan keskiössä.

5	 KEHITTÄMISTYÖN TOTEUTUS

Kehittämistyö toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena ja 
Webropol© -kyselytutkimuksena. Kysely lähetettiin kaikille Etelä-
Pohjanmaan hyvinvointialueen ensihoitopalvelun ensihoitajille, joita 
oli yhteensä 262. Kyselyssä esitettiin kysymyksiä, jotka liittyivät ensi-
hoitopalvelussa olevien eri toimijoiden väliseen yhteistoimintaan. 
Nämä toimijat olivat ensihoitoyksikkö, alue-ensihoidon yksikkö ja 
virtuaaliyksikkö. Virtuaalista eläytymismenetelmää hyödyntämällä 
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kehittämistyöhön saatiin mukaan myös alue-ensihoidon henkilöstön 
näkökulma. Aineiston keruu eläytymismenetelmällä toteutettiin Micro-
sot Forms -ohjelmalla.

Kyselyyn liitettiin saatekirje, jossa tiedotettiin tutkimuksen vapaaehtoi-
suudesta ja tutkimukseen osallistujien anonymiteetin turvaamisesta. 
Kysely sisälsi likert-asteikollisia monivalintakysymyksiä ja avoimia 
kysymyksiä. Vilkka (2007, s. 46) kuvaa Likert-asteikon järjestysastei-
koksi, jota käytetään paljon erilaisissa mielipideväittämissä. Perusaja-
tus asteikossa on se, että asteikon keskikohdasta lähdettäessä saman-
mielisyys kasvaa ja toiseen suuntaan lähdettäessä samanmielisyys 
vähenee. Asteikko voi olla 4-, 5-, 7-, tai 9-portainen. Likert-kysymykset 
analysoitiin SPSS-tilasto-ohjelmalla ja avointen kysymysten kohdalla 
käytettiin induktiivista sisällönanalyysiä. Kyselylomakkeen kysymykset 
pohjautuivat tutkimuskysymyksiin niin, että jokainen kysymys vastasi 
tarkoitukseen. Kyselytutkimuksen osalta käytettiin otantamenetelmänä 
kokonaisotantaa, joka Vilkan (2007, s. 52) mukaan tarkoittaa sitä, että 
tutkimukseen otetaan mukaan koko perusjoukko. Kokonaisotanta 
kannattaa tehdä silloin, jos otoskooksi tulee yli puolet perusjoukosta, ja 
sitä kannattaa harkita myös silloin, kun yksi kolmasosa tulisi mukaan 
otokseen. Yleensä pienissä tutkimusaineistoissa perusjoukon jäädessä 
alle 100 havaintoyksikköä käytetään kokonaisotantaa.

6	 KEHITTÄMISTYÖN TULOKSET

Keskeisten tulosten mukaan alue-ensihoidon yksikön ja virtuaaliyksikön 
toiminta koettiin erittäin hyödyllisenä ja yhteistoiminta pääosin koettiin 
hyvin toimivaksi. Erityisesti kehuja ensihoitoyksikön henkilöstöltä tuli 
alue-ensihoidon yksikön ja virtuaaliyksikön antamien esitietojen hyvyy-
destä ja paikkansa pitämisestä. Esitietojen koettiin myös nopeuttavan 
ensihoitotehtävän suorittamista. Toiminnan laajentumista toivottiin 
joissain vastauksissa.

Kysymykseen, oliko vastaaja saanut esitietoja joko alue-ensihoidon 
yksiköltä tai virtuaaliyksiköltä, saatiin vastauksia 108. Vastausten 
perusteella esitietoja oli saanut 87,0  % (n=94) vastaajista ja 13,0  % 
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(n=14) ei ollut saanut esitietoja. Tästä voitiin päätellä, että suurin osa oli 
saanut esitietoja jommaltakummalta yksiköltä. Kysymykseen, olivatko 
alue-ensihoidon yksikön tai virtuaaliyksikön esitiedot olleet luotettavia 
ja vastanneet todellisuutta, vastasi 94 vastaajaa. Täysin samaa mieltä 
vastaajista oli 67,0 % (n=63) ja melko samaa mieltä vastaajista oli 31,9 % 
(n=30). Vastaajista 1,1 % (n=1) valitsi vastausvaihtoehdon ”en samaa 
enkä eri mieltä.” Kukaan vastaaja ei valinnut vastausvaihtoehtoja 
”melko eri mieltä” eikä ”täysin eri mieltä”. Keskiarvo tässä kysymyk-
sessä oli 1,34 ja mediaani 1. Keskihajonta puolestaan oli 0,49.

Kysymyksessä, oliko alue-ensihoidon yksiköstä tai virtuaaliyksiköstä 
ollut hyötyä tehtävän hoidossa, valitsi ylivoimainen enemmistö, 81,9 % 
(n=77), ”täysin samaa mieltä” -vastausvaihtoehdon. Melko samaa 
mieltä oli 14,9 % (n=14) vastaajista ja neutraalin ”en samaa, enkä eri 
mieltä” -vaihtoehdon valitsi 3,2 % (n=3) vastaajista. Kukaan vastaaja ei 
valinnut ”melko eri mieltä” eikä “täysin eri mieltä” -vastausvaihtoehtoa. 
Tässä keskiarvoksi tuli 1,21 ja mediaaniarvoksi 1. Keskihajonta oli 0,48.

Kysymyksessä, olivatko alue-ensihoidon yksikön tai virtuaaliyksikön 
antamat esitiedot nopeuttaneet ensihoitotehtävän suorittamista, ”täy-
sin samaa mieltä” -vaihtoehdon valitsi 67,0 % (n=63) vastaajista. Melko 
samaa mieltä oli 26,6 % (n=25) vastaajista. ”En samaa, enkä eri mieltä” 
-vaihtoehdon vastaajista valitsi 5,3 % (n=5) sekä ”melko eri mieltä” 
-vaihtoehdon valitsi vastaajista 1,1 % (n=1). Täysin eri mieltä ei ollut 
kukaan vastaajista. Keskiarvo tässä oli 1,4 mediaaniarvon ollessa 1. 
Keskihajonnaksi muodostui 0,64.

Kysymykseen ”Yhteistyö ensihoitoyksikön ja alue-ensihoitoyksikön 
(071) välillä on toimivaa”, vastasivat kaikki 108 kyselyyn osallistunutta. 
Vastaajista 62,0  % (n=67) valitsi vaihtoehdon täysin samaa mieltä. 
Melko samaa mieltä oli 21,3 % (n=23) vastaajista. Vastaajista 15,8 % 
(n=17) valitsi vastausvaihtoehdon ”en samaa enkä eri mieltä”. Melko 
eri mieltä oli 0,9 % (n=1) vastaajista. Täysin eri mieltä ei ollut kukaan. 
Keskiarvoksi tuli 1,56 ja mediaaniksi 1. Keskihajonta oli 0,79.

Kysymykseen ”Yhteistyö ensihoitoyksikön ja virtuaaliyksikön (078) 
välillä on toimivaa”, vastasivat myös kaikki 108 kyselyyn osallistunutta. 
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Täysin samaa mieltä oli 55,6 % (n=60) vastaajista, melko samaa mieltä 
oli 23,1 % (n=25) vastaajista. “En samaa enkä eri mieltä” -vaihtoehdon 
oli valinnut 21,3  % (n=23) vastaajista. Kukaan vastaajista ei valinnut 
“melko eri mieltä, eikä täysin eri mieltä” -vastausvaihtoehtoa. Keski-
arvo oli 1,66 ja mediaani 1. Keskihajonta oli 0,81. Kysymykseen, oliko 
vastaaja pyytänyt kohteeseen alue-ensihoidon yksikön (071), vastasi 108 
vastaajaa, joista 35,2 % (n=38) oli pyytänyt kohteeseen alue-ensihoidon 
yksikön. Vastaajista enemmistö, 64,8 % (n=70), ei ollut pyytänyt koh-
teeseen alue-ensihoidon yksikköä (071). Tämä tulos ei yllättänyt, 
koska alue-ensihoidon yksikön toiminta-alue kattaa vain 20 minuutin 
ajomatkan kyseisen yksikön asemapaikasta, joka on Seinäjoella osoit-
teessa Rengastie 33. Käytännössä tämä tarkoittaa sitä, että yksikkö 
lähtee Seinäjoen lisäksi Isoonkyröön, Ilmajoelle ja Lapualle. Muualle 
maakuntaan yksikkö lähtee ensihoitopalvelun kenttäjohtajan käskystä 
tai muun syyn, esimerkiksi poikkeustilanteen tai suuronnettomuuden, 
vuoksi. Yksikkö voi tarvittaessa lähteä omatoimisesti muualle maakun-
taan, mutta päätoiminen toiminta-alue sisältää edellä mainitut kunnat.

Kehittämistyön tekijä halusi selvittää sitä, miten hyvin ensihoitopal-
velun henkilöstö tunnistaa kentällä tilanteet, joissa alue-ensihoidon 
yksiköstä olisi hyötyä. Kyselyssä oli seuraavanlainen väittämäkysymys: 
”Ensihoitoyksiköllä kohteessa ollessa olen tunnistanut ne tilanteet, 
joissa alue-ensihoidon yksiköstä (071) olisi hyötyä.” Tässä oli viisi vas-
tausvaihtoehtoa ja vastaajia 108. Vastausvaihtoehdot olivat: aina, usein, 
joskus, harvoin ja en koskaan. Vastaajista 5,6 % (n=6) vastasi ”aina”, 
43,5 % (n=47) vastasi ”useimmiten”, 37,0 % (n=40) vastasi ”joskus”, 
8,3 % (n=9) vastasi ”harvoin” ja 5,6 % (n=6) vastasi ”en koskaan”. Tässä 
kysymyksessä tutkija halusi selvittää myös sitä, miten kokemusvuodet 
ensihoidosta vaikuttavat vastauksiin. Tässä keskiarvolukema oli 2,64 
ja mediaanilukema 3. Keskihajonnaksi muodostui 0,92.

Ristiintaulukoinnin tuloksista tehtiin joitakin erikoisia havaintoja. 
Esimerkiksi sukupuolen merkitys koulutukseen oli mielenkiintoinen. 
Lähihoitajatutkinnon, perushoitajatutkinnon tai lääkintävahtimestari-
sairaankuljettajatutkinnon suorittaneissa ja näiden tutkintojen ollessa 
korkein koulutus oli miesten osuus huomattavasti naisia isompi. 
Kaikista vastaajista 18,5 % (n=20) kuului tähän ryhmään, joista mies-
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puolisia vastaajia oli 25,0 % (n=12) ja naispuolisia 12,1 % (n=7). Kaikista 
vastaajista ylemmän ammattikorkeakoulututkinnon oli suorittanut 
7,4 % (n=8). Tässä ryhmässä miesten osuus vastaajista oli 12,5 % (n=6) 
naisten osuuden ollessa 3,4 % (n=2). Suurin vastaajaryhmä oli lisä-
koulutettu sairaanhoitaja, joiden osuus kaikista vastaajista oli 36,1 % 
(n=39). Tässä naisten osuus vastaajissa näyttäytyi kaikkein suurimpana 
prosenttiosuuden ollessa 44,8 % (n=26) miesten osuuden ollessa 25,0 % 
(n=12). Ensihoitajatutkinnon suorittaneiden osuus kaikissa vastaajissa 
oli toisiksi suurin vastaajaryhmä. Kaikista vastaajista 25,9 % (n=28) oli 
suorittanut ensihoitajatutkinnon. Tässä naisten osuus vastaajissa oli 
27,6 % (n=16) miesten osuuden ollessa 25,0 % (n=12). Naisten osuus 
oli kaikki ammattikorkeakoulututkinnot mukaan laskettuina isompi 
kuin miesten. Vastaajista ammattikorkeakoulututkinnon suorittaneita 
naisia oli 40,7 % (n=44) ja miehiä 27,8 % (n=30).

Esimerkkinä ristiintaulukoinnista mainittakoon vielä asia, joka havaittiin, 
kun alettiin tutkia työssäkäyntialueen merkitystä suhteessa tilanteiden 
tunnistamiseen silloin, kun alue-ensihoidon yksiköstä olisi hyötyä. 
Tässä selvästi painottui Ensihoitoalue 1, josta tuli eniten vastauksia. 
Tämä selittynee sillä, että Ensihoitoalue 1:n henkilöstöllä on enemmän 
kokemusta alue-ensihoidon yksikön kanssa toteutuneesta yhteistyöstä. 
Tämä oli odotettavissa, koska kyseinen alue-ensihoidon yksikkö työs-
kentelee pääosin ensihoitoalue 1:n alueella. Työssäkäyntialueella oli 
mielenkiintoinen merkitys siihen, oliko kohteeseen koskaan pyydetty 
alue-ensihoidon yksikköä. Esimerkiksi ensihoitoalueella 4 kukaan ei 
ollut pyytänyt kohteeseen alue-ensihoidon yksikköä. Myös ensihoito-
alue 2:lla ja 3:lla oli iso ero kyllä- ja ei -vastauksissa. Tämä selittynee 
alue-ensihoidon yksikön toiminta-alueella. Se, mikä oli yllättävää, oli 
ensihoidon äkkilähtijöissä oleva ero. He kuitenkin kiertävät eri alueiden 
ensihoitoyksiköissä.

7	 POHDINTA

Kehittämistyön tulokset tukevat aikaisempaa tutkittua tietoa moniam-
matillisen yhteistyön sujuvuuden tärkeydestä ja sen vaikutuksesta hyvin 
toimivaan työyhteisöön. Alue-ensihoidon yksikön ja virtuaaliyksikön toi-
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minta koettiin erittäin hyvänä ja hyödyllisenä lisänä ensihoitopalvelussa. 
Näiden toimijoiden antamat esitiedot olivat hyödyksi tehtävän hoidossa, 
nopeuttivat tehtävien hoitamista sekä lisäsivät potilasturvallisuutta ja 
potilaan kokonaisvaltaista hoitoa. Yhteydet kotihoitoon ja tarkat kotona 
suoritettavat tutkimukset koettiin myös todella hyödyllisenä asiana. 
Saatujen vastausten perusteella alue-ensihoidon yksikön toimintaa 
pitäisi saada laajennettua koko Etelä-Pohjanmaan alueelle, lisäksi 
myös virtuaaliyksikön toimintaa olisi hyvä laajentaa. Näin saataisiin 
kaikille maakunnan asukkaille yhtenäinen palvelu ja ensihoitoyksiköi-
den tehtäväkuormaa saataisiin vähennettyä laajemmalla alueella. Nyt 
ensihoitoyksikön tehtäväkuorman keventyminen painottuu ensihoito-
alue 1-alueelle, jolla edellä mainitut lisäyksiköt toimivat. Molempien 
toimijoiden tunnettavuutta pitäisi myös lisätä tuomalla niiden toimintaa 
enemmän esiin, koska kaikilla ensihoitajilla ei ollut varmaa tietoa siitä, 
milloin alue-ensihoidon yksikkö kannattaisi pyytää kohteeseen.

Alue-ensihoidon henkilöstölle järjestetyn virtuaalisen eläytymismene-
telmä -tutkimuksen vastausten perusteella heidän toimintaansa pitäisi 
saada enemmän tuotua julki, mitä se on ja mitä se tarkoittaa, kun 
heidän yksikkönsä tai virtuaaliyksikkö on hälytetty samalle tehtävälle 
ensihoitoyksikön kanssa. Vastauksissa tuli ilmi myös se, että toisen työn 
kunnioittaminen lisääntyisi sillä, jos molemmat toimijat ymmärtäisivät 
täysin toistensa tekemää työtä. Myös työkiertoa toivottiin mahdolliseksi 
yhteistyötä parantavaksi tekijäksi. Lisäksi yhteisiä simulaatioharjoituk-
sia olisi hyvä järjestää ensihoitoyksikön kanssa.
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1	 INTRODUCTION

This article is based on the comparative study which was made as a 
questionnaire survey in the end of the year 2018 and beginning of the 
year 2019 to the over 65 years old home care clients, their family care 
givers and health care professionals in Finland, Japan and Ireland. 
Those groups were chosen as respondents to the survey because they 
were seen as relevant stakeholders in the care robot discussion and 
orientation (Melkas et al., 2020, p. 10). This article reports their percep-
tions, experiences, desires, and expectations regarding home-care 
robots and their development in these three countries.

Population is aging all over the world, which means that there will be 
more and more people who will need social and health care services. 
Many elderly people are living at home or in home-like facilities and 
that makes demand for increasing home care services. It requires a 
lot of new professionals, and there is a shortage of them. The solution 
to the problem may be found in welfare technology.

This article is focusing on the home care robots as a part of welfare 
technology. Care robots are a sub-category of service robots that are 
mainly used in welfare services (Okamura et al., 2010). Personal care 
robots are defined as robotics that improve the quality of life of humans. 
Typical examples of personal care robots are mobile servant robots, 
physical assistant robots, and person carrier robots. (ISO, 2014.)

In this survey home-care robots were defined in the following way: 
“Home-care robots come in many forms. The term ‘home-care robot’ 
used in this survey is a general expression for devices and systems 
that perform functions such as monitoring of older people and their 
surroundings, and provision of support for older people and/or their 
caregivers (including communication that enables interactive conversa-
tion, assistance with activities of daily living, or managing medications).”

The research aim was to describe the perceptions toward the develop-
ment and social implementation of home-care robots held by potential 
users in Japan, Ireland and Finland.
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2	 RESEARCH FRAMEWORK

The demographical chances, like aging and low birth rate, are increas-
ing the need of welfare services. According to Statistics Finland’s (2021) 
latest population projection, only under 40,000 children would be born 
in Finland per year in the 2060s. The number of persons aged under 15 
would be nearly 200,000 lower at the end of 2060 than at present. At the 
same time the number of over 65 years old population is increasing. 
A protracted low birth rate and high number of elderly people will be 
reflected in the demographic dependency ratio (Figure 1). Decreasing 
number of working-age population is affecting to the dependence 
rate, too. At the end of 2060, the number of working-age population 
is estimated to be 3.1 million people, which number is 310,000 lower 
than at present.

Figure 1. Demographic dependency ratio in Finland in 1900-2070 
(Statistics Finland, 2021).

Many elderly people are living alone or with their family member 
who takes care of them. These people need care professionals who 
bring services to home. In Finland, there were approximately 206,000 
homecare clients in 2021. Of the home care clients, 57 percent received 
homecare services regularly and 45 percent were frequent users of 
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services. More than half (59 %) of regular homecare clients had at 
least one home care visit per day. 18 percent of clients had three or 
more home care visits daily. Total number of homecare visits were 41.8 
million in 2021. (Saukkonen et al., 2023, p. 1–3.)

The challenges are similar also in Ireland and in Japan. In addition, 
there is still one challenge more, which is the shortage of nurses and 
care professionals. In Japan it is estimated that there will be a shortage 
of 690,000 nurses and care professionals to accommodate the ageing 
population by 2040 (Ministry of Health, Labor, and Welfare, 2021). The 
shortage of registered nurses and secondary level practical nurses has 
already grown dramatically in Finland. Already now there is a lack of 
more than 16,600 nurses and 8,800 practical nurses. (Tehy, 2023) The 
growing “care crisis” is one of the factors legitimizing the use of robots 
and other technologies in care.

The use of a care robot is an example of technological change, where 
the problems mainly concern the users, not just the technology itself. 
The meaning of care robotics in a person’s private life and care services 
can vary depending on the environment. Such differences relate to living 
in the countryside versus in towns, as well as the variety of housing 
arrangements among elderly people. Concrete examples are important 
regarding the benefits of care robots in relation to individuals’ needs. 
These examples should be connected to different disabilities, diseases, 
or other situations where care robots can support people’s everyday 
life. (Melkas et al., 2020, p. 20, 22, 31.)

Attitude towards care robots can vary between different cultural and 
physical contexts (Frennert 2021). Comparative studies focusing on 
professional care givers’ attitudes and fears towards care robots in 
Finland vs. Japan reveal that Finnish professionals have more negative 
attitudes and fears about the introduction of care robots in elderly care 
than their colleagues in Japan. (Coco et al., 2018; Rantanen et al., 2018).
Recently, people’s attitudes towards care robotics have been studied 
quite a lot in Finland. Pekkarinen et al. (2020) have noticed that ageing 
people do not differ from other age groups, feelings towards robotics 
are positive of some ageing people, and some of them not so positive. 
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The same applies to family members of the elderly, who may think 
that the use of robots means the loss of human care. Caregivers may 
fear that personal encounters with the elderly would be replaced by 
robots. They need to experience the advantages robotics can bring 
to their own work and to the elderly. When family members and 
caregivers are informed about the tasks that the robot can perform, 
the attitude usually changes. (Rantanen et al., 2020.) There is a shift 
towards using robots in elderly care, but the place of robots in elder 
care and the collaboration between robots and human caregivers are 
still seeking their pathways. There are integration problems and issues 
to be considered related for example to people’s attitudes, ethics, and 
human values. Also working practices and leadership, governance, 
regulations, communication, and physical integration processes need 
to be taken to consideration. (Pekkarinen et al., 2020.)

3	 METHODS

This study used a cross-sectional survey design. An iterative process 
was adopted to create a questionnaire by incorporating local contexts 
in each questionnaire, taking into consideration current policies and 
support for home care in the three countries Finland, Japan, and Ireland 
(Suwa et al., 2020). The anonymous and self-administered question-
naire was translated into four languages (Japanese, English, Finnish, 
and Swedish). Swedish was needed as the language is spoken in part 
of the surveyed areas in Finland.

Considering that home-care robots are quite unfamiliar for many, 
an illustration of a few pictures about different kind on care robots 
was inserted into the questionnaire (Figure 2). The aim was that all 
questionnaire respondents would have the same image of home care 
robots. The questionnaire included questions about attitudes towards 
home-care robots, willingness to participate in research on such robots, 
and perceptions of privacy protection. A four-point Likert scale was 
used to get a numeric data. The questionnaire included an additional 
comment section to ensure that respondents were able to express 
their views regarding home care robots. A pilot study was conducted 
to refine the questionnaire before the main survey.
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Figure 2. Pictures of home care robots shown in the questionnaire.

The study was carried out in one Japanese prefecture, the whole of 
Ireland, and two regions (including three cities and one island) in 
Finland between November 2018 and February 2019. In Japan, the 
participants of this study were from one prefecture close to the capital 
city. In Finland, the study participants were from the South Ostrobothnia 
Region, including three cities, and another region (an island) where 
older residents speak Swedish. Questionnaire data were collected 
from the following three participant groups: 1) people aged 65 years 
or older who were or might be using health or social care services, 2) 
family caregivers of people aged 65 years or older who were or might 
be using services related to nursing care, and 3) health and social care 
professionals, including registered nurses and care providers.

Descriptive statistics were used to summarize the data. Respondents 
were divided into two groups based on their responses to the questions. 
The purpose of this analysis was to produce a clear analysis of the 
results. Statistical analyses were performed using SPSS (ver. 26) to 
elucidate the characteristics of the three countries. The chi-square test 
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was used for statistical analysis. Statistical significance was set at 5 %.
The research permit for the study was granted by the Chiba University 
Research Ethics Committee, the University College Dublin’s Human 
Research Ethics Committee (Humanities), City of Seinäjoki, and the 
Joint Municipal Authority of Ilmajoki and Kurikka (JIK).

4	 RESULTS

A total of 1,004 valid responses were obtained from these three 
countries. In Japan, many people were already familiar with robots 
in their daily lives. In all three countries, approximately 30 % of the 
respondents answered that they had seen robots developed for care. 
However, in Finland, many people had a negative impression of robots 
compared to the other two countries, negative impression of robots 
was highest (46 %) in Finland.

From 50 % to 70 % of the respondents in each country would like to use 
a home-care robot “when providing care for family” or “when receiving 
care themselves.” The highest approval ratio was in Japan, followed 
by Ireland and Finland. Regarding the decision to use a robot, approxi-
mately 90% respondents from all three countries agreed that “The user 
should decide whether to use a home-care robot”. However, 93.7 % of 
the Japanese respondents said, “If the user cannot decide whether to 
use a home-care robot, family members who know the user well should 
decide,” number in Ireland was 76.4 % and in Finland 83.1 % (p < .001).

The most important viewpoints when using a home-care robot were in 
Finland “Guarantee of entitlement to receiving human care, irrespective 
of the use of home-care robots” (93.4 %) and “Durability” (91.0 %), in 
Japan safety (97,9 %), high performance and capability (97.1 %) and 
economic efficiency (96.6 %) and in Ireland also “Guarantee of entitle-
ment to receiving human care, irrespective of the use of home-care 
robots” (89.0 %), followed by “Capacity to increase mental and physical 
wellbeing and comfort” (88.8 %).

Expected and desirable functions of home-care robots were quite 
similar. In all three countries, “Notifying family members and support 
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personnel when an unexpected change occurs in an older person,” 
“Informing an older person of the things he/she should be doing at 
the scheduled time or date (for example, take medications),” and 
“Notifying family members or support personnel of a home intrusion 
by a suspicious individual(s)” were among the top five functions.

Regarding the information collected by home-care robots, Japan had 
the highest percentage of respondents (55.2 %) who said, “Home-care 
robots should be allowed to take photos or record videos that can 
identify the user, with his/her permission,” whereas in Finland and 
Ireland the number was lower (around 45 %) with a significant differ-
ence (p = .035). However, in Finland there was the highest percentage 
(75.4 %) of respondents who said, “Health care professionals should 
be allowed to use secondary information collected by a home-care 
robot”, when in Japan and Ireland the number of respondents was 
lower (64 %) (p = .024).

When it was asked about the willingness to participate in the research 
and development of home-care robots, 81.8 % of the respondents in 
Ireland said, “I want to help other people and society by participating 
in the research and development of home-care robots”, in Japan and 
Finland the numbers were a bit lower (69.9 % and 67.5 %) (p = .006). 
However, self-interest to of respondents to participate by themselves 
to home-care robot research was low for all three countries.

5	 DISCUSSIONS

The results showed a significantly high rate of “Familiarity with Robots” 
in Japan compared with both Finland and Ireland. In Finland the nega-
tive impression of robots was also highest compared to other countries, 
but according to Frennert (2021) attitudes towards care robots can vary 
in different cultures, and there can also be differences between the 
regions and cities in Finland how much they use homecare robots in 
elderly care having already experiences of them.

One of the key findings of the research was that the need to guarantee 
the entitlement to receive human care when using homecare robots 
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was emphasized, especially in Finland and Ireland. However assistive 
technology and care robots can be used to support independent living 
of ageing people, and to support family caregivers and professionals in 
their work in elderly homecare. This kind of support is needed in this 
challenging situation when there is a shortage of nurses and care profes-
sionals in many countries (Ministry of Health, Labor, and Welfare, 2021; 
Tehy, 2023), and the number of ageing population is growing (Statistics 
Finland, 2021), and in addition many of the elderly people live alone at 
their home needing homecare services (Saukkonen et al., 2023, p. 1–3).

Regarding “Decision-making on using homecare robots,” about 90 % 
of the respondents in all three countries responded that the potential 
user should make his or her own decision regarding the use of home-
care robots, thus placing value in self-determination. However, in 
Japan respondents answered that also family members can make the 
decision if they know the elderly well. Again, it is important to taken 
into consideration different cultural contexts and backgrounds when 
analysing the responses.

Familiarity with robots, attitudes towards homecare robots and policies 
concerning homecare robots differ among Finland, Japan and Ireland. 
However, the five most expected and desirable functions for homecare 
robots in these three countries were quite similar. Based on this survey, 
it can be recognized that robots would be acceptable in these countries 
to notify an unexpected change, inform older people of concerns, observe 
dementia-related symptoms, prevent falls, and supporting medication. 
Also based on the former surveys concrete examples are important 
regarding the benefits of care robots in relation to individuals’ needs 
related to different disabilities, diseases, or other situations where care 
robots can support people’s everyday life. (Melkas et al., 2020, p. 20, 22, 31.)

Approximately 70 % of the participants in all three countries approved 
the use of personal information by persons other than healthcare 
professionals if the older person consents to it. Discussion on sharing 
and using personal information belongs to the development of privacy 
protection guidelines.
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Previous studies have shown that experiences with technology and 
robots increase the acceptance of robots, and so, the psychological 
barriers associated with the introduction of robots can be overcome 
by exposing care workers to robots. Experiences about the advantages 
robotics can bring to the work of homecare professionals, family 
caregivers and to the elderly are needed. (Rantanen et al., 2020.) This 
challenges representatives of research and development and educa-
tion to collaborate with the home care professionals, elderly and the 
caregivers to not only implement the care robots, but also to pay atten-
tion to the real advantages they can offer, and to share them as widely 
as possible. It is also important not to underestimate the capabilities 
of elderly people to know what is best for them (Melkas et al., 2020).

6	 CONCLUSIONS

Based on the results and considerations of this study, all three countries 
were able to gain valuable insights from each other. The Finnish results 
revealed that high-quality care by homecare professionals can facilitate 
the implementation of homecare robots. Education of homecare 
professionals as well as research and development concerning social 
implementation of homecare robots is crucial. Ethical orientation relat-
ing to care robots is a significant issue to remember, too. For meeting 
ethical requirements, ethical guidelines, legislation, and professional 
competencies are essential.
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1	 INTRODUCTION

The new priorities of the European Commission 2019–2024 indicate 
shifting towards more sustainable and entrepreneurial economy within 
the European Green Deal as one of the main goals. Fostering social 
innovation at local, regional, and inter-regional level will be crucial 
to support green transition and stimulate cohesion and inclusiveness 
(European Council, 2019). In the European Commission Action Plan 
2021–2027 for the Social Economy it is highlighted that knowledge 
about the significance of social economy and social entrepreneurship 
should be increased and the best practices should be shared among 
the actors (European Commission, 2021).

Following this path, HOPE, or ‘Horizontal Policies and Practices for 
Inclusive Societies in Europe’, is a project (Project Number 1 101015827) 
funded by the European Commission’s COSME (Competitiveness of 
Enterprises and Small and Medium-sized Enterprises) Programme (COS-
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SEM-2020-4-01 Social Economy Missions) that developed horizontal poli-
cies to support social economy at local and regional level. Led by the City 
of Seinäjoki in Finland, the partnership was formed by four partners, City 
of Maribor in Slovenia, Derry and Strabane District Council in Northern 
Ireland and ERNACT, EU wide network. Seinäjoki University of Applied 
Sciences (SeAMK) supported the City of Seinäjoki in the administration 
and management and financial coordination of the project.

With a duration of 12 months, the project was commenced on the 1st 
of February 2021, and it was concluded on the 31st of January 2022. 
The reporting to the European Commission was finalized in June 2022. 
During this timeframe, the partnership implemented and produced a 
series of Milestones and Deliverables to increase awareness about 
the project topic.

In the beginning of the project, it was found that all three partner coun-
tries share similar social challenges, e.g., unemployment, exclusion 
and feeling bad. The need for a local activity, participation in a society, 
utilization of digitalization and multi-professional and multi-sectoral 
collaboration was recognized to support well-being of the citizens. As a 
result of the HOPE project 28 best practices of the social economy and 
social entrepreneurship were described (HOPE project webpage, 2022).

2	 SOCIAL ECONOMY AND SOCIAL 
ENTREPRENEURSHIP

The social economy encompasses a range of entities with different 
business and organisational models. They operate in a large variety 
of economic sectors. The main common principles are the primacy of 
people as well as social and / or environmental purpose over profit and 
to reinvest most of the profits and surpluses to carry out activities based 
on the collective or general interest. Important is also democratic and 
participatory governance. Traditionally, the term social economy refers 
to four main types of private entities: cooperatives, mutual benefit 
societies, associations and foundations. (European Commission, 2021.)



104 105

Social enterprises (yhteiskunnallinen yritys) are generally understood 
as part of the social economy, and they belong to the social economy 
enterprises. Entrepreneurial and innovative way to offer goods and 
services is usually common for the social enterprises. They have often 
also cross-sectoral collaboration. Social and environmental objectives 
as well as sustainable development goals create the reason for their 
commercial activity. Social enterprises can support participatory and 
employability, and sustainable economic and industrial development. 
They can also increase well-being, increase the quality of services 
and goods, and support people living in rural areas by offering new 
type of activities. (European Commission, 2021.) Some of the social 
enterprises, but not all of them, support people with partial work abil-
ity (sosiaalinen yritys) as work integration social enterprises (Työ- ja 
elinkeinoministeriö, 2020).

In Finland the strategy for social enterprises was set by the Finnish 
Government in 2021. Based on the strategy the operating conditions 
of social enterprises will be strengthened. The new national centre 
of expertise was established in 2021 under the Ministry of Economic 
Affairs and Employment. The centre’s task is to create national advisory 
and guidance services specialising in social enterprises and introduce 
measures to raise awareness of the business model. Business skills, 
competence in effectiveness among social enterprises and integra-
tion of social innovations will be increased. The key objective of the 
strategy is to improve the employment of people with partial work 
ability and others who are in a weak labour market position. (Työ- ja 
elinkeinoministeriö, 2021; Oivo, 2022.)

In Finland various forms of social enterprises have been developed 
already since 1995 in several projects. The label of the social enter-
prise adopted in Finland in 2011 (https://suomalainentyo.fi). Based on 
the statistics Finland had 1 700 social enterprises in 2019, in South 
Ostrobothnia region 60 of them. More than half of these social enter-
prises were associations offering health and welfare services. (Työ- ja 
elinkeinoministeriö, 2020.)

https://suomalainentyo.fi
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3	 HOPE PROJECT SUPPORTING TO FIND 
BEST PRACTICES OF SOCIAL ECONOMY 
AND SOCIAL ENTREPRENEURSHIP

3.1	 Objectives of the project

The project was focusing on developing horizontal policies for inclusive 
societies, which enhance the well-being of individuals and foster 
employment and entrepreneurship through multi-professional and 
multi-sectoral co-operation. The project partners and their social 
economy stakeholders were jointly aiming at:

1.	 Understanding the phenomenon: (un)employment, inclusiv-
ity, wellness and health are closely connected and influence 
the well-being of individuals. Therefore, constructing social 
economy requires acknowledging these different dimensions 
and challenges the project partners and their stakeholders face.

2.	 Understanding and developing multi-professional and multi-
organizational approaches and solutions to support well-being, 
inclusion, employment and entrepreneurship.

3.	 Learning about social enterprises and digital opportunities 
to decrease isolation and enhance inclusivity and entrepre-
neurial activities, especially among the people at working 
age or those approaching it.

4.	 Advancing horizontal policies supporting inclusive societies. 
Through the social economy missions (workshops) and pre-
sented best practices, the partners will perform self-assess-
ment and reflection. Local solutions are complemented and 
supported by the best practices in other partner cities/regions.

3.2	 Methods of the project

Data collection and the description of the best practices were imple-
mented by using the social economy missions / workshops and the 
follow-up webinars. The social economy missions were bringing 
together the following target groups or sub-audiences from the three 
partner countries and regions (HOPE project Final Report, 31.5.2022):
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-	 local and regional public authorities representing development 
units, committees of decision makers responsible for urban 
development, employment, and well-being, as well as social 
and health care units in the partner cities/regions,

-	 city/regional business development organizations,

-	 enterprises providing services for public organizations to 
strengthen work life skills and support employment,

-	 social enterprises,

-	 non-profit organizations supporting entrepreneurship and work 
life skills,

-	 cooperatives supporting social entrepreneurship and social 
innovation,

-	 forums offering a holistic approach to well-being as well as 
promoting equality of opportunity and equal protection for 
people of different ethnic backgrounds,

-	 community projects helping local people in need and in a crisis 
by offering several services,

-	 partnerships aiming at halting the social / economic decline 
of rural communities and enabling these in partnership with 
all interested parties to devise locally led stratifies to facilitate 
sustainable social, economic, and cultural development,

-	 educational institutions representing vocational and higher-
level education, continuing education, and community colleges,

-	 national level authorities / organizations, especially their 
regional branches,

-	 digital Innovation Hubs,

-	 European level network for the application of communications 
technology (ERNACT) and its member regions.

During the one-year project period in total three workshops / social 
economy missions and their follow-up webinars were organized (Pic-
ture 1). Collection of best practices after each workshop and webinar 
was coordinated by the City of Seinäjoki as a lead partner. All the 
target groups mentioned above were represented in the HOPE project 
Workshops 1–3 and Webinars 1–3.
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Picture 1. Structure of the HOPE project.

45 representatives and stakeholders of the partner organizations 
registered for the two-day Workshop 1 in May 2021. The same audience 
representing the partner organisations and their stakeholders was 
invited to participate also in the public follow-up Webinar 1 in June 
2021. In total 53 partner organisations´ representatives and stakehold-
ers registered to the two-day Workshop 2 in October 2021. The same 
audience was invited to participate in the public follow-up Webinar 2 in 
November 2021. Number of attendees in the last two-day Workshop 3 
in December 2021 was 24. The same audience was also invited to the 
public follow-up Webinar 3 in December 2021. City of Seinäjoki hosted 
the first workshop and webinar, City of Maribor hosted the second and 
Derry & Strabane District Council the third workshop and webinar by 
using a collaborative approach. (HOPE project Final Report, 31.5.2022.)

3.3	 Results of the project

HOPE partners shared descriptions of 28 best practices when the aim 
in the project was to collect 20–24 best practices (HOPE project Final 
Report 31.5.2022). Compilation of Best Practices Report was published 
and can be found from the project website https://hopeproject-cosme.
eu (HOPE project webpage, 2022.)

https://hopeproject-cosme.eu
https://hopeproject-cosme.eu
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Regarding the website, 16 articles and 6 events about workshops, 
webinars and local activities have been published based on the com-
munication plan of the project. Finally, in terms of HOPE media appear-
ances on local media, 3 press releases were drafted to inform about the 
results of the workshops and webinars and the identified best practices 
in all partner regions.

Recommendations and horizontal policies for supporting inclusive societies 
as well as an action plan for achieving inclusive societies were described 
as a conclusion of the HOPE project (HOPE project Final Report, 31.5.2022).

Recommendations and Horizontal Policies for supporting Inclusive 
Societies

-	 Social enterprises could renew offering of employability and 
wellbeing.

-	 Education in social economy, social entrepreneurship and 
social innovations is needed in each level of education, primary, 
secondary, and higher education.

-	 Multi-professional collaboration between organisations and 
sectors is a key element. It is important to develop innovative 
collaborative cultures and develop models of working together. 
Collaboration must be embedded from the early stages.

-	 Digital tools should be user friendly and accessible, and people 
should be educated to use digital tools, different kind of educa-
tion packages are needed.

-	 Public sector has an important support function in facilitat-
ing partnerships and network development which can then 
move forward independently. Challenges in supporting social 
entrepreneurship and social economy: capacity, funding, time, 
political systems.

-	 For the development of the third sector – governance, training, 
research, development, and communication models were found 
important.

-	 A long-term holistic approach is essential to success and a 
strong leadership at all levels is valued and respected.

-	 Localization is needed in addition to national and international 
collaboration.
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-	 Key areas of focus for inclusive strategic growth in communities 
are: Social Wellbeing, Economic Wellbeing and Environmental 
Wellbeing.

-	 Social impact analysing and evaluation of effectiveness of social 
economy and social entrepreneurship is needed.

-	 Internal Expert Committee in the local or regional level, and 
manuals how municipalities can support social economy and 
inclusive societies are needed.

Table 1. Action Plan for achieving Inclusive Societies.

Field Actions

Research •	 research related to context, concept analysing, 
social impact analysing

•	 multi-dimensional research 

Education •	 education in social economy in each level of 
education

•	 international student and teacher mobility

•	 international joint pogrammes and courses in social 
economy and social entrepreneurship

•	 education for different target groups to use digital 
tools

Practice •	 multi-professional and multi-organisational 
collaboration, innovative and collaborative cultures

•	 development services and support for third sector 

Public policies •	 public sector having support function, localization

•	 manuals to municipalities to support social 
economy and inclusive societies

•	 a long-term holistic approach 

In reference to the presence of the project on social media platforms, 
63 tweets used the hashtag #HOPEproject and 32 tweets have been 
published in total from @ERNACT. These have generated 14,638 impres-
sions and 395 engagements (likes, comments, and shares of project’s 
followers). On Facebook, 23 posts have been published from @ERNACT. 
These publications have reached 3,929 people that have seen our key 
messages 4,308 times. Furthermore, they have engaged with us 168 
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times. The project partners as project´s followers have shared online 
publications also in their individual social media e.g., on Facebook and 
Twitter. Publications have engaged with 270 people that have visited 
the website 644 times (sessions) and have navigated (viewed) through 
1,853 pages of the project website.

4	 CONCLUSION

The first impacts which could be found among partner organisations and 
third parties were overall increasing interest towards social economy 
and social entrepreneurship, new ideas of education and RDI projects 
concerning social economy and new ideas in supporting employment 
and wellbeing through multi-professional and multi-organisational 
collaboration. It was found out that continuous research related to 
the context and social impact analysing is needed. Multidimensional 
research has also an important role. All participants agreed on that, 
(un)employment, inclusivity, wellness, and health are closely connected 
and influence the well-being of individuals, and that social economy 
and social entrepreneurship can support employability and well-being. 
Constructing social economy requires acknowledging these different 
dimensions. It was also found that localization is needed in addition to 
national and international collaboration. The expertise and experiences 
of young people should be able to be utilized in piloting new innovations 
in social economy and social entrepreneurship.

It was found out that the phenomenon is common in partner countries, 
and all the partner regions have mainly similar challenges. However, 
the national contexts are changing all the time and localization is 
needed when implementing the produced recommendations and 
horizontal policies for supporting inclusive societies. Also collected 
28 best practices offered new ideas for all the partners to develop 
multi-professional and multi-organizational collaboration, social 
entrepreneurship and digital opportunities in their own regions. In the 
end of the HOPE project, it was developed an Action Plan for implement-
ing jointly developed Recommendations and Horizontal Policies for 
achieving Inclusive Societies. In the Action Plan there are four main 
fields: research, education, practice, and public policies.
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Social intrapreneurship has an important role in social economy 
(European Commission, 2021). This was found also in the descriptions 
of the best practices in the HOPE project. European Universities are 
mentioned in the Action Plan of the European Commission (2021) to 
develop international joint programmes in social economy. Opportu-
nities of the international collaboration in higher education was also 
recognized in the HOPE project. All the fields of education are needed 
in developing social economy and social entrepreneurship, and the 
resulting employability and well-being. Using participatory methods 
increases well-being and it produces also new social innovations 
(European Commission, 2021). In the local level there is a need to 
maintain participation and collaboration in a sustainable way. In Finland 
this role belongs most often to the municipalities.

As an exit strategy for the HOPE project the partners agreed on to 
share information about the project outcomes and the collection of best 
practices, also after an official project period. Their purpose is also to 
leave new RDI project applications related to the social economy, social 
entrepreneurship, and social innovations, if possible, with the same 
project team, and to include the view of social economy and social 
entrepreneurship in education, research, governance and third sector 
collaboration locally and regionally.

Finally, one of the main lessons learned in the project was how to 
utilize new participatory methods like a facilitator, moderator, Padlet, 
break-out rooms and Google Jamboard in implementing workshops 
and webinars by using Teams and Zoom connections in a situation when 
it was not possible to have physical social missions, workshops, and 
site visits. For the stakeholders and third parties the project offered an 
opportunity to learn new participatory methods, too. Lessons to learn 
was also how to coordinate the progress of the one-year project and 
its several milestones and deliverables, especially in a challenging 
CoVid-19 time, and how to utilize EU Participant Portal in a project 
coordination and management.
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NUORI JA TYYPIN 1 DIABETES 
– DIABETEKSEN OMAHOITOA 
JA MOTIVAATIOTA TUKEVIA 
MENETELMIÄ ETSIMÄSSÄ

Kirsi Kivistö-Rahnasto, TtM, lehtori, SeAMK

1	 JOHDANTOA

Diabeetikkoja, jotka ovat saaneet tyypin 1 diagnoosin, on Suomessa 
noin 50 000, joista lapsia on noin 3 800 (Diabetesliitto, 2021). Tyypin 
1 diabetes Suomessa on yleisempää kuin missään muussa maassa. 
Yhteensä diabeetikkoja Suomessa on noin 450 000, joista suurin osa 
on tyypin 2 diabeetikkoja. Vuonna 2020 diabeteksen erityiskorvausoi-
keudet sai yli 20 000 henkilöä, joista 0–14-vuotiaita lapsia oli 572 ja 
15–64-vuotiaita oli 11 104 nuorta ja aikuista. Nuoren itsenäistymiseen 
liittyvä ikävaihe tuo monenlaista haastetta omahoidon toteuttamiseen, 
mikä liittyy usein vuorovaikutukseen nuoren, perheenjäsenten ja 
huoltajien sekä diabetesta hoitavan tahon kanssa (Suomalainen Lää-
käriseura Duodecim, 2022). Nuori alkaa ottamaan enemmän vastuuta 
omahoidostaan ja samalla nuoren kehitykseen kuuluu lisääntynyt tarve 
itsenäisestä päätöksenteosta monessa asiassa, ei vain diabeteksen 
omahoidossa. Nuoruus ikävaiheena on haasteellinen kaikille nuorille, 
mutta erityisesti tyypin 1 diabetesta sairastavalle, koska diabetes 
sairautena ja sen omahoito on hyvin vaativaa, toteutetaan sitä sitten 
monipistos- tai pumppuhoitona (Heikkilä, 2019a). Sairaanhoitajien 
on jatkuvasti mukauduttava nuorten elämään diabeteksen kanssa ja 
pysyttävä ajan tasalla kehittyvistä ja tehokkaista omahoitomenetelmistä 
ja niitä tukevasta teknologiasta (Phiri ym., 2022).

Tämän artikkelin tarkoituksena on etsiä nuoren omasta näkökulmasta 
omahoitoa tukevia menetelmiä ja hyviä käytänteitä, jotka edistävät 
nuoren terveyttä ja hyvinvointia diabeteksen omahoidon kanssa. Saatua 
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tietoa voidaan hyödyntää lasten ja nuorten hoitotyön opinnoissa ja simu-
laatiotilanteiden taustamateriaalina. Omahoidon tuki on tärkeää nuoren 
hoitomotivaation ja vastuun kannalta, että vältyttäisiin diabetekseen 
liittyviltä liitännäissairauksilta. Sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien 
opintojen aikana lasten ja nuorten hoitotyön opintojaksolla yksi koko-
naisuus on tyypin 1 diabetes. Opintojaksoon kuuluvissa simulaatioissa 
yksi skenaario eli simuloitu hoidonohjaustilanne tapahtuu lasten ja 
nuorten diabetespoliklinikalla. Skenaariossa nuorella on haastetta 
hoitomotivaatiossa ja omahoito on ongelmallista. Tilanteessa opis-
kelijat saavat pohtia ja ohjata nuorta ja hänen perhettään sairaan-
hoitajan roolissa, jossa omahoito vaatii selvästi kannustusta ja tukea. 
Opiskelijoiden mukaan tämä skenaario koetaan haastavaksi, koska 
diabeetikon ohjaaminen on ammattitaitoa vaativaa. On siis hyvä käydä 
läpi erilaisia omahoidon ohjausta tukevia menetelmiä ja edistää näin 
tulevien terveydenhuollon ammattilaisten osaamista.

2	 NUOREN KASVU JA KEHITYS 
DIABETEKSEN KANSSA SEKÄ NUOREN 
KOKEMA ELÄMÄNLAATU

2.1	 Diabeteksen omahoito nuoruudessa

Nuoruus, joka ajoittuu noin 11–22 vuoden ikään, sisältää paljon muu-
toksia lapsen elämässä, koska silloin lapsuus jää taakse ja aletaan etsiä 
omaa persoonallisuutta. Erilaiset tunteet ovat osa normaalia kehitystä, 
ja tämä ikävaihe on osalle nuorista hyvin haastavakin, mikä vaikuttaa 
tietenkin myös diabeteksen omahoidon toteuttamiseen (Heikkilä, 2019a). 
Nuoruus on diabeteksen hallinnan kannalta haastavaa aikaa, koska 
samaan aikaan nuori kasvaa fyysisesti, kognitiivisesti ja psykososiaali-
sesti (Smith & Moran, 2021, s. 277). Nuorelle diabeteksen omahoidossa 
itsenäistyminen on prosessi, johon hän tarvitsee paljon tukea (Strand 
ym., 2019, s. 128). Vastuun kantaminen on haaste nuorelle, ja se sisältää 
myös takapakkeja. Tässä vaiheessa vanhempien tukea tarvitaan vielä 
paljon. Tässä ikävaiheessa nuori alkaa syvällisemmin miettimään, mikä 
diabetes on sairautena ja mitä se hänelle merkitsee. Erilaiset negatiiviset 
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tunteet sairautta kohtaan ovat täysin sallittuja, eikä nuoren tarvitse aina 
olla reipas. Varhaismurrosikäinen toteuttaa diabeteksen omahoitoa 
itsenäisemmin ja hän tunnistaa sen vaikutusta omaan kehoon. Vielä 
tässä vaiheessa vanhemmat ovat pääasiallisessa vastuussa omahoidosta 
(Heikkilä, 2019b). Nuori tarvitsee kuitenkin paljon tiedollista ja taidollista 
ohjausta pärjätäkseen yllättävissä tilanteissa itsenäisesti. Nuoren 
elämässä tapahtuu paljon muutakin kuin diabeteksen omahoitoa ja 
siksi vanhemmista saattaa tuntua, ettei nuori ota tarpeeksi vastuuta. 
Nuoren tulee saada kuitenkin rauhassa vastata muun elämän tuomiin 
haasteisiin, eikä diabetes ole hänelle koko aikaa ykkösasia. Nuorelle on 
tärkeää antaa nykyhetkeen liittyviä neuvoja. Nuori tarvitsee luottamusta 
itsenäiseen tekemiseen ja onkin hyvä muistaa, että kaverit ja harrastuk-
set ovat tässä ikävaiheessa todella tärkeitä. Vaatimukset tai negatiivisuus 
eivät nuorta auta omahoidon arjen tilanteissa.

Nuoren identiteetti kehittyy murrosiässä ja diabeetikkonuorelle se 
asettaa lisähaasteen, koska hänen tulee sopeuttaa diabetes myös 
osaksi omaa identiteettiään (Raymaekers ym., 2020, s. 463). Nuori, joka 
on sinut sairautensa kanssa, eikä koe häpeää tai peittele diabetestaan 
kavereiltaan, heijastaa positiivista sairaudesta selviytymistä (mts. 462). 
Nuori kokee onnistumista, selviytymisen tunnetta ja ylpeyttä diabetek-
sensa hoidosta, kun hän saa hoitaa sitä itsenäisesti niin, että myös siinä 
tapahtuvia virheitäkin sallitaan (Strand ym., 2019, s. 131). Itsenäinen 
hoito antaa nuorelle vapautta liikkua ystävien kanssa, yöpyä kaverei-
den luona ja esimerkiksi matkustaa ilman vanhempia, tällaiset asiat 
vahvistavat nuoren diabetesitsetuntoa (mts. 132). Murrosiän vaikutus 
verensokeriin on merkittävä, ja verensokerit saattavat vaihdella hyvin 
paljon hyvästä hoidosta huolimatta, mikä on syytä ottaa monessa asiassa 
huomioon. On syytä muistaa, että nuoren elämässä esimerkiksi stressi 
ja koulupaineet vievät sekä kuluttavat nuoren energiaa ja ajankäyttöä 
huolehtia omahoidostaan (mts. 132). Nuoret saattavat helposti kokea 
olevansa jatkuvan kontrollin alla, koska omahoitoon kuuluu esimerkiksi 
jatkuva verensokerin tarkkailu, mutta jos heillä on mahdollisuus puhua 
vanhempiensa ja kavereidensa kanssa kaikenlaisista tunteista ja huo-
lista, se tekee kaikesta helpompaa. Hyvät ystävät auttavat diabeteksen 
huonoissa päivissä, koska heidän kanssaan saa puhua elämän muista 
asioista ja heidän kanssaan saa viettää tavallista elämää ja arkea.
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2.2	 Diabeteksen vaikutus nuoren elämänlaatuun

Elämänlaatuun vaikuttavat monenlaiset tekijät ja jokainen ihminen 
kokee sen omalla tavallaan. Kuitenkin erityisesti nuoren muuttuva 
elämä murrosiässä ja siihen liitettynä diabeteksen omahoito asettaa 
nuoren tasapainoilemaan isojen asioiden kanssa ja diabeteksella 
saattaa olla negatiivinen vaikutus koettuun elämänlaatuun (Smith & 
Moran, 2021, s. 277). Peterssonin ym. (2016, s. 245) mukaan lasten ja 
nuorten tyypin 1 diabeteksen omahoito on vaativaa ja siksi on tärkeää, 
että heidän elämänlaatunsa otetaan huomioon heidän hoidossaan sekä 
se, miten diabetes vaikuttaa heidän arjessaan. Elämänlaatu-mittareilla 
saadaan kuvaa siitä, miten sairaus vaikuttaa yksilön kokemukseen 
terveydestä, mutta sen mittaamiseen tarkkuuteen liittyy paljon eri 
ikävaiheisiin liittyviä tekijöitä, miten luotettavana tuloksia voidaan 
pitää (mts. 253). Elämän laadusta kysymällä voidaan kuitenkin saada 
tärkeää tietoa yksilöllisen omahoidon tukemisen tueksi. Tutkimuksessa 
ilmenee, että 8–18-vuotiailla lapsilla ja nuorilla on erilainen kokemus 
diabeteksen vaikutuksesta elämäänsä (mts. 250). Tytöt kokevat elä-
mänlaatunsa huonommaksi kuin pojat, myös nuoren kasvaessa ja vas-
tuun lisääntyessä omahoidosta elämänlaatu koetaan huonommaksi ja 
tunnekuorma omahoidosta sekä huoli omasta tulevaisuudesta kasvaa. 
Myös Terrasson ym. (2018, s. 352) tutkimuksessa tuli esiin, että tytöillä 
on matalampi elämänlaatu kuin pojilla. Vanhempien suhtautuminen 
kielteisesti tai heidän liiallinen huolensa diabeteksen vaikutuksesta 
tulevaisuuteen heikentää nuorten kokemaa elämänlaatua.

Diabeteksen omahoidon vaativuus vaikuttaa väistämättä nuoren elä-
män laatuun, useimmiten sitä heikentävästi (Terrasson ym., 2018, s. 
247). Terrassonin ym. tutkimuksessa nuorten vanhemmat kokevat 
diabeteksen vaikuttavan emotionaalisesti enemmän nuoren elämään 
kuin mitä nuoret itse sen kokevat (s. 351). Samoin Konstantakin ym. 
(2020, s. 1) tutkimuksessa tuli esiin, että nuoret kokevat elämän 
laatunsa paljon paremmaksi kuin mitä vanhemmat kuvittelevat. Toki 
nuoren hyvään kokemukseen vaikuttaa se, että diabeteksen omahoito 
on hallinnassa. Tämä asia voi myös selittyä sillä, että nuoret saavat riit-
tävästi tukea ja vanhemmat osallistuvat aktiivisesti nuoren omahoitoon, 
jolloin hoitaminen ei tunnu niin vaativalta (mts. 6). Strombergin ym. 
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(2021, s. 1081) tutkimuksessa nousi esiin, että nuoren elämänlaatuun 
vaikuttavat positiivisesti fyysinen aktiivisuus, hyvät sosiaaliset suhteet 
ja hyvä selviytymisen kokemus diabeteksen hoidon kanssa. Hyvä 
hoitotasapaino nuorena estää diabeteksen pitkäaikaiskomplikaatioiden 
syntyä, kuten esimerkiksi mikrovaskulaaristen komplikaatioiden riskiä 
(Paappa ym., 2020, s. 1845).

2.3	 Nuoren diabetes ja hänen perheensä

Seija Olli (2008, s. 92) tunnistaa väitöskirjassaan viisi erilaista omahoitoa 
kuvaavaa ominaisuutta. Nuori voi olla omahoidossa joustava, tunnol-
linen, hapuilija, pakertaja tai kapinallinen eli omahoito laiminlyödään. 
Joustavassa omahoidossa nuori pystyy sovittamaan hyvin omahoidon 
omaan arkeensa, eikä se estä itselle tärkeiden asioiden suorittamista 
(mts. 93). Joustavat nuoret kokevat monipistoshoidon ja verensokerei-
den seurannan joustavana ja sovittelevat sen hyvin päivän aterioihin. 
Perheeltä nuoret saavat tukea aina sitä tarvittaessa. Tunnolliset nuoret 
toteuttavat säntillisesti ohjeita, mutta eivät osaa olla niin joustavia 
erilaisissa tilanteissa, perhe on enemmän taustalla ja nuori toteuttaa 
omahoitoaan tutun kaavan mukaisesti. Hapuileva nuori kokee taas 
riittämättömyyden tunnetta omahoidossaan ja yrittää pärjätä itsekseen 
ilman vanhempien tukea, jolloin myös verensokerit vaihtelevat run-
saasti ja hoitomotivaatio on ajoittain huono (mts. 94.). Pakertava nuori 
taas toteuttaa omahoitoaan hyvin kaavamaisesti ja diabetes aiheuttaa 
erilaisuuden tunnetta. Diabetesta helposti salaillaan, monipistoshoidon 
joustavuutta ei nuori osaa hyödyntää. Myös vanhemmat saattavat liian 
kaavamaisilla omahoidon toteuttamisvaatimuksilla ahdistaa ja patistaa 
nuorta liikaa. Nuori, joka kapinoi, on laiminlyönyt omahoitoaan jo 
pitkään. Hän ei toteuta verensokeriseurantaa ja insuliinin pistäminen 
useimmiten unohtuu (mts. 95). Kapinoivalla nuorella on usein mukana 
elämässään jo tupakka ja alkoholi. Perheessä tunnelma omahoitoon on 
hyvin ristiriitainen, nuori saattaa uhmata ja laiminlyödä omahoitoaan 
tarkoituksella. Vanhemmat ovat hyvin kuormittuneita ja voimattomia, 
jolloin nuoren tukeminen on erityisen haastavaa.

Barichellon ym. (2022, s. 1) tutkimuksessa tuli esiin, että diabetesnuoren 
vanhemmat kokevat sairauden vaativan perheeltä paljon sopeutumista 
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ja yhteistyötä perheen kesken hoidon onnistumiseksi. Perhe kokee 
erilaisia tunteita, kuten päivittäisiä haasteita, vaikeuksia omahoidossa, 
pelkoja esimerkiksi matalasta verensokerista ja syyllisyyttä sekä epävar-
muutta tulevaisuudesta (mts. 6). Toisaalta taas sairaus tuo perheeseen 
terveellisiä elämäntapoja ja kumppanuutta yhteisestä osallistumisesta 
omahoitoon. Paappa ym. (2020, s. 1839) tuovat esiin tutkimuksessaan, 
että järjestelmällisellä hoidonohjauksella ja säännöllisellä hoitotulosten 
seurannalla voidaan parantaa lasten ja nuorten diabeteksen hoitotulok-
sia. Merkittäviä tekijöitä, jotka vaikuttavat diabeteksen hoitotulokseen, 
ovat ne, että nuorelle asetetaan selkeä hoitotavoite ja se, että nuori saa 
perheen tukea omahoitoonsa (mts. 1884).

3	 TUEN SAANNIN MERKITYS NUOREN 
DIABETEKSEN OMAHOIDOSSA

3.1	 Nuoren kokemuksia omahoidon tuen 
tarpeista

Nuorten kokemuksia omahoidosta tarvitaan, että tukea voidaan koh-
dentaa riittävästi sellaisiin asioihin, jotka nuoret kokevat itse tärkeiksi. 
Mayenin ym. (2022, s. 226) tutkimuksessa nousee esiin, kuinka tär-
keää on ottaa nuorten mielipiteet huomioon omahoidon ohjaukseen 
käytettävistä menetelmistä. Nuoret haluavat saada ohjausta kasvok-
kain, ei pelkästään virtuaalisesti, he pitävät ohjauskäyntien jälkeisiä 
seurantakontrolleja tärkeinä, vertaisten kanssa keskustelu koetaan 
myönteisenä. Nuoret kokevat tärkeäksi myös omahoidon opetuksen, 
jossa myös vanhemmat ovat mukana (s. 231). Tärkeää on luottamus 
nuoreen ja joustavat hoitovaihtoehdot. Monet aikaisemmat negatiiviset 
kokemukset heikentävät omahoidon ohjauksen omaksumista. Løding 
ym. (2007, s. 28) kuvaavat artikkelissaan, miten nuorille suunnattu 
diabeteksen ryhmäohjaus ja ongelmanratkaisukeskeinen diabeteskou-
lutus parantavat nuorten omahoitoa ja diabeteksen hoitotasapainoa. 
Tulosten mukaan tällainen interventio on todettu hyväksi menetel-
mäksi ja nuorten pitkäaikaissokeri- eli HbA1c-arvot ovat parantuneet, 
erityisesti tytöillä. Interventio on tuonut nuorten hoitoon sujuvuutta 
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ja avoimuutta keskustella hoidosta vanhempiensa kanssa (mts. 31). 
Nuoret tarvitsevat riittävästi tietoa omahoidosta, hoitoa auttavista tek-
nologioista ja erilaisista insuliinihoidon vaihtoehdoista, koska insuliinia 
voidaan annostella joko monipistoshoidolla tai insuliinipumpulla (Perry 
ym., 2017, s. 559).

Seppäsen ym. (2020, s. 8) tutkimuksessa tuli esiin, että diabetesta 
sairastavat nuoret haluavat osallistua omahoitoonsa, mikä merkitsee 
itsenäisyyttä, sujuvaa arkea ja osallisuus antaa keinoja vaikuttaa omaan 
terveyteen ja hyvinvointiin. Nuoret haluaisivat olla riippumattomia ja 
selviytyä itsenäisesti diabeteksen hoidosta, mikä tuo elämään vapautta. 
Hoitoon osallisuutta vahvistavia tekijöitä ovat kokemus kuulluksi tule-
misesta, osallistuminen päätöksentekoon hoitoa koskevissa asioissa, 
riittävä tiedonsaanti ja vastuunottoon kannustaminen (mts. 9). Myös 
psykososiaalisen tuen saamisen vanhemmilta ja terveydenhuollon 
ammattilaisilta nuoret kokevat tärkeäksi, kunhan se on kannustavaa 
ja positiivista (mts. 10–11). Tärkeää on, että nuori itse hyväksyy diabe-
teksen osaksi omaa elämää ja uskaltaa kertoa kavereille sairaudesta. 
Nuoret kokevat osallisuutta heikentäviksi tekijöiksi riittämättömän 
tiedon saannin, aikuisten holhoamisen, psyykkisen tai fyysisen kuormi-
tuksen ja häpeän tunteen sairaudesta ja sen hoidosta julkisilla paikoilla.

Perry ym. (2017, s. 559) kuvaavat tutkimuksessaan, että monet nuoret 
kokevat vanhempien tuen edistävän diabeteksen hallintaa, koska van-
hemmat jakavat osan hoitovastuusta nuoren kanssa. Kokemus omasta 
selviytymisestä heikentyy ja epävarmuus omahoidossa lisääntyy, kun 
nuori kasvaa ja vanhemmat jäävät omahoidossa sivummalle. Nuoren 
kasvaessa hän alkaa asteittain hoitaa diabetestaan yksin ja hän osal-
listuu hoitoaan koskeviin päätöksentekotilanteisiin (Strand ym., 2019, 
s. 130). Tässä tilanteessa nuoren itsenäistymistä tukee, kun nuori saa 
ohjausta vanhemmiltaan ja terveydenhuollon henkilöstöltä sopivasti 
nuoren tarpeen mukaan. Vanhemmat toimivat roolimalleina hoidossa, 
mutta nuoren täytyy saada tehdä myös itsenäisiä ratkaisuja hoitonsa 
suhteen ja vanhempien tulee luottaa heidän osaamiseensa (mts. 131). 
Nuoret kaipaavat kuitenkin muistutusta vanhemmiltaan omahoidosta, 
koska he eivät aina muista tai jaksa huolehtia kaikesta, koska nuorella 
on elämässä niin paljon muitakin asioita (mts. 132).
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Phiri ym. (2022, s. 38) nostaa esiin monia nuoren omahoitoa tukevia 
menetelmiä. Yksi keino on käyttää tehokkaasti digitaalisia tietojärjes-
telmiä ohjauksen apuna, kuten esimerkiksi puhelinta, tekstiviestejä, 
sähköpostia, sosiaalista mediaa, ohjausportaaleja ja erilaisia sovel-
luksia. Näiden avulla voidaan nuoriin pitää yhteyttä, jakaa tärkeää 
tietoa ja lisätä omahoidon motivaatiota. Esimerkiksi hiilihydraattien 
laskemiseen ja insuliinin annoslaskentaan on monia hyviä sovelluksia 
saatavilla. Nuorten on saatava käyttöönsä uusimpia diabeteksen hoito-
välineitä, kuten jatkuvia glukoosiseurantalaitteita ja insuliinipumppuja, 
näiden avulla voidaan omahoitoa helpottaa sujuvammaksi. Nuorilla 
tulee olla moniammatillinen diabeteshoitotiimi saatavilla yksilöllisten 
tarpeiden mukaan, ja ammattilaisia tulisi saada tavata joustavasti 
esimerkiksi ilta-aikaan tai viikonloppuisin. Diabetestiimi koetaan tär-
keänä kumppanina diabeteksen hoidossa ja tätä suhdetta tulee vaalia 
erityisellä huolellisuudella, koska nuoret eivät halua syyllistämistä tai 
välinpitämätöntä suhtautumista. Sensitiivinen suhtautuminen ongel-
matilanteissa auttaa nuorta paremmin kuin tuomitseva suhtautuminen. 
Nuoret haluavat kokonaisvaltaista kohtaamista ja ammattilaisten tulee 
ymmärtää nuoren muun elämän tuomat stressitilanteet diabeteksen 
hoidon lisäksi (mts.39).

Nuoria tulee tukea erityisesti silloin, jos he kokevat suurta erilaisuutta 
verraten muihin terveisiin nuoriin, jolloin näistä asioista on hyvä 
keskustella ja ohjata nuorta myös vertaistuen piiriin (Smith & Moran, 
2021, s. 282). Kaikenlaiset kaveruus – ja ystävyyssuhteet auttavat koko-
naisvaltaisesti. Ammattilaisten tulee antaa nuorille riittävästi tietoa dia-
beteksen hoidosta ja on hyvä hyödyntää esimerkiksi ryhmäkoulutusta ja 
tuoda esiin vertaistuen mahdollisuudet. Varhaismurrosikäiset kokevat 
myös hyvin tärkeänä sen, että kaverit ja ystävät tietävät riittävästi 
diabeteksesta, mutta he haluavat heidät kohdattavan ihan tavallisena 
nuorena, ei pelkästään diabeetikkona (Rankin ym., 2018, s. 876). Olisi 
tärkeää, että myös ystävät saavat tietää ja tietävät diabeteksen hoidosta 
(Strand ym., 2019, s. 128). Nuoret kokevat tarvitsevansa päivitettyä 
diabeteksen omahoidon tietoa ammattilaisilta, koska pääosin ohjaus 
on nuorempana kohdistettu vanhemmille, eikä pienempänä lapsi vielä 
ymmärrä asioita niin syvällisesti. Nuoret kaipaavat tietoa, miten hoita-
vat uusia ja erityisiä tilanteita, kuten vaihtelevan verensokeritason, mitä 
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huomioidaan syödessä erilaisia ruokia ja miten tähän mukautetaan 
insuliiniannokset tai mitä asioita tulee huomioida alkoholin käytön 
aikana (mts. 132).

Nuorten osallisuutta sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalveluissa 
selvittävässä tutkimuksessa todettiin, että nuoret kaipaavat aikuisilta 
kohtaamisen tilanteissa välittämistä, avointa ja kannustavaa vuorovai-
kutusta sekä rentoa ja luottamuksellista ilmapiiriä (Rytkönen ym., 2016, 
s. 34). Nuoret tarvitsevat rohkaisua, hyvää palautetta ja osallistamista 
päätöksentekoon. Yksilöllinen kohtaaminen koetaan erityisen tärkeäksi 
ja se, että työntekijä on kiinnostunut nuoreen kokonaisvaltaisesti (mts. 
35). Negatiivisena kohtaamisena nuoret kuvaavat sellaista kohtaamista, 
jossa työntekijä toimii joustamattomasti, keskittyy ongelmiin, puhuu 
nuoren ohitse tai ei anna riittävää tietoa asioista. Nuoren aikuisen 
kanssa keskustellessa osallisuutta heikentävät kylmä ilmapiiri, lan-
nistava vuorovaikutus ja pakottaminen (mts. 36).

3.2	 Nuoren perheen kokemukset omahoidon 
arjesta ja tuen saannista

Ylisuojeleva tai holhoava vanhemmuus tai toinen ääripää, täydellinen 
piittaamattomuus diabeteksen omahoidossa, ei tue nuorta, eikä sen ole 
katsottu auttavan nuorta suhteuttamaan diabetesta sairautena osaksi 
omaa normaalia identiteettiään (Raymaekers ym., 2020, s. 463). Ylisuo-
jelevuus saattaa ahdistaa nuorta ja johtaa hoidon laiminlyöntiin, koska 
nuori ei saa itsenäistyä omahoidon kanssa (mts. 258). Ollin mukaan 
(2008, s. 164) 15–18-vuotiaat nuoret ja heidän perheensä tarvitsevat 
diabeteksen omahoitoon lisätukea, koska omahoito on haastavaa. 
Perhe tulee kohdata kokonaisvaltaisesti ja tukitoimet tulee kohdistaa 
perheen tarpeisiin vastaaviksi. Yhteiskumppanuutta ja yhteistyötä 
nuoren, perheen ja diabetespoliklinikan ammattilaisten kesken on 
vahvistettava. Olisi hyvä kokeilla erilaisia ohjausmenetelmiä, kuten 
esimerkiksi internet- ja puhelinohjausta sekä vertaistukiryhmiä niin 
nuorille kuin vanhemmillekin. Ongelmatilanteet omahoidossa tulisi 
jo ennakoida, ettei niitä pääsisi muodostumaan eli varhainen puuttu-
minen ja perhekeskeinen ohjaus on oltava ennakoivaa. Diabeteksen 
aiheuttama tunnekuorma omahoidossa on jatkuvasti huomioitava (mt.). 
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Diabetes perheessä on kuin matka, joka sisältää erilaisia vaiheita ja 
kumppanuus tässä matkassa muodostuu erilaisista vaiheista (mts. 
164). Diabetekseen sopeutuminen on prosessi, joka sisältää seuraavat 
vaiheet; aavistamisen, kohtaamisen, tutustumisen, arjen sujumisen, 
ristiriitojen ilmaantumisen ja tulevaisuuteen suuntautumisen. Ter-
veydenhuollon ammattilaiset voivat tukea perhettä tässä matkassa 
omahoidon opetuksella, auttamalla perhettä ja ohjaamalla nuorta, 
myös vanhemmuuden tukeminen erilaisissa tilanteissa on tunnistettava 
ja tulee olla valmiuksia tarjota tukea haastavissa tilanteissa (mt.).

Nuoren diabeteksen omahoito on kuormittavaa vanhemmille, ja siihen 
tulee pyytää apua ja se tulee ottaa puheeksi nuoren diabeteshoitopai-
kassa. Avun pyytäminen ei tarkoita sitä, että perhe olisi epäonnistunut 
(Heikkilä, 2019a). Perheet tarvitsevat pärjätäkseen nuoren diabetek-
sen hoidon kanssa sellaista tukea, jonka tarve on lähtöisin perheen 
tarpeesta (Barichello ym., 2022, s. 11). Nuori ja hänen perheensä 
tarvitsevat yksilöllistä hoidonohjausta, että he voivat pärjätä diabe-
teksen kanssa, myös erityiset omahoitoa kertaavat käynnit koetaan 
hyödyllisiksi ja niillä voidaan parantaa verensokeritasapainoa (Brorsson 
ym., 2019, s. 986, 994). Mayenin ym. (2022, s. 231) tutkimuksessa 
nousee esiin, että vanhemmat haluavat nuorilleen digitaalista ohjausta 
esimerkiksi alkoholista ja ylipäätään moniammatillista ohjausta ja 
tukea ravitsemusterapeutilta tai psykologilta. Vanhemmat toivovat, 
että omahoidon ohjaukseen voisivat osallistua myös isovanhemmat 
tai nuoren ystävät. On tärkeää, että perheet saavat terveydenhuollon 
ammattilaisilta riittävästi tietoa diabeteksen omahoidosta, jotta he 
voivat auttaa nuorta mahdollisimman hyvin selviytymään diabeteksen 
kanssa (Strand ym., 2019, s. 128).

3.3	 Yhteenveto nuoren tyypin 1 diabeteksen 
omahoitoon tarvitsemasta tuesta ja 
motivaatiota lisäävistä tekijöistä

Artikkelissa esitellystä kirjallisuudesta ja aikaisemmista tutkimuksista 
nousi esiin monia tekijöitä, joita olisi hyvä ottaa huomioon nuorta 
tukiessa sekä ohjattaessa ja kohdattaessa nuoria tyypin 1 diabeetikoita. 
Keskeiset teemat on esitelty kuviossa 1. Nuorten omahoitoa ja motivaa-
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tiota voidaan tukea ottamalla huomioon nuoren elämään liittyvät monet 
muutkin tekijät kuin vain diabetes. Vuorovaikutuksen nuoren kanssa 
on oltava avointa, lämmintä, kannustavaa ja luottamuksellista. Nuori 
tarvitsee paljon tukea sairautensa hyväksymiseen ja on ymmärrettävä, 
että diabeteksen hyväksyminen osaksi identiteettiä vie kaikilla nuorilla 
yksilöllisen ajan. Nuorten on saatava paljon tietoa diabeteksen hoi-
dosta, heidän on voitava osallistua hoitoa koskevaan päätöksentekoon 
ja omahoitoa on saatava harjoitella itsenäisesti, niin vanhempien kuin 
ammattilaistenkin tukemana. Omahoidossa saattaa tapahtua virheitä, 
mutta nekin tulee sallia ja hyväksyä sekä oppia niistä. Nykyajan tek-
nologiaa ja digitaalisuutta on hyödynnettävä siten kuin nuori itse sen 
kokee itselleen parhaiten soveltuvaksi. Nuoren perheeltä, ystäviltä ja 
omalta diabetestiimiltä tarvitaan joustavaa ja kokonaisvaltaista tukea. 
Nuorta motivoi itsenäinen vastuunotto turvallisessa ympäristössä, 
riittävin tiedoin ja taidoin.

Nuorten 
omahoitoa ja 
motivaatiota 

tukevat tekijät

Perheen, 
ammattilaisten 

ja ystävien 
joustava tuki, 

vastuun 
jakaminen 

Nuoren elämä 
on otettava 
huomioon 

kokonaisvaltai-
sesti

Avoin, lämmin 
ja 

luottamukselli-
nen keskustelu 

aikuisten kanssa

Positiivinen 
suhtautuminen 
diabetekseen, 

virheistä 
oppiminen ja 

niiden 
salliminen

Itsenäiseen 
vastuunottoon 

kannustaminen, 
oppiminen 

erityistilanteisiin

Riittävä 
tiedonsaanti 

omahoidosta ja 
nuoren 

osallistuminen 
hoito päätöksiin

Digitaalisten 
välineiden 

monipuolinen 
hyödyntäminen

Kuvio 1. Yhteenveto artikkelista nousseista nuorten kokemista 
teemoista, jotka edistävät nuoren diabeteksen omahoitoa ja 
motivaatiota.
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4	 JOHTOPÄÄTÖKSET

Nuorella tyypin 1 diabeetikolla on monenlaisia omaan normaaliin kehi-
tykseen ja elämään vaikuttavia tekijöitä, joihin diabeteksen omahoito ja 
diabetes sairautena asettavat vielä erityisen haasteen. Tässä matkassa 
ja nuoruuden moninaisessa elämänkulussa nuorta voidaan kuitenkin 
tukea ja auttaa selviytymään. Moninaista ja kokonaisvaltaista tukea 
tarvitaan terveydenhuollon ammattilaisilta, mutta erityisesti omalta 
perheeltä, läheisiltä ja nuoren ystäviltä. Nuoren kohtaaminen yksilölli-
sesti, tuntevana ja myös erehtyvänä ihmisenä on tärkeää. Kaikki tekevät 
elämässä virheitä, kuten myös diabetesnuori omahoidossaan, mutta 
yhdessä näistä tilanteista oppien, yhteisesti keskustellen ja oivaltaen 
tilanteista päästään eteenpäin. Avoimuus, rehellisyys ja luottamus 
on kaiken lähtökohta nuorten kohtaamisessa. Nuori tarvitsee riittä-
västi tietoa omahoidon toteuttamiseen ja häntä tulee tukea, että hän 
osaa soveltaa näitä tietoja omassa elämässään diabeteksen kanssa. 
On kokeiltava nuorelle yksilöllisesti soveltuvia ohjausmenetelmiä ja 
hyödynnettävä nykyteknologian mahdollistamia välineitä opetukseen, 
käytännön omahoidon toteuttamiseen ja vuorovaikutukseen. On hyvä 
muistaa, että nuorten ja vanhempien käsitykset omahoidon tuen tar-
peesta saattavat olla erilaisia, ohjauksen ja tuen tulisi lähteä nuoresta 
itsestään ja hänen yksilöllisistä tarpeistaan.
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LASTEN JA NUORTEN MIELEN-
TERVEYDEN HAASTEET NYKY-
PÄIVÄNÄ – MONIAMMATILLISEN 
YHTEISTYÖN MERKITYKSEN  
OPPIMINEN JA YHTEISTYÖTAITO-
JEN KEHITTÄMINEN HOITOTYÖN 
SYVENTÄVISSÄ OPINNOISSA

Kirsi Kivistö-Rahnasto, TtM, lehtori, SeAMK

Minna Laitila, TtT, YTM, lehtori, SeAMK

1	 JOHDANTOA

Mielenterveys on tärkeä osa ihmisen elämänlaatua ja toimintakykyä 
edistävä voimavara, johon liittyy keskeisesti koko perheen tilanne 
(Appelqvist-Schmidlechner ym., 2019). Lasten ja nuorten mielenter-
veyden haasteet vaikuttavat lisääntyneen. Vaikka suurin osa lapsista 
ja nuorista voi hyvin, elämään tyytyväisyys on selvitysten mukaan 
vähentynyt ja vastaavasti pahoinvoinnin ja yksinäisyyden kokemukset 
sekä ahdistus- ja masennusoireilu ovat lisääntyneet (Aalto-Setälä, ym., 
2021; Helakorpi & Kivimäki, 2021). Lasten ja nuorten mielenterveyden 
haasteiden taustalta voi löytyä monia tekijöitä. Niiden tunnistaminen 
ja hoitaminen vaatii usein moniammatillista ja -alaista yhteistyötä 
koko perhe huomioiden. Moniammatillisen työskentelyn harjoittelu jo 
hoitotyön opintojen aikana on tärkeää. Sairaanhoitajien moninaisista 
työtehtävistä löytyy erilaista asiantuntijuutta, jota on hyvä oppia hyödyn-
tämään jo opintojen aikana. Asiakkaana oleva lapsi, nuori ja perhe on 
tekemisissä ja kohtaa monia terveydenhuollon ammattilaista palvelu- ja 
hoitoprosessinsa aikana.
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Tässä artikkelissa kuvataan SeAMKissa toteutettua yhteisopetusta 
Sairaanhoitajan hoitotyön asiantuntijuuden kehittäminen -opintojakson 
puitteissa. Yhteisopetus toteutettiin mielenterveys- ja päihdehoito-
työhön sekä lasten, nuorten ja perheiden hoitotyöhön suuntaavien 
ryhmien kanssa. Sairaanhoitajaopiskelijoilta (n=21) kerättiin vapaa-
muotoista palautetta yhteisistä tehtävistä ja seminaarista kolmelta 
eri vuosikurssin ryhmältä. Seminaaritehtävien aiheet käsittelivät mm. 
lasten ja nuorten masennusta, käytöshäiriöitä, päihteiden käyttöä sekä 
syömishäiriöitä. Avoin palaute tiivistettiin laadullista teema-analyysia 
mukaillen. Sairaanhoitajaopiskelijat kokivat yhteisopetuksen syven-
täneen heidän mielenterveystyön osaamistaan ja moniammatillisen 
yhteistyön kehittyneen. Yhteinen tehtävä edisti opiskelijoiden mielen-
terveystyön tiedollista ja taidollista osaamista.

2	 LASTEN JA NUORTEN MIELENTERVEYS 
JA SEN HAASTEET NYKYPÄIVÄNÄ

2.1	 Lasten ja nuorten mielenterveys

Mielenterveys voidaan nähdä hyvinvoinnin tilana, jonka ansiosta ihmi-
nen pystyy toimimaan omien kykyjensä mukaisesti, selviytymään 
vastaantulevista haasteista elämässään ja toimimaan yhteisössään 
(Aalto-Setälä ym., 2020, s.18). Mielenterveyteen vaikuttavat biologiset, 
psyykkiset, sosiaaliset ja ympäristötekijät, ja se myös muovautuu läpi 
elämän. Mielenterveyttä edistävät sitä suojaavat tekijät mutta sitä 
voivat horjuttaa erilaiset riskitekijät, jotka lisäävät alttiutta mielenter-
veyshäiriöille. Esimerkiksi suojaavia tekijöitä lapsella ja nuorella voivat 
olla myönteinen kuva itsestään, kiintymys perheeseen, hyväksytyksi 
tuleminen ja myönteiset ihmissuhteet. Riskitekijöitä voivat olla matala 
itsetunto, biologiset tekijät, turvaton varhainen vuorovaikutus- ja kiin-
tymyssuhde, yksinäisyys, kiusaaminen tai psyykkiset häiriöt perheessä 
(mts.19). Lasten ja nuorten mielenterveyttä voidaan tukea edistämällä 
kehitystehtäviä sekä persoonallisuuden ja identiteetin kehittymistä. 
Lapset ja nuoret tarvitsevat tukea sosiaalisten taitojen, ongelmanrat-
kaisu- sekä tunnetaitojen kehittämiseen (mts. 20).
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Hyvä mielenterveys on ihmisen elämänlaatua ja toimintakykyä edistävä 
voimavara. Appelqvist-Schmidlechnerin ym. (2019, s.5). mukaan per-
heiden hyvää mielenterveyttä edistävät ennen kaikkea ydinperheessä 
asuminen, vanhempien korkeampi koulutusaste sekä perheen hyvä 
taloudellinen tilanne, jotka tuovat yleensä turvaa ja pysyvyyttä lasten 
ja nuoren elämään. Mielenterveyttä heikentäviä tekijöitä voidaan 
kirjoittajien mukaan selittää vanhempien työttömyydellä, alhaisella 
koulutusasteella sekä perheen heikolla taloudellisella tilanteella, 
mutta myös perhesuhteiden moninaisuudella, kuten esimerkiksi yksin-
huoltajuus, vanhempien ero, uus- tai monikkoperheessä eläminen.

Lasten ja nuorten erilaiset mielenterveysongelmat ovat kohtuullisen 
yleisiä, vaikka suurin osa lapsista ja nuorista voi hyvin (Aalto-Setälä ym., 
2020, s.13). Noin 10–15 prosentilla lapsista ja 20–25 prosentilla nuo-
rista on arvioitu esiintyvän mielenterveyden häiriöitä. Yleisimpiä ovat 
ahdistuneisuus- ja masennushäiriöt, aktiivisuuden ja tarkkaavuuden 
häiriöt (ADHD), käytöshäiriöt sekä nuoruusiässä yleistyvät päihde-
häiriöt ja syömishäiriöt. Lapsella tai nuorella voi esiintyä useampia 
yhtäaikaisia häiriöitä (mts. 13). Rannan ym. (2020, s. 2044) mukaan 
nuorisopsykiatrisen erikoissairaanhoidon kysyntä on lisääntynyt, ja 
nuorten osalta väestöön suhteutettu erikoissairaanhoidon käyntimäärä 
on kasvanut kahdeksankertaiseksi vuosina 1994–2017. Lasten ja nuor-
ten mielenterveysperusteisten tutkimus- ja hoitokäyntien sekä niiden 
asiakkaiden määrä, joilla oli vuoden aikana mielenterveysperusteinen 
tutkimus- tai hoitokäynti, on kasvanut (Forsell, 2022, s. 7). Osaltaan 
palveluiden käytön lisääntymistä selittävät myös avun hakemisen, 
nuorten psyykkisten häiriöiden tunnistamisen ja lähetekäytäntöjen 
muutokset (Gyllenberg, 2019, s.1321).

Kouluterveyskyselyn 2021 (Helakorpi & Kivimäki, 2021) mukaan koh-
talaisesta tai vaikeasta ahdistuneisuudesta kertoi noin kolmannes 
tytöistä ja noin kahdeksan prosenttia pojista kaikilla kyselyssä mukana 
olleilla kouluasteilla. Nuorten masennus- ja ahdistusoireilu sekä 
yksinäisyyden kokemus vaikuttavat lisääntyneen korona-aikana (Aalto-
Setälä ym., 2021). Masennusoireilu lisääntyi kaikissa vastaajaryhmissä 
sekä tytöillä että pojilla, mutta tyttöjen oireilun lisääntyminen oli 
voimakkaampaa kuin pojilla. Kyselyssä yli kaksi viikkoa kestäneitä 
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masennusoireita raportoi yli 30 % tytöistä kaikissa vastaajaryhmissä. 
Poikien keskuudessa masennusoireilu oli yleisintä lukiota käyvillä 
nuorilla (15 %) (mt).

Erilaiset käytösongelmat ovat yleinen syy lasten ja nuorten ohjautumi-
seen mielenterveyspalveluihin (Suomalainen Lääkäriseura Duodecim, 
2018). Käytöshäiriöitä esiintyy noin 5 %:lla lapsista ja nuorista. Hoito 
toteutetaan yhteistyössä lapsen, nuoren ja perheen sekä tarvittavien 
yhteistyötahojen kesken (mt). Syömishäiriöt ovat väestötasolla harvi-
naisia, mutta nuorilla ja nuorilla aikuisilla naisilla yleisiä mielenter-
veydenhäiriöitä, joihin liittyy poikkeavan syömiskäyttäytymisen lisäksi 
psyykkisen, fyysisen tai sosiaalisen toimintakyvyn häiriintyminen. 
(Suomalainen Lääkäriseura Duodecim, 2014). Syömishäiriöihin sai-
rastutaan usein 12–24 vuoden iässä, ja niiden tutkimisessa ja hoidossa 
tarvitaan moniammatillista osaamista ja yhteistyötä (mt).

Ensimmäiset päihdekokeilut tehdään yleensä 10–15-vuotiaana ja 
ne lisääntyvät iän karttuessa (STM, 2023, s. 47). Päihdehäiriöiden 
tyypillinen alkamisikä on myöhäisnuoruus, ja niiden yleisyys on 5–10 
prosentin luokkaa väestöstä. Kouluterveyskyselyssä selvitetään myös 
nuorten alkoholin- ja huumeiden käyttöä. Humalahakuinen juominen 
on pääosin vähentynyt, mutta edelleen vuonna 2021 perusopetuksen 
8. ja 9. luokkaa käyvistä tosi humalaan vähintään kerran kuukaudessa 
joi 9 %, lukiolaisista 15 % ja ammatillisten oppilaitosten opiskelijoista 
noin 24  % (Helakorpi & Kivimäki, 2021). Vastaavasti kannabista oli 
samana vuonna kokeillut 8 % perusopetuksen 8. ja 9. luokkaa käyvistä 
oppilaista, 12  % lukiolaisista ja 17  % ammatillisten oppilaitosten 
opiskelijoista.

2.2	 Lasten, nuorten ja perheiden moniammatilli-
nen kohtaaminen terveydenhuollossa  
mielenterveyden haasteissa

Lastensuojelulaki (417/2007, 2 §) velvoittaa, että lasten ja perheiden 
kanssa toimivien viranomaisten on tuettava vanhempia ja huoltajia hei-
dän kasvatustehtävässään ja pyrittävä tarjoamaan perheelle tarpeel-
lista apua riittävän varhain sekä ohjattava lapsi ja perhe tarvittaessa 
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lastensuojelun piiriin. Lastensuojelulain mukaan hyvinvointialueilla on 
toimittava ja turvattava moniammatillinen asiantuntemus käsiteltäessä 
lapsen asioita, (Lastensuojelulaki 417/2007, 14 §). Kouluikäisten lasten 
ja nuorten, iältään 7–15-vuotta, mielenterveysongelmia tutkitaan ja 
hoidetaan perustasolla tällä hetkellä pääasiallisesti perheneuvoloissa 
sekä terveyskeskuksissa, lisäksi kouluterveydenhuolto ja opiskelu-
huolto auttavat tuen ja hoidon tarpeen arvioinnissa sekä tarjoavat 
varhaista tukea mielenterveysongelmiin (Aalto-Setälä ym., 2020, s. 25). 
Vaikeissa mielenterveyshäiriöissä lapsi tai nuori ohjataan lähetteellä 
erikoissairaanhoidon piiriin lastenpsykiatrialle tai nuorisopsykiatrialle, 
jossa tapahtuu hoito, mutta myös perustason konsultaatiot (mts. 26).

Halme ym. (2014, s. 217) esittävät tutkimuksessaan, että pienten lasten 
perheiden palveluiden saavutettavuus ja riittävä avun saanti edellyttävät 
toimivaa yhteistyötä apua tarjoavien työntekijöiden ja lasten vanhempien 
välillä. Tutkijoiden mukaan vanhempien tulee saada riittävästi tietoa pal-
veluista ja heidän osallisuuttaan tulee vahvistaa, jolloin yhteistyö paranee. 
Myös palvelujen koordinaatio on keskeinen elementti riittävälle perheiden 
avunsaannille (s. 218) ja riittävä avun saannin jatkuvuus olisi turvattava (s. 
227). Rytkönen ym. (2016, s. 31) nostavat esiin myös nuorten osallisuuden. 
He toteavat, että nuoret kokevat osallisuuden toteutumisen sosiaali- ja 
terveydenhuollon peruspalveluissa neljällä eri tasolla. Nuoret voivat kokea 
kutsuvaa, mahdollistavaa, estävää tai poissulkevaa osallisuuden tasoa, 
mihin vaikuttavat keskeisesti koettu ilmapiiri ja vuorovaikutus. Myönteinen 
ilmapiiri, kokonaisvaltainen kuulluksi tuleminen ja yksilöllisten tarpeiden 
huomioiminen vahvistavat nuoren osallisuutta kohtaamistilanteissa. Nuo-
ret odottavat työntekijöiltä myönteistä asennetta, hyviä kohtaamistaitoja, 
kannustusta ja luottamuksen saavuttamista, jolloin nuori tuntee tulleensa 
aidosti huomioiduksi ja autetuksi (s. 37).

Opiskeluhuollon kehittämistyön yhteydessä on todettu, että palvelujen 
ja yksittäisen työntekijän työn keskiössä on aina lapsen tai nuoren 
kohtaaminen (Rautava & Laitinen, 2019, s. 60). Laine (2020, s. 89) tuo 
esiin, että kohtaaminen on taito, jonka voi oppia. Hänen mukaansa 
kohtaamisessa korostuvat dialogisuus, läsnäolo, aito välittäminen ja 
avoin suhtautuminen (s. 12). Isokorpi (2014, s. 4) nimeää kohtaamisen 
taidoiksi olemisen ihminen ihmiselle, kiireettömyyden ja ammatillisuu-
den. Kohtaamisen laatuun kuuluvat palvelujen ja työntekijöiden tuttuus, 
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kynnyksettömyys, lasten ja nuorten osallisuus, luottamus työntekijään 
ja avun saamiseen, mahdollisuus antaa palautetta ja palautteen 
hyödyntäminen työn kehittämisessä (Rautava & Laitinen, 2019, s. 60).

Inkilä ym. (2016, s. 205) esittävät tutkimuksessaan, että moniammatilli-
nen yhteistyö perheiden kanssa ongelmatilanteissa on erityisen tärkeää 
varhaisten tukitoimien käynnistämiseksi. Ammattilaisten yhteistyössä 
perheiden kanssa on vielä kehitettävää, esimerkiksi työntekijöiden 
tulisi olla aktiivisempia kaltoinkohtelun puheeksi ottamisessa. Lasten 
ja perheiden palveluiden päätöksenteko- ja kehittämistarpeet saattavat 
jäädä suppeiksi, jos perheen ja työntekijöiden näkemykset jätetään 
kuulematta (Kanste ym. 2014, s. 322). Siksi olisi tärkeää, että tähän 
kiinnitettäisiin enemmän huomiota kehittäessä perheiden palveluita 
ja tukitoimet kohdistuisivat erityisesti ennaltaehkäisevään toimintaan, 
varhaiseen puuttumiseen sekä palveluiden saavutettavuuteen (mts. 332).

Kanste ym. (2018, s. 67) tuovat esiin tutkimuksessaan, että palveluiden 
toimivuudessa on puutteita, vaikka opiskelijoiden mielenterveys- 
ja päihdepalvelujen tarve ovat kasvaneet. Toimiviksi käytänteiksi 
arvioidaan ammattilaisten yhteistyön merkitys, työparityöskentely 
ja yhteisvastaanotot sekä psykiatristen sairaanhoitajien lisääminen 
oppilaitoksiin ja terveydenhoitajan tärkeä rooli opiskelijan tukijana (mts. 
67–68), myös koulupsykologin palveluita tulisi lisätä (mts. 79). Karuki-
ven ym. (2021, s. 12) tutkimuksessa nousi esiin, että moniammatillinen 
yhteistyö on tärkeää syöpäpotilaan hoitotyössä. Tutkimuksen tuloksia 
voidaan soveltaa myös eri sairauksien ja ongelmien ratkaisemiseen 
hoitotyössä ja moniammatillisen yhteistyön edelleen kehittämistä ja 
sen johtamista tarvitaan.

2.3	 Mielenterveyshoitotyön ja 
moniammatillisuuden oppiminen 
sairaanhoitaja -opintojen aikana

Kosken ym. (2020, s. 20) mukaan sairaanhoitajaopiskelijoiden tieto 
mielenterveydestä lisääntyi opintojen myötä, kokemusasiantuntijoiden 
mukana olo opintojaksolla koettiin myönteisenä. Valmiiden terveyden-



132 133

hoitajien kokemuksia tutkiessaan Putkuri ym. (2021, s. 12) nostivat 
esiin, että opinnot eivät olleet antaneet sitä tietotaito-osaamista, jota 
käytännön työelämä vaatii. Opinnot olivat antaneet hyvät vuorovaikutus-
valmiudet, mutta silti koettiin epävarmuutta osaamattomuuden vuoksi 
ja riittämättömyyden tunnetta kohdatessa mielenterveysongelmia. 
Terveysalan opiskelijat voivat oppia moniammatillisuutta opintojen 
aikana, kun heille mahdollistetaan moniammatillinen yhteistyö opetuk-
sessa (Tuomela ym., 2017, s. 264). Moniammatillinen oppiminen lisää 
ymmärrystä opiskelijoiden omasta ja toisten ammatillisesta roolista 
osana potilaan hoitoa sekä kehittää vuorovaikutustaitoja (s. 265).

3	 MONIAMMATILLISEN 
MIELENTERVEYSHOITOTYÖN 
EDISTÄMINEN HOITOTYÖN 
OPINNOISSA

3.1	 Kuvaus syventävien opintojen 
yhteisopetuksesta

Yhteisopetusta toteutettiin mielenterveys- ja päihdehoitotyöhön sekä 
lasten, nuorten ja perheiden hoitotyöhön suuntaavien ryhmien kanssa. 
Tavoitteena yhteisopetuksessa oli lisätä sairaanhoitajaopiskelijoiden 
moniammatillista yhteistyötä, koska tulevaisuudessa myös työelä-
mässä he kohtaavat ja ovat mukana moniammatillisessa yhteistyössä 
hoitotyön eri prosessien vaiheissa kohdatessaan lapsia, nuoria ja heidän 
perheitään mielenterveyden ongelmatilanteissa. Ryhmille annettiin 
erilaisia aiheita, joista opiskelijat pienryhmissä tekivät tehtävän ja nämä 
käsiteltiin yhteisessä seminaaripäivässä. Seminaaripäivät sisälsivät 
ryhmien esityksiä ja keskustelua esille nousevista asioista. Aihepiirit 
liittyivät lasten ja nuorten mielenterveystyöhön, johon eri ryhmien 
opiskelijat toivat oman näkökulmansa niin somaattisen hoitotyön kuin 
psykiatrisen hoitotyön puolelta. Asiakkaat ovat useimmiten kuitenkin 
yhteisiä, ja kaikilla hoitotyön ammattilaisilla on omat tehtävänsä lapsen, 
nuoren ja perheen hoitopolussa.
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Aiheina seminaarissa olivat mm. masennus, käytöshäiriöt, syömishäi-
riöt ja päihteiden käyttö, joita tarkasteltiin kunkin ryhmän mielenkiinnon 
mukaan eri-ikäisen lapsen tai nuoren näkökulmasta. Tehtävästä koot-
tiin esitys ja materiaalipankki koko ryhmälle. Esityksessä tuli käsitellä 
ilmiön oireita, syitä, hoitoa, ohjausta ja kuntoutusta. Painotus tehtä-
vässä oli hoitotieteen ja hoitotyön näkökulmissa, mutta myös lääketiede 
nostettiin esiin soveltuvin osin. Tärkeää tehtävässä oli tuoda esille 
sairaanhoitajan ja perhehoitotyön näkökulma, kohtaaminen, perheen 
tukeminen, vertaistuki, moniammatillisuus sekä hoito- ja palvelupolku. 
Huomiota tuli kiinnittää myös mahdolliseen asiaan/ilmiöön liittyvään 
lainsäädäntöön, erityisesti lastensuojelu- ja mielenterveyslakiin sekä 
mahdollisiin ajankohtaisiin sosiaali- ja terveyspoliittisiin ohjelmiin, 
suosituksiin ja yhteiskunnalliseen keskusteluun.

3.2	 Sairaanhoitajaopiskelijoiden palaute 
yhteisopetuksesta Sairaanhoitajan 
hoitotyön asiantuntijuuden kehittäminen 
-opintojaksoilla

Sairaanhoitajaopiskelijoilta (n=21) pyydettiin vapaamuotoista palautetta 
tehtävistä ja seminaarista, jotka toteutettiin sairaanhoitajan hoitotyön 
asiantuntijuuden kehittäminen -opintojakson puitteissa. Avoin palaute 
tiivistettiin laadullista teema-analyysia mukaillen. Palautteen mukaan 
sairaanhoitajaopiskelijat kokivat yhteisopetuksen syventäneen heidän 
mielenterveystyön omaamistaan, moniammatillisen yhteistyön kehit-
tyneen sekä yhteinen tehtävä edisti opiskelijoiden mielenterveystyön 
tiedollista ja taidollista osaamistaan (kuvio 1).
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Lasten ja nuorten mielenterveyden 
yhteisoppiminen ja asiantuntijuuden 

kehittyminen

Mielenterveystyön 
tiedollisen ja 
taidollisen 
osaamisen 

kehittyminen

Moniammatillisen 
yhteistyön 

kehittyminen

Mielenterveystyön 
osaamisen 

syventyminen

Kuvio 1. Sairaanhoitajaopiskelijoiden kokemukset 
yhteisoppimisesta mielenterveys- ja päihdehoitotyöhön sekä lasten, 
nuorten ja perheiden hoitotyöhön suuntaavien ryhmien kanssa 
keskeisinä teemoina kuvaten.

Sairaanhoitajaopiskelijat kokivat yhteisopetuksen syventäneen heidän 
mielenterveystyön osaamistaan, koska yhteisoppiminen edisti oppi-
mista ja se toi uusia näkökulmia. Aiheista saatiin uutta tietoa, jolloin 
tulokulmat asioihin laajentuivat ja opiskelijat huomasivat, että moni asia 
linkittyy lopulta toisiinsa. Sairaanhoitajaopiskelijoiden moniammatilli-
nen yhteistyö kehittyi yhteisen tehtävän ja seminaarin aikana. Monia-
mmatillinen tehtävä koettiin hyödyllisenä, aiheet olivat tärkeitä tulevan 
ammatin kannalta ja koettiin, että oli hyvä harjoitella moniammatillista 
yhteistyötä tällä tavalla. Koettiin hyvänä ideana yhdistää somaattinen 
ja psykiatrinen puoli yhteistyöhön. Yhteistyö toisen syventävän ryhmän 
kanssa koettiin positiivisena ja mukavana asiana, jossa yhteistyötaidot 
kehittyivät ja samalla opittiin tiimityöskentelyä. Yhteinen tehtävä kahden 
eri suuntaavan ryhmän kanssa edisti opiskelijoiden mielenterveystyön 
tiedollista ja taidollista osaamista. Opiskelijat kokivat oppineensa uusia 
asioita tehtävän kautta, opiskelijoiden tiedonhakutaidot kehittyivät ja 
yhteinen tehtävä mahdollisti kokonaisvaltaisen oppimisen. Opiskelijat 
kokivat yhteisen seminaaripäivän olleen opettavainen, ymmärrys 
lisääntyi lasten ja nuorten mielenterveydestä, ja kaikki saivat hyvää 
materiaalia tulevaisuuteen ja ammatilliseen kehittymiseen.
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Koin tehtävän hyödylliseksi, koska se oli mielenkiintoinen ja 
koski tulevan ammatin kannalta tärkeää asiaa. Opin aiheesta 
lisää ja samalla toki tiedonhakutaidot sekä yhteistyötaidot myös 
kehittyivät.

Erityisesti tykkäsin, kun sai ryhmänä keskustella ja kuulla 
muiden kokemuksia sekä mielipiteitä asioista.

Yhteinen tehtävä oli hyvä ja oli ihan hyödyllistä, että ryhmässä 
oli sekä lasten-, että mielenterveyshoitotyön syventävistä opis-
kelijoita.

Sairaanhoitajaopiskelijoiden oma mielenkiinto aiheisiin näkyi siinä, 
että yhteistehtävään oli panostettu laadukkaasti. Opiskelijoilla oli 
yhteinen mielenkiinto syventää oppimista ja yhteinen tehtävä palveli ja 
oli hyödyllinen eri syventäviin suuntautuneille. Tehtävien laatu koettiin 
hyväksi ja riittävän kattavaksi. Opiskelijat kokivat oppineensa toistensa 
aikaisemmista kokemuksista, joita ryhmässä jaettiin. Nämä yhteiset 
keskustelut edistivät oppimista ja ryhmässä saatiin aikaan hyvää kes-
kustelua. Yhteisoppiminen ja kahden eri suuntaavaan opinnon jaettu 
seminaari koettiin tärkeäksi. Opiskelijat kokivat, että seminaaripäivä oli 
mukava ja hyödyllinen, ryhmäläisten esitykset olivat mielekkäitä. Myös 
tehtävänanto koettiin mielekkääksi ja sopivaksi yhdessä tekemiseen. 
Kaikki aiheet esityksissä koettiin erittäin tärkeiksi. Opiskelijat antoivat 
myös rakentavaa palautetta yhteisoppimisen edelleen kehittämiseen. 
Aikataulu tehtävien tekoon oli haastava ja ryhmäläisten yhteinen aika 
oli hankalaa ajoittain löytää. Haasteena koettiin myös toimiminen 
uusien ihmisten kanssa nopeassa aikataulussa. Opiskelijat ehdottivat, 
että jatkossa voisi lisätä erilaisia aiheita, kuten autisminkirjon häiriöt, 
myös opintokäynnit jatkossa olisivat hyödyllisiä.

Opiskelijat olivat omistautuneita syventävän jakson vuoksi, joten 
yhteisen tehtävän työstäminen oli mielekästä.

On stressaavaa miettiä, tekeekö kaikki varmasti oman osansa 
ja koska työtä tehdään. Mutta toisaalta tuollainenkin on hyvää 
opetusta tiimityöstä yms.
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4	 JOHTOPÄÄTÖKSET

Lasten ja nuorten mielenterveysongelmien lisääntyminen on huoles-
tuttavaa. Se luo vaatimusta siitä, että tulevien terveys- ja sosiaalialan 
ammattilaisten tulee omata laaja-alaista osaamista, tietotaitoa ja moni
ammatillista yhteistyön koordinointia ja yhteistä toimintaa näiden lasten 
ja nuorten auttamiseksi. Perheiden moninaiset tilanteet nykypäivänä 
tuovat siihen lisäksi erityisen haastavuuden, jolloin ammattilaisten tulee 
osata ottaa huomioon perheiden erilaiset tilanteet ja erilaiset voimavarat.

On hienoa, että sairaanhoitajaopiskelijat kokevat tärkeänä yhdessä 
oppimisen erilaisesta hoitotyön asiantuntijuudesta ja moniamma-
tillisesta yhteistyöstä loppuvaiheen opinnoissa. Asiantuntijuuden 
syventäminen on keskeistä sairaanhoitajaopintojen aikana, ja sitä 
voidaan edistää tekemällä yhteistyötä ja yhteisoppimalla esimerkiksi 
eri hoitotyön syventävien suuntautuneiden kesken. Opiskelijat näkevät 
merkittävänä osana perheen kokonaisvaltaisessa mielenterveys-
työssä sen, että toiminta on saumatonta eri hoitotyön kontakteissa 
ja moniammatillisuudella voidaan parantaa perheiden hyvinvointia 
lapsen tai nuoren kohdatessa haasteellisia ongelmia. Opiskelijoilla 
on loppuvaiheen opinnoissa erityisesti motivaatiota ja mielenkiintoa 
hankkia tietoa, jakaa sitä sekä reflektoida aiemmin oppimiaan asioita 
oman oppimisryhmän kanssa. Tämä tuli hyvin esiin yhteisopetuksessa 
mielenterveys- ja päihdehoitotyöhön sekä lasten, nuorten ja perheiden 
hoitotyöhön suuntaavien ryhmien kanssa. Jatkossa yhteisen oppimi-
sen tueksi voitaisiin lisätä uusia mielenterveyden aiheita yhteiseen 
tehtävään, käyttää yhteisessä seminaarissa kokemusasiantuntijoita, 
kehittää yhteisiä moniammatillisia simulaatio-opetustilanteita ja lisätä 
työelämän kanssa tehtävää yhteistyötä.
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BIOPSYKOSOSIAALINEN 
LÄHESTYMISTAPA PITKÄAIKAIS
SAIRAAN ASIAKKAAN 
FYSIOTERAPIAPROSESSISSA 
PITKOSPUUT-HANKKEESSA

Marjut Koskela, TtM, lehtori, SeAMK

1	 JOHDANTOA

Pitkospuut-hankkeessa (ESR) kohdataan erilaisia pitkäaikaissairauksia 
sairastavia työttömiä työnhakijoita. Tavoitteena on edistää heidän 
terveyttään, työ- ja toimintakykyään sekä vahvistaa heidän henkisiä ja 
fyysisiä voimavarojaan.

Pitkospuut-hankkeessa asiakkailla on monenlaisia pitkäaikaisia sai-
rauksia sekä oireita ja heidän kohtaamisessaan fysioterapian näkö-
kulmasta korostuu biopsykososiaalisen lähestymistavan merkitys. 
Kansainvälinen ICF-luokitus on biopsykososiaalinen terveyden malli, 
joka selittää sairauden monimuotoisena dynaamisena prosessina, jossa 
biologiset, emotionaaliset, kognitiiviset sekä sosiaaliset tekijät ovat vuo-
rovaikutuksessa keskenään. ICF-luokitus koostuu kehon toiminnoista ja 
rakenteista, toiminnoista ja osallistumisesta sekä ympäristötekijöistä, 
jotka selittävät ympäristön vaikutusta ihmisen toimintaan (Gard & 
Skjaerven, 2018, s. 15; World Health Organization WHO, 2004).

2	 PITKÄAIKAISSAIRAAN TYÖTTÖMÄN 
TYÖNHAKIJAN KOHTAAMINEN

Hyvä vuorovaikutus on yhteistyötä asiakkaan kanssa, joka sisältää 
mm. kliinistä tutkimista ja arviointia, ammatillista tietämystä ja sen 
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jakamista, asiakkaan tavoitteiden, mieltymysten ja psykologisten 
tarpeiden selvittämistä ja huomioimista. Psykologisten tarpeiden 
huomiointi tarkoittaa esimerkiksi asiakkaan osallistumis- ja vaikut-
tamismahdollisuuksien huomioimista fysioterapian kulkuun sekä 
asiakkaan oman vastuun tukemista ja motivaatiotekijöiden huomiointia 
(Gard & Skjaerven 2018, s. 15).

Läsnäoleva kohtaaminen ja asiakkaan kuunteleminen ovat erityisen 
tärkeitä, koska tällöin voidaan keskittyä diagnoosin tai sairauden lisäksi 
asiakkaan kokonaisvaltaiseen hyvinvointiin (Luomajoki ym., 2020, s. 
67). Biologisen näkökulman lisäksi biopsykososiaalinen lähestymistapa 
huomioi myös asiakkaan tunteet sekä kipuun liittyvät sosiokulttuuriset 
seikat (Stilwell & Harman 2019, s. 5). Lisäksi biopsykososiaalinen 
lähestymistapa voi tarjota apua ja selitysmallia asiakkaan tilanteeseen, 
mikäli varsinaista patologiaa ei löydy (Leplege ym., 2007).

3	 BIOPSYKOSOSIAALINEN 
LÄHESTYMISTAPA ASIAKKAAN 
AUTTAMISEEN

Useissa tutkimuksissa on todettu, että tuki- ja liikuntaelinsairauksista 
kärsivät henkilöt hyötyvät biopsykososiaalisesta lähestymistavasta, 
jolloin asiakkaat kokevat, että he saavat asiakaslähtöistä hoitoa ja 
tukea fysioterapeutilta, heidän kipukokemustaan ymmärretään ja he 
kokevat tulleensa kuulluksi, samalla itseluottamus ja minäpystyvyys 
kasvavat. Lähestymistapa vaatii fysioterapeutilta kiireettömyyttä ja 
tietoista läsnäoloa sekä ajan antamista asiakkaalle. (Holopainen, 2021; 
Härkönen ym., 2016, s. 16–17; Taccolini Manzoni, 2018).

Käsitys ihmisen minäpystyvyydestä tapahtuu Banduran (1977) Sosi-
aalis-kognitiivisen teorian (Social Cognitive Theory) mukaan neljän 
informaatiota antavan lähteen kautta. Näitä ovat aiemmat kokemukset, 
sijaiskokemukset ja sosiaalinen ja verbaali vaikuttaminen sekä fysio-
logiset ja affektiiviset tilat. Kokemusperäinen tieto karttuu ihmiselle 
ajan mittaan ja ihmisellä on käsitys kyvystään selviytyä erilaisista 
tehtävistä ja tilanteista sen mukaan, miten hän tulkitsee aiemmat 
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suoriutumisensa vastaavanlaisessa tilanteessa. Aiemmat onnistumiset 
vahvistavat uskoa selviytymiseen ja epäonnistumiset puolestaan las-
kevat uskoa selviytymiseen. Ihminen siis punnitsee ennakolta, miten 
suuriin ponnistuksiin hän on valmis ja mitkä hänen voimavaransa ovat. 
Mitä motivoituneempi ja sitoutuneempi yksilö on, sitä korkeammalla 
tasolla on hänen minäpystyvyytensä. Vahvan minäpystyvyyden omaava 
henkilö jaksaa ponnistella, vaikka ilmaantuisi haasteita, kun taas hei-
kommin minäpystyvyyteensä luottavat henkilöt luovuttavat helpommin 
(Bandura, 1977, s. 79–113.)

Terveyskäyttäytymiseen vaikuttavat minäpystyvyyden lisäksi myös 
monet muut tekijät, kuten esimerkiksi terveteen liittyvät tavoitteet ja 
suunnitelmat sekä niitä edistävät tai estävät tekijät. Terveyskäyttäyty-
misessä minäpystyvyys on kuitenkin keskeisimmässä roolissa, koska 
se vaikuttaa terveyskäyttäytymiseen sekä suoraan että epäsuorasti 
(Bandura, 2004). Minäpystyvyys on aina myös tilanne- ja tehtäväsidon-
naista (Steca ym., 2015).

Asiakastyössä fysioterapeutti tekee kliinistä päättelyä ja pohtii, mistä 
asiakkaan kivut tai toiminnan rajoitteet johtuvat. Kivun osalta on 
tärkeää kuulla asiakkaan näkökulma ja saada tietoa kivun luonteesta 
ja esiintymisestä sekä siitä, mikä helpottaa tai mikä provosoi kipua. 
Asiakasta kuuntelemalla ja haastattelemalla saadaan selville, millaisia 
ongelmia ja rajoitteita kipu ja muut oireet aiheuttavat asiakkaan arjessa 
päivittäisissä toiminnoissa. Oireita ja mahdollisia toiminnan rajoitteita 
mietitään yksilöllisesti ja kokonaisvaltaisesti. Kivun osalta myös poh-
ditaan, liittyvätkö oireet kudoksen vammaan tai sen paranemiseen, 
ja mikä taustalla oleva kipumekanismi voisi olla. Kipumekanismin 
tiedostaminen on tärkeää, jotta tiedetään, miten kyseistä kipua läh-
detään hoitamaan (Luomajoki ym., 2020, s. 163–170).

Ihmisen ja kivun välistä suhdetta on tärkeää pohtia laajemmin, eikä 
vain nähdä kipua neurofysiologisena ilmiönä. Kipu on aina kokonais-
valtainen kokemus sitä potevan ihmisen näkökulmasta. Kipu vaikuttaa 
ihmisen kehossa ja mielessä, eikä se ole koskaan vain yksittäinen 
oire ja se vaikuttaa paljon ihmisen kokonaisvaltaiseen hyvinvointiin 
ja elämänlaatuun. Kansainvälisen kivuntutkimusjärjestön mukaan 
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kipu määritellään seuraavasti: ”Kipu on epämiellyttävä aistimus- ja 
tunnekokemus, joka liittyy todettuun tai mahdolliseen kudosvaurioon 
tai jota kuvataan samalla tavoin” (Luomajoki ym., 2020, s. 29–31).

Psykososiaaliset tekijät ovat tärkeitä kivun käsittelyssä ja kipukoke-
mus on usein riippuvainen kontekstista (Luomajoki, 2018). Stressi, 
aiemmat kokemukset, odotukset sekä käsitykset kivusta muokkaavat 
kipusignaalin käsittelyä aivoissa (Kalso & Kontinen, 2018, s. 70–72). 
Biopsykososiaalisen mallin myötä ymmärretään, että yhtä tärkeä 
osuus kivussa on voimakkailla psykologisilla tekijöillä kuin kudoksiin 
ja fysiologiaan liittyvillä tekijöillä. Kivun kokemiseen liittyen ihmisillä 
on erilaisia ajatuksia ja toimintamalleja, jotka voivat osaltaan selittää, 
miksi osa ihmisistä pystyy muokkaamaan käyttäytymistään sekä 
suhtautumistaan kipuärsykkeisiin ja kivun kokemiseen (Luomajoki ym., 
2020, s. 99). Asiakkaan omat ajatukset kivusta ja sen taustalla olevista 
tekijöistä ovat keskeisiä. Asiakkaan kanssa olisi hyvä saada yhteinen 
ymmärrys siitä, mitkä asiat fysioterapiassa ovat tärkeitä (Luomajoki 
ym., 2020, s. 166–170).

Tuki- ja liikuntaelinoireiden taustalla saattaa olla myös mielialaoireita 
tai mielenterveysongelmia. Esimerkiksi masennuksen seurauksena 
ihmisellä voi esiintyä monenlaisia toiminnallisia oireita, joille ei aina 
löydy esim. kudospatologiaa. Toiminnalliset oireet ja kipu puolestaan 
voivat aiheuttaa pitkittyessään mielialan laskua, ärtyisyyttä ja masen-
nusta sekä unihäiriöitä. Myös stressi kuormittaa terveyttä ja hyvinvointia 
kokonaisvaltaisesti (Luomajoki, 2018).

Fysioterapeutti on kehon ja etenkin tuki- ja liikuntaelimistön toi-
minnan asiantuntija ja hän voi auttaa asiakasta kehollisuuden ja 
kehon toimintojen tiedostamisessa ja ymmärtämisessä sekä ohjata 
asiakasta kehollisten itsesäätelykeinojen lisäämisessä. Lihasvoima-
harjoittelun, liikkuvuusharjoittelun sekä aerobisen harjoittelun lisäksi 
fysioterapian keinoja voivat olla erilaiset kehontuntemusharjoitteet, 
kehonkuvaharjoitteet, hengitysharjoitteet, vireystilan tunnistamis- ja 
säätelyharjoitteet, rentoutusharjoitteet, liike- ja liikkuvuusharjoitteet, 
vuorovaikutusta tukevat harjoitteet sekä erilaiset manuaaliset tekniikat.



144 145

LÄHTEET

Bandura A. (1977). Social learning theory. Prentice-Hall.

Bandura, A. (2004). Social cognitive theory for personal and social change 
by enabling media. Teoksessa A. Singhal, M. J. Cody, E. M. Rogers, & 
M. Sabido (Eds.), Entertainment-education and social change: History, 
research, and practice (s. 75–96). Lawrence Erlbaum.

Gard, G., & Skjaerven L. H. 2018. From a biomedical to more biopsycho-
social models in physiotherapyin mental health. Teoksessa M. Probst, 
& L. H. Skjaerven (eds.), Physiotherapy in mental health and psychiatry, 
a scientific and clinical based approach. Elsevier.

Holopainen, R. 2021. Exploring the meaning of the biopsychosocial 
approach in the management of musculoskeletal conditions: Patients’ 
and physiotherapists’ perspective (JYU Dissertations 385) [Väitöskirja, 
Jyväskylän yliopisto]. JYX. http://urn.fi/URN:ISBN:978-951-39-8652-0

Leplege, A., Gzil, F., Cammelli, M., Lefeve, C., Pachoud, B., & Ville, 
I. (2007). Person-centredness: Conceptual and historical perspecti-
ves. Disability and Rehabilitation, 29(20-21), 1555–1565. https://doi.
org/10.1080/09638280701618661

Luomajoki, H. (2018). Manuaali kipumallit ja kipumekanismit. https://
www.researchgate.net/publication/324594002_Luomajoki_2018_Manu-
aali_Kipumallit_ja_kipumekanismit

Luomajoki, H., Koho, P., Ojala, T., Röning, T., Takatalo, J., Tarnanen, S., & 
Kouri, J. P. (2020). Ammattilaisen kipukirja. VK-kustannus.

Steca, P., Greco, A., Cappelletti, E., D’Addario, M., Monzani, D., Pancani, 
L., Ferrari, G., Politi, A., Gestra, R., Malfatto, G., & Parati, G. (2015). Car-
diovascular management self-efficacy: Psychometric properties of a new 
scale and its usefulness in a rehabilitation context. Annals of behavioral 
medicine, 49(5), 660–674. https://doi.org/10.1007/s12160-015-9698-z

Stilwell, P., & Harman, K. (2019). An enactive approach to pain: beyond the 
biopsychosocial model. Phenomenology and the cognitive sciences, 18(4), 
637–665. https://doi.org/10.1007/s11097-019-09624-7

Suomalainen Lääkäriseura Duodecim. (2015). Kipu (Käypä hoito -suosi-
tus). https://www.kaypahoito.fi/hoi50103#readmore

http://urn.fi/URN:ISBN:978-951-39-8652-0
https://doi.org/10.1080/09638280701618661
https://doi.org/10.1080/09638280701618661
https://www.researchgate.net/publication/324594002_Luomajoki_2018_Manuaali_Kipumallit_ja_kipumekanismit
https://www.researchgate.net/publication/324594002_Luomajoki_2018_Manuaali_Kipumallit_ja_kipumekanismit
https://www.researchgate.net/publication/324594002_Luomajoki_2018_Manuaali_Kipumallit_ja_kipumekanismit
https://doi.org/10.1007/s12160-015-9698-z
https://doi.org/10.1007/s11097-019-09624-7


144 145

Taccolini Manzoni, A. C., Bastos de Oliveira, N. T., Nunes Cabral, C. M., & 
Aquaroni Ricci, N. (2018). The role of the therapeutic alliance on pain relief 
in musculoskeletal rehabilitation: A systematic review. Physiotherapy 
theory and practice, 34(12), 901–915. https://doi.org/10.1080/09593985
.2018.1431343

World Heallh Organization (WHO). (2004). International classification of 
functioning, disability and health (ICF).

https://doi.org/10.1080/09593985.2018.1431343
https://doi.org/10.1080/09593985.2018.1431343


146 147

TOIPUMISORIENTAATIO 
MIELENTERVEYSTYÖSSÄ

Minna Laitila, TtT, YTM, lehtori, SeAMK

1	 TOIPUMISORIENTAATION 
TEOREETTISIA LÄHTÖKOHTIA JA 
PERIAATTEITA

Toipumisorientaatio on monitieteinen ajattelun ja toiminnan viitekehys, 
joka on omaksuttu monissa maissa mielenterveyspalvelujen järjes-
tämisen ja kehittämisen lähtökohdaksi (Martin, 2021, s. 9; Martin, 
2022, s. 8). Englanninkielisissä maissa toipumisorientaatio nousi esiin 
oma-apuryhmissä jo 1930-luvulla ja erityisesti palveluiden käyttäjien 
omaelämäkerrallisissa teksteissä 1980-luvulta lähtien (Onken ym., 
2007, s. 9). Toipumisen merkityksen korostuminen liittyi palveluiden 
käyttäjien järjestäytymiseen USA:ssa 1980- ja 1990-luvuilla (Stickley & 
Wright, 2011, s. 248). Nordlingin (2022, s. 13) mukaan toipumisorientaa-
tion alkutaival liittyy Yhdysvalloissa vallinneisiin yhteiskuntakriittisiin ja 
antipsykiatrisiin liikkeisiin. Hän toteaa kuitenkin, että yhteys on lähinnä 
historiallinen, ja nykyään toipumisorientaatio ei kiellä psykiatristen 
sairauksien olemassaoloa tai niiden hoidon merkitystä. Päinvastoin 
nähdään, että yksilöllisen, asiakasta kunnioittavan ja kokonaisvaltaisen 
hoidon avulla voidaan edistää palvelunkäyttäjien toiveikkuutta, elämän 
merkityksellisyyttä ja voimaantumista (mts. 13).

Toipumiselle ja toipumisorientaatiolle ei ole yhtenäistä määritelmää 
(Onken ym., 2007, s. 9; Armstrong & Steffen, 2009, s. 163), vaan se 
vaihtelee kontekstista ja tieteenalasta riippuen (Klevan ym. 2021). Hum-
melvoll ym. (2015) kuvaavat toipumista kolmesta eri näkökulmasta: 
spontaanina ja luonnollisena tapahtumana, aktiivisen hoidon seurauk-
sena (kliininen toipuminen) ja toipumisen kokemuksena mahdollisista 
oireista ja toimintakyvyn vajeista huolimatta.
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Nordling ja Rissanen (2020, s. 9) toteavat, että toipumista voidaan 
lähestyä kliinisen työn tavoitteiden kautta, palveluiden näkökulmasta 
ja henkilökohtaisen kokemuksen perusteella. Kliinisessä toipumi-
sessa (clinical recovery) painopiste on objektiivisesti mitattavassa 
toipumisessa ja oireiden lievittymisessä. Palveluiden ja organisaation 
näkökulmasta toipumisen arvioinnissa keskeisiksi tulevat hallinnolliset 
ja kustannukselliset päämäärät ja kriteerit, jotka liittyvät palveluista 
pois siirtymiseen ja palveluihin pääsemiseen (Nordling, 2018, s. 1477). 
Henkilökohtaisessa toipumisessa korostuu henkilön omakohtainen 
kokemus mielekkäästä elämästä (Nordling & Rissanen, 2020, s. 9). Se on 
tapa elää tyydytystä tuovaa ja toiveikasta elämää psyykkisen sairauden 
aiheuttamista rajoituksista huolimatta (Slade ym., 2008, s. 28).

2	 TOIPUMISORIENTOITUNEET 
MIELENTERVEYSPALVELUT

Toipumisorientaatio on ajattelun ja toiminnan viitekehys, missä pai-
nottuvat voimavarat, osallisuus, toivo, merkityksellisyys ja positiivinen 
mielenterveys (Nordling & Rissanen, 2020, s. 9). Toipumisorientoi-
tuneiden palveluiden ominaispiirteisiin kuuluvat oikea-aikainen ja 
yksilöllinen apu ja tuki, yhteistyö ammattilaisten ja palvelunkäyttäjien 
välillä sekä organisaatioiden tuki toipumisorientaation toteutumiselle 
(Klevan, 2021b). Lisäksi tärkeää on tukea palvelunkäyttäjien voimava-
roja ja toivoa. Mielenterveystyössä toipumisorientaation taustateorioille 
on ominaista, että ne liittyvät eri näkökulmin toipujan hyvinvoinnin 
edistämiseen ja säilyttämiseen (Nordling & Rissanen, 2020, s. 3). 
Toipumisorientaation implementaatio käytännön mielenterveystyö-
hön edellyttää yhteistä, toipumisorientoitunutta toimintafilosofiaa ja 
arvopohjaa (Martin & Nordling, 2021, s.100). Se haastaa työntekijät 
aitoon dialogiin ja tasa-arvoiseen kohtaamiseen asiakkaiden kanssa 
(Martin, 2022, s. 8).

Toipumisorientoituneissa mielenterveyspalveluissa ammattilaiset voi-
vat edistää ja tukea asiakkaan toipumisprosessia omalla toiminnallaan 
auttamalla häntä löytämään voimavaroja ja tekemään suunnitelmia, 
joiden avulla hän pystyy elämään merkityksellistä ja antoisaa elämää 
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sekä toteuttamaan päämääriään ja haaveitaan (Nordling & Rissanen, 
2020, s.10). Ammattilainen voi edistää toipumista ylläpitämällä toivoa 
ja asiakkaan positiivista minäkuvaa, vähentämällä häpeäleimaa, tuke-
malla elämässä merkityksellisten asioiden löytämistä, keskittymällä 
vahvuuksiin ja vastuun ottamiseen sekä tukemalla elämäntilanteiden 
haltuun ottamisessa (Martin, 2022, s. 9).

Toipumisorientaation käyttöönotolla voi olla positiivisia vaikutuksia 
palvelujärjestelmän tasolla. Esimerkiksi Ayresin ja Tracyn (2021, 359) 
tutkimuksessa toipumisorientaation mukaisen koulutus- ja kehittä-
mistyön ansiosta hoitohenkilökunnan tapa puhua potilaista muuttui 
toipumista tukevaksi ja osaston eristämis- ja sitomismäärissä tapahtui 
merkittävä vähennys. Toisen tutkimuksen (Skar-Fröding ym., 2021) 
mukaan psykoosia sairastavien henkilöiden kokemus siitä, että työn-
tekijät tukevat heidän henkilökohtaista toipumistaan, oli yhteydessä 
tyytyväisyyteen mielenterveyspalveluita kohtaan. Tämä on merkittävää, 
koska hoitoon tyytyväiset palvelunkäyttäjät ovat usein sitoutuneempia 
hoitoon ja vaikuttavat hyötyvän siitä enemmän (Priebe & Miglietta, 
2019, s.30).

3	 TOIPUMINEN HENKILÖKOHTAISENA 
PROSESSINA

Toipuminen on henkilökohtainen ja yksilöllinen prosessi, mutta siitä on 
löydettävissä keskeisiä osaprosesseja ja vaiheita (Nordling & Rissanen, 
2020, s. 9). Leamy ym. (2011, 449) ovat kuvanneet viisi henkilökohtaisen 
toipumisen osaprosessia. Näitä ovat kumppanuus ja yhteisöllisyys (con-
nectedness), toivo ja optimismi (hope), identiteetti (identity), elämän 
merkityksellisyys (meaning in life) ja voimaantuminen (empowerment). 
Näiden osaprosessien sisältöä on kuvattu tarkemmin kuviossa 1. 
Osaprosessien merkitys toipumisen kokonaisuuden kannalta vaihtelee 
eri henkilöillä (Nordling & Rissanen, 2020, s. 9).
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Kumppanuus Toivo ja optimismi Identiteetti

•	 vertaistuki

•	 sukulaissuhteet

•	 muiden antama tuki

•	 yhteisöön 
kuuluminen

•	 usko toipumiseen

•	 motivaatio 
muutokseen

•	 toivoa herättävät 
suhteet

•	 myönteinen ajattelu

•	 onnistumisen halu

•	 unelmat ja toiveet

•	 positiivinen 
näkemys itsestä

•	 stigman 
voittaminen

TOIPUMINEN

Elämän tarkoitus Voimaantuminen

•	 psyykkiseen sairauteen liittyvät 
merkitykset

•	 hengellisyys

•	 elämänlaatu ja mielekäs elämä

•	 sosiaaliset roolit ja päämäärät

•	 elämän kulun uudelleen 
määrittely

•	 henkilökohtainen vastuunotto

•	 elämänhallinta

•	 keskittyminen vahvuuksiin 

Kuvio 1. Henkilökohtaisen toipumisen prosessit (Nordling & 
Rissanen, 2020, s. 9).

Sommer ym. (2021) toteavat, että toipuminen on prosessi, joka toteutuu 
ihmisen arjessa eikä siitä erillään. Toipuminen tapahtuu askeleittain ja 
siinä voi olla myös takapakkeja. Sosiaaliset suhteet, toipumista tukevat 
ympäristöt ja toivo ovat tärkeitä prosessin tukena. Hummelvollin ym. 
(2015) mukaan toipuminen tapahtuu henkilökohtaisena, sosiaalisena 
ja henkisenä prosessina. Toipuminen henkilökohtaisena prosessina 
tarkoittaa itsetunnon ja oman elämänhallinnan palautumista, selviy-
tymistä ja siirtymistä pois potilaan roolista. Mielenterveysongelmien 
merkitys elämässä pienenee ja ne eivät enää määritä koko elämää tai 
identiteettiä (Ruutu & Putkisaari, 2022, s. 33). Sosiaalisessa proses-
sissa korostuvat elinolosuhteet, sosiaaliturva, mahdollisuudet työhön 
tai mielekkääseen tekemiseen, yhteisöllisyys, sosiaaliset suhteet ja 
mahdollisuus ammattilaisten apuun (Hummelvoll ym., 2015). Henkinen 
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prosessi liittyy maailmankuvaan ja elämän tarkoitukseen (Ruutu 
& Putkisaari, 2022, s. 33). Toipuminen henkisenä prosessina pitää 
sisällään mm. tarpeen kokea elämä merkityksellisenä sekä toivon ja 
luottamuksen kokemisen (Hummelvoll ym., 2015).

Klevan ym. (2021a) totesivat metasynteesinsä perusteella, että koke-
mus toipumisesta koostuu viidestä eri teemasta: normaalius, itsen 
arvostus ja hyväksyminen, kontrollin saavuttaminen, tarkoituksellisuus 
sekä sosiaaliset ja materiaaliset mahdollisuudet. Normaalius viittaa 
kirjoittajien mukaan päivittäisistä toimista ja tavanomaisista sosiaalista 
suhteista ja velvoitteista selviytymiseen. Itsen arvostamiseen ja hyväk-
symiseen liittyy oman menneisyyden, nykyisyyden ja tulevaisuuden 
hyväksyminen. Kontrollin saavuttamiseen kuuluvat vähittäinen oman 
elämän haltuunotto, itsestä huolehtiminen sekä omien vahvuuksien 
ja heikkouksien tunnistaminen. Tarkoituksellisuus viittaa siihen, että 
henkilö sitoutuu pyrkimykseen toipua joko itsenäisesti tai muiden 
avulla. Lopuksi toipumisen sosiaaliset ja materiaaliset mahdollisuudet 
pitävät sisällään mahdollisuuden sosiaaliseen osallisuuteen ja osal-
listumiseen, kansalaisuuteen, työhön tai mielekkääseen tekemiseen 
sekä asumiseen.

Witkiewitz ym. (2020) määrittelevät toipumisen dynaamisena proses-
sina, jolla on positiivista vaikutusta yksilön terveyteen ja sosiaaliseen 
toimintakykyyn, ja joka lisää hyvinvoinnin ja elämän tarkoituksellisuuden 
kokemusta. Skar-Frödingin ym. (2022) tutkimuksessa henkilökohtainen 
toipuminen oli yhteydessä psykoosia sairastavien henkilöiden koke-
mukseen masentuneisuuden, itsetuhoisten ajatusten sekä sosiaalisten 
ongelmien vähentymisestä.

4	 TULEVAISUUDEN NÄKYMIÄ

Kiinnostus toipumisorientaatiota kohtaan on lisääntynyt Suomessa 
(esim. Martin, 2022, s. 8; Nordling, 2022, s. 25). Toipumisorientaation 
toteuttamisen kannalta yksi keskeinen ongelma on suomenkielis-
ten julkaisujen ja materiaalin puute (Nordling, 2018, s. 1482). Tämä 
ongelma lienee vähitellen korjaantumassa, mikä edesauttaa myös 
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toipumisorientaation näkökulman mukaanottamista mielenterveys- ja 
päihdehoitotyön opetukseen.

Tarvitaan muutoksia palveluorganisaatioissa ja mielenterveystyötä 
tekevien ammattilaisten keskuudessa, jotta toipumisorientaatio juur-
tuisi mielenterveyspalveluita ohjaavaksi viitekehykseksi (Martin, 2022, 
s. 8). Työntekijästä tulee valmentaja, jonka päämääränä on vahvistaa 
kuntoutujan omia resursseja ja ylläpitää toivoa (Shepherd ym., 2008, s. 
3). Klevan ym. (2021b) nostavat esiin, että ammattilaisten tulisi saada 
lisää toipumista tukevia ”työkaluja”, jotta toipumisorientaatio aidosti 
toteutuisi käytännön työssä.

Henkilöstön kouluttaminen toipumisorientaation perusteisiin on usein 
edistänyt niiden käyttöönottoa (Nordling, 2018, s. 1481). Erityisesti 
asiakkaiden ja ammattilaisten yhteiset koulutukset ovat osoittautuneet 
hyödyllisiksi. Sairaanhoitajilla ammattiryhmänä on merkittävä rooli 
toipumisorientaation edistämisessä ja siinä, kuinka hyvin toipumi-
sorientaatio toteutuu käytännössä terveydenhuollossa (Happell ym., 
2019, s. 957). Sitä mukaa, kun toipumisorientaatio saa jalansijaa myös 
suomalaisessa mielenterveystyössä, odotus siitä, että jo opiskeluaikana 
tulevat ammattilaiset saavat valmiuksia toipumisorientaation mukai-
seen työskentelyyn, tulee lisääntymään (Arblaster ym., 2015, s. 326). 
Sen vuoksi on tärkeää kehittää opetusta siten, että toipumisorientaation 
periaatteet ja esimerkiksi yhteistyö kokemusasiantuntijoiden kanssa 
sisältyvät mielenterveys- ja päihdehoitotyön opetukseen.
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PITKÄAIKAISSAIRAAN 
POTILAAN OMAHOIDON 
EDISTÄMINEN

Mari Salminen-Tuomaala, TtT, dosentti, yliopettaja, SeAMK

1	 JOHDANTOA

OECD:n (2021) mukaan pitkäaikaissairauksia sairastavien määrä kas-
vaa maailmanlaajuisesti. Suomisen ja Rautavan (2022, s. 22) mukaan 
tähän ovat vaikuttaneet lääketieteen kehittyneet hoitomahdollisuudet. 
Pitkäaikaissairaudella tarkoitetaan vähintään puoli vuotta kestävää 
sairautta, jonka vuoksi henkilö saa säännöllistä hoitoa tai jonka vuoksi 
hän on lääkärin tai muun terveydenhuollon henkilöstön seurannassa 
(SOSTE, i.a.). Fitzgerald Miller (2000, s. 4) määrittelee pitkäaikaissairau-
den muuttuneena terveydentilana, jota ei voida hoitaa leikkaushoidolla 
tai lyhytkestoisella lääkityksellä. Pitkäaikaissairaudet voivat aiheuttaa 
erilaisia vaivoja ja vaatimuksia potilaille, mutta yhteistä niille on se, 
että ne aiheuttavat toimintakyvyn heikentymistä yhdellä tai usealla 
alueella. Lisäksi ne vaikuttavat usein potilaan mielen hyvinvointiin ja 
arjessa selviytymiseen. Tyypillistä on, että pitkäaikaissairauden oireita 
ja vaikutuksia potilaan elämään ei voi koskaan täysin poistaa. Pitkäai-
kaissairaudella on suuri merkitys myös sairastuneen elämänlaatuun.

Useat pitkäaikaissairaat sairastavat samanaikaisesti monia sairauksia. 
Käypä hoito -suositus (Suomalainen Lääkäriseura Duodecim, 2021) 
määrittelee termin ”monisairas potilas” kattavan heterogeenisen 
ryhmän potilaita, joilla on vähintään kaksi pitkäaikaissairautta tai 
terveydentilaan vaikuttavaa tekijää. Kansainvälisessä kirjallisuudessa 
monisairaalla potilaalla tarkoitetaan sellaista henkilöä, jolla on vähin-
tään kaksi pitkäaikaista sairautta, vammaa tai toiminnanvajausta. 
On tärkeää huomioida monisairastavuus, kun potilaalla on arjessa 
selviytymiseen liittyviä haasteita tai riski- ja kuormitustekijöitä (esi-
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merkiksi monilääkitys tai runsas palveluiden käyttö), jotka edellyttävät 
yksilöllistä hoidon suunnittelua. Suomessa monisairaita on iältään 
18–64-vuotiaista miehistä noin 31 % ja naisista 44 % ja 65–85-vuotiaista 
miehistä 77 % ja naisista 79 %.

Aikaisemman tutkimuksen mukaan monisairastavuus heikentää poti-
laiden koettua terveyttä ja tyytyväisyyttä elämään (Marques ym., 2018). 
Monisairailla potilailla heidän koettuun terveyteensä voimakkaasti 
vaikuttavia tekijöitä ovat tutkimuksen mukaan sairaudesta johtuvat 
oireet tai seuraukset, kuten kipu, depressio ja toimintakyvyn rajoitteet 
(Nützel ym., 2014). Schiltz ym. (2017) ovat todenneet toimintakyvyn 
rajoitteiden aiheuttavan enemmän terveyspalveluiden käyttöä kuin 
pitkäaikaissairauksien. Haasteena monisairaiden potilaiden tilanteessa 
on, että he voivat kokea laaja-alaista hoidon kuormittavuutta ja heille 
voidaan määrätä runsaasti lääkkeitä, joista voi aiheutua muutoksia 
arjessa selviytymiseen (Cassell ym., 2018).

2	 KANSANTAUDIT TYYPILLISINÄ 
PITKÄAIKAUSSAIRAUKSINA

Usein pitkäaikaissairauksilla tarkoitetaan kansantauteja. Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen (THL) (2019) mukaan kansantaudit ovat sellaisia 
sairauksia, joilla on suuri merkitys koko väestön terveydentilalle eli 
kansanterveydelle. Niiden voidaan määritellä olevan sekä väestössä 
yleisiä että myös kuolleisuuden aiheuttajina yleisiä. Kansantaudit 
vaikuttavat merkittävästi kansantalouteen, koska ne vaikuttavat poti-
laiden työ- ja toimintakykyyn ja niiden hoito edellyttää paljon erilaisia 
terveydenhuollon palveluita.

THL:n (2019) mukaan pitkäaikaisilla kansantaudeilla tarkoitetaan 
Suomessa sydän- ja verisuonitauteja, diabetesta, astmaa ja allergioita, 
kroonisia keuhkosairauksia, syöpäsairauksia, muistisairauksia, tuki- ja 
liikuntaelimistön sairauksia sekä mielenterveyden ongelmia. Osa 
pitkäaikaissairauksien hoitoa on niiden riskitekijöiden tunnistaminen 
sekä niiden vähentäminen. Useille kansantaudeille altistaviksi tekijöiksi 
on tunnistettu epäterveellinen ruokavalio, vähäinen liikunta, tupakointi, 
runsas alkoholinkäyttö ja lihavuus. On tärkeää edistää kansalaisten 
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tietoisuutta siitä, että kansantauteja on mahdollista ennaltaehkäistä 
noudattamalla terveellistä ruokavaliota, liikkumalla optimaalisesti, 
vähentämällä alkoholin käyttöä ja lopettamalla tupakointi. Myös yli-
painon ja lihavuuden ehkäisy on tärkeää.

THL:n (2022) mukaan kansantautien taloudellinen merkitys on suuri. 
Esimerkiksi pelkästään diabeteksen hoitoon kuluu noin 18 prosenttia 
Euroopan terveysmenoista. Diabetesliiton (2021) mukaan Suomessa 
diabetesta sairastaa noin 500 000 ihmistä. Tarkasteltaessa tilannetta 
Suomessa diabeetikkojen näkökulmasta voidaan todeta, että diabe-
tekseen liittyvät sairaanhoidon kustannukset ovat noin 9 prosenttia 
terveydenhuollon menoista (Koskinen ym., 2012). Diabeteksen hoidon 
aiheuttamat lisäkustannukset olivat vuonna 2011 noin 833 miljoonaa 
euroa. Huomionarvoista on myös se, että diabeteksesta aiheutuvat 
lisäsairaudet suurentavat kustannuksia moninkertaisiksi. Diabeteksen 
hoito ilman lisäsairauksia maksaa noin 1 300 euroa/henkilö vuodessa, 
mutta jos henkilöllä on diabetekseen liittyviä lisäsairauksia, hoito 
voi maksaa noin 5 700 euroa/henkilö vuoden aikana. Diabeteksesta 
aiheutuvien suorien kustannusten lisäksi haasteena saattavat olla 
sairauspoissaolojen ja ennenaikaisen eläköitymisen aiheuttamat 
kustannukset. Diabeteksen vuosittaisiksi kustannuksiksi on arvioitu 
2–3 miljardia euroa.

Pitkäaikaissairauksien ennaltaehkäisy ja hyvä hoito on tärkeää, sillä 
THL:n (2019) mukaan sydän- ja verisuonitaudit, syöpäsairaudet, diabe-
tes sekä krooniset keuhkosairaudet aiheuttavat Suomessa merkittävän 
osan kaikista kuolemista. YK:n kestävän kehityksen tavoiteohjelman 
Agenda 2030 yhtenä tavoitteena on vähentää pitkäaikaissairauksiin 
liittyvää ennenaikaista kuolleisuutta ja edistää hyvinvointia (Suomen 
YK-liitto, i.a.).

Suomisen ja Rautavan (2022) mukaan pitkäaikaissairaiden määrän 
kasvaessa positiivisena asiana voidaan nähdä se, että nykyisin on kas-
vava osuus potilaita, jotka löytävät hyvän hoitotasapainon omahoidon 
ja terveyskäyttäytymisen avulla. Tällöin pitkäaikaissairaus ei kuormita 
heitä liikaa ja he voivat kokea hyvinvointia sairaudesta huolimatta.
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3	 PITKÄAIKAISSAIRAAN KOHERENSSIN 
TUNNE JA RESILIENSSI 
SELVIYTYMISTÄ EDISTÄVINÄ 
TEKIJÖINÄ

Antonovskyn (1987) kehittämän salutogeenisen teorian keskeinen 
käsite on koherenssin tunne. Sillä tarkoitetaan yksilön kykyä ymmärtää 
ja hallita oman elämänsä haasteita sekä löytää niistä mielekkyys, 
ymmärrettävyys ja johdonmukaisuus. Koherenssin tunne kuvaa taval-
laan yksilön kykyä selviytyä. Suomisen ym. (2001) mukaan koherenssin 
tunne voi ehkäistä terveyttä kuormittavan pitkäkestoisen stressitilan 
syntyä auttamalla yksilöä hyödyntämään voimavarojaan. Koherenssin 
tunnetta pidetään myös psykologisena terveyden selittäjänä.

Koherenssin tunnetta voidaan kuvata yleisenä orientoitumisena vaativiin 
elämäntilanteisiin (Jakobsson ym., 2004; Shiu, 2004; Kulik & Kronfeld, 
2005; He & Shiu, 2006; Kattainen ym., 2006). Julkusen ja Ahlströmin 
(2006) mukaan koherenssin tunne perustuu luottamukseen siitä, että 
sisäiset ja ulkoiset ärsykkeet ovat ennustettavia ja selitettävissä olevia 
sekä vaatimusten kohtaamisessa tarvittavat voimavarat ovat saatavilla 
ja riittäviä. Markström ym. (2002) ja Leksell ym. (2005) ovat todenneet, 
että vahvan koherenssin tunteen ja terveyden välillä on yhteys. Kohe-
renssin tunne on tärkeä pitkäaikaissairauteen sopeutumisessa (Kulik 
& Kronfeld, 2005; Kattainen ym., 2006). Myös Nilsson ym. (2003) ovat 
todenneet koherenssin tunteen olevan yhteydessä pitkäaikaissairaan 
kokemukseen terveydentilastaan.

Volasen ym. (2010) mukaan pitkäaikaissairaat eläköityvät terveyson-
gelmiensa vuoksi nuorempina kuin muut. Suominen ym. (2005) ovat 
todenneet heikon koherenssin olevan yhteydessä pitkäaikaissairauksiin 
ja aikaisempaan eläköitymiseen. Aikaisempien tutkimusten mukaan 
(Poppius ym., 1999; Kivimäki ym., 2000; Suominen ym. 2001; Surtees 
ym., 2003) heikko koherenssin tunne on yhteydessä suurempaan 
sairastavuuteen ja kuolleisuuteen molemmilla sukupuolilla. Lisäksi 
heikko koherenssin tunne altistaa miehiä sydäninfarktille sekä lisää 
naisten sairaslomien määrää.
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Pitkäaikaissairauden kanssa elämistä ja selviytymistä helpottavat vahva 
koherenssin tunne ja resilienssi. American Psychological Association 
(2014) määrittelee resilienssin prosessiksi, jossa suurta stressiä aihe-
uttaneen vaikeuden jälkeen sopeutuminen onnistuu hyvin. Resilienssi 
elää ja muuttuu tilanteiden ja elämänkokemusten mukaan arjessa. 
Se tulee esiin tilanteissa, jotka edellyttävät jaksamista, sinnikkyyttä 
ja sisukkuutta. Lipposen (2020) mukaan resilienssiä käsittelevissä 
tutkimuksissa vastoinkäyminen nähdään haasteena, ei uhkana olemas-
saololle. Vaikeus sisältää mahdollisuuden oppia, tätä voidaan kuvata 
myös muutosjoustavuutena.

Lipposen (2020) mukaan resilienssiin sisältyy ongelmanratkaisutaito, 
vaihtoehtojen näkeminen sekä toiminnan joustavuus vaikeissakin 
tilanteissa. Lisäksi resilienssille on tyypillistä myönteinen näkemys 
itsestä ja elämästä sekä suuntautuminen tulevaisuuteen. Resilientti 
yksilö hyväksyy oman rajallisuutensa ja epätäydellisyytensä sekä 
tunnistaa vahvuutensa ja heikkoutensa. Resilienssi on tärkeää myös 
terveyden edistämisen näkökulmasta, omasta fyysisestä ja psyykki-
sestä hyvinvoinnista huolehtiminen on osa resilienssiä. Lipponen kuvaa 
resilienssiä yksilön, läheisten ihmisten ja ympäristön voimavaroihin 
nojautuvana arjen ilmiönä. Hänen mukaansa resilienssiä voidaan 
vahvistaa, kun löytyy taitoa hyödyntää omia voimavaroja ja pyytää 
tarvittaessa apua toisilta. Jos omat voimavarat uupuvat, voivat läheiset 
ihmiset tai ammattiauttajat kannatella vaikeuksien yli. Avun pyytäminen 
ja vastaanottaminen kuuluvat resilienssiin.

Resilienssi voi olla ulkoista tai sisäistä. Lipposen (2020) mukaan 
ulkoinen resilienssi on selviytymistä ympäröivässä todellisuudessa, 
kyvykkyyttä toimia haasteista huolimatta. Sisäinen resilienssi tarkoit-
taa psyykkistä hyvinvointia ja selviytymistä vaikeuksista huolimatta. 
Jokapäiväistä arjessa selviytymistä ja resilienssiä voidaan kuvata 
aktiivisuutena suhteessa haasteisiin tai vaikeuksiin – sitä, ettei jumiu-
duta siihen, kun jokin ei toimi. Lipponen kuvaa resilienssiin kuuluvan 
ratkaisukeskeisen toimintatavan lisäksi myös muutosjoustavuutta, 
sosiaalista kyvykkyyttä ja elämän merkityksellisyyden kokemista.

Pitkäaikaisen sairauden kanssa eläminen edellyttää resilienssiä sekä 
kykyä hoitaa sairauttaan. Huber ym. (2009) ovat kuvanneet terveyttä 
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kykynä kohdata fyysisiä, psyykkisiä ja sosiaalisia vaikeuksia ja selviytyä 
niistä. Heidän mukaansa terveydenhuollossa olisikin tärkeää keskittyä 
yksilön selviytymiskyvyn ja resilienssin tukemiseen. Dynaaminen, 
resilienssipohjainen terveyskäsitys korostaa yksilön terveyden edistä-
mistä arjessa selviytymisen tukemisen näkökulmasta. Lipposen (2020) 
mukaan mielenterveyden edistämisen näkökulmasta resilienssi voi 
olla tekijä, joka auttaa toipumaan vaikeudesta nopeasti. Resilienssi 
voi toimia myös yksilön hyvinvointia suojaavana tekijänä sekä yksilön 
vahvuuksia ja voimavaroja vahvistavana tekijänä.

4	 OMAHOITOA JA ITSEHOITOA

Omahoidolla (engl. self-management, self-care) tarkoitetaan yksilön 
kykyä hoitaa omaa terveysongelmaansa sekä siitä vastuun ottamista 
(Fryer ym., 2016; Jonkman ym., 2016; Van de Velde ym., 2019). Oma-
hoidon voidaan määritellä eroavan itsehoidosta siten, että se toteutuu 
terveydenhuollon ammattihenkilön ja pitkäaikaissairautta sairastavan 
yhteistyönä sen sijaan, että se olisi vain pitkäaikaissairautta sairastavan 
itsensä toteuttamaa (Routasalo ym., 2009; Effing ym., 2012). Routasa-
lon ym. (2009) mukaan itsehoito-käsite eroaa omahoito-käsitteestä 
siten, että sen toteuttaminen on mahdollista ilman terveydenhuollon 
ammattihenkilöiden apua.

Itsehoitoteorian kehittänyt Orem (1991) määrittelee itsehoidon ”yksi-
löiden opittuna, määrätietoisena toimintana, joka on konkreettisissa 
elämäntilanteissa ilmenevää, ihmisten itseensä tai ympäristöönsä koh-
distamaa toimintaa, jonka avulla he pyrkivät säätelemään omaan kehi-
tykseensä ja toimintaansa vaikuttavia tekijöitä elämänsä, terveytensä ja 
hyvinvointinsa parhaaksi.” Lisäksi Orem (1991) määrittelee teoriassaan 
seuraavat käsitteet: itsehoitotarpeet, itsehoitokyky, itsehoitovajaus, 
hoitotyön toimintavalmius, hoitotyön järjestelmä ja auttamismene-
telmät. Hän jakaa itsehoitotarpeet yleisiin itsehoitotarpeisiin (hapen-, 
veden- ja ravinnonsaannin sekä erityksen ylläpitäminen, toiminnan ja 
levon tasapaino, yksinolon ja sosiaalisen kanssakäymisen tasapaino, 
vaarojen ehkäisy ja toimintakyvyn edistäminen), kehitykseen liittyviin 
itsehoitotarpeisiin sekä normaalista poikkeavaan terveydentilaan 
liittyviin itsehoitotarpeisiin.
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Orem (1991) kuvaa itsehoitokyvyn yksilön monimuotoisena, hankittuna 
kykynä tyydyttää jatkuvat hoidon tarpeensa, joka säätelee elämän pro-
sesseja, ylläpitää tai edistää ihmisen rakenteen ja toiminnan eheyttä ja 
ihmisen kehitystä sekä edistää hyvinvointia. Hän määrittelee itsehoitovaja-
uksen ihmisen terapeuttisen itsehoidon tarpeen ja itsehoitokyvyn välisenä 
suhteena, jossa itsehoitokyvyn muodostavat itsehoitotaidot eivät ole 
käytettävissä tai ne eivät ole riittäviä olemassa olevan tai ennakoidun itse-
hoidon tarpeen tunnistamiseen ja sen tyydyttämiseen osin tai kokonaan.

Orem (1991) määrittelee käsitteen hoitotyön toimintavalmius sairaanhoi-
tajiksi koulutettujen ihmisten monimuotoisena ominaisuutena, jota käyt-
täessään heidän on mahdollista tunnistaa toisissa ihmisissä terapeuttisen 
itsehoidon tarpeita tai auttaa heitä itse tunnistamaan tarpeensa, auttaa 
heitä tyydyttämään terapeuttisen itsehoidon tarpeensa sekä säätelemään 
itsehoitokykynsä käyttöä tai kehitystä. Lisäksi hän määrittelee hoitotyön 
järjestelmän jatkuvana sarjana toimintoja, jotka muodostuvat sairaanhoi-
tajien yhdistäessä omiin toimintoihinsa tai hoidettavien toimintoihin yhden 
tai useampia auttamismenetelmiä, joiden tavoitteena on tyydyttää näiden 
ihmisten terapeuttisen itsehoidon tarpeita tai säädellä heidän itsehoito-
toimintaansa. Orem (1991) kuvaa auttamismenetelmiin kuuluvan: toisen 
puolesta toimimisen tai tekemisen, ohjaamisen, opettamisen, tukemisen 
ja kehitystä edistävän ympäristön luomisen.

Voidakseen toteuttaa omahoitoa tai itsehoitoa yksilöllä tulee olla tietoa 
terveysongelmastaan ja sen hoidosta sekä kykyä ratkaista ongelmia 
ja tehdä päätöksiä. Lisäksi omahoidon toteuttaminen edellyttää kykyä 
toteuttaa itsenäistä oireiden seurantaa ja lääkehoitoa sekä terveyttä 
edistävää terveyskäyttäytymistä (Routasalo ym., 2009; Fryer ym., 2016; 
Jonkman ym., 2016). Routasalon ym. (2009) mukaan yksilön omahoidossa 
keskeisiä asioita ovat pitkäaikaissairautta sairastavan voimavaraistumi-
nen, autonomia, motivaatio sekä pystyvyyden tunteen vahvistuminen. 
Lisäksi laadukas omahoito edellyttää hyvää hoitoon sitoutumista.

Van de Velde ym. (2019) kuvaavat, että onnistunut omahoito edellyttää 
yksilön ja ammattihenkilön välistä avointa ja vastavuoroista ohjaussuh-
detta, jossa terveydenhuollon ammattihenkilö on sairauden asiantuntija 
ja yksilö oman elämänsä asiantuntija. Omahoidon onnistumista tukevat 
usein yksilön perhe, ystävät, vertaiset sekä sosiaalinen verkosto.
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5	 OSALLISUUS JA HOITOON 
SITOUTUMINEN

Vuorenmaan (2016) mukaan osallisuus on moniulotteinen ja monitietei-
nen käsite, jolle ei ole olemassa yksiselitteistä määritelmää. Helminen 
(2015) ja Castro ym. (2016) ovat määritelleet osallisuuden yksilön mah-
dollisuutena vaikuttaa omaan hoitoonsa. Leeman ja Hämäläinen (2015) 
puolestaan kuvaavat osallisuutta sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
luihin osallistumisena. Hoitoon osallistumista lisäävät kokemukset 
arvostetuksi ja kuulluksi tulemisesta sekä kokemus mahdollisuudesta 
vaikuttaa omaan hoitoonsa (Laitila & Pietilä, 2012; Seppänen ym., 2020).

Pitkälän ja Savikon (2007) mukaan hoitoon sitoutuminen on tärkeää 
pitkäaikaissairaan potilaan omahoidon toteuttamisessa. Hoitoon 
sitoutuminen on laaja käsite, jonka voidaan määritellä sisältävän 
hoitoon sitoutumisen lisäksi myös sen, miten hoito toteutuu pitkällä 
tähtäimellä. Hoitoon sitoutuminen voidaan määritellä potilaan ja 
terveydenhuollon ammattilaisen välisen neuvottelun tuloksena saavu-
tetuksi yhteisymmärrykseksi hoidosta. Hoitoon sitoutumisella on suuri 
vaikutus sekä potilaiden hyvinvointiin että terveydenhuollon resurssien 
käyttöön. Sitoutuakseen oman sairautensa hoitamiseen potilas tarvit-
see laadukasta neuvontaa ja ohjausta hyvässä ja luottamuksellisessa 
hoitosuhteessa. Hän tarvitsee myös riittävää seurantaa, jotta hänen 
hoitomotivaationsa ja hoitoon sitoutumisensa olisi hyvää.

Pitkälä ja Savikko (2007) ovat todenneet, että monilääkitys, lääkkeiden 
otto useina annoksina päivässä, lääkkeiden kalleus, lääkitysmuutokset 
sekä epäselvät lääkelistat voivat heikentää pitkäaikaissairaan hoitoon 
sitoutumista. Sen sijaan Stephensonin ym. (1993) ja Haynesin ym. 
(2004) mukaan matala hoitoon pääsyn kynnys, luottamuksellinen 
hoitosuhde ja hoidon jatkuvuus voivat edistää hoitoon sitoutumista. 
Potilasta syyllistävä asenne voi heikentää hoitoon sitoutumista, mutta 
ammattilaisen kyky antaa puolueetonta tietoa, optimistinen asennoitu-
minen potilaaseen ja hyväksyvä ilmapiiri tukevat merkittävästi hoitoon 
sitoutumista (Savikko ym., 2005). Pitkälän ja Savikon (2007) mukaan 
kuulluksi tuleminen sekä kokemus tuesta ja hoidon yksilöllisestä 
räätälöinnistä voivat johtaa pitkäaikaissairaan potilaan parempaan 
hoitoon sitoutumiseen.
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6	 POHDINTAA

Pitkäaikaissairaan potilaan omahoidon edistäminen tähtää hänen 
itsehoitovalmiuksiensa ja terveyskäyttäytymisensä maksimointiin. 
Omahoidon onnistumiseksi tarvitaan hyvää hoitomotivaatiota ja hoi-
toon sitoutumista sekä resilienssiä. Pitkäaikaissairauteen voi liittyä 
haastavia tilanteita oireiden pahentuessa tai sairauden akutisoituessa. 
Lisäksi sopivan lääkehoidon ja optimaalisen annostuksen löytäminen 
voi toisinaan viedä aikaa. Tällöin hoitomotivaatio voi horjua ja myös 
potilaan resilienssiä arjen haasteissa testataan. Ohjauksessa on hyvä 
hyödyntää tällöin voimavaraistavaa, potilaan koherenssin tunnetta, 
resilienssiä ja vahvuuksia tukevaa otetta. Pitkäaikaissairauksia sai-
rastavien potilaiden ohjauksessa ja neuvonnassa sairaanhoitajilta 
tarvitaankin substanssiosaamisen lisäksi vahvaa tilannetietoisuutta ja 
tunneälytaitoja sekä voimavaraistavien ohjausmenetelmien hallintaa.
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1	 JOHDANTOA

Pitkospuut-hankkeessa (ESR) edistetään pitkäaikaissairaiden työttö-
mien työnhakijoiden terveyttä, työ- ja toimintakykyä sekä vahvistetaan 
heidän voimavarojaan ja elämäntilanteensa hallintaa. WHO:n (1986) 
mukaan terveys määritellään keinoksi, jonka avulla ihminen voi elää 
antoisaa elämää henkilökohtaisessa elämäntilanteessaan, sosiaali-
sessa kontekstissaan ja taloudellisesti turvattuna. Krahn ym. (2021) 
kuvaavat positiivista terveyskäsitystä, joka korostaa yhteiskunnan 
roolia terveyden saavuttamisessa. Yhteiskunnan tehtävänä on tuottaa 
toimivia ratkaisuja siihen, että ihmiset voisivat käyttää voimavarojaan 
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terveyden edistämiseen ja ylläpitämiseen. Myös Antonovsky (1996) 
ja Eriksson (2022) kuvaavat salutogeenista lähestymistapaa, jonka 
mukaisesti yksilö, ryhmä tai yhteisö liikkuu terveysjatkumolla kohti 
parempaa terveyttä. Dunderfelt (2022) painottaa fyysisten ja sosiaa-
listen tekijöiden ohella yksilön henkilökohtaista terveyskokemusta ja 
osallisuutta terveytensä ja toimintakykynsä edistämiseen.

Malmivaaran (2022, s. 22) mukaan terveyden edistäminen voidaan 
määritellä toiminnaksi, jolla tuetaan ihmisten mahdollisuuksia hyvin-
voinnin, terveyden, osallisuuden sekä työ- ja toimintakyvyn ylläpitoon 
ja parantamiseen. Pitkospuut-hankkeeseen osallistuvien terveyttä, toi-
minta- ja työkykyä arvioidaan monialaisesti sekä heidän aloittaessaan 
hankkeen asiakkaina että myös heidän päättäessään hankkeeseen 
osallistumisen. Lisäksi asiakkaiden työ- ja toimintakykyä arvioidaan 
erilaisin menetelmin useita kertoja hankkeen aikana. Pitkospuut-
hankkeessa toteutettavien arviointien tavoitteena on sekä tuottaa 
tietoa asiakkaiden terveyden ja työ- ja toimintakyvyn edistymisestä että 
myös käytettyjen menetelmien vaikuttavuudesta ja hyödyllisyydestä. 
Hankkeen toimijat edustavat monialaisesti sosiaali- ja terveysalan 
osaamista sekä työelämä- ja uravalmennusta.

Malmivaara (2022, s. 25) kuvaa vaikuttavuutta sosiaali- ja terveyden-
huollon interventioiden aikaansaamana muutoksena ja suotuisina 
vaikutuksina asiakkaan tilanteessa. Hänen mukaansa ratkaisevaa ei 
ole se, millaisena vaikuttavuus näyttäytyy satunnaistetuissa, kontrol-
loiduissa kokeissa, vaan se, millaista on interventioiden vaikuttavuus 
asiakkaan ja sosiaali- ja terveydenhuollon arjessa. Arkivaikuttavuus 
saavutetaan sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijoiden toteuttamilla 
interventioilla soveltaen sekä kliinistä osaamista että näyttöön perus-
tuvaa tietoa ja tieteellisten tutkimusten tuloksia arjen asiakastyössä.

Torkki ym. (2022, 190) kuvaavat vaikuttavuutta interventioiden seu-
rauksena havaittuna muutoksena asiakkaan tilassa. Heidän mukaansa 
interventioiden vaikuttavuuden arviointiin kliinisissä tilanteissa liittyy 
epävarmuutta aiheuttavia tekijöitä, sillä varsinainen vaikuttavuuden 
arviointi edellyttäisi laajaa aineistoa ja kokeellista vertailuasetelmaa. 
Myös Hult ym. (2022, s. 229) kuvaavat haasteellisena ihmisten arjessa 
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ja luonnollisessa ympäristössä tapahtuvan interventioiden vaikut-
tavuuden mittaamisen. Torkin ym. (2022, s. 190) mukaan kliinisissä 
tilanteissa on mielekkäämpää käyttää hyödyllisyyden arviointia mit-
tarina. Hyöty kertoo siitä, miten asiakas hyötyy toimenpiteistä omassa 
elämäntilanteessaan.

Martimon ja Furun (2022, s. 251) mukaan terveydenhuollon ja sosiaa-
livakuutus-järjestelmän lääketieteellinen käsitys työkyvystä sisältää 
ajatuksen, että diagnosoitavissa oleva sairaus voi heikentää asiakkaan 
toimintakykyä niin, ettei henkilö kykene suoriutumaan työstä. Työky-
vyttömyyden parasta hoitoa heidän mukaansa olisi parantaa sairaus, 
jonka jälkeen asiakkaan työkyky voisi palautua. Tämä malli toimii 
lääketieteellisesti määriteltävissä tilanteissa, joissa asiakkaan työkyky 
palautuu hänen saatuaan asianmukaista hoitoa. Pitkäaikaissairailla 
työ- ja toimintakyvyn arviointi ja edistäminen on haastavampaa, koska 
heidän tilanteeseensa vaikuttavat moninaiset elämäntilanteeseen 
liittyvät tekijät. Heidän tilanteessaan on usein hyödyllisempää arvioida 
kokonaistilannetta psykososiaalisen työkykymallin mukaisesti.

Martimo ja Furu (2022, s. 251–252) määrittelevät työkyvyn keinona 
päästä tavoitteeseen, joka voi olla työllistyminen ja työhön palaaminen. 
Tällöin on tarpeen tarkastella asiakkaaseen ja työhön liittyviä tekijöitä, 
jotka mahdollistavat tai estävät työhön paluun. Torkin ym. (2022, s. 
192) mukaan terveys ja toimintakyky muodostuvat monen eri tasolla 
vaikuttavan tekijän summasta. Sen vuoksi onkin hyödyllistä arvioida 
pitkäaikaissairaan työttömän terveyteen, työ- ja toimintakykyyn sekä 
työllistymiseen vaikuttavia tekijöitä moniammatillisesti. Salutogeenisen 
näkökulman tärkeys korostuu pitkäaikaissairaiden pitkäaikaistyöttö-
mien tilanteeseen vaikuttavien tekijöiden arvioinnissa (Koskinen, 2019).

2	 KYKYVIISARI® ASIAKKAAN 
TERVEYDEN ARVIOIMISESSA

Järvikosken ym. (2018, s. 8) mukaan työkyky voidaan määritellä ihmisen 
kykynä suorittaa omaan työhönsä kuuluvia työtehtäviä. Työkyky on tär-
keä yksilön hyvinvoinnin mittari, sillä se tukee yksilön mahdollisuuksia 
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työllistyä uudelleen työttömyyden kohdatessa (Saikku & Hannikainen 
2019, 143, 152). Sekä työttömillä että työllisillä heikentynyt työkyky on 
yleisempää niillä, joilla on lyhyempi koulutus, huono koettu terveys, 
jotka elävät yksin tai kokevat toimeentulovaikeuksia. Edellä mainituilla 
muuttujilla tarkasteltuna työttömät arvioivat työkykynsä heikentyneen 
huomattavasti useammin kuin työlliset. Hultin ja Lappalaisen (2018, s. 
11) mukaan toimintakyvyn voidaan havainnollistaa olevan yksilön kykyä 
huolehtia itsestään ja kotitaloudestaan, tehdä jokapäiväisiä askareita 
kotonaan, harrastuksissaan, opinnoissaan tai työssään.

Kykyviisari® on Työterveyslaitoksen kehittämä menetelmä työ- ja 
toimintakyvyn itsearviointiin työikäisille (Työterveyslaitos, 2023). Se 
tuo esiin yksilön vahvuudet sekä mahdolliset kehittämiskohteet. Kyky-
viisari® perustuu tutkittuun tietoon, ja sen kehittämisessä on pyritty 
huomioimaan ihmisen elämäntilanne yksilöllisesti. Sitä luonnehdi-
taan luotettavaksi, kattavaksi ja helppokäyttöiseksi. Kykyviisari® on 
kyselylomake, jonka voi täyttää paperisena, sähköisesti verkossa tai 
haastattelussa. Kykyviisari® on saatavilla seitsemällä eri kielellä.

Kykyviisari® jakautuu yhdeksään osa-alueeseen, jotka ovat: esitiedot, 
hyvinvointi, osallisuus, mieli, arki, taidot, keho, taustatiedot sekä työ 
ja tulevaisuus (Työterveyslaitos, 2023). Esitiedoissa kysytään vastaajan 
sukupuoli ja ikä. Hyvinvointi-osion kysymyksissä käsitellään yleistä 
toimintakykyä, tyytyväisyyttä elämään sekä koettua terveyttä ja työky-
kyä. Osallisuuteen sisältyy sosiaalinen kanssakäyminen ja sosiaalinen 
toimintakyky. Mieli-osion kysymykset käsittelevät psyykkistä toimin-
takykyä ja arkiosion kysymykset arjessa selviytymistä. Taidot-osiossa 
kartoitetaan kognitiivista toimintakykyä ja osaamista, keho-osiossa 
puolestaan fyysistä toimintakykyä. Taustatiedoissa kysytään kotitalou-
den tilanne ja tulot sekä koulutustausta. Työ ja tulevaisuus -osiossa 
selvitetään työllisyystilanne, työelämään osallistumista vaikeuttavat 
tekijät sekä elämä osa-alueet, joihin vastaaja toivoisi muutosta.

Kykyviisarin® käytöllä on useita hyötyjä sekä vastaajalle että ammattilai-
selle (Työterveyslaitos, 2023). Vastaajalle Kykyviisari® on monipuolinen 
ja helppo käyttää. Ammattilaiselle Kykyviisari® tarjoaa asiakastyöhön 
yhtenäisen lähestymistavan sekä puheeksi ottamisen välineen. Kykyvii-
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sari® antaa kokonaisvaltaisen kuvan asiakkaan työ- ja toimintakyvystä, 
ja sen perusteella voidaan arvioida palveluntarvetta sekä asettaa 
tavoitteita. Kykyviisari® mahdollistaa asiakkaan työ- ja toimintakyvyssä 
tapahtuneiden muutosten havaitsemisen, jos kysely toistetaan.

Pitkospuut-hankkeessa Kykyviisari®-kysely täytetään asiakkaan kanssa 
ensimmäisellä ja viimeisellä tapaamiskerralla. Kysely toimii erittäin 
hyvänä keskustelun avaajana, koska siinä käsitellään monipuolisesti 
työ- ja toimintakykyyn liittyviä asioita. Luonnollisesti myös kyselyn 
palaute käydään läpi yhdessä asiakkaan kanssa. Kyselyn pohjalta 
mietitään yhdessä asiakkaan kanssa, miten hän voisi hyötyä hankkeesta 
ja kenen asiantuntijan tapaamiselle hänellä olisi tarve. Tarvittaessa 
annetaan ohjausta esimerkiksi terveelliseen ruokavalioon, liikuntaan, 
mielen hyvinvointiin tai riippuvuuksien hallintaan (esimerkiksi tupakka, 
alkoholi tai peliriippuvuus). Kykyviisari®-kysely täytetään asiakkaan 
kanssa toistamiseen siinä vaiheessa, kun asiakas lopettaa hankkeessa. 
Tämä mahdollistaa sen, että voidaan arvioida asiakkaan työ- ja toimin-
takyvyn mahdollista muutosta hankkeen aikana.

Hult ja Lappalainen (2018, s. 18) toteavat pitkäaikaistyöttömien parem-
malla toimintakyvyllä sekä fyysisellä kunnolla olevan enemmän vai-
kutusta terveyteen ja työkykyyn kuin esimerkiksi psykososiaalisilla 
tekijöillä. Hyvän terveyden kokemiseen liittyvät luottamus palkkatyön 
saamiseen, tyytyväisyyden tunne, usko tulevaisuuteen ja positiivinen 
asenne. Luottamus palkkatyön saamiseen ei vaikuta työkyvyn paran-
tumiseen. Savinainen ja Seitsamo (2020, 503) toteavat terveyden ja 
toimintakyvyn ylläpitämisen tai näiden molempien parantumisen olevan 
tärkeitä asioita pitkäaikaistyöttömän työkyvyn kohenemisessa ja siten 
uudelleen työllistymisen mahdollistumisessa. Myös työttömyyden 
keston lyhentäminen vaikuttaa työkyvyn kohenemiseen sekä uudelleen 
työllistymisen mahdollistumiseen. Fyysisellä kunnolla on työkyvyn 
parantumiseen suurin vaikutus. Tutkimuksen tulokset fyysisen kunnon 
merkityksestä ovat samansuuntaisia Hultin ja Lappalaisen (2018) 
tekemän tutkimuksen kanssa (Savinainen & Seitsamo, 2020, 503). 
Kykyviisari®-kysely tarjoaa yhden mahdollisuuden työ- ja toimintakyvyn 
sekä niihin vaikuttavien tekijöiden arviointiin.
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Kykyviisaria® on mahdollista hyödyntää myös oman työn vaikutusten 
seuraamisessa sekä tulosten raportoinnissa (Työterveyslaitos, 2023). 
Pitkospuut-hankkeessa Kykyviisarien® tuloksia voidaan hyödyntää 
tekemällä niistä yhteenvetoa sekä vertaamalla yleisellä tasolla hank-
keeseen osallistuvien työ- ja toimintakyvyn tasoa hankkeen alussa ja 
lopussa. Lisäksi saadaan arvokasta tietoa hankkeen vaikuttavuudesta.

3	 FYSIOTERAPEUTTISET INTERVENTIOT 
ASIAKKAAN TYÖ- JA TOIMINTAKYVYN 
ARVIOIMISESSA

ALPHA-hankkeessa (Instruments for Assessing Levels of Physical 
Activity and Fitness) vuosina 2008–2009 tavoitteena oli yhtenäistää 
EU-maiden väestön fyysisen aktiivisuuden ja kunnon seurantame-
netelmiä. UKK-instituutti vastasi hankkeessa luotettavan tuki- ja 
liikuntaelimistön toimintakykyä mittaavan testistön laatimisesta työ-
ikäisen väestön terveyskunnon seurantaan. Hankkeessa tutkittiin 
ALPHA-FIT-kuntotestipatteriston seitsemän kuntotestiä ja todettiin, 
että ne mittaavat terveyden ja fyysisen toimintakyvyn kannalta tärkeitä 
kunnon osatekijöitä (Rinne & Suni, 2010, 19–21).

Fysioterapian asiantuntijoiden tapaamisissa korostuvat asiakkaan 
kokonaisvaltainen kohtaaminen ja luottamuksellinen terapiasuhde. 
Aluksi kartoitetaan asiakkaan sen hetkistä tilannetta sekä huomioidaan 
hänen omat voimavaransa ja tavoitteensa toimintakyvyn edistämiseksi. 
Keskusteluissa hyödynnetään myös Alpha fitin terveyskysely -osiota 
painottuen fyysisen aktiivisuuden kartoittamiseen sekä selvitellään 
asiakkaan terveydentilaa ja toimintakykyä heikentäviä tekijöitä. Alku-
haastattelun perusteella valitaan yksilölliset fysioterapeuttiset tut-
kimusmenetelmät. Alpha fit -testipatteristoa hyödynnetään jokaisen 
asiakkaan kohdalla soveltuvin osin. Alpha fitin avulla saadaan tietoa 
asiakkaan tuki- ja liikuntaelimistön kunnosta. Testin seitsemän kunto-
testiä mittaavat terveyden ja fyysisen toimintakyvyn kannalta tärkeitä 
kuntotekijöitä, joita ovat: kehon koostumus, (BMI), liikehallintakyky, 
tasapaino (yhdellä jalalla seisominen), tuki- ja liikuntaelimistön kunto 
(puristusvoima, muunneltu punnerrus sekä vatsalihakset). Lisäksi 
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havainnoidaan niska-hartiaseudun liikkuvuutta, ryhtiä ja perusliikku-
mista (Suni ym., 2010).

Asiakkaan halutessa kartoituksessa käytetään apuna fysioterapeuttisen 
tutkimisen ja haastattelun lisäksi myös Firstbeat -hyvinvointianalyysiä. 
Hyvinvointianalyysi tuottaa monipuolista tietoa henkilön fyysisestä ja 
psyykkisestä kuormituksesta ja palautumisesta sykevälivaihtelua seu-
raten. Hyvinvointianalyysin avulla kartoitetaan elimistön voimavaroja, 
kuormitusta ja palautumista sekä työstä että liikunnasta, myös unen 
laatua ja sen riittävyyttä. Hyvinvointianalyysi myös kuvaa palautumisen 
riittävyyttä ja auttaa tunnistamaan stressaavat tekijät työssä ja vapaa-
ajalla (Firstbeat Hyvinvointianalyysi, 2022).

Fysioterapian tapaamisissa asiakkaalle ohjataan yksilöllisiä harjoitteita 
sekä annetaan ohjeita tarvittaessa myös kirjallisesti. Asiakkaita voidaan 
myös avustaa löytämään sopivia liikuntamuotoja tai -ryhmiä omalta 
paikkakunnaltaan, joihin hän voi halutessaan osallistua. Fysioterapeut-
tinen ohjaus pitää sisällään fyysisen aktiivisuuden ja aerobisen kunnon 
kohentamiseen liittyviä ohjeita, lihaskuntoa vahvistavia harjoitteita 
sekä liikkuvuutta lisääviä harjoitteita. Useat asiakkaat hyötyvät myös 
psykofyysisistä harjoitteista, joilla pyritään helpottamaan esimerkiksi 
kipua, lihasjännitystä ja unettomuutta.

4	 SOSIAALIALAN INTERVENTIOT 
ASIAKKAAN TYÖ- JA TOIMINTAKYVYN 
ARVIOIMISESSA

Sosiaalityön asiantuntijan tehtävänä Pitkospuut-hankkeessa on ollut 
tuoda esiin sosiaalista ulottuvuutta ihmisen toiminta- ja työkyvyn arvi-
oita tehtäessä. Sosiaalityölle ominaista “sosiaalinen” -käsitettä voidaan 
lähestyä monista eri näkökulmista ja uudemmissa yhteiskuntateori-
oissa kuvataankin “sosiaalinen” monimuotoiseksi ja kerrokselliseksi 
(Vaininen, 2011, s. 23–27). Sosiaalista voidaan määritellä muun muassa 
sosiaalisen toiminnan teorian kautta. Tällöin ajatellaan sosiaalisen 
todellisuuden muodostuvan ajallisesti ja paikallisesti monitahoisista 
sosiaalisista ilmiöistä. Kyse on tällöin mikrotason (henkilökohtaisen 



176 177

vuorovaikutuksena taso), mesotason (organisaatiot ja sosiaalisten 
ryhmien taso) sekä makrotason (yhteiskunta, laajat sosiaaliset ilmiöt 
taso) tarkastelukulmien yhtäaikaisesta huomioimisesta.

Härkäpää ja Järvikoski (2018, s. 207) tuovat esiin, että usein kun-
toutuksen medikalistisissa malleissa oletetaan, että sosiaalinen ja 
työelämäosallisuus voitaisiin saavuttaa pelkästään lääkinnällisen tai 
toimintakykykuntoutuksen avulla. Jotta olisi mahdollisuus päästä 
toivottuihin tavoitteisiin, tulisi huomioida sosiaalisen kuntoutuksen 
keinoja, kuten sosiaalisen tilanteen kartoitusta, psykososiaalista 
ohjausta ja neuvontaa, sosiaalisen toimintakyvyn ja osallisuuden 
tukemista sekä ammatillisen kuntoutuksen keinoja. Myös lainsäädän-
nössä on huomioitu, että ihmisen toiminta- ja työkykyä olisi arvioitava 
kokonaisvaltaisemmin eikä pelkästään sairaus- tai diagnoosilähtöisesti 
(Hallituksen esitys eduskunnalle laeiksi sairausvakuutuslain sekä 
Kansaneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuk-
sista annetun lain 6 ja 7 §:n muuttamisesta 128/2013). Pitkospuut-
hankkeessa on pyritty vastaamaan näihin haasteisiin sosiaalityön 
asiantuntijan asiakastapaamisilla sosiaaliohjauksen keinoin sekä 
toimimalla moniammatillisen työryhmän jäsenenä.

Hankkeessa on toteutettu aikuissosiaalityössä käytettävän sosiaa-
liohjauksen keinoja. Näistä tärkeimpiä menetelmiä ovat asiakkaan 
kannustaminen, voimavarojen etsiminen, asiakkaan kuunteleminen 
sekä empatian osoittaminen (Blomberg & Kivipelto, 2012, s. 40). 
Kaikissa näissä menetelmissä korostuu toimijoiden välinen vuorovai-
kutus. Aikuissosiaalityössä kohdataan koko elämän kirjo (PRO SOS 
-hanke, i.a.). Aikuissosiaalityön asiakkaiden ongelmat tulevat esiin 
muun muassa toimeentulon, asumisen, työllisyyden, osallisuuden, 
yksinäisyyden, maahanmuuton, mielenterveyden sekä riippuvuuksien 
kysymyksinä (Aikumetod-tutkimushanke, i.a, s. 5). Hankkeen asia-
kastapaamisissa ovat korostuneet erityisesti talouteen, asumiseen, 
etuuksiin ja työhön liittyvät asiat.

Hankkeessa sosiaalisen tilanteen kartoitus on perustunut Peavyn 
(1929–2002) sosiodynaamiseen ohjauksen elämänkenttä -malliin. 
Mallissa elämänkentällä viitataan niihin tekijöihin, jotka vaikuttavat 
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tietyllä hetkellä yksilön elämään, auttaen sijoittamaan ongelman koko 
elämän eri sektoreihin (Peavy, 2006, s.104–106). Elämänkentän sektorit 
ovat maailmankatsomus, terveys, työ ja koulutus, ihmissuhteet ja 
leikki. Eri sektorit ovat keskinäisessä yhteydessä ja asiakkaan ongel-
malla on usein yhteyksiä ongelmasektorin lisäksi muihin sektoreihin. 
Asiakastapaamisissa on pyritty selkiyttämään asiakkaan omaa käsi-
tystä tilanteestaan ja orientoitumista tulevaisuuteen. Parhaimmillaan 
tapaamisissa on onnistuttu tukemaan asiakaslähtöisesti asiakkaan 
omia, merkityksellisiä tavoitteita ja toivottuja muutoksia hänen elä-
mäntilanteessaan.

5	 TYÖELÄMÄVALMIUKSIEN 
ARVIOINTI OSANA TYÖELÄMÄ- JA 
URAVALMENNUSTA

Työelämävalmiuksien arvioinnissa on tavoitteena ymmärtää pitkä-
aikaissairaan pitkäaikaistyöttömän työllistymisen mahdollisuuksia, 
esteitä sekä uhkia. Arviointi on osa pitkäaikaistyöttömän henkilön 
työllistymistaitojen tukemista sekä mahdollisuuksien tarjoamista 
työllistymiseen. Työttömän kanssa rakennetaan yhdessä step-by-
step-toimintamallia, jolla pystytään ohjaamaan häntä tuetusti takaisin 
työmarkkinoille, mikäli hänen terveydentilansa sen mahdollistaa.

Työelämä- ja uravalmentaja tapaa pitkäaikaissairaat pitkäaikaistyöttö-
mät asiakkaat kasvotusten etukäteen sovituissa tiloissa. Usein asiak-
kaat tulevat tapaamiseen innostuneina sekä jännittyneinä kuulemaan, 
miten heidät otetaan vastaan. Ensimmäisessä kohtaamisessa on aina 
tärkeää onnistua luomaan asiakkaaseen luottamuksellinen suhde, 
jotta hän uskaltaa vapaasti kertoa hyvin kipeistä asioista ja elämän 
vastoinkäymisistä, kuten syrjäytymisestä sekä siitä, miksi hän on 
pudonnut työelämän ulkopuolelle.

Yksilötapaamisissa käytetään ratkaisukeskeistä lähestymistapaa. 
Henkilöllä saattaa olla hetkellisesti ongelmia elämänhallinnan 
hahmottamisessa eikä henkilö pysty vaikuttamaan oman elämänsä 
kulkuun millään tavalla. Kohtaamisessa voi olla tavoitteena asiak-
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kaan itseymmärryksen vahvistaminen ja lisääminen siten, että oma 
elämäntilanne kirkastuu, kun asiasta keskustellaan toisen henkilön 
kanssa. Tämä on aktiivista kuuntelua, yhdessä asioihin perehtymistä, 
tunteiden sanoittamista sekä rohkaisemista siihen, että uskaltaa ottaa 
ensimmäisen askeleen ja lähteä kokeilemaan esimerkiksi kuntouttavaa 
työtoimintaa. Asiakkaan omat toiveet voivat olla jäsentymättömiä ja 
hänellä ei välttämättä ole unelmia, joita lähteä toteuttamaan. Kes-
kustelussa avataan ja ehdotetaan erilaisia näkökulmia ja visioidaan 
erilaisia urasuunnitelmia, haetaan työpaikkoja yhdessä sekä tehdään 
urasuunnitelma. Tässä tavoitteessa onnistutaan konkreettisia toimin-
nan aktivointiin liittyviä keinoja hyödyntäen.

Hankkeen kohderyhmä on moninainen. Jokaisen pitkäaikaissairaan 
pitkäaikaistyöttömän asiakkaan pitää tulla kuulluksi ja ymmärretyksi. 
Kohtaamistilanteisiin liittyy tunteita, jotka usein ovat häpeän tunteita 
omasta kyvyttömyydestä selviytyä ja hoitaa asioitaan. Pitkospuut-
hankkeessa tavataan henkilöitä, jotka haluaisivat ehdottomasti työl-
listyä, mutta iso kysymysmerkki on heidän terveydentilansa, joka ei 
mahdollista työllistymistä. Toisaalta on henkilöitä, jotka etsivät itse 
hyvin aktiivisesti töitä, mutta eivät työllisty, koska heillä on liian pitkä 
aika koulutuksesta tai siitä, kun on viimeksi ollut työssä. Lisäksi 
ongelmana saattaa olla vaikeus sosiaalisessa kanssakäymisessä. 
Iäkkäillä ja heikon koulutustaustan omaavilla pitkäaikaistyöttömillä on 
vaikeuksia työllistyä. Harvoin kuitenkin kohdataan henkilöitä, joita ei 
kiinnostaisi työllistyä. Aina taustalta löytyy syy siihen, miksi asiakkaan 
ei ole mahdollista työllistyä. Kaikki asiakkaat ovat arvokkaita – olivat 
he työssä tai eivät.

6	 DIGITAALISTEN KYKYJEN ARVIOINTI 
JA KOULUTUS

Osalla Pitkospuut-hankkeen pitkäaikaissairaista pitkäaikaistyöttömistä 
asiakkaista on merkittäviä puutteita digitaalisissa taidoissa. Tämän 
vuoksi asiakkailta kartoitetaan heidän digitaalista osaamistaan, ja 
tarvittaessa heille tarjotaan koulutusta pääasiassa työelämässä ylei-
sesti käytettyihin sovelluksiin ja taitoihin, kuten tekstinkäsittelyyn, 
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taulukkolaskentaan sekä tietokoneen yleiseen käyttöön. Vaikka suuri 
osa henkilöistä osaa käyttää esimerkiksi sosiaalista mediaa, heillä 
on silti selkeitä puutteita ymmärtää, kuinka tietokone toimii ja miten 
esimerkiksi internetiä käytetään turvallisesti.

Koulutustilaisuudet järjestetään yksityistunteina, joissa asiakas pääsee 
vapaasti kertomaan kokemistaan haasteista tietotekniikan parissa. 
Aluksi kartoitetaan avun tarve, onko oppimistarpeita erityisesti sovel-
luksissa, käyttöjärjestelmässä vai jossain muussa. Tämän perusteella 
laaditaan jokaiselle asiakkaalle henkilökohtainen opiskelukokonaisuus. 
Koulutuksen aikana painotetaan, ettei kouluttaja voi pakottaa oppi-
mista, vaan taitoja tulee harjoitella kotona oma-aloitteisesti, mikäli 
ne todella halutaan oppia. Muussa tapauksessa taidot voivat unohtua 
ja tilanne palautua lähtökohtaan.

Suurimmalla osalla asiakkaista on aito halu oppia uutta, ja muutamilla 
heistä on havaittu kehitystä digitaalisissa taidoissa. Toisaalta osa 
asiakkaista ilmoittaa pelkäävänsä tietokoneita, koska ne ovat suh-
teellisen kalliita laitteita, ja he epäilevät niiden rikkoutuvan helposti. 
Näitä asiakkaita rauhoitetaan kertomalla, että nykyajan laitteet on 
suunniteltu käyttäjälähtöisesti siten, että normaalikäytössä laite ei 
pääse rikkoutumaan. Asiakkaiden itseluottamus laitteiden käytössä 
on myös heikko, ja monet eivät usko kykenevänsä oppimaan uusia 
digitaalisia taitoja.

Joillakin asiakkailla on ongelmia oudompien laitteiden kanssa. Heille 
on saatettu myydä edullinen laite, jota he eivät osaa käyttää. Myyjät ovat 
myyneet näissä tapauksissa tuotteen, joka on mahdollisesti markkinoitu 
asiakkaalle edullisena ja helppokäyttöisenä ”joka paikan” tietokoneena.

Ongelmia voisi tulevaisuudessa ratkaista tarjoamalla vertaistuki-
ryhmiä, joissa osallistujat voisivat keskenään pohtia tietoteknisiä 
ongelmia osaavan asiantuntijan ollessa paikalla lähinnä tukena. Heitä 
voisi myös neuvoa, mistä löytyy saavutettavaa opiskelumateriaalia ja 
oppaita. Esimerkiksi Jyväskylän kesäyliopiston YouTube-kanavalla on 
paljon loistavaa materiaalia katsottavaksi (https://www.youtube.com/@
Jyvaskylankesayliopisto).
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7	 LOPUKSI

Pitkospuut-hankkeessa terveyden sekä työ- ja toimintakyvyn arviointia 
tehdään moniammatillisesti eri asiantuntijoiden yhteistyönä. Tavoit-
teena on työ- ja toimintakyvyn moniulotteinen arviointi, joka antaa 
kattavan kuvan asiakkaan tilanteesta. Arvioinnin perusteella voidaan 
pohtia yhdessä asiakkaan kanssa yksilöllisiä tavoitteita ja keinoja hänen 
työ- ja toimintakykynsä parantamiseksi.

Pitkospuut-hankkeen aikana on tunnistettu, että pitkäaikaissairaan 
työttömän työnhakijan terveyden, työ- ja toimintakyvyn sekä elämän-
tilanteen arvioinnissa tarvitaan sekä asiakkaan omaa subjektiivista 
arviointia että hankkeen toimijoiden moniammatillista, objektiivista 
arviointia. Arvioinnissa on tärkeää hyödyntää asiakkaiden kokemustie-
toa siitä, miten hankkeen interventiot ovat edistäneet heidän koherens-
sin tunnettaan, resilienssiään ja arjessa selviytymistään. Asiakkailta 
kerätään tietoa sekä teemahaastatteluiden että interventioiden jälkeen 
täytettävien palautelomakkeiden avulla. Saatu aineisto analysoidaan ja 
raportoidaan hankkeen päättyessä erilaisina tieteellisinä julkaisuina.

LÄHTEET

Aikumetod-tutkimushanke. (i.a.). Kohti vaikuttavaa aikuissosiaalityötä 
hyvinvointialueilla: Politiikkasuositukset. Kokkolan yliopistokeskus Chy-
denius. https://www.chydenius.fi/fi/sosiaalitieteet/kuvat-ja-tiedostot/
mallinnukset/aikumetod-4-kohti-vaikuttavaa-aikuissosiaalityota-
hyvinvointialueilla.pdf

Antonovsky, A. (1996). The salutogenic model as a theory to guide health 
promotion. Health promotion international, 11(1), 11–18. https://doi.
org/10.1093/heapro/11.1.11

Blomberg, S., & Kivipelto, M. (2012). Valtaistus: Valtakunnallinen aikuisso-
siaalityön kartoitus (Raportti 27). Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. https://
urn.fi/URN:NBN:fi-fe201205085495

Dunderfelt, T. (2022). Hyvä fiilis: Mielen hyvinvoinnin kehittäminen. Basam 
Books.

https://www.chydenius.fi/fi/sosiaalitieteet/kuvat-ja-tiedostot/mallinnukset/aikumetod-4-kohti-vaikuttavaa-aikuissosiaalityota-hyvinvointialueilla.pdf
https://www.chydenius.fi/fi/sosiaalitieteet/kuvat-ja-tiedostot/mallinnukset/aikumetod-4-kohti-vaikuttavaa-aikuissosiaalityota-hyvinvointialueilla.pdf
https://www.chydenius.fi/fi/sosiaalitieteet/kuvat-ja-tiedostot/mallinnukset/aikumetod-4-kohti-vaikuttavaa-aikuissosiaalityota-hyvinvointialueilla.pdf
https://doi.org/10.1093/heapro/11.1.11
https://doi.org/10.1093/heapro/11.1.11
https://urn.fi/URN:NBN:fi-fe201205085495
https://urn.fi/URN:NBN:fi-fe201205085495


180 181

Eriksson, M. (2022). The sense of coherence: The concept and its rela-
tionship to health. Teoksessa M. B. Mittelmark, S. Sagy, M. Eriksson, G. 
F. Bauer, J. M. Pelikan, B. Lindström, & G. A. Espne (eds.), The handbook 
of salutogenesis (s. 91-68). Springer.

Firstbeat. (2022) Firstbeat Hyvinvointianalyysi. https://www.firstbeat.
com/fi/tyo-ja-hyvinvointi/hyvinvoinnin-ammattilaiset/hyvinvointianalyysi/

Hallituksen esitys eduskunnalle laeiksi sairausvakuutuslain sekä Kan-
saneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista 
annetun lain 6 ja 7 §:n muuttamisesta 128/2013. https://www.finlex.fi/
fi/esitykset/he/2013/20130128

Hult, M., Kulo, T., & Välimäki, T. (2022). Salutogeeniset terveys- ja hyvin-
vointimittarit terveystutkimuksessa: State of art –katsaus. Hoitotiede, 
34(4), 226–240.

Hult, M., & Lappalainen, K. (2018). Factors associated with health and 
work ability among long-term unemployed individuals. International 
journal of occupational health and public health nursing, 5(1), 5-22.

Härkäpää, K., & Järvikoski, A., (2018). Sosiaalinen monialaisessa kun-
toutuksessa. Teoksessa J. Lindh, K. Härkäpää, & K. Kostamo-Pääkkö 
(toim.), Sosiaalinen kuntoutuksessa (s.192–212). Lapland University 
Press. https://urn.fi/URN:ISBN:978-952-310-947-6

Järvikoski, A., Takala, E.-P., Juvonen-Posti, P., & Härkäpää, K. (2018) 
Työkyvyn käsite ja työkykymallit kuntoutuksen tutkimuksessa ja käy-
tännöissä (Sosiaali- ja terveysturvan raportteja 13). Kela. http://urn.fi/
URN:NBN:fi-fe2018121050326

Koskinen, S. (2019). THL:n sairastavuusindeksi 2014 – 2016 (Tilastoraportti 
30:2019). Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. https://urn.fi/URN:NBN:fi-
fe2019062722119

Krahn, G. L., Robinson, A., Murray, A. J., & Havercamp, S.M. (2021). It’s 
time to reconsider how we define health: Perspective from disability and 
chronic condition. Disability and health journal, 14(4), 101129. https://doi.
org/10.1016/j.dhjo.2021.101129

Malmivaara, A. (2022). Vaikuttavuus sosiaali- ja terveydenhuollossa. 
Kustannus Oy Duodecim.

Martimo, K-P., & Furu, H. (2022). Terveyden edistäminen työpaikoilla. 
Teoksessa K. Patja, P. Ansetz, & P. Rautava (toim.), Terveyden edistäminen 
(s. 251–252). Kustannus Oy Duodecim.

https://www.firstbeat.com/fi/tyo-ja-hyvinvointi/hyvinvoinnin-ammattilaiset/hyvinvointianalyysi/
https://www.firstbeat.com/fi/tyo-ja-hyvinvointi/hyvinvoinnin-ammattilaiset/hyvinvointianalyysi/
https://www.finlex.fi/fi/esitykset/he/2013/20130128
https://www.finlex.fi/fi/esitykset/he/2013/20130128
https://urn.fi/URN:ISBN:978-952-310-947-6
http://urn.fi/URN:NBN:fi-fe2018121050326
http://urn.fi/URN:NBN:fi-fe2018121050326
https://urn.fi/URN:NBN:fi-fe2019062722119
https://urn.fi/URN:NBN:fi-fe2019062722119
https://doi.org/10.1016/j.dhjo.2021.101129
https://doi.org/10.1016/j.dhjo.2021.101129


182 183

Peavy, R. V. (2006). Sosiodynaamisen ohjauksen opas. Psykologinen 
kustannus.

PRO SOS -hanke. (i.a.). Aikuissosiaalityö. https://www.prosos.fi/wp-
content/uploads/2019/06/Aikuissosiaality%C3%B6esite.pdf

Rinne, M, & Suni, J., (2010) EU:ssa kohti yhtenäisiä väestön fyysisen 
kunnon arviointimenetelmiä. Fysioterapia, (4), 19–21.

Saikku, P., & Hannikainen, K. (2019). Työttömien ja työllisten koettu 
työkyky ja toimeentulo. Teoksessa L. Kestilä, & S. Karvonen (toim.), 
Suomalaisten hyvinvointi 2018 (s. 143–158). Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitos.

Savinainen, M., Seitsamo, J., & Joensuu, M. (2020). The association bet-
ween changes in functional capacity and work ability among unemployed 
individuals. International archives of occupational and environmental 
health, 93(4), 503–511. https://doi.org/10.1007/s00420-019-01498-1

Suni, J., Husu, P., Rinne, M., & Taulaniemi, A. (2010). Kuntoa terveydeksi: 
Aikuisten ALPHA-FIT terveyskuntotestistö 18–69-vuotiaille. UKK-insti-
tuutti. https://pdf4pro.com/cdn/alpha-testaajan-opas-ukk-instituutti-
2128b0.pdf

Torkki, P., Martikainen, J., & Mäki-Opas, T. (2022). Terveyden edistämisen 
vaikuttavuuden arviointi. Teoksessa K. Patja, P. Ansetz, & P. Rautava 
(toim.), Terveyden edistäminen (s. 190–191). Kustannus Oy Duodecim.

Työterveyslaitos. (2023). Kykyviisari® työ- ja toimintakyvyn tukena. https://
sivusto.kykyviisari.fi/

Vaininen, S., (2011). Sosiaalityöntekijät sosiaalisen ammattilaisina: 
Sosiaalityöntekijöiden ja yhteistyökumppaneiden käsitykset sosiaa-
litoimiston sosiaalityöntekijöiden ammatillisesta toiminnasta 2000-
luvun alussa [Väitöskirja, Tampereen yliopisto]. Trepo. https://urn.fi/
urn:isbn:978-951-44-8591-6

WHO. (1986). Ottawa charter for health promotion. https://www.who.int/
publications/i/item/ottawa-charter-for-health-promotion

https://www.prosos.fi/wp-content/uploads/2019/06/Aikuissosiaality%C3%B6esite.pdf
https://www.prosos.fi/wp-content/uploads/2019/06/Aikuissosiaality%C3%B6esite.pdf
https://doi.org/10.1007/s00420-019-01498-1
https://pdf4pro.com/cdn/alpha-testaajan-opas-ukk-instituutti-2128b0.pdf
https://pdf4pro.com/cdn/alpha-testaajan-opas-ukk-instituutti-2128b0.pdf
https://sivusto.kykyviisari.fi/
https://sivusto.kykyviisari.fi/
https://urn.fi/urn:isbn:978-951-44-8591-6
https://urn.fi/urn:isbn:978-951-44-8591-6
https://www.who.int/publications/i/item/ottawa-charter-for-health-promotion
https://www.who.int/publications/i/item/ottawa-charter-for-health-promotion


182 183

MIELENTERVEYDEN 
EDISTÄMINEN TYÖPAIKOILLA

Carita Sandell-Kaukonen, HTM, lehtori, SeAMK

1	 JOHDANTO

Mielenterveyden häiriöistä johtuvat sairauspoissaolot ovat kasvaneet 
huolestuttavasti vuodesta toiseen. Kelan ja tilastokeskuksen mukaan 
mielenterveyden häiriön perusteella sairauspäivärahan saaneiden 
määrä on kasvanut vuodesta 2016 vuoteen 2019 peräti 43 %:lla (Kela, 
2020). Erityisesti nuorten naisten (16–34 vuotta ja 35–49 vuotta) mie-
lenterveyden häiriöt huolestuttavat (Blomgren & Perhoniemi, 2022). 
Ruuhkavuosia elävien työntekijöiden jäljellä olevaa työuraa pitäisi olla 
vielä vuosikymmeniä, joten työnantajan on löydettävä uusia keinoja 
tukea työntekijää koskien mielen hyvinvointia ja siten työhyvinvointia.

Nykyiset vaatimukset työelämässä kohdistuvat Järvisen (2018, s. 238–239) 
mukaan ensisijaisesti ihmisen mieleen, sen tasapainoon, kestävyyteen 
ja voimavaroihin. Tämä tarkoittaa monien eri asioiden hallintaa työssä, 
kuten uusien työtehtävien, -menetelmien ja -tapojen opettelua, useiden 
projektien tai asioiden hallintaa, tietotulvaa, henkisen ja fyysisen energian 
kuluttamista, yhteistyökykyisyyttä sekä mielen hallintaa.

Tiedetään, että mielenterveyden ja työkyvyn tukeminen ennaltaeh-
käisevästi työyhteisöissä on kannattavampaa kuin puuttua niihin 
vasta ongelmien ilmetessä (Mieli, i.a.). Työterveyslaitos on yhdessä 
MIELI Suomen Mielenterveys ry:n kanssa luonut toimintamallin, jonka 
tarkoituksena on yhteistyössä työpaikan ja työterveyshuollon kanssa 
vahvistaa työntekijöiden mielen hyvinvointia ja ehkäistä ongelmia. 
Malli haastaa työterveyshuollon ja työnantajat kehittämään ja luomaan 
yhdessä mielenterveyttä tukevia toimintoja työpaikalla. Hanke kuuluu 
Sosiaali- ja terveysministeriön käynnistämään Työelämän mielenter-
veysohjelmaan ja se syntyi vuosina 2021–2022.
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Toimintamallissa työpaikan kuormitus- ja riskitekijöiden tunnistamisen 
rinnalle otetaan mielen voimavarojen tunnistaminen ja arviointi (Mieli, 
i.a.). Malli sisältää mm. tarkistuslistoja, jotka auttavat tunnistamaan 
ja vahvistamaan näitä. Se, miten työpaikat osaavat hyödyntää toimin-
tamallia, riippuu paljolti organisaation johdon motivaatiosta johtaa 
työpaikan työhyvinvointia sekä mallin sisällöllisestä soveltuvuudesta 
työpaikkaan.

Malli sisältää myös erilaisia mielenterveyden tuen digitaalisia työ-
kaluja, joita organisaatiot voivat ilmaiseksi käyttää. Mielenterveyden 
tuen työkalupakin työkaluista löytyy apua esimerkiksi esihenkilötyön 
kehittämiseen, muutostilanteisiin työyhteisössä, oman työhyvinvoinnin 
tilannekuvan muodostamiseen ja organisaation palautumiskäytäntöjen 
arviointiin. Niitä voidaan hyödyntää yksitellen tai koko työyhteisöä 
koskevana (Mieli, i.a.).

Mainittakoon, että Työelämän mielenterveysohjelma on saanut Suomen 
Työterveyshoitajaliiton Ruth Säynäjärven tunnustuksen, joka jaetaan 
vuosittain työterveyshuollon kehittäjille ja vaikuttajille.

2	 MIELENTERVEYDEN PERUSTA 
TYÖPAIKOILLA

Työyhteisö koostuu erilaisista ihmisistä, heidän temperamenteistaan 
ja osaamisestaan (Mieli, i.a.). Vuorovaikutus ja ilmapiirin muodostumi-
nen työyhteisössä tapahtuu työn merkeissä, jossa johtajalla on tärkeä 
rooli sen luomisessa. Avoin viestintä, työntekijöiden tasa-arvoinen ja 
oikeudenmukainen kohtelu, osallisuuden kokemus sekä kuulluksi tule-
minen vahvistavat työntekijöiden mielenterveyttä. Työyhteisöön kuuluvat 
työntekijöiden erilaiset tunteet, niin myönteiset kuin kielteisetkin, joista 
jokainen työntekijä kantaa vastuunsa ilmapiirin rakentajana. Selkeät ja 
sovitut työnkuvat, yhteiset pelisäännöt, riittävä perehdytys ja sujuvaan 
työntekoon laaditut selkeät säännöt auttavat luomaan turvallista ja 
hyvinvoivaa työyhteisöä.

https://hyvatyo.ttl.fi/mielityo/mielenterveyden-tuen-tyokalupakki
https://hyvatyo.ttl.fi/mielityo/mielenterveyden-tuen-tyokalupakki
https://hyvatyo.ttl.fi/mielityo/tyokalut/hyvan-mielen-tyopaikka-esihenkilovalmennus
https://hyvatyo.ttl.fi/mielityo/tyokalut/hyvan-mielen-tyopaikka-esihenkilovalmennus
https://hyvatyo.ttl.fi/mielityo/tyokalut/muutosvalmius-tyokalusarja
https://hyvatyo.ttl.fi/mielityo/tyokalut/miten-voit-tyohyvinvointitesti
https://hyvatyo.ttl.fi/mielityo/tyokalut/miten-voit-tyohyvinvointitesti
https://hyvatyo.ttl.fi/mielityo/tyokalut/palautumislaskuri
https://hyvatyo.ttl.fi/mielityo/tyokalut/palautumislaskuri
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Jokaisen työntekijän vastuulla on siis olla osana luomassa hyvää 
yhteishenkeä työpaikalla (Mieli, i.a.). Työkavereiden huomiointi, avun 
antaminen ja toisten työkavereiden kannustaminen ovat asioita, joihin 
jokainen työntekijä voi osallistua. Psykologisella turvallisuudella työ-
paikalla tarkoitetaan työntekijöiden mahdollisuutta myös epäonnistua 
ilman, että he kokevat joutuneensa nolatuksi (Ilmarinen, 2022). Se 
tarkoittaa luottamukseen perustuvaa työyhteisön tai organisaation 
toimintakulttuuria, jossa onnistumiset, vastoinkäymiset ja vaikeudet 
sallitaan. Työntekijöiden keskinäinen arvostus ja luottamus edesaut-
tavat mahdollisten työkykyongelmien varhaiseen puuttumiseen. Tällöin 
työpaikalla uskalletaan sanoa ääneen vaikeitakin asioita, joita yhdessä 
voidaan käsitellä rakentavasti. Se on siis jatkuvaa vuoropuhelua työnte-
kijöiden ja työyhteisön kesken, jonka perusta on turvallinen ja hyväksyvä 
työyhteisö.

3	 MIELENTERVEYDEN EDISTÄMINEN 
TYÖPAIKALLA

Järvinen (2018, s. 218, 225) toteaa, että keskeistä yksilöiden ja työyhtei-
sön kehittämisessä on reflektiivisyys. Sillä hän tarkoittaa psykologista 
kykyä arvioida henkilökohtaista tai koko ryhmän käyttäytymistä: aja-
tusten, asenteiden, mielipiteiden ja käytöksen motiiveja, seurauksia, 
totuudellisuutta ja muutostarpeita. Varsinkin esimiehen rooli on tärkeä, 
koska sitä seurataan jatkuvasti mikroskooppisen tarkasti: tarkoittaen 
noudattaako esihenkilö itse ohjeita, arvoja, aikatauluja ja toimintamal-
leja, joita vaatii muilta työntekijöiltä.

Tamminen ja Solin ovat toimittaneet oppaan Mielenterveyden edistä-
minen työpaikalle (2014, s. 19–22), jota voidaan kutsua käsikirjaksi-
kin työyhteisöille. Ideoita erilaisiin mielenterveyttä edistäviin toimiin 
työpaikalla voi tulla työntekijöiltä ja johdon henkilöiltä. He kuvaavat 
mielenterveyden edistämisen työpaikalla neliportaiseksi prosessiksi, 
joka sisältää valmistelun, tarveanalyysin ja suunnittelun, toteutuksen 
sekä seurannan ja arvioinnin.
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Valmisteluvaiheessa suunniteltu hanke kannattaa sisällyttää jo ole-
massa oleviin toimintoihin ja rutiineihin, joihin kuuluvat aikaisem-
mista hankkeista saatu prosessinhallinta ja hyvät käytännöt. Tässä 
alkuvaiheessa olennaista on hankkeeseen sitoutunut projektiryhmä, 
johon voi kuulua johtoryhmän lisäksi työntekijöitä tai työntekijöiden 
edustajia. Hankkeelle saatu tuki organisaation sisällä on elinehto sen 
sujuvalle toteuttamiselle, johon liittyy myös muiden tukirakenteiden, 
kuten viestintäkanavien, raportointimenetelmien ja toimintatapojen 
kehittämisen rakenteiden, perustamista. Hankkeisiin tarvitaan erilaista 
osaamista ja nämä on hyvä selvittää jo valmisteluvaiheessa.

Toisessa vaiheessa projektiryhmän tulee laatia hankkeen tarveanalyysi 
ja tavoitteet, missä on tärkeää erottaa hyvin toimivat käytännöt ja 
mitä voisi vielä kehittää. Näiden pohjalta voidaan sitten laatia hanke-
suunnitelma, jonka toteutusta aletaan valmistella. Toteutusvaiheessa 
tavoitteet ja niiden saavuttaminen on oltava selvillä. Lisäksi toteutuksen 
osallistujat ja heidän vastuuttamisensa (kuka tekee, mitä tekee ja miten 
tekee, tarvitaanko koulutusta?), mahdollisten tilojen hankinta, itse 
suunnitelman toteuttaminen, toimintojen kohteet ja palautteen anta-
minen, on hyvissä ajoin tiedettävä. Yhteistyökumppaneita hankkeeseen 
voidaan toteutusvaiheessa hankkia esimerkiksi henkilöstöjohtajalta, 
työterveyshuollon edustajalta ja henkilöstön edustajilta. (Tamminen 
& Solin 2014, 29).

Prosessien edetessä mielenterveyden edistämishankkeita työpai-
koilla tulee arvioida jatkuvasti: miten tavoitteet saavutettiin ja miten 
varmistetaan kestävä kehitys? Arvioinnissa apuna voidaan käyttää 
siihen osallistuvia tai esimerkiksi ulkopuolisia asiantuntijoita. Erilaiset 
haastattelut, mielipidekyselyt, tilastot ym. ovat menetelmiä, joilla 
arviointia voidaan toteuttaa työpaikalla. Tammisen ja Solinin (2014, 
s. 27) mukaan arviointia voidaan tehdä kustannus-hyöty-suhteen ja 
kustannus-tehokkuuden kautta, toimintamallin vaikutuksia (välittömät, 
välilliset), tuloksia (lyhyen ja pitkän aikavälin tulokset), prosessia ja/tai 
mallin kestävää kehitystä arvioimalla.
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4	 TYÖKYVYN JA MIELENTERVEYDEN 
TUKEMISEN TOIMINTAMALLI 
TYÖPAIKALLA

Mieli ry:n ja Työterveyslaitoksen yhteinen toimintamalli mielenterveyttä 
tukevaan työterveysyhteistyöhön (Työelämän mielenterveysohjelma) on 
konkreettinen toimintamalli, jossa pääpaino on työpaikan psykososi-
aalisen kuormituksen vähentäminen ja mielenterveyden edistäminen 
työyhteisöissä (Mieli, i.a.). Mallin käyttö sisältää työyhteisön mielenter-
veyden kehittämistä yhdessä keskustellen, osaamisen vahvistamisen 
sekä ongelmien ennaltaehkäisyn. Mittareiden ja tavoitteiden luonti 
yhdessä työyhteisön kanssa auttaa arvioimaan, saavutettiinko tavoit-
teet. Toimintamallia voivat hyödyntää kaikkien toimialojen työpaikat, 
koosta riippumatta.

Mielenterveyden edistämisen osa-alueet voidaan nähdä kolmiulottei-
sena jaotteluna, jossa toimintaa kohdistetaan korjaavasta toiminnasta 
edistävään ja yksilöstä työyhteisöön (Mieli, i.a.). Mielenterveyden 
edistäminen työpaikan ja työyhteisön kaikilla toimialueilla on jatkuvaa 
toimintaa, jota kehitetään ja jota ylläpitää koko työyhteisö. Korjaavan 
toiminnan vaiheessa kustannuksia on syntynyt jo pitemmän aikaa ja 
tämä vaihe on viimeinen, missä vielä voidaan työntekijän ja siten koko 
työyhteisön mielenterveyttä tukea ja vahvistaa erilaisin toimenpitein.

Työelämän mielenterveysohjelma ei anna valmiita malliratkaisuja 
mielenterveyden edistämiseen työpaikalla, vaan sen tehtävänä onkin 
herättää yhdessä miettimään oman työpaikan vahvuuksia ja kehit-
tämiskohteita. Ohjelma on luonut työpaikkojen avuksi digitaalisen 
työkalupakin sekä työterveysyhteistyön toimintamallin, joka sisältää 
viisi eri teemaa sekä erilaisia tarkistuslistoja työpaikoille. Tarkistus-
listat auttavat työyhteisöä tunnistamaan mallin mukaista toimintaa ja 
kehittämään sitä.

Työpaikan ja työterveyshuollon tulee yhdessä huolehtia työterveys-
yhteistyöstään (Mieli, i.a.). Käytännössä yhteistyö tarkoittaa yhdessä 
sovittuja, suunnitelmallisia ja säännöllisiä  tapaamisia toiminnan 
arvioimiseksi, mahdollisimman suoria yhteyksiä työpaikan ja työter-
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veyshuollon välillä sekä niiden myötä keskinäisen ymmärryksen ja 
luottamuksen kasvattamista. Toimintamallin sisältämän kahden tarkis-
tuslistan avulla voidaan varmistaa työterveysyhteistyöhön osallistuvien 
toimijoiden roolit mielenterveyden tukemisessa sekä mitä rakenteita 
toimiva työterveysyhteistyö tarvitsee. Toiseksi tarpeiden tunnistaminen 
ja tavoitteiden asettaminen tarkoittaa työn voimavara- ja kuormituste-
kijöiden kartoittamista yhdessä työterveyshuollon kanssa. Työyhteisön 
tilannekuvan muodostuminen kerätään työsuojelun, luottamusmiesten, 
esihenkilöiden, työntekijöiden, työterveyshuollon työpaikkaselvityksen 
ja muun kertyvän tiedon sekä työpaikan riskin arvioinnin kautta saa-
duista tiedoista. Tämän tilannekuvan pohjalta hahmottuu työpaikan 
tarve mielenterveyden edistämiselle, joka voi olla sen tukemista ja/tai 
ongelmien korjaamista joko lyhyellä tai pitkällä tähtäimellä.

Työelämän mielenterveysohjelma sisältää erilaisia digitaalisia työka-
luja, joita työnantajat voivat hyödyntää ilmaiseksi. Teemat on jaettu 
neljään eri osa-alueeseen, joita ovat esihenkilötyön kehittäminen, 
työyhteisön muutostilanteet, organisaation palautumiskäytäntöjen 
arviointi sekä oman työhyvinvoinnin tilannekuvan muodostaminen. 
Työkalujen avulla on tarkoitus luoda voimavaroja korostava työkulttuuri 
ja nettisivuilla olevan testin avulla voi työnantaja kartoittaa sen oikean 
sekä halutessaan voi pyytää omalle työpaikalle esittelyn työkaluista. 
Työkaluja voi käyttää juuri suunnitteluvaiheessa, kun halutaan kartoit-
taa omaan työpaikkaan sopiva työkalu.

Toimintasuunnitelmassa on tärkeä huomioida mielenterveyden edistä-
misen suunnittelu työpaikalla (Mieli, i.a.). Tässä kolmannessa vaiheessa 
pohditaan niitä käytännön toimia ja keinoja, joilla tavoitteet voidaan 
saavuttaa. Suunnittelussa tulee huomioida tarvittavat resurssit sekä 
aikataulu, joka tarkoittaa työpaikalta, työterveyshuollosta ja muista 
asiantuntijoista koostuvan moniammatillisen tiimin yhteistyötä. Tarkis-
tuslistan käytöllä varmistetaan kaikki huomioitavat seikat kirjauksineen 
ja pyritään saamaan selkeä suunnitelma aikaiseksi. On hyvä huomioida, 
että mielenterveyden tukeminen työpaikalla ei tarkoita pelkästään 
työntekijöiden tukemista vaan myös esihenkilöiden. Työyhteisön posi-
tiivisen ilmapiirin luominen hankkeeseen tarkoittaa koko henkilöstön 
osallistumista ja vastuuta.
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Toimintamallissa neljäntenä eli toteutus- ja kehittämisvaiheessa tulee 
henkilöstö osallistaa mukaan. Se edellyttää selkeää kieltä ja toimivien 
arkikäytäntöjen kirjaamista johonkin yhteiselle alustalle (esimerkiksi 
työpaikan vuosikelloon), jotka tukevat työyhteisön mielenterveyttä. 
Ne voivat olla työpaikan toimintatapoja, kuten toisten huomiointia, 
kiittämistä, tervehtimistä, rakentavan palautteen antamista jne. 
Työyhteisöllinen työterveysneuvottelu tai työyhteisökeskustelu työ-
terveyshoitajan johdolla voi olla myös yksi tapa tukea työyhteisön 
mielenterveyttä, samalla myös vahvistaen työterveysyhteistyötä. 
Myös mahdollisten ongelmien havaitseminen ja niiden kirjaaminen 
on tärkeää. Työyhteisössä ei kuitenkaan aina tarvitse niitä olla vaan 
myös yhteistä hyvää voidaan vahvistaa. Erilaiset työpajat, valmen-
nukset, koulutukset, projektit ja kampanjat ym. ovat esimerkkejä 
monipuolisesta toteutuksesta.

Lopuksi toimintamallia tulee jatkuvasti arvioida ja seurata erilaisten 
mittareiden avulla: mitä on saatu aikaiseksi, missä on onnistuttu 
ja mitä pitää vielä kehittää. Toimintaa tulisi arvioida työyhteisön ja 
työterveyshuollon sisällä sekä työterveysyhteistyötä

Mittareiden avulla voidaan työyhteisössä tapahtuvaa muutosta mitata 
(mt). Jos tavoitteet on asetettu pitkälle aikavälille, voi niitä myös 
pilkkoa ja siten mitata lyhyemmällä aikavälillä. Näiden niin sanottujen 
muutosmittareiden avulla voidaan tavoitteita uudelleen arvioida, 
jos ne ovat epärealistiset eikä niitä pystytä suunnitellulla tavalla 
toteuttaa. Muutosmittareita voidaan käyttää säännöllisin väliajoin 
tai sitten sovitusti prosessien etenemisen myötä, esimerkkinä hen-
kilöstökyselyt, työterveyshuollon raportointi jne. Arvioinnissa voidaan 
käyttää myös prosessi- ja tulosmittareita. Seurannan ja arvioinnin 
toteuttajat tulisi yhteistyössä sopia työpaikan ja työterveyshuollon 
kanssa sekä toivottavaa olisi, että myös työpaikan johto osallistuisi 
hankkeeseen. Kaikki arviointiin ja seurantaan kuuluvat toimenpiteet 
tulee dokumentoida ja raportoida sekä sopia niiden toteutustapa ja 
seurannan tiheys. Työpaikan mielenterveyden tukemisesta voidaan 
tehdä menestystekijä.
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