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Tämän pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli tuottaa tietoa Arkeen Voimaa -

ryhmäintervention vaikutuksista. Tutkielmassa tarkasteltiin ryhmäintervention 

vaikutuksia siihen osallistuneiden pitkäaikaissairaiden henkilöiden elämänlaadun ja 

terveyspalvelujen käytön näkökulmista.  

 

Tutkimuskysymykset olivat: 1. Millainen vaikutus Arkeen Voimaa -ryhmällä on henkilön 

elämänlaatuun WHO:n elämänlaatumittarin (WHOQOL-BREF) mukaan? 2. Millainen 

vaikutus Arkeen Voimaa -ryhmällä on henkilön terveyspalvelujen käyttöön?  

 

Ensimmäinen tutkimusaineisto koostui 59 henkilöstä, jotka ovat vastanneet Arkeen 

Voimaa-ryhmäintervention ensimmäisellä kerralla ja kuusi kuukautta ryhmäintervention 

jälkeen WHOQOL-BREF elämänlaatumittariin. Toinen tutkimusaineisto koostui 221 

tutkittavan terveyspalvelujen käyttötiedoista, jotka kerättiin Etelä-Karjalan sosiaali- ja 

terveyspiirin (Eksoten) alueelta. Eksoten alueelta saatiin tilastotietoa henkilöiden 

terveyspalvelujen käytöstä 12 kuukautta ennen ryhmäinterventiota ja 12 kuukautta 

ryhmäintervention jälkeen. Näiden tilastotietojen avulla pystyttiin tutkimaan 

ryhmäintervention vaikutusta terveyspalvelujen käyttöön. Terveyspalveluiden käyttöä ja 

WHOQOL-BREF-mittarin skaalapisteitä analysoitiin SPSS tilasto-ohjelmalla, ja 

tilastollista merkitsevyyttä testattiin riippuvien otosten t-testillä. 

 

Elämänlaadun osalta havaittiin tilastollisesti merkitseviä muutoksia jokaisella mitatulla 

osa-alueella (fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja elinympäristö). Osallistujien 

elämänlaatu parani jokaisella edellä mainituilla ulottuvuuksilla mitattuna kuusi kuukautta 

ryhmäintervention jälkeen. Terveyspalvelujen käytössä tilastollisesti merkitseviä 

muutoksia havaittiin erikoissairaanhoidon vuodeosastojaksoissa, joiden määrän kasvu oli 

tilastollisesti merkitsevä. Muiden terveyspalvelujen käytön osalta ei havaittu tilastollisesti 

merkitseviä muutoksia. Jatkotutkimusaiheina olisi hyvä arvioida terveydenhuollon 

palvelujen vaikutuksia laajemminkin esimerkiksi paneeliasetelman avulla. Myös Arkeen 

Voimaa -ryhmäintervention vaikutuksia on tärkeää arvioida jatkossakin eri näkökulmista 

sekä kvalitatiivisen että kvantitatiivisen tutkimuksen avulla.   
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The purpose of this Master's thesis was to provide information on the effects of the Arkeen 

Voimaa -group intervention. The study looked at changes in quality of life and use of 

health services after participating in the Arkeen Voimaa -intervention. The impacts were 

examined from the perspective of the quality of life and the use of health services for the 

long-term patients who participated in the group intervention. 

 

The research questions were: 1. What impact does the Arkeen Voimaa -group have on an 

individual's quality of life, according to the WHO's Quality of Life indicator (WHOQOL-

BREF)? 2. What is the impact of Arkeen Voimaa -group on the use of personal health 

services? 

The first study material consisted of 59 individuals who responded to the WHOQOL-

BREF quality of life indicator for the first time and six months after the Arkeen Voimaa 

-group intervention. The second set of data consisted of 221 subjects using health care 

data collected from the South Karelia Social and Health District (Eksote). The Eksote 

area provided statistics on the use of personal health services and was able to research the 

impact of group interventions on health services. Use of health services and WHOQOL-

BREF scaled points were analyzed by the SPSS statistical program, and statistical 

significance was tested by a dependent test t-test. 

 

For quality of life, statistically significant changes were observed in each of the 

dimensions measured (physical, mental, social, and living environment), with quality 

improvement in each of these dimensions 6 months after group intervention. Statistically 

significant changes in the use of health services were observed in the specialized wards, 

where the increase was statistically significant. No statistically significant changes were 

observed in the use of other health services. As a further research topic, it would be good 

to evaluate the impact of health services more broadly, for example, through a panel 

design. It is also important to continue to evaluate the impact of the Arkeen Voimaa -

group interventions from different perspectives through both qualitative and quantitative 

research. 
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1 JOHDANTO  

 

1.1 Taustaa tutkimukselle 

 

Sosiaali- ja terveyspalvelujen vaikuttavuuden arviointi ensimmäistä kertaa mukaan 

hallitusohjelmaan vuonna 2007. Myönteistä vaikuttavuutta tulisi saada aikaan niin 

palvelujen käyttäjille, maksajille kuin yhteiskunnallekin. Vaikka arvioinnista 

puhutaankin paljon, on sen kehittäminen edennyt huomattavasti hitaammin. 

Kokonaisvaltaista terveydenhuollon hoitoketjujen, palvelujen sekä erilaisten 

palveluprosessien vaikuttavuuden arviointia ei ole pystytty tekemään 

arviointijärjestelmien ja käytäntöjen puuttumisen takia. Vaikuttavuuden arviointi koetaan 

vaikeaksi ja työlääksi, koska jo vaikuttavuus on käsitteenä monimerkityksellinen. 

Vaikuttavuuden arviointia koskevalle tutkimukselle sekä interventioiden, palvelujen ja 

palvelujärjestelmien vaikuttavuuden arvioinnille on olemassa voimakas tilaus ja ne 

ovatkin tutkimuksellisesti suuria haasteita, mutta äärimmäisen ajankohtaisia 

tutkimusaiheita. (Silvennoinen-Nuora 2010, 21.) 

 

Vaikutuksilla tarkoitetaan sitä, miten asiakkaan elämä tai sen laatu muuttuu palvelun 

saamisen myötä eli millaisia tuloksia palvelu saa aikaan. Vaikutus tarkoittaa siis 

terveyden edistämisen pidemmällä tai lyhyemmällä aikavälillä saavutettuja tuloksia. 

Muutokset asiakkaan elämässä ovat yleisimpiä tuloksia. Vaikuttavuuden arvioinnilla 

pyritään selvittämään, mitkä palvelut tai interventiot tuottavat hyviä tuloksia. (Kettunen 

2017, 6; Liinamo 2015, 18.) Tässä pro gradu -tutkielmassa tarkastellaan Arkeen Voimaa-

ryhmäintervention vaikutuksia elämänlaatuun ja terveyspalvelujen käyttöön Arkeen 

Voimaa -ryhmäinterventioon osallistumisen jälkeen. 

 

Suomalaisten sairastavuus on kasvussa ja väestö ikääntyy. Ikääntymisen myötä 

esimerkiksi toimintakyvyn muutokset sekä muistisairaudet lisääntyvät. Näin ollen 

palvelujen tarve kasvaa. (STM 2017, 15.) Myös etäisyydet, työttömyys tai työllisyys, 

väestön kasvu tai kasvun heikentyminen, laitosvaltaiset rakenteet ja kunnan tarjoamien 

palvelujen osuus vaikuttavat terveydenhuollon käyttöön ja sen nettomenoihin. 

(Kuntaliitto 2019.) Arkeen Voimaa (eng. CDSMP eli Chronic disease self management 
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program) -ryhmäinterventiolla on todettu vaikutuksia terveyspalvelujen käyttöön muun 

muassa vähentyneiden päivystyskäyntien ja sairaalahoitojaksojen myötä. (Ahn, Basu, 

Smith, Jiang, Lorig, Whitelaw & Ory 2013, 2-3; Dongbo, Hua, McGowan, Shen, Zhu, 

Yang, Jianquo, Shitai, Yongming & Zhihua 2003; Brady, Murphy, Beauchesne, Bhalakia, 

Chervin, Daniels, Greenberg, House & O`Colmain 2011, 6; Lorig, Ritter, Stewart; Sobel, 

Brown, Bandura, Gonzalez, Lauren & Holman 2001.) Suomessa tällaista tutkimusta 

Arkeen Voimaa-ryhmäintervention vaikutuksista osallistujien terveyspalvelujen käyttöön 

ei ole aikaisemmin tehty. 

 

Viime vuosina hoitomenetelmien kehittyessä ennen kuolemaan johtaneet tai vakavasti 

elämää uhanneet sairaudet ovat muuttuneet kroonisiksi pitkäaikaissairauksiksi, joiden 

kanssa potilas elää pitkän ajan ja jotka aiheuttavat muutos- ja sopeutumisvaatimuksia 

arkielämässä. (Aalto, Aro & Teperi 1999, 5; Hujala, Rijken, Laulainen, Taskinen & 

Rissanen 2014, 697; Perruccio, Katz & Losina, 2012, 104; Noel, Frueh, Larme, Pugh 

2005, 55.) Kroonisia sairauksia pidetään kahdennenkymmenennen ensimmäisen 

vuosisadan yhtenä suurimmista haasteista ja niiden määrä kasvaa koko ajan lisää. 

Lähitulevaisuudessa myös monisairaiden eli sellaisten henkilöiden määrä kasvaa, joilla 

on useampi kuin yksi pitkäaikaissairaus. On todettu, että näillä monisairailla on 

heikentynyt elämänlaatu ja he kärsivät monenlaisista toiminnallisista rajoituksista ja 

huonosta terveydestä, joka vaikuttaa heidän emotionaaliseen hyvinvointiinsa ja 

elämäntyytyväisyyteen. Nämä ihmiset joutuvat myös käyttämään paljon 

terveydenhuollon palveluja ja sitä kautta heidän kohdallaan myös kustannukset nousevat. 

Monisairastavuutta pidetään haasteellisena terveydenhuollon ammatillisesta 

näkökulmasta, koska ei ole näyttöä tietyn kroonisen sairauden hoidon tehokkuudesta 

useiden samanaikaisesti esiintyvien sairauksien yhteydessä. Monisairauden hoito 

aiheuttaa myös suuria kustannuksia terveydenhuoltoon.  (Hujala ym. 2014, 697-698 & 

Zulman, Pal Chee, Wagner, Yoon, Cohen, Holmes, Ritchie & Asch 2015, 2, 5.) Arkeen 

Voimaa -ryhmäintervention kohderyhmää ovat kroonisesti sairaat henkilöt ja tässä 

tutkimuksessa tarkastellaan ryhmäintervention vaikutuksia heidän elämänlaatuunsa. 

 

Potilaan oma arvio parantumisestaan on välttämätön hoidon vaikuttavuuden arvioinnissa, 

koska terveydenhuollon perimmäinen tarkoitus on tuottaa koettua terveyshyötyä, sekä 

elämän pituutta ja laatua. Tällaisen tiedon keruuta varten käytetään elämänlaatumittareita, 
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joita käytetään nykyisin monessa sairaanhoitopiirissä mittaamaan hoidon vaikuttavuutta 

terveyteen liittyvän elämänlaadun muutoksella. (Malmivaara & Roine 2013, 1250.) Vain 

pieni osa terveydenhuollon hoitokäytännöistä on arvioitu koetun elämänlaadun 

mittapuulla. Räsänen, Roine E., Sintonen, Semberg-Konttinen, Ryynänen & Roine R. 

(2006, 4) suosittelevatkin, että jatkossa tulisi rakentaa kattava tietokanta, jossa ennen-

jälkeen asetelmassa selvitetään elämän kokemuksellisen laadun muutos eli eri 

hoitovaihtoehtojen tuottama yksilöllinen hyvä. Tässä tutkimuksessa hyödynnetään 

WHOQOL-BREF -elämänlaatumittaria tutkittaessa ryhmäinterventioon osallistuneiden 

elämänlaadun muutoksia ennen-jälkeen asetelman (paneeliasetelman) avulla. 

 

Erilaisten sairauksien ehkäisyohjelmissa on noussut esiin lisääntynyt tarve vertaistuelle. 

Tiedonjakaminen ryhmässä on todettu lisäävän motivaatiota elintapojen muutokseen ja 

sen on todettu nostavan ryhmäläisten tiedontasoa. Myös tutkimuksissa on korostettu 

asiakkaan voimavaroja lisääviä ja asiakaskeskeisyyttä parantavia lähestymistapoja. 

Muutosta edistävät vuorovaikutusprosessit ohjaajien ja osallistujien välillä ovat keskeisiä 

ryhmän ohjauksessa. (Kauronen 2016, 13, 25, 29.) Pitkäaikaissairauksista kärsivien 

potilaiden ohjauksessa tarvitaan sellaisia menetelmiä, jotka edesauttavat asenteiden, 

tunteiden ja käyttäytymisen muutoksia. (Cooper, Booth, Fear & Gill 2001, 114.) 

Ryhmänohjauksen tavoite on vahvistaa yksilöiden toimintakykyä ja terveitä puolia 

toiminnan, sosiaalisen ulottuvuuden ja keskustelun avulla ja hyödyntää vertaistukea ja 

ryhmän voimavaroja. (Pietilä, Eirola &Vehviläinen-Julkunen 2002, 158.) 

 

Suomessa Arkeen Voimaa -toimintaa hallinnoi ja koordinoi kuntaliitto.  Arkeen Voimaa-

ryhmäinterventio on käytössä 10 paikkakunnalla, sekä Etelä-Karjalan sosiaali- ja 

terveyspiirissä (Eksote). Arkeen Voimaa-toiminta (CDSMP 

eli Chronic disease self management program) on kehitetty alun perin Stanfordin 

yliopiston lääketieteen laitoksen potilasoppimiskeskuksessa 1990-luvun puolivälissä. 

Mallin kehittämiseen liittyi USA:ssa laaja tutkimushanke, jonka tuloksena todettiin, että 

ryhmiin osallistuneiden pitkäaikaissairaiden kognitiivisten oireiden hallinta parani, he 

osoittivat myönteistä kehitystä liikunnassa, vuorovaikutuksessa terveydenhuollon 

ammattilaisten kanssa, itse arvioidussa terveydentilassa sekä sosiaalisessa 

aktiivisuudessa. Suomen valtakunnallisia pidemmän aikavälin tavoitteita ohjelmalle on 

muun muassa itsehoito-ohjelmaan osallistuneiden pitkäaikaissairaiden asiakkaiden 
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terveyskäyttäytymisen, terveydentilan koheneminen, kyvykkyyden lisääntyminen ja 

terveydenhuollon palveluiden käytön väheneminen. (Kuntaliitto 2015, 4ï6.) Tällä 

tutkimuksella pyritään selvittämään näiden tavoitteiden toteutumista WHO:n 

elämänlaatumittarilla, jonka aineisto kerättiin useasta eri kunnasta tai kaupungista, ja 

terveyspalveluiden käytön mittaamisella Eksoten alueella. Vastaavaa tutkimusta ei ole 

aiemmin tehty Arkeen Voimaa -ryhmäintervention vaikutuksista asiakkaiden 

elämänlaatuun ja terveyspalvelujen käyttöön. 

 

1.2 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset 

 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa tietoa Arkeen Voimaa -ryhmäintervention 

vaikutuksista. Vaikutuksia tarkastellaan ryhmäinterventioon osallistujien 

pitkäaikaissairaiden elämänlaadun ja terveyspalvelujen käytön näkökulmista. Tämän 

tutkimuksen avulla saadaan tietoa Arkeen Voimaa-ryhmän käyneiden elämänlaadusta 

ryhmän alussa ja kuusi kuukautta ryhmän käymisen jälkeen, sekä heidän 

terveyspalvelujen käytöstä vuosi ennen ryhmän käymistä ja vuosi ryhmän käymisen 

jälkeen.  

 

Hyödynnän tutkimuksessa ennen-jälkeen tutkimusasetelmaa, jossa tarkastelen samoja 

havaintoyksiköitä. Tätä kutsutaan paneeliasetelmaksi. Teen tutkimuksen kahdesta eri 

aineistosta, joista toinen WHOQOL-BREF- elämänlaatumittarin avulla kerätty aineisto 

(aineisto 1) vastaa ensimmäiseen tutkimuskysymykseen ja toinen terveyspalvelujen 

käyttöä mittaava aineisto (aineisto 2) toiseen kysymykseen. 

 

 Tutkimuskysymykset:  

  

1. Millainen vaikutus Arkeen Voimaa -ryhmällä on osallistujien elämänlaatuun 

WHO:n elämänlaatumittarin mukaan?  

2. Millainen vaikutus Arkeen Voimaa -ryhmällä on osallistujien terveyspalvelujen 

käyttöön?  
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2 TAUSTATIETOA SUOMALAISTEN ELÄMÄNLAADUSTA  JA 

TERVEYSPALVELUJEN KÄYTÖSTÄ  

 

2.1 Suomalaisten hyvinvointi ja elämänlaatu 

 

Jokaisen maan merkittävin voimavara ovat hyvinvoivat ja toimintakykyiset asukkaat. 

Viime vuosisadan aikana suomalaisten terveydentila onkin kohentunut vauhdilla. 

Kuitenkin Suomessa väestö ikääntyy muita Pohjoismaita ja teollisuusmaita nopeammin.  

Erilaiset muistihäiriöt, lihavuus ja liikuntarajoitteet jatkavat nopeaa kasvuaan väestön 

ikääntyessä. Myös masentuneisuus ja erilaiset psyykkiset vaivat on tyypillisiä 

suomalaisen aikuisväestön vaivoja. Näihin kansanterveydellisiin ongelmiin voidaan 

kuitenkin vaikuttaa elämäntapojen avulla, sekä poliittisin keinoin. (Koponen, Brodulin, 

Lundqvist, Sääskjärvi & Koskinen 2018, 1, 3.) Syrjäytyminen ja köyhyys ovat 

voimakkaasti kytköksissä väestön terveyteen ja sairastavuuteen. Ongelmat korostuvat 

talouden heikkenemisen aikana, kun huono-osaisimpien olot vaikeutuvat entisestään. 

Vaikka suomalaisten hyvinvointi ja terveys ovatkin kokonaisuudessaan kohentuneet 

viimevuosina, on eriarvoisuus useassa suhteessa kasvanut. (Vaarama & Moisio 2010, 5; 

Koponen ym. 2018, 1-2.) Terveyden edistämistyössä on Suomessa lukuisia haasteita. 

Yhtenä suurimmista kansanterveydellisistä ongelmista lihavuus lisääntyy jatkuvasti, ja se 

koskettaa jokaista ikäluokkaa. Myös korkea verenpaine on väestössä hyvin yleinen 

edelleen. (Koponen ym. 2018, 2.) Aiempien vuosikymmenten ongelmat kuten 

tartuntataudit ja infektiot on saatu pääsääntöisesti kuriin, mutta mielenterveysongelmat, 

elintapasairaudet ja toimintakyvyn heikkenemisen kaltaiset terveysongelmat ovat 

muodostaneet uusia ratkottavia ongelmia terveyspolitiikassa. (Vaarama, Karvonen, 

Kestilä, Moisio & Muuri 2014, 12). Näiden uusien ongelmien edessä terveydenhuollon 

on mietittävä uudenlaisia tapoja yksilöiden hyvinvoinnin tukemiseen. Arkeen Voimaa-

ryhmäinterventio, joiden vaikutusta tässä tutkimuksessa arvioidaan, on eräs tällainen 

uudenlainen terveydenhuollon interventio. 

 

Hyvinvoinnin osatekijät on perinteisesti jaettu kolmeen kokonaisuuteen: terveyteen, 

materialistiseen hyvinvointiin ja koettuun hyvinvointiin. Hyvinvointieroista puhuttaessa 

tarkoitetaan yleensä kahden ensimmäisen alueen sisältämiä tekijöitä, kun taas 

terveyseroilla tarkoitetaan eroja terveydessä, sairastavuudessa ja kuolleisuudessa 
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erilaisten sosioekonomisten ryhmien välillä. Esimerkiksi vähän 

koulutettujen ja pienituloisten odotettavissa oleva elinikä on useita vuosia lyhyempi, kuin 

koulutettujen ja hyvätuloisten. Osa eroista liittyy esimerkiksi 

terveyspalvelujärjestelmän rakenteellisiin tekijöihin; tutkimusten mukaan saavat 

parempiosaiset enemmän, ja myös parempilaatuisia palveluita verrattuna huono-osaisiin, 

mutta suurin osa selittyy elämäntapoihin liittyvillä valinnoilla. (Vaarama & Moisio 2010, 

11ï12.) Tämän vuoksi onkin tärkeää tutkia erilaisten interventioiden vaikutuksia yksilön 

hyvinvointiin. 

  

Tutkijoiden keskuudessa vallitsee laaja yhteisymmärrys että, mikäli huono-osaisten 

terveys saataisiin nostettua väestön keskimääräiselle tasolle, voitaisiin väestön 

yleistä terveystilaa nostaa merkittävästi (Vaarama & Moisio 2010, 12.)  Sosiaali- ja 

terveyspalveluiden uudistuksen tavoitteena on tehostaa palvelutuotantoa, turvata 

yhdenvertaisuus, tarve hillitä ikärakenteen heikkenemisestä ja palvelutarpeen kasvusta 

johtuvaa kustannusten nousupainetta, sekä parantaa perustason palveluiden saatavuutta. 

(Valtioneuvosto 2018 & Valli-Lintu 2017, 40). Yhtenä ratkaisuna pidetään julkisten 

palvelujen tuottamista ja organisointia hyödyntämällä olemassa olevia resursseja aiempaa 

tehokkaammin. (Kivimäki, Kork, Mänttäri & Vakkuri 2012, 138). Tämän vuoksi on 

tärkeää valita vaikuttavia, tehokkaita ja näyttöön perustuvia palveluita, joilla voimme 

päästä näihin tavoitteisiin. Interventioiden vaikutuksia on tärkeää tutkia, jotta pystytään 

kohdistamaan resurssit tutkitusti vaikuttaviin palveluihin. 

  

Väestön ikääntyminen, liikunnan väheneminen ja liikapainon lisääntyminen vaikuttavat 

muun muassa tyypin 2 diabeteksen nopeaan lisääntymiseen. Tämä aiheuttaa valtavia 

paineita perusterveydenhuollolle, sillä hoitoa ja ohjausta tulisi tarjoa jatkuvasti kasvavalle 

joukolle. Kuitenkaan lisäresursseja ei ole näköpiirissä. Tämän takia tarvitaan uusien 

menetelmien kehittämistä, nykyisten toimintatapojen ja resurssien käytön arvioimista. 

(Hiltunen ym. 2004, 5.)   

On todettu, että kahdeksanteenkymmenenteen ikävuoteen saakka suomalaisten koettu 

elämänlaatu pysyy korkeana, jonka jälkeen heikkenevä psyykkinen hyvinvointi ja 

erilaiset fyysiset vaivat alkavat tasaisesti vähentää sitä. 70-79-vuotiaiden kohdalla on 

suuri itsehoitopotentiaali. (Luoma 2014, 10.) Riskiryhmiä ovat nuoret, jotka ovat 

sosioekonomisesti heikoimmassa asemassa, yli 80-vuotiaat leskinaiset sekä heikot 
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psyykkiset ja fyysiset voimavarat omaavat 60-79-vuotiaat. Keski-ikäisille ja vanhemmille 

tärkeää elämänlaadun tukemisessa ovat hyvä liikuntakyky, sekä riittävä tieto elämän 

kannalta tärkeistä asioista. Yli 70-vuotiaiden kohdalla koettu terveys nousee etusijalle 

sekä kyky olla tyytyväinen omaan itseensä ja liikuntakyvyn merkitys korostuvat. 

Kustannusvaikuttavia terveyden ja hyvinvoinnin edistämistapoja ovatkin varhaisessa 

vaiheessa puuttuminen toimintakyvyn ongelmiin, sekä fyysiseen ja kognitiota 

ylläpitävään kuntoutukseen panostaminen, työkyvyn edistäminen, sekä kulttuuri- ja 

liikuntaharrastusten tukeminen. (Luoma 2014, 22, 26-27.) Tämän vuoksi varsinkin tähän 

ikäryhmään ja näihin riskiryhmiin olisi tärkeää kohdistaa toimenpiteitä, joiden avulla 

elämänlaatua ja itsehoitotaitoja voisi lisätä. Arkeen Voimaa-ryhmäintervention 

tavoitteena onkin lisätä elämänlaatua ja osallistujien itsehoitotaitoja (Kuntaliitto 2015, 6). 

Tässä tutkimuksessa selvitetään tämän ryhmäintervention vaikutuksia elämänlatuun. 

Aktiivisuus, osallisuus ja pystyvyyden tunteen tukeminen ovat olennaisia elämänlaadun 

tukemisessa. Kriittinen voimavara elämänlaadulle on hyvä itsetunto. Myös riittävä ja 

tarvetta vastaava apu ovat tärkeitä. Eri ryhmien osalta nousee erilaisia asioita 

elämänlaadulle merkityksellisiin asioihin, mutta kaikille tärkeiksi asioiksi nousevat 

myönteinen elämänasenne sekä elämästä nauttiminen. (Luoma 2014, 10, 30.) 

Elämänlaadun osalta merkityksellisempänä yli 80-vuotiaiden kohdalla nousevat 

toimintakyky ja terveys. (Vaarama ym. 2010, 26).  
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KUVIO  1. Suomalaisten hyvä koettu elämänlaatu 2017 (Koponen ym. 2018) 

 

FinTerveys2017-tutkimuksen kuviossa (kuvio 1) kuvataan prosenttiosuuksina 

Suomalaisten itse arvioimaa elämänlaatua. Pääsääntöisesti siis suomalaisten koettu 

elämänlaatu on hyvällä tasolla, joskin se heikkenee hieman iän myötä. (Koponen ym. 

2018, 26.) 

Vaarama ym. (2014, 25) ovat tutkineet suomalaisten elämänlaatua vuosina 2009 ja 2013. 

Tutkimuksesta mukaan suomalaisten tyytyväisyys elämänlaatuun ja terveyteen heikkenee 

tasaisesti iän myötä. Alle 80-vuotiaiden kohdalla ei nähdä suuria eroavaisuuksia vuosien 

2009 ja 2013 välillä, sen sijaan yli 80-vuotiaiden kohdalla sosiaalinen ulottuvuus on 

heikentynyt merkittävästi tarkastelujaksolla. Myös elinympäristön ulottuvuus on 

heikentynyt tilastollisesti merkitsevästi tarkastelujakson aikana. Psyykkinen elämänlaatu 

on kuitenkin parantunut vuosien 2009 ja 2013 välillä. Kaiken kaikkiaan tämän ikäryhmän 

fyysinen, sosiaalinen ja ympäristöulottuvuus on selvästi muita ikäryhmiä heikommalla 

tasolla.  
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2.2 Suomalaisten terveyspalvelujen käyttö 

 

Tässä tutkimuksessa arvioidaan Arkeen Voimaa -ryhmäintervention vaikutuksia 

osallistujien terveyspalvelujen käyttöön. Luvussa 2.2 luodaan yleissilmäys suomalaisten 

terveyspalvelujen käyttöön ja miten ne eroavat eri väestönosien ja paikkakuntien kesken 

ja kuinka paljon palveluja käytetään. Arkeen Voimaa -ryhmäintervention osallistujien 

terveyspalvelujen käyttöaineisto on kerätty koko Eksoten alueelta, jossa väestö on hyvin 

heterogeenistä. Eksoten alueeseen kuuluu useita pieniä maalaiskuntia, sekä kaksi 

kaupunkia (Lappeenranta ja Imatra). 

 

Suomalaisten sairastavuus on kasvussa ja väestö ikääntyy. Ikääntymisen myötä 

esimerkiksi toimintakyvyn muutokset sekä muistisairaudet lisääntyvät. Näin ollen 

palvelujen tarve kasvaa. (STM 2017, 15.) Terveyspalvelujen käyttöä tarkastellessa on 

tärkeää huomata, kuntien ja alueiden väestön eroavaisuudet. Monien kunnissa on 

ikäihmisiä väestössä suhteellisesti enemmän kuin toisissa. Esimerkiksi Luhangalla, 

Puumalassa ja Sysmässä ikäihmisten osuus väestössä on kolmin- tai nelinkertainen 

verrattuna esimerkiksi Espooseen, Luotoon tai Tyrnävään. Tällä on luonnollisesti 

vaikutusta terveyspalvelujen käyttöön ja menoihin. Myös etäisyydet, työttömyys tai 

työllisyys, väestön kasvu tai sen heikentyminen, laitosvaltaiset rakenteet ja kunnan 

tarjoamien palvelujen osuus vaikuttavat terveydenhuollon käyttöön ja sen nettomenoihin. 

(Kuntaliitto 2019.) 

 

Sosioekonomisesti suomalainen terveydenhuoltojärjestelmä on edelleen eriarvoinen. 

Ylempiin tuloluokkiin kuuluvat, sekä enemmän koulutetut käyvät muita useammin 

seulontatutkimuksissa, terveystarkastuksissa, fysikaalisessa hoidossa, sekä 

hammashoidossa. Sairastavuuden perusteella arvioidun tarpeen mukaan suurituloiset 

käyttävät myös enemmän lääkäripalveluja. Pienituloiset ja vähemmän koulutetut 

kokevat, etteivät he aina saa tarvitsemaansa hoitoa. Sen sijaan sairaalahoidossa luvut 

kääntyvät toiseen suuntaan. Alimmassa tuloviidenneksessä sairaalahoidossa olleita oli 

17%, kun taas ylimmässä viidenneksessä vastaava luku oli 9%. Nämä erot ovat hyvin 

samankaltaisia kuin aiemmissakin tutkimuksissa. (KTL 2006, 3.) 
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Perusterveydenhuolto perustuu terveydenhuoltolakiin (1326/2010 3§) ja se tarkoittaa 

lakisääteistä terveyden edistämistä ja sen osana neuvontaa ja terveystarkastuksia, väestön 

terveydentilan seurantaa, suun terveydenhuoltoa, lääkinnällistä kuntoutusta, 

ympäristöterveydenhuoltoa, päivystystä, avosairaanhoitoa, kotisairaanhoitoa, 

kotisairaala- ja sairaalahoitoa, sekä mielenterveys- ja päihdetyötä siltä osin, kun ne eivät 

kuulu erikoissairaanhoitoon- tai sosiaalihuoltoon. (THL 2018 a.) 

 

Suomalaiset käyttävät paljon perusterveydenhuollon palveluita. Vuonna 2017 

terveyskeskuskäyntejä oli yhteensä 25,1 miljoonaa. Lääkärikäyntien osuus näistä oli 6,6 

miljoonaa ja muiden terveydenhuollon ammattihenkilöiden luona käyntejä oli 18,5 

miljoonaa. Terveyskeskusten asiakasmäärä oli 3,8 miljoonaa.  Käyntien määrä on hieman 

lisääntynyt edellisvuodesta asiakasmäärän pysyessä lähes ennallaan. (THL 2018 a.) 

 

 

KUVIO  2. Perusterveydenhuollon avohoitokäynnit ammattiryhmittäin vuonna 2017 (THL 2018 a) 

 

 

Kuviossa 3 kuvataan perusterveydenhuollon avohoitokäyntien määrät ammattiryhmittäin 

vuosina 2001-2017. Terveydenhuollon muun ammattihenkilön käyntien lukumäärät ovat 

lisääntyneet ja lääkärikäyntien lukumäärät vähentyneet melko tasaisesti vuosittain. 
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Sairauden vuoksi lääkärikäyntejä vuodessa tuli yli 18-vuotiaalla väestöllä keskimäärin 

2,9 kertaa ja hoitajan käyntejä keskimäärin 1,6 kertaa. Varsinkin miesten kohdalla sekä 

hoitaja- että lääkärikäynnit lisääntyivät iän myötä. Naisilla ikään yhteydessä oleva käytön 

määrä ei ollut yhtä selkeää.  Naiset käyttivät kuitenkin miehiä enemmän lääkäripalveluja 

(3,5 vs 2,4 kertaa) ja tämä sukupuolten välinen ero korostuu alle 65-vuotiaiden 

keskuudessa.  Ainoastaan yli 85-vuotiaat, sekä ei-pitkäaikaissairaat yli 64-vuotiaat miehet 

käyttivät naisia enemmän lääkäripalveluja. (KTL 2006, 33.) 

 

Erikoissairaanhoito sisältää terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaan terveydenhuollon 

palvelut, joita ovat; lääketieteen ja hammaslääketieteen erikoisalojen mukaiset, 

sairauksien tutkimiseen, ensihoitoon, ehkäisyyn, päivystykseen, sekä lääkinnälliseen 

kuntoutukseen liittyvät palvelut. (Kuntaliitto 2019.) 

 

Sairaalahoito on väestötasolla suhteellisen harvinaista verrattuna avoterveydenhuollon 

palvelujen käyttöön. Keskimäärin 13-14% Suomen väestöstä on vuodeosastohoidossa 

vuoden aikana. Miehistä 10,8% ja naisista 13,5% oli ilmoittanut olleensa vuoden sisällä 

hoidossa sairaalan vuodeosastolla. Sairaalahoitojaksoja oli edeltävänä vuonna ollut 

miehillä sekä naisilla noin 1,7 hoitojaksoa, joista hoitopäiviä kertyi naisille yhteensä 21,8 

ja miehille 17,5. Vanhemmissa ikäryhmissä sekä sairaalahoitojaksojen, että hoitopäivien 

määrä kasvoi. (KTL 2006, 44.) 

 

Erikoissairaanhoidon päivystyskäyntien määrä on ollut selkeässä kasvussa vuosien 2012-

2016 tarkastelujaksolla. Päivystyskäyntien määrä koko maan erikoissairaanhoidossa oli 

vuonna 2012 816 016 kpl, kun vuonna 2016 se oli 1 091 736 kpl, eli nousua on tapahtunut 

33,8%. (THL 2018 b.) 
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3 ELÄMÄNLAATU  

 

3.1 Elämänlaatu käsitteenä  

 

Elämänlaatua ajatellaan moniulotteisena käsitteenä. Joskin sitä tarkastellaan usein neljän 

ulottuvuuden avulla, joita ovat: terveys ja toimintakyky, tyytyväisyys elämään, 

sosioekonomiset tekijät sekä käsitys itsestä. Elämänlaatu liittyy muun muassa ihmisen 

taustaan, sosiaaliseen tilanteeseen, kulttuuriin, ympäristöön ja ikään, jotka vaikuttavat 

elämän merkityksen käsitykseen ja näkemyksiin elämänlaadusta. Kun puhutaan 

terveyteen liittyvästä elämänlaadusta, tarkastellaan ihmisen terveydentilan vaikutusta 

hänen sosiaaliseen, fyysiseen ja henkiseen hyvinvointiinsa, sekä ihmisen kykyyn toimia. 

Yksi terveystutkimuksen keskeinen kohde on nimenomaan terveydentilaan liittyvän 

elämänlaadun arvioiminen. (Koskinen ym. 2009, 196)  

 

WHO:n 1948 määrittelemä terveyskäsitys, joka tarkoittaa ei pelkästään sairauden 

puuttumista vaan terveyttä fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tilana, 

vaikutti elämänlaadun käsitteen syntymiseen. Terveyteen liittyvällä elämänlaadulla taas 

tarkoitetaan sairauksien ja niiden hoitojen vaikutusta hyvinvointiin ja toimintakykyyn. 

Terveyteen liittyvää elämänlaatua voidaan tutkia selvittämällä tutkittavalta, miten hän voi 

ja mitä hän kykenee tekemään. Elämänlaatu on aina siis subjektiivinen arvio. Kroonisten 

sairauksien ja niiden hoitojen vaikutuksia mitatessa sitä pidetään tärkeimpänä 

muuttujana. (Kaukua 2006, 1215.) 

 

On tärkeää huomata, että elämänlaadulle ei ole yhtä hyväksyttyä teoriapohjaa, vaan 

käsitettä käytetään hyvin kirjavasti. Usein käsitteellä tarkoitetaan tyytyväisyyttä elämään 

tai koettua hyvinvointia. Monesti varsinkin iäkkäiden kohdalla elämänlaatututkimukset 

keskittyvät terveyteen liittyvään elämänlaatuun. Kokonaisvaltaisesti ajateltuna 

elämänlaadun katsotaan muodostuvan psyykkisen ja fyysisen hyvinvoinnin, elinolojen ja 

sosiaalisten suhteiden ja elinympäristön vuorovaikutuksessa. (Vaarama ym. 2014, 41.) 

 

WHO linjaa elämänlaadun muodostuvan fyysisestä, psyykkisestä, sosiaalisesta ja 

ympäristön ulottuvuudesta. Fyysinen ulottuvuus sisältää fyysisen toimintakyvyn, 

psyykkinen ulottuvuus psyykkisen hyvinvoinnin, sosiaaliseen ulottuvuuteen kuuluvat 
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sosiaaliset verkostot ja osallistuminen, ja ympäristön ulottuvuus sisältää ympäristön 

soveltuvuuden ja tuen, mukaan luettuna erilaiset palvelut. (Luoma 2014, 4.) Henkilön 

käsitys suhteessa omiin tavoitteisiin, odotuksiin ja päämäärin oman arvomaailman ja 

kulttuurin viitekehyksessä ovat WHO:n mukaan elämänlaadun pohjana. Elämänlaatu 

myös vaihtelee yksilöiden elämäntilanteiden ja ajankohtien myötä. Esimerkiksi vakava 

sairastuminen vaikuttaa yksilön elämänlaatuun ja tällöin elämänlaatu voi myös vaihdella 

sairauden eri vaiheissa. (Aalto ym. 2016, 2192.) Aalto ym. (1999, 5) ovat kuvanneet 

elämänlaadun ulottuvuuksia ja niiden operationalisointi esimerkkejä seuraavan kuvion 

(kuvio 4) avulla. 

 

 

 

KUVIO  3. Terveyteen liittyvän elämänlaadun ulottuvuudet ja niiden operationalisointi esimerkit 

(Aalto ym. 1999) 

 

Kuviosta 4 näkyy elämänlaadun ulottuvuuksien jako perusulottuvuuksiin, 

osaulottuvuuksiin ja operationalisointi esimerkkeihin. 
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Huomionarvoista on ettei elämänlaadulle ole olemassa yhtä hyväksyttyä määritelmää, 

vaikka elämänlaatututkimusta on tehty jo vuosikymmenien ajan. Keskeisessä osassa 

kaikissa määritelmissä on kunnioittaa ihmisen omaa inhimillistä kokemusta omasta 

elämänlaadustaan. (Aalto ym. 2016, 2191; Vaarama ym. 2014, 22.) 

 

3.2 Pitkäaikaissairaudet ja elämänlaatu 

 

Viime vuosina hoitomenetelmien kehittyessä ennen kuolemaan johtaneet tai vakavasti 

elämää uhanneet sairaudet ovat muuttuneet kroonisiksi pitkäaikaissairauksiksi, joiden 

kanssa potilas elää pitkän ajan ja jotka aiheuttavat muutos- ja sopeutumisvaatimuksia 

arkielämässä. (Aalto, Aro & Teperi 1999, 5; Hujala, Rijken, Laulainen, Taskinen & 

Rissanen 2014, 697; Perruccio, Katz & Losina, 2012, 104; Noel, Frueh, Larme, Pugh 

2005, 55.) Kroonisia sairauksia pidetään kahdennenkymmenennen ensimmäisen 

vuosisadan yhtenä suurimmista haasteista ja niiden määrä kasvaa koko ajan lisää. 

Lähitulevaisuudessa myös monisairaiden eli sellaisten henkilöiden määrä kasvaa, joilla 

on useampi kuin yksi pitkäaikaissairaus. On todettu, että näillä monisairailla on 

heikentynyt elämänlaatu ja he kärsivät monenlaisista toiminnallisista rajoituksista ja 

huonosta terveydestä, joka vaikuttaa heidän emotionaaliseen hyvinvointiinsa ja 

elämäntyytyväisyyteen. Nämä ihmiset joutuvat myös käyttämään paljon 

terveydenhuollon palveluja ja sitä kautta heidän kohdallaan myös kustannukset nousevat. 

Monisairastavuutta pidetään haasteellisena terveydenhuollon ammatillisesta 

näkökulmasta, koska ei ole näyttöä tietyn kroonisen sairauden hoidon tehokkuudesta 

useiden samanaikaisesti esiintyvien sairauksien yhteydessä. Monisairauden hoito 

aiheuttaa myös suuria kustannuksia terveydenhuoltoon. Mitä useampia diagnooseja ja 

korkeampi ikä potilailla on sitä korkeammaksi kustannukset nousevat, muun muassa 

erikoissairaanhoidon ja päivystyspalvelujen käytön kasvun takia. Monisairaiden osalta 

palveluissa voi olla myös päällekkäisyyksiä sekä puutteita hoidossa. Näiden potilaiden 

hoidossa on äärimmäisen tärkeää kiinnittää huomiota heidän erityistarpeisiinsa hoidon 

suhteen. (Hujala ym. 2014, 697-698; Zulman, Pal Chee, Wagner, Yoon, Cohen, Holmes, 

Ritchie & Asch 2015, 2, 5.)  
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Pelkästään diagnoosien määrä ei potilaan kohdalla vaikuta elämänlaatuun, vaan siihen 

vaikuttaa myös muu elämäntilanne. Tämä kannustaa löytämään sellaisia interventioita, 

joiden avulla pitkäaikaissairaan koko elämäntilanne pyritään ottamaan huomioon. 

(Perruzzio ym. 2012, 104.) Yksittäiset krooniset sairaudet alentavat terveyttä, mutta 

monisairailla tämä riski kasvaa yhdessä kuolleisuuden kanssa huomattavasti. 

Terveydenhuollossa onkin keskitytty enemmän yksittäisiin sairauksiin kuin 

monisairaiden ongelmiin. Työikäisten monisairaiden kohdalla myös ennenaikaisen 

eläköitymisen riski on suurentunut. (Noel ym. 2005, 55.) Kuten Perruzzio ym. (2012, 

104) toteaa, pelkästään diagnoosien määrä ei potilaan kohdalla vaikuta elämänlaatuun, 

vaan siihen vaikuttaa myös muu elämäntilanne. Tämä kannustaa löytämään sellaisia 

interventioita, joiden avulla pitkäaikaissairaan koko elämäntilanne pyritään ottamaan 

huomioon. Arkeen Voimaa-ryhmien ydinajatus onkin koko elämäntilanteen 

huomioonottaminen yksittäisen sairauden sijasta.  

 

 

Elämänlaadun on todettu heikkenevän pitkäaikaissairailla diagnoosista riippumatta. 

Masennus on hyvin yleinen pitkäaikaissairaus, joka heikentää elämänlaatua selvästi. Sen 

sijaan verenpainetautipotilaiden elämänlaatu heikkeni verrattain vähemmän. Terveyteen 

liittyvä elämänlaatu vaihtelee kuitenkin hyvin paljon eri tauti- ja 

yhteiskunnallistaloudellisten ryhmien välillä, joten selkeitä johtopäätöksiä tietyn taudin 

vaikutuksista terveyteen liittyvään elämänlaatuun on vaikea vetää. (Burström, 

Johannesson & Diderichsen 2001, 66.) Lihavuus pitkäaikaissairautena ja siihen liittyvät 

liitännäissairaudet heikentävät tutkimusten mukaan selvästi elämänlaatua. Selkein 

heikkeneminen tapahtuu fyysisen toimintakyvyn osalta. Vaikeimmin lihavien kohdalla, 

joilla on myös muita kroonisia sairauksia sosiaalinen ja psyykkinen elämänlaatu 

heikkenevät selvästi. (Kaukua 2006, 1215-1216.) 

 

 3.3 Elämänlaadun mittaaminen  

 

Suomessa terveydenhuollon palvelujärjestelmät ovat nopeassa muutoksessa väestön 

ikääntymisen ja teknologian kehityksen takia. Terveydenhuollolta edellytetään koko ajan 

enemmän ja enemmän hyvän elämän tuottamista lyhytjänteisen kaupallisen hyödyn ja 

markkinaohjautuvuuden asemasta. Koska väestön elinajan odotetta eivät edes 
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vauraimmat maat ole pystyneet lisäämään kovinkaan paljon terveydenhuoltoon 

panostamalla, saa elämän laadullinen parantaminen yhä suuremman sijan elämän 

pituuden tavoittelemisen rinnalla. Riippumatta siitä tarkastellaanko tilannetta tieteellisen 

tutkimustyön, terveyspolitiikan tai palvelumarkkinoiden muutoksen näkökulmasta, 

elämänlaadun painoarvo kasvaa.  Vain pieni osa terveydenhuollon hoitokäytännöistä on 

arvioitu koetun elämänlaadun mittapuulla. Jatkossa tulisi rakentaa kattava tietokanta, 

jossa ennen-jälkeen asetelmassa selvitetään elämän kokemuksellisen laadun muutos eli 

eri hoitovaihtoehtojen tuottama yksilöllinen hyvä. (Räsänen ym. 2006, 4.)  

  

Päätöksentekoon hoito- ja kuntoutusratkaisujen tueksi tarvitaan laaja-alaista tietoa 

erilaisten valintojen vaikutuksista kansalaisten elämänlaatuun. (Aalto, Korpilahti, Sainio, 

Malmivaara, Koskinen, Saarni, Valkeinen & Luoma 2016, 2191.) Toimenpiteet voidaan 

luokitella utilitarismin mukaan siten, kuinka ne kykenevät tuottamaan onnellisuutta. 

Utilitarismi on eettinen ohjeisto hyvinvointiteorian taustalla. Onnellisuutta käytetään 

mittarina seurausten arvioinnissa. Elämänlaatu ja sosiaalinen 

hyvinvointi muodostavat vaikuttavuuden arvioinnin ajattelutavan perustan. (Konu ym. 

2009, 285ï286).   

 

Väestörakenteen kehitys on tuonut terveystutkimukseen uudenlaisia kysymyksen 

asetteluja. Koko ajan painotetaan yhä enemmän, että elämää tulee tarkastella sen pituuden 

lisäksi, myös elämänlaadun näkökulmasta. Myös terveydenhuoltolaki (1326/2010) 

velvoitetaan seuraamaan kuntalaisten hyvinvointia ja terveydentilaa. (Räsänen ym. 2006, 

9 & Aalto ym. 2016, 2192.) Tästä syystä on kehitetty erilaisia mittausmenetelmiä, joilla 

hoidon tulosten arvioinnissa voidaan ottaa huomioon myös potilaan omat arvostukset. 

Terveyteen liittyvään elämänlaatuun vaikuttavat sairauden ja sen hoidon lisäksi myös 

yksilön yleiset olosuhteet, sairauden kokeminen, muut mahdolliset terveysongelmat, 

hänen elämänvaiheensa, sekä tehtävänsä ja tavoitteensa.  (Räsänen ym. 2006, 

9.) Elämänlaatua on arvioitu selvittäessä sairauksien vaikutusta potilaiden elämään sekä 

erilaisissa väestötutkimuksissa. Mittareita kehiteltäessä on ollut tarve saada 

vaikuttavuustietoa esimerkiksi hoitomenetelmästä. (Aalto ym. 2016, 2194.) 

  

Viime vuosina on kiinnitetty yhä enemmän huomiota potilaan itse kokemaan 

terveydentilansa muutokseen òobjektiivistenò vaikuttavuusmittareiden lisªksi. Potilaan 



21 

 

oma arvio parantumisestaan on välttämätön hoidon vaikuttavuuden arvioinnissa, koska 

terveydenhuollon perimmäinen tarkoitus on tuottaa koettua terveyshyötyä, sekä elämän 

pituutta ja laatua. Tällaisen tiedon keruuta varten käytetään elämänlaatumittareita, joita 

käytetään nykyisin monessa sairaanhoitopiirissä mittaamaan hoidon vaikuttavuutta 

terveyteen liittyvän elämänlaadun muutoksella. (Malmivaara & Roine 2013, 1250.)  
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4 VAIKUTTAVUUS  JA VAIKUTUKSET  

 

4.1 Vaikuttavuus ja vaikutus käsitteinä 

 

Käsitteenä vaikuttavuus on monimerkityksellinen, kompleksinen ja aiheuttaa erilaisia 

tulkintoja. Vaikuttavuudella tarkoitetaan erilaisten palvelujen ja palveluprosessien kykyä 

saavuttaa haluttuja vaikutuksia. Erilaiset vaikuttavuuden merkityssisällöt painottuvat eri 

tieteenaloilla ja vaikuttavuutta arvioidaan jokaisen tieteen (esim. hallintotiede, lääketiede, 

taloustiede ja sosiaalitieteet) omista lähtökohdista. Perinteisesti vaikuttavuutta on tutkittu 

ja perusteltu talouden näkökulmasta. Tällaisessa taloustieteellisessä tarkastelussa 

painotetaan panos-tuotoskeskeisyyttä ja usein vaikuttavuus määritetäänkin tavoitteiden 

saavuttamisen asteena. Vaikuttavuutta pidetään myös tehokkuuden ja tuottavuuden 

rinnakkaiskäsitteenä. Taloustieteellisessä näkökulmassa asiakaslaatu ja 

henkilöstönäkökulma jäävät monesti hyvin vähäiselle tarkastelulle tai niitä ei tarkastella 

laisinkaan. (Silvennoinen-Nuora 2010, 80-81.) 

 

Terveystaloustieteellinen näkökulma pyrkii selvittämään mahdollista terveyshyötyä, joka 

sovituilla kustannuksilla saadaan. Tässä näkökulmassa ajatellaan terveydenhuollon 

perimmäisen tavoitteen olevan nimenomaan palvelutoiminnan vaikuttavuus. 

Vaikuttavuudella tarkoitetaan kuitenkin myös yhteiskunnassa vallitsevien arvojen, 

tarpeiden ja niihin liittyvien tavoitteiden toteutumista organisaatiotasolla. (Silvennoinen-

Nuora 2010, 81-82.) 

 

Valtiovarainministeriö määrittelee yhteiskunnallisen vaikuttavuuden kuvaavan 

toimintapolitiikan tavoitteita ja niiden kustannuksia ja astetta. Vaikuttavuus kuvaa 

toimenpiteiden ja toiminnan vaikutuksia laajasti nähtyinä asiakokonaisuuksina. 

(Silvennoinen-Nuora 2010, 81-82.) Rajavaara (2006, 38-40) jakaa vaikuttavuuden 

arviointitavat viiteen erilaiseen kategoriaan, joista ensimmäinen on vaikuttavuus 

tavoitteiden saavuttamisena, jolloin arvioinnissa selvitetään, kuinka hyvin toiminnalle 

asetetut tavoitteet on saavutettu. Toisena kategoriana on toimenpiteen seurauksena oleva 

vaikuttavuus, jolloin tarkastellaan niitä vaikutuksia, jotka vaikuttavat olemassa olevaan 

tilaan säilyttämällä, muuttamalla tai estämällä sitä. Kolmantena vaikuttavuus voidaan 

nähdä palvelujärjestelmän kykynä saada aikaan vaikutuksia, neljäntenä määritellään 
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vaikuttavuus suhteessa tarpeisiin, eli arvioidaan vastaako palvelu asiakkaan tarpeisiin ja 

viidentenä kategoriana vaikuttavuutta tarkastellaan mekanismien tarkastelemisena eli 

realistisena arviointina. Rajavaara kuvaa vaikuttavuuden arviointia jonkin 

yhteiskunnallisen ohjelman, intervention, hankkeen, palvelun tai etuuden arvon 

määrittelemistä mahdollisimman systemaattisilla ja luotettavilla menettelyillä, jotta tätä 

tietoa voitaisiin hyödyntää esimerkiksi kehittämisessä, toiminnan ohjauksessa ja 

poliittishallinnollisessa päätöksenteossa. (Rajavaara 2006, 37-43.) Vaikuttavuudella 

viitataan intervention ja tuloksen väliseen kausaalisuhteeseen. Tulos on kyseisen 

intervention aikaansaama. Terveydenhuollossa lähtökohtana on luonnollisesti jokin 

terveyteen liittyvä ongelma, jonka poistamiseen tai lieventämiseen toteutettu interventio 

tähtää. Interventio, joka saavuttaa tavoitteensa on vaikuttava. On hyvä huomata, että 

interventiot saavat aikaan myös epäsuoria vaikutuksia. (Kettunen 2017, 7.) 

 

Vaikutuksilla tarkoitetaan sitä, miten asiakkaan elämä tai sen laatu muuttuu palvelun 

saamisen myötä eli millaisia tuloksia palvelu saa aikaan. Muutokset asiakkaan elämässä 

ovat yleisimpiä tuloksia. Vaikuttavuuden arvioinnin tarkoituksena on selvittää, mitkä 

palvelut tai interventiot saavat aikaan hyviä tuloksia. (Kettunen 2017, 6 & Liinamo 205, 

18.) Aina palvelulla saavutettavat tulokset eivät ole välttämättä ilmeisiä tai muutoksen 

saavuttaminen on vaikea osoittaa. Aina ei sekään ole selvää, mikä osuus palvelulla on 

ollut asiakkaan elämäntilanteen korjaantumiseen. Voi myös olla, että asiakkaan lähipiirin 

mielestä palvelu on ollut tuloksellista, mutta ei asiakkaan näkökulmasta arvioituna. (THL 

2012, 30-31.) Rossi ja Freeman (1993, 214) kuvaavat vaikutuksia jonkin ohjelman 

aiheuttamiksi nettovaikutuksiksi, eli intervention tai ohjelman aikaansaamiksi tuloksiksi. 

Ohjelmalle asetettujen tavoitteiden kannalta vaikutukset voivat olla joko myönteisiä tai 

kielteisiä, tai ennakoituja tai ennakoimattomia. Voi myös olla, ettei interventio saa aikaan 

mitään vaikutuksia tavoitteisiin nähden, tätä kutsutaan nollavaikutukseksi. Vaikutusten 

arvioimisella pyritään selvittämään, millaisia vaikutuksia interventiolla on aikaansaatu. 

Vaikutus tarkoittaa terveyden edistämisen pidemmällä tai lyhyemmällä aikavälillä 

saavutettuja tuloksia. (Liinamo 2005, 18). 
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4.2 Vaikuttavuuden arviointi ja mittaaminen julkisella sektorilla  

 

Sairaanhoidon tuottamia terveyshyötyjä täytyy seurata, jotta sen laatua voidaan varmistaa 

ja parantaa. Yleensä tieto terveyshyödyistä on olemassa, kun otetaan käyttöön uusia 

menetelmiä, mutta se perustuu useimmiten satunnaistettuihin tutkimuksiin, jotka kertovat 

lähinnä menetelmän optimivaikuttavuudesta, eli sen tehosta parhaissa mahdollisissa 

olosuhteissa (efficacy), sen tutkimusasetelmansa takia. Menetelmän vaikuttavuudesta 

tavanomaisissa sairaanhoidon olosuhteissa (effectiveness) tarvitaan kuitenkin myös 

tietoa, jossa potilaiden hoitomyöntyvyys, hoidon antajien osaaminen ja potilasseurannan 

laatu vaihtelevat. (Kuntaliitto 2011, 14.) 

 

Arviointitutkimuksen tarkoituksena on määrittää jonkin intervention, palvelun tai 

ohjelman arvo tai ansio sekä kuvata ja selittää toimiiko se ja kuinka se toimii. (Haaranen 

2012, 22) Vaikuttavuusarvioinnin tavoitteena voidaan pitää erilaisten prosessien, 

suunnitelmien, projektien tai ohjelmien järjestelmällistä hyötyjen tai hyödyttömyyden 

tarkastelua. Vaikuttavuuden arvioinnin tulisi perustua yleisiin ja tunnustettuihin 

mittareihin, tutkittavan asian sen mahdollistaessa.  (Haaranen 2012, 22-23 & Konu ym. 

2009, 285-286.) Tietoa on syytä kerätä myös potilaan itse kokemasta terveydentilan 

muutoksesta perinteisten òobjektiivistenò vaikuttavuusmittareiden lisªksi. (Kuntaliitto 

2011, 14.) 

 

Tehokkuusajattelu ohjaa korostuneesti resursseja. Sen taustalla on tuottavuuden 

parantaminen, jotta voitaisiin sovittaa yhteen rajalliset resurssit ja niillä aikaansaadut ja 

tavoitellut vaikutukset. Tavoitteen, tuottavuuden ja vaikuttavuuden keskinäiset suhteet, 

on tärkeä tiedostaa.  Valtaosa julkisista palveluista tuotetaan kunnissa, joten julkisen 

sektorin tuottavuus on Suomen kilpailukyvyn kannalta oleellista.  (Kivimäki ym. 2012, 

147-148 & valtiovarainministeriö 2010, 5.) Yleisesti tehokkuuskriteerinä käytetään 

hyöty-kustannussuhdetta tai hyötyjen ja kustannusten erotusta eli nettohyötyä.  

Nettohyöty tarkoittaa jonkun vaihtoehdon kustannusta suurempia hyötyjä. Tällöin 

voidaan ajatella kyseisen vaihtoehdon olevan kannattava, tehokas ja edullinen. 

Ongelmaksi terveydenhuollon kustannusten tarkastelussa muodostuu sairauden hoidon 

kokonaiskustannusten muodostuminen monista tekijöistä, jotka eivät ilmene tiedossa 

olevista kustannuksista ja tilastoista.  Tämän takia terveystaloustieteessä onkin alettu 
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hyödyntämään vaikuttavuuden mittaamisessa erilaisia elämänlaatua kuvaavia mittareita. 

(Silvennoinen-Nuora 2010, 87.) 

 

Modernissa julkishallinnossa pyritään löytämään toiminnan rationaalisuutta koskeva 

òkaikenò teoria. Tªssª teoriassa ajatellaan, ettª julkinen palvelu kykenee optimoimaan 

hallussaan olevilla resursseilla maksimaalisesti asiakkaiden ja muiden relevanttien 

sidosryhmien odotukset. Tªllainen malli pitªª julkishallintoa toiminnan òpanos-

tuotossysteeminªò, joka aikaansaa jotakin toteuttamalla uhrauksia. Aikaansaannoksia 

kutsutaan tuotoksiksi ja uhrauksia panoksiksi. Tällöin systeemin toiminnallisella 

rationaalisuudella tarkoitetaan kykyä muuntaa uhraukset aikaansaannoksiksi.  Koska 

kaikkia vaikuttavia tekijöitä on mahdotonta ottaa samanaikaisesti huomioon, on tällaisen 

näkökulman käyttökelpoisuus ongelmallista. Tähän näkökulmaan sisältyy tiukat 

olettamukset tuottavuusinformaation käytettävyydestä ja tuottavuuden mittaamisesta.  Se 

mitª òpanoksellaò ja òtuotoksellaò ymmªrretªªn, on keskeinen kysymys. Tªllaisessa 

ajattelussa erilaiset hyvinvointivaikutukset synnyttää nimenomaan julkisen palvelun 

tuotos. Suomessa keskustelussa pohjaudutaan vahvasti tähän olettamukseen. 

Kokonaisrationaalisuuden tarkastelussa, voi tuottavuus kuitenkin olla vain yksi osa-alue. 

Tällöin tuottavuus ei ole ainoa tavoite sinällään, vaan väline laajempien tavoitteiden 

saavuttamisessa. Tällainen ajattelu korostaa eroa vaikuttavuuden ja tuottavuuden välillä. 

(Kivimäki ym. 2012, 142-143.) Palvelutarpeen ja vaikuttavuuden näkökulmia ei pelkkä 

mekaaninen tuottavuuden tarkastelu pysty huomioimaan. Joka tapauksessa 

verorahoitteisella toiminnalla pyritään vastaamaan tarpeeseen, joka saattaa tarkoittaa 

myös ennaltaehkäisevän toiminnan tuloksena tarpeen vähenemistä. (Kivimäki ym. 2012, 

150.) 

 

Vuonna 2004 Suomessa kehitettiin tulosprisma uudenlaisen tulosohjauskäsitteistön ja 

peruskriteerien käytäntöön viemiseksi, jossa asetettiin tavoitteet sekä tuloksille, että 

yhteiskunnalliselle vaikuttavuudelle ja henkisten voimavarojen hallinnalle ja 

kehittämiselle. Tämä oli merkittävä muutos, koska siinä nostettiin henkiset voimavarat ja 

niiden kehittäminen yhteiskunnallisen vaikuttavuuden osatekijäksi. 

(Valtiovarainministeriö 2010, 13.) 
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Terveydenhuoltoon panostetaan paljon voimavaroja ilman yksityiskohtaista näyttöä sen 

tuottamista terveyshyödyistä. Koska voimavarat ovat rajalliset, tulisi ne jakaa 

mahdollisimman tehokkaasti ja oikeudenmukaisesti, mutta ilman vertailevaa tietoa 

vaikuttavuudesta on päätöksenteko usein epävakaalla pohjalla. 

Yhteiskunnallisen hyvinvoinnin kannalta voimavarat saattavat jakautua 

epätarkoituksenmukaisesti, jos voimavarojen kohdentamisesta päätetään ainoastaan 

kliinisten tulosten perusteella. Kun vertaillaan erilaisia vaihtoehtoja, tulisi ottaa 

huomioon myös menetetyt mahdollisuudet saavutettujen hyötyjen lisäksi. Erilaisten 

interventioiden kustannusvaikuttavuuden luotettavan tiedon mittaamisen tulisi olla 

avainasemassa, kun tavoitteena on laadukas ja kustannustietoinen terveydenhuolto. 

(Räsänen ym. 2006, 9.) Kivimäen mukaan tuottavuusajattelu on keskeisessä asemassa 

hyvinvointipalvelujen òpelastamispolitiikanò agendassa. Kun etsitªªn ratkaisuja 

tuottavuusongelmaan ja tuottavuusratkaisujen ja ï instrumenttien monipuoliseen 

tarkasteluun, tutkimuksella on tärkeä merkitys. (Kivimäki ym. 2012, 138.)  

 

Vaikuttavuuden arviointi vaihtelee suuresti riippuen näkökulmasta tai kuinka laajasti sitä 

on käytetty. Vaikuttavuutta arvioidaan yleensä suhteessa tavoitteisiin eli esimerkiksi 

yksilön tai yhteisön tarpeiden tyydyttämiseen. Vaikuttavuuden arviointi määritellään 

terveydenhuollossa laajasti erilaisten tuotteiden, teknologioiden, instituutioiden, mallien 

tai projektien negatiivisten ja positiivisten seurauksien tieteellisenä kokonaisvaltaisena 

arviointina. Vaikuttavuudella selvitetään intervention terveysvaikutuksia yksilölle, johon 

kyseinen palvelu tai interventio kohdistuu.  Terveydenhuollon arvioinnissa keskeinen 

mittari on lopputulosten tarkastelu. Vaikuttavuus on riippuvainen hoitomyöntyvyydestä 

òoikeassa elªmªssªò, hoidon tehosta ja hoidon hyvªksymisestª.  (Haaranen 2012, 22, 

Konu ym. 2009 & Kivimäki ym. 2012, 250.)  Kun mitataan hoidon tehoa, tutkitaan, 

kuinka palvelu tai interventio tuottavat tiettyä terveysvaikutusta henkilöille suhteessa 

toiseen, vertailtavaan tapaan. Niukat resurssit pyritään käyttämään optimaalisesti eli 

mahdollisimman tehokkaasti. (Konu ym. 2009, 285 & Kivimäki 2009, 147-148.) 

Vaikuttavuuden ja laadun erottaa aikajänne. Laadukas ja hyvä tuotos ei välttämättä ole 

heti vaikuttava, vaan seuraukset eli vaikuttavuus nähdään vasta myöhäisemmässä 

vaiheessa toipumisena, rajoitusten vähenemisenä, paluuna hyvään kuntoon tai 

työkuntoiseksi palautumiseen kuluvana aikana, tai muina mahdollisina sivuvaikutuksina. 
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Tietoa toimintatavan tehosta voidaan käyttää epäsuorasti vaikuttavuuden arviointiin, kun 

vaikuttavuutta ei voida mitata. (Konu ym. 2009, 285-286.)  

 

4.3 Tuottavuus vaikutusten ja vaikuttavuuden taustalla 

 

Kuntien palvelujen uudistamiseen tarvitaan luotettavaa tietoa toiminnan 

tuloksellisuudesta ja kustannuksista. Erilaisilla mittareilla voidaan seurata ja arvioida 

toimien vaikutuksia, jotta toiminnan tuloksellisuutta ja kuntien tuottavuutta voidaan 

parantaa. (Valtiovarainministeriö 2018.) Tuottavuuden kehittämismahdollisuuksia tulee 

etsiä tulevaisuuden muutospaineista nyt vallitsevan toimintaympäristön lisäksi. 

Tuottavuuskehitys julkisella sektorilla tulee saada strategisesti kestävälle nousu-uralle 

innovaatioihin perustuvan toiminnan lisäksi. Tuottavuus paranee myös prosessien, 

toiminnan, rakenteiden ja isojen poikkihallinnollisten hankkeiden kautta. Kestävä 

tuottavuus julkisella sektorilla rakentuu organisaatioiden ja yksilöiden osaamiseen ja 

kykyyn tuottaa ideoita ja jalostaa niitä innovaatioiksi. Heikentyneessä taloustilanteessa 

tarvitaan uudistavaa kehittämistyötä nykyisille rakenteille ja toimintamalleille. 

Onnistuneessa kehittämisessä myös eri osatekijät arvioidaan. (Valtiovarainministeriö 

2010, 5, 9.) Tällaisten uusien innovaatioiden kohdalla myös tutkimus muodostaa tärkeän 

osan tuottavuuden tarkastelussa. Arkeen Voimaa-ryhmäinterventio perustuu 

uudenlaiselle innovaatiotoiminnalle, joten on tärkeää arvioida tutkimuksen avulla sen 

vaikutuksia osallistujiin ja tätä kautta vaikuttaa toiminnan tuloksellisuuteen ja 

tuottavuuteen laajemmallakin tasolla. 

 

Koska julkisella sektorilla ei ole markkinoiden ohjausvaikutusta on sektorilla 

kiinnitettävä erityistä huomiota palvelujen laatuun ja toiminnan vaikuttavuuteen.  Kun 

julkisen hallinnon toiminta on vaikuttavaa, tuottavaa ja taloudellista, se on tuloksellista.  

Määritelmällisesti tuottavuus on tuotosten ja panosten suhde toisiinsa. 

(Valtiovarainministeriö 2010, 12 & Meklin 2008, 387.) Tätä tuotosten ja panosten 

suhdetta eli tuottavuuden mittaamista varten tarvitaan mittari tuotoksille ja panoksille.  

Tuottavuus on suhdekäsite, joten sen tunnuslukua on vertailtava johonkin, ja vasta tämän 

vertailun jälkeen voidaan sanoa jotakin tuottavuuden tasosta tai sen kehityksestä.  

Vertailua voidaan tehdä joko pitkittäisvertailuna, jonka perusteella nähdään onko 

toiminnan tuottavuuden taso huonontunut tai parantunut entisestä, poikittaisvertailuna 
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jossa verrataan keskenään eri toimijoiden tuottavuutta, tavoite- tai standardivertailuna, 

jossa toiminnan tai toimintojen tuottavuutta verrataan asetettuihin tavoitteisiin, jolloin 

huomataan, onko saavutettu tavoiteltu tuottavuuden taso, tai vertailuna optimitilaan, 

jolloin toteutunutta tuottavuutta verrataan abstraktiin optimitilaan, ja näin pystytään 

sanomaan paljonko tuottavuus on alle parhaan mahdollisen tuottavuuden tason. 

Tuottavuusvertailut voivat olla näiden vaihtoehtojen yhdistelmiäkin. (Meklin 2008, 388.) 

Markkinoiden ohjausvaikutuksen puuttuminen haastaa arvioimaan julkisen sektorin 

palveluita laadun ja toiminnan vaikuttavuuden avulla. Tällä tutkimuksella pyritäänkin 

arvioimaan yhden palvelumuodon vaikutuksia. 

 

Julkisen sektorin verorahoitteisilta tuotoksilta puuttuu raha-arvo, joka on keskeinen 

ongelma julkishallinnon tuottavuustarkastelussa. Tätä ongelmaa on pyritty ratkaisemaan 

keinotekoisesti erilaisin tavoin, ja sosiaali- ja terveystoimialan tuotoksen määrittelyssä 

käytetään välineinä erilaisia mittareita. Verorahoitteisen palvelutoiminnan perustarkoitus 

on saada aikaan vaikutuksia.  Kustannus-vaikuttavuusanalyyseissä ja julkishallinnon 

organisaatioiden taloustieteessä puhutaan vaikuttavuudesta (effectiviness). Useimmiten 

sillä tarkoitetaan suoritteiden aikaansaamaa muutosta eli esimerkiksi terveemmäksi 

tulemista, muutoksen estämistä eli terveenä säilymistä, tai muutokselle tai sen estämiselle 

asetettujen tavoitteiden saavuttamisen astetta.  Vaikuttavuus voidaan jakaa eri 

ulottuvuuksiin erottamalla toisistaan esimerkiksi yhteiskunnallinen vaikuttavuus ja 

asiakasvaikuttavuus.  Kun suorituksilla halutaan saada aikaan vaikutuksia, pitäisi 

vaikuttavuuden sisältyä tuotoksen arvoon. Tosin muutoksen tai sen estämisen vaikutukset 

saattavat realisoitua hyvin pitkän ajan kuluessa, joten sen rahamääräistä arvoa on vaikea 

mitata. (Meklin 2008, 392.) Elämänlaadun ja terveyspalvelujen käytön muutokset, joita 

tässä pro gradu -tutkielmassa tarkastellaan ovat juuri näitä vaikutuksia, joita 

verorahoitteisella toiminnalla halutaan saada aikaan. 

 

Julkisyhteisöjen ja yritysten taloudelliset päämäärät eroavat toisistaan. Yritysten 

tavoitteena on luonnollisesti tuottaa voittoa, joten se tuo luonnolliset kannustimet 

tuottavuuden parantamiselle, koska tuottavuus parantaa kannattavuutta. Sen sijaan 

verorahoitteisen toiminnan logiikka on toisenlainen. Monia korjaavia toimenpiteitä 

hoidetaan yhteiskunnassamme verorahoituksella.  Jos tällaisten toimenpiteiden tarve on 

mahdollisimman vähäinen, on tilanne parempi. Tästä syystä tuotoksen 
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kasvattamislogiikka ei sovi verorahoitteiseen toimintaan, vaan tuottavuustulkinnan pitäisi 

soveltua myös sellaisiin tehtäviin, joiden tarkoituksena on vähentää palvelujen tarvetta.  

Vaikuttavuuden ja sen taustalla olevan laadun parantaminen ei verorahoitteisessa 

toiminnassa suoraan paranna tuottavuutta, vaan tilanne saattaa olla jopa päinvastainen. 

(Meklin 2008, 393.) Tässä tutkimuksessa arvioidaan verorahoitteisen toiminnan 

vaikutuksia terveyspalvelujen käyttöön ja elämänlaatuun. Terveyspalvelujen 

käyttöaineiston avulla voidaan arvioida mahdollista palvelujen tarpeen vähenemistä ja 

toiminnan laatua osallistujien mahdollisten elämänlaadun muutosten kautta. 

 

Hyvinvoinnin kasvattamisessa julkinen sektori on keskeisessä asemassa. Muualla 

hyväksi havaittuja menettelytapoja käyttöön ottamalla saadaan merkittävää tuottavuuden 

parannusta.  Suomessa myös julkinen sektori halutaan aktiivisemmin mukaan 

innovaatioiden kehittämiseen, soveltamiseen ja käyttöönottoon kestävyysvajeen 

paikkaamiseksi. Aiemmin aktiivisuus on ollut verrattain vähäistä julkisten 

organisaatioiden vierastaessa innovaatiotulkintaa, josta yleinen käsitys on edelleen 

keksintö- ja teknologialähtöinen. Nykyinen innovaatioajattelu kuitenkin laajentaa 

käsitteen myös palveluihin, toimintatapoihin sekä johtamiseen. Yrityksille jo 

tavanomainen malli perustaa innovaatiotoimintaansa tuotteiden ja palvelujen käyttämisen 

kuulemiseen halutaan myös julkisen sektorin käyttöön. (Valtiovarainministeriö 2010, 10ï

11.) CDSMP eli Arkeen Voimaa -ryhmäinterventio perustuu uudenlaiselle 

innovaatiotoiminnalle terveydenhuollossa. Se on havaittu jo toimivaksi interventioksi 

useissa kansainvälisissä tutkimuksissa (Ahn, Basu, Smith, Jiang, Lorig, Whitelaw & Ory 

2013, 2-3; Dongbo, Hua, McGowan, Shen, Zhu, Yang, Jianquo, Shitai, Yongming & 

Zhihua 2003; Brady, Murphy, Beauchesne, Bhalakia, Chervin, Daniels, Greenberg, 

House & O`Colmain 2011, 6; Lorig, Ritter, Stewart; Sobel, Brown, Bandura, Gonzalez, 

Lauren & Holman 2001.) Tässä tutkimuksessa arvioidaan ensimmäistä kertaa pelkästään 

suomalaista aineistoa. 
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5 ARKEEN VOIMAA  -RYHMÄTOIMINTA  (CDSMP) 

 

5.1 Ryhmäohjaus sosiaali- ja terveydenhuollossa 

 

Erilaisten sairauksien ehkäisyohjelmissa on noussut esiin lisääntynyt tarve vertaistuelle. 

Tiedon jakaminen ryhmässä on todettu lisäävän motivaatiota elintapojen muutokseen ja 

sen on todettu nostavan ryhmäläisten tiedontasoa. Myös tutkimuksissa on korostettu 

asiakkaan voimavaroja lisääviä ja asiakaskeskeisyyttä parantavia lähestymistapoja. 

Muutosta edistävät vuorovaikutusprosessit ohjaajien ja osallistujien välillä ovat keskeisiä 

ryhmän ohjauksessa. (Kauronen 2016, 13, 25, 29.) Ryhmässä voidaan jakaa 

vertaiskokemuksia ja käsitellä niitä. Ryhmäohjauksen katsotaan olevan taloudellisesti 

edullista ajansäästön vuoksi, koska ohjaussisältö esitetään usealle osallistujalle 

samanaikaisesti. Ryhmäohjauksen työskentelymuodon katsotaan myös olevan 

hyödyllistä osallistujille. Ryhmän jäsenet voivat hyödyntää ryhmästä noussutta tietoa ja 

kokemuksia ja pohtia, arvioida ja esittää erilaisia ratkaisumalleja toistensa ongelmiin. 

Ryhmän jäsenten välittämät mallit ja sijaiskokemukset voivat vertaisaseman perusteella 

olla vahvempia kuin esimerkiksi ammattilaisen tarjoamat mallit. (Hiltunen ym. 2004, 6.) 

Ryhmäläisten pystyvyyden tunnetta voidaan edistää vertaistuen avulla saavutusten, 

mallintamisen ja esikuvien kautta. (Kauronen 2016, 25). Kokonaan ryhmäohjaus ei voi 

kuitenkaan korvata yksilöohjausta ja joskus onnistunut ryhmäohjaus voi johtaa jopa 

tilapäisesti yksilöohjaustarpeen lisääntymiseen. Tällöin kyse ei kuitenkaan ole 

ryhmäohjauksen epäonnistumisesta, vaan pikemminkin ryhmäohjauksesta on noussut 

esiin keskeisiä ohjaustarpeita asiakkaan omaan kiinnostukseen perustuen. Tässä 

tapauksessa asiakkaan yksilöohjauksen lähtökohdat ovat parantuneet. Monilla 

ammattilaisilla on kokemusta ryhmäohjauksen vahvasta tehostavasta ja myönteisestä 

vaikutuksesta sen jälkeiseen yksilöohjaukseen. (Hiltunen ym. 2004, 6.) Myös lihavuuden 

käypä hoito suosittelee elintapahoitoa ryhmässä, koska ryhmäneuvonnan kustannukset 

ovat yleensä pienemmät kuin yksilöneuvonnan. (Lihavuus: Käypä hoito ïsuositus, 2013.) 

 

Pitkäaikaissairauksista kärsivien potilaiden ohjauksessa tarvitaan sellaisia menetelmiä, 

jotka edesauttavat asenteiden, tunteiden ja käyttäytymisen muutoksia. (Cooper, Booth, 

Fear & Gill 2001, 114.) Ryhmänohjauksen tavoite on vahvistaa yksilöiden toimintakykyä 

ja terveitä puolia toiminnan, sosiaalisen ulottuvuuden ja keskustelun avulla ja hyödyntää 
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vertaistukea ja ryhmän voimavaroja. (Pietilä, Eirola &Vehviläinen-Julkunen 2002, 158.) 

Vertaiskokemukset edistävät yksilön suoriutumista ja pystyvyyden tunnetta, esikuvien 

saavutusten ja mallintamisen kautta. Ryhmäohjauksessa osallistujat pystyvät arvioimaan 

omaa ympäristöään ja elintapojaan ja tuomaan esiin omia keinoja apuna muutoksessa, 

sekä muutoksen estäviä tai edistäviä tekijöitä.  Vertaisen tai ammattilaisen antama yksilö- 

tai ryhmäohjaus edistää yksilön muutoksia liikunnassa tai ruokavaliossa. Ohjaus 

tarkoittaa asiakkaan ja ohjaajan tavoitteellista yhteistoimintaa, jossa edistetään asiakkaan 

toimijuutta erilaisilla kasvua-, muutosta, tai ongelmanratkaisuprosesseja sisältävillä 

työtavoilla. (Kauronen 2016, 25, 27.)  

 

Tutkimustuloksissa ei ole huomattu suuria eroja pitkäkestoisten ja lyhyempikestoisten 

ryhmäohjauksien välillä. Lyhytkestoisista interventioista on saatu hyviä tuloksia ja 

merkittävintä myönteisille tuloksille on olleet tiheät kokoontumiskerrat, jotka ovat 

edistäneet vuorovaikutusta ryhmässä.  Ryhmässä muilta saatu psykososiaalinen tuki ja 

tiedon käsittely ovat edistäneet muun muassa painonhallintaa. Käyttäytymisen 

muutoksissa ryhmissä laaditut tavoitteet ovat yksi yleisimmistä tekniikoista. 

Elintapamuutosten kannalta yksinkertaisimmat ja realistiset tavoitteet ovat vaikuttaneet 

elintapamuutoksiin sitoutumiseen. (Kauronen 2016, 29-30.)  

 

Ryhmänohjauksessa tärkeää on ohjaajan vuorovaikutuksellinen rooli. Kun käsitellään 

haasteita ja pyritään motivoimaan ihmisiä, on osallistujalähtöisyys, kumppanuus ja 

ohjaajan innostuneisuus keskeisessä roolissa. Interventioiden, jotka sisältävät 

ryhmänohjausta on todettu olevan vaikuttavia useissa eri tutkimuksissa.  Ohjaajakoulutus 

nähdään tärkeänä ryhmänohjauksen laatutekijänä. (Kauronen 2016, 32-33.)  

 

 5.2 Arkeen Voimaa -ryhmätoiminnan taustaa  

 

Arkeen Voimaa -toiminta eli CDSMP - Chronic disease self management program on 

kehitetty 1990-luvun puolivälissä USA:ssa Stanfordin lääketieteellisen tiedekunnan 

potilasoppimiskeskuksessa. Parinkymmenen vuoden aikana toimintamalli on levinnyt eri 

puolille maailmaa yli 20 maahan. Eurooppalaisista maista pisimpään mallia ovat 

toteuttaneet Englanti ja Tanska. (Kuntaliitto 2015, 4.) Mallin kehittämiseen liittyi 

USA:ssa laaja tutkimushanke, jonka tuloksena todettiin, että ryhmiin osallistuneiden 



32 

 

kognitiivisten oireiden hallinta parani, he osoittivat myönteistä kehitystä liikunnassa, 

vuorovaikutuksessa terveydenhuollon ammattilaisten kanssa, itse arvioidussa 

terveydentilassa sekä sosiaalisessa aktiivisuudessa.  (Kuntaliitto 2015, 4ï6.) Useilla 

pitkäaikaissairailla on useita päällekkäisiä pitkäaikaissairauksia, ja tällöin on tarvetta 

sellaisille ohjelmille, jossa käsitellään yleisesti ongelmia pitkäaikaissairaan arjessa, (vrt. 

Hujala ym. 2014, 697-698; Zulman, Pal Chee, Wagner, Yoon, Cohen, Holmes, Ritchie & 

Asch 2015, 2, 5) eikä pelkästään yhteen sairauteen liittyviä ongelmia. CDSMP-ohjelma 

vaikuttaa erittäin sopivalta juuri tällaisille potilaille. Tutkijat viittaavat USA:ssa ja 

Kiinassa toteutettujen ohjelmien arviointiin, jossa CDSMP-ohjelman läpikäyneillä 

havaittiin myönteisiä vaikutuksia terveydentilaan ja itsehoitoon. (Elzen, Slaets, Snijedrs 

& Steverink 2007, 1832.) Kroonisten sairauksien kirurgisessa ja lääketieteellisessä 

hoidossa on tapahtunut viime vuosina ja vuosikymmeninä merkittävää edistystä, mutta 

kroonisten sairauksien itsehoitoon ja arjessa pärjäämisen edistämiseksi on tehty vain 

vähän, joten CDSMP-ohjelma pyrkii vastaamaan tähän tarpeeseen. (Lorig, Ritter, 

Stewart, Sobel, Brown, Bandura, Gonzalez, Laurent & Holman, 2001, 1217.) 

 

Euroopan toimintamallia CDSMP-toiminnasta käyttäneet maat eli Ruotsi, Tanska, 

Englanti, Sveitsi, Saksa, Hollanti ja Suomi ovat muodostanet ENOPE-yhteistyöverkoston 

(European network of patient empowerment), johon kuuluu myös WHO:n edustaja. 

Verkosto pyrkii edistämään terveydenlukutaitoa ja potilasosallisuutta yleisemminkin. 

(Kuntaliitto 2015, 13.) Suomeen CDSMP-toimintamalli rantautui vuonna 2010, kun 

suurten kaupunkien terveys- ja toimialajohtajat kävivät Lontoossa opintokäynnillä ja 

tutustuivat malliin siellä. Kuntaliitto koordinoi toiminnan käynnistymistä vuoden 2011 

alusta alkaen. Suomesta lähetettiin neljä henkilöä Stanfordiin opiskelemaan CDSMP-

kouluttajiksi eli master trainereiksi. Sitä kautta saatiin tarvittavat luvat materiaalien 

käyttöön ja käännöstyöhön. Vuoden 2011ï2012 vaihteessa muodostettiin projektitiimi, 

jonka muodostivat kuntaliiton vastuuhenkilöt ja master trainerit. (Kuntaliitto 2015, 4ï

5.) Projektissa vuoden 2012 alusta ovat olleet mukana Espoo, Jyväskylä, Helsinki, 

Kuopio, Oulu, Turku, Vantaa sekä Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri (Eksote). 2014 

syksyllä mukaan tuli myös Salon kaupunki, vaikka alun perin Arkeen Voimaa-projektin 

tarkoitus oli pilotoida ja levittää toimintamallia ainoastaan hankekaupungeissa. 

(Kuntaliitto 2015, 7.) Projektin päättyessä vuonna 2014 sekä Helsinki ja Espoo luopuivat 

molemmat Arkeen Voimaa-toiminnasta. Muut kaupungit päättivät jatkaa Arkeen 
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Voimaa-toiminnassa myös vuonna 2015. (Kuntaliitto 2015, 13.) Tällä hetkellä 

toiminnassa ovat mukana Jyväskylä, Kangasala, Kuopio, Salo, Sastamala, Tampere, 

Turku, Vantaa, Ylöjärvi sekä Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri. (Arkeen Voimaa 

2018.) 

 

Arkeen Voimaa-ohjelman tavoitteena on ryhmäläisten itsehoitotaitojen vahvistaminen ja 

pienten, pysyvien arkimuutosten opettelu ryhmänohjaajien tukemana. Ryhmissä 

opetetaan ratkaisukeskeisiä toimintamalleja ja vahvistetaan minä- pystyvyyttä. (Arkeen 

Voimaa 2018.) Arkeen Voimaa -ryhmät ovat tarkoitettu kaikille pitkäaikaissairaille, 

diagnoosista riippumatta. Arkeen Voimaa -ryhmät kokoontuvat viikon välein 2,5 tuntia 

kerrallaan kuuden viikon ajan. Ryhmiä ohjaavat vapaaehtoiset vertaisohjaajat, jotka on 

koulutettu toimimaan Arkeen Voimaa -ryhmät ohjaajina. Koulutuksessa käydään läpi 

ryhmän ohjaaminen, ryhmän kokoontumisten sisältö ja mahdollisia ongelmatilanteita ja 

niiden ratkaisuja. Ryhmän ohjaamisessa noudatetaan tarkkaan strukturoitua ohjeistusta. 

(Kuntaliitto 2015, 12.)  

  

Arkeen Voimaa -ryhmät perustuvat vertaistukeen. Vertaistuessa korostuu 

dialogioppiminen, jonka etuna jokainen dialogiin osallistuva voi tuoda omaa 

asiantuntemustaan ja oppia toisiltaan keskustelun kautta. Osallistuja tulee tietoiseksi, 

monenlaisista tavoista, joilla voidaan ratkoa erilaisia arjen ongelmia. Ryhmä voi 

tarkastella arjen ongelmia täysin uudesta näkökulmasta. (Sarja 2000, 107.)  

 

5.3 Aika isempia tutkimustuloksia CDSMP (Arkeen Voimaa) -ryhmätoiminnasta  

 

Väestön sairastavuuden kasvaessa tarvitaan uudenlaisia toimia ennaltaehkäisemään 

sairauksista johtuvia haittoja. Tärkeä tavoite on auttaa ihmisiä opettelemaan tekemään 

terveempiä valintoja ja kehittämään ihmisten tietämystä itsehoidosta ja oppimaan uusia 

itsehoitotaitoja. On paljon tutkimustuloksia siitä, että CDSMP voi auttaa osallistujia 

vähentämään terveydenhuollon käyttöä ja parantamaan itsehoitotaitojaan. 

Päivystyskäyntien ja sairaalahoidon määrä väheni CDSMP-ohjelman läpikäyneiden 

kohdalla merkittävästi lähtötasosta kuuden kuukauden vertailussa. Ohjelma toi selkeitä 

kustannussäästöjä terveydenhuollon käytön vähentyessä osallistujien keskuudessa. 

CDSMP interventio voi vaikuttaa huomattaviin parannuksiin osallistujien 
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terveyskäyttäytymisen, sairauksiin liittyvien oireiden ja yleisen terveydentilan kohdalla 

ja tätä kautta terveydenhuollon käytön vähenemiseen ja kustannusten laskuun. (Ahn, 

Basu, Smith, Jiang, Lorig, Whitelaw & Ory 2013, 2-3.)  

 

Ory kollegoineen (2013) tekivät kansallista CDSMP -tutkimusta USA:ssa vuosina 2010-

2012. Tutkimuksen tarkoitus oli tutkia pitkäaikaissairaan elämänhallintaa, terveydentilan 

muutoksia, elämäntapamuutoksia ja terveyspalvelujen käyttöä kuuden kuukauden aikana 

ohjelman käymisen jälkeen. Tutkimuksen tuloksista kävi ilmi, että masennus ja 

kommunikaatio lääkärin kanssa paranivat merkittävästi lähtötasosta. Osallistujat 

kertoivat merkittävistä parannuksista fyysiseen aktiivisuuteen ja he soittivat vähemmän 

hätäpuheluja ja myös sairaalahoitojaksot vähenivät osallistujilla tuona 

aikana. Tutkimustuloksissa myös itse arvioitu terveydentila ja elämänlaatu parani, sekä 

väsymys ja unihäiriöt helpottivat. Tuloksissa raportoitiin myös merkittäviä parannuksia 

kipuun ja hengenahdistukseen. Ensiapukäynnit ja sairaalahoitojaksot vähenivät 

lähtötasosta kuuden kuukauden seurannassa. Tutkijat toteavat, että tällaisilla muutoksilla 

saadaan huomattavia säästöjä terveydenhuollon kustannuksiin. (Ory, Ahn, 

Jiang, Lorig, Ritter, Laurent, Whitelaw & Smith 2013, 1258ï1259.) 

 

Dongbo tutkimusryhmineen (2003) tekivät arviointitutkimusta CDSMP -

ryhmäintervention vaikuttavuudesta Shanghaissa. CDSMP -ryhmäintervention 

vaikuttavuus potilaiden terveydentilaan arvioitiin merkittäväksi. Useimmat osallistujat 

pitivät tästä hoitomuodosta ja toteutus oli heidän arvioimana erittäin onnistunut. 

Shanghain CDSMP onnistui lisäämään itsensä johtamistaitoja, ylläpitämään ja 

parantamaan osallistujien terveyttä ja vähentämällä terveydenhuollon käyttöä. 

Johtopäätöksissä todetaan, että krooniset sairaudet aiheuttavat terveydenhuollon menojen 

nopeaa kasvua väestön ikärakenteesta johtuen, ja CDSMP-ohjelma on kustannustehokas 

hoitomuoto tähän haasteeseen. Tutkimustulokset ovat samankaltaisia kuin muualla 

maailmassa tehdyissä tutkimuksissa. (Dongbo ym. 2003.)  

 

Brady tutkimusryhmineen (2011) tutkivat eri itsehoito-ohjelmien vaikutuksia 

osallistujien terveydentilaan. CDSMP-ohjelman kohdalla tutkimustuloksista kävi ilmi, 

että osallistujien terveystilanne parani, he liikkuivat enemmän, kognitiivisten oireiden 

hallinta parani ja sairaalahoito väheni hieman. Pieniä tai kohtalaisia parannuksia oli myös 
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masennuksen ja ahdistuksen vähenemisessä sekä 4-6 kuukauden, että 9-12 kuukauden 

seurannassa. (Brady, Murphy, Beauchesne, Bhalakia, Chervin, Daniels, Greenberg, 

House & O`Colmain 2011, 6.) 

 

CDSMP -ohjelmaa on tutkittu myös pidemmällä aikavälillä. Lorig ja tutkimusryhmä 

(2001), tutkivat osallistujien terveydentilaa ja terveydenhuollon käyttöä 

pitkittäistutkimuksessa kahden vuoden ajalta. Aineisto on kerätty kyselyn avulla. 

Tutkimuksessa osoitettiin, että osallistujien avohoito- ja päivystyskäynnit vähenivät ja 

itse koettu terveydentila parani. Tulokset eivät merkittävästi heikentyneet aiemmista 

kuuden kuukauden tutkimustuloksista. Tuloksissa havaittiin kahden vuoden kohdalla 

noin 2,5 terveydenhuollon käynnin vähentyminen osallistujien keskuudessa. 

Tutkimukseen osallistujien kohdalla ei havaittu myöskään terveydentilan heikkenemistä 

kahden vuoden aikana, vaikka se on yleistä pitkäaikaissairaiden kohdalla. (Lorig ym. 

2001, 1217- 1223.) 

 

Suomessa Arkeen Voima-ryhmätoimintaa on tutkittu ryhmään osallistuneiden 

teemahaastattelulla, jossa todettiin, että Arkeen Voimaa-ryhmiin osallistuneet 

voimaantuivat ryhmien aikana ja kokivat terveytensä parantuneen. He kokivat myös 

hyväksyneensä sairautensa ja saaneensa ryhmästä henkistä voimaa. Tutkimukseen 

osallistuneet kokivat iloa ja onnellisuutta ja kokivat myös elämänlaatunsa parantuneen. 

He kokivat saavansa ryhmästä hyviä työkaluja elämänhallintaan. Myös yksinäisyyden 

tunteet helpottivat ryhmän myötä ja fyysisen kunnon, sekä mielen kohentuessa heidän 

usko itseensä parani. Monet pitkäaikaissairaat kokivat, että oli hyvä päästä lähtemään 

kotoa pois säännöllisesti ja päästä osaksi ryhmää, sekä nähdä ja kuulla samankaltaisessa 

elämäntilanteessa olevia muita ryhmäläisiä. Vertaistuki koettiin tärkeänä voimavarana. 

Ryhmän käyneistä useat henkilöt aktivoituivat työelämään uudelleen ja useat alkoivat 

myös vetää Arkeen Voimaa-ryhmiä. Arkeen Voimaa-ryhmäinterventiota pidettiin 

tärkeimpänä voimaantumisen ja aktivoitumiseen vaikuttavana tekijänä. (From 2017, 41-

42, 50.) 
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TAULUKKO 1. Keskeiset CDSMP/ Arkeen Voimaa-ryhmäintervention 

tutkimustulokset 

Päivystyskäynnit vähenivät 

Sairaalahoitopäivät vähenivät 

Itsehoitotaidot paranivat 

Ahn ym. 2013 

Masennus väheni 

Kommunikaatio lääkärin kanssa parani 

Sairaalahoitojaksot ja ensiapukäynnit 

vähenivät 

Itsearvioitu elämänlaatu ja terveydentila 

paranivat 

Väsymys, kipu, hengenahdistus ja unihäiriöt 

vähenivät 

Dongbo ym. 2003 

Terveydentila parani 

Liikunta lisääntyi 

Kognitiivisten oireiden hallinta parani 

Sairaalahoitojaksot vähenivät 

Masennus ja ahdistus vähenivät 

Brady ym. 2011 

Avohoito- ja päivystyskäynnit vähenivät 

Itse koettu terveydentila parani 

Lorig ym.2001 

Voimaantuminen ryhmien aikana 

Itsekoettu terveydentila ja elämänlaatu 

paranivat 

Sairauden hyväksyminen 

Henkisen voiman lisääntyminen 

Yksinäisyyden tunteiden helpottuminen 

Aktivoituminen työelämään/ 

vapaaehtoistoimintaan 

From 2017 
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6 TUTKIMUKSEN METODOLOGISET LÄHT ÖKOHDAT JA AINEISTON 

ANALYYSI  

 

6.1 Tutkimusasetelma ja kohderyhmät 

 

Tutkimuksen molemmat aineistot on kerätty paneeliasetelmalla (Taulukko 2). 

Paneeliasetelmassa tutkitaan samaa kohdejoukkoa ja siihen kuuluu ainakin kaksi 

mittauskertaa ja useiden havaintoyksiköiden käyttäminen. Kontrolliryhmää ei 

paneeliasetelmassa edellytetä. Paneeliasetelmassa suoritetaan ensimmäinen mittauskerta 

ennen interventiota. Seuraava mittauskerta suoritetaan intervention jälkeen, jotta voidaan 

tutkia, kuinka suuri muutos muuttujassa tapahtui. Paneeliasetelman haasteena on 

kuitenkin kontrolliryhmän puute, joten ei voida olla varmoja vaikuttiko jokin muu tekijä 

havaittuun muutokseen vai johtuiko muutos interventiosta. (KvantiMOTV 2009; 

Nummenmaa 2009, 178; Metsämuuronen 2009, 397.) 

 

 

TAULUKKO 2. Tutkimusasetelma 

                                      PANEELIAINEISTO T 

AINEISTO 1:  

WHOQOL-BREF elämänlaatumittarit  

Otos 59 henkilöä 

AINEISTO 2:  

Terveyspalvelujen käyttötiedot Eksoten 

Effica-potilastietojärjestelmästä 

Otos 221 henkilöä 

Alku kartoitusaineisto 

kerätty Arkeen 

Voimaa-

ryhmäintervention 

1.kerralla 

Seuranta-

aineisto 

 kerätty 6 kk 

Arkeen Voimaa-

ryhmäintervention 

jälkeen 

Ennen-vaiheen 

aineisto Kerätty 

vuoden ajalta ennen 

Arkeen Voimaa-

ryhmäinterventioon 

osallistumista 

Jälkeen-vaiheen-

aineisto Kerätty 

vuoden ajalta 

Arkeen Voimaa-

ryhmäinterventioon 

osallistumisen 

jälkeen  
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Tutkimusaineisto 1 koostuu 59 henkilöstä, jotka ovat vastanneet Arkeen Voimaa-

ryhmäintervention ensimmäisellä kerralla ja kuusi kuukautta ryhmäintervention jälkeen 

WHOQOL-BREF elämänlaatumittariin. Ensimmäiseen aineistoon valikoitui kaikki 

WHOQOL-BREF-mittarin ryhmän alussa ja kuusi kuukautta ryhmän jälkeen täyttäneet 

ryhmäläiset. Tutkittavat saivat ryhmäintervention ensimmäisellä kerralla täytettäväksi 

WHOQOL-BREF-mittarin (alkukartoitus), ja kunkin kunnan Arkeen Voimaa-

aluekoordinaattori lähetti mittarin 2. osan (seuranta) tutkittaville kuuden kuukauden 

kuluttua ryhmän käymisestä. Aluekoordinaattorit lähettivät mittarit tutkijalle koottuina 

niin, että saman henkilön ennen ja jälkeen mittarit oli mahdollista tunnistaa, mutta ilman 

henkilö- tai tunnistetietoja. Mittarin päällä oli taustatietolomake (Liite 3), jonka avulla 

tutkittavista saatiin taustatietoja. Kymmenessä mittarissa tätä taustatietolomaketta ei ollut 

mukana, joten niiden osalta taustatietoja ei voitu raportoida. 

  

Tutkimusaineisto 2 koostuu tutkittavien terveyspalvelujen käytöstä tehdyistä 

havainnosta. Eksotessa on vuodesta 2013 alkaen merkitty ryhmään osallistuneista 

sisältömerkintä (Osallistunut Arkeen Voimaa-ryhmään) potilastietojärjestelmään. Tämän 

avulla Eksotesta saatiin tilastotietoa henkilöiden terveyspalvelujen käytöstä ja pystyttiin 

tutkimaan ryhmäintervention vaikutusta terveyspalvelujen käyttöön. 

Analysoin asiakkaiden terveyspalvelun käyttöä, 12 kuukautta ennen ryhmäinterventiota 

ja 12 kuukautta ryhmäintervention jälkeen. Kuinka monta terveyspalvelukäyntiä tällä 

ajanjaksolla on ja vähentyivätkö terveyspalvelukäynnit ryhmäintervention myötä? 

Kansainvälisissä tutkimuksissa on havaittu päivystys- ja sairaalakäyntien vähentyneen 

(Ory ym. 2013, 1269; Dongbo ym. 2003.) 

 

Tutkimusaineisto 2 valikoitui kaikki Eksoten alueella ryhmän käyneet, joista oli tehty 

potilastietojärjestelmä Efficaan sisältömerkintä ryhmän käymisestä vuosilta 2013-2017. 

Ryhmän käyneitä, joista sisältömerkintä Efficaan oli tehty, on yhteensä 221 henkilöä, 

joiden terveyspalvelujen käyttöä analysoitiin 12 kuukautta ennen ryhmän käymistä ja 12 

kuukautta ryhmän käymisen jälkeen. Aineisto saatiin Eksotelta anonymisoituna, niin että 

tutkija sai käyttöönsä henkilöiden iät, sukupuolen ja terveyspalvelujen käyntimäärät 

eriteltyinä avoterveydenhuollon hoitaja ja lääkärikäynteihin eli asiakkaan 

terveysongelman takia annettu palveluun (THL 2018 a), päivystyskäynteihin ja 

sairaalahoitojaksoihin. 
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6.2 WHOQOL -BREF-mittari  (elämänlaatu) 

 

WHO:n elämänlaatumittari (WHOQOL-BREF, lyhyt versio) (Liite 1) on pätevä, 

luotettava ja käyttökelpoinen mittari väestön elämänlaadun seurantaan ja arviointiin. Se 

soveltuu hoito- ja kuntoutustutkimuksissa vaikuttavuuden arviointiin, koska se on todettu 

muutosherkäksi monilla potilasryhmillä. Mittarin käyttö edellyttää lupaa WHO:lta. 

Mittarista on käytettävissä väestöarvot.  Mittarin rakenteen validiteetti on todettu hyväksi 

ja mittarin käsitteet jakaantuvat erinomaisesti neljälle ulottuvuudelle; fyysiselle, 

psyykkiselle, sosiaaliselle ja elinympäristön ulottuvuudelle. Mittari erottelee sairaiden ja 

terveiden elämänlaatua hyvin. Toistomittauksissa sen tulosten yhtäpitävyys on todettu 

olevan eri ulottuvuuksilla hyväksyttävällä tasolla.  (THL 2014 a.) Mittarilla arvioidaan 

yksilön omia käsityksiä elämänlaadusta, henkilökohtaisia arvoja, tavoitteita ja huolia 

oman arvojärjestelmänsä ja kulttuurinsa kontekstissa. (Aalto ym. 2016, 2195.) 

WHO on kehittänyt elämänlaatumittarin useista syistä johtuen. Aiemmin terveyden 

mittaamisessa on keskitytty enemmän esimerkiksi kuolleisuuden tai sairastuvuuden 

mittaamiseen.  Myös lääketieteessä esiintyvä mekanistinen malli, jossa arvioidaan 

ainoastaan taudin ja oireiden hävittämistä, vahvistaa kokonaisvaltaisen elämänlaadun 

mittaamista. WHO:n mukaan elämänlaadun arvioiminen pyrkii terveyden ja 

terveydenhuollon kokonaisvaltaisen lähestymistavan edistämiseen. (WHO 1996.) 

Who:n elämänlaatumittari on kansainvälisesti tunnettu ja sitä on käytetty paljon 

erilaisissa tutkimuksissa. Mittari on käyttökelpoinen kaikille väestöryhmille lukuun 

ottamatta tiettyjä erityisryhmiä (mm. muistihäiriöiset). Mittarin lomake on nopea ja 

helppokäyttöinen täyttää. Neljän eri ulottuvuuden pisteytysohjeet ovat pistemäärien 

laskemiseksi olleet selkeät. (THL 2014 a.)  

WHOQOL-BREF-mittari sisältää yhteensä 26 kysymystä, joista yksi liittyy yleiseen 

elämänlaatuun ja yksi yleiseen terveydentilaan. Loput 24 kysymystä liittyvät neljään eri 

ulottuvuuteen, joita ovat fyysinen ulottuvuus (7 kysymystä), psyykkinen ulottuvuus, (6 

kysymystä) sosiaalinen ulottuvuus (3 kysymystä) ja elinympäristö (8 kysymystä). 

Elämänlaatua arvioidaan kyselyä edeltävän kahden viikon ajalta. (THL 2014.) 

Vastausvaihtoehtoja arvioidaan Likert-asteikolla 15. (Liite 1). Yleistä elämänlaatua 

koskeva kysymys on tässä tutkimuksessa analysoitu erikseen ja loput elämänlaadun 



40 

 

ulottuvuuksien mukaisesti muunnettuna raakapisteiksi ohjeen mukaan (Liite 2). 

Mittarista saaduille neljälle ulottuvuudelle lasketaan pisteet 0-100. Korkeampi pistemäärä 

yksittäisissä kysymyksissä, että eri ulottuvuuksissa tarkoittaa parempaa elämänlaatua. 

Kunkin ulottuvuuden vastausten pistemäärät lasketaan yhteen, jolloin saadaan kullekin 

ulottuvuudelle raakapisteet. Tämän jälkeen muunnetaan raakapisteet 0-100 asteikolle. 

Raakapisteet eri ulottuvuuksille saadaan laskemalla yhteen ko. ulottuvuuteen kuuluvat 

pisteet. Kysymyksissä 3, 4 ja 26 on erilaiset asteikot kuin muissa kysymyksissä (mitä 

korkeampi pistemäärä sitä heikompi on elämänlaatu), joten näiden kysymysten pisteet 

käännetään ennen summan laskemista. (THL 2014 b.)  

 

6.3 Aineiston analysointi 

 

Tutkimuksen toinen osa perustuu kyselyaineistoon ja toinen osa terveyspalvelukäyntien 

lukumäärään.  Tällaisiin aineistoihin perustuvien tutkimusten analyysimenetelmät 

riippuvat siitä mihin tarkoitukseen tietoa käytetään. Yleisimpiä ovat kuvailevat 

tilastolliset menetelmät. Näitä tietoja voidaan dokumentoida ja ne ovat melko helposti 

ymmärrettävissä, vaikkei käytössä olisi laajoja taustatietoja. Tällaisten aineistojen 

tyypillisimpiä tunnuslukuja ovat tapausten lukumäärät eli frekvenssit, keskiarvot ja muut 

keskiluvut sekä prosenttisuudet. (Kvantimot 2010.) Tässä tutkimuksessa hyödynnetään 

tunnuslukuina aineistojen keskiarvoja. Terveyspalveluiden käyttöä ja WHOQOL-BREF-

mittarin pisteiden keskiarvoja analysoidaan SPSS tilasto-ohjelmalla, ja tilastollista 

merkitsevyyttä testataan riippuvien otosten t-testillä.  

 

Toistomittaus eli paneeliasetelmassa tutkitaan saman kohdehenkilöjoukon ominaisuuksia 

hyödyntäen kahta eri mittauskertaa. Kun tehdään sisäisiä vertailuja aineistoissa, jotka on 

kerätty toistomittausmenetelmää hyödyntäen, käytetään toistomittaustestejä. Tällöin 

verrataan keskenään samaa koehenkilöjoukkoa, joilta on jotakin ominaisuutta mitattu 

kahdesti. (Nummenmaa 2009, 178 & Metsämuuronen 2009, 397.) Toistomittausasetelma 

on usein riippumattomien otoksien asetelmaa tehokkaampi, koska näin vältytään eri 

henkilöryhmien väliseltä virheryhmältä. (Nummenmaa 2009, 178). 

 

Riippuvien otosten t-testiä eli parittaista t-testiä käytetään toistettujen mittausten välisien 

keskiarvojen vertailemiseen. Toistettujen mittausten t-testissä nollahypoteesia testataan 
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vertaamalla kahden muuttujan keskiarvoja keskenään. Nollahypoteesi on, että kahden 

muuttujan keskiarvot ovat saman suuruiset. Sitä todennäköisempää on, että muuttujien 

keskiarvot ovat erisuuruiset, mitä pienempi t-testin havaittu merkitsevyystaso näyttää. 

(Nummenmaa 2009, 180 & Metsämuuronen 2009, 397.) 

 

P-arvoja eli havaittuja merkitsevyystasoja käytetään apuna hypoteesien testaamisessa. P-

arvo antaa arvion hypoteesin paikkansapitävyydestä numeerisessa muodossa. Hypoteesin 

voimaanjääminen ei koskaan ole absoluuttinen, vaan se jää jollain todennäköisyydellä 

voimaan. P-arvo siis ilmoittaa todennäköisyyden, jolla vaihtoehtoinen hypoteesi on väärä. 

P-arvoille on asetettu niin kutsuttuja kriittisiä arvoja, joita pienempien p-arvojen 

katsotaan yleisesti osoitukseksi siitä, että vaihtoehtoinen hypoteesi jää voimaan.  

 

Tilastollisen merkitsevyyden mittaamisessa käytetään yleisesti p= 0.05 rajaa. Vaikka p-

arvo alittaakin jonkin kriittisen rajan, on tärkeää huomata, ettei vaihtoehtoinen hypoteesi 

kuitenkaan muutu yhtäkkiä todeksi. Kriittiset rajat on asetettu p-arvojen tulkinnan 

helpottamiseksi. (Nummenmaa 2009, 148-149.) Monesti tulosten raportoimisessa 

hyödynnetään kolmea erilaista merkitsevyystapaa; p <0,001 erittäin merkitsevä, p <0,01 

merkitsevä ja p<0,05 melkein merkitsevä. (Metsämuuronen 2009, 441.)  Vaarama ym. 

(2014, 24) pitävät omassa elämänlaatututkimuksessaan tilastollisen merkitsevyyden 

rajana p=0.05, jonka vuoksi olen valinnut saman merkitsevyystason myös omaan 

tutkimukseeni. 

Mittarin validiteetti tarkoitetaan mittarin pätevyyttä mitata sitä, mitä sillä pyritään 

mittaamaan ï tarpeeksi tehokkaasti ja kattavasti. (Kvantimot 2007.) WHOQOL-BREF 

mittarissa käytetään Liker-asteikkoa, joka järjestää vastaajat sen mukaan, miten 

samanmielisiä nämä ovat.  Tutkimuksen kokonaisvaliditeetin kannalta on tärkeää, että 

yksittäisellä mittarilla on hyvä validiteetti. (Kvantimot 2019). THL kertoo, että 

WHOQOL-BREF-mittarin rakenteen validiteetti on todettu hyväksi ja mittarin käsitteet 

jakaantuvat erinomaisesti neljälle ulottuvuudelle. (THL 2014.) 
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7 TUTKIMUSTULOKSET  

 

Tässä luvussa esitellään tutkimustulokset molempien aineistojen osalta, sekä tutkittavien 

taustatiedot ikä- ja sukupuolijakauman osalta. Aineistossa 1 tarkastellaan 

ryhmäinterventioon osallistuneiden elämänlaatua ennen ryhmäinterventiota ja 6 

kuukautta ryhmäintervention jälkeen. Aineistossa 2 tarkastellaan ryhmäinterventioon 

osallistuneiden asiakkaiden terveyspalvelujen käyttöä Eksoten alueella 12 kuukautta 

ennen ryhmäinterventiota ja 12 kuukautta ryhmäintervention jälkeen. 

 

7.1 Tutkittavien taustatietoja  

 

Seuraavassa kuviossa (Kuvio 5) esitellään tutkimusaineisto 1 (elämänlaatu) taustatiedot 

ikä- ja sukupuolijakauman osalta. Taustatiedot saatiin elämänlaatumittareiden mukana 

olleen taustatietolomakkeen (liite 3) avulla. 12 henkilöä ei ollut täyttänyt 

taustatietolomaketta, joten heidän tietonsa puuttuvat oheisesta taulukosta. Aineiston 1 

otoskoko on yhteensä 59 henkilöä, joista 47 henkilön taustatiedot olivat tutkijalla selvillä 

ja ne esitetään frekvensseinä seuraavassa kuviossa. 

 

 

KUVIO  4. Aineisto 1: Ikä - ja sukupuolijakaumat (n) 
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Kuviosta 5 näkyy, että ryhmäinterventioon on osallistunut naisia 40 kpl ja miehiä 7 eli 

naisia on osallistunut ryhmäinterventioon huomattavasti miehiä enemmän. Yleisimmin 

ryhmäinterventioon osallistuneet ja WHOQOL-BREF-elämänlaatumittarin täyttäneet 

ovat olleet yli 45-vuotiaita. Suurin yksittäinen ikäryhmä osallistujien keskuudessa oli 70-

79-vuotiaat. 

 

Kuviossa 6 esitellään tutkimusaineisto 2 (terveyspalvelujen käyttö) taustatiedot ikä- ja 

sukupuolijakauman osalta frekvensseinä. 

 

 

 

KUVIO  5. Aineisto 2: Ikä- ja sukupuolijakauma (n) 

 

Kuviosta 6 näkyy, että ryhmäinterventioon on osallistunut naisia 183 henkilöä, ja miehiä 

38 henkilöä, eli naisia on osallistunut ryhmäinterventioon huomattavasti miehiä 

enemmän. Ikäjakaumasta huomataan, että ryhmäinterventioon osallistuneet ovat usein yli 

60-vuotiaita. Eniten osallistujia on sekä naisissa (74 henkilöä), että miehissä (16 henkilöä) 

70-79-vuotiaiden ikäryhmässä. 
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7.2 Arkeen Voimaa -ryhmäintervention vaikutus asiakkaan elämänlaatuun 

 

Tutkimusaineisto 1 koostui WHOQOL-BREF-elämänlaatumittareista tehdyistä 

havainnoista, jotka on muunnettu elämänlaadun eri ulottuvuuksiksi raakapisteiden avulla 

(asteikolla 0-100) WHO:n ohjeen mukaisesti (Liite 2). Osa osallistujista ei ollut vastannut 

kaikkiin kysymyksiin, joten eri ulottuvuuksia ei ole heidän osalta laskettu. WHOQOL-

BREF-Mittarin ensimmäisessä kysymyksessä pyydetään arvioimaan, millaiseksi arvioitte 

elämänlaatunne (asteikolla 1-5). Ensimmäisen kysymyksen tuloksia ei lasketa mukaan eri 

ulottuvuuksien raakapisteisiin, vaan sitä tarkastellaan erillisenä kokonaisuutena.  

Kuvio 7 tarkastelee ryhmäinterventioon osallistuneiden yleistä koettua elämänlaatua 

ennen ja jälkeen ryhmäintervention (1-5). 

 

 

 

 

 

 

KUVIO  6. Koettu elämänlaatu 

 

Taulukko 3 tarkastelee koetun elämänlaadun tilastollista merkitsevyyttä. 

TAULUKKO 3. Ryhmäinterventioon osallistuneiden koettu elämänlaatu. 

 Mean N Std.deviation std.error mean 

Ennen-vaihe 3,07 57 0,704 0,93 

Jälkeen-vaihe 3,40 57 0,884 0,117 

Df 56 

t -2,7 

p= Sig. (2-tailed) .009 
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Ylläolevasta taulukosta (Taulukko 3) nähdään, että kysymykseen oli vastannut 57 

henkilöä. Elämänlaadun keskiarvoksi ennen ryhmää arvioitiin 3,07 ja ryhmän jälkeen 

3.40. Ryhmätoimintaan osallistuneet kokivat elämänlaatunsa paremmaksi intervention 

jälkeen kuin ennen interventiota. Ero osoittautui myös tilastollisesti merkitseväksi. p<.05 

(.009). 

 

Kuviossa 8 tarkastellaan elämänlaadun fyysisen ulottuvuuden muutoksia ennen ja jälkeen 

ryhmäintervention raakapisteiksi muunnettuna. 

 

KUVIO  7. Fyysinen ulottuvuus raakapisteet 

 

Seuraavassa taulukossa (Taulukko 4) tarkastellaan elämänlaadun fyysisen ulottuvuuden 

tilastollista merkitsevyyttä. 

 

TAULUKKO 4. Ryhmäinterventioon osallistuneiden elämänlaadun fyysinen 

ulottuvuus 

 Mean N Std.deviation std.error mean 

Ennen-vaihe 50,91 57 17,395 0,93 

Jälkeen-vaihe 56,95 57 18,634 0,117 

Df 56 

t -3,531 
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p= Sig. (2-tailed) .001 

 

Fyysinen ulottuvuus pystyttiin laskemaan 57 henkilöltä (Taulukko 4). Elämänlaadun 

fyysisen ulottuvuuden keskiarvoksi ennen ryhmää arvioitiin 50,91 ja ryhmän jälkeen 

56,95. Ryhmätoimintaan osallistuneet kokivat elämänlaatunsa paremmaksi intervention 

jälkeen kuin ennen interventiota. Ero osoittautui myös tilastollisesti merkitseväksi p<.05 

(.001). 

 

Kuviossa 9 esitetään elämänlaadun psyykkisen ulottuvuuden raakapisteet ennen ja 

jälkeen ryhmäintervention. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO  8. Psyykkinen ulottuvuus raakapisteet 

 

Seuraavassa taulukossa (Taulukko 5) tarkastellaan elämänlaadun psyykkisen 

ulottuvuuden tilastollista merkitsevyyttä. 

 

TAULUKKO 5. Ryhmäinterventioon osallistuneiden elämänlaadun psyykkinen 

ulottuvuus 

 Mean N Std.deviation std.error mean 

Ennen-vaihe 52,14 56 15,314 2,046 
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Jälkeen-vaihe 58,18 56 19,248 2,572 

Df 55 

t -3,16 

p= Sig. (2-tailed) .003 

 

Ylläolevasta taulukosta (Taulukko 5) nähdään, että psyykkinen ulottuvuus pystyttiin 

laskemaan 56 henkilöltä. Elämänlaadun psyykkisen ulottuvuuden keskiarvoksi ennen 

ryhmää arvioitiin 52,14 ja ryhmän jälkeen 58,18. Ryhmätoimintaan osallistuneet kokivat 

elämänlaatunsa paremmaksi intervention jälkeen kuin ennen interventiota. Ero osoittautui 

riippuvien otosten t-testillä tilastollisesti merkitseväksi. p<.05 (.003). 

 

Seuraavassa kuviossa (Kuvio 10) tarkastellaan elämänlaadun sosiaalista ulottuvuutta 

raakapisteiksi muunnettuna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO  9. Sosiaalinen ulottuvuus raakapisteet 

 

Taulukossa 6 tarkastellaan elämänlaadun sosiaalisen ulottuvuuden tilastollista 

merkitsevyyttä. 
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TAULUKKO 6. Ryhmäinterventioon osallistuneiden elämänlaadun sosiaalinen 

ulottuvuus 

 Mean N Std.deviation  std.error mean 

Ennen-vaihe 55,5 56 21,638 2,891 

Jälkeen-vaihe 64,5 56 21,155 2,891 

Df 55  

t  -4,062   

p= Sig. (2-tailed) .000 

 

Ylläolevasta taulukosta (Taulukko 6) nähdään, että sosiaalinen ulottuvuus pystyttiin 

laskemaan 56 henkilöltä. Elämänlaadun sosiaalisen ulottuvuuden keskiarvoksi ennen 

ryhmää arvioitiin 55,5 ja ryhmän jälkeen 64,5. Ryhmätoimintaan osallistuneet kokivat 

elämänlaatunsa paremmaksi intervention jälkeen kuin ennen interventiota. Ero osoittautui 

riippuvien otosten t-testillä tilastollisesti merkitseväksi. p<.05 (.000). Sosiaalinen 

ulottuvuus nousi eniten kaikista ulottuvuuksista ryhmäintervention myötä. 

 

Seuraavassa kuviossa (Kuvio 11) tarkastellaan elämänlaadun elinympäristön ulottuvuutta 

raakapisteiksi muunnettuna. 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO  10. Sosiaalinen ulottuvuus raakapisteet 

 

Taulukossa 7 tarkastellaan elämänlaadun elinympäristön ulottuvuuden tilastollista 

merkitsevyyttä. 
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TAULUKKO 7. Ryhmäinterventioon osallistuneiden elämänlaadun sosiaalinen 

ulottuvuus 

 Mean N Std.deviation  std.error mean 

Ennen 62,09 57 15,386 2,038 

Jälkeen 66,04 57 17,440 2,310 

Df 56 

t  -2,467 

p= Sig. (2-tailed) .017 

 

Ylläolevasta taulukosta (Taulukko 7) nähdään, että elinympäristön ulottuvuus pystyttiin 

laskemaan 57 henkilöltä. Elämänlaadun elinympäristön ulottuvuuden keskiarvoksi ennen 

ryhmää arvioitiin 62,09 ja ryhmän jälkeen 66,04. Ryhmätoimintaan osallistuneet kokivat 

elämänlaatunsa paremmaksi intervention jälkeen kuin ennen interventiota. Ero osoittautui 

riippuvien otosten t-testillä tilastollisesti merkitseväksi. p<.05 (.017). 

 

7.3 Arkeen Voimaa -ryhmäintervention vaikutus asiakkaan terveyspalvelujen 

käyttöön 

 

Tutkimusaineisto 2 koostui tutkittavien terveyspalvelujen käytöstä tehdyistä havainnosta, 

joita tarkastelen käyntimäärinä käyntityypeittäin, sekä sairaalahoitojaksoittain. 

Eksotessa on merkitty Arkeen Voimaa -ryhmäinterventioon osallistuneista 

sisältömerkintä potilastietojärjestelmään, jonka avulla saatiin tarkat käyntimäärät ja 

sairaalahoitojaksot ryhmäinterventioon osallistuneilta asiakkailta. Seuraavassa kuviossa 

(Kuvio 5) esitetään ryhmäinterventioon osallistuneiden terveyspalvelujen käyntimäärät 

käyntityypeittäin frekvensseinä (käyntimääriä yhteensä). 

 



50 

 

 

KUVIO  11. Käyntimäärät käyntityypeittäin  12 kk ennen ja jälkeen 

ryhmäintervention 

 

Kuviosta näkyy, että avosairaanhoidon kiireettömät hoitaja- ja lääkärikäynnit ovat 

lisääntyneet ryhmäintervention jälkeen. Sen sijaan päivystyskäynnit sekä 

avosairaanhoidossa, että ensiapupoliklinikalla ovat hieman vähentyneet. Seuraavaksi 

tarkastelen näiden käyntimäärien tilastollista merkitsevyyttä. 

 

Seuraavassa kuviossa (Kuvio 13) tarkastellaan terveyspalvelujen käyttöä 

avosairaanhoidon lääkärin kiireettömien käyntien osalta.  
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KUVIO  12. Avosairaanhoito lääkärin kiireettömät käynnit  

 

Seuraavassa taulukossa (Taulukko 2) tarkastellaan avosairaanhoidon lääkärin 

kiireettömien käyntien keskiarvojen tilastollista vertailua ennen ja jälkeen 

ryhmäintervention. 

 

TAULUKKO 8. Ryhmäinterventioon osallistuneiden avosairaanhoidon 

kiireettömät lääkärikäynnit  

 Mean N Std.deviation std.error mean 

Ennen 2,75 118 14,891 1,371 

Jälkeen 3,53 118 19,253 1,772 

Df 117 

p= Sig. (2-tailed) .125 

 

Taulukosta nähdään, että 118 henkilöä käytti avosairaanhoidon lääkäripalveluja. 

Käyntimäärien keskiarvo oli ennen ryhmäinterventiota 2,75 käyntiä ja ryhmäintervention 

jälkeen 3,53 käyntiä. Käyntien määrän vaihtelu osallistujien keskuudessa oli suurempaa 

ryhmän jälkeen (19,253) kuin ennen ryhmää (14,891), osa tarvitsi enemmän käyntejä, 

mutta suhteessa osalla käynnit vähenivät. Avosairaanhoidon kiireettömien 

lääkärikäyntien osalta voidaan todeta, että käyntimäärät olivat hieman korkeammat 

ryhmäintervention jälkeen, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä p >.05 (.125). 

 

Seuraavassa kuviossa (Kuvio 14) tarkastellaan terveyspalvelujen käyttöä 

avosairaanhoidon hoitajan kiireettömien käyntien osalta. 
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KUVIO  13. Avosairaanhoito hoitajan kiireettömät käynnit 

 

Seuraavassa taulukossa (Taulukko 9) tarkastellaan avosairaanhoidon hoitajakäyntien 

tilastollista vertailua ennen ja jälkeen ryhmäintervention. 

 

TAULUKKO 9. Ryhmäinterventioon osallistuneiden avosairaanhoidon hoitajan 

kiireettömät käynnit  

 Mean N Std.deviation std.error mean 

Ennen 4,76 113 25,742 2,422 

Jälkeen 7,63 113 41,113 3,868 

Df 112 

p= Sig. (2-tailed) 0,058 

 

Taulukosta nähdään, että 113 henkilöä käytti avosairaanhoidon hoitajapalveluja. 

Käyntimäärien keskiarvo oli ennen ryhmäinterventiota 4,76 käyntiä ja ryhmäintervention 

jälkeen 7,63 käyntiä. Käyntien määrän vaihtelu oli suurempaa ryhmän jälkeen (41,113) 

kuin ennen ryhmää (25,742), osa tarvitsi enemmän käyntejä, mutta suhteessa osalla ne 

vähenivät. Avosairaanhoidon kiireettömien hoitajakäyntien osalta voidaan todeta, että 

käyntimäärät olivat jonkin verran korkeammat ryhmäintervention jälkeen, mutta ero ei 

ollut tilastollisesti merkitsevä. p > .05 (.058). 

 

Seuraavassa kuviossa (Kuvio 15) tarkastellaan terveyspalvelujen käyttöä 

avosairaanhoidon päivystyskäyntien osalta. 
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KUVIO  14. Päivystyskäynnit avosairaanhoito 

 

Seuraavassa taulukossa (Taulukko 4) tarkastellaan avosairaanhoidon päivystyskäyntien 

tilastollista vertailua ennen ja jälkeen ryhmäintervention. 

 

TAULUKKO 10. Ryhmäinterventioon osallistuneiden avosairaanhoidon 

päivystyskäynnit 

 Mean N Std.deviation std.error mean 

Ennen 7,66 202 54,401 3,828 

Jälkeen 7,08 202 50,218 3,533 

Df 201 

p= Sig. (2-tailed) .169 

 

Taulukosta nähdään, että avosairaanhoidon päivystyspalveluja käytti yhteensä 202 

henkilöä. Käyntimäärien keskiarvo oli ennen ryhmäinterventiota 7,66 käyntiä ja 

ryhmäintervention jälkeen 7,08 käyntiä. Käyntien määrän vaihtelu oli lähes yhtä suurta 

ryhmän jälkeen (50,128) kuin ennen ryhmää (54,401). Käyntien määrän vaihtelu oli 

melko suurta yleisesti ottaen. Jotkut käyttivät paljon avosairaanhoidon 

päivystyspalveluja, ja osalla näitä käyntejä tuli vähemmän. Käyntien osalta voidaan 

todeta, että käyntimäärät olivat ennen ryhmäinterventiota lähes yhtä suuret kuin 

ryhmäintervention jälkeen. Ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. p >.05 (.169).  
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Seuraavassa kuviossa (Kuvio 16) tarkastellaan terveyspalvelujen käyttöä 

ensiapupoliklinikan päivystyskäyntien osalta. 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO  15. Päivystyskäynnit ensiapupoliklinikka 

 

Seuraavassa taulukossa (Taulukko 11) tarkastellaan erikoisairaanhoidon 

vuodeosastojaksojen tilastollista vertailua ennen ja jälkeen ryhmäintervention. 

 

TAULUKKO 11. Ryhmäinterventioon osallistuneiden ensiapupoliklinikan 

päivystyskäynnit 

 Mean N Std.deviation std.error mean 

Ennen 2,19 78 9,701 1,098 

Jälkeen 1,69 78 7,468 0,846 

Df 77 

p= Sig. (2-tailed) .115 

 

Taulukosta nähdään, että ensiapupoliklinikan päivystyspalveluja käytti yhteensä 78 

henkilöä. Käyntimäärien keskiarvo oli ennen ryhmäinterventiota 2,19 käyntiä ja 

ryhmäintervention jälkeen 1,69 käyntiä. Käyntien määrän vaihtelu oli hieman pienempää 

ryhmän jälkeen (7,468) kuin ennen ryhmää (9,701). Ensiapupoliklinikan 

päivystyskäyntien osalta voidaan todeta, että käyntimäärät olivat ennen ryhmää hieman 

suuremmat, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. p> .05 (.115). 
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Seuraavassa kuviossa (Kuvio 17) tarkastellaan osastohoitojaksoja 12 kuukautta ennen 

ryhmäinterventiota ja 12 kuukautta ryhmäintervention jälkeen. 

 

KUVIO  16. Osastohoitojaksot 

 

Kuviosta 9 näkyy, että mielenterveys- ja päihdepalvelujen osastohoitojaksot ovat 

vähentyneet ryhmäintervention jälkeen. Sen sijaan erikoisairaanhoidon-, sekä 

kuntoutuskeskuksen vuodeosastojaksot ovat lisääntyneet. Huomionarvoista on, että sekä 

mielenterveys- ja päihdepalvelujen osastohoitojaksojen, että kuntoutuskeskuksen 

vuodeosastojaksojen osalta otos on hyvin pieni ja palveluita on käytetty vähän, joka 

aiheuttaa herkästi tilastoharhaa. Tämän takia näiden palvelujen käytön osalta ei ole tehty 

tilastollista vertailua, vaan niitä tarkastellaan ainoastaan käyntimäärien osalta.  

 

Seuraavassa kuviossa (Kuvio18) tarkastellaan terveyspalvelujen käyttöä 

sairaalahoitojaksoittain mielenterveys- ja päihdepalvelujen osalta. 
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KUVIO  17. Mielenterveys- ja päihdepalvelujen osastohoitojaksot 

 

 

Kuviosta nähdään, että osastohoitojaksot ovat vähentyneet selvästi ryhmäintervention 

jälkeen; ennen ryhmäinterventiota 8 hoitojaksoa ja ryhmäintervention jälkeen 2 

hoitojaksoa. Koska osastohoitojaksojen määrä ja palvelua käyttäneiden henkilöiden otos 

on kokonaisuudessaan niin pieni, ei näitä voida tarkastella luotettavasti tilastollisilla 

menetelmillä ja siksi tilastollinen vertailu kyseisestä aineistosta on jätetty pois.  
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Seuraavassa kuviossa (Kuvio 19) tarkastellaan terveyspalvelujen käyttöä 

sairaalahoitojaksoittain erikoissairaanhoidon osalta. 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO  18. Erikoissairaanhoidon vuodeosastojaksot 

 

Seuraavassa taulukossa (Taulukko 12) tarkastellaan erikoisairaanhoidon 

vuodeosastojaksojen tilastollista vertailua ennen ja jälkeen ryhmäintervention. 

 

TAULUKKO 12. Ryhmäinterventioon osallistuneiden erikoissairaanhoidon 

vuodeosastojaksot 

 Mean N Std.deviation std.error mean 

Ennen 0,91 119 5,607 0,514 

Jälkeen 2,08 119 7,263 0,666 

Df 118 

p= Sig. (2-tailed) .000 

 

 

Taulukosta nähdään, että erikoissairaanhoidon vuodeosastojaksoilla hoidettiin yhteensä 

119 henkilöä. Vuodeosastojaksojen keskiarvo oli ennen ryhmäinterventiota 0,91 jaksoa 

ja ryhmäintervention jälkeen 2,08 jaksoa. Käyntien määrän vaihtelu oli hieman 

suurempaa ryhmäintervention jälkeen (7,263) kuin ennen ryhmää (5,607), osa tarvitsi 

enemmän hoitojaksoja, mutta suhteessa osalla ne vähenivät. Erikoissairaanhoidon 

vuodeosastojaksojen osalta voidaan todeta, että hoitojaksojen lukumäärä oli 
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ryhmäintervention jälkeen selvästi suurempi, ja ero osoittautui myös tilastollisesti 

merkitseväksi. p < .05 (.000). 

 

Seuraavassa kuviossa (Kuvio 20) tarkastellaan terveyspalvelujen käyttöä 

sairaalahoitojaksoittain kuntoutuskeskuksen osalta. 

 

 

 

 

 

KUVIO  19. Kuntoutuskeskus vuodeosastojaksot 

 

Kuviosta 20 nähdään, että kuntoutuskeskuksen vuodeosastojaksot ovat lisääntyneet 

selvästi ryhmäintervention jälkeen; ennen ryhmäinterventiota 6 hoitojaksoa ja 

ryhmäintervention jälkeen 11 hoitojaksoa. Koska vuodeosastojaksojen määrä ja palvelua 

käyttäneiden henkilöiden otos on kokonaisuudessaan niin pieni, ei näitä voida tarkastella 

luotettavasti tilastollisilla menetelmillä ja siksi tilastollinen vertailu kyseisestä aineistosta 

on jätetty pois.  
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8 POHDINTA  JA PÄÄTELMÄT  

 

8.1 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus 

 

Samat eettiset periaatteet koskevat sekä määrällistä että laadullista tutkimusta. Hyvän 

tieteellisen käytännön noudattaminen on tutkimuksessa ensiarvoisen tärkeää. Tällöin 

aineiston kerääminen, tutkimuksen kysymyksen asettelu ja tavoitteet, sekä käsittely, 

tulosten esittäminen ja aineiston säilytys eivät loukkaa tiedeyhteisöä, tutkimuksen 

kohderyhmää eivätkä hyvää tieteellistä tapaa. Tutkija vastaa tutkimuksessa tekemistään 

valinnoista sekä niihin liittyvistä perusteluista. (Vilkka 2007, 90.) Kun tehdään ihmisiin 

kohdistuvaa tutkimusta, on hyvän tutkimuskäytännön noudattaminen ensiarvoisen 

tärkeää, jolloin tulee kunnioittaa tutkittavan ihmisarvoa ja itsemääräämisoikeutta. 

(Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006.) 

 

Tutkimusetiikan lisäksi tulee huomioida voimassa oleva lainsäädäntö. Jokaisessa 

tutkimuksessa käsitellään sekä tekijänoikeuksia, että yksityisyyttä koskevia asioita. Nämä 

on ratkaistava voimassa olevien normien mukaan. (Vilkka 2007, 90.) Luottamus ja 

anonymiteetti ovat kaksi keskeistä käsitettä tutkimustietojen käsittelyssä. Täydellinen 

anonymiteetti on kuitenkin harvoin mahdollista, esimerkiksi tässä tutkimuksessa 

edellytetään tutkittavan vastaamista kuuden kuukauden kuluttua, joten lomake täytyy 

lähettää heille postin kautta. (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006.) Tässä 

tutkimuksessa tutkija sai kuitenkin mittarit käyttöönsä täysin anonymisoituina jokaisen 

kunnan aluekoordinaattorilta, joten tutkittavien anonymiteetti säilyy. Anonymisointi 

tarkoittaa henkilötietojen muuttamista tai poistamista niin, ettei aineistosta voida 

tunnistaa yksittäistä henkilöä. (Vilk ka 2007, 89). 

 

Hyvässä tieteellisessä tavassa tulee huomioida herkkyys ja varuillaan olo eettisten 

kysymysten suhteen. Yleinen huolellisuus ja tarkkuus sekä rehellisyys ovat erittäin 

tärkeitä asioita tutkimusta tehdessä. Samoin eettisesti kestävien tiedonhankinta-, tutkimus 

ja arviointimenetelmien käyttö. Eettisyys näkyy myös luottamuksellisessa tiedon 

keräämisessä ja käsittelyssä, avoimuudessa tulosten julkaisemisessa, toisten työn tulosten 

asianmukaisessa ja kunnioittavassa käytössä, tutkimuksen raportoinnissa tieteelliselle 

tiedolle asetettujen vaatimusten mukaisesti, loukkaavien, tyypittelevien, alistavien tai 
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mitätöivien ilmaisujen välttämisessä raportoinnissa sekä sidonnaisuuksien 

raportoimisessa. (Vilkka 2007, 91.) 

 

Tässä tutkimuksessa noudatettiin hyvää tieteellistä käytäntöä. Jokaisesta tutkimuksessa 

mukana olevasta kunnasta haettiin tutkimuslupa. Tutkija sai käyttöönsä valmiin aineiston. 

Kuntien aluekoordinaattorit lähettivät WHOQOL-BREF-mittarit tutkijalle 

anonymisoituina; niissä ei ollut mukana tunniste- tai henkilötietoja. Tutkittavia oli 

mittarin täyttövaiheessa informoitu mittarien käytöstä tutkimuksessa. Myöskään 

Eksotelta saaduista terveyspalvelujen käyttötilastoista ei käynyt ilmi tutkittavien henkilö- 

tai tunnistetietoja. 

 

Tilastollisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa keskeisiä käsitteitä ovat 

reliabiliteetti ja validiteetti. Mittarin reliabiliteetti tarkoittaa mittarin käyttövarmuutta ja 

luotettavuutta. Tällöin mittariin ei vaikuta satunnaisvirheet tai olosuhteet. (KvantiMOTV 

2008). 

 

Tilastollisessa tutkimuksessa tutkimuksen luotettavuus on suoraan verrannollinen 

mittarin luotettavuuteen. Tämän vuoksi tärkeää käyttää mittaria, jonka validiteetti on 

hyvä. (Metsämuuronen 2009, 125.) THL (2014 a) on todennut WHOQOL-BREF-mittarin 

luotettavaksi ja sen validiteetti on todettu hyväksi. Tässä tutkimuksessa käytetyn mittarin 

luotettavuus lisää tämän tutkimuksen luotettavuutta. 

 

Tilastollisessa tutkimuksessa myös otoskoko on merkitsevä, vaikkei tarkkoja rajoja 

aineiston koolle voidakaan yksiselitteisesti vetää. (Nummenmaa 2009, 30.). 

Kokonaisuudessaan tämän tutkimuksen molemmat aineistot, sekä terveyspalvelujen 

käyttöaineisto (N221), että elämänlaatumittariaineisto (N59) ovat riittävän suuria, jotta 

niiden avulla voidaan arvioida tilastollista merkitsevyyttä. Kuitenkin terveyspalvelujen 

käyttöaineiston osalta, sekä mielenterveys- ja päihdepalvelujen osastohoitojaksojen 

kohdalla, että kuntoutuskeskuksen osalta palveluita käyttäneiden asiakkaiden määrä on 

vähäinen, joka vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen näiltä osin, ja näitä tuloksia ei voida 

yleistää perusjoukkoon.  
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Liinamo (2005, 30) kuvaa terveyden ja hyvinvointiin liittyvien ilmiöiden olevan 

kompleksisia, eivätkä eri tekijöiden väliset yhteydet ole suoria ja yksinkertaisia. Tämä 

kompleksisuus tuleekin huomioida arviointitutkimuksessa ja arvioinnin tulisi perustua 

useisiin lähteisiin verraten ja yhdistäen eri menetelmin aikaansaatuja tuloksia. Tässä 

tutkimuksessa on hyödynnetty kahta aineistoa, jotta saataisiin kattavampia tuloksia 

intervention vaikutuksista. Tällainen tutkimusaineistojen yhdistäminen lisää tämän 

tutkimuksen luotettavuutta. 

 

Konun (2009, 285-286) mukaan tietoa toimintatavan tehosta voidaan käyttää epäsuorasti 

vaikuttavuuden arviointiin, kun vaikuttavuutta ei voida muulla tavoin mitata. Tässä 

tutkimuksessa vaikutukset kuvastavat muutoksia asiakkaan elämänlaadussa ja 

terveyspalvelujen käytössä. Tässä tutkimuksessa on yhdistetty vaikutusten arvioinnissa 

sekä taloustieteellistä näkökulmaa (terveyspalvelujen käyttö), että 

terveystaloustieteellistä näkökulmaa (elämänlaatu), jossa pyritään selvittämään myös 

intervention tuottamaa terveyshyötyä pelkän taloudellisen näkökulman lisäksi. Monesti 

väliin tulevat muuttujat voivat vaikuttaa elämäntilanteen ja terveyden korjaantumiseen tai 

pahenemiseen, sekä terveyspalvelujen käyttöön. Hyvänä esimerkkinä tästä meillä 

Suomessa vuodenaikojen vaihtelu, joka talvisaikaan johtaa sairastavuuden kasvuun, kun 

influenssa ja muut virustaudit sairastuttavat enemmän ihmisiä kuin kesäaikana ja 

aiheuttavat lisääntyvässä määrin päivystyskäyntejä ja sairaalahoitojaksoja. (THL 2019.) 

Tämän vuoksi otin terveyspalvelujen käytön tarkasteluun vuoden aikajänteen, jotta 

vuodenaikojen vaihtelu vaikuttaisi tutkimustuloksia mahdollisimman vähän. Myös 

kontrolliryhmän puute (KvantiMOTV 2009) tuo oman haasteensa ryhmäinterventioiden 

vaikutusten arviointiin. Kuitenkin riittävän suuri otos ja toistomittaus tukivat tutkimuksen 

luotettavuutta. 

 

8.2 Keskeiset tulokset ja johtopäätökset 

 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää millaisia muutoksia Arkeen Voimaa -

ryhmäinterventio saa aikaan tutkittavien elämänlaadussa ja terveyspalvelujen käytön 

määrässä. Vastaavaa tutkimusta ei ole Suomessa aiemmin tehty. Arkeen Voimaa 

(CDSMP) -ryhmätoiminnasta on tehty paljon kansainvälistä tutkimusta, joka osaltaan 

helpottaa tämän tutkimuksen tulosten vertailua niihin. Arkeen Voimaa -toiminta on 
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kuitenkin verrattain uutta toimintaa Suomessa ja tästä interventiosta on tehty vain vähän 

tutkimusta eikä vaikutusten näkökulmasta ollenkaan. Koska terveyspalvelujärjestelmät ja 

erot sairastavuudessa ovat eri maiden välillä suuria (Silvennoinen-Nuora 2010, 29) ei 

kansainvälisten tutkimustulosten verrattavuus ole luonnollisestikaan yhtä 

paikkansapitävä kuin kansallisten tutkimustulosten vertailu.  

 

Aineistossa 1 tarkasteltiin Arkeen Voimaa -ryhmäintervention käyneiden elämänlaatua 

WHOQOL-BREF-mittarin avulla. Räsänen (2006, 4) toteaa, että lyhytjänteisen 

kaupallisen hyödyn tavoittelun ja markkinaohjautuvuuden asemasta palvelutuotannon 

mittaamisessa aletaan työltä edellyttää nimenomaan hyvän elämän tuottamista. Koska 

väestön elinajan odotetta eivät edes vauraimmat maat ole pystyneet 

lisäämään kovinkaan paljon terveydenhuoltoon panostamalla, saa elämän laadullinen 

parantaminen yhä suuremman sijan elämän pituuden tavoittelemisen rinnalla. 

Riippumatta siitä tarkastellaanko tilannetta tieteellisen tutkimustyön, terveyspolitiikan tai 

palvelumarkkinoiden muutoksen näkökulmasta, elämänlaadun painoarvo kasvaa. 

 

 Aineiston 1 osalta jokaisella osa-alueella havaittiin tilastollisesti merkittävää 

paranemista elämänlaadussa. Eniten elämänlaatu parani sosiaalisella ulottuvuudella ja 

vähiten elinympäristön ulottuvuudella. Sosiaalinen elämänlaadun paraneminen 

ryhmäintervention myötä vähentää muun muassa yksinäisyyden tunnetta ja edesauttaa 

tyytyväisyyttä ihmissuhteisiin ja ystäviltä saatuun tukeen. Tuloksia voidaan pitää 

rohkaisevina Arkeen Voimaa -ryhmäintervention hyödyistä osallistujille. Elämänlaadun 

paraneminen jokaisella osa-alueella on merkittävä tutkimustulos Arkeen Voimaa - 

ryhmäintervention vaikutuksista asiakkaalle. Elämänlaadun paraneminen vaikuttaa 

osallistujien toimintakykyyn ja näkemyksiin muun muassa elämän merkityksellisyydestä 

(mm. Koskinen ym. 2009, 196). Pitkäaikaissairaiden kohdalla elämänlaadun 

paraneminen nousee vielä entistä tärkeämmäksi, koska heillä elämänlaatu on heikentynyt 

sairauksista johtuen. Myös päätöksenteon tueksi tarvitaan laaja-alaista tietoa eri 

interventioiden vaikutuksista kansalaisten elämänlaatuun, kuten Aalto ym. (2016, 2191) 

toteavat.  

 

Tutkimustulokset ovat elämänlaadun osalta samansuuntaisia kuin aiemmissakin 

tutkimuksissa (vrt. Dongbo ym.2003; Lorig ym. 2007; From 2017). Luoma (2014, 26-27) 
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pitää elämänlaadun tukemista erittäin tärkeänä ja kustannustehokkaana toimena varsinkin 

yli 70-vuotiaiden kohdalla. Luoman mukaan juuri tähän ikäryhmään tulisi kohdistaa 

toimenpiteitä, joilla elämänlaatua saataisiin nostetuksi. Vaaraman ym. (2014, 25) mukaan 

vuosien 2009-2013 välisenä aikana yli 80-vuotiailla elämänlaadun sosiaalinen ulottuvuus 

on heikentynyt merkittävästi. Onkin huomionarvoista, että Arkeen Voimaa -

ryhmäinterventioon osallistuneiden kohdalla juuri tämä elämänlaadun osa-alue parani 

kaikkein eniten. Tutkimustulosten myötä voidaankin sanoa, että parantunut elämänlaatu 

Arkeen Voimaa -ryhmäintervention vaikutuksena on terveystaloustieteellisen 

vaikuttavuuden arvioinnin näkökulman ydin. Myös Malmivaara & Roine muistuttavat, 

että potilaan oma arvio parantumisestaan on välttämätön hoidon vaikuttavuuden 

arvioinnissa, koska terveydenhuollon perimmäinen tarkoitus on tuottaa koettua 

terveyshyötyä, sekä elämän pituutta ja laatua. Tutkimustulosten valossa voidaankin 

sanoa, että Arkeen Voimaa -ryhmäinterventio toteuttaa tätä terveydenhuollon 

perimmäistä tarkoitusta.  

 

Aineistossa 2 tarkasteltiin ryhmäintervention käyneiden terveyspalvelujen käyttöä. 

Terveyspalvelujen käytössä tilastollisesti merkitseviä muutoksia havaittiin 

erikoissairaanhoidon vuodeosastojaksoissa, joiden määrän kasvu oli tilastollisesti 

merkitsevä.  From (2017, 41-42) on todennut, että Arkeen Voimaa -ryhmäläiset ovat 

voimaantuneet ryhmissä ja joskus tämä voimaantuminen voikin jopa lisätä palvelujen 

käyttöä, kun ihmiset alkavat pitää huolta itsestään. He varaavat ryhmän innoittamana 

esimerkiksi vuosikontrolliajan, joka voikin mahdollisesti aiheuttaa lisää käyntejä. Tällöin 

pelkästään palvelujen käyttöä arvioidessa nähdään ainoastaan kustannusten kasvu, muttei 

sitä ennaltaehkäisevää vaikutusta, joka kontrollikäynnillä on esimerkiksi potilaan 

sydäninfarkti- tai vaikkapa aivohalvausriskiin. Käyntimääriä katsellessa hoitajien ja 

lääkärien kiireettömät käynnit ovat lisääntyneet, joten tämä voi juuri viitata ihmisten 

itsehoidon lisääntymiseen, kun he hakeutuvat kiireettömille käyntiajoille saadakseen 

neuvoa ja ohjausta. Tässä tutkimuksessa ei pystytty osoittamaan samoja tuloksia kuin 

kansainvälisissä tutkimuksissa, joissa havaittiin terveyspalvelujen käytön vähentymistä 

muun muassa päivystyskäyntien ja sairaalahoitojaksojen osalta (vrt. Ahn, Basu, Smith, 

Jiang, Lorig, Whitelaw & Ory 2013, 2-3; Ory, Ahn, Jiang, Lorig, Ritter, 

Laurent, Whitelaw & Smith 2013, 1258ï1259; Dongbo ym. 2003; Brady, Murphy, 

Beauchesne, Bhalakia, Chervin, Daniels, Greenberg, House & O`Colmain 2011.) 
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Ikääntyminen lisää palvelujen tarvetta ja terveyspalvelujen käyttöä (STM 2017, 15), joten 

terveyspalvelujen käytön väheneminen ei otoksen ikäryhmässä ole edes todennäköistä, 

kuten edellä mainitut tulokset myös osoittavat. Sen sijaan mahdollisesti nuorempien 

kohdalla Arkeen Voimaa -ryhmäinterventiolla voitaisiin kenties vaikuttaa myös 

terveyspalvelujen käyttöön lisääntyneen itsehoidon ja elämänlaadun paranemisen myötä? 

(vrt.Ahn ym.2013; Dongbo ym.2013; Brady ym.2011; Lorig ym.2001 & From 2017.)  

 

Tässä tutkimuksessa voitiin arvioida Arkeen Voimaa -intervention vaikutuksia 

tutkittaviin. Tällaiseen arviointiin liittyy kuitenkin valtavasti haasteita. Kuten Meklinkin 

(2008, 392) toteaa, on julkisen sektorin verorahoitteisten tuotosten vaikutuksien ja 

vaikuttavuuden arviointi hankalaa, koska niiltä puuttuu raha-arvo. Tällaisissa tapauksissa 

voidaankin todeta, että vaikuttavuus on suoritteiden aikaansaama muutos tai joissain 

tapauksissa muutoksen estäminen eli terveyden säilyttäminen. Nämä vaikutukset 

saattavat realisoitua kuitenkin vasta pitkän ajan kuluessa.  Tällaisia pitkän aikavälin 

muutoksia tai muutoksen estämistä (terveyden säilyttämistä tai suoritteiden aikaansaamaa 

muutosta) pyrittiin tässä tutkimuksessa selvittämään paneeliaineiston, sekä 

elämänlaatumittarin avulla, jossa arvioitiin Arkeen Voimaa -ryhmäinterventioon 

osallistuneiden elämänlaatua ennen ryhmää ja kuusi kuukautta ryhmäintervention 

jälkeen. Tutkimustulosten valossa on selvää, että Arkeen Voimaa -ryhmäinterventiolla 

voitiin vaikuttaa positiivisesti osallistujien terveydentilaan elämänlaadun paranemisen 

myötä ja estää muutosta heikompaan suuntaan. Näiden muutosten myötä voi osallistujien 

terveydentilassa tapahtua realisointia myös pidemmällä aikavälillä. Vaikka tässä 

tutkimuksessa ei tutkittu intervention kustannusvaikutuksia, voidaan parantuneen 

elämänlaadun ajatella mahdollisesti vaikuttavan myös terveydenhuollon kustannuksiin 

osallistujien kohdalla? 

 

Räsänen (2006, 9) muistuttaa, että terveydenhuollon vähäiset voimavarat tulisi jakaa 

mahdollisimman tehokkaasti ja oikeudenmukaisesti. Siksi onkin tärkeää tuoda uusia 

interventioita terveydenhuoltoon, sekä arvioida niitä tutkimuksen avulla. Arkeen Voimaa 

-ryhmätoiminta on uudenlainen interventio terveydenhuollossa ja tämä tutkimus arvioi 

sen vaikutuksia osallistujiin. Kun mietitään terveydenhuollon vähäisten voimavarojen 

kohdentamista, muodostuu positiiviset tutkimustulokset tärkeiksi suunnannäyttäjiksi, 
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millaiseen toimintaan resursseja kannattaa kohdentaa ja Arkeen Voimaa -toiminta on 

tämän tutkimuksen valossa ehdottomasti sellainen. 

 

Terveyspalvelujen käyttö lisääntyy ikääntyessä, kun sairastuvuus kasvaa. Tutkimusten 

mukaan myös elämänlaatu heikkenee. Nämäkin muuttujat vaikuttavat omalta osaltaan 

tutkimustuloksiin. (Vaarama ym. 2014, 35 & STM 2017, 15.) Kuitenkin samaan aikaan 

kun elämänlaatu ikääntyneessä heikkenee, tähän tutkimukseen osallistujien keskuudessa 

elämänlaatu parani jokaisella osa-alueella.  

 

Arkeen Voimaa -toiminta toimii roolimallina uutena näyttöön perustuvana innovaationa 

julkisella sektorilla, mutta myös kolmannen sektorin yhteistyön näkökulmasta. 

Vapaaehtoistyö terveydenhuollossa on uudenlaista ajattelua Suomessa, jossa 

terveydenhuolto on toiminut ammattilaisten varassa. Kuitenkin vertaistuella (mm.  From 

2017) on todettu olevan suuri vaikutus pitkäaikaissairaiden elämänlaatuun. 

Maailmanlaajuisesti CDSMP on todettu tehokkaaksi ja toimivaksi työkaluksi (Ahn ym. 

2013, 2-3 & Ory, ym. 2013, 1258ï1259 & Dongbo ym. 2003& Brady 2011) 

pitkäaikaissairauksien kustannuksien vähentämisessä ja sairaiden elämänlaadun 

parantamisessa. Myös Arkeen Voimaa -vertaisohjaajien (From 2017, 50) 

voimaantuminen ja paluu työelämään ryhmätoiminnan ansiosta on mielenkiintoinen 

näkökulma intervention vaikutusten ja vaikuttavuuden arvioinnissa, jota olisikin syytä 

tutkia lisää.  

 

Kuten teoria osoittaa, on vaikuttavuuden ja vaikutusten arvioiminen ja mittaaminen 

tärkeää verorahoitteisten palvelujen osalta. Jatkotutkimusaiheina näkisin tärkeänä 

arvioida terveydenhuollon palveluja laajemminkin esimerkiksi paneeliasetelman avulla, 

kuten Vaarama (2010) myös suosittelee. On hämmästyttävää, kuinka vähän julkisia 

terveydenhuollon palvelumuotoja ja interventioita on arvioitu, ja niiden vaikutuksia ja 

vaikuttavuutta tutkittu. Myös Arkeen Voimaa -ryhmäintervention vaikutuksia on tärkeää 

arvioida jatkossakin eri näkökulmista sekä kvalitatiivisen, että kvantitatiivisen 

tutkimuksen avulla. Räsänen ym. (2006, 4, vrt. myös Aalto ym. 2016, 2191 & Konu ym. 

2009 285-286) pitävät tärkeänä rakentaa kattava tietokanta, jossa voitaisiin ennen-jälkeen 

asetelman avulla selvittää elämän kokemuksellisen laadun muutos eli eri 

hoitovaihtoehtojen tuottama yksilöllinen hyvä. Jatkotutkimusaiheena voisi jatkaa 
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terveydenhuollon eri interventioiden tutkimista paneeliasetelman avulla, jotta tällainen 

kattava tietokanta saataisiin rakennettua. Näkisin tärkeänä tutkia myös nuorempien 

Arkeen Voimaa -ryhmäintervention käyneiden terveyspalvelujen käyttöä, onko niissä 

eroa iäkkäämpiin ja tuleeko mm. (Ahn, ym. 2013, 2-3; Ory ym. 2013, 1258ï1259; 

Dongbo ym. 2003;  Brady ym. 2011) vaikutukset terveyspalvelujen käytön 

vähenemisestä näkyviin nuorempien kohdalla. 
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