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Tydeldmé on voimakkaassa muutoksessa. Tydeldmén osaamisvaatimukset, kiire sekd epévar-
muus kasvavat ja lisddavit henkistd kuormittavuutta ja psyykkistd oireilua. Liséksi psyykkista
ahdistusta lisddvit globaalit timén ajan ongelmat, kuten ilmastonmuutos ja pitkittynyt pande-
mia. Masennus seké tuki- ja liikuntaelinten sairaudet aiheuttavat eniten tyokyvyttomyytta ja
masennuksen vuoksi jdd 5000 suomalaista vuosittain tyokyvyttomyyseldkkeelle.

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata hyviaksymis- ja omistautumisterapeuttiseen ldhes-
tymistapaan perustuvan, 1. askel Pysyvddan muutokseen, ryhméintervention yhteytté tydikdisten
koettuun eldminlaatuun sekd arvioida sosiodemografisten taustatekijoiden yhteytta tulokseen.
Intervention keskidssé oli psykologisen joustavuuden harjoittelu. Tavoitteena oli tuottaa tietoa,
jota voidaan hyddyntia tydikiisten terveyden edistimistyon kehittdmisessd. Aineisto keréttiin
WHOQOL-BREF-eldménlaatumittarilla séhkdisend kyselyné kesédkuun 2019 ja lokakuun 2020
vélisend aikana. Tutkimukseen osallistui 73 kurssilaista (naisia 88 %) ja vastausprosentti oli
39,3. Aineisto analysoitiin IBM Statistic SPSS 27-ohjelmalla.

HOT-ldhestymistapaan perustuva ryhméinterventio paransi merkittdvésti interventioon osallis-
tuneiden tydikidisten koettua eliménlaatua seké tyytyviisyyttd terveyteen. Eldméanlaatu parani
huolimatta fyysiseen ja psyykkiseen terveydentilaan liittyneistd haasteista. Suurin positiivinen
muutos havaittiin osallistujien psyykkiselld ulottuvuudella, jossa 67 % vastaajista koki eldmén-
laatunsa parantuneen intervention jilkeen. Taustatekijoistd elamédnlaatuun kohentavasti olivat
yhteydessad sukupuoli, avioliitto, koulutus sekéd ikd. Erityisesti HOT-interventiosta hyotyivét
nuorempien ikdryhmien tydssikdyvét, koulutetut ja naimisissa olevat naiset. Osallistujien elé-
manlaatua verrattiin vdestdtason vastaaviin keskiarvoihin ja havaittiin sen olevan matalampi
vield intervention jélkeenkin.

Tyoikéisten koettu eliménlaatu/hyvinvointi on yhteydessi terveyttd edistavddn kiyttdytymi-
seen ja fyysiseen toimintakykyyn. Mielen resursseja voidaan vahvistaa monin tavoin ja tima
tulisi huomioida kaikessa terveyttd edistdvéssd toiminnassa. HOT-interventiot tarjoavat tdhin
uuden ndyttdon perustuvan menetelmén, jonka sovellusmahdollisuudet ovat ldhes rajattomat.
Jatkotutkimusta tarvitaan HOT-intervention mahdollisuuksista vahvistaa mielen vastavoimava-
roja (resilienssi, koherenssi ja positiivinen mielenterveys) ja niiden yhteydestd suomalaisten
ty0- ja toimintakykyyn sekd hyvinvointiin. Lisdksi koetun eldménlaadun ja hyvinvoinnin sel-
kedmpi késitteellistiminen vaatii vield monitieteistd tutkimusta.

Asiasanat: Koettu eldménlaatu, hyviksymis- ja omistautumisterapeuttinen ldhestymistapa, tyo-
ikdiset
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Working life is in a significant transformation. Learning requirements, urgency and uncertainty
in working life are growing, resulting in increasing emotional strain and mental symptoms.
Global problems of this era, such as climate change and the prolonged coronavirus pandemic,
also contribute to mental distress. Depression and musculoskeletal diseases are the most com-
mon cause of disability; annually, 5,000 Finns retire early from the workforce due to depression.

The purpose of this study was to describe the connection of the Step 1 towards a Permanent
Change group intervention based on the acceptance and commitment therapy (ACT) approach
with the self-rated quality of life among people of working age and to assess how socio-demo-
graphic background variables affected the results. Psychological flexibility practices were at
the focus of the intervention. The aim was to produce knowledge for developing the health
promotion activities aimed at the working age population. Data were collected with an elec-
tronic survey based on the WHOQOL-BREF quality of life scale between June 2019 and Oc-
tober 2020. In total, 73 course participants (88% female) participated in the study, making the
response rate 39.3 per cent. The data were analysed using the IBM Statistic SPSS 27 software.

The group intervention significantly improved the self-rated quality of life and satisfaction with
health among intervention participants. Their quality of life had improved despite challenges
related to physical and mental health. The most notable positive change occurred in the mental
dimension, where 67% of the respondents felt their quality of life had improved since the inter-
vention. The variables with a positive correlation with quality of life were gender, marital status,
education and age. The ACT intervention was particularly beneficial for employed, educated
and married women in the younger age groups. The participants’ quality of life was compared
to the corresponding population averages and continued to be lower after the intervention.

The self-rated quality of life/wellbeing of the working age population is connected with health-
promoting behaviour and physical functioning. Mental resources can be strengthened in many
ways, which should be taken into account in all health promoting activities. ACT interventions
provide a new, evidence-based method with nearly unlimited application possibilities. There is
need for further research on the opportunities of the ACT interventions to strengthen mental
counter resources (resilience, coherence, positive mental health) and their connection with
Finnish people’s work ability, functional capacity and wellbeing. Clearer conceptualisation of
self-rated quality of life and wellbeing also requires further multidisciplinary research.

Keywords: Perceived quality of life, acceptance and commitment therapy, working age people



1 JOHDANTO

Tyoeldmé on voimakkaassa muutoksessa. Tyoeldméan epdvarmuus on lisddntynyt samalla
kun osaamisvaatimukset kasvavat ja tyontekemisen tavat muuttuvat (STM 2015, 18-23).
Lisdksi tyon ja vapaa-ajan erottaminen toisistaan on tullut entistd vaikeammaksi (Salmela-
Aro & Nurmi 2017, 250). Véestd my0s ikddntyy nopeasti (Findikaattori 2020) ja terveyden
jakautumisessa on ndhtivilld polarisoitumista (Karvonen ym. 2019, 101-114). Tydela-
massd tyotahdin ja kiireen ennustetaan kasvavan vuoteen 2025, minka arvioidaan lisddvén
sairauspoissaoloja (STM 2015, 13, 35). Tyokyvyttomyyttd aiheuttavat eniten mielenter-
veyshdiriot ja sen jdlkeen tuki- ja liikuntaelinten sairaudet (TULE) (Findikaattori 2019).
Mielenterveyshdiridistd johtuvat sairauspoissaolot ovat kasvaneet 43 prosenttia vuosina
2016-2019 kohdistuen nuoriin ja varhaiskeski-ikiisiin (Kela 2019). Masennuksen on en-
nustettu nousevan maailmanlaajuisesti merkittdvimmaéksi toimintakyvyttomyytti aiheutta-
vaksi sairaudeksi vuoteen 2030 mennessd. Masennuksen vuoksi mydnnettyjen uusien tyo-
kyvyttomyyseldkkeiden suhteellinen osuus on kaksinkertaistunut viimeisten 20 vuoden ai-
kana ja masennuksen vuoksi jdi tyokyvyttomyyseldkkeelle vuosittain noin 5000 suoma-

laista. (Tarnanen ym. 2015.)

Ty6olotutkimusten mukaan tyon henkinen kuormittavuus on lisdéntynyt selkeésti vuodesta
2016. Kuormitus on lisdéntynyt varsinkin ylempien toimihenkildiden ja erilaisissa asian-
tuntijatehtdvissd toimivien keskuudessa, naisilla hieman enemmén kuin miehilla. (Keyriléi-
nen 2020.) Henkinen rasittavuus ndyttda tutkimusten mukaan kasautuvan yleisimmin ih-
missuhdety6té sisdltdviin naisvaltaisiin ammatteihin, joissa kiire leimaa ty6td (Lehto ym.
2015, Keyrildinen 2020). Psyykkistd kuormitusta ja ahdistusta (Wang ym. 2020, Kroska
ym. 2020, Mieli 2021) on lisdnnyt myo6s kevaélla 2020 levinnyt COVID-19-pandemia (THL
2020a).

Terveys liitetdéin osaksi koettua hyvinvointia ja eldmédnlaatua (Karvonen 2019, 96) jonka
tarked osa mielenterveys on (Wahlbeck ym. 2017, WHO 2018). Koettu terveys on merki-
tyksellinen asia, koska se ennustaa tutkimusten mukaan terveyspalveluiden kayttoa, fyysista
toimintakykyéd ja kuolleisuutta (THL 2019a). Positiivinen psykologia, uusi laajeneva tie-
teenhaara, tavoittelee ihmisen vahvuuksien 16ytdmista, jotka edistdvit niin omaa kuin yh-
teisOjen hyvinvointia (Uusitalo-Malmivaara 2015, 19). Positiivisen mielenterveyden on ha-

vaittu olevan yhteydessd parempaan eliménlaatuun ja terveyttd edistavadn kiyttdytymiseen



(THL 2020b). Liséksi positiivisen mielenterveyden on havaittu ennustavan fyysistéd ter-

veyttd sekd olevan my0s yhteydessd viahdisempadn kuolleisuuteen (Keyes ym. 2012).

Mielenterveystaitoja ja mielen hyvinvointia voidaan vahvistaa ja ylldpitdd omalla tietoisella
toiminnalla kuten liikunnalla, ruokavaliolla ja riittdvalla unella (Wahlbeck ym. 2015, Kor-
keila 2017). Néiden lisdksi mielen hyvinvointia voidaan hoitaa myds muilla menetelmilla
kuten tietoisuustaitoharjoittelulla ja automatisoituneiden ajattelu- ja toimintatapojen tarkas-
telulla (Hayes ym. 2006, Iani ym. 2017, Tuomisto & Lappalainen 2020, 92-93). Hyvéksy-
mis- ja omistautumisterapiaan (HOT) perustuvissa menetelmissd pyritddn psykologisen
joustavuuden parantamiseen (Hayes ym. 2006) ja niitd on sovellettu tuloksellisesti erilai-
sissa ongelmissa ja sairauksissa (Sairanen ym. 2017, Kent ym. 2019, Craner ym. 2019).
Menetelmé soveltuu myos mielen voimavarojen (Korkeila 2017, Tuomisto & Lappalainen
2020, 92-93), psykologisen hyvinvoinnin sekd terveyskdyttdytymisen kohentamiseen
(Hayes ym. 2006, Tuomisto & Lappalainen 2020, 100—102).

Muuttuvassa tyo- ja toimintaympéristossd tyodikdisten mielen voimavarat ja selviytymis-
kyky ovat entistd merkittdvimmassé roolissa terveyden ja tyokyvyn ylldpitdmisessd. Tyo-
ikdisten koettu eldménlaatu, terveys ja hyvinvointi ovat tirkeitd yhteiskunnan resursseja,
jotka summautuvat hyvina tyokykynai ja terveytend. (Korkeila 2017, Wahlbeck ym. 2017.)
Kuitenkin mielen pahoinvoinnin mittaaminen on ollut suositumpaa kuin mielen hyvinvoin-
nin mittaaminen (Wahlbeck ym. 2017, Coto-Lesmes ym. 2020, Lappalainen ym. 2014).
Suomalaisessa hoitotieteessad tehddén edelleen viahén pitkittéis- sekd kokeellisia tutkimuksia
(Stolt ym. 2018), vaikka niille on ollut kasvava tarve jo pidemmain aikaa (P6lkki ym. 2004).
Siksi on perusteltua tutkia mielen hyvinvoinnin tukemiseen kohdennettuja uusia interventi-
oita ja niiden mahdollisuuksia parantaa koettua eldminlaatua/hyvinvointia seki tyossé jak-
samista (Polkki ym. 2004, Miettinen ym. 2005, 33—-34). HOT-ldhestymistapaan perustuvat
interventiot tarjoavat lukuisia sovellusmahdollisuuksia tihdn kehitystyohon (Tuomisto &
Lappalainen 2020, 101). Tdmén tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla ja arvioida Palkan-
saajien hyvinvointi ja terveys ry:n (PHT) tyoikéisille suuntaaman HOT-ldhestymistapaan
perustuvan, 1. askel Pysyvdin muutokseen, ryhméintervention yhteyttd tydikéisten koet-

tuun eldménlaatuun/hyvinvointiin (PHT 2020).



2 TUTKIMUKSEN LAHTOKOHDAT

2.1 Hyvinvointi, eldménlaatu ja sen mittaaminen

Pohjoismainen hyvinvointitutkimus on perustunut huono-osaisuuden objektiiviseen maa-
rittelyyn, mutta osa ndistékin tiedoista perustuu ihmisille tehtyihin kyselyihin. Suomessa
on erilaisia tietopankkeja, jotka sisdltavit hyvinvointiin liitettdvid tunnuslukuja: Findi-
kaattori (2020), Sotkanet (2020), Terveytemme (2019) seka Tilastokeskus (2019). Kaikilla
mainituilla tietopankeilla on oma ndkdkulmansa hyvinvoinnin kuvaamiseen ja niiden kat-
saukset perustuvat erilaisista rekistereista ja tilastoista kerdttdviin objektiivisiin tietoihin,
joissa el painotu koettu hyvinvointi. Poikkeuksena néistd Terveys- ja hyvinvointilaitoksen

(THL) Hyvinvointikompassi (2018). (Karvonen 2019, 97.)

Bruttokansantuotteella on mitattu yhteiskuntien hyvinvointia jo 1930-luvulta ldhtien. Sen
saavuttaessa tietyn tason, koettu hyvinvointi ei endd lisddnny. Suomen kansantuote ylitti
tuon tason jo 1960-luvun lopulla. Korkean elintason maissa tdiméa ldhestymistapa ei endd
riitd ja se on saanutkin ansaittua kritiikkid. Elintasoon liittyvien perustarpeiden tyydyttymi-
sen jdlkeen keskeisiksi hyvinvointitekijoiksi muodostuvat terveys, ihmissuhteet, osallisuus
ja mielekds tekeminen. Kattavan kuvan saaminen hyvinvoinnista edellyttdékin nykytiedon
mukaan monipuolisten sosio-ekonomisten mittareiden yhdistdmistd ihmiselle térkeisiin ar-

voihin ja subjektiivisiin eldménlaatukokemuksiin. (Vaarama ym. 2010, 12—-14.)

Sosiologi Erik Allardt (1976) tutki hyvinvointia erillisend aineellisista tekijoista (taloudel-
linen tilanne, tyd, toimeentulo, terveys) jo yli neljadkymmenti vuotta sitten. Hén kuvasi ne-
likentdssddn (Allardt 1976, 52-53) hyvinvoinnin ja onnellisuuden seké elintason ja eldmén-
laadun késitteet, ja niiden aineelliset sekd aineettomat sisdllot. Mallissa aineellisia resurs-
seja (elintaso ja eldminlaatu) arvioitiin objektiivisesti mutta myo0s itsendisend subjektiivi-
sena kokemuksena. Tutkija méiéritteli onnellisuuden hetkelliseksi ja katoavaksi koke-
mukseksi, jonka vaikutukset ja syiden arviointi ei ole tirkedd. Kun taas aineellisen hyvin-
voinnin muutoksissa syiden ja vaikutusten arviointi on mahdollista. Hénen laajasti tunnettu
hyvinvointimallinsa muodostui erityyppisten tarpeiden maédrittelystd kolmeen perusluok-
kaan: elintaso (having), yhteisyyssuhteet (loving) ja itsensd toteuttaminen (being). Téssi
ndkokulmassa yksilon tarpeiden tyydyttyminen tuo ihmiselle resursseja ja kdyttovoimaa,

joilla voi saavuttaa muita arvoja. (Allardt 1976, 32-38.)



WHO:n (2018) mukaan mielenterveys on olennainen osa kokonaisterveytté ja hyvinvointia.
Talloin ihmiselld on mahdollisuuksia tunnistaa ja kiyttdd omia vahvuuksiaan ja hyddyntéda
henkisid voimavarojaan. Hyvinvoiva ihminen myds selviytyy tyon ja arjen tavanomaisista
haasteista, pystyy toimimaan ja vaikuttamaan yhteisossdin rakentavalla tavalla sekd pystyy
nauttimaan eldmaistd. (WHO 2018.) Mielenterveyttd kuvaava kisitteisto ei ole yksiselittei-
nen. Mielenterveys ylakésitteend sisdltdd useita ulottuvuuksiltaan erilaisia mydnteistd ulot-
tuvuutta kuvaavia synonyymeja kuten psyykkinen hyvinvointi, mielen hyvinvointi ja posi-
tiivinen mielenterveys. Kielteisid psyykkisen hyvinvoinnin ulottuvuuksia kuvaavat erilaiset
mielenterveyden ongelmat ja diagnostiset kriteerit tayttivit hdiriot. (Appelqvist-Schmid-

lechner ym. 2016, Wahlbeck ym. 2017.)

Hyvinvointi késitteend on monitahoinen ja sen tulkinta riippuu missa kulttuurissa, viiteke-
hyksessi, teoriaperinteessd tai milld tunnusluvuilla sitd tarkastellaan (Kestild & Karvonen
2019, 96-97). Hyvinvointi ymmarretddn helposti eri tavoin myds arkipuheessa ja tutkija-
kielessa (Kestild & Karvonen 2019, 96). Arkikielessd hyvinvointia kuvataan usein mielihy-
villa ja fyysisilld nautinnoilla (Ryan & Deci 2001, Wahlbeck ym. 2015). Pohjoismaisessa
tutkimuksessa hyvinvointi on laaja-alainen kéisite, joka jakautuu terveyteen, aineelliseen
hyvinvointiin, sosiaalisiin suhteisiin ja sosiaaliseen identiteettiin. Ndmi yksilon resurssit
summautuvat koettuna hyvinvointina tai onnellisuutena. (Kestild & Karvonen 2019, 96.)
Suomessa hyvinvointi kisite viittaa niin yksilolliseen hyvinvointiin kuin myos yhteisétason
hyvinvointiin. Yhteisotasolla hyvinvointiin liitetdéin elin- ja tydolot, tydllisyys seké toi-
meentulo. Yksilolliseen hyvinvointiin liitetdén itsensé toteuttaminen, sosiaaliset suhteet, so-

siaalinen pddoma sekd onnellisuus. (Kestild & Karvonen 2019, 96, THL 2019b.)

Eldménlaatu rinnastetaan usein koettuun hyvinvointiin. Vuosikymmenii kestinyt tutkimus
ei ole kuitenkaan pystynyt luomaan sille omaa méairitelméi tai teoreettista pohjaa, vaan se
riippuu ndkokulmasta, viitekehyksestd ja kontekstista, missd eldménlaatukésitettd kayte-
tdén. (Vaarama ym. 2014, 22, THL 2015a.) Kokonaisvaltainen ldhestymistapa eldménlaa-
tuun rakentuu objektiivisista havainnoista ja subjektiivisista kokemuksista: terveydestd,
materialistisesta hyvinvoinnista, hyvin eldmin odotuksista, ihmissuhteista, mielekkéésta
tekemisestd, omanarvontunnosta, osallisuudesta, yhdenvertaisuuden kokemisesta seké pal-
velujarjestelmén toimivuudesta. Sosioekonomisilla taustatekijoilld (koulutus, ammatti, tyo-

eldmastatus) seki aineellisella hyvinvoinnilla (tulot, omaisuus, asumistaso) on tutkimusten



mukaan johdonmukainen yhteys terveyteen ja koettuun hyvinvointiin. (Vaarama ym. 2014,

22-23, Saikkonen ym. 2019, 332-344.)

Kokemuksellisen hyvinvoinnin on havaittu koostuvan yksilén ulkopuolella olevien tekijoi-
den (ty0, talous, palvelujen saatavuus) lisdksi my0s ithmisten sisdisistd ominaisuuksista, re-
sursseista ja arvoista seka nithin liittyvistd tyytyvdisyyden tai tyytyméttomyyden kokemuk-
sista. [hmisten subjektiivisiin hyvinvointikokemuksiin vaikuttavat myos ldahiyhteisdjen vas-
taavat kokemukset. (Kunnari & Suikkanen 2013.) Thmiselld on oletuksia siitd minkdlainen
hénen hyvinvointinsa, terveytensi ja elintasonsa tulisi olla, kun hén peilaa sitd ympéroivddn
yhteisdon. Niukempikin elanto koetaan tyydyttavind, jos se vastaa yhteison jasenten tilan-
netta. My0s hyvikuntoinen seniori voi kokea terveytensé hyvéksi, vaikka iké olisikin tuonut
terveydellisid ongelmia. (Vaarama ym. 2010, 13.) Kokemuksellisen hyvinvoinnin késitteel-
listdmiseen ja sitd kuvaavien keskeisten indikaattorien tunnistamiseen liittyvd tutkimus on
tarkedd kasitteiden selkedmmalle maédrittelylle ja hyddyntimiselle terveydenedistdmis-

tyOsséd (Kunnari & Suikkanen 2013).

Eldménlaatua ja hyvinvointia voidaan tutkia erilaisilla mittareilla, joskin mielenterveyden
héirididen mittaaminen on kuitenkin ollut vield tutkimuksissa suositumpi ldhestymistapa
kuin mielen hyvinvoinnin arviointi (Wahlbeck ym. 2017). Osa eldménlaatumittareista sopii
kaikille tautiryhmille ja ne mittaavat eldménlaatua yleiselld tasolla, kuten Suomessa kay-
tetty lyhennetty, 26 viittdmaa sisiltivd, WHOQOL-BREF-eldménlaatumittari (Whoqol
group 1996, 1998) sekd RAND-36-mittari (RAND-36) (Hays ym. 1993). Short Form-36
(SF-36) eldménlaatumittari (Hays ym. 1993) on identtinen RAND-36-mittarin kanssa,
mutta mittari on tunnetumpi SF-36-nimelld kansainvélisessd tutkimuskirjallisuudessa.
Néamai itse tdytettdvat mittarit soveltuvat aikuisten terveys- ja hyvinvointitutkimuksiin seka
terveys- ja kuntoutuspalveluiden vaikutusten arviointiin. Niiden tiyttdmiseen kuluu aikaa
keskiméérin 5—-10 minuuttia ja WHOQOL-BREF-eliménlaatumittari voidaan tiyttid myos

haastattelemalla. (Vaarama ym. 2010, 130, THL 2020c.)

WHOQOL-BREF-mittaria (Whoqol group 1996, 1998) kéytettiin ensimmaisessd suomalai-
sen aikuisvdeston eldmdnlaatua moniulotteisesti tarkastelevassa haastattelututkimuksessa
vuonna 2009 (Vaarama ym. 2010, 126—149). Tutkimus tuotti suomalaisen vieston elimén-
laadun iké- ja sukupuolittaiset keskiarvot 18—98-vuotiaille, jotka ovat edelleen kéytossa
(Vaarama ym. 2010,132, THL 2020c). Tutkimus toistettiin haastattelututkimuksena vuonna
2013, mutta siind kaytettiin - WHOQOL-BREF-mittarista lyhennettyd FEuroHIS-8-



eldimdménlaatumittaria, joka on kahdeksan muuttujan malli (Nosikov & Gudex 2003, 160—
161, THL 2020c¢) ja vertailukelpoinen yhteisten muuttujien osalta (Nosikov & Gudex 2003,
147-148, Vaarama ym. 2014, 23-24). Tutkimuksissa todettiin suomalaisten eliménlaadun
olevan kokonaisuutena hyvilli tasolla eikd vuosien 2009 ja 2013 vililla havaittu tilastolli-
sesti merkitsevdd muutosta. Ainoastaan tyytyvéisyytti terveyteen ja eldménlaatua kuvaavat
ikdryhmittéiset ja sukupuolittaiset keskiarvot laskivat idn myd6td hieman. Vanhimmassa iké-
ryhmadssa (80+) tarmo ja toimintakyky sdilyivét ennallaan (fyysinen ulottuvuus), mutta tyy-
tyvéisyys ihmissuhteisiin (sosiaalinen ulottuvuus) ja asuinympiriston olosuhteisiin/saata-
villa oleviin palveluihin seki taloudelliseen selviytymiseen (elinympéristd) olivat heiken-
tyneet selvésti. (Vaarama ym. 2014, 25-26.) Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos on kdyttanyt
lyhyttd EuroHIS-8-mittaria (Nosikov & Gudex 2003, 160—161, THL 2020c) my6hemmissa
vieston elaminlaadun kartoituksissa (Murto ym. 2018). Kansanelédkelaitos (Kela) on kéyt-
tanyt 26-muuttujan WHOQOL-BREF-mittaria yhtend kuntoutuksen arviointimenetelmisté
esimerkiksi tuki- ja litkuntaelinsairaiden, reumaa ja mielenterveyden hiirioitd sairastavien

aikuisten kuntoutuskursseissa. (Kela 2020.)

Naéiden lisdksi on kehitetty geneerisid, eri tautiryhmiin soveltuvia terveyteen liittyvid elé-
minlaatumittareita. Téllaisia mittareita ovat esimerkiksi eldiménlaatu aivovamman jédlkeen
(QOLIBRI) tai psykoterapian vasteen mittaamiseen kehitetty Clinical Outcomes in Routine
Evaluation — Outcome (CORE-OM). (THL 2020c¢.) Uudempia tulokkaita positiivisen mie-
len hyvinvoinnin mittaamiseen on Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale
(WEMWRBS) joka siséltidd hedonisen (hyva olo, onnellisuus) ja eudaimonisen (eldmén mer-
kityksellisyys) ndkokulman (Wahlbeck ym. 2017). Mittarin lyhennettyyn versioon on saatu
lupa suomentamiseen vuonna 2011. Sitd on kdytetty ensimméisen kerran vuonna 2012
THL:n Mielen tukihankkeen Lapin vdestotutkimuksessa ja useissa tutkimuksissa senkin jél-
keen. (Appelqvist-Schmidlechner 2015.) Lisdksi on kehitetty mittareita arvioimaan muita-
kin mielen hyvinvointiin liitettyjd psyykkisid ominaisuuksia, kuten resilienssid (Gooding

ym. 2012, Kong ym. 2015) ja koherenssin tunnetta (Antonovsky 1996, Behnke ym. 2019).

2.2 Positiivinen psykologia ja mielen hyvinvointi

Positiivinen psykologia on kehittynyt tdlld vuosituhannella uudeksi, kehittyviksi ja laaja-
alaiseksi tieteenhaaraksi, joka tutkii ihmisten ajattelua ja kdyttdytymista erilaisissa yhteyk-

sissd ja yhteisolliselld tasolla. Positiivinen psykologia tarkastelee ja tutkii keinoja lisdta



yksilon mielen eheyttd, vahvuutta ja onnellisuutta, mielen sairauksiin keskittyneen psyko-

logian rinnalla. (Lavikainen 2004, 38, Uusitalo-Malmivaara 2014, 18-26.)

Mielenterveyttd on totuttu tarkastelemaan jatkumona, jonka toisessa paédssd on mielenter-
veyden héiri0 tai sairaus, joka estdd mielen hyvinvoinnin ja onnellisuuden kokemisen. Uu-
den nidkemyksen mukaan ne eivit kuitenkaan sulje toisiaan pois. Positiivisen psykologian
tutkimuksen tavoitteena on tarkastella mielen resurssien vahvistamista, eheytymisen edel-
lytyksid ja mahdollisuuksia tavoitella henkisen terveyden tilaa, jonka Keyes (2002) on ni-
mennyt inhimilliseksi kukoistukseksi (flourishing). Télloin ihmiselld on korkea emotionaa-
lisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin taso. (Uusitalo-Malmivaara 2014, 19, Appel-
qvist-Schmidlechner ym. 2016.) Positiivisen mielenterveyden on havaittu olevan yhtey-
dessd parempaan eldménlaatuun, fyysiseen terveyteen ja terveyttd edistdvain kayttdytymi-

seen sekd koulusaavutuksiin (THL 2020b).

Terveysldhtdinen (salutogeeninen) mielenterveys kuvataan yksilon ja koko yhteiskunnan
kokonaishyvinvoinnin merkittdvaksi resurssiksi ja voimavaraksi, joka ei poissulje sairauk-
sia (Keyes 2002, Lavikainen 2004, 17). Se on hyvinvointia suojaava tekijd, jota voidaan
tutkia, (Tennant ym. 2007) vahvistaa ja edistda siten myds sairauksista selvidmisti ja toipu-
mista (Wahlbeck ym. 2015, Appelqvist-Schmidlechner ym. 2016). Salutogeeninen 1dhesty-
mistapa mielenterveyteen pohjautuu Antonovskyn (1996) salutogeeniseen teoriaan, joka
kisittelee terveyden syntymekanismeja, terveyteen liittyvid voimavaroja ja niiden edista-
misté. Keskeistd teoriassa on ihmisen vastavoimavarojen tukeminen ja vahvistaminen, mika
lisdd koherenssin tunnetta sekéd luottamusta vastoinkdymisisti ja eldméstd selvidmiseen.
(Antonovsky 1996, Lindstrom & Eriksson 2010, 32-33.) Hyvé koherenssin tunne on kuin
puskuri, joka auttaa stressaavissa tilanteissa 10ytdméén tasapainon ja toiveikkuuden sekd on
yhteydessd omaehtoiseen, terveyttd suojaavaan elintapaan (Eriksson & Lindstrom 2008).
Salutogeeninen ajattelu ldhtee terveydestéd koko eldmén kestdvana oppimisprosessina, jossa
yhdistyy ithmisen ja koko yhteiskunnan terveysnikemykset ja odotukset. [hminen kuvataan
tdssd mallissa vastuullisena oman eldminsd aktiivisena subjektina, jolla on aina olemassa

terveyttd my0s sairastuttuaan. (Antonovsky 1996, Lindstrom & Eriksson 2010, 36.)

IThmisen hyvinvointiin liitetddn myds yksilon subjektiivinen onnellisuuden kokemus (Al-
lardt 1976, 33, THL 2019b, Kestild & Karvonen 2019, 96) jota pidetdédn tavoittelemisen
arvoisena asiana (Martela 2014, 30), mutta sitd voidaan tarkastella kriittisistdkin nidkokul-

mista (Gruber ym. 2011, Martela 2014, 3045, Ojanen 2014, Appelqvist-Schmidlechner



ym. 2016). Onnellisuus jaetaan hedonistiseen ja eudaimoniseen hyvinvointiin. Hedonisti-
nen hyvinvointi ilmenee hyviani olona, nautintona ja onnellisuutena, laajempi eudaimoni-
nen hyvinvointi liittyy tyytyvdisyyteen omaan eliménlaatuun, toimintakykyyn seké elimén
kokemiseen merkityksellisend. Onnellisuutta kuvataan myds hetkelliseksi ja ohimeneviksi
psykologiseksi tilaksi, jonka voi mééritelld vain ihminen itse. Onnellisuuden kokemus on
yhteydessd aikaan, yhteiskuntaan sekd kulttuuriin, jossa thminen eldd. Tdmén vuoksi sitd
tulee my0s tarkastella ja arvioida ndissd viitekehyksissd. (Allardt 1976, 32—-33, Martela
2014, 30-44.)

Kayttdytymisen motivaatio rakentuu psykologisten perustarpeiden tyydyttymisestd, minka
on havaittu olevan yhteydessd psykologiseen hyvinvointiin. Sen on todettu selittdvén valta-
osan kokemistamme myonteisistd tunteista, subjektiivisesta hyvinvoinnista ja onnellisuu-
den kokemisesta. Ndiden tarpeiden tyydyttyminen lisdé sisdistd motivaatiota sekd itseoh-
jautuvuutta ja saa ihmisen sitoutumaan omien arvojen mukaisiin tavoitteisiin, miké tuo tyy-
tyvaisyyttd elimiin. Myonteinen ja rakentava suhtautuminen omiin mahdollisuuksiin ja it-
sensd toteuttaminen rakentuvat autonomiasta eli mahdollisuudesta omaehtoiseen toimin-
taan, pystyvyyden tunteesta sekd yhteisostd, jossa voi kokea hyvéksytyksi tulemista ja so-
siaalista yhteenkuuluvuutta. Nama yhdistetddn sisdisen motivaation, itsekontrollin, elinvoi-
maisuuden ja hyvinvointikokemuksen syntymiseen ja ylldpitaimiseen. (Baumeister & Leary
1995, Deci & Ryan 2000, Sheldon 2011.) Martela (2015, 68—71) liittdd vield edelld mainit-
tuun motivaatioteoriaan hyvéin tekemisen yhtend psykologisena perustarpeena, milld on
my0s havaittu yhteys psykologiseen hyvinvointiin. Onnellisuuden tutkija Carol Ryff (1989)
on kuvannut psyykkisen hyvinvoinnin rakentumista samansuuntaisesti, kdyttden kuutta osa-
aluetta, jotka antavat uskoa omiin mahdollisuuksiin ja virheistd oppimiseen rakentavassa
vuorovaikutuksessa. Tutkijan mukaan hyvinvointi koostuu itsensi hyvéksymisestd, hyvistad
vuorovaikutussuhteista, autonomiasta, ympériston ja olosuhteiden hallinnasta, eldmén tar-

koituksen 16ytymisesti ja henkilokohtaisesta kasvusta. (Ryff 1989.)

Hyvidin eldmddn kuuluu myds vaikeuksia ja menetysten kohtaamisia, joissa keskeistd on
kyky selviytyd eldmissd eteenpdin niiden kanssa ja niistd huolimatta. Tata kykyd kutsutaan
kisitteelld resilienssi, jonka synonyymina voidaan kdyttdd hyvad toipumis- ja palautumisky-
kyéd, joustokykya tai sinnikkyyttd hankalissa elimén muutostilanteissa (Korkeila 2017, Lip-
ponen 2020, 23). Resilienssi koostuu omien ajatusten, tunteiden ja kéyttdytymistapojen tun-

nistamisesta, itsesditelytaidoista sekd oman energian hallinnasta. Lisdksi resilienssin



piirteisiin kuuluu optimismi ja joustavuus ajattelussa sekd omien, ldheisten ja ympiriston
vahvuuksien tunnistaminen ja kykya kayttdad niitd joustavasti. (Reivich ym. 2011, Korkeila
2017, Lipponen 2020, 23-26.) Tutkimalla aivojen spontaania aktiivisuutta ja sen heijastuksia
resilienssiin, on havaittu my0s yhteyksié joustokyvyn tehokkuuden ja ihmisen kokeman ela-
mén tyytyvéisyyden vililld (Kong ym. 2015). Tatd joustavaa palautumiskykyé ja siihen liit-
tyvdd hyvinvointia voidaan kehittdd mm. positiivisilla psykologisilla interventioilla, kuten
mindfulness ja meditaatio harjoittelulla (Reivich ym. 2011, Korkeila 2017) sekd HOT-inter-
ventioilla (Towsyfyan & Sabet 2017, Reyes ym. 2020). Resilienssin paraneminen on myds

havaittu olevan yhteydessd masennusoireilun vihenemiseen (Brunwasser ym. 2015).

2.3 Tyoikiisten terveys

Pitkédaikaista tuki- ja liitkuntaelinongelmaa sairastaa noin 1,7 miljoonaa suomalaista ja
madrd uhkaa lisddntyéd vdeston ikddntyessd (TULE 2020). Lihavuus on TULE-ongelmien
lisdksi myos suuri kansanterveydellinen ongelma, mika liittyy kaikkiin ik&luokkiin ja on
lisddntynyt tydikdisessd videstossd vuodesta 2011. Varsinkin vydtardlihavuuden
lisddntyminen on huolestuttavaa. (Lundqvist ym. 2018.) TULE-ongelmat ja ylipaino
lisddviat, muiden riskitekijoiden ohella (tupakointi, alkoholin liikakdyttd), todennidkdisyyttad
sairastua yleisimpiin kansansairauksiimme kuten sydédn- ja verisuonisairauksiin,
diabetekseen, syopéddn sekd muistisairauksiin (TULE 2020). TULE-ongelmat seka ylipaino
heikentdvit myos eldménlaatua ja lisddvat riskid sairastua mielenterveysongelmiin ja
masennukseen (Tyrrell ym. 2019, TULE 2020). Ty6eldmén henkinen kuormittavuus on
noussut selkedsti viime vuosina (Keyrildinen 2020) ja tyOperdinen korkea stressi on havaittu
myos riskitekijaksi syomiskdyttdytymisen muutoksille ja lihomiselle (Jarveld-Reijonen ym.

2016).

Koettu terveys tarkoittaa ihmisen ilmaisemaa omaa kokemusta yleisesté terveydentilastaan
ja se on myds yleinen kansainvilisissd vdestotason tutkimuksissa kdytetty terveydentilan
indikaattori. Mittari siséltida elintavat, toimintakyvyn, diagnostisoidut sairaudet seka erilai-
set oireet (THL 2015b). Indikaattori ennustaa yksil6tasolla terveyspalveluiden kéyttod, lai-
toshoitoon joutumista, toimintakykyé ja kuolleisuutta. (THL 2019a.) Ihmisen subjektiivi-
sesti kokema terveys ja sen yhteys toimintakykyyn ja ennenaikaiseen kuolleisuuteen on mo-
nimutkainen yhtild. Sen on kaavailtu syntyvén kognitiivisessa prosessissa, joka on yhtey-

dessd yksilollisiin kehollisiin tuntemuksiin, niiden tulkintoihin ja mahdollisiin fysiologisiin
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ja biologisiin taustoihin. Subjektiivisesti koettua terveyttd muokkaavat myos iké ja kult-
tuuri. (Jylhd 2009.) Kinnunen ym. (2011) tutkivat neljd vuotta kestdneessd seurantatutki-
muksessaan koetun terveyden ja onnellisuuden vilistd yhteyttd. Tutkijat havaitsivat positii-
visen yhteyden néiden vélilld, mutta vain onnellisuuden terveytté lisddvésti yhteydestd, ei
péinvastoin. Koetun terveyden ja hyvinvoinnin vélisen prosessin syvéllisempi ymmarrys ja
hyddyntdminen terveydenedistimisessd ja eldménlaadun parantamisessa vaatii ihmisten

subjektiivisten kokemusten monitieteistd 1dhestymistapaa (Jylhd 2009).

Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen toteuttamassa Aikuisten terveys-, hyvinvointi- ja pal-
velututkimuksessa (ATH) kerittiin tietoja aikuisvédeston terveydestd, hyvinvoinnista ja elin-
olosuhteista vuosina 2013-2016. Kerityn aineiston mukaan kaksikymmentd vuotta taytta-
neistd hieman yli puolet kokivat eldménlaatunsa keskiméérin hyvaksi. Koulutusryhmien vi-
liset erot olivat kuitenkin edelleen suuria. Matalasti koulutetuista 47 % koki eldménlaatunsa
keskiméarin hyvéksi, kun vastaava luku korkeasti koulutetuilla oli 57 %. (Murto ym. 2017.)
Suomalaisten koetussa terveydessé ja koulutusryhmien vilisissé eroissa ei ATH-tutkimuk-
sen tarkastelujaksolla (2013-2016) ole tapahtunut suuria muutoksia. Terveytensd enintdan
keskitasoiseksi koki 28 % 20—54 vuotiaista ja 47 % 55-74 vuotiaista suomalaisista. Koulu-
tuksen maéra korreloi suoraan terveyden kokemiseen. Matalan koulutustason omaavista yli
40 % koki terveytensd enintddn keskitasoiseksi, kun vastaava luku korkeasti koulutetuilla
oli 30 %. Alle 54-vuotiaista tyokykynsé koki heikentyneeksi viidennes, kun vastaava luku
55-74-vuotiailla oli yli 40 %. Tyokykynsi heikentyneeksi koki korkeasti koulutetuista noin
viidennes ja matalasti koulutetuista kolmannes. Ty0ssé jaksaminen eldkeikéédn vaihteli kou-
lutusryhmittdin. Korkeasti koulutetuista 16 % ja matalasti koulutetuista 37 % ei uskonut

jaksavansa tyoskennelld eldkeikddn asti. (Murto ym. 2017.)

FinTerveys 2017 tutkimuksessa havaittiin, ettd tyoikdisten ja eldkeikdisten keskuudessa ter-
veytensd hyviksi kokevien méiéra olisi pienentynyt noin 10 %:lla verrattuna vuoteen 2011,
minkd katsottiin kuitenkin osaksi johtuvan tutkimuksien menetelméeroista. Terveys 2011
tutkimuksessa koettua terveyttd kysyttiin haastattelumenetelmallé ja FinTerveys 2017 -tut-
kimuksessa sitd kysyttiin itse tiytettdvilld kyselylomakkeilla. Myds kyselylomakkeilla to-
teutetun ATH-tutkimuksen (2013-2016) tulokset olivat samansuuntaiset Terveys 2011 tut-
kimustulosten kanssa. Ndiden viimeksi mainittujen tutkimusten mukaan miesten ja naisten

koettu terveys oli sdilynyt ennallaan. (Murto ym. 2017.)
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Vuosina 2010-2017 toteutetut THL:n ATH-tutkimukset jatkuivat vuodesta 2018 FinSote-
nimikkeelld (Kansallinen terveys-, hyvinvointi- ja palvelututkimus) (THL 2018). FinSote-
tutkimuksessa vuonna 2018 noin joka kymmenes koki merkittavad psyykkistd kuormittu-
neisuutta, mikéd korostui nuorilla tydikéisilld (20—-54 v). Vastaajista joka neljds ei uskonut
jaksavansa tyoskennelld vanhuusikédn asti. Tutkimuksessa kuitenkin ilmeni, ettd 60—69

vuotiaista yli puolet piti itsedédn vield tdysin tyokykyisend (Koskinen & Sainio 2018).

Sosioekonomiset erot Suomessa ovat kaventuneet 1980-lukuun verrattuna ja erityisesti
1990-luvulla, mutta 2000-luvulla kaventuminen on hidastunut ja erot ovat edelleen suuria
(Murto ym. 2017). Tdmé nékyy ldhes kaikilla osa-alueilla paivittdisistd elintavoista terveys-
palveluiden kdyttoon, terveyden ja hyvinvoinnin kokemiseen, sairastavuuteen (Palosuo ym.
2013, 107-111, THL 2015¢, Murto ym. 2017) seki elinajanodotteeseen (Tarkiainen ym.
2011, Palosuo ym. 2013, 107).

2.4 Tyoikiisten terveyden edistiminen

Ottawan asiakirja (1986) kuvaa terveyden edistamistd toimintana, joka lisdd ihmisten re-
sursseja terveyden hallintaan ja sen parantamiseen. Optimaalisen fyysisen, psyykkisen ja
sosiaalisen hyvinvoinnin saavuttamiseksi yksilon tai yhteison tulisi tunnistaa ja tyydyttda
tarpeensa ja tarvittaessa muuttaa ympéaristoddn tai sopeutua sithen. Terveyden edistiminen
el siten rajoitu vain terveydenhuollon vastuulle, vaan se on hyvinvointia edistdvien mahdol-
lisuuksien luomista myos terveysldhtoiselld poliittisella pdédtdksenteolla ja yhteiskuntasuun-
nittelulla. (WHO 2020.). Tyoikéisten tyo- ja toimintakyvyn ndkdkulmasta se tarkoittaa tyo-
ikdisten palveluiden huomioimista tulevassa sote-uudistuksessa, siithen liittyvissé lainsda-
dédnndssd ja toimintakdytdnnoissd. Tyodikdisten tyokyvyn tukeminen ja edistiminen tulee
edellyttiméadn laaja-alaista palveluiden yhteensovittamista ja tiivistd yhteistyotd myos tyo-

terveyshuollon kanssa. (Laajasalo & Pirkola 2012, Koivula 2020.)

Suomessa Terveydenhuoltolaki (1326/2010) maédrittelee terveyden edistimisen toimin-
naksi, joka kohdistuu yksiloistd yhteiskuntaan ja elinympaéristoihin. Lain tavoitteena on ter-
veyden, ty0- ja toimintakyvyn ylldpitdminen ja parantaminen huomioiden terveyden taus-
tatekijét. Lisdksi toimintaan kuuluu sairauksien, tapaturmien ja erilaisten terveysongelmien

ehkdiseminen sekd mielenterveyden voimavarojen vahvistaminen. Tavoitteena on my0s
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véeston terveyserojen kaventaminen ja pyrkimys kohdentaa terveyden edistaimisen voima-

varat suunnitelmallisesti. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010.)

Terveyden edistiminen sisdltdd aina myos mielenterveyden edistimisen (WHO 2018), jota
on syytd painottaa tydikéisten hyvinvoinnin tukemisessa. Positiivisilla tunnetiloilla on tut-
kitusti yhteys hyvinvointiin, elimadnlaatuun, onnistumiseen, yksilollisen kdrsimyksen véhe-
nemiseen, mielenterveysongelmien ilmaantuvuuteen ja jopa fyysiseen terveyteen. (Uusi-
talo-Malmivaara 2014, 21, WHO 2018). Mielenterveyden edistimisté ja mielen ongelmien
ehkdisemisti ei vélttaimatta pysty erottelemaan toisistaan, eika se ole aina tarpeenkaan, silla

tavoite molemmissa ldhestymistavoissa on hyvinvoiva mieli. (Lavikainen 2004, 34.)

Ottawan julistuksen (WHO 2020) ja Antonovskyn (1996) luoman salutogeenisen teorian
nikokulmat kiinnittyvit molemmat terveyteen ja elamin voimavaroihin eettisid periaatteita
korostaen, eivitkd korosta terveysriskejd ja patologiaa. Molemmissa terveys ndhdéan elé-
min pituisena jatkuvana prosessina, jonka tavoitteena on hyvé eldménlaatu. (Lindstrom &
Eriksson 2010, 34-35.) Tyoikaisten terveyden edistiminen voidaan ndhda elinikdisen op-
pimisen tukemisena niin fyysiselld tasolla, sosiaalisesti kuin mielen resurssien vahvistami-
sen nakokulmasta. Palvelujdrjestelmia tulisi my0s kehittdd hyvédn diagnosoimiseen sekad yk-
siloiden ja yhteisojen tukemiseen 16ytdmaén omat vahvuutensa. (Laajasalo & Pirkola 2012,

Uusitalo-Malmivaara 2014, 19, Appelqvist-Schmidlechner ym. 2016.)

Tydikdisten tyo- ja toimintakyvyn seka tydterveyden ylldpitdminen ja edistiminen on tyon-
antajien jarjestdmdn tyoterveyshuollon (Tyoterveyshuoltolaki 1383/2001) sekd peruster-
veydenhuollon vastuulla (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Tyoterveyden ja toimintaky-
vyn ylldpitdminen ja edistiminen on tyOnantajan, tySterveyshuollon seki tyontekijén vélista
yhteisty6td. Tydterveyshuollon tavoitteena on ennaltachkiistd tyOperdisid sairauksia ja ta-
paturmia sekd toimia asiantuntijana tyon, tyoympdariston sekd tydyhteison hyvinvoinnin
edistdjdnd. (Tyoterveyshuoltolaki 1383/2001). Uudessa sosiaali- ja terveydenhuollon
(SOTE) uudistuksessa tyoterveyshuolto pyritddn integroimaan osaksi yhtendisid hoito-,
kuntoutus- ja palveluketjuja (TTL 2020). Tavoitteena yhteistyon ja tydterveyshuollon asi-
antuntijuuden hyodyntdminen my0s tyoikdisten tyottomien tydkykyyn liittyvissé asioissa.
Tama parantaisi ihmisoikeuksiin perustuvaa, tyollisten ja tyottomien viélistd terveyden tasa-
arvoa (Pietild ym. 2013, WHO 2020). Nykyisessa hallitusohjelmassa (Marin 2019) mielen-
terveys ndhddin myds itsendisend pddomana, johon liittyvid palveluita on kehitettivi ja

vahvistettava monipuolisesti osana muuta terveydenhuoltoa ja ennaltachkéisevii toimintaa.
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Sosiaali- ja terveysministerion alaisuudessa laadittu Kansallinen mielenterveysstrategia ja
itsemurhien ehkdisyohjelma vuosille 2020-2030 on osa titd tyotd. Se sisdltdd mielenter-
veys- ja paihdelainsddadinnon kokonaisuudistuksen, jossa mielenterveys nostetaan tiarkedksi

yksilon ja koko yhteiskunnan paddomaksi, jota tdytyy hoitaa ja yllapitdd (Vorma ym. 2020).

Terveys on yksi eldmén tarkeimmisté arvoista ja kestdvén yhteiskuntakehityksen valttama-
ton osatekija (Pietild ym. 2008). Tydikéisten terveys, tyo- ja toimintakyky on tissa keskei-
sessd roolissa ja siitd on huolehdittava yhteisvastuullisesti (WHO 2020). Kokonaisvaltaisen
terveyden merkitys niin tyoeldmaéssé toimiville yksiloille kuin erilaisille yhteisdille, yhteis-
kunnalle ja koko globaalin maailman hyvinvoinnille tiedostetaan koko ajan paremmin. Ter-
veyden edistimisen painopisteessd on havaittavissa selkedd muutosta riskikdyttdytymisen
ja patologian tutkimisesta kokonaisvaltaisen terveyden ja sen taustatekijoiden tarkasteluun.
Voidaan puhua jopa terveyden edistimistyOn ja preventiivisen hoitotieteen paradigman
muutoksesta ja sen uudesta jdsentdmisestd, jota kasvava tieteellinen tutkimus tukee.

(Lindstrém & Eriksson 2010, 35-36, Korkeila 2017, Pietila 2017, Wahlbeck 2017.)

2.5 Hyvidksymis- ja omistautumisterapeuttinen ldhestymistapa

Hyvédksymis- ja omistautumisterapeuttinen ldhestymistapa (HOT, Acceptance and
Commitment Therapy, ACT) ja siitd johdettu arvoperustainen ohjausmenetelmi kuuluu
uuteen kehittyvdén kolmannen aallon kognitiivisen kiyttdytymisterapian suuntaukseen
(Hayes ym. 2006, Hayes ym. 2012, Tuomisto & Lappalainen 2020, 100). Ensimmiiseen
aaltoon kuuluu perinteinen kéyttdytymisterapia, toiseen kognitiivinen terapia seki
kognitiivinen kéyttdytymisterapia ja kolmanteen aaltoon joukko uusia, erilaisia
lahestymistapoja kuten dialektinen kayttdytymisterapia, funktionaalisanalyyttinen terapia,
erilaisia tietoisuustaito menetelmid (mindfulness) sekd hyvéksymis- ja omistautumisterapia
(Tuomisto & Lappalainen 2020, 87). Kontekstuaalisiin kayttdytymistieteisiin ja
kayttaytymisanalyyttiseen traditioon perustuvana HOT-l&hestymistapaa voidaan muuntaa
ja soveltaa aina asiakkaan tarpeiden mukaisesti. Tdméd mahdollistaa menetelman kiyton
kaikkien psykologisten ongelmien seki erilaisten terveys- ja sairausongelmien hoidossa,
joko yksin tai yhdistimilld muihin kayttdytymisterapian menetelmiin. (Tuomisto &
Lappalainen, 2020, 87,106.) Kéyttdytymisanalyyttisen tradition mukaan kaikkiin thmisiin
vaikuttavat oppimisen perusprosessit: respondentti (assosiatiivinen oppiminen tai klassinen

ehdollistuminen), operantti (kokemuksellinen oppiminen), sdéinnonohjaama (omista
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kokemuksista johdetut sddnnoét) tai suhdekehysoppiminen. Nédiden prosessien vaikutukset
hyvinvointiin ja toimintakykyyn voivat olla hyvin monimuotoisia ja ne on hyvé tunnistaa
tavoiteltacssa esimerkiksi terveyskayttdytymisen muutosta. (Hayes ym. 2016, Kangasniemi

& Kauravaara 2016, 20-24, Tuomisto & Lappalainen 2020, 88-90.)

HOT-menetelmin keskidssd on ndkemys, ettd epadmiellyttivit tunteet ja ajatukset kuuluvat
eldméidn eikd niitd pyritd poistamaan vaan yritetddn hyviksyd osana normaalia eliméa.
Tavoitteena on pystyd havainnoimaan ja hyvaksyméén hankaliakin tunteita ja ajatuksia sekd
toimimaan silti omien arvojen suuntaisesti. (Tuomisto & Lappalainen, 2020, 102-103.)
HOT-menetelmin keskeinen tavoite on psykologisen joustavuuden lisidminen, joka jactaan
kuuteen osa-alueeseen: arvot, sitoutuminen arvojen mukaiseen toimintaan, havainnoiva
mind, mielen kontrollin heikentdminen, hyviksynta sekd tietoinen ldsnédolo. (Hayes ym.
2012, Kangasniemi & Kauravaara 2016, 40—42 Tuomisto & Lappalainen 2020, 92-93).
Prosessit voidaan tiivistdd tietoisuustaitojen harjoitteluun sekd omiin arvoihin
sitoutuneeseen kayttdytymiseen (Tuomisto & Lappalainen 2020, 93). Niitd prosesseja
harjoitellaan toiminnallisin ja kokemuksellisin menetelmin ohjaajien opastuksella seké

itsendisesti. (Hayes ym. 2012, Tuomisto & Lappalainen 2020, 92.)

HOT-ldhestymistapa pohjautuu suhdekehysteoriaan (Hayes ym. 2016, Tuomisto & Lappa-
lainen 2020, 96-97) jonka lihtokohdat ovat oppimispsykologisessa perustutkimuksessa
(Tuomisto & Lappalainen 2020, 88). Suhdekehysteoriaa on kehitetty tutkimalla kielellisten
ohjeiden ja sddntdjen vaikutuksia ihmisen toimintaan. Miten ihminen liitt44 erilaisia koke-
muksia, sanoja, tunteita ja ajatuksia kielellisesti toisiinsa luoden niiden vélille erilaisia mer-
kityksid ja sddnnonmukaisuuksia. Namé merkitykset voivat vaikuttaa erilaisiin paételmiin
omasta itsestd ja ohjata ihmisen kayttdytymistd. Suhdekehysteorian avulla lisdtddn ymmar-
rystd esimerkiksi menneisyyden huonojen kokemusten ja saatujen diagnoosien vaikutuk-
sesta nykyhetkeen ja terveyskdyttdytymiseen. Teorian mukaan ihminen voi myos oppia
uutta ilman omia suoria kokemuksia. (Hayes ym. 2016, Kangasniemi & Kauravaara 2016,

24-25, Tuomisto & Lappalainen, 2020, 100—103.)

HOT-ldhestymistapa sisédltdd uusia, radikaalejakin ndkemyksid. Esimerkiksi mielen
ongelmiin liittyvé sairauskésite puuttuu kokonaan. Terapeutti ja asiakas ovat molemmat
omaksumiensa kielellisten jarjestelmien vankeja ja siksi tasa-arvoisessa asemassa suhteessa
keskenddn eli molemmat ovat yhtd “terveitd” tai “sairaita”. Tdméa heijastuu terapeutin

toimintaan ja asennoitumiseen ohjaustilanteissa. Terapeutti kehittdd jatkuvasti myos omaa
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toimintaansa soveltaen itseensd ohjaamiaan menetelmid ja periaatteita. HOT-
lahestymistapaan pohjautuvien interventioiden keskeisend tavoitteena on tukea ihmistd
eldmiin omien arvojen mukaista hyvéa ja rikasta elaimidd. HOT-menetelméén pohjautuvat
lahestymistavat, joissa tavoitteena on psykologisen joustavuuden paraneminen, ovat
useiden tutkimusten mukaan yhteydessd psykologiseen hyvinvointiin ja eldméinlaadun
positiivisiin muutoksiin. (Hayes ym. 2006, Kangasniemi & Kauravaara 2016, 7-8,

Tuomisto & Lappalainen 2020, 92.)

2.5.1 Tiedonhaun toteutus

Tamaén kirjallisuuskatsauksen tiedonhaku on toteutettu systemoidusti, systemaattista kirjal-
lisuuskatsausta mukaillen, sillé tutkija on valinnut katsausaineiston yksin (Lehtid & Johans-
son 2016, 35). Katsauksen tavoitteena oli hakea tietoa siitd, miten HOT-interventioissa on
tutkittu tyoikaisten koettua eldméinlaatua ja minkilaisia tuloksia niistd on saatu. Tiedonhaku
tutkimusaiheesta tehtiin toukokuussa 2020 tieteellisid periaatteita noudattaen. Hakuproses-
sin laadunvarmistuksessa kéytettiin Itd-Suomen yliopiston tietoasiantuntijan tukea, koska
tdma on relevantin tutkimuskirjallisuuden 16ytdmisen kannalta tirked vaihe. (P6lkki ym.
2012, Niela-Vilen & Hamari 2016, 23-27.) Aineiston kisittelyssd hyodynnettiin RefWorks
3.0 viitteidenhallintaohjelmaa. Haut tehtiin ulkomaisista hoito- ja lddketieteen tietokan-
noista PubMed, CINAHL ja Scopus, sekd psykologian ja sen ldhialojen tietokanta
PsycIFNOsta sekd kotimaisesta Medic tietokannasta. Hakusanat johdettiin tutkimuskysy-
myksestd ja siihen liittyvistd késitteistd, joita etsittiin tutkimusaiheeseen liittyvistd tieteelli-
sistd artikkeleista ja asiasanoista (MeSH, FinMeSH). Haut tehtiin englanniksi ja Medic tie-
tokantaan myds suomeksi. (Lehtié & Johansson 2016, 35-43.)

Sisddnottokriteereind oli tieteelliset, vertaisarvioidut alkuperdiset tutkimusartikkelit, joissa
tutkittiin hyvéksymis- ja omistautumisterapeuttista ldhestymistapaa soveltavien ryhmaéin-
terventioiden vaikutuksia erilaisten terveysongelmien hoidossa. Tutkimusartikkeleiden si-
sadnottokriteereihin kuului lisdksi koetun hyvinvoinnin ja/tai eldméanlaadun arviointi. Haut
rajattiin vuosina 2010-2020 vertaisarvioituihin, englanninkielisiin alkuperéisartikkeleihin,
kohderyhmina tyoikéiset aikuiset. Tiedonhaun poissulkukriteerind oli vaikeisiin psyykki-
siin ja fyysisiin sairauksiin, pidihderiippuvuuksiin sekd valikoituneisiin homogeenisiin koh-
deryhmiin (sodasta traumatisoituneet sotaveteraanit, psykologit ja psykologian opiskelijat)

kohdistuneet hyvidksymis- ja omistautumisterapeuttista ldhestymistapaa soveltaneet
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interventiot. Lisdksi tutkimuksista poistettiin pelkdstdan psyykkisid héiridtiloja (esim. ma-
sennus, ahdistus) arvioineet tutkimukset, Internet- ja puhelinsovelluspohjaiset interventiot
sekd kirjalliseen tai sdhkdiseen materiaaliin perustuneet itsehoito (Self-Help) interventiot.

(Valkeapai 2016, 56—64.)

Kaikissa tietokannoissa kéytettiin samoja hakusanoja ja lausekkeita (“acceptance AND
commitment therapy” OR “psychological flexibility”) AND (”well-being” OR wellbeing
OR well being” OR wellness OR quality of life” OR ”life quality” OR ”life satisfaction”
OR happiness). Medic tietokannassa kéytettiin lisdksi suomenkielisid hakusanoja, hyvik-
symis- ja omistautumisterapia, psykologinen joustavuus ja hyvinvointi, mutta haut eivit

tuottaneet sisddnottokriteereitd tayttivia tuloksia. (Lehtid & Johansson 2016, 38-42.)

Tietokantahakujen tuloksista (N=1110) poistettiin paillekkéiset artikkelit RefWorks 3.0
duplikaattien poisto ohjelmalla, jonka jélkeen valintaprosessiin jdi 955 artikkelia. Artikkelit
kéytiin sisdénotto- ja poissulkukriteereiden mukaisesti lépi ensin otsikkotasolla hylédten ar-
tikkelit, joiden otsikosta ei 16ytynyt hakusanoja. Sen jdlkeen kéytiin ldpi abstraktit, joista
valittiin koko tekstin luentaan ne artikkelit, joissa mainittiin HOT-14hestymistapa (accep-
tance and commitment therapy, ACT) ja/tai psykologinen joustavuus (psychological flexi-
bility), ryhmdinterventio sekd viitteitd hyvinvoinnin tai elimédnlaadun arvioinnista. Koko-
tekstin perusteella hylattiin kaksi artikkelia laadun arvioinnin jdlkeen (pienet aineistot < 10,
ei kontrolliryhmid). Katsaukseen valikoitui 15 tutkimuskysymykseen vastannutta alkupe-

raisartikkelia, jotka tiyttivét sisdénottokriteerit. Tiedonhaun tarkempi kuvaus kuviossa 1.



Tietokantahakujen tulokset N=1110

PubMed (n=409), Psyclnfo (n=299),
CINAHL (n=117), Scopus (n=285),
Medic (n=0)

Paillekkaisten artikkelien poiston jalkeen
arvoitavat artikkelit (n=955)

Hyviksytty otsikon perusteella (n=268)

e PubMed 83

e PsycINFO 55
(]
[ ]

CINAHL 41
Scopus 89

Hyvaksytty abstraktin perusteella (n=89)
PubMed 27
PsycINFO 27
CINAHL 14
Scopus 21

Hyviksytty koko tekstin perusteella
15 artikkelia

Kuvio 1. Tiedonhaun kuvaus.

Poissulkukriteerit:

Vaikeat psyykkiset ja somaat-
tiset sairaudet ja péaihderiip-
puvuudet
Kohderyhma valikoitunut
o traumatisoituneet so-
taveteraanit
psykologit
psykologian opiske-
lijat

Poissulkukriteerit:

Vaikeat psyykkiset ja so-
maattiset sairaudet
Kohderyhma valikoitunut
(kts. ylld)

Self-Help interventiot
Internet- ja puhelinpohjaiset
etdinterventiot
Materiaalipohjaiset interven-
tiot (kirjallisuus)

Ei interventiotutkimus

Ei ryhmaéinterventio

Poissulkukriteerit:

Ei HOT-interventio

Ei ryhmiinterventio

Koettua hyvinvointia arvioitu
psyykkisten héairiotilojen mit-
tareilla (esim. BDI)

Ei arvioitu koettua elamén
laatua tai hyvinvointia
Laadun arvioinnin vuoksi
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2.5.2 Katsaukseen valittujen artikkeleiden kuvaus

Kirjallisuuskatsaukseen valittu aineisto (Liite 1) koostui kvantitatiivisista ryhméinterven-
tiotutkimuksista, jotka oli analysoitu tilastollisin menetelmin. Tutkimuksista yksitoista oli
satunnaistettuja ja kontrolloituja tutkimuksia (RCT), yksi kvasikokeellinen (satunnaistama-
ton) ja kolme tutkimusta ilman vertailuryhméaa. Ruotsissa oli tehty kolme RCT-tutkimusta
(Brinkborg ym. 2011, Folke ym. 2012, Wicksell ym. 2013). Norjassa yksi RCT-tutkimus
(Aasdahl ym. 2017) sekd yksi interventiotutkimus ilman vertailuryhmééd (Jacobsen ym.
2017). USA:ssa RCT-tutkimuksista oli tehty kaksi (O’Brien ym. 2019, Forman ym. 2019)
ja yksi ilman vertailuryhmai (Berman ym. 2016). Muut RCT-tutkimukset oli tehty Kana-
dassa (Gregoire ym. 2018), Irlannissa (Wynne ym. 2019), Portugalissa (Palmeira ym.
2017), Hollannissa (Fledderus ym. 2010) ja Tanskassa (Eilenberg ym. 2016). Englannissa
oli tehty yksi ryhmaéinterventiotutkimus ilman vertailuryhmii (Densham ym. 2016) ja Es-

panjassa kvasikokeellinen interventio (Carbonell-Baeza ym. 2011).

Tutkimuksissa oli kédytetty kymmenta erilaista eldménlaadun tai terveyteen liittyvén eli-
ménlaadun mittaria. Short Form Healthy Survey 36 (SF-36) terveyteen liitettyd eldménlaa-
tumittaria oli kédytetty kolmessa tutkimuksessa ja yhdessd sen lyhennettyé versiota (Short-
Form-8). Muita aineistonkeruussa kéytettyjd mittareita olivat WHOQOL-BREF, Mental
Health Continuum-Short Form (MHC-SF), General Health Questionnaire (GHQ-28, GHQ-
12), Sickness Impact Profile (SIP), Obesity-Related Well-being Questionnaire (ORWELL-
97), 15D Health-related quality of life instrument (HRQoL), Well-Being Manifestations
Measure Scale (WBMMS), Quality of life Inventory 32 ja Short Health Scale (SHS). (Liite

1)

Osallistujien eldmédnlaadun muutoksia oli arvioitu osana ensisijaisia (primary outcome)
tutkimustuloksia yhdeksissa tutkimuksessa (Fledderus ym. 2010, Brinkborg ym. 2011, Car-
bonell-Baeza ym. 2011, Folke ym. 2012, Densham ym. 2016, Jacobsen ym. 2017, Gregoire
ym. 2018, O'Brien ym. 2019, Forman ym. 2019). Kuudessa tutkimuksessa ne oli sijoitettu
toissijaisiin (secondary outcome) tuloksiin (Wicksell ym. 2013, Eilenberg ym. 2016, Ber-
man ym. 2016, Aasdahl ym. 2017, Palmeira ym. 2017, Wynne ym. 2019). Neljissé tutki-
muksessa otos koostui vain naisista (Carbonell-Baeza ym. 2011, Wicksell ym. 2013, Pal-
meira ym. 2017, Forman ym. 2019), muista tutkimuksista naisten osuuden keskiarvoksi
muodostui 82 % (Liite 1). Interventioiden kestot vaihtelivat. Kuusi interventiota kesti 1-1,5

kk (Folke ym. 2012, Densham ym. 2016, Jacobsen ym. 2017, Aasdahl ym. 2017, Gregoire
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ym. 2018, O’'Brien ym. 2019). Nelji interventiota 2-2,5 kk (Wynne ym. 2019, Fledderus
ym. 2010, Brinkborg ym. 2011, Eilenberg ym. 2016), neljd 3-3,5 kk (Carbonell-Baeza ym.
2011, Wicksell ym. 2013, Palmeira ym. 2017) ja yksi interventio kesti 12 kk (Forman ym.
2019). Kaikissa tutkimuksissa mittaukset tehtiin ennen ja jélkeen intervention sekd lisdksi
kymmenessé tutkimuksessa vaihtelevasti yksi tai useampi seurantamittaus. Seurannat to-

teutettiin yhdestd kuukaudesta kahteen vuoteen intervention paittymisen jialkeen. (Liite 1.)

Interventioiden ohjaajina toimi psykologeja, psykologian opiskelijoita sekd moniammatil-
lisia tyoryhmid. Kaikissa tutkimuksissa korostui ohjaajien ammattitaito ja osaaminen HOT-
mallin ohjaukseen miké oli varmistettu kaikissa interventioissa koulutuksella. Viidessa tut-
kimuksessa arvioitiin my0s ohjaajien sitoutuneisuutta sovitun mallin noudattamiseen ha-
vainnoimalla ja videoimalla ohjaustilanteita (O'Brien ym. 2019, Gregoire ym. 2018, Folke
ym. 2012, Jacobsen ym. 2017, Wynne ym. 2019). Yhdessi tutkimuksessa ohjaajien toimin-

nan arvioinnin puute néhtiin osana tutkimuksen heikkouksia (Eilenberg ym. 2016).

2.5.3 Tyoikdisten elaménlaadun muutokset HOT-interventioissa

Tyoikdisten eldménlaatua ja hyvinvointia oli tutkittu HOT-interventioissa osana erilaisten
sairauksien ja ongelmien hoitoa. Ylipainoisille naisille suunnatut HOT -interventiot (Ber-
man 2016, Palmeira ym. 2017, Forman ym. 2019) olivat kestoltaan pisimpid, noin kolmesta
kuukaudesta 12 kuukauteen. Kaikissa néissd tutkimuksissa koettu hyvinvointi ja elimén-
laatu paranivat myds riippumatta painon muutoksista. Formannin ym. (2019) RCT-seuran-
tatutkimus oli kestoltaan pisin (3 v) ja otos oli katsauksen isoin (n=190). Tutkimuksessa
interventioryhmén eldménlaatu parani huomattavasti verrattuna kontrolliryhméén. Tulos
sdilyi vield kahden vuoden seurannassa intervention paittymisen jilkeen. Ryhmadmuotoisen
intervention teho terveyteen liittyvdn elamidnlaadun kohottajana tuli esille myos Palmeiran
ym. (2017) RCT-tutkimuksessa, mutta seurannan puuttuessa sen kestavyytti ei voitu arvi-
oida. Bermanin ym. (2016) tutkimuksessa parempi eldménlaatu sdilyi kolmen kuukauden
seurannassa. Tutkimuksen otos oli katsauksen pienin (n=21) eikd kontrolliryhmié ollut,

mutta tulos oli samansuuntainen Formanin ym. (2019) RCT-tutkimuksen kanssa.

Folken ym. (2012) RCT-tutkimuksessa kohderyhminé oli masennuksen tai mielenterveys-
héirion vuoksi sairauslomalla olevat ty6ttomét. Eldmédnlaadun arvioinnit oli tehty kahdella
eldmédnlaatumittarilla, GHQ-12 terveyteen liittyvélld sekdi WHOQOL-BREF-mittareilla. In-

terventioryhméén osallistujien eldménlaatu parani molemmilla mittareilla mitattuna
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keskimadrdisesti tai merkittavasti verrattuna kontrolliryhméén ja tulos sdilyi 18 kuukauden
seurannassa. Intervention kesto oli katsauksen lyhyimpid, kuusi viikkoa, sisidltden yhden
yksiloohjauksen ja viisi ryhmétapaamista. Kroonista visymysoireyhtymiéd (Densham ym.
2016, Jacobsen ym. 2017) sairastavien HOT-interventiot olivat myds lyhyitd kestden noin
kolmesta viikosta kuuteen viikkoon. Verrattuna Formanin ym. (2019) pitkékestoiseen in-
terventiotutkimukseen, lyhyellikin HOT-interventiolla oli positiivisia vaikutuksia eldmin-

laatuun, joka sdilyi seurannassa (Densham ym. 2016).

Folken ym. (2012) tutkimuksessa kdytetty WHOQOL-BREF-eldménlaatumittari on valittu
myos tdmén tutkielman mittariksi, koska se soveltuu aikuisten elamidnlaadun mittaamiseen
niin hyvinvointitutkimuksessa kuin kuntoutuspalveluiden vaikutusten arvioinnissa
(Whoqol group 1998, Grove ym. 2013, 447, THL 2020c). WHOQOL-BREF-mittarilla on
korreloiva yhteys myos katsauksessa kaytettyjen, SF-36 (Carbonell-Baeza ym. 2011, Wick-
sell ym. 2013, Eilenberg ym. 2016, Jacobsen ym. 2017) sekd 15D Health-related quality of
life (Aasdahl ym. 2017) mittareiden kanssa. WHOQOL-BREF-mittarin psyykkinen ja fyy-
sinen ulottuvuus on yhteydessd SF-36-mittarin vastaavien ulottuvuuksien kanssa, mutta so-
siaalisten suhteiden osalta vastaavuus jad heikoksi (Skevington & McCrate 2011, THL
2020c). 15D Health-related quality of life-mittarilla on myds vahva yhteys WHOQOL-
BREF-mittarin fyysisen ulottuvuuden, kohtalaisesti psyykkisen sekéd jonkin verran ympé-
ristoulottuvuuden kanssa tutkittaessa ikdantyneiden ja dementiaa sairastavien omaishoita-

jien eldménlaatua (THL 2020c).

SF-36-mittaria oli kéytetty perusterveydenhuollon fibromyalgiaa sairastavien eldménlaa-
dun tutkimuksessa (Carbonell-Baeza ym. 2011, Wicksell ym. 2013) seké liioitelluista ter-
veyshuolista kérsivien kohderyhmissd (Eilenberg ym. 2016). Sen lyhennettyd versiota
(Short-Form-8) oli kéytetty tuki- ja liitkuntaelinkuntoutuksessa (Jacobsen ym. 2017). 15D
Health-related quality of life-mittaria oli kdytetty tuki- ja litkuntaelin-, sekd mielentervey-
teen liittyvien ongelmien hoitoon kohdistetussa interventiossa (Aasdahl ym. 2017). Kai-
kissa edelld mainituissa tutkimuksissa interventioryhmin koettu eldménlaatu parani ja tulos
sdilyl my0s seurantatutkimuksissa, joten mainitut mittarit (WHOQOL-BREF, SF-36, 15D
Health-related quality of life) antoivat samansuuntaisen tuloksen (THL 2020c).

Katsauksen HOT-interventioita oli kohdistettu my6s masennuksen tai mielenterveyshéiri-
oiden hoitoon (Folke ym. 2012, Aasdahl ym. 2017), kohtalaisesta ahdistuksesta (Fledderus
ym. 2010) tai terveyteen liittyvdstd ahdistuksesta (Eilenberg ym. 2016) kérsivien,
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tulehdukselliseen suolistosairauteen liittyvén stressin (Wynne ym. 2019), sairaanhoitajien
ja heidédn avustajiensa (O'Brien ym. 2019) sekd sosiaalityontekijoiden (Brinkborg ym.
2011) tydperdisen stressin ja kuormittumisen hoitoon. Lisdksi HOT-intervention vaikutusta
oli tutkittu opiskelijoiden (Gregoire ym. 2018) psykologiseen hyvinvointiin ja koulutyéhon
sitoutumiseen. Koettu yleinen eldménlaatu ja hyvinvointi paranivat kaikissa mainituissa
RCT-tutkimuksissa verrattuna kontrolliryhmiin. Sosiaalityontekijoihin kohdistuneessa in-
terventiossa (Brinkborg ym. 2011) oli verrattu korkean stressin interventioryhmaa matalasta
stressistd kérsivien verrokkiryhmién. Korkean stressin ryhméssé yleinen koettu mielenter-

veys parani mutta matalan stressin interventioryhmén koettu mielenterveys ei muuttunut.

Kaikissa tutkimuksissa interventiot pohjautuivat HOT-malliin (Hayes ym. 2006). Osassa
interventioita oli HOT-menetelmédn yhdistetty kognitiivisen kiyttdytymisterapian mene-
telmid ja/tai ohjattua litkuntaa (Carbonell-Baezan ym. 2011, Densham ym. 2016, Aasdahl
ym. 2017, Berman ym. 2016). Kuudessa interventiossa oli kuvattu lisdksi kohderyhmin
sairauksiin ja ongelmiin kohdennettua kuntoutusta ja hoitoa (Aasdahl ym. 2017, Jacobsen
ym. 2017, Carbonell-Baeza ym. 2011, Densham ym. 2016, Eilenberg ym. 2016, Wynne ym.
2019. Kahdessa norjalaisessa tutkimuksessa interventiot toteutettiin osana laitoskuntoutusta

(Aasdahl ym. 2017, Jacobsen ym. 2017).

Osassa katsauksen RCT-tutkimuksissa (esim. Brinkborg ym. 2011, Eilenberg 2016) mai-
nittiin vaikeus arvioida intervention viliin tulleita muuttujia ja niiden merkitystd saatuun
tulokseen. Hoitotieteellisissd tutkimuksissa pystytddn harvoin eliminoimaan kaikkia valiin
tulevia tai vélittdvid muuttujia, koska tutkittavat eldvit samalla arkeaan omassa elinympa-
ristossddn (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2018, 58, Grove ym. 2013, 342). Kaikissa
katsauksen tutkimuksissa oli jonkinlaista kohderyhmin ongelmaan tai sairauteen kohdistu-
nutta hoitoa ja huolenpitoa, joiden vaikutusta kohentuneeseen eliménlaatuun ei voine tiysin
sulkea pois. Néitd sekoittavia tekijoitd olisi kuitenkin arvioitava huolellisesti, silld ne vai-
kuttavat tuloksiin sekd ndyton vahvuuteen (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2018, 58,
Grove ym. 2013, 342). Kdytint6jd muuttava interventiotutkimus edellyttidd laajamittaista,
laadukasta, hyvin suunniteltua tutkimusta ja validoituja mittareita sekd tulosten kriittistd
arviointia (P6lkki ym. 2004, Grove ym. 2013, 347-348, Kankkunen & Vehvildinen-Julku-
nen 2018, 195-196).

Kaikki eldménlaatuun ja hyvinvointiin liittyvit mittaukset oli tehty itse taytettavilld kysely-

lomakkeilla, mitd myds pohdittiin tutkimuksissa tulosten luotettavuuden kannalta. Toisaalta
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koettua hyvinvointia ja eldmén tyytyviisyyttd ihminen on paras arvioimaan itse, koska se
on subjektiivinen psykologinen tila (Allardt 1976, 33, Martela 2014, 43—44). Kyselylomak-
keet mahdollistavat suurempien ihmisméérien subjektiivisen kokemuksen esille tuomisen
verrattuna haastattelututkimuksiin (Grove ym. 2013, 424). Isompien otosten tuoma kumu-
loituva tieto on erityisen tarkedd ndyttoon perustuvan hoitotydn kehittdmisessd ja yhteis-

kunnallisessa péadtoksenteossa. (Grove ym. 2013, 503—504, Kunnari & Suikkanen 2013.)

Kahdessa tutkimuksessa (Berman ym. 2016, O'Brien ym. 2019) osallistumisesta maksettiin
pieni palkkio ja ty6ttomiin kohdistuneessa tutkimuksessa (Folke ym. 2012) seurantatutki-
muksiin osallistuneet saivat elokuvalipun. Palkkiot voivat heikentdd tulosten luotettavuutta
lisddmalld vastaajien miellyttimishalua ja harkitsemattomia vastauksia kyselyihin (Grove
2013, 600). Toisaalta interventiotutkimusten haasteena on saada kriteerit tiyttavid osallis-
tujia, jotka ovat valmiita antamaan aikansa ja panoksensa pitkdjinteisyyttd vaativaan inter-
ventiotutkimukseen. Télloin tutkimuksissa tarjotut pienet palkkiot saattavat my0s edistda
tutkimukseen sitoutumista ja ovat siten perusteltavissa. (Grove ym. 2013, 515.). Naisten
osuus tutkimuksissa oli suuri, joten tydikdisten miesten osalta tuloksia ei voi yleistdd (Grove

ym. 2013, 600).

2.6  Yhteenveto tutkimuksen lahtokohdista

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan HOT-intervention yhteytti tyoikéisten koettuun eldméan-
laatuun ja hyvinvointiin. Aihe on tarked koska tydsséd jaksaminen eldkeikéddn asti on isojen
haasteiden edessd (Murto ym. 2017). Tydeldmén henkinen kuormittavuus on lisdéntynyt
(Keyrildinen 2020) ja mielenterveyssyyt yhdessé tuki- ja litkuntaelin sairauksien kanssa ai-
heuttavat eniten tyokyvyttomyyttd ja sairauspoissaoloja (Findikaattori 2019). Positiivinen
mielenterveys on tirked osa hyvinvointia ja sen on havaittu olevan yhteydessi fyysiseen
terveyteen ja viahdisempéédn kuolleisuuteen (Keyes ym. 2012) sekéd parempaan eldménlaa-
tuun (THL 2020b). Eldménlaatu ja hyvinvointi rinnastetaan usein toisiinsa, mutta selkeda
madritelmaa ei tutkimuksista huolimatta ole kyetty tekeméén. Eldmédnlaadun mairittely on
edelleen monitahoista ja riippuu kéytetystd kontekstista ja ndkokulmasta (Vaarama ym.
2014, 22, THL 2015a.). Téssi tutkimuksessa eldménlaatu- ja hyvinvointikédsitettd kdytetddn
rinnasteisina, yksilollisesti koetun eldménlaadun ja siihen liittyvén hyvinvoinnin nékdkul-

masta.
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Uutta mielenterveyden tutkimuksessa on positiivisen mielenterveyden ja mielen vastavoi-
mavarojen merkityksen entistd parempi ymmarrys mielen ja kehon hyvinvoinnille. Mielen
hyvinvointi tunnistetaan vastavoimavaraksi myods sairauksista toipumiselle (Keyes ym.
2012, Appelqgvist-Schmidlechner ym. 2016, Wahlbeck ym. 2017), sekd poluksi parempaan
terveyteen ja terveyttd edistdviin eldméintapaan (THL 2020b). Positiivista mielenterveytti
ja mielen voimavaroja voidaan vahvistaa useilla menetelmilld (Korkeila 2017), mutta my0s
HOT-léhestymistapaan sisdltyvdn psykologisen joustavuuden kehittimiselld (Hayes ym.
2006, Tuomisto & Lappalainen 2020, 92-93). Psykologisen joustavuuden prosessit sisilta-
vét hyvinvoinnin kannalta keskeisid psykologisten perustarpeiden (Deci & Ryan 2000) ele-
menttejd ja mahdollisuuksia hyodyntda niitd thmisen joustokyvyn eli resilienssin kehittdmi-

sessd (Reivich ym. 2011, Korkeila 2017, Lipponen 2020).

Tutkielman kirjallisuuskatsauksessa tuli esille HOT-interventioiden monipuolinen tutkimus
erilaisten ongelmien ja sairauksien yhteydessd. Kaikissa interventioissa ohjaajat koulutet-
tiin ryhmien ohjaamiseen. Eldméanlaatua ja hyvinvointia arvioitiin artikkeleissa osana muita
tutkimustuloksia. Yli puolet (9/15) tutkimuksista arvioi eldménlaatua osana ensisijaisia tu-
loksia, ndistd RCT-tutkimuksia oli kuusi. Pelkéstdén eliménlaatuun ja mielen hyvinvointiin
liittyvid tutkimuksia ei katsauksessa tullut esille. Mielen hyvinvointia arvioitiin useimmin
erilaisten hiirié- ja oiremittareiden kautta kuin mielen vastavoimavarojen ndakokulmasta
(Appelqvist-Schmidlechner ym. 2016). Koettu eldiménlaatu/hyvinvointi parani kaikissa tut-
kimuksissa, my0s riippumatta muista tuloksista, miké tarjoaa uutta nikdkulmaa terveyden-
edistimistyon kehittdmiselle. Hoitotydn monitieteellinen interventiotutkimus on tirked tyo-
kalu tassd kehittimistyossa. (Polkki ym. 2004, Miettinen ym. 2005, 23-24, Grove ym. 2013,
347-348.)
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3  TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMA

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata PHT:n 1. askel Pysyvddan muutokseen -hyvinvointi-
kursseille osallistuvien tydikidisten koetun eliménlaadun yhteyttd HOT-ldhestymistapaan
perustuvassa ryhmadinterventiossa. Tutkimuksen tavoitteena on hyddyntidd saatua tietoa
tyoikdisten ennaltachkiisevin terveydenhoidon ja terveyden edistimistyon kehittimisessa
ja koulutuksessa. Tutkimustiedolla on merkitysta yksilolliselld, yhteisolliselld seké yhteis-

kunnallisella tasolla.

Tutkimuskysymykset:

1. Millainen yhteys HOT-ldhestymistapaan perustuvalla ryhméinterventiolla on
tyoikaisten koettuun eldménlaatuun?

2. Millainen yhteys sosiodemografisilla taustatekijoilld on tyoikdisten koettuun

elaménlaatuun?
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4  AINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

4.1 Tutkimuksen aineisto

Aineiston perusjoukko koostui Palkansaajien hyvinvointi ja terveys ry:n tyoikéisille suun-
natuille 1.askel Pysyvddn muutokseen -hyvinvointikursseille osallistuneista henkilGista.
Valtakunnallisesti kursseja jérjesti 12 palveluntuottajaa. Kurssit olivat avoimia kaikille 18—
68-vuotiaille tyoikdisille aikuisille, jotka olivat tyytyméttomid hyvinvointiinsa ja elinta-
poihinsa. Kursseille pystyi osallistumaan yksin tai puolison kanssa. PHT informoi kurs-
seista omien Internet-sivujen (pht.fi), aktiivisen some-markkinoinnin ja painetun materiaa-
lin avulla. PHT on my®0s esitellyt toimintaansa yhteistydkumppaneiden tilaisuuksissa. Li-
saksi ammattijdrjestot ja palveluntuottajat informoivat kursseista omien resurssiensa puit-
teissa. PHT painotti kursseille valittujen motivaatiota ja tarvetta hyvinvointia tukeviin muu-
toksiin sekd terveydellisid, taloudellisia sekd sosiaalisia perusteita. Terveystilanteen ja
psyykkisten voimavarojen oli mahdollistettava tdysipainoinen osallistuminen kurssin ohjel-
maan ja osallistujilta edellytettiin sitoutumista koko kurssin suorittamiseen. Hakijoita infor-
moitiin siitd, etteivét kurssit korvanneet ammatillista kuntoutusta tai sosiaali- ja terveyden-
huollon palveluita, eivétka olleet loma- tai virkistystoimintaa. Kursseille haettiin PHT:n In-
ternet-sivujen kautta tehdylld hakemuksella ja PHT valitsi osallistujat, joita otettiin maksi-
missaan 16 henkildd kurssia kohden. Kursseihin kuului majoitus palveluntuottajan tiloissa
yhden hengen huoneissa seké tiysihoito ja kurssiohjelma. Osallistujat maksoivat kurssista
omavastuun (25 €/vrk), josta ty6ttomat saivat 50 %:n alennuksen. PHT toteutti hyvinvoin-
tikursseja Sosiaali- ja terveysjérjestdjen avustuskeskuksen (STEA 2019) tuella. (PHT
2021.)

Aineisto keréttiin harkinnanvaraisella otannalla (Holopainen & Pulkkinen 2013, 36), tavoit-
teena saada vahintdan 100 vastaajaa, koska kohderyhma oli suppea ja tavoitteena oli tarkas-
tella tuloksia kokonaistasolla (Grove ym. 2013, 367, Heikkila 2014, 43). Aineiston keruu
toteutettiin kesdkuun 2019 ja lokakuun 2020 vilisend aikana. Kaikki kesdkuussa 2019 ja
sen jilkeen alkaville kursseille valitut saivat noin kaksi viikkoa ennen kurssin alkua kurssi-
materiaalin lisdksi tutkimuksen saatekirjeen (Liite 2) seki WHOQOL-BREF eldménlaatu-
kyselyn (Liite 4). Elaménlaatukyselyn yhteydessé kysyttiin my0s sosiodemografiset tausta-
tekijét (Liite 5). Materiaali ldhetettiin sdhkdisesti PHT:n kdyttdméan Surveypal jarjestelmén

kautta. Tutkimukseen suostumuksensa antaneilta odotettiin vastauksia tutkimuskyselyyn
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ennen kurssin alkua ja kaikkien kurssijaksojen paityttyd. Molempien kyselyiden yhteydessa

arvottiin vastaajien kesken S-ryhmén lahjakortti (100 €).

Kurssit koostuivat kolmesta ldhijaksosta, jotka olivat kestoltaan 3vrk+2vrk+2 vrk (2—3 yo6ti
ja 3—4 pdivad). Ensimmaéisen ja toisen jakson vélinen aika oli 2—3 kuukautta ja toisen seké
kolmannen jakson 2—4 kuukautta. Kurssien kokonaiskesto oli maksimissaan seitsemén kuu-
kautta. Kurssien ohjausmenetelmaét perustuivat hyvaksymis- ja omistautumisterapeuttiseen
lahestymistapaan ja kursseja veti menetelmén ohjaukseen koulutetut ohjaajat. Kurssit sisil-
sivit HOT-1ahestymistapaan perustuvaa ryhméohjausta yhteensé 20 tuntia ja yksildohjausta
kolme tuntia. Lisdksi kursseilla oli matalan kynnyksen liitkuntakokeiluja sekd hyvinvointiin
liittyvien teemojen késittelyd yhteensd 20—24 tuntia. Tuntimairét jakautuivat kolmelle 1dhi-
jaksolle. Kurssilaisille ohjattiin myds vélitehtdvia (tietoisuustaitoharjoituksia, hyvinvointi-
tekoja) kotiharjoitteiksi ja tavoitteiden juurruttamiseksi. Kaikki 12 palveluntuottajaa olivat

sitoutuneet noudattamaan HOT-menetelméédn pohjautuvaa kurssiohjelmaa (PHT 2021).

4.2 Tutkimusasetelma ja -menetelméit

Tutkimus oli kvantitatiivinen interventiotutkimus, koska haluttiin mitata saman kohderyh-
min koettua eliménlaatua ennen interventiota ja intervention jilkeen sekd arvioida niiden
vilistd yhteyttd numeraalisesti (Grove 2013, 219, Nummenmaa ym. 2014, 187-189). Koet-
tua eldminlaatua arvioitiin tdsséd tutkimuksessa The World Health Organization Quality of
Life (WHOQOL — BREF) eldménlaatumittarin 26-muuttujaisella versiolla, mikd on kehi-
tetty WHOQOL-100-mittarista (Whoqol group 1996, 1998). Mittariin vastattiin itse tiytet-
tavilld kyselylomakkeella sihkoisen Surveypal-ohjelman kautta. Mittari arvioi koettua tyy-
tyviisyyttd terveyteen ja yleiseen eliménlaatuun. Lisdksi se arvioi tyytyvaisyyttd fyysiseen
ja psyykkiseen hyvinvointiin, sosiaalisiin suhteisiin sekd elinympéristéén (Whoqol group
1996, THL 2020c.) WHOQOL-BREF eldméanlaatumittari sisélsi yhden yleiseen terveyden-
tilaan (general health) ja yhden yleiseen eliménlaatuun (overall quality of life) liittyvén
kysymyksen. Loput 24 kysymystd muodostivat nelja ulottuvuutta, jotka sisélsivit kysymyk-
sid kolmesta kahdeksaan: fyysinen ulottuvuus sisdlsi seitsemédn kysymystd (vaittimat
3,4,10,15,16,17,18), psyykkinen kuusi (5,6,7,11,19,26), sosiaalinen kolme (viittimét
20,21,22) ja  elinympéristd0  ulottuvuus  kahdeksan — kysymystd  (vdittdmat
8,9,12,13,14,23,24,25). (Liite 4.) Kysymyksiin vastattiin muistellen kyselyé edeltdvén kah-

den viikon aikaa ja vastausvaihtoehdot olivat Likert-asteikolla 1-5. Vastaukset muunnettiin
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raakapisteiksi Suomessa kéytetyn pisteytysohjeen mukaisesti asteikolla 0—100, jossa suuri
arvo tarkoitti parempaa eldméinlaatua (Whoqol group 1996, THL 2020c). Tdll6in analysoin-
tiin oli mahdollista kdyttdd suhdeasteikkoon sopivia testimenetelmid (Nummenmaa ym.

2014, 19-20).

WHOQOL-BREF mittari valittiin tdhan tutkimukseen, koska se on kansainvélisesti tun-
nettu ja laajasti kdytetty. Mittari on kehitetty kansainviliseen kayttdon monikulttuurisessa
yhteisty0ssé ja se soveltuu erilaisiin vaestdtutkimuksiin ja potilasryhmiin. Se on kdénnetty
yli 20 kielelle. Mittarin 26-muuttujan versio sopii nopeaan eldménlaadun kartoittamiseen
suurienkin vdestoméérien epidemiologisessa eldménlaadun tutkimisessa sekd kliinisessd
tyOssd. (Whoqol group 1996, 1998.) Mittarin sisdisen johdonmukaisuuden on havaittu ole-
van hyva tai erinomainen fyysisessa sekd psyykkisessd ulottuvuudessa, mutta tyydyttava tai
heikko sosiaalisissa suhteissa. WHOQOL-BREF mittarin fyysinen ulottuvuus on vaihtelu-
vililla 0,55-0,88, psyykkinen ulottuvuus vililld 0,65-0,89, sosiaaliset suhteet vililld 0,51—
0,77 ja elinympadristo vélilld 0,65-0,87 (Whoqol group, 1998, Skevington ym. 2004). Ter-
veydentilan ja eldménlaadun yleiselld tasolla Cronbachin alfa on 0,92 (Skevington &
McCrate 2011). Cronbachin alfan katsotaan olevan riittdvan hyva sen ollessa vahintién 0,70
tai itselaadituissa mittareissa vililld 0,60—0,80 (Té&htinen ym. 2020, 86). Suomessa THL:n
TOIMIA-tietokannan (2020c) suosituksen mukaan EuroHIS-8 ja WHOQOL-BREF-mitta-
rin virallisia suomennoksia voidaan kéyttdd geneerisind eldménlaatumittareina aikuisten
terveys- ja hyvinvointitutkimuksissa sekd terveys- ja kuntoutuspalveluiden vaikutusten ar-
vioinnissa. Mittareita on kdytetty vuodesta 2009 THL:n vdestoon kohdistuvassa eliménlaa-

dun tutkimuksessa (Vaarama ym. 2010, Vaarama ym. 2014, Murto ym. 2017).

WHOQOL-BREF-eldménlaatukyselyyn vastattiin PHT:n kéyttimdn Internet pohjaisen
Surveypal jarjestelmédn kautta. Kysely ohjelmoitiin niin ettei se laskenut vastaajaa etene-
main puutteellisten vastausten jilkeen. Taustamuuttujina kiytettiin sosiodemografisia taus-
tatekijoitd: ikd, sukupuoli, koulutustaso, tydmarkkina-asema ja siviilisadty (Liite 5). Néistéd
tehtiin valmiit luokitellut vaihtoehdot (Tilastokeskus 2019), joihin vastattiin WHOQOL-
BREF-kyselyn yhteydessa. (Liite 4.)

4.3 Aineiston analyysi

Aineisto (e-lomakkeet) siirrettiin suoraan SurveyPal ohjelmasta IBM SPSS Statistic 27 -

ohjelmaan. Aineistoa késiteltiin ennen analyysin tekoa. Aineisto anonymisoitiin
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poistamalla sdhkopostiosoitteet ja korvaamalla ne numeroilla. Vastausparit yhdistettiin an-
tamalla vastaajalle sama numero molempiin kyselyihin. Sosiodemografisten tekijéiden
osalta hyvin pienid havaintomairia sisdltavit luokat (lomautetut, opiskelijat, sairauslomalla
olevat) yhdistettiin luokkaan muut. Ikdryhma 18—24-vuotiaat poistettiin havaintomaéran ol-
tua nolla.

Léhetetyistd kyselyistd (n=186) ensimmadiseen kyselyyn vastasi 127 kurssille valittua, 59
kurssilaista ei halunnut osallistua tutkimukseen. Toisen kyselyn sai 114 kurssilaista, joista
88 vastasi kyselyyn. Kurssin oli keskeyttinyt ensimmaéisen kurssijakson jilkeen 13 henki-
164. Toinen kysely oli tarkoitus ldhettdd vain ensimmaéiseen kyselyyn vastanneille, mutta
aineistoa késiteltdessd huomattiin, ettd 15 osallistujaa oli vastannut vain toiseen kyselyyn
lomakkeiden ldhettimisessd tapahtuneen virheen vuoksi. Ndméd havainnot jétettiin pois lo-
pullisesta aineistosta. Tutkimuskyselyn saaneista (n=186) ensimmaéiseen kyselyyn vastasi
68 % ja niistd myos toiseen kyselyyn vastasi 64 % kursseille osallistuneista. Lopulliseksi
aineistoksi muokkaantui 73 havaintoparia. COVID-19-pandemia hidasti suunniteltua ai-
neiston keruuta, koska PHT:n toiminta keskeytyi pandemian vuoksi maaliskuussa 2020.
Loppuaineiston oli mdérd valmistua huhtikuussa 2020, mutta nelji tutkimukseen kuuluvaa

kurssia siirtyi syksyyn 2020. Koko aineisto saatiin keréttya lokakuussa 2020.

Likert-asteikolliset vastaukset (1-5) muunnettiin raakapisteiksi (0—100) WHOQOL-BREF-
eldménlaatumittarin suomalaisen pisteytysohjeistuksen mukaisesti (Whogqol group 1996,
THL 2020c). Elaménlaatumittari sisélsi neljd ulottuvuutta (fyysinen, psyykkinen, sosiaali-
nen ja elinympdristd), jotka laskettiin vdittdmistd ohjeiden mukaisesti summamuuttujiksi
(Whoqol group 1996, THL 2020c, Tdhtinen ym. 2020, 80—83). Viittdmien 3, 4 ja 26 as-
teikot olivat erisuuntaisia (korkeampi pisteméddrd tarkoitti heikompaa eldménlaatua) kuin
muut vastausvaihtoehdot, joten niistd saadut pisteet kddnnettiin ennen summamuuttujien
laskemista. Puuttuvia havaintoja ei ollut, joten palautuneissa vastauksissa ei tarvinnut kayt-

tdd puuttuvien tietojen laskentaohjeistusta. (Whoqol group 1996, THL 2020c.)

Aluksi tutkittiin vaittdimien normaalijakautuneisuus aineistossa. Viittdmét eivit olleet nor-
maalijakautuneita. Viittdmien keskiarvot (Ka) vaihtelivat vililld 2.04 ja 4.15 ja keskihajon-
nat (Kh) vililld 0.60 ja 1.09. Viittamien keskiarvot ja hajonnat on kuvattu liitetaulukossa 2.
Tdmén jdlkeen tutkittiin faktorirakennetta sekd sisdistd johdonmukaisuutta. WHOQOL-
BREF-mittarin faktorirakennetta tutkittiin konfirmatorisella faktorianalyysilla, maximum-
likelihood menetelmailld, koska mittarilla oli oletusarvoinen faktorirakenne (Grove ym.

2013, 566-569, Téhtinen ym. 2020, 213-214). Faktorianalyysi tuotti 24 véiittimasti
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ratkaisuksi nelifaktorisen mallin. Faktorit koostuivat ominaisarvoista 6.67, 2.62, 1.93 ja
1.54. Nelja faktoria selittivdt 45,70 % kokonaisvaihtelusta, muut faktorit eivit tarjonneet

enempai lisdinformaatiota. Faktorirakenne esitetty kuviossa 1.

Ominaisarvot
O r N W b U1 O N o]

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Faktoreiden lukumaara

Kuvio 1. WHOQOL-BREF-mittarin faktorirakenne.

Mittarin véittimét jakautuivat neljdén eri ulottuvuuteen. Mittarin neljdd eri ulottuvuutta mit-
taavat summamuuttujat fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja elinympaéristod ulottuvuus eivét
olleet normaalijakautuneita alku- eikd loppukyselyssd (K-S 0.16;0.24, p<0.05). Summa-
muuttujien sisdinen johdonmukaisuus vaihteli vililld 0.713 ja 0.790: fyysinen 0.736 (7 viit-
tdmaa), psyykkinen 0.760 (6 viittdmad), sosiaalinen 0.713 (3viittiméd) elinympéristd
0.790 (8 viittamad). Koko aineiston sisdinen johdonmukaisuus oli 0.821, jossa mukana oli-

vat kaikki 26 viittimaa.

Mittarin reliabiliteettia kuvattiin Cronbachin alfakertoimella, jota pidetddn hyvaksyttivéni,
kun arvo on vdhintdén 0,70 (Grove ym. 2013, 391-392, Tdhtinen ym. 2020, 86). Aineiston
normaalijakautuneisuus testattiin Kolmogorov-Smirnovin testilld (K-S), koska otoskoko oli
suurempi kuin 50 (Téhtinen ym. 2020, 98). Testi ohjasi tilastollisten testien valitsemista
ryhmien viliseen vertailuun (Grove ym. 2013, 541, Tahtinen ym. 2020, 134). K-S testissa
havaittiin, ettei aineisto ollut normaalijakautunut ja analyysit tehtiin kdyttden riippuvien
otosten nonparametristi Wilcoxonin-testid. (Grove ym. 2013, 584, Téhtinen ym. 2020,
137). Tuloksista raportoitiin tilastollisesti merkitsevét tulokset. Tilastollisen merkitsevyy-
den rajana kiytettiin arvoa p< 0.05 (Grove ym. 2013, 535, Tdhtinen ym. 2020, 42). Tutki-
musotoksen sosiodemografisia taustatietoja kuvattiin ristiintaulukoinnilla (T&htinen ym.
2020, 165-166) ja véittdiméjakaumia frekvenssi- ja prosenttijakaumina seké keskiarvolla ja
keskihajonnalla. Muusta aineistosta laskettiin keskiarvo ja keskihajonta. (Tdhtinen ym.

2020, 102-105.)
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5 TULOKSET

5.1 Tutkimukseen osallistuneiden sosiodemografiset taustatekijét

Tutkimukseen osallistui 73 PHT:n 1. askel Pysyvédin muutokseen kursseille valittua tyo-
ikdistd henkil6d. Tutkimuksen alkaessa, suurin osa vastaajista (88 %) oli yli 44-vuotiaita ja
alle 25-vuotiaita ei ollut tutkimuksessa lainkaan. Osallistujista enemmisto oli naisia (88 %).
Miesten osuus oli pieni (12 %), kaikki olivat yli 44-vuotiaita ja suurin osa (89 %) miehistd
eli parisuhteessa. Yli puolet kaikista vastaajista (N=73) oli naimisissa tai avoliitossa (60 %),
naisista hieman yli puolet (56 %). Suurin osa tutkimukseen osallistuneista oli saanut véhin-
tddn alemman korkea-asteen koulutuksen (70 %) ja oli kokoaikaisesti tydeldmissé (75 %).
Tyottomien osuus tutkimuksen alkaessa oli pieni (5,5 %). Taulukossa 1 on tarkempi so-

siodemografisten taustatekijoiden kuvaus.
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Taulukko 1. Osallistujien (N=73) sosiodemografiset taustatekijét (f, %)

Taustatieto f %

Sukupuoli

mies 9 12,3
nainen 64 87,7
Ika

25-34-vuotiaat 3 4,1
35-44-vuotiaat 6 8,2
45-54-vuotiaat 34 46,6
55+ 30 41,1
Siviilisddty

naimissa (naisista 31, miehistd 7) 38 52,1
eronnut 19 26,0
naimaton 10 13,7
avoliitossa (naisista 5, miehisté 1) 6 8,2
Koulutus

perusaste (esim. kansa-, keski- ja peruskoulu) 4 5,5
keskiaste (esim. ylioppilas, ammatilliset tutkinnot) 18 247
alempi korkea-asteen koulutus (esim. teknikko, merkonomi) 23 315
alempi korkeakoulututkinto (esim. AMK-tutkinnot, alemmat korkeakoulututkinnot) 13 17,8
ylempi korkeakoulututkinto (esim. maisteri tutkinnot, ladkéri, tutkijakoulutus) 15 20,5
Tyotilanne

kokoaikatydssé 55 753
osa-aikaty0ssa 8 11,0
muut (esim. opiskelijat, lomautetut, sairauslomalla ja eldkkeelld olevat) 6 8,2
tyOttomét 4 5,5

5.2 HOT -ryhméintervention yhteys koettuun eldméanlaatuun

Tutkimukseen osallistuneet (N=73) vastasivat WHOQOL-BREF-eldménlaatumittarin ky-
symyksiin (26 viittdmdd) ennen intervention alkua ja heti sen pééttymisen jdlkeen. Vastaa-
jat ohjeistettiin arvioimaan tilannettaan kahden viimeisen viikon tuntemusten mukaisesti.
Koko aineiston tasolla tilastollisesti merkitsevit positiiviset muutokset (p<0.05) havaittiin
yleisessd eldminlaadussa (vdittdima 1) ja tyytyvédisyydessi terveyteen (viittima 2). Vastaa-
jista ldhes puolella (40 %) koettu yleinen eldménlaatu parani intervention jilkeen tilastolli-
sesti merkitsevésti (p=0.01) ja ldhes puolella (41 %) koetussa elaménlaadussa ei tapahtunut
muutosta. Noin viidesosa vastaajista (19 %) arvioi yleisen eldminlaatunsa heikentyneen.
Terveyteen liittyvé tyytyvidisyys parani intervention jilkeen ldhes puolella vastaajista (48

%) ja tulos oli myos tilastollisesti merkitseva (p= 0.00). Viidesosa (22 %) vastaajista koki
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tyytyvéisyytensd terveyteen heikentyneen alkutilanteesta ja noin kolmasosa vastaajista (30

%) koki sen sdilyneen ennallaan. (Taulukko 2.)

Muista mittarin kysymyksisté (24 viittimid) oli muodostettu summamuuttujilla nelja ulot-
tuvuutta, joissa tilastollisesti merkitsevid elaménlaadun muutoksia havaittiin fyysisessa (p=
0.00) ja psyykkisesséd ulottuvuudessa (p= 0.00) (Taulukko 2). Psyykkiselld ulottuvuudella
yli puolet (67 %) koki eldminlaatunsa parantuneen. Vastaajista viidesosalla (23 %) koettu
eldmédnlaatu heikkeni ja kymmenesosalla (10 %) ei tapahtunut muutoksia mittausten vélilla.
Psyykkisen ulottuvuuden muutos oli suurin verrattuna muihin ulottuvuuksiin. Psyykkisen
ulottuvuuden kysymykset (vidittdmat 5,6,7,11,19,26) kohdistuivat elimén merkityksellisyy-

den kokemiseen, mielialaan sekd itseen kohdistuvaan tyytyvéisyyteen (Liite 3).

Myos fyysiselld ulottuvuudella (vaittamét 3,4,10,15,16,17,18) vastaajista yli puolet (64 %)
koki elaménlaadun parantuneen, noin kolmas osa (32 %) vastaajista koki huonontuneen ja
muutamien eldménlaadussa (4 %) ei tapahtunut muutosta. Kysymykset késittelivit fyysisti
terveyttd, unta, ty0- ja toimintakykyd. Elinympdristoulottuvuudella (viittdmét
8,9,12,13,14,23,24,25) koettu eliménlaatu parani hieman yli puolella (53 %). Témin ulot-
tuvuuden kysymykset kohdistuivat elinympériston terveellisyyteen ja turvallisuuteen, ylei-
siin olosuhteisiin, tiedonsaantiin ja palveluihin sekd omaan taloudelliseen tilanteeseen.
Elinympéristd ulottuvuuden keskiarvot molemmissa kyselyissé olivat selkeésti korkeam-
malla tasolla kuin muissa eliménlaadun ulottuvuuksissa tai kysymyksissd. Keskiarvot pa-
ranivat toisessa kyselyssd mutta tulos ei yltdnyt aivan tilastollisesti merkitseville tasolle
(p=0.08) (Taulukko 2). Sosiaalisella ulottuvuudella koettu eldméanlaatu parani ulottuvuuk-
sista véhiten (45 %). Sosiaalisen ulottuvuuden kysymykset (vaittdimat 20,21,22) kohdistui-
vat ihmissuhteisiin ja sukupuolielimédn. Tilastollista merkitsevyyttd ei elinympéristo- ja

sosiaalisella ulottuvuudella havaittu, positiivisista muutoksista huolimatta. (Liite 3.)

Viittdmittdin arvioituna matalimmat keskiarvot pistemddrissd havaittiin kysymyksissa,
jotka koskivat arjessa selviytymistd fyysisen kivun kanssa (viittama 3), toimintakykyyn
liittyvésta 1ddkehoidon tarpeesta (vdittdma 4) sekd mielialaa (vdittdma 26). Kaikkien edella
mainittujen véittdmien keskiarvot laskivat toisessa kyselyssd, muiden (23 viittdiméad) nous-
tessa. Korkeimmat keskiarvot véittdmittdin havaittiin elinympéristd ulottuvuudella. Kysy-
mykset koskivat elinympéristdn olosuhteita (véittima 23) ja tiedonsaantia itselle tarkeisti

asioista (vdittdimd 13) sekd mahdollisuuksiin saada terveyspalveluja (viittima 24).
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WHOQOL-BREF-mittarin vastausten keskiarvot ja keskihajonnat on kuvattu véittdmittiin
liitteessd 3 ja summamuuttujista koostuvat ulottuvuudet sekd niiden keskiarvot ja hajonnat

on kuvattu taulukossa 2.

Taulukko 2. Koko aineiston (N=73) keskiarvojakaumat, keskihajonnat ja muutokset (Ka, Kh, testi-
suure, p-arvo).

Ulottuvuudet 1.kysely 2.kysely testi- p-arvo
Ka(Kh) Ka(Kh) suure
1.Millaiseksi arvioitte elaménlaatunne? 3,66(0,65) 3,90(0,56) T=2,5 p=0.01
2.Kuinka tyytyvéinen olette terveyteenne? 3,25(0,93) 3,67(0,83) T=2,9 p=0.04
Fyyéinen ulottuvuus 63,52(13,93) 70,70(13,84) T=3,2 p=0.00
Psyykkinen ulottuvuus 58,63(13,82) 66,59(14,033 T=34 p=0.00
Sosiaalinen ulottuvuus 57,86(19,79)  60,90(20,14) T=1,1 p=0.26
Elinympéristd ulottuvuus 70,93(14,07)  75,62(13,69) T=1,7 p=0.08

5.3 Sosiodemografisten taustatekijoiden yhteys koettuun eldméanlaatuun

Sosiodemografisiksi taustatekijoiksi oli valittu sukupuoli, iké, koulutustaso, tyotilanne seka
siviilisdéty (Tilastokeskus 2019). Naisten (n=64) koettu eldménlaatu parani tilastollisesti
merkitsevisti yleisessd eldmédnlaadussa (p= 0.03), tyytyvédisyydessi terveyteen (p= 0.01),
fyysiselld (p=0.00) ja psyykkiselld ulottuvuudella (p= 0.00) seki elinymparistd ulottuvuu-
della (p= 0.04). Miehilld (n=9) ei tilastollisesti merkitsevid muutoksia havaittu milldan elé-
minlaadun osa-alueilla, vaikka keskiarvoissa tapahtui positiivisia muutoksia. Miesten eli-
minlaadun alku- ja loppumittausten pisteméérien keskiarvot olivat hieman naisten keskiar-

voja korkeammat, mutta erot eivit olleet tilastollisesti merkitsevid. (Liite 6.)

Ikdryhmissd 35-44-vuotiaat (n=6), vastaajien yleisesti koettu eldménlaatu parani interven-
tion jilkeen tilastollisesti merkitsevisti (p= 0.04). My0s tyytyviisyydessd terveyteen oli
mydnteinen muutos, mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkitsevi (p= 0.07), koska viisi kuu-
desta vastaajasta koki terveydessddn positiivisen muutoksen ja yksi koki eldménlaatunsa
heikentyneen. Vastaavasti elaméinlaatu kysymyksessé viisi kuudesta koki positiivisen muu-
toksen, mutta yhden vastaajan tilanne ei muuttunut. Téssd ikdryhmaésséd oli havaittavissa
koetussa eldminlaadussa tilastollisesti merkitsevd kohentuminen myds fyysiselld (p= 0.03)

ja psyykkiselld ulottuvuudella (p= 0.03) sekd elinympéristd ulottuvuudella (p= 0.04).
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Ikdaryhmissd 45-54-vuotiaat (n=34) tapahtui tilastollisesti merkitsevad positiivinen muutos
vain fyysiselld ulottuvuudella (p= 0.02) ja ikiryhmassd 55+ (n=30) positiivinen muutos oli
havaittavissa pelkistddn psyykkiselld ulottuvuudella (p= 0.01). Tyytyviisyydessé tervey-
teen ja sosiaalisessa ulottuvuudessa ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevid muutoksia mis-

sddn ikdryhmaéssi. (Liite 7.)

Keskiasteen (n=18) koulutuksen saaneet kokivat yleisen eliménlaadun parantuneen ja tulos
oli ldhes tilastollisesti merkitsevé (p= 0.06). Alemman korkea-asteen (n=23) koulutuksen
saaneiden eldméanlaatu parani tyytyvdisyydessd omaan terveyteen (p= 0.02) seka fyysiselld
(p=0.01) ja psyykkiselld ulottuvuudella (p= 0.04). Alemman korkeakoulututkinnon (n=13)
suorittaneiden eldméinlaatu parani tilastollisesti merkitsevisti psyykkiselld ulottuvuudella
(p= 0.03) seké elinympéristd ulottuvuudella (p= 0.03). Ylemmaéan korkeakoulututkinnon
suorittaneilla (n=15) oli positiivista muutosta sosiaalisella ulottuvuudella, mutta muutos ei

yltanyt tilastollisesti merkitseville tasolle (p= 0.09). (Liite 8.)

Aktiivisesti tydeldmassé olevien koettu eldménlaatu parani intervention jilkeen eniten. Ko-
koaikaisessa tydsuhteessa (n=55) olevien yleinen eliménlaatu (p= 0.03), tyytyviisyys ter-
veyteen (p= 0.00) sekd fyysinen (p= 0.00) ja psyykkinen ulottuvuus (p= 0.00) paranivat
tilastollisesti merkitsevésti (p= <0.05). Liséksi tdmén ryhméin eldménlaatu parani elinym-
paristo ulottuvuudella (p= 0.01). My0s osa-aikatyoté tekevien (n=8) eldménlaatu parani in-
tervention jdlkeen. Tilastollisesti merkitsevat muutokset havaittiin koetussa yleisessé eli-
manlaadussa (p= 0.03) tyytyvaisyydessi terveyteen (p= 0.02), fyysisessa (p= 0.04), psyyk-
kisessd (p= 0.02) seki sosiaalisessa ulottuvuudessa (p= 0.05). Kategoriassa muut (n=6) ko-
ettu eldménlaatu parani merkitsevésti sosiaalisella ulottuvuudella (p= 0.04) seké elinympé-
ristd ulottuvuudella (p= 0.05). Ty6ttomilld (n=4) ei ollut havaittavissa tilastollisesti merkit-
sevid muutoksia millddn eldminlaadun osa-alueilla, keskiarvojen noususta huolimatta.

(Liite 9.)

Naimisissa (n=38) olevien koettu yleinen eldménlaatu (p= 0.03) seké tyytyviisyys tervey-
teen (p= 0.00) paranivat intervention jilkeen. Ndiden liséksi tilastollisesti merkitsevid muu-
toksia havaittiin myds eldménlaadun fyysiselld (p= 0.01) ja psyykkiselld (p= 0.00) ulottu-
vuudella. Naimisissa (n=38) olevista suurin osa (82 %) oli naisia ja my0s tutkimukseen
osallistuneista miehistd (n=9) suurin osa oli naimisissa (78 %) tai avoliitossa (11 %). Nai-

mattomilla (14 %), avoliitossa (8 %) sekd eronneilla (26 %) ei tilastollisesti merkitsevid
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muutoksia havaittu koetussa eldménlaadussa. Siviilisdddylld ei havaittu tilastollisesti mer-

kitsevid eroja ensimmaéisessa eika toisessa mittauksessa. (Liite 10.)

5.4 Yhteenveto tuloksista

Suurin osa tutkimukseen osallistuneista oli naisia (88 %) ja suurin osa osallistuneista oli yli
44-vuotiaita (88 %). Lihes kaikki tutkimukseen osallistuneet miehet (89 %) ilmoittivat ole-
vansa parisuhteessa (avo- tai avioliitto), naisista parisuhteessa oli yli puolet (56 %). Nai-
missa olevat (n=38) kokivat elaminlaatunsa kohentuneen intervention jélkeen, muilla sivii-

lisdddyilla ei tilastollisesti merkitsevid muutoksia havaittu.

Tutkimukseen osallistuneiden (N=73) koettu eldménlaatu parani ryhmétasolla yleisessa ela-
maénlaadussa ja terveyteen liittyvassi tyytyviisyydessd seki fyysisessd ja psyykkisessd ulot-
tuvuudessa. Parhaiten eldminlaatu koheni psyykkiselld ulottuvuudella, vaikka ero fyysiseen
ulottuvuuteen oli pieni. Positiivisia tuloksia havaittiin myos sosiaalisessa ulottuvuudessa
sekd elinympdiriston osa-alueella, mutta ei tilastollisesti merkitsevid. Naisten eldméinlaatu
parani intervention jdlkeen kaikilla muilla ulottuvuuksilla paitsi sosiaalisella ulottuvuudella.
My®ds miehillé tapahtui positiivisia muutoksia keskiarvoissa, mutta ne eivit olleet tilastolli-
sesti merkitsevid. Miesten eldménlaadun alku- ja loppumittausten pisteméérien keskiarvot
olivat hieman naisten keskiarvoja korkeammat, mutta tilastollisesti merkitsevéé eroa ei su-

kupuolten vililld havaittu.

Ikaryhmittdin tarkasteltuna eniten myonteisid muutoksia eldménlaadun eri osa-alueilla oli
havaittavissa 35-44-vuotiailla (n=6). Tilastollisesti merkitsevit muutokset havaittiin ylei-
sessd eldménlaadussa, fyysiselld, psyykkiselld sekd elinympaéristd ulottuvuuksilla. Ikéryh-
misséd 45-54 -vuotiaat (n=34) parani tilastollisesti merkitsevisti vain eldminlaadun fyysi-
nen ulottuvuus ja ikdryhmissd 55+ (n=30) vain eldménlaadun psyykkinen ulottuvuus. L&-
hes kaikissa ikdryhmissd ja koetun eldménlaadun osatekijoissd tapahtui positiivisia muu-
toksia elaminlaatua kuvaavien pisteméddrien keskiarvoissa, mutta ne eivit olleet tilastolli-
sesti merkitsevid. Muista sosiodemografisista taustatekijoistd aktiivisesti tyoelamassa ole-
vien (n=63) ja vihintdén alemman korkea-asteen koulutuksen saaneiden koettu eldméanlaatu
parani useilla ulottuvuuksilla. Ty6ttomillékin (n=4) tapahtui positiivisia muutoksia, muttei
tilastollisesti merkitsevid. Vaittdmittdin arvioituna huonoin eldméinlaatu koettiin fyysisessi

terveydessd ja sithen liittyvissa arjessa selviytymisessd sekd mielialassa. Paras eldméanlaatu
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koettiin tyytyvdisyydessd omaan elinympiristoon, terveyspalveluiden saatavuuteen sekd

tiedonsaantiin itselle tarkeistd asioista.
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Tutkimusaineiston perusjoukko koostui PHT:n 1. askel Pysyvddn muutokseen -hyvinvoin-
tikursseille hakeutuneista tyoikaisistd, jotka kaipasivat kohennusta hyvinvointiinsa. Kurssit
perustuivat HOT-1dhestymistapaan ja niiden keskiossa oli tietoisuustaitojen harjoittelu seka
omiin arvoihin sidottujen hyvinvointitavoitteiden 16ytdminen pohjaksi pysyvimmille ter-
veyskayttdytymisen muutoksille. Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida ja kuvailla millai-
nen yhteys HOT-ldhestymistapaan perustuvalla ryhmainterventiolla on tydikéisten koettuun
eldmdnlaatuun. Liséksi tarkoituksena oli arvioida millainen yhteys sosiodemografisilla
taustatekijoilld oli mahdollisiin elaménlaadun muutoksiin. Kursseille ei haettu sairaus- tai
ongelmaperusteisesti, eikd nditd tietoja myoskddn kerdtty missdén vaiheessa. Tutkimusai-
neiston keruu kesti ldhes puolitoista vuotta, silld COVID-19-pandemia hidasti sitd noin
puoli vuotta, keskeyttden PHT:n kurssitoiminnan maaliskuussa 2020. COVID-19-pandemia
on vaikuttanut tyoikdisten eldménlaatuun ja hyvinvointiin (Mieli 2021), mutta suurin osa
tdmén tutkimuksen aineistosta (n. 90 %) saatiin keréttyd ennen pandemiaa, joten sen vaiku-

tus tdman tutkimuksen tuloksiin lienee viahainen.

Téssd tutkimuksessa kiytetty HOT-ldhestymistapaan perustunut ryhmaéinterventio (kesto n.
7 kk) paransi keskiarvojen perusteella tutkimukseen osallistuneiden tyoikédisten koettua elé-
minlaatua ja tyytyvaisyyttd terveyteen. Tutkimuksessa havaittiin tilastollisesti merkitsevit
muutokset yleisesséd eldménlaadussa, tyytyviisyydessa terveyteen sekd fyysiselld ja psyyk-
kiselld ulottuvuudella. (Taulukko 2). Tami tulos vahvistaa aikaisempaa tutkimustietoa
(Carbonell-Baeza ym. 2011, Folke ym. 2012, Wicksell ym. 2013, Eilenberg ym. 2016, Ja-
cobsen ym. 2017, Aasdahl ym. 2017) HOT-ryhméinterventioiden yhteydestd koetun eld-
maéanlaadun paranemiseen. Edelld mainituissa tutkimuksissa oli kdaytetty WHOQOL-BREF-
mittarin kanssa samansuuntaisesti korreloivia arviointimenetelmid (SF-36, 15D Health-re-

lated quality of life).

Kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista kaksi arvioi eldmadnlaadun positiivista muutosta sa-
moista ldhtokohdista kuin tima tutkimus, ilman sairaus- tai ongelmaperusteista ldhestymis-
tapaa (Gregoiren ym. 2018, O” Brien ym. 2019). Kaikissa muissa kirjallisuuskatsaukseen
valituissa tutkimuksissa eldminlaatua arvioitiin sairauksiin ja ongelmiin liitettynd (esim.

Wicksell ym. 2013, Densham ym. 2016, Fledderus ym. 2010). My06s niissd tutkimuksissa
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osallistujien koettu eldménlaatu ja mielen hyvinvointi kohenivat. Katsauksessa nousi esille
myo0s koetun eldminlaadun paraneminen riippumatta ongelmaan tai sairauteen kohdistu-
neen hoidon lopputuloksesta, tuloksen sdilyessd vield kolmen kuukauden (Berman ym.
2016), kuuden kuukauden (Densham ym. 2016) sekd 12 kuukauden (Aasdahl ym. 2017)

seurannoissa.

Tédmaén tutkimuksen ryhmadinterventio kesti noin seitsemén kuukautta ja koostui kolmesta
lahijaksosta ja niiden vilisestd tietoisuustaitojen ja hyvinvointitekojen harjoittelusta omaan
arkeen vietynd. HOT-istuntojen maird 1dhijaksoilla oli yhteensd noin 23 h. Vain yhden kat-
saukseen valitun kontrolloidun ryhméinterventiotutkimuksen (Forman ym. 2019) kesto oli
samansuuntainen (12kk), kaikki muut katsauksen ryhméinterventiot olivat kestoltaan huo-
mattavasti lyhyempid (1-3kk) (Liite 1). HOT-istuntojen tuntimiérét vaihtelivat myds paljon
(10-30 h). Kuudessa tutkimuksessa (Carbonell-Baeza ym. 2011, Wicksell ym. 2013, Eilen-
berg ym. 2016, Berman ym. 2016, Palmeira ym. 2017, Forman ym. 2019) tuntiméérit olivat
lahes samansuuntaiset (18—-30 h) timén tutkimuksen kanssa. Katsauksessa kéytettyjen elé-
ménlaatumittareiden kirjo oli iso mikd vaikeuttaa interventioiden vertailua. Vain yhdessi
tutkimuksessa (Folke ym. 2012) oli kdytetty tdhdn tutkimukseen valittua WHOQOL-BREF-
mittaria. Folken ym. (2012) tutkimuksessa arvioitiin masennuksen vuoksi pitkilld sairaus-
lomilla olevien ty6ttomien eldménlaatua. Siind keskiarvot jdivat huomattavasti tata tutki-
musta alemmalle tasolle, miké vahvistanee tihén tutkimukseen osallistujien, padsaantoisesti
tyoelamassé olevien, ldhtdkohtaisesti parempaa eldminlaatua, mutta myds mittarin kykya
mitata eldméanlaadun vaihteluita (Kankkunen & Julkunen-Vehvidinen 2018, 190). Lisdksi
kuudessa tutkimuksessa (Carbonell-Baeza ym. 2011, Folke ym. 2012, Wicksell ym. 2013,
Eilenberg ym. 2016, Jacobsen ym. 2017, Aasdahl ym. 2017) kaytettiin WHOQOL-BREF-
mittarin kanssa korreloivia arviointimenetelmia ja tulokset olivat timén tutkimuksen kanssa
samansuuntaisia. Ryhmaéinterventioiden eroista huolimatta, katsauksen tutkimukset (Liite
1) vahvistavat tdméan tutkimuksen tulosta ja HOT-ldhestymistavan hyotyjd vaihtelevissa
konteksteissa. (Hayes ym. 2006, Kangasniemi & Kauravaara 2016, 7-8, Tuomisto & Lap-
palainen 2020, 92.)

Tassd tutkimuksessa eldménlaatu parani intervention jélkeen (Taulukko 2), mutta pidempi
seuranta puuttui, joten eldménlaatuun liittyvin tuloksen pysyvyyttd ei voinut arvioida. Toi-
saalta aikaisempi tutkimus (Fledderus ym. 2010, Folke ym. 2012, Wicksell ym. 2013,
Densham ym. 2016, Berman ym. 2016, Aasdahl ym. 2017, Wynne ym. 2019), jossa oli eri

pituisia (3-24 kk) seuranta-aikoja vahvistaa kohentuneen eliménlaadun ja mielen
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hyvinvoinnin sdilymisen myos pidempéén. Katsauksen pisimmaéssi, ylipainon hoitoon liit-
tyneessd, kontrolloidussa tutkimuksessa (Forman ym. 2019) havaittiin eliménlaadun sdily-
neen hyvilla tasolla vield kaksi vuotta intervention jilkeen, 10 %: n painon pudotuksen

rinnalla.

Suurin positiivinen muutos tapahtui osallistujien psyykkiselld ulottuvuudella, jossa reilusti
yli puolella (67 %) vastaajista eldménlaatu parani intervention jilkeen. Psyykkinen ulottu-
vuus sisélsi eldmédn merkityksellisend kokemista (vaittdma 6), eldmistd nauttimista (véit-
tdma 5), tyytyvaisyyttd itseen (viittdmat 11, 19) ja omaan keskittymiskykyyn (vaittdma 7),
mutta myos mielialaan liittyvid kielteisid ja héiritsevid tuntemuksia (vaittdima 26). Kun mui-
takin tuloksia tarkasteltiin vaittdmittdin, tehtiin yllattdva havainto. Fyysinen kipu ja sithen
liittyva toimintakyky (vaittima 3) seka ladkkeiden kaytto (véittdmai 4) saivat mielialaan liit-
tyneen viittdmén (26) kanssa kaikkein huonoimmat keskiarvot ensimméisessa kyselyssé ja
keskiarvot vield laskivat intervention jilkeen. Kaikkien muiden véittdmien keskiarvot nou-
sivat toisessa kyselyssa. (Liite 3.) Kokonaisuutena havaittiin yll4ttava tulos, ettd koettu ylei-
nen eldménlaatu (viittdma 1), tyytyvaisyys terveyteen (vaittdma 2), psyykkinen seka fyysi-
nen ulottuvuus paranivat tilastollisesti merkitsevésti riippumatta fyysisistd ja psyykkisistd

haasteista. (Taulukko 2).

Huonoimpia keskiarvoja saaneet vaittdimét 3 ja 4 (Liite 3) kuuluivat fyysiseen ulottuvuu-
teen, jossa kuitenkin kokonaisuutena havaittiin intervention jalkeen ldhes yhté suuri positii-
vinen eldminlaadun muutos kuin psyykkiselldkin ulottuvuudella (Taulukko 2). Fyysiselld
ulottuvuudella my®ds reilusti yli puolet (64 %) vastaajista koki eldiménlaatunsa parantuneen.
Tahan ulottuvuuteen sisiltyi edelld mainittujen vdittdmien (3, 4) lisdksi tarmokkuuteen, tyo-
ja toimintakykyyn, liikuntakykyyn sekd unen laatuun liittyvid kysymyksid. Tdmai, hieman
ristiriitainenkin, tulos voi vahvistaa aikaisempaa tutkimustietoa siitd, ettd erilaiset fyysiset
tai psyykkiset ongelmat eivédt poissulje kykyid kokea tyytyvéisyyttd eldménlaatuun ja ter-
veyteen, kun mielen vastavoimavaroja on riittdvésti (Antonovsky 1996, Reivich ym. 2011,
Brunwasser ym. 2015, Appelqvist-Schmidlechner ym. 2016). Tdma tulos voi olla yhtey-
dessd myo0s aikaisempaan tutkimustietoon siité, ettd ihminen voi kokea eldménlaatunsa hy-
viksi ja olla tyytyvdinen huonompaankin terveyteen, kun hédn vertaa sitd ympardivadn yh-
teisOOn ja arvioi siind kontekstissa terveyttidin ja eldmanlaatuaan (Vaarama 2010, 13, Kun-

nari & Suikkanen 2013).
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Koetun eliménlaadun tilastollisesti merkitsevdn kohenemisen kliinistd merkittdvyyttd on
myos vaikea arvioida keskiarvojen nousun perusteella, koska se on yksil6llinen, monimut-
kainen kognitiivinen ja kontekstisidonnainen kokonaisuus (Jylhd 2009). Eldiménlaadun kes-
kiarvot kohenivat tutkimuksen ryhmaétason vertailussa kaikilla ulottuvuuksilla, vaikka tilas-
tollinen merkitsevyys koheni vain kahdella ulottuvuudella seki yleisessd elaménlaadussa ja
tyytyvéisyydessi terveyteen (Taulukko 2). Muutoksilla voisi kuitenkin olla yksilélle mer-
kitystd, silld on vaikea arvioida nykytietimyksen mukaan yksil6llistd annosvastesuhdetta
siitd, millainen koettu eldminlaadun muutos saa aikaan parempaa fyysista terveytta ja ter-
veyskayttdytymistd ja kuinka pysyvéd se on. Téllaista tutkimusta lienee tehty vield vdhén.
Eldménlaadun tutkimus ei my0skddn pysty vield ottamaan huomioon osallistujan sosiaalista
kontekstia, johon hdn omaa kokemustaan vertaa (Vaarama 2010, 13). Kokemuksellisen hy-
vinvoinnin ja eldménlaadun selkedmpi kisitteellistiminen vaatii vield paljon monitieteisté
tutkimustyo6td, ja ehké uusia mittareitakin, jotta saataisiin raja-arvoja tai tunnistettavia indi-
kaattoreita, joita voitaisiin kiyttdd esimerkiksi terveydenedistdmistydssd. (Kunnari & Suik-
kanen 2013, Polit 2017.) Esimerkiksi WHOQOL-BREF-mittarille ei tillaisia raja-arvoja
ollut 16ydettivissd. Kuitenkin elimanmyonteisen mielialan ja onnellisuuden on todettu ole-
van yhteydessi fyysiseen terveyteen (Kinnunen ym. 2011), parempaan eliménlaatuun, ter-
veyskayttdytymiseen, tyod- ja toimintakykyyn (Wahlbeck ym. 2017) sekd matalampaan en-
nenaikaiseen kuolleisuuteen (Keyes ym. 2012). Tamé tutkimustieto tekee eldménlaadun,
hyvinvoinnin ja niihin siséltyvan positiivisen mielenterveyden ja onnellisuuden kokemuk-
sista tavoiteltavaa ja mahdollista saavuttaa, riippumatta ihmisen sairauksista ja ongelmista.
Tédma ndkdkulma vahvistaa my0s tdmén tutkimuksen ldhtdkohtaa tutkia HOT-ryhmaéinter-
vention yhteyttd tyoikdisten koettuun eldménlaatuun, ilman psyykkisiin tai fyysisiin sai-

rauksiin liittyvien taustatietojen kerdédmista.

Elinympaéristd ulottuvuudella elaméinlaatu parani hieman yli puolella (53 %) mutta tulos ei
yltanyt tilastollisesti merkitseville tasolle. Tuloksista kuitenkin havaittiin tdimén ulottuvuu-
den ldhtokeskiarvojen olleen jo selkedsti muita korkeammat ja ne vield paranivat interven-
tion jélkeen (Liite 3). Tdma tulos viittaa siihen, ettd tutkimukseen osallistujien elintaso, tyy-
tyvaisyys elinympdristoon, sen turvallisuuteen sekd tarvitsemiinsa palveluihin oli jo 1dhto-
kohtaisesti hyvélla tasolla (Vaarama 2010, 12—14), toisin kuin masentuneilla pitkilld sai-
rauslomalla olevilla ty6ttomilld (Folke ym. 2012). Tdmaé tulos voi vahvistaa myds aikai-

sempia ndkemyksid perustarpeiden tyydyttymisten tdrkeydestd. Ne voivat tuoda ihmiselle
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resursseja ja kdyttovoimaa arkeen, jotka parhaimmillaan summautuvat kokonaishyvinvoin-

nin kohenemisena, johon timén tutkimuksen tuloksetkin viittaavat. (Allardt 1976, 32-38.)

Sosiaalisella ulottuvuudella tapahtui pieni eldménlaadun paraneminen, mutta muutos ei ol-
lut tilastollisesti merkitsevd. Kuitenkin ldhes puolet (45 %) vastaajista koki jonkinlaisen
positiivisen muutoksen. Hieman matalampaan tulokseen on voinut vaikuttaa sosiaalisen
ulottuvuuden kaikkein pienin véittimien madrd (20,21,22), jotka kohdistuivat ihmissuhtei-
siin ja sukupuolieldmaddn. Lisdksi timédn ulottuvuuden sisdinen yhtenevyys verrattuna mui-
hin ulottuvuuksiin on todettu vain tyydyttavéksi tai heikoksi. (Whoqol group, 1998, Ske-
vington ym. 2004). Toisaalta mielen kuormittuminen ja fyysinen oireilu, joita vaittamittdin
tarkasteltuna oli havaittavissa, voivat heijastua ihmissuhteisiin ja etenkin sukupuolield-
madn. Sukupuolieldma (vaittdma 21) sai vaittdmittdin arvioituna neljinneksi huonoimman
keskiarvon ja siind tapahtuva keskiarvomuutos intervention jdlkeen oli my0s pieni, jddden

edelleen matalalle tasolle verrattuna muihin véittamiin. (Liite 3.)

Tutkimuksen tuloksia oli mahdollista verrata vuoden 2009 véeston eldminlaadun iké- ja
sukupuolittaisiin keskiarvoihin (Vaarama ym. 2010, 132). Tutkimusotoksen suurimmassa
ikdryhmadsséd (45-69 v) oli havaittavissa iké- ja sukupuolittaisessa tulosten vertailussa sel-
kedsti matalammat keskiarvot niin miehilld kuin naisillakin. Keskiarvot jdivdt matalam-
miksi vield positiivisten muutosten jélkeenkin. My0s naisten ja miesten vilisen eldménlaa-
dun vertailussa oli havaittavissa pieni muutos. Téssd tutkimuksessa naisten eldminlaadun
keskiarvot olivat hieman miesten keskiarvoja heikommat, vaikka tilastollista merkit-
sevyyttd ei erossa havaittu. Viestéarvoihin verrattuna vuoden 2009 tilanne oli pikemminkin
pdinvastainen ja eldménlaadun keskiarvot olivat timén tutkimuksen tulosten keskiarvoja
selvisti korkeammat. Lisdksi naisten ja miesten véliset keskiarvot olivat ldhes samalla ta-
solla, naisilla jopa aavistuksen miehid korkeammat. Tdmén tutkimuksen tulos viittaisi my0ds
miesten eliménlaadun heikentymiseen verrattuna vuoden 2009 miesten viestdarvoihin.

(Vaarama ym. 2010, 132.)

Tutkimukseen osallistuneiden tydikdisten eldminlaatu nédyttdytyi siis keskiarvojen perus-
teella tarkasteltuna heikompana verrattuna vuoden 2009 véestdarvoihin (Vaarama ym.
2010, 132). Téatd voisi osaltaan selittid WHOQOL-BREF-mittarin viestdarvojen ja timén
tutkimuksen vilinen kymmenen vuoden ero (Vaarama ym. 2010, 132). Tédné aikana tyo-

eldma on ollut isossa muutoksessa ja sen kuormittavuus on lisddntynyt huomattavasti. (STM
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2015,18-23.) Erityisesti tydeldamén henkinen kuormittavuus (Keyrildinen 2020) ja mielen-
terveyden hiiriot ovat lisddntyneet tutkimusten mukaan vuodesta 2016 (Kela 2019) ja sitd
on ollut lisddmaisséd globaalit ongelmat, kuten esimerkiksi menossa oleva COVID-19-pan-
demia ja lisddntyva uutisointi kiihtyvéstd ilmastonmuutoksesta ja sen ennustamista ongel-
mista (Kotakorpi 2021). My0s tydikidisten varhaisvaiheen kuntoutus on vihentynyt viimei-
sen kymmenen vuoden aikana. Ammatillinen, harkinnanvarainen varhaiskuntoutus (Aslak)
paéttyi vuonna 2015. Sipilédn hallitus lopetti timén kuntoutusmuodon julkisen talouden so-
peuttamistoimena (Kela 2017). Osin lopettamisen syyni saattoi olla myds Aslak-kurssien
vaikuttavuuden ndyton vihdisyys, mutta toisaalta ndyttd oli myos ristiriitaista (Saltychev
ym. 2012). Psyykkisen kuormituksen kasvaessa nopeassa muutosvauhdissa ja lisdantyvassa
epdvarmuudessa sekd varhaisvaiheen palveluiden heikentyminen voisivat heijastua myds

koettuun eldménlaatuun ja terveyteen, johon tdméankin tutkimuksen tulokset viittaavat.

Viestdarvojen pohjana olevassa tutkimuksessa (Vaarama ym. 2010, 130) kdytettiin samaa
WHOQOL-BREF-mittaria (26-muuttujaa) silld erolla, ettd se toteutettiin vuonna 2009 haas-
tattelututkimuksena. Téssd tutkimuksessa kdytettiin Internet-pohjaista itsetiytettdvai kyse-
lytutkimusta. Menetelmiero aineiston keruussa saattaa vaikuttaa tulosten vertailtavuuteen
(Kankkunen &Vehvildinen-Julkunen 2018, 190). Toisaalta Terveys 2011 tutkimuksessa
kaytettiin haastattelumenetelmai ja tuloksia verrattiin FinTerveys 2017 -tutkimukseen,
jossa aineisto kerittiin itse taytettivilld kyselylomakkeilla. Vertailussa havaittiin, etti tu-
lokset koetun terveyden suhteen olivat menetelméerosta huolimatta samansuuntaisia, mika
saattaisi vahvistaa tdmén tutkimuksen ja videstdarvojen vertailtavuutta. Tulosten vertailu
kymmenen vuotta vanhoihin viestdarvoihin, voimakkaasti muuttuneessa yhteiskunnassa,
herittdd my0s ajatuksen eliménlaadun viestdarvojen (Vaarama ym. 2010, 132) paivittdmi-

sen tarpeesta.

Erityisesti HOT-interventiosta hyodtyivit nuoremmat ikdryhmat, joiden eliménlaadun kes-
kiarvo ennen interventiota oli matalin ja intervention jélkeinen koettu elaménlaadun muutos
suuri. Huonoimmat eliménlaadun keskiarvot kaikilla ulottuvuuksilla havaittiin ikdryhmissi
35—-44-vuotiaat (n=6) seki alle 35-vuotiaat (n=3) verrattaessa muihin ikdryhmiin. Huomi-
onarvoista oli myos se, ettd kaikki nédihin ikdryhmiin kuuluvat olivat naisia. Molempien
ikdryhmien eldménlaatu parani intervention jilkeen ldhes kaikilla ulottuvuuksilla, mutta ti-
lastollisesti merkitsevdt muutokset havaittiin vain 35—44-vuotiaiden ikdryhmassé. (Liite 5.)

Tulos voi osaltaan olla yhteydessé erityisesti nuorempien ikdluokkien (20- 54 v) (Koskinen
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& Sainio 2018) ja erityisesti naisten suurempaan psyykkiseen kuormittumiseen tydeldmaéssa
(Lehto ym. 2015, Keyrildinen 2020). Tama tulos voisi vahvistaa myos aikaisempaa tutki-
mustietoa HOT-interventioiden hyodyistd erityisesti tydeldmissd (Brinkborg ym. 2011,
Folke ym. 2012, O'Brien ym. 2019) tai opiskelusta (Gregoire ym. 2018) kuormittuneiden

eldimédnlaadun ja hyvinvoinnin kohenemisessa.

Sosiodemografisista taustatekijoistéd positiiviset eldmanlaadun muutokset olivat yhteydessa
hyviain koulutukseen (Liite 8), koko- tai osapdivdiseen tyoeldméassi (Liite 9) oloon sekd
avioliittoon (Liite 10). Avioliitossa olevien eldménlaatu parani keskiarvojen mukaan kai-
killa elaminlaadun ulottuvuuksilla ja tilastollisesti merkitsevésti fyysiselld ja psyykkisella
ulottuvuudella seké yleisessé eldiménlaadussa ja tyytyvdisyydessd terveyteen (Liite 10). Ela-
ménlaatu parani samansuuntaisesti my0s véhintddn alemman korkeakoulututkinnon saa-
neilla (Liite 8). Suurin osa (88 %) tutkimukseen osallistuneista oli naisia (Taulukko 1), mika
vastaa kirjallisuuskatsauksen (Liite 1) sekd useiden HOT-interventiotutkimusten (Coto-
Lesmes ym. 2020) sukupuolijakaumaa. Miesten vdahdinen osuus on myds huomionarvoinen
asia. Kaikki tdhdn tutkimukseen osallistuneet miehet (n=9) olivat yli 44-vuotiaita ja ldhes
kaikki olivat parisuhteessa. (Taulukko 1.) Pariskunnilla oli mahdollisuus osallistua kurs-
seille yhté aikaa, jolloin puoliso on voinut olla kursseille osallistumisen taustavaikuttajana
suurempi kuin miehen motivaatio oman hyvinvoinnin edistdmiseen, tosin tietoa pariskun-
nittain osallistumisesta ei kerétty. Miehill4 ei tilastollisesti merkitsevid muutoksia tapahtu-
nut millddn eldminlaadun osa-alueella, vaikka pienempid positiivisia muutoksista oli ha-
vaittavissa (Liite 6). Tulokseen voi olla vaikuttamassa my0s miesten hieman naisia korke-
ampi elaménlaadun keskiarvojen ldhtotaso. Kuitenkin Suomalaisten hyvinvointi 2018-ra-
portin mukaan suomalaisten tyodikdisten miesten koettu hyvinvointi oli tutkimuksessa kes-
kiméérin heikompi kuin naisten. Miesten eliménlaatu ei mydskdin parantunut tutkimus-
vuosina 2013-2017, toisin kuin naisten. (Karvonen 2019, 99.) Yksin eldvien miesten ter-
veys ja hyvinvointi on todettu olevan heikommalla tasolla kuin parisuhteissa eldvien mies-
ten ja naisten (Kauppinen ym. 2014, 28). My0s tyoikdisten miesten ennenaikainen kuollei-
suus on puolet isompaa kuin naisten (Tilastokeskus 2020). Ndma seikat johtavat pohtimaan
laajemminkin ennaltaechkidisevien ja terveyttd edistdvien palveluiden ja miesten hyvinvoin-
titarpeiden kohtaamisen ongelmia terveydenhuollon eri tasoilla, mutta myds HOT -interven-

tioiden osalta.
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Psykologinen joustavuus ja sen hyodyntdminen esimerkiksi positiivisen mielenterveyden ja
terveyskayttdytymisen tukemisessa on uusi ndyttoon perustuva ldhestymistapa (Hayes ym.
2006, Kangasniemi & Kauravaara 2016, Tuomisto & Lappalainen, 2020, 100—106). Omien
arvojen kirkastaminen ja sitd kautta merkityksellisen eliménsuunnan 16ytyminen on kes-
keisessd roolissa pysyvissd elimadntapamuutoksissa. Joustavampi ajattelutapa ja suhtautu-
minen arjen haasteisiin tietoisuustaitoja kehittdimalld, lisdd pystyvyyden tunnetta oman hy-
vinvoinnin edistimiseen (Ryff 1989, Deci & Ryan 2000, Hayes ym. 2006). On hyva huo-

mata, ettd nima taidot ovat kaikkien opeteltavissa (Tuomisto & Lappalainen 2020, 88—90).

Joustavamman ajattelun ja tietoisuustaitojen opettelu ja juurruttaminen osaksi omaa toimin-
taa vaatii kiinnostuksen herddmistd omiin automatisoituneisiin ajattelu- ja toimintatapoihin.
Se vaatii aktiivista harjoittelua arjen lukuisissa valintatilanteissa. Tdma saattaa asettaa haas-
teita heikommassa asemassa olevien ihmisten kykyyn ja mahdollisuuksiin ohjautua ja si-
toutua, useimmille ihmisille, uuden tyyppiseen itsensd haastamiseen. Olisiko HOT-inter-
ventioitakin raatéloitdva ja kehitettdva kohtaamaan vield paremmin miehid sekd heikom-
massa asemassa olevia ihmisid? Naiset ovat tdmén uuden ldhestymistavan ottaneet selvésti

paremmin vastaan aikaisemman tutkimuksen kuin myds tdmén tutkimuksen valossa.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen sisdltovaliditeettia vahvisti testattu ja laajasti kdytossd ollut WHOQOL-
BREF-elaménlaatumittari (26 muuttujaa), joka on kehitetty monikulttuurisessa yhteistydssi
erilaisiin véestdtutkimuksiin ja kansainvéliseen kdyttoon sopivaksi (Whoqol group 1996,
1998). Mittari on helppokéyttdinen ja nopea tiyttdd sekd soveltuu kaiken ikéisille thmisryh-
mille. Validiteetti on my0s havaittu yhtenevaiseksi SF-36 sekéd 15-D-elaméinlaatumittarei-
den kanssa, joita oli kdytetty useissa katsauksen tutkimuksissa (Carbonell-Baeza ym. 2011,
Wicksell ym. 2013, Eilenberg ym. 2016, Jacobsen ym. 2017, Aasdahl ym. 2017).
WHOQOL-BREF-mittarin on katsottu olevan hyvéa fyysiselld ja psyykkiselld ulottuvuu-
della, mutta heikompi sosiaalisella ulottuvuudella. Myds sisdinen johdonmukaisuus sosiaa-
lisella ulottuvuudella on havaittu tyydyttidviaksi tai heikoksi, mutta muilla osa-alueilla hy-
viksi. Mittarin toistettavuus on hyvaksyttiavilld tasolla jokaisella neljdlld ulottuvuudella.
(Whoqol group, 1998, THL 2020c.) TOIMIA-tietokanta (THL 2020c) suosittaa mittaria
kaytettdvaksi aikuisten terveys- ja hyvinvointitutkimuksissa seki terveys- ja kuntoutuspal-

veluiden vaikutusten arvioinnissa. Kelan kuntoutuspalveluiden arvioinnissa vastaava
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mittari on edelleen yleisesti kéytetty (Kela 2020) ja mittarin vertailuarvoina kéytetién eld-

manlaadun iki- ja sukupuolittaisia keskiarvoja vuodelta 2009 (Vaarama ym. 2010, 32).

Mittarin luotettavuutta aineistoon testattiin konfirmatorisella faktorianalyysilla, koska mit-
tarilla oli oletusarvoinen faktorirakenne (Grove ym. 2013, 566-569, THL 2020c, Tahtinen
ym. 2020, 213). Mittari noudatti aineistossa nelifaktorista mallia ja se vastasi aiempien tut-
kimustulosten faktorirakennetta (Whoqol group, 1998, THL 2020c) miké lisdsi luotetta-
vuutta (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2018, 190). Mittarin sisdistd johdonmukai-
suutta voitiin pitdd myos hyvénd, silld Chronbachin alfakertoimen arvot vaihtelivat vililla
0.71 ja 0.79 ja koko aineiston sisdinen johdonmukaisuus oli 0.82. Kun Chronbachin alfa on
vahintddn 0,70 arvoja voidaan pitdd riittdvan hyvind (Grove ym. 2013, 391-392, Tahtinen

ym. 2020, 86.) Niihin perustuen mittari sopi aineistoon kohtuullisen hyvin.

Aineiston tuloksia voitiin myo6s verrata samalla WHOQOL-BREF-mittarilla (26 vaittimaa)
laadittuihin viestoarvoihin (Vaarama ym. 2010, 132) ja yhteen katsaukseen kuuluneeseen
tutkimukseen (Folke ym. 2012), jossa oli kdytetty samaa WHOQOL-BREF-mittaria eld-
ménlaadun arviointiin kohderyhmissé, joka poikkesi timén aineiston kohderyhmésti. Ma-
sennuksesta kérsivien, pitkilld sairauslomilla ja pitkdaikaistyottomind olleiden eldménlaatu
oli ldhtokohtaisesti matalampi kuin timén tutkimuksen ty0sséd kédyvilld, koulutetuilla osal-
listyjilla. Tdma vaikuttaa johdonmukaiselta ja vahvistaa mittarin kykyé mitata eliménlaa-

dun vaihteluita eri konteksteissa (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2018, 193).

Aineiston perusjoukko koostui PHT:n 1.askel Pysyvadn muutokseen -hyvinvointikursseille
osallistuneista tydikaisistd. Ensimmaiset kyselyt ldhetettiin kaikille kesdkuussa 2019 ja sen
jélkeen PHT:n valtakunnallisille kursseille valituksi tulleille tydikdisille (N=186), tavoit-
teena oli saada vihintdén 100 tutkimukseen osallistujaa (Grove ym. 2013, 367, Heikkila
2014, 43). Tavoite toteutui hyvilld vastausprosentilla (68 %) ensimmaéisessd kyselyssd
(N=127), mutta toiseen kyselyyn vastasi enidd 58 % ensimmadiseen kyselyyn vastanneista ja
aineiston koko (N=73) jéi tavoiteltua pienemmaiksi ja vastausprosentiksi saatiin 39,3. Ta-
mén tutkimuksen aineistonkeruu kesti liki puolitoista vuotta, mikd on voinut heikentdd koko
tutkimukseen sitoutumista. Lisdksi kurssin keskeyttdneet pienensivit lopullisen aineiston
kokoa. Aineiston keruuta hidasti COVID-19-pandemia. Suurin osa aineistosta (n.90 %) saa-
tiin kuitenkin kerdttyd ennen pandemian alkua, joten sen vaikutukset aineiston kokoon ja

tuloksiin jdivét arvioiden pieniksi.
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Kato heikentdd tutkimuksen ulkoista validiteettia (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
72018, 193) ja siksi kyselyité ldhetettiin tavoitetta (N=100) suuremmalle joukolle (N=186).
Vastaamatta jittdneille ldhetettiin myds muistutuksia. Tutkimussuunnitelman tavoitteeseen
(N=100) peilaten vastausprosenttia (73 %) voidaan pitdd kohtuullisen hyvéni, silld kiinnos-
tus osallistua pitkddn tutkimukseen voi olla heikompaa kuin kertaluonteiseen poikittaistut-
kimukseen. Lisédksi kursseille osallistuneet joutuivat vastaamaan kolmeen kurssiin kuulu-
vaan PHT:n omaan kyselyyn, mikd on voinut vihentdd vastaamishalukkuutta tdhén tutki-
mukseen. Tutkimuksen aineiston koko vastasi kuitenkin melko hyvin aikaisemman inter-
ventiotutkimuksen otoskokoja. Noin puolet kirjallisuuskatsauksen interventiotutkimuksista
oli otoskooltaan samansuuruisia (Carbonell-Baeza ym. 2011, Palmeira ym. 2017, O’Brien
ym. 2019, Wynne ym. 2019) tai pienempié (Folke ym. 2012, Wicksell ym. 2013, Berman
ym. 2016) kuin tdmén tutkimuksen aineisto. Samansuuntaisia otoskokoja oli havaittavissa
my6s HOT-interventioiden hyotyjd mielialaongelmien hoidossa arvioineessa systemaatti-
sessa tutkimuskatsauksessa (Coto-Lesmes ym. 2020). Vaikka suurempi otoskoko olisi voi-
nut parantaa tulosten tilastollista merkitsevyyttd seka kliinistd merkitystd, voidaan tulosta
kuitenkin pitdd suuntaa antavana molemmista nakokulmista katsottuna. (Kankkunen & Veh-
vildinen-Julkunen 2018, 136). Pientdkdan koettua elimédnlaadun/hyvinvoinnin kohenemista
ei voida pitdd nykytietimyksen valossa (Polit 2017, Jylhd 2019) yksilon kannalta merkityk-

settdmédni, koska ei ole olemassa siithen sopivia arviointivalineita.

Mittarin reliabiliteettia vahvistaa lopullisen aineiston siirto suoraan SurveyPal ohjelmasta
SPSS-ohjelmaan, miki vdhensi aineiston siirtoon liittyvid virhemahdollisuuksia. Tutkimuk-
sen kokonaisluotettavuutta vahvistaa aineiston huolellinen ja tarkka késittely sen kaikissa
vaiheissa. Lisdksi aineiston analyysissa hyodynnettiin SPSS-oppaita sekd Itd-Suomen yli-
opiston tarjoamaa SPSS-verkkokurssia. Liséksi aineiston analyysin eri vaiheissa hyddyn-
nettiin Itd-Suomen yliopiston tilastotieteilijdd sekd Internetin opasvideoita. Liséksi tutki-
muksen tekemiselle ja sen analysoimiselle seka tulkinnalle oli riittdvasti aikaa. (Grove ym.

2013, 394.)

Tutkimuksen luotettavuutta ja yleistettdvyyttd heikentdvid tekijoitd on myos useita. Otos
kerattiin harkinnanvaraisella otoksella ja otannassa oli kyse néytteestd, koska se koostui
rajatusta, saatavilla olevista, vapaaehtoisesti osallistuvista tyoikéisistd, eika siten edustanut
koko tyoikéisten perusjoukkoa (Téhtinen 2020, 16). Kurssit oli tarkoitettu kaikille tyoikéi-
sille (18—68 v), riippumatta tydeldmistatuksesta, mutta suurin osa (86 %) tutkimukseen

osallistuneista oli aktiivisesti tydeldmdssd koko- tai osa-aikaisesti. Tydttomédt olivat
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oikeutettuja 50 %:n alennukseen omavastuu osuudesta (25 €/vrk), mutta silti timé kohde-
ryhma jéi pieneksi (5,5 %) eikd tuloksia voi heidin osaltaan yleistdd tutkimuksen perus-

joukkoon eikd muihin ty6ttomiin. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2018, 196.)

Suurin osa tutkimukseen osallistuneista oli naisia (88 %), joten miesten eldmidnlaadun muu-
tosten osalta ei voi tehda yleistyksid. Aineiston kokoon (N=73) liittyen, sosiodemografisten
taustatekijoiden luokittelussa taustatekijoiden luokat jaivit melko pieniksi (ks. taulukko 1).
Pieni otoskoko voi olla riskialtis tulosten luotettavuuden osalta, jos suhteet eivit ole vahvat
eikd tutkittava vdestd ole suhteellisen homogeeninen. (Polit & Beck 2021, 271). Tdmén
tutkimusaineiston homo- tai heterogeenisyydesté ei ollut tietoa. Hoitotyon interventiotutki-
muksessa ei voinut mydskain poissulkea tai tunnistaa kaikkia véliin tulevia muuttujia, silla
osallistujat elivdt samalla omaa arkeaan. Lisiksi HOT-interventiot koostuivat muustakin
hyvinvointia tukevasta ohjelmasta, kuten esimerkiksi liikunnasta ja yleisestd terveystie-
dosta, psykologisen joustavuuden harjoittelun ohella. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen

2018, 58, Grove ym. 2013, 342).

Téssd aineistossa viliin tulleita muuttujia ovat voineet olla myds intervention teho, johon
liittyy ohjaajien ammattitaito ja sitoutuneisuus HOT-mallin mukaiseen ohjaukseen. Lisdksi
tutkimukseen osallistujien sitoutuminen tietoisuustaitojen harjoitteluun koko intervention
ajan voi vaihdella. (Polit & Beck 2021, 213-214.) Aineisto keréttiin kahdeksalta palvelun-
tuottajalta eripuolilta Suomea. Kurssien tiiminvetdjit ja muut ohjaajat oli koulutettu kurs-
sien vetdmiseen ja ohjaamiseen, mutta osaaminen ja sitoutuminen HOT-ldhestymistapaan
perustuvan menetelmén ohjaamiseen on saattanut vaihdella, silld néitd tekijoitd ei tdssi tut-
kimuksessa arvioitu. Kirjallisuuskatsauksessa (O'Brien ym. 2019, Gregoire ym. 2018,
Folke ym. 2012, Jacobsen ym. 2017, Wynne ym. 2019) ohjaajien sitoutuneisuuden arvioin-
tia HOT-mallin mukaisessa ohjaamisessa pidettiin tutkimuksen luotettavuutta parantavana
tekijand. Myos HOT-interventioiden osallistujien heterogeenisyys ja mittareiden suuri kirjo

vaikeuttaa tutkimustulosten laadun vertailua keskenddn (Coto-Lesmes ym. 2020).

Tutkimuksen kokonaisluotettavuutta voi heikentdd myds osallistujien mahdollinen valikoi-
tuneisuus. Suuri osa 1. askel Pysyvaddn muutokseen -hyvinvointikurssille osallistuneista oli
koulutettuja, parisuhteessa ja aktiivisesti tyoeldmissd olevia naisia. Néin ollen tutkimuk-
seen osallistuneet olivat mahdollisesti muuta perusjoukkoa motivoituneimpia oman hyvin-
voinnin edistdmiseen psykologisen joustavuuden harjoittelulla, eiké tulosta voi siksi yleis-

tdd koskemaan kaikkia tyoikdisid, mutta naisvaltaista tutkimuksen perusjoukkoa se
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todenndkoisesti kuvaa melko hyvin. Interventiolla ei my6skéan ollut kontrolliryhméé, mika
oli rajallisten resurssien puitteissa mahdotonta toteuttaa (Kankkunen ja Vehvildinen-Julku-
nen 2018, 196) toisaalta my0s kirjallisuuskatsauksen tutkimukset, joista kontrolliryhmé

puuttui, tulokset olivat samansuuntaisia kontrolloitujen tutkimusten kanssa (Liite 1).

Molempien tutkimuskyselyiden yhteydessé arvottiin 100 euron S-ryhmén lahjakortti osal-
listuneiden kesken. Palkkiot voivat huonontaa tutkimuksen luotettavuutta lisddmallé harkit-
semattomia vastauksia, mutta ne voivat helpottaa osallistujien rekrytointia sitoutumista vaa-
tiviin interventiotutkimuksiin (Grove ym. 2013, 515). Pienid palkkioita oli kdytetty kol-
messa katsauksen tutkimuksessa (Folke ym. 2012, Berman ym. 2016, O'Brien ym. 2019),
mutta eldménlaatu koheni myds muissa katsauksen tutkimuksissa, joissa palkkioita ei tar-

jottu (Liite 1).

6.3 Tutkimuksen tietosuoja ja eettisyys

Tutkimukseen osallistuville selvitettiin saatekirjeessd (Liite 2) tutkimuksen tarkoitus, ta-
voite, menetelma ja tieto vapaaehtoisuudesta ja oikeudesta keskeyttdd tutkimukseen osal-
listuminen missd vaiheessa tahansa, ilman seuraamuksia. Saatekirje ldhetettiin sovittuna
ajanjaksona kaikille kursseille valituille ennen ensimmaistéi kurssijaksoa, jossa oli mahdol-
lista ilmaista halukkuus tutkimukseen osallistumisesta laittamalla rasti ennen kyselyyn vas-
taamista. Sdhkdisesti vastattavat tutkimuslomakkeet (Liitteet 4 ja 5) ja muu 1. askel Pysy-
vddn muutokseen kurssimateriaali 1dhetettiin saatekirjeen yhteydessd. Tiedot kerittiin tie-
tosuojalain (1050/2018) ja EU:n yleisen tietosuoja-asetuksen (679/2016) mukaisesti ja ke-
ratty aineisto sdilytettiin salasanalla suojattuna muistitikulla ja OneDrive-pilvipalvelussa.
Aineisto anonymisoitiin ennen analysointia. Vastaajien sdhkopostiosoitteet poistettiin kisi-
teltdvistd aineistosta korvaamalla saman henkilon molemmat kyselyvastaukset samalla nu-
merolla, eikd muita henkil6tietoja kerdtty. Tutkimukseen osallistuvia henkil6ité ei ole mah-
dollista tunnistaa tutkimusraportissa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2018, 223,

Grove ym. 2013, 191-192, Tietosuojalaki 1050/2018.)

Tutkimus suunniteltiin, toteutettiin ja raportoitiin hyvaa tieteellistd kiytantod ja tutkimus-
eettisid periaatteita noudattaen. Hyva tieteellinen kdytintd tarkoittaa avoimuuden, rehelli-
syyden ja huolellisuuden noudattamista tutkimuksen kaikissa vaiheissa. Palkansaajien hy-
vinvointi ja terveys ry oli myods huomioinut toiminnassaan toukokuussa 2018 voimaan tul-

leen tietosuojalain (GDPR 2016). Tutkimussuunnitelma hyvéksyttiin Itd-Suomen
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yliopistolla huhtikuussa 2019 ja sen jilkeen haettiin tutkimuslupa PHT ry:1td (Liite 11).
PHT:n valitsemat palveluntuottajat olivat sitoutuneet toiminnan jatkuvaan kehittimiseen
yhdessd PHT:n kanssa, joten tdhdn tutkimukseen ei tarvittu erillisid tutkimuslupia palvelun-
tuottajilta. (Eriksson ym. 2008, TENK 2012, Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2018,
211-212, Grove ym. 2013, 191-192.)



7 JOHTOPAATOKSET, SUOSITUKSET JA JATKOTUTKIMUSAIHEET

Tutkimuksen tulosten perusteella voidaan todeta seuraavaa:
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1. HOT-ldhestymistapaan perustuva ryhmdiinterventio, jonka keskiossé oli psy-

kologisen joustavuuden harjoittelu, kohensi merkittavésti interventioon osal-

listuneiden tyoOikdisten koettua eldminlaatua seké tyytyvéisyyttd terveyteen,

vaikka fyysisessd ja psyykkisesséd terveydentilassa havaittiin haasteita. Par-

haiten osallistujien koettu eldménlaatu parani psyykkiselld ulottuvuudella.

2. HOT-interventioon osallistuneiden tydikdisten eldméanlaatuun olivat kohenta-

vasti yhteydessd sukupuoli, avioliitto, koulutus ja ikd. Erityisesti interventi-

osta hyotyivit nuorempien ikdryhmien tydssdkayvit, koulutetut ja naimisissa

olevat naiset.

3. HOT-interventioon osallistuneiden tydikdisten koettu eldménlaatu oli hei-

kommalla tasolla ennen ja jdlkeen intervention, kuin ikdédn ja sukupuoleen

suhteutetulla suomalaisella viestdlld vuonna 2009.

4. WHOQOL-BREF-eldménlaatumittari (26 muuttujaa) on kiyttdkelpoinen ar-

vioitaessa tydikdisten eliménlaatua HOT-interventiotutkimuksessa.

Suosituksia:

1. Miesten ja tyOttdmien osuus aineistosta oli pieni, joten heidin osallistumis-

motivaation lisddmiseksi tulisi pohtia uusia keinoja ja ldhestymistapoja.

2. WHOQOL-BREF-eldminlaatumittarin suomalaiset vdestdarvot ovat yli kym-

menen vuotta vanhoja ja tdnd aikana muutokset tyo- ja toimintaympéristossa

ovat olleet suuria. Vdestdarvojen péivitys voisi olla ajankohtaista.

Tutkimuksesta herdnneité jatkotutkimusehdotuksia:

1. HOT-ldhestymistapaan perustuvan intervention tehon arviointi tydikdisten

mielen vastavoimavarojen (resilienssi, koherenssi ja positiivinen mielenter-

veys) vahvistamisessa ja niiden yhteydesta tyo- ja toimintakykyyn?

2. Laadullinen haastattelututkimus HOT-intervention merkityksestd tyoikdisten

pysyvissé elintapamuutoksissa ja koetussa hyvinvoinnissa.

3. HOT-interventioon perustuvan ldhestymistavan radtéldinti tySterveyshuollon

terveydenedistimisen menetelméksi ja sen vaikutusten arviointi tydikédisten

terveyskdyttdytymiseen ja tyohyvinvointiin.
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2010. Hollanti.

hestymistapaan perustuva
interventio edistdd ahdis-
tuksesta kérsivien
psykologista joustavuutta
ja positiivista mielenter-
veytta.

asiakkaat: lieva tai kohtalai-
nen ahdistus, 24-71 v, keski-
ikd 49 v, naisia 81,7 %.
n=93

Interventioryhma (n=49)
Kontrolliryhmi (n=44)

ryhmikoko noin 7,

8 ohjattua 120 min istuntoa.
Mittaukset ennen, jilkeen ja 3kk: Men-
tal Health Continuum-Short Form
(MHC-SF).

Kirjoittajat, artik- Tutkimuksen tarkoitus Aineisto, otos Menetelméa Paitulokset
keli ja maa
Fledderus ym. Arvioida miten HOT-la- Mielenterveysyksikkdjen (7) | RCT-tutkimus, 2 kk, Interventio ryhmaéllé oli kontrolliryhméé

parempi koettu positiivinen mielenter-
veys/emotionaalinen hyvinvointi. Tulos
sdilyi 3 kk: den seurannassa.

Brinkborg ym.
2011. Ruotsi.

Arvioida lyhyen, HOT-14-
hestymistapaan perustuvan
intervention vaikutusta
stressiin ja yleiseen mie-
lenterveyteen sosiaalityon-
tekijoilla.

Tukholman kaupungin sosiaa-
lityontekijat, 24—64 v, keski-
ikd 44 v, naisia 89 %

Kaksi RCT ryhméad. Korkea
stressi: 2 interventio ryhmai
(n=68) ja matala stressi: yksi
ryhmé (n= 38) seké kontrolli-
ryhmit

RCT-tutkimus kesto 2 kk, ryhmékoko
7-30, 4 ohjattua 3 h istuntoa j.t.vko
Mittaukset ennen ja jalkeen: General
Health Questionnaire (GHQ-12).

Korkean stressin interventioryhmén ylei-
nen koettu mielenterveys parani verrat-
tuna kontrolliryhméén. Matalan stressin
interventioryhmén yleinen koettu mielen-
terveys ei muuttunut.

Carbonell-Baeza

ym. 2011. Espanja.

Arvioida monitieteisen,
HOT-lahestymistapaan, lii-
kuntaan ja kognitiiviseen
kayttdytymisterapiaan
(KKT) perustuvan inter-
vention vaikutuksia fibro-
myalgian oireisiin ja koet-
tuun eldménlaatuun.

Fibromyalgiayhdistyksen
naisasiakkaat,

keski-ikd 51 v

n=75

Interventioryhma (n=41)
Vertailuryhmi (n= 34)

Vertaileva tutkimus ilman satunnaista-
mista, kesto 3kk, ryhméikoko 10-12,
12 psykologista 90 min istuntoa.
Mittaukset ennen ja jalkeen:
Short-Form Health Survey-36 (Short
Form 36) fyysinen ja psyykkinen kom-
ponentti.

Interventio paransi koettua eldménlaatua
verrattuna vertailuryhméén. Liikunnan,
HOT- ja KKT-interventioiden osuutta tu-
lokseen tutkimus ei kyennyt erottelemaan.

Folke ym. 2012.
Ruotsi.

Arvioida lyhyen ryhma-
muotoisen HOT-interven-
tion soveltuvuutta masen-
nuksen vuoksi pitkalld sai-
rauslomalla oleville ty6tto-
mille.

Alueellisen sosiaalitoimiston
tyottomat asiakkaat,

18-65 v, keski-ikd 43 v, nai-
sia 88 %.

(n=34)

Interventio ryhma (n=18)
Kontrolliryhmé (n=16)

RCT-tutkimus, kesto 6 vkoa, 1 yksiloh-
jaus 60-90 min ja 5 ryhméohjausta 120—
180 min.

Mittaukset ennen, jalkeen ja 18 kk:
GHQ-12, World Health Organization
Quality Of Life assessment (WHOQOL-
BREF).

HOT-interventio paransi koettua eldmén-
laatua verrattuna kontrolliryhméan (myds
masennusta ja koettua stressid). Tulos séi-
lyi 18 kk seurannassa.




Liite 1. Kirjallisuuskatsaukseen valitut HOT-interventiotutkimukset (2/4).

Wicksell ym. 2013.
Ruotsi.

Arvioida HOT-interven-
tion tehokkuutta fibro-
myalgian oireisiin ja psy-
kologisen joustamatto-
muuden valittavaa vaiku-
tusta muutokseen.

Perusterveydenhuollon fibromyalgiaa sai-
rastavat naiset 1855 v, keski-ikd 45 v.
n=40

Interventioryhma(n=23)

Kontrolliryhmi (n=17)

RCT-tutkimus, kesto 3kk
Ryhmaikoko 6,

12 x 90 min istunto.
Mittaukset ennen, jikeen
ja 3kk:Short Form-36.

Mielenterveyteen liittyva koettu elamén-
laatu parani verrattuna kontrolliryhméén.
Tulos sdilyi 3 kk:den seurannassa.

Densham ym. 2016.

Englanti.

Arvioida psykologisen
joustavuuden (HOT) yh-
teyttd kroonista visy-
mysoireyhtymaé (CFS)
sairastavien eldménlaa-
tuun ja oireisiin psykolo-
gisen joustavuuden tuke-
misella, monitieteiselld
lahestymistavalla.

Aikuisten visymyksen hallintaohjelmaan
osallistuneet CFS diagnoosin saaneet tai
vield epéselvé viruksen jélkeinen tila, 18—
70 v, 78 % naisia, keski-ikd 41 v

n=165

Ryhmadinterventio, kesto
6 vkoa, ryhmikoko 8,
120 min. istunto/vko.
Mittaukset ennen, jil-
keen ja 6kk:

Sickness Impact Profile
(SIP).

Psykologinen joustavuus ja koettu eldamén-
laatu paranivat riippumatta muista tulok-
sista, tulos siilyi 6 kk:den seurannassa.

Eilenberg ym. 2016.

Tanska.

Arvioida HOT-interven-
tion vaikutusta tervey-
teen liittyvén ahdistuksen
hoidossa.

Neurokeskuksen tutkimusklinikan asiak-
kaat, jotka téyttivat kriteerit jatkuvasta ja
liioitelluista terveyshuolista, 20—60 v,
keski-ikd n 36 v

n=126

Interventioryhma (n=63), naisia 73 %
Kontrolliryhmé (n=63), naisia 68 %

RCT-tutkimus, kesto 10
vkoa, ryhmékoko 9,

180 min. istunto/vko.
Mittaukset ennen, jil-
keen,7kk ja 10 kk: Short
Form-36.

Intervention jdlkeen 10 kk seurannassa yli
80 % osallistuneista tutkituista ilmoitti ole-
vansa erittdin tyytyvéisid tai tyytyvaisid
hoitoon, kokivat hoidon parantaneen el-
ménlaatua, hyvéksyivit diagnoosinsa ja
kokivat hoidon parantaneen sairauden ym-
mirtdmisti ja vdhentdneen terveyden mu-
rehtimista verrattuna kontrolliryhméén.

Berman ym. 2016.
Usa.

Arvioida HOT-interven-
tion toteutettavuutta ja
tuloksia ylipainoisilla
naisilla, joilla masen-
nusta.

Yhteison ylipainoiset (BMI>30), lievésti
masentuneet naiset, 26—66 v, keski-ikd
49 v

n=21

Ryhmdinterventio, kesto
11 vko, ryhmékoko 10—
11

2 h istunto/vko.
Mittaukset ennen, jil-
keen ja 3 kk
Obesity-Related Well-
Being Questionnaire
(ORWELL-97).

Ylipainoon liittyvé koettu eldménlaatu pa-
rani riippumatta painon muutoksista. Tulos
sdilyi 3kk:den seurannassa.
Osallistumisesta maksettiin.
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Aasdahl ym. 2017.
Norja.

Vertailla onko 3,5-viikkoa
kestavd, "HOT-Takaisin t6i-
hin ” kuntoutuskeskuksessa
annettu kuntoutusohjelma te-
hokkaampi somaattisten ja
mielenterveyteen liittyvien
ongelmien hoidossa kuin vé-
hemmaén kattava avohoito.

Kuntoutuskeskuksen tuki- ja liikunta-
elinongelmien sekd mielenterveyshdiri-
Oiden vuoksi sairauslomalla olevat ty6-
kyvyttomadt asiakkaat, 18—60 v, keski-
ikd 45 v

n =168

Interventioryhma 1. (n=92),

naisia 77 %

Interventioryhma 2. (n=76),

naisia 82 %

RCT-tutkimus, kesto 6
vkoa, ryhmikoko 8,
Interventioryhma 4+4
paivaa, 67 h/pv + 2
vkoa kotiharjoittelua,
kontrolliryhmé 6 istuntoa
6 vko, 2,5 h/istunto + ko-
tiharjoitteluohjeet.
Mittaukset ennen, jal-
keen, 3kk, 6k ja 12kk:
15D Health-related qual-
ity of life instrument.

Molemmissa ryhmissé koettu elaménlaatu
parani, avohoidossa niukasti enemmdén,
vaikka koetussa fyysisessa terveydenti-
lassa (kipu) ei tapahtunut merkittdvid muu-
toksia. Tulokset sdilyivit kaikissa seuran-
noissa.

Tutkimuksesta puuttui tavanomaisen hoi-
don vertailu, joten kuntoutustoimenpitei-
den osuutta tulokseen on mahdotonta eri-
tella.

Jacobsen ym. 2017.

Norja.

Testata parantaako 3,5-viik-
koa kestdva, "HOT-Takaisin
toihin” kuntoutusohjelma
kroonista vdsymysté sairas-
tavien eldmainlaatua, vasy-
mysté ja psykologista jousta-
vuutta.

Kuntoutuskeskuksen sairauslomalla
olevat asiakkaat, joilla tuki- ja liikunta-
elin oireita, kipua ja/tai yleistd mielen-
terveyshairiotd sekd pitkdaikainen va-
symysoireyhtyma, 18-59 v, keski-ikd
44 v, naisia 81 %.

n=140

Ryhmadinterventio, kesto
3,5 vkoa, ryhmikoko 8§,
8 HOT-istuntoa 2,5
h/kerta.

Mittaukset ennen ja jal-
keen: Short Form-8.

Intervention jilkeen koettu eldménlaatu ja
vasymys paranivat. HOT interventiolla oli
yhteys pelon ja “kaikki tai ei mitdén” ajat-
telun vdhenemiseen mutta ei psykologi-
seen joustavuuteen, mika ei keskiméarin
muuttunut.

Palmeira ym. 2017.

Portugali.

Arvioida HOT-ldhestymista-
paan, tietoisuustaitoihin ja
myo6tatunnon kokemiseen
perustuvan ryhmétoiminnan
tehokkuutta ylipainoisilla tai
lihavilla naisilla verrattuna
tavanomaiseen hoitoon.

Perusterveydenhuollon ravitsemushoi-
toon ilmoittautuneet ylipainoiset naiset
18-55 v, keski-ikd n. 42 v

(n=73)

Interventioryhma (n=36)
Kontrolliryhmé (n=37)

RCT-tutkimus, kesto 14
vkoa, ryhmikoko 10-12,
HOT istuntoja 12 x 1vko
2,5 h/kerta

Mittaukset ennen ja jil-
keen: ORWELL-97, Ge-
neral health Question-
naire (GHQ-28).

Interventioryhmén koettu, ylipainoon ja
terveyteen liittyvé eldménlaatu ja selviyty-
minen vaikeista ajatuksista ja tunteista pa-
ranivat verrattuna kontrolliryhméén.
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12. Gregoire ym.
2018. Canada.

Arvioida HOT-intervention vai-
kutusta opiskelijoiden psykologi-
seen joustavuuteen, mielentervey-
teen, psykologiseen hyvinvointiin
ja kouluty6hon sitoutumiseen.

Neljan yliopiston opiskelijat,
keski-ikd n. 32 v, naisia 76 %
n=144

Interventioryhmé n=72
Kontrolliryhméa n=72

RCT-tutkimus, kesto 1
kk, ryhmikoko 8-15,
HOT-tyopaja 2,5 h/vko.
Mittaukset ennen ja ja-
lkeen: 24-item Well-Be-
ing Manifestations Meas-
ure Scale (WBMMS).

Interventioryhmaélla oli parempi koettu hy-
vinvointi ja kouluty6hon sitoutuminen
kuin kontrolliryhmalla.

13. O'Brien ym.
2019. Usa.

Arvioida ryhmémuotoisen ja tyo-
hon integroidun HOT-interven-
tion tehokkuutta tyontekijéryh-
méssé, jossa on paljon fyysisid ja
henkisid haasteita sekd kuormitus-
tekijoitd.

Hoitokotien, vélihoitopalveluiden
ja avustetun asumisen sairaanhoi-
tajat ja sairaanhoitajien avustajat,
keski-ikd n. 38 v, naisia 86 %.
n=71

Interventioryhma n=37
Kontrolliryhmi n=34

RCT-tutkimus, kesto
1kk, ryhmékoko 3-7,
HOT ryhmaistunto 2,5
h/vko.

Mittaukset ennen, jal-
keen ja 1kk: GHQ-12.

Interventioryhmén mielenterveyteen liitty-
vit huolet, kuormittuneisuus, unettomuus,
masennus seké surullinen olo ja arvotto-
muuden tunne vahenivét kontrolliryhméaén
verrattuna. Kuukauden seurannassa oli
vield havaittavissa pieni positiivinen ero
kontrolliryhmaén.

Osallistujille maksettiin tutkimukseen
osallistumisesta.

14. Forman ym.
2019. Usa.

Vertailla tutkimustulosten kesté-
vyyttd intervention jalkeen 2
vuotta (yht. 36kk) ’In the Mind
Your Health ” ylipainoisille teh-
dyn tutkimuksen tuloksiin, joissa
HOT ylitti tavanomaisen kéyttay-
tymishoidon tehokkuudellaan
vuoden seurannassa.

Perusterveydenhuollon ylipainoi-
set (BMI 27-50) aikuiset,

18-70 v, keski-ikd n. 52 v, naisia
82 %.

n=190

Interventioryhma (n=100)
Kontrolliryhma (n=90)

RCT-tutkimus, kesto
12kk, ryhmékoko 10-14,
25 istuntoa, 75 min 1-2
x/vko.

Mittaukset: ennen, jal-
keen, 1 vuosi ja 2 vuotta
Quality of life Inventory
32.

Interventioryhmén tyytvvéisyys eldmén-
laatuun parani huomattavasti verrattuna
kontrolliryhméén. Tulos siilyi yhden ja
kahden vuoden seurannassa, 10%: n pai-
nonpudotuksen rinnalla.

15. Wynne ym. 2019.

Irlanti.

Arvioida HOT intervention vaiku-
tusta koettuun stressiin aikuisilla,
joilla on lievéssé vaiheessa oleva
krooninen, tulehduksellinen suo-
listosairaus.

Chronin tautia tai haavaista pak-
susuolentulehdusta sairastavat
18-65 v, keski-ikd n. 40 v
(n=179)

Interventioryhma (n=42, naisia 54
%0)

Kontrolliryhma TH (n=37, naisia
55 %)

RCT-tutkimus, kesto 8
vkoa, ryhmékoko 14-16,
8 istuntoa, 90 min x
1/vko

Mittaukset ennen, jal-
keen ja 3kk: Short Health
Scale (SHS).

Interventioryhmén yleinen koettu hyvin-
vointi, eldménlaatu parani 35 % ldhtota-
sosta ja seurannassa 38 % verrattuna kont-
rolliryhmaén.
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Liite 2. Tutkimuksen saatekirjeet ja suostumus osallistumisesta
Saatekirje 1.

HYVAKSYMIS- JA OMISTAUTUMISTERAPEUTTISTA LAHESTYMISTAPAA (HOT) SOVELTA-
VAN RYHMAINTERVENTION YHTEYS KURSSEILLE OSALLISTUVIEN TYOIKAISTEN KOET-
TUUN HY VINVOINTIIN.

Hyvé 1.askel pysyvidn muutokseen kurssille osallistuja

Pyydén Teitéd osallistumaan tutkimukseen, jonka tarkoituksena on kuvata PHT:n 1. askel Pysyvién
muutokseen kurssien yhteyttd kurssilaisten koettuun hyvinvointiin. Tutkimuksen tavoitteena on kéyt-

tad saatua tietoa tyOikdisten terveydenedistimistyon kehittdmiseen.

Aineisto kerétddn ennen kurssin alkua ja sen péatyttyd kyselylomakkeilla PHT:n séhkoiselld Survey-
Pal ohjelmalla. Vastaukset analysoidaan SPSS-tilasto-ohjelmalla versio 25 (SPSS Statistics®) josta
yksittdistd vastaajaa ei voi tunnistaa eikd henkil6tietoja kerdtd. Tutkimusaineisto tallennetaan tutki-
muksen ajaksi ja salataan seka sdilytetddn niin ettei tutkijan liséksi sivulliset paése aineistoon. Kerétty
aineisto tuhotaan tutkimuksen valmistuttua. Tutkimuksen arvioitu valmistumistaika on 2021 kevit.
Pro gradu tutkielma julkaistaan Itd-Suomen yliopiston kirjaston verkkosivuilla ja luovutetaan PHT
ry:n kayttoon. Tutkimukseen osallistuminen on tiysin vapaachtoista ja kaikkien tietojen késittely tiy-

sin luottamuksellista ja uuden tietosuojalain (GDPR) mukaista.

Olen tietoinen siitd, ettd voin keskeyttdd osallistumiseni tutkimukseen missd vaiheessa tahansa ilman
perusteluja ja seuraamuksia. Mikili peruutan suostumuksen ja keskeytin tutkimuksen, keskeyttdmi-
seen ja suostumuksen peruuttamiseen mennessi minusta keréttyja tietoja voidaan kéyttad osana tutki-
musaineistoa.

Opiskelen terveystieteiden maisteriopintoja Itd-Suomen yliopistossa ja teen opintoihini liittyvaa pro
gradututkielmaa Palkansaajien Hyvinvointi- ja Terveys ry:n (PHT) l.askel pysyvdén muutokseen

kursseilla. Annan mielelléni lisétietoja tutkimuksesta puhelimitse puh. xxxxxxx

Olen lukenut saatekirjaan ja haluan osallistua tutkimukseen
(x - viivalle)
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Etukéteen kiittden,

TtM- opiskelija Jaana Venildinen
Itd-Suomen yliopisto, Hoitotieteen laitos
jaave(@student.uef.fi

Pro gradu -tutkielman ohjaajat:

Paivi Kankkunen, TtT Ari Haaranen, TtT
Yliopistonlehtori, dosentti Yliopistonlehtori, AmO
Itd-Suomen yliopisto [td-Suomen yliopisto
Hoitotieteen laitos Hoitotieteen laitos
paivi.kankkunen@uef.fi ari.haaranen@uef.fi

Saatekirje 2.
TYOIKAISTEN KOETUN HYVINVOINNIN MUUTOS RYHMAINTERVENTIOSSA

Jaana Venildinen

Hyvi Pysyvién muutokseen -hyvinvointikurssin péattavélle jaksolle osallistuja

Kiitos ettd vastasit pro gradu -tutkielmani ensimmaiseen kyselyyn. Nyt pyytdisin Sinua vastaamaan
tutkielman toiseen kyselyyn, joka on tdysin identtinen ensimmadisen kyselyn kanssa. Tdéma on tarkedd
tutkimuksen onnistumisen kannalta. Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata Palkansaajien hyvinvointi-
jaterveys ry:n (PHT) 1. askel Pysyvdén muutokseen -hyvinvointikurssien yhteyttd kurssilaisten koet-
tuun hyvinvointiin. Tutkimuksen tavoitteena on kéyttdd saatua tietoa tydikéisten terveydenedistdmis-

tyon kehittdmiseen.

Aineisto kerédtddn ennen kurssin alkua ja sen péityttyd kyselylomakkeilla PHT:n séhkoiselld Surveypal
ohjelmalla. Vastaukset analysoidaan SPSS-tilasto-ohjelmalla versio 27 (SPSS Statistics®) josta yksit-
tdistd vastaajaa ei voi tunnistaa eiké henkilGtietoja kerétd. Tutkimusaineisto tallennetaan tutkimuksen
ajaksi ja salataan seka sdilytetddn niin ettei tutkijan lisiksi sivulliset padse aineistoon. Kerétty aineisto
tuhotaan tutkimuksen valmistuttua. Tutkimuksen arvioitu valmistumistaika on 2021 kevit. Pro gradu
-tutkielma julkaistaan Itd-Suomen yliopiston kirjaston verkkosivuilla ja luovutetaan PHT ry:n kéyt-
toon. Tutkimukseen osallistuminen on téysin vapaachtoista ja kaikkien tietojen kasittely téysin luotta-

muksellista ja uuden tietosuojalain (GDPR 2016) mukaista.

Olen tietoinen siitd, ettd voin keskeyttdd osallistumiseni tutkimukseen missé vaiheessa tahansa ilman
perusteluja ja seuraamuksia. Mikili peruutan suostumuksen ja keskeytin tutkimuksen, keskeyttdmi-
seen ja suostumuksen peruuttamiseen mennessd minusta keréttyjé tietoja voidaan kdyttdd osana tutki-

musaineistoa.


mailto:jaave@student.uef.fi
mailto:paivi.kankkunen@uef.fi
mailto:ari.haaranen@uef.fi
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Opiskelen terveystieteiden maisteriopintoja [td-Suomen yliopistossa ja teen opintoihini liittyvéa pro
gradu -tutkielmaa Palkansaajien hyvinvointi- ja terveys ry:n (PHT) 1.askel Pysyvédn muutokseen -
hyvinvointikursseilla.

Olen lukenut saatekirjaan ja haluan osallistua tutkimukseen
(x - viivalle)
Annan mielelléni lisdtietoja tutkimuksesta puhelimitse puh. XXxXXxxx

Etukéteen kiittden,

TtM- opiskelija Jaana Venéldinen
Itd-Suomen yliopisto, Hoitotieteen laitos
jaave(@.uef.fi

Pro gradu -tutkielman ohjaajat:

Piivi Kankkunen, TtT Ari Haaranen, TtT
Yliopistonlehtori, dosentti Yliopistonlehtori, AmO
Itd-Suomen yliopisto Itd-Suomen yliopisto
Hoitotieteen laitos Hoitotieteen laitos

paivi.kankkunen@uef.fi ari.haaranen@uef.fi


mailto:jaave@.uef.fi
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Liite 3. Keskiarvot ja hajonnat véittdmittédin alku- ja loppukyselyssi

Liite 3. Keskiarvot ja hajonnat (N= 73) viittdmittdin alku- ja loppukyselyssd (Ka, Kh)

WHOQOL-BREF —viittamat 1.kysely 2.kysely
Ka (Kh) Ka (Kh)
1. Millaiseksi arvioitte elaméanlaatunne? 3,66(0,65) 3,90(0,56)
2. Kuinka tyytyviinen olette terveyteenne? 3,25(0,93) 3,67(0,83)
3. Missd médrin fyysinen kipu estdd Teitd tekemastd paivittdisen elaménne kannalta 2,04(0,93) 1,79(0,88)
tarpeellisia asioita?
4. Kuinka paljon tarvitsette ladke- tai muuta hoitoa pystydksenne toimimaan paivit- 2,22(0,87) 2,10(0,75)
tiisessd elamassédnne?
5. Kuinka paljon nautitte elaméasta? 3,49(0,75) 3,75(0,83)
6. Missd médrin tunnette, ettd eliménne on merkityksellistd? 3,59(0,78) 3,82(0,81)
7. Kuinka hyvin pystytte keskittyméan asioihin? 3,47(0,73) 3,67(0,75)
8. Kuinka turvalliseksi tunnette olonne paivittdisessd elamassanne? 3,79(0,75) 3,97(0,71)
9. Kuinka terveellisend pidatte fyysistd ympéristodnne? 3,59(0,58) 3,82(0,69)
10.0Onko Teilla riittdvasti tarmoa arkipdivin elimdinne varten? 3,27(0,80) 3,66(0,82)
11. Oletteko tyytyvéinen ulkomuotoonne? 2,86(0,90) 3,16(0,82)
12. Onko Teilld tarpeeksi rahaa tarpeisiinne néhden? 3,52(1,03) 3,68(1,08)
13. Saatteko tarpeeksi tietoa jokapdiviisen eldméinne kannalta tirkeisté asioista? 4,15(0,83) 4,37(0,74)
14. Missd médrin Teilld on mahdollisuuksia vapaa-ajan toimintaan? 3,62(0,83) 4,05(0,91)
15. Millainen on liikuntakykynne? 3,45(0,78) 3,84(0,67)
16. Kuinka tyytyvidinen olette unenne laatuun? 3,19(1,06) 3,33(1,07)
17. Kuinka tyytyviinen olette kykyynne selviytya paivittéisitd toimista? 3,55(0,83) 3,95(0,76)
18. Kuinka tyytyvéinen olette tyokykyynne? 3,55(0,90) 3,89(0,73)
19. Kuinka tyytyviinen olette itseenne? 3,37(0,79) 3,73(0,67)
20. Kuinka tyytyvéinen olette ihmissuhteisiinne? 3,59(0,88) 3,63(0,89)
21. Kuinka tyytyvéinen olette sukupuolieldméinne? 2,79(1,09) 2,86(1,21)
22. Kuinka tyytyvéinen olette ystdviltinne saamaanne tukeen? 3,60(0,94) 3,78(0,99)
23. Kuinka tyytyvédinen olette asuinalueenne olosuhteisiin? 3,99(0,77) 4,01(0,75)
24. Kuinka tyytyvéinen olette mahdollisuuksiinne saada terveyspalveluja? 3,92(0,95) 4,04(1,02)
25. Kuinka tyytyvédinen olette mahdollisuuksiinne kéyttié julkisia ja/tai muita lii- 3,63(1,17) 3,70(1,21)
kennevilineita?
26. Kuinka usein Teilld on ollut sellaisia kielteisid tuntemuksia kuten alakuloisuus, 2,64(0,84) 2,27(0,70)

epédtoivo, ahdistus, tai masennus?

Kyselyissa 5-portainen Likert asteikko, jossa korkeampi pistemaara kuvaa parempaa elamanlaatua.
Ulottuvuuksien vaittamaét: fyysinen 3,4,10,15,16,17,18, psyykkinen 5,6,7,11,19,26, sosiaalinen 20,21,22, elinympéristo

8,9,12,13,14,23,24,25.
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Liite 4. WHOQOL-BREF: Maailman terveysjérjeston eliménlaatumittari-lyhyt versio
Ohjeet

Talla lomakkeella pyyddmme Teitd arvioimaan elédménlaatuanne, terveyttdnne ja muita arkieldménne
asioita. Vastatkaa kaikkiin kysymyKksiin. Jos olette epdvarma siitd, minka vastausvaihtoehdon valit-
sisitte, valitkaa se, joka vaikuttaa sopivimmalta. Usein sopivin vastaus on se, joka ensimmdiiseksi
tulee mieleen.

Kun vastaatte, ajatelkaa tirkeiné pitdmiénne asioita, toiveitanne sekd mielihyvén ja huolenaiheitanne.
Muistelkaa eldmddnne kahden viimeisen viikon aikana. Kahta viimeistd viikkoa koskeva kysymys voi
kuulua esimerkiksi seuraavasti:

En Vihén Kohtuullisesti | Paljon Taysin riitta-
lainkaan vésti
Oletteko saanut 1 2 3 4 5
muilta tarvitse-
maanne tukea?

Ympyroikdd numero, joka parhaiten vastaa sitd, kuinka paljon olette saanut tukea muilta viimeisten
kahden viikon aikana. Jos olette saanut paljon tukea, ympyrdikdd numero 4. Jos ette ole lainkaan saa-
nut tarvitsemaanne tukea muilta viimeisen kahden viikon aikana, ympyr6ikéd numero 1.

Lukekaa jokainen kysymys ja arvioikaa, milti Teisti tuntuu. Ympyroikii kunkin kysymyksen
kohdalla se numero, joka vastaa mielestiinne sopivinta vastausta kysymykseen.

Erittdin Huonoksi | Ei hy- Hyviksi | Erittdin
huonoksi vaksi hyvaksi
eikd huo-
noksi
1 | Millaiseksi arvioitte elaménlaa-
tunne? 1 2 3 4 5

Erittdin Melko Ei tyyty- | Melko Erittdin
tyytymé- | tyyty- vdinen tyytyvai- | tyytyvéi-
ton maton eikd tyy- | nen nen
tyméton

2 | Kuinka tyytyvéinen olette ter-
veyteenne 1 2 3 4 5
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Seuraavat kysymykset koskevat sitii, missd méirin olette kokenut tiettyji asioita viimeisten kah-
den viikon aikana.

Ei lain- Vihéan Kohtuulli- | Paljon Erittdin
kaan sesti paljon
Missd méérin fyysinen kipu es-
3 | téd Teitd tekemistd paivittdisen 1 2 3 4 5
elaminne kannalta tarpeellisia
asioita?
Kuinka paljon tarvitsette ladke-
4 | tai muuta hoitoa pystyaksenne 1 2 3 4 5
toimimaan paivittdisessd ela-
madssidnne?
5 | Kuinka paljon nautitte 1 2 3 4 5
elamasta?
6 | Missd méérin tunnette, ettd ela- 1 2 3 4 5
minne on merkityksellista?
En lain- Vihén Kohtuul- | Hyvin Erinomai-
kaan lisesti sesti
7 | Kuinka hyvin pystytte keskitty- 1 2 3 4 5
mién asioihin?
En lain- Viéhin | Kohtuulli- | Hyvin Erittiin
kaan sen turval- | turval- turval-
liseksi liseksi liseksi
8 | Kuinka turvalliseksi tunnette
olonne péivittiisessé eldmés- 1 2 3 4 5
sdnne?
En lain- Vihin Kohtuul- | Hyvin Erittiin
kaan lisen ter- | terveelli- | terveelli-
veellisend | send send
9 | Kuinka terveellisend pidétte
fyysistd ympéristodnne? 1 2 3 4 5

Seuraavat kysymykset koskevat sitii, missd méirin olette viimeisten kahden viikon aikana koke-
nut tai voinut tehdi tiettyji asioita.
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Ei lain- Vihén Kohtuul- | Lahes Téysin
kaan lisesti riittdvésti | riittdvasti
10 | Onko Teillé riittdvésti tarmoa
arkipdivin elaméiinne varten? 1 2 3 4 5
11 | Oletteko tyytyvidinen ulkomuo- 1 2 3 4 5
toonne?
12 | Onko Teillé tarpeeksi rahaa tar- 1 2 3 4 5
peisiinne ndhden?
13 | Saatteko tarpeeksi tietoa joka-
pdivdisen eldménne kannalta 1 2 3 4 5
tarkeisté asioista?
14 | Missd méadrin Teilld on mahdol- 1 2 3 4 5
lisuuksia vapaa-ajan toimin-
taan?
Erittdin Huono Eihyvd | Hyva Erittdin
huono eiké hyva
huono
15 | Millainen on liikuntakykynne? 1 2 3 4 5
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Seuraavissa kysymyksissi Teiti pyydetiin kertomaan, kuinka tyytyviinen olette ollut viimeis-
ten kahden viikon aikana erilaisiin asioihin eliméssinne

Erittiin Melko Ei tyyty- | Melko Erittiin
tyytymé- | tyytymi- | vdinen tyytyvéi- | tyytyvéi-
ton ton eikd tyy- | nen nen
tyméton
16 | Kuinka tyytyvédinen olette 1 2 3 4 5
unenne laatuun?
Kuinka tyytyvéinen olette ky-
17 | kyynne selviytya pdivittéisistd 1 2 3 4 5
toimista?
18 | Kuinka tyytyvéinen olette tyo- 1 2 3 4 5
kykyynne?
19 | Kuinka tyytyvéinen olette it- 1 2 3 4 5
seenne?
20 | Kuinka tyytyvéinen olette ih- 1 2 3 4 5
missuhteisiinne?
21 | Kuinka tyytyvéinen olette suku- 1 2 3 4 5
puolielimédnne?
22 | Kuinka tyytyvéinen olette ysta- 1 2 3 4 5
viltinne saamaanne tukeen?
23 | Kuinka tyytyvéinen olette 1 2 3 4 5
asuinalueenne olosuhteisiin?
24 | Kuinka tyytyvéinen olette mah- 1 2 3 4 5
dollisuuksiinne saada terveys-
palveluja?
25 | Kuinka tyytyviinen olette mah- 1 2 3 4 5
dollisuuksiinne kayttia julkisia
ja /tai muita litkennevélineitd?

Seuraava kysymys koskee sitd, kuinka usein olette tuntenut tai kokenut tiettyji asioita viimeis-
ten kahden viikon aikana.

Ei koskaan | Harvoin | Melko Hyvin Aina
usein usein

26 | Kuinka usein Teilld on ollut sel-
laisia kielteisid tuntemuksia ku- 1 2 3 4 5
ten alakuloisuus, epatoivo, ah-
distus tai masennus?

Lahde: WHOQOL Group. 1998. Development of the World Health Organization WHOQOL-BREF
quality of life assessment. Psychol Med May. 28(3), 551-558.
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Liite 5. Sosiodemografiset taustatekijét

Vastaajan sukupuoli Nainen
Mies
Muu

Vastaajan ikd 1824 v
25-34v
3544 v
45-54 v
55v-

Olen Kokoaikatydssé
Osa-aikaty0ssé
Tyoton
Lomautettu
Ammatinharjoittaja
Yrittdja
Jokin muu, mika?

Koulutustaso Perusaste (esim. kansa-, keski- ja peruskoulun tutkinnot)
Keskiaste (esim.ylioppilas, ammatilliset tutkinnot ja perustutkinnot)
Alempi korkea-asteen koulutus, ei AMK tutkintoa
(esim. teknikko, merkonomi, sairaanhoitaja)

Alempi korkeakoulututkinto
(esim. AMK-tutkinnot, alemmat korkeakoulu tutkinnot)

Ylempi korkeakoulututkinto (Maisteri-tutkinnot, 1adkérit)
Tutkijakoulutus (lisensiaatit, tohtorit)

Siviilisddty Naimisissa
Naimaton
Avoliitossa
Eronnut
Leski



Liite 6. Sukupuolen (N=73) yhteys koettuun elaménlaatuun (Ka, Kh, testisuure, p-arvo)

Liite 6. Sukupuolen yhteys koettuun eldménlaatuun

1.kysely 2 kysely testisuure p-arvo
Ka(Kh) Ka(Kh)
1.Millaiseksi arvioitte eliiméinlaatunne?
naiset (n=64) 3,62(0,66) 3,86(0,53) 2,25 0.03
miehet (n=9) 3,89(0,60) 4,22(0,66)
2.Kuinka tyytyviinen olette terveyteenne?
naiset (n=64) 3,22(0,92) 3,66(0,84) 2,74 0.01
miehet (n=9) 3,44(1,01) 3,78(0,83)
Fyysinen ulottuvuus
naiset (n=64) 63,47(13,93) 70,56(12,88) 3,15 0.00
miehet (n=9) 63,89(14,78) 71,67(20,38)
Psyykkinen ulottuvuus
naiset (n=64) 57,89(13,94) 65,41(13,59) 3,29 0.00
miehet (n=9) 63,89(12,41) 75,00(15,02)
Sosiaalinen ulottuvuus
naiset (n=64) 57,30(19,92) 60,77(19,54)
miehet (n=9) 61,89(19.,47) 61,90(25,28)
Elinympiéristo
naiset (n=64) 70,25(14,05 75,77(13,30) 2,03 0.04

michet (n=9)

75,78(14,11)

74,56(17,07)

Kysymykset 1-2 Likert 1-5, ulottuvuudet 0—100



Liite 7. Ikdryhmén yhteys koettuun eldménlaatuun

Liite 7. Ikdryhméan (N=73) yhteys koettuun eliménlaatuun (Ka, Kh, testisuure, p-arvo)

1.kysely 2 kysely testi- p-arvo
Ka(Kh) Ka(Kh) suure
1.Millaiseksi arvioitte eliméinlaatunne?
25-34-vuotiaat (n=3) 3,67(0,58) 3,67(0,58)
35—44-vuotiaat (n=6) 2,83(0,75) 4,00(0,00) 2,07 0.04
45-54-vuotiaat (n=34) 3,82(0,62) 3,91(0,57)
55+ (n=30) 3,63(0,56) 3,90(0,61)
2.Kuinka tyytyviinen olette terveyteenne?
25-34-vuotiaat (n=3) 3,33(1,15) 4,00(0,00)
35—44-vuotiaat (n=6) 2,67(1,37) 4,00(0,00) 0.07
45-54- vuotiaat (n=34) 3,26(0,86) 3,59(0,86)
55+ (n=30) 3,33(0,88) 3,67(0,92)
Fyysinen ulottuvuus
25-34-vuotiaat (n=3) 48,00(19,31)  68,67(12,50)
35—44-vuotiaat (n=6) 53,33(8,71)  77,33(10,21) 2,20 0.03
45-54-vuotiaat (n=34) 65,12 (11,17) 71,29 (12,49) 2,42 0.02
55+ (n=30) 65,30(15,76)  68,90(15,99)
Psyykkinen ulottuvuus
25-34-vuotiaat (n=3) 48,00(20,22)  52,00(19,31)
35—44-vuotiaat (n=6) 45,83(13,89) 69,83(9,89) 2,23 0.03
45-54-vuotiaat (n=34) 62,94(12,69)  68,03(14,29)
55+ (n=30) 57,37(12,66)  65,77(13,66) 2,55 0.01
Sosiaalinen ulottuvuus
25-34-vuotiaat (n=3) 50,00(22,61)  50,00(28.,48)
35—-44-vuotiaat (n=6) 61,50(26,04) 67,83(18,30)
45-54-vuotiaat (n=34) 62,12(19,02)  64,91(20,45)
55+ (n=30) 53,10(18,84)  56,07(18,76)
Elinympiéristo
25-34-vuotiaat (n=3) 50,00(6,00)  62,67(16,44)
35—44-vuotiaat (n=6) 59,67(11,66)  79,50(10,29) 2,02 0.04

45-54-vuotiaat (n=34)
55+ (n=30)

74,21(13,03)
71,57(13,71)

76,21(11,94)
75,47(15,67)

Kysymykset 1-2 Likert 1-5, ulottuvuudet 0—100



Liite 8. Koulutustason (N=73) yhteys koettuun eldminlaatuun (Ka, Kh, testisuure, p-arvo)

Liite 8. Koulutustason yhteys koettuun eldménlaatuun

1.kysely 2 kysely testi- p-
Ka(Kh) Ka(Kh) suure  arvo
1.Millaiseksi arvioitte eliméinlaatunne?
perusaste(n=4) 4,50(0,58) 4,00(0,00)
keskiaste(n=18) 3,33(0,69) 3,78(0,65) 1,89  0.06
alempi korkea-aste(n=23) 3,61(0,50) 3,83(3,82)
alempikorkeakoulututkinto (n=13) 3,62(0,65) 3,92(0,49)
ylempi korkeakoulututkinto (n=15) 3,93(0,59) 4,13(0,64)
2.Kuinka tyytyviinen olette terveyteenne?
perusaste(n=4) 3,75(0,96) 4,00(0,00)
keskiaste(n=18) 3,44(0,98) 3,56(1,04)
alempikorkea-aste(n=23) 2,91(0,90) 3,52(0,85) 2,27  0.02
alempikorkeakoulututkinto (n=13) 3,15(0,90) 3,77(0,44)
ylempi korkeakoulututkinto (n=15) 3,47(3,46) 3,87(0,92)
Fyysinen ulottuvuus
perusaste(n=4) 75,00(6,93) 76,50(5,74
keskiaste(n=18) 65,00(11,84) 65,5(19,33)
alempi korkea-aste(n=23) 61,48(14,48) 71,65(9,96) 2,64 0.01
alempi korkeakoulututkinto (n=13) 62,62(16,42) 74,69(11,80) 2,04 0.04
ylempi korkeakoulututkinto (n=15) 62,60(14,41)  70,47(13,69)
Psyykkinen ulottuvuus
perusaste(n=4) 72,00(7,74) 70,5(14,06)
keskiaste(n=18) 57,00(16,71)  66,72(15,35)
alempi korkea-aste(n=23) 55,83(12,06)  65,00(14,02) 2,11  0.04
alempikorkeakoulututkinto (n=13) 59,00(15,80)  67,46(11,48) 2,186 0.03
ylempi korkeakoulututkinto (n=15) 61,00(10,70)  67,07(15,91)
Sosiaalinen ulottuvuus
perusaste(n=4) 59,50(12,01)  62,50(31,08)
keskiaste(n=18) 50,78(21,72)  56,33(23,58)
alempi korkea-aste(n=23) 57,30(16,74) 61,70(18,70)
alempi korkeakoulututkinto (n=13) 69,62(22,36)  59,15(18,57)
ylempi korkeakoulututkinto (n=15) 56,60(18,62)  66,27(17,18) 1,70  0.09
Elinympéristo
perusaste(n=4) 86,00(10,74)  73,75(10,68)
keskiaste(n=18) 66,11(14,56)  72,67(72,67)
alempi korkea-aste(n=23) 72,17(12,34)  77,22(10,34)
alempi korkeakoulututkinto(n=13) 69,31(13,57) 78,54(9,09) 2,14 0.03
ylempi korkeakoulututkinto (n=15) 72,20(15,43)  74,66(17,34)

Kysymykset 1-2 Likert 1-5, ulottuvuudet 0—100



Liite 9. Tydomarkkina-aseman yhteys koettuun eldménlaatuun

Liite 9. Tyomarkkina-aseman (N=73) yhteys koettuun eldminlaatuun (Ka, Kh, testisuure, p-arvo)

1 kysely 2 kysely testi-  p-arvo
M(SD) M(SD) suure
1.Millaiseksi arvioitte eliménlaatunne?
kokoaikatyd(n=55) 3,62(0,62) 3,89(0,57) 2,22 0.03
osa-aikaty6(n=8) 3,50(0,76) 4,13(0,35) 2,24 0.03
tyottomait (n=4) 3,75(0,50) 4,00(0,82)
muut (n=6) 4,17(0,75) 3,67(0,52)
2.Kuinka tyytyviinen olette terveyteenne?
kokoaikaty6(n=55) 3,18(0,90) 3,62(0,89) 2,85 0.00
osa-aikatyd(n==8) 3,13(0,99) 4,13(0,35) 2,27 0.02
tyottomat (n=4) 3,00(0,82) 3,50(1,00)
muut (n=6) 4,17(0,75) 3,67(0,52)
Fyysinen ulottuvuus
kokoaikaty6(n=55) 63,38(12,84)  72,33(12,61) 3,55 0.00
osa-aikatyd(n==8) 56,25(18,99)  74,38(14,34) 2,10 0.04
tyottomat (n=4) 69,00(8,49)  70,25(14,64)
muut (n=6) 70,83(17,08)  51,17(10,67)
Psyykkinen ulottuvuus
kokoaikatyd(n=55) 58,84(12,99)  67,20(14,13) 3,01 0.00
osa-aikaty6(n=8) 53,88(17,44) 67,38(9,20) 2,25 0.02
tyottomat (n=4) 57,75(16,26)  75,25(12,50)
muut (n=6) 63,67(16,62)  54,17(14,74)
Sosiaalinen ulottuvuus
kokoaikaty(n=55) 58,85(19,85)  61,51(20,20)
osa-aikatyd(n==8) 48,38(19,53)  64,88(64,88) 2,00 0.05
tyottomit (n=4) 48,25(11,84)  64,00(12,94)
muut (n=6) 67,83(20,48)  48,00(27,82) -2,03 0.04
Elinympiéristo
kokoaikatyd(n=55) 71,02(13,25)  78,31(12,66) 2,64 0.01
osa-aikaty(n=8) 65,00(19,28) 73,50(5,32)
tyottomat (n=4) 72,00(7,75)  64,00(12,94)
muut (n=6) 77,33(17,15)  59,50(19,31) -2,0 0.05

Kysymykset 1-2 Likert 1-5, ulottuvuudet 0—100



Liite 10. Siviilisiddyn (N= 73) yhteys koettuun eldménlaatuun (Ka, Kh, testisuure, p-arvo)

Liite 10. Siviilisdéddyn yhteys koettuun eldménlaatuun

1. kysely 2 kysely testi- p-
Ka(Kh) Ka(Kh) suure  arvo
1.Millaiseksi arvioitte eliméinlaatunne?
naimissa (n=38) 3,71(0,65) 4,0000,56) 2.12  0.03
naimaton (n=10) 3,6(0,70) 3,8(0,63)
avoliitto (n=6) 3,83(0,75) 4(0,63)
eronnut (n=19) 3,53(0,61) 3,74(0,45)
2.Kuinka tyytyviinen olette terveyteenne?
naimissa (n=38) 3,13(0,93) 3,79(0,74) 3,09  0.00
naimaton (n=10) 3,5(0,97) 3,4(1,07)
avoliitto (n=6) 3,5(0,55) 3,33(0,82)
eronnut (n=19) 3,26(0,99) 3,68(3,68)
Fyysinen ulottuvuus
naimissa (n=38) 63,71(13,38)  72,05(14,08) 2,77 0.01
naimaton (n=10) 59,6(13,8) 66,8(14,06)
avoliitto (n=6) 70,83(9,35)  65,83(14,80)
eronnut (n=19) 62,89(16,18)  71,58(13,31)
Psyykkinen ulottuvuus
naimissa (n=38) 58,45(12,79)  68,68(13,26) 3,35  0.00
naimaton (n=10) 60,7(12,81) 64,3(17,33)
avoliitto (n=6) 57,17(18,69) 62,5(16,62)

eronnut (n=19)
Sosiaalinen ulottuvuus
naimissa (n=38)
naimaton (n=10)
avoliitto (n=6)
eronnut (n=19)
Elinympiéristo
naimissa (n=38)
naimaton (n=10)
avoliitto (n=6)
eronnut (n=19)

58,37(15,66)

59,53(17,27)
51,3(18,70)
65,5(24,66)
55,58(23,57)

72,71(14,43)

65,7(13,43)
71,83(10,96)
69.,84(14,75)

64,89(13,34)

61,89(19,38)
57,5(23,35)
63,5(17,26)
59,89(21,97)

77,92(13,79)
68,8(16,23)
76,17(9,21)
74,42(12,86)

Kysymykset 1-2 Likert 1-5, ulottuvuudet 0—100



Liite 11. Opinnéytetyon tutkimuslupahakemus

Liite 11. Opinndytetyon tutkimuslupahakemus

Opinnédytetyon tutkimuslupahakemus
Palkansaajien hyvinvointi- ja terveys ry:lle (PHT)

Hakijan yhteystiedot Jaana Venildinen
XXXXX
XXXXX
Sahkopostiosoite jaave@uef.fi
Puhelinnumero XXXXXXXX

Opiskelen Itd-Suomen yliopistossa hoitotiedettd, pddaineena preventiivinen hoitotiede ja haen tutki-
muslupaa opintoihini kuuluvan pro gradu -tutkielman tekemiseksi.

Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa hyvéksymis- ja omistautumisterapeuttista ldhestymistapaa
(HOT) soveltavan ryhmdintervention yhteydestd kursseille osallistuvien tydikdisten koettuun hyvin-
vointiin.

Aineiston perusjoukko koostuu PHT ry:n tyoikéisille suunnatuille, 1.askel Pysyvéddn muutokseen kurs-
seille osallistuvista henkildisti. Aineisto kerdtdin sahkoisend kyselynd toukokuusta 2019 alkaen kaikilta
alkavilta kursseilta harkinnanvaraisella otannalla, kunnes osallistujia saadaan vahintdan 100. Kysely
tehdddn ennen kurssin alkua ja sen pédtyttya ja analysoidaan SPSS-tilasto-ohjelmalla (SPSS Statics ®).
Aineistoa tarkastellaan ryhmatasolla ja tutkimukseen osallistuvia henkiliti ei ole mahdollista tunnistaa
tutkimusraportissa. Tutkimus suunnitellaan, toteutetaan, ja raportoidaan hyvin tieteellisen kdytdnnon
mukaisesti, kaikkia tutkimuseettisid periaatteita noudattaen. Tutkimusraportti valmistuu viimeistdin ke-
vaalld 2021.

Keritty aineisto séilytetddn lukitussa paikassa, salasanalla suojattuna ja tutkimusaineisto havitetdin

raportin valmistuttua GDPR yleistietosuoja asetuksen (Eu 2016/679) mukaisesti. Tutkijana sitoudun
noudattamaan kaikkia tietosuojalainsdddantdon liittyvid ohjeita.

Pro gradu -tutkielman ohjaajat:

Piivi Kankkunen, TtT Ari Haaranen, TtT, AmO
Yliopistonlehtori, dosentti Yliopistonlehtori
Itd-Suomen yliopisto Itd-Suomen yliopisto
Hoitotieteen laitos Hoitotieteen laitos
paivi.kankkunen@uef.fi ari.haaranen@uef.fi
LIOTTEET Tutkimussuunnitelma
Tutkimussaate
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