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Mikäli ikääntyneet ihmiset pystyvät hoitamaan omia asioitaan ja elää haluamallaan tavalla, he 

ovat autonomisia. Autonomia voi toteutua siten, että iäkkäät ihmiset voivat päättää omista asi-

oistaan sekä toimia aktiivisesti päätöstensä mukaan. Ulkona liikkumisen autonomia tarkoittaa 

sitä, että iäkkäät henkilöt voivat liikkua kodin ulkopuolella sillä tavoin kuin haluavat. Koettua 

terveyttä pidetään luotettavana terveydentilan kuvaajana ja sillä voidaan ennustaa terveyspal-

veluiden käyttöä ja kuolleisuutta. Ikääntyneen ihmisen kokemukseen terveydestään vaikuttaa 

muun muassa kliininen terveydentila sekä toimintakyky.  

 

Tämän pro gradu-tutkielma on osa Life-Space in old age-tutkimusta. Tutkimus toteutettiin Jy-

väskylän ja Muuramen alueilla ja siihen osallistui 848 kotona asuvaa 75-90- vuotiasta henkilöä. 

Kahden vuoden seuranta-ajan jälkeen tutkimuksessa oli mukana 748 henkilöä. Tutkielman ti-

lastollisina menetelminä käytettiin frekvenssijakaumien tarkastelua, ristiintaulukointia ja χ2-

testiä. Koetun terveyden eri ryhmien välisiä keskiarvoja ulkona liikkumisen autonomian suh-

teen vertailtiin yksisuuntaisella varianssianalyysillä ja toistomittausten varianssianalyysillä. Ul-

kona liikkumisen autonomiaa vakioitiin myös taustamuuttujilla, eli sukupuolella, iällä, asumis-

muodolla, sairauksien lukumäärällä, kyvyllä kävellä 0.5km ja koulutusvuosien määrällä. 

 

Tutkimuksena alkaessa vastaajista 35.8% koki terveytensä olevan hyvä, 54.3% keskinkertainen 

ja 9.9% huono. Koettu terveys oli vahvasti yhteydessä ulkona liikkumisen autonomiaan (p 

<0.001). Osa koetun terveyden ja ulkona liikkumisen autonomian yhteydestä selittyi sillä, että 

terveytensä hyväksi kokevat henkilöt olivat nuorempia, heillä oli vähemmän sairauksia ja pa-

rempi kävelykyky kuin henkilöillä, jotka kokivat terveytensä huonoksi tutkimuksen alkaessa. 

He säilyivät samanlaisina kahden vuoden seurannan aikana, koska ulkona liikkumisen autono-

mia heikkeni yhtä nopeasti kaikissa koetun terveyden luokissa. Vakiointi ei muuttanut ulkona 

liikkumisen autonomian yhteyttä koettuun terveyteen lähtötilanteessa (p <0.001), eikä kahden 

vuoden seuranta-aikana (p <0.001). Terveytensä huonoksi kokevien ulkona liikkumisen auto-

nomian rajoittuminen selittyi osittain heidän korkeamman ikänsä ja heikentyneen kävelyky-

kynsä perusteella. Ulkona liikkumisen autonomia vähenee iän myötä, mutta sen määrä vaihtelee 

sen mukaan, millaiseksi ikääntynyt ihminen kokee terveytensä. Ulkona liikkumisen autono-

mian heikentymistä voidaan siis pitää ikääntymiseen liittyvänä ilmiönä, johon oleellisesti vai-

kuttaa ikääntyneiden henkilöiden kokemus terveydentilasta. 
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ABSTRACT 

 

Vuoristo, K-M. 2017. The self-rated health of the older people and the change in autonomy of 

moving outdoors. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyväskylä, Gerontology 

and public health, Master´s thesis, 39 pp. 

 

If the older people have the ability to care of themselves and to live as they wish to live, the 

people feel autonomy. Autonomy can is so that the older people can themselves decide what 

they want to do and work actively according to their decicions. Autonomy of moving outdoors 

means that the older people can move outside their home in a way that they want. Self-rated 

health is considered a reliable measure of health status and it can predict the use of health 

services and mortality. How the older people rates their health is influenced among other things 

by their clinical health and functional ability.  

 

This master´s thesis is a part of Life-Space in old age-research. The research was conducted in 

the Jyväskylä and Muurame region. At the baseline 848 home-dwelling people aged 75-90 years 

participated in the study. After a two-year follow-up the study had 748 participants. The data 

were analysed in the thesis using frequency distributions, cross-tabulations and χ2-test. The 

means of autonomy of moving outdoors in groups of self-rated health were compared with one-

way anova and repeated measures anova. The autonomy to move outdoors was adjusted also 

with coveriates, gender, age, type of dwelling, number of chronic conditions, the ability to walk 

0.5. km and the years of education. 

 

At baseline, 35.8 % of the participants rated their health to be good, 54.3 % as fair and 9.9. % 

as poor. Self-rated health had a strong correlation to the autonomy of moving outdoors (p < 

0.001). A part of correlation between self-rated health and autonomy of moving outdoors 

explained that the people who rated their health as good were younger, had less chronic 

conditions and better ability to walk than people who felt their health as poor at the baseline. 

They remained the same for the two year follow-up, because the autonomy of moving outdoors 

declined as fast in every self-rated health group. The adjustment did not change the correlation 

of autonomy of moving outdoors to the self-rated health at the baseline (p < 0.001) or after the 

two years follow-up (p <0.001). The outdoor moving restrictions of the people who rated their 

health as poor were partly explained by their higher age and impaired ability to walk. The 

autonomy of moving outdoors decreases with increasing age but it´s level variates along how 

the aged people rates their health. Therefore, it can be assumed that the decrease in the 

autonomy of moving outdoors correlates with poor self-rated health.  

 

Keywords: self-rated health, autonomy of moving outdoors, participation, aging 
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1 JOHDANTO 

 

Ikääntyessä monien sairauksien todennäköisyys kasvaa ja useat iäkkäät henkilöt ovat pitkäai-

kaissairaita (Heikkinen 2013). Diagnosoitujen sairauksien olemassaolo ei kuitenkaan automaat-

tisesti tarkoita sitä, että iäkkäät henkilöt kokisivat itsensä erityisen sairaiksi (Sainio ym. 2013, 

51). Terveystieteellisissä tutkimuksissa koetun terveyden kysyminen tutkittavalta itseltään on 

vakiinnuttanut paikkansa ja sen on osoitettu ennustavan sekä terveyspalveluiden käyttöä että 

kuolleisuutta (WHO 1996; Murto ym. 2014). Hyväksi koettu terveys on todettu olevan yhtey-

dessä parempaan liikkumiskykyyn (Bergland 2010). Mitä enemmän iäkkäät henkilöt voivat 

päättää vapaa-ajan toiminnoistaan itse sen paremmaksi he kokevat terveytensä (Chang 2012). 

Koettu terveys ei ole kuitenkaan pysyvä tila ja se voi muuttua myös ikääntyneillä ihmisillä 

(Benyamini ym. 2011). 

 

Autonomiaa eli itsemääräämisoikeutta pidetään yksilön perusoikeutena (Atjonen 2007). Kun 

iäkkäät ihmiset voivat määrätä itse omista asioistaan, heidän elämänlaatunsa on parempi (Lee 

ym. 2008b; Byles ym. 2014). Iäkkäät henkilöt liikkuvat kodin ulkopuolella jalan, omalla autolla 

ja julkisilla kulkuvälineillä (Ashe ym. 2009; Dahan-Oliel ym. 2010). Ulos lähtemisen syyt liit-

tyvät usein päivittäisiin toimintoihin, asiointiin sekä vapaa-ajan viettoon  

(Davis ym. 2011; Eriksson ym. 2011). Itsenäisellä kodin ulkopuolella liikkumisella on positii-

vinen yhteys koettuun terveyteen iäkkäillä ihmisillä (Fristedt ym. 2014). Ikääntymiseen liitty-

vän yleisen toimintakyvyn heikkenemisen myötä myös ulkona liikkuminen vähenee vanhetessa 

(Mollenkopf ym. 2011). Kuitenkin Hovbrandtin ym. (2007) ja Lanzin ym. (2012) tutkimuksissa 

havaittiin, että vaikka iäkkäät henkilöt eivät pysty osallistumaan enää kaikkiin toimintoihin ar-

jessaan, he voivat silti olla tyytyväisiä tilanteeseensa. Aiemmissa tutkimuksissa on selvitetty 

iäkkäiden ihmisten koetun terveyden yhteyttä eri vapaa-ajan aktiviteetteihin (Nummela ym. 

2008). Mollenkopfin ym. (2011) tutkimuksessa taas selvisi, että suuristakin terveysongelmista 

huolimatta iäkkäät ihmiset haluavat liikkua ulkona.  

 

Tässä pro gradu-tutkielmassa selvitän, onko koettu terveys yhteydessä ulkona liikkumisen au-

tonomiaan iäkkäillä henkilöillä. Lisäksi selvitän mahdollisia ulkona liikkumisen autonomian 

muutoksia kahden vuoden seuranta-aikana.  
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2 ULKONA LIIKKUMISEN AUTONOMIA IKÄÄNTYNEILLÄ IHMISILLÄ 

 

Käsitteellä ”autonomia” tarkoitetaan itsemääräämisoikeutta ja se tulee kreikan kielen sanoista 

”auto nomos”, itselle asetettujen lakien mukainen tila. Yksilöllä on oikeus autonomiaan, mutta 

samalla se velvoittaa kunnioittamaan toisen henkilön autonomiaa. (Atjonen 2007). Autonomia 

antaa yksilölle vapauden tehdä omia valintojaan ja toimia niiden mukaan (Kanelisto & Salmi-

nen 2011). Autonomia voi toteutua päätöksenteossa, jolloin henkilö tekee itsenäisiä päätöksiä 

ja valintoja ilman ulkoisia rajoituksia tai pakottamista. Tällöin puhutaan päätöksenteon autono-

miasta. Toimeenpanemisen autonomia taas viittaa tilanteeseen, jossa henkilön on mahdollista 

toimia siten kuin haluaa. Vaikka henkilöillä olisi fyysisiä rajoitteita toimintakyvyssä, he voivat 

olla autonomisia päätöksenteossa (Cardol ym. 2002a; Kanelisto & Salminen 2011). Suomessa 

sosiaali- ja terveydenhuollossa potilaan itsemääräämisoikeus on keskeinen periaate ja potilaan 

itsemääräämisoikeutta taataan eri laeissa (Valvira 2015).  

 

2.1 Ikääntyneiden ihmisten autonomia 

 

Vaikka todennäköisyys riippuvuuteen muista ihmisistä kasvaa iän myötä, on ikääntyneet ihmi-

set aina arvokkaita ja oikeutettuja autonomiaan (Tiikkainen & Heikkinen 2013, 458). Hedmanin 

ym. (2015) mukaan kotona asuvien ikäihmisten autonomian tunne muovautuu elämänkokemus-

ten ja muistojen myötä. Siihen sisältyy myös ikääntyneiden ihmisten tulevaisuuden toiveita ja 

ajatuksia siitä mitä he vielä pystyvät tekemään (Hedman ym. 2015). Niinpä ei ole yllättävää, 

että positiivisella elämänasenteella on yhteys parempaan autonomian tunteeseen (Hwang ym. 

2006). Erään tutkimuksen mukaan niillä iäkkäillä henkilöillä, jotka ovat tyytymättömiä tervey-

dentilaansa, on yli kuusinkertainen riski kokea autonomiansa rajoittuneeksi (Ottenvall Hammar 

ym. 2015). Kävelykyky ja kävelykyvyn muutokset vaikuttavat iäkkäillä henkilöillä autonomian 

tunteeseen (Breton ym. 2014).  

 

Joillakin toimintakykymittareilla voidaan arvioida iäkkään ihmisen omatoimisuutta arjessa. 

Katzin indeksi on toimintakyvyn ja itsenäisyyden mittari, jolla arvioidaan henkilöiden selviy-

tymistä ja avun tarvetta päivittäisissä toiminnoissa (ADL), esimerkiksi wc:ssä käymisessä, pu-

keutumisessa ja syömisessä (Katz ym. 1963). Lawton ja Brodyn (1963) kehittämä IADL-as-

teikko puolestaan mittaa henkilöiden selviytymistä ja itsenäisyyttä välineellisissä päivittäisissä 
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toiminnoissa, esimerkiksi taloustöissä, raha-asioiden hoidossa ja ostoksilla käymisessä. Nämä 

mittarit eivät kuitenkaan kerro autonomian tunteen määrästä tai muutoksesta. Toimintakyvyn 

muutokset eivät suoraan johda heikentyneeseen autonomian tunteeseen, vaan tilanteeseen so-

peutumalla ikääntyneet ihmiset pyrkivät usein tekemään samoja asioita kuin aiemmin, mutta 

ehkä vain aiempaa hitaammin tai eri tavoin (Hedman ym. 2015). Esimerkiksi Schüz ym. (2016) 

esittävät, että jalkansa satuttanut henkilö voi itse järjestää itselleen autokyydin haluamaansa 

paikkaan, jos hän ei pysty ajamaan autoa tai kävelemään ja olla näin itsenäinen. Siten myös 

ympäristötekijöillä ja asuinalueella on vaikutusta iäkkään henkilön autonomian tunteeseen 

(Schüz ym. 2016). Edellä mainittujen tekijöiden lisäksi korkean koulutustason, kunnon heikke-

nemisen sekä huonoksi koetun terveyden on todettu olevan yhteydessä heikentyneeseen auto-

nomian tunteeseen kotona asuvilla iäkkäillä henkilöillä (Ottenvall Hammar ym. 2015). Niin 

ikään kognitiivisen tason lasku vähentää päivittäistä päätöksentekoautonomiaa iäkkäillä henki-

löillä (Menne & Whitlatch 2007) ja tekee muistisairaat henkilöt riippuvaiseksi ulkopuolisesta 

avusta myös päivittäisissä toiminnoissa (Muistisairaudet 2010). Mielenterveyslain (1990) no-

jalla voidaan psyykkisesti sairaita henkilöitä määrätä tahdosta riippumattomaan hoitoon, mikäli 

tietyt ehdot täyttyvät. Laissa tuodaan esiin, että potilaan itsemääräämisoikeutta saa rajoittaa 

vain potilaan tai toisen henkilön turvallisuuden takaamiseksi ja potilaan ihmisarvoa on kunni-

oitettava (Mielenterveyslaki 1990).  

 

Maailman terveysjärjestön WHO:n luoma Kansainvälinen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden 

ja terveyden luokitus ICF kuvaa väestön selviytymistä arkipäiväisissä toiminnoissa. Yksi osa-

alueista on osallisuus eli kuvaus siitä, kuinka ihminen osallistuu elämän tilanteisiin muun mu-

assa liikkumiseen kodin ulkopuolella (Stakes 2004). Dahan-Olielin ym. (2010) mukaan ikään-

tyneet naiset raportoivat osallisuuden kodin ulkopuoliseen toimintaan suuremmaksi kuin mie-

het. Ikääntyneiden ihmisten osallisuus laskee 80-vuoden jälkeen (Desrosiers ym. 2009), mutta 

tyytyväisyys osallisuuteen ei kuitenkaan heikkene iän myötä (Desrosiers ym. 2009; Lanz ym. 

2012). Esimerkiksi englantilaistutkimuksessa yli neljännes iäkkäistä henkilöistä koki liikkumi-

sen kodin ulkopuolella rajoittuneeksi (Wilkie ym. 2006), mutta ruotsalaistutkimuksissa valta-

osa 85-vuotiaista tutkittavista koki osallisuutensa riittäväksi rajoituksista huolimatta (Lanz ym. 

2012). Samoin Hovbrandtin ym. (2007) tutkimuksessa kaksi kolmasosaa yli 80-vuotiaista koki 

pystyvänsä osallistumaan kodin ulkopuolisiin aktiviteetteihin niin usein kuin he halusivat. Riip-

puvaisuus ulkopuolisesta avusta kodin ulkopuolella liikkuessa vaikuttaa iäkkäiden henkilöiden 

osallisuuteen vapaa-ajalla ja sosiaalisiin aktiviteetteihin (Dahan-Oliel ym. 2010). 
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Suomessa Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja ter-

veyspalveluista (2012) tähtää muun muassa iäkkäiden henkilöiden vaikuttamismahdollisuuk-

sien lisäämiseen käyttämiensä palveluiden piirissä. Kuitenkin laitoshoidossa asuvat iäkkäät 

suomalaiset kokivat Tuomisen ym. (2016) tutkimuksessa, että heidän toiveitaan ja autonomi-

ansa ei kunnioiteta riittävästi. Sama ilmiö on tunnistettavissa kansainvälisissä tutkimuksissa 

(Wikström & Emilsson 2014; Walker & Paliadelis 2016). Laitoshoidossa asuminen ei silti tar-

koita itsemääräämisoikeuden menettämistä kokonaan ja autonomian tunnetta puolestaan lisää 

myönteisiksi koetut sosiaaliset suhteet laitoksessa asuvilla iäkkäillä ihmisillä (Hwang ym. 

2006). Kaikki toimintarajoitteiset iäkkäät henkilöt eivät ole laitoshoidossa. Silloin kun iäkkäät 

henkilöt tarvitsevat apua arkeensa, on avun antajalla merkitystä autonomian tunteeseen. Otten-

vall Hammarin ym. (2015) mukaan silloin, kun iäkkäät ihmiset saavat kotiapua julkiselta sek-

torilta, hän todennäköisesti kokee autonomiansa heikommaksi verrattuna niihin, jotka saavat 

apua puolisoltaan tai lapsiltaan.  

 

2.2 Ikääntyneet ihmiset ja ulkona liikkuminen  

 

Ikääntyneet ihmiset itse pitävät ulkona liikkumista myönteisenä asiana ja liittävät siihen liikun-

nan lisäksi elämänilon, itsemääräämisoikeuden sekä vapauden kokemuksia (Mollenkopf ym. 

2011). Ulkona liikkuminen lisää myös elämänlaatua ja psyykkistä hyvinvointia (Lee ym. 

2008b; Byles ym. 2014). Iäkkäille ihmisille kaksi keskeisintä syytä ulos lähtemiseen on kau-

passakäynti sekä ystävien ja tuttavien luona vierailu (Davis ym. 2011; Eriksson ym. 2011). 

Muita tärkeitä syitä lähteä ulos on vapaa-ajan vietto sekä liikunta (Davis ym. 2011). Iäkkäillä 

naisilla itsenäinen kodin ulkopuolella liikkuminen liittyy yleensä kotitöihin ja asiointiin, kun 

taas miehillä se usein liittyy urheiluun (Fristedt ym. 2014).  

 

Ne alle 75-vuotiaat henkilöt, jotka pystyvät kävelemään yli kaksi kilometriä ja joilla on korke-

ampi koulutustaso, ovat yleensä aktiivisempia liikkumaan ulkona (Gagliardi ym. 2007). Myös 

Dahan-Oliel ym. (2010) havaitsivat, että korkeasti koulutetut ja paremman toimintakyvyn 

omaavat iäkkäät henkilöt osallistuvat useammin ja monipuolisemmin vapaa-ajan aktiviteettei-

hin. Berglandin ym. (2010) tutkimuksessa puolestaan tuli ilmi, että miehillä on naisia parempi 
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kyky liikkua kävellen ulkona. Ulkona liikutut matkat sekä harvenevat (Fristedet ym. 2014) että 

lyhenevät iän karttuessa ja yli 75-vuotiaat suomalaiset liikkuvat selkeästi lyhyempiä matkoja 

kuin 65-74-vuotiaat (Liikennevirasto 2012). Kuitenkin Fristedtin ym. (2014) tutkimuksessa lä-

hes puolet hyvin iäkkäistä (keski-ikä 85 vuotta) vastaajista kertoivat olevansa itsenäisiä ulkona 

liikkumisessa. Mikäli iäkkäillä henkilöillä on liikkumisvaikeuksia, he todennäköisesti ensim-

mäisenä vähentävät vapaa-ajan liikuntaa ulkona sekä matkustelua (Mollenkopf ym. 2011). Kä-

velyn apuvälinettä käyttävät ikääntyneet henkilöt liikkuvat muita vähemmän ulkona 

(Hovbrandt ym. 2007). Omaishoidettavat iäkkäät henkilöt tarvitsevat usein apua kodin ulko-

puolisten asiointikäyntien toteutumiseen (Perälä ym. 2008).  

 

Kävely on suosittu liikkumismuoto iäkkäiden henkilöiden keskuudessa (Ashe ym. 2009; Husu 

ym. 2011; Rowinski ym. 2015; Szanton ym. 2015). He liikkuvat kävellen paitsi asiointimatkoja 

niin myös virkistäytyäkseen (Spinney ym. 2012). Iäkkäät ihmiset liikkuvat kävellen enimmäk-

seen heidän kotiensa lähiympäristöissä ja naapurustoissa (Suminski ym. 2015). Iäkkäiden hen-

kilöiden ulkoiluun vaikuttaa sekä yksilön että ympäristön ominaisuudet (Hovbrandt ym. 2007). 

Iäkkäiden henkilöiden käsitys fyysisestä kunnosta (Hanson ym. 2013), ympäristön esteettö-

myys ja vuodenaikojen vaihtelut (Wennenberg ym. 2009) ovat yhteydessä ulkona liikkumiseen. 

Kävelyn ohella myös puutarhanhoito on suosittu harrastus ikääntyneiden henkilöiden keskuu-

dessa (Rowinski ym. 2015; Szanton ym. 2015). 

 

Tyypillisesti iäkkäät autoilijat ovat miehiä ja naisille puolestaan on tavallisempaa olla matkus-

taja kuin kuljettaja (Dahan-Oliel ym. 2010; Davis ym. 2011; Liikennevirasto 2012). Autolla 

ajamiseen iäkkäät ihmiset liittävät usein vapauden sekä itsenäisyyden tunteen (Buys ym. 2012), 

ja autoilun lopettaminen merkitsee heille autonomian rajoittumista (Hedman ym. 2015). Hen-

kilöauton ohella iäkkäät henkilöt käyttävät myös julkista liikennettä sekä taksia liikkuessaan 

ulkona (Dahan-Oliel ym. 2010). Julkisten liikennevälineiden käyttö on yleisempää iäkkäillä 

naisilla (Fristedt ym. 2014) sekä niillä ikäihmisillä, joilla on parempi liikkumiskyky (Davis ym. 

2011; Buys ym. 2012). Ne ikääntyneet henkilöt joilla ei ole vaikeuksia liikkua, ovat tyytyväi-

simpiä julkiseen liikenteeseen (Mollenkopf ym. 2011). Suomalaiset ikääntyneet ihmiset käyt-

tävät ulkona liikkumiseen useammin henkilöautoa kuin julkista liikennettä (Liikennevirasto 

2012). Suomessa eräät lait velvoittavat kuntia järjestämään kuljetuspalvelua niille henkilöille, 

jotka ovat vaikeavammaisia (Asetus vammaisuuden perusteella järjestettävistä palveluista ja 
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tukitoimista 1987) tai eivät muusta toimintakyvyn rajoituksesta tai sairaudesta johtuen pysty 

käyttämään julkista liikennettä (Sosiaalihuoltolaki 2014). Kuljetuspalvelulla pyritään mahdol-

listamaan myös toimintarajoitteisten henkilöiden kodin ulkopuolella liikkuminen.  

 

2.3 Ulkona liikkumisen autonomia 

 

Keskeinen osa tervettä vanhenemista on se, pystyvätkö  iäkkäät ihmiset menemään minne he 

haluavat, milloin he haluavat ja sillä tavoin kuinka he haluavat (Satariano ym. 2012). Mikäli 

iäkkäiden henkilöiden ulkona liikkumisen autonomia on rajoittunutta, heidän elinpiirinsä ka-

ventuu (Portegijs ym. 2014) ja he kokevat muita todennäköisemmin itsensä yksinäiseksi (Ran-

takokko ym. 2014). Elinpiirin kaventuminen altistaa myös masennukselle (Polku ym. 2015). 

Luonnollisesti yleinen toimintakyvyn heikkeneminen rajoittaa ulkona liikkumista (Mollenkopf 

ym. 2011; Portegijs ym. 2014) sekä autoillen että kävellen (Satariano ym. 2012). Vastaavasti 

hyvä orientaatio, suunnittelu- ja hahmottamiskyky sekä fyysinen kunto edesauttavat ulkona 

liikkumisen autonomiaa (Dahan-Oliel ym. 2010). Monisairailla ikääntyneillä ihmisillä erityi-

sesti huimaus on oire, joka rajoittaa ulkona liikkumisen autonomiaa (Mueller ym. 2014). Li-

säksi rahanpuute, perheenjäsenestä huolehtiminen sekä ympäristötekijät rajoittavat ulkona liik-

kumisen autonomiaa (Mollenkopf ym. 2011). Satarinon ym. (2012) mukaan ympäristötekijät 

vaikuttavat eri tavoin kävelijöiden ja autoilijoiden ulkona liikkumisen autonomiaan. Liikenteen 

määrä vaikuttaa siihen, milloin iäkkäät henkilöt haluavat autoilla etenkin silloin, jos heillä on 

ajokykyyn liittyviä haasteita terveydentilassa tai toimintakyvyssä. Kun taas ympäristö, missä 

palvelut ovat lähellä ja missä tapahtuu vähän rikoksia, houkuttelee kävelemään (Satarino ym. 

2012). Suomessa vuodenaikojen vaihteluun liittyvät keliolosuhteet voivat rajoittaa ulkona liik-

kumisen autonomiaa (Rantakokko ym. 2014). 

 

Edellä mainittujen seikkojen lisäksi myös ikä ja sukupuoli ovat yhteydessä ulkona liikkumisen 

autonomiaan. 65-74-vuotiaat olivat tyytyväisempiä mahdollisuuksiin liikkua ulkona kuin yli 

75-vuotiaat (Mollenopf ym. 2011). Noin kolmasosa yli 80-vuotiaista henkilöistä ei osallistu 

kodin ulkopuolisiin aktiviteetteihin niin paljon kuin he haluaisivat (Hovbrandt ym. 2007). Nai-

set kokevat miehiä useammin rajoitteita ulkona liikkumisen autonomiassa (Lanz ym. 2012; 

Polku ym. 2015). Liikkumistapa vaikuttaa jonkin verran ulkona liikkumisen autonomiaan. Tut-

kittaessa pelkästään niitä iäkkäitä henkilöitä, jotka liikkuvat ulkona, ei liikkumisen apuvälineen 
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käyttö näyttäisi vaikuttavan tyytyväisyyteen kodin ulkopuolella liikkumiseen. (Hovbrandt ym. 

2007). Sähköinen liikkumisen apuväline lisää vapautta ja vähentää riippuvuutta ulkopuolisesta 

avusta (Edwards & Mccluskey 2010).  Liikkuminen ulkona kävellen tai julkisia kulkuvälineitä 

käyttäen on yhteydessä suurempaan autonomian tunteeseen verrattuna taksinkäyttäjiin (Dahan-

Oliel ym. 2010). 

 

2.4 Ulkona liikkumisen autonomian mittaaminen 

 

Jotta ulkona liikkumisen autonomiaa voidaan arvioida ja vertailla eri populaatioissa, sitä tulee 

voida mitata yhtenevästi. Arviointiin soveltuu IPA, eli Impact on Participation and Autonomy. 

IPA on Alankomaissa vuonna 2001 kehitetty mittari, joka on käännetty suomen kielelle vuonna 

2011 (Kanelisto ym. 2013). Se perustuu WHO:n Vaurioiden, toiminnan vajavuuksien ja haitto-

jen kansainväliseen luokitukseen (ICIDH-2) (Stakes ym. 2004; Kanelisto ym. 2013). Tämän 

itsearviointimenetelmän fokus on henkilön itsensä kokemassa autonomiassa ja osallisuudessa 

(Cardol ym 2001). IPA on yleinen mittari, jota voidaan käyttää aikuisilla, joilla on monenlaisia 

kroonisia sairauksia (Cardol ym. 2001; Kersten 2007). Kaneliston ym. (2013) mukaan IPA-

mittaria käytetään kansainvälisesti kliinisen työn lisäksi myös kuntoutustutkimuksissa.  

 

Suomenkielisessä versiossa on yhteensä 32 kysymystä, joista seitsemän mittaa autonomiaa si-

sällä, seitsemän roolia perheessä, viisi autonomiaa ulkona, seitsemän sosiaalista elämää ja ih-

missuhteita sekä kuusi kysymystä työtä ja koulutusta. Kansainvälisissä tutkimuksissa IPA:n 

ilmi-, rakenne- ja samanaikaisvaliditeetti on todettu hyviksi (Kanelisto ym. 2013). Suomenkie-

lisen IPA-mittarin validiteettia on tutkittu ainoastaan MS-kuntoutujilla ja IPA-mittarin soveltu-

vuudesta erilaisilla etnisillä ryhmillä ja iäkkäämmillä ihmisillä on niukasti kansainvälistä tutki-

musta (Kanelisto & Salminen 2011). Ottenvall Hammarin ym. (2014) melko pienellä otoksella 

(n=13) tehdyssä tutkimuksessa kuitenkin osoitettiin IPA-O-mittarin (Impact on Participation 

and Autonomy-Older persons) soveltuvan yli 70-vuotiaiden henkilöiden arviointiin. IPA-mit-

tarin ”autonomia ulkona”-osa-alueen on todettu pystyvän mittaavan muutosta ainakin monia-

laisen kuntoutuksen piirissä olevilla aikuisilla (Cardol ym. 2002b).  
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3 KOETTU TERVEYS 

 

Maailman terveysjärjestö WHO määritteli vuonna 1948 terveyden olevan täydellinen fyysisen, 

psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila. Huttusen (2015) mukaan tätä WHO:n näkemystä 

on kritisoitu, sillä kenenkään ei ole mahdollista saavuttaa tällaista tilaa. Terveys on suhteellinen 

käsite ja tavoitteet sekä ympäristö vaikuttavat yksilön omakohtaiseen arvioon terveydestään 

(Huttunen 2015). Pelkonen (2005) esittääkin terveyden merkitsevän hyvän kokemista sekä mie-

len ja kehon harmonista tasapainoa. Pitkäaikaissairaat henkilöt voivat kokea olevansa terveitä 

sairaudesta huolimatta. Potilaalla voi olla lääketieteellisesti määriteltyjä tiloja, mutta ihminen 

itse voi kokea olevansa joko terve tai sairas (Pelkonen 2005).  

 

3.1 Ikääntyneiden ihmisten koettu terveys 

 

Joidenkin tutkimusten mukaan iän karttuessa myös koettu terveys heikkenee (Kallio 2006; Mo-

larius ym. 2007; Lee ym. 2008a; Murto ym. 2014; Rohlfsen & Jacobs Kronenfeld 2014). Kui-

tenkaan koettu terveys ei ole pysyvä tila ja se voi kohentua myös ikääntyneenä (Benyamini ym. 

2011). Suomalaisista 63-69-vuotiaista hieman alle puolet arvioi oman terveytensä keskita-

soiseksi tai sitä huonommaksi, kun taas yli 80-vuotiaista jo lähes 75% arvioi terveytensä keski-

tasoiseksi tai sitä huonommaksi (Murto ym. 2014). Myös Haake ja Nikula (2011) havaitsivat 

eläkeläisten kokevan terveydentilansa muita ikäryhmiä heikommaksi. Wallerin ym. (2016) 

ruotsalaistutkimuksessa puolestaan havaittiin iäkkäiden ihmisten arvioivan terveytensä olevan 

työikäisiä parempi. Tutkituista 65-74-vuotiaista 30.5% arvioi oman terveydentilansa parem-

maksi kuin ikätovereilla, mutta 25-44-vuotiaista vain 17.3% ajatteli terveydentilansa olevan 

muita ikätovereita parempi (Waller ym. 2016). Samoin Krockhalk ym. (2008) havaitsivat hy-

väksi koetun terveyden olevan yhteydessä korkeampaan ikään yli 60-vuotiaiden keskuudessa. 

Miehillä keski-iässä huonoksi koettu terveys ennustaa haurastumista ikääntyneenä (Huohva-

nainen ym. 2016).   

 

Mikäli iäkkäät henkilöt pystyvät kävelemään yli yhden kilometrin matkan ulkona, he todennä-

köisesti kokevat itsensä terveemmiksi kuin ne, jotka pystyvät kävelemään vähemmän kuin yh-

den kilometrin matkan (Bergland 2010). Kävelymatkan pituus ei kuitenkaan välttämättä ole 
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hyväksi koettua terveyttä selittävä tekijä vaan liikunta-aktiivisuus. Kerryn ym. (2012) tutki-

muksessa havaittiin, että mitä aktiivisempia iäkkäät henkilöt ovat liikkumaan sitä paremmaksi 

he kokevat oman terveytensä. Koetun terveyden kannalta ei ole oleellista liikkuvatko iäkkäät 

ihmiset ulkona vai sisällä, pikemminkin liikunnan määrä näyttää korreloivan koetun terveyden 

kanssa (Kerr ym. 2012). Beyerin ym. (2015) tutkimuksessa selvisi, että mikäli ikääntyneet ih-

miset hyväksyvät vanhenemisen he ovat fyysisesti aktiivisempia ja sen myötä kokevat myös 

terveytensä paremmaksi. Mikäli ikääntyneillä ihmisillä ei ole vaikeuksia päivittäisissä toimin-

noissa, on koettu terveys myös parempi (Zhang ym. 2015). Quail ym. (2007) havaitsivat, että 

mikäli iäkkäillä henkilöillä on tyydyttämättömiä tarpeita ADL-toiminnoissa, he todennäköisesti 

kokevat terveytensä huonommaksi kuin sellaiset henkilöt, joilla on tyydyttämättömiä tarpeita 

IADL-toiminnoissa. Tämä mahdollisesti johtuu siitä, että toimintarajoitteet ADL-toiminnoissa 

ovat vaikeampia kuin rajoitteet IADL-toiminnoissa (Quail ym. 2007).  

 

Eläkkeelle siirtymisen myötä tulevat uudet roolit vaikuttavat iäkkäiden ihmisten koettuun ter-

veyteen. Varhaiseläkkeelle siirtyneet henkilöt raportoivat työssäkäyviä useammin terveytensä 

huonoksi (Molarius ym. 2006). Rheen ym. (2016) tutkimus osoittaa, että jos eläkkeelle siirty-

minen ei ole henkilöiden oma valinta siihen liittyy yleensä myös heikommaksi koettu terveys 

verrattuna vapaaehtoisesti eläkkeelle siirtyneisiin henkilöihin.  

 

Eläkkeelle siirtymisen myötä vapaa-ajan määrä kasvaa. Nummela ym. (2008) selvitti erilaisten 

vapaa-ajan aktiviteettien yhteyttä ikääntyneiden ihmisten koettuun terveyteen. Vapaaehtoistyön 

yhteys koettuun terveyteen on vahvasti sidoksissa sukupuoleen. Vapaaehtoistyöhön osallistuvat 

miehet kokivat terveytensä paremmaksi, kun taas vapaaehtoistyöhön osallistuvat naiset kokivat 

terveytensä huonommaksi. Ne naiset, joilla oli jokin kulttuuriharrastus, kuten teatteri, elokuvat, 

konsertti tai kuorolaulu, kokivat terveytensä paremmaksi. Miehillä taas itsensä kehittäminen ja 

opiskelu olivat yhteydessä paremmaksi koettuun terveyteen (Nummela ym. 2008).  

 

Lapsenlapsista huolehtimisen on todettu olevan yhteydessä parempaan koettuun terveyteen 

(Zhang ym. 2015). Tosin Hughes ym. (2007) esittävät, että ne isovanhemmat, jotka hoitavat 

paljon lapsenlapsiaan, ovat muita paremmassa kunnossa ja harrastavat enemmän liikuntaa. 
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Rahrigin ym. (2009) mukaan puolisosta huolehtiminen ei suoraan vaikuta iäkkäiden henkilöi-

den koettuun terveyteen. Pikemminkin stressi ja korkea ikä selittäisi huonoksi koettua terveyttä 

omaishoitajilla ja omaishoitajien säännöllinen liikunta puolestaan on yhteydessä parempaan ko-

ettuun terveyteen (Rahrig ym. 2009). Krochalkin ym. (2008) mukaan leskeksi jäämisellä on 

selkeä yhteys huonoksi koettuun terveyteen iäkkäillä henkilöillä. Mitä pidempään iäkkäät hen-

kilöt ovat eläneet leskenä sen todennäköisemmin he kokevat terveytensä huonoksi (Krochalk 

ym. 2008). Kun taas ne lesket joilla on hyviä ystäviä, kokevat terveytensä paremmaksi (Book-

wala ym. 2014). 

 

3.2 Koettuun terveyteen yhteydessä olevia tekijöitä 

 

Terveys. Kliininen terveydentila vaikuttaa siihen millaiseksi ihmiset kokevat terveytensä (Mu-

rata ym. 2006; Quail ym. 2007; Anson ym. 2011; Golini & Egidi 2016). Paremmassa fyysisessä 

kunnossa olevat henkilöt kokevat myös terveytensä paremmaksi (Hovbrandt ym. 2007; Drum 

ym, 2008; Schüz ym. 2011). Erityisesti sydänsairaudet (Bardage ym. 2005), tuki- ja liikunta-

elimistön sairaudet, psyykkiset sairaudet ja kipua aiheuttavat sairaudet ovat tiloja, jotka saavat 

yksilön kokemaan terveydentilansa huonoksi (Malmusi 2012). Kroonisella kivulla näyttää ole-

van vahvempi yhteys huonoksi koettuun terveyteen ja jatkuvasta päivittäisestä kivusta kärsi-

villä henkilöillä on kahdeksan kertaa suurempi riski arvioida oma terveytensä huonoksi verrat-

tuna kivuttomiin henkilöihin (Mäntyselkä ym. 2003). Sairaudet vaikuttavat ihmisiin eri tavoin, 

mutta kroonisia sairauksia potevista henkilöistä muita terveemmiksi itsensä kokevat ne, jotka 

ovat hyväksyneet sairauden (Karademas ym. 2009). Koetun terveyden arviointiin siis vaikuttaa 

yksilön fyysiset, psyykkiset ja psykologiset komponentit sekä niiden väliset suhteet (Golini & 

Egidi 2016).  

 

Sukupuoli. Kirjallisuudessa on esitetty ristiriitaista tietoa siitä vaikuttaako sukupuoli itsearvioi-

tuun terveyteen. Schüzin ym. (2011) tutkimuksessa naiset kokivat terveydentilansa paremmaksi 

kuin miehet. Kun taas joissakin tutkimuksissa miehet arvioivat terveytensä paremmaksi kuin 

naiset (Murata ym. 2006; Lee ym. 2008a; Golini & Egidi 2016). Malmusin ym. (2012) tutki-

muksessa naiset kokivat terveytensä huonommaksi, mutta miehet kokivat terveytensä heikom-

maksi silloin, kun heillä oli sama määrä kroonisia sairauksia kuin naisilla. Sekä Kallion (2006) 

että Haaken ja Nikulan (2011) tutkimuksessa sukupuolen vaikutus koettuun terveyteen osoit-

tautui vähäiseksi. Rohlfsenin ja Jacobs Kronenfeldin (2014) tutkimuksessa puolestaan miesten 
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ja naisten koetussa terveydessä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa lähtötilanteessa, mutta 

koettu terveys heikkeni ajan kuluessa nopeammin miehillä. 

 

Sosioekonomiset tekijät. Sosioekonomisilla tekijöillä on todettu olevan selkeä yhteys paitsi ter-

veyteen ja hyvinvointiin (Kallio 2006; THL 2015) niin myös koettuun terveyteen (THL 2014). 

Rahkonen ym. (2007) esittävät, että arvioitaessa sosioekonomisten tekijöiden vaikutusta koet-

tuun terveyteen, arvioon voi vaikuttaa yleinen kansantaloudellinen tilanne. Esimerkiksi eläke-

ikäiset suomalaiset kokivat terveytensä paremmaksi vuonna 2003 kuin vuonna 1993 (Rahkonen 

ym. 2007). Kreikan taloudellisen kriisin aikana vuonna 2011 Kreikan kansalaiset kokivat ter-

veytensäkin heikommaksi (Zavras ym. 2013). Myös aiemmat yhteiskuntapoliittiset tekijät ja 

taloudelliset tilanteet voivat vaikuttaa koettuun terveyteen etenkin ikääntyneillä ihmisillä (Kal-

lio 2006).  

 

Paremmassa taloudellisessa tilanteessa olevat ihmiset kokevat olevansa muita terveempiä (Kal-

lio 2006; Molarius ym. 2007; Quail ym. 2007; Anson ym. 2011). Niin ikään työttömät kokevat 

terveytensä huonommaksi kuin työssä olevat (Haake & Nikula 2011; Zavras ym. 2013; THL 

2014). Korkeampi koulutustaso on yhteydessä paremmaksi koettuun terveyteen (Haake & Ni-

kula 2011; Zavras ym. 2013). Kuitenkin norjalaistutkimuksessa havaittiin, että toivottomuuden 

tunteella on suurempi vaikutus työikäisten koettuun terveyteen kuin koulutustaustalla (Ree ym. 

2014). Suomalaisilla eläkeläisillä koettu terveys ei vaikuta selittyvän koulutustaustan pituudella 

(Rahkonen ym. 2007).  

 

Sosiaaliset suhteet. Myös sosiaaliset suhteet vaikuttavat terveyden kokemiseen. Lee ym. 

(2008a) havaitsi sosiaalisen osallisuuden olevan yhteydessä parempaan koettuun terveyteen 

kaikilla yli 25-vuotiailla henkilöillä. Niillä aikuisilla joilla oli useampia sosiaalisia aktiviteet-

teja, kokivat terveytensä paremmaksi (Lee ym. 2008a). Kaikista vahvin yhteys sosiaalisen ak-

tiivisuuden ja hyväksi koetun terveyden välillä näyttää olevan yli 65-vuotiailla naisilla (Lee ym. 

2008a; Zhang ym. 2015). Vastaavasti yksinäiset ihmiset arvioivat terveytensä heikommaksi ja 

tämä näkyy sekä nuorten (Goosby ym. 2013), aikuisten (Stickley ym. 2015) että ikääntyneiden 
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ihmisten keskuudessa (Nummela ym. 2011). Yksinäisyyttä ei pidä silti sekoittaa yksinasumi-

seen, sillä suomalaistutkimuksessa selvisi, että yksin tai useamman henkilön taloudessa asuvilla 

ei ollut eroavaisuuksia koetussa terveydessä (Haake & Nikula 2011). 

 

3.3 Koetun terveyden arviointi 

 

Tutkimuksissa terveyttä voidaan mitata paitsi diagnosoitujen sairauksien määrää kysymällä, 

niin myös pyytämällä tutkittavaa arvioimaan omaa terveyttään. Koetun terveyden kysyminen 

on vakiinnuttanut paikkansa terveysaiheisissa tutkimuksissa (Murto ym. 2014) ja siitä on tu-

lossa yksi suosituimmista väestön terveyttä kuvaavista mittareista (Golini & Egidi 2016). Sitä 

voidaan pitää parhaiten toteutettavana, kattavimpana ja informatiivisimpana terveyden mitta-

rina väestötutkimuksissa (Jylhä 2009). Koettu terveys on yhteydessä useisiin muihin terveyden 

mittareihin, terveyspalveluiden käyttöön ja kuolleisuuteen ikääntyneillä ihmisillä (WHO 1996). 

Eri kulttuureista tulevat ihmiset arvioivat terveydentilansa eri tavalla ja sen vuoksi eri kulttuu-

riryhmät eivät ole välttämättä vertailukelpoisia keskenään koetun terveyden perusteella (Bar-

dage ym. 2005; Murata ym. 2006; Jylhä 2009). 

 

Eri hyvinvointivaltiota vertailtaessa keskenään havaittiin, että saksalaisista vajaat 40% koki ter-

veytensä huonoksi, suomalaisista noin 28% ja sveitsiläisistä ainoastaan 17% vastanneista arvioi 

terveydentilansa huonoksi (Kallio 2006). Suomalaiset maaseudulla asuvat henkilöt kokivat ter-

veytensä heikommaksi kuin kaupungeissa asuvat, ja pääkaupunkiseudulla asuvat kokivat ter-

veytensä kaikista parhaimmaksi (Haake & Nikula 2011). 

 

Huonoksi koettu terveys on useissa tutkimuksissa osoitettu ennustavan kuolleisuutta (Murata 

ym. 2006; Jylhä 2009; Godard-Sebillotte ym. 2016), mutta joissakin tutkimuksissa huonoksi 

koetun terveyden ja kuolleisuuden välinen yhteys on osoitettu olevan vain miehillä (Okamoto 

ym. 2008; Benyamini 2011; Van der Heyden ym. 2015). Toisaalta Bathin (2003) tutkimuksessa 

huonoksi koettu terveys ei ennustanut kuolleisuutta lainkaan. Niinpä Ferraro ja Wilkinson 

(2015) esittävätkin, että tutkittavan arvio tulevaisuuden terveydentilastaan selittää kuolleisuutta 

tämänhetkistä koettua terveyttä paremmin. 

 



 

13 
 

Koettua terveyttä arvioitaessa tutkittavaa pyydetään joko arvioimaan omaa terveydentilaansa 

neljä- tai viisiportaisella asteikolla tai vertaamaan nykyistä terveydentilaa aiempaan (WHO 

1996; Jylhä 2009; Jylhä & Leinonen 2013, 382). Tutkittavaa voi myös pyytää vertaamaan omaa 

terveydentilaa muihin saman ikäisiin ihmisiin (WHO 1996; Jylhä & Leinonen 2013, 382). Tar-

kat sanamuodot tai vastausvaihtoehdot vaihtelevat (Jylhä 2009), mutta on tärkeää valita sana-

muodot tarkasti ja pyytää tutkittavaa arvioimaan terveyttä yleisesti (WHO 1996).  WHO (1996) 

suosittelee viisiportaisen asteikon sanamuodoiksi ”erittäin hyvä” (very good), ”hyvä” (good), 

”keskinkertainen” (fair), ”huono” (bad) ja ”erittäin huono” (very bad).  

 

Koettu terveys on aina subjektiivinen ja moniulotteinen arvio ja tutkittavat voivat käsittää ter-

veydellä eri asioita (Schüz ym. 2011; Jylhä & Leinonen 2013, 385). Persoonallisuus vaikuttaa 

siihen millaiseksi yksilö kokee terveytensä (Golini & Egidi 2016). Yleinen pessimistinen tai 

optimistinen luonteenlaatu voi heijastua myös koettuun terveyteen (Jylhä & Leinonen 2013, 

384). Koska koettu terveys on henkilökohtainen kokemus, se voi olla erilainen kuin objektiivi-

nen arvio tutkittavan terveydentilasta (Huttunen 2015). Koetun terveyden mittaria voidaan 

käyttää myös kliinisessä työssä ja sen käyttäminen voi antaa uutta informaatiota lääkärille po-

tilaan terveydentilasta (Jylhä 2009), vaikkei se voi koskaan korvata diagnostiikkaa (Jylhä & 

Leinonen 2013, 389). Koettua terveyttä ei kuitenkaan suositella käytettäväksi arvioitaessa mie-

lenterveyttä, koska psyykkisistä sairauksista kärsivät ihmiset usein kokevat terveytensä muita 

huonommaksi (WHO 1996).  
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYS 

 

Tässä tutkielmassa tarkastellaan koetun terveyden ja ulkona liikkumisen autonomian välistä 

suhdetta sekä autonomian muutoksia kahden vuoden seuranta-aikana.  

 

Tutkimuskysymykset ovat 

 Onko koetulla terveydellä ja ulkona liikkumisen autonomialla yhteys?  

 Ennustaako koettu terveys ulkona liikkumisen autonomian muutoksia kahden vuoden 

seuranta-aikana? 
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5 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMÄT 

 

5.1 Tutkimukseen osallistujat 

 

Tämä tutkielma on osa Life Space mobility in old age (LISPE) -tutkimusta. LISPE on kaksi-

vuotinen kohorttitutkimus, johon osallistui 848 kotona asuvaa 75-90-vuotiasta henkilöä. Tutki-

muksen tavoitteena oli selvittää kuinka kodin ja naapuruston ominaisuudet vaikuttavat iäkkään 

henkilön terveyteen, toimintakykyyn, elämänlaatuun ja elinpiiriin. Tutkittavaksi valittiin ne it-

senäisesti Jyväskylän tai Muuramen alueella asuvat henkilöt, jotka pystyivät kommunikoimaan 

ja halusivat osallistua tutkimukseen. Merkittävimmät syyt tutkimuksesta pois jättäytymiseen 

oli huono terveydentila tai sairastelu, ajanpuute tai haluttomuus osallistua tutkimukseen. Tut-

kittavien tiedot saatiin väestörekisteristä ja heille lähetettiin kirje, joka sisälsi tietoa tutkimuk-

sesta. Tämän jälkeen 1-2 viikon sisällä heihin otettiin yhteyttä puhelimitse ja tehtiin lyhyt haas-

tattelu. Puhelinkontaktin yhteydessä sovittiin myös kotikäynnistä, mikäli tutkittava halusi mu-

kaan tutkimukseen. Mikäli tutkittava ei pystynyt vastaamaan kysymyksiin puhelimessa, hänelle 

tarjottiin mahdollisuutta haastatteluun kotikäynnillä. Loppumittauksessa oli mukana 748 hen-

kilöä ja mittaukset tehtiin kahden vuoden kuluttua tutkimuksen aloituksesta samalla tavoin joko 

puhelinhaastatteluna tai kotikäynnillä tehdyllä haastatteluna.  

 

Jyväskylän yliopiston eettinen lautakunta on antanut lausunnon LISPE-tutkimuksesta 

2.11.2011. Tutkimuksen kulku kuvattiin tutkittaville lähetetyssä kirjeessä ja haastatteluiden ai-

kana heille annettiin lisätietoa tutkimuksesta. Tutkittavat saivat jättäytyä tutkimuksesta pois ha-

lutessaan ilman seuraamuksia. Tarkempi kuvaus tutkimuksen kulusta on Rantasen ym. (2012) 

artikkelissa.  

 

5.2 Muuttujat 

 

Tässä tutkielmassa päämuuttujia olivat koettu terveys ja ulkona liikkumisen autonomia. Taus-

tamuuttujina käytettiin sukupuolta, ikää, koulutusvuosien määrää, kroonisten sairauksien mää-

rää, asumismuotoa sekä kykyä kävellä 0.5 kilometrin matka. Taustamuuttujien valintaan vai-

kutti aiemman kirjallisuudesta saatu tieto tekijöistä, jotka yleensä vaikuttavat koettuun tervey-

teen tai ulkona liikkumisen autonomiaan. 
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5.2.1 Koettu terveys 

 

Koettua terveyttä arvioitiin tutkimuksen alkumittauksessa (Rantanen ym. 2012). Tutkittavia 

pyydettiin arvioimaan viisiportaisella asteikolla, millainen heidän terveydentilansa on tällä het-

kellä ja vastausvaihtoehdot olivat 1 erittäin hyvä, 2 hyvä, 3 keskinkertainen, 4 huono ja 5 erit-

täin huono (Subramanian ym. 2010). Tässä opinnäytetyössä vastaukset tiivistettiin kolmeen 

luokkaan analyyseja varten: 1 erittäin hyvä tai hyvä, 2 keskinkertainen ja 3 huono tai erittäin 

huono. 

 

5.2.2 Ulkona liikkumisen autonomia 

 

Ulkona liikkumisen autonomiaa mitattiin LISPE-tutkimuksessa Impact on Participation and 

Autonomy-mittarin ”autonomia ulkona” osa-alueen kysymyksillä (Rantanen ym. 2012). Tut-

kittavia pyydettiin arvioimaan mahdollisuuksia sukulaisten ja ystävien luona käymiseen milloin 

he haluavat, mahdollisuuksia matkustaa ja lomailla, mahdollisuuksia viettää vapaa-aikaa halua-

mallaan tavalla, mahdollisuuksia tavata ihmisiä niin usein kuin he haluavat ja mahdollisuuksia 

elää haluamallaan tavalla. Vastaukset pyydettiin pisteyttämään 0 erittäin hyvät, 1 hyvät, 2 koh-

talaiset, 3 huonot, 4 erittäin huonot (Cardol ym. 2001; Kanelisto & Salminen 2011). Ulkona 

liikkumisen autonomian pisteet laskettiin yhteen (0-20p) ja korkeammat pisteet tarkoittivat 

enemmän rajoituksia ulkona liikkumisen autonomiassa. 

 

5.2.3 Taustamuuttujat 

 

Tieto tutkittavien sukupuolesta ja iästä saatiin väestörekisteristä otoksen yhteydessä. Tutkitta-

vilta kysyttiin, asuvatko he yksin vai jonkun toisen henkilön (aviopuoliso, lapsi, lapsenlapsi, 

sisarus tai muu sukulainen) kanssa. Tutkittavat itse ilmoittivat koulutusvuosien määrän. Liik-

kumiskykyä kartoitettiin kysymällä, pystyykö tutkittava kävelemään noin 0.5 kilometrin mat-

kan. Vastausvaihtoehdot olivat 0 selviän vaikeuksitta, 1 pystyn, mutta on vähän vaikeuksia, 2 

pystyn, mutta on paljon vaikeuksia, 3 en pysty ilman toisen henkilön apua, 4 en pysty autet-
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tunakaan. Tieto lääkärin diagnosoimista sairauksista kerättiin lomakkeella, jossa oli 22 kroo-

nista sairautta (erilaisia sydän- ja verenkiertoelimistön sairauksia, hengityselinten sairauksia, 

nivelrikko ja diabetes). Lisäksi avoimella kysymyksellä kartoitettiin muita mahdollisia lääkärin 

diagnosoimia sairauksia (Rantanen ym. 2012).   

 

5.3 Käytetyt menetelmät 

 

Tilastollisten testien merkitsevyystasoksi määriteltiin p <0.05. Aluksi aineiston frekvenssejä 

tarkasteltiin. Varianssianalyysillä selvitettiin iän, koulutusvuosien määrän, sairauksien luku-

määrän sekä ulkona liikkumisen autonomian alku- ja loppumittausten kokonaispistemäärän 

keskiarvojen eroja koetun terveyden ryhmien välillä. Ristiintaulukoinnilla ja χ2-testillä selvi-

tettiin sukupuolen, puolen kilometrin kävelyn ja asumismuodon vaikutusta koettuun terveyteen. 

Koetun terveyden ja ulkona liikkumisen autonomian mittauksen puuttuvia havaintoja oli selke-

ästi alle 5%, joten puuttuvaa tietoa ei ole imputoitu. 

 

Varianssianalyysillä selvitettiin ulkona liikkumisen vaihteluita koetun terveyden eri ryhmissä 

lähtötilanteessa. Toistomittausten varianssianalyysillä tutkittiin ajan vaikutusta ulkona liikku-

misen autonomian summapisteiden vaihteluihin koetun terveyden eri ryhmissä sekä sukupuo-

len mukaan eriteltynä. Kun miesten ja naisten ulkona liikkumisen autonomian summapistemää-

riä verrattiin keskenään, havaittiin yhteyksien olevan samansuuntaisia, joten jatkotesteissä mie-

hiä ja naisia käsiteltiin samana aineistona. Lopuksi tutkittiin taustamuuttujien vaikutusta ulkona 

liikkumisen autonomian rajoituksiin vakioimalla koettu terveys kovariaateilla. Aineisto analy-

soitiin IBM SPSS 24.0 -ohjelmalla. 
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6 TULOKSET  

 

Tutkituista 848 henkilöstä 62.1% oli naisia (n=525) ja kaikkien tutkittujen keski-ikä oli 80.1 

vuotta. Valtaosa (54.3%) tutkituista koki terveydentilansa olevan lähtötilanteessa keskinkertai-

nen. Terveydentilansa hyväksi tai erittäin hyväksi määritteli 35.8% vastaajista ja 9.9% sanoi 

terveydentilansa olevan huono tai erittäin huono. Ne vastaajat jotka määrittelivät terveytensä 

olevan huono tai erittäin huono, kokivat muita useammin ulkona liikkumisen autonomian hei-

kommaksi ja pystyivät muita harvemmin kävelemään 0.5 kilometrin matkan vaikeuksitta. 

Muita perustietoja tutkituista esitetään taulukko 1:ssä.  

 

TAULUKKO 1. Perustietoja tutkimukseen osallistuneista henkilöistä (N=848) lähtötilan-

teessa koetun terveyden mukaan 

 Hyvä koettu terveys  

n=303 

 

 

ka         kh             % 

Keskinkertainen 

koettu terveys 

n=459 

 

ka         kh         % 

Huono koettu ter-

veys n=84 

 

 

ka         kh            % 

p-arvo 

Ikä 78.9      4.1 80.6      4.2 81.7      4.2 <0.001ᵃ 

Koulutusvuosien 

määrä 

10.5      4.4   9.0      3.7   9.3      4.9 <0.001ᵃ 

Sairauksien luku-

määrä 

  3.1      2.0   4.8      2.3   6.5      2.4 <0.001ᵃ 

Naisia                            55.8                         63.8                            75.0   0.003ᵇ 

Yksin asuvia                            15.7                         30.7                              6.9 <0.001ᵇ 

Pystyy kävele-

mään 0.5 km  

vaikeuksitta 

                           93.4                         71.5                            21.4 <0.001ᵇ 

ᵃ ryhmien väliset erot testattu yksisuuntaisella varianssianalyysillä 

ᵇ ryhmien väliset erot testattu χ2-testillä 

ka, keskiarvo 

kh, keskihajonta  

IPA, ulkona liikkumisen autonomia. Suuremmat pisteet tarkoittavat enemmän rajoituksia ul-

kona liikkumisessa, vaihteluväli 0-20. 

 



 

19 
 

Taulukosta 2 näkyy, että taustamuuttujilla vakioinnin jälkeen ulkona liikkumisen autonomian 

erot tasoittuvat koetun terveyden ryhmien välillä. Erot säilyvät kuitenkin selkeinä ryhmien vä-

lillä. 

 

TAULUKKO 2. Ulkona liikkumisen autonomian pisteet koetun terveyden eri luokissa lähtöti-

lanteessa (N=848) ja vakiointi taustamuuttujilla varianssianalyysissä  

 Hyvä     koettu 

terveys 

 n = 303 

 

ka          kv 

Keskinkertainen 

koettu terveys  

n = 459 

 

ka            kv 

Huono koettu 

terveys n = 84 

 

 

ka          kv 

F P 

IPA 4.4       0.2 6.7                   0.2 10.2               0.4 108.9 <0.001 

+ ikä ja sp 4.6             0.2 6.6                   0.2 9.9                 0.4 88.4 <0.001 

+ sairaudet 4.8            0.2 6.5                   0.2 9.6                 0.4 58.3 <0.001 

+ asuminen 4.8             0.2 6.5                   0.2 9.6                 0.4 59.5 <0.001 

+ pystyy  

kävelemän 0.5 

km vaikeuksitta 

5.0             0.2 6.5                   0.2 8.6                 0.4 33.6 <0.001 

+ koulutus- 

vuosien määrä 

5.0             0.2 6.5                  0.2 8.6                0.4 32.7 <0.001 

ka, keskiarvo 

kv, keskivirhe  

IPA, ulkona liikkumisen autonomia. Suuremmat pisteet tarkoittavat enemmän rajoituksia ul-

kona liikkumisessa. 

 

Kaikkien tutkittujen henkilöiden ulkona liikkumisen autonomia oli alkumittauksessa 6.2 pis-

tettä (kh 3.8). Tutkimuksen loppumittauksesta jäi pois 100 henkilöä. Poisjättäytyneiden ulkona 

liikkumisen autonomian pisteet olivat alkumittauksessa suuremmat (p <0.001, ka 7.9, kh 3.8) 

kuin loppumittaukseen osallistuneilla. Poisjättäytyneistä 52% oli naisia (p=0.028). Yksin-

asuvien poisjättäytyneiden tutkittavien osuus ei ollut tilastollisesti merkitsevä (61%, p=0.304). 

Sairauksien lukumäärä oli poisjättäytyneillä yhtä suuri (4 kpl) kuin loppumittaukseen osallistu-

neilla, mutta pelkästään alkumittaukseen osallistuneet olivat keskimäärin kaksi vuotta vanhem-

pia (p <0.001) kuin tutkimuksessa loppuun asti mukana olleet. Tutkimuksesta poisjääneet olivat 

saaneet koulutusta keskimäärin yhden vuoden vähemmän kuin muut (p=0.022). Myös kyky 

kävellä 0.5 km matka vaikeuksitta oli tilastollisesti merkitsevästi erilainen poisjättäytyneillä (p 

<0.001). Poisjättäytyneistä 64% ilmoitti pystyvänsä kävelemään 0.5 km matkan vaikeuksitta ja 

tutkimuksessa loppuun asti mukana olleista 75.8 % kertoi pystyvänsä kävelemään 0.5 km vai-

keuksitta.  
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Kahden vuoden seuranta-ajan jälkeen tutkimuksessa oli mukana 748 henkilöä, joista 63.4% oli 

naisia. Loppumittaukseen osallistuneista 36.8% koki terveytensä hyväksi tai erittäin hyväksi, 

54.4% keskinkertaiseksi ja 8.8% huonoksi tai erittäin huonoksi. Tutkimuksessa loppuun saakka 

mukana olleiden henkilöiden ulkona liikkumisen autonomian pisteiden keskiarvo oli lähtötilan-

teessa 6.0 pistettä (kh 3.7) ja kahden vuoden seuranta-ajan jälkeen 6.7 pistettä (kh 3.9). Miehet 

saivat alku- ja loppumittauksessa matalampia pisteitä ulkona liikkumisen autonomiassa kuin 

naiset. Alkumittauksessa miesten ulkona liikkumisen autonomian pisteiden keskiarvo oli 5.4 

(kh 3.4) ja naisten 6.3 (kh 3.8). Loppumittauksessa miesten keskiarvo 5.9 (kh 3.8) ja naisten 

7.2 pistettä (kh 3.9). Loppumittauksessa 6.7% vastaajista koki, ettei heillä ollut minkäänlaisia 

rajoituksia ulkona liikkumisen autonomiassa. 

 

Toistomittausten varianssianalyysi osoittaa, että ulkona liikkumisen autonomia rajoittuu tilas-

tollisesti merkitsevästi (p <0.001) kahden vuoden seuranta-aikana (taulukko 3). Ajan ja koetun 

terveyden yhdysvaikutus ei ole tilastollisesti merkitsevä (p=0.443), eli muutos koetun tervey-

den kaikissa eri luokissa on samanlaista. Yksistään ajan vaikutus ulkona liikkumisen autono-

mian pisteisiin on merkitsevä vain silloin, kun vakioivia tekijöitä ei oteta huomioon. Kun ul-

kona liikkumisen autonomian pisteet vakioidaan kaikilla taustamuuttujilla, niin loppumittauk-

sessa hyväksi koetun terveyden luokassa pisteet ovat 5.5 (kv 0.2). Keskinkertaiseksi koetun 

terveyden luokassa ulkona liikkumisen autonomian pisteet ovat loppumittauksessa 7.2 (kv 0.2). 

Huonoksi koetun terveyden luokassa ulkona liikkumisen autonomian loppumittauksen vakioitu 

pistemäärä on 9.1 (kv 0.5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

21 
 

 

TAULUKKO 3. Ulkona liikkumisen autonomian muutos koetun terveyden eri ryhmissä kahden 

vuoden seuranta-aikana sekä vakiointi taustamuuttujilla toistomittausten varianssianalyysissä 

 Alkumittaus 

n=747 

 

    ka         kh                     

Loppumit-

taus n=747 

 

     ka        kh                   

Ryhmä Aika  Ryhmä x 

aika 

Vakioimaton 

koettu terveys 

  F p F p F p 

Hyvä 4.2 3.0 4.8 3.6 121.6 <0.001 13.0 <0.001 0.8 0.443 

Keskinkertainen 6.5 3.4 7.3 3.5       

Huono 10.2 3.8 10.5 4.0       

         

+ikä ja sp   100.4 <0.001 0.2 0.640 0.8 0.439 

+asumismuoto   103.1 <0.001 0.1 0.716 0.8 0.436 

+sairausten  

lukumäärä 

  67.7 <0.001 0.1 0.708 0.9 0.397 

+0.5km kävely   42.3 <0.001 0.2 0.675 0.7 0.503 

+koulutusvuosi-

en määrä 

  41.6 <0.001 0.1 0.716 0.7 0.483 

ka, keskiarvo 

kh, keskihajonta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

22 
 

7 POHDINTA  

 

Tämä tutkielma osoitti, että koetulla terveydellä ja ulkona liikkumisen autonomialla on vahva 

yhteys. Ulkona liikkuminen rajoittui kahden vuoden seuranta-aikana kokipa tutkittava tervey-

dentilansa hyväksi, keskinkertaiseksi tai heikoksi. Koettu terveys ennusti ulkona liikkumisen 

autonomian muutosta siten, että hyväksi terveytensä kokevat henkilöt kokivat olevansa muita 

autonomisempia liikkumaan ulkona. Vastaavasti terveydentilansa huonoksi kokevat henkilöt 

kokivat ulkona liikkumisen autonomian muita heikommaksi. Tämä yhteys ei muuttunut kahden 

vuoden seuranta-aikana. 

 

Fristedtin ym. (2014) 13-vuotisessa seurantatutkimuksessa koettu terveys oli parempi ikäänty-

neiden henkilöiden ulkona liikkumisen ennustaja kuin itse ilmoitetut sairaudet. Koettu terveys 

ennusti ulkona liikkumista sekä lähtötilanteessa että seuranta-ajan jälkeen (Fristedt ym. 2014). 

Tämän tutkielman tulos on samansuuntainen, vaikka seuranta-aika onkin lyhyempi. Myös Ber-

gland ym. (2010) löysivät yhteyden koetun terveyden ja ulkona liikkumisen välillä. Hyväksi 

koettu terveys oli yhteydessä kykyyn kävellä enemmän kuin yksi kilometri ulkona. Ne tutkitta-

vat jotka kokivat terveytensä huonommaksi, pystyivät kävelemään enintään yhden kilometrin 

matkan (Bergland ym. 2010). Edellä mainituissa tutkimuksissa tutkittavat ilmoittivat itse joko 

tiheyden jolla he osallistuvat kodin ulkopuolisiin aktiviteetteihin (Fristedt ym 2014) tai kykynsä 

liikkua jalkaisin ulkona (Bergland ym. 2010). Vaikka nämä eivät ole täysin sama asia kuin 

ulkona liikkumisen autonomia, voidaan tuloksia pitää samansuuntaisina tämän tutkielman 

kanssa. Mikäli ikääntynyt henkilö liikkuu säännöllisesti kodin ulkopuolella ja osallistuu erilai-

siin vapaa-ajan aktiviteetteihin, hän oletettavasti tekee sen vapaaehtoisesti. Lisäksi hyvää käve-

lykykyä voidaan pitää ulkona liikkumisen autonomian todennäköisenä mahdollistajana. 

 

Vaikka tämän tutkielman mukaan ulkona liikkumisen autonomia rajoittuu kahden vuoden seu-

ranta-aikana, niin on silti syytä huomioida se, että loppumittauksessa on mukana myös sellaisia 

henkilöitä jotka kokevat pystyvänsä liikkumaan ulkona täysin tai lähes autonomisesti. Ulkona 

liikkumisen autonomian rajoittuminen ei siis ole automaattista ikääntymisen yhteydessä. Se on 

pikemminkin todennäköinen ilmiö ikääntyneiden henkilöiden keskuudessa ja sen määrä vaih-

telee. Ulkona liikkumisen suhteen täysin autonomisten henkilöiden osuutta selittänee osin Hed-
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manin ym. (2015) tutkimustulos siitä, että iäkkäät henkilöt adaptoituvat muuttuvaan toiminta-

kykyynsä ja he suhteuttavat toiveensa toimintakykyynsä. Iäkkäät ihmiset voivat lakata halua-

masta sitä, mikä vaatii kovasti ponnistelua tai on mahdotonta. Voi olla myös niin, että autono-

miansa hyväksi kokevat henkilöt kokevat autonomian rajoittuneeksi myöhemmällä iällä. Kun 

tutkittavilta on kysytty heidän kokemusta terveydentilastaan, jokaisen vastaajan tulkinta kysy-

mykseen on henkilökohtainen. Ei voida poissulkea sitä mahdollisuutta, että ulkona liikkumisen 

autonomia on osa perustetta jolla ikääntyneet ihmiset arvioivat terveyttään. Tutkittavat voivat 

kokea terveydentilansa huonommaksi silloin, kun ulkona liikkuminen on haasteellista, vaikka 

objektiivisesti mitattuna heidän terveydentilansa olisikin melko hyvä. 

 

Tutkielmassa tulee ilmi, että naiset kokevat ulkona liikkumisen autonomian miehiä rajoittu-

neemmaksi läpi koko tutkimuksen. Tämä saattaa osittain selittyä sillä, että miehet ajavat autoa 

naisia useammin (Dahan-Oliel ym. 2010; Davis ym. 2011; Liikennevirasto 2012) ja autolla 

pääsee helpommin paikkoihin minne ikääntynyt henkilö ei jaksa kävellen kulkea. Lisäksi aiem-

pien tutkimusten mukaan naiset yleisesti arvioivat terveytensä heikommaksi kuin miehet (Mu-

rata ym. 2006; Lee ym. 2008a; Golini & Egidi 2016) ja tämä saattaa heijastua myös tämän 

tutkielman tuloksiin.  

 

Sekä poikkileikkaus- että pitkittäisanalyysissä on havaittavissa se, että taustamuuttujilla vaki-

ointi tasaa ulkona liikkumisen autonomian pisteitä eniten huonoksi koetun terveyden luokassa. 

Pitkittäisanalyysissä taustamuuttujilla vakiointi ei muuta keskinkertaiseksi koetun terveyden 

ulkona liikkumisen autonomian pisteitä juuri lainkaan (0.1p). Voidaankin siis tulkita, että mi-

käli yksilö kokee terveytensä keskinkertaiseksi ei taustamuuttujilla ole juuri vaikutusta ulkona 

liikkumisen autonomiaan kahden vuoden aikana. Kun puolestaan terveytensä huonoksi koke-

van ikääntyneen ihmisen ulkona liikkumisen autonomiaan on jokaisella taustamuuttujalla vai-

kutusta. Niinpä toisen henkilön kanssa asuva, vähän koulutettu, iäkäs ja monisairas nainen, jolla 

on vaikeuksia kävellä 0.5 km matka ja joka kokee terveytensä huonoksi, kokee muita useammin 

myös ulkona liikkumisen autonomiansakin heikentyneeksi. 

 

Koettua terveyttä pidetään melko luotettavana terveydentilan kuvaajana (WHO 1996; Jylhä 

2009) ja ikääntyneillä ihmisillä se on sidoksissa toimintakykyyn (Bardage ym. 2005; Zhang 
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ym. 2015). Tässä tutkielmassa huonoksi tai erittäin huonoksi koki terveytensä ainoastaan alle 

10% ikääntyneistä vastaajista, mikä on huomattavasti vähemmän kuin kaikenikäisillä suoma-

laisilla Kallion (2006) tutkimuksessa. Tässä tutkielmassa huonoksi terveytensä kokevat olivat 

muita vanhempia ja heillä oli muita enemmän sairauksia, mikä on samansuuntainen tulos mitä 

kirjallisuudessa on aiemmin esitetty (Murata ym. 2006; Anson ym. 2011; Murto ym. 2014). 

Toisaalta tulee huomioida, että tässä tutkielmassa ei ole selvitetty mitä sairauksia tutkittavat 

ovat raportoineet sairastavansa. Yksilötasolla jo yksi sairaus voi muuttaa toimintakyvyn radi-

kaalisti ja käsityksen terveydestä täysin. Vastaavasti useammat hyvin hoitotasapainossa olevat 

sairaudet eivät välttämättä merkitse yksilön arjessa toimintakyvyn kannalta paljoakaan. Kui-

tenkin tässä tutkielmassa huonoksi terveytensä kokevilla henkilöillä oli muita enemmän myös 

kroonisia sairauksia. Osa sairauksista lienee sellaisia, jotka rajoittavat henkilön toimintakykyä 

ja ulkona liikkumista ja selittävät näin tutkielman tuloksia.  

 

Tämän tutkielman tulos osoittaa, että kaikista huonoimmaksi terveytensä kokevat henkilöt ko-

kevat myös ulkona liikkumisen selkeästi muita rajoittuneimmaksi. Kliinikoiden tuleekin huo-

mioida sairastumisen tai ikääntymismuutosten mukana tuoman toimintakyvyn vajauksen vai-

kuttavan myös yksilön kokemukseen omasta terveydestä ja sitä kautta myös ulkona liikkumi-

seen ja osallisuuteen. On erittäin oleellista, miten ikääntynyt ihminen suhtautuu omaan tervey-

dentilaansa ja toimintakykyyn. Hwangin ym. (2006) tutkimuksessa positiivinen elämänasenne 

korreloi paremman autonomian tunteen kanssa. Käänteisesti ajatellen, mikäli ikääntynyt ihmi-

nen ei pysty osallistumaan itselleen tärkeisiin tapahtumiin kodin ulkopuolella, on masennuksen 

vaara ilmeinen (Polku ym. 2015) ja masennus heikentää elämänlaatua (Depressio 2016). 

Vaikka ikääntyneen henkilön kokemusta omasta terveydentilanteestaan ei välttämättä ulkopuo-

linen voi muuttaa, niin voimme kuitenkin auttaa häntä näkemään myönteisiä puolia tilantees-

saan. Kaikki sairaudet eivät vie toimintakykyä, eikä ulkona liikkumista tarvitse lopettaa sen 

vuoksi että ikääntynyt ihminen ei kokisikaan itseään enää täysin terveeksi. Liikkumisen myön-

teiset vaikutukset terveyteen on todettu monissa tutkimuksissa (Liikunta 2016) ja ulos lähtemi-

nen voi auttaa ylläpitämään fyysisen toimintakyvyn ohella myös sosiaalisia suhteita ja mielen-

terveyttä. 
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Nuoruutta ihannoiva yhteiskunta ei edesauta ikääntyvän ihmisen osallisuutta. Kun yhteisössä 

huomioidaan myös toimintarajoitteisen ihmisen tarpeet, he ehkä haluavat osallistua aktiivisem-

min kodin ulkopuolisiin toimintoihin. Samalla ikääntyneet ihmiset paitsi pysyvät osallisena, 

niin myös adaptoituvat paremmin muuttuvaan toimintakykyynsä. Beyerin ym. (2015) mukaan 

ikääntymisen hyväksyminen vaikuttaa myös koettuun terveyteen. Jatkossa olisikin mielenkiin-

toista selvittää, missä iässä koettu terveys alkaa olla ulkona liikkumisen autonomian ennustaja. 

Tässä tutkielmassa tutkittujen keski-ikä oli lähtötilanteessa 80.1 vuotta, mutta näkyykö sama 

ilmiö jo esimerkiksi työikäisillä? Aiempi kirjallisuus (Murata ym. 2006; Quail ym. 2007; Golini 

& Egidi 2016) ja tämä tutkielma viittaa siihen, että korkeampi sairauksien lukumäärä on yhtey-

dessä huonompaan koettuun terveyteen ja sitä kautta ulkona liikkumisen autonomiaan. Onko 

tämä tunnistettavissa vain ikääntyneiden ihmisten keskuudessa, vai voisiko sama näkyä työ-

ikäisillä ihmisillä silloin, kun ulkona liikkumisen autonomia pitäisi olla fyysisen toimintakyvyn 

puolesta itsestäänselvyys? 

 

Ikääntyvän väestön määrän koko ajan lisääntyessä myös yhteiskunnan resurssit voivat olla koe-

tuksella, jotta jokaiselle yksilölle mahdollistetaan hyvä elämä loppuun saakka. Ikääntyneiden 

palveluita taataan laeilla ja eri organisaatioissa yritetään olla oikeudenmukaisia silloin kun pää-

tetään kenelle palveluita annetaan. Päätöksenteossa käytetään usein objektiivisia mittareita 

erottamaan populaatiosta kaikkein eniten palveluita tarvitsevat henkilöt. Vaikka Laki ikäänty-

neen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista (2012) 

ohjaa kuuntelemaan ikääntyneen ihmisen ääntä, on kyseenalaistettu sitä, toteutuuko tämä käy-

tännössä (Moisio ym. 2013). Toisiko siis systemaattinen subjektiivisen mittarin käyttö objek-

tiivisten arviointimenetelmien ohella lisää ikääntyneen ihmisen ääntä kuuluviin ja jopa erilaisen 

päätöksen palveluista?  

 

Tämän tutkielman luotettavuutta lisää suuri otoskoko. Vaikka huonoksi terveytensä kokevia 

henkilöitä oli selkeästi vähiten, niin silti heitä oli riittävästi loppumittauksessa jotta yleistyksiä 

voidaan tehdä myös tästä ryhmästä. Kun tarkastellaan tutkimuksesta poisjääneitä henkilöitä, 

havaitaan että he ovat gerontologiselle tutkimukselle tyypilliseen tapaan muita vanhempia ja 

niitä joiden ulkona liikkumisen autonomiaa kuvaavat pisteet olivat korkeammat. Voi olla että 

loppumittauksessa ulkona liikkumisen autonomian keskiarvopisteet olisivat korkeammat, mi-

käli katoa ei olisi tutkimuksessa lainkaan. Koetun terveyden ja ulkona liikkumisen yhteys on 
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hyvin selkeä alku- ja loppumittauksessa, joten kadon merkitys lienee kuitenkin vähäinen ulkona 

liikkumisen autonomian pisteisiin. Lisäksi ulkona liikkumisen vakiointi iällä ja sukupuolella 

osoittaa, että koetun terveyden ja ulkona liikkumisen autonomian välinen yhteys pysyy voi-

makkaana vakioinnin jälkeen.  

 

Tutkielmassa molemmat päämuuttujat ovat itsearviointeja ja niiden luotettavuutta joku voi ky-

seenalaistaa. Kuitenkaan ihmisten kokemusta terveydestä ei voi arvioida objektiivisesti. Ulkona 

liikkumisen autonomia ja osallisuus ovat subjektiivisia kokemuksia, eikä näitä ole mielekästä 

lähteä tutkimaan objektiivisesti silloin kun halutaan tuottaa tietoa henkilökohtaisista kokemuk-

sista. Impact on Participation and Autonomy-kyselyssä ei ole viitearvoja. Jo yhden pisteen eroa-

vaisuus esimerkiksi yksilön aiempaan mittaustulokseen verrattuna voi olla hyvinkin merkityk-

sellinen ikääntyneen ihmisen elämässä. 

 

Jyrkämän (2006) mukaan ikääntymistutkimuksessa pyritään tekemään yleistyksiä eri muuttu-

jista ja niiden välisistä suhteista. Hyvin usein nämä ovat objektiivisesti arvioituja tekijöitä tai 

toimintakyvyn osa-alueita ja ovat ehkä yleistettävissä laajemminkin ikääntyneeseen väestöön. 

Samalla ne antavat keskiarvon, muttei välttämättä kerro yksittäisen ihmisen tilanteesta paljoa-

kaan. Niinpä ikääntymistutkimuksessa on tarpeen käyttää myös subjektiivisia mittareita ja siir-

tää näkökulmaa myös aitoihin arjen toimintatilanteisiin (Jyrkämä 2006). Toki tutkielman muut-

tujia voitaisiin tutkia myös kvalitatiivisesti, mutta nyt kvantitatiivisia menetelmiä käyttäen voi-

daan tehdä ehkä luotettavampia yleistyksiä, kun otoskoko on iso.  

 

Tutkielman viitekehyksessä on käytetty kansainvälisiä, vertaisarvioituja tutkimusartikkeleita, 

mikä lisää teoriaosuuden luotettavuutta. Tutkittavat ovat osallistuneet tutkimukseen vapaaeh-

toisesti. Aineisto on kerätty, tallennettu ja analysoitu hyvää tutkimusetiikkaa noudattaen ja 

kaikki tutkimusryhmän jäsenet ovat saaneet vapaasti käyttää aineistoa. Tieteellistä vilppiä ei 

ole käytetty missään tutkielman vaiheessa. LISPE-tutkimus on suunniteltu kuvaamaan muun 

muassa lähiympäristössä liikkumisen ja toimintakyvyn suhdetta, joten myös tämän tutkielman 

kannalta oleellisia tietoja aineistossa oli riittävästi.  
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Tämän tutkielman mukaan koettu terveys on vahvasti sidoksissa siihen, miten itsenäisesti 

ikääntynyt ihminen kokee pystyvänsä liikkumaan kodin ulkopuolella. Voidaankin siis päätellä, 

että ihmisen kokiessa terveytensä huonoksi samalla myös ulkona liikkumisen autonomia on 

heikentynyt. Ulkona liikkumisen autonomian heikentyminen tarkoittaa sitä että yksilö haluaisi 

liikkua ulkona, muttei pysty tekemään sitä haluamallaan tavalla. Koska ikääntyneillä ihmisillä 

osallisuus kodin ulkopuolisiin toimintoihin lisää elämänlaatua (Matsuo ym. 2003), tulee ulos 

pääsemisen ja osallisuuden yhteiskuntaan olla mahdollista kaiken kuntoisille henkilöille. Ul-

kona liikkumisen autonomian heikentymistä voidaan pitää tämän tutkielman perusteella ikään-

tymiseen liittyvänä ilmiönä. Silti halu ulkona liikkumiseen säilyy iän karttuessa. 
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