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Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd omaishoitajien etdkuntoutusinterventioryhmén ja
vertailuryhmana toimivan  omaishoitoyhdistysryhméan  vaikuttavuutta yli ~ 60-vuotiaiden
kuormittuneiden, uupuneiden ja/tai alakuloisten omaishoitajien masennukseen (BDI-II,
kuormittuneisuuteen (COPE), ahdistuneisuuteen (GAD-7), eldaménhallinnan tunteeseen (SOC-13),
elaménlaatuun (WHOQOL-BREF), psykologiseen joustavuuteen (AAQ-2 ja EACQ) ja ajatusten
tukahduttamiseen (WBSI). Liséksi selvitettiin, mitka psykologiset prosessit vélittivat hyvaksymis- ja
omistautumisterapiaan pohjautuvan tuetun verkkointervention aikana tapahtunutta muutosta
masennuksessa. Tutkimuksen aineistona kaytettiin Kelan rahoittaman Omaishoitajien psyykkisen
hyvinvoinnin edistdminen -tutkimuksen aineistoa. Téhan tutkimukseen osallistui 63 omaishoitajaa,
joista 55 osallistui loppumittaukseen. Etédkuntoutusryhmdn omaishoitajat osallistuivat 12 viikon
tuettuun  verkkointerventioon, jonka verkko-ohjelmana oli OMApolku-verkko-ohjelma.
Omaishoitoyhdistysrynmén  omaishoitajat  osallistuivat ~ omaishoitoyhdistyksien  tarjoamiin
palveluihin. Tulosten mukaan etdkuntoutusinterventio véhensi masennusta ja lisasi psykologista
joustavuutta. Omaishoitoyhdistysten tarjoamat palvelut eivat vahentdneet masennusta tai lisdnneet
psykologista  joustavuutta.  Voidaankin  siis  todeta, ettd tuettu hyvdksymis- ja
omistautumisterapiapohjainen verkkointerventio on hyddyllinen interventiomuoto idkkaille
kuormittuneille omaishoitajille. Omaishoitajien kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin edistdmiseksi ja
yllapitamiseksi tarvittaisiinkin vertaistukeen ja fyysiseen hyvinvointiin keskittyvien tukimuotojen
rinnalle psyykkista hyvinvointia tukevia kuntoutusmuotoja.

Avainsanat: hyvéksymis- ja omistautumisterapia, HOT, verkkointerventio, omaishoitajuus,
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1 JOHDANTO

1.1 Omaishoitajuus

Suomessa vaeston ikaantyvien osuus kasvaa nopeasti, mutta samalla kasvaa myos hyvékuntoisten
ikdihmisten maara (Laitalainen ym., 2010). Tdm& mahdollistaa sen, ettd yh& useampi ikédihminen voi
tukea laheisensé kotona selviytymista. Lain (937/2005) mukaan omaishoito maaritelladn vanhuksen,
sairaan henkilon tai vammaisen henkilon l&aheisen avulla kotioloissa jarjestetyksi huolenpidoksi ja
hoidoksi. Vuonna 2012 suurimpia syitd omaishoidon tarpeelle olivat terveyden ja toimintakyvyn
heikkeneminen ja muistisairaudet (Siljander, 2013). Omaishoitaja puolestaan maaritelldan lain
(937/2005) mukaan omaistaan tai muuta laheistadn hoitavaksi henkiloksi, joka on tehnyt
omaishoitosopimuksen. ~ Sen  maéérittdminen,  milloin  ldheisen  auttaminen  muuttuu
omaishoitajuudeksi, on kuitenkin vaikeaa (Kehusmaa, Autti-Rd&mdé & Rissanen, 2013).
Omaishoitajaksi paadytaankin usein pikkuhiljaa hoidettavan laheisen terveydentilan heikentyessa.
Omaishoitotilanteista kuitenkin vain pieni osa on lakisaateisen omaishoidon tuen piirissa
(Siséasiainministerid, 2012). Sisdasiainministerion (2012) mukaan vuonna 2010 Suomessa oli noin
37 000 omaishoitosopimusta, mik& on vahan yli 10 prosenttia kaikista omaishoitotilanteista. Vuonna
2012 Suomessa arvioitiin siséasiainministerion (2012) mukaan olevan yhteensd noin 300 000
omaishoitotilannetta, joista 60 000 oli sitovia ja vaativia.

Omaishoitajuuteen liittyy positiivisia vaikutuksia ja myonteisid merkityksia niin yksilon kuin
yhteiskunnankin kannalta (Kansallinen omaishoidon kehittdmisryhmé, 2014). Hyvin toteutuessaan
omaishoito muun muassa mahdollistaa kotona asumisen, yllapitdd hoidettavan toimintakykya
vahvistaa perhearvoja, edistad seka hoidettavan ettd hoitajan hyvinvointia, on hoitajalle palkitsevaa
ja hillitsee julkisten menojen kasvua. Suurin osa ikdihmisistd haluaa asua kodissaan niin pitkaan kuin
mahdollista (Juntunen, Era & Salminen, 2013), ja omaishoito on kotona asumista edistavista
tukimuodoista yksi keskeisimmista (Juntunen & Salminen, 2014).  Korvaamalla kunnan
jarjestamisvastuulle kuuluvia palveluja omaishoito myos sééstéa virallisen pitk&aikaishoidon menoja
(Kehusmaa ym., 2013). Omaishoitajana toimimisen on myds havaittu jopa védhentavan omaishoitajien
yleista kuolleisuutta (O'Reilly ym., 2008; Roth ym., 2013).

Myonteisten merkitysten lisaksi omaishoitoon liittyy myods Kkielteisid vaikutuksia, jotka

kohdistuvat muun muassa omaishoitajien terveyteen, mielialaan ja toiminnallisiin rooleihin (Juntunen



& Salminen, 2014). Omaishoitajuuden on havaittu vaikuttavan Kkielteisesti omaishoitajien
hyvinvointiin ja fyysiseen terveyteen (Pinquart & Sorensen, 2003). Omaishoitajaksi paddytéén usein
pikkuhiljaa laheisen toimintakyvyn heikentymisen mydtd, jolloin tilanteeseen sopeudutaan
Kiinnittdmattd huomiota avun antajan ponnisteluihin selviytyd omaishoidon ja muun eldman
vaatimuksista seké tilanteen heréttdmista tunteista (Juntunen & Salminen, 2014). Yksi mahdollisista
omaishoitajuuden kielteisista vaikutuksista on kuormittuminen, joka voi aiheuttaa psyykkisia pulmia,
kuten masennusta ja vaikeuksia sosiaalisten suhteiden yllapidossa (Pearlin ym., 1990). Lisaksi
kuormittumisesta voi seurata omaishoitajille myos fyysisid sairauksia, kuten sydén- ja
verisuonisairauksia (Von Kanel ym., 2008). Omaishoitajien kuormittumiseen vaikuttavat kuitenkin
objektiivisten tekijoiden (Pearlin ym., 1990) lisdksi myds omaishoitajien kayttamat selviytymiskeinot
(Sun ym., 2010; del-Pino-Casado ym., 2011). Sunin ym. (2010) ja del-Pino-Casadon ym. (2011)
mukaan esimerkiksi ongelmien valttamiseen keskittyvét keinot aiheuttavat kuormittumista, kun taas
ongelmien ratkaisuun keskittyvat keinot suojaavat siltd. Omaishoitajuuden on my6s havaittu
vaikuttavan Kielteisesti omaishoitajien ystavyyssuhteisiin vaikeuttamalla niiden yll&pitoa (Juntunen
& Salminen, 2014). Juntusen ja Salmisen (2014) mukaan omaishoitajat voivat lisédksi joutua
kokemaan myos fyysistd turvattomuutta hoidettavan mahdollisten kéytoshairididen vuoksi, joita
esimerkiksi muistisairaudet voivat aiheuttaa.

Pinquartin ja Sérensen (2003) meta-analyysin mukaan suurimmat erot omaishoitajien ja ei-
omaishoitajien valillda ovat masennuksessa, mindpystyvyydessd ja Yyleisessd subjektiivisessa
hyvinvoinnissa, ja myds omaishoitajien fyysisen hyvinvoinnin taso on merkitsevésti huonompi kuin
ei-omaishoitajilla. Jopa 50 prosentilla omaishoitajista on havaittu esiintyvan masennusta ja lievempia
mielialaoireita (Smith ym., 2012; Valimaki ym., 2015). Liséksi omaishoitajilla on havaittu olevan
usein myos heikompi eldmanlaatu kuin muilla saman ikéisilla (Juntunen ym., 2013; Vélimaki ym.,
2016). Omaishoitajuus sitoo omaishoitajia paljon, ja osa omaishoitajista on huomattavan
kuormittuneita (Juntunen & Salminen, 2014). Juntusen ym. (2016) mukaan yli 65-vuotiaita hoitavista
suomalaisista omaishoitajista noin neljasosa kokee usein tai aina omaishoitajuuden aiheuttavan
kielteisid vaikutuksia heidan tunne-elaméénsa seka ldhes kolmasosa kokee sen aiheuttavan usein tai
aina kielteisia vaikutuksia heidén fyysiseen terveyteensa. Juntusen ja Salmisen (2014) mukaan
omaishoitajista vain puolet kokee tulevansa yleisesti arvostetuksi omaishoitajana usein tai aina.
Samassa tutkimuksessa havaittiin, ettd alle puolet omaishoitajista kokee saavansa tukea sosiaali- ja

terveyspalveluista usein tai aina.



1.2 Omaishoitajien tukimuodot

lakkdiden omaishoitajien maard lisadntyy, mikd tuo mukanaan haasteita tukipalveluiden
kehittdmiselle (Linnosmaa ym., 2014). Onnistunut omaishoito edellytt4dd omaishoitajalta riittavia
resursseja niin tiedollisesti, taidollisesti kuin tahdollisestikin. Omaishoitajien o0saamisesta,
jaksamisesta ja sosiaalisista verkostoista huolehtiminen on kuitenkin riittamatonta (Kansallinen
omaishoidon kehittdmisohjelma, 2014). Omaishoitajan ja hdnen hoidettavansa turvallisuus voi
heikenty&d, mik&li omaishoitaja on kuormittunut tai hanen terveytensé on heikentynyt, silla tallgin
hé&nen voi olla vaikeaa suoriutua tehtavistdan (Juntunen & Salminen, 2015). Omaishoitajan ja hénen
hoidettavansa hyvinvointi voidaan kuitenkin turvata oikein ajoitetuilla, riittavilla, joustavilla ja
yksilollisesti suunnitelluilla palveluilla. Ennaltaehkéiseva ja kuntouttava tukitoiminta on kuitenkin
puutteellista (Kansallinen omaishoidon kehittdmisohjelma, 2014). Kunnat tarjoavat omaishoitajille
erilaisia tukipalveluita, kuten palveluohjausta, neuvontaa ja koulutusta, sosiaalitydn palveluita,
vertaisryhméatoimintaa, kuntoutuspalveluita, lakiséateisid vapaapéivid ja muita tukipalveluita
(Linnosmaa ym., 2014). Kéytdnndssa Linnosmaan ym. (2014) mukaan palveluita on Kkuitenkin
saatavilla vain pienelle osalle omaishoitajia, esimerkiksi neuvontaa, ohjausta ja koulutusta sai

kuntakyselyn mukaan omaishoitajista vain joka kuudes.

1.3 Omaishoitoyhdistykset

Omaishoitajat ja laheiset -liitto ry jarjestad paikallisyhdistysten kautta omaishoitajille muun muassa
vertaistukea, virkistystd, tapahtumia, retkid, koulutusta, ohjausta ja neuvontaa (Omaishoitajat ja
laheiset -liitto ry). Kaikki omaistaan hoitavat ja omaishoidosta kiinnostuneet voivat osallistua
paikallisyhdistysten toimintaan my0s ilman jasenyyttd. Paikallisyhdistyksia on Suomessa télla
hetkelld yhteensa 69. Omaishoitajat ja laheiset -liitto ry on myos virallinen jasen omaishoitajien
eurooppalaisessa yhteistyoverkossa Eurocaressa, jonka tavoitteena on omaishoitajien asian

edistdminen Euroopan unionin tasolla ja sitd kautta myods kansallisen toiminnan tukeminen.

1.4 Kansanelakelaitoksen kuntoutuskurssit



Yksi Suomessa kaytossa olevista omaishoidon tukimuodoista on Kelan jarjestamat harkinnanvaraiset
laitos- ja avomuotoiset kuntoutuskurssit, joita jérjestetddn kuntoutuslaitoksissa ympéri Suomea
(Juntunen & Salminen, 2015). Niilla pyritdaan lissdméaén omaishoitajien tietoja ja taitoja selviytya
vaativassa tehtévéassaan. Kursseja jarjestetddn sek& omaishoitajille tarkoitettuina yksilokursseina etta
omaishoitajalle ja h&nen hoidettavalleen tarkoitettuina parikursseina (Kela, 2013). Kelan
kuntoutuskurssit kestavat yhteensa 15 vuorokautta ja kurssit toteutetaan kolmessa viiden
vuorokauden jaksossa. Yksilokurssien kohderyhménd ovat sellaiset pdivittdin omaishoitajana
toimivat ihmiset, joilla on mahdollisia uupumusoireita ja/tai jokin sairaus, mista johtuen heill& on
tarve moniammatillisesti toteutettavalle kurssimuotoiselle kuntoutukselle (Juntunen & Salminen,
2015). Parikursseilla kohderyhména on omaishoitajan lisaksi hoidettava puoliso tai aikuinen
laheinen. Kuntoutuskurssien tarkoitus on parantaa ja yllapitaa omaishoitajan tyo- ja toimintakykya
sekd osallistumista (Juntunen & Salminen, 2015). Niiden tavoitteena on tiedon ja konkreettisten
keinojen antaminen oman terveyden ja eldmdanlaadun yllapitdmiseksi sekd valmiuksien antaminen
omaisen hoitamiseen. Kelan kuntoutuskurssien on kuitenkin havaittu edistdvan merkitsevésti lahinna
omaishoitajien elaménlaadun fyysista puolta, mutta esimerkiksi masennusoireisiin silld ei ole havaittu

olevan vaikutusta (Juntunen & Salminen, 2015).

1.5 Teknologia- ja verkkopohjaiset interventiot

Yksi tapa tehostaa omaishoitajien kuntoutusta on kayttaa erilaisia etateknologian muotoja. Erilaisten
etateknologian muotojen, kuten puhelimen, tietokoneen tai tablettitietokoneen, tavoitteellista
yhteiskayttdd hyodyntavien sovellusten kéayttéd kuntoutuksessa kutsutaan etdkuntoutukseksi
(Salminen, Hiekkala & Stenberg, 2016). Etakuntoutuksella on aina selked tavoite, aloitus ja lopetus
ja se on ammattilaisen ohjaamaa ja seuraamaa. Etdkuntoutuksen etuja ovat muun muassa palvelujen
saatavuus, saastot palvelujen tuottamisen kustannuksissa, kuntoutuksen intensiteetin parantaminen ja
kuntoutuksen tuominen asiakkaan omaan toimintaympadristoon. Etdkuntoutus voidaan jakaa
reaaliaikaisiin ja ajasta riippumattomiin menetelmiin (Salminen ym., 2016). Reaaliaikainen
etakuntoutus on kyseessa silloin, kun kuntoutuja ja palveluntuottaja ovat toisiinsa yhteydessa
etateknologiaa hyddyntévien sovellusten avulla reaaliajassa. Ajasta riippumaton kuntoutus
puolestaan on asiakkaan omatoimisesti etateknologian avulla toteuttamaa kuntoutusta, jota

ammattilainen on suositellut. Se voi olla esimerkiksi verkkomateriaalia.
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Omaishoitajille on tehty teknologiasovelluksia muun muassa video-, internet- ja puhelinpohjaisia
teknologiasovelluksia, joiden avulla on annettu esimerkiksi koulutusta, konsultaatiota, sosiaalista
tukea (Chi & Demiris, 2015). Chin ja Demiriksen (2015) systemaattisessa katsauksessa, jossa
tutkittiin  teknologiasovelluksia hyddyntavien omaishoitajille  suunnattujen interventioiden
vaikuttavuutta, yli 95 prosentissa tutkimuksista nékyi tilastollisesti merkitsevad parannusta muun
muassa omaishoitajien psykologisessa hyvinvoinnissa, tyytyvaisyydessd teleterveyteen ja
omaishoitajuuteen liittyvassd tiedon hallinnassa. Internet-pohjaisten interventioiden avulla on
mahdollista tukea omaishoitajia etdéltd ja vahentdd heidan kuormittumistaan uusilla ja helposti
saatavilla olevilla tukimuodoilla (Guay ym., 2017). Guayn ym. (2017) systemaattisessa katsauksessa
kymmenesta internet-pohjaisesta interventiosta seitsemassa tapahtui tilastollisesti merkitsevéaa
edistymista omaishoitajien oireissa, kuten esimerkiksi masennuksessa ja ahdistuksessa. Naissa
interventioissa kaytetiin muun muassa verkkopohjaisia harjoituksia ja terveyskyselyité seké etatukea
ammattilaisilta tai vertaistukea. My0s Scottin ym. (2016) meta-analyysissa havaittiin
dementiaomaishoitajille suunnatuilla kognitiivisen kayttaytymisterapian teknologiapohjaisilla
interventioilla olevan pieni merkittdva vaikutus masennukseen. Guayn ym. (2017) mukaan
positiivisia muutoksia omaishoitajilla saavat aikaan erityisesti sellaiset internet-pohjaiset interventiot,
jotka sisdltdvat ammatillista tai sosiaalista tukea ja tarjoavat ohjeita ongelman ratkaisuun ja
kayttadytymisen  muuttamiseen  vuorovaikutuksellisesti.  Internet-pohjaisten  interventioiden
osatekijoiden, kayttaytymisen muuttamisen tekniikoiden ja tulosten vélisesta yhteydesta tiedetdan
kuitenkin vield vahan (Guay ym., 2017).

Verkkointerventioilta on puuttunut selked ja yhtendinen maaritelma. Barak, Klein ja Proudfoot
(2009) ovat pyrkineet selkeyttamadn madritelm&a nelijakoisella luokittelullaan verkkopohjaisista
interventioista. He ovat jakaneet verkkopohjaiset interventiot verkkointerventioihin, verkkoterapiaan
ja neuvontaan, terapiaohjelmistoihin sekd muihin verkkoaktiviteetteihin. Verkkointerventioilla he
tarkoittavat interventio-ohjelmia, jotka ovat ensisijaisesti itseohjautuvia ja tapahtuvat verkkosivun
valityksella. Ne ovat heiddn mukaansa suunnattu kuluttajille, jotka kaipaavat tukea terveyteen ja
mielenterveyteen. Interventio-ohjelman tavoitteena positiivisen muutoksen aikaansaaminen ja/tai
tietoisuuden ja ymmarryksen parantaminen. Tahén pyritdan terveyteen liittyvien materiaalien ja
internet-pohjaisen interaktion avulla. Barak ym. (2009) ovat jakaneet verkkointerventiot erikseen
viela verkkopohjaisiin  opetusinterventioihin, itseohjautuviin verkkopohjaisiin terapeuttisiin
interventioihin ja tuettuihin verkkopohjaisiin terapeuttisiin interventioihin.

Verkkointerventioiden on havaittu olevan esimerkiksi masennuksen hoidossa yhta tehokkaita
kuin kasvokkain tapahtuvat terapiat (Wagner, Horn & Maercker, 2014). Wagnerin ym. (2014)

mukaan verkkointerventiot ovat lisdksi kasvokkain tapahtuvia terapioita kustannustehokkaampia.
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Verkkointerventioihin kannattaa kuitenkin liittdd terapeuttista tukea, silld tukea sisaltavien
interventioiden on havaittu olevan ei-tuettuja interventioita huomattavasti tehokkaampia (Andersson
& Cuijpers, 2009). Richardsin ja Richardsonin (2012) meta-analyysissa masennuksen hoidossa
kaytettyjen verkkointerventioiden on havaittu olevan vaikuttavia ja niiden intervention jalkeinen
efektikoko oli d=0.56. Heidan meta-analyysissa havaittiin kuitenkin tuettujen verkko-interventioiden
olevan tehokkaampia: terapeuttien tukemien verkko-interventioiden efektikoko oli d=.78, muiden
kuin terapeuttien tukemien d=.58 ja ei-tuettujen d=.36. Lisaksi Anderssonin ja Cuijpersin (2009)
meta-analyysissa on saatu samankaltaisia tuloksia tuettujen verkkointerventioiden tehokkuudesta.
Heiddn meta-analyysissdén tuettujen verkkointerventioiden efektikoko oli d=.61 ja ei-tuettujen
d=.25.

1.6 Hyvaksymis- ja omistautumisterapia

Verkkointerventiot ovat hyvin suurelta osin pohjautuneet kognitiivisen kéyttaytymisterapian
menetelmiin. Viime aikoina on kiinnitetty paljon huomiota niin kutsutun kolmannen aallon
muotoihin, joista yksi on Steven C. Hayesin kehittdm& hyvéksymis- ja omistautumisterapia eli HOT
(englanniksi acceptance and commitment therapy, ACT) (Hayes, 2004). HOT:ssa yhdistetdan
hyvaksynté- ja tietoisuusstrategioita elamanarvioihin pohjautuvaan omistautumiseen (Tuomisto &
Lappalainen, 2015). Siind yhdistyvat ainutlaatuisella tavalla tieteellisin menetelmin tehtyihin
tutkimuksiin perustuva teoreettinen ja filosofinen analyysi sek& kielen perustutkimus (Lappalainen
ym., 2013). HOT perustuu padosin suhdekehysteoriaan (englanniksi Relational Frame Theory, RFT),
joka selittdd saannén ohjaamaa kéayttaytymista (Tuomisto & Lappalainen, 2015). Suhdekehysteorian
mukaan ihmiset pystyvat Kielen ja kognitioiden avulla yhdistdmaan tapahtumia sattumanvaraisesti
yhteen eri konteksteissa ja muuttamaan tapahtumien merkityksié perustuen niiden vélisiin yhteyksiin
(Fletcher & Hayes, 2005; Hayes ym., 2006). Kielen keinoin ihmisten on siis mahdollista johtaa
verbaalisia suhteita kahdensuuntaisesti niiden merkityksia yhdistellen, joka lisaa ihmisten kykyéa
oman toimintansa vaikutusten arviointiin, tulevaisuuden ennustamiseen, menneisyydesta
oppimiseen, toimintojen yllapitdmiseen, tiedon siirtdmiseen sek& oman ja muiden kéytoksen
saatelyyn (Lappalainen ym., 2013). Kyky tapahtumien yhdistelemiseen on tarked, mutta se voi myos
aiheuttaa psykologista karsimysta, esimerkiksi siten, ettd henkild ei pysty toimimaan vaihtoehtoisilla
tavoilla eri tilanteissa. Hyvéksymis- ja omistautumisterapiassa hyoddynnetddn monia erilaisia

harjoituksia psykologisen kérsimyksen vahentdmiseen, kuten esimerkiksi kotitehtavia, metaforia,
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lomakkeita sek& erilaisia tietoisuus-, hyvaksynté- ja rooliharjoituksia (Tuomisto & Lappalainen,
2015).

Hyvéksymis- ja omistautumisterapian kolme perusperiaatetta ovat hyvéksyminen,
omistautuminen omien arvojen mukaiseen eldmaan ja toimiminen omien arvojen mukaan
(Lappalainen ym., 2013). Toisin kuin monissa muissa terapeuttisissa l&hestymistavoissa, HOT:ssa ei
yritetd muuttaa henkil0kohtaista kokemusta, vaan sen funktiota tai vaikutusta eli merkitystd. Téhan
pyritdan esimerkiksi vaikuttamalla yhteyteen, joka yhdistaa ajatukset ja tunteet tekoihin ja toimintaan.
Hoidon lahtokohtana on hyvaksymis- ja omistautumisterapiassa inhimillisen karsimyksen
yleismaailmallisuus. Kéarsimyksen perussyyné on kielellisten ongelmanratkaisumenetelmien kaytto
sellaisiin asioihin ja kysymyksiin, joissa ei toimi kielellinen ratkaisu. Tallin henkild esimerkiksi
yrittdd paastd eroon epamiellyttavista ajatuksistaan ja tunteistaan. Tama ei kuitenkaan yleensa
onnistu, silld sisdisten tapahtumien hallinta tai saately on vaikeaa. Yritykset paasta eroon tai vélttaa
ja paeta epamiellyttdvia ajatuksia ja tunteita johtavat tutkimusten mukaan yleensd niiden
lisdantymiseen. Lappalaisen ym. (2013) mukaan henkil6ill&, joiden tarkein selviytymisstrategia on
valttaminen, on havaittu esiintyvén masennus- ja pakko-oireita muita enemman. Lisaksi vélttaminen
nayttaa vaikuttavan myds somaattisten tuntemusten kokemiseen. Yhtena HOT:n perusajatuksena on
heiddn mukaansa se, miten hyvéksya asioita, joita ei voi tai tarvitse muuttaa, seka se, kuinka muuttaa
asioita, joita voi muuttaa. Psykologista hyvinvointia pyritdan lisdédmaadn HOT:ssa kuuden
ydinprosessin kautta, jotka ovat tietoinen lasndolo, arvot, omistautuminen arvojen mukaiseen
toimintaan, havainnoiva mind, mielen kontrollin heikentdminen ja hyvaksynta (Hayes ym., 2006).
HOT:ssa kiinnitetddn huomio objektiivisen totuuden sijaan toimivuuteen ja kaikkea toimintaa
tarkastellaan asiakkaan arvojen ja pdamaéarien kautta (Lappalainen ym., 2013).

Ruizin (2010) katsauksen mukaan useat erilaiset tutkimukset tukevat johdonmukaisesti
hyvaksymis- ja omistautumisterapian mallia ja sitéd, ettd HOT on tehokas monissa psykologisissa
ongelmissa. HOT:a on hyddynnetty moniin tapauksiin ja sen on osoitettu olevan tehokas hoitokeino
moniin erilaisiin psykologisiin hairidihin, kuten ahdistushairioihin, masennukseen, pdaihteiden
vaadrinkayttoon, univaikeuksiin, krooniseen kipuun, psykoosiin ja diabetekseen (A-Tjak ym., 2015;
Bach ym. 2013; Hayes ym., 2006; Lappalainen, (julkaisematon); Powers, Zum Voérde Sive Vording
& Emmelkamp, 2009; Ruiz, 2010; Ritzer ym., 2016; Walser ym., 2015). HOT:n on havaittu olevan
tavallista hoitoa (englanniksi treatment as usual) ja plaseboa tehokkaampaa ja liséksi se saattaa olla
masennuksen, ahdistushairididen, riippuvuuksien ja somaattisten terveysongelmien hoidossa yhta

tehokas kuin kognitiivinen kayttaytymisterapia (A-Tjak ym., 2015).



1.7 Psykologinen joustavuus

Hyvéksymis- ja omistautumisterapian tavoitteena on lisétd psykologista joustavuutta, jonka on
monissa tutkimuksissa havaittu olevan yhteydessa psykologiseen hyvinvointiin (Tuomisto &
Lappalainen, 2015). Psykologinen joustavuus tarkoittaa Tuomiston ja Lappalainen (2015) mukaan
kykyd olla samanaikaisesti lasnd tdssa hetkessd, tietoinen omista ajatuksista, tunteista ja
tuntemuksista seké hyvéksyé ne ja toimia omien arvojen mukaan. Psykologinen joustavuus voidaan
Hayesin ym. (2006) mukaan jakaa kuuteen osa-alueeseen, jotka ovat samat kuin hyvaksymis- ja
omistautumisterapian  ydinprosessit. Se koostuu siis tietoisesta l&sndolosta, arvoista,
omistautumisesta arvojen mukaiseen toimintaan, havainnoivasta minasta, mielen kontrollin
heikentamisesta ja hyvaksynnastd. Ndma osa-alueet ovat heiddn mukaansa positiivisia psykologisia
taitoja eivatka ainoastaan keinoja valttda psykopatologiaa.

Hyvéksymis- ja omistautumisterapian mukaan psykologinen joustamattomuus on tyypillista
psyykkisessa oireilussa (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999). Psykologisen joustamattomuuden on
havaittu  olevan  yhteydessd  psykopatologiaan  (Hayes ym.,  2006), esimerkiksi
ahdistuneisuushairidihin ja mielialah&iriéihin, kuten masennukseen (Kashdan & Rottenberg, 2010;
Ciarrochi, Bilich & Godsell, 2010), seka syomishéiridihin ja paihteiden vaarinkayttoon (Levin ym.,
2014). Lisaksi psykologisen joustavuuden on havaittu olevan yhteydessa muun muassa matalampiin
tasoihin ahdistuksessa ja Yyleisessd psykologisessa stressissd (Ciarrochi ym., 2010) seké
vahentyneeseen itsemurhariskiin ja posttraumaattiseen stressiin (Bryan, Ray-Sannerud & Heron,
2015).

Psykologista joustavuutta voidaan mitata esimerkiksi AAQ-2 -mittarilla (Bond ym., 2011) ja
omaishoitajien kohdalla heille erityisesti suunnatulla EACQ -mittarilla (Losada ym., 2014). AAQ-2
-mittarin on havaittu ennustavan yhtéaikaisesti, pitkittdisesti ja kasaantuvasti monia tuloksia
mielenterveydestad tyopoissaoloihin ollen yhtendinen taustalla olevan teorian kanssa (Bond ym.,
2011). Lisaksi AAQ-2 -mittarilla on havaittu olevan sopiva erotteluvaliditeetti ja olevan samaa
késitettd mittaavaan AAQ-1 -mittariin verrattuna vahvemmat ja pysyvammat psykometriset
ominaisuudet erilaisissa rynmissé (Bond ym., 2011). Losada ym. (2014) on tutkinut EACQ -mittarin
psykometrisia ominaisuuksia ja todennut ne hyvaksyttaviksi ja Kkliiniseen tyohon hyodyllisiksi.
Erilaisten spesifien psykologisen joustavuuden mittareiden on aiemmissa tutkimuksissa havaittu
mittaavan paremmin psykologista joustavuutta kuin yleisen psykologisen joustavuuden mittarin
esimerkiksi tyduupumuksessa ja syomishéirioissd (Bond, Lloyd & Guenole, 2013; Sandoz ym.,

2013). Lis&ksi psykologiseen joustamattomuuteen kuuluvaa ajatusten tukahduttamista voidaan mitata
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WBSI -mittarilla, joka korreloi muun muassa pakkomielteisten ajatusten, masentuneisuuden ja
ahdistuneisuuden mittareiden kanssa (Wegner & Zanakos, 1994). WBSI -mittarin psykometriset
ominaisuudet ovat hyvaksyttdvat ja tutkimuskertojen valinen reliabiliteetti ja siséinen

johdonmukaisuus ovat korkeat (Muris, Merckelbach & Horselenberg, 1996).

1.8 Hyvaksymis- ja omistautumisterapia ikaihmisilla

Teoriat aikuisen kehityksestd ja onnistuneesta ik&antymisestd tukevat sitd, ettd hyvéksymis- ja
omistautumisterapia voi olla hyoédyllinen my6s idkkaille aikuisille (Petkus & Wetherell, 2013).
Esimerkiksi idkkaiden aikuisten mieliala- ja ahdistusoireiden piirteiden on havaittu Petkuksen ja
Wetherellin (2013) mukaan tukevan hyvaksymis- ja omistautumisterapian kayttoéd. Hyvaksymis- ja
omistautumisterapialla on my0s havaittu samankaltaisia tuloksia kuin kognitiivisella
kayttaytymisterapialla dementiaa sairastavien laheisten omaishoitajien masennukseen ja
ahdistukseen sekd vapaa-ajan ja toimimattomien ajatusten muutoksiin, mutta vain HOT:lla oli
vaikutusta psykologiseen joustavuuteen (Losada ym., 2015). Hyvaksymis- ja omistautumisterapia
nayttad Losadan ym. (2015) mukaan olevan toimintakykyinen ja vaikuttava hoitomuoto dementiaa

sairastavien laheisten omaishoitajille.

1.9 Hyvaksymis- ja omistautumisterapia verkkointerventioissa

Hyvéksymis- ja omistautumisterapiaa on sovellettu ja tutkittu viime vuosina enenevissa maarin myos
verkkointerventioina. Lappalaisen (2015a) mukaan tuetut hyvéksymis- ja omistautumisterapiaan
pohjautuvat verkkointerventiot véhentdvat masennusoireita ja parantavat yleistd hyvinvointia seké
ryhma- ettd yksildinterventiona. My6s muissa tutkimuksissa tuettujen hyvaksymis- ja
omistautumisterapiaan pohjautuvien verkkointerventioiden on havaittu véhentdvan merkittavasti
masennusoireita. (Pots ym., 2016; Lappalainen ym., 2014). Lappalaisen (2015b) tutkimuksessa
masennusoireista karsivat henkil6t osallistuivat seitseman viikon pituiseen hyvéksymis- ja
omistautumisterapiaan pohjautuvaan tuettuun verkkointerventioon, joka ei siséltanyt kasvokkaista
kontaktia. Interventioon kuului verkon kautta annettuja kotitehtdvid sekd palautetta ja tukea

psykologian loppuvaiheen opiskelijoilta, jotka olivat saaneet tehtdvadn koulutuksen. Tutkimus

9



vaikutti osallistujien masennusoireisiin, psykologisiin ja fysiologisiin oireisiin, psykologiseen
joustavuuteen, mindfulness-taitoihin, automaattisten ajatusten maaraan seka ajatusten valttamiseen
verrattuna kontrolliryhmaén. Myds esimerkiksi yliopisto-opiskelijoille on tehty tuettuja hyvaksymis-
ja omistautumisterapiapohjaisia verkkointerventioita, joiden on havaittu muun muassa parantavan
hyvinvointia, vé&hentdvdn stressid ja masennusoireita sekd edistdvan tietoisuustaitoja,
elamantyytyvéisyyttd  ja itsetuntoa  (Rdsanen ym., 2016). Hyvéksymis-  ja
omistautumisterapiapohjaisten verkkointerventioiden on havaittu vaikuttavan lisaksi muun muassa
tinnitukseen (Hesser ym., 2012), krooniseen kipuun (Buhrman ym., 2013) ja fibromyalgiaan
(Ljéttson ym., 2014). Hyvéksymis- ja omistautumisterapiapohjaisia verkkointerventioita ei ole

parhaan tietomme mukaan aiemmin suunnattu idkkaille omaishoitajille.

1.10 Muutosta valittavat tekijat hyvaksymis- ja omistautumisterapiassa

Psykoterapioiden toimivuuden selvittdminen on Kkliinisen tieteen keskeinen tehtéva ja onkin pystytty
osoittamaan, ettd tietyt terapiat ovat vaikuttavia tiettyihin hairiéihin (Arch ym., 2012). Té&st4
huolimatta sen osoittaminen, miten psykoterapiat toimivat, on kuitenkin haastavaa ja vaatii tiettyjen
muutosta aikaansaavien muuttujien tunnistamista tietyissa hoidoissa tai hoidon vélittdjissa (Arch ym.,
2012). Hyvéksymis- ja omistautumisterapiassa keskeisin muutokseen vaikuttava tekija on
psykologinen joustavuus (Ciarrochi ym., 2010), jonka tulisi hyvaksymis- ja omistautumisterapian
teorian mukaan toimia interventioiden ensisijaisena vaikuttavana tekijana (Wicksell, Olsson &
Hayes, 2010). Formannin ym. (2007) tutkimuksessa hyvéksymis- ja omistautumisterapian muutosta
valittdvind tekijoind masennuksessa ja ahdistuksessa toimivat tietoinen toiminta, hyvéaksynta ja
kokemuksellinen valttaminen, jotka ilmentdvat psykologista joustavuutta. Gaudiano, Herbert ja
Hayes (2010) ovat havainneet, ettd psykoosien hoidossa hyvédksymis- ja omistautumisterapian
muutosta valittdvana tekijand toimii hallusinaatioiden uskottavuus. Tietddksemme ei ole aiempaa
tutkimusta siitd, mitka tekijat valittavat hyvaksymis- ja omistautumisterapiapohjaisen intervention

muutosta omaishoitajilla.

1.11 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset
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Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd ensiksi kahden eri ryhman eli hyvéksymis- ja
omistautumisterapiapohjaiseen  verkkointerventioon  osallistuvan  etdkuntoutusryhmén  ja
vertailuryhmand toimivan omaishoitoyhdistysryhmén vaikuttavuutta omaishoitajien masennukseen
(BDI-II), kuormittuneisuuteen (COPE), ahdistuneisuuteen (GAD-7), eldmanhallinnan tunteeseen
(SOC-13), eldaménlaatuun (WHOQOL-BREF), psykologiseen joustavuuteen (AAQ-2 ja EACQ) ja
ajatusten tukahduttamiseen (WBSI) loppumittauksessa neljdn kuukauden kohdalla. Aiemman
tutkimuksen pohjalta oletimme, ettd verkkointerventiolla on omaishoitajien psykologiseen
hyvinvointiin positiivisempi vaikutus kuin omaishoitoyhdistyksen tarjoamilla palveluilla. Toisena
tarkoituksena oli  selvittdd, mitkd psykologiset prosessit valittdvat hyvaksymis- ja
omistautumisterapiaan pohjautuvan tuetun verkkointervention aikana tapahtuvaa muutosta
masennuksessa (BDI-II). Erityisesti oltiin kiinnostuneita psykologisesta joustavuudesta (AAQ-2 ja
EACQ) ja ajatusten tukahduttamisesta (WBSI). Aiemman tutkimuksen pohjalta oletimme, ettd
muutokset psykologisessa joustavuudessa ja ajatusten tukahduttamisessa ovat yhteydessa
masennusoireiden muutokseen. Oletimme myds, ettd samat tekijat valittdvat masennuksessa

tapahtuvaa muutosta alku- ja loppumittauksen valilla.

2 MENETELMAT

2.1 Tutkimuksen tausta

Tama tutkimus on osa Kelan rahoittamaa kaksivuotista Omaishoitajien psyykkisen hyvinvoinnin
edistdminen -kehittdmishanketta, joka alkoi elokuussa 2016. Se toteutetaan Tutkimus- ja
kehittamiskeskus GeroCenterissa. Tutkimuksen padasiallisina yhteistydtahoina toimivat Jyvéskylan
yliopiston psykologian laitos, Gerontologian tutkimuskeskus ja Kuntoutus Peurunka. Tutkimuksen
tavoitteena on tehdd Hyvan Elamén Kompassi -etdkuntoutuspalvelusta omaishoitajille soveltuva
OMApolku -verkko-ohjelma ja tutkia timan uuden hyvaksymis- ja omistautumisterapiamenetelmiin
perustuvan  etdkuntoutusintervention  vaikutuksia ~ omaishoitajien  kuormittuneisuuteen,
masennusoireisiin ja eldmanlaatuun. Tutkimuksen alkumittaus suoritetaan tutkimuksen alussa
(alkumittaus), loppumittaus neljdn kuukauden ja seurantamittaus 10 kuukauden kohdalla.
Etdkuntoutusinterventiota verrataan sekd omaishoitoyhdistyksen tarjoamiin palveluihin, muun

muassa vertaistuki- tai muut harrasteryhmat, sekd Kuntoutus Peurungan, Kuntoutumiskeskus Apilan
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ja Kuntoutuskeskus Harman perinteiseen laitoskuntoutukseen. Tédssa tutkimuksessa tarkastellaan
ainoastaan etdkuntoutusinterventioryhman ja vertailuryhména toimivan omaishoitoyhdistysryhman
alku- ja loppumittauksia. Seurantamittaus jaa siis tdman tutkimuksen ulkopuolelle. T&man

tutkimuksen tutkimusasetelma kéy ilmi kuviosta 1.

Omaishoitajien 12-viikon Vertailuryhmsi
etiikuntoutusinterventio (Omaishoitoyhdistykset)
h 4 h 4
Alkumittaus Alkumittaus
n=34 n=29
Y A 4
Etikuntoutusinterventio Omaishoitoyhdistysten
12-viikkoa tarjoamat palvelut
h 4
Loppumittaus (4 kk) Loppumittaus (4 kk)
n=30 n=25
____________ \ AU JRRUNIUI S
! ) ' h
i Seurantamittaus (10 kk) i i Seurantamittaus (10 kk) i
I ! | I

Kuvio 1. Tutkimusasetelma

2.2 Tutkimushenkilot
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Taman tutkimuksen tutkimushenkildiden joukko koostuu etdkuntoutusinterventioon osallistuvista
omaishoitajista ja omaishoitoyhdistyksen tarjoamiin palveluihin osallistuvista omaishoitajista.
Tutkimushenkil6ita ei satunnaistettu eri ryhmiin, eli tutkimuksen asetelma on kvasikokeellinen.
Tutkimushenkil6iksi etdkuntoutusinterventioon haettiin vahintadn 60-vuotiaita omaishoitajia, jotka
tunsivat itsensa kuormittuneeksi, uupuneeksi ja/tai alakuloiseksi. Lisaksi etdkuntoutusinterventioon
osallistuvien omaishoitajien tuli omistaa tietokone ja internetyhteys tai ottaa tablettitietokone lainaan
tutkimuksen ajaksi. Néin ollen heill& tuli olla myos tyydyttévét taidot kayttaa tietokonetta ja internetia
tai halu oppia kayttdmaan tablettitietokonetta. Etékuntoutusinterventioon osallistumisen
poissulkukriteerind olivat vakavat mielenterveyden hairiot, keskusteluavun saaminen tai muun
psykologisen hoidon piiriin kuuluminen.

Etédkuntoutusinterventioon ilmoittautui 40 omaishoitajaa joulukuussa 2016. Yksi omaishoitaja
jatettiin tutkimuksen ulkopuolelle johtuen maantieteellisesté etdisyydesté ja yhden puoliso menehtyi
juuri ennen tutkimuksen alkua, mink& vuoksi han jattaytyi pois tutkimuksesta. Kaksi omaishoitajaa
ilmoittautui varsinaisen ilmoittautumisajan paatyttyd ja tdman vuoksi heidat jatettiin tutkimuksen
ulkopuolelle. Kaksi jo puhelinhaastatteluun osallistunutta jattaytyi tutkimuksen ulkopuolelle ennen
alkumittauksia. Toinen ndistd omaishoitajista jai pois 5.1.2017 hoidettavan ldheisen kunnon
heikkenemisen vuoksi ja toinen 14.2.2017, koska koki lomakkeiden tayttdmisen liian tyolagksi. Ndin
ollen etakuntoutusintervention aloitti 34 omaishoitajaa. Lisdksi kolme omaishoitajaa keskeyiti
tutkimukseen osallistumisen intervention aikana. Yksi keskeytti 15.2.2017, koska koki ohjelman
henkisesti liian raskaaksi. Toinen keskeytti 27.2.2017, koska ei kokenut verkko-ohjelmaa omakseen.
Kolmas keskeytti 13.3.2017, koska ei kokenut itseddn omaishoitajaksi. Liséksi yksi omaishoitajista
osallistui loppumittaukseen muuton vuoksi kolmea viikkoa muita my6hemmin ja tdmén vuoksi hénet
jatettiin analyysien ulkopuolelle. Kadon jalkeen loppumittaukseen osallistuneita omaishoitajia oli 30.

Omaishoitoyhdistyksen tarjoamiin  palveluihin osallistuvia omaishoitajia ilmoittautui
tutkimukseen 30. Heista viisi keskeytti tutkimukseen osallistumisen. Yksi jattaytyi pois tutkimuksesta
ennen alkumittauslomakkeiden taytt6d, mutta suoritti fyysisen suorituskyvyn testiston. Nain ollen
vertailuryhmaan osallistumisen aloitti 29 omaishoitajaa. Muut nelja keskeyttanyttd omaishoitajaa
eivat palauttaneet loppumittauksen lomakkeita, mutta heidan keskeyttamisensa syista ei ole tietoa
eikd tarkkaa ajankohtaa johtuen siitd, ettd tdman ryhman mittaukset suoritettiin fyysisen
suorituskyvyn alkumittausta lukuun ottamatta postitse. Alku- ja loppumittaukseen osallistuneita
vertailuryhman omaishoitajia oli siis yhteensa 25.

Tutkittavia oli molemmissa ryhmissa yhteensd 63 ja loppumittaukseen osallistuneita 55.
Tutkittavien keski-ika oli 71,95 vuotta ja suurin osa heistd oli naimisissa olevia naisia. Suurin osa

tutkittavista oli hoitanut l&heistddn yli viisi vuotta. Useimmilla tutkittavilla oli korkeimpana
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koulutuksena ammattikoulu tai ammatillinen opisto. Ryhmien valillg ei ollut eroja taustamuuttujissa

siviilisdatyd lukuun ottamatta: etédkuntoutusryhméssd oli enemmé&n naimisissa olevia kuin

omaishoitoyhdistysten ryhmassa. Kaikki tilastolliset oletukset eivat tayttyneet, kun ryhmia vertailtiin

taustatiedoissa tilastollisesti. N&in ollen joissakin taustatietovertailuissa voi olla epévarmuutta.

Tutkittavien taustatiedot kayvat ilmi taulukosta 1.

Taulukko 1. Tutkittavien taustatiedot

Etdkuntoutusrynm&@ Omaishoitoyhdistysten

Osallistujien tausta (n=34) ryhma (n=29) Kaikki (n=63)
Ika [ka(kh)] 72,56 (6,41) 71,24 (5,53) 71,95 (6,01)
Sukupuoli

Nainen 25 (73,5%) 25 (86,2%) 50 (79,4%)
Mies 9 (26,5%) 4 (13,8%) 13 (20,6%)
Siviilisaaty

Naimisissa 32 (94,1%) 21 (72,4%) 53 (84,1%)
Avoliitossa 1(2,9%) 3 (10,3%) 4 (6,3%)
Naimaton 1 (2,9%) 1 (3,4%) 2 (3,2%)
Leski - 4 (13,8%) 4 (6,3%)
Korkein koulutus

Peruskoulu 6 (17,6%) 7 (24,0%) 13 (20,6%)
Ammattikoulu 8 (23,5%) 9 (31,0%) 17 (27%)
Ammatillinen opisto 13 (38,2%) 6 (20,7%) 19 (30,2%)
vhiopisto, ami, mu 7 (20,6%) 7 (24,1%) 14 (22,2%)
Oma sairaus tai diagnoosi 31 (91,2%) 27 (93,1%) 58 (92,1%)
Laheisen hoitaminen

vuosina

0-2 vuotta 4 (13,0%) 1 (3,4%) 5 (8,3%)
2-5 vuotta 8 (25,8%) 6 (20,7%) 14 (23,3%)
Y1i 5 vuotta 19 (61,3%) 22 (75,9%) 41 (68,3%)
Saa omaishoidon tukea 26 (76,5%) 24 (85,7%) 50 (80,6%)
Asumisjarjestelyt

Samassa taloudessa 28 (82,4%) 27 (93,1%) 55 (87,3%)
Eri talous, sama rakennus 1(2,9%) - 1(1,6%)
Kévelymatkan etéisyydell 2 (5,9%) 1 (3,4%) 3 (4,8%)
Samalla paikkakunnalla auto- 3 (8,8%) 1(3,4%) 4 (6.3%)

tai bussimatkan etéisyydella
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2.3 Etdkuntoutusintervention kulku

Etédkuntoutusinterventioon rekrytoitiin omaishoitajia kolmen kanavan kautta. Yhtena kanavana oli
erilaiset omaishoitajille suunnatut tilaisuudet, joissa tutkijat kdvivat kertomassa tutkimuksesta ja
rekrytoimassa siihen tutkimushenkilGitd. Téllaisia tapahtumia olivat omaishoitajien virkistyspaivat
26.10.2016 Kuntoutus Peurungassa, omaishoitajien juhlatilaisuus 23.11.2016 Nikolainkulmassa ja
omaishoitajien joulujuhla 8.12.2016 Vesalan leirikeskuksessa. Toisena kanavana olivat
tutkimustiedotteet, joita jaettiin omaishoitajien kanssa tydskenteleville kaupungin, seurakunnan ja
kolmannen sektorin tyontekijoille. Kolmantena kanavana oli Keskisuomalaisessa 11.12.2016
julkaistu lehti-ilmoitus.

Omaishoitajat ilmoittautuivat tutkimukseen joko rekrytointitilaisuuksissa, puhelimitse tai
sahkopostitse. Niille omaishoitajille, jotka ilmoittautuivat tutkimukseen rekrytointitilaisuudessa tai
séhkopostitse, soitettiin 5.-20.12.2016 valisend aikana. Puhelimessa omaishoitajalle kerrottiin
tutkimuksesta lyhyesti, ja jos hdn oli kiinnostunut osallistumaan siihen, niin haneltd pyydettiin
suullinen suostumus tutkimukseen osallistumiseen. Taman jalkeen kysyttiin lupa suorittaa lyhyt
haastattelu puhelun aikana. Haastattelu sisalsi yhteensa 29 kysymystd, joihin siséltyi masennusoireita
mittaava kymmenen kysymyksen DEPS-seula. Seuraavaksi haastatelluille lahetettiin postitse
tutkimustiedote ja kirjallinen suostumuslomake kahtena kappaleena. Puhelinhaastattelut suoritettiin
GeroCenterin tutkijoiden toimesta.

Ennen tutkimuksen varsinaisia alkuhaastatteluja suoritettiin pilottikdynnit kolmen omaishoitajan
luona 28.11., 29.11. ja 30.11.2016. Kayneill& olivat mukana tutkijat ja tukihenkil6t. Pilottikdynneilla
kartoitettiin mittarien tayttamiseen kuluvaa aikaa ja niiden herattamia mahdollisia kysymyksia.

Tammikuun ensimmadisella viikolla tutkimushenkildille lahetettiin etukéteen taytettavaksi
WHOQOL-BREF-, COPE-, GAD-7-, WBSI- ja SOC-13 -mittarit seka perustietolomake, jotka
kerattiin 19.-27.1.2017 vélisend aikana tukihenkildiden tekemissé alkuhaastatteluissa. Lisaksi
samalla lahetettiin saatekirje, suostumuslomakkeet ja tiedote tutkimuksesta. Tukihenkil6t sopivat
alkuhaastattelun ajankohdan olemalla puhelimitse yhteydessd ohjaamiinsa omaishoitajiin.
Haastattelut tehtiin padosin omaishoitajien kotona ja poikkeustapauksissa GeroCenterin tiloissa.
Alkuhaastattelussa tutkimushenkilot tayttivat BDI-I1, S5-, AAQ-2- ja EACQ -mittarit ja he suorittivat
Iyhyen fyysisen suorituskyvyn testiston (SPPB). Liséksi suoritettiin puolistrukturoitu haastattelu. Se
sisalsi 30 kysymystd, joilla kartoitettiin muun muassa omaishoitajien terveyttd, vapaa-aikaa,
harrastuksia, ihmissuhteita sekd omaishoitajuuteen ja hoidettavaan laheiseen liittyvié asioita. Lisaksi

puolistrukturoidun haastattelun yhteydessé teetettiin omaishoitajille mukautettu ongelmaluettelo, jota
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tassd yhteydessa kutsutaan kartoitukseksi. Kartoitus sisalsi 28 kohtaa, joista omaishoitaja merkitsi ne
asiat, jotka han koki ongelmallisiksi silla hetkell4. Kohdat sisalsivdt muun muassa terveyteen,
ihmissuhteisiin, talouteen ja ajatuksiin liittyvid ongelmia. Alkuhaastattelujen pohjalta tukihenkil6t
tekivat omaishoitajien tilanteista Haynesin ja O’Brienin (1990) kdyttaytymisanalyysiin pohjautuvat
tapauskuvausmallit. Alkuhaastattelun jalkeen tutkittavat perehtyivat verkko-ohjelman johdantoon ja
varsinainen verkkointerventio alkoi 30.1.

Intervention toiseksi viimeisella viikolla eli viikolla 16 omaishoitajille lahetettiin jalleen
etukateen taytettdvaksi WHOQOL-BREF-, COPE-, GAD-7-, WBSI- ja SOC-13 -mittarit, jotka
kerattiin 26.4.-6.5.2017 vélisend aikana tukihenkildiden tekemisséd loppumittauksissa. Tarkka
ajankohta ja paikka loppumittaukselle sovittiin tukihenkildiden ja omaishoitajien kesken puhelimitse.
Loppumittauksessa tutkimushenkiltt tayttivat BDI-II, S5-, AAQ-2- ja EACQ -mittarit ja he
suorittivat lyhyen fyysisen suorituskyvyn testiston. Lisaksi suoritettiin yhdeksén kysymysta sisaltava
loppukysely ja kahdeksan kohtaa siséltdva CSQ-8 -asiakastyytyvéisyyskysely (Larsen ym., 1979),
joilla Kkartoitettiin muun muassa omaishoitajien tyytyvéisyyttd intervention eri osa-alueisiin,
kokemuksia intervention hyddyllisyydestd sekéd yleista palautetta. Loppumittauksen yhteydessa
teetettiin omaishoitajille myds alkuhaastattelussa kaytetty kartoitus. Lisaksi 10 kuukauden kuluttua
alkumittauksesta suoritettiin - seurantamittaus, joka sisélsi samat mittarit, lyhyen fyysisen
suorituskyvyn testiston ja lyhyen haastattelun. Etukateen taytettavat mittarit lahettiin viikolla 45.

2.4 Omaishoitoyhdistysryhmaéan osallistuneiden aineiston keruu

Vertailuryhmaan rekrytoitiin - omaishoitajia kolmesta omaishoitoyhdistyksestda, jotka olivat
Jyvésseudun omaishoitajat ry, Tampereen seudun omaishoitajat ry ja Mikkelin seudun omaishoitajat
ja laheiset ry. Tutkijat ottivat yhteyttd kyseisiin omaishoitoyhdistyksiin ja luvan saatuaan menivat
heidan jarjestamiinsd tapaamisiin kertomaan tutkimuksesta ja rekrytoimaan osallistujia.
Omaishoitajille, jotka antoivat suostumuksensa tutkimukseen osallistumiseen, teetettiin BDI-II-,
COPE-, GAD-7-, WHOQOL-BREF-, SOC-13-, AAQ-2-, EACQ-, WBSI- ja S5 -mittarit. Liséksi
tutkijoiden mukana ollut fysioterapeutti teetti osallistujille lyhyen fyysisen suorituskyvyn testiston.
Jyvésseudun omaishoitajat ry:std suostumuksen tutkimukseen osallistumiseen antoi kahdeksan
omaishoitajaa ja heille tehtiin alkumittaukset 20.2.2017. Loppumittauksen lomakkeet l&hetettiin
heille kotiin taytettdvéksi 22.5.2017 ja osallistujista kuusi palautti lomakkeet. Tampereen seudun

omaishoitajat ry:std suostumuksen tutkimukseen osallistumiseen antoi 14 omaishoitajaa ja heille
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tehtiin alkumittaukset 29.3.2017. Loppumittauksen lomakkeet lahetettiin heille kotiin taytettavaksi
29.6.2017 ja kaikki osallistujat palauttivat lomakkeet. Mikkelin seudun omaishoitajat ja laheiset ry:sté
suostumuksen tutkimukseen osallistumiseen antoi kahdeksan omaishoitajaa ja heille tehtiin
alkumittaukset 18.5.2017. Loppumittauksen lomakkeet lahettiin heille kotiin taytettavaksi 17.8.2017
ja osallistujista viisi palautti lomakkeet. Lisdksi 10 kuukauden kuluttua alkumittauksesta suoritettiin
seurantamittaus lahettdmalla kotiin taytettavaksi kaikki yhdeksan mittaria.

2.5 Verkko-ohjelma

Tutkimuksen verkko-ohjelmana toimi hyvaksymis- ja omistautumisterapian menetelmiin perustuva
OMApolku-ohjelma. Verkkointerventio kesti 12 viikkoa ja se ajoittui vélille 30.1.-23.4.2017.
Verkkointerventio sisélsi johdannon ja kuusi etappia, joita olivat Omannakdinen eldmd, Voimaa
teoista, Tunteet, Mieli on tarinankertoja, Hyvéaksynta ja Myo6tatunto (Taulukko 2). Etapit sisalsivét
luettavaa, kuunneltavaa, katseltavaa, pohdittavaa, tehtavia ja hyvinvointiharjoituksia. Verkko-
ohjelma sisélsi myos paivakirjan ja keskustelupalstan. Kukin etappi paattyi hyvinvointiharjoitukseen
(katso taulukko 2). Ohjelman ensimmaéinen etappi aukesi 30.1.2017. Jokaisen etapin tekemiseen oli
varattu aikaa kaksi viikkoa, jonka jalkeen tukihenkil6t soittivat ohjaamilleen omaishoitajille ja
antoivat heille palautetta koskien kasiteltyd etappia ja hyvinvointiharjoitusta. Viimeinen etappi
paattyi 23.4.2017. Verkko-ohjelman siséltd pysyi kuitenkin omaishoitajien kéytettdvana ilman tukea

loppumittaukseen asti.
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Taulukko 2. OMApolku -verkko-ohjelman sisaltd

Verkkointervention sisaltod

Etapin hyvinvointiharjoitus

Hyvéksymis- ja
omistautumisterapian prosessi

Johdanto

Yleisia ohjeita ja pohdintaa
omasta polusta
omaishoitajaksi

Etappi 1: Oman nakdinen
elama

Pohdintaa itselle tarkeista
asioita, elamén
mielekkyydestd, jaksamisesta,
voimaa ja iloa tuovista asioista
ja haaveista

Arvot

Etappi 2: Voimaa teoista

Tee tulevan kahden viikon
aikana tekoja, jotka lisaavét
hyvéé oloa ja hyvinvointia
elamaasi.

Omistautuminen arvojen
mukaiseen toimintaan

Etappi 3: Tunteet

Pohdintaa tahénastisista
harjoituksista ja mité pienia
tarkeitd askeleita voi ottaa
kohti itselle tarkeité asioita ja
hyvinvointia. Harjoitellaan
jonkin askareen tietoista ja
keskittynytta tekemista.

Tietoinen lasnéolo

Etappi 4: Mieli on
tarinankertoja

Harjoitellaan suhtautumaan
mieleen ik&&n kuin erillisena
henkilona tarkkailijan
nékokulmasta ja pohditaan
naiden viikkojen arvojen
mukaista tekoa

Mielen kontrollin
heikentaminen

Etappi 5: Hyvaksynta

Pohditaan, onko eldmassa
jotakin, jonka kanssa
kamppailee ja jonka kanssa
tarvitsisi irti paastamisté ja
hyvaksyntaa. Harjoitellaan
hyvaksyntad itse valitsemaa
asiaa kohtaan.

Hyvéksynta

Etappi 6: Myotéatunto

Pidetadn myotéatunto- tai
kiitollisuuspaivékirjaa ja
pohditaan sen aikaansaamia
tuntemuksia ja vaikutuksia.

Havainnoiva mina

Loppusanat

Yhteenvetoa ohjelmasta
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2.6 Etdkuntoutusintervention tukihenkil6t

Tutkimuksessa etédkuntoutusintervention tukihenkildind toimivat psykologian opiskelijat, jotka
osallistuivat kliinisen psykologian syventavien opintojen kurssille. Kaikki tukihenkil6t olivat naisia
ja heidén ikansa vaihteli 21 ja 46 vuoden valilla mediaanin ollessa 24 vuotta. Tukihenkil6t olivat
opiskelleet keskimé&arin 3,5 vuotta ja suurin osa heistéd oli maisterivaiheen opiskelijoita. Tukihenkil6t
saivat tehtavaansa hyvaksymis- ja omistautumisterapia- sekéd haastattelukoulutuksen, jotka kestivét
yhteensd 10 tuntia. Lis&dksi he opiskelivat my0s omaehtoisesti hyvéksymis- ja
omistautumisterapiakirjallisuutta. Koulutukseen kuului myds pilottikdynnit kolmen eri omaishoitajan
luona ennen tutkimuksen alkua. Kukin tukihenkil6 osallistui yhdelle pilottikdynnille, joka oli
kestoltaan kaksi tuntia. Pilottikdynnin tarkoituksena oli harjoitella lyhyen fyysisen suorituskyvyn
testiston teettdmisté ja omaishoitajien avustamista kyselylomakkeiden tayttamisessa. Tukihenkiloille
jarjestettiin intervention aikana kolme tyénohjausmuotoista ryhmétapaamista, joista jokainen kesti
noin kaksi tuntia. Tapaamisten ajankohdat olivat 17.1.2017, 23.3.2017 ja 19.4.2017.

2.7 Mittarit

Omaishoitajien psyykkisen hyvinvoinnin edistaminen -tutkimuksessa kéytettiin 11 mittaria, joilla
mitattiin omaishoitajien kuormittuneisuutta ja tuen tarvetta (COPE), ajatusten tukahduttamista
(WBSI), psykologista joustavuutta (AAQ-2 ja EACQ), ahdistuneisuutta (GAD-7), masennusoireita
(BDI-II ja DEPS), eldaménlaatua (WHOQOL-BREF), eldmanhallinnan tunnetta (SOC-13),
persoonallisuutta  (S5) ja fyysistd toimintakykya (SPPB). Lisaksi tutkittavilta Kkeréttiin
perustietolomakkeet, joilla kartoitettiin muun muassa omaishoitajan ikaa, siviilisadtya, asuinaluetta,
terveydentilaa, aktiivisuutta ja omaishoitajuuteen liittyvia kysymyksié. Perustietolomake sisélsi myos
avustettavan henkilon ikéan ja terveydentilaan liittyvia kysymyksia. Mittareina tassa tyossa ovat BDI-
I (paamittari), COPE, GAD-7, WHOQOL-BREF, SOC-13, AAQ-2, EACQ ja WBSI.

2.7.1 Oiremittarit
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Beck Depression Inventory Il -mittarilla (BDI-II; Beck, Steer & Brown, 2004) mitattiin
masennusoireita ja se toimi tutkimuksen p&&mittarina. Mittari koostuu 21 kysymyksestd, joista
kustakin vastaaja voi saada 0-3 pistettd riippuen masennusoireiden vahvuudesta. Testin
kokonaispistemaaréa vaihtelee 0-63 valilla. Alle 14 pistetta tarkoittaa, ettei vastaajalla ole masennusta,
14-19 pistettd lievdd masennusta, 20-28 kohtalaista masennusta ja 29-63 vakavaa masennusta.
Mittarin siséisestd yhtendisyydestd kertova Cronbachin o on 0.92 (Segal ym., 2008). Tassa
tutkimuksessa Cronbachin o oli alku- ja loppumittauksessa .90.

Carers of Older People in Europe Index -mittarilla (COPE; McKee ym., 2003) kartoitettiin
kuormittuneisuutta ja tuen tarvetta. Mittari koostuu kolmesta osa-alueesta, jotka ovat kielteinen
vaikutus, myonteinen merkitys ja tuen laatu. Naitd osa-alueita mitataan yhteensa 13 kysymyksella,
joista seitsemédn mittaa Kielteistd vaikutusta, nelja myonteistd merkitystd ja nelja tuen laatua.
Kysymyksiin vastataan neliportaisella asteikolla (aina=4, usein=3, joskus=2, ei koskaan=1, ei koske
minua=1). Jokaiselle osa-alueelle lasketaan summapisteet. Kielteisissa vaikutuksissa pistemé&ara on
7-28, ja mitd enemman pisteitd saadaan, sitd useammin koetaan kielteisié vaikutuksia ja suurempaa
rasitusta tai kuormitusta. Myonteisissa merkityksissa ja tuen laadussa pistemaard on 4-16, ja mitéa
enemman pisteitd saadaan, sitd enemman koetaan myonteisid merkityksié ja parempaa omaishoitoon
liittyvad tuen laatua. Mittarilla ei siis ole tarkkoja viitearvoja. Mittarin Cronbachin o on .87 (Balducci
ym., 2008). Tassé tutkimuksessa Cronbachin o oli alkumittauksessa .48 ja loppumittauksessa .50.

Generalized Anxiety Disorder -mittarilla (GAD-7; Spitzer ym., 2006) mitattiin ahdistuneisuutta.
Mittarissa on seitseman Kysymystd, joihin vastataan neliportaisella asteikolla (ei lainkaan=0, useana
paivana=1, suurimpana osana paivistd=2, ldhes joka pdiva=3). Pisteet lasketaan suoraan yhteen ja
mittarin  yhteenlaskettu pistemddra vaihtelee 0-21 valilla. 0-5 pistettd tarkoittaa lievaa
ahdistuneisuutta, 6-10 kohtalaista ahdistuneisuutta, 11-15 kohtalaisen vakavaa ahdistuneisuutta ja 15-
21 vakavaa ahdistuneisuutta. Mittarin sisdisestd yhtendisyydestd kertova Cronbachin o on 0.92. T&ssa
tutkimuksessa Cronbachin o oli alkumittauksessa .87 ja loppumittauksessa .85.

Maailman terveysjarjeston eldmanlaatumittari WHOQOL-BREF on lyhennetty versio The
World Health Organization Quality of Life assessment (WHOQOL-100) -mittarista (Skevington,
Lotfy & O’Connell, 2004). WHOQOL-BREF-mittari siséltdd 26 kysymystd, jotka kattavat
eldmanlaadun fyysisen, psyykkisen, sosiaalisen ja elinympariston osa-alueet. Liséksi mittarissa on
kaksi yksittaistd kysymystd, joista toinen mittaa yleistd el&ménlaatua ja toinen terveydentilaan
liittyvad elaménlaatua. Kysymyksiin vastataan viisiportaisella Likert-asteikolla, jolloin jokaisesta
kysymyksestd voi saada 1-5 pistettd. Laskemalla yhteen tietyn osa-alueen kysymysten pisteet

saadaan kokonaispisteet kyseiselle osa-alueelle. Mit& suurempi tdmé kokonaispistemaara on, sité
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parempi eldménlaatu kyseiselld osa-alueella on. Mittarin Cronbachin o on .92 (Skevington &
McCrate, 2012). Téssa tutkimuksessa Cronbachin a oli alku- ja loppumittauksessa .91.

2.7.2 Psykologisen joustavuuden mittarit

Acceptance & Action Questionnaire -mittarilla (AAQ-2; Bond ym., 2011) mitattiin psykologista
joustavuutta. Mittarissa on seitseman kysymystd, joihin vastataan seitsenportaisella asteikolla (ei
koskaan pida paikkaansa=1, pitd4 paikkansa hyvin harvoin=2, pitda paikkansa harvoin=3, pitaa
joskus paikkansa=4, pitdd usein paikkansa=5, pitdd melkein aina paikkansa=6, pitdd aina
paikkansa=7). Pisteet lasketaan suoraan yhteen ja mittarin yhteenlaskettu pistemaaré vaihtelee 7-49
valilla. Mittarilla ei ole tarkkoja viitearvoja, mutta korkeampi pistemaard tarkoittaa véhdisempéa
psykologista joustavuutta. Mittarin sisédisestd yhtendisyydestd kertova Cronbachin a on keskimé&arin
.84. Tassa tutkimuksessa Cronbachin o oli alkumittauksessa .91 ja loppumittauksessa .89.

The Experiential Avoidance in Caregiving Questionnaire -mittarilla (EACQ; Losada ym., 2014)
mitattiin myos psykologista joustavuutta. Mittarissa on 15 kysymystd, joihin vastataan viisiportaisella
asteikolla (ei koskaan pida paikkansa=1, pitdd paikkansa hyvin harvoin=2, pitd4 paikkansa
harvoin=3, pitada joskus paikkansa=4, pitdd usein paikkansa=5). Kysymykset muodostavat kolme
faktoria, jotka ovat: 1. Aktiiviset valttamiskayttaytymiset, 2. Suvaitsemattomuus hoidettavaa kohtaan
tuntemien negatiivisten ajatusten ja tunteiden suhteen sekd 3. Ymmarrys negatiivisia ajatuksia ja
tunteita kohtaan, jotka liittyvat hoitamiseen. Jokaisen faktorin pisteet lasketaan erikseen yhteen ja
lisdksi lasketaan niistd koostuva yhteispisteméard koko mittarille. Mittarilla ei ole tarkkoja
viitearvoja, mutta korkeampi pisteméaéra viittaa vahaisempéaan psykologiseen joustavuuteen. Mittarin
Cronbachin a on .70. Tassa tutkimuksessa Cronbachin a oli alkumittauksessa .77 ja
loppumittauksessa .76.

Sense of coherence -mittarilla (SOC-13; Antonovsky, 1987) mitattiin elamanhallinnan tunnetta.
Mittarissa on 13 kysymystd, joihin vastataan seitsenportaisella asteikolla. Kysymykset muodostavat
kolme faktoria, jotka ovat mielekkyys, ymmarrettavyys ja hallittavuus. Mittarin kokonaispistemaara
saadaan laskemalla suoraan yhteen kahdeksan kysymyksen pisteet ja lisddmélla niihin viiden
kysymyksen kéanteisten pisteiden summa. Mittarilla ei ole tarkkoja viitearvoja, mutta mita suurempi
pistemadra on, sitd suurempi on eldménhallinnan tunne. Mittarin Cronbachin a vaihtelee .74 ja .91
valilla (Antonovsky, 1993). Tassa tutkimuksessa Cronbachin o oli alkumittauksessa .82 ja

loppumittauksessa .84.
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White Bear Suppression Inventory -mittarilla (WBSI; Wegner & Zanakos, 1994) mitattiin
ajatusten tukahduttamista. Mittari koostuu 15 kysymyksestd, joihin vastataan viisiportaisella
asteikolla (1=ei pidéa lainkaan paikkaansa, 2=ei pida paikkaansa, 3=silta véliltd/en osaa sanoa, 4=pitéa
paikkaansa, 5=pitadéd hyvin paikkaansa). Pisteet vaihtelevat valilla 15-75, ja mitd enemmaén vastaaja
saa pisteitd, niin sitd suurempi taipumus héanelld on tukahduttaa ajatuksia. Mittarilla ei kuitenkaan ole
tarkkoja viitearvoja. Mittarin Cronbachin o vaihtelee .87 ja .89 valilla. Tassa tutkimuksessa

Cronbachin a oli alkumittauksessa .90 ja loppumittauksessa .94.

2.8 Aineiston analysointi

Aluksi selvitettiin khiin neli6 -testilla ja t-testilld, eroavatko etédkuntoutusinterventioryhmd ja
vertailuryhma toisistaan tutkimuksen alussa. Myos poisjadneiden ja osallistuvien taustatietojen eroja
tarkasteltiin samojen testien avulla. Seuraavaksi selvitettiin etakuntoutusryhman ja vertailuryhman
vaikuttavuutta ~ omaishoitajien ~ masennukseen,  kuormittuneisuuteen,  ahdistuneisuuteen,
elaménhallinnan  tunteeseen, eldmanlaatuun, psykologiseen joustavuuteen ja ajatusten
tukahduttamiseen loppumittauksessa neljan kuukauden kohdalla. Luottamusvélien tarkastelulla ja
riippumattomien otosten t-testilld tarkasteltiin, onko ryhmien vélilla eroa alkumittauksessa oire- ja
prosessimittareilla.  Toistettujen  mittausten  varianssianalyysilla  selvitettiin, muuttuvatko
etdkuntoutusryhmé ja vertailuryhma eri tavalla alku- ja loppumittauksen valill4 oire- ja psykologisen
joustavuuden mittareilla mitattuna. Ryhmien valiset ja sisdiset efektikoot laskettiin alkumittausten ja
loppumittausten keskiarvojen ja keskihajontojen avulla kéyttden efektikokolaskuria Internet-
osoitteessa http://www.uccs.edu/~lbecker/. Efektikoot ilmoitettiin Cohenin d-arvoina. Efektikokojen
tulkinnoissa kéytettiin Cohenin (1988) jaottelua, jonka mukaan efektikoissa arvo 0.2 tarkoittaa pienta,
0.5 keskisuurta ja 0.8 suurta vaikutusta. Ryhmien vélisissé efektikoissa intervention jalkeinen
efektikoko korjattiin ryhmien vélisell& efektikoolla ennen intervention aloittamista. Tdman jélkeen
selvitettiin masennuksen muutoksen ja psykologisen joustavuuden mittareiden muutoksen vélista
yhteyttd Pearsonin tulomomenttikorrelaatiokertoimella. Korrelaatiokertoimen raja-arvoja tulkittiin
niin, etta yhteys oli erittdin korkea, kun r > .80, korkea, kun r > .60 ja melko korkea, kun r > .40
(Metsdmuuronen, 2005). Korrelaatio tulkittiin tilastollisesti merkitsevéksi, kun p < 0.05.

Lopuksi selvitettiin vélittdjdanalyysin avulla psykologisen joustavuuden mittareilla, mitkd naista
joustavuuden osa-alueista, joita eri mittarit kuvastivat, valittivat intervention vaikutusta masennuksen

muutokseen. Joustavuuden osa-alueen tulkittiin valittdvin masennuksen muutosta silloin, kun
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intervention vaikutus joustavuusmittarin muutokseen ja tdma joustavuuden muutos olivat
tilastollisesti merkitsevasti yhteydessd 95% luottamusvalin mukaan masennuksen muutokseen (a x
b). Analyysissa kontrolloitiin sekd& masennuksen ettd analysoitavan joustavuusmittarin
alkumittaustaso. Toisin sanoen analyysissa huomioitiin, ettei masennustaso ja joustavuustaitojen taso
alkumittauksessa vaikuta vélittajaanalyysin tulokseen. Aineiston analysoinnit suoritettiin IBM SPSS
Statistics 24 -ohjelmalla lukuun ottamatta valittdjaanalyyseja, jotka suoritettiin Mplus -ohjelman

kahdeksannella versiolla.

3 TULOKSET

3.1 Etédkuntoutusintervention ja omaishoitoyhdistyksien tarjoamiin palveluihin osallistumisen

vaikuttavuus

Ryhmien valilla ei ollut alkumittauksessa eroja masennuksessa, kuormittuneisuudessa ja tuen
laadussa, ahdistuneisuudessa, eldmanhallinnan tunteessa, eldmanlaadussa eikd psykologisessa
joustavuudessa. Masentuneisuudessa BDI-II -mittarilla mitattuna ryhmét muuttuivat tilastollisesti
merkitsevasti eri tavalla (F(1)=11.26, p=0.001; Taulukko 3). Etdryhméssa masennus vaheni ja
vertailuryhméssa lisdantyi  hieman (Kuva 2). Ryhmien vélisen efektikoon perusteella
masennusoireissa oli ryhmien valilla keskisuuri ero (d=0.73). Sisdisten efektikokojen perusteella
muutos tutkimusjakson aikana oli etakuntoutusryhmassé suuri (d=0.82) ja vertailuryhmdsséa hyvin
pieni (d=-0.07).
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Kuva 2. Masentuneisuuden muutos ryhmien vélilla BDI-II -mittarilla mitattuna.

Kuormittuneisuutta ja tuen laatua mittaavan COPE -mittarin myonteisen merkityksen osa-
alueessa ryhmat muuttuivat tilastollisesti suuntaa antavasti eri tavalla (F(1)=3.73, p=.059; Taulukko
3). Etékuntoutusryhméssa omaishoitajuuden myonteinen merkitys lisddntyi hieman ja
vertailuryhméssa véheni hieman. Ryhmien valisen efektikoon perusteella omaishoitajuuden
myo0nteisessa merkityksessa oli ryhmien vélill& 1&hes keskisuuri ero (d=0.47). Sisdisten efektikokojen
perusteella muutos tutkimusjakson aikana oli pieni sekd etdkuntoutus- (d=-0.32) ettd
vertailuryhmassa (d=0.15). COPE -mittarin omaishoitajuuden kielteisen vaikutuksen ja tuen laadun
osa-alueiden muutoksessa ei ollut tilastollisesti merkitsevéaa eroa ryhmien valilla.

Ahdistuneisuudessa GAD-7 -mittarilla mitattuna ryhmat eivat muuttuneet tilastollisesti
merkitsevasti eri tavalla (Taulukko 3). Mydsk&én eldaménlaadussa WHOQOL-BREF -mittarilla
mitattuna ryhmat eivat muuttuneet tilastollisesti merkitsevasti eri tavalla (Taulukko 4). Kuitenkin
ryhmien vélinen efektikoko oli suuri eldménlaadun elinympdristd-osa-alueessa (d=0.88) ja
molempien ryhmien eldménlaatu tdssé osa-alueessa heikentyi hieman. Ryhmien vélinen efektikoko
oli keskisuuri eldménlaadun psyykkisessa (d=0.63) ja sosiaalisessa osa-alueessa (d=0.65) ja

molemmissa osa-alueissa molempien ryhmien elaménlaatu parantui hieman.
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Taulukko 3. BDI-II-, COPE- ja GAD-7 -mittareiden keskiarvot, keskihajonnat, luottamusvalit, varianssianalyysin F-testisuureen arvot,
vapausasteet, p-arvot ja efektikoot (d1=ryhmien valinen, d2= ryhmien sisdainen) alku- ja loppumittauksessa.

Mittari/ryhma Alku Loppu F(df) p dl d2
ka (kh) 95% CI ka (kh) 95% CI

BDI-II 11,26 (1) .001 0.73

Eta (n=30) 15,58 (6,45) (13,17;17,99) 10,77 (5,21) (8,82;12,71) 0.82

Vertailu (n=25) 12,20 (7,94) (8,92;15,48) 12,84 (9,80) (8,79;16,89) -0.07

COPE 0.26

Kielteinen

vaikutus 1,32 (1) .256

Etd (n=29) 16,00 (3,28) (14,75;17,25) 14,83 (3,97) (13,32;16,34) 0.32

Vertailu (n=24) 15,63 (3,79) (14,03;17,22) 15,46 (3,87) (13,83;17,09) 0.04

Mydnteinen

merkitys 3,73 (1) .059 0.47

Eta (n=29) 12,14 (1,68) (11,50;12,78) 12,71 (1,83) (12,01;13,40) -0.32

Vertailu (n=24) 12,75 (2,01) (11,90;13,60) 12,42 (2,30) (11,44;13,39) 0.15

Tuen laatu 0,36 (1) 553 0.16

Eta (n=29) 9,76 (1,84) (9,06;10,46) 9,86 (2,20) (9,03;10,70) -0.05

Vertailu (n=24) 10,04 (2,82) (8,85;11,23) 9,96 (2,94) (8,72;11,20) 0.03

GAD-7 1,78 (1) .188 0.38

Eta (n=29) 6,24 (3,60) (4,87;7,61) 5,14 (3,96) (3,63;6,64) 0.29

Vertailu (n=24) 4,96 (4,29) (3,15;6,77) 4,92 (3,72) (3,35;6,49) 0.01
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Taulukko 4. WHOQOL-BREF -mittarin keskiarvot, keskihajonnat, luottamusvalit, varianssianalyysin F-testisuureen arvot, vapausasteet, p-arvot
ja efektikoot (d1= ryhmien valinen, d2= ryhmien sisdinen) alku- ja loppumittauksessa.

Mittari/ryhma Alku Loppu F(df) p dl d2
ka (kh) 95% CI ka (kh) 95% CI

WHOQOL-

BREF

Fyysinen osa-

alue 0,69 (1) 411 0.21

Eta (n=29) 61,83 (16,61) (55,51;68,15) 65,21 (13,45) (60,09;70,32) -0.22

Vertailu (n=25) 63,28 (15,22)  (57,00;69,56) 63,40 (15,93) (56,82;69,98) -0.01

Psyykkinen osa-

alue 1,59 (1) 214 0.63

Eta (n=29) 50,93 (14,16)  (45,55;56,32) 56,17 (11,78)  (51,69;60,65) -0.40

Vertailu (n=25) 58,24 (19,56) (50,17;66,32) 59,36 (18,97) (51,53;67,19) -0.06

Sosiaalinen osa-

alue 0,14 (1) 712 0.65

Eta (n=29) 46,03 (18,58)  (38,97;53,10) 48,93 (21,08)  (40,91;56,95) -0.38

Vertailu (n=25) 53,56 (21,34)  (44,75:62,37) 54,80 (22,72)  (45,42:64,18) -0.06

Elinympéristo

osa-alue 0,08 (1) 175 0.88

Eta (n=29) 62,24 (13,20)  (57,22;67,26) 61,00 (14,07)  (55,65;66,35) 0.09

Vertailu (n=25) 68,24 (16,85) (61,28;75,20) 67,88 (14,73)  (61,80;73,96) 0.02
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Psykologisessa joustavuudessa AAQ-2 -mittarilla mitattuna ryhmét muuttuivat tilastollisesti
merkitsevasti eri tavalla (F(1)=4.22, p=.045; Taulukko 5). Etdkuntoutusryhméssa psykologinen
joustavuus lisdéntyi hieman ja vertailuryhméssa vaheni hieman. Ryhmien valisen efektikoon
perusteella psykologisessa joustavuudessa oli pieni ero (d=0.37). Sisaisten efektikojen perusteella
muutos tutkimusjakson aikana oli pieni seka etdkuntoutus- (d=0.17) ettd vertailuryhmassa (d=-0.19).

Psykologisessa joustavuudessa EACQ -mittarin summapisteméaaralla mitattuna ryhmat
muuttuivat tilastollisesti merkitsevasti eri tavalla (F(1)=6.65, p=.013; Taulukko 5).
Etdkuntoutusryhmdssé psykologinen joustavuus liséantyi ja vertailuryhméssa vaheni. Ryhmien
valisen efektikoon perusteella psykologisessa joustavuudessa oli keskisuuri ero (d=0.72). Siséisten
efektikojen perusteella muutos tutkimusjakson aikana oli pieni seka etdkuntoutus- (d=0.39) etté
vertailuryhmassa (d=-0.33). Psykologisessa joustavuudessa EACQ -mittarin ymmarrys negatiivisia
ajatuksia ja tunteita kohtaan, jotka liittyvat hoitamiseen -faktorilla mitattuna ryhmat muuttuivat
tilastollisesti merkitsevasti eri tavalla (F(1)=8.71, p=.005). Etakuntoutusryhméassé psykologinen
joustavuus téssd faktorissa liséantyi ja vertailuryhmdsséd véheni. Ryhmien vélisen efektikoon
perusteella psykologisen joustavuuden ymmarrys-faktorissa oli suuri ero (d=0.90). Siséisten
efektikojen perusteella muutos tutkimusjakson aikana tassé faktorissa oli pieni seka etdkuntoutus-
(0=0.38) etta vertailuryhméssa (d=-0.15). Psykologisessa joustavuudessa EACQ -mittarin
suvaitsemattomuus hoidettavaa kohtaan tuntemien negatiivisten ajatusten ja tunteiden suhteen -
faktorilla mitattuna ryhmat muuttuivat tilastollisesti suuntaa antavasti eri tavalla (F(1)=3.05, p=.087).
Etédkuntoutusryhmassé psykologinen joustavuus tassé faktorissa lisdéntyi ja vertailuryhméssa vaheni.
Ryhmien valisen efektikoon perusteella suvaitsemattomuus-faktorissa oli keskisuuri ero (d=0.56).
Siséisten efektikojen perusteella muutos tutkimusjakson aikana oli pieni seka etakuntoutus- (d=0.39)
ettd vertailuryhméssd (d=-0.17). Psykologisen joustavuuden EACQ -mittarin aktiiviset
valttdmiskayttaytymiset -faktorilla mitattuna ryhmat eivat muuttuneet tilastollisesti merkitsevasti eri
tavalla.

Eldmanhallinnan tunteessa SOC-13 -mittarilla mitattuna ja ajatusten tukahduttamisessa WBSI -
mittarilla mitattuna ryhmét eivat muuttuneet tilastollisesti merkitsevasti eri tavalla (Taulukko 6).
Kuitenkin ryhmien vélinen efektikoko oli keskisuuri eldmanhallinnan tunteessa (SOC-13 summa,
d=0.64), ja molempien ryhmien eldmdanhallinnan tunne heikkeni. Ryhmien vélinen efektikoko oli
suuri eldménhallinnan tunteen ymmarrettavyys-faktorilla (d=1.12), ja eldmé&nhallinnan tunne

etdkuntoutusryhmaélla kasvoi hieman ja vertailuryhmalld véaheni.
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Taulukko 5. AAQ-2- ja EACQ -mittareiden keskiarvot, keskihajonnat, luottamusvalit, varianssianalyysin F-testisuureen arvot, vapausasteet, p-

arvot ja efektikoot (d1=ryhmien vélinen, d2= ryhmien sisainen) alku- ja loppumittauksessa.

Mittari/ryhma Alku Loppu F(df) p dl d2
ka (kh) 95% ClI ka (kh) 95% ClI

AAQ-2 4,22 (1) .045 0.37

Eta (n=30) 19,57 (8,51) (16,39;22,74) 18,17 (7,62) (15,32;21,01) 0.17

Vertailu (n=24) 18,25 (9,21) (14,36;22,14) 20,08 (9,57) (16,04;24,13) -0.19

EACQ

Summa 6,65 (1) .013 0.72

Eta (n=28) 44,50 (8,03) (41,39;47,62) 41,25 (8,73) (37,87;44,63) 0.39

Vertailu (n=22) 42,32 (10,92)  (37,48;47,16) 45,68 (9,21) (41,60;49,76) -0.33

Valttaminen 1,62 (1) 210 0.36

Eta (n=28) 18,39 (3,83) (16,91;19,88) 17,79 (4,37) (16,09;19,48) 0.15

Vertailu (n=22) 17,55 (4,47)  (15,56;19,53) 18,50 (4,27)  (16,61;20,39) -0.22

Suvaitsemattomuus 3,05 (1) .087 0.56

Eta (n=28) 13,25 (3,73) (11,80;14,70) 11,86 (3,34) (10,56;13,15) 0.39

Vertailu (n=22) 12,55 (4,51)  (10,55;14,55) 13,23(3,62)  (11,62;14,83) -0.17

YMmmarrys 8,71 (1) .005 0.90

Eta (n=28) 12,86 (3,24) (11,60;14,12) 11,61 (3,27) (10,34;12,88) 0.38

Vertailu (n=22) 12,23 (3,65) (10,61;13,85) 13,95 (3,21) (12,53;15,38) -0.15
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Taulukko 6. SOC-13- ja WBSI -mittareiden keskiarvot, keskihajonnat, luottamusvélit, varianssianalyysin F-testisuureen arvo, vapausasteet, p-

arvot ja efektikoot (d1=ryhmien vélinen, d2= ryhmien sisainen) alku- ja loppumittauksessa.

Mittari/ryhma Alku Loppu F(df) p dl d2
ka (kh) 95% CI ka (kh) 95% CI

SOC-13

Summa 1,19 (1) 281 0.64

Eta (n=29) 58,67 (9,54) (55,04;62,30) 58,24 (9,96) (54,45;62,03) 0.04

Vertailu (n=24) 63,58 (10,32)  (59,23;67,94) 60,04 (13,09)  (54,52;65,57) 0.30

Mielekkyys 0.34

Eta (n=29) 19,45 (3,68) (18,05;20,85) 19,45 (4,00) (17,95;20,97) 1,57 (1) 217 0.00

Vertailu (n=24) 20,38 (3,55) (18,88;21,87) 19,13 (4,09) (17,40;20,85) 0.33

Ymmarrettavyys 2,45 (1) 124 1.12

Eta (n=29) 20,67 (4,80) (18,85;22,50) 20,97 (4,40) (19,29;22,64) -0.07

Vertailu (n=24) 24,33 (4,00) (22,65;26,02) 22,42 (5,23) (20,21;24,63) 0.41

Hallittavuus 0,11 (1) 745 0.16

Eta (n=29) 18,55 (3,55) (17,20;19,90) 17,97 (3,49) (16,64;19,29) 0.16

Vertailu (n=24) 18,71 (5,04) (16,58;20,84) 18,50 (4,97) (16,40;20,60) 0.04

WBSI 0,84 (1) .363 0.22

Eta (n=29) 45,83 (11,17)  (41,58;50,08) 42,62 (11,82) (38,12;47,12) 0.28

Vertailu (n=25) 43,80 (10,37)  (39,52;48,08) 43,08 (14,86)  (36,94;49,22) 0.06
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3.2 Masennusoireiden muutosta valittavat psykologiset prosessit etdkuntoutusinterventiossa

Etdkuntoutusryhman masennuksen muutos BDI-II -mittarilla mitattuna oli tilastollisesti erittéin

merkitsevasti yhteydessé ajatusten tukahduttamisen muutokseen WBSI -mittarilla mitattuna ja niiden

valinen korrelaatio oli keskisuuri (r =.50, Taulukko 7). Etdkuntoutusryhman masennuksen muutos

BDI-II -mittarilla mitattuna oli tilastollisesti merkitsevésti yhteydessa myos elaménhallinnan tunteen

muutokseen SOC-13 mittarilla mitattuna ja niiden vélinen korrelaatio oli melko korkea (r=-.41).

Eldménhallinnan tunteen muutos SOC-13 -mittarilla mitattuna oli tilastollisesti merkitsevasti

yhteydesséd ajatusten tukahduttamisen muutokseen WBSI -mittarilla mitattuna ja korrelaatio oli

keskisuuri (r=-.40). Etakuntoutusryhman muiden mittareiden muutokset eivét korreloineet keskenaén

tilastollisesti merkitsevasti.

Taulukko 7. Etakuntoutusryhman masennuksen, psykologisen joustavuuden, elaménhallinnan

tunteen ja ajatusten tukahduttamisen muutoksen valiset korrelaatiot

Masennuksen  Psykologisen Psykologisen Eldméanhallinnan  Ajatusten
muutos joustavuuden  joustavuuden tunteen muutos tukahduttamisen
(BDI-II) muutos muutos (SOC-13) muutos (WBSI)
(AAQ-2) (EACQ)

Masennuksen 1 21 .30 -41* 50**

muutos (BDI-II)

Psykologisen 1 .06 -.33 -.09

joustavuuden

muutos (AAQ-2)

Psykologisen 1 -.22 18

joustavuuden

muutos (EACQ)

Eldmanhallinnan 1 -.40*

tunteen muutos

(SOC-13)

Ajatusten 1

tukahduttamisen
muutos (WBSI)

*p < 0.05, **p < 0.01
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Ainoastaan yleinen psykologinen joustavuus (AAQ-2, Taulukko 8) vaélitti masennuksessa
tapahtunutta muutosta intervention aikana (a x b on tilastollisesti merkitsevad). Analyysi osoittaa, etta
etakuntoutusinterventiolla oli vaikutusta yleiseen psykologiseen joustavuuteen (AAQ-2) myods
silloin, kun psykologisen joustavuuden ja masennuksen taso oli kontrolloitu intervention alussa.
Liséksi etdkuntoutusinterventiolla oli vaikutusta omaishoitamiseen liittyvdn psykologisen
joustavuuden osa-alueen, joka mittaa ymmarrystd hoitamiseen liittyvid negatiivisia ajatuksia ja
tunteita kohtaan (EACQ ymmarrys), mutta tassa tapahtunut muutos ei ollut yhteydessa masennuksen
muutokseen. Analyysi osoittaa seké ajatusten tukahduttamisen (WBSI) ettd elaménhallinnan tunteen
(SOC-13 summa) ja sen ymmarrettavyys-faktorin (SOC-13 ymmarrettavyys) muutoksien vaikuttavan
masennuksen muutokseen, mutta etakuntoutusinterventio ei vaikuttanut naihin vélittavien tekijoiden

muutoksiin.
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Taulukko 8. Hyvadksymis- ja omistautumisterapiaverkkointervention masennuksen muutoksen

valittavien vaikutusten luottamusvalit, estimaatit, keskivirheet ja p-arvot tahdilla merkittyina.

Valittaja axb a b c
95 % CI Estimaatti Estimaatti Estimaatti
(S.E.) (S.E.) (S.E))
AAQ-2 -0,213;-3,376  -3.707* 0.324* -3.080*
(1.456) (0.139) (1.546)
EACQ summa -2,591 ;0,539 -4.319 0.082 -4.238*
(2.438) (0.132) (1.905)
EACQ valttdminen -1,574 ;0,772 -1.492 0.060 -4.412*
(1.187) (0.265) (1.845)
EACQ
suvaitsemattomuus -2,067 ;0,192 -1.096 0.338 -4.279*
(1.007) (0.233) (1.734)
EACQ ymmérrys -1,992 : 0,759 -2.071* 0.150 -4.215*
(0.837) (0.280) (1.840)
SOC-13 summa -2,164 ;0,519 1.853 -0.234* -4.020*
(2.477) (0.091) (1.575)
SOC-13 mielekkyys -2,326 ;0,119 1.449 -0.354 -3.980*
(0.852) (0.277) (1.775)
SOC-13
ymmarrettavyys -1,634;1,281  0.175 -0.542* -3.563*
(1.232) (0.164) (1.409)
SOC-13 hallittavuus -1,002 ; 1,259 -0.133 -0.486 -4.425*
(0.979) (0.250) (1.574)
WBSI -1,885; 0,544 -1.942 0.226* -4.007*
(2.561) (0.064) (1.537)
*p<.05

a X b = vélitetyn vaikutuksen 95% luottamusvéli

a = riippumattoman muuttujan vaikutus valittdvaan muuttujaan
b = vélittdvan muuttujan vaikutus riippuvaan muuttujaan

¢’ = suora vaikutus
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4 POHDINTA

Tassa tutkimuksessa selvitettiin ja vertailtiin etdkuntoutusintervention ja omaishoitoyhdistyksen
tarjoamiin  palveluihin  osallistumisen vaikuttavuutta masennukseen, kuormittuneisuuteen,
ahdistuneisuuteen, eldmanhallinnan tunteeseen, eldménlaatuun, psykologiseen joustavuuteen ja
ajatusten tukahduttamiseen. Lisdksi tutkimuksessa selvitettiin, mitkd psykologisen prosessit
valittavat hyvéksymis- ja omistautumisterapiaan pohjautuvan tuetun verkkointervention aikana
tapahtuvaa muutosta masennuksessa.

Tutkimuksen tuloksista selvidd, ettd hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan pohjautuva
etakuntoutusinterventio vahensi masennusoireita (d=0.73) ja lisasi psykologista joustavuutta (AAQ-
2: d=0.37 ja EACQ: d=0.72) enemméan kuin omaishoitoyhdistysten tarjoamat palvelut.
Etédkuntoutusinterventio lisési erityisesti psykologiseen joustavuuteen kuuluvaa ymmarrysta
hoitamiseen liittyvid negatiivisia ajatuksia ja tunteita kohtaan (d=0.90). Ryhmien vélill4 oli liséksi
tilastollisesti suuntaa antava ero omaishoitajuuteen liittyvassa myonteisessad merkityksessa (d=0.47)
ja omaishoitajan psykologisen joustavuuden suvaitsemattomuus-faktorissa (d=0.56). Verrattaessa
etakuntoutusryhman masennuksen muutosta Lappalaisen ym. (2014) Suomessa tehdyn tutkimuksen
keski-ialtd&n 42-vuotiaiden vahintaan lievasti masentuneiden avohoitopotilaiden masennuksen tason
muutokseen ennen ja jalkeen tuetun hyvaksymis- ja omistautumisterapiapohjaisen
verkkointervention havaittiin, ettd muutos oli hyvin saman suuntainen. BDI-II -mittarilla mitattuna
tutkimuksemme etéakuntoutusryhman omaishoitajien masennus oli alkumittauksessa luokiteltavissa
lievaksi (15,58) ja loppumittauksessa ei-masennukseksi (10,77), kun taas Lappalaisen ym. (2014)
tutkimushenkiléiden masennus oli luokiteltavissa alkumittauksessa kohtalaiseksi (20,79) ja
loppumittauksessa ei-masennukseksi (10,26). Lappalaisen ym. (2014) tutkimushenkil6iden
masennus vaheni siis enemman verrattuna tutkimuksemme etakuntoutusryhmén omaishoitajiin.
Tama ero saattaa osin selittyd silla, ettd Lappalaisen ym. (2014) tutkimuksessa haettiin erityisesti
masentuneita tutkimushenkil6ité, kun taas tassé tutkimuksessa haettiin kuormittuneeksi, uupuneeksi
ja/tai alakuloiseksi itsensa kokevia omaishoitajia. Myds muissa tutkimuksissa hyvaksymis- ja
omistautumisterapiapohjaisten interventioiden on havaittu vdhentdvan masennusta (Ritzer ym., 2016;
Walser ym., 2015). Sen sijaan Kelan kuntoutuskurssien ei ole havaittu vaikuttavan masennusoireisiin
(Juntunen & Salminen, 2015).

Etdkuntoutusinterventio vaikutti positiivisesti myds omaishoitajien psykologiseen joustavuuteen
sekd AAQ-2 mittarilla ettda EACQ -mittarilla mitattuna. Verrattaessa tutkimuksemme omaishoitajien

psykologisen joustavuuden méérad Lappalaisen ym. (julkaisematon) Suomessa tehdyn tutkimuksen
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keski-ikaisiin uniongelmista karsivien aikuisten psykologisen joustavuuden maaréan ennen verkon
kautta tapahtuvaa hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan pohjautuvan intervention alkua havaittiin,
ettd etdkuntoutusryhman omaishoitajien psykologinen joustavuuden muutos AAQ-2 -mittarilla
mitattuna oli hyvin samansuuntaista ja samansuuruista. Tutkimuksemme etdkuntoutusryhmén
omaishoitajien psykologinen joustavuus oli AAQ-2 -mittarilla mitattuna alkumittauksessa 19,57 ja
loppumittauksessa 18,17 ja Lappalaisen ym. (julkaisematon) tutkimuksen koeryhmélla
alkumittauksessa keskiméaéarin 17,42 ja loppumittauksessa keskimaarin 15,89. Tutkimuksemme siis
vahvistaa sitd, ettd tuetulla hyvaksymis- ja omistautumisterapiapohjaisella verkkointerventiolla
pystytddn lisédmaan psykologista joustavuutta. Samansuuntainen muutos psykologisessa
joustavuudessa havaittiin - my6s EACQ -mittarilla mitattuna verrattaessa tutkimuksemme
omaishoitajia ja Losadan ym. (2015) tutkimuksen omaishoitajia. Losadan ym. (2015) tutkimuksen
keski-ialtddn noin 62-vuotiaat omaishoitajat kokivat korkeita masennusoireita, hoitivat dementiaa
sairastavaa laheistaan ja osallistuivat ryhméamuotoiseen hyvéksymis- ja
omistautumisterapiainterventioon. Tutkimuksemme etdkuntoutusryhmén omaishoitajien
psykologinen joustavuus oli EACQ -mittarilla mitattuna alkumittauksessa 44,50 ja loppumittauksessa
41,25 ja Losadan ym. (2015) tutkimuksen koeryhmalld alkumittauksessa keskiméaarin 43,91 ja
loppumittauksessa keskimaarin 37,21. Pieni ero psykologisen joustavuuden muutoksen maérassa voi
osittain selittyd sill4, ettd Losadan ym. (2015) tutkimuksessa omaishoitajat saivat enemman
kasvokkaista tukea verrattuna tutkimuksemme omaishoitajiin. Lisaksi heidan tutkimuksessaan
tutkittiin ainoastaan dementiaa sairastavien laheisten omaishoitajia, kun taas tassa tutkimuksessa
omaishoitajuuden taustalla olevat diagnoosit vaihtelivat, mik& voi jonkun verran selittdd eroa
psykologisen joustavuuden muutoksessa. Tutkimuksemme siis tukee sitd, ettd hyvaksymis- ja
omistautumisterapiapohjaiset interventiot toimivat vanhemmilla omaishoitajilla.

Verrattaessa yleisen psykologisen joustavuuden mittaria (AAQ-2, p=.045, d=0.37) ja
omaishoitajille suunnattua spesifid psykologisen joustavuuden mittaria (EACQ, p=.013, d=0.72)
havaittiin, ettd spesifi mittari tavoittaa paremmin omaishoitajien psykologisen joustavuuden ja siiné
tapahtuvat muutokset. Tama tulos tukee aiempia tutkimustuloksia, joissa erilaisten spesifien
psykologisen joustavuuden mittareiden on havaittu mittaavan paremmin psykologista joustavuutta
kuin yleinen psykologisen joustavuuden mittarin esimerkiksi tyduupumuksessa ja syomishairidissa
(Bond, Lloyd & Guenole, 2013; Sandoz ym., 2013). EACQ -mittarin k&ytt0d voidaan siis suositella
omaishoitajille.

Ryhmien wvalilla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa omaishoitajuuden Kielteisessé
vaikutuksessa, tuen laadussa, ahdistuksessa, aktiivisessa valttdmiskayttdytymisessd, ajatusten

tukahduttamisessa eiké eldaménlaadun ja eldménhallinnan tunteen missédén osa-alueessa. Kuitenkin
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eldménlaadun psyykkisessa osa-alueessa ryhmien valilla oli kohtalainen ero efektikoon perusteella,
joka viittaa siihen, ettd etdkuntoutusinterventio vaikuttaa positiivisesti psyykkiseen eldmanlaatuun.
Tuloksia tulkittaessa onkin syyta ottaa huomioon se, ettd omaishoitajien tilanne on usein hyvin vaikea
ja stressaava, jonka vuoksi voi olla haasteellista saada nékyviin tilastollisesti merkitsevia vaikutuksia.
Etédkuntoutusryhman vaikutukset tulevat kuitenkin nékyviin ryhmien valisissa efektikoissa.

Liséksi tuloksista kay ilmi, ettd etdkuntoutusryhmdn masennuksen muutos on yhteydessa
elamanhallinnan tunteen muutokseen. Korkean eldménhallinnan tunteen on myds aiemmissa
tutkimuksissa havaittu olevan yhteydesséd masennuksen véahaisyyteen (Eriksson & Lindstrém, 2005;
Rennemark & Hagberg, 1999; Carstens & Spangenberg, 1997; Chumbler ym., 2004), joten
tutkimuksemme tulos on yhtenevéinen aiemman tutkimuksen kanssa. Masennusoireiden muutos oli
varsin matalasti yhteydessd yleistd psykologista joustavuutta kuvaaviin mittareihin, vaikka
korrelaatiot eivat olleet tilastollisesti merkitsevia. Tama tulos on poikkeava verrattuna aiempaan
tutkimustietoon, jossa psykologisen joustamattomuuden on havaittu olevan yhteydessé
masennukseen (Hayes ym., 2006; Kashdan & Rottenberg, 2010). Tuloksia tulkittaessa on kuitenkin
syyté ottaa huomioon tutkimuksemme pieni otoskoko, silla ryhmien vélinen ero taytyy olla pienilla
otoskoilla huomattavasti suurempi kuin suurilla otoskoilla saman tilastollisen merkitsevyyden
saamiseksi (Metsdmuuronen, 2008). Masennuksen muutos oli kuitenkin yhteydessa muutokseen
ajatusten tukahduttamisessa, joka kuuluu psykologiseen joustavuuteen. Tdma tulos tukee aiempaa
tutkimustietoa, jossa vahéisen ajatusten tukahduttamisen on havaittu olevan yhteydessa masennuksen
vahdisyyteen (Wegner & Zanakos, 1994). Tamén lisaksi tutkimuksessamme ajatusten
tukahduttamisen muutos on yhteydesséa elaménhallinnan tunteen muutokseen.

Tutkimuksemme vélittajaanalyyseista kdy ilmi, ettd yleinen psykologinen joustavuus oli ainoa
masennuksen muutosta vélittava tekija intervention aikana. Psykologisen joustavuuden on myds
aiemmissa tutkimuksissa havaittu valittdvan hyvéksymis- ja omistautumisterapiaintervention
vaikutusta (Wicksell ym., 2010; Ciarrochi ym. 2010; Formann ym., 2007). Lisaksi
etakuntoutusintervention havaittiin vaikuttavan yleiseen psykologiseen joustavuuteen riippumatta
psykologisen joustavuuden ja masennuksen ldhtétasosta. Etdkuntoutusinterventio myos lisési hieman
ymmarrysta hoitamiseen liittyvid negatiivisia ajatuksia ja tunteita kohtaan, mutta tama ymmarryksen
lisdédntyminen ei ollut yhteydessd masennuksen muutokseen. Tuloksista kay myds ilmi, etta ajatusten
tukahduttamisen seké eldaménhallinnan tunteen ja sen ymmarrettavyys-faktorin muutokset vaikuttivat

masennuksen muutokseen.
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4.2 Tutkimuksen rajoitukset ja edut

Tutkimuksemme tuloksia tulkittaessa on syytd ottaa huomioon tutkimukseemme sisaltyvét
rajoitukset. Yhtend tutkimuksemme rajoituksena voidaan pitda kvasikokeellista tutkimusasetelmaa.
Ryhmié ei ollut mahdollista satunnaistaan, jonka vuoksi erilaiset henkil6t ovat voineet hakeutua eri
ryhmiin, vaikka taustamuuttujissa ei ollutkaan eroa ryhmien vélilla muuta kuin siviilisaddyn suhteen.
Tutkittavat ilmoittautuivat tutkimukseen itse eli otos oli valikoitunut. Taten tulokset ovat
yleistettdvissa vain tutkittuun ryhmaan eli kuormittuneiksi, uupuneiksi ja/tai alakuloisiksi itsensé
kokeviin yli 60-vuotiaisiin omaishoitajiin. Rajoituksena voidaan pitdd myos pientd otoskokoa ja
naisten suurempaa osuutta tutkimushenkiloistd, minka vuoksi tulosten yleistettavyys jaa véahéaiseksi.
Tulosten yleistettavyytta heikentaa liséksi se, etté aineistoa ei keratty koko Suomen alueelta. Lisaksi
tdssd tutkimuksessa itsearviointiin - perustuvien mittareiden luotettavuutta voidaan pitda
kyseenalaisena tutkimushenkildiden korkean idn vuoksi, silla kysymyslomakkeiden taytto saattoi olla
heille uutta ja haastavaa. Taméan tutkimuksen tulosten merkittdvyyttd rajoittaa myods se, ettd
tutkimuksessa ei kontrolloitu sitd, kuinka paljon etdkuntoutusinterventioon osallistuvat tekivat
verkko-ohjelman tehtavid, eikd sitd, kuinka paljon vertailuryhman omaishoitajat osallistuivat
omaishoitoyhdistyksen tarjoamiin palveluihin. Lisdksi on syytd ottaa huomioon, etta
seurantamittaukset jaivat tdman tutkimuksen ulkopuolelle, jonka vuoksi ei voida arvioida
verkkointervention mahdollisia pitkdaikaisia vaikutuksia.

Tutkimuksemme suurimpana etuna voidaan pitéa sitd, ettd se tutki aihetta, josta on vasta hyvin
vahan aiempaa tutkimusta omaishoitajilla ja talla ikaryhmalla. Lisaksi etuna voidaan pitda useiden
erilaisten mittareiden kayttod, joiden avulla saatiin arvokasta tietoa omaishoitajien hyvinvoinnin ja
psykologisen joustavuuden tasosta. Etuna voidaan pitdd myds sitd, ettd tutkimusryhmat eivat eronneet

toisistaan siviilisaatya lukuun ottamatta.

4.3 Jatkotutkimustarpeet

Tutkimuksemme nosti esiin myo6s erilaisia jatkotutkimustarpeita. Olisi mielenkiintoista selvittaa
tarkemmin, mitk& psykologisen joustavuuden osa-alueet vélittdvat masennuksessa tapahtuvaa
muutosta.  Etdkuntoutusintervention pitkdaikaisten vaikutusten selvittdmiseksi tarvittaisiin

seurantamittausta, joka mahdollistaisi esimerkiksi sen tutkimisen, jatkuuko psykologisen
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joustavuuden kasvu etakuntoutusintervention paattymisen jalkeen. Omaishoitajille suunnattua
psykologisen joustavuuden mittaria (EACQ) ei myoskaan tietomme mukaan ole kaytetty aiemmin
muualla kuin Espanjassa, joten siitd tarvitaan lisdd tutkimusta. Tutkimuksemme mukaan
omaishoitajille suunnattu psykologisen joustavuuden mittari vaikuttaa olevan tarkempi mittaamaan
juuri omaishoitajien psykologista joustavuutta kuin yleinen psykologisen joustavuuden mittari
(AAQ-2), mik& tukee aiempaa tutkimustietoa siitd, ettd spesifeja psykologisen joustavuuden
mittareita on perusteltua kayttaa ja kehittda edelleen uusille ryhmille. Omaishoitajille ei mydskaan
ole Suomessa aiemmin suunnattu hyvaksymis- ja omistautumisterapiapohjaisia verkkointerventioita,
joten niista olisikin hyva saada lisad tutkimustietoa. Olisi myds mielenkiintoista selvittad, toimiiko
vastaavanlainen interventio myds nuoremmilla omaishoitajilla, ja voisiko tallaisesta interventiosta

olla hydtya ennaltaehkaisevasti myos omaishoitajille, jotka eivat koe itseddn kuormittuneeksi.

4.4 Johtopaatokset

Tutkimuksemme térkeimpéna johtopéaatoksena voidaan pitéa sitd, ettd omaishoitajille suunnatulla
hyvaksymis- ja omistautumisterapiapohjaisella verkkointerventiolla on vaikutusta omaishoitajien
masennukseen ja psykologiseen joustavuuteen, kun taas omaishoitoyhdistysten tarjoamilla
palveluilla ei ole niihin my0nteista vaikutusta. Etdkuntoutusinterventio siis védhentdd masennusta ja
lisdd  psykologista joustavuutta. Hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan  pohjautuvaa
verkkointerventiota voidaankin pitdd hyodyllisend interventiomuotona myos idkkaille aikuisille.
Tarked ja aiempaa tutkimustietoa tukeva johtopaatos on se, etté lisédmalla psykologista joustavuutta
voidaan todenndkoisesti lievittdd masennusta. Tdma tulos tukee sitd, ettd hyvéksymis- ja
omistautumisterapiapohjaiset interventiot ovat toimivia masennuksen hoidossa. Aiempaa
tutkimustietoa tukee myds se, ettd ajatusten tukahduttamisen muutos vaikuttaa masennuksen
muutokseen eli vahentdmalla ajatusten tukahduttamista voidaan véhentdd masennusta.
Tutkimuksemme tuo esiin myos sen, ettd nykyiset omaishoitajille suunnatut tukimuodot eivat ole
riittdvid. Omaishoitajien kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin edistdmiseksi ja yll&pitdmiseksi tarvittaisiin
siis vertaistukeen ja fyysiseen hyvinvointiin keskittyvien tukimuotojen rinnalle psyykkista

hyvinvointia tukevia kuntoutusmuotoja.

37



LAHTEET

Antonovsky, A. (1987). Unraveling the mystery of health: How people manage stress and stay well.
Jossey-Bass.

Antonovsky, Aaron. "The structure and properties of the sense of coherence scale." Social science &
medicine 36, no. 6 (1993): 725-733.

Arch, J. J., Wolitzky-Taylor, K. B., Eifert, G. H., & Craske, M. G. (2012). Longitudinal treatment
mediation of traditional cognitive behavioral therapy and acceptance and commitment therapy
for anxiety disorders. Behaviour Research and Therapy, 50(7-8), 469-478.

A-tjak, J. G., Davis, M. L., Morina, N., Powers, M. B., Smits, J. A., & Emmelkamp, P. M. (2015). A
meta-analysis of the efficacy of acceptance and commitment therapy for clinically relevant
mental and physical health problems. Psychotherapy and Psychosomatics, 84(1), 30—36.

Bach, P., Gaudiano, B. A., Hayes, S. C., & Herbert, J. D. (2013). Acceptance and commitment therapy
for psychosis: intent to treat, hospitalization outcome and mediation by believability.
Psychosis, 5(2), 166-174.

Balducci, C., Mnich, E., McKee, K. J., Lamura, G., Beckmann, A., Krevers, B., ... & Oberg, B.
(2008). Negative impact and positive value in caregiving: validation of the COPE index in a
six-country sample of carers. The Gerontologist, 48(3), 276-286.

Barak, A., Klein, B., & Proudfoot, J. G. (2009). Defining Internet-Supported Therapeutic
Interventions. Annals of Behavioral Medicine, 38(1), 4-17.

Beck, A. T., Steer, R. A., & Brown, G.K. (2004). BDI-II — Beckin depressioasteikko. Kasikirja.
Helsinki: Psykologien Kustannus.

Bond, F. W., Hayes, S. C., Baer, R. A., Carpenter, K. M., Guenole, N., Orcutt, H. K., ... & Zettle, R.
D. (2011). Preliminary psychometric properties of the Acceptance and Action Questionnaire—
I1: A revised measure of psychological inflexibility and experiential avoidance. Behavior
therapy, 42(4), 676-688.

Bond, F. W, Lloyd, J., & Guenole, N. (2013). The work-related acceptance and action questionnaire:
Initial psychometric findings and their implications for measuring psychological flexibility in
specific contexts. Journal of Occupational and Organizational Psychology, 86(3), 331-347.

Bryan, C. J., Ray-Sannerud, B., & Heron, E. A. (2015). Psychological flexibility as a dimension of
resilience for posttraumatic stress, depression, and risk for suicidal ideation among air force

personnel. Journal of Contextual Behavioral Science, 4(4), 263-268.

38



Buhrman, M., Skoglund, A., Husell, J., Bergstrom, K., Gordh, T., Hursti, T., ... & Andersson, G.
(2013). Guided internet-delivered acceptance and commitment therapy for chronic pain
patients: a randomized controlled trial. Behaviour Research and Therapy, 51(6), 307-315.

Carstens, J. A., & Spangenberg, J. J. (1997). Major depression: a breakdown in sense of coherence?.
Psychological reports, 80(3_suppl), 1211-1220.

Chi, N. C., & Demiris, G. (2015). A systematic review of telehealth tools and interventions to support
family caregivers. Journal of telemedicine and telecare, 21(1), 37-44.

Chumbler, N. R., Rittman, M., Puymbroeck, M. V., Vogel, W. B., & Qnin, H. (2004). The sense of
coherence, burden, and depressive symptoms in informal caregivers during the first month
after stroke. International Journal of Geriatric Psychiatry, 19(10), 944-953.

Ciarrochi, J., Bilich, L., & Godsell, C. (2010). Psychological flexibility as a mechanism of change in
acceptance and commitment therapy. Assessing mindfulness and acceptance processes in
clients: llluminating the theory and practice of change (pp. 51-75). Oakland, CA, US: Context
Press/New Harbinger Publications, Oakland, CA.

Cohen, J. (1988). Statistical Power Analysis for the Behavioral Sciences. Lawrence Earlbaum
Associates, Hillsdale, NJ.

del-Pino-Casado, R., Frias-Osuna, A., Palomino-Moral, P. A., & Pancorbo-Hidalgo, P. L. (2011).
Coping and subjective burden in caregivers of older relatives: a quantitative systematic
review. Journal of advanced nursing, 67(11), 2311-2322.

Eriksson, M., & Lindstrom, B. (2005). Validity of Antonovsky’s sense of coherence scale: a
systematic review. Journal of Epidemiology & Community Health, 59(6), 460-466.

Fletcher, L., & Hayes, S. C. (2005). Relational frame theory, acceptance and commitment therapy,
and a functional analytic definition of mindfulness. Journal of rational-emotive and cognitive-
behavior therapy, 23(4), 315-336.

Forman, E. M., Herbert, J. D., Moitra, E., Yeomans, P. D., & Geller, P. A. (2007). A randomized
controlled effectiveness trial of Acceptance and Commitment Therapy and cognitive therapy
for anxiety and depression. Behavior Modification, 31(6), 772799

Gaudiano, B. A., Herbert, J. D., & Hayes, S. C. (2010). Is it the symptom or the relation to it?
investigating potential mediators of change in acceptance and commitment therapy for
psychosis. Behavior Therapy, 41(4), 543-554

Guay, C., Auger, C., Demers, L., Mortenson, W. B., Miller, W. C., Gélinas-Bronsard, D., & Ahmed,
S. (2017). Components and Outcomes of Internet-Based Interventions for Caregivers of Older

Adults: Systematic Review. Journal of Medical Internet Research, 19(9).

39



Hayes, S. C. (2004). Acceptance and commitment therapy, relational frame theory, and the third wave
of behavioral and cognitive therapies. Behavior therapy, 35(4), 639-665.

Hayes, S. C., Luoma, J., Bond, F., Masuda, A., & Lillis, J. (2006). Acceptance and Commitment
Therapy: Model, processes, and outcomes. Behaviour Research and Therapy, 44, 1-25

Hayes, S. C., Strosahl, K. D., & Wilson, K. G. (1999). Acceptance and commitment therapy: An
experiential approach to behavior change. Guilford Press.

Haynes, S. N., & O'Brien, W. H. (1990). Functional analysis in behavior therapy. Clinical Psychology
Review, 10(6), 649-668.

Hesser, H., Gustafsson, T., Lundén, C., Henrikson, O., Fattahi, K., Johnsson, E., ... & Andersson, G.
(2012). A randomized controlled trial of internet-delivered cognitive behavior therapy and
acceptance and commitment therapy in the treatment of tinnitus. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 80(4), 649-661.

Juntunen, K. & Salminen, A.-L. (2015). Kelan jarjestdmien omaishoitajien kuntoutuskurssien
arviointitutkimus. Helsinki: Kela, TyOpapereita 72.

Juntunen, K., & Salminen, A.-L. (2014) Mik& omaishoitajaa kuormittaa? Omaishoitajien jaksaminen
ja tuen tarve COPE-indeksilla mitattuna. Julkaisussa: Tillman, P., Kalliomaa-Puha, L.,
Mikkola, H., (toim.) Rakas, mutta raskas ty0. Kelan omaishoitohankkeen ensimmaisia
tuloksia. Helsinki: Kela, TyGpapereita 69, 69-79.

Juntunen, K., Era, P., & Salminen, A. L. (2013). Kuntoutuskursseille osallistuneiden omaishoitajien
elaménlaatu ja kokemukset omaishoidossa. Gerontologia 27 (2013): 1.

Juntunen, K., Nikander, R., Térmdakangas, T., Tillman, P., & Salminen, A. L. (2016). Reliability and
validity of the COPE Index among caregivers of disabled people. Applied Nursing Research,
33, 102-107.

Kansallinen omaishoidon kehittdmisohjelma. (2014). Tydryhman loppuraportti. Sosiaali- ja
terveysministerion raportteja ja muistioita 2014:2.

Kashdan, T. B., & Rottenberg, J. (2010). Psychological flexibility as a fundamental aspect of health.
Clinical psychology review, 30(7), 865-878.

Kehusmaa, S., Autti-Ramo, 1., Rissanen, P. (2013). Omaishoidon vaikutus ikaantyneiden hoidon
menoihin. Yhteiskuntapolitiikka 78: 139-151.

Kela. (2013). Kelan avo- ja laitosmuotoisen kuntoutuksen standardi. Omaishoitajien palvelulinja.
Omaishoitajien kuntoutuskurssit. Voimassa 1.1.2013 alkaen. Helsinki. [viitattu 26.9.2017].
Saatavissa:
http://www.kela.fi/documents/10180/157956/Omaishoitajien+kuntoutuskurssit,%20kuntoutu
jat.pdf/bc27cd6d-87ea-4fd0-b2b2-5¢23f0b3bef9.

40



Laitalainen, E., Helakorpi, S., Martelin, T., & Uutela, A. (2010). Elé&keikéisten toimintakyky on
parantunut, mutta ei kaikissa vaestoryhmissa. Suom Laakaril.

Lappalainen, P. (2015a). Act, accept and be mindful: evaluation of three technology-and internet-
delivered psychological interventions for mood and well-being. Jyvéskyld studies in
education, psychology and social research 538.

Lappalainen, P., Granlund, A., Siltanen, S., Ahonen, S., Vitikainen, M., Tolvanen, A., & Lappalainen,
R. (2014). ACT Internet-based vs face-to-face? A randomized controlled trial of two ways to
deliver Acceptance and Commitment Therapy for depressive symptoms: An 18-month follow-
up. Behaviour research and therapy, 61, 43-54.

Lappalainen, P., Langrial, S., Oinas-Kukkonen, H., Muotka, J. & Lappalainen, R. (julkaisematon)
Internet-delivered ACT for sleep difficulties: A Randomized controlled trial.

Lappalainen, P., Langrial, S., Oinas-Kukkonen, H., Tolvanen, A., & Lappalainen, R. (2015b). Web-
based acceptance and commitment therapy for depressive symptoms with minimal support: a
randomized controlled trial. Behavior modification, 39(6), 805-834.

Lappalainen, R., Lehtonen, T., Hayes, S., Batten, S., Gifford, E., Wilson, K., Afarri, N., & McCurry,
S. (2013). Hyvéksymis-ja omistautumisterapia kaytannon terapiatydssa. [Applying
acceptance and commitment therapy (ACT). A clinical manual, (9. painos)]. Tampere,
Finland: Suomen Kayttaytymistieteellinen Tutkimuslaitos.

Larsen, D. L., Attkisson, C. C., Hargreaves, W. A., & Nguyen, T. D. (1979). Assessment of
client/patient satisfaction: development of a general scale. Evaluation and program planning,
2(3), 197-207.

Levin, M. E., MacLane, C., Daflos, S., Seeley, J. R., Hayes, S. C., Biglan, A., & Pistorello, J. (2014).
Examining psychological inflexibility as a transdiagnostic process across psychological
disorders. Journal of Contextual Behavioral Science, 3(3), 155-163.

Linnosmaa I, Jokinen S, Vilkko A, Noro A, Siljander E. (2014). Omaishoidon tuki. Selvitys
omaishoidon tuen palkkioista ja palveluista kunnissa vuonna 2012. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, raportti 9/2014.

Ljotsson, B., Atterlof, E., Lagerl6f, M., Andersson, E., Jerneldv, S., Hedman, E., & Wicksell, R. K.
(2014). Internet-delivered acceptance and values-based exposure treatment for fibromyalgia:
a pilot study. Cognitive behaviour therapy, 43(2), 93-104.

Losada, A., Marquez-Gonzéalez, M., Romero-Moreno, R., & Lopez, J. (2014). Development and
validation of the Experiential Avoidance in Caregiving Questionnaire (EACQ). Aging &
mental health, 18(7), 897-904.

41



Losada, A., Marquez-Gonzalez, M., Romero-Moreno, R., Mausbach, B. T., L6pez, J., Fernadndez-
Ferndndez, V., & Nogales-Gonzélez, C. (2015). Cognitive—behavioral therapy (CBT) versus
acceptance and commitment therapy (ACT) for dementia family caregivers with significant
depressive symptoms: Results of a randomized clinical trial. Journal of consulting and clinical
psychology, 83(4), 760.

McKee, K. J., Philp, I., Lamura, G., Prouskas, C., Oberg, B., Krevers, B., & Szczerbinska, K. (2003).
The COPE index--a first stage assessment of negative impact, positive value and quality of
support of caregiving in informal carers of older people. Aging & Mental Health, 7(1), 39-52.

Metsdmuuronen, J. (2005). Tutkimuksen tekemisen perusteet ihmistieteissa (3. painos). Vaajakoski:
Gummerus.

Muris, P., Merckelbach, H., & Horselenberg, R. (1996). Individual differences in thought
suppression. The White Bear Suppression Inventory: Factor structure, reliability, validity and
correlates. Behaviour Research and Therapy, 34(5), 501-513.

Omaishoitajat ja l&heiset —liitto ry:n verkkosivut. [viitattu 26.9.2017]. Saatavissa:
https://omaishoitajat.fi/omaishoitajalle/paikallisyhdistysten-toiminta/.

O'Reilly, D., Connolly, S., Rosato, M., & Patterson, C. (2008). Is caring associated with an increased
risk of mortality? A longitudinal study. Social science & medicine, 67(8), 1282—-1290.
Pearlin, L. I., Mullan, J. T., Semple, S. J., & Skaff, M. M. (1990). Caregiving and the stress process:

An overview of concepts and their measures. The gerontologist, 30(5), 583-594.

Petkus, A. J., & Wetherell, J. L. (2013). Acceptance and commitment therapy with older adults:
Rationale and considerations. Cognitive and behavioral practice, 20(1), 47-56.

Pinquart, M., & Sorensen, S. (2003). Differences between caregivers and noncaregivers in
psychological health and physical health: a meta-analysis. Psychology and aging, 18(2), 250.

Pots, W. T., Fledderus, M., Meulenbeek, P. A., Peter, M., Schreurs, K. M., & Bohlmeijer, E. T.
(2016). Acceptance and commitment therapy as a web-based intervention for depressive
symptoms: randomised controlled trial. The British Journal of Psychiatry, 208(1), 69-77.

Powers, M. B., Zum Voérde Sive Vording, M. B., & Emmelkamp, P. M. G. (2009). Acceptance and
commitment therapy: A meta-analytic review. Psychotherapy and Psychosomatics, 78, 73—
80.

Rasanen, P., Lappalainen, P., Muotka, J., Tolvanen, A., & Lappalainen, R. (2016). An online guided
ACT intervention for enhancing the psychological wellbeing of university students: A
randomized controlled clinical trial. Behaviour research and therapy, 78, 30-42.

Rennemark, M., & Hagberg, B. (1999). What makes old people perceive symptoms of illness? The
impact of psychological and social factors. Aging & Mental Health, 3(1), 79-87.

42



Richards, D., & Richardson, T. (2012). Computer-based psychological treatments for depression: a
systematic review and meta-analysis. Clinical psychology review, 32(4), 329-342.

Ritzert, T. R., Forsyth, J. P., Sheppard, S. C., Boswell, J. F., Berghoff, C. R., & Eifert, G. H. (2016).
Evaluating the effectiveness of ACT for anxiety disorders in a self-help context: Outcomes
from a randomized wait-list controlled trial. Behavior therapy, 47(4), 444-459.

Roth, D. L., Haley, W. E., Hovater, M., Perkins, M., Wadley, V. G., & Judd, S. (2013). Family
caregiving and all-cause mortality: findings from a population-based propensity-matched
analysis. American journal of epidemiology, 178(10), 1571-1578.

Ruiz, F. J. (2010). A review of Acceptance and Commitment Therapy (ACT) empirical evidence:
Correlational, experimental psychopathology, component and outcome studies. International
Journal of Psychology and Psychological Therapy, 10(1).

Salminen, A.-L., Hiekkala, S. & Stenberg, J.-H.(toim.) (2016). Etakuntoutus. Helsinki: Kela.

Sandoz, E. K., Wilson, K. G., Merwin, R. M., & Kellum, K. K. (2013). Assessment of body image
flexibility: the body image-acceptance and action questionnaire. Journal of Contextual
Behavioral Science, 2(1-2), 39-48.

Scott, J. L., Dawkins, S., Quinn, M. G., Sanderson, K., Elliott, K. E. J., Stirling, C., ... & Robinson,
A. (2016). Caring for the carer: a systematic review of pure technology-based cognitive
behavioral therapy (TB-CBT) interventions for dementia carers. Aging & mental
health, 20(8), 793-803.

Segal, D. L., Coolidge, F. L., Cahill, B. S., & O'Riley, A. A. (2008). Psychometric properties of the
beck depression inventory Il (BDI-II) among community dwelling older adults. Behavior
Modification, 32, 3-20.

Siljander, S. (2013). Omaishoidon tuen kuntakysely 2012 - Alustavia tuloksia ja havaintoja.
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos.

Siséasiainministerio  (2012). Turvallisia vuosia ikaantyneille - Selvitys iké&antyneiden
turvallisuustilanteesta Suomessa. Sisédinen turvallisuus. Sisdasiainministerion julkaisuja
27/2012.

Skevington, S. M., & McCrate, F. M. (2012). Expecting a good quality of life in health: assessing
people with diverse diseases and conditions using the WHOQOL-BREF. Health
Expectations, 15(1), 49-62.

Skevington, S. M., Lotfy, M., & O'Connell, K. A. (2004). The World Health Organization's
WHOQOL-BREF quality of life assessment: psychometric properties and results of the
international field trial. A report from the WHOQOL group. Quality of life Research, 13(2),
299-310.

43



Smith, G. C., Egbert, N., Dellman-Jenkins, M., Nanna, K., & Palmieri, P. A. (2012). Reducing
depression in stroke survivors and their informal caregivers: a randomized clinical trial of a
Web-based intervention. Rehabilitation psychology, 57(3), 196-206.

Spitzer, R. L., Kroenke, K., Williams, J. B., & Loéwe, B. (2006). A brief measure for assessing
generalized anxiety disorder: the GAD-7. Archives of internal medicine, 166(10), 1092—-1097.

Sun, F., Kosberg, J. I., Kaufman, A. V., & Leeper, J. D. (2010). Coping strategies and caregiving
outcomes among rural dementia caregivers. Journal of Gerontological Social Work, 53(6),
547-567.

Tuomisto, M. & Lappalainen, R. (2015). Kognitiivinen kayttaytymisterapia. Teoksessa M. Huttunen
& Kalska (toim.), Psykoterapiat, 3., uudistettu painos, 83-105. Helsinki: Duodecim.

Vélimaki, T. H., Martikainen, J. A., Hallikainen, I. T., Vaatdinen, S. T., & Koivisto, A. M. (2015).
Depressed spousal caregivers have psychological stress unrelated to the progression of
Alzheimer disease: a 3-year follow-up report, Kuopio ALSOVA study. Journal of geriatric
psychiatry and neurology, 28(4), 272—280.

Vélimaki, T. H., Martikainen, J. A., Hongisto, K., VVaatéinen, S., Sintonen, H., & Koivisto, A. M.
(2016). Impact of Alzheimer’s disease on the family caregiver’s long-term quality of life:
results from an ALSOVA follow-up study. Quality of Life Research, 25(3), 687-697.

Von Kanel, R., Mausbach, B. T., Patterson, T. L., Dimsdale, J. E., Aschbacher, K., Mills, P. J., ... &
Grant, 1. (2008). Increased Framingham Coronary Heart Disease Risk Score in dementia
caregivers relative to non-caregiving controls. Gerontology, 54(3), 131-137.

Wagner, B., Horn, A. B., & Maercker, A. (2014). Internet-based versus face-to-face cognitive-
behavioral intervention for depression: a randomized controlled non-inferiority trial. Journal
of affective disorders, 152, 113-121.

Walser, R. D., Garvert, D. W., Karlin, B. E., Trockel, M., Ryu, D. M., & Taylor, C. B. (2015).
Effectiveness of acceptance and commitment therapy in treating depression and suicidal
ideation in veterans. Behaviour research and therapy, 74, 25-31.

Wegner, D. M., & Zanakos, S. (1994). Chronic thought suppression. Journal of personality, 62(4),
615-640.

Wicksell, R. K., Olsson, G. L., & Hayes, S. C. (2010). Psychological flexibility as a mediator of
improvement in Acceptance and Commitment Therapy for patients with chronic pain
following whiplash. European Journal of Pain, 14(10), 1059-e1.-1059-e11.

44



