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TIIVISTELMA

Broman, P. 2020. Ikd4ntyneiden henkildiden koetun autonomian ja osallisuuden yhteys kotiin
tuotaviin palveluihin sairaalasta kotiutumisen jéilkeen. Liikuntatieteellinen tiedekunta,
Jyviskylan yliopisto, Gerontologian ja kansanterveyden Pro gradu -tutkielma, 42 s., 1 liite.

Vieston ikdrakenteen muutosten ja ikédantymispolitiikan mydta ikddntyneiden kotiin tuotavien
palveluiden tarve kasvaa. Autonomian ja osallisuuden kokemus on myds ikdéntyneiden
ihmisten perustarve, mutta riippuvaisuus muiden avusta voi vdhentdd autonomian ja
osallisuuden kokemista. Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd kotona asuvien
ikdantyneiden henkildiden autonomian ja osallisuuden kokemisen yhteyttd kotihoidon
palveluiden kdyttoon. Liséksi tarkoituksena oli selvittdd, miten autonomian ja osallisuuden
kokeminen eldmén eri osa-alueilla on yhteydessa kotihoidon palveluiden kayttoon.

Tutkimuksen aineistona hyddynnettiin  Idkkdiden kuntoutujien fyysisen aktiivisuuden
edistdiminen (Promotion of physical activity, ProPA) -tutkimuksessa kerdttyd aineistoa.
Tutkittavien (n=117) autonomian ja osallisuuden kokemista arvioitiin idkké&illd henkil6illa
validoidulla versiolla Impact on Participation and Autonomy (IPA) -kyselylomakkeesta.
Liséksi kotihoidon eli kotisairaanhoitajan tai kotiavustajan kotiin tarjoamaa apua selvitettiin
kyselylomakkeella. Kotihoidon palveluja saaneiden ja palveluitta jéd&neiden vélisid eroja
tarkasteltiin Studentin t-testilld, Mann-Whitney’n U-testillé ja Fisherin tarkalla testilld. Koetun
autonomian ja osallisuuden ja niiden osa-alueiden sekd kotihoidon avun vilistd yhteyttd
tarkasteltiin binédriselld logistisella regressioanalyysilla.

Kotihoidon apua saaneet olivat keskimiérin 8 vuotta vanhempia (p<<0.001), heilla oli 2.5 vuotta
vihemmaén koulutusta (p<0.001) ja yksi krooninen sairaus enemmaén (p=0.008) kuin niill4, jotka
eivdt saaneet kotihoidon palveluita. Ryhmat erosivat kognitiivisen toimintakyvyn (MMSE-testi
p<0.001), liikkkumiskyvyn (SPPB-testi p<0.001), masennusoireiden (CES-D -testi p=0.007)
sekd autonomian ja osallisuuden (IPA-O -kysely) kokonaispistemddrén suhteen (p=0.001).
Kokonaispisteméérdnd tarkasteltuna koettu autonomia ja osallisuus olivat yhteydessd
kotihoidon tarjoamien palveluiden kdyttoon idlla ja koulutuksella vakioidussa mallissa (OR
1.07, 95 % LV=1.02-1.13), mutta monimuuttujamallissa yhteyttd ei endd havaittu.
Monimuuttujamallissa ikd (OR 1.12, 95 % LV 1.02-1.22), liitkkumiskyky (OR 0.66, 95 % LV
0.48-0.91) ja kognitiivinen toimintakyky (OR 0.74, 95 % LV 0.57-0.96) olivat yhteydessa
kotihoidon palvelujen kdyttoon. Osa-alueita erikseen tarkasteltacssa kotihoidon palveluja
saaneet kokivat autonomian ja osallisuutensa rajoittuneen liikkumisen suhteen noin 3.1 kertaa,
raha-asioista huolehtimisen suhteen noin 2.8 kertaa sekéd sosiaalisten suhteiden ja itsestd
huolehtimisen suhteen noin 2.5 kertaa todennidk6isemmin verrattuna niihin, jotka eivét saaneet
kotihoidon palveluita.

Johtopéétoksend todetaan, ettd ikdintyneiden henkildiden koettu autonomia ja osallisuus eivit
olleet yhteydessé kotihoidon apuun sairaalasta kotiutumisen jalkeen, kun tarkasteltiin mittarin
antamaa kokonaispistemddrdé. Sen sijaan ikd ja heikentynyt liikkumiskyky seké kognitiivinen
toimintakyky selittivit kotihoidon palveluiden kaytto4. Kotihoidon apua saavat kokivat koetun



autonomian ja osallisuutensa kuitenkin rajoittuneen usealla eldmidn osa-alueella.
Tulevaisuudessa kotiin tuotavien palveluiden seké sen eri muotojen monipuolinen kehittdminen
on tarpeellista, jotta ikdéntyneiden autonomian ja osallisuuden kokemusta voidaan tukea
paremmin.

Asiasanat: ikddntyneet, kotona asuminen, autonomia, osallistuminen, kotiin tuotavat palvelut



ABSTRACT

Broman, P. 2020. The association between perceived autonomy and participation and the use
of home care service in older people after hospitalization. Faculty of Sport and Health Sciences,
University of Jyviskyld, Gerontology and public health, Master’s thesis, 42 pp., 1 appendix.

The need of health care services provided at home is increasing due to the demographic changes
and ageing policy. Autonomy and participation are basic needs of older people, but dependence
on help of others can reduce experience about autonomy and participation. The purpose of this
study was to investigate whether perceived autonomy and participation are associated with the
use of homecare services. Additionally, the purpose was to explore if different fields of
autonomy and participation are associated with the use of home care services.

The data used in this study was taken from Promotion of physical activity (ProPA) -trial.
Participants’ (n=117) perceived autonomy and participation were assessed with the Impact on
Participation and Autonomy (IPA) -questionnaire using version validated among older people.
Moreover, use of home care service was enquired using questionnaire. Comparison between
the groups was performed with independent t-test, Mann-Whitney U-test and Fisher’s Exact
Tests. The association between perceived autonomy and participation and the use of home care
service was examined with logistic regression analysis.

Participants who received home care service were on average 8 years older (p<0.001), 2.5 years
less educated (p<0.001) and they had one chronic disease more (p=0.008) than those who did
not receive home care service. These groups differed between their cognitive ability (MMSE-
test p<0.001), physical mobility (SPPB-test p<0.001), depressive symptoms (CES-D -test
p=0.007) and perceived autonomy and participation (IPA-O -questionnaire) total score
(p=0.001). When adjusted with age and education, total score of perceived autonomy and
participation was associated with the use of home care service, but the association was not
observed in multivariate model. In the multivariate model, age (OR 1.12, 95 % CI 1.02-1.22),
physical mobility (OR 0.66, 95 % CI 0.48-0.91) and cognitive function (OR 0.74, 95 % LV
0.57-0.96) were associated with the use of home care service. When different parts of perceived
autonomy and participation were analyzed separately, physical mobility (3.1 times), taking care
of financial situation (2.8 times) and in social relationships and self-care (2.5 times) were
experienced restricted more often than among those who did not receive home care service.

In conclusion, the results show that there was not association between the perceived autonomy
and participation and the use of home care service in older people after hospitalization. Instead,
age and decreased physical mobility and cognitive function explained variation of the home
care service usage. Participants who received home care service experienced that their
autonomy and participation was lower in several fields of life compared to those who did not
receive the home care. In the future, it is important to develop different kind of tailored services
to be offered at home. This can enable well supported perceived autonomy and participation
among older people.

Key words: older people, community-dwelling, autonomy, participation, homecare
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1 JOHDANTO

Suurin osa yli 65-vuotta tiyttdneistd asuu itsendisesti ja eldd itsendistd arkea eikd tarvitse
saannollisid sosiaali- ja terveyspalveluita (STM 2017). Idn mydtd sairaudet ja toimintakyvyn
rajoitteet kuitenkin lisédéntyvit ja vanhimpien ikdluokkien méairén lisdéntyessd myds palvelujen
tarve vaistaméttd kasvaa (Tarricone & Tsouros 2008; STM 2017). lakkaédt asuvat kotona
alempaa pidempddn ja ovat fyysiseltd ja  kognitiiviselta toimintakyvyltdén
huonompikuntoisempia sekd karsivdt psykososiaalisista ongelmista (Hammar ym. 2008;
Kestild & Martelin 2019). Neljdnnes 75-vuotta tiyttdneistd sai Suomessa vuonna 2017 jotakin
kotiin tarjottavaa palvelua, ympérivuorokautista hoivaa tai sairaalahoitoa (Kestild ym. 2019).
Vieston ikédrakenteen muutoksen myotd yhteiskunnan tulee mukautua idkkd&mmaén vaeston
tarpeisiin, jolloin tervettd ja toimintakykyistd ikdéntymistd sekd idkkdan henkilon toimijuutta
on tuettava eri palveluin ja toimin (STM 2017). My0s vanhuspalvelulain (12/980) mukaan
kunnilla on velvollisuus huolehtia ikdéntyneen vieston terveydestd, hyvinvoinnista ja
toimintakyvystd sekd tukea itsendistd suoriutumista, mikd tulee varmistaa tarjoamalla

ikddntyneiden tarvitsemia laadukkaita sosiaali- ja terveyspalveluita.

Globaalina suuntauksena on suosia yhd enemmén kotiin tuotavia ratkaisuja ja palveluita
(Tarricone & Tsouros 2008) ja myds Suomen ikdantymispolitiikan tavoitteena on, ettd idkés
henkil6 asuu omassa kodissaan mahdollisimman pitkddn (STM 2017; Kestild ym. 2019).
Demografiset ja poliittiset muutokset ovat johtaneet kotihoidon vaatimusten ja kysynnén
kasvuun (Tarricone & Tsouros 2008) ja samaan aikaan odotukset ikdéntyneiden
valinnanvapautta ja autonomiaa tukevista palveluista ovat kasvaneet (WHO 2002; Tarricone &
Tsouros 2008; Jacobs 2019). Iakkailld ihmisilld tulee olla yhtdldinen mahdollisuus omanlaisen
eldmén eldmiseen yhteiskunnassa riippumatta iéstd ja toimintakyvysté seki heidét tulee nahda
omien voimavarojensa mukaan osallistujana ja toimijana eikd vain avun tarvitsijana (WHO
2002; STM 2017). Hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen sekd hoivan lisdksi koetun
autonomian toteutuminen ndhdiin osana ikddntyneen hyvii eldménlaatua (WHO 2002; Janlov

ym. 2006; Bowling ym. 2007; Barnes ym. 2013; Teshale ym. 2019).



Kotona asuvien ikdidntyneiden riippuvaisuus muiden avusta haastaa ikédntyneen koetun
autonomian tunteen (Breitholtz ym. 2013). Ikd4ntyneiden koettua autonomian ja osallistumisen
toteutumista on tutkittu verrattain paljon laitoshoitoon (Agich 1990; Tuominen ym. 2016; Liu
ym. 2020) ja sairaalahoitoon liittyen (Jacelon 2004), mutta tutkimuksia kotona asuvien ja
erityisesti  kotihoidon palveluita saavien ikddntyneiden koetusta autonomiasta ja
osallistumisesta on vdhdn (Turcotte ym. 2015; Boélenius ym. 2019). Téméin pro gradu -
tutkielman tarkoituksena on tarkastella kotona asuvien ikdéntyneiden koetun autonomian ja
osallisuuden kokemuksia pdivittdisessd arjessa ja selvittdd kotona asuvien ikddntyneiden
henkildiden koetun autonomian ja osallisuuden yhteyttd kotihoidon palveluiden kayttoon.
Lisdksi tarkastellaan, miten kotona asuvien ikdéntyneiden autonomian ja osallisuuden kokemus

vaihtelee eri elamén osa-alueilla.



2  AUTONOMIA JA OSALLISTUMINEN IKAANTYESSA

2.1 Autonomian ulottuvuudet

Autonomian kunnioittamisen periaatteella tarkoitetaan ihmisen ajatusten, tahdon, péétosten ja
toiminnan kunnioittamista (Gillon 1985) eli autonominen yksilo saa tehdé itseddn, hidnen
toimintaansa ja eldmdidnsd koskevat pddtdkset ilman ulkopuolisten puuttumista
paétoksentekoon (Gillon 1985; Pietarinen 1993; WHO 2002). Yksilon autonomiasta voidaan
puhua myds itsemédrddmisend, minkd periaatteen mukaan oikeutta itsemidrddmiseen tulee
kunnioittaa niin suuressa maarin kuin mahdollista (Pietarinen 1993). Lansimaalainen liberaali
nidkemys autonomiasta painottaa valintojen ja toiminnan vapautta ja se toimii siten perustana
itsemédrddmisen ja yksityisyyden oikeuksille (Cardol ym. 2002b). Itsemédrdamisoikeuden
mukaan yksil6lld on omaan kompetenssiinsa eli kykyyn tehdd harkittuja paitoksid perustuen
oikeus toimia haluamallaan tavalla koskien omia asioitaan (Pietarinen 1993). Itsemadarddminen
ja siihen liittyvd yhdenvertaisuus, oikeus eldméén sekd henkil6kohtaiseen vapauteen ja ndiden
perusoikeuksien turvaaminen on Suomessa sdéddelty perustuslaissa (Suomen perustuslaki

731/1999).

Autonomia voidaan erottaa kolmeen eri alueeseen: ajattelun, tahdon ja toiminnan autonomiaan
(Gillon 1985; Pietarinen 1993; Launis 1994). Gillonin (1985) mukaan ajattelun autonomialla
tarkoitetaan dlyllisid toimintoja, kuten pddtdsten, uskomusten ja moraalisten arvioiden,
tekemistd. Henkil6lld on tuolloin hallussaan pédatoksenteon kannalta tarvittava informaatio,
jonka perusteella itsendistd harkintaa voi toteuttaa (Pietarinen 1993). Yksilon vapautta tehda
omia péatoksid perustuen omaan harkintaan kutsutaan tahdon autonomiaksi (Launis 1994).
Ajattelun ja tahdon autonomiasta voidaan myos kayttdd Cardolin ym. (2002b) paitoksenteon
autonomian kasitettd, jolla tarkoitetaan kykyéd tehdd paatoksia ilman ulkopuolista vaikutusta.
Yksinkertaisimmillaan sillé tarkoitetaan kykyéa pééttdéd esimerkiksi, milloin ja miten pukeutua.
Toiminnan tai toimeenpanon autonomialla tarkoitetaan omien uskomusten ja halujen pohjalta
tehtyjen suunnitelmien ja paétdsten varsinaista toteuttamista (Launis 1994; Cardol ym. 2002b).
Cardolin ym. (2002b) mukaan on huomioitava, ettd toimeenpanon autonomian eli kyvyn toimia

vapaasti ei ole mahdollista toteutua ilman, ettd pditoksenteon autonomia toteutuu.
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Toimeenpanemisen  autonomia voi  kuitenkin  heikentyd  esimerkiksi  fyysisen
toiminnanrajoitteen myo6td, mutta se ei vaikuta suoraan péitoksenteon autonomian

heikkenemiseen (Cardol ym. 2002b).

Itseméédradmisteorian mukaan autonomia, kyvykkyys ja sosiaalinen yhteenkuuluvuus ovat
kolme ihmisen psykologisista perustarvetta, jotka ovat vélttdméttomid ihmisen optimaaliselle
kehittymiselle ja hyvinvoinnille péivittdisessd elamésséd (Ryan & Deci 2000; Ryan & Deci
2017, 242). Ryan ja Deci (2000) mdidrittelevdt yleisesti perustarpeen olevan tila, joka
tayttyessddn johtaa kohti terveyttd ja hyvinvointia, mutta ollessaan puutteellinen vaikuttaa
heikentivésti hyvinvointiin. Kyvykkyyden kokemus ei riitd yksindén, vaan ihmisen tulee kokea
itsemédrddvinsd omaa kaytostdin sisdisen motivaation toteutumiseksi. Yleisesti autonomian ja
kyvykkyyden kokemusta tukevat olosuhteet parantavat ihmisen luontaista aktiivisuutta, kun
taas esimerkiksi kdyttdytymisen kontrollointi rajoittaa sitd (Ryan & Deci 2000). Kun ihmiselld
on mahdollisuus tehdéd valintoja vapaasti ja itsendisesti, vaikuttaa se edelleen myonteisesti
yksilon itsensé toteuttamiseen ja eldmin merkityksellisyyden tunteeseen (Cardol ym. 2002b).
Terveyden edistdmisen ja terveydenhuollon kontekstiin yhdistettiessi potilaiden psykologisten
perustarpeiden tukeminen vaikuttaa mydnteisesti mielenterveyteen sekd
terveyskdyttdytymiseen ja siten edelleen fyysiseen terveyteen (Ng ym. 2012; Deci & Ryan
2017, 474-475).

Autonomiaa ei voida yhdistdd suoraan koskemaan vain fyysistd itsendisyyttd, vaan my0s
sosiaalinen puoli on huomioitava (Cardol ym. 2002b). Sosiaalinen ympéristd voi tukea tai
rajoittaa ihmisen itseohjautuvuutta, sosiaalista toimintaa ja hyvinvointia (Deci & Ryan 2000).
Ihminen on aina jollain tasolla riippuvainen muista ihmisisté, joten on mahdotonta olettaa, etti
ihmisen olisi mahdollista tehdé kaikki eldméénsa vaikuttavat padtokset itsendisesti (Schermer
2000). Myé6s erilaiset kulttuurit ja niiden sisdltdvét arvot vaikuttavat autonomian, kyvykkyyden
ja yhteenkuuluvuuden perustarpeiden ilmenemiseen ja niiden tapaan toteutua (Deci & Ryan
2000). Esimerkiksi terveydentilaa koskevassa paédtdksenteossa ihminen voi valita tekevénsa itse
hoitoaan koskevat valinnat tai antaa terveydenhuollon ammattilaisen tehdé valinnan puolestaan,
mutta on huomioitava, ettd henkil6lla itsellddn on tasavertainen mahdollisuus osallistua

paitoksenteon toteuttamiseen (Schermer 2002). Toiminnanvajauksen rajoittaessa toiminnan



laajuutta ja laatua on térkedd kiinnittdd huomiota autonomian kunnioittamiseen eldmin osa-

alueilla, jotka edistivit yksilon identiteettid, itsetuntoa ja omia arvoja (Cardol ym. 2002b).

Toiminnan autonomiaa tulee voida rajoittaa, koska muutoin autonomian nimissa moraalisesti
epdilyttavitkin teot tulisi hyviksyd (Gillon 1985). Rajojen méérittelemisen yhteydessd Gillon
(1985) viittaa John Stuart Millin (1974) vaittiméaan, jonka mukaan autonomian kunnioittamista
voidaan vaatia siihen saakka, ettei se aiheuta vahinkoa muille. Jos henkilé on kompetentti eli
kykeneva tekeméan harkitut padtokset tietoon perustuen ja ne koskevat vain henkildd itseddn,
ei hinen ratkaisujaan ja niithin perustuvaa toimintaa saa rajoittaa (Pietarinen 1993; Launis
1994). Kéytdnndssd autonomian kunnioittamisen rajaaminen on monimutkaista, mutta
Suomessa laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992/785), terveydenhuoltolaki (2010/1326)
ja sosiaalihuoltolaki (2014/1301) asettavat tietyt rajachdot autonomian noudattamiselle
sosiaali- ja terveydenhuollossa. Lain mukaan hoidon on tapahduttava yhteisymmaérryksessé ja
kunnioittaen myds niiden tahtoa, jotka eivit ole kykenevid pédéttdmaén itse omasta hoidostaan

(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992/785).

2.2 Osallistuminen ja osallistumisrajoitteet

Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvélinen luokituksen (ICF 2004, 209)
maéritelman mukaan osallistumisella tarkoitetaan toimintakyvyn yhteisollisestd nakokulmasta
yksilon osallistumista eldmaén tilanteisiin. On huomioitava, ettd osallistuminen ja suoriutuminen
eivdt ole toistensa synonyymeja (Hammel ym. 2008), vaan osallistuminen on yksi
toimintakyvyn osa-alue ruumiin toimintojen ja rakenteiden sekéd suoriutumisen liséksi (ICF
2004, 208). Osallisuutta voidaan kokea aktiviteeteista suoriutumisen sekd sosiaalisten
kanssakdymisten kautta (Haak ym. 2007a). Osallistumiseen liittyy yhteiskunnallisella tasolla
koettujen eldmintilanteiden lisdksi henkilokohtaisesti merkitykselliset ja tyytyviisyyttd
lisddvat tilanteet (Hammel ym. 2008). Osallistumisesta ei ole olemassa maéritelméd, joka
kuvaisi optimaalisinta tai méédréllisesti tdydellisintd osallistumista, vaan osallistuminen on
yksilon eri tarpeista ja haluista riippuvaista (Hammel ym. 2008). Autonomian tulee toteutua,
jotta osallistuminen eldmén tilanteisiin on mahdollista (Cardol ym. 2002b), koska osallisuus

késittdd wvarsinaisen suoriutumisen lisdksi kokemuksen autonomisuudesta tai oman



eldménkontrollin ylldpitdmisestd (Perenboom & Chorus 2003). Cardolin ym. (2002b)
madrittelemdn pédtoksenteon autonomian periaatteen mukaisesti myds osallistumisen
yhteydessd mahdollisuutta toteuttaa omaa tahtoa ja kontrollia pidetdén tdrkednd itsendisen
suoriutumisen liséksi (Hammel ym. 2008). Siten toiminnasta suoriutuminen ei véalttimaétta takaa
osallisuutta eikd toisaalta toiminnasta suoriutumattomuus vélttdmattd estd osallisuuden

toteutumista (Perenboom & Chorus 2003).

Osallistumisrajoitteella tarkoitetaan ongelmaa liittyen eldmén tilanteiden osallisuuteen (ICF
2004, 209) ja ndiden rajoitusten pysyminen tai muuttuminen on kontekstista ja yksilostd
riippuvaa (Cardol ym. 2002b). Osallistumiseen vaikuttavat henkilon fyysisen toimintakyvyn ja
terveyden sekd yksilollisten mieltymysten liséksi fyysiseen, sosiaaliseen ja kulttuuriseen
ympdristoon liittyvat tekijit (Hammel ym. 2008; Beauchamp ym. 2017). Vaikka
toiminnanrajoitteesta huolimatta aktiviteetteihin osallistuminen on heikentynyt ja yksilé on
riippuvainen ulkopuolisesta avusta, voi osallisuutta kokea pystymaélld osallistumaan itselleen
merkityksellisten péivittdisten toimintojen paatoksentekoon (Perenboom & Chorus 2003; Haak
ym 2007a). Ihmisen on mahdollista tuolloin toteuttaa omia yhteiskunnalliseen osallisuuteen ja
henkilokohtaisiin tavoitteisiin liittyvid toiveita (Perenboom & Chorus 2003). On myo6s hyva
huomioida, ettd eri eldmidnosa-alueet ovat eri tavoin merkityksellisid yksilolle eikd
toiminnanvajauksen vaikutuksia voida arvottaa toisiaan suuremmiksi (Verbrugge & Jette

1994).

Toimintarajoitteet vaikuttavat osallisuuden kokemiseen (ICF 2004, 209), joten on oleellista
késitelld myds niiden kehittymisen prosessia. Verbruggen ja Jetten (1994) toiminnanvajauksien
malli kuvaa kroonisten ja akuuttien vaivojen vaikutusta yksilon fyysiseen ja psyykkiseen
toimintaan sekd pédivittdisen eldmén toimintoihin. Toiminnanvajauksen kehittymistd kuvaava
prosessi etenee patologian eli esimerkiksi sairauden kautta vaurioon kehon toiminnassa, miké
voi vaikuttaa rajoittavasti henkilon suorituskykyyn. Suorituskyvyn rajoittumisesta voi lopulta
seurata toiminnanvajaus ihmisen omassa elinympéristossddn. Yksilolliset ja ympéristoon
liittyvét tekijét voivat nopeuttaa tai hidastaa sekd toimia riskitekijoind tai mahdollistajina
toiminnanvajauksien kehittymiselle (Verbrugge & Jette 1994). Niiden avulla voidaan pyrkid
selittimdin toimintarajoitteiden erilaisia vaikutuksia yksildihin (Verbrugge & Jette 1994; Fauth

ym. 2007). Toiminnanvajauksien kehittymiseen vaikuttavat toimintakyvyn rajoitteiden seka
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sairauksien ja fyysisten vaurioiden lisdksi muun muassa demografiset, kognitiiviset ja

psykososiaaliset tekijit (Femia ym. 2001; Fauth ym. 2007; Fauth ym. 2008).

Voidaan olettaa, ettd edelld mainitut tekijdt vaikuttavat my0s osallistumisrajoitteiden
kehittymiseen sekd osallistumisen kokemiseen, koska toimintakyvyn késite kattaa myos
osallistumisen kisitteen. Yksilolliset psykososiaaliset tekijdt voivat vaikuttaa edesauttavasti tai
toimia puskurina toiminnanvajauksien kehittymiselle (Femia ym. 2001; Fauth ym. 2007 ja
2008). Korkea eldmianhallinnan tunne toimii suojaavana tekijdnd toiminnanvajauksien
kehittymiselle (Fauth ym. 2007), mikd voi johtua paremmasta kontrollin tunteesta liittyen
fyysisen rajoitteen vaikutuksesta omaan eldmédn ja auttaa siten yllépitimédn parasta
mahdollista toimintakykya rajoitteesta huolimatta (Fauth ym. 2008). My®ds itsearvioitu terveys,
motivaatio (Femia ym. 2001), masentuneisuus ja yksindisyys toimivat vélittdvina tekijoind eri
vaiheissa toiminnanvajauksien kehittymisen prosessissa (Fauth ym. 2007 ja 2008). Myos
Cardolin ym. (2002a) mukaan esimerkiksi sairaus ja siitd johtuva toiminnanvajaus eivit selitd
yksinddn osallistumisen rajoittumista, vaan vilittdvinid tekijind voivat olla myo0s

psykososiaaliset tekijit kuten ahdistuneisuus.

2.3 Autonomia ja osallistuminen ikiintyessi

Ik itsessédédn ei vaikuta oikeuteen tehdé itseddn koskevia padtoksié ja idkkéélld henkilolld on
taysi itsemédrddmisoikeus, mutta itsemadraamisoikeuden toteutumiseksi ikdéntyneen tulee olla
kykenevd sen toteuttamiseen (Maki-Petdjd-Leinonen 2013, 44). Ekelund ym. (2013)
madrittelevdt kotona asuvien ikddntyneiden itsemddrddmisoikeuden prosessiksi, jossa
henkil6lla itselldén on kyvykkyys ja tietdmys seka laillinen ja eettinen oikeus tehdd padtoksia
omasta vapaasta tahdostaan. Téssd yhteydessd kyvykkyydelld tarkoitetaan kognitiivisen
kyvykkyyden lisdksi mahdollisuutta olla kykenevd pdittimdidn omista asioistaan idstd
huolimatta (Ekelund ym. 2013). Moni kotona asuva ikdintynyt on kykenevad autonomiseen
paitoksentekoon, mutta toisaalta osa on haavoittuvammassa tilanteessa sairauden vuoksi
(Fjordside & Morville 2016) tai kognitiivisen ja fyysisen toimintakyvyn heikentymisen myoti
osallistuminen péitoksentekoon voi heikentyd (Menne & Whitlatch 2007). Esimerkiksi
etenevdd muistisairautta sairastavan henkilon kyky suoriutua itsendisestd padtoksenteosta

heikkenee vaiheittain, mutta pelkdn diagnoosin perusteella ei voida tehdd oletuksia
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oikeudellisen kyvykkyyden puutteesta (Méki-Petdja-Leinonen 2013, 44), vaan muun muassa

diagnoosin asettamisesta kuluneella ajalla on merkitystd (Menne & Whitlatch 2007).

Itseméédrdadminen on ilmiénid monimutkainen sekd dynaaminen ja vaihtelee eri eliméinvaiheiden
(Ekelund ym. 2014; Ottenvall Hammar ym. 2014a) sekéd ikddntyneen oman kapasiteetin
mukaan (Fjordside & Morville 2016). Ikdintyminen voi heikentéd kognitiivisia ja fyysisid
taitoja, mutta se ei suoraan heikennd autonomiaa (Dunn 2012), vaan autonomian toteuttaminen
muuttaa muotoaan tarpeen mukaan olosuhteiden ja vuorovaikutussuhteiden vaikutuksesta
(Dunn 2012; Ottenvall Hammar ym. 2014a). Voimavaroja ei tule tarkastella ainoastaan
rajoitteiden ja sairauksien nékokulmasta, vaan huomioiden ikdéntyneen omat ndkemykset
vahvuuksistaan ja yksilolliset mieltymykset (Ottenvall Hammar ym. 2018). Autonomian
ylldpitiminen ja kyky sopeutua ikddntymisen tai rajoitteiden aiheuttamiin muutoksiin
parantavat ikdéntyneen kokemusta omasta terveydestién ja hyvinvoinnistaan (Flick ym. 2003;
Ekelund ym. 2014: Ottenvall Hammar ym. 2015). Ne my0s mahdollistavat aktiivisena
ikddntymisen (WHO 2002; Ottenvall Hammar ym. 2015). Kaésiteltdessd hyvinvointia ja
autonomiaa ikdéntyessd on myds huomioitava sosiaaliset ja kulttuuriset ikdéntymiseen liittyvét
prosessit ja kokemukset, kuten erilaisiin eldmaéntilanteiden muutoksiin ja menetyksiin
sopeutuminen, turvallisuuden tunteen heikentyminen ja toisaalta ikddntyneiden kohtaama

ndkyméttomyys ja asenteet yhteiskunnassa (Barnes ym. 2013; Ekelund ym. 2014).

Ikdantyneet kokevat itse autonomian toteutuvan, kun heilld on tarvittava kapasiteetti ja vapaus
hallita omaa eldmiénsa ja ylldpitdd itsendistd péivittdistd toiminnoista suoriutumista (Ekelund
ym. 2014). Riippuvaisuus omaisista ja erityisesti julkisesta avusta voi kyseenalaistaa tunteen
omasta autonomiasta, identiteetistd sekd echeydestd (Janlov ym. 2006). Ikdéntymisen
aiheuttamat muutokset kehossa koetaan turhauttavina, kun oman hallinnan sijaan kehon
rajoitukset hallitsevat péitoksentekotilanteita (Ottenvall Hammar ym. 2014a). Ulkopuolisen
tuen saaminen madaltaa ympériston asettamien vaatimusten ja toimintakyvyltdan heikentyneen
ikddntyneen vilistd kuilua, mutta toisaalta avun hyviksyminen voi olla psykologisesti
haasteellista (Verbrugge & Jette 1994) ja riippuvaisuus toisten avusta voidaan kokea haasteena
oman autonomian ylldpitdmiselle (Dunn 2012; Barnes ym. 2013; Ekelund ym. 2014). Liséiksi
se voi aiheuttaa hidpeéé ja tunnetta taakkana olemisesta (Randstom ym. 2013), mikéd voi myos

johtaa avuntarpeen vastustamiseen (Barnes ym. 2013). On hyvd huomioida myds
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kulttuurisidonnaiset ja yksilolliset erot tarkasteltaessa ikddntyneiden autonomiaa, koska
esimerkiksi ldnsimaissa ikddntyneet painottavat itsendisyyden ja itsendisen paitdsvallan olevan
tarkeitd omalle hyvinvoinnille ja omanarvontunteelle (Fan 1997; Ekelund ym. 2013) eikd
lahiomaisille tai terveydenhuollon ammattilaisille haluta olla taakaksi (Ekelund ym. 2013).
Paitoksentekotilanteissa mahdollisuus turvautua omaisiin koetaan kuitenkin tirkedné etenkin

hauraiden ikdantyneiden keskuudessa (Janlév ym. 2006).

Wilkien ym. (2006) mukaan itsehavaitut osallistumisen rajoitteet lisdéintyvit idn myo6té ja naiset
kokevat osallistumisen rajoittuneen miehid todenndkodisemmin. Ikdantymiseen liittyva
osallistumisrajoitteiden lisdédntyminen voi liittyd ympéristdtekijoihin, mutta toisaalta
esimerkiksi sithen miten liikunnallinen jotakin sairautta sairasta henkild olettaa olevansa
ikddntyessdian (Wilkie ym. 2006). Fauthin ym. (2008) mukaan psykologisten ominaisuuksien
eroavaisuudet voivat vaikuttaa toimintakyvyn resurssien menetyksiin mukautumiseen.
Eldménhallinnan ja kontrollin tunne voi auttaa hallitsemaan paremmin kyvykkyyden
menetystd, jolloin my0s oman toiminnallisen suorituskyvyn ylldpitiminen ja parantaminen
voidaan kokea helpompana (Fauth ym. 2008). Masentuneisuus ja suurentunut riski sairastua
masennukseen taas vaikuttavat heikentivésti ikdéntyneiden koettuun autonomiaan (Menne &
Whitlatch 2007; Ottenvall Hammar ym. 2018) ja erityisesti kykyyn viettdd vapaa-aikaansa ja

ylldpitéé sosiaalisia suhteita haluamallaan tavalla (Ottenvall Hammar ym. 2018).

Useissa tutkimuksissa todetaan, etti eldménlaatu ja autonomia ovat yhteydessa toisiinsa (Janlov
ym. 2006; Bowling ym. 2007; Barnes ym. 2013; Teshale ym. 2019). Paitoksenteon autonomia
eli yksilon tunne paitdksenteon itsendisyydestd ja kontrollin tunne omasta elamédstdan ovat
yhteydessa toimintakyvyltddn rajoittuneiden ikédéntyneiden elaménlaatuun (Bowling ym. 2007;
Teshale ym. 2019). Omaa eldméé ja terveydenhoitoa koskeviin péitoksiin osallistumisen on
todettu parantavan eliménlaatua (Janlov ym. 2006). Heikentynyt mahdollisuus osallistua
paitoksentekoon liittyen omaan eldméin johtaa tyytyméttdmyyteen, voimaantumisen
estymiseen ja edelleen eldménlaadun heikkenemiseen (Ekelund ym. 2013). Bowlingin ym.
(2007) tutkimuksen mukaan suurempi sairauksien taakka ja psykososiaalisten resurssien

viahyys selittivit heikentyneen koetun eliménlaadun ja oman eldménkontrollin vélistd yhteytta.



3 KOTONA ASUVA IKAANTYNYT JA KOTIIN TUOTAVAT PALVELUT

Ikdantyessd koti muodostuu merkittdviksi elinympéristoksi kotona vietetyn ajan ja kotona
suoritettavien aktiviteettien lisddntyessd (Haak ym. 2007a). Kodin merkityksen lisdéintyessé
tulee kodista ldhtSkohta osallistumisen mahdollistamiselle sekd itsendisyyden tunteelle,
erityisesti kodin ulkopuolisiin toimintoihin osallistumisen mahdollisuuden rajoittuessa (Haak
ym. 2007a; Haak ym. 2007b). Kotona asuvan ikédntyneen sairastuessa tai toimintakyvyn
heikentyessd eldd hdn wusein tilanteessa, jossa joutuu tasapainoilemaan itsendisyyden
ylldpitimisen ja toisaalta toisten avusta riippuvaisuuden vélilld (Fjordside & Morville 2016).
Ikdantymisprosessin myota késitys itsendisyydestd voi kuitenkin muuttaa muotoaan itsendisesti
aktiviteeteista suoriutumisesta kokemukseen olla kykenevd tekeméddn itsendisid padtoksid
liittyen pdivittiiseen arkeen, vaikka vastaanottaisikin apua aktiviteettien suorittamiseen (Haak

ym. 2007b).

Kotihoidon méiritelma ja sisélto vaihtelevat maiden vélill4 ja jo esimerkiksi kodin méiéritelma
on hyvin joustava kulttuurista riippuen (Genet ym. 2012). Yhtend hoivan tavoitteena on
toiminnanvajauksien ehkdiseminen ikdidntyneiden toimintakapasiteetin ylldpitdmiseksi ja
palauttamiseksi sekd parhaan mahdollisen sosiaalisen osallistumisen ja itsendisyyden
mahdollistamiseksi (Verbrugge & Jette 1994). Yleisesti kotihoidon tavoitteena on mahdollistaa
kotona asuminen huolimatta toiminnanrajoitteista tai sairauksista ja korvata siten osin
sairaalahoidon tarvetta (Thomé ym. 2003; Genet ym. 2012). Tavoitteena on yllépitdd kotona
asuvien ihmisten terveyttd ja sosiaalisia tarpeita sekd parantaa edelleen eldménlaatua
tarjoamalla palveluita kotiin (Thomé ym. 2003; Tarricone & Tsouros 2008). Ikdéntyneiden
nékokulmasta kotihoidon apu koetaan tarpeelliseksi péivittdisissd toiminnoissa avustamisen
lisdksi muun muassa sairauksien hoidossa ja kivun lievittdmisessd, levon ja unen
mahdollistamisessa seké ahdistuneisuuden ja yksindisyyden hoitamisessa (Hammar ym. 2008).
Tyypiltddn kotihoito voi olla muun muassa ennaltachkiisevéé, kuntouttavaa tai palliatiivista
seka tilapéista tai sadnnollistd kotiin tarjottua hoivaa (Thomé ym. 2003; Genet ym. 2012). Hoiva
voi olla virallista ammattilaisen toteuttamaa tai epévirallista omaisen, kuten perheenjdsenen tai

naapurin, antamaa apua (Tarricone & Tsouros 2008; Genet ym. 2012).
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Suomessa kotihoito maééritellddn kotona tai siithen verrattavassa paikassa toteutettavaksi
terveyden ja sairaanhoidon palveluksi, johon sisdltyy kotipalvelu tukipalveluineen ja
kotisairaanhoito siséltden kuntoutuksen (STM 2017). Kotisairaanhoito on maédritelty
terveydenhuoltolaissa (2010/1326) terveyden ja sairaanhoidon palveluksi, jota toteutetaan
moniammatillisesti hoito- ja palvelusuunnitelman mukaisesti tai tilapéisesti potilaan kotona tai
muussa siithen verrattavassa paikassa. Sosiaalihuoltolakiin (2014/1301) perustuvalla
kotipalvelulla tarkoitetaan asumiseen, hoitoon ja huolenpitoon, toimintakyvyn ylldpitdmiseen,
asiointiin sekd muiden piivittdiseen eldméén kuuluvien tehtévien ja toimintojen suorittamiseen
annettavaa apua. Kotipalveluun siséltyvien tukipalveluiden, kuten ateria-, kuljetus-, kylvetys-,
saattaja- ja turvapalveluiden, tarkoituksena on itsendisen eldmaén ja arjen sujumisen tukeminen
(Hammar ym. 2008; Sosiaalihuoltolaki 2014/1301; Noro & Karppanen 2019).
Sosiaalihuoltolakiin perustuva kotipalvelu ja terveydenhuoltolakiin perustuva kotisairaanhoito
voidaan yhdistdd kunnissa kotihoidoksi (Sosiaalihuoltolaki 2014/1301; STM 2017). Kunnat
ovat velvollisia jarjestiméén oman alueensa asukkaiden kotisairaanhoidon, kotipalvelun seké
tukipalvelut tai  kyseisten tehtivien muodostaman kotihoidon kokonaisuuden

(Sosiaalihuoltolaki 2014/1301; Terveydenhuoltolaki 2010/1326).

Suomessa kotihoidon palveluiden piirissd olevien asiakkaiden palvelutarve on kasvanut ja
intensiivistd kotihoitoa saavien miérd on lisdéntynyt sekd samaan aikaan taas laitoshoidon
maérd on vihentynyt (Kestild ym. 2019; Noro & Karppanen 2019). Vuonna 2018 suomalaisista
yli 75-vuotta tdyttaneistd 11 prosenttia oli sdénndllisen kotihoidon piirissd, 19 prosenttia sai
kunnan kustantamia tukipalveluita ja 5 prosenttia oli virallisen omaishoidon tuen piirissad
(Sotkanet 2019). Kyseisissd tilastoissa ei ole huomioitu ainoastaan yksityisten kotihoidon
palveluiden kiyttéjié tai epdvirallisen hoivan mairda. Suomessa my0s epivirallisella hoivalla

on merkittdva rooli ikddntyneiden kotona parjadmisen tukemisessa (Hammar ym. 2008).

Kadowakin ym. (2015) mukaan kotihoidon palvelu voi parantaa ikdidntyneen eldminlaatua
pdivittdisissd toiminnoissa auttamisen sekd positiivisten vuorovaikutussuhteiden kautta.
Kotihoidon tarjoaman avun vastatessa idkkéédn tarpeisiin parantaa se elimintyytyviisyytta,
viahentdd yksindisyyttd ja koettua stressid verrattuna idkkaisiin, jotka kokevat avun
riittdmattomaksi (Kadowaki ym. 2015). Haakin ym. (2007b) tutkimuksen mukaan ik&éntyneet

kokevat kotihoidon avun positiivisena, jos kotihoidon kéyntien ajankohtaan ja siséltoon
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liittyvéén paédtoksentekoon on mahdollista osallistua. Parhaimmillaan voidaan parantaa idkkéan
henkilon itseluottamusta liittyen itsendisyyteen ja oman kotitalouden hallintaan seké yllapitdd
sosiaalisia kontakteja ja osallisuutta yhteiskuntaan tarjoamalla kotihoitoa sitd tarvitsevalle
(Kadowaki ym. 2015). Suomessa sosiaali- ja terveysministerion kérkihankkeen, toimivan
kotihoidon mallin, ideaalina on lisdtd ikdéntyneen ja hdnen omaistensa turvallisuuden tunnetta

seka luottamusta liittyen kotona selviytymiseen (Noro & Karppanen 2019).

Jos tarvittavaa apua kotiin ei ole saatavilla tai sitd ei ole riittdvisti, vaikuttaa se kuitenkin
ikdantyneen eldminlaatuun heikentdvésti (Kadowaki ym. 2015). Osa voi kokea teknisten
apulaitteiden tuomisen kotiin itsendisyyttid uhkaavana tekijand (Haak ym. 2007b) tai he voivat
kokea pelkoa tarjolla olevan hoivan laadusta (Barnes ym. 2013). On myds huomioitava, ettd
kaikissa tilanteissa yksin asuva ikdéntynyt itse ei koe kodin olevan paras paikka hoivalle tai se

ei ole hoivan kannalta suotavinta (Thomé ym. 2003).
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4 IKAANTYNEIDEN AUTONOMIAN JA OSALLISUUDEN YHTEYS KOTIIN
TUOTAVAAN APUUN

Paivittdisissd toiminnoissa apua tarvitsevat ikdéntyneet saavat usein apua kotihoidolta, joten
kotihoidon ammattilaisten tulisi huomioida autonomiaa tukevan dialogin kédyminen ja
ymmairtdd heilld olevan merkittdvd rooli ikddntyneen oman eldméankontrollin tukemisessa
(Ottenvall Hammar ym. 2018). Terveydenhuollon henkilokunnan toimintaa ja kotiin tuotavia
palveluita ohjaa tavoite mahdollisimman autonomisesta ja itsendisestd asumisesta, mutta
toisaalta my0s terveydenhuollon kustannusten sddstotavoitteet, mikéd hankaloittaa asiakkaiden
yksilollistd kohtaamista (Jacobs 2019). Liséksi kotihoitoa luonnehditaan monimutkaiseksi
vuorovaikutteiseksi prosessiksi, mikd luonnostaan rajoittaa ikdéntyneen mahdollisuuksia
osallistua péitoksentekoon liittyen piivittdiseen hoivaan (Fjordside & Morville 2016).
Huolimatta toimintakyvyn rajoitteista ikédntyneet voivat olla yhté lailla aktiivisia ldpi eldmén,
joten yhteiskunnan tulee tarjota innovatiivisia keinoja sosiaalisten ja ympéristoon liittyvien
osallisuutta estdvien esteiden vihentdmiseksi (Turcotte ym. 2015). Suomessa myos laki
ikddntyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkdiden sosiaali- ja terveyspalveluista
edellyttdad (2012/980), ettd idkkaalld henkil6lla on oltava oikeus osallistua neuvotteluun koskien
omien palveluidensa suunnitelman laatimista sekd tuotettavien palveluiden tulee tukea

itsendistd suoriutumista ja osallisuutta.

Kotona asuvan ikdéntyneen avuntarpeen lisddntyminen ja riippuvaisuus muiden avusta haastaa
koetun autonomian tunteen ja ikdéntyneet kokevat sen usein heikentyneeksi (Breitholtz ym.
2013). Osassa tutkimuksia paivittdisissd toiminnoissa apua tarvitsevat kokevat autonomian
heikentyneen verrattuna itsendisesti parjadaviin ikdéntyneisiin (Hwang & Lin 2003; Ottenvall
Hammar ym. 2015), mutta osassa tutkimuksia yhteytti ei ole 16ydetty (Ottenvall Hammar ym.
2016). Toiminnanvajaukset rajoittavat ikdéintyneen mahdollisuutta huolehtia itsestédn tai hanen
itsendistd toimintaansa, mikd voi aiheuttaa turhautuneisuuden ja hyodyttomyyden tunteita
(Hwang & Lin 2003), jolloin autonomian ja osallisuuden kokemus voi olla heikentynyt jo ennen
ulkopuolisen avun saantia. Toisaalta ulkopuolisen avun pyrkimyksend on madaltaa ympériston
vaatimusten ja toimintakyvyltdén heikentyneen ikédéntyneen vélisid esteitd (Verbrugge & Jette

1994) ja usein ikddntyneet ovatkin kiitollisia saamastaan avustaan eivitkd koe apua
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kohtuuttomaksi tai ei-halutuksi (Hwang & Lin 2003). Taustalla vaikuttava toiminnanvajauksien
prosessi (Verbrugge & Jette 1994) onkin huomioitava tutkittaessa kotona asuvien ja kotihoidon

apua saavien ikddntyneiden koettua autonomiaa ja osallisuutta.

Aikaisempien ristiriitaisten tulosten taustalla voi vaikuttaa mahdollisesti my0ds se, ettd
riippuvaisuus muiden avusta ei valttimaittd ole itsessddn paédvaikuttaja koetun autonomian
heikentymiselle, vaan myos tavalla, jolla apua tarjotaan, on merkitystd autonomisuuden
kokemukselle (Ottenvall Hammar ym. 2016). Oikeanlaisen avun mydtd ikdéntynyt kokee
kykenevinsd edelleen toteuttamaan autonomiaa ja parhaimmillaan saa hoivahenkildlti tukea ja
kannustusta pidtoksenteon autonomian ylldpitdmiseen (Fjordside & Morville 2016). Ottenvall
Hammarin ym. (2016) mukaan yleisesti kehoon ja ymparistoon liittyvét tekijit ovat yhteydessi
heikentyneeseen autonomiaan, kun tarkastellaan jonkinlaista apua saavia kotona asuvia
ikddntyneitd. Heidén tutkimuksessaan kotihoidolta saatu apu oli yksi ikdéntyneen heikentynytti
koettua autonomiaa selittivd tekija omaan fyysiseen ja itsearvioituun terveyteen
tyytyméttdmyyden ja hauraus-raihnaus-oireyhtymén liséksi (Ottenvall Hammar ym. 2016). Osa
ikddntyneistd kokee olevansa vain avun vastaanottajan roolissa ja kotihoidon rajoittavan omaa
osallisuutta, kun taas toiset kokevat pystyvinsd harjoittamaan osallisuutta kotihoidon avun
piirissdakin (Moe ym. 2013). On huomioitava, ettd taustalla vaikuttavat tekijat ovat
monimutkaisia liittyen terveys- ja sosiaalihuollon palveluiden organisoimiseen ja tuottamiseen
(Lyttle & Ryan 2010; Ottenvall Hammar ym. 2016), hoivan tuottajan ja ikdéntyneen véliseen
vuorovaikutussuhteeseen (Ottenvall Hammar ym. 2015), yhteiskunnan arvoihin ja normeihin
sekd itse prosessiin itseensd siitd, mitd ikddntynyt kdy ldpi tarvitessaan ulkopuolista apua

(Ottenvall Hammar ym. 2016).

Hoivassa ja paédtoksentekoon osallistumisessa ikdéntyneen autonomian kunnioitus on térkein
tekijé, ja ennen kaikkea onkin huomioitava; ettd sen toteuttamiseen on mahdollisuus (Lyttle &
Ryan 2010). Breitholtzin ym. (2013) mukaan itsendistd paitoksentekoa helpottaa hoitajan
antama tuki ikédntyneiden tarpeiden ja omien toiveiden mukaisesti sekd vapaus kieltdytyé tai
hyviksyd ehdotukset. Hyvé ja luottamuksellinen vuorovaikutussuhde (Breitholtz ym. 2013;
Fjordside & Morville 2016; Gregory ym. 2016) sekéd hoitajan ikddntyneen itsendisyyteen
kannustava tydote tukevat autonomian tunnetta (Breitholtz ym. 2013; Gregory ym. 2016).

My®és ikddntyneen oma kyvykkyys ja kapasiteetti ylldpitdd kontrollia hoivaan ja péivittdiseen
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eldméén liittyvissd paatoksenteossa vaikuttaa oletettavasti autonomian kokemukseen (Gregory
ym. 2016). Korkeammin koulutetut kokevat useammin autonomiansa heikentyneen verrattuna

matalammin koulutettuihin (Ottenvall Hammar ym. 2016).

Ikdantynyt voi kokea, ettei hinen mielipidettdéin kuulla tai huomioida, annettu apu on
joustamatonta ja aikataulutettu hénen puolestaan (Fjordside & Melville 2016) tai ikdéntynyttad
ei kohdata yksilond omassa kodissaan (Breitholtz ym. 2013). Saavutettavissa olevaan
autonomiaan kokemukseen vaikuttavat my0s suoritettavan aktiviteetin siséltd (Ottenvall
Hammar ym. 2015; Bolenius ym. 2019), avun laajuus ja apua tarjoava henkild (Ottenvall
Hammar ym. 2014a). Useat my6s kokevat kodin toimivan tyOpaikkana hoitajille (Moe ym.
2013; Randstrom ym. 2013), mikd vaikuttaa yksityisyyden, koskemattomuuden ja

turvallisuuden tunteen rajoittumiseen (Randstrém ym. 2013).

Toiminnanrajoitteiden lisdéntymisen myotd toisten on helpompi tarkoituksenmukaisesti tai
huomaamattaan kontrolloida ikdéntyneen eldmin eri osa-alueita (Jacobs 2019) ja toisaalta
ikddntynyt voi omaksua ympérilld vallitsevan ilmapiirin ja kyseenalaistaa itse oman kykynséi
toimia autonomisesti (Breitholtz ym. 2013; Jacobs 2019). Ikdintyneet ovat kuitenkin
heterogeeninen joukko, joten yksilon autonomiasta keskusteltaessa on muistettava, ettd osa
ikdantyneistd haluaa osallistua aktiivisemmin kaikkeen padtoksentekoon ja osa ottaa
mieluummin passiivisemman roolin (Lyttle & Ryan 2010). Toisaalta koettua autonomian
menetystd vastaan voidaan ponnistella ja pyrkid kontrolloimaan omaa arkea esimerkiksi
valvomalla apua tarjoavan toimintaa (Breitholtz ym. 2013). Myds osa tilanteista vaatii
harkintaa, kun on pohdittava, kunnioitetaanko ikdéntyneen autonomiaa ja toiveita vai
toimitaanko ammattilaisen ndkokulmasta ikddntyneen parhaaksi, koska aina molempien

mukaan toimiminen ei ole mahdollista (Fjordside & Morville 2016).

Kotihoidon palveluita saavista ikdantyneistd suurempi osa kokee olevansa padosin autonomisia
vapaa-ajankédyton ja itsestd huolehtimisen suhteen kuin muilla eldmén osa-alueilla (Bblenius
ym. 2019). Osallisuuden tarpeiden koetaan kohtaavan myos henkilokohtaiseen hoivaan,
ravitsemukseen ja osaan kotitdistd liittyen (Turcotte ym. 2015). Yleisesti idkkddt kokevat

useimmiten kodin ulkopuoliseen osallistumiseen liittyvén litkkumisen rajoittuneen (Wilkie ym.
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2006). Kotihoidon palveluita saavat ikdidntyneet kokevat kodin ulkopuolisiin ja
kodinhoidollisiin tehtdviin, liikkumiseen sekd sosiaalisiin suhteisiin liittyvilld alueilla
autonomian ja osallisuuden véhentyneen (Turcotte ym. 2015; Bolenius ym. 2019). Erityisesti
vapaa-aikaan, ihmistenviliseen kanssakdymiseen ja yhteisolliseen eldméédn liittyvien
osallistumisen tarpeiden ei koettu kohtaavan (Turcotte ym. 2015). Vihentynyttd autonomian ja
osallisuuden kokemusta voi osaltaan selittdd riippuvaisuus muiden avusta ja ulkopuolisista
tekijoistd kyseisilld eldmin osa-alueilla (Bolenius ym. 2019). Toisaalta kodinhoidollisista
toistd, kuten kaupassa kdynnistd ja siivouksesta, on mahdollista paattdd etukdteen ja siten
ikddntyneen on mahdollista olla autonominen, vaikka ei pystyisi fyysisesti suorittamaan
tehtdvidd (Ottenvall Hammar ym. 2015). Henkilokohtaisia paivittdisten toimintojen tarpeita on
haasteellisempaa suunnitella etukdteen, mikd hankaloittaa mahdollisuutta kokea autonomiaa

avuntarpeen lisddntyessé (Ottenvall Hammar ym. 2015).

Avun saaminen omaisilta, kuten puolisolta tai lapsilta, ei ole yhteydessd heikentyneeksi
koettuun autonomiaan, vaikka kotihoidolta saatava apu on (Ottenvall Hammar ym. 2016).
Omaisten antama apu ja tuki koetaan sen sijaan omaa aktiivisuutta yllapitdvana (Ekstrom ym.
2013; Randstrom ym. 2013). Ekstrémin ym. (2013) tutkimuksessa omaisilta saatu epévirallinen
apu tuki enemmain ikééntyneiden sosiaalista osallistumista kuin virallinen kotihoidon apu,
mihin vaikuttaa todennikoisesti omaisilta saadun avun joustavuus ja aikatauluihin
sitoutumattomuus. Myds yksin asuvien ikddntyneiden sosiaalinen osallistuminen oli

vahdisempad kuin puolison kanssa asuvien (Ekstrom ym. 2013).
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S TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella kotona asuvien ikdéntyneiden autonomian ja
osallisuuden kokemista piivittdisessd arjessa. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd kotona
asuvien ikéddntyneiden henkildiden koetun autonomian ja osallisuuden yhteyttd kotihoidon
palveluiden kayttoon. Liséksi tarkoituksena oli selvittdd, miten autonomian ja osallisuuden

kokeminen vaihtelee elamén eri osa-alueilla.

Tutkimuskysymykset:

1. Onko koettu autonomia ja osallisuus yhteydessd kotihoidon palveluiden kayttoon

kotona asuvilla ikdéntyneillé sairaalasta kotiutumisen jélkeen?

2. Mitkd koetun autonomian ja osallisuuden osa-alueet ovat yhteydessd kotihoidon

palveluiden kayttoon kotona asuvilla ikdéntyneilld sairaalasta kotiutumisen jédlkeen?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

6.1 Tutkimusaineiston kuvaus

Tdmdn pro gradu -tutkielman tutkimusaineistona hyddynnettiin Idkkdiden kuntoutujien
fyysisen aktiivisuuden edistiminen (Promotion of physical activity, ProPA) -
tutkimusprojektissa kerdttyéd aineistoa. Projekti ja sen aineiston keruu toteutettiin tutkimus- ja
kehittamiskeskus GeroCenter -sddtion hallinnoimana. Tutkittavat rekrytoitiin vuosien 2016-
2017 wvélisend aikana kahdesta eri Jyvdskyldssd sijaitsevasta terveyskeskussairaalasta.
Tutkimukseen otettiin mukaan vihintddn 60-vuotiaita kotona asuvia miehid ja naisia, jotka
olivat olleet sairaalahoidossa tuki- ja liikuntaelinvamman tai alaraajojen tai seldn
toiminnanhdirion vuoksi. Tutkimuksesta suljettiin pois henkilot, jotka olivat laitoshoidossa tai
vuoteenomia. Liséksi tutkimuksesta suljettiin pois henkil6t, joilla oli vakavia muistiongelmia
(MMSE < 20), ongelmia alkoholin kiyton kanssa tai, hoidollisesti epdvakaa sydén- ja
verenkiertoelimiston tai hengityselimiston sairaus tai etenevd neurologinen sairaus. Tdhén
tutkimukseen osallistui ndin ollen 117 tutkittavaa. Jyvaskyldn kaupunki on antanut tutkimuksen
toteuttamiselle luvan ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta on antanut
tutkimuksesta puoltavan lausunnon. Tutkittavia informoitiin suullisesti tutkimuksen kulusta ja
lisdksi tutkittavilta pyydettiin ennen tutkimuksen aloittamista Kkirjallinen suostumus

tutkimukseen osallistumisesta (Turunen ym. 2017).

ProPA —tutkimukseen osallistuneille tehtiin heidén terveyskeskussairaalan osastolla ollessaan
kysely, jonka tarkoituksena oli selvittdd heidén tilannettaan ennen sairaalaan joutumista ja
sairaalassa ollessa. Liséksi kahden viikon kuluttua sairaalasta kotiutumisesta tutkittaville tehtiin
alkumittaukset, jonka jilkeen tutkittavat satunnaistettiin interventio- (n=59) ja
kontrolliryhméén (n=58). Samanlaiset mittaukset tehtiin myds kolmen ja kuuden kuukauden
kuluttua kotiutumisesta. Tarkempi tutkimuksen kulku on kuvattu tutkimuksesta julkaistussa
protokolla-artikkelissa (Turunen ym. 2017). Tdmad pro gradu —tutkielma on aineistosta
toteutettu poikkileikkaustutkimus, jossa hyddynnettiin ennen intervention aloitusta kerdttyd

alkumittausaineistoa (n=117).
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Koettu autonomia ja osallisuus. ProPA -tutkimuksessa hyddynnettiin Impact on Participation
and Autonomy (IPA) -kyselylomakkeen suomenkielistd versiota arvioimaan ikédantyneiden
koettua autonomiaa ja osallisuutta (Cardol ym. 1999; Kanelisto & Salminen 2011). IPA on
kansainvélisen  ICF-luokituksen  osallistumisen  osa-alueen  kéisitteisiin  perustuva
itsearviointimenetelmé aikuisille (Kanelisto & Salminen 2011). IPA arvioi yksilon
mahdollisuutta osallistua paatoksentekoon omassa arjessaan (Cardol ym. 1999). Alkuperdinen
IPA-kyselylomake on luotettava ja toistettava arvioimaan osallisuutta ja autonomiaa

heterogeenisessa joukossa (Cardol ym. 2001).

IPA-kyselylomake perustuu 32 osallistumisen rajoituksia ja yhdekséén osallistumisen ongelmia
koskevaan kysymykseen, jotka kattavat viisi eldmén eri osa-aluetta: autonomia siséllé, rooli
perheessé, autonomia ulkona, sosiaalinen elimaé ja ihmissuhteet seké tyo ja koulutus (Kanelisto
& Salminen 2011). Kysymysten vastaukset vaihtelevat nollan ja neljin pisteen vélilld
(O=erittdin hyva, 1=hyvé, 2=kohtalainen, 3=huono, 4=erittdin huono). Suuremmat yhteispisteet
osallistumisen rajoituksia koskevista kysymyksista tarkoittaa, ettd autonomian ja osallisuuden
koetaan rajoittuneen enemmén (Kersten ym. 2007). Osa-aluekohtaiset pisteet ja niistd laskettu
keskiluku voidaan laskea, jos osa-alueen kysymyksistd vahintdédn 75 prosenttiin on vastattu

(Kanelisto & Salminen 2011).

Ottenvall Hammar ym. (2014b) ovat validoineet IPA-kyselylomakkeen idkkailld henkil6illa
(IPA-O). Témai lomake koostuu 22 kysymyksestd. Kyselylomakkeesta on rajattu pois tyoté ja
koulutusta mittaava osa-alue sekd kysymykset koskien sosiaalisten suhteiden laatua ja
intiimiyttd sekd omaa roolia kotona ja mahdollisuutta osallistua kodinhoitoon yleisesti. IPA-O
soveltuu kéytettdviksi apua tarvitsevien ikdéntyneiden sosiaali- ja terveydenhoidon ja
kuntoutuksen suunnitteluun, kun halutaan varmistaa itsemadrdédmisoikeuden ja osallisuuden
toteutuminen. Lisdksi sen avulla on mahdollista tutkia ikdéntyneen vdeston kisitystd omasta
autonomian ja osallisuuden kokemuksestaan (Ottenvall Hammar ym. 2014b). Téssd
tutkimuksessa suomenkielisen IPA —kyselylomakkeen kdyttiminen rajattiin vastaamaan IPA-
O:n kysymyksisti vain 21 kysymysté, koska yhté sosiaalisten suhteiden osa-alueen kysymysta
ei oltu kysytty kerdtyssd aineistossa (liite 1). Kysymyksistd muodostettiin koettua autonomiaa
ja osallisuutta kuvaava summamuuttuja. Analyysiin otettiin mukaan kaikki védhintddn 20

kysymykseen vastanneet. Téten tdssd tutkimuksessa yhteispistemddrdn oli mahdollista
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vaihdella 0 ja 84 pisteen vililld, suuremman pistemédirén tarkoittacssa enemmain heikentyneeksi
koettua autonomiaa ja osallisuutta. Jokaiselle osa-alueelle laskettiin myds pisteiden keskiarvo
erikseen, jonka oli mahdollista vaihdella 0 ja 4 pisteen vélilld. Analyysiin otettiin mukaan
kaikki ne vastanneet, jotka olivat tdyttdneet vahintdén 75 prosenttia yksittdisten osa-alueiden

kysymyksista.

Kotiin tuotavat palvelut. Tutkittavien avun saantia kotihoidosta, kotisairaanhoitajalta tai
kotiavustajalta selvitettiin yksittdisin kysymyksin. Kolmesta kysymyksestd muodostettiin
analyysid varten kaksiluokkainen muuttuja, joka kuvaa kotihoidon palveluiden kéyttda (O=ei
saa apua, l=saa apua). Liséksi kyselylomakkeella selvitettiin avun kayttda yksityisen sektorin
siivouspalveluyrityksestd, talonmieheltd, ateriapalvelusta, kuljetuspalvelusta ja muulta
yksityiseltd palvelujen tuottajalta. N&istd muodostettiin tukipalveluiden kéyttod kuvaava

kaksiluokkainen muuttuja (0=ei saa apua, 1=saa apua).

Muut mittarit. Alaraajojen fyysistd suorituskykyd mittaavalla Short Physical Performance
(SPPB) —testikokonaisuudella arvioitiin tutkittavien liikkumiskykyd (Guralnik ym. 1994).
Testiston avulla arvioidaan ikdédntyneiden kévelyd, tasapainoa sekéd alaraajojen voimaa ja
kestdvyyttd. Sen yhteispisteméédrd vaihtelee 0 ja 12 vélilld, suuremman pisteméérin
tarkoittaessa parempaa suoriutumista. Mielialaa arvioitiin The Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale (CES-D) —itsearviointimittarilla (Radloff ym. 1977).
Yhteispistemédédrd vaihtelee 0 ja 60 vililli, suuremman pistemédédrdn tarkoittaessa
voimakkaampia masennusoireita. Kognitivista suorituskykyd arvioitiin kayttamalla Mini-
Mental State Examination (MMSE) —testié (Folstein ym. 1975). Kokonaispistemaérd on 0-30
pistettd, korkeamman pistemédridn tarkoittaessa parempaa kognitiivista suorituskykyé.

Suomessa heikentyneen kognitiivisen kyvyn raja on 24 pistettd (Tuulio-Henriksson 2014).

Taustamuuttujat. Tutkittavien ikd kysyttiin tutkimuksen alussa. Koulutusta arvioitiin vuosina.
Yksin asuminen selvitettiin kyselylomakkeella vaihtoehdoin kylld tai ei. Puolisolta, lapsilta tai
lapsenlapsilta sekd muilta sukulaisilta tai tuttavilta saatavaa toistuvaa apua Kkysyttiin
vaihtoehdoin kylld tai ei, minkd perusteella muodostettiin kaksiluokkainen omaisten apua
kuvaava muuttuja (0= ei saa apua, l=saa apua). Oma arvio terveydentilasta selvitettiin

kysymykselld “Millaiseksi arvioisitte nykyisen terveydentilanne?”. Vastausvaihtoehtoina
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olivat l=erittdin hyvd, 2=hyvd, 3=huono, 4=erittdin huono. Oma arvio terveydentilasta
luokiteltiin analyysia varten kahteen luokkaan (1-2=hyvé, 3-4=huono). Krooniset sairaudet
arvioitiin niiden yhteen laskettuna lukumédirdné terveyskeskussairaalan rekisteristd keréttyyn

tietoon perustuen.

6.2 Aineiston analyysi

Tutkimusaineiston analysointi toteutettiin SPSS-ohjelman avulla (versio 26.0). IPA-
kyselylomakkeen osioista kootun summamuuttuja IPA-O:n muuttujien vélistd sisdistd
yhdenmukaisuutta tarkasteltiin Cronbachin alfa -kertoimella (0.902). Kuvailevia tietoja
tarkasteltiin kotihoidon avun mukaan kéyttimélld keskiarvoja ja keskihajontaa jatkuville
muuttujille ja prosenttilukuja luokitelluille muuttujille. Ryhmien vilisid eroja kotihoidon avun
mukaan tarkasteltiin luokiteltujen muuttujien osalta ristiintaulukoinnissa Fisherin tarkalla
testilld kaikkien muuttujien ollessa kaksiluokkaisia. Normaalijakautuneiden jatkuvien
muuttujien osalta eroja tarkasteltiin riippumattomien ryhmien Studentin t-testilli ja muissa
tapauksissa ei-parametriselld Mann Whitney’n U-testilld. Jatkuvien muuttujien jakauman
normaaliutta tarkasteltiin Kolmogorov Smirnov -testilld ja testin hylkddmien muuttujien tulos

tarkistettiin histogrammeista ja jakamalla vinousluku keskivirheell4én.

Koetun autonomian ja osallisuuden ja kotihoidon avun vilisti yhteytti tarkasteltiin binddriselld
logistisella regressioanalyysilla ilman vakiointia. Tamén jidlkeen koetun autonomian ja
osallisuuden yhteyttd selitettivddn kotihoidon avun muuttujaan analysoitiin uudestaan
vakioimalla analyysit ensin iéllé ja koulutuksella. Lopullinen malli vakioitiin iélld, kroonisilla
sairauksilla, liikkumiskyvylld, kognitiivisella toimintakyvylld ja mielialalla. Lopullista mallia
ei vakioitu koulutuksella, koska se ei ollut tilastollisesti merkitsevd aiemmassa analyysissa.
Analyysin vakioivat muuttujat valittiin aikaisemman tutkimustiedon pohjalta. Tilastollisten

analyysien merkitsevyystasoksi asetettiin p<0.050.

Koetun autonomian ja osallisuuden eri osa-alueiden keskiarvoja ja keskihajontaa tarkasteltiin
vield erikseen kotihoidon avun mukaan jaoteltuna. Ryhmien vilisid eroja tarkasteltiin
riippumattomien ryhmien t-testilld ja Mann Whitney’n U-testilld. Koetun autonomian ja

osallisuuden osa-alueiden ja kotihoidon avun vélistd yhteyttd tarkasteltiin bindériselld
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logistisella regressioanalyysilla yksi selittdjd kerrallaan. Koetun autonomian ja osallisuuden
osa-alueiden vilisten korrelaatioiden vuoksi binddrinen logistinen regressioanalyysi tehtiin
jokaiselle osiolle erikseen. Analyysit tehtiin suoraan ikédvakioituna iin noustua aiemmassa

analyysissa selvisti merkitsevéksi selittdviksi muuttujaksi.
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7 TULOKSET

Kuvailevat tiedot. Tutkittavien taustatiedot on esitetty taulukossa 1 kotihoidon avun mukaan
jaoteltuna. Tutkittavien keski-iké oli 80 vuotta (+ 8.2) ja tutkittavien enemmist oli naisia (86
%). Tutkittavista ldhes kaikki (93 %) olivat saaneet toistuvasti apua omaisilta ja noin puolet (47
%) oli saanut tukipalvelun apua. Kotihoidon apua saaneet olivat keskiméérin 8 vuotta (+ 6.5)
vanhempia (p<0.001), heilld oli 2.5 vuotta (+ 3.3) vihemmin koulutusta (p<0.001) ja yksi (£
1.8) krooninen sairaus enemmain (p=0.008) kuin niilld, jotka eivit olleet saaneet kotihoidon
apua. Kotihoidon apua saaneiden enemmistd (59 %) arvioi terveytensd huonoksi, kun ilman
kotihoidon apua asuneista enemmistd (59 %) arvioi terveytensd hyviksi, joskaan ryhmien

valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevad eroa.

Kotihoidon apua saaneet saivat keskiméddrin 2.3 pistettd (= 3.0) vihemmidn MMSE-testistd
(p<0.001), 2.4 pistettd (£ 1.7) vihemmin SPPB-testistd (p<0.001), 5.7 pistettd (£ 11.3)
enemmén CES-D -testistd (p=0.007) sekd 8.5 pistettd (= 12.1) enemmin [PA-O -kyselysté

(p=0.001) kuin ne, jotka eivét olleet saaneet kotihoidon apua.
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TAULUKKO 1. Tutkittavien taustatiedot luokiteltuna kotihoidon avun mukaan.

Kotihoidon apu

Yllqlieleln 7S a Ei ia:a%pua Saa apua n=41 p-arvo
Iki, v 80.0 (8.2) 76.8 (7.6) 85.2 (6.5) <0.001?
Sukupuoli, n (%) 0.168¢
Naisia 100 (86) 62 (82) 38 (93)
Miehii 17 (14) 14 (18) 3(7)
Koulutus, v 9.6 (4.0) 10.5 (4.0) 8.0 (3.3) <0.001°
Asumismuoto, n (%) 0.154¢
Yksin 78 (67) 47 (62) 31 (76)
Puolison/muun kanssa 39 (33) 29 (38) 10 (24)
Saa omaisilta apua, n (%) 105 (93) 69 (96) 36 (88) 0.137¢
Saa tukipalvelua, n (%) 53 (47) 25 (395) 28 (68) 0.001¢
Sairaudet, Ikm 3.0(1.8) 2.7 (1.6) 3.6 (1.8) 0.008*
Itsearvioitu terveys, n (%) 0.082°¢
Hyvi 62 (53) 45 (59) 17 (41)
Huono 55 (47) 31 (41) 24 (59)
MMSE, p 259 (2.6) 26.7 (2.1) 24.4 (3.0) <0.001°
SPPB, p 4.7 (2.5) 5.5(2.4) 3.1(1.7) <0.001*
CES-D, p 14.3 (10.4) 12.3 (9.4) 18.0 (11.3) 0.007°
IPA-O, p 33.1(114) 30.5(10.2) 39.0 (12.1) 0.001°

Riippumattomien ryhmien t-testi, "Mann-Whitney’n U-testi, “Fisherin tarkka testi

MMSE (Mini-Mental State Examination) 0-30, SPPB (Short Physical Performance Battery) 0-
12, CES-D (The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) 0-60, IPA-O (Impact on
Participation and Autonomy for older persons) 0-84

Koetun autonomian ja osallisuuden yhteys kotihoidon apuun. Bindirisen logistisen
regressioanalyysin mukaan koetun autonomian ja osallisuuden kokonaispisteméérd oli
tilastollisesti merkitsevisti yhteydessd kotihoidon apuun vakioimattomassa mallissa seka i4lla
ja koulutuksella vakioidussa mallissa (taulukko 2). IPA-O pisteméirin lisdéntyessd lisddntyi
todennékdisyys, ettd ikddntynyt saa kotihoidon apua. Vakioitaessa analyysi idlld, kroonisilla
sairauksilla sekd mielialaa, kognitiivista toimintakykyd ja liitkkumiskykyd mittaavilla
muuttujilla tilastollisesti merkitsevad yhteyttd ei endd havaittu. Tdssd monimuuttujamallissa

ikd, liikkumiskyky ja kognitiivinen toimintakyky olivat sen sijaan tilastollisesti merkitsevésti
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yhteydessi kotihoidon apuun siten, etté idn ollessa korkeampi sekd SPPB- ja MMSE- pisteiden
ollessa matalammat lisdéntyi todennikoisyys kotihoidon avulle. Lopullinen malli sopi hyvin

aineistoon (x%(6) = 45.725; p <0.001).

TAULUKKO 2. Koetun autonomian ja osallisuuden yhteys kotihoidon palvelujen kéyttoon

verrattuna siihen, ettd ei ollut saanut kotihoidon apua. Binddrinen logistinen regressioanalyysi.

Malli 1 Malli 2 Malli 3
OR 95% LV OR 95% LV OR 95% LV

IPA-O 1.07 (1.03-1.12) 1.07 (1.02-1.13) 1.03  (0.96-1.11)
1ka 1.14 (1.06-1.24) 1.12  (1.02-1.22)
Koulutus 0.85 (0.72-1.02) - -
Krooniset sairaudet 1.08  (0.74-1.59)
CES-D 1.02  (0.96-1.09)
SPPB 0.66  (0.48-0.91)
MMSE 0.74  (0.57-0.96)

OR= ristitulosuhde, LV= 95% luottamusvali

Vertailuryhméd OR=1 ei saa kotihoidon palveluita

MMSE (Mini-Mental State Examination) 0-30, SPPB (Short Physical Performance Battery) O-
12, CES-D (The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) 0-60, IPA-O (Impact on
Participation and Autonomy for older persons) 0-84

Koetun autonomian ja osallisuuden osa-alueet. IPA-O kyselyn eri osa-alueiden pisteméérien
keskiarvot ja keskihajonnat on esitetty kotihoidon avun mukaan ryhmiteltynd taulukossa 3.
Kotihoidon apua saaneet saivat kaikissa koetun autonomian osallisuuden osa-alueissa
keskiméérin korkeamman pistemédrdn. Ryhmien vélilld oli tilastollisesti merkitsevd ero
litkkkumisen (p<0.001), itsestd huolehtimisen (p=0.011), vapaa-ajan (p=0.009), sosiaalisten
suhteiden (p=0.007) ja vaikuttamismahdollisuuksien kokonaisndkemyksen (p=0.026) suhteen.
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TAULUKKO 3. Koetun autonomian ja osallisuuden (n=95) osa-alueiden pisteméérien

keskiarvot ja keskihajonnat kotihoidon avun mukaan ryhmiteltyna.

Kotihoidon apu

Yhteensé Ei apua Saa apua
IPA-O osa-alue! ka (SD) ka (SD) ka (SD) p-arvo
Liikkuminen 2.09(0.73) 1.92(0.68) 2.47(0.69) <0.001*
Itsestd huolehtiminen 1.10 (0.70) 0.95(0.60) 1.43(0.81) 0.011°
Kotity6t sisélld ja ulkona 1.77(0.76) 173 (0.70)  1.88(0.90) 0.371°
Raha-asioista huolehtiminen 0.68 (0.80) 0.52(0.69) 1,03 (0.91) 0.067
Vapaa-aika 2.02(1.24) 1.80(1.17) 2.52(1.27) 0.009*
Sosiaaliset suhteet 1.33(0.62) 1.25(0.65) 151(0.52) 0.007°
Muiden ihmisten auttaminen ja tukeminen 2.43(1.05) 229(1.04)  2.72(1.03) 0.066°

Kokonaisndkemys vaikuttamismahdollisuuksista 1.77 (1.17) 1.59 (1.15)  2.18 (1.12) 0.026*

Ka=keskiarvo, SD=keskihajonta, *Riippumattomien ryhmien t-testi, "Mann-Whitney’n U-testi,
'TPA-O ikiintyneiden koettua autonomiaa ja osallisuutta mittaavan mittarin osa-aluekohtaisten
pisteiden keskiarvo (0-4)

Osa-alueiden yhteys kotihoidon apuun. Binéérisessd logistisessa regressioanalyysissa iélld
vakioidussa mallissa koetun autonomian ja osallisuuden osa-alueista liikkuminen, itsestd
huolehtiminen, raha-asioista  huolehtiminen, vapaa-aika, sosiaaliset suhteet ja
kokonaisndkemys vaikutusmahdollisuuksista olivat tilastollisesti merkitsevidsti yhteydessa
kotihoidon apuun (taulukko 4). Kyseisten osa-alueiden pisteiden ollessa korkeammat lisdantyi
todennékoisyys, ettd ikddntynyt on saanut kotihoidon apua. Kotihoidon palveluja saaneet
kokivat autonomian ja osallisuutensa rajoittuneen liikkumisen suhteen noin 3.1 kertaa, raha-
asioista huolehtimisen suhteen noin 2.8 kertaa sekd sosiaalisten suhteiden ja itsestd
huolehtimisen suhteen noin 2.5 kertaa todennékodisemmin verrattuna niihin, jotka eivét olleet

kayttineet kotihoidon palveluita.
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TAULUKKO 4. Koetun autonomian ja osallisuuden (n=95) iélld vakioitujen osa-alueiden
yhteys kotihoidon avun saantiin verrattuna siihen, ettd ei ollut saanut kotihoidon apua.

Tarkastelu binéddriselld logistisella regressioanalyysilla yksi selittdjé kerrallaan.

IPA-O osa-alue! OR 95% LV

Liikkuminen 3.13 (1.37-7.12)
Itsestd huolehtiminen 2.54 (1.15-5.61)
Kotity®t sisélld ja ulkona 1.41 (0.73-2.75)
Raha-asioista huolehtiminen 2.76 (1.39-5.48)
Vapaa-aika 1.73 (1.12-2.68)
Sosiaaliset suhteet 2.48 (1.05-5.89)
Muiden ihmisten auttaminen ja tukeminen 1.60 (0.96-2.67)
Kokonaisndkemys vaikuttamismahdollisuuksista 1.67 (1.06-2.65)

OR= ristitulosuhde, LV= 95% luottamusvali

Vertailuryhméd OR=1 ei saa kotihoidon palveluita

'TPA-O ikiintyneiden koettua autonomiaa ja osallisuutta mittaavan mittarin osa-aluekohtaisten
pisteiden keskiarvo (0-4)
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8 POHDINTA

Téassd tutkimuksessa selvitettiin kotona asuvien sairaalasta kotiutuneiden ikééntyneiden
henkil6iden koetun autonomian ja osallisuuden yhteyttd kotihoidon palveluiden kéyttdon.
Tulokset osoittivat tarkasteltaessa mittarin antamaa kokonaispisteméérii, etti koettu autonomia
ja osallisuus oli yhteydesséd kotihoidon palveluiden kéyttoon, kun malli oli vakioitu idlld ja
koulutuksella. Koetun autonomian ja osallisuuden sekid kotihoidon palveluiden kédyton vilistd
yhteytté ei kuitenkaan havaittu endé, kun malli oli vakioitu kroonisilla sairauksilla ja mielialaa,
kognitiivista toimintakykya seka liikkumiskykya mittaavilla muuttujilla. Sen sijaan korkeampi
ikd, liitkkumiskyvyn vaikeudet ja kognitiivisen toimintakyvyn alentuminen selittivit
todenndkoisyyttd kéyttdd kotihoidon palveluita. Kun tarkasteltiin erikseen autonomian ja
osallisuuden eri osa-alueita, kokivat kotihoidon palveluita saaneet autonomian ja osallisuutensa
heikentyneen kaikilla osa-alueilla verrattuna niihin, jotka eivdt saaneet kotihoidon apua.
Tutkimuksen mukaan kotihoidon palveluita saaneet kokivat autonomian ja osallisuuden
heikentyneen erityisesti liikkumisen, itsestd huolehtimisen, raha-asioiden hoitamisen ja

sosiaalisten suhteiden osa-alueilla.

Kotona asuvien ja kotihoidon apua saavien ikdantyneiden koettua autonomiaa ja osallisuutta on
tutkittu verrattain véhin. Ottenvall Hammarin ym. (2016) tutkimuksessa kotihoidon apu oli
yksi heikentynyttd koettua autonomiaa selittdvd tekijd, mutta téssid tutkimuksessa koettu
autonomia ja osallisuus ei ollut yhteydessd kotihoidon apuun monimuuttujamallissa.
Ymparivuorokautisen hoivan yksikoissd asuville ikddntyneille toteutettujen tutkimusten
mukaan heikentynyt toiminnallinen suorituskyky on merkitsevésti yhteydessd autonomian
heikoksi kokemiseen (Liu ym. 2020) ja hyvén fyysisen toimintakyvyn ja terveyden koetaan
edistivdn omaa vapaata tahtoa (Tuominen ym. 2016). Voidaan siis olettaa, ettdi myo0s
kotihoidon apua saavilla ikdédntyneilld toiminnanvajaukset ja erityisesti fyysisen suorituskyvyn
heikkoudet vaikuttavat heikentédvésti koettuun autonomiaan ja osallisuuteen verrattuna kotiin

tuotavan palvelun vaikutukseen yksinién.

Olisi ollut my0s tirked tietdd, millainen tutkittavien autonomian ja osallisuuden kokemus on

ollut ennen kotihoidon apua tai sairaalahoidon tarvetta. Henkilon toimintakyvyn ollessa
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rajoittunut on huomioitava ero sen vélilli mitd vaikeuksia henkil6lld on suoriutua ilman
ulkopuolista apua ja mitd vaikeuksia on ulkopuolisesta avusta huolimatta (Verbrugge & Jette
1994). Todennékdisesti kotihoito mahdollistaa asioita jo toimintakyvyltddn rajoittuneille
ikddntyneille ja auttaa vihentdméén toiminnanvajauksen aiheuttamia vaikutuksia lieventdméalla
ympdriston ja yksilon vilisid eroja vaatimustasossa. Tamé voi selittdd sen, ettei koettu
autonomia ja osallisuus ollut endd yhteydessd kotihoidon apuun vakioitaessa analyysi

litkkkumiskyvyn, mielialan, kognitiivisen toimintakyvyn ja kroonisten sairauksien muuttujilla.

Tutkittavien liikkumiskyky, kognitiivinen toimintakyky ja ikd olivat yhteydessd kotihoidon
apuun, mikéd tukee kasitystd kotihoidon apua saavien hauraudesta muuhun ikédntyneiden
viestoon verrattuna. Léhes kaikki tutkittavat saivat apua omaisilta ja noin puolet sai jotakin
kotiin tarjottua tukipalvelua. Guralnikin ym. (1995) mukaan fyysisen suorituskyvyn (SPPB-
testi) yhteispistemdird neljastd kuuteen lisdd liikkumisen toiminnanvajauksen riskin noin
viisinkertaiseksi yhteispistemédran 10-12 saaneisiin verrattuna. Téssé tutkimuksessa tutkittavat
saivat keskiméirin 4.7 pistettd SPPB-testistid, joten tutkittavien litkkumiskyvyn voidaan olettaa
olleen merkittdvésti heikentynyt. Kotihoidon apua saaneiden SPPB-testin yhteispistemaéra oli
keskimédrin 3.1 pistettd heikompi kuin ilman apua jddneilld, joten kotihoidon ryhmé oli
erityisen hauras liikkumiskyvyn osalta. Kotihoidon apua saaneet kokivat autonomiansa ja
osallisuutensa heikentyneen kotona ja wulkona liikkumisen suhteen kolme kertaa
todenndkodisemmin kuin ilman kotihoidon apua asuvat, mitd todenndkoisesti osin selitti

kotihoidon ryhmén huonompi liikkumiskyky.

Tassa tutkimuksessa kotihoidon apua saaneet kokivat autonomian ja osallisuutensa rajoittuneen
erityisesti liikkumisen, itsestd huolehtimisen ja raha-asioista huolehtimisen, sosiaalisten
suhteiden sekéd vapaa-ajan osa-alueilla, mitd my0s aikaisemmat tutkimustulokset autonomian
ja osallisuuden osa-alueista tukevat (Turcotte ym. 2015; Bolenius ym. 2019). Rajoittuneiksi
koettujen elimén osa-alueiden médrd kasvaa ikdéntymisen myotd, mutta toisaalta on myds
paljon ikdéntyneitd, jotka eivit koe osallistumisen rajoittuneen suurimmasta osaa eldméénsa
(Wilkie ym. 2006). Téssé tutkimuksessa kotihoidon apua saaneet kokivat kaikilla eldmén osa-
alueilla autonomiansa ja osallistumisensa heikommaksi kuin miti ne olivat ilman kotihoidon
tukea asuneilla. Téten kotihoidon apua saavien ikédntyneiden autonomian ja osallisuuden

kokemiseen on kiinnitettidva erityisesti huomiota.
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Kotihoidon apua saaneet kokivat mahdollisuutensa litkkua oman tahdon mukaisesti kotona sekd
tavata esimerkiksi sukulaisiaan yli kolme kertaa todenndkdisemmin rajoittuneen kuin ne, jotka
eivdt saaneet apua. Henkilokohtaisiin pdivittdisiin perustoimintoihin liittyvdn avuntarpeen
ajankohtaa on haasteellista suunnitella etukiteen (Ottenvall Hammar ym. 2016), mikd voi
selittdd myoOs tdssd tutkimuksessa kotihoidon apua saavien ikddntyneiden heikentynyttd
autonomian ja osallisuuden kokemista liittyen itsestd huolehtimisen ja kotona liikkumisen
mahdollisuuksiin omien tarpeiden mukaan. Téssd tutkimuksessa kotihoidon apua saaneet
kokivat sosiaalisen autonomian ja osallisuutensa rajoittuneen 2.7 kertaa todenndkdisemmin
kuin ne, jotka eivét saaneet apua. Erityisesti sosiaalisiin suhteisiin liittyvét tapaamiset ja tasa-
arvoisten keskusteluiden mahdollisuus olivat havainnon taustalla. Myds mahdollisuuden
paittdd omien rahojen kayttdmisestd koettiin merkittavésti heikentyneen. Tutkimusten mukaan
sosiaalisen osallistumisen médridn lisdéntyminen vaikuttaa kohottavasti ikédntyneiden
terveyden kokemiseen (Douglas ym. 2017). Usein ikdéntyneille suunnatut palvelut pyrkivét
vastaamaan kuitenkin enemmén fyysisiin tarpeisiin kuin yhteis6llisen osallistumisen
mahdollistamiseen (Douglas ym. 2017). Tulevaisuudessa on pohdittava, miten ja millaisten
palveluiden avulla ikdéntyneiden arjen osallisuutta pystyttdisiin tukemaan parhaalla

mahdollisella tavalla.

Liun ym. (2020) tutkimuksen mukaan koettu autonomia on vélittdva tekijd toiminnallisen
suorituskyvyn ja eldmintyytyvdisyyden vdlilld pitkdaikaishoidossa asuvilla ikddntyneill.
Koetun autonomian ja osallisuuden korkeaksi raportoineet kotihoidon asiakkaat kokevat myos
eldminlaatunsa paremmaksi verrattuna matalamman autonomian ja osallisuuden ryhméan
(Bolenius ym. 2019). Kotona asuvien ja erityisesti kotihoidon apua saavien hauraiden
ikddntyneiden koetun autonomian ja osallisuuden tukeminen on siten tiarkedd huolimatta avun
tarpeesta. Kotihoidon tavoitteena on vastata tarpeisiin, joihin ikddntynyt ei endd kykene
itsendisesti, jotta ikddntyneen eliménlaatu ja autonomian kokemus pysyisivét edelleen hyvélla
tasolla. Terveydenhuollon henkilokunnan tulee tukea ikdéntyneiden olemassa olevia resursseja
(Tuominen ym. 2016) ja auttaa olemassa olevien resurssien ja valintojen mahdollisuuksien
tunnistamisessa, joita hauraat idkkait eivit vilttdmaittd itse tunnista (Hwang & Lin 2003).
Ikdantymisprosessin myotid jonkinlaisen avun tarve usein viistdméttd kasvaa, joten on
tarpeellista auttaa ikdéntynyttd mukautumaan aikaisemman kyvyn menetykseen (Hwang & Lin

2003).
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Ihmiselle merkitykselliset ja oman identiteetin ilmenemisen ja kehittymisen mahdollistavat
valinnat edistdvit yksilon autonomisuuden kokemista (Agich 1990). Vaikka tarjolla on
mahdollisuus tehdé valintoja joissain asioissa, ne eivét vilttdmattd ole merkityksellisid juuri
kyseiselle henkilolle (Agich 1990), joten asiakasléhtdisyys ja yksilollisyys on huomioitava
kiytinnon tyotd toteutettaessa (Ekelund ym. 2014). Ikdantyneiden hoivaa on suunniteltava
yhdessd ikddntyneiden kanssa yksildllisiin tarpeisiin perustuen (Tuominen ym. 2016).
Téarkeintd on tarjota ikddntyneelle mahdollisuus ja tuki oman autonomian ja osallisuuden
toteuttamiseen, mutta kunnioittaen kuitenkin jokaisen oikeutta my0s halutessaan kieltdytya
tarjotusta tuesta. Autonomia on ilmiond altis my0s yhteiskunnalliseen ja yksilolliseen
kehitykseen liittyvien sosiaalisten tilanteiden vaikutteille (Agich 1990), jolloin tulevaisuudessa
odotukset palveluita ja itsendistd pddtoksentekoa kohtaan voivat kasvaa, koska ihmiset ovat
tottuneet eldméssdén niiden tietynlaiseen tasoon (Tuominen ym. 2016). Tdméin vuoksi kotiin
tuotavien palveluiden seki sen eri muotojen monipuolinen edelleen kehittiminen ikdéntyneen

autonomian ja osallisuuden kokemusta tukevaksi on tarpeellista.

Tamén tutkimuksen perusteella kotona asuvat ja sairaalasta kotiutuneet ikédntyneet ja
erityisesti kotihoidon tukea saaneet ikdéntyneet kokivat autonomian ja osallisuutensa eri osa-
alueiden heikentyneeksi. Kotihoidon apua saavien koettua autonomian ja osallisuuden
lisddmistéd tutkivia interventioita ei ole toteutettu, mutta yleisesti ikééntyneiden osallisuutta
koskevia interventioita on tehty. Beauchampin ym. (2017) katsauksen mukaan
likkuntainterventiot yksinddn eivdt paranna ikdéntyneiden osallisuutta, vaikka fyysinen
toimintakyky parantuisikin intervention vuoksi, vaan myds monitahoisempia sosiaalisen,
kulttuurisen ja fyysisen ympdriston sekd yksilolliset mieltymykset huomioon ottavia
interventioita tarvitaan osallisuuden parantamiseksi. Psykososiaalisia suojaavia tekijoitd on
mahdollisuus parantaa interventioiden avulla, vaikka fyysisté tai kognitiivista heikentymista
voi olla haasteellista kokonaan pysayttdé tai palauttaa (Fauth ym. 2007). Ikddntyneen omilla
resursseilla ja kapasiteetilla on myds merkitystd autonomisuuden kokemukselle (Fjordside &
Morville 2016). Paremmat psykososiaaliset taidot voivat ldhtokohtaisesti toimia puskurina
joillekin toiminnanvajauksista seuraaville negatiivisille vaikutuksille, ja ne voivat siten auttaa
esimerkiksi ikddntyneiden itsendisyyden ylldpysymisessd (Fauth ym. 2007). Erityisesti
ikddntyneet, joilla on kroonisia sairauksia ja litkkumiskyvyn rajoitteita, tarvitsevat

monitahoisempaa huomiota (Beauchamp ym. 2017).
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Téssé tutkimuksessa aiemmin kerdtyn aineiston kayttdminen rajasi mahdollisuuden tarkastella
laajemmin kotihoidon organisaatioon tai palvelun sisdltoon liittyvid tekijoitd ja niiden yhteytté
ikdantyneiden koettuun autonomiaan ja osallisuuteen. Aiempien tutkimusten perusteella
yleisesti sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden organisointiin ja tuottamiseen liittyvit
tekijét, kuten rutiinit ja rakenteet, resurssien rajallinen méairé tai tiedon puute voivat rajoittaa
ikdantyneiden autonomian ja osallisuuden toteutumista (Lyttle & Ryan 2010). Ikédntyneen ja
hoitajan vélinen luottamuksellinen vuorovaikutussuhde (Breitholtz ym. 2013; Fjordside &
Morville 2016; Gregory ym. 2016) ja itsendisyytté tukeva tydote (Breitholtz ym. 2013; Gregory
ym. 2016) auttavat yllapitiméén ikdéntyneen autonomian ja osallisuuden kokemusta. Toisaalta
avun hakeminen kotihoidosta on jo itsessddn monimutkainen (Ottenvall Hammar ym. 2016) ja
usein virallisten tahojen séitelemd prosessi, mikd voi vaikuttaa ikddntyneen kontrollin
tunteeseen heikentévisti. Tdssd tutkimuksessa selvitettiin kotihoidon palveluiden sekd
tukipalveluiden kiyttod vastausvaihtoehdoin kyll4 tai ei, joten tarkempia analyyseja liittyen
kotihoidon palveluiden kéyttoon ja siséltoon ei ollut mahdollista toteuttaa. Kotihoidon apua
saavien pieni miird (n= 41) ei mydskddn mahdollistanut analyysien tekemistid ainoastaan

kyseiselle ryhmaille.

Autonomia ja osallisuus ovat ilmidind monimutkaisia ja niiden mittaamisen mielekkyyttd
kvantitatiivisten tutkimusmenetelmien keinoin voidaan pohtia. Osallisuuden suhteen ei ole
olemassa yksiselitteistd médritelmdd mittaria varten (Beauchamp ym. 2017). Osallisuutta
mitattaessa on myOs huomioitava mittarin monipuolisuus sen suhteen, ettd jokainen yksild
haluaa ja tarvitsee erilaista osallisuutta ja osallistumisen tavat voivat olla eri tavoin
merkityksellisid eri ihmisille (Hammel 2008). Impact on Participation and Autonomy (IPA) -
kyselylomake koostuu ennalta mééritellyistd kysymyksisti ja osa-alueista, eiké tutkittavalla ole
tuolloin mahdollisuutta vastata avoimiin kysymyksiin. Tdmédn vuoksi on mahdollista, ettei
kaikkia tutkittavien kannalta merkityksellisid autonomian ja osallisuuden osa-alueita ole
huomioitu tdssd tutkimuksessa. IPA-O -kyselylomakkeen vahvuutena on kuitenkin sen
aikaisempi validointi iékkéilld henkil6illd (Ottenvall Hammar ym. 2014b), jolloin esimerkiksi

tyoté ja koulutusta koskevat kysymykset on jitetty kyselylomakkeen ulkopuolelle.

IPA -kyselylomakkeen avulla ei saada tietoa avun tarpeen méaédrésté tai kyvystd suoriutua arjen

toiminnoista, vaan ennemmin suoriutumisen laadusta sekd mahdollisuudesta kontrolloida omaa
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paivittiistd arkea (Cardol ym. 1999), mikd on my®ds tdrked ndkokulma fyysisistd aktiviteeteista
suoriutumisen liséksi. Alkuperdinen IPA-itsearviointimittari on suunniteltu yhdeksi
kuntoutumisen apuvélineeksi ja se on validoitu aikuisilla henkil6illd, joilla on erityisesti
fyysisid toimintakyvyn rajoitteita (Cardol ym. 1999; Cardol ym. 2001). Mittarin kdyttdminen
soveltuu siten hyvin litkkumiskyvyltdén hauraiden kotona asuvien ikdéntyneiden tutkimiseen,
mutta sen kyvystd arvioida myos kognitiiviselta ja psyykkiseltd toimintakyvyltddn
heikentyneiden ikdéntyneiden koettua autonomiaa ja osallisuutta ei ole tietoa. Tutkimustulosten
tulkintaa vaikeuttaa myds se, ettei IPA-kyselyn yhteispistemddrdstd tai osa-alueiden
pisteméirésti ole olemassa valmiiksi suositeltuja viitearvoja, joten tutkimuksessa ei ole voitu
madritelld luotettavasti raja-arvoa autonomian ja osallisuuden merkittdville heikentymiselle.
Cardolin ym. (1999) mukaan alkuperidinen IPA-kyselylomake tarjoaa pikemminkin profiilin
kuntoutujasta, mikd antaa mahdollisuuden suunnitella ja kohdentaa kuntoutumisohjelma
yksilon tarpeet paremmin huomioiden. Tdmén tutkimuksen IPA-O kyselylomakkeen tulokset

olisivat luotettavammin hyddynnettdvissa eri ulkoiset ja yksiloon liittyvit tekijat huomioiden.

Tutkimus oli eettisesti toteutettu ja hyvén tutkimuksenteon kdyténteitd noudattaen. Keski-
Suomen sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta oli antanut tutkimuksesta puoltavan lausunnon
ja tutkittavia oli informoitu kirjallisesti tutkimuksen kulusta sekd tutkittavilta oli pyydetty
kirjallinen suostumus ennen tutkimukseen osallistumista (Turunen ym. 2017).
Poissulkukriteerien avulla varmistettiin, ettd tutkimus pystyttiin toteuttamaan turvallisesti ja
tutkimusjoukon hauraus huomioiden. Tutkittavien osallistuminen perustui vapaaehtoisuuteen.
Tatd tutkimusta tehdessd aineistoa késiteltiin ja analysoitiin hyvéd tutkimusetiikkaa sekd
tietoturvallisuutta noudattaen. Tutkimuksen reliabiliteettia ja validiteettia lisdavét luotettaviksi
havaittujen mittareiden kiyttdminen, joista tissd tutkimuksessa olivat [IPA-O ja SPPB -mittarit

sekd muistia mittaava MMSE -testi ja masennusoireita kartoittava CES-D -testi.

Téssé tutkimuksessa tutkimusjoukko oli suhteellisen pieni, miké voi heikentéd tutkimustulosten
yleistettavyytti. Tutkittavista suurin osa oli naisia, joten tutkimustulosten tarkastelu sukupuolen
mukaan ei ollut mielekéstd. Tutkimusasetelmasta johtuen tutkimusjoukon keski-iké oli korkea
ja tutkittavat olivat fyysiseltd litkkumiskyvyltddn heikentyneitd ja yleiseltd terveydentilaltaan
heikentyneiti, mikéd on voinut vaikuttaa tutkimustuloksiin. Toisaalta timén tutkimusasetelman

kannalta oli oleellista, ettd erityisesti hauraita ja avuntarpeessa olevia ikédédntyneitd oli myos
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mukana tutkimuksessa. Sairaalassa olo ja sairastuminen itsessdén voi véhentdd kykyd
vapaaseen paitoksentekoon, rajoittaa autonomiaa ja mahdollisuutta toimia omien mieltymysten
mukaan esimerkiksi péivittdisid toimintoja suoritettaessa (Goel ym. 2012). Tutkittavat olivat
kotiutuneet sairaalahoidosta kaksi viikkoa ennen aineiston keruuta, joten tutkittavien
autonomian ja osallisuuden kokemus on voinut olla heikentynyt jo sairaalahoidon vuoksi, mika

on voinut myds vaikuttaa tuloksiin.

Johtopditoksend todetaan, ettd ikdéntyneiden henkildiden koettu autonomia ja osallisuus eivit
olleet yhteydessé kotihoidon apuun sairaalasta kotiutumisen jalkeen, kun tarkasteltiin mittarin
antamaa kokonaispistemadrad. Kotihoidon apua selittivdt sen sijaan korkea ikd, heikentynyt
litkkkumiskyky sekd kognitiivinen toimintakyky, miké viittaa kotihoidon todennékdisemmin
mahdollistavan asioita jo toimintakyvyltdin heikentyneille kotona asuville ik#éntyneille.
Kotihoidon apua saaneet ikdéntyneet kokivat kuitenkin todenndkdisemmin koetun autonomian
ja osallisuutensa rajoittuneen liikkumisen, raha-asioista huolehtimisen, itsestd huolehtimisen,
sosiaalisten suhteiden seké vapaa-ajan osa-alueilla, kun heitd verrattiin niihin ik&éntyneisiin,

jotka eivit saaneet kotihoidon apua.
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LIITTEET

Liite 1.

IPA-O —kyselylomake (mukaillen Ottenvall Hammar ym. 2014b)

Vastausvaihtoehdot (kaksi erilaista skaalaa kysymyksen mukaan):
0 = erittdin hyvit, 1 = hyvit, 2 = kohtalaiset, 3 = huonot, 4 = erittdin huonot

0 = erittdin paljon, 1 = paljon, 2 = kohtalaisesti, 3 = vdhén, 4 = erittdin vihéin

Liikkuminen

la. Mahdollisuutesi litkkua kotona mihin haluat ovat:

1b. Mahdollisuutesi liikkua kotona milloin haluat ovat:

Ic. Mahdollisuutesi kdydé sukulaisten ja ystévien luona milloin haluat ovat:

1d. Mahdollisuutesi matkustaa ja lomailla halutessasi ovat:

Itsestd huolehtiminen

2a. Mahdollisuutesi peseytyd ja pukeutua haluamallasi tavalla ovat:

2b. Mahdollisuutesi peseytya ja pukeutua milloin haluat ovat:

2c¢. Mahdollisuutesi menné sankyyn ja nousta ylos milloin haluat ovat:

2d. Mahdollisuutesi kdyda vessassa milloin haluat ja pidét tarpeellisena ovat:

2e. Mahdollisuutesi sydda ja juoda milloin haluat ovat:

Kotityot siséllé ja ulkona

3b. Mahdollisuutesi huolehtia siitd, ettd kevyet kotity6t (kuten teen tai kahvin keittdminen)

tulevat hoidetuiksi haluamallasi tavalla joko omasta tai muiden toimesta, ovat:

3c. Mahdollisuutesi huolehtia siité, ettd raskaat kotityot (kuten siivoaminen) tulevat hoidetuiksi

haluamallasi tavalla joko omasta tai muiden toimesta, ovat:

3d. Mahdollisuutesi huolehtia siitd, ettd kotity6t tulevat hoidetuiksi milloin haluat joko omasta

tai muiden toimesta, ovat:

3e. Mahdollisuutesi huolehtia siitd, ettd pienet korjaus- ja yllépitoty6t kotona ja puutarhassa

tulevat hoidetuiksi haluamallasi tavalla joko omasta tai muiden toimesta, ovat:



Raha-asioista huolehtiminen

4a. Mahdollisuutesi paéttad, miten rahasi kdytit, ovat:

Vapaa-aika

5a. Mahdollisuutesi viettdd vapaa-aikasi haluamallasi tavalla ovat:

Sosiaaliset suhteet

6a. Mahdollisuutesi keskustella tasa-arvoisesti ldheistesi kanssa ovat:
6¢. Laheisesi arvostavat sinua:

6¢. Tuttavasi arvostavat sinua:

6g. Mahdollisuutesi tavata ihmisié niin usein kuin haluat ovat:

Muiden ihmisten auttaminen ja tukeminen

7a. Mahdollisuutesi auttaa ja tukea ihmisid ovat:

Kokonaisndkemys vaikuttamismahdollisuuksista

10. Mahdollisuutesi eldd haluamallasi tavalla ovat:



