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Ikédantyminen ja ladkehoito ovat merkittavia yhteiskunnallisia teemoja, jotka vaikuttavat
olennaisesti myds yksilon arkeen. Vaikka toimintakykyiset vuodet ovat vaestotasolla
lisddntyneet, ladkkeisiin kdytetaan julkisia varoja enemman kuin aiemmin. Laadukkaan
ja rationaalisen ld&kehoidon toteuttamiseen liittyy useita haasteita. Yhtend niista voidaan
pitéa ikaantyneiden potilaiden oman osallistumisen riittavaa tukemista.

Tutkielman teoreettisena viitekehyksend hyddynnetddn sosiologista toimijuuden
kéasitettd, jota sovelletaan ladkarin vastaanoton tapahtumien tarkasteluun. Toimijuudella
tarkoitetaan kykya, halua ja pystymista. Laakéarin vastaanotolla ideaalitilanteena pidetaén
jaettua  paatoksentekoa, jossa  potilas ja  ld&kdri  yhdessd  osallistuvat
paatdksentekoprosessiin, jakavat tietoa ja muodostavat molempien hyvéksyman
paatoksen.

Tutkielman tavoitteena on selvittdd, millainen yhteys ikaantymiselld ja halulla osallistua
la&kehoitoa koskevaan keskusteluun ja paédtoksentekoon on sekd tarkastella, miten
sosioekonominen asema ja toimintakyky ovat siihen yhteydessa. Tutkielman empiirisena
aineistona kaytetdan Laédkealan turvallisuus ja kehittdmiskeskus Fimean vuonna 2015
kerdamaa postikysely- ja verkkopaneeliaineistoa (n = 5 425). Analyysimenetelméné on
kaytetty lineaarista regressioanalyysia.

Tulosten mukaan suurin osa vastaajista suhtautuu positiivisesti ladkkeen valintaa
koskevaan keskusteluun sekd péaatoksentekoon osallistumiseen. Hieman useammin
haluttiin osallistua keskusteluun laékkeen valinnasta kuin paattaa siita yhdessa laakéarin
kanssa. Yli 70-vuotiaat olivat hieman haluttomampia osallistumaan keskusteluun
ladkkeen valinnasta, mutta paatoksentekoon osallistumisessa ei havaittu tilastollisesti
merkitsevad eroa. Halukkaimpia osallistumaan paatoksentekoon yhdessa laakarin kanssa
olivat 65-69-vuotiaat. Naiset olivat miehid halukkaampia osallistumaan keskusteluun
sekd péaatoksentekoon. Tulosten mukaan korkeampi sosioekonominen asema oli
yhteydessa vahemmaén aktiiviseen osallistumiseen keskustelussa seké& paatoksenteossa.
Vastaajat, joilla on toiminta- tai tyokykyd haittaava vamma tai sairaus, olivat
halukkaampia osallistumaan keskusteluun ja pé&toksentekoon ladkkeen valinnasta. Ne
vastaajat, jotka olivat halukkaita keskustelemaan la&kkeen valinnasta, olivat myds
halukkaampia osallistumaan paatoksentekoon yhdessé laakéarin kanssa.

Asiasanat: ikaantyneet, la&kehoito, toimijuus, kyselytutkimus
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”Ajankéyttod suurempi murhe on tdmé yleinen vanhuksiin liittyvd harha, ettd olemme
harmaata massaa, joko laitokseen séilottyja surkimuksia tai kohti auringonlaskua

kaasuttavia pratkévaareja. Erityisesti viime aikoina on korostunut tuo toimeliaisuutta ja

suorituksia thannoiva kulttuuri.”

- Antti Eskola ET-lehden haastattelussa 17.10.2016



1 Johdanto

Tassa tutkielmassa tarkastellaan terveyssosiologisista ldhtékohdista ikaantyneiden
potilaiden toimijuutta ld&kehoidon ndkodkulmasta. Se, mitd l&&kérin vastaanotolla
tapahtuu, kun keskustellaan ladkkeista tai paatetdan niiden kaytostd, on yksi esimerkki
terveyssosiologiaa  kiinnostavasta  vuorovaikutustilanteesta, johon vaikuttavat
yhteiskunnan normit ja sadadokset. Terveyssosiologinen lahestymistapa terveyteen ja
sairauteen on mielenkiintoinen, mutta ennen kaikkea tarpeellinen, jotta yhteiskunnan
toiminnan ja terveyden vélistd yhteyttd voidaan kokonaisuudessaan ymmaértaa. Ajatus
siité, ettd sairauden kokemukset ja ladketieteellinen tieto ovat sosiaalisesti rakentuneita
on keskeisté terveyssosiologiselle tutkimukselle. Terveytta kasittelevassa sosiologisessa
tutkimuksessa on oltu kiinnostuneita muiden muassa siitd, miten luokka, sukupuoli
(gender) ja etnisyys vaikuttavat sairauden kokemukseen. (White 2009, 1-4.)
Epidemiologisen muuntumisen ja laaketieteen kehityksen lisédksi potilaan rooli on
muuttunut vuosikymmenten saatossa. Potilaan roolin muuttuessa ja terveyden lukutaidon
kehittyesséd potilaiden kyky vaatia ja osallistua omaan hoitoonsa on kasvanut.
Sosiologisessa tutkimuksessa kaytetyt termit ovat saaneet uusia merkityksié ja potilaan
aktiivista toimintaa hoitotytssa tarkastellaan sosiologisessa tutkimuksessa uusin tavoin.
(Armstrong 2014.)

Ikaantyminen, véestollinen huoltosuhde ja elakkeelle jaavat suuret ikaluokat ovat olleet
viimeisen vuosikymmenen ajan nakyvasti esilld yhteiskunnallisessa keskustelussa.
Sosiaali- ja terveydenhuollossa on toteutettu ja toteutetaan suuria rakenteellisia
muutoksia, jotka muovaavat myos ikaantyvien ja iakkaiden potilaiden roolia. Ajatus
ikédantyneiden aktiivisesta osallistumisesta ja toiminnasta yhteiskunnassa seké&
terveydenhuollossa voi olla samaan aikaan toivottu ja ristiriitainen. Hoitotydssa potilaan
toimintaan vaikuttavat potilaan omien ominaisuuksien liséksi hoitajien ja la&kareiden
asenteet sekd tyoskentelykulttuuri. Sairaanhoitajan tyostd olen saanut valtavasti
inspiraatiota ja erilaisia nédkemyksiad potilaan toimijuuteen, jaettuun péétoksentekoon ja
niihin vaikuttavien tekijoiden tarkasteluun. Oma ammatillinen taustani vaikuttaa

merkittavasti siihen, millainen ndkdkulma tdhan tutkielmaan on valittu tarkasteltavaksi.

Ikédantyminen voidaan nahda monella tavalla myds yhteiskunnallisena haasteena.

Kéynnissa oleva sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaisuudistus sekd maakuntauudistus



ovat nakyvia ja ajankohtaisia esimerkkeja siitd, miten yhteiskunta on reagoinut véaeston
ikdantymisen luomiin uusiin paineisiin. Palvelun tarpeet muuttuvat ja samaan aikaan
valtion taloutta haastaa huoltosuhteen heikkeneminen. Vuonna 2016 Suomessa oli yli 1,1
miljoonaa yli 65-vuotiasta. Se tarkoittaa, ettd suomalaisista joka viides on ikdantynyt.
(Suomen virallinen tilasto 2017.) Vaestdennusteiden mukaan vuoteen 2030 mennessa
suomalaisista 29 prosenttia on yli 65-vuotiaita. Osuus tulisi seuraavina vuosikymmenina
kasvamaan entisestdan. Yli 65-vuotiaiden méarén kasvaessa vaestollinen huoltosuhde
kallistuu yha jyrkemmin. Jokaista tyoikéistd kohden on enemmaén huolettavia kuin ennen.
(Suomen virallinen tilasto 2015.) Naitd véestorakenteen muutoksia selittdd kasvanut
elinajanodote. Vuonna 2015 vastasyntyneen elinajanodote oli miehillda 78,5 vuotta ja
naisilla 84,1 vuotta. (Suomen virallinen tilasto 2017.) On selvé, ettd ikdantymiseen
liittyvid kysymyksid ei voida enda ohittaa yhteiskunnallisessa keskustelussa tai

tutkimuksessa.

Olennaista on pohtia, ketd ikdantyneet ovat ja miten ikd&dntyminen muuttuu. Ikd&antyminen
muovautuu ajassa. Ty0elamasté pois siirtymisen jélkeen aktiivisia vuosia on aina vain
enemman jaljelld. Kolmas ika -késitteelld viitataan aktiiviseen ja elinvoimaiseen
elaménvaiheeseen tydian ja varsinaisen vanhuuden, niin sanotun neljannen ian, valilla.
Kolmas ikéd edustaa uutta késitysta ikaantymisestd, jonka katsotaan vahvistuvan, kun
suuret ikdluokat poistuvat tyoelamasta. Kolmas ik& ei ole kronologinen ikamaérittely,
vaan kuvastaa ikévaiheelle tyypillista elamé&a aktiivisen kulutuksen ja aurinkomatkojen
aikana. (esim. Karisto & Konttinen 2004, 11-14; Karisto 2008, 12-14.) Téassa
tutkielmassa ikaantymiselle analyyseja varten méaaritettiin kronologinen 65 ikavuoden

raja, mutta ikddntymisté lahestytaén teoreettisesti kolmas ja neljas ika -kasitteiden avulla.

Mité pidempéaan ihmiset elavat, sitd enemman he todennakdisesti kuluttavat elinaikanaan
terveydenhuollon palveluita, kayttavat ladkkeitda ja tarvitsevat erilaisia hoitoja. Toki
kaikki eivat tarvitse palveluita tai l4d&kkeitd koskaan. Kiinnostavaa on, kuinka
toimintakykyista ikdantynyt véestd on, eikd vain se, kuinka paljon sairauksia esiintyy.
Vaikka vaesto ikaantyy, toimintakykyisia vuosia on entistd enemman. (Sainio ym. 2013,
63-64.) Tassa tutkielmassa ikaantymistd ja ikaantymiseen liittyvad keskustelua
ldhestytddn laékehoidon nékokulmasta. Ladkkeet ja l&d&kehoito ovat lisddntyneista
toimintakykyisistd vuosista huolimatta mittavia ilmioita yksiloiden arjessa ja
yhteiskunnassa laajemmin. L&ékkeisiin kdytetddn enemman rahaa kuin koskaan. Vuoden
2016 Suomen laédketilaston mukaan ldékekorvauksia maksettiin yli 1,4 miljoonaa euroa,

mika oli 2,5 prosenttia aikaisempaa enemman, vaikka korvausjarjestelman muutos
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tammikuussa 2016 Kiristi korvausperusteita. Yli 65-vuotiailla oli ladkemenoja
alkuomavastuun (50 €) jalkeen keskimé&éarin 871 euroa vuodessa (koko viestd 621 €).
(Laékealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimea & Kansanelékelaitos 2017.) Vuotta
aiemmin yli 65-vuotiailla 1adkemenoja oli keskimaérin 818 euroa (koko videstd 511 €)

(Laakealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus Fimea & Kansanelékelaitos 2016).

Tama tutkielma rajoittuu kasittelemaan ikaantyneiden halua osallistua ldékkeen valintaa
koskevaan keskusteluun ja péatoksentekoon, mutta ikaantyneiden toimijuuteen
yhteiskunnassa liittyy paljon muitakin kysymyksia. Naitda kysymyksia on sivuttu
esimerkiksi poliittisessa keskustelussa ja iltapaivélehtien kohuotsikoissa. Haluavatko
ikdantyneet asua omissa kodeissaan vai seniorikeskuksissa? Millaista on hyva hoito?
Kuka méaarad milloin itsemadraamisoikeus paattyy? Mika on riittdva hoitajaresurssi ja
riittdva palvelun laatu? Yhteista naille kysymyksille on, ettd valitettavan harvoin asiaa
kysytaan ikaantyneiltd itseltddn. Itsemadraamisoikeus, aktiivisen toiminnan
mahdollistaminen ja mahdollisuudet osallistua liittyvat voimakkaasti yleisempaan
yhteiskunnalliseen keskusteluun ik&antyneiden asemasta. Erityisesti hoitotydssa
ajatellaan, ett4 kaiken hoidon ldhtokohtana ovat niin sanotut perusoikeudet, joita ovat
esimerkiksi perustuslaissa maaritetyt yhdenvertaisuus, oikeus elaméaéan, henkilékohtainen
vapaus ja koskemattomuus seka oikeus sosiaaliturvaan ja huolenpitoon (Suomen
perustuslaki 731/1999).

Itseméaaradmisoikeus on viime vuosien aikana noussut yhdeksi suureksi ikaantymiseen ja
terveydenhuoltoon liittyvaksi kysymykseksi. Potilaan oikeuksien toteutumista kaikessa
hoidossa turvaa laki potilaan asemasta ja oikeuksista. Tama laki mé&é&rittdd potilaan
oikeudet, joita ovat esimerkiksi oikeus hyvaan hoitoon ja itsemaaraédmisoikeus (Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992). Itsemaaraamisoikeutta koskevaan
lainsdadantdon on esitetty muutoksia, jotta itsemé&aradmisoikeus toteutuisi aiempaa
paremmin my0s erityistd tukea tarvitsevilla potilasryhmilld, kuten muistisairailla (HE
108/2014). Lain perusteella ikaantyneilla pitéisi siis olla tilaa oman &&nen esiin tuomiseen

ja mahdollisuus vaikuttaa heita koskeviin paatoksiin. Onko ndin kuitenkaan?

Tassd tutkimuksessa tarkastellaan kyselytutkimuksen keinoin ik&éantyneiden 65-79-
vuotiaiden halua osallistua ladkkeen valintaa koskevaan keskusteluun ja paatoksentekoon
ld&karin  vastaanotolla. Tutkimusasetelman ja tutkimuskysymysten asettamisessa
hyddynnetddn padasiassa sosiaaligerontologi Jyrki Jyrkdmén (2008) toimijuuden
viitekehystd, jossa hén tarkastelee sosiologian kentéltd tuttua toimijuutta ikadntyneiden
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nakokulmasta. Tdssé tutkimuksessa toimijuudella tarkoitetaan ennen kaikkea kykyé,
halua ja pystymisté erilaisiin vuorovaikutustilanteisiin ja toimintoihin, joita ladkehoitoon
liittyy lukuisia. Osallistumista ld&kehoitoa koskevaan keskusteluun ja pé&atoksentekoon
pidetddn tilanteena, jossa toimijuutta esiintyy erilaisissa muodoissa. Kokonaiskuvan
saamiseksi tarkastellaan toimijuutta myds muista sosiologisista nakdkulmista (esim.
Foucault 2013; Giddens 1984, Giddens 1991; Goffman 1997; Parsons 1951, Stacey 1984;
Stacey 1988).

Tutkimuksessa aineistona kdytetdan Ladkealan turvallisuus ja kehittdmiskeskus Fimean
vuonna 2015 kerddmaa postikyselyaineistoa ja verkkopaneeliaineistoa (ks. Jarvisilta ym.
2018). Otos kohdistui ialtdéan 18—79-vuotiaisiin suomalaisiin. Vastauksia aineistossa on
yhteensd 5 425. Tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, millainen yhteys ikaantymisell4 ja
halulla osallistua l&dakehoitoa koskevaan keskusteluun ja paatoksentekoon on seka
tarkastella, miten sosioekonominen asema ja toimintakyky ovat siihen yhteydessa.
Tarkoituksena on tuottaa uutta tietoa aiheesta, jota Suomessa ei ole aiemmin tutkittu néin
suurella méaarallisellda aineistolla. Aineiston analyysissa hyddynnetéd&n lineaarista

regressioanalyysia.



2 Ikdantyneet, toimijuus ja ladkehoito

Tassd luvussa esitelladn tdman tutkimuksen kannalta merkittdvimmat kasitteet seka
tutkimusasetelman rakentamisessa hyddynnetyt teoreettiset lahtokohdat. Ensimmaisessa
alaluvussa keskitytadan ikdantymisen maaritelmiin ja tarkennetaan, keité ikaantyneet tassa
tutkimuksessa ovat. Seuraavassa alaluvussa tarkastellaan teoreettisena lahtokohtana
kaytettavaa toimijuuden kasitettd. Luvussa esitetddn perusteluja sille, miksi sosiologinen
toimijuusteoria on soveltuva ikaantyneiden ladkehoidon tarkasteluun. Kolmannessa
alaluvussa syvennytaan laakarin vastaanotolla tapahtuvaan paatoksentekoon ja asetetaan
kriteerit jaetulle padtoksenteolle. P&atoksenteon katsotaan olevan yksi konkreettinen
tilanne l&aakehoidossa, jossa potilaan oman toimijuuden mahdollisuudet tai esteet tulevat
ilmi. Viimeisessa alaluvussa tarkastellaan ladkehoitoa suomalaisen terveydenhuollon ja

yhteiskunnan nakdkulmasta.

2.1. Ikdantymisen maaritelmaét

Erilaisia ikdantymiseen ja vanhenemiseen liittyvia madritelmia on lukuisia. Ikadntymista
tavallisesti tarkastellaan neljastd nékokulmasta. Naméa neljd nékokulmaa ovat
kronologinen, biologinen, psykologinen sekad sosiaalinen ikdaantyminen. Kronologinen
ikd on selkein tapa erotella véest6 erilaisiin ik&dryhmiin. Kokonaisvaltainen késitys
ikdantymisestd ja ik&antyneistd vaatii kaikkia edella mainittuja nékokulmia.
Ikédantyminen ja vanhuus voidaan ndhda murroksen tilana yhteiskunnallisesti ja yksilolle
itselleen. lkédéntymiseen kohdistuvassa puheessa ja tutkimuksessa on korostettava ennen
kaikkea sitd, ettd ikdantyneet ja vanhukset muodostavat todellisuudessa hyvin
heterogeenisen ryhman. Tutkimusta ei voida missdédn nimessd tehdd vain yhdestd
ikédantymisen nékokulmasta. (Jyrkdma 2001.) On selvég, ettd kaikki eivat vanhene
samalla tavalla. Ikddntyminen ei automaattisesti tarkoita sairastumista tai toimintakyvyn
heikentymistd. lakkaiden terveys ja toimintakyky ovat véestotutkimusten mukaan
parantuneet viime vuosikymmenten aikana. Tiettyjen sairausryhmien, kuten sydén- ja
verisuonisairauksien, osuus suomalaisessa ik&antyvéssa vaestossa on kuitenkin edelleen
suuri. (Sainio ym. 2013, 63-64.)

Jotta ikdantymista voidaan kasitelld ja ymmartaa ladkehoidon kontekstissa, tulee

ymmartad, mitd ikaantyessa elimistdssa tapahtuu ja millaisia muutoksia ikadntyminen
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aiheuttaa. Biologian ndkdkulmasta vanheneminen tarkoittaa solujen ja elinten muutosta
seka rappeutumista, joka johtaa lopulta kuolemaan (Portin 2013, 114-115). L&&kehoidon
tarve syntyy juuri biologisen vanhenemisen seurauksena. Psykologian eri koulukunnilla
taas on monia nakokulmia ikaantymiseen, esimerkiksi eldmankaarimalleissa
ikaantyminen n&hdaan yhtend osana kehityspsykologista syklia (Saarenheimo 2012).
Elaménkaaripsykologisen koulukunnan mukaan luopuminen ja uudelleenrakentuminen
kehitystehtévina heijastelevat vanhuudessa eletyn elaméan mielekkyytta. Kehitysvaiheet
ja -tehtdvat linkittyvat toisiinsa. Kehitystehtavét ikaantyessa rakentuvat aikaisemmissa

elaménvaiheissa tapahtuneisiin onnistumisiin ja epdonnistumisiin. (Dunderfelt 2011.)

Tassa tutkimuksessa ikd&antymisen kronologisena taitekohtana pidetd&n 65-vuoden ik&a,
mutta tarkoituksena on tarkastella ikaantyneita aktiivisina yhteiskunnallisina toimijoina
ja kuluttajina. Nykyajassa on perustelua erottaa aktiivinen ikédantyminen varsinaisesta
vanhuudesta. Elakkeelle jadmisen ja raihnaisen vanhuuden véliin ja&va aika on monelle
elinvoimainen ja toimelias. T&ta aktiivista aikaa kuvataan kolmannen ian ilmidksi, johon
erityisesti suuret ikéluokat ovat siirtymdssd, koska ovat eldkkeelle jaddesséédn
keskimaarin aiempaa parempikuntoisia. lkdédntymaéssa olevat suhtautuvat ikdantymiseen
uudella tavalla, sill&4 odotukset ja asenteet sitd kohtaan ovat muuttuneet. (esim. Karisto &
Konttinen 2004, 11-14; Karisto 2008, 12-14) Niin sanottujen kolmannen ja neljdnnen
idn erottavana tekijand voidaan pitdd toimintakyvyn heikentymistd ja avuntarpeen
lisadntymista. Neljattd ikaa eli vanhuutta ei tule tarkastella esimerkiksi pelkdastaan
laitostumisen nakokulmasta, vaan myds silloin ikaantyneitd tulee tarkastella yksilollisiné
toimijoita (Gilleard & Higgs 2010; Gilleard & Higgs 2013; Lloyd ym. 2014). Kolmas ik&
edustaa uudenlaista nakemystd ikdantyneista yhteiskunnallisina toimijoina. Téassa
tutkimuksessa nakdkulmaa hyoddynnetaéan ikédantyneiden potilaiden aktiivisen toiminnan

tarkasteluun.

Edelld esitetyt kolmannen ja neljannen ian kasitteet ovat sosiaalisesti rakentuneita ja
perustuvat ikdintyneiden sosiaalisiin suhteisiin sekd toiminnan tapoihin. Ikd&ntymisen
ulottuvuuksista sosiaalinen ik&antyminen tarkoittaa juuri sitd, millaiseksi ikdantyneen
rooli muodostuu ja muuttuu eldménkokemuksen myo6ta suhteessa muihin ihmisiin ja
ryhmdssd toimimiseen. Sosiaaliseen ikdantymiseen vaikuttaa se, millaisessa
kulttuurisessa ja sosiaalisessa kontekstissa ikd&ntyminen tapahtuu. Sosiaalinen
ikdantyminen muodostuu erilaisista kulttuurisista késityksista ja oletuksista, miten

ikadntyneiden tulee yhteiskunnassa kaytaytd. Kaikki eri ikadntymisen ulottuvuudet
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linkittyvét toisiinsa, joten sosiaalista ulottuvuutta ei tule ikadntymisen tarkastelussa
sivuuttaa. Jokaisen yksilon kohdalla eri ulottuvuudet voivat kuitenkin realisoitua monella

eri tavalla. (Phillips ym. 2010.)

Ikédantyminen ja vanheneminen ovat myos yhteiskunnallisia teemoja ja viime vuosina
keskustelua on kohdistettu arvokkaan ik&antymisen teemoihin sekd ikdantymisesta
aiheutuviin kustannuksiin. Suomessa vuonna 2016 omassa kodissaan asui 74-84-
vuotiaista 95 prosenttia ja yli 85-vuotiaistakin noin 80 prosenttia. Kotihoidon asiakkaita
yli 65-vuotiaasta vaestosta oli noin 6 prosenttia, yli 75-vuotiaista 11 prosenttia. (Tilasto-
ja indikaattoripankki Sotkanet.fi 2018.) Suomessa ik&&ntyneet viettdvat kuitenkin
todenndkdisesti kaksi viimeistd elinvuottaan ymparivuorokautisen hoivan piirissa
kohonneen elinian vuoksi (Forma ym. 2017). On havaittu, ettd asuinkuntaan ja valittuun
palveluntarjoajaan liittyvat tekijat vaikuttavat myos siihen, miten viimeisina elinvuosina
ympérivuorokautisen hoivan piiriin pé&adytdan (Pulkki ym. 2016). Ik&&ntymista
kasitellaan yhteiskunnallisessa keskustelussa voimakkaasti hoivapalveluiden ja talouden

nakokulmasta, jolloin esimerkiksi sosiaalinen ulottuvuus helposti ja&& huomioimatta.

2.2. Toimijuus

Gerontologiassa toimijuus (agency) on varsin tuore tutkimuskohde. Aikaisemmassa
ikaantyneisiin kohdistuvassa tutkimuksessa aktiivinen toimijuus on voitu jopa kieltada
(Tulle 2004, 175). Gerontologisessa tutkimuksessa on pidemmén aikaa keskitytty
toimintakyvyn, etenkin sen fyysisen ulottuvuuden, kartoittamiseen. Toimintakyvyn
tarkastelun laajentaminen toimijuuden kokonaisvaltaiseksi huomioimiseksi on nahty
yhtend ratkaisuna gerontologisessa tutkimuksissa havaittujen  heikkouksien
korjaamiseksi. (Jyrkdma 2008.) Sosiologiassa toimijuus on sen sijaan ollut merkittava
kiinnostuksen kohde jo hyvin pitkaén, vaikka kasitteet ja empiirinen tarkastelu ovat ajassa
muuttuneet (Hitlin & Elder 2006; Hitlin & Elder 2007). Tassd tutkimuksessa
toimijuudella tarkoitetaan kykyd, halua ja pystymista, jotka liittyvat keskusteluun sek&

paatoksentekoon osallistumiseen ja la&kehoitoon laheisesti.

Toimijuutta tarkastellessa on tarkea erottaa se toimintakyvyn késitteestd. Toimijuus
tarkoittaa toimintaa, sen luonnetta ja merkityksid, joita toiminnasta toimijalle itselleen on.
Toimintakyky sen sijaan tarkoittaa esimerkiksi henkilon kykya selviytyd paivittéisista

toiminnoista tyydyttavalla tavalla omassa ymparistossaan. Toimintakykyyn vaikuttavat
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monet erilliset tekijat yksilosta ja ymparistosta riippuen. Kun toimintakykya arvioidaan,
tarkastellaan yksilon fyysistd, kognitiivista, psyykKkista ja sosiaalista toimintaa seké kykya
selviytyd paivittéisista toiminnoista. Aistit ovat tarked osa toimintakykya. (Sainio ym.
2013.) Toimintakykyéa voi tarkastella elinjarjestelmien toimintana, koko organismin
toimintana, yksilén toimintana suhteessa ympariston vaatimuksiin sekd yhteisén
toimintaan osallistumisen nakokulmasta. Esimerkiksi n&ko- ja kuuloaistin toiminta,
kavelynopeus, itsendinen pukeutuminen ja peseytyminen sekd harrastukset ilmentavét
toimintakykyd eri tasoilla. (Rantanen 2013.) Toiminnanvajaudella tarkoitetaan
puolestaan tilannetta, jossa yksilon kyvyt eivét riitd asetettuihin vaatimuksiin.
Toiminnanvajaus voi nékyé esimerkiksi vaikeutena suoriutua paivittaisista toiminnoista.
(Rantanen & Sakari 2013.) Toimijuus ja toimintakyky tai sen vajaus ovat olennaisesti
yhteydessé toisiinsa. Toimijuus on toimintakykya huomattavasti laajempi kasite, jonka
avulla voidaan tarkastella yksilon toimintaa, erityisesti sosiaalisen ymparistén ja

yhteiskunnan rakenteiden nédkokulmasta.

Toimijuuden teorioiden keskeisid kysymyksia ovat, missé suhteessa toimija, rakenteet ja
yhteiskunnan lainalaisuudet ovat. Olennaista on myo6s se, ohjaako yksilo itse omaa
toimintaansa ja missa madrin. Tassd laékehoitoa tarkastelevassa tutkimuksessa
teoreettisena lahtokohtana kaytetddn sosiaaligerontologi Jyrki Jyrkamén (2008, 2007)
ikdantyneisiin  keskittynyttd toimijuuden viitekehystd. Jyrk&mén teorian taustalla
vaikuttaa voimakkaasti sosiologi Anthony Giddens, jota voidaan pitdd yhtena
tunnetuimpana toiminnan ja rakenteiden tarkastelijana. Hanen mukaansa toiminta ja
rakenne ovat jatkuvasti yhteydessd toisiinsa ja niiden vélinen suhde dualistinen.
Rakenteet rajoittavat ja madrittavat toimijan toimintaa, mutta rakenteet itsessadn saavat
muotonsa toimijan toiminnasta. Toimija on rakenteiden omaksuja, kantaja, uudistaja seka
niiden hyddyntdja. Samaan aikaan toimija on kuitenkin alisteinen toimimaan rakenteiden
osoittamalla tavalla. Toimijuus on rationaalista ja tavoitteellista, joten toimijalla taytyy
olla kykyjé ja tietoa toimia suoriutuakseen toiminnasta. (Giddens 1984; Giddens 1991,
Jyrkamé 2008; Jyrkdma 2007; Loyal 2003, 51-73.)

Tassa tutkimuksessa keskitytaddn ikaantyneiden haluun osallistua ladkehoitoa koskevaan

paatoksentekoon ja keskusteluun. Halu on yksi kuudesta toimijuuden modaliteetista eli

ulottuvuudesta, joita Jyrkdmé kuvaa “toimijuuden ainesosiksi”. Modaliteetit ovat saaneet

nimensa Algirgas Greimasin ympérille muodostuneen Pariisilaisen koulukunnan

ajatuksien inspiroimana ja niitd on aiemmin hyddynnetty esimerkiksi tekstianalyysin

tukena. Jyrkdmé& on omassa teoriassaan kehittanyt ja soveltanut niitd edelleen. (Jyrkdma
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2007, 2008.) Toimijuuden ulottuvuudet ovat halu, osaaminen, kykeneminen, taytyminen,

voiminen sekd tunteminen (ks. kuva 1.).

Ruumiilliset kykenemiset

\
Pakot,

Taidot, tied A
il tedat KYETA vélttdimattomyydet,
\ / A \ /esteet, rajoitteet

> TAYTYA

" HALUTA = > VOIDA
= V\X / R
Mahdollisuudet,
Tavoitteet, pasma4rit, , Y vaihtoehdot

motivaatiot TU NTEA

Tunteet, arviot, arvostukset

Kuva 1. Toimijuuden modaliteetit (Jyrkdma 2008)

Toimijuuden keskitssa on aina yksilo, joka toimii tietyssd ympéristossa. Toimijuutta ei
siis voida tarkastella ilman, ettd yksiloon kohdistuu rakenteellisia voimia. Yksild toimii
niiden olosuhteiden ja ominaisuuksien mahdollistamalla tavalla, joita hanella on. (Fuchs
2001). Jyrkdma huomioi rakenteiksi toimijuusteoriassaan tekijat, jotka ovat itsessédén
rakenteita ja tekijat, jotka tuottavat tai mahdollisesti muuttavat rakenteita toimijuuden
kautta. Rakenteellisia tekijoitd teoriassa kuvataan toimijuuden rakenteellisiksi
koordinaateiksi, joita ovat ymparistd, ik&, sukupolvi tai kohortti, sukupuoli,
yhteiskuntaluokka, kulttuurinen tausta ja ajankohta, jossa toimijuus todentuu. (Jyrkdma
2008.) Lisasi on tarkeaa ottaa huomioon ik&&ntyneiden toimijuuden tarkastelussa, etta
ikdantyminen ja vanhuus itsesséan ovat sosiaalisesti tuotettuja kategorioita. T&ma voi
asettaa haasteita ikaantyneiden toimijuuden erilaisten muotojen tunnistamiselle, jos
toimijuutta ei tarkastella myos epatodennékdisimmista lahtokodista. (Tulle 2004, 186—
187.)

Jyrkdmén teorian merkittdvadnd puutteena voidaan pitaa sitd, ettd se keskittyy vain

nakyvéaan, aktiiviseen ja helposti tunnistettavaan toimijuuteen. Toimijuus voi olla myds

toisen toiminnan alaiseksi asettumista. Esimerkiksi sietdminen ja passiivisuus ovat
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yksilon tietoisia tapoja toimia. Tallaista toimijuutta kuvataan pieneksi toimijuudeksi.
(Honkasalo 2008.) Suomalaisessa toimijuutta koskevassa keskustelussa pienelle
toimijuudelle on hahmoteltu kaksi suuntaa: “habituaalinen, tapaisuuteen kytkeytyva
toimijuus, jota luonnehtii liikkeen vahaisyys ja ajallinen erityisyys, ja toisaalta
tilallisempana jdsentyvi pieni, rakenteiden “pienentimd’ toimijuus”’ (Sosiologia 2007).
Toimijuutta tulee arvioida suhteessa toimijan omaa kokemukseen, siitd onko hén
tunnistanut tilanteessa toimijuutensa (Hitlin & Elder 2006). Toimijuuden tunto eli kasitys
omista toimijuuden mahdollisuuksista voi olla merkityksellinen tekija siind, miten

jatkossa toimijuutta tavoitellaan (Gordon 2005).

Toimijuuden toteutumista séatelevét toimijan erilaiset ominaisuudet ja rakenteet, jotka
mahdollistavat tai estdvéat toimijuutta. Toimijuuden n&kokulmasta mielenkiintoinen
kysymys on, voiko toimijuus lakata olemasta ulkopuolisesta painostuksesta? Erving
Goffmanin mielisairaalan arkea tarkastellut sosiologisesti merkittava tutkimus (alkup.
1961) osoitti, ettei darimmaisessakaan laitoksessa potilas menetd omaa toimijuuttaan.
Havaittiin, ettd autonomian véhentyessd yksil6t muovaavat oman maailmansa ja
toimijuutensa uudelleen niissd puitteissa, jotka hénelld ovat. (Goffman 1997.) Vaikka
terveydenhuolto tai ladkérin vastaanotto eivat missaan tapauksessa edusta totaalista
laitosta, on Goffmanin ajatus sovellettavissa myos niihin. Tassa tutkimuksessa
toimijuuden katsotaan séilyvan, vaikka toimintakyky heikentyisi niin, ettd osallistuminen
keskusteluun tai paatoksentekoon ei ole enad mahdollista.

Tassa tutkimuksessa potilaan toiminnan nakokulmaksi valittiin toimijuus. Sosiologiassa
kuitenkin potilaana olemista ja potilaan roolia on l&hestytty myds muilla tavoin.
Esimerkiksi Talcott Parsonsin mukaan sairaan rooli yhteiskunnassa syntyy
vuorovaikutuksesta ensisijaisesti laakarin kanssa, mutta myods vuorovaikutuksesta
virallisten toimijoiden ja epdvirallisen l&hipiirin kanssa. Sairaan oikeuksia ovat
vapautuminen velvoitteista ja vaatimuksista virallisissa seka epdvirallisissa maailmoissa
sekd vapautumista oman sairauden aiheuttamasta syyllisyydesta. Sairaan velvollisuuksia
ovat nopeaan tervehtymiseen pyrkiminen sek& hakeutuminen virallisen terveydenhuollon
piiriin ja l&&karin arvioon. (esim. Parsons 1951.) Sosiologi Margaret Stacey (1984; 1988)
puolestaan on kuvannut potilasta yhtend terveystyon toteuttajana, jonka toiminta
terveydenhuollossa mahdollistuu taloudellisen aseman, luokka- ja koulutustaustan,
ihonvarin ja sukupuolen kautta. Kun tarkastellaan potilaan ja lddkarin toimintaa, ei
sosiologiassa voida myodsk&én sivuuttaa Michel Foucault’n ajatuksia esimerkiksi

ld&ketieteen historiasta ja biovallasta. Foucault tarkasteli historiallisesti ladketieteen
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kehitysta ja havaitsi, ettd kliininen kehitys muutti myos l4ékérin ja potilaan suhdetta. Niin
sanottu kliininen katse ei en&a keskittynyt siihen, mitd potilas itse epdili sairastavansa
vaan diagnoosi perustuu ld&karin ammattitaitoon tutkia potilasta. Késitys sairauksista
muuttui ja sairauteen liitetyt merkitykset jarjestettiin uudelleen. (Foucault 2013, alkup.
1963.)

2.3. Jaettu paatoksenteko ja potilaan oikeudet

Ladkehoitoon liittyy aina paatoksid. Potilaan toimijuus péatdksentekotilanteissa on
riippuvainen siitd, millainen toiminta hénelle sallitaan laékérin ja hoitohenkilékunnan
toimesta. Ladkarin asenteen liséksi potilaan toimijuuteen vaikuttavat yhteiskunnalliset
normit, lait ja sdadokset. Vuosikymmenten aikana laékérikeskeinen paatoksenteko on
muuttunut ja potilaan rooli paatdksenteossa on vahvistunut (Armstrong 2014; Edwards &
Elwyn 2009, 3-10). Millaista paatoksenteko ladkehoidossa on ja kuka paatoksia tekee,
on olennainen kysymys selvittdessd, mitka tekijat vaikuttavat haluun osallistua omaa
ladkehoitoaan koskevaan paatoksentekoon. Ideaalitilanteessa ladkarin vastaanotolla
noudatetaan jaetun paatoksenteon tapaa, jossa ladkédri kuulee myods potilasta
hoitoneuvotteluissa. Jaettu padtoksenteko on varsin lavea kasite, jolla ei ole yksiselitteista
madritelmad. Sen rinnalla kédytetddn lukuisia muita samaa tarkoittavia termejd, kuten
potilaslahtdinen paatoksenteko, potilaan aktiivisen osallistumisen tukeminen seké&
kumppanuus. (Edwards & Elwyn 2009, 3-10.)

Tassa tutkielmassa jaetulla péatdksenteolla tarkoitetaan péatoksentekoa, joka tdyttaa
Charles ja kumppaneiden (1997) asettamat kriteerit. Kriteerien perusteella paatoksenteko
on jaettua, kun siind on véhintaan kaksi osallistujaa, molemmat osapuolet osallistuvat
paatoksentekoprosessiin, tietoa jaetaan molemmin puolin ja prosessin pééatteeksi syntyy
paatos, jonka molemmat osapuolet hyvéaksyvat. Paatoksentekoprosessissa osallistujiksi
katsotaan paasaantoisesti potilas ja 1aakéari, mutta esimerkiksi potilaan heikko kunto tai
kyky osallistua keskusteluun mahdollistaa my6s potilaan l&heisten aktiivisen
osallistumisen. Potilaan omainen voi esiintyd potilasta tukevassa roolissa, esimerkiksi
tiedontallentajana, kannustajana ja huolehtijana. Jaetun péatoksenteon mallissa
vuorovaikutus ja tieto korostuvat. Ei riitd, ettd potilaalla tai 14&karilla on tietoa, jolleivat
he aktiivisesti pyri myds vaikuttamaan péatoksentekoprosessiin ja sen lopputulokseen.

(Charles ym. 1997.) Taman jaetun paatoksenteon ideaalitilanteen katsotaan tukevan
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potilaan omaa toimijuutta ja kuvaavan hyvin laékkeen valintaa koskevaa keskustelua seké

paatoksentekoa.

Paatoksentekotilanteissa potilaiden toimintatapojen perusteella voidaan erottaa kolme
erilaista potilaana toimimisen tyyppia (ks. kuva 2.). Degnerin ja Sloanin tutkimukseen
(1997) perustuva jako mahdollistaa potilaalle taysin autonomisen ja aktiivisen roolin,
johon varsin harvat potilaat lahtokohtaisesti pyrkivat. Suurin osa potilaista toivoo
tulevansa kuulluksi, mutta haluaa jakaa vastuun péatoksestd l4akarin kanssa.
Passiivisessa roolissa potilas luottaa paatoksenteossa vahvasti l&&karin arvioon. T&ssé
tutkimuksessa katsotaan, etta toimijuutta esiintyy kaikissa potilaana toimimisen rooleissa,

mutta jokaisessa roolissa eri tavalla.

\ \ \
- . Yhteistyohaluinen - .
Aktiivinen rooli . Passiivinen rooli
rooli
J J J
( \ \ ( \
Haluan, ettd mina ja TR
- e Haluan, etta laakarini
Haluan tehdd itse ladkarini jaamme .
. . R - tekee lopullisen
— lopullisen valinnan vastuun paatoksesta rrr
A . paatdksen, mutta
saamastani hoidosta. minulle parhaasta T .
- huomioi mielipiteeni.
hoidosta.
| J J | J
( \ ( \
Haluan tehda
lopullisen valinnan Haluan jattaa kaikki
— hoidostani harkittuani — paatokset hoitoani
vakavasti ladkarini koskien ladkarilleni.
mielipidetta.

Kuva 2. Potilaan roolit la&karin vastaanotolla (mukaillen Degner & Sloan 1997)

Potilaan oikeudet ja periaatteet jaetun paatoksenteon taustalla

Toimijuuden katsotaan olevan kahdensuuntaista myds instituutioiden ja vallassa olevien
rakenteiden kanssa. Jotta toimijuus on mahdollista ja todellista ik&antyneille potilailla, on
yhteiskunnassa oltava rakenteita, jotka toimijuutta tukevat. Suomalaisessa
yhteiskunnassa potilaan oikeuksia ja toimintaa tukevat terveydenhuollon ké&ytannét ja
kattava lainsaddanto. ltseméardamisoikeus on yksi merkittavin ja konkreettisin esimerkki
potilaan toimijuutta tukevasta lainsaddannostd. Lain mukaan potilasta tulee hoitaa

yhteisymmarryksessé hanen kanssaan, myos tilanteissa joissa potilas kieltdytyy hoidosta.
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Itsemé&éradmisoikeuden rajoittaminen tulee aina perustua vakavaan harkintaan. Potilaan
paatantavaltaa voidaan tarpeen mukaan jakaa esimerkiksi h&nen l&hiomaisensa tai
edunvalvojan kanssa. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992.) Jaetun ja
keskustelevamman péétoksenteon puolesta puhuu aiheen ymparilla varsin vilkkaana
kayty yhteiskunnallinen keskustelu. Esimerkiksi vuonna 2013 esitetyn lakialoitteen
tavoitteena on turvata itsemaarddmisoikeus aikaisempaa laajemmin tilanteissa, joissa
potilaisiin kohdistuu rajoittavia tai pakottavia hoidollisia toimenpiteitd. Lakiehdotuksessa
korostetaan ennakoinnin merkitysta ensisijaisena toimintana, rajoittavien kaytanteiden,

kuten pakkolé&akitsemisen ja hoidollisen sitomisen sijaan. (HE 108/2014.)

Itseméaradmisoikeuden ja valinnan vapauden toteutumiseen liittyy hoitotyon ja
la&kehoidon kannalta haasteita. Potilas saa itse maaraté hoidostaan ja toiminnastaan myos
tilanteissa, joissa hdnen ratkaisunsa voivat olla l&d&ketieteen ndkokulmasta haitallisia.
Toimijuuden nékokulmasta myods negatiivisena nahdyt paatokset ovat potilaalle
oikeutettuja toimintoja. Esimerkiksi laékkeista kieltdytyminen on toimijuutta yhté lailla
kuin la&kemydnteisyyskin. Itsemé&édradmisoikeus turvaa myods epatoivottuja ratkaisuja ja
tarked kysymys on, milloin toimijuutta voidaan rajoittaa. Esimerkiksi muistisairas
henkild ei voi yksin huolehtia turvallisesti omasta ladkehoidostaan sairauden edetessé.
Henkil6kunnan ammattitaito ja omaisten tuki voivat kuitenkin mahdollistaa toimijuutta
niissa rajoissa, joissa se ikaantyneelle on turvallista. Niinkin pieni kysymys kuin: "Nyt
on aika ottaa verenpainelddke ja kipulddke, haluatko ottaa ne mehun vai veden kanssa?”’

mahdollistaa turvallisen osallistumisen omaan laakehoitoon.

Vuonna 2012 voimaanastunut Laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta sekéa
iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista madrittelee iakkdiden toimintakyvyn ja
osallisuuden tukemisen lakisaateiseksi toiminnaksi sosiaali- ja terveyspalveluissa.
Tarkoituksena on tukea kokonaisvaltaisesti ik&antyneen toimintakykyd seka
hyvinvointia, parantaa ik&antyneiden mahdollisuuksia osallistua palveluiden ja
elinympériston kehittdmiseen, turvata laadukkaat sosiaali- ja terveyspalvelut seka
palveluohjaus yksil6llisten tarpeiden ndkdkulmasta sekéd “vahvistaa idkkaan henkilon
mahdollisuutta vaikuttaa héanelle jarjestettéavien sosiaali- ja terveyspalvelujen sisaltoon
ja toteuttamistapaan sekd osaltaan paattda niitd koskevista valinnoista.”. (Laki
ikédantyneen véestdon toimintakyvyn tukemisesta sek& idkkaiden sosiaali- ja
terveyspalveluista 980/2012.) Toimijuus on nostettu lainsaadantoon nakyvéksi ja
ikdantynyt itse oman tilanteensa asiantuntijaksi. Toinen kysymys on, miten lakiin

Kirjattuihin  tavoitteisiin  pystytddn vastaamaan. Jaettu paatoksenteko laakérin
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vastaanotolla ja  moninaiset  lakiin  kirjatut  potilaan  oikeudet luovat
vuorovaikutustilanteisiin  odotuksia ja normeja. Jokainen potilaskohtaaminen on

erilainen, vaikka hoitoneuvotteluihin lahdetdan samanlaisista lahtokohdista.

2.4. Laakehoito ja toimijuus

Tassa tutkimuksessa toimijuutta lahestytddn ladkehoidon ja l&&karin vastaanoton
nakokulmista. L&akehoidossa toimijuuden modaliteetit (ks. kuva 1) ilmenevat
esimerkiksi kykenemisend, osaamisena ja haluna. Kykeneminen tarkoittaa ldédkehoidossa
esimerkiksi ikaantyneen kykyéa asioida laékarissa ja apteekissa itsendisesti fyysisen ja
psyykkisen toimintakyvyn salliessa. Osaamisella tarkoitetaan esimerkiksi ikaantyneell&d
olevia tietoja ja taitoja la&kkeistd ja niiden kéaytosta. Tassa tutkimuksessa tarkasteleva
haluaminen viittaa tahtoon ja motivaatioon, esimerkiksi halua osallistua ladkehoitoa
koskevaan péaatoksentekoon. Myds muut modaliteetit realisoituvat laakehoidossa
tdytymisend, voimisena, tuntemisena seké pienen toimijuuden ulottuvuuksina (ks. luku
2.2). Tasséa luvussa syvennytadn tarkastelemaan, millaista ladkehoito ja siihen liittyvat lait

sekd normit ovat suomalaisessa terveydenhuollossa.

Ladkehoitoon olennaisesti liittyy se, miten yhteiskunnassa ylipaataan suhtaudutaan
ldékealaan ja miten ammattihenkildiden toimintaa valvotaan ja saadellaan. Sosiaali- ja
terveysministerion alaisuudessa toimii useita virastoja, joilla kaikilla on oma tehtavénsa
ladkkeisiin liittyen. L&akealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimea toimii laakkeiden,
veri- ja kudosvalmisteiden seka ldékealan toimijoiden lupa- ja valvontaviranomaisena.
Lisdksi sen tehtdviin kuuluu l&8kealan kansallisen kehittdmisen koordinointi,
tutkimustehtavat ja ladkehoitojen arviointi. Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja
valvontavirasto Valvira puolestaan vastaa sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan
asianmukaisuudesta sekd hallinnoi esimerkiksi sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkildiden laillistamista. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos puolestaan antaa
esimerkiksi suosituksia laadukkaan ja turvallisen ladkehoidon toteuttamisesta seké tutkii

laaja-alaisesti yleisesti terveyteen liittyvia teemoja.

Ladkehoitoa kehitetddn jatkuvasti ja taloudellisia kuluja hillitsemaan. Viime vuosina

la&kekustannuksiin on pyritty vaikuttamaan esimerkiksi kohdistamalla muutoksia

ladkekorvausjarjestelmaan,  laajentamalla  apteekkien  hintaneuvontavelvoitetta,

vahvistamalla ld8kevaihtoa apteekissa, ké&yttdmalla viitehintajarjestelmad seka
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leikkaamalla  ladkevalmisteiden  tukkuhintoja sek& vertailemalla avohoidon
ld&kevalmisteiden tukkuhintoja ja arvioimalla niiden kohtuullisuutta. (Reinikainen ym.
2017, 13; Ruokoniemi 2018, 11). Yksi esimerkki ladkehoidon tehostamisesta on myos
rationaalisen la&kehoidon toimeenpano-ohjelma, joka oli yksi Juha Sipilan hallituksen
vuoden 2015 hallitusohjelman kehittdmiskohteista (Paaministeri Juha Sipilén hallituksen
strateginen ohjelma 29.5.2015).

Rationaalisella ladkehoidolla tarkoitetaan laékkeiden vaikuttavaa, turvallista, laadukasta,
taloudellista ja yhdenvertaista kaytt0d (Sosiaali- ja terveysministerio 2018).
Toimeenpano-ohjelman tarkoitus on ollut parantaa kokonaisvaltaisesti potilaan samaa
hoitoa, edesauttaa yksilon toimintakykya ja tarjota edellytykset kustannustehokkaalle
ld&kehoidolle potilaan ja yhteiskunnan n&kokulmasta (Pa&ministeri Juha Sipilan
hallituksen strateginen ohjelma 29.5.2015). Liséksi toimeenpano-ohjelman tarkoituksena
on kehittaa ladkehoitoa ennen kaikkea taloudellisesti rationaalisempaan suuntaan, mutta
my0s potilaalle pyritddn turvaamaan oikea-aikainen la&kehoito. Toimeenpano-

ohjelmassa tunnistettiin viisi rationaalisen ladkehoidon teemaa, jotka ovat:

rationaalisen ladkehoidon edistaminen laakehoidon kokonaisuuden hallinnan
avulla, toimiva ladkehuolto uusissa sote-rakenteissa, hoidollisen ja taloudellisen
arvon arviointi ja sote-tietovarantojen hyodyntadminen, rationaalista laékehoitoa

tukevan tutkimuksen edistaminen seka laakeinnovaatiotoiminnan edistaminen

Selvitystyon perusteella laadittu loppuraportti (2018) sisaltdd ehdotuksia tehtavista
toimenpiteistd sekd vuodelle 2022 asetetut tavoitteet, joilla pyritddn vastaamaan edella

mainittuihin teemoihin. (H&meen-Anttila ym. 2018.)

Myds potilaalle ladkkeiden kaytostd koituu merkittavid kustannuksia, vaikka niista
maksetaan sairausvakuutuslain (1224/2001) mukaisesti korvauksia. Kela myodntéa
la&kekorvauksia korvausjarjestelméadn kuuluvista valmisteista joko peruskorvauksena tai
erityiskorvauksena ladkevalmisteesta ja hoidosta riippuen. Jokainen yli 18-vuotias
maksaa vuosittain 50 euron alkuomavastuun korvausjarjestelman piirissa olevista
reseptiladkkeistd, joita kayttdd. Jos ladkemenot ylittdvat vuodessa 610 euron
vuosiomavastuun, sen jalkeen kustakin korvauksen piirissa olevasta laakevalmisteesta
potilas maksaa 2,50 euroa. (Sairausvakuutuslaki 1224/2001.) Lé&&kekorvausten
hillitsemiseksi valtioneuvosto on esittdnyt muutoksia sairausvakuutuslaissa esitettyihin
korvauksiin. Esimerkiksi tiettyihin sairauksiin kaytettavien ladkkeiden korvattavuus on
muuttunut merkittavasti. Lisaksi laékejatteen vahentdmiseksi korvattavien ladkkeiden
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noutoa apteekista on tiukennettu. (HE 184/2016 vp.) Lé&akejatteen madraan
hillitsemiseksi on tehty my6s muita toimenpiteitd. La&kehoitoa aloittaessa tulee suosia
pienté pakkauskokoa, jos potilaan hoito sen sallii. La&ké&rin velvollisuutena on maaratéa
pienin pakkaus ja apteekeilla velvollisuus toimittaa se, jotta kotitalouksiin ei syntyisi

turhaa ladkejéatettd, jos valmiste ei sovikaan potilaalle. (Ruokoniemi 2018, 25-26.)

Lainsdadanto ja korvausjarjestelma méaérittavat potilaan oikeuksia ja taloudellista asemaa
suhteessa ladkehoitoon. L&&ketieteen ja etenkin ladkdreiden vaikutus potilaan
la&kehoitoon on my0ds merkittava. Ladkkeiden kéyttd luonnollisesti lisdantyy ikéantyessa
kroonisten sairauksien myo6ta. Léékehoito voi parhaimmillaan parantaa eldmanlaatua,
ehkdistd ja jopa parantaa sairauksia sekd edesauttaa toimintakyvyn sdilymista.
Ladkkeiden vaikutukset ovat ik&antyneille yksilolliséisempid kuin nuoremmille. Monien
ladkkeiden kayttd samanaikaisesti ja erilaisten sairauksien hoitaminen voivat aiheuttaa
ikaantyneelle ladkkeista tai niiden yhteisvaikutuksista johtuvia haittoja ja riskeja. (Kivela
2013, 339-349.) Laakityksen ongelmia voivat olla esimerkiksi liikalaakitys, alilaakitys,
toimivan moniladkityksen saavuttamisen haasteet, haittavaikutukset, psyykelaékkeiden
lilkakaytto ja potilaan autonomian kunnioittaminen (Pitk&la ym. 2006).

Monet ladkehoitoon liittyvat toiminnot ovat potilaan itsensé suorittamia. La&karin kanssa
kaytavda keskustelu, ladkkeen ottaminen ja annostelu, lddkkeen hankinta,
ldékekorvausasioiden selvittdminen ja laékkeen pakkausselosteen lukeminen ovat
esimerkkeja arkisista ladkehoitoon kuuluvista toiminnoista, jotka potilas voi suorittaa itse
tai tuetusti. Ladkehoitoon osallistumisen tapoja on lukuisia. Vaikka tietyt toiminnot eivat
sujuisi ilman apua, omatoimisuus ja toimijuus ovat silti mahdollisia jossakin toisessa.
Ladkehoidon perustana on potilaan sitoutuminen hénelle maaréattyjen ladkkeiden
kayttoon. Onnistunutta ladkehoitoa tukevat esimerkiksi ladkkeen otosta muistuttavat

teknologiset laitteet ja annostelijat. (Kivela 2005, 51-53.)

Kuten kaikissa terveydenhuoltoa koskevissa tilanteissa, myos ladkehoidossa eettiset
ohjeet ohjaavat ammattihenkil6iden toimintaa. Eettiset kysymykset eivat ole helppoja ja
esimerkiksi potilaan itsemadrd@misoikeuden rajoittamisesta tehd&&n arvio aina
tilannekohtaisesti. Hoidon eettisyys on yksi merkittdva potilaan omaa toimintaa turvaava
tekij& laakehoidossa. Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta
ETENE (2008) on raportissaan laaja-alaisesti kasitellyt ikd&dntymisen ja hoidon etiikkaa.
Ladkehoitoon liittyen ETENE linjaa seuraavaa:
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Vanhuksella on oikeus turvalliseen la&kehoitoon. Monien oireiden Kritiikiton
hoitaminen la&kkeilla voi aiheuttaa merkittavid haittoja. Sen sijaan harkittu
monildakitys voi lisdtda hyvinvointia.  L&&kehoitoa tulee arvioida
kokonaisvaltaisesti ja toistuvasti. Laaketutkimuksista saatavaa tietoa on

vanhustenhoidossa sovellettava harkiten.

Ladkehoitoon liittyvia suuria eettisida kysymyksid ovat esimerkiksi runsas
psyykeladkkeiden kayttd ja muistisairaiden potilaiden l&&kkeellinen rajoittaminen.
Yleisten eettisten ohjeiden lisaksi, kullakin terveydenhuollon ammattikunnalla on omat
eettistd toimintapataa koskevat ohjeensa (ks. Laakariliitto 2018; Sairaanhoitajaliitto
2018). Ongelmien tiedostamisen myota on jo kehitetty eettisen pohdinnan tueksi
toimintamalleja, joilla l&&kehoitoon liittyvid ongelmia voidaan ennaltaehkaista. Lagkarin
paatoksenteon tueksi on esimerkiksi laadittu tietokanta, jonka avulla on tarkoitus
minimoida ladkkeiden haitta- ja yhteisvaikutukset etenkin idkkéiden potilaiden kohdalla.
Ladke 75+ - tietokanta tukee hoitohenkilokuntaa ja farmasian ammattilaisia laadukkaan

la&kehoidon toteuttamisessa. (Fimea 2018.)
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3 Ikdantyminen ja ladkehoito tutkimuksen kohteena

Ik&antyneiden l&d&kehoitoa koskeva aiempi tutkimus painottuu erityisesti l4éketieteen ja
farmasian aloihin. Lisdksi se on ollut tutkimuksellinen kiinnostuksen kohde
gerontologiassa ja hoitotieteessd. Véahemmén tutkimusta aiheesta on tehty
sosiaalitieteissa. Akateemisen tutkimuksen liséksi Suomessa on tehty lisaksi paljon
selvityksid ja tutkimusta valtiollisten tutkimuslaitosten toimesta terveyspalveluiden
kaytosta yleisimmin (Hannikainen 2018; Illmarinen 2017; Kehusmaa 2017) seka
ld&kehoitoon liittyen (Hameen-Anttila 2014; Hameen-Anttila ym. 2014). Naita raportteja

laaditaan poliittisen paatoksenteon tueksi ja palveluiden kehittamisté varten.

Taman tutkimuksen nakokulmasta on merkittdvaa tarkastella aikaisempaa tutkimusta,
jossa on kaytetty toimijuuden késitettd ld&kehoidon tai ikaantymisen kontekstissa.
Suomessa ikdantyneiden toimijuutta on tarkasteltu aiemmin  esimerkiksi
pitkdaikaisosaston lounasruokailussa (Koivula 2008), kuntoutuksen
ryhmaéliikuntatilanteissa (Wallin ym. 2008) ja terveyskeskuksessa olevan muistisairautta
sairastavan nakokulmasta (Korhonen 2012). Lisaksi on tutkittu ikd&ntyneen kuntoutujan
toimijuutta suhteessa kodinomaiseen tai laitosmaiseen ymparistoon (Kinni 2014),
omaisten toimijuutta vuodeosastolla (Koivula 2013) seka puolisohoivan arjen

toimijuuden muotoja (Mikkola 2009).

Aikaisemman tutkimuksen l6ytamiseksi tehtiin useita tiedonhakuja erilaisissa
tietokannoissa. Haut kohdistettiin ik&&ntyneiden toimijuuteen, la&kehoitoon ja jaettuun
paatoksentekoon kohdistuneeseen suomen- ja englanninkieliseen tutkimukseen.
Tarkastelussa keskityttiin padsaantoisesti sellaisiin ikdantyneiden laékehoitoa koskeviin
tutkimuksiin, joissa on tarkastelu potilaan omaa toimintaa tai paatdksentekoa. Jotta
tutkimusalaa voi ymmértaé kokonaisvaltaisesti, esitelldén katsauksessa myds muutamia
esimerkkeja l&éketieteellisestd tutkimuksesta. Ensisijaisesti haut kohdistettiin
sosiaalitieteiden, sosiaalifarmasian, hoitotieteen, kansanterveystieteen ja gerontologian
alojen vertaisarvioituihin tutkimusjulkaisuihin. Tarkastelun ulkopuolelle rajattiin sellaiset
tutkimukset, jotka eivat késitelleet lainkaan ik&éantyneitd potilaita, jotka keskittyivat
paatoksenteon psykologiseen tarkasteluun ja joissa potilaan toimintaa l&hestyttiin

ladkareiden ja muun hoitohenkilékunnan ndkdkulmasta.

Alaluvuissa tarkastellaan ikadntyneiden ladkehoitoon ja potilaan paatoksentekoon

liittyvid kansainvélisid tutkimuksia. Alalukujen tarkoituksena on osoittaa, millaista
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tutkimusta on aiemmin tehty ik&&ntyneiden omasta toiminnasta ladkehoidossa ja jaetusta
paatoksenteosta. Ensimmaéisessd alaluvussa tarkastellaan ikaantyneiden ladkehoitoa
yleisemmin ja kokemuksia, asenteita sekd ndkemyksié, joita ikaantyneilla ladkehoidosta
on. Toisessa alaluvussa keskitytadn tarkastelemaan tutkimusta, joka on keskittynyt

paatdksentekotilanteisiin ladkarin vastaanotolla.

3.1. Ikdantyneiden kokemukset, asenteet ja ndkemykset ladkehoidosta

Tassa luvussa tarkastellaan aikaisempaa tutkimusta, joka liittyy ikdantyneiden
la&kehoitoon ja ikaantyneiden kokemuksiin laékehoidosta. Luvun alussa esitellaan
ladketieteellistd maarallisin menetelmin toteutettua la&kkeiden kayttoon ja lagkkeisiin
liittyvaa tutkimusta, jossa tutkimuskohteena ovat olleet ik&&ntyneet potilaat. Sen jalkeen
syvennytaan tarkastelemaan, miten ikaantyneiden omaa toimintaa on tutkittu. Hoitoon
sitoutumiseen liittyva tutkimus on nostettu erityisesti esiin, koska sen katsotaan olevan
hyvad esimerkki siitd, miten toimijuus ladkehoidossa konkretisoituu esimerkiksi

haluamisen ja osaamisen modaliteettien avulla.
Ikaantyneiden lagkkeisiin ja laékehoitoon liittyva tutkimus

Ikéantyneiden ladkehoidon tutkimuksessa kiinnostavia kysymyksia ovat olleet muiden
muassa monildakitys, la&keinteraktiot sekd ikaantymiseen liittyvat riskitekijat
la&kehoidossa (Ahonen 2011; Fialova ym. 2005; Jyrkka 2011; Steinman ym. 2006).
Ladkkeisiin liittyvassa tutkimuksessa on keskitytty erityisesti fyysisen toimintakyvyn
nakokulmaan. Esimerkiksi on selvitetty, miten ikdantyneiden kéayttaméat laakkeet
vaikuttavat kaatumisriskiin (Hartikainen ym. 2007). L&akkeitd ja niiden kayttod on
tutkittu myos ladkeryhmakohtaisesti. Esimerkiksi syopéladkkeiden sekd sydéan- ja
verisuonitautien hoidossa kaytettdvien ladkkeiden kayttéd ja toimivuutta on tutkittu
ikdantyneiden potilaiden nékdkulmasta (esim. Bernabei ym. 1998; Hansson ym. 1999;
Sargent ym. 2001; Shepherd ym. 2002).

Itse ladkehoidon toteuttamiseen liittyvaa tutkimusta on tehty muun muassa laékehoitoon
liittyvastd potilasturvallisuudesta (Karttunen ym. 2017) sekd hoitohenkilokunnan
osaamisesta ikaantyneiden la&kehoitoon liittyen (esim. Sulosaari 2016; Verdjankorva
2008). Potilaslahtoista tutkimusta tehdaan erilaisille potilasryhmille, joista ik&éntyneet
ovat yksi. Ikadntyneiden potilaiden suhtautumista laékehoitoon on tutkittu esimerkiksi

analysoimalla laakkeisiin liittyvia asenteita, hoitoon sitoutumista, ladkevastaisuutta ja
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la&ketietoutta (Benner ym. 2002; George ym. 2008; Hughes 2004; Jackevicius ym. 2002;
Kurikkala ym. 2015).

Tutkimusta ik&antyneiden suhtautumisesta la&kkeisiin tai la&kkeiden kéyttdjana
toimimiseen ei ole tehty kovinkaan paljon. Suomalaisessa laadullisessa
haastattelututkimuksessa (n = 34) on selvitetty idkkaan rooliin liittyvia tekijoitd, joita
ld&kehoidossa esiintyy. Havaittiin, ettd ladkkeiden kaytto tulee ikaantyneiden mielesté
olla hyvin perustelua. Ladkkeiden vahéainen tai kohtuullinen kayttd korostuu vastauksissa
ja sité pidetddn moraalisesti arvokkaana. Liséksi ikddntyneet arvostavat 144karié suuresti,
mutta vaativat kuitenkin myos perusteluja omalle ladkkeiden kéaytolleen. (Lumme-Sandt
2002, 64-70.) Ruotsissa toteutetun ryhmahaastattelututkimuksen (n = 59) mukaan yli 65-
vuotiaat enemmé&n kuin viitta ladkettd kayttavat ikaintyneet olivat péaaasiallisesti
kiitollisia ladkkeistad. Ladkkeita arvostettiin, koska niiden koettiin turvaavan pidempi
elinikd. Vaikka haastateltavat toivat esiin Kiitollisuuden, koettiin ladkkeisiin liittyvan
my0s pakon tunteita. Lisaksi vastauksissa kuvattiin sitd, kuinka kommunikaatio laakarin
kanssa korostuu yhtend hoitoon sitoutumista ja ladkkeisiin kohdistuvien asenteita
maadrittavana tekijand. (Moen ym. 2008.)

Ikd&ntyneiden sitoutuminen ladkehoitoon — toimijuutta ja omia paatoksia

Hoitomyonteisyyttd ja hoitoon sitoutumista voidaan tarkastella yhtend mittarina
onnistuneelle l&dkehoidolle. Hoitomyonteisyys ja hoitoon sitoutuminen ovat hyva
esimerkki ikédantyneiden omasta toimijuudesta ladkehoitossa. Kuitenkin on havaittu, etta
tieteellisissa tutkimusartikkeleissa ikdantyneiden huonoa hoitomyonteisyytta selitetdén
esimerkiksi huonolla ymmarryskyvyll&d ja muistilla. Huonoa hoitomyonteisyytta ei
kuvailla potilaan tietoiseksi valinnaksi. Potilas esitetddn hoitomydnteisyytté
késittelevissa tutkimuksissa vain harvoin itsendisené toimijana. (Lumme-Sandt 2002, 52.)
Tutkimusartikkelien (n = 30) katsauksessa havaittiin, ettd ikaantyneiden hoitoon
sitoutumiseen liittyvasta tutkimuksessa ei ole yksiselitteistd mittaria l&d&kehoitoon
sitoutumiselle. Havaittiin, ettd ikddntyneiden sitoutumattomuutta selittdé tahallinen seka
ei-tahallinen kaytos. Potilaan ja ladkkeen maaradjaan valinen yhteys voi parantaa hoitoon
sitoutumisen mahdollisuuksia. Ik&&ntyneiden omien uskomusten ja kokemusten

tutkiminen on ymmarryksen lisddmiseksi merkittavéaa. (Banning 2008.)

Ik&&ntyneiden ladkehoitoon sitoutumista ja ladkkeiden kayttda on tutkittu esimerkiksi
la&keryhmékohtaisesti. Muun muassa kiisteltyjen staatiinien eli kolesteroliladkkeiden

kohdalla hoitoon sitoutumisen on todettu olevan varsin heikkoa tilastollisten analyysien
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perusteella (Benner ym. 2002; Jackevisius ym. 2002). Haastattelututkimuksessa (n = 38)
havaittiin, ettd potilaat ovat varautuneita verenpaineladkkeiden kayttoon. Ladkkeiden
kayttoon myonteisesti vaikuttivat positiiviset kokemukset laakareiden kohtaamisesta,
la&kityksesta saatavat hyodyt seka kaytdnnon syyt. (Benson & Britten 2002.)

Tutkiessa kotona asuvien yli 75-vuotiaiden (n = 348) sitoutumista heille maarattyyn
la&kitykseen, havaittiin yhteys huonon hoitoon sitoutumisen, useamman kuin kolmen
la&kkeen ké&yton ja muistioireiden valilla. Negatiivisesti hoitoon sitoutumiseen vaikutti
my0s, jos ikadntyneelld oli lddkemadréyksid useammalta kuin yhdeltd laakarilta.
Yksinasuvilla oli suurempi riski laékitysvirheisiin. Se, kuinka paljon ik&éntyneet tiesivét
laékkeistaan, oli yhteydessa hoitoon sitoutumiseen. (Barat ym. 2001.) Vastaavia tuloksia
havaittiin tutkimusartikkelien meta-analyysissd (n = 122), jossa l6ydettiin merkitsevia
yhteyksiéd hoitoon sitoutumisen ja kaytannollisen sek& emotionaalisen sosiaalisen tuen,
perheen sisdisen koheesion, siviilisaadyn ja asumisjarjestelyiden valilla. Esimerkiksi
toisen kanssa asuminen paransi hoitoon sitoutumista. (DiMatteo 2004.) Kun
poikkileikkausaineistolla tutkittiin muistisairaiden (n = 63) ik&&ntyneiden hoitoon
sitoutumista, havaittiin merkitsevd yhteys hoitoon sitoutumisen ja muistioireiden
hankaluuden, laékkeiden sivuvaikutusten seké sen valilla, kuinka luottavainen ikaantynyt

oli, ettd muistaa ottaa ladkkeensa. (Ownby ym. 2006.)

3.2. Paatoksenteko, roolit ja vuorovaikutus ladkarin vastaanotolla

Tassa luvussa tarkastellaan aikaisempaa tutkimusta, joka liittyy paatoksentekotilanteisiin,
joita ladkarin vastaanotolla ja sairaaloissa ikaantyneet ja muut potilaat kohtaavat. Haluttu
ja toivottu rooli paatdksenteossa on ollut varsin kattavasti tutkimuksen kohteena.
Kuitenkaan aikaisemman tutkimuksen pohjalta ei saada yksiselitteistd k&sitysta siitd,
millaisen roolin potilaat todella haluavat ja mitkd sosioekonomiset tekijat siihen

vaikuttavat.
Paatoksentekotutkimuksesta yleisesti

Tunnetussa Degnerin ja Sloanin tutkimuksessa (1992) verrattiin sydpadiagnoosin
vastikaan saaneiden (n = 436) ja terveen verrokkiryhman (n = 482) halukkuutta osallistua
hoitoa koskevaan paatdksentekoon. Havaittiin, ettd hieman yli puolet syopédiagnoosin

saaneista halusi l&&kérin vastaavan hoitoon liittyvistd paatoksistd. Sen sijaan
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verrokkiryhmaésté 64 prosenttia arvioli, ettd haluaisi itse paattada hoidostaan, jos sairastuisi
syopdan. Sosiodemografiset tekijat selittivdt vain pienen osan vaihtelusta ja
tutkimuksessa todettiin, ettei kaytettyjen muuttujien perusteella voida ennustaa, mitka
ryhmét haluavat minkékin roolin paatdksenteossa. (Degner & Sloan 1992.) Vastaavia
tuloksia on saatu jo aiemmin tehdyssé syopéapotilaita (n = 439) koskevassa tutkimuksessa.
Tutkimuksessa havaittiin, ettd valtaosa potilaista haluaa tietoa sairaudestaan, mutta l&hes
neljasosa tietoa halunneista kuitenkin jattaisi varsinaisen péaatoksenteon laakarille.
Laakarin vastuulle paatoksenteon jattaisivat todennakdisimmin sairaimmat ja vanhimmat

miespotilaat. (Blanchard ym. 1988.)

Potilaan osallistumista paatoksentekoon on tutkimusten mukaan kannatettu, mutta myds
vastustettu. Tutkimusartikkelien katsauksessa (n = 30) havaittiin, ettd potilaat haluavat
tietoa hoidon erilaisista vaihtoehdoista ja osallistua paatoksentekoon tilanteissa, joissa
hoitovaihtoehtoja on useampia. Katsauksessa tarkasteltiin aihepiiriin liittyvaa tutkimusta
my06s menetelmallisesti. Havaittiin, ettd osallistumisen hyotyjé ei ole tutkimuksellisesti
osoitettu selkedsti ja tutkimukset karsivat metodologisista ongelmista, kuten pienesta
aineistoista ja kontrolloivien muuttujien puutteesta. (Guanagnoli & Ward 1998.)

Kanadassa 12 eri sairausryhmélle (n = 2 754) toteutetussa survey-tutkimuksessa
havaittiin, ettd sairausryhmésta riippumatta vain harvat halusivat taysin autonomisen
roolin. Suurin osa kaikkien potilasryhmien vastaajista suosi jaettua paatoksentekoa
laékarin kanssa. Esimerkiksi rintakipupotilaista noin kolmasosa suosi taysin passiivista
roolia. lkdantyneemmaét ja vdhemmaén koulutetut vastaajat suosivat passiivista roolia.
Myos potilaalla oleva tieto omasta sairaudesta vaikutti siihen, valitsiko hén
todennakdisemmin jaetun padtoksenteon vai passiivisen roolin. (Deber ym. 2007.)
Yhdysvaltalaiseen véestokyselyyn (n = 2 765) perustuvassa tutkimuksessa havaittiin ién
vaikuttavan potilaan halukkuuteen osallistua aktiivisesti lddkérinvastaanotolla tehtaviin
paatoksiin. Tutkimuksen mukaan 45 ikdvuoteen saakka potilaat toivoivat
todenndkdisemmin potilaskeskeisempédd péatoksentekoa. Vastaajan korkeampi ika
ennusti, ettd han suosisi ladkarikeskeisempédd nakemystd. Vastaajista oli tarkedd, ettd
heidan mielipiteensé kuultiin vastaanotolla, vaikka puolet kuitenkin toivoi, etta laakari
viime ké&dessa tekee paatoksen hoidosta. (Levinson ym. 2005.)

Jaettu paatoksenteko vaatii onnistuakseen molemminpuolista tietoa ja tutkimukset ovat
osoittaneet potilaiden toivovan tietoa omasta hoidostaan ja tiedonpuute koetaan esteeksi
osallistumiselle (esim. Belcher 2006; Deber ym. 2007; Ekdahl ym. 2011). Tiedon

22



saamiseen vaikuttaa potilaan ja la&kérin valinen kommunikaatio. L&akérin odotetaan
antavan riittavasti tietoa paatoksenteon tueksi (Bastiaens ym. 2007). Tutkimusartikkelien
(n = 45) systemaattisessa katsauksessa havaittiin tiedon ja vallan olevan potilaan ja
laékarin vélilla epatasapainossa. Ei riitd, ettd potilaalla on tietoa, vaan han tarvitsee myos
vaikutusmahdollisuuksia osallistuakseen paatoksentekoon. Saadut tulokset tukevat
kasitysté siité, ettd potilaiden mahdollisuudet osallistua ovat terveydenhuollossa heikot.
Osallistumattomuus ei siis johtuisi siité, etteivat potilaat haluaisi osallistua. Havaituista
esteistd monet olisivat poistettavissa, esimerkiksi vaikuttamalla la&karikunnassa vallalla

oleviin asenteisiin. (Joseph-Willamsin ym. 2014.)

Jaetun péaatdksenteon onnistumista arvioidessa on havaittu, ettd sille asetetut kriteerit
(Charles ym. 1997) eivat tayty potilastapaamisissa, kun keskustellaan ld&kehoidosta.
Laadullisessa tutkimuksessa, jossa analysoitiin ld&kéreiden (n = 20) ja potilaiden (n = 62)
tapaamisia, havaittiin, ettd vain harvoissa tapauksissa seké laékérit ja potilaat jakoivat
tietoja ja nakemyksid ladkkeistd. Tamén seurauksena ei ole myodskdan mahdollista
muodostaa jaettua paatdstd parhaasta hoidosta. (Stevenson ym. 2000.) Potilaille ja
la&kereille toteutettujen ryhmadhaastatteluiden (n = 5) perusteella havaittiin, ettd
reseptiladkkeisiin liittyvissa keskusteluissa paatoksentekomallit eivat juuri selittaneet
potilaan ja laakarin valistd kommunikaatiota (Gregory ym. 2011). On kuitenkin havaittu,
etta la&kdrien asenteet jaettua paatoksentekoa kohtaan ovat positiivisia.
Tutkimusartikkelien katsauksessa (n = 43) havaittiin, ettd ld&karin positiiviseen
asenteeseen vaikuttivat kliininen tilanne, tehtava hoitopaatds ja potilaan ominaisuudet.
(Pollard ym. 2015.) Suomalaisessa aikuispotilaille (n = 309) suunnatussa
kyselytutkimuksessa havaittiin, ettd noin puolet erikoissairaanhoidossa asioineista koki
olevansa tyytyvéinen siihen, miten uskalsivat tuoda esiin mieltd askarruttaneita
kysymyksid. Kuitenkin neljdsosa arvioi, ettd pystyi vain tyydyttavélla tavalla

ilmaisemaan eridvan mielipiteen. (Gerlander ym. 2013.)
Ikaantyneiden osallistuminen jaettuun paatoksentekoon

Myos ikadntyneisiin kohdistuvaa tutkimusta potilaan toivomasta roolista on tehty.
Ik&é&ntyneisiin keskittynytta paatoksentekoon liittyvééd tutkimusta on tehty yleisesti
terveydenhuoltoon ja l4&karin vastaanottokéynteihin liittyen. Vain ladkehoitoon liittyvaa

tutkimusta on tehty vdhemman.

Ruotsalaisessa ikaantyneille (n = 297) suunnatussa maarallisessd kyselytutkimuksessa
havaittiin, ettd yksi merkittdvimmistd esteistd toivotun roolin saavuttamiselle, oli
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sairaudesta johtuva heikentynyt terveydentila. Vastaajan sukupuoli, ik& ja koulutustaso
eivat olleet yhteydessé toivottuun rooliin. (Ekdalh ym. 2011.) Yhdessatoista Euroopan
maassa haastateltiin 70-96-vuotiaita henkil6itd (n = 406), joilta kysyttiin osallistumisen
kokemuksista perusterveydenhuollossa. Siséllonanalyysia hyodyntamaélld havaittiin, etta
vastaajat toivat esiin halukkuuden osallistua ja odottivat ld&karin tarjoavan riittavasti
tietoa paatoksenteon tueksi. Osa puolestaan koki laakarin tietdvan asiantuntijuutensa
myo0td, mika olisi hoidossa paras ratkaisu. lk&dantyneiden kuvaukset osallistumisesta
keskittyvdt enemman hoivasuhteeseen, ihmiskeskeiseen l&dhestymistapaan ja
informaation saantiin liittyviin tekijoihin. (Bastiaens ym. 2007.) L&&kkeiden kaytt6a
tarkastellessa on havaittu, ettd ik&dantyneet kokevat lopullisen paéatoksen olevan kuitenkin
kayttajalla itsellaan, vaikka ladkkeen kayton perusteluksi saattoi joillekin riittad la&karin

ammattitaitoon kohdistettu arvostus (Lumme-Sandt 2002).

Analysoidessa seitseman Euroopan maan ikaantyneiden (n = 625) vastauksia
maaréllisessa  kyselytutkimuksessa, havaittiin ~ yhteys itsearvioidun  korkean
toimintakyvyn ja positiivisten osallistumiseen liittyvien arvioiden valilla etenkin, jos
ikaantynyt oli ilmaissut voimakkaasti haluavansa osallistua (Wensing ym. 2007). Kun
tutkittiin - yli  80-vuotiaiden (n = 254) kokemusta osallistumisesta sairaalasta
kotiuttamiseen, havaittiin, ettd ainut kokemukseen heikentavasti vaikuttava tekija oli
huonokuuloisuus. Norjassa tehdyssé tutkimuksessa muut sosiodemografiset tekijat, kuten
sukupuoli ja koulutus, eivat vaikuttaneet merkittavésti osallistumisen kokemukseen.
Korkeamman ian myota sukupuolen ja koulutuksen vaikutus heikentyi. (Foss & Hofoss
2011.)

Laadullisessa haastattelututkimuksessa yli 65-vuotiailta yhdysvaltalaisilta (n = 51)
vahintdan yhta ladketta kayttavilta kysyttiin ladkehoitoon liittyvasta péaatoksenteosta.
Vertailevan siséllonanalyysin perusteella havaittiin, ettd ikaantyneilld oli hyvin
vaihtelevia kasityksia siitd, oliko osallistuminen mahdollista tai toivottua. Esimerkiksi
tiedon puute, potilaan kommunikaatiotaidot ja sairaudesta johtuvat tekijat vaikuttivat
siihen, ettd ik&antynyt asettui mieluummin passiiviseen rooliin. (Belcher ym. 2006.)
Voidaan my6s pohtia, millaisia asioita ikdintyneiden vastaajien mielestd
paatoksentekoon kuuluu (Bastiaens ym. 2007). Laadullisessa haastattelututkimuksessa
tarkasteltiin erityisen hauraiden ikdantyneiden (n = 15) ndkemyksid osallistumisesta
paatoksentekoon sairaalajakson aikana. Tutkimuksessa havaittiin, ettd ik&antyneille
tarkedd on laadukas vuorovaikutus ja tiedonsaanti ja sen koettiin olevan riittavé tapa

osallistua. (Ekdahl ym. 2010.)
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4 Tutkimusasetelma

Aiemmissa luvuissa on esitelty tdman tutkimuksen keskeiset késitteet, teoreettinen
viitekehys ja la&kehoitoon seka paatoksentekoon liittyvéaé aikaisempaa tutkimusta. Tassa
luvussa keskitytddn siihen, miten tassa tutkimuksessa ikaantyneiden ladkehoitoa
koskevaa paatoksentekoa tarkastellaan ja millaisin rajauksin. Ensimmaisessa alaluvussa
esitellaan tutkimuskysymykset. Toisessa alaluvussa syvennytaan kaytettyyn aineistoon.

Kolmannessa alaluvussa esitellaan kéytetyt muuttujat ja neljannessé analyysimenetelma.

4.1. Tutkimuskysymykset

Tutkimuskysymysten rajauksessa on hyddynnetty aikaisempaa tutkimusta ja aiemmin
tdssa tyossd esiteltyd teoreettista viitekehystd. Yksi merkittdvimmista teoreettisista
lahtokohdista tutkimuskysymysten asettamiselle on Jyrki Jyrk&mén toimijuuden
viitekehys (ks. luku 2.2.). Halu on yksi Jyrkdmén nimeamisté toimijuuden modaliteeteista
eli ulottuvuuksista. Erilaisten toimijuuden muotojen lisdksi Jyrkdmén teoriassa on
nimetty erilaisia toimijuuden koordinaatteja, jotka vaikuttavat siihen, millainen toimijuus
yksilolle mahdollistuu. Tutkimuksen selittavat tekijat (ks. taulukko 1) ovat néitd
toimijuuden koordinaatteja, joiden yhteytta haluun osallistua on syyté arvioida

Kaikkien ikadntyneiden katsotaan olevan omalla tavallaan aktiivisia toimijoita ladkkeen
valintaa koskevissa tilanteissa. Tassd tutkimuksessa toimijuutta voidaan arvioida vain
yhden toimijuuden muodon, halun, nékokulmasta ladkehoidon kontekstissa. Halu
osallistua la&kkeen valintaa koskevaan keskusteluun kuvaa téssé tutkimuksessa ennen
kaikkea yhteistyohalukkuutta, kun taas halu paattda ladkkeen valinnasta kuvaa
pyrkimystd autonomisempaan toimintaa (ks. kuva 2.). Tasta syystd analyyseissé halua
keskustella 1adkkeen valinnasta kasitelldadn erillisenda toimintana varsinaisesta
paatoksenteosta. Niiden katsotaan kuvaavan osittain erilaisia toiminnan muotoja, vaikka
ne usein seuraavat toisiaan vuorovaikutustilanteissa. Tutkimuksessa tarkastellaan myos

néiden kahden selitettdvan kysymyksen yhteytta toisiinsa.
Tutkimuksen tavoitteet voidaan tiivistad kolmeen padkysymykseen seuraavasti:
1. Ikaantyneiden halu keskustella lddkkeen valinnasta ladkarin vastaanotolla

1a. Miten halu keskustella vaihtelee ik&ryhmien ja sukupuolten vélilla?
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1b. Milla tavoin sosioekonomiset ja toimintakykyyn vaikuttavat tekijat ovat

yhteydessa haluun keskustella ld&kkeen valinnasta?
2. lkaantyneiden halu paattaa laakkeen valinnasta yhdessé ladkarin kanssa

2a. Miten halu osallistua paatoksentekoon vaihtelee ikaryhmien ja

sukupuolten valilla?

2b. Milla tavoin sosioekonomiset ja toimintakykyyn vaikuttavat tekijét ovat
yhteydessa haluun pééattaa ladkkeen valinnasta?

3. Miten halu osallistua keskusteluun ld&kkeen valinnasta on yhteydessa haluun

paattaa laakkeen valinnasta?

Aikaisemman tutkimuksen mukaan voidaan todeta, ettd Suomessa ei ole tehty vastaavaa
tutkimusta kvantitatiivisin menetelmin véestokyselyaineistolla. Suomalaisissa potilaan
paatoksentekoa tai toimijuutta tarkastelleissa tutkimuksissa ei ole juurikaan keskitytty
vain ladkehoidon nakokulmaan (ks. Lumme-Sandt 2002). Kansainvalissa tutkimuksissa
ikaantyneiden osallistumista paatoksentekoon terveydenhuollossa on selvitetty
laadullisin ja maarallisin menetelmin, mutta vain muutamissa on tarkasteltu laékehoitoa
koskevaa paatdksentekoa (esim. Bastiaens yms. 2007; Ekdalh ym. 2011.) Aikaisempaa
tutkimusta on tehty muun muassa tiettyjen sairausryhmien potilaille. Esimerkiksi syopééan
sairastuneiden osallistumista paatoksentekoon on tutkittu varsin moninakokulmaisesti ja
-menetelmaisesti jo pidemman aikaa (esim. Blanchard ym. 1988; Degner & Sloan 1992).
Aikaisemman tutkimuksen perusteella ei saada yksiselitteistd vastausta siihen, miten ika
on yhteydessé halukkuuteen keskustella ja osallistua erilaisiin paatoksentekotilanteisiin
la&karin vastaanotolla ja mitka tekijat selittavat ikédryhmien valilla olevia eroja (ks. luku
3).

Selvittamalla véestotason poikkileikkausaineistolla ik&&ntyneiden halukkuutta osallistua
ladkkeen valintaa koskevaan keskusteluun ja paatoksentekoon, on mahdollista 16ytaa
uudenlainen n&kokulma ik&&ntyneiden toimijuuteen ja paatoksentekotilanteisiin 1a4karin
vastaanotolla. Tamén tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, millainen yhteys
ikdantymiselld ja halulla osallistua ladkehoitoa koskevaan keskusteluun ja
paatoksentekoon on sekd tarkastella, miten sosioekonomista asemaa ja toimintakykya
kuvaavat tekijat vaikuttavat siihen. lan oletetaan olevan yhteydessd keskustelu- ja
paatoksentekohalukkuuteen niin, ettd ikaantyneiden halukkuus osallistua olisi nuoria
vahéisempad (Deber ym. 2007; Levinson ym. 2005). Naisten oletetaan olevan miehia
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halukkaampia osallistumaan keskusteluun ja péatoksentekoon (Blanchard ym. 1988;
Levinson ym. 2005). Korkeammin kouluttautuneiden oletetaan suosivan aktiivisempaa
osallistumista (Deber ym. 2007), vaikka kouluksen yhteydestd ei ole yksiselitteisia
tuloksia (esim. Ekdahl ym. 2011). Laakehoitoon liittyy myos taloudellisia paatoksia ja
thstda  syystd  koettiin  tarpeelliseksi  tarkastella ~my6s tulojen  yhteytta
osallistumishalukkuuteen. Tarkastelussa aikaisemmassa tutkimuksessa tuloja ei ole
huomioitu osallistumishalukkuuteen vaikuttavana tekijand. Tulojen oletetaan olevan
positiivisesti yhteydessa haluun osallistua, koska tulojen ja korkean koulutuksen
katsotaan kuvaavan sosioekonomista asemaa. Aikaisemman tutkimuksen perusteella
heikompi terveydentila ja toimintakyky ennustavat heikompaa halukkuutta osallistua
(esim. Degner & Sloan 1992; Wensing ym. 2007). Toisaalta voidaan olettaa, ettd ne
henkilot, jotka asioivat usein ladkdrinvastaanotolla ovat tietoisempia omasta
terveydentilastaan ja ladkehoidon vaikutuksista, jolloin osallistuminen keskusteluun ja
paatoksentekoon voisi olla myos aktiivisempaa (esim. Belcher 2006; Deber ym. 2007;
Ekdahl ym. 2011).

4.2. Aineisto

Tutkimusaineistona kaytetaan Ladkealan turvallisuus ja kehittdmiskeskus Fimean vuonna
2015 toteuttamaa L&&akebarometri 2015 kyselytutkimusaineistoa (ks. Jérvisilta ym.
2018). Laakebarometri 2015 vaestotutkimuksen tarkoituksena oli selvittda véestotasolla
terveyteen ja hyvinvointiin liittyvia kasityksia, ladkkeiden hyétyihin ja haittoihin, uusiin
ladkkeisiin ja laékekorvausjarjestelméan liittyvid mielipiteitd, halukkuutta osallistua
ld&kehoitoa koskevaan paatoksentekoon l&&kéarin vastaanotolla ja apteekissa seka
ladkeneuvontaan liittyvid kokemuksia. Kyseessé on poikkileikkausaineisto, joka kerattiin
kyselylomakkeella postikyselyné ja verkkopaneelina. Aineistojen kerd&dmisesta vastasi

Taloustutkimus Oy.

Otos muodostui Suomessa asuvista 18—79-vuotiaista. Molemmissa kyselyissa otos oli
ositettu ian, sukupuolen ja asuinpaikan perusteella. Postikyselyyn vastasi 3 190 vastaajaa
(vastausprosentti 39,9 %) ja verkkopaneeliin 2 235 vastaajaa. Aineisto edustaa
kohtalaisesti suomalaista vdestod. Aineistossa esimerkiksi yli 55-vuotiaat ovat
yliedustettuina. Osa edustavuuden ongelmista tasoittuu, kun postikyselynd ja

verkkopaneelina kerattyjd aineistoja kdytetddn yhdessa. (Jarvisilta ym. 2018, 10-15).
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Tassa tutkimuksessa postikysely- ja verkkopaneeliaineistoja kéytetddn yhdistettyna

aineistona. Taman tutkimuksen otos on kooltaan 5 425 vastaajaa.

Laakebarometri 2015 -aineistoa keratessa yhtend tavoitteena on ollut kartoittaa tietoa
vaeston halukkuudesta osallistua ladkehoitoa koskevaan keskusteluun ja paatoksentekoon
la&karin vastaanotolla sekd apteekeissa (Jarvisilta ym. 2018). Aineisto on alun perin
kerétty tamén kaltaista tutkimusta ajatellen ja sopii siksi erittain hyvin aineistoksi tdhan
tutkimukseen. Aineisto edustaa hyvin 65-79-vuotiaita, mutta aineistosta puuttuvat
kokonaan tata vanhemmat vastaajat. Otanta kohdistettiin alle 80-vuotiaisiin henkil@ihin.
Otannan kohdistuksesta johtuen aineistosta puuttuvat myos sellaiset ikédihmiset, jotka
asuvat hoivalaitoksissa. Tuloksia arvioitaessa on otettava myds huomioon, ettd aineiston
ikddntyneet vastaajat edustavat niin sanottuja “nuoria vanhoja”, joiden toimintakyky on
vastaamishetkelld ollut riittdva joko Kirjekyselyyn tai verkkopaneeliin vastaamiseen.
Aineistossa ei ole tietoa siitd, saiko vastaaja apua kyselyyn osallistumiseen tai tarvitseeko

han apua laékehoitonsa toteuttamisessa.

Laakebarometri 2015 -aineisto sisaltda strukturoitujen kysymysten lisaksi myds
avovastausten osion, johon vastaajalla oli mahdollisuus Kkirjoittaa laékkeisiin,
ladketietoon ja Kelan korvauksiin liittyvida ajatuksiaan (Jarvisilta ym. 2018).
Tekstiaineisto kaytiin l&pi tutkimusasetelmaa pohtiessa, mutta sen todettiin olevan liian
suppea, jotta sitd olisi voitu hyddyntaa tassd tutkimuksessa maéarallisten analyysien
rinnalla. Avoimet vastaukset keskittyivat Kelan ladkekorvauksiin, niiden suuruuteen,
hakemiseen ja ladkekorvausjarjestelmassa oleviin muutoksiin. Tekstiaineistossa oli vain
muutamia vastauksia, jossa vastaajat kuvasivat kokemuksiaan padtoksentekoon tai

osallisuuteen liittyen.

Aineiston kerd@miseen ja kayttoon liittyy aina eettisid kysymyksid. Tutkimukseen
osallistuminen oli vastaajille vapaaehtoista ja kyselyyn vastaaminen tulkittiin tietoiseksi
suostumukseksi tutkimukseen osallistumiseen. Kyselyiden mukana oli saatekirje, joka
sisélsi tiedot tutkimuksen tarkoituksesta, k&ytdnnon toteutuksesta ja aineiston
késittelystd. Vastauksia kéasitellessé on noudatettu henkildtietolain (523/1999) asettamia
periaatteita. (Jarvisilta ym. 2018, 10.) Taman tutkimuksen osalta aineiston luovutuksesta
sovittiin kirjallisesti La&kealan turvallisuus ja kehittdmiskeskus Fimean kanssa. Aineisto
luovutettiin ilman henkil6tietoja ja tutkimuksen tuloksista yksittaisia vastaajia on
mahdotonta tunnistaa. Aineistoa on séilytetty asiaan kuuluvalla tavalla salasanalla

suojatussa tietokoneessa ja tutkimuksen valmistuttua kaytossa ollut aineisto havitetaan.
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4.3. Muuttujat

Tassa luvussa esitellddn aineistosta valitut selitettdvat muuttujat ja niitd selittavat
muuttujat (ks. taulukko 1).

Selitettavat muuttujat

Ikéantyneiden halua osallistua la&kehoitoa koskevaan paatoksentekoon mitattiin
kyselylomakkeessa seuraavalla kysymykselld: “Miten haluaisit osallistua laakarin
mddrddmien lddkkeiden valintaan lddkdrin vastaanotolla? . Kysymykseen liittyen

tutkimuksessa tarkastellaan seuraavia vaittamia:

e Haluan keskustella laakéarin kanssa ladkkeen valinnasta

e Haluan paattaa ladkkeen valinnasta ladkarin kanssa

Analyyseja varten muuttujien luokat muutettiin siten, ettd selitettdvd muuttuja on
viisiluokkainen, jossa keskimmainen arvo on “’en osaa sanoa / ei vastausta”. On kuitenkin
huomioitava, ettd eri menetelmin kerdttyjen aineistojen tallentamisessa on joitakin
eroavuuksia: nettipaneelissa vastaajan on ollut pakko valita jokin annetuista
vaihtoehdoista, sen sijaan kirjekyselyn tallentamisvaiheessa tyhjat vastaukset on
tallennettu myos “En osaa sanoa”-luokkaan. Vastausten tallentamiseen liittyvista eroista
huolimatta voidaan tulkita, ettd ”En osaa sanoa”-vastaukset tai vastaamatta jattdminen
mittaavat siind mielessd samaa asiaa, ettd ne kuvaavat vastaajien neutraalia tai

valinpitamatonta asennetta kysyttya aihetta kohtaan.

Taulukko 1. Tutkimuksessa kaytetyt muuttujat ja niihin tehdyt muutokset.

Muuttuja Alkuperaiset luokat Uudelleenluokittelu

Luokat N

Selitettavat

Haluan keskustella 1. Téysin samaa mielt4 1. Taysin eri mieltd 1=169

ladkarin kanssa laakkeen 2. Jokseenkin samaa mielta 2. Jokseenkin eri mieltd | 2 = 456

valinnasta 3. Jokseenkin eri mielta 3. En osaa sanoa/ei 3 =536
4. Taysin eri mielta vastausta 4=2042
En osaa sanoa/Ei vastausta 4. Jokseenkin samaa 5=2222

mielta Yht.

ka = 4,05 5. Tdysin samaa mieltd | 5425
keskihajonta = 1,059604

Haluan paéattaa lagkkeen 1. Téysin samaa mielt4 1. Taysin eri mieltd 1=240

valinnasta laakéarin kanssa | 2. Jokseenkin samaa mielta 2. Jokseenkin eri mieltd | 2 =778
3. Jokseenkin eri mielta 3. En osaa sanoa/ei 3=616
4. Taysin eri mielt4 vastausta 4 =1906
En osaa sanoa/Ei vastausta 5=1885
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ka = 3,81 4. Jokseenkin samaa Yht.
keskihajonta = 1,18263 mielt4 5425
5. Téysin samaa mieltd

Selittavat
Ika Kysytty syntymévuosi. 1. Alle 45v 1=1554
Muodostettu kerdysvuoden (2015) | 2. 45-54v 2 =903
avulla 3. 55-64v 3=1273
4. 65-69v 4=673
5. 70+ 5=953
Yht.
5 356
Sukupuoli 1. Nainen 0. Mies 0=2402
2. Mies 1. Nainen 1=3013
Yht.
5415
Korkein koulutus 1. Peruskoulu/kansakoulu 1. Peruaste 1=23806
2. Lukio 2. Toinen aste 2=2444
3. Ammatillinen koulutus 3. Korkea aste 3=2009
4. Ammattikorkeakoulu Yht.
5. Yliopisto tai korkeakoulu Yhdistetty luokat 2 ja3 | 5259
6. Muu luokaksi keskiaste sekéa
luokat 4 ja 5 luokaksi
korkea aste.
Muut koodattu
puuttuviksi
Kotitalouden 1. Enintdédn 1 000 € 0. Alle 1000 € 0 =558
kuukausittaiset nettotulot 2.1001-2 000 € 1. YIi 1000 € 1=4774
3.2001-3 000 € Yht.
4.3001-4 000 € 5332
5.4 001-5 000 €
6.5 001-8 000 €
7.Y1i 8000 €
Sairaus tai vamma, joka 1. Ei 0. Ei 0=3943
haittaa tyo- ja 2. Kylla 1. Kylla 1=1374
toimintakykya Yht.

5317

Selittdvat muuttujat

Selittavat muuttujat valittiin analyyseihin aineiston alustavan tarkastelun ja aikaisemman
tutkimuksen perusteella (ks. liite 1 ja 2). Lahtokohtana muuttujien valinnassa pidettiin

sitd, ettd ne mittaavat jollakin tavalla sosioekonomista asemaa tai toimintakykya.

IkA on muodostettu vastaajan syntymavuoden ja aineistonkerdysvuoden (2015)
perusteella. lkdmuuttujan luokittelussa on painotettu kyselyn vanhimpia ik&ryhmia.

Sukupuolta kaytetddn dummy-muuttujana.

Tassa tutkimuksessa sosioekonomista asemaa kuvaavat muuttujat ovat vastaajan korkein
koulutus ja kotitalouden kuukausittaiset nettotulot. Koulutusmuuttujaa kaytetdan
analyyseissa kolmiluokkaisena. Kotitalouden kuukausittaisia nettotuloja kaytetédéan
lopullisissa analyyseissdé dummy-muuttujana, silla tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita

kaikkein pienituloisempien asemasta suhteessa muihin. Esimerkiksi ikaantyneista
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pienituloisimmat  saavat kuukaudessa takuueldkkeend 624,24 euroa (Laki
takuuelakkeesta 703/2010). Koska alkuperainen tulomuuttuja oli kategorinen, muuttujan
muokkaaminen esimerkiksi ekvivalenssiskaalaa kayttdamélla ei ole ollut mahdollista.
Sosioekonomista asemaa kuvaavana muuttajana alustavissa tarkasteluissa kaytettiin
myaos tdmén hetkistd tydmarkkina-asemaa (ks. liite 1 ja 2), mutta sen kdytdsta luovuttiin,

koska muuttuja on vahvasti yhteydessa vastaajan ik&an.

Terveydentilaa ja toimintakykya mittaavia muuttujia on alkuperdisaineistossa useita (ks.
Jarvisilta ym. 2018). Té&ssé tutkimuksessa halutaan keskittyd vastaajan itsearvioimaan
toimintakykyyn, koska se liittyy vahvasti ikaantyneiden toimijuuteen. Alustavia
tarkasteluja tehtiin kahdella toimintakykya mittaavalla muuttujalla. Lopullisissa
analyyseissa kdytetddn muuttujaa, jossa vastaajaa on pyydetty arvioimaan haittaako jokin
vamma tai sairaus hénen tyo- tai toimintakykya (ks. taulukko 1). Kyseinen mittari on
yleisesti kéytetty ja havaittu toimivaksi. Toisena toimintakykyd kuvaavana muuttujana
alustavissa analyyseissa kaytettiin sisallollisesti monipuolisempaa EuroQol Research
Foundationin EQ-5D-5L — eldmadnlaatumittarin pohjalta muodostettua karkeaa
summamuuttujaa (o = 0.7638), jonka kéytettdvyys tarkastettiin faktorianalyysin avulla.
Mittarin kdyttoa harkittiin, koska se huomioi erilaiset toimintakyvyn ulottuvuudet selvasti
monipuolisemmin, mutta alustavien analyysien perusteella paadyttiin siihen, etta

vastaajan arvio toimintakykya haittaavasta vammasta tai sairaudesta on riittava.

4.4. Lineaarinen regressioanalyysi

Regressioanalyysin avulla tarkastellaan i&n, sukupuolen, sosioekonomisen aseman ja
toimintakyvyn yhteyttd haluun keskustella tai paattad ladkkeen valinnasta.
Analyysimenetelman avulla pystytddn selvittamaan, millainen yhteys yhden tai
useamman selittdvan muuttujan ja halun osallistua ladkehoitoa koskevaan keskusteluun
tai paatoksentekoon valilla on. Lineaarinen regressiomalli sopii tdman tutkimuksen
analyysimenetelméksi, koska sen avulla pystyddn tarkastelemaan myds muuttujien
valisten yhteyksien suuntaa sekd voimakkuutta. Regressioanalyysin avulla voi myos
selvittdd, mikd on kunkin selitettdvdn muuttujan osuus havaitusta yhteydestd, kun
kaikkien vaikuttavien tekijoiden yhteys selitettdvddn muuttujaan vakioidaan.
(Nummenmaa 2004, 297-317.)

Lineaarinen regressioanalyysi nimensd mukaisesti tarkastelee muuttujien valista

lineaarista yhteytta. Analyysin kannalta tarkein oletus on, ettd muuttujien vélilla tulee olla
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lineaarinen yhteys. Toinen keskeinen oletus on, ettd mallin selittdvat muuttujat eivat ole
lilan voimakkaassa yhteydessa toisiinsa. Tatd ilmiota kuvataan multikollineaariudeksi.
Otoskoon puolesta lineaarinen regressioanalyysi ei aseta korkeita vaatimuksia, silla jopa
alle 100 vastaajan aineisto voi riittdd laadukkaiden analyysien toteuttamiseen muiden
oletusten téyttyessd. (Nummenmaa 2004, 297-304.) Koska kyseessa on ei-kokeellinen
aineisto selittdvat muuttujat korreloivat toistensa kanssa l&htokohtaisesti. Tata
korrelaatiota kutsutaan kollineaarisuudeksi ja sen seurauksena estimaattien tarkkuus
heikkenee. Suuren otoskoon vuoksi tdssa tutkimuksessa kollineaarisuuden ongelma on
kuitenkin epatodennédkéinen. (Ketokivi 2015, 144-146).

Taman tutkimuksen selitettdvat muuttujat ovat viisiluokkaisia vastaajan asennetta
mittaavia muuttujia. Naitd muuttujia tarkastellaan tutkimuksessa jatkuvina muuttujina,
jolloin lineaarisen regressioanalyysin toteuttaminen on mahdollista. Tutkijat ovat jo
pidemmén aikaa kayneet keskustelua likert-asteikollisten muuttujien kéyttamisesta

jatkuvina muuttujina (esim. Grace-Martin 2008; Norman 2010).

Regressioanalyysissd yhteyden suunnan ja voimakkuuden lisdksi on merkityksellista
tarkastella sitd, kuinka hyvin valittu malli sopii selitettdvadn ilmiéon ja kuinka suuren
osan se siitd selittad. Mallin selitysaste kertoo, kuinka paljon selitettdvdn muuttujan
vaihtelusta voidaan kuvata mallin avulla. (Nummenmaa 2004, 308.) Selitysaste
sosiaalitieteissa ei kuitenkaan ole keskeinen tarkastelun kohde, silla selitettavat ilmiot
liittyvat usein mielipiteisiin ja asenteisiin, jotka luonnostaan aiheuttavat analyyseihin niin
sanottua kohinaa. Parhaimmillakaan selittdessda monimutkaista ilmi6té ja kayttaessa ei-
kokeellista aineistoa selitysaste nousee vain harvoin lahelle 20 prosenttia (Ketokivi 2015,
149).

Regressioanalyysissa mallien rakentaminen perustuu tutkijan arvioon siitd, missé
jarjestyksessa muuttujia malliin lisatdan. T&ssa tutkimuksessa mallit on rakennettu
aikaisempaan tutkimukseen ja teoreettisen lahtokohdan kannalta mielekkaasti. Mallit on
rakennettu niin, ettd kukin selittdvd muuttuja kuvaa tiettyd toimijuuden koordinaattia (ks.
luku 2.2)). Ensimmaéisessa mallissa tarkastellaan i&n ja sukupuolen yhteytta.
osallistumishalukkuuteen, jonka jalkeen yhteys vakioidaan sosioekonomisilla tekij6illa ja

viimeisessa mallissa toimintakyvyn arviolla.

Kaikki tilastolliset analyysit on tehty Stata -tilasto-ohjelman versiolla 14.2.
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5 Tulokset

5.1. Kuvailevat analyysit

Kuvailevissa analyyseisséd tarkastellaan, miten halu keskustella ja osallistua
paatoksentekoon ladkkeen valinnasta jakautuvat sukupuolen ja ik&ryhmén mukaan.
Kuvassa 3 tarkastellaan halukkuutta osallistua ld&kkeen valintaa koskevaan keskusteluun
ja kuvassa 4 keskitytddn vastaavasti halukkuuteen, joka kohdistuu ladkkeen valintaa

koskevaan paatoksentekoon. Kuvat esittavat ristiintaulukoinnin avulla saatuja tuloksia.

Kuvailevien analyysien perusteella havaitaan, ettd miehista sekd naisista suurin osa on
halukas osallistumaan keskusteluun ladkkeen valinnasta (Kuva 3). Naisista jonkin verran
suurempi osuus (80,6 %) oli jokseenkin samaa tai tdysin samaa mielta kuin miehista (76,6
%). Miehistd 45-54-vuotiaat suhtautuvat myonteisimmin keskusteluun ladkkeen
valinnasta. Naisista alle 45-vuotiaat ovat puolestaan myonteisimpid. Miehet idsta
rilppumatta suhtautuvat vdhemman myo0nteisesti laakkeen valintaa koskevaan
keskusteluun osallistumiseen kuin naiset. Miehista vahiten halukkaita osallistumaan
olivat 55-64-vuotiaat (15,2 %) ja naisista puolestaan 45-54-vuotiaat (12,1 %). Niin
naisten kuin miesten osalta yli 70-vuotiaiden vastauksissa korostuu ”En osaa sanoa/Ei
vastausta”-luokka. Yli 70-vuotiaista miehista reilu viidesosa ja naisista lahes neljasosa ei

ottanut kysymykseen kantaa.

My0ds ladkkeen valintaa koskevaan péatoksentekoon osallistumiseen suhtaudutaan
positiivisesti (kuva 4.) Naisista hieman suurempi osuus (71,8 %) oli jokseenkin samaa tai
tdysin samaa mieltd. Miehista jokseenkin samaa tai tdysin samaa mieltd on 67,8
prosenttia. Miehistd 65-69-vuotiaat suhtautuvat myonteisimmin keskusteluun ladkkeen
valinnasta. Naisista 55-64-vuotiaat sekd 65-69-vuotiaat ovat myonteisimpié.
Riippumatta idstd miehet sekd naiset ovat hieman haluttomampia osallistumaan
paatoksentekoon kuin keskusteluun. Miehet ovat kaikissa ikaluokissa naisia véhemman
halukkaita osallistumaan. Miehistd 45-54-vuotiaat (24,7 %) ja naisista puolestaan alle 45-
vuotiaat (22,3 %) haluavat vahiten osallistua paatoksentekoon. Myos tasséa kysymyksessa
yli ~ 70-vuotiaiden naisten ja miesten vastauksissa  korostuu se, ettd
osallistumishalukkuuteen ei oteta tai ei osata ottaa kantaa. Yli 70-vuotiaista miehisté reilu

viidennes ja naisista lahes neljasosa ei vastannut tai osannut vastata kysymykseen.

33



MIEHET (N= 2 382)

ALLE 45V |ENISZENNS;2) 79,7
45-54v INIG7AN510 80,2
55-64V [NI520NTg 2 76,6
65-69V INETONNT12;200 76,8
70+ BHEOEATTTTT2220n 67,8
YHT. IISZTg77 76,6
B Erimieltd m En osaa sanoa/Ei vastausta Samaa mielta
x2=103,4232,df=8, p <0,001
NAISET (N=2 973)
ALLE 45V [NIO/GMN38 85,6
45-54V NIZANN36 84,4
55-64V IOBINT7,70 82,5
65-69V 9JOMNTTIT60 794
70+ IATT245 67,8
YHT. [N9j9Rl9,5 80,6
®m Erimieltda ™ En osaa sanoa/Ei vastausta Samaa mielta

x 2 =205,0258, df = 8, p < 0,001
Kuva 3. Halu osallistua laakkeen valintaa koskevaan keskusteluun, sukupuoli ja ika

MIEHET (N= 2 382)

ALLE 45V 233 7,8 68,9
45-54V 281 67,2
55-64V IRTENTg 7 69,2
65-69V [INIG6N13;8 69,6

70+ [INISERNTTR2T9 62,5
YHT. 20N 11,30 67,8
M Erimieltd  m En osaa sanoa/Ei vastausta Samaa mielta

%2 = 70,8900, df = 8, p < 0,001

NAISET (N=2 973)

ALLE 45V 22 30mT7;om 70,7
45-54v  ZT4NN5 73,6
55-64V [INI4J6IINTT900T 76,6
65-69V IEIGINIITEN 76,6
70+ IITOENTT2ggn 63,3
YHT. 720 11,00 71,8
M Erimieltd ™ En osaa sanoa/Ei vastausta Samaa mielta

x 2 =172,3835,df=8, p <0,001

Kuva 4. Halu osallistua laakkeen valintaa koskevaa paatoksentekoon, sukupuoli ja ika
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Tulosten perusteella voidaan todeta, ettd sukupuolten sek& ikdaryhmien vélill4 on eroja
halussa osallistua ladkkeen valintaa koskevaan keskusteluun ja paatoksentekoon. Vaikka
molempiin osallistumisen tapoihin suhtaudutaan pa&asiassa positiivisesti, ladkarin kanssa
jaettuun péatdksentekoon halutaan osallistua hieman epatodennakdisemmin. Taman
tutkimuksen nakdkulmasta mielenkiintoinen havainto on, kuinka etenkin yli 70-vuotiaille
kysymys halusta osallistua keskusteluun tai paatoksentekoon nayttdd osoittautuneen
vaikeaksi tai siihen ei ole haluttu ottaa kantaa. Voidaan havaita, ettd jonkin verran
vahemman haluttiin tai osattiin ottaa kantaa kysymykseen halukkuudesta osallistua
la&kkeen valintaa koskevaan péaatoksentekoon kuin kysymykseen keskusteluun

osallistumisesta.

Kuvailevat analyysit tukevat edelld asetettuja oletuksia sukupuolen ja ik&antymisen
yhteydestd haluun osallistua ld8kkeen valintaa koskevaan keskusteluun ja
paatdksentekoon. Naisten on havaittu olevan miehiéd aktiivisempia hoitoon liittyvassa
paatdksenteossa. Oletus saa varsin vahvaa tukea edelld esitettyjen kuvailevien analyysien
perusteella. Ik&ryhmien vertailu osoittaa, etté erityisesti yli 70-vuotiaat naiset ja miehet
suhtautuvat keskusteluun ja péatoksentekoon eri tavalla kuin nuoremmat vastaajat.
Tulokset vahvistavat kasitysta siitd, ettd keskustelu ja varsinainen paatoksenteko
nayttdytyvat erilaisina toimintoina ladkéarin vastaanotolla. Seuraavissa luvuissa
syvennytaén tarkastelemaan lineaarisen regressioanalyysin perusteella saatuja tuloksia,
joiden avulla voidaan tarkemmin arvioida oletusten tayttymista ja havaittuja yhteyksia.

5.2. Ikéantyneiden halu osallistua ladkkeen valintaan koskevaan keskusteluun

Tassa luvussa syvennytaan tarkastelemaan halukkuutta osallistua keskusteluun ladkkeen
valinnasta la&kérin vastaanotolla. Luvussa vastataan ensimmaiseen
tutkimuskysymykseen, joka muodostui kahdesta osakysymyksestd: “miten halu
keskustella vaihtelee ik&ryhmien ja sukupuolten valilla?” sekd “milla tavoin
sosioekonomiset ja toimintakykyyn vaikuttavat tekijat ovat yhteydessa haluun keskustella

laakkeen valinnasta? .

Taulukossa 2. esitetdan lineaarisen regressioanalyysin tulokset, jotka kuvaavat vastaajien

halukkuutta osallistua ladkkeen valintaa koskevaan keskusteluun l&d&kérin vastaanotolla.

Mallissa 1 havaitaan, ettd vain yli 70-vuotiaat ovat tilastollisesti merkitsevasti hieman

haluttomampia osallistumaan keskusteluun kuin 55-64-vuotiaat miehet. Havaittu ero on
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kuitenkin pieni, vain noin kymmenesosan. Muut ikdryhmat suhtautuvat osallistumiseen
positiivisesti, mutta erot ovat marginaalisia ja ne eivéat ole tilastollisesti merkitsevia.
Mallissa 1 havaitaan my0s, ettd naiset ovat miehid halukkaampia osallistumaan
keskusteluun ladkkeen valinnasta, kun verrataan 55-64-vuotiaita vastaajia. Ero naisten ja
miesten vélilld on suurempi kuin ikdryhmien valilla havaitut erot, mutta ero myos

sukupuolien vélilla on kohtuullisen pieni (0,175).

Taulukko 2. 1&n, sukupuolen, tulojen ja toimintakyvyn yhteys haluun osallistua
ladkehoitoa koskevaan keskusteluun, lineaarinen regressioanalyysi.

Malli 1 Malli 2 Malli 3

1ké& (ref. 55-64v)
Alle 45 v 0.0109 0.000761 0.0227
(0.0410) (0.0412) (0.0415)

45-55v 0.00829 0.00798 0.0169
(0.0473)  (0.0473)  (0.0473)

65-69 0.0262 0.0297 0.0314
(0.0526)  (0.0526)  (0.0525)

yli 70v -0.109" -0.111% -0.119"
(0.0480) (0.0480) (0.0480)

Sukupuoli

Nainen 0.175™ 0.175™" 0.174™"

(0.0301) (0.0301) (0.0301)

Tulot (ref. alle 1 000€)
YI1i 1000 € -0.118" -0.0904
(0.0505) (0.0509)

Toimintakyky (ref. ei vammaa tai sairautta)

Vamma tai sairaus, joka vaikuttaa toimintakykyyn 0.138™"
(0.0353)
Vakiotermi 3.994™ 4.103™ 4,037
(0.0346)  (0.0583)  (0.0605)
N 4928 4928 4928
r2 0.00849 0.00958 0.0127
rmse 1.050 1.050 1.048
bic 14513.8 14516.9 14510.0

Standard errors in parentheses
“p<0.05 " p<0.01, ™ p<0.001

Mallissa 2 ian, sukupuolen ja selittdvdn muuttujan yhteys vakioidaan tuloilla, jota
kaytetdan karkeana dummy-muuttujana, koska analyyseissé haluttiin vertailla erityisesti
erittdin pienituloisia muihin (ks. luku 4.3.). Myo6s koulutus sovitettiin malleihin. Jo
alustavissa tarkasteluissa havaittiin, ettei vastaajan korkeimmalla koulutuksella ollut
lainkaan tilastollisesti merkitsevad yhteyttd haluun keskustella ld&kkeen valinnasta (ks.

liite 1) ja ndin ollen se paatettiin jattad kokonaan pois.
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Mallissa 2 havaitaan, ettd parempituloisissa kotitalouksissa asuvat ovat haluttomampia
osallistumaan keskusteluun kuin 55-64-vuotiaat miehet, jotka asuvat kotitaloudessa,
jonka nettotulot ovat alle 1 000 euroa kuukaudessa. Ero ryhmien vélilla on kuitenkin vain
hieman yli kymmenesosan. Naisten suhtautuminen ei muutu tulojen vakioinnin myota
lainkaan edelliseen malliin verrattuna. Myos yli 70-vuotiaiden haluttomuus osallistua

pysyy suhteessa vertailuryhmaan lahes samana.

Viimeisessd mallissa ian, sukupuolen ja tulojen yhteys haluun osallistua l&&kkeen valintaa
koskevaan keskusteluun vakioidaan toimintakykya mittaavalla muuttujalla. Vastaajat,
joilla on toiminta- tai tydkykya haittaava vamma tai sairaus ovat hieman halukkaampia
osallistumaan keskusteluun laékkeen valinnasta kuin 55-64-vuotiaat pienituloiset miehet,
joilla ei ole vammaa tai sairautta. Ero on kuitenkin varsin pieni (0,138). Kun toimintakyky
vakioidaan, tulojen yhteys ei enad ole tilastollisesti merkitseva. Naisten halu osallistua
sdilyy miehid voimakkaampana toimintakyvyn vakioinnista huolimatta. Myos
toimintakyvyn  huomioimisen jalkeen yli ~ 70-vuotiaiden suhtautuminen on

negatiivisempaa kuin pienituloisten 55-64-vuotiaiden taysin toimintakykyisilla miehilla.

Voidaan todeta, ettd vanhin ikaryhma on haluttomin osallistumaan laékehoitoa koskevaan
keskusteluun, kun sukupuoli, tulot ja toimintakyky huomioidaan. Naiset ovat miehi&
halukkaampia osallistumaan keskusteluun, kuten jo kuvailevissa analyyseissa havaittiin.
Oletukset korkeamman koulutuksen ja suurempien tulojen positiivisesta yhteydestéa
haluun keskustella eivat tayty. Koulutuksella ei havaittu lainkaan yhteyttd haluun
keskustella 1adkkeen valinnasta. Oletusten vastaisesti pienituloisuus ennustaa
voimakkaampaa halua keskustella ld&kkeen valinnasta. Heikomman toimintakyvyn
oletettiin ennustavan vdhemmaén aktiivista osallistumista, mutta tdmén tutkimuksen
mukaan heikompi toimintakyky on yhteydessa aktiivisempaan osallistumiseen. Tuloksen
katsotaan vahvistavan oletusta siitd, etta ne potilaat, joilla on vammoja tai sairauksia, ovat
tietoisempia terveydentilastaan ja tastd syysta halukkaampia keskustelemaan ladkkeen
valinnasta. Koska havaitut erot ovat hyvin pienid, ei analyysien perusteella havaita
varsinaista osallistumishaluttomuutta. Mallien selitysasteet jaavat hyvin pieniksi ja
mallien keskindistd paremmuutta vertaillessa erot ovat marginaalisia. Tama on tyypillista
asenteita mittaaville tarkasteluille, silla niihin liittyy aina l&htokohtaisesti runsaasti

vaihtelua.
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5.3. Ikadantyneiden halu osallistua ladkehoitoa koskevaan paatoksentekoon

Téassd luvussa tarkastellaan halukkuutta osallistua ladkkeen valintaa koskevaan
paatoksentekoon la&karin vastaanotolla. Luvussa vastataan toiseen
tutkimuskysymykseen, joka muodostui kahdesta osakysymyksestd: “miten halu
osallistua paatoksentekoon vaihtelee ikdryhmien ja sukupuolten valilla?” seka ”milla
tavoin sosioekonomiset ja toimintakykyyn vaikuttavat tekijat ovat yhteydessa haluun

paattaa laakkeen valinnasta?”.

Taulukossa 3 esitetdan tulokset lineaarisesta regressioanalyysisté, jossa tarkastellaan
halua osallistua lddkehoitoa koskevaan paatoksentekoon. Mallissa 1 tarkastellaan i&n ja
sukupuolen yhteyttd haluun osallistua laékkeen valintaa koskevaan paatdksentekoon.
Naiset ovat halukkaampia osallistumaan péaatoksentekoon kuin 55-64-vuotiaat miehet.
Tilastollisesti merkitseva ero on kuitenkin varsin pieni (0,15). Alle 45-vuotiaat naiset
ovat puolestaan jonkin verran haluttomampia osallistumaan péaatoksentekoon (-0,131),
kun taas 65—69-vuotiaat naiset suhtautuvat osallistumiseen positiivisemmin (0,124) kuin
55-64-vuotiaat miehet. Muut ikdryhmat nadyttavat suhtautuvat osallistumiseen

negatiivisesti, mutta erot ovat marginaalisia ja ne eivat ole tilastollisesti merkitsevia.

Mallissa 2 ian, sukupuolen ja selittdvan muuttujan yhteys vakioidaan tuloilla seka
koulutuksella, jotka kuvaavat tdssa tutkimuksessa vastaajan sosioekonomista asemaa.
Koulutuksella havaittiin  alustavissa tarkasteluissa yhteys haluun osallistua
paatoksentekoon ladkkeen valinnasta (ks. liite 2). Tastd syystda edellisen luvun
tarkasteluista poiketen (ks. taulukko 4) koulutusta kaytetddn tulojen rinnalla

sosioekonomisen aseman mittarina.

Mallin 2 perusteella havaitaan, ettd parempituloiset ja korkeasti koulutetut ovat
haluttomampia osallistumaan ld&kkeen valintaa koskevaan péatoksentekoon kuin
pienituloiset 55-64-vuotiaat matalasti koulutetut miehet. Ero halukkuudessa on kuitenkin
molempien tekijoiden osalta vain reilu kymmenesosan. Tulojen ja koulutuksen
vakioinnin myota naisten suhtautuminen sdilyy miehid positiivisempana. Vakioinnin
jalkeen ian yhteydessa tapahtuu erittdin pienid, tuhannesosien, muutoksia. Alle 45-
vuotiaiden osalta ero vertailuryhmaan kapenee, kun taas ero 65-69-vuotiailla kasvaa.
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Taulukko 3. lan, sukupuolen, tulojen ja toimintakyvyn yhteys haluun osallistua

lagkehoitoa koskevaan paatoksentekoon, lineaarinen regressioanalyysi.

Mallil Malli2 Malli3 Malli4

Ika (ref. 55-64v)
Alle 45 v 0,131 0,127 -0,100° -0,111"
(0,0461) (0,0467) (0,0470) (0,0348)

45-55v -0,0849 -0,0832 -0,0726 -0,0822"
(0,0532) (0,0533) (0,0533) (0,0394)

65-69v 0,124* 0,126" 0,129" 0,105"
(0,0591) (0,0591) (0,0590) (0,0437)

yli 70v -0,0512 -0,0564 -0,0653 0,0152
(0,0540) (0,0542) (0,0542) (0,0404)

Sukupuoli

Nainen 0,154™  0,156™ 0,154  0,0193

(0,0339) (0,0338) (0,0337) (0,0250)

Tulot (ref. alle 1 000€)
YI1i 1000 € -0,157"  -0,124"  -0,0448
(0,0575) (0,0578) (0,0429)

Koulutus (ref. perusaste)
Keskiaste 0,00681  0,0171 0,0258
(0,0532) (0,0531) (0,0394)

Korkea aste -0,142™  -0,123" -0,0998"
(0,0549)  (0,0549)  (0,0410)

Toimintakykyyn vaikuttava vamma/ sairaus

(ref. ei vammaa tai sairautta
0,184™"  0,0706"
(0,0397) (0,0294)

Halu keskustella ladkeen valinnasta(ref. taysin eri

mieltd)
Jokseenkin eri mielta 0,727
(0,0824)
En osaa sanoa 1,488
(0,0840)
Jokseenkin samaa mielta 2,032
(0,0734)
Téaysin samaa mieltd 2,970™"
(0,0732)
Vakiotermi 3,788 3,980 3,885 1,686
(0,0389) (0,0748) (0,0775) (0,0908)
N 4928 4928 4928 4928
r2 0,00846 0,0143 0,0186 0,464
rmse 1,181 1,178 1,175 0,869
bic 15669,0 15665,2 15652,3 12706,0

Standard errors in parentheses
“p<0.05 " p<0.01, ™ p<0.001
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Kolmannessa mallissa idn, sukupuolen ja sosioekonomisen aseman yhteys haluun
osallistua ladkkeen valintaa koskevaan paatoksentekoon vakioidaan toimintakyvylla.
Vastaajat, joilla on toiminta- tai tyokykyé haittaava vamma tai sairaus ovat hieman
halukkaampia osallistumaan paatdksentekoon ladkkeen valinnasta kuin 55-64-vuotiaat
pienituloiset, matalasti koulutetut miehet, joilla ei ole vammaa tai sairautta. Ero on muihin
mallin muuttujiin n&dhden varsin suuri (0,184). Toimintakyvyn vakioimisen myota naiset
ovat edelleen miehid halukkaampia osallistumaan padtoksentekoon. Toimintakyvyn
vakioiminen vaikuttaa idn yhteyteen selkeimmin alle 45-vuotiailla, nyt ero kaventuu
sadasosia. Sen sijaan 65-69-vuotiailla positiivinen ero séilyy lahes ennallaan
toimintakyvyn vakioinnista huolimatta. Parempituloiset ja korkeasti koulutetut
nayttdytyvat myos toimintakyvyn vakioinnin jélkeen haluttomammilta osallistumaan
paatdksentekoon kuin 55-64-vuotiaat pienituloiset, matalasti koulutetut miehet, joilla ei

ole vammaa tai sairautta

Mallien 1-3 perusteella voidaan todeta, ettd eri ikdryhmét suhtautuvat eri tavoin
paatoksentekoon osallistumiseen. Vaikka erot ovat varsin pienid, havaitaan, ettd
nuorimmat ik&luokat ovat vdhemmaén halukkaita osallistumaan paatoksentekoon ja
aktiivisimmin haluavat osallistua 65-69-vuotiaat. Huomionarvoista on se, etta yli 70-
vuotiaat eivét tulosten perusteella poikkea 55-64-vuotiaista tilastollisesti merkitsevasti.
Analyysin perusteella voidaan todeta, ettei ik&antyminen heikennd merkittavasti
halukkuutta osallistua ladkkeen valintaa koskevaan péaatoksentekoon, vaan niin sanotut
nuoret ikdantyneet ovat jopa nuorempia aktiivisempia. Nain ollen oletus ikdantyneiden
heikommasta halukkuudesta ei tayty. Myos ndisséd analyyseissd naiset ovat miehia

halukkaampia osallistumaan paatoksentekoon ladkkeen valinnasta oletuksen mukaisesti.

Oletukset korkeamman koulutuksen ja suurempien tulojen positiivisesta yhteydesta eivét
tayty tarkastellessa halua osallistua lddkkeen valintaa koskevaan paatoksentekoon.
Korkean koulutuksen yhteys halukkuuteen on negatiivinen, samoin kuin korkeammat
tulot ennustavat véhdisempéé halua osallistua. Myo6s oletus heikomman toimintakyvyn
negatiivisesta yhteydestd kumoutuu. Voidaan ajatella, ettd ne potilaat, joilla on
toimintakyvyssa haasteita ovat tiedostavampia omasta voinnistaan ja tasta syystd myos
halukkaampia osallistumaan l&&kkeitda koskeviin paatoksentekotilanteisiin. Myos tassa
analyysissa mallien selitysasteet ja&vat hyvin pieniksi ja mallien keskindista paremmuutta

vertaillessa erot ovat marginaalisia.
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5.4. Keskustelun ja paattksentekoon osallistumisen yhteys laédkkeen valinnassa

Kolmas tutkimuskysymys: ”miten halu osallistua keskusteluun laakkeen valinnasta on
yhteydessa haluun paattaa laakkeen valinnasta?” vastaa teoriakirjallisuuden perusteella
tehtyyn oletukseen toimintojen erosta. Oletetaan, ettd halu keskustalla ja halu osallistua
paatdksentekoon kuvaavat erilaista potilaan toimintaa laékérin vastaanotolla. Alustavissa
tarkasteluissa havaittiin, ettda keskusteluun osallistumiseen suhtauduttiin jonkin verran
positilvisemmin kuin padtoksentekoon osallistumiseen (ks. kuva 3.; kuva 4.).
Lineaaristen regressioanalyysien (taulukko 2.; taulukko 3.) perusteella voidaan todeta,
ettd koulutus ja iké selittavat halua keskustella ja osallistua paatdksentekoon eri tavalla.

Sukupuoli, tulot ja toimintakyky olivat molempiin samansuuntaisessa yhteydessa.

Taulukon 3 viimeisessa mallissa tarkastellaan halua osallistua keskusteluun yhteydessa
haluun osallistua paatoksentekoon. Mallissa 4 ikd, sukupuoli, tulot, koulutus seké arvio
toimintakyvysté on vakioitu. Muista malleista poiketen, selitysaste on erittdin korkea. On
todennékoista, ettd halu osallistua keskusteluun korreloi voimakkaasti mallin muiden
selittdvien tai selitettdvand olevan halun osallistua ladkkeen valintaa koskevaan
paatoksentekoon kanssa eli mallissa on havaittavissa multikollinearisuutta. Koska
kiinnostuksen kohteena on yhteys halun keskustella ja halun osallistua p&atoksentekoon
valilla, tarkasteltiin tata yhteytta Pearsonin korrelaatiota hyodyntamélla. Sen perusteella

havaitaan muuttujien valilla varsin voimakas korrelaatio 0,6707 (p<0,001).

Vaikka multikollineaarisuus voi sekoittaa lineaarisen regressioanalyysin tuloksia,
voidaan mallin 4 perusteella havaita, ettd halu keskustella ladkkeen valinnasta on
voimakkaasti positiivisessa yhteydessa haluun osallistua paatoksentekoon. Mallissa niita
vastaajia, jotka ovat olleet myonteisia osallistumaan keskusteluun verrataan
pienituloisiin, matalasti koulutettuihin, 55-64-vuotiaat miehiin, joilla ei ole
toimintakyvysséd ongelmia, jotka ovat olleet haluttomia keskustelemaan ladkkeen
valinnasta. Mallissa havaitaan myos, ettd positiivisesti osallistumiseen suhtautuvat
vakioinnin jalkeen 65-69-vuotiaat seka toimintakyvyn heikommaksi arvioineet. Alle 45-
vuotiaat, 45-55-vuotiaat seké korkeasti koulutetut suhtautuvat osallistumiseen puolestaan

negatiivisemmin. (ks. taulukko 5.)
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6 Johtopaatokset ja pohdinta

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, millainen yhteys ik&dantymiselld ja halulla
osallistua ld&kehoitoa koskevaan keskusteluun ja paatoksentekoon on sekd tarkastella,
miten sosioekonomista asemaa ja toimintakykyd kuvaavat tekijat vaikuttavat siihen.
Tutkimuksen tarkoituksena oli kyselytutkimuksen avulla tuottaa uutta tietoa
ikdantyneiden ladkehoitoon osallistumisesta, jota Suomessa ei ole aikaisemmin tutkittu
vastaavilla menetelmilld tai aineistoilla. Tutkimuksen tekoa ohjasi kolme
tutkimuskysymystd, jotka laadittiin teoriakirjallisuuden ja aikaisemman tutkimuksen
perusteella. Kysymyksistd kaksi ensimmaistd tarkastelivat, miten halu keskustella tai
osallistua paatoksentekoon vaihtelee ikaryhmien ja sukupuolten vélilla sekd milla tavoin
sosioekonomiset ja toimintakykyyn vaikuttavat tekijat selittdvat yhteyttd. Kolmas
tutkimuskysymys keskittyi tarkastelemaan, miten halu keskustella on yhteydessé haluun

osallistua ladkehoitoa koskevaan paatdksentekoon.

Tutkimuksessa havaittiin, ettd suurin osa vastaajista suhtautuu positiivisesti ladkkeen
valintaa koskevaan keskusteluun ja paatoksentekoon osallistumiseen. Halu osallistua
keskusteluun nayttaytyi hieman voimakkaampana kuin halu osallistua p&atoksentekoon.
Mik&an yksittainen tarkasteltu tekija ei vaikuttanut haluun osallistua keskusteluun tai
paatoksentekoon  niin  voimakkaasti, ettd voitaisiin  puhua  varsinaisesta
osallistumiskielteisyydestd. Tulos ei ole yllatys, etenkadn kun tarkastelun kohteena oli
ladkarin kanssa jaettu padtoksentekotilanne. Aikaisemmassa tutkimuksessa on havaittu
vastaavia tuloksia. Vain harvat potilaat haluavat taysin autonomisen roolin ja sen sijaan
suosivat jaettua paatdksentekoa (Deber ym. 2007). Etenkin vakavan sairauden puuttuessa
omalle toiminnalle asetetaan positiivisia arvioita (Degner & Sloan 1992).
Osallistumishalukkuutta voidaan selittdd esimerkiksi potilaan roolin muutoksella
(Edwards & Elwyn 2009), johon olennaisesti liittyy halu saada tietoa omasta
terveydentilasta ja vaihtoehdoista (Blanchard ym. 1988; Belcher 2006; Deber ym. 2007,
Ekdahl ym. 2011).

Tulokset ik&&ntymisen yhteydestd haluun osallistua keskusteluun tai paatdksentekoon
eivat ole yksiselitteisid. 1an havaittiin olevan erilaisessa yhteydessé haluun keskustella
kuin haluun paittda yhdessa la&kérin kanssa ldékkeen valinnasta. Ladkkeen valinnasta
keskusteluun yli 70-vuotiaat nadyttaytyivat olevan nuorempia haluttomampia. Tamé

I0ydos saa tukea aikaisemmasta tutkimuksesta, jossa ikd&ntyneiden on havaittu suosivan
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vahemman aktiivista roolia (Deber ym. 2007; Levinson ym. 2005), mutta toisaalta
yhteyttd ei ole havaittu kaikissa tutkimuksissa (Ekdahl ym. 2011). Hieman yllattden
la&kkeen valintaa koskevaan padtoksentekoon ikadntyneistd 65-69-vuotiaat olivat
halukkaampia osallistumaan kuin nuoremmat. Mielenkiintoista oli my®és, ettei yli 70-
vuotiaiden havaittu poikkeavan tilastollisesti merkitsevasti nuoremmista. Tulos heréttaa
kysymyksia esimerkiksi siitd, miten ikaéntyneet madarittelevat paatoksentekotilanteen.
Ikaéntyneiden on havaittu kuvailevan haastattelututkimuksessa omaa aktiivista toimintaa,
jonka ei voi kuitenkaan katsoa kohdistuvan suoraan paatoksentekoon (Bastiaens ym.
2007; Ekdahl ym. 2011) tai oman péatoksenteon perusteluna voidaan pitad laékarin
mielipidettd (Lumme-Sandt 2002).

Tutkimuksen selkeimpéand |0ydoksend oli se, ettd naiset ovat miehid halukkaampia
osallistumaan l&d&kkeen valintaa koskevaan keskusteluun sek& paatoksentekoon. Myds
aikaisemmassa tutkimuksessa naisten on havaittu suosivan aktiivisempaa roolia
terveydenhuoltoon liittyvissa keskusteluissa ja paatdksentekotilanteissa (Blanchard ym.
1988; Levinson ym. 2005). Sosioekonomisen aseman yhteyttd haluun keskustella tai
osallistua paatoksentekoon tarkasteltiin tulojen ja koulutuksen avulla. Tulosten mukaan
korkeampi sosioekonominen asema oli yhteydessa vahemman aktiiviseen osallistumiseen
keskustelussa seka paatdksenteossa. Koulutuksella ei havaittu lainkaan yhteytta haluun
keskustella 1adkkeen valinnasta, mutta paatoksentekoon osallistumiseen korkea koulutus
oli negatiivisessa yhteydessa. Aiemmin vdhemman koulutettujen on havaittu suosivan
vahemman aktiivista roolia (Deber ym. 2007), mutta ikaantyneiden osallistumiseen
kohdistuneissa tutkimuksissa tilastollisesti merkitsevaad yhteytta ei ole havaittu (Ekdahl
ym. 2011; Foss & Hofoss 2011). Té&ssé tutkimuksessa oltiin kiinnostuneita erityisesti
pienituloisuuden yhteydestd osallistumishalukkuuteen, koska ladkehoitoon katsottiin
liittyvén aina taloudellisia paatoksia. Pienituloisuus oli positiivisessa yhteydessa seka
ladkkeen valinnasta keskusteluun ja paattdmiseen, vaikka korkeampien tulojen oletettiin

ennustavan aktiivisempaa osallistumista.

Tarkastelemalla toiminta- tai tyokykya haittaavan sairauden tai vamman yhteyttd haluun
keskustella ja osallistua péaatoksentekoon haluttiin selvittdd, miten itsearvioitu
toimintakyky on yhteydessd potilaana toimimiseen lddkkeen valintaa koskevissa
tilanteissa. Korkean itsearvioidun toimintakyvyn on aiemmin havaittu olevan yhteydessa
aktiivisemman osallistumiseen (Wensing ym 2007). Vakavan sairauden ja siit4 johtuvien
oireiden on havaittu olevan yhteydessé passiivisempaan rooliin (Belcher ym. 2006;

Blanchard ym. 1988; Deber ym. 2007; Degner & Sloan 1992; Ekdalh ym. 2011). Tdman
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tutkimuksen tuloksen kuitenkin osoittavat, ettd itsearvioitu toiminta- tai tyokykyyn
vaikuttavasta haitta oli yhteydessa positiivisesti haluun keskustella tai paattdd yhdessa
la&karin kanssa.

Tutkimuksessa tarkasteltiin halua keskustella ja halua paattdd laakkeen valinnasta
la&karin kanssa toisistaan erillisind potilaana toimimisen tapoina. Teoreettisena
ldhtdkohtana pidettiin, ettd jaettu paatdksenteko on tilanne, jossa on véhintaan kaksi
osallistujaa, molemmat osapuolet osallistuvat péaatoksentekoprosessiin, tietoa jaetaan
molemmin puolin ja prosessin paitteeksi syntyy p&atos, jonka molemmat osapuolet
hyvaksyvét (Charles ym. 1997). Potilaiden katsottiin jakautuvan toimintansa osalta
erilaisiin rooleihin (Degner & Sloan 1997). Tulosten mukaan selvasti todennékdisemmin
ne vastaajat, jotka olivat halukkaita keskustelemaan ladkkeen valinnasta, olivat mygs
halukkaita paattdmaan laakkeen valinnasta yhdessé ladkarin kanssa.

Tassd tutkimuksessa teoreettisena ldhtokohtana kaytettiin toimijuuden késitettd, jolla
tarkoitetaan esimerkiksi haluamista, pystymistd ja osaamista. Toimijuuteen ja sen
toteutumiseen vaikuttavat rakenteiden lisédksi yksilon ominaisuudet. L&htokohtana
toimijuudelle pidettiin, ettei se katoa aarimmaisissakéan tilanteissa vaan muuttaa
muotoaan. (Giddens 1984; Giddens 1991; Goffman 1997; Jyrkamé& 2007; Jyrkama 2008.)
Vaikka tdssa tutkimuksessa tarkasteltiin vain yhta toimijuuden muotoa, halua osallistua,
voidaan tulosten perusteella todeta, etta ikdantyneiden potilaiden toimijuus laédkehoidossa
on todellista. Tarkastelemalla toimijuuden koordinaatteja eli tassa tutkimuksessa ikaa,
sukupuolta, sosioekonomista asemaa ja toimintakykya selittdvind tekijoind voidaan
havaita, mitkd ryhmét ovat erityisen tuen tarpeessa oman toimijuutensa nakokulmasta.
Tulosten perusteella voidaan todeta, ettd potilastydssa ei voi olettaa, etteivat ikaantyneet

potilaat haluaisi osallistua keskusteluun tai paatoksentekoon ladkkeen valinnasta.

Téssd tutkimuksessa tarkastelu kohdistui niin sanottuihin “nuoriin vanhoihin”, jotka
asuvat itsendisesti ja joiden avun tarpeen oletetaan olevan varsin vahéista. Aineistosta ei
ollut mahdollista selvittdd, saavatko vastaajat apua ld&kehoitoonsa liittyvissa toimissa.
Jatkotutkimuksen ndkokulmasta olisi erittdin tdrkedd laajentaa tarkastelu yli 80-
vuotiaisiin potilaisiin, jotta ik&&ntyneiden toimijuudesta lddkehoidossa saataisiin
kokonaisvaltaisempi kuva. Tutkimusta tulisi kohdistaa myds erilaisiin hoivapalveluihin,
jossa ladkehoidon rooli arjessa on suuri. Erilaisia tutkimusmenetelmid, kuten
strukturoitua kyselytutkimusta, havainnointia ja haastatteluja hyodyntdmalla voitaisiin

tarkastella ladkehoitoa moniulotteisemmin eri toimijuuden modaliteettien nakokulmasta.
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Tutkimuksen teoreettisena viitekehyksena kaytettya toimijuuden késitetté ja sen erilaisia
ilmenemismuotoja olisi syytd tarkastella yleisemmin terveydenhuollossa ja

yhteiskunnassa laajemminkin.

Tarked osa ik&antyneen potilaan toimintaa ja toimijuutta I4&karin vastaanotolla on myos
se, kuinka tassd tutkimuksessa tarkastellut halu keskustella ja halu osallistua
paatdksentekoon toteutuvat. Taman tutkimuksen perusteella tiedetaan, ettd potilaat ovat
halukkaita keskustelemaan ja osallistumaan paatoksentekoon, mutta jopa merkittavampi
kysymys on, tarjotaanko osallistumiseen mahdollisuutta. Jatkotutkimusta tulisi kohdistaa
ikaantyneiden potilaiden kokemuksiin ja arvioihin siitd, ovatko heidédn odotuksensa
omasta toiminnasta tayttyneet ja miten heiddn omaa toimintaansa voitaisiin tukea. Edella
esitetty teema liittyy laajempaan yhteiskunnalliseen keskusteluun ik&antyneiden asemasta
ja oikeuksista. La&kehoidossa toimiminen on vain yksi esimerkki siitd, miten viime
vuosina  myds  poliittisessa  keskustelussa ~ voimakkaasti  esilla  olleet
itsemaaraamissoikeuden toteutuminen ja keskustelu laadukkaasta ikaantymisesta
realisoituvat yksilon arjessa (esim. HE 108/2014; Laki ikaantyneen véeston
toimintakyvyn tukemisesta sekd iédkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012).

Tama tutkimus tarjoaa nakokulman yhteen toimijuuden ulottuvuuteen, haluun.
Yhteiskunnallisesta nakokulmasta ld&kehoidossa ja terveydenhuollossa eletdan jatkuvan
muutoksen aikaa, jossa potilailla avautuu uusia mahdollisuuksia, mutta myos uusia esteité
nousee. Nyt valmisteilla olevan sosiaali- ja terveyshuollon kokonaisuudistuksen
arvioidaan lisddvan kuluttajuutta palveluissa entisestadn. Tamén tutkimuksen pohjalta
voidaan todeta, etté potilaat haluavat osallistua yhdessé l4&kérin kanssa omaa ladkitystaén
koskeviin  keskusteluihin ja péaatoksiin. Jatkossa on kuitenkin tarkasteltava
kokonaisvaltaisesti sitd, kuinka paljon vastuuta potilaat todella haluavat ja miten heita,

joilla ei halua tai kykya ole, tuetaan valintatilanteissa.
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Liite 1
Taulukko: Halu keskustella ladkkeen valinnasta sosioekonomisen aseman ja
toimintakyvyn mukaan, lineaarinen regressio

1ké& (ref. 55-64v)
Alle 45 v

45-55v

65-69

yli 70v

Sukupuoli
Nainen

Koulutus (ref. perusaste)
Keskiaste

Korkea aste

Tyodelamastatus (ref.
TyOelamassa)
Ty6ton

Koko- tai osa-aikainen elake

Muu ty6elaman ulkopuolella

Tulot (ref. alle 1 000 €)
1001-2 000 €

2 001-3 000 €

3001-4 000 €

YIi 4000 €

Tulot (ref. alle 1 000€)
YIi 1000 €

Toimintakyky (ref. ei vammaa
tai sairautta)

Vamma tai sairaus, joka
vaikuttaa toimintakykyyn

Toimintakykymittari,
summamuuttuja

Vakiotermi

0.0257
(0.0409)

0.00635
(0.0472)

0.0109
(0.0524)

-0.104"
(0.0477)

4.078™
(0.0305)

0.173™

(0.0299)

3.976™
(0.0222)

0.0339
(0.0454)

0.0113
(0.0464)

4,051
(0.0398)

0.118"
(0.0600)

-0.0268
(0.0329)

0.128"
(0.0520)

4.060™
(0.0221)

-0.0231
(0.0557)

-0.0767
(0.0560)

-0.123"
(0.0573)

-0.179™
(0.0567)

4.159™
(0.0468)

-0.0974"
(0.0494)

4.159™
(0.0469)

0.128™

(0.0344)

4,039
(0.0172)

0.0320"
(0.0115)

4.026™
(0.0220)

N

r2
rmse
bic

5043
0.00176
1.059
14931.3

5043
0.00657
1.057
14881.4

5043
0.000157
1.060
14922.4

5043
0.00248
1.059
14919.2

5043
0.00345
1.059
14922.8

5043
0.000769
1.060
14910.7

5043
0.00276
1.059
14900.7

5043
0.00154
1.059
14906.8

Standard errors in parentheses

“p<0.05 " p<0.01, ™ p<0.001



Liite 2
Taulukko: Halu péattaa ladkkeen valinnasta sosioekonomisen aseman ja toimintakyvyn
mukaan, lineaarinen regressio

1ké& (ref. 55-64v)
Alle 45 v -0.116"
(0.0457)

45-55v -0.0932
(0.0529)

65-69 0.118"
(0.0587)

yli 70v -0.0494
(0.0534)

Sukupuoli
Nainen 0.143™
(0.0336)

Koulutus (ref. perusaste)

Keskiaste -0.0175
(0.0508)

Korkea aste -0.183™"

(0.0518)

Tyodelamastatus (ref.

TyOelamassa)

Ty6ton 0.189™
(0.0672)

Koko- tai osa-aikainen 0.152"
eldke
(0.0369)

Muu tydeldmaén 0.0341
ulkopuolella
(0.0582)

Tulot (ref. alle 1 000 €)
1001-2 000 € 0.00862
(0.0623)

2001-3 000 € -0.109
(0.0626)

3001-4 000 € -0.195™
(0.0641)

Y1i 4 000 € -0.240™
(0.0634)

Tulot (ref. alle 1 000€)
YIi 1000 € -0.128"
(0.0554)

Toimintakyky (ref. ei

vammaa tai sairautta)

Vamma tai sairaus, joka 0.218™
vaikuttaa toimintakykyyn

(0.0384)
Toimintakykymittari,
summamuuttuja 0.0629™
(0.0128)

Vakiotermi 3.863™ 3.739™  3.898™"  3.745™ 3.933™ 3.933™ 3.763™ 3.730™

(0.0342)  (0.0249)  (0.044) (0.0247)  (0.0524)  (0.0525)  (0.0193)  (0.0246)
N 5043 5043 5043 5043 5043 5043 5043 5043
r2 0.00400 0.00358 0.00491  0.00415 0.00692 0.00106 0.00633 0.00475
rmse 1.185 1.185 1.185 1.185 1.184 1.187 1.184 1.185
bic 16064.9 16041.4 16043.2  16055.6 16050.1 16054.1 16027.5 16035.5

Standard errors in parentheses
“p<0.05 " p<0.01, ™ p<0.001



