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TIIVISTELMA

Téssd tyossd kuvattiin 75- ja 80-vuotiaiden jyviskylildisten miesten ja naisten laitos-
hoidon kéytt6d viiden vuoden seuranta-aikana (1990-1994) ja tutkittiin sosioekonomi-
sen aseman ja ldheisten ihmisten antaman tuen vaikutusta laitoshoidon kayttoon. Tutki-
musaineistoina kaytettiin 75-vuotiaista vuonna 1989 ja 80-vuotiaista vuonna 1990 ke-
rittyd haastatteluaineistoa sekd vuosien 1990-1994 laitoshoito- ja kuolintiedostoa. Ai-
neistot kuuluvat Ikivihreat-projektiin. 75-vuotiaita tutkittavia oli 388, joista 355 (91.5
%) haastateltiin. Heistd miehid oli 119 ja naisia 236. 80-vuotiaita tutkittavia oli 291,
joista 262 (90.0 %) haastateltiin. Heistd miehié oli 74 ja naisia 188. Laitoshoito kasitti

sekd pitkdaikaishoidon etté lyhytaikaishoidon sairaaloissa ja vanhainkodeissa.

Suurin osa (77.6 %) 75- ja 80-vuotiaista miehistd ja naisista oli tarvinnut laitoshoitoa
lyhyemmén tai pitemman aikaa. Pitkdaikaishoito toteutui vanhainkodeissa ja terveys-
keskussairaalassa. Lyhytaikaishoito toteutui padosin terveyskeskussairaalassa ja keskus-
sairaalassa. Moniasiakkuus oli tyypillistd laitoshoidon kéytolle. Naiset kayttivit laitos-
hoitoa enemmén kuin miehet ja idn myotéd laitoshoidon kaytto lisdantyi. Naisilla sisa-
rusten tai sukulaisten antama tuki ndytti vihentédvin laitoshoidon kiyttod. Laitoshoidon
kéytto oli vahaisempaa naisilla, joilla ei ollut lapsia verrattuna naisiin, joilla oli lapsia.
Vihiinen koulutus, yksindisyyden kokeminen seki lasten ettd sisarusten ja sukulaisten
antaman tuen puute olivat yhteydessa pitkdaikaishoitoon vanhainkodeilla. Tutkimustu-
losten perusteella nayttaisi silts, ettd sosiaalisilla tekijoilli on yhteytta laitoshoidon
kdyttoon. Tama asettaa haasteita niin sosiaali- ja terveydenhuollolle kuin muulle yhteis-
kunnalle. Iikkiiden elinoloihin ja heiddn saamaansa sosiaaliseen tukeen olisi kiinnitet-

tédvd riittavasti huomiota, jotta ehkaistaisiin laitoshoitoon joutumista sosiaalisista syista.

Avainsanat: laitoshoidon kaytto — idkkadt henkilot — sosioekonominen asema — liheis-

ten antama tuki
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1 JOHDANTO

Toiminnanvajavuudet yleistyvat idn myo6td sekd normaalin vanhenemisprosessin ettd
sithen kytkeytyvien pitkaaikaissairauksien ja vammojen seurauksena. Ne vaikeuttavat
suoriutumista arkielamastd ja saattavat johtaa avun tarpeeseen. (Laukkanen ym. 1992))
Toimintakyvyn hiiriot ja laitoshoidon tarve kaksinkertaistuvat viiden vuoden vilein 75-
vuotiaista 85-vuotiaisiin siirryttdessa (Valvanne 1992). Toimintakyvyn heikkeneminen
ja paivittiisen avuntarpeen lisddntyminen sitovat mahdollisesti idkkdan toisen ihmisen
apuun ja huolenpitoon. Ikddntyminen tuo mukanaan myds menetyksid ihmissuhteissa ja
nithin usein liittyvdt muutokset elinoloissa koettelevat idkkdiden psyykkistd
hyvinvointia (Heikkinen 1992). Idkkain henkilon hyvinvointiin vaikuttaa olennaisesti
myds se, miten hyvin hédn selviytyy paivittdisistd tehtdvistdan tai miten hyvin hinen
sosiaaliset apu- ja tukiverkkonsa toimivat. Tirkeitd hyvinvoinnin osatekijoiti ovat

yhteydet toisiin ihmisiin, erityisesti ldhisukulaisiin ja ystaviin.(Gothoni 1990.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakennetta kehitetdan avohoitopainotteisemmaksi.
Vanhustenhuollon rakennemuutoksen tavoitteena on laitoshoidon vihentiminen,
avohoidon monipuolistaminen ja lisadminen, resurssien tarkoituksenmukainen kiytto ja
kustannusten vahentdminen (Palvelurakennetyoryhmi 1992). Keskeisend tavoitteena
on tukea mahdollisuuksia asua kotona tai kodinomaisissa oloissa mahdollisimman
pitkdin joustavien ja yksilollisten palveluiden turvin. Kotihoidon ensisijaisuus on myos
idkkaiden itsensd esittdima toive (Vanhusbarometri 1998). Vanhusten laitoshoito on
kdynyt lapi suuria muutoksia 1990-luvulla. Kansantaloudellinen lama, kasvavat

palvelutarpeet ja niukkenevat voimavarat ovat hallinneet muutosta.

Vanhusvieston kasvu, ikérakenteen vanheneminen ja  avohoitopainotteinen
palvelurakenne vaikuttavat niin, ettd erityisesti yksin asuvien, yli 75-vuotiaiden
vanhusten méérd kasvaa. Kasvavassa vanhusviestdssi naisten osuus on suuri. Kodeissa
asuu entisti enemmain apua tarvitsevia vanhuksia.(Raassina 1994.) Noin 77 000
asukkaan Jyviskyldssa kasvaa yli 75-vuotiaiden méard ldhivuosina noin sadalla joka
vuosi. Palvelurakenteen muuttaminen vanhusmiirin kasvaessa edellyttdd entistd

enemman tietoa kaikista niista tekijoistd, jotka estdvit tai edesauttavat laitoshoitoon



joutumista. Laitospalveluiden kéaytostd on valtakunnan tasolla keritty runsaasti
seurantatietoja, kuten SOTKA-tietokanta ja hoitoilmoitusrekisterit. Siitd huolimatta
kuntatason laitospalveluiden kédyton analysointi on tarpeellista palvelujarjestelmin
kehittamistyossd, koska kuntakohtaiset erot ovat suuria mm. viestorakenteessa,

laitospalveluiden tarjonnassa ja kidytossa.
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2 VANHUSPALVELUJEN RAKENNEMUUTOS SUOMESSA

Palvelurakennemuutosta on toteutettu Suomessa ja useimmissa Lansi-Euroopan maissa
jo 1960-luvulta lahtien. Keskeisend kehittamistavoitteena on ollut hoidon ja hoivan
painopisteen siirtdiminen laitoshoidosta avo- ja vélimuotoisiin palveluihin. Etenkin
pitkdaikaisasiakkaiden hoitopaikkoja on pidetty heiddn tarpeisiinsa ndhden

epatarkoituksenmukaisina.(Lehto & Kokko 1996.)

Suomessa  palvelujen rakennemuutokseen on  pyritty uudistamalla  ensin
terveyspalvelujen ja sitten sosiaali- ja terveyspalvelujen valtiollisia rahoitusjarjestelmia
siten, ettd rahoitusta on lisitty kallista laitoshoitoa korvaaviin palveluihin. Vuoden 1993
valtionosuusuudistukseen saakka valtiovalta ohjasi keskitetysti kunnallisen sosiaali- ja
terveyspalvelujirjestelmén  toimintaa.  Uudistuksessa  luovuttiin  sosiaali-  ja
terveydenhuollon tehtivikohtaisista valtionosuuksista. Kunnat velvoitettiin edelleen
jarjestimddn viestolle sosiaali- ja terveyspalvelut, mutta ne paattdvat entistd
itsendisemmin miten ja mitd palveluja ne jarjestivit. Sosiaali- ja terveydenhuollon
hallintoa on yhdistetty kaikilla tasoilla yhteistyon parantamiseksi. Vuoden 1991
erikoissairaanhoitolaki velvoitti yhteistyéhén perusterveydenhuollon ja sosiaalihuolion
kanssa. (Lehto & Kokko 1996.)

Palvelurakennetyoryhma (1992) totesi sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenteen
keskeisiksi ongelmiksi palvelujarjestelman sairaala- ja laitospainotteisuuden,
hoitopaikkojen epatarkoituksenmukaisen kayton, avohoidon ja muiden laitoshoidolle
vaihtoehtoisten palvelumuotojen kehittymattomyyden, suuret kuntien ja kuntayhtymien
viliset erot palvelurakenteessa, palvelujen kaytossd ja palvelujen kustannuksissa ja
asumiseen liittyvat ongelmat palvelutarpeita aiheuttavina tekijoind. Vanhustenhuollon
tavoitteeksi asetettiin vuoteen 2000 mennessa se, ettd 90 % yli 75-vuotiaista selvida
kotona itseniisesti tai tukipalvelujen avulla ja kuntien tulee tarjota palveluasuntoja 3

%:lle 65 vuotta tayttaneista.



Palveluiden saatavuudessa, kaytOssid ja kustannuksissa on suuret kuntien ja ldanien
viliset erot eivitka erot selity palvelujen tarpeella. Kuntakohtaisiin kustannuseroihin
vaikuttaa véestorakenteen lisdksi ennen kaikkea palvelurakenteen laitosvaltaisuus.
(Tivari & Jamsen 1992, Vaarama 1996.) Vuonna 1995 laitoshoidon osuus vanhusten

hoivapalvelujen kustannuksista oli 79 % (Vaarama & Noro 1997).

Vaaraman ja Noron (1997) mukaan vanhuspalvelujen rakennemuutos vuosina 1988-
1995 on ollut asetettujen tavoitteiden mukainen pitkaaikaisessa hoidossa ja pitkalti
myds palveluasumisessa. Vanhusten pitkdaikainen hoito somaattisessa ja psykiatrisessa
erikoissairaanhoidossa on vihentynyt voimakkaasti, kun taas terveyskeskussairaaloissa
se on lisddntynyt. Pitkaaikainen vanhainkotihoito on vihentynyt ja palveluasuminen
lisdéntynyt (+112 %). Kuitenkaan palveluasuntojen lisdys ei ole korvannut kokonaan
laitospaikkojen purkua. Vanhusten kotipalvelun kattavuus on alentunut voimakkaasti.
Laitoshoitoa on korvattu palveluasumisella, ei lisadmélla kotiin annettavia avopalveluja.
Pitkaaikaishoidosta vapautuneet voimavarat kaytettiin vanhusten lyhytaikaishoidon
lisadmiseen. Vuonna 1995 noin 15 % vanhainkotipaikoista kaytettiin lyhytaikaiseen
hoitoon, etenkin omaishoidon tukemiseen. Terveyskeskussairaalat ovat lisdnneet
lyhytaikaisjaksoja sekd kotoa tuleville é&killisti hoitoa tarvitseville ettd

erikoissairaanhoidosta jatkohoitoon tuleville.

Suomessa oli vuonna 1991 pitkéaikaishoidossa 75-vuotta tayttaneistd 11.9 %, miehistid
8.0 % ja naisista 13.5 %. Vuonna 1995 pitkiaikaishoidossa oli 9.6 % yli 75-vuotiaista,
miehistd 6.4 % ja naisista 11.0 %. Valtakunnallinen tavoite, jonka mukaan 90 % 75-
vuotta tdyttaneistd selvidd kotona, saavutettiin kokonaisuutena vuonna 1995 ja miesten
osalta vuonna 1991. Naisten osuus ylittdd 10 %:n rajan. (Vaarama & Noro 1997.)
Vanhusten pitkaaikaishoito siirtyi perustason laitoksiin ja vanhusten hoivan painopiste
on siirtynyt terveydenhuollosta sosiaalitoimeen (Kauppinen 1999). Valtakunnallisessa
sosiaali- ja terveydenhuollon suunnitelmassa (1998) vuosien 1999-2002 tavoitteeksi on
asetettu, ettd yli 75-vuotiaista 90 % asuu tavallisissa asunnoissa, 3-5 %

palveluasunnoissa ja 5-7 % vanhainkodeissa ja muissa laitoksissa.

Asiakaslaskennan (Kauppinen 1998) mukaan vuoden 1997 lopussa vanhainkodeissa ja

vastaavissa hoitolaitoksissa oli hoidossa 8.4 % 75 vuotta tayttdneestd viestosti.



Pitk#aikaisasiakkaista 38 % oli 75-84-vuotiaita ja 45 % 85 vuotta téytténeita.
Lyhytaikaishoidossa 45 % oli 75-84-vuotiaita ja 31 % 85 vuotta tédyttineitd.
Pitkaaikaisasiakkaat tulivat hoitoon pidasiassa fyysisten syiden takia. Yleisin hoitoon
tulon syy oli itsestd huolehtimisen vajaus (30 %) ja toiseksi yleisin syy oli
muistamattomuus (17 %). Lyhytaikaisasiakkailla yleisin hoitoon tulon syy oli hoitajan
loma (34 %) ja toiseksi yleisin syy oli itsestd huolehtimisen vajavuudet (18 %).
Nykyinen hoitopaikka arvioitiin tarkoituksenmukaiseksi 87 %:lle ja muu
ympirivuorokautinen palvelu 3 %:lle. Kotihoito tai koti ilman saannéllisia palveluja oli

tarkoituksenmukainen hoitopaikka 4 %:1le asiakkaista.

Terveyskeskussairaaloiden potilaslaskennan mukaan (Pelanteri & Nenonen 1998b) yli
75-vuotiaat kayttivdat vuonna 1997 kaikista terveyskeskussairaaloiden hoitopéivistd 72
% ja heiddn osuutensa potilaista oli 49 %. Potilaista 57 % oli hoidossa 1-9 vuorokautta.
Niiden lyhyiden hoitojaksojen osuus kaikista hoitojaksoista oli 66 % ja hoitopédivistd 9
%. Yli 75-vuotiaiden keskimiirdinen hoitoaika oli 41.5 paivaa. Yli vuoden kestineiden
hoitojaksojen osuus kaikista terveyskeskussairaaloiden hoitojaksoista oli 1 %, mutta
niiden osuus kaikista hoitopiivistd oli 43 %. Terveyskeskussairaaloiden asema
jatkohoitopaikkana edelleen vahvistui. Potilaista 13.5 %:lla oli pitkaaikaishoidon péditos
ja he kéyttiviat 59 % kaikista hoitopdivistd. Hoitoon tulon yleisin syy oli somaattisen
sairauden hoito tai tutkimus (73 %), toiseksi yleisin fyysiset syyt (17 %).
Tarkoituksenmukaiseksi hoitopaikaksi 6 %:lle arvioitiin koti ja 14 %:lle vanhainkoti tai
vastaava hoitolaitos, yhteensid nami kaksi ryhmaa kayttivat lahes 15 % laskennassa
mukana olleiden potilaiden kaikista hoitopéivista ~ vuonna 1997.
Terveyskeskussairaaloiden  pitkdaikaishoidossa olleista 60 %:lle  arvioitiin
tarkoituksenmukaiseksi  hoitopaikaksi terveyskeskus ja 18 %:lle vanhainkoti

(Kauppinen 1999).

Julkinen sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelmé kattaa vain osan vanhusten tarvitsemasta
avusta. Raassinan (1994) arvion mukaan vahintdan kaksikolmasosaa yli 65-vuotiaiden
saamasta avusta on perheeltd, sukulaisilta, naapureilta ja ystaviltd. Apua tarvitsevia
vanhuksia, jotka ovat pelkistdan omaisten avun varassa on arvioitu olevan noin 12 %
yli 65-vuotiaasta viestostd. Vuonna 1994 tdmi merkitsi noin 86 000:ta vanhusta. Néin

laitoshoitoa on voitu siirtad tai siltd on valtytty kokonaan.



Vanhuspalvelut on perinteisesti tuotettu 90 %:sti julkisen tahon, ldhinnid kuntien
toimesta valtion osin rahoittamina. Nykyisille vanhuspalveluille on tyypillistd
palvelujen monituottajuus. Monituottajuus koostuu neljdsta tuottajatahosta: 1. kuntien,
julkiset palvelut, 2. kaupalliset, liikeperiaatteella tuotettavat palvelut, 3. voittoa
tuottamattomien yhteisdjen palvelut, 4. kansalaisten toteuttama omaishoito, naapuriapu
ja vapaaehtoistyo. (Koskisen ym. 1998.) Vuonna 1997 vanhainkotihoidosta 21 % oli
yksityisten palvelutuottajien tuottamaa (Kauppinen 1998). Laitosten ja avopalvelujen
vélinen raja on hamartynyt uusien erilailla tuettujen asumismuotojen ja palveluasumisen
myotd. Taméd aiheuttaa ongelmia laitoshoidon kiyton tutkimiselle: onko kyseessd

laitoshoito vai avohoito (Laukkanen 1998, Noro 1998).



3 TUTKIMUSTULOKSIA LAITOSHOIDON KAYTOSTA JA SIIHEN
LIOTTYVISTA DEMOGRAFISISTA JA SOSIOEKONOMISISTA
TEKIJOISTA

Laitoshoidon kéytto on eri maissa hyvin erilaista. Pitkdaikaissairaiden ja pitkdaikaisesti
hoivaa tarvitsevien palvelut on jarjestetty eri maissa toisistaan hyvin poikkeavilla
tavoilla, tdhdn vaikuttavat mm. kulttuuri-, elinkeinorakenne- ja sukupuolisopimuserot
(Lehto & Kokko 1996). Nama erot on huomioitava eri maissa tehtyjd tutkimuksia

arvioitaessa.

Laitoshoitoon joutumisen syyt eivét ole yksiselitteisid, vaan takana on useimmiten
useiden syiden yhdistelma (Wolinsky ym. 1992; Foley ym. 1992, Boult ym. 1993,
Young ym. 1994, Rockwood ym. 1996, Noro 1998). Yksilostd johtuvista syistd
tirkeimmét ovat pitkaaikaissairauksista ja  vanhenemismuutoksista johtuvat
toimintakyvyn heikentyminen ja avuntarpeen lisddntyminen. Lisiksi laitoshoitoon
siirtymiseen vaikuttavat muun muassa elinympéristd, sosiaaliset ja taloudelliset
voimavarat, laitospaikkojen tarjonta ja valintakriteerit. Laitoshoitoon hakeutumisen
pddasiallinen syy on sairaus. Useiden ja pitkdaikaisten sairauksien esiintyminen
samanaikaisesti lisaa laitoshoidon  kiyttod (Incalzi ym. 1992). Runsas
vanhainkotipaikkojen tarjonta nédyttad lisddvdn pitkdaikaishoitoa (Greene & Ondrich
1990, Liu ym. 1991). Padosin laitoshoidon kiyttod selvittivit tutkimukset kasittelevit

vanhainkotihoitoa ja pitkiaikaishoitoa.

3.1 Idn vaikutus

Iin myo6té laitoshoidon tarve kasvaa (Heikkinen 1986, Niinistd 1987, Valvanne 1992;
Wolinsky ym. 1992, Klein & Salaske 1994, Noro 1998). 80 vuotta on osoittautunut
rajaksi, jonka jdlkeen kaikkinainen avuntarve lisdéintyy merkittdvisti. Ian kertyessd

pitkaaikaisessa hoidossa olevien osuus viestosti nousee.



Vuonna 1991 suoritetusta asiakas- ja potilaslaskennasta ilmenee, ettid pitkdaikaisessa
hoidossa oli joka viides ikdryhmastd 80-84-vuotiaat ja titd vanhemmista joka kolmas
(Noro & Lounamaa 1993). Helsingin vanhustutkimuksen (Valvanne 1992) mukaan 75-
vuotiasta 8 % asui laitoksessa, 80-vuotiaista 17 % ja 85-vuotiasta 31 % eli laitoshoidon
tarve kaksinkertaistui viiden vuoden vilein. Vantaan vanhimpien tutkimuksessa
(Niinistd ym. 1996) ilmeni, ettdi 85 wvuotta tdyttineistdi kolmasosa (35 %) oli
pitkdaikaishoidossa, 85-89-vuotiaista laitoshoidossa oli 30 %, 90-94-vuotiaista 46 % ja
yli 95 vuotiaista 65 %. Tampereen Tervaskanto 90+- tutkimuksen keskeinen havainto
oli, ettd 90 vuotta tdyttaneistad vajaa puolet oli pitkdaikaishoidossa, mutta noin 40 %
kotona asuvista oli hyvikuntoisia ja suurelta osin omatoimisia (Jylhd ym. 1997).
Kauppisen (1999) mukaan vuonna 1997 vanhainkodeissa ja terveyskeskussairaaloissa
pitkdaikaishoidossa olleiden keski-ikdi oli 82 wuotta. Terveyskeskussairaaloiden
asiakkaista 43 % ja vanhainkotien asiakkaista 47 % oli vihintaéin 85-vuotiaita. Vuoden
1997 aikana 75 vuotta tayttaneistda 47 % oli ollut sairaalahoidossa vihintdin kerran

(Pelanteri & Nenonen 1998a).

3.2 Sukupuolen vaikutus

Naissukupuoleen liittyy korkeampi laitoshoidon kaytto (Wingard ym. 1987, Shapiro &
Tate 1988, Liu ym. 1991, Foley ym.1992, Rockwood ym. 1996, Noro 1998), miki
heijastaa naisten pidempad elinaikaa. Vuoden 1991 asiakas- ja potilaslaskennassa nelji
viidesosaa hoidossa olleista oli ikadntyneitd naisia (Noro & Lounamaa 1993). Aron
(1997) ja hinen tyotovereiden selvityksen mukaan 75 vuotta tdyttineilld naisilla on yli
50 % korkeampi riski joutua laitoshoitoon kuin miehilld. Noin joka kolmas yli 85-
vuotias nainen oli laitoshoidossa, vastaavan ikiisistd miehisti joka viides. Naiset
kayttavat elinaikanaan enemman laitoshoitoa; lihes kahdeksan kymmenesti henkilosta,
jotka ovat yli viisi vuotta laitoshoidossa, on naisia (Kemper & Murtaugh 1991). Yksi
neljdsta yli 85-vuotiaasta amerikkalaisesta naisesta asui vanhainkodissa, samanikisistd

miehistd yksi seitsemastd (Hing 1987).

Vantaan vanhimmista (Niinist6 ym. 1996) naiset kéyttivit miehid useammin
Iyhytaikaista vanhainkotihoitoa ja olivat myos pidempid aikoja hoidossa.

Pitkdaikaishoidossa olleista yli 80 % oli naisia. Heikkinen (1986) tutki Tampereella



vanhainkotiasukkaiden terveydentilaa ja ennustetta. Kymmenen vuoden seuranta-aikana
naisten osuus vanhainkotiin tulleista kasvoi liahes 10 %:lla. Pitkiaikaishoitoon
Helsingissa vuosina 1978-1987 pyrkineistéd valta-osa oli naisia ja naisten osuus lisdantyi
tutkimusaikana 10 %:lla (Aalto 1991). Naiset joutuvat helpommin laitoshoitoon kuin
miehet, joilla on useimmin kotona hoitava puoliso. Boultin ja hinen tyétovereidensa
tutkimuksen mukaan toistuviin sairaalahoitoihin olivat yhteydessd miessukupuoli,
korkea ikd, huono itsearvioitu terveydentila, sepelvaltimosairaus, sokeritauti sekd
kuluneen vuoden aikana aiempi sairaalahoito tai yli kuusi lddkarissa kiayntid (Boult ym.

1993).

3.3 Siviilisdéidyn vaikutus

Lukuisissa tutkimuksissa on todettu puolisoa ilman olevien henkildiden — naimattomat,
lesket, eronneet - laitoshoitoon joutumisen olevan yleisempdd kuin puolison kanssa
elavilla (Aalto 1991; Kemper & Murtaugh 1991, Klein & Salaske 1994, Niinisté ym.
1996, Rockwood ym. 1996, Noro 1998). Kahdessa tutkimuksessa leskeydella ei todettu
olevan yhteyttd laitoshoitoon joutumiseen, yksinasumisella kylldkin (Branch & Jette
1982, Greene & Ondrich 1990).

Vuonna 1991 pitkaaikaishoidossa olleista suurin osa oli siviilisdadyltddan leskii tai
naimattomia (Noro & Lounamaa 1993). Vantaan vanhimpien tutkimuksessa ilmeni, etti
kaikista 85 vuotta tdyttaneistd naimisissa tai avoliitossa oli 14 % vanhuksista. Naisista
6 % oli naimisissa, miehistd 44 %. Naisista leskid oli 80 % ja miehistd 49 %. Leskeni
vietetty aika oli keskimadrin 21 vuotta. (Niinisté6 ym. 1996.) Helsingissi vuosina 1978-
1985 laitoshoitoon pyrkineistd joka viides oli naimisissa, joka neljis naimaton, lihes
puolet leskii ja joka kymmenes eronnut. Vanhimmissa ikiryhmissé eronneita oli alle 5

%, nuorimmista ikdryhmistd enemman kuin joka neljas oli eronnut. (Aalto 1991.)

Amerikkalaisen tutkimuksen mukaan valtaosa (85 %) vanhainkotiin tulijoista oli
tulohetkelld ilman puolisoa: 65 % oli leskid, 14 % naimattomia ja 6 % oli eronneita
(Hing 1987). 80 ikdvuoteen asti leskilli on suurempi laitoshoidon riski kuin
naimattomilla, mutta 85 ikdvuoden jalkeen naimattomien riski on suurempi (Cohen ym.

1988).
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3.4 Sosioekonomisen aseman vaikutus

Sosioekonominen asema on kédnteisesti yhteydessid vieston terveydentilaan: miti
matalampi sosioekonominen asema, sitd huonompi terveydentila. Sosioekonomiset erot
ovat yleensd kaventuneet vanhemmissa ikaryhmissd, koska kuolleisuus on suurempi
alemmissa sosiaaliryhmissi ylempiin verrattuna jo varhaisessa keski-idssi. (Valkonen
ym. 1990, Valkonen 1995.) Sosioekonomisia kuolleisuuseroja oli kuitenkin
havaittavissa ainakin 90 ikdvuoteen saakka (Valkonen ym. 1990). Tarkeimmét
sosioekonomisen aseman mittarit ovat koulutustaso, ammattiasema tai ammattiryhmai

kuvaava sosioekonominen asema, tulotaso ja omaisuus.

Tutkimukset osoittavat, ettd alempi sosiaaliryhmi on yhteydessd pitkiaikaiseen
laitoshoitoon (Niinisté 1987, Valkonen ym. 1990, Liu ym. 1991, Rockwood ym. 1996).
Valkonen (1990) tyétovereineen kuvasi kuolleisuuden kehitysta ammatin perusteella
muodostetuissa sosiaaliryhmissid seka koulutusryhmissi. Pitkaaikaishoidossa olleista
suurin osa oli entisid erikoistumattomia tyontekijoitd ja pienin osuus oli ylempii
toimihenkil6itd. Laitoksessa asuvien ylikuolleisuus oli miehilli suurinta ylemmilla
toimihenkil6illd ja vahaisinti erikoistumattomilla tyontekijoilld. Namid havainnot
voidaan tulkita siten, ettd korkeassa sosioekonomisessa asemassa olevilla vanhuksilla
siirtyminen laitoshoitoon liittyy nimenomaan heikentyneeseen terveydentilaan.
Lappeenrannan vanhustutkimuksen (Metso 1989) tulos poikkeaa tisti, koska
vanhainkodista sairaalaan siirtyneet kuuluivat korkeampaan sosiaaliryhmain kuin ne,
jotka jaivat vanhainkotiin. Samassa tutkimuksessa ilmeni myo6s avohoitopalveluiden

kédyton olleen korkeampaa ylemmissi sosiaaliryhmissa.

Keskiméki (1997) tutki sairaalapalvelujen kdyton sosiaalista oikeudenmukaisuutta.
Sosioekonomisen aseman indikaattoreina kéytettiin sosiaaliryhmad, koulutusta ja
kéytettdvissa olevia tuloja. Vaikka lyhytkestoisen (alle 30 vuorokautta) somaattisen
sairaalahoidon kokonaiskéyttd jakautui sosiaaliryhmittiin tarpeen mukaan, niin
yksittdisten hoitotoimenpiteiden kiytossd oli merkittivid sosiaaliryhmien vilisid eroja.
Matalimpiin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvat kayttivit enemmaén sairaalapalveluja

kuin ylempiin sosiaaliryhmiin kuuluvat kaikissa ikdryhmissd ja molemmilla
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sukupuolilla. Miesten sosioekonomiset erot olivat jyrkempid kuin naisten.

Keskimaariinen hoitoaika oli pidempi alempiin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvilla.

Kansainvilisessid kirjallisuudessa esitetyt tutkimustulokset tulotason vaikutuksesta
laitoshoitoon ovat ristiriitaisia. Tata selittanevat seké eri maiden viliset kulttuurierot ettd
laitoshoidosta aiheutuvien kustannusten merkitys yksilélle ja perheelle. Matalan
tulotason on katsottu vihentivin laitoshoitoa (Palmore 1976), lisaavin laitoshoitoa
(Vicente 1979, Branch & Ku 1989, Liu ym. 1991, Foley ym. 1992) tai tulotasolla ei ole
todettu olevan vaikutusta laitoshoitoon (McCoy & Edwards 1981, Greene & Ondrich
1990, Hanley ym.1990, Steinbach 1992, Tsuji ym. 1995). Liebermannin ja Kramerin
(1991) tutkimuksessa ilmeni, etti kotona dementiaa sairastavan henkilon hoitajan

taloudellisilla vaikeuksilla oli laitoshoitoa lisddva vaikutus.

Korkeampi koulutustaso liittyy parempaan terveydentilaan ja toimintakykyisyyteen
(Raassina 1994). Noron (1998) tutkimustulosten mukaan pitkaaikaishoidossa olevat,
kotona selviytyviksi arvioidut potilaat olivat kotona asuviin verrattuna huonommin
koulutettuja, idkk#ampia ja naimattomia. Matalan koulutustason on todettu vahentavan
laitoshoitoa (Palmore 1976) tai silld ei ole todettu olevan vaikutusta (Vicente 1979,

Cohen ym.1986, Greene & Ondrich 1990, Kemper & Murtaugh , Rockwood ym. 1996).

3.5 Yksin asumisen ja yksindisyyden kokemisen vaikutus

Yksin asuminen saattaa merkita iakkaille paitsi riippumattomuutta ja vapautta, myos
yksindisyyttd ja eristaytymistd. Useiden tutkimusten mukaan yksin asuminen lisaa
laitoshoitoon joutumista (Heikkinen 1986, Anttila 1987, Kovar & Stone 1992;
Steinbach 1992, Noro & Lounamaa 1993, Niinisto6 ym. 1996). Yksin asuvien
mahdollisuudet saada apua ovat pienemmat kuin jonkun toisen kanssa asuvilla (Iliffe
ym. 1992, Raassina 1994). On myos tutkimuksia, joiden mukaan yksin asuminen ei
ollut yhteydessi pitkaaikaiseen laitoshoitoon (Wolinsky & Johnsson 1991, Nygaard &
Albrektsen 1992) eika toistuviin sairaalajaksoihin (Wolinsky & Johnsson 1991, Boult
ym. 1993).
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Anttila (1987) tutki yksin asuvien vanhusten terveys- ja sosiaalipalvelujen kaytt6d
maaseudun haja-asutusalueella. Yksin asuvilla oli 3.1- kertainen riski joutua
vanhainkotiin ja heilld oli 4.4 kertaa enemmin vanhainkotipdivid kuin muilla
vanhuksilla. Pitkaaikaishoitoon Helsingissd pyrkineistd yli puolet oli yksin asuvia ja
heidédn osuutensa lisddntyi 10 %:lla kahdeksan vuoden tutkimusaikana. Yksin asuminen
lisddntyi merkittavasti idn mukana ja selvd muutos tapahtui 75 ikdvuoden jalkeen. Yksin
asuvat miehet kirsivit yksindisyydestd enemman kuin naiset. (Aalto 1991.) Tampereella
noin puolet kaikista vanhainkotiasukkaiksi tulleista oli asunut yksin ja naiset miehia
yleisimmin. Joka neljinnelld miehelld ja joka kolmannella naisella yhtend tulosyyni
vanhainkotiin oli yksindisyys, sosiaalinen eristdytyneisyys ja ihmissuhteiden
puutteellisuus. (Heikkinen1986.) Vantaan vanhustutkimuksen tulosten mukaan (Niinisto
ym. 1996) yksin asuvia oli 40 % kaikista 85 vuotta tayttaneistd, kotona asuvista yksin
asuvien osuus oli korkea, 60 %. Tampereella yli 90 vuotiaista naisista asui yksin 75 %

ja miehisti alle puolet (Jylhda ym. 1997).

Ikivihredt- projektin (Heikkinen ym.1992) yksin asuvista 65-84-vuotiaista 39 % ja
jonkun toisen kanssa asuvista 22 % oli ainakin ajoittain yksindisid. Yksin asuvista
miehistd yli puolet (52 %) oli ainakin ajoittain yksindisid, kun jonkun toisen kanssa
asuvien miesten vastaava osuus oli 16 %. Vanhusbarometrin (1998) mukaan melko
monet (36 %) tuntevat itsensi ainakin joskus yksiniiseksi. Noin 4 % ilmoittaa olevansa
usein yksindinen. Yksindisyyden tunne oli selvisti yleisempas idkkailld, jotka olivat
tyytymattomia elamiin ja joilla huono oli terveys ja vahdn sosiaalisia kontakteja.

Yksindisyyden kokeminen oli yleisempad myds yksin asuvilla ja yli 80-vuotiailla.

Suomessa melkein puolella vuonna 1991 pitkaaikaishoitoon tulleilla oli yhtend
tulosyynd yksindisyys tai turvattomuus (Noro & Lounamaa 1993). Vuoden 1997 aikana
vanhainkodeissa tai vastaavissa hoitolaitoksissa pdattyneissd hoitojaksoissa hoitoon
tulon paisyy oli 5.7 %:lla yksindisyys tai turvattomuus, pitkaaikaisasiakkaista 2.4
%:lla. (Kauppinen 1998.) Pelanterin ja Nenosen (1998b) mukaan vuonna 1997
terveyskeskussairaaloissa paattyneissd hoitojaksoissa yksinaisyys tai turvattomuus oli
hoitoon tulon padsyyna 0.5 %:lla. Potilaista 25 % oli miehii ja heidan keskimaarainen

hoitoaikansa oli 17 paivaa.



3.6 Sosiaalisten tukiverkostojen vaikutus

Tutkimukset osoittavat, ettd idkkailli on paljon sosiaalisia kontakteja.
Vanhusbarometrin  (1998) mukaan idkkdistd lihes puolet (47 %) tapaa
henkilokohtaisesti tai on puhelinyhteydessi liahiomaistensa kanssa paivittdin ja nelja
viidesosaa (85 %) vihintadn kerran viikossa. Kolme neljastid (74 %) on yhteydessi
ystiaviinsd ainakin kerran viikossa ja runsas kolmannes (35 %) paivittdin tai lahes
paivittain. Vajaa kymmenesosa (8 %) on yhteydessé ystaviinsd harvemmin kuin kerran
kuukaudessa. Naisilla on miehid enemmén yhteyksid lapsiin, sukulaisiin ja ystéviin
(Raassina 1994). Vantaan vanhimpien tutkimuksessa (Niinistd ym. 1996) kotona
asuvista yli 85-vuotiaista kahdella kolmasosalla oli paivittdin yhteys laheistin tai

ystaviin.

Lukuisten tutkimusten mukaan vihiinen tai puuttuva sosiaalinen tukiverkosto ennakoi
myohempad laitokseen joutumista (Niinisté 1987, Shapiro & Tate 1988, Metso 1989,
Steinbach 1992; Wolinsky ym. 1992, Freedman ym. 1994). On myds tutkimuksia,
joiden mukaan epévirallisella avulla ei ollut vaikutusta laitoshoitoon  (Greene &
Ondrich 1990; Hanley ym. 1990; Newman ym. 1990). Auttavan henkilon tuki vdhensi
pitkdaikaiseen laitoshoitoon joutumista (Niinistd ym. 1987, Wingard ym. 1987,
Wolinsky & Johnsson 1991, Rockwood ym. 1996). Kolmessa eri tutkimuksessa
todettiin, ettd dementiapotilaan pitkdaikaiseen laitoshoitoon siirtymiseen vaikuttivat
auttavan henkilon terveydentila ja asenne hoidettavaa kohtaan (Pruchno ym 1990,
Nygaard 1991, Cohen ym. 1993). Myos auttavan henkilén ominaisuuksilla oli yhteyttd
vanhainkotiin siirtymiseen (Tsuji 1995) ja auttavan henkilon toive laitokseen péddsystd

nopeutti laitokseen padsyd (Pruchno ym. 1990, Aalto 1991; Nygaard 1991).

Sosiaalisten tukiverkostojen ja niistd saatavan sosiaalisen tuen on todettu edesauttavan
1dkkédn kotona selviytymistd. Ennen kaikkea perheen jasenten merkitys on olennaista
laitoshoitoon siirtymisen kannalta. Gothonin (1990) mukaan varmimmin pitkaaikaista
omaisapua saavat vanhukset, joilla on aviopuoliso tai samalla paikkakunnalla asuva
aikuinen tytdr. Miesten tdrkein avunantaja on vaimo ja naisilla lapset. Lahinna henkista
tukea vanhukset odottavat ja saavat muilta sukulaisilta ja ystaviltd. Maaseudulla

naapuriapua saadaan jonkin verran, mutta kaupungeissa naapureiden merkitys auttajina
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on vihiinen. Lempisen (1995) tutkimus osoitti, ettd turkulaisvanhusten tiarkeimmit
sosiaalisen tuen lahteet olivat perhe, puoliso ja lapset perheineen. Tukea saatiin lapsilta
tai kotipalvelusta, ellei puolisoa ollut. Kotipalvelu ja kotisairaanhoito olivat ensisijaiset
tuen léhteet niilld, joilla ei ollut perhettd, puoliso oli huonokuntoinen tai lapset eivit
pystyneet tai halunneet auttaa. Vanhusbarometrin (1998) mukaan kaksikolmasosaa yli
75-vuotiaista saa pitkdaikaista apua tai hoitoa arkipaivdn toimiin. Useimmiten apua
antavat puoliso (49 %) ja oma lapsi (42 %). Vuonna 1998 puoliso toimi avunantajana

kaksi kertaa yleisemmin kuin vuonna 1994.

Tutkimustulosten mukaan aviopuolison toimiessa avunantajana laitoshoidon riski oli
pienempi kuin muiden perheenjisenten toimiessa avunantajana (Narain ym.1988,
Liebermann & Kramer 1991, Pearlman & Crown 1992). Perheenjisenten siaannollinen
yhteydenpito vahensi laitoshoitoon joutumista (Freedman ym. 1994) ja perheenjisenilla
oli vaikutusta hoitoajan pituuteen vanhainkodissa (Freedman 1993). Aviopuolison
olemassaolo vahensi hoitoajan pituutta miehilli nelji kuukautta ja naisilla kolme
kuukautta, lapsen olemassaolo vahensi naisten hoitoaikaa kolmella kuukaudella,

miesten hoitoajan pituuteen lapsilla ei ollut vaikutusta.

Jyvédskyldssi vuonna 1989 vanhainkotiin muuttaneista 15 %:lla oli hoitoon tulon
paasyynd huolehtijan puute (Heikkinen ym. 1991). Vuoden 1997 aikana
vanhainkodeissa tai vastaavissa hoitolaitoksissa paittyneissd hoitojaksoissa hoitoon
tulon pédsyy oli 2.6 %:lla omaisten avun puute, pitkiaikaisasiakkaista 1.1 %:lla.
(Kauppinen 1998.) Pelanterin ja Nenosen (1998b) mukaan terveyskeskussairaaloissa
vuonna 1997 péidttyneissd hoitojaksoissa omaisten avun puute oli hoitoon tulon
paasyynd 0.6 %:lla . Potilaista 43 % oli miehii ja heidan keskimiirdinen hoitoaikansa

oli 29 paiviia.
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata 75- ja 80-vuotiaiden jyviskylaldisten
miesten ja naisten laitoshoidon kayttéd vuosina 1990-1994 ja tarkastella laitoshoidon
kdyttoon yhteydessda olevia tekijoitd. Tutkimuksessa keskityttiin sosioekonomisen
aseman ja ldheisten ihmisten antaman tuen vaikutuksiin. Laitoshoidon kiyttdd ja sithen
mahdollisesti vaikuttavia tekijoitd tarkasteltiin sekd koko aineiston ettd miesten ja
naisten osalta erikseen. Vanhainkodeilla pitkdaikaishoidossa olleita tarkasteltiin omana

ryhménai.

TUTKIMUSONGELMAT:

1. Kuinka paljon ja missd hoitopaikoissa 75- ja 80-vuotiaat jyviskylildiset miehet ja
naiset ovat olleet laitoshoidossa vuosina 1990-19947

2. Ovatko sukupuoli, siviilisadty, koulutus ja taloudellinen asema yhteydessi
laitoshoidon kaytto6n?

3. Onko laheisten ihmisten antama tuki yhteydessi laitoshoidon kiyttéén?
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5 AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimusaineistona kiytettiin vuonna 1989 75-vuotiaista ja vuonna 1990 80-vuotiaista
kerittyd haastatteluaineistoa sekd vuosien 1990-1994 laitoshoito- ja kuolintiedostoa.
Aineistot kuuluvat Ikivihredt-projektiin. Ikivihreét-projektin tarkoituksena on selvittaa
65-vuotiaiden ja sitdi vanhempien jyviaskylilaisten fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista
terveyttd ja toimintakykya. Osana projektia kutsuttiin vuonna 1989 kaikki 75-vuotiaat ja
vuonna 1990 kaikki 80-vuotiaat sekd kotona ettd laitoksissa asuneet henkilot
haastattelu- ja laboratoriotutkimuksiin. Haastattelut suoritettiin  strukturoidulla
haastattelulomakkeella tutkittavien kotona. Kysymykset koskivat sosioekonomista
asemaa, asuinoloja, sosiaalista tukea ja kontakteja, paivittdisista toiminnoista
selviytymists, terveydentilaa ja palveluiden kayttod. Haastattelijoina toimivat
Jyvaskyldn yliopiston eri koulutusohjelmien opiskelijat. Heiddt koulutettiin

haastattelujen suorittamista varten. (Kauppinen 1992.)

75-vuotiaiden aineisto koostuu kaikista vuoden 1989 alussa elossa olleista vuonna 1914
syntyneistd jyvéskylaldisistd ja 80-vuotiaiden aineisto vastaavasti kaikista vuoden 1990
alussa elossa olleista vuonna 1910 syntyneistd henkiloistd. Vuonna 1989 75-vuotiaita
tutkittavia oli 388, joista 355 (91.5%) haastateltiin. Naistda miehida oli 119 (33.5%) ja
naisia 236 (66.5%). Vuonna 1990 80-vuotiaita tutkittavia oli 291, joista 262 (90.0%)
haastateltiin. Naistd miehii oli 74 (28.2%) ja naisia 188 (71.8%). Osa haastatteluista oli
sijaishaastatteluja. Tutkimuksesta kieltdytyminen oli yleisempaa vanhemmilla kuin
nuoremmilla henkil6illa. Yleisin kieltdytymisen syy oli sairaus. (Kauppinen 1992.)

Koko tutkimusaineisto on kuvattu taulukossa 1.



TAULUKKO 1. Haastateltujen, sijaishaastateltujen, kieltaytyneiden, tavoittamatta
jaaneiden ja kuolleiden méaarat ( n/ %) vuonna 1989 75-vuotiaiden ja vuonna 1990 80-
vuotiaiden jyvaskylaldisten haastatteluaineistossa.

Haastatteluun 75-vuotiaat 80-vuotiaat
osallistuminen
Miehet Naiset Yhteensd Miehet Naiset Yhteensa
n % n % n % n % n % n %

Haastatellut 119 937 231 885 350 902 70 897 185 869 255 876

Sijaishaastatellut 0 0.0 5 19 5§ 1.3 4 51 3 1.4 7 24
Kieltaytyneet 6 47 19 73 25 64 2 26 19 89 21 72
Ei tavoitettu 0 00 2 0.8 2 0.5 1 1.3 1 0.5 2 0.7
Kuollut 2 16 4 1.5 6 1.6 1 13 s 23 6 2.1
Yhteensd 127 100 261 100 388 100 78 100 213 100 291 100

Laitoshoito- ja kuolintiedostoon ~ on kerdtty vuosina 1904-1923 syntyneiden
jyvaskylaliisten kuolleisuutta ja laitoshoidon kayttoa koskevia tietoja. Tiedosto kisittdd
seké pitkaaikaishoidon ettd lyhytaikaishoidon hoitopéivit kaupungin vanhainkodeissa,
yksityisissa vanhainkodeissa tai muissa vastaavissa ympdrivuorokautista hoitoa
antavissa yksikoissa (Matilda-koti, Pelastusarmeijan vanhainkoti, Sammonkadun
palvelukoti, Sotainvalidien Sairaskoti, Viitakoti), terveyskeskussairaalassa ja
keskussairaalassa (Keski-Suomen sairaanhoitopiirin sairaalat). Tiedot on keritty
sairaaloista ja vanhainkodeista sekd Keski-Suomen lddninhallituksen tilastoista.
(Laukkanen ym. 1999.) Tissd tutkimuksessa kaytettiin vuonna 1910 ja 1914
syntyneiden henkildiden laitoshoitotietoja vuosilta 1990-1994. Jatkossa tédssd tyOssd
vanhainkodeilla tarkoitetaan kaupungin vanhainkoteja, yksityisid vanhainkoteja tai

vastaavia ympérivuorokautista hoitoa antavia hoitolaitoksia.

Kokonaistutkimuksesta huolimatta laitoshoitoa tarvinneiden 75- ja 80-vuotiaiden

miesten osuus oli pieni jatkoanalyyseji ajatellen. Sekd 75- ja 80-vuotiaiden miesten
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(n=193) ettd 75- ja 80-vuotiaiden naisten (n=424) aineistot yhdistettiin kumpikin
omaksi ryhmikseen. Molempien ryhmien vastaukset késiteltiin ja analysoitiin omana
ryhméndidn. Ryhmien vilisid vastauksia verrattiin keskenadn. Laitoshoidon kiyttoa
kuvaavassa osassa vastauksia Kkdsiteltiin myos ikdryhmittain ja sukupuolittain.
Pitkaaikaishoidossa olleiden (n=71; miehid 15 ja naisia 56) vastauksia tarkasteltiin sekd
yhteni ryhméni ettd erikseen vanhainkodeissa pitkéaikaishoidossa olleita (n=47; miehid
10 ja naisia 37). Pitkdaikaishoidossa olleiden vastauksia verrattiin muiden tutkittavien
vastauksiin. Pitkdaikaishoidossa olleella tarkoitettiin henkilod, jolle oli tehty

pitkaaikaishoidon paatos.

Tarkastelun kohteena oli laitoshoidon kéytto hoitopéivind viiden vuoden seuranta-
atkana. Analysointivaiheessa laitoshoidon kaytto tiivistettiin kolmeen Iuokkaan: O
hoitopiivada, 1-90 hoitopdivdd ja yli 90 hoitopaivaa. Kolmeen eri luokkaan
sijoittuneiden miesten ja naisten keski-idt laskettiin. Miesten ikakeskiarvot: 76.9 vuotta
(0 hoitopaivad), 76.8 vuotta (1-90 hoitopiivad), 77.4 vuotta (yli 90 hoitopéivad).
Miesten ikakeskiarvoissa ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja eri ryhmien vililla.
Naisten ikikeskiarvoissa oli tilastollisesti merkitsevd ero kaikkien ryhmien vililld
(p<.001). Naisten ikékeskiarvot: 76.3 vuotta (0 hoitopiivad), 77.2 vuotta (1-90
hoitopaivai), 78.0 vuotta (yli 90 hoitopidivaa).

Laitoshoitoon mahdollisesti liittyvina tekijoind tutkimuksessa tarkasteltiin sukupuolta,
siviilisastyd, koulutusta, henkilokohtaisia nettotuloja, perheen nettotuloja, yksin
asumista, yksindisyyden kokemista, lasten olemassaoloa, lasten, sisarusten tai
sukulaisten ja ldheisten ystivien tapaamista sekd koettua suhdetta puolisoon tai
kumppaniin. Taustamuuttajat valittiin aikaisempien tutkimustulosten antamien
viitteiden perusteella. Tarkasteltavat muuttujat luokiteltiin tarvittaessa uudelleen
jatkoanalyysejd varten. Analyyseissid kiytetyt uudelleen luokitellut taustamuuttujat on

esitetty taulukossa 3 (sivu 29).

Tilasto-ohjelmana kiytettiin SPSS (Statistical Package for Social Science) ohjelmaa.
Tutkimuksessa kédytetyistda diskreeteisti muuttujista laskettiin frekvensseja ja
prosentteja. Luokitteluasteikollisten muuttujien vélisia  yhteyksid tarkasteltiin

ristiintaulukoimalla, jolloin tilastolliset testaukset suoritettiin Khin-
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riippumattomuustestilld. Jatkuvien muuttujien keskiarvotestauksissa kéytettiin Studentin
t-testid.  Jatkuvien muuttujien  vilisid  yhteyksid  tarkasteltin = Pearsonin
tulomomenttikorrelaatiokertoimen avulla. Tilastolliset merkitsevyydet on ilmoitettu p-

arvoina.
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6 TULOKSET

6.1 Laitoshoidon Kiyttd 75- ja 80-vuotiailla miehillii ja naisilla vuosina 1990-1994

6.1.1 Kokonaiskiyton tarkastelu

Tutkittavat olivat olleet seuranta-aikana laitoshoidossa 78 226 hoitopaivad. Miehet
kayttivit hoitopaivista 21 % ja naiset 79 %. 75-vuotiaiden osuus hoitopdivisté oli 45 %
ja heidin osuutensa tutkittavista oli 58 %. 80-vuotiaiden osuus hoitopéivista oli 55 % ja
heidian osuutensa tutkittavista oli 42 %. Hoitopéivistd 72 % kaytettiin pitkdaikaishoitoon
ja 28 % lyhytaikaishoitoon. Tutkittavista 11.5 %:lle tehtiin pitkaaikaishoidonpéitos

seuranta-aikana.

Kaikista hoitopaivistd vanhainkotien osuus oli 63 %, terveyskeskussairaalan 28 % ja
keskussairaalan 9 %. Pitkaaikaishoitopéivistd 84 % tuotettiin vanhainkodeissa ja 16 %
terveyskeskussairaalassa. ~ Lyhytaikaishoidon  hoitopéivistda 57 % tuotettiin
terveyskeskussairaalassa, 31 % keskussairaalassa ja 12 % vanhainkodeissa.
Tutkittavista 60 % oli tarvinnut keskussairaalan vuodeosastoja, 48 %
terveyskeskussairaalaa ja 19 % vanhainkoteja. Kaikilla laitoshoitoa kayttaneilla oli

keskimiirin 3.7 lyhytaikaista hoitojaksoa.

Ensimmaiisen seurantavuoden aikana joka kolmas (32.9 %) tutkittavista oli ollut
laitoshoidossa, miehistd 34.7 % ja naisista 32.1 %. Viiden vuoden seuranta-aikana
suurin osa (77.6 %) oli ollut laitoshoidossa (taulukko 2). Miehista 75.1 % ja naisista
78.8 % oli tarvinnut laitoshoitoa lyhyemman tai pitemmén aikaa. Miehistd yli kolme
kuukautta laitoshoidossa oli ollut 16.1 % ja naisista 23.1 %. Miehista joka neljds (24.9
%) ja naisista joka viides (21.2 %) ei ollut tarvinnut laitoshoitoa seuranta-aikana.
Laitoshoitoa tarvinneiden miesten ja naisten hoitoajoissa oli tilastollisesti merkitsevé
ero siten, ettd miesten keskimaardinen hoitoaika oli 111 hoitopdivad ja naisten 186

(p=.014).
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TAULUKKO 2. Laitoshoidon kéytt6 hoitopdivind viiden vuoden seuranta-aikana
(1990-1994) jyviskylalaisilla 75- ja 80-vuotiailla miehilla ja naisilla ( % / n).

Laitoshoidon kiytto Miehet Naiset Yhteensi
hoitopaivina n=193 n=424 n=617

% (n) % (n) % (n)
0 hoitopaivis 24.9 (48) 21.2 (90) 22.4 (138)
1-90 hoitopaivia 59.0 (114) 55.7 (236) 56.7 (350)
yli 90 hoitopaivad 16.1 (31) 23.1 (98) 20.9 (129)
Yhteensa 100.0 (193) 100.0 (424) 100.0 (617)

Puolet (50 %) laitoshoitoa kéyttaneistd oli tarvinnut useamman kuin yhden laitoksen

palveluja seuranta-aikana (kuva 1). Reilu kolmannes (37 %) oli ollut hoidossa kahdessa

laitoksessa ja joka kahdeksas (13 %) oli ollut kolmessa laitoksessa (keskussairaala,

terveyskeskussairaala, vanhainkodit).

50 %

OYhdessé
laitoksessa
(n=237)

B Kahdessa
laitoksessa
n=178)

Kolmessa

laitoksessa
(n=64)

KUVA 1. Yhden tai useamman laitoshoitomuodon kiytté viiden vuoden seuranta-

aikana (1990-1994) 75- ja 80-vuotiailla jyvaskylalaisilli (n=479).
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Keskussairaalaa oli tarvinnut 60 % tutkittavista ja heistd 55 % myds
terveyskeskussairaalaa ja 21 % vanhainkoteja. Keskussairaalassa hoidossa olleista 41 %
ei ollut tarvinnut muita laitoksia. Terveyskeskussairaalaa oli tarvinnut 48 % tutkittavista
ja heistd 69 % myos keskussairaalaa ja 29 % vanhainkoteja. Terveyskeskussairaalassa
hoidossa olleista 24 % ei ollut tarvinnut muita laitoksia. Vanhainkoteja oli tarvinnut 19
% tutkittavista ja heistd 75 % my0s terveyskeskussairaalaa ja 70 % keskussairaalaa.
Vanhainkodeilla hoidossa olleista 11 % ei ollut tarvinnut muita laitoksia. Suurin
yhteisten asiakkaiden miaird (n=204) oli keskussairaalalla ja terveyskeskussairaalalla.
Vanhainkodeilla oli yhteisid asiakkaita ldahes yhtd paljon terveyskeskussairaalan (n=86)

ja keskussairaalan (n=80) kanssa.

6.1.2 Ikiiryhmittiinen ja sukupuolittainen laitoshoidon Kiiytto

75-vuotiaista miehistd 25.2 % ja naisista 28.0 % ei ollut tarvinnut laitoshoitoa (kuva 2).
Miehistda 13.4 % ja naisista 16.5 % oli ollut yli kolme kuukautta laitoshoidossa.
Laitoshoitoa kiyttaneet miehet olivat hoidossa keskimaarin 112 hoitopdivdd ja naiset
148. 75-vuotiailla ei ollut sukupuolten vililla laitoshoidon kéytossd tilastollisesti
merkitsevid eroja. Kaikista hoitopéivistd 75-vuotiaiden miesten osuus oli 12.8 % ja
heidan osuutena tutkittavista oli 19.9 %. Kaikista hoitopédivistd 75-vuotiaiden naisten

osuus oli 32.1 % ja heidan osuutensa tutkittavista oli 38.2 %.

%

70
60
50 -
40 4 EAM iehet (n=119)
30 -~ CINaiset (n=236)
20 -

0 . : |

0 > 90 hoitopdivii

KUVA 2. 75-vuotiaiden jyviaskyldldisten miesten ja naisten (%) laitoshoidon kéytto

hoitopaivina viiden vuoden seuranta-aikana (1990-1994).
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80-vuotiaista miehistd 24.3 % ja naisista 12.8 % ei ollut tarvinnut laitoshoitoa (kuva 3).
Miehistd joka viides (20.3 %) ja naisista joka kolmas (31.4 % ) oli ollut yli kolme
kuukautta laitoshoidossa. 80-vuotiailla oli laitoshoidon kiytossd sukupuolten valilla
tilastollisesti merkitsevd ero (p=.005) siten, ettd laitoshoitoa kayttineiden miesten
keskimaariinen hoitoaika oli 109 hoitopaivaa ja naisten 226. Kaikista hoitopaivista 80-
vuotiaiden miesten osuus oli 7.8 % ja heidan osuutensa tutkittavista oli 12.0 %. Kaikista
hoitopaivista 80-vuotiaiden naisten osuus oli 47.3 % ja heidan osuutensa tutkittavista oli
30.5 %.

%
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KUVA 3. 80-vuotiaiden jyviskylalaisten miesten ja naisten (%) laitoshoidon kaytto

hoitopaivina viiden vuoden seuranta-aikana (1990-1994).

75- ja 80-vuotiaiden miesten keskimédraisissd hoitoajoissa ei ollut tilastollisesti
merkitsevid eroja. 80-vuotiaiden miesten keskimaariinen hoitoaika oli hieman lyhyempi
kuin 75-vuotiaiden miesten. 80-vuotiaat naiset olivat olleet seuranta-aikana
laitoshoidossa noin 2.5 kuukautta kauemmin kuin 75-vuotiaat, mutta ero ei ollut

tilastollisesti merkitseva (p=.069).
6.1.3 Laitoskohtaisen kiiyton tarkastelu
Keskussairaalan vuodeosastoja oli kayttanyt 60 % (n=373) tutkittavista (kuva 4).

Keskimadriinen hoitoaika oli 19 hoitopaivaa. Tutkittavista 13 oli ollut hoidossa yli 90

hoitopaivia seuranta-aikana. Sukupuolten tai ikdryhmien valilld ei ollut eroja.



%
70

60
50
40
30
20
10

7

24

EA75-vuotiaat
miechet (n=119)
CJ75-vuotiaat
naiset (n=236)
B80-vuotiaat
miehet (n=74)
EJ80-vuotiaat
naisct (n=188)

hoitopédiviaa

KUVA 4. Keskussairaalan vuodeosastojen kaytto hoitopdivind jyvaskylalaisilla 75- ja

80-vuotiailla miehilla ja naisilla (%) viiden vuoden seuranta-aikana (1990-1994).

Tutkittavista 48 % (n=297) oli ollut hoidossa terveyskeskussairaalassa (kuva 5) ja

heistd 82 % oli lyhytkestoisessa hoidossa (1-90 hoitopiivii). Keskimadrainen hoitoaika

oli 73 hoitopaivas, miehilla 61 ja naisilla 78 hoitopdivaa. 75-vuotiailla ja 80-vuotiailla

ei ollut sukupuolten vililla tilastollisesti merkitsevia eroja. 75- ja 80-vuotiaiden naisten

laitoshoidon kaytossa oli tilastollisesti merkitseva ero (p=.016). 75-vuotiaiden naisten

keskiméériinen hoitoaika oli 52 hoitopdivad ja 80-vuotiaiden naisten 102. 75-vuotiaat

miehet olivat olleet hoidossa keskiméarin 44 hoitopaivii ja 80-vuotiaat 86. Ero ei ollut

tilastollisesti merkitseva.
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hoitopaiviaa

KUVA 5. Terveyskeskussairaalan vuodeosastojen kaytto hoitopéivind jyvaskylalaisilla

75- ja 80-vuotiailla miehilld ja naisilla (%) viiden vuoden seuranta-aikana (1990-1994).
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Vanhainkotien palveluja oli kdyttanyt 19 % (n=115) tutkittavista (kuva 6) ja heisti 52 %
oli ollut hoidossa yli 90 hoitopaivad. Keskiméardinen hoitoaika oli 1.2 vuotta (429
hoitopaivia, miehilld 339 ja naisilla 455 hoitopéivad). 75-vuotiailla ei ollut sukupuolten
vélilld tilastollisesti merkitsevid eroja. Tilastollisesti merkitsevi ero oli 80-vuotiaiden
miesten ja naisten laitoshoidon kéytossd (p=.036). Miehet olivat hoidossa keskiméirin

201 hoitopdivéai ja naiset 448.

E75-vuotiaat
miechet (n=119)

C175-vuotiaat
naiset (n=236)

E80-vuotiaat
michet (n=74)

El180-vuotiaat

K naiset (n=188)
hoitopdivia

7

KUVA 6. Vanhainkotien kayttoé hoitopéivind jyvaskylaliisilli 75- ja 80-vuotiailla

miehillé ja naisilla (%) viiden vuoden seuranta-aikana (1990-1994).

80-vuotiaat
naiset (n=164)

80-vuotiaat . .
michet (n=56) B Vanhainkodit
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KUVA 7. Jyvéskylaldisten 75- ja 80-vuotiaiden miesten ja naisten hoitopdivien
prosenttijakaumat vanhainkodeissa, terveyskeskussairaalassa ja keskussairaalassa viiden

vuoden seuranta-aikana (1990-1994).
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Kuvassa 7 on esitetty eri laitosten hoitopdivien jakautuminen ikaryhmittdin ja
sukupuolittain.  Kaikista hoitopéivista ldhes kaksikolmasosaa (63 %) kertyi
vanhainkodeilta. 80-vuotiaat miehet kayttivit muita ryhmia vahemmén vanhainkoteja ja

enemmin terveyskeskussairaalaa.

6.1.4 Pitkiaaikaishoito

Tutkittavista 71:lle henkilslle (11.5 %) oli tehty pitkaaikaishoidon paités seuranta-
aikana. Naiset olivat miehid useammin pitkéaikaishoidossa. Paitoksistd 15 (7.8 %) oli
tehty miehille ja 56 (13.2 %) naisille. Sukupuolten vililli ei -ollut tilastollisesti
merkitsevid eroja seuranta-ajan lopussa. Pitkdaikaishoidossa oli 5.9 % michisté ja 9.7 %
naisista, jotka olivat tutkimuksen alkaessa 75-vuotiaita ja 10.8 % miehistd ja17.6 %

naisista, jotka olivat tutkimuksen alkaessa 80-vuotiaita.

Pitkdaikaishoidossa oli tutkimuksen alussa 24 henkilod (3.9 %). Heistd oli 75-vuotiaita
naisia yhdeksan ja miehia nelja sekd 80-vuotiaita naisia yhdeksin ja miehia kaksi,
Tutkittavista kaksi oli ollut 18 vuotta pitkiaikaishoidossa ennen tutkimuksen alkua.
Tutkimuksen lopussa pitkdaikaishoidossa oli 31 henkilod (5.0 %). Heistd oli
tutkimuksen alussa 75-vuotiaita naisia 12 ja miehid kolme seké tutkimuksen alussa 80-
vuotiaita naisia 14 ja miehid kaksi. Tutkittavista seitsemin oli koko tutkimusajan
pitkdaikaishoidossa. Kaikki olivat naisia, 75-vuotiaita kaksi ja 80-vuotiaita viisi.
Pitkdaikaishoidossa olleista 56 % kuoli seuranta-aikana. Keskimazriinen hoitoaika oli

2.3 vuotta (838 hoitopaivad, miehilld 696 ja naisilla 877 hoitopaivaa).

Pitkdaikaishoidossa olleista (n=71) 47:n hoitopaikka oli vanhainkoti ja ll:sta
terveyskeskussairaala. Lisdksi 13 henkiloa oli tutkimusaikana pitkdaikaishoidossa seki
vanhainkodeissa etti terveyskeskussairaalassa. Seuranta-aikana pisimmét hoitoajat
olivat vanhainkodeissa pitkéaikaishoidossa olleilla, he olivat hoidossa keskiméasrin 2.2
vuotta. Terveyskeskussairaalan pitkdaikaispotilaiden hoitoaika oli keskimairin 1.3
vuotta. Lyhyimmit hoitoajat, keskimarin 9.5 kuukautta, olivat henkil6illa, jotka olivat

pitkdaikaishoidossa seka vanhainkodeissa etti terveyskeskussairaalassa.
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Keskussairaalan vuodeosastoja oli kayttanyt 49 % pitkdaikaishoidossa olleista;
vanhainkodeissa hoidossa olleista 57 %, terveyskeskussairaalassa olleista 18 % seki
vanhainkodeissa ja terveyskeskussairaalassa olleista 46 %. Pitkiaikaishoidettavista 9 %

oli ollut hoidossa seka keskussairaalassa, terveyskeskussairaalassa etti vanhainkodeilla.

6.2 Sosiockonominen asema ja Liheisten ihmisten antama tuki 75- ja 80-vuotiailla

miehilli seki 75- ja 80-vuotiailla naisilla vuonna 1989 ja vuonna 1990

Téssd osassa tarkastellaan tutkittavien sosioekonomista asemaa ja liheisiltd ihmisilta

saatua tukea sukupuolittain ristiintaulukoinnin ja Khin-testin avulla (taulukko 3).

Tutkittavista miehistd naimisissa oli 77.7 % ja naisista 20.0 %. Leskii oli tutkittavista
42.5 %: naisista 55.2 % oli leskia ja miehistd 14.5 %. Siviilisdtyerot miesten ja naisten

valilla olivat tilastollisesti erittdin merkitsevid (p<.001).

Koulutusta tutkittavilla oli vahan. Yleisin koulutuksen pituus oli nelja vuotta (36.7 %).
Minkadnlaista koulutusta ei ollut 3.4 %:lla ja 13.0 %:lla oli koulutusta kymmenen
vuotta tai enemman. Miehilld oli keskimdirin 6.2 vuotta koulutusta ja naisilla 5.8

vuotta. Sukupuolten vililla ei ollut eroja koulutuksen pituudessa.

Sekéd henkilokohtaiset ettd perheen nettotulot olivat miehilld selvasti paremmat kuin
naisilla (p<.001). Miesten henkilokohtaisten tulojen keskiarvo oli noin 4400 markkaa ja
naisten noin 3100 markkaa. 63 %:lla naisista nettotulot olivat alle 3077 markkaa.
Perheen nettotulojen keskiarvo oli miehilldi noin 6300 markkaa ja naisilla noin 3800

markkaa. 65.7 %:lla naisista perheen nettotulot olivat alle 3851 markkaa.

Tutkimukseen osallistuneista yli puolet (53.3 %) asui yksin. Miehisti asui yksin joka
neljds (23.3 %) ja naisista kaksikolmasosaa (67.1 %). Sukupuolten vilillé oli eroa yksin

asumisessa (p<.001).

Ei koskaan tai harvoin yksiniisyyttd koki 90.2 %. Miehii oli tissi ryhmissd hieman

enemman kuin naisia. Usein tai melkein aina yksindisyyttd koki 6.4 % miehisti ja
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naisista 11.3 %. Yksindisyyden kokemisessa sukupuolten vililli ei ollut tilastollisesti

merkitsevid eroja

Suurimmalla osalla (81.1 %) tutkittavista oli lapsia. Tutkittavista miehilld oli useammin
lapsia kuin naisilla (p<.001). YIi puolet (56.5 %) tapasi lapsiaan joko paivittdin tai
viikoittain. Miehet tapasivat lapsia naisia useammin. Miehista joka viides (19.7 %) ja
naisista joka kolmas (32.7 %) tapasi lapsia harvoin tai lapsia ei ollut. Miesten ja naisten
vélinen ero oli tilastollisesti melkein merkitseva (p=.003). Koska niité, jotka tapasivat
lapsiaan harvoin oli hyvin vihin, heiddt luokiteltiin samaan ryhméin tutkittavien

kanssa, joilla ei ollut lapsia, vaikka luokat eivit tiaysin vastanneet toisiaan.

Suurin osa (68.2 %) tutkittavista tapasi sisaruksiaan tai sukulaisiaan harvoin tai heiti ei

ollut. Miesten ja naisten ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.

Tutkittavista 44.7 % tapasi laheisia ystavidan joka paiva tai joka viikko. Naiset tapasivat
ystdviddn useammin kuin miehet. Miehistd 45.9 % ja naisista 33.9 % tapasi ystavidin
harvoin tai liheisid ystévia ei ollut lainkaan. Sukupuolten vilinen ero oli tilastollisesti

melkein merkitsevi (p=.013).

Kahdellakolmasosalla (68.8 %) tutkittavista ei ollut puolisoa tai kumppania tai he eivit
kokeneet suhdettaan puolisoon tai kumppaniin ldheiseksi. Miehistd tihin ryhmééan
kuului 33.3 % ja naisista 85.0 %. Laheinen suhde puolisoon tai kumppaniin oli miehista
66.7 %:lla ja naisista 15.0 %:lla. Sukupuolten vilinen ero oli tilastollisesti erittdin
merkitsevd (p<.001). Muuttuja oli luokiteltu uudelleen siten, etti samaan ryhmain
kuuluivat ne, joilla ei ollut puolisoa tai kumppania seki ne, joiden suhde ei ollut
laheinen. Uudelleen luokittelu tehtiin, koska niitd, joiden koettu suhde ei ollut laheinen,

oli vihan.
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TAULUKKO 3. Jyviskylalaisten 75- ja 80-vuotiaiden miesten ja naisten siviilisizidyn, koulutuksen,
henkilokohtaisten nettotulojen, perheen nettotulojen, yksinasumisen, yksindisyyden kokemisen, lasten
olemassaolon, lasten, sisarusten tai sukulaisten ja liheisten tapaamisen ja koetun suhteen puolisoon tai
kumppaniin jakaumat (% / n ) vuosina 1989 ja 1990. Miesten ja naisten jakautumien erot on testattu

Khin-testilla.
75- ja 80-vuotiaat 75- ja 80-vuotiaat Yhteensi
Muuttuja miehet naiset
31.3 % n=193 68.7 % n=424 100.0 % N=617
Siviilisdsty N=617
- naimisissa 77.7 % (150) 20.0% (85) 38.1% (235)
- muut 22.3% (43) 80.0% (339) 61.9% (382)
Koulutuksen pituns N=592
- 0-4 vuotta
- 5-9 vuotta 43.0% (80) 46.6% (189) 45.4% (269)
- yli 10 vuotta 40.9% (76) 41.9% (170) 41.6% (246)
16.1% (30) 11.6% (47) 13.0% (77)
Henkilékohtaiset N=172 N=378 N=550
nettotulot
- <4449 mk 64.0 %(110)
- > 4450 mk 36.0%(62)
- £3077 mk 63.0%(238)
- > 3078 mk 37.0%(140)
Perheen N=165 N=356 N=521
nettotnlot
- <6319 mk 61.8%(102)
- > 6320 mk 38.2%(63)
- <385Imk 65.7%(234)
- > 3852mk 34.3%(122)
Yksin asuminen N=599
-kylla 23.3% (44) 67.1% (275) 53.3% (319)
Yksindisyyden N=593
kokeminen
- ei koskaan / 93.6% (175) 88.7% (360) 90.2% (535)
harvoin

- usein/melkein aina 6.4% (12) 11.3% (46) 9.8% (58)
Lapsia N=602
- kylla 91.5% (172) 76.3% (316) 81.1% (488)
Lasten tapaaminen N=598
- & ole / harvoin 19.7%(37) 32.7%(134) 28.6%(171)
- joka kuukausi 18.6%(35) 13.2% (54) 14.9% (89)
- jokapiiva/joka 61.7% (116) 54.1% (222) 56.5% (338)

viikko
Sisarusten tai  sukulaisten N=592
tapaaminen
- ei ole / harvoin
- joka kuukausi 72.7% (136) 66.2% (268) 68.2% (404)
- jokapaiva/joka 16.0% (30) 17.0% (69) 16.7% (99)

viikko 11.2% (21) 16.8% (68) 15.0% (89)
Liheisten ystiivien N=589
tapaaminen
- ei ole / harvoin 45.9% (85) 33.9% (137) 37.7% (222)
- joka kuukausi 17.3% (32) 17.8% (72) 17.7% (104)
- jokapdivi/joka 36.8% (68) 48.3% (195) 44.7% (263)

viikko

Koettu suhde puoli- N=583
soon / kumppaniin
- ei ole / ei laheinen 33.3%(61) 85.0% (340) 68.8% (401)
- ldheinen 66.7% (122) 15.0% (60) 31.2% (182)
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6.3 Sosioekonomisen aseman yhteys laitoshoidon kiiyttoom 75- ja 80-vuotiailla

miehilli ja naisilla vuosina 1990-1994

Laitoshoidon kéyton ja sosioekonomisen aseman yhteydet tutkittiin ristiintaulukoinnin

avulla. Tilastolliset merkitsevyydet testattiin Khin-testilld (liitetaulukot 1-2).

Analysoitaessa siviilisdddyn vaikutusta laitoshoidon kiyttoon tiivistettiin vastaukset
kahteen luokkaan (naimisissa / naimaton, leski, eronnut). Siviilisaity ei ollut
tilastollisesti merkitsevisti yhteydessd laitoshoidon kayttoon. Koko aineistoa
tarkasteltaessa naimisissa olevien ryhméssi oli jonkin verran enemman niitd, jotka eivit
olleet tarvinneet laitoshoitoa ja vihemmain yli kolme kuukautta laitoshoidossa olleita.
Siviilisdadyn vaikutuksella laitoshoitoon ei ollut eroja miesten ja naisten vililla.
Pitkaaikaishoidossa olleista 28.2 % oli naimisissa ja 71.8 % oli naimattomia, leskii tai
eronneita. Vastaavat luvut muilla tutkittavilla olivat 39.4 % ja 60.6 %. Vanhainkodeissa
pitkdaikaishoidossa olleista suurin osa (74.5 %) oli naimattomia, leskid tai eronneita.
Siviilisdatyerot eivit olleet vanhainkotien pitkéaikaishoidettavien ja muiden tutkittavien

vililla tilastollisesti merkitsevia (p=.085).

Kokopdivdiisen koulutuksen pituutta koskevan kysymyksen vastaukset tiivistettiin
analyysivaiheessa kolmeen luokkaan (0-4 wvuotta, 5-9 wvuotta, yli 10 vuotta).
Kokopéivaisen koulutuksen pituus ei ollut tilastollisesti merkitsevisti yhteydessa
laitoshoidon  kayttoon koko aineistossa eikd miesten tai naisten ryhmaissi.
Pitkdaikaishoidossa olleet kuuluivat muita tutkittavia useammin vihiten koulutusta
saaneiden ryhmaan.  Tilastollisesti merkitsevi ero oli  vanhainkodeissa
pitkdaikaishoidossa olleiden ja muiden tutkittavien koulutuksen pituudessa (p=.025).
Vanhainkodeissa pitkaaikaishoidossa olleista kahdellakolmasosalla (65.0 %) oli alle
neljd vuotta koulutusta. Muista tutkittavista vihiten koulutusta saaneiden osuus oli 44.0
%. Koko aineistoa tarkasteltaessa koulutukseen kiytettyjen vuosien lisaintyessd kasvoi
niiden henkiloiden osuus, jotka eivit olleet tarvinneet laitoshoitoa. Yli kymmenen
vuotta koulutusta saaneista henkiloistd joka neljis (26.0 %) ja alle nelja vuotta
koulutusta saaneista joka viides (21.9 %) ei ollut kiyttinyt laitoshoitoa. Vihiten
koulutusta saaneilla oli eniten yli kolmen kuukauden hoitoaikoja. Yli kymmenen vuotta

koulutusta saaneiden miesten ja naisten laitoshoidon kaytossa oli eroja (p=.042)



(liitetaulukko 3). Laitoshoitoa ei ollut tarvinnut pisimmin koulutuksen saaneista
miehista joka kolmas (36.6 %) ja naisista joka viides (19.1 %). Yli kolme kuukautta
laitoshoidossa oli ollut pisimman koulutuksen saaneista miehistd vajaa kymmenes (6.7

%) ja naisista joka neljis (27.7 %).

Kuukausittaiset henkilokohtaiset nettotulot dikotomisoitiin  keskiarvon mukaan,
Henkilokohtaisilla nettotuloilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteyttd laitoshoidon
kdytt6on miehilla eika naisilla. Miesten ryhmassi kuitenkin korkeampituloiset henkilst
olivat kéytténeet laitoshoitoa vahemmén kuin matalampituloiset. Henkilot, jotka eivit
olleet tarvinneet laitoshoitoa kuuluivat sekd miesten ettd naisten ryhmassi useammin
korkeampituloisten ryhméaan. Korkeampituloisten naisten ryhméss oli lihes yhtd paljon
niité, jotka eivit olleet tarvinneet laitoshoitoa (23.6 %) ja niitd, jotka olivat olleet yli
kolme kuukautta laitoshoidossa (22.1 %). Vastaavasti korkeampituloisten miesten
ryhmassa joka kolmas (33.9 %) ei ollut kéyttanyt laitoshoitoa ja yli kolme kuukautta
laitoshoidossa oli ollut vajaa kymmenes (8.1 %). Pitkaaikaishoidossa olleiden
vastauksia tarkasteltaessa on huomioitava matala vastausprosentti (62 %).
Pitkdaikaishoidossa olleet miehet ja naiset kuuluivat muita tutkittavia useammin
matalampituloisten ryhméian. Miehistd kuului matalampituloisten ryhméan suurempi
osa (87.5 %) kuin naisista (74.2 %).

Perheen nettotulot dikotomisoitiin keskiarvon mukaan. Perheen nettotulot eivit olleet
tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa laitoshoidon kiyttéon miesten eikd naisten
ryhméssd. Kuitenkin miesten ryhmissd korkeammat perheen nettotulot omaavilla oli
vihemmén laitoshoidon kayttod. Naisten ryhmissi matalammat perheen nettotulot
omaavista joka neljas (25.2 %) ei ollut tarvinnut laitoshoitoa, korkeammat perheen
nettotulot omaavista joka kuudes (16.4 %). Yli kolme kuukautta laitoshoidossa olleissa
naisissa oli lahes yhtd paljon matalampi- ja korkeampituloisia. Pitkdaikaishoidossa
olleista miehistd kuului matalammat perheen nettotulot omaaviin pienempi (57.1 %) osa
kuin muista tutkittavista (61.6 %). Naisista kuului matalammat perheen nettotulot

omaavien ryhméaan suurempi osa (74.2 %) kuin muista tutkittavista (64.9 %).
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6.4 Liheisten antaman tuen yhteys laitoshoidon Kiyttéon 75- ja 80-vuotiailla

miehillii ja naisilla vuosina 1990-1994

Laitoshoidon kéyton ja laheisten antaman tuen yhteydet tutkittiin ristiintaulukoinnin
avulla. Tilastolliset merkitsevyydet testattiin Khin-testilld (liitetaulukot 1-2). Kaikissa
ristiintaulukoinneissa ei voitu Khin-testia tulkita kunnolla, koska ryhmistd yli 20 % oli

liian pienia.

Yksin asuminen ei ollut tilastollisesti merkitsevisti yhteydessa laitoshoidon kiyttoon.
Koko aineistoa tarkasteltaessa kuitenkin yksin asuvista joka viides (21.6 %) ja jonkun
kanssa asuvista joka neljis (24.6 %) ei ollut tarvinnut laitoshoitoa. Yksin asuvilla oli yli
kolmen kuukauden hoitoaikoja hieman enemmén kuin jonkun toisen kanssa asuvilla.
Sukupuoiten vililli ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja yksin asumisen ja
laitoshoidon kayton vililla. Yksin asuvat naiset olivat olleet yksin asuvia miehii
enemmén pitempikestoisessa laitoshoidossa. Yksin asuvissa naisissa oli enemmén (225
%) niitd, jotka eivit olleet tarvinneet laitoshoitoa verrattuna yksin asuviin miehiin (15.9
%). Jonkun kanssa asuvista miehisté joka neljis (28.3 %) ei ollut tarvinnut laitoshoitoa,
jonkun toisen kanssa asuvista naisista joka viides (20.7 %). Yksin asuminen oli
pitkdaikaishoidossa olleilla yleisempaa kuin muilla tutkittavilla. Kaksikolmasosaa (66.7
%) vanhainkotien pitkdaikaishoidettavista oli asunut yksin, muista tutkittavista puolet

(52.3 %). Kuitenkaan ero ei ollut tilastollisesti merkitsevi (p=.097).

Analyysivaiheessa tiivistettiin  yksindisyyden kokemista koskevan kysymyksen
vastaukset kahteen luokkaan (ei koskaan / harvoin, usein / melkein aina). Tilastollisesti
merkitsevid eroja ei ollut laitoshoidon kiyton ja yksindisyyden kokemisen vililla koko
aineistossa. Usein tai melkein aina itsensé yksindiseksi kokevista joka neljas (25.9 %)
oli ollut yli 90 hoitopéivaa laitoshoidossa, harvoin tai ei koskaan itsensi yksindiseksi
kokevista joka viides (18.7 %). Laitoshoitoa kéyttimattomien ryhmaéssi oli enemmain
harvoin tai ei koskaan itsensa yksinsiseksi tuntevia. Tilastollisesti merkitsevi ero oli
vanhainkodeissa pitkdaikaishoidossa olleiden ja muiden tutkittavien yksindisyyden
kokemisessa (p=.046). Vanhainkodeissa pitkaaikaishoidossa olleista joka viides (20.0
%) koki yksinaisyyttd usein tai melkein aina, muista tutkittavista joka kymmenes (9.1

%). Ristiintaulukoinnissa ei voitu Khin-testid tulkita kunnolla, koska yksinaiseksi
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itsensd kokevia miehid oli vihdn (n=12). Usein tai melkein aina yksindiseksi itsensd
kokevilla miehilld ja naisilla oli eroja laitoshoidon kiytossi (p=.047) (liitetaulukko 4).
Lyhytaikaisessa laitoshoidossa oli ollut niisti miehisti 83.3 % ja naisista 47.8 %.
Yksinaiseksi itsensa kokevista naisista kolmasosa (32.6 %) oli ollut yli kolme kuukautta

laitoshoidossa, miehista ei kukaan.

Lasten olemassaololla oli yhteytti laitoshoidon kiyttoon seké koko aineistossa (p=.015)
ettd naisilla (p=.024) (liitetaulukot 5-6). Ristiintaulukoinneissa miesten osalta Khin-
testid oli vaikea tulkita, koska miehistd yli 90 %:lla oli lapsia. Koko aineistoa
tarkasteltaessa lapsettomista henkiloistd joka kolmas (32.5 %) ei ollut kéayttanyt
laitoshoitoa. Vastaavasti niistd, joilla oli lapsia joka viides (20.7 %) ei ollut ollut
laitoshoidossa. Lapsettomat henkilot olivat kéyttineet vihemman lyhytaikaista
laitoshoitoa ja heilld oli hieman enemman yli kolmen kuukauden hoitoaikoja laitoksessa
verrattuna henkiloihin, joilla oli lapsia. Naisten ryhmissa lapsettomat henkilot olivat
kayttaneet laitoshoitoa vahemman kuin henkilot, joilla oli lapsia. Sukupuolten vililli oli
eroja laitoshoidon kaytossd henkilsilld, joilla oli lapsia (p=.041). Miehet, joilla oli
lapsia, olivat olleet pitempikestoisessa laitoshoidossa vihemmin kuin naiset. Joka neljas
(24.4 %) miehistd, joilla oli lapsia, ei ollut tarvinnut laitoshoitoa, naisista joka viides
(18.7 %). Pitkaaikaishoidossa olleista joka neljannella (25.4 %) ja muista tutkittavista
joka viidennelld (18.2 %) ei ollut lapsia. Vanhainkodeissa pitkaaikaishoidossa olleista

27.9 %:1la ei ollut lapsia, kuitenkaan ero ei ollut tilastollisesti merkitsevi.

Lasten tapaamista koskevan kysymyksen vastaukset tiivistettiin kolmeen luokkaan (et
ole / harvoin, joka kuukausi, joka paivi / joka viikko). Lasten tapaamisella oli yhteytts
laitoshoidon kayttoon seké koko aineistossa (p=.023) ettd naisilla (p=.024) (liitetaulukot
7-8). Koko aineistoa tarkasteltaessa laitoshoitoa kayttimattomien ryhmaéssi suurin osa
oli henkilbitd, jotka tapasivat lapsiaan harvoin tai lapsia ei ollut. Harvoin lapsiaan
tapaavat ja lapsettomat henkilot olivat tarvinneet lyhytaikaista laitoshoitoa vihemman
kuin lapsiaan useammin tapaavat. Naisten ryhméssd ne, jotka tapasivat harvoin lapsiaan
tai heilla ei ollut lapsia, olivat enemmiston laitoshoitoa kéyttamattomien ryhméssd, he
kayttivat vahemman lyhytkestoista, mutta enemmiin pitempikestoista laitoshoitoa kuin
naiset, jotka tapasivat lapsiaan paivittiin tai viikoittain. Sukupuolten valilli ei ollut eroja

lasten tapaamisen ja laitoshoidon kayton valilla. Myds  vanhainkodeissa
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pitkdaikaishoidossa olleiden ja muiden tutkittavien valilld oli lasten tapaamisessa
tilastollisesti merkitsevd ero (p=.019). Pitkiaikaishoidossa olleista 42.9 % tapasi
lapsiaan harvoin tai lapsia ei ollut, 21.4 % tapasi joka kuukausi ja 35.7 % tapasi
péivittain tai viikoittain. Muista tutkittavista 27.5 % tapasi lapsiaan harvoin tai lapsia ei

ollut, 14.4 % tapasi joka kuukausi ja 58.1 % joka paivi tai joka viikko.

Sisarusten tai sukulaisten tapaamista koskevan kysymyksen vastaukset tiivistettiin
kolmeen luokkaan (ei ole / harvoin, joka kuukausi, joka péivé / joka viikko). Sisarusten
tai sukulaisten tapaamisella oli yhteytti laitoshoidon kayttoon sekd koko aineistossa
(p=.023) etté naisilla (p=.050) (liitetaulukot 9-10). Ristiintaulukoinnissa Khin-testig oli
vaikea tulkita, koska kaksikolmasosaa miehisti tapasi sisaruksiaan tai sukulaisiaan
harvoin tai heitd ei ollut. Koko aineistossa tiheimmit tapaamiskerrat olivat yhteydessi
vdhdisempédn laitoshoidon kéiyttoon. Laitoshoitoa ei ollut tarvinnut péivittdin tai
viikoittain sisaruksiaan tai sukulaisiaan tapaavista joka kolmas ja harvemmin tapaavista
joka viides. Sekd lyhyt- ettd pitempikestoisen laitoshoidon kayttd oli vahaisempai
paivittdin tai viikoittain tapaavilla. Naiset, jotka tapasivat joka paivd tai joka viikko
sisaruksiaan tai sukulaisiaan olivat tarvinneet vihemman laitoshoitoa kuin harvemmin
tapaavat. Vanhainkodeissa pitkaaikaishoidossa olleiden ja muiden tutkittavien
sisarusten tai sukulaisten tapaamista koskevan kysymyksen vastauksissa oli eroja
(p=.042). Sisaruksiaan tai sukulaisiaan tapasi joka pidiva tai joka viikko
pitkdaikaishoidossa olleista vajaa kymmenes (7.5 %), muista tutkittavista joka kuudes
(15.6 %). Kuukausittain tapaavia oli pitkéaikaishoidossa olleista joka kolmas (30.0 %)
Ja muissa tutkittavissa joka kuudes (15.8 %).

Analyysivaiheessa liheisten ystavien tapaamista koskevan kysymyksen vastaukset
titvistettiin kolmeen luokkaan ( ei ole / harvoin, joka kuukausi, joka piva / joka viikko).
Laheisten ystavien tapaamisen ja laitoshoidon kayton yhteys ei ollut tilastollisesti
merkitseva. Laitoshoitoa ei ollut tarvinnut péivittain tai viikoittain liheisii ystavidin
tapaavista joka neljas ja sitd harvemmin tapaavista joka viides. Miesten ja naisten vililla
oli eroja laitoshoidon kaytéssi henkiloilld, jotka tapasivat laheisid ystividin harvoin tai
joilla ei ollut ystavia (p=.047) (liitetaulukko 11). Harvoin ystdvidin tapaavista tai ilman
ystévid olevista miehistd joka neljas (28.2 %) ei ollut tarvinnut laitoshoitoa, naisista

joka viides (19.0 %). Yli kolme kuukautta laitoshoidossa olleista joka kymmenes (12.9
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%) oli miehia ja joka neljas (25.5 %) naisia, joilla ei ollut laheisid ystivii tai tapasivat
heitd harvoin. Pitkaaikaishoidossa olleet tapasivat liheisid ystividdn harvemmin kuin
muut tutkittavat. Vanhainkodeissa pitkaaikaishoidossa olleista yli puolet (55.3 %) tapasi
ystdviddn harvoin tai heité ei ollut, muista tutkittavista joka kolmas ( 36.5 %). Piivittdin
tai viikoittain ystavia4n tapasi pitkdaikaishoidettavista joka kolmas (34.2 %) ja muista
tutkittavista puolet (45.4 %). Kuitenkaan erot liheisten ystivien tapaamisessa eivit

olleet tilastollisesti merkitsevid (p=.064).

Koetun suhteen puolisoon tai kumppaniin kysymyksen vastaukset tiivistettiin
analysointivaiheessa kahteen luokkaan (ei ole / ei ole lidheinen, liheinen). Koettu suhde
puolisoon tai kumppaniin ei ollut tilastollisesti merkitsevisti yhteydessi laitoshoidon
kédyttoon. Miehilla ldheinen suhde vihensi laitoshoidon kiyttoa, mutta yhteys ei ollut
tilastollisesti merkitseva (p=.072). Miehist4 niilld, joilla ei ollut puolisoa tai kumppania
tai suhde ei ollut liheinen, 14.8 % ei ollut tarvinnut laitoshoitoa ja 18.0 % oli ollut yli
kolme kuukautta laitoshoidossa. Miehisté, joiden suhde oli laheinen, 30.0 % ei ollut
tarvinnut laitoshoitoa ja 13.9 % oli ollut pitkdaikaisessa laitoshoidossa. Koetussa
suhteessa puolisoon tai kumppaniin oli eroja vanhainkodeissa pitkdaikaishoidossa
olleiden ja muiden tutkittavien vililli, mutta erot eivit olleet tilastollisesti merkitsevii
(p=.053). Joka kuudennella (17.1 %) pitkéaikaishoidettavalla suhde oli liheinen, muilla
tutkittavilla joka kolmannella (32.3 %).

6.5 Korrelaatiotarkastelu

Koko aineiston korrelaatiotarkastelussa sekd henkilokohtaisilla ettd perheen
nettotuloilla oli tilastollisesti merkitsevid yhteyksia laitoshoidon kayttoon siten, ettd
henkilokohtaisilla nettotuloilla oli yhteyttd kokonaishoitopaiviin (p=.038) seki perheen
nettotuloilla ~ oli ~ yhteyttdi  kokonaishoitopaiviin ~ (p=.020),  vanhainkotien
kokonaishoitopéiviin (p=.030) ettd vanhainkotien pitkaaikaishoidon hoitopaiviin
(p=.031). Myos pitkdaikaishoidossa olleiden perheen nettotuloilla oli yhteyttd
laitoshoidon kayttoon (p=.049), mutta pitkaaikaishoidossa olleiden vastausprosentti
tuloja koskevaan kysymykseen oli matala, joten aineisto oli vajavainen. Pilkottaessa

aineistoa pienempiin ryhmiin tilastolliset merkitsevyydet eivit enii tulleet esiin.
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Korrelaatiotarkastelussa kokopéiviisen koulutuksen pituudella ja laitoshoidon kaytolla

ei ollut yhteytta.

6.6 Piiasialliset tulokset

1.

o

Suurin osa (77.6 %) 75- ja 80-vuotiaista miehistd ja naisista oli tarvinnut
laitoshoitoa viiden vuoden seuranta-aikana. Ensimmiisen seurantavuoden aikana

joka kolmas (32.9 %) oli kéyttinyt laitoshoitoa.

Hoitopédivind mitattuna 91 % laitoshoidosta toteutettiin perusterveydenhuollon ja
sosiaalitoimen  laitoksissa. ~ Asiakasmédrind  mitattuna  eniten  kiytettiin

keskussairaalan vuodeosastoja, 60 % oli kayttinyt keskussairaalaa.

Pitkdaikaishoitoon kaytettiin suurin osa (72 %) hoitopéivistd. Pitkdaikaishoito

toteutettiin perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen laitoksissa.

Lyhytaikaishoitoon kaytettiin 28 % hoitopéivistd. Lyhytaikaishoito toteutui paiosin
terveyskeskussairaalassa ja keskussairaalassa. Myds vanhainkotien hoitopaivistd

kymmenesosa (12 %) kiytettiin lyhytaikaishoitoon.

Moniasiakkuus oli ominaista vanhusten laitoshoidon kiytélle. Puolet tutkittavista oli
tarvinnut useamman kuin yhden palveluntuottajan laitospalveluja ja joka kahdeksas

(13 %) kolmen laitoksen palveluja.

Naiset kéyttivét laitoshoitoa enemman kuin miehet ja ian my6ta laitoshoidon kayttd

lisdéntyi.

Sosioekonomisista tekijoista vihiinen koulutus oli yhteydessi laitoshoidon kayttéon

siten, ettd vahéinen koulutus liittyi pitkdaikaishoitoon vanhainkodeilla.

Léheisten antama tuki oli yhteydessi naisten laitoshoidon kiyttoon siten, ettd
naisilla sisarusten tai sukulaisten antama tuki vihensi laitoshoidon kayttod. Yllattava

tulos oli, ettd laitoshoidon kaytto oli vahdisempéa naisilla, joilla ei ollut lapsia.
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9. Pitkdaikaishoitoon vanhainkodeilla olivat yhteydessid véhiinen koulutus,
yksindisyyden kokeminen, lasten tuen puute seki sisarusten ja sukulaisten antaman

tuen puute.

10. Taloudellisella asemalla oli yhteyttd laitoshoidon kayttoon siten, ettd sekd
henkilokohtaisilla ettdi perheen nettotuloilla  oli yhteytta  laitoshoidon
kokonaiskdyttoon. Perheen nettotulot olivat yhteydessi myos laitoshoitoon

vanhainkodeilla ja pitkdaikaiseen laitoshoitoon.
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7 POHDINTA

Téassa tyossd kuvattiin 75- ja 80-vuotiaiden jyviskylildisten miesten ja naisten
laitoshoidon kayttéda viiden vuoden seuranta-aikana (1990-1994) ja tutkittiin
sosioekonomisen aseman ja laheisten ihmisten antaman tuen vaikutusta laitoshoidon

kayttoon.

Téamé tutkimus osoitti, ettd seuranta-aikana suurin osa (77.6 %) 75- ja 80-vuotiaista
miehistd ja naisista oli tarvinnut laitoshoitoa lyhyemméin tai pitemmin aikaa.
Hoitopéivistd 72 % kaytettiin pitkdaikaishoitoon ja 28 % lyhytaikaishoitoon.
Tutkittavista 11.5 %:lle tehtiin pitkdaikaishoidonpaatos. Hoitopdivind mitattuna 91 %
laitoshoidosta  toteutettiin  perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen laitoksissa.
Asiakasmédrind mitattuna eniten kaytettiin keskussairaalan vuodeosastoja, 60 % oli
kéayttanyt keskussairaalaa. Pitkaaikaishoito toteutettiin  vanhainkodeissa ja
terveyskeskussairaalassa. Lyhytaikaishoito toteutui pddosin terveyskeskussairaalassa ja
keskussairaalassa. Myos vanhainkotien hoitopaivista 12 % kaytettiin lyhytaikaishoitoon.
Laitoshoidon kaytollie oli ominaista moniasiakkuudet. Puolet tutkittavista oli tarvinnut
useamman kuin yhden palveluntuottajan laitospalveluja. Naiset kayttivit laitoshoitoa
enemmain kuin miehet. Ian myo6té laitoshoidon kayttd lisddntyi ja erityisesti naisilla 80
ikdvuoden jalkeen. Sosiaalisilla tekij6illd oli yhteyttd seké naisten laitoshoidon kiyttoon
ettd pitkéaikaishoitoon vanhainkodeilla. Naisilla sisarusten tai sukulaisten antama tuki
vihensi laitoshoidon kayttoa. Laitoshoidon kaytté oli vihdisempdd naisilla, joilla ei
ollut lapsia. Viitteitd oli siitd, ettd miehilld aviopuolison tai kumppanin tuki vihentiisi
laitoshoidon kayttod. Viahdinen koulutus, yksindisyyden kokeminen sekd lasten etti
sisarusten ja sukulaisten antaman tuen puute olivat yhteydessi pitkéaikaishoitoon
vanhainkodeilla. Viitteita oli myds siitd, ettd sekd aviopuolison tai kumppanin ettd
laheisten ystdvien tuen puute olisi yhteydessd pitkdaikaishoitoon vanhainkodeilla.
Joitakin viitteita oli myos siitd, ettd taloudellisella asemalla olisi yhteyttd laitoshoidon

kayttoon.

Tutkimuksessa kaytetyt aineistot kuuluvat Ikivihreit- projektiin. Haastattelututkimuksen
osallistumisprosentit olivat korkeat sekd 75-vuotiailla (91.5 %) etti 80-vuotiailla (90.0

%). Tutkimuksesta kieltaytyminen oli yleisempad vanhemmilla henkilsilld ja yleisin



kieltdytymisen syy oli sairaus. Tdman vuoksi tdssd tutkimuksessa tulokseksi saatu
laitoshoidon kaytto saattaa olla hieman pienempiid kuin se todellisuudessa oli.
Tutkimuksessa kaytetty laitoshoito- ja kuolintiedosto on kattava, koska se kisittaa seki
pitkédaikaishoidon ettd lyhytaikaishoidon hoitopdivit sairaaloissa, vanhainkodeissa ja
muissa ymparivuorokautista hoitoa antavissa yksikoissd. Tutkimusta voidaan pitaa
kokonaistutkimuksena, joka kuvaa hyvin 75- ja 80-vuotiaiden Jyvaskylildisen

laitoshoidon kayttoa.

Hoitopdivien tarkastelu osoitti, ettd kaikista hoitopdivista 91 % tuotettiin
perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen laitoksissa. Pitkaaikaishoito toteutui padosin
vanhainkodeissa. Kahdenkolmasosan hoitopaikka oli vanhainkoti ja joka neljinnen
terveyskeskussairaala. ~ Kukaan  tutkittavista ei  ollut pitkadaikaishoidossa
keskussairaalassa. Téstd voisi padtelld vanhusten pitkéaikaisen laitoshoidon toteutuvan
perustasolla ja olevan asetettujen tavoitteiden mukaista. Pitkaaikaishoidettavien
keskiméaréisissa hoitoajoissa oli eroja eri hoitolaitosten valilla. Tita selittdnee se, etti
terveydentilaltaan huonokuntoisimmat ja enemmin sairaanhoidollista osaamista
vaativat pitkaaikaispotilaat olivat sairaalahoidossa ja vanhainkodit olivat enemmin

asumispalvelua. Tami kertoo pitkaaikaisen hoidon ja hoivan porrastuksesta.

Vanhuksille tuotettujen laitospalvelujen luonne oli erilainen eri laitoksissa.
Keskussairaala tuotti lyhytaikaishoitoa. Terveyskeskussairaalan toiminta painottui
lyhytaikaishoitoon, vaikkakin pitkaaikaishoito oli merkittivdi osa sen toimintaa.
Vanhainkotitoiminnan painopiste oli pitkdaikaishoidossa, mutta perati kymmenesosa
(12 %) hoitopaivistd kaytettiin lyhytaikaishoitoon. Keskimairiiset hoitoajat pitenivit
siirryttdessd perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen laitoksiin. Tastd voisi paatella, etta
valtakunnallisten tavoitteiden mukaisesti terveyskeskussairaalan rooli on muuttumassa
lyhytaikaishoitoa antavaksi yksikoksi ja myds osa vanhainkotien toimintaa on avohoitoa

tukevaa lyhytaikaishoitoa.

Lyhytaikaishoidosta kaksikolmasosaa toteutui perustason laitoksissa ja kolmasosa
keskussairaalassa. Kuitenkin lihes kaksikolmasosaa (60 %) tutkittavista oli ollut
hoidossa keskussairaalassa ja 41 % heisti et ollut kdyttanyt muita laitospalveluja. Syita

tallaiseen tulokseen voi olla useita. Todennikéisesti tutkittavien hoidon tarve on
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edellyttanyt keskussairaalan vuodeosastojen kiyttoa. Myos terveyskeskussairaalan
sairaansijojen riittimattomyyden vuoksi tutkittavia on saatettu ohjata péivystys- ja
ajanvarausvastaanotoilta keskussairaalaan, vaikka heidin hoidon tarpeensa ei ole
edellyttanyt keskussairaalan erikoisosaamista, mutta kyllikin sairaalahoitoa. Vuosina
1990-1991 keskussairaalasta oli jonotusta terveyskeskussairaalaan. Vuonna 1992
terveyskeskussairaala sai 72 uutta sairaansijaa ja jonotustilanne helpottui. Vuosina
1993-1994 jonotusta ei ollut. Terveyskeskussairaalapaikkojen kayttoon on vaikuttanut
sekd vanhainkotien mahdollisuus ottaa potilaita hoitoon etti kotihoidon resurssointi
Seuranta-aikana palveluasuntojen ja erilailla tuettujen asumisyksikoiden mééra kasvoi ja

tamé helpotti osaltaan hoidonporrastusta.

Tamén tutkimuksen mukaan moniasiakkuus oli tyypillistd vanhusten laitoshoidolle.
Yhden laitospalvelun  kayttijien osuus oli  keskussairaalassa 41 %,
terveyskeskussairaalassa 24 % ja vanhainkodeilla 11 %. Sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakasvirtoja ja palveluketjuja selvittineen tutkimuksen (Nylander ym. 1998) mukaan
vuonna 1995 noin puolet asiakkaista oli kiyttanyt yhden palvelutuottajan
laitospalveluja. Eniten muita palveluita tarvittiin konservatiivisessa ja etenkin
pitkdaikaishoidossa. Yhden palvelumuodon kéyttajien osuus terveyskeskussairaaloissa
ja vanhainkodeissa oli 35-40 % ja keskussairaaloissa 55-79 % (55 % psykiatria, 62 %
konservatiivinen, 79 % operatiivinen). Tissi tutkimuksessa saatiin tulokseksi
huomattavasti alhaisemmat yhden laitospalvelun kdyttajien osuudet. Syitd tallaiseen
tulokseen voi olla useita. Syyt voivat olla hoidollisia tai jarjestelmaan liittyvia. Iakkailla
on paljon sairauksia ja heilli on useiden palvelujen tarvetta. Toisaalta
epatarkoituksenmukainen hoidonporrastus ja selkiytyméton tyonjako saattavat
aiheuttaa vanhusten siirtelyd hoitolaitoksesta toiseen. Turhaa laitospalvelujen
moniasiakkuutta voidaan vilttaa hoidon ja palvelujen hyvalld suunnittelulla, yhteistyolld

ja koordinoinnilla.

Tamé tutkimus osoitti, ettd naiset olivat kéyttineet laitoshoitoa enemmin kuin miehet ja
naiset olivat my6s pidempia aikoja hoidossa. Vanhemmassa ikdryhmassi laitoshoitoon
joutuminen oli yleisempaa kuin nuoremmassa. Saadut tulokset naissukupuolen ja
korkean ian yhteydest4 laitoshoidon kayttoon vastaavat aiempien tutkimusten tuloksia

(Noro & Lounamaa 1993, Niinisté ym. 1996, Noro 1998.) Tama tutkimus osoitti myos
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sen, ettd suurin osa naisista oli yksin asuvia. Naisten erilaisen elimintilanteen

huomiointi onkin keskeinen haaste vanhuspalvelujen suunnittelussa.

Vanhempaan ikaryhmaén kuuluneiden miesten keskimairdinen hoidon kesto oli jopa
hieman lyhyempi (3 hoitopéivd4) kuin nuorempaan ikiryhmiin kuuluneiden. Sita
vastoin vanhempaan ikdryhmaén kuuluneet naiset olivat kauemmin laitoshoidossa kuin
nuorempaan ikdryhmain kuuluneet. Mielenkiintoinen havainto oli myds 80-vuotiaiden
miesten eri laitosmuotojen kéytts. Muista ryhmisti poiketen 80-vuotiaat miehet olivat
kédyttaneet enemmén terveyskeskussairaalaa ja vihemman vanhainkoteja. Niitd tuloksia
selittanee se, ettd naiset sairastavat paljon, mutta elavat pitempéin, kun taas miehet
sairastavat naisia enemman kuolemaan johtavia sairauksia (Jagger ym. 1993, Mor ym.
1994).

Tassa tutkimuksessa siviilisaadylld ei ollut yhteyttd laitoshoidon kayttoon. Tulos
poikkeaa aiempien tutkimusten tuloksista, jotka padsaantdisesti ovat osoittaneet ilman
puolisoa olevien henkiloiden laitoshoidon kayton olevan yleisempidd kuin puolison
kanssa eldvilla. Kuitenkin prosenttilukujen tarkastelun perusteella naytti siviilisaaty
(=naimaton, leski, eronnut) selittivin laitoshoidon kayttod pitkdaikaishoidossa olleilla,
mutta yhteyttd ei voitu tilastollisesti osoittaa. Noron (1998) tutkimuksen mukaan

naimattomuudella oli yhteys pitkdaikaishoitoon joutumiseen.

Aiempien tutkimusten tulokset koulutustason vaikutuksesta laitoshoidon kéayttoon ovat
ristiriitaisia. Taman tutkimuksen tulokset antavat viitteita siitd, etta matala koulutustaso
selittaisi pitkdaikaiseen laitoshoitoon joutumista. Yhteys oli tilastollisesti merkitsevi
vanhainkodeilla pitkdaikaishoidossa olleilla. Tulos on samansuuntainen Noron (1998)
tutkimustuloksen kanssa, vihiinen koulutus ennusti pitkdaikaista laitoshoitoa. Saadut
tulokset viittaavat myos siihen, ettd korkea koulutustaso vaikuttaisi laitoshoidon
kdyttoon erilailla miehilld ja naisilla. Korkean koulutustason omaavilla miehills
ndyttdisi laitoshoidon kaytto olevan vihdisempaid kuin korkean koulutustason omaavilla

naisilla.

Tama tutkimus antoi viitteitd siit4, ettd sekd henkilokohtaisilla ettd perheen nettotuloilla

olisi yhteyttd laitoshoidon kiyttoon. Yhteydet ilmenivit koko aineiston
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korrelaatiotarkastelussa. Miehilla oli tilastollisesti merkitsevisti korkeammat nettotulot
kuin naisilla. Nettotulojen vaikutus laitoshoidon kéyttoon nakyi miesten ryhmassi eri
tavalla kuin naisten ryhmassi. Tarkasteltaessa prosenttilukuja havaitaan, etti miehilld
korkeampi nettotulotaso véhensi laitoshoidon kayttod, mutta yhteyttd ei voitu
tilastollisesti  osoittaa. Naisten ryhmissi ei vastaavanlaista yhteyttd  ollut.
Pitkaaikaishoidossa olleiden tuloksia tarkasteltaessa on huomioitava, ettd
vastausprosentit tuloja koskeviin kysymyksiin olivat matalat, joten aineisto on
vajavainen. Yhteni syynd matalaan vastausprosenttin on saattanut olla
pitkdaikaishoidettavien huono terveydentila, he eivit ole kyenneet vastaamaan
kysymyksiin. Myos pitkdaikaishoidon maksupiités on voinut olla syynd matalaan
vastausprosenttiin. Paatoksen mukaan henkilélle jaa kayttéon 20 % nettotuloista, mutta
vahintddn kansaneldkkeen pohjaosan suuruinen markkamaird. Pitkaaikaishoidossa
olleilla miehilla oli matalammat henkilokohtaiset nettotulot kuin muilla tutkittavilla.
Pitkdaikaishoidossa olleet naiset kuuluivat muita tutkittavia useammin seki matalan
henkil6kohtaisen ettd perheen nettotulotason omaaviin. Yhteyksia ei voitu tilastollisesti

todentaa.

Tamén tutkimuksen mukaan yksin asuminen ei selittanyt laitoshoidon kayttoa.
Enemmisto tutkittavista asui yksin ja naiset miehii useammin. Prosenttilukujen
tarkastelun perusteella vanhainkodeilla pitkdaikaishoidossa olleilla yksin asuminen oli
yleisempdd kuin muilla tutkittavilla, mutta yhteyttd ei voitu tilastollisesti osoittaa.
Aiempien tutkimustulosten mukaan vyksin asuminen selittis laitoshoidon kayttoad
(Anttila 1987, Noro & Lounamaa 1993, Niinisté ym. 1996), mutta kahdessa
tutkimuksessa yhteytti ei todettu (Wolinsky & Johnsson 1991, Nygaard & Albrektsen
1992).

Tama tutkimus osoitti, etta yksindisyyden kokeminen liittyi pitkdaikaiseen laitoshoitoon
vanhainkodeilla. Yhteys oli tilastollisesti merkitsevi. Tulos on samansuuntainen Noron
Ja ‘Lounamaan (1993) tutkimustuloksen kanssa, jonka mukaan yksindisyys tai
turvattomuus oli yhtend tulosyynd lihes puolella pitkaaikaishoitoon tulleista.
Yksindisyyden kokemisen ja laitoshoidon kaytén tutkimista vaikeutti yksindiseksi
itsensd kokevien miesten pieni maari ja miesten tulokset ovatkin vain suuntaa antavia.

Joitakin viitteita oli siité, ettd yksiniisyyden kokeminen vaikuttaisi erilailla miesten ja
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naisten laitoshoidon kiyttoon. Yksindiseksi itsensd kokeneet naiset olivat tarvinneet

enemmin pitempiaikaista laitoshoitoa kuin yksindiseksi itsensd kokeneet miehet.

Tutkimus osoitti, ettd lasten olemassaololla oli yhteyttd laitoshoidon kdytt66n naisten
ryhmassi. Miesten ryhméssd ei todettu yhteyttd, mutta tulokset ovat vain suuntaa
antavia, koska lapsettomia miechid oli vdhan. Yllattavaa oli, miten yhteys ilmeni.
Lapsettomat naiset kayttivit vihemman laitoshoitoa kuin naiset, joilla oli lapsia. Tulos
oli yllattava, koska aiemmissa tutkimuksissa on osoitettu perheen jdsenten tuen
vihentdvin laitoshoidon kiyttdd ja etenkin naisille lapset ovat merkittava tuki (Niinistd
ym. 1987, Gothoni 1990, Freedman ym. 1994). Syita tillaiseen tuloksen on vaikea
osoittaa. Syyni tulokseen saattaa olla se, ettd lapsettomat henkil6t yleensd asuvat yksin
ja siten ovat tottuneet selviytymain arkieldmén toiminnoista itsendisesti ja miettiméadn
erilaisia selviytymiskeinoja ongelmatilanteiden varalta. Syyna saattaa olla myos se, ettd
lapset ovat huolissaan vanhempiensa terveysongelmista ja ohjaavat heidédt tutkimuksiin
ja hoitoihin. Lisiksi lapset saattavat kokea, etteivit terveydentilaltaan huonokuntoiset
vanhemmat enii selviydy kotioloissa ja tdstd syystd hakevat aktiivisesti vanhemmilleen
laitoshoitopaikkaa. Tulokset viittaavat myos siihen, etti lasten olemassaololla on
erilainen vaikutus miesten ja naisten laitoshoidon kayttoon. Laitoshoidon kéytto

niyttiisi olevan vahiisempad miehilld, joilla on lapsia kuin naisilla, joilla on lapsia.

Tulosten mukaan lasten tapaamisella oli yhteyttd laitoshoidon kéyttoon naisten
ryhmissd. Yllattivaa oli, miten yhteys esiintyi. Saatu tulos nayttaisi selittdvan
laitoshoidon kiyttéd osin samansuuntaisesti kuin lasten olemassaolo selitti laitoshoidon
kayttod. Naiset, joilla ei ollut lapsia tai jotka tapasivat lapsia harvoin, olivat
enemmistona laitoshoitoa kayttiméttomien ryhmassa ja he olivat kéyttéaneet vihemman
lyhytkestoista  laitoshoitoa, mutta enemmin pitempikestoista  laitoshoitoa.
Vanhainkodeilla pitkdaikaishoitoa néyttdisi selittdvan harvemmat tapaamiskerrat. On
syytd pohtia, mitd esitetty kysymys lasten tapaamisten tiheydestd mittaa henkil6illa,
jotka eivit ole pitkdaikaishoidossa ja mitd niilla, jotka ovat olleet vuosikausia
laitoshoidossa. Henkiloilld, jotka eivit ole pitkdaikaishoidossa, kysymys mittaa sitd mité
oli tarkoitus mitata eli lapsilta saatavaa tukea. Mutta pitkdaikaishoidossa olleet ovat

saattaneet olla jo vuosikausia tai vuosikymmenia laitoshoidossa, jolloin kysymys
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laitoshoitoa vihemman kuin naiset, joilla oli lapsia. Matala koulutustaso, yksindisyyden
kokeminen sekd lasten ettd sisarusten ja sukulaisten antaman tuen puute olivat
yhteydessé pitkdaikaiseen laitoshoitoon vanhainkodeilla. Osasyyni tihén saattoi olla se,
ettd tutkimuksessa oli mukana hyvin monentyyppista laitoshoitoa, jolloin sosiaalisten
syiden yhteys on vaikeasti osoitettavissa. Samasta aineistosta aiemmin tehty tutkimus
osoitti terveydentilan ja toimintakyvyn ennustavan merkitsevisti laitoshoidon kayttoa
(Laukkanen 1998). Osasyynd saattoi olla myos tutkittavien miesten pieni midra
kokonaistutkimuksesta huolimatta. Eri-ikdisten miesten ja naisten aineistot jouduttiin
yhdistaméan omiksi ryhmikseen ja tastikéin huolimatta miehilli ei saatu kaikista
tutkittavista tekijoisté riittavasti tietoa. Suurin osa muuttujista oli moniluokkaisia ja niitd
jouduttiin  luokittelemaan uudelleen, jotta ristiintaulukoinnit olisivat onnistuneet
paremmin. Télloin alkuperaisesti tiedosta osa menetettiin. Muuttujia luokiteltiin myds
dikotomisesti. Myds analyysien rajoittuminen kahden muuttujan tarkasteluun kerrallaan
rajoitti tuloksia, koska taustalla olevia muita tekijéita ei voitu osoittaa. Osa tuloksista
vastasi aikaisempia tutkimustuloksia, osa tuloksista oli ristiriitaisia ja osa aikaisemmista

tutkimustuloksista jai todentamatta, mutta suuntaa antavia péaitelmia voitiin tehda.

Laitoshoidon kayt6n tutkimuksen kannalta tilld tutkimuksella oli tirked merkitys, koska
S-vuotisseurantatutkimuksia ei ole aiemmin paljon tehty. Seurantatutkimus mahdollistaa
samojen henkiloiden laitoshoidon kaytén seurannan useiden vuosien ajan. Paikallisella
tasolla timén tutkimuksen tuloksia voidaan hyodyntds suunniteltaessa vanhuspalveluja.
Vanhuspalvelujen suunnittelussa tulisi huomioida yhreisasiakkuudet. Voidaanko
palvelujarjestelmin kehittamisella vihentai idkkaiden siirtelya hoitolaitoksesta toiseen ?
Palveluita jarjestettdessd yhteistyd eri toimijoiden valilli on keskeinen kysymys.
Yhteisten potilaiden ja asiakkaiden hoito edellyttdd yhteisia paamadrid ja tavoitteita,
jotta potilaat ja asiakkaat ohjautuisivat ja sijoittuisivat tarkoituksenmukaisiin hoito- ja
palvelumuotoihin. Kehittdmishaasteena on myds Pitkdaikaisen hoidon ja hoivan
siirtdminen terveyskeskussairaalasta kodinomaisiin hoito- ja hoivakoteihin tai hoidon
mahdollistaminen kotona (aging in place). Lisiksi idkkdiden naisten erilaisen

eliméntilanteen huomiointi on olennainen kysymys palvelurakennemuutoksessa.

Laitoshoitoon joutuminen sosiaalisista syistid on ehkistivissa kiinnittamalla riittivasti

huomiota idkkiiden elinoloihin ja heidin saamaansa sosiaaliseen tukeen. Sosiaali- ja
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terveydenhuoltojérjestelma tavoittaa suuren osan idkkaistd. Taman tutkimuksen mukaan
terveyskeskussairaalaa tarvitsi lihes puolet 75- ja 80-vuotiaista jyviskylilaisista
miehistd ja naisista. Tatdkin kontaktipintaa tulisi hyodyntdd. Sairaalajaksoilla tulisi
selvittdd ja arvioida potilaan kokonaistilanne huomioiden myés potilaan sosiaalinen

ympdiristo, jotta sosiaalisista syistd laitoshoitoon joutumista voitaisiin ehkaista.

Jatkotutkimuksissa sosiaalisten tekijoiden ja laitospalveluiden kayton vilisen yhteyden
selvittdmistd pitdisi jatkaa. Tulisi selvittdd, onko sosiaalisilla tekijoilla yhteytta
toistuvasti sairaalajaksoilla olevien laitoshoidon kiyttoon. Tutkimuksissa tulisi myos
selvittdad, miten kotihoitopalveluiden kaytto, riittavyys ja maksullisuus vaikuttavat
laitospalveluiden kayttoon, koska kotihoitopalveluita on kohdennettu kaikkein
huonokuntoisimmille samanaikaisesti kun laitospaikkoja on vihennetty. Lisda
tutkimusta kaivataan siitd, millaista hoitoa ja hoivaa tulevaisuuden iakkiit todella
toivovat ja tarvitsevat ja kuinka moni todella pystytdéin hoitamaan kotona ja onko
mahdollista aikaansaada palvelujarjestelmé, joka todellisuudessa tarjoaa 1idkkaille
mahdollisuuden valita kodin ja laitoksen vililta. Tutkimusta tarvitaan myos laitosten ja

avo- ja vélimuotoisten palvelujen laadun kehityksesti ja vaikuttavuudesta.
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LIITETAULUKKO 1. Koko aineiston, miesten ja naisten laitoshoidon kaytén ja
taustamuuttujien valiset yhteydet mitattuna Khin-riippumattomuustestilla. Tilastolliset

merkitsevyydet ilmoitettu p-arvoina. p < 0.05 tilastollisesti merkitseva.

Koke aineisto Miehet Naiset

Muuttuja N=617 N=193 N=424
Siviilisaaty 311 .544 474
Koulutuksen pituus 492 209 .600
vuosina
Henkilokohtaiset * 212 525
nettotulot
Perheen nettotulot * 368 135
Yksin asuminen 414 252 785
Yksindisyyden 382 .168 144
kokeminen
Lapsia 015 .164 024
Lasten tapaaminen 023 785 024
Sisarusten / .023 155 050
sukulaisten
tapaaminen
Laheisten ystavien 479 .078 .506
tapaaminen
Koettu suhde 136 072 .561
puolisoon tai
kumppaniin

* dikotomisoitu keskiarvon mukaan sekd miehilld etti naisilla
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LITETAULUKKO 2. Kaikkien pitkaaikaishoidossa olleiden ja vanhainkodeilla

pitkaaikaishoidossa olleiden vastausten erot verrattuna muihin tutkittaviin. Erot testattu

Khin-testilla.  p_< .05 tilastollisesti merkitseva.

Muuttuja

Siviilisaaty
Koulutuksen pituus vuosina

Henkilokohtaiset nettotulot

Perheen nettotulot

Yksin asuminen
Yksindisyyden kokeminen
Lapsia

Lasten tapaaminen
Sisarusten / sukulaisten
tapaaminen

Laheisten ystavien
tapaaminen

Koettu suhde puolisoon tai

kumppaniin

Pitkiiaikaishoidossa olleet

.070
118

&

.244 naiset

*

.330 naiset

153
.068
219
.048
.059

299

.067

vanhainkodeilla olleet
N=47

.085
025

*

.657 naiset
*

257 naiset
.097
046
154
019
042

.064

* miehilla Khin-testia ei voi tulkita, koska 50 % ryhmista liian pienid.
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LIITETAULUKKO 3. Laitoshoidon kiytto kokopéivéisen koulutuksen pituuden
mukaan jyvaskyliliisilld 75- ja 80-vuotiailla miehilla ja naisilla (%) vuosina 1990-1994.

Miehet Naiset
Laitoshoidon Koulutuksen pituus Koulutuksen pituus
kiytto 1 2 3 1 2 3
hoitopdivina n=30 n=76 n=30 n=189 n=170 n=47
0 hoitopaivad 20.0 276 36.6 228 21.2 19.1
1-90 hoitopéivaa 60.0 60.5 56.7 534 60.0 532
yli 90 hoitopaivaa  20.0 11.9 6.7 23.8 18.8 27.7
Yhteensi 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

p=209 p=.600

1=0-4 vuotta, 2=5-9 vuotta, 3=10 vuotta.

Erot testattu Khin-testilla.

LITETAULUKKO 4. Laitoshoidon kéytto yksindisyyden kokemisen mukaan
jyvaskyldldisilla 75- ja 80-vuotiailla miehilla ja naisilla (%) vuosina 1990-1994.

Miehet Naiset
Yksindisyyden kokeminen Yksindisyyden kokeminen
Laitoshoidon Ei koskaan / Usein / Ei koskaan / Usein /
kaytto hoitopaivind Harvoin melkein aina harvoin melkein aina
n=175 n=12 n=360 n=46
0 hoitopdivia 26.3 16.7 222 19.6
1-90 hoitopaivia 57.7 833 57.8 478
yli 90 hoitopaivad 16.0 0 20.0 32.6
Yhteensd 100.0 100.0 100.0 100.0
p=168 p=.144

Erot testattu Khin-testilld. Miehilld 2 ryhmaa (33.3 %) liian pienié.
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LIITETAULUKKO 5. Laitoshoidon kdytté lasten olemassaolon mukaan koko

aineistossa jyvaskylélaisilld 75- ja 80-vuotiailla miehilli ja naisilla (%) vuosina 1990-
1994,

Lasten olemassaolo

Laitoshoidon Kylla Ei Yhteensi
kaytto n=488 n=114 n=602
hoitopaivina % % %
0 hoitopaivii 20.7 325 229
1-90 hoitopaivaa 59.6 46.4 57.2
yli 90 hoitopaivia 19.7 21.1 19.9
yhteensa 100.0 100.0 100.0
p=015

Erot testattu Khin-testilla,

LITETAULUKKO 6. Laitoshoidon kaytto lasten olemassaolon mukaan
Jyvaskylalaisilla 75- ja 80-vuotiailla miehilld ja naisilla (%) vuosina 1990-1994.

Miehet Naiset
Laitoshoidon Lasten olemassaolo Lasten olemassaolo
kéytto hoitopaivinid Kylla Ei Kylla Ei
n=172 n=16 n=316 n=98
0 hoitopdivas 244 375 18.7 31.6
1-90 hoitopaivaa 61.6 375 58.5 48.0
yli 90 hoitopéivéa 14.0 25.0 228 20.4
Yhteensa 100.0 100.0 100.0 100.0
p=.164 p=.024

Erot testattu Khin-testilld. Miehilld 2 ryhma4 (33.3 %) liian pienia.
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LIITETAULUKKO 7. Laitoshoidon kdyttd lasten tapaamistiheyden mukaan koko
aineistossa jyvaskylalaisilld 75- ja 80-vuotiailla miehill ja naisilla (%) vuosina 1990-

1994.

Lasten tapaaminen

Laitoshoidon Jokapdivd  Joka kuukausi  Harvoin / ei Yhteensa
kéaytto hoitopaivind  /joka viikko lapsia

n=338 n=89 n=171 n=598
0 hoitopaivid 21.0 18.0 292 229
1-90 hoitopaivia 61.8 56.2 48.6 572
ylt 90 hoitopaivii 17.2 258 222 19.9
Yhteensi 100.0 100.0 100.0 100.0

p=.023

Erot testattu Khin-testilla.

LIITETAULUKKO 8. Laitoshoidon kéytt lasten tapaamistiheyden mukaan
Jyvaskylalaisilld 75- ja 80-vuotialla miehilla ja naisilla (%) vuosina 1990-1994.

Miehet Naiset
Laitoshoidon Lasten tapaaminen Lasten tapaaminen
kaytto 1 2 3 1 2 3
hoitopiivini n=116 n=35 n=37 n=222 n=54 n=134
0 hoitopaivid 25.0 229 297 189 14.8 29.1
1-90 hoitopaivii 62.1 60.0 514 61.7 53.7 47.8
yli 90 hoitopiivii 12.9 17.1 18.9 19.4 315 23.1
Yhteensi 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

p=.785 p=.024

1= joka péivi / joka viikko 2= joka kuukausi 3=harvoin / ei ole lapsia
Erot testattu Khin-testilla.
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LIITETAULUKKO 9. Laitoshoidon kaytto sisarusten ja sukulaisten tapaamistiheyden
mukaan koko aineistossa jyvaskylalaisilla 75- ja 80-vuotiailla miehilld ja naisilla (%)
vuosina 1990-1994.

Sisarusten / sukulaisten tapaaminen

Laitoshoidon Jokapdivi/  Joka kuukausi  Harvoin/ ei Yhteensi
kaytto joka viikko lapsia
hoitopéivini n=89 n=99 n=404 n=592
0 hoitopaivaa 36.0 19.2 21.0 23.0
1-90 hoitopaivaa 471 56.6 59.9 574
yli 90 hoitopaivaa 16.9 242 19.1 19.6
Yhteensa 100.0 100.0 100.0 100.0
p=.023

Erot testattu Khin-testilla,

LIITETAULUKKO 10. Laitoshoidon kéytto sisarusten ja sukulaisten tapaamistiheyden
mukaan jyviskylalaisilla 75- ja 80-vuotiailla miehill4 ja naisilla (%) vuosina 1990-1994.

Miehet Naiset
Laitoshoidon Sisarusten / sukulaisten Sisarusten / sukulaisten
kaytto tapaaminen tapaaminen
hoitopaivini 1 2 3 1 2 3

n=21 n=30 n=136 n=68 n=69 n=268

0 hoitopaivaa 42.9 233 235 33.8 17.4 19.8
1-90 hoitopaivis 333 63.4 62.5 51.5 53.6 58.6
yli 90 hoitopaivaa 23.8 133 14.0 14.7 29.0 21.6
yhteensi 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

p=155 p=.050

1= joka péivi / joka viikko 2= joka kuukausi 3=harvoin / ei ole sisaruksia , sukulaisia.

Erot testattu Khin- testilla. Miehilld 2 ryhméé (22.2 %) liian pieni.
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LIITETAULUKKO 11. Laitoshoidon kaytto ldheisten ystavien tapaamistiheyden
mukaan jyviskylilaisilld 75- ja 80-vuotiailla miehilld ja naisilla (%) vuosina 1990-1994.

Miehet Naiset
Laitoshoidon Liheisten ystivien tapaaminen  Laheisten ystdvien tapaaminen
kayttd 1 2 3 1 2 3
hoitopéivini n=68 n=32 n=85 n=195 n=72 n=137
0 hoitopdivia 294 6.3 282 23.6 23.6 19.0
1-90 hoitopaivaa 57.4 68.7 58.9 58.5 542 555
yli 90 hoitopaivaa 13.2 25.0 12.9 17.9 222 255
Yhteensi 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

p=.078 p=.506

1= joka paiva, joka viikko 2= joka kuukausi 3=harvoin / i ole ystavid

Erot testattu Khin-testill4.



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

