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Alzheimerin tauti on yleisin dementiaa aiheuttavarais. Alzheimerin tautia sairastavien
henkildiden itsenainen selviytyminen heikkenee taudoireiden etenemisen myo6ta.
Omaishoitajan avustuksella moni muistisairas héngistyy asumaan omassa kodissaan viela
siinékin vaiheessa, kun se yksin olisi mahdotobédeisen ihmisen omaishoitajana toimiminen
on raskasta tyotad ja moni omaishoitaja kokee olexgrsyykkisesti ja fyysisesti kuormittunut.
Omaishoitajan ja muistisairaan henkilon tukena awegat sosiaali- ja terveyspalvelut, joiden
tarkoituksena on tukea toimintakykya, mahdollistaéona asuminen ja parantaa omaishoitajan
jaksamista.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa liekEneimerin tautia sairastavien henkildiden
ja heidan omaishoitajiensa sosiaali- ja terveyspalden kayttoa ja sitd, vaikuttaako palveluiden
kayttoon omaishoitajan kokema kuormitus, Alzheimetiaudin vaikeusaste, sairastuneen
henkilon terveydentila ja avun tarve. Tutkimuksewhteena olivat kolmen keski- ja
itdsuomalaisen sairaanhoitopiirin alueilla asuvataishoitoperheet, joissa hoidettava henkild
asuu kotona ja sairastaa lievdd Alzheimerin ta@isaishoitajista puolisoita oli 170 ja muita
omaishoitajia 71. Tutkimus on poikkileikkaustutkimja osa Itd-Suomen yliopistossa kaynnissa
olevaa ALSOVA-projektia .

Suurin osa (97,1 %) Alzheimerin tautia sairastavisli kaynyt edeltdvdn vuoden aikana
ladkarissd, joko perusterveydenhuollossa, erikamahoidossa tai yksityisella laakarilla.

Kaynteja terveyskeskuslaakarilla ja terveyskeskoukgdivystyspoliklinikalla oli vahemman

puoliso-omaishoitajien hoidettavilla henkililla iku muiden omaishoitajien hoidettavilla

henkildilla. Muista palveluista kaytetyimpia olivathteydenotto dementianeuvojaan (39 %),
elédkkeensaajan hoitotuki (35,3 %), kaynnit paivgpiiklinikalla (34 %) ja vuodeosastohoito

(24,9 %). Kaytetyimmista palveluista eldkkeensaalaitotuen saamisen todettiin olevan
yhteydessa omaishoitajan arvioimaan muistisairaankiton terveydentilaan ja avuntarpeeseen
IADL-toiminnoissa; paivystyspoliklinikkakayntien aatarpeeseen ADL- ja IADL-toiminnoissa

ja yhteydenoton dementianeuvojaan avuntarpeesdeb-tdiminnoissa.

Laakaripalveluiden saatavuus ja hoitoon paasy omstisairaan henkilon kannalta tarkeaa.

Laakareilla ja dementianeuvojilla on tarkeéa rooe#idbnantajana sairastuneille henkil6ille ja
heidan omaisilleen itse sairaudesta seka heiligll@plevista palveluista.

Avainsanat: Alzheimerin tauti, omaishoitajat, tersigalvelut, sosiaalipalvelut, kuormitus
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Alzheimer’'s disease is the most common cause foredéia. While the disease progresses, the
functional ability of the patient decreases, makingore difficult to live alone and to cope with
independently. With the help of a family caregivaany Alzheimer’s disease patients are able to
live at home longer than it would be possible #yhived alone. Being a family caregiver to an
Alzheimer's disease patient is hard work and mamryegivers feel psychological and
physiological burden. Social and health services aailable to help both the patient and the
caregiver in maintaining functional ability and pielg the caregivers in their daily routines and
in caregiving.

The purpose of this research was to describe theisocial and health services of Alzheimer’'s
disease patients and their caregivers. The aim alss to find out if caregiver burden, the
severity of the Alzheimer’'s disease, the healthustaf the patient and the need for help was
associated to the use of services. The participsets in the Eastern Finland, had a very mild or
mild Alzheimer’s disease and lived at home witlamnily caregiver. 170 of the caregivers in this
research were spouses and 71 were children, sshtingther close relatives. This cross-sectional
study is part of the ALSOVA project in the Univeysof Eastern Finland.

As a result, majority (97.1%) of patients with Aigimer’s disease had visited a physician during
the past year. Alzheimer’s disease patients cayespbusal caregivers had less visits to public
health care and acute health care units than pateared by other caregivers. Of the other
services, contact with a dementia coordinator (39€&Je allowance for pensioners (35.3%),
acute health care visits (34%) and in-patient wai2%.9%) were the services used most
frequently. The problems in IADL-functions were @ssted with acute health care visits,
contacts with a dementia coordinator and care alfm& for pensioners. The acute health care
visits were also associated with problems in ADhélions and the health status was associated
with the care allowance for pensioners.

Easy access to medical services and health camp@stant for Alzheimer’s disease patients. The

physicians and dementia coordinators have an impbrole in informing the patients and their
relatives about the disease and the services tieegnditled to.

Key terms: Alzheimer’s disease, caregivers, saaalice, health services
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1 JOHDANTO

Suomessa arvioidaan olevan noin 120 000 henkil6#la jon diagnosoitu jonkinasteinen
dementiaa aiheuttava muistisairaus (Viramo & Sudke®006). Naistd henkildista lievasta
dementiasta karsii noin 35 000 henkiléa ja 85 080ki6IlA dementia on keskivaikea tai vaikea.
Uusia dementiatapauksia ilmenee maassamme vuositian 13 200 ja on arvioitu, etta vuoteen
2030 mennessa Suomessa on 128 000 henkiloa, guilleeskivaikea tai vaikea muistisairaus
(Viramo ja Sulkava 2006). Viime vuosikymmenind deten ilmaantuvuudessa ja
esiintyvyydessa ei ole tapahtunut muutosta (Sulk®@b). Yleisin dementiaa aiheuttava sairaus
on aivojen pysyvasta ja etenevastad vaurioitumisedtautuva Alzheimerin tauti (Pirttila ja
Erkinjuntti 2006). Muita muistih&iridihin johtavisairauksia ovat mm. Lewyn kappale —
dementia, vaskulaariset dementiat ja frontotempisetadegeneraatiot. Alzheimerin tauti on
dementian syyna noin 50-70 prosentilla muistisstisahenkilista, vaskulaarinen dementia 15
prosentilla, Lewyn kappale — tauti noin 15 prodéntia otsalohkodementia alle 5 prosentilla
(Viramo & Sulkava 2006). Alzheimerin tauti luoki@hn yleensd hyvin lievaksi, lievaksi,
keskivaikeaksi tai vaikeaksi (Rosenvall ym. 200Qiuistiongelmien lisaksi tyypillisia
Alzheimerin tautiin liittyvia jokapaivaisia ongelmiovat paivittaisiin toimintoihin liittyvat
vaikeudet, kaytdsoireet, kognitiiviset oireet kuterkavuus, seka vaikeudet vuorovaikutuksessa
(Georges ym. 2008).

Kun iakéas ihminen sairastuu Alzheimerin tautiin, utiaa se vahitellen ja pysyvasti hanen
fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista toimintakykyadnoimintakyvyn laskiessa ja muistin

heiketessa heikkenee myos henkilon kyky pitaa huibdestdan ja yksin asuminen vaikeutuu.
Useasti kay niin, ettd Alzheimerin tautia sairagavhenkildiden lahimmat omaiset joutuvat
huolehtimaan sairastuneesta laheisestdén taudgidenr vaikeuttaessa sairastuneen kykya
huolehtia itse itsestdaan (Nordberg ym. 2005). Monenstisairaan henkilon kotona asumisen
mahdollistaa omaishoitaja, joka pitdd huolta arjsojumisesta ja hoitaa sairastunutta
ymparivuorokautisesti. Useimmiten omaishoitajan tdet ottaa hoitaakseen sairastuneen

henkilon puoliso tai lapsi (Brodaty ym. 2005).



Muistisairaan henkilén omaishoitajana toimiminenraskasta ja usein ymparivuorokautista tyota.
Omaishoitajan tyossa jaksamisessa on huomioitavadsmyse omaishoitajan terveys ja
toimintakyky. Kun kyse on idkkaasta henkildsta,gadoimii omaishoitajana omalle iakkaalle
puolisolleen, on palvelujarjestelmén osattava hwohai seka hoitajan ettd hoidettavan tarpeet
(Raivio ym. 2007), silla omaishoitajallakin saattdla toimintakyky alentunut (LI&cer ym. 2002) .
Muistisairaasta laheisestaan huolehtiva omaisloiba) usein myods psyykkisesti kuormittunut

(Leinonen ym. 2002) .

Muistisairas henkild ei aina pysty asumaan itsersdiisomassa kodissaan edes omaishoitajan
avustuksella taudin oireiden edettya pitkélle. Owicgtu, ettd noin 75 prosenttia dementiaan
sairastuneista tarvitsee taudin jossain vaiheessiegdajkaista laitoshoitoa ja vastaavasti
pitkdaikaisessa laitoshoidossa olevista henkiloiat&ioidaan noin 90 prosentilla olevan
jonkinasteinen muistih&irio tai muistisairaus (Lwor2007). Yksin asuva idk&s muistisairas
henkild joutuu usein laitoshoitoon varhaisemmasa#teessa kuin sellainen henkild, jonka
l&heinen ihminen ottaa omaishoitajan tehtavan akseen (Sulkava 2005). Erdéné laitoshoitoon
siirtymisen riskitekijana on myods omaishoitajankiaakasvaminen liian suureksi. Omaishoitajan
uupuminen voi olla merkittavampi syy hoidettavaitolshoitoon siirtymiselle kuin hoidettavan

tilan heikkeneminen.

Omaishoitajalle ja hoidettavalle suunnatut palvelgivat keventdd omaishoitajan taakkaa,
parantaa muistisairaan henkilén toimintakykya j&ati hoidettavan siirtdmista laitoshoitoon
myo6haisempaén ajankohtaan. Monille omaishoitagiigastuneen laheisensé hoitaminen kotona
on hyvin tarkeada ja siitd halutaan suoriutua hyfyykkd ym. 2001). Omaishoitajan tyon
raskaus ja taakan kasvaminen liian suureksi onstisegyna siihen, ettd Alzheimerin tautia
sairastava henkild siirtyy omasta kodistaan laibdsion (Sulkava 2005). Sosiaali- ja
terveyspalveluilla voidaan sekd tukea omaishoitajgan hoitotydssa ettd auttaa muistisairasta

henkil6a toimintakyvyn sailyttdmisessa.

Tassa tutkimuksessa kiinnostuksen kohteena on boitfan kuormituksen ja muistisairaan
henkilon terveydentilan ja toimintakyvyn yhteys isadi- ja terveyspalveluiden kayttoon. Tama

tutkimus on osa Itd-Suomen yliopistossa meneilléi&vaa ALSOVA-tutkimusprojektia, jonka



tarkoituksena on selvittdd psykososiaalisen sopast@lmennuksen vaikutuksia kotona asuvien
Alzheimerin tautia sairastavien henkildiden omaitd)ien jaksamiseen ja sairastuneen henkilén
laitoshoitoon siirtymiseen. Muistisairaiden henkdén kotona asumista ja omaishoitajan
jaksamista edistavien palveluiden tarpeen ja niiki@yton tutkiminen on tarkeaa, silla vaeston
ikdantymisen myo6ta myos muistisairaiden ihmistenamétulee lisaantymaan. Oikeiden
palveluiden tarjoaminen oikeaan voi mahdollistaaistieairaan henkilon kotona asumisen ja
helpottaa omaishoitajan ty6td. Suomen muistiasrdipt ry on kannanotossaan vuonna 2009
perdénkuulluttanut muistisairaiden ihmisten hoigimoitojarjestelmien tutkimuksen lisaamista,
jotta palveluiden tarpeen kasvuun voidaan varagwsutilainen ym. 2009). Vuoden 2006
kannanotossa puolestaan todettiin, ettd jarjestamaluistisairaalle henkildlle ja hanen
omaishoitajallensa riittavat ja tarpeelliset kotiba tukevat palvelut voidaan kotona asumisesta
tehda todellinen vaihtoehto laitoshoidolle (Sulk&@86).

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd si@ka verran omaishoitoperheet kayttavat
sosiaali- ja terveyspalveluita. Liséksi tarkaseaflasitd, onko Alzheimerin tautia sairastavien
henkildiden ja heiddn omaishoitajiensa sosiaali- tgaveyspalveluiden kaytolla yhteytta

omaishoitajan kokemaan kuormitukseen ja hoidettavankilon sairauden vaikeusasteeseen,
terveydentilaan, avun tarpeeseen seka lapsiltaujiamulkopuolisilta henkil6iltéa saatuun apuun.

Tutkimuksessa selvitetdan myos sitd, eroavatkoigioebmaishoitajat muista omaishoitajista,

kuten sairastuneiden henkildiden lapsista, kayesitypalveluiden maarassa tai palveluiden
kayttoon yhteydessa olevien tekijoiden suhteen. & tutkimus on poikkileikkaustutkimus, jossa

kaytetadn aineistona Itd-Suomen yliopiston ALSOMAjgktin baseline-tilanteen mittauksia.

Muuttujat on valittu sosiodemografisten tietojesdksi sosiaali- ja terveyspalveluiden kayttda,
hoidettavan sairauden astetta, terveydentilaa, aawetta, ulkopuolisen avun maaréa seka
omaishoitajan kokemaa kuormitusta mittaavista kygssista.



2 ALZHEIMERIN TAUTI

2.1 Muistisairaudet

Muistisairauksista yleisin on Alzheimerin tauti,kg johtuu aivojen pysyvastd ja etenevasta
vaurioitumisesta. Alzheimerin tauti liittyy yleige&orkeaan ikaan, mutta taudin harvinaisempi
perinndllinen muoto saattaa ilmeta jo alle keskigkla henkil6illa (Pirttila ja Erkinjuntti 2006).
Alzheimerin taudin liséksi muita muistisairauksieab vaskulaariset dementiat, Lewyn kappale-
dementia ja frontotemporaaliset degeneraatiot. Diawiee voi ilmetd myds aivoverenkierron
hairion tai aivovamman jalkeen, B12-vitamiinin pokgéen johdosta, laakkeiden tai
nautintoaineiden kayton seurauksena tai esimerKiaikinsonin taudin oireena (Erkinjuntti
2006).

Vaskulaarisissa dementioissa kyse on erilaisistavarenkierron hairiosta ja aivomuutoksista,
joita voi olla useita eri tyyppeja eri aivojen allee (Erkinjuntti ja Pirttila 2006).
Aivoverenkierron hdiriét voivat johtaa aiheutuneideraurioiden laajuudesta ja sijainnista
riippuen lievistd muistivaikeuksista aina vaikead@mentiaan (Erkinjuntti ja Pirttila 2006).
Vaskulaarinen dementia voi esiintyd yksin tai ylsded\lzheimerin taudin kanssa, jolloin on
kaytetty termi& sekamuotoinen dementia (mixed deiaefGold 2009).

Lewyn kappale — dementia on Alzheimerin taudin galk toiseksi yleisin dementian muoto
(Rinne 2006a). Lewyn kappale -dementia on aivoppeattava sairaus, joka alkaa noin 50-80
vuoden iassa. Tauti alkaa vahitellen ja aluksi thAgioitd ei valttAmattd ole, mutta taudin
edetessa muisti alkaa heiketd. Taudille ovat tyigfl hallusinaatiot ja harhaluulot. Alzheimerin
tautiin verrattuna Lewyn kappale — dementiassa tnuiga kielellisten toimintojen
heikkeneminen on lievempaa, mutta hahmotus, ongehtiaisu ja tiedonkasittely heikkenevat
selvemmin (Rinne 2006a). Lewyn kappale -dementiksgaitiivisten oireiden taso voi vaihdella

suuresti paivasta toiseen.

Frontotemporaalisiin degeneraatioihin luetaan kuaksi otsalohkodementia, eteneva sujumaton

afasia sekad semanttinen dementia (Rinne 2006b)e&in(2006b) mukaan otsalohkodementialle



tyypillistd on persoonallisuuden ja kayttaytymisemuuttuminen estottomaksi ja
harkitsemattomaksi seké samanaikaisesti aloitekimytys ja apatia. Muistivaikeudet liittyvéat
kognitiiviseen hitauteen ja tarkkaavuuden heiken$g®n, mutta ne eivat varsinkaan taudin
alussa ole yhté selkeitad kuin esimerkiksi Alzheiméaudissa. Semanttisessa dementiassa muisti
sailyy yleensd hyvin, mutta sanojen merkitys hayjegi&asvojen ja esineiden tunnistaminen
vaikeutuu (Rinne 2006b).

2.2 Alzheimerin tauti ja sen eteneminen

Alzheimerin tauti etenee hitaasti ja tasaisestpifjigten vaiheiden kautta. Taudin ensimmaiset
oireet, muistin heikkeneminen ja uuden oppimiseketss, iimaantuvat vasta vuosia sen jalkeen
kuin aivoissa on alkanut tapahtua taudille omigaisiuutoksia (Pirttila ja Erkinjuntti 2006).
Varhaisessa vaiheessa ilmenneilla kaytosoireili&taa olla yhteys mydhdisemmassa vaiheessa
ilmeneviin vaikeampiin toiminnanvajauksiin ja tandnopeampaan etenemiseen (Weiner ym.
2005). Alzheimerin taudin aiheuttama dementia metyleensd lievaan, keskivaikeaan ja
vaikeaan asteeseen. Lievaa dementiaa edeltda manhailzheimerin tauti ja sitd puolestaan
edeltaa lieva kognitiivinen heikentyminen (Rosehyal. 2000).

Alzheimerin taudin aiheuttaman dementian lievassiiheaessa muistin lisdksi muutkin
kognitiiviset toiminnot alkavat heiketa niin, ettéista on paivittaisille toiminnoille haittaa.
Kielellinen ilmaisu ja sanojen I6ytAminen vaikeudtiv toiminnanohjaus hidastuu ja
havaintotoiminnot ja aloitekyky heikkenevat (Plétija Erkinjuntti 2006). Naiden myota
monimutkaiset toiminnot, kuten esimerkiksi ruuatttai raha-asioiden hoito ja vieraassa
ymparistossa liikkuminen vaikeutuvat. Henkilolla omeensa kasitys siitd, ettd muisti on
heikentynyt ja hén saattaa vetaytya sosiaalisistdakteista, h&n saattaa olla masentunut, mutta
selviytyy kuitenkin valvottuna viela kotona (Pildtija Erkinjuntti 2006). Taudin varhaisessa

vaiheessa aloitettu laakitys voi hidastaa kogn#ian kykyjen heikkenemista (Coin ym. 2009).

Keskivaikeassa Alzheimerin tautiin liittyvassa demnessa paivittaisista toiminnoista ja arjesta
selviytyminen heikkenee edelleen. Henkilon kaytgyhen saattaa muuttua eikd hé&n enaa

tunnista olevansa sairas. Keskittymiskyky heikkermedmottaminen ja sitd myoten esimerkiksi



tuttujen kasvojen ja paikkojen tunnistaminen vatkey kaytoshairiot, harhaluulot ja kielelliset
vaikeudet lisaantyvat; lahimuisti on heikko ja adém ja tapahtumien aikajarjestys menee
helposti sekaisin, ja liséaksi henkilo tarvitsee aptaatteiden valinnassa, pukeutumisessa ja
henkilokohtaisen hygienian hoidossa (Pirttila j&igjuntti 2006). Henkil6 tarvitsee paivittaista
valvontaa eika pysty enda asumaan tai likkumaadinkalkopuolella yksin. Tassa vaiheessa

my0s esimerkiksi oikeudellinen toimintakyky on sidti rajoittunut.

Alzheimerin tautiin liittyvéssé vaikeassa demersgakenkilon toimintakyky on heikentynyt niin,
ettd han tarvitsee apua kaikissa paivittaisissaitmioissa. Puheen tuottaminen ja ymmartaminen
on hyvin vahaista, muisti on hyvin heikko ja kayiisita on paljon (Pirttila ja Erkinjuntti 2006).
Henkilo ei ole enaa oikeudellisesti toimintakykymé\lzheimerin taudin ensimmaisten oireiden
ilmaannuttua sairastuneella on jaljella olevaaildia keskimaarin kymmenen vuotta (Pirttila ja
Erkinjuntti 2006). Eri tutkimuksissa on todettutéetmuistisairaiden henkildiden pidempaan
elinian odotteeseen ovat yhteydessa naissukupupiika koulutus (yli 8 vuotta),
kavelyvaikeuksien puuttuminen, MMSE-pistetason laske 3 pistettd vuodessa, avioliitto tai
yhdessa asuminen, kotona asuminen, terveellisdtailutottumukset, saanndllinen fyysinen
aktiivisuus ja hyva terveydentila (Zanetti ym. 2008iramo ja Sulkava 2006). Toisaalta,
naissukupuolen on myds esitetty olevan yhteydesséllista nopeampaan kognitiiviseen
heikkenemiseen, mutta Pirttila ja Erkinjuntti (20Q@6teavat tutkimustulosten olevan téalta osin

vaihtelevia ja yksilollisen etenemisnopeuden oleratdotonta ennustaa.

2.3 Sairastuneen henkildn avun tarve ja sen anvioin

Alzheimerin taudin vaikeusastetta voidaan arvioeamerkiksi Clinical Dementia Rating —
luokitusasteikolla (CDR). CDR-asteikolla voidaanviada tutkittavan henkilon alyllista
toimintakykya, dementian astetta ja hoidon tehoasé@Rvall ym. 2000). CDR-testi perustuu
omaisen ja potilaan haastatteluun ja kliiniseemoamtiin ja naiden perusteella tehd&an yleisarvio,
joka ilmaistaan asteikolla 0-3 (Rosenvall ym. 200Buistisairaan henkilén avun tarvetta
paivittaisissa toiminnoissa voidaan puolestaano#tai esimerkiksi Activities of Daily Living-
asteikolla (ADL) ja Instrumental Activities of Dail Living- asteikolla (IADL). Nailla
toimintakykymittareilla voidaan yhdenmukaisesti miida paivittaisissa toiminnoissa tarvittava



ulkopuolisen avun maara (Rosenvall ym. 2000). Msagtaan henkilén avun tarpeen tunnistaa
yleensa parhaiten hanelle |&heinen henkild. Oméehbosaavat arvioida hoidettavan laheisensé
toimintakyvyn melko hyvin (Davis ym. 2006). Esimis$i muistisairaan henkilon 1ADL-
toimintojen arviontia suositellaan suoritettavakgaishaastattelulla, silla sijaishaastattelun ja
potilaan oman arvion yhdenmukaisuuden on todettikkbrevan muistisairauden edetessa
(Laukkanen 2003).

Alzheimerin tautia sairastavan henkildn avun tesekd omaishoitajan tydméaara ja hoitotydohon
kaytetty aika lisaantyvat yleensa sita mukaa katritetenee (Georges ym. 2008). Avun tarpeen
lisddntymiseen vaikuttaa taudin etenemisen lisdksiiden sairauksien ja toimintakykya
heikentavien tilojen maara (Albert ym. 1998). Orhaitajien aika kuluu varsinaisiin
hoitotoimenpiteisiin, paivittaisissa toimissa aatiseen ja hoidettavan henkilén vahtimiseen ja
valvontaan. Suomessa tehdyssa tutkimuksessa puohahoitajat arvioivat aktiivisiin
hoitotoimiin paivittdin kaytetyn ajan noin viideksunniksi ja aika, jonka he arvioivat etta
voisivat jattda hoidettavan muistisairaan puolisogksin kotiin, oli hieman alle kolme tuntia
(Pitkdla ym. 2007b). Yhdysvalloissa tehdyssa tuthisessa puolestaan todettiin, etta
omaishoitajan ollessa Alzheimerin tautia sairastaai@oa hoitaja, kaytti tama hoitoon paivittain
aikaa keskimaarin 7,2 tuntia (Albert ym. 1998). Aimoidettavan yksin jattdminen ei ole
mahdollista hetkeksikdan hoidettavan oman turvalien vuoksi ja on todettu, ettd Alzheimerin
tautia sairastavien henkildiden puoliso-omaishitaj noin 40 prosentilla hoidettava vaatii
hoitajan jatkuvaa lasnaoloa (Raivio ym. 2007). Sessa omaishoidon tuella hoidettavista
henkildista suurimmalla osalla avun tarve on mellari ja ymparivuorokautista hoitoa tarvitsee
noin kolmannes (Voutilainen ym. 2007). Eraan eppadaisen tutkimuksen mukaan jo lievassa
ja keskivaikeassa Alzheimerin taudin vaiheessa simo#fiaja saattaa kayttdd jopa kymmenen

tuntia vuorokaudesta hoitotydhon ja valvontaan {Ges ym. 2008).

Alzheimerin tauti heikentdd sairastuneen henkiloimintakykyd monella eri osa-alueella.
Erd8ssd suomalaisessa tutkimuksessa selvisi, et@@slooitajien arvion mukaan noin 56
prosentilla muistisairasaista henkildistd on heikkeinen toimintakyky (Raivio ym. 2007).
Tukea kavelemisessd tarvitsee noin kolmannes rmaistista henkildistd ja monilla on

pidatysvaikeuksia (Raivio ym. 2007). Muistisaira&enkilon avun tarvetta lisdavat myds



psyykkiset tekijat, jotka osaltaan vaikeuttavat mhaitajan tyota, kuten sairastuneen masennus,
levottomuus, harhat ja yhteistydkyvyttomyys. Omaisdjien kannalta hankalimpia Alzheimerin
tautiin liittyvid oireita ovat muistihiriot ja saekuus, ADL-toimintojen heikkeneminen,
kaytosoireet ja persoonallisuuden muutokset (Georgm. 2008).Valvonnan tarvetta lisaa
esimerkiksi vaeltelu, jonka on todettu olevan ydenpad taudin myohaisemmisséa vaiheissa el
sellaisilla henkil6illa, joilla on my6s selvasti ikentynyt kognitiivinen toimintakyky ja muita

kaytoshairioita (Logsdon ym. 1998).



3 OMAISHOITAJUUS

3.1 Omaishoidon tuki

Omaishoitajuudella tarkoitetaan lain mukaan vanboksammaisen tai sairaan henkilon hoidon
ja huolenpidon jarjestamista kotioloissa omaisémiaun hoidettavalle laheisen henkilon avulla
ja omaishoitajalla hoidettavan omaista tai muutaléttavalle l1aheistéa henkil6a, joka on tehnyt
omaishoitosopimuksen (Laki omaishoidon tuesta P&lkka omaishoitajan tuen saaminen ei
kuitenkaan maaritd sitd, kuka on omaishoitaja,a s8luurin osa omaishoitajina toimivista
henkildista ei saa omaishoidon tukea. Se, etteiighéaja saa omaishoidon tukea, voi johtua
siitd, ettei tukea ole haluttu hakea, siitéa etteacshoitaja tieda olevansa oikeutettu omaishoidon
tukeen tai siita, ettei kunta ole myontanyt tukBaen myontamatta jattAminen voi johtua joko
maaréarahojen puutteesta tai omaishoidon kriteetégtymattomyydesta. Silloin, kun kunta
myontaa hakijalle omaishoidon tuen, laaditaan tueshaishoitajan ja kunnan valille sopimus,
jossa on oltava liitteena hoito- ja palvelusuurimte(Laki omaishoidon tuesta 88). Omaishoidon
tukea saavat henkilot ovat hoitopalkkion lisakskenitettuja lain mukaan véahintdan kolmen
vuorokauden mittaiseen vapaaseen kuukaudessa, imilditaja on kuukauden aikana

ymparivuorokautisesti sidottu hoitoon (Laki omaistom tuesta 4.18).

Omaishoidon tuki on hoidettavalle henkildlle anogth palveluiden seka omaishoitajalle
annettavan hoitopalkkion, vapaan ja omaishoitoaign palveluiden muodostama kokonaisuus
(Laki omaishoidon tuesta 2.48). Laissa maaritdhjteerit tayttdva henkild voi saada laheisensa
hoitoon omaishoidon tukea, joka on kunnan myontélai&dsaateinen harkinnanvarainen
sosiaalipalvelu. Palvelun harkinnanvaraisuus joktagenkin usein siihen, etta ellei kunnalla ole
maaréarahoja maksaa omaishoidon tukea, jaa tukiatteakaikilta sita tarvitsevilta (Saarenheimo
& Pietild 2007). Muistisairaan henkildn toimintakyvja sairauden vaikeusasteen arvioinnilla on
tarked osa paatettdessa sairastuneelle henkdddimaishoitajille maksettavista sosiaalietuuksista
ja taloudellisista tukitoimista (Rosenvall ym. 200Gosiaaliturvan uudistamista kasitelleen
SATA-komitean ehdotuksen mukaan omaishoidon tulgitjatkossa yhdistaa Kelan maksamaan

sairaan tai vammaisen eldkkeensaajan kotona asmigg sinne annettavaan hoitoon



10

tarkoitettuun elékettd saavan hoitotukeen, ja&siirkokonaisuus Kelan maksettavaksi hoidon
jatkuvuuden ja asiakkaiden yhdenvertaisen kohteldarvaamiseksi (Sosiaaliturvan
uudistamiskomitea 2009). Talla hetkella eldkettavaa hoitotuki on kolmiportainen ja tuen

maara riippuu tuen saajan avun tarpeesta (Kelal§010

3.2 Omaishoitajat Suomessa

On arvioitu, ettd Suomessa oli vuonna 2006 kaikkiaain 300 000 omaishoitajaa, joista
kunnallista omaishoidon tukea eli rahallisen koksman tydstdan sai vain noin 10 prosenttia
(Kattainen ym. 2008). Muistisairaiden henkildidemaishoitajia Suomessa on omaishoidon
tukea saavista noin viidesosa (Voutilainen ym. 200¥uonna 2008 kotihoitoavun,

tukipalveluiden tai omaishoidon tuen piirissa olb &uotta tayttédneistd henkildista 28 %
(SotkaNet 2010). Valtakunnallisena tavoitteena ettda vuoteen 2010 mennessd 75 vuotta

tayttaneista henkildista 5-6 % saa omaishoidondyk€iinmisten palvelujen laatusuositus 2008).

Suomessa vuonna 2006 toteutetun selvityksen petlastekaikista omaishoidon tuella
hoidettavista henkildista naisia on noin 46 % jemid 54 % ja ialtaan hoidettavista suurin osa oli
75-84 —vuotiaita (Voutilainen ym. 2007). Kaikistanaishoitajan tukea saavista henkil6ista naisia
on noin 75 % ja suurin osa on tyoikaisia eli 18-@dotiaita (Voutilainen ym. 2007). Yli puolet
kaikista omaishoitajan tukea saavista henkiloist@lédkkeella, noin puolet kaikista omaishoidon
tukea saavista on hoidettavien puolisoita ja htedétn lapsia puolestaan viidennes (Voutilainen
ym. 2007). lakkaiden henkildiden lisaksi omaishi@tan esimerkiksi vammaisilla henkil6illa tai

vaikeasti sairailla lapsilla.

Alzheimerin tautia sairastavat henkil6t, joita paotomaishoitaja hoitaa, ovat noin 80-vuotiaita
ja naistd omaishoitajista naisia on 63 % (Raivio. 007). Alzheimerin tautia sairastavien
henkildiden puoliso-omaishoitajista terveydentimkeki heikoksi noin kolmannes seka miehista
ettd naisista ja vastaavasti toimintakykynsa kakkdksi naisista noin 16 % ja miehistd noin
21 % (Raivio ym. 2007). Raskasta tytta tekevat ehmfajat eivat siis itsekaan ole aina kovin
hyvassa fyysisessa kunnossa. Laissa omaishoidostatuedetaan, ettd omaishoidon tuen

myontamisedellytyksend on hoitajan terveyden janimtiakyvyn vastaaminen omaishoidosta
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asetettuihin vaatimuksiin (Laki omaishoidon tue3t8g). Omaishoidon tuki voidaan evéata tukea

hakevalta omaishoitajalta taman oman terveydengiGansteella.

Alzheimerin tautia sairastaville henkilGille ja ng/Oheiddn omaishoitajille tarkoitettuja
sopeutumisvalmennuskursseja jarjestavat erilaisetokituskeskukset ja rahoittajina voivat olla
esimerkiksi Kansanelakelaitos, Raha-automaattiyyslig sairaanhoitopiirit (Muistiliitto 2010).
Suomessa Kansanelakelaitos jarjestaa kuntoutuksdkn@5-vuotiaille muistisairaille henkildille

ja heidan omaisilleen tarkoitettuja sopeutumisvameskursseja (Kela 2010a). Suomen punainen
risti tarjoaa iakasta henkilod kotonaan hoitavadkmaishoitajalle ammatillista, maksullista
lomitusta sekd vapaaehtoistyona toteutettavaa bwitagen tukitoimintaa (Suomen punainen
risti 2010).

Suomessa puolison omaishoitajana toimiminen n&dhdéém parisuhteen luonnollisena jatkona
ja yhteisen elaman katsotaan velvoittavan puolisoitoon silloin kun tilanne sitéa vaatii.
Sairastuneen henkilon siirtyminen laitoshoitoon yaitua joko muistisairaan henkilon tilan
heikkenemisestd, tai siitd, ettd omaishoitajan abightyvat eikd hoitotyotd enda jakseta tehda.
Esimerkiksi Japanissa kulttuuri on perinteisesteligttanyt idkkaiden henkildiden hoitamista
perheessé, oli tehtava kuinka raskas hyvansa (Gkayno 2007). Useimmissa Euroopan maissa
muistisairaiden hoitoa kotona pidetdan ensisij@satkaisuna ja hoito laitoksissa on viimeinen
vaihtoehto (Schneider ym. 1999). Suomessa useigarpslvien asuminen samassa taloudessa ei
ole yhtd yleistd kuten esimerkiksi Valimeren majissi&a lainsaadantotmmekaan enaa velvoita
aikuisia lapsia huolehtimaan omista vanhemmistadikkdiden muistisairaiden ma&aran
lisdantyminen ja hoidon jarjestdminen on tulevas®ssa suuri haaste sosiaali- ja
terveydenhuollolle, niin Suomessa kuin muissaknsiiéaissa.
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4 MUISTISAIRAAN HENKILON OMAISHOITAJAN KUORMITUS

4.1 Omaishoitajan kuormitukseen yhteydessé olekigoita

Omaishoitajan kuormituksella tarkoitetaan laheigenisen saannollisesta hoitotydsté koituvaa
fyysistd ja psyykkista rasitusta. Omaishoitaja kokea laheisensa hoidon raskaana jo ennen
varsinaisen muistisairauden diagnosointia, silléwn hoidettavan tilassa on kyse lievasta
kognitiivisesta heikkenemisestda (MCI, Mild cogné@ivimpairment) (Garand ym. 2005).
Omaishoitajan kuormitukseen yhteydessa olevia deiijon tutkimuksissa l6ydetty runsaasti.
Niitda ovat esimerkiksi omaishoitajan ylikuormituspmaishoidon roolin vangitsevuus,
omaishoitajan sukupuoli, omaishoitajan ja hoidettaguhde (Campbell ym. 2008), hoidettavan
henkilon kaytdsoireet (Hébert ym. 2001), kognisiein kykyjen heikentyminen (Schneider ym.
1999), tyytymattomyys taloudelliseen tilanteesemnaishoitajan nuori ikd ja tunne kielteisesta
sosiaalisesta reaktiosta (Schneider ym. 1999) sekdistisairauden vaikeusaste ja
toiminnanvajaukset ADL-toiminnoissa (Kumamoto yri08).

On todettu, ettd naisomaishoitajat kokevat yleeksérmituksensa miehid raskaammaksi
(Campbell ym. 2008, Valimaki ym. 2009). Japanisshdyssa tutkimuksessa todettiin, etta
puoliso-omaishoitajien on helpompi sopeutua tel#éga omaishoitajana kuin tytarten tai
minididen ja tdman arveltiin johtuvan osittain &jietta siind missa puolisolle omaishoito saattaa
olla parisuhteen luonnollinen jatko, voi omaish@iksi joutuminen sotkea nuorempaa
sukupolvea edustavan tyttaren tai minian oman peldan tai uran (Arai ym. 2002). Toisaalta,
Valiméaki ym. (2009) tulivat siihen johtopaatokseetta naiset, joilla on jo aikaisemminkin ollut
paavastuu kodista ja lapsista huolehtimisessa, avokokea kuormituksensa tulleen viela
aikaisempaa raskaammaksi puolison muistisairaudgitan Muistisairasta laheistd&n hoitavat
omaishoitajat ovat psyykkisesti kuormittuneempiainkuesimerkiksi depressiopotilaiden
omaishoitajat ja tamé& korostuu varsinkin niisséatdgsissa, joissa hoidettavan muistisairaus on
edennyt pitkalle ja télla on psyykkisia oireita ffh@nen ym. 2002). Puoliso- ja
lapsiomaishoitajien hyvinvoinnissa ei eraan espais@n tutkimuksen mukaan todettu olevan

eroa (Llacer ym. 2002). Oli omaishoitaja sitten I tai lapsi, on huonosti toimivien
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perhesuhteiden ja esimerkiksi vuorovaikutuksen bnigem todettu olevan yhteydessa

omaishoitajan kuormitukseen (Heru ym. 2004).

Taudin puhkeamisen ajankohdan vaikutuksesta omgago kuormitukseen on ristiriitaista
tietoa. Lievaan kognitiiviseen heikkenemiseen kuatutoistuvat kysymykset samasta asiasta,
viimeaikaisten tapahtumien unohtelu ja tavaroidenmkkhaminen voivat jo aiheuttaa
omaishoitajalle stressia (Garand ym. 2005). Er@padissa tehdyn tutkumuksen mukaan taudin
puhkeamisen ajankohtalla ei ole todettu olevan ilj@an vaikutusta omaishoitajan
kuormitukseen, mutta kaytdsoireiden kanssa selwiiggn teodettiin olevan raskaampaa niille
Alzheimer-potilaiden omaishoitajille, joiden |Ahem on sairastunut tautiin varhain verrattuna
niihin omaishoitajiin, joiden hoidettavalla tautn @uhjennut myohemmiin (Arai ym. 2007).
Freynen ym. (1999) mukaan alle 65-vuotiaina muagtiiteen sairastuneiden omaishoitajat
kokevat olevansa raskaammin kuormitettuja kuin meaishoitajat, joiden hoidettava on
sairastunut yli 65-vuotiaana. Syyna tahan voivda shirastumisen vaikutukset omaishoitajan
sosiaaliseen, taloudelliseen ja tydllisyystilanesgsseka perheeseen (Freyne ym. 1999). Puolison
sairastuminen varhain saattaa muuttaa suuresskpaman suunnitelmia yhteisten eldkepaivien
vietosta ja parisuhde voi muuttua hoitosuhteeksin Kuolison Alzheimerin tauti on lievassa
vaiheessa, kokevat omaishoitajina toimivat vaimafliisevan paremmin eldaménsa ja karsivat
vahemman taudin vaikutuksista parisuhteeseen, kairvaimot, joiden puolisoilla tauti on jo

edennyt keskivaikeaksi (Bauer ym. 2001).

4.2 Muistisairaan henkilon kaytdsoireet

Hoidettavan henkilon kaytosoireiden runsaus hed&@mmaishoitajien itsearvioitua terveytta ja
on yhteydessa omaishoitajan alhaisempaan kykyyrnehtia omasta terveydestdan (Son ym.
2007). Muistisairaiden henkildiden puoliso-omaishjait kohtaavat paivittaisessé hoidossa useita
vaikeita tilanteita, jotka liittyvat esimerkiksi wwovaikutukseen, puolisoiden valisiin rooleihin,
muistisairaan henkilon kykyyn huolehtia itsesdanyistisairaan henkilon kayttaytymiseen ja
mielialaan seka kognitiivisiin hairidihin (Pyykkary 2001). Yksittaisista oireista vaeltelun on
todettu lisddvan omaishoitajan kokemaa stress@&msitkaa kun potilaan vaeltelukin lisaantyy
(Logsdon ym. 1998).
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Kaytosoireiden vaikutus omaishoitajan kokemaan kuinikseen ei kuitenkaan ole yksiselitteista.
Campbell ym. (2008) toteavat, ettd heidan tutkireskaan omaishoidon kuormitukseen eivat
niinkdan vaikuttaneet hoidettavan psyykkiset ja t&&gireet, toimintakyky paivittaisissa

toiminnoissa (ADL) tai kognitiiviset vaikeudet jaafittelevat tdmén viittaavan siihen, etta
omaishoidon taakkaan on enemméan yhteydessd ontajsimoi subjektiivinen kokemus

hoitotyosta eivatkéd ulospain nakyvat kuormittaveltijit. Samansuuntainen tulos oli Arain ym.
(2002) tutkimuksessa, jossa idkkaan hoidettavakilienkaytosoireilla ei todettu olevan yhteytta

omaishoitajan kokemaan kuormitukseen.

Muistisairaan henkilon ké&ytdsoireet ja omaishoiigien kokeminen taakaksi lisdavéat
omaishoitajan halukkuutta siirtd& hoidettava hénldltoshoitoon (Okamoto ym. 2007, Carretero
ym. 2007, Cho ym. 2009). Psyykkiset oireet lisd@raaishoitajan halukkuutta siirtda hoidettava
henkilo laitoshoitoon enemman kuin hoidettavan iisgns toimintakyvyn heikkoudet (Okamoto

ym. 2007). Laitoshoitoon siirtymisen riskid lisé@uekijoitd ovat Alzheimerin tauti dementian

syyn4, toiminnanvajaukset ADL-toiminnoissa, omaitdjan yli 60 vuoden ik&, vaikeaksi koettu

omaishoitajan kuormittuneisuus seké se, etta omig#gana toimii joku muu kuin hoidettavan

henkilon puoliso tai lapsi (Hébert ym. 2001).

4.3 Omaishoitajan kuormitusta vahentavia tekijoita

Kaytettyjen palveluiden maardn on todettu olevanteytlessd omaishoitajan kokeman
kuormituksen kevenemiseen siten, etta lisdys kigyeet palveluiden maarassa on vastaavasti
vahentanyt omaishoitajan kokemaa stressia ja kwostai (Jarrot ym. 2005, Mossello ym. 2008).
Omaishoitajan kuormitusta keventavia vaikutuksiatastettu olevan muistisairaille tarkoitetulla
paivakeskustoiminnalla (Mossello ym. 2008, Gauglar 2003) ja lisdksi paivakeskustoiminnan
on todettu alentavan huonokuntoisten idkkaiden itddkn kuolleisuutta (Kuzuya ym. 2006).
Toisaalta pdaivakeskustoiminta saattaa myos toinki@dn kuin laitoshoidon esiasteena ja
paivakeskuspalveluita kayttavien omaishoitajierhamaittu siirtdvan hoidettavansa laitoshoitoon
muita aiemmin. Tam& havainto voi kutenkin johtuédsiettd paivakeskuspalveluita aletaan

kayttda vasta siiné vaiheessa, kun muistisairdamoni jo heikko ja omaishoitajan voimat vahissa
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ja laitoshoito joka tapauksessa lahella (Cho ynm0920Vahintddn kahdesti viikossa toteutuva
paivatoiminta muistisairaalle pienentaa omaishartayotaakkaa ja helpottaa huolestuneisuutta,
masennusoireita ja vihan tunteita (Zarit ym. 19®&)ivakeskustoiminnan on todettu hyodyttavan
my0s muistisairasta henkiloa vahentamalla tamarykhssid ja kaytosoireita (Mossello ym.
2008).

Omaishoitajien omat selviytymiskeinot auttavat &eieteenpdin arjessaan muistisairaan
laheisenséd kanssa. Omaishoitajien selviytymiskainoyat esimerkiksi tiedon myoéta tuleva

sairauden aiheuttaman kayttdytymisen ymmartamin@man ajan ottaminen, vertaistuki,

sosiaaliset kontaktit, keskusteleminen ja tuntejolertkaminen esimerkiksi itkemalla tai liikunnan

keinoin (Pyykkd ym. 2001). Omaishoitajan rooliinpsotuminen ajan mittaan saattaa myos
keventad omaishoitajan taakkaa (Arai ym. 2002).tafenyhmissd saatu tuki ja mahdollisuus

keskusteluun toisten samanlaisessa eldméantilaateekssien kanssa lisdd omaishoitajien

keskinéistd yhteisyyden kokemusta (Saarenheimo 3007). Omaishoito voi raskaudestaan

huolimatta tuoda omaishoitajalle tyydytysta ja hyviielen siita, etta auttaa laheistaan (Heru ym.
2004).

Aina kotiin tuotavat palvelut eivat riitd. Muistisaan henkilon toimintakyvyn heikkeneminen,
hoidettavan tai omaishoitajan muut sairaudet tamiehoitajan taakan muodostuminen liian
suureksi voi johtaa siihen, ettd muistisairas hénkpbudutaan siirtamaan pitkaaikaiseen
laitoshoitoon. Kotiavun kayttd jo muistisairaudearivaisessa vaiheessa voi siirtdd sairastuneen
henkilon joutumista pitkdaikaiseen laitoshoitoondmgmpaan ajankohtaan (Gaugler ym. 2005).
Omaishoitajina toimivat vaimot, joiden hoidettavedyttavat paivakeskuspalveluita, siirtavat
hoidettavan aikaisemmin laitoshoitoon verrattunaaisimitajina toimiviin tyttariin (Cho ym.
2009). Tunne siitd, etta on omaishoitajan roolinnkiaa, on yhteydessa aikaisempaan
laitoshoitoon siirtymiseen, kun taas omaishoitd)sma subjektiivisesti arvioitu terveydentila on
yhteydessa pidempaan jatkuvaan kotihoitoon (Gaygter2000).
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5 SOSIAALI- JA TERVEYSPALVELUJEN KAYTTO

5.1 Omaishoitajalle ja hoidettavalle tarkoitetubvetut

Sosiaali- ja terveysministerion ja Suomen Kuntatiit laatimassa lkaihmisten palvelujen
laatusuosituksessa (2008) todetaan, ettd muistaksr henkildlle ja tdman perheelle taytyy
turvata mahdollisuus ensitietoon ja tukeen, pabaepeen arviointiin, palveluohjaukseen ja
palveluihin sairausprosessin kaikissa vaiheissaoiftaena on, ettd idkds muistisairas henkil
asuu omassa kodissaan nykyista pidempaan ja laitosh siirtyminen lykk&éantyy (Ikaihmisten
palveluiden laatusuositus 2008). TAman tavoitteseutumiseksi tulee palveluita suunnata paitsi
muistisairaille, myds heidan omaishoitajilleen. Gghaitajien tyon rasittavuutta ja tyttaakkaa
voidaan keventaa erilaisilla palveluilla. Kotiinotavia palveluita ovat esimerkiksi kotipalvelu,
kotisairaanhoito, ateriapalvelu ja siivouspalveMuistisairaan henkilon toimintakykya voidaan
edistdaa fysio- ja toimintaterapialla, apuvalineilgeka erilaisilla péaivakeskustoiminnoilla.
Omaishoitajan arjen tukemiseksi on olemassa katiotavien palveluiden lisdksi esimerkiksi
lomitusta, neuvontaa, ohjausta ja keskusteluryhndépeutumisvalmennuskurssit sairauden
alkuvaiheessa voivat auttaa seka sairastunutta ilbénletta omaishoitajaa. Palveluiden
toteuttajina voivat olla yksityinen, julkinen taoknas sektori. Suomessa julkinen sektori vastaa

lahes kokonaisuudessaan saanndllisesta kotihoigostgos laitoshoidosta (Stakes 2007).

Alzheimerin tautia sairastavien henkildiden puclspaishoitajien mukaan palveluista eniten
tarvetta olisi muistisairaan henkilon fysioteraf@al omaishoidontuelle, palvelusetelille seka
siivouspalvelulle (Raivio ym. 2007). Ruotsalaisentkimuksen mukaan omaishoitajien
tarkeimpina pitdmi& palveluita ovat tiedon saaminarstisairaudesta, saatavilla oleva tuki sek&
mahdollisuus saada keskustella omaishoitajuudefistaugAlwin ym. 2010). Kaikki palveluihin
oikeutetut tai niitd tarvitsevatkaan henkilot eividtitenkaan kayta palveluja. Palveluiden
kayttamattomyytta perustellaan usein silla, ettaiveluille ole tarvetta, siitd huolimatta etta
omaishoitajan ty0 koetaan raskaaksi (Brodaty yn®@520Avun saannin muilta perheenjasenilta
on todettu vahentavan ulkopuolisen avun tarvettar{&moto ym. 2006). Puoliso-omaishoitajien

tarkein tuki ja apu tulee useimmiten omilta aikitésiapsilta (Raivio ym. 2007).
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5.2 lakkaiden ihmisten sosiaali- ja terveyspahaiugayttd Suomessa

Suomessa tehdyn tutkimuksen mukaan Alzheimeriniatagairastavien ja heidan omaistensa
eniten kayttdmat palvelut ovat omaishoidon tukinan myoéntamat apuvalineet, fysioterapia ja
lyhytaikainen jakso laitoshoidossa (Raivio ym. 20030siaali- ja terveyspalveluiden k&aytt6on

vaikuttaa toisaalta palveluiden tarve, mutta my$engeilla on vaikutusta. Varsinkin idkkaiden

miesten nakokulmasta palveluiden kayttd voidaanitéagiekOyhainapuun turvautumiseksi eik&

niihin ajatella "tavallisella” ihmisella olevan akitta (Saarenheimo ym. 2007). Vuonna 2006
kaikista 60—79 —vuotiaista suomalaisista oli vaithhakenut vanhus- vammais- tai kotipalvelua
(Vaarama & Ollila 2008). Sosiaali- ja terveyspaluden piirissa olevista muistisairaista

henkildista noin kolme neljdsosaa on naisia, kukééntyneiden palveluissa yleensakin (Stakes
2007).

Suomessa toteutetun Omaishoito yhteistyond - ietdiotutkimuksen tarkoituksena ol
mahdollistaa muistisairaiden puolisoiden kotonandsen ja lykatd heidan pitk&aikaiseen
laitoshoitoon siirtymistaan, parantaa omaishoitbpeten hyvinvointia seké selvittaa intervention
vaikutuksia sosiaali- ja terveyspalveluiden kaymtogPitkdla ym. 2007c). Intervention
ydintoimintoina olivat omaishoidon koordinaattorguorittama tuen tarpeiden kartoitus ja
palveluiden saannista vastaaminen; ladkéarin tutkeauja ladketieteellinen hoito; tavoitteelliset
vertaisryhnmét omaishoitajille sek& perhekohtaiseiminnat, joihin kuuluivat tietoillat
omaishoitajaperheiden laheisille, fysioterapiapt@inen dementiakuntoutus ja hankalien
kotitilanteiden rynmat (Laakkonen ym. 2007). Kakmitisen intervention paatyttya todettiin, etta
omaishoitoperheet kayttivat vahemman palveluita nkwertailuryhman perheet ja etta
vertailuryhmaan kuuluvista muistisairaista henlgléi useampi oli joutunut pitkaaikaiseen
laitoshoitoon kuin interventioryhmaan kuuluvistaitiBla ym. 2007a). Vuoden seuranta-ajan
kuluessa omaishoitajien kuormitus vaheni seka wvetdio- etta vertailuryhmassa ja
muistisairaiden henkildiden toimintakyky heikkeni astaavasti molemmissa ryhmissa
(Saarenheimo ym. 2007).

Stakesin tilastojen mukaan Suomessa oli sosiaali-tgrveydenhuollon laitospalveluissa,

palveluasumisessa ja saanndllisten kotipalvelun ktdisairaanhoidon piirissé vuoden 2005
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lopussa noin 32 500 muistisairasta asiakasta (StaB@7). Suomalaisille omaishoitajille tehdyn
tutkimuksen mukaan Alzheimerin tautia sairastavjatdeiddn omaishoitajistaan kotipalveluita
kaytti joka seitsemas ja kotisairaanhoitoa jokgaseperhe (Raivio ym. 2007). Sdanndéllisessa

kotihoidossa olevista henkilGista reilu kymmenesmsanuistisairaita (Stakes 2007).

Vuonna 2006 suomalaisista 60—79 —vuotiaista heiskiidaakaripalveluita kaytti 79 % ja naista
81 % oli kaynyt terveyskeskuslaakarin vastaanot@aarama & Ollila 2008). 2000-luvulla
eniten terveyskeskuksen laékaripalveluita kaytt6&twuotta tayttdneet henkilot, keskimaarin 2,6
kayntia / asukas ja tassa ikdryhmassa terveyskéskisilla kayntien maara oli vuodesta 2000
vuoteen 2008 vahentynyt noin 12,3 % (Vuorio & Sauidn 2009). Vuonna 2008 kaynteja
terveyskeskuslaakarilla oli 65-74 —vuotiailla 2g21kasta kohden, 75-84 —vuotiailla 2,7 kayntia
asukasta kohden ja yli 85-vuotiailla 2,8 kaytia kesta kohden (Vuorio & Saukkonen 2009).
Vuonna 2008 65 vuotta tayttaneistd henkildistd n8h % on ollut terveyskeskuslaakarin
asiakkaana (Vuorio & Saukkonen 2009). Vuonna 2086 65 000 muistioireista henkilda kavi
erikoissairaanhoidon avohoitokaynneilld, joko ms@tauteen tai muuhun syyhyn liittyen
(Stakes 2007).

5.3 Palveluiden kayttdon yhteydessa olevia teldjoit

Monien tutkimusten yhteydessd on Kkehitetty erigaignuistisairaiden henkildiden ja/tai
omaishoitajien arkeen vaikuttavia interventioitaiden tarkoituksena on esimerkiksi selvittda
toimivien palveluiden jarjestamista, lisata omaigdjan jaksamista arjen hoitotydssa, helpottaa
hoitotyota ja my6s siirtdd muistisairaan henkildoutpmista pitkdaikaiseen laitoshoitoon
myO6hemmaksi. Omaishoitajille ja hoidettaville tatktuista interventioista on todettu olevan
hyotya esimerkiksi omaishoitajan taakan keventassise (Martin-Carrasco ym. 2009) ja
hoidettavien laitoshoitoon siirtymisen lykk&antysgsa (Smits ym. 2007). Toisaalta Smits ym.
(2007) totesivat systemaattisessa katsauksessHanvagsinaista hyotya omaishoitajan taakan
kevenemisessa em. interventioilla ei ole voitu ttgai Schultzin ja Martiren (2004) katsauksen
mukaan intensiivinen ja pitkédkestoinen intervenjaka kohdistuu useille elamanalueille, voi
keventda omaishoitajan taakkaa ja siirtdd hoidettdaitoshoitoon siirtymistd myohaisempaan

ajankohtaan. Kotipalvelun on todettu olevan hydstdl sek& omaishoitajalle ettéd hoidettavalle ja
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sen on lisdksi todettu parantavan molempien eléatu (Carretero ym. 2007). Kotipalveluiden

on myos todettu keventavan omaishoitajan kokeneadeékéa (Kumamoto ym. 2006).

Moni omaishoitaja saa apua julkisen ja kolmannedtosm tuottamien palveluiden lisdksi myos
[&hipiiriltdan, kuten muilta perheenjasenilta, ydta tai naapureilta. Muilta l&heisiltd saadun
avun maaran lisdéntymisen ei ole todettu vahentawdaishoitajan stessia samalla tavalla kuin
palveluiden maaran lisaaminen sita vahensi (Jamat 2005). Gauglerin ym. (2000) mukaan
omaishoitajan saama apu muilta laheisilta ihmisdtavaikuttanut laitoshoitoon siirtymisen
ajankohtaan, mutta laheisiltd saatu apu ADL-toimigsa ja yli yon kestavissd vapaissa siirsi
laitoshoitoon siirtymista eteenpain. Ruotsissa yshd tutkimuksessa todettiin, ettd lahipiirilta
saadun avun kayttd oli suurempaa muistisairaillan ksellaisilla henkil6illd, joilla ei ollut
muistisairautta ja vastaavasti myos lahipiirin agégtettiin enemman kuin palveluita (Nordberg
ym. 2005). Laitoshoitoon siirtyminen on todennakampad, jos omaishoitaja ei ole muistisairaan
henkilon puoliso eika lapsi (Hébert ym. 2001).

Alzheimerin taudin lievassa vaiheessa pelkka onadtisja saattaa olla riittava apu sairastuneelle,
varsinkin jos talla ei ole todettu muita toimint&lgé heikentéavia sairauksia, mutta sairauden
keskivaikeassa tai vaikeassa vaiheessa on tagakigf kaytdssa on myds palveluita (Albert ym.
1998). Hoidettavan henkilon kaytosoireilla tai towakyvylla ei belgialaisessa tutkimuksessa
todettu olevan yhteytta kaytettdvien palveluidenjuateen, mutta sen sijaan omaishoitajan
sosiaalisten ja psyykkisten ominaisuuksien, kutesitpvisen asenteen, ongelmanratkaisukyvyn
kayttamisen selviytymiskeinona ja asumismuodon ttodeennustavan palveluiden kéyton

maaréé ja laajuutta (Roelands ym. 2008). Toiseg8amuksessa puolestaan havaittiin, etta
terveyspalveluiden kayttba ennustavia tekijoita tokaidettavan myonteinen suhtautuminen
palveluiden kayttoon ja tAman ADL-toimintakyvyn kie@neminen, kun taas sosiaalipalveluiden
kayttva ennustavat omaishoitajan objektiivisestiaatu taakka, puoliso-omaishoitajuus, heikko

terveydentila ja hoidettavan ei-aggressiiviset isgs kaytosoireet kuten vaeltelu (Toseland ym.
2002). Potilaan koulutustason, ongelmien ADL-toingissa, kaytosoireiden ja kaatumisten sek&
omaishoitajan kuormituksen ja omaishoitajan anpotilaan toimintakyvysta on todettu olevan

sairaalahoitoa ennustavia tekijoita (Andrieu ym020 Hoidettavan avuntarpeen sekd ADL- etta

IADL-toiminnoissa on todettu olevan yhteydessa phlden kayttoon (Arai ym. 2000, Leon-
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Mufioz ym. 2007). Kotipalvelun tai muun vastaavaivgan maaran on todettu lisdantyvan
Alzheimerin taudin oireiden vaikeutuessa, mutta ishm@tajan hoitoon kayttdman ajan ei ole

todettu lisdantyvan vastaavasti taudin edetesdie(Aym. 1998).

5.4 Miksi muistisairaat henkil6t ja heidan omaigaginsa eivat kayta palveluja?

Alzheimerin tautia sairastaville henkilGille ja b&n omaishoitajilleen on tarjolla useita erilaisia
palveluita. Kaikki omaishoitajat ja hoidettavat &ikuitenkaan kaytd olemassaolevia palveluita
tai kayttavat niita vain vahan, vaikka he olisinéhin oikeutettuja (Brodaty ym. 2005, Winslow
2003). Palveluita ei aina kaytetd edes siind tapeada, ettd hoidettavalla on vaikeita
toiminnanvajauksia jotka tekevéat hoidosta hyvinkeskasta (Arai ym. 2000). Palveluiden

kayttamattomyydelle on tutkimuksissa I6ydetty useiti syita.

Yhten& syyna palveluiden kayttamattomyydelle onstisairauden negatiivinen leima (Brotaty
ym. 2005). Muistisairautta ja sen aiheuttamia ksly#irioita havetaan ja monet omaishoitajat
haluavat pitaa tiedon sairaudesta perhepiirissgekakseen yksityisyyttddn. Taméa voi ainakin
pienilla paikkakunnilla vaikeuttaa esimerkiksi ostaitajan hakeutumista tuki- ja
keskusteluryhmiin, joille moni kuitenkin kokisi tatta (Morgan ym. 2002). Muistisairauden
olemassaolosta saattaa olla erilaisia kasitykgia jperneenjasenten valilld; jos osa omaisista
kieltdd muistisairauden olemassaolon voi varsimaisenaishoitajan olla hankala perustella
palveluiden ja esimerkiksi keskusteluavun tarv@tlargan ym. 2002, Winslow 2003). Fyysisen
toiminnanvajauden ajatellaan olevan patevampi syslvagtuiden kayttdmiselle kuin
muistisairauden (Brotaty ym. 2005). Muistisairaudgheuttamaa taakkaa omaishoitajalle voi
olla ulkopuolisten vaikea kasittdd, mika sekin gt esteena palveluiden kaytolle (Morgan ym.
2002).

Palveluiden kayton esteena saattaa olla omaishoitaj hoidettavan kielteinen asennoituminen
palveluiden kayttéon tai palveluiden kaytostda saduionot kokemukset (Brodaty ym. 2005,

Winslow 2003). Omaishoitaja ei halua kayttdd palital pelatessdan, ettd hénen ei uskota
parjaavan ilman ulkopuolista apua tai ettd han glaita kayttdessaan estdaa jonkin sellaisen

henkilon avunsaannin, joka tarvitsee sitd enemriviordan ym. 2002). Joidenkin omaishoitajan
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mielestd omaishoitajan vapaan kayttaminen puhtaaashtan virkistykseen saatetaan nahda
turhana ja kevytmieliseng, tai he ajattelevat ull@isten ajattelevan nain (Morgan ym. 2002).
Puolison sairastuessa Alzheimerin tautiin omaisfoitpidetddn luonnollisena jatkeena
parisuhteelle, eikd avun pyytaminen tai vastaanotten tule sen vuoksi kyseeseen silla
hoitaminen katsotaan omaksi velvollisuudeksi (Morgan, 2002; Winslow 2003). Huoli siita,
mita ulkopuoliset ajattelivat, oli japanilaisessatkimuksessa yhteydessa vahaisempaan
palveluiden kayttoon ja tamé&n Kkatsottiin johtuvamulttauriin kuuluvasta perinteisesta
ajattelutavasta, jonka mukaan perheenjasentenvéatiéidon toisistaan huolehtiminen (Arai ym.
2000). Palveluiden kayttamattomyyden syyna saatlaamyds omaishoitajan huoli hoidettavan
henkilon huonosta kohtelusta, hoidon huonosta Istada haluttomuudessa paastaa ulkopuolisia
omaan kotiin (Winslow 2003). Omaishoitajat voivgatalla lyhytaikaisen laitoshoidon olevan
pitkdaikaisen laitoshoidon alku ja kieltaytyvat&isen vuoksi (Morgan ym. 2002). Palveluiden

kayton voidaan myds ajatella vaativan paljon jdglsa (Winslow 2003).

Palveluja ei kaytetd, jos niiden olemassaolostsamtavuudesta ei ole tietoa. Useassa Euroopan
maassa toteutetun tutkimuksen mukaan 82 % omaagistat ei saanut tietoa tarjolla olevista
palveluista silloin, kun tauti heidan laheisilla&hagnosoitiin (Georges ym. 2008). Erdan
australialaistutkimuksen mukaan laékarit ovat hymriedottamaan tarjolla olevista palveluista
(Brodaty ym. 2005). Kaikki muistisairaiden omaigh@t eivat tieda erilaisten palveluiden
olemassaolosta ja siita, ettd ne todella ovat tettoja myos heille ja heidan hoidettavilleen
(Morgan ym. 2002). Er&&ssd belgialaistutkimuksedsdettiin, ettei tieto palveluiden
ym. 2008). Toisaalta, palveluiden saatavuudessaddtah ongelmat voivat myds lisata
palveluiden kayttéa sellaisilla henkil6illa, jotkaktiivisesti hakevat palveluita (Toseland ym.
2002). On my6s todettu, etteivat omaishoitajatrusei riittéavasti tietoa palvelutarjonnan lisaksi
itse sairaudesta, sen kulusta ja esimerkiksi |&@klekta sairauden toteamisvaiheessa (Georges
ym. 2008).

Palveluita on useissa tapauksissa olemassa jHldaarfutta niiden kayttaminen voi olla hankalaa.
Palveluiden kayttéa vahentaa niiden sijainti esiggti maaseudulla, missa palveluiden saatavuus

voi olla riippuvaista esimerkiksi kulkuyhteyksist@Morgan ym. 2002). Toisaalta, erdéssa
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ruotsalaisessa tutkiumuksessa todettiin, etteighailden kayttd riippunut siitd, kuinka kaukana
palvelua oli tarjolla (Nordberg ym. 2005). Joillekbmaishoitajille palveluiden kustannukset tai
pelkastaan tietamattomyys palveluiden hinnastasteeed palveluiden kaytolle (Winslow 2003).
Palvelut voivat lisdksi olla vaarin kohdennettuga iita tarjotaan vaaraan aikaan. Suomalaisten
terveyspalveluiden kaytt6d haittaavista tekijoist@rkittavin on palveluiden puute tai niiden
etaisyys (Klavus ym. 2008). Omaishoitajat saattgyataa tai hakea palveluita lian mydhaan,
jolloin muistisairaan henkilén ja omaishoitajanatihe on jo edennyt niin vaikeaksi, ettei
palveluista ole enaa mitdan hyotya (Morgan ym. 208Romessa toteutetun Alzheimerin tautia
sairastavia henkiloita ja heidan puoliso-omaishiaigam kuvaavan tutkimuksen mukaan vain noin
puolet omaishoitajista oli sitd mielta, ettd hevaaitarvitsemansa palvelun silloin kuin he sita
tarvitsivat (Raivio ym. 2007). Suomessa omaishoitleen saamisen esteend voi olla se, ettei

kunnalla ole maararahoja tuen maksamiseen (Saanemi8ePietila 2007).
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittéa sgéko Alzheimerin tautia sairastavien
henkildiden ja heidan omaishoitajiensa sosiaali- tgaveyspalveluiden kayttd yhteydessa
sairastuneen henkilon Alzheimerin taudin vaikelesssten, terveydentilaan, avun tarpeeseen tai
omaishoitajan kokemaan kuormitukseen. Tutkimuksesdgitetddn myods sita, poikkeavatko
puoliso-omaishoitajien ja muiden omaishoitajieniaalé ja terveyspalveluiden kaytto toisistaan.

Tutkimuskysymykset ovat yksityiskohtaisesti seuedav

1. Mink& verran Alzheimer-potilaiden omaishoitajat kayéat sosiaali- ja terveyspalveluita?
2. Eroavatko puoliso-omaishoitajat ja muut omaishattagosiaali- ja terveyspalveluiden
kaytdn suhteen toisistaan?
3. Onko palveluiden kayttoon yhteydessa
a) Alzheimerin taudin vaikeusaste ja sairastuneskilon terveydentila
b) sairastuneen avun tarve
c) omaishoitajan kuormitus tai

d) muilta laheisiltéa henkildilta saatu apu?
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7 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMAT

7.1 Aineisto

Tassa tutkimuksessa kaytetty aineisto on osa Kuopiopistossa vuonna 2002 aloitetun
ALSOVA-projektin aineistoa. ALSOVA on prospektiiven kontrolloitu kuntoutustutkimus,
jonka tarkoituksena on tutkia psykososiaalisen stypeisvalmennuksen ja tehostetun ohjauksen
vaikutuksia kotona asuvien Alzheimerin tautia sstegien henkildiden omaishoitajien
jaksamiseen ja  sairastuneen  henkilon laitoshoitoogiirtymiseen.  Tutkimukseen
sisdanottokriteereina olivat potilaan ik& 65 vudéiaenemman, CDR-luokka 0,5 tai 1, tietoinen
suostumus sekd@ omaishoitaja. Omaishoitaja sadteoipotilaan puoliso, sisarus, lapsi tai muu
sukulainen. Rekrytointi tutkimukseen aloitettin onna 2002 ja viimeiset tutkittavat
omaishoitaja-hoidettava -parit tulivat mukaan vuwn@006. Tutkittavia omaishoitajia ja
hoidettavia oli tutkimuksen alkaessa yhteensd Za&iapTutkittavat henkilot asuivat Keski- ja

It&-Suomessa, kolmen eri sairaanhoitopiirin alaeell

7.2 Mittarit ja menetelmét

Tassa tutkimuksessa kaytettiin baseline-tilante@ikkeikkausaineistoa. Aineisto kerattiin

haastattelemalla tutkittavia strukturoidun kysemgbikkeen avulla. Haastatteluissa kysyttiin
sosiodemografisten ja terveydentilaan liittyvienetdjen liséksi mm. omaishoitajan ja
muistisairaiden henkildiden yksityisten ja kunret#in sosiaali- ja terveyspalveluiden kéaytosta.
Terveyspalveluista kysyttiin - edeltdvdn vuoden agkatehtyjen l|adkarikayntien maaria
terveyskeskuslaakarille, sairaalan erikoislaalérlli yksityiselle laakareille. Lisdksi kysyttiin

mahdollisesta vuodeosastohoitosta, paivystyspoiktakaynneista ja muista hoidoista, kuten
toimintaterapiasta tai psykologin palveluista, oshaidon tuen ja eldkkeensaajan hoitotuen
saamisesta seké yhteydenpidosta dementianeuvajas&kaviuut palvelut, joiden kaytosta tietoja
kerattiin, olivat kotipalvelu, kotisairaanhoito, eagpalvelu, paivahoito (sisédltaen

paivasairaalahoidon), kuljetuspalvelu, siivouspllveekd muut palvelut. Kustakin palvelusta

kysyttiin erikseen kunnallisten ja yksityisten pellvden kayttd. Palveluiden kayttdd mitattiin
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kysymalla palveluiden kayttomaaria viikkoa kohdetelgivan kolmen kuukauden ajalta. Avun
tarpeesta paivittaisissa toiminnossa (ActivitiePDafly Living, ADL ja Instumental Activities of

Daily Living, IADL) seka ohjauksen, silmallapidom jhoidon tarpeesta kysyttiin, onko tarve
paivittaista, viikottaista tai harvemmin tarvittvai onko tarvetta ollenkaan. Ulkopuolisen avun
osalta kysyttiin sekad lasten ettd muiden ulkoptetishenkildiden antamaa apua, josta ei ole

maksettu korvausta.

Alzheimerin tautia sairastavan henkilon sairaudaikeusastetta mitattiin Clinical Dementia
Rating —luokituksella (CDR), jolla voidaan arviotdkittavan henkilon alyllista toimintakykya ja
dementian astetta (Rosenvall ym. 2000). CDR-testigiuu omaisen ja potilaan haastatteluun ja
kliiniseen arviointiin. Testin tulos ilmoitetaantagkolla 0-3 jossa tulos 0,5 tarkoittaa hyvin ligya

1 lievda, 2 keskivaikeaa ja 3 vaikeaa Alzheimeamtia (Rosenvall ym. 2000). Taméan
tutkimuksen aineistoa kasiteltdessa CDR-luokkaaa&ua muuttuja koodattiin uudelleen siten,
ettd CDR-luokat 1 ja 2 yhdistettiin, jolloin muytsta tuli kaksiluokkainen. Tahan paadyttiin sen
vuoksi, ettd CDR-luokkaan 2 kuuluvia henkil6ita alnostaan kolme. Kukaan tutkittavista ei
kuulunut CDR-luokkaan 3.

Hoidettavan henkilon terveydentilan tutkimushetkebmainen oli arvioinut viisiportaisella
asteikolla, jossa 1 tarkoitti erinomaista terveydaa ja 5 heikkoa terveydentilaa.. Naméa
havainnot koodattiin uudelleen viisiluokkaisestadiokkaiseksi, jolloin luokat erinomainen,
erittéain hyva ja hyva yhdistettiin ja vastaavasiblat kohtalainen ja heikko yhdistettiin. Nain

tehtiin koska luokissa erinomainen, erittain hya&eikko oli vahan havaintoja.

Omaishoitajan psyykkistd kuormitusta mittattin ka@istakohtaisella General Health
Questionnaire -kysymyslomakkeella (GHQ12), jossasykiyin mm. keskittymiskyvysta,

valvomisesta, rasittuneisuudesta ja itseluottamsiise GHQ12-kysymyssarjan vastaukset
koodattiin siten, ettd vastausvaihtoehtojen 1 jaulkittin edustavan oireen poissaoloa ja
vastausvaihtoehtojen 3 ja 4 oireen lasnéoloa (@otdia Williams, Kilicin ym. 1997 mukaan).

Nain koko kysymyssarjan tuloksiksi saatiin 0-12tgl& ja kuormituksen osoittajana pidettiin
nejad tai sitd ylittAvaa pistemaarad, jota on saeimitkimuksissa pidetty sopivana rajana

kuormitusen osoittamisessa (Leinonen ym. 2002, &denym. 1999) .
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Asioiden hoitamiskykya mitattiin kahdeksankohtdesdADL-kyselylomakkeella (Instrumental
Activities of Daily Living), jossa omainen arvioilZheimerin tautia sairastavan henkilon kykya
suoriutua valineellisista toiminnoista, kuten egikilesi puhelimen kaytosta, taloustoista, rahan
kasittelysta ja ladkkeistd huolehtimisesta. Vastainsoehdot oli pisteytetty siten, ettd jokaisesta
kysymyksesta annettiin joko O tai 1 pistetta, jmiltestin tulokseksi saatiin 0-8 pistetta, ja mita
korkeampi testista saatu pistemaara oli, sitéd pamenmenkilon tulkittiin suoriutuvan testattujen
asioiden hoitamisesta (Lawton ja Brody 1969, Grafid7 mukaan).

Tutkimusaineisto analysoitiin SPSS 15.0 ja 17.0\Mtndows — ohjelmilla. Eroja puolisoiden ja
muiden omaishoitajien valilla eri palveluiden k&sdé tarkasteltiin ristiintaulukoinnin avulla ja
v’-testilla. Eroja puoliso-omaishoitajien ja muidemaishoitajien valilla ADL- ja IADL-
toiminnossa avustamisen ja silmallapidon maarissdaakaripalveluiden kaytossa seka GHQ12-
kysymyssarjan pistemaarissa testattin Mann-Whitneytestilla. Palvelujen kaytén ja CDR-
luokan, terveydentilan, avun tarpeen, ulkopuolisgon ja omaishoitajan kuormituksen valisia

yhteyksia tarkasteltiig2-testilla. Tilastollisen merkitsevyyden rajanagiidn p-arvoa <0.05.
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8 TUTKIMUKSEN TULOKSET

8.1 Perustietoja

Omaishoitajista puolisoita oli 170, lapsia 59, dastpuolisoita 5 ja hoidettavan henkilén
sisaruksia 7. Omaishoitajat on ryhmitelty tulosteportoinnissa kahteen ryhmé&én, puoliso-
omaishoitajiin (n=170) ja muihin omaishoitajiin (fi¥). Omaishoitajista miehia oli 79 ja naisia
162. Omaishoitajat olivat keskiméaérin 65,4 -vuddaiPuoliso-omaishoitajat olivat keskimaarin
71,2 -vuotiaita ja muut omaishoitajat keskimaamn3s-vuotiaita. Alzheimerin tautia sairastavien
henkildiden keski-ika oli 75,1 vuotta, nuorin héistli 53-vuotias ja vanhin 90-vuotias. Puoliso-
omaishoitajien hoitamien henkildiden keski-ikA ald,7 vuotta ja muiden omaishoitajien
hoitamien henkildiden keski-ik& oli 76 vuotta, rylem valilla ei ollut eroa. Alzheimerin tautia
sairastavista henkildista miehia oli 117 ja nals28. 179 omaishoitajaa asui yhdessa hoidettavan
henkilon kanssa. Omaishoitajan ja hoidettavan msiadoista pariskunnista 154:114 oli yhteisia
lapsia ja 35:114 oli lapsia edellisista liitoista.

8.2 Sosiaali- ja terveyspalveluiden kaytt6 omaisiparheissa

Palveluiden kayttomaarat ja erot puoliso-omaishieitaja muiden omaishoitajien valilla on
kuvattu taulukossa 1. Kaytetyimmat palvelut olivd&karikaynnit, dementianeuvoja,
elakkeensaajan  hoitotuki,  paivystyspoliklinikkakéign vuodeosastohoito,  yksityinen
siivouspalvelu, omaishoidon tuki ja kunnallinen igatvelu. Puoliso-omaishoitajat kayttivat
vahemman kunnallista kotipalvelua, kunnallista $aitiaanhoitoa, kunnallisen ateriapalvelua ja
kunnallista pdaivahoitoa kuin ryhmaan muut kuuluvamaishoitajat. Naissad palveluissa
kayttokertoja oli vahan, mutta kunnallisten palveén osalta erot olivat kuitenkin merkitsevia.
Puoliso-omaishoitajien hoidettavilla henkil6illai @nemman péaivystyspoliklinikkakayteja kuin
muiden omaishoitajien hoidettavilla henkil6illa. mentianeuvojan yhteydenottojen osalta

omaishoitajaryhmien valilla ei ollut eroa.
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Taulukko 1. Omaishoitoperheiden palveluiden kaytto

Palvelu Puolisot (n=170) Muut (n=71) KaikkF@41) p-arvo*
n (%) n (%) n (%)

Kunnallinen kotipalvelu 4 2,4) 12 (16,9) 16 6,4 0,00C

Yksityinen kotipalvelu 0 (0) 1 (1,4) 1 (0,4) ,102

0 (14,1) 71 (7,00 0,00z
0) 2 qp, 0,384
(11,3) 10 4,19 0,00(

Kunnallinen kotisairaanhoito 7 4,1)
Yksityinen kotisairaanhoito 2 1,2)
Kunnallinen ateriapalvelu 2 (1,2)
Yksityinen ateriapalvelu ,
Kunnallinen paivahoito (1,8) (7,0) (3,3)0,02:
Yksityinen paivahoito 0) 1,9 0,4) oA

1
0
8
2 3 5 0,098
3 5 8
0 1 1
Kunnallinen kuljetuspalvelu 3 (1,8) 4 (5,6) 7 29 0,073
4 2 6
5 2 7
1 5 2
2 2
1
2

1,2) 4,2)

Yksityinen kuljetuspalvelu (2,4) (2,8) 2% 0,739
Kunnallinen siivouspalvelu (2,9) (2,8) 3B 0,926
Yksityinen siivouspalvelu 6 (9,4) (7,0) 1 (8,7 0,703

Muu kunnallinen palvelu 1,2 (2,8) 4 (2,7)0,305
Muu yksityinen palvelu 2 1,2 (1,4) 3 (1,2) 0,815
Omaishoidon tuki 14 (8,2) (2,8) 16 (6,6) @a¥1
Elakkeensaajan hoitotuki 62 (36,5) 22 (30,1) 4 8 (353) 0,766
Yhteydenotto dementianeuvojaan 72 (42,4) 22 1430, 94 (39,0) 0,253
Laakarikaynnit 165 (97,1) 62 (87,3) 227 (97,190,290
Vuodeosastohoito 40 (23,5) 16 (22,5) 56 (24,9)810
Paivystyspoliklinikkakaynnit 49 (28,8) 32 (18,8) 81 (34,0) 0,00z
*y-testi

8.3 Alzheimerin tautia sairastavien henkildiden GDBkka ja terveydentila

CDR-luokka 0,5 eli hyvin lieva Alzheimerin tautiioBl henkildlla, CDR-luokka 1 eli lieva
Alzheimerin tauti oli 156 henkil6lla ja CDR-luokkaeli keskivaikea Alzheimerin tauti kolmella
henkil6lla. Hoidettavan henkilon CDR-luokka ei allghteydessa sosiaali- ja terveyspalveluiden

kayttoon (taulukko 2).
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Taulukko 2. Palveluiden kaytt6 sairauden vaikeusasteen mukaan

Sairauden vaikeusaste p-arvo*

Palvelu Hyvin lieva (n=78) Lieva/Keskivaikea=({{b5)

n (%) n (%)
Kunnallinen kotipalvelu 7 (8,6) 11 (6,9) 0,632
Yksityinen kotipalvelu 1 1,2 0 (0,0) 0,160
Kunnallinen kotisairaanhoito 9 (11,1) 10 (6,3) 0,191
Yksityinen kotisairaanhoito 1 1,2) 1 (0,6) Y459
Kunnallinen ateriapalvelu 6 (7,4) 4 (2,5) ®BO7
Yksityinen ateriapalvelu 1 1,2) 4 (2,5) 0,511
Kunnallinen péivahoito 4 4,9) 4 (2,5) 0,323
Yksityinen paivahoito 0 (0,0) 1 (0,6) 0,474
Kunnallinen kuljetuspalvelu 3 3,7) 4 (2,5) 0%
Yksityinen kuljetuspalvelu 3 3,7) 3 (1,9) 943
Kunnallinen siivouspalvelu 4 (4,9 4 (2,5) 32
Yksityinen siivouspalvelu 6 (7,4) 15 (9,4) 9%
Muut kunnalliset palvelut 0 (0,0) 4 (2,5) 0015
Muut yksityiset palvelut 0 (0,0) 3 (1,9) 0,212
Omaishoidon tuki 8 (9,9 8 (5,0) 0,155
Elédkkeensaajan hoitotuki 31 (38,3) 53 (33,3) ,488
Dementianeuvoja 29 (36,3) 64 (40,3) 0,549
Laakarikaynnit 78 (100,0) 155 (98,1) 0,221
Vuodeosastohoito 17 (21,0) 43 (27,0) 0,306
Paivystyspoliklinikkakaynnit 25 (30,9) 57 (36,1) 0,422
*-testi

Alzheimerin taudin lisaksi tutkituilla henkil6illali keskimaarin 3,8 (keskihajonta + 2,28) muuta
sairautta. Puoliso-omaishoitajien hoitamilla hedik& muita sairauksia oli keskimaarin 3,7
(x2,14) ja muiden omaishoitajien hoitamilla henki®d 4 (£2,55), ryhmien valilla ei ole
tilastollisesti merkitsevaa eroa. Muista sairauksig/leisimpia olivat koronaaritauti (63
prosentilla), korkea verenpaine (40 prosentill@keat nivelkulumat (27 prosentilla) ja sydamen
vajaatoiminta (24 prosentilla). Alzheimerin tautisairastavilla henkilGilla oli kéaytdssa
keskimé&arin 4,6 (+2,63) laakettd. Puoliso-omaig@ih hoitamilla henkil6illa oli kaytdssa
keskim&arin 4,2 (£2,37) laakettd ja muiden omaisiien hoitamilla henkil6illa 5,6 (x3,02)

ladketta. Ryhmien valilla on tilastollisesti medata ero (p=0,002).

Omaishoitajien arvion mukaan kahdella hoidettavakakilolla terveydentila oli erinomainen,
kolmella erittéain hyva, 69:1l& hyva, 152:lla kotdalen ja 14:l1a heikko. Puoliso-omaishoitajien
terveydentila-arvioiden keskiarvo oli 3,79 ja muidemaishoitajien 3,55. Ryhmien valilla oli

tilastollisesti merkitsevd ero (p=0,018). Omaishj@ib arvioimalla hoidettavan henkilon
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kohtalaisella/heikolla terveydentilalla todettiilewan tilastollisesti merkitseva yhteys henkild

eldkkeensaajan hoitotuen saamiseen (taulukko 3).

Taulukko 3. Palveluiden kaytté omaishoitajan arvioiman terveytdien mukaan

Terveydentila p-arvo*

Palvelu Erinomainen/Hyva (n=74) Kohtalaineniitei (h=166)
n (%) n (%)

Kunnallinen kotipalvelu 3 4,1) 15 (9,0) 0,176
Yksityinen kotipalvelu 0 (0,0 1 (0,6) 0,503
Kunnallinen kotisairaanhoito 5 (6,8) 14 (8,4) 687
Yksityinen kotisairaanhoito 0 (0,0) 2 1,2 43
Kunnallinen ateriapalvelu 2 2,7) 8 (4,8) ®44
Yksityinen ateriapalvelu 0 (0,0) 5 (3,0) 0,131
Kunnallinen péivahoito 4 5,4 4 (2,4) 0,232
Yksityinen paivahoito 0 (0,0) 1 (0,6) 0,503
Kunnallinen kuljetuspalvelu 2 2,7) 5 (3,0) 58
Yksityinen kuljetuspalvelu 2 2,7) 4 (2,4) 293
Kunnallinen siivouspalvelu 2 2,7) 6 (3,6) 71
Yksityinen siivouspalvelu 6 (8,1) 15 (9,0) ()%°5)
Muut kunnalliset palvelut 2 2,7 2 1,2) 0340
Muut yksityiset palvelut 0 (0,0) 3 (1,8) 0,243
Omaishoidon tuki 4 (5,4) 12 (7,2) 0,601
Elakkeensaajan hoitotuki 13 (17,6) 72 (43,4) 0,000
Dementianeuvoja 22 (29,7) 71 (43,0) 0,051
Laakarikaynnit 74 (200,0) 159 (98,1) 0,239
Vuodeosastohoito 17 (23,0) 43 (25,9) 0,628
Paivystyspoliklinikkakaynnit 28 (37,8) 54 (32,7) 0,442

*y*-testi

Laakarin vastaanotolla oli kaynyt edeltdvan vuoddémna 234 (97,1 %) Alzheimerin tautia
sairastavaa henkiloa. Laakarikaynteja terveyskésfikdreiden, yksityisladkareiden, sairaalan
erikoislaakareiden ja yksityisten erikoisladkareideastaanotoilla oli edeltdvan vuoden aikana
ollut yhteensd 1241 Kkertaa, joista dementian vudkdb kayntia eli 50 prosenttia. Eri
ladkaripalveluiden kayttd potilasta kohti omaish@tyhmittdin on kuvattu taulukossa 4.
Kaynteja terveyskeskuslaakarilla ja terveyskeskukg@ivystyspoliklinikalla oli vahemman
puoliso-omaishoitajien hoidettavilla henkililla iku muiden omaishoitajien hoidettavilla
henkildilla. Dementian vuoksi tehtyja kaynteja ykslaakareille oli enemméan puoliso-

omaishoitajien hoidettavilla henkil6illa.
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Taulukko 4. Terveyspalveluiden kéiyttd potilasta kohden omaishoitajarvhmittdin

Palvelu Omaishoitajana puoliso (n=170) Omaishoitajana muu henkilé (n=71) Kaikki omaishoitajat (n=241) p-arvo*
Yhteensa Potilastakohden Yhteensd Potilastakohden Yhteensd Potilastakohden

Terveyskeskuslaakéri

Kaikki kiiynnit 358 2,11(23.39) 187 2,92(£2,85) 545 2.33(23.27) 0,008

Dementian vuoksi 79 0,47 (£0.84) 48 0.75(£0.,98) 127 0.55(=0.98) 0,020
Yksityisladkari

Kaikki kaynnit 37 0.22 (+0.69) 7 0.11(0.65) 44 0.19 (+0.68) 0,056

Dementian vuoksi 20 0,12(20.53) 0 0,00 (£0,0) 20 0.09 (0,46) 0,029
Sairaalan erikoisladkar

Kaikki kdynnit 359 2,11(x1.47) 143 2,23(%1,22) 502 2,15(%1.41) 0.189

Dementian vuoksi 306 1.80(x1.15) 122 1,91 (20,77) 428 1,83 (x1,06) 0,180
Yksityinen erikoislagkari

Kaikki kiiynnit 82 0,48(x0,79) 43 0.67(£1,13) 125 0.53(%0,89) 0,592

Dementian vuoksi 33 0.19(x0.54) 2 0,03 (x0.25) 35 0.15(£0.48) 0,006
Terveyskeskuksen péivystyspkl

Kaikki kdynnit 55 0.32(+0,90) 51 0.80(£1.65) 106 0.45(£1.17) 0,002

Dementian vuoksi 2 0,01(x0.11) 4 0,06 (£0,24) 6 0.03(%0,16) 0,029
Sairaalan pdivystyspkl

Kaikki kdynnit 26 0,15(x0.47) 10 0.16(x0,44) 36 0.15(x0,47) 0.872

Dementian vuoksi 5 0,03 (£0,28) 1 0,02(£0,13) 6 0,03 (£2,44) 0.814
Vuodeosastohoito

Terveyskeskuksessa 15 0,09(=0,31) 19 0.30(x0.81) 34 0,15 (=0,50) 0,074

Sairaalassa 44 0.26 (£0.65) 9 0.14(x0.39) 53 0.23 (£0.59) 0.269

* Mann-Whitneyn U-testi

= keskihajonta
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8.4 Avun ja valvonnan tarve

ADL-toiminnoissa apua tarvitsi 56 Alzheimerin tautsairastavaa henkilda. Omaishoitajat
kayttivat tyypillisena paivana hoidettavan henkirustamiseen ADL-toiminnoissa keskimaarin
0,53 (#1,28) tuntia, puoliso-omaishoitajat 0,5 @), tuntia ja muut omaishoitajat 0,61 (+1,32)
tuntia. Ryhmien valilla ei ollut eroa (p=0,557). AlBoiminnoissa apua tarvitsevilla henkilgilla
useimmilla (34) avun tarve oli paivittistd. Avuarte ADL-toiminnoissa oli yhteydessa
paivystyspoliklinikalla saatuun hoitoon, omaishoidotuen saamiseen ja kunnallisten

kuljetuspalveluiden kaytt6on (taulukko 5).

Taulukko 5. Palveluiden kaytté ADL-toiminnoissa tarvitun avumkaan

Palvelu Tarvitsee apua (n=56) Ei tarvitse 83 p-arvo*
n % n %
Kunnallinen kotipalvelu 7 (12,5) 11 (6,0) 0710
Yksityinen kotipalvelu 0 (0) 1 (0,5) 0,579
Kunnallinen kotisairaanhoito 5 (8,9) 14 7,7) 187
Yksityinen kotisairaanhoito 0 (0,0) 2 (1,1 84
Kunnallinen ateriapalvelu 3 (5,4) 7 (3,8) %61
Yksityinen ateriapalvelu 1 (1,8) 4 (2,2) 0,855
Kunnallinen péivahoito 2 (3,6) 6 (3,3) 0,915
Yksityinen paivahoito 1 (1,8) 0 (0,0 0,070
Kunnallinen kuljetuspalvelu 4 (7,1) 3 (1,6) 0,033
Yksityinen kuljetuspalvelu 1 (1,8) 5 (2,7) 95
Kunnallinen siivouspalvelu 0 (0,0) 8 (4,4) 11
Yksityinen siivouspalvelu 3 5.,4) 18 (9,8) (10¢]
Muut kunnalliset palvelut 2 (3,6) 2 (1,1 0620
Muut yksityiset palvelut 2 (3,6) 1 (0,5) 0,076
Omaishoidon tuki 7 (22,5) 9 4,9 0,047
Elakkeensaajan hoitotuki 26 (46,4) 59 (32,2) ,05Q
Dementianeuvoja 28 (50,0) 66 (36,3) 0,066
Laakarikaynnit 54 (96,4) 178 (99,4) 0,080
Vuodeosastohoito 17 (30,4) 42 (23,0) 0,261
Paivystyspoliklinikkakaynnit 27 (48,2) 55 (30,2) 0,013
*-testi

IADL-toiminnoissa apua tarvitsi 193 henkil6a. |IABbimintoja mittaavan kyselylomakkeen
pistemaarien keskiarvo oli 4,9 (x1,64) pistettaolRo-omaishoitajien hoidettavilla henkiloilla
keskiarvo oli 4,6 (£1,58) pistettd ja muilla omaghjilla 5,6 (£1,62) pistetta. Puoliso-
omaishoitajat olivat arvioineet toimintakyvyn IADbiminnoissa huonommaksi kuin muut

omaishoitajat (p<0,000). IADL-toiminnoissa avustae@n omaishoitajat kayttivat keskimaarin
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2,9 (£2,42) tuntia paivassa, puoliso-omaishoitdjéb (+2,46) tuntia ja muut omaishoitajat 3,52
(x2,2) tuntia. Puoliso-omaishoitajat kayttivat IABaiminnoissa tilastollisesti merkitsevasti
vahemman aikaa hoidettavan auttamiseen kuin muutistwitajat (p=0,005). IADL-

toiminnoissa apua tarvitsevilla henkil6illa useinlei(133) avun tarve oli péaivittaista. Avun
tarve IADL-toiminnoissa oli yhteydessa paivystyskiotikkakaynteihin, dementianeuvojan

palveluiden kayttoon seka omaishoidon tuen ja edlékkaajan hoitotuen saamiseen (taulukko 6).

Taulukko 6. Palveluiden kayttd IADL-toiminnoissa tarvitun avomukaan

Palvelu Tarvitsee apua (n=193) Ei tarvitse afpua7) p-arvo*
n (%) n (%)
Kunnallinen kotipalvelu 16 (8,3) 2 4,3) 0,346
Yksityinen kotipalvelu 1 (0,5) 0 (0,0) 0,621
Kunnallinen kotisairaanhoito 17 (8,8) 1 (2,1) , 119
Yksityinen kotisairaanhoito 2 (1,0 0 (0,0 84
Kunnallinen ateriapalvelu 9 4,7) 0 (0,0) @13
Yksityinen ateriapalvelu 5 (2,6) 0 (0,0) 0,265
Kunnallinen péivahoito 8 4,1 0 (0,0) 0,156
Yksityinen paivahoito 1 (0,5) 0 (0,0) 0,621
Kunnallinen kuljetuspalvelu 7 (3,6) 0 (0,0 851
Yksityinen kuljetuspalvelu 5 (2,6) 1 (2,2) 538
Kunnallinen siivouspalvelu 6 (3,2) 2 (4,3) 69
Yksityinen siivouspalvelu 18 9,3) 3 (6,4) 25
Muut kunnalliset palvelut 4 2,1) 0 (0,0) 0082
Muut yksityiset palvelut 3 (1,6) 0 (0,0 0,388
Omaishoidon tuki 16 (8,3) 0 (0,0 0,041
Elakkeensaajan hoitotuki 76 (39,4) 9 (19,1) 0,009
Dementianeuvoja 82 (42,7) 12 (25,5) 0,031
Laakarikaynnit 188 (98,4) 45 (100) 0,397
Vuodeosastohoito 48 (24,9) 12 (25,5) 0,925
Paivystyspoliklinikkakaynnit 73 (37,8) 8 17,4) 0,009
*-testi

Omaishoitajan ohjausta, silmallapitoa ja hoitoavitar arjessaan 129 Alzheimerin tautia
sairastavaa henkild. Naihin tehtaviin omaishditajkului keskimaéarin 1,59 (x2,03) tuntia
paivassa, puoliso-omaishoitajilla 1,62 (£2,11) iafd muilla omaishoitajilla 1,52 (x1,83) tuntia.
Ryhmien valilla ei ollut eroa (p=0,967). Ohjausta gilmallapitoa tarvitsevilla tarve oli
useimmilla (94) paivittaista. Taulukossa 7 nékyyvpkmiiden kayttd jaoteltuna sen mukaan,
tarvitseeko hoidettava henkild ohjausta tai silég@itoa. Hoidettavan ohjaamisen ja silmallapidon

tarve oli yhteydessa kunnallisten kuljetuspalvetuidayttoon.
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Palvelu Tarvitsee valvontaa (n=129) Ei tarvitab/ontaa (n=110) p-arvo*
n (%) (%)
Kunnallinen kotipalvelu 12 (9,3) 5 4,5) 0,154
Yksityinen kotipalvelu 0 (0,0 1 (0,9) 0,278
Kunnallinen kotisairaanhoito 14 (10,9 5 (4,5) 0,072
Yksityinen kotisairaanhoito 0 (0,0) 2 (1,8) ya4l
Kunnallinen ateriapalvelu 8 (6,2) 2 (1,8) @09
Yksityinen ateriapalvelu 2 (1,6) 3 2,7) 0,526
Kunnallinen péivahoito 7 5,4 1 (0,9 0,053
Yksityinen paivahoito 1 (0,8) 0 (0,0 0,355
Kunnallinen kuljetuspalvelu 7 (5,4) 0 (0,0 0,013
Yksityinen kuljetuspalvelu 4 3,1) 2 (1,8) P&
Kunnallinen siivouspalvelu 4 (3,2) 4 (3,6) 0782
Yksityinen siivouspalvelu 10 (7,8) 11 (10,0) 5401
Muut kunnalliset palvelut 2 (1,6) 2 (1,8) 0287
Muut yksityiset palvelut 2 (1,6) 1 (0,9) 0,663
Omaishoidon tuki 10 (7,8) 6 (5,5) 0,479
Elakkeensaajan hoitotuki 48 (37,2) 37 (33,6) ,566
Dementianeuvoja 53 (41,4) 41 (37,3) 0,515
Laakarikaynnit 127 (99,2) 105 (98,1) 0,459
Vuodeosastohoito 33 (25,6) 27 (24,5) 0,854
Paivystyspoliklinikkakaynnit 50 (38,8) 31 (28,4) 0,094

*-testi

8.5 Omaishoitajan kuormitus

Kaikista omaishoitajista 27,6 % (66) koki itsensgotmittuneeksi (GHQ12-kyselylomakkeen

pistemaard 4 tai enemman). Puoliso-omaishoitaiistamittuneiksi itsensé koki 29,8 % (50) ja

muista omaishoitajista vastaavasti 23,4 % (15). iigh valilla ei ollut eroa (p=0,338).
Taulukossa 8 on kuvattu palveluiden kayttd jaotedtsen mukaan, onko omaishoitaja kokenut

itsensa kuormittuneeksi vai ei. Omaishoitajan kutuksen todettin olevan yhteydessa

yksityisen siivouspalvelun kayttoon.
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GHQ12-pistemaara

Palvelu alle 4 (n=173) 4 tai enemméan (n=66) p-arvo*
n (%) n (%)
Kunnallinen kotipalvelu 13 (7,5) 5 (7,6) 0,987
Yksityinen kotipalvelu 1 (0,6) 0 (0,0) 0,536
Kunnallinen kotisairaanhoito 12 (6,9) 7 (10,6) 0,348
Yksityinen kotisairaanhoito 1 (0,6) 1 (1,5) 074
Kunnallinen ateriapalvelu 7 (4,0) 3 (4,5) (B86
Yksityinen ateriapalvelu 5 (2,9) 0 (0,0) 0,163
Kunnallinen paivahoito 5 (2,9) 3 (4,5) 0,525
Yksityinen paivahoito 1 (0,6) 0 (0,0 0,536
Kunnallinen kuljetuspalvelu 4 (2,3) 3 (4,5) 603
Yksityinen kuljetuspalvelu 3 a,7) 3 (4,5) R
Kunnallinen siivouspalvelu 4 (2,3) 4 (6,1) ®15
Yksityinen siivouspalvelu 10 (5,8) 9 (13,6) 0,045
Muut kunnalliset palvelut 3 a,7 1 (1,5) 0690
Muut yksityiset palvelut 2 1,2) 1 (1,5) 0,827
Omaishoidon tuki 12 (6,9) 3 (4,5) 0,496
Elakkeensaajan hoitotuki 57 (32,9) 28 (42,4) 170
Dementianeuvoja 66 (38,4) 27 (40,9) 0,720
Laakarikaynnit 166 (98,2) 66 (100) 0,276
Vuodeosastohoito 46 (26,6) 12 (18,2) 0,175
Paivystyspoliklinikkakaynnit 57 (33,1) 25 (37,9) 0,491

*y>-testi

8.6 Lasten ja muiden ulkopuolisten henkildiden lkitaiminen hoitoon

Alzheimerin tautia sairastavista henkildista 1¥6:bli pysyvasti tai tilapaisesti hoitoon

osallistuneita lapsia. Naista 45:114 kaikki lapsévat osallistuneet hoitoon ja 71:1a osa lapsista

oli osallistunut hoitoon. 21 sairastuneen henkil@pset olivat apuna paivittin, 44 henkilon
lapset osallistuivat hoitoon kerran tai useita dertviikossa. Edeltdvan vuoden aikana lapset
olivat osallistuneet hoitoon keskimaarin 54 ker{a&09,65), puoliso-omaishoitajien ryhmassa
12,7 (£34,1) kertaa ja muiden omaishoitajien ryhsdas63,9 (+156,46) kertaa. Ryhmien valilla
on tilastollisesti merkitseva ero (p<0,000). Tawsta 9 nakyy, etta sairastuneen henkilon lapsilta

apua saaneet omaishoitajat kayttivat enemman kistadtotipalvelua, kunnallista ateriapalvelua,

kunnallista kuljetuspalvelua ja kunnallista paiviéb@ ja heidan hoitamilla henkil6illa oli

enemman paivystyspoliklinikkakaynteja kuin niilldnaishoitajilla, jotka eivat saaneet apua

lapsilta.
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Taulukko 9. Sairastuneen henkilon lasten antaman avun yhtdyslp@en k&ayttoon

Palvelu Apua lapsilta

kylla (n=116) ei (n=125) p-arvo*

n % n %
Kunnallinen kotipalvelu 15 (12,9) 3 (2,4) 0,002
Yksityinen kotipalvelu 1 (0,9) 0 (0,0) 0,298
Kunnallinen kotisairaanhoito 11 (9,5) 8 (6,4) 316
Yksityinen kotisairaanhoito 2 @7 0 (0,0 Q01
Kunnallinen ateriapalvelu 9 (7,8) 1 (0,8) 0,007
Yksityinen ateriapalvelu 3 (2,6) 2 (1,6) 0,591
Kunnallinen péivahoito 7 (6,0) 1 (0,8) 0,023
Yksityinen paivahoito 1 (0,9) 0 (0,0) 0,298
Kunnallinen kuljetuspalvelu 6 (5,2) 1 (0,8) 0,043
Yksityinen kuljetuspalvelu 5 (4,3) 1 (0,8) 810
Kunnallinen siivouspalvelu 5 (4,3) 3 (2,4) 140
Yksityinen siivouspalvelu 8 (6,9) 13 (10,4) 385
Muut kunnalliset palvelut 2 @7 2 (1,6) 04
Muut yksityiset palvelut 2 a,7) 1 (0,8) 0352
Omaishoidon tuki 8 (6,9) 8 (6,4) 0,877
Elédkkeensaajan hoitotuki 46 (39,7) 39 (31,2) ,170
Dementianeuvoja 45 (38,8) 49 (39,5) 0,909
Laakarikaynnit 113 (99,1) 121 (98,4) 0,606
Vuodeosastohoito 26 (22,4) 34 (27,2) 0,391
Paivystyspoliklinikkakaynnit a7 (40,5) 35 (28,2) 0,045

*-testi

Neljdkymmentd omaishoitajaa oli maininnut yhden uaeamman muun yksityisen henkilon
osallistuneen hoitoon, joko paivittain, viikottaitai harvemmin. Edeltdvan vuoden aikana
ulkopuoliset henkilot olivat osallistuneet hoitodeskimaarin 20 (+85,89) kertaa, puoliso-
omaishoitajien ryhméassa 3,3 (x29,1) kertaa ja muidmaishoitajien ryhméassa 65,8 (£148,77)
kertaa. Ryhmien valilla on tilastollisesti merkideero (p<0,000). Ulkopuolisilta henkil6ilta

apua saaneet omaishoitajat kayttivat enemman kiistadtotipalvelua, kunnallista ateriapalvelua,
kunnallista kuljetuspalvelua ja ryhm&a&n muut kueiten yksityisid palveluita kuin ne

omaishoitajat, jotka eivat saaneet apua ulkoputdisenkilolta (taulukko 10).
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Taulukko 10. Muilta ulkopuolisilta henkil6iltd saadun avun yhsggalveluiden kaytt6on

Palvelu Apua muilta p-arvo*

kylla (n=40) ei (n=201)

n (%) n (%)
Kunnallinen kotipalvelu 9 (22,5) 9 4,5) 0,000
Yksityinen kotipalvelu 0 (0,0 1 (0,5) 0,655
Kunnallinen kotisairaanhoito 6 (15,0) 13 (6,5) 0,067
Yksityinen kotisairaanhoito 0 (0,0) 2 (1,0 Y453
Kunnallinen ateriapalvelu 5 (12,5) 5 (2,5) 0,004
Yksityinen ateriapalvelu 1 (2,5) 4 (2,0) 0,836
Kunnallinen péivahoito 3 (7,5) 5 (2,5) 0,106
Yksityinen paivahoito 0 (0,0) 1 (0,5) 0,655
Kunnallinen kuljetuspalvelu 4 (10,0) 3 (1,5) 0,003
Yksityinen kuljetuspalvelu 1 (2,5) 5 (2,5) o®
Kunnallinen siivouspalvelu 1 (2,6) 7 (3,5) w77
Yksityinen siivouspalvelu 2 (5,0 19 (9,5) 623
Muut kunnalliset palvelut 0 (0,0) 4 (2,0) 0336
Muut yksityiset palvelut 2 (5,0) 1 (0,5) 0,019
Omaishoidon tuki 1 (2,5) 15 (7,5) 0,250
Elédkkeensaajan hoitotuki 11 (27,5) 74 (36,8) ,260
Dementianeuvoja 13 (32,5) 81 (40,5) 0,344
Laakarikaynnit 38 (100) 196 (98,5) 0,446
Vuodeosastohoito 10 (25) 50 (24,9) 0,987
Paivystyspoliklinikkakaynnit 18 (45) 64 (32) laa

*-testi
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9 POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda sitinkd verran lievaa Alzheimerin tautia
sairastavat henkilot ja heidan omaishoitajansaté@ét sosiaali- ja terveyspalveluita. Lisaksi
tutkittiin sitd onko palveluiden kéaytdssa eroa mmlomaishoitajien ja muiden omaishoitajien

valilla ja tarkastella sita, milla tekijoilla orldstollisesti merkitseva yhteys palveluiden kayttoo

Palveluista kaytetyimpia olivat laakarikaynnit. ®7rosenttia Alzheimerin tautia sairastavista
henkildista oli kaynyt edeltavan vuoden aikana &itsd, joko terveyskeskuksessa, sairaalassa
taikka yksityisella laékarilla. Puolet kaikista kdikaynneista oli tehty dementiaoireen vuoksi.
Vuodeosastohoidossa oli edeltdvan vuoden aikané 24,9 prosenttia ja paivystyspoliklinikalla
kaynyt 34 prosenttia Alzheimerin tautia sairast@vigzenkildista. Tahan tutkimukseen kaytetyssa
aineistossa paivystyspoliklinikkakayntien syitéo#u eritelty tarkemmin, ainoastaan dementiasta
johtuvat kaynnit oli kirjattu erikseen. Erdassaskalaisessa tutkimuksessa todettiin, ettd vuoden
aikana akuuttia sairaalahoitoa tarvinneista lie&Efeimerin tautia sairastavista henkilgista noin
puolella syyn& hoitoon olivat kaytoshairiot (Andrieym. 2002). Téassd tutkimuksessa
paivystyspoliklinikkakdynneistd dementiasta joh&uvoli vain noin kahdeksan prosenttia,
vuodeosastohoidon osalta hoidon syita ei oltuleyite

Kun tdméan tutkimuksen tuloksia verrataan koko @eserveyspalveluiden kayttod kasitelleisiin
tutkimuksiin, oli tdhan tutkimukseen osallistungilhenkil6illa enemman laakarikaynteja kuin
suomalaisilla iakkailla henkil6illa keskimaarin. &aman ja Ollilan (2008) tutkimuksen mukaan
vuonna 2006 79 prosenttia suomalaisista 60-79-aistdi henkildistd oli  kayttanyt

l&&karipalveluita. Vuonna 2008 sairaalahoidossaobiit 75 vuotta tayttaneistd suomalaisista
40,1 prosenttia ja perusterveydenhuollon avohoitotgja tuhatta 65 vuotta tayttanytta henkiloa
kohti oli ollut 2458 (SotkaNet 2010). Vuonna 200B Vuotta tayttaneistd suomalaisista 22,5
prosenttia  oli ollut perusterveydenhuollossa vusdstohoidossa ja somaattisessa
erikoissairaanhoidossa oli ollut 29,3 prosenttiaotk8Net 2010). Tah&n tutkimuksen

osallistuneiden henkildiden laakarikayntien suumaardd voivat selittéd Alzheimerin taudin

diagnosointiin  liittyvat kaynnit. Tahan tutkimukseeosallistuneilla Alzheimerin tautia
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sairastavilla henkil6illa oli keskimé&érin 3,8 muwgairautta, jotka nekin voivat osaltaan vaikuttaa

l&a&karikayntien maaraan.

Kotiin tarjottavien palveluiden sek& kuntouttavanadivatoiminnan ja lyhytaikaisen
ymparivuorokautisen hoidon avulla omaishoitajieksgmista halutaan lisatéa ja samalla pitkittaa
muistisairaiden henkildiden kotona asumista (Ikdgtem palvelujen laatusuositus 2008).
Varsinaisia kotiin tarjottavia sosiaali- ja tervpgdveluita tdéhan tutkimukseen osallistuneet
omaishoitoperheet olivat kayttdneet varsin vahaotisdiraanhoitoa oli kayttdnyt 7 prosenttia
omaishoitoperheista ja kotipalvelua 6,6 prosenifiaonna 2008 kaikista 75 vuotta tayttaneista
suomalaisista 19,2 prosenttia sai kunnallista Wooiieapua (SotkaNet 2010). Taman
tutkimuksen tulos saattaa selittya silla, ettaddesa taudin vaiheessa ongelmia ADL-toiminnoissa
on vahan ja omaishoitajalla riittda aikaa myds &tadhuolehtimiseen. Kotipalveluiden vahaista
kayttva voi myos selittdéd omaishoitajan hyva tesvgy toimintakyky, jotka mahdollistavat
arkisista toimista suoritutumisen itsendisesti.s@alta, kotiin tarjottavien palveluiden kaytt6a
saatetaan arastella sen vuoksi, ettei kotiin haligeaita ihmisid (Winslow 2003) ja sen vuoksi
palveluita ei kaytetd. Kotiin tarjottavien palvalen, kuten kotisairaanhoidon, kotipalvelun,
ateriapalvelun ja siivouspalvelun tarkoituksenakaitenkin mahdollistaa muistisairaan henkilon
kotona asuminen mahdollisimman pitkdan, joten méigalveluiden luonteva ja avoin kayttd
tukisi taman tarkoituksen toteutumista. Myds paoidbn ja paivasairaalatoiminnan kaytto oli
varsin vahaista. Tata voi selittaa se, etta lisggemssa todettin suurimman osan (96 %)
omaishoitajista voivan jattaa laheisensd ilman eat@a ainakin muutamaksi tunniksi ja 42
prosenttia saattoi jattaa laheisensa yon yli taajoseammaksi paivaksi. Paivahoitopalveluiden,
samoin kuin vapaapéivien tarve ja kayttd voi tudjankohtaiseksi myohemmin, kun tauti on
edennyt ja muistisairas henkild tarvitsee enemm@maatai kun omaishoitaja kokee itsensa
kuormittuneemmaksi. Tutkimuksen aineistosta ei Réy se, onko tiettyja palveluita haettu,
mutta niita ei ole kuitenkaan mydnnetty, joka cEait voi selittdd palveluiden vahaista kayttoa.
Tutkimukseen osallistuneet henkil6t asuivat useankennan alueilla ja kuntakohtaiset erot
palveuiden tarjonnassa ja maarissa voivat vaihdsilin kun niihin ei ole lakiin perustuvaa

subjektiivista oikeutta.
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Omaishoidon tukea saavien maara on aineistossaditavan pieni, ainoastaan 16 omaishoitajaa
(6,6 %) saa omaishoidon tukea. Tama voi johtua,sétta monella potilaalla tauti vasta lievassa
vaiheessa eika tukea ole viela osattu tai haluked. Omaishoidon tuen harkinnanvaraisuus voi
selittdd myds tuen alhaista saantiprosenttia. ksattaym. (2008) mukaan kaikista omaishoitajista
omaishoidon tukea saa vain noin 10 prosenttianjgigi lukua vastaan taman tutkimuksen tulos
ei ole tavattoman matala. Aineistosta ei kay ilié,skuinka moni omaishoitajista on hakenut
omaishoidon tukea. Omaishoidon tuen hakeminen eiitsbstaanselvyys tukeen oikeutetuille
henkildille, eika toisaalta sen saaminenkaan vatkkea olisi haettu. Laki omaishoidon tuesta on
tullut voimaan vuonna 2005, ja kun taméan tutkimuksékumittauksia on tehty vuosina 2002—-
2006, on osa tutkimukseen osallistuneista henk#tisllut mukaan uuden lain voimaantulon
jalkeen. Uuden lain tarkoituksena oli mm. turvataatshoitajalle kolme vapaapaivaa
kuukaudessa, mutta se ei poistanut tuen harkinnmaisuvatta, joten omaishoidon tuen

maksaminen on edelleen osittain riippuvainen kurmaararahoista

Eldkkeensaajan hoitotuki oli paljon yleisemmin saattuus kuin omaishoidon tuki.
Eldkkeensaajan hoitotukea saavia henkil6itd olamdtutkimukseen osallistuneilta Alzheimerin
tautia sairastavista henkildista 35,3 prosenttiaklieensaajan hoitotuki on Kelan maksama tuki,
joka ei ole samalla lailla harkinnanvarainen kumaishoidon tuki, joten tdma voi selittdd tuen
saajien suurempaa lukumaaréaa. Elakkeensaajan umitaaamisen perusteina on, etta hakijan
toimintakyvyn tulee olla heikentynyt sairauden taammaisuuden vuoksi yhtdjaksoisesti
vahintddn vuoden ajan (Kela 2010b). Tahan tutkireeksosallistuneilla Alzheimerin tautia
sairastavilla henkil6illa oli keskimdarin 3,8 muusairautta, joten elakkeensaajan hoitotukea
voidaan maksaa muun syyn kuin muistisairauden vuokgun tarpeen lisd&ntymiseen on
aikaisemmissa tutkimuksissa todettu olevan yhtesglesuistisairauden etenemisen lisdksi myos
muihin sairauksiin ja toimintakykya heikentaviitothin ( Albert ym. 1998, Georges ym. 2008).

Omaishoitajan antama apu voi olla muistisairaamk#a riittavaa sairauden ollessa lieva, mutta
sairauden edettya keskivaikeaan tai vaikeaan veglegeon tavallista, etta kaytdssa on myos
palveluita (Albert ym. 1998). Tassa tutkimuksessizh&imerin tautia sairastavan henkilon
sairauden vaikeusasteella ei todettu olevan ylteplveluiden kayttéén. Omaishoitajan

arvioima terveydentila oli 63 prosentilla hoideisa henkildistd kohtalainen ja kuudella
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prosentilla heikko. Hyvaksi terveydentila oli aritin28,6 prosentilla. Omaishoitajan arvioiman
terveydentilan todettiin olevan yhteydessa ain@s&ldkkeensaajan hoitotuen saamiseen siten,
ettd ne Alzheimerin tautia sairastavat henkilatlgdaerveydentila oli arvioitu heikoksi, kuuluivat
useammin tukea saaviin henkil6ihin. Téalle I0ytyy litge elakkeensaajan hoitotuen
myontamisperusteista, joissa todetaan tuen edelBtt toimintakyvyn heikentyneen sairauden
tai vammaisuuden vuoksi. Itse Alzheimerin taudirkutukset arvioituun terveydentilaan eivat
valttamattd ole vield kovin merkittavat, mutta katetaan huomioon se, ettd Alzheimerin taudin
liséksi tutkituilla henkildilla on keskimaarin 3j8uuta sairautta, on ymmarrettavaa etta usealle

on myonnetty elakkeensaajan hoitotuki.

IADL-toiminnoissa avun tarve oli suurempi kuin ADbiminnoissa. IADL-toiminnoissa ainakin
joskus apua tarvitsi 80 prosenttia (193 henkil@pp prosentilla (133 henkil6a) avun tarve oli
paivittaista. Alzheimerin taudille on tyypillistéftéa IADL-toiminnot alkavat heikentya jo taudin
lievassa vaiheessa, eivatkd onnistu enda taudesallkeskivaikea (Pirttila & Erkinjuntti 2006).
IADL-toiminnoissa ilmenneiden vaikeuksien on todetievan yhteydessa palveluiden kayttoon
iakkailla henkilgilla (Ledn-Muiioz ym. 2007), mutteissd tutkimuksessa yhteytta IADL-
avuntarpeen kanssa ei havaittu kuin eldkkeensadpitotuen, omaishoidon tuen,
dementianeuvojan ja paivystyspoliklinikkakdyntieanksa. Apua tarvitsevien maara oli tassa
tutkimuksessa suuri, mutta omaishoitajat myos katit paljon aikaa IADL-toiminnoissa

avustamiseen .

Ongelmat IADL-toiminnoissa eivat viela valttamattdbnkaa kotona asumista, mutta ADL-
toiminnoissa ilmenevat ongelmat alkavat vaikuttd&k@an henkilon mahdollisuuksiin asua
omassa kodissa. ADL-toiminnoissa tahan tutkimuksesadlistuneista henkildista ainakin joskus
apua tarvitsi 23 prosenttia (56 henkil6d) ja p&witen avuntarve oli 14 prosentilla (34 henkildd).
Tama voi johtua siitd, etta suurin osa tutkimuksesallistuneista Alzheimerin tautia sairastavista
henkildistd on tutkimuksen alkuvaiheessa taudindbsd vaiheessa, eivatkd oireet ole viela
vaikuttaneet ADL-toimintoihin. ADL-toimintojen suittamisessa alkaa ilmetd vaikeuksia
keskivaikeassa Alzheimerin taudissa (Pirttild & iBpintti 2006). Samalla ADL-toimintojen
heikkeneminen myds lisdd omaishoitajan kuormituskan hoidettava henkild tulee

perustoiminnoissaan riippuvaikseksi toisesta héstd. ADL-toimintojen heikkenemisen onkin
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todettu olevan yhteydessa palveluiden kayttoon i(A&m. 2000, Toseland ym. 2002). Tassa
tutkimuksessa kaytetyssa aineistossa oli kaytettyaisen arviota hoidettavan henkilon
toimintakykd IADL-toiminnoissa. Muistisairaan helin |IADL-toimintojen  arviontia

suositellaan suoritettavaksi sijaishaastattelwdifia sijaishaastattelun ja potilaan oman arvion

yhdenmukaisuuden on todettu heikkenevan muistisa@a edetessa (Laukkanen 2003).

Tahan tutkimukseen osallistuneista omaishoitajisensé kuormittuneiksi (GHQ12—pistemaara
4 tai enemman) koki 27,6 prosenttia. Puoliso-onatajien ja muiden omaishoitajien valilla ei
ollut eroa ja tama tulos on yhteneva esimerkikécketin ym. (2002) tekeman tutkimuksen kanssa.
Leinosen ym. dementia- ja depressiopotilaiden godh vertailevassa tutkimuksessa (2002)
dementiapotilaiden puolisoista noin 90 prosentiii&61Q12-mittarilla mitattuina kuormittuneita.
Ottaen huomioon, ettd tahan tutkimukseen osallessta Alzheimerin tautia sairastavista
henkildista 33,6 prosentilla tauti oli hyvin lie\{€ DR-luokka 0,5), ei omaishoitajuuskaan ole
todennékoisesti kestanyt viela kovin pitkdd aikBaimerkiksi Bauerin ym. (2001) tekemén
tutkimuksen mukaan lievaa Alzheimerin tautia sa&aéen henkildiden puolisot kokivat
elamanhallintansa paremmaksi kuin keskivaikeaa dimbrin tautia sairastavien henkiléiden
puolisot. On kuitenkin my6s viitteita siité, etténaishoidon kuormitus voi kuitenkin alkuvaiheen
jalkeen keventya, kun omaishoitaja sopeutuu eldilaétgen muutoksiin (Arai ym. 2002).
Omaishoitajan kuormituksella ei tassé tutkimuksewsdettu olevan yhteyttd muuhun kuin

yksityisten siivouspalveluiden kayttoon , mutta tkégnaéarat olivat pienia.

Avun saannissa lapsilta ja muilta ulkopuolisiltanki&ilta oli suuria eroja puoliso-omaishoitajien
ja muiden omaishoitajien valilla. Ryhmassd muut ishnaitajat seka apu lapsilta etta
ulkopuolisilta henkil6ilta oli paljon yleisempada,uik puoliso-omaishoitajilla. Sairastuneen
henkilon lapsilta saadun avun maaraa muiden omigaglea ryhmassa voi selittda se, etta jos
sairastuneella ei syysta tai toisesta ole puoligda voisi ryhtya omaishoitajaksi, auttavat
aikuiset lapset sairastunutta vanhempaansa ja tamaishoitajaa. Avun saamista ulkopuoliselta
henkildlta muiden omaishoitajien ryhmassa voi &#itniin ikd&n puolison puuttuminen tai
puolison soveltumattomuus omaishoitajaksi. Avunnag@a muilta perheenjaseniltd on todettu
vahentavan ulkopuolisen avun tarvetta (Kumamoto P006). Tassd yhteydessd on myos

huomioitava se, ettd vastauksissa oli suurta hagordmaishoitajien valilla: vuoden aikana
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paivittdin saatu apu nostaa keskiarvon korkeaksikka usealla omaishoitajalla ulkopuolista

apua ei ollut saatavilla lainkaan. Lapsilta ja ykolisilta henkildilta saatu apu ei kuitenkaan

ollut merkittavasti yhteydessa palveluiden kayttbdmoastaan lapsilta saatu apu oli yhteydessa
paivystyspoliklinikkakaynteihin; ne, jotka olivabaneet apua lapsiltaan olivat myds kayneet
eniten paivystyspoliklinikalla. Lapsiltaan apua rsa@e@t Alzheimerin tautia sairastavat henkil6t

eivat olleet kuitenkaan muita heikompikuntoisia nemikiksi CDR-luokalla tai muiden

sairauksien lukumaéaralla mitattuna.

Taméan tutkimuksen vahvuuksia olivat aineiston suwko ja monipuolisuus sekd se, ettd
aineisto on keratty haastattelemalla. Heikkoutenalaan pitaa sitd, ettd aineisto on keratty
keski- ja itdsuomalaisissa kunnissa, joten tulokssit valttamatta ole yleistettavissa esimerkiksi
paakaupunkiseudun suuriin kaupunkeihin. Tulosterteltavuutta heikentaa se, ejiz-testilla
tarkastelluissa eroissa palveluiden kaytossa kaikkoluihin ei saatu riittdvan suuria arvoja.
Varsinkin vahiten kaytetyimpien palveluiden osal@avaintojen pieni lukumaéard vaikutti
tuloksiin. Mitkdadn jatkuvat muuttujat eivat olleeimormaalisti jakautuneita, joten
keskiarvovertailuja ei voitu tehd4 t-testilla vasa tehtiin U-testilla. Laskettaesgatestilla eroja
palveluiden kaytdssa vahiten kaytettyjen palvelnidsalta ei ollut mahdollista tehda vertailuja
puoliso-omaishoitajien ja muiden omaishoitajienili@l silla havaintoja olisi ollut useassa
luokassa liian vahan tulosten luotettavuuden kaanal

ALSOVA-projektissa tutkittavia henkil6ita seuratagiden vuoden ajan. Jatkossa kiinnostavaa
on se, miten tahan tutkimukseen osallistuneidensimodoperheiden palveluiden kaytt6 muuttuu
viiden vuoden seurannan aikana. Suomen muistiasiajatt ry on vuonna 2009 kannanotossaan
todennut, ettd muistisairaiden henkildiden hoitazsKevaa tutkimusta tarvitaan lisaa, jotta
voidaan varautua palveluiden tarpeen kasvuun rsaigstiden ihmisten ma&aran lisdantyessa
(Voutilainen ym. 2009). Taman tutkimuksen mukaasvdia Alzheimerin tautia sairastavien
henkildiden ja heiddn omaishoitajansa kayttavat teeni terveyspalveluita, mutta

sosiaalipalveluiden kaytté on eldkkeensaajan hdigd lukuunottamatta vahaista. Tuleeko
sosiaalipalveluiden kayttod lisdantymaan viiden warodeurannan aikana ja minkd palveluiden
kayttd lisaantyy eniten? Laki omaishoidon tuesta talut voimaan vuonna 2005, jolloin

tutkimukseen rekrytointi ja seurannat olivat kesk&eurantatulosten perusteella voisi myos
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selvittda sitd, onko uuden lain voimassaololla tolfbteyttd omaishoidon tuen saamiseen tai
muiden palveluiden kayttoon. Tutkimuksen lahtotisessa kaikki Alzheimerin tautia sairastavat
henkl6t asuivat omaishoitajan kanssa omassa kadissautta viiden vuoden jalkeen osa on
siirtynyt laitoshoitoon. Mitk& omaishoitajaan jastaavasti mitk& hoidettavaan henkil6on liittyvat
tekijat ovat yhteydessa mahdolliseen laitoshoitsictymiseen? Viiden vuoden seurannan myota

selvinnee myo6s se, muuttuuko omaishoitajan kuosritudettavan henkilon taudin edetessa.

Laakaripalveluiden kaytt6 on tadhan tutkimukseenlligsaneilla lievaa Alzheimerin tautia
sairastavilla henkildilla aktiivista. Ladkaripalueden saatavuus ja hoidon tarpeen arvioinnin ja
hoitoon péésyn turvaaminen kohtuullisessa ajassanwaistisairaan henkilon kannalta tarkeaa.
Laakarin tehtdvanéa on sairauden diagnosoinnin jdonolisdksi antaa sairastuneelle henkildlle
ja taman omaisille tietoa sairaudesta seka haitiella olevista palveluista. Alwinin ym. (2010)
mukaan omaishoitajien mielestd on tarkead saadaatisairaudesta ja voida keskustella
omaishoitajuuden mukanaantuomista huolista. Myosiesi@ianeuvojan tai —koordinaattorin
rooli palveluista tiedottamisessa ja niiden hakees littyvdssd ohjauksessa on hyvin
olennainen kotihoidon onnistumisen kannalta (Eloi8ulkava ym. 2006). Tah&n tutkimukseen
osallistuneet omaishoitajat olivat olleet aktingBe yhteydessd dementianeuvojaan.
Dementianeuvojien kautta voidaan tavoittaa palt@ltarvitsevat perheet ehka jopa paremmin
kuin ladkareiden kautta (Brodaty ym. 2005) ja detmeeuvojien kautta tietoa palveluista

saadaan vélitettyd omaishoitoperheille.

Kotona asumista tukemaan tarkoitettujen palvelukemn hakeudutaan usein liian myohaisessa
vaiheessa, jolloin ne eivat enéa voi lykata laitogion siirtymista (Morgan ym. 2002). Palveluita
on tarjottava oikeaan aikaan, jotta niiden kaytdliditaisiin tosiasiallisesti pidentdd kotona
asumista. Niiden on lisdksi oltava riittdvan kaidgja saannollisid. Muistisairaan henkilon lisaksi
palveluita tarvitsee omaishoitaja, jonka jaksamesesuistisairaan henkilon kotona asuminen on
paljolti kiinni. Muistisairaan omaishoitaja on useigkas ja hanella saattaa olla terveyteen ja
toimintakykyyn liittyvid ongelmia (Raivio ym. 2007)otka lisd&vat omaishoidon haastavuutta.
Taman vuoksi on térkeda osata tunnistaa ajoissaomaishoitoperheet, joilla on tarvetta
ladkaripalveluiden lisdksi erilaisille kotiin tueile ja omaishoitajan vapaaseen liittyville

palveluille.
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