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ALKUSANAT

Koska vanhusten miira tulee lisddntymddn voimak-
kaastijoldhitulevaisuudessa, eri alojen toimijoiden pitdd
kehittdd uudenlaisia ja innovatiivisia palveluratkaisuja.
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vanhusten kotona asumiseen liittyvistd vaikeuksista ja
tuen tarpeista. Jos vanhuksille halutaan tulevaisuudes-
sa tarjota esimerkiksi kuntoutuspalveluita, on ndiden
suunnittelemiseksi hyvi kartoittaa palveluiden tarve.

Tdamai tyo rakentuu koti-laitos-kahtiajaon varaan,
vaikka tulevaisuudessa myds muunlaisia vilimuotoisia
asumisratkaisuja tulee olemaan varmasti yhd enemmin
tarjolla. Oma koti ei aina vilttimattd ole vanhukselle
paras asumismuoto esimerkiksi yksindisyyden vuoksi.
Valtaosa heistéd kuitenkin toivoo saavansa asua tutussa
kodissaan mahdollisimman pitkéin.
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lukivat kiasikirjoitukseni eri versioita ja antoivat raken-
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1 Johdanto

Elinajan piteneminen ja syntyvyyden lasku aiheut-
tavat sen, ettd vanhusten miiri kasvaa jatkuvasti
sekd suhteellisesti ettd absoluuttisesti (Jyrkama
2003, 15). Ikdihmisten palvelujen laatusuosituksessa
asetetaan tavoitteeksi, etti kotona asuvien osuus
75 vuotta tdyttineistd on 91-92 % (Sosiaali- ja
terveysministerio ja Suomen kuntaliitto 2008, 45).
Téssd luvussa ei ole mukana ympérivuorokautisessa
hoidossa olevia. Vuonna 2007 Suomessa asui 75
vuotta tdyttaneitd ihmisida 406 792 (Tilastokeskus
2008a), ja vuonna 2020 heitd arvioidaan olevan
555 558 (Tilastokeskus 2008b). Heidin miirinsi
tulee siten kasvamaan noin 37 %. Laatusuosituk-
seen vaikuttaa vahvasti ikddntyneiden lukumairan
kasvu, koska laitospaikkoja ei voi lisdtd laheskdan
samassa suhteessa kuin ikddntyneiden lukumaara
tulee lisidntymddn. Kotona asumisen tukemista
on perusteltu myos inhimillisillda nikokohdilla.
Sarolan (1996, 16) mukaan vanhusten toimintakyky
sdilyy paremmin tutussa kotiympéristossi, johon
he ovat emotionaalisesti kiinnittyneitd. Vanhusten
voi olla timdn vuoksi vaikeaa selviytyd uudessa
ja vieraassa laitosympiristossd. Myos vanhus itse
toivoo useimmiten voivansa asua kotona.

Vieston ikdantyminen on keskeinen suomalaiseen
hyvinvointivaltioon ja palvelujirjestelmain kohdis-
tuva haaste. Yhi kasvavasta vanhusviestosta pitdi
huolehtia, samalla kun taloudelliset resurssit eivit
kuitenkaan lisdanny samassa suhteessa. Valtionhal-
linnossa on laadittu erilaisia toimenpideohjelmia,
joiden avulla pyritddn vastaamaan tahin haastee-
seen. Niiden keskigssd on toimintakyvyn tukemi-
nen ja sitd kautta kotona asumisen edistiminen.
Palvelujdrjestelmin laitospainotteisuutta halutaan
purkaa ja siirtdd resursseja avopalveluihin, joihin
my6s kuntoutus kuuluu. Palvelut ovat siirtymassa
yhd enemman kotiin.

Sosiaali- ja terveysministerion KASTE-ohjelman?
(Sosiaali- ja terveysministeri6 2008, 15) tavoitteeksi
mairitellddn, ettd vanhusten ikidvakioitu toimin-
takyky paranee. Sosiaali- ja terveyspolitiikan stra-
tegiat 2015 -julkaisussa puolestaan todetaan, ettd
vanhusten toimintakyvyn parantamiseksi pitdd
kehitelld uusia toimintamalleja. (Sosiaali- ja ter-
veysministerié 2006, 5). Terveys 2015 -ohjelmassa
(Sosiaali- ja terveysministerio 2001, 25) taas esite-
tddn, ettd vanhusten sairauksia voidaan ehkiistd
ja toimintakykyd edistid kuntoutuksen avulla,
jolloin autonomisen elimin edellytykset parane-

1 Sosiaali- ja terveydenhuollon kehittdmisohjelma.

vat. Avopalvelut ja muu kotona asumisen tuki ovat
keskidssd, kun halutaan edistid kotona asumista
(Heinola ym. 2007, 29; Valtioneuvosto 2007).

Kuntoutus on yksi toimintatapa, jonka avulla voi
tukea vanhusten kotona asumista. Sen toiminta on
kuitenkin vasta muotoutumassa. Tdssd selvitykses-
sd tarkastellaan, mitka tekijit ylipaatdan vaikeutta-
vat aikaisempien tutkimusten mukaan vanhusten
kotona asumista. Toisekseen tarkastellaan, mitka
tekijit vaikuttavat SAS-ryhmaildisten? mukaan
toimintavajeiden kehitykseen ja vaikeuttavat
vanhusten kotona asumista. Lisiksi tarkastellaan,
miten kuntoutus voi kirjallisuuden mukaan tukea
vanhusten kotona asumista ja millaisia tukemisen
tarpeita SAS-ryhmaildiset nikivit vanhusten arjes-
sa. Kotona asumista vaikeuttavia tekijoitd ja van-
huspalveluiden kehittimiskohteita peilataan siten
SAS-ryhmiliisten kisitysten kautta. T4td selvitystd
voidaan kayttdd kuntoutuspalveluiden sekd muiden
tukimuotojen kehittimisen apuvilineend. SAS-
ryhmien toimintaa tarkastelevaa selvitystd valitusta
nidkokulmasta ei ole ennen tehty. Aiemmat SAS-
tyoskentelyd kisitelleet toimintatutkimukselliset
tarkastelut ovat keskittyneet vuorovaikutuksen ja
paidtoksenteon tarkasteluun (ks. Ala-Nikkola 2003;
Nikander 2003).

SAS-toiminta on nykydidn melko vakiintunut
toimintamuoto sosiaali- ja terveydenhuollossa.
Pitkdaikaispotilaiden selvittely-, arviointi- ja si-
joitustoiminta aloitettiin Helsingissd vuonna 1972
kokeiluluontoisesti. Toiminnan keskeinen pdamaa-
rd oli 1oytdd avohoidosta ne henkilot, jotka olivat
kipeimmin laitospaikan tarpeessa, ja sijoittaa heidat
mahdollisimman jiarkevisti pitkdaikaishoitoon.
(Aalto 1991, 29.)

Nikanderin (2003) tutkimuksessa kokouksiin (15
kokousta) osallistui seké sosiaali- ettd terveyden-
huollon ammattilaisia: hieman vaihdellen l4d4kiri,
sosiaalityontekijoitd, osastonhoitajia, terveyden-
hoitajia sekd kotipalvelun tyontekijoitd, kuten
kotipalveluohjaajia ja johtavia kotipalveluohjaajia.
Laitoshoitoon haetaan hakemuksella, joka voidaan
tehdd sekd kotihoidosta etté sairaalasta kdsin. SAS-
ryhmin keskeinen toimintatapa on siddnnollisesti
pidettdvda SAS-kokous, jossa hakemukset kasitel-
ladn. Niiden kisittely tapahtuu yleensi kokouksis-
sa, joihin vanhukset tai omaiset eivit tavallisesti

2 SAS-ryhmit (selvitd, arvioi, sijoita) ovat moniammatillisia tiimeja, joi-
den jasenet koostuvat koti- ja laitoshoidon ammattilaisista (Ala-Nikko-
la 2003, 43). SAS-ryhman tarkoitus on selvittaa ja arvioida vanhuksen
toimintakykyd, kun kotona asuminen on vaikeutunut ja tehda esitys
asumis- tai laitospaikan tarpeesta.
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osallistu. Arviointi pohjautuu sosiaalisen taustan,
terveydentilan, toimintakyvyn (hoitoisuuspisteet)
ja dementian asteen (dementiapisteet) tuntemisen
varaan. Niiden tietojen pohjalta ratkaistaan, sel-
viytyyko potilas vield kotona vai onko hin hoidon
— kuten vanhainkotipaikan — tarpeessa (Aalto
1991). Ladkirinlausunto on merkittivissi roolissa
pitkdaikaiseen hoitoon haettaessa (Ala-Nikkola
2002, 48).

On esitetty, ettd asiakkaan iki ja terveydentila,
asuinolot, siviilisdity, hoidon raskaus ja kotihoito-
kayntien madra vaikuttavat SAS-ryhmien tekemiin
sijoituspéddtoksiin (Nikander 2003, 286). Suomessa
ei ole kuitenkaan ainakaan toistaiseksi kdytossd
yhtendisid kriteereitd vanhusten palvelutarpeen
arvioinnissa (Voutilainen ja Vaarama 2005, 33).
On myos huomattava, ettd organisaation resurs-
sien tulee sopia yhteen asiakkaan tarpeiden kanssa,
jotta timi voi saada hoitoa. Vaikka kaksi asiakasta
olisi midritelty laitoshoitoa tarvitseviksi, valintaan
vaikuttaa se kumpi sopii paremmin kyseiseen or-
ganisaatioon, kuten tehostettuun palveluasumisen
yksikkoon. (Ala-Nikkola 2003, 62, 51.)

Selvityksen taustoittavia lukuja ovat tilasto-osio ja
aiempaa tutkimusta esittelevd kirjallisuuskatsaus.
Aineistoluvussa esitellddn aineiston keruuta ja ana-
lysointia. Haastateltaviksi valittiin 16 erikokoisen
kunnan SAS-ryhmadi eri puolilta Suomea. Kunnat
poikkeavat toisistaan niin yli 75-vuotiaiden maa-
rien, vanhushuoltosuhteiden kuin asumis- ja lai-
tospalveluiden’ kattavuudenkin suhteen. Aineiston
keruun metodina kiytettiin teemahaastattelua, ja
analyysi tehtiin kayttamalla laadullista sisdllon-
erittelyd. Seuraavana on vuorossa tulosten rapor-
tointi ja niiden pohdinta. Lopuksi esitetddn tulosten
pohjalta nousseet keskeisimmit johtopditokset.

Selvityksen avulla haetaan vastausta seuraaviin
kysymyksiin:

1. Mitka tekijdt vaikuttavat toimintavajavuuksien
kehitykseen ja vaikeuttavat kotona asumista?
— Kirjallisuuden mukaan
— Eri kuntien SAS-ryhmien kisitysten mukaan

2. Miten vanhusten kotona asumista voidaan
tukea?
— Mitki kuntoutuksen mahdollisuudet voivat

3 Hankkeen alkuvaiheessa kaytettiin kdsitetta asumis- ja laitospalvelut,
joka korvattiin myshemmin pitkdaikaisella ymparivuorokautisella hoi-
dolla, koska helmikuussa 2008 ilmestyneessa Ikdihmisten palvelujen
laatusuosituksessa tavallinen palveluasuminen lasketaan kotona asu-
miseksi.

olla kirjallisuuden mukaan?

— Millaisia tukimuotoja SAS-ryhmaldisten
mukaan pitdisi kehittaa?

— Miten kuntien SAS-ryhmaldisten mielipiteet
erosivat toisistaan?

2 Pitkdaikainen ympdrivuorokautinen
hoito tilastojen mukaan

Téssd luvussa kuvataan vanhusten pitkdaikaisen
ympirivuorokautisen hoidon tilaa maassamme
erilaisten pitkittéis- ja poikittaistilastojen avulla.
Osio perustuu suurelta osin Stakesin kesikuussa
2007 julkaisemaan Ikddntyneiden sosiaali- ja ter-
veyspalvelut 2005 -tilastokatsaukseen (Sosiaali- ja
terveysalan tutkimus- ja kehittimiskeskus 2007).
Uusien asiakkaiden lukumadirit ilmoitettiin Sta-
kesin tilastoissa yli 65-vuotiaiden osalta, ja samaa
linjausta noudatettiin my9s tdssi esityksessd, jotta
lasketut prosenttiosuudet olisivat vertailukelpoisia.
Osion tarkoitus on antaa maérallinen runko ilmios-
td — eli pitkdaikaisen ympéarivuorokautisen hoidon
tilanteesta — ja tukea siten muuta aineistoa.

2.1 Mddrittely

Pitkdaikaispotilaita ovat sellaiset asiakkaat, jotka
ovat olleet hoidossa yli 90 pdivii ja joille on tehty
pddtos pitkdaikaishoidosta (Sosiaali- ja terveysalan
... 2007, 26).

Tavallisessa palveluasumisessa henkilokunta ei
ole paikalla ympiri vuorokauden, kuten tehoste-
tussa palveluasumisessa. Tehostetut palveluasun-
not eroavat vanhainkodeista siten, ettd Kela on
madritellyt ne avohoitoa antaviksi (Sosiaali- ja
terveysministerio ja Suomen kuntaliitto 2008, 52).
Sosiaalihuoltolain mukaan laitoshuolto tarkoittaa
sosiaalihuollon jatkuvan hoidon toimintayksikon
jarjestamdd hoitoa, ylldpitoa ja kuntouttavaa toi-
mintaa (L1982/710). Tayteen ylldpitoon sisdltyy
ruoka, hygieniapalvelut, lddkkeet, vaatteet sekd
sosiaalinen aktivointi. Pitkdaikainen laitoshoito on
tarkoitettu siten vanhukselle, joka ei endi selviydy
kotonaan tai palveluasunnossa edes ympirivuo-
rokautisen hoidon turvin. Vanhusten laitoshoito
on kunnan sosiaalitoimen vastuulla (Sosiaali- ja
terveysministerio 2009), ja siihen lukeutuvat van-
hainkodit, terveyskeskusten vuodeosastot sekd
erikoissairaanhoidon laitospalvelut (Sosiaali- ja
terveysalan ... 2007, 24). Ymparivuorokautinen
hoito voi siten olla tehostettua palveluasumista tai
edelld mainittua laitoshoitoa.
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2.2 Pitkdaikaisen ympdrivuorokautisen
hoidon asiakasmddrien kehitys

Vanhusasiakkaiden absoluuttinen miird kasvaa
jonkin verran koko ajan, vaikka suhteellinen osuus
eilisddnny, koska vanhimmat ikdluokat suurenevat
koko ajan. Laitoshoidon kattavuus on kuitenkin
vahentynyt vuosina 1990-2005 ja vastaavasti pal-

veluasumisen kattavuus on kasvanut. (Taulukko 1.)
Uusien tehostetun palveluasumisen, vanhainkotien
ja terveyskeskusten pitkdaikaisosastojen asuk-
kaiden keski-ikd oli vuonna 1996 81,5 vuotta, ja
vuonna 2005 se oli noussut 82,3 vuoteen. Samalla
myos asiakkaiden keskimiddrdinen hoidon tarve
oli kasvanut (Sosiaali- ja terveysalan ... 2007, 54).

Taulukko 1. Pitkdaikaisen ympaérivuorokautisen hoidon rakenne? ja peittavyys® yli 75-vuotiaiden osalta

vuosina 1990—2005.

Palvelu- Tehostettu Vanhain- Terveyskeskusten

Vuosi asuminen® palveluasuminen kodit pitkdaikaisosastot
(31.12) N % N % N % N %
1990 22180 7,8 9608 3,4
1991 21 747 7,6 9 464 3,3
1992 21334 7,4 9401 3,2
1993 20 426 7,0 9065 3,1
1994 8014 2,7 19 491 6,7 9 459 3,2
1995 10 197 3,4 19 535 6,5 10 312 3,4
1996 11 563 3,8 19 596 6,4 10 162 3,3
1997 12 831 4,1 18 603 5,9 10 397 3,3
1998 14 181 4,4 18 242 5,6 10 591 3,3
1999 15 650 4,7 18 114 5,5 10 374 3,1
2000 17 226 5,1 5857 1,7 18 093 5,3 10 360 3,0
2001 17 911 5,1 7791 2,2 17 755 5,1 10 362 3,0
2002 19015 5,3 9127 2,6 17 786 5,0 10 024 2,8
2003 20270 5,5 10 393 2,8 17 212 4,7 9640 2,6
2004 20 900 5,5 11 760 3,1 17 246 4,5 9602 2,5
2005 21310 5,4 13 554 3,4 16 878 4,3 9758 2,5

.. Puuttuva tieto.
2Palvelumuoto.
b Osuus yli 75-vuotiaista.

¢ Ei lasketa varsinaiseksi pitkaaikaiseksi ympdrivuorokautiseksi hoidoksi.

Lahde: Suomen virallinen tilasto (2007).
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Taulukossa 2 on kuvattu tehostetun palveluasu-
misen, vanhainkotien ja terveyskeskusten pitkaai-
kaisosastojen uusien pitkdaikaisasiakkaiden maaria
vuosina 1996-2005. Vuoden aikana tulleet uudet
asiakkaat tarkoittavat sellaisia asiakkaita, jotka ovat
tayttineet pitkdaikaisen hoidon kriteerit ensimmai-
sen kerran (Sosiaali- ja terveysalan ... 2007, 26).
Vaihtelu voi johtua my6s palvelujen tarjonnasta.
Esimerkiksi vuoden 1997 tapahtunut 13,6 %:n lisdys
uusien asiakkaiden mdairissi johtuu todennikoi-
sesti siitd, ettd on perustettu uusia tehostetun pal-
veluasumisen yksikkoja. Ikddntyneiden palveluissa
tapahtui 1990-luvulla selked rakennemuutos, kun
laitoshoito vdhentyi ja palveluasuminen samalla
lisaantyi (Sosiaali- ja terveysalan ... 2007, 92).

Tilastojen perusteella voidaan péitelld, ettéd kriteerit
tehostettuun palveluasumiseen ja laitoshoitoon

padsemiseksi ovat tiukentuneet. Uusien asukkai-
den keski-ikd on noussut, samalla kun hoidon
tarve on kasvanut. Voidaan olettaa, ettd hoitoon
padsy ei tule helpottumaan myoskidin tulevaisuu-
dessa, koska yli 75-vuotiaiden lukumadiré tulee
lisddntymidn huomattavasti. Ennalta ehkiisevien
toimien kehittimisen tarve korostuu, kun tilan-
netta tarkastellaan tilastotietoja vasten. Erityisesti
laitoshoitoa pitdd vield vihentdd tuntuvasti, jotta
valtionhallinnon asettama tavoite (yli 75-vuotiaista
3 % laitoshoidossa) voidaan saavuttaa (ks. Sosiaali-
ja terveysministeri ja Suomen kuntaliitto 2008,
45). Laitospaikkojen vihentdmisessd olennaista
on vanhusten toimintakyvyn tukeminen ja kotona
asumisen edistiminen.

Taulukko 2. Tehostetun palveluasumisen, vanhainkotien ja terveyskeskusten pitkdaikaisosastojen uudet yli

65-vuotiaat pitkdaikaisasiakkaat vuosina 1996—200s5.

Tehostettu
palveluasuminen ja Terveyskeskuksen

vanhainkoti pitkdaikaisosasto Yhteensd
Vuosi (N) (N) (N) %-muutos
1996 10 386 10 878 21264
1997 12 064 12 086 24150 13,6
1998 10 389 11 937 22 326 -7,6
1999 11 500 11 415 22915 2,6
2000 11 458 11 697 23 155 1,0
2001 12077 11521 23598 1,9
2002 12 365 11 519 23 804 0,9
2003 11 474 11124 22 598 -4,3
2004 11 823 10700 22523 -0,3
2005 12 232 10 614 22 846 1,4

Lahde: Suomen virallinen tilasto (2007).
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3 Aikaisempia tutkimuksia

Kirjallisuuskatsauksen laadinnassa kdytettiin
hyviksi kirjallisuushakua, joka rajattiin vuosiin
2005-2007, jotta saatiin tuorein tutkimustieto.
Kansainvilisid julkaisuja haettiin MEDLINE-,
CINAHL- ja CSA-tietokannoista. Yleisimpid
hakusanoja olivat mm.: aged, living adjusted at
home, institutionalization, dementia, depression,
caregiver burden, loneliness, insecurity, reha-
bilitation, activities of daily living, frail elderly ja
independent living. Suomalaista tutkimustietoa
haettiin Arto- ja Linda-tietokannoista mm. seuraa-
vien hakusanojen avulla: vanhus, asuminen, koti,
dementia, masennus, omaishoito ja yksindisyys.
Tarkat hakutulokset ovat liitteessd 1. Lisdksi kay-
tiin lapi Stakesin, Sosiaali- ja terveysministerion,
Suomen kuntaliiton, Vanhustyon keskusliiton ja
Ikdinstituutin julkaisut vuosien 2004-2008 ajalta.
Myos yliopistojen aiheeseen liittyvit opinniytteet
(padasiassa vaitoskirjatyot) kaytiin lapi.

Aluksi tarkastellaan asumisen vaikeutumiseen
liittyvid tekijoitd, minka jilkeen siirrytdan tarkas-
telemaan kuntoutusta kotona asumisen tukena.
Lopuksi tehdddn yhteenveto siitd mitkd ovat sel-
laisia kotona asumista vaikeuttavia tekijoitd, joihin
voidaan kuntoutuksen avulla nykytutkimuksen
perusteella yrittdad vaikuttaa.

3.1 Kotona asumisen vaikeutuminen

Vanhusten kotona asumista sddtelee heiddn toi-
mintakykynsd, jonka taustalla on useita tekijoita.
Toimintakyky kisitetddn usein pelkistdan fyysisek-
si, vaikka silld on my6s sosiaalinen ja psyykkinen
puolensa (Ruoppila ja Heikkinen 1992). Téssd selvi-
tyksessd toimintakyky kisitetddn kyvyksi selviytya
paivittdisistd toimista. Kotona asumisen vaikeutu-
misen taustalla on aina toiminnan vajavuus. Stuck
ym. (1999) esittivit kirjallisuuskatsauksessaan, ettd
vanhusten toimintakyvyn heikentymiseen voivat
vaikuttaa seuraavat tekijit: kognition vihenemi-
nen, masennus, sairaudet, yli- tai alipainoisuus,
alaraajojen liikeongelmat, vahiiset sosiaaliset kon-
taktit, vihidinen fyysinen aktiivisuus, absolutismi
verrattuna alkoholin kohtuukidyttoon, heikko itse
arvioitu terveydentila, tupakointi ja nakokyvyn
ongelmat. Toimintakyvyn heikkenemiseen vai-
kuttavat siten useat eri tekijit, ja seurauksena on
usein avun- tai palvelutarpeen kasvu. Voidaan
olettaa, ettd erityisesti tekijoiden kasautuminen
rajoittaa toimintamahdollisuuksia. Verbuggen ja
Jetten (1994) mukaan yksilo- ja ympéristotekijat

(elintavat, ulkopuolinen tuki, hoidot ja kuntoutus)
puolestaan joko nopeuttavat tai hidastavat toimin-
nan vajavuuksien etenemista.

3.1.1 Sairaudet ja fyysinen heikentyminen
Dementoituminen

Dementoituminen voi olla vaikeusasteeltaan lie-
vad, keskivaikeaa tai vaikeaa (Eloniemi-Sulkava ja
Pitkild 2006, 17). Toimintakyky on sitd huonompi,
mitd pidemmille tauti on edennyt. Dementiaa
aiheuttavat tavallisemmin seuraavat sairaudet:
Alzheimerin tauti, vaskulaariset dementiat, lewyn-
kappaledementia ja frontaaliset dementiat. Tdlla
hetkelld maassamme arvioidaan olevan vihintdan
keskivaikeasti tai vaikeasti dementoituvia ihmisid
noin 80 000, ja mddrdn arvioidaan olevan vuon-
na 2030 jo 128 000 (Viramo 2008.) Ikddntyvien
lukumdiirin absoluuttinen lisd4dntyminen johtaa
vdistamattd myos dementoituvien maérin lisddn-
tymiseen, ellei ennaltachkiisevid toimia onnistuta
kehittimain (Eloniemi-Sulkava ja Pitkild 2006, 16).
Dementoitumisen on havaittu olevan merkittavin
toimintakyvyn alenemiseen ja avuntarpeeseen
johtava tekija kaikkein vanhimmissa ikiluokissa
(Aguero-Torres ym. 1998). Dementoivat sairaudet
ovat siten suurin yksittdinen laitostumiseen johtava
syy (Sulkava 2006, 86).

Alzheimerin tauti on yleisin dementoiva sairaus
(Sulkava 2006, 86). Vihiinen liikunta, vihidinen
koulutus, masennus ja passiivinen elimidnasenne
lisddvit sithen sairastumisen riskid (Huusko 2004,
101-102). Dementoituvien itsendisen asumisen vai-
keutuminen voi johtua esimerkiksi litkuntakyvyn
heikkenemisesti (Laakkonen ym. 2006, 119). My6s
sithen usein liittyvd masentuneisuus voi johtaa
ennenaikaiseen ymparivuorokautisen pitkaaikais-
hoidon tarpeeseen (Dorenlot ym. 2005).

Dementoivien sairauksien tarkka méiritys ja huo-
lellinen tutkiminen ovat hoidon perusta (Kivel4 ja
Riihi 2007, 55). Optimaalisen hoidon lihtokohta on
diagnosointi sekd sen mukainen hoito (Eloniemi-
Sulkava ja Pitkéld 2006, 24). Keskeinen ongelma
on kuitenkin se, etti dementoivia sairauksia ei
ole usein diagnosoitu (Shores ym. 2004). Stakesin
RAI-jirjestelmin vertailukehittimisaineistossa
(N =1 232) kotihoidon asiakkaista 43 %:lla oli
heikentynyt kognitio ilman diagnosoitua demen-
tiasairautta. Dementiadiagnooseja oli alueittain
4-35 %:1la kotihoidon asiakkaista, ja aivojen élyl-
linen toimintakyky oli huomattavasti heikentynyt
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59 %:lla. Dementiadiagnooseja oli sitd enemman,
mitd huonompi dlyllinen toimintakyky vanhuksilla
oli. Yleisesti ottaen voidaan todeta, etti dementiaa
ei ollut diagnosoitu laheskddn kaikilla. (Finne-So-
veri ja Noro 2006 59, 66—67.) [lman asianmukaista
diagnoosia vanhus ei voi saada esimerkiksi ladke-
hoitoa, joka on oleellinen osa dementian hoitoa
(Kiveld ja Rdihi 2007, 55).

Erilaiset kdytoshiiriot ovat leimallisia dementoi-
ville sairauksille. Kdytosoireet vaikeuttavat kotona
selviytymistd merkittivasti (Viramo 2008), koska
ne ovat vahvin pitkidaikaisen hoidon tarpeeseen
johtava dementoitumisen piirre (Gilley ym. 2004).
Alzheimerin tautiin ja vaskulaarisiin dementioihin
liittyy muun muassa masentuneisuutta ja ahdis-
tuneisuutta. Ensiksi mainittuun voi liittyd myos
varastamisharhaluuloja ja aistiharhoja. Frontaa-
listen dementioiden erds oire puolestaan voi olla
persoonallisuusmuutokset, kuten estottomuus.
(Viramo 2008.)

Fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen ja muut
sairaudet

Fyysiset rajoitukset vaikuttavat suuresti siihen,
miten vanhus voi selviytya tehtdvistdin kotona, ja
eri aktiviteetit vaativat erityyppistd toimintakykya
(Nagi 1965, 102). Lihasvoiman heikkeneminen voi
johtaa vanhusten toimintakyvyn heikkenemiseen
(Meuleman ym. 2000; Sipild ym. 2008, 105). Myos
heikentynyt ndko ja kuulo (Lupsakko 2004) seka
tasapainovaikeudet voivat vaikeuttaa paivittdisistd
toimista selviytymistd (Laukkanen 1998, 92). Esi-
merkiksi kivelemisongelmat ovat yhteydessd van-
husten laitostumiseen ja myos kuolemiin (Verghese
ym. 2006). Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan
75—84-vuotiaista noin puolet pystyi kdvelemdin
puoli kilometrid, ja yli 85-vuotiaiden ryhmassa
sithen kykeni enié vajaa viidennes (Koskinen ym.
2002, 74).

Vanhusten sairastavuus on yleistid. Vain noin
viidennekselld 65—-84-vuotiaista ei ollut mitdan
sairauksia vuonna 2005 Kansanterveyslaitok-
sen valtakunnallisen ikdvakioidun Eldkeikdisen
vdeston terveyskdyttiminen ja terveys -aineiston
(kdytan myohemmin lyhennettd EVTK) mukaan.
Esimerkiksi korkea verenpaine oli 43 %:1la miehistd
ja 51 %:lla naisista. Sepelvaltimotautia sairasti 16 %
miehistd ja 14 % naisista. (Sulander ym. 2006,
34-35.) Toimintavajauksien riskid lisddvid saira-
uksia voivat olla sepelvaltimotauti, aivohalvaus,
diabetes, nivelrikko, osteoporoosi, lonkkamurtuma

(Stuck ym. 1999), niveltulehdus ja syopa (Li 2005).
Esimerkiksi aivohalvaukseen sairastuu maassamme
vuosittain noin 12 000 henkilo4, ja se on merkitta-
vin aikuisidlld toimintavajautta aiheuttava sairaus
(Sivenius 2001). Jyvaskyldn alueella tehdyssa tutki-
muksessa 90 % tutkittavista potilaista oli asunut
kotona ennen aivohalvausta, kun vuoden kuluttua
sairastumisesta kotona asui vain 76 %. Sairastunei-
den miesten keski-ikd oli 68 vuotta ja naisten 74
vuotta. (Rissanen ym. 1995.) Inkontinenssilla on
niin ikddn havaittu olevan yhteys laitostumiseen
(Friedman ym. 2006). My6s kivun tunteminen on
itsendinen riskitekijd toimintavajavuuksien synty-
miselle (Leveille ym. 2007). Niin ikddn psyykkisid
sairauksia esiintyy, silld Alasen ym. (2008) 16ydos-
ten mukaan 11 % (N = 1 106) kotihoidon asiakkais-
ta kaytti antipsykoottisia lddkkeitd vuonna 2004.

Erityisesti monisairastavuus on keskeinen riski-
tekijd kotona asumisessa (Stuck ym. 1999). Se on
kaikkein yleisintd ikddntyneelld viestolld. Yh-
dysvalloissa yli kolmanneksella 65-79-vuotiaista
ja 70 %:lla yli 80-vuotiaista on vdhintddn kaksi
sairautta (Fried ym. 2004). Vanhuksilla on kui-
tenkin suuria eroja vanhenemisessa (vrt. Ranta
2004, 118). Haurausraihnausoireyhtymastd (HRO
frailty) puhutaan sellaisten potilaiden kohdalla,
joiden terveydentila on heikko, mutta heill4 ei ole
diagnosoitua sairautta (Strandberg 2008, 346).
HRO voi olla yhteydessi toiminnanvajavuuksiin,
kaatumisiin, pitkdaikaiseen avuntarpeeseen ja
kuolleisuuteen (Pitkild 2005a). Mitd hauraampi
vanhus on, sitd suurempi on laitostumisen riski
(Rockwood ym. 2006).

Kaatuminen

Kaatumiset ovat yhteydessi sairastavuuteen, kuol-
leisuuteen ja laitostumiseen. Ne ovat keskeinen
vanhusten kotona asumista uhkaava tekija (Shobha
2005.) Tutkimusten mukaan kaatumisriskii lisdavit
lihasheikkous, aiemmat kaatumiset, kivelyongel-
mat, tasapainohdirio, litkkkumisapuvilineen kaytto,
nidon ongelmat, artriitti, ongelmat paivittdisissa
toiminnoissa (ADL-toiminnot), depressio, kogni-
tiivisen tason lasku, yli 80 vuoden ikd (American
Geriatrics Society 2001), lddkkeiden haittavaiku-
tukset, aliravitsemus, kdytoshdiriot, ympadriston
vaaratekijdt ja aivoverenkierron hiirio (Puisieux
ym. 2005). Riskitekijit esiintyvit vain harvoin yk-
sinddn, vaan ne kasaantuvat tyypillisesti samoille
ihmisille (Pajala ym. 2008, 153). Suurimmalla osalla
kaatumisen syynd on siten useat eri tekijat yhdessd
(Shobha 2005). Vaikka kaatumisella ei olisi valitto-
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mid itsendistd selviytymistid heikentavid vaikutuk-
sia, se saattaa aiheuttaa kaatumisten pelkdaamista,
mika taas voi johtaa riskien vilttimiseen, toimin-
takyvyn heikkenemiseen, sosiaalisten kontaktien
viahenemiseen ja kasvaneeseen kaatumisriskiin
(Pajalaym. 2008, 153). Kaatumisten pelko voi johtaa
edelleen masentuneisuuden seki avuttomuuden ja
eristaytyneisyyden kokemuksiin (Shobha 2005).

3.1.2 Psykososiaaliset tekijdt
Turvattomuuden kokeminen

Vanhusten turvattomuuden kokemukset ovat
varsin yleisid: vain noin reilulla viidennekselld
65—84-vuotiaista ei ollut vuonna 2005 EVTK-
aineiston mukaan lainkaan turvattomuuden tun-
netta (Sulander ym. 2006, 127). Turvattomuuden
kokeminen heikentii vanhuksen mahdollisuuksia
selviytyd itsendisestd asumisesta, ja sen on todettu
olevan yhteydessd niin palveluasumiseen muutta-
miseen (Karjalainen 1999, 37) kuin laitostumiseen-
kin (Nuutinen ja Raatikainen 2004).

EVTK-aineiston mukaan yleisimmat turvatto-
muutta aiheuttaneet tekijit vuosina 2003 ja 2005
olivat pelko toisten avun varaan joutumisesta,
muistin heikkeneminen, elidketulojen niukkuus ja
laitoshoitoon joutuminen tai pelko siitd. Viimeksi
mainittua pelkisi useammin nainen kuin mies.
(Sulander ym. 2006.) Tamai voi johtua siité, ettd
idkkait miehet eldvit naisia yleisemmin avioliitossa
(Vaarama ja Kaitsaari 2002, 126), jolloin he voivat
saada tukea vaimoiltaan. Naiset taas ovat useam-
min leskid. Myos yksindisyyden ja yksin jadmisen
pelko voivat luoda naisille turvattomuuden tunnet-
ta (Hinkka ym. 2004, 91).

Yksinasuminen / tukiverkoston puute

EVTK-aineiston mukaan vuonna 2005 74—79-vuo-
tiaista miehistd asui yksin 21 % ja 80—84-vuotiaista
perdti 25 %. Samanikadisilld naisilla yksin asuvien
osuudet olivat puolestaan 54 % ja 55 %. (Sulander
ym. 2006, 27.)

Vihiiset sosiaaliset kontaktit ennakoivat heikkoa
kotona selviytymistd (Grundy 2006). Samalla kas-
vaa my0s laitostumisen riski etenkin yksin asuvilla,
koska heiddn on vaikeampi saada apua. (Rozzini
ym. 2006). Kotona yksin asuvat, huonokuntoiset
ja heikon tukiverkoston omaavat vanhukset tarvit-
sevat eniten kotihoidon palveluita (Hammar ym.

2007, 146). Tama voi johtua siitd, ettd naimattomat
jalapsettomat joutuvat selviytyméain vihilla tuella
(Boaz ja Hu 1997). Leskien kokonaistoimintakyky
oli EVTK-aineistoissa heikentynyt verrattuna
naimisissa oleviin, naimattomiin ja eronneisiin
(Sulander ym. 2006, 12). Yksin asuminen ja omien
tukihenkil6iden puute lisddvit palvelujen tarvetta
(Karvonen-Kilkdja 2005, 114). Kotona asumista
tukevien julkisten palveluiden kdytto taas lisdd
laitostumisen riskia (Steverink 2001).

Masennus

Vuonna 2005 EVTK-aineistossa 9 %:1la 65—-84-vuo-
tiaista naisista oli diagnosoitu masennus, ja vastaa-
va luku samanikaisilla miehilld oli 6 %. Hieman
suurempi joukko sen sijaan kirsi masentunei-
suuden oireista, vaikka heill4 ei ollut diagnoosia.
(Sulander ym. 2006, 34-37.) Masennus nidyttdi
olevan hieman yleisempéa naisilla. Ero voi kertoa
tosin myos siitd, ettd naiset hakeutuvat hoitoon
herkemmin. Depressiivisyyden on todettu olevan
ikddntyvien yleisin psyykkinen ongelma. (Heik-
kinen 1999, 121.) Masennus on yhteydessi toimin-
takyvyn heikkenemiseen (Kiveld ja Pahkala 2001),
sairastavuuteen (Penninx ym. 1999; Pulska 2001;
Constanca ym. 2006), lisdédntyneeseen terveyspal-
veluiden kdyttoon ja edelleen kuolleisuuteen (Luber
ym. 2001; Pulska 2001; McDonald ja Salzman 2002).
Masentunut vanhus joutuu helposti laitoshoitoon
(Heikkinen 1999, 129).

Vanhusten masennustilat voivat olla vakavia,
keskivaikeita tai lievid, ja diagnoosit perustuvat
samoihin kriteereihin kuin keski-ikaisilli. Ma-
sennuksen oireet saattavat vanhuksilla kuitenkin
olla moninaisia. Esimerkiksi sdryt, kivut, muistin
ja kognition heikkeneminen, visymys ja voimakas
tahdon lamaantuminen saattavat oireilla masen-
nusta. Koska vanhusten masennusoireiston selvit-
tely vaatii perusteellisia kliinisid, laboratorio- ja
kuvantamistutkimuksia (Kiveld ja Rdiha 2007, 62),
voi olla, ettd kotona asuvien vanhusten masen-
nusoireita ei useinkaan havaita (Bruce ym. 2002).
Masennusta potevan vanhuksen kotona asuminen
on puolestaan entistid vaikeampaa, ellei sairauteen
ole saatavilla asianmukaista hoitoa.

Fyysinen passiivisuus ja vihiiset sosiaaliset kon-
taktit selittdvit osaltaan masentuneiden toimin-
takyvyn heikentymisen riskid. Ndiden tekijoiden
lisdksi korkea iki ja heikko sosiaaliekonominen
status voivat ennakoida masentumista (Penninx
ym. 1999.) Masentuneisuus voi haitata esimerkiksi
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lonkkamurtumasta toipumista (Mangione ym.
2005), mikd voi heikentdd vanhuksen kotona selviy-
tymisen mahdollisuuksia ratkaisevasti. Fyysinen ja
sosiaalinen passiivisuus ja masennus ndyttivit siis
vahvistavan toisiaan. Usein voi olla tosin vaikea
tietdd, mikd on masentumisen syy ja mika puoles-
taan sen seurausta.

Vanhusten masennus liittyy useisiin kroonisiin
somaattisiin sairauksiin, kuten aivohalvaukseen,
dementoitumiseen ja Parkinsonin tautiin. (Finne-
Soveri ja Noro 2006, 77-78.) Masentuneisuus on
yleistd etenkin Alzheimerin tautia sairastavien
keskuudessa (Regan ym. 2005). Masennuslaikitys
oli keskimiirin 26 %:1la kotihoidon asiakkaista, ja
17 % kaytti niitd ilman oireita. 10 %:lla ei ollut kui-
tenkaan lainkaan masennusladkkeitd merkittavasta
oireilusta huolimatta. Lisiksi voidaan epiill4, ettd
9 9%:1la laakitys oli riittimaton. 64 %:1la kotihoidon
asiakkaista ei ollut masennusepdily eika ladkitysta.
(Finne-Soveri ja Noro 2006, 77-78.)

Yksindisyys

Vuonna 2006 itsensd joskus yksindiseksi koki
75-79-vuotiaista naisista 20 % ja samanik&isistd
miehistd 14 % (Vaarama ja Ollila 2008, 124). Vaara-
man (2004, 146) tarkastelussa hyvin toimintakyvyn
todenndkoisyys vaheni 71 %, mikéli vanhus koki
itsensd yksindiseksi. Vanhusten yksindisyys on yksi
gerontologian suurimpia haasteita (Pitkéld 2005a),
koska yksindisyyden kokemisen tiedetddn olevan
yhteydessi heikentyneeseen toimintakykyyn, avun-
tarpeeseen, sairasteluun ja laitoshoidon tarpeeseen
(Routasalo ym. 2003, 11). Yksindisyys voi johtaa
myos palvelutaloon muuttamiseen (vrt. Karjalai-
nen 1999, 37). Se voi aiheuttaa my6s elimidnlaadun
heikkenemisti (Pitkild ym. 2005, 7).

Yksindisyys lisddntyy idan myotd, mutta se ei ole
kuitenkaan idn karttumisen automaattinen seu-
raus (Pitkdld ym. 2005, 9). Tiikkaisen (2006, 65)
Ikivihredt-aineistoon perustuvassa tutkimuksessa
masentuneisuus, leskeys, huonoksi koettu terveys,
yksin asuminen ja heikentynyt toimintakyky olivat
keskeisimmit yksindisyyden aiheuttajat. Tunne
siitd, ettd tarvittaessa voi saada apua, oli puolestaan
merkittavin yksindisyyttd vihentivi tekija.

Alkoholinkdytto

Elikeldisten alkoholinkaytto on lisddntynyt 1990-
luvun alusta lahtien. 65—84-vuotiaista miehistd
viikoittain vuonna 2005 alkoholia kaytti 31 % ja sa-
manikdisistd naisista 16 %. Pdivittdisen kulutuksen
osuus oli miehilld 6 % ja naisilla 2 %. Vaikka eld-
keldisten alkoholinkéytt6 on vield melko vihdist4,
kulutus kuitenkin kasvaa koko ajan. (Sulander ym.
2006.) Esimerkiksi masennusoireet voivat johtaa
alkoholinkdyttoon (Gilman ja Abraham 2001).
Vanhusten alkoholinkéytt6 vaikuttaa moninaisiin
tyysisiin, psyykkisiin, sosiaalisiin ja kognitiivisiin
seikkoihin toimintakykya heikentavisti (O’Connell
ym. 2003), kuten muun muassa kaatumisiin, ma-
sentuneisuuteen ja sekavuuteen (Reid ja Anderson
1997). Runsas alkoholinkaytto lisid myos demen-
toitumisen riskid (Anttila ym. 2004). Vanhusten
lisadntynyt alkoholinkéytto on siten selked kotona
asumisen vaarantava tekija.

3.1.3 Omaiset

Omaishoitajan visyminen ja omaisten
painostus

Omaishoitajan ongelmat ennakoivat vanhainkotiin
muuttamista usein enemmadn kuin vanhuksen
toiminnalliset vajavuudet (Tsuji ym. 1995). Van-
husta hoitavan omaisen jaksaminen voi muo-
dostua monelle vanhukselle erddnlaiseksi kotona
asumisen “pullonkaulaksi”, koska omaishoitajan
kuormittumisella on selvi yhteys vanhuksen kotoa
pois muuttamiseen (Tsuji ym. 1995; Chenier 1997;
Nuutinen ja Raatikainen 2004; Rozzini ym. 2006).
Monet omaishoitajat ovat itsekin idkkaitd, mika
lisdd viasymisen riskid (Eloniemi-Sulkava ja Pitkala
2006, 15).

Kun vanhuksen kognitiiviset ja neuropsykologiset
ongelmat lisddntyvit, hoitajan jaksaminen vihenee
merkittavisti. Hoidettavan fyysisen toiminta-
kyvyn rajoitukset eivdt johda kuormittumiseen
niin todennikaisesti kuin psyykkiset ongelmat.
My®6s jatkuva avuntarve voi johtaa vdsymiseen.
(Sherwood ym. 2005.) Kaytosoireet voivat usein
aiheuttaa hoitajan viasymistid (Coehlo ym. 2007),
koska ne ovat hoidollisesti haastavin dementoi-
vien sairauksien piirre. Kdytoshiiriot ovat koko
omaishoitoperheen ongelma. (Eloniemi-Sulkava ja
Pitkald 2007, 20). Robinsonin ym. (2001) tarkaste-
lussa etenkin naishoitajat rasittuivat Alzheimerin
tautia sairastavien kiytoshiirivistd, kuten vai-
noharhaisuudesta ja hallusinaatioista. Jos hoitaja
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ei pysty tukemaan dementoituvaa vanhusta tar-
peeksi ADL-toimintojen suorittamisessa, muutto
pitkdaikaiseen ympdrivuorokautiseen hoitoon
tulee ajankohtaiseksi nopeammin (Gaugler ym.
2005). Omaishoitajan kuormittuminen ennakoi
merkittavisti etenkin dementoituvien vanhusten
laitostumista (Hebert ym. 2001). Toisaalta Mc-
Cannin ym. (2005) havaintojen mukaan hoitajan
kuormittuminen ei ennakoinut Alzheimerin tautia
sairastavien vanhusten laitostumista.

Myos omaisten painostus vaikuttaa paljon siihen,
ettd vanhus pdittid muuttaa vanhainkotiin. He
voivat suositella muuttoa, jotta vanhus saisi tarvit-
semaansa tukea ja apua (Steverink 2001). Omaisten
huoli on yhteydessi myos palvelutaloon muutta-
miseen (Karjalainen 1999, 37). He voivat painostaa
vanhusta muuttamaan, koska hoitaminen kotona
saattaa vaatia liikaa aikaa ja resursseja.

Kaltoinkohtelu

Naisista 7 % ja miehistd 3 % on kertonut joutuneen-
sa perhevikivallan uhriksi tdytettydan 65 vuotta.
Vastaavasti perheen ulkopuolisen vikivallan uhrik-
sion joutunut 2 % naisista ja 1 % miehistd. (Kiveld
ym. 2001.) Vuosina 20062007 2,6 %:a kotona asu-
vista 66 vuotta tdyttineistd britannialaisista koh-
deltiin kaltoin (Manthorpe ym. 2007). Luvut ovat
hyvin suurella todennékoisyydelld kuitenkin paljon
suurempia, koska on arvioitu, ettd vain murto-osa
tapauksista tulee ilmi (Kleinschmidt 1997).

Kaltoinkohtelu voi olla niin taloudellista hyviksi-
kayttod tai laiminlyontid kuin fyysisté, psyykkista
tai seksuaalista pahoinpitelydkin (Kleinschmidt
1997), ja sen uhriksi joutuminen lisdd kuolleisuu-
den riskid (Baker 2007). Omaisilla ja tyontekijoilla
on kuitenkin usein erilainen kisitys siitd, mika on
kaltoinkohtelua (Selwood ym. 2007). Useimmiten
kaltoinkohtelija on vanhuksen kanssa asuva lahei-
nen (Kleinschmidt 1997), mutta timi voi olla myos
ystdvi tai vanhustenhuollon ammattilainen. Naiset
ovat kaltoin kohdeltuja todennikéisemmin kuin
miehet, ja riski kasvaa idn lisdidntymisen myota.
Myos yksindisyys, masennus ja huono eliménlaa-
tu ovat yhteydessi siihen. (Manthorpe ym. 2007.)
Riippuvuus toisten tuesta arkitoiminnoissa lisdd
niin ikddn kaltoin kohdelluksi joutumisen riskid
(Baker 2007). Uhriksi joutuvat etenkin fyysisesti
huonokuntoiset ja dementoituvat vanhukset seka
alkoholisoituneen keski-ikdisen poikansa kanssa
kahdestaan asuvat vanhat naiset (Kiveld ym. 2001).

3.1.4 Asuinympdristoén liittyvdit tekijdt

Yli 75-vuotiaiden asunnoista 36 %:ssa oli hankalaa
lilkkkua vuonna 1998 (Vaarama ja Kaitsaari 2002,
126). Vuonna 1998 yli 75-vuotiaiden hyvin toimin-
takyvyn todennikoisyys puolittui, mikili heidan
asuinympdristossddn oli litkuntaesteitd. Asunnon
liikuntaesteet vihensivit hyvian toimintakyvyn
todennikoisyyttd 40 % (Vaarama 2004, 140, 146).

Kotona selviytymistd maarittivat hyvin pitkille
asuinympdériston puitteet. Vaatimukset asuin-
ympiristod kohtaan tiukkenevat sitd mukaa kuin
fyysinen toimintakyky heikkenee. Vanhuksen
toimintakykyd tulee aina arvioida suhteessa elin-
ympdristoon. Esimerkiksi maaseudulla asuminen
edellyttai erilaista toimintakykyé kuin kaupungissa
asuminen (Laukkanen 2008, 264). Vanhusten on
kuitenkin mahdollista esimerkiksi muuttaa toiseen
asuntoon tai muuttaa asuntoa toimintakykydan
paremmin vastaavaksi.

Arvioilta 10-15 %:lla viestostd on vaikeuksia por-
taissa litkkkumisessa (Olsbo-Rusanen ja Vddnianen-
Sainio 2003, 20), mistd johtuen kaupungeissa erityi-
nen ongelma on monessa tapauksessa kerrostalojen
hissittomyys. Suomessa on noin 50 000 hissitonta
kerrostaloa, joissa on vihintdin kolme kerrosta
(Castrén 2005, 70). Aktiivisen sosiaalisen elimin
viettiminen voi olla vaikeaa fyysisesti heikkokun-
toiselle vanhukselle, jos hin joutuu kiyttimiin
vaikeakulkuisia portaita. Hissittomyys voi johtaa
my0s siihen, etteivit ikdtoverit pdidse kyldilemadan
vanhuksen luona. Asuminen hissittoméssa talossa
rajoittaa siten usein omatoimisuutta ja se voi lisdtd
yksindisyyden tunnetta. Adrimmilldan hissin puute
voi johtaa jopa laitokseen muuttamiseen. (Castrén
2005, 70.)

Vanhusbarometriaineistossa vuodelta 1998 huonoja
liikkenneyhteyksid pidettiin ongelmana erityisesti
maaseudulla (Vaarama ja Kaitsaari 2002, 126).
Moni syrjdseudulla asuva vanhus voi kokea eld-
vdnsd sosiaalisesti eristdytynyttd elimad, koska
naapureita ei vilttimaittd endd ole. Idn lisddntyessa
terveyspalvelujen kiytto tyypillisesti lisddntyy,
mutta palveluja ei ole juurikaan saatavilla. My6s
muiden palveluiden tarjonta on hyvin rajallista.
Maaseudulla asuminen voi olla vanhuksille hanka-
laa my®os siksi, ettd se sisdltda paljon hyvia fyysista
toimintakykya vaativia toimia. Viliton fyysinen
ympdristo asettaa selviytymiselle monia haasteita.
(Ks. Laatikainen 2006.)
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3.1.5 Muut tekijdt
Ikd ja sukupuoli

Ikivihreit-tutkimuksessa ilmeni, etti 65—84-vuo-
tiaiden itse arvioidut vaikeudet selviytyéd paivit-
tdisistd toimista lisddntyivat selvisti kahdeksan
vuoden seuruun aikana. Eniten vaikeuksia esiintyi
vanhimmilla ikdryhmilld eli yli 75-vuotiailla,
ja heistd erityisesti naisilla. (Sakari-Rantala ym.
1999, 190.) Vaikeudet pukeutumisessa, peseyty-
misessd ja varpaankynsien leikkaamisessa lisddn-
tyvit 75—84-vuotiaiden ikdaryhmaissd verrattuna
65—-74-vuotiaisiin, ja edelleen vanhuksen tiytettyd
85 vuotta. 65-74-vuotiaista pukemisesta selviytyi
vaikeuksitta yli 90 %, mutta yli 85-vuotiasta vain
puolet. (Koskinen ym. 2002, 72, 133.) Pitkdaikaisen
ympérivuorokautisen hoidon tarve kasvaa vanhuk-
sen taytettyd 80 vuotta (vrt. Sosiaali- ja terveysalan
... 2007, 54). Mitd vanhemmista ikiluokista on
kyse, sitd suurempi on kotoa pois muuttaneiden
osuus. (Sosiaali- ja terveysalan ... 2007, 58).

Naisia on miehid enemmaén pitkdaikaisessa ympéri-
vuorokautisessa hoidossa, ja osuus on sitd suurempi,
mitd vanhemmista ikdluokasta on kyse. Naisia on
hoidossa miehii enemmin, vaikka osuus suhteute-
taan ikdluokkaan. (Sosiaali- ja terveysalan ... 2007,
57) Naisten suurta osuutta voi osaltaan selittii se,
ettd monet naiset joutuvat muuttamaan pois kotoa
jadtyddn leskeksi. Valtaosa ikddntyneistd miehistad
on naimisissa tai asuu avoliitossa (Vaarama ja Kait-
saari 2002, 126), miki ndyttdd pidentdvan heiddn
kotona asumisaikaansa. He kuolevat kuitenkin
naisia nuorempina, minkd vuoksi naiset jaavit
miehid todennikoisemmin yksin. Naissukupuoli
muodostaa siten yhden pitkdaikaiseen ympérivuo-
rokautiseen hoitoon siirtymisen riskin.

Lddkitys

Ladkkeiden kaytto lisddntyy ihmisten ikddntyessd
ja pitkdkestoisten sairauksien yleistyessd (Kiveld
2008, 354). Esimerkiksi 75 vuotta tiyttineistd kuo-
piolaisista vanhuksista yli puolet kaytti yli kuutta
ladkettd vuonna 1999, ja vuonna 2003 vastaava
osuus oli kasvanut kahteen kolmasosaan. Ladkkei-
den méiri kasvoi eniten yli 85-vuotiailla naisilla, ja
laitoshoidossa olleet kiyttivit enemman ldadkkeitd
kuin kotona asuneet. (Jyrkki ym. 2006.)

Vanhusten lddkityksessd on monenlaisia ongelmia:
ne voivat liittyd ladkkeen liialliseen, liian vihdiseen
tai virheelliseen kdyttoon tai usean valmisteen

samanaikaiseen kdyttoon. Nama voivat heikentdd
vanhuksen toimintakykyé hyvin monin eri tavoin.
Mikili lddkehoito ei edistd siitd sairaudesta parane-
mista, johon se on tarkoitettu, sitd ei tule kiyttaa.
Jos myonteiset vaikutukset ovat vihdisempiid kuin
haittavaikutukset, lddkehoito ei ole perusteltua.
(Kiveld 2008, 364.) Ongelmallisimpia haittavaiku-
tuksia ovat muun muassa kognitiivisten kykyjen
heikkeneminen, vasymys ja nidkohéiriot (Kiveld ja
Riiha 2007, 11). Aliladkitystd voi esiintyd esimer-
kiksi syddnsairauksia sairastavilla (Kiveld 2008,
364). Yli 84-vuotiaat kidyttivat masennusldakkeitd
yleisemmin kuin nuoret, vaikka sivuvaikutuksina
voi ilmetd tasapainohdiriditd, lamaantumista,
kognition alenemista, depressiota ja hermostollisia
oireita (Linjakumpu 2003). Iikkaiille on tyypillista
myos useiden ladkkeiden samanaikainen kiytto,
miki voi johtaa haitallisiin yhteisvaikutuksiin.
Fyysiset vanhenemismuutokset saattavat muuttaa
ladkkeiden fysiologisia vaikutuksia. Monisairai-
den potilaiden hoidossa tietyn sairauden hoitoon
madratty lddke voi haitata toisen sairauden hoitoa.
(Kiveld 2008, 354.)

Aliravitsemus

Aliravitsemuksen riski lisddntyy idn karttumi-
sen myotd. Yli 65-vuotiailla aliravitsemusta on
5-8 %:lla prosentilla, mutta yli 80-vuotiailla sen
esiintyvyys on paljon laajempaa. Aliravitsemus voi
johtaa mm. lihasten heikkenemiseen (Suominen
2008, 472, 478—479), ja lihaskadon eteneminen
saattaa johtaa puolestaan kehonhallinnan heikke-
nemiseen ja edelleen kaatumisiin sekd murtumiin.
(Pitkild ym. 2005.) Ravitsemustilan hiiriot voivat
aiheuttaa my6s mielialan laskua, ruokahalun
heikkenemistd ja hoidon tehon huononemista
(Suominen 2008, 478). Aliravitsemus kasvattaa sai-
rastavuuden ja kuolleisuuden riskid sekd heikentdd
sairauksista toipumista (Suominen 2007, 24).

Vanhusten virhe- tai aliravitsemuksen syyt voivat
olla niin fysiologisia (mm. ruokahalun heikkene-
minen), psykologisia (mm. depressio), sosiaalisia
(mm. yksindisyys) kuin ladketieteellisidkin (mm.
krooninen sairaus.) Dementoituminen voi aiheut-
taa sellaisia muutoksia, joiden vuoksi tuttukin
ruoka saattaa maistua oudolta. Erilaiset infektiot
sekd myos psyykkiset syyt (esim. leskeksi jaaminen)
voivat johtaa tahattomaan painonlaskuun. Vanhe-
nemisen myo6téd arkiaskareet, kuten ruuanlaitto,
voivat vaikeutua samalla kun elinpiiri kapenee,
minki seurauksena voi olla eristdytyminen ja yksi-
puolinen ruokavalio. (Suominen 2008, 478—479.)
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3.2 Kuntoutus kotona asumisen tukena

Vuoden 2002 kuntoutusselonteossa todetaan, etti
kuntoutus on suunnitelmallista ja monialaista
toimintaa, jonka tavoitteena on muun muassa
edistdd kuntoutujan toimintakykyi, itsendista sel-
viytymistd ja hyvinvointia. Kuntoutujan oma osal-
listuminen on nykydén olennaista kuntoutuksessa,
ja se onkin saamassa yhi enemmain sosiaalisia ja
psykososiaalisia muotoja. (Sosiaali- ja terveysmi-
nisterio 2002, 3.)

Kuntoutuksella pyritddn tukemaan, edistimain tai
parantamaan vanhusten toimintakykya. Vanhus-
kuntoutuksen tavoitteena on vanhuksen selviimi-
nen jokapdivdisistd toimista itsendisesti (mahdol-
listen apuvilineiden turvin). Tutkimusten mukaan
tdmd tavoite toteutuu parhaiten, kun kuntoutukses-
ta vastaa moniammatillinen tiimi, jonka avaintoi-
mijoita ovat ldakairit, sairaanhoitajat, fysioterapeutit,
toimintaterapeutit ja sosiaalityontekijit. (Cameron
ja Kurrle 2002.)

Vaikka kuntoutus on mééritelty monissa eri yhte-
yksissd selkeidksi vanhustenhuollon kehittdmiskoh-
teeksi, sen sisdllostd ja toteuttamistavoista ei vallitse
selkedd kisitystd. Vanhuksille suunnattu kuntoutus
on tdlld hetkelld pddosin kuntien sosiaali- ja tervey-
denhuollon jirjestimai ldakinnallistd kuntoutusta,
joka liittyy kiintedsti sairaanhoitoon. Joillakin
harvoilla vanhuksilla voi olla oikeus myos Kelan
jarjestimdin harkinnanvaraiseen kuntoutukseen.
(Karvonen-Kilkdja 2005, 118-119.) Vuonna 2007
yli 64-vuotiaat olivat saaneet Kelan harkinnanva-
raista kuntoutusta eniten tuki- ja litkuntaelinten ja
verenkiertoelinten sairauksien perusteella (Kansan-
elikelaitos 2008, 78).

Vanhusten kuntoutus kohdistuu useimmiten eri-
laisten sairauksien hoitoon (esim. lonkkamurtu-
mat, hengityselinsairaudet, depressio ja dementia.)
Kun kuntoutus kohdistuu jonkin tietyn sairauden
hoitamiseen, kidytossd olevat toimet ovat spesi-
fimpid kuin ehkiisevissi kuntoutuksessa, jonka
tarkoituksena on kuntoutujan toimintakyvyn vah-
vistaminen. Keskeisid keinoja siind ovat neuvonta
ja terveyttd edistdvien elintapojen opettaminen.
(Hartikainen ja Kiveld 2001, 446—449.) Vanhuk-
sille suunnattava kuntoutus voi olla niin ennalta
ehkiisevdd toimintaa, sairauksien seurauksia ja
toiminnanvajeita korjaavaa fyysistd kuntoutusta
kuin psyykkisten, sosiaalisten ja kognitiivisten
voimavarojen tukemistakin. Se voi olla laajemmin
katsottuna myds ympdaristoon ja yhteiskuntaan
vaikuttamista. (Pitkild ym. 2007.) Vanhusten kun-

toutusprosessi tulisi kuitenkin ndhda kokonaisuu-
tena, silld toimintakykyyn vaikuttavat tekijit ovat
kiintedssd yhteydessa toisiinsa. Tdstd syystd ennen
kuntoutusta tehtdvissd geriatrisessa arvioinnissa
pitdd huomioida ikddntymismuutokset, sairaudet
sekd niiden hoito ja ldékitys, fyysinen, psyykkinen
ja sosiaalinen toimintakyky, kuntoutuksen mah-
dolliset rajoitteet, asuinympiristoon liittyvit tekijit
sekd avunsaannin mahdollisuudet. (Hartikainen ja
Kiveld 2001, 441.)

3.2.1 Dementoitumiseen vaikuttaminen

Vanhus voi yrittdd vilttdd dementoitumista omalla
aktiivisuudellaan. Fyysisesti passiivisilla vanhuk-
silla on suurempi riski kognition alenemiseen ja
Alzheimerin tautiin tai muuhun dementoivaan
sairauteen sairastumiseen verrattuna fyysisesti
aktiivisiin yksiloihin (Laurin ym. 2001). My®6s
virikkeellinen henkinen toiminta voi ehkiistd
kognitiivisten kykyjen heikentymistd (Watanabe
1996; Alagiakrishnan ym. 2006). Erityinen kog-
nitiivisten kykyjen harjoitusohjelma voi parantaa
harjoitettavia kognition osa-alueita (Ball ym. 2002).
Sosiaalinen aktiivisuus saattaa niin ikddn suojata
vanhusta dementoitumiselta (Fratiglioni ym. 2000;
Alagiakrishnan ym. 2006; Wang ym. 2006). Sairas-
tumisen riski vihenee, koska aktiivinen vapaa-ajan
toiminta auttaa vanhuksia sdilyttiméédn kognitii-
vista toimintakykyéidn (Verghese ym. 2003). Myos
terveellisen ruokavalion, varhaisen diagnosoimi-
sen (Watanabe 1996), vihirasvaisen ruokavalion,
vitamiinien ottamisen, stressin vihentimisen
sekd verenpaineen ja kolestrolin kontrolloimisen
(Alagiakrishnan ym. 2006) seki aspiriinin kdyton
(Paganini-Hill ja Clark 2007) on todettu estavdn
kognitiivisten kykyjen heikkenemista.

Koska dementoituminen on kuolemaan pédttyva
prosessi, kuntoutuksessa pitidisi ottaa huomioon
jatkuvuus (Pirttila 2004). Olennaista on, ettd kun-
toutuksen suunnittelussa otettaisiin huomioon
yksilon tilanne ja sairauden vaihe. Kéytettdvien
keinojen pitid toisin sanoen olla oikein ajoitettuja,
ja parhaan tuloksen saavuttamiseksi jopa ennakoi-
via. (Kokkonen ja Heimonen 2004.)

Vanhukset, joiden MMSE-pistemddrd (The Mini-
Mental State Examination eli dementian kognitii-
vinen seulontamenetelmi) (Haataja ym. 2001) on
10 tai enemmin, voivat selviytyd hyvin maksimi-
voimaharjoittelusta (Littbrand ym. 2006), joka voi
parantaa heiddn tasapainoaan, kivelyi ja alaraajo-
jen voimaa (Rosendahl ym. 2006). Harjoittelu voi
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hidastaa my6s dementoitumiseen liittyvia kogni-
tion alenemista ja sitd kautta tukea péivittdisten
toimintojen sdilymistd (Stevens ja Killeen 2006).
Saannollinen harjoittelu saattaa myos estdd Alzhei-
merin tautia sairastavien vanhusten masentumista
(Regan ym. 2005), mika taas voi parantaa osaltaan
kotona selviytymisen mahdollisuuksia.

Cochrane-katsauksessa (Clare ym. 2003) tarkas-
teltiin vuoteen 2003 mennessd ilmestyneiden
tutkimusten tuloksia kognitiivisen kuntoutuksen
vaikuttavuudesta varhaiseen Alzheimerin tautiin ja
vaskulaarisiin dementioihin. Havaittiin, ettd kun-
toutusinterventioilla ei ollut merkittivaa vaikutusta
kognition eri osa-alueisiin, elimédnlaatuun tai koto-
na selviytymiseen. Arvioitavana oli kuitenkin vain
kuusi tutkimusta, minki vuoksi tulokset eivit ole
kovinkaan yleistettivid. Tiedetdan kuitenkin, ettd
kognitiivisiin harjoituksiin painottuva neuropsy-
kologinen kuntoutus on kaikkien tuloksellisinta,
kun dementoiva sairaus on vieli lievid (Hokkanen
2004). Spectorin ym. (2003) toteuttaman satun-
naistetun kontrolloidun tutkimuksen mukaan
kognitiivisesta stimulaatiosta voi olla tosin hyotya
vield keskivaikeassa dementiassakin.

3.2.2 Fyysinen toimintakyvyn tukeminen

Fyysisesti aktiivinen elamintyyli voi hidastaa toi-
mintakyvyn heikkenemistd (Hirvensalo ym. 2008,
458), miki taas saattaa pidentdid kotona asumisai-
kaa. Etenkin elinikdinen liikunnan harrastaminen
on vahva toimintavajauksilta suojaava tekiji. Vield
vanhanakin aloitettu lilkunnan harrastaminen voi
kasvattaa hyvin huonokuntoisten vanhusten lihas-
massaa sekd parantaa kdvelykyky4, vaikka myohaan
aloitetun litkunnan vaikutuksesta toimintavaja-
vuuksien ehkiisyssi ei tiedetd niin paljoa. (Pitkild
2005b.) Liikunta voi hidastaa toimintakyvyn heik-
kenemistd sellaisilla vanhuksilla, joiden fyysinen
suorituskyky on jo heikentynyt. Mikéli vanhuksen
fyysinen toimintakyky on selvdsti heikentynyt,
aktivoinnilla ei kuitenkaan ole merkitystd (Gill
ym. 2002.) Liikunnan harrastaminen tehoaa siten
parhaiten vanhuksiin, joiden fyysinen toiminta-
kyky on hieman heikentynyt, mutta jotka kuitenkin
vield pystyvit tekeméén harjoitteita.

Vanhusten motivointi tulee toteuttaa heidin omista
lahtokohdistaan kdsin. Ohjaus, joka ei ota huo-
mioon vanhusten tarpeita, on useimmiten melko
hyodytonta. Tavoitteet pitdisikin madritelld selke-
asti ja vanhuksia kuunnellen. On hyvi huomata,
ettd liikkkumisesta saatavat edut voivat myohiiselld

idlld olla erilaisia kuin ne olivat nuorena. Tamin
lisdksi on oleellista, ettd vanhuksia ohjeistetaan
huomaamaan liikunnasta saatavat hyodyt, jotta he
voisivat iloita saavuttamistaan tuloksistaan. (Res-
nick ja Spellbring 2000.) Kotiliikuntaohjeiden nou-
dattamista voivat kuitenkin haitata mielenkiinnon
puute, heikko terveydentila, huono sdi, masennus,
heikkous, kaatumisen pelko ja hengenahdistus
(Forkan ym. 2006).

On havaittu, ettd kaatumisten ehkidisyohjelma,
joka koostui fysioterapiasta, erityisestd harjoitus-
ohjelmasta, kodin vaaratilanteiden kartoituksesta
ja koulutuksesta, oli hyddyksi hyvin hauraille
vanhuksille. Kuuden kuukauden seuruun aikana
22 % tutkimusryhmiin kuuluvista kaatui, kun
taas kontrolliryhmin vastaava luku oli 46 %. Inter-
ventioryhmailidisten kodin fyysiset esteet, jotka
voivat aiheuttaa vaaratilanteita, vihenivit puoleen
kontrolliryhméddn verrattuna fysioterapeutin avun
ansiosta. (Diener ja Mitchell 2005.)

Mikili vanhuksen toimintakyky on heikentynyt,
kotona selvidmistd voidaan tukea toimintatera-
pian keinoin esimerkiksi erilaisilla apuvilineilld.
Sopivien apuvilineiden saaminen saattaa pidentdi
vanhusten kotona asumisaikaa. (Vrt. Nuutinen ja
Raatikainen 2004.) Toimintavajavuuksia on siten
mahdollista ikddn kuin kompensoida soveltuvilla
apuvilineilld. Toimintaterapialla voidaan tukea
vanhusten kotona toimimista, sosiaaliseen toimin-
taan osallistumista ja elimdnlaadun sdilymista.
Erityisesti kodin vaaratilanteiden kartoitus on hyva
keino, kun halutaan edistdd vanhusten itsendistd
kotona asumista. Toimintaterapeutin konsultaatio
voi myds vihentdd merkittavisti niiden vanhusten
kaatumatapaturmia, joilla on suurin kaatumisriski.
Tulevat interventiot on aiheellista riitiloidi niin,
ettd ne vastaavat vanhusten yksilollisid tarpeita.
(Steultjens ym. 2004.) On myo6s havaittu, ettd
toimintaterapian avulla voidaan helpottaa lievisti
tai keskivaikeasti dementoituneiden vanhusten
jokapdivdisten toimien suorittamista, vaikka
heiddan oppimiskykynséd on rajoittunut. Samalla
my0s omaishoitajien taakka voi helpottua. (Graff
ym. 2006.)

3.2.3 Psykososiaaliset interventiot

Sosiaalinen aktiivisuus voi pidentda kotona asumis-
aikaa. Kun sosiodemografiset tekijit, pitkdaikais-
sairaudet ja muisti sekd toimintakyky vakioitiin,
huomattiin, ettid passiivisesti erilaisiin sosiaalisiin
aktiviteetteihin osallistuvat vanhukset siirtyivit
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2-2,5 kertaa todennikoisemmin pitkdaikaiseen
laitoshoitoon verrattuna sosiaalisesti aktiivisiin
vanhuksiin. (Pynnonen ym. 2007.) Sosiaalinen
toiminta voi ehkdistd siten merkittdvdsti myos
toimintavajavuuksien syntymistd, vaikka suoraa
syy-yhteyttd ndiden asioiden vililtd ei ole loydetty
(Mendes de Leon ym. 2003).

Psyykkisten ja sosiaalisten toimintojen ottamisesta
mukaan vanhusten kuntoutukseen on viime vuo-
sina lupaavia tutkimustuloksia (Pitkild ym. 2007).
Opetukselliset ryhmitoiminnot ja sellaiset ryhmat,
jotka koostuvat jostain tietystd aktiviteetista kiin-
nostuneista ihmisistd voivat lieventdd vanhusten
yksindisyyden ja sosiaalisen eristdytyneisyyden
tunteita (Cattan ym. 2005). Masentuneilla vanhuk-
silla on niin ikdin suuri riski myds fyysisen toimin-
takyvyn heikkenemiseen, joten ADL-toimintojen
harjoittaminen ja fyysisten harjoitteiden tekeminen
voisi tukea myos heiddn kotona asumistansa (Kiveld
ja Pahkala 2001).

Vanhustyon keskusliitto on tutkinut, miten psyko-
sosiaalisen ryhmikuntoutuksen avulla voidaan
tukea yksindisyydestd kdrsivid vanhuksia. Inter-
ventioryhmid muodostettaessa otettiin huomioon
vanhusten omat toiveet. Havaittiin, etti taide- ja
viriketoiminta, ryhmaéliikunta ja -keskustelut seka
terapeuttinen kirjoittaminen ja ryhmaterapia voivat
parantaa psykososiaalista hyvinvointia, kognitio-
ta ja terveyttd. Samalla interventioryhmaildisten
yksindisyys lievittyi ja eliménlaatu parani. Koska
heiddn sosiaali- ja terveyspalveluiden kiyttonsi
vaheni, myos niiden kustannukset vihenivit. (Pit-
kila ym. 2005.) Parhaimmillaan psykososiaalinen
interventio lieventii siten osallistujien yksindisyy-
den tunteita ja lisdd fyysistd, sosiaalista ja henkistd
hyvinvointia (vrt. Hyténen ym. 2007).

3.2.4 Omaishoitajien tukeminen

Vuonna 2000 yli 75-vuotiaista omaishoidon tuen
piirissd oli 10 000 henkilod (3,0 % 75 vuotta tiyt-
tineistd), ja vuonna 2005 heit4 oli jo 15 000 (3,7 %
75 vuotta tdyttineistd) (Sosiaali- ja terveysalan ...
2007, 93). Voidaan olettaa, ettd omaishoito lisddntyy
my0s tulevaisuudessa. Eri toimijat eli valtio, kunnat
jakolmannen sektorin jarjestot ovat kuitenkin kes-
keniin erimielisid omaishoitajuuden mairittelyst4,
omaishoitajien tuen mairésté ja laadusta ja siitd,
kenen se pitdisi kustantaa (Pietild ja Saarenheimo
2003, 8).

Tiedetddn, ettd hoidettavan vihiiset terveysongel-
mat, oman puolison hoitaminen, omaishoitajan
hyvi itse koettu terveys, itsendisyys ADL-toimin-
noissa, tuen ja neuvojen saaminen seki sosiaalinen
tuki lisddvit omaishoitajan tyytyviisyyttad (Savard
ym. 2006).

Toimenpiteisti, joiden tavoitteena on ollut omais-
hoitajien tukeminen, on ristiriitaisia tuloksia.
Kuitenkin palvelujen rditilointi omaishoitajien
tarpeita vastaaviksi tukee heiddn selviytymistdan
parhaiten. (Hyvdrinen ym. 2003.) Vanhustyon
keskusliiton toimenpiteiden tavoitteena oli tukea
perheiden eliménlaatua ja psykofyysistd hyvinvoin-
tia ja lykatd laitoshoitoon siirtymistd. Tavoitteisiin
pyrittiin omaishoidon koordinaattorin, geriatrin
ladketieteellisten tutkimusten seki tavoitteellisten
vertaisryhmien avulla. Lisdksi jirjestettiin tietoil-
toja, fysioterapiaa sekd ryhmii, joissa kisiteltiin
hankalien kotitilanteiden kohtaamista. (Laakkonen
ym. 2006, 120.) Keskeisimpii toimintatapoja olivat
psykologinen tuki, perheiden itsemédradamisoikeu-
den kunnioittaminen, kdytinnon apu, hienovarai-
nen ohjaaminen, tuen ja palvelujen jatkuvuus seka
luotettavuus. Interventiolla oli tilastollisesti merkit-
sevid kokonaispalveluiden miérii ja kustannuksia
laskeva vaikutus, ja kotona asumista pystyttiin
siten jatkamaan pidempaan kuin muuten olisi ollut
mahdollista. (Pitkild ym. 2006, 146; Saarenheimo
ym. 2006, 174.)

3.3 Kirjallisuuskatsauksen yhteenveto

Kuntoutusinterventioilla voidaan vaikuttaa moniin
kotona asumista vaikeuttaviin tekijoihin. Van-
husten kuntoutus voi olla niin tiettyihin olemassa
oleviin sairauksiin (kuten lonkkamurtuma) vai-
kuttamista kuin ennaltaehkiisevii toimintaakin.

Fyysisen kuntoutuksen avulla voidaan yrittda
ehkdisti fyysisen toimintakyvyn heikkenemisti ja
esimerkiksi lonkkamurtumia. Toimintaterapian
keinoja voidaan kdyttdd, kun halutaan muokata
vanhuksen asuinympiristostd paremmin asukkaal-
le sopiva, miki voi puolestaan ehkdistd esimerkiksi
kaatumisia. Dementoitumista voidaan yrittdd eh-
kéistd erilaisin keinoin, ja myos dementoituville
vanhuksille voidaan tarjota aktivoivaa toimintaa,
kuten kognitiivista ja fyysistd kuntoutusta. Psyko-
sosiaaliset interventiot voivat puolestaan lievittdd ja
samalla ehkiistd yksindisyyttd ja masentuneisuutta.
Muiden kuntoutujien joukosta voi 16ytda vertais-
tukea, mikd saattaa paikata myos tukiverkoston
puutetta. Psykososiaaliseen kuntoutukseen osal-
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listuminen saattaa lievittdd myos turvattomuuden
tunnetta. Psykososiaaliset kokemukset ovat kuiten-
kin yksilollisid, mika tekee vaikeaksi kuntoutuksen
hyotyjen arvioinnin. Omaishoitajien visyminen
on keskeinen kotona asumista vaikeuttava tekijd,
minkd vuoksi omaishoitajien tukeminen on olen-
nainen kuntoutuksen kohde. Timénhetkisen tut-
kimustiedon perusteella on vaikea arvioida, miten
kuntoutuksen avulla voitaisiin yrittdd vaikuttaa
ladkitykseen, aliravitsemukseen, alkoholinkiyt-
toon ja kaltoinkohteluun. Tulevaisuuden haaste
on, miten nami tekijdt voitaisiin ottaa huomioon
kuntoutuksessa.

4 Tutkimusaineisto
4.1 Tutkimusjoukko

Tutkimusjoukko koostuu erilaisten kuntien SAS-
ryhmistd. Tutkittavat kunnat valikoitiin tilasto-
tietoja apuna kayttimalla siten, ettd mukaan tuli
erilaisia kuntia asukasmaarin, sijainnin seki van-
husten prosentuaalisen osuuden suhteen. Timin
lisiksi huomioitiin asumis- ja laitospalveluissa
asuvien vanhusten prosentuaalinen osuus ikiluo-
kasta. Valitut kunnat ositettiin niin, ettd mukana
on kuntia, joissa on joko keskimairdistd enemmain
tai vahemmain yli 75-vuotiaita, ja heistd asumis- ja
laitospalveluissa asuvia niin ikddn joko enemmain
tai vihemmain kuin keskiméddrin. Mukana on
yhteensd 16 kuntaa Pohjois-, Itd-, Linsi- ja Eteld-
Suomesta. Tilastokeskuksen kuntaryhmityksen
mukaan ne ovat erilaisia seuraavasti: mukana on
kuusi kaupunkimaista, viisi taajaan asuttua ja viisi
maaseutumaista kuntaa. Yhden kunnan asukaslu-
ku on alle 5 000, seitsemin 5 000—20 000, kolmen
20000-35 000, kolmen 35 000-50 000 ja kahden yli
50 000. Koska kuntien méiri on pieni, paidtelméit
ovat suuntaa-antavia.

Tutkittavien kuntien vanhushuoltosuhde vaihteli
13,6:n ja 43,5:n vililld. Koko maassa se oli 24,1
vuonna 2006. Kahdeksassa tarkastelussa mukana
olleessa kunnassa vanhushuoltosuhde oli keski-
arvoa pienempi ja kahdeksassa suurempi. Suuri
vanhushuoltosuhde oli yleisin maaseutumaisissa
kunnissa (nelja kuntaa), kun taas pieni vanhus-
huoltosuhde oli yleisin kaupunkimaisissa kunnissa
(neljda kuntaa). Vanhushuoltosuhde laskettiin kéyt-
tamalld Tilastokeskuksen vuoden 2006 keskiviki-
lukutietoja (Tilastokeskus 2007).

4.2 Aineiston keruu

Tiedonkeruumenetelmaksi valittiin ryhméahaastat-
telu, koska haluttiin saada yleistd tietoa vanhusten
kotoa pois muuttamisesta sekd kuntoutuksen
mahdollisuuksista vaikuttaa siihen. Tavoitteena
oli saada aiheesta valtakunnallinen yleiskatsaus.

Ryhméhaastattelu on soveltuva aineistonkeruume-
todi silloin, kun halutaan lihesty4 jotakin ilmiota
uudella tavalla, ja samalla l6ytdd uudenlaisia tarpei-
ta (Krueger 1994, 37). Tdmin tyon tavoitteena oli
koota ammattilaisten kisityksid siitd, mitka tekijat
vaikeuttavat kotona selviytymistd ja miten niihin
voitaisiin vaikuttaa. Aineistonkeruutavaksi valittiin
ryhmahaastattelu, koska vanhusten hoitoa koskevat
arvioinnit tehdddn nimenomaan tydryhmissa. Jos
olisi haastateltu esimerkiksi pelkistdin ladkareits,
aineisto olisi jaanyt liian suppeaksi. SAS-ryhmien
haastatteluja voi pitdd Valimaen (1994) tapaan myos
vertaishaastatteluina, koska tavoitteena oli, ett4 tut-
kittavat keskustelevat annettujen teemojen pohjalta
tasavertaisesti. On kuitenkin hyvi huomata, ettd
ryhmien sisdiset valtasuhteet saattavat vaikuttaa
sithen, kuka keskustelua johtaa ja mitd puhutaan.

Ryhmihaastattelu on edullinen aineiston hankin-
tatapa, ja tulokset saadaan nopeasti. Haastattelu-
ryhmien kokoaminen saattaa kuitenkin olla vai-
keaa. Tutkija ei pysty kontrolloimaan haastattelu-
tilannetta niin hyvin kuin yksilohaastatteluissa, ja
haastattelutilanne on vaikeampi luoda puhumista
kannustavaksi. Keritty aineisto on vaikeasti ana-
lysoitavissa, koska ryhmii voi olla vaikea vertailla
keskenddn. (Krueger 1994, 37-38.) Tutkija on-
nistui melko hyvin kannustamaan haastatteluun
osallistuneita SAS-ryhmaldisid kertomaan omia
kokemuksiaan. Muutamassa kunnassa osa tyonte-
kijoistd ei tosin juurikaan osallistunut haastattelun
kulkuun, miki saattoi johtua haastateltavien suu-
resta madrastd. Aineisto oli keskendén vertailukel-
poista, koska SAS-ryhmiliisid pyydettiin kerto-
maan samantyyppisistd asioista. Taytyy kuitenkin
huomata, etti erityyppiset kunnat eivit ole tdysin
toisiinsa rinnasteisia.

Haastateltaviksi valittiin kunnissa toimivia SAS-
ryhmin jdsenid, koska he tuntevat tyonsd kautta
vanhusten kotona selviytymisen tilanteen. Haasta-
teltaviksi valittujen kuntien edustajia lihestyttiin
ensin saatekirjeelld, joka lihetettiin postissa. (Liite
2.) Heihin otettiin yhteys puhelimitse reilun viikon
kuluttua sen ldhettdmisestd. Yksi kunta vaihdettiin
tassid vaiheessa tilastollisesti vastaavaan, koska al-
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kuperiisessid kunnassa SAS-toiminnasta vastaava
henkilo oli virkavapaalla, minka vuoksi vastuuhen-
kilon tavoittaminen oli vaikeaa. Kuntien edustajat
suhtautuivat positiivisesti haastattelupyyntoon,
eikd yksikddn kieltdytynyt. Tadma kertonee siitd,
ettd he pitivit aihetta tirkedna.

SAS-ryhmien jasenmaiéra vaihteli kolmesta yhdek-
sddn. Tapaamistiheys vaihteli viikoittaisesta kuu-
kausittaiseen kokoontumiseen. SAS-toiminta oli
melko vakiintunut tygskentelytapa. SAS-ryhmien
keskiméardinen toimintaika oli hieman yli 16 vuot-
ta vaihteluvilin ollessa 2—25 vuotta. Tyontekijoilla
oli keskimddrin 10 vuoden kokemus SAS-tyostd
(10,2). SAS-toiminnassa mukana olleiden tyon-
tekijoiden tyourien vaihteluvili oli 1-25 vuotta.
Yhteensd 24 tyontekijdd oli ollut mukana saman
kunnan SAS-toiminnassa sen perustamisesta ldh-
tien. Kahdeksalla tyontekijilli oli yli kahdenkym-
menen vuoden kokemus vanhustyosta.

Enimmillddn osallistujia oli yhdeksidn henkil6a
(taulukko 3). Kaikki kunnan SAS-ryhmissé toi-
mivat ammattilaiset osallistuivat haastatteluun
seitsemidssd kunnassa. Kahdessa kunnassa haas-

tateltiin vain yhteyshenkilod, koska muut ryhmin
jisenet olivat kiireisid. Kaikkiaan haastateltuja
henkiloita oli 62.

Kuviossa 1 esitetddn haastateltujen SAS-ryhmien
jasenten ammattialojen jakautuminen. Sosiaali-
tyontekija-luokkaan kuuluu myos yksi sosiaali-
hoitaja. Ladkareistd kaksi oli geriatria. SAS-hoitaja
yms. ohjaaja/yhteyshenkilo tarkoittaa tyontekijis,
jonka vastuulla oli nimenomaisesti SAS-asioiden
hoitaminen. Sosiaali- ja terveystoimen johtajien
ammattinimikkeitd olivat esim. sosiaalijohtaja ja
vanhustyon johtaja. Kotipalvelun tyontekijit taas
edustivat mm. seuraavia ammatteja: kotihoidon
terveydenhoitaja, kolme kotipalveluohjaajaa, kolme
kotisairaanhoitajaa ja kotihoidon johtaja. Palvelu-
asumisesta vastaavia tyontekijoitd olivat puolestaan
mm. palveluasumisen esimies ja palvelukeskusjoh-
taja. Ryhméian muu kuuluivat esim. toimintatera-
peutti, toiminnanohjaaja ja kaksi palveluohjaajaa.
Haastatteluihin osallistui siten tyontekijoitd
laaja-alaisesti vanhuspalveluiden eri sektoreilta.
Erityisesti sosiaalityontekijit (26 %) ja kotipalvelun
tyontekijat (18 %) olivat hyvin edustettuina.

Taulukko 3. Haastatteluihin osallistuneiden ryhmien jasenmaarat.

Haastateltujen maard N
1-3 8
4-6 5
7-9 3

Kuvio 1. Haastateltujen SAS-ryhmien jasenten ammattialat.

10 % 11 %

26 %

E3 Laakari

[0 Vanhainkodin/terveyskeskuksen
osastonhoitaja

[ SAS-hoitaja yms.
ohjaaja/yhteyshenkild

[4 Sosiaali- ja terveystoimen
johtaja

B Sosiaalityontekija

E Kotipalvelun tyontekija

M Palveluasumisesta
vastaava tydntekija

O Muu
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Kaikissa kunnissa kolmea lukuun ottamatta oli
kéytossd jokin mittari palvelutarpeen arvioinnis-
sa haastatteluajankohtana. Yleisimmin kunnissa
kdytetty mittari oli RaVa-indeksi. (Taulukko 4.)
Se perustuu kahdentoista eri toiminnon (niko,
kuulo, puhe, liike, virtsa, uloste, sydominen, ladke,
pukeutuminen, peseytyminen, muisti ja kdytds)
arvioimiseen. RaVa-mittari on varsin yleisesti kdy-
tetty vanhusten palvelutarpeen arvioinnin viline
maassamme. (Therapia Fennica 2008.) Toiseksi
yleisimmin kunnissa oli kdytossé MMSE-testi,
jota hyodynnettiin kahdessatoista kunnassa. Sen
avulla saadaan karkea kuva potilaan kogniitivisesta
heikentymisestd (Erkinjuntti ym. 2008). Kolmessa
kunnassa kiytettiin tarvittaessa Cerad-luokitusta
kognitiivisen toimintakyvyn testaamiseen. Myo-
hiisiin depressioseula eli GDS-15-luokitus oli
tyovilineend viidessd kunnassa. Muita vihin
kidytettyjd arvioinnin vilineitd olivat: RAT (Re-
sident Assessment Instrument), ravitsemus- ja
lihaskuntomittari, arjessa selviytymisen profiili ja
vasa-pisteet. RAI-mittaristo on Stakesin kehittima
viline, jota voidaan kdyttda mm. hoidon suunnitte-
lussa (Sosiaali- ja terveysalan ... 2006). Vasa-mittari
pohjautuu henkiloston kasityksiin siitd, mika lisdd
hoitotyon maidrdd. Se mittaa ADL-toimintoja.
(Haataja ym. 2001.) Palvelutyypeille oli méiritelty
selkedt ohjeelliset pisterajat (yleisin RaVa) yhdek-
sdssd kunnassa.

Kunnissa korostettiin, ettd mittareita kiytetddn
apuvilineend palvelutarpeen arvioinnissa. Pa4tok-
sid ei tehdd pelkkien mittaritulosten perusteella,

vaan vanhuksen tilannetta arvioidaan kokonaisval-
taisesti. Yleisesti kdytdssa ollut toimintamuoto oli
hoitoneuvottelut, joihin osallistui asiakas, omaiset
ja sosiaali- ja terveydenhuollon henkilostod esimer-
kiksi kotipalvelusta, jos kyseessd oli kotipalvelun
asiakas. Neljassd kunnassa mainittiin, ettd palve-
lutarvetta arvioidaan myos kotikdyntien avulla.
Kaikissa kunnissa neljaa lukuun ottamatta oli kéy-
tossd lomake, jolla haettiin asumis- ja laitospalvelu-
paikkaa. Lomakkeet poikkesivat hieman toisistaan.
Niiden avulla kartoitettiin monipuolisesti arjessa
selviytymistd. Lomakkeet sisdlsivdt vaihtelevasti
kysymyksid asumismuodosta, pdivittdisistd toimis-
ta selviytymisestd ja avunsaannista. Asumis- ja lai-
tospaikan saamisen yleiseni ehtona kunnissa oli se,
ettd vanhus oli ensin kuulunut kotipalvelun piiriin.
Kunnissa, joissa varsinaista lomaketta ei kiytetty,
hyodynnettiin muita soveltuvia asiakirjoja, kuten
hoito- ja palvelusuunnitelmaa. Lisdksi kiytettiin
hyviksi erityisesti kotihoidon nikemyksii toimin-
takyvystd. Kuudessa kunnassa lddkdrinlausunto oli
pakollinen SAS-tyoskentelyssd kdytetty asiakirja.
Kunnissa, joissa sitd ei vaadittu, kdytettiin Rava- ja
MMSE-testien tuloksia systemaattisen arvioinnin
vdlineind. Ainoastaan kolme kuntaa ei edellyttanyt
lddkdrinlausuntoa eika testituloksia.

Tutkimukseen osallistuneilta SAS-ryhmin jisenilta
pyydettiin kirjallinen suostumus haastatteluun.
Tutkittavia kuntia ei mainita raportissa nimelts,
eikd tutkija kertonut haastateltaville muiden mu-
kana olleiden kuntien nimia.

Taulukko 4. Palvelutarpeen arvioinnin systemaattiset vélineet.

Mittari N

RaVa 13
MMSE 13
Cerad

GDS-15

Arjessa selviytymisen profiili
RAI

Vasa-pisteet

Ravitsemusmittari

[ ¢ Y]

Lihaskuntomittari
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4.3 Aineiston analysointi

Aineiston analysoinnissa keskityttiin sisdltoon eikd
ryhméddynamiikkaan. Tamidn vuoksi haastatteluja
ei litteroitu sanatarkasti vaan asiasisillon mukaises-
ti. Koska tyon tavoitteena oli selvityksen tekeminen
eli tilanteen kuvailu, analyysimetodina kiytettiin
sisdllon erittelyd. Menetelmin tavoitteena on ver-
taillalaadullista aineistoa niin, etti saadaan aikaan
sisdisesti kestévid yleistyksid (Silverman 1985, 112).
Aineistosta etsittiin samankaltaisuuksia, jotka
luokiteltiin teemoiksi. Nikokulma oli viranomais-
keskeinen, koska haastateltiin kunnissa toimivia
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisia.

Aineisto jaettiin kuntakohtaisesti ensin kahteen
osaan eli kotona asumista vaikeuttaviin ja tukeviin
tekijoihin. Seuraavaksi kunkin kunnan aineisto
kiaytiin uudestaan ldpi ja jaettiin teemakohtaisiin
kokonaisuuksiin. Kotona asumista vaikeuttavia
tekijoitd olivat esimerkiksi alkoholinkiytto ja de-
mentia. Mikili asiaa oli kuvattu runsassanaisesti,
tehtiin tiivistelmd. Tamdn jilkeen samansisil-
toiset teemat koottiin yhteen, eli kuntakohtaiset
teemoittelut yhdistettiin. Kustakin kirjoitettiin
lyhyet kuvaukset (ks. luku 5.1). Kehittdmiskohteet
teemoitettiin niin ikddn ensin kunnittain, jonka
jalkeen samansisdltoiset teemat, kuten omaishoita-
jien tukeminen, yhdistettiin. Haastatteluissa esiin
tulleista palveluiden kehittdmiskohteista kirjoitet-
tiin lyhyet teemakohtaiset kuvaukset (ks. luku 5.2).
Lopuksi sekd kotona asumista vaikeuttavat tekijdt
ettd palveluiden kehittimiskohteet yhdistettiin
kuntatyypeittdin (luku 5.3).

4.4 Luotettavuus

Hankitun tiedon luotettavuutta lisdd se, ettd sama
tutkija suoritti niin kysymysrungon muotoilun,
aineiston keruun, auki kirjoittamisen kuin analy-
soinninkin. Haastattelujen litterointi ja analysointi
on selkedmpdi silloin, kun koko prosessista vastaa
sama henkilg. Toisaalta padtelmit saattavat olla
harhaisia, kun ne ovat vain yhden henkilon tekemia.

SAS-ryhmien tyoskentelytavat ja palvelutarpeen
arviointikeinot poikkesivat toisistaan, minkd
vuoksi aineistoa ei voida pitdd tdysin yhteismital-
lisena. Koska suurin osa kunnista kaytti jotakin
mittaria palvelutarpeen arvioinnissa ja tyontekijit
olivat kokeneita ja vanhuksen tilannetta selviteltiin
yleensi yhteistyGssd asiakkaiden ja omaisten kanssa,
saatua aineistoa voidaan pitdd kyllin luotettavana.
On kuitenkin huomattava, etti tulokset ovat SAS-

ryhmien kisityksid. Vanhusten kotona asumiseen
saattoi liittya vaikeuksia, joita ei ollut huomattu.

Kysymysrunkoa (liite 3) muutettiin kuudennessa
haastattelussa. Alkuperiisessd rungossa kotona asu-
misen tukemisen kehittamistarpeisiin siirryttiin
yleensd vasta haastattelun loppuvaiheessa. Koke-
mus kuitenkin osoitti, ettd ne kannatti ottaa esille
jo muuttamiseen johtavien tekijoiden yhteydessa.
Tdamai ei kuitenkaan heikennd aineiston luotetta-
vuutta juurikaan, koska kaikissa haastatteluissa
kuitenkin tiedusteltiin palveluiden kehittimis-
tarpeita. Tosin saatu aineisto olisin saattanut olla
erilaista, jos olisi kysytty, miten jo olemassa olevia
palveluita pitdisi parantaa. Aineiston selitysvoima
on melko heikko, koska ei tiedetd esimerkiksi,
onko kunnassa yhdelld vai kahdellakymmenelld
vanhuksella ongelmia ravitsemuksessa. Tdmin
esityksen perusteella on siten vaikea saada tarkkaa
kuvaa ongelmien laajuudesta. Tulosten paitelmit
ongelmien laajuudesta perustuvat keskusteluissa
esille tulleisiin nikemyksiin, jotka eivit ole tdysin
systemaattisia ja ovat siten ennemminkin suuntaa-
antavia. Haluttaessa tarkempaa tietoa frekvens-
seistd esimerkiksi jollain tietylld maantieteelliselld
alueella pitiisi toteuttaa survey-tutkimus.

Haastatteluihin osallistui vain viidessd kunnassa
toivottu maard tyontekijoitd eli neljasta kuuteen.
Puolessa kunnista osallistujia oli vain yhdestd
kolmeen, kun taas kolmessa kunnassa heitd oli
seitsemistd yhdeksddn. Esimerkiksi kunnassa,
jossa haastatteluun osallistui vain kaksi sosiaalialan
viranomaista, ei tullut esille niinkddn fyysiseen
toimintakykyyn ja sen parantamiseen liittyvii seik-
koja. Tulos olisi voinut olla erilainen, jos mukana
olisi ollut lddkari. Kunnissa, joissa haastatteluun
osallistui yli viisi henkil64d, kaikki eivit saaneet
suunvuoroa. Hiljaiset olisivat voineet puhua enem-
min pienemmassd ryhmassa. Saatu tieto olisi niin
ikddn saattanut olla erilaista, jos olisi haastateltu
itse vanhuksia. Mikéli halutaan saada tarkempaa
tietoa kotona asumisen vaikeuksista ja tukemisen
tarpeista, olisi hyvi keritd kokemuksia vanhuksilta.
Tulokset saattaisivat olla erilaisia, jos samoja ihmi-
sid olisi haastateltu toiseen kertaan tai jos mukana
olisi ollut eri ammattialan edustajia.

Aineistoa ei litteroitu sanatarkasti, mikai heikentdi
sen luotettavuutta. Tutkijan huomio kiinnittyi
herkemmin ylldttaviin asioihin, kuten kaltoin-
kohteluun ja alkoholinkiyttoon, kun taas tavan-
omaiset vanhusidn sairaudet, kuten aivohalvaus,
jdivdt vihemmaille huomiolle. Koska tavoitteena
oli selvityksen tekeminen, litteroinnin tarkkuutta
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pidettiin kuitenkin riittdivind. Mikili aineistoa
halutaan my6hemmin analysoida syvillisemmin,
se tulee purkaa tarkemmin.

5 Vanhusten kotona asumisen tilanne
SAS-ryhmien mukaan

5.1 Kotona asumista vaikeuttavat tekijdt

Vanhusten kotona asumista vaikeuttavat tekijit
voivat johtua niin sairauksista (mm. dementias-
ta), psykososiaalisista (mm. turvattomuudesta) ja
omaisiin liittyvistd ongelmista (mm. omaishoitajan
visymisestd), asuinymparistoon liittyvistd tekijois-
td (mm. pitkistd vilimatkoista) ja muista tekijoistad
(mm. heikosta ravitsemuksesta). Tekijoitd pitda
tarkastella rinnakkain, silli ne vaikuttavat usein
toisiinsa. Taulukossa 5 esitetyt kuntakohtaiset frek-
venssit ovat suuntaa antavia, mutta ne kuitenkin
kuvaavat vallitsevaa tilannetta. Kotona asumista
vaikeuttavat tekijit ovat huomattavasti laajempi
kokonaisuus kuin asumis- ja laitospalveluihin
pidsemisen kriteerit.

5.1.1 Sairaudet
Dementoivat sairaudet

Kaikissa kunnissa todettiin, etti dementoivat
sairaudet ovat yleisin ja ratkaisevin laitoshoitoon
muuttamiseen johtava tekija (taulukko 5). Ne ovat
yleistyneet viime vuosina, ja my6s melko nuoret
ihmiset voivat sairastua niihin. Vanhus voi selviytya
aika pitkddn kotona, jos hidnen fyysinen toimin-
takykynsd heikkenee. Muistin heikkeneminen
vaarantaa kotona asumista sen sijaan merkitta-
vammin, koska muistamattomuuden lisdantyessa
vanhus ei osaa toimia yhteistydssd kotipalvelun
kanssa. Vanhus, jolla on jokin dementoiva sairaus,
voi kuitenkin selviytyd omassa kodissaan melko
pitkdin, koska tuttu ja turvallinen ympéristo tukee
selviytymistd. Myos omaisten panos on tirked de-
mentoituvien tukemisessa. Sellaiset dementoituvat,
jotka karkailevat kotoaan, taytyy sijoittaa nopeasti
esim. ryhmaékotiin. Tilanne voi muuttua akuutiksi
hyvinkin nopeasti, mikd voi aiheuttaa tarpeen
nopealle sijoitukselle. Yha ongelmallisempi ryhma

Taulukke 5. Yhteenveto kotona asumista vaikeuttavista tekijoista.

Vaikeuttava tekija N %
Sairaudet Dementoivat sairaudet 16 100,0
e Muutsairaudet 1000
Psykososiaaliset Turvattomuus 16 100,0
ongelmat Masennus 14 87,5
Yksindisyys 12 75,0
. lkoholinkaytts B =
Omaisiin liittyvat Omaishoitajan vdsyminen 12 75,0
ongelmat Omaisten painostus 8 50,0
e Kaltoinkohtely T 38
Asumiseen liittyvat Asunnon puutteet 14 87,5
(e Kotipalvelusta kieltaytyminen 8 500
Muut tekijat Pitkat vdlimatkat 7 43,8
Heikko ravitsemus 6 37,5
Ongelmat lddkehoidossa 4 25,0
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ovat 1940-1950-luvuilla syntyneet, runsaasti alko-
holia kidyttineet dementikot.

Muut sairaudet

Pitkdaikaiseen hoitoon siirrytdin useimmiten
osastohoidon kautta. Vanhus tulee osastolle esi-
merkiksi erilaisten tulehdusten, murtumien (ylei-
sin on lonkkamurtuma), halvaantumisen (yleisin
on aivoinfarkti), syddn- ja verenkiertoelimiston
sairauksien tai diabeteksen vuoksi. Vanhuksella
ei kuitenkaan aina ole mitdin spesifid sairautta
osastolle tullessaan, vaan myds yleistilan heiken-
tyminen on yleinen hoitoon ottamisen peruste.
Hoitoon hakeutumisen perimmdiset syyt ovat siten
yleensd ladketieteellisid (taulukko 5.) Haastatte-
luissa tuli kuitenkin ilmi, ettd myds taustatekijdt
(kuten asunnon soveltuvuus ja omaisten tuki)
vaikuttavat hyvin pitkille sithen, missd mairin
sairaudet heikentivit kotona asumisen mahdol-
lisuuksia. Fyysistd rapistumista voidaan yrittdd
ehkdistd esimerkiksi kuntosaliharjoittelun avulla,
mutta SAS-ryhmien edustajien mukaan nykyisista
vanhusikiluokista monet eivit ole tottuneet kun-
toliitkuntaan. Vanhusta ei yleensi sijoiteta suoraan
asumis- tai laitospalveluihin, vaan osastolta teh-
dédén ensin kotiutuskokeiluja.

5.1.2 Psykososiaaliset ongelmat
Turvattomuus

Turvattomuus on hyvin yksil6llinen mutta yleinen
kotona asumista usein vaikeuttava kokemus (tau-
lukko 5). Sit4d voivat aiheuttaa sairaus tai sen pelko,
heikko palvelujen saatavuus, maantieteellinen
etdisyys omaisista, kaatumisen pelko, kivut, alkava
muistihdirio, péivien yksitoikkoisuus, vikivallan
uhka seki sosiaalisten suhteiden ja harrastusten
puute. Turvattomaksi itsensid kokevilta ei kuiten-
kaan vilttamattd loydetd mitddn sairautta tai muuta
fyysistd syytd, joka haittaisi kotona asumista. Namad
vanhukset ovat tyypillisesti yksin asuvia naisia.
Usean kohdalla todettiin myos, ettd turvattomuus,
yksindisyys ja masentuneisuus liittyvit tyypillisesti
yhteen. Erityisesti yot koetaan usein turvattomiksi,
jos ketddn ei ole saatavilla. Turvattomuus voi ilmen-
tyd esimerkiksi turhina turvapuhelinsoittoina tai
lisddntyneend lddkarissakdynteind, ja sithen voi liit-
tyd my0s itsetuhoiset ajatukset. Kuntien edustajien
mukaan kotipalvelun kdynnit eivit useinkaan auta
turvattomuuteen, koska tyontekijoilld ei ole useim-
miten aikaa kohdata vanhusta aidosti. Joitakin tur-

vattomia tosin saattaa helpottaa tieto kotipalvelun
tyontekijin tulemisesta tiettyyn aikaan. Kunnan
vanhuspalvelujen resurssit vaikuttavat kuitenkin
sithen, voivatko turvattomat saada hoitopaikan vai
pitddko heiddn sinnitelld kotona.

Masentuneisuus

Masentuneisuus oli SAS-ryhmien mukaan yleinen
kotona asumisen ongelma (taulukko 5). Masen-
tuneisuus voi liittyd leskeksi jadmiseen, fyysisen
toimintakyvyn heikkenemiseen ja yksindisyyteen.
Vanhus voi olla pelkistian masentunut, niin ettei
hinelld ole muita sairauksia. Masentuneita vanhuk-
sia on yleensd vaikeaa saada mukaan esimerkiksi
pédivatoimintaan, miki taas ylldpitdd masennusta.
Joskus voi olla vaikeaa tietdd, onko kysymys ma-
sennuksesta vai alkavasta muistihdiriostd. Aina ei
voi myOskdin tietdd, mikd on masentuneisuuden
syy ja mikd sen seuraus.

Yksindisyys

Kolme neljannestd SAS-ryhmisti toi esille, ettd yk-
sindisyys voi vaikeuttaa vanhusten kotona asumista
(taulukko 5). Se on usein kiintedssd yhteydessa
masentuneisuuteen ja turvattomuuteen. Yksi-
ndisyyttd aiheuttaa etupddssd vihdinen tuttavien
tapaaminen, joka voi johtua pitkistd vilimatkoista.

Alkoholin liiallinen kdytto

Yli puolessa kunnista ilmoitettiin, ettd vanhusten
alkoholinkiytto on lisidntyvd ongelma (taulukko
5). Se on yhteydessi yksindisyyteen ja masentunei-
suuteen. Jos muuta seuraa ei ole, pullosta voi yrittaa
hakea mielihyvid. Myos naiset ovat alkaneet juoda.
Runsas alkoholinkidyttd voi heikentdd vanhuksen
yleiskuntoa, etenkin kun lddkkeet saattavat jadada
ottamatta ja ruoka syomittd, mika taas heikentdd
kotona asumisen mahdollisuuksia. Dementoituvien
alkoholinkiytto on erityisen ongelmallista, koska
he eivit vilttimattd muista, paljonko ovat juoneet.

5.1.3 Omaisten ja omaishoitajien ongelmat

Omaishoitajan visyminen, sairastuminen tai
kuolema

Omaishoitajan visyminen, sairastuminen tai kuo-
lema on tyypillinen asumis- ja laitospalveluihin
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muuttamiseen johtava tekija (taulukko 5). Kaksi
viimeksi mainittua voivat aiheuttaa haastateltujen
mukaan akuutin paikkatarpeen. Omaishoitajat
ovat usein itsekin idkkiitd puolisoita, mika lisdd
kuormittumisen riskid. Vanhusta hoidetaan kotona
tyypillisesti niin pitkdan kuin mahdollista, minka
vuoksi hoidettavat voivat olla hyvinkin huono-
kuntoisia. He yrittavit tavallisesti sinnitelld jaksa-
misensa rajoilla, eikd esimerkiksi lomapdivid aina
pidetd. Muu omaishoitajille suunnattu kunnallinen
tukitoiminta on varsin suppeaa. Myos seurakunnat
ja jdrjestot tarjoavat tukea, mutta palvelu on ha-
janaista. Hoitosuhde saattaa olla niin sitova, ettei
siitd haluta tai pystytd irrottautumaan. Hoidetta-
van kunnon heikentyminen johtaa omaishoitajan
visymiseen, ja erityisesti dementikon tilan huono-
neminen on hoitajille kuormittavaa.

Omaisten painostus

Puolessa kunnista tuli ilmi, etti omaisten rooli on
keskeinen etenkin hakeutumisprosessin kaynnista-
misessd (taulukko 5). On tyypillistd, ettd vanhus itse
haluaisi asua vield kotona, mutta omaiset painos-
tavat hantd muuttamaan. Omaisten huoli voi estdd
heitd nikemistd vanhuksen voimavaroja, ja asu-
mis- ja laitospalvelut ndhdaén tyypillisesti ainoana
selviytymisvaihtoehtona. Niissd palveluasumista
saatetaan pitdd turvallisena vaihtoehtona, vaikka
esimerkiksi kaatuminen on mahdollista my®os siella.
Onmaisilla ei ole usein myoskédn tietoa hoitopaikan
saamisen nykykriteereistid. Moni haastateltava tote-
si, ettd omaiset haluavat nykyédn vierittad vastuun
vanhustenhuollosta yhteiskunnalle. Tama liittyy
usein siithen, ettid he asuvat kaukana vanhuksista.

Kaltoinkohtelu

Omainen tai omaishoitaja ei vilttimaitta tue van-
husta. Seitsemissi kunnassa tuli ilmi, ettd vanhuk-
sen kaltoinkohtelu voi vaikeuttaa itsendistd asu-
mista (taulukko 5). Kahdessa kunnassa mainittiin,
ettd omaishoitajan alkoholinkéytt6 voi heikentdd
vanhuksen parjadmistd. Yhdessa kunnassa ilmeni,
ettd omaiset voivat kdyttdd vanhusta puhtaasti ta-
loudellisesti hyvikseen. Vanhusten avio-ongelmat
ovat haastateltujen mukaan tabu, mutta ne mai-
nittiin kuitenkin kolmessa kunnassa. Yhdessi
kunnassa mainittiin, etti omainen saattaa myos
pahoinpidelld vanhusta fyysisesti. On kuitenkin
harvinaista, ettd perheen sisiiset ristiriitatilanteet
johtavat hoitopaikan saamiseen.

5.1.4 Asumiseen liittyvdt tekijét
Asunnon puutteet

Neljdssdtoista kunnassa mainittiin, ettd asuinolo-
suhteiden rajoitteet johtavat muuttamiseen, mikali
vanhuksen fyysisen toimintakyvyn heikentyminen
tekee asumisen kotona mahdottomaksi (tauluk-
ko 5). Keskeiseksi asuinolosuhteiden rajoitteeksi
mainittiin hissittomat kerrostalot (yhdeksin kun-
taa). Hissittomaissd kerrostalossa asuminen rajoittaa
vanhuksen elinpiirid hyvin voimakkaasti, silld
kodin ulkopuolella liikkuminen ei ole mahdollista.
Myos perusmukavuuksien puute on vield melko
yleistd; sen mainitsivat kuuden kunnan edustajat.

Mikaili vanhuksen asunnossa on esimerkiksi kyn-
nyksid, litkkuminen sielld jonkun apuvilineen
kanssa on hyvin vaikeaa. WC voi olla niin pieni,
ettei sinne piidse pyorituolilla. Asumisen esteitd,
kuten liian pieni makuuhuone, voi olla my6s vas-
tarakennetuissa taloissa. Vanhuksen voi kuitenkin
usein olla mahdollista asua vieli itseniisesti, mikali
hin muuttaa esteettdmiin asuntoon.

Pitkdt vilimatkat

Mikaili vanhus asuu kaukana kunnan taajamasta,
kotipalvelun jirjestiminen on vaikeaa. Syrjakylilla
ei ole juuri mitddn muitakaan palveluita, minka
vuoksi muutto on ennen pitkdin vdistimatonta.
Tilanne oli timankaltainen seitseméssd kunnassa
(taulukko 5). Syrjakylilld asuvien vanhusten pi-
tdd olla fyysisesti vield varsin hyvissd kunnossa.
Taajamaan muuttavat vanhukset eivit useinkaan
kuitenkaan siirry suoraan asumis- ja laitospalve-
luihin, vaan esimerkiksi vanhuksille suunnattuihin
vuokra-asuntoihin.

5.1.5 Muut tekijdt
Kotipalvelusta kieltédytyminen

Puolessa kunnista ilmoitettiin, etti vanhusten ha-
luttomuus ottaa vastaan kotipalveluita heikentdd
kotona asumisen mahdollisuuksia (taulukko 5).
Palveluita ei ole helppo tarjota, jos vanhus on vas-
tahakoinen, vaikka tarve olisi objektiivisesti havait-
tavissa. Niistd kieltdydytddn usein hinnan vuoksi.
Esimerkiksi kaatumisia voitaisiin ehkdistd hyvin,
jos vanhus suostuisi kdyttamaan apuvilineita.
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Puutteet ravinnossa

Kuudessa kunnassa todettiin, ettd vanhusten ruo-
kavalio on usein liian yksipuolinen, miki saattaa
johtaa yleiskunnon heikkenemiseen (taulukko 5).
Tamad taas voi vaikeuttaa kotona asumista.

Lddkehoidon puutteet

Neljinneksessd kunnista mainittiin, ettd lddke-
hoidon ongelmat saattavat vaikeuttaa vanhusten
kotona asumista (taulukko 5). Ladkityksessa olisi
paljon parantamisen varaa, silld kokonaisuuden
hahmottaminen on usein puutteellista. Suuresta
ladkemadristd johtuvat ongelmat lisddntyvit koko
ajan. Yhden lddkkeen oireisiin saatetaan maardta
jotain toista lddkettd, jolloin ongelma moninker-
taistuu. Geriatrin palveluita ei vilttimaittd ole
saatavilla ja rauhattomuuteen annetaan ladkkeitd,
jolloin tilanne riistdytyy kisistd. Dementoituvien
ladkehoidossa voi olla puutteita, mutta tilanne
saattaa parantua, kun heille saadaan sddannéllinen
ladkitys.

5.2 Kotona asumista tukevien
palveluiden kehittdmiskohteet

Taulukossa 6 esitetddan yhteenveto esille tulleista
palveluiden kehittimiskohteista. Palveluita halut-
tiin lisdd niin sairauksia/fysiologisia (mm. fysio-
terapia), omaisten/omaishoitajien (mm. omaisten
roolin esiinnostaminen), psykososiaalisia (mm.
masentuneiden palvelut) ja muita (mm. paihdepal-
velut) tarpeita varten.

Taulukko 6. Yhteenveto kehittamiskohteista.

5.2.1 Dementoituvien palvelut

Neljassitoista kunnassa tuotiin esille, ettd demen-
toituville pitdisi kehittdd lisad palveluita (tauluk-
ko 6). Kuudessa kunnassa mainittiin, ettd palvelujen
piiriin tulee toisinaan keskivaikeaa dementiaa
sairastavia vanhuksia, joista ei ole ennen kuultu.
Diagnosoinnissa on siten puutteita. Dementoivan
sairauden varhainen toteaminen on oleellista, jotta
ladkitys ja muut tukitoimet saadaan aloitettua mah-
dollisimman aikaisessa vaiheessa. Ladkitys tukee
dementoituvan toimintakykyd parhaiten silloin,
kun se aloitetaan ajoissa. Ladkityksen avulla on
mahdollista vihentdd esimerkiksi kdytoshiirioita.
Jos tukitoimet, kuten kotipalvelu ja intervallihoito,
aloitetaan liian myohdin, vanhus ei totu niihin.
SAS-ryhmaldisten mukaan dementoiviin sairauk-
siin liittyy usein hdpedn tunne, eiki sairautta haluta
tunnustaa. Haastatteluissa tuli ilmi, ettd esimer-
kiksi valtakunnallinen muistiseula saattaisi olla
tarpeen, jotta dementoivat sairaudet 1oydettidisiin
nykyistd paremmin. Télld hetkelld muistitesteihin
hakeutuminen on kiinni vanhuksen omasta aktii-
visuudesta.

Kuntien edustajien mukaan dementoituneille van-
huksille pitéisi tarjota toimintakykya yllapitavaa
viriketoimintaa. Toimintaan voisi kuulua esimer-
kiksi yksinkertaisten pelin pelaamista, keskustelua
jayleistd seurustelua. Kahdessa kunnassa mainittiin
muistikuntoutus toimivana palveluna, johon pitéisi
resursoida lisdd voimavaroja. Yhdessd kunnassa oli
hyvid kokemuksia dementoituneiden vanhusten
yhteisdasumisesta. Dementoituvia oli rauhoittanut
toisen ihmisen ldsndolo. Yhteisoperiaatetta ei ole

Kehittdmiskohde N %
Demen’t’qituvien p"aﬁl‘velut M‘Pgmentoituy’i‘gn palvel’L‘J"t’w 14 85
Fyysiseen toimintakykyyn ja Fysioterapia 11 68,8
ympAISIOOn VaIKULIaminen  Fyysisen ympariston muutokset 5 .
Omaisten/omaishoitajien Omaishoitajien palvelut 16 100,0
tUKemiﬁfn ..Omaisten roolin esiin nostaminen 2 L
Psykososiaalinen tukeminen Masentuneiden palvelut 14 87,5
..Déihdepalvelut 3 188 .
Muut Kuljetuspalvelu 5 31,3
Palveluneuvonta 4 25,0
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kuitenkaan hyddynnetty vield juurikaan suomalai-
sessa vanhustenhuollossa.

Haastatteluissa tuli esille, ettd vanhuksilla ja hei-
didn omaisillaan ei ole useinkaan vield tarpeeksi
tietoa dementoivista sairauksista, minki vuoksi
niistd tiedottamista tulisi lisitd. Tietimattomyys
aiheuttaa sitd, ettei muistitesteihin hakeuduta
riittdvén ajoissa.

5.2.2 Fyysiseen toimintakykyyn ja ympdiristéon
vaikuttaminen

Fysioterapia

Fyysistd toimintakykyd tukevien palveluiden kehit-
tdmisen tarvetta oli yhdessdtoista kunnassa (tau-
lukko 6). Kuntosalitoiminnan lisddmistd pidettiin
kunnissa tdrkednd, koska lihasvoiman yllapitami-
nen voi hidastaa rappeutumista ja ehkiista kaatu-
misia. Kuntosalilla harjoittelu voi siten ehkaistd
liikuntakyvyn heikkenemistd, mika taas edistdd
kotona asumista. Toisaalta todettiin, etti vanhus-
ten saattaisi olla helpompi motivoitua litkuntaan,
jos silld olisi jokin selked tarkoitus, kuten puiden
pilkkominen. Liikunnan pitiisi toisin sanoen olla
toiminnallista ja hyodyllista.

Kotikuntoutukselle eli kotona tehtéville litkunnal-
lisille tai toiminnallisille harjoitteille olisi haasta-
teltavien mukaan selkedsti enemman tarvetta kuin
tdlld hetkelld on tarjontaa. Vain kahdessa kunnassa
mainittiin, ettd vanhukset tarvitsivat laitoskuntou-
tusta. Sithen voisi sisdltyd tiedottamista sairauksien
ennaltaehkdisemisestd, ravitsemuksesta ja unen
merkityksestd. Laitosjakso voisi tuoda kaivattua
vaihtelua vanhusten eldiméédn. Se voisi olla tarpeen
my0s leskeksi jadneille, jotta he saisivat eliménryt-
minsé takaisin.

Fyysisen ympdriston muutokset

Viidessd kunnassa tuotiin ilmi, ettd kodin fyysisen
ympdriston pitdisi tukea selviytymistd paremmin
(taulukko 6). Asunnonmuutostyét, apuvilineet ja
hissien rakentaminen voisivat parantaa vanhusten
kotona selviytymisen edellytyksi. Fyysisten puit-
teiden muokkaaminen voisi vihentdd kaatumisia.

5.2.3 Psykososiaalinen tukeminen
Masentuneiden palvelut

Masentuneille vanhuksille suunnattavien palve-
luiden lisddmistarve mainittiin kaikissa muissa
paitsi kahdessa kunnassa (taulukko 6). Kuntien
viranomaisten mukaan ladkitys pitdisi saada ensin
kuntoon, jotta vanhus piisisi pahimman masen-
nuksen yli. Masentuneen vanhuksen aktivointi on
usein vaikeaa, minki vuoksi alkuvaiheessa pal-
veluita pitdisi tarjota kotiin. Masentunutta pitéisi
aktivoida konkreettisesti, esimerkiksi psykiatristen
sairaanhoitajien kotikdynnit voisivat olla tarpeen.
Kunnissa esitettiin, ettd myos jarjestosektori voisi
tarjota henkilokohtaista tukea. Vanhusten tarpei-
siin pohjautuvaa mielekéstd ryhmitoimintaa ei ole
toistaiseksi tarpeeksi. Tdllainen toiminta on tarkeda,
koska se voisi lievittdd yksindisyyden kokemuksia
ja vihentdd my6s masentuneisuutta. Siithen voisi
sisdltyd esimerkiksi késitoiden tekemistd, litkuntaa
tai ruuan laittamista. Ohjatun toiminnan lisdksi
vanhukset kaipaisivat keskustelutukea ja kuulluksi
tulemista. Nykyisen vanhustenhuollon yksi keskei-
nen ongelma SAS-ryhmien mukaan on, ettd kukaan
ei juuri ehdi kuuntelemaan vanhuksia. Keskustelu
jonkun kanssa voisi purkaa masentuneisuuden
tunteita ja toimia siten myos ennalta ehkaisevisti.

Pdihdepalvelut

Kolmessa kunnassa tuotiin esille, etti vanhuksille
ei ole olemassa tdlld hetkelld erityisid paihdepalve-
luita, vaikka niille olisi tarvetta (taulukko 6).

5.2.4 Omaishoitajien/omaisten tukeminen
Omaishoitajien palvelut

Kaikissa kunnissa mainittiin, ettd omaishoitajia
tukevia palveluita pitiisi kehittai lisdd (taulukko 6).
Haastateltavat totesivat, ettd omaiset tarvitsevat
enemman tietoa sairauksista ja saatavilla olevista
palveluista. Yksi ongelma on se, ettd omaisilla ei
valttamattd ole tarpeeksi tietoa, minkd vuoksi
heidédn voi olla toisinaan vaikeaa ymmartdd esi-
merkiksi dementoituvan kdyttaytymistd. Demen-
toituvan omaisille voisi jarjestdd esimerkiksi so-
peutumisvalmennuskursseja. Palvelujirjestelman
tunteminen on myods monin tavoin puutteellista,
silld esimerkiksi kotipalvelun mahdollisuuksista
ei kuntien edustajien kokemusten mukaan viltta-
mitti tiedetd paljoakaan.
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Haastatteluissa omaishoitajien keskeiseksi on-
gelmaksi osoittautui se, ettd hoidettavalle ei ole
saatavissa hoitajaa kotiin hoitajan harrastusten tai
muiden menojen ajaksi. Kotimiespalvelu eli hoita-
jan saaminen kotiin olisi tirked4 etenkin dementoi-
tuvien omaisille, silld lyhytaikaishoito esimerkiksi
tehostetun palveluasumisen yksikgssd voi sekoittaa
dementoituvaa vanhusta. Toinen vaihtoehto olisi,
ettd vanhuksen voisi viedd muutamaksi tunniksi
kodin ulkopuoliseen hoitopaikkaan. Lyhytaikais-
hoidon lisdksi tarvitaan joustavia ratkaisuja, jotka
antaisivat hoitajalle vapaata. Muuten vaarana on
hoitajan visyminen. Kun vanhuksen hoito on
jarjestetty, omaishoitajille pitiisi tarjota mahdolli-
suuksia toistensa tapaamiseen joko virkistyspdivien
tai vertaisryhmien muodossa.

Kuntien edustajien mukaan omaishoitotuen kritee-
reitd pitdisi yhtendistdd niin, ettd tuen saamisperus-
teet ja suuruus olisivat samanlaisia joka paikassa.
Voi olla niin, ettd hoitaja ei saa tukea kunnan tiukan
taloudellisen tilanteen vuoksi, miki voi kuormittaa
hinté entisestddn. Tuen saamiselle on usein hyvin
tiukat kriteerit, ja lisiksi sen rahallinen maira on
melko pieni.

Hoidettavalle ja hoitajalle voisi haastateltavien
mielestd olla tarjolla yhteisid virkistyspdivid, silld
hoidettava ei useinkaan halua osallistua sellaisiin
yksin. Kun puolisosta tulee omaishoitaja, kumman-
kin puolison rooli muuttuu. Muutoksen kasittelyssd
saattaisi tuki olla tarpeen. Asunnon muutostyot
ovat niin ikdin tirkeitd, koska kodin pitdi soveltua
hoitamiseen. Dementoituvien vanhusten omaishoi-
tajat voivat olla my0s erityisen tukihenkilon tar-
peessa, joka voisi tukea hoitamisessa ja antaa tietoa
palveluista ja sairaudesta.

Omaisten roolin esiin nostaminen

Haastatteluissa ilmeni, ettd julkinen palvelujérjes-
telmd ei aina ota omaisia tarpeeksi hyvin huomioon.
Heidit pitiisi aktivoida osallistumaan enemméin
vanhusten arkeen ja tekemain yhteistyota julkisten
palveluiden tyontekijoiden kanssa (taulukko 6.)
Yhteistyon lisidmiseksi voisi esimerkiksi kurssi olla
sopiva toimintamuoto. Omaisten toiminta saattaa
ehkiistd masennusta ja yksindisyytta.

5.2.5 Muut tekijdt
Kuljetuspalvelu

Haastatteluissa ilmeni, ettd erds vanhusten ongelma
on kuljetuspalvelujen puute (taulukko 6). Esimer-
kiksi liukas keli talviaikaan voi estdd vanhuksen
liikkumisen. Aktivoivat toimet eivit hyodyta, jos
niihin ei paise osallistumaan.

Palveluneuvonta

SAS-ryhmiliisten kokemusten mukaan vanhukset
eivit useinkaan tiedd, mihin kunnallispalveluihin
he ovat oikeutettuja. Heilld ei ole myoskddn aina
tietoa niiden sisdlloistd. Palveluista tiedottamiseen
pitdisi panostaa nykyistd enemman, jotta vanhukset
osaisivat hyodyntda niitd paremmin (taulukko 6.)

5.3 Yhteenveto kuntatyypeittdin

Kotona asumista vaikeuttavat tekijit ja palveluiden
kehittamistarpeet yhdistettiin kunnittain, jotta
saataisiin selville kuntakohtaisia eroja. Niitd 1oytyi
tarkasteltaessa aineistoa kuntatyypeittiin. Jaottelut
vdestomdairin, vanhushuoltosuhteen ja tilastollisten
taustatekijoiden (yli 75-vuotiaiden osuus viki-
luvusta ja asumis- ja laitospalveluissa asuvien yli
75-vuotiaiden osuus ikdryhmistd) mukaan olivat
tulkittavissa kuntien rakenteellisten tekijoiden
kautta. (Taulukot 7 ja 8, s. 26.)

5.3.1 Kotona asumista vaikeuttavat tekijdt

Maaseudun ongelmia olivat erityisesti yksindisyys
ja pitkdt vdlimatkat, joiden voidaan katsoa olevan
kiintedssd yhteydessi toisiinsa. Yksindisyys oli siten
yleisintd maaseudulla, jossa vilimatkat olivat pitkat.
Mikddn kotona asumista vaikeuttava ongelma ei
ollut yleisin taajamissa. Erityisesti kaupunkien
kotona asumisen vaikeuksia olivat puolestaan
alkoholinkiytto, kotipalvelusta kieltdytyminen ja
asunnon puutteet.

Heikko ravitsemus, liikehoidossa ilmenevit on-
gelmat, alkoholinkaytt6 ja kaltoinkohtelu olivat
harvinaisimpia maaseudulla. Omaisten painostus,
yksindisyys ja omaishoitajan vdsyminen olivat
taas vihdisimpid ongelmia taajamissa. Pitkid vali-
matkoja oli vihiten kaupunkimaisissa kunnissa.
(Taulukko 7.)
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5.3.2 Kehittdmiskohteet

Kehittimiskohteiden suhteen yksittdisten kunta-
tyyppien vililld ei ollut niin suuria eroja kuin
kotona asumista vaikeuttavissa tekijoissd. Mitdan
palvelua ei toivottu selvisti eniten maaseudulla.
Omaisten roolin esiin nostamista ja palveluneu-
vontaa haluttiin suhteessa eniten erityisesti taaja-

missa. Fyysisen ympariston muutokset olivat taas
toivotuimpia kaupungeissa. (Taulukko 8.)

Piihdepalvelua, palveluneuvontaa ja kuljetuspalve-
luita toivottiin lisdd suhteessa vihiten maaseudulla.
Fyysisen ympdriston muutoksia haluttiin vahiten
taajaan asutuissa kunnissa. Omaisten roolin esiin
nostamista toivottiin suhteessa vihiten kaupungeissa.

Taulukko 7. Kotona asumista vaikeuttavat tekijadt kuntatyypeittain.

Maaseutu Taajama Kaupunki
Vaikeuttava tekija (N=5) (N=4) N=7)
Sairaudet Dementoivat sairaudet 5 4 7
Muutsairaudet 5 b 7
Psykososiaaliset ~ Turvattomuus 5 4 7
ongelmat Masennus 4 4 6
Yksindisyys 5 2 5
Alkoholinkaytts 1 2 6
Omaisiin liittyvdt ~ Omaishoitajan vdsyminen 5 2 7
ongelmat Omaisten painostus 3 1 4
Kaltoinkohtelu 1 2 4
Asuinympdristodn Asunnon puutteet 3 4 7
MOVEIWIE  pitatvalimateat o4 2 1
Muut tekijat Kotipalvelusta kieltdytyminen 1 2 5
Heikko ravitsemus 1 2 3
Ongelmat lddkehoidossa 1 1 2
Taulukko 8. Kehittamiskohteet kuntatyypeittdin.
Maaseutu Taajama Kaupunki
Kehittdmiskohde (N=5) (N=4) N=7)
Dementoituvien palvelut Dementoituvien palvelut 4 4 6
Fyysiseen toimintakykyyn ja Fysioterapia 4 3 4
ymparlstoon vaikuttami'rfrlm Fyysisen ympdriston muutokset 2 e 3
Omaisten/omaishoitajien Omaishoitajien palvelut 5 4 7
tukemmen """"""" Omaisten roolin esiin nostaminen 1 3 1
Psykososiaalinen Masentuneiden palvelut 4 3 7
twkeminen Paihdepalvelu S T :
Muut tekijat Kuljetuspalvelu 1 1 3
Palveluneuvonta 2 2
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6 Pohdinta
6.1 Kotona asumista vaikeuttavat tekijdt

Kotona asumista vaikeuttavia tekijoitd tarkastel-
taessa on tdrkedd ymmartdd niiden holistinen
luonne. Kun arvioidaan yksittdisen vanhuksen
kotona selviytymisen tilannetta, on hyvi tiedostaa
kotona asumista vaikeuttavien tekijoiden viliset,
usein monimutkaiset yhteydet.

Kirjallisuuden mukaan dementoituminen on mer-
kittdvin vanhusten kotona asumista uhkaava tekija
(Aguero-Torres ym. 1998). Tama todettiin myos
kunnissa. SAS-tyontekijit kertoivat, ettd demen-
toituminen vaarantaa kotona asumisen erityisesti
siitd syystd, ettd dementoituva vanhus ei kykene toi-
mimaan yhteistyossi kotipalvelun kanssa eli avun-
saanti kotiin vaikeutuu. SAS-ryhmien edustajat
totesivat sen sijaan yleisesti, ettd kotona asuminen
on usein mahdollista pitkddnkin fyysisen toimin-
takyvyn heikkenemisestd huolimatta, vaikka aiem-
pien tutkimusten mukaan heikko suoriutuminen
ja avun tarvitseminen ADL- ja IADL-toiminnossa
ennakoi vanhainkotiin muuttamista (Friedman
ym. 2006, 460, Laukkanen ym. 2000). Tehokkaasti
toimiva kotipalvelu voi SAS-ryhmaéldisten mukaan
kuitenkin useimmiten kompensoida fyysisid puut-
teita, kunhan vain vanhus kykenee yhteistychon
auttajien kanssa. On kuitenkin kyseenalaista, onko
kotona asuminen tehostetun kotipalvelun turvin
aina vanhuksen etu, koska timai ei useinkaan péise
kodistaan ulos vaan on sisitilojen vanki (ks. Tedre
2006).

Mitd vakavampia sairaudet tai oireet ovat, sitd
enemman tarvitaan apua (Laukkanen ym. 2000).
Terveyden heikentyminen on siten oleellinen, mutta
ei kuitenkaan ainoa laitosasumiseen muuttamiseen
johtava tekija (Steverink 2001). SAS-tyontekijat
totesivat kuitenkin hyvin yleisesti, ettd sairaudet ja
erityisesti tilanteen kirjistyminen ovat keskeinen
muuttamiseen johtava tekijd, koska osastohoito
edeltdd useimmiten asumis- ja laitospalveluihin
siirtymistd. Vaikka heikentynyttd terveydentilaa
on mahdollista kompensoida esimerkiksi omaishoi-
tajan avulla, terveydentilan heikentyminen, kuten
dementoitumisen eteneminen, johtaa ennen pitkaa
laitosasumiseen muuttamiseen.

Psykososiaaliset ongelmat tulivat haastatteluissa
voimallisemmin esille kuin aikaisemmissa tutki-
muksissa. Tdma voi johtua esimerkiksi siité, ettd
haastatteluihin osallistui eniten sosiaalityonteki-
jOitd, jotka saattavat olla herkempid havaitsemaan

taimadntyyppisid ongelmia. Tosin aikaisempien
tutkimusten esiintymisluvut ovat yksiltason frek-
venssejd, kun taas timan selvityksen luvut kertovat
kuntatason esiintyvyydestd. Nditd lukuja ei siten
voi tdysin verrata toisiinsa.

Turvattomuus, masentuneisuus, yksindisyys ja
alkoholinkéytto olivat usein yhteydessi toisiinsa.
Kunnissa tuotiin usein ilmi, ettd turvattomuutta,
masentuneisuutta ja yksindisyyttd on tyypillisesti
vaikea erottaa toisistaan. Vain viidessd kunnassa oli
kaytossda myohiisidn depressioseula eli GDS-15-luo-
kitus, minka vuoksi SAS-ryhmien arviot ainakaan
masentuneisuuden yleisyydesti eivit todennékoi-
sesti aivan vastaa todellisuutta. Psykososiaalisten
ongelmien arviointi on kuitenkin vaikeaa, koska
niiden mittaamiseen ei ole toistaiseksi olemassa
hyvid vilineitd. Toisaalta psykososiaaliset ongelmat
ovat niin moniulotteisia ja subjektiivisia, ettd niitd
olisi vaikeaa mitata objektiivisen mittarin avulla.
Esimerkiksi turvattomuus voi johtua hyvin monista
tekijoistd. Raution (1999) Stakesin Palvelurakenteen
muutoksenhallinta-aineistoon (n = 4 171) pohjau-
tuvassa tarkastelussa turvattomuutta aiheuttivat
heikko fyysinen toimintakyky, huonot aistitoi-
minnot, yksindisyys, yksin asuminen, rauhaton
ympdristo, riittiméton avunsaanti ja sairaalassa
oleminen viimeisen vuoden aikana. Turvatto-
muuden vakavuuden arviointi on todennikéisesti
vaikeaa kokeneellekin SAS-tyontekijdlle, koska sen
ilmenemismuodot voivat olla hyvin erilaisia.

Yksindisyys oli SAS-ryhmien mukaan ongelma
erityisesti maaseudulla. Niissd kunnissa oli kes-
kimddrdistd suurempi vanhushuoltosuhde, eli
vanhuksia oli paljon. On mielenkiintoista, ettd
yksindisyys oli paljon yleisempéd niissd kunnissa,
joissa oli vanhusviestod enemmain. Ikitovereista
ei ndin ollen ole toisilleen seuraa. On kuitenkin
todettu, ettd syrjakyldlld matkat naapureihin ovat
pitkid, ja samanikdistd seuraa sielld ei juuri ole
(Laitinen ja Pohjola 2001, 93). Aineiston kunnis-
ta pitkid vdlimatkoja oli niissd, joissa mainittiin
my®6s yksindisyys. Myos hoivakoyhyys eli sopivien
palveluiden puute voi olla yhteydessa yksindisyy-
teen. Alkoholinkidytto oli yleisintd SAS-ryhmien
kertoman mukaan kaupungeissa ja harvinaisinta
maaseutumaisissa kunnissa, mika voi johtua siit4,
ettd maaseutu on ollut vanhastaan raitista aluetta.
Toisaalta saattaa olla mahdollista, ettei alkoholin
ongelmakiytto aina tule SAS-tyontekijoiden tie-
toon, jolloin heidédn kisityksensd ongelman laajuu-
desta ovat harhaisia.

27
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Aineistossa ei erikseen tuotu esille yksin asumista
kotona asumista vaikeuttavana tekijand, vaikka
alemmissa tutkimuksissa (Rozzini ym. 2006) on ha-
vaittu, ettd laitostumisen riski kasvaa yksin asuvilla.
Toisaalta SAS-tyontekijit tarkastelivat vanhusten
kotona selviytymisté palvelujirjestelmastd kidsin, ja
he korostivat ennen kaikkea kotipalvelun merkitys-
td kotona asumisen tukemiseksi. Yksin asuminen
liitettiin haastatteluissa kuitenkin turvattomuuden
kokemuksiin.

Omaishoitajien vdasyminen oli SAS-ryhmaéldisten
mukaan merkittivd kotona asumista uhkaava
riskitekiji. Kuormittumisen riskid lisési tukipal-
veluiden riittimattomyys ja omaishoitajien korkea
ikd. Myos aikaisempien tutkimusten mukaan
omaishoitajan kuormittuminen on selvd kotona
asumisen uhka (ks. Tsuji ym. 1995; Chenier 1997;
Nuutinen ja Raatikainen 2004; Rozzini ym. 2006).
Omaishoitajalle voi kehittya fyysisid ja psyykkisid
ongelmia kuormittumisen seurauksena, ja hdn itse
voi joutua ulkopuolisen hoidon tarpeeseen (Levine
1999). Toisaalta on havaittu, ettd terveydenhuollon
ammattilaiset pitavit omaishoitajia usein rasittu-
neempina kuin ndamai itse kokevat olevansa (Kin-
nunen 2002, 31). Timin selvityksen tulokset ovat
tosin viranomaisarvioita vanhusten tilanteesta, ja
omaishoitajia haastattelemalla olisi saatettu saada
erilaisia tuloksia.

Steverink (2001) havaitsi tarkastelussaan, etti
lahiomaisilla oli ollut suurin merkitys hollanti-
laisten vanhusten vanhainkotiin hakeutumiseen.
Liheisten painostuksen takana on useimmiten
huoli vanhuksen selviimisestd (ks. Laatikainen
2006). Omaisten painostus mainittiin puoles-
sa kunnista. SAS-ryhmaldiset toivat esille, ettd
omaiset eivdt halua ottaa vastuuta esimerkiksi
vanhuksen kaatumisesta kotioloissa vaan he ha-
luavat turvata vanhuksen elinolot. Turvallisuuden
maksimointi ei kuitenkaan yleensi ole vanhusten
oma toivomus, koska he haluavat useimmiten asua
kotona vaikka omainen kannustaisi muuttamaan
palveluasumiseen. Ala-Nikkolan (2003) mukaan
toisten omaisten nikemykset otetaan huomioon
SAS-toiminnassa, kun taas toisten yhteydenottoja
pidetdin painostuksena. Voi olla, ettd SAS-tyonte-
kijoilld oli hieman vérittynyt ja painottunut kuva
omaisten painostuksesta.

Asunnon puutteet olivat kaikkein yleisin ongel-
ma kaupungeissa. Hissittomid kerrostaloja, jotka
voivat tehdi itsendisestd asumisesta mahdotonta,
mainittiin olevan vain kaupungeissa. Kaupungeissa
asuvilla on usein suuremmat asumista koskevat

vaatimukset etenkin maaseudulla asuviin verrat-
tuna. Puutteellisesti varustetuissa asunnoissa asui
vuonna 1998 13 % yli 75-vuotiaista, ja se oli ylei-
sempdd maaseudulla kuin kaupungissa (Vaarama ja
Kaitsaari 2002, 127). Mikili ikddntynyt on asunut
pitkddn samassa asunnossa maaseudulla, hin on to-
dennikéisesti oppinut sopeutumaan puutteellisiin
oloihin vuosikymmenien myotd. Tosin aivan uusi-
kin taajamassa sijaitseva asunto voi olla ikdiihmisen
nikokulmasta puutteellinen, kuten erdin kunnan
SAS-tyontekij totesi. Hinen mukaansa liian pieni
makuuhuone voi tehdd asumisesta mahdotonta,
ellei sielld pysty kdyttimaan apuvilineita.

Vain neljan kunnan SAS-ryhmaldiset toivat esille,
ettd lddkehoidossa ilmenevit ongelmat voivat hai-
tata kotona asumista. Tami oli hieman yllattavas,
koska ldadkehoito voi aiheuttaa hyvin monenlaisia
ongelmia (ks. Kiveld 2008). Voi kuitenkin olla,
ettd ongelmia oli paljon enemmin, mutta niitd ei
tunnistettu, koska Kivelidn (2008, 361, 364) mukaan
ladkeaineilla voi olla hyvin monenlaisia itsendistd
selviytymistd haittaavia vaikutuksia, kuten seka-
vuus, kidytoshairiot, huimaus, unihiiriot ja kaatui-
lu. Ladkehaitta voi ilmentyé kuitenkin hyvin mo-
nenlaisina oireina (Kiveld 2008, 361, 364). Saattaa
olla vaikeaa tietd, mika oire johtuu nimenomaan
ladkityksestd. Toisaalta haastatteluihin osallistui
ldakiri vain seitsemissd kunnassa, miki saattoi
vaikuttaa siihen, etteiladkityksestd puhuttu paljon.

Iin kertymisen ei mainittu olevan kotona asumista
vaikeuttava tekijd, vaikka Vaaraman (2004, 146)
tarkastelussa hyvin toimintakyvyn todennikoisyys
viheni joka vuosi 10 % vanhuksen tdytettyd 75
vuotta. [dn lisdidntyminen on kuitenkin kiinteédssa
yhteydessi edelld mainittuihin vaikeuksiin, kuten
dementoitumiseen. Sukupuolta ei niin ikddn tuotu
erikseen esille, vaikka naisia asuu tilastotietojen
(Sosiaali- ja terveysalan ... 2007) mukaan miehii
enemmain asumis- ja laitospalveluissa. Saattaa olla,
ettd kronologinen vanheneminen ja sukupuoli ndh-
tiin kunnissa ikdan kuin itsestddnselvyyksind, joita
ei pidetty tarpeellisena erikseen mainita.

Aikaisemmin ei ole tutkittu sitd, miten kotipal-
velusta kieltdytyminen vaikuttaa kotona asumi-
seen. Tdm4 voi johtua siitd, ettd ilmio on vahvasti
kulttuurisidonnainen. Tiedetiin kuitenkin, ettd
vanhukset voivat laiminlyoda myos itse itseddn, jos
he ovat kykenemittomid tai haluttomia ottamaan
vastaan hoitoa (Dyer ym. 2005). Kotipalvelusta
kieltdytyminen oli SAS-tyontekijoiden kasitysten
mukaan yleisintd kaupungeissa ja harvinaisinta
maaseudulla. Palvelun saaminen voi olla vaikeam-
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paa pienilld paikkakunnilla, minki vuoksi siitd ei
haluta kieltaytya.

Ravitsemustilan hiirié voi Suomisen (2008) mu-
kaan vaikeuttaa kotona asumista hyvin monella
eri tavalla. Sen seurauksena esimerkiksi infektio-
herkkyys lisidntyy ja hoidon teho huononee. Vain
viisi haastateltavaa mainitsi, ettd heikko ravitsemus
vaikeuttaa kotona asumista. Toisaalta vain yksi
SAS-ryhmi mainitsi, ettd heilld oli kdytossddn
erityinen ravitsemusmittari, mikd voi vaikuttaa
sithen, ettei tatd ongelmaa ollut havaittu laajemmin.

Seitsemdn SAS-ryhmin jdsenet kertoivat, ettd
he olivat havainneet tygssddn epdasianmukaista
vanhusten kohtelua. Suoranainen vikivaltainen
kiytos tuotiin esille kuitenkin vain yhdessd kun-
nassa. Kaltoinkohtelun esiintyvyydestd Suomessa
ei ole kovin tarkkoja lukuja, koska kyseessd on
piilossa oleva ja monimuotoinen asia. Ainoastaan
perhevikivallasta on saatavilla esiintyvyyslukuja
(ks. Kiveld ym. 2001). Palvelujirjestelmin edus-
tajat toivat kaltoinkohtelun, kuten taloudellisen
hyviksikédyton ja avio-ongelmat, todennikoisesti
voimallisemmin ilmi kuin ldheiset itse kertoisivat
esimerkiksi lomakekyselyssa.

6.2 Kotona asumisen tukeminen

SAS-ryhmaliisiltd ei kysytty, millaista kuntoutusta
vanhukset tarvitsivat (ks. liite 3), vaan millaisin
toimin kotona asumista voitaisiin entistd parem-
min tukea. Jos olisi kysytty pelkistddn, millaista
kuntoutusta vanhukset tarvitsevat, saatu aineisto
olisi todennikaisesti ollut paljon suppeampi. Tdma
ei kuitenkaan kerro kuntoutuksen tarpeen puuttu-
misesta vaan lihinnai siitd, ettd kisite on vield melko
tuntematon ja muotoutumaton. Kotiin annettavien
palvelujen lisdamistarve tuli korostuneesti esille.
My®os tiedon lisddmistd esimerkiksi olemassa ole-
vista palveluista korostettiin.

Vanhusten palvelujen kehittamiskohteissa ei tullut
ilmi dementoitumista ehkiiseviid toimia, vaikka
esimerkiksi virikkeellinen henkinen aktiivisuus
voi edistdd kognition sdilymistd (Watanabe 1996;
Alagiakrishnan ym. 2006). Haastatteluissa ko-
rostettiin diagnosoinnin tehostamista, jotta mm.
dementoituville saataisiin ajoissa ladkitys. Myds
aiemmin (Eloniemi-Sulkava ja Pitkild 2006) on
mainittu, ettd varhainen diagnosointi on erittdin
tirkedd dementoituvien hoidossa. Niin ikddn
kuntoutuksen aloittaminen olisi tirkedd heti
taudin alkuvaiheessa (Pirttild 2004). SAS-ryhmit

mainitsivat, ettd dementoituvat vanhukset tar-
vitsivat enemmain viriketoimintaa. Se voisi olla
kognitiivisen kuntoutuksen yksi elementti, vaikka
haastateltavat eivit sen tyyppisestd kuntoutuksesta
puhuneetkaan. Kahdessa kunnassa tosin mainittiin
muistikuntoutus toimivana palvelumuotona, joka
kaipasi lisdd resursseja. Aiemmat tutkimukset eivit
kuitenkaan ole toistaiseksi olleet kovin yksimielisid
siitd, millainen vaikutus kognitiivisella kuntou-
tuksella on toimintakykyyn. Tiedossa kuitenkin
on, ettd kognitiivisiin stimulaatioihin perustuva
kuntoutus tulee aloittaa mahdollisimman varhain,
jotta se olisi mahdollisimman tehokasta (Hok-
kanen 2004). Liikunnan merkitysti ei sen sijaan
tuotu esille dementoituvien vanhusten kohdalla.
Liikkumisen on kuitenkin todettu edistavin myds
dementoituvien toimintakykya (Viramo 2008).

Kuntoutus késitettiin kunnissa pddosin fyysiseen
toimintakykyyn vaikuttamiseksi. Liikunnan tar-
keyttd toimintakyvyn ylldpidolle korostettiin, ja
kunnissa tiedostettiin hyvin liikunnan positiivi-
set vaikutukset kotona selviytymiseen. Liikuntaa
saannollisesti harrastavilla vanhuksilla on esimer-
kiksi paremmat lihasvoimat kuin samanikaisilld
fyysisesti passiivisilla (Sipild ym. 2008, 117). SAS-
ryhmaldiset pitivit kuntosalilla harjoittelua hyvana
toimintamuotona, mutta samalla he korostivat
toiminnallisen litkunnan ja kotikuntoutuksen
lisddmisen tarvetta. Oleellista olisi siten heiddn
mukaansa saada liikunta sidottua osaksi vanhusten
arkitoimintoja. Laitoskuntoutusta ei pidetty ylei-
sesti ottaen hyvdnd toimintamuotona, koska vaa-
rana on toiminnan lyhytjanteisyys. Vain kahdessa
kunnassa mainittiin, etti laitoskuntoutus voisi olla
hyvi toimintamuoto leskeksi jadamisen jilkeen tai
yleisen virkistdytymisen vuoksi.

Fyysisen ympériston muutoksia toivottiin vain
viidessd kunnassa, joista kolme oli kaupunkeja.
Tdmai voi johtua siitd, ettd vanhusten todettiin
usein voivan jatkaa itsendistd asumista, mikali he
muuttavat sellaiseen asuntoon, jossa toimiminen
on vanhalle ihmiselle helpompaa. Maaseudulla
asuville vanhuksille muuttaminen on usein ainoa
jarkevi vaihtoehto jo pitkien vilimatkojen vuoksi.
Toisaalta voi olla niin, ettd esimerkiksi apuvili-
neiden ja teknisten ratkaisujen mahdollisuuksia ei
vield tunnisteta kovin hyvin, minka vuoksi niitd
el mainittu.

Vanhus, jonka fyysinen toimintakyky on merkitta-
vasti heikentynyt, voi parjatd kotihoidossa, mikali
tukiverkosto on riittivd (Valvanne ja Noro 1999,
1593). Esimerkiksi puolison kanssa asuminen vi-
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hentdd merkittavisti laitostumisen riskid (Nihtild
ja Martikainen 2008). Kaikkein paras tilanne on
niilld, joille apua antavat puolison lisiksi myds
lapset (Boaz ja Hu 1997). Kunnissa todettiin, ettd
omaishoitaminen on keskeinen vanhusten selviy-
tymistd edesauttava resurssi, jota ei tdlla hetkelld
tueta liheskddn riittavasti. SAS-ryhmaldiset toi-
voivat omaishoitajien tueksi hyvin monenlaisia
toimia, kuten lomitusapua, virkistyspdivid ja
rahallisen tuen lisidmistd. Yhtend ongelmana
pidettiin omaisten puutteellisia tietoja esimerkiksi
dementoivista sairauksista, miki voi vaikeuttaa
hoitamista. Toivottu toimintamuoto olivat myds
erilaiset sopeutumisvalmennuskurssit, joita voisi
sisdllyttad esimerkiksi omaishoitajille suunnatta-
vaan kuntoutukseen. Kuntoutuksesta ei sen sijaan
juurikaan puhuttu. Erddssd kunnassa mainittiin
kuitenkin omaishoitajien kuntoutusprojekti, josta
oli saatu hyvid kokemuksia. Toimintaan oli sisalty-
nyt mm. kuntotestauksia ja psykologin tapaamisia.

Kunnissa tuotiin esille my6s, ettd omaisten roolia
voisi ylipadtdan lisatd vanhusten tukemisessa, vaik-
ka kyseessd ei olisi varsinainen omaishoitosuhde.
Olisi tarkedd ottaa omaiset mukaan miti tahansa
kuntoutusinterventiota suunniteltaessa. On kui-
tenkin hyvi tiedostaa, ettd ldheskdan kaikkien
vanhusten omaisilla ei ole mahdollisuutta toimia
omaishoitajana tai muuten osallistua aktiivisesti
vanhuksen tukemiseen esimerkiksi pitkdn vili-
matkan vuoksi.

Masentuneille vanhuksille toivottiin lisdd kes-
kustelutukea ja ylipddansd kuulluksi tulemista.
SAS-ryhmaldiset toivat esille, ettd jo pelkki kes-
kustelu voisi usein toimia ennalta ehkiisevisti.
My®6s psykiatristen sairaanhoitajien kotikdyntejd
toivottiin etenkin sairauden alkuvaiheessa, koska
masentuneiden vanhusten aktivointi voi olla vai-
keaa. Psykososiaalista kuntoutusta tukimuotona
el mainittu, vaikka sen mahdollisuudet on tunnis-
tettu alan kirjallisuudessa (ks. Pitkdld ym. 2005).
Toisaalta mainitut toimintatavat, kuten mielekis
ryhmitoiminta, voisivat olla yksi kuntoutuksen
elementti (ks. Pitkéld ym. 2005).

7 Johtopdatokset

Tdama4 selvitys tarjosi tietoa siitd, mitkd tekijit
vaikeuttavat vanhusten kotona asumista ja miten
sitd voitaisiin entistd paremmin tukea. Tutkimus-
kysymyksiin vastattiin aikaisempien tutkimusten
ja SAS-ryhmien haastatteluista koostuneen em-

piirisen aineiston avulla. Vastaavaa kartoitusta
SAS-tyontekijoiden ndkemyksistd ei ole ennen tehty.

Keskeisimmit johtopditokset olivat seuraavat:

— kotona asumista voivat vaikeuttaa tutkimusten
mukaan hyvin monenlaiset eri tekijit, joita oli-
vat sairaudet ja fyysinen heikkeneminen (kuten
dementoituminen), psykososiaaliset tekijit
(kuten turvattomuus), omaishoitajien ongel-
mat, asuinympdristoon liittyvit tekijit ja muut
tekijat (kuten ik ja sukupuoli)

— SAS-ryhmien kisitykset kotona asumista vai-
keuttavista tekijoistd mukailivat pitkalti aiem-
pien tutkimusten tuloksia

— keskeisimmiit (yli puolessa kunnista) kotona
asumisen ongelmat SAS-ryhmien mukaan
olivat sairaudet (erityisesti dementoituminen),
turvattomuus, masentuneisuus, yksindisyys,
omaishoitajan vasyminen/sairastuminen/kuo-
lema ja asunnon puutteet

— yksindisyys ja pitkdt valimatkat olivat erityisesti
maaseudulla asuvien vaikeuksia

— alkoholinkaytto, kotipalvelusta kieltdytyminen
ja asunnon puutteet olivat yleisimpid ongelmia
kaupungeissa

— vanhuskuntoutus voi olla aikaisempien tutki-
musten mukaan niin dementoitumiseen vai-
kuttamista, fyysisen toimintakyvyn tukemista,
psykososiaalisia interventioita kuin omaishoita-
jien tukemistakin

— keskeisimmait kehittimiskohteet SAS-ryhmien
mukaan olivat dementoituvien, masentuneiden
ja omaishoitajien tukeminen seki fysioterapia

— SAS-ryhmit kisittivat vanhuskuntoutuksen
vield pddosin fyysisen toimintakykyyn vaikutta-
miseksi.

Kirjallisuus

Aalto U. Pitkdaikaishoitoon Helsingissd vuosina
1978-1985 pyrkineiden laitoshoidon toteutuminen
ja elinidn ennuste. Helsinki: Helsingin kaupungin
terveysviraston raportteja, Sarja a, raportti 57/1991.

Aguero-Torres H, Fratiglioni L, Guo Z ym. De-
mentia is the major cause of functional depend-
ence in the elderly: 3-year follow-up data from a
population-based study. Am J Publ Health 1998;
88: 1452—-1456.

Alagiakrishnan K, McCracken P, Feldman H. Treat-
ing vascular risk factors and maintaining vascular
health: is this the way towards successful cognitive

30



Vanhustenhuollon ammattilaisten kokemuksia vanhusten kotona asumisen vaikeutumisesta ja tukemisesta 16 kunnassa

ageing and preventing cognitive decline? Postgrad
Med ] 2006; 82: 101-105.

Alanen HM, Finne-Soveri H, Noro A ym. Use of
antipsychotics in older home care in Finland. Drugs
& Aging 2008: 24: 335-342.

Ala-Nikkola M. Vanhustenhuollon kiytinnoissd
rakentuva asiakkuus: Palveluiden suunnittelu- ja
organisointikdytintojen tarkastelua tapaustutki-
muksen valossa. Julkaisussa: Lehto J, Natunen K.
Vastaamme vanhusten hyvinvoinnista: Sosiaali- ja
terveyspalvelujarjestelmin sopeuttaminen ikdan-
tyneiden tarpeisiin. Helsinki: Suomen Kuntaliitto
2002: 46-56.

Ala-Nikkola M. Sairaalassa, kotona vai vanhain-
kodissa? Etnografinen tutkimus vanhustenhuollon
koti- jalaitoshuollon paitoksentekotodellisuudesta.
Tampere: Tampereen yliopisto, Acta Universitatis
Tamperensis 972, 2003.

American Geriatrics Society AGS, and American
Academy of Orthopaedic Surgeons Panels on Falls
Prevention. Guideline for the prevention of falls
in older persons. ] Am Ger Soc 2001; 49: 664—672.

Anttila T, Helkala E-L, Viitanen M ym. Alcohol
drinking in middle age and subsequent risk of
mild cognitive impairment and dementia in old
age: a prospective population based study. Br Med
] 2004; 329: 539.

Baker MW. Elder mistreatment: risk, vulnerability
and early mortality. Am Psychiatr Nurs Assoc 2007;
12: 313-321.

Ball K, Berch DB, Helmers KF ym. Effects of cog-
nitive training interventions with older adults: a
randomized controlled trial. ] Am Med Assoc 2002;
288: 2271-2281.

Boaz RF, Hu J. Determining the amount of help
used by disabled elderly persons at home: the role
of coping resources. ] Gerontol Ser B: Psychol Sci
Soc Sci 1997; 52: S317-324.

Bruce ML, McAvay GJ, Raue P] ym. Major depres-
sion in elderly home health care patients. Am ]
Psychiatry 2002; 159: 1367-1374.

Cameron ID, Kurrle SE. 1: Rehabilitation and older
people. Med J Austr 2002; 177: 387-391.

Castrén S. Vieston ikddntymisen vaikutus asun-
topolitiikkaan. Julkaisussa: Ritaranta T, toim.
Asumistaso: Asuntopolitiikan ajankohtaiset suun-
taukset 2004—2005. Helsinki: Suomen asuntoliitto,
2005: 69-72.

Cattan M, White M, Bond J, Learmouth A. Pre-
venting social isolation and loneliness among older
people: A systematic review of health promotion
interventions. Ageing & Society 2005; 25: 41-67.

Chenier MC. Review and analysis of caregiver
burden and nursing home placement. Geriatr Nurs
1997; 18: 121-126.

Clare L, Woods RT, Moniz Cook ED, Orrell M,
Spector A. Cognitive rehabilitation and cognitive
training for early-stage Alzheimer’s disease and
vascular dementia. Cochrane Database Syst Rev
2003; 4: CD003260.

Coehlo DP, Hooker K, Bowman S. Institutional
placement of persons with dementia: what pre-
dicts occurrence and timing? ] Fam Nurs 2007; 13:
253-277.

Constanca P, Ayis S, Ebrahim S. Psychological dis-
tress, loneliness and disability in old age. Psychol
Health Med 2006; 11: 221-232.

Diener DD, Mitchell JM. Impact of a multifactorial
fall prevention program upon falls of older frail
adults attending an adult health day care center.
Topics Geriatr Rehab 2005; 21: 247-257.

Dorenlot P, Harboun M, Bige V, Henrard J, Ankri
J. Major depression as a risk factor for early institu-
tionalization of dementia patients living in the com-
munity. Int ] Geriatr Psychiatry 2005; 20: 471-478.

Dyer CB, Toronjo C, Cummingham M ym. The
key elements of elder neglect: A survey of adult
protective service workers. ] Elder Abuse Neglect
2005; 17: 1-10.

Eloniemi-Sulkava U, Pitkild K. Dementia inhimil-
lisend ja yhteiskunnallisena haasteena. Julkaisussa:
Eloniemi-Sulkava U, Saarenheimo M, Laakkonen
M-L ym, toim. Omaishoito yhteistyona: idkkadiden
dementiaperheiden tukimallin vaikuttavuus. Hel-
sinki: Vanhustyon keskusliitto, 2006: 15-26.

Erkinjuntti T, Alhainen K, Rinne J. Muistihdiri6-
ja dementiapotilaan perustutkimukset. Terveys-
kirjasto (julkaistu 23.11.2007, viitattu 9.9.2008).



Vanhustenhuollon ammattilaisten kokemuksia vanhusten kotona asumisen vaikeutumisesta ja tukemisesta 16 kunnassa

Saatavissa: <http://www.terveyskirjasto.fi/terveys-
kirjasto/tk.koti?p_artikkeli=amh00009>.

Finne-Soveri H, Noro A. Kotihoidon asiakasraken-
ne. Julkaisussa: Finne-Soveri H, Bjorkgren M, Vidha-
kangas P, Noro A, toim. Ikddntyneiden kotihoidon
laatu ja asiakasrakenne: RAI-jirjestelmd vertai-
lukehittamisessd. Helsinki: Sosiaali- ja terveys-
alan tutkimus- ja kehittdmiskeskus, 2006: 61-86.

Forkan R, Pumper B, Smyth N ym. Exercise ad-
herence following physical therapy intervention
in older adults with impaired balance. Phys Ther
2006; 86: 401-410.

Fratiglioni L, Wang HX, Ericsson K, Maytan M,
Winblad B. Influence of social network on occur-
rence of dementia: a community-based longitudinal
study. Lancet 2000; 355: 1315—1319.

Fried LP, Ferrucci L, Darer J, Williamson JD, An-
derson G. Untangling the concepts of disability,
frailty, and comorbidity: Implications for improved
targeting and care. ] Gerontol 2004; 59: 255-263.

Friedman SM, Steinwachs DM, Temkin-Greener
H, Mukamel DB. Informal caregivers and the risk
of nursing home admission among individuals
enrolled in the program of all-inclusive care for the
elderly. Gerontologist 2006; 46: 456—463.

Gaugler JE, Kane RL, Kane RA, Newcomer R.
Unmet care needs and key outcomes in dementia.
J Am Geriatr Soc 2005; 53: 2098-2105.

Gill TM, Baker DI, Gottschalk M, Peduzzi PN, Allore
H, Byers A. A program to prevent decline in physi-
cally frail, elderly persons who live at home. N Engl
J Med 2002; 347: 1068—1074.

Gilley DW, Bienias JL, Wilson RS, Bennet DA,
Beck TL, Evans DA. Influence of behavioural
symptoms on rates of instutionalization for persons
with Alzheimer’s disease. Psychol Med 2004; 34:
1129-1135.

Gilman SE, Abraham HD. A longitudinal study of
the order onset of alcohol dependence and major de-
pression. Drug Alcohol Depend 2001; 63: 277-286.

Graff MJL, Vernooij-Dassen MJM, Thijssen
M, Dekker J, Hoefnagels WHL, Olde Rikkert
MCM: Community based occupational therapy
for patients with dementia and their care givers:

a randomised controlled trial. Br Med ] 2006;
doi:10.1136/bmj.39001.688843.BE.

Grundy E. Ageing and vulnerable elderly people:
European perspectives. Age Soc 2006; 26: 105-134.

Haataja T, Ahti L, Kaasalainen M ym. Valvonnan
avaimet: Selvitys vanhainkotien ja asumispal-
veluyksikoiden mitoitusperusteista. Helsinki:
Eteld-Suomen lddninhallituksen julkaisuja 44, 2001
(julkaistu 13.8.2001, viitattu 29.12.2008). Saatavissa:
<http://www.tesory.com/img/file/valvonta.pdf>

Hammar T, Perild M-L, Rissanen P. Kotihoidon
asiakkaiden avuntarve, palveluiden kaytto ja kus-
tannukset. Gerontologia 2007; 21: 145-146.

Hartikainen S, Kiveld S-L. Ikddntyvien ja idkkdiden
kuntoutus. Julkaisussa: Kallanranta TRP, Vilk-
kumaa I, toim. Kuntoutus. Helsinki: Duodecim,
2001: 440-451.

Hebert R, Dubois MF, Wolfson C, Chambers L,
Cohen C. Factors associated with long-term in-
stitutionalization of older people with dementia:
data from the Canadian Study of Health and Ag-
ing. ] Gerontol Ser. A: Biol Sci Med Sci 2001; 56:
M693—-699.

Heikkinen R-L. Iikkididen jyviaskyldldisten ylei-
simmat mielialaongelmat ja niiden kehityssuunta
kahdeksan vuoden seuruun aikana. Julkaisussa:
Suutama T, Ruoppila I, Laukkanen P, toim. Idk-
kdiden henkildiden toimintakyvyn muutokset:
Havaintoja Ikivihreidt-projektin 8-vuotisesta seu-
ruututkimuksesta. Helsinki: Kansaneldkelaitos,
Sosiaali- ja terveysturvan tutkimuksia 42, 1999:
117-132.

Heinola R, Kauppinen S, Kattainen E, Finne-Soveri
H. Ikdihmisten kotona asuminen ja avopalveluiden
ensisijaisuus. Julkaisussa: Voutilainen P, toim.
Laatua laatusuosituksella? Ikdihmisten hoitoa ja
palveluja koskevan laatusuosituksen seuranta ja
arviointi. Helsinki: Sosiaali- ja terveysalan tutki-
mus- ja kehittimiskeskus, Raportteja 2/2007: 29-35.

Hinkka K, Karppi S-L, Ollonqvist K, ym. Geriat-
risen kuntoutuksen arviointi: IKA-hankkeen me-
netelmit ja aineisto. Helsinki: Kansanelikelaitos,
Sosiaali-ja terveysturvan katsauksia 60, 2004.

Hirvensalo M, Rasinaho M, Rantanen T, Heikkinen
E. Liikunta. Julkaisussa: Heikkinen E, Rantanen

32



Vanhustenhuollon ammattilaisten kokemuksia vanhusten kotona asumisen vaikeutumisesta ja tukemisesta 16 kunnassa

T, toim. Gerontologia. Helsinki: Duodecim, 2008:
458—-466.

Hokkanen L. Kognitiivinen kuntoutus demen-
toivissa sairauksissa. Julkaisussa: Heimonen S,
Voutilainen P, toim. Dementoituvan ihmisen kun-
toutuksen lupaus. Helsinki: Tammi, 2004: 22-33.

Huusko T. Muistihdirio- ja dementiapotilaan
kuntoutus kannattaa. Julkaisussa: Heimonen S,
Voutilainen P, toim. Dementoituvan ihmisen kun-
toutuksen lupaus. Helsinki: Tammi, 2004: 101-107.

Hytonen E, Routasalo P, Pitkild K. Milld tavoin
psykososiaalinen ryhmailiikuntainterventio vai-
kuttaa ikddntyneiden yksindisyyteen? Gerontologia
2007; 21: 17-26.

Hyvirinen M, Saarenheimo M, Pitkila K, Tilvis R.
Vanhusten omaishoitajat ja tukitoimet. Duodecim
2003; 119: 1949-1955.

Jyrkka J, Hartikainen S, Sulkava R, Enlund H.
Vanhusten monildakitys huolen aiheena. Tuloksia
Kuopio 75+ -tutkimuksesta. Suom Lidkaril 2006;
61: 984-986.

Jyrkdma J. Ikddntyva yhteiskunta ja vanhusten
elinolot. Julkaisussa: Hakonen S, Marin M, toim.
Seniori- ja vanhustyd arjen kulttuurissa. Jyvaskyla:
PS-kustannus, 2003: 13-21.

Kansanelikelaitos. Kelan kuntoutustilasto. Helsin-
ki: Kansanelikelaitos, Suomen virallinen tilasto,
2008.

Karjalainen E. Palvelutalossa asuvien vanhusten
toimintakyky: Tutkimus palvelutaloissa asuvien
fyysisen, kognitiivisen ja psyykkisen toimintaky-
vyn muutoksista. Oulu: Oulun yliopisto, 1999.

Karvonen-Kilkdjd A. Ikdantyneen henkil6n oikeus
saada kuntoutuspalveluita. Julkaisussa: Pitkild K,
Savikko N, Routasalo P, toim. Kuntoutuspolun
solmukohtia. Helsinki: Vanhustyon keskusliitto,
2005: 114-121.

Kinnunen K. Postponing of institutional long-term
care in the patients at high risk of institutionalisa-
tion. Helsinki: University of Helsinki, Faculty of
Medicine, Institute of Clinical Medicine, 2002.

Kiveld S-L. Ladkkeet ja ikddntyminen. Julkaisussa:
Heikkinen E, Rantanen T, toim. Gerontologia.
Helsinki: Duodecim, 2008: 354—365.

Kiveld SL, Pahkala K. Depressive disorder as a pre-
dictor of physical disability in old age. ] Am Geriatr
Soc 2001; 49: 290-296.

Kiveld S-L, Rdihi I. Iikkididen ladkehoito: Kapseli
35. Helsinki: Liikelaitos, Kansanelikelaitos 2007.

Kiveld S-L, Hartikainen S, Isoaho R. Iikkiiden
pahoinpitely. Suom Laakaril 2001; 56: 775-779.

Kleinschmidt K. Elder abuse: a review. Ann Emerg
Med 1997; 30: 463—472.

Kokkonen S, Heimonen S. Sopeutumisvalmennus
kuntoutuksen kdynnistdjinid. Julkaisussa: Hei-
monen S, Voutilainen P, toim. Dementoituvan
ihmisen kuntoutuksen lupaus. Helsinki: Tammi,
2004: 74-85.

Koskinen S, Sainio P, Gould R, ym. Toimintakyky
ja tyokyky. Julkaisussa: Aromaa A, Koskinen S,
toim. Terveys ja toimintakyky Suomessa: Terveys
2000 -tutkimuksen perustulokset. Helsinki: Kan-
santerveyslaitos, 2002: 71-87.

Krueger RA. Focus groups: A practical guide for ap-
plied research. California: Sage Puplications, 1994.

Laakkonen M-L, Floniemi-Sulkava U, Saaren-
heimo M, ym. Intervention kuvaus. Julkaisussa:
Eloniemi-Sulkava U, Saarenheimo M, Laakkonen
M-L ym, toim. Omaishoito yhteistyona: Iakkadiden
dementiaperheiden tukimallin vaikuttavuus. Hel-
sinki: Vanhustyon keskusliitto, Tutkimusraportti
14, 2006: 119-142.

Laatikainen T. Muutto syrjakylaltd kirkonkylille ja
sithen sopeutuminen ilomantsilaisten vanhusten
kokemana. Pro gradu -tutkielma. Turku: Turun
yliopisto, 2006.

Laitinen M, Pohjola A. ”Ei tdd niin syrjdssa”. Tut-
kimus elamisen mahdollisuuksista ja palveluista
syrjakylissd. Rovaniemi: Lapin yliopisto, 2001.

Laukkanen P. Iikkdiden henkiloiden selviytymi-
nen piivittdisistd toimista. Jyvaskyla: Jyviskylin
yliopisto, Studies in sport, physical education and
health 56, 1998.

Laukkanen P. Toimintakyky ja ikddntyminen —
kisitteestd ja viitekehyksestd pdivittdistoiminnoista
selviytymisen arviointiin. Julkaisussa: Heikkinen
E, toim. Gerontologia. Helsinki: Duodecim, 2008:
261-272.



Vanhustenhuollon ammattilaisten kokemuksia vanhusten kotona asumisen vaikeutumisesta ja tukemisesta 16 kunnassa

Laukkanen P, Leskinen E, Kauppinen M, Sakari-
Rantala R, Heikkinen E. Health and functional ca-
pacity as predictors of community dwelling among
elderly people. J Clin Epidemiol 2000; 53: 257-265.

Laurin D, Verreault R, Lindsay J, MacPherson K,
Rockwood K. Physical activity and risk of cognitive
impairment and dementia in elderly persons. Arch
Neurol 2001; 58: 498—504.

Leveille SG, Bean J, Ngo L, McMullen W, Guralnik
JM. The pathaway from musculoskeletal pain to
mobility difficulty in older disabled women. Pain
2007; 128: 69-77.

Levine C. The loneliness of the long-term care giver.
N Engl ] Med 1999; 340: 1587-1590.

Li LW. Predictors of ADL disability trajectories
among low-income frail elders in the community.
Res Aging 2005; 27: 615—642.

Linjakumpu T. Drug use among the home-dwelling
elderly: trends, polypharmacy and sedation. Oulu:
Oulun yliopisto, Acta Univ. Oul. D, 2003.

Littbrand H, Rosendahl E, Lindelof N ym. A
high-intensity functional weight-bearing exercise
program for older people dependent in activities
of daily living and living in residential care facili-
ties: evaluation of the applicability with focus on
cognitive function. Phys Ther 2006; 86: 489—498.

Luber M, Meyers BS, Williams-Russo PG ym. De-
pression and service utilization in elderly primary
care patients. Am ] Geriatric Psychiatry 2001; 9:
169-176.

Lupsakko T. Functional visual and hearing impair-
ment in a population aged 75 years and older in the
city of Kuopio in Finland. Associations with mood
and activities of daily living. Kuopio: Kuopion yli-
opisto, Kuopio University Publications D. Medical
Sciences 342, 2004.

Mangione KK, Craik RL, Tomlinson SS, Palombaro
KM. Can elderly patients who have had a hip frac-
ture perform moderate- to high-intensity exercise
at home? Phys Ther 2005; 85: 727-739.

Manthorpe J, Biggs S, McCreadie C ym. The U.K.
national study of abuse and neglect among older
people. Nurs Older People 2007; 19: 24-26.

McCann JJ, Hebert LE, Li Y ym. The effect of adult
day care services on time to nursing home place-
ment in older adults with Alzheimer’s Disease.
Gerontologist 2005; 45: 754-763.

McDonald W, Salzman C, Schatzberg AF. Depres-
sion in the elderly. Psychopharmacol Bull 2002;
36: 112-122.

Mendes de Leon CF, Glass TA, Berkman LF. Social
engagement and disability in a community popula-
tion of older adults: the New Haven EPESE. Am |
Epidemiol 2003; 157: 633—642.

Meuleman JR, Brechue WF, Kubilis PS, Lowenthal
DT. Exercise training in the debilitated aged:
strength and functional outcomes. Arch Phys Med
Rehabil 2000; 81: 312-318.

Nagi SZ. Some conceptual issues in disability and
rehabilitation. Julkaisussa: Sussman MB, toim.
Sociology and rehabilitation. Washington, DC:
American Sociological Association, 1965: 100—131.

Nihtild E, Martikainen P. Why older people living
with a spouse are less likely to be institutionalized:
The role of sosioeconomic factors and health char-
acteristics. Scand ] Publ Health 2008; 36: 36—43.

Nikander P. Moniammatillinen yhteistyo sosiaali-
ja terveydenhuollon haasteena. Vuorovaikutuk-
sellinen nikokulma. Sosiaalildiket Aikakl 2003;
40: 279-290.

Nuutinen H-L, Raatikainen R. Omaisten nike-
myksid vanhusten pitkdaikaiseen laitoshoitoon
siirtymisestd ja sen myShentamisestd. Gerontologia
2004; 18: 140-152.

O’Connell H, Chin A-V, Cunningham C, Lawlor B.
Alcohol use disorders in elderly people — redefin-
ing an age problem in old age. Br Med ] 2003; 327:
664—-667.

Olsbo-Rusanen L, Vidninen-Sainio R. Ikiihmisten
asuminen ja palvelut paremmiksi: selvitys ikdan-
tyvien kotona asumisen kehittimiseen liittyvistd
toimenpiteistd. Helsinki: Ymparistoministerio,
asunto- ja rakennusosasto, 646, 2003.

Paganini-Hill A, Clark LJ. Preliminary assessment
of cognitive function in older adults by clock draw-
ing, box copying and narrative writing. Dementia
& Geriatric Cognitive Disorders 2007; 23: 74—81.



Vanhustenhuollon ammattilaisten kokemuksia vanhusten kotona asumisen vaikeutumisesta ja tukemisesta 16 kunnassa

Pajala S, Sihvonen S, Era P. Asennonhallinta ja
havaintomotorinen kyvykkyys. Julkaisussa: Heik-
kinen E, Rantanen T, toim. Gerontologia. Helsinki:
Duodecim, 2008: 136—-157.

Penninx B, Leveille S, Ferrucci L, van Eijk J,
Guralnik J. Exploring the effect of depression on
physical disability: longitudinal evidence from the
established populations for epidemiologic studies of
the elderly. Am J Publ Health 1999; 89: 1346-1342.

Pietild M, Saarenheimo M. Omaishoidon tukemi-
nen Suomessa. Helsinki: Vanhustyon keskusliitto,
Tutkimusaportti 2, 2003.

Pirttild T. Muistihdiridisen ja dementoituvan hen-
kilon kuntoutuksen mahdollisuudet. Julkaisussa:
Heimonen S, Voutilainen P, toim. Dementoituvan
ihmisen kuntoutuksen lupaus. Helsinki: Tammi,
2004: 11-21.

Pitkila K. Kuntoutukseen sitoutumisen merkitys.
Julkaisussa: Pitkild K, Savikko N, Routasalo P,
toim. Kuntoutuspolun solmukohtia. Helsinki:
Vanhustyon keskusliitto, 2005a: 33—40.

Pitkidla K. Liikunnan merkitys ikdidntyneiden
ihmisten toimintakyvylle ja avuntarpeelle. Suom
Ladkaril 2005b; 60: 3865—3870.

Pitkild K, Routasalo P, Kautiainen H, Savikko N,
Tilvis R. Psykososiaalisen ryhmdkuntoutuksen
vaikuttavuus. Helsinki: Vanhustyon keskusliitto,
Tutkimusraportti 11, 2005.

Pitkild K, Eloniemi-Sulkava U, Kautiainen H. In-
tervention vaikutukset kotona asumisen kestoon
ja palveluiden kiyttoon. Julkaisussa: Eloniemi-
Sulkava U, Saarenheimo M, Laakkonen M-L ym,
toim. Omaishoito yhteistyona: Iikkdiden demen-
tiaperheiden tukimallin vaikuttavuus. Helsinki:
Vanhustyon keskusliitto, Tutkimusraportti 14,
2006: 145-154.

Pitkild K, Eloniemi-Sulkava U, Huusko T ym.
Miten ikddntyneiden kuntoutusta tulisi kehittda?
Suom Ladkiril 2007; 62: 3851-3856.

Puisieux F, Pardessus V, Bombois S. Dementia and
falls: two related syndromes in old age. Psycholo-
gie et Neuropsychiatrie du Vieillissement 2005; 3:
271-279.

Pulska T. Mortality of the depressed elderly. Oulu:
Kansanterveystieteen ja yleislidketieteen laitos,

Oulun yliopisto, Acta Universitatis Ouluensis.
Series D, Medica, 625, 2001.

Pynnonen K, Sakari-Rantala R, Lyyra T-M. Sosiaa-
linen inaktiivisuus ennustaa idkkiiden laitoshoi-
toon sijoittumista. Gerontologia 2007; 21: 27-36.

Ranta S. Vanhenemismuutosten eteneminen:
75-vuotiaiden henkiléiden antropometristen omi-
naisuuksien, fyysisen toimintakyvyn ja kognitiivi-
sen toimintakyvyn muutokset viiden ja kymmenen
vuoden seuranta-aikana. Jyviskyld: University of
Jyviskyld, Studies in sport physical education and
health 100, 2004.

Rautio N. Yli 75-vuotiaiden turvattomuuden koke-
minen ja sithen yhteydessi olevat tekijit. Pro gradu
-tutkielma. Jyviskyld: Jyviskylan yliopisto, 1999.

Regan C, Katona C, Walker Z, Livingston G.
Relationship of exercise and other risk factors to
depression of Alzheimer’s disease: the LASER-AD
study. Int ] Geriatric Psychiatry 2005; 20: 261-268.

Reid CM, Anderson PA. Geriatric substance use
disorders. Med Clin North Am 1997; 81: 999-1016.

Resnick B, Spellbring AM. Understanding what
motivates older adults to exercise. ] Gerontol Nurs
2000; 26: 34—42.

Rissanen A, Rajakallio U, Fogelholm R. Aivoveren-
kiertohiirion suorat kustannukset Suomessa. Suom
Laakaril 1995; 50: 1155.

Robinson KM, Adkisson P, Weinrich S. Problem
behaviour, caregiver reactions, and impact among
caregivers of persons with Alzheimer’s disease.
J Adv Nurs 2001; 36: 573-582.

Rockwood K, Mitnitski A, Song X, Steen B, Skoog
I. Long-term risks of death and institutionalization
of elderly people in relation to deficit accumulation
atage 70. ] Am Geriatrics Soc 2006; 54: 975-979.

Rosendahl E, Lindelof N, Littbrand H ym.
High-intensity functional exercise program and
protein-enriched energy supplement for older
persons dependent in activities of daily living: a
randomised controlled trial. Austr J Physiother
20065 52: 105-113.

Routasalo P, Pitkili K, Savikko N, Tilvis R. Tkdin-
tyneiden yksindisyys: kyselytutkimuksen tuloksia.



Vanhustenhuollon ammattilaisten kokemuksia vanhusten kotona asumisen vaikeutumisesta ja tukemisesta 16 kunnassa

Helsinki: Vanhustyon keskusliitto, tutkimusra-
portti 3, 2003.

Rozzini L, Cornali C, Chilovi BV ym. Predic-
tors of institutionalization in demented patients
discharged from a rehabilitation unit. ] Am Med
Directors Ass 2006; 7: 345-349.

Ruoppila I, Heikkinen E. Iikkdiden ihmisten
toimintakyvyn ja terveydentilan arviointi perus-
terveydenhuollossa. Julkaisussa: Heikkinen R-L,
Suutama T, toim. [ikkiiden henkildiden toiminta-
kyvyn ja terveyden arviointi. Helsinki: Sosiaali- ja
terveysministerio, 1992: 1-19.

Saarenheimo M, Pietild M, Pitkild K, Eloniemi-
Sulkava U, Kautiainen H. Intervention vaikutukset
omaishoitoperheiden hyvinvointiin ja elimin-
laatuun sekd omaishoitajien voimaantumiseen.
Julkaisussa: Eloniemi-Sulkava U, Saarenheimo M,
Laakkonen M-L, Pietila M, Savikko N, Pitkild K,
toim. Omaishoito yhteistyona. Iikkdiden demen-
tiaperheiden tukimallin vaikuttavuus. Helsinki:
Vanhustyon keskusliitto, Tutkimusraportti 14,
2006: 155-175.

Sakari-Rantala R, Laukkanen P, Heikkinen E.
Iikkdiden jyviskylidldisten itsearvioitu toiminta-
kyky kahdeksan vuoden seuruututkimuksessa.
Julkaisussa: Suutama T, Ruoppila I, Laukkanen P,
toim. Iakkaiden henkildiden toimintakyvyn muu-
tokset. Havaintoja Ikivihredt-projektin 8-vuotisesta
seuruututkimuksesta. Helsinki: Kansanelikelaitos,
Sosiaali- ja terveysturvan tutkimuksia 42, 1999:
171-197.

Sarola, JP. Vanhukset selviytyjind. Joensuu: Joen-
suun yliopisto, Yhteiskuntapolitiikan ja filosofian
laitos, 1996.

Savard JL, N, Beland F, Bergman H. Caregiver satis-
faction with support services: influence of different
types of services. ] Aging Health 2006; 18: 3-27.

Selwood A, Cooper C, Livingston G. What is elder
abuse —who decides? Int J Geriatric Psychiatry 2007;
22: 1009-1012.

Sherwood PR, Given CW, Given BA, von Eye A. Care-
giver burden and depressive symptoms: analysis of
common outcomes in caregivers of elderly patients.
J Aging Health 2005; 17: 125-147.

Shobha RS. Prevention of falls in older patients. Am
Fam Physic 2005; 72: 81-88.

Shores MM, Ryan-Dykes P, Williams RM ym.
Identifying undiagnosed dementia in residential
care veterans: comparing telemedicine to in-person
clinical examination. Int J Geriatric Psychiatry
2004; 19: 101-108.

Silverman D. Qualitative methodology and sociol-
ogy. Aldershot: Gower, 1985.

Sipild S, Rantanen T, Tiainen K. Lihasvoima. Jul-
kaisussa: Heikkinen E, Rantanen T, toim. Geron-
tologia. Helsinki: Duodecim, 2008: 107-128.

Sivenius J. Aivohalvauspotilaan kuntoutuksen vai-
kuttavuus ja kdytannon periaatteet. Suom Ladkaril
2001; 46: 4743—-4749.

Sosiaalihuoltolaki 17.9.1982/710.

Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskes-
kus. Rai-jarjestelmi on vanhusasiakkaiden hoidon
tarpeen ja laadun sekd kustannusten arviointi- ja
seurantajarjestelma. (Julkaistu 25.4.2006, paivitetty
19.10.2007, viitattu 30.12.2008). Saatavissa: <http://
info.stakes.fi/finrai/FI/raijarjestelma.htm>.

Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamis-
keskus. Ikddntyneiden sosiaali- ja terveyspalvelut
2005. Helsinki: Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja
kehittimiskeskus, Suomen virallinen tilasto, so-
siaaliturva 2007, 2007.

Sosiaali- ja terveysministerio. Valtioneuvoston peri-
aatepditos Terveys 2015 -kansanterveysohjelmasta.
Helsinki: Sosiaali- ja terveysministerio, Sosiaali- ja
terveysministerion julkaisuja 4, 2001.

Sosiaali- ja terveysministerio. Kuntoutusselonteko
2002: valtioneuvoston selonteko eduskunnalle.
Helsinki: Sosiaali- ja terveysministerio, 2002.

Sosiaali- ja terveysministerio. Sosiaali- ja terveys-
politiikan strategiat 2015 — kohti sosiaalisesti kes-
tdvid ja taloudellisesti elinvoimaista yhteiskuntaa.
Helsinki: Sosiaali- ja terveysministeri, Sosiaali- ja
terveysministerion julkaisuja 14, 2006.

Sosiaali- ja terveysministerio. Ikdihmisten lai-
toshoito (pdivitetty 1.8.2008, viitattu 11.2.2009).
Saatavissa: <http://www.stm.fi/Resource.phx/vastt/
sospa/shvan/laitoshoito.htx> .

Sosiaali- ja terveysministerio. Sosiaali- ja terveyden-
huollon kansallinen kehittimisohjelma: KAS-
TE-ohjelma 2008-2011. Helsinki: Sosiaali- ja



Vanhustenhuollon ammattilaisten kokemuksia vanhusten kotona asumisen vaikeutumisesta ja tukemisesta 16 kunnassa

terveysministerio, Sosiaali- ja terveysministerion
selvityksia 6, 2008.

Sosiaali- ja terveysministerid, Suomen kuntaliitto.
Ikdihmisten palvelujen laatusuositus. Helsinki:
Sosiaali- ja terveysministerio, Suomen kuntaliitto,
Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 3, 2008.

Spector A, Thorgrimsen L, Woods B ym. Efficacy
of an evidence-based cognitive stimulation therapy
programme for people with dementia: randomised
controlled trial. Br ] Psychiatry 2003; 183: 248-254.

Steultjens EM, Dekker J, Bouter LM ym. Occu-
pational therapy for community dwelling elderly
people: a systematic review. Age Ageing 2004; 33:
453-460.

Stevens J, Killeen M. A randomised controlled trial
testing the impact of exercise on cognitive symp-
toms and disability of residents with dementia.
Contemp Nurs 2006; 21: 32—40.

Steverink N. When and why frail elderly people
give up independent living: The Netherlands as an
example. Ageing Soc 2001; 21: 45—69.

Strandberg T. Hauraus-raihnaus-oireyhtyma
(HRO) idkkidssd vdestossi. Julkaisussa: Heikki-
nen E, Rantanen T, toim. Gerontologia. Helsinki:
Duodecim, 2008: 346—353.

Stuck AE, Walthert JM, Nikolaus T ym. Risk factors
for functional status decline in community-living

elderly people: a systematic literature review. Soc
Sci Med 1999; 48: 445—-469.

Sulander T, Helakorpi S, Nissinen A, Uutela A. El4-
keikiisen videston terveyskadyttiytyminen ja terveys
keviilld 2005 ja niiden muutokset 1993-2005. Hel-
sinki: Kansanterveyslaitos, Kansanterveyslaitoksen
julkaisuja B 1/2006.

Sulkava R. Dementia. Julkaisussa: Koskinen S,
Aromaa A, Huttunen J, Teperi J, toim. Health in
Finland. Helsinki: National Public Health Institute
KTL, National Research and Development Centre
for Welfare and Health STAKES, Ministry of Social
Affairs and Health, 2006: 86—87.

Suominen M. Nutrition and nutritional care of eld-
erly people in Finnish nursing homes and hospitals.
Helsinki: Helsingin yliopisto, 2007.

Suominen M. Ravitsemus vanhenemisen tukena.
Julkaisussa: Heikkinen E, Rantanen T, toim. Ge-
rontologia. Helsinki: Duodecim, 2008: 467—486.

Tedre S. Asunnon vangit — ulos pddseminen sosiaa-
lisena ongelmana. Julkaisussa: Helne T, Laatu M,
toim. Véiryyskirja. Helsinki: Kansanelidkelaitos,
2006: 161-171.

Therapia Fennica. Vanhus potilaana. Jaakko Val-
vanne: toimintakykymittarit (viitattu 9.9.2008).
Saatavissa: <http://www.therapiafennica.fi/wiki/
index.php?title=Vanhus_potilaana>.

Tiikkainen P. Vanhuusidn yksindisyys: seuruutut-
kimus emotionaalista ja sosiaalista yksindisyyttd
méadrittavistd tekijoistd. Jyvaskyld: Jyviskylan
yliopisto, Studies in sport, physical education and
health 114, 2006.

Tilastokeskus. Keskivikiluku idn ja sukupuolen mu-
kaan alueittain 1981-2006 vuoden 2006 aluejaolla
(paivitetty 23.3.2007, viitattu 13.6.2007). Saatavissa:
<http://pxweb2.stat.fi/Dialog/varval.asp?ma=095_
vaerak_tau_109_fi&ti=Keskivo%E4kiluku+i%E4n+
jatsukupuolen+mukaan+alueittain+1981+%2D+2
006+vuoden+2006++aluejaolla&path=../Database/
StatFin/vrm/vaerak/&lang=3&multilang=fi>.

Tilastokeskus 2008a. Vdest6 idn (1-v.) ja sukupuo-
len mukaan alueittain 1980 — 2007. (Péivitetty
28.3.2008, viitattu 12.6.2008). Saatavissa: <http://
pxweb2.stat.fi/Dialog/varval.asp?ma=050_va-
erak_tau 104 fi&ti=V%E4est%F6+i1%E4n+%?281
%2Dv%2E%29-+ja+sukupuolen+mukaan+alueitt
ain+1980+%2D+2007&path=../Database/StatFin/
vrm/vaerak/&lang=3&multilang=fi>.

Tilastokeskus 2008b. Viestoennuste 2007 idn ja
sukupuolen mukaan kunnittain (PARAS-hankkeen
vuodet jaikdryhmat). (Pdivitetty 31.5.2007, viitattu
12.6.2008). Saatavissa: <http://pxweb2.stat.fi/Dia-
log/varval.asp?ma=000_vaenn_tau_001_fi&ti=V%
E4est%F6ennuste+2007+i1%E4n+ja+sukupuolen+
mukaan+kunnittain+%28PAR AS%2Dhankkeen+
vuodet+ja++ik%E4ryhm%E4t%29&path=../Data-
base/StatFin/vrm/vaenn/&lang=3&multilang=fi>.

Tsuji I, Whalen S, Finucane TE. Predictors of
nursing home placement in community-based
long-term care. ] Am Geriatrics Society 1995; 43:
761-766.

Vaarama M. Ikddntyneiden toimintakyky ja hoi-
vapalvelut — nykytila ja vuosi 2015. Julkaisussa:



Vanhustenhuollon ammattilaisten kokemuksia vanhusten kotona asumisen vaikeutumisesta ja tukemisesta 16 kunnassa

Kautto M, toim. Ikdidntyminen voimavarana
— Tulevaisuusselonteon liiteraportti 5. Helsinki:
Valtioneuvoston kanslia, 2004: 133—198.

Vaarama M, Kaitsaari T. Ikddntyneiden toiminta-
kyky ja koettu hyvinvointi. Julkaisussa: Heikkild
M, Kautto M, toim. Suomalaisten hyvinvointi
2002. Helsinki: Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja
kehittimiskeskus, 2002: 120—-148.

Vaarama M, Ollila K. Koettu hyvinvointi ja eld-
mainlaatu kolmannessa idssi. Julkaisussa: Moisio
P, Karvonen S, Simpura J, Heikkild M, toim. Suo-
malaisten hyvinvointi 2008. Helsinki: Sosiaali- ja
terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus, 2008:
116—-139.

Valtioneuvosto. Pddministeri Matti Vanhasen II
hallituksen ohjelma (julkaistu 19.4.2007, viitattu
21.5.2007). Saatavissa: <http://www.valtioneuvosto.
fi/hallitus/hallitusohjelma/pdf/hallitusohjelma-
painoversio-040507.pdf>.

Valvanne J, Noro A. Milloin laitoshoitoon? Geriatria
1999; 115: 1591-1599.

Wang JY, Zhou DH, Li J ym. Leisure activity and
risk of cognitive impairment: the Chongqing aging
study. Neurology 2006; 66: 911-913.

Watanabe Y. The long-term effect of day care reha-
bilitation on individuals with dementia. Hokkaido
Igaku Zasshi 1996; 71: 391-402.

Verbrugge LM, Jette AM. The disablement process.
Soc Sci Med 1994; 38: 1-14.

Verghese JM, LeValley AM, Derby C ym. Leisure
activities and the risk of amnestic mild cognitive
impairment in the elderly. Neurology 2003; 66:
821-827.

Verghese ], LeValley A, Hall CB ym. Epidemiol-
ogy of gait disorders in community-residing older
adults. ] Am Geriatrics Society 2006; 54: 255-261.

Viramo P, toim. Kuntoutusratkaisuja dementoitu-
neen ihmisen arkeen: Opas ammattihenkilostolle.
Dementiapotilaiden hoidon kehittiminen. Suomen
dementiahoitoyhdistys, julkaisu 4/2001 (piivitetty
18.10.2004, viitattu 15.9.2008). Saatavissa: <http://
www.dementiahoitoyhdistys.fi/page.php?page_id=
34&submit=browseFile&id=2&doc_id=1>.

Voutilainen P, Vaarama M. Toimintakykymittarei-
den kaytto ikddntyneiden palvelutarpeen arvioin-
nissa. Helsinki: Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja
kehittimiskeskus, 2003.

Vilimiki A-L. Vertaishaastattelu: metodinen ku-
vaus ja arviointi. Helsinki: Sosiaali- ja terveysalan
tutkimus- ja kehittdmiskeskus, Raportteja 132,
1994.



Vanhustenhuollon ammattilaisten kokemuksia vanhusten kotona asumisen vaikeutumisesta ja tukemisesta 16 kunnassa

Liite 1. Tehdyt haut
AIKARAJAUS: 20052007
MEDLINE (OVID)

aged/ and ((living adj5 home) or (independent$ ad;j3
living)).mp. and institutionalization/ and (demen-
ti$ or depression$ or function$ or family member$
or pressur$ or caregiver$ burden$ or loneliness or
insecurity or abuse$ or alcohol$ consumption$
or nutrition$ or rehabilitation$ or Alzheimer$ or
physical environment$ or disease$ or problems in
pharmacy or long distances or refuse to take care).
mp.

13 viitettd

(activities of daily living and aged/ and social envi-
ronment) and ((living adj5 home) or (independent$
adj3 living)).mp.

4 viitettd

dementia and cognition and exercise and aged/
23 viitetta

“physical activity” and aged/ and (“independent
living” or institutionalization/)
4 viitettd

aged/ and caregivers and frail elderly and (social
support or rehabilitation)
16 viitettd

aged and exercise and motivation and rehabilitation
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19 viitetta

Epidemiology and aging and institutionalization
13 viitettd

aged and psychology and loneliness and rehabili-
tation
1 viite

LINDA

(vanhuks? vanhus? elderly aged old)[ in Sanaha-
ku/Fritext/Any Word JAND(asumi? asua asuv?
living housing)[ in Sanahaku/Fritext/Any Word ]
AND(koti? kotona home?)[ in Sanahaku/Fritext/
Any Word JAND(dement? masennu? kunto toi-
mintaky? perhe? painostu? omaishoit? yksindisyy?
turvattom? hyviksikay? alkohol? ravits? ravin?)[ in
Sanahaku/Fritext/Any Word ]

19972007

54 viitettd

ARTO

(vanhuks? vanhus? elderly aged old)[ in Sanaha-
ku/Fritext/Any Word JAND(asumi? asua asuv?
living housing)[ in Sanahaku/Fritext/Any Word ]
AND(koti? kotona home?)[ in Sanahaku/Fritext/
Any Word JAND(dement? masennu? kunto toi-
mintaky? perhe? painostu? omaishoit? yksindisyy?
turvattom? hyviksikéy? alkohol? ravits? ravin?)[ in
Sanahaku/Fritext/Any Word ]

3 viitettd
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Liite 2. Kirje kunnille

Q;jfg TURUN YLIOPISTO

SOEMOLOGIAN LAITOS

16.5.2007

Arvoisa SAS-ryhman jasen!

Selvitdn Kansaneldkelaitoksen toimeksiannosta vanhusten siirtymista
asumaan  palveluasuntoihin,  vanhainkoteihin  ja  terveyskeskusten
pitk&aikaisosastoille ja kuntoutuksen mahdollista vaikutusta
siirtymisajankohtaan. Olen valinnut selvitykseen erilaisia kuntia sijainnin ja
asukasméaran suhteen. Liséksi olen huomioinut yli 75-vuotiaiden osuuden
kunnan asukasmaéarésta ja asumis- ja laitospalveluissa asuvien osuuden yli
75-vuotiaiden ik&luokasta.

Tyd perustuu suurelta osin haastattelujen varaan, ja siksi haastattelen
kuntien SAS-ryhman jasenid, jotka kasittelevat tydssédan vanhusten laitos- ja
asumispalveluihin liittyvid asioita.

Toivon, ettd haastatteluun osallistuu 4-6 SAS-ryhmdssa toimivaa henkil6a.
Toivon, ettd voisitte selvittdd heidan osallistumismahdollisuuksiaan seka
alustavasti sopivia ajankohtia haastattelulle. Mikéli yhdessa osallistuminen
on aikataulullisesti mahdotonta, voin haastatella pelké&stadn Teitd. Otan
Teihin yhteyttd puhelimitse viikon 22 alussa. Varsinaiset haastattelut teen
kesalomien jalkeen, elo-syyskuussa. Haastattelu kestad noin tunnin.

Selvitys toteutetaan Turun yliopiston ja Kansaneldkelaitoksen yhteistyéna,
ja sitd kaytetddn Kansaneldkelaitoksen toteuttaman vanhuskuntoutuksen
kehittdmiseen. Kaésittelen aineistoa luottamuksellisesti niin, ettd yksittaiset
kunnat ja tyontekijat eivéat ole tunnistettavissa loppuraportista.

Edustatte yhtd haastatteluun tulevasta 16:sta tarkkaan valitusta kunnasta.
Osallistumisenne on tarkead, jotta aineisto kuvaa kattavasti ammattilaisten
késityksia sekd vanhusten muuttamisesta asumis- ja laitospalveluihin etta
heidén kuntoutustarpeitaan. Vastaan mielellani mahdollisiin kysymyksiinne.
Minut tavoittaa s&hkopostilla osoitteesta tanja.laatikainen@utu.fi ja
puhelimella numerosta 020 63 42812.

Ystavallisin terveisin

Tanja Laatikainen Seppo Pdntinen
Tutkija Professori
Turun yliopisto Turun yliopisto

N N N BN N NNENEREEDRNB®N.
Osoite Assistentinkatu 7, 20014 TURUN YLIOPISTO
Puh. (02) 333 5376 Fax(02) 333 5080

http://www.soc.utu.fi/sosiologia/

Al
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Liite 3. Haastattelurunko 10.8.2007/
Tanja Laatikainen

Toivon, ettd jokainen kertoo oman tyon nikokul-
masta mitd on havainnut! Tarkoitus ei ole vertailla
eri ammatteja vaan kaikkien kokemukset ovat ko-
konaisuuden kannalta yhtd tarpeellisia. Tarkoitus
on hankkia vanhusten kotona selviytymiseen ja sen
tukemiseen liittyvii tietoa.

Toivon, ettd keskustelette keskenzin!

Kysymyksiin ei ole olemassa oikeita tai vadria vasta-
uksia. Minulla ei ole valmiita vastauksia ennestdin,
vaan olen kiinnostunut teidin kokemuksistanne.
Aihetta ei ole juurikaan tutkittu, ja kdytinnon
tiedon saaminen on ensiarvoisen tirkeia!

Kerro ensin muutamalla sanalla omasta taustasi!

Voisitteko keskustella SAS-ryhmin toiminnasta.
Mikd on kunkin ammattinimike + toimenkuva?
Miten kauan kukin on ollut ryhméin jisenena?
Miten usein kokoonnutte? Keitd kokoonpanoon
kuuluu?

Tadmin osion tarkoitus on selvittiid, millaisia
vanhuksia siirretddn ja millaisiin paikkoihin. Ja
minkd seikkojen varjolla padtokset tehddan? (Mitka
tekijdt estdvit vanhusten kotona selviytymista?)
Tarkastelun kohteena on siirtyminen asumis- ja
laitospalveluhin (= palveluasuminen, tehostettu
palveluasuminen, vanhainkoti, terveyskeskusten
pitkdaikaisosastot)

Mitka tekijit ovat niitd, joiden avulla vanhukset
parjadvit kotona? Jos ajattelette vanhusten taustaa
ja elimdnhistoriaa, niin mitka asiat tukevat kotona
péarjaamista? Millaiset vanhukset selvidvit kotona
pidempidin? Onko kotihoidolla jotain tietoa asiasta?

Mitki ovat yleisimmit tekijit, jotka johtavat laitos-
tumiseen? Ovatko tekijit pelkdstdan vanhuksista
riippuvaisia? (siis vaikuttavatko myds ympériston
esteet, omaishoitajan visyminen...)

Mitki seikat vaikeuttavat vanhusten kotona asu-
mista? Miten yleisid ongelmat ovat?

Miten hoitopaikan hakuprosessi kdynnistyy? Kuka
ottaa yhteyttd? Keneen otetaan yleensi yhteytta?
(omaisten rooli)

Mitka tekijét johtavat nopeisiin sijoituksiin? Mitkd
voivat odottaa? Miten ”laitospolku” etenee?

Miten namd tekijit eroavat toisistaan?

Miten hoitopaikka valikoituu? Mitka kriteerit vai-
kuttavat kuhunkin (palveluasuminen, tehostettu
palveluasuminen, vanhainkoti, terveyskeskuksen
pitkdaikaisosasto) padsemiseen?

Miten hyvin vanhukselle 16ytyy tarkoituksenmu-
kainen sijoituspaikka, ellei 16ydy niin miksi ei?

Miten vanhuksen omat toiveet ja arvio selviytymi-
sestd otetaan huomioon? Miten omaisen kasitykset
otetaan huomioon?

Kertokaa kolme positiivista ja kolme kehitettavad
SAS-ryhmain toimintaan liittyvaa seikkaa

Tamadn osion tarkoitus on miettid miten vanhusten
kotona asumisaikaa voitaisiin pidentdd. Toivon
teiddn esittdvin kdytinnon tyon kautta nousseita
ideoita ja kehittimiskohteita. (= peilaa edellisen
osion kautta, mitki kotona asumista hankaloittavat
tekijét tarvitsisivat tukitoimia?)

Mitki asiat tukisivat parhaiten vanhusten kotona
selviytymistd/ toimintakykyd, jos saisitte paattad
aivan vapaasti. Voitte ideoida aivan vapaasti, ei
tarvitse vilittdd budjetista ja muista kdytinnon
seikoista.

Tee loppuyhteenveto! Kiitoksia mielenkiinnostan-
ne. Tuli ilmi, ettd... (tiivistd lyhyesti sanottu.) Sain
teiltd arvokasta tietoa!



