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1. Johdanto
Jukka Surakka

Tutkimusjohtaja, Arcada-Nylands svenska yrkeshogskola

1.1 Omaishoidosta yleensa

Vieston ikdrakenne muuttuu nopeasti Suomessa ja muualla Euroopassa mm. sodan jialkeen syntynei-
den suurten ikdluokkien takia. Iikkiiden ihmisten osuus Euroopan viestéssd odotetaan kaksinker-
taistuvan ennen vuotta 2030, mik4 merkitsee jonkinlaista hoitomuotoa tarvitsevien vanhusten osuu-
den kasvavan samaa tahtia. Demografia muuttuu siten, ett3 lasten ja ty6iissa olevien aikuisten maara
viheneejaiikkiiden ihmisten osuus kasvaa, ja yli 85-vuotiaiden vanhusten osuus kasvaa suhteellisesti
eniten. (Eurostat 2008). Muuttunut viestérakenne merkitsee, ettd vanhustenhuollosta tulee aiempaa
merkittdvampi tekija sosiaalipolitiikassa. Vaikka asia tiedostetaan yhteiskunnallisella tasolla, tilanne
on paradoksaalinen. Tkaintyvi viest kasvaa merkittavisti, mutta samalla julkiseen sektoriin kohdis-
tetaan jatkuvia sdistopaineita ja vanhustenhuoltoon kiytettivissa olevat varat vihenevit. Ikiantyvi-
en osuus viestosta kasvaa samalla kun ty6idssa olevien maira vihenee, mika merkitsee kiytannossi
sitd, ettd yhi harvempi joutuu huolehtimaan yhi useammasta. Vanhustenhuollosta on tullut entista
vaikeampi ja monimutkaisempi taloudellinen kysymys eri yhteiskunnissa.

Omaishoidon ja kotihoidon kustannukset ovat selvisti alhaisemmat kuin laitoshoidon kustannuk-
set. Tama koskee Suomea ja muuta Eurooppaa; omaishoidon katsotaan olevan yhteiskunnalle edulli-
sinta ja on ratkaisu edelld mainittuun ongelmaan. Vanhustenhoitoa ei voi kuitenkaan tarkastella vain
taloudellisista nikokohdista. Hoidettavan hyvinvointi riippuu suurelta osin siit4, missd henkilé asuu
jamissi hian voi saada hoitoa seka siit4, kenen kanssa hian jakaa arkensa. On todistettu, ettd omaishoi-
to ja kotihoito ovat vanhuksille, vammaisille ja kroonisesti sairaille perheenjisenille paras vaihtoehto
parhaaseen mahdolliseen eldmanlaatuun. Tenkasen (2003) mukaan koti on paikka, jossa ihmisen mi-
nikuva sailyy positiivisena, vaikka fyysinen ja psyykkinen hyvinvointi heikkenisi. Omaishoidon his-
toriaa voidaan pitd4 yhti vanhana kuin ihmiskunnan historiaa, ja tima luonnollinen hoitomuoto on
nykydankin yleisin hoitomuoto useimmissa maailman maissa. Omaishoito on kuitenkin kulttuuri-
sidonnainen. Maan perinne, bruttokansantuote, sosiaalinen kehitys, normit ja mielipiteet vaikutta-
vat merkittavisti sithen, miten yleist4d omaishoito on eri maissa. Perheen sosioekonominen asema ja
asuinpaikkakunta (kaupunki vs. maaseutu) vaikuttavat siithen, valitaanko hoitomuodoksi omaishoito.
(EUROFAMCARE;Mestheneos & Triantafillou 2005).

Vanhustenhuollon vastuun jakautuminen on maakohtaista. Useimmissa Pohjois-Euroopan mais-
sa yhteiskunta huolehtii sairaista ja vanhuksista. Varsinkin Pohjoismaiden ja Skandinavian vanhus-
tenhuoltoa koskeva kisitys pohjautuu yhdenvertaiselle kuvalle demokratiasta, riippumattomuudesta
ja yksityisyydesta. Vanhuksilla on oltava samanlaiset oikeudet ja mahdollisuudet kuin muillakin paat-
t44 omasta elamastdin ja vapaus valita, misti he hakevat tarvitsemansa avun ja tuen. Julkisen sekto-
rin olisi pystyttiva varmistamaan, ettd vatimuksiin voidaan vastata korkealaatuisella palvelulla. Niin
kutsutun omais- tai sukulaishoidon tulisi perustua vapaaehtoisuuteen, ja tukea niin julkista hoitoa.

Tastd huolimatta Suomessa oli vuoteen 1970 saakka voimassa laki, joka koski omaisten vastuuta
sairaiden ja idkkiiden perheenjisenten hoitamisessa. Viela vuonna 1977 laissa oli maininta aviopuoli-
soiden vastuusta huolehtia toisistaan. Vastaavat lait ovat edelleen voimassa useissa Keski-Euroopan
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ja Baltian maissa, miki johtuu suurelta osin maiden heikosta taloudellisesta tilanteesta. Laki korvat-
tiin Suomessa yli 30 vuotta sitten uudella lailla, jossa vastuu siirrettiin kunnille. Vuodesta 1980 lahtien
omaishoito on ollut osa sosiaalipoliittisia haasteita, mutta vasta 1984 omaishoitajille ryhdyttiin mak-
samaan taloudellista korvausta. T4std huolimatta Suomi oli ensimmaisii eurooppalaisia valtioita, jot-
ka ryhtyivit tukemaan omaishoitajia taloudellisesti. (Salanko-Vuorela, Purhonen, Jirnstedt & Korho-
nen 2006). Sosiaali- ja terveysministerién mairitelmin mukaan henkilé on omaishoitaja silloin, kun
tdma ryhtyy hoitamaan ldhiomaista tai muuta ldheista henkil6, ja kun hoito tapahtuu hoidettavan
luonnollisessa kotiympéristdssa. Ennen kuin omaishoitajan on mahdollista saada virallinen asema ja
taloudellista tukea, on hinen solmittava hoitosopimus sen kunnan kanssa, jossa asuu. Tamén lisiksi
hoitajalla on oltava hoitovastuun edellyttamat taidot ja resurssit kiytossaan.

Sandin (2010) mukaan termii “sukulaishoitaja” kédytetdin ruotsin kielessi usein synonyymina
omaishoitajan kanssa. Termi "sukulaishoitaja” on alun perin koskenut vain sukulaisia ja sill4 on ollut
toinen merkitys. Termin maaritelmi4 on laajennettu myéhemmin koskemaan myés esimerkiksi ysta-
vii ja naapureita. Useimmissa eurooppalaisissa maissa omaishoitaja miiritelldan samoin perustein,
mutta taloudelliset tukitoimet puuttuvat edelleen.

Vaikka omaishoidon katsotaan hyodyttavin sekd yhteiskuntaa etti hoidettavaa, omaishoitajajar-
jestelmai ei useinkaan toimi tarkoituksenmukaisesti hoitoty6ti tekevin kannalta. Valtioiden ja kun-
tien vastuu on merkittava, kun omaishoitoa pyritddn parantamaan niin, etti se voi tehokkaammin
kohdata tulevaisuuden haasteet Euroopan kasvavassa vanhustenhoitojarjestelmassa. Liheisen suku-
laisen tai jonkun muun liheisen ihmisen hoito on monimutkainen kysymys, joka sisaltai hoitajaa ja
hoidettavaa koskevia eettisii, emotionaalisia ja identiteettiin vaikuttavia nikékulmia. Hoitomuoto
heijastelee samalla taloudellisia ja kaytannén ongelmia. Jotta perheenjisen tai ldheinen sukulainen
voisi toimia omaishoitajana, kuntien on tuettava toimintaa taloudellisesti, sosiaalisesti, informatiivi-
sesti, henkisesti ja kdytannossi. Omaishoitajalla on oltava mahdollisuus vapaa-aikaan ja omasta hy-
vinvoinnista huolehtimiseen. Nam4 hoitajat tekevit arvokasta ja raskasta tyotd samalla kun he sias-
tavat kuntien ja valtion rahoja. Téllainen hoitomuoto ei toimi pitkall4 tahtaimell4 kestavalld pohjalla,
mikaili hoitajat eivit saa tarvitsemaansa tukea ja koulutusta. On tosiasia, etti ldhes jokainen meisti
on jossain vaiheessa joko omaishoitaja tai tulee tarvitsemaan omaishoitajaa. Yhteiskunnallinen kisi-
tys omaishoitajan roolista, arkip&ivista ja eldmintilanteesta on nykyiselldan riittimaton ja pirstaloi-
tunut Euroopassa. Omaishoito on ilmiéna ajankohtainen ja mielenkiintoinen ja sen tutkiminen on
tarkead. SUFACARE-projekti pyrkii lisaamain tietoa, ja aiheesta on tehty kartoituksia Suomessa ja Vi-
rossa. Omaishoitajien tilanteen tarkastelu muualla Euroopassa auttaa tulkitsemaan projektin tulok-
sialaajemmassa ymparistossa.

1.2 Katsaus eurooppalaiseen omaishoitoon

Omaishoitajien elimintilannetta, kokemuksia ja tuen tarvetta on tutkittu aiemmin 13hinna Pohjois-
Amerikassa ja Australiassa. Eurooppalainen tutkimus on ollut vaatimattomampaa, ja sen edelliakavi-
jani voidaan pit4a Iso-Britanniaa. Vahaisen tutkimuksen syyni on ensisijaisesti se, etti sairaiden ja
vanhusten hoito on jo pitkiin ollut valtion ja kuntien vastuulla Euroopassa ja varsinkin Skandinavi-
assa. Omaishoito ei ole saanut yhteiskunnallista huomiota. Meill4 on vain pinnallinen kisitys asiasta,
vaikka ilmié6n on kiinnitetty viime aikoina enemmin huomiota. Omaishoitoon liittyy useita moni-
mutkaisia kysymyksii, jotka on tutkittava ja ratkaistava. Meidin on saatava aikaan enemmaén euroop-
palaista tutkimusta.

Muutama tutkimus on kuitenkin julkaistu.Viittaan t4ssi eradseen kansainviliseen tutkimukseen,
joka antaa lukijalle kuvan Euroopassa vallitsevasta tilanteesta. EUROFAMCARE (2004) on laaja pro-
jekti, jossa omaishoitajien elamantilannetta tutkittiin kuudessa eri maassa. Se on tuonut esille erilai-
sia ongelmakohtia ja toimii hyvin lisitutkimuksen perustana. Tdma katsaus pohjautuu kyseisen pro-
jektin loppuraporttiin The Trans-European Survey Report (Lamura, Déhner & Kofahl 2008).

EUROFAMCARE toteutettiin makro-, meso- ja mikrotasoilla Saksassa, Kreikassa, Iso-Britannias-
sa, [taliassa, Puolassa ja Ruotsissa. Hanke keskittyi paaasiallisesti sithen, miksi omaishoito on niin tér-
kea tutkimuskohde, kenelle tukitoimet on ensisijaisesti suunnattava ja miten omaishoitajille voidaan
parhaiten tarjota tukea ja palveluja. Tutkimuksen peruskysymyksii olivat seuraavat: millaista palve-
lua omaishoitajille tarjotaan eri maissa, millaisia positiivisia ja negatiivisia vaikutuksia niill4 on ollut,
millaisia kokemuksia omaishoitajilla oli kiytetysti palvelusta, miksi niin harva omaishoitaja turvau-
tuu tarjolla olevaan palveluun ja millaisia olivat todelliset tukeen ja palveluun kohdistuvat tarpeet. Tu-
lokset osoittivat, ettd omaishoidon yhteiskunnallinen asema erosi merkittavasti eri maissa. Valtion
rooli tukitoimenpiteissa ja vastuukysymyksissa oli selvisti erilainen Pohjois-Euroopassa ja Skandina-
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viassa verrattuna eteldeurooppalaisiin maihin. Airip4ana oli Ruotsi, jossa valtiolla on ollut merkittava
jaitsestdan selvi rooli vanhusten ja vammaisten hoidossa. T4llainen malli on tyéntinyt omaishoitajat
paitsioon. Vastakohtana oli Kreikka, jossa perheell4 on keskeinen rooli vanhusten ja vammaisten hoi-
dossa, eiki valtio juuri kanna vastuuta kansalaisistaan. Omaishoitajilla on hyvin nakyvi asema Krei-
kan kaltaisissa maissa. Maiden vililld oli my6s eroa kohderyhmissi, joille suunnattiin tukitoimenpitei-
t4. Pohjoismaat ovat keskittyneet hoidettavan tarpeisiin, Eteli-Euroopassa perhe on kaiken keskipiste
ja tukitoimenpiteet sovitetaan hoidettavan ja omaishoitajan tarpeiden mukaan. Useimmissa mais-
sa on kuitenkin epaselvai, millaisia tukitoimenpiteita tarvitaan ja kenelle ne pitiisi tarkkaan ottaen
kohdistaa. Tukitoimenpiteiti ja koulutusta koskevia tavoitteita ei ole miaritelty eiki niille ole lasket-
tu teoreettista mallia. Useimmat maat eivit osanneet valita oikeita tukitoimenpiteita oikealle kohde-
ryhmalle oikeaan aikaan. TAmai on johtanut siihen, ettd omaishoitajat eivit ole pitineet niiti tarkoi-
tuksenmukaisina.

EUROFAMCARE-maista tehty otanta on suhteellisen homogeeninen ja omaishoitajista 16ytyi seu-
raavia yhteisii piirteitd: Omaishoitajien keski-ika Euroopassa oli 55 vuotta ja omaisten noin 8o vuot-
ta. Useimmat otannan omaishoitajista olivat naisia, ja naisten osuus omaishoitajista oli kaikissa mais-
sa kolme kertaa suurempi miehiin verrattuna. Useimmat omaishoitajat hoitivat sukulaistaan kotona.
Ainoastaan Saksassa ja Ruotsissa joka kymmenes hoitoa tarvitsevasta asui hoitokodissa tai vastaavas-
sa laitoksessa. Ruotsissa, Saksassa ja Iso-Britanniassa ylivoimaisesti suurin osa omaishoitajista huo-
lehti kumppanistaan tai puolisostaan, kun taas Puolassa, Kreikassa ja Italiassa hoidettiin vanhempia
tai isovanhempia. Keskimairin lahes joka toinen omaishoitaja oli hoidettavan lapsi ja 20 % tapauksis-
sa hoitajana toimi puoliso. Vivy tai mini4 omaishoitajana oli kolmanneksi yleisin hoitomalli. Fyysinen
vamma tai fyysinen toimintakyvyttémyys oli yleisin syy omaisen hoitotarpeeseen Ruotsissa, Puolas-
sa, Kreikassa ja Iso-Britanniassa. Litkkumisvaikeudet, kuljetustarpeet ja muistiongelmat olivat yleisin
syy ltaliassa ja Saksassa. Ikaan liittyva toimintakyvyn heikkeneminen, kognitiiviset ja psyykkiset on-
gelmat seki vaikeudet huolehtia itsest4ddn olivat kauttaaltaan kolme yleisinti syyt4 omaishoitajan tar-
peelle. Kaksi kolmannesta otannasta ilmoitti, ettad omainen oli melko tai erittéin riippuvainen heidin
hoidostaan ja huolenpidostaan. Taman lisdksi yli puolet hoidettavista tarvitsi osittain tai tiysin apua
paivittaisissi askareissa.

Hoitovastuu rajoitti useimpien omaishoitajien tydssakiyntia ja merkitsi siten pienempii tyétulo-
ja. Vain joka kymmenes haastatelluista pystyi kidymaiin t6issé ja toimimaan samalla omaishoitajana.
Haastatelluilla oli paremmat taloudelliset edellytykset turvautua ulkopuoliseen palveluun, mutta toi-
saalta heilld oli my6s vihemmin intoa ja aikaa huolehtia omaisestaan. Yli puolet otannasta oli huo-
mannut, etti kustannukset lisdantyivit omaishoitajan tyossa. Kyse oli lahinni omaisen lagke- ja kul-
jetuskustannuksista.

EUROFAMCARE-tutkimuksen yhteydessi haastateltiin noin 6000 omaishoitajaa ja heid4n motii-
vinsa ryhtya omaishoitajaksi tai toimia omaishoitajana olivat seuraavat: 57 % vastasi, ettd suurimmat
syyt olivat laheinen suhde ja tunnesiteet omaiseen, 15 % vastaajista oli sitd mielt4, etti yhteiskunnan
odotukset ja velvoitteet vaikuttivat valintaan eniten, 13 % ilmoitti, etti henkilokohtainen velvollisuu-
dentunne ratkaisi valinnan. 3 % vastanneista oli sitd mielt4, ett4 heill4 ei ollut muuta vaihtoehtoa kuin
ryhtya itse omaishoitajaksi. Kolmasosalla otannasta oli seki hoitovastuu laheisestd omaisesta etti
vastuu alaikaisestd lapsesta. Kahdella kolmasosalla omaishoitajista oli pitkaaikainen (yli kaksi vuot-
ta) hoitosuhde omaiseen. Keskiméairiinen hoitojakso oli kestidnyt noin 60 kuukautta. Kun kyse oli
omaisen sijoittamisesta hoitokotiin tai vastaavaan, yli puolet omaishoitajista vastasi, etti eivat teki-
si sitd. Laitosmuotoinen hoito oli Eteld-Euroopan maissa harvinaisempaa kuin Pohjois-Euroopassa.
Useimmat omaishoitajat olivat sit mieltd, ett4 he jatkaisivat hoitoty6t4dn seuraavina vuosina vaikka
hoidettavan terveydentila heikkenisi. Kysymykseen omasta terveydesti ja elimanlaadusta useimmat
vastasivat, etti se oli hyva tai keskinkertainen. Vaikuttaa silt, etti eteldeurooppalaisten maiden Krei-
kan ja Italian sekd Puolan omaishoitajat voivat heikoimmin. Paras tilanne oli Ruotsissa ja Iso-Britan-
niassa. Yli puolet haastatelluista omaisista kertoi olevansa uskovainen.

Tutkimukseen osallistuneet omaishoitajat kayttavit palveluja melko harvoin; tiettya palvelua kiy-
tetddn keskimairin kerran vuodessa. Suurin tarve lienee sosioemotionaalisilla tukitoimilla, jotka si-
saltavit neuvontaa, vertaistukea, psykologin vastaanottoja jne. Tutkimus osoittaa, etti téllaisten tu-
kitoimien saatavuus erosi merkittavisti eri maissa. Sosioemotionaalisia tukitoimia tarjotaan selvisti
enemman Ruotsissa, Iso-Britanniassa ja Saksassa kuin Puolassa, [taliassa tai Kreikassa. Voimme olet-
taa, ettd tilanne korreloi elimanlaadun kanssa. Kuten edella mainittiin, se on parempi niissi maissa,
jotka tarjoavat sosioemotionaalisia tukitoimia.
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1.3 Yhteenveto

EUROFAMCARE-tutkimuksesta saadut tulokset kuvaavat omaishoitajien raskasta arkipiivai ja otta-
vat esille tukitoimia ja palveluja, joita tarvitaan Ruotsissa, Saksassa, Iso-Britanniassa, Puolassa, Itali-
assa ja Kreikassa. Yhteenvetona voidaan todeta, ettd maat eroavat toistaan tietyissi asioissa, mutta
silti omaishoitajista piirtyy suhteellisen yhtendinen kuva. Useimmat omaishoitajat ovat keski-ian ylit-
tineitd naisia, joilla on tunneside hoidettavaan l5hisukulaiseen. Hoidettava on useimmiten vanhempi
henkils, jolla on ikaan liittyvii sairauksia. Otannan mukaan kaikilla omaishoitajilla on suuri tyétaak-
ka ja huono taloudellinen tilanne. Omaishoitajien tarkein palveluja koskeva tarve liittyy sosioemotio-
naalisiin tukitoimenpiteisiin.

Euroopassa tehdyt tutkimukset osoittavat, etti EUROFAMCARE-tutkimuksen esille tuomia haas-
teita esiintyy myos muualla. Vaikka tutkimuksesta saatu tieto kuvaa ja tunnistaa ongelma-alueet sel-
vasti, ongelmien ratkaisu ei ole yksiselitteisti eri maissa. Jimenez-Martin ja Vilaplana (2008) seka
Callegaro ja Pasini (2007) késittelevit raporteissaan paradoksia, jonka mukaan kunnat siistivat
omaishoitajien avulla selvidi rahaa, mutta menettavit samalla tyévoimaa ja verotuloja. Miti enem-
main epavirallista hoitoa on tarjolla, sitd voimakkaampi negatiivinen vaikutus silla on yhteiskunnan
tyovoiman mairain. Callegaro ja Pasini (2007) kysyvitkin, pitéisikoé yhteiskunnan panostaa enem-
main epéavirallisen vai virallisen hoidon kehittdmiseen. Fevang, Kverndokk ja Roed (2008) huomautta-
vat samassa yhteydess, etti sodanjilkeinen vihentynyt syntyvyys ja naisten siirtyminen tyéelamaan
on karsinut resursseja siind maarin, etti emme pysty vastaamaan lisddntyneeseen kotihoidon tarpee-
seen, vaikka se on paras ratkaisu yhteiskunnan ja yksilén nikokulmasta. Ndma ovat taloudellisia ja so-
siaalipoliittisia kysymyksii, joita ei tarkastella t4ssd raportissa sen enempai; ongelmanasettelussa ne
on kuitenkin hyva pit44 mielessa.

1.4 Suomen tilanne

Omaishoitajana toimivien henkiléiden lukumairia on vaikea arvioida. Erd4n arvion mukaan Suo-
messa on yli 300000 omaishoitajaa (Aaltonen 2004), ja Vaarama ja Kaitsaari (2002) ovat arvioineet
yli 60-vuotiaiden kotona asuvien apua tarvitsevien henkiléiden lukuméairiksi reilut 130 ooo henki-
164. Kunnallista omaishoidon tukea sai vuonna 2009 noin 35 ocoo omaishoitajaa, siis valtaosa omais-
hoidosta tehd4an ilman virallisia tukitoimia. Omaishoidon tukea saavista 60 % on elikkeella ja hoi-
dettavista noin 24 ooo oli yli 65-vuotiaita. Hoidettavista on naisia 46 % ja miehii 54 %. Suurin osa
hoidettavista on idkkaita ihmisii: 29 % on 75-84-vuotiaita, yli 85-vuotiaita 17 % ja viidesosa 18—64-vuo-
tiaita. Omaishoitajista kolme neljistd on naisia. Hoitajana toimii useasti ldhiomainen. Noin puolet
omaishoitajista on puolisoja ja joka viides joko hoidettavan lapsi tai vanhempi. Yli puolet omaishoita-
jista on eldkkeelld ja vain viidennes kokopaivitydssi. Eldkeikiisten omaishoitajien osuus on lisdanty-
nyt vuodesta 1994 ldhtien. Pa4asiallisin syy omaishoitoon on pitkdaikainen fyysinen sairaus tai vam-
ma ja neljisosalla vanhuuteen liittyva toimintakyvyn heikkeneminen. Dementia on hoidon tarpeen
syyni noin viidesosalla. Omaishoidon piirissi olevien hoitoisuus on usein vaativaa, koska joka toinen
omaishoidon piirissa oleva tarvitsee hoitoa ja huolenpitoa jatkuvasti tai melko paljon ja joka kolmas
ympérivuorokautisesti.

Laki omaishoidon tuesta tuli voimaan 1.1.2006. Laki on vasta alku tarvittavalle lainsdadantotyolle.
Sata-komitea valmisteli omaishoidon lainsdid4nnén uudistusta, mutta se ty6 on kuitenkin pysahty-
nyt. T4lla hetkelld valmistellaan uutta sosiaalihuollon lainsdadantoai. Vilimietinnén jattanyt ty6ryh-
mi el ole ottanut kantaa omaishoidon lainsaidant66n tai sen aikatauluun.

Tuen saajien maari on kasvanut tasaisesti vuodesta 1994 ldhtien, jolloin toteutettiin ensimmainen
omaishoidon seurantatutkimus. Omalta osaltaan hakemusten maaran kasvuun on vaikuttanut vuon-
na 2006 voimaan tullut omaishoidon laki. Omaishoidon tuen maksaminen siirtyy mahdollisesti Ke-
lalle, ja kuntien taytyy edelleen huolehtia omaishoitoon liittyvista palveluista. Tdmai jarjestely antai-
si kunnille enemmin resursseja omaishoidon parempaan ja tehokkaampaan tukemiseen. Nahtaviksi
jaa, miten kdytannon jarjestelyt hoidetaan, silld tuen maksamiseen liittyy tuen arviointi, jonka ovat
tihan saakka tehneet kunnan vanhuspalveluiden tyéntekijit. On myés esitetty toivomus, ettd omais-
hoidon hoitopalkkio tulisi toteuttaa Kansaneldkelaitoksen maksamana koko valtakunnassa yhden-
mukaisin kriteeristéin.

Omaishoitoperheiden tukena on kunnallinen palvelujirjestelma: omaishoidon tuki, kotipalvelu,
kotisairaanhoito, paivitoiminta, piivisairaala, asumispalvelut, laitoshoito, perhehoito, sosiaalityo,
vammaispalvelulain piiriin kuuluvat palvelut ja kuntoutus. Omaishoitajat ovat oikeutetut kolmeen
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vapaapéaivaan kuukaudessa. Kaikki omaishoitajat eivat kiayta oikeuttaan lakisdateiseen vapaaseen. So-
pimuksen tehneisti omaishoitajista 76 % on oikeutettu lakisditeiseen vapaaseen, mutta heista arvi-
olta 42 % ei kuitenkaan ole kayttinyt lomaoikeuttaan. Syyna vapaapiivisti kieltaytymiseen on huoli
hoidettavan jattamisesti toisten hoitoon ja toisaalta hoidettavan kieltdytyminen muusta kuin omais-
hoidosta. Omaishoitajan lakisaiteisen vapaan aikana hoito jarjestetiin suurimmaksi osaksi lyhyt-
aikaisessa laitoshoidossa. Noin viidesosalla asiakkaista hoito jirjestyy sukulaisten, naapureiden tai
vapaaehtoishenkil6iden toimesta tai lyhytaikaishoidolla palveluasumisyksikéissid. Monet kunnat jar-
jestavit omaishoitajille my6s ylimairaisia vapaa- ja virkistyspaivia. Keskimiarin vahintian puolessa
Suomen kunnista omaishoitajilla on mahdollisuus yliméairaisiin vapaisiin ja virkistyspaiviin. Pidetyt
vapaa- tai virkistyspaivit eivit vahenni hoitopalkkion méaraa. Kunnan on huolehdittava vapaan osal-
ta hoidettavan tarkoituksenmukaisen hoidon jarjestamisesti. Joissain kunnissa on kiytossi palvelu-
setelit, joilla omaishoitaja voi ostaa vapaansa ajaksi palveluja esim. yksityiselta sektorilta. Palveluseteli
eli voucher on julkisen vallan rahoittamaa ja kayttotarkoituksiltaan sidottua ostovoimaa, jolla asiakas
voi itse valita itselleen sopivia palvelumuotoja kunnalta, jarjestolta tai yksityisilta palvelujen tuotta-
jilta. Palveluseteli ei ole kdytossa kaikissa kunnissa. Omaishoitaja ei ole tyésopimuslain (55/2001) tar-
koittamassa tyosuhteessa sopimuksen tehneeseen kuntaan, hoidettavaan tai hoidettavan huoltajaan.
Omaishoitajan eliketurvasta siaddetdin kunnallisessa eldkelaissa (549/2003), ja kunta on velvollinen
ottamaan tapaturmavakuutuksen sopimuksen tehneelle hoitajalle.

Sopivia tilapaishoidon vaihtoehtoja on riittdmattomasti, eikd 40 prosentilla omaishoitajista ole
mahdollisuutta pit44 lainkaan lakisaiteisia vapaitaan. Ilman omaishoitajaa arvioidaan noin 11 600
henkilén olevan laitoshoidon tarpeessa. Tama merkitsisi noin 533 miljoonan euron kustannusta kun-
nille, kun bruttokustannuksena kiytetdan keskimiariista kunnallisen vanhainkotihoidon hoitopai-
vikustannusta 126 euroa. Omaishoitajien vapaapiivien ja sijaishoitajan jirjestiminen on yksi tar-
keimmistd ja my6s vaikeimmin ratkaistavista kysymyksista.
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2. Mielenterveys ja elamanlaatu
Heikki Ellila

Yliopettaja, Turun Ammattikorkeakoulu

Allardtin (1985) mukaan ihmisen oma kokemus omasta mielenterveydestdin on aivan ratkaiseva yk-
silén elamanlaadun kannalta. Allardtin mairitelmin mukaan muita eliminlaadun rakenneosia ovat
yksilon sosiaaliset suhteet, osallisuus itsei koskeviin paitoksiin, asuinympériston mielekkyys, talou-
dellinen toimeentulo ja kyky ratkoa sosiaalisia ongelmia. Siltaniemi ym. (2007) nikevit eldminlaadun,
kuten my6s mielenterveyden, olevan yhteydessa yksilén subjektiivisiin kokemuksiin esimerkiksi on-
nellisuuteen ja yleiseen tyytyvaisyyden elimaan, mutta myds suoraan aineelliseen objektiivisesti mi-
tattavanaan elintasoon.

Mielenterveyteen kuuluvat yksilon kyky vuorovaikutukseen, kyky valittds ja rakastaa, kyky ihmis-
suhteisiin ja tunneilmaisun esille tuomiseen. Olennaista on my6s ihmisen kyky tehdi t6it4, osallis-
tuminen sosiaaliseen elimiin, asiallinen oman edun valvonta, ahdistuksen hallinta, joustava suh-
tautuminen eldman muutoksiin ja menetysten sieto. Mielenterveyteen kuuluu todellisuudentaju eli
ihminen kyky erotella oma ja ulkoinen todellisuus my6s paineen ja stressin keskella. (Lénnqvist ym.
2007).

Hyva mielenterveys luo my6s perustan eliminhallinnan ja osallisuuden kokemukselle (Feldt 2000).
Kokemus omasta mielenterveydesta on keskeinen osa kokonaisterveytti , eika terveytta voi olla ole-
massa ilman mielenterveytta (WHO 2011). Elaméanlaadun ja mielenterveyden valilla valitsee siis vuo-
rovaikutussuhde: hyva mielenterveys on keskeista yksilon koetun eldminlaadun kannalta ja toisaalta
hyviksi koettu eldminlaatu yllapitda hyvai mielenterveytta.

Mielenterveyshiirididen esiintyvyyden aikuisviestén keskuudessa on arvioitu olevan noin 20-25
prosenttia. (Pirkola & Sohlman 2005). Jonkinasteinen mielenterveyden hairié koskettaa siis jossain
vaiheessa eldamia joka neljitti suomalaista. Hairiot eivit ole lisdantyneet, mutta niisti atheutuu entis-
t4 enemmaén tyokyvyttomyytta. (Raitasalo & Maanniemi 2006). Mielenterveyshiiriot eivat heikenna
yksistadn niiti potevien henkiléiden elaménlaatua, vaan my6s perheenjasenten ja muiden omaisten
henkista tasapainoa. Niin ollen mielenterveyden hiiri6ita voidaan hyvin pitaa yhtena keskeisimmis-
t4 eldminlaatua heikentavisti tekijoista. (Feldt 2000).

Omaisiaan kotonaan hoitavien mielenterveen liittyvia tekij6ita on kansainvilisesti tutkittu suh-
teellisen runsaasti. Cinalh tietokannasta tehdyssa artikkelihaussa (12.12.2010) hakusanayhdistelmal-
14 "caregiver and mental health” identifioitiin aiheeseen liittyen 162 tieteellisti artikkelia. Kun haku ra-
jattiin koskemaan yli 65-vuotiaita, supistui artikkelimiira 52:een.

Aiheeseen liittyva suomalainen tutkimus on ollut niukkaa. Medic tietokannasta tehdyn tiedon-
haun (12.12.2010) perusteella hakusana yhdistelmalla "omaishoitaja ja mielenterveys, 65+, loydettiin
vain 13 aiheeseen sopivaa julkaisua, joista 4 oli yliopistollisia opinniytet6iti. Artikkeleista vain yksi oli
julkaistu tieteellisissa lehdissd. Loput seitsemin olivat hankeraportteja tai ammatillisten lehtien jul-
kaisuja. Suomalainen tutkimus on paljolti keskittynyt mielenterveyskuntoutujien omaisten selviyty-
miseen (esim. Nyman & Stengard 2004, 2005, Stengard 2005, Holmqvist 2007). Lisdksi tutkimus on
tehty kohdistuen mm. dementiaa (Kristeri 1997) ja aivohalvausta sairastavien omaishoitajien mielen-
terveyteen (Berg 2009).

Useat kansainviliset tutkimukset esim. Burton ym. (2003), Christakis & Allison ( 2006) ovat 0soit-
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taneet, ettd omaishoitajana toimivat kokevat itsensi uupuneiksi ja stressaantuneiksi muuta viest6d
enemman. He kokevat itsensi useammin rasittuneiksi, laiminly6vit itsestaidn huolehtimista ja heilla
on my6s keskimiarin enemman psyykkisii ja fyysisia sairauksia.

Vitalinon ym. (2003) laajassa meta-analyysissa verrattiin omaishoitajien terveydentilaa niiden ter-
veydentilaan, joilla ei ollut omaisia hoidossaan. Katsauksessa huomattiin, ettd omaishoitajat koki-
vat oman terveytensi selvisti huonommaksi, heiddn stressihormoniensa miira oli kohonnut ja heil-
14 oli my6s selvisti suurempi riski sairastua kuin niill3, joilla ei ollut omaisia hoidettavana. Vitalino
ym (2003.) My6s Warner ym. (1995) raportoivat tutkimuksessaan ikdantyneiden omaishoitajien eli-
van muuta viestoa rajallisempaa sosiaalista eldmiin ja kirsivan keskimairaistsd enemman fyysista ja
psyykkisista vaivoista. Omaishoitajien onkin havaittu kiyttivin muuta viest6d enemmin psyykelda-
kitysta. (Cassie & Sanders 2008). Omaishoitajilla on selvisti muuta viesté4d enemmain myds somaat-
tisia ongelmia (Shultz & Sherwood 2008) ja ongelmia, jotka liittyivit paivittiisten askareiden toimit-
tamiseen (Sit ym. 2004).

Stengardin (2005) mukaan hoidettavan kanssa asuminen syventid omaishoitajan kokemaa stres-
sid. Suomen Vanhuustyon keskusliiton 43 omaishoitajaperheeseen kohdistuneen tutkimushankkeen
mukaan (Saarenheimo & Pietild 2005) perheenjasenet kokivat omaishoitajuuden kapeuttavan perhei-
den sosiaalista eldmii voimakkaasti. Omaishoitajuus saattoi merkiti myos taydellisti eldmimuutos-
ta, jossa vanhasta eliméantavasta on pakko luopua ja uuden rakentamiseen ei saa tarpeeksi tukea.

Omaishoitajien kokemassa psykososiaalisen stressin mairassa on havaittu olevan eroja asuinpai-
kan mukaan. Walesissa tehdyssa tutkimuksessa (Tommis ym. 2006) kaupunkimaisessa asuinympa-
ristossi elavilld aivohalvaus- ja dementia potilaiden miesomaishoitajilla oli maaseudulla asuvia koh-
talotovereitaan vihemman mielenterveysongelmia. Saman tutkimuksen mukaan naisomaishoitajien
kohdalla ei asuinpaikalla nayttinyt olevan merkitysti. Schultz & Beck (1999) osoittivat tutkimuk-
sessaan idkkiiden ja stressaantuneiden puoliso- omaishoitajien ennen aikaisen kuoleman riskin ole-
van selvisti korkeampi kuin omaishoitoon osallistumattomien verrokkien. Van Vliet ym. (2010) ha-
vaitsivat katsauksessaan varhaisdementiaan sairastavien omaishoitajien selviytymisesti, ettd timai
omaishoitajaryhmi joutuu kokemaan runsaasti elaméantilanteeseen liittyvaa psyykkisti kuormitusta
ja on samalla altis sairastumaan itse vakavaan masennukseen. Williams ym. (2008) tarkastelivat tut-
kimuksessaan kroonisen hitaasti etenevan neurologisen sairauden, huntingtonin tautia sairastavien
potilaiden omaishoitajien psyykkista kuormitusta. Tutkimuksessa havaittiin omaishoitajien kokevan
hoidettavan tilanteen ahdistavana ja stressaavana. Omaishoitajien kokeman henkisen taakan on ha-
vaittu olevan siti raskaampi mitd korkeammat vaatimukset omaishoitaja asettaa itselleen omaisensa
hoidon suhteen. (Pinquart & Sérensen 2003).

Bartolo ym. (2010) tutkivat 118 neurologista pitkiaikaissairautta potevan potilaan omaishoitajien
henkista rasitusta. Tutkimuksessa tutkituista omaishoitajista 34 % koki suuria ongelmia ajan puut-
teen takia ja 25 % koki mahdollisuutensa osallistua normaaliin elimZan (esim. ty6 ja harrastukset) ra-
jallisiksi omaishoitajavelvoitteen takia. Lisiksi vastaajista viidennes koki jatkuvaa fyysistd uupumus-
ta, mutta vain noin 10 % kokivat puutteita sosiaalisen- ja tunne-elaman alueilla. Hooker ym.(2002)
havaitsivat Alzheimerin tautia sairastavien potilaiden kiytéshiirididen lisidntymisen ennustavan
omaishoitajien henkisen kuormittumisen lisadntymista.

Omaishoitajien on my6s todettu eldvin stressaavassa elamasi, erityisesti silloin, kun hejoutuvat seu-
raamaan hyvin 13helti omien omaisensa karsimyst4, voimatta paljonkaan itse lievitt4a sitd. Omaishoi-
tajat voivat joutua kokemaan itseensi kohdistuneita negatiivisia tunteita ja joskus my®os fyysista vaki-
valtaa hoidettaviensa taholta. (Monin ym 2009.) TAma4 voi synnyttia vasta-aggressiota, turhautumista
seki surua. Omaishoitaja kokevat usein myos syyllisyytti omista, omaistaan kohtaan tuntemistaan ja
kielletyksi kokemistaan vihan tunteista. (Monin & Schulz 2010). Laajassa amerikkalaisessa (n=421)
face-to-face haastattelututkimuksessa (MacNeil ym. 2009) havaittiin, ettid omaishoitajien hoidetta-
viaan kohtaan kokemien turhautuneisuuden ja drtymyksen olevan yhteydessi omaishoitajien koke-
maan ahdistuneisuuteen ja hoidettaviin kohdistuvaan vikivaltaan tai sen uhkaan. Lisiksi samassa
tutkimuksessa huomattiin, ettd kiukun ja vihan tunteet lisiavit omaishoitajan masentuneisuuden ja
muun mielipahan tunteita, kuten surua. TAmai taas puolestaan on selvissi yhteydessi omaishoitajien
hoidettaviinsa kohdistamiin aggressiivisiin tunteenpurkauksiin (MacNeil ym. 2009).

Monien omaishoitajien kohdalla voitaneen hyvin puhua sijaistraumatisoitumisesta tai myotitun-
touupumuksesta, vaikka nailld termeilld kuvataan yleensa ammattiauttajien reaktiota traumaattisiin
tilanteisiin tai pitkdkestoisiin, uuvuttavalta tuntuviin hoitosuhteisiin. Sijaistraumatisoitumiseen liit-
tyy heikentynyt tunteiden kestokyky, minuuden tunteen sailyttamiskyky ja kyky sailytt4a sisdinen yh-
teys toisiin. Se voi heikentd3 usein keskeisten tarpeiden tyydyttadmista ja hairitsee perususkomuksia
itsestd ja toisista ja vaikuttaa sit4 kautta ihmisten vilisiin suhteisiin. Sill4 voi olla vaikutusta myés sen-
soriseen muistin ja se voi muuttaa sensorisen muistin toimintaa. (Traumatepiakeskus 2011).
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2.1 Omaishoitajat, masennus ja ahdistuneisuus

Bartolon ym. (2010) tutkimukseen osallistuneet omaishoitajat kokivat masennusoireita keskimaa-
riistid enemman ja masennuksen kokeminen lisisi selvisti omaishoitajien kokemaa yleista henki-
sen taakan tunnetta, jota lisisivit my6s hoidettavan huonon toimintakyvyn ja avuttomuuden muka-
naan tuomat rasitus ja visymys. Myos Bergin (2010) sataa suomalaista aivoinfarktipotilasta ja heid4n
omaistaan koskevassa tutkimuksessa huomattiin masennuksen olevan yleinen seki potilaiden etta
omaisten keskuudessa: noin 30 % kummasikin ryhmissa. Merkille pantavaa on, ettd masennusoirei-
den esiintyvyys oli hieman yleisempia omaisilla kuin potilailla. Gaugler ym. (2010) raportoivat laajas-
sa, yli tuhatta Yhdysvaltaista omaishoitajaa koskevassa tutkimuksessaan omaishoitajien masennusoi-
reiden lisddntyneen hoidettavana olleen omaisen laitossijoituksen jilkeen.

Cuipersin (2005) suorittamassa dementiapotilaiden omaishoitajia kisitteleviassa systemaattises-
sa kirjallisuuskatsauksessa havaittiin, ettd omaishoitajilla on merkittivasti suurempi riski sairastua
depressioon kuin niill3, joilla ei ole omaisia kotona hoidettavana. Siegler ym. (2010) tutkivat 87 yh-
dysvaltalaista perhetts, joissa oli vaikeasti dementoinut perheenjisen. Tdmin tutkimuksen mukaan
omaishoitajat arvioivat itsensa muuta viestd4d masentuneimmiksi. Huomattiin myos, etti perheiden
etnisella taustalla, asuinolosuhteilla ja perhesuhteilla oli merkitysta perheiden henkiseen hyvinvoin-
nin kannalla. MacNeilin ym. (2009) mukaan omaishoitajien kokemalla drsyyntyneisyydelld ja masen-
nuksella on havaittu olevan yhteytti omaishoitajien hoidettaviin kohdistamaan potentiaaliseen ag-
gressioon ja suoriin vihan purkauksiin. Saman tutkimuksen mukaan olisi tirke44 kiinnittad huomiota
omaishoitajien depressiivisiin oireisiin ja tarjota niihin helpotusta. N&in voitaisiin mahdollisesti va-
hent44 omaishoitajien hoidettaviin kohdistamaa henkist ja fyysista vikivaltaa.

Cooperin ym. (2007) laajassa omaishoitajien ahdistuneisuuteen kohdistuneessa systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa havaittiin noin neljasosalla omaishoitajista ahdistuneisuuden lisi4ntymis-
td. Ahdistuneisuuden nousu oli tilastollisesti merkittiva verrattuna ei-omaishoitaja verrokkeihin.
Omaishoitajien ahdistuneisuuteen liittyivit emotionaalinen sisddnpiin kdantyneisyys, omaishoita-
juuden raskauden tunne, ja huono fyysinen terveys. Laajassa norjalaisessa (n=51.000) mielenterveys-
ongelmista kirsivien potilaiden omaisten psyykkisia hairisiti kartoittavassa tutkimuksessa (Idstand
ym. 2010) havaittiin, ettd mielenterveysongelmista kirsivien omaisilla esiintyi muuta viestéi enem-
min ahdistuneisuushairioita sekd masentuneisuutta. Tutkimuksen mukaan ero muuhun viest66n ei
kuitenkaan ollut yhta suuri kuin esimerkiksi Wittmundin ym.( 2002) tai Cooperin ym. (2007) tutki-
muksissa oli havaittu.

Uniongelmien on useissa tutkimuksissa havaittu olevan omaishoitajilla hyvin yleisid. Terin ym.
(1995) mukaan jopa 68 %:lla omaishoitajista on selviid uniongelmia. Ongelmat ovat yleisempii nais-
kuin mies omaishoitajilla (Wilcox & King 1999) ja ne ovat yhteydessi my6s omaishoitajien heikoksi ko-
kemaan terveydentilaan (Spira ym. 2010). Myés McCurry ym.(2007) esittivit laajassa omaishoitajien
uniongelmia kisittelevissi katsauksessaan, etti hoitamattomat omaishoitajien uniongelmat voivat
kehittya kroonisiksi sairauksiksi, jotka uhkaavat vakavasti omaishoitajan ja my6s hoidettavan terveyt-
t4. Heidan mukaansa uniongelmiin tulisi puuttua nopeasti ja hoito pitaisi rdat4léida kunkin omaishoi-
tajan tarpeisiin sopiviksi. Lisiksi mahdollisen depression mahdollisuus tulisi aina huomioida.

2.2 Omaishoitajien tuki

Matilainen (2002) kuvasi teemahaasteluna toteuttamassaan pro gradu -tutkimuksessa 10:n demen-
toitunutta ldheista4n hoitavan yli 65-vuotiaan omaishoitajan kokemuksia omasta terveydestiin. Ma-
tilainen havaitsi, ettd useimmilla omaishoitajilla oli useita sairauksia. He kuitenkin korostivat, etta
terveytta voi olla olemassa myos sairauksista huolimatta. He arvostivat erityisesti muilta ihmisilta
saatua tunnetukea seki terveyteen liittyvia yhdessdoloa ja aktiivisuutta ja pitivat naita tirkeind myos
oman mielenterveytensa kannalta. Australialaisen tutkimuksen (Lam & Lam 2008) mukaan iakkait
omaishoitajat, jotka kdyttivat ahkerasti internetin suomia mahdollisuuksia ihmissuhteiden ja muiden
kontaktien yllapitoon seki tiedon hankintaan, tunsivat terveytensd paremmaksi kuin ne, jotka eivit
kiyttianeet internettia. Erot eivit olleet kovin suuret, mutta tutkijat pitivit tirkeian, etti internetin
ja muun sihkéisen tiedonvilityksen mahdollisuuksia omaishoitajien eldminhallinnan apuna kehite-
t44n ja tutkitaan edelleen.

Perrin ym. (2010) havaitsivat, etta aivohalvauspotilaiden omaishoitajat hyotyvat selvasti heidan
tarpeitaan varten suunnitellusta valmennuskurssista, joka liittyi hoidettavan sairauteen ja kuntou-
tukseen. Kolmen kuukauden seurannan perusteella voidaan sanoa, ettd valmennukseen osallistunei-
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den omaishoitajien yleinen tyytyviisyys elamain koheni kontrolliryhméain verrattuna selvisi ja tu-
lokset nikyivat myos esimerkiksi omaishoitajien masennusoireiden vihentymiseni. Edella mainitun
tutkimusprojektin perusteella voidaankin suositella erityisia valmennusohjelmia aivohalvauspotilai-
den omaisille.

Gottlieb & Rooney (2004) havaitsivat Kanadassa tehdyssa dementiapotilaiden omaishoitajien
(n=146) elaminhallintaa liittyvistd tutkimuksessaan, etti parhaiten omaishoitajuuden haasteisiin
pystyivit vastamaan ne omaishoitajat, jotka pystyivit sailyttdmaan positiivinen eliminasenteen-
sa. Tutkimuksen mukaan positiivinen asenne toimi my6s puskurina katkeroitumisen tunnetta vas-
taan. Frias ym. (2003) havaitsivat niin ikd4n kanadalaisessa omaishoitajiin kohdistuneessa tutkimuk-
sessaan (n=131), ettd omaishoitajien terveydentila heikkenee yleisesti ikiantymisen myo6ta, mutta
omaishoitajien itse arvioima oma terveys heijastelee selvisti hoidettavien terveyden muutoksia. Esi-
merkiksi hoidettavien lisidntyneet kivut heikensivit hoitajien terveyden kokemusta.

Fratzen-Dalen ym. (2007) ruotsalaisen tutkimuksen mukaan omaishoitajien omat fyysiset sairau-
det muodostavat suuren riskitekijan omaishoitajien psyykkiselle terveydelle ja jaksamiselle omaishoi-
tajana. Samassa tutkimuksessa huomattiin myés, ettd yleinen hyvi terveys ja hoitohenkilokunnan
antama monipuolinen tuki olivat erittiin tirkeitd tekijéitd omaishoitajien henkisen hyvinvoinnin
kannalta. Lisiksi Cassin & Sanders (2008) tihdentavit, ettd omaishoitajille tarjotut psykososiaali-
set interventiot, kuten perheterapia tai muu psyykkinen tukeminen vahentévit omaishoitajien taak-
kaa ja lisaivat niin myos hoidettavien hyvinvointia. My6s Martire ym. (2010) havaitsivat idkkaiden
omaishoitajien masennuksen hoitamisen helpottavan omaishoitajien selviytymist ja pitivat mahdol-
lisena, ett4 niille tarjottu samanaikainen monipuolinen psykososiaalinen tuki voi mys voimistaa ma-
sennuksen hoidon positiivisia tuloksia

Yhteenvetona voidaan todeta, ettid omaishoitajilla esiintyy keskimiirin muuta viesté enemman
seka mielenterveydellisii ettid somaattisia vaivoja ja hiirioita. Hairiéiden ennalta ehkaisyyn kannatta
panostaa. Erilaisia omaishoitajien vaivoja voidaan hoitaa ja lievittai erityisesti omaishoitajille raata-
l6idyilla valmennuskursseilla. Nykyain kannattaisi hyddyntaa myos internetin suomat mahdollisuu-
det omaishoitajan tukemisessa.
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3. SUFACARE-hanke
Jukka Surakka

Tutkimusjohtaja, Arcada-Nylands svenska yrkeshogskola

SUFACARE (Supporting family caregivers and receivers in Estonia and Finland, "Omaishoitajien ja hoi-
dettavien tukeminen koulutuksen, kdytinnon tukitoimien ja osallisuuden avulla Suomessa ja Viros-
sa”) hankkeen paamairini on helpottaa omaishoitajien tyotaakkaa ja edistai siten seki heidan etti
my6s hoidettavien hyvinvointia ja vihentii sosiaalista eriarvoisuutta. Tarkoitus on my6s pitkittad
kotona hoidettavien vanhusten ja vammaisten laadukasta kotona asumista. Hankkeessa kehitetain
Suomessa toimivaa omaishoitojarjestelmai erilaisten tukitoimien avulla. Suomessa omaishoidossa on
aluekohtaisia eroja niin tukijarjestelmissa kuin kaytdnnoissikin. TAiman hankkeen tarkoituksena on
arvioida omaishoitosysteemii Helsingiss3, Tallinnassa, Turussa, Salossa ja Rakveressi ja pyrkii otta-
maan huomioon alue- ja maakohtaiset erot omaishoidon mallin ja tukisysteemien luomisessa. Hanke
huomioi erityisesti Suomen ja Viron viestérakenteelliset, kulttuuriset, sosiaaliset ja taloudelliset erot
ja ominaispiirteet. Toinen erityispiirre hankkeelle on sen kaytinnonliheisyys; hanke pyrkii vaikutta-
maan tuloksillaan mahdollisimman nopeasti ja kiytinnonlaheisesti.

3.1 SUFACARE hankkeen eri
vaiheet ja kaytetyt menetelmat

Omaishoitajien, hoidettavien ja asiantuntijoiden tarpeita ja toiveita omaishoidosta kartoitettiin en-
sin kyselyin ja haastatteluin. Kartoituksen pohjalta luotiin informaatio ja koulutuspaketti, jota tarjot-
tiin hankkeeseen osallistuville omaishoitajille. Koulutuksessa kasiteltiin terveyteen, toiminnalliseen
kapasiteettiin, hyvinvointiin, arjen kdytinnon ratkaisuihin, kodin ja sen ulkopuoliseen esteettémyy-
teen, virikkeisiin ja osallisuuteen liittyvii asioita. Kartoitukseen ja koulutukseen perustuen luotiin
ehdotuksia tukitoimiksi omaishoitajille, tydssidan jaksamiseksi ja helpottamaan arjen kiytinnon rat-
kaisuissa. Tukitoimet ovat kiaytdnnon ratkaisuja, kuten esimerkiksi koulutusta, virkistystoimintaa,
verkostoitumista, turvajirjestelmien ja lomitusjarjestelmien kehittdmista jne.

SUFACARE (Supporting family caregivers and receivers in Estonia and Finland, "Omaishoitajien ja
hoidettavien tukeminen koulutuksen, kiytannoén tukitoimien ja osallisuuden avulla Suomessa ja Vi-
rossa”) hanke jakautui viiteen eri vaiheeseen:

VAIHE I: Postikyselyna toteutettu kartoitus omaishoitajien tilanteesta lahetettiin Helsingissa, Turus-
sa ja Salossa 3000 yli 65-vuotialle kevaill4 2010. Virossa Tallinnassa ja Rakveressa lihetettiin saman-
kaltainen kysely 1500 yli 65-vuotiaille syksylld 2010. Suomessa vastauksia saatiin 604, joista omaishoi-
tajina toimi 144.Virossa kyselylomakkeita ldhetettiin 1500, joista 1200 Tallinnassa ja 300 Rakveressa
kayttamailla viestorekisterin satunnaisotantaa. Lomakkeet olivat joko viroksi tai venijiksi vastaanot-
tajan vdestorekisteriin merkityn didinkielen mukaan. 580 taytettya lomaketta palautettiin (vastaus-
prosentti 39). Niisti 442 saatiin Tallinnasta ja 138 muualta.
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VAIHE II: Suomessa haastateltiin 101 omaishoitajaa ja Virossa kaikkiaan 448 omaishoitajaa vuosien
2010 ja 2011 aikana. Suomessa tehtiin lisiksi 35 koti- ja 1hiympériston ja fyysisen toimintakyvyn kar-
toitusta

VAIHE III: Suomessa kustannus-tehokkuus analyysi tehtiin vuosien 2010 ja 2011 aikana. Analyysi
pohjautui kyselyn tuloksiin ja olemassa oleviin tilastoihin ja kustannuslaskelmiin

VAIHE IV: Koulutusja virkistystapahtumat. Tarkoitus on jakaa omaishoitajille tietoa saatavilla olevis-
ta palveluista, fyysisesti ja psyykkisest4 terveydesti ja sosiaalisesta osallisuudesta. Virossa omaishoi-
tajien koulutuksiin osallistui kaikkiaan 270 omaishoitajaa, jotka jakautuivat seitsemain eri ryhmaan.
Suomessa koulutukset toteutettiin yhdistettynd koulutus- ja vertaistukiristeilyna, joihin osallistui
kaikkiaan 120 omaishoitajaa. Koulutukset painottuivat seuraaviin teemoihin:

1) Henkinen hyvinvointi: Tietoa keinoista edistda henkistd hyvinvointia ja eldminlaatua

2) Fyysinen toimintakyky ja kunto: Tietoa fyysisen kunnon yllapitimisest4 ja terveydesti

3) Elinympéristo ja esteettémyys: Parantaa esteettomyytta koti ja ldhiymparistssi. Auttaa apuvali-
neiden kayttamisessi paivittdisessi tydssa

4) Sosiaalinen osallisuus: Loyt44 keinoja sosiaalisen osallisuuden lisadmiseksi ja edist44 vertaisryhma-
toimintaa

5) Palvelut: Tiedottaa satavilla olevista palveluista ja oikeuksista

VAIHE V: Uusia malleja ja parannusehdotuksia omaishoitajien aseman parantamiseksi

3.2 Omaishoitajan profiilihankkeessa

Omainhoitajien profiili poikkesi kysely- ja haastattelututkimuksessa jonkun verran toisistaan. Tama
johtunee siité etti kyselytutkimus ldhetettiin 3000 satunnaisesti valitulle yli 65-vuotiaalle henkilél-
le, jonka takia mukaan tarttui vihemman valikoitunut joukko omaishoitajia. Haastattelutukimusta
varten omaishoitajia rekrytoitiin paiasiassa eri yhdistysten kautta kuten POLLI (Piikaupunkiseu-
dun Omaishoitajat ja Laheiset ry), Aivohalvaus ja Afasiayhdistys, Folkhilsan, Helsingin Alzheimer-
yhdistys, sekd Omaishoidon keskus Helsinki pohjoinen. Monet haastattelututkimukseen osallistu-
neista omaisista hoitivatkin muistisairasta omaistaan. TAm4 saattaa osittain johtua siita ettd monet
yhdistyksista ja ryhmista (esim. Folkhilsanin dementiasairaiden omaisten vertaistukiryhma) liittyi-
vat muistisairauksiin. Omaishoitajista 59 % ilmoitti haastattelututkimuksessa, etti omaishoidetta-
valla on laakirin lausunto muistihairiosta. Tama on myo6s voinut vaikuttaa siihen, ettd haastattelu-
tutkimukseen osallistuneista omainhoitajista yli puolet ilmoitti hoitavansa omaistaan 21-24 tuntia
vuorokaudessa, kun taas kyselytutkimukseen vastanneista omaisista ainoastaan 10 % ilmoitti hoita-
vansa ldheistdan ympari vuorokauden.

Alla olevat taulukot ja piirakkamallit kuvastavat SUFACARE-hankkeen haastattelu- ja kyselytutki-
mukseen osallistuneiden omaishoitajien profiilia. Taulukko 1 on kuvaus haastattelu- ja kyselytutki-
muksesta osallistuneista omaishoitajista. Taulukko 2 kuvaa kuinka monet omaishoitajista kyselytutki-
muksessa vastasivat, ettei heilld ole havaittu sairauksia. Taulukko 3 on kyselytutkimukseen perustuva
jahavainnollistaa omaishoitajien nettotuloja per kuukausi. Piirakkamallit havainnollistavat kyselytut-
kimuksen perusteella miten omaishoitajat tulevat toimeen nykyisill tuloilla (kuvio 1), omaishoitajien
toimintakykya (kuvio 2) seki heidan yleista terveydentilaansa (kuvio 3).

Taulukko 1. Omaishoitajan profiili kysely- ja haastattelututkimuksessa

Kyselytutkimus Haastattelututkimus
(n=144) (n=101) ‘
Omaishoitajan keskiméérdinen ika 77 vuotta 78 vuotta
Omaishoitajista michié 44 % 22 %
Omaishoitajista naisia 56 % 78 %
Hoitanut omaistaan yli viisi vuotta 50 % 54 %
Hoitaa puolisoaan/kumppaniaan 68 % 80 %
Hoitaa l4heistdén ympéari 10 % 54 %
vuorokauden
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Taulukko 2. Havaittu sairaus
Kyllﬁ 86,1
Ei 13,9

Suurin osa omaishoitajista ilmoitti havainneensa jonkin sairauden. Sydin- ja verisuonitaudit (52 %
vastannut kyll3) ja tuki- ja liikuntaelin sairaudet (47 % vastannut kyll) tavallisimpia sairauksia joita
omaishoitajat ilmoittivat kyselytutkimuksessa sairastavansa.

Taulukko 3. Nettotulot kuukaudessa

Nettotulot kuukaudessa ) ‘
Alle 500 € 2,1
501-1000 € 23,6
10012000 € 50,7
2001-3000 € 13,2
30014000 € 5,6
Y1i 4000 € 0,7

Miten tulee toimeen
nykyisilla tuloillg

Miten tulee
toimeen nykyisillﬁ
la

tuloil
M Erittsin hyvin
] Hyvin

En hyvin enka
huonostikaan

B Huonosti
Erittdin
huonosti

Kuvio 1. Miten omaishoitaja tulee toimeen nykyisilla tuloillaan.

Omaishoitajien nettotulot olivat suurimmalla osalla 1001-2000 € kuussa ja suurin osa vastasi tulevan-
sa toimeen "ei hyvin eikd huonosti” tai "hyvin”.

Toimintakyky

Toimintakyky
M Erinomainen
] Hyva

Ei hyva eika
huonokaan
Huono

|1 Erittain huono

Kuvio 2. Omaishoitajien toimintakyky.
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Suurin osa kyselytutkimukseen vastanneista omaishoitajista koki toimintakykynsi ja terveydentilan-
sa hyviksi tai ei hyviksi eikd huonoksi.

3.3 Omaishoitajien koulutus- ja
virkistystapahtumat

Omaishoitajat Turun seudulla osallistuivat koulutus ja virkistystapahtumiin. Tapahtumia jarjestettiin
kolme kertaa laivaristeilyn muodossa, kaksi kertaa maaliskuussa ja kerran lokakuussa 2011. Koulutuk-
siin osallistui kaikkiaan 95 omaishoitajaa. Ensimmaiisen koulutuksen teemana oli: "Liikunta, ravitse-
mus ja ikdantyminen” jonka piti dosentti Marika Salminen. Toisen koulutusristeilyn teemana oli "Uni
ja vireys”, josta unitutkija dos. Erkki Kronholm piti esityksen ja "onnellisuus ja osallisuus”, josta esi-
telmoi dos. Markku T Hyyppa. Kolmannen koulutusristeilyn teemana olivat omaishoitajien palvelut,
joista kertoi Turun kaupungin omaishoidon ohjaaja Marja Holm-Rantala, sekid SUFACARE hankkeen
tulokset, jotka hankkeen projektipalliké esitteli.

Koulutusristeilyilla olleiden omaishoitajien keski-ika oli 67 vuotta ja he olivat padosn naisia (93 %).
Useimmat heisti olivat olleet omaishoitajia kauemmin kuin 5 vuotta (71 %). Omaishoitajilta saadun
palautteen perustella omaishoitajat toivoivat saavansa neuvontaa ja informaatiota oman terveyten-
sd hoitamisesta (28 %) ja saatavissa olevista palveluista (25 %). Yhdeksantoista prosenttia halusi tiet4a
enemman eliminlaadusta, itsesti huolehtimisesta ja hoidettavaan liittyvisti asioista. Muutamat ha-
lusivat tieta4 unesta ja vireydesta ja mielenterveyteen liittyvista asioista (11 %).

Kurssipalautteista kivi ilmi, ettd koulutusristeilyt vastasivat hyvin osallistujien odotuksiaan tie-
don lis4j4n4 ja virkistijani. Valtaosa omaishoitajista oli erittdin tyytyviisia luentoihin, joita pidettiin
mielenkiintoisina. Kaksi omaishoitajaa oli sit4 mielt4, ettd luennot olivat liian teoreettisia. Kaikkien
mielesta koulutusristeily toimi erinomaisesti virkistysmielessi. Monien mielesti oli suurenmoista ta-
vat toisia samankaltaisessa asemassa olevia omaishoitajia seka solmia uusia tuttavuuksia. Koulutus-
risteily tarjosi hyvan virkistystauon arjen askareista, ja monille se oli pitkd4n aikaan ensimmdinen to-
dellinen vapaapiiva.

Useimpien (64 %) omaishoitajien mielesta virkistys ja vapaapaivan vietto oli tirkedmpi kuin saa-
tu koulutuksellinen tieto. Omaishoitajat toivoivatkin enemmaén timéankaltaisia tapahtumia. Useimpi-
en toivelistalla olikin ett4 timinlaisia tapahtumia, jossa jaetaan tietoa, annetaan mahdollisuus solmia
uusia tuttavuuksia, jakaa kokemuksia samassa asemassa olevien kanssa ja verkostoitua, pitaisi jarjes-
t44 etenkin aloitteleville omaishoitajille.

3.4 Omaishoitajan arki

Kertomus Suomesta
Vaimo (78 v.) hoitaa miestaan (82 v.)

82-vuotias Esko on sairastanut Alzheimerin tautia kolme vuotta, mutta asuu vield vaimonsa Mirjan (78 v.)
kanssa omakotitalossa lihelli kaupungin keskustaa. Itse rakennettu talo on ollut pariskunnan kotina 45 vuot-
ta. Esko on sairastanut kaksi syddninfarktia, joista ensimmdinen vei hénet sairaseléikkeelle 59-vuotiaana. In-
farktien vuoksi hinelle on tehty kaksi ohitusleikkausta, mutta sydéamen puolesta hén on voinut vuosia jo hy-
vin. Sadnndlliset sydinlédkdérin kontrollit yllapitdvit sopivaa lddkitystd, jonka ottamisesta vaimo huolehtii.

Esko tyoskenteli isohkossa metallitehtaassa tyonjohtajana, kunnes jii elikkeelle. Samalla hén joutui luo-
pumaan lumen luonnista kotipihalla ja ikkunoiden pesusta. Alussa Esko oli tuntenut vaimon mukaan vihaa
omaa vointiaan kohtaan. Hén oli tuntenut itsensd tarpeettomaksi erilaisten tyokieltojen vuoksi. Pariskun-
nalla ei ole omia lapsia, mutta molempien sisartenlasten auttaessa heitd isommissa talonkunnostustaissd, Es-
kokin alkoi lopulta tottua sithen, ettd omaa tydpanosta on osattava vihentdd.

Sisartenlapset ovat olleet syntymiistidn asti Eskolle ja Mirjalle tirkeitd, ja useat heistd ovatkin kummi-
lapsia. Yhteydenpito kummilapsiin on sddnnollistd, ja lampimdt vilit ovat tehneet avunannon lapsilta Eskolle
ja Mirjalle helpoksi. Mirja on nyt myos elikkeelld, mutta hinen tyénsdpdivittdistavarakaupassa jatkui vield
nelji vuotta sen jilkeen kun Esko jdi sairaselikkeelle. Alussa hén pelkdsi jttéid miehensd yksin kotiin, mut-
ta vuosien mydétd pelko hélveni. Eskon pdivit kotona kuluivat sidnnollisen pdivirytmin mukaisesti. Aamul-
la hin ajoi autolla vaimonsa toihin, kotiin tultua hdn polki kellarissa kuntopydérdid 20 kilometrid, ulkoili sddn
mukaan ja iltapdivilli ennen vaimon hakua pois téistd hén siivosi ja teki ruoan valmiiksi. Vaimo oli toisaal-
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ta tyytyviinen heidin eldmdiin, vaikka sitd varjostikin pelko mahdollisesta sydéninfarktin uusiutumisesta.

Ldhes kymmenen vuotta sitten Eskon muistin huononeminen alkoi néikyd, mutta aluksi oireet olivat pie-
nid. Hin alkoi unohtaa ldikkeiden oton, vaikka olikin aiemmin ollut hyvin tarkka niiden otosta. Vaimo jou-
tui tarkastamaan enenevdssd mddrin pdivén lddkeannosten oton. Ensimmaistd kertaa Mirja epdiili miehensd
muistia, kun tidmd saattoi kdydd ulkona marjapensaan juurella tarpeillaan, vaikka oli aina ollut hyvin tark-
ka siitd ettd vessa on tarpeita varten. Mirjan kysyessd Eskolta syytid muuttuneeseen kdytokseen, timd vas-
tasi olevan helpompi mennd ulos kuin rappusten takana olevaan vessaan. Jirkevin tuntuinen selitys kelpa-
si hyvin vaimolle. Muisti kuitenkin heikkeni hitaasti ja huomaamattomasti, ja lopulta oireet pahenivat. Esko
alkoi myds disin mennd ulos tarpeilleen, sddssd kuin sédssd. Vaimo puhui asiasta omalddkdrille, joka médrisi
Eskon muistitutkimuksiin ja pédn alueen kuvauksiin. Diagnoosin saaminen oli helpottavaa, mutta myos pe-
lottavaa molemmille.

Téllé hetkelli Esko tarvitsee ohjausta ja avustusta useimmissa pdivittdisissd toiminnoissaan. Vaimon on
huolehdittava hygienian hoidosta, ravinnon saannista ja ldikkeiden otosta. Toisinaan Esko ei tunnista vai-
moaan, ja vaimo joutuukin itselleen vaikeisiin tilanteisiin kunnes Esko on jélleen yhteistyokykyinen. Mirja ko-
kee omaishoitajuuden olevan henkisesti raskaampaa kuin fyysisesti. Omaishoitajaksi alkaminen tuntui Mir-
jasta luonnolliselta, silld héin tunti rakkautta ja velvollisuutta pitkdaikaista aviomiestd kohtaan. Nyt kun
ikdd on tullut hinellekin liséid ja omat fyysiset vaivat ovat lisdcntyneet, on hin usein huomannut pohtivansa
mahdollisia vaihtoehtoja omaishoitajuudelle. Ulkopuolista apua he eivit saa tdllé hetkelld, koska on katsottu
pariskunnan pdrjéddvin hyvin vield kahdestaan. Omaishoidontukea maksetaan 245,00 euroa kuukaudessa,
mikd on hyvi taloudellinen apu korkean lidkelaskun maksamiseen.

Mirja kaipaisi useammin itselleen omaa aikaa, jolloin saisi rauhassa koota ajatuksia heiddn yhteisestd tu-
levaisuudesta. Heillé kdy edelleen paljon vieraita, omaisia ja monivuotisia ystavid, joita Eskon sairaus ei ole
pelottanut pois. Ystévien kdynnit ilahduttavat molempia ja joillakin heisti on myds samanlaisia kokemuksia
lahipiirissddn, minkd Mirja kokee hyviksi vertaistueksi. Kummilapsien omat lapsetkin kéyvit heilld sddn-
nollisesti, vaikka alussa lapset sdikdhtivit Esko-papan kéytostd. Suurin pelko Mirjalla on joutua itse sairaa-
laan, koska hénelld ei ole ketdidn sijaishoitajaa tilalle kuin kahdeksi péiviksi korkeintaan. Usein Mirja kokee-
kin itsensd itkuiseksi ja masentuneeksi, kun hdn pohtii mahdollisia tapahtumia etukdteen. Mirja on kuitenkin
pddttinyt jaksaa vield pdivd kerrallaan, ja kun omat voimat eivit endd riitd, on hinen haettava apua ulko-
puolisilta. Silti vaimolla on tunne siitd, ettd han itse ei pystyisi paljoakaan lisddmdéin omaa avunantoaan Es-
kolle. Omaiset ja ldheiset ovatkin helpottaneet Mirjan omaatuntoa sanomalla, ettd héin saa heiltd kaiken
tuen pddtdkseen irtautua omaishoitajuudesta. Se tuntuukin toimivan Mirjalla pédtdstd helpottavana tieto-
na, koska hén tuntee saavansa itse téysin pddttdd, mihin omat voimavarat riittavt.
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4. Yhteenveto SUFACARE-
hankkeen toimista ja
tuloksista Virossa

Lauri Leppik

Sosiaalityon instituutin johtaja, Tallinnan yliopisto

SUFACARE-projektin Viron-osuuden toteutti Tallinnan yliopiston Sosiaalityén instituutti. Projektin
ydinryhméain kuuluivat professori Lauri Leppik (projektin johtaja), professori Taimi Tulva, tutkija Vir-
ve-Ines Laidmaée, sosiaalityon tohtorikoulutettava Krista Tammsaar ja projektikoordinaattori Helika
Saar. Lisdksi projektin toimintaan osallistui useita maisteri- ja tohtorikoulutettavia, nimittéin Signe
Juhkam, Ingrid Miido, Urve Luht, Triin Veltmann, Tiiu Raid, Made Bambus, Annely Hendrikson-Ader,
Hillevi Miltop, Ester Salk, Maivi Vainola, Merle Kiittim and Ulle Kasepalu.

Projektin kohdealueita Virossa olivat Tallinna ja Linsi-Virumaan maakunta maan pohjoisosassa.

Ikiihmisten (vihintdan 65-vuotiaiden) hoitajien kanssa jarjestettiin 448 ohjattua haastattelua, 358
Tallinnassa ja 9o Linsi-Virumaalla. Paikallisten kuntien sosiaalivirastot auttoivat luomaan kontakte-
ja omaishoitajien kanssa, sill4 kaikilla hoitajilla oli niiden myént4dma virallinen hoitajan status. Haas-
tattelujen kysymykset muokattiin EUROFAMCARE-verkoston arviointity6kalusta. Tiedonhallinta ja
padanalyysi tehtiin verkkopohjaisella www.connect.ee-kyselyohjelmistolla.

Lisgksi vahintdan 65-vuotiaille ihmisille lahetettiin kysely postitse. Kyselylomakkeita 1dhetettiin
1500, joista 1200 Tallinnaan ja 300 Lansi-Virumaalle kayttamalld viestorekisterin satunnaisotantaa.
Lomakkeet olivat joko viroksi tai venijiksi riippuen vastaanottajan viestorekisteriin merkitysta &i-
dinkielestd. 580 tiytettyd lomaketta palautettiin (vastausprosentti 39). Niist4 442 saatiin Tallinnasta
ja 138 muualta. Postikyselyn lomake kehitettiin yhdessa ARCADA-tiimin kanssa, ja se sisilsi myos joi-
takin maakohtaisia kysymyksii. Tietojen hallinta ja analysointi tehtiin SPSS-ohjelmistolla.

Virossa aikaisemmin toteutettujen kyselyiden perusteella tiedetdin, etti arkielamian toimintara-
joitukset lisdantyvat ian myotd, ja merkittidvi osa vanhuksista saa apua omaishoitajalta selviytyak-
seen arkitoimista. 60-vuotiaista noin 16 %:lla on huomattavia rajoituksia arkielimin toiminnoissa,
70-vuotiaiden ikiryhmaissi luku on 23 % ja 8o-vuotiailla 34 %. Iikkiiden miesten epéavirallisia hoita-
jia ovat useimmiten heid4n puolisonsa (67 %:ssa tapauksista), seuraavina lapset (16 %) ja muut suku-
laiset (9 %). Koska naiset elivit keskimiarin pidempaan kuin miehet, vanhempien naisten epaviralli-
sia hoitajia ovat useimmiten heidan lapsensa (45 %:ssa tapauksissa), seuraavina muut sukulaiset (25
%) ja puolisot (22 %). Projektissa keratyista tiedoista ilmenee, etti vaikka omaishoitajien ik vaihte-
lee 23 vuodesta 87:44n, suurin osa — noin kaksi kolmannesta (67 %) — vanhusten hoitajista on itse el-
keidssi ja saa vanhuuseldketta. On siis hyvin tavallista, etti epavirallinen hoito tapahtuu kahden van-
huksen valilla niin, ettd terveempi hoitaa huonokuntoisempaa. Noin 20 % vanhusten omaishoitajista
on koko- tai osa-aikatoissa, kun loput 13 % ovat joko ty6ttomina tai muuten tyéelamian ulkopuolella
(esim. opiskelijat).

Viron sosiaalipoliittinen malli painottaa perheenjasenten vastuuta apua tarvitsevien sukulaisten
hoitamisessa. Tam4 periaate on kirjattu Viron perustuslain pykal4dan 27. Vanhusten sosiaalihuolto on
paikallisviranomaisten vastuulla ja tist4 syysté niin on suurin osa omaishoitajien tukemisestakin. Tal-
14 hetkella tirkein viranomaisten omaishoitajille tarjoama tuki on pieni rahapalkkio. Omaishoitajien
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palkkioiden mairisti ja niiden myontamisehdoista paittia paikallisviranomainen, minka vuoksi ne
vaihtelevat kunnasta toiseen. Tallinnassa palkkiota maksetaan 2801 aikuisen hoitamisesta ja keski-
madriinen summa on 18,80 euroa kuukaudessa. Lansi-Virumaalla palkkiota maksetaan 484 aikuisen
hoitamisesta ja keskimiirainen summa puolestaan on 22,25 euroa kuukaudessa.

Monet omaishoitajat ovat huolehtineet sukulaisestaan jo useita vuosia, joten heilld on varsin pit-
ka hoitajan "ura” takanaan. Haastatelluista 47 % on huolehtinut perheenjasenestiain vahintain 5 vuot-
taja vain 5 % alle vuoden. Vanhusten hoidon erityispiirre on hoidontarpeen jatkuva kasvu. Useimmis-
sa tapauksissa hoidon tarve on ilmennyt vihitellen vuosien myo6ta, perhesuhteet ovat muuttuneet ja
hoitajan on pitanyt omaksua uusia taitoja ja rooleja perheen sisilld. On harvinaisempaa, ettd hoidon-
tarve on ilmestynyt yhtdkkis, esim. onnettomuuden tai sairauden (kuten halvauksen) seurauksena.

Kyselytutkimuksen mukaan 580 vanhemmasta (vihint4an 65-vuotiaasta) vastaajasta 98:lla (eli 17
%:1la) oli jonkinlainen hoitovastuu toisesta perheenjisenesti. 51 %:ssa tapauksista hoidettavana oli
puoliso, 30 %:ssa muu sukulainen. 15 % vastaajista huolehti lapsestaan tai lapsenlapsestaan. Hoidet-
tavista 84 % oli 65-vuotiaita tai vanhempia, mika kertoo jilleen kahden vanhemman ihmisen valisti
hoitosuhteesta.

Suurimmat hoidontarvetta aiheuttavat haitat ovat fyysiset rajoitukset. Hoitajien haastatteluista il-
menee, ettd 71 %:1la hoidettavista oli lilkkumisongelmia ja 16 % oli vuodepotilaita. 35 %:lla hoidetta-
vista oli mielenterveydellisia ongelmia, esim. muistihiirioits, ja 12 % saattoi olla vaaraksi itselleen tai
muille.

Hoitajista 45 % toimi hoitajana yli 7 tuntia paivassi, eli heid4dn kohdallaan omaisen hoito vastasi tay-
sipaivaisti tyota. Hoitajista 31 % kertoi, ettei heilld ole mahdollisuutta saada sijaista, jos he itse sairas-
tuvat, joutuvat matkustamaan tai haluaisivat lomaa. Lisiksi 42 % hoitajista kertoi, etta sijaisen l6yta-
minen on vaikeaa.

Hoitovelvollisuudet aiheuttavat merkittivai painetta hoitajille, joista monet ovat huomanneet ter-
veyteensi ja sosiaalisiin suhteisiinsa kohdistuvia sivuvaikutuksia. Hoitajista 60 % kertoi kielteisista
tai erittain kielteisista vaikutuksista fyysiseen terveyteensi, 43 % mainitsi kielteiset vaikutukset ysta-
vyyssuhteisiinsa. Ty6idssi olevista hoitajista 28 % oli joutunut lyhentdméain tyoaikaansa tai lopetta-
maan tyénteon kokonaan hoitovastuunsa vuoksi.

Tarkeimmit tukimuodot, joita hoitajat itse toivoisivat saavansa valtiolta tai paikallisviranomaisilta:

- tietoa ja neuvoja taloudellisesta avusta ja tukipalveluista (86 % hoitajista piti titi oleellisena)

- tietoa vanhuksen terveydentilasta ja hoidosta (85 % hoitajista piti tita oleellisena)

- taloudellinen apua hoitotarvikkeiden, laitteiden yms. ostamiseen (75 % hoitajista piti tit4 oleellisena)
- viliaikaisen sijaisen 16ytaminen taukojen tailoman ajaksi (71 % hoitajista piti tata oleellisena).

Tiedosta on siis merkittivi puute, samoin taloudellisesta avusta ja tukipalveluista.

Hoitajille jarjestettiin projektin aikana koulutusta. Ensimmaisen koulutusjakson (joulukuu 2010 -
huhtikuu 2011) aikana Tallinnassa jirjestettiin seitseman koulutuspiivia ja Lansi-Virumaalla kolme.
Koulutuksiin osallistui yhteensi 186 henkil6a. Toisen koulutusjakson aikana toukokuussa 2011 Tallin-
nassa jirjestettiin seitseman koulutuspiivii ja Lansi-Virumaalla kaksi, joihin osallistui yhteensa 214
henkiléa. Toinen koulutusjakso oli jatkoa ensimmaiiselle, ja kurssin sisalté oli erilainen. 175 henkil6a
osallistui seki ensimmadiseen etti toiseen koulutuspiivain ja sai kurssin lopuksi todistuksen.

Koulutuspaivit sisélsivit seuraavat teemat:

- mielenterveys ja voimaantuminen seka niiden merkitys omaishoitajalle (luennoitsija: Indira Viiralt-
Nummela)

— sosiaalipalvelut ja -edut vanhusten omaishoitajille (luennoitsija: Annika Torjus)

— omaishoidon tuki omaishoitajille (ohjaaja: Kristina Kams)

- hoitajien ja hoidettavien hyvinvointi (luennoitsija: Tiina Tursman)

— huoltajuuden saitely perhelaissa ja huoltajuuteen liittyvat kaytannon asiat (luennoitsija: Kati Ja-
kobson-Lott).

On tarkeis, ettd kunnat jatkavat téllaisen koulutuksen tarjoamista SUFACARE-projektin jalkeenkin,
silla tiedon ja koulutuksen tarve on suuri ja jatkuva. Innokkaimpia kursseille osallistujia ovat hiljattain
omaishoitajana aloittaneet henkil6t. Kuntien tulisi kuitenkin tarjota tukikoulutusta myoés niille, jot-
ka ovat toimineet hoitajina jo useita vuosia. T4llainen tukikoulutus voisi keskittya enemméinkin hen-
kiseen tukeen, loppuunpalamisen estamiseen, etenevista sairauksista selviytymiseen ja laitoshoidon
tarjoamiseen.

Kuntien tarjoaman tukimallin tulisi my6s sisdltaa seki painettua etti internetissa julkaistua tietoa
sosiaalisten ja ladketieteellisten palvelujen seka kuntoutuksen saamisesta. Palveluja tulisi kuitenkin
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kehitt4a erityisesti kun on kyse sijaishoitajien jarjestimisesta taukojen ajaksi, intervallihoidon piden-
tdmisesta ja omaishoidon tukitoimista.

Viime vuosien aikana omaishoitajien tukiryhmii on perustettu seki Tallinnaan ettd Linsi-Viru-
maalle. SUFACARE-projekti on toiminut yhteistyossi naiden ryhmien yhteyshenkiléiden kanssa ja
edistinyt kontakteja hoitajien ja tukiryhmien valilld. On tarke&i, ettd kunnat jatkavat téllaisten kon-
taktien edistamist4 ja avun tarjoamista tukiryhmille, joilla puolestaan on tirkei rooli hoitajien keski-
niisessd kokemusten ja tiedon jakamisessa.

4.1 Omaishoitajan arki

Kertomus Virosta
lakkaan omaishoitajan kertomus

Olen 78-vuotias Leida Tallinnasta. Hoidin kuusi vuotta aviomiestini, joka kuoli sairaalassa kuluvan vuoden
maaliskuussa 85-vuotiaana.

Mieheni kaatui erddnd talvena liukkaalla raitiovaunukiskolla murtaen lonkkaluunsa. Téstd hén ei endd
toipunut, vaan pysyi loppuikénsd kdytinndssd vuodepotilaana.

Hinet kylli leikattiin, mutta leikkauksen jilkeen hén pelkdsi litkkumista ja kipua eikd tamén vuoksi halun-
nut kovin aktiivisesti osallistua litkuntahoitoon. Tai oikeastaan hin sai sairaalan kuntoutusosastolla fysiote-
rapiaa vihin leikkauksen jilkeen, mutta myohemmin kuntoutussairaalassa palvelu piti ostaa ja lompakon
paksuus asetti silloin omat rajoituksensa. Litkuntahoidon asiantuntija myds ndytti hénelle oikeita harjoitus-
tapoja, mutta vanha ihminen ei endd jaksa painaa kaikkea mieleensd kovin hyvin.

Sen lisciksi, ettd mieheni joutui kaatumisen seurauksena vuodepotilaaksi, hénelli oli diabetes, korkea ve-
renpaine ja astma. Lidkekulut veivit ison osan hinen vanhuuselikkeestddn.

Leikkauksen jilkeen hin pddsi vain kerran kuntoutukseen, enempddn eivit lddkdrit nihneet tarvetta.
Kun kévin keskustelemassa hoidosta ldékdrin kanssa, héin vain levitteli késiddn ja sanoi, ettd idn takia kun-
toutukseen ei voi mennd ja jonotkin ovat pitkdt. Jos meilld olisi ollut rahaa, mieheni olisi pédssyt kdymédén hoi-
dossa vield monta kertaa.

Asuimme pienessd asunnossa kolmistaan: mind, mieheni ja 45-vuotias tyoton poikani, joka muutti meil-
le erottuaan vaimostaan (nelji vuotta sitten). Poika tydskenteli minimipalkalla vartijana erdidissé varastossa,
mutta kolme vuotta sitten hin menetti tyopaikkansa ja on siitd lihtien ollut kéytinndssd kotona. Vililli héin
on kylli ollut tilapdisesti téissd pari viikkoa kerrallaan, mutta vakituista tyotd han ei ole tihdn mennessd [6y-
tinyt. Tyottomyyskassakaan ei halunnut endd maksaa tyottomyyskorvausta ja hén lihti heidin kirjoistaan.
Nyt hénelli ei ole endi edes sairausvakuutusta.

Viililld saimme sosiaalivirastossa rekisterdityd pojan mieheni hoitajaksi ja silloin hén sai sieltd joka kuu-
kausi hoitotukea ja sairaus- ja eldkevakuutuksen. Poika auttoi minua hoidossa kovasti, kivi ruokakaupassa,
toi miehelleni vaippoja, auttoi pesemdiin ja nostamaan. Yksin en olisi sitd kaikkea jaksanutkaan.

Puoli vuotta ennen kuolemaansa mieheni muuttui: hén ei halunnut endd eléid, vaan sanoi ettd on vaivaksi
ja haluaa kuolla. Yritin saada lddkdreiltd apua, kavin itse keskustelemassa myds psykiatrin kanssa, mutta ku-
kaan ei tullut meille kotiin. Mieheni oli masentunut.

Elimme todellakin kahden vanhuksen pienen eliikkeen varassa, ja iso osa elikkeistimme meni lidkkei-
siin. Lopuilla maksoimme laskuja ja ostimme ruokaa. Omakaan terveyteni ei ole ollut hyvd endid vuosikausiin.
Niiko on heikentynyt, samaten litkkuminen. Ja jélkikiteen olen miettinyt, ettd puhuin huonosta terveydestd-
ni usein myds mieheni kuullen. Nyt ole syyttinyt itsedni siitd, ettd hinen eldmdnhalunsa loppui.
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5. Laheiset hoitajina ja hoivaajina

— tukipanokset ja tarpeet, tuen ja palveluiden
kaytto ja kokemus

Asa Rosengren

Yliopettaja, Arcada-Nylands svenska yrkeshdgskola

h.1Tausta

Omaishoitajien merkitys on kasvanut viime vuosina vanhusten ja litkuntaesteisten henkiléiden hoito-
ty6ssi ja hoivaamisessa. Julkinen sektori on leikannut menoja ja timan seurauksena vanhukset hoi-
detaan yhi useammin kotona. Perheestd ja muista l3heisisti on tullut yhi tirkeampia hoitajia (Vaa-
rama ym. 2006). Teppo Kroger ym. (2003) toteaa, ettd suomalaista vanhustenhoitoa leimaa heikko
universalismi ja kehitys nayttd4d menevan informaalin hoivan suuntaan Kréger 2009, s. 118). Aikuis-
ten sukupolvien vilill4 ei ole Suomen lain mukaan hoito- tai hoivavelvollisuutta tai taloudellisia vel-
vollisuuksia, vaan vastuu on valtiolla ja kunnilla. Julkinen hyvinvointijarjestelma vastaa hoitotyds-
t4, mutta laheisten panos on merkittiva (ks.esim Kattainen ym. 2008, Vaarama & Ollila 2008, Vilkko
ym. 2010), vaikka useimmat eivit saakaan laissa saddettyd omaishoitotukea (ks. esim. Purhonen ym.
2011).

Omaishoitajien tukemiseen 16ytyy lukuisia perusteluja. Yksi tavallisimmista on omaishoitajien
tuen tarve. Tuki auttaa jaksamaan ldhiomaisten hoitotyossa. Mikili omaishoitajan terveys pettai,
kotihoidon taso laskee, eikd hoidettava voi asua varsinaisessa kodissaan. Omaishoitajat vihentivit
osaltaan julkisen hoidon kustannuksia (Johansson 2007). Toinen perustelu liittyy ihmisoikeuksiin:
omaishoitajilla on oltava oikeus elai omien ehtojensa mukaan samalla tavalla kuin muillakin ja heilla
on oltava mahdollisuus osallistua yhteiskunnan eri toimintoihin. Hoitoty® on erittiin sitovaa (ks. esi-
merkiksi Lipponen 2008), miki voi rajoittaa omaishoitajan mahdollisuutta osallistua erilaisiin menoi-
hin ja rientoihin. On tirkeis, ettd tukitoimenpiteilld voidaan luoda edellytykset valttis eristdytymisti
ja syrjaytymista (vrt. Sosiaali- ja terveysministerié 2011). On tirkeid, ettd yhteiskunta kehittia toimi-
vat tukimuodot, olkoon lahtékohta mika tahansa. Vaikka hoitaminen ja hoivaaminen ovat monelle 13-
heiselle luonnollinen ja myénteinen asia, saattaa tehtavasta tulla joskus ylivoimainen. Tama vaikuttaa
kielteisesti terveyteen ja elamén laatuun (ks. esim. Lipponen 2008; Lundh 2001).

Tukimuotojen kehittdminen onnistuu parhaiten, kun olemme perilld omaishoitajan tekemas-
ti tyostd, tarpeista ja tuen seki palveluiden kaytostd ja kokemuksista. Tarkoituksena on kuvata
omaishoitajan tilannetta annetun hoitopanoksen ja omakohtaisen tarpeen perusteella samalla kun
tarkastelemme, missd maarin he saavat ja kiyttavit tukipalvelyja. Tukitoimenpiteiden ja palvelu-
jen ominaisuuksia tarkastellaan tissd omaishoitajan kannalta. Kappaleessa tarkastellaan SUFACARE-
hankkeen molemmista osatutkimuksista saatua tietoa, joka koskee omaishoitajan tarjoamia hoitopa-
noksia, tarpeita seki kokemuksia tuki- ja palvelutarjonnan kiytosti. Kyselytutkimukseen osallistui
144 jahaastattelututkimukseen 101 omaishoitajaa Helsingist, Turusta ja Salosta. Ryhmii, tutkimus-
menetelmii ja osatutkimusten toteuttamista tarkastellaan kappaleessa 2.
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b.2. Omaishoitajan hoitopanos lahiomaiselleen

Miten merkittivai on omaishoitajan tarjoama apu lihiomaiselleen? Molemmissa osatutkimuksissa
avun laajuutta mitattiin sithen kaytetyll4 ajalla. Omaishoitajat kertoivat, kuinka paljon he olivat hoi-
taneet ja hoivanneet omaistaan, kuinka usein ja miki oli tuntien lukuméaéra viikossa.

Tulokset osoittivat, ettd useimpien kysely- ja haastattelututkimukseen osallistuneiden omaishoi-
tajien tarjoaman avun miari oli ajallisesti merkittdva. (ks. taulukko 1). Noin puolet osatutkimuksis-
sa haastatelluista omaishoitajista on tukenut liheista4n viisi vuotta tai kauemmin. Lihes 8o prosent-
tia kyselytutkimuksessa haastatelluista kertoi, ettd he auttavat laheistdan paivittain. Suurimmat syyt
avuntarpeeseen olivat ikdan liittyvi toimintakyvyn heikkeneminen (31 % ), krooninen sairaus (19 %) ja
dementia, muistihiiriét (16 %). Haastattelututkimuksessa noin 50 prosenttia omaishoitajista kertoi,
ettd he tarjoavat tukeaan ympari vuorokauden (144-168 tuntia/viikko). Hoito- ja hoivatarpeessa ole-
vista henkil6ista ldhes 70 prosenttia on erittdin riippuvainen tuesta (eivit suoriudu useimmista pai-
vittdisistd toiminnoistaan ilman apua). Dementia ja muistihiiriét (70 %) olivat haastattelututkimuk-
sessa suurin syy sithen, etta sukulainen tarvitsi apua ja tukea. Muita syita olivat krooninen sairaus ja
vammat (esim. Parkinsonin tauti, aivohalvaus, diabetes).

Taulukko 1. Omaishoitajan antaman avun maara molemmissa osatutkimuksissa (%).

Prosenttia
Kyselytutkimus (N= 144)
Toimiminen omaishoitajana
Alle vuosi 14
1-5 vuotta 38
Yli viisi mutta alle 10 vuotta 24
Kymmenen vuotta tai kauemmin 25
Miten usein apua annetaan
Paivittiain 77
Monta kertaa viikossa 17
Kerran viikossa 6
Haastattelututkimus (N=101)
Toimiminen omaishoitajana
Kaksi vuotta tai vihemmin 20
3-4 vuotta 26
Viisi vuotta tai kauemmin 54
Tuntimddrd viikossa
23 tuntia tai vihemmén 15
24-95 tuntia 16
96-143 tuntia 13
144-168 tuntia 55

Millaista omaishoitajan tarjoama apu on? Haastattelututkimuksesta saatujen tulosten mukaan
omaishoitaja auttaa hoidettavaa monin eri tavoin (ks. taulukko 2). Yli go prosenttia haastatelluista
omaishoitajista ilmoitti, ettd he auttavat henkilokohtaisessa hoidossa (mm. hygieniassa, pukeutumi-
sessa, riisuutumisessa ja WC-kaynneissi), minka lisiksi he auttavat hoidon ja tuen organisoinnissa ja
toteuttamisessa. Niami ovat kaksi tavallisinta aluetta, joissa omaishoitaja tarjoaa apuaan. Tutkimuk-
sessa tuli lisdksi esille (tissa jarjestyksessd) seuraavat hoidon tarvealueet: kodinhoito ja taloustyét,
terveyden- ja sairaanhoito (esim. ladkkeiden annostelu), psykososiaalinen tuki ja auttaminen liikku-
misessa. Vahiten apua annettiin taloudenhoidossa (esim. laskujen maksamisessa).
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Taulukko 2. Omaishoitajan tarjoama apu eri tarvealueilla kyselytutkimuksen mukaan, (%)

Prosenttia (N=101)

Tukea tarvitsevan henkilon hoidon tarvealueet

Henkilokohtainen hoito 93
Hoidon ja tuen organisointi 93
Koti ja kotitaloustyot 90
Terveyden- ja sairaanhoito 90
Psykososiaalinen tuki 86
Apu liikkumisessa ja kuljetuksessa 75
Apu taloudenhoidossa 54

Merkittiava osa omaishoitajista, noin 70 %, kertoi haastattelututkimuksessa, ettd he ovat tilantees-
sa yksin, ts. apua ei tarjoa kukaan toinen liheinen eika hoitaja. Yli puolet haastatelluista kertoi, ettd
lahipiirissi ei ole toista henkil64, joka pystyisi auttamaan hoidettavaa, mikili omaishoitaja sairastui-
si tai tarvitsisi tilapdisti vapautusta hoitotyosti. Noin kolmannes kertoi, etta he voisivat tietyll4 vai-
vannaolla saada jonkun avukseen. Vain 20 % oli sita mielt4, ettd he saavat helposti apua edella maini-
tuissa tilanteissa.

Mitki tekijat sitten vaikuttavat siihen, etti omaishoitaja tarjoaa apua lihiomaiselleen? Haas-
tattelututkimuksessa esitettiin joukko vaittamii, joilla selvitettiin niita tekijoitd, jotka vaikuttivat
omaishoitajan paitékseen ryhtya auttamaan omaistaan. Vastausvaihtoehtoja oli useampia. Haastat-
telututkimuksen mukaan tunnesyyt, rakkaus ja yhteisesti elinhistoriasta syntynyt kiintymys, vel-
vollisuudentunto ja velvollisuus perheenjiseneni olivat tarkeimmait motiivit hoidon ja hoivan anta-
miseen (81 ja 75 prosenttia). Noin 70 % omaishoitajista kertoi, etti tuen ja hoidon antaminen lisda
tyytyvaisyyttid (hoidettavan olo paranee). Noin puolet haastatelluista kertoi, ettd he joutuivat tilantee-
seen sattumalta tai muuta mahdollisuutta ei ollut eiki ole; tai avun tarpeessa oleva henkilé hyviksyi
avun vain omaishoitajaltaan. Kolmasosa kertoi, etta he tarjoavat apuaan taloudellisista syista (esim.
litan kallis palvelu tai avusta saatava taloudellinen hyéty). Neljasosa oli sitd mielta, ettd uskonnolliset
syyt vaikuttivat avun tarjoamiseen.

5.3 Omaishoitajan tarpeet,
tukipalveluiden saatavuus ja kaytto

Kyselytutkimuksessa selvitettiin, millaista tukea omaishoitaja tarvitsee ja millaisia palveluja hoitaja ja
omainen ovat kiyttineet viimeisten kuuden kuukauden aikana. Alempana olevassa taulukossa nikyy
tuen ja palvelujen tarve ja kiytté omaishoitajan nikokulmasta.

Enemmistd, noin 70 %, vastaajista oli sitd mielt4, etta he tarvitsevat tukea ja erilaisia palveluja. Hoi-
totyOstd vapautuminen, neuvonta ja tiedonkulku olivat yleisimmit tuki- ja palvelumuodot. Tdmin
jalkeen tulivat (tissa jarjestyksessd) taloudellisen tuen tarve, hoitotilanteen arviointi, apuvilineet, tu-
kiryhmat ja koulutus. Oli tavallista, ettd omaishoitajat ilmoittivat tarvitsevansa 1—2 tukivaihtoehtoa.
Noin kolmasosa haastatelluista jitti vastaamatta tuen tarvetta koskevaan kysymykseen.
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Taulukko 3. Omaishoitajien tuen ja palveluiden tarve (%).

Tuen tarve Prosenttia
Vihintiin yhden tukivaihtoehdon tarve (N=144) 69

38
Tukivaihtoehdot (N=99)

Hoidosta vapauttaminen (omaisella on sijaishoitaja) 44
Neuvonta 39
Tiedonkulku 39
Taloudellinen tuki 27
Hoitotilanteen arviointi 20
Apuvilineet 17
Tukiryhmit 12
Koulutus hoitotyohon 12

Tukivaihtoehtojen tarve (N=99)
1-2 tukimuotoa 69
Kolme tukivaihtoehtoa tai enemmsén 31

Miten tavallista on, ettd omaishoitajat saavat juuri heille suunnattua tukea? Enemmisté kyselytutki-
muksessa haastatelluista, noin 8o prosenttia, kertoi, ettd he eivit saa eivitka kaytd minkaanlaista tu-
kea. Viliaikainen ja sddnnéllinen vapauttaminen hoitotydsta olivat yleisimmit tukivaihtoehdot tukea
saavien joukossa. Noin 10 % haastatelluista kertoi, ett4 he olivat tarvinneet tukea, mutta eivit olleet
saaneet sitd. Omaishoitajan tarpeiden arviointi, neuvonta ja vapauttaminen hoitotyésta olivat halu-
tuimmat tukivaihtoehdot (ks. kuvio 1).

Integroitua hoitosuunnitelmaa vanhukselle/

Internet-palveluja

—
Tukiryhmia perheenjasenille p—
]
Paivystavaa puhelinpalvelua perheenjasenille p—
I

Kriisinhallintaa | ] |

Koulutusta omaishoitajana toimimiseen |

Neuvontaa omaishoitajille | | | | | |
Omaishoitajan tarpeiden arviointipalvelua I | | | | |
Tilapaistd omaishoitajan vapauttamispalvelua

Saannollistd omaishoitajan vapauttamispalvelua

Ei ole kdyttanyt, koska ei ole saanut, vaikka on toivonut ja tarvinnut (%)

B On kayttanyt viimeisten 6 kuukauden aikana (%)

Kuvio 1. Omaishoitajien erityistuen ja -palveluiden tarve (%).

En hog andel av narstiendevardarna i enkitstudien, omkring 8o procent, hade under de senaste sex
ménaderna anvint nigon form av medicinsk vard, sjukvard och rehabilitering f6r sin nira anhéri-
ga. Vanligt 4r att ndrstdendevardarna anger att de anviant en till tre olika typer av vard och rehabilite-
ringstjanster. De mest anlitade tjinsterna 4r allminlikare, speciallikare och akut sjukvard (se figur 2).
En fjardedel av narstdendevardarna rapporterar att de skulle ha behévt olika tjanster (framst rehabili-
teringstjanster) f6r den nira anhériga men inte fatt.
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Kotihoitoa saattopotilaille

Teleldakitysta tarkkailua varten

KELAN kustantamaa laitoskuntoutusjaksoa
Psykologia

Pitkaaikaista laitoshoitoa

Kuntoutusta kotona

Paivahoitoa sairaalassa

Kotihoitoa paivalla tai yolla

Kuntoutus

Laboratoriotestausta tai diagnosointia kotona
Akuuttia sairaudenhoitoa

Erikoislaakaria

Yleislaakaria

o

10 20 30 40 50 60

Ei ole kayttanyt, koska ei ole saanut, vaikka on toivonut ja tarvinnut (%)

B On kayttanyt viimeisten 6 kuukauden aikana (%)

Kuvio 2. Omaishoitajien kaytto ja tarve ladkehoidossa, sairaanhoidossa ja kuntoutuksessa (%).

Lihes 70 prosenttia kyselytutkimuksessa haastatelluista kertoi, etti he saavat omaiselle tarkoitettu-
ja sosiaalipalveluja. Vihin yli puolet omaishoitajista kertoi kiyttivinsa 1—2 erilaista sosiaalipalvelua.
Noin 20 % ilmoitti, ettd he saavat ulkopuolista apua omaisen henkil6kohtaiseen hoitoon. Vastaajista sa-
man verran kertoi kiyttavinsa hoitotydssi yksityista ulkopuolista apua ja apuvélineiti. Muita yleisid
kaytettyja palvelumuotoja olivat kuljetus- ja hilytyspalvelut, asunnonmuutostyét ja jalkahoito. Noin
10 prosenttia omaishoitajista sai kunnallista apua ja heilld oli mahdollisuus vapautua hoitotyosta va-
liaikaisesti. Kolmasosa tutkimuksessa haastatelluista kertoi, etti he eivit olleet saaneet toivomaansa
apua. Kyselytutkimuksessa toivottiin yksityist4, ulkopuolista apua omaisen henkilékohtaiseen hoitoon
ja kunnallista kodinhoidon apua taloustéihin. Sosiaalipalvelujen kiytt6 ja tarve on kuvattu kuviossa 3.

Ystavdpuhelinta vanhukselle mm
Omaisen pysyva paasya laitoshoitoon/vanhainkotiin  jmm
Y6hoitoa kotona tai vanhainkodissa =
Pdivéhoitoa esim. kunnan kerhossa tai vanhainkodissa j—
Virkistyskeskusta(esim. kylpyl&) )
Neuvontaa ja informaation valitysta vanhukselle | —
Palvelutaloon péaasya )
Seuraa omaiselle | —
Ruokapalvelua kotiin
Sosiaalitydntekijan palveluita )
Kunnallista kodinhoidon apua, siivousta yms. )
Kampaajaa kotiin )
Pesulapalvelua
Tilapaistd paasya laitoshoitoon/vanhainkotiin hoitajan 1
Kunnallista paivittaista apua henkilokohtaisen hygienian tms. hoidossa )
Jalkahoitajaa kotiin )
Kodin muutoksia omaisen liikkumisen helpottamiseksi
Hatapainiketta/hatapuhelinta (kytketty suoraan hatdkeskukseen) )
Liikkumisen erikoispalvelua ) I
Ulkopuolista yksityista hoitajaa omaiselle )
Apuvalineitd hoitoon )
Pdivittdista apua omaisen henkil6kohtaisen hygienian tms. hoidossa = = =
1 1 1
0 5 10 15 20 25

Ei ole kdyttanyt, koska ei ole saanut, vaikka on toivonut ja tarvinnut (%)

B On kdyttdnyt viimeisten 6 kuukauden aikana (%)

Kuvio 3. Omaishoitajien sosiaalipalveluiden kaytto ja tarve (%).
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54 Omaishoitajien kokemukset
tukivaihtoehdoista ja palveluista

Millaisia kokemuksia omaishoitajilla on tukivaihtoehtojen ja palveluiden saatavuudesta? Mitka teki-
jat helpottavat ja vaikeuttavat tuen ja palvelujen saantia? Kyselytutkimuksessa selvitettiin, kuka tai
miki tekija on vaikuttanut eniten tuen ja palveluiden saamiseen. Kysymykseen saadut vastaukset
koodattiin yleisimman vastaustyypin mukaan. Tutkimuksessa nimettiin yhteensa 148 helpottavaa te-
kijai. Kuviossa 4 on esitetty tekijaluokkia, jotka helpottavat tuen ja palvelujen saantia.

Erilaiset tuki- ja Terveyden- ja
palvelumuodot sairaanhoidon

20% henkilokunta
>

Vapaaehtois-
jarjestot _\-
5%

Omaisen oma

aktiviteetti ja
osaaminen pop
8% . ’ .
ystavat, Sosiaalihuollon
naapurit henkilkunta

16% 22%

Kuvio 4. Tuen ja palvelujen saantia helpottavat tekijat (%).

Useimmat kyselytutkimuksessa haastatelluista olivat sit4 mielts, etti suora yhteydenotto terveystoi-
meen (esim. omaan la4kariin ja omaan hoitajaan) ja sosiaalitoimeen (kotihoidon henkilskuntaan, so-
siaaliohjaajiin ja sosiaalityéntekij6ihin) oli tehokkain tapa saada tukea ja palvelua. Suurimpana apuna
olivat olleet perhe, ystavit ja naapurit sekd omaishoitajat itse. Muutama omaishoitaja nimesi etujir-
jestéja (liittoja ja yhdistyksia) auttajakseen. Erilaiset tuki- ja palvelumuodot (esim. lyhytaikaiset in-
tervallihoidot, kuljetuspalvelut, apuvilineet, keskustelut ja neuvonta) helpottivat myés tuen ja palve-
luiden saantia.

Kyselytutkimuksen omaishoitajat kertoivat my6s, miki oli estanyt tuen ja palveluiden saannin.
Avoimeen kysymykseen saadut vastaukset koodattiin yleisimmén vastaustyypin mukaan. Tutkimuk-
sessa nimettiin yhteensi 67 vaikeuttavaa tekijai. Vaikeuttavat tekijat on esitetty kuviossa s.

Kieltaytyi tuesta ja
palveluista
3%

Ei osannut
sanoa
10%

Omaishoitajan
tietdmattomyys,
puutteellinen
ammattitaito
13%

Kuvio 5. Tuen ja palvelujen saantia ja kayttoa vaikeuttavat tekijat (%).
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Mikali omaishoitaja koki vaikeuksia tuen ja palvelujen saannissa ja kaytossa, han kuvasi useita hanka-
loittavia tekijoita. Tavallisimmat ongelmat tuen ja palvelujen saannissa olivat tuen huono laatu (pitkat
odotusajat, ammattihenkil6kunnan suhtautumistapa, resurssipula, hoitohenkilékunnan vaihtuvuus,
puutteellinen tiedonkulku, palvelun saaminen omalla didinkielelld), puutteelliset tukivaihtoehdot
(hoitopaikan saanti, omaishoidon tukeminen, kuljetuspalvelut) ja hankalat byrokraattiset prosessit.
Muita hankaloittavia tekijéit4 voivat olla omaishoitajan puuttellinen ammattitaito ja kokemus tai su-
kulaisten kieltdytyminen tuesta ja palveluista. Vastauksissa moitittiin myos yksityisen hoidon korkei-
ta kustannuksia. Kymmenen prosenttia haastatelluista ei osannut sanoa, mitka tekijat olivat estineet
tuen ja palveluiden saamisen.

Olennaista oli omaishoitajien mielipide siit, millaiset tuki- ja palvelumuodot koettiin tarkeiksi.
Haastattelututkimuksessa oli mahdollisuus ottaa kantaa 15 erilaiseen tuki- ja palvelumuotoon ja 11
laatuominaisuuteen. Vastaajilla oli mahdollisuus arvioida, ovatko tuki- ja palvelumuodot erittiin tir-
keita, melko tirkeiti tai vihemmin tirkeiti. Jiljempani olevassa taulukossa on selvitetty, miten
omaishoitajat arvioivat tuen ja palvelujen merkityst ja laatua.

Useimmat kertoivat, etta sukulaisen terveys- ja sairaustilanteesta saatava tieto on erittéin tirke-
ai. Tarjottavasta avusta ja tuesta haluttiin my6s tietoa. Keskustelu erilaisista ongelmista, kesaloman/
vapaan pitiminen, osallistuminen omaishoitajien ryhméitoimintaan ja erilaisten ongelmien kisittely
nousivat myos selvisti esille. Nelja tukivaihtoehtoa sai selvasti vahiten kannatusta: apu kotiympéris-
ton muutostyossid, mahdollisuus viettdd enemmaén aikaa perheen parissa, tukihenkiléni toimimisen
ja ansiotyon yhdistidminen ja tuki perheen sisiisissa kiistatilanteissa. Kuviossa 6 on esitetty omaishoi-
tajan arvio merkittivista tuesta.
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Kuvio 6. Merkittava tuki omaishoitajan nakékulmasta (%).
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Omaishoitajilla oli haastattelututkimuksessa hyvin samanlaiset kisitykset tukimuotojen ja palveluiden
laatuominaisuuksista (ks. kuvio 7). Tarjottava tuki parantaa liheisen elaméanlaatua, ja hoitajat arvosti-
vat titd kaikkein eniten. Tukitoimissa ja palveluissa arvostettiin hoitohenkilékunnan kykya kuunnel-
la omaishoitajan ja hoidettavan mielipiteita. Oli my6s tarkedd, ettd apua sai riittavasti, henkilokunta oli
ammattitaitoistaja suhtautui kunnioituksella hoitotilanteeseen. Monen haastateltavan mielest oli tar-
ke, ettd tukitoimet ja palvelut suunnataan molempien osapuolten tarpeisiin samalla kun tuki paran-
taa my§s omaishoitajan eldiminlaatua. Henkilokohtainen jatkuvuus ja sovittujen aikojen noudattami-
nen olivat myos erittdin merkittavia hoidon laatuominaisuuksia. Hoidon sovittaminen omaishoitajan
rutiineihin ja alhainen hintataso jiivit laatuarvioinnissa hyvin vihille huomiolle.
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Kuvio 7. Tukimuotojen ja palvelujen laatuominaisuudet omaishoitajan nakokulmasta (%).

5.5 Loppupaatelma

SUFACARE-hankkeen molemmat osatutkimukset ja aikaisemmat tutkimustulokset (esim. Kattainen
ym. 2008, Vaarama & Ollila 2008, Vilkko ym. 2010) ovat osoittaneet, ettd omaishoitajien tyopanos yh-
teiskunnassa on merkittiva. Omaishoitajat tarjoavat toimintarajoitteisille omaisilleen merkittavin
tukipanoksen, joka sisiltd4 henkilokohtaista hoitoa, huolenpitoa ja emotionaalista tukea. Mist4 tdméa
sitten saattaa johtua? Haastattelututkimuksen mukaan tunnesyyt, rakkaus ja yhteisesta elinhistori-
asta syntynyt kiintymys, velvollisuudentunto ja velvollisuus perheenjiseneni olivat suurimmat mo-
tiivit hoidon ja hoivan antamiseen. Tunnesiteet muodostavat hoitotyéssi sosiaalisen padoman, jolla
on suuri inhimillinen ja taloudellinen merkitys yhteiskunnassa. Hoitoa ja huolenpitoa annetaan myés
velvollisuudentunnosta ja syyllisyydests, ts. yhteiskunnalliset normit mairaavit, ettd omaiset eivit
saa hylati apua ja tukea tarvitsevaa ihmistd. Omaishoitajien suuri tukipanos saattaa osittain johtua
siitd, ettd julkisen hoitosektorin valinnanmahdollisuudet ovat vihentyneet. Julkisella sektorilla teh-
dyt leikkaukset ovat saattaneet lisitid omaishoitajien painetta, ts. enéi ei ole selkedid mahdollisuutta
paattas, ryhtyyko hoitotyohon vai jattaiko sen muille. Apua tarvitsevilla ei myoskaan ole mahdolli-
suutta p4attaa vapaasti, ottavatko he vastaan omaishoitajan avun ja tuen. Omaishoitajien toiminnan
taytyy olla vapaaehtoista. Mikali omaishoidon ja julkisen sektorin tarjoaman hoidon vilinen valinnan-
vapaus on uhattuna, omaishoidosta tulee vikinaist ja t4ll4 saattaa olla kielteisia seurauksia seki hoi-
tajalle etta hoidettavalle. Valinnan mahdollisuuden viheneminen ja tukipalvelujen puute (esim. hoi-
topaikan saanti, omaishoidon tukeminen, kuljetuspalvelut) ja hankalat byrokraattiset prosessit seki
tuen ja palvelujen laatuongelmat (esim. pitkit odotusajat, puutteellinen tiedonkulku, ammattihenki-
lokunnan suhtautumistapa, hoitohenkilokunnan vaihtuvuus, palvelun saaminen omalla didinkielell)
saattavat aiheuttaa sen, ettd omaishoitaja ei saa tai ei kdyta tukea ja palveluja.

Yhteiskunnan tarjoamaa apua ja tukea ei voi pitda itsestiddn selvyyteni. Suuri osa haastattelututki-
mukseen vastanneista kertoi, etti he ovat hoitotilanteessa yksin. Yli puolet haastatelluista kertoi, ettd
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lahipiirissi ei ole ket4in, joka pystyisi auttamaan hoidettavaa, mikili omainen sairastuisi tai tarvitsi-
si tilapiisti vapautusta hoitotygsta. Kyselytutkimuksen merkittavin tulos oli, ettd omaishoitajille ei
tarjota riittavisti tukea ja osa ei saa tarvitsemaansa tukea lainkaan, kun on kyse esim. tilapaisesta va-
pautuksesta, neuvonnasta tai tiedonkulusta. Kuitenkin suurin osa kyselytutkimuksen haastatelluis-
ta saa jonkinlaista tukea liheisen sukulaisen hoidossa ja palveluissa. Syy tahin saattaa olla se, ettd
omaishoitajalle tarjottava tuki myénnet4in apua tarvitsevan tilanteen perusteella. Saattaa myos olla,
ettd omaishoitaja ei tiedd, mika tukimuoto sopisi parhaiten eika pysty vilittimain viestid eteenpiin
julkisen sektorin ammattilaisille. Ehka kaikki omaishoitajat eivit tunnista itseddn “omaiseksi, joka
hoitaa lheista4n”. (Puronen ym. 2011).

Omaishoitajan tarvitsema tuki on aina yksil6llists, ainutlaatuista, tilanteeseen sidottua ja se muut-
tuu ajan mittaan. TAma tuli esille monessa haastattelussa. Tuen tarve on usein samantyyppist4, vaik-
ka tarpeet ovat yksil6llisia ja ainutkertaisia. Useimpien kyselytutkimuksessa haastateltujen mukaan
tuen tarve liittyi vapautukseen hoitotyésti, neuvontaan ja tiedonkulkuun. Useimmat kertoivat, ettd
sukulaisen terveys- ja sairaustilanteesta saatava tieto on erittéin tarkeai. Tarjottavasta avusta ja tu-
esta haluttiin myo6s tietoa. TAma viittaa sithen, etti omaishoitajat toivovat tukea selviytyikseen tilan-
teesta ja he pyrkivitkin parantamaan osaamistaan ja valmiuksiaan. Tieto omaisen terveydesta ja sai-
raustilanteesta lisai turvallisuuden tunnetta ja auttaa toimimaan hoitotilanteessa. Saatavasta tuesta
on oltava tietoa, jotta siti pystyy kdyttdmaan. Sosiaali- ja terveydenhuollon henkiléstén pitas olla
hyvin perilla saatavasta tuesta niin, etti he pystyvit ohjaamaan siti omaishoitajalle ja hoidettaval-
le. Kyselytutkimuksessa selvisi, etti sosiaali- ja terveydenhuollon henkil6sté oli tirkein kanava tuen
ja palvelujen saannissa. Useimmat omaishoitajat arvostavat mahdollisuutta saada puhua ongelmis-
taan ulkopuolisen kanssa, mika viittaa sithen, ettd he ovat melko yksin murheineen. Kesiloman ja
vapaan mahdollisuus arvostettin myos korkealle. Haastattelututkimukseen osallistuneilla omaishoi-
tajilla oli usein samanlainen kisitys korkealaatuisesta tuesta ja palveluista. Omaishoitajat arvostivat
eniten sellaista tukea, joka paransi hoidettavan eldminlaatua. Omaishoitajat arvostavat siis enem-
main sit4, miten tuki ja palvelut koituvat hoidettavan hyviksi, oma tilanne ei ole niin tirkei. TAmi an-
taa viitteits siitd, ettd omaishoitajat arvostavat hyvilaatuista, hoidettavalle suunnattua tukea ja pal-
veluja. Omaishoitajat arvostivat hoitohenkilékunnan kykya kuunnella omaishoitajan ja hoidettavan
mielipidetti. Oli my6s tarkeas, ettd apua sai riittavisti, henkilokunta oli ammattitaitoista ja suhtau-
tui kunnioituksella hoitotilanteeseen. Namai seikat on hyva ottaa huomioon, kun kehitimme laaduk-
kaita tukimuotoja omaishoitajille.

Hyvan tukimalliston kehittaminen edellyttai, ettd pyrimme valttdmain liian yksinkertaista kuvaa
omaishoitajien tilanteesta. Monella omaishoitajalla on samantyyppisia tukitoimiin ja avuntarpeeseen
liittyvia toiveita, mutta tarpeet voivat olla hyvinkin yksiléllisii eivatki ne koske kaikkia vastaavassa ti-
lanteessa olevia. On tarkeai, ettd omaishoitajan (ja hoidettavan) tilanne, edellytykset ja mieltymyk-
set otetaan huomioon, kun yhteiskunnan panostuksia kohdennetaan omaishoitajan tukitarpeisiin.
Kyse on prosessista, jossa tukitoimet ri4til6id4an omaishoitajan tarpeisiin sopiviksi (vrt. (Johansson
2007). Edellytykseni on, etta julkisen sektorin terveydenhuollon ja omaishoidon yhteisty6 on toimi-
vaa. Kyse on kumppanuudesta, jossa omaishoitajan hoitoa ja hoivaa koskevat ainutlaatuiset taidot ja
kokemukset tunnustetaan ja niitd kunnioitetaan (ks. Lundh & Nolan 2002). Lihestymistapa perustuu
sithen, etta omaishoitaja on subjekti ja hinelle tarjotaan mahdollisuutta olla mukana muokkaamassa
tukitoimenpiteita yhdessa julkisen sektorin ammattilaisten kanssa. Hoito- ja hoivasuhteen molem-
pien osapuolten turvallisuus ja eliminlaatu paranee, kun avun tarpeessa oleviin omaishoitajiin suh-
taudutaan positiivisesti, heiti arvostetaan ja he saavat tunnustusta tyépanoksestaan ja kokemukseen
perustuvasta ‘asiantuntemuksestaan’ ja tilannetta helpotetaan yksilokohtaisilla, laadukkailla tukitoi-
milla.
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6. Omaishoitajan mielenterveys
ja elamanlaatu - terveytta
edistava nakokulma

Bettina Stenbock-Hult

Yliopettaja, Arcada-Nylands svenska yrkeshdgskola

6.1 Luvun tarkoitus

Tassi luvussa kuvataan

« miten omaishoitajat arvioivat mielenterveyttian verrattuna henkil6ihin, jotka eivit toimi omaishoi-
tajana

« miten omaishoitajat arvioivat elimanlaatuaan verrattuna henkil6ihin, jotka eivit toimi omaishoita-
jana

« elam&nlaadun ja mielenterveyden vilinen yhteys omaishoitajilla ja muilla henkilsilla

- omaishoitajien tarve tukitoimiin, mielenterveyden edistiminen ja elimanlaatu

6.2 Mielenterveys ja terveyden edistaminen

Mielenterveytti on luonnehdittu seki positiivisin ettd negatiivisin termein. Negatiivinen luonnehdin-
ta merkitsee, ettid mielenterveys miaritelli4n sairauden poissaoloksi jolloin sairauskésite on miéaritel-
min keskeinen kisite. Positiivinen luonnehdinta kertoo, ettd mielenterveys on itsessain jotakin ilman
viittausta sairauteen. Yleisesti tunnettu maaritelma on WHO:n vuodelta 1948 tekema miaritelma, jossa
positiiviset ja negatiiviset piirteet on yhdistetty. WHO:n mukaan terveys on tila, jota miarittad taydelli-
nen fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen hyvinvointi, ei pelkdstidan sairauden tai vamman puuttuminen.
Mairitelmiai on arvosteltu siitd, etti se tekee terveydesti tavoittamattoman ihanteen (tiydellisen hy-
vinvoinnin). Mychemmin terveys maariteltiin WHO:n —-Ottawan julkilausumassa (1986) jokapaiviisen
elamén resurssiksi. Terveytta pidetaan positiivisena kisitteeni, joka sisaltda sosiaalisia ja henkilokoh-
taisia resursseja ja fyysisia taitoja. WHO:n mukaan terveys on tarkei osa eldimanlaatua.

Terveyden edistiminen on Ottawan julkilausuman (WHO 1986) mukaan prosessi, joka tarjoaa yk-
silélle mahdollisuuden valvoa omaa terveyttdin ja parantaa siti. Se merkitsee yksilén kokeman ter-
veyden ja terveyteen sidotun eliminlaadun parantamista, fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvin-
voinnin seki toimintakyvyn edistimists ja yksilon auttamista tdmin pyrkiessi hallitsemaan omaa
elamainsa.

WHO kiyttai terveyden edistimista koskevassa keskustelussa termii empowerment. Empower-
ment tai osallisuus merkitsee oman elimin hallitsemista ja toimimista tiysarvoisena kansalaisena. Se
merkitsee, etta yksilolla on valta hallita omaa tilannettaan ja hian my6s uskoo valtaansa. Piatosvalta
takaa, ettd yksilo pystyy siirtimain paatoksenteon toiminnaksi, osaa toimia ja nikee tilanteen mie-
lekkyyden. Empowermentia voisi kuvata positiiviseksi terveydeksi tai keinoksi tavoittaa positiivinen
terveys. (Tones & Green 2006)
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Positiivinen mielenterveys

Marie Jahoda (1958) esitteli runsaat 50 vuotta sitten kisitteen positiivisesta mielenterveydesti, joka
rakentui aiemmille kisityksille. Hinen teoksestaan on sittemmin tullut klassikko, jota siteerataan use-
assa yhteydessi. Jahodan mukaan ihmisen mielenterveytti voi tutkia kuuden eri kriteerin mukaan.
1. Suhtautuminen omaan mindin

2. Kehitys ja itsensa toteuttaminen

3. Yksilén henkisten voimien yhdistaiminen

4. Riippumattomuus suhteessa sosiaaliseen vaikutukseen

5. Todellisuuskuva

6. Kyky hallita eldmia

Yksilon suhtautuminen omaan minaan

Yksilolla on hyvi itseluottamus, joka pohjautuu realistiseen itsekisitykseen ja selkedin identiteettiin.
Sisaisen puolueettomuuden ansiosta yksilé voi erottaa, kuka hin haluaa olla ja kuka hin todellisuu-
dessa on. Yksilo voi hyviksya itsensi vikoineen ja puutteineen, ts. vaikka ihanneminain liittyisi poik-
keamia.

Kehitys ja itsensa toteuttaminen

Yksilé kasvaa ja kehittyy jatkuvasti. Hanell4 on tarve kayttaa valmiuksia ja mahdollisuuksia itsens to-
teuttamiseen. Itsensa toteuttamisen tarve motivoi yksilén toimintaa. Itsensi toteuttaminen ja muut
toiminnot eivit suuntaudu pelkistdan yksiléon vaan se sisdltda huolehtimisen muista.

Yksilon henkisten voimien yhdistéminen

Yhdistaminen merkitsee, ettd yksilon henkisten voimavarojen valills on joustava tasapaino ja han pys-
tyy sopeutumaan tilanteen vaatimuksiin. Yksil6 on kehittanyt harkitun nakemyksen elaméasti ja itses-
taan. TAma korostaa integraation kognitiivisia nikokulmia. Voimien yhdistdminen merkitsee, etta yk-
sil6 pystyy hallitsemaan pahaa oloa seki selviytymian stressista.

Riippumattomuus suhteessa sosiaaliseen vaikutukseen

Yksilé on riippumaton, jos hin pystyy tekemiin paitoksia oman harkintansa mukaan, kiyttayty-
main itsendisesti ja muokkamaan elimiinsa. Sisdiset pakkomielteet tai ulkoiset voimat eivit ohjaa
yksil6d, vaan hanelld on kysy valita itse. Hin huomioi muita, mutta pystyy erottamaan omat tarpeen-
sa ja toiveensa muiden vastaavista eika suhtaudu kritiikittéméasti muiden vaatimuksiin. Yksil tekee
itsenaisid, integroidulle arvopohjalle perustuvia valintoja ja pa4toksia.

Todellisuuskuva

Realistinen todellisuuskuva perustuu sithen, ett4 yksil6 hakee asiallista tietoa ja oppii kokemuksista ja
ympéristosta saaduista jarkevista perusteluista. Yksilo hyviksyy oikean tiedon, vaikka se ei olisi omi-
en toiveiden mukaista. Kun henkil6ll4 on realistinen todellisuuskuva, hin ymmartia sen oikein eika
pyri vairistelemain siti. Empatia ja sosiaalinen herkkyys ovat tarkeita taitoja. Niiden avulla ndemme
tilanteen toisen ihmisen nikokulmasta, tulkitsemme mielipiteit4 ja ennakoimme muiden reaktioita.

Kyky hallita eldamaa

Kyky hallita tilanteita ja tulla toimeen ympariston kanssa perustuu muiden tekijoiden yhdistelmaan,
miki ilmenee siten, ettd meilld on tunne oman elimain hallitsemisesta. Yksilé osaa toimia ihmisten
kanssa niin rakkaudessa, leikissi kuin tyéssikin. Hallinta merkitsee, etti yksilé pystyy kasittelemain
ongelmaa ja selviytyy sen mukanaan tuomasta epamiellyttivasti olosta. Han osaa keskittya sen rat-
kaisemiseen, vaikka ei heti saavuttaisi tyydytystid. Ongelman kisittely ei tarkoita aina, etta pystyy rat-
kaisemaan sen.
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6.3 Mielenterveyden mittaaminen
SUFACARE-hankkeessa

SUFACARE-projektissa kiytetty kyselymalli mittasi mielenterveytti kolmella kysymyksella. Ensim-
maiinen kysymys mittasi itsearvioitua mielenterveytta. Toinen mittasi psyykkisti kuormitusta Gene-
ral Health Questionnaire (GHQ-12). Testia on kiytetty Suomessa mm. Terveys 2000 -tutkimuksessa
(Pirkola & Lénnqvist 2002) ja Pohjanmaa-projektissa (Forsman ym. 2009). Lisaksi oli yksi yleinen ky-
symys koetusta mielenterveydesti ja yksi diagnosoiduista sairauksista.

GHQ-12 on mittari, joka mittaa psyykkisia stressioireita rasitustilanteessa (Bostrém & Nyqvist
2008). Tyokalu sopii kaytettivaksi Jahodan positiivisen mielenterveyskasitteen kanssa, koska stres-
sin kisittely ja tilanteiden hallinta ovat keskeisia kisitteitd hinen ajattelussaan. GHQ-12 sisaltdi 12
kysymysta. Mittaristoon pystyy yhdistimaan kolme Jahodan ulottuvuutta: suhtautuminen omaan it-
seensd, henkisten voimavarojen yhdistdminen ja kyky hallita eldm4i. Suhtautuminen omaan itseensi
nikyy kolmessa kysymyksessi: tunne, etté pystyy vaikuttamaan asioihin, itseluottamuksen menetta-
minen ja arvottomuuden tunne. Psyykkisten voimavarojen yhdistdmisen voi liitt44 kolmeen kysy-
mykseen: on valvonut huolien takia, on tuntenut olevansa ylirasittunut, ja on kyennyt kohtaamaan
vaikeuksia. Kyky hallita elimaansi tulee esille kolmessa kysymyksessa: on pystynyt keskittymaan teh-
taviinsa, on pystynyt tekemain paatoksii, ja on tunne, etti ei selvia vaikeuksista. Loput kolme vaih-
toehtoa eivit nay yhti selvisti, koska GHQ-12 -mittariston paitarkoitus on mitata reaktioita rasitus-
tilanteessa.

Lisaksi GHQ-12 sisaltia kysymyksid, joita el voi suoraan yhdistai Jahodan kasitteisiin, mutta ne
esiintyvit muissa mairitelmissi: kyvystd nauttia paivittaisista toimista, onko onneton ja masentunut
ja onko onnellinen. Mittaristo on kuitenkin kokonaisuutena yhdistettivissa positiivisen mielenterve-
yden méiritelmiin. Yhteenvetona voisi todeta, etti mielenterveys on emotionaalisen ja psyykkisen hy-
vinvoinnin tila: emotionaalinen joustavuus (resilience) auttaa kiyttamain kognitiivisia, emotionaalisia
ja hengellis-eksistentiaalisia ja sosiaalisia resursseja, kun yksilé kohtaa jokapiiviisen eldmén vaatimuk-
set, selviytyy kivusta ja pettymyksisti, toimii yhteiskunnassa ja nauttii eldmasti. Tama pohjautuu us-
koon yksilén ja muiden ihmisten arvokkuudesta ja arvosta. (McDonald 2006; Stenbock-Hult 2001.)

6.4 Mielenterveytta koskevat tulokset

Tutkimuksesta saadut tulokset osoittivat, ettd omaishoitajat kokivat terveytensa hyviksi tai erittain
hyviaksi (67 %), mutta vastaajat, jotka eivit toimineet omaishoitajina, kokivat terveydentilansa viela
paremmaksi. Heistd 8o % piti mielenterveyttian hyvana tai erittain hyvini. Vain yksi vastaaja molem-
missa ryhmissa piti terveydentilaansa erittdin huonona. (Taulukko 1.).

Taulukko 1. Koettu mielenterveys

LUOKKA OMAISHOITAJA MUUT
n % n %

KOETTU
MIELENTERVEYS
Erittdin hyva 19 14 79 18
Hyvi 75 53 279 62
Ei kumpikaan 41 29 85 19
Huono 5 4 7 2
Erittdin huono 1 1 1 0

p=.032

Omaishoitajat, joilla oli paljon ystivii ja jotka luottivat muihin ihmisiin, pitivit mielenterveyttain
keskimaariista parempana. Erot olivat kuitenkin pienii: mielenterveytta arvioitiin lukujen 1—5 valilla.
Keskiarvo vaihteli valilld 3,0 - 3,9 riippuen ystavien lukumaarista ja vililla 3,0-3,8 riippuen siiti, missi
mdiarin haastateltava luotti kanssaihmisiin.

ARCADA PUBLIKATION 4 | 2012 39



Omaishoitajien ja muiden haastateltavien valill4 ei esiintynyt eroja myoskaan silloin, kun mielen-
terveytta tarkasteltiin eri nikokulmista. Ahdistusta maaritettaessd 16ytyi pieni, merkitykseton ero.
(Taulukko 2.)

Taulukko 2. Koettu psyykkinen pahoinvointi

KOETTU PSYYKKINEN OMAISHOITAJA MUUT p-luku
PAHOINVOINTI N v n v
Aloitekyvyttomyys 22 15 78 17 ns
Vaikeuksia padtoksenteossa 38 26 89 19 ns
Heikko eldménhalu 20 14 50 11 ns
Ahdistus 18 13 33 7 .045
Pelkotilat 12 8 21 5 ns
Ei mitdin edelldmainituista 62 43 227 49 ns

Omaishoitajien ja muiden haastateltujen vlilld oli suuria eroja useimmissa kysymyksisss, silla
omaishoitajat kokivat suurempaa kuormittuneisuutta kuin muut. Vaikka enemmisté arvioi kuormit-
tuneisuuden pieneksi, yli kolmasosa omaishoitajista tunsi itsensa tavallista onnettomammaksi ja ape-
ammaksi. Lisiksi 21-30 % omaishoitajista oli siti mielti, etti oli vaikea keskittya ja huolet olivat val-
vottaneet tavallista enemmaén. Vaikeuksien kohtaaminen ja niist4 selviytyminen oli hankalaa. He eivat
pystyneet nauttimaan jokapiiviisista askareista eivatki olleet niin onnellisia. Ainoa kysymys, jossa
ei ilmennyt eroa omaishoitajien ja muiden haastateltujen vililla, koski paatoksentekokykya. (Tauluk-

ko3.)

Edelld mainitut GHQ-12:n kysymykset yhdistettiin summavariaabeliin o-12. Luku o kertoo pienesta
kuormittuneisuudesta jaluku 12 raskaasta. Psyykkisen kuormittuneisuuden ja siit4 seuraavan pahoin-
voinnin rajana on aikaisemmissa tutkimuksissa pidetty lukua 3 tai 4 (Bostrém & Lénnqvist 2008; Pir-
kola & Lonngvist 2002). Omaishoitajien ja muiden haastateltujen vaililli oli selva ero. Omaishoitajat
olivat psyykkisen kuormituksen rajalla (keskiarvo 3,1), muilla luku oli 1,3 (p-arvo .000).
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Taulukko 3. Psyykkiset reaktiot stressitilanteessa

kuin aiemmin

LUOKKA OMAISHOITAJA MUUT p-luku
n % n %

Keskittymiskyky

Yhti hyvd/parempi kuin aiemmin 99 70 382 86

Huonompi/paljon huonompi kuin 42 30 64 14 .001

aiemmin

Valvonut huolten takia

Ei normaalia enempaé/ei ollenkaan | 100 71 405 90

Hiukan enemmén/paljon enemmén | 41 29 44 10 .000

kuin aiemmin

Tuntenut olevansa yliraittunut

Ei normaalia enempéd/ei ollenkaan | 70 49 380 85

Hiukan enemmaén/paljon enemmén | 72 51 67 15 .000

kuin aiemmin

Ei selviydy vaikeuksista

Ei normaalia enempéé/ei ollenkaan | 98 70 398 89

Hiukan enemmén/paljon enemmén | 42 30 50 11 .000

kuin aiemmin

On pystynyt nauttimaan

Samoin kuin aiemmin/paljon 98 70 395 88

enemmin kuin aiemmin

Vihemmain/paljon vihemmain kuin | 42 30 55 12 .000

aiemmin

On pystynyt kohtaamaan

vaikeuksia

Yhtd hyvin/paremmin kuin 102 74 400 89

aiemmin

Huonommin/paljon huonommin 36 26 47 11 .000

kuin aiemmin

Onneton, alakuloinen

Ei normaalia enempaé/ei ollenkaan | 89 63 382 85

Hiukan enemmén/paljon enemmén | 53 37 67 15 .000

kuin aiemmin

Menettiinyt itseluottamuksensa

Ei normaalia enempéi/ei ollenkaan | 119 83 412 93

Hiukan enemmén/paljon enemmén | 24 17 37 8 .026

kuin aiemmin

Melko onnellinen

Yhti paljon/paljon enemmiin kuin 110 79 411 92

aiemmin

Vihemmain/paljon vihemmin kuin | 30 22 37 8 .000

aiemmin

Merkittivi rooli

Yhti paljon/paljon enemmén kuin 122 86 397 90

aiemmin

Vihemmain/paljon vihemmin kuin | 20 14 46 10 .000

aiemmin

Pystyy tekemiifin padtoksid

Yhti hyvin/paremmin kuin 120 85 410 91

aiemmin

Huonommin/paljon huonommin 21 15 40 9 Ns

kuin aiemmin

Tuntenut itsensi arvottomaksi

Ei normaalia enempaé/ei ollenkaan | 120 84 413 92

Hiukan enemmaén/paljon enemmén | 23 16 36 8 .017
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Demografisilla muuttujilla ei ollut merkitysta, missid mairin omaishoitajat tunsivat itsensa psyyk-
kisesti kuormitetuiksi, ja kokemus oli sama naisilla ja miehilla. Omaishoitajien ill4 ei ollut my6skain
merkitysta. Siviilisaadylla, koulutuksella ja asuinalueella ei ollut myéskaan yhteytta psyykkiseen kuor-
mittuneisuuteen.

Vain muutamalla omaishoitajalla ja muulla vastaajalla oli diagnosoitu masennus. Seitsemalld
omaishoitajalla (5 %) ja 20 muulla vastaajalla (4 %). Huomattavasti useammalla oli sairauksia tuki- ja
litkuntaelimissa. Tamai oli yleisti omaishoitajilla, periti 47 % ilmoitti, ett4 he karsivat naisti sairauk-
sista. Omaishoitajien ja muiden vilinen ero oli huomattava. (Taulukko 4.)

Taulukko 4. Diagnosoidut sairaudet

Luokka OMAISHOITAJA MUUT p-arvo
n % n %

Sairaus

Tuki- ja liikuntaelimet 67 47 137 30 .000

Neurologiset 15 10 16 4 .002

Masennus 7 5 20 4 ns

0.5 Yhteenveto

« Useimmat omaishoitajat arvioivat mielenterveytensi melko hyviksi, mutta muista vastaajista viela
useampi tuli samaan lopputulokseen.

+ Omaishoitajilla oli selvisti enemmain diagnosoituja litkunta- ja tukielinsairauksia seki neurologisia
sairauksia, mutta masennuksen yleisyydessi ei ollut merkittivia eroja. Voidaankin arvailla, johtuuko
timai siitd, ettd masennusta ei havaita, jos henkil6 on hakeutunut lazkiriin esim. selkdkivun, niskan
tai hartioiden vuoksi.

« Noin 20-30 % omaishoitajista arvioi mielenterveytensi vihemmdin hyvaksi, mutta vain viidelld pro-
sentilla oli diagnosoitu masennus. T4t4 voidaan tulkita siten, ettid omaishoitajissa on ryhmi, joka on
vaarassa sairastua masennukseen. Taman vuoksi ryhm4 olisi tarkea tunnistaa.

» Tuloksia ei voi kuitenkaan yleist44, koska vastaamatta jattineiden lukumaira oli niin iso. On tun-
nettua, etti jos on erittdin hankalaa, jattd4 useimmiten vastaamatta. Tulokset voivat siksi antaa liian
myonteisen kuvan omaishoitajien mielenterveydesti ja elaménlaadusta.

0.0 Elamanlaatu

Anneli Sarvimaki,Johtaja, Ikainstituutti

Elaméanlaadulla tarkoitetaan oman eldman subjektiivista kokemista, kun taas elintaso maarittyy ul-
koisten tekijoiden, kuten ansiotulojen ja asunnon, mukaan. Terveyden ja eldminlaadun valills on 13-
heinen yhteys ja niiden méairitykset voivat menni jopa limittain. Seki terveytta etti elimanlaatua on
mddritelty esim. hyvinvoinnin termein. WHO:n vuodelta 1948 olevan maaritelman mukaan terveys
on taydellinen fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila. Ferrellin, Grantin, Padillan ym.
(1991) maaritelmai lisaa neljannen ulottuvuuden: elamanlaatu muodostuu fyysisesta, psyykkisesta, so-
siaalisesta ja henkisesta hyvinvoinnista. Eldminlaatu mairitelldan erilaisin terveyden termein ja ter-
veys eliminlaadun termein. Esimerkiksi Lawtonin (1991) moniulotteisiin elimédnlaadun késitteisiin
sisaltyy seka hyvinvointi etti kdyttaytymisosaaminen, jossa terveys on tirkei tekija. WHO:n Ottawan
julkilausumassa (1986) terveys on madiritelty paivittiisen elaméan resurssiksi. Terveys, hyvinvointi ja
elamanlaatu muodostavat kisiteperheen, jossa kisitteiden merkitys on lihell4 toisiaan.
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Terveyden ja eldminlaadun vilistd suhdetta voi my6s tarkastella empiiristen suhteiden avulla.
Onko eldminlaatu parempi, jos terveys on hyva? Vai muuttuuko terveys paremmaksi, jos eldméinlaatu
on hyvi? Tavallinen kisitys on, etti terveys johtaa eliminlaatuun, tai yksil6ll4 on ainakin paremmat
mahdollisuudet hyvian elaiminlaatuun, jos terveys on hyvi. Katsantotapa on yhtenevainen WHO:n
(1986) Ottawan julkilausuman ja Nordfeltin (1991) kisityksen kanssa terveyden ja eliminlaadun vali-
sestd suhteesta. WHO toteaa julkilausumassa, etti terveys on paivittiisen elimian resurssi, ei elaman
tarkoitus. Nordenfelt toteaa, ettd omat kokemukset ja empiirinen tutkimus tukevat ajatusta, jonka
mukaan tietynlainen terveystaso on tarkeda hyville eliminlaadulle - ainakin hyvinvoinnin merkityk-
selle eliminlaadussa. Terveys ymmirretdan valineeksi tai resurssiksi saavuttaa hyvi eldminlaatu pai-
vittdisessi elamissi, mutta se ei johda automaattisesti hyvain elaménlaatuun.

My6s Sarvimien ja Stenbock-Hultin (2000) mallissa terveys ymmarretain vilineeksi, joka voi edis-
t44 eldmanlaatua tai vaikuttaa piinvastaisesti, mutta se ei ole valttamatonta hyvalle elaminlaadulle.
Suhde johtaa myés toiseen suuntaan niin, ettd eldmanlaatu voi vaikuttaa terveyteen (kuvio 1.).

;

ELAMANLAATU
TUNNE
e —» | Hyvinvointi
YMPARISTO | «——— TERVEYS +—
Tarkoitus
Arvo

Kuvio 1. Elamanlaatu, terveys ja ymparisto, Sarvimaki & Stenbock-Hult (2000), yksinkertaistettu.

Mallissa elamanlaatu on kuvattu hyvinvoinnin, tarkoituksen ja arvon tunteena. Hyvinvointi sisaltdi
tyytyviisyyden, nautinnon ja onnen asteita. Kyse on jatkuvuudesta parhaan mahdollisen ja huonoim-
man mahdollisen hyvinvoinnin valilla. Negatiivisella puolella on tunnusomaista kipu, vastenmielinen
ja onneton olo. Yksilé voi kokea eldvansi hyvai elamai, vaikka hyvinvointi ei ole paras mahdollinen,
riittd3 ettd positiviisia tunteita on enemman kuin negatiivisia. Nordenfelt esitti (1991), ettd eldmin
tarkoituksen tai mielekkyyden kokeminen on osa elimanlaatua. Hinen mielestain ihmiset voivat ko-
kea elaman hyvani ja eldmisen arvoisena, vaikka ulkopuoliset olosuhteet ovat epdsuotuisat ja hyvin-
vointi horjuu. Paivittdiset askareet voivat kuitenkin olla mielekkiiti ja eldma tuntuu hyvalts, tai yksils
kokee oman eldmin osana suurempaa kokonaisuutta. Elaman tarkoitukseen liittyva tunne muodos-
taa jatkuvuuden voimakkaimman mahdollisen tarkoituksen ja tiydellisen merkityksettémyyden va-
lille. Hyvan eldmin kokeminen ei edellyti taydellisti ja jatkuvaa tarkoitusta, mutta sen taytyy sisaltad
riittavasti mielekkaiti hetkid, kokemuksia ja tehtdvii. Eldmin tarkoituksen kokeminen vaihtelee ela-
main eri vaiheissa samoin kuin hyvinvointi. Kolmas eldméinlaatuun liittyvi ulottuvuus — arvostuksen
tunne - liittyy sithen, miten me koemme itsemme. Yksil$ voi tuntea, ettd han on arvostettu, ja pys-
tyy tarkastelemaan itsedan kunnioituksella ja ylpeydells; tai han tuntee olevansa arvoton ja epionnis-
tunut. My6s tissd on kyse kahdesta eri 44ripaista, ja oman arvon tunne voi vaihdella eldméin aikana.

Kuviossa olevat nuolet osoittavat, mihin suuntaan vaikutus kulkee. Terveys vaikuttaa eldméanlaa-
tuun mm. siten, etti elimistd nauttiminen ja tyytyvaisyyden tunne on todennikéisempis, jos ter-
veys on riittdvin hyvi eika aiheuta kipua ja ongelmia. Hyvi terveys on voimavara, joka auttaa suo-
rittamaan teht&vii ja valintoja, jotka antavat eldmaille merkityksen. Tehdyt valinnat, ihmissuhteet ja
elamantapa vaikuttavat omaan arvostukseen. On kuitenkin muistettava, etti terveys on resurssi, ei
tae mistddn varmasta.

Kuviossa nuoli kulkee eldiminlaadusta terveyteen. Tami merkitsee, ettid hyvinvoinnin tunne, ela-
main tarkoitus ja oma arvostus voivat muodostaa resurssin, jonka avulla terveyden voi kokea ja pitdd
yll4. Yksilé huolehtii terveydestian todennikoisesti paremmin, jos hianella on mielestian tarkei tehti-
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va taytettavinian. Tutkimustulokset antavat viitteits siits, ettd jos eldmassi on omasta mielesta teh-
tiva, el4a pitempain kuin ne, jotka eivit koe tallaista tunnetta (Pitkila, Laakkonen, Strandberg & Til-
Vis 2004).

Kuviossa on mukana my6s ympéristé yhtena eliminlaatuun vaikuttavana tekijand. Ymparisto
muodostuu biologisesta, fyysisesta ja sosiokulttuurisesta ympéaristostd, kuten sosiaalisista rakenteis-
ta ja ilmapiiristd, normeista ja arvoista. Nami voivat vaikuttaa terveyteen ja epasuorasti eliminlaa-
tuun. Ymparisto voi vaikuttaa myds suoraan elimanlaatuun. Esimerkiksi esteettinen ymparisto lisad
hyvinvointia ja tasa-arvon puute voi luoda arvottomuuden tunteen. Hyvinvoinnin, merkityksen ja
oman arvon tunteen kokeminen voi osaltaan vaikuttaa sosiaaliseen ilmapiiriin niissi yhteyksiss, jois-
sa yksilo toimii, ts. sosiokulttuurisessa ymparistossa. Elamanlaatu tuskin vaikuttaa suoraan fyysiseen
ympérist6én mutta episuorasti siten, etta ihmiset pystyviat muokkaamaan omaa ymparistéaan.

6./ Elamanlaadun mittaaminen
SUFACARE-hankkeessa

Eldmainlaatua on kartoitettu eri tutkimuksissa globaalina, kokonaisvaltaisena kisitteeni ja yksittaisi-
ni ulottuvuuksina kuten elaméan tarkoituksena, yksindisyyteni ja sosiaalisina suhteina. SUFACARE-
kyselyssi eldminlaatua tutkittiin kuudella eri kysymykselld. Ensimmaisessa kysyttiin, miten mielek-
kiani haastatellut kokivat eldmin. Kyseisen kysymyksen voi yhdistia suoraan edelld olevan mallin
merkitysulottuvuuteen. Ikiihmisten eldmisen mielekkyyttd on tutkittu aiemmin Purpose-in-Life
-testilld (PIL); (mm. Stenbock-Hult 1993) ja Antonovskyn (1987) tyokalulla, joka mittaa eheyden tun-
netta (SOC) (mm. Sarviméaki & Ojala 1994). PIL-testi on rakennettu Viktor Franklin (1970) ajatuksil-
le elamin tarkoituksesta, ja Antonovskyn (1987) SOC rakentaa tarkoituksen tunteesta ja ymmarretta-
vyydesta kaksi keskeista ulottuvuutta.

Eldminlaatua kartoitettiin lisdksi turvallisuuden ja yksiniisyyden tunteeseen liittyvilld kysymyk-
silla. Turvallisuus ja yksinaisyys eivit ole kisitteind mukana eldmanlaatumallissa, mutta voimme olet-
taa, ettd ne ovat osa hyvinvointia. Globaalin (yleisen) elamanlaadun arvioinnissa kaytettiin kymmen-
portaista VAS-mairittelyd, jossa o vastasi huonointa ja 10 parasta mahdollista eldminlaatua. Lopuksi
kysyttiin, mit4 haastateltavat haluaisivat tehda tulevaisuudessa.

SUFACARE-projektin elamianlaatua kartoittavia kysymyksia on kiytetty mm. Ikihyva Paijat-Hame
-tutkimuksessa (Fogelholm, Haapola, Absetz ym. 2007) ja Ikdinstituutin Vanhuksen koti keskelld kau-
punkia -hankkeessa (Sulander, Nisén, Heimonen ym. 2009). Ikihyva Piijat-Hame -raportti sisaltia tu-
loksia seurantatutkimuksesta, joka kaynnistyi 2002. Tulokset kerittiin 2005 kyselytutkimuksella, jo-
hon vastasi 2476 henkil64 (60,4 %). Haastatellut asuivat 15 kunnassa Himeess3 ja Paijanteen alueella
ja ikdjakauma oli 55-79 vuotta. Vanhuksen koti keskelld kaupunkia -projektin tiedot kerittiin kysely-
tutkimuksella, johon osallistui 75-vuotiaita ja vanhempia, Helsingin Kampissa ja Malmilla asuvia hen-
kiloita 2008. Kyselyyn vastasi 1395 henkiléa (71 %).

0.8 Elamanlaatua koskevat tulokset

Noin 70 % omaishoitajista ja muista vastaajista oli sita mielts, etti elamai oli mielekista tai erittdin
mielekasti. Omaishoitajien ja muiden haastateltujen valilli ei ollut tilastollisesti suuria eroja siini, mi-
ten ‘mielekkyys’ koettiin. (Taulukko 5.).

Taulukko 5. Elaman kokeminen mielekkaana

Vastausvaihtoehdot Omaishoitaja Muut

n % n %
Erittdin mielekéstd 13 9 55 12
Mielekista 83 58 262 58
Vaikea sanoa 37 26 115 26
Eldmalla ei merkitysti 10 7 16 4
Elama on tdysin 1 1 2 0
merkityksetonti
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Omaishoitajan sukupuolella, i4ll4, asuinpaikkakunnalla ja koulutuksella ei ollut merkitysta eldmin
mielekkyytti arvioitaessa. Muiden osalta illd (.002), siviilisdadylla (.002) ja koulutuksella (.0o5) oli
merkitystd. Nuoremmat, naimisissa olevat ja korkeamman koulutuksen saaneet kokivat eliminsi
mielekkddmmaksi.

Omaishoitajat suhtautuivat eldman turvallisuuteen ja turvattomuuteen liittyvain kysymykseen
selvisti eri tavalla kuin muut haastatellut. Molempien ryhmien enemmisté piti eldmaid melko tai erit-
tdin turvallisena, mutta useimmat niista haastatelluista, jotka eivit toimineet omaishoitajana, pitivit
elama3 erittdin turvallisena. Samoin useampi omaishoitaja (10 %) koki eldmin muita haastateltuja (3
%) turvattomampana. (Taulukko 6.).

Taulukko 6. Elaman kokeminen turvallisena tai turvattomana

Vastausvaihtoehdot Omaishoitaja Muut

n % n %
Erittdin turvallista 15 11 112 25
Melko turvallista 88 62 287 64
Vaikea sanoa 25 18 35 8
Melko turvatonta 13 9 14 3
Erittdin turvatonta 1 1 2 0

p =.000

Siviilisdadylla vaikutti olevan merkitystd molemmissa ryhmissa siten, ettd naimisissa olevat tunsivat
elaminsa turvallisimmaksi. Yhteys oli voimakkaampi muiden haastateltujen kohdalla (.000) verrat-
tuna omaishoitajiin (.041). Tulos ei ole taysin luotettava, silla frekvenssit tietyissa soluissa olivat liian
pienet. Muilla taustatekijoilla (sukupuolella, i4ll4, asuinpaikkakunnalla, koulutuksella) ei ollut merki-
tysté siind, miten omaishoitaja koki turvallisuuden. Muiden osalta koulutuksella oli tietty merkitys
(.028). Myos tissi frekvenssit olivat tietyissi soluissa liian pienet ja testitulos ei ollut tiysin luotettava.

Noin puolet molempien ryhmien haastatelluista oli sit4 mielts, ettd he eivit tunne oloaan koskaan
yksinaiseksi. Itsensa melko usein tai hyvin usein yksiniiseksi tuntevien osuus oli pieni molemmissa
ryhmiss3, mutta omaishoitajissa oli enemman yksiniisia (13 %) verrattuna muihin (5 %). Ryhmien va-
1ill4 oli pieni ero siini, miten yksiniisyyden tunne koettiin. (Taulukko 7.).

Taulukko 7. Tuntenut olonsa yksinaiseksi

Vastausvaihtoehdot Omaishoitaja Muut
n % n %
Ei koskaan 69 48 230 51
Joskus 56 39 197 44
Melko usein 15 10 19 4
Erittdin usein 4 3 6 1
p=.023

Taustatekijoilla (sukupuolella, ill4, asuinpaikkakunnalla, koulutuksella) ei ollut merkityst siind, mi-
ten omaishoitaja koki yksindisyyden. Muiden osalta siviilisdadyll4 oli tietty merkitys siten, ettd naimi-
sissa olevat olivat vihiten yksinisia (.005).

Henkil6ills, jotka eivit toimineet omaishoitajina, oli parempi yleinen eliménlaatu, vaikka molempien
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ryhmien elaméanlaatu oli melko korkea. Eldmianlaatua mitattiin VAS-asteikolla (0-100), omaishoitaji-
en keskiarvo oli neljin viimeisen viikon ajalta 63, muilla haastatelluilla 71. Tutkimuksen keskelle sijoit-
tuvalla ikaryhmall4 oli molemmissa ryhmissi parempi elaméinlaatu kuin nuoremmilla ja vanhemmil-
la (kuvio 2.).

Estimated Marginal Means of Arvio elamanlaadusta 4 viikon aikana (0-100)
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Kuvio 2. Yleinen elamanlaatu.

Kysymykseen siitd, mit4 haastateltavat haluaisivat tehda tulevaisuudessa, antoivat omaishoitajat yh-
teensi 105 ehdotusta ja muut 479. Kun ehdotukset luokiteltiin sisalléllisesti ja eri luokkien frekvenssit
laskettiin, huomattiin, ett4 viidesti eniten ehdotuksia saaneesta luokasta kolme oli sama molemmis-
saryhmissi. Jarjestys vaihteli, mutta tavallisin toive molemmissa ryhmissi oli paastd matkustamaan.
Kuntoilu seka yhdessaolo perheen ja laheisten kanssa oli viiden yleisimmdn toiveen joukossa molem-
missa ryhmissi. (Kuviot 3ja 4.).

H Terveys
® Liikunt:
Omaishoitajat likunta
¥ Koti ja piha

B Perhe ja laheiset

B Matkustaminen

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Kuvio 3. Mita omaishoitajat haluaisivat tehda tulevaisuudessa (frekvenssit).
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H Perhe ja laheiset
B Ystavat
= Mokkeily

B Liikunta

Muut

B Matkustaminen
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Kuvio 4. Mita muut haluaisivat tehda tulevaisuudessa (frekvenssit).

Vaikka halu pa4std matkustamaan oli korkealla omaishoitajien toiveissa, toiveet koskivat 14hinna ko-
tia ja perhettd. Mokkeilyn ja ulkoilmaelimin mainitsi vain yksi omaishoitaja, koti, piha ja puutarha
saivat enemman vastauksia. Nelji ilmoitti haluavansa seurustella ystavien kanssa, mutta perhe, lhei-
set ja terveys olivat kuitenkin tirkeAmpii toiveita.

Omaishoitajat toivoivat myds saavansa jatkaa ldheisen hoitamista (3), kiyda yhdessi kuntoutuk-
sessa (1) ja etta rahat riittaisivat (1). N&it4 toiveita ei ollut muiden vastauksissa. Muut toivoivat voi-
vansa auttaa ja tukea perhetti ja muita ihmisii eri tavoin (19), ajaa edelleen autoa (6), omistautua
vapaaehtoistyélle (5) ja osallistua yhteiskunnalliseen toimintaan (5). N&it4 toiveita ei ollut omaishoita-
jien vastauksissa. Omaishoitajien toive saada jatkaa liheisen hoitamista on tietenkin ldhell4 perheen
jamuiden henkiléiden auttamista ja tukemista. Viiden tavallisimman luokan ulkopuolelle jaaneet toi-
veet viittaavat sithen, ettd muiden haastateltujen eldmi on aktiivisempaa ja ulospainsuuntautunutta.

Yhteenveto

+ Elamin mielekkyytts, turvallisuutta vs. turvattomuutta ja yksindisyyden tunnetta koskevat vasta-
ukset osoittivat, ettd useimmat omaishoitajista kokivat eliman mielekkdiana (67 %) ja tunsivat olon-
sa turvalliseksi (73 %).

+ Lihes puolet (48 %) ei tuntenut oloaan koskaan yksiniiseksi, 39 % kertoi olevansa joskus yksinainen.
+ Elam&n mielekkyydessi ei ollut merkittivai tilastollista eroa omaishoitajien ja muiden haastateltu-
jen valilla.

» Muut haastatellut tunsivat elamansa turvallisemmaksi eivitka olleet niin yksiniisia kuin omaishoi-
tajat.

+ Yleinen eldméanlaatu oli melko hyvi molemmissa ryhmissi, kuitenkin hieman parempi niill4, jotka ei-
vit toimineet omaishoitajana.

» Demografisilla taustatekijoilli ei ollut juurikaan merkitystd omaishoitajien eldimanlaatuun.

+ Halu paasta matkustamaan oli tavallisin tulevaisuuden toive molemmissa ryhmissi. Omaishoitaji-
en toiveet koskivat useammin kotia, perhetti ja terveyttd. Muilla haastatelluilla oli aktiivinen ote ela-
mdian ja he olivat ulospiinsuuntautuneita.

Eldminlaatua koskevat tulokset ovat samansuuntaisia kuin mielenterveytti kartoittaneen tutkimuk-
sen: omaishoitajien terveys ja elimanlaatu on hyvi, ja se on vield parempi muilla haastatelluilla. Posi-
tiiviset tulokset ovat merkille pantavia, mutta on tirkea muistaa, etta osa kokee eldmin tarkoitukset-
tomana ja turvattomana ja he tuntevat olonsa yksinaiseksi. Heita on omaishoitajissa 8-3 %.
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6.9 Mielenterveys, elamanlaatu
jaterveyden edistaminen

Bettina Stenbock-Hult! ja Anneli Sarvimaki?
Yliopettaja, Arcada-Nylands svenska yrkeshogskolal, johtaja, Ikainstituutti?

Eldminlaatua kisittelevan luvun alussa ja kuviossa 1 kuvataan terveyden ja eldmanlaadun yhteyt-
t4 siten, ettd terveys kisitetdan paidasiallisesti paivittiisen eldmin ja hyvin eliminlaadun resurssik-
si. Kuten tekstissi ja kuviossa korostetaan, suunta voi olla my6s pidinvastainen ja eliméanlaatu vai-
kuttaa terveyteen. Omaishoitajien kohdalla on perusteltua tutkia myds tita suuntaa. Henkil6t ovat
omaishoitajina erityisessi tilanteessa. Heilld on vastuu hoidettavan hyvinvoinnista ja he tuntevat vas-
tuun raskaana. Myds hoito voi olla fyysisesti kuormittavaa. Joshoidettava tarvitsee apua ympari vuo-
rokauden, omaishoitaja voi eristiyty4 kotiinsa ja sosiaaliset suhteet kirsivit. Huolehtimisen halu ja
velvollisuudentunne motivoivat samalla kun he tuntevat tayttavinsa tirke4a tehtavai. (Ks. mm. Kas-
kiharju, Oesch-Bérman & Sarvimiki 2006.) Ei ole yllattavai, ettd omaishoitajat kokevat elamin mie-
lekkazksi — omaisesta huolehtiminen voi antaa eldmille merkityksen.

Seuraavassa tarkastellaan eldmintarkoituksen, turvallisuuden ja yksiniisyyden kokemista ja toi-
saalta mielenterveyden kokemista, Ristitaulukkoanalyysin ja Chi-neliétestin mukaan eldméantarkoi-
tuksen kokemisella ja turvallisuuden seka yksiniisyyden tunteella oli voimakas yhteys psyykkisen
kuormittuneisuuden kokemiseen, joka mitattiin GHQ-12 -mittaristolla. TAma koski seka omaishoita-
jia ettd muita haastateltuja. (Kuvio 5.)

p-luku =.000
Elama on mielekasta
X p-luku =.000 Matala psyykkinen
Turvallisuuden tunne -
kuormittuneisuus
Ei yksingisyydentunnetta p-tuku =000

Kuvio 5. Elaman mielekkyys, turvallisuudentunne ja yksinaisyys suhteessa psyykkiseen kuormittuneisuu-
teen omaishoitajilla ja muilla haastatelluilla.

Omaishoitajien terveyden edistiminen empowerment-mallin mukaan edellytta4 voimavarojen koros-
tamista ja paatiantivallan seki osallisuuden vahvistamista. SUFACARE-kyselytutkimuksen vastauk-
set osoittivat, ettid omaishoitajilla on merkittavit terveyden ja eldiminlaadun voimavarat.

+ Omaishoitajat pitivit mielenterveyttian hyvani.

+ Omaishoitajilla on yht4 hyva itsetunto kuin muilla ikaithmisilla.

+ Omaishoitajat pystyvit tekemian paatoksia yhta hyvin kuin muut ikiihmiset.

+ Omaishoitajat tunsivat itsensa yhti arvokkaaksi kuin muut ikaihmiset.

+ Omaishoitajat pitivit elamai mielekkiina.

Tallaisia voimavaroja on korostettava, niit on pidettava ylla ja vahvistettava. On my6s uhkatekijoita,
joihin on syyti puuttua ja joita on pyrittiva ennaltachkiisemaiin:

« Psyykkinen rasittuneisuus, erityisesti tunne siit4, etti elimi on henkisesti raskasta tavallista use-
ammin.

« Valvominen huolten takia, ei selviydy vaikeuksista, vaikea nauttia eldmista ja onneton seki alaku-
loinen olo.

« Tuki- ja litkuntaelinten sairaudet.

« Turvattomuuden tunne.
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7. Fyysinen toimintakyky
Anne Kokko

Lehtori, Arcada-Nylands svenska yrkeshdgskola

Omaishoitajia koskevat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd omaishoito voi olla palkitsevaa, mutta sa-
malla fyysisesti ja henkisesti hyvin raskasta. Arkip&ivan rutiineista selvidminen aiheuttaa suuria vaa-
timuksia, erityisesti jos hoidettava kirsii neurologisista sairauksista tai dementiasta ja tarvitsee apua
kaikissa paivittaisissi tilanteissa ja liilkkumisessa. Fyysiseen toimintakykyyn ei kiinnitet4 aina huomi-
ota, vaan asia tulee esille vasta sitten, kun hoitaja sairastuu tai ei enai jaksa huolehtia omaisesta eiki
suoriudu hoidosta kotona. (Sosiaali- ja terveysministerion kisikirjat 2004:7). Tama projekti keskittyy
vanhempiin omaishoitajiin, jolloin fyysinen toimintakyky korostuu entisestiin. Vanhempien henki-
léiden fyysinen toimintakyky on usein alentunut. Omaishoitajilta vaaditaan kuitenkin hyvaa kuntoa,
jotta hoitaminen olisi mahdollista. On tirkeai huolehtia siiti, ettd vaatimukset eivit ylita hoitajan
voimavaroja eivitki vaikeuta jokapaivaista elamaa.

Taman SUFACARE-osaprojektin tarkoituksena on tutkia omaishoitajien fyysista toimintakykya.
Kisitys omasta fyysisesta toimintakyvysta tulee esille kyselytutkimuksesta ja haastattelusta saaduista
vastauksista. Omaishoitajille tehtiin kotikayntien yhteydessi erilaisia fyysisii testeja ja ergoterapeut-
tilaati heille toimintakykyprofiilin. Kerattya tietoa kiytetdan apuna suosituksissa, joilla omaishoitajia
ohjataan oman fyysisen toimintakyvyn parantamiseen. Omaishoitajan toiveet ja elimintilanne ote-
taan huomioon ohjaustilanteessa. Tavoitteena on tukea toimintakyvyn parantamista ja vihent&i hoi-
totyosté aiheutuvaa fyysista kuormitusta.

Selvityksessi tuli esille, miten omaishoitajien fyysinen toimintakyky eroaa muista samanikiisisti
ja miten omaishoitajat kokivat itse fyysisen kuntonsa. Omaishoitajat kertoivat, miten he pitavit ylla
fyysista toimintakykydan ja millaista tukea he tarvitsevat jatkossa selviytyikseen arkipaivasti. Selvi-
tys pohjautuu kysely- ja haastattelututkimuksista saatuihin tuloksiin seki fyysisiin testeihin ja ympé-
ristéarviointiin.

/.1 Kyselytutkimus

Omaishoitajien tilanteesta tehty kyselytutkimus osoitti, etti hoitajien ja muiden haastateltujen ylei-
sessi terveystilanteessa, sairauksien lukumairissi, fyysisessa kunnossa seka litkuntatottumuksissa
oli merkittivii eroja. Omaishoitajien mielesta heidan terveystilanteensa ja fyysinen kuntonsa oli hei-
kompi kuin muiden samanikéisten henkiléiden. Omaishoitajat kertoivat, etti he olivat kiinnostuneita
harrastamaan litkuntaa, mutta mahdollisuudet olivat huonommat kuin muilla haastatelluilla. Syyna
oli aikapula, koska oli niin paljon tehtavaa. Heilli ei ollut mahdollisuutta osallistua ohjattuihin liikun-
taryhmiin tai harrastaa litkuntaa omin péin.
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/.2 Haastattelu

Ur intervjusvaren framgar att den framsta orsaken till virdbehov var Alzheimer eller annan demens.
De flesta anhériga hade dessutom fysiska sjukdomar sa som hjartbesvir, astma, reuma, stroke och
problem i st6d- och rérelseorganen. Behovet av hjilp var i vardagliga situationer stort. 91 % var i behov
av fysisk vard t.ex. vid pa- och avkladning, toalettbesok och hela 27 % var helt of6rmogna att kl4 pa sig.
61 % behovde hjalp i ndgon form med f6rflyttning och 27 % av vardtagarna kunde inte alls forflytta sig
utan fysisk hjalp av en annan person och 77 % behovde hjalp med att réra sig utomhus. 8o % av virdta-
garna behévde hjalp med dusch och bad.

Mer 4n hilften av de intervjuade upplevde att virdandet paverkade deras fysiska valbefinnande nega-
tivt, men 4nda uppgav 84 % att deras fysiska halsa allmint taget var god eller medelmattlig.

64 % av nirstaendevirdarna hade ingen person som tillfilligt kunde avlésa dem fran vardandet,
men temporir institutionsvard hade anvints av 53 %. Endast 20 % hade haft tillgang till rehabilitering,
men flera 6nskade att de kunde fa sddan fér att férebygga forsamring.

Den framsta stodformen som nirstdendevardarna 6nskade sig var mojlighet till avlastning for att
de skulle kunna géra annat dn varda. Flera nirstaendevérdare ville ha mera information om de vardbe-
hoévandes hilsotillstand och sjukdomar, samt hur man pé basta satt kan varda sin anhériga i vardagen.
Aven stod till att uppratthalla nirstaendevardarens egen hilsa och fysiska kondition ansags vara vik-
tigt. En del 6nskade att sjilva f4 delta i rehabilitering for att undvika att kraften tar slut och for att de
inte orkar med vardarbetet, varvid den anhériga skulle tas in pa anstaltsvard.

/.3 Fyysinen testi

Fyysinen testi tehtiin haastattelun lisiksi. Testi sisalsi viisi tehtdvi3, ja ne olivat osittain valtiokontto-
rin julkaisemasta, vanhuksien fyysisen toimintakyvyn testaamiseen tarkoitetusta TOIMIVA-testiai-
neistosta. Kymmenen metrin kivelytesti vaihdettiin Timed up and go -testiin, joka on helpompi teh-
d4 kotioloissa. Testi on osoittanut mittaavansa luotettavasti dynaamista tasapainoa, kavelynopeutta
jalitkuntakykya. (To-Mi Toimintakyvyn mittarit versio 2011, TYKS)

Fyysisen toimintakyvyn osa-alue | Mittausinstrumentti Merkitys toimintakyvylle ja
hoitotapahtumalle

Lihasvoima/késivoima Puristusvoima (kg) Nostaminen, kantaminen

Lihasvoima/jalkavoimat Tuolilta nousu 5 kertaa (sek) Ergonominen tydskentely,
siirtdminen, kulku portaissa,
tasapaino

Hengityskyky PEF-mittaus (I/minuutti) Hapenottokyky, kestdvyys,
jaksaminen

Tasapaino Yhdelld jalalla seisominen (sek) Kaatumisen estdminen,
likkuntakyvyn parantaminen ja
hoidettavan siirtiminen

Kévelynopeus, litkuntakyky Timed Up and Go testi (sek) Kaatumisen estdminen,
hoidettavan siirtdminen,
litkkuminen ulkona

Kuva 1. Fyysista toimintakykya mittaava testi.

Lihasvoimaa mitattiin kahdella eri tavalla. K&sivoima mitattiin puristusvoiman mittarilla (Jamar), jos-
sa tulos ilmoitetaan kilogrammoissa. Puristusvoima on osoittautunut hyviksi mittariksi, joka kertoo,
miten henkil§ jaksaa esim. nostaa ja kantaa esineita. Hyvit kidsivoimat ovat hy6dyksi, silld omaishoi-
tajat joutuvat selviytymain raskaista kotiaskareista ja auttamaan hoidettavaa liitkkumisessa.

Jalkavoimia mitattiin tuolilta nousussa. Testattava henkil6 nousee ylés ja istuutuu tuolille viisi ker-
taa tietyssd ajassa. Hyvit jalkavoimat mahdollistavat ergonomisen tydskentelyn ja vihentavit selkain
kohdistuvaa rasitusta, miki on erittidin tirkeidi kun hoidettavaa autetaan liikkumaan. Jalkavoimat
vaikuttavat myds tasapainoon.

Tasapainoa mitattiin seisomalla yhdell4 jalalla. Hyva tasapaino vahentds kaatumisen riskii ja tekee
hoidettavan siirtimisen turvallisemmaksi.
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Hengityskykya mitattiin pakotetulla uloshengitykselld. Nk. PEF-mittaus (Peak Expiratory Flow)
mittaa uloshengityksen nopeutta voimakkaassa ja nopeassa ulospuhalluksessa. Arvo ilmaistaa litrois-
sa/minuutti. Hengitystoiminta on yhteydessi kestavyyteen ja jaksamiseen.

Timed up and go -testi tehtiin siten, etti testattava nousi seisomaan tuolista, kaveli normaaliin tah-
tiin kolme metria, kaantyi, tuli takaisin ja istuutui takaisin tuolille. Testi mittaa luotettavasti dynaa-
mista tasapainoa, litkkumiskykya ja kiavelynopeutta. Huono testitulos kertoo heikentyneesti tasapai-
nosta, apuvilineiden tarpeesta ja kasvaneesta kaatumisriskisti erityisesti ulkotiloissa.

Testi oli lyhyt, helppo tehda kotioloissa ja se sisilsi yleisesti kdytettyja mittareita arvioitaessa van-
husten toimintakyvyn tasoa ja toimintojen mahdollisia heikkenemisid. Testi antaa kuvan henkilén
fyysisesti toimintakyvysti, ja se voi toimia seurantainstrumenttina ja harjoitusohjelman pohjana.

Taulukko 1. Yhteenveto omaishoitajien testituloksista

Alentunut puristusvoima 9 30
Hengityksen vajaatoiminta 17 61
Heikentynyt tasapaino 14 50
Heikentyneet jalkavoimat 8 29
Hidastunut kavely/ 8 29
heikentynyt liikuntakyky

Tuloksia vertailtiin samanikiisten henkiléiden arvoihin. Suurimmat erot 16ytyivit hengitystoimin-
nasta, ja monet omaishoitajat kertoivat tulosten johtuvan passiivisuudesta ja keuhkosairaudesta
kuten astmasta. Muutamalla omaishoitajalla oli vaikeuksia puhaltaa mittariin. Heikentyneet jalka-
voimat johtuivat joillakin polvi- ja lonkkaongelmista. Tulosten mukaan 29 %:1la oli hidastunut kévely-
nopeus, mutta jokainen pystyi kivelemain ulkona ilman apuvélineita lukuunottamatta yhta kavely-
keppiid kayttavas henkil6a. He ilmoittivat kuitenkin, etti liilkkuminen ulkona oli epavarmaa erityisesti
talvella. 71 %:1la oli normaali kivelynopeus ja litkuntakyky. Taman lyhyen testin perusteella voi paatel-
14, ettd omaishoitajilla on alentunut fyysinen toimintakyky verrattuna muihin samanikaisiin henkil6i-
hin. Tulokset ovat yhtenevéisii omaishoitajien resurssiprofiilissa ilmoittaman toimintakyvyn kanssa.

Tarkoituksena oli testata my6s omaishoidettavia, mutta joidenkin toimintakyky oli heikentynyt
niin voimakkaasti, etti ajatuksesta luovuttiin.

/4 Fyysista toimintakykya yllapitava ja edistava
liikunta iakkailla omaishoitajilla.

Liikunnan merkitys terveydelle ja toimintakyvylle on todettu monissa yhteyksissi ja tutkimuksissa.
Suomessa ja muissa Euroopan maissa on laadittu strategioita, malleja ja ratkaisuja edistdmian ikiin-
tyneen vdeston fyysistd hyvinvointia (esim. Voimaa vanhuuteen _ohjelmalla). Ohjelmien tarkoituk-
sena on auttaa idkkaita ihmisii eldmiin turvallista eldmai omassa kodissaan mahdollisimman pit-
kian. Ohjelmat on suunnattu yleisesti vanhemmille ihmisille mutta myés suoraan omaishoitajille. Yli
65-vuotiaille omaishoitajille on laadittu kotikuntoutusmalli (Salminen & Jimsén 2007) ja heille on pe-
rustettu erilaisia litkuntaryhmii, joiden tulokset ovat olleet rohkaisevia. Tasti selvityksesta kay kui-
tenkin esille, ettd nykyiset toimintamuodot eivit ole tavoittaneet kaikkia niit3, joiden kunto ja fyysi-
nen toimintakyky on heikentynyt. Omaishoitajilla oli vaikeuksia osallistua jarjestettyyn litkuntaan,
jos heilld oli hyvin liikuntarajoitteinen sukulainen hoidettavanaan. Jos heilld vain on henkils, joka
vapauttaa hoitoty6sti, he osallistuvat mielelld4n rentouttavaan kuntoutukseen. Mikili omaishoita-
ja pystyi vapautumaan hoitotydstd, han litkkui yht4 paljon kuin muut vanhemmat henkilét (SUFACA-
RE-kyselystutkimus). Yleisin litkuntamuoto oli ulkona tapahtuva kavely. Yhdellikian kotiarviointiin
osallistuneella hoitajalla ei ollut omaa kotiohjelmaa. He ilmoittivat kyll3, ettd he halusivat parantaa
fyysista kuntoaan. Suositeltava vaihtoehto voisi silloin olla kotiin tarkoitettu, raatalsity harjoitusoh-
jelma.

Fysioterapeuttiopiskelijat Marcus Englund ja Cecilia Lindman (2011) laativat tutkimuskatsauksen,
jossa he selvittivit vanhemmille ihmisille rakennetun ryhmaharjoittelun ja kotona tapahtuvan yksi-
lollisen harjoittelun eroja. Tutkimusartikkelit osoittivat, ettd molemmilla menetelmill3 oli etunsa. Ko-
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tiharjoittelu paransi kylla fyysisti toimintakyky4, mutta ryhmaharjoittelussa oli enemméin henkisii
etuja. Ryhmiharjoittelu pitad tutkimuksen mukaan fyysisti toimintakyky4 paremmin ylla kuin ko-
tiharjoittelu ja sitd suositellaan ikkaiille henkiléille, joilla on vaikeuksia selviytya paivittaisistd puu-
histaan kotona. Yksiléllinen kotiharjoitteluohjelma toimi paremmin henkiléills, joilla oli suhteelli-
sen hyva fyysinen kunto, ja se toimi terveytti edistivani liikuntamuotona. Molemmilla ohjelmilla oli
myonteisia vaikutuksia fyysiseen toimintakykyyn. Thanteellisinta olisi, ettd henkil6 voisi valita hanel-
le parhaiten sopivan vaihtoehdon.

Harjoitusohjelmien suositukset seuraavat yleisi, vanhemmille henkiléille tarkoitettuja ohjeita,
joissa on otettu huomioon harjoituksen intensiteetti ja kuormitus (Kiyp4 hoito -suositus). Varttu-
neemmat omaishoitajat suoriutuvat arkipaivasti paremmin, jos he harrastavat liitkuntaa. Harjoitte-
luun kiytettiva aika on kuitenkin suunniteltava tarkkaan, ettei liikuntaa koeta rasitteeksi, joka vie ai-
kaa hoitotyolta.

Fyysisen toimintakyvyn osa- Hydédylliset liikuntamuodot Rasitus ja intensiteetti

alue

Lihasvoima Voimaharjoittelu, voimistelu, 8-10 liikettd, kohtuullinen rasitus,
arkipdivin litkunta vihintién 2 kertaa/viikko

Hapenottokyky Kavely, pyoriily, soutu, Kevyt rasitus, 30 min., 5
arkipdivén liikunta kertaa/viikko tai kohtuullinen

rasitus 20 min., 3 kertaa/viikko

Tasapaino Tasapainoharjoitteet, kidvely Sadnnollinen litkunta ja
maastossa, voimistelu, pelit tasapainoharjoitteet 3
kertaa/viikko
Liikkuvuus Suurten lihasten staattinen venytys | 10-30 sek, 3—4 toistoa, véhintddn

10 min. kerralla

Kuva 2. Liikuntamuodot, jotka ennaltaehkaisevat toimintakyvyn heikkenemista.
Muokattu Kéaypa hoito -suositus .

Kuormitusta kuvataan omien tuntemusten mukaan ja se koskee seki voima- etti kestavyysharjoitte-
lua. Kevyessa kuormituksessa henkilé hengistyy vihin tai ei ollenkaan.

Kotiharjoittelusta voi tehda tehokkaamman ja hauskemman erilaisilla harjoitusvalineilla.

Kestavyytti on hankala harjoitella, jos hoitaja ei paase liitkkumaan siannéllisesti. Tall6in erilaiset
valineet voivat tehostaa harjoittelua niin, etti se vastaa suosituksia.

Kaikilla ei ole kuitenkaan mahdollisuutta vilineiden hankkimiseen. Olisi hyva, jos kunnat voisivat
lainata niit4 ja nain tukea kotiharjoittelua.

/5 Yhteenveto

Selviytyminen kotona on mahdollista, kun omaishoitajaan kohdistuvat vaatimukset suhteutetaan
hoitajan voimavaroihin. Hoitotilanteita voidaan helpottaa tukitoimilla. N&it4 voivat olla sopeutettu
ympérist6, apuvilineet ja omaishoitajan toimintakyvyn edistiminen. Thanteellisinta olisi, jos toimen-
piteet kohdistetaan molempiin vaihtoehtoihin. Omaishoitajan tilanne on kartoitettava ennen tukitoi-
mia niin, etti sisillostd rakennetaan yksilokohtainen ja se suuntautuu omaishoitajan ongelmiin. On
loydettava parhaat ratkaisut, jotka sopivat omaishoitajalle ja timén omaiselle. Tilanteen seuranta ja
harjoitusohjelmien piivitys on myds tarkeda.

ARCADA PUBLIKATION 4 | 2012 53



LAHTEET
CARING for the Caregiver: Why your mental health matters when you are caring for others. www.wfmh.org

ENGLUND, M., Lindman, C.2011. Skillnader mellan individuell hemtraning och grupptraning inriktad pa att forbatt-
ra den fysiska funktionsférmagan hos personer 6ver 65 ar. Examensarbete. Arcada.

KAYPA hoito suositus liikunta. http://www.terveyskirjasto.fi/xmedia/hoi/hoi50075.pdf

KAYPA hoito. Liikuntasuositus kaikille 65 vuotta tayttaneille seka 50-64-vuotiaille henkilsille, joilla on joku pitk&ai-
kaine sairaus tai toimintakyvyn rajoite, joka vaikuttaa liilkuntaan osallistumiseen tai kuntoon. www.kaypahoito.fi

SALMINEN, M.Jamsén, S. 2007. Kotikuntoutuskaytanto yli 65-vuotiaiden omaishoitajien ja heidan hoidettaviensa
toimintakyky ja elamanhallinnan tukemiseksi. FinSoc — Hyvat kaytannot

SOCIAL- och hélsovardsministeriet, undervisningsministeriet (2004) Kvalitetsrekommendationer om handledd
halsomotion for aldre personer. Social- och hélsovardsministeriets handbocker 2004:7

TOIMIVA testi. Statskontoret. http:/www.valtiokonttori.fi/public/default.aspx?nodeid=16572

54 ARCADA PUBLIKATION 4 | 2012



8. Esteettomyys kotona ja
lahiymparistossa

Annikki Arola

Lehtori, Arcada-Nylands svenska yrkeshdgskola

Ikidantyneilld henkil6illd on heikentynyt toimintakyky ja rajoitetut mahdollisuudet osallistua kodin ul-
kopuoliseen toimintaan, miki saattaa johtaa eristaytymiseen ja lisidntyneeseen yksinaisyyteen (An-
dersson - Sviden ym. 2004). Tutkimustulosten mukaan idkkiat henkil6t haluaisivat olla aktiivisempia
riippumatta fyysisista rajoitteista (Larsson-Lund & Nygérd 2004). Kun vanhempi henkilé tarvitsee
muiden apua, on se usein merkKi siits, ettd henkil6 ei en4i suoriudu itseniisesti paivittaisista aska-
reistaan. Ongelmat voivat johtua fyysisista tai kognitiivisista vaikeuksista. Selviytyminen paivittiisis-
ti rutiineista ja osallistuminen kodin ulkopuolisiin, eldmalle sisilt64 antaviin vapaa-ajan harrastuksiin
vahvistavat henkil6n itseniisyyden ja itsemaardamisen tunnetta (vrt. Sacco-Petersen & Borell 2003).

Kun igkkaan henkilén mahdollisuuksia aktiivisuuteen arvioidaan, on otettava huomioon fyysi-
sen ympériston esteettémyys ja sen vaikutus henkilén toimintaan ja osallistumiseen. Tutkimustu-
lokset osoittavat, ettd rakennukset ja ulkopuolinen ympérist6 vaikuttavat idkkain henkilén mahdol-
lisuuksiin osallistua erilaisiin toimintoihin (Ross ym. 2001 & Iwarsson ym. 2004). Ikiihmiset, joiden
asunnoissa on litkkumista rajoittavia tekij6ita, viettavat kaksi kertaa enemmaén aikaa sisill4 verrattu-
na vanhuksiin, joiden liikkuminen on esteeténti. On tavallista, ettd ikiihmiset eivit pysty tulemaan
asunnoistaan ulos ilman apua (Iwarsson & Fange 1999). Tam4i vaikuttaa omaishoitajien tilanteeseen.
Lahiympdriston esteettomyysongelmat vaikeuttavat omaishoitajan ja hoidettavan osallistumista ko-
din ulkopuolisiin toimintoihin. Kun rakennuksia ja 13hiympéarist64 muutetaan niin, etta liikkuminen
helpottuu, ikaihmisten osallistuminen arkipaivin toimintoihin lisdantyyja selisdd heid4n toimintaan-
sa kodin ulkopuolella. Heills on paremmat mahdollisuudet sosiaalisiin kontakteihin ja yksindisyyden
ja eristaytymisen riski viahenee.

Ikiihmisten hoidon ja kuntoutuksen keskeinen tavoite on, ett4 heill olisi mahdollisuus asua koti-
ympéristéssadn niin kauan kuin mahdollista. Ratkaiseva tekiji on ikdihmisten kyky selviytya paivit-
taisistd tehtdvistd niin pitk4ddn kuin mahdollista, mika riippuu fyysisesti toimintakyvysti. On tirke4a
yllapitas ikaihmisen fyysista toimintakykya mahdollisimman pitkd4n, mutta jos toimintakyky on hei-
kentynyt niin paljon, ettd valmiuksia ei voi en44 parantaa, on ymparistéa muokattava niin, etti se tu-
kee vanhemman ihmisen kykya selviytya paivittiisisti askareistaan.

Mikali ymparistossd on paljon kulku- ym. esteitd, se voi johtaa lisdantyneeseen avuntarpeeseen
(Berg 2007) ja omaishoitajan tydtaakan kasvamiseen. Seurauksena voi olla, etti kotihoito ei onnistu ja
hoidettavan on muutettava laitokseen (Berg 2007). Taméan vuoksi on erittéin tarkeas, ettd omaishoi-
tajan voimavaroja pidetdan ylla niin, ettd hin suoriutuu jokapaiviisisti tehtavista. Fyysiselld ympéris-
tolla on tassa tirked rooli. Ymparisto ei saa vaikeuttaa tai estdd paivittaisia toimintoja. Omaishoitajan
toimintaa on tuettava ja tydtaakkaa kevennettivi tilanteissa, joissa hoidettava tarvitsee apua henki-
lekohtaisessa hoidossa.
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3.1 Esteettomyyden maaritelma

Esteettémyyden kisite on aiemmissa tutkimuksissa mairitelty usein Lawtonin ekologisen mallin mu-
kaan henkil6n ja ympariston vuorovaikutuksena. Esteettémyys kuvataan toiminnallisen kapasiteetin
ja fyysisen ympariston suhteena (Iwarsson Wilson, 2006; Iwarsson & Stahl 2003). Ekologista mallia on
kiytetty 13hinna teoreettisena perustana esteettémyyden tutkimisessa. Mallilla on hypoteesi, jonka
mukaan henkilén kyky selviytya ymparistossa on tulos henkilén toiminnallisen kapasiteetin ja fyysi-
sen ympéristén vaatimusten vilisestd vuorovaikutuksesta. Esteettomyyteen vaikuttaa henkilén kyky
sopeutua ympdriston vaatimuksiin (Iwarsson & Stahl, 2003).

3.2 Tarkoitus ja menetelma

Osaprojektin tarkoituksena oli selvittdd omaishoitajien ja hoidettavien kodin ja ldhiymparistén es-
teettémyys.

Esteettomyysarviointi tehtiin 27 omaishoitajan luona Helsingissi ja Turussa. Aiemmin henkil6-
kohtaisiin haastatteluihin (ks. luku 2.1, kohta II) osallistuneilta omaishoitajilta kysyttiin haastattelun
yhteydessi, halusivatko he osallistua kotiympéariston esteettémyyden kartoitukseen. Kartoituksesta
kiinnostuneisiin omaishoitajiin otettiin yhteytti puhelimitse ja sovittiin ajankohdasta. Kartoitusti-
lanne aloitettiin kertomalla, miten arviointi tehdd4n ja millaista tietoa tilanteesta keratiin.

Tiedon tallentamisessa kaytettiin Housing Enabler -arviointity6kalua, jonka avulla voidaan maari-
tella, millaisia esteettémyysongelmia tietynlainen ymparisté aiheuttaa tietynlaiselle yksil6lle (Iwars-
son & Slaug, 2001).

Arviointi on jaettu kolmeen vaiheeseen. Ensimmainen vaihe sisiltda haastattelun, jonka avulla
luodaan toimintakykyprofiili. Profiilista selvidvat yksilon toimintaan liityvit rajoitteet ja mahdollis-
ten apuvilineiden kaytto. Mikali hoidettava ei itse pystynyt antamaan tietoa esim. muistiongelmi-
en takia, kertoi omaishoitaja hoidettavan toimintakyvysti. Toinen vaihe sisiltia fyysisen ympériston
arvioinnin. Fyysiseen ymparistoon lasketaan koti ja 1ahiympéristo. Arviointialueet jaetaan kolmeen
osaan: ulkoympéristéon, sisdankiynteihin ja sisitiloihin (Iwarsson & Slaug, 2001). Kolmannessa vai-
heessa lasketaan pisteet, jotka kertovat esteettémyysongelmien tason. Mit4 korkeampi pisteluku, sitd
suuremmat esteettomyysongelmat. Tietojen muokkaus ja analyysi on tehty Housing Enableriin kehi-

tetylla ohjelmalla.

3.3 Tulokset ja johtopaatokset

Tuloksissa analysoidaan arviointeja, jotka on tehty omaishoitajan ja hoidettavan ymparistdsta ja toi-
mintakyvystd. Tulosten perusteella voi tehdd paitelmii siitd, miten fyysinen ymparisté vaikuttaa
omaishoitajaan ja hoidettavaan.

Toimintakykyprofiilit

Kuviossa 1 on yhteenveto siitd, miten omaishoitajat ja hoidettavat arvioivat oman toimintakykynsa.
Hoidettavien tavallisin vaiva oli tasapaino- ja selkiongelmat. Yli 50 %:lla oli ongelmia muistin kanssa
ja he karsivit eri asteisesta dementiasta, miki ilmeni siin4, etta heill4 oli vaikeuksia tulkita informaa-
tiota. Monet tarvitsivat litkkumiseen tarkoitettuja apuvalineiti, mika asetti erilaisia vaatimuksia fyy-
siselle ymparistolle. Kolmasosalla oli heikentynyt kestivyys, mika vaikutti mahdollisuuksiin olla aktii-
vinen tai auttaa paivittdisissd toiminnoissa.

Taulukosta nikyy, etti toimintakykyyn liittyvat ongelmat olivat erilaisia, mutta kukaan hoidetta-
vista ei ollut kuitenkaan sokea. Hoidettavilla oli kyll4 erilaisia nakéongelmia.
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Kuvio 1. Yhteenveto hoidettavien oman toimintakyvyn itsearvioinnista.

Kuviossa 2 on esitetty omaishoitajien itsearviointi toimintakyvystain. Lihes joka toisella omaishoi-
tajalla oli ongelmia tuki- ja litkuntaelimissa, mik4 ilmeni selkdrangan ja pain liikkkeissi. Taman lisak-
si yllattavin monella noin kolmasosalla - oli tasapaino-ongelmia. Ongelmat tuki- ja litkuntaelimissa
saattavat aiheuttaa vaikeuksia hoidettavan siirtamisessi ja henkilokohtaisessa hoidossa. Tasapaino-
ongelmien merkitys korostui, silld my6s hoidettavalla voi olla ongelmia tasapainon kanssa. Tama4 ai-
heuttaa monia vaaratilanteita litkkumisessa. Lisdksi ldhes neljasosa omaishoitajista joutuu kavelles-
saan kayttaimaan apuvilinetti. Tama vaikeuttaa pariskunnan litkkumista yhdessa kodin ulkopuolella.
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Kuvio 2. Yhteenveto omaishoitajien toimintakyvyn itsearvioinnista.
* mukana 4 omaishoitajaa, jossa hoidettava on hoito-osastolla ja 2 omaishoitajaa, jotka jakavat hoidon.

8.4 Ympariston arviointi

Ympériston arvioinnista saatujen tulosten mukaan esteettémyysongelmia oli jokaisessa ymparistos-
s&, kun toimintakykyprofiilia verrattiin lahiymparisto6n. Ongelmia oli ulkozna litkuttaessa, sisélle tu-
lossa ja kotioloissa.
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Ulkoympaéristd ja sisaankaynnit

Esteettémyysongelmat voidaan jakaa kolmeen, ulkona litkkumiseen ja sisddnkiynteihin liittyvain
ryhmain: etisyydet, tasoerot ja rakenteet. Ulkona liitkkumisen tavallisimmat ongelmat olivat liian
pitkat etaisyydet, esimerkiksi auto jouduttiin pysikéimaan liian kauaksi, koska sisddnkaynnin 1hel-
14 ei ollut merkittyja pysdkoéintipaikkoja. Omaishoitajan ja hoidettavan osallistuminen kodin ulkopuo-
lisiin aktiviteetteihin saattaa vaikeutua, kun hoidettavan litkuntakyky ja kestavyys on heikentynyt.

Ilman luiskia olevat jalkakiytivien korkeat reunat vaikeuttavat liikkumista varsinkin jos henkils
kayttaa apuvalineita. Ulko-ovien yhteydessi saattoi olla litkkumista hankaloittavia kynnyksia, askel-
mia ja epasaannollisia nousuja.

Esteettomyysongelmia aiheuttavia rakenteita ovat mm. sisdankiyntien yhteydessa olevat raskaat,
ilman automatiikkaa toimivat ovet ja ovet, joita ei voi lukita auki-asentoon. Téllaiset ratkaisut vaikeut-
tavat litkkumista erityisesti silloin, kun joudutaan kiyttdmain apuvilineitid. Hankaluuksia aiheutta-
vat myos liian kapeat ovet, joista ei padse pyératuolilla.

Liikkumista vaikeuttavat myo6s portaat, joissa ei ole kaidetta tai kaide on riittdmitén. Tama koskee
henkiloits, jotka pystyvat liikkumaan itsendisesti tai kepin avulla. Ongelmia voi olla monenlaisia: joko
kaiteet olivat liian lyhyet, ne oli sijoitettu liian matalalle/alhaalle taine oli sijoitettu vain toiselle puolel-
le portaita. Yksi suurimpia ongelmia oli tasapainovaikeudet: tilojen huono suunnittelu voi lisita seki
hoidettavien etti oamishoitajien kaatumisen riskia.

Portaissa tuli lisiksi esille toinen esteettémyysongelma, joka liittyi virien kiyttoon. Porraskayta-
vit oli usein pinnoitettu naamiointikuviolla, jolloin heikkén&kéisilla ihmisilla oli vaikeuksia tunnis-
taa pinnan muotoja.

Hissit olivat usein liian ahtaita ja py6ratuolin kdytté oli mahdotonta. Kaiteen ja istumapaikan puut-
tuminen aiheuttavat vaaran henkiléille, joilla on heikko tasapaino ja heikentynyt kestdvyys.

Sisdymparisto

Sisdympériston tavallisimmat esteettémyysongelmat liittyivat kalustukseen, apuvilineiden puuttu-
miseen ja tasoeroihin.

Monessa asunnossa oli paljon huonekaluja ja vapaata pinta-alaa oli vihin, mika aiheutti ongelmia.
Liikkuminen oli hankalampaa ja omaishoitajan oli vaikeampi auttaa hoidettavaa. Ongelmia aiheutti
lisiksi apuvilineiden puute, varsinkin pesutiloissa. Suihkun ja WC-tilan yhteydessi ei useinkaan ollut
tukikahvoja, mikai lisdsi omaishoitajan ja hoidettavan kaatumisriskia.

Yli 2 cm tasoerot portaissa ja kynnyksissa vaikeuttivat esteettomyytta ja lisdsivat kaatumisen riskia.
Tasoeroja olivat mm. suihkutilojen yhteydessi olevat kyynnykset ja korkeat reunukset.

Myés muualla sisitiloissa oli yksityiskohtia, jotka vaikeuttavat esteettomyytta. Tallaisia yksityis-
kohtia oli eniten keittiossa. Tavallisimpia ongelmia oli tilan puute, joka esti tydskentelyn istuma-asen-
nossa. Tama oli raskasta erityisesti henkiléille, joilla oli heikko tasapaino ja alentunut kestdvyys. Eri-
tyisesti keittion tasoerot, kuten ylhailla olevat kaapit ja hyllyt, vaikeuttivat esteettomyytta. Osassa
asuntoja oli kiinted4n kalustukseen kuuluvia kodinkoneita ja muita laitteita, jotka oli asennettu liian
korkealle. Ohjauslaitteet saattoivat olla sijoitettu epiloogisesti, miki aiheutti ongelmia henkilslle, jol-
la oli alentunut kognitio.

Erilaisten yksityiskohtien sijoittelu oli tavallisin esteettémyysongelma hygieniatiloissa. Mm. pyyh-
keiden sailytyskaappi oli liian korkealla tai sijoitettu huonosti, samoin WC-paperiteline ja peilit. On-
gelmat eivit ehkd vaikuta merkittaviltd, mutta ne vaikeuttavat hoidettavan suoriutumista paivittii-
sist toiminnoistaan. Ongelmia aiheutti lisaksi WC-istuimen vaira korkeus. Joskus se oli liian alhaalla
ja hankaloitti ylos nousemista, joskus liian korkealla, jolloin istumatasapaino oli epavakaa. Suihkutila
oli tavallisesti liian pieni eiki sinne mahtunut suihkutuolia tai suihkujakkaraa, miki lisa4 selvasti kaa-
tumisriskia. Tavallinen ongelma oli my6s tukikahvojen puuttuminen monessa asunnossa.

Yhteenvetona voidaan todeta, etti fyysinen ympérist6 vaikeuttaa usein omaishoitajan tyoskente-
ly4 eikd han pysty hyddyntamaan fyysista toimintakykydan. Lisiksi omaishoitajan oma toimintakyky
saattaa olla alentunut ja rasituksesta tulee entistd suurempi.

On my6s muistettava ulkonaja sisiankiynneissi olevat esteet. Nama vaikuttavat suoraan omaishoi-
tajan ja hoidettavan mahdollisuuksiin osallistua kodin ulkopuolisiin toimintoihin. Lihiymparistossd
olevat esteettémyysongelmat lisiavit eristidytymistd ja vaikuttavat kielteisesti omaishoitajan ja hoi-
dettavan eldméinlaatuun ja osallistumiseen.

Esteettomyyteen liittyvia ongelmia voidaan korjata pienilld muutoksilla. Fyysisen ympariston jar-
jestelmaillinen kartoitus ja apuvilineiden tarpeen selvittiminen helpottavat usein hoidettavan ti-
lannetta. Hoitotilanteista voidaan tehdi helpompia ja turvallisempia seki omaishoitajalle etta hoi-
dettavalle. Hoidettavan omaa aktiivisuutta voidaan pitda ylla oikeilla apuvilineilld, mika helpottaa
omaishoitajan tyota.

58 ARCADA PUBLIKATION 4 | 2012



LAHTEET:

ANDERSSON Svidén, G; Tham, K. & Borell, L. 2004. Elderly participants of social and rehabilitative day centres.
Scandinavian Journal of Caring Sciences. 4, 402-4009.

BERG, S.2007. Aldrande - individ, familj, samhalle. Malmo: Liber

IWARSSON, S. & Fange, A. 1999. Physical housing environment: Development of a self-assessment instrument.
Canadian Journal of Occupational Therapy, 66 (5), 250-260.

IWARSSON, S. & Slaug, B. 2001. Housing enabler. An instrument for assessing and analysing accessibility pro-
blems in housing. Lund: Studentlitteratur

IWARSSON, S. & Stahl, A. 2003. Accessibility, usability, and universal design - Positioning and definition of con-
cepts describing person-environment relationships. Disability and Rehabilitation, 25, 57-66.

IWARSSON, S; Fange, A; Hovbrandt, P; Carlsson, G; Jarbe, I. & Wijk, U. 2004. Occupational therapy targeting phy-
sical environmental barriers in buildings with public facilities. British Journal of Occupational Therapy 1, 29-38

IWARSSON, S. & Wilson G. 2006. Environmental barriers, functional limitations, and housing satisfaction among
older people in Sweden: A longitudinal perspective on housing accessibility. Technology and Disability 18(2):57-
66

LARSSON-LUND, M. & Nygard, L. 2004. Occupational life in the home environment: The experiences of people
with disabilities. Canadian Journal of Occupational Therapy 4, 243-251

ROSS, C; Brownson, R; Baker, E; Housemann, R; Brennan, L. & Bacak, S. 2001. Environmental and policy determi-
nants of physical activity in the United States. American Journal of Public Health (19) 12.

SACCO-PETERSEN, M. & Borell, L. 2003. Struggles for autonomy in self-care: the impact of the physical and so-
cio-cultural environment in a long-term care setting. Nordic College of Caring sciences 18, 376-386.

ARCADA PUBLIKATION 4 | 2012 59



9. Omaishoidon kustannukset

Eija Laitinen, [ta-Suomen yliopisto

Tiivistelma

Omaishoitoon liittyvien tukipalvelujen kustannuksista, kdytosta ja tarpeesta tehtiin Iti-Suomen yli-
opistossa terveystaloustieteen opinnaytety. Tutkielma on saatavissa kokonaisuudessaan yliopiston
sivuilta http://epublications.uef.fi/pub/urn_nbn_fi_uef-20120053/

Tutkimusaineisto saatiin ammattikorkeakoulu Arcadan tekemisti SUFACARE - hankkeesta. Hank-
keessa toteutettiin kevailld 2010 omaishoitajille postikysely, jolla haluttiin kartoittaa omaishoitajien
jahoidettavien elimintilannetta seka tuen tarvetta. Kysely tehtiin yhteensi 3000:1le Helsingin, Turun
ja Salon alueella asuvalle yli 65-vuotiaalle henkilélle. Kyselyn vastausprosentti oli 20 %. Tutkimukses-
sa kriteerini oli, ettd omaishoitaja on vihintd4n 65-vuotias ja hoitaa omaistaan vihintain nelji tuntia
viikossa. Kriteerit tayttivii vastaajia oli 141, eli vain 23 % vastaajista oli omaishoitajia.

Omaishoitoon liittyvien palvelujen kiyttoa ja tarvetta tarkasteltiin kustannusten avulla. Tutki-
musta varten selvitettiin eri tietoldhteist palvelujen (yksikké)kustannukset ja arvioitiin kayttomaa-
ri, jolloin palveluille saatiin laskettua vuosikustannukset. Tutkimuksen analyysimenetelmini kiytet-
tiin lineaarista ja logistista regressioanalyysia.

Tulosten mukaan omaishoitoon liittyvist palveluista eniten kiytettyji olivat muun muassa avoter-
veydenhuollon palvelut, kuntoutus, piivittiinen hoitoapu, apuvilineet ja sijaispalvelu. Suurin tarve
oli erilaisille kotiin annettaville tukipalveluille, kuten piivittiiselle avulle arkisiin askareisiin, siivouk-
selle ja kuntoutukselle. Lisiksi omaishoitotilanteessa tarvitaan neuvontaa ja tukea. Tulosten perus-
teella omaishoitoon liittyvien palvelujen kiytén todennakoisyytta lisdd samassa taloudessa asuminen.
Tutkimuksessa suurin osa omaishoitajista hoivasi puolisoaan, joka asui samassa taloudessa. Palvelu-
jen tarpeen todennikoéisyytta lisdavat hoivatuntien viikoittaisen mairan kasvaminen, omaishoitajan
ruotsinkielisyys seké se, ettid omaishoitaja arvioi hoitamisen fyysisesti raskaaksi. Omaishoitoon liit-
tyvien palvelujen kayttokustannuksiin vaikuttivat ja kustannuksia kasvattivat omaisen ikdantyminen
ja omaishoitajan ruotsinkielisyys. Palvelujen tarvekustannuksien ja tutkimuksessa mukana olevien
muuttujien valilla ei ilmennyt tilastollista yhteytta.

9.1 Tutkimuksen tarkoitus ja menetelmat

Tutkimuksessa selvitettiin, millaisia omaishoitoon liittyvii palveluja omaishoitajat ja -hoidettavat oli-
vat kidyttineet ja millaisia palveluja he olisivat tarvinneet. Tutkittiin my6s, mitka tekijat vaikuttavat
omaishoitoon liittyvien palvelujen kdytt66n ja tarpeeseen ja milld tavoin vaikutus ilmenee. Tutkimuk-
sessa palveluja tarkastellaan rahallisina yksikkéin4 ja kokonaisuuksina.

Tutkimuksessa omaishoitajista miehia oli 44 % ja naisia 56 %. Omaishoitajien keskimiardinen ik
oli 77 vuotta ja hoidettavien 75 vuotta. Omaishoitajista puolet oli hoitanut omaistaan yli 5 vuoden
ajan. Omaishoitajista 68 % on hoidettavan puolisoita tai kumppaneita. Omaishoitajan antaman hoi-
van maira oli viikossa keskimiarin 41 tuntia. Vastaajista noin 10 % hoivasi omaistaan ymparivuoro-
kautisesti.
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Tutkimuksen tulokset antavat tietoa omaishoitajan ja hoidettavan omaishoitoon liittyvien palvelu-
jen kdytosti, tarpeesta ja kustannuksista seka niihin vaikuttavista tekijoisti. Tutkimustulokset anta-
vat suuntaa sille, mihin omaishoitoon liittyviin palveluihin tulisi kiinnitta4 huomiota ja mit palveluja
tarvitaan. TAm4 tutkimus saattaa antaa lis44 tietoa omaishoitotilanteessa tarvittavista tukipalveluis-
ta kuntien paittajille, omaishoidon parissa tydskenteleville ja sosiaali- ja terveydenhuollossa toimivil-
le henkilsille.

Hyvin suuri osa kotihoidon ja palveluasumisen kayttokustannuksista on idkkaille tuotettujen pal-
velujen kustannuksia. Oletettavasti my6s suurin osa pitkiaikaishoidosta ja siten sen kustannuksis-
ta syntyy ikaintyneen viestén hoidosta. Vuonna 2009 hoitopalkkioita maksettiin omaishoitajille
yhteensi 144,6 miljoonaa euroa. Omaishoitajille maksettujen hoitopalkkioiden kokonaissumma on
noussut viime vuosina. (SOTKAnet 2011.) Taulukossa 1 esitetdin joidenkin tirkeimpien omaishoi-
don rinnakkaisten ja taydentivien palvelujen kustannuksia. Vuosikustannukset on laskettu Hujasen
ja kumppaneiden (Hujanen, Kapiainen, Tuominen & Pekurinen 2008) raportin tietojen pohjalta, yk-
sikkékustannus on kerrottu 365:114. Hujasen ym. julkaisemat yksikk6hinnat on laskettu vuoden 2006
toiminnan ja kustannusten perusteella. Ndiden yksikkokustannusten rinnalle Hujanen ym. (2008, 99)
ovat arvioineet myos "laskennallisen yhteiskunnan miaritteleman omaishoitajan tyén arvon” 4 700
euroa vuonna 2006, joka oli laskettu summaamalla omaishoidon tuki ja elikkeensaajan hoitotuki.

Taulukko 1. Ikdéntyneiden hoivaan liittyvien sosiaali- ja terveyspalvelujen kustannuksia vuonna 2006

Yksikkokustannus Vuosikustannus

euroa/vrk

Perusterveydenhuollon pitkdaikainen 112,60 41 000
(yli 90 pdivéd) vuodeosastohoito

Keskiraskas palveluasuminen 42,80 16 000
(henkildstomitoitus 0,2-0,4/asukas)

Tehostettu palveluasuminen 91,60 33 000
(henkildstomitoitus yli 0,4/asukas)

Vanhainkotihoito 120,00 44 000

(Hujanen ym. 2008)

Juuri naihin kustannusten eroihin perustuvat laskelmat yhteiskunnalle koituvista siastoisti, jos
omaishoito nykyistd useamman idkkain osalla korvaisi laitos- ja asumispalveluja. Vuonna 2005 las-
kennallinen bruttosiisto laitoshoitokuluista oli noin 533 miljoonaa, joka saatiin kiyttamalla hoito-
paivan keskimairaisend bruttokustannuksena kunnallisen vanhainkotihoidon 126:ta euroa (Voutilai-
nen ym. 2007, 31).

Selvitettyjen kustannusten ja kyselyn perusteella laskettiin toteutuneen palvelujen kiytén ja vas-
taajien tarpeellisiksi kokemien, mutta saamatta jaineiden palvelujen keskimairaiset kustannukset
vastaajaa kohden. Kustannusten laskemisessa aineistosta puuttuu sellaista varianssia eli vaihtelua,
mika3 olisi ollut keskeista lineaaristen regressioiden taustalla olevan tutkimuskysymyksen tarkaste-
lussa. Arviota kustannuksista voidaan pitda kuitenkin suuntaa antavana. Sosiaalipalvelujen kustan-
nukset olivat suurimmat, keskimairin lahes 11 600 euroa vuodessa. Suurin sosiaalipalvelujen kus-
tannus syntyy paivittdin tarvittavasta avusta ("paivittidinen apu omaisen henkilékohtaisen hygienian
tms. hoidossa”, "kunnallinen piivittidinen apu henkilékohtaisen hygienian tms. hoidossa”). Tervey-
denhuollon palvelujen kustannukset olivat alle 5 ooo euroa vuodessa. Omaishoitajille suunnattujen
palvelujen kustannukset olivat vihiiset, vain alle 1 ooo euroa vuodessa. Suurin osa kustannuksista
syntyi sadnnollisest tai tilapaisesta vapauttamispalvelusta.

Taloudellisesti merkittdvimmit eli eniten kustannuksia tuottavat palvelutarpeet, joita ei viela ol-
lut tyydytetty olivat paivittiinen apu omaisen henkilokohtaisen hygienian hoidossa (ulkopuolinen ja
kunnallinen apu) ja omaishoitajan saannélliset/tilapaiset sijaispalvelut ja laitoskuntoutus.
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9.2 Palvelujen kaytto ja tarve

Ensimmaisen tutkimuskysymykseni selvitettiin, millaisia omaishoitoon liittyvia palveluja omaishoi-
tajat ja -hoidettavat olivat kiyttineet ja millaisia palveluja he olisivat tarvinneet.

Ladketieteellisists, sairaanhoito- sekd kuntoutuspalveluista eniten oli kdytetty omaishoidettavalle
avoterveydenhuollon palveluja, kuten yleislagkirin ja erikoisladkirin palveluja sekd akuuttia terve-
ydenhuoltoa. Naiden lisaksi oli kaytetty jonkin verran omaishoidettavalle kuntoutusta ja laborato-
riotestausta tai diagnosointia kotona. Suurin lisitarve ladketieteellisten, sairaanhoito- seki kuntou-
tuspalveluiden kohdalla oli kuntoutuksessa; omaishoitajat toivoivat hoidettavalleen lisd4 esimerkiksi
KELA:n kustantamaa laitoskuntoutusjaksoa. Kotiin annettaville palveluille oli suurin tarve, mika il-
meni juuri erilaisten kuntoutuksien seki kotiin jarjestettavien laboratoriokokeiden tai diagnosoinnin
ja paivalla tai yolla jarjestettivan kotihoidon tarpeena.

Sosiaalipalveluista omaishoitajat olivat kiyttineet omaishoidettavilleen eniten piivittiista apua
omaisen henkilékohtaisen hygienian hoitoon ja ulkopuolista, yksityist4 hoitoapua. Lihes kaikki niist4
vastaajista, jotka ilmoittivat tarvitsevansa naita palveluja, olivat myo6s jo niiti kiyttineet. Vain kolme
prosenttia vastaajista olisi tarvinnut naité palveluja, mutta ei ollut niitd saanut. Omaishoitajat olivat
kiyttineet omaishoidettavalleen my6s apuvilineits, litkkumisen erikoispalvelua eli kuljetuspalvelua,
kodin teknisid muutoksia ja hatipainiketta tai -puhelinta, joka on suoraan kytketty hatikeskukseen.
Arkisia askareita tukemaan oli kdytetty myos pesulapalvelua ja ruokapalvelua kotiin.

Omaishoitajat olivat kdyttineet jonkin verran omaishoidettavan tilapaisti paasy4 laitoshoitoon tai
vanhainkotiin eli sijaispalvelua, esimerkiksi omaishoitajan vapaan ajalle. Sosiaalipalvelujen osalta eni-
ten tarvetta ilmeni kotiin annettavalle avulle, esimerkiksi omaisen henkilékohtaisen hygienian hoi-
toon tai kodin siivoukseen liittyen. Lisiksi omaishoitajat toivoivat ja tarvitsivat hoidettavalleen muun
muassa neuvontaa, seuraa, virkistysti, kuljetuspalvelua ja jalkahoitajan kotiin annettavia palveluja.

Omaishoitajille suunnatuista palveluista eniten oli kiytetty sadnnollist4 tai tilapaista vapauttamis-
palvelua, ja ldhes yhta usea siti olisi tarvinnut, mutta ei ollut saanut. Tuloksista ilmeni, ett4 omaishoi-
tajat kaipaavat ja tarvitsevat lisid neuvontaa ja arviointipalvelua, jossa joku viranomainen tulisi kotiin
arvioimaan omaishoitotilanteen ja sen vaatimat tarpeet. Omaishoitajat tarvitsisivat myos tukea, pai-
vystavia puhelinpalvelua ja koulutusta omaishoitotilanteessa.

Kaiken kaikkiaan omaishoitotilanteessa kiytet4an ja tarvitaan monenlaisia tukipalveluja. Palvelu-
jenkayttoja tarve vaihtelevat yksilollisesti aina tilanteen mukaan. Taman tutkimuksen mukaan eniten
kaytetyt palvelut olivat muun muassa avoterveydenhuollon palvelut (lagkarissi kdynnit) ja laborato-
riotestaus tai diagnosointi. Edella mainitut palvelut ovat kaikki sellaisia, joita tavallinen omaishoita-
ja el itse pysty kotona hoidettavalleen tuottamaan, vaan niiti on haettava ulkopuoliselta taholta. On
seki omaishoitajan etti hoidettavan hyvinvointia maksimoivaa kayttai ostettuja tukipalveluja, jos ti-
lanne sit3 vaatii, esimerkiksi omaishoitajan oman jaksamisen takia.

Lisdksi paljon kaytettyja tukipalveluja olivat muun muassa kuntoutus, paivittidinen apu omaisen/
laheisen henkilokohtaisen hygienian hoitoon, siivousapu, pesulapalvelu ja ruokapalvelu. Kaikki kysei-
set palvelut tukevat kotona asumista ja helpottavat osaltaan omaishoitajan ty6ta. Kotiin annettavil-
le palveluille on suurin tarve, koska niiden avulla tuetaan idkkiiden ihmisten itseniisti kotona selviy-
tymist4 ja siirretain mahdollista laitoshoitoon joutumista mydhemmaiksi. Omaishoitajan ty6taakan
helpottamiseksi on erityisen tirke4i kiinnittda huomiota sijaispalvelun tarpeeseen, koska sen avul-
la omaishoitajan on mahdollista jaksaa hoivatyéti pidempéaan. Omaishoitajien ja -hoidettavien jaksa-
mista voidaan yllapitaa riittavilld kotiin annettavilla palveluilla ja huomion kiinnittamiselld omaishoi-
tajien ja hoidettavien eldminlaatuun.

Omaishoitotilanteessa tarvitaan neuvontaa, tukea ja informaatiota erilaisten asioiden suhteen.
Omaishoitoon liittyvien palvelujen ja tuen saamiseen on olemassa tietoa ja apua, mutta avun saami-
nen edellyttii omatoimisuutta. Omaishoitajien tyota helpottaisi, jos heills olisi riittdvasti tietoa esi-
merkiksi erilaisten avustuksien ja tukien saannista sekd hoitomuodoista ja sairauksista.

9.3 Palvelujen kayttoon ja tarpeeseen
vaikuttavat tekijat

Toiseksi tutkimuksessa haettiin vastausta kysymykseen, mitka tekijit vaikuttavat omaishoitoon liit-
tyvien palvelujen kiyttoon ja tarpeeseen ja milla tavoin vaikutus ilmenee. Vaikuttavia tekijoita tutkit-
tiin seka lineaaristen ettd logististen regressioanalyysien avulla.
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Logististen regressioanalyysien avulla tutkittiin palvelujen kiyton ja tarpeen todennikoéisyytta.
Tulosten perusteella omaishoitoon liittyvien palvelujen kiyton todennidkéisyyteen vaikuttaa ainoas-
taan samassa taloudessa asuminen. Omaishoitoon liittyvien palvelujen tarpeen todennikéisyyteen
puolestaan vaikuttavat hoivatuntien maira viikossa, omaishoitajan ruotsinkielisyys seki kokeeko
omaishoitaja hoitamisen fyysisesti raskaaksi. Kiyton todennikoisyytta lisisi, jos omaishoitaja ja -hoi-
dettava asuivat samassa taloudessa. Tama tulos heijjastuu siihen, etti tutkimuksessa mukana olleista
omaishoitajista 74 % asui hoidettavan kanssa samassa taloudessa ja 82 % omaishoitajista oli hoidetta-
van puolisoita. Siten voidaan paitelld samassa taloudessa asuvien ikiihmisten puolisohoivan vaikut-
tavan palvelujen kayttoon. Palvelutarpeen todennikéisyys lisaantyi viikoittaisten hoivatuntien maa-
ran kasvaessa seki omaishoitajan ollessa ruotsinkielinen ja kokiessa hoitamisen fyysisesti raskaaksi.
Omaishoitotilanteessa havaitaan tulosten mukaan kasvavaa tarvetta tukipalveluille, kun omaishoi-
taja hoivaa omaistaan taildheistd4n yhi useamman tunnin viikossa, ellei jopa ymparivuorikautisesti,
ja kokee hoitamisen fyysisesti raskaaksi. Tdmi voi heijastaa sit4, etta hoidettava tarvitsee enemman
vaativaa hoivaa esimerkiksi huonontuneen terveydentilan vuoksi ja omaishoitaja pyrkii voimiensa
mukaan toimimaan hoitajana. Kielten vélill4 oli eroavaisuutta siten, etti ruotsinkieliset omaishoita-
jat vaikuttavat tulosten mukaan tarvitsevan enemmin omaishoitoon liittyvia tukipalveluja kuin suo-
menkieliset. Oletettavasti kielten vilinen ero johtuu kulttuurieroista.

Lineaaristen regressioanalyysien avulla selvitettiin, mitka tekijit vaikuttavat omaishoitoon liitty-
vien palvelujen kiyttoon ja tarpeeseen ja milli tavoin vaikutus ilmenee. Tutkimustulosten mukaan
omaishoitoon liittyvien palvelujen kiyttokustannuksiin ja siten my6s kaytt66n vaikuttivat omaishoi-
dettavan ik ja omaishoitajan ruotsinkielisyys sek se, kokeeko omaishoitaja hoitamisen fyysisesti ras-
kaaksi. Tulosten perusteella omaishoidon tukipalvelujen kaytto lisdantyy omaishoidettavana olevan
henkilén ikdantyessa ja lisiantyneen palvelujen kiyton myota myos kokonaiskustannukset kasvavat.
Tuloksista huomataan omaishoitajan ruotsinkielisyyden lisdavin palvelujen kiyttod. Kysely kohdis-
tettiin padkaupunkiseudun, Turun ja Salon alueelle. Kyseisill4 alueilla asuu seka suomen- etti ruot-
sinkielisig, ja luultavasti sen vuoksi kielten vililla havaittiin eroja palvelujen kayton suhteen. Kielten
vilisten erojen voidaan olettaa johtuvan paljolti yksilon omista preferensseisti, eli mieltymyksista ja
arvoista seka kulttuurillisista seikoista. Ruotsinkieliset oletettavasti ovat vaativampia palvelujen suh-
teen kuin suomenkieliset. Teorian ja aiempien tutkimusten mukaan yksilén ominaisuudet, kuten ik,
vaikuttavat palvelujen kiyttoon. Ian lisadntyminen lisia palvelujen kiytto4 ja etenkin yli 8o-vuotiaat
kiyttavit enemmain tukipalveluja kuin nuoremmat (Jantti 2008, 168; Gannon & Bérengére 2010, 505;
Bonsang 2009, 149.) Palvelujen kiyttokustannuksiin vaikuttaa lisaksi omaisen taildheisen hoitamisen
tuntuminen fyysisesti raskaalta siten, etta kiytto kasvaa ja kustannukset ovat suuremmat, kun hoito
on fyysisesti raskasta. Esimerkiksi omaishoidettavan ollessa hyvinkin huonokuntoinen, omaishoita-
ja joutuu omien voimiensa vahetessa turvautumaan entisti enemmin viralliseen hoivaan, kuten sii-
vouspalveluun, 143kéariin tai laitoshoitoon.

Lineaarisen regression mukaan palvelujen tarvekustannuksien ja tutkimuksessa mukana olevien
muuttujien valilla ei ilmennyt tilastollista yhteytta, vaikka tutkimuksen alussa yhteytti oletettiin ole-
van. Siitd huolimatta regression tulokset tulkitaan. Omaishoitoon liittyvien palvelujen tarvekustan-
nuksiin ja siten myo6s tarpeeseen vaikuttivat se, miten omaishoitaja kokee tulevansa toimeen nykyi-
silla tuloilla, omaishoitajan ikd, asuinpaikkakunnista Turku ja Salo seka korkein tuloluokka (tulot yli
2000 euroa kuukaudessa) ja asuinhistoria.

Tutkimustulosten mukaan omaishoitajan ikd4ntyminen aiheuttaa lisitarvetta omaishoitoa tuke-
ville palveluille. Omaishoidon tukipalveluja tarvitaan lisa4, kun omaishoitajan toimintakyky heikke-
nee ja tarpeen lisidntyminen nikyy korkeammissa kokonaiskustannuksissa. Tuloilla ja niill4 toimeen
tulemisella on vaikutusta palvelujen tarpeeseen. Palvelujen tarve kasvaa omaishoitajan kokiessa tu-
levansa nykyisilla tuloilla huonommin toimeen. Suurempituloisilla henkil6ill3, joiden tulot ovat kuu-
kaudessa yli 2000 euroa, on tulosten mukaan enemmain palveluiden tarvetta kuin pienempituloi-
semmilla, joilla tulot jaavit alle 1000 euroon. Tarvekustannukset pienenevit omaishoitajan kokiessa
tulevansa huonommin toimeen nykyisilli tuloilla. TAdmin voi tulkita siten, ettd paremmin toimeen-
tulevilla on suurempi tarve omaishoidon tukipalveluille. Analyysimallien mukaan Turussa tai Salossa
asuvien henkiléiden osalta palveluiden tarvekustannukset olivat pienemmit kuin paakaupunkiseu-
dulla asuvilla. T4sta voidaan paitells, etta aluekohtaisia eroja on olemassa, kuten tutkimuksen teo-
riaosassa ja aiemmissa tutkimuksissa todettiin. Oletettavasti paikkakuntien vilisissi eroissa on kyse
palvelujen kysynnasti ja tarjonnasta. Voisiko olla, etti paakaupunkiseudulla kysytain palveluja enem-
main kuin niit4 on tarjolla? Omaishoitajan asuinhistoria vaikutti tulosten perusteella palvelutarpee-
seen siten, ettd yli 10 vuotta samalla paikkakunnalla asuminen pienentii tarvekustannuksia. Pitkain
samalla paikkakunnalla asuneille on oletettavasti ehtinyt muodostua ystavipiiri, jonka apuun voi tar-
vittaessa turvautua. Puolisoaan hoitavilla henkil6illa oli pienemmat tarvekustannukset eli vihemman
tarvetta palveluille kuin muilla omaishoitajilla.
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Teoriaan ja aiempiin tutkimuksiin (Jantti 2008, 168; Gannon & Bérengére 2010, 505; Bonsang 2009,
149) peilaten voidaan iin, toimintakyvyn ja tulojen sanoa kuuluvan yksilén ominaisuuksiin, jotka vai-
kuttavat palvelujen kiytto6n ja tarpeeseen. Toimintakyvyn huonontuessa ei itse pystyta enéi tuotta-
maan omaishoidettavalle kaikkia palveluja ja silloin ilmenee tarvetta tukipalveluille. Henkil6ill3, joil-
la on suuremmat tulot, on mahdollisuus kayttai palveluja enemméin, mutta néin he eivit valttamaitti
tee. Suurempituloisilla kuitenkin on jonkinlainen mieltymys ja arvostus parempaan, jolloin he eivit
ole valmiita luopumaan tietyst4 kulutustasosta, vaan ilmaisevat palvelujen tarpeen herkemmin, koska
he ovat mieltyneet omien preferenssiensid mukaan arkielamai helpottaviin tai eliménlaatua paranta-
viin palveluihin, kuten siivouspalveluun ja jalkahoitoon. Tuloksista selvisi, ett4 ika4dntyminen lisd4 pal-
velujen kiyttoa ja kasvattaa samalla kokonaiskustannuksia. Tdmin tutkimuksen mukaan omaishoi-
tajan toimintakyvyn huononeminen lisa4 palvelujen tarvetta ja siksi omaishoitajan jaksamiseen tulisi
kiinnittd4 huomiota jatkossakin erilaisten tukitoimien ja palvelujen avulla. Tukipalvelujen kayttoa ei
lisdayksistian ikadntyminen, vaan sen my6ta ilmenevit sairaudet ja aleneva toimintakyky, joihin hae-
taan hoitoa ja apua. Omaishoitotilanteessa omaishoitaja tekee paitokset ja ottaa huomioon omaisen-
sa tarpeet ja preferenssit omiensa lisaksi siten, ettd molempien hyvinvointi maksimoituu

9.4 Johtopaatokset

Omaishoidon on todettu korvaavan muun muassa laitoshoitoa, eli omaishoito toisin sanoen korvaa
virallista hoitoa (Bonsang 2009, 153; Gannon & Bérengére 2010, 505; Van Houtven & Norton 2004,
1177). Tdmin tutkimuksen perusteella ei kuitenkaan voida sanoa, korvaako omaishoito muita palve-
lyja, koska varmuudella ei tiedetd, ovatko vastaajat todella olleet kiyttamitti palvelua vai jattineet
vastaamatta kysymykseen. Huolimatta siits, ettd omaishoito korvaa laitoshoitoa sekd muuta raskaan
hoidon tarvetta, niin yleensi se korvaa muita kotona asumista tukevia palveluja, kuten siivouspalve-
lua, vain tiettyyn rajaan asti (Bonsang 2009, 153). Tama4 tarkoittaa, ettd omaishoitajan ollessa toimin-
takykyinen ja jaksaessa tehda omaishoitoty6ta hoitaminen onnistuu sithen saakka, kunnes omais-
hoidettavan terveydentila huononee niin paljon, ettei omaishoitaja kykene hinti eni4 hoivaamaan.
Omaishoitotilanteessa tarvittavat tukipalvelut on jirkevii ostaa, kun omaishoitajan tai hoidetta-
van kunto huonontuu tai omaishoidettava tarvitsee erikoissairaanhoitoa, jota omaishoitaja ei voi itse
tuottaa kotona. Tall6in molemmat hyotyvit ostetuista tukipalveluista.

Tulevaisuudessa tarvitaan sekd priorisointia ettd uudenlaisia kiytannoén tukitoimia, jotta vanhus-
ten kotona asuminen olisi mahdollista. Voutilainen ym. (2007, 58-63) mainitsevat, ettd omaishoidon
tuen kehittdmisen haasteita tulevat olemaan etenkin omaishoitajien ja -hoidettavien elimanlaadun
edistiminen seki heid4n toimintakyvyn ja voimavarojen kattava arviointi. Omaishoitotilanteessa ole-
vien henkil6iden eldminlaatua voidaan edistdd muun muassa kehittdmalld monipuolisia palveluja,
kuten kuntoutus- ja virkistyspalveluja, tukemaan omaishoitoa seki kehittamalla sopivia vaihtoehtoja
sijaishoitoon omaishoitajan vapaiden ajaksi. Yksiléllinen toimintakyvyn ja voimavarojen arviointi on
tiarkeai, jotta tarvittava apu voidaan kohdentaa oikein ja tavoitteiden mukaisesti. Palvelujen kohden-
tamisella voidaan parantaa niiden tehokkuutta, vaikka siist6ji ei saavutettaisikaan. Kuntien eri toi-
mijoiden, jirjestdjen ja seurakuntien valisti yhteisty6ta tulisi myods monipuolistaa.

Omaishoitajien ja hoidettavien tukipalveluja kehitettdessi ja suunniteltaessa tulisi huomioida jo-
kaisen omaishoitotilanteen yksilsllisyys ja tarpeiden vaihtelevuus. Omaishoitotilanne voi olla lyhyt-
aikainen tai vuosia kestava elamanvaihe. Omaishoidettavana voi olla esimerkiksi dementiaa sairasta-
va henkil§, kehitysvammainen lapsi tai ikd4ntynyt, jonka toimintakyky on heikentynyt. Omaishoitaja
hoivaa ldhimmaistain yleensi lahimmaisenrakkaudesta eiki pelkdstadn rahallisen tuen vuoksi. Ta-
loudellinen tuki on kaikesta huolimatta tarkedssd asemassa, ja omaishoitajan hoitopalkkio voi auttaa
selviytymain arkipaivin asioista paremmin. Tarkedmpai olisi kuitenkin jirjestda kotona tapahtuval-
le hoivalle asianmukaiset tukipalvelut. Suurin osa omaistaan/laheistdan hoitavista omaishoitajista ei
saa kunnan omaishoidon tukea, eli he eivit virallisesti ole omaishoitajia. Omaishoidon tuen ulkopuo-
lelle ja4vid omaistaan taildheistaan hoitavia henkil6it4 on enemman kuin tuen piirissa olevia. Jatkos-
sanéaiden, erityisesti omaistaan intensiivisesti hoitavien omaishoitajien tuen tarpeet tulisi huomioida.

Tutkimuksen teoriaosassa todettiin, etti terveyspalveluja ei endi pelkistian kaytetd, vaan niita
kulutetaan (Willberg & Valtonen 2007, 24-25). Terveyspalvelut ovat alkaneet muistuttaa vihitellen
yhi enemmin tavallisia hyddykemarkkinoita. Kansalaisten arvoissa on tapahtunut muutoksia, mika
osaltaan on vaikuttanut muutoksiin palvelujen kiyttotottumuksissa ja vaatimuksissa. Varakkaam-
pien yksiléiden valinnanvapaus tulee lisdantymain, koska rahalla saa haluttuja palveluja ja heilld on
mahdollisuus kuluttaa terveyspalveluja enemmin. Yksil6t asetetaan kuitenkin eriarvoiseen asemaan
varallisuutensa perusteella, joten oikeudenmukaisuus ei padse toteutumaan sen suhteen. Tulevaisuu-
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dessa yksiléiden valintoihin ja samalla palvelujen kaytto6n vaikuttavat yhi enenevissi miarin tulo-
taso ja koulutustaso. Raha tuleekin olemaan tulevaisuudessa varmasti yksiléille valtaa antava vline.
Nykyisin sosiaali- ja terveydenhuollon maksajina ovat useimmiten asiakkaat, potilaat ja veronmaksa-
jat. Sosiaali- ja terveydenhuollossa ja koko yhteiskunnassa tavoitteena on ollut palvelujen oikeuden-
mukainen ja tasa-arvoinen jakautuminen, mutta tuleeko yksiléiden valinnanvapauden lisid4dminen sa-
malla lisadmaan eriarvoisuutta?

Suomessa ollaan uudistamassa muun muassa terveydenhuollon palvelujirjestelmia ja rakenteita
seki lainsa4ddintoa, erityisesti vanhustenhoidon osalta. Uudistuksien tarkoituksena on lisita tervey-
denhuollon tehokkuutta seki saada aikaan toimiva ja kustannustehokas kokonaisuus. Omaishoidon
osaltakin palveluja ja resursseja oikein kohdistamalla voidaan parantaa tehokkuutta.
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10. Loppuyhteenveto
KAYTTAJAKESKEINEN
OMAISHOIDON MALLI

Omaishoitaja pitaisi nahda
kokemusasiantuntijana
Uusi kayttajakeskeinen omaishoidon malli

Omaishoitajaprojekti SUFACARE (Supporting Family Caregivers and Receiver) — yhteisty6hanke Am-
mattikorkeakoulu Arcadan ja Tallinnan yliopiston valill4 rakennettu malli perustuu Etel4-Suomessa ja
Virossa kysely- ja haastattelututkimuksen avulla tehtyyn kartoitukseen omaishoitajien eldméantilan-
teesta, tuen tarpeesta seki fyysisesti ettd henkisestd hyvinvoinnista.

Omaishoito on yhteiskunnalle edullinen ja kustannustehokas hoitomuoto, josta on tullut julkisten
palvelujen rinnalle yha tirkeampi tiydentivi hoitomuoto.

Omaishoitajien tukijirjestelmii on tirked kehittds, koska omaishoitajat ovat usein haavoittuvassa
tilanteessa. TAman EU-hankkeen tavoitteena on ollut edist44 omaishoitajien ja siten my6s omaishoi-
dettavien eldmintilannetta ja olosuhteita Suomessa ja Virossa. Arviot omaishoitajien maiarista Suo-
messa vaihtelevat 130 000 ja 300 000 omaishoitajan vilill4, mutta ainoastaan 35 ooo onvirallisesti re-
kisteroityja ja saa omaishoidon tukea. Omaishoitajat ovat niin taloudellisen, kiytannéllisen, henkisen
kuin tiedotuksellisen tuen tarpeessa. Omaishoitaja on henkild, joka vastaa omaisensa tai ldheisensa
hoidosta tai hoivasta. SUFACARE -hankkeen kohderyhmini ovat olleet ensisijaisesti yli 65-vuotiaat
omaishoitajat.

Tassa uudessa kiyttijikeskeisessd mallissa omaishoitaja ndhdain kokemusasiantuntijana. T4dma
tarkoittaa, ettd omaishoitajan kokemustieto huomioidaan ja tuki rd4t4léidaan niin, etté se vastaa jo-
kaisen omaishoitajan yksiléllisii tarpeita. Uudessa mallissa keskeisti on vapautus hoitotydsti ja vir-
kistys seki tuen tarpeen tunnistaminen ja omaishoitajien tavoittaminen.

On erittiin tirkedi, ettd omaishoitaja itse tunnistaa tuen tarpeen. Taman lisiksi on tarkeai, ettd
hin voi valita itselleen sopivan virkistys- ja vapautuskeinon. Olisi myo6s tirke44 tavoittaa ne omaishoi-
tajat, jotka eivit ole virallisesti rekisterdityja, ja niin ollen joutuvat niiden tukitoimien ulkopuolelle,
joihin heilla olisi oikeus. Uudessa mallissa ehdotetut lisipalvelut nostaisivat omaishoidon kustannuk-
sia, mutta omaishoito olisi kuitenkin vield kustannustehokas vaihtoehto verrattuna esim. palveluasu-
miseen.

Uusi kayttajikeskeinen malli perustuu omaishoitajien tilanteen kartoitukseen. Kevain 2010 aikana
3000 yli 65-vuotiaalle Helsingille, Turussa ja Salossa ldhetettiin kyselylomake, johon 604 vastasi, jois-
ta 144 omaishoitajia. Tilannetta kartoitettiin lisiksi keviin 2011 aikana viel4 haastatteluilla, joiden to-
teuttamiseen my6s Arcadan opiskelijat osallistuivat.

Kyselytutkimuksen analyysin perusteella niyttiisi silt4, ettd omaishoitajien yleinen terveys ja toi-
mintakyky ovat huomattavasti huonompia verrattuna muihin samanikéisiin. Omaishoitajat tunte-
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vat my6s muihin idkkiihin verrattuna useimmin itsensi ylirasittuneiksi, heilld on vihemmin ysti-
vid ja he tapaavat harvemmin sukulaisiaan. Kyselytutkimuksessa tuli myos esille, etta omaishoitajien
henkinen hyvinvointi on selvisti huonompi muihin samanikiisiin verrattuna. Suomessa haastatte-
lututkimukseen osallistuneista yli 100 omaishoitajista yli puolet ilmoitti, ettei heilla ole ket4an lahi-
ymparistdssian, joka voisi hoitaa/hoivata heiddn omaishoidettavaansa, jos he itse sairastuvat tai ovat
tilapaisen vapautuksen tarpeessa. Monien omaishoitajien mielesta tukimuodot eivit ole vastanneet
heidin tarpeitaan. Suurin osa omaishoitajista oli my®6s sitd mielts, ettd he ovat enemmankin virkistyk-
sen kuin koulutuksen tarpeessa.

Byrokratia hankaloittaa myos omaishoitajien elimai. Toinen ongelma on, etteivit he tieda keneen
pitdisi ottaa yhteytts, jos he esim. joutuvat ongelmalliseen tilanteeseen.

Jatkuvuus virkamiesprosesseissa ja yhteyshenkils, jolla olisi kokonaisvaltainen kuva tilanteesta oli-
si tirkedd. Monet omaishoitajista nimittain kokevat, etteivat he jaksa hakea tarjolla olevaa tukea han-
kalien prosessien takia, koska heilld on ennestdan omien asioiden lisiksi hoidettavanaa my6s omais-
hoidettavan asiat, kuten lagkarikdyntien jarjestiminen ja talous.

Vapautus hoitotydsta &
virkistys

. Us[:aita vaihttljlehtoia,

nykyiset mallt, ’
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sTasepainonseka «Vaihtoehtoisesii
toimintakyvyn jaympariston yksilolinen, kotiin
yhteisvaikutusten tarkoitettu harjotusohjelma
arviominen

« Tuki raataloidaan omaishoitajan tarpeiden mukaan. Lahtdkohtana on sen hetkinen tilanne, tarpeet ja miel-
tymykset, ja ne on mahdollista sovittaa muuttuvien tarpeiden mukaan..

» Omaishoitaja on subjekti ja hanelle tarjotaan mahdollisuutta olla mukana muokkaamassa tukitoimenpitei-
ta yhdessa ammattilaisten — julkisen sektorin, vapaaehtoisjarjestojen ja uskonnollisten yhteiséjen —- kans-
sa.

» Omaishoitajaan suhtaudutaan positiivisesti, hanta arvostetaan ja han saa tunnustusta tydpanoksestaan ja
kokemukseen perustuvasta ‘asiantuntemuksestaan’

» Oheisesta mallista syntyvia omaishoidon kustannuksia ei ole kartoitettu, mutta kyselyvastausten perus-
teellavoidaan laskea, ettd omaishoitajien toivomat lisépalvelut olisivat vuodessa 3000-4000 €/omaishoita-
ja.Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannukset ovat noin 12 000 € ja omaishoitajan tuki keskimaarin 4000 €
per vuosi. Mikéli omaishoitajat saisivat haluamansa tuen, nousisivat kustannukset 19-20 000 euroon, mika
on védhan enemman kuin keskiraskas palveluasuminen (16 000 €) mutta vahemman kuin tehostettu pal-
veluasuminen (22 000 €). Useat omaishoitajat (kyselytutkimuksessa 10 % ja haastattelututkimuksessa 54
%) hoitavat ja tukevat omaisiaan ympari vuorokauden ja useimmat (kyselytutkimuksessa 50 % ja haastat-
telututkimuksessa 54 %) ovat hoitaneet omaisiaan yli viisi (5) vuotta. Taman mukaan omaishoito on halpa
hoitomuoto lisékustannuksista huolimatta.
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