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	 Millaisilla palveluilla enintään 
keskivaikeasti muistisairaat henkilöt  

pärjäävät kotona? 
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Sanna Laulainen1

1Sosiaali- ja terveysjohtamisen laitos, Yhteiskuntatieteiden ja kauppatieteiden tiedekunta, Itä-Suomen yliopisto
2Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

Tässä tutkimuksessa selvitettiin kotona asuvien enintään keskivaikeasti muistisai­
raiden henkilöiden palveluprofiili. Lisäksi selvitettiin millaiset tilapäiset palvelut 
tukevat kotona asumista sekä millaisiin palveluihin henkilöt ohjautuivat seitsemän 
kuukauden kuluttua palvelutarpeen arvioinnista. Kotona asuvat henkilöt jaettiin 
säännöllisiä palveluja vasta hakeviin ja säännöllistä kotihoitoa saaviin. Säännöllisiä 
palveluja vasta hakevien palveluprofiili: melkein joka toinen muistisairas oli erit­
täin suuren palvelutarpeen tarvesegmentissä Avun tarve, kognitiovaje ja jatkuva 
valvonta. Säännöllisen kotihoidon saajien palveluprofiili: noin joka kolmas muis­
tisairas oli suuren palvelutarpeen tarvesegmentissä Rajattu kognitiovaje. Heidän 
pääpalveluna oli kotihoito ja hyvin vähän muiden palvelujen käyttöä. Puolen vuo­
den seuranta-aikana säännöllisiä palveluita vasta hakevista noin joka kolmannella 
palvelujen käyttö lisääntyi, säännöllisen kotihoidon saajista noin joka viidennellä. 
Muistisairaiden kotona asumista tuki läheisapu sekä lyhyet sairaalahoidon ja ym­
pärivuorokautisen hoivan jaksot. 

  

Johdanto

Suomalainen väestö vanhenee ja väestön ikään­
tymisen myötä pitkäaikaissairauksien ja erityi­
sesti muistisairauksien tiedetään yleistyvän 
(Ngandu & Kivipelto 2018). Suomessa muis­
tisairauteen sairastuu vuosittain noin 14 500 
henkilöä. On arvioitu, että 100 000 henkilöllä 
on lievä muistisairaus ja 93 000 henkilöllä kes­
kivaikea tai vaikea muistisairaus. (Viramo & 
Sulkava 2015; Käypä hoito -suositus 2017.) 
Muistisairaudella tarkoitetaan etenevää sai­

rautta, joka heikentää henkilön muistia, kielel­
lisiä toimintoja, näönvaraista hahmottamista 
ja toiminnanohjausta (Erkinjuntti ym. 2015; 
Metzler-Baddeley 2007). Tämän seuraukse­
na muistisairas henkilö voi kokea ympäröivän 
maailman turvattomana ja epäluotettava 
(Eloniemi-Sulkava & Savikko 2011). Muisti­
sairauksista yleisin on Alzheimerin tauti, jonka 
osuus muistisairauksista on noin 70 prosenttia. 
Muita muistisairauksia ovat mm. vaskulaarinen 
kognitiivinen heikentymä (15−20 %), Lewyn 
kappale -tauti, Parkinsonin taudin muistisai­
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raus ja otsa-ohimolohkorappeuma. (Viramo 
& Sulkava 2015; Käypä hoito -suositus 2017.)  

Elintapojen muokkaaminen terveellisem­
mäksi ravitsemusohjauksen, nousujohteisen lii­
kuntaharjoittelun ja muistiharjoittelun avulla 
voi vaikuttaa iäkkäiden henkilöiden muisti- ja 
ajattelutoiminnan ylläpitämiseen ja pienentää 
muistihäiriöriskiä 30 prosenttia (Strandberg 
ym. 2017; Ngandu ym. 2015). Muistioireen 
mahdollisimman varhainen tunnistaminen 
ja iäkkään henkilön ohjaaminen tarkempaan 
selvittelyyn on tärkeää (Koivisto ym. 2018; 
Suhonen ym. 2011). Muistisairauden tunnista­
misessa tarvitaan standardoituja ja validoitu­
ja diagnostisia arviointimenettelyjä (Rosenvall 
ym. 2018), kuten huolellista kliinisten tausta­
tietojen selvittämistä ja läheisen haastattelua 
(Pulliainen ym. 2001), laboratoriotutkimuksia 
(Oeckl 2019), aivojen kuvantamista (Alongi ym. 
2019; Remes ym. 2009) sekä kognitiivisia tes­
tejä (Arevalo-Rodriguez ym. 2015; Hänninen 
ym. 1999). Muistisairauksiin ei ole parantavaa 
hoitoa, mutta lääkehoidolla voidaan lievittää 
oireita ja hidastaa sairauden kulkua (Rosenvall 
ym. 2018). Lääkehoitojen kehitys on valitetta­
van hidasta ja vuoden 2003 jälkeen ei ole saatu 
kliiniseen käyttöön uusia ns. ”muistilääkkeitä” 
(Scheinin & Rinne 2018). Muistisairaudet ovat 
merkittävin sosiaali- ja terveyspalveluiden tar­
vetta aiheuttava sairausryhmä iäkkäillä henki­
löillä (Alzheimer’s Association 2010). 

Muistisairaat käyttävät useita sosiaali- 
ja terveydenhuollon palveluita. Hoito- ja palve­
luketjun kehittäminen muistisairaiden henki­
löiden tarpeiden mukaisiksi edellyttää osaavaa 
johtamista, järjestelmällistä palvelujen suun­
nittelua ja taloudellista panostusta. (Suhonen 
ym. 2011.) Hoito- ja palveluketju on sovittu 
palvelukokonaisuus, jonka avulla muistisai­
rasta henkilöä tutkitaan ja hoidetaan sosiaa- 
li- ja terveydenhuollon eri tasoilla (Karma 
1999). Alueellinen hoito- ja palveluketju muo­
dostuu kotona asuvan palveluista (tukipalve­
lut, kotihoito, tavallinen palveluasuminen), 
välimuotoisista palveluista (kuntouttava päi­
vätoiminta, päiväkeskukset, intervallihoito), 

ympärivuorokautisesta pitkäaikaisesta hoi­
vasta (tehostettu palveluasuminen, vanhain­
kodit), perusterveydenhuollosta ja erikoissai­
raanhoidosta. Palveluntuottajina voi olla julki­
sia, yksityisiä ja kolmannen sektorin yksiköi­
tä. Sujuva yhteistyö hoito- ja palveluketjussa 
näkyy palvelun laadussa. (Suhonen ym. 2011.) 
Palvelutarpeen arvioinnin ja palveluohjauksen 
lainsäädännöllinen perusta on kirjattu sosiaa­
lihuoltolakiin (1301/2014) ja vanhuspalvelu­
lakiin (980/2012). Hoidon tarpeen arvioin- 
nin perusta on määritelty terveydenhuolto­
laissa (1326/2010). Tutkimusten ja kehittä­
misen tueksi moniammatilliset asiantuntija­
ryhmät ovat laatineet kansallisia suosituksia, 
kuten Käypä hoito -suositus Muistisairaudet 
2017, Kansallinen muistiohjelma 2012–2020 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2012), Laatu­
suositus hyvän ikääntymisen turvaamiseksi ja 
palvelujen parantamiseksi 2017–2020 (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2017). 

Vanhuspalveluissa painopisteenä on iäkkäi­
den kotona asumisen tukeminen ja laitoshoi­
don vähentäminen (Vanhuspalvelulaki 980/ 
2012). Säännöllisen kotihoidon asiakkaista 
muistisairaiden henkilöiden osuus on 20 pro­
senttia ja vastaava luku tavallisessa palveluasu­
misessa on 23 prosenttia (Sotkanet 2015). 
Muistisairaan henkilön ja läheisen käsitykset 
muistisairaan henkilön pärjäämisestä kotona 
voivat erota toisistaan (Riikonen & Paavilainen 
2018). Läheisavun olemassaolo voi vaikuttaa 
siihen millaisten ongelmien kanssa kotona 
asuva voi tulla toimeen. Kotona asumista edis­
tää fyysisen ja psykososiaalisen kuntoutuk­
sen tukiohjelmat. (Mäkelä & Heikkilä 2016.) 
Muistisairaan henkilön kotiutuessa sairaalas­
ta läheisapu voi vähentää ympärivuorokauti­
sen hoidon tarvetta, mutta ei poista tilantee­
seen oikein mitoitettujen palvelujen tarvetta. 
Kotiutusprosessin kehittäminen vaatii yhtei­
sesti sovittuja toimintamalleja ja suunnitelmal­
lisuutta erikoissairaanhoidon, perusterveyden­
huollon ja kotihoidon kanssa. (Kehusmaa ym. 
2018.) Ympärivuorokautiseen hoitoon siirty­
misen riskejä ovat muistisairaan henkilön liik­
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kumisen ongelmat, pärjäämättömyys kotona, 
harhailu ja eksyminen sekä rajoitukset päivit­
täisissä toimissa (Lehtiranta ym. 2014).

Asiakassegmentoinnin avulla voidaan tun­
nistaa paljon apua tarvitsevat ryhmät (Sisämi­
nisteriö 6/2018), ja tähän pyrkii myös noin 40 
prosenttia terveyskeskuksista (Valtiontalouden 
tarkastusvirasto 2017). Koivuniemen ja Simo­
sen (2010) teoreettisessa pärjääjämallissa asia­
kassegmentointi perustuu sairauden vaikeusas­
teeseen sekä arjessa pärjäämiseen ja voimava­
rojen hyödyntämiseen. Pärjääjämallin asiakas­
segmentit olivat tuki-, huolenpito-, pärjääjä- ja 
yhteistyöasiakas. Toimintakäytäntöjen kehittä­
misessä asiakassegmentit selkiyttivät toimin­
taa, kuten Etelä-Suomen KASTE-hankkeessa 
Kotona kokonainen elämä 2013–2015 asiakas­
lähtöisten palvelujen mallintamisessa (Innokylä 
2015) sekä I&O kärkihankkeen Uudenmaan 
kotikuntoutusmallissa (Kotikuntoutuksen ke­
hittäjäverkosto 2018). Vähäkankaan ja mui­
den (2017) tutkimuksessa tarkasteltiin palve­
lutarpeen arvioinnissa olleiden ikäihmisten 
palvelutarpeita ja palveluihin ohjautumista 
keskitetyn asiakas- ja palveluohjauksen 
(KAAPO) mallin avulla. Tarvesegmentit oli­
vat omatoiminen, lievä avun tarve, rajattu 
avun tarve, avun tarve, rajattu kognitiovaje, 
avun tarve – kognitiovaje, romahdusvaara ja 
jatkuva valvonta. Tarvesegmentit pohjautui­
vat RAI-järjestelmään kuuluvaan 15-luokkai­
seen MAPLe (Method for Assigning Priority 
Levels) palveluntarveryhmittelijään.

Asiakassegmentoinnin yksi käyttötapa 
on palvelujen tuotteistus. 2000-luvun alussa 
oli tuotteistushankkeita, joissa hyödynnettiin 
RAI-tietokantaa. Yhteistyössä Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen kanssa Helsingin kau­
punki teki tuotteistusmallin terveyskeskuk­
sen pitkäaikaissairaalan palveluista (Thodén 
& Wiili-Peltola 2010) ja Tampereen kau­
punki vanhuspalveluista (Heikkilä ym. 2015). 
Molemmissa hankkeissa oli tavoitteena käyttää 
tuotteistusmalleja sekä strategisen että opera­
tiivisen suunnittelun ja johtamisen välineenä.

Rekisteritutkimus on lisääntynyt sosiaali- ja 
terveydenhuollon alalla voimakkaasti, ja sitä tar­
vitaan vanhuspalveluissa. Rekisteritutkimuksen 
vahvuuksia ovat käytännön olosuhteissa tapah­
tuvien vaikutusten ja kustannusten arvioinnit 
(Linna ym. 2016). PERFECT (PERFormance 
Effectiveness and Cost of Treatment episodes) 
hankkeessa tutkimus kohdistuu potilasmääräl­
tään suuriin tai kustannuksiltaan merkittäviin 
sairausryhmiin ja toimenpiteisiin, joiden hoi­
tamisessa erikoissairaanhoidolla on keskeinen 
merkitys (Peltola ym. 2007). Hankkeessa on 
luotu rekisteritietoihin perustuvia osoittimia 
mm. lonkkamurtuman hoidon ja kustannus­
ten seurantaan sekä Käypä hoito -suosituksiin 
perustuvien toimintakäytäntöjen toteutumisen 
arviointiin (Sund ym. 2011). 

Tämän artikkelin tavoitteena on kuvata ko­
tona asuvien enintään keskivaikeasti muisti­
sairaiden henkilöiden palveluntarvetta ja sitä 
millaisella palveluilla tarpeisiin vastataan. Tätä 
tavoitetta lähestytään tarkennetuilla tutkimus­
kysymyksillä: 

1. 	Millainen on heidän palveluprofiilinsa?  
2. 	Millaiset tilapäiset palvelut tukevat hei­

dän kotona asumistaan? 
3. 	Mihin palveluun muistisairas henkilö 

sijoittuu seitsemän kuukauden kuluttua 
palvelutarpeen arvioinnista? 

Aineisto ja menetelmät

Tutkimus kohdistui kotona asuviin muistisai­
raisiin henkilöihin, joiden palvelutarpeita oli 
selvitetty RAI-arviointivälineillä, osana joko 
palvelutarpeiden selvittämistä tai säännöllistä 
kotihoitoa. 

Enintään keskivaikeasti muistisairaiden 
henkilöiden kognitio määriteltiin siten, että 
heillä oli diagnosoitu muistisairaus (Alzheime­
rin tauti tai muu dementia) ja heidän kogni­
tionsa oli arviointihetkellä alentunut, mut­
ta ei vaikeasti alentunut (CPS = 1, 2 tai 3). 
Kognition mittaamiseen käytettiin mittaria 
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Cognitive Performance Scale (CPS), missä nolla 
merkitsee normaalia ja kuusi erittäin vaikeaa 
kognition vajausta. Mitatut osa-alueet ovat lä­
himuisti, päätöksentekokyky, ymmärretyksi tu­
leminen ja kyky syödä itse. (Morris ym. 1994.)

Arkisuoriutumisen mittaamiseen käytettiin 
mittaria Activities of Daily Living (ADL-H). 
Nolla merkitsee, että henkilöllä ei ole vaikeuk­
sia arvioiduissa arkitoimissa, ja kuusi että vai­
keuksia on paljon. Mitatut osa-alueet ovat liik­
kuminen, ruokailu, wc:n käyttö ja henkilökoh­
tainen hygienia. (Morris ym. 1999.) 

Palvelutarpeen mittaamiseen käytettiin 
MAPLe -luokitusta (Method for Assigning 
Priority Levels). Taulukossa 1 on esitetty 
MAPLe 5 luokan (1a) muodostaminen 
MAPLe 15 palvelutarveryhmittelijän avulla 
sekä sen pohjalta muodostetut MAPLe 5 (2a) ja 
MAPLe 8 (2b) palvelutarvesegmentit. Suppea 
MAPLe 5 luokitus kertoo palvelutarpeen suu­
ruudesta: mitä suurempi arvo, sitä suurempi 
palvelutarve. Laajempi MAPLe 15-luokkainen 
palvelutarveryhmittelijä ryhmittelee asiakkaat 
palvelutarpeiltaan erilaisiin alaryhmiin riskite­
kijöiden, kuten kaatuminen, vaeltelu, aliravitse­
mus, tunnistamiseksi. (Hirdes ym. 2008, Noro 
ym. 2011.) Vähäkankaan ym. (2017) tutkimuk­
sessa käytettiin MAPLe 15 palvelutarveryh­
mittelijää, mutta tutkijat päätyivät ryhmitte­
lemään pieniä ja palveluprofiililtaan saman­
kaltaisia ryhmiä kahdeksaan palvelutarveseg­
menttiin, joiden avulla seurattiin ja arvioitiin 
palvelutarpeessa tapahtuvia muutoksia. Tässä 
tutkimuksessa ryhmiteltiin Vähäkankaan ym. 
(2017) tutkimuksen kahdeksasta palvelutarve­
segmentistä viisi palvelutarvesegmenttiä, joi­
den avulla kuvattiin enintään keskivaikeasti 
muistisairaiden palveluprofiilit. 

Palveluprofiili kuvaa sosiaali- ja terveys­
palvelujärjestelmän toimivuutta. Kuukauden 
kuluttua RAI-arvioinnista tarkasteltiin ilman 
säännöllistä kotihoitoa olevien muistisairaiden 
henkilöiden ja säännöllisen kotihoidon muisti­
sairaiden asiakkaiden palvelujen käyttöä palve­
lutarvesegmenteittäin ja sitä, oliko heillä saata­
villa läheisapua vai ei.

Läheisapu toteutui joko omaishoidon tu­
ella tai ilman. Toteutuminen kuvattiin dikoto­
misesti siten, että muistisairaalla henkilöllä on 
läheisapua tai ei ole läheisapua. Ammattiapuun 
huomioitiin henkilökunnasta lähi-/perushoi­
tajien, sairaanhoitajien, terveydenhoitajien, fy­
sio- ja/tai toimintaterapeuttien käyttämä aika 
asiakkaan hoitoon, hoitotoimintoihin tai tu­
keen. Ammattiavun käyttämään aikaan huo­
mioitiin vähintään 7 tuntia viikossa. (Mäkelä 
& Heikkilä 2016.) 

Palvelujakauma kuvaa tilannetta, jossa pal­
velutyypissä säännöllisiä palveluja vasta hake­
vat muistisairaat henkilöt ja säännöllisen ko­
tihoidon muistisairaat asiakkaat olivat kuu­
kauden kuluttua asiakkaan RAI-arvioinnista. 
Tässä tutkimuksessa päädyttiin yhteen kuukau­
teen, jonka aikana palvelutarpeen arvioinnissa 
sovittujen palvelupäätösten toteutus tapahtuu. 

Kuuden kuukauden tarkastelujakson aikana 
seurattiin muistisairaiden palvelutarpeessa ta­
pahtuvia tilapäisiä muutoksia, siirtymisiä ko­
toa ympärivuorokautiseen hoivaan ja kuolemia. 
Tilapäisiä muutoksia olivat lyhyet sairaala- ja 
ympärivuorokautisen hoivan jaksot, jotka täy­
dentävät kotona asumista. Lyhyt sairaalajakso 
oli kestoltaan 60 vuorokautta tai sitä vähem­
män ja lyhyt ympärivuorokautisen hoivan jakso 
oli 35 vuorokautta tai sitä vähemmän. 

Tutkimusaineisto muodostettiin Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitoksen RAI-tietovarannoista, 
joihin RAI-arviointivälineitä käyttävät kun­
nat, kuntayhtymät ja palveluntuottajat siirtä­
vät kopiot tehdyistä asiakasarvioinneista. Pal­
velutarpeen arviointi oli tehty säännöllistä ko­
tihoitoa tai ympärivuorokautista hoivaa saa­
ville RAI-HC- tai RAI-LTC-välineellä puo­
livuosittain, ja lisäksi Ouluscreener-osittaisar­
viointivälineellä kertaluontoisia arviointeina 
osana asiakasohjausta. Analyysiin otettiin mu- 
kaan uudet asiakkaat eli henkilöiden ensim­
mäiset RAI-arvioinnit tarkastelujaksolla 
1.7.2015–30.6.2016. Säännöllisiä palveluja vas­
ta hakevia oli 5 478, säännöllisen kotihoidon 
asiakkaita 5 742 ja ympärivuorokautisen hoi­
van asukkaita 5 459. Aineistosta muodostettiin 
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enintään keskivaikeasti muistisairaiden henki­
löiden tutkimusaineisto: säännöllisen palvelu­
jen hakijoita oli 1 431, säännöllisen kotihoidon 
asiakkaita 1 742 ja ympärivuorokautisen hoi­
van asukkaita 2 703. 

RAI-tutkimusaineistoon yhdistettiin so­
siaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitusrekis­
tereistä (Hilmo), kotihoidon laskennasta ja 
avohilmosta käynnit vuosilta 2015–2016. RAI-
tiedon lisäksi saatiin enintään keskivaikeasti 

muistisairaiden henkilöiden tapahtumatiedot 
eri palveluissa. Hilmotiedot kuvaavat hoitojak­
soja sosiaalihuollon laitos- ja asumispalveluis­
ta sekä terveydenhuollon erikoissairaanhoidon 
ja perusterveydenhuollon vuodeosastohoidosta. 
Kotihoidon laskenta tehdään 30.11. asiakkaista, 
joilla on säännöllinen kotihoito tai jotka käyvät 
päiväsairaalassa tai päivähoidossa. (Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitos 2016.) Avohilmotieto 
on perusterveydenhuollon avohoidon käynti- 

 

MAPLe 15 palvelutarveryhmittelijä luokittelee MAPLe 5 luokkiin 
ja palvelutarvesegmentteihin 

Palvelutarvesegmentointi 
 

MAPLe 15 
palvelutarveryhmittelijä 

MAPLe 5 
luokka (1a) 

MAPLe 5 
palvelutarvesegmentti (2a) 

MAPLe 8 
palvelutarvesegmentti (2b) 

Kuvaa henkilöitä, jotka ovat 
omatoimisia arjessa (1) 

TAI 
 
joilla on lievä palveluntarve, mutta 
selviytyvät aterioissa (2) 

1 Vähäinen 
palvelutarve 
 
 
 
 
2 Lievä palvelutarve 

 
 
Lähes omatoiminen (1, 2) 

Omatoiminen (1) 
 
 
 
 
 
Lievä palvelutarve (2) 

Kuvaa henkilöitä, joilla on 
arkitoiminnassa ongelmia (31) TAI 
ongelmia arkitoiminnassa, ympäristössä 
ja lääkityksessä (32) 

TAI 
fyysisen toimintakyvyn heikentymistä ja 
lieviä kognition ongelmia (33) 

TAI 
ongelmia päivittäisessä päätöksenteossa, 
mutta ei haasteellista käyttäytymistä (41)  

TAI  
kliininen ongelma, paine- tai säärihaava 
(42) TAI toimintakykyisiä ja 
haasteellista käyttäytymistä (46) 

3 Kohtalainen avun 
tarve 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 Suuri palvelutarve 

 
 
 
 
 
 
Rajattu avun tarve 
(=arkisuoriutumisen, 
kliinisen tai psyykkisen 
avun tarve) 
 (31,32,33,41,42,46) 
 

Rajattu avun tarve (31, 
32)… 
(= arkisuoriutumisen avun 
tarve) 
 
 
 
Avun tarve (33) 
(= arkisuoriutumisen avun 
tarve) 
 
 
 
…Rajattu avun tarve  
(41, 42, 46) 
(= kliinisen tai psyykkisen 
avun tarve) 

Kuvaa henkilöitä, jotka ovat liikkuvia ja 
joilla on kognition keskivaikeaa 
alenemaa (43) 

4 Suuri palvelutarve Rajattu kognitiovaje (43) Rajattu kognitiovaje (43) 

Kuvaa henkilöitä, joilla on 
ravitsemusongelmia ja kaatumisia (44)  
 
TAI  
 
kognition alenemaa ja haasteellista 
käyttäytymistä (51) TAI vaeltelua ja 
riski siirtyä laitoshoitoon (52) 

4 Suuri palvelutarve 
 
 
 
 
5 Erittäin suuri 
palvelutarve 

Romahdusvaara (44,51,52) Romahdusvaara (44, 51, 
52) 

Kuvaa henkilöitä, joilla on fyysisen 
toimintakyvyn heikentymistä ja 
kognition keskivaikeaa alenemaa (45) 
  
TAI  
 
kaatumisriski (53) TAI alentunut 
fyysinen toimintakyky ja haasteellista 
käyttäytymistä (54) 

4 Suuri palvelutarve 
 
 
 
 
 
 
5 Erittäin suuri 
palvelutarve 

 
 
 
Avun tarve, kognitiovaje ja 
jatkuva valvonta (45, 53, 
54) 

Avun tarve, kognitiovaje 
(45) 
 
 
 
 
 
 
Jatkuva valvonta (53, 54) 

 

Taulukko 1. 	MAPLe 5 luokitus (1a), MAPLe 15 palvelutarveryhmittelijä sekä MAPLe 5 (2a) ja MAPLe 8 (2b) 
palvelutarvesegmentit
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tietoa palvelutapahtumista (Mölläri & Sauk­
konen 2017). Tutkimusta varten muodostet­
tiin kaksi jaksoaineistoa: säännöllisiä palvelu­
ja vasta hakevat ja säännöllinen kotihoito. Jak­
soaineistojen tulokset esitetään erillisinä tau­
lukoina.

Analyysimenetelminä käytettiin aineiston 
kuvailuun frekvenssijakaumia ja ristiintaulu­
kointia. Tilastollisen merkitsevyyden arvioin­
nissa käytettiin Khiin neliön testiä, Fisherin 
tarkkaa testiä ja sen Monte Carlo -simulaa­
tiota (10 000 toistoa). Tilastollinen merkitse­
vyys merkittiin analyyseihin seuraavasti: erit­
täin merkitsevä jos p ≤ 0,001 ***, merkitsevä 
jos 0,001 <p ≤ 0,01**, melkein merkitsevä jos 
0,01 < p ≤ 0,05* tai suuntaa antava jos 0,05 < 
p ≤ 0,1 (Heikkilä 2001). Tilastoanalyysit teh­
tiin käyttäen SAS-tilastolaskentaohjelmaa 9.3 
(Copyright (c) 2002–2010 by SAS Institute 
Inc., Cary, NC, USA).

Tulokset

Aineiston muodostamisen tilanne on esitetty 
taulukossa 2. Enintään keskivaikeasti muisti­
sairaiden henkilöiden ikäjakauma oli saman­
suuntainen säännöllisiä palveluita vasta hake­
villa henkilöillä, säännöllisen kotihoidon asiak­
kailla ja ympärivuorokautisen hoivan asukkailla. 
Naisten osuus kasvoi säännöllisten palvelujen 
myötä. Avioliiton ja läheisavun osuus sään­
nöllisiä palveluja vasta hakevilla oli suurempi 
verrattuna säännöllisen kotihoidon asiakkai­
siin ja ympärivuorokautisen hoivan asukkai­
siin. Kotona asuvien muistisairaiden palvelu­
tarvetta aiheuttivat muistioireet, arkisuoriutu­
misen vaikeudet, ravitsemusongelmat, haas­
teellinen käyttäytyminen tai kaatumisriski. 
Kuitenkin heidän toimintakykynsä oli parem­
pi kuin ympärivuorokautisen hoivan asukkail­
la. Jatkoanalyyseissä keskityttiin kotona asuviin 
enintään keskivaikeasti muistisairaisiin henki­
löihin.

Yhdistetty RAI- ja hoitoilmoitusaineis­
tot mahdollistivat palvelutapahtumien ja nii­

den muutosten tarkastelun. Kuukauden ku­
luttua RAI-arvioinnista säännöllisiä palveluja 
vasta hakevista oli kahdeksan kuollut ja sään­
nöllisen kotihoidon saajista 12. Taulukossa 
3 on esitetty kotona asuvien muistisairaiden 
palvelujakaumat kuukausi RAI-arvioinnista. 
Säännöllisiä palveluja vasta hakevista muisti­
sairaista henkilöistä noin kahdella kolmasosal­
la ei ollut säännöllisiä palveluita. Säännöllistä 
kotihoitoa saavilla muistisairailla pääpalvelu oli 
kotihoito. Säännöllisiä palveluja vasta hakevil­
la läheisavun yhteys palvelujen vähäiseen käyt­
töön oli tilastollisesti erittäin merkitsevä.  

Taulukossa 4 on esitetty säännöllisiä palve­
luja vasta hakevien palveluprofiili. MAPLe 
palvelutarvesegmenttien yhteys muistisairai­
den palvelujen vähäiseen käyttöön oli tilas­
tollisesti merkitsevä ilman läheisapua ja mel­
kein tilastollisesti merkitsevä läheisavun kans­
sa. Läheisavun osuus oli 88 prosenttia. Muis­
tisairaista 80 prosenttia oli suuren/erittäin suu­
ren avun palvelutarvesegmenteissä. Varsinkin 
palvelutarvesegmentissä Avun tarve, kognitio-
vaje ja jatkuva valvonta eri palvelujen käyttö 
lisääntyi, mutta palvelu satunnaista.

Taulukossa 5 on esitetty säännöllistä koti­
hoitoa saavien muistisairaiden palveluprofii­
li. Kotihoito oli pääpalvelu kaikissa MAPLe 
palvelutarvesegmenteissä. MAPLe palvelutar­
vesegmenttien yhteys säännöllisen kotihoi­
don asiakkaiden palvelujen käyttöön ei ollut 
tilastollisesti merkitsevä. Läheisavun osuus 
oli 66 prosenttia. Muistisairaista asiakkaista 
noin joka kolmas oli palvelutarvesegmentissä 
Rajattu kognitiovaje, noin joka viides oli pal­
velutarvesegmentissä Romahdusvaara ja noin 
joka neljäs oli palvelutarvesegmentissä Avun 
tarve, kognitiovaje ja jatkuva valvonta. Näissä 
palvelutarvesegmenteissä säännöllinen koti­
hoito oli pääpalvelu. 

Palveluissa tapahtui muutosta 30 prosentil­
la säännöllisiä palveluja vasta hakeneista muis­
tisairaista henkilöistä ja 17 prosentilla säännöl­
listä kotihoitoa saavista muistisairaista asiak­
kaista. Taulukossa 6 on esitetty kotona asuvien 
muistisairaiden palvelutapahtumat puolen 
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 Säännöllisiä palveluja 
vasta hakevat (n=1 431) 

Säännöllinen kotihoito 
(n=1 742) 

Ympärivuorokautinen 
hoiva (n=2 703)  

TAUSTATIETOJA:    
Ikäryhmä    

alle 63-vuotiaat 23 (2 %) 24 (1 %) 36 (1 %) 
63 - 74 281 (20 %) 219 (13 %) 268 (10 %) 
75 - 84 796 (56 %) 840 (48 %) 994 (37 %) 
85-vuotiaat ja yli 331 (23 %) 659 (38 %) 1 405 (52 %) 

Sukupuoli: Naisia 756 (53 %) 1 183 (68 %) 1 908 (71 %) 
Siviilisääty    

naimaton 56 (4 %) 203 (12 %) 290 (11 %) 
naimisissa 914 (64 %) 460 (26 %) 693 (26 %) 
avoliitossa 47 (3 %) 31 (2 %) 34 (1 %) 
leski 345 (24 %) 868 (50 %) 1 403 (52 %) 
asumuserossa 0 3 (0 %) 9 (0 %) 

      eronnut 69 (5 %) 177 (10 %) 273 (10 %) 
Yksin asuva 377 (26 %) 1 203 (69 %) 0 
Läheisapu 1 264 (88 %) 1 153 (67 %) 0 
TOIMINTAKYKY    
Kognitio    

CPS=1 175 (12 %) 337 (19 %) 330 (12 %) 
CPS=2 898 (63 %) 1 160 (67 %) 784 (29 %) 
CPS=3 358 (25 %) 245 (14 %) 1 589 (59 %) 

Arkisuoriutuminen   
ADL-H=0   759 (53 %)      1 186 (68 %)  222 (8 %) 
ADL-H=1-2 528 (37 %) 421 (24 %) 1 291 (48 %) 
ADL-H=3-6 144 (10 %) 135 (8 %) 1 190 (44 %) 

PALVELUTARVE:  
MAPLe 5 palvelutarvesegmentit  

Lähes omatoiminen 89 (6 %) 138 (8 %) 0 
Rajattu avun tarve 114 (8 %) 260 (15 %) 583 (22 %) 
Rajattu kognitiovaje 382 (27 %) 604 (35 %) 80 (3 %) 
Romahdusvaara 245 (17 %) 311 (18 %) 187 (7 %) 
Avun tarve, kognitiovaje ja 
jatkuva valvonta 

601 (42 %) 429 (25 %) 1 853 (69 %) 

 

Taulukko 2.	 Enintään keskivaikeasti muistisairaiden henkilöiden taustatiedot, toimintakyky ja MAPLe-
tarvesegmentit, aineiston muodostamisen tilanne

Taulukko 3. 	Kotona asuvien muistisairaiden palvelujakaumat kuukauden kuluttua RAI-arvioinnista
 Ei säännöllisiä 

palveluita
Kotihoito Ympärivuoro-

kautinen hoiva
Sairaala-

hoito
Yhteensä

% % % % %
Säännöllistä palveluja vasta hakevat
Kaikki (n=1 423) 66 27 3 5 100*
Ei läheisapua (n=166) 52 22 5 21 100
Läheisapu (n=1 257) 68 27 2 3 100
Fisherin tarkan testin p-arvo 0.0000***
Säännöllinen kotihoito
Kaikki (n= 1 730) 1 98 0 0 100*

Ei läheisapua (n=583) 1 99 0 0 100
Läheisapu (n=1 147) 1 98 0 1 100
Fisherin tarkan testin p-arvo 0.8612
Tilastollisesti merkitsevät yhteydet lihavoitu: *Riviprosentit eivät summaudu 100 johtuen pyöristyksistä 

erittäin merkitsevä***, merkitsevä*, melkein merkitsevä*
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Taulukko 4. 	Säännöllisiä palveluja vasta hakevien muistisairaiden henkilöiden palveluprofiili
Ei säännöllisiä

palveluja
Koti-
hoito

Ympärivuoro-
kautinen hoiva

Sairaala-
hoito

Ei läheisapua
Kaikki, N 166 86 36 9 35

n % % % % % Yhteensä, %
Lähes omatoiminen 19 11 74 26 0 0 100 
Rajattu avun tarve 12 7 33 42 8 17 100 
Rajattu kognitiovaje 41 25 73 24 0 2 100 *
Romahdusvaara 20 12 60 30 0 10 100 
Avun tarve, kognitiovaje 
ja jatkuva valvonta

74 45 35 14 11 41 100 *

Fisher Monte Carlo –simulaation p-arvo 0.0000***
Läheisapu

Kaikki, N 1 257 851 345 29 32 Yhteensä, %
Lähes omatoiminen 70 6 66 30 0 3 100 *
Rajattu avun tarve 101 8 69 27 1 3 100 
Rajattu kognitiovaje 341 27 72 26 1 2 100 *
Romahdusvaara 224 18 68 30 1 1 100 
Avun tarve, kognitiovaje 
ja jatkuva valvonta

521 41 65 27 5 3 100 

Fisher Monte Carlo –simulaation p-arvo 0.0153*
Tilastollisesti merkitsevät yhteydet lihavoitu                                                     *Riviprosentit eivät summaudu 100 johtuen pyöristyksestä

erittäin merkitsevä***, merkitsevä*, melkein merkitsevä*

Taulukko 5. Säännöllistä kotihoitoa saavien muistisairaiden asiakkaiden palveluprofiili 
Ei säännöllisiä

palveluja
Koti-
hoito

Ympärivuoro-
kautinen hoiva

Sairaala-
hoito

Ei läheisapua
Kaikki, N 583 5 575 1 2

n % % % % % Yhteensä, %
Lähes omatoiminen 58 10 2 98 0 0 100 
Rajattu avun tarve 90 15 1 98 1 0 100 
Rajattu kognitiovaje 206 35 0 100 0 0 100 
Romahdusvaara 97 17 2 97 0 1 100 
Avun tarve, kognitiovaje 
ja jatkuva valvonta

132 23 1 98 1 1 100 *

Fisher Monte Carlo –simulaation p-arvo 0.1204
Läheisapu

Kaikki, N 1 147  8 1129 4 6
n % % % % % Yhteensä, %

Lähes omatoiminen 80 7 0 99 0 1 100 
Rajattu avun tarve 169 15 0 100 0 0 100 
Rajattu kognitiovaje 396 35 1 99 0 0 100 
Romahdusvaara 211 18 0 98 0 1 100 *
Avun tarve, kognitiovaje 
ja jatkuva valvonta

291 25 1 97 1 1 100 

Fisher Monte Carlo –simulaation p-arvo  0.381
Tilastollisesti merkitsevät yhteydet lihavoitu:                                                   *Riviprosentit eivät summaudu 100 johtuen pyöristyksestä

erittäin merkitsevä***, merkitsevä*, melkein merkitsevä*
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vuoden tarkastelujakson aikana. Säännöllisiä 
palveluja vasta hakevilla lyhyiden sairaalajak­
sojen ja lyhyiden ympärivuorokautisen hoivan 
jaksojen yhteys kotona asumiseen oli tilastol­
lisesti erittäin merkitsevä. Noin joka toisel­
la muistisairaalla oli lyhyitä sairaalajaksoja ja 
noin joka kolmannella lyhyitä ympärivuoro­
kautisen hoivan jaksoja. Säännöllisen kotihoi­
don asiakkailla lyhyiden ympärivuorokautisen 
hoivan jaksojen yhteys kotona asumiseen oli 
tilastollisesti merkitsevä.  

Taulukko 6. 	Kotona asuvien muistisairaiden palvelutapahtumat kuuden kuukauden aikana

Tilapäiset palvelutapahtumat täydentävät kotona asumista Siirtyminen 
ympärivuoro-

kautiseen 
hoivaan

Lyhyt
sairaalajakso

Lyhyt ympärivuorokautisen
hoivan jakso

% % %
Säännöllisiä palveluja vasta hakevat
Kaikki (n=1 423) 64 29 5
Ei läheisapua (n=166) 8 3 1
Läheisapua (n=1 257) 56 26 4
Khii2, df, p-arvo 55,1; 1; <.0001*** 22,0; 1; <.0001*** 8,7; 1; 0.032*
Säännöllisen kotihoidon asiakkaat
Kaikki (n=1 730) 71 22 6
Ei läheisapua (n=583) 24 5 2
Läheisapu (n=1 147) 47 17 4
Khii2, df, p-arvo 0,1; 1; 0.7485 181; 1; <.0001*** 0,1; 1; 0.7907

Tilastollisesti merkitsevät yhteydet lihavoitu: 
erittäin merkitsevä***, merkitsevä*, melkein merkitsevä*

Taulukossa 7 on esitetty kotona asuvien 
muistisairaiden palvelujakauma puolen vuo­
den tarkastelujakson lopussa. Kotona asuvilla 
muistisairailla oli palvelujen käyttö lisääntynyt 
puolen vuoden tarkastelujakson aikana verrat­
tuna tilanteeseen kuukausi RAI-arvioinnista 
(Taulukko 3). Säännöllisiä palveluja vasta ha­
kevista ilman säännöllisiä palveluja olevien 
osuus oli pienentynyt, säännöllistä kotihoitoa 
saavien osuus pysyi suunnilleen samana, ympä­
rivuorokautisessa hoivassa ja sairaalassa olevien 

Taulukko 7. 	Kotona asuvien muistisairaiden henkilöiden palvelujakauma puolen vuoden tarkastelujakson 
lopussa

Ei säännöllisiä 
palveluita

Koti-
hoito

Ympärivuoro-
kautinen hoiva

Sairaala- 
hoito

Kuollut Yhteensä

% % % % % %

Säännöllisiä palveluja  
vasta hakevat
Kaikki (n=1 423) 58 27 9 2 5 100*
Ei läheisapua (n=166) 46 25 19 3 6 100*
Läheisapu (n=1 257) 59 27 7 2 5 100
Khii2, df, p-arvo 30,3; 4; 0.0001***
Säännöllisen kotihoidon 
asiakkaat
Kaikki (n= 1 730) 5 82 6 2 4 100*
Ei läheisapua (n=583) 5 83 7 2 4 100*
Läheisapu (n=1 147) 5 82 6 2 4 100*
Khii2, df, p-arvo 0,56; 4; 0.9675

Tilastollisesti merkitsevät yhteydet lihavoitu:                                   *Riviprosentit eivät summaudu 100 johtuen pyöristyksestä 
erittäin merkitsevä***, merkitsevä*, melkein merkitsevä*
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osuus kasvanut sekä kuolleiden osuus oli 5 pro­
senttia. Muistisairaiden palvelujen käytön yh­
teys läheisapuun on tilastollisesti erittäin mer­
kitsevä. Säännöllisen kotihoidon asiakkaista 
säännöllinen kotihoito ei ollut enää pääpalvelu, 
vaan muistisairaita oli ympärivuorokautisessa 
hoivassa ja sairaalahoidossa. Myös ilman sään­
nöllisiä palveluja olevien osuus oli hieman kas­
vanut. Kuolleiden osuus oli 4 prosenttia. 

Pohdinta

Tässä tutkimuksessa keskityttiin sosiaali- ja 
terveyspalvelujen käyttäjistä muistisairaisiin, 
joiden osuus tulee kasvamaan tulevina vuosi­
na (Ngandu & Kivipelto 2018; Alzheimer’s 
Association 2010). Tutkimuksessa tarkasteltiin 
kotona asuvia enintään keskivaikeaa muisti­
sairautta sairastavia henkilöitä ja millaisilla 
palveluilla he pärjäävät kotona. Palvelujen tu­
lee olla oikea-aikaisia muun muassa muisti­
sairaiden henkilöiden tarpeisiin nähden (Van­
huspalvelulaki 980/2012; Laatusuositus 2017). 
Tähän pyrittiin vastaamaan palveluprofiilien 
avulla, joissa on huomioitu muistisairaiden 
palvelutarve MAPLe palvelutarvesegment­
tien avulla ja lisäksi läheisavun yhteys palve­
lujen käyttöön. 

Säännöllisiä palveluja vasta hakevien ja 
säännöllistä kotihoitoa saavien palveluprofiilit 
olivat erilaiset. Läheisavulla oli vaikutusta sään­
nöllisiä palveluja vasta hakevien vähäiseen pal­
velujen käyttöön, vaikka palvelutarve oli suuri/
erittäin suuri suurimmalla osalla muistisairaista. 
Ilman läheisapua esimerkiksi jatkuvaa apua ja 
valvontaa tarvitsevat muistisairaat päätyisivät 
suuressa määrin sairaalaan. Mahdollisesti avio­
liitolla voi olla suojaava vaikutus, koska suu­
rin osa muistisairaista asui aviopuolison kanssa. 
Omaiset ja läheiset nähdään hoivan resursseina 
ja osana sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmää 
(Perälä ym. 2008; Ahosola 2018). Läheiset pys­
tyvät arvioimaan iäkkäiden toimintakykyä ja 
palveluiden riittävyyttä ja tuomaan näkemyk­
sensä palveluista vastaavalle (Vesa ym. 2018). 

On hyvä pohtia, että ovatko yksin asuvat muis­
tisairaat eriarvoisessa asemassa? Säännöllisen 
kotihoidon asiakkailla ei korostu läheisten 
rooli samalla tavalla kuin säännöllisiä palvelu­
ja vasta hakevilla. Kotihoidon asiakkailla palve­
lutarpeisiin vastasi pääasiassa kotihoito. 

Säännöllisen kotihoidon asiakkaiden koto­
na asumista tuki kotihoito ja lyhyet ympärivuo­
rokautisen hoivan jaksot. Lyhyillä sairaalajak­
soilla ja lyhyillä ympärivuorokautisen hoivan 
jaksoilla oli yhteys säännöllisiä palveluja vasta 
hakevien kotona asumiseen. Tässä tutkimuk­
sessa ei määritelty sitä, millaisia ovat lyhyiden 
sairaalajaksojen ja lyhyiden ympärivuorokau­
tisen hoivan jaksojen sisällöt. Ne voisivat olla 
fyysisen ja psykososiaalisen kuntoutuksen tuki­
ohjelmia, koska liikkumisongelmilla on yhteyt­
tä heikentyneeseen kognitiiviseen kyvykkyy­
teen (Buchman ym. 2007; Mäkelä & Heikkilä 
2016). Omaishoitajien vapaiden järjestämi­
seen voidaan käyttää lyhyitä sairaalajaksoja ja 
lyhyitä ympärivuorokautisen hoivan jaksoja, 
jolloin ne voisivat olla kuntouttavia. Toisaalta 
omaishoitajien vapaiden sijaistamistavat edel­
lyttävät monipuolistamista, esimerkiksi kier­
tävä perhehoitaja mahdollistaa muistisairaan 
kotona asumisen omaishoitajan vapaan aikana 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2018).    

Etenevä muistisairaus vaikuttaa muun 
muassa muistisairaan henkilön toimintakykyyn 
ja kasvavaan palvelutarpeeseen (Erkinjuntti ym. 
2015; Rosenvall ym. 2015; Metzler-Baddeley 
2007). Tämä tulee tutkimuksen analyyseissä 
hyvin esille. Tarkastelujakson alussa säännölli­
nen kotihoito vastasi pääasiassa muistisairaiden 
palvelutarpeisiin, mutta tarkastelujakson lo­
pussa joka kahdestoista muistisairas oli ympä­
rivuorokautisessa hoivassa tai sairaalahoidossa. 
Jos tarkastellaan kaikkia kotona asuvia muis­
tisairaita, ympärivuorokautiseen hoivaan siir­
tyvien osuus oli noin seitsemän prosenttia. 
Huomioitava on myös se, että tarkastelujakson 
aikana kuolleiden osuus oli noin neljä prosent­
tia. Miten mahdollistetaan säännöllisiä palve­
luja vasta hakeville oikea-aikainen palvelu ja 
hoito muuttuvaan palvelutarpeeseen? Yhtenä 
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ratkaisuna voisi olla keskitetty alueellinen asia­
kasohjaus, jonka toiminnasta saatiin kokemuk­
sia päättyneessä kärkihankkeessa Kehitetään 
ikäihmisten kotihoitoa ja vahvistetaan kaiken
ikäisten omaishoitoa (Sosiaali- ja terveysminis­
teriö 2019). Muistisairas tai hänen läheisensä 
voivat ottaa yhteyttä asiakasohjaukseen silloin, 
kun muistisairaan voinnissa tapahtuu muutos. 
Oleellista on, että palvelujen suunnittelu perus­
tuu palvelutarpeen arviointiin. 

Vanhuspalvelulain 980/2012 mukaan pal­
velutarpeen arviointi tehdään luotettavalla väli­
neellä. Tämän tutkimuksen muistisairaiden ar­
viointitiedot on tehty RAI-välineillä. Vuonna 
2016 noin joka kolmannelle kotihoidon asiak­
kaalle oli tehty palvelutarpeen arviointi (RAI-
järjestäjätietokanta 2019). Emme tiedä kenel­
le jätettiin tekemättä palvelutarpeen arviointi. 
Jos osalle henkilöistä tehdään palvelutarpeen 
arviointi, saadaan rajallinen kuva kotihoidon 
toiminnasta. Kuitenkin RAI- arviointeihin pe­
rustuvalla tutkimusaineistolla on voimaa, koska 
se antaa luotettavan ja tosielämän kuvauksen. 
RAI-tietoa voidaan hyödyntää toiminnan tar­
kastelussa, kuten tämä tutkimus osoittaa. 

Tämän rekisteritutkimuksen asetelma eroaa 
Vähäkankaan ja muiden (2017) tutkimuksen 
asetelmasta. Vähäkankaan tutkimuksessa kes­

kityttiin säännöllisiä palveluja vasta hakenei­
siin iäkkäisiin henkilöihin ja mihin palvelui­
hin he olivat sijoittuneet puolen vuoden kulut­
tua. Tämän rekisteritutkimuksen aineiston ja 
asetelman avulla tunnistettiin kotona asuvien 
enintään keskivaikeasti muistisairaiden henki­
löiden palvelujen moninaisuus ja vaihtelevuus. 
Palvelujen vaihtelevuutta jäljitettiin tarkaste­
lemalla muistisairaiden, sekä säännöllisiä pal­
veluja vasta hakevien että säännöllisessä koti­
hoidossa olevien, toteutuneita tapahtumajak­
soja puolen vuoden seuranta-aikana. Tällaista 
tutkimusasetelmaa ei ole raportoitu aikaisem­
min. Tutkimustulokset vahvistavat läheisavun 
vaikutusta muistisairaan kotona asumiseen ja 
hänen palvelujen käyttöön. Palveluprofiilit ja 
lyhyiden sairaalajaksojen ja/tai ympärivuoro­
kautisen hoivan jaksojen vaikutus antavat hyö­
dyllistä tietoa muistisairaan hoitoketjun kehit­
tämiseen.
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