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Muistisairaan henkilön kotoa laitoshoitoon 
siirtymistä jouduttavat tekijät
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TIIVISTELMÄ

Tutkimuksen tarkoituksena oli analysoida muis
tisairaan henkilön (muistipotilaan) kotoa laitos
hoitoon siirtymistä jouduttavia tekijöitä potilai
den läheisten arvioimana. Laitoshoitoon siirty
mistä jouduttavia tekijöitä on tarkasteltu kahdes
ta näkökulmasta eli ennakoivat riskitekijät ennen 
laitoshoitoon siirtymistä ja todelliset laitoshoi
toon siirtymiseen vaikuttaneet syyt. Aineisto on 
koottu haastattelemalla koti (n = 182) ja ympä
rivuorokautisessa (n = 122) laitoshoidossa ole
vien ikääntyneiden muistipotilaiden läheisiä 
(N = 304) kolmessa suomalaisessa kaupungissa 
2010–2011. Aineiston analyysissa hyödynnettiin 
deduktiivista ja induktiivista sisällönanalyysia.

Tulosten perusteella muistipotilaan laitoshoi
toon siirtymistä jouduttavat tekijät ovat yhtey
dessä muistipotilaaseen itseensä, läheiseen sekä 
palvelujärjestelmään ja ympäristöön. Riskiteki
jöissä ja todellisissa laitoshoitoon siirtymissyissä 
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The aim of this study was to analyze the expe
diting factors of transition to institutional care 
of PwMD from the point of view of significant 
others. Expediting factors of transition to insti
tutional care of people with memory disorders 
(PwMD) have been analyzed from two perspec
tives: estimated risks of institutionalization (be
fore institutionalisation) and actual reasons (ret
rospective) for transition to institutional care. 
The data has been collected by interviews of 
significant others (n = 304) of those PwMD taken 
care for in professional home care (n = 182) and 
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on yhtenevyyksiä. Yleisimpinä riskitekijöinä lä
heiset pitivät muistipotilaan harhailua sekä lä
heisen oman terveydentilan ja muistipotilaan 
liikuntakyvyn heikkenemistä. Yleisimmät todel
liset syyt laitoshoitoon siirtymiselle olivat muis
tipotilaan harhailu, voinnin huononeminen ja 
kaatumiset. Todelliset syyt olivat tavallisimmin 
äkillisiä ja liittyivät ensisijaisesti muistipotilaa
seen itseensä. 

Tuloksia voidaan hyödyntää muistipotilaan 
tilanteen arvioinnissa, tarkoituksenmukaisen 
hoitopaikan suunnittelussa sekä muistipotilaiden 
ja heidän läheistensä ohjauksen ja palveluiden 
kehittämisessä. 

Avainsanat: Muistihäiriö, muistisairas henkilö, 
ympärivuorokautinen laitoshoito, kotihoito, lai
tokseen siirtyminen, riskitekijä, läheinen

Mitä tutkimusaiheesta jo tiedetään? 

• Muistisairaus on keskeinen henkilön ympärivuorokautiseen laitoshoitoon siirtymisen syy
• Muistipotilaan siirtymistä laitoshoitoon jouduttavat tekijät ovat moninaisia ja ne johtuvat 

muistipotilaista itsestään, läheisestä sekä palvelujärjestelmästä ja ympäristöstä. 

Mitä uutta käsikirjoitus tuo?

• Muistipotilaiden läheisten kuvaamat laitoshoitoa jouduttavat tekijät ovat usein äkillisiä ja 
muistipotilaan ja hänen läheistensä yksilöllisestä kokonaistilanteesta johtuvia.

• Laitoshoitoon siirtymistä ennakoivia tekijöitä on mahdollista tunnistaa ja nämä riskitekijät 
ovat muistipotilaiden läheisten havaittavissa.

Mikä merkitys tutkimuksella on hoitotyölle, hoitotyön koulutukselle ja/tai 
johtamiselle?

• Tutkimustulokset lisäävät ymmärrystä muistipotilaan laitoshoitoon siirtymistä jouduttavista 
tekijöistä, ja tätä tietoa voidaan hyödyntää esimerkiksi kuntien kotihoitoyksiköissä

• Muistisairaiden henkiöiden ja heidän läheistensä kotona selviämisen tukeminen vaatii 
järjestelmällisiä toimia ennaltaehkäisyn, varhaisen toteamisen, terveysongelmien 
arvioinnin osalta sekä palvelujärjestelmän, erityisesti avo ja neuvontapalveluiden ja 
kotiin tarjottavien palveluiden toimintaedellytysten varmistamista ja kehittämistä. 

institutional longterm care (n = 122) in three cit
ies in 2010–2011 in Finland. Data were analysed 
by using both deductive and inductive content 
analysis. 

Expediting factors of transition to institution
al care of PwMD were connected to PwMD 
themselves, their significant others or healthcare 
and social service system and environment. Es
timated risks and actual reasons were partly 
similar. The most often mentioned estimated 
risks were wandering of PwMD, worsening 
health state of the significant others or worsen
ing physical ability of the PwMD. The most com
mon actual reasons for transition to institution 
were wandering; worsening general condition; 
and falls of PwMD. Actual reasons for transition 
to institution were more often sudden and were 
connected to PwMD than to their significant oth
ers. The results enable professionals to assess 
the comprehensive situation of the PwMDs, 
planning of appropriate care and developing 
counseling and service for PwMD and their sig
nificant others. 

Key words: Memory disorder, patient with mem
ory disorder, institutional care, professional 
home care, transition to institution, risk factor, 
significant other
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Johdanto

Väestön eliniän kasvu on osaltaan merk
ki onnistuneesta terveydenhoidosta, tavoit
teellisesta terveyspolitiikasta sekä tiedon ja 
osaamisen kehittymisestä. Ikärakenteen 
muutoksen johdosta muistisairaudet kuiten
kin lisääntyvät lähitulevaisuudessa (OECD 
2011). Suomessa sairastuu vuosittain 13 000 
henkilöä (Käypä hoito 2010, STM 2013), ja 
kasvu tuo uudenlaisia vaatimuksia sosiaali 
ja terveydenhuollolle.

Muistisairaus on yksi ikääntyneiden ym
pärivuorokautiseen laitoshoitoon (jatkossa 
laitoshoito) siirtymisen keskeisiä syitä (Elo
niemiSulkava 2002, Andel ym. 2007, Luppa 
ym. 2008, Gaugler ym. 2010). Esimerkiksi 
Suomessa kaikista muistisairautta sairasta
vista potilaista (jatkossa muistipotilas) 40–
50 % on laitoshoidossa (EloniemiSulkava 
2002) ja yli kolmella neljästä laitoshoidossa 
olevista on muistisairaus (STM 2012). Muis
tipotilaat itse toivovat voivansa asua kotona 
mahdollisimman pitkään, ja sitä tukevat 
myös keskeiset strategiset ja terveyspoliitti
set asiakirjat (STM 2012, STM 2013). Muis
tipotilaiden laitoshoitopainotteisuus on ta
loudellinen kysymys yhteiskunnalle. On 
laskettu ympärivuorokautisen laitoshoidon 
kustannusten henkilöä kohti olleen keski
määrin 27 000 euroa vuodessa enemmän 
kuin kotihoidossa. (STM 2012.) Muistisai
rauksien varhainen tunnistaminen, hoito ja 
kuntoutus ovat keinoja parantaa potilaiden 
toimintakykyä ja elämänlaatua sekä hillitä 
kustannusten kasvua. 

Muistipotilaista suurin osa joutuu jossain 
vaiheessa hakeutumaan laitoshoitoon. Lai
toshoitoon siirtymistä jouduttavat tekijät 
voidaan jakaa ennakoitaviin riskitekijöihin 
(jatkossa riskitekijät) ja siirtymiseen vaikut
taneisiin todellisiin syihin (jatkossa todelli
set syyt). Erottelemalla nämä kaksi tekijä
ryhmää voidaan erityisesti tehostaa laitos
hoitoon siirtymisen ennakointia ja jopa 
myöhentää laitoshoitoon siirtymistä (STM 
2012). Tutkimuksia ikääntyneiden henkilöi
den laitoshoitoon siirtymisestä on jonkin 
verran ja niissä myös muistipotilaat ovat 
mukana (Luppa ym. 2010). Tutkimusta eri
tyisesti muistisairauksia sairastavien henki

löiden laitoshoitoon siirtymisestä on huo
mattavasti vähemmän (Andel ym. 2007, 
Gaugler ym. 2010) ja niistä vain muutama 
sisältää läheisten näkemyksiä (Chan ym. 
2003, Argimon ym. 2005, Gwendolen ym. 
2006). Muistipotilaan läheinen on kuitenkin 
usein se henkilö, jonka avustamana ja tu
kemana kotona asuminen on mahdollista 
(Gwendolen ym. 2006). 

Laitoshoitoon siirtymistä 
jouduttavat tekijät 

Aikaisemmissa tutkimuksissa jako riski
tekijöihin sekä todellisiin syihin ei ole sel
vä, mutta laitoshoitoon siirtymistä joudutta
vat tekijät voidaan jakaa kolmeen pääryh
mään: 1) ikääntyneistä itsestään, 2) heidän 
läheisistään sekä 3) palvelujärjestelmästä ja 
ympäristöstä lähtöisin olevat tekijät. 

Muistipotilaista itsestään lähtöisin olevat 
tekijät 

Muistipotilailla laitoshoitoon siirtymistä 
jouduttavat ikä (Nikander 2003, Luppa ym. 
2008, Gaugler ym. 2010) ja sukupuoli (Mc
Callum ym. 2007, Luppa ym. 2008, Gaugler 
ym. 2010). Näyttäisi siltä, että naissukupuo
li lisää riskiä laitoshoitoon siirtymiseen 
(Chan ym. 2003, McCallum ym. 2007), mut
ta tutkimuskirjallisuus tuo esiin myös päin
vastaisia tuloksia (Luppa ym. 2009). Laitos
hoitoon siirtymistä jouduttaviksi tekijöiksi 
on kuvattu myös yksin asuminen (Luppa 
ym. 2009, Wattmo ym. 2010) ja pitkäaikaiset 
sairaudet (Aditya ym. 2003, Fjelltun ym. 
2009, Einiö 2010, Wattmo ym. 2010).

Kansainvälisesti tarkasteltuna Alzheime
rin tauti on merkittävä laitoshoitoon siirty
mistä jouduttava tekijä (Gaugler ym. 2010). 
Muistipotilas siirtyy laitoshoitoon aikaisem
min kuin muut ikääntyneet (Andel ym. 
2007), yleensä 5–6 vuoden kuluttua sairas
tumisesta (Luppa ym. 2010, Wattmo ym. 
2010). Suomessa muistisairaus, Parkinsonin 
tauti ja mielenterveysongelmat ovat tavalli
simpia laitoshoitoon siirtymistä jouduttavia 
tekijöitä (Einiö 2010). Myös muistihäiriön 
yhteydessä ilmenevä masennus ja käytösoi
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reet jouduttavat laitoshoitoon siirtymistä 
(Chan ym. 2003, Gwendolen ym. 2006, Mc
Callum ym. 2007, Miller ym. 2011).

Muistipotilailla, joilla esiintyy harhailua ja 
eksymistä, on lisääntynyt riski kaatumisille, 
laitoshoitoon siirtymiselle ja menehtymisel
le (Algase 1998, McShane ym. 1998). Muis
tipotilailla on esimerkiksi seitsenkertainen 
riski kaatumisen jälkeisiin lonkkamurtumiin 
muihin ikääntyneisiin verrattuna (Harboun 
ym. 2008) ja potilaista kotiutuu sairaalajak
son jälkeen vain puolet (Raivio 2007). Lisäk
si heikentynyt fyysinen ja kognitiivinen toi
mintakyky (Chan ym. 2003, Wattmo ym. 
2010, Miller ym. 2011), vaikeudet päivittäi
sissä toiminnoissa (Andel ym. 2007) ja in
kontinenssi (Andel ym. 2007, Gaugler ym. 
2010, Temple ym. 2010) jouduttavat laitos
hoitoon siirtymistä. Tulokset eivät esimer
kiksi inkontinenssin osalta ole kuitenkaan 
yhdenmukaisia (Luppa ym. 2010). 

Läheisestä lähtöisin olevat tekijät 

Muistipotilaan laitoshoitoon siirtymistä 
jouduttavat myös läheisistä lähtöisin olevat 
tekijät (EloniemiSulkava 2002, Gaugler ym. 
2010). Tällaisia tekijöitä ovat läheisen fyy
sinen ja psyykkinen terveydentila (Argimon 
ym. 2005), jaksaminen (Laatikainen 2009, 
Gaugler ym. 2010, Miller ym. 2011), koettu 
taakka (Luppa ym. 2008, Gaugler ym. 2010, 
Miller ym. 2011) tai masennus (Gaugler ym. 
2010). Myös läheisten omien tukipalvelui
den riittämätön määrä (Gaugler ym. 2010) 
tai koettu heikentynyt elämänlaatu (Luppa 
ym. 2008) näyttävät jouduttavan laitoshoi
toon siirtymistä, samoin kuin muistipotilaan 
hoitoon tiiviisti osallistuvan läheisen puute 
(Luppa ym. 2010, Temple ym. 2010) ja puo
lison kuolema (Einiö 2010). Läheisen iällä, 
koulutuksella, sukupuolella tai työssä käyn
nillä ei näyttäisi kuitenkaan olevan yhteyttä 
muistipotilaan laitoshoitoon siirtymiselle 
(Gaugler ym. 2010). 

Palvelujärjestelmään ja ympäristöön liitty-
vät tekijät 

Palvelujärjestelmään ja ympäristöön 
(Chan ym. 2003, Suhonen ym. 2008, Temp

le ym. 2010, Wattmo ym. 2010) liittyviä lai
toshoitoon siirtymistä jouduttavia tekijöitä 
on tunnistettu laajasti. Tällaisia tekijöitä 
ovat ainakin vähäisiksi (Wattmo ym. 2010, 
Miller ym. 2011) tai riittämättömiksi koetut 
palvelut (Chan ym. 2003, Suhonen ym. 
2008, Temple ym. 2010, Wattmo ym. 2010), 
kotihoidon sisältö tai puutteet ammattilais
ten osaamisessa esimerkiksi muistipotilaan 
tilanteen kokonaisvaltaisessa arvioinnissa 
(Fjelltun ym. 2009). Riittämättömät sosiaali 
ja terveydenhuollon avohoidon palvelut 
näyttävät jouduttavan muistipotilaan laitos
hoitoon siirtymistä (Chan ym. 2003, Suho
nen ym. 2008). Vastaavasti muistipotilaille 
ja läheisille tarjottu yksilöllisesti räätälöity 
apu ja tuki (EloniemiSulkava 2002), saadun 
kotihoidon määrä (Wattmo ym. 2010), sisäl
tö (McCallum ym. 2007, Temple ym. 2010) 
ja mahdollisuus lyhytaikaiseen laitoshoi
toon (Wattmo ym. 2010) näyttäisivät myö
hentävän laitoshoitoon siirtymistä. Sosio
ekonomisilla tekijöillä ei näyttäisi olevan 
vaikutusta muistipotilaan laitoshoitoon siir
tymiseen (McCallum ym. 2007), mutta sen 
sijaan yhteiskunnallisella ja asenneympäris
töllä vaikutus saattaisi olla (STM 2012). Eri
tyisesti kirjallisuudessa mainitaan kulttuuri
tekijöiden merkitys (Aditya ym. 2003, Miller 
ym. 2011). Ammattihenkilöiden näkemys 
on keskeinen arvioitaessa muistipotilaan 
laitoshoitoon siirtymisen tarvetta, vaikka 
näiden näkemykset saattavat poiketa läheis
ten näkemyksistä (Gwendolen ym. 2006). 

Tämä tutkimus toteutettiin laajassa, mo
nitieteisessä kansainvälisessä kahdeksan 
maan RightTimePlaceCarehankkeessa 
(RTPCFP7HealthF32010242153), jonka 
kokonaistavoitteena on löytää kansainväli
siä hyviä käytänteitä muistipotilaiden tar
koituksenmukaisen hoitopaikan valinnan 
edistämiseksi ja muistipotilaan elämänlaa
dun ja hoidon kehittämiseksi. Hankkeessa 
on laadittu kansainvälinen palvelujen ver
tailua helpottava kehys, koottu seuranta
aineisto kotihoidossa ja hiljattain laitoshoi
toon siirtyneiden potilaiden läheisiltä ja 
potilailta itseltään (Verbeek ym. 2012) sekä 
määritelty hoidon kustannuksia. Tässä ar
tikkelissa raportoimme hankkeen suomalai
sia tuloksia.
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Tutkimuksen tarkoitus ja 
tutkimuskysymykset

Tutkimuksen tarkoituksena oli analysoi
da muistipotilaan kotoa laitoshoitoon siir
tymistä jouduttavia tekijöitä (ennakoivia 
riskitekijöitä ja laitoshoitoon siirtymiseen 
johtaneita todellisia syitä) muistipotilaiden 
läheisten arvioimana. Tutkimuksessa vasta
taan seuraaviin kysymyksiin: 

1) Mitkä ovat ennakoivia riskitekijöitä 
muistipotilaan laitoshoitoon siirtymi
selle? 

2) Mitkä ovat todellisia muistipotilaan 
laitoshoitoon johtaneita syitä?

Menetelmät

Aineisto kerättiin syyskuun 2010 ja jou
lukuun 2011 välillä haastattelemalla kol
messa eri kaupungissa kotihoidossa 
(n = 182) ja laitoshoidossa (n = 122) olevien 
muistipotilaiden läheisiä. Kotihoidossa 
kohderyhmään kuuluivat ne henkilöt, joi
den 1) huolehtima muistipotilas oli yli 
65vuotias säännöllisen kotihoidon piirissä 
oleva, 2) muistipotilaan SMMSEmittarin 
(Standardized Mini Mental State Examina
tion) tuottama pistemäärä oli 24 tai alle, 3) 
muistipotilaalla oli lääkärin arvioima toden
näköinen muistisairaus, 4) muistipotilas 
asui kotona läheisen tukemana, läheinen 
kävi tapaamassa muistipotilasta vähintään 
kaksi kertaa kuukaudessa ja 5) muistipoti
laalla oli ammattihenkilön (muistisairaan
hoitaja) arvioima riski joutua laitoshoitoon 
seuraavan 6 kuukauden aikana (Verbeek 
ym. 2012).

Suurimman kaupungin muistihoitaja tar
kasteli sukunimen aakkosten mukaisissa 
ryhmissä (alku, keski ja loppuosa) kun
nallisen kotihoidon piirissä olleiden potilai
den asiakirjoja valiten niistä joka kymme
nennen. Tarkastelluksi tuli 1710 potilaan 
asiakirjat, joista tutkimuskriteerit täyttäviä 
oli 250. Potilaiden läheisistä 142 (60 %) lu
pautui haastateltavaksi. Kahdessa muussa 
pienemmässä kaupungissa rekrytointipro
sessi oli samankaltainen tuottaen 40 haas
tateltavaa lisää.

Laitoshoidossa kohderyhmään kuuluivat 
ne henkilöt, joiden 1) huolehtima muistipo
tilas oli yli 65vuotias ympärivuorokautises
sa hoidossa oleva, 2) muistipotilaan 
 SMMSEmittarin tuottama pistemäärä oli 24 
tai alle, 3) muistipotilaalla oli lääkärin ar
vioi ma todennäköinen muistisairaus (diag
nosoitu) ja 4) muistipotilas oli ollut laitok
sessa vähintään yhden kuukauden ja enin
tään kolme kuukautta. Kummassakin ryh
mässä poissulkukriteerinä oli potilaan psy
kiatrinen sairaus. (Verbeek ym. 2012.) Lai
toshoidon osalta sosiaalityöntekijät/laitok
sen johtajat rekrytoivat läheisiä tutkimuk
seen (informaatio tutkimuksesta ja alustava 
lupa tutkimukseen osallistumiseksi) ja in
formoivat projektitutkijaa kerran kuukau
dessa uusista laitoshoitoon tulleista kriteerit 
täyttävistä ja vapaaehtoisista tutkimuspoti
laista ja heidän läheisistään. 

Aineistonkeruumenetelmä ja aineiston 
keruu 

Tutkimuksen aineistonkeruumenetelmä
nä oli avoimia ja strukturoituja kysymyksiä 
sisältänyt haastattelu, jossa käytettiin hank
keen standardoitua lomaketta. Taustamuut
tujina kysyttiin läheisen ikää, sukupuolta, 
sukulaisuussuhdetta potilaaseen, siviilisää
tyä, asumismuotoa ja työssä käyntiä. Koti
hoitopotilaiden läheisiltä kysyttiin laitoshoi
toon siirtymistä ennakoivia riskitekijöitä 
kysymyksellä: ”Minkälaisessa tilanteessa lä
heisenne siirtyminen pysyvästi laitoshoi
toon olisi mielestänne tarpeellinen?” Laitos
hoitopotilaiden läheisiltä kysyttiin niitä to
dellisia tekijöitä, jotka olivat aiheuttaneet 
laitoshoitoon siirtymisen seuraavasti: ”Mitkä 
olivat läheisenne laitoshoitoon siirtymisen 
pääasialliset syyt?” 

Muistipotilaiden läheisten annettua alus
tavan suostumuksensa tutkimukseen ja yh
teydenottoon haastattelijat sopivat haastat
teluajan ja paikan sekä varmistivat tietoisen 
suostumuksen. Kotihoitopotilaiden läheis
ten haastattelupaikka oli useimmiten muis
tipotilaan tai hänen läheisensä koti, laitos
hoidossa haastattelut suoritettiin useimmi
ten hoitolaitoksessa tai läheisen kotona. 
Haastattelut kestivät 1–3 tuntia. Haastatteli
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joina toimivat terveysalan ammatillisen kou
lutuksen omaavat henkilöt (yhteensä 15), 
jotka koulutettiin hankkeessa saman haas
tatteluprotokollan mukaisesti.

Aineiston analysointi 

Tutkimusaineiston analyysissa kuvataan 
laitoshoitoon siirtymistä jouduttavia tekijöi
tä sekä niiden ilmenemistiheyttä läheisten 
vastauksissa. Analyysissa hyödynnettiin 
deduktiivista ja induktiivista sisällönanalyy
sia sekä sisältöyksiköiden kvantifioimista. 
Avointen kysymysten tuottama sisältö jaet
tiin ensin ilmisisällön perusteella deduktii
visesti kolmeen pääluokkaan aikaisemman 
tutkimustiedon perusteella: a) muistipoti
laasta itsestään, b) läheisestä ja c) palvelu
järjestelmästä ja ympäristöstä johtuvat teki
jät. Tämän jälkeen jokaisessa kolmessa pää
luokassa tehtiin induktiivinen sisällönana
lyysi (Vaismoradi ym. 2013) niin ikään ilmi
sisällön perusteella. Tässä vaiheessa tunnis
tettiin yhteensä 53 muistipotilaan laitoshoi
toon siirtymistä jouduttavaa tekijää. Tekijät 
koottiin laajemmiksi sisältöluokiksi yhdistä
mällä ja abstrahoimalla samansisältöiset te
kijät. Analyysi tehtiin erikseen laitoshoitoon 
siirtymistä ennakoiville riskitekijöille ja to
dellisille syille ja lopuksi laskettiin tekijöi
den esiintymisfrekvenssit ja prosentit. 

Tutkimuksen eettisyys 

Tutkimuksessa noudatettiin hyvää tieteel
listä käytäntöä (TENK 2012). RTPCprojektin 
eettinen ennakkoarviointi tehtiin sairaanhoi
topiirin eettisessä toimikunnassa 
(ETMK:71/180/2010), ja tutkimusluvat saatiin 
tutkimuskaupunkien sosiaali ja terveyspal
velujohtajilta. Osallistujia informoitiin tutki
muksesta suullisesti ja kirjallisesti, tutkimuk
seen osallistuminen oli vapaaehtoista, osal
listuvilla oli oikeus keskeyttää tutkimus ha
lutessaan ja osallistujien anonymiteetin säily
minen tutkimustuloksista raportoitaessa 
taattiin. Tutkimukseen osallistuneet antoivat 
kirjallisen tietoisen suostumuksen. Erityistä 
huomiota kiinnitettiin haastattelun rasittavuu
teen ja huolellisten muistiinpanojen tekemi
seen haastattelun nauhoittamisen lisäksi. 

Tulokset

Tutkimuksen tiedonantajat

Kaikkien tutkimukseen osallistuneiden 
läheisten (N = 304) keskiikä oli 63 vuotta 
(vaihteluväli 29–87). Kotihoidossa olevien 
muistipotilaiden läheiset (n = 182, 65 vuotta, 
29–87) olivat keskimääräisesti hieman van
hempia kuin laitoshoidossa olevien muisti
potilaiden läheiset (n = 122, 60 vuotta, 34–
84). Vastaajista 105 oli miehiä ja naisia oli 
199. (Taulukko 1.) 

Vastaajista suurin osa oli avio tai avolii
tossa ja yli puolet oli muistipotilaan lapsia. 
Kotihoidossa oli selkeästi enemmän avio
puolisoita kuin laitoshoidossa, ja kaikissa 
ryhmissä oli selvästi enemmän muistipoti
laan aviovaimoja kuin miehiä. Kotihoidossa 
olevien muistipotilaiden kanssa samassa 
taloudessa asui 46 % haastatelluista lähei
sistä. Koko aineistosta työssä kävi 39 % 
haastatelluista, mutta osuus oli laitoshoito
ryhmään kuuluvien osalta selvästi (48 %) 
kotihoitoryhmään kuuluvien läheisten ryh
mää suurempi (33 %). 

Muistipotilaan laitoshoitoon siirtymistä 
jouduttavat tekijät

Kotihoidossa olevan muistipotilaan lai
toshoitoon siirtymisen keskeiset enna
koidut riskitekijät johtuivat pääosin muisti
potilaasta (Taulukko 2) ja ne jakautuivat 
neljään pääluokkaan: muistipotilaan liikku
misen ongelmat (32 %), muistipotilaan pär
jäämättömyys kotona (28 %), muistipoti
laan harhailu ja eksyminen (22 %) ja rajoi
tukset päivittäisissä toiminnoissa (17 %). 
Muistipotilaan liikkumisen kannalta riskite
kijöinä ovat erityisesti yleinen liikuntaky
vyn heikkeneminen ja jalkojen kantamat
tomuus ja sitä kautta vuodepotilaaksi jou
tuminen. Pärjäämättömyys kotona liittyy 
luonnollisesti osaltaan liikkumiseen, mutta 
lisäksi riskinä mainittiin potilaan yleiskun
non lasku ja muistisairauden eteneminen. 
Rajoitukset päivittäisissä toiminnoissa liit
tyivät puolestaan ongelmiin syömisessä, 
hygieniassa tai kyvyssä yleensä huolehtia 
itsestään.
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Läheiseen itseensä liittyviä riskitekijöitä 
nimettiin huomattavasti vähemmän (Tau
lukko 2); näitä olivat läheisen oman tervey
dentilan heikkeneminen ja jaksaminen. Lä
heisen terveydentilan ajateltiin kuitenkin 
olevan toiseksi yleisin riskitekijä muistipo
tilaan laitoshoitoon siirtymiselle eivätkä lä
heiset tuoneet esille yhtään palvelujärjestel
mään tai ympäristöön liittyvää ennakoivaa 
riskitekijää.

Laitoshoitoon siirtyneiden muistipotilai
den läheiset kuvasivat todellisia laitoshoi
toon siirtymiseen vaikuttaneita syitä riskite
kijöitä laajemmin, myös nämä tekijät johtui
vat pääosin muistipotilaasta (Taulukko 2) ja 
ne jakautuivat viiteen pääluokkaan: muisti
potilaan liikkumisen ongelmat (49 %), rajoi
tukset päivittäisissä toiminnoissa (43 %), 
muistipotilaan pärjäämättömyys kotona 
(32 %), harhailu ja eksyminen (29 %) sekä 

rajoitukset psyykkisessä toimintakyvyssä 
(21 %). Liikkumisen ongelmissa tulee esille 
erityisesti kaatumiset ja jossain määrin myös 
murtumat. Päivittäisten toimintojen rajoituk
set, yleinen pärjäämättömyys kotona, harhai
lu ja eksyminen ovat varsin samankaltaisia 
jo mainittujen riskitekijöiden kanssa. Psyyk
kisen toimintakyvyn rajoituksia ei lainkaan 
nimetty riskitekijöinä, mutta todellisissa lai
tokseen siirtymissyissä niihin sisältyvät tur
vattomuuden tunne, harhat ja epäilyt sekä 
yleinen psyykkisen tilan heikkeneminen.

Läheiseen itseensä liittyviä todellisia syi
tä (Taulukko 2) oli niinkään selvästi vähem
män ja niihin sisältyi läheisen oman tervey
dentilan heikentyminen tai jaksaminen. 
Todellisissa syissä ilmenee myös palvelujär
jestelmään ja ympäristöön liittyviä tekijöitä, 
joskin niukasti ja sisällöllisesti mainitaan 
ainoastaan riittämätön kotiapu. 

Taulukko 1. Tutkimukseen osallistuneiden läheisten taustatekijät

Taustatekijä Koko aineisto
N = 304

Kotihoito
n = 182

Laitoshoito
n = 122

Ikä (keskiarvo, vaihteluväli, vuosina) 63 (29–87) 65 (29–87) 60 (34–84) 

Muuttuja % % %

Sukupuoli

Mies 35 39 29

Nainen 65 61 71

Sukulaisuussuhde

Aviomies 12 16 7

Vaimo 16 21 7

Lapsi 60 54 69

Ystävä 1 1 1

Muu 11 8 16

Siviilisääty

Naimisissa/ avoliitossa 80 79 80

Ei ole koskaan ollut naimisissa 8 10 6

Eronnut/ asumuserossa 10 9 12

Leski 2 2 2

Samassa taloudessa asuminen

Kyllä 28 46 0

Ei 72 54 100

Työssäkäynti haastatteluhetkellä

Kyllä 39 33 48

Ei 61 67 52
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Tarkasteltaessa laitoshoitoon siirtymistä 
ennakoivia riskitekijöitä ja todellisia syitä 
yhdessä huomataan keskeisiksi tekijöiksi 
muistipotilaan liikkumiseen liittyvät tekijät, 
harjailu ja eksyminen, rajoitukset päivittäi
sissä toiminnoissa sekä yleinen pärjäämät
tömyys. Huomioitavaa kuitenkin on, että 
kaatumiset ja näiden seurauksena aiheutu
neet murtumat olivat yleisiä todellisia syitä 
laitoshoitoon siirtymiselle, mutta riskiteki
jäksi läheiset eivät näitä nimenneet. Lähei
seen liittyviä tekijöitä kuvattiin riskitekijöik
si laitoshoitoon siirtymiselle, mutta ne eivät 
osoittautuneet useinkaan todellisiksi syiksi 
siirtymiselle. Palvelujärjestelmän osalta ko

tihoidon riittävyyttä ei kuvattu riskitekijänä, 
mutta se nimettiin yhdeksi todelliseksi 
syyksi laitoshoitoon siirtymiseen, joskin 
harvoin.

Pohdinta

Tutkimuksessa tunnistettiin muistipotilai
den laitoshoitoon siirtymistä jouduttavia 
tekijöitä. Läheiset kuvasivat keskeiseksi ris
kitekijäksi muistipotilaaseen liittyviä tekijöi
tä, kuten harhailu ja eksyminen, jotka myös 
käytännössä osoittautuivat todellisiksi syik
si. Harhailua ja eksymistä laitoshoitoon siir

Taulukko 2. Riskitekijät ja syyt muistisairaan laitoshoitoon siirtymiselle (riskitekijöiden esiintymisjärjestyksessä)

Tekijä Riskitekijät läheisen 
kuvaamana (n = 180)

Todellinen syy läheisen 
kuvaamana (n = 122)

 f (%) f (%)

Muistisairaaseen liittyvät 

1) Liikkumisen ongelmat ja niiden seuraukset 57 (32) 60 (49)

 Muistipotilaan liikuntakyvyn heikkeneminen 29 (16) 12 (10)

  Muistipotilaan vuodepotilaaksi joutuminen /  
jalkojen kantamattomuus 28 (16) 9 (7)

 Muistipotilaan kaatumiset 31 (25)

 Muistipotilaan murtumat 8 (7)

2)  Pärjäämättömyys, rajoitukset fyysisessä  
toimintakyvyssä 50 (28) 39 (32)

 Muistipotilaan yleistilan lasku 22 (12) 32 (26)

 Muistisairaus ja sen eteneminen 17 (9) 7 (6)

 Muistipotilas ei pärjää kotona 11 (6)

3) Muistipotilaan harhailu/eksyminen 39 (22) 35 (29)

4) Rajoitukset päivittäisissä toiminnoissa 31 (17) 53 (43)

 Muistipotilaan ongelmat syömisessä 11 (7) 17 (14)

 Muistipotilaan ongelmat hygieniassa 10 (6) 22 (18)

 Muistipotilas ei huolehdi itsestään 10 (6) 14 (11)

5) Rajoitukset psyykkisessä toimintakyvyssä 0 25 (21)

 Muistipotilaan turvattomuus 10 (8)

 Muistipotilaan harhat ja epäilyt 8 (7)

 Muistipotilaan yleinen psyykkinen terveydentila 7 (6)

Läheiseen liittyvät

1) Läheisen terveydentilan heikentyminen 37 (21) 7 (6)

2) Läheisen jaksaminen 21 (12) 13 (11)

3) Läheinen ei osaa nimetä tai ei missään tilanteessa 10 (6)

Palvelujärjestelmään ja yhteiskuntaan liittyvät

1) Kotiapu ei ollut riittävää 13 (11)
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tymistä jouduttavana tekijänä on aikaisem
min kuvattu vain muutamissa tutkimuksissa 
(Algase 1998, McShane ym. 1998), mutta 
tämän tutkimuksen tulosten mukaan tekijä 
näyttäisi olevan melko yleinen. Toisaalta 
liikkumiseen liittyvät ongelmat ja niiden 
seuraukset kuvattiin erittäin usein sekä en
nakoitavaksi riskitekijäksi että todelliseksi 
syyksi laitoshoitoon siirtymiselle (Chan ym. 
2003, Miller ym. 2011). Yleisimmät syyt lai
toshoitoon siirtymiselle liittyivät muistisai
raan itsestä huolehtimiseen (Andel ym. 
2007, Gaugler ym. 2010, Temple ym. 2010), 
mikä luonnollisesti hankaloittaa myös päi
vittäisistä toiminnoista selviytymistä kotona 
eli monet esille tulleista tekijöistä kietoutu
vat toisiinsa edellyttäen muistipotilaan tilan
teen kokonaisvaltaista arviointia, erityisesti 
hänen omasta näkökulmastaan.

Muistipotilaiden läheiset kuvasivat myös 
itseensä liittyviä riskitekijöitä, jotka liittyivät 
jaksamiseen tai pelkoon siitä, että he eivät 
kykenisi hoitamaan muistipotilasta. Nämä 
arvioidut riskitekijät eivät kuitenkaan osoit
tautuneet merkittäviksi syiksi, toisin kuin 
aikaisemmat tulokset antavat olettaa (Luppa 
ym. 2008, Laatikainen 2009, Gaugler ym. 
2010, Miller ym. 2011). Tässä tutkimuksessa 
laitoshoitoa jouduttavia palvelujärjestel
mään tai ympäristöön liittyviä tekijöitä ku
vattiin vain harvoin, mikä myös poikkeaa 
aikaisemmista tuloksista (EloniemiSulkava 
2002, Chan ym. 2003, Suhonen ym. 2008, 
Temple ym. 2010, Wattmo ym. 2010). Tu
losten perusteella voidaan olettaa muistipo
tilaan laitoshoitoon siirtymisen todellisten 
syiden olevan usein äkillisiä ja osin ennalta 
arvaamattomia. Palvelujärjestelmässä olisi
kin tärkeää tarkastella esimerkiksi kotiin 
tarjottavia palveluja ja niiden joustavuutta 
toimia luonteeltaan äkillisissä tilanteissa 
oikeaaikaisesti. 

Tulosten perusteella voidaan tarkastella 
muistipotilaan kotona selviämisen tukemi
seen liittyviä kohteita, toimintoja ja palve
luja. Liikkumisen ongelmia ja niiden seu
rauksia voidaan ehkäistä hyvän fyysisen 
kunnon ja toimintakyvyn ylläpitämisellä ja 
harjoittamisella, mitä tulisikin toteuttaa mo
nipuolisen ohjauksen ja kuntoutuksen, 
myös omaehtoisen, avulla (Käypä hoito 

2010, STM 2012). Esimerkiksi kotisairaan
hoidon henkilöstön tulisi osata arvioida ja 
seurata fyysistä toimintakykyä ja sen muu
toksia (STM 2012, Page & Hope 2013) sekä 
ohjata muistipotilaita ylläpitämään omaa 
toimintakykyään. Kansallinen ohjeistus 
Ikääntyneiden kaatumisen ehkäisystä (Pa
jala 2012) voitaisiin toimeenpanna kunnissa 
ja näin ennaltaehkäistä paitsi ikääntyneiden 
elämänlaadun ja toimintakyvyn heikenty
mistä, turvata kotona selviytymistä ja vä
hentää kuolleisuutta. Harhailua ja eksymis
tä voitaisiin mahdollisesti vähentää kotiin 
asennettavilla teknologisilla tietoa välittävil
lä apuvälineillä (Wagner ym. 2012), ympä
ristön turvallisuutta lisäämällä (Demiris ym. 
2004) tai muistipotilaan tunnistamia kulkua 
helpottavia havainnollistavia tunnisteita 
käyttämällä (Chiu ym. 2004). On olemassa 
kotiin sijoitettavia turvallisuutta, liikkeen ja 
painon siirtymisen havaitsevia seurantajär
jestelmiä, joita kotona käytetään kuitenkin 
vielä erittäin vähän, niiden käyttöön suh
taudutaan varauksellisesti (Marquardt ym. 
2011), käytössä arvellaan olevan eettisiä 
ongelmia (Olsson ym. 2012) tai niitä ei osa
ta käyttää (Zwijsen ym. 2012). Laitoshoidos
ta ja kodista muistipotilaan hoidon ympä
ristönä olevaa tutkimustietoa (Fleming & 
Purandare 2010) tulisi hyödyntää nykyistä 
enemmän. Muistipotilaan laitoshoitoon siir
tymistä voidaan myöhentää tukemalla ja 
ohjaamalla läheisiä (Mittelman ym. 2006).

Tulosten perusteella muistipotilaiden lai
tokseen siirtymistä jouduttavat tekijät ovat 
moniulotteisia ja osin myös varsin yksinker
taisia. Esimerkiksi suuri osa suomalaisista 
muistipotilaista asuu yksin, mikä jo pelkäs
tään on laitoshoitoa jouduttava tekijä (ks. 
Luppa ym. 2009, Wattmo ym. 2010). Kotona 
asumisen tukemiseen tarvitaankin yksilöl
listen tilanteiden ja kokemusten arviointia 
ja mahdollisten kotona asumista estävien 
tekijöiden tunnistamista. Laajaalainen en
nakoiva riskinarviointi ja tunnistaminen 
mahdollistavat pitkäjänteisen hoitopaikan ja 
hoidon suunnittelun. Toisaalta ennakoivien 
riskitekijöiden lisäksi tiedossa on laitokseen 
siirtymistä jouduttavia todellisia syitä. On 
muun muassa todettu puutteita hoitavan 
henkilöstön arviointi ja päätöksentekotai
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dossa sekä tiimityöskentelykyvyssä (Page & 
Hope 2013). Tarvitaan myös välineitä tar
koituksenmukaisen hoitopaikan arvioimi
seksi. Koti ja laitoshoidossa tarvitaankin 
hoidon ja kuntoutuksen yhteydessä tapah
tuvaa kokonaisvaltaista arviointia (Käypä 
hoito 2010). Tämä puolestaan edellyttää 
monipuolisia, luotettavia instrumentteja ja 
arviointimenetelmiä muistipotilaan terveys
ongelmien ja kotona selviämisen esteiden 
arviointiin. Muistipotilaiden hoito saattaa 
kuitenkin olla pirstaleista (Suomen Muisti
asiantuntijat 2011) eikä muistipotilaan tilan
netta välttämättä arvioida kokonaisuutena. 
Oleellista on myös havaita laitoshoitoon 
siirtymistä ennakoivien riskien ja todellisten 
syiden liittyvän pääosin muistipotilaaseen 
ja muistisairauden mukanaan tuomiin muu
toksiin ja seurauksiin. Tämä merkitsee, että 
osaa riskeistä tai syistä ei voida poistaa, 
vaan kyse on hyvän elämänlaadun takaa
misesta sairauden eri etenemisvaiheissa.

Tutkimuksessa on rajoituksia, jotka liitty
vät aineistoon, sen keräämiseen ja analyy
siin. Tutkimukseen osallistui yhteensä 304 
muistipotilaan nimeämää läheistä kolmessa 
eteläsuomalaisessa kaupungissa. Jokainen 
läheinen tunsi muistipotilaan tilanteen hy
vin ja valtaosa heistä esimerkiksi kotihoi
don osalta (noin 60 %) osallistui tutkimuk
seen. Tulosta voidaan pitää hyvänä, koska 
kaikkiaan muistipotilaiden kotihoito on lä
heisille varsin vaativaa ja kyseisen ryhmän 
tarkoituksenmukaiseen tutkimuskäyttöön 
on kiinnitettävä erityistä huomiota: muisti
potilaiden läheisillä on oikeus tulla tutki
tuiksi, mutta tutkimuksen ei tule rasittaa 
heitä entisestään.

Tutkimuksessa pyrittiin määrittämään lai
toshoitoa jouduttavia tekijöitä ja kvantifioi
malla vastaukset frekvensseinä ja prosent
teina. On huomattava, että haastateltavat 
tuottivat eri määrän tekijöitä vastauksissaan. 
Monet tekijät liittyivät toisiinsa ja muodos
tivat todennäköisesti yksilöllisiä tekijöiden 
klustereita. Jatkossa tulisikin laitoshoitoa 
jouduttavia tekijöitä analysoida suhteessa 
toisiinsa ja potilaan yksilölliseen tilantee
seen.

Aineisto kerättiin haastattelemalla, mitä 
voidaan pitää tarkoituksenmukaisena tällä 

vastaajaryhmällä. Haastattelut nauhoitettiin 
ja haastattelijat kirjasivat vastaukset lomak
keisiin. Kirjalliset merkinnät ovat osittain 
riippuvaisia haastattelijoiden kirjauksista ja 
vaikuttivat esimerkiksi siihen, miten ly hyes
ti ilmaus kirjattiin. Laitoshoitoon siirtymisen 
todellisia syitä tarkasteltaessa on myös huo
mioitava se, että läheisellä saattoi olla vai
keuksia eritellä siirtymiseen johtaneita syitä 
1–3 kuukautta tapahtuman jälkeen. 

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää 
ennakoitaessa muistipotilaiden laitoshoi
toon siirtymistä ja tuettaessa muistipotilaan 
kotona selviämistä, mikä on myös terveys
poliittisesti tarkasteltuna tavoiteltavaa (STM 
2012, 2013). Tässä tutkimuksessa tunnistet
tiin laitoshoitoon siirtymistä jouduttavia te
kijöitä, joista osa oli tiedossa aikaisemman 
tutkimuksen perusteella, osa uusia. Keskei
nen johtopäätös on, että laitoshoitoon siir
tymistä jouduttavat tekijät havaitaan usein 
jo hyvissä ajoin esimerkiksi läheisten toi
mesta. Kiinnittämällä huomio näihin teki
jöihin voidaan pyrkiä myöhentämään laitos
hoitoon siirtymistä esimerkiksi yksilöllisillä 
palveluilla. Tämä edellyttää läheisten näke
mysten huomiointia, kiinteää yhteistyötä 
ammattilaisten ja läheisten välillä sekä lä
heisten ohjausta asioiden tarkkailuun. Lai
toshoitoon siirtymisen viivästyttäminen 
säästää kustannuksia, mutta se vaatii järjes
telmällisiä toimia niin ennaltaehkäisyn, var
haisen toteamisen kuin kotona asumisenkin 
tukemiseksi (STM 2012). Tässä roolissa ovat 
läheisten ja omahoitajien tukeminen, muis
tikoordinaattoritoiminta, päiväkeskukset, 
säännöllisesti toistuvat lyhytaikaiset kuntou
tusjaksot sekä kotihoidon osaamisen vah
vistaminen.
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