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Rrbihhkeldi

Kotihoidon ja hiljattain ymparivuorokautiseen hoitoon
sirtyneiden suomalaisten muistipotilaiden terveys- ja
elamantilanne

Tassa tutkimuksessa kuvaamme kotihoidossa ja ymparivuorokautisessa hoidossa olevia

muistipotilaita ja analysoimme heidan terveys- ja elaméntilannettaan seka niissa mahdollisia olevia

eroja. Tutkimusaineisto kerattiin saannollisen kunnallisen kotihoidon piirissa olevilta (n=182) ja

ymparivuorokautiseen hoitoon hiljattain siirtyneista muistipotilailta (n=122) haastattelemalla.

Aineisto analysoitiin kuvailevan tilastotieteen menetelmin.

Muistipotilaat olivat yli 80-vuotiaita, suurin osa oli naisia ja keskivaikeaa Alzheimerin tautia

sairastavia. Kotihoidossa olevat muistipotilaat olivat kognitiivisesti toimintakykyisempia ja

selviytyivat paivittaisista toiminnoista paremmin kuin ymparivuorokautisessa hoidossa olevat. Lisaksi

kotihoidossa olevat muistipotilaat asuivat useimmiten yhdessa laheisensa kanssa. Nayttaa silta, etta

muistipotilaiden eldman- ja terveystilanne voivat olla yhteydessa muistipotilaan hoitopaikkaan.
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TAUSTA

Etenevit muistisairaudet ovat merkittiva kansan-
terveydellinen ja -taloudellinen ikdantyneiden
palvelutarpeita lisidva tekija (1-3). Muistisaira-
uksia sairastavien (jatkossa muistipotilas) maaran
on arvioitu lisddntyvin nopeasti (3-5). Dementia-
oireita on Euroopassa arviolta 10 miljoonalla
ihmiselld (6). Suomessa eteneviin muistisairauk-
siin sairastuu vuosittain noin 13 000 henkiloa.
Vuonna 2010 vihintddn keskivaikeaa muistisai-
rautta sairasti arviolta runsaat 95 000 ja lievaa
noin 30 000-35 000 henkil6d. Vuonna 2020 vi-
hintddn keskivaikeaa muistisairautta arvioidaan
sairastavan 130 000 henkiloa.

Muistisairautta ei aina tunnisteta. Kansallises-
ta Kadypa hoito -suosituksesta (7) huolimatta noin
puolet sairastuneista on kuitenkin vailla diagnoo-
sia, ja vain neljannes Alzheimerin tautia sairasta-
vista potilaista on asianmukaisen ladkehoidon
piirissd. Kolmella neljasta ymparivuorokautisessa
hoidossa olevista on muistioireita tai diagnosoitu
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muistisairaus (3). Noin 90 %:lla vanhainkotien,
terveyskeskusten vuodeosastojen ja tehostetun
palveluasumisen asiakkaista oli kognitiivisen toi-
mintakyvyn alenemaa, mutta dementoiva sairaus
oli diagnosoitu vain vihan yli puolella. Kotihoi-
don ja tavallisen palveluasumisen asiakkaista
noin puolella oli kognition hairio, kuitenkin
muistisairaus oli diagnosoitu viidesosalle (8, 9).
Yleisimpid muistisairauksia ovat Alzheimerin tau-
ti (noin 70 %:lla), vaskulaariset dementiat (n.
15-20 %:lla) ja Lewyn kappale -tauti (n. 5 %:lla)
(10).

Muistipotilaiden hoito ja palvelut on porras-
tettu sairauden etenemisen mukaisesti kotihoidos-
ta ymparivuorokautiseen hoitoon. Palvelujen
saatavuudessa on eroja niin Suomessa kuin kan-
sainvalisestikin (11). Sdannollinen koti- ja ympa-
rivuorokautinen hoito ovat maassamme suurelta
osin julkisen sektorin tuottamaa (9). Muistipoti-
laat tulevat saannollisen hoidon piiriin keskimaa-
rin 82-83-vuotiaina (12), jolloin he tarvitsevat
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apua muistisairauksien aiheuttamien toimintaky-
vyn vajeiden vuoksi. Keskeistd on tarjota jousta-
via, muistipotilaan terveys- ja elimantilannetta
vastaavia ja kustannustehokkaita palveluja (13),
joilla tuetaan kotona asumista mahdollisimman
pitkdan. Ymparivuorokautiseen hoitoon siirtymi-
nen on ajankohtaista, kun muistipotilaan toimin-
takyky on alentunut niin paljon, ettei kotihoidos-
sa pystytd vastaamaan potilaan tarpeisiin. Lisak-
si hoidosta aiheutuvat kustannukset on huomioi-
tava (3,14).

Muistipotilaiden maara ja suhteellinen osuus
vaihtelevat eri hoitomuodoissa. Sddnnollisessd
kotihoidossa oli vuoden 2009 lopussa muistipo-
tilaita noin 8 000, kun sosiaali- ja terveyspalve-
luiden laitospalveluissa, palveluasumisessa ja
saannollisessd kotihoidossa heitd oli yhteensa
noin 36 000. Alueellisesti muistipotilaiden maa-
rdt Suomessa eroavat toisistaan. Esimerkiksi
Varsinais-Suomessa oli vuoden 2009 lopussa ym-
pari vuorokautisen hoidon sisiltdvissa palveluissa
52 muistipotilasta tuhatta 75 vuotta tiyttanytta
asukasta kohden, kun vastaava luku koko maas-
sa oli 58. (9.)

Britanniassa muistipotilaista joka kolmas
asuu yksin (15). Muistipotilaista lihes kolme nel-
jdsosaa on naisia, heitd on palvelujen piirissd
enemman kuin miehid vastaavan ikdiseen vies-
toon suhteutettuna (4,9). Naisten palvelujen
kdytto on miehid yleisempdd erityisesti ympari-
vuorokautisen hoivan sisiltdvissd palveluissa ja
vanhimmissa ikdaryhmissa (9). Muistipotilaan
paivittdisistd toiminnoista selviytyminen on yh-
teydessd muistisairauden vaikeusasteeseen (16).
Eniten muistipotilaat tarvitsevat apua paivittaisis-
td toiminnoista peseytymisessi ja pukeutumisessa
ja vdhiten ruokailussa ja liikkumisessa seka koti-
hoidossa ettd ymparivuorokautisessa hoidossa
(16-19).

Muistisairauden lisaksi muistipotilailla on eri-
laisia terveysongelmia, kuten masennus- ja kdyto-
soireita, kipuja, painehaavoja, painon muutoksia
ja kaatumistapaturmia. Suomalaisilla muistipoti-
lailla on 5-8 oheissairautta, ja ne ovat usein ali-
diagnosoituja (20). Muistipotilaista noin
5-15 %:lla ilmenee vaikeaa ja noin 25 %:lla lie-
vad masentuneisuutta (21). Esimerkiksi vanhain-
kotiasukkaista noin joka kolmannella on erilaisia
masennusoireita (8,22,23). Muistisairauksiin liit-
tyy ldhes aina kiytosoireita jossain sairauden vai-
heessa (19,24,25), oireet ovat kuitenkin usein
lievid (19,25,26). Ne voivat ilmetd masennukse-
na, apatiana, persoonallisuuden muutoksena ja

vaikeimmillaan niko- ja kuuloharhoina ja harha-
luuloina. Oireet aiheuttavat haasteita muistipoti-
laan kotona hoitamiselle, ja hallitsemattomat
kaytosoireet ovatkin suurin syy ymparivuorokau-
tiseen hoitoon siirtymiselle. (1,24.)

On arvioitu, ettd vihintdin kolmanneksella
muistipotilaista on kipuja kehon eri osissa (27—
29). Muistipotilaan kivun arviointi on vaikeaa
muistisairauden vaikeusasteen edetessd ja kom-
munikaatiokyvyn heikentyessa, jolloin kipu jdi
usein huomaamatta ja hoitamatta (29). Muistipo-
tilaan kokonaisterveydentilaan liittyen ravitse-
mustila, ruokailu ja ravinnonsaanti ovat kiin-
tedsti yhteydessa terveydentilaan ja toimintaky-
kyyn (30). Painon vaihteleminen tai putoaminen
on yhteydessa muistisairauden vaikeusasteeseen
(31) ja muistipotilaiden ravinnonsaannissa on to-
dettu puutteita, erityisesti muistipotilaille tarkoi-
tetuissa hoitokodeissa (32,35). Heikentynyt ravit-
semus saattaa olla myos muistipotilaiden paine-
haavojen syntymisen taustalla. On arvioitu, ettd
muistipotilaista noin joka viidennelld on paine-
haavoja (34). Muistipotilailla kaatumisriski on
suurempi, ja noin kolmannes heistd kaatuu vuo-
den aikana (35). Kaatumiset ovat yhteydessa
heikkoon terveydentilaan ja kykyyn selviytyd
pdivittiisistd toiminnoista.

Aikaisempia kuvauksia koti- ja ymparivuoro-
kautisessa hoidossa olevien muistipotilaiden taus-
ta- ja terveystiedoista on olemassa jonkin verran,
kuten myoOs suomalaisia vaestopohjaisia tutki-
mubksia (esim. 36,37). Potilaiden laadukkaan hoi-
don kannalta on tirkeda tunnistaa sellaisia tilan-
teita muistipotilaiden terveydessd ja elamaissa,
jotka mahdollisesti ennakoivat tarvetta siirtyd
kotihoidosta ymparivuorokautiseen hoitoon ja
joiden suhteen mainitut potilasryhmat todenna-
koisimmin eroavat. Muistipotilaiden elamin- ja
terveystilanteen arviointi on erityisen ajankoh-
taista nyt, kun idkkdiden palvelut ovat muutok-
sessa ja kehittimisen kohteena (38). Tdssa tutki-
muksessa muistipotilaiden elimantilanne tarkoit-
taa muistipotilaan sosiodemografisia tekijoita ja
toimintakykyisyyttd. Ymparivuorokautisella hoi-
dolla tarkoitetaan tehostettua palveluasumista
sekd asumista vanhainkodissa ja pitkdaikaissai-
raanhoidossa. Kotihoidossa olevilla tarkoitetaan
muistipotilailta, jotka ovat kunnallisen sdaannol-
lisen kotihoidon piirissa.

TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata kotihoi-
dossa ja ymparivuorokautisessa hoidossa olevien
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muistipotilaiden terveys- ja elimantilanteita seka

verrata nditd kahta ryhmaa keskendian. Tutki-

muksessa vastataan seuraaviin kysymyksiin:

1. Millaisia ovat kotihoidossa ja ymparivuoro-
kautisessa hoidossa olevat muistipotilaat ter-
veys- ja elimantilanteeltaan?

2. Miten kotihoidossa ja ymparivuorokautisessa
hoidossa olevat muistipotilaat eroavat toisis-
taan terveys- ja elimantilanteeltaan?

Asetelmalla pyrittiin tarkastelemaan siirtymavai-

heessa olevien muistipotilaiden terveys- ja ela-

mantilannetta. Tutkimus on poikkileikkaus ajas-
sa, jolloin ikddntyneiden ihmisten palvelut ovat

muutoksessa ja kehittamistoimien kohteena (38).

TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

Tutkimus on osa Euroopan unionin rahoittamaa
kahdeksan EU-maan (Englanti, Espanja, Hollan-
ti, Ranska, Ruotsi, Saksa, Suomi, Viro) RightTi-
mePlaceCare -tutkimushanketta (HEALTH-
F3-2010-242153). Hankkeessa pyritdaan kehitta-
main hyvid kdytanteita siirryttiessa kotihoidosta
ymparivuorokautiseen hoitoon sekd luomaan
muistipotilaille yhtildiset mahdollisuudet ohjauk-
sen, tuen ja hoidon saamiselle (39). Tassa artik-
kelissa raportoidaan suomalaisista muistipotilais-
ta keridtty aineisto.

AINEISTON KERUU

Tutkimusaineisto kerittiin haastattelemalla koti-
hoidossa olevia (n=182) ja ymparivuorokautiseen
hoitoon hiljattain (viimeisen kolmen kuukauden
aikana) siirtyneitd idkkditd muistipotilaita
(n=122) keviailld 2011 kolmessa etelisuomalai-
sessa kunnassa. Kunnat edustavat tyypillisid suo-
malaisia kuntia, ja niiden alueella asuu yhteensa
236 000 asukasta. Muistipotilaiden tuli olla va-
hintiin 65-vuotiaita, heilld tuli olla liikirin ar-
vioima todennidkoinen muistisairausdiagnoosi ja
Mini-Mental State Examination (S-MMSE, 40)
arvo korkeintaan 24. Kotihoidossa olevien muis-
tipotilaiden tuli lisiksi olla siannollisen kunnal-
lisen kotihoidon asiakkaita, ja heilld tuli olla ter-
veydenhuollon ammattilaisen, esimerkiksi muis-
tihoitajan, arvioima riski joutua ymparivuoro-
kautiseen hoitoon seuraavan kuuden kuukauden
aikana. Ammattilaiset arvioivat riskin potilaan
hoitosuunnitelman ja terveydentilan perusteella.
Ymparivuorokautisessa hoidossa olevalta muisti-
potilaalta edellytettiin vahintddn kuukauden asu-
mista laitoksessa ennen haastattelua. Aineiston
koko perustui voima-analyysiin (39), jossa tavoit-
teena oli rekrytoida 175 kotihoidon ja 115 ympa-
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rivuorokautiseen hiljattain siirtynytta muistipoti-
lasta.

MITTARIT

Aineisto kerdttiin useilla standardoidulla mittaril-
la. Tiedonantajina olivat muistipotilas itse (S-
MMSE), muistipotilaan liheinen (proxy) tai tieto
saatiin muistipotilaan asiakirjoista (muistihdirioi-
den ilmestymisvuosi ja kesto, diagnoosit). Koti-
hoidon osalta tiedonantaja oli muistipotilaan la-
heinen, ymparivuorokautisen hoidon osalta lahei-
nen tai hoitaja.

Potilaiden sosiodemografisista tiedoista kerat-
tiin sukupuoli, ikd, koulutus, siviilisdaty, asumis-
muoto ja tulotaso. Terveydentilasta kerattiin tie-
toja diagnostisoidusta sairaudesta, muistioireiden
ilmenemisvuodesta ja kognitiivisesta toiminnasta.
Kognitiivista toimintaa arvioitiin Standardized
Mini-Mental State Examination (S-MMSE) -mit-
tarilla (40,41). Mitd pienempi on mittarista saa-
tava kokonaispistemaara (0-30), sitd heikompi
on muistin tila.

Terveydentilasta kartoitettiin myos mahdol-
listen muiden sairauksien mdird, masennus ja
kiytosoireet. Masennusta arvioitiin The Cornell
Scale for Depression in Dementia (CSDD) -testil-
la (42). Mitd suuremman kokonaispistemaaran
(0-38) potilas saa, sitd masentuneempana hanta
voidaan pitdd. Kdytosoireita mitattiin neuropsy-
kiatriseen arviointiin liittyvalld mittarilla (NPI-Q,
Severity) (43,44) tarkoituksena tunnistaa muu-
toksia, joita muistipotilaassa on tapahtunut vii-
meisen kuukauden aikana muistioireiden alkuvai-
heisiin verrattuna. Mitd suurempi mittarin tuot-
tama summa (0-36) on, sitd enemmain ja sitd
vakavampia kidytosoireita potilaalla on (43,44).
Terveydentilasta kartoitettiin lisiksi mahdolliset
painon putoaminen, kipu, painehaavat ja kaatu-
miset. Muistipotilaiden paivittdisistd toiminnoista
selviytymista arvioitiin Katzin ADL (= Activities
of Daily Living) -indeksilla (45). Pistemdira 6
kuvaa itsendistd selviytymistd, pistemaara 4 koh-
tuullista ja pistemddrd <2 vakavaa avuntarvetta
(46).

AINEISTON ANALYYSI

Aineisto analysoitiin SPSS 20.0 (IBM Corporati-
on) -tilasto-ohjelmalla, ja sitd kuvaillaan frek-
vensseind, prosentteina, keskiarvoina, keskiha-
jontoina ja vaihteluvileini. Lisiksi muodostettiin
mittareiden rakenteiden mukaisia summamuuttu-
jia. Kaksiluokkaisten numeeristen muuttujien
keskiarvojen vertailu (muistipotilaan kotihoi-



dossa ja laitoshoidossa) tehtiin pareittaisella t-
testilld, kategoristen muuttujien vertailu khiin
neliotestilld. Tilastollisen merkitsevyyden rajana
oli p <0.05 (47).

TULOKSET

MUISTIPOTILAIDEN ELAMANTILANNE: SOSIODEMOGRAFISET
TEKIJAT JA PAIVITTAISISTA TOIMINNOISTA SELVITYMINEN
Tutkimukseen osallistui 182 kotihoidossa ja 122
ymparivuorokautisessa hoidossa olevaa muistipo-
tilasta (Taulukko 1). Muistipotilaista suuri osa oli
naisia (kotihoidossa olevista 63 % /ymparivuoro-

Taulukko 1.
Muistipotilaiden sosiodemografiset tiedot

kautisessa hoidossa olevista 71 %) ja yli 80-vuo-
tiaita (keski-ikd 83 v kotihoidossa ja 84 v ympa-
rivuorokautisessa hoidossa) ja leskid (45 % ja
58 %, vastaavasti). Kotihoidossa olevista lihes
puolet asui yksin, vastaavasti ymparivuorokauti-
sessa hoidossa olevista kaksi kolmasosaa oli
asunut yksin ennen laitokseen joutumistaan. Ko-
tihoidossa olevat muistipotilaat olivat nuorempia,
useammin naimisissa, asuivat liheisen kanssa ja
heiddn tulotasonsa oli matalampi kuin ym-
parivuorokautisessa hoidossa olevilla muistipoti-
lailla.

Kotihoito (n=182) Laitoshoito (n=122) p-arvo
ka (kh) ka (kh)
Muuttuja n fr %  vaihteluvali n fr %  vaihteluvali
Tk/v. 182 82.6 (6.1) 122 84.4 (5.7) 0.008
65.3-99.5 71.6-98.3
Koulutus/v. 181 7.6 (3.3) 121 7.7 (3.4) 0.708
1-20 1-20
Sukupuoli 182
Mies 68 374 122 36 295 0.176
Nainen 114  62.6 86 70.5
Siviilisadty 182 122
Naimisissa 80 44 36 295 <0.001
Leski 81 445 71 582
Eronnut 15 8.2 4.9
Naimaton N 2.7 7.4
Ei 1 0.5
Asumismuoto 182 122
Yksin 79 434 79 648 <0.001
Liheisen kanssa 86 47.3 28 23
Sukul./yst. kanssa 4 22 5 4.1
Palvelutalossa 10 5.5 10 8.2
Muualla 3 1.6
Tulotaso# 177 120
Alle keskitason 46 26 11 9.2 <0.001
Keskitasoa 92 52 86 71.7
Yli keskitason 39 22 23 19.2

fr=frekvenssi
ka=keskiarvo
kh=keskihajonta

* %2, Pearson tai T-testi
#Alle keskitason < 750 €
Keskitasoa 750-1 500 €
Yli keskitason > 1 500 €
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Kotona ja ymparivuorokautisessa hoidossa
olevat muistipotilaat erosivat tilastollisesti mer-
kitsevasti pdivittdisistd toiminnoista selviytymi-
sessd (Taulukko 2): kotihoidossa olevat tarvitsi-
vat vahemman apua kuin ymparivuorokautisessa
hoidossa olevat (Katz-indeksin pisteiden ka 3.85
ja 2.21, vastaavasti). Molemmat ryhmat tarvitsi-
vat apua erityisesti peseytymisessi ja pukeutumi-
sessa, vahiten ruokailussa ja liikkumisessa.

MUISTIPOTILAIDEN TERVEYDENTILA

Koti- ja ymparivuorokautisessa hoidossa olevilla
muistipotilailla oli ollut muistioireita useita vuo-
sia (ka 5.2 v ja 6.6 v, vastaavasti). Muistisairaus
oli tavallisimmin Alzheimerin tauti ja tasoltaan
keskivaikea (Taulukko 3). Ymparivuorokautises-
sa hoidossa olevista kuitenkin 12 %:n muistisai-
raus oli tunnistamaton. Verrattuna ymparivuoro-
kautisessa hoidossa oleviin kotihoidossa olevilla
oli ollut muistioireita tilastollisesti merkitsevasti
lyhyemman ajan, heididn kognitiivinen toiminta-
kykynsa oli parempi ja heistd useampi sairasti
Alzheimerin tautia.

Muistisairauden lisiksi potilaat sairastivat
muita sairauksia, esimerkiksi sydimen vajaatoi-

Taulukko 2.

mintaa, diabetesta ja aivoverenkiertohdirioita.
Muistipotilaat eivit olleet masentuneita, eikd
heilld myoskddn ollut paljon kaytosoireita. Koti-
hoidossa olevilla oli muita sairauksia tilastollises-
ti merkitsevasti vihemman mutta masennus- ja
kiytosoireita vastaavasti enemman kuin ympari-
vuorokautisessa hoidossa olevilla.

Muistipotilaan terveydentilaan liittyen tarkas-
teltiin myos painoa, painehaavojen esiintymistd,
kipua ja kaatumisia. Muistipotilaiden paino ei
ollut pudonnut nopeasti viimeisen vuoden aika-
na, kotihoidossa olevilla kuitenkin useammalla
kuin ympirivuorokautisessa hoidossa olevilla,
eika heilla ollut paljon painehaavoja. Potilaista
puolella oli kipuja pdivittdin tai harvemmin kuin
pdivittdin, ja suurimalla osalla kipu oli lievaa.
Kotona olevista viidesosa ja ymparivuorokauti-
sessa hoidossa olevista kolmasosa oli kaatunut
vahintddn kerran viimeisen kuukauden aikana.
Suurin osa oli kaatunut 1-2 kertaa, ymparivuo-
rokautisessa hoidossa olevat kuitenkin tilastolli-
sesti merkitsevasti useammin kuin kotihoidossa
olevat.

Muistipotilaiden paivittaisista toiminnoista selviytyminen (Katz)

Kotihoito (n=182)

Laitoshoito (n=122)

Muuttuja 1 (%) 2(%) 3 (%) 1(%) 2 (%) 3 (%) p-arvo#
Peseytyminen 18.1 21.4 60.4 0.8 13.1 86.1 <0.001
Pukeutuminen 39.6 14.3 46.2 12.3 20.5 67.2 <0.001
WC:ssd kdynti 68.7 24.2 7.1 24.6 41.0 344 <0.001
Liikkuminen 86.8 7.7 5.5 50.8 23.8 25.4 <0.001
Pidatyskyky 42.9 45.6 11.5 13.9 33.6 52.5 <0.001
Ruokailu 63.7 29.7 6.6 47.5 37.7 14.8 0.003
Selviytyminen, kok.**

Ka 3.85 2.21 <0.001
Kh 1.80 1.80

Vaihteluvali 0-6 0-6

* 1=ei avun tarvetta, 2=vihdn avun tarvetta, 3=paljon avun tarvetta

** Mitd korkeampi keskiarvo sitd itsendisempi selviytyminen, asteikko 0-6

# T-testi, % tai Pearson
ka=keskiarvo
kh=keskihajonta
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Taulukko 3.

Muistipotilaan terveydentila

Kotihoito (n=182) Laitoshoito (n=122) p-arvo#
Muuttuja n fr % ka (kh) vv n fr % ka (kh) vv
Muistioir. kesto/v. 85 5.2(3.0) 89 6.6 (4.4) 0.014
0-15 0-26
S-MMSE* 159 16.6 (5.7) 106 13.1 (7.0) <0.001
Ka 0-24 0-24
Muistisairaus 182 122
Alzheimerin tauti 156 85.7 84  68.9 <0.001
AD-vaskulaarinen 6 3.3 3 2.5
Vaskulaarinen 9 4.9 7 5.7
Frontotemp. 1 0.5 2 1.6
Lewyn kappale -tauti 5 2.7 6 4.9
Tunnistamaton 1 0.5 14 11.5
Muu 4 2.2 6 4.9
Muistioir.ilm.vuosi 174 121
Ei tiedossa 16 9.2 10 8.3 0.837
Tiedossa 158 90.8 111 917
Sairaudet (Charlson) 182 1.9(1.2) 122 2.5(1.7) <0.001
1-7 1-12
Masennus (Cornell)** 165 6.9 (5.1) 118 4.9 (4.3) <0.001
0-23.3 0-20
Kaytoshdiriot (NPI-Q) *** 182 8.2(5.6) 122 5.9(52) <0.001
0-24 0-25
Painon putoaminen 167 110
Fi 141 84.4 104 94.5 0.010
Kylla 26 15.6 6 5.5
Kipu, tiheys 182 122
Ei kipua 85 46.7 63 516 0.097
< Piivittdin 47 258 22 18.0
Piivittdin 50 27.5 37 303
Kipu, voimakkuus 97 59
Lievd 46 474 33 559 0.163
Keskivaikea 39 40.2 17 28.8
Sietdimiton ajoittain 12 12.4 9 153
Painehaava 182 121
Ei 180 98.9 115 95.0 0.063
Kylla 2 1.1 6 5.0
Kaatuminen 182 122
Ei 143 78.6 84  68.9 0.061
Kylla 39 21.4 38 31.1
Kaatuminen, kerta 37 38
1 28 75.7 19  50.0 <0.001
2 N 13.5 8 211
3 2 5.4 5 132
4 1 2.7 1 2.6
Staiyli § 1 2.7 5 135
Kaatuminen, vamma 40 38
Ei 22 55.0 24 632 0.498
Kylla 18 45.0 14 36.8
Kaatuminen, murtuma 37 38
Ei 37 100 34 89.5 0.115
Kylla 0 0 4 105

fr=frekvenssi
ka=keskiarvo
kh=keskihajonta

vv=vaihteluvili

* Asteikko 0-30, mitd matalampi pisteméara sitd enemman kognitiivisia hairioitd

** Asteikko 0-38, mitd korkeampi pistemiira siti enemman masennusoireita
##* Asteikko 0-36, mitd korkeampi pistemdiri sitd enemmin kaytoshairioiti

# T-testi, % tai Pearson
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POHDINTA

TULOSTEN TARKASTELU

Kotihoidossa ja ymparivuorokautisessa hoidossa
oleva muistipotilas oli tyypillisesti yli 80-vuotias
nainen, hinelld oli koulutusta noin kahdeksan
vuotta, hin oli tai oli ollut naimisissa, hin sairas-
ti yleisintd muistisairautta, Alzheimerin tautia (7),
ja hidnelld oli jonkin verran masennusoireita ja
kaytosoireita. Kaiken kaikkiaan muistipotilailla
oli vihian masennus- ja kaytosoireita (23,26).
Ymparivuorokautisessa hoidossa yli kymmenella
prosentilla muistisairautta ei ollut diagnosoitu
(ks. 9).

Tassa tutkimuksessa kotihoidossa ja ympari-
vuorokautisessa hoidossa olevien muistipotilai-
den vililld oli tilastollisesti merkitsevia eroja ter-
veydentilassa (muistioireiden kestossa, kognitiivi-
sessa toimintakyvyssd, muistisairaudessa, muissa
sairauksissa, masennusoireiden ja kaytosoireiden
madridssa) ja paivittdisistd toiminnoista selviyty-
misen suhteen. Kotihoidossa olevien muistipoti-
laiden kognitiivinen toimintakyky parempi, ja
heilli oli vihemmain muita sairauksia, mutta
enemman masennus- ja kdytosoireita kuin ympa-
rivuorokautisessa hoidossa olevilla. Tulos saattaa
kertoa siitd, etti masennusoireet on tunnistettu
ymparivuorokautisessa hoidossa tehokkaasti.

Tama poikkileikkaustutkimus vahvisti aiem-
pia havaintoja laheisen merkityksestd muistipoti-
laan kotihoidon jatkumiselle. Yksinasuminen ja
heikkeneva toimintakyky olivat riskitekijoita ym-
parivuorokautiseen hoitoon joutumiselle, kuten
aiemminkin on todettu (12). Eniten muistipoti-
laat tarvitsivat apua peseytymisessa ja pukeutu-
misessa (ks. 16,18), vahiten ruokailussa (ks. 16—
18). Onkin tirkead tunnistaa muistipotilaiden
erityistarpeet kotihoidossa ja kehittda interventi-
oita, joilla voitaisiin tukea potilaiden itsenaistd
elamida mahdollisimman pitkdan. Lisiksi myos
potilaan kanssa asuvan liheisen jaksamisesta ja
palveluista on huolehdittava. Muistipotilaan
kanssa asuvan ldheisen rooli on tirked myos sik-
si, ettd han tietdd ja tuntee potilaan terveys- ja
elamantilanteen. Jos muistipotilas asuu yksin eika
hanelld ole liheisid, hinen turvaverkostonsa
muodostuu terveyden- ja sosiaalihuollon ammat-
tilaisista sekd mahdollisesti vapaaehtoistyota te-
kevista.

Kotihoitoon tarvitaan luotettavia mittareita,
joilla voidaan arvioida muistipotilaan terveyden-
tila ja toimintakykya palvelutarpeen arvioinnin
perustaksi (ks. 38) ja oikean hoitopaikan maarit-

obt

tamiseksi. Kotihoidossa on hyvi sopia systemaat-
tisesta mittareiden kaytosta ja huolehtia siitd, ettd
jokainen hoitohenkilokuntaan kuuluva saa asian-
mukaisen koulutuksen mittarin kdyttoon ja mit-
taustulosten tulkintaan.

TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS

Tutkimuksen kohdeorganisaatioissa tyoskentele-
vit terveydenhuollon ammattilaiset valitsivat
muistipotilaat tutkimukseen asetettujen kriteerien
mukaisesti. Haastatteluaineisto kerittiin aikai-
semmin kehitetyilld, muistipotilaiden tutkimuk-
sissa kdytetyilld, valideilla mittareilla (19,48,49).
Tiedonantajina olivat muistipotilaiden lisdksi 13-
heiset tai hoitajat. Tassa tutkimuksessa CSDD-
mittaria (alfat 0,82 ja 0,79), NPI-Q-mittaria (alfat
0,72 ja 0,74) sekda KATZ-mittaria (alfat 0,83 ja
0,88) voidaan pitda sisdisesti johdonmukaisina.
Aineiston kerasivit terveysalan korkeakoulutut-
kinnon omaavat, haastatteluprotokollaan koulu-
tetut haastattelijat. Aineiston koko perustui voi-
ma-analyysiin (39), joten sitd voidaan pitda riit-
tavana.

Tutkimuksen luotettavuutta heikentavii teki-
joitd ovat kotihoidossa olevan muistipotilaan l4-
heisen valintakriteerien viljyys ja aineiston edus-
tavuus. Kotihoidossa olevista muistipotilaista
puolet asui liheisen kanssa, jolloin nima ldheiset
tiesivdt paremmin muistipotilaan terveydentilan
ja paivittdisistd toiminnoista selviytymisen kuin
ne muistipotilaiden ldheiset, jotka tapasivat muis-
tipotilasta harvemmin. Vaikka tutkimusaineisto
kerittiin kolmesta etelisuomalaisesta kunnasta,
joiden vdestomaara on melko suuri, aineistoa voi-
daan pitda alueellisesti rajoitettuna. Tuloksia ei
voida yleistaa kaikkiin muistipotilaisiin Suomes-
sa. Tutkimukseen osallistuneista muistipotilaista
suurin osa oli naisia, kuten kaikista suomalaisista
muistipotilaistakin (9). Taltd osin aineistoa voi-
daan pitdd siis edustavana.

TUTKIMUKSEN EETTISET KYSYMYKSET

Tutkimuksessa noudatettiin kaikissa vaiheissa
hyvai tieteellista kaytintod. RTPC-projektille
saatiin eettinen ennakkoarviointi sairaanhoitopii-
rin eettiselti toimikunnalta (ETMK:71/180/2010)
ja tutkimusluvat tutkimukseen osallistuvien kun-
tien sosiaali- ja terveyspalvelujohtajilta. Muisti-
potilaita ja heiddn liheisidan informoitiin sekd
suullisesti ettd kirjallisesti tutkimuksen tarkoituk-
sesta, osallistumisen vapaaehtoisuudesta,
anonymiteetista, oikeudesta keskeyttaa osallistu-
minen missa tahansa tutkimuksen vaiheessa sekd



siitd, ettei osallistuminen tai osallistumattomuus
vaikuta mitenkdidn muistipotilaan hoitoon tai pal-
veluihin. Heilld oli my6s mahdollisuus tehda lisa-
kysymyksia koko haastattelun ajan. Osallistujat
allekirjoittivat tietoisen suostumuksen. Laheinen
allekirjoitti suostumuksen potilaan puolesta, jos
potilas ei ollut siihen itse kykeneva. Muistipoti-
laan osalta tdssikin vaiheessa pyydettiin lupa
(assent).

JOHTOPAATOKSET

Kotihoidossa olevat muistipotilaat olivat kogni-
tiivisesti toimintakykyisempid ja selviytyvat pdi-
vittdisistd toiminnoista paremmin kuin ympari-
vuorokautisessa hoidossa olevat. Tita tukee myos

aikaisempi suomalainen ja kansainvilinen tutki-
mustieto. Muistipotilaiden terveys- ja elimanti-
lanne ovat kuitenkin muuttuvia ja yksilollisia.
Palvelujirjestelmin kannalta timi tarkoittaa
joustavia raatdloityja palveluja ja henkiloston
osaamisen kehittamistd nopeasti kehittyvian osaa-
misalueen, muistipotilaan kokonaisvaltaisen hoi-
don osalta. My6s muistipotilaan liheisen tukemi-
nen kaikilla tavoin on tirkedi. Muistipotilaan
terveys- ja elamintilannetta seka toimintakykya
tulee arvioida luotettavilla mittareilla siannolli-
sesti, koska muistisairaus etenee ja aiheuttaa
muutoksia potilaan terveydentilaan ja toiminta-
kykyyn.

Hupli M, Koskenniemi }, Katajisto |, Stolt M, Suhonen R, Leino-Kilpi H. The health and life situation of people with memory disorders

in Finnish home and long-term care

Sosiaalilaaketieteellinen aikakauslehti — Journal of Social Medicine 2015:52:258—267

The aim of this study is to describe the health and
life situation of people with memory (PwMD)
disorders in home and long-term care and to com-
pare if there are possible differences between
these groups. Interviews were undertaken in a
sample of PwMD professional home care (n=122)
and institutional long-term care (n=122). Data
were analyzed using descriptive statistics.
PwMDs were over 80 years old, most of them
were females and they had moderate Alzheimer’s
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