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KIITOKSET

Tutkimukseni athe on virinnyt k&ytannon vanhustydssa kokemastani tilanteesta,
jossa minun piti Toijalan Seudun Vanhainkotiyhdistyksen johtajana kaynnistda
lyhytaikaisen laitoshoidon palvelu osana vanhainkodin toimintaa. Aiheestaloytyi
vain vahan tutkittua tietoa. Kokemukseni perusteella halusin selvittag, millaista
hoidon pitéisi olla, jottasiitd olisi hy6tya vanhusperheille.

Tama tutkimus on osa Tampereen yliopiston hoitotieteen laitoksen
tutkimushanketta ”Potilaan, perheen ja terveydenhuollon yhteistyd”. Osoitan
Hanen innostava ja kannustava tukensa tutkimuksen eri vaiheissa on ollut
ratkaisevan térked. Han on ohjannut hapuilujani tieteellisen gjattelun polulla
ké&rsivallisesti ja uskonut kykyyni tutkia meille molemmille niin léheista
vanhusty6ta.  Kiitan hantd kaymistamme arvokkaista keskusteluista koko
tutkimusprosessin aikana. Professori Eija Paavilaista kiitén lampimasta ja tyotani
merkittavalla tavalla edistaneestd ohjauksesta ja kannustuksesta. Sydamellinen
kiitos dosentti Marja Kaunoselle huolellisesta ja syvéllisestd paneutumisesta
tutkimukseni eri vaiheissa. Kiitdn hanta myotdelamisestd ja tuesta silloin, kun
omat voimani olivat loppua. Dosentti Marja-Terttu Tarkkaa kiitéan tyoni
edistymisen vilpittdmasta seuraamisesta ja kannustuksesta pitkin matkaa.

Kiitan koko hoitotieteen laitoksen henkilokuntaa tyotoveruudesta. Tydyhteison
tutkimusilmapiiri on tempaissut minut mukaansa ja innostanut tutkimukseni
tekemisen eri vaiheissa. Erityisesti kiitdn toimistosihteeri Tuula Lahdekorpea,
jonka kaytannollinen apu ja huolenpito monien asioiden sujumisessa on ollut
merkittava Hoitotieteen laitoksen tutkimusseminaariryhmaa kiitéan opettavaisista
keskusteluista. Erityinen kiitos kuuluu hiljan véitelleelle Tiina M&enpaélle, jonka
kanssa olemme jakaneet eldaméan ilot ja surut pitkan tyétoveruuden aikana.

Professori Tarja Suomista ja dosentti Pirkko Routasaloa kiitén perusteellisesta ja
asantuntevasta esitarkastustyostd. Heidan rakentavat huomionsa ja
parannusehdotuksensa etenkin mallin aikaisempaa luovemmassa toteutuksessa
olivat arvokkaita

Olen erittain kiitollinen niille perheille, jotka halusivat osallistua tutkimukseeni

ja pitivdt sita  téarkednd.  Vanhainkodin  hoitohenkilokuntaa  Kiitan
tutkimusmyonteisyydesta ja aktiivisesta osallisumisesta sen toteuttamiseen.
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Kiitdn osastonhoitaja Arja Lindeni& aineistonkeruun mahdollistamisesta ja
kaikista kaytannon jérjestelyista

Kiitan taloudellisesta tuesta La Carita -—s&itiota,  Saraanhoitgjien
koulutuss&étiotd, Pirkanmaan sairaanhoitopiirin tutkimusrahastoa ja Tampereen
yliopistoa. Dosentti Merja Kuuppelomékea kiitén siitd, ettd han antoi kayttooni
kansainvalisen kyselylomakkeen suomenkielisen kdanndksen.

Y stévien ja laheisten lamminhenkinen tuki on ollut korvaamaton etenkin silloin,
kun jouduin tutkimukseni alkuvaiheessa auto-onnettomuuteen. Nain jalkikateen
voin sanoa, ettd tama pakollinen pysahdys toi siunauksen elamééni. Erityisesti
pastori Harri Johanssonin kanssa kdymani monet keskustelut toivat uskoa ja iloa
elamani tarkoituksesta. Kollega Katja Luojuksen tuki leikkausprosessissa oli
korvaamaton. Sydamellinen kiitos teille kaikille.

Kiitan vanhempiani Kyllikki ja Matti Ahlforsia kakesta rakastavasta
huolenpidosta koko eldméni akana. Te tette mahdolliseksi myds
aikuisopiskeluni, silla olitte aina kaytettdvissdmme perheeni arjessa. Lapsemme
saivat varttua rakastavassa huomassanne. Veljedni Pekkaa ja hdnen perhettaan
kiitan ystavyydesta ja valittamisesta.

kesténeet arkea, joka rytmittyy &idin tutkimustyén mukaan. Lapsemme Ville ja
Salla ovat varttuneet tasapainoisiksi nuoriksi, jotka ovat pitdneet minut kiinni
arjessa ja tuoneet eldmaani paljon sanoin kuvaamatonta onnea ja iloa. Villea
kiitdn erityisesti avusta englannin kielessa ja tietotekniikassa. Sallaa kiitan
yhteisen harrastuksemme ratsastuksen jatkumisesta. Puolisoni Kari on paras

Kiitos rakas Kari.

Akaa 8.8.2008

Sirpa Salin



Tiivistelma

Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittda lyhytaikaisen laitoshoidon reaalimalli
vanhuksen kotihoidon osana omaishoitajan ja hoitgjan kuvaamana. Tavoitteina
oli saada tietoa Ilyhytaikaisen laitoshoidon mahdollisuuksista auttaa
omaishoitajaa vanhuksen huolenpidossa selviytymisessi seka saada tietoa
omaishoitajan elamantilanteesta.

Tutkimuksen ensimmaisen ja toisen vaiheen aineisto koostui omaishoitajista
(n=17), jotka kayttivat séénndllisesti hoitojaksoja kotihoidon tukena. Kolmannen
valheen aineisto koostui lyhytaikaishoitoon keskittyneiden osastojen
hoitohenkilokunnasta (N=22). Aineistonkeruumenetelmana oli teemahaastattelu.
Aineistot analysoitiin kayttamalla laadullista sisdllon analyysia Neljéannessa
vaiheessa tutkimuksen kohdejoukkona oli 350 hoitojaksoja saanndllisesti
kayttdvéa  omaishoitgjaa. Tutkimusaineisto  kerdttiin postikyselyna.
Vastausprosentti oli 46,3. Kyselylomake sisdlsi taustamuuttujia, omaishoitajan
selviytymismenetelmid mittaavan, The Carer’s Assessment of Managing Index —
mittarin (Nolan ym. 1995b) sek& tutkijan kehittaman konkreettista tukea
mittaavan osion. Tutkimusaineisto analysoitiin  kayttamalla tilastollisia
analyysimenetelmid. Tutkimuksen viidennessa vaiheessa edellisten vaiheiden
tuloksena tuotettu kasitejarjestelma johdettiin Phillipsin ja Rempusheskin (1986)
omaishoidon mallin rakenteelliseen kehikkoon.

Tulokset osoittivat omaishoitgjien tarvitsevan hoitojaksoja selviytydkseen
huolenpitosuhteessa. Hoitojaksot auttoivat arkiel@man sujumista. Ne vapauttivat
omaishoitajan hoitovastuugsta. Toisaalta hoitojaksojen sisélté muodostui esteeksi
saada taytta hyotya palvelusta. Omaishoitajat kuvasivat hoitojaksoja kuntoutus-,
lepdamis- tal séilojaksoina riippuen siitd, millaisena he arvioivat hoidettavan
voinnin jakson jalkeen kotona. Hoidettava saattoi olla tilapaisesti tyoléampi
hoitaa, voinniltaan vakaa tai toimintakyvyltdan parempi eli aktiivinen hyotyja.
Omaishoitajat kayttivat luovia ongel manratkaisumenetelmia pulmatilanteissa. He
priorisoivat asiat, luottivat itseensa ja selviytymiseensd. Omaishoitgjat olivat
realisteja, jotka evéa syytelleet hoidettavaa tilanteesta. He kéyttivdt myos
huumoria etsiesséén asioiden huvittavia puolia. Omaishoitgjista osa halusi olla
yhdessd hoidettavan kanssa. Talloin suhdetta kuvattiin molemminpuolisena
valittdmisend ja kumppanuutena. Osa koki yhdessa olemisen pakkona. Talloin
suhdetta kuvattiin huolenpitosuhteena, mika ilmeni kodin raskaana ilmapiiring,
yksityishoitajana olemisena ja julkisen sektorin resurssipulana. Omaishoitajan ja
hoidettavan suhteen laatu oli yhteydessd omaishoitgjan tunteisiin hoidettavan
ollessa hoitojaksolla. Hoitgan ja omaishoitgjan yhteistydsuhteen edistaminen
edellytti molempien aktiivisuutta, kun taas sen estymisessa yhteistyota e pidetty
kovinkaan térkednd. Ystavystyminen perheen kanssa muodostui hoitgille
esteeksi, silld he pelkésivat oman ammatillisuutensa vaarantuvan.

Tutkimuksessa luotu  reaalimalli  vahvistaa  perhehoitotieteellista
tietoperustaa. Sen avulla voidaan jasentda ja kehittdd kéytdnnon toimintaa
vanhusperheiden hoitotyossa. Mallia on testattava ja kehitettavd edelleen
erilaisissa toimintaympéristoissa

Avainsanat: perhehoitotiede, lyhytaikainen laitoshoito, omaishoitgja, huolenpito,
selviytymismenelmét, konkreettinen tuki, triangulaatio



Abstract

The purpose of this study was to develop areal model of short-term institutional respite
care as part of home care for the elderly, as described by nurses and informal carers. Its
aims were to study the life situations of informal carers and to analyze the possibilities
of short-term respite care for helping them cope with their role.

The data for phases | and Il consisted of informal carers (n=17) who regularly used
periods of respite along with home care. The data for phase 111 consisted of nursing staff
working in departments focusing on short-term care (n=22). The data were collected
through semi-structural interviews, and analyzed by using qualitative content analysis.
In phase |V, the sample of the study consisted of 350 informal carers who regularly used
periods of respite. The data were collected through questionnaires sent by mail, of which
46,3 % were returned. The questionnaire included sections for demographic data,
concrete support and The Carer's Assessment of Managing Index (Nolan et al., 1995),
measuring the management strategies of the informal carer. The data analysis consisted
of statistical analysis. In phase V, the concept system created during the previous phases
was derived into the structural framework of Phillips and Rempusheski's (1986) model
of informal caregiving.

According to the results, all participants require periods of respite to manage the
care relationship. The periods were shown to make everyday life easier and free the
informal carer from his or her responsibilities. However, sometimes the contents of the
respite periods proved to hinder their full utilization.

The carers described the periods of respite as either occupational therapy, resting
periods or safe-keeping depending on how they viewed the condition of the recipient
afterwards. The recipient could be either temporarily more difficult to treat, stable, or
functioning better, making him or her an active beneficiary.

The informal carers were shown to use creative methods of problem solving when
encountering difficulties. They prioritized, found humorous sides to their problems and
believed in themselves and their own ability to survive. They wererealistic and did not
blame the recipient for his or her condition.

The way the carers saw their relationship with the recipient varied. Some of them
wanted to be together with the recipient and described their relationship as involving
mutual caring and partnership. Conversely, those who saw the relationship as a
constraint described the atmosphere at home as unpleasant and saw themselves as
persona nurses suffering from the public sector's lack of resources. The quality of the
relationship also affected the carers' feelings during the periods of respite.

Deve oping the co-operation between nurses and informal carers required activity by
both parties. In situations where there was little or no co-operation, neither the nurses
nor carers found it important.

Thereal model created in this study reinforces the knowledge base of family nursing
science and can be used in analyzing and developing the care of elderly families. The
model isto betested and devel oped further in various environments.

Keywords: Family nursing science, informal caregiver, caring, management
strategies, concrete support, triangulation
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I Salin, S. & Astedt-Kurki, P. 2005. Omaishoitajien kokemuksia
vanhusten lyhytaikaisesta laitoshoidosta. Gerontologia 3, 130 —
142.

[ Salin, S. & Astedt-Kurki, P. 2007. Women's views of caring for
family members. Use on respite care. Journal of Gerontological
Nursing 9, 37 — 45.

1 Salin, S. & Astedt-Kurki, P. 2007. Nurses perceptions of their
relationships with informal carers in respite care for the
elderly. Submitted.

\Y; Sdlin, S., Kaunonen, M. & Astedt-Kurki, P. 2007. Informal carers
of elderly family members. how they manage and what support
they receive from respite care. Painossa: Journal of Clinical
Nursing.

Artikkeleiden ké&yttoon véitoskirjan osajulkaisuina on saatu kustantgjien lupa.
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1 JOHDANTO

Terveys merkitsee idkkéille henkil6ille toimintakykyisyytta ja koettua tunnetta
selviytymisesta itsed tyydyttavalla tavalla (Helin 2008). Toimintakyvyn
heikkeneminen on heiddn omien arviointiensa mukaan keskeinen el&manlaatua
heikentava tekija. lan myota pitkdaikaissairauksien madra kohoaa niin, etté
esimerkiksi 75-vuotiailla niitd on kaksi ja 90-vuotiailla kolmesta neljdan.
(Heikkinen 2008.) lakkadat henkilot kayttdvdt muita enemman sosiaali- ja
terveydenhuollon  palveluja juuri  useiden  pitkdaikaissairauksien ja
toimintarajoitteiden vuoksi (Helin 2008).

Suomen vaestd on yks Euroopan nopeimmin ikdantyvistd, silla Suomen
asukkaista 16 % oli tayttanyt 65 vuotta vuoden 2005 lopussa (Tilastokeskus
2005). Palvelutarpeiden kannalta erityisen merkittavaa on kaikkein idkkaimpien
henkildiden mé&dran kasvu. Vuonna 1970 vain 1 % véesttstd oli 80 vuotta
tayttaneita, vuonna 2005 heita oli 4 %, ja vuoden 2040 ennusteen mukaan 80
vuotta tayttaneitd on 10 % kaikista kansalaisista (Koskinen ym. 2008). Vuonna
2000 elingjanodote 80-vuctiaalla naisella oli 9,1 vuotta ja miehella 7,4 vuotta
Jdjella olevien elinvuosien maaré on lahes kaksinkertaistunut menneen sadan
vuoden aikana 65- ja 80-vuotiailla (Martelin ym. 2008).

|&kkadiden henkildiden méaréa kasvaa, ja samalla yhteiskunnallisten palveluiden
tuotantoa supistetaan. Ikahmisten hoito- ja palvelujarjestelmén keskeinen tavoite
on kotona asumisen tukeminen mahdollissmman pitkéén (Virnes ym. 2006).
Valtakunnallisina tavoitteina on, etté 75 vuotta tayttaneista henkildistd 91—92 %
asuu kotona itsendisesti tai palveluiden turvin ja 13—14 % heista saa s&annollista
kotihoitoa (STM 2008). Huolimatta naista tavoitteista vanhusten koti- ja
laitospal velujen sagjien madara supistui merkittévasti 1990- ja 2000-luvulla (esim.
Kumpulainen 2007). Vataosa 75 vuotta téyttaneistd e saa julkisa
vanhuspalveluja, ja palveluiden kattavuus j&a alle puoleen sdénnollista apua
tarvitsevien médrasta (Sosiaaliturvan suunta 2003). Lehto (2002) toteaa, etté
ikdantyneiden oikeudet palveluihin méiritetéan lainséaddanndssa epasuorasti
kunnan velvollisuuksina palvelujen tarjontaan tarvetta vastaavasti. Jos tarpeen
maédrittelyssa kriteerind on legitiimisyys elkd mitattavuus, lakiin voisi kirjoittaa
"poliittisesti sopivaksi ja riittdvaks katsottu palvelujen tarjonta’ liiallisia
odotuksia synnyttdvan "kunnassa olevaa tarvetta vastaavan tarjonnan” sijasta
(Lehto 2002, 66). Lahitulevaisuudessa keskeinen haaste on taloudellisen ja
toimivan hyvinvointijarjestelman aikaansaaminen (lhaméki 2002). Usein

pavelujarjestelma  nayttaytyy  ik&antyneille ja omaisille vieraana,
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monimutkaisena ja etdisend. Palvelut eivédt valttamétta vastaa tarpeita ja ne
voivat olla hgjanaisia. (Valokivi 2002.)

Pietiléan ja Saarenheimon (2003) mukaan viimeisten 10 vuoden aikana kotihoito,
omaishoito sen yhtend mahdollistajana, on alkanut nayttaytya seka
kansantaloudellisesti etta inhimillisesti parhaana vanhustenhuollon vaihtoehtona.
Y hteiskunnallinen kiinnostus omaishoidon kehittamiseen on Suomessa ollut
suurta, mika ilmenee muun muassa uudistuneena lainsdadanténa. (Esim.
Voutilainen ym. 2007.) Ikédhmistéa kotona hoitavan laheisen uupumisen ehkaisy
ja eldmanlaadun kohottaminen ovat suuria haasteita suomalaisessa
yhteiskunnassa (Voutilainen & Korpiniitty 1997). Perheenjésenten keskindinen
hoiva el ole uus asia, silld se on usein katsottu yhdeksi perheen ja suvun
tarkeimmista tehtavista (Pietila & Saarenheimo 2003). Suomessa arvioidaan
olevan noin 133 000 kotona asuvaa toisen apua tarvitsevaa yli 65-vuotiasta
henkil6a (Sosiaaliturvan suunta 2003). Vain pieni osa heista saa omaishoidon
tukea rahallisena hoitopalkkiona, joten suurin osa ldheisiddn hoitavista
henkil6ista tekee hoivatyotéa ilman omaishoidon tukea (V outilainen ym. 2007).

Omaishoitgjien tukeminen on maailmanlagjuisesti tunnistettu yhteiskunnallinen
tavoite (EU 2002). Siitd huolimatta tarkoituksenmukaisia palveluita on kehitetty
suhteellisen hitaasti, ja ne keskittyvét edelleen hoidettavan henkilon tarpeisiin
(Lundh & Nolan 2003). Kotihoidon onnistumisen ja vanhusta hoitavan
omaishoitgjan jaksamisen kannalta on valttamatontd, etta kotihoitoa tukevia
hoitomuotoja kehitetddn entistd monipuolissmmiksi (Sosiaaliturvan suunta
2003). Aaltosen (2004) tekeman selvityksen mukaan omaishoitgjat kaipaavat
hoitamalleen henkilolle lisda palveluja, tukea, neuvontaa, kuntoutusta ja
koulutusta. Lyhytaikainen laitoshoito on yksi merkittéava tukipalvelumuoto, silla
se on yleisin hoitomuoto omaishoitajien lakiséateisten vapaiden aikana
(Voutilainen ym. 2007). Lyhytaikaishoidossa korostuu omaishoitgan ja
hoitohenkilokunnan yhteistyon merkitys, silla koti- ja laitosjaksojen pitéisi olla
toisiaan tukevia. Siitd huolimatta heidan yhteistydsuhdettaan tassa kontekgtissa el
ole juurikaan tutkittu. (Gilmour 2002.)

Lyhytaikaisen laitoshoidon tarkoituksena on tukea ja edistda ikéantyvan ihmisen
kotona selviytymistd ja lykéa hénen pysyvéan laitoshoitoon siirtymistéan
my6hemmaéks (Pihlagja 1991; Muurinen 2003). Talla hetkella hoitojaksojen
vaikutusta laitoshoitoon joutumisen viivastyttdjana ei ole voitu pitévasti osoittaa
(Muurinen 2003; Mason ym. 2007). Huolimatta siita, etta palvelua on toteutettu
Suomessa noin 30 vuotta, hoidon laatua on tutkittu hoitotieteessd vahan
(Hartikainen 1995; Voutilainen & Korpiniitty 1997; Muurinen 2003).
Lyhytaikaisen laitoshoidon kehittdmiseen el ole juuri perehdytty, joten sen

Taman tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa lyhytaikaisen laitoshoidon
reaalimalli osana vanhuksen kotihoitoa. Malli esitetéén luvussa 6 sivulta 62
alkaen omana lukunaan. Talla haluttiin korostaa mallin keskeisyytta sovittamalla
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saadut tulokset Phillipsin  ja Rempusheskin  (1986) omaishoitamisen
viitekehykseen. Tutkimuksen kohteena ovat omaishoitgjat, jotka pitavéat huolta
ik8antyneestd perheenjdsenestéén ja kayttavat sdannollisesti lyhytaikaisen
laitoshoidon palvelua kotona selviytymisen tukena. Toisena kohderyhméana on
lyhytaikaiseen laitoshoitoon erikoistuneiden osastojen hoitohenkilokunta.
Tutkimuksessa selvitetédn omaishoitajan eldmantilannetta seka
lyhytaikaishoidon mahdollisuutta tukea hanta huolenpitosuhteessa jaksamisessa.
Hoitohenkilbkunnan ndkokulmasta  tutkimuksessa  tuotetaan tietoa
yhteistydsuhteesta omaishoitagjan kanssa. Tutkimus on osa Tampereen yliopiston
hoitotieteen laitoksen tutkimushanketta ” Potilaan, perheen ja terveydenhuollon
yhteisty6”.

Tutkimuksen teoreettiset |ahtokohdat perustuvat aikaisempaan tietoon
omaishoitgjana olemisen kokemuksista ja lyhytaikaisen laitoshoidon
mahdollisuuksista auttaa kotihoidon jatkumista mahdollisimman pitk&an. Koska
omaishoitgjan ja hoitohenkilokunnan yhteistyosuhteesta |yhytaikaisessa
laitoshoidossa el ole juuri julkaistu tutkimustietoa, teoriaposassa tarkastellaan
omaishoitajan ja hoitajan suhdetta lagjemmin sosiaali- ja terveydenhuollon eri
toimintaympéristoissd.  TassA tutkimuksessa omaishoitgalla tarkoitetaan
perheenjdsentd ta muuta laheista henkil6g, joka auttaa ikaantynyttd kotona
selviytymisessa riippumeatta siitd, saako hén omaishoidon tukea. Omaishoitgja ja
—hoidettava voivat asua joko yhdessé samassa taloudessatai yksin.

Tutkimuksen teoriaosan Kirjallisuuskatsaus perustuu vuosina 1998—2008
tehtyihin hakuihin sdhkoisesti ja manuaalisesti. Kotimaisista
yliopistotietokannoista kaytettin  ARTO— ja LINDA-tietokantoja seka
ulkomaisista hoitotieteen tietokannoista CINAHL — Nursing & Allied Health,
Medline (Ovid, PubMed) sek& EBSCOhost —tietokantoja. Ké&sinhaussa kaytiin
l8pi eri hakujen tuloksina |6ydettyjen julkaisujen lahdeluettelot. Hakusanoina
kaytettiin seuraavia termeja& ”lyhytaikainen laitoshoito”, ”hoitotyon laatu”,
" perhehoitotyd”, "vanhusperhe”, "toimintakyky”, ”omaishoito” seka naiden
englanninkielisia vastineita "elderly”, ”ingtitutional respite care’, "in hospital
respite care’, "respite care’, "quality of care’, " family caregiving”, "home care’,
"nurse — family relationship”. Kirjallisuushakujen tuloksia arvioitiin ensin
otsakkeen ja tiivisselmédn perusteella, minka jalkeen niista valittiin
tutkimusaiheen kannalta keskeisimméat lahteet. Katsaukseen pyrittiin ottamaan
10 viimeisen vuoden aikana tehdyt tutkimukset.
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2 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

2.1 Omaishoito

Omaishoito el ole yksiselitteisesti méariteltavd ilmi6. Raja tavanomaisen
auttamisen ja varsinaisen omaishoitajuuden vdlilla on liukuva (Saarenheimo
2006; Voutilainen ym. 2007). Erottavana tekijana laheisten toisilleen antamasta
vastavuoroisesta avusta on omaishoitajuuteen liittyvdn annetun avun suuri
sitovuus tai vaativuus (Voutilainen ym. 2007). Varsinkin iékkaalle sukupolvelle
avioliitto merkitsee antamisen ja saamisen sopimusta, joka konkretisoituu toisen
hoitamisena (vrt. Lukkaroinen 2002). Usein vasta kun hoidettavan puolison
sairaus saa yliotteen, terveempi puoliso alkaa méaarittaa identiteettiddn uudelleen
esimerkiksi tdman 1&hes ammattimaisena hoitgjana (Saarenheimo 2006).

sanottu ei-ammatillinen huolenpito méaritell&an toisen konkreettisena, tehtavien
mukaisena hoitamisena psykososiadlisten tarpeiden kustannuksella (Nolan &
Grant 1992b). Y hten&a osoituksena tehtavien mukaisesta maérittelysta on se, etta
omaishoitgjat eivdt aina tunnista itseddn omaishoitagjiksi samoin kuin eivét
terveydenhuollon ammattilaisetkaan tunnista heitd (Simon & Kendrick 2001,
Ekwall ym. 2004). Omaishoidon arvioinnissa kaytetyt toimintakykymittarit
painottuvat  hoidettavan fyysisten ja kognitiivisten toimintavajeiden
tunnistamiseen, mutta niiden avulla e tunnisteta riittavasti mielenterveyden
ongelmia ja tuen tarvetta Huolenpidon tarvetta tulisi arvioida nykyista
lagjemmin ottamalla huomioon myds psyykkiset, sosiaaliset ja ympéristotekijét
(Voutilainen ym. 2007). Bowersin (1987) mukaan huolenpito pitdiss mééritella
sen tarkoituksesta késin, koska suurin osa omaishoitagjan tekemasta tyosta on
huomaamatonta.

Bowers (1987) ja Nolan ym. (1995a) ovat tutkineet, miten omaishoitajaperheet
itse méérittelevat huolenpidon. (Kuviol.) Bowersin typologia koostuu viidesta
huolenpidon ulottuvuudesta, jotka etenevat kronologisesti ja hierarkisesti.
Huolenpidon nelja ulottuvuutta, ennakoiva, ehkédisevd, valvova ja suojeleva,
ovat pédasiassa huomaamattomia, €li ne eivét perustu omaishoitajan avoimeen
toimintaan eika hoidettava tunnista saamaansa huolenpitoa. Suojeleva huolenpito
on omaishoitagjalle térkeintd, vaikeinta ja eniten stressid aiheuttavaa. Ainoastaan
konkreettinen hoitaminen on ndkyvaa hoidettavan fyysisissa toiminnoissa
auttamista, ja se aiheuttaa omaishoitajalle vahiten stressia. (Bowers 1987.)

Nolanin tutkimusryhman (1995a) mukaan Bowersin typologian heikkoutena on

sen suppeus, silla siind el oteta huomioon huolenpidon molemminpuolista antia
niin omaishoitajalle kuin hoidettavalle. Nolan ym. lagjensivat typologiaa
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vastavuoroisen huolenpidon kéasitteelld. Vastavuoroinen, molemminpuolinen
huolenpito on l1&snd koko huolenpidon prosessin gjan. Liséksi Nolan ym. (1995a)
maéadrittelivat ennakoivan huolenpidon uudelleen, nimeten sen arvailuun ja
tietoon perustuvaan ennakoivaan huolenpitoon. Myo6s tama huolenpidon
ulottuvuus vaikuttaa koko prosessin gjan. Bowersin (1987) mukaan suojelevan
huolenpidon tarkoituksena on ennen kaikkea suojella hoidettavaa sairauden
aiheuttamilta vagadméttomilta seurauksilta. Suojelu voi nayttytya jopa
totuuden kertomatta jéattamisend, minka taustalla on paternalistinen gattelu
(Nolan ym. 1995a). Suojeleva huolenpito toimii Nolanin tutkimusryhman
mukaan vain lyhyen aikaa, mutta e pitkdkestoisesti. Pitkdan kestavassa
huolenpitosuhteessa siithen tuliss sisdltyd sdilyttdva ja uudelleenrakentava
ulottuvuus. Huolenpidon tarkoituksena on taloin hoidettavan henkilon
omanarvontunnon yll&pitdminen ja hanen identiteettinsd uudelleen rakentaminen
etenkin kroonisissa sairauksissa.

6.Séilyttava ja
uudelleenr akentava
huolenpito (Nolan
ym. 1995a)
-hoidettavan
omanarvontunnon
yll&apitaminen
5.Sugjeeva
huolenpito
-sairauksien
aiheuttamilta
seurauksilta
suojeleminen
4.Konkreettinen
huolenpito
-fyysinen
hyvinvointi
-konkreettinen
hoitaminen
Vastavuor oinen 3.vValvova
molemmin- huolenpito
puolinen -asioiden
huolenpito tarkistaminen,
(Nolan ym. jérjesteleminen
19953) hoidettavan
puolesta
-aktivinen,
suora
osallisuminen
hoidettavan
asoihin
2. Ehkaiseva
huolenpito
-sairauksen,
tapaturmien
ehkéi seminen
-aktiivinen
seuranta,
ohjaus
1.Ennakoiva Arvailuun ja
huolenpito tietoon perustuva
-varmuuden ennakoiva
vuoks huolenpito
-huolenpito (Nolan ym. 19953)

matkan takaa
Kuvio 1. Bowersin (1987) ja Nolanin ym. (1995a) huolenpidon typologia
(mukaeltu)
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Aaltonen (2005) kuvaa huolenpitoa koordinoivana toimintana, jossa keskeisena
elementtind on vastuu asioiden sujumisesta. Omaishoidossa hoidettavan henkilén
tarpeet edellyttavat usein sek& sairauksien hoitoa ja ehkdisya etta arjen
sujuvuuden tukemista. Suomessa arvioidaan olevan noin 133 000 kotona asuvaa
toisen apua tarvitsevaa yli 60-vuotiasta henkilod (Sosiaaliturvan suunta 2003).
Omaishoito on kansantaloudellisesti merkittéva voimavara, silla vuonna 2006
Suomessa omaishoidon tuella hoidettavista henkildista noin 11 600 olisi ollut
laitoshoidossa, jos hoitavaa omaista el olisi. Bruttosaastt oli noin 533 miljoonaa
euroa. (Voutilainen ym. 2007.) Yhteiskunnalinen kiinnostus kehittda
omaishoitoa on ilmennyt esimerkiks uudessa omaishoidon tuen laissa vuodelta
2006 (http://www.finlex.fi).

Vain pieni osa omaishoitgjista saa omaishoidon tukea (Sosiaaliturvan suunta
2003; Voutilainen ym. 2007). Suurin osa perheenjésentdan hoitavista henkil6ista
tekee hoivatyota ilman virallista asemaa, vaikka hoidettavan avun tarve saattaisi
edellyttaa tuen saantia. Toisaalta osa omaishoitajista on tehnyt tietoisen valinnan
olla hakematta tukea, silla se voi vaikuttaa perheen taloudelliseen asemaan.
Muita syita tuen ulkopuolelle jd&amiseen ovat omaishoitajan tietamattomyys
haettavasta etuudesta, kunnan taloudellisten resurssien niukkuus ja omaishoitgjan
kokema velvollisuus hoitaa perheenjdsenta (Voutilainen ym. 2007.)
Omaishoitgjista suurin osa on hoidettavan puolisoita, aikuisia lapsia tai muita
sukulaisia (Sorensen ym. 2002; Voutilainen ym. 2007). Arkikielessa
omaishoitajalla tarkoitetaan usein nimenomaan henkil6a, joka saa lakisddteista
omaishoidon tukea. Omaishoitgjakasitteen rinnalla on alettu kayttéa
|dheishoitaja-nimikettd (esim. Lukkaroinen 2002) erotuksena virallisessa
asemassa olevista omaishoitagjista

Suomalaisessa terveysalan Kkirjallisuudessa epavirallisen, ei-ammatillisen
huolenpidon antgjina ovat omaishoitajat ja/tai l&heishoitgjat, ja virallisen,
ammatillisen huolenpidon antgjina ovat sairaanhoitajat ja l&hihoitajat, joita
kutsutaan yhteiselld nimikkeellda omahoitgja jaltai l&hihoitaja Huolimatta
nimikkeiden ldheisyydesta ei juurikaan tiedetd, miten omaishoitajat sopivat
virallisen, ammatillisen palvelujarjestelman osaksi (Duncan & Morgan 1994;
Ward-Griffin & McKeever 2000).

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujérjestelméssa omaishoitgjiin  voidaan
suhtautua resurssina korostamalla omaishoidon tyon ensisijaisuutta ja sen
mahdollisuuksia inhimillisend voimavarana auttaa hoitoa ja huolenpitoa
tarvitsevia  l&himmaéisia  Silloin kun  omaishoitgjiin  suhtaudutaan
yhteistyokumppaneina ja asiakkaina, omaishoitoa tuetaan ja téydennetéén
julkisilla palveluilla  Talloin tuen kohteena ovat sek& hoidettava etta
omaishoitaja (Aaltonen 2005; Voutilainen ym. 2007). Palvelujarjestelman
tentdvand voi olla myds omaishoidon korvaaminen ottamalla hoiva- ja
hoitotehtavien huolehtiminen sille itselleen (Aaltonen 2005).
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Tassd tutkimuksessa ldheistédn kotona hoitavaa henkiléa kutsutaan
omaishoitajaksi. Omaishoitaja auttaa hoidettavaa selviytyméan arjessa kotona
lyhytaikaisen laitoshoidon tuen turvin. Omaishoidon tuen saaminen e ole
kriteerina omaishoitajuudelle. Omaishoitgjaan suhtaudutaan
yhteistyokumppanina, ja lyhytaikaisen laitoshoidon palvelua tarkastellaan hanen
tyonsd tukijana. Palvelun tarkoituksena on helpottaa omaishoitgjan tyota ja
auttaa hoidettavaa selviytymaén kotona mahdollismman pitk&an.

2.2 Omaishoitajan elamantilanne

Viimeisen kahden vuoskymmenen aikana on tutkittu paljon huolenpidon
psykologisa vaikutuksia omaishoitajaperheiden eldméén (Yin ym. 2002;
Pinquart & Sorensen 2003). Naissa tutkimuksissa huolenpidon fyysinen,
psykologinen, sosiaalinen ja taloudellinen vaikutus on késitteellistetty
omaishoitgjan kuormittuneisuutena ja stressind (Jones & Peters 1992,
Braithwaite 2000; Samuelsson ym. 2001; Chappell & Golin 2002; Pinquart &
Sorensen 2003). Tutkijat eivdét ole yksimielisia siitd, miten huolenpidon
vaikutuksia parhaiten arvioidaan omaishoitgjan elamassa (Stull ym. 1994,
Chappell & Golin  2002). Huolenpidon kuormittavuudesta huolimatta
omaishoitajat haluavat jatkaa huolenpitoaan mahdollisimman pitkéén (McGarry
& Arthur 2001), slla hoidettavan pysyvdan laitoshoitoon siirtyminen on
perheelle usein vaikeaa (Ryan & Scullion 2000b). Jotta huolenpidon kokemusta
ymmarrettdisiin paremmin, on alettu tutkia kuormittavuuden ja hyvinvoinnin
suhdetta omaishoitajan eldamassa (Chappell & Golin 2002). Kuormittavuus ja
hyvinvointi eivat ole itsendisia kasitteitd vaan ne ovat vahvasti yhteydessa
toisiinsa (Stull ym. 1994; Chappell & Colin 2002). Omaishoitgjat voivat olla
kuormittuneita, mutta dlti heilla on mahdollisuus yll&pitéd kohtuullista
eléamanlaatua (Chappell & Golin 2002).

Omaishoitgjien kokemaa stressa on tutkittu paljon, mutta huolenpidon
merkityksesta heidan elaméssidan on vahan tutkittua tietoa. Huolenpitosuhde on
kompleksinen ja emotionaalinen vastuusuhde (Cheung & Hocking 2004), jota
omaishoitgjat kuvaavat erilaisina haittoina, kuten fyysisend uupumuksena,
toivottomuuden tunteina, tunnustuksen puutteena ja taloudellisina menetyksind
(Theis ym. 1994; Nolan ym. 1995; Ashworth & Baker 2000; Stoltz ym. 2004).
Toisaalta omaishoitajat saavat huolenpitosuhteesta hyotya jailoa, joistakeskeisia
ovat laheisyyden tunteet hoidettavan kanssa, oman itsekunnioituksen
kohentuminen ja huolenpidon arvostaminen. (Nolan ym. 1995a; Livingston ym.
1996; Ashworth & Baker 2000; Pinquart & Sorensen 2003.)

Talla vuosikymmenella omaishoidon tutkimuksessa on siirrytty entista lagja
alaisempaan ndkokulmaan, silla omaishoitgjat joutuvat nykyaan hoitamaan
entistd sairaampia hoidettavia kotona. IImidn tarkastelussa el siks enda riita
pelkastddn kuormittuneisuuden nékokulma (Schumacher ym. 2000; Perry 2004).
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Perheenjasenen hoitaminen kotona edellyttéa hoitamisen taitojen lisaksi
psykologisia valmiuksia kasitella suuren elamanmuutoksen aiheuttamia tunteita
seka ongel manratkaisukykya (Schumacher ym. 2000; McGarry & Arthur 2001,
Saarenheimo & Pietild 2004; Perry 2004). Siitd huolimatta yll&ttévan vahan on
tehty tutkimusta perheenjasenten valisesta suhteesta ja sen merkityksesta niin
huolenpidon kokemukseen kuin omaishoitgjan kokemaan elamanlaatuun (Perry
2004).

Tutkimusten mukaan omaishoitajan ja hoidettavan suhteen laadulla on tarkea
merkitys omaishoitajan kokemaan el&manlaatuun (Braithwaite 2000; Pinquart &
Sorensen 2003). Laheinen ja lammin suhde edisti omaishoitajan hyvinvointia ja
tyytyvéisyyttd eldmadn, kun taas toimimaton suhde lisdsi omaishoitgjan
kuormittuneisuutta ja ahdistuneisuutta (Jones & Peters 1992; Braithwaite 2000).
Comtonin tutkimusryhman (1997) mukaan omaishoitgjan ja hoidettavan huono
suhde ennen hoidettavan sairastumista seka kokemus jaamisestd ilman
ulkopuolista apua olivat yhteydessa hoidettavan kaltoinkohteluun. Braithwaiten
(1998) mukaan toimimaton suhde saattaa jopa jouduttaa hoidettavan siirtymista
pysyvéan laitoshoitoon. Omaishoitajuus ei aina perustu rakkauteen hoidettavaa
kohtaan vaan my0s sitoutumiseen perheeseen tai yhteiskuntaan (Perry 2004).

Toimimaton suhde ja huolenpidon suuret  vaatimukset lisdsiva
lyhytaikaispalvelun kayttod (Braithwaite 1998; Chappell & Colin 2002).
McGaryn ja Arthurin (2001) tutkimustulosten mukaan omaishoitgjat
turvautuivat lyhytaikaispalveluun silloin, kun he evéa itse jaksaneet endi
Hoidettavan toimintakyky oli jo heikentynyt merkittavasti. Lyhytaikaispalvelun
kayton oikea gjankohta on siitd saatavan hyddyn kannalta oleellista. Ehk& tdma
on yksi syy, miksi tutkijat ovat erimielisid palvelun hyddyllisyydesta (Knight
ym. 1993; Cox 1997; McNally ym. 1999; Chappell & Golin 2002).

Omaishoitgjat ovat useimmiten puolisoita, jotka ovat itsekin idkkéita (Theis ym.
1994; Sorensen & Pinquart 2002; Sosiaaliturvan suunta 2003) ja potentiaalisia
avuntarvitsijoita.  Kotisairaanhoitgjat ovat avainasemassa havaitsemaan
perheiden elémantilanteita (Samuelsson ym. 2001; Cheung & Hocking 2004). He
voivat auttaa palveluiden kayttdmisessd agjoissa, ennen kuin huolenpidon
kuormittavuus johtaa kriisiin perheessd (Theis ym. 1994; McGarry & Arthur
2001; Schur & Whitlatch 2003). Omaishoitgjien tarpeiden tunnistaminen ja
heidan terveytensd edistdminen on térked4, jotta he jaksavat jatkaa onnistuneesti
haavoittuvaa huolenpitosuhdettaan (McGarry & Atrhur 2001; Sanford ym.
2005). Vakka omaishoitgjien arvellaan olevan psykologisesti haavoittuvia
Livingstonen ym. (1996) tutkimuksen mukaan omaishoitgjana oleminen ei
sindnsa ole riskitekija sairastua psyykkisesti tai saada psyykkisia oireita.
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2.3 Omaishoitajan huol enpitosuhteessa kayttamét
salviytymiskeinot

Omaishoitgjan huolenpitosuhteessa kokema stressi ja selviytyminen ovat
pohjimmiltaan yksilollisid kokemuksia (Nolan ym. 1996d). Omaishoitajan
subjektiivinen arvio omasta eldmantilanteestaan on lahtokohtana arvioitaessa,
onko huolenpito stressaavaa vai ei, ja miten omaishoitgja reagoi kokemiinsa
vaikeuksiin (Nolan ym. 1995b; Lundh 1999; Nolan ym. 2003). Nolan ja kollegat
(1995b, 2003) nimedva kolme lagjaa selviytymismenetelmaryhmaés, joista
jokainen siséltéd lukuisia selviytymiskeinoja. Ensimméisend ryhméana (1) ovat
ongelman ratkaisumenetelmét. Jos ongelma on ratkaistavissa, ndma keinot ovat
parhaimmat. Kaikki ongelmat eivét kuitenkaan ole ratkaistavissa, ja silloin néama
keinot ovat sek& tehottomia ettd niiden kayttaminen lisdd todennakoisesti
omaishoitajan kokemaa stressia Vahtoehtoisten ndkokulmien luominen (2) ei
sinansd poista ongelmaa, mutta ne auttavat omaishoitgjaa suhtautumaan
vaikeuksiin siten, etta naista tulee vahemman stressaavia. Jos kummatkaan edella
mainitut menetelmét eivét ole mahdollisia, vaikeuksien kanssa on selvittava (3)
esimerkiksi kayttamélla erilaisia stressinhallintamenetelmia  Naméa kolme
selviytymismenetelmédryhmaa muodostavat The Carer's Assessment of
Managing Index eli CAMI-mittarin. (Nolan ym. 1995b). CAMI-mittari
esitellaan tarkemmin luvussa 4.2.2 sivulla 35.

CAMI-mittarin avulla on tutkittu omaishoitajien huolenpitosuhteessa kayttamia
selviytymiskeinoja eri maissa (Nolan ym. 1996a; Lundh 1999; Kuuppelomaki
ym. 2004; Ducharme ym. 2006; Jarvis ym. 2006). Taulukossa 1 esitetééan
koosteena eurooppalaisten tutkimusten paétulokset. Ducharme ym. (2006)
arvioivat stressinhallintaintervention vaikuttavuutta vanhusten omaishoitajien
elaméssd. CAMI-mittari oli yksi kuudesta arvioinnissa kaytetystd mittarista,
joten sen avulla saatuja tuloksia ei ole raportoitu erikseen.

Eri maiden omaishoitajat luottavat itseensd ja omaan selviytymiseensi
huolenpidon vaikeuksissa, miké ilmenee muun muassa kykyna priorisoida asioita
ja keskittya oleelliseen. Tarked keino on myds hoidettavan oman aktiivisuuden
yll8pitaminen. Pohjoismaiden omaishoitgjat turvautuvat harvemmin kuin britit
muun perheen tai ammattiauttajien apuun. Suomalaiset omaishoitgjat puhuvat
ongelmistaan luottamalleen henkildlle vadhemman kuin muiden maiden
omaishoitgjat. Suomalaisilla omaishoitgjilla on my6s erilainen suhde
ongelmanratkaisutapoihin. He miettivét ongelmia vahemman seka kokeilevat
erilaisia ratkaisumalleja vahemman kuin muut.

Koska kaikkia huolenpidon ongelmia el voida ratkaista suoraan, tarvitaan
vaihtoehtoisia ndkokulmia tilanteisiin. Omaishoitgjat  selviytyva etenkin
asennoitumalla vaikeuksiin realistisesti. He eivat syyttele toisia tilanteestaan
Suomalaiset omaishoitajat ovat aika pidéttyvaisia tunteidensa ilmaisuissa eivétka
asennoidu huumorillatilanteisiin yhtd usein kuin muut.
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Eri maiden omaishoitgjien yhteinen stressinhallintamenetelmé on vapaa-gjan
varaaminen itselle. Lukeminen ja television katsominen ovat keinoja paasta irti
arjesta. Hoitamisen vastapainoksi he etsivét myos muita mielenkiinnon kohteita
elamélleen. Suomalaiset omaishoitgjat eroavat muista etenkin paineiden
purkamisen suhteen. Siind missa muut kokevat paineiden purkamisen
hyodylliseksi esimerkiksi huutamalla ja karjumalla, suomalaiset eiva myénna
kéyttavansa téata menetelmdd. He eiva myoskdan koe itkemisen juuri tuovan
hel potusta tilanteeseensa.

Taulukko 1. CAMI-mittarin awvulla kerétyt aineistot omaishoitajien
kayttamista selviytymiskeinoista Suomessa, Ruotsissa ja Britanniassa (Nolan ym.
1996a; Lundh 1999; Kuuppeloméki ym. 2004; Jarvis ym. 2006)

Suomi Ruotsi UK UK
. . . Kuuppeloméki Lundh Nolanym. | Jarvisym.
Selviytymiskeino ym. (2004) (1999) (19963) | (2006)
erittdin / melko hyédyllinen % (n=290) (n=123) (n= 266) (n=172)
% % % %
Ongelman r atkaisumenetelma
Pitaméll& hoidettava aktiivisena 78 86 70
Luottamalla omaan kekemukseen / asantuntijuuteen 80 94 82
Laittamalla asat tarkeygérjestykseen 86 93 77
Saamalla apua ammattilaisilta 49 58 79 67
Saamalla apua perheelté 42 50 57 73
Puhumalla ongelmasta luotetull e henkillle 66 84 82
Miettimall& ongelmaa ja sen ratkai sua 65 91 75
Kokeilemalla erilaisia ratkaisumallgja 58 87 75
Vaihtoehtoisten nakdkulmien luominen
Ottamalla péiva kerrallaan 85 90 88
Hyvaksymélla asat sellaisenaan 79 86 73
Syyttelemétta ketdén 70 82 79
Kiinnittémétta ongel maan huomiota 19 6 4 2
Kiristelemélla hampaita ja koettamalla kestdé 14 73 74
Nakemall& asioiden huvittava puoli 55 77 76 79
Pitaméll& tunteet tiukasti hallinnassa 52 79 53
Stressitilanteissa selviytyminen
Varaamalla vapaa-aikaa itselle 68 61 78 75
Koettamalla péasta irti asioista esm. lukemalla 75 84 80
Etsméll& hoitamisen vastapainoks muuta 59 73 70 75
Purkamalla paineita es m. huutamalla 4 54 30
Itkemélld kunnolla 26 61 35

2.4 Lyhytaikai nen laitoshoito osana vanhuksen
kotihoitoa

Lyhytaikaisella laitoshoidolla tarkoitetaan tilgpdistd ta méérdajoin toistuvaa
kuntouttavaa laitoshoitojaksoa, jonka on hoidon alkaessa arvioitu kestéavan
enintddn 90 vuorokautta kerrallaan (Sosiadi- ja ladkintohallitus 1988).
Lyhytaikainen laitoshoito on tarkoitettu kotihoitoa ja kotona asumista tukevaks,
henkilon itsendistd selviytymista edistévaksi hoidoksi, ja sen toivotaan lykkaavan
vanhuksen pysyvaan laitoshoitoon siirtymista myohemméksi (esim. Pihlgja
1991; Muurinen 2003). Toisaalta palvelun ensisijaisena tarkoituksena voi olla
omaishoitagjan  mahdollisuus lepoon ottamalla vanhus lyhytaikaisesti
laitoshoitoon (Valvanne ym. 2002). Lyhytaikainen laitoshoito on yleisin
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hoitomuoto omaishoitajien lakis&éteisten vapaiden aikana (Voutilainen ym.
2007). Huolimatta siitd, etta lyhytaikaista laitoshoitoa on Suomessa toteutettu
lahes 30 vuotta, sitd on tutkittu vahan (Hartikainen 1995; Voutilainen &
Korpiniitty 1997; Muurinen 2003).

Lyhytaikaisesta laitoshoidosta kaytetéan arkikielessa kasitteita intervallihoito,
jaksohoito ja vuorohoito. Koti- jalaitosjaksojen kesto ja rytmi sovitetaan yleensi
vanhusasiakkaan tarpeiden mukaan niin, ettd ne parhaiten tukevat kotona
olemista osan gasta (Muurinen 2003). Englanninkielisissa julkaisuissa
palvelusta kaytetéan kasitetta "respite care”, mika tarkoittaa hengahdystaukoa,
levahdystd, levahdysajan antamista jollekin. Kasite sisdltéd implisiittisesti
gjatuksen, ettd hoidettava vanhus on kuin taakka, ja palvelu hyodyttéa
ensisijaisesti omaishoitagjaa vapauttamalla hanet tietyksi gjaksi tésta taakasta.
(Nolan & Grant 1992a.) Stakerin (1996) mukaan palvelun sisditda kuvaa
paremmin kasite " short term —care”, jonka tavoitteena on tarjota mahdollisuuksia
ja taukoja niin hoidettavalle kuin omaishoitgjalle. Stalkerin ehdotuksesta
huolimatta alan tutkimukset kéyttavét pdasdantdisesti "respite care” —kasitetts, ja
slla tarkoitetaan niin kotihoitoa, péivahoitoa kuin lyhytaikaista laitoshoitoa.
Lyhytaikaisesta laitoshoidosta puhuttaessa kaytetddn joko kasitettd "in hospital
respite care’ , "ingtitutional respite care” tai "respite care”.

Vanhusten  lyhytaikaista  laitoshoitoa  on  tutkittu =~ omaishoitgjan
kuormittuneisuuden ja stressituntemusten (Danylle 1994; Theis ym. 1994; Cox
1997) seka hoidettavan toimintakyvyssa tapahtuneiden muutosten (Danylle
1994; Hartikainen 1995; Cox 1997; Muurinen 2003) nakokulmista.
Omaishoitagjien hoidon laatuun liittyvista odotuksista on véhemman tutkimuksia
(Voutilainen & Korpiniitty 1997; Gilmour 2002). Tutkimusten tulokset
lyhytaikaisen laitoshoidon vaikutuksista omaishoitajan ja hoidettavan
hyvinvointiin ovat ristiriitaisia

Lyhytaikaisesta laitoshoidosta saattaa olla jopa haittaa dementiaa sairastaville,
slla hoitojaksot heikensivdt hoidettavan toimintakykya ja omatoimisuutta
(Primrose & Primrose 1992; Hirch ym. 1993; Larkin & Hopcroft 1993; Cox
1997) seka lisdsivat kaytoshéirioita (Primrose & Primrose 1992; Hirch ym. 1993;
Larkin & Hopcroft 1993). Eloniemen ym. (1998) tutkimuksen tulokset ovat
péinvastaisia, silla dementiaa sairastavien kognitiivinen toimintakyky parani
tilastollisesti merkitsevésti hoitojakson aikana. Lisdksi omaishoitgjista ja
hoitohenkilokunnasta yli puolet arvioi jakson vaikuttaneen myonteisesti myos
potilaan mielialaan.

Homerin ja Gilleardin (1994) tutkimuksessa suurin osa vanhuksista, joillaei ollut
muistindiriota, hyotyi hoitojaksoista.  Toimintakyky parani eniten niilla
hoidettavilla, joiden omaishoitaja oli kaikkein uupunein. Omaishoitajien
emotionaalisen hyvinvoinnin el todettu kohentuneen hoitojakson aikana, eikéa
slla ollut vaikutusta omaishoitgjan kokemiin stressituntemuksiin. Muurisen
(2003) tutkimuksessa hoidettavien fyysinen ja ayllinen toimintakyky pysyivét
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ennallaan vuoden seurannan aikana. Sen sijaan Hartikaisen (1995) tutkimuksessa
hoidettavien toimintakyky heikkeni hoitojakson aikana ja heilla oli enemman
hairitsevaa kayttaytymista.

Tutkimustiedon  ridtiriitaisuus  saattaa  odttain johtua  kaytetyigta
tutkimusmenetelmistd, pienestd otoskoosta ja kontrolliryhmén puutteesta
(McNally ym. 1999). Ylipaitaan kvantitatiivisten mittareiden kykya ja
herkkyytta mitata hoidon vaikuttavuutta on lisdksi epdilty (Ashworth & Baker
2000). Hoidettavan toimintakyvyssd tapahtunut heikkeneminen (esim.
Hartikainen 1995; Cox 1997) voi johtua idn tuomasta raihnaistumisesta eika
niink&an hoitojakson tehottomuudesta. Hoitojaksojen vaikuttavuuden arviointi
hoidettavan toimintakykyyn on vaikeaa myos siksi, etta palvelun kayton oikeasta
gankohdasta el ole tarkkaa tietoa (Perttu 1996; Cox 1997; Muurinen 2003;
Mason ym. 2007). Hoitojaksojen toivotaan lykk&&vén vanhuksen pysyvain
laitoshoitoon siirtymista mydhemméksi (Nolan & Grant 1992a; Gilmour 2002;
Muurinen 2003).

Omaishoitgjat ovat huolissaan hoidon laadusta laitosjaksolla (Voutilainen &
Korpiniitty 1997; Ashworth & Baker 2000; Gilmour 2002). Etenkin virikkeiden
puute ja hoidettavan pitk&styminen laitoshoidon aikana on yksi kritiikin kohde
(Voutilainen & Korpiniitty 1997; Ashworth & Baker 2000). Hoidettavan
henkisessd ja hengellisessd tukemisessa ja sosiaalisen  hyvinvoinnin
edistamisessa on omaishoitajien mukaan parantamisen varaa (Muurinen 2003).
Huoli hoidon laadusta on yksi syy, miksi omaishoitajat kavivét jatkuvasti
katsomassa hoidettavaa jakson aikana (Homer & Gilleard 1994; Gilmour 2002).

2.5 Omaishoitajan ja hoitohenkil 6kunnan yhtei sty eri
tolmintaymparistol ssa

Vanhuksen perheen ja hoitohenkilokunnan valista yhteistyota eri
toimintaymparistoissa on viimeaikaisissa hoitotyon tutkimuksissa tarkasteltu niin
hoitajan, perheenjdsenen kuin molempien ndkokulmista. Yhteisend piirteena
ndissa tutkimuksissa tulee ndkyviin, etta hoitgjat pitavét tarkednad potilaan tai
asiakkaan perheen kanssa tehtavda yhteistyotd (Astedt-Kurki ym. 2001;
Hertzberg ym. 2003; Weman ym. 2004; Morin & Leblanc 2005; Weman ym.
2006). Tutkimukset ovat yhtenevid myds sen suhteen, etta hoitgjat tunnistavat
perheenjasenen ensisijaisesti tiedonantajana niin  potilaan kuin  perheen
tilanteesta.  Perheenjasenen merkitys  potilaan  emotionaalisena  ja
psykososiaalisena tukijana on myds tunnistettu (Hertzberg ym. 2003; Weman
ym. 2006). Sen sijaan perheenjasenen oma tilanne tai selviytyminen eivét ole
niink&én hoitajien kiinnostuksen kohteena (Astedt-Kurki ym. 2001; Weman ym.
2004).
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Hoitgjan ja perheen valista suhdetta on tarkasteltu sekd yhteistyéta edistévien
etta estévien tekijoiden nékokulmista. Perheenjdsenten on oltava itse aktiivisia
osapuolia, jos he haluava olla yhteydessa hoitgjiin. Astedt-Kurjen
tutkimusryhmén (2001) mukaan sairaalahoidossa olevan potilaan perheenjésen
pédasiassa aloitti keskustelun hoitgjien kanssa. Hoitajat eivét etsineet aktiivisesti
kontaktia perheenjaseniin myoskdan vanhusten hoitokodeissa (Sandberg ym.
2001; Hetzberg ym. 2003), ja kontaktit heihin olivat epasdannollisia Hoitajat
eivdt huomioineet niitd perheenjésenia, jotka tulivat ja menivd mieluiten
huomaamatta (Hetzberg ym. 2003). Toisaalta suhdetta hoitajiin oli vaikea
rakentaa, jos perheenjasenen taytyi etsid hoitgjia (Sandberg ym. 2001).

Hoitajien mukaan yhteistydn esteena oli resurssipula, varsinkin kiire (Astedt-
Kurki ym. 2001; Makinen 2002; Hertzberg ym. 2003; Weman ym. 2004),
vuoroty0 ja arvostuksen puute (Hertzberg ym 2003). Y hteisty6té perheen kanssa
el ilmeisesti pideta kovin tarkeand, silla ajan puutteessa hoitgjat vahensivét juuri
kommunikointia potilaan ja perheen kanssa (Morin & Leblanc 2005). Hoitgjan ja
perheenjdsenen persoonalliset ominaisuudet ovat yhtadlta yhteistyota edistavia
tai toisaalta estivia tekijoita (Gladstone & Wexler 2000; Astedt- Kurki ym.
2001). Hertzbergin tutkimusryhma (2003) totes hoitgjien jopa vélttelevan
hankalaksi kokemiaan perheenjasenia ja ohjaavan heidét sosiaalityontekijan
luokse. Rigtiriidat perheen ja hoitagjien vélilla sekd perheen sisdiset jannitteet
vaikeuttavat yhteistyota (Pillemer ym. 2003; Weman ym. 2004; Weman ym.
2006). Oman haasteensa yhteistytsuhteelle tuovat my6s nykypéivan kyvykkaat
ja vaativat perheenjdsenet (Hertzberg ym. 2003; Weman ym. 2004), joiden
kohtaamisessa hoitajat kokevat avuttomuutta (Hertzberg ym. 2003).

Perheenjasenet elva l|dheskdan aina ole todelisia hoitotiimin jasenid sen
paremmin akuuttisairaalassa, vanhainkodissa kuin kotihoidossa (Astedt-Kurki
ym. 1997; Nolan & Dellasega 1999; Ward-Griffin & McKeever 2000; Laitinen-
Junkkari ym. 2001; Sandberg ym. 2001; Makinen 2002). Perheen ja hoitgjien
vadlinen suhde on usein pinnallinen, muodollinen ja vékinainen (Nolan &
Dellasega 1999; Sandberg ym. 2001). Y htena syyna téhan on epéselvyys valta-
ja vastuukysymyksissd; perheenjdsenen rooli etenkin vanhainkodissa on
tutkimusten mukaan epaselva niin hoitajille kuin perheenjésenille (Kellet 1998;
Nolan & Dellasega 1999; Bauer & Nay 2003; Pillemer ym. 2003). Hetzbergin ja
kollegoiden (2003) tutkimuksessa hoitgjat pitivdt omaisia resurssina, mutta
tietyin ehdoin. Heiddt koettiin tiedonantgjina ja tavaroiden tuojina, mutta
ammattitaitoa vaativien hoitotoimenpiteiden tekijoiksi heisté ei ollut (myds Ryan
& Scullion 2000a).

Bauerin ja Nayn (2003) tutkimuksen mukaan hoitgjat haluavat usein sellaiset
tyoolot, jotka ovat heiddn kontrolloitavissaan. Perheelta odotetaan silloin
kohteliaisuutta ja yhteistyokykya Perheen mahdollisuudet olla mukana
vanhuksen hoitamisessa riippuvat muun muassa siitd, millainen kasitys hoitajalla
on perheestd (Bauer & Nay 2003; Paulus ym. 2005). Todellisen yhteistyon
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esteena on myos erilainen nékemys gitd, kuka on hoidossa olevan vanhuksen
hoitamisen asiantuntija. Kelletin (1998) tutkimuksen mukaan perheenjasenet
pitavét itsedan asiantuntijoina, koska he tuntevat vanhuksen tarpeet ja odotukset.
Painvastaista ndkokulmaa edustavat hoitgjat, joiden mukaan perheenjdsenen
tiedot vanhuksesta kuuluvat menneisyyteen ja he hoitgjina tietévat asiakkaan
hoidon nykyisyyden kokonaisvaltaisesti (Hertzberg ym. 2003).

Ristiriidat hoitgjien ja perheen vélilla eivét ole harvinaisia (Bauer & Nay 2003).
Hoitagjat ovat Sitd mieltd, ettd heidan asenteensa eivét aina kannusta perhetta
osllisumaan (Ryan & Scullion 2000a). Perheenjdsenille pitdisi antaa
vaihtoehtoja siitd, miten he haluavat olla mukana vanhuksen hoitamisessa (Bauer
& Nay 2003; Paulus ym. 2005). Seka Pillemerin (2003) etta Laitinen—Junkkarin
(2001) tutkimusryhmien mukaan perheenjasenien osallistumista tukevilla
interventio-ohjelmilla saatiin hyvia tuloksia heidan osallistumisensa tukemisessa
vanhuksen hoidossa.

Ward-Griffin ja McKeever (2000), Jeon (2004) seka Buscher (2007) ovat
tutkineet avoterveydenhuollossa tydskentelevien hoitgjien ja omaishoitgjien
suhteen kehittymistd. Hoitgja—omaishoitgja-suhde on oppimisprosessi, jossa
kumpikin osapuoli oppii tyoskentelemdan yhdessa, joskin eri tasoilla ja eri
vaiheiden kautta. Jeonin (2004) tutkimuksessa korostuu molempien osapuolten
merkitys toistensa muovagjina kohti rakentavaa vastavuoroisuutta. Taloin
hoitaja ja omaishoitgja saavuttavat kumpikin yksilolliset tavoitteensa ja
toivomansa tulokset seka potilaan ettd itsensd kannalta. Osa hoitga
omaishoitaja-suhteista jéa kuitenkin joko tasoille vastavuoroisuuden puute tai
osittainen vastavuoroisuus. Kummassakin tapauksessa hoitgjan ja omaishoitajan
valilla on esteitd toisensa ymmartamisessa. Ward—-Griffinin ja McKeeverin
(2000) tutkimuksen mukaan hoitajan ja omaishoitgjan suhde ja omaishoitajan
hyvaks kdyttosuhteeks eikd muodostunut todelliseksi yhteistyosuhteeksi, silla
omaishoitgjien panos vanhuksen hoitamisessa oli suurempi kuin hoitajien.
Buscherin (2007) mukaan omaishoitajan ja hoitajan yhteistydsuhteessa keskeista
on molemminpuolisen luottamuksen rakentuminen. Etenkin yhteistydsuhteen
alkuvaihe on ratkaisevan tarked. Hoitgjalta se edellyttdd ajan antamista ja
omaishoitajan tunnistamista hanen ansioistaan omaishoitajana. Molempien
persoonalliset ominaisuudet edistavét yhteistydsuhteen syntymistd, mutta silti
toisesta pitdminen el ole valttamattomyys. Useimmat omaishoitgjat ja hoitgjat
eivat halua henkilokohtaista suhdetta toi stensa kanssa.

2.6 Teoreettinen malli omaishoitamisen dynamiikasta

Omaishoitgjan ja hoidettavan suhteen luonteella on ratkaisevan térked merkitys
huolenpidon kokemuksessa ja laadussa (Nolan ym. 1992b; Braitwaite 2000).

25



Phillips ja Rempusheski (1986) ovat kehittaneet grounded teoria —menetelméalla
omaishoitamisesta mallin, joka perustuu 39 omaishoitajan haastatteluun. Mallin
viitekehyksen muodostavat symbolisen interaktionismin ja sosiaalisen
vaihdannan teoriat. Malli muodostuu neljastad toisiaan seuraavasta vaiheesta,
jotka rakentuvat viidesta keskeisesta késitteesta ja niiden kahdesta liikkeelle
panevasta voimasta. Malli tuottaa osittaisen selityksen omaishoidon laadusta ja
alustavan selityksen vanhuksen kaltoinkohteluilmiosta (Kuvio 2). (Phillips &
Rempusheski 1986.)

Tilanteen maarittamisvaiheessa (1) omaishoitgja méaérittelee hoidettavan
persoonallisen identiteetin vertaillemalla tdman mennytta ja nykyista olemusta
toisiinsa. Vertallussa omaishoitgja arvioi hoidettavaa inhimillisend thmiseng,
omine heikkouksineen ja vahvuuksineen tai epainhimillisena henkilona. Talldin
han on joko jumaloitu tai stigmatisoitu, l&hinnd taakka, ilman hyvia
ominaisuuksia. Eléman arkitodellisuudessa hoidettavan mennyt epainhimillisyys
yhdistyy todenndk6isemmin huonoon suhteeseen kun taas inhimillisyys hyvaan.
Omaishoitgja médrittelee téssa vaiheessa myds kasityksensd huolenpidosta
Siihen vaikuttavat omaishoitajan henkilokohtaiset arvot, normit ja héanen
vattamattomina pitamansa asiat sek& miten ne toteutuvat huolenpidon arjessa.
Omaishoitgja ik&n kuin vertallee luomaansa implisiittistd ideaalimallia
todellisiin huolenpidon tilanteisiin. Huolenpidon todellisuutta arvioidaan ja
rgjoitetaan erilaisten normien perusteella, kuten terveellinen elamantapa,
elamanlaatu, perheen kayttdytymismallit ja perhesuhteet. Silloin kun edella
mainitut tekija ovat keskenddn sopusoinnussa, omaishoitgja omaksuu
huolenpidon tavan, joka on avoin ja suojeleva. Hanella on myos vahemman
odotuksia hoidettavaa kohtaan. Rigtiriita omaishoitajan uskomusten ja késitysten
valilla saattaa puolestaan johtaa rankaisevan tyylin kayttdmiseen huolenpidon
tilanteissa. Omaishoitaja odottaa hoidettavan tall6in olevan anelijan kaltainen.
(vrt. Nolan ym 1992b). Ensimméisen vaiheen gjatuksilla on suora vaikutus
seuraavan vaiheen kogpnitiivisiin prosesseihin.

Kognitiivisten prosessien (1) keskiossA ovat omaishoitgja ja héanen
rooliuskomuksensa niin omasta kuin hoidettavan roolista ja vastuista
huolenpitosuhteessa. Omaishoitgjan ndkokulmasta tarkasteltuna ne tarkoittavat
esimerkiksi puolesta tekemistd, suojelemista, toimimista toisen hyvaksi,
sosiaalisen hyvéksyttavyyden tarkkailemista seké standardien luomista ja niiden
toteutumista. Omaishoitgja voi odottaa, ettd hoidettava kohtelee hanta hyvin,
osallistuu huolenpitoon ja osoittaa yhteistyokykyaan. Huolenpitosuhteen laatua
méériteltdessa ndiden kahden ensimméisen vaiheen yhteisvaikutuksella on
ratkaiseva merkitys.

Imaisulliset prosessit -vaiheen (III) pédkasitteet ovat omaishoitgjan
kayttaytymis- ja selviytymisstrategiat. Ne tarkoittavat tapoja ja menetelmid, joita
omaishoitaja kayttda kontrolloidessaan hoidettavan kayttaytymista ja ratkoessaan
rigtiriitatilanteita.  Omaishoitajan kayttamat selviytymismenetelmét voidaan
kuvata jatkumona, jonka &dripdissa ovat &&rimmaéisen myodnteinen ja
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drimmaisen Kkielteinen tapa toimia. Useimmiten omaishoitaja aloittaa
myonteisell& keinolla, mutta sirtyy neutraalin keinon kautta yha kielteisempéan
suuntaan, kunnes toivottu vastaus saadaan. Omaishoitgjan valitsemalla
slviytymismenetelmalla ja vaheella, jossa han akaa kontrolloida
k&yttaytymistd, on suora yhteys omaishoitajan rooliuskomuksiin ja epasuora
yhteys niin hoidettavan persoonaan kuin kasitykseen huolenpidosta (vaihe ).

Arviointiprosesseissa (1V) keskeinen kasite on ndkemys, joka tarkoittaa
omaishoitajan kuvausta tai kasitystéa todellisuudesta. Nakemykseen sisdltyy
omaishoitajan tekemd tulkinta hoidettavan reaktioista. Huolenpitotilanteissa
hoidettavasta tekemiensd havaintojen perusteella omaishoitgja voi muokata niin
hoidettavan nykyistd olemusta kuin kasitystddn huolenpidon todellisuudesta
myonteiseen tal kielteiseeen suuntaan ajan kuluessa (vaihel).

Huolenpidon dynamiikassa keskeisena tekijana on palaute arviointiprosesseista
takaisin tilanteen méarittAmisprosessiin. Muina vaikuttavina tekijéind ovat
tamanhetkinen roolimuoto ja keskinainen riippuvuus. Vaikka omaishoitajat
kayttavét useita roolimuotoja, ovat hoivaaminen-tukeminen ja tarkkaileminen-
kontrollointi niistd kakkein ilmeisimpi& Tamanhetkinen roolimuoto liittyy
omaishoitajan taipumukseen joko hoivata ja tukea tai tarkkailla ja kontrolloida
hoidettavaa. Hoivaaminen-tukeminen tarkoittaa omaishoitagjan laadukasta tapaa
kiinnittéd huomiota hoidettavan hyvaan oloon, hanen herkyyttaén, |ahell&a oloaan
ja hyvaksyntddnsa. Huolenpitoa leimaava tekijd on talléin ehdoitta
hyvaksyminen. Omaishoitgjan ollessa tarkkailija-kontrolloija hén on
ahdasmielinen jatiukka. Aé&ritapauksessa han on kuin vanginvartija, joka sanoilla
rakastamisesta huolimatta tarkkailee hoidettavaa koko gan ja korjaa taman
kayttaytymistd. Keskindinen riippuvuus puolestaan korostaa tosiasiaa, etta
molempien on hyvin vaikeaa vetdytya omaishoitaja—hoidettava-suhteesta. (Vrt.
Nolan ym. 1992hb.)

Vaihe I Vaihe IT Vaihe ITI Vaile IV
Tilanteen Eeognitiiviset Imaisulliset A rvioint
midnttininen prosess it prosessit progessit
Hoide tavan Cirraishoitaj an Ormaishoita) an Hikemykseat
pesoonallinen molmskonmlkse t kaytaytamnis -
idertitestt strategiat
- Dimals hoitajan - Omaishoitajan - Dmatshoitajan
roolivas ot selvivbrnnskeinot nikemys howdettavan
reakhioista
-Hoidettavwan
roolivas boat
Eisitys
hiclerpidosta

Fuwio 2 Teoveettiven madli ovaceis hoftarnisen dyncpiilaste (Phillins & Revapmpshesld 19848)
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Phillips ja Rempusheski (1986) muodostavat mallista 14 hypoteesia, joissa
keskeisind argumentteina ovat omaishoitgjan kasitys hoidettavan persoonasta ja
hénen vastuistaan, omasta itsestd omaishoitajana, huolenpidon todellisuudesta ja
selviytymiskeinojen toimivuudesta. Vaittdmissa verrataan naiden yhteytta seka
omaishoitgjan ja hoidettavan olemukseen ettd omaishoitajan valitsemaan
kayttaytymisstrategiaan (Taulukko 2).

Taulukko 2. Omaishoitajan nékemysten yhteys uskomuksiin hoidettavan roolista
ja kaytettyihin selviytymismenetelmiin (Phillips & Rempusheski 1986.)

Omaishoitajan Omaishoitajan Omaishoitajan
nakemys nakemys hoidettavan | kayttdmat menetelmét
roolista
Hoidettava: véhemman kannustus toiminnoissa

-inhimillinen ihminen | yhteistydkykyinen
- jJumaoitu | osalistuva, e oleta

omaishoitagjan hyvéaa

kohtelua

- stigmatisoitu | tottelevampi, osallistuvampi, Kieftetset menetelmet

kohdeltava omaishoitajaa

hyvin

Huolenpitosuhde:

ideaalimalli vs. todellisuus tottelevampi, osallistuvampi, | kidteisat menete mt
Mstinita | kohdeltava omaishoitajaa

hyvin

€ oletatoisen olevan

hteneva i Sty i
y yhteistyokykyinen, myonteiset menetelmét

osdllistuva
jaomaishoitajaahyvin
kohteleva

Omaan roaliin kuuluu:

rankaisu jakontrolli | yhteistyokyvyton, e Kidteiset menetel mét
osallistu, kohtel ee huonosti
omaishoitagjaa
tuen antaminen yhteisty®, osallistuminen, myontel set menetelméat

omaishoitajan hyvéa kohtelu

Hoidettavan resktiot:

Omaishoitajapitéd | mysnteinen vaikutus toi mivat

hoidettavastaja | pojdettavaan
huol enpitamisesta

Omaishoitaja el pida | kilteinen vaikutus eivét toimi
hoidettavastaja | pojidettavaan
huol enpitamisesta
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Phillips ja Rempusheski (1986) toteavat, ettd vaikka mallissa ei huomioida
huolenpidon dynamiikassa vaikuttavia tekijoita kuten, sen kuormittavuus,
rooliristiriidat ja perheen tuki, se luo perustan omaishoitamisen teoreettiselle
tarkastelulle. Terapeuttinen ja kustannustehokas vanhustenhoito riippuu sita,
miten hyvin hoitgjat ymméartavat omaishoitamisen dynamiikkaa ja tuntevat ne
keinot, joiden avulla he kohtaavat niin omaishoitajan kuin hoidettavan tarpeet.
(Vrt. Chinn & Kramer 2004.)

2.7 Y hteenveto tutkimuksen teoreetti sista |ahtokohdi sta

Omaishoidolle e ole yksiselitteitd médritelméd Useissa viradlisissa
maéritelmissi perheen jasenen tai muun laheisen antama huolenpito tarkoittaa
ennen kaikkea hoidettavan konkreettista hoitamista, vaikka se on vain yks ja
usein véhiten stressia aiheuttava huolenpidon ulottuvuus. Omaishoidon
arvioinnissa kaytettavilla toimintakykymittareilla saadut tulokset tukevat
virallisen maaritelmien suppeutta, joten suuri osa omaishoitgista ja
terveydenhuollon ammattilaisissa el tunnita omaishoitajien antamaa
huolenpitoa.

Huolenpidon kuormittavuutta ja siitd aiheutuvaa stressia on tutkittu paljon
omaishoitgjan elamédssd  viimeisten kahden vuosikymmenen aikana
Omaishoitgjat kuvaavat huolenpitosuhdetta vastuusuhteena, josta aiheutuu heille
monenlaista haittaa, mutta myos paljon hyotya ja iloa. Omaishoitgjan ja
hoidettavan suhteen luonteella on ratkaisevan térkea merkitys siing, miten
omaishoitgja kokee niin huolenpitosuhteen kuin oman elédmansa laadun.
Omaishoitajat joutuvat nyky&an hoitamaan entista sairaampia hoidettavia kotona,
joten he tarvitsevat hoitamisen taitojen ohella valmiuksia kéasitella sairauden
aiheuttamia tunteita elaman muutosvaiheessa sekd ongelmanratkaisukykyé.
Omaishoitagjien tukeminen on sek& kansainvalisesti etta kansallisesti hyvaksytty
tosiasia. Lyhytaikainen laitoshoito on yksi merkittava kotihoitoa ja kotona
asumista tukeva palvelu, jota on Suomessa toteutettu noin 30 vuotta. Siita
huolimatta aihetta on tutkittu vasta vahan.

Lyhytaikaisen laitoshoidon on vastattava omalta osaltaan niihin yhteiskunnan
vaatimuksiin, joiden mukaan vanhukset asuvat pdasaantOisesti kodeissaan
erilaisten tukipalveluiden turvin. Hoitojaksojen yhtena tavoitteena on lykéaa
vanhuksen pysyvéaan laitoshoitoon siirtymistd myohemmaksi. Tutkimustulokset
hoitojaksojen hyddyllisyydestd niin omaishoitajan kuin hoidettavan elamassa
ovat ristiriitaisia. Vaikuttavuuden arviointi on vaikeaa muun muassa siksi, ettéa
kaytetyt tutkimusmetodit eivéat ole tarpeeksi herkkida, palvelun kéytdn oikeaa
gjankohtaa vanhuksen eldméassi el tiedeta ja toimintakyvyn lasku saattaa johtua
ian tuomasta heikkenemisesta. Omaishoitajan eldméassa hoitojaksot merkitsevéat
yht&alta mahdollisuutta el8a normaalia elaméa, toisaalta huolta hoidon laadusta.
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Omaishoitgjan ja hoitohenkilokunnan yhteistytsuhdetta vanhuksen lyhytaikaisen
laitoshoidon konteksissa el ole juurikaan tutkittu. Avoterveydenhuollossa
tentyjen  tutkimusten  mukaan  yhteistyGsuhteen  rakentuminen  on
molemminpuolinen oppimisprosessi, jonka perusta on luottamus ja tasa-arvo.
Terveydenhuollon muissa toimintaympéristoissa perheenjasenet eivét ole
laheskédn aina hoitotiimin todellisia jasenia Yhtend syynd on molempien
osapuolten epdtietoisuus yhdessa toimimisen muodoista. Etenkin lyhyessa
laitoshoidossa korostuu yhteistyon merkitys, silla koti- ja laitosjaksojen pitési
nivoutua yhtendiseksi kokonaisuudeksi vanhusperheen eldméassd, jotta
hoitojaksoilla saavutetaan niille asetetut tavoitteet.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSTEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa reaalimalli lyhytaikaisesta laitoshoidosta
osana vanhuksen kotihoitoa omaishoitajan ja hoitgjan kuvaamana. Mallin avulla
voidaan jasentéa ja kehittéa kdytannon toimintaa vanhusperheiden hoitotydssa.
Tutkimuksen tavoitteina on saada tietoa lyhytaikaisen laitoshoidon
mahdollisuuksista auttaa omaishoitajaa vanhuksen huolenpidossa jaksamisessa ja
saada tietoa omai shoitajan elaméantilanteesta.

Tutkimustehtavéat ovat seuraavat:

1.

Millaisena omaishoitaja kuvaa eldmantilannettaan Iyhytaikaisen
laitoshoidon yhteydessa? (Artikkeli 11)

Miten omaishoitagja kokee lyhytaikaisen laitoshoidon osana vanhuksen
huolenpitoa? (Artikkeli 1)

Millaista on lyhytaikaisen laitoshoidon hoitgien ja omaishoitgjien
valinen yhteisty6 hoitajien kuvaamana? (Artikkeli I11)

Miten omaishoitaja arvioi omaa selviytymistéén huolenpitosuhteessaan?
(Artikkeli 1V)
a) Millasta tukea omaishoitgjat saavat lyhytaikaisesta
laitoshoidosta ?

b) Millaisia  selviytymiskeinoja  omaishoitajat  kayttavét
huolenpitosuhteessaan?

Millainen reaalimalli muodostuu lyhytaikaisesta laitoshoidosta osana
vanhuksen kotihoitoa osajulkaisujen |1 - 1V perusteella? (Vaitoskirjan
yhteenveto-0sa)
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4 TUTKIMUKSEN METODOLOGIA

4.1 Triangulaatio

Tassa tutkimuksessa kaytetéan kvalitatiivista ja kvantitatiivista metodia osittain
jaksotellen, ja niiden yhteiskayttoa tarkastellaan metodologisesta nakokulmasta
(Morse 1991; Sandelowski 2000; Thurmond 2001). Tutkimuksessa
késitteellistetdan inhimillistd toimintaa (Leino-Kilpi 1998) eli omaishoitgjien
huolenpitosuhteessa  selviytymistd lyhytaikaisen laitoshoidon yhteydessi.
Huolenpito on monisyinen ja kompleksinen todellisuuden ilmi, joka muodostuu
laadusta ja madrastd Siksi sen mahdollisimman lagjaan sisdllolliseen
méarittamiseen tarvitaan useampi tutkimusldhestymistapa (Lincoln & Guba
1985; Dentzin 1989; Sim & Sharp 1998). Triangulaatio tarkoittaa kahden tai
useamman teoreettisen nédkokulman, aineiston, tutkijan tai analyysimenetelman
yhdistdmistéd samassa tutkimuksessa (Thurmond 2001; Polit & Beck 2004;
Hacomb & Andrew 2005). Téassa tutkimuksessa kaytettiin aineisto- ja
menetel métriangul aatiota.

Menetelmétriangulaatio t&ssd tutkimuksessa tarkoittaa kvalitatiivisen ja
kvantitatiivisen menetelman sekd sisdista ettd niiden valistd yhdiselmaa
(Thurmond 2001; Halcomb & Andrew 2005). Menetelmid kaytettiin yhtédta
perakkéin etenemdlla induktiosta deduktioon, koska lyhytaikaista laitoshoitoa
osana omaishoitajan eldmaa on tutkittu hoitotieteessa vahan (Gilmour 2000;
Muurinen 2003). Omaishoitgjien ja hoitgjien haastattelujen pohjalta
muodostettuja kasitteita testattiin tilastollisesti samalle omaishoitajapopulaatiolle
suunnatussa kysel ytutkimuk sessa (Sandelowski 2000).

Toisadlta  omaishoitgjien huolenpitosuhdetta ja  siind  kaytettyja
selviytymiskeinoja on tutkittu hoitotieteessa paljon CAMI-mittarilla (Nolan ym.
1996b; Lundh 1999; Kuuppeloméki ym. 2004; Ducharme ym. 2006; Jarvis ym.
2006). CAMI-mittari (Nolan ym. 1995b) on kehitetty laadullisen
syvahaastattelumenetelman pohjalta, ja sitd on tedtattu myds suomalaisessa
aineistossa  (Kuuppelomédki ym. 2004), e kuitenkaan pelkastéén
lyhytaikaishoidon asiakaskunnalle. Kaytannon syista CAMI-mittariaineisto
kerdttiin edella kuvatun induktiivis-deduktiivisesti luodun lomakkeen kanssa
yht8aikaa, joten CAMI-aineiston osalta kyseessa on samanaikainen triangulaatio
(Halcomb & Andrew 2005). Menetelmien sisdinen ja niiden valinen triangulaatio
tarkoittaa molempien kyselylomakkeiden sisdltamia erilaisia mittausmenetelmia,
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kuten summatiivisia asteikkoja ja avointa kysymysta (Thurmond 2001; Halcomb
& Andrew 2005).

Aineistotriangulaatio t&ssa tutkimuksessa tarkoittaa omaishoitgjien ja hoitgjien
haastatteluja sek& omaishoitgjien kyselyaineissoa monipuolisemman ja
rikkaamman kuvan saamiseksi lyhytaikaisen laitoshoidon palvelusta osana
vanhuksen kotihoitoa (Dentzin 1989). Triangulaatioiden kombinaation
tarkoituksena ei ollut niinkdan vahvistaa tutkimuskohteen validiteettia, vaan
lisdta tietoa ja ymmarrystd etsmalla erilaista informaatiota (Leino-Kilpi 1998) ja
vahvistamalla tutkimusotetta (Lincoln & Guba 1985).

4.2 Aineiston keruu

Tutkimus toteutettin  valheittain siten, ettd ensin  kerdttiin - laadullinen
haastatteluaineisto ja viimeisena méardllinen kyselyaineisto. Jokaisesta
aineigosta kirjoitettiin - osgjulkaisu, ja saatujen tulosten yhdistelmasta

esitetty taulukossa 3.

Taulukko 3. Tutkimuksen kulku

Vaihe Tutkimustehtéva Aineistot Lahestymistapa Raportointi
Analyysimenetelméa

Vaihe 1. Kuvata omaishoitajien Teemahaas- Laadullinen tutkimus Osgjulkaisu |

v. 2003 kokemuksia lyhytaikai- tattelu Induktiivinen sisdllon- Véitoskirjan
sesta laitoshoidosta N=17 analyys yhteenveto-osa
osana vanhuksen koti- Omaishoitajat
hoitoa

Vaihe 2. Kuvata omaishoitajien Teemahaas- Laadullinen tutkimus Osgjulkaisu 11

v. 2003 eamantilannetta sdan- tattelu Induktiivinen sisdll6n- Véitoskirjan
ndllisen lyhytaikai sen N=17 analyys yhteenveto-osa
laitoshoidon yhteydessa Omaishoitajat

Vaihe 3. Kuvata hoitajien koke- Teemahaas- Laadullinen tutkimus Osgjulkaisu 11

v. 2005 muksia omaishoitajien tattelu Induktiivinen sisall6n- Véitoskirjan
kanssa tehtévasté yhtels- N=22 analyys yhteenveto-osa
tydsté vanhuksen lyhyt- Hoitagjat

aikai sessa laitoshoidossa

Vaihe4. Selvittda omaishoitajien
V. 2006 kokemuksia saamastaan

Kyselytutkimus
N=145

Maérallinen tutkimus/
Kuvailevat tilasto-

Osgjulkaisu IV
Véitoskirjan

tuesta vanhuksen lyhyt- Omaishoitajat menetel mét yhteenveto-osa
aikaisessa laitoshoi dossa
seké& huol enpitosuhteessa
kaytetyisté selviytymis-
keinoigta
Vaihe 5. Reaalimallin rakentaminen Osgjulkaisut Phillips & Rempusheski Véitoskirjan
-1V (1986) yhteenveto-osa
teoreettinen malli
viitekehyksena
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Vaiheet | jall

Tutkimuksen ensimmaisen ja toisen vaiheen laadullinen aineisto keréttiin kevaan
ja akukesdn 2003 akana haastattelemalla vanhusta kotona hoitavia
omaishoitgjia (N=18). Valintakriteerind haastateltavaksi tutkimukseen oli, etta
perhe kaytti saanndllisesti lyhytaikaista laitoshoitoa vanhuksen kotona
selviytymisen tukena. Haastateltavat valittiin tutkimukseen harkinnanvaraisesti
vanhainkodin lyhytailkaispalvelusta vastaavan sosiaalityontekijan avustuksella.
Tutkimukseen valittiin haastateltaviksi 23 omaishoitajaa, jotka tayttivéat kriteerin.
Y hteystietojen saamisen jalkeen heille |dhetettiin kirje, jossa selvitettiin
yhteydenottoa puhelimitse. Viisi omaishoitgjaa Kkieltaytyi osallistumasta
tutkimukseen henkilokohtaisista syista. Haastatteluagjankohta ja -paikka sovittiin
omaishoitgjien toivomalla tavalla Haagtattelut tehtiin yhtd lukuunottamatta
heidéan kodeissaan, joten tutkijalla oli mahdollisuus havainnoida heidan
elamismaallmaansa ja tehda siitd muistiinpanoja (Polit & Beck 2004). Yksi
haastattelu tehtiin vanhainkodin tiloissa. Haastatteluista yksi jouduttiin
hylkd&maan, silla perheessd juuri tapahtunut kriisi  esti  keskittymisen
tutkimusaiheeseen. (Osgjulkaisut | jall.)

Vaihe lll

Tutkimuksen kolmannen vaiheen laadullinen aineisto kerdttiin kevadlla 2005
haastattelemalla vanhainkodin kahdella lyhytaikaisen laitoshoidon osastolla
tyoskentelevéd hoitohenkilokuntaa. Haastateltavat olivat sairaanhoitagjia (n=3) ja
lahi- ja perushoitgjiia (n=19). Haadtatelluista lahihoitajista nelja oli miehi&
Vanhainkoti valittiin siksi, etta ailkaisemmin haastatellut omaishoitajat kayttivét
padsdantOisesti kyseisen laitoksen lyhytaikaispalvelua. Vanhainkodin osastot
saivat kirjallisen selvityksen tutkimuksesta ja sen kulusta ennen kuin tutkija meni
tapaamaan hoitohenkilokuntaa. Hoitajat olivat molemmilla osastoilla jo
etukédteen pééttaneet halukkuudestaan osdlistua tutkimukseen. He olivat
suunnitelleet haastattelugjankohdat omien tydvuorojensa mukaan. Haastattelut
tehtiin  hoitgjien tydajalla osaston ulkopuolella sijaitsevassa vanhainkodin
kokoushuoneessa. (Osgjulkaisu 11.)

Vaihe |V

Tutkimuksen neljannen vaiheen méaérdllinen aineisto kerdttiin loppuvuodesta
2006. Kyselylomake lahetettiin 350:1le lyhytaikaista laitoshoitoa séannollisesti
kayttavélle hoidettavalle henkildlle kotiosoitteeseen. Kaytannon syista lomakkeet
piti lahettéd hoidettavan nimellg, silla vanhainkoti tilastoi ainoastaan
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lyhytaikaisiakson kayttgjéa. Kirjekuoressa oli padllimmaisena pyyntd, jossa
jaksojen kéyttdjda ohjeigtettiin antamaan lomake henkildlle, joka vanhuksen
mielestd on hdnen omaishoitgjansa. (Laitinen-Junkkari 1999.) (Osagjulkaisu 1V.)

4.2.1 Teemahaastattel ut

Haastattelumenetel mana kaytettiin teemahaastattelua. Aiheet, joista keskusteltiin
omaishoitajien kanssa, muotoutuivat aikaisemman tutkimustiedon (Ashworth &
Baker 2000; Muurinen 2003) ja tutkijan vanhustyokokemuksen perusteella.
Teemat jétettiin tarkoituksella véljiksi, jotta omaishoitajat saattoivat vapaasti
kertoa kokemuksistaan (Polit & Beck 2004). Aineistonkeruun ensimmaisen
vaiheen haagtatteluteemat olivat seuraavat: 1) omaishoitgjan kuvaus hoitgjan
kanssa kéydyista keskusteluista hoitojakson alkaessa, sen aikana seka
kotiinlahtbvaiheessa, 2) hoitotyon laatu lyhytaikaisosastolla, 3) hoidettavan
vointi ja toimintakyky hoitojakson jélkeen kotona. Aiheeseen johdattelevina
kysymyksind olivat haastateltavan ja hoidettavan taustatiedot. Laadullisessa
tutkimuksessa haastateltava nayttdd usein soveltavan “terapiatilanteen” tali
"ystavien keskisté luottamuksellista keskustelua® ja keskittyy siihen, miten juuri
hén yksilond kokee erilaiset asiat (Alasuutari 2007). Omaishoitgjat kertoivat
avoimesti elamastdan, kuten suhteestaan hoidettavaan, perheen elamantilanteen
muutoksista hoidettavan sairastuttua sek& omasta eldméantilanteestaan toisen
ollessa hoitojaksolla. Analyysivaiheessa tutkija huomasi, ettd aineisto kattoi
kylla tutkimustehtéavan, mutta sen lisdksi se vastasi viela toiseen kysymykseen,
millaisena omaishoitgja kuvaa elamantilannettaan lyhytaikaisen laitoshoidon
yhteydessd (tutkimustentavd 1). Hirgjdrven (2000) mukaan laadullisessa
tutkimuksessa tutkimustehtavéat saattavat muuttua prosessin myotd, joten nama
kertomukset muodostivat toisen vaiheen aineiston. Haastattelut kestivét tunnista
kahteen ja puoleen tuntiin (ka. 90 min) ja ne nauhoitettiin. Aineistoa kertyi
aukikirjoitettuna 263 sivuarivivalilla 1,5.

Hoitgjien haagtatteluteemat muodostettiin aikaisempien  tutkimusten
perusteella (Ward-Griffin & McKeever 2000; Salin & Astedt-Kurki 2005), ja ne
olivat seuraavat: 1) omahoitgan kuvaus omaishoitgjan kanssa kaydyista
keskusteluista hoitojakson alkaessa, sen aikana ja kotiinldhtGvaiheessa, 2) oman
lahtokohdan kuvaus vanhuksen perheen kanssa tyoskentelysta. Lisaksi hoitgjilta
kysyttiin koulutustausta ja tyokokemus vanhusten hoitotydssd. Haastattelut
kestivat 55 minuutista puoleentoista tuntiin (ka. 1,15 h) ja ne nauhoitettiin.
Aukikirjoitettua aineistoa kertyi 312 sivuarivivadilla 1,5.

4.2.2 Kyselylomakkeet

Kyselylomake koostui kahdesta osiosta, joista ensmmdinen oli Nolanin
tutkimusryhnmén (1995b) kehittamé& "The Carer’'s Assessment of Managing
Index”, CAMI-mittari. Mittari koostuu 38:sta omaishoitgjan selviytymista
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kuvaavasta véittamasta, jotka muodostavat kolme summamuuttujaa: 1) ongelman

valitsemaan neljastéd vastausvaihtoehdosta itselleen parhaiten sopiva vaihtoehto:
en kayta tata keinoa (= 1), kéytan tétéa keinoa ja se on mielestani melko hyddyton
(= 2), melko hyodyllinen (= 3) tai erittdin hyoddyllinen (= 4) keino. Nolan ja
kollegat (1995b, 1996a) ovat kehittdneet CAMI-mittarin kirjallisuuden ja
omaishoitgjien (N = yli 100) syvéhaastattelujen perusteella, ja Alzheimer-
yhdistyksen jasenet (N = 266) ovat esStestanneet sen Britanniassa.
Kuuppeloméen  tutkimusryhméa (2004) on  kayttdnyt CAMI-mittaria
suomalai sessa aineistossa, joten mittari oli ké&nnetty suomeksi. CAMI-mittari on
tekijanoikeussuojan alainen tieteellinen tuotos, ja sen vuoks akuperdisesta
mittarista on esitetty vain véittamien suorat jakaumat liitteissa 2—4.

Kyselylomakkeen toinen osio laadittiin omaishoitajien (N=17) haastatteluiden
perusteella (Salin & Astedt-Kurki 2005). Mittarissa on 14 kysymysta
omaishoitgjan saamasta konkreettisesta tuesta lyhytailkaisen laitoshoidon
yhteydessa (liite 5). Vastausvaihtoehdot muotoiltiin viisiportaisella Likert-
tyyppisella asteikolla (1 kielteisin mielipide - 5 myonteisin mielipide). Likert-
asteikko soveltuu hyvin mielipiteiden, asenteiden ja uskomusten mittaamiseen
(Burns & Grove 2003; Polit & Beck 2004). Taustakysymyksina kysyttiin
omaishoitajan k&8, sukupuolta ja sukulaissuhdetta sek& hoidettavan henkilon
ikd8, sukupuolta, asumigarjestelyitd, terveydentilaa, huolenpitosuhteen kestoa ja
kaytettyja palveluita Avoimessa kysymyksessd omaishoitgjaa pyydettiin
nimedmaan hoidettavan vanhuksen kotihoitoa eniten hankaloittava tekija.

Ennen aineistonkeruuta mittarin luotettavuutta arvioitiin asiantuntija-arviointina.
Sen teki kaksi terveystieteiden tohtoria, joista toinen oli menetelmén ja toinen
sisallon asiantuntija (Pett ym. 2003). Viisi omaishoitgjaa (2 puolisoa, 2 tytérta ja
poika) esitestasi lomakkeen. Esitestauksella pyrittiin tunnistamaan mittarin
vaittamét, jotka mahdollisesti olivat vadrinymmarrettyja tai kieliasultaan
epaselvia. Kysymyksiin tehtiin esitestauksen jalkeen pienia selvennyksia seka
lomakkeen ulkoasua muokattiin aiempaa valjemméksi, jotta vastagjien olisi
helpompi tayttéa se. Mittareiden reliabiliteettia eli sisdistd johdonmukaisuutta
arvioitiin Cronbachin alpha-kertoimen avulla. Molempien mittareiden alpha
arvot osoittautuivat hyviksi (Burns & Grove 2003 s. 313), silla CAMI-indeksissa
ne olivat 0,66—0,86 ja konkreettista tukea mittaavassa osiossa 0,65—0,84.
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4.3 Aineistojen analysointi

4.3.1 Induktiivinen sisallon analyysi

Tutkimuksen laadulliset aineistot (vaiheet I, 11 ja I11) sek& kyselylomakkeen
avokysymys (vaihe 1V) analysoitiin aineistolahtoisella sisdllénanalyysilla
(Kyngés & Vanhanen 1999; Hsieh & Shannon 2005). Sisallon analyysi valittiin
analyysimenetelmaksi, koska tutkimuksen avulla pyrittiin saamaan kuvaus
tutkittavasta ilmiosta tiivistetyssd ja yleisessda muodossa (Cavanagh 1997,
Kyngas & Vanhanen 1999; Hsieh & Shannon 2005). Analyysien lopputuloksina
tuotetut kasitejarjestelmét kuvaavat tutkittavan ilmion eri puolia, jotka
yhdigtettiin lyhytaikaisen laitoshoidon reaalimalliksi (Cavanagh 1997).

Tutkija litteroi itse kaikki haastattelut, joten aineistoon tutusuminen alkoi jo
kirjoitusvaiheessa. Analyysiyksikoksi valittiin  tutkimustehtdvien mukaisesti
lausuma, jolla tarkoitetaan useammista sanoista koostuvaa ajatusta, erdanlaista
gjatusteemaa (Guba & Lincoln 1983; Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001).
Aineistoa luettiin taman jalkeen 18pi useita kertoja ja sille tehtiin kysymyksia
Pelkistamisvaiheessa aineistosta koodattiin tutkimustehtdvan mukaisia lausumia,
jotka ryhmiteltiin  samaa tarkoittaviksi ilmaisuiksi. Seuraavaksi samaa
tarkoittavat ilmaisut yhdistettiin samaan kategoriaan ja sille annettiin sen sisélt6a
hyvin kuvaava nimi. Analyysia jatkettiin edelleen yhdistamalla saman siséltoiset
kategoriat ylakategorioiksi. Abstrahointia jatkettiin niin kauan kuin se oli
sisdltdjen kannalta mahdollista (Kyngés & Vanhanen 1999; Hsieh & Shannon
2005). Osgulkaisussa 11l on havainnolligtettu analyysin eteneminen.
Analyysissa pyrittiin analysoimaan vain haagtatteluiden ilmisisallét sellaisina
kuin ne oli selvasti ilmaistu haadattduissa. Sen sijaan kategorioiden
nimeamisessa kaytettiin tulkintaa, joka pohjautui piilossa oleviin viesteihin.
(Burns & Grove 1997; Graneheim & Lundman 2004). Té&ssa oli apuna tutkijan
pitama paivakirja. Kyselylomakkeiden avovastaukset analysoitiin kuten edella.

4.3.2 Tilastollinen analyysi

Tilagtollinen aineisto analysoitiin kayttamalla SPSS 14,0 for Windows -ohjelmaa
ja eksploratiiviseen faktorianalyysiin - Amos  6.0—rakenneyhtdl6ohjelmaa.
Taustamuuttujat  kuvattiin frekvenssi- ja prosenttilukuina (taulukot 4 ja 5).
CAMI-mittarin summamuuttujat muodostettiin Nolanin ym. (1995) mukaan.
Tassa tarkastelussa summamuuttujat A (ongelman ratkaisu), B (vaihtoehtoisen
ndkokulman luominen) ja C (stressitilanteissa selviytyminen) saatiin laskemalla
yhteen kunkin muuttujan arvo sekd jakamalla saatu summa vastaavien
muuttujien lukumédrdlla Seaadut arvot koodattiin takaisin  akuperédiselle
asteikolle siten, ettd alkuperdisen arvon 0—1,499 uus arvo oli 1 (en kéayta téa
keinoa), 1,5—2,499 oli 2 (melko hyddyton), 2,5—3,499 oli 3 (melko hyddyllinen)
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ja 354 oli 4 (erittdin hyodyllinen). CAMI—mittarin validiteettia ja
reliabiliteettia arvioitiin Cronbachin alpha—kertoimella, jonka hyvaksyttavéasta
arvosta tutkijat eivét ole yksimielisia (esim. Polit & Hungler 1999; Polit & Beck
2004). Summamuuttujien sisaisen johdonmukaisuuden arviointiin kéytettiin
Cronbachin alpha -reliabiliteettikerrointa (>.70) (Polit & Beck 2004).
Summamuuttujien kertoimet olivat o”*=0,79, a®=0,72 and 0°=0,66.

Tukimittarissa summamuuttujat  muodostettiin - kayttamélla eksploratiivista
faktorianalyysia konkreettista tukea mittaavien muuttujien ryhmittelyssé
Faktorianalyysin avulla voidaan tarkastella tutkittavan ilmion rakennetta. Se on
tilastollinen monimuuttujamenetelmd, jossa useita keskendan korreloivia
vaittamia ryhmitelld8n muuttujakokonaisuuksiksi eli faktoreiksi. Faktoreiden
sisdlla muuttujat korreloivat voimakkaasti keskendan (Laippala & Koivisto 1997,
Metséamuuronen 2003; Polit & Beck 2004; Lajarvi & Kaunonen 2005). Ennen
faktorianalyysia muuttujien vélisia yhteyksia arvioitiin - Spearmanin
jarjestyskorrelaatiokertoimella. Muuttujat korreloivat vahintéan yhden muuttujan
kanssa (r> .30), joten ne todenndkoisesti mittaavat samaa asiaa (Laijarvi &
Kaunonen 2005). Matemaattisen madrittelyn jalkeen tutkija tulkitsi saadut
tulokset nimeamalla ne voimakkaammin latautuneiden muuttujien mukaan.
Summamuuttujista  muodostui yksi  eldménlaatua (4 véittamad), yksi
kuvaava faktori. Kommunaliteetti-arvoilla mitattiin - muuttujien kuulumista
faktoreihin. Omaishoitagjien kokemaa eldménlaatua kuvaavien muuttujien
kommunaliteetit vaihtelivat 0.17—-0.73 vaillg, omaishoitajien
yhteistyokumppanuuden 0.36—0.66 seka hoidettavan saaman hyddyn 0.35—0.68
valilla Faktorilataukset rotatoitiin eli kierrettiin vinokulmaisena, jotta ne olisivat
paremmin tulkittavissa (Metsamuuronen 2003; Polit & Beck 2004).

Tukimittarin summamuuttujien reliabiliteettia arvioitiin Cronbachin alpha—
kertoimella (>.70) (Polit & Beck 2004). Saatujen arvojen vaihteluvali oli
0.66—0.86. Summamuuttujille ja niiden siséltamille osioille laskettiin my6s
keskiarvot ja keskihgjonnat. Taustamuuttujien ja kummankin mittarin
summamuuttujien valista yhteytta tutkittiin ristiintaulukoinnilla, Khiin nelio-
testillg, t-testilla ja Pearsonin tulomomenttikorrelaatiokertoimella. Tutkimuksen
merkitsevyysarvoks asetettiin < .05.

4.3.3 Reaalimallin rakentaminen

Mallia voidaan pitda teorian kehittamisen vaiheena eli teorian esiasteena (Meleis
1997; Waker & Avant 2005). Téassa tutkimuksessa mallilla tarkoitetaan
reaalimallia eli pelkistettya kokonaisuutta lyhytaikaisen laitoshoidon toiminnasta
osana vanhuksen kotihoitoa. Se muodostuu abstrakteista ja yleisista kasitteista,
jotka méadrittelevdt sen olennaismmat perusasiat seka vaéittamistd, jotka
madrittavat kaditteiden védlisa suhteita (Marriner-Tomey 1994). Koska
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tutkimuksen tarkoituksena on hoitotyon kaytadnnon kuvaaminen mallina eika
luodun mallin testaaminen, kyseessa el ole teoria (Walker & Avant 2005).

Tassd tutkimuksessa luodun reaalimallin  késitteet tuotettiin neljéssa
osatutkimuksessa, joista  ensimmaéisessd  arvioidaan omaishoitajan
elamantilannetta lyhytaikaisen laitoshoidon yhteydessa Toisessa vaiheessa
tarkastelun kohteena ovat hoitojaksot osana kotihoitoa Kolmannessa
osatutkimuksessa analysoidaan hoitohenkilokunnan kokemusta
yhteistydsuhteestaan omaishoitgjan kanssa. Neljénnessa vaiheessa selvitetdan
omaishoitgjien kokemuksia saamastaan tuesta hoitojaksoilla sekd heidan
kayttamidgan  selviytymiskeinoja huolenpitosuhteessa.  Néiden vaiheiden
tuloksena saatiin joukko toisiinsa liittyvia kasitteitd, mutta ei rakennetta, jonka
avulla késitteiden vélisia suhteita olisi voitu kuvata (Walker & Avant 2005).

Kirjallisuuden perusteella havaittiin, ettd vanhusta kotona hoitavan
omaishoitagjan nakokulmasta on kehitetty teoreettinen malli  (Phillips &
Rempusheski 1986). Tama kotihoidon kontekstissa rakennettu malli on varsin
analoginen lyhytaikaisen laitoshoidon kontekstissa, silla paikan vaihtumisesta
huolimatta omaishoitgjan ja hoidettavan suhde on keskeinen tekija. Tassé
tutkimuksessa tuotettuja kéasitteitd tarkastellaan Phillipsin ja Rempusheskin
(1986) nelivaiheisen mallin rakenteellisessa viitekehyksessd. Vaiheessa |
méaéritell&an tilanne. Lyhytaikaishoidossa se tarkoittaa omaishoitgjan kasitysta
hoidettavasta hoitojaksojen kayttgéna sekd omaishoitajan kasitystd heidén
suhteestaan. Kognitiiviset prosessit (11) rakentuvat taman tutkimuksen mukaan
omaishoitajan hoitojakson aikaisista tunteista, jotka ovat yhteydessa
omaishoitgjan ja hoidettavan suhteen laatuun. Ilmaisulliset prosessit (I11)
tarkoittavat omaishoitajan kayttaytymisstrategioita. Phillips ja Rempusheski
(1986) maédrittelevat omaishoitgjan selviytymisstrategiat laatuina, kun taas
reaalimallissa niitd tarkastellaan  yksittdisind  menetelmind  Lisdksi
lyhytaikaishoito oli yksi merkittdva selviytymiskeino. Vaiheen |V
arviointiprosesseissa omaishoitgjan tekema tulkinta hoidettavan reaktioista
tarkoittaa tdméan tutkimuksen tulosten perusteella hoitojaksojen yhteytta
hoidettavan toimintakykyyn.

Phillipsin ja Rempusheskin (1986) huolenpidon dynamiikassa keskeisena
tekijana on omaishoitgja hoivagjana-tukijana tal tarkkailijana-kontrolloijana
Lyhytaikaishoidon konteksissa toimijana on myos hoitohenkilokunta. Taman
tutkimuksen tulosten mukaan ndiden kahden toimijan suhdetta |&hestytdan
yhteistyon estymisen ja edistymisen nakokulmista. (Liite 1.)

Malli johdettiin seuraavien vaiheiden kautta (Walker & Avant 2005):

1. Phillipsin ja Rempusheskin (1986) omaishoidon dynamiikasta tekeman mallin
rakenteen, kasitteiden ja niisté johdettujen véittamien tunnistaminen. (Luku 2.5.)
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2. Lyhytaikaisen laitoshoidon kontekstissa tehtyihin tutkimuksiin perehtyminen
omaishoitajan huolenpitosuhteessa selviytymisen nakokulmasta.

3. Taman tutkimuksen eri vaiheissa tuotettujen késitteiden ja niiden valisten
yhteyksien mééritteleminen ja yhteenliittaminen. (Luku 5.)

4. Phillipsin ja Rempusheskin (1986) mallin ominaisuuksien vertaileminen
téaman tutkimuksen tulosten kanssa. (Liite 1.)

5. Reaalimallin rakentaminen. Aikaisemman mallin (Phillips & RempushesKi

1986) viitekehyksen tunnistaminen ja sen Kkasitteiden muuttaminen ja
lagjentaminen lyhytaikaisen laitoshoidon kontekstiin sopivaksi. (Luku 6.)
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5 TULOKSET

5.1 Osdllistujien taustatiedot

Omaishoitajien laadullinen aineisto

Tutkimukseen haastatellut omaishoitajat olivat kaikki naisia (N=17). Miestaan
hoitavia puolisoita oli 13, ja he olivat idltdan 58—82-vuotiaita. Aiti&an hoitavat
tyttaret (n = 4) olivat idltéén 46—73-vuotiaita. Omaishoitgjista kahdeksalla oli
diagnostisoituja sairauksia, jotka vaikeuttivat huolenpitosuhteessa jaksamista. He
tarvitsivat itsekin toisten apua. Omaishoitgjat, yhtd lukuunottamatta, asuivat
samassa taloudessa hoidettavan kanssa. Puoliso- ja tytérhoitajat olivat kantaneet
yksin hoitovastuuta perheenjésenestddn keskiméarin viisi vuotta, ja perheet
kayttivat lyhytaikaisaksoja sdanndllisesti yhden tai kahden viikon jaksoina
seitseman e kaynyt lainkaan katsomassa miestddn hoitojakson aikana.
Tytérhoitgjista kaikki kavivat vahintéan kerran viikossa tapaamassa &itidan
hoitojakson aikana.

Hoidettavien henkildiden keski-ikd oli 78,5 vuotta, ja heista puolet oli
monisairaita, pitkaaikaisen laitoshoidon riskirgjoilla olevia ikdihmisia
Omaishoitajien mukaan heilla oli hemiplegia (n = 2), Parkinsonin tauti (n = 1),
keskivaikea dementia (n = 4) ja masennus (n = 1). Viis heistd odotti pysyvaa
laitospaikkaa.

Omaishoitajien maarallinen aineisto

Kyselylomakkeita lahetettiin 350 kappaletta, ja kahden viikon méaéréaikaan
mennessa niistd palautui 123. Uusintakyselyssé lomakkeita palautui viela 39,
joten vastausprosentti oli 46,3. Lomakkeista 19 jouduttiin hylk&&maan, silla ne
olivat joko taytetty puuttedlisesti (alle 50 % kysymyksista vastaamatta) tai
palautuskuoressa oli tayttaméton lomake ja Kirje, jossa omaishoitgja kertoi
huolenpitosuhteessaan kokemastaan uupumuksesta ja ahdistuksesta. Lomakkeen
saaneista hoidettavistatal perheenjasenista 15 soitti tutkijalle. Puheluiden sisallot
koskivat niin hoitamisen vaikeutta kuin kokemuksia hoitojakson ké&ytanteista.
Lomakkeitajéi analysoitavaks 143.
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Omaishoitgjista (n = 143) oli naisia 78 % ja miehia 22 %. Vastagjista suurin
osa oli puolisoita ja tyttaia ja noin kolmannes poikia ja muita ldheisia
Vastagjien keski-ika oli 62,7 vuotta (min. 24, max. 95). Omaishoitgjista l18hes
yhtéa moni oli alle 50-vuotias (n = 18) tai yli 80-vuotias (n = 16). Lahes puolet
vastagjista kuului ikaryhmiin 60—69-vuotiaat ja 70—79-vuotiaat. Uupuneeksi
itsensa koki joskus tai usein lahes 80 % vastagjista, mutta silti omaishoitajat
olivat péasdantOisesti tyytyvéisia elaméansd. Van reilu viidennes oli
tyytyméttomia. Omaishoitajista |ahes puolet koki oman kuntonsa hyvéksi, kun
taas 16 % koki sen huonoksi. Vastagjista neljasosa ilmoitti hoitavansa laheistdan
24 tuntia vuorokaudessa ja noin puolet ale nelja tuntia paivassa
Omaishoitaminen oli kestdnyt 3—10 vuotta suurimmalla osalla vastagjista (71
%). (Taulukko 4.)

Taulukko 4. Vastaajien demogr afiset ja huolenpitoon liittyvat taustatiedot

Taustatekijét n %
sukupuoli
nainen 110 78
mies 31 22
suhde hoidettavaan
puoliso 45 31,7
tytér 51 35,9
poika 19 134
muu ldheinen 27 19
ik&
alle50 18 12,6
50—-59 41 28,7
60—69 47 329
70—79 21 14,7
80 javli 16 11,2
uupumuksen kokemus
harvoin 29 20,6
joskus 58 411
usein 54 38,3
oma kunto
huono 23 16,2
e huono/ei hyva 57 40,1
hyva 62 43,7
tyytyvéisyys e dméaan
tyytyvéinen 110 77,5
tyytyméton 32 22,5
huolenpidon tunnit péivassa
0—4 47 46,5
5—10 18 17,8
11-23 11 10,9
24 25 24,8
huol enpitosuhteen kesto
<2tai 2 31 235
3—5 54 40,9
6—10 40 30,3
>10 7 53
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Hoidettavien sukupuolijakauma oli epétasainen, silla suurin osa heista oli
naisia. Hoidettavien keski-ik& oli 82,3 vuotta (min. 59 ja max. 95), joten he
olivat varsin iékkaitd. Yli puolet hoidettavista asui kuitenkin yksin. Lahes
kaikkien vastagjien mukaan hoidettavan terveydentila oli huono tai tyydyttava ja
ldhes puolella oli dementia. Hoidettavista yli puolet kaytti kotihoitopalvelua ja
lahes puolella kévi kotisairaanhoitgja Ateriapalvelun piirissa oli 66 %
hoidettavista, mutta kauppapalvelua kayttivdt melko harvat. Hoidettavista
kolmannes kévi lisdks péivakeskuksessa. (Taulukko 5.)

Taulukko 5. Hoidettavan tiedot

Taustatekijat n %
sukupuoli

nainen 87 61,3

mies 55 38,7
ika

<70 10 7

70-79 36 254

80-89 70 49,3

>90 26 18,3
asumigarjestelyt

asuu yksin 79 57,7

yhdessd | 8heisen kanssa 58 42,3
dementia

kylla 65 48,5

e 69 51,5
terveydentila

huono 84 60,4

tyydyttava 50 36

hyva 5 3,6
kotipalvel ut

kylla 80 56,3

e 62 43,7
koti sairaanhoitajan palvelut

kylla 69 48,6

e 73 51,4
ateriapavelu

kylla 48 33,8

e ] 66,2
paivakeskus

kylla 47 33,1

e 95 66,9
kauppapalvelu

kylla 21 14,9

e 120 85,1

Omaishoitagjien mukaan hoidettavan kotona selviytymista hankaloitti eniten
huono liikuntakyky, muistamattomuus sekd yksindisyys ja turvattomuus.
(Taulukko 6.)

43



Taulukko 6. Hoidettavan kotona selviytymisté eniten hankal oittava tekija

kategoria 204 lausumaa
%

huono liikuntakyky 22

mui stamattomuus 13

yksindisyys/ turvattomuus 11
riippuvuus muiden avusta 10

hygieniaongelmat 9
hekentynyt nakokyky 8
masentuneisuus/ apeus 6
epakaytanndllinenasunto 5
huimaus/ kaatuilu 3

Hoitohenkil 6kunnan aineisto

Haagtatdlut hoitgjat (N=22) olivat tydskennelleet valmistumisensa jalkeen
padsaantoisesti vanhusten parissa keskiméarin 11,5 vuotta (vaihteluvai 1—30
vuotta). Lahi- ja perushoitgjat toimivat omahoitgjina lyhytaikaisen laitoshoidon
osastoilla. Haastatteluhetkella osastoilla oli kdytantond, etta sairaanhoitajat (n=3)
eivat enda toimineet varsinaisina omahoitgjina, vaan he koordinoivat kaikkien
hoidettavien asioita ja olivat 18hi- ja perushoitajien tukena.

5.2 Omaishoitajien eldmantilanne lyhytaikaisen
laitoshoidon yhteydessa

Omaishoitgjien kuvausten perusteella heidan elamantilanteensa lyhytaikaisen
laitoshoidon asiakkaina j&sentyi suhteesta hoidettavaan, hoitojakson aikaisista
tunteista seka kotijaksolla kaytetyista selviytymiskeinoista. (Osgjulkaisut Il ja
V.)

5.2.1 Omaishoitajan suhde hoidettavaan ja suhteen yhteys koettuihin
tunteisiin hoitojakson aikana

Omaishoitagjan suhdetta hoidettavaan kuvasi yhtaélta halu olla yhdess4, toisaalta
pakko olla yhdessa toisen kanssa. Puolisohoitagjat, jotka halusivat olla yhdessa,
eivat kokeneet hoitavansa miestédn, vaan he olivat ennen kaikkea vaimoja
Omaishoitgjat, jotka kokivat yhdessa olemisen pakkona, kuvasivat suhdettaan
puolisoonsatai ditiinsa etupédssa huolenpitosuhteena, jossa toisen auttaminen oli
velvollisuus (Kuvio 3).
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Sulle Hoitojalson ailcadset

hoid ettavraan tunteet
Halu olla yhdessa Ripaisevat iimteet
*+  limmin rakkanssuhde +  pAyrttituowm
smolemmnrpuolinen *  itsells selittiminen
wilittiminen *  foiseensitova
*  menneen mhteen kaipans
-lnunpparnms

Hwojentava teleminen

- +  itselle tivkeid
Paldo olla yhdessi i S

asioiden tekeninen

*  arjen jiyestelymhde *  omanitsen hoitaminen
*  tfolsen vankinasuhde +  chjelmoitina olermsan
-molenpi tosuhd e loppurminen

*  rmhassa siivoaminen

Kuvio 3. Omaishoitajan suhde hoidettavaan ja hoitojakson aikaiset tunteet

Suhde hoidettavaan

Halu olla yhdessa

Puolisohoitajat, jotka halusivat olla yhdessd hoidettavan kanssa, elivét
[ampiméssa rakkaussuhteessa, jossa toisen auttaminen oli molemminpuolista.
Puolisohoitgjat eivat tunnistaneet hoitavansa aviomiestéan, mutta he tarvitsivat
glti omien sarauksiensa ja vasymyksensa takia taukoa ja lepoa toisen
auttamisesta. Hoitojaksojen aikana molemmat kuitenkin ikavoivét toisiaan ja
olivat péivittéin puhelinyhteydessa toisiinsa. Jakson aika oli puolisolle tyhjyytta
ja yksindisyytta tuovaa aikaa tyhjéssa kodissa. Hoitojakson aikana vaimoilla oli
mahdollisuus hoitaa omaa terveyttddn ja hyvinvointiaan kaikessa rauhassa.
Molempien toiveena oli yhteiselaman jatkuminen omassa kodissa
mahdollisimman pitkdan. Oman kunnon heikkenemisen myd6ta hoitojaksot olivat
tervetulleita lepotaukoja molemmille osapuolille.

Dementiaa sarastavan miehen puolisohoitgjista osa kaipass mennytta
parisuhdettaan. He kuvasivat suhdettaan kumppanuutena, mika el ollut enda
samanlaista kuin ennen toisen sairastumista. Kumppanit tekivét arjen askareita
yhdess vastuun ollessa vaimolla. Parisuhdetta yritettiin jatkaa kuten ennen
kaymalla esimerkiksi ravintolassa syomassg, kylpylassa ja kylassd. Sosaaliset
tilanteet eivét olleet helppoja kummallekaan, silla ulkopuolisten tuijotusta ja
ihmettelevia katseita oli vaikea kestda. Paatos omaan kotiin jamisesta kuitenkin
kapeutti pariskuntien elamdd. Mennyttd suhdettaan kaipaavat puolisohoitajat
eivdt hek&in kokeneet varsinaisesti hoitavansa miestdan, vaikka tama el tullut
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endd yksin toimeen. Hoitojaksojen aika merkitsi heille usein yksindisyytta
Toisinaan he menivét sukulaisvierailuille, matkoille tai kuntoutukseen, vaikka se
el ollut mielekéasta eika mahdollista joka jakson aikana. He olivat harkinneet
hoitojaksojen kayton lopettamista, mutta asiantuntijoiden ja muun perheen
kannustus sai heiddt miettiméin my6s omaa jaksamistaan tulevai suudessa.

Pakko olla yhdessa

Omaishoitajat kokivat toisaalta yhdessdolon myos pakkona, silla muuta
vaihtoehtoa e heidan mukaansa ollut. Vakka yhdesséolo koettiin pakkona,
omaishoitgjilla oli myds lampimia tunteita hoidettavaa kohtaan. Kokemus
hoitamisen pakosta johtui yht&édlta siitg, etta pitkdaikaisia laitospaikkoja ei ollut,
toisaalta siitd, ettd omaishoitaja tunsi hoitamisen velvollisuutenaan. Velvollisuus
hoitaa éitia tai puolisoa johtui kiitollisuudesta tétéa kohtaan. Hoitaminen koettiin
velvollisuutena myOds omaishoitgjan kristillisen elamankatsomuksen vuoks,
vaikka suhde hoidettavaan oli muuten etéinen. Puolisohoitajilla, jotka kokivat
yhdessdolon pakkona, oli kaikilla pitkdn parisunteen tuomia kipeita
elamankokemuksia, jotka olivat etéénnyttaneet puolisot toisistaan.

Arjen jéarjestelysuhteessa eldvé omaishoitgat jarjestelivdt péivan hyvin
suunnitelluksi ohjelmaksi. Arki muistutti rytmiltdan paljolti laitoksen tapaa, ja se
antoi omaishoitgjalle muutaman tunnin paivittdisen vapauden oman ajan
k&yttamiseen. Omaishoitajat olivat toisinaan kuin ohjelmoituja tekemaan
hoidettavan puolesta lahes kaiken. Jarjestelemisesta oli tullut kuin toinen luonto.
Hoitojakson aika el siksi merkinnyt hellle pelkastédn helpotusta, vaan he
saattoivat kokea yllattavaa syyllisyyttd, mitd he eivét edes itse voineet kasittéa.
Jakson aika oli toiseen sitovaa, silla omaishoitaja murehti hoidettavan
selviytymistd jaksolla Han saattoi sekd kayda ldheisensd luona ettd soittaa
osastolle usein. Hoidettava valitti avun saamisen vaikeutta, mika entisestdan
lisdsi niin omaishoitgjan syyllisyytta kuin kokemusta toiseen sidottuna
olemisesta. Toisaalta jakson ailkana omaishoitaja koki huojennusta, silla héanen
oli mahdollista tehda kaikessa rauhassa itselleen térkeita asioita, esimerkiksi
k&sitoitd, ja hoitaa omaa itseddn menemdlld esimerkiksi jalkahoitoon.
Ohjelmoituna olemisen kokemus oli kuitenkin niin totaalinen, ettéd omaa vapautta
e tahtonut heti muistaa, kun jakso akoi. Omaishoitgjat siivosivat kodin
perusteellisesti ja pesivéat pyykit, minka jalkeen heidan oma lep&amisensa alkoi.

Kokemus toisen vankina olosta edellytti uhrautumista hoidettavan puolesta.
Hoidettavan huono kunto vaati jatkuvaa l&sndoloa ja valppautta, koska toista ei
voinut jétda yhtéan yksin. Hoitojaksojen turvin sinniteltiin paivasta toiseen ja
odotettiin pitk&aikaispaikan vapautumista. Y llattévan harvat olivat keskustelleet
kotihoidon jatkumisesta hoidettavan kanssa saatikka suunnitelleet yhdessa
tulevaisuuttaan. Hoitojakson aika merkitsi omaishoitajalle pelké&stéan helpottavia
tunteita, silla se tarkoitti mahdollisuutta eléa omaa elaméa.
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Huolenpitosuhde

Omaishoitgjat, jotka kokivat yhdessa olemisen pakkona, kuvasivat suhdettaan
hoidettavaan ennen kaikkea huolenpitosuhteena. Hoidettavan tai molempien
heikko terveys sek& keskindiset huonot valit olivat kapeuttaneet suhteen
huolenpitosuhteeksi. Sita kuvattiin kodin raskaana ilmapiiring, yksityishoitajana
olemisena ja julkisen sektorin resurssipulana. Omaishoitajat kokivat olevansa
yksin vastuussa hoidettavasta aidisté tai puolisosta. Jatkuva asioiden toistaminen
ja jatkuva kysymyksiin vastaaminen, késiks kdymisen ja henkisen vakivallan
kohteeks joutuminen tekivdt kodin ilmapiirista raskaan. Hoidettavan
kiittaméttomyys, haijyys ja synkkémielisyys saivat omaishoitajan tuntemaan
itsensd voimattomaksi. Han joutui olemaan usein myo6s tyytyméttomyyden
kohteena, koska el ollut muita, kenelle kiukutella.

Y ksityishoitgjana oleminen tarkoitti perheen tuen puutetta, silla muu perhe ei
tiennyt arjen sujumisesta eikd omaishoitajan ja hoidettavan suhteen todellisesta
luonteesta. Hoitovastuu ja yksinomaan tyttérelle tai puolisolle. Se vaati jatkuvaa
Iahell& oloa, oman gjan vahyytta ja oman persoonan katkemistéd. Konkreettinen
hoitaminen tarkoitti etenkin toisen hygienian hoitamista ja eritteiden siivoamista,
mika oli erityisen vaikeaa silloin, kun hoidettava kieltaytyi yhteistyosta eika
tunnistanut ongelmiaan hygienianhoidossa. Kodin epasiisteys ja ummehtunut
ilma sai aikaan erimielisyytta ja johti riitoihin. Arjen askareet jaivéa pelkastéan
omaishoitgjan tehtaviks kaiken muun ohella. Toisinaan kotijakso vierahti
jatkuvina péaivystyskaynteina ja siirtymisind sairaalasta toiseen. Omaishoitaja
saattoi jopa peldta hoidettavan joutumista paivystykseen, koska han jannitti omaa
selviytymistdan ylléttavissa tilanteissaa. Oma vanheneminen ja sen mukanaan
tuomat sairaudet vaikeuttivat tilannetta

Julkisen  sektorin  resurssipula ilmeni  vaikeutuneena  avunsaantina,
hoitopaikkapulana ja ammattiauttgjien ymmartamattomyytend. Omaishoitajan
oma sairastuminen hoidettavan ollessa kotijaksolla oli hankala tilanne, silla
sosiaali- ja terveydenhuollosta ei saanut apua resurssien vahyyden vuoksi.
Omista etuisuuksista ei tiedetty tarpeeksi. Suurta ihmetysté ja mielipahaa aiheuitti
erityisesti joutuminen pois vanhainkotijonosta, mika oli monelle tuskaa tuova
kokemus. Omaishoitajat kokivat, ettd ammettiauttgjat eivét aina ymmarténeet
heidéan kokemaansa hoitotaakkaa. Toisinaan yhteistyoneuvotteluissa ilmeni
nadkemyseroja niin palveluiden tarpeen kuin apuvalineiden saamisen suhteen.

5.2.2 Hoidettavan selviytyminen kotona hoitojakson jalkeen

Omaishoitajien kokemusta hoidettavan tavasta olla kotona hoitojaksojen jalkeen
kuvasivat seuraavat luokat: tilapdisesti taantuja, vakaana pysyja ja aktiivinen
hyotyja. (Osqulkaisu 1.)
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Tilapéisesti taantuja

Omaishoitgjalla saattoi olla aluksi jopa raskaampaa hoidettavan kanssa kotona
kuin ennen hoitojaksoa. Mukavuudenhaluisen hoidettavan toimintakyky oli
monista sairauksista johtuen alhainen ja hoitojakson aikana hénen
omatoimisuutensa heikkeni  merkittavasti. Omaishoitgjan piti palauttaa
hoidettavan usko omaan toimintakykyynsé ja vaadittava hanta toimimaan itse.
Mukavuudenhaluisena hoidettava oli aloitekyvyton ja pyys eri toiminnoissa
palveluita omaishoitgjalta. Kesti jonkin aikaa ennen kuin omaishoitgja sai
palautettua hoidettavan uskon omaan suoriutumiseensa.

Dementiaa sairastaville ympériston vaihdos oli vaikea. Hoitojakson jalkeen
hoidettava e aina tunnistanut kotiaan, mika ilmeni levottomuutena ja
taitamattomuutena. Omaishoitajan mukaan hoidettava oli toimintakyvyltdan

palautui ennalleen.

Toisinaan kotiutuja oli omaishoitajan mukaan henkisesti epédtasapainossa ja
alakuloinen. Hoitojakson aikana hanen oli téytynyt olla itse aktiivinen ja
mahdollisimman toimintakykyinen. Omaa henkilokohtaista avustgjaa ei ollut
laitoksessa, toisin kuin kotona. Hoidettava tunsi itsensa ulkopuoliseksi omassa

jakson jalkeen, mikdi han rasittui hoitojaksolla. Koska kotona e voinut
tilanpuutteen takia tehda pitkid kavelymatkoja, laitoksen pitkien kéaytavien
k&veleminen useita kertoja péivassa oli vienyt voimat ja aiheutti kotiutujalle
fyysisen vasymyksen. Nukkuminen ja litkkumisen vaheneminen kotona palautti

toimintakyvyn ennalleen muutamassa péivassa

Vakaana pysyja

Omaishoitgjat kuvasivat hoidettavan kuntoa vakaaks hoitojakson jalkeen.
Hoidettava oli kotiin tullessaan oma itsensa ja hénen toimintakykynsa oli
samanlainen kuin ennen. Y mpériston vaihtuminen kodin ja laitoksen vdlilla ei
ollut vaikuttanut toimintakykyyn eika muistiin mitenk&an erityisesti. Hoidettavan
laitostuminen kavi kuitenkin nopeasti ja se oli omaishoitgjien yhteisena
huolenaiheena

Aktiivinen hyétyja

Hoitojakson jalkeen hoidettava saattoi olla elaménhaluinen tullessaan kotiin.
Hoitojakson aika oli virkistdvaa kuntoutumisen aikaa, mika tuntui esimerkiksi
kohentuneena lihasvoimana jaloissa. Jalat pitivat paremmin siirryttdessa pois
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pyorétuolista. Talléin hoitaminen e ollut niin raskasta omaishoitgjalle.
Hoidettavat saattoivat |&htea yksin bussilla kaupungille, mika entisestdan lisasi
uskoa omaan selviytymiseen. Kotijakson aikana kohentunut toimintakyky
heikkeni melko nopeasti, silla kuntoutusharjoituksia oli huomattavasti
vaikeampaa toteuttaa yksin kotona. Hoitojaksoa saatettiin siité syysta jo odottaa.

Omaishoitajien kuvaus saamastaan tuesta hoitojakson jalkeen

Edellisten tulosten perusteella haluttiin kuvata viela méaréllisesti omaishoitajan
késitysta hoidettavan toimintakyvysta ja mielialasta hoitojakson paétyttya. (Liite
5, kysymys 16 ja 17.) Omaishoitgjista (n=142) puolet arvioi, etta hoidettavan
toimintakyky pysyi ennallaan, alle 10 % piti sitd huonompana ja 40 %
parempana kuin ennen hoitojaksoa. Hoidettavan mieliala koheni omaishoitajien
mukaan (54 %) hoitojaksolla. Vastagjista 38 % arvioi sen pysyneen ennallaan tai
huonontuneen vahan (8 %). (Osgulkaisu 1V.)

5.2.3 Omaishoitajien kayttamat selviytymiskeinot

Selviytymiskeinoina omaishoitajat  k&yttivat  eniten  ongelmanratkaisu-
menetelmig, silla 71 % kaytti niitd ja koki ne hyddyllisind. Kéaytetyin yksittéinen
keino oli asioiden pistaminen téarkeysjarjestykseen ja keskittyminen olennaiseen
(89 %) (taulukko 7). Lahes kahdeksan omaishoitajaa kymmenesta luotti omaan
kokemukseensa ja asiantuntijuuteensa, muutti kotiympéristonsa toimivammaksi
ja puhui omista ongelmistaan luottamalleen henkildlle. Ongelman miettiminen ja
sen ratkaiseminen seka hoidettavan pitdminen niin aktiivisena kuin mahdollista
oli usein (yli 70 %) kaytettyja menetelmid. Omaishoitgjista alle puolet turvautui
perheelta saatavaan kaytannolliseen apuun ja piti sité hyddyllisend, kun taas joka
viides koki sen melko hyddyttoméana keinona. Vastagjista kolmannes ei edes
kayttanyt perheeltda saatavaa apua  Ammattiauttajien ja  muiden
palveluntuottgien tarjoamaa apua kéytti ja piti hyddyllisena léhes seitsemén
omaishoitajaa kymmenesta. (Liite 2.)

Vaihtoehtoisten dsrategioiden kayttd oli toiseksi yleisin tgpa selviytya
huolenpitosuhteessa, silla vahan yli puolet omaishoitgjista kaytti niita kokien ne
hyodyllisina (taulukko 7). Vastagjien mielestd oli hyodyllistd ottaa péiva
kerrallaan (85 %) ja koettaa nahda tilanteissa positiivisia puolia (84 %).
Omaishoitagjat uskoivat itseensd (79 %) ja kykyynsa eivétkd syytelleet toisia
tilanteesta (78 %). Vastagjat kokivat aikaisempien hyvien aikojen muistelemisen
hyodyllisena sekd nékivét asioissa huvittavia puolia. Ajatus siitd, ettd joillakin on
asiat viela huonommin kuin itselld, oli lohdullista Omaishoitgiista lahes
seitseman kymmenesta el kayttdnyt menetelmid, joissa ehdotetaan ongelman
kieltdmistg, toivotaan sen katoamista ta turvautumista henkilokohtaiseen
vakaumukseen. (Liite 3.)
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Omaishoitgjista ainoastaan viidennes piti stressinhallintakeinoja hyodyllising,
vaikka kahdeksan kymmenesta kaytti niitd. Kaytetyin yksittéinen keino oli
koettaa paésta asioida irti esimerkiks lukemalla ja TV:ta katsomalla (80 %).
Vapaa-gjan varaaminen itselle seka k&veleminen, uiminen tai muu liikunta olivat
hyvia stressinpurkukeinoja (yli 70 %). Omaishoitgjat eivét juuri osallistuneet
ldheistddn kotona hoitavien ryhmiin (10 %) eivdtka kayttaneet
rentoutusmenetelmid (66 %) selviytymiskeinoina (taulukko 7). Paineiden
purkaminen esimerkiksi huutamalla oli vahan kaytetty keino, ja ne jotka
kayttivat sitg, kokivat sen melko hyddyttémana (19 %). Puolet vastagjista kertoi
itkevansa kunnolla, mutta 16 % heista koki sen kuitenkin melko hyddyttomana.
(Liite 4.)

Taustamuuttujien yhteyttd tarkasteltiin summamuuttujiin ongelman ratkaisu,
vaihtoehtoisten nakokulmien luominen ja stressitilanteissa selviytyminen.
Tulosten mukaan hoidettavan sukupuolella, idll4, terveydentilalla, dementialla ja
asumisjérjestelyilla el ollut tilastollisesti merkitsevéa yhteyttd summamuuttujien
kanssa. Tyytyvaiseks itsensd kokeneet omaishoitgjat sen sijaan kayttivét
enemman ongelmanratkaisukeinoja kuin muut. Hoidettavan paivittainen
avuntarve tai hoitosuhteen kesto elvéa vaikuttaneet tilastollisesti merkitsevasti
kéytettyyn selviytymisstrategiaan. (Osgjulkaisu 1V.)

Taulukko 7. Omaishoitajien kaksi eniten ja vahiten kayttamaa selviytymiskeinoa

Selviytymiskeino Eniten kaytetyt Vahiten kaytetyt
*asioiden pistdminen
tarkeygarjestykseen ja * kaytanndllisen avun saaminen
keskittyminen oledlliseen perhedté (32 %)

Ongelmanratkaisu (89 %)
*|ujana oleminen ja odotusten

* omaan selviytymiseen ilmai seminen hoidettavaa kohtaan
[uottaminen oman kokemuksen | (25 %)
ja saavutetun

asiantuntemuksen avulla (77 %)

*paivan kerrallaan ottaminen * tuen saaminen voimakkaasta

(85 %) henkil bkohtai sesta
. . /uskonnol lisesta vakaumuksesta
Vaihtoehtoinen *asiciden huvittavan puolen | (66 %)
nakOkUIma nakeminen (84 0/0)

* ongelman huomiotta jattaminen
jatoivomus sen katoamisesta

(66 %)
*adoistairti padseminen *kotona |&hei stéén hoitavien
esmerkiks lukeminen, TV:n ryhméssé kdyminen (89 %)
. katsominen (80 %)
Stressinpurku * paineiden purkaminen
*vapaa-gjan varaaminen itselle | huutamalla, karjumalla (72 %)
(79 %)
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5.3 Lyhytaikainen laitoshoito omaishoitgjien mukaan

5.3.1 Lyhytaikaisen laitoshoidon siséltd

Omaishoitagjien kuvauksista lyhytaikaisen laitoshoidon siséllésta muodostui viisi
padluokkaa: perusasioista huolehtiminen, kotona asumisen edistdminen,
hoitovastuusta vapauttaminen, luopumiseen totuttaminen ja pysakilla oleminen
(kuvio 4). (Osgjulkaisu I.)
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Kuvio 4. Omaishoitajien nakemys lyhytaikaisen laitoshoidon siséll0sta
Perusasioista huolehtiminen
Omaishoitgjat olivat hyvin tyytyvéisia siihen, miten hoitojaksolla huolehdittiin

vanhuksen perusasioista, kuten hygienian hoidosta, ravitsemuksesta ja erilaisten
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palveluiden saatavuudesta. Néista normaaliin elaméaén kuuluvista, usein itsestéén
selvigd toiminnoista oli tullut monelle monimutkaisia operaatioita, jotka
hankaloittivat omaishoitgjan ja hoidettavan elaméi Hoitojakson aikana oli
mahdollisuus saada kampagjan, parturin ja jalkahoitajan palveluita, kunhan ne oli
kotoa kasin tilattu.

Kotona asumisen edistaminen

Hoitojaksot edistivdt vanhuksen kotona asumista, sillA hoitoon sisdltyi
tavoitteellinen kuntoutus ja omatoimisuuteen kannustaminen. Toisinaan
kuntoutuksella tarkoitettiin fysioterapiaa, ja sen puuttumista jaksolta kritisoitiin.
Hoitgjien kuntouttavaa tyOotetta e aina mielletty toimintakykya yll&pitavana
toimintana, ellei hoitaja ollut selvittanyt hoidettavan omatoimisuuteen
kannustamisen ja puolesta tekemisen valttamisen taustaa.

Hoitovastuusta vapauttaminen

Lyhytaikaigaksot vapauttivat omaishoitajan hoitovastuusta silloin, kun hén
pystyi luottamaan hoitoon. Hoitojaksolla vanhuksen vaivat otettiin todesta, ja
hénella oli mahdollisuus pdasta aina tarvittaessa |adkéariin, mielelldédn yhdessa
omaishoitagjan kanssa. Hoidettavan tahtoa kunnioitettiin kysymdla hanen
toiveitaan ruokavalinnoissa seké osallistumisessa viriketoimintaan. Omaishoitaja
pidettiin gjan tasalla monenlaisissa hoidossa olijan asioissa niin hoitgjan
yhteydenpitona kuin hoidettavan soittaessa kotiin.

Luopumiseen totuttaminen

Hoitojaksot totuttivat perhettd luopumiseen oman perheenjasenen ja muiden
hoidossaolijoiden elamé&a seuraamalla.  Vanhenemisen seuraaminen oli monelle
ahdistava kokemus. Toisaalta hoitojaksot auttoivat perhettd sopeutumaan
gatukseen tulevasta elamadnmuutoksesta €li  perheenjdsenen  pysyvaan
laitoshoitoon siirtymisestd. Aika ja myonteiset kokemukset hoitojaksoista
hélvensivét perheen pelkoja ja ennakkoluuloja vanhainkotihoitoa kohtaan.

Pysakill& oleminen

Hoitojaksoja kuvattiin myos kielteisilla ilmaisuilla, kuten vanhuksen jouten
olemisena, jéattamisend selviytymaan yksin seka unohtuneena hoitona. Hoidon
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tavoitteista el keskusteltu yhdessa hoitohenkilokunnan kanssa, joten omaishoitaja
el tiennyt niistd. Hoidettava oli kuin pysakilla, odottamassa kotiinlaht6a. Hoitoa
kuvattiin esimerkiksi unohtuneena haavan hoitona ja hampaiden pesuna, joita
omaishoitgjat sitten hoitivat joko jakson aikana tai jalkeenpé@in kotona
Hoitojaksojen toivottiin edistédvan vanhuksen kotona asumista seké sisdltavan
gassa kiinni pitdvéd toimintaa. Osgjulkaisussa | on tarkemmin Kkuvattu
lyhytaikaishoidon sisélto.

5.3.2 Lyhytaikainen laitoshoito osana vanhuksen huolenpitoa

Kuviossa viis esitetédn yhteenvetona omaishoitajan kuvaus hoitojaksosta,
hoidettavan suhtautumisesta hoitojaksolle menoon seka hoidettavan olemuksesta
osastolla ja kotona.

Omaishoitgjat  kuvasivat hoitojaksoja sdilojaksoina, lepddmisjaksoina  ja
kuntoutugaksoina. Hoidon ollessa sdilovaa hoidettava jattaytyi tai jai helposti
Sivuun osaston toiminnoista, mink& vuoksi han saattoi kokea itsensa yksinaiseksi
ja joutilaaks. Aloitekyvyttbmyyteen toivottiin hoitgjilta huomiota seka
kannustamista sen poistamiseen. Lepadmigaksolla hoidettava oli itse paéttanyt
jaksonsa tavoitteen, lepéémisen, johon omaishoitgja ja hoitgja olivat suostuneet.
Oloa kuvattiin hotellin taysihoidossa olemisena. Kuntoutusjaksolla olijat
osallistuivat osaston toimintaan yhdessd muiden kanssa. Osa heista auttoi muita
hoidettavia tekemalla pikku palveluksia heille sek& esiintymalla erilaisissa
viriketapahtumissa. (Kuvio 5.)

Omaishoitgjien kuvausten perusteella hoidettava suhtautui kolmella tavalla
hoitojaksoille menemiseen. Muiden méard&mana menijé eivat halunneet menna
hoitojaksolle ja suhtautuivat siihen rigtiriitaisin tuntein. Syina mielialoihin olivat
oman henkilokohtaisen hoitgjan puuttuminen jaksolla, yksindisyyden
kokemukset ja kotoa poissa oleminen. Toisaalta hyvien kavereiden tulo samalle
jaksolle ja kuntoutuksen saaminen auttoivat sopeutumisessa. Tottuneet menijat
suhtautuivat varsin neutraalisti hoitojaksoihin, silla niistd oli vuosien kayton
aikana tullut osa normaalia elamanrytmia ilman mielipahaa. Omasta tahdostaan
hoitojaksolle menijé lahtivet mielelléan, silla osa heista gatteli vaimonsa
jaksamista, osa omaa kuntoutumistaan ja toisilla meneminen néaytti kuuluvan
dementoivan sairauden kuvaan.



Hoitojakson | |

1 Lepadmigakso | | Kuntoutugakso
KUVaLS Séilbjakso epaamig 9
Hoidettavan
sthau_tuminen *ei halua menna *omasta tahdosta *muiden maéréamana
hoitojaksolle *tottunut menija menija menija
menoon
Holdettavan "sivuun jatetty *taysihoidossaolija *osallistu
_ok_emus *vetéytyja *|epsiliia isya
hoitojaksolla pali)

Hoidettavan olemug
kotona
jakson jalkeen

Tilapaisesti Aktiivinen
tydlaampi hyétyja

Kuvio 5. Lyhytaikainen laitoshoito osana vanhuksen huolenpitoa

5.3.3 Omaishoitajien kokemus saamastaan tuesta lyhytaikaishoidossa

Omaishoitgjista (N=143) puolisohoitajat olivat kaikkein tyytyvaisimpia
elamantilanteeseensa (95 %), joskin yksin asuvat omaishoitgat olivat
tyytyvaisempid elamaansa kuin yhdessdasuvat. Eldméanlaatu koettiin parempana,
kun hoidettava oli idté&n nuorempi ja tarvitsi paivittéista gpua véahemman.
Omaishoitgjista 38 % tuns itsensd uupuneeksi usein, 41 % joskus ja 20 %
harvoin. Oman kuntonsa he arvioivat hyvéks (44 %) tai huonoks (16 %).
Hoitojakson aikana omaishoitgjista suurin osa virkistyi paljon tai jonkin verran,
ja ainoastaan noin yksi kymmenesta virkistyi itse vain véhan. Omaishoitajista
ldhes kaikki kavivét katsomassa laheistddn hoitojaksolla, jopa joka péiva
kavijoita oli yhdeksan (6 %). (Osajulkaisu 1V.)

Lyhytaikaisen laitoshoidon merkityksia perheen elamassd voidaan kuvata
omaishoitajien kokemusten perusteella siten, ettd hoitojakso auttaa arkielaman
sujumisessa ja tukee eldman muutosvaiheessa. Toisaalta palvelu voi estda
perhettd ssamasta taytta hyotya hoitojaksosta. (Taulukko 8.)
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Taulukko 8. Lyhytaikaisen laitoshoidon merkitys vanhusperheen elamassa

Lyhytaikaisen laitoshoidon sisdlt6 ja merkitys omaishoitajan elamélle

perusasioista huolehtiminen auttaa arkiel&man sujumisessa
kotona asumisen edistdminen

hoitovastuusta vapauttaminen } tukee e &man muutosvaiheessa
luopumiseen totuttaminen

pysékilla oleminen esd4 tdyden hyddyn saamista

5.4 Omaishoitajien ja hoitgjien yhteistydsuhde

5.4.1 Omaishoitajan kuvaus suhteestaan hoitajaan

Haadtatdluisa omaishoitgjista kaikki olivat tekemisissd hoitohenkil6kunnan
kanssa. Suhde hoitajiin ilmeni yhteistyokumppanuutena ja jadmisend etéiseksi
toisilleen.

Yhtei styokumppanit

Omaishoitgjan mukaan yhteistyokumppanuuden ehtona oli, ettd hoitaja oli
halukas yhteistydbhon, persoonana sopiva Vvanhustyohon seka taitava
ammatissaan. Perheen vastaanottaminen hoitojaksolle loi pohjan télle suhteelle.
He, jotka tunsivat itsensd odotetuikss asiakkaiks, kokivat vastaanoton
[ampimaksi ja suunnitelluksi. Heilla oli mahdollisuus kertoa niin omat kuin
hoitoon tulevan kuulumiset, toiveet ja tavoitteet jaksolle. Yhteistyosuhde oli
kahden asiantuntijan tasavertainen kohtaaminen, jonka tarkoituksena oli koti- ja
laitosjaksojen nivoutuminen ehedksi kokonaisuudeksi.

Etaiset toisilleen

Suhteen ja&dessa etdiseksi hoitojaksoista muodostui erilliset vaiheet perheen
elamassd. Jos vastaanottotilanne osastolla oli sellainen, ettd perhe tuli ik&an kuin
ylldttéen, se esti kohtaamisen. Luottamusta e paassyt rakentumaan
omaishoitgjan ja hoitgjan vdlille, silla keskusteluyhteys tuntui puuttuvan.
Omaishoitgjan mukaan hoitajan kiireisyys ja huono kaytds muodostuivat
yhteistyon estelksi. Koska keskusteluyhteys puuttui, omaishoitgja el tiennyt
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hoitojakson kulusta ja oli kriittinen hoitoa kohtaan. Hoitojakson aikaisista
ongelmista el mydskaan keskusteltu, ja ne paljastuivat usein vasta kotona.

Hoitojaksojen aikaista yhteistydkumppanuutta mittaavissa kysymyksissa
(osgjulkaisu 1V) ilmeni, ettd omaishoitajista naiset olivat tyytyméttomampia
yhteisty6honsa hoitgjien kanssa kuin miehet. Suurin osa (87 %) tunsi itsensa ja
hoidettavan tervetulleiksi hoitopaikkaan jakson alkaessa. Omaishoitajien mukaan
hoitajat tiesivat heidan kotitilanteestaan joko hyvin (37 %), ei hyvin/ ei huonosti
(29 %) tai huonosti (34 %). Vaikka vastagjista suurin osa (70 %) koki hoitajien
kuuntelevan heita hoidettavan tilanteesta hyvin, silti vain 38 % mietti
hoitojakson tavoitteita yhdessa hoitgjan kanssa. Hoitopaikan hoitajat jéaivéat noin
puolelle omaishoitgjista melko tuntemattomiksi. Vain noin yhdelle kymmenesta
tuli yks hoitgja erityisen tutuksi, vaikka tyoémuotona oli yksilévastuinen
hoitotyd. Hoitojakson paattyessd noin neljannes koki saaneensa hoidettavan
jatkohoidosta hyvin tietoa, kun taas l&hes puolet sai sitd huonosti. Omaishoitajien
omaa jaksamista ja selviytymista hoitgjat joko kysyivat (12 %) tai eivét kyselleet
(58 %).

5.4.2 Hoitajan kuvaus suhteestaan omaishoitajaan

Lyhytaikaisen laitoshoidon hoitotyontekijoiden kuvauksista yhteistyosta
omaishoitgjien kanssa muodostui nelja paékategoriaa: tietoinen sivuuttaminen,
yritys ymmértdd perheen eldmantilannetta, yksityisyyden raottaminen seka
ystévana oleminen. (Kuvio 6.) (Osajulkaisu 111.)

Tietoinen sivuuttaminen

Omaishoitgjan tietoinen sivuuttaminen tarkoitti pikaista suoriutumista
kohtaamisesta. Hoitgjien mukaan se oli myds perheenjdsenen tapa toimia, silla
molemmilla osapuolilla oli kiire. Jaksolle saattoi tulla samaan aikaan yhdeksan
asiakasta edellisten lahtiessa kotiin. Pikaista suoriutumista kohtaamisessa
kuvasivat késitteet vasyminen tilanteeseen, tarpeettomana pitdminen ja
rutiinisuorittaminen. Kaikki késitteet kuvasivat haastateltavien ndkemysta
tietynlaisesta vélinpitaméattomyydestd, silla hoito sujui ilman sen kummempaa
yhteisty6td, oltiinhan jo tuttuja Etenkin vakituisesti jaksoja kéyttévien
asiakkaiden kohdalla osa hoitgjista piti yhteistyotd perheenjésenien kanssa
tarpeettomana, sill& he tunsivat asiakkaan hyvin entuudestaan. Y hteistyosta
saattoi olla jopa haittaa, silla hoitoon tulija osasi kertoa itse omat asiansa.
Omaishoitajan todettiin jopa héiritsevan hoitajan ja asiakkaan suhdettalliiallisella
puhumisella ja ylihuolehtimisella Y hteistydsuhdetta Kuvattiin
rutiinisuorittamisena, jolloin  keskusteltiin  1&hinn& tasolla "oliko mit&an
erikoista’.

Hoitgja ja perheenjdsen saastivat itsedan myos vetdytyméalla toisistaan, ja talléin
he jaivét vieraiks toisilleen. Osaston luonne lyhytaikaisena hoitopaikkana
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mahdollisti sen, ettd he eivét tutustuneet toisiinsa. Hoitajat eivét tunnistaneet
osastolla vierailevia omaisia |dheskdan aina, eivdtka menneet esittéytymadn
heille. Perheenjdsenien gjateltiin olevan luonteeltaan sulkeutuneita ja haluttomia
[ahempaan kontaktiin. Vetéytyjien persoonaa haluttiin kunnioittaa jattamalla
heidd huomiotta Osa haastateltavista kammoksui potilaan kotiasioiden
kysymista pitamalla sita itselleen kuulumattomien asioiden uteluna. Y htend
vetaytymisen syynd oli rohkeuden puute menna perheenjasenen luokse.
Haastateltavista osa e halunnut ottaa omahoitgjana vastuuta potilaan
kokonaishoidosta, joten hoitosuhdetta perheen kanssa el muodostunut.

Pakoileminen oli yksi keino sdastéd itsedan yhteistydsuhteessa. Hoitgjien
mukaan perheenj&senilta puuttui rohkeus tulla keskustelemaan heidan kanssaan.
Perheenjésen saattoi livahtaa potilaan huoneeseen kenenkdan huomaamatta,
joten hanen ei tiedetty edes kayneen osastolla. Osaston sokkeloisuus antoi hyvéan
mahdollisuuden tulla ja mennd kenenk&n huomaamatta. Haagtateltavista osa
tunnisti itsesséén haluttomuuden menna omaishoitgan luokse. Etenkin vaativan
tyttdren tai vaimon pakoileminen johtui halusta valttéad mielipahaa. Naden
perheenjdsenien tyytyméattomyys purkautui jatkuvina valituksina asiasta kuin
asiasta. Hoitgat joutuivat olemaan toistuvasti altavastagjina ja turtuivat
tilanteeseen. He joutuivat selittdmddn seka itselleen ettd perheenjésenelle
jatkuvasti, ettd he tekivéat parhaansa. Vaativan perheenjdsenen tuloa jannitettiin
eikd mielelldan oltu paikalla silloin, kun han tuli. Haasteellisimmat omaishoitajat
tiedettiin jo etukateen, mika oli yksi omahoitgjan valintakriteeri hoitojakson
alkaessa. (Kuvio 6.)

Yritys ymmartaa perheen elaméantilannetta

Hoitagjat yrittivat ymmartaa perheen elamantilannetta meneméall& perheenjasenen
luokse, antamalla télle aikaansa ja tukeaan. Omaishoitgjan e valttamétta
tarvinnut sanoa mitédn, silla hoitgja teki padelmid huolenpitosuhteen
haasteellisuudesta niin omaishoitgjan olemuksen kuin hoidettavan persoonan
perusteella. Kuulostelemiseen vaadittiin aktiivisuutta, omaishoitgjaa oli otettava
"hihasta kiinni”. Haagtatdtavien mukaan yhdessd sopimalla selviteltiin
kotihoidon jatkumista hoitojaksolla. Kotihoitoa kéytiin 18pi my6s omaishoitajan
laatimien kirjallisten ohjeiden avulla. Yhdessa sovittiin, miten ohjeita voidaan
noudattaa laitoksen paivarytmissd ja miten toiveita otettiin vastaan.
Omaishoitagjan antamalle palautteelle oli oiva tilaisuus. Omaishoitajilta kysyttiin
neuvoa harvinaisempien apuvdlineiden kaytdéssa Sen sijaan hoitajat eivét
tunnistaneet opastavansa omaishoitgjia.  Perheenjdsenia oli  toisinaan
rauhoiteltava hoitojakson aikana, silla he eivdt aina erottaneet osastoa omasta
kodistaan. Haastateltavien mukaan perheenjdsenen véasymys ilmeni juuri
yliaktiivisena puuttumisena niin  hoitamisen sisdltéihin - kuin  osaston
péaivaarjestykseen. (Kuvio 6.)
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Yksityisyyden raottaminen

Hoitgjien ndkemyksen mukaan perheen yksityisyytta raotettiin seka paljastamalla
ettd salaamalla arkoja asioita perheen eldmastd. Osa omaishoitgjista pystyi
kertomaan hoitgjille samoista asioista, joigta toiset vaikenivat. Havaituista
vaarinkaytoksistd, kuten viitteistd vanhan ihmisen huonosta kotikohtelusta, ei
juuri - kysytty, vaan asia diirrettiin @ sosiaalityontekijan  selvitettavaksi.
Haastateltavista osa  koki  valmiuksiensa  puuttua  vaarinkaytoksiin
riittaméattomiksi, osan mukaan perheen kotiasiat eivét kuuluneet heille. Hoitgjista
suurin osa koki, etté he eivét sittenkaan tienneet perheen kotitilanteesta tarpeeksi.
Paras tapa ymmartéd perheen kokonaistilannetta oli tehdd kotikdynti joko
palauttamalla hoidettavalle téman jaksolle unohtama tavara, tarkistamalla kotona
parjaéminen hoidettavan kotiutuessa tai kylailemalla kotijakson aikana.

Haastateltavien kuvauksien perusteella myds he salasivat perheenjdsenilta
hoitojakson aikaisia tapahtumia. Hoitgjat jéttivdt kertomatta asioita, joista
omaishoitaja el pitényt. Hoidettavan toiveita kunnioitettiin ensisijaisesti
mahdollistamalla esimerkiksi hénen tupakointinsa tai kahvin juontinsa. Omaan
ammeattitaitoonsa vedoten hoitajat arvioivat tilannetta toisin kuin rajoituksia
antanut puoliso tai tytér. Kielletyn asian ilmituleminen nakersi uskottavuutta ja
vaikeutti |luottamuksen syntymistd hoitajan ja omaishoitajan valilla Tosinaan
hoidettava halus itse salata hoitojakson aikaiset asiansa ldheiseltdan ja vaati
omahoitajaa olemaan kertomatta mitddn hanen asioistaan perheenjésenille.
Hoidettavan toivetta kunnioitettiin. (Kuvio 6.)

Ystavana oleminen

Hoitgjien ndkemyksen mukaan yhteistyt saattoi kehkeytya myos ystévyydeksi
joko koko perheen, sen jésenen tai hoidettavan vanhuksen kanssa. Y stavyys
rakentui gan kuluessa ja se edellytti ainakin aluksi omahoitgjana olemista
hoitojaksojen aikana. Hoitgjat osallistuivat perhejuhliin, kavivat kylassi ja pitivét
yhteytta kotijaksojen aikana. He jakoivat my6s perheen surun vanhuksen
kuoltua. Y stévéan kotona selviytymistéa murehdittiin ja mietittiin, tavataanko téta
endd hoitojaksoilla. Haastateltavat pelkasivdt oman ammatillisuutensa
vaarantuvan ystavystymisen myota etenkin silloin, kun perheessa alettiin miettia
pysyvaan laitoshoitoon siirtymistéd. Ystavéks tullut hoitagja ei endd halunnut
toimia omahoitajana juuri tasta syysta. (Kuvio 6.)
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Kuviossa 7 sivulla 61 on koottuna seka hoitagjan etta omaishoitajan ndkdkulmasta
muodostetut yhteistydsuhdetta kuvaavat kasitteet (ks. kuvio 6 ja luku 5.4.1. s.
56). Néiden kastteiden sisdltokuvauksien perusteella ne muodostuivat seka
yhteistyosuhdetta estaviksi ettd edistéviksi tekijoiksi.
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Kuvio7. Hoitajan ja omaishoitajan yhteistydsuhteen estyminen ja edistyminen
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6 LYHYTAIKAISEN
LAITOSHOIDON REAALIMALLI
VANHUKSEN KOTIHOIDON
OSANA

Kuviossa 8 (s. 67) edtetdan tutkimuksen tuloksiin perustuen lyhytaikaisen
laitoshoidon reaalimalli vanhuksen kotihoidon osana. Tutkimuksen késitteet ja
niiden valiset suhteet kuvataan Phillipsin ja Rempusheskin (1986) omaishoidon
mallin rakenteellisen kehikon avulla. Kehitetty malli on tarkoitettu hoitajien
tyovdlineeksi. Mallin avulla he voivat j&sentéd  omaishoitgjan
huolenpitosuhteessa kohtaamia vaateita ja auttaa hantd tiedostamaan omia
lahtokohtiaan omaishoitajana. Mallin avulla hoitgja voi jasentaa ja kehittdd omaa
tyotéén vanhusperheiden hoitotydssa.

Tilanteen maarittaminen

Kasitys hoidettavasta

Omaishoitgja arvioi lyhytaikaista laitoshoitoa osana kotihoitoa sen perusteella,
millainen hoidettava on olemukseltaan hoito- ja kotijaksolla. Hoitagjat eivét tieda
tarpeekss hyvin hoidettavan kotitilannetta, jonka perusteella hoitojakson
tavoitteet asetetaan. Hoitojakson tavoitteet tukevat hoidettavan selviytymista
kotona siten, etta toimintakyky pysyy vahintddn ennallaan, mieluiten jopa
kohenee. Hoidettavan avuntarpeen arvioiminen oikein on siksi ensiarvoisen
tarkedd, jotta hoitojakson ajasta muodostuu kuntoutusiakso tai vahintaan
lepdamisjakso. Epaonnistuminen hoidon Iahtokohtien arvioinnissa ja tavoitteiden
asettamisessa tuottaa tilapéisesti tydla@mman kotiutujan. Taldin omaishoitaja
arvioi hoidon sdilovana.

Perheen luona kotona kayvien hoitgjien on mahdollista arvioida hoidettavan
toimintakykya paremmin kuin muiden.
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Kasitys huol enpitosuhteesta

Omaishoitgjan ja hoidettavan keskindinen suhde vaikuttaa siihen, millaisena
omaishoitaja kokee huolenpitosuhteen luonteen. Lammin rakkaus ja menneen
suhteen kaipuu puolisoiden vélilla ilmenee haluna jatkaa yhteiseloa. Vaikka
puolisot eivdt mielld itseddn omaishoitajiksi, he tarvitsevat kuitenkin hoitojakson
tuoman mahdollisuuden omaan lepddmiseensd. Hoitgiien on kannustettava
etenkin itsensd hyvékuntoisks kokevia puolisohoitgjia jatkamaan jaksojen
kayttoa, vaikka kotitilanne el tunnu sita vaativan. Lyhytaikaisen laitoshoidon
mahdollisuudet auttaa omaishoitgjaa ja hoidettavaa selviytyméan kotona
mahdollisimman pitk&an ovat tdldin paremmat kuin kriisitilanteissa.  Puolison
oma halu ta tottumus mennad jaksolle tukevat omaishoitgjaa jatkamaan
hoitojaksojen kayttoa.

Arjen jérjestelysuhteessa elavilla sekéd toisen vangiksi itsensa kokevilla
omaishoitgjilla on monenlaisia tunteita, myos lampimi&, hoidettavaa kohtaan.
Huolenpito koetaan pakkona olla yhdess4, joko velvollisuudesta tai vaihtoehdon
puutteesta. Omaishoitajat kokevat huolenpidon ennen kaikkea kuormittavana
tekijana elaméassaan. He elvéa pohdi hoitojaksojen kayton lopettamista, vaikka
hoidettava ei haluaisikaan menna jaksolle. Kodin raskas ilmapiiri on yksi
uupumusta aiheuttava tekija, jota jaksaakseen omaishoitgjat tarvitsevat tukea ja
taukoa. Yksityishoitgjana oleminen nayttaytyy yksin jédmisena hoidettavan
kanssa, valilla riittdvéa oman perheen ja yhteiskunnan tukea. Omaishoitajan
jaksamisesta keskusteleminen el ole hoitgjille itsestédn selvd keino auttaa
huolenpidon kokemuksen purkamista.

Kognitiiviset prosessit

Hoitojakson aikaiset tunteet

Hoitojaksojen kéayttdminen aiheuttaa omaishoitajassa tunteita, joita han el aina
pysty ymméartaméan. Se, miten omaishoitaja kayttdd hoitojakson hénelle
antaman ajan, on yhteydessa niin parisuhteen ja huolenpitosuhteen laatuun kuin
omaishoitagjan omaan terveydentilaan. Myo6s hoidettavan kokemus jaksojen
kayttgana on yks merkittdvd omaishoitgjan tunteisiin vaikuttava tekija
Omaishoitgjan on helpompi levéaa silloin, kun hoidettava menee mielelldan
hoitojaksolle. Hoitojaksolle menosta ja molempien lepdamisesta on sovittu
yhdessd. Parisuhteen ollessa tiivis puolisohoitaja kokee yksindisyytta tyhjassa
kodissa. Toisaalta hénelle mahdollistuu omasta terveydesta ja hyvinvoinnista
huolehtiminen.
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Jos omaishoitagjan ja hoidettavan suhde on  kapeutunut l&hinna
huolenpitosuhteeksi, omaishoitgja saattaa auksi kokea kasittdmatonta
syyllisyytta hoitojaksojen kéytosta. Etenkin silloin jos hoidettava el mene
mielell&an hoitojaksolle, syyllisyyden tunne on yksi tekij& miksi omaishoitaja
tekee hoidettavan puolesta kotona lahes kaiken. Hoidettavan on siks vaikea
sopeutua toisenlaiseen  hoitokulttuuriin, jossa edelytetddn itsendigta
suoriutumista omien voimavarojen puitteissa. Murehtiminen toisen puolesta
pitéd omaishoitajan henkisesti sidottuna jaksolla olijaan, joka saattaa ittaa
paivittain kotiin ja valittaa hoidon puutetta. Omaishoitgja joutuu selittamaan
ennen kaikkea itselleen lyhytaikaispalvelun kayttda Hoidon oikeutukseen
tarvitaan ammeattilaisen tuki, jotta palvelun kaytto jatkuu.

Huolenpitosuhteen ollessa hyvin sitova omaishoitajien ensisijaisena tunteena on
helpotus, mik& purkautuu huojentavana tekemisend. He tarvitsevat ennen
kaikkea hoitajan tukea valmentautumisessa yhdessa hoidettavan kanssa tulevaan
elamdnmuutokseen, pysyvaan laitoshoitoon siirtymiseen. Omaishoitgjan ja
hoidettavan on vaikea keskustella aiheesta keskendan ja suunnitella yhdessa
tulevaisuuttaan. Pysyvéan laitoshoitoon siirtyminen on suuri elamanmuutos
kummallekin osapuolelle ja koko perheelle.

[lmaisulliset prosessit

Omaishoitajan selviytymisstrategiat

Lyhytaikainen laitoshoito on yksi merkittava omaishoitajan kayttama
selviytymiskeino. Se auttaa etenkin omaishoitgjaa arkielaman sujumisessa, silla
hoitojaksoilla huolehditaan hyvin hoidettavan perusasioista ja edistetéén kotona
asumista. Hoitojaksot tukevat vanhusperheitd elaman muutosvaiheessa
vapauttamalla omaishoitajat hoitovastuusta jakson ajaksi sekd totuttavat
molempia osapuolia gjan kuluessa luopumaan entisesta. Toisaalta hoitojaksot
estévat perhetta saamasta taytta hyotya lyhytaikaisen laitoshoidon palvelusta.

Hoitgat padttelevéat sekd omaishoitgjan fyysisen olemuksen etta hoidettavan
persoonallisten piirteiden perusteella, miten omaishoitaja selviytyy hoidettavan
kanssa kotona. Omaishoitgjat kayttavéat paljon luovia ongelmanratkaisutapoja
luottamalla itseensé ja omaan selviytymiseensid. He ovat sangen usein realisteja,
jotka eiva syyttele hoidettavaa tilanteesta. Omaishoitgjat kayttavat myos
huumoria etsiessdédn asioiden huvittavia puolia. Hoitgat tunnistavat
omaishoitgjien asiantuntijuuden ja redlistisuuden. He voisivat tukea
omaishoitajaa jakamaan hoitovastuuta sek& oman perheen etta ammattiauttajien
kesken paremmin. Omaishoitajat ovat ilmeisen arkoja kertomaan hoidettavalle
omista odotuksistaan téa kohtaan. Hoidettavan itseluottamus omaan



selviytymiseen saattaa kohentua hoitojaksolla, kun taas kotijakson aikana se voi
jopa heikentya ja painvastoin. On térkeda, etté hoitgja rohkaisee omaishoitgjaa ja
hoidettavaa sopimaan kummankin osuudesta huolenpitosuhteessa kotihoidon
jatkumisen turvaamiseksi.

Arviointiprosessit

Hoitojakson jéalkeen kotona omaishoitgja arvioi hoidettavan olemuksen
perusteella hoitojakson onnistumista. Hoidettava on aktiivinen hyotyja, vakaana
pysyja tai tilapdisesti ty6ldampi kotiutuja. Omaishoitgja arvioi hoidettavasta
tekemiensd havaintojen perusteella, onko hoidettava ollut kuntoutus-, lepéamis-
val peréti sdil6jaksolla Jakson ollessa osana kotihoitoa hoidettavaa on helpompi
hoitaa, koska hénen fyysinen ja henkinen vointinsa on kohentunut.
Painvastaisessa tilanteessa omaishoitgjalla on kotijakson aluksi enemman tyota
saada hoidettava asettumaan taas kotiin.

Omaishoitajan ja hoitajan yhtei styGsuhteen edistyminen ja estyminen

Hoitohenkilokunnan toiminnan térkedna tavoitteena on omaishoitgan
tukeminen. Omaishoitajan ja hoidettavan elamanlaatuun vaikuttaa merkittavana
tekijana se, onko omaishoitaja joko hoidettavan hoivaaja ja tukija vai tarkkailija
ja kontrolloija. Hoitgjan ja omaishoitgjan yhteistydsuhde mahdollistaa
omaishoitamisen l&htokohtien tarkastelun.

Omaishoitagjan ja hoitajan yhteistyosuhteen edistymisen edellytyksend on, ettéa
molemmat pitavat Sitd térkednd He ymmaértévét yhteistyon valttaméttomaksi
tavaksi toimia, jotta Kkoti- ja laitogaksot nivoutuvat toisiinsa yhtendiseksi
kokonaisuudeksi perheen elaméssa. Y hteistydsuhteessa hoidon piirissa on my6s
omaishoitaja, jolle tarjoutuu mahdollisuus toimimiseen ammattilaisen rinnalla
Y hteistydsuhteen edellytykset luodaan parhaiten hoitojaksolle tulovaiheessa.
Hoitagjan antama alka paljastaa, miten tarkeana héan pitéd omaishoitajan
kohtaamista. Tulovaiheessa sovitaan yhteisesti kotihoidon jatkumisesta
hoitojaksolla sekd puhutaan avoimesti perheen eldméntilanteeseen liittyvista
asioista. Hoitgjalta edellytetéan taidollisuutta ldhestyd omaishoitajaa etenkin
silloin, kun hén ei tule kertoneeksi omia mietteitéan. Hoitagjan ammattitaidosta
riippuu, miten han havainnoi omaishoitajan olemusta, hoidettavan toimintakykya
ja persoonaa seké millaisia pddtelmia han niista tekee. Hoitajan sensitiivisyys ja
tapa kysya aroistakin asioista antaa omaishoitajalle mahdollisuuden avautua.
Toisen luottamuksen saaminen ja yhteistydosuhteen syveneminen vie tavallisesti
aikaa, joten perheelld tulisi olla omahoitgja, joka ei vaihdu. Omahoitgjaa ei
tarvitse silloin arvuutella kotona, silla se on etukdteen myds hoidettavan tiedossa.
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Omahoitajalla on keskeinen merkitys siind, miten perhe tulee kuulluks ja
autetuks.

Y hteistybsuhteen muodostuminen omaishoitajan ja hoitajan vélille el edellyta
omaishoitajan kaynteja hoitojaksoilla. Suhteen ollessa luottamuksellinen ja avoin
hoitaja voi jopa ehdottaa, ettd omaishoitaja el kdy osastolla. Toisaalta yhdessa
voidaan sopia myds siitd, miten omaishoitgja haluaa olla mukana hoidettavan
asioissa jakson akana.  Yhteistybkumppanit  tunnisavat  toistensa
asiantuntijuuden ja kunnioittavat sita.

Y hteistydsuhteen estymisen taustalla on gjatus, etta perheen kotiasiat eivét kuulu
lyhytaikaisen laitoshoidon hoitohenkilokunnalle, eivat edes hoidettavan asiat.
Perheestd otetaan hoitoon vain hoidettava, jonka hoitaminen sujuu
ammattilaisilta tehtdvien mukaisesti. Kotijaksot ja laitogjaksot seuraavat toisiaan
irrallisina vaiheina perheen eldméassé. Hoitojaksoista muodostuu omaishoitajan
lomajakso. Molemmat osapuolet, omaishoitga ja hoitaja, tekevét toistensa
kayttaytymisen ja persoonallisten ominaisuuksien perusteella padtelmid, joissa
toinen on han, joka ei halua yhteisty6ta Jos hoitgja arvostaa omaa tyétéan, han
selvittéd omaishoitajan tyytyméttomyyden taustalla vaikuttavia tekijoita, eikéa
mene pakoon tal vetaydy tilanteesta.

Tulovaiheessa jaksolle luodaan perusta yhteistydsuhteelle. Omaishoitgan ja
hoidettavan pitdisi tuntea itsensd tervetulleiksi ja odotetuiksi henkil6iksi.
Omahoitaja on heitd vastassa eika tavattavissa esimerkiksi seuraavana paivana
Suunnitellussa tapaamisessa sovitaan niin perheen toiveista ja tavoitteista
hoitojaksolle kuin yhteistydmuodoista. Jos tassa epaonnistutaan, omaishoitaja ei
voi luottaa hoitoon. Hanen on kaytava jatkuvasti tarkastamassa hoidon laatua ja
hanesta saattaa tulla kriitikko, jota hoitajat eivét mielelléén tapaa. Luottamukseen
perustuvaa yhteistyosuhdetta e voi syntya silloin, kun hoitgjat salaavat asioita
omaishoitagjalta, toimimalla vastoin hanen toiveitaan. Vaikka hoidettavan hyvan
olon edistdminen on tavoitteena toivottava, sitd e pida tehda paremman
ammattitaidon nimissa.

Perheen sisdisten jannitteiden keskioon joutuminen, johon vaddamétta tormaa
hoitotytssd, on hoitajille vaativa tilanne. Hoidettava voi est&a omaishoitgjan ja
hoitajan vélisen yhteistyon ohjeisamalla asioistaan puhumisen. Toisaalta
perheenjasenet voivat yrittéa saada, joko yhtend tai kahtena rintamana, hoitgjia
puolelleen ridtiriitatilanteissa.  Hoidettavan kotona péarjddméatomyys ja
laitoshoitoon siirtymisen vélttaméttémyys, jopa vastoin hoidettavan omaa tahtoa,
ovat vaikeita, usein jopa uuvuttavia tilanteita hoitajille. Naissa tilanteissa hoitajia
el pitdis jétaa selviytymddn yksin eikd perheitéd ilman apua. Tarvitaan
moniammatillinen tydryhma ottamaan kantaa asiaan. Toisaalta hoitgjat eivét saisi
jaitdd  havaitsemiensa  védrinkdytosten  selvittelya pelkdstédn  toisen
ammattiryhman vastuulle, koska silloin perhe j&8 asiassa vaille hoitgjan tukea.
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Hoitgjan ystavystyminen perheen tai hoidettavan kanssa muodostaa esteen
yhteistyosuhteelle, silla hoitajat pelkéavd ammatillisuutensa vaarantuvan.
Omaishoitgjan ja hoidettavan saattaa olla vaikeaa ymmértda, miksi heidan
luottohoitajansa ei ole enda omahoitgja. Juuri omahoitgjuuden kautta ystavaksi
tuleminen on mahdollisunut, Sll&d se vaatii aikaa ja toisen persoonan ja
elamantilanteen tuntemista. On paradoksaalista, etté hoitaja, joka on saavuttanut
omaishoitgjan jaltai hoidettavan luottamuksen seka tuntee perheen
elamantilanteen parhaiten, ei voi kayttda sen tuomaa hyotya perheen hyvaksi.

Seuraavassa kuviossa esitetdan tutkimuksen tuloksena syntynyt lyhytaikaisen
laitoshoidon reaalimalli vanhuksen kotihoidon osana.

Vaihel Vaihell Vaihelll Vaihe IV

Tilanteen maarittaminen Kognitiiviset prosessit Ilmaisulliset prosessit Arviointiprosessit

Omaishoitajan
Selviytymisstrategiat:
Hoitoj aksot

Hoitojakson aikaiset
tunteet:
Riipaiseva tunne

K adtyshoidettavasta

Nakemys

-Kuntoutusiaksolla olija O i
-Lep'aémis?wsollaolij{a -tyhjyytta tuova -arkiel&mén sujuminen hoidettavasta
-iilgjaksallaolija -itselle sdlittéminen -hoitovastuusta vapautuminen

-toiseen sitova -téyden hyodyn estyminen

Omaishoitajan ja hoitajan yhteistyésuhteen edistyminen ja estyminen

K asitys huolenpito- Kotijaksot
suhteesta

-lammin rakkaussuhde
-menneen suhteen kaipuu
-arjen jarjestelysuhde
-toisen vankinasuhde

Huoj entava tekeminen
-itselle tarkeiden asioiden
tekeminen

-oman itsen hoitaminen
-ohjelmoituna olemisen
loppuminen
-rauhassa siivoaminen

-Aktiivinen hydtyja
-Vakaana pysyja
-Tilapaisesti tyolaampi
hoidettava

-asioiden priorisointi
-|uottamus omaan selviytymiseen
-regliginen asenne
-huumori

Kuvio 8. Lyhytaikaisen laitoshoidon reaalimalli vanhuksen kotihoidon osana
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/ POHDINTA JA
JOHTOPAATOKSET

7.1 Tutkimuksen luotettavuuden arviointi

Laadullisten analyysien luotettavuus

Tutkimuksen laadullista osiota arvioidaan laadullisen tutkimuksen seuraavilla
yleisilla luotettavuuskriteereill& uskottavuus, sirrettavyys, seuraamuksellisuus
jatodeks vahvistettavuus (Lincoln & Guba 1985; Graneheim & Lundman 2004,
Polit & Beck 2004).

Uskottavuudella tarkoitetaan tutkimuksen ja sen tulosten uskottavuutta seké sen
osoittamista lukijoille (Lincoln & Guba 1985). TutkimushenkilGiden, niin
omaishoitajien kuin hoitagjien, luottamuksen saamisen yhtena edellytyksena oli,
ettd tutkija sSitoutui pitkéksi gaksi omaishoitgiien eldmantilanteeseen
lyhytaikaisen laitoshoidon yhteydessa (Lincoln & Guba 1985; Polit & Beck
2004). Uskottavuutta vahvisti myos tutkijan pitkd kokemus vanhustydsta.
Haastateltavien kayttama kieli ja huolenpidon toimintaympéaristot, koti ja
vanhainkoti, olivat ennestdan tuttuja, joskin eri kaupungissa. Tama auttoi
valttdmadn mahdollisia virhetulkintoja aineistoja analysoitaessa. Lincoln ja Guba
(1985) korostavat jatkuvan havainnoinnin merkitysta uskottavuutta liséévana
tekijana Tutkijalla oli mahdollisuus havainnoida sek& omaishoitgjia etté hoitajia
heidan omimmassa ympéristossdan, jossa huolenpito toteutui. Koska tutkija kavi
kaikkien paitss yhden omaishoitajan kotona, héanella oli mahdollisuus
havainnoida niin kodissa tehtyja jarjestelyja huolenpidon helpottamiseksi kuin
toisnaan omaishoitajan tapaa kohdata hoidettava. Kevadn kestavien
osastokayntien yhteydessa tutkijalla oli tilaisuus ennen haastattelujen alkamista
havainnoida hoitajia vanhainkodin arjessa. Aineistojen analysointivaiheessa néita
paivakirjamerkintoja kaytettiin kategorioiden nimedmisessa (Kylma & Juvakka
2007).

Uskottavuutta vahvistettiin kayttamall&a aineistotriangul aatiota tutkimusotteen
vahvistamiseksi ja monipuolisen kuvan saamiseksi (Lincoln & Guba 1985;
Dentzin 1989; Polit & Beck 2004; Kylma & Juvakka 2007). Uskottavuus liittyy
my6s haastateltavien valintaan (Burns & Grove 2003). Valintamenetelmana
kaytettiin  teoreettista otantaa Omaishoitgjilla oli pitkd kokemus seka
omaishoitgjuudesta ettd Iyhytaikaisesta laitoshoidosta osana vanhuksen
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kotihoitoa. Hoitajien aineistossa se tarkoitti pelk&stddn lyhytaikaisosastolla
tyoskentelevien haastateltavien valintaa, vaikka hoitojaksoja toteutettiin myos
vanhainkodin pitkdaikaisosastoilla. Koska lyhytaikaisen laitoshoidon siséllosta
haluttiin saada mahdollisimman syvallinen ymmarrys, pé&adyttiin aineisto
kerdadmadn sieltd, missa hoitojaksojen lyhytaikaisuus oli ainut toimintamuoto.
Vainta perustuu Eloniemen ym. (1998) tutkimukseen, jossa todettiin
korkealaatuisen erikoisyksikon vaikuttavan hoidon laatuun merkitsevasti.

Luotettavuuden tarkastelussa tulosten girrettdvyydelld tarkoitetaan niiden
girrettavyyttd muihin vastaaviin yhteyksiin, joissa tutkimus on toteutettu
(Lincoln & Guba 1985). Tutkimuksen osajulkaisuissa samoin kuin yhteenveto-
osassa kuvataan osallistujien tiedot ja etenkin omaishoitgjien elamantilanteet
giten, ettd lukija voi arvioida tulosten siirrettdvyyttd toisiin samankaltaisiin
tilanteisiin (esim. Polit & Beck 2004; Kylma & Juvakka 2007). Lukija p&attaéa
viimek&dessd, ovatko tulokset siirrettavissa toiseen kontekstiin (Graneheim &
Lundman 2004). Tulosten siirrettavyytta voi osittain heikentéé se, etté hoitagjien
aineisto  keréttiin  pelkéstddn Iyhytaikaiseen laitoshoitoon erikoistuneilta
osastoilta, vaikka jaksoja tarjotaan erimuotoisina palveluina esimerkiksi
terveyskeskusten  vuodeosastoilla.  Yleistettavyyden sijaan  tutkimuksen
laadullisessa osiossa pyrittiin kuvaamaan ja ymmartamaan tutkittavaa ilmiota
(Hsieh & Shannon 2005).

Seuraamuksellisuudella tarkoitetaan sitd, ettd tutkimuksessa ovat lasna sekéa
inhimillinen vaihtelu etta ilmidon ja asetelmaan liittyva muutos (Lincoln & Guba
1985). Inhimillista vaihtelua  pyrittiin ~ véhentdmadn  sSiten,  ettd
haastattelutilanteista tehtiin - mahdollisimman samankaltaisia Omaishoitgjat
haastateltiin, yhtd lukuunottamatta, heiddn kodeissaan ja hoitgjat tydaikana
vanhainkodin kokoushuoneessa. Omaishoitgjat saivat itse pééttda haastattelu-
gjankohdan. Toiset heistd halusivat, etta tutkija tapaa myos hoidettavan, joka ei
kuitenkaan ollut l&snd haastattelun aikana. Hoidettavan kotona olo saattoi
vaikeuttaa seké& omaishoitgjan ettd haastattelijan keskittymistd, silla haastattelu
jouduttiin keskeyttdmédn muutaman kerran hetkiseksi. MyoOs tutkijan pitka
kokemus vanhustyostd ja sen mukanaan tuoma ennakkoasenne ohjasi niin
haastattelun kulkua kuin aineiston analyysia. Téta seuraamuksellisuutta pyrittiin
valttdmaan sillg, etta toinen tutkija arvioi analyysin etenemistd aineiston
alaluokitusten synnystd abstrahointiin (Cavanagh 1997). Tutkijan pitdma
paivéakirja oli myos apuna oman toiminnan tiedostamisessa (Kylma & Juvakka
2007). Hoitgjien haastatteluissa seuraamuksellisuutta heikensi se, etta tutkija
tunnisti heidan kuvauksistaan aiemmin haastatellut omaishoitgjat. Vaarana oli,
ettd tutkija saettais alkaa ohjallla haastattelun kulkua ennakkokasitystensi
mukaan. Tassa olivat apuna haastatteluteemat, joiden avulla jokaisessa
haastattelussa kasiteltiin samat siséltbaluest.

Tutkimustulosten todeks vahvistettavuus tarkoittaa sitg, etta tulokset perustuvat

aineistoon eivétka tutkijan omiin kasityksiin (Lincoln & Guba 1985). Tutkijan
kyky pelkistéd aineisto tiivistettyyn muotoon ja muodostaa Sita kategoriat on
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sisallon analyysin luotettavuuteen oledllisesti vaikuttava tekija (esim. Kyngas &
Vanhanen 1999; Graneheim & Lundman 2004). Y hteys aineiston ja tulosten
valilla on raportoitu osgjulkaisuissa I, Il ja Ill siten, etta lukija voi seurata
tutkijan tekemia polkuja autenttisten lainausten ja niistd muodostettujen
kategorioiden avulla (Hsieh & Shannon 2005). Aineiston analysoinnissa pyrittiin
analysoimaan ilmisiséltd di "mita teksti sanoo”, jotta tutkijan subjektiivinen
késitys asiasta el ohjaisi prosessia. Kategorioiden nimedmisessa kaytettiin
tulkintaa eli piilosisdltoja "mista tekstissa puhutaan”. (Graneheim & Lundman
2004.)

Maéréllisten analyysien luotettavuus

Vanhustutkimuksessa kyselylomakkeen laatiminen vaatii erityistd huolellisuutta
(Laitinen-Junkkari 1999). Kyselylomakkeiden eli mittareiden luotettavuus on
suoraan verrannollinen tutkimuksen luotettavuuteen, jota kuvataan kéasitteilla
reliabiliteetti ja validiteetti. (Metsdmuuronen 2003.) Omaishoitgjien tukimittarin
tulosten luotettavuutta tarkastellaan sisdlto- jarakennevaliditeetin avulla.

Sisdltovaliditeettia pyrittiin vahvistamaan lukemalla omaishoitgjien tuen saantia
kasittelevia tutkimuksia. Koska tukimittarin  rakentamisen pohjana oli
induktiivisesti tuotettujen kasitteiden testaaminen, sen arvioinnissa kaytettiin
asiantuntija-arviota ja esitestausta. (Burns & Grove 2003.) Kyselylomakkeen
esSitestasi kaks terveystieteiden tohtoria, joista kumpikin on sek& teorian
kehittdmisen menetelmasiantuntija ettd perhehoitotieteen sisdltdasiantuntija
(Pett ym. 2003). Heidan lisékseen viisi omaishoitgaa, kaks puoliso- ja
tytéarhoitajaa sekd yks poikahoitaja esitestasivat lomakkeen. Esitestauksella
pyrittiin  tunnistamaan  mittarin  véittamat, jotka mahdollisesti olivat
jalkeen pienid selvennyksia seka lomakkeen ulkoasua muokattiin valjemmaksi,
jotta vastagjien olisi helpompi tayttéa se (Laitinen—Junkkari 1999). Edelisten
tarkennusten lisdksi vastausvaihtoehdot kirjoitettiin jokaisen kysymyksen jalkeen
nakyville, jotta vastagjan ei tarvinnut palata katsomaan eri vaihtoehtojen sisaltoa.

Rakennevaliditeettia arvioitiin eksploratiivisella faktorianalyysilla, mika vahvisti
mittarin  véaittamien eli muuttujien yhteyden induktiivisesti tuotettuihin
késitteisiin ja todensi aikaisempaa tietoa omaishoitgjien saamasta tuesta (Burns
& Grove 2003; Polit & Beck 2004). Faktorianalyysi ei anna taysin luotettavaa
kuvaa rakennevaliditeetista, silla muuttujat eivét olleet normaalisti jakautuneita
ja otoskoko on melko pieni (N=143) (Laijarvi & Kaunonen 2005). Toisadta
otoskoon riittavyydestd ei olla tutkijoiden kesken yksimielisig, silla esmerkiksi
Metsamuurosen (2003) mukaan 200 havaintoa on riittdvd, kun taas Burns ja
Grove (2003) suosittelevat kolmea vastagaa jokaista muuttujaa kohden.
Spearmanin jérjestyskorrelaatio laskettiin ennen faktorianalyysia Saatujen
muuttujien arvojen perusteella (r> .30) summamuuttujien sisdltémét osiot
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mittasivat samaa asiaa. Faktoreiden perusteella muodostettujen kolmen
summamuuttujan sisdistd johdonmukaisuuttaa testattiin - Cronbachin  alfa
kertoimella. Arvot olivat hyvét vaihdellen vélilla 0.66—0.86 (esm. Burns &
Grove 2003).

Tutkimuksen toista kyselylomaketta eli CAMI—mittaria on kaytetty aikaisemmin
my6s suomalaisessa vanhustutkimuksessa (Kuuppeloméki ym. 2004), ja sen
sisdtovaliditeetti ja sisdinen homogeenisuus osoittautuivat hyvaks kuten myos
kansainvalisissa tutkimuksissa (Nolan ym. 1996a; Lundh 1999; Jarvis ym. 2006).
Taman tutkimuksen summamuuttujien Cronbachin alpha—arvot eivét poikenneet
juuri aikaisemmin esitetyista (a* = 0,79, o2 = 0,72, a2 = 0,66).

Tulosten luotettavuutta heikentdd melko alhaiseksi jaényt vastausprosentti
(46,3 %). Tutkittavien kato on yks yleilsmpia ja suurimpia ongelmia
kvantitatiivisessa vanhustutkimuksessa (Bowsher ym. 1993; Laitinen-Junkkari
1999). Vadtaamatta jattaneiden taustatiedoista e ole tietoa, silla tutkijalla oli
kaytettdvandan ainoastaan hoitojaksoa kayttaneiden henkilGtiedot ja osoitteet.
Lyhytaikaispalvelua kayttanyt vanhus sai pyynnon osallistua tutkimukseen.
Hanen arvioitavakseen jai, kenelle han antaa lomakkeen vai antaako ollenkaan.
Kysely lahetettiin kaikille er&&n kaupungin vuosien 2005 ja 2006 aikana
sdanndllisesti vahintaan kolme kertaa hoitojaksoja kayttaneille lyhytaikai shoidon
asiakkaille (N=350) loppuvuodesta 2006. Tutkimuksen gankohta osui suureen
rakenteelliseen muutokseen ko. kaupungin sosiaali- ja terveystoimessa, silla
1.1.2007 voimaan tullutta tilagjatuottgamallia ja sen vaatimaa
organisaatiomuutosta valmisteltiin koko edeltanyt vuosi. (Kumpulainen 2007.).
Kyselyn toteuttamisen agankohta vaikutti osaltaan vastausaktiivisuuteen
(Laitinen — Junkkari 1999), silla muutoksien takia hoitopaikka saattoi vaihtua.

Tutkimusioukon edustavuutta suhteessa lyhytaikaispalvelun  kayttgjien
perusjoukoon tarkasteltiin vertaamalla tutkimukseen osallistuneiden hoidettavien
ikd& ja sukupuolta vastaaviin perugoukkoa koskeviin tietoihin (Burns & Grove
2003). Saanndllisesti hoitojaksoja vuosien 2005—2006 aikana kayttaneista oli
naisia 70,6 % (n = 247) ja miehia 29,4 % (n =103). Kyselyyn vastanneiden
omaishoitgjien hoidettavista 61,3 % oli naisia ja 38,7 % miehia Tuloksen
mukaan nayttéa siltg, ettd miesten omaishoitajat olivat aktiivisempia vastaamaan
kyselyyn kuin naisten. Miespuoliset hoidettavat saattoivat olla naisia
aktilvisempia pyytdmddn omaishoitgjaansa osallistumaan  tutkimukseen.
Vastanneista omaishoitgjista naisia oli 78 % ja miehia 22 %. Kaikkien
hoitojaksoja kaytténeiden henkilGiden keski-ika oli 82,7 vuotta (naiset 86,3 ja
miehet 80,5 vuotta). Tutkimukseen osalistuneiden henkil6iden keski-ik& oli
82,3 vuotta, joten ian suhteen tutkimusoukon voidaan katsoa edustavan
perusoukkoa hyvin.

Vuoden 2006 tilastotietojen perusteella ko. kaupungin 75 vuotta tayttaneista

% oli sddnndllisen kotihoidon asiakkaita (Kumpulainen 2007). Tutkimukseen
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osallistuneista 56 % kaytti kotihoitopalveluita ja 49 %:lla kavi kotisairaanhoitaja.
Tutkimusjoukon voidaan katsoa edustavan perugoukkoa hyvin myds
tukipalveluiden kayton osalta.

Kehitetyn mallin luotettavuus

Tutkimuksen tarkoituksena oli rakentaa reaalimalli vanhuksen lyhytaikaisesta
laitoshoidosta osana kotihoitoa. Rakennettu malli edustaa kéytanndnldheista ja
konkreettista hoitotyon erityisaluetta ja sen avulla voidaan ohjata k&ytannon
toimintaa. Tassa vaiheessa reaalimalli on keskitason teorian esiaste, josta
voidaan edelleen tutkimalla ja testaamalla kehittéa keskitason teoria (Lauri &
Kyngas 2005). Malia voidaan arvioida sen selkeyden, yksinkertaisuuden,
yleisyyden, empiirisen téasmaéllisyyden ja johdettavissa olevien seurausten
perusteella (Marriner-Tomey 1994).

Reaalimallin johtaminen alkoi havainnosta, etté Phillipsin ja Rempusheskin
kéasitteiden valisten suhteiden kanssa (Walker & Avant 2005; Lauri & Elomaa
1999). Tutkijan tekemét ratkaisut edellyttévét teoreettisen tietoperustan hallinnan
lisdks luovuutta ja innovatiivisuutta (Lauri & Elomaa 1999). Tulososiossa
kuvataan reaalimallin tarkeimmét kasitteet ja alakasitteet havainnollistamalla
niiden rakennetta ja suhteita kuvioin ja taulukoin seka raportoimalla kasitteiden
rakentamisen vaiheet tarkasti. Tutkimuksen teoriaosassa tarkastellaan Phillipsin
ja Rempusheskin (1986) omaishoitamisen mallia siten, etta lukija voi arvioida
sen rakenteellista sopivuutta tassa tutkimuksessa luotuun kasitejérjestelmaan.
(Walker & Avant 2005). (Liite 1.)

Malin  yleisyyden méaarittdmiseksi tutkitaan sen ké&sitteiden ja
kayttotarkoituksen lagjuutta (Marriner-Tomey 1994). Tassa tutkimuksessa se
tarkoittaa readimallia, joka voidaan edella esitetyin varauksin yleistéa
vanhuksen lyhytaikaiseen laitoshoitoon osana kotihoitoa. Mallin yleistettavyytta
lagjempaan kontekstiin  vaikeuttaa haastateltavien valikoituminen seka
méérdllisen aineiston edustavuudessa ilmenneet ongelmat. Mallista voidaan
kuitenkin kehittda keskitason teoria testaamalla sité lagjemalla aineistolla (Lauri
& Kyngas 2005).

Empiirisella  testattavuudella  tarkoitetaan mallin  testattavuutta ja
kayttokelpoisuutta. Mallista pitéa Walkerin ja Avantin (2005) mukaan pystya
muodostamaan hypoteesgia. Tassa tutkimuksessa induktiivisesti tuotettuja mallin
ké&sitteitd on operationalisoitu vaittdmiksi ja kasitteiden rakenne on testattu
empiirisesti  toimiviksi. Mallia voidaan soveltaa sellaisenaan k&ytannon
hoitotydhon hoitajien ajattelun apuvalineeksi, mutta sita tulee kokonaisuutena
testata suuremmalla omaishoitajien ja hoitajien ryhmalla
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7.2 Tutkimuksen eettiset kysymykset

Tutkimusetiikassa on kyse lukuisista valinta ja pédtoksentekotilanteista, joita
tutkijan on ratkaistava tutkimusprosessin eri vaiheissa (Kylma & Juvakka 2007).
Tutkimuksen aihe, omaishoitajan huolenpitosuhteessa jaksaminen lyhytaikaisen
laitoshoidon yhteydessd, on yhteiskunnallisesti merkittavd, mutta Suomessa
vahan tutkittu alue. Asia konkretisoitui tutkijalle omakohtaisesta 2000- luvun
alussa, jolloin hanen piti kaynnistdd lyhytaikaisen laitoshoidon palvelu
johtamassaan vanhainkodissa. Tutkimustiedon vahyys yllétti, silla vanhusta
kotona hoitavan ldheisen uupumisen ehkéisy ja eldméanlaadun kohottaminen
olivat ja ovat suuria haasteita suomalaisessa yhteiskunnassa (Voutilainen &
Korpiniitty 1997). Tutkimus rakentaa dSiten osaltaan terveystieteiden
tietoperustaa (Kylma & Juvakka 2007) lyhytaikaisen laitoshoidon
mahdollisuuksista auttaa vanhuksen perhetta selviytymén  kotona
mahdollisimman pitkaén (STM 2008).

Koska vanhat ihmiset ovat yks haavoittuvimmista tutkimukseen
osdlistujaryhmista (Bowsher ym. 1993), tutkimuslupaa anottiin sosiaali- ja
terveystoimen tutkimuslupatoimikunnalta kahteen kertaan, ensin haastatteluiden
tekemiseen ja sitten kysel ytutkimuksen suorittamiseen. Hoitajien haastatteluluvat
saatiin  vanhainkodin  ylihoitgjalta.  Tutkimusluvan saamisen  jakeen
omaishoitagjien valinnan teki heidéa tunteva sosiaalityontekija Nain menetellen
pyrittiin ~ varmistamaan,  etta  valintakriteerinda  ollut  sd&nnollinen
lyhytaikaispalvelun kéytto tayttyi. (ks. s. 34.) Tutkija lahetti omaishoitgjille
kirjeen, jossa heitd pyydettiin osallistumaan tutkimukseen. Lisdksi Kirjeessa
kerrottiin tutkimuksen tausta ja tarkoitus seka sen kulku lyhyesti (Bowsher ym.
1993; Orb ym. 2000; Burns & Grove 2003). Tutkimukseen osallistumisen
vapaaehtoisuus tuotiin esille. Omaishoitgjille annettiin aikaa muutama paiva
miettid tutkimuspyyntda Tutkijan soittaessa viisi omaishoitajaa kieltaytyi
osdlistumasta tutkimukseen ja he perustelivat haluttomuutensa spontaanisti
(osgulkaisu 1). Haastattelutilanteissa omaishoitajat kertoivat varsin avoimesti
elamantarinansa (luku 4.2.1 s. 35), jolloin huolena oli menneen aktivoituminen
uudelleen. Monen elamantilanne oli vaikea, joten haastattelun virallisen osuuden
loputtua tutkija jai viela keskustelemaan omaishoitgjan kanssa hdnen esille
ottamistaan asioista. Muutama omaishoitaja myos soitti tutkijalle myéhemmin,
joten haastattelun nostamia tunteita voitiin kasitella viela yhdessa (Bowsher ym.
1993; Orb ym. 2000).

Tutkimuksen kvantitatiivisessa aineistonkeruussa osallisumispyyntd jouduttiin
kaytdnnon  syistd lahettdmdan hoitojaksoja  kayttavalle hoidettavalle.
Tutkimuseettisesta nékokulmasta katsottuna se oli hyva ratkaisu, silla menettely
paljasti meneilldén olevan tutkimuksen hoidettavalle (Orb ym. 2000). Lisdks se
antoi hoidettavalle valtuuden paéttdd omasta omaishoitajastaan, silla suurin osa
hoidettavista asui yksin (57,7 %) (Laitinen-Junkkari 1999). Bowsherin ym.
(1993) mukaan vanhusvastagjat saattavat eparoida allekirjoittaa suostumuksensa
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osallistua tutkimukseen. Tassa tutkimuksessa suostumuslomakkei sta palautui alle
puolet vaikka kyselylomake oli taytetty. Omaishoitajista moni soitti lomakkeen
saatuaan tutkijalle ja kertoi eldamantilanteensa vaikeudesta, leskeksi j&amisestéan
tal yksinkertaisesti siitg, ettdlomake oli vaikea tayttaa.

Hoitgjista kaikki (N=22) osallistuivat ensimmédista kertaa haastattelu-
tutkimukseen, joten laadullisen tutkimuksen eettisistd periaatteista hoitajien
autonomia ja heille koituva hyoty olivat tarkastelun keskiossa (Orb ym. 2000).
Tutkimuksesta tiedotettiin ensin kirjallisesti hoitohenkilokunnalle, minka jalkeen
tutkija kévi tapaamassa  hoitohenkilokuntaa  molempien  osastojen
henkilostokokouksessa. Tutkimuksen vapaaehtoisuus, luottamuksellisuus ja
anonymiteetti  tutkimuskaytantond selvitettiin - konkreettisesti ~ kuulijoille.
Hoitajien keskendén sopima kollektiivinen suostumus osallistua tutkimukseen
katsottiin  riittavadks  suostumuksesi, joten heiltd e pyydetty enda
henkilokohtaista suostumusta. Heille kaikille annettiin  mahdollisuus oman
tarinansa kertomiseen (Orb ym. 2000; Kylmé & Juvakka 2007), vaikka aineisto
kylléantyi 19 haastattelun jalkeen. Haastateltavat olivat saman organisaation
tyontekijoita ja pienend ryhmana he tunsivat toisensa hyvin, joten haastattelut
tehtiin vuoroin kummaltakin osastolta. Tutkimusraportin (osgulkaisu 111)
autenttisissa lainauksissa el eritella tastd syystd myodskédn haastateltavien
ammattinimikettd eika sukupuolta (Orb ym. 2000; Aita & Richer 2005; Kylma &
Juvakka 2007).

Koska sama tutkija oli aikaisemmin haastatellut omaishoitgjia, han tunnisti usein
hoitgjien kuvauksista, kenesta tama kertoi. Tutkijalta vaadittiin erityista
varovaisuutta, ettéa han ei lisdkysymyksilldan johdatellut hoitgjaa omaishoitajan
tarinan ohjaamana (Aita & Richer 2005). Tutkijan roolissa pitdytyminen oli
vaativaa, Silla haastattelijalla on vuosien kokemus vanhustyosta. Y htédlta se voi
auttaa hyvan aineiston saamisessa, koska tutkija tuns tilanteen ja hoitajat
luottivat héneen. Toisaalta hoitajat saattoivat tuntea osallistumisensa pakkona,
koska kollektiivisesta pdatoksesta oli mahdollisesti vaikea poiketa, ja siksi he
ehka séételivéat antamansa tiedon médaréa ja laatua (Orb ym 2000).

Tutkimustyoté ohjaava periaate on rehellisyys ja oikeudenmukaisuus (Orb
ym. 2001; Aita & Richer 2005), eli tutkija on vastuussa tulostensa avoimesta ja
rehellisestd raportoinnista. Tutkimuksen laadulliset aineistot ovat &anitteina ja
litteroituina paperi- ja tietokonetallenteina ainoastaan tutkijan kéytdssa ja ne

lukitussa kaapissa, ja ne havitetdan tutkimuksen valmistuttua
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7.3 Tulosten tarkastelu

Lyhytaikainen laitoshoito osana vanhuksen kotihoitoa

Lyhytaikainen laitoshoito osana vanhusperheen kotihoitoa on yksi merkittéava
tukipalvelumuoto, jotta yhteiskunnan asettamat tavoitteet 75 vuotta tayttaneiden
kotona asumisesta toteutuvat (STM 2008). Vaikka Suomessa hoitojaksot ovat
vakiinnuttaneet palkkansa osana palvelujarjestelméa (esim. Voutilainen ym.
2007), lyhytaikaispalvelun kehittdminen on ja&anyt vahalle huomiolle.
Ikdihmisten palveluiden laatusuosituksessa (STM 2008) e juuri késitella téta
palvelua varteenotettavana vaihtoehtona, vaikka suosituksessa korostetaan muun
muassa kotona asumista tukevien palveluiden lisddmistd sekd varhaisen
puuttumisen téarkeyttd. Vanhuksen kotihoidon onnistuminen ja hénta hoitavan
l[aheisen jaksaminen ovat yhteiskunnan julkilausuttuja tavoitteita, mutta silti
kotihoitoa tukevien palveluiden kuten lyhytaikaisten hoitojaksojen kehittémiseen
el ole juuri panostettu (esim. Perttu 1996). Tassa tutkimuksessa lyhytaikainen
laitoshoito nayttdytyi omaishoitajan kayttamana selviytymiskeinona, jotta
vanhuksen kotihoitoa jaksettiin jatkaa.

Omaishoitgjan tukeminen lyhytaikaisessa laitoshoidossa edellyttéa hoitgjalta
tietoa perheen eldmantilanteesta, jonka perusta on perheen historiassa
Omaishoitajan ja hoidettavan keskindinen suhde vaikuttaa tarkeéna osana siihen,
miten omaishoitagja mieltéd oman osuutensa toisen auttgjana (Phillips &
Rempusheski 1986; Nolan ym. 1992b; Braitwaite 2000). Onpa han sitten
edelleen miehensd vaimo, arjen jarjestelijgnd ohjelmoitu kotihoidon
mahdollistaja vai perédti toisen vanki, kaikilla omaishoitgjilla on tunteita
hoidettavaa kohtaan. Tulos vahvisaa Perryn (2004) tutkimuksen tuloksia
omaishoitamisen perustana olevasta rakkaudesta, mutta myos sitoutumisesta ja
velvollisuudesta omaa perhetté ja yhteiskuntaa kohtaan. Omaishoitajan kokemat
tunteet ovat oikeutettuja ja todellisia ja vaikuttavat hénen el@manlaatuunsa.
Hoitagja e voi muuttaa mennyttd, mutta hén voi auttaa omaishoitajaa
ymmartamaan omia tunteitaan, myos vihan ja katkeruuden tunteita, sallimalla
niiden kertomisen. Omaishoitgjat ovat hyvin yksin, silla he eivét juuri kdy
vertaistukiryhmissa eivétkd tukeudu muun perheen apuun. Perheen puoleen
k&antyminen on vahaistd myds muualla maailmassa (Nolan ym. 1996a; Lundh
1999; Kuuppelomdki ym. 2004). Yhtend syynd saattaa olla etenkin
puolisohoitgjien antaman avioliitto- sopimuksen tuoma velvollisuus
(Saarenheimo 2006), mutta myds se, etta omia lapsia ei haluta kuormittaa eika
hairita. Schurin ja Whitlatchin (2003) mukaan etenkin puolisohoitajat saattavat
vetdytyd muusta perheesta ja ystévistd ja keskittya pelkastddn hoitamaan
kumppaniaan.  Lyhytaikaisen laitoshoidon  mahdollisuutta  huolenpidon
lahtokohtien ja sen vaikutusten selvittamisessa ei saisi siksi hukata.

Omaishoitajan olisi voitava kertoa huolenpitosuhteen todellisesta luonteesta
hoitajalle, jotta hoitojaksolla voitaisiin puuttua oikeisiin ja oleellisiin asioihin.
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Omaishoitgjan saattaa olla vaikeaa kertoa, miten vastuu toisesta ympari
vuorokauden ilmenee (McGarry & Arthur 2001). Vaikka hoitgja ei voi jarjestéa
lisBd resurssgja, hadn voi vakuttaa kodin raskaaseen ilmapiiriin  ja
yksityishoitgjana olemisen kokemuksiin esimerkiks miettimélla yhdessa
omaishoitgjan ja hoidettavan kanssa kotitilanteen ongelmia ja erilaisia
ratkaisumallgja. Omaishoitajat tarvitsevat tukea ennen muuta huolenpitosuhteen
henkisen taakan kantamisessa. Etenkin puolisohoitajat ovat usein idkkéitd, ja
heille saattaa olla vaikea kertoa ulkopuolisille arkitodellisuuden jopa
raadollisuudesta. Varsinkin psyykkisistd héiridista karsivien ja dementiaa
sairastavien hoidettavien omaishoitajat ovat riskiryhmassa sairastua itse
masennukseen (Livingston ym. 1996).

Kuten aikaisemmat tutkimukset (Bowers 1987; Nolan ym. 1995a; McGarry &
Arthur 2001) osoittavat, konkreettinen hoitaminen on melko pieni ja usein
helpoiten hoituva osa huolenpitosuhdetta Omaishoitajat ovat kehittyneet siind
hyvin taitaviks osagjiksi, minka hoitgjat tunnistivat kysymalla heilta opastusta
etenkin harvinaisempien sairauksien hoidossa ja apuvdlineiden kaytossa.
Omaishoitajien toiveena on, ettd hoitgjat tunnistavat heidan asiantuntijuutensa,
hyvéksyvét heidan mukana olonsa seka kuuntelevat heidan hoitokokemuksiaan
(Duncan & Morgan 1994; Voutilainen & Korpiniitty 1997; Gilmour 2002).
Toisaalta omaishoitgjien pitaminen taitavina osagjina voi estéa heitd ssamasta
ammattilaisten tieto-taitoa, silla hoitgjat eivat itse tiedostaneet opettavansa
omaishoitgjia. Tuloksen perusteella voidaan péételld, etta tiedollinen ja
taidollinen tukeminen el ole systemazattista ja tavoitteellista, koska sita ei edes
tunnisteta. (Wiles 2002; Muurinen 2003; Smith ym. 2004.) Tutkimusten mukaan
omaishoitgja ja hoidettava tarvitsevat kuitenkin opastusta, koulutusta ja
neuvontaa myos hoitojaksojen kaytossa (Hanson ym. 1999; Ashworth & Baker
2000).

Omaishoitajien kokemat tunteet hoitojakson aikana ovat samansuuntaisia kuin
aikaisempi tutkimustieto (Ashworth & Corkery 1996; Ashworth & Baker 2000;
Gilmour 2002). Braitwaiten (1998) mukaan toimimaton suhde lisasi
hoitojaksojen ké&yttéd samoin kuin suhteen alkaisemmat konfliktit. Té&ssa
tutkimuksessa omaishoitgjan ja hoidettavan suhteen laatu e ollut yhteydessa
palvelun kaytbn useuteen, vaan omaishoitgan tunteisiin ja tekemisiin jakson
alkana. Puolisohoitgjat, joiden toiveena oli kotihoidon jatkuminen, olivat
yksinéisia toisen ollessa jaksolla. [&kk&ampien puolisohoitajien oma terveys oli
huono ja he tarvitsivat itsekin apua. Puolisot eivét halunneet olla erossa
toisistaan, joten heidan tilanteessaan kotiin annettava péivittéinen palvelu voisi
olla parempi vaihtoehto kuin viikkojen erossa olo. (Esim. Jones & Peters 1992,
Cheung & Hocking 2004.) Nuoremmille puolisohoitgjille hoitojakson aika
merkitsi ambivalenttga tunteita. Yksindisyytta el voinut aina torjua menemalla
jonnekin. Koska molempien fyysinen kunto oli melko hyva, puolisohoitaja voi
kyseenalaistaa jaksojen kayton tarpeellisuuden ja jopa lopettaa ne ilman
ammattilaisten tukea (Gox 1997; Schur & Whitlatch 2003). Hoitotyon
ammattilaisten tulisi kuitenkin ymmartda ennalta kognitiivisesti heikkenevien
hoidettavien tilanne ja kiinnittda erityista huomiota niin hoitotyon laatuun kuin

76



omaishoitajan tukemiseen jatkaa palvelun kaytt6d Vakka lyhytaikaishoidon
oikeaa aloittamisajankohtaa ei tarkalleen tiedetd, ei kriisitilanne perheessa ole
toivottava hetki sen aloittamiseen, kuten usein tapahtuu. (Jones & Peters 1992;
Theisym. 1997; McGarry & Arthur 2001; Schur & Whitlatch 2003.)

Omaishoitgjien velvollisuus perhettd ja yhteiskuntaa kohtaan nadyttaytyi téssa
tutkimuksessa pakkona olla yhdessa hoidettavan kanssa. Y hteiskunta kayttéa tata
velvollisuuden tunnetta myos hyvéaks jattamalla omaishoitajat vaille riittavia
julkisia resurssgja (vrt. Kumpulainen 2007; Voutilainen ym. 2007). Yhtena
osoituksena kuntien valinpitdmattomyydesta on, ettd omaishoitgjien eriarvoiseen
asemaan on pitdnyt puuttua lainséadanndllisin - keinoin.  Lyhytaikaisen
laitoshoidon kayttd aiheuttaa omaishoitajissa tunteen omasta epéonnistumisesta
(Ashworth & Baker 2000) seka syyllisyyttd (Homer & Gilleard 1994; Ashworth
& Corkey 1996; Hanson ym. 1999). Taméan tutkimuksen tulos tukee vain osittain
edellisig, silla syyllisyyden ja parjaaméttomyyden tunteita kokivat ainostaan ne
omaishoitgjat, joiden hoidettava ei mennyt omasta tahdostaan jaksolle ja
omaishoitgja teki hoidettavan puolesta ldhes kaiken. Hoitojakson aikana téta
toimintamallia ei ollut helppo muuttaa, ja se aiheutti kaikissa osapuolissa, myds
hoitajissa, hammennysta ja kriittisyytta.

Tassd tutkimuksessa kaikkein sitovimmassa huolenpitosuhteessa eléneet
omaishoitajat kokivat hoitojaksot pelkastdan helpottavana asiana. Tutkimuksen
tulos on yhdenmukainen tutkimuskirjallisuuden kanssa, eli hoidettavan fyysinen
ja kognitiivinen toimintakyvyttomyys ja siita aiheutuva huolenpidon sitovuus
seka kaytoshairiot lisddvéa omaishoitgjan ahdistusta ja kuormittavat hanta eniten
(Cox 1997; Chappell & Colin 2002; Pinquart & Sorensen 2003). Kodin ilmapiiri
oli usein kired, silla hoidettavan henkisté ja fyysista vékivaltaa oli vaikea kest&a,
samoin asioiden jatkuvaa toistamista (Pinquart & Sorensen 2003; Schur &
Whitlatch 2003). Toisen vangiks itsensd kokeneet omaishoitajat odottivat
hoidettavalle pitkdaikaista laitospaikkaa, mutta he eivdt kyenneet puhumaan
asiasta keskendan (Ryan & Scullion 2000b). Hoitotyontekijoiden tulisi jarjestéa
séannollisia perheneuvotteluja pysyvaispaikkaa odottaville perheille, miké auttaa
heit& valmentautumaan tulevaan suureen eldmanmuutokseen.

Mybs tassa tutkimuksessa omaishoitgjien yhtend selviytymiskeinona olivat
hoitojaksot (Muurinen 2003; Sawatzky & Fowler-Kerry 2003; Jeon ym. 2005).
Phillipsin ja Rempusheskin (1986) vaittdman mukaan omaishoitaja, jonka kasitys
huolenpidon todellisuudesta vastaa hanen mielikuvaansa dita, kayttéa
myonteisia selviytymiskeinoja. Omaishoitgjat olivat tiedostaneet, etta he
tarvitsevat hoitojaksoja jaksaakseen, arvostivat palvelun tuomia mahdollisuuksia
ja olivat hyvaksyneet ne osana kotihoitoa Tulos tukee Masonin ym. (2007)
johtopéétosta, ettéd omaishoitajat ovat enimmakseen hyvin tyytyvéisia palveluun.
Hoitojaksojen sisdltokuvausten perusteella ainoastaan yks sisaltokuvaus,
pysékilla oleminen, esti omaishoitgjaa ja hoidettavaa saamasta taytta hyotya
palvelusta.
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Tutkimuksen tulos vahvistaa Nolanin ym. (1996a) paatelmas, ettd ongelman
ratkaisumenetelmét ovat kaikkein tehokkaimpia selviytymista edistavia keinoja
silloin, kun ongelma on ratkaistavissa. Omaishoitajat tarvitsevat kuitenkin entista
paremmin hoitgjien ohjausta ja tukea, jotta he osaisivat ja rohkenisivat vaatia,
mitd he voivat odottaa hoidettavalta. On kaikkien osapuolten etu, etta
hoidettavan itseluottamus omaan toimintakykyyn on realistinen. Tulosten
mukaan t&ssa el aina onnistuttu, slla omaishoitgan piti toisinaan palauttaa
hoidettavan usko omaan selviytymiseen hoitojakson jalkeen (vrt. Gilmour 2002).
Toisaalta omaishoitgja saattoi kotijaksolla jopa mitdtoida hoidettavan
laitogaksolla alkaneen omatoimisuuden tekemalla kaiken tdmén puolesta
Kummassakaan tilanteessa koti- ja laitosjaksot eivét tukeneet toisiaan. (Myds
Ashworth & Baker 2000; Gilmour 2002).

Omaishoitajan ja hoitohenkil 6kunnan yhtei stydsuhde

Tutkimuskirjallisuuden mukaan omaishoitajien toiveena on ldheinen ja
persoonallinen suhde hoitajiin (Voutilainen & Korpiniitty 1997; Gilmour 2002,
Muurinen 2003). Téssa tutkimuksessa omaishoitgjista ldhes puolet kuvasi
hoitajat  etéisiksi itselleen. Molemminpuolisen suhteen luominen on
kaksisuuntainen prosessi, johon tarvitaan molempia (Nolan & Dellasega 1999;
Jeon 2004). Y hteistyosuhteen estyminen ilmeni hoitgjan tietoisena valintana
sivuuttaa omaishoitaja; yhteistyostd el voi talloin edes puhua. Suhde oli
pinnallinen eika omaishoitgjaa hyvaksytty hoitotiimin j&seneksi, kuten
aikaisempikin tutkimustieto osoittaa. (Esm.Ward-Griffin & McKeever 2000;
Sandberg ym. 2001; Astedt-Kurki ym. 2001.)

Suhde hoitgjiin muodostui etédiseksi silloin, kun omaishoitaja koki itsensd ja
hoidettavan odottamattomiksi vierailijoiks hoitojakson alkaessa. Perheenjasenen
sivuuttamisen syyna ei voi olla vetoaminen aika- tai henkilostopulaan (Weman
ym. 2004). Yhteistydon lahtokohta on, miten hoitgja ymméartda vanhuksen
perheen osaks tyotddn (Bauer & Nay 2003). Perheen merkitys korostuu
erityisesti lyhytaikaisessa laitoshoidossa, silla sen tarkoituksena on auttaa seka
hoidettavaa etta omaishoitgjaa selviytymaén kotihoidossa mahdollisimman
pitkéan (esim. Nolan & Grant 1992b). Tamén tavoitteen saavuttaminen oli
osttain kyseenalaista. Y hteistydsuhteen estymisen takia perheen kotitilanteesta
el tiedetty tarpeeksi hyvin tai hoitojakson kulkua ei kasitelty jakson pdéttyessa.
Hoitagjat eivét olleet kovinkaan kiinnostuneita omaishoitajan henkilokohtaisesta
jaksamisesta, sillayli puolelta vastagjista asiaa el kysytty.

Tassd tutkimuksessa hoitgjan ja perheen ystavystyminen muodostui
yhteistybsuhteen esteeksi. Hoitgien mukaan ystdvd el voinut toimia enda
omahoitajana hoitojakson aikana, jotta oma ammatillisuus ei vaarannu. Tulosten
perusteella voidaan véittds, etta omahoitajuus on hoitojaksoja tarjoavissa
yksikéissa ainakin osittain hukassa. Hoitgjat jaivét 1ahes puolelle omaishoitgjista
melko tuntemattomiksi, ja vain tusinalle heista tuli yksi hoitaja erityisen tutuks.
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Omaishoitgjan ja hoitgjan valisesta suhteesta ja sen kehittymisestéa on véhan
tutkimustietoa (Ward-Griffin & McKeever 2000; Gilmour 2002). Hoitamisen eri
toimintaympéristoissa tehtyjen tutkimusten mukaan suhteessa on paljon
jannitteitd (esim. Ryan & Scullion 2000a; Bauer & Nay 2003; Jeon 2004).
Uuden jannitteen tdhan suhteeseen néytti tuovan tdman tutkimuksen tulos,
yhteistydsuhteen syveneminen ystavyydeksi.

Tutkimuksen tulosten mukaan hoitajat rakensivat tietoisesti yhteistydsuhdettaan
omaishoitagjan kanssa antamalla hénelle aikaa. Gladstonen ja Wexlerin (2000)
mukaan perheet arvostavat hoitgjien tapaa tunnistaa heidét apua tarvitsevina
persooning, joilla on nimi. Hoitojaksojen merkitys ymmarrettiin  osana
kotihoitoa, ja molempien tavoite oli sama, eli potilaan hyvinvoinnin turvaaminen
paikan vaihtumisesta huolimatta. Hoitgjat olivat kiinnostuneita my0ds
omaishoitajan jaksamisesta ja yrittivat tukea hanta eri tavoin. Tutkimuksen tulos
poikkeaa osittain aikaisemmigta tutkimuksista, joiden mukaan perheenjasenen
hyvinvointia ei niink&an gjateltu (Astedt-Kurki ym. 2001; Weman ym. 2004).
Omaishoitgjan tukemiseen kuului myds rajojen asettaminen ja selkiyttdminen
hoitojakson aikana, mink& hoitajat kokivat vaikeana ja aikaa vievana tehtavana.
Tulokset poikkeavat alkaisemmista tutkimuksista (Ryan & Scullion 2000a;
Hertzberg ym. 2003) siten, etta hoitajat kokivat myonteisena perheenjasenien
osallistumisen vanhuksen hoitamiseen hoitojakson aikana.

Tassa tutkimuksessa hoitajan ja omaishoitgjan yhteistyd ilmeni yksityisyyden
raottamisena, mikd merkitss usein samojen asioiden joko salaamista tai
paljastamista. Tuloksen perusteella voi kysyd, mitk& ovat ne yhteistyosuhteen
ehdot, jotka joko mahdollistavat tai estavét vaikeista asioista puhumisen (vrt.
Jeon 2004). Omaishoitgjille yhtei styokumppanuuden rakentumisen edellytyksena
oli, ettd he tunnistivat hoitgjan halukkuuden yhteistyéhon. Y hteistyon perusta
luotiin hoitojaksolle tulovaiheessa, josta muodostui kriittinen kohta koko
palvelun onnistumiselle.

7.4 Tulosten hy6dyntaminen

Tama tutkimus on perhehoitotieteellinen tutkimus. Tutkimuksessa luotiin
triangulaatiomenetelmalla lyhytaikaisen laitoshoidon reaalimalli vanhuksen
kotihoidon osana omaishoitajan ja hoitohenkilékunnan kuvaamana. Tutkimuksen
tarkoituksena oli tuottaa kéayttokelpoista ja sovellettavaa tietoa hoidon
kehittdmiseksi vanhusten lyhytaikaiseen laitoshoitoon. (Rantanen ym. 2006.)
Suomessa eri tahot ovat toteuttaneet lukuisa omaishoidon kaytannén
kehittamisprojekteja, mutta kehittdmistyon tulokset on useimmiten tarkoitettu
hyodynnettaviks vain omalla paikkakunnalla (Pietila & Saarenheimo 2003).
Lyhytaikaisen laitoshoidon yhteytta omaishoitajan eldménlaatuun el ole niink&an
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laatuun ja kustannusten vertailuun eri henkilokuntarakenteilla. Tama tutkimus
kartuttaa ja tdydentda tietoa vanhusperheiden terveydestd, koska tassa tutkitaan
ilmiota aikaisempaa kokonaisvaltaisemmin, useasta eri nékOkulmasta ja useilla
eri menetelmilla

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyodyntda vanhusperheiden hoitotyon kéytannon
eri  toimintaymparistoissa  kotona ja laitoksissa. Reaalimalli tarjoaa
hoitohenkilokunnalle hyvan perustan pohtia omia l&htokohtiaan vanhusperheiden
hoitamisessa, silla tutkimustieto omaishoitajan ja hoitohenkildkunnan suhteesta
on ollut vahadistéa (Duncan & Morgan 1994; Ward-Griffin & McKeever 2000).
Mallin tuottamaa tietoa hoitgjat voivat kayttda hoitamisen sisall6lliseen
kehittdmiseen, jotta vanhusperheet saavat nykyista perhekeskeisempaa hoitoa
Malli auttaa hoitagjia tiedostamaan, miksi lyhytaikaisen laitoshoidon palvelu on
tarked osa kotihoitoa ja miksi omaishoitgjat ovat heidan asiakkainaan yhta
tarkeita kuin hoidettavat.

Tutkimusten mukaan sosiaali- ja terveysalan opiskelijoiden koulutuksen
aikaisilla tyosséoppimisiaksoilla on ratkaiseva merkitys asennoitumisessa
vanhusty6hon. ( Hirvonen ym. 2004; Luukka 2007.) Luukan (2007) mukaan
juuri  ammattikaytannossa saatujen merkityksellisten  oppimiskokemusten
perusteella motivoiduttiin  vanhustyohon. Sen sijaan Hirvosen ym. (2004)
mukaan suhtautuminen vanhustyohon muuttui Kielteiseen suuntaan ohjatun
harjoittelun ja tydssdoppimisen aikana. Vanhustyon tietoperustan lisd8minen,
harjoittelua edeltéavan teoreettisen opetuksen kéytant6on sovellettavuus seka
opiskelijassa  virinneiden  tunteiden  reflektoiminen ovat  keskeisia
kehittamiskohteita, jotta tulevat hoitotyobn ammattilaiset suuntautuisivat
vanhusty6hon. (Hirvonen ym. 2004; Luukka 2007.) Tassa tutkimuksessa saatuja
tuloksia voidaan kayttaa hoitotyon opetuksessa sosiaali- ja terveysalalla seka eri
sektoreilla toimivien ammattihenkil6iden taydennyskoulutuksessa (ks. Lehto
2007). Vanhusperhehoitotyon vahvistaminen alan koulutuksessa on tarkeéd, silla
véesto ikaantyy jatarvitsee enemman palvelujaja hoivaa, johon ei voida vastata
pelkastéan lisédmalla julkisia palveluita. Nykyisin korostetaan avohuollon
mahdollisuuksia. Omaishoitgjuuden avulla vanhuksesta huoltapitéavét |aheiset
liitetd8n osaksi julkista palvelujarjestelmad. (Aatonen 2005.)

Tutkimustul osten perusteella esitetédan seuraavat kehittami sehdotukset

1. Hoitojaksolle tulo- ja kotiinlahtOvaihetta tulis kehittda hyvinsuunnitelluksi
omaishoitgjan, hoidettavan ja omahoitgjan kohtaamiseksi, jossa koti- ja
laitogjaksot nivotaan toisiinsa perheen kannalta mielekkadksi kokonaisuudeksi.

2. Omahoitguutta pitéisi kehittda siten, ettd omaishoitagja ja hoidettava tietavét
omahoitajan etukéteen. Kummankaan ei tarvitse arvailla sita ennen hoitojakson
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alkua. Omahoitajan tulisi olla perhettd vastassa heti hoitojakson alkaessa, jolloin
tulovaiheessa voidaan sopia yhdessa hoitojakson kaytanteistéd. Olisi suotavaa,
ettd omahoitaja ei vaihdu joka jaksolla. Jarjestely mahdollistaa luottamuksen
syntymisen etenkin omaishoitajan ja hoitgjan valilla. Omaishoitgjan pitéisi
pystyé luottamaan vanhuksen hoitoon kaikissa tilanteissa.

3. Vanhuksen hoidossa tulee olla selkedt tavoitteet, joihin kaikki osapuolet
sitoutuvat. Lyhytaikaishoitoa pitdis kehittéd omana hoitomuotonaan, johon
kaikki osapuolet tarvitsevat koulutusta. Tall6in palvelusta saadaan kaikki hy6ty
irti.

4. Omahoitajan pitdisi k&yda ainakin kerran vanhusperheen luona kotikaynnilla,
jotta hén saa realistisemman késityksen perheen el&mantilanteesta. Hoitojaksojen
tavoitteet on helpompi asettaa, kun tiedetddn millaiseen ympéristoon hoidettava
kuntoutetaan.

5. Lyhytaikaisessa laitoshoidossa potilaan koko perhe on asiakas, jonka
hyvinvointi on t&keda onnistuneen kotihoidon jatkumisen turvaamiseksi.
Hoitgjat eivét voi sivuuttaa perheenjdsenia luulemalla, etté he eivé halua olla
yhteydessd hoitgjiin. Hoitajat tarvitsevat koulutusta potilaan perheen
kohtaamisessa. Olisi térkedd, ettd hoitgjille jarjestettdisiin sddnndllista
tyonohjausta esimerkiks ryhmissg, jotta he saisivat vélineita kohdata vaikeaksi
kokemiaan omaishoitajia sek& moniongel maisia perheita.

7.5 Jatkotutkimusehdotukset

Tutkimuksessa kehitetty reaalimalli kuvaa vanhuksen lyhytaikaista
laitoshoitoa omaishoitagjan ja hoitohenkilokunnan ndkokulmasta. Tutkimuksessa
tuotettua mallia on mahdollista kehittda edelleen esimerkiksi haastattelemalla
hoitojaksoja kéyttavia hoidettavia. Lyhytaikaisen laitoshoidon vaikuttavuutta
hoidettavan fyysisen, psykkisen ja sosiaalisen hyvanolon edistgjana tulisi tutkia
entist& monipuolissmman kuvan saamiseksi. Olisi térkeda tietéd, miten
hoidettavat itse kuvaavat hoitojaksot osana eldméddnsd. Laadullisella
lahestymistavalla voisi edelleen syventda omaishoitgjan ja hoitohenkildkunnan
yhteistyosuhteen  rakentumisen taustalla vaikuttavia tekijoitd.  Téssa
tutkimuksessa hoitgjat arvioivat vain vahan omaa toimintaansa, joten
havainnointi ja videointi aineistonkeruumenetelmind olisivat haastattelujen
ohella tarkoituksenmukaisia.

Mallin testaaminen ja kehittdminen isoilla aineistoilla olisi tarpeen.. Mallin

pohjalta voitaisiin laatia mittari, jolla keréttéaisiin aineisto sen testaamiseks.
Tutkimus tulisi kohdistaa myds pitk&aikaisen laitoshoidon ja terveyskeskuksen
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vuodeosaston toimintaymparistdihin, missa lyhytaikaista laitoshoitoa toteutetaan
osana kotihoitoa muun potilashoidon ohessa. Mallin  soveltuvuutta
erikoissairaanhoidon vanhusperheiden hoitoty6hon olisi syyta tutkia.
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Liitetaulukko 1. Teoreettisen mallin keskeisten kasitteiden (Phillips & Rempusheski 1986) ja tassa tutkimuksessa tuotettujen kasitteiden

sisaltokuvaukset (S

K éaste

Sisalto

Tilanteen maarittaminen
Hoidettavan persoonallinen
identiteetti

Kasitys hoidettavasta

Kasitys huolenpitosuhteesta

K ognitiiviset prosessit
Omaishoitajan rooliuskomukset

Hoitojakson aikaiset tunteet

Omaishoitgja maarittel ee hoidettavan persoonallisen identiteetin vertailemalla téman
mennytta ja nykyista olemusta toisiinsa. Hoidettava on joko inhimillinen ihminen omine hyvine ja huonoine

Omaishoitaja arvioi lyhytaikaista laitoshoitoa osana kotihoitoa sen perusteella, milla mielella hoidettava
tulee hoitojaksolle. Hoidettavan olemus koti- ja laitogaksolla on toinen arvioinnissa vaikuttava tekija.
Hoidettava tulee kotiin kuntoutus aksolta, lepdamigaksolta tai séiljaksolta. (SS

Omaishoitgja méagrittelee kasityksensa huolenpitosuhteesta omien arvojensa, normiensa ja valttéméattémana
pitamiensd asioiden perustedla. Han arvioi jargoittaa huol enpitoa erilaisten normien perustedlla. Huolenpito
VoI nayttdytya avoimenaja suojelevanatai rankaisevanatyylind (P&R)

Omaishoitajan ja hoidettavan keskindinen suhde vaikuttaa siihen, miten omaishoitaja kokee
huolenpitosuhteen luonteen. Halu olla yhdess& nayttéaytyy |lampiméana rakkautena ja menneen suhteen
kaipuuna. Omaishoitaja ei talldin koe hoitavansa toista. Omaishoitajat, jotka kokevat huolenpidon pakkona,
kokevat elavansa huolenpitosuhteessa. Suhde ilmenee arjen jérjestelemisend ja toisen vankina olemisena.
Omaishoitaja kuvaa huolenpitamisté ykstyishoitajana olemisena ,kodin raskaana ilmapiirind ja julkisen
sektorin resurssipulana. (S9

Omaishoitgjan rooliuskomukset sekd omasta ettd hoidettavan roolista ja vastuista huolenpitosuhteessa.
Omaishoitgja voi omaksua esimerkiks toisen puolesta toimimisen, suojelemisen, sosiaalisesti hyvaksyttéavan
kayttaytymisen tarkkailemisen. Omaishoitaja saattaa odottaa, etté hoidettava kohtelee hanta hyvin, osallistuu
huolenpitoon ja osoittaa yhtei styokykya. (P&R)

Omaishoitaja saattaa tuntea hoitojakson aikana riipaisevia tai helpottavia tunteita tai pelkastéan helpotusta.
Helpotuksen tunteet ovat yhteydessa huol enpitosuhteen vaativuuteen. Kaikkein sitovimmassa
huolenpitosuhteessa elévat omaishoitajat kokivat jaksonajan helpottavana. Omaishoitaja, joka teki toisen
puolesta lahes kaiken kotona, tuns syyllisyytta hoitojaksojen kaytosta. Omaishoitajat, jotka halusivat olla
yhdessd, kokivat yksindisyytta toisen ollessa jaksolla. (SS)

Tilanteen maarittamisvaihe ja kognitiiviset prosessit vaikuttavat ratkaisevasti huolenpitosuhteen laatuun. (P& R)Omaishoitajan kokemat tunteet hoitojaksojen

kayttamisesté ovat yhteydessé suhteen laatuun. (SS)
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K aste

Sisalto

[Imaisulliset prosessit
Omaishoitgjan kayttaytymisstrategiat

Omai shoitajan selviytymisstrategiat

Arviointiprosessit
Nakemykset

Néakemys hoidettavasta

Omaishoitgja kayttdd erilaisia kayttédytymis- ja selviytymisstrategioita ratkoessaan ongelmia ja ridti-
riitatilanteita. Useimmiten omaishoitgja doittaa myonteisala kenolla ratkoessaan pulmia. Vditulla
selviytymismenetelmélla on suora yhteys omaishoitgjan rooliuskomuksiin ja epasuora yhteys hoidettavan
persoonaan ja késitykseen huolenpidosta. (P&R)

Lyhytaikainen laitoshoito on merkittdva selviytyskeino. Se auttaa etenkin omaishoitajaa arkielaméan
sujumisessa, vapauttaa hanet hoitovastuusta, mutta estéa téyden hyddyn saamista. Omaishoitajat kayttévat
luovia ongelmanratkaisutapoja luottamalla itseensid ja omaan selviytymiseensd huolenpidon tilanteissa.
Asioiden tarkeyg arjestykseen laittaminen ja huumori ovat tarkeita selviytymiskeingja. (SS9

Nakemyksilla tarkoitetaan omaishoitajan kuvaustatai kasitysta todellisuudesta. Omaishoitagja tekee tulkintoja
hoidettavan reaktioista huolenpidon tilanteissa. Niiden perustedlla hdn muokkaa sek& hoidettavan olemusta
etté kasitystédn huolenpidon todellisuudesta. (P&R)

Hoitojakson jalkeen omaishoitaja arvioi lyhytaikaishoidon onnistumista hoidettavan olemuksen perusteella.
Omaishoitajan nakemyksen mukaan hoidettava on aktiivinen hyotyja, vakaana pysyja tai tilapéisesti
ty6ladmpi hoitaa. (S9

Arviointiprosesseissa omaishoitaja voi muokata hoidettavan nykyisté olemusta. (P& R ja SS)

Huolenpidon dynamiikka
Taménhetkinen roolimucto

Omaishoitajan ja hoitajan yhteistydsuhteen
edistyminen ja estyminen
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Omaishoitgjat kayttdvét useita roolimuotoja huolenpitosuhteessa, mutta hoivaaminen— tukeminen ja
tarkkaileminen kontrollointi ovat niigd ilmeismpida Omaishoitajan ollessa hoivagja—tukija hénen
toimintansa perustuu ehdoitta hyvaksymiseen. Tarkkailija—kontrolloija on ahdasmidinen jatiukka (P&R)

Omaishoitajan ja hoitajan yhteistydsuhteen edistymisen edellytyksid ovat, ettd molemmat pitavat sita
tarkedna ja valttamattdmana tapana toimia, jotta koti- ja laitoshoito tukevat toisiaan. Omaishoitajalle
tarjoutuu mahdollisuus toimia ammattilai sen rinnalla. Yhtel stydkumppanit tunnistavat toistensa
adaintuntijuuden ja kunnioittavat sitd. Omaishoitajan ja hoitajan yhteistydsuhteen esymisen tauda-
ajatuksena on, ettéd perheen kotiasiat eivat kuulu hoitojakson hoitohenkilokunnalle. Perheestd otetaan
hoitoon vain hoidettava. Koti- ja laitogaksot seuraavat toisiaan erillisind vaiheina perheen elaméssa.
Kumpikin osapuoli salaa asioita toisiltaan. Edes ystévystyminen e edist yhteistydsuhdetta, sillé hoitajat
pelkaévéat oman ammatillisuutensa téll 6in vaarantuvan. (S



Liitetaulukko 2. Omaishoitajien kayttamat ongel manr atkai sumenetel mat

Erittéin Meko Meko En kayta Yht.
hyodyllinen  hyddyllinen  hyddytén tata keinoa
% % % % n
Laittamalla asat térkeys- 36 53 9 2 131
jérjestykseen jakeskittymélla
olennaiseen
Luottamalla omaan kokemukseen 22 55 16 6 130
jaasiantuntijuuteen
Muuttamalla kotiympéristd 26 50 11 14 133
toimivaks
Puhumalla ongelmista 36 40 8 15 132
luotetulle henkil6lle
Miettiméalla ongelmaa ja
yrittamal |8 16ytéa ratkai su 23 50 17 10 130
Pitdmalla hoidettava 26 45 23 6 133
mahdollisimman aktiivisena
Saamalla apua ammattilaisilta 34 35 16 15 131
jamuilta palvelun tuottajilta
Ennaltaehké semalla ongelmat 19 50 16 14 129
Kokelemalla erilaisia
ratkaisumallgja ja 17 50 19 14 131
[6ytamalla toimiva
Etsimallatietoa gjankohtaiseen
ongelmaan 22 45 12 21 133
Olemalla askelen edel1a
jasuunnittelemalla ennalta 24 43 14 20 131
Luomalla séénndlliset rutiinit
japitaytymalaniissa 20 46 7 27 131
Saamalla kaytanndllista apua 17 32 19 32 133
perhedta
Olemallalujaja
ilmai semalla odotukset
hoidettavalle 13 33 29 25 130
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Liitetaulukko 3. Omaishoitajan kayttamét vaihtoehtoiset menetel mét

Erittéin Meko Meko En kayta Yht.
hyodyllinen  hyddyllinen  hyddytén tata keinoa
% % % % n
Ottamalla pédiva kerrallaan 53 32 2 13 134
Nakemalla joka tilanteessa 36 48 12 4 130
jotain positiivista
Hyvaksymalld asia sellaisenaan 37 42 12 9 130
Uskomallaitseensd ja
kykyynsd sdlviytya 24 55 16 5 130
Syyttel ematté ketéan 42 37 8 12 132
Syyttamétta hoidettavaa
tilanteesta 49 29 8 14 133
Muistedlemalla aikaisempia 32 38 11 20 133
hyvid aikoja
Nakeméll& asioiden 22 41 16 21 126
huvittava puoli
Ajattelemalla muiden
huonompaa tilannetta 24 29 23 24 133
Pitamalla tunteet 11 34 28 27 128
tiukasti hallinnassa
Unohtamalla ongel mat 8 29 23 40 131
hetkiseks unelmoimalla
Ajattelemalla, ettatilanne
on parempi kuin
aikaisemmin 9 26 25 38 131
Tukeutumal la henkil 6kohtai seen
uskoon tai vakaumukseen 10 15 8 66 131
Jattdmalla ongelma 6 12 17 66 126
huomiotta
Kiristelemalla hampaita 6 12 28 53 134

jayrittamalla kestéa
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Liitetaulukko 4. Omaishoitajan kayttamét stressinhallintamenetel mét

Erittéin Meko Meko En kayta Yht.

hyodyllinen  hyddyllinen  hyddytén tata keinoa

% % % % n
Koettamalla péésta irti
asioistaesim. lukemalla 34 46 7 14 132
Varaamallavapaa-akaaitsdlle 10 69 8 13 129
Purkamalla stressia kavelemdll3, 41 32 5 23 129
uimallajaliikunnalla
Etsimé & hoitamisen vasta- 32 37 6 25 131
painoksi muuta
Itkemalla kunnolla 13 22 16 49 130
[1ahduttamallaitsed ruualla, 5 19 21 54 131
alkohoalilla, suklaalla
Kayttamalla rentoutus-
menetelmid, mietiskelya 6 16 12 66 131
Kaymalla vertai stukiryhméssa 4 5 2 89 132
Purkamalla paineita esm. huutamalla 3 5 19 72 130
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Paivi Astedt-Kurki Marja Kaunonen Sirpa Salin
Professori Dosentti, yliassistentti Tutkija, THM
Hoitotieteen laitoksen jatko-opiskelija
johtaja

33014 Tampereen yliopisto
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KYSELYLOMAKE Tellle, joka pidatte huolta laheisestanne kotona ja kaytétte lyhytaikaishoitoa osana

kotihoitoa

Olkaa hyva ja vastatkaa seuraaviin kysymyksiin ympyréimalla yksi,
kirjoittakaa vastaus sille varattuun tilaan.

1. Sukupuolenne
1. Nainen 2. Mies

2. lkdnne vuosina: vuotta

3. Oletteko laheisellenne
1. Puoliso
2.Tytar
3.Poika
4.Muu sukulainen; mika
5.Muu l&heinen; mika

4. Kuinka tyytyvédinen olette elamaéanne talla hetkella?
1.Erittain tyytyvainen
2. Tyytyvainen
3. Melko tyytyvainen
4. En kovinkaan tyytyvainen
5. En ollenkaan tyytyvainen

5. Kuinka usein koette itsenne uupuneeksi laheisenne hoidon vuoksi?
1. Erittain harvoin
2. Melko harvoin
3.Joskus
4.Melko usein
5.Erittain usein

6. Millaiseksi koette oman kuntonne?
1. Erittéin huonoksi
2. Melko huonoksi
3. En huonoksi, mutten hyvaksikaan
4. Melko hyvaksi
5. Erittain hyvéaksi

7. Kuinka usein kaytte katsomassa laheistanne hoitojaksolla?
1. En kertaakaan
2. Yhden kerran hoitojakson aikana
3. Kahdesta kuuteen kertaan hoitojakson aikana
5. Joka paiva

parhaiten kuvaava vastaus tai
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8. Missa méaarin tunnette itse virkistyvanne, kun laheisenne on hoitojaksolla?
1. Erittain vahan
2. Melko véahan
3. Jonkin verran
4. Melko paljon
5. Erittain paljon

9. Miten tervetulleita koitte olevanne laheisenne kanssa, kun saavuitte hoitojaksolle?
1. Ei lainkaan tervetulleita

. Ei kovinkaan tervetulleita

. Jonkin verran tervetulleita

. Melko tervetulleita

. Erittain tervetulleita

a b~ WN

10. Kuinka hyvin osaston hoitohenkilékunta tiesi teidan kotitilanteestanne hoitojakson alkaessa?
1. Erittin huonosti

. Melko huonosti

. Ei huonosti eika hyvin

. Melko hyvin

. Erittain hyvin

a b~ WD

11. Kuinka hyvin osaston hoitohenkilékunta kuunteli, mita teilla on sanottavaa laheisenne tilanteesta?
1. Erittin huonosti

. Melko huonosti

. Ei huonosti eika hyvin

. Melko hyvin

. Erittain hyvin

a b~ WN

12. Kuinka hyvin mietitte yhdessa omahoitajan kanssa laheisenne hoitojakson tavoitteita?
1. Erittin huonosti

. Melko huonosti

. Ei huonosti eika hyvin

. Melko hyvin

. Erittain hyvin

a b~ WD

13. Tulitteko erityisen tutuksi jonkun hoitotyontekijan kanssa osastolla?
1. Kaikki jaivat melko tuntemattomiksi
2. Kaikki tulivat jonkin verran tutuiksi
3. Yksi tuli erityisen tutuksi
4. Yksi tuli erityisen tutuksi ja tunsitte yhteenkuuluvuutta hanen kanssaan
5. Kaikki tulivat hyvin tutuiksi

14. Kuinka hyvin teille annettiin tietoa laheisenne jatkohoidosta hanen siirtyesséan hoitojaksolta kotiin?
1. Erittin huonosti
2. Melko huonosti
3. Ei huonosti eika hyvin
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4. Melko hyvin
5. Erittain hyvin

15. Kuinka hyvin osaston hoitohenkilékunta on tiedustellut Teiltd, kuinka jaksatte ja selviatte?
1. Erittin huonosti
2. Melko huonosti
3. Ei huonosti eika hyvin
4. Melko hyvin
5. Erittain hyvin

16. Millaiseksi arvioitte laheisenne toimintakyvyn hoitojakson jalkeen kotona?
1. Paljon huonompi kuin ennen hoitojaksoa
2. Vahan huonompi kuin ennen hoitojaksoa
3. Ennallaan
4. Vahan parempi hoitojakson jalkeen
5. Paljon parempi hoitojakson jalkeen

17. Millaiseksi arvioitte laheisenne mielialan hoitojakson jalkeen kotona?
1. Paljon huonompi kuin ennen hoitojaksoa
2. Vahan huonompi kuin ennen hoitojaksoa
3. Ennallaan
4. Vahan parempi hoitojakson jalkeen
5. Paljon parempi hoitojakson jalkeen

Seuraavat kysymykset koskevat laheistanne, josta pidatte huolta/ hoidatte kotona

18. Hoitamanne ldheinen on
1. Nainen 2. Mies

19. Hoitamanne laheinen on ialtdan vuotta

20. Hoitamanne laheinen
1. Asuuyksin
2. Yhdessa teidan kanssanne

21. Minkélainen on mielestéanne hoitamanne laheisen tamanhetkinen terveydentila?
Erittdin huono

Melko huono

Tyydyttava

Melko hyva

Erittéin hyva

arONE

22. Hoitamallanne laheisella on dementia
1. Kylla
2. Ei
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23. Millaisia palveluita kaytatte kotona parjaamisen tukena? Ympyroikaa kaikki kayttamanne
palvelumuodot.
1. Kodinhoitajan palvelut
Kotisairaanhoitajan palvelut
Paivakeskus- palvelut
Ateriapalvelu
Kauppapalvelu
Muu, mik&

oukhwnN

24, Laheisenne tarvitsee apuanne tuntia paivittain.

25. Kuinka pitkaan olette hoitanut |aheistanne? Noin vuotta

26. Mika mielestanne hankaloittaa eniten hoitamanne l&heisen kotona selviytymista talla hetkella?
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