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Dementia on merkittdvd haaste sosiaalipalveluiden tuottamiselle kansallisella ja kansainviliselld
tasolla videston ikiddntyessd, tulevaisuudessa ympirivuorokautista hoitoa tarvitsevat ovat
padsddntoisesti muistisairaita. Omaisten roolina on toimia muistisairaan vanhuksen hoidossa
voimavarana, he auttavat tyontekijoitd ymmairtiméddn asiakkaan taustaa ja kéyttdytymistd ja
toimivat tulkkina silloin, kun henkilo ei itse pysty kertomaan mieltymyksistddn ja tavoistaan.
Omaiset toimivat hoidettavan linkkind ulkomaailmaan ja heiddt on néhtavi tirkeind hoidon ja
palvelun laadun arvioijina.

Tamin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd omaisyhteistyon rakentumista dementiakodeissa
omaisten niakokulmasta. Lisdksi tutkimuksessa selvitettiin, miten tdtd yhteistyotd voisi kehittdd ja
millaista tukea omaiset odottavat dementiakodin henkilokunnalta. Tutkimusaineisto koostui
seitsemaistd teemahaastattelusta, haastateltavat olivat kolmen dementiakodin asukkaiden puoliso- ja
lapsiomaisia. Analyysimenetelmini kdytettiin laadullista sisdllonanalyysia.

Tutkimuksen mukaan omaisyhteistyotd rakennetaan omaisen ndkokulmasta omahoitajuudella,
saannollisilld hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvotteluilla, riittdvalld tiedolla asukkaiden hoitoon
liittyvistd asioista ja avoimuudella. Muistisairaan asioita hoitaessa on huomioitava myds omaiset
asiakkaina. Dementiakotiin muuttamisen vaihe on niin asukkaan, omaisen kuin tyontekijankin
kannalta tdmén tutkimuksen valossa tidrked hetki yhteistyon rakentumiselle. Tutkimus toi esiin
suuria puutteita omahoitajuuden kidytdssa ja hoito- ja palvelusuunnitelmatyoskentelyssa.

Tutkimus osoitti omaisen tuen tarpeen kaikilla hoidon portailla. Tietoa, tukea ja neuvontaa
tarvitaan muistisairauden ensidiagnoosista loppuun saakka. Dementiakodeissa asuvien omaiset
odottivat tukea erityisesti sairauteen ja siihen liittyvien erityispiirteiden ymmartdmisessd. Tutkimus
toi esiin sen, ettd omaiset tarvitsevat sekéd kuuntelijaa etti tukea syyllisyyden ja luopumisen tuskan
kisittelyssd. Tutkimus nostaa esiin palveluneuvonnan ja sosiaalitydon tarpeen ennen
palveluasumiseen muuttamista, muuttovaiheessa ja erilaisissa muutostilanteissa.

Tutkimus tuo esiin puutteita, jotka voivat olla my0Os koulutuksellisia vajeita. Pitdisikin selvittid,
milld tavalla hoitajien valmiuksia omaisten kanssa tehtdvddn yhteistyohon ja hoito- ja
palvelusuunnitelmatyodskentelyyn voitaisiin lisita.

Tutkimuksessa nousi esille myos rakenteellisia tekijoitd, joihin tulisi kiinnittdd huomioita uusia

dementiakoteja ja muistisairaan palvelukokonaisuutta suunniteltaessa.
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As the population gets older, dementia remains a tremendous challenge both nationally and
internationally. In the future, it will be mainly the demented that need round-the-clock care. The
role of the close relatives is to support the care of the demented elderly. They help the employees of
the dementia homes to understand the background and the behaviour of the client and can help in
situations where the client is no longer able to express their preferences and needs. The close
relatives act as a link to the outside world and need to be considered as an important indication of
the quality of the care and health services.

The aim of this thesis was to investigate the build up of co-operation with relatives in dementia
homes from the relatives’ point of view. In addition, the expectations of the relatives as well as the
means for further co-operation were studied. The data was collected as seven theme-interviews of
spouses and children of clients living in three different dementia homes. The method for analysis
was qualitative content analysis of the interview material.

The results of this thesis show that a successful co-operation between the care and the relatives was
achieved by personal nurses, regular care plans and service plans and satisfactory information
between the parties. The care of the demented should include the close relatives as customers. The
early phases when entering in care at dementia homes were considered as a major opportunity to
build successful co-operation. In this thesis the lack of efficient use of close relatives as support for
the demented living in dementia homes is clearly shown. The organisation of the care services also
need better planning.

The data examined here show that the support from relatives is needed at all levels during care. It is
essential to give information, support and counselling from the early diagnosis until the last stages
of the disease. In particular, the relatives themselves often need a great deal of support and
information about the disease. It is shown here that the support for the relatives was mainly needed
in order to better cope with the quilt as well as the loss of the relative. A great need for care
counselling and social work already before the entry to serviced housing, during the move itself as
well as during major changes was clearly shown in this thesis.

The data examined here revealed shortages that can also be educational. Therefore it should be
investigated how the abilities of the nurses could be increased in both co-operating with the
relatives and making care plans and service plans.

The results of this thesis show also structural factors that should be taken into account when

planning new dementia homes and the services for the demented.

Keywords: dementia, dementia home, close relative, co-operation with relatives, support
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1 Johdanto

Dementia on ikdédntyneilld henkil6illd merkittdvin tekijd, joka johtaa toimintakyvyn
heikkenemiseen, avuntarpeeseen ja laitoshoitoon (Eloniemi-Sulkava ym. 2008, 9). Suomen viesto
ikddntyy nopeasti, véestoennusteiden mukaan yli 64-vuotiaiden osuus viestostd kasvaa 27
prosenttiin vuoteen 2040 mennessd ja erityisesti kasvaa hyvin idkkdiden maidrd. Hoivan tarve
kasvaa 75 ikdvuodesta alkaen. (Sosiaali- ja terveysministerion hallinnonalan toiminta- ja
taloussuunnitelma vuosille 2011-2014, 9.) Ikdrakenteen muutokset ja dementian lisdéintyminen
tuovat valtavan haasteen palveluiden, erityisesti kotihoidon, lyhytaikaishoidon ja palveluasumisen
kehittimiselle. Kunnissa on kédynnissd vanhuspalveluiden palvelurakenteen muutos, jossa
tavoitellaan Ikdihmisten palvelujen laatusuosituksen (2008) mukaista palvelurakennetta. Se
tarkoittaa kotihoidon, omaishoidon tuen ja tehostetun palveluasumisen lisddmisti sekd laitoshoidon

puolittamista.

Tutkimus késittelee omaisyhteistyon rakentumista muistisairaiden tehostetussa palveluasumisessa,
nikokulma on vanhusten palveluissa. Tehostettu palveluasuminen tarkoittaa palveluasumista, johon
liittyvid palveluja on saatavissa kaikkina vuorokauden aikoina (Lehmuskoski & Kuusisto-Niemi
2007, 18-19). Muistisairaiden tehostetusta palveluasumisesta kidytetddn jatkossa késitettd
dementiakoti. Dementiakodin tyontekijoistd kdytetddn nimikettd hoitaja, joka kuvaa tyontekijdd

yleisesti ja on arkikielessi kdytetty kisite riippumatta siitd, millainen koulutus tyontekijalld on.

Riithimien seudun dementiatyon kehittamisyksikkohankkeen (RIDKE) toisen vaiheen (2007-2008)
painopisteend oli dementiayksikdiden henkilston erityisosaamisen kehittiminen, kotona asumisen
tukeminen ja palvelujen suunnittelu. Dementiayksikdiden tyontekijdt kehittivdt erityisosaamista
vuorovaikutusosaamisessa, kuntouttavan tydotteen vahvistamisessa ja omaisyhteistyossi.
Kehittamistyon keskiossd olivat myds dementiatyon menetelmien kehittiminen ja vaikuttavuuden
arviointi. Kiinnostuksen kohteena on tidssd tutkimuksessa omaisten ja dementiakotien henkiloston
vélinen yhteistyd, jolle on annettu termi omaisyhteistyd. Hankkeen aikana saatiin tietoa

omaisyhteistyostd tyontekijoiden ndkokulmasta, tdmi tutkimus keskittyy omaisten nikdkulmaan.

Omaisille palvelujen piiriin tuleminen, lyhytaikaishoitoon tai palveluasumiseen siirtymisen
prosessit ovat raskaita ja toisaalta omaa arkea helpottavia, ristiriitaisia tunteita ja luopumisen tuskaa
herdttivid vaiheita. Ndihin siirtymévaiheisiin tarvittaisiin nykyistd enemméin neuvontaa, ohjausta ja

tukea. On pohdittava, miten saadaan turvattua riittdvd tuki omaiselle, jotta hin voisi luottaa



palvelujdrjestelmién, ja millaista tukea ja koulutusta henkilstd tarvitsisi tyohon omaisten ja
laheisten kanssa. Yhteistyon rakentaminen ei ole itsestdédn selvdd. Osa hoitajista on sitd mieltd, ettei
heille kuulu ”omaisten hoitaminen” ja osa hoitajista oivaltaa yhteistyon merkityksen laajemmin:
hyvilld omaisyhteistyolld helpotetaan omaisten taakkaa ja helpotetaan hoitajien tyotd. Avoin ja

hyvi yhteisty6 koituu aina vanhuksen eduksi.

Omaisten roolia palvelujirjestelméssa tutkittu 1dhinnd omaishoidon, kotihoidon, lyhytaikaishoidon
tai vanhainkotihoidon nikokulmasta (muun muassa Vaarama & Voutilainen 2002; Herzberg ym,
2003; Ala-Nikkola 2003; Salin 2008; Siponen 2008). Vaaraman & Voutilaisen (2002) perheen
hoitoon osallistumisen roolit, Salinin (2008) hoitajan ja omaishoitajan yhteistydsuhteen estymiseen
ja edistymiseen liittyvit havainnot sekd Ala-Nikkolan (2003) siirtymédvaiheisiin ja omaisten ja
palvelujirjestelmdan kohtaamiseen liittyvit tutkimukset ovat olleet tiamdn pro gradu-tyon
suuntaviittoina. Omaisyhteistydssd on kysymys ennen kaikkea luottamuksen ja vuorovaikutuksen

onnistumisesta.

Siposen  omaishoitaja-tutkimuksen =~ mukaan  avoimen  vuorovaikutuksen tulee  olla
molemminpuolista, myos tyontekijidn tulee kertoa itsestdin, jotta asiakkaat eivit joudu tekemiidn
litkaa itsereflektiota. Liiallinen asiantuntijatietdminen voi olla vahingollista ja epdrdinnin hetkiin
sisdltyy mahdollisuus padstd ldhemmiksi asiakasta, vaikka sosiaalityotekijdt saattavat pitdd
tietdimattomyyttd ammatillisuuden heikkoutena tai auktoriteetin menettimisend. (Siponen 2008,
148-155.) Karjalainen puhuu eldamidn ja ammatillisuuden suhteellisuudesta, ammatillisuuden
toistuvasta kyseenalaistamisesta, uudenlaisen balanssin hakemisesta ammatillisuuden ja
kanssaihmisyyden vililld (1998, 50). Edelld mainitut kysymyksenasettelut asiantuntijatietimisesti
tai kanssaihmisyydestd sopivat hyvin tidmidn tutkimuksen asetelmaan hoitajan ja omaisen

yhteistyosuhteessa.

Luvussa 2 kuvataan dementiaa ja siihen liittyvid erityiskysymyksid, esitellddn dementoituneiden
palvelujirjestelmééd ja suunniteltuja ikdihmisten palvelujdrjestelmidn muutoksia. Luvussa avataan
omaisen roolia vanhustenhoidon voimavarana. Luvun lopussa perehdytddn gerontologiseen
sosiaalityobhon ja gerontologiseen osaamiseen liittyviin kysymyksiin. Omaisten rooleja,
omaisyhteistyon rakentumista ja rakentumisen kiytintdjd kuvataan luvussa 3. Luku 4 esittelee
tutkimuksen toteuttamisen ja analysoinnin. Luvussa 5 esitellddn tutkimustulokset ja luvussa 6

johtopditokset.



2 Dementiaa sairastavat palvelujarjestelmassa

2.1 Dementia palveluiden haasteena

Dementia on ldédketieteellisesti médriteltynd oireyhtymd, johon liittyy muistihdirion lisidksi dlyllisten
toimintojen heikentyminen. Dementia vaikeuttaa uuden oppimista ja se aiheuttaa vaikeutta palauttaa
mieleen aiemmin opittua. Lisdksi sithen liittyy kielellisid hairioitd, tahdonalaisten liikkeiden
hiiriditd, havaintotoiminnan hiiriditd ja toiminnan ohjaamisen hiirioitd esimerkiksi
suunnitelmallisuudessa, kokonaisuuden jédsentdmisessi tai abstraktissa ajattelussa. (Erkinjuntti ym.

2006, 44-46.)

Dementian ymmirtdminen on suhteellisen wuusi asia. Vield 1980-luvun alkupuolella
vanhustenhoitolaitoksissa oli asukkaita, joiden sanottiin kérsivin tylsistymisestd, seniilistid
dementiasta tai suorastaan vanhuudenhoperyydestd. Heitd pidettiin rasitteina ja heiddn koettiin
haittaavan tavallisten vanhusten hoitoa. Neurobiologian ja kliinisen tutkimuksen kehittyessd
tylsistyminen néyttdytyi yhtend oireena dementoivista aivosairauksista. Kun dementoivia sairauksia
alettiin ymmartdd ja hoitokdytintdjd muutettiin, arvostus dementoituneita kohtaan lisddntyi.
Diagnoosin saaminen helpotti vanhusten ja heiddn omaistensa tilannetta. Oireet ja outo kidytos eivét

olleetkaan vanhuksen ominaisuus vaan sairauden aiheuttama tila. (Jylhd 2003, 1889.)

Kiypi hoito-suosituksessa dementia méairitelldén seuraavasti:

Dementialla tarkoitetaan useamman kuin yhden Kkognitiivisen toiminnon
heikentymistd aikaisempaan suoritustasoon ndhden siind miirin, ettd se heikentadd
itsendistd selviytymistd jokapdiviisissd toimissa, tyOssd tai sosiaalisissa suhteissa.
Dementia on oireyhtymd, ei erillinen sairaus. Dementiassa kognition heikentyminen
johtuu elimellisestd syystd. Dementia on kliinisen oireyhtymén diagnoosi, jonka
potilaan tunteva lagdkiri tekee riittdvien tutkimusten perusteella. Dementian syy voi
olla etenevd sairaus (esim. Alzheimerin tauti), pysyva jilkitila (esim. aivovamma)
tai hoidolla parannettava sairaus (esim. kilpirauhasen vajaatoiminta). Dementiaan
johtavia muistisairauksia (esim. Alzheimerin tauti) kutsutaan nykydédn eteneviksi
muistisairauksiksi. (Muistisairauksien diagnostiikka ja lddkehoito 2010, 5.)

Yleisin dementian syy on Alzheimerin tauti (70 % kaikista etenevdd muistisairautta sairastavista) ja
aivoverenkiertoperdiset eli vaskulaariset dementiat. Dementiaa aiheuttavat myds rappeuttavat
aivosairaudet, kuten Lewyn kappale —tauti, frontaali- eli aivolohkorappeutuma sekd Parkinsonin

tautiin liittyvd dementia. (Erkinjuntti ym. 2006, 46-49.) Sixsmithin mukaan dementiaa kiytetdin



kuvaavana termini yli 100 erilaisesta sairaudesta ja héiriosti. Hdn mainitsee Alzheimerin taudin

olevan puolella kaikista dementiaa sairastavista. (Sixsmith ym. 2008, 218.)

Dementia jaetaan lievddn, keskivaikeaan ja vaikeaan dementiaan. Lievdssd dementiassa on
ongelmia uusien asioiden muistamisessa ja oppimisessa, sairastunut huomaa itsekin
muistiongelmansa, mutta selviytyy itsendisesti arjessa. Lievdid dementiaa sairastavalla saattaa olla
heikentynyt ajan taju, sanojen l0ytyminen vaikeutuu, monimutkaisten ja abstraktien asioiden
ymmaértaminen on vaikeata. Sairastunut saattaa olla vetdytyvd, masentunut tai aggressiivinen.
Monimutkaisissa kotiaskareissa saattaa tulla vaikeuksia. (Pirttila & Erkinjuntti 2006, 136-139;
Sulkava 2008, 239-240.)

Keskivaikeassa dementiassa lahimuisti on huonontunut niin, ettd tavarat ovat jatkuvasti kadoksissa
ja sairastunut kyselee toistuvasti samoja asioita, esiintyy harhaluuloisuutta, masennusta ja
pelkotiloja. Sairauden tunne hividd ja eksymistd tapahtuu tutussakin ympdristdssd. Sairastuneella
saattaa olla harhoja ja hinelld ilmenee vaikeuksia pdivittdisissd toiminnoissa, muuan muassa
pukeutumisessa ja peseytymisessd. Hén tarvitsee pdivittdistd apua niin paljon, ettei selvid yksin

kotona. (Pirttild & Erkinjuntti 2006, 136-139; Sulkava 2008, 239-240.)

Vaikeassa dementiassa muisti toimii vain satunnaisesti. Puheen ymmértdminen ja tuottaminen on
satunnaista ja kiytosoireet ovat hyvin yleisid. Liikkuminen vaikeutuu, kévely muuttuu
“topottaviksi” ja virtsan ja ulosteen piddtyskyky heikkenee. Piivittdiset toiminnot vaikeutuvat.
Henkil6 on tdysin riippuvainen muiden avusta. (Pirttild & Erkinjuntti 2006, 136-139; Sulkava 2008,
239-240.)

Viestotutkimusten mukaan Suomessa arvioidaan olevan 89 000 vaikeasti tai keskivaikeasti
dementoitunutta ja 100 000 lievisti dementoitunutta henkildd. Vuosittain johonkin dementoivaan
sairauteen sairastuu noin 13 200 henkil6d. Yli puolet muistisairaista on yli 80-vuotiaita. (Viramo &
Sulkava 2010, 28-31.) Muistihdirididen ja dementian esiintyvyys lisddntyy vdeston vanhetessa.
Suomessa kiytetddn esiintyvyyslukuja, jonka mukaan dementiaa sairastaa 65—74-vuotiaiden
ikdryhmissd 4,2 prosenttia, 75-84-vuotiaiden ikdryhmissd 10,7 prosenttia ja yli 85-vuotiaiden
ryhmiéssd 35,1 prosenttia. Ikdryhméssd 30-65-vuotiaat dementiaa arvellaan esiintyvin 0,26
prosenttia viestostd. (Viramo & Sulkava. 2006, 23-27.) Suomessa arvioidaan olevan noin 7000 alle
65-vuotiasta etenevid muistisairautta sairastavaa (Juva 2010, 583). Sixsmith puolestaan kertoo, ettd

esiintyvyys lisddntyy 65-69-vuotiaiden 1,4 prosentista 80-85-vuotiaiden 20 prosenttiin. Tirkedtd on



kuitenkin huomata, ettd dementia ei ole luonnollinen osa vanhenemista, vaan se on oma sairautensa.

(Sixsmith ym. 2008, 219.)

Dementia on haaste terveydelle ja sosiaalipalvelujen tuottamiselle kansallisella ja kansainviliselld
tasolla. Ikddntymisen vuoksi dementoituneiden médri kasvaa ja huomio tulee kohdistaa dementian
vaikutuksiin. Dementiaa sairastavien palveluiden kehittiminen on keskeisend haasteena EU:n
tasolla. (Sixsmith ym. 2008, 219-220.) Ympérivuorokautista hoitoa tarvitaan péddsidintoisesti
muistisairauksista aiheutuvan toimintakyvyn vajeen vuoksi. Hoitoon tulevat ovat keskimdirin 82-

83-vuotiaita (Hoitoa ja huolenpitoa ympiri vuorokauden, 2011, 14).

Iin mukana toimintakyky voi heiketd paljonkin ennen kuin se asettaa vakavia esteitd arkipaivista
selviytymiselle. Kognitiivisen toimintakyvyn heikkeneminen on merkittdvin hoivapalvelujen piiriin
tulon syy. Ennakoiva, nopea ja joustava apu ja tuki ovat yleensi paras keino vihentdd ennenaikaista
laitospalvelujen tarvetta. Hyvidn vanhuuden turvaaminen edellyttdd toimintakyvyn edistdmistd ja

elinympériston muokkaamista kaikenikdisille sopivaksi. (Tie hyvédin vanhuuteen, 13-14.)

Dementiaan liittyy jossakin sairauden vaiheessa kéytosoireita 90 prosentilla dementoituneista
(Sormunen ym. 2008, 129). Kiytosoireet vaikeuttavat kotona selviytymistd. Ldheisten on vaikea
ymmairtdd kdyttdytymisen muutoksia, omaiset hipeilevit sairastuneen kdyttdytymistd ja hipeily
kaventaa osallistumisen mahdollisuuksia ja sosiaalista elim&dd. Kiytosoireet johtavat usein

omaishoitajan uupumiseen ja hoidettavan palveluasumiseen tai laitokseen siirtymiseen.

Dementian alkuvaiheessa sairastunut saattaa masentua, kun huomaa oman tilansa ja tietdd
sairastuneensa parantumattomaan tautiin. Keskivaikeaa ja vaikeaa dementiaa sairastavan
masentuneisuuden tunnistaminen vaatii asiantuntemusta, koska hédn itse ei pysty suullisesti

ilmaisemaan tilaansa. Masennus saattaa ilmeté levottomuutena, pelokkuutena tai ahdistuneisuutena.

(Erkinjuntti ym. 2006, 128.)

Yksi tavallisimmista kdytosoireista dementiasairauksissa on apatia, jolla tarkoitetaan tunne-eldmén
latistumista, aloitekyvyn puutetta, vélinpitimédttomyyttd ja motivaation ja mielenkiinnon

vihenemistd. Omaiset kokevat apatian hankalampana kuin levottomuuden. (Mt., 129.)

Dementoituneen tyypillisid levottomuuden oireita ovat jatkuva puhuminen, saman asian
kyseleminen, vaeltelu, tavaroiden kerddminen, piilotteleminen, hypisteleminen tai purkaminen.

Levottomuus saattaa purkautua aggressiivisena kiyttdytymisend: kiroiluna, uhkailuna tai jopa
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fyysiseni vikivaltana. Levottomuus ja aggressiivisuus liittyvit heikentyneeseen &lylliseen tasoon ja
huonontuneeseen toimintakykyyn. (Mt., 129.) Ylimiirdinen levottomuus pitdisi pystyd
kanavoimaan mielekkddseen toimintaan. Dementoituneita hoitaville didrimmdiisen raskasta on
kotiinldhtopuhe, jota saatetaan jatkaa pidivistd toiseen, vaikka asianomainen asuisi omassa
kodissaan. Kotiinldhtopuhe kertoo ahdistuksesta ja siitd, ettd dementoitunut tuntee olonsa vieraaksi,
kun ei endd pysty ymmirtimddn omaa tilannettaan. Dementoitunut eldd ikddn kuin

kielitaidottomana vieraassa maassa.

Dementoituneen persoonallisuuden piirteet saattavat muuttua: entiset piirteet korostuvat tai voi tulla
tdysin uusia piirteitd. Tutusta ja turvallisesta kumppanista saattaa tulla dkkipikainen, epéluuloinen,
tahditon, ilked, pelokas, saita tai poissaoleva. Tyypillistd on syyttdd muita varastelusta tai kohdella
kanssaihmisid ala-arvoisesti. (Mt., 130.) Sosiaalisten suhteiden ylldpitimisen ongelmat liittyvét
usein persoonallisuuden piirteiden muuttumiseen. Kultivoidusti kdyttdytynyt ikdihminen saattaa
kiroilla ja ilkeilld, joka johtaa sosiaalisten suhteiden kapenemiseen, koska sairautta ei tdysin

ymmérreté.

Epéluuloisuus ja syyttely kertovat muistisairaan turvattomuudesta. Ne ovat keinoja
selvitd tilanteessa, jossa hidn syvilld sisimméssddn tajuaa menettdvinsd erittdin
olennaista — oman eldminsd hallintaa. Menetyksen tiedostaminen on liian raskasta.
Siksi hin siirtdd kokemansa toisiin epdilemaélld ja syyttelemélld heitd. (Kdmérdinen
2008, 26.)

Dementoituneella saattaa esiintyd psykoottisia oireita, muun muassa harhaluuloja ja aistiharhoja.
Hén saattaa epdilld puolison olevan uskoton tai tavaroita varastettavan. Aistiharhat voivat tulla
niko-, kuulo-, haju-, maku- tai tuntoharhoina. (Erkinjuntti ym. 2006, 131.) Tavaroiden varastelusta

syyttdminen on hyvin tuttua kotihoidon tyontekijoille ja omaisille.

Unihdiriot lisddntyvit sairauden edetessd. Yolliset herddmiset lisddntyvit, jolloin unen midrd
vihenee. Vuorokausirytmi saattaa my0s muuttua niin, ettd yolld valvotaan ja pdivélld nukutaan.
Hoitoa vaikeuttavat yolliset herddmiset ja niihin liittyvét painajaiset ja pelokkuus. (Mt., 131.)
Unihdiriot ovat myOs merkittdvd asia, kun pohditaan kotihoidon jatkamisen mahdollisuutta.
Omaishoitajalle on ddrettomin raskasta herétd useita kertoja yolld kuuntelemaan dementoituneen

heriilyi ja estiméaén ldhtoaikeita. Yksin asuvan kotona asuminen kidy mahdottomaksi.

Dementoituvan seksuaalinen kédyttdytyminen muuttuu. Seksuaalisuus saattaa ilmetd ddarimméaisend

kayttdytymisend, yliseksuaalisuutena tai seksuaalisuuden vidhenemisend. Aktiivisuus saattaa



kohdistua tiysin vieraaseen henkiloon. (Mt., 132.) Korostunut seksuaalisuus koetaan hipeilliseni

sosiaalisissa tilanteissa.

Dementiakodeissa asuvat ovat keskivaikeaa ja vaikeaa dementiaa sairastavia. Dementiakotiin
sijoittamisen vaihe kuitenkin on jokaisella hyvin yksilollinen. Omaishoitajan ja tukipalveluiden
avulla kotona asumista voidaan jatkaa. Sijoittaminen tulee ajankohtaiseksi, jos maksimaalisten
kotipalveluiden, piivitoiminnan ja lyhytaikaishoidon turvin ei pystytd takaamaan turvallista kotona
asumista tai omaishoitaja uupuu. Pitkdaikaishoitoon siirtyminen etenee yleensd vaiheittain. Usein
dementiakotiin sijoittamista on jo edeltdnyt lyhytaikaishoito, jossa hoidettava on esimerkiksi viikon

tai kaksi kuukaudesta lyhytaikaishoitoa tarjoavassa yksikdssa.

Dementia aiheuttaa pelkoa ja pelko tekee dementian kohtaamisesta vaikeamman kuin sen tarvitsisi
ollakaan, se voi johtaa eristiytymiseen, stressiin ja masennukseen (Basting 2009, 4). Basting on
osoittanut kidytdnnon tyollddn ja tutkimuksillaan, kuinka voimme muuttaa ajatteluamme ja

muistisairaiden vanhusten hoitoa sosiokulttuurisen toiminnan ja taiteiden avulla.

2.2 Dementiakoti palvelujarjestelmassa

Tehostettu palveluasuminen kuuluu sosiaalihuollon avopalveluihin. Tehostetun palveluasumisen
kdsite on suurelle yleisolle ja osin tyontekijoillekin vieras kisite ja usein se mielletddn
laitoshoidoksi. Kisitteend palveluasuminen on valtakunnallisestikin selkiintymidton ja ei ole
olemassa lainsddddantod esimerkiksi palveluasumisen maksujen mdidrittelyyn, vaan Kkunnat

madrittelevit maksut itse.

Vanhustenhuollon palvelujdrjestelmid on perustunut vahvaan avo- ja laitoshoidon kahtiajakoon.
Avohoitoon ei liity yhtdjaksoista, ymparivuorokautista palveluvastuuta. Avohuolto voi olla kotiin
annettavia tukipalveluja, pdivitoimintaa, lyhytaikaisjaksohoitoa palveluasumisessa tai laitoksissa.
Laitoshoito voi olla lyhytaikaista tai jatkuvaa pdivd- tai yohoitoa tai yhtédjaksoista

ympirivuorokautista hoitoa (Lehmuskoski & Kuusisto-Niemi 2007, 14.)

Sosiaalipalvelu katsotaan laitoshuolloksi silloin, kun se jérjestetdéin tdysihoitona
sosiaalihuollon toimintayksikossd, jossa on sosiaalialan ammatillista henkilostod ja
palvelu sisédltdd hoitoa tai kuntoutusta. Laitoshuollossa asiakkaaksi ottamisen
yhteydessd tehdddn sisddnkirjaus tai muu péitds laitokseen ottamisesta. (Mt. 2007,
14.)



Tehostetun palveluasumisen tavoite on Finne-Soverin ja Nurmen tutkimuksen mukaan luoda
’sosiaalinen hyvd eldméd vaikeasti sairaille”. Tehostettu palveluasuminen on tarkoitettu
monisairaille, toiminnanvajeisille henkil6ille, jotka hyotyvidt tehostetun palveluasumisen
itsendisyydestd, asuntojen sijainnista ja muiden asukkaiden seurasta. Dementia voi olla yksi

sairauksista - tdlloin on sosiaalisia taitoja jéiljelld. (Finne-Soveri & Nurme 2007, 27)

Palveluasuminen maééritellddn asumismuodoksi, johon kuuluu vakituisen asunnon lisdksi
jokapdivdiseen selviytymiseen liittyvid sosiaalipalveluja. Palveluasumista voidaan tarjota
asiakkaille joko kunnan sosiaalipalveluja koskevan jdrjestimisvelvollisuuden perusteella tai
yksityisesti. Asumispalvelun asiakas voi asua joko omistus- tai vuokra-asunnossa. Asunnon voi
omistaa valtio, kunta, yritys, jarjestd, sddtio tai yksittdinen henkild. (Lehmuskoski & Kuusisto-
Niemi 2007, 18.) Palveluasuminen perustuu vuokrasopimukseen ja sopimukseen hoivasta ja muista
tarvittavista palveluista. Tutkimusten mukaan vanhainkotiin ja palveluasumiseen sijoitettujen
hoitoisuudessa ei ole juuri eroa. Palveluasumisessa olevat asukkaat ovat yhd enemmin hoitoa

tarvitsevia. (Sormunen ym. 2008, 126-127.)

Asiakas saa palveluasuntoonsa eldkkeensaajan asumistukea, hidn on oikeutettu eldkettd saavan
hoitotukeen ja hén maksaa niistd hoitopalveluista, joita hén tarvitsee. Lidkkeet ja tarvittavat
hoitotarvikkeet hin kustantaa itse. Palveluasumisen maksuihin asiakkaalla on mahdollisuus saada
avustusta kunnalta, maksuihin osallistuu siis asiakas, valtio Kelan tukien muodossa ja kunta omalla

maksusitoumuksellaan, palvelusetelillddn tai ostopalvelusopimuksellaan.

Dementiahoidon eriyttdiminen muusta vanhustenhoidosta on suhteellisen uutta. Ensimmdiisid
dementiakoteja perustettiin 1980-luvun loppupuolella (Lumijarvi 2006, 10). Dementoituneiden
palveluasuminen on yleensid tehostettua palveluasumista, joka tarkoittaa sitd, ettd palveluja on
saatavissa kaikkina vuorokauden aikoina (Lehmuskoski & Kuusisto-Niemi 2007, 18-19).
Dementiakotien suositellaan olevan pienid kodinomaisia yksikoitd ja mikéli paikkaluku nousee yli
12-15 asukkaan, tulee dementiakoti jakaa pienempiin itsendisiin kokonaisuuksiin (Ikdihmisten

palvelujen laatusuositus 2008).

Dementoiva sairaus on laaja-alainen uhka dementoituneen ihmisen ja hénen ldheistensd
hyvinvoinnille. [hminen menettdd vihitellen toimintakykyéédn ja sairauden loppuvaiheessa hian on
tdysin riippuvainen muista. Dementoiva sairaus vaikuttaa fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaalisen
toimintakykyyn. Dementiatyd vaatii tyontekijoiltd erityistietoja ja -taitoja. Vuorovaikutustaitojen

merkitys korostuu, kun asiakkailla on kognitiivisia oireita. (Sormunen ym. 2008, 9-11.)
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Dementiakotien henkilokunnan hoidon, hoivan ja vuorovaikutuksen haasteet ovat samanlaiset kuin
laitoshoidossa.  Tyontekijdt tarvitsevat erityisosaamista dementoivista sairauksista, dementian
aiheuttamista oireista ja dementiaa sairastavien tukemisen keinoista. Geriatrista osaamista tulisi
vahvistaa. Sormunen ym. tdhdentdvit, ettei dementiayksikon toiminnan kuitenkaan pidd olla
sairausorientoitunutta, vaan  tyontekijoiden tulee hallita  analyyttistd  ajattelua ja
vuorovaikutustaitoja. TyoOntekijoiden tulee olla tavallisena kanssaihmisend asukkaiden arjessa ja

heidén tulee kyetd ennakoimaan ongelmatilanteita. (Mt., 127-128.)

Kéaytosoireiden hoitamisessa ovat ensisijaisia oireiden syyn selvittiminen laukaisevien tekijoiden
poistaminen ja lddkkeeton hoito. Sormunen ym. ohjeistavat kiytosoireisen ihmisen hoitoa

seuraavasti:

Onnistuneen hoidon taustafilosofiana on kéyttdytymisen ymmirtiminen viesteind
ihmisen sisdisestd mielen maailmasta ja pahasta olosta. Sairastuneen
peruspersoonallisuuden ja eldménhistorian tunteminen auttavat arvioimaan tilanteita ja
tapahtumia hidnen omista kokemuksistaan késin. Keskustelut omaisten kanssa ovat
tarkeitd avaimia ymmirtdd ihmisen henkilokohtaista ja kulttuurista taustaa. (Mt., 127-
128.)

Vuorovaikutuksen ja ilmaisukyvyn puutteiden vuoksi omainen tulee nidhdi hoidossa hyvin tirkeédksi

yhteistyokumppaniksi ja hoidettavan tunteiden tulkiksi. Kokemukseni mukaan tidhén yhteistyohon

ei ole kiinnitetty tarpeeksi huomiota.

Dementiakotiin muuttaminen tarkoittaa luopumista omasta kodista, tutusta ympéristdstid ja omasta
elamédnrytmistd. Asukas kohtaa erilaisen asuinympériston ja uusia sosiaalisia kontakteja.
Muuttaminen saattaa ahdistaa, johtaa jdnnitteisiin tai vihaan ldhiomaisia kohtaan. Oman
itsendisyyden menettaminen tuottaa tuskaa. Dementoituva vaistoaa herkisti tunnetiloja ja omaisten

ahdistus tai erimielisyys hoitopaikan tarpeesta saattaa lisitd taakkaa. (Lumijirvi ym. 2006, 13-15.)

Omaiselle hoidettavan muuttaminen on ristiriitainen kokemus. Toisaalta tunnetaan helpotusta, ettd
ldheinen on saanut hoitopaikan, mutta kuitenkin tunnetaan syyllisyyttd ja pohditaan, oliko ratkaisu
oikea. Omaiset pohtivat, olisiko kotona vield ollut mahdollista selvitd. Syyllisyyden tunteet
saattavat lisddntyd, kun sairauden edetessd tulee helpompia vaiheita ja hoidettava viihtyy ja on
hyvinvoiva uudessa asumisyksikossd. Omaisen tilannetta voidaan helpottaa tukevin yksilollisin

keskusteluin tai vertaistukiryhmien kautta. (Mt., 14.)



Dementiakodin on valmistauduttava hyvin uuden asukkaan ja hidnen omaisensa vastaanottamiseen.
Dementiakodin hoitajan on hyvé kiydi tutustumassa tulevaan asukkaaseen kotona tai sairaalassa.
Muuttamista voidaan helpottaa myos tutustumiskdynnilld dementiakotiin. (Mt., 14.)

Dementiakotiin sijoituspddtoksen tekee useimmiten sosiaalityontekijd tai vanhustenhuollon johtaja.

Useinkaan omaisen kanssa tyoskentely ei jatku sijoitusta pidempédin muutoin kuin maksuasioissa.

2.3 lkaihmisten palvelurakenteen muutostavoitteet

Sosiaali- ja terveysministerid asetti syyskuussa 2009 Ikdihmisten ympérivuorokautisen
hoidon/hoivan uudistaminen-tyoryhmin, jonka tehtdvidnd oli tehdd ehdotuksia rakenteiden ja
toiminnan sisdllon  uudistamiseksi, tehdd ehdotukset asumispalvelujen asiakasmaksujen
midrdaytymistd koskeviksi linjauksiksi sekd selvittdd mahdolliset lainsdddidnnolliset muutostarpeet
(Sosiaali- ja terveysministerion asettamispaidtos 15.9.2009). Edelld mainitun Ikdhoiva-tyoryhmin
raportti julkaistiin 31.12.2010. Ikdhoivatyoryhma esitti yksiportaista ympiarivuorokautisen hoidon
jarjestelmad, jossa laitospaikoista luovutaan ja terveyskeskuksessa hoidetaan vain niitd vanhuksia,
joiden hoito sielld on liddketieteellisesti perusteltua (Hoitoa ja huolenpitoa ympéri vuorokauden,
2011, 23-24). Tassd asiassa on tapahtunut suuri ja myonteinen kulttuurin muutos. Vuonna 2008
ilmestyneessd kuntaoppaassa “Laadukkaat dementiapalvelut” opastettiin nédin: “hyvd dementiakoti —
oli se sitten itsendinen, terveyskeskuksen vuodeosasto tai vanhainkodin yksikk6 — on toimintaa
tukeva, turvallinen ja esteeton” (Sormunen ym. 2008, 114). Toivottavasti kaikilla tahoilla
ymmirretddn, ettei terveyskeskuksesta voi tulla eikd saa tulla kenellekédén kotia. Ikdhoiva-tyoryhma
késitteli laajasti asumispalvelujen asiakasmaksuja ja totesi, ettd asia vaatii vield jatkotyotd (Hoitoa

ja huolenpitoa ympéri vuorokauden, 2011, 50-57).

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittimisohjelman, KASTE 2008-2011, tavoitteena on,
ettd kuntalaisten osallisuus lisdintyy ja syrjdytyminen vihenee, hyvinvointi ja terveys lisdéntyviit,
hyvinvointi- ja terveyserot kaventuvat ja ettd palveluiden laatu, vaikuttavuus ja saatavuus paranevat
ja alueelliset erot vahentyvit (Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittimisohjelma 2008,

24).

Vili-Suomessa toimii IKAKASTE-ALDRE-KASTE -hanke, joka muodostuu kuudesta osa-
hankkeesta. Hankkeen toiminta-alue ulottuu Pohjanmaalle, Pirkanmaalle, Kanta-Hameeseen ja
Piijiat-Himeeseen. Hankekonsortiossa on mukana 53 kuntaa, joiden asukasluku on yhteensd ldhes

900 000.
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Kuuden osahankkeen yhteiset ylitavoitteet ovat:

1. Palvelurakenteiden ja —prosessien kehittdminen

- Ikdihmisten laatusuositusten mukainen palvelurakenne ja sen edellyttimét muutokset
palveluprosesseissa

- Uusien toimintatapojen ja palveluiden innovointi

2. Asiakaslidhtoisyyden ja ikdihmisten osallisuuden vahvistaminen

- Ikdihmisten roolin vahvistaminen strategisessa suunnittelussa
- Asiakkaiden osallistuminen palvelutarpeen arviointiin sekd annettujen palveluiden

vaikuttavuuden arviointiin

3. Henkil6ston osaamisen vahvistaminen ja henkiloston saatavuuden turvaaminen

- Osaava ja oikea-aikainen henkil6sto
- Sosiaali- ja terveysministerion suosituksen mukaiset ammatillisen henkiloston
tehtdavirakenteet ja riittdva mitoitus

- Asiantunteva johtaminen ikdihmisten palveluissa sosiaali- ja terveystoimessa

4. Elinympiriston kehittiminen

- Esteettomyyden ja virikkeellisyyden liittiminen osaksi fyysistd, psyykkistd ja
sosiaalista ympéristod

- Turvataan riittdva ldhipalveluverkko ja hyodynnetidin hyvinvointiteknologiaa

5. Pysyvin mallin kehittiminen vanhustenhuollon kehittimistyon rakenteeseen

- Tutkimus- ja oppilaitosyhteistyotd hyodyntidva jatkuvasti kehittyvd vanhustenhuolto
- Kehittdmistyon tuloksille syntyy pysyvd “kotipesd”, joka tuottaa mahdollisuudet

tulosten levittdmiseen ja juurruttamiseen.
(IKAKASTE-hankkeen hankesuunnitelma, 7-9)

IKAKASTE-hankkeessa tavoitellaan Ikidihmisten laatusuosituksen mukaisia indikaattoritavoitteita.
Laatusuosituksessa korostetaan huolellista varautumista ikidrakenteen muutokseen ja se siséltdd
linjauksia laadun ja vaikuttavuuden parantamiseksi. Suosituksessa painotetaan hyvinvoinnin ja
terveyden edistimistd, ehkdisevdn toiminnan ja kotona asumisen tukemisen ensisijaisuutta ja

kattavaa yksilokohtaista palvelutarpeen arviointia. Dementiaoireisten ihmisten tarpeet on otettava
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palvelurakenteen kehittdmisesséd erityisesti huomioon. Kaikkiin palveluihin on siséllytettavi
ikdthmisten mahdollisuus toimintakykyd ja kuntoutusta edistivddn hoitoon ja palveluun.
Tulevaisuuden strategiset linjaukset pitkdaikaishoidossa ovat tehostetun palveluasumisen
lisddmisessd ja vanhainkoti- ja terveyskeskushoidon vihentdmisessd, pitkdaikainen laitoshoito
pyritddn puolittamaan. Tavoitteena on kehittdd perinteisen vanhainkotihoidon ja terveyskeskuksen
vuodeosastohoidon tilalle uusi hoivapalvelumuoto, joka tarjoaa kuntouttavaa pitkdaikaista
ympirivuorokautista hoivaa ja jossa on ladkéripalveluita joustavasti saatavilla. Toiminnallisten
menetelmien kadyttod ja sosiokulttuurisen toiminnan jirjestamisti pidetdédn tirkednd osana vanhusten

hoitoa. (Ikdihmisten palvelujen laatusuositus 2008.)

Ikdihmisten palvelujen laatusuosituksessa tavoitteena on hyvinvointia ja terveyttd edistdvi

palvelurakenne, joka toteutetaan seuraavilla toimilla:

— palvelutarpeen arviointi lihtokohtana palvelurakennetta kehitettdessa.

— kuntouttava kotihoito, joka vastaa asiakkaiden fyysisiin, kognitiivisiin, psyykkisiin ja
sosiaalisiin kuntoutumisen tarpeisiin. Koti- ja omaishoitoa tuetaan jarjestimailld kuntouttavaa
pdiviatoimintaa ja lyhytaikaista ympérivuorokautista hoitoa asiakkaan toimintakyvyn
ylldpitdmiseksi ja hoitavan omaisen vapaan mahdollistamiseksi.

— pitkdaikaishoivan uudistaminen. Tulevaisuuden strategiset linjaukset pitkédaikaishoidossa ovat
tehostetun  palveluasumisen lisddmisessd ja  vanhainkoti- ja terveyskeskushoidon
vihentdmisessa.

— dementiaoireisten ihmisten erityistarpeiden huomioiminen. Turvataan joustavat,
dementoituvan toimintakyvyn muutokseen sopeutetut palvelut koko hoito- ja palvelujatkumolla,
tuki muistisairaalle ja hdnen perheelleen sairauden kaikissa vaiheissa. Kuntien
vanhuspalvelustrategioihin tulee siséllyttdd dementoituvien palvelukokonaisuuksia koskeva osio

(Mt., 25-29.)

Ikdihmisten palvelujen laatusuosituksen mukaisena valtakunnallisena tavoitteena vuoteen 2012
mennessd on, ettd 75 vuotta tiyttineistd henkiloistd

— 91-92 % asuu kotona itsendisesti tai palvelujen turvin

— 13-14 % saa sddnnollistd kotihoitoa

—  5-6 % saa omaishoidon tukea

— 5-6 % on tehostetussa palveluasumisessa

— 3 % on pitkdaikaisessa laitoshoidossa vanhainkodissa tai terveyskeskussairaalassa
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Riihimien seudun kuntien laatusuosituksen indikaattorit olivat vuonna 2009 seuraavat:

Taulukko 1: Riihiméen seudun kuntien laatusuosituksen indikaattorit vuonna 2009
Lihde: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet

tavoite

Indikaattori 2012 | koko maa| Hausjarvi Loppi | Riihimiki
Kotona asuvat 75 vuotta tiyttineet, % 91-92 89,4 88,5 90,3 90,7
Saannollisessd kotihoidossa, % 13-14 11,4 10,6 10,2 7,1
Omaishoidontuella, % 5-6 4,1 3 4,7 3,2
Tehostetussa palveluasumisessa, % 5-6 5,1 5,2 1,9 2.6
Vanhainkodissa tai pitkdaikaisessa

hoidossa terveyskeskuksessa, % 3 5,4 6,3 7,7 6.6

Riihimden tulee lisdtd tuntuvasti sddnnollisen kotihoidon palveluja. Omaishoidontuki tulee
kaksinkertaistaa Hausjédrvelld ja Riihimédelld. Lopella ja Riihiméelld tulee siirtdd painopiste
tehostettuun palveluasumiseen laitoshoidon sijasta, laitoshoito tulee puolittaa vuoteen 2012

mennessa.

Laatusuosituksen mukaan on asetettava tavoitteita myOs hyvinvointia ja terveyttd edistiville
ehkdiseville palveluille, pédivitoiminnalle ja jaksoittaishoidolle. Hoito- ja palveluprosessien
asiakasldhtdinen suunnittelu ja toteutus perustuvat asiakkaan tarpeiden, voimavarojen ja
toimintaympariston huolelliseen ja monipuoliseen arviointiin. Arviointi luo pohjan toimintakykyai ja
kuntoutumista edistdvin toiminnan tavoitteelliselle toteutukselle, joka on laatutekijd ehkiisevistd

palveluista pitkdaikaiseen laitoshoitoon asti. (Ikdihmisten palvelujen laatusuositus 2008, 30-31.)

Ympirivuorokautisen hoidon henkilostomitoitusta suunniteltaessa otetaan huomioon asiakkaiden
toimintakyky ja avun tarve, palvelurakenne, palvelujen tuottaminen ja saatavuus sekd henkilostoon
ja tyon organisointiin liittyvit tekijat. Hoitohenkilostomitoitukseen lasketaan asiakkaan vilittomiidn
hoitoon osallistuvat tyontekijdt. Hoito- ja laitosapulaiset sisdllytetdéin hoitohenkildstomitoitukseen
silloin, kun he osallistuvat asiakkaiden vilittomédn hoitotyohon. Terapiahenkilosto sisdllytetddn
hoitohenkilsto-mitoitukseen tyopanostaan vastaavalla osuudella. Hyva mitoitus

ympirivuorokautisessa hoidossa on 0,7-0,8 ja vidhimmaismitoitus 0,5-0,6. Mitoituksen
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ldhtokohtana ovat aina asiakkaat tarpeineen riippumatta siitd, minkd nimisessd yksikdssd he ovat.

(Mt., 33-37.)

Laatusuosituksen mukaisiin tavoitteisiin padseminen ja erityisesti toimintakykyé ja kuntoutumista
edistidvin toiminnan toteuttamiseen tarvitaan moniammatillista henkilokuntaa. Dementiakotien tyo

ei ole pelkkii hoitotyoti ja se tulee ottaa huomioon henkildstorakenteen kehittdmisessa.

Stakes on tutkinut ja kehittdnyt arviointimallin kuntakohtaisen palveluasumistarpeen arviointiin.
Palvelutarpeita voidaan arvioida véestoennusteiden perusteella, laatusuositukseen perustuen tai
arvioida eri osatekijoiden avulla. Suurin syy palveluasuntojen lisdtarpeelle on dementian yleisyys,

johon ei ole toistaiseksi varauduttu. (Andersson 2007, 21.)

Arvioinnissa eri osatekijoiden avulla otetaan huomioon dementiaoireisten henkildiden médridn
kehitys. Arviointi dementoituneiden médristd tehddidn ensin seuraavalla oletuksella: keskivaikean ja
vaikean dementian esiintyvyys on Suomessa 75—-84-vuotiailla 11 prosenttia ja yli 85-vuotiailla 35
prosenttia. Tutkimustiedon mukaan keskivaikeista ja vaikeista dementiaoireista sairastavista
henkilGistd puolet tarvitsee pitkdaikaishoitoa kodin ulkopuolella. Mallissa oletetaan, ettd 2/3 niistd
vihintddn keskivaikeasti dementoituneista hoidetaan tehostetussa palveluasumisessa ja 1/3
vanhainkodeissa, koska on perusteltua olettaa, ettd kolmasosalla 75 vuotta tiyttidneistd védhintddn
keskivaikeasti dementoituneista on dementian lisdksi muitakin hoivan tarvetta aiheuttavia tekijoita.

(Mt., 24.)

Tehostetun palveluasumisen tarvetta selvitettdessd on huomioitava lisdksi, ettd muun tehostetun
palveluasumisen tarvetta aiheuttavat fyysisen toimintakyvyn vaje, terveyskeskuksen
pitkdaikaispaikkojen ja vanhainkotipaikkojen vidhentdminen sekd puutteellinen asuntojen
varustelutaso tai asuintalojen hissittomyys. Lisdksi 65-74-vuotiaiden ikdryhmistd 0,5 % ikdluokasta

arvioidaan tarvitsevan tehostettua palveluasumista. (Mt., 25.)

Tehostettu  palveluasuminen on  ldhes  nelinkertaistunut ~ 2000-luvulla.  Tehostetussa
palveluasumisessa asui koko maassa vuonna 2000 yhteensd 6 799 ja vuonna 2009 yhteensd 24 777
yli 65-vuotiasta. Samanaikaisesti terveyskeskuksessa ja vanhainkodeissa hoidettiin vuonna 2000
yhteensd 32 794 yli 65-vuotiasta ja vuonna 2009 vastaava luku oli 25771 Terveyden ja

hyvinvoinnin laitoksen indikaattoripankki Sotkanetin tietojen mukaan.
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Anderssonin (2007) palvelutarpeen arviointimallin mukaan dementiakotipaikkojen tarve tulisi

olemaan Riithimien seudun kunnissa seuraavan taulukon 2 mukaiset.

Taulukko 2: Dementiakotipaikkojen tarve Riihimiien seudun kunnissa 2010-2025

2010 2015 2020 2025
Hausjarvi
75—84-vuotiaat 51 51 57 75
yli 85-vuotiaat 65 73 77 81
116 124 134 156
joista pitkdaikaishoidossa 58 62 67 78
- vanhainkodissa 20 21 23 27
- tehostetussa palveluasumisessa 38 41 44 51
Loppi
75—84-vuotiaat 55 59 73 106
yli 85-vuotiaat 59 69 74 88
114 128 147 194
joista pitkdaikaishoidossa 57 64 74 97
- vanhainkodissa 19 22 25 33
- tehostetussa palveluasumisessa 38 42 49 64
Riihimiki
75—84-vuotiaat 166 189 231 311
yli 85-vuotiaat 201 262 271 322
367 451 502 633
joista pitkdaikaishoidossa 184 226 251 317
- vanhainkodissa 63 77 85 108
- tehostetussa palveluasumisessa 121 149 166 209

Tehostettua palveluasumista (dementiakotipaikat ja muu tehostettu palveluasuminen) oli lokakuussa
2010 Rithiméen seudun kunnissa seuraavasti: Hausjarvi 43 paikkaa, Loppi 12 paikkaa ja Rithimiki
119 paikkaa. Osa edelld mainituista palveluasumisen asukkaista oli alle 75-vuotiaita. Lisédksi
kuntien vanhainkodeissa on osastot dementoituneille. Tehostettua palveluasumista tulisi siis lisdtd

tuntuvasti tulevina vuosina.

Iké@Horisontti-hankkeessa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos) on luonnosteltu ikdihmisten uusi

palvelukonseptimalli, joka korostaa yksilollisyyttd, itsemddrddmisoikeutta ja osallisuutta
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(yhteisollisyyttd).  Tiarkeind  toimintaperiaatteina  perddnkuulutetaan  kiyttdjidldhtoisyytti,
voimavaraldhtoisyyttd ja oikeudenmukaisuutta. Palvelurakennetta halutaan kehittdd vaikuttavaksi ja
taloudellisesti kestdviksi. Tavoitteena tulevaisuuden visioissa on, ettd vanhuksen ei tarvitsisi
muuttaa  toimintakyvyn  heiketessd, vaan  palvelut tuotetaan  tarpeiden = mukaan.
Palvelukonseptimallissa uutta on palvelukampus-ajattelu, jossa vanhus voi osallistua ennakoivaan
toimintaan ja saada tarpeensa mukaista lyhytaikaista tai pitkdaikaista apua tai tarvitessaan
ympirivuorokautista apua. Ennakoiva toiminta jaetaan terveyttd edistdvddn (promootio) sekd
sairauksien ja toimintakyvyn laskua ehkidisevddn (preventio) toimintaan. Vapaaehtoistyotd,
neuvontaa, hyvinvointia tukevia kotikdyntejd ja palveluohjausta korostetaan pdivdtoimintojen ja
kuntoutuspalvelujen ohella. Kaikki palvelut perustuvat monipuoliseen palvelutarpeen arviointiin ja
hoito- ja palvelusuunnitelmaan, joka tehddin yhdessd asiakkaan ja omaisten kanssa. (Muurinen

ym. 2009, 12-21.)

Palvelukampus-ajattelu, jossa palvelut liikkuisivat eikd asiakas olisi hyvin tervetullut malli
nykykdytdntoon, jossa vanhus on ikéén kuin karusellissa. Karuselli pyorii vanhuksen toimintakyvyn
muuttuessa kodin, tuetun palveluasumisen, erikoissairaanhoidon ja terveyskeskuksen kautta
tehostettuun palveluasumiseen ja lopulta vanhainkotiin. Terveyskeskusjaksoja saattaa olla joka

sijoituksen vilissi.

Ikdhoiva-tyoryhmin suositusten mukaan tuki ja palvelut vaihtelisivat asiakkaiden tarpeiden mukaan
niin, ettd palvelut liikkuvat, ei asukas. Tutkimusten mukaan idkk&at ihmiset kokevat viimeisind
elinvuosinaan useita, jopa kymmenii siirtoja hoitopaikasta toiseen. (Hoitoa ja huolenpitoa ympiri

vuorokauden 2011, 15-17.)

2.4 Omaiset vanhustenhoidon voimavarana

Omaisyhteistyohon on olemassa lainsddddnnollinen velvoite. Laki sosiaalihuollon asiakkaan
asemasta ja oikeuksista (7§) velvoittaa tekemddn hoito- ja palvelusuunnitelman yhteistyossi
asiakkaan ja hdnen omaisensa tai muun laillisen edustajansa kanssa. Sosiaalihuoltoasetuksessa (5§)
sdddetddn asiakkaan mahdollisuudesta osallistua ja vaikuttaa huollon suunnitteluun ja

toteuttamiseen.

Kédytidnnossd hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvottelu kdydddn ennen hoitokotiin siirtymistd ja

suunnitelmaa tarkennetaan, kun asukas on ehtinyt kotiutua dementiakotiin. Tavoitteena yleensd on
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ettd hoito- ja palvelusuunnitelmaa tarkistetaan sd@nnéllisesti tarpeen mukaan ja ainakin vuosittain.

Joissakin yksikoissd on tavoitteena puolivuosittainen tarkistus.

Sosiaali- ja terveysministerion, Stakesin ja Suomen Kuntaliiton julkaisemassa Ikdihmisten hoito- ja
palvelusuunnitelmaoppaassa (2002) ohjeistetaan dementoituneiden hoito- ja palvelusuunnitelman

tekemiseen niin:

Erityisen tdrkedd on paneutua dementiaoireisten asiakkaiden oikeuksien
toteutumiseen. Dementiaoireisen asiakkaan tahtoa ja toivomuksia tulee selvittdd hinen
omaisiltaan ja ldheisiltddan. He voivat kertoa ikdintyneen vakaumuksesta, toiveista ja
valinnoista seki siitd, mitkd olivat hdnen ndkemyksensi tarjolla oleviin vaihtoehtoihin
ennen dementoitumista. (P4ivarinta & Haverinen 2002, 14.)

Dementoituvan kyky péittdd omista asioistaan on heikentynyt, mutta hdn voi osallistua oman
elamédnsd suunnitteluun. Vaikeastikin dementoitunut voi osata kertoa mielipiteensd hoitoonsa
liittyen, kun héneltd sitd kysytddn. Sairauden edetessd omaisen rooli hoidon suunnittelussa kasvaa.

(Lumijérvi 2006, 48-49.)

Omaiset toimivat vanhusten hoidossa voimavarana ja kuuluvat kiintedsti hoidettavan eldméén.
Omainen voi olla vanhuksen sukulainen, kuten puoliso, lapsi tai joku muu hénelle liheinen ihminen
tai ystdvd. Omainen on n#htivd moniammatillisen tyoryhmin yhteistybkumppanina, joka auttaa
tyontekijoitd ymmirtimain asiakkaan taustaa ja kdyttdytymistd. (Vaarama & Voutilainen 2002, 77,
Sormunen ym. 2008, 125.) Omaisia pidetdédn sairastuneen tulkkina silloin, kun henkild ei itse pysty
kertomaan mieltymyksistddn ja tavoistaan (Sormunen ym. 2008, 130). He tuovat vanhuksen
elamédn sisdltod, jatkuvuutta ja merkityksellisyyttd. Omainen on tirked hoidon ja palvelun laadun
arvioija, heiddn osallistumistaan vanhuksen hoitoon, hoidon suunnitteluun ja sithen liittyvddn
paitoksentekoon pidetddn yhtend laadukkaan hoidon kriteerind. (Vaarama & Voutilainen 2002,
77.) Laitoshoidossa vanhuksen omaisilta ei kyselld riittdvésti taustoja, eldménhistoriaa ja
tottumuksiin liittyvid asioita. Omaiset kokevat, ettd vanhusten itsemddrddmisoikeus toteutuu

huonosti ja hoitajat eivit anna tietoja oma-aloitteisesti. (Teeri ym. 1998, 216-226.)

Simon Evans ja Sarah Vallelly totesivat palvelutaloista tehdyssid tutkimuksessaan, etti omaiset
olivat useille vanhuksille ainoita sosiaalisia kontakteja, jotka antoivat henkistd tukea ja pitivit ylld
vanhusten suhteita yhteisoon. Tutkimuksen mukaan oli tirkedd rohkaista ja tukea omaisia heiddn
roolissaan hyvin vuorovaikutuksen avulla ja tekemilld jarjestelyjd, jotka tukivat omaisten mukana

olemista. (Evans & Vallelly 2007, 55-59)
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2.5 Gerontologinen sosiaalityo

Sosiaalityon keskeinen tavoite on yksilon ja yhteison vuorovaikutuksen lisdiminen ja asiakkaan
ongelmanratkaisutaitojen parantaminen. Sosiaalitydn orientaatio, tyomenetelmét ja kohteet ovat
vaihdelleet eri aikakausina. Vanhussosiaalityotd ei ole Suomessa haluttu ndhdd omana
erityiskysymyksenddn, vaikka ikdrakenteen muutokset nostavat vanhusten kysymykset keskeisiksi
haasteiksi. Gerontologisesta sosiaalitydostd on puhuttu 1980-luvulta alkaen, mutta erityiseen
keskusteluun kisite on noussut 1990-luvulla. Gerontologisen sosiaalitydon kehittdjind Suomessa

voidaan pitdd professori Simo Koskista. (Liikanen ym. 2008, 10-17; Ylinen 2008, 20-44.)

Gero-hankkeessa luodun médritelmén mukaan gerontologisen sosiaalitydn tavoitteena on vahvistaa
vanhusten toimintakykyd, hyvinvointia, elinympiristdd, sosiaalisia olosuhteita ja yhteisdjen
toimivuutta. Gerontologinen sosiaalityd on luonteeltaan eliménhallintaa ja itseméddrdamisoikeutta

tukevaa muutostyotd. (Liikanen ym. 2008, 10.)

Ylinen médrittelee gerontologisen sosiaalitydn seuraavasti:

Gerontologisen sosiaalityon asiakkaana on ikdédntyvd ja ikddntynyt ihminen. Sen
tavoitteena on asiakkaan hyvdn nykyisyyden ja tulevaisuuden tukeminen.
Tavoitteensa saavuttamiseksi gerontologinen sosiaalityd kéyttdd hyvikseen
sosiaalityon yleistd ja ikddntymiseen ja vanhuuteen liittyvaa erityistd gerontologista
tietoa ja asiantuntijuutta. Erityisesti asiakkaansa hyvad elamidi uhkaavissa tilanteissa
gerontologinen sosiaalityd soveltaa eettistd asiantuntijuuttaan ja toimii vilittdjana
asiakkaan ja hidnen eldmédidnsd eri tavalla vaikuttavien osapuolten (esimerkiksi
omaiset, vanhustyon muut ammattilaiset ja koko yhteiskunnan ikdantymispolitiikka)
vililla. (Ylinen 2008, 90.)

Koskinen toteaa, ettdi vanhenemisprosessit ja vanhuus eldménvaiheena tuottavat erityisen
asiakkuuden, joka edellyttdd sosiaalityon tietoperustan, etiikan ja taitojen uudelleen arvioimista.
Gerontologista sosiaalityotd ei ole huomioitu riittdvisti sosiaalityon koulutuksessa. Lapin
yliopistossa on ollut vuodesta 1999 alkaen professuuri, jonka alana on ollut sosiaaligerontologia ja
sosiaalityd. Tehtdvédnd on ollut liittdd sosiaalityon koulutukseen gerontologista osaamista ja kehittdd
gerontologisen sosiaalityon teoriaa. Sosiaali- ja terveysministerion suositusten myotd

gerontologinen sosiaalityd on saanut lisdd ndakyvyyttd. (Koskinen 2007, 19-31.)

Koskisen mukaan vanhussosiaalityolld on kolme paitehtdvid: vanhussosiaalitydssd on puututtava
vaikeisiin elaméntilanteisiin, varmistettava, ettd elamin perusta (talous, etuudet, palvelut, asuminen)

on kunnossa ja tyoskenneltivd vanhuksen oman ongelmanratkaisukyvyn vahvistamiseksi.
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Kolmanteen tehtdvédn liittyen yhd tirkedmméksi on nousemassa ennaltachkiisevin tydon osuus.
Vanhusten kanssa tydskentely vaati monia kiytdnnon taitoja, mutta keskeistd on kyky arvioida
elaméntilannetta ja palvelujen tarvetta kokonaisvaltaisesti. Palvelujen koordinointi on tirked osa
vanhussosiaalityotd ja palveluohjaus voidaan ndhdd yhtend vanhussosiaalityon menetelménd.

(Koskinen 2003, 6-7.)

Ylisen véitoskirjatutkimus osoitti, ettd sosiaalityontekijit joutuvat vanhustydssi sovittamaan itseddn
erilaisiin suhteisiin: vanhusasiakkaiden ja omaisten, asiakkaiden ja muiden ammattilaisten seki
asiakkaiden ja yhteiskunnan tarjoamien resurssien viliin. Vanhusasiakkaiden ja omaisten vélissd
toimimista Ylinen kutsuu kaksoisasiakkuudeksi: sosiaalityontekijdn asiakkaana on sekd vanhus etti
hinen omaisensa. Omaisen osallistumisessa on myds eettisid pulmia, jos vanhusasiakas ohitetaan ja
kuullaan vain omaisia. Gerontologisella sosiaalityolld on sillanrakentajan rooli vanhuksen ja

omaisten vélissd. (Ylinen 2008, 70-78.)

Ikdihmisten palvelujen laatusuosituksessa (2008, 28) ei ole otettu kantaa sosiaalitydn médrdin

vanhustenhuollossa. Laatusuosituksessa on mainittu gerontologisesta sosiaalityostd seuraavaa:

Palveluiden laatu ja vaikuttavuus varmistetaan nimedmélld vastuuhenkild tai —pari
kotihoidon koordinaattoriksi ja turvaamalla heille konsultaatiomahdollisuudet, jotta
kiytettdvissd on riittdvd gerontologisen hoito- ja sosiaalityon sekd geriatrian
asiantuntemus (Ikdihmisten palvelujen laatusuositus 2008, 28).

Vanhustenhuollon sosiaalityontekijoitd on yleensd vain suuremmissa kunnissa. Pienissd kunnissa
kunnan sosiaalityontekija hoitaa kaikki sosiaalityontekijdn tehtdvit vauvasta vaariin, jolloin
erityisasiantuntemusta ei péddse kehittyméddn mihinkddn sektoriin. Suuremmissakin kunnissa
vanhustenhuollon sosiaalityd on sijoittunut avohuoltoon ja tyon pédasiallisena sisdltond on
sijoituksiin ja etuuksiin liittyvd tyo (Liikanen ym. 2008, 10-15). Sosiaalityon keskeiset
tyoorientaatiot ovat asiakastyoskentelyn yksilokohtaisuus, ratkaisu- ja voimavarakeskeisyys sekd

verkostojen kanssa tyoskentely (Karvinen-Niinikoski ym. 2004, 4).

Gerontologinen osaaminen on todettu puutteelliseksi ja sen vahvistaminen vaatii osaamisen

kehittamista.

Osaamista on parannettava hyvinvoinnin ja terveyden edistimisessd, ehkidisevissi
tyOssd (geriatrisessa preventiossa), varhaisessa puuttumisessa, terveydentilan ja
toimintakyvyn arvioinnissa, ikddntyneiden (kliinisessd) hoidossa (mm. lddkehoito),
kuntoutumista edistivdssid toiminnassa ja kuntoutuksessa sekd moniammatillisessa ja
—toimijaisessa yhteistyossi. (Ikddntyneiden palveluiden uudet konseptit 2008, 22.)

19



Tedren mukaan vanhuspoliittisesta keskustelusta ei 10ydy avutonta oman eldménsé toimijaa, vaan
institutionaalistunut vanhustenhuolto perustuu auttajan toimijuudelle: puolesta tietdmiselle,
tekemiselle ja puhumiselle (Tedre 2007, 100). Kitwood on kuvaillut, kuinka kuva dementoivista
sairauksista on muuttunut kielteisestd kuvasta myonteisemmiksi ja kokonaisvaltaisemmaksi.
Siirtymid Kitwood on kuvannut sanoilla “ihminen ensin”. Hén korostaa, ettd pdihuomio on oltava
ihmisessd eikd sairaudessa. Hidnen mielestddn huolena on se, etti ladketieteellisen nidkokulman
voimakas asema palveluiden sisélldissd saattaa ylldpitdd sdilyttdvdn hoidon kulttuuria. (Topo ym.
2007, 119.) Psykososiaalisen hoidon merkitystd on korostettava, koska dementoiva sairaus muuttaa
todellisuuden kokemisen tapaa (Sormunen ym. 2008, 128). Vanhustyossd on vallalla tekemisen
kulttuuri ja suorittaminen, jotka tuovat tyydytystd tyontekijoille, mutta ei riittdvisti iloa
vanhukselle. Suorittamiseen liittyy teknisyys, tyon kohteellisuus, tehokkuuden tavoittelu ja kiire,
jolloin vuorovaikutukselle ei jdd tarpeeksi aikaa. Erityisesti dementiatydssd tyontekija joutuu

tasapainottelemaan tekemisen ja kohtaamisen vililld. (Paloméki & Toikko 2007, 271-275.)

Karvisen ym. tutkimuksen mukaan sosiaalityolli on uhkana niukkenevan julkisen talouden ja
kiristyvian yhteiskunnallisen arvomaailman lisdksi yhteistyokumppanit, jotka pyrkivit ottamaan

hallintaansa sosiaalityon perinteisid tehtdvid (Karvinen-Niinikoski ym. 2004, 100).

Terveydenhuolto on valtaamassa monissa kunnissa vanhustenhuollon sektoria. Vanhustenhuollossa
on ollut jo pitkddn vallalla medikalisointi, jota on vahvistanut alan koulutukselliset ratkaisut.
Sosiaalinen vanhustenhuollossa on uhkana kadota. Arkipuheessa vanhustenhuollossakin puhutaan
potilaista, vaikka pitdisi puhua asukkaista tai asiakkaista. Laitostuneen vanhustenhuollon
purkaminen, tyOskentelytavan ja asennoitumisen muuttaminen tulee olemaan pitkédaikainen ja

paljon tyotd vaativa prosessi.

Yleensd laitoksen tai palveluasumisen tyontekijoiden tyo tapahtuu hoitopaikan seinien sisélld ja
kotikdynteja tehdddn vain avohuollossa. Vanhainkodeissa omaisyhteistydtd ovat tehneet
aikaisemmin sosiaalityontekijdt, mutta henkilostorakenteen muutoksissa 1990-luvun alun jidlkeen
sosiaalityontekijoiden toimia ei muun muassa vanhainkodeissa juurikaan ole ollut. Omaisyhteistyo
on vaihtuvien, kolmivuorotyotd tekevien hoitajien varassa ja vuorotyd jo sindnsd luo haasteen
yhteistyolle. Palvelurakenteen muutoksissa tulee mielesténi pohtia sosiaalityon ja palveluohjauksen

asemaa tehostetussa palveluasumisessa.

Sosiaalitieteellinen ndkokulma dementiaan on sitd, ettd kiinnitetdéin huomiota asiakkaan fyysisen,

psyykkisen ja sosiaalisen ympdriston viliseen vuorovaikutukseen. Olennaista on toimintakyky ja se,
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miten ympdristostd saadaan tukea toimintakyvyn ylldpitimiselle. Heikkoudet sosiaalisessa
ympéristossd voivat aiheuttaa lisdongelmia, samoin kun ylisuojeleminen tai huomioimatta
jattdminen. Ladketieteellinen ja sosiaalinen ndkokulma tidydentdvét ja tukevat toisiaan. Sosiaalisen
mallin merkitys on dementiatyossé tirked, koska dementia muuttaa ihmistd laajasti eiké sitd pystytd

ladketieteellisesti parantamaan. (Topo ym. 2007, 20-21.)

Ikddntyneiden palveluiden uudet konseptit -selvitys perddnkuuluttaa yhteistydosaamista ja suosittaa
jarjestettdaviksi tdydennyskoulutusta. Gerontologisen osaamisen kehittimiseksi suositetaan, ettd
perustettaisiin seutukunnallisia gerontologian kehittimis- ja resurssikeskuksia. (Ikddntyneiden
palveluiden uudet konseptit, 22-23.) Sosiaali- ja terveysministerion linjauksina on myds organisoida
valtakunnallisesti ikdihmisten neuvontapalvelut kuntoon vuosina 2010-2012. (Neuvonta ja
palveluverkosto ikddntyneiden hyvinvoinnin ja terveyden edistdjana 2009, 18-25). IkdHorisontti-
hankkeen selvityksessi todetaan, ettd hyvinvointia ja terveyttd edistavien palvelujen henkilostolle ei
ole olemassa rakenne- ja mitoitusmédritystd. Neuvonta, hyvinvointia edistdvit kotikdynnit ja
omaishoidontuki edellyttivit gerontologisen hoitotyon, sosiaalitydon tai/ja geriatrian seki

kuntoutuksen asiantuntemusta (Muurinen ym. 2009, 21.)
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3 Omaisten roolit ja omaisyhteistyon rakentuminen

3.1 Omaisten roolit

Omaisyhteistyotd sivutaan alan kirjallisuudessa, mutta esimerkiksi Stakesin julkaisemassa
Laadukkaat dementiapalvelut kuntaoppaassa (2008) yhteistyd omaisten kanssa on saanut huomiota
vain 1/3 sivua 159-sivuisesta oppaasta (Sormunen & Topo 2008, 130). Moniammatillisuutta
Huomiota ei ole kiinnitetty sithen, ettd omaiset ovat keskeisin yhteistyokumppani asiakkaan

hoidossa.

Omaisilla on vanhustenhoidossa erilaisia rooleja ja he ottavat eri tavoin vastuuta vanhuksensa
hoidosta. Rooli voi vaihdella aktiivisesta passiiviseen ja myoOtdilijdstd yhteistyohakuiseen

aktiiviseen toimijaan kuvion 1 mukaisesti. (Vaarama & Voutilainen 2002, 78.)

Perhe on toissijainen, sivussa

Myétiilijét Kilpailjjat

Perhe osallistuu
hoitoon
aktiivisesti

Perhe osallistuu
hoitoon hyvin
viahan

Tukea kaipaavat Aktiiviset
yhteistyohakuiset
toimijat

Perhe on keskeinen

Kuvio 1. Perheen hoitoon osallistumisen roolit (Vaarama & Voutilainen 2002, 78)

Myéotéiilijat jattaytyvit taka-alalle hoidossa ja ovat tyytyvdisid rooliinsa, he ovat tyypillisid
vierailijoita vanhustenhuollon yksikoissd. Kilpailijat ovat taka-alalla suhteessa hoitajiin, mutta
osallistuvat vanhuksen hoitoon. Heilld on ristiriitaisia nikemyksid hoidon tavoitteista eivitkd he

rakenna yhteistyotd aktiivisesti. He saattavat karttaa henkilokuntaa ja ratkoa hoitoon liittyvid asioita
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perheen kesken. Vanhukselle tdllainen asetelma voi olla hyvin ristiriitainen. On haasteellista
rakentaa yhteistyotd kilpailijoiden kanssa. Tukea kaipaavat omaiset osallistuvat vain véhin
vanhuksen hoitoon, mutta olisivat halukkaita aktiivisempaan toimintaan. Hoitajien tulisi olla
aktiivisia, rohkaista ja auttaa 10ytdméidn tavat toimia vanhuksen asioissa. Yhteistoiminnalliset
omaiset toimivat aktiivisesti vanhuksen ja hoitajien kanssa, yhteistyd onnistuu yhteisesti sovittujen

periaatteiden mukaan. (Mt., 2002, 78-79.)

Vaarama ja Voutilainen nikevidt omaisten tdrkednd roolina vanhuksen henkisen tukemisen,
sosiaalisten suhteiden ylldpidon ja hoidon suunnitteluun osallistumisen. Erityisesti tutkimuksissa on
tullut esiin hoitoon tuloon liittyvd keskustelu (hoito- ja palvelusuunnitelma), jossa asetetaan
tavoitteet hoidolle ja sovitaan yhteistyOstd ja omaisten osallistumisesta. Hoitajien tuki ja rohkaisu
vaikuttavat osallistumiseen positiivisesti. Hoitajien odotukset omaisten suhteen on hyvi selvittii,
on luotava mahdollisuuksia yhteisiin keskusteluihin ja viestinndn on oltava kaksisuuntaista.
Omaiset tarvitsevat tukea erityisesti hoidon kriittisissd pisteissi silloin, kun vanhuksen sairaus on

todettu tai kun siirrytddn kotoa hoitopaikkaan. (Mt., 80-82.)

Yleisimpid omaisten kokemia ongelmia yhteistyossd ovat: 1) vanhuksen tilaa, 1ddkitystd ja hoitoa
koskevan tiedon puute, 2) hoitajien kielteinen asenne omaisten osallistumista kohtaan ja 3)

omaisten kielteiset asenteet hoitajia tai palvelun tuottavaa organisaatiota kohtaan (Mt., 81).

Herzbergin, Ekmanin ja Axelssonin tutkimuksen mukaan hoitajat pitivit omaisia osana tyotéddn,
vaikka yhteistyo oli joskus haasteellista ja aikaa vievdd. Omaiset néhtiin resurssina ja omaisilta
saatiin tdrkedtd tietoa, joka auttaa hoitoty0ssd. Omaiset ndhtiin merkittivdnd asiakkaan
emotionaalisena ja psykososiaalisena tukijana. Hoitajat kokivat, ettd heilld oli riittiméattomasti
aikaa omaisten kanssa keskusteluun ja vuorotydon vuoksi saattoi mennd pitkd aika, ennen kuin he
tapasivat omaisia. Hoitajat kokivat, etteivit he saaneet johdolta ymmirrysti omaisyhteistyon
tekemiseen. Tutkimus osoitti, ettd hoitajat kiyttdvit minimaalisesti aikaa sellaisten omaisten kanssa,
jotka eivit hakeneet kontaktia hoitajiin. Tutkimus toi esiin sosiaalityon tarpeen vaikeissa ja
vaativissa yhteistyotilanteissa, hoitajien sanottiin jopa vilttelevin niitd tilanteita. (Herzberg ym.

2003, 431-441.)
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3.2 Hoitajan ja omaisen yhteistyon rakentuminen

Salin (2008) on tutkinut omaisyhteistyon rakentumista lyhytaikaishoitoon tulevan asiakkaan
omaisen  ndkokulmasta,  Ala-Nikkola  (2003)  puolestaan  koti- ja  laitoshoidon

paitoksentekotodellisuuden ndkokulmasta.

Salinin tutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa lyhytaikaisen laitoshoidon reaalimalli osana
vanhuksen kotihoitoa. Aineisto on kerdtty vaiheittain omaishoitajien ja lyhytaikaiseen laitoshoitoon
erikoistuneiden osastojen hoitohenkilokunnan haastatteluilla ja laajalla omaishoitajakyselylld. (Salin
2008, 33-36.) Omaishoito on vanhuksen hoidon jérjestimistd kotioloissa omaisen tai muun hénelle
laheisen henkilon tyopanoksen avulla ja hoitavaa henkildéd kutsutaan omaishoitajaksi (Lehmuskoski
& Kuusisto-Niemi 2007, 51). Ala-Nikkolan tutkimus on puolestaan etnografinen kenttdtutkimus
moninaisine aineistoineen ja tutkimuksen keskiossd ovat olleet vanhustenhuollon ruohonjuuritason

tyontekijoiden haastattelut (Ala-Nikkola 2003, 22-26).

Salin korostaa, ettd omaishoitajan tukeminen edellyttdd hoitajalta tietoa perheen eldméntilanteesta.
Hénen mukaansa perheen historian tunteminen on tdrkedd, vaikka hoitaja ei voikaan muuttaa
mennyttd. Eldmaéntilanteen tuntemisella hoitaja voi auttaa omaishoitajaa ymmaértdmédan omia
tunteitaan sallimalla niiden kertomisen. (Salin 2008, 75-76.) Ala-Nikkolan mukaan tyontekijoiden,
asiakkaan ja hintd hoitavan omaisen vilisen yhteistyon rakentaminen on yksi keskeisimmisté
yhteistyOsuhteista palvelujdrjestelméssd (Ala-Nikkola 2003, 22-26). Moniammatillisesta yhteis-
tyostd on mielestdni sosiaali- ja terveydenhuollossa puhuttu jo riittdvisti, mutta tami asiakkaan
hoidon kannalta tidrkein yhteistyosuhde on valitettavasti jdtetty viahemmadlle huomiolle sekid

koulutuksessa ettd kiytdnnon tyossa.

Salinin tutkimuksessa tulee esille, ettd omaishoitajien tiedollinen ja taidollinen tukeminen ei ole
systemaattista ja tavoitteellista. Omaishoitajat tarvitsisivat enemmin hoitajien ohjausta ja tukea
hoidettavansa hoidossa. Perheen ja ldheisten merkitys korostuu erityisesti lyhytaikaishoidossa,
koska tavoitteena on kotihoidon jatkuminen mahdollisimman pitkédédn. Salinin mukaan on tirkedi,
ettd hoitaja ymmartdd vanhuksen perheen ja ldheiset osaksi omaa tyotddn. Yhteistyosuhdetta on

tietoisesti rakennettava tarjoamalla keskusteluaikaa omaiselle. (Salin 2008, 76-79.)

Salin perdinkuuluttaa perhekeskeisempii hoitoa ja ehdottaa hoitajille koulutusta asiakkaan perheen
kohtaamiseen. Salin suosittaa, ettdi omahoitaja kidvisi vanhusperheen luona kotikdynnilld ainakin

kerran, jotta kokonaistilanteesta tulisi realistisempi kisitys. (Salin 2008, 80-81.) Ala-Nikkola
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puolestaan toteaa, ettd yhteisty0 ja luottamus eivit synny yhden kotikdynnin perusteella, vaan se on
vasta ensimmdinen askel kohti suhteen rakentamista. Tyontekijdn roolista hin toteaa, ettd useinkaan
hoitaminen ja annettavat palvelut eivit ole ammattilaisten méériteltdvissd, vaan toimintaa ohjaavat
taloudelliset reunaehdot. (Ala-Nikkola 2003, 81.) Ala-Nikkola puhuu kotiuttamistilanteista tai
laitokseen sisdinotoista siirtymévaiheina, jossa omaisten ja palvelujidrjestelméin kohtaamiset ovat
erityisen tirkeitd. My0s hinen tutkimuksensa valossa tyontekijoilld on riittiméattomésti aikaa aitoon

kohtaamiseen asiakkaiden ja omaisten kanssa. (Mt., 95.)

Ala-Nikkola ravistelee lukijaa "hyvén asiakkaan” ja “huonon asiakkaan” pohdinnalla todeten, ettd
yhteistyokykyiset, mukavat ja Kkiitolliset asiakkaat ovat paremmassa asemassa palvelujen
saamisessa. Tyontekijoiden suhtautuminen omaisiin vaihtelee sen mukaan, millaisessa vaiheessa
tyontekijat katsovat asiakkaan hoidon olevan. Mikili tyontekijoiden mielestd omainen voi jo viistyd
hoitovelvoitteistaan, tilanne on hyvd. Puolestaan omainen, joka itsekk&ésti irtisanoutuu
hoitovastuusta, ei ole tyontekijoiden suosiossa. Haastatellut tyontekijdt kuvasivat omaisia

haastatteluissa ylléttdvédn negatiivisesti. (Ala-Nikkola, 83-90.)

Salin on tutkimuksessaan luokitellut omaishoitajan suhdetta hoitajaan yhteistyokumppanuudeksi tai
jaamiseksi etdiseksi toisilleen (Salin, 56-57). Hoitajien kuvaukset suhteesta omaishoitajaan Salin
ryhmitteli neljdédn kategoriaan:
1. tietoinen sivuuttaminen (pikainen suoriutuminen, vetiytyminen, pakoileminen)
2. yritys ymmirtdd perheen eldmintilannetta (kuulosteleminen, yhdessd sopiminen,
rauhoitteleminen)
3. yksityisyyden raottaminen (paljastaminen, salaaminen)

4. ystdavinid oleminen (kiintyminen) (Salin, 57-60.)

Salin kuvaa yhteistyon rakentumista sivulla 26 olevan kuvion 2 mukaisesti. Salinin kuvaus vastaa
mielestdni hyvin sitd késitystd, mikd itselleni on hankkeiden kautta tullut hoitajien ndkokulmasta.
Salinin tutkimuksen mukaan osa hoitajista sivuuttaa omaisen tietoisesti tai jopa pakoilee omaisia,
varsinaista yhteistyotd ei paddse syntymédn tai yhteistyon koetaan olevan jopa haitallista.
Pakoileminen voi olla tapa sdistdd itseddn, vaativan perheenjidsenen tuloa yksikkdon voidaan
jannittdd. Yhteistyd saattoi olla rutiininomaista, “oliko mitdén erityistd” -tasolla keskustelua. (Mt.,

57-58.)

Osa hoitajista kiintyy ystidvitasolle omaisten kanssa, varsinkin pitkissd asiakassuhteissa ja ennen

kaikkea pienissd yksikoissd. Osa hoitajista ymmartdd perheen tilannetta, pystyy rauhoittelemaan
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omaisia ja sopimaan asioista ja kokee, ettdi omainen on asiantuntija hoidettavan asioissa.

kuvaa hyvii yhteistyosuhdetta kahden asiantuntijan tasavertaisena kohtaamisena (Mt., 56).

Hoitajan kuvaus
yhteistyosti

Omaishoitajan
kuvaus
yhteistyosti

Tietoinen
sivauttaminen
— pikainen
suoriutuminen
— vetdytyminen
— pakoileminen

Yksityisyyden
raottaminen
—salaaminen

Ystavini oleminen
— kiintyminen

Yhteistyo-
suhteen
estyminen

Etiiset toisilleen

- kiireisyys ja
huono kiytos

— odottamaton
vierailu

— keskustelu-
yhteyden
puuttuminen

Yritys ymmiértia

perheen elamén-

tilannetta

— kuulosteleminen

— yhdessi
sopiminen

—rauhoitteleminen

Yksityisyyden
raottaminen
— paljastaminen

Yhteistyo-
suhteen
edistyminen

Yhteistyo-
kumppanit

— halu yhteistyohon
— odotettu asiakas
— asiantuntija

Salin

Kuvio 2. Hoitajan ja omaishoitajan yhteistyosuhteen estyminen ja edistyminen (Salin 2008, 61)
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Hoitajan ja omaisen hyvin yhteistyon edellytyksend on, ettd kumpikin pitdd yhteistyotd tirkednd.
Tarked hetki yhteistyon rakentamisessa on tulovaihe, johon pitdisi satsata aikaa ja resursseja.
Hoitajan sensitiivisyys ja tapa ldhestyd omaista antaa omaiselle mahdollisuuden avautua.
Luottamuksen saavuttaminen ja hyvédn yhteistydsuhteen saavuttaminen vie aikaa, omahoitajuus

auttaa luottamussuhteen luomisessa. (Salin 2008, 65-66.)

3.3 Omaisyhteistyon rakentumisen kaytannot

Omaisyhteistyd on vuorovaikutuksen rakentamista hoitoyhteison ja omaisten vililld. Omaiset
voivat arastella hoitohenkilostod peldten olevansa hankalia tai vaivaksi esittdessddn toiveitaan.
Omaisten kysymykset ovat kuitenkin hyvin kdytdnnollisid, hoitoon tai sairauden etenemiseen
liittyvid asioita. Henkilokunnan tehtivédni on auttaa omaisia kysymién asioista, luoda turvallinen
ilmapiiri kaikenlaiselle kysymiselle ja ihmettelylle. Hoitajan tehtdvédni on tunnistaa ja hallita omaa
toimintaansa sekd vastata rakentavasti perheen vuorovaikutukseen. Hoitajien ja omaisten
yhteistyotd vaikeuttaa muun muassa ennakoimattomuus, perheen tuntojen ja tiedon tarpeen
sivuuttaminen sekd ammattiterminologian kéyttdiminen.  Onnistuneessa vuorovaikutuksessa
tutustutaan asiakkaan taustatietoihin ennen ensimmaéisté tapaamista ja valmistaudutaan tapaamiseen.
Mikili ensikohtaaminen on myonteinen, se mahdollistaa luottamuksellisen suhteen luomisen.
Tyontekijdltd vaaditaan lisdksi kiireettomyyttd, kykyd samastua asiakkaan tilanteeseen ja avoimen
rehellisti myonteisyyden tukemista, joka sisédltdd myOs perusteettomien lupauksien vélttdmisen.
Tyontekijdn tulee kunnioittaa perheen ratkaisuja ja osoittaa aktiivista huolenpitoa. (Astedt ym.

2008, 73-91.)

Omahoitaja-malli on yksi vastaus omaisyhteistyon tekemiseen. Mikidli omahoitaja-mallia
(yksilovastuista hoitoty6td) ajatellaan vain on tydnjakomallina, voi hoitoty® olla jopa toista ihmisti
esineellistdvdd. Yhteistyon korostaminen omahoitajamallissa ohjaa nidkokulmaa kohti dialogia.
Hoitajan sitoutuessa malliin hén ottaa osaa hoidettavan kdrsimyksen jakamiseen ja antaa oman
asiantuntemuksensa hoidettavan kayttoon. Yksilovastuisessa hoitotydssd pitédisi hoitajan pystyd
dialogiseen asenteeseen. Dialogissa on kaksi osallistujaa, kumpikin pohjaa kisityksensd omaan
maailmankuvaansa ja tuo esiin tirkeini pitimidédn asioita ja luodaan yhteinen uusi kisitys asioista.
Yksilovastuinen hoitotyd on kahden tasavertaisen ihmisen yhteistyosuhde, jossa molemmat
tyoskentelevidt hoidettavan terveyden edistimiseksi. (Virtanen 2002, 22-28.) Hoitajan tulee
ymmartdd hoidettava kokonaisvaltaisena ja tasavertaisena osapuolena kaksisuuntaisessa tilanteessa.

Dialogisen kohtaamisen taito ei ole kaikilla hoitajilla luontaista. Vilittdvd todellisuus vaatii
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hoitajalta ja hoidettavalta, ettd he joutuvat riisumaan kollektiiviseen hoitokulttuuriin kuuluvat

roolinsa. (Lipponen 2002, 33-37.)

Siponen on tutkinut omaishoitajan ja sosiaalityontekijdan keskindistd vuorovaikutusta ja todennut,
ettd asiantuntijan liiallisen tietdmisen ylivalta musertaa vuorovaikutussuhteen. Pitdisi kyetd
avoimeen ja aitoon vuorovaikutussuhteeseen sekd muistaa, etti omainen tuntee oman eliméinsi
haasteet, vahvuudet ja hankaluudet sekd sen, millaista tukea hin kaipaa. On tirkeii, ettd tyontekijét
ja omaiset alkavat muodostaa tietoa yhdessd ja molemmat ottavat vastuuta eteenpdin padsysti.
Siposen mukaan avoimuus vaatii molemminpuolisuutta. Tutkimuksen mukaan omaishoitajat
odottavat myds sosiaalityontekijd paljastaa jotain ihmisyydestiin ja ottaa kantaa asiakastilanteisiin.
(Siponen 2008, 148-155.) On helppo ajatella, ettd samat lainalaisuudet toteutuvat myods omaisen ja
hoitajan suhteessa ja omainen arvioi vuorovaikutuksen onnistumista sen perusteella uskaltaako
hoitaja vastavuoroiseen vuorovaikutukseen ja avaako hidn omaa persoonaansa vai pysytteleeko hin

tiukasti ammatillisessa hoitajan roolissa.

Seuraavaksi kuvailen niitd kdytdnnon keinoja, jolla omaisyhteistyotd rakennetaan dementiakodeissa.
Kuvailu perustuu muun muassa sithen kokemukseen, tietimykseen ja havaintoihin, jonka olen
Rithiméen seudun dementiatyon kehittdmisyksikkd (RIDKE) -hankkeessa ja hankkeen verkostoissa

yli kolmen vuoden aikana saanut.

Hankkeessa kehitettiin omahoitajuutta ja pohdittiin sen merkitystd omaisen, ldheisen, asiakkaan ja
hoitoyhteison kannalta. Omahoitaja on vastuuhenkilé ja yhteyshenkildé dementiakodin puolelta
“ulkomaailmaan”. Hin vastaa hoito- ja palvelusuunnitelman tekemisestd ja tarkistamisesta sekid
yhteydenpidosta omaisiin ja yhteistyokumppaneihin. Hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen
kutsutaan aina omaiset mukaan, tavoitteena on tarkistaa suunnitelmaa tarvittaessa ja vuosittain,

joissakin yksikoissd puolivuosittain.

Hoidettavan sairauskertomuksiin tutustumisen rinnalla hoidettavan eldmihistoriaan tutustumisessa
auttaa elaméntarinalomake, johon tarvitaan hoidettavan ja omaisten apua. Eldamintarinalomakkeella
selvitellddn hoidettavan eliminkatsomusta ja luonteenpiirteitd, perhettd, merkittdvid tapahtumia
hoidettavan eldmissi, tyohistoriaa, harrastuksia ja tottumuksia. Lisdksi selvitelldin, millaiset asiat
kiinnostavat ja mitkd asiat tuottavat ahdistusta ja pelkoa. Elaméntarinatietojen avulla hoitaja pystyy
ymmartaméaan, miksi hoidettava kiyttiytyy tietyssa tilanteessa tietylld tavalla. Elaméntarinatietoja
tdydennetddn hoidettavan muistelun avulla, muistisairas usein muistaa vanhat asiat hyvin.

Eldmintarinan tunteminen on perusta hyville ja laadukkaalle hoitotydlle.
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Omaistenillat tai omaistenpdivit ovat yksi tapa rakentaa omaisyhteistyotd. Omaistentilaisuuksissa
on yleensd informatiivinen osuus dementiakodin asioista ja arjesta sekd katsaus tuleviin
suunnitelmiin ja toimintaan. Omaistentilaisuudet ovat mielestdani enemmén yhteinen juhla
ohjelmineen kuin tilaisuus yhteistyon rakentamiseen. Merkityksellistdi on kuitenkin se, ettd
tilaisuuksiin osallistuu sellaisia omaisia, jotka vierailevat dementiakodissa hyvin harvoin. Heille

ehkd sopii téllainen 1dhestymistapa.

Dementiakodin asioista voidaan tiedottaa my0s tiedotelehden avulla, mikd lienee kuitenkin
harvinaisempaa. Tiedotelehden julkaiseminen vaatii  henkilokunnalta aikaa. Joillakin
dementiakodeilla on internetsivut, joiden kautta tiedottaminen on helppoa. Sihkoiset

informaatiokanavat tavoittavat enemmin omaisia ja se olisi edullista tiedottamista.

Omaisten vierailut dementiakodeissa ovat mielestidni se ’tuhannen taalan paikka”, joihin kannattaisi
panostaa. Dementiakodeissa on keskusteltu paljon siitd, milld tavalla omainen tulisi kohdata.
Hoitajilla on tunne, etteivit kaikki omaiset halua keskustella hoitajien kanssa tai vierailut hoidetaan
kiireellda. Toisena keskusteltuna asiana hoitajien kanssa on noussut se, ettd osa omaisista ei huomioi
tarpeeksi vanhusta, vaan kyselee kuulumisia vain hoitajalta. On myo6s pohdittu, milld tavalla
omaisia voitaisiin auttaa, kun vanhuksen kunto huononee tai omaiset eiviat ymmérrd kayttdytymist.
Hoitajien mielestd joillekin omaisille tuntuu vaikealta tulla katsomaan, kuinka oma isd, 4iti,
mummo tai vaari muuttuu puhumattomaksi ja vieraantuneeksi. Omaisten toivotaan osallistuvan
hoitoon, retkiin ja dementiakodissa jdrjestettdviin tapahtumiin. Dementiakodeissa toivotaan, ettd
omaiset ulkoiluttaisivat vanhuksiaan, kayttdisivit vaateostoksilla, sukulaisvierailulla tai muussa
virkistdvissd toiminnassa, jotta vanhuksen elinpiiri ei kaventuisi dementiakodin seinien

sisdpuolelle.

RIDKE-hankkeen aikana aloitettiin yhdessd dementiakodissa omaisten vertaistukiryhmi, josta oli
vetovastuussa kaksi dementiakodin hoitajaa. Kun kyseessd oli suhteellisen uusi dementiakoti,
tillaiselle toiminnalle oli kysyntdd ja toiminnalla saatiin autettua omaisia monissa mieltd
askarruttavissa kysymyksissd ja omaiset kuvailivat voimaantuneensa ryhmin kautta. Ryhmai antoi

palautetta dementiakodin toiminnasta ja niin saatiin evditd kehittdmistyohon.

Omaiskyselyjen avulla voidaan saada arvokasta tietoa dementiakotien toiminnasta ja omaisten
toiveista. Tarkedtd on kuitenkin, ettd palautteen kerddmisen jidlkeen toimintaa arvioidaan ja
suunnataan uudelleen palautteen pohjalta. Téarkeintd kuitenkin lienee kasvokkaisissa tapaamisissa

suoraan hoitajalle annettu palaute, niin toivomukset, kritiikki kuin ruusutkin.
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4 Tutkimuksen toteuttaminen

4.1 Tutkimustehtava ja tutkimusongelmat

Haluan omalla tutkimuksellani nostaa omaisyhteistyon arvoa merkityksellisemmaéksi. Tutkimusaihe
oli elokuussa 2008 omaisyhteistyd vanhustenhuollossa, helmikuussa 2009 péddtin kohdistaa
tutkimukseni dementiakoteihin ja otsikkona oli silloin “Omaisyhteistyon rakentuminen
muistisairaiden tehostetussa palveluasumisessa”. Otsikko on tarkentunut analyysivaiheessa
nykyiseen muotoonsa “Omaisten kisitykset yhteistyon rakentumisesta ja tuen tarpeesta
dementiakodeissa”. Minua kiinnosti tutkia omaisen nidkokulmaa juuri niiden dementiakotien osalta,
jotka olivat olleet mukana 3,5-vuotisessa hankkeessa, jossa oli keskitytty muun muassa

vuorovaikutuksen ja omaisyhteistyon kehittimiseen.

Tutkimustehtdvid pohtiessani minua kiinnosti se, onko palvelujen jirjestimisessd keskitytty liiaksi
hoitamaan asiakasta ja unohdettu ldhipiiri, ndhddinkd omainen vain hoitopaikassa vierailijana?
Siksik6 vanhukset myOs usein unohdetaan palveluasumiseen ja laitoksiin? Voisiko tdssd olla
kysymys siitd, ettd hoitajat omalla asenteellaan ja tyokiireillddn liian helposti ohittavat omaiset?
Onko palvelujen suunnittelussa otettu huomioon tdmidn yhteistyon merkitystd? Nielaiseeko
palvelujirjestelméd hoidettavansa moniammatillisiin systeemeihinsd niin, ettei omaiselle jda tilaa
tassd tehokkuutta ja tuloksellisuutta ihannoivassa suoritekeskeisessd maailmassamme? Milli tavalla

omaisia tuetaan ja miti tukea omaiset odottavat ldheisensi sairauden eri vaiheissa?

Erityisen kiinnostuksen kohteena on myos dementiakotiin muuttamisen vaihe, joka on raskas
omaiselle. Pdivittdisessd tyossdni kohtaan omaishoitajia ja tunnistan luopumisen tuskan, kun
keskustellaan ympérivuorokautiseen hoitoon hakeutumisesta. Palveluasumiseen tai laitoshoitoon
siirtymisen ratkaisua ei tehdd héatikoiden tai helposti, vaan omaisen kanssa kdydéan pitkd prosessi,
jossa kaikki tukemisen keinot kdytetddn ennen palveluasumiseen siirtymistd. Tuskaa omaiselle
tuottaa myos se, ettd pitkdaikaishoidon ratkaisua joudutaan odottamaan pitkidkin aikoja.
Kotihoidonkaan vastaanottaminen ei ole helppoa ja omaisen antaminen kokonaan toisten ihmisten
hoitoon on iso askel. Olen tydssdni huomannut, ettd hoitoon totuttelemista on hyvd “harjoitella”
lyhytaikaishoidon avulla. Ajattelen, ettd nidissd eldamidn raskaissa muutosvaiheissa omainen

tarvinnee tiivisti tukea.
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Itselldni on joitakin kokemuksia omaisen roolista terveyspalveluiden puolella ja en lakkaa
ithmettelemistd, miten omainen voi olla joillekin hoitajille niin ndkyméton, ettei huoneeseen tullessa
omaista voi edes tervehtid — katse ja hyvin illan toivotus eivdt maksa mitddn. Ajattelen, ettd
asetelma, jossa hoitaja ei edes tervehdi omaista, kielii voimakkaasta tunteesta pitdd omaista

yliméérdisend hoitoyksikossa.

Tutkimuksen tarkoituksena on hakea vastauksia seuraaviin kysymyksiin:

Miten omaisyhteistyotd rakennetaan dementiakodeissa omaisen nikokulmasta?
Millaista tukea omaiset odottavat dementiakodin henkilokunnalta?

Milla toimilla omaisyhteistyoté voitaisiin edistaia?

4.2 Tutkimusaineisto

Tutkimus on tehty Rithimien seudulla niistd dementiakodeista, jotka osallistuivat Riihiméen seudun
dementiatyon kehittdmisyksikkohankkeisiin vuosina 2005-2008. Tutkimusaineisto koostuu kolmen
dementiakodin omaisten haastatteluista. Dementiakodeista kaksi on kunnan omistamaa ja yksi
yksityinen. Kaksi dementiakodeista on 10-paikkaisia ja henkilokuntaa on ndissd yksikoissd
seitsemdn hoitajaa. Yksi dementiakoti on 20-paikkainen ja hoitajia on 13. Lisdksi pienissi
yksikoissd on ostettua siivouspalvelua, yohoito jirjestetddn pienissd yksikodissd yhteistyOssd toisen
yksikon kanssa ja isommassa yksikossd on kaksi kokopdividsistd ja yksi puolipdivdinen

laitosapulainen.

Tutkimussuunnitelmaa laatiessani péitin, ettd keskittyisin puoliso-omaisten haastattelemiseen,
mutta ndissd dementiakodeissa ei ollut riittdvisti puoliso-omaisia, joten jouduin luopumaan
rajauksesta ja otin mukaan hoidettavien lapsia. Suunnittelin, ettd haen haastateltavat toimittamalla
kahden dementiakodin asukkaiden omaisille asiaa koskevan informaatiokirjeen, jonka jéalkeen
soitan omaisille ja kyselen suostumusta haastatteluun. Saamissani tutkimusluvissa edellytettiin
kuitenkin, ettd kaikki yhteydenotot omaisiin tapahtuvat dementiakodin hoitajien kautta. Hoitajat
jakoivat tutkimusta ja haastattelua koskevan informaatiokirjeen omaisille kesidkuussa 2009 ja
suostuttelivat haastatteluun. Tami tapa viivdstytti oleellisesti haastateltavien saamista. Toisesta
dementiakodista ilmoitettiin melko pian informaatiokirjeiden ldhettdmisen jilkeen kahdesta
haastateltavasta. Toisesta dementiakodista tuli yhteystietoja omaisista, jotka my0ds tydskentelivit

tutkimukseen osallistuvassa dementiakodissa. Niitd haastateltavia en kuitenkaan hyviksynyt
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tutkimukseeni, koska katsoin kaksinaisroolin vaikeuttavan aiheen tutkimista puhtaasti omaisen

nikokulmasta.

Ylldtyin siitd, kuinka hankalaa oli 10ytdd 30 hoidettavan omaisista seitsemidd haastateltavaa.
Toukokuussa 2010 1dhetin uuden informaatiokirjeen niihin kahteen dementiakotiin ja otin mukaan
vield kolmannen dementiakodin, jotta saisin riittdvésti haastateltavia. Kaksi haastattelua tein

elokuussa 2009 ja viisi haastattelua kesidkuussa 2010.

Haastateltavia oli yhteensd seitsemin. Haastateltavista viisi oli hoidettavan lapsia ja kaksi
hoidettavan puolisoita. Haastateltavista neljd oli elidkkeelld ja kolme tyOssd. Haastateltavien ikédd ja
koulutustaustaa en kysynyt, koska katsoin, ettei niilld ole merkitystéd tutkittavan aiheen kannalta.
Haastateltavien dementiakodissa asuvat omaiset olivat haastatteluhetkelld i4dltddan 63 — 94-vuotiaita,
neljd naista ja kolme miestd. Jokaisella oli dementiadiagnoosi, muistisairausdiagnoosin he olivat
saaneet 5-12 vuotta sitten. He olivat asuneet dementiakodissa vuodesta viiteen vuoteen,
keskimédrdinen asumisaika oli haastatteluhetkelld 2 vuotta 7 kuukautta. Haastateltavat pitiviit
tiivistd yhteyttd dementiakodissa asuvaan omaiseensa: yksi haastateltava kertoi kdyvidnsd joka
pdivi, yksi haastateltava kolme kertaa viikossa ja muut keskiméérin kerran viikossa. Tutkimuksen
kannalta tiivis yhteydenpito dementiakotiin antaa varmuuden siitd, ettd mielipiteet omaisyhteistyon

rakentumisesta perustuvat kokemukseen, joten haastateltavien mielipiteilld on painoarvoa.

Tutkimuksen luotettavuuden kannalta haastateltavien valikoitumisella hoitajien kautta saattaa olla
merkitystd. Tutkimuspyynto ldhetettiin jokaiselle omaiselle ja hoitajat suostuttelivat omaisia
haastatteluun. Tdssd saattoi ilmetd valikoitumista siten, ettd haastatteluun suostuteltiin enemméin
niitd omaisia, jotka olivat yhteistydmyonteisempid. Tutkimusaineisto on pieni, eikd
tutkimustuloksia voi sellaisenaan yleistdd kuvaamaan omaisyhteistyon rakentumista. Kuitenkin
ndinkin pienestd aineistosta tuli selked kuva siitd, mitd asioita omaiset pitdvit tirkeind

omaisyhteistyon kannalta, millaista tukea he toivoivat ja mitd asioita tulisi kehittda.

4.3 Teemahaastattelu aineistonkeruumenetelmana

Haastattelu on tiedonhankinnan perusmuoto ja sen avulla voidaan saada syviéllistd tietoa ihmisten
ajatuksista (Hirsjarvi & Hurme 2009, 11). Haastateltavia valittaessa olisi hyvi, jos heilld olisi
samanlainen kokemusmaailma, omaisivat tietoa tutkimusongelmasta ja olisivat kiinnostuneita

tutkimuksesta (Eskola & Suoranta 1998, 66). Tissd tutkimuksessa omaisilla oli hyvin
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samantyyppinen kokemusmaailma ja heilld oli tdssd vaiheessa paljon kokemuksia ja tietoa

muistisairauksien etenemisestd ja palvelujdrjestelmista.

Vanhustyon tutkimuksissa on syytd tdhdentdd tutkittavalle, ettei tutkimuksesta kieltdytyminen
vaikuta palveluiden saamiseen ja laatuun. Tuloksia analysoitaessa on huomioitava, ettd idkk&it
ithmiset arvioivat palvelut yleensd positiivisempina. Positiivisuus saattaa johtua siitd, ettei
tyytymittomyyttd uskalleta ilmaista, koska peldtddn palvelujen huonontuvan. (Sarviméki 2006, 11.)
Tamin tutkimuksen haastatteluissa oli my06s nédhtédvissi, ettd vanhimmat haastateltavat néakivéit asiat

myonteisemmin.

Haastattelua tehtdessd on aina muistettava, ettd haastattelu on aina haastateltavan tulkintaa, johon
vaikuttaa haastateltavan asema, hinen henkilohistoriansa ja tilanteisiin liittyvét jannitteet seka se,
miten haastateltava kokee haastattelutilanteen ja miten haastattelija toimii haastattelutilanteessa

(Alastalo ym. 2010, 381).

Haastateltavien ja tutkijan vililld ei saa olla sellaista riippuvuussuhdetta, joka voi vaikuttaa tietojen
antamisen vapaaehtoisuuteen (Eskola & Suoranta 1998, 55). Luotettavuuden kannalta tuttuus
nihdéddn ongelmalliseksi (Rantala 2007, 218). Omien asiakkaiden haastattelemisessa saattaa tulla
riippuvuuden ongelmia. Siksi pdddyin siihen, ettd valitsin mukaan sellaiset dementiakodit, jotka
eivit ole oman nykyisen arkityoni kohteena ja nidin voin olla puhtaasti tutkijan roolissa. Itse

tunnistan vain yhden haastattelun, jossa tima periaate ei puhtaasti toteutunut.

Puoliso-omaisia haastateltaessa tulee ottaa huomioon vanhusten haastattelujen erityisyys.
Kokemusten mukaan vanhusten haastattelut saattavat venyi pitkiksi, koska heilld on aikaa ja he
mielellddn kertovat eliméinhistoriaansa. Asiantuntijat suosittelevat, ettd vanhusten kanssa pitdd
varata aikaa myos suhteen luomiseen. (Hirsjarvi & Hurme 2008, 133-134.) Lumme-Sandt kiyttdd
késitettd “vanhat ihmiset” kuvaamaan yli 65-vuotiaita haastateltavia ja tarkoittaa vanhuudella pitkii
elamankokemusta. Hidn korostaa, ettd vanhat ihmiset eivit ole yhtendisesti toimiva ja ajatteleva
joukko, eikd yleispitevid ohjeita heiddn haastattelemiseksi voi antaa. (Lumme-Sandt 2005, 126-
143.) Tekemieni haastattelujen pituuteen tai laatuun ei vaikuttanut se, oliko haastateltava puoliso
vai lapsi tai minkd ikdinen haastateltava oli. Haastattelut kestividt keskimidrin 12 tuntia.
Kokemukset dementiasta, hoitoon tulon prosesseista ja yhteistyostd henkilokunnan kanssa olivat

hyvin samantyyppisié.
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Tutkimuksen haastattelut tehtiin teemahaastattelun menetelmin. Robsonin (2001, 137) mukaan
puhutaan teemalistasta silloin, kun valmistaudutaan tekemééin puolistrukturoitua haastattelua.
Haastattelun kannalta oleelliset kysymykset ja pddteemat on ennakolta valittu, mutta jarjestystd
voidaan vaihtaa. Teemahaastattelussa pyritddn 10ytamddn vastauksia tutkimuskysymyksiin
yksinkertaisimmillaan niin, ettd kysytddn haastateltavilta, mitd he asioista ajattelevat. Haastattelun
aihepiirit on etukiteen mietitty, mutta kysymysten muotoilu ei ole sanatarkkaa. Haastattelija pitdd

huolen siitd, ettd kaikki teema-alueet kisitellddn. (Eskola & Vastamiki 2007, 27-28.)

Teemahaastattelurunko voi sisédltdd kolmen tasoisia teemoja. Ensimmdiselld tasolla ovat laajat
teemat, tutkimuksen aihepiirit. Toisella tasolla pilkotaan yliteemaa pienemmiksi kysymyksiksi ja
kolmannella tasolla ovat yksityiskohtaiset kysymykset, jotka otetaan kdyttoon, jos aikaisempien
tasojen kysymykset eivit ole tuottaneet tulosta. Haastatteluteemat ovat vain haastattelijan

muistilista, haastattelu on pyrittiva tekemiidn keskustelunomaiseksi. (Mt., 37.)

Teemahaastattelun teema-alueet perustuvat jo olemassa olevaan aihetta késittelevdidn
tutkimustietoon. Téssd tutkimuksessa teemahaastattelurunko pohjautui aiheeseen liittyviin
aikaisempiin tutkimuksiin ja teoriatietoon sekd tekijin omaan kehittimishankkeiden aikana
tulleeseen tietoon ja sen perusteella tehtyyn péidttelyyn. Siten se ei perustunut mihinkdin

yksittdiseen teoriaan tai teoreettiseen viitekehykseen. Haastattelun kysymysrunko on liitteend 1.

4.4 Teemahaastattelun toteutus

Haastattelupaikan sovin jokaisen haastateltavan kanssa erikseen, haastateltava sai valita
haastattelupaikan. Haastattelupaikkaa sopiessa oli tirkeitid, ettd paikassa oli mahdollisimman vihén
ulkoisia hairiotekijoitd. Haastattelujen rauhallinen toteutuspaikka onnistui hyvin. Kolme
haastattelua tehtiin haastateltavan kotona, kaksi dementiakodissa ja kaksi omalla tydpaikallani.
Jokainen haastateltava antoi luvan haastattelun nauhoittamiseen ja kun keskustelu ldhti kédyntiin,
nauhuri unohdettiin. Nauhoittaminen on perusteltua siksi, ettd haastateltavan sanoma tallentuu
oikein eikd perustu haastattelijan muistiin (Lumme-Sandt 2005, 129). Nauhoittaminen siis

varmistaa aineiston luotettavuutta.

Haastattelun aluksi esittelin itseni ja kiinnostukseni dementiatyohon ja kertasin vield tutkimuksen
periaatteet, tavoitteet ja vastuuni tutkijana. Koin, ettd minuun luotettiin ja minulle haluttiin kertoa
kokemuksia hoidon eri portailta. Aloitin haastattelun taustatietoihin ja hoitoon tulon prosessiin

liittyvilld kysymyksilld. Taustatietokysymykset ja hoitoon tulon prosessin kisittely avasivat
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monissa haastatteluissa listaamani kysymykset todella hyvin. Taustatietokysymyksilld pidsin sisélle
jokaisen omaan tarinaan ja kontekstiin. Kahdessa haastattelussa keskustelu sujui vuorovaikutteisesti
niin, ettd haastatteluissa teemat olisivat melkein tulleet kisitellyiksi ilman kysymyslistaakin.
Haastatteluissa kévi ilmi, ettd sijoitusta edeltidvit tapahtumat vaikuttavat pitkdin sijoituksen jilkeen,
tapahtumat ovat olleet rankkoja ja niistd on vaikea pédstd yli ja koin, ettd nditd kokemuksia oli

tarkedtd kdyda lapi.

Haastattelut olivat dialogisia, hyvin erilaisista ndkokulmista ldhestyvid. Keskustelut olivat
mielenkiintoisia ja niin mukaansa tempaavia, ettd vililld minun piti muistuttaa itseédni, ettd olin
tutkijan roolissa. Paljon keskustelua syntyi vanhusten arvostamisesta yhteiskunnassa ja
vanhuspolitiikasta ylipddtdan. Jokaisen haastattelun jdlkeen minulla oli tutkijana edelleen sellainen
tunne, ettd omaisyhteistydssd on kysymys todella tidrkedstd asiasta. Toivon, ettd joistakin
keskusteluista oli hyotyd myos haastateltavalle, ei pelkidstdan tutkimuksen tekijélle. Haastatteluissa
tuli myOs jonkin verran ylimiérdistd, tutkimusaiheen kannalta epitarkoituksenmukaista, mutta
palveluiden kehittimisen kannalta tdrkedd tietoa. Haastatteluista sain uutta ajateltavaa ja
nidkokulmia, joita en ollut aikaisemmin tullut ajatelleeksi. Toisaalta haastattelut paljastivat asioita,
jotka olin ajatellut olevan itsestddn selvid asioita hoitoyksikoissd, mutta omaisndkokulmasta néin ei

ollutkaan.

Litteroin haastattelut sanatarkasti analysointia varten, taukoja ja oheisviestintdd en litteroinnissa
huomioinut. Litterointivaiheessa poistin haastatteluista kaikki tunnistettavuuden mahdollistavat
kohdat haastateltavan ja hoidettavan anonymiteetin sdilyttimiseksi. Haastatteluista koostui 32 sivua
tekstid rivivélilld 1 kirjoitettuna. Perehdyin huolellisesti lukemalla haastattelut ldpi useita kertoja

tehden merkint6jda huomioistani, kdytossi oli niin alleviivaus kuin erivériset huomiokynétkin.

Haastattelujen lukemisen jélkeen totesin, ettd minun olisi pitdnyt joidenkin kysymysten kohdalla
pitdd tarkemmin huolta, ettd saan kysymykseen vastauksen. Analysointivaiheessa tuli eteen se, etti
olin kylld kysynyt kaikilta samat kysymykset, mutta vastaus ei aina valttiméttd ollutkaan juuri
sithen kysymykseen, vaan hieman aiheen vierestd. Niissd tilanteissa olisi minun pitdanyt tutkijana

olla tarkempi ja palata alkuperdiseen tutkimuskysymykseen uudelleen.
Ennen haastatteluja ajattelin, ettd tutkimuksen kannalta saattaa tulla ongelmaksi se, ettd

haastateltavien joukko ei ole homogeeninen. Haastattelujen jidlkeen tuntuma oli, ettd sekd puoliso-

omaisten ettd lasten haastattelu pdinvastoin rikastutti tutkimusta. Puoliso-omaisilta sain materiaalia
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parisuhteeseen huomioimiseen liittyvistd asioista ja lapsilta tuli enemmin rakentavaa kritiikkid ja

parannusehdotuksia.

4.5 Sisallonanalyysi

Fenomenologis-hermeneuttisen tutkimuksen tarkoituksena on kisitteellistdd tutkittava ilmio eli
antaa kokemukselle merkitys. Fenomenologis-hermeneuttisessa tutkimuksessa nostetaan ndkyvéksi
ja tietoiseksi ne asiat, jotka tottumus on hdivyttinyt huomaamattomiksi ja jotka ovat tulleet itsestddn
selviksi sekd annetaan nidkyvyyttd koetuille asioille, joita ei ole ajateltu tietoisesti.
Fenomenologisessa ja hermeneuttisessa tutkimuksessa keskeisid kasitteitd ovat kokemus, merkitys
ja yhteisollisyys. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 34-35.) Hain tutkimuksessani kokemuksia ja
merkityksid palvelujdrjestelméin, tukemiseen ja yhteistyon rakentumiseen, yhteisollisyyden

kysymykset olivat myds vahvasti mukana.

Tutkimuksen analyysimenetelmdnd kéytin laadullista sisdllonanalyysid. Sisdllonanalyysi on
perusanalyysimenetelmd, jonka avulla aineisto kisitellddn systemaattisesti ja objektiivisesti.
Menetelmissid edetddn empiirisestd aineistosta kohti késitteellisempdd nidkemystd tutkittavasta
ilmiostd ja menetelmd perustuu tulkintaan ja loogiseen piittelyyn. Haastattelut litteroidaan,
kuvataan, luokitellaan, teemoitellaan, tyypitellddn ja yhdistellddn. Kontekstitieto raportoinnissa on
tarkedd, jotta voi ymmirtdd asioiden merkityksen. (Tuomi & Sarajirvi 2009, 91-124.) Tarkeédni
kontekstitietona pidin hoidettavan reittii dementiakotiin, palveluasumisen paikan odottamiseen

liittyvid asioita ja dementiakodin rakenteellisia asioita.

Luokittelulla voidaan aineistoa tulkita, yksinkertaistaa ja tiivistdd. Yhdistelyn avulla pyritddn
16ytamddn luokkien kautta sddnnonmukaisuuksia tai samankaltaisuuksia. Aineisto analysoidaan
aineistoldhtoisesti eli induktiivisesti, joka tarkoittaa sitd, ettd haastateltavilta Kkysytdin
tutkimustehtdvin mukaisia kysymyksid. (Hirsjarvi & Hurme 2009, 141-152; Tuomi & Sarajérvi
2009, 91-101.)

Alasuutarin (1999, 83) mukaan metodin ja teorian valinta ennen aineiston hankintaa voi johtaa liian
kapeanidkoiseen tarkasteluun. Laadullinen tutkimus on prosessi, jossa aineistoon liittyvit
nikokulmat ja tulkinta kehittyvit vihitellen prosessin edetessd. Tutkittava ilmid kisitteellistyy
tutkimuksen edetessd. Tutkimuksen edetessd syntyy uuttaa teoriaa, joka perustuu

tutkimusaineistoon. (Kiviniemi 2007, 70-74; Mason 2002, 107.) Laadullisessa tutkimuksessa on
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lahtokohtana todellisen eldmén kuvaaminen mahdollisimman kokonaisvaltaisesti ja tutkimuksessa

pyritddn 10ytdmaén tai paljastamaan tosiasioita (Hirsjdrvi ym. 2008, 160-161).

Seuraavaksi esittelen sisdllonanalyysin etenemisen. Haastattelujen kuuntelun ja litteroinnin jédlkeen
kdvin huolellisesti 1dpi haastatteluaineistoa tehden systemaattisia merkintdjd ja reunahuomautuksia
etsien samankaltaisuuksia ja erilaisuuksia hakien teemoja ja vastauksia tutkimuskysymyksiin. Tein
aineiston redusoinnin eli pelkistimisen esiin nousseista aiheista taulukon muotoon. (Tuomi &
Sarajiarvi 2009, 108-110.) Aloitin redusoinnin kontekstikysymyksilld, jotka niyttivit tutkittavan
aiheen kannalta tirkeiltd asioilta. Kontekstikysymysten kautta sain paljon materiaalia omaisen tuen
ja palveluohjauksen tarpeeseen ennen hoitoon tuloa. Omaisyhteistyon rakentumisen kysymykset
aukenivat erittdin hyvin redusoinnin kautta ja pédstiin jo hyvin kisiksi tutkimuskysymysten

kannalta oleellisiin asioihin. Seuraavassa taulukossa 3 esitin esimerkin aineiston redusoinnista.

Taulukko 3. Esimerkki aineiston redusoinnista

ALKUPERAISILMAUS PELKISTETTY ILMAUS
— likat aina kertoo, ettd nyt on &idilld Tilannetiedotus
sellainen vaihe menossa
— yhdessi hoitajien kanssa on haettu linjaa Yhteisen linj an hakeminen'
— sen mini olen kokenut hankalaksi, etti Selkeén yhteistydkumppanin puute

sielld ei ole yhtd ainutta ihmisti, kenen
kanssa asioista voisi sopia

— toivon, etti otettaisiin omainen mukaan Omainen mukaan pditoksentekoon
paitoksentekoon

— omaisen toiveen mukainen yhteistyo

— muuttovaiheessa luodaan yhteistyon

Omaisen toiveet huomioon

YhteistyOn periaatteista sopiminen

periaatteet

— pitéisi pystyid panostamaan alkuvaiheeseen . e e .
P Pystya b Alkuvaiheen tiiviimpi yhteistyo
enemman
viestit omaise ta pitdd pystyd ottamaan Omainen yhteistyskumppaniksi
vakavasti

— aina pitdd itse aktiivisesti hakea tieto

— yhteydenpidosta olen odottanut enemmaén,
toivonut aktiivisempaa otetta, tulovaiheen
infot olisivat tirkeitd

Aktiivisempi tiedottaminen
Aktiivisempi tiedottaminen ja tulovaiheen
informaatio
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Pelkistin aineiston alkuperidisilmaukset ja ryhmittelin ne (aineiston klusterointi). Klusteroinnin
avulla luodaan pohja tutkimuksen rakenteelle ja alustavat kuvaukset tutkittavasta ilmiostd (Tuomi &

Sarajarvi 2009, 110-111). Aineiston klusterointia on esitetty seuraavassa taulukossa 4.

Taulukko 4. Esimerkki aineiston klusteroinnista

PELKISTETTY ILMAUS ALALUOKKA

Tilannetiedotus Omaisten huomioiminen yhteistyokumppanina.
Yhteisen linjan hakeminen
Selkeidn yhteistyokumppanin puute
Omainen mukaan paitoksentekoon
Omaisen toiveet huomioon
YhteistyOn periaatteista sopiminen
Alkuvaiheen tiiviimpi yhteistyo
Omainen yhteistyokumppaniksi
Aktiivisempi tiedottaminen
Tulovaiheen informaatio

Tietoa hoidettavan tilanteesta Hoidettavan toimintakyvysté ja arjen toiminnoista
Tietoa hoidettavan toimintakyvysti tiedottaminen.

Tietoa arjen tapahtumista

Tietoa pdivittdisestd toiminnasta
Rohkeampi omaisten avun pyytdminen
Tiedottaminen ulkoiluista
Tiedottaminen toiminnasta

Vastuu ladkityksestd hoitajilla Hoidettavan laédkityksesti ja hoidollisista asioista
Tietoa ladkityksen muutoksista tiedottaminen.

Ristiriitaiset tiedot ladkityksesta

Tietoa ladkityksestd ja ladkdrikdynneistd
Informaation varmistaminen

Hyvi hoito ja henkildsuhteet Yhteisty0 arjessa - vuorovaikutus omaisten
Helppo lahestya kanssa.

Sijaisten ammattitaidottomuus
Hoitajan vuorovaikutustaidot

Hyva yhteistyd henkilokunnan kanssa
Erilaisuus

Hoitajien pakoilu

Yhteistyovaikeudet

Hoitajien tavoittamattomuus
Vuorovaikutuksen puute

Hyvit henkilosuhteet
Ystidvystyminen

Henkilokunnan tutustuttaminen
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Esimerkki kertoo hyvin, millaisia luokkia syntyi aineiston klusteroinnin kautta. Alaluokkien teemat

ovat hyvin oleellisia asioita omaisyhteistyon rakentumisen kannalta.

Aineiston abstrahoinnissa erotetaan tutkimuksen kannalta olennainen tieto ja muodostetaan tiedon
perusteella teoreettisia késitteitd. Abstrahointia jatketaan yhdistelemilld luokituksia niin kauan kuin
se on aineiston sisdllon kannalta mahdollista. (Tuomi & Sarajéarvi 2009, 111-113.)

Minulla oli ennen tutkimuksen tekemistd vahvoja ennakkokésityksid tutkimusaiheisiin liittyvistd
asioista, mutta tutkimuksen kautta jotkin asiat kddntyivét péaélaelleen. Hoitajien kautta tullut kisitys

asioista oli hyvin erilainen kuin omaisten kokemukset.

Haastatteluaineiston tutkimustuloksia esitelldin seuraavassa luvussa 5.
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5 Tutkimustulokset

Sarvimden mukaan vanhustenhuollon tutkimusta ei voi perustella, ellei silld ole yhteiskunnallista
merkitystd. Hdn nikee tdrkednd tutkimusten késittelyd idkkdiden ihmisten ja heidin hoitajiensa
nikokulmasta ja korostaa, ettd vanhusten tulee hyotyéd tutkimuksesta. Héan toteaa kriittisesti, ettei
vanhus ole edes asiakas, saati sitten ihminen, liiallisesti palvelujirjestelméén ja sen tehokkuuteen

keskittyneessi tutkimuksessa. (Sarvimiki 2006, 10.)

Tamin tutkimuksen kautta saatua tietoa voidaan hyodyntdd dementiakotien, palveluasumisen ja
laitoshoidon kehittdmisessd, ylipddtddn omaisyhteistyohon liittyvien kysymysten pohtimisessa
vanhustenhuollossa ja vanhusten palvelurakenteen muutoksen suunnittelussa. Tutkimuksen kautta
vol tuoda esille omaisten avuntarpeen huomioimista palvelujérjestelmissd ja omaisyhteistyon
tarkeyttd vanhusten, erityisesti muistisairaiden palveluissa. Tutkimus nostaa esiin gerontologisen

sosiaalityon ja palveluohjauksen tarpeen muistisairaan hoitopolun eri vaiheissa.

Muistisairaiden ja heiddin omaistensa avun tarve vaihtelee hyvin paljon. Yleensd sairauden
alkuvaiheessa sekd sairastunut ettd omainen haluaisi tietoja ja henkistd tukea.
Muistisairausdiagnoosi hammentdd ja herdttdd uhkakuvia sekd sairastuneessa ettd omaisissa.
Omuaisilla ei ole tietoa siitd, millaisia palveluja ja tukea he voisivat saada ja miten palvelujen piiriin
pédsee. Kokemus avun saamisesta ei synny siitd, ettd ympérilld on suuri médrd asiantuntijoita, vaan
siitd, ettd perheelld on vaikka yksi luotettava ammattilainen, joka kykenee vastaamaan eteen tuleviin

kysymyksiin. (Saarenheimo & Pietild 2006, 72-79.)

Tutkimukseen osallistui omaisia kolmesta eri dementiakodista Riithimden seudulta.
Tutkimustuloksissa ei vertailla eri dementiakotien tuloksia keskendidn, koska haastateltavien
lukumédrd on niin pieni ja tutkimuksen pddpaino on haastateltavien kokemuksissa eikd
dementiakotien laadun mittauksessa. Tadmén periaatteen kerroin jokaiselle haastateltavalle ennen

haastattelun aloittamista.

5.1 Hoitoon tulon prosessi

Tutkimusaineiston dementiakodissa asuvat henkil6t olivat sairastaneet dementoivaa sairautta 5-12
vuotta, keskimddrin 7,8 vuotta. Heiddn asumisaikansa nykyisessd paikassa oli 1-5 vuotta.

Hoidettavista nelja tuli dementiakotiin kotoa ja kolme muun palveluasumisen Kkautta.
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Dementiakotiin muuttamista edeltdvidin aikaan liittyivit kotihoidon palvelut, pdivitoiminta, ja
lyhytaikaishoito. Pdividtoiminnassa oli mukana jossain hoidon vaiheessa neljd hoidettavaa ja
lyhytaikaishoitoa sijoitusta edeltdvdnd aikana oli neljdlld hoidettavalla. Kolmen hoidettavan
kohdalla lyhytaikaishoito oli kaksi viikkoa kotona ja kaksi viikkoa lyhytaikaishoidossa.

Sairaalajaksoja oli neljdlla hoidettavalla ennen dementiakotiin muuttoa.

Dementiakotiin muuttaminen johtui erityisesti yoaikaisesta levottomuudesta ja karkailusta, omaiset
olivat hyvin huolissaan kotona tai tuetussa palveluasumisessa pdrjaamisestd. Dementiakotiin
muuttamista edeltivd aika ja hoitoon tulon prosessi korostuivat haastatteluissa, se oli monelle
omaiselle hyvin paljon huolta ja tuskaa tuottanut vaihe. Monipuolisista tukipalveluista huolimatta
kotona tai tuetussa palveluasumisessa asuminen kidvi mahdottomaksi. Seuraavat haastateltavien
lainaukset kuvastavat hyvin muistisairaan omaisen tuntoja ja kotona asumisen mahdottomuutta
muistisairauden edetessa.

”... saattoi soittaa kolmekymmentdkin kertaa, kun olin lihtenyt, heti alkoi, koki
itsensd turvattomaksi. Vaikka kuinka lohdutti ja sanoi, etti kohta tulee hoitajat, ei

auttanut. ” (2)

”... luojan lykky ettei mitddn sattunut, koska sielld oli aina kaikki katastrofin elkeet,
kun sieltd ldhti. Usein oli heittellejdittofiilis kun mdkin sunnuntaina ldhdin... ”(5)

7 ... se kdvi mahdottomaksi, ldhinnd siis se, ettd hdn ei syonyt, hdnen hygieniahoito
oli nolla, et siind meni perusasiat niin vaikeaks. Hdn ei ollut kertaakaan hukassa. Hdin
pystyi kivelemdicin Ollerinkadun (pdiviitoimintakeskus) ja kodin vilin kohtuullisen

hyvin. Palveluasumisen puolella oli muutamia retkid.” (7)

... sielld sitten hdn oli niin aktiivinen ja ei ollu sitd yohoitoa ja oli vaan yksi hoitaja,

Jjoka ei ehtinyt valvoa sitd uloskulkua, niin oli sitten timmoistd karkailutaipumusta...”

(3)

7 Ja sielld alko olla sitd ongelmaa, ettd diti oli silleen levoton, ettd jos joku liikku
kaytdvdlld, niin diti avas oven ... ja sithen asennettiin sit jonkunmoinen hdlytin, joka
meni sitten ndille kotipartiolle joka tulee. No nehdn joutu parhaina oind tulemaan

kaks kolme kertaa, kun diti avas oven ja hdlytys soi.” (1)
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" Aidilli oli silloin se ranneke, mut kun hdn ei tajunnut siitd mitddn, niin hén paineli
sitd  huvikseen, ettd sitten sinne tuli ambulansseja sit muutenkin, vaikka ei

tarvittukaan.” (5)

Tuetussa palveluasumisessa ennen dementiakotiin muuttamista oli kolme hoidettavaa, nimaé tuetun
palveluasumisen vaiheet jdivit lyhytaikaisiksi, tarkkaa asumisaikaa en kysynyt. Yksi haastateltava
ilmaisi osuvasti, ettd asuminen tuetussa palveluasumisessa oli “turha episodi”. Téssd ei voi vilttyd
ajatukselta, ettd muistisairaan on paras asua omassa kodissa ja saada sinne palveluita niin kauan,
kunnes hén tarvitsee ymparivuorokautista hoitoa. Mikili karkailutaipumusta esiintyy ja paivarytmi
on sekaisin, tilannetta tuskin pystytdin kohentamaan tuetulla palveluasumisella. Vaikeasti

muistisairaalle on paras asumismuoto ryhmiasumisyksikko, jossa hoitaja on koko ajan saatavilla.

Terveyskeskuksen jaksot olivat haastateltavien mielestd erityisen vaikeaa aikaa. Tarinat kertoivat
erityisesti siitd, ettei terveyskeskuksen suuri osasto vaihtuvine potilaineen sovellu dementoituneen
hoitopaikaksi. My0s tyOntekijoiden asennoitumisessa olisi toivomisen varaa. Seuraava lainaus
kertoo hoitajien asennoitumisesta ja omaisen ahdistuksesta, kun hédn jitti hoidettavan
sairaalahoitoon:

7 ... et olis joku, joka olis edes sanonu, ett me pidetddn didistinne huolta, voitte
mennd rauhassa. Aiti jii yksin sinne huoneeseen, kaikki istu vain yhdessd kahvilla,

kun md ldksin pois ja diti jdi sinne.” (3)

Kotona paikkaa odottavien tilanteesta tuli tuntuma, ettd kotona elettiin pitkdén riskirajoilla, paikkaa
saatettiin odottaa pisimmillddn kaksi vuotta, eikd omainen kokenut saaneensa mistdin mitidin tukea
jaksamiseensa. Niin sanottua jonohoitoa eli viliaikatietoja ja tilanteen tarkistamista olisi pitkédédn
paikkaa odottavien kohdalla tarvittu. Kdytinnossi edelleenkin dementiakotipaikkaa odotetaan hyvin
usein terveyskeskuksessa, jossa hoidettava passivoituu potilaan rooliin ja menetetdin ehki

kuntouttamisen mahdollisuus.

” Aitihdn olis tarvinnut kuntoutusta siind vaiheessa, diti oli kova kutomaan, mutta sen

vuodeosastojakson aikana hdneltd hdvisi kaikki kyvyt.”(3)

Haastatteluista vilittyi vahvasti se, ettd muistisairauden ja siihen liittyvien asioiden késittelemiseen

tarvittaisiin ammattilaisten tukea. Tilanteiden vaikeus liittyy myds siihen, ettd muistisairas pystyy
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sairauden varhaisessa vaiheessa peitteleméén sairauttaan ja kun omaiset kuitenkin tapaavat harvoin,

todellinen tilanne ei tule esiin tai sairaus peittyy muiden sairauksien alle.

” tdyttyy sanoa, onko sit niin sokee omalle didilleen, aika pitkdlle diti huijas..” (1)

7 kun se diagnoosi tuli niin sehdn oli niinku helpotus... hdn naamioitsi sen
perussairautensa muihin vaivoihin, ettd hoidettiin muita vaivoja eikd tdtd itse

muistisairautta. ” (7)

Muistisairaiden hoitopolku dementiakotiin oli jokaisella erilainen, kaikilla oli kuitenkin palveluja ja
ammattilaisia ympirilld ennen dementiakotiin muuttoa. Asiallista neuvontaa ja ohjausta on lupa
perddnkuuluttaa kaikilta hoitoalan ammattilaisilta, mutta neuvonta ei ndytd olevan vield

systemaattista.

Kokemukseni mukaan muistisairausdiagnoosin jidlkeen perhe saattaa jiddd vuosiksi tdysin ilman
tukitoimenpiteitd, jos hoitajana on puoliso eikd vield tarvita palveluja. Muistisairausdiagnoosin
jéalkeen pitiisi olla selked suunnitelma perheen sddnnolliseen tapaamiseen ja tukemiseen. Riihiméen
seudun kunnissa on ollut vuodesta 2007 alkaen muistisairaiden palveluneuvontaa, jonka
tarkoituksena on tukea omaisia muistisairauden eri vaiheissa ja neuvoa ja opastaa sairauteen ja
palveluihin liittyvissd asioissa. Palveluneuvoja toimii erddnlaisena tulkkina perheiden ja
palvelujirjestelmén vililli. Muistisairaiden palveluneuvonta oli néille tutkimukseen osallistuneille
omaisille vieras asia, vain yksi haastatelluista oli ottanut yhteytti muistisairaiden

palveluneuvontaan.

5.2 Hoidon suunnittelu ja omahoitajuus

Hoivatyé on vuorovaikutuksellista, yksilollistd ja intiimid, se vaatii ammattilaiselta herkkyyttd
kuulla ja kohdata sekd asiakas ettd omaiset. Hoitajan ammattitaidosta ja halusta on kiinni se,
millaiseen dialogiin hin omaisen kanssa péddsee. Hoitajan arvomaailma, hidnen oma tapansa tehda
tulkintoja ja hinen asenteensa vaikuttavat tapaan tehdd yhteistyotd. Toimintayksikdn arvot ja
toimintaperiaatteet pitdisi olla julkilausuttuja ja jokaisen tyontekijéan tulisi niihin sitoutua. Toisaalta
on myos tilanteita, joissa hoitaja joutuu linjaaman hoidon periaatteita ja puolustamaan hoidettavansa
etua, jos omaisilta tulee kohtuuttomia tai hoidon kannalta epéeettisiid vaatimuksia tai omaiset ovat
eri mieltd hoidon toteuttamisesta. Joskus, onneksi kuitenkin harvoin, hoidettavan hoitoon

puuttuminen on omaisten pelikenttd keskindisissd riitatilanteissa. Namé tilanteet ovat hoitajalle
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hyvin haasteellisia dementoituneen kohdalla, koska hiin ei osaa ilmaista omaa mielipidettdin. Edelld

mainitun kaltaisia riitatilanteita ei kuitenkaan tdssa aineistossa tullut ilmi.

Hoidon suunnittelua néissd yksikoissd on ldhdetty rakentamaan muun muassa hoidettavan
elaméntarina-lomakkeen avulla. Lomake tédytetddn hoidettavan ja hénen omaistensa avulla.
Lomakkeelle kerdtyt tiedot auttavat hoitajia ottamaan huomioon hoidettavan mieltymykset ja
taustan sekd ymmirtdmidn hdnen kiyttdytymistddn erilaisissa arkielimin tilanteissa. Jokaisessa
tutkimuksen kohteena olevassa dementiakodissa oli kédytossd eldméntarinalomake. Yhdessi
yksikossd lomake oli kidytossd jo ennen kehittimishanketta, kahdessa yksikossi se otettiin kidyttoon
kehittamishankkeen aikana. Omaiset suhtautuivat tdssd  tutkimuksessa  ymmértivésti
elaméntarinalomakkeeseen, vaikka kédyttoonottovaiheessa lomakkeen tarkoitusta ei aina
ymmarretty, vaan sitd pidettiin hoitajien liiallisena uteluna. Hoitajat ovat ehkéd oppineet paremmin
perustelemaan tietojen tarpeellisuutta hoidon toteutuksessa. Eldamintarinalomakkeen tidyttimisessi
kolme haastateltavaa mainitsi, ettd joutui paljon miettimddn sitd, miten paljon omaisestaan

ylipéitéén tiesi.

Omaisten tdssd tutkimuksessa toivomat yhteistyohon liittyvét asiat ovat hyvin konkreettisia ja
helposti toteutettavissa olevia, eikd toivomusten huomioiminen vaadi lisdresursseja vaan
enemmdnkin asenteellista muutosta. Tutkimuksen mukaan dementiakotiin tulovaiheeseen pitdisi
kiinnittdd nykyistd enemmin huomiota ja ottaa omaiset todellisiksi hoidon yhteistyokumppaneiksi.
Luottamuksen rakentaminen omaisiin vaatii yhteistyotd ja omaisten tiivistd tapaamista. Silloin kun
keskindinen tutustuminen ja luottamus ovat syntyneet, on helpompi kohdata yhdessi eteen tulevat
vaikeudet paremmin. Joistakin haastatteluista syntyy kisitys, ettd sijoituksen alussa omaisyhteistyod
otettiin kdyttoon ja sovittiin yhteistyokdytdnndistd, mutta jostain syystd yhteistyd hiipui. Kyse
saattaa olla my0Os johtamiseen liittyvistd ongelmista. Omaisyhteistyd on ndhtdvd hoitoyksikossa
tarkednd osana tyOtd ja sen tekemiseen on oltava lupa. Toisaalta johdon tehtivini on huolehtia, ettid
omaisyhteistyostd ja hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvotteluista huolehditaan, timéa asia tulee olla
julkilausuttu ja myos johdon taholta valvottu asia. Joissakin kunnissa on haettu asiaan
madritietoisuutta asettamalla hoito- ja palvelusuunnitelmien tekeminen ja tarkistaminen

tulospalkkauksen kriteeriksi.

Omaiset toivovat monipuolista tietoa hoidettavan asioista ja arjesta. Haastateltavista neljd oli sitd
mieltd, ettd he saavat riittdvisti tietoa hoitajilta tai kun kdyvét usein dementiakodissa huomaavat
itsekin asioita. Kolmen haastateltavan mielesti tietoa ei tule hoitajilta riittdvisti ja tdytyy olla itse

hyvin aktiivinen tiedon hankinnassa. He odottavat omaisyhteistyoltd sitd, ettd heiddn kanssaan
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neuvotellaan asioista, otetaan mukaan péddtdksentekoon ja haetaan yhteisti linjaa hoitoon liittyvissi
asioissa. Ndmd asiat kilpistyvit omahoitajuuteen. Omaiset toivovat tiivistd yhteistyotd jo hoidon
suunnittelusta ldhtien. Omahoitaja tulisi nimetd jo ennen muuttoa, hian voisi olla se henkild, joka
tutustuttaa taloon ja antaa tulovaiheen informaation sekd muuttajalle etti omaisille. Omahoitaja
olisi omaisyhteistyon rakentaja ja luotettu henkild, jonka kanssa kidydddn syvemmaille menevit

keskustelut hoidettavan hoidosta.

Omahoitajan tehtdvdna on huolehtia sdidnnollisistd hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvotteluista, joita
pidetddn vahintddn kerran vuodessa tai tarvittaessa hoidettavan tilanteen muuttuessa. Omahoitajan
rooli on olla yhteyshenkild omaisiin pdin ja huolehtia asiakkaan asioiden hoitoon liittyvistd
tehtdvistd. Jokaisessa yksikdssd, josta haastatteluja tein, oli kdytdssd omahoitajuus. Minulla oli
hyvin varma ennakkokésitys, ettd omahoitajuudella on tiarked merkitys omaisille, tyontekijoille ja
tyoyhteisolle ja ettd hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvottelut pidetddn sddnnollisesti. Kisitys

kiytdnnon toiminnasta romuttui tdysin tutkimuksen kuluessa.

"Ei ole pidetty kuin alkuun yksi palaveri, kun se on niin liheistd, niin sit voi aina

kysdistd.” (6)

”Olisi kaivannut siind alussa kamalan tiivistd, ettd se ldhtisi hyvin alkuun, mutta siind
kauan, ennen kuin diti sai omahoitajan... siind meni varmaan pari kuukautta ainakin.
Mind olisin kaivannut hirveesti sitd, koska mind olin todella se joka tiesin ja tunsin

didin ja hdnen tarpeet ja toiveet.” (3)

”...risuja voi antaa ehkd siis siitd, ettd se omahoitaja-asia on ollut enemmdn tai
vihemmdin paperilla oleva asia...” (7)

... esimerkiksi tdmd omahoitajasysteemi, silloin saatiin se omahoitaja ja hdn oli
hirveen innostunut, mitd kaikkea hdn on suunnitellu ja mitd voi tehdd ja sitten me
huomattiin yhtdkkida ett se kaikki ldssdhti ja vuoden jdlkeen ei ole kuulunut endid

mitddn mistddn, omahoitajista tai muista.” (5)

”Hoito- ja palvelusuunnitelmapalaverit pitdisi olla puolivuosittain. En muista, ettd

olisi ollut kuin yksi. Alussa olisi tdarkedd, koska se olisi rauhoittanut itsed.” (5)
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Tutkimusta aloittaessani minulla ei ollut realistista kisitystd siitd, miten omahoitajuus ja hoito- ja
palvelusuunnitelmat toteutuivat dementiakodeissa. Teemahaastattelukysymyksissd minulla ei ollut
ndistd asioista yhtddn kysymystd, koska pidin niitd niin itsestddn selvind ja luulin, ettd ndma asiat
olivat kunnossa ndissd yksikoissd. Puutteet nousivat esiin haastattelujen kautta. Vain yksi
haastateltava kertoi, ettd hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvottelut pidetddn sadnnollisesti. Kolmessa
haastattelussa tuli tuntuma, ettdi omahoitajuus toimi tai kun omainen kévi usein dementiakodissa,
omahoitajuudella ei ndhty olevan kovin suurta merkitystd, koska asioista voitiin keskustella
kdyntien yhteydessd. Hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvottelun merkitystd voi kuitenkin pohtia
miettimélld, tulevatko kaikki oleelliset asiat késiteltyd kiytidvikeskusteluissa vai olisiko
laadukkaampaa kokoontua tunniksi ja késitelld hoidettavan asiat ja yhteistyokysymykset
kokonaisuutena. Kolme haastateltavaa joko ihmetteli omahoitajuuden merkitysti tai kertoi sen
toimimattomuudesta, ndistd kahdella haastateltavalla omahoitaja oli vaihtunut, joten
luottamuksellista suhdetta ei ollut syntynyt. Omaiset pitividit omahoitajuutta ja hoito- ja
palvelusuunnitelmapalavereita erittdin tirkeind asioina, jotka pitdisi saada toimimaan. Harmillisena
piddn sitd, ettd tutkimuksessa jdi selvittdmittd, kuinka moni omainen oli saanut hoito- ja

palvelusuunnitelman kirjallisena.

Valviran vuonna 2010 tekemin selvityksen mukaan 88 % julkisen sektorin ja 97 % yksityisen
sektorin yksikoistd oli tehnyt hoito- ja palvelusuunnitelman, mutta suunnitelman péivityksen oli
tehnyt vain 45 % julkisen sektorin ja 78 % yksityisen sektorin yksikoistd. Hoito- ja
palvelusuunnitelmien merkitys on tiedostettu, mutta toteuttamisessa on puutteita. (Vanhusten
ympirivuorokautisen sosiaalihuollon palvelut 2010, 25.) Yksikoissd, joista haastattelut tein, tilanne
ndyttdisi tilanne olevan paljon huonompi, vain yksi haastateltava seitsemdéstd kertoi, ettd

suunnitelmat pdivitetdan sddnnollisesti.

Vaaraman ja Voutilaisen perheen hoitoon osallistumisen eri roolit (myotiilijat, kilpailijat, tukea
kaipaavat, yhteistyohakuiset) olivat nédinkin pienessd tutkimusjoukossa jollakin tavalla ndkyvissd ja
vaikka asiaa tarkasteltiin omaisen nidkokulmasta (Vaarama & Voutilainen 2002, 78). Vuorovaikutus
omaisten ja hoitajien vililld vaihteli ystdvyydestd hoitajan pakoiluun. Haastatteluissa tuli esiin
kaikki Salinin (2008, 61) hoitajan ja omaishoitajan yhteistyosuhteen estymiseen ja edistymiseen

liittyvit asiat, joita on kuvattu sivulla 26.

”Kaikkien kanssa ei synkkaa, vaikka haluaa.” (4)

”Monesti on sellainen tunne, ettd anteeksi, ettd hdiritsen.” (5)
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... semmoinenkin, ettd vdlilld suorastaan pakenivat...” (3)

”Yhteydenpidolta olen odottanut enemmdin, toivonut aktiivisempaa otetta” (5)

Pienemmissd yksikoissd on helpompi tulla hoitajien kanssa tutuksi. Hoitajien kohtaaminen
kiynneilld ei ole aina onnistunut ja yhteydenpidolta on odotettu enemmén kuin mitd on saatu.
Joidenkin haastateltavien mielestd vuorovaikutus on ollut enemmén omaisen aktiivisuuden varassa
ja hoitohenkilokuntaa on ollut ajoittain vaikea tavoittaa. Tuntuu kasittamittomaltd, ettei hoitaja
vastaanota omaista hidnen tullessaan kdymédn dementiakotiin, vaan tyytyy vain avaamaan oven
ovisummerista kohtaamatta lainkaan omaista. Seuraavissa suorissa lainauksissa nidkyy hyvin

erilaiset kokemukset kohtaamisesta tai kohtaamattomuudesta.

”sinne on kiva mennd, sielld on vdiliton tunnelma. ... xx (hoitaja) halaa, kun md

menen sinne, ei voi parempaa vastaanottoa toivoa.” (1)

"Tddlld on niin dlyttomdn hyvd hoito ja henki, hoitajien keskindiset vdlit. Nehdn
vaikuttaisivat pian, jos olisi jotain skismaa, en ole huomannut sellaista. Ne ovat
hirvedn ystavdllisid toisilleen ja asukkaille. Sijaiset eihdn ole aina ammattilaisia
kuitenkaan, siind voisi olla joskus jotain sanomista, mutta hyvd kun saa sellaisiakin

tinne.” (2)

”Jotenkin must tuntuu, ettd omaiset antaa aika paljon anteeksi. Vaatimustaso saattaa
olla alussa enempi, mutta pidemmdn pddlle, kun huomaa miti se touhu on, niin

omaiset on tyytyvdisid, ettd joku hoitaa. ” (5)

“Monesti kun tddlld kdy, mikd on muitakin hdirinny, kun tulee tdnne niin hoitajat on
hoitopalaverissa ja tddlld ei ole ketddn. Tulee kauhea tunne, ettei tddlld ole ketddn,
ettd voi tulla tinne ja lihted, ettei ndd tdcdlld ketddn. Totta kai ovet avataan, mutta ei
nde ketddn missddn, mutta tulee sellainen hirvee tunne, ettd ndd haahuilee tddlld

aivan keskendidn.” (5)

Edelld mainituista kokemuksista huolimatta suurin osa haastateltavista koki, ettd vuorovaikutus on
avointa, hoitajia on yleensd helppo ldhestyd ja luottamus on suuri hoitajia kohtaan. Sijaisten
kohdalla on ollut monien mielestd moitittavaa, mutta toisaalta omaiset kertoivat ymmartdvinsi,

etteivit sijaiset aina ole yhtd ammattitaitoisia kuin vakituiset hoitajat. Yksi haastateltavista kuvasi
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hyvin, ettd yhteistyd ja hoitoon tulemisen opettelu on omaisellekin kivulias ja aikaa vaativa

prosessi:

”Se miltd se on tuntunu niin sithenhdn vaikuttaa myos se, miten md oon itte, ittehdn
kdy myos sitd prosessia... Tavallaan nden monia yhdenmukaisuuksia pieneen lapseen
tavallaan tunnetasolla, miltd se tuntuu. Samalta kuin viedddn pieni lapsi hoitoon,

tuntuu samalta viedd omainen tuonne hoitoon” (3)

Kolmessa haastattelussa tuli esiin linjausten tai johtajuuden puute ja ristiriitaiset kertomukset
hoidettavan asioista, pahimmillaan niin, etti toinen hoitaja on soittanut kiynnin jédlkeen ja perunut
toisen hoitajan puheet. Téllaisissa tilanteissa luottamus hoitajiin on koetuksella ja vaatii uudelleen
rakentamista. Joskus omaisen esiin nostamat asiat on otettu vastaan moitteena, joka on vaikeuttanut
myohempédd yhteistyotd jopa siten, ettd omainen on kokenut hoitajan pakoilevan. Tamid on
yhteistyon rakentamisen ja palvelujen kehittdmisen kannalta haasteellinen asia, hoidettavan ja
omaisen tulee voida luottaa siithen, ettd asioista keskustellaan avoimesti ja ettd palautetta voidaan
antaa puolin ja toisin. Palautteen vastaanottamista ja etenkin kriittisen palautteen vastaanottamista ja

kisittelemista tulisi opetella.

5.3 Omaisen tuen tarpeet

Muistisairaiden ja heiddn omaisensa tukeminen on haaste kaikille terveydenhuollossa ja
sosiaalitoimessa toimiville ammattilaisille. Odotukset tukeen liittyivit ennen kaikkea aikaan ennen
asumista dementiakodeissa. Omaiset olisivat kaivanneet tietoa muistisairauksista, neuvontaa ja
tukea jaksamiseen muistisairaan kanssa. Palveluasumisen ratkaisua odottavat kaipasivat
viliaikatietoja ja tukea jaksamiseensa, olisi tarvittu jonohoitoa. Haastateltavat olivat itse hakeneet
aktiivisesti tietoa muistisairauksista, tietoa on saatu tuttavilta, tietoa haettiin oppaista,
koulutustilaisuuksista ja internetin kautta. Kaksi haastateltavaa oli ollut itsekin mukana hoitotyossi
ja sitd kautta jotkut asiat olivat tuttuja. Yksi haastateltava kertoi saaneensa tukea tirkeédssd elamin

kriisivaiheessa omaishoitajayhdistyksen jdseniltd.
”se on sellainen vaihe, ettdi md olin niin maissa, ettd ensimmdisen tuen md sain

omaishoitajilta. Ne nosti mun jotenkin maan pinnalle, md olin kerta kaikkiaan, ettd

elamd loppuu.” (4)
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”Olin itsekin selvittinyt asiaa paljon, olisi ollut hyvd jonkun kanssa puhua, joka
asioista ymmdrtdd. Kotipalvelun ihmisten kanssa tuli puhuttua jonkin verran, ei se
mitddn varsinaista tukea ollut, se oli vaan kdytdnnon asioista puhumista...jonkinlaista

vdliaikatietoja olisi halunnut saada, ettd olisi jaksanut paremmin.” (2)

”ldhinnd kaipaisin, tietysti ei voida arvioida sairauden etenemistd, sen niinku tietdd,

mutta edes jonkunndkoisid osviittoja.” (7)

”...sielld vastasi sitten sellainen ihminen, joka todella ymmdrsi mun hdtdni ja

nimenomaan se ymmdrtdminen ihan oikeesti se jdi mieleen...” (3)

V...sieltd tuli xx:std joku henkilo tdnne kotiin, sille annan arvoa...ja ensimmdiset

tiedot tuli siind ja se jotenkin valaisi...” (4)

”sehdn oli aika toks-tyyppi se lddkdri... ei sielld mitddn erityistd ollut, vaan ettd tdmd

on nyt ndin ja silld siisti. ” (6)

Omaisen tuen tarpeet olisi tunnistettava palvelujdrjestelmin kaikilla hoidon portailla. Olisi
muistettava kaksoisasiakkuuden (Ylinen 2008, 70-78) asettamat vaatimukset eli huomioitava sekid
vanhus ettd omaiset. Erityisesti puoliso-omaisten kohdalla pitdisi huomioida myos puolison tuen
tarpeet. Muistisairauden edetessd omainen tarvitsee tukea erityisesti sairauden erilaisissa
muutosvaiheissa. On hyvi saada keskustella hoitohenkildston kanssa tuntemuksistaan, kun oman
puolison tai vanhemman persoonallisuus muuttuu, esiintyy kdytoshdirioitd tai kun litkkuminen tai

kommunikointi vaikeutuu.

”... hdn ei tunne mua ldheskddn aina, mikd likka, kuka likka se siind aina kdy?” (6)

”...hdn vastaa joka paikkaan joo. Omaehtoisesti ei puhu. Kdynnit on yhdessdoloa.”

(5)

” tuntee tai siis tunnistaa, md oon niinku poika, et siis etunimed ei ole. ” (7)

Dementiakotiin siirtymisen vaiheessa puolisoiden usein yli 50 vuoden yhdessé eldaminen péittyy ja
suhde muuttaa muotoaan eikd se kdy kivuttomasti. Kotiin jddvin puolison pitdd opetella yksin

asumiseen. Lyhytaikaishoito ennen dementiakotiin siirtymistd selvisti auttoi totuttautumisessa
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pysyvdin hoitoon. Puolisot tarvitsisivat tukea luopumiseen ja yksin elimiseen sopeutumisessa.
Myos lapset tarvitsevat tukea luopumiseen, tilanne ei ole heillekdin helppo. Dementiakotiin
muuttovaiheessa omaiset joutuvat selittiméddn ja perustelemaan hoidettavalle, miksi hén on
muuttanut dementiakotiin ja ndmi keskustelut saattavat olla hyvinkin ahdistavia. Omaiset joutuvat
ratkaisemaan omaisuuteen liittyvid asioita ja kun muistisairas el ymmérrd asuvansa pysyvésti
dementiakodissa, joudutaan joskus tekemididn ratkaisuja ilman, ettd hinelle kerrotaan asioista
rehellisesti. Muuttovaiheessa nien erityisen tirkeind myos sen, etti omainen saa henkilokunnalta

opastusta siitd, milld tavalla ndihin kysymyksiin voi vastata.

"Nyt on kauhea sanoa, kun diti ei tiedd sitd ollenkaan, ettdi kotia ei endd ole. Hdin
aina sanoo, ettei sitd saa myydd, se tuntuu ihan kamalalle... tdmdhdn tdssd on
kaikkein ikdvin vaihe, kun joutuu niinku valehtelemaan, mind en ole pystynyt

’»

sanomaan. Haettiin edunvalvoja, jotta pystyttiin asunto myymdidn, ndin oli tehtdvi.

(2)

”... hdn ei tiedd aikaa eikd paikkaa siis sindnsd, mutta alkuunhan se oli totta kai

hankalaa, hdn ei perusteluja uskonut tai ett minkd takia hdntd rankaistaan.” (7)

“aina kun mind ldhden, hdn kysyy, ettd eihdn minun tarvitse olla tddlld yotd yksin.

Hoitajasta hdin kysyy, voiko siihen luottaa” (2)

Tuttavat ja esimerkiksi lapsenlapset vieraantuvat dementoituneesta, kun eivdt ymmaérri sairautta ja
sithen liittyvid piirteitd ja kidynnit dementiakodissa saattavat ahdistaa niin, ettd tapaamiset jaavit
kokonaan. Dementoituneen ystivyyssuhteet jddvit, kun kommunikointi vaikeutuu. Niissdkin
tilanteissa hoitohenkilokunta voi omalla ammattitaidollaan opastaa ja auttaa Ioytdmidn tien

muistisairaan maailmaan.

Jokainen haastateltava koki syyllisyyttd siitd, ettd puoliso tai vanhempi asuu dementiakodissa,
vaikka moni ilmaisikin, ettd hoitopaikan saaminen oli suuri helpotus tai lottovoitto”. Sdannollisista
tapaamisista huolimatta koettiin syyllisyytti siitd, ettei ollut mahdollisuutta kdyda tarpeeksi usein ja

hoidettavan ikdvointid on vaikea kestia.

” joo tulee viihdn niinku huono tytdr-syndrooma... aina pddllimmdisend se tunne, ettd

on niinku hyljinny ” (5)
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“ja tietysti tulee ndd syyllisyyden tunteet, ettd pitdisko mun ottaa...” (1)

”Mut sitten md tunnen hirveetd morkkista sellaisesta kun mies aina sano, ettd jos sind
Jjoskus sairastut, niin mind hoidan sinut ja nyt minusta ei ollut siihen... Mutta nyt kun
hén on parempi, niin tuntuu, ettd timd koti kuuluu héinelle niin kuin minullekin. Md

toivoisin, ettd han voisi olla tddlld...” (4)

”oli vihdn vaikea ratkaisu, kun taas syyttelin ittedni, ettd minun pitdisi pitdd se tddlld

kotona. Pitdis jaksaa. ” (6)

Dementiakotiin muuttaminen saattoi omaisesta tuntua jonkinasteiselta hylkddmiseltd, vaikka
realistisesti ajateltuna haastatteluista pédtellen mitddan muuta vaihtoehtoa ei ollut olemassa.
Toisaalta jotkut haastateltavista pohtivat tapaamisten tarkeyttd, kun hoidettava ei muista tapaamisia
el endd tunne omaistaan tai ei endd kykene vuorovaikutukseen. Edelld mainitut asiat lienevit yksi
syy siithen, ettd tapaamiset harventuvat, kun sairaus etenee vaikeaan vaiheeseen. Haastatteluhetkelld
joidenkin omaisten mielessi tulevaisuus oli pelottavaa. Seuraavat kommentit kertovat huolen aiheet
ja tuen tarpeet:

7 ... sen tietdd miten tdssd kdy — huonosti. Minkdlaista se loppu sitten endd onkaan,

kun tddkin on ndin surkeeta...” (6)

“md en kestd ajatella...” (4)

“toivoisin, ettd diti voisi asua loppuun asti tadlld. ” (2)

Omaiselle tulisi pystyd tarjoamaan sosiaalityon ja palveluohjauksen palveluja tai vertaistukiryhmid
sijoituksen jdlkeen, jotta hdn pystyisi rakentamaan tulevaisuuttaan ilman syyllisyyden tunteita, saisi
voimia yhteistyohon dementiakodin kanssa ja ennen kaikkea jaksaisi olla omaisensa arjessa

mukana.

5.4 Hoidettavan asioista tiedottaminen

Omaiset toivovat tietoja hoidettavan toimintakyvystd, erityisesti haastatteluissa nousi esiin se, etti
olisi mukava kuulla siitd toiminnasta, johon hoidettava osallistuu, positiivisista asioista arjessa.

Monikaan ei tiennyt, millaista toimintaa dementiakodissa on ja millaiseen kuntouttavaan toimintaan
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hoidettava osallistuu. Omaiset toivoisivat tietoa muun muassa dementiakodin viikko-ohjelmasta ja

virkistystoiminnasta.

” Olisi viikko-ohjelma, mitd tehdddn...lista, missd olisi ulkoilutusaikataulu, jotta

omainen ndkisi, milloin on ulkoiltu.” (3)

”sen muistan eldvdsti, kun hoitaja kertoi, mitd diti oli sielld pdivdlld tehnyt, se oli
silloin, kun diti vield tuotti puhetta paremmin. Miten kivalle tuntui, pitkddn. ...on

tdrked, ettei omainen hdivy, kun ei endd ole muistia ja puhetta”. (3)

”Jos diti on huonommin nukkunut ja touhunnut, niin kylld ne likat aina kertoo, ettd nyt
on didilli sellainen vaihe menossa.” (1)
V... diti on aina kauniisti ja hyvin laitettu... tukka on hyvin laitettu ja sen on ollut

didille tdrked asia.” (3)

”Jossain vaiheessa mietti sitd, ettd kun tulee katsomaan, niin ois melkein toivonut,

ettd joku olis tullut sanomaan, ettd nyt on ollut tdllainen pdivd.” (5)

Joidenkin omaisten mielestd hoitajien pitdisi rohkeammin pyytdd omaisten apua muun muassa
ulkoiluttamiseen. Haastateltavilla ei ollut selkedd kuvaa siitd, mitd dementiakoti heiltd odottaa, joten

asia kaipaisi yhteistd keskustelua.

Erityisen paljon kritiikkid tuli lddkdrinhoitoon ja ladkityksiin liittyvissd asioissa ja niistd
tiedottamisesta. Ladkityksistd kerrottiin tulevan ristiriitaisia tietoja tai muutoksista ei muistettu
kertoa omaisille. Suurin osa omaisista halusi tietdd lddkityksistdi ja niiden muutoksista.
Ladkarikdynneistd ei tiedotettu riittdvasti tai ladkédrikdynnit oli vaikea jérjestdd. Ladkérin
yhteystietoja toivottiin ja tietoa siitd, milloin lddkari kdy yksikossd. Haastattelujen kautta vilittyi
kokemus, ettd dementiakotiin muutto ja sielld asuminen rauhoitti hoidettavaa. Kahden hoidettavan
omainen mainitsi, ettd muuton jilkeen oli voitu vihentdd rauhoittavien lddkkeiden ja unilddkkeiden

Kiyttod.

Omaiset toivovat tietoa esimerkiksi ulkoilun toteutumisesta. Kaikki omaiset eivit tienneet, onko
ulkona kéyty kerran péivéssd vai kerran kuukaudessa. Useamman dementoituneen ulkoilun todettiin

vaikeutuneen dementiakodissa asumisen aikana, haastateltavat kertoivat, ettei hoidettava halunnut
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lahted ulos. Tutkijana pohdin, johtuuko ulkoilun vastustaminen siitd, ettd ulkoilu ei kuulu
hoitokodin sdinnolliseen jokapdivdiseen pdiviarytmiin. Kapeutuuko hoidettavan maailmankuva
neljan seindn sisélle, vierastaako hoidettava ulos menemistd? Nayttdytyykd ulkomaailma
hoidettavalle turvattomana paikkana? Muuttuisiko suhtautuminen ulkoiluun ja ulkomaailmaan, jos
olisi riittdvisti henkilokuntaa ja ulkoilu olisi kiintedsti osa pédivarytmid? Tarvittaisiinko ulkoiluun

suostutteluun ammattitaitoisen henkilokunnan apua silloin, kun ulkoiluttajana on omainen?

... hyvd kun md sain hdnet ovesta ulos, kun hdn sanoi, ettei hdn voi ldhted.” (1)

” viime kesdnd sain didin joka kerta ulos, mutta nyt hdn teki sellaisen stopin, ettei hdn

Jjaksa ldhted ulos, pihaankaan ei saa millddn, enkd tiedd mistd se johtuu.” (2)

Tiedottamista toivottiin tapahtuvan omaisen kdynneilld, puheluin, sdhkopostin ja tiedotelehden
vilitykselld. Tiedottamisessa toivottiin aktiivisempaa otetta hoitajan taholta ja omahoitajan
yhteydenpitoa pidettiin tirkednd. Haastatteluista sai sen késityksen, ettd tietoa hoitajilta ei kaikissa
tapauksissa tule automaattisesti, vaan tiedon saanti on omaisen oman aktiivisuuden varassa.
Omaisteniltoja ja — tapahtumia pidettiin enemmain illanviettoina ja yhteisind virkistystilaisuuksina.
Omaistentilaisuuksia pidettiin tidrkeind, yksi haastateltava kuvasi tilaisuuksia me-hengen

nostattamisena. Tilaisuuksiin toivottiin myds informatiivisia osuuksia ja luentoja dementiasta.

Hoitajan pitdd kaikessa yhteistyossddn sdilyttdd oma ammatillisuutensa, mutta olla kuitenkin
empaattinen ja yhteistyohakuinen. Hoitajan pitéisi suhtautua omaiseen arvostavasti eikd korostaa
omaa tieto-taitoaan. Omaisen kanssa keskustellessa pitéisi 10ytdd kansanomainen keskustelutapa,
eikd kayttdd ammattikieltd. Hoitajan on tehtdvd yhteistyon hakeminen omaiselle helpoksi ja
osoitettava aitoa kiinnostusta omaisen kanssa tehtdviddn yhteistyohon, hoitaja ei saisi omilla
toimillaan syrjdyttdd omaista. Ensi askel siihen, ettd henkilokunta tulee tutuksi, on tietdd kuka on
kukin. Dementiakodin seinélle toivottiin hoitajien nimid ja kuvia, jotta omaiset voisivat opetella
tuntemaan henkilokuntaa. Dementiakodin henkilokunnan tulee keskustella avoimesti omaisten
kanssa siitd, mitd he odottavat omaisilta. Hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvotteluissa voidaan kdyda

keskustelua siitd, miten omaiset osallistuvat asiakkaan hoitoon.

5.5 Rakenteellisten tekijoiden huomioiminen

dementiakotien toimintaa ja omaisyhteistyotd suunniteltaessa. Haastatteluista tuli selvisti esiin, ettd
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pienemmissd yksikoissd oli helpompi tulla tutuksi hoitohenkilokunnan kanssa. Isommassa
yksikdssd on paljon tyontekijoiti ja jos tyontekijit tekevit tyotddan koko talossa, kuten haastattelun
kohteena olevassa 20-paikkaisessa yksikOssid, niin tieto asukkaan tilanteesta ei ole tyontekijoilld
hallussa. Omaisyhteistyon tekeminen sekd hoitohenkilokunnalla ettd omaisilla vaikeutuu, koska
yhteistyokumppaneita on niin paljon. Haastatellut olivat sitd mieltd, ettd dementiakodin tulee olla
pieni. Ikdihmisten laatusuosituksessa korostetaan, ettd mikéli asukkaiden médrd nousee yli 12-15
asukkaan, ryhmikodin tilat pitdisi jakaa pienempiin, melko itsendisiin kokonaisuuksiin (Ikdihmisten

palvelujen laatusuositus, 42).

Kuntouttavaa toimintaa pitdisi dementiakodeissa olla enemmin. Topon tutkimuksen yksi
péddhavainto oli, ettd toiminnallisuutta tulisi lisdtd ympérivuorokautisessa hoidossa. Asiakkaiden
pdivd koostui odottamisesta, istuskelusta ja torkkumisesta ja fyysinen ympéristo ja esineympiristo
tarjosivat vahin virikkeitd. Asiakkaan tarpeet on sovitettu vastaamaan organisaation tarpeita eikd
péinvastoin. Liidketieteellisen ndkokulman voimakas asema palveluiden sisdlloissd saattaa ylldpitdd
sdilyttavin hoidon kulttuuria. Topon tutkimuksen mukaan kotona asuvan ihmisen tarpeet nidhdiin
monimuotoisempina kuin ympérivuorokautisessa hoidossa olevien tarpeet. (Topo ym. 2007, 119-

120.)

Kaksi haastateltavaa toi esille, ettd toimintaa oli ollut dementiakodin kehittimishankkeen aikana
enemman, mutta toiminta oli hiipunut hankkeen loputtua. Tamai kertonee siitd, ettd pitdisi olla
henkilostod toiminnan ohjaukseen. Hankkeen aikana dementiakodeilla oli  yhteinen
toiminnanohjaaja, joka oli koulutettu toiminnanohjaukseen ja joka koordinoi toimintaa. Seuraavat

lainaukset kertovat omaisten huomioista:

“nyt sielld on aika nuoria, oikein pahaa tekee, etti ne vain istuu tyhjin poyddn

ddaressd. Toiminnan ei tarvitse olla monimutkaista.” (3)

”Toimintaa yhteisissd tiloissa voisi olla asukkaille enemmdn.” (2)

Dementiakodin yhteistilat olivat kahdessa pienessd yksikOssd haastateltavien mielesti liian ahtaat,
tdhidn asiaan tulisi uusia dementiakoteja suunniteltaessa kiinnittdd huomiota. Hoidettavat ovat
pdivin aikana suurimman osan ajasta yhteistiloissa, joten tilaa ja erilaisia oleskelutiloja pitiisi olla
nykyistd enemmin. Toinen asia, johon kiinnitettiin huomiota, oli ulkoilumahdollisuudet. Erityisesti
kesdaikaan on hyvi, etti dementiakodilla on oma aidattu piha-alue, joka on hyvin valvottavissa ja

jonne toisaalta padsee kulkemaan itsendisesti.
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Haastateltavista viisi asui yhden hengen huoneessa ja kaksi kahden hengen huoneessa. Oma huone
takasi yksityisyyden omaisten vierailujen aikana, kahden hengen huoneessa ei yksityisyyttid ollut.
Yhdelld omaisella oli huonoja kokemuksia kahden hengen huoneesta sopimattoman huonekaverin
vuoksi, sittemmin huonekaveri vaihtui. Omaisten mielestd kuitenkin asuminen kahden hengen
huoneessa ei tuottanut ylitsepddsemittomid vaikeuksia, vaikka se tapaamisten yksityisyyttd

rajoittikin.

Liadkaritilanteeseen kiinnitettiin huomiota, ladkirikdynnit terveyskeskuksessa veivit paljon aikaa ja
vaativat erityisjdrjestelyjd. Thanteellisin tilanne olisi haastateltavien mielestd, ettd lddkari kavisi
saannollisesti yksikoissd. Kaksi haastateltavaa kertoi erityisend toivomuksenaan olevan, ettd
hoidettava saisi olla loppuun asti samassa paikassa. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
IkdHorisontti -hankkeessa ideoitu palvelukampus-ajattelu, jossa palvelut liikkuisivat eikd asiakas,
antaisi mahdollisuuden suunnata resursseja siten, ettd ikdihmisten loppueldma ei olisi seilaamista
erilaisten hoivayksikoiden ja sairaalan vilissd. Varsinkin muistisairaalle ikdihmiselle téllaiseen

karuselliin joutuminen voi olla hyvin kohtalokasta.
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6 Johtopaatokset

Tallda tutkimuksella selvitettiin  omaisyhteistyon rakentumista dementiakodeissa omaisten
nikokulmasta. Lisdksi tutkimuksessa selvitettiin, miten titd yhteistyotd voisi kehittdd ja millaista
tukea omaiset odottavat dementiakodin henkilokunnalta. Tutkimusaineisto koostui seitsemistd
teemahaastattelusta, haastateltavat olivat kolmen dementiakodin asukkaiden puoliso- ja
lapsiomaisia. Tutkimus on fenomenologis-hermeneuttinen ja analyysimenetelmidnd kéytettiin
laadullista sisdllonanalyysia. Tutkimuksessa keskitytdin haastateltavien kokemuksissa eiki vertailla

dementiakoteja keskenéén.

Hoidettavat olivat saaneet muistisairausdiagnoosinsa 5-12 vuotta sitten, dementiakodissa he olivat
asuneet 1-5 vuotta. Tutkimukseen osallistuneilla omaisilla oli siten kertynyt vankka kokemus
muistisairaan rinnalla eldmisestd, kuten yksi haastateltava ilmaisikin: “tuntuu, ettd alan olla jo
liiankin kokenut”. Tutkimukseen osallistuneet omaiset kédvivit dementiakodeissa usein, joten

mielipiteet perustuvat vahvasti itse koettuihin asioihin.

Reitti dementiakotiin oli jokaisella hoidettavalla erilainen. Reitille mahtui erilaisia tukipalveluita,
sairaalahoitoa, tuettua palveluasumista ja hyvin paljon omaisen tuskaa ja odotusta. Kotona tai
tuetussa palveluasumisessa asuvat elivit riskirajoilla. Dementiakotiin muutto tuli ajankohtaiseksi,
kun hoidettavalla esiintyi ydaikaista levottomuutta, karkailua tai arjen toiminnoista ei enda selvitty
tehostettujenkaan tukipalvelujen turvin. Dementiakotipaikka ei jirjesty hetkessd, usein sitd
odotetaan joko kotihoidossa tai sairaalassa. Omaisen jaksamisen kannalta olisi huolehdittava
jonohoidosta, annettava omaiselle viliaikatietoja ja tuettava omaisen jaksamista paikkaa odottaessa.
On asiakkaan kannalta epdinhimillistd ja taloudellisesti lyhytndkoistd, ettd tehostetun

palveluasumisen paikkaa joudutaan odottamaan sairaalassa.

Ennen dementiakotiin muuttamista omaiset olisivat kaivanneet tukea ja neuvontaa, jota ei ollut
saatavilla tai se oli sattumanvaraista. Muistipoliklinikoiden ja muistisairaiden palveluneuvonnan
tyohon tulisi lisédtd resursseja siten, ettei yksikdin muistisairausdiagnoosin saanut jda oman onnensa
nojaan, vaan sekd muistisairaalle ettd hdnen omaisilleen tarjotaan sddnnollistd seurantaa ja tukea
sairauden eri vaiheissa. Muistisairaiden palveluneuvojan tehtdvdnd on kulkea sairastuneen ja
omaisen vierelld tukien, auttaen ja neuvoen sairauden eri vaiheissa ja avustaen tukipalvelujen

hakemisessa oikeaan aikaan.
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Omaiset on nihtdvi entistd tirkedampind yhteistydkumppaneina dementiakodeissa. Heidin avullaan
voidaan ymmairtdd hoidettavaa paremmin. Omaiset tuntevat vanhuksen ja tunnistavat hédnen
tarpeensa hyvin, ldhiomaisen merkitys hoidossa korostuu, kun hén itse ei kykene ilmaisemaan
itseddn eikd kertomaan toiveitaan. Hoitaja voi keskustella omaisten kanssa hoidettavan
tottumuksista, mieltymyksistd ja elidmintavoista. Dementoituneen eldménhistorian tunteminen
auttaa pddsemdin kiinni hédnen tunteisiinsa ja ndin pystytddn auttamaan héntd erilaisissa
tunnekuohuissa ja taantumavaiheissa. Omaisyhteistydssd on kysymys etenkin vuorovaikutuksen
onnistumisesta ja hoitajien ja omaisten keskindisestd luottamuksesta. Luottamus on yhteistyon
edellytys. Thmisten vilisessd luottamuksessa on pohjimmiltaan kyse henkilon odotuksista toisen
ithmisen toimintaa kohtaan. Niistd odotuksista tulee avoimesti keskustella muun muassa hoito- ja

palvelusuunnitelmaneuvotteluissa.

Tutkimuksen mukaan omaisyhteistyotd rakennetaan tdhidn tutkimukseen osallistuneiden omaisten
nikokulmasta omahoitajuudella, sdinnéllisilld hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvotteluilla, riittavalla
tiedolla asukkaiden hoitoon liittyvistd asioista ja avoimuudella. Tutkimuksen myotd vahvistui
kisitys vanhustenhuollon kaksoisasiakkuudesta (Ylinen 2008, 70-78). Vanhusten asioita hoitaessa
on huomioitava myos omaiset asiakkaina. Erityisen tirkednd tdmédn huomioimista voi pitdd

dementoituneen vanhuksen kohdalla.

Omahoitajuus ei toteutunut tdmdn tutkimuksen mukaan ndissd hoitoyksikoissd omaisten
nikokulmasta juuri lainkaan, vaikka omahoitajuus on nidissd yksikoissd kdytossd. Sen todettiin
olevan enemmainkin paperilla kuin kiytinnOssd olevaa. Omaiset pitivit omahoitajuutta hyvini
tapana rakentaa yhteistyotd. Tdmd asia vaatii tyOyksikoiltd uutta tarkastelua ja omahoitajuuden
haltuunottoa. TyOyksikoiden tulisi ottaa omahoitajuus kehittdmisen keskioon ja tehda siitd aidosti

toimiva hoitotyon malli.

Dementiakotiin muuttamisen vaihe on niin asukkaan, omaisen kuin tyontekijankin kannalta tdmin
tutkimuksen valossa tidrked hetki yhteistyon rakentumiselle. Omahoitaja pitdisi olla nimettynd jo
siind vaiheessa, kun uusi asukas tutustuu dementiakotiin. Muuttovaiheessa omahoitaja tutustuttaa

yhteistyokédytdnnot omaisten kanssa.

Hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvottelut eivit timin tutkimuksen mukaan toteutuneet kdytannossi
juuri lainkaan. Vain yksi seitsemdstd haastateltavasta kertoi, ettd hoito- ja palvelu-

suunnitelmaneuvotteluja pidetdéin sddnnollisesti. Hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvottelut tulee
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toteuttaa sosiaalihuollon asiakaslain edellyttdmilld tavalla. Neuvotteluja ei tule korvata
kaytiavikeskusteluilla, vaan jokaisen ikdihmisen asiaa tulee pitdd niin tirkednd, ettd asioiden dédreen

voidaan vihintiain kerran vuodessa kokoontua.

Hoidettavan asioista tiedottamiseen tulisi kiinnittdd entisti enemmin huomiota. Tutkimuksen
mukaan omaiset toivovat tietoja hoidettavan toimintakyvystd, lddkitykseen liittyvistd asioista ja
dementiakodin toimintaan liittyvistd asioista. Erityisen ilahtuneita omaiset olisivat positiivisista

hoidettavan arkeen liittyvisti tiedoista.

Siitd huolimatta, etteivit omahoitajuus ja hoito- ja palvelusuunnitelmaneuvottelut toimineet
toivotulla tavalla suurin osa haastateltavista koki, ettd vuorovaikutus oli avointa, hoitajia oli yleensi
helppo ldhestyi ja luottamus oli suuri hoitajia kohtaan. Haastatteluista sai vahvasti sen vaikutelman,

ettd hoitajien tyotd arvostettiin.

Tutkimus osoitti omaisen tuen tarpeen kaikilla hoidon portailla. Tietoa, tukea ja neuvontaa
tarvitaan muistisairauden ensidiagnoosista loppuun saakka. Dementiakodeissa asuvien omaiset
odottivat tukea erityisesti sairauteen ja siihen liittyvien erityispiirteiden ymmartimisessa. Puoliso-
omaiset tarvitsevat tukea yksin elimiseen sopeutumisessa, onhan yhteiseldma jatkunut usein yli 50
vuotta. Hoidettavan lyhytaikaishoito oli hyvé keino opetella uuteen eldméntilanteeseen. Tutkimus
toi esiin sen, ettd omaiset tarvitsevat kuuntelijaa ja tukea syyllisyyden ja luopumisen tuskan

kisittelyssa.

Tutkimus nostaa esiin palveluneuvonnan ja sosiaalityon tarpeen ennen palveluasumiseen
muuttamista, muuttovaiheessa ja erilaisissa muutostilanteissa. Ala-Nikkolan tutkimuksen mukaan
kotiuttamistilanteet tai laitokseen sisddnotot ovat sellaisia siirtymivaiheita, joissa omaisen ja
palvelujirjestelmén kohtaamiset ovat erityisen tirkeitd (Ala-Nikkola 2003, 95). Tdmén tutkimuksen
haastattelut vahvistivat Ala-Nikkolan tutkimustuloksia, muuttovaihe on ratkaiseva onnistuneen
yhteistyon rakentumisessa. Ideaalista dementoituneen ja omaisen kannalta voisi olla, ettd yhteistyo
palveluneuvonnan tai sosiaalityon osalta ei pééttyisi dementiakotiin muuttovaiheeseen, vaan jatkuisi
loppuun saakka. Ndiin tuttu perheen vastuuhenkild olisi mukana vanhuksen hoito- ja
palvelusuunnitelmapalavereissa hoitopaikasta riippumatta. Tdmé on kuitenkin iso resurssikysymys

kunnissa.

Tehostetun palveluasumisen henkildstd on pédédosin ldhihoitajia. Tutkimus tuo esiin puutteita, jotka

voivat olla myos koulutuksellisia vajeita. Pitdisikin lisdtd koulutusta tai valmennusta, jolla
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parannetaan hoitajien valmiuksia omaisten kanssa tehtdviddn yhteistyohon, hoito- ja palvelu-
suunnitelmakokousten pitdmiseen sekd omahoitajuuteen. Omaisyhteistyon tekemiselle pitdd osoittaa
myos aikaa ja resursseja. Johdon tehtdvina on osaltaan huolehtia ajankdyttoon liittyvistd asioista ja
toisaalta siitd, ettd yhteisistd linjauksista ja sopimuksista pidetddn kiinni. Joissakin kunnissa hoito-

ja palvelusuunnitelman tekemistd on ryhditetty siten, ettd se on sidottu tulospalkkaukseen.

Rakenteellisista tekijoistd haluan nostaa esiin kuntouttavan toiminnan merkityksen, yhteistilojen
riittdvyyden ja ulkoilumahdollisuuksien jarjestimisen. Kuntouttavalla ja virikkeelliselld toiminnalla
saadaan sisdltod vanhusten eliméiin ja viltytdan siltd, ettd elaméd dementiakodissa olisi apaattista
istumista, torkkumista, television katselua tai ruokailujen odottamista. Dementiakotien yhteistilojen
tulisi olla véljit ja mahdollistaa erilaista toimintaa ja pienryhmid. Kokemukseni mukaan suurin osa
valveillaoloajasta vietetddn yhteistiloissa, joten tilaa pitdisi olla riittdvisti. Ulkoilemaan pitdisi

padstd sddnnollisesti ja helposti.

Tutkimuksessa oli mukana yksi 20-paikkainen yksikko. Suosittelisin tutkimuksen perusteella tamén
yksikon jakamista kahteen soluun, jossa olisi oma henkilostonsd. Nidin yhteistyon tekeminen olisi

sekd omaiselle ettd tyontekijélle helpompaa, kun yhteistyokumppaneita olisi vihemmain.

Tervehdin ilolla Ikdhoiva-tyoryhmidn linjausta kehittdd vanhustenhuoltoon yksiportainen
ymparivuorokautisen hoidon malli. Toivon, ettd tulevaisuudessa vanhuksen ei tarvitsisi kiertdd
karusellissa, kuten télld hetkelld tapahtuu vanhuksen toimintakyvyn muuttuessa. Karuselliseikkailu
palvelujdrjestelmissd ei ole kenellekddin mukavaa ja erityisen tuhoisaa se on muistisairaalle jo

muutoinkin sekavalle vanhukselle.

Toivon, ettd tamd tutkimus tuo ajattelemisen aihetta niin vanhustenhoidon tyontekijdlle kuin
palvelujen suunnittelijallekin ja osaamme ottaa omaisen luonnollisena ja tirkednd kumppanina
moniammatilliseen hoidon kokonaisuuteen. Toivon, etti hoitajat saavat rohkeutta rakentaa
omaisyhteistyotd uudelle tasolle, tarkastelevat omaa asiantuntijatietimistdaan kriittisesti ja asettuvat
rohkeasti kanssaihmiseksi vanhuksen ja omaisen rinnalle pelkddmittd oman ammatillisuutensa

kaventumista.
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Liitteet

Liite 1. Teemahaastattelurunko
Taustakysymyksié

- kuka olette

- miké on suhteenne dementiakodissa asuvaan omaiseenne

- mistd asti omaisenne on asunut dementiakodissa

- miten osallistutte omaisenne hoitoon tilld hetkelld

- miten usein kidytte dementiakodissa

- millé tavalla dementiakotiin muuttaminen on vaikuttanut suhteeseenne omaiseenne

Miten omaisyhteistyotd rakennetaan dementiakodeissa omaisen nikokulmasta?

- miki yhteistyossi toimii hyvin
- miki yhteistyOssd toimii huonosti

- tieditteko, mitd henkilokunta odottaa omaisilta
o miké on sopiva kdyntien méaari
o osallistuminen vanhuksen asioiden hoitamiseen
o virkistyksen jdrjestaminen
o oletteko kertoneet hoidettavan eldménhistoriasta hoitajille

- saatteko riittdvisti tietoa omaisenne asioista
o mistd asioista hoitajat ilmoittavat omaiselle
o mistd asioista haluaisitte tietoa
o onko asioista selkeisti sovittu

- onko henkilokunta helposti tavoitettavissa/ldhestyttavissi
o tunnetteko olevanne odotettu ja tervetullut dementiakotiin
o onko eroa hoitajien vililla
o millaisia huomioita

- miten henkilokunta huomioi omaiset
o miten toivoisitte tulevanne huomioiduksi
o onko henkilokunnan kanssa helppo asioida
o luotatteko hoitopaikkaan
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Millaista tukea omaiset odottavat dementiakodin henkilokunnalta?

muuttaminen dementiakotiin
o olisitteko itse tarvinneet tukea muuttovaiheessa
o millaista tukea
o kenelti tukea olisitte odottaneet

millaista apua olisitte tarvinnut luopumiseen totuttautumisessa
o millaista tukea
o keneltid olisitte tukea toivoneet

kaipaatteko lisdtietoa dementoivista sairauksista
o millaista tietoa kaipaatte
o kenen toivoisitte tietoa antavan

millaista tukea odotatte henkilokunnalta télld hetkelld
o koetteko saavanne riittavisti tukea
o onko tukea helppo pyytii
o saatteko tukea henkilokunnalta helposti

Milla toimilla yhteistyoti voitaisiin edistai?

- onko dementiakotiin helppo tulla
- mitd omainen voi tehdd dementiakodissa kdydessddn
o tunnetteko olonne kotoisaksi

o onko kdynneissi riittdvasti yksityisyytti

- ovatko omaistentilaisuudet tarpeellisia
O mitd asioita toivoisitte niissd késiteltdvin

- miten dementiakodin tilajérjestelyt tukevat yhteistyon rakentumista
o onko dementiakodissa paikkaa, jossa voi keskustella rauhassa

- ehdotuksenne yhteistyon parantamiseksi
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