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Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa omaishoidettavien, paivatoiminnassa kayvien
ikdihmisten toimintakykya ja sen muutoksia RAVA-mittarin avulla. Liséksi tarkoituksena oli
selvittdd MMSE-muistitestituloksen yhteyttéd toimintakyvyn sailymiseen péaivatoimintaan
osallistuneiden ryhmassa. Tutkimuksessa verrattiin paivatoiminnassa kayvien ja paivatoi-
minnassa kaymattdmien omaishoidettavien toimintakyvyn muutoksia. Tutkimuksen tavoit-
teena oli tuottaa tybelaman tarvitsemaa tietoa palvelun kohdentamiseksi oikealle kohde-
ryhmélle.

Lahestymistapa oli maarallinen. Aineistona kaytettiin tilastoitua tietoa omaishoidettavista
asiakkaista: kahden RAVA-toimintakykymittauksen tulokset sekd MMSE-testin pisteet.
Tutkimukseen osallistui kaksi ryhmaa. Toinen koostui omaishoidettavista, saannoéllisesti
vuonna 2012 pdaivatoimintaan osallistuneista 58 asiakkaasta (N=58). Toiseen ryhmaan
kuului 34 omaishoidettavaa (N=34), jotka eivat kdyneet paivatoiminnassa. Aineisto analy-
soitiin tilastollisesti SPSS-ohjelmaa apuna kayttden. Tuloksia kuvailtiin taulukoiden, kuvioi-
den ja ristiintaulukoinnin avulla. Tulosten merkitsevyytta testattiin tilastomenetelmin.

Tutkimustulosten mukaan omaishoidettavien toimintakyky oli keskimaarin heikko, ja heilla
oli tarve valvottuun hoitoon. Paivatoimintaan osallistuneiden ja osallistumattomien ryhmien
valilla ei ollut eroa ensimmaisessd RAVA-toimintakykymittauksessa, mutta toisella mitta-
uskerralla ero oli merkitseva. Paivatoimintaan osallistuneista omaishoidettavista toiminta-
kyky oli parantunut noin 40%, heikentynyt noin 40% ja lopuilla pysynyt samana. Verrokki-
ryhmalaisista taas yli puolella toimintakyky oli heikentynyt mittausten valilla ja vain alle
viidenneksella se oli parantunut. Tutkimuksen mukaan paivatoimintaan osallistuminen vai-
kutti positiivisesti toimintakyvyn sailymiseen ikaantyneilla omaishoidettavilla. MMSE-
tuloksella ei ollut yhteytta toimintakyvyn muutoksiin, joten paivatoimintaan osallistuvat to-
dennékadisesti hyotyvat paivatoiminnasta riippumatta kognitiivisesta toimintakyvystaan.

Tuloksia voidaan hyodyntdd suunnattaessa palveluja asiakasryhmille. Toimintakyvyn heik-
keneminen on riski kotona asumiselle ja omaishoitosuhteen jatkumiselle, joten péivatoi-
mintaan osallistuminen olisi tarke&a toimintakyvyn sailymisen kannalta. Jatkotutkimuksia
tarvitaan siita, minka palveluyhdistelmén avulla omaishoidettavan toimintakyky parhaiten
sailyy, omaishoitaja jaksaa hoitaa ja kotona asuminen naiden kahden keskeisen tekijan
ansiosta onnistuu mahdollisimman kauan.
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The purpose of the study was to identify functional capacity and its changes using the
RAVA — meter among the elderly people who were care recipients at home and took part
in activities in a senior day center. Another purpose was to examine the connection be-
tween the MMSE memory test results and changes in the functional capacity of the partici-
pants in the day center group. The study compared the changes among the care recipients
who did not take part in activities in the day center and the ones who did. The aim of the
study was to provide data required for targeting the service for the right target group.

The study was based on quantitative research methods. The data concerning the care
recipients were: two measurement results of the RAVA-meter and a MMSE test score. The
study included two groups. The first one consisted of 58 clients (N=58) who were care re-
cipients and took part in day center activities in year 2012. The second group included 34
care recipients (N = 34) who did not engage in day care center activities. The data were
analyzed statistically using the SPSS program. The results were described using tables,
figures and cross-tabulation. The results were tested using statistical significance methods.

The results showed that the care recipients had a decreased functional capacity and a
need for supervised care. Day center participants and non-participants did not differ in the
first RAVA functional measurement, but the second time the difference was significant.
Among the day center participant group the functional status was improved in about 40 %
of the participants, decreased about 40% of the participants, and for the rest it remained
the same. However more than half of the control group members” functional ability had
decreased between the measurements and among less than one fifth of them it had im-
proved. According to this study the participation in the activities in elderly people’s day
center had a positive effect on functional capacity among care recipients. The MMSE
score did not have a connection to the changes in functional capacity, so it seems that
participating in day center activities is beneficial regardless of the cognitive ability.

The results can be used for targeting services to customers. The deterioration of functional
capacity is a risk for living at home, so participation in activities in a day center would be
important for the preservation of functional ability. Further research is needed on the com-
bination of the service that enables the care recipient’s living at home and ensures the
care giver's ability for the care at home for as long as possible.

Keywords day center, care recipient, RAVA- functional meter
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1 Johdanto

Suomalaisten 65 vuotta tayttdneiden maaran on laskettu lahes kaksinkertaistuvan vuo-
sien 2009 ja 2060 valilla. (Suomen virallinen tilasto (SVT): Vaestéennuste 2009.)
Ikdantyvan vaeston maaran lisaantyminen nakyy jatkuvasti kasvavana palvelutarpee-
na. Valtakunnallisesti painopiste kehittamisessa on nyt kotona asumisen tukeminen.
Omaishoitajuutta pidetaan tarkednd, jotta ympéarivuorokautisen hoidon tarpeeseen pys-
tyttaisiin vastaamaan, eika raskaiden ja kalliiden laitospalvelun tarve merkittavasti li-
saantyisi. Omaishoitoperheiden monimuotoista tukea kehitetddn parhaillaan. Kaste-
ohjelman keskeisia periaatteita ovat osallisuus ja asiakaslahtoisyys. Ihmisia tulee kuul-
la sosiaali- ja terveyspalveluita tarjottaessa ja heilla tulee olla vaikutusmahdollisuuksia
palveluissa, niiden kehittAmisessa ja heitd koskevassa paatoksenteossa. (STM Kaste
2012 — 2015, 19, 24-25; Toimeenpanosuunnitelma: 21-22.)

Vanhusten paivatoimintaa on lisétty monella paikkakunnalla viime vuosina, mutta siita
huolimatta esimerkiksi Helsingissa paivatoimintaan jonotti vuonna 2010 noin 200 ik&an-
tynyttd. Valintaa ja rajausta joudutaan jatkossakin tekemdaan, jotta ne omaishoidettavat
ja muistisairaat, jotka paivatoimintaa eniten tarvitsevat ja siita hyotyvat, paasisivat pal-
velun piiriin. (S&aila — Nevalainen — Jarnstrom — Soini 2010: 36.) Helsingin kaupungin
ohjeistuksessa omaishoidettavat ovat yksi etusijalla olevista kohderyhmista. Siksi he
ovat taméan opinnaytteen tarkastelukohteena. Paivatoiminnan tavoitteena on tukea en-
sisijaisesti muistisairaiden asiakkaiden ja/tai omaishoidettavien kotona asumista, edis-
taa omatoimisuutta ja itsendista tai tuettua selviytymista kotioloissa ja tukea omaishoi-
tajan jaksamista (Helsingin kaupunki, pysyvaisohje 2012.) Paivatoiminnan yhteydesta
toimintakykyyn ei ole tehty tutkimuksia, lukuun ottamatta joitakin laadullisia ja toiminnal-

lisia opinnaytteité ja erilaisia suppeahkoja kartoituksia (Nelli-portaali 2013).

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa omaishoidettavien, paivatoiminnassa
kayvien ikadihmisten toimintakykya ja sen muutoksia RAVA-mittarin avulla. Lisaksi tar-
koituksena on selvittéd MMSE-tuloksen yhteytta toimintakyvyn sailymiseen péaivatoi-
mintaan osallistuvien ryhmassa. Tutkimuksessa verrataan paivatoiminnassa kayvien ja

paivatoiminnassa kaymattémien omaishoidettavien toimintakyvyn muutoksia.



2 Paivatoiminta ikddntyneen omaishoidettavan toimintakyvyn tukena

2.1 Paivatoiminnan tarve omaishoidon tukitoimena

Omaishoidon tuen kattavuus vaestdsta on kasvanut ja kasvaa edelleen. Vuonna 2008
4 % 75 vuotta tayttaneista oli tuen piirissa. Laatusuosituksen mukaan vuoteen 2012
mennessa tavoitteena oli 5-6% kattavuus 75 vuotta tayttaneista. Arvioiden mukaan se
mahdollisesti on saavutettu. Omaishoitajien lakisdateisten vapaiden maara on kolme
vuorokautta kuukaudessa. Haasteena on tarjota monipuolisia palveluvaihtoehtoja hoi-
dettavalle omaishoitajan vapaapaivien ajaksi perheiden toiveet huomioiden. (Sosiaali-
ja terveyskertomus 2010: 78.)

Helsingissa omaishoidontuen asiakkaiden méaré on jatkuvasti kasvanut. Vuonna 2000
yli 65-vuotiaita omaishoidontuen asiakkaita oli alle 700. Kymmenen vuotta myéhemmin
heitd oli jo lahes 1600. Myds paivatoiminnassa asiakasmaara on ollut noususuhdantei-
nen. Vuonna 2000 paivatoimintojen omissa toimipaikoissa ja ostopalveluna hankituissa
palveluissa asiakkaiden maara oli reilut 500. Vuoteen 2010 mennessa ikadntyneiden
paivatoiminnan asiakkaiden maara oli yli kaksinkertaistunut. (Helsingin tilastollinen
vuosikirja 2011: 165). Paivatoiminta on yksi omaishoidettaville ja heidan omaishoitajil-
leen tueksi tarkoitetuista palveluista. Sita annetaan omaishoitajan jaksamisen tueksi ja
my0s korvaamaan omaishoidon lakisaateista vapaata. (Helsingin kaupunki, pysy-
vaisohje 2012.)

Paivatoiminta lisdd omaisten tyytyvaisyytta ikdantyneiden saamaan hoidon kokonai-
suuteen. Vanhusten palvelujen kayttajien omaisista noin kolmannes kokee, ettei lahei-
sella ole sopivaa palvelukokonaisuutta. Tyytymattdmimpia palvelukokonaisuuteen ovat
ne omaishoitajat, joiden l&heiselld ei ole paivatoimintaa. Paivatoiminnan asiakkaiden
omaisista yli puolet pitda laheisen palvelukokonaisuutta sopivana. Yleisin toive tyyty-
mattdmien joukossa on saada paivatoimintaa useammin, 2-3 paivana viikossa. Omai-
set kaipaavat myds ulkoiluttajia ja kotiapua lisda seka lyhytaikaishoitojaksoja tai pysy-
vaa hoitopaikkaa. Palvelutarpeen syyksi omaiset arvioivat vasymisen, loman tarpeen
tai nykyisten palvelujen riittamattdmyyden ldheisen kunnon heikettya. (Soini ym. 2012:
32, 35-37))



Pariskunnat haluavat asua kotona niin pitkdan kuin mahdollista. Puoliso on usein ensi-
sijainen hoivan antaja niin kauan kuin h&n siihen kykenee. Mikkolan (2009) mukaan
hoiva vaikuttaa arjen kaytantdihin ja muuttaa kummankin puolison roolia, oikeuksia ja
velvollisuuksia. Omaishoidontuen ja hoivapalvelujen kayttaminen pohjautuu yhteiseen
sopimukseen. Puolisot haluavat itsemaaraamisoikeutta omaan elamaansa, ja toisen
puolison sairaus koetaan yhteisené asiana, josta halutaan selvitd yhdessa. Hoivapalve-
luiden tulisi tukea molempien puolisoiden kotona asumista, silla puolisot eivat suostu
mielellaéan erilladn asumiseen, eikd yhdessa asumista esimerkiksi palveluasumisessa
ole useinkaan tehty mahdolliseksi. Ikaantyvat pariskunnat ovat oppineet tulemaan toi-
meen itsendisesti, joten hoivapalvelut saatetaan kokea ristiriitaisiksi itse selviytymisen
ihanteen kanssa. Jos tueksi tarkoitettuja palveluita myodnnetddn nihkeasti, niiden ha-
keminen koetaan ndyryyttavaksi. Kotiin tulevat vieraat toimijat voidaan myods kokea
uhkana. Omaishoidon ongelmakohdaksi voi muodostua omaishoitajan lomapaivien
pitdminen. Toinen puolisoista tai molemmat kokevat lomahoidon ristiriitaiseksi kotona
asumisen tavoitteiden ja omien oikeuksien kanssa. Hoivan saaja ei valttaméatta halua
lahted kodin ulkopuolelle hoitoon, eikd hoivan antaja voi pakottaa hanta pois kotoa.
Hoitopaikan olosuhteet ovatkin tarkedssa osassa lomahoitoon sopeutumisessa. (Mik-
kola 2009: 3-4, 189-199.)

Monitekijaisen tukitoiminnan on todettu vaikuttavan positiivisesti omaishoitoperheissa,
joissa puoliso hoitaa muistisairasta kumppaniaan. Perhekohtaisesti suunnitellulla tuki-
toiminnalla voidaan viivastyttdd muistisairautta sairastavien puolisoiden siirtymista lai-
toshoitoon, tukea omaishoitajien psyykkista hyvinvointia ja elaménlaatua seka edistaa
hoidettavan psyykkista ja fyysista hyvinvointia. Interventioilla on suuri vaikutus myos
sosiaali- ja terveyspalveluiden kaytt6on ja kustannuksiin, joiden on tutkittu pienenevan
tukitoiminnan ansiosta. Tyytyvaisyys palveluihin lisdantyy, kun tukitoimet raataléidaan
perheen tarpeiden mukaan. Tutkimuksen pohjalta kehitetyn tukimallin avulla on voitu
pitkittd& kotona asumista noin puoleentoista vuoteen asti, mika tuottaa sdastoa kustan-
nuksissa. Ennakoiva, kuntouttava toiminta on tarke&a, jotta kotona asumista uhkaavat
tekijat voidaan tunnistaa mahdollisimman varhaisessa vaiheessa ja puuttua tilantee-
seen. (Eloniemi-Sulkava — Saarenheimo — Laakkonen — Pietila — Savikko — Pitkala
(toim.) 2007: 5, 11-12, 194-196, 203-206.)

Huonokuntoisten kotihoidon asiakkaiden kotona asumisen mahdollistaa yleensa
omaishoitaja tai muu apua antava hoivaaja. Vain hyvin pieni osa saanndllisen kotihoi-

don asiakkaista haluaa kotoa pois. Yleenséa syyné kotoa pois haluamiselle on yksinai-



Syys, masennus tai turvattomuus, ei esimerkiksi toimintakyky tai terveys. Kotihoito on
melko kevyesti rakentunutta verrattuna omaishoitoon. Puolisoiden hoidettavalle antama
aika on keskimaarin noin 70 tuntia viikossa kaikkein eniten palvelua tarvitsevien jou-
kossa, kun kotihoidossa lahihoitajat antavat vain puolet tasta ajasta. Ongelmaksi voikin
muodostua omaisten jaksaminen ja kotihoidon kohdentuminen keskiraskaisiin asiak-
kaisiin seka kotihoidon antama sama aika riippumatta asiakkaan todellisesta palvelu-
tarpeesta. Kotona asuminen voidaan turvata tulevaisuudessa vain tukemalla omaishoi-
tajia nykyista paremmin. Omaishoito mahdollistaa kotona asumisen ja valtakunnallise-
na tavoitteena olevan laitospaikkojen vahentamisen ja kustannuksien hallinnan. (Finne-
Soveri 2012: 10-11, 13, 159.)

2.2 Paivatoiminnan mahdollisuudet tukea toimintakykya nykypaivana

Paivatoiminnan sisaltoé vaihtelee paikkakunnittain, silla palvelun sisaltéa ei ole tarkasti
saadetty lailla. Toimintakyvyn tukemisen mahdollisuudet ja keinot voivat siten olla jon-
kin verran poikkeavia eri paikkakunnilla. Esimerkiksi Helsingissa paivatoiminnassa on
moniammatillinen henkildstérakenne. Paivatoiminnassa tydskentelee hoitajia, ohjaajia,
sairaanhoitajia, sosiaaliohjaajia ja fysio — ja toimintaterapeutteja. Paivatoiminta on kun-
touttavaa ja toimintakykya yllapitavaa, tavoitteellista toimintaa, joka pohjautuu asiak-
kaan tarpeisiin. Jokaiselle asiakkaalle laaditaan hoitosuunnitelma, jota arvioidaan
saénndllisesti.  Asiakkaalle tehddédn myds RAVA-mittarilla  (Rajala-Vaissi-
toimintakykymittari) toimintakyvyn arviointi. Paivatoiminta ehkaisee asiakkaan syrjay-
tymista ja tukee hyvaa elaméa ja kotona asumista. Toimintakykya pidetddn ylla saan-
nollisella likunnalla, ulkoilulla ja sosiokulttuurisella toiminnalla. Myo6s arkiaskareisiin
osallistuminen, kuten poydan kattaminen voi olla osa asiakkaan péaivatoiminnan sisal-

toa. (Helsingin kaupunki, pysyvaisohje 2012.)

Interventiotutkimukset alkavat kokonaisuutena antaa nayttoa siita, etta fyysisen, sosi-
aalisen ja kognitiivisen aktiivisuuden lisaamiselld voidaan hidastaa kognitiivista heiken-
tymista ikaantymisessa. Todennakdisesti tama vaikutus ulottuu myds muistisairauksien
alkuvaiheisiin. Tieteellisten nayttdjen pohjalta liikunnallisen ja kognitiivisen aktiivisuu-
den yllapitaminen olisi hyvin tarke&& ikaantyville. Aktiivisuus on aivoille yhta tarkeda
kuin liikunta lihaksistolle. Virikkeelliset harrastukset, aktiivinen sosiaalinen kanssakay-
minen ja likunta nayttaisivat ehkaisevan muistisairauksien puhkeamista ja etenemista.
(Hanninen - Heimonen 2012: 215-219.)



Suomessa paivatoiminnan vaikuttavuutta toimintakykyyn ei ole tutkittu. Tutkimustietoa
I0ytyy esimerkiksi asiakastyytyvaisyydesta. Asiakkaiden tyytyvaisyyttd paivatoimintaan
selvitettiin vuonna 2010, jolloin haastatellut asiakkaat olivat p&&asiassa hyvin tyytyvéai-
sia paivatoimintaan, tiloihin, ruokailuun ja henkilékunnan toimintaan. He olivat tyytyvéai-
sia myos ryhmakokoon ja kuljetuspalveluun. Asiakkaat osallistuvat péaivatoiminnassa
eniten toiminnallisiin ryhmiin ja liikkuntaan sisélla ja ulkona, mutta lahes kolmasosa ha-
luaisi kuitenkin osallistua enemman lilkkuntaan ja ulkoiluun, mik& olisikin toteutettavissa
lisaamalla lisaa liilkuntaa, ulkoilua ja toiminnallisia ryhmia paivaohjelmaan. Havainnoitu-
jen asiakkaiden pistemaara QUALID-elamanlaatumittarilla mitattuna oli asiakastyyty-
vaisyystutkimuksessa 17,6, mika kertoo hyvasta elaménlaadusta. Tarkastelun kohtee-
na olivat esimerkiksi asiakkaan ilmeet ja eleet ja kanssakayminen muiden kanssa. Asi-
akkaiden kokemusten pohjalta on saatu hyvia kehittamisehdotuksia, jotka liittyvat esi-
merkiksi yhteistyon kehittdmiseen omaisten, omaishoitajien ja kotihoidon kanssa. Au-
kioloaikojen laajentaminen asiakkaiden tarpeiden mukaan on yksi sellainen kehittami-
sen kohde, jota on ainakin Helsingissa kokeiltu. Osa asiakkaista haluaa osallistua pai-
vatoimintaan myéhemmin arkipaivina ja jotkut taas lauantaisin. Erityisesti omaishoitaji-
en jaksamisen ja omien harrastusten ja asioinnin tukeminen paivatoiminnan avulla on
kannattavaa. Asiakasjonotilanteen vuoksi my®s asiakasrajausta on tarpeen tehda ja
tarkentaa. Toimintakyvyn ja muutosten arvioimiseksi tarkeitéd ovat saannolliset RAVA-
mittaukset, liséksi muistipisteiden seuranta ja mahdollisesti muut testeja (esim. TUG eli
timed up and go- testid) ja tarvittaessa MNA (ravitsemusarvio). (Séila — Nevalainen —
Jarnstrom — Soini 2012: 1, 6, 13, 35-39.)

Psykososiaalisella ryhmakuntoutuksella on merkittavia vaikutuksia ikdantyneiden psy-
kososiaaliseen hyvinvointiin, kognitioon ja koettuun terveydentilaan. Ammattivetajatyo-
parin ohjaamissa ryhmissa on mahdollista edistda osallistujien kanssakaymista, voi-
maantumista ja rajojen ylittamista esimerkiksi taide- ja viriketoiminnan, ryhmaliikunnan
ja —keskustelun, ryhmaterapian ja terapeuttista kirjoittamisen keinoin. Psykososiaalinen
kuntoutus aktivoi ikdantyneita hyvin monella tavalla ja tutkitusti kohentaa psyykkista
hyvinvointia seka lisaa tarpeellisuuden tunnetta. Kognitio paranee merkittavasti verrat-
tuna niihin, jotka eivat osallistu psykososiaaliseen kuntoutukseen. Psykososiaaliseen
kuntoutukseen osallistuvat kokevat ryhmatoiminnan jalkeen terveydentilansa parem-
maksi kuin vertailuryhma, mik& nékyy myds vahaisempana terveyspalveluiden kayttona
ja merkitsevasti vdhaisempana sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannuksina. (Pitkala
ym. 2005.)



Muistikuntoutuksen avulla pyritaédn vaikuttamaan henkildn toimintakyvyn parantami-
seen ja omatoimisuuden ja itsendisyyden lisddmiseen arkielaméassa. Kognitiivisilla har-
joitteilla ja sosiaalista osallisuutta lisaamalla yritetdan ehkaistéd muistin huononemista ja
psyykkisia seurannaishaittoja ja parantaa edellytyksid muusta kuntoutuksesta hydtymi-
selle. Muistisairaan hoidossa se voi olla kaytanndéssd muun muassa totutun elamantyy-
lin jatkamista, kannustamista kiinnostavien toimintojen toteuttamiseen sek& sosiaalis-
ten suhteiden vahvistamista esimerkiksi paivatoiminnassa. Sairauden edetessa tarke&aé
on itsetunnon vahvistaminen, onnistumisen kokemusten luominen, sosiaalisten suhtei-
den ja omaishoitajan jaksamisen tukeminen. (Erkinjuntti — Huovinen 2008: 107,
176,178.)

Paivatoiminnassakin menetelmana kaytettavasta ryhmamuistelusta on hyotya ikaanty-
neiden masennustilojen hoidossa. Huonokuntoisille ikdéntyneille tarjottavissa liikunta-
aktiviteeteissa ja sosiaalisissa toiminnoissa on edelleen puutteita. lakkailla tulisi olla
riittdvasti mahdollisuuksia harrastaa ja likkua. Masentunut ikaantynyt ei jaksa tai halua
oma-aloitteisesti osallistua tai liikkua, joten han tarvitsee rohkaisua ja kannustusta toi-
mintakyvyn vahvistamiseen. Sosiaalisen toiminnan ja tuen sekéa fyysisen harjoittelun ja
ryhmaliikunnan myonteiset vaikutukset vahentavat vaikeaa, keskivaikeaa tai lievaa
masennusta sairastavien idkkaiden masennusoireita. Sosiaalisten toimintojen, liikun-
nan ja ruokailun on havaittu edistdvdn masennustilojen paranemista paivapalveluihin
osallistuvilla. (Kivela 2006: 86-87,91-92.)

Maailmalla on tutkittu psykososiaalisen tuen ja erilaisten kognitiivisten terapioiden vai-
kutusta muistisairaiden paivatoiminnan kavijoiden elamanlaatuun ja kayttaytymisoirei-
siin. Alzheimerintautiin ja muihin muistisairauksiin liittyvia yleisia oireita voivat olla ag-
gressiivisuus, ahdistuneisuus, itkuisuus, passiivisuus ja sisaanpain kaantyneisyys. Jos
asiakkaat lakkaavat ilmaisemasta itseddn emotionaalisella tasolla, eivat kaytd enaa
luovuuttaan tai sosiaalisia taitojaan, seurauksena on tylsistymistd, epésosiaalista kayt-
taytymista ja yleisesti tyytyvaisyyden ja elaménlaadun heikkenemista. Musiikin, laula-
misen ja tanssin on todettu erityisesti tuottavan positiivisia vaikutuksia, lisdavan asiak-
kaiden tyytyvaisyytta, sosiaalista aktiivisuutta ja vahentavan hairitsevid kayttaytymis-
malleja. Tavanomaisten aktiviteettien (puutarhan hoito, laulu, soitto, musiikin kuuntelu,
lautapelit, voimistelu) liséksi kognitiivisen toimintakyvyn, kommunikaatiotaitojen ja el&-
manlaadun on todettu kohentuneen tavoitteellisen kognitiivisen terapian avulla. (Vespa

— Gori — Spazzafumo 2002 ; Spector ym. 2003.).



Dienerin ja Mitchellin (2005) mukaan vanhusten paivatoimintaan osallistuvat, heikko-
kuntoiset ikd&ntyneet hyotyvat monesta osa-alueesta koostuvasta, kaatumisia ehkai-
sevastéa ohjelmasta. Ohjelma koostuu fysioterapeutin ohjauksesta, 3 kuukauden harjoi-
tusohjelmasta, kodin vaaratekijoiden arvioinnista ja kaatumisen ehkaisykoulutuksesta.
Ohjelman avulla kaatumisten ja kotitapaturmien maaréa vahenee huomattavasti. Lihas-
kunto paranee myoskin aktiivisen harjoittelun seurauksena. lkaantyneiden lihaskunnon
parantamiseen, kaatumisriskien huomiointiin ja ehkaisyyn seka ikédéntyneiden opasta-
miseen kannattaa panostaa, silla se parantaa elaménlaatua, toimintakykya ja pidentaa
mahdollisuutta asua kotona. (Diener — Mitchell 2005.)

2.3 lkdantyvan ihmisen toimintakyvyn arviointi

Toimintakyvyn arviointia voidaan tehda kahdesta lahtokohdasta: objektiivisesti tai sub-
jektiivisesti. Objektiivisessa toimintakyvyn arvioinnissa ammattilaiset kayttavat erilaisia
toimintakyvyn arviointimittareita ja —menetelmia. Subjektiivisessa toimintakyvyn arvi-
oinnissa taas ikaantynyt arvioi itse omaa toimintakykyaan. Hanella on kokemus siit4,
kuinka han omasta mielestdén selviytyy arjessa. Toimintakykya arvioidaan, jotta tiede-
taan, millaisia voimavaroja ikdantyneelld on selvita paivittaisista toiminnoista ja missa

asioissa han tarvitsee tukea. (Lahdesmaéaki — Vornanen 2009: 259.)

Ikainstituutin toiminnassa yhtend neljastd painopisteesta on ollut vuosina 2007-2012
ikadihmisten toimintakyky. Toimintakykyéa selvitetddn laaja-alaisesti, ja sen kasitetta ja
arviointimenetelmia kehitetdan. Laaja-alaisella toimintakyvylld tarkoitetaan fyysista,
psyykkista, sosiaalista ja kokemuksellista toimintakyvyn osa-aluetta. Ikainstituutti to-
teuttaa teoreettisia ja empiirisid tutkimuksia ja erilaisia kehittamishankkeita ja projekte-
ja. Naiden tuloksia tullaan hydédyntdmaan myos koulutuksissa. Laaja-alaisen toiminta-
kyvyn ohjelmissa on tavoitteena 16ytaa keinoja ikaihmisten voimavarojen sailyttdmiseen

ja saada heitd motivoitua toimintakyvyn yllapitamiseen. (Ikainstituutti 2011.)

Ikainstituutti on kehittanyt laaja-alaisen toimintakyvyn arviointi- ja tukimallin, joka huo-
mioi ihmisen fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn yhteydessa fyysiseen ja
sosiaaliseen ymparistton ja ihmisen kokemukseen omasta toimintakyvystdén ja voi-
mavaroistaan arkiymparisttéssa. Mallia on kaytetty useissa kehittamishankkeissa viime

vuosina. (Heimonen 2009: 12,14.) Prosessi etenee kuvion 1. mukaisesti.



HAASTATTELU: YKSILOLLINEN TUKIOHJELMA: SEURANTA JA
N KESKUSTELU: ARVIOINTI:

Elaméntilanne

Koettu toimintakyky Yhteisessa kes-

Ympaéristo kustelussa tavoit-

Haastattelussa
ja  arvioinnissa
saadun tiedon

teet toimintaky- Nykytilanne
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Sosiaaliset suhteet
Harrastukset
Osallistuminen

analysointi Ikdantyneen oma
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ARVIOINTI: voimavarat telu ja tarkennetut
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Fyysinen oma kokemus Konkreettiset
Psyykkinen tuloksista keinot Ikaéntyneen oma
Sosiaalinen kokemus tukioh-
Kokemuksellinen —Keskustelu jelman merkityk-
Motivointi sesta

Kuvio 1. Laaja-alainen toimintakyvyn arviointi- ja tukimalli. Muokattu Heimosen tekstista ja
kuviosta (Heimonen 2009: 11-14.)

Suomeen on otettu kasitteitd myds maailmalta kuvaamaan toimintakykya. Yhdysval-
loissa esimerkiksi National Institute on Aging-laitos kayttdd BADL-lyhennetta (basic
activities of daily living), jolla tarkoitetaan yksinkertaisista paivittaisista perustoiminnois-
ta ja henkilokohtaisesta hygieniasta selviytymista. Téallaisia toimintoja ovat esimerkiksi
pukeutuminen, peseytyminen, sydminen ja wc:ssa kaynti. Liikuntakyvyn kasitteen alle
kuuluvat esimerkiksi vuoteesta tai tuolilta nousu ja ulkona liikkuminen. IADL-toimintojen
(instrumental activities of daily living, higher functionin) nimikkeeseen taas siséltyy esi-
merkiksi ruuanlaitto, kaupassa kaynti tai puhelimen kayttd. (Laukkanen 2008: 264-265.)
Erilaisia toimintakykyyn ja kognitiiviseen suoriutumiseen vaikuttavia interventioita tutkit-
taessa kaytetddn usein kansainvalisesti vertailukohtana monimutkaisten paivittaistoi-

mintojen (IADL-toiminnot) sailymistd/muutosta. (Hanninen — Heimonen 2012: 216.)

Ikaantyneiden palvelutarpeen arvioinnissa kaytetddn toimintakyvyn arvioinnin ja mit-
taamisen menetelmid. Naiden menetelmien kehittdmista varten perustettiin kansallinen
asiantuntijaverkosto, joka on koonnut TOIMIA-hankkeen aikana yhteiseen tietokantaan
arvioita ja suosituksia eri mittamenetelmista. TOIMIA-hankkeen (2007-2010) tavoittee-
na oli parantaa toimintakyvyn arvioinnin yhdenmukaisuutta ja laatua ja yhdenmukaistaa
terminologiaa. (Sosiaali- ja terveyskertomus 2010: 79.) TOIMIA-tietokantaan on koottu

kuvaukset ja asiantuntijoiden arviot noin 60 toimintakykymittarista seka suosituksia



mittareiden soveltuvuudesta eri kayttotarkoituksiin. Tyo jatkuu edelleen, ja uusia suosi-
tuksia julkaistaan aina kun eri alueiden asiantuntijaryhmét saavat uusia mittareita arvi-
oitua. (TOIMIA-tietokanta 2012.)

Voutilaisen ja Vaaraman (2005) mukaan palvelujen saantiin liittyvat paatokset kunnissa
perustuvat vain osittain toimintakyvyn arviointiin. Toimintakyvyn arviointia kaytetaan
eniten palveluntarpeen arvioinnin pohjana omaishoidon tuen asiakkaiden kohdalla ja
vahiten paivatoiminnan ja paivasairaalan palvelujen kohdalla. Kaikkia toimintakyvyn
osa-alueita arvioidaan eniten omaishoidon tuessa. Sen myontamisen kriteerit olivat siis
tiukemmat kuin muiden palveluiden, vaikka omaishoito on kunnalle erittdin edullista
verrattuna laitoshoitoon. Suomessa ei ole kaytdssa yhtenaista toimintakykymittaripatte-
ristoa, jossa ikdantyneen avun tarvetta, voimavaroja ja toimintakykya arvioitaisiin riitta-
van kattavasti fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen ja sosiaalinen ulottuvuus huomioiden.
Erityisesti psyykkista ja sosiaalista toimintakykya ja ymparistttekijoita arvioidaan riitta-
mattdmasti. Laaja-alaisen toimintakyvyn ja palvelutarpeen arvioinnin tulisi olla pohjana
asiakkuudelle ja hoito- ja palvelusuunnitelmalle. Palveluiden vaikuttavuuden ja kustan-
nustehokkuuden kannalta on ensiarvoisen tarkeaa ohjata asiakas oikeaan aikaan héa-
nen tarvitsemiensa palveluiden piiriin. (Voutilainen - Vaarama 2005: 2, 7, 30, 32, 34-
35.)

Ikihyva Paijat-Hame —tutkimus- ja kehittamishankkeessa kehitetaédn uutta toimintaa
tavoitteena tuottaa toimintamalli 70 vuotta tayttdneiden henkildiden toimintakyvyn pa-
rantamiseksi julkisen ja kolmannen sektorin yhteistydlla. Terveydenhoitojarjestelman
tasolla tavoitteena on kehittda riskihenkildiden tunnistuksen, hoitoonohjauksen ja seu-
rannan malli osaksi terveysasemien toimintaa. Yhteistyojarjesttjen tasolla tavoitteena
on kehittda yhteistoimintaa terveystoimen kanssa. Yksilotasolla on tarkoitus parantaa
fyysistd, psyykkista ja sosiaalista toimintakykya. Fyysistd toimintakykya edistetdén
voima- ja tasapainoharjoittelulla sekd ohjaamalla lisddmaan arkiliikuntaa ja muutta-
maan ravitsemusta terveellisemmaksi. Sosiaalista toimintakykyad edistetdan tukemalla
sosiaalisen verkoston vahvistamista. Niin fyysinen harjoittelu kuin sosiaalisen toiminta-
kyvyn edistaminenkin kohentavat psyykkista toimintakykyd. Hanke toteutetaan Harto-
lassa, Myrskylassa, Pukkilassa, Sysmassa ja Lahdessa. Mallin vaikuttavuutta arvioi-
daan interventioasetelmassa, jossa 300 ryhmalaistd osallistuu kolmannen sektorin toi-
mijoiden jarjestadmiin toimintakykyryhmiin 3 kk ajan, jonka jalkeen toimintakyvyn muu-
toksia seurataan terveydenhuollossa eri mittarein. Voima- ja tasapainoharjoitteluun

litetdan luoviin menetelmiin perustuvat ryhmétapaamiset, joiden sisallét on suunniteltu
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yhteistydssa hankkeeseen osallistuvien jarjestdjen ja niiden palkkaamien ryhméanohjaa-
jien kanssa. lkaantyva kartoittaa itse tilannettaan seka asettaa omista tarpeistaan lah-
tevia liikuntaan, ravitsemukseen ja sosiaaliseen verkostoon liittyvia tavoitteita seka seu-
raa niiden toteutumista. Alustavat kokemukset hankkeesta olivat kannustavia. Ikaanty-
neet ja ohjaajat ovat antaneet positiivista palautetta. (Heinonen ym. 2011.)

Toimintakyvyn arvioinnin yleisimpia tilanteita ikaantyvan elamasséd on SAS-ryhmén
toiminta. SAS (selvita, arvioi, sijoita)-toiminta on melko vakiintunut toimintamuoto kun-
nissa paatettaessa pitkaaikaishoidon tarpeesta. Vanhuksen toimintakyvyn arviointiin
osallistuu yleensa SAS-ryhméa, joka koostuu sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilai-
sista (esim. laakari, kotihoidon ohjaaja, sosiaalityontekija, sosiaaliohjaaja, terveyden-
hoitaja). Laatikaisen (2009) tutkimuksessa kavi ilmi, ettd SAS-ryhmien mukaan keskei-
simmat kotona asumiseen liittyvat ongelmat ovat sairaudet (erityisesti muistisairaudet),
yksindisyys, masentuneisuus, turvattomuus, omaishoitajan vasyminen, sairastuminen
tai kuoleminen ja asunnon puutteet. Yksinaisyys ja pitkat vadlimatkat ovat erityisesti
maaseudulla asuvien vaikeuksia, kun taas kaupunkilaisilla korostuvat alkoholin kaytto,
kotihoidosta kieltdytyminen ja asunnon puutteet. SAS-ryhmien mukaan keskeisimmat
kehittamiskohteet ovat muistisairaiden, masentuneiden ja omaishoitajien tukeminen
seka fysioterapia. (Laatikainen 2009: 3, 28, 30.)

2.3.1 Rajala-Vaissi-toimintakykymittari valineena toimintakyvyn tarkastelussa

RAVA™ -mittari on ikdihmisten toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari, jonka omistaa
Suomen Kuntaliitto ja on lisensoinut FCG Finnish Consulting Group Oy. Yli 65-
vuotiaiden toimintakykya voidaan arvioida seuraavien toimintojen avulla: kuulo, nake,
puhe, rakon ja suolen toiminta, likkuminen, sydminen, laakitys, peseytyminen, pukeu-
tuminen, muisti seka psyyke. Arvioinnin tukena suositellaan kaytettavaksi MMSE-testia
ja tarvittaessa GDS -15 seulaa, jonka avulla kartoitetaan masennusta. RAVA™ :n saa
kayttoonsa hankkimalla maksullisen lisenssin ja kouluttamalla arvioinnin tekijat. (RAVA-
mittari 2012.)

RAVA-toimintakykymittari toimii tyovalineend, kun arvioidaan yksittaisen vanhuksen
toimintakykya ja paivittaisen avun tarvetta. Saadaan kasitys siitd, missd asioissa asia-
kas toimii itsenaisesti ja missa han tarvitsee apua. Kun asiakkaalle my6nnettavia palve-
luita harkitaan, tarvitaan toimintakyvysta luokiteltavissa olevaa tietoa hoidon tarpeen

arvioinnin tueksi, jotta asiakas tulisi ohjatuksi tarkoituksenmukaiseen hoitopaikkaan.
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RAVA- indeksin lisaksi toimintakykyyn vaikuttavat muut tekijat tulee ottaa huomioon,
esimerkiksi omaisen apu tai kotiolosuhteet. Hoidon tarvetta arvioidaan aina paikallisella
tasolla yksil6llisesti. (Holma 2003: 73.)

Mittaria kayttéden asiakkaalle voidaan laskea ns. RAVA-indeksi ja RAVA-luokka. Nama
ovat viitteellisia arvoja, kun arvioidaan ikaantyneen asiakkaan toimintakykya ja mahdol-
lista avuntarvetta. (RAVA-mittari 2012.) Alla taulukko RAVA-luokista ja indekseista.

Arvioitu avun tarve

RAVA-luokittain
RAVA luokka RAVA indeksi Avun tarve
RAVA luokka 1 1,29 1,49 Satunnainen
RAVA luokka 2 1,50 1,99 Tuettu hoito
RAVA luokka 3 2,00 2,49 Valvottu hoito
RAVA luokka 4 2,50 2,99 Valvottu hoito
RAVA luokka 5 3,00 3,49 Tehostettu hoito
RAVA luokka 6 3,50 4,03 Taysin autettava

Taulukko 1. Arvioitu avun tarve RAVA-luokittain (taulukon tiedot peréisin RAVA-mittarin

kotisivuilta www.rava-mittari.fi).

RAVA-mittaria kaytetddn usein idkkaiden henkildiden toimintakyvyn mittaamiseen pal-
velutarpeen kartoituksen yhteydessa. Toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin kan-
sainvalisen asiantuntijaverkoston Toimia-sivuilla on arvioitu RAVA:n kayttdmahdolli-
suuksia. Arvioinnin mukaan RAVA-mittari soveltuu hyvin huonokuntoisten ikaantyvien
henkildiden paivittéisten perustoimintojen (BADL) arviointiin. Sen sijaan se ei ole hyva
mittari muiden toimintakyvyn osa-alueiden kartoittamiseen, jotka palvelutarpeen kartoi-
tuksen yhteydessa taytyisi myds arvioida. Sen toistettavuus on todennékdisesti riittava,

mutta toistettavuutta heikentaa mittaustuloksen manipulointiriski. (Autio 2011.)

Kuntaliiton organisoimassa suurten kaupunkien RAVA-tutkimuksessa selvitettiin van-
huspalveluita kayttavien ikaantyneiden toimintakyvyn eroja eri kaupunkien ja eri hoito-
muotojen valilla. RAVA-indeksin keskiarvo aineistossa oli 2,42. Kotona asuvilla RAVA:n
keskiarvo oli 2,04, hieman yllattaen palvelutaloissa asuvien tata hiukan pienempi, eli

1,96, tehostetuissa palvelutaloissa 2,41, vanhainkotien asukkaiden keskiarvo 3,07 ja
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terveyskeskussairaaloissa asuvien RAVA-indeksien keskiarvo 3,65. RAVA-indeksien
keskiarvot olivat nousseet vuodesta 2000 kaikissa muissa paitsi tehostetun palvelu-
asumisen yksikoissa. Kotihoidon RAVA-indeksien keskiarvo oli 1,97, ja keskim&&rainen
kayntimaara kuukaudessa kotisairaanhoito ja kotipalvelu yhteen laskettuna oli 29 kayn-
tia. Mita suurempi asiakkaan RAVA-indeksin arvo oli, sitd enemman hanen luokseen
tehtiin kotikaynteja. Omaishoidon tukea saavien asiakkaiden RAVA-indeksien keskiar-
vo oli 2,49. Mita suurempaa hoitopalkkiota maksettiin, sitd korkeampi oli asiakkaiden
RAVA:n keskiarvo. Helsingissé omaishoidon tukea sai yli tuhat asiakasta, ja maara oli
lahes kaksinkertaistunut vuodesta 2000 vuoteen 2002, mutta RAVA-indeksien keskiar-
vot olivat pysyneet lahes samoina. (Mukkila — Tolkki — Valvanne — Linden — Sahi 2003:
1-3, 30.)

Toimintakyvyn mittareita kaytetdan palveluohjauksen tukena. Palvelun tarjoamisen
perusteena tulee aina olla osoitettavissa oleva avun tarve. Kun kotihoitoon ohjataan
vain sellaisia henkilita, joilla paivittaiset perustoiminnot ovat heikentyneet, myds RA-
VA-kriteerit tayttyvat. Esimerkiksi kotihoitoa saadakseen henkilén RAVA-indeksin tulisi
suosituksen mukaan olla suurempi kuin 1,50. Kuitenkaan suositukset eivat anna oike-
utta tiettyyn hoitoon. Ymparivuorokautiseen hoitoon ei voida ottaa enempaa asiakkaita
kuin paikkoja on vapaana. Tama johtaa siihen, etta esimerkiksi paivatoiminnassa ja
kotihoidossa on yha enemmaén paljon apua tarvitsevia ikdantyneita. (Mukkila ym. 2003,
5-6.)

2.3.2 MMSE:n eli Mini-Mental State Examination-asteikon avulla tutkitaan yksilon
muistia ja kognitioita

Dementoivissa sairauksissa oireet ilmenevéat yleisimmin kognitiivisten toimintojen hei-
kentymisend. Vaikka motorisia vaikeuksia ei olisi, muistisairaalle ilmaantuu yleensa
laaja-alaisia vaikeuksia muistissa, paattelyssa, hahmottamisessa, kielellisessa toimin-
nassa ja keskittymisessa. Jotta kognitiivista toimintakykya voidaan arvioida, erilaiset
mittarit ja seulontatestit ovat tarkeitd. MMSE on lyhyt seulontatesti, jolla ei ole rakenne-
eika sisaltovaliditeettia. Se ei siis ole alykkyystesti tai muistitesti, vaan seulontatesti,
jolla ei voida diagnosoida kognitiivista erityishairiota. MMSE:lla on sen sijaan kriteeriva-
liditeettia erotella keskivaikeaa dementiaa. Se heijastaa tutkitusti kognitiivista toiminta-
kykyéa ja arkipaivan selviytymista henkil6illa, joilla muistisairaus on edennyt ja vaikuttaa

laajasti toimintakykyyn. (Sulkava — Vuori — Ylikoski 2007: 3.)
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MMSE:n avulla voidaan seurata Alzheimerin taudin etenemistd, erityisesti sairauden
keskivaikeassa vaiheessa. Pistemaarasta voidaan tehda karkeita johtop&étoksia henki-
I6n toimintakyvysta. Testi on epéatarkempi lievaé ja vaikea-asteista sairautta tutkittaes-
sa. Myds muiden muistisairauksien seurannassa MMSE:ta kaytetdan, mutta tulokset
eivat aina kuvasta todellista arkipaivan selviytymistad. MMSE:t& kaytetaan usein muisti-
sairauksien seulontaan, mutta testi on epaherkka loytamaan alkavaa Alzheimerin tau-
tia, eika korkea pistemdaara (esimerkiksi 28-30 pistettd) sulje pois alkavaa muistisairaut-
ta. (Sulkava ym. 2007: 3.)

MMSE-tulosta voidaan tarkastella hieman eri ndkokulmasta, jos tiedetddn, millaiset
poikkeamat ovat yleisia muistisairauksissa. Alzheimerin taudin alkuvaiheessa MMSE-
tulos on usein normaalin rajoissa, mutta sairauden edetessé tulos heikkenee tasaisesti.
Verisuoniperdisessa muistisairaudessa tulos on alkuvaiheessa usein myoskin normaa-
lin rajoissa, mutta joissain osioissa on vaikeuksia. Lewyn kappale-taudissa piirrostehta-
va tuottaa yleensa vaikeuksia. Otsalohkorappeumissa ei valttamatta ole alkuvaiheessa
huomattavaa heikkenemista. Herkin osio yleensa taaksepain laskeminen. MMSE-tulos
yhdistettyna diagnoosiin antaa viitteita siihen, millaisesta muistikuntoutuksesta asiakas
hyotyy. MMSE:n avulla saadaan karkea kasitys alyllisen toimintakyvyn muutoksesta,

joten testi uusitaan saanndllisesti. (Erkinjuntti — Huovinen 2008: 110, 176.)

2.4 Omaishoidon ja ikaantyneiden palveluiden tulevaisuuden nakymia

65 vuotta tayttaneiden maara ylitti Suomessa ensimmaista kertaa miljoonan henkilon
rajan kesélla 2012. Heista selvd enemmistd on naisia. Ikdantyneen vaestbn maaran
kasvu on ollut nopeaa viime vuosikymmenind, silla 65 vuotta tayttaneiden maaré vylitti
puoli miljoonaa vuonna 1975. (Suomen virallinen tilasto (SVT): Vaeston ennakkotilasto
heindkuu 2012.) Vaestéennuste vuosille 2009-2060 arvioi, ettd yli 65-vuotiaiden osuus
vaestosta kasvaisi 17 prosentista 27 prosenttiin vuoteen 2040 mennessa. Tyo6ikaisten
osuuden taas arvioitiin pienenevan 66 prosentista 58 prosenttiin samana ajanjaksona.
Vuonna 2009 julkaistun vaestbennusteen mukaan véaestollinen huoltosuhde eli lasten
ja elakeikaisten maaré sataa tyoikaista kohden nousee nopeasti. Vuonna 2008 vaestol-
linen huoltosuhde oli 50,3. Ennusteen mukaan vuonna 2016 huoltosuhde olisi 60,4, ja
sen on arvioitu nousevan 70,5:een vuoteen 2026 mennessa. Suomalaisten 65 vuotta
tayttdneiden maarén on laskettu lahes kaksinkertaistuvan vuoteen 2060 mennessa.

(Suomen virallinen tilasto (SVT): Vaestéennuste 2009.)
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Sitran eli Suomen itsendaisyyden juhlarahaston tuottaman vuoden 2012 trendilistan mu-
kaan megatrendeja ovat esimerkiksi seuraavat: Suomi ikdantyy muiden edelld, lansi-
maat velkaantuvat, kaupungistuminen kiihtyy ja monipuolistuu ja sosiaaliset ja henkiset
tarpeet korostuvat. Kaikki ndma viittaavat siihen, etté yhteiskunnallisia palveluja tullaan
karsimaan velkaantumisen pysayttamiseksi. Lisaksi yhteisesti rahoitettavia palveluja
taytyy jarkeistaa ja monipuolistaa samanaikaisesti. Ikaantyva vaestd osaa vaatia laa-
dukkaita, ennalta ehkaisevia palveluita, koska ihmisen sosiaaliset ja hengelliset tarpeet
nahdaan tarkeind. Toisaalta tydikaistd vaestva muuttaa kaupunkiin, ja etenkin pienet
kunnat ovat taloudellisissa vaikeuksissa, mikd hankaloittaa julkisten palvelujen jarjes-
tamista. (Sitra - tulevaisuus 2012.)

Dementiaa aiheuttavat sairaudet, kuten alzheimerin tauti ja vaskulaarinen dementia,
yleistyvat sitd mukaa kuin vaesto ikaantyy. Muistisairauksia sairastaa oletettavasti noin
4 % 65-74-vuotiaista, noin kymmenesosa 75-84-vuotiaista ja yli kolmannes 85 vuotta
tayttaneista. Palvelujen tarvetta lisdavista yksittaisista tekijdista yleisin on dementian
aiheuttama toimintakyvyn aleneminen. Muistisairaudesta johtuva toimintakyvyn heikke-
neminen johtaa ensin kasvavaan kotihoidon palveluiden ja omaishoidon tarpeeseen ja
my6hemmin my6s tehostetun palveluasumisen ja pitkdaikaisen laitoshoidon tarpee-
seen. Laskelmien mukaan joka neljas 75 vuotta tayttanyt tarvitsee todennéakdisesti tu-
levina vuosina muistisairauden vuoksi hoitoa. He vievat tulevaisuudessa valtaosan
laatusuositusten mukaisesta julkisen hoivan kapasiteetista. Jotta laitoshoidon vahen-
taminen onnistuu hallitusti, erityisesti dementiaoireisten kuntoutuspalveluihin tulisi pa-
nostaa. Lisdksi kotihoidon kattavuutta tulee parantaa, palvelujen sisaltdd kehittdad ja
monipuolistaa ja tukea omaishoitoa. (Sosiaali- ja terveyskertomus 2010: 39, 77-78.)

Ikaihmisten palveluiden laatusuosituksessa on tavoitteena, ettd enintaan 3 prosenttia
75 vuotta tayttaneista on pitkaaikaisessa laitoshoidossa vanhainkodeissa tai terveys-
keskusten vuodeosastoilla vuoteen 2012 mennessa. Pitkdaikaisen laitoshoidon hallittu
vahentaminen edellyttaa esimerkiksi asiakaslahtoisyyden lisaamisté, kotihoidon katta-
vuuden parantamista, palvelujen siséllon kehittAmista ja omaishoidontuen tukipalvelu-
jen kehittamistad seka sujuvia palveluketjuja. Toimintakykya ja kuntoutumista edistava
tyoote lisdd mahdollisuuksia asua kotona pidemp&én. Kuntien tulee lisata ehkaisevaa
ja toimintakyky& parantavaa toimintaa, jota on kotihoidon liséksi esimerkiksi kuntoutta-
va pdaivatoiminta ja lyhytaikainen ymparivuorokautinen hoito. lkaantyneiden hyvinvoin-
nin ja terveyden edistamiseen ja kuntoutukseen kannattaa panostaa, koska ihmisten

kokema hyvinvointi ja terveydentila vaikuttavat enemman sosiaali- ja terveyspalvelujen
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tarpeeseen seka palvelujen kustannuksiin kuin ikaantyneiden maaréan kasvu sinansa.
Terveyttd ja hyvinvointia tukemalla voidaan my0s parantaa itsendista suoriutumista
arjessa, kotona asumista ja mahdollistaa aktiivisuus yhteistn ja yhteiskunnan jasene-
na. Tutkimusnayttéon perustuen ennalta ehkaisylla, riskien hallinnalla ja kuntoutuksella
on vaikuttavuutta. (STM 2008:21, 27-31.)

Ihmisen toimintakyky on yhteydessa hanen ymparistoonsa, joka joko edistaé turvallista
elamista tai vaikeuttaa sita. Ymparistolla voidaan kasittaa kodin ja sitd ymparoivan tilan
lisdksi myos taloudellisia ja sosiaalisia voimavaroja, jotka joko lisdavat tai vahentavéat
palvelujen oletettua kysyntdd. Miesten elinidn pidentyessd my6s puolison kanssa asu-
vien vanhojen ihmisten osuus kasvaa enemman kuin ilman puolisoa asuvien. Naimisis-
sa olevat nayttavat paatyvan harvemmin laitoshoitoon kuin lesket tai naimattomat. Puo-
lison lisdksi omat tai puolison lapset ovat usein hoivan antajina. Koska kotona asumi-
nen on merkittavasti edullisempaa kuin laitoshoito, palveluiden tuottamisen kustannuk-
set eivat todennakdisesti tulevaisuudessa kasva samassa suhteessa ikaantyvan vaes-

ton maaran lisdantymisen kanssa. (Finne-Soveri 2012: 40.)

Kaste-ohjelma tavoittelee hyvinvointi- ja terveyserojen kaventumista ja sosiaali- ja ter-
veydenhuollon rakenteiden ja palvelujen jarjestamistd asiakaslahtdisesti. Ohjelman
tavoitteisiin vastataan kuudella osaohjelmalla, joista yksi keskittyy ikaihmisten palvelui-
den rakenteen ja sisdllon uudistamiseen. Kaste-ohjelman avulla halutaan siirtda paino-
pistettd fyysisen, henkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin aktiiviseen edistamiseen ja on-
gelmien ehkaisemiseen koko vaestdssa sen sijaan, etta ainoastaan ratkottaisiin jo syn-

tyneitd ongelmia. (STM Kaste 2012 — 2015 Toimeenpanosuunnitelma: 3, 7-8.)

Sosiaali- ja terveysministerio ja Kuntaliitto julkistavat ikdihmisten palvelujen laatusuosi-
tuksen, joka sovitetaan yhteen valmisteilla olevan vanhuspalvelulain kanssa. Kunnat
toimeenpanevat ikdihmisten palvelujen rakennemuutoksen ja edistavat palveluketjujen
sujuvuutta esimerkiksi tukemalla omais- ja l&heishoitoa monipuolistamalla heidén saa-
maansa tukea ja turvaamalla kotona asumisen mahdollisuuksia neuvontapalvelujen,
apuvalinepalveluiden, kodin muutostdiden, paivatoiminnan ja lyhytaikais- ja jaksottais-
hoitopalvelujen seké vertaistukiverkon avulla. Ohjelmaan siséltyy myés ymparivuoro-
kautisen hoidon rakenteiden muuttaminen, kuten luopuminen nykyisesta kolmiportai-
sesta asumisesta (tehostettu palveluasuminen, vanhainkodit, terveyskeskussairaaloi-
den osastot) sekéd luopumalla sairaalassa jarjestettdvasta laitoshoidosta. (STM Kaste

2012 — 2015 Toimeenpanosuunnitelma: 21-22.)
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Suomessa on talla hetkella noin 38 000 kotona asuvaa omaishoidettavaa, joista noin
kaksi kolmasosaa on yli 65-vuotiaita. Sitralla on meneillaadn palvelusetelihanke, jonka
tarkoituksena on auttaa ja ohjata kuntia luomaan toimivia palvelusetelijarjestelmia. Sitra
on julkaissut palvelusetelioppaan palvelujen jarjestimisestd vastaaville tahoille. Henki-
I6kohtainen budjetti tarjoaisi tulevaisuudessa omaishoidettaville ja -hoitajille paatosval-
taa ja itsemaaraamisoikeutta palvelujen hankintaan. Tama on eras visio tulevaisuuden
palveluiden tuottamisen muodoksi. Asiakas valitsee mallissa itse kayttdmansa palvelut
ja niiden tuottajat. Tavoitteena on siirtdd raskaampien laitospalvelujen tarvetta jopa
useilla vuosilla eteenpéin pitamalla ylla toimintakykya. (Méki 2012.) Henkilokohtaisessa
budjetissa asiakkaan avuntarve muutetaan rahaksi, eli lasketaan budijetti, joka myonne-
taan hoidon, hoivan tai apuvélineiden hankintaan. Julkisella sektorilla budijettimallia
pidetaan erittéain kustannustehokkaana. Lisaksi se karsii byrokratiaa ja antaa asiakkaal-

le vaikutusmahdollisuuksia. (Patronen ym. 2012, 6-7, 9.)

Henkildkohtaisesta budjetista on jo useamman vuoden kokemus esimerkiksi Englan-
nissa. Siella on 2000-luvulla kehitetty palveluiden jarjestamismalleja, jotka lisddvét asi-
akkaan aktiivisuutta ja valinnan mahdollisuuksia. Sosiaalipalveluissa uudistusten kes-
keisia osa-alueita ovat olleet henkilokohtaisen palvelujarjestelman rakentaminen, asia-
kaskohtaiset budjetit ja niiden maksujarjestelman kehittaminen. Palvelunkayttdja saa
valita tarvitsemansa palvelut ja hallita niiden kayttoa, milla tavoitellaan ihmisten pidem-
paa kotona asumista. Englannissa kansalainen voi joko itse huolehtia maksuista ja tai
antaa kunnan hoitaa maksut perinteiseen tapaan. Toimiva, riittdva asiakasohjaus ja
tukiryhmén apu on tarkead, jotta asiakas voi hankkia tarvitsemansa palvelut ja kayttaa
budjettiaan. Vuonna 2008 tehdyn selvityksen mukaan henkilokohtainen budjetti saas-
td& noin 10 prosenttia perinteisesti tuotettuihin palveluihin verrattuna. (Patronen ym.
2012, 22-24.)

Mikali henkildkohtainen budjetti otetaan Suomessakin kayttdon, se tuottaa uutta elin-
keinotoimintaa ja kehittdd palveluja. Hoivayrittajyyden ja asiakasmaéaran lisaantyminen
seka kilpailu pitaisivat hinnat kohtuullisina ja palvelun laadun korkeana. Uusien inno-
vaatioiden syntyminen olemassa oleviin palveluihin olisi mahdollista. Valinnanvapaus
mahdollistaisi esimerkiksi paivatoiminnan ké&sitteen laajentamisen vaikkapa teatteri-
k&ynniksi omaishoidon tukea saaville perheille. Perheet olisivat oikeutettuja hankki-
maan itsensé nakoisia ja omalle perheelle raataloityja palveluita. Lisdksi se sdastéisi

yhteiskunnallisesti suuria rahasummia, silla Hollannissa henkilékohtaisen budjetin kus-
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tannukset ovat muodostuneet 25 prosenttia oman palvelutuotannon kustannuksia pie-
nemmiksi. Englannissa vastaava saasto on ollut 10 prosenttia. (Patronen ym. 2012, 45,
48.)

3 Tutkimuksen tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa omaishoidettavien, paivatoiminnassa kayvien
ikaihmisten toimintakykya ja sen muutoksia RAVA-mittarin avulla. Lisaksi tarkoituksena
on selvittdd MMSE-tuloksen yhteytta toimintakyvyn sailymiseen péivatoimintaan osal-
listuvien ryhmassa. Tutkimuksessa verrataan paivatoiminnassa kayvien ja paivatoimin-
nassa kaymattomien omaishoidettavien toimintakyvyn muutoksia. Tutkimuksen tavoit-
teena on tuottaa tyéelaman tarvitsemaa tietoa palvelun kohdentamiseksi oikealle koh-
deryhmalle.

Tutkimuskysymykset:

1. Miten suuri osuus tutkimukseen osallistuvista paivatoiminnassa kayvista kuuluu
ensimmaisessa mittauksessa kuhunkin RAVA-luokkaan?

2. Miten suuri osuus verrokkiryhmén ihmisista kuuluu ensimmaisessa mittaukses-
sa kuhunkin RAVA-luokkaan?

3. Millaisia toimintakyvyn muutoksia ihmisilla tapahtuu seuraavaan mittauskertaan
mennessa?

4. Millainen yhteys on ikdantyneen MMSE-testituloksen ja RAVA-mittarilla tehtyjen

toimintakyvyn mittaustulosten muutosten valilla?

4 Tutkimuksen toteuttaminen

4.1 Metodologiset |ahtokohdat

Tutkimuksen lahestymistapa on maarallinen, koska menetelméalla saadaan parhaiten
vastaus taman tutkimuksen tutkimuskysymyksiin. Tutkimuskysymyksiin on mahdollista
vastata tilastollisia menetelmid kayttden. Kerattava aineisto on numeerisessa muodos-
sa, mika on tyypillista maaralliselle tutkimukselle. (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2010:

124, 137.) Mielenkiinnon kohteena ovat asioiden valiset riippuvuudet ja toimintakyvys-
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sa tapahtuneet muutokset. Tutkimuksen avulla kartoitetaan tilannetta ja tehdaan riippu-
vuuspaatelmia. Tutkimuksen kaikissa vaiheissa pyritdan objektiivisuuteen. (Heikkila
2008: 14-17; Kankkunen - Vehvildinen-Julkunen 2009: 60-61.)

4.2 Tutkimusaineiston keruu

Kvantitatiivisen lahestymistavan etuna on valmiin aineiston kayttd. Tutkimuksessa kay-
tettiin aikaisemmin kerattya sekundaariaineistoa asiakkaiden toimintakyvystéa ja kogni-
tiosta. Paivatoiminnan ja omaishoidontuen asiakkaille tehdaan saannéllisesti RAVA-
toimintakykymittaus, ja yleensa tehdaan myés MMSE, joten tutkimuksessa tarvittavat
tiedot ovat jo olemassa. Kerdatty tieto ei ole kuitenkaan tahan tutkimukseen sopivassa
muodossa, joten tuloksia yhdisteltiin aineistoksi. (Heikkila 2008: 14, 18-21; Hirsjarvi —
Remes - Sajavaara 2010: 186.)

Tutkimuksen toisena tutkimusjoukkona olivat sellaiset kyseisen kaupungin eraan alu-
een omissa vanhusten paivatoimintayksikoissa kayvat omaishoidettavat asiakkaat,
joille oli tehty vahintddn kaksi toimintakyvyn mittausta RAVA-mittarilla marraskuun
2011 ja maaliskuun 2013 valilla ja jotka olivat kayneet sdannollisessa paivatoiminnassa
vahintdan puolen vuoden ajan vuonna 2012. Liséksi heille oli useimmiten tehty muisti-
testi MMSE-asteikolla mitaten. RAVA-mittauksia ei yleensa tehdad useammin kuin puo-
len vuoden valein, joten kahden RAVA-mittauksen valinen aika oli useimmilla 6-12
kuukautta. Otantaa ei tdssa joukossa tarvittu, silla kaikki sellaiset alueella paivatoimin-
nassa kayvat omaishoidettavat, joista oli saatavissa tarvittavat tiedot, osallistuivat tut-
kimukseen. Naiden henkildiden lukumé&ard tarkentui tutkimusluvan saannin jalkeen,
kun péaivatoimintayksikot ilmoittivat asiakkainaan vuoden 2012 ajan olleiden omais-

hoidettavien nimet omaishoidontuen ohjaajille.

Toisena tutkimusjoukkona, eli verrokkiryhména oli samalla alueella asuvia omais-
hoidettavia ikd&ntyneita, jotka eivat kdyneet paivatoiminnassa. NAailla ihmisilla saattoi
olla muita tukipalveluja, kuten lyhytaikaishoitojaksoja tai kotihoitoa, mutta tassa tutki-
muksessa ei selvitetty muiden tukipalvelujen osuutta eikd mahdollista vaikutusta toi-
mintakykyyn. Otannan suorittivat omaishoidontuen ohjaajat, jotka olivat asiakassuh-
teessa omaishoitoperheisiin. He etsivat omista asiakastiedostoistaan asiakkailta kaksi
toimintakyvyn mittausta RAVA-mittarilla. Tutkimuksen verrokkiryhman tietojen keraami-
seksi oli tarkoitus kayttda harkinnanvaraista otantaa, josta oli tarkoitus ottaa nayte. (Ho-
lopainen - Pulkkinen 2002: 27-28, 34.)



19

Paivatoimintayksikot toimittivat nimiluettelon vuoden 2012 aikana paivatoiminnan asi-
akkaina olleista omaishoidettavista, minka jalkeen omaishoidontuen ohjaajat etsivat
omista asiakastiedoistaan omaishoidettavien RAVA-tulokset ja MMSE-testin tulokset.
Omaishoidontuen ohjaajat merkitsivat tulokset valmiiseen taulukkopohjaan siten, ettei
asiakkaan nimi, henkilétunnus, paivatoimintapaikka tai muu tunnistetieto tullut nékyviin.
Taustamuuttujina tutkimuksessa on sukupuoli ja ikd. Omaishoidontuen ohjaajien oli
sovittu toimittavan myds 50 verrokkiryhnmaan kuuluvan omaishoidettavan asiakkaan

tiedot samalla tavalla valmiina taulukkona.

Aineiston keruu tapahtui tutkimusluvan myontamisen jalkeen, heina-elokuussa 2013.
Omaishoidontuen sosiaaliohjaajat toimittivat valmiin aineiston analysointia varten. Ai-
neiston kokoajat havaitsivat, etta verrokkiryhman otoskoko jai pienemmaksi kuin oli
sovittu, silld tutkimukseen osallistumisen ehtona oli se, etta pitdd olla tehtyna kaksi
RAVA-mittausta marraskuun 2011 ja maaliskuun 2013 vélilla. Koska sellaisia omais-
hoidettavia, jotka eivat osallistu paivatoimintaan on tilastojen mukaan huomattavasti
suurempi osuus kuin niita jotka osallistuvat paivatoimintaan, aineiston keruun yhtey-
dessd havaittiin, etta paivatoiminnassa kayville on tehty saanndllisemmin RAVA-

mittauksia kuin heille, jotka eivat kay paivatoiminnassa.

4.3 Aineiston analyysi

Muuttujat muodostettiin taulukkomuotoon, ja aineistosta tehtiin tilastollisesti kasiteltava.
Havaintoaineistoa analysoitiin tilastollisesti PASW-ohjelmaa (SPSS 18.0) apuna kayt-
tden syyskuussa 2013. Aineistosta laskettiin ohjelman avulla keskiarvot, keskihajonta,
prosentit ja frekvenssit. Aineistosta muodostettiin Word-ohjelmaan kasiteltavaksi tau-
lukkoja. Tuloksia kuvailtiin prosenttitaulukoiden, kuvioiden ja ristiintaulukoinnin avulla.
Taustamuuttujina olivat tutkittavien ik& ja sukupuoli. Tulosten merkitsevyyttd testattiin
5% merkitsevyystasolla t-testia kayttden. (Heikkila 2008: 143-169, 194-195, 210.)
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5 Tulokset

5.1 Tutkimukseen osallistujat

Tutkimukseen hyvaksyttiin mukaan yhteensd 58 omaishoidettavan paivatoiminnan ka-
vijaa (n=58), jotka tayttivat tutkimuksessa asetetut ehdot: kaynyt pdaivatoiminnassa
saanndllisesti vahintdan puolen vuoden ajan vuonna 2012 ja tehty kaksi RAVA-
mittausta ajalla marraskuu 2011-maaliskuu 2013. Paivatoiminnassa kayneiden ryhman
keski-ika oli 80,6 vuotta, ian vaihteluvéli 69-94 vuotta ja idn keskihajonta 6,55 vuotta.
Tutkittavista paivatoimintaan osallistuneista reilulla enemmistélla (n= 46, 79%) oli
MMSE-muistitestin tulos kaytettdvissa tahan tutkimukseen. Miehia oli 59% (n=34) ja
naisia 41% (n=24).

Verrokkiryhmaan hyvéaksyttin mukaan 34 omaishoidettavaa (n=34). Tulosten ana-
lysointivaiheessa hylattiin yksi tutkittava pois siksi, etta hanen RAVA-mittaustuloksensa
olivat 2 viikon valein tehtyja. Mikali mittaukset tehd&én ajallisesti lahekkain, ei voida
olettaa saatavan nékyviin luotettavasti toimintakyvyn muutosta, jota tassa tutkimukses-
sa haettiin. Tutkimukseen valikoituivat mukaan kaikki sellaiset omaishoidettavat, jotka
tayttivat tutkimuksessa asetetut ehdot ja olivat asiakassuhteessa aineiston kokoajiin, el
harkinnanvaraista naytettd ei tarvinnut tassa tutkimuksessa ottaa. Verrokkiryhmaan
kuului vahemman ihmisia kuin ennalta odotettiin johtuen siitd, ettei kahta RAVA-
mittaustulosta ollut saatavilla lAhesk&an kaikilta omaishoidettavilta sovitulta aikavalilta.
Verrokkiryhman keski-ika oli 77 vuotta, ian vaihteluvali 65-93 vuotta ja idn keskihajonta
7,41 vuotta. MMSE-muistitestin tulos oli kaytettavissa 24 tutkittavalla (n=24, 71%). Ver-
rokkiryhmalaisista oli miehia 59% (n=20) ja naisia 41% (n=14). Sukupuolijakauma oli

siten molemmissa tutkimusryhmissa sama.

5.2 Paivatoimintaan osallistuneiden omaishoidettavien RAVA-tulokset ensimmaises-
sa mittauksessa

RAVA-tulosten keski-arvo oli péaivatoimintaan osallistuvilla omaishoidettavilla 2,70
(n=58) ensimmaisessa RAVA-mittauksessa. Keskiarvon perusteella tutkittavien toimin-
takyky oli huomattavasti alentunut. Paivatoimintaan osallistuneita omaishoidettavia oli
kaikissa RAVA-luokissa, eli toimintakyvyn vaihteluvéli oli hyvin suuri. Paivatoiminnan
kavijoista kaksi kolmasosaa (72%) kuului RAVA-luokkiin 4-6. Taulukossa 2 on esitetty

jakaumat luokkiin ensimmaisessa mittauksessa. RAVA-luokkaan 1 kuuluvilla on paras
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toimintakyky ja RAVA-luokkaan 6 kuuluvilla heikoin. Kertyma % ilmaisee, montako pro-

senttia tutkituista on kunkin luokan ylarajaan mennessa mukana kertymassa.

Taulukko 2. Paivatoiminnassa kayvien omaishoidettavien RAVA-tulokset

luokittain 1. mittauksessa

RAVA-luokka n % kertyma %
1 (1,29-1,49) 5 8.6 8.6

2 (1,50-1,99) 6 10,3 19,0

3 (2,00-2,49) 5 8.6 27,6

4 (2,50-2,99) 24 41,4 69,0

5 (3,00-3,49) 12 20,7 89,7

6 (3,50-4,03) 6 10,3 100,0
Yhteensa 58 100,0

Paivatoiminnassa kayneiden omaishoidettavien ensimmaisen RAVA-mittauksen tulok-
set osoittivat luokiteltuna RAVA-luokkiin sen, etta keskimé&érin heidan toimintakykynsa
oli alentunut huomattavasti, koska yli 70 % tutkituista kuului ensimmaisessa mittauk-
sessa RAVA-luokkiin 4, 5 tai 6 (RAVA vahintdéan 2,50). RAVA-tulosten tyypillinen luok-
ka oli RAVA-luokka 4, jossa toimintakyky on selvasti alentunut ja ihmiselld on todenné-
koisesti valvotun hoidon tarve. Tahan luokkaan kuului ensimmaisessa mittauksessa
perati 41% tutkituista (n=24). Vain alle viidesosa (19%) kuului ensimmaisessa mittauk-
sessa RAVA-luokkiin 1 tai 2, mik& merkitsee sitd, ettd paivatoimintaan osallistuneista

omaishoidettavista vain hyvin pienella osalla oli ajoittaisen tai tuetun hoidon tarve.

Paivatoiminnassa kayneiden tunnusluvut osoittivat, etta tutkittavien toimintakyky vaihte-
li normaalista huomattavasti alentuneeseen. RAVA-pisteiden keskihajonta oli myo6s
suuri (df=0,69). Toimintakyvyn keskiarvo sijoittui luokkaan, jossa on yleensa tarvetta

valvotulle hoidolle.

Taulukko 3. Paivatoiminnan kavijéiden Rava 1-mittauksen tunnuslukuja

n Min. Max. ka df

RAVA 1 58 1,29 4,02 2,6978 ,68785

Aineiston alin RAVA-tulos oli 1,29, mika vastaa RAVA-luokituksessa luokan 1 pieninta

mahdollista pistemaaraa, eli toimintakyky on hyva ja avun tarve satunnaista. Ensim-
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maisen mittauksen korkein RAVA-tulos péaivatoiminnassa kayvien ryhmassa oli 4,02,
mika vastaa RAVA-luokituksessa luokkaa 6, eli toimintakyky on hyvin heikko ja avun

tarve jatkuvaa (taulukko 3).

5.3 Verrokkiryhman RAVA-tulokset ensimmaisessa mittauksessa

Verrokkiryhmdlaisten RAVA-tulosten keskiarvo oli 2,63 ensimmaisessd RAVA-
mittauksessa (n=34). Paivatoiminnassa kayvien ja kaymattomien valilla ei siten ollut
keskiarvon perusteella suurta eroa toimintakyvyssa ensimmaisella mittauskerralla. Ver-
rokkiryhmalaisten keskimaaradinen toimintakyky oli lukujen perusteella hiukan parempi
kuin paivatoiminnassa kayneiden. Verrokkiryhmalaisten toimintakyky oli keskimaarin
alentunut, kuten péaivatoimintaan osallistuneidenkin. Verrokkiryhmalaisia kuului kaikkiin

RAVA-luokkiin, eli heillakin toimintakyvyn vaihteluvali oli suuri.

Taulukko 4. Verrokkiryhman RAVA-tulokset luokittain 1. mittauksessa

RAVA-luokka n % Kertyma %
1 (1,29-1,49) 1 29 2,9

2 (1,50-1,99) 6 17,6 20,6

3 (2,00-2,49) 10 29,4 50,0

4 (2,50-2,99) 4 11,8 61,8

5 (3,00-3,49) 8 23,5 85,3

6 (3,50-4,03) 5 14,7 100,0
Yhteensa 34 100,0

Luokkiin jaettujen RAVA-tulosten mukaan verrokkiryhmalaisten toimintakyky oli alentu-
nut (taulukko 4). Tulosten jakautuminen luokkiin poikkesi jonkin verran paivatoiminnan
osallistujien RAVA-tulosten jakaumasta, silla verrokkiryhmalaisten tyypillisin RAVA-
luokka oli 3, johon kuului liki kolmannes (29,4%) tutkituista verrokkiryhmaldisista
(n=10). Myds RAVA-luokka 3:een toimintakykynsé puolesta kuuluva tarvitsee yleensa
valvottua hoitoa. Paivatoiminnan kavijoista yli 70 % kuului RAVA-luokkiin 4-6 ensim-
maisessd RAVA-mittauksessa, mutta verrokkiryhmaélaisistd vain tasan puolet (50%)

kuului naihin luokkiin.

Luokittelun perusteella verrokkiryhmalaisilla oli siten keskim&arin jonkin verran parempi

toimintakyky, vaikkei kaikkien RAVA-tulosten keskiarvossa ollut suurta eroa ryhmien
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valilla. Tunnuslukujen perusteella verrokkiryhman tulosten hajonta oli hiukan suppeam-

pi, ja seka parhaan mahdollisen ettéd heikoimman mahdollisen toimintakyvyn omaavat

puuttuivat.

Taulukko 5. Verrokkiryhman Raval-mittauksen tunnuslukuja

n Min. Max. ka df

RAVA 1 34 1,42 3,66 2,6338 ,66923

Verrokkiryhmalaisten alin RAVA-tulos oli 1,42, mika sijoittuu RAVA-luokkaan 1. Korkein
RAVA-tulos oli 3,66, mika sijoittuu RAVA-luokkaan 6, jossa toimintakyky on huomatta-
vasti heikentynyt ja avun tarve jatkuvaa (taulukko 5). Verrokkiryhman RAVA-tulosten

keskihajonta oli 0,67, eli lahes sama kuin paivatoiminnan kavijéilla.

5.4 Toimintakyvyn muutokset seuraavaan RAVA-mittauskertaan mennessa

Toisessa RAVA-mittauksessa seka paivatoiminnassa kayneiden omaishoidettavien
ettd verrokkiryhmalaisten RAVA-tulosten keskiarvo oli noussut, mikéa tarkoittaa keski-
maaraisen toimintakyvyn heikentymista. Paivatoiminnassa kayneiden toisen mittauk-
sen RAVA-tulosten keskiarvo oli 2,77 (n=58). Edellisessad mittauksessa tulosten kes-
kiarvo oli 2,70 (n=58), joten toimintakyky oli keskiarvon mukaan heikentynyt hieman.
Verrokkiryhmalaisten RAVA-tulosten keskiarvo oli toisella mittauskerralla 2,84 (n=34),
kun se ensimmaisessa mittauksessa oli 2,63 (n=34). Verrokkiryhmalaisten toimintakyky

oli heikentynyt keskiarvon perusteella enemman kuin paivatoimintaan osallistuneiden.

Paivatoimintaan osallistuneilla tapahtui jonkin verran muutoksia sijoittumisessa RAVA-
luokkiin toiseen mittauskertaan mennessa. Yksil6tasolla tutkittavien toimintakyky parani
ja heikkeni l&hes yhta usein, mutta kokonaisuutena katsoen sijoittuminen luokkiin muut-
tui siten, etta toimintakyvyltaan heikkokuntoisimpien osuus kasvoi. Jopa lahes puolet
kuului toisessa RAVA-mittauksessa luokkiin 5 tai 6 (RAVA-pisteet yli 3,00). Naihin

luokkiin kuuluvilla on yleensa tehostetun hoidon tarve tai he ovat taysin autettavia.
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Taulukko 6. Paivatoiminnassa kayvien omaishoidettavien toisen RAVA-mittauksen tulokset luokit-

tain
RAVA-luokka n % Kertyma %

1(1,29-1,49) 4 6,9 6,9

2 (1,50-1,99) 4 6,9 13,8
3(2,00-2,49) 6 10,3 24,1

4 (2,50-2,99) 18 31,0 55,2

5 (3,00-3,49) 19 32,8 87,9

6 (3,50-4,03) 7 12,1 100,0
Yhteensa 58 100,0

Toisella mittauskerralla paivatoiminnan kavijoista noin kolmasosa kuului toimintakyvyl-
taan RAVA-luokkaan 4 ja noin kolmasosa RAVA-luokkaan 5, joten luokka 4 ei enda
ollut yleisin, kuten ensimmaisessa RAVA-mittauksessa. (Taulukko 6). Suurin muutos
toimintakyvyn luokittaisissa muutoksissa liittyikin siihen, ettd RAVA-luokkaan 5 kuulu-
neiden lukumaara nousi 12:sta 19:84n, ja RAVA-luokkaan 4 kuuluneiden lukumaara
taas vaheni 24:sta 18:aan. Mikali tutkittavat eivat olisi omaishoidettavia, heilla olisi
mahdollisesti pitkaaikaishoidon tarve, silla avun tarpeen maara lisdantyy toimintakyvyn

heiketessa.

Verrokkiryhmalaisten sijoittuminen toimintakykyluokkiin oli muuttunut viela& enemmaén
toisessa mittauksessa kuin paivatoimintaan osallistuneiden. Paremman toimintakyvyn
omaavien maara oli pienentynyt. Yllattden RAVA-luokkiin 5-6 kuuluvien méaéara oli toi-
sessa mittauksessa molemmissa ryhmissa suunnilleen sama, eli liki puolet tutkituista
oli toimintakyvyn arvion mukaan tehostetun hoidon tarpeessa tai jopa taysin autettavia.
Tasta voi vetada sellaisen karkean johtopaatdksen, ettd vaikka paivatoiminnassa kay-
neiden ryhmassa ensimmaisessa mittauksessa heikoimman toimintakyvyn omaavien
maaré oli suurempi kuin verrokkien ryhmassa, toiseen mittauskertaan mennessa ero oli
tasoittunut. Toimintakyky oli siten heikentynyt enemmaé&n verrokkiryhmalaisilla. Myos
parhaimman toimintakyvyn omaavien maard oli vahentynyt, eli heidankin toimintaky-

kynsa oli heikentynyt mittausten valilla.
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Taulukko 7. Verrokkiryhman toisen RAVA-mittauksen tulokset luokittain

RAVA-luokka n % Kertyma%
1 (1,29-1,49) 1 2,9 2.9

2 (1,50-1,99) 2 5,9 8,8

3 (2,00-2,49) 6 17,6 26,5

4 (2,50-2,99) 10 29,4 55,9

5 (3,00-3,49) 9 26,5 82,4

6 (3,50-4,03) 6 17,6 100,0
Yhteensa 34 100,0

Verrokkiryhmaan kuuluneilla toisessa RAVA-mittauksessa olivat yleisimpia luokkia
RAVA-luokat 4 ja 5. Suurin muutos oli se, etta ensimmaisessa mittauksessa hallitseva
luokka 3, johon kuului tuolloin lahes kolmasosa tutkituista, oli toisella mittauskerralla
vasta kolmanneksi yleisin. Alle kymmenesosa verrokkiryhmaldisista kuului toisessa
mittauksessa RAVA-luokkiin 1 ja 2, vaikka naiden henkiléiden osuus oli ensimmaisella

mittauskerralla yli viidesosa.

Ristiintaulukoimalla selvitettiin tarkemmin, millaisia muutokset olivat yksilétasolla. Ver-
taamalla muutoksia ensimmaisen ja toisen RAVA-mittauskerran valilla saatiin selville,
kuinka sijoittuminen luokkiin oli muuttunut. Ristiintaulukoimalla saatiin nakyville, kuinka
monella tutkituista paivatoiminnan kavijoista toimintakyvyn RAVA-luokka oli pysynyt
samana (taulukossa 8 keltainen vari), parantunut (harmaa vari) ja huonontunut (sininen
vari). Taulukossa 8 parhaan toimintakyvyn omaavilla on pienimmat pisteet (RAVA-
luokka 1) ja heikoimman toimintakyvyn omaavilla taas suurimmat pisteet (RAVA-luokka
6).
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Taulukko 8: Ristiintaulukointi PAIVATOIMINTAAN OSALLISTUNEET

RAVA-luokka ensimmaisessa mittauksessa

1,29-1,49 150-1,99  2,00-249 250-299 300-349 3,50-4,03

Yht.

n 3 1 0 0 0 0 4

129-149 60,0% 16,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 6,9%

n 1 2 1 0 0 0 4

150-1,99 o 20,0% 33,3% 20,0% 0,0% 0,0% 0,0% 6,9%

RAVA- n 0 0 2 4 0 0 6

luokka ~ 200-249 0,0% 0,0% 40,0% 16,7% 0,0% 0,0% 10,3%
toisessa

mittauk- 0 oo 0 2 1 11 3 1 18

cesea 50-299 o 0,0% 33,3% 20,0% 45,8% 25,0% 16,7% 31,0%

n 1 1 1 8 7 1 19

300-349 o 20,0% 16,7% 20,0% 33,3% 58,3% 16,7% 32,8%

n 0 0 0 1 2 4 7

350-4.03 o 0,0% 0,0% 0,0% 42% 16,7% 66,7% 12,1%

Yhteensa n 5 6 5 24 12 6 58

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%  100,0%

Paivatoiminnassa kayneista toimintakyvyn mukaan parhaaseen RAVA-luokka 1:een
ensimmaisessa mittauksessa kuuluneista 60%:lla RAVA-luokka oli pysynyt samana
toiseen mittaukseen mennessa. RAVA-luokka oli muuttunut suuremmaksi eli toiminta-
kyky heikentynyt 40 %:lla. RAVA-luokka 2:een ensimmaisessa mittauksessa kuuluneis-
ta kuudesosalla toimintakyky oli parantunut, puolella tutkituista heikentynyt ja lopuilla
pysynyt samana. RAVA-luokka 3:een ensimmaisessad mittauksessa kuuluneista vii-
denneksell toimintakyky oli parantunut, 40 %:lla pysynyt samassa RAVA-luokassa ja
40 %:lla RAVA-luokka vaihtunut suuremmaksi. Ensimmaisen mittauksen yleisimpaan
RAVA-luokka 4:een kuuluneista kuudesosalla toimintakyky oli parantunut. Toimintaky-
ky oli pysynyt samassa luokassa lahes puolella ja heikentynyt yli kolmasosalla. RAVA-
luokka 5:een ensimmaisessa mittauksessa kuuluneista neljasosalla toimintakyky oli
parantunut ja yli puolella sailynyt samassa luokassa, lopuilla heikentynyt. RAVA-luokka
6:een ensimmaisessd mittauksessa kuuluneista kolmasosalla toimintakyky oli paran-
tunut ja RAVA-luokka muuttunut pienemméksi. Toimintakyky oli samassa luokassa

kahdella kolmasosalla.

Verrokkiryhman ristiintaulukoinnissa (taulukko 9) ilmenee, ettd huomattavasti pienem-
malla osalla RAVA-luokka on pienentynyt ja toimintakyky parantunut kuin péaivatoimin-
nan kavijoilla (taulukko 8). Taulukossa harmaa osoittaa toimintakyvyn mahdollisen pa-
rantumisen luokittain, sininen vari heikentymisen ja keltainen vari RAVA-luokituksen

sdilymisen ennallaan.
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Taulukko 9. Ristiintaulukointi verrokkiryhma

RAVA-luokka ensimmaisessa mittauksessa

129-149 150-199 200-249 250-299 3,00-3,49 350-4,03 Yht.
N 1 0 0 0 0 0 1
1,29 - 1,49
% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,9%
n 0 1 1 0 0 0 2
1,50 - 1,99
% 0,0% 16,7% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 5,9%
RAVA.- 200249 n 0 0 5 1 0 0 6
luokka ' ' % 0,0% 0,0% 50,0% 25,0% 0,0% 0,0% 17,6%
toisessa n 0 4 3 3 0 0 10
mittauk- 2,50 - 2,99 o 0,0% 66,7% 30,0% 75,0% 0,0% 0,0% 20.4%
sessa 0
n 0 i 1 0 7 0 9
-3,4
3,00-349 % 0,0% 16,7% 10,0% 0,0% 87,5% 0,0% 26,5%
n 0 0 0 0 i 5 6
350-403 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 12,5% 100,0% 17,6%
Yhteensa
n 1 6 10 4 8 5 34
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0% 100,0%

RAVA-luokka 1:een ensimmaisessa mittauksessa kuuluneen tutkittavan toimintakyky
oli pysynyt samana. RAVA-luokka 2:een ensimmaisessa mittauksessa kuuluneista tut-
kittavista kuudesosan toimintakyky oli pysynyt samana ja kaikilla muilla heikentynyt.
RAVA-luokkaan 3 ensimmaisessd mittauksessa kuuluneista joka kymmenennen toi-
mintakyky oli parantunut, puolella tutkittavista se oli pysynyt samana ja 40 %:lla RAVA-
luokka oli suurentunut. RAVA-luokkaan 4 kuuluneista yhdella, eli neljanneksella toimin-
takyvyn RAVA-luokka oli pienentynyt toiseen mittaukseen mennessa. Muilla RAVA-
luokka oli pysynyt samana. RAVA-luokkaan 5 ensimmaisesséa mittauksessa kuuluneis-
ta yhdenkaan toimintakyvyn luokitus ei ollut pienentynyt toiseen mittauskertaan men-
nessa. Toimintakyvyn luokka oli pysynyt samana 87,5%:lla ja suurentunut yhdella tut-
kittavalla. RAVA-luokkaan 6 kuuluneista kaikki kuuluivat samaan RAVA-luokkaan myo6s

toisella mittauskerralla.

Ristiintaulukointien tuloksissa oli huomattavia eroja. Esimerkiksi RAVA-luokkaan 6 kuu-
luneista verrokkiryhmalaisistd yhdenkaan toimintakyky ei ollut parantunut, mutta paiva-
toiminnassa kayneistd RAVA-luokkaan 6 ensimmaéisessd mittauksessa kuuluneista
kolmasosan toimintakyky oli parantunut. Ristiintaulukointien mukaan toimintakyky oli
sailynyt paremmin tai parantunut paivatoiminnassa kayneilld, joten eroa tarkasteltiin

tilastollisen merkitsevyyden kannalta.
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Toimintakyvyn muutoksen keskiarvossa oli eroa paivatoiminnassa kayvien ja verrokki-
ryhmén valilla. Toimintakyky oli heikentynyt keskimaarin 0,0716 RAVA-pistetta paiva-
toiminnassa kayvilla ja 0,2094 RAVA-pistetta verrokkiryhmalaisilla. Kuviossa 2 toimin-
takyvyn muutosten eroja on havainnollistettu vertailemalla, kuinka isolla osalla tutki-
mukseen osallistuneista toimintakyky oli heikentynyt, parantunut tai sailynyt ennallaan..
Verrokkiryhmalaisistd enemmistolla (54,55%) toimintakyky oli heikentynyt, vain alle
viidesosalla (18,18%) se oli parantunut. Paivatoiminnassa kayneista taas noin 40%

toimintakyky oli parantunut ja yhtd monella heikentynyt.

60.0%7 Ryhmy

B piivatoiminnan kavijat
B verrokit

50,0%-

40,0%"

30,0%

Prosentti

20,0%

10,0%=

0%~

toimintakyky parantunut pysynyt ennallaan toimintakyky heikentynyt

Kuvio 2. Toimintakyvyn muutoksen ero ryhmittain

Tuloksia analysoitaessa todettiin, ettd ryhmien toimintakyvyn muutoksissa oli eroa,
joten aineistolle tehtiin riippuvien otosten T-testi. T-testilla selvitettiin, oliko paivatoimin-
nassa kayneiden ja verrokkiryhnman toimintakyvyn muutosten ero tilastollisesti merkit-
seva. Riippuvien otosten T-testin mukaan toimintakyvyn mittaukset eivat poikenneet
toisistaan ensimmaisella mittauskerralla (p=0,265). Mittaukset poikkesivat toisistaan
toisella mittauskerralla (p= 0,008). P-arvon merkitsevyystasoksi on tassa tutkimuksessa
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maaritelty 0,05. Alkutilanteessa ryhmien valilla ei siten ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa toimintakyvyssd ensimmadisessa RAVA-mittauksessa, mutta toisessa RAVA-
mittauksessa oli toimintakyvyssa tilastollisesti merkitseva ero. Mitad lahempéna nollaa
p-arvo on, sitd suurempi on todennakaoisyys sille, ettéd kahden ryhman muutokset olivat
tilastollisesti merkitsevia, joten tdman tutkimuksen mukaan toimintakyvyn muutokset

olivat hyvin selkeéasti toisistaan poikkeavat ryhmien valilla.

5.5 MMSE:n ja RAVA-toimintakykymittausten eron véliset yhteydet

Tutkimuksessa etsittiin tietoa siita, 10ytyykd toimintakyvyn muutosten ja tutkittavan hen-
kilon MMSE-muistipisteiden valilta yhteyttd esimerkiksi siten, etta paremmat muistipis-
teet omaavilla sailyisi toimintakyky keskimaaraista paremmin tai vastaavasti alhaisem-
mat muistipisteet omaavalla sailyisi toimintakyky paremmin tai kohenisi, jos han kay
paivatoiminnassa. Lineaarista yhteytta ei l6ytynyt MMSE-pisteiden ja toimintakyvyn

muutoksen valilla.

Tahan tutkimukseen osallistuneiden muistipisteet vaihtelivat 0-30 valilla. Kaikilla ei ollut
MMSE-pisteita tiedossa, silla testausta ei valttdmatta tehdad, mikali muistin ei ole epailty
alentuneen. Pisteiden perusteella pitkalle edennyttéd muistisairautta sairastavien maara
kaikista tutkimukseen osallistuneista oli suuri, silla molemmissa ryhmissa 26% tutkituis-

ta muistipisteet olivat alle 12 (vaikea dementia).

MMSE:n ja toimintakyvyn valisista muutoksista tehtiin sellainen huomio, ettd erojen
vaihtelu suurenee, mitd suuremmat ovat MMSE-pisteet. Korkeat MMSE-pisteet tarkoit-
tavat yleensa karkeasti arvioiden sita, ettd henkil6lla ei ole toimintakykyyn vaikuttavaa
muistisairautta. Sama ilmié oli havaittavissa molemmissa tutkimusryhmissa. Niiden
henkildiden, joilla oli normaali muisti ja oli siksi korkeat MMSE-pisteet, toimintakyvyn
vaihtelut eri yksiliden valilla kahdessa RAVA-mittauksessa olivat tassa tutkimuksessa
suuret. Tatd ilmiota selittdanee se, ettd somaattiset asiakkaat ovat usein erilaisten syi-
den ja sairauksien vuoksi paivatoiminnassa, mika vaikuttanee myds heidan toimintaky-

kyynsa.
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6 Pohdinta

6.1 Tulosten tarkastelua

Paivatoimintaan osallistumisella oli suotuisia vaikutuksia toimintakykyyn riippumatta
toimintakyvyn lahtotasosta. Yllattavaa tuloksissa oli se, kuinka voimakkaasti alentunut
omaishoidettavien toimintakyky keskimaarin oli. Paivatoimintaan osallistuneista yli 70%
kuului ensimmaisessa RAVA-mittauksessa luokkiin 4-6, mika tarkoittaa sita, etta
omaishoidettavien toimintakyky oli keskimaarin heikompi kuin paivatoiminnan suosituk-

sissa oletetaan.

Tassa tutkimuksessa paivatoimintaan osallistuneiden RAVA-indeksien keskiarvo ol
2,70 ensimmaisessa RAVA-mittauksessa. He olivat siis keskimaarin jonkin verran huo-
nompikuntoisia kuin suurten kaupunkien laajassa RAVA-tutkimuksessa, jossa omais-
hoidon tukea saavien asiakkaiden RAVA-indeksien keskiarvo oli 2,49. (Mukkila ym
2003.) On mahdollista, etta toimintakyvyltaan parempikuntoiset omaishoidettavat eivat
hakeudu paivatoimintaan tai eivat tiedd mahdollisuudesta osallistua siihen.

Paivatoimintaan sijoittumista ohjaavista RAVA-suosituksista ei taman tutkimuksen tu-
losten perusteella nayttaisi olevan hyoétya, koska ainakin omaishoidettavat paivatoimin-
nan kavijat ovat padsaantoisesti toimintakyvyltaan heikkokuntoisia, ja he silti hyotyvét
paivatoimintaan osallistumisesta. Tassa tutkimuksessa ei myoskaan 6ytynyt yhteytta
MMSE-pisteiden ja toimintakyvyn muutosten valilla, eli ei 16ytynyt ryhmaa, joka hyotyisi
muita enemman paivatoiminnasta, eiké toisaalta ryhmaa, joka ei hyotyisi paivatoimin-
nasta. Somaattisista syista paivatoimintaan tulevat hyotyvét toimintakyvyn mittauksen

mukaan paivatoiminnasta, mutta niin hyotyvat muistisairaat asiakkaatkin

Taméan tutkimuksen mukaan paivatoiminta tukee ikdantyneiden omaishoidettavien toi-
mintakyvyn sailymistd, joten omaishoidettavien kannalta on erittdin tarkeaa turvata pai-
vatoimintapalvelujen saatavuus. Tutkimuksessa ei kartoitettu muita palveluita, kuten
omaishoidettavien saamaa kotihoitoa, asiointiapua tai lyhytaikaishoitojaksoja (LAH),
jotka ovat hyvin yleisia tukitoimia runsaasti hoivaa tarvitseville omaishoidettaville. To-
dennakdisesti tahan tutkimukseen osallistuneista omaishoidettavista monet saavat
esimerkiksi lyhytaikaishoitojaksoja riippumatta siita, osallistuvatko he myds paivatoi-
mintaan vai eivat. Tutkimuksessa olisi ollut hyva tilaisuus kartoittaa sita, millainen vai-

kutus lyhytaikaishoitojaksoilla on toimintakykyyn, mutta silloin olisi tarvittu suurempi
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otoskoko, silla vain pieni osa kaikista omaishoidettavista kayttda lyhytaikaishoito-
jaksoja s&anndllisesti. Erilaisia tukimuotoja kayttavien keskinéinen vertaileminen toi-
mintakyvyn perusteella saattaa olla haasteellista myos siksi, ettd saannollisia RAVA-
mittauksia ei ole tehty kaikille, jolloin tutkittavien maara saattaa lopulta jaada pieneksi

Eloniemi-Sulkavan ym. (2007) mukaan interventioilla oli suuri vaikutus sosiaali- ja ter-
veyspalveluiden kayttoon ja kustannuksiin, jotka pienenivéat tukitoiminnan ansiosta.
Tutkimuksen pohjalta kehitetyn tukimallin avulla voitiin pitkittdd kotona asumista noin
puoleentoista vuoteen asti, mika tuotti sdastdd kustannuksissa. Ennakoiva, kuntoutta-
va toiminta oli tarke&, jotta kotona asumista uhkaavat tekijat voitiin tunnistaa varhain
ja puuttua tilanteeseen. Paivatoiminta yhdessa muiden tukitoimien kanssa on enna-
koivaa ja kuntouttavaa toimintaa. Taméan tutkimuksen tulokset vahvistavat sita kasitys-
ta, etta kuntouttavilla interventioilla on vaikutusta toimintakykyyn ja sita kautta kotona

asumiseen.

Monenlaisten virikkeiden, liikunnan ja sosiaalista osallisuutta lisdavien toimintojen on
todettu parantavan toimintakykyd monella osa-alueella. TAman tutkimuksen tulokset
ovat samansuuntaisia naiden tutkimusten kanssa. Paivatoimintaan sisaltyy monen-
tyyppista mielekasta ja osallisuuden kokemusta lisdédvaa toimintaa, esimerkiksi jump-
paa, kuntosaliharjoittelua, kdden taitojen vahvistamista kasitdiden ja askartelujen avul-
la, musiikin kuuntelua, laulamista, lautapelien pelaamista, muistitehtavia, keskustelua,
ulkoilua, kulttuuritapahtumiin osallistumista, mahdollisesti kirjoittamista tai maalaamista.
Paivatoiminnassa on mahdollista ilmaista monipuolisesti luovuutta, kayttda sosiaalisia
taitoja ja harjoittaa lihasvoimaa ja tasapainoa, joiden on todettu vahvistavan toiminta-
kykya myods useissa aiemmissa tutkimuksissa. (vrt. Diener — Mitchell 2005 ; Vespa —
Gori — Spazzafumo 2002 ; Spector ym. 2003.)

Omaishoidon tukeminen on jarkevaa paitsi kustannusten hallinnan myds inhimillisten
tekijoiden kannalta. Kuten Finne-Soveri (2012) totesi, ongelmaksi voi muodostua
omaisten jaksaminen, joten omaishoitajien tukeminen on tarkedd. Omaishoitoperhei-
den olisi tarkeaa saada itse vaikuttaa siihen, kuinka lakisdéateisia omaishoitajan vapaa-
paivia jarjestetdan (paivatoiminta, yohoito, muu lyhytaikaishoito, hoitaja kotiin). Omais-
hoitoa on tuettava myos siksi, ettd pystytddn vastaamaan laitoshoitopaikkojen vahen-
tamisen vaateeseen ja hoitamaan tulevaisuudessa yha lisdantyva maara muistisairaita
ikdantyneitd. Taman tutkimuksen mukaan paivatoiminnalla on toimintakykya yllapitava

ja joidenkin asiakkaiden osalta jopa parantava vaikutus riippumatta asiakkaiden kogni-
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tiivisesta toimintakyvystd, joten paivatoiminta soveltuu hyvin kaikkien omaishoidettavi-

en ja —hoitajien tukimuodoksi, mik&li perheet itse sitd haluavat.

6.2 Luotettavuus

Tutkimuksessa kaytettava RAVA-mittari on yleisesti kaytdssa oleva, virallisesti tunnus-
tettu toimintakykymittari ik&&ntyneiden henkildiden toimintakyvyn arvioimiseksi. Tassé
tutkimuksessa RAVA-tulokset otetaan valmiista aineistosta ja niita vertaillaan, joten
mikali mittaustuloksessa esiintyy virheitd, ne todennékdisimmin aiheutuvat mittauksen
tekijan virheestd. RAVA-mittarin avulla toimintakykya kartoittava henkildstté on aina
koulutettu mittarin oikeaan kayttéon ja toimintakyvyn arvioimiseen. Jokaisella koulutuk-
sen kayneella on kaytdssaan kirjalliset ohjeet, kuinka kysymyksia RAVAA tehtdessa
tulkitaan, mika vahentaa arviointivirheitda. RAVA-mittausta ei myoskaan tee sellainen
henkild, joka ei ole henkilokohtaisesti asiakassuhteessa arvioitavaan henkil6én. Tama
vahentaa virhearvioinnin riskeja toimintakyvyn arvioinnissa. Toisaalta RAVA-mittarin
kayttéon voi liittya tulosten manipulointiriski RAVA-mittausta tehtaessa. (RAVA-mittari
2012; Autio 2011; Heikkila 2008: 186-188.)

MMSE on usein kaytetty, lyhyt seulontatesti, jolla ei ole rakenne- eikéa sisaltdvaliditeet-
tia. Se heijastaa tutkitusti kognitiivista toimintakykya ja arkip&ivan selviytymistéa henki-
16ill&, joilla muistisairaus on edennyt ja vaikuttaa laajasti toimintakykyyn. Pistem&arasta
voidaan tehd& karkeita johtopaatoksid henkildon toimintakyvysta. (Sulkava — Vuori —
Ylikoski 2007: 3.)

Paivatoiminnassa kaymattomien otoskooksi oli etukateen sovittu 50 henkil6d, joiden
RAVA-mittaustuloksia tarkasteltaisiin. Omaishoidontuen ohjaajat valitsivat osallistujat
omista asiakkaistaan mahdollisimman kattavasti ja hyvaa eettistd toimintatapaa nou-
dattaen. Kaikki vuonna 2012 idan alueella kaupungin omaan paivatoimintaan osallistu-
vat omaishoidettavat olivat mukana tutkimuksessa. Naiden henkildiden lukuméaaréa ei
ollut tiedossa ennen tutkimusluvan saamista, silla paivatoimintayksikot toimittivat tiedot
omaishoidontuen sosiaaliohjaajille tutkimusluvan myontadmisen jalkeen. Maara jai 34
verrokkiryhmalaiseen, koska aineiston ker&ajat eivat l6ytdneet omista asiakkaistaan
enempda niita, joille olisi tehty kaksi RAVA-mittausta sovitulta aikavaliltd. (Heikkila
2008: 188.)
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Tutkimuksen tulokset analysoitiin PASW- tilasto-ohjelman (SPSS) avulla. Tulosten tul-
kinnassa auttoi Metropolian tilastotieteen asiantuntija. Luotettavuuteen vaikuttavia vir-
heitd voi syntya tietoja keratessa, tilasto-ohjelmaan syotettdessa tai tilastollisesti tulkit-
taessa, joten tutkimuksessa pyrittiin Kiinnittdm&an erityistd huomiota aineiston kasitte-
lyyn. (Heikkila 2008: 30-31.)

Tutkimukseen osallistuneiden maaréa jai ennakkoarvioita pienemmaksi, milla voi olla
vaikutusta tulosten yleistettavyyteen. Tutkimus suoritettiin ainoastaan yhden kaupungin
paivatoimintayksikoissa. Luotettavuutta parantaa se, ettei tutkittavia valittu. Tulokset on
pyritty esittdmaan siten, etté lukijalle tulisi sama tulkinta tuloksista kuin tutkija on tarkoit-
tanut. Tulokset esiteltiin kokonaisuudessaan, eika mitaan oleellista jatetty kertomatta.

Tutkija pyrki omassa toiminnassaan objektiivisuuteen. (Heikkila 2008:30-31.)

Taman tutkimuksen tuloksissa vertailtiin toimintakyvyssa tapahtuneen muutoksen eroja
ryhmien valilla kayttamalla t-testia, koska se sopii sellaisten ryhmien vertailuun, jotka
ovat riittAvan samanlaisia, kuten tassa tutkimuksessa oli. T-testia tulkitaan siten, etta
mita lahempana nollaa tulos on, sitd varmemmin on kahden ryhman valilla tilastollisesti
merkitseva ero. T-testi osoitti toisessa mittauksessa olevan hyvin suurella todennakoi-
syydella tilastollisesti merkitseva ero ryhmien valilla (p=0,008). Tulos vahvistaa siten
varmuutta, ettd paivatoiminnassa kéyneiden omaishoidettavien toimintakyky todella
sailyi keskimaarin paremmin kuin verrokkiryhmal&isten, eikd kyseessa ollut esimerkiksi
sattuma. (Hazard Munro 1997: 122-137.)

6.3 Eettisyys

Tassa tutkimuksessa noudatettiin eettisesti hyvaa tieteellista kaytantéa. Tutkimukseen
osallistuvat valikoituvat mukaan siten, etta tutkimusrynmaan 1 kuuluvilla tuli olla vahin-
taan kaksi RAVA-tulosta marraskuun 2011 ja maaliskuun 2013 valilta, vuoden 2012
aikana véahintaan puolen vuoden asiakkuus kaupungin paivatoiminnoissa ja MMSE-
tulos, mikali se oli saatavilla. Lisdksi heidan tuli virallisesti omaishoidettavia. Toiseen
ryhmaan omaishoidontuen ohjaajat ottivat naytteen omaishoidettavista asiakkaistaan,
jotka muutoin olivat samanlaisia ikdantyneitda omaishoidettavia kuin tutkimusryhma 1,
mutta eivat osallistuneet paivatoimintaan. Tutkija ei ole tavannut tutkittavia henkilokoh-
taisesti, eikd ole kerannyt mitdan muita kuin tutkimuksessa tarvittavia tietoja. Tutkijan

tietoon ei tullut missdén vaiheessa, mikd RAVA-toimintakykymittauksessa saatu tulos
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kuuluu kenellekin péaivatoiminta-asiakkaalle, eikd se, missa paivatoimintayksikossa

kukin asiakas on kaynyt. (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2010: 23-25.)

Tutkimus tuotti uutta tietoa omaishoidettavien toimintakyvysta ja toimintakyvyn muu-
toksista. Tietoa voidaan kayttaa paivatoiminnan kehittamiseksi ja palvelun kohdentami-
seksi oikeille kohderyhmille. Tutkimuksesta ei ole mitdan haittaa paivatoiminnan asiak-
kaille tai muille tutkimukseen valikoituville omaishoidettaville.

Tutkimuslupa anottiin koulun ja tutkimuksen tilanneen kaupunkiorganisaation ohjeiden
mukaisesti. Suunnitelman hyvaksyivat opinnaytetydn ohjaaja ammattikorkeakoulusta ja
tutkimusluvista paattavat henkilét kaupungilta. Tutkimuslupa myodnnettiin hakemuksen
mukaisesti kesalla 2013. Tutkimuksessa kaytettava aineisto tuhotaan silppurin avulla

tutkimuksen jalkeen. Tunnistetiedot eivat tule tutkijan tietoon.

6.4 Johtopaatokset ja kehittamishaasteet

Paivatoimintaan osallistuvien ikaantyneiden omaishoidettavien toimintakyky sailyy ta-
man tutkimuksen mukaan paremmin kuin heidan, jotka eivat osallistu paivatoimintaan.
Paivatoiminta on omaishoidettavien kokonaiselaméntilanteen kannalta téarke& palvelu
myds siksi, ettéd hoitava puoliso saa paivatoimintapaivan aikana mahdollisuuden levah-
tad. Paivatoiminnan henkiloston tyon sisaltoon liittyy myods omaishoidon tukeminen.
Riippumatta siita, missa paivatoimintayksiktssad omaishoidettava kay, kaikilla omaishoi-
tajilla tulisi olla mahdollisuus samanlaisiin tukipalveluihin ja ohjaukseen niita tarvites-
saan. Kehittdmishaasteena saattaakin tulevaisuudessa olla yhtendaisen omaishoidon

tukimallin luominen paivatoimintaan.

Kunnat ovat vastuussa ikdantyneiden hoivan jarjestdmisestd, ja omaishoito tulee edul-
lisemmaksi kuin esimerkiksi tehostettu palveluasuminen tai laitoshoito. Mikali paivatoi-
minnan avulla saadaan pidennettyd kotona asumisen aikaa, se kannattanee taloudelli-
sesti. Hyvid jatkotutkimusaiheita olisi useita. Olisi tarkeaa tietdd, vahentaako paivatoi-
mintaan osallistuminen omaishoidettavien pitk&aikaishoidon tarvetta ja jos vahentaa,
niin kuinka paljon (paivia, viikkoja vai kuukausia). Pitk&daikaishoito on kallista, eivatka
monet ik&antyneet toivo sitd, jos vaihtoehtona on kotona asuminen. Tassa tutkimuk-
sessa toimintakyvyn muutoksia seurattiin pieneltd aikavaliltd. Olisi hyva saada tietoa,
millaisia paivatoimintaan osallistuneiden ryhman ja verrokkiryhman erot ovat vaikkapa

vuoden kuluttua tastéa tutkimuksesta.
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Osalla ik&éntyneistd omaishoidettavista paivatoimintaan osallistumisen aika saattaa
jaada lyhyeksi, jos paivatoiminnan piiriin tullaan niin myoh&én, etta toimintakyky on jo
voimakkaasti alentunut. Jatkossa paivatoimintaa suunniteltaessa kannattanee pohtia,
kuinka paivatoimintaan osallistumista voitaisiin tukea mahdollisimman kauan, jotta siita
olisi hyotya toimintakyvyn yllapitamisessa. Paivatoimintaan tulisi myos paasté ajoissa,
mika tarkoittaa toiminnan resurssointia ja suuntaamista siten, ettei palvelun jonotusaika

muodostu kohtuuttoman pitkaksi.

Tarked jatkotutkimusaihe olisi my6s omaishoidettavien asiakkaiden ja omaishoitajien
kokemus siita, mitka tukimuodot helpottavat eniten arkea, tukevat omaishoitajan jak-
samista ja parantavat toimintakykyd monipuolisesti siten, etta kotona selviydytdén
mahdollisimman pitkdén. Omaishoitajien ja —hoidettavien omien kokemusten avulla
voisi kehittdd uudenlaisen tukimallin, joka koostuisi tehokkaimmiksi koetuista tukipalve-
luista. Paallekkaisia palveluita ja monimutkaista palveluverkostoa ikaantyneet tuskin
haluavat. Mikali omaishoidettava ei kayta lyhytaikaishoitojaksoja (LAH) omaishoitajan
lakisaateisten vapaapaivien vuoksi, on hyva vaihtoehto tarjota lisapaivia paivatoimin-

taan ja tukea siten jaksamista.

Paivatoiminta tukee toimintakykya laaja-alaisesti huomioiden sosiaalisen, fyysisen,
psyykkisen ja kognitiivisen toimintakyvyn osa-alueet. Moniammatillisuus tuo paivatoi-
mintaan vahvaa osaamista. Paivatoiminnassa tyoskentelevat tarvitsevat myds vankkaa
yhteistybosaamista, silld jokaisen asiakkaan asioissa on téarke&a olla yhteydesséa asi-
akkaan verkostoon. Jatkokehittamisehdotuksena onkin yhteistyon laadun parantami-
nen. Yksi yhteinen toimintakyvyn yllapitamisen suunnitelma kaikkien hoitoon osallistu-
vien seka asiakkaan itsensa laatimana voisi olla ratkaisu paallekkaisyyksien karsimi-
seen ja yhteisten tavoitteiden kirkastamiseen. Toimintakyvyn arviointia tekee nykyisel-
l&&n moni taho (esim. omaishoidon ohjaaja, paivatoimintayksikko ja lyhytaikaishoitoyk-
sikkd). Olisi jarkevAmpad, ettd toimintakyvyn arvion tekisi vain yksi taho saannollisesti,

ja tieto jaettaisiin kaikkien hoitoon osallistuvien kesken.

Tama tutkimus osoitti, ettd paivatoimintaan osallistuu runsaasti sellaisia omaishoidetta-
via, joiden toimintakyky on voimakkaasti alentunut. Monet saattaisivat olla pitk&aaikais-
hoidossa, mikali omainen ei hoitaisi heita kotona. Toisaalta pieni osa omaishoidettavis-
ta oli sellaisia, joiden toimintakyky oli vain vahan alentunut. TA&mé& luo paivatoiminnan

suunnittelulle haastetta, silla yleensa pdaivatoiminta on tukipalveluna niin kauan kuin
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omaishoitaja ja —hoidettava sita haluavat. Jatkossa saattaa paivatoiminnassa olla sel-
lainen tilanne, etté jotkut omaishoidettavista osallistujista eivat jaksa tai kykene osallis-
tumaan ryhmatoimintaan, vaan tarvitsevat runsaasti yksil6llistéd hoivaa ja lepoa paivan
aikana. Paivatoiminnan kehittdmishaasteena lieneekin se, kuinka saada toimintakyvyl-
tad&n suunnilleen samankuntoiset samoihin ryhmiin, jotta kaikki saavat osallistua paivan

aikana heita hyodyttavaan toimintaan.

Tutkimuksen tulokset tullaan esittelem&én tutkimuksen tilanneessa kaupungissa kysei-
sen alueen johtoryhmaélle. Lisdksi tutkimuksesta toimitetaan kirjallinen tiivistelma tutki-
mukseen osallistuneiden paivatoimintayksikkdjen kayttoon sekd alueen sosiaali- ja
lahitydn yksikolle. Tutkimusluvan ehtona oli yhden kirjallisen julkaisun toimittaminen
lopullisesta tyosta organisaation kirjastoon. Mahdollisesti tuloksia tullaan esittelemaan
luentomuotoisesti myos paivatoimintayksikkdjen kehittdmispaivassa tai vastaavassa
tilaisuudessa vuonna 2014. Tyd toimitetaan kokonaisuudessaan myds Theseus-
tietokantaan julkisesti luettavaksi ja esitelladn YAMK:n julkaisutilaisuudessa. Keskuste-

lu paivatoiminnan merkityksellisyydesta omaishoitoperheiden tukena jatkuu.
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Tiedonhaku marras-joulukuussa 2012 ja uudelleen maaliskuussa 2013.

Tietokanta Hakulauseke Osumat | Poissulkukriteerit Valittu
/valintakriteerit
Arto ikédant? ja toimintaky? ar-|7 v.2002-2013, 1
vioin? sgajtavissa Qleva,
kasittelee aihetta,
ei opinndytetyd
Helka ikédant? ja toimintaky? ar-|10 v.2002-2013 2
vioin? sqa_tavissa (_)Ieva,
kasittelee aihetta,
ei opinnaytetyo
Medic ikaant? ja toimintaky? ar- |49 v.2002-2013 3
vioin? sqa_tavissa (_)Ieva,
kasittelee aihetta,
ei opinnaytetyo
Melinda ikaant? ja toimintaky? ar-|34 v.2002-2013 7 (Osa naista on
vioin? saaj[avissa pleva, sa}moja _ myds
’ kasittelee aihetta, |toisten tietokan-
ei opinnaytety6 tojen kanssa)
Melinda vanh? ja paivatoim? 69 v.2003-2013, 1
saatavissa oleva,
kasittelee aihetta,
ei opinnaytety®
Arto vanh? ja paivatoim? 19 v.2003-2013 0
saatavissa oleva,
kasittelee aihetta,
ei opinnaytety®
Manuaalinen haku: Valintakriteereind |3
Kaikki tieto- | yhdistelmind mm. elderly | tuhansia | soveltuvuus,
kannat, people and day center, v.2002-2013, kasit-

yhdistelm&haku

day center and therapy,
day center and kognit?,
day care center and re-
seach

telee aihetta, pai-
vatoiminta saman-
tyyppista sisallolli-
sesti  kuin  Suo-
messa, ei opinnay-
tetyo




Tutkimustuloksia omaishoitajuudesta ja paivatoiminnasta
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Tutkimus

Tarkoitus

Otoskoko

Menetelma

Keskeiset tu-

lokset

Diener & Mitchell
2005. Impact of a
Multifactorial Fall
Prevention  Pro-
gram Upon Falls
of  Older
Adults  Attending
an Adult Health

Day Care Center.

Frail

Tutkia, millaisia vaiku-
tuksia on monesta
osa-alueesta koostu-
valla, kaatumisia
ennalta ehkaisevalla
ohjelmalla heikkokun-
toisten ikdantyneiden
paivatoiminnassa
kayvien kaatumiseen.
Ohjelma koostui fy-
sioterapeutin ohjauk-
sesta, 3 kuukauden
harjoitusohjelmasta,
kodin vaaratekijoiden
arvioinnista ja kaatu-
misen ehkaisykoulu-

tuksesta

Tutkittavia 72
(n=72). Liséaksi
verrokkiryhma,
joka ei osallis-
tunut ohjel-

maan.

Kvantitatiivinen
tutkimus. Useita
mittareita. Ohjelman
vaikutusta kaatu-
misten maaraan ja
lihasvoimaan mitat-
tiin sek&d tutkimuk-
seen osallistuneilla
ja verrattiin tuloksia
niihin, jotka eivat
osallistuneet ohjel-

maan.

Kuuden kk kuluttua

tutkimusryhman

kaatumiset  olivat
vahentyneet niin
paljon, ettd vain

viidennes tutkituista
oli kaatunut. Vertai-
luryhméssa  joka
toinen oli kaatunut.
Kotitapaturmat
vahenivat ohjelman
vaikutuksesta 50 %.
Heikkokuntoisten
ikdantyneiden  to-
dettiin hyétyvan
kaatumisia  ehkai-

sevasta ohjelmasta.

Eloniemi ym.
2007.

Omaishoito  yh-
teistyona: iakkai-

den dementiaper-
heiden tukimallin
vaikuttavuus.

Selvittdd monitekijai-
sen tukitoiminnan
vaikuttavuutta omais-
hoitoperheissa, joissa
puoliso hoitaa muisti-
sairasta  kumppani-

aan.

Yhteensa 125
(n=125) paris-
kuntaa, joilla
oli omaishoi-

tosuhde. Nais-

ta puolet
(n=63) inter-
ventioiden
piirissa ja
puolet (n=62)
kontrolliryh-
massa.

Satunnaistettu kont-
rolloitu interven-
tiotutkimus. Lisaksi

laadullinen proses-

situtkimus. Tutki-
muksen kesto 2
vuotta.

Perhekohtaisesti
suunnitellulla  tuki-
toiminnalla  voitiin
viivastyttdd muisti-
sairautta sairastavi-
en puolisoiden
siirtymista laitoshoi-
toon, tukea omais-
hoitajien hyvinvoin-
tia sekd edistaa
hoidettavan psyyk-
kista ja fyysista
hyvinvointia. Inter-
ventiot vahensivat
sosiaali- ja terveys-
palveluiden kustan-
nuksia 5000 eu-
roalvuosi/perhe.

Tukimallilla  voitiin
pitkittaa kotona
asumista puoleen-

toista vuoteen asti.
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Pitkdla — Routa-
salo — Kautiainen
— Savikko — Tilvis
2005. Ikaantynei-
den yksinaisyys —
Psykososiaalisen

ryhmakuntoutuk-

sen vaikuttavuus.

Tutkia psykososiaali-
sen ryhméakuntoutuk-
vaikutuksia
Yksi-

naisten ikaéantyneiden

sen
ikdantyneilla.
kiinnostuksen mu-
kaan koottujen ryhmi-
en vaikutus yksinai-
syyden kokemuk-
seen, sosiaaliseen
aktiivisuuteen, psyyk-
kiseen hyvinvointiin,
elamanlaatuun, ter-
veyteen ja kuinka
interventiot  vaikutta-
vat terveys- ja sosiaa-

lipalvelujen kayttoon.

Tutkittavia 235
(n=235),
naisyydesta

yksi-

karsineitd  yli
74-v. henkildi-
ta

Kvantitatiivinen
tutkimus. Useita
mittareita. Interven-

tiona taide- ja virike-

toiminta,  ryhmalii-
kunta ja -
keskustelu, ryhma-

terapiat ja terapeut-
tinen kirjoittaminen.
Tutkimusryhma  ja

verrokkiryhma.

Psykososiaaliseen
kuntoutukseen
osallistuneiden
hyvin-
koheni ja

psyykkinen
vointi
tarpeellisuuden

tunteen kokeminen
lisdantyi.  Kognitio
parani merkittavasti
verrattuna vertailu-
ryhmé&an, samoin
oma tuntemus
terveydentilasta,

mikd nakyi myos
vahaisempana

terveyspalveluiden
kayttona ja merkit-
sevasti vahaisem-
pand sosiaali- ja
terveyspalveluiden
kustannuksina

— Varis -
Kal-

Soini
Juvonen -
kdinen — Salo —
2012.

Vanhusten palve-

Muurinen

lujen omais-

kysely.

Saada omaisilta pa-
lautetta ikdantyneille
suunnattujen palvelu-
jen laadusta, palvelu-
jen sopivuudesta ja
omaishoitajien  kuor-

mittumisesta.

Kysely lahetet-
tiin 5842
omaiselle,

vastaajia  oli
3464 (vasta-

us% 59%).

Kvantitatiivinen
kyselytutkimus
postikyselyna

Suurin osa omaisis-
ta antoi palveluille
kiitettdvan arvosa-
nan. Omaishoitajis-
ta kolmannes ei
ollut tyytyvaisia
omaisensa palvelu-
tarjontaan, kaikkein
tyytymattémimpia
ne, joiden omainen
ei osallistunut pai-
vatoimintaan.
Omaishoitajien
kokema kuormittu-

neisuus oli korkea.

Spector -
Thorgrimsen -

Woods — Royan —

Davies - Butter-
worth  —  Orrell
2003. Efficacy of
an evidence-
based cognitive

Tutkia nayttéon pe-
rustuvan kognitiivisen
simulaatioterapian

vaikutuksia muistisai-
raiden ikaantyneiden
kognitiiviseen toimin-
takykyyn ja elaman-

laatuun.

Satunnaisotos
(n=201) viides-
ta eri paiva-
toimintakes-
kuksesta,
joista 115
(n=115) kuului

tutkittaviin ~ ja

Kvantitatiivinen

tutkimus. Kognitiivi-
set terapiaistunnot
14 kertaa kahdesti
viikossa 45 min.
kerrallaan tutkimus-
ryhmélle.  Tuloksia

tarkisteltiin tunnettu-

Interventioihin osal-
listuneiden ryhmas-
sé tilastollisesti
merkitsevassa

maarin kognitiivisen
toimintakyvyn ja
elaménlaadun

kohenemista. Li-
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stimulation thera-
py programme for

people with de-

86 (n=86)
verrokkiryh-
maan

jen mittareiden
avulla (MMSE ja

QoL-AD), joilla

saksi kommunikaa-
tiossa havaittiin

kohenemista.

mentia voidaan tehda paa-

telmia ihmisen kog-

nitiivisesta  suoriu-

tumisesta ja ela-

manlaadusta.
Saila - Nevalai- | Selvittdd asiakkaiden | Haastattele- Kvantitatiivinen Asiakkaat olivat
nen - Jarnstrém — | tyytyvaisyyttd paiva- | malla tutki- | tutkimus. Aineiston | paaasiassa tyyty-
Soini 2012. Asi- | toimintapalveluun mukseen keruu tapahtui | vaisia paivatoimin-
akkaiden  tyyty- | Helsingissa sekd | osallistui 545 | haastattelemalla ja | taan, tiloihin, ruo-
vaisyys pdivatoi- | kartoittaa  muistisai- | ja = QUALID- | havainnoimalla kailuun, kuljetuksiin
mintaan Helsingin | raiden  asiakkaiden | elaménlaatu- paivatoiminnan ja  henkilékunnan

kaupungin omissa

elamanlaatua.

mittarin avulla

asiakkaita. Haastat-

toimintaan. Melkein

ja ostopalveluyk- havainnoitiin telulomake ennak- | kolmasosa halusi
sikdissa 2010. 165 kavijaa. | koon testattu ja | osallistua enemman
Yht. n=710. tutkimusta  varten | ulkoiluun ja liikun-
laadittu. Liséksi | taan. Havainnoitu-
kaytettiin Qualid- | jen asiakkaiden
elaménlaatumittaria. | eléaméanlaatupistei-
den ka 17,6, mika
kertoo hyvéasta
elaménlaadusta.
Vespa — Gori — | Tutkia, millaisia vaiku- | Paivatoimin- Kvantitatiivinen Erilaisilla interventi-
Spazzafumo tuksia erilaisilla péiva- | nan asiakkaita | tutkimus, jossa | oilla positiivisia
2002. Evaluation | toiminnan interventi- | (n=40), joista | tunnetut mittarit, | vaikutuksia.
of non- | oilla on alzheimerin- | interven- joiden avulla tulok- | Aggressiivinen ja
pharmacological tautia sairastavien | tioryhmassa set saatiin (Cohen- | epasosiaalinen
intervention on | asiakkaiden ei- | satun- Mansfiel-testia kayttaytyminen

antisocial behav-

ior in patients
from
dis-

in a day

suffering
Alzheimer's
ease

care center.

toivottuun epéasosiaa-
liseen kayttaytymi-

seen.

naisotannalla
valittuja 18
(n=18).

kaytetddn yleisesti
muistisairaiden
kaytosoireiden
mittaamisessa).
Seuranta-aika 1,5

vuotta.

vahenivat, sosiaali-
suus ja aktiivisuus
Erityi-

sesti laulaminen ja

lisdéntyivat.
tanssiminen tuotti-
vat positiivisia vai-

kutuksia.
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Toimintakyvyn muutosta kuvaava kuvio, vertailussa paivatoimintaan osallistuneet ja

verrokkiryhmalaiset omaishoidettavat.

Toimintakyvyn kohentuminen on RAVA-pisteissa (asteikko vasemmassa reunassa)
negatiivista, eli RAVA-pisteet ovat pienentyneet, mikali toimintakyky on kohentunut.
Kuten kuvio esittda, paivatoiminnan kavijoista lahes yhta suuren osan toimintakyky oli
parantunut (keskiviivan alapuolinen osuus) kuin heikentynyt (keskiviivan ylapuolinen
osuus). Verrokkirynmalaisista alle neljanneksen toimintakyky oli parantunut (keskiviivan

alapuolinen osuus).
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