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l. SISSEJUHATUS

Maailma Terviseorganisatsiooni andmetel (2016) on maailmas 47,5 miljonit dementsusega
inimest. lgal aastal diagnoositakse 7,7 miljonit uut juhtumit. Arvatakse, et 2030. aastaks on

maailmas dementsusega inimesi 75,6 miljonit ning aastaks 2050 see arv kolmekordistub.

Maailmapank viis Eestis 2017. aastal 1abi mahuka uuringu “Hoolduskoormuse véhendamine
Eestis”, kus kaardistati olukorda ja prognoositi hooldusvajaduse muutumist. Selgus, et
probleemid ei tulene ainult alarahastusest vi teenuste vihesusest, vaid ka pikaajalise hoolduse
ebaefektiivsest korraldusest, mistottu langeb omastehooldajatele ebamdistlikult suur
hoolduskoormus. Uuring rohutab, et tulevikusuunistena peab riik vGtma suurema vastutuse
pikaajalise hoolduse juhtimisel, teenuste planeerimisel ja rahastamisel, tagama sotsiaal- ja
tervishoiuteenuste parema koordineerituse ning kodu- ja kogukonnateenuste kittesaadavus

peab olema kdigile tagatud.

Dementsusega inimeste omastehooldajate seas ei ole Eestis kirjeldavaid uuringuid 14bi viidud.
Samas rohutavad erinevad rahvusvahelised uuringud, et dementsus on koormav ning vdib
pohjustada stressi peredele ja omastehooldajatele. Dementsusega isikule on funktsionaalse
voimekuse sdilitamise Sseisukohast sobivaim, kui ta jadb elama endisesse elukeskkonda,
mistottu saab omastehooldajast oluline votmepersoon, kellel lasub suur koormus ja vastutus.
Kui pereliikmel diagnoositakse niiteks Alzheimer’i tdbi, votab iiks voi mitu pereliiget
tavaliselt enda peale omastehooldaja rolli, millega kaasneb suurenenud hoolduskoormus, mis
on omakorda kroonilise stressi poolt pohjustatud probleemistikuga tihedalt
seotud. Omastehooldajatel, kes panustavad hooldusprotsessi oma aega ja tervist, esineb seetottu
tildpopulatsioonist sagedamini depressiooni, erinevaid krooniliste haiguste dgenemisi jm, mis

mdjutab nii nende endi elukvaliteeti kui ka seeldbi hoolduse kvaliteeti.

Omastehooldajate hoolduskoormusest laiemas kontekstis ridgitakse kui olemasolevast sot-
siaalprobleemist tanases Eestis, sest digusloome kohustub perekonnal ldhedaste eest hoolit-
sema, samas kui neile pole riigipoolset kohustust abi pakkuda. Seni kuni olukorda kaardista-
takse ning otsitakse lahendusi, on dementsusega lahedaste mitteformaalsed hooldajad silmitsi
olukorraga, kus vajatakse esmajirjekorras asjakohast informatsiooni, sotsiaalset toetust, kooli-
tusi ja nduandeid ning oskusteavet, et moista dementsussiindroomi ning osata toetada hoolda-

tava pstiiihilisi erivajadusi. Nditeks on oluline nii vaimne, fiitisiline ja sotsiaalne stimulatsioon



sailinud voimete alalhoidmiseks, mis eeldab, et omastehooldajal oleks arusaam haiguse olemu-
sest, valitud sobiv suhtlemisviis ning tagatud parim arusaamine ldhedase vajadustest ja enese-

valjendusest.

Mujal maailmas on tulemuslikult rakendatud omastehooldajate voimestamiseks sekkumiskavu,
mille eesméirgiks on parendada nii nende tervist ja heaolu, vihendada hooldamisega kaasnevaid
negatiivseid aspekte. MTU Elu Dementsusega algatas 2016.aastal diskussisooni temaatikale
tahelepanu juhtimisel rdandnditusega Eestis, kus esitleti véljapanekuid dementsusega inimeste
loometoddest ning alustati iihiselt koordineeritud tugigruppide labiviimisega Tallinnas, Tartus,
Vorus, Kuressaares. Toetudes toimunud tugigruppides osalejate tagasisidele saab todeda, et
vajadus analoogse tugisiisteemi jarele on vdga suur ning seetdttu on olemas sisend laiendada
tugigruppide organiseerimisi tile-eestiliselt. Selleks, et alustavatel tugigrupijuhtidel oleks {ihine

infovili, on vaja esmalt kirjeldada voimalikke sekkumisviise, et omastehooldajaid voimestada.

Kaéesolev raport koondab iilevaate sekkumisviisidest ning votab kokku tugigrupi labiviimise

pohimdtted.



. SEKKUMISVIISID DEMENTSUSEGA INIMESTE JA OMASTE-
HOOLDAJATE VOIMESTAMISEKS

Omastehooldajate psiihho-sotsiaalse pinge leevendamiseks on aja jooksul valja arendatud eri-
nevaid sekkumisi, mille hulgast tugigrupid (ingl. k. support groups) on vanim, populaarseim ja
levinuim. Tugigrupis jagavad osalejad oma isiklikke hoolduskogemusi ning saavad teistelt ju-
hiseid, kuidas erinevaid haigusega seotud olukordi lahendada. Samuti on oluline aspekt oma

tunnete véljendamise vdimaluse iile.

Sekkumisviisidest on lisaks tugigrupile kasutusel, tehnoloogial tuginevaid sekkumisi, koolitusi,
teraapiarithmi - nii iseseisvana kui ka kombineeritud variantidena. Levinumateks on erinevad
psiihho-sotsiaalsed sekkumisviisid (Lisa 1):

e psiithho-hariduslikud (psychoeducational),

e kognitiiv-kaditumuslikud (cognitive-behavioral),

¢ ndustamine/juhtumikorraldus (counseling/case management),

e toetavad teenused (general support services),

¢ intervallhooldus (respite care)

e multikomponentne sekkumine (multicomponent intervention).

Goy jt (2010) koostasid siistemaatilise kirjanduse iilevaate dementsusega inimeste omastehool-
dajatele suunatud kombineeritud sekkumistest ning liigendasid sekkumised psiihho-sotsiaalse-
teks, tehnoloogial tuginevateks ning lithiajaliseks hoolduseks.
Psiihho-sotsiaalsed sekkumised
1. Multikomponentsed (multicomponent interventsion) sekkumised, kus varieerusid nii
oskuste arendamine (skill training), tugigrupid (support group) ja ajutine hooldus (res-
pite care).
2. Harjutused (exercise training), sh saadi lisaks telefoni teel toetust ning juhiseid toitumi-
sega seonduvast.
Juhtumikorraldus (case management), mis viidi 1abi valdavalt 6dede poolt.
Kaitumise regulatsiooni treening (Behavior management training).
Individuaalne treening (individual skills training).

Grupitreeningu alane sekkumine (group skills training intervention).

N o g b~ w

Individuaalne, grupiviisiline voi kombineeritud toetav noustamine (individual, group

and combined individual/group supportive counseling).



Tehnoloogial tuginevateks sekkumisteks nimetati telefonipohist tugigruppi, telemonitoori-
mise seadeldiste kasutamist, internetipohist tuge ja fiitisilisi tegevusi toetavat interaktiivset 1a-
henemist. Kasutusel on nt integreeritult arvuti ja telefoni kasutamine, sh GPS ja kodu monitoo-

rimise vahendite rakendamine (héiresiisteemid jt).

Ajutine hooldus sh dementsussiindroomiga inimetele spetsialiseerunud pdevakeskused, kodu-
hooldus, intervallhooldus, videote kasutamine (video respite). Naiteks dementsusega isikule
mdeldud poole tunnine video, kus néitleja radkis lithilugusid, laulis laule ja esitas kiisimusi nt
lemmiktegevuste, muusika, puhkuste kohta.

Kirjanduses on eraldi liigendatud sekkumisi lahtuvalt mojust omastehooldajate heaolule (nii
psiihholoogiline kui fiiiisilise tervise ning hoolduse leevendamisega seonduvad aspektid).

1. Sekkumised, mis on suunatud parendamaks omastehooldajate vaimset tervist:
e ndustamine,
e omastehooldaja rolliga seonduvad koolitused (role-related educational
programs), kognitiiv-kaitumuslik teraapia (cognitive behavioral therapy),
e tugigrupid,
e meditatsioon.

2. Sekkumised, mis on suunatud omastehooldajate fiiiisilisele tervisele:
e psithho-hariduslikud sekkumised (psyhoeducation),
e une parendamine (intervention to improve caregivers’ sleep),
e harjutused (exercise interventions),
e tehnoloogia kasutamine.

3. Ajutisele hooldusele suunatud ja hooldusejirgsed sekkumised:
e ajutised hooldusteenused (respite services)
e hooldusjargne sekkumine (post-caregiving interventions)



Voimalik on Kategoriseerida sekkumisi ldhtuvalt omastehooldajate voimestamisele, et
kohanduda paremini omastehooldaja rolliga:

1. Sekkumised, mis on toetavad omastehooldajate rolli:
e praktiliste oskuste treening
e koolitused kuidas hooldamisprotsessis abistada dementsusega isikut
e tugigrupid/-programmid

2. Sekkumised, mis sisaldavad formaalse hoolduse komponente, et toetada
omastehooldajate rolli:
e hoolduse planeerimine (care planning)
¢ juhtumikorraldus (case management)
e tervishoiumeeskonna liikmed, kes on saanud vastavasisulise koolituse nt
vaimse tervise/dementsuse dde voi koolitatud vabatahtlikud

3. Multikomponentsed sekkumised (kombineeritud variandid, sh juhtumikorraldus ja

arvutipohine toetus).

4. Muu (toitumine, harjutused).

Voib todeda, et parim sekkumisviis on individuaalne, spetsiaalselt kohandatud vajadustele
(individually tailored interventions) voi multikomponentne sekkumine, mis on koostatud péarast
koduhindamist ja vajadustele suunatud sekkumiste viljaselgitamist, mis on paraku
ressursimahukad. Kaeparaste sekkumistena soovitatakse rakendada tugigruppe, mis aitavad

suurendada enesetohusust ning parendavad omastehooldajate psiihholoogilist tervist.

Arvestades Eesti olukorda, kus omastehooldajatele ning dementsusega inimestele ei ole
variatsioone sekkumisviiside osas, késitleme 1dhemalt tugigruppe kui iiht voimalust toetada nii

omastehooldajaid ja/voi dementsusega inimesi.



2.1. Tugigrupid omastehooldajatele

Dementsusega isikute omastehooldajate psiihho-sotsiaalse pinge leevendamiseks on aja jooksul
vélja arendatud erinevaid sekkumisi, mille hulgast tugigrupid (ingl. k. support groups) on
vanim, populaarseim ja levinuim. Tugigrupp voib olla suunatud spetsiifilisele alahaigusele (nt
Lewy kehakeste dementsus), haigusfaasile (nt varajane Alzheimeri dementsus), nii patsiendile

(igapdevane toimetulek, malutehnikad) kui 1dhedasele (hoolduskoormus).

Tugigrupil voi toetusgrupil on mitu nimetust - eneseabigrupp (self-help group), tugigrupp
(support group), vastastikuse abi grupp (mutual help group), hariduslik tugigrupp (educational
support group), psiihhosotsiaalne tugigrupp.

Osalejad saavad jagada oma isiklikke hoolduskogemusi ning juhiseid, kuidas erinevaid
haigusega seotud olukordi lahendada ja véljendada oma tundeid ehk kokkuvdtlikult siseneda
turvalisse kohtumis- ja moistmisruumi. Tugigrupid voivad olla ka formaalselt erinevad:

e uute lilkmete osas avatud vai suletud,

e gjaliselt piiritletud voi ilma 16pp-téhtajata,

o fokusseeritud pigem teadmiste jagamisele voi emotsionaalse pinge leevendamisele,

e juhituna professionaali poolt institutsionaalsetes tingimustes vdi mdnes regionaalses

kogukonnas.

Seetottu saab oelda, et mdiste “tugigrupp” voib sisaldada mitmeid erinevaid sekkumisviise,
alates poolstruktureeritud kohtumistest, kus on rohkem spontaanseid interaktsioone, kuni
reguleeritud teraapiagruppideni, mis on suunatud erinevatele haigustele, seisunditele ja

indiviididele, sisaldades elemente stressregulatsioonist ja teistest tehnikatest, mis parinevad

kognitiiv-kditumusliku psiihhoteraapia koolkonnast.

Tugigrupis kéivad inimesed koos vabatahtlikult, neil on iihine mure voi probleem ning saadakse
emotsionaalset abi ja praktilist tuge 1abi oma kogemuse ja teadmiste jagamise. Inimestel on
voimalus vahetada informatsiooni, motteid ning saada kinnitust, et nende tunded on
tavaparased, samuti aitab grupp toime tulla hibitundega. Grupis osalemine on iildjuhul tasuta
vOi siis siimboolse tasu eest. Tavapérases tugigrupis on tildjuhul 5-15 inimest, grupp kaib koos

kolm kuud voi enam.



Toetusgrupis on osalejatel arusaam probleemist, mistottu osatakse iiksteist paremini aidata,
ollakse altimad otsima lahendusi nii enda kui ka teiste jaoks. Aitajad kogevad ka
(psiihholoogilist) tunnustust teistele liikmetele nou ja tuge pakkudes, samuti paneb teiste
aitamine oma probleeme uue nurga alt ndgema. Lisaks on oluline universaalsus - tuntakse, et
grupis ei olda oma muredega iiski, sest ka teistel on sarnased mured. Need, kes on tundnud end
stigmatiseerituna, leiavad aktsepteerimist, mdistmist ning vastuvottu grupi poolt, mis omavad

positiivset mdju inimese enesetdhususele //enesehinnangule.

Toetusgruppidest on kasu seal osalejatele nii labi informatiivse aspekti, emotsionaalse kasu
ning tulevikuvaate 1dbi. Toetusgruppide juures rohutatakse hariduslikku faktorit ehk uusi
teadmisi ja oskusi. Informatiivsest kiiljest mainitakse, et saadakse rohkem teadmisi

probleemist, teenustest ning suurendatakse voimet probleemidega hakkama saada.

Tugigrupi ldbiviimisel on vaja teada, et inimeste emotsionaalsed vajadused muutuvad aja
jooksul: alguses on segadus (enne diagnoosi panekut), sellele jargneb kergendustunne (parast
diagnoosimist), lootus (et lihedasel 1dheb paremaks), seejérel lein (Kui joutakse arusaamale, et
hédire on piisiv), Vviha ning 16puks leppimine (Karp ja Tanarugsachock, 2000). Selleks et
lahedase rollis hakkama saada, tekib toetusgrupis tihtipeale ka teatav tulevikku suunatud vaade.
Tugigrupi tiheks olulisemaks kasuteguriks tuuakse teiste aitamise efekti: jagades omavahel
kogemusi ja soovitusi, tekib arusaamine, et on vdimalus olla grupikaaslastele toeks, mis annab
vaimset joudu. Tanu sellele on kergem tulevikku vaadata ja probleemidele ning lahendustele
pikemas perspektiivis moelda ja seetdttu tullakse ka probleemide lahendamistega paremini
toime.  Grupis analiiiisitakse ka viljapadsmatuid olukordi, vahendatakse negatiivseid
emotsioone, moodustuvad sdprussuhteid, rajatakse uut sotsiaalset vorgustikku, vahendatakse

sotsiaalset isolatsiooni, saadakse lootust ning keskendutakse positiivsetele eeskujudele grupis.

McCann (2016) kiisitles nii omastehooldajaid kui tugigruppide ldbiviijaid ning tulemustes
mainisid omastehooldajad koige enam julgustuse ja nou saamist, teiste osalejate lugude
kuulamist, kogukonna voimalustest radkimist ja oma loo jagamist teistega. Tugigruppide
korraldajate sonul on oluline jagada informatsiooni teistest organisatsioonidest ja iga osaleja
radkimise voimalus peab olema ajaliselt limiteeritud. Kasuks tuleb ka infolehtede jagamine.
Tugigruppide lébiviijatele soovitatakse organiseeriti iihine koolitus, mis aitab grupijuhte oma

rollis paremini ette valmistada.



2.2. Tugigrupid dementsusega inimestele

Laialdast tunnustust on leidnud Alzheimeri kohvikud, nimetatud on neid ka dementsuse vai
milukohvikuteks, mis on saanud oma alguse 20 aastat tagasi Hollandis. Uritusele on oodatud
nii dementsusega inimesed kui ka nende pereliikmed. Peamiselt koordineeritakse selliseid
kohvikuid vabatahtlikkuse alusel. Oma unikaalse vormi poolest toetavad nad nii
omastehooldajaid nende rolli taitmisel kui ka dementsusega inimesi, eriti neid kellel on algavas
voi kerges faasis haigus. Kohtumised toimuvad tavapéaraselt asutuse ruumides, kus osutatakse
ka erinevaid teenuseid dementsusega inimestele ning vestlusringi on kaasatud alati

professionaalid.

Gitlin jt (2016) koostasid kirjanduse pdhjal iilevaate, kus uurisid dementsusega inimestele
suunatud sekkumisviise:

e Koolitused dementsusest (koolitussessioonid, kirjalik materjal, videomaterjal.

e Kiitumisele suunatud (ABC-ldhenemine, probleemilahendus, omastehooldajate
kommunikatsioonistrateegiad).

e Toimetulekustrateegiad (stressijuhtimise tehnikad, emotsionaalne/psiihholoogiline
toetus, 160gastustehnikad, ndustamine).

e Juhtumikorraldus (teenuste korraldamine ja suunamine, finantsilised ja juriidilised
teemad).

e Keskkonna kohandamine (kodukohandamise voimalused, abivahendid ja -seadmed,
turvalisus, tehnoloogiad kukkumise ennetamiseks).

e Aktiveerimine (kognitiivset vdimekust aktiveerivad tegevused).

e OH psiihholoogiline, emotsionaalne ja sotsiaalne toetus (sotsiaalse toetuse vorgustiku
arendamine, emotsionaalse toetuse jagamine, interpersonaalsete suhete parendamine
pereliikmete vahel, tugigruppides osalemine, kogukondlikud tegevused).

e Kognitiivne treening (kognitiivne rehabilitatsioon, kognitiivne stimulatsioon, niagu-
nimi seostatud dppimine).

e Fiisilised harjutused (pédevased jalutuskdigud, individualiseeritud harjutused mis

sisaldavad vastupidavus-, tasakaalu-, lihastreeninguid).

Rohutatud on, et erinevas haigusfaasis olevad inimesed vajavad vastavalt kohandatud

sekkumisviise sh koolitusi dementsusest ja toimetulekujuhistest.
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2.3. Grupiteraapia

Grupiviisilist psithhoteraapiat ehk lithidalt grupiteraapiat on edukalt rakendatud mitmete erine-
vate haiguste ja terviseseisundite kontekstis. Grupp koosneb tavaliselt 6-8 osalejast ning kliini-

lisest psiihholoogist grupijuhina, kellel on padevus grupiteraapia labiviimiseks.

Grupiteraapiat voib rakendada mistahes haigusfaasis. Asiimptomaatilistes faasis voib fookus
langeda riskifaktorite haldusele suunatud grupisekkumistele, seevastu normaalse vananemisega
tingitud vaimse véimekuse muutumise faasis ning kerge kognitiivsete funktsioonide hiire pu-
hul saab teraapia olla suunatud kognitiivsete hiirete osas harimisele, abivahendite ja stratee-
giate rakendamise oppele, emotsionaalse seisundi parandamisele ning igapaevase toimetuleku
tohustamisele.

Haiguse hilisemates faasides langeb grupiteraapia fookus ldhedasele ning opetatakse psiihho-
loogiliste ja kdaitumuslike siimptomite ennetamist, hoolitsemist patsiendi elementaarvajaduste
eest ning haritakse hoolduskoormuse ja enesehoolitsuse teemadel. Samuti voib sekkumine olla

iiles ehitatud puhtalt depressiooniga voitlemisele dementsusega inimeste lihedaste seas.

Ajaliselt piiritletud teraapiagrupid on tavaliselt uutele tulijatele suletud ning jargivad kindlat
programmi, samas kui 16dvemalt reguleeritud grupid toimuvad harvemini ning grupijuhid ei

jargi kindlat programmi.

2.4. Info- ja kommunikatsioonitehnoloogial pohinevad sekkumised

Info- ja kommunikatsioonitehnoloogia annab inimestele suuremad vodimalused olla iseseisev
ja elada turvaliselt, aidata kaasa sotsiaalse vorgustiku tugevnemisele ja koost6o parandamisele
erinevate teenusepakkujate, kohalike omavalitsuste ja omastehooldajate vahel. Tanapéeva teh-
noloogiliste voimaluste all moeldakse eelkdige tehnilist abi ja tuge, mis aitab kaasa kdrgenenud
turvalisusele, ohutusele, sotsiaalsele osavotule, liikuvuse kasvule, fiiiisilisele ja kultuursele te-
gevusele ja tugevdab indiviidi viimet ise hakkama saada igapaevaselt vaatamata haigusele ja

sotsiaalsele, psiitihilisele voi fiiisilisele langusele.
Jatkuvalt leidub aga siiski vdahe abivahendeid, mis on spetsiaalselt vilja to6tatud dementsus-

stindroomiga inimestele. Mitmed uuringud on niidanud, et dementsusega inimesed ja nende

lahedased el tea midagi abivahenditest voi saavad teada siis kui haigus on juba kaugele
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arenenud ning neist ei ole enam abi. Haiguse siivenedes on sageli nii, et moned abivahendid
muutuvad kasutuks ja need on tarvilik asendada uute ja sobivamatega. Naitena voib tuua meel-
detuletuskella, mis v3ib m&juda segadust tekitavana kui inimene ei mdista enam teate sisu, mis

aga varasemal haigusperioodil aitas edukalt kaasa tegevuste sooritamisele.

Dementsusega inimestele moeldud info- ja kommunikatsioonitehnoloogia abivahendeid, saab
lilgendada motteliselt neljaks: turvalisuse ja ohutuse tagamine; kognitiivse vdimekuse ja
heaolu tagamine; sotsiaalse kontakti loomine ja siilitamine ning hoolduse paremaks lébiviimi-

seks kodustes tingimustes.

Turvalisuse ja ohutuse tagamine
Siia kuuluvad need tehnoloogilised lahendused, mis vallandavad alarmi voi hairesignaali kas
automaatselt voi siis indiviidi enda tegutsemise tulemusena.
e hiirenupud,
e liikumis- ja kaaluandurid (eesmérgiks on kutsuda vajadusel abi),
e hoiatussignaaliga ukseandurid (majast véiljumine ja ekslemise ennetamine),
e kiilmkapiandurid (registreerivad aktiivsust voi mitte aktiivsust 66pédevajooksul, nt kas
kiilmkappi on avatud 24 tunni jooksul),
e kukkumisandurid (saadab signaali voi SMS-i kui inimene on kukkunud),
e veeandurid koogis ja vannitoas (eesmargiks on valtida veeuputust voi veekahjustusi),
e termostaadid (sobiva dhutemperatuuri hoidmine),
o videokaamerad ja elektroonilised ukselukud,
e pliidivalvur (lilitab pliidi vélja teatud aja jooksul), automaatselt véljaliilituvad
elektrilised seadmed nagu kohvimasinad, triikrauad ning suitsu- ja kuumaandur

(tuleohutuse tagamiseks ja tulekahju ennetamiseks)

Kognitiivse voimekuse toetamine ja heaolu tagamine

Dementsuse varajases faasis on olulised kompenseerivad abivahendid, mis toetavad inimese
turvatunnet ja toimetulemist igapdevaelu toimingutega ning kergendavad omastehooldajate
koormust. Kognitiivsete funktsioonide toetamiseks mdeldud abivahendid muudavad inimese
aktiivsemaks ja iseseisvamaks ning aitavad neil asju meeles pidada, sidilitada tavapérast kditu-

mist ja ennetada onnetusi.
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Digitaalsed kalendrid ja pdevaplaanid, kuhu on sageli sisse programmeeritud
meeldetuletusfunktsioonid (abistavad tegevuste planeerimisel, aitavad meeles pidada
mis paev, kuupéev ja kellaaeg on). Kalendrisse saab lisada perepilte, looduspilte, mis
sobivad vastava aastaajaga jne.

Inimese asukohta néditava GPS, mille ilesandeks on teha kindlaks inimese asukoht.
GPS-i kasutamine annab dementsusega inimestele suurema vabaduse, iseseisvuse,

turvatunde ning aitab sailitada tema fiitisilist aktiivsust.

Sotsiaalse kontakti loomine ja sailitamine

Siia alla kuuluvad tehnilised abivahendid nagu telefonid, piltidega lauatelefonid, arvutid, tah-

velarvutid. Samuti erinevad sotsiaalmeediad, Facebook, Skype jne tehnilised lahendused, mis

aitavad viahendada iiksindustunnet ja suurendavad sotsiaalset kontakti perekonna, sdprade ja

tuttavatega

Hoolduse paremaks libiviimiseks kodustes tingimustes.

Siia kuuluvad erinevad telehoolduse (telecare) lahendused, infotehnoloogilised sekkumised

ning abivahendid, mis aitavad toetada hooldust kodus.

Kaugjuhtimistehnoloogia 1dbi andursiisteemide, arvuti ja telefonijuhtimissiisteemide nt
voodisse paigaldatud andurid, mis tuvastavad kui inimene pole teatava aja parast
voodisse tagasi tulnud voi valisukseandurid jne.

Ravimidosaator tuletab meelde millal on ravimi votmise dige aeg ning Vilistab tiledo-
seerimise ja vale ravimi votmise. Kui inimene unustab ravimit votta, siis annab dosaator
sellest mérku signaaliga voi teavitab omastehooldajat SMSiga.

Laialdaselt on kasutusel ka erinevaid (koolitus)programme (muusikafailide koonda-
mine, milutreeningud), mis on kéttesaadavad DVD-na voi allalaetavad internetist.
Tehnoloogial pdhinevad sekkumised omastehooldajate toetamiseks on nt telefonide,

videote ja interneti kasutamisel.
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l.  TUGIGRUPI LABIVIIMISE POHIMOTTED

Omastehooldajate ja dementsusega inimeste voimestamiseks on erinevaid voimalusi. Lahtuvalt
inim-, aja- ja rahalistest ressurssidest ning vottes arvesse kirjanduseallikatele tuginevaid
soovitusi, on parimaks valjundiks kombineeritud tugigrupid. Tuleb réhutada, et iga grupp on
erindoline ning seepérast tuleb arvestada kooskéivate inimeste vajadustega ning ldhtuvalt sellest
grupijuhil lahtuda. Kuna kéesolevaga ei ole olemas Eestis alternatiivseid tugisiisteeme, mis
toetaksid dementsussiindroomiga inimeste omastehooldajaid, siis on neil viga suur vajadus

erineva informatsiooni, konkreetsete opetuste ja toimetuleku suuniste jarele.

MTU Elu Dementsusega tugigruppide planeerimisel ja libiviimisel lihtutakse alljirgnevatest
aspektidest:

1. Tugigrupi formaadiks on psiithho-haridusliku iilesehitusega tugigrupid vai siis kasutakse
kombineeritud variante.
1.1. Dementsuse diagnoosimine, dementsusega kaasnevad kognitiivsed. psiitihika ja
kaitumishaired.
1.2. Juriidilised aspektid, sotsiaalteenused, abisaamise vdimalused.
1.3. Toimetuleku toetamine, toetavad raviviisid, soovitused hooldajale, keskkonna ko-
handused, abivahendid, toitumine.

1.4. Dementsusega kaasnevad haigused, ravi.
2. Grupijuhiks on kogemusega omastehooldaja, tervishoiutodtaja, sotsiaaltodtaja voi Kliiniline
psiihholoog. Korraga voib grupijuhiks olla ka mitu inimest, kuid rollid peavad olema ennem
kokku lepitud.
3. Tugigruppide toimumise kuupéevad ja kellaajad on teada vahemalt poole aastase intervalliga
ning info on koondatud ihingu kodulehele. Grupiliikmed teavad grupis osalemise

reegleid/pohimaotteid.

4. Osalejate arv on maksimaalselt 15 inimest.

14



5. Tugigrupis lahtutakse alljargnevatest pohimotetest, mida tutvustatakse kdigile osalejatele
5.1. Pean kinni konfidentsiaalsusest ja eetikast (grupis radgitu jaab ainult gruppi).
5.2. Panustan usaldusliku ja avatud dhkkonna loomisesse.
5.3. Kdik saavad radgitud, koik saavad kuulatud.
5.4. Nii palju kui on inimesi, nii palju on erinevaid kogemusi. Kuulan kritiseerimata.
5.5. Abistan ja toetan teisi 1dbi oma kogemuste jagamise.
5.6. Kuulan radkijat teda katkestamata.
5.7. Mul on vdimalus radkida ja digus vaikida.
5.8. Tunded on lubatud, pisarad on lubatud, naer 1ébi pisarate on oodatud.
5.9. Keskendun positiivsetele ja energiat andvatele hetketele, mis annavad elujoudu.

5.10. Grupijuht toetab grupiliikmeid ja lilkmed eestvedajat.
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Lisa 1. Psuhho-sotsiaalsed sekkumisviisid

Tabel 1. Psiihho-sotsiaalsed sekkumisviiside alakategooriate loikes Goy jt (2010) jdrgi

Multikomponentsed
sekkumised

Olulisemad tulemused

Brodaty et al 1997

Dementsusega isikud (DI) said 10-paevase treeningu, koos mélu parendamisele suunatud
nduannete ja tegevustega. Omastehooldajad (OH) said 10-pievase koolituse toimetu-
leku, siiiitunde vahendamise jne kohta koos hilisema telefonikdnedega 12 kuu viltel.
Viidi 1dbi 4 OH ja DI seanssi véikestes gruppides.

Drummond et al 1991

OH pakuti tugiteenusena 4 tundi koduhooldust 1 nadala jooksul, 1 nddala viltel dendus-
abikeskuses koolitust ja osalemist tugigrupis (self-help support group) 6 kuu jooksul.

Belle et al 2006 REACH 11

6-kuuline programm, kus oli 12 individuaalselt koostatud koduhooldust ja telefonipShist
sekkumist sh koolitused, probleemilahendamine, stressijuhtimine koos 5 struktureeritud
tugigrupi sessioonina telefoni teel

Gitlin et al 2010

OH, kellel on keeruline toime tulla DI kditumisega v&i funktsionaalse voimekuse langu-
sega. Toimus DI individuaalne hindamine, OH koolitamine 10 korral koos tegevustera-
peudiga 4 kuu kestel, 1 ndost-ndkku kohtumine ning 1 telefonivestlus dega.

Holland et al 2009

Suunatud leinavatele OH sh kaitumuslik sekkumine, keskkonna muutmine, otsene toetus
ja/voi telefoni ja/voi arvutipohine toetus.

Juhtumikorraldus (kaasatud

DI ja OH)

Eloniemi-Sulkava et al 2001

2-aastane juhtumikorraldus de poolt koos toetusega, koolitamine ja kognitiivne treening
telefoni teel ja koduvisiitidel ning 24t telefoniliin.

Miller et al 1999
Newcomer et al 1999

Juhtumikorraldus, konsultatsioonid, telefonikdned ja koduvisiidid. Programm sisaldas
ajutist hooldust, koduhooldust, DI tegevusteraapiat, DI 6endusabi ja juhtumikorraldust.

Callahan et al 2006

Juhtumikorraldus, mis sisaldas ka probleemide lahendamist, kditumise juhtimist, suht-
lemisoskuste, toimetulemisoskuste koolitusi, soovitusi, harjutuste juhiseid, dementsuse
kohta infot, vabatahtlikke tugigruppe. Leevendus OH stress ning meeleolu paranes

Vickrey et al 2006

Individualiseeritud juhtumikorraldaja (sotsiaaltéotaja) poolt juhitud haigusega toimetu-
leku sekkumine peale kodust hindamist. Jatkus telefoniteel kordushindamine iga 6 kuu
jarel. llmnes 12-18 kuu jarel korgem enesekindlus ning elukvaliteediga seonduv, hool-
dustoimingute oskused ja sotsiaalne tugi 18 k jarel.

Kiitumisjuhtimiskoolitus

(behavioral management training BMT)

Teri et al 2005

Kodus labiviidav treening OH 8-nidalase sessioonina ja 4 kuu parast telefonikone.

Teri et al 2003

Kombineeritud harjutused ja OH 3-kuuline kodune treening

Gormley et al 2001

OH 4 grupisessiooni 8 nidala jooksul sh suhtlemise temaatika (mitte vaidlemine jne)

Burns et al 2003

OH, 12 broziitiri mis olid suunatud parendamaks OH heaolu, tervisekoolitaja (magistri-
tasemel) visiidid, sessioon oli maksimaalselt 60 minutit
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Individuaalsed oskuste
treenimised/koolitused

(individual skills training)

Teri et al 1997

OH kaks kditumisele suunatud oskuste treeningut (itheks 60minutilist sessiooni nadalas
ja probleemilahenduse strateegiad. Ilmnes OH (ja DI) depressiooni langus mérgatavalt

Gitlin et al 2001

Viis tegevusterapeudi koduvisiiti, mis olid suunatud OH oskuste koolitusele (keskkond,
tilestimulatsiooni véltimine jne) ja DI ADL treening.

Buckwalter et al 1999

Progressively Lowered Stress Threshold hoolduse mudel, individuaalne 1ahenemine ko-
dus olevatele probleemidele 3-4 tunni jooksul kodus ja nddalas 2 x helistamine 6 kuu
jooksul. 1lmnes mérgatavalt depressiooni langust

Gerdner et al 2002

Individualiseeritud hoolduse plaani tutvustati kahel koduviisidil, (nt vdhendati kraanivee
temperatuuri, eemaldati peeglid). Taheldati ADL paranemist.

Wright et al 2001

OH, kes olid mures eelnevalt ravitud agitatsiooniga. Oe poolt individualiseeritud ndus-
tamine ja kditumisstrateegiate dpetamine, mis tehti kolmandal koduvisiidil (2, 6, 12 ni-
dalal), seejérel 2 telefonikdnet 6 ja 12 kuu pérast

Bass et al 2003

OH, telefonikonsultatsioonid Alzheimeri iihingu to6tajate poolt. Individuaalne hoolduse
plaani eesmarkide ja ajaga. Kahe niadala jooksul helistati 1 kord 3-kuulise intervalliga.
llmnes mérgatavalt OH depressiooni vahenemist

Grupisekkumised

Corbeil etal 1999

DI. Aktiivne kognitiivne stimulatsioon viikestes gruppides: 1 tund grupis 12-nédala
jooksul 6 pieval nidalas.

Hepburn et al 2007 (Savvy
Caregivers Program)

6 sessiooni, mis olid tuletatud Minnesota Family Workshop, sisaldas koolitaja ma-
nuaali, CD-ROMIi vai videot. Programmi vdib pakkuda koolituse eesmérgil erinevatele
organisatsioonidele vai gruppidele, eestvedajaks on inimene kellel on Kliiniline véi ha-
riduslik taust.

Hepburn et al 2006 (Partners in
Caregiving)

Moodustati 2 OH gruppi. lga grupp kohtus 2 tundi niddalas 6 néddala jooksul. Koolitus-
kava fookuses oli arendada OH oskusi.

Hepburn et al 2001 (The Min-
nesota Family Workshop)
Ostwald et al 1999

OH, 7-nadalane koolitusgrupp stressiga toimetulemiseks, anti teadmisi dementsusest,
arendati hoolduseks strateegiaid. 3-kuu pérast toimus hindamine

Coon et al 2003

OH, vihajuhtimise kognitiivtreening ja depressiooni juhtimise kognitiivtreening 2 tundi
nédalas grupis. llmnes vihenenud viha ja depressiooni, tdusis enesetdhusus.

Individuaalsete treeningute ja
grupi kombinatsioon

Bourgeois et al 2002

OH. Kaks 12-néddalast oskuste treenimise gruppi. OH koolitus DI kiitumiste kohta ja
koolitus muutmaks OH kéitumist. Kodu hindamine kahel 1-tunnistel visiitidel, seejirel
3-tunnine grupitdé ning 9 koduvisiiti oskuste treenimiseks.

Burgio et al 2002

Stressijuhtimine ja BMT oskuste treening grupis, seejérel 8t kodus toimuv BMT ning
kognitiivsessioon.
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Individuaalne néustamine voi
toetusgrupp

Roberts et al 1999

OH, Individuaalne ndustamine: dde Vviis 1dbi 10 toetavat, individualiseeritud lahendu-
sele orienteeritud ndustamist 6 kuu jooksul.

Haley et al 1987

OH, Grupp 1: info haiguse kohta, emotsionaalne toetus ja probleemilahendus, grupp 2:
lisaks esimesele grupile materjal stressijuhtimise, 166gastuse kohta

Heber et al 2003

Tugigrupp: 15 korda, niddalas 2-tunnist psithho-hariduslikku grupisessiooni, kus dpetati
kognitiivseid toimetuleku strateegiaid, probleemide lahendust, ja toetust. Fookus kaitu-
mispobleemidele.

Kombineeritud individuaalne
néustamine ja tugigrupp

Mittelman et al 2004 (NYU
Caregivers Intervention)

OH, 6 individuaalset sessiooni ja perekonna ndustamist, nadalas tugigrupp 4 kuu jooksul.
Intervjueeriti iga 4 kuu jarel laasta jooksul, seejirel 6 kuu jérel 2 aasta parast kuni DI
surmani voi OH loobumiseni.

Mittelman et al 1995, 1996

OH, 6 individuaalset sessiooni ja perekonna ndustamist, tugigrupp toimus 4 kuu jooksul
kord nidalas.

Zarit et al 1987

OH, 1) tugigrupp, 8-nddalane sessioon, kus radgiti haigusest, probleemidest, saadi omav-
ahel tuge, 2) individuaalne ndustamine sh perendustamine, radgiti haigusest, probleemi-
dest. llmnes stressilangus, paranesid DI kiditumisprobleemid.

Liihend (DI) tdhistab dementsusega isikuid ja (OH) omastehooldajaid.
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