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VANEMAEALISTE
VAIMNE TERVIS:
KASVAV PROBLEEM

M.T. Yasamy, T. Dua, M. Harper, S. Saxena,
Maailma terviseorganisatsiooni vaimse tervise ja uimastite kuritarvitamise
taustauuringute osakond

Taustandmed

Maailma rahvastiku keskmine vanus ei ole olnud kunagi nii kérge kui
praegu. Praegu on maailmas 60-aastaseid ja vanemaid inimesi (le

800 miljoni. Arvutused naitavad, et 2050.aastaks Uletab see arv kahe
miljardi piiri. Praeguste 60-aastaste oodatavaks elueaks on 78,5 — 81,6
eluaastat (1). Peagi on maailmas eakaid rohkem kui lapsi. Vastupidiselt
Uldlevinud arusaamadele elab suurem osa eakatest madala ja keskmise
sissetulekuga riikides, ning just nende riikide vananemisnditajad on
maailma kdrgeimate seas (2, 3). URO kasutab eakate maaratlemisel
rajajoont 60-aastased ja vanemad (URO Rahvastikufond, 2012), kuid
paljudes korge sissetulekuga riikides on vanusepiiriks, millest alates

on vGimalik taotleda vanusega seotud sotsiaalkindlustuse hlivesid, 65
eluaastat (1, 2). Nimetatud kdrgem vanusepiir ei sobi arengumaade,
sealhulgas Aafrika riikide olukorraga, kus oodatav eluiga on sageli
madalam kui korge sissetulekuga riikides (4). Eakad seisavad silmitsi
paljude spetsiifiliste terviseprobleemidega. Paljud vdga kérges eas vanurid
kaotavad voime elada iseseisvalt — piiratud liikumisvéime, dementsuse
vOi teiste flilisiliste voi vaimsete tervisehddade tottu, ning vajavad
pikaajalist hooldamist. Selle aastatuhande alguses selgus, et ligikaudu
20% USA 55-aastastest ja vanemaealistest tdiskasvanutest kannatab
madne vaimse haire all (5). Hiljem on Glemaailmne statistika ndidanud, et
sama probleemiga on tegemist peaaegu koikides maailma riikides (6).
Tervishoiutootajad ning eakad ise alahindavad vaimse tervise probleemide

esinemist, ning eakad on sageli torksad selllise mure korral abi otsima.



Eakate vaimse tervise
probleemide taustategurid

Inimese vaimset tervist mojutab hulk sotsiaalseid, demograafilisi,
psihholoogilisi ja bioloogilisi tegureid. Peaaegu kdik need faktorid

saab vélja tuua ka vanemaealiste puhul. Sellised tegurid, nagu vaesus,
sotsiaalne isoleeritus, iseseisvuse kaotus, tksildus ja erinevat liiki kaotused
mdjutavad vaimset tervist ja Uldist tervislikku seisundit. Vanemaealistel

on suurem tdendosus kogeda raskeid isiklikke kaotusi voi omada mdnd
flsilist puuet, mis mojutavad emotsionaalset heaolu ning annavad
tulemuseks kehvema vaimse tervise. Eakad vdivad kannatada ka

kodudes voi hooldeasutustes esineva vadrkohtlemise tottu (7). Teisest
kiiljest tGstavad sotsiaalne toetus ja peresuhted eakate enesevaarikust,

ning neil on selle vanuseriihma vaimset tervist kaitsev roll.

Koikjal maailmas on eakate hulgas naisi rohkem kui mehi. Erinevus
kasvab vanuse suurenedes, ning seda on nimetatud ,vananemise
feminiseerumiseks.” Eakatel meestel ja eakatel naistel on erinevad tervise-
ja multimorbiidsuse mustrid; naistel on enamasti vaiksemad sissetulekud,
kuid tugevamad perekondlikud tugivérgustikud (1). Samas esineb eakatel
naistel rohkem depressiooni ja Alzheimeri tébe (8). Polvkondadevaheline
solidaarsus on kahanemas, eriti kérge sissetulekuga riikides. M&ningates
madala ja keskmise sissetulekuga riikides suureneb nende vanavanemate
arv, kes elavad koos lapselastega. Nn. ,vahelejdetud p&lvkonna“
elukorraldus on hakanud laialdasemalt levima majandusmigratsiooni, ning
moningates Gihiskondades ka HI-viirusest/aidsist p&hjustatud surmade
tottu. Sellest tingitud eakate sotsiaalne stress vajab edasist uurimist (1).
Drastiline demograafiline muutus toob esile uusi valjakutseid, kuid ka
potentsiaalseid vGimalusi. Sotsiaalmajanduslikud méjud koos nendest
tulenevate tagajargedega tervisele on uued maailma ees seisvad mured,
mis loovad paradoksaalse olukorra. Muutused eakate sotsiaalses rollis
mdjutavad nende heaolu. Markimisvaarselt paljudes riikides on eakate
tervisenditajad varasemaga vorreldes paranenud. Eakatelt oodatakse

Uha enam produktiivsust ning suuremat panust pere- ja/voi kogukonna
ellu. Uldlevinud hoiakud eakate suhtes enamasti arvestavad nende
vaarikusega, vaheste eranditega moningates kultuurides. Siiski on
praegune eakate roll muutunud, erinedes kunagisest ,targa nduandja“
rollist. Pensioniiga on paljudes kdrgema sissetulekuga riikides tGusnud.
Vanemaealistelt oodatakse panustamist Ghiskonna- ja pereellu,

vabatahtlikku t66d ning aktiivset osalemist tooturul, kui nende tervis



seda lubab. Oodates eakatelt suuremat panust kogukondadele ja peredele,
peaks selle juurde kuuluma ka taiendav tugi Ghiskonnalt. Tésine fliUsilise

ja vaimse tervise riskifaktor, ning Ghtlasi tahtis inimdiguste kiisimus,

on eakate vdarkohtlemine. Maailma terviseorganisatsioon defineerib
eakate vaarkohtlemist kui ,,Ukiskut voi korduvat tegu vGi vajaliku tegevuse
puudumist, mis tekitab eakale kahju v6i kannatusi, ning mis leiab aset
suhte raames, kus oleks alust oodata usaldust.” Vaarkohtlemine véib

olla fuisilist, seksuaalset, psiihholoogilist, emotsionaalset vGi rahalist ja
ainelist laadi, see vOib tdhendada hiilgamist v6i hooletussejatmist; ning
sellega kaasneb tGsine enesevdarikuse ja eneseaustuse kaotus. Korge
sissetulekuga riikides, kus on olemas sellekohased andmed, on umbes 4-6%
eakatest kogenud kodus mond tlitipi vaarkohtlemist. See naitaja voib isegi
kdrgem olla, kuna paljud eakad on liiga dra hirmutatud voi pole véimelised
vaarkohtlemisest teada andma. Kuigi andmed selle probleemi ulatusest
haiglates, hooldekodudes ja teistes pikaajalise hooldusega tegelevates
asutustes on puudulikud, osutavad need siiski vaarkohtlemise kdrgemale
esinemissagedusele vorreldes olukorraga kodudes. Eakate vaarkohtlemine
vOib viia mitte ainult flilsiliste vigastusteni, vaid ka kauakestvate

psthholoogiliste tagajargede, sealhulgas depressiooni ja drevushaireni (9).

Vaimse te_rvise .
edendam_me kui tervena
vananemise osa

Eakate vaimset tervist saab parandada aktiivset ja tervet vananemist
edendades. Tervena vananemise edendamiseks tuleb tegelda
sotsiaalmajanduslike teguritega, ning ebavdordsete tervisenditajate
puhul arvestada sooliste ja vahemusriihmade isedrasustega. Aktiivse
vananemise vastaseid stereotiilipe nimetatakse vanuritepdlguseks
(i.k.ageism), ning nendest tuleb vabaneda. Pélastavate hoiakute
alusel peetakse eakaid jouetuteks, toovoimetuteks, fudsiliselt
norkadeks, pikataibulisteks, puudelisteks voi abituteks, iihesdnaga
— nende ,parim enne” on moddas. Vanuritepdlgus loob noorte ja
eakate vahele sotsiaalse I6he ning takistab (ihiskonnaelus osalemist.

Ealine diskrimineerimine mdjutab negatiivselt eakate heaolu (10).

Vananemine on pikaldane protsess, ning vaimse tervise ja heaolu edendamisel
vanemas eas saame palju dra teha. Vétmeteguriteks on siin osalemine

sisukates ja motestatud tegevustes, tugevad isiklikud suhted ning hea
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fllsiline tervis. Vanemaealiste vaimse tervise juures on tGsiseks riskifaktoriks
vaesus, millega tuleb arvestada (11). Eakate vaarkohtlemisse puutuvalt on
eakate vaimse tervise edendamine kriitlise tahtusega. Tervishoiuasutused,
omavalitsuste hoolekandeasutused ja sotsiaalteenuste sektor peaksid eakate
vaarkohtlemist senisest enam markama ja dra tundma, ning neid tuleb
sellega voitlemisel toetada. Deinstitutsionaliseerimine ning allesjaanud
institutsioonide teravdatud jalgimine on tdhtsad lisastrateegiad eakatele
paremate teenuste tagamisel. Tervislike eluviiside propageerimine kogu
elanikkonna seas, kdige noorematest vanuseriihmadest alates, koos

fisilist ja vaimset aktiivsust suurendavate strateegiatega, suitsetamisest
hoidumine, alkoholi liigtarvitamise ennetamine ning mittenakkuslike haiguste
varajase diagnoosimise ja ravi tagamine annab oma panuse tulevaste

eakate paremasse vaimsesse tervisesse. Uhiskonnaliikmete, valitsusviliste
organisatsioonide ja mittetulundusiihingute kaasamine ning riigi- ja erasektori

koostdo on eakate terviseedendusstrateegiate elluviimisel suureks abiks.

Eakate fuusilise tervise
probleemid

Ka vaestes riikides on eakate surmapd&hjuseks enamasti mittenakkuslikud
haigused, nagu slidamehaigused, vdhk ja diabeet, ning hoopis vihem
nakkuslikud ja parasitaarsed haigused. Sageli on eakatel mitu terviseprobleemi
korraga (8). Degeneratiivsete ajuhaiguste riskifaktoreid, nagu kdrge vererdhk,
diabeet ja kdrge kolesteroolitase, esineb eakatel aina sagedamini (12). Vaimsel
tervisel on flisilisele tervisele suur moju. Naiteks depressioonidiagnoosiga
diabeetikud alluvad halvemini ravile, ei jalgi nii tdpselt oma veresuhkru taset,
neil on suurem tusistuste tekkerisk, alanenud elukvaliteet, nad kasutavad
rohkem tervishoiuteenuseid, mis tdhendab ka suuremaid kulutusi; nende
toovoime voib alaneda kuni tdieliku toovéimekaotuseni, ning neil on kdrgem
suremusrisk (13). Ning vastupidi: tGsise terviseprobleemiga inimeste,

nditeks sidamehaigete, diabeetikute, astma- ja artriidihaigete seas esineb

rohkem depressiooni kui meditsiinilises mottes tervetel inimestel (14).



Eakatel esinevad vaimsed
haired

Dementsus

Dementsus on stindroom, mis hélmab malu ja mdtlemisvéime

allakdiku ning halbinud kaitumist ja kahjustab vdimet toime tulla
igapdevaste tegevustega, nagu riietumine, s6omine, isiklik hiigieen ja
tualetiskdimine (15). Peamiselt tabab see eakaid inimesi, kuid ei kuulu
normaalse vananemisprotsessi juurde. Maailma terviseorganisatsiooni
ja Rahvusvahelise Alzheimeri tdve liidu (Alzheimer’s Disease Association
International —ADI) 2012. aasta raportis hinnatakse dementsete osakaaluks
60-aastaste ja vanemate seas 4,7%. See tahendab, et maailmas elab
35,6 miljonit dementset inimest (12). Ennustuslikult kahekordistub
dementsete inimeste arv iga 20 aasta jarel. Nii vOib oodata, et aastaks
2030 elab maailmas 65,7 miljonit dementset, ning aastaks 2050 kuni
115,4 miljonit (12). Suure osa sellest kasvust annab dementsete vanurite

suurenev arv madala ja keskmise sissetulekuga riikides (vt. Joonis 1).

Sellega kaasnevad tuntavad sotsiaalsed ja majanduslikud mdjutused
otseste kulutuste ndol meditsiinile, sotsiaalhoolekandele ja
mitteformaalsele (kodusele) hooldusele. Kogukulu suhtarv SKP-

st varieerub 0,24 protsendist madala sissetulekuga riikides

1,24 protsendini kdrge sissetulekuga riikides (12).

korge sissetulekuga riigid M madala sissetulekuga riigid
120
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Joonis 1: Dementsete inimeste arvu kasv sissetuleku alusel, riihmitatud riikide
kaupa



Kuigi dementsust ei ole voimalik vdlja ravida, saab dementsete ja nende
hooldajate heaks palju dra teha. Olemas on mitmeid farmakoloogilisi
vahendeid, ning ka mittefarmakoloogilisi abinGusid, mida suudavad

pakkuda ka vastava spetsialiseerumiseta tervishoiutootajad (15;16).

Depressioon

Depressioon on eakate hulgas Gsna levinud. Vastavalt Tervise m&ddistamis- ja
hindamisinstituudi (Institute of Health Metrics and Evaluation -IHME) 2010.
aasta andmetele on depressiooni (kliinilise depressiooni pluss distiilimia) osa
haiguskoormusele kaotatud eluaastate hulgas vanemate kui 60-aastaste seas 9,17
miljonit aastat ehk 1,6% haiguskoormusele kaotatud eluaastate koguarvust selles
vanuseriihmas (17). Eakate depressioonisimptomid erinevad nooremaealiste
depressioonist vaid osaliselt. Eakatel vGib esineda rohkem somaatilisi kaebusi
(18). See asjaolu, pluss teiste krooniliste haiguste esinemine voib depressiooni
diagnoosimise raskemaks muuta. Varasema spetsialiseerumiseta, kuid

korraliku valjadppe saanud tervishoiutéotajad suudavad eakate depressiooni

ara tunda ja ravida. Efektiivne psiihholoogiline ja farmakoloogiline ravi on
olemas, kuid sellele vanuseriihmale antidepressantide maaramisel tuleb olla
vaga hoolikas. Antidepressandikuuri tuleb alustada ja |IGpetada vaiksemate
annustega (15, 19, 20). Tosine depressioon vaib viia suitsiidini. Teiste krooniliste

haiguste esinemine ning alkoholitarvitamine suurendavad seda riski (21).

Teised vaimsed hdired

Kuigi soltuvust tekitavate ainete tarvitamist peetakse enamasti

noorte probleemiks, ei tohiks sellest mooda vaadata ka eakate puhul.
Soltuvusttekitavate ainete kasutamise probleemi eakate hulgas sageli ei nahta voi
vadrdiagnoositakse. Aastast 2001 kuni aastani 2020, selliste eakate arv Euroopas
kahekordistub (22). Vastavalt Tervise méddistamis- ja hindamisinstituudi 2010.
aasta andmetele on alkoholisdltuvusele kaotatud eluaastate arv lle 60-aastaste
seas u. 1,5 miljonit aastat, mis teeb 0,3% haigusele kaotatud eluaastate
koguarvust selles vanuserithmas (17). Teiste soltuvust tekitavate ainete
kuritarvitamist iseloomustavad arvud on 338 000 aastat ja 0,1%. Toetusravi
kadttesaadavus ja parem arstiabi on suurendanud nende eakate hulka, kes
alustasid uimastite tarbimist noorukieas. Stressirohked elusiindmused, nagu
pensionilejaamine, abielulahutus voi elukaaslase surm, sotsiaalne isoleeritus,
rahamured, vaimsed haired ja kroonilised flilsilised haigused vdivad saada
ajendiks s6ltuvusainete kuritarvitamiseni jdudmisel. Vananemisega seotud

fisioloogilised muutused ja teiste ravimite, eeskatt rahustite, tarvitamine,



vahendavad eakate alkoholitaluvust, ning see tahendab suuremat tdendosust

maksakahjustuste tekkeks ning suurenenud Gnnetuste ja vigastuste riski (22).

Ravimeid kirjutatakse eakatele vilja sageli. Moned retseptiravimid nagu
bensodiasepiinid ja opioidid on s6ltuvuse vGi kuritarvitamise valjakujunemise
seisukohalt potentsiaalsed riskiallikad, ning s6ltuvus véi kuritarvitamine

vOib tekkida nii meditsiinilises kontekstis kui selle valiselt. Soltuvushairete
ravi on eakate puhul sama efektiivne kui noorte puhul. Soltuvushairest
pohjustatud terviseprobleemide, eriti voGrutusnahtude voi s6ltuvust
tekitavate ainete mojul tekkinud psiihhooside ravi tuleb |dbi viia toetavas
o6hkkonnas, vajadusel meditsiiniasutuses, arvestades psiihhoaktiivsete
ainete ja retseptiravimite koostoime ning kaasnevate tervisehdiretega.
Vaimsed héired on sagedasemad intellektipuudega inimeste seas. Lisaks on
kasvamas nende intellektipuudega inimeste arv, kes on killalt eakad, et neil
areneks valja dementsus. Niigi kahjustatud kognitiivne funktsionaalsus on
dementsuse suhtes haavatavam. Paljud korge sissetulekuga riigid panustavad
vastavasisulistesse uuringutesse ning sellele eakateriihmale suunatud
teenustesse. Tegemist on uue t60p06lluga, kuna seni on réhku pandud

esmatasandihooldusele ning institutsionaliseerimise valtimisele (23).

Omastehooldajate vaimne
tervis

Dementsed vOi depressiivsed eakad saavad enamasti tuge oma
abikaasadelt, teistelt pereliikmetelt vGi sGpradelt. Hooldajate Glgadele

on asetatud raske koorem, neil esineb sageli stressi ja depressiooni (24).
Pstihhosotsiaalse toe pakkumine hooldajatele peaks olema lilitatud
koikidesse eakate vaimsete hairetega tegelevatesse teenuspakettidesse.
Pstihhohariduslikud meetmed, nagu aktiivset osalust eeldavad hooldajate
koolitused (nt. rollimdngud kaitumuslike probleemide haldamisel) on
dementsete vanurite hooldajate puhul oma efektiivsust testanud.
Hooldajate psuihilist koormust on véimalik vihendada toetuse, nGustamise
ja/voi kognitiiv-kaitumuslike votetega. Depressiooni esineb hooldajatel

sageli, ning selle probleemiga tuleb adekvaatselt tegelda (15).



Maailma
terviseorganisatsiooni
reaktsioon tekkinud
vajadustele

MTO aktiivse ja tervena vananemise programme toetab globaalne
raamistik, kdivitamaks tegevust riikide tasandil (25). MTO on tunnistanud
dementsuse rahvatervise prioriteetseks probleemiks ning toetab riikide
valitsusi eakate vaimse tervise tugevdamisel ja edendamisel, eeskatt
madala ja keskmise sissetulekuga riikides. MTO juhtalgatus, ,Vaimse
tervise alaste liinkade taitmise programm® (Gap Action Programme
—mhGAP) on lilitanud dementsuse prioriteetset kasitlust nGudvate
haigusseisundite hulka. Programmi juurde kuuluv sekkumisjuhis (mhGAP-
IG) hélmab gerontoloogilise spetsialiseerumiseta tervishoiuteenuste
pakkujate tdoenduspdbhiseid sekkumisi viaheste ressurssidega

oludes koikide prioriteetsete haigusseisundite, slh. dementsuse,

depressiooni, ning alkoholi ja uimastite kuritarvitamise puhul (15).

Ulemaailmse
tervishoiuorganisatsiooni/
rahvusvahelise Alzheimeri
tove liidu raport

2012. aastal avaldatud raporti ,,Dementsus — rahvatervise
prioriteet,” eesmarkideks on teadlikkuse tGstmine ning
dementsuse alase teabe pakkumine. Eesmargiks on ka avaliku
ja erasektori koosto6 tugevdamine dementsetele vanuritele

ja nende hooldajatele hoolduse ja toe pakkumisel (26).

Viimasel, 24.05.2013 toimunud Maailma Tervise Assambleel vastuvéetud
raportis ,Kompleksne vaimse tervise tegevuskava aastateks 2013—-2020“
kirjeldati eakaid haavatava, kdrge vaimse tervise probleemide tekkeriskiga
riihmana. Maailma Terviseorganisatsiooni peadirektorile esitatud podrdumiste

hulka liilitas assamblee eakate pikaajalise hoolduse kiisimuse (27).
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Kokkuvote

Eakate osakaal rahvastikust kasvab maailmas kiiresti. Demograafilisest
muutusest tulenevad sotsiaalmajanduslikud mdjud avaldavad
toimet ka inimeste vaimsele tervisele. MTO toetab valitsusi vaimse

tervise teenuste alase llinga taitmisel, eriti vaesemates riikides.

Kuigi eakate vaimse tervise bioloogilised, psiihholoogilised ja sotsiaalsed
aspektid vajavad tdiendavat uurimist, teame juba piisavalt palju selleks, et
olukorda paremaks muuta. Meil tuleb tdsta Uldist heaolutaset elukestva
aktiivsuse pohimdotte abil ning edendada tervislikku elustiili. Vaimsete hairete
diagnoosimine ja ravi selles vanuseriihmas peab olema véimalikult varajane.
Oluline on suurendada sotsiaalset kapitali ning kaasata eakate toetamisse
kogukonnad ja pereliikmed. Tuleb toetada ja kaasata mittetulundustihinguid,
valitsusvéliseid organisatsioone ja eakate eneseabirlihmi. Vaimse tervise
teenuste alase tlihimiku tditmiseks tuleb soodustada avaliku ja erasektori
koostodd. Vaga tdahtsad on teadmised selle kohta, millised abindud on

seni efektiivseks osutunud ja millised mitte. Meil tuleb voidelda eakate
vaarkohtlemise vastu, loobuda eakaid diskrimineerivatest hoiakutest, ning
kutsuda eakaid igapdevaelus aktiivselt osalema. Paljud eakad jargivad siiani
eluviise, mis kahjustavad vaimset tervist. Neile tuleb anda teadmisi, julgustada
neid rohkem liikuma, hoidma pere- ja kogukonnasuhteid, sailitama vaimset
aktiivsust, alandama kehakaalu, loobuma suitsetamisest ja Glemaarasest
alkoholitarvitamisest, ning jalgima oma vererdhku, veresuhkru ja kolesterooli

taset. Enamus neist meetmetest on osutunud eakate puhul kasutoovateks.

Tanusonad

Taname kommentaaride eest V. Poznyakki, M.VanOmmereni ja D.Chisholmi,
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Lausanne’is panuse eest MTO raporti eelndu koostamisse.
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Eakate vaimne tervis:
rahvatervise valdkond

Maailma tervishoiuorganisatsiooni tervise definitsiooniks on , taielik fiilsilise,
vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mis ei tahenda ainult haiguse véi puude
puudumist.”“ (1). See tdhendab, et vaimne tervis on Uldise tervise ja heaolu

olemuslik osa, mida tuleb pidada sama tahtsaks kui flsilist tervist.

/---/ Paljud inimesed elavad pika ja dnneliku elu ilma vaimse tervise
probleemideta, ning kuigi eakaid kujutatakse sageli kurvameelsete,
pikaldaste ja unustajatena, ei ole vaimsed héired vananemise valtimatu
tagajarg. Siiski on Gheks maailma rahvastiku kiire vananemise véimalikuks
negatiivseks tagajarjeks vaimsete hairetega inimeste arvu kasv, mis viib

koormab vaimse tervise teenustesiisteemi paljudes riikides dle (3).

Enam kui 20 protsendil 55-aastastest ja vanematest voib olla mingit tlitpi
vaimse tervise probleem (4). Vananemisega kaasnevad bioloogilised
muutused mdjutavad aju t66d. Uhiskondlikud muutused v&ivad viia
Uksilduseni voi tekitada vaartusetuse tunnet. Ka somaatilistel haigustel
on siin oma osa. Vaimsed haired voivad siivendada flisiliste haiguste
simptomeid ja puudest tulenevaid vaevusi, mille tulemuseks on
tervishoiuteenuste tarbimise kasv, pikemad haiglasoleku ajad ning
suuremad tervishoiukulud (5). Vaimse tervise probleemidel on suur moju

eakate toimetulekule igapdevaeluga, mille tagajarjeks voib olla iseseisvuse



ja s6ltumatuse vahenemine ning elukvaliteedi halvenemine. Esimeseks
sammuks nende tagajargede vahendamisel on diagnoosi panek. Kahjuks
jaavad vaimse tervise probleemid liiga sageli diagnoosi ja ravita, ning paljud

eakad peavad toime tulema asjakohase abita voi tldse ilma selleta (5).

Tanaste eakate puhul on isna ebatdendoline, et nad tunnistavad enda
puhul vaimuhaiguse olemasolu ning taotlevad vaimse tervise teenuseid.
Vaimsete hdiretega seostub liiga palju eelarvamusi ja stigmasid. Moned
eakad naevad vaimses haires norkuse marki, ning ei soovi probleemi
tunnistada, eriti kui neil on pohjust karta oma iseseisvuse vahenemist.
Liiga palju on neid, kes arvavad, et dementsuse ja depressiooni
simptomid on vananemise loomulik osa. Paljude eakate jaoks napib

vastavaid teenuseid vGi pole need nende jaoks kattesaadavad (6).

Teiseks takistuseks on t66jou kiisimus: liiga vahestel tervishoiuteenuste
pakkujatel on vanurihoolduse alane ettevalmistus, ning paljud neist
jagavad Uhiskonnas levinud eelarvamusi. Sedalaadi terapeutiline
pessimism paneb tervishoiutdotajaid uskuma, et vanainimesed ei muutu
niikuinii, ning psihhiaatriliseks raviks on juba hilja. Selle tulemusel
investeeritakse vaimse tervise probleemidega eakatele suunatud

arengustrateegiatesse, programmidesse ja teenustesse napilt (3).

Eakate vaimse tervise
probleemid

Dementsus

Dementsus kirjeldab siimptomeid, mis avalduvad aju ja vaimse vGimekuse
pideva allakdiguna. 2% - 10% dementsetest on haigestunud enne
65.eluaastat. 65.eluaasta jarel kahekordistub haigestumistGendosus

iga viie aastaga. 2011. aastal hinnati dementsete vanurite koguarvuks
maailmas 35,6 miljonit, ning see arv kahekordistub iga 20 aastaga —

enamus neist inimestest elab pikaravi- voi hooldusasutustes.(3).

Dementsus on eakate kdrvalabist sGltumise ja toimetulematuse

peamine pohjus. Hinnanguliselt olid 2010.aastal dementsusega seotud
kulutused (maailmas kokku) 604 miljardit USD, mis moodustasid
maailma uldistest tervishoiukuludest vaid 16%. Dementsus mojutab vaga

tugevalt dementsete inimeste ja nende hooldajate elukvaliteeti (3).

Kahjuks jatab dementsuse alane teadlikkus ja moistmine enamikes riikides



soovida. Madala teadlikkusega kaasnevad stigmatiseerimine ja isolatsiooni
surumine. Teadmiste nappus takistab Gigeaegset diagnoosipanekut ning
seoses sellega ka meditsiiniliste ja sotsiaalteenuste saamist, tekitades tdsise
vajakajadamise. Vahene teadlikkus kahjustab perekondade toimetulekut
ning suurendab eakate rahalist ja juriidilist haavatavust. Riiklikul tasandil
kujundavad viéhene teadlikkus ja varajast sekkumist takistav puudulik
taristu olukorra, kus hiljem tuleneb suurenenud haigestumuse ja

soltuvuse valjakujunemisel teha tunduvalt suuremaid kulutusi. /---/.

Dementsust pdhjustavaid haigusi on kokku Ule saja. Alzheimeri
tGve arvele saab kirjutada pisut tile 50% dementsusjuhtudest. Vaga
levinud on ka vaskulaarne (aterosklerootiline) dementsus. Teiste
dementsustiipidena voib nimetada veel Lewy dementsustilipi,
frontotemporaalset dementsust, ning Wernicke-Korsakovi

siindroomi, mis tekib alkoholi kuritarvitamise tagajarjel (3).

Eakate depressioon

Depressioon on eakate hulgas kdige enam levinud vaimse tervise
probleem. /---/ Depressioon mdjutab ja raskendab teiste krooniliste
haiguste kulgu. Depresiivsed eakad kiilastavad sagedamini arsti

ja vajavad enam kiirabiteenuseid, kasutavad rohkem ravimeid,
tekitavad suuremaid ambulatoorseid kulutusi, ning viibivad kauem
haiglaravil. Kuigi depressioonisimptomitega eakate arv kasvab koos

vanusega, ei ole depressioon vananemise loomulik osa (5, 8).

Moned depressioonisimptomid on iseloomulikud just eakatele: enamasti
ei kaeba nad langenud meeleolu lle, vaid muutuvad arevateks, kartlikeks
ja ebakindlateks. Arevus on eakate depressiooni puhul iiks peamisi
hoitavaid marke. Eakatel voib meeleolu alanemine viljenduda ka flitsiliste
kaebuste, eeskatt valu kaebamise kaudu. Sagedasteks simptomiteks
eakatel on peataolek (segadus) ja unustamine. Eakate depresiooni taga

on sageli sotsiaalsed tegurid, eeskatt kaotused, sotsialiseerumisraskused,
mis vGivad viia isolatsioonini, ning ménikord ka pensionilejaamise jarel
tekkinud igavus (8, 9, 10). Eakatel meestel on peaaegu kdikides kultuurides
vaga korge suitsiidirisk (11, 12). Enamjuhtudel on eakate depressioon
ravitav. /--/ On oluline, et depressioonina ei diagnoositaks flsilisi vaevusi,

ning valditaks raviskeeme, mis vGivad pohjustada depressiooni (9, 10).
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Eakate arevushaire

Arevus, paanika ja foobiad hairivad elu kiimnendikul eakatest. Hirm
on normaalne emotsioon, kuid ménikord muutub see kontrollimatuks
ning segab isegi kdige lihtsamate asjadega toimetulemist. Arevus

on sageli eakate depressiooni tunnuseks ning véib véimendada
alanenud meeleoluga kaasnevaid fiisilisi vaevusi (13, 14). Abi on

siin kognitiiv-kditumuslikust teraapiast ja medikamentoossest ravist

ning too0st arevuse ja depresiooni simptomitega (13, 14).

Teised levinumad eakate
vaimse tervise probleemid

Enamik vaimse tervise probleemidest vdib avalduda igas vanuses,

seega ulatuvad haigusseisundid bipolaarsest meeleoluhairest obsessiiv-
kompulsiivse héire ja s6ltuvushaireteni, harvem voib eakatel valja

areneda skisofreenia. Psiihhootilised haired, mida iseloomustab kontakti
kaotamine reaalsusega, vOivad eakate inimeste hulgas olla lisna sagedased,
pohjustades meelepetteid ja ebatavalisi uskumusi ning kahjustades
arusaamisvoimet. Psiihhoose vdivad pohjustada erinevad haigusseisundid,
nagu dementsus, nakkushaigused, ainevahetus- ja hormonaalsed haired,
meeleelundite puuded ja s6ltuvust tekitavate ainete kuritarvitamine.
Pstihhoos vGib tabada kuni viit protsenti kogukonnas elavatest eakatest,

hooldekodudes elavate eakate puhul on suhtarv marksa suurem (15, 16).

Eakate vaimne tervis ja
heaolu: tulevikukavad

K&igil on Gigus vananeda nii vaimselt kui fuisiliselt tervena. See Gigus
holmab aktiivset ja rahuldustpakkuvat Ghiskondlikku elu, kaasatust,

hea kvaliteediga ja kdttesaadavaid tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid,

ning vajalikku tuge hooldajatele. Elanikkonna ha kiirenev vananemine
poOhjustab tOsiseid tagajargi toojoule, tervishoiusilisteemile, kutseliste

ja perelilkmetest hooldajate vGimekusele ning Ghiskonnale tervikuna.
Vananeva elanikkonna vaimse tervise ja heaolu kindlustamiseks on vaja
rohkem ja paremaid strateegiad. Negatiivsed stereotlitibid ja halvustavad
hoiakud vananemise ning vanemaealiste suhtes peavad kaduma. Vaimse

tervise edendamise keskmes on haavatavuse ja vastupanuvdime vahelise
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tasakaalu hoidmine — teatud spetsiifiliste probleemidega elanikkonna
rihmadel on kdrgem vaimsete héirete tekkerisk. Eakaid naisi mojutavad
sageli spetsiifilised riskitegurid, mis muudavad nad haavatavamaks

nii vaimse tervse probleemide all kannatajate kui hooldajatena. Neid
toetavad tegevuskavad ning meetmed eakate naiste vaimse tervise

probleemide ja isolatsiooni valtimiseks vajavad tugevdamist (17).

Sotsiaalse isolatsiooni ja Uksilduse ennetamiseks tuleb sekkuda.
Eakate sotsiaalse kaasatuse ja osaluse suurendamine peab olema
eelisarendatud, edendamaks aktiivset vananemist ja elukvaliteedi

paranemist holistisel pohimottel, poorates sealjuures tdhelepanu:
e elukestvale dppele, eakate haridusele ja koolitusele;

e tervise psiihholoogilistele ja kditumuslikele mGjuteguritele;

e tervise sotsiaalmajanduslikele méjuteguritele;

e kultuuriliste ja vaimsete vajaduste arvestamisele.

Teaduslike tdendite leidmiseks tuleb eakate vaimse tervise alast
uurimistood edendada, ning uuringud peaksid keskenduma
teemadele, kus tdenduspdhiste teadmiste baas on kdige ndrgem.
Eakate hea vaimse tervise ja toimetuleku tagamisel on vaga oluline

ravimite sobiva ja asjakohase kasutamise kindlustamine (17).

Kokkuvote

Kokkuvotvalt vGib delda, et tervena vananemise edendamine koigis
aspektides on oluline Glesanne kdikidele Ghiskondadele. Eakate vaimsete
hdirete Gigeaegsel aratundmisel, diagnoosimisel ja ravil on tahtis

osa kannatuste ja toimetulematuse ennetamisel. Vaimsete hairetega
eakate hooldus nduab delikaatsust, jdlgimis- ja suhtlemisoskust, et
aidata eakal inimesel saavutada kdrgeimat voimalikku toimetuleku

ja heaolu taset, ning seda sailitada. Eakate eest hoolitsevaid inimesi
tuleb nende llesannetes alati ja kdikjal kaitsta ja toetada. Kdik need

tegevused koos annavad tulemuseks eakate parema vaimse tervise.
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Mis on dementsus?

Kui me vananeme, on {sna tavaline, et kipume asju unustama. Eakad
vOivad kurta, et unustasid dsjanahtud filmi voi kdrvaltdanava nime, kuigi
need on ndhtud ja tuttavad. Nad vGivad sattuda segadusse, kui neil
tuleb meenutada kompleksseid kogemusi v6i enda haiguslugu. Kui
sellised juhuslikud malutorked ei sega igapaevaelu ega isiklikke suhteid,
tuleb neid pidada vananemise loomulikuks osaks. Kuid m&tlemis- ja
maluhéired, mis segavad igapaevaseid tegevusi ja suhtlemist, vdivad
viidata kliinilisele siindroomile, mida tuntakse dementsusena. On vaga
oluline eristada normaalseid, vanamisega kaasnevaid malutorkeid

palju tésisematest, dementsusest pohjustatud maluhdiretest.

Dementsus on eakate hooldusasutustesse paigutamise, toimetulematuse
ja lihenenud eluea peamine pdhjustaja (Qiu, De Ronchi, &

Fratiglioni, 2007). Dementsuse all mdistetakse mittespetsiifilist
neuro-degeneratiivset siindroomi, millega kaasneb kahe v6i enama
kognitiivse funktsiooni slivenev halvenemine. Sellist funktsioonide
alanemist ei loeta vananemise normatiivsete tegurite hulka. Stivenevalt
halvenevateks funktsioonideks on ttpiliselt malu, kdne, emotsioonide
kontrollimine, probleemide lahendamisvéime ja otsustamisvdéime

(Qiu, Kivipelto, Von Strauss, 2009; Toseland ja Parker, 2006).

Dementsusega seonduvad
[ J [ ] [ J
riskitegurid
Kui kGrge iga ja geneetiline eelsoodumus on dementsuse riskiteguritena
hasti teada, siis dementsusriski véivad suurendada ka mitmed teised

haigusseisundid (Kaplan & Berkman, 2011). Ligikaudu 60 — 80%

dementsusjuhtudest omistatakse neuro-degeneratiivsele haigusele, mida 26



tuntakse Alzheimeri tovena (Cereda jt., 2013). Dementsust p&hjustavad
ka mitmed teised neuro-degeneratiivsed haigused, nditeks Parkinsoni ja
Huntingtoni tobi. Neil juhtudel on tegemist aju neuronite funktsioonide
degradeerumise vOi struktuuri atrofeerumisega. On veel mitmeid teisi

haigusi ja haireid, mis kahjustavad otseselt ajukude, ning pohjustavad

sellega dementsust. Vaskulaarsed haigusseisundid, nagu insult ja kroonilised

vaskulaarsed tegurid, nagu korge vererdhk ja korge kolesteroolitase
mdojutavad samuti dementsuse valjakujunemist ja siivenemist (Qiu jt.,
2007; DeCarli, 2004). Lisaks eelpoolnimetatule vGivad dementsust

pohjustada nakkushaigused, nagu sifilis, HIV voi Lyme’i tobi; bakteriaalsed

nakkused, nagu tuberkuloos ja meningiit; demueliniseerivad haigused,
nagu hulgiskleroos; traumaatilised ajuvigastused; kasvajad ja uimastite
kasutamine (Emre, 2008). Dementsuse valjakujunemise riski suurendavad
ka psiihhosotsiaalsed tegurid — puudulikud sotsiaalsed sidemed ja

soovimatus neid luua, ning vahene fldsiline aktiivsus (Qiu jt., 2007).

D t

d i%?r? c? og?r:?n e
Dementsus on mittespetsiifiline sindroom, mis on seotud kogniiivsete
vBimete kahjustumisega, ning dementsuse diagnoosi on viéimalik panna
ainult parast teiste tegurite valistamist. Dementsuse diagnoosimiseks
peab olema tegemist kognitiivse funktsioneerimise defitsiidiga kahes voi
enamas valdkonnas, mis on tésisemad kui méddukas kognitiivse véimekuse
alanemine (MCI) (Emre, 2008). Teisisonu, kognitiivse funktsioneerimise
defitsiit peab hairima igapaevaelu tavategevusi. /---/ Valistada tuleb

ka teiste igapdevaeluga toimetulekut takistavate pstitihikahairete,

nditeks obsessiiv-kompulsiivse haire voi depressiooni olemasolu.

Kui teile tundub, et
teie Iéihedane.l_lmutab
dementsuse simptome

On oluline meeles pidada, et paljude eakate arvates on mélu halvenemine
ja margatavad funktsioonihdired normaalne vananemise osa. Nii voib
juhtuda, et paljud eakad ei radgi oma probleemidest ning kannatavad

asjata diagnoosimata haiguse ja saamata jaanud abi tottu.
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Kui teile tundub, et teie pereliige iimutab dementsuse tundemarke,
pange aeg arsti juurde kinni. Alzheimeri téve liit (2013)

selgitab, et dementsuse varajane tuvastamine aitab teil:
e \/Otta saadaolevast ravist maksimumi.
¢ Saada rohkem aega enda ja oma pere tuleviku kavandamiseks.

e Leida aegsasti tuge ja hooldusteenuseid, et nii dementssiimptomitega vanuri

kui teiste pereliikmete elukvaliteet oleks nii hea kui selles olukorras véimalik.
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VAIMSE HEAOLU TEEJURT:
VANEMAEALISTE DEPRESSIOCON

Depressioonist taastumise

tooriista kasutusjuhend

Geriaatrilisel Vaimse Tervise Sihtasutusel on room esitleda internetipdhist

depressioonist taastumise to0riista ,Vaimse heaolu teejuht vanemaealistele:

Depressiooni dratundmine ja sellest Glesaamine.” Tooriista eesmargiks
on aidata vaimse tervise teenuse tarbijaid koost66s teenusepakkujatega
eakate depressiooni aratundmisel ja ravimisel. Sonum on lihtne: eakate

depressioon on ravitav ja paranemine on véimalik. Esimeseks véljakutseks

depressiooni ravimisel on haiguse aratundmine ja abi otsimine. Te ei ole {iksi.

Paljud inimesed kogevad mé&nel eluhetkel depressiivset meeleolu. Kui need

kogemused muutuvad rankadeks voi kestavad pikemat aega, voib teil olla

depressioon. On inimesi, kes ei jaga oma tundeid ja kogemusi kellegagi, sest

kardavad, et neid ei moisteta, ei voeta tosiselt, voi hakatakse neid stldistama.

Kuid esimeseks sammuks paranemise teel on rdakida kellelegi oma
tunnetest. See inimene voib olla vana sGber, pereliige v6i vaimulik.
Nemad véivad aidata teil leida abi, mida parema enesetunde

saavutamiseks vajate. Otsige abi enne, kui asi hullemaks laheb.

Kui olete terviseteenuse tarbija (patsient véi pereliige), soovitame teil
seda materjali terviseteenuse pakkujale ndidata, et saaksite siimptomite
Ule arutleda ning saada parimat ravi. Kui olete tervisteenuse pakkuja,

julgustame teid neid materjale oma patsientide eneseabiptitdlustes

kasutama. Patsiendile vGi pereliikmele voib diagnoosi saamise jarel soovitada

taastumisjuhendit tervikuna voi kindlaid peatlikke sellest, kui patsiendil voi

tema pereliikmetel ravi kaigus haiguse kohta tdiendavaid kiisimusi tekib.

Taastumistooriist sisaldab allpoolloetletud faktitihedaid peatiikke,

ning allikmaterjale, mis aitavad teil ennast aidata.
* Mis on eakate depressioon—faktid
e Kas ma olen depressioonis?

* Hea meditsiiniabi saamiseks radkige oma arstiga depressioonist
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e Eakate depressiooni ravivéimalused

* Enda eest hoolitsemine:tervislikud elustiilid
e Enda depressioonisiimptomite jalgimine

® Hoolitsus—sdprade ja pereliikmete roll

¢ Vaimse tervise teenuste eest tasumine ravikindlustuse
kaudu (puudutab ainult USA kodanikke, tlk.)

¢ |nfollikad

JTooriistakasti leiate tervikuna veebiaadressilt:

http://www.gmhfonline.org/gmhf/consumer/depression toolkit.html

© Geriatric Mental Health Foundation 2004
7910 Woodmont Avenue, Suite 1050
Bethesda, Maryland 20814

301.654.7850

info@GMHFonline.org

www.GMHFonline.org

Ekspertabi osutasid Lissy F. Jarvik, M.D., California Los Angelese (ilikooli Meditsiinikooli
pstihhiaatria ja biobiheivioristlike teaduste emeriitprofessor; Susan Lieff, M.D., M.Ed.,
Toronto iilikooli psiihhiaatria 6ppetooli abiprofessor, ning Stephen J. Bartels, M.D., M.S.,
Dartmouthi Meditsiinikooli psiihhiaatria 6ppetooli assotsieerunud professor.
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Sissejuhatus

Maailmas on kaivitunud ,eduka vananemise” lilkkumine ning
hoolekandemudelid, mille eesmargiks on eakate tervise parandamine
ning nende heaolu, funktsionaalse véimekuse ja sotsiaalse kaasatuse
suurendamine. Pslihhosotsiaalse sekkumisega on véimalik parandada
dementsuse, depressiooni ja raukusndtruse all kannatavate eakate
heaolu ja toimetulekut ning edendada sotsiaalset rehabilitatsiooni.
Riiklikel uuringukeskustel tuleb jatkata metoodikate arendamise

ja psiihhosotsiaalsete sekkumiste juurutamise ja t6hustamisega.
Votmekisimuseks on jatkusuutliku ja kuluefektiivse taristu loomine,

mis on vOimeline tagama eakatele parema tervise ja elukvaliteedi.

Vananemise moju

Maailma rahvastik vananeb. 2050. aastaks oodatakse (ile 65-aastaste
inimeste arvu kasvamist 1,5 miljardini (MTO, 2011). Kiiresti tduseb ka
85-aastaste ja vanemate, ning (ihes sellega raukusndtruse all kannatavate
inimeste arv. Uheks rahvastiku vananemise tagajirjeks on dementsete
vanurite arvu kasv. Hinnanguliselt kasvab dementsete inimeste arv 2050.

aastaks 115 miljonini (Rahvusvaheline Alzheimeri tove liit, 2010 ).

Aastaid on vananemist seostatud kognitiivse, funktsionaalse ja sotsiaalse
vOimekuse alanemisega. Kaotustena on kirjeldatud kognitiivse ja
funktsionaalse voimekuse vahenemist ning liilkumisraskusi, mida on sageli
seostatud Uksilduse, sdltuvuse ja sotsiaalse isoleeritusega. Viimastel

aastatel on siiski suhtumises vananemisse margata positiivseid muutusi. 31



Termin ,,aktiivne vananemine” osutab vananemisele kui positiivsele
protsessile (MTO, 2002). Baltes ja Baltes (1990) esitasid ,eduka vananemise”
mudeli, mis hdlmab kohanemist, valikute tegemist, optimeerimist ja
kompenseerimist. Nygren jt. (2005) leidsid, et eakatel on olemas sellised
seesmised joud, nagu meelerahu, Ghtsustaju, elu eesmargistatus ja

endasse stilivimise oskus, mis aitavad kaasa hea tervise sédilimisele.

Ideaalis to6tavad tervishoid ja sotsiaalhoolekanne selles suunas,

et tagada inimestele pikem eluiga ja pikem tervena elatud periood,
heaolu ja iseseisev toimetulek. /---/ Uus ldhenemisviis vananemisele
réhutab pishhosotsiaalse sekkumise ja sotsiaalse rehabilitatsiooni

potentsiaali eakate toimetuleku ja heaolu suurendamisel.

Psﬁhhos:otsiaalse
sekkumise tahtsus

Sotsiaalne kaasatus on tervena vananemise oluline osa, mis hdlmab
sotsiaalseid kontakte ja hdivatust eesmargistatud tegevustega. Sotsiaalselt
aktiivsetel eakatel on kérgem elukvaliteet, heaolu tase ja parem tervis, ning
neil on vdiksem tdendosus depressiooni tekkeks voi liksilduseks (Perrin ja
May, 2001). Psiihhosotsiaalsed sekkumised, nagu kognitiivne, biheivioristlik
ja toetav sekkumine aitavad kaasa aktiivsele vananemisele ja eakate
rehabilitatsioonile. Eakate sotsiaalse kaasatuse tahtsust vaadeldakse kolme
peamise terviseprobleemi — dementsuse, depressiooni ja péduruse, ehk

raukusnotruse —kontekstis, nii koduses kui hooldeasutuste keskkonnas.

Dementsus

Kitwood ja Bredin (1992) panid aluse psiihhosotsiaalsele Idhenemisviisile
dementsete hoolduses, kinnitades, et hoolimata haigusseisundi valtimatule
siivenemisele, on isiklik areng ja heaolu véimalikud. Dementsete hoolduse
biopsihhotsiaalses mudelis (Spector, Orrell, 2010) toodi Kitwoodi t60st
esile ,,puuete laienemise” probleem, millega on tegemist, kui inimese
kognitiivset, funktsionaalset voi sotsiaalset véimekust piiravad mitmed
segavad lisategurid. Mudel kirjeldab, kuidas puuete laienemist saab

neid tegureid tuvastades ja ohjates viahendada, jdudes kohanemise ja
toimetuleku paranemiseni. /---/ Pstihhosotsiaalsed sekkumised annavad
dementsete hooldusse kuluefektiivse panuse — mdned neist on osutunud

vordvaarselt tohusaks farmakoloogiliste Idhenemistega (Olazaran jt., 2010).



Psiihhosotsiaalsed sekkumised on efektiivsed dementsete eakate kognitiivse
vOimekuse, meeleolu, kditumise ja elukvaliteedi parandamisel, ning

aitavad hooldeasutusse paigutamise vajadust edasi likata (Olazaran jt.,
2010). Hollandis rakendatud koduse tegevusteraapia programmis kasutati
sotsiaalset sekkumist patsiendi, hooldaja ja tegevusterapeudi koostdona, et
arendada iseseisvat toimetulekut ja pakkuda dementsetele eakatele sisukat
tegevust. See osutus kuluefektiivseks meetodiks, ning parandas dementsete
tegutsemisvoimet, meeleolu ja elukvaliteeti (Graff jt., 2006). Kogukondades ja
hooldekodudes on laialdaselt kasutatud malestuste jagamise Uritusi, millesse
kaasatakse kogemusndustajaid ja pereliikmeid (Woods jt., 2006). Nende
populaarsuse pShjuseks on nauditav tegevus, mis soodustab suhtlemist ja
heaolu. Laialdaselt kasutatakse ka kognitiivse stimulatsiooni riihmateraapiat,
mis on dementsete eakate kognitiivse vGimekuse ja elukvaliteedi

tostmisel edukaks ja kuluefektiivseks osutunud (Spector jt., 2003).

Paljud dementsed vanurid elavad hooldekodudes. Tegevusteks, mida
dementsed eakad ise kdrgelt hindavad, on mélestuste jagamine,
perekondlikud ja sotsiaalsed ettevétmised ning muusikalised tegevused
(Harmer, Orrell, 2008). Hooldekodudes on positiivseid tulemusi andnud
kditumise juhtimistehnikad, kogntiivne stimulatsioon ja flilsiline aktiivsus
(Vernooij-Dassen jt., 2010). Kasutoovateks pstihhosotsiaalseteks sekkumisteks
on osutunud stimuleeritud vestlused, nauditavad seltskondlikud tegevused
(nt. muusikakuulamine, tantsimine), ning sisukad ja meenutamist

holbustavad tegevused, nagu maélestuste jagamine (Lawrence jt., 2012).

Depressioon

Eakate depressioon seostub kahanenud funktsionaalse véimekuse, kdrvalabist
s6ltumise, sotsiaalse isoleerituse ja Uksildusega (Forsman jt., 2012). Eakate
depressiooni ravimisel on téhusaks osutunud kognitiiv-kaitumuslik teraapia ja
farmakoloogiline I1dhenemine, kuigi ravimite kasutamist limiteerivad ravimite
vOtmise unustamine ja kdrvaltoimed. Arvestades jarjest kasvavat téendite
hulka, et sotsiaalne kaasatus vOib eakate vaimset tervist parandada, pakuvad
psihhosotsiaalsed sekkumised atraktiivseid véimalusi ka depressiivsete
eakate aitamiseks. Psiihhosotsiaalsed sekkumised, mis on suunatud
sotsiaalsete kontaktide (Forsman jt., 2012) sotsiaalsete suhete (Kraaij, de

Wilde, 2001) edendamiseks, aitavad ennetada eakate depressiooni.

Nii kogukonnas kui hooldekodudes elavate depressiivsete eakate jaoks on
vaga oluline fuisiline aktiivsus, mis parandab nii tldist terviseseisundit

kui kaitseb depressiooni eest. Singh jt. (2001) leidsid, et vOimlemine

33



on eakate depressiivsuse vahendamisel tohus ja turvaline vahend,

mis soodustab vananemise suhtes positiivsema hoiaku kujunemist. Ka
malestuste jagamise teraapia on kogukonnas ja hooldekodudes elavate
eakate depressiooni ravimisel tuntud ja tunnustatud viis (Pinquart jt.,

2007). /---/ Depressioon on hooldekodudes elavate eakate juures sage,

ning seda vOib seostada rahuldamata psiihhosotsiaalsete vajadustega.
Kasutoovateks sotsiaalseteks tegevusteks on osutunud uute sotsiaalsete
rollide pakkumine, mis aitab rahuldada tunnustusvajadust, kuuluvustunnet
pakkuvad loovad tegevused (nt. laulmine, aiatdod), ning perekondlikus stiilis

[6unasoogid, mis soodustavad suhtlemist ja iseseisvust (Forsman jt, 2012).

Podurus

Paljud nii hooldekodudes kui kodudes elavad eakad on fiilsiliselt ndrgad
(raugastunud), ning kogevad toimetulekuraskusi, mis p&hjustavad
negatiivseid vaimseid, flusilisi ja sotsiaalseid tagajargi. Raukusnotrus seostub

vahenenud sotsiaalse kaasatuse, Uksilduse ja halvenenud elukvaliteediga.

Kogukonnas elavate eakate seas on vdga sage kukkumishirm, mida
seostatakse sotsiaalse isoleerituse ja vahenenud sotsiaalse kaasatusega
(Tennstedt jt. 1998). Leiti, et kogukonnakeskne riihmat66, mis

hdlmas rollimange, voimlemistreeringuid ja Gihised probleemide
arutamisi, vahendas kukkumishirmu ning suurendas eakate

sotsiaalset aktiivsust ja hdivatust eesmargistatud tegevustega.

Uha enam hinnatakse eakate sotsiaalse isoleerituse ja tiksilduse
vahendamisel tehnoloogilisi hiivesid. Kogukonnas véi hooldekodudes
elavad eakad, kellele Gpetati Interneti kasutamist, kogesid heaolu

ja toimetuleku kasvu (Straka, Clark, 2000). Hooldekodudes elavate
fliusiliselt norkade eakate puhul on vaga oluline pereliikmete osalus ja
tugi (Maas jt., 2004). Taiwanis kasutati hooldekodudes elavate eakate
puhul nende pereliikmetega suhtlemiseks videokonverentse, ning

see vahendas nende Uksildust ja depressiivsust (Tsai jt., 2010).

Psiihhosotsiaalsete
sekkumiste tulevik
vanurihoolduses

Et vananemine kulgeks vaarikalt ja heaolu kahjustamata, on oluline uurida ja

kindlaks teha, millised pishhosotsiaalsed sekkumisviisid on kdige t6husamad



ja kuluefektiivsemad. See hdlmab erinevate sekkumisviiside tulemuslikkuse
vordlemist ja meetodite arendamist, nende kasutuselevétu hélbustamist

ja efektiivsuse suurendamist. Oluline ei ole mitte ainult olemasolevate
psihhosotsiaalsete sekkumisviiside edasiarendamine, vaid ka tehnoloogiliste

edusammude drakasutamine uute sekkumisv@imaluste leidmisel.

Tanaseks on sotsiaalvorgustikud (nt. Twitter, Facebook and Skype)

ja e-post rutiinsed meetodid, mis vGimaldavad inimestega suhelda

kodunt valjumata. Nende vdimaluste rakendamine soodustab eakate
suhtevorgustike ja kontaktide sdilimist ja laienemist. Uute tehnoloogiate
kasutamine pstihhosotsiaalsetes sekkumistes on paljutdotav vGimalus.
Eakatele moeldud Interneti koolitusprogrammid aitavad suurendada
suhtlemisvGimalusi ja iseseisvat toimetulekut (Shapira jt., 2007), parandada
elukvaliteeti ning vaheldada sotsiaalset isoleeritust ja depressiooni (White
jt., 2002). On tahtis, et tulevikus vabaneksid pstihhosotsiaalsed sekkumised
minevikku kuuluvatest vananemist puudutavatest eelarvamustest

ning kasutaksid eakate hooldamisel kdiki tehnoloogilisi véimalusi.

Kokkuvote

Maailmas on kaivutunud ,,eduka” vananemise liikumine ning eakate
hooldusmudel, mis keskendub tervise, heaolu ja sotsiaalse kaasatuse
suurendamisele. Nagu dementsete eakate hoolduseski, on toimunud
nihe psiihhosotsiaalsema mudeli poole, mis rohutab kohanemise ja
positiivsete muutuste voimalikkust. Psiihhosotsiaalsed sekkumised

on selle aktiivset vananemist toetava hooldusmudeli lahutamatuks
osaks, olles hindamatuks abivahendiks eakate heaolu ja vaarikuse
sailitamisel. On darmiselt oluline, et riiklikud uuringukeskused jatkaksid
psihhosotsiaalsete sekkumisviiside arendamist, et luua taristu, mis

on suuteline panustama eakate paremasse tervisesse ja heaollu.
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Sissejuhatus

2013. aastal on ilemaailmne vaimse tervise pdev pihendatud eakatele,
ning seda digustatult. Koos teaduse, tehnoloogia, sotsiaalhoolekande
ja keskkonnahoiu arenguga on pikenenud inimeste eluiga, ning see
trend on Ulemaailmne. 2011. aastal liletas oodatav eluiga 57 riigis

75 eluaastat (1), ning prognoositakse, et 2017.aastaks lletab eakate
(65-aastaste ja vanemate) arv alla 5-aastaste laste arvu. (2). Oodatava
eluea tous, kuigi tervitatav, toob kaasa mitmeid valjakutseid, mille hulgas
on toimetulek eakate pddurusega, sotsiaalse isoleerituse ja tksilduse
ennetamine ning toimetulek morbiidsusega. Iga paev puutuvad arstid
kokku eakatega, kelle meditsiinilised, psiihholoogilised ja sotsiaalsed
probleemid moodustavad lilejdukdiva muredepuntra (3). Perekonnad
ja hooldajad vajavad tugivorgustikku, mis annaks neile eakate
komplekssete probleemide ja murekiisimustega tegelemisel suurema
kindlustunde, ning Glemaailmne vaimse tervise pdev 2013 annab meile

vOimaluse sellise tugivorgustiku lGlesehitamisele kaasa aidata.

Podurus

Me teame, et podurus on seotud kdrge vanusega, on paljude
eakate seas levinud, ning tdhendab kehvemat tervist, kukkumisi,
suuremat haiglaravivajadust ja suuremat suremust (4-6).

Tervishoiutootajad tunnevad pdduruse voi raukusndtruse ara
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soovimatu kaalulanguse ja lihaste kbhetumise, norkuse ja vahese

suutlikkuse, vasimuse, aegluse ja madala aktiivsuse jargi. (7).

Esimene marksona:
PODURUS (RAUKUSNOTRUS)

e Eakate patsientide puhul tuleb jélgida raugastumistunnuseid,

ning need varakult dra tunda.
e Eakaid tuleb julgustada diinaamiliselt liikuma ja véimlema.

e Perearstid/uldarstid peaksid olema kursis eakatele

pakutavate sportimisvéimalustega.

Perekonnad ja hooldajad vajavad tuge raugastumise moistmisel ja voimalikult
varajasel dratundmisel, et sailitada raugastunud vanuri iseseisvat toimetulekut
nii kaua kui vdimalik. Raukusndtruse all kannatavate eakate kukkumisohu
vahendamisel, ning liikuvuse ja funktsionaalsete vGimete parendamisel on

osutunud efektiivseks kdrge intensiivsusega vastupidavustreeningud.(8).

Multimorbiidsus

On pohjust r66mu tunda, et iga paevaga kasvab nende inimeste arv, kes
Uletavad 65.eluaasta lave (9,10); kuid paraku seondub eluea kasvuga

multimorbiidsus, ning meil tuleb selle vdljakutsega tosiselt tegelda.

Multimorbiidsus tdhendab, et inimesel esineb iheaegselt kaks voi

mitu pikaajalist haigust. Vananemise ja multimorbiidsuse vahel on

tugev seos: enam kui pool eakatest kannatab multimorbiidsuse all,

ning multimorbiidsus on suurem madalamates thiskonnaklassides.
Toimetulematus, madal elukvaliteet ja suuremad kulutused tervishoiule
on multimorbiidsuse peamised tagajarjed (11). /---/ Néaidetena
vananemise ja multimorbiidsusega seonduvatest haigusseisundites voib
nimetada pahaloomulisi kasvajaid, hingamisteede haigusi, luustiku- ja
lihastikuprobleeme, endokriinseid haigusi, verehaigusi, neurosensoorseid

hédireid, vaimse tervise probleeme ja slidame-veresoonkonnahaigusi (13).



Teine marksona:

MULTIMORBIIDSUS

e Multimorbiidsus m&jutab enam kui pooli eakatest.
e Multimorbiidsus suureneb vanuse ja isiklike kaotuste kasvades.
e Suuremat multimorbiidsust seostatakse kehvema elukvaliteediga.

e Koik professionaalid, pereliikmed ja hooldajad peaksid oskama
multimorbiidsust dra tunda, et holistiline tervishoid ja sotsiaalhoolekanne

saaksid panustada eakate elukvaliteedi parendamisse.

Kogukond, sotsiaalne
kapital ja eakad

Vanadusega seostatakse sageli suurenenud sotsiaalset stressi,
sotsiaalset isoleeritust, flsilist ndrkust, mitmete krooniliste haiguste
koosesinemist ning vaesust. Kuid see vOib olla ka aeg, kus eaka inimese
elu seostub teiste aitamise ja kogukonna heaks tehtava vabatahtliku
t66ga, mis suurendab kogukondlikku ja sotsiaalset kapitali. Viimast voib
kirjeldada kui avalikku hiive, mida pakub inimeste riihm v6i kogukond
(14). Koos ooodatava eluea kasvuga, tuleb leida voimalusi selle

elanikkonna rithma sotsiaalse ja kogukondliku kapitali kasutamiseks.

Kolmas marksona:

SOTSIAALNE JA KOGUKONDLIK KAPITAL

e Julgustades eakaid vabatahtlikus t66s osalema,

suurendame sotsiaalset ja kogukondlikku kapitali.

e Organisatsioonid peaksid otsima vGimalusi tGlemaailmsete

sotsiaalse ja kogukondliku kapitali pankade arendamiseks.

Eakad saavad sotsiaalset ja kogukondlikku kapitali suurendada mitmel
viisil. Sageli panustavad inimesed rahaliselt — on tdestatud, et annetuste
tegemise tdendosus kasvab koos vanusega (15). Koikjal maailmas
tegelevad vanavanemad lapselastega: toovad neid koolist koju, abistavad
kodutoode tegemisel, loevad neile ette, ning jagavad nendega elu jooksul

korjunud kogemusi ja elutarkust. Eakad toetavad ka oma eakaaslasi,



pakkudes neile voimalusi suhtlusvorgustike sailitamiseks, korraldades
nditeks Uhiseid I6unasdoke, sageli usukoguduste kaudu. Vastupidiselt
dldlevinud arvamusele, et eakad on sageli sotsiaalselt isoleeritud,

on Ameerika eakad osutunud aktiivseteks suhtlejateks (16).

Maailm voidav majanduslikult ka sdja jarel siindinud ja praegu pensionile
jaava nn.beebibuumi pdlvkonna teadmistest ja joukusest, kelle panus
suurendab finantskapitali vaartust (17). Seetottu ei tuleks eakates ndha
ainult ressursside kasutajaid, vaid inimriihma, kes on suuteline andma
markimisvaarse panuse rahvuslikku rikkusse. On prognoositud, et

beebibuumi pdlvkonna vabatahtliku t66 panus suureneb aja jooksul (18).

Uks tlesandeid eakate komplekssete probleemide lahendamisel on
vananemisega seotud stigmatiseerivate hoiakute vastustamine ning
sotsiaalse ja kogukondliku kapitali kasvu toetamine. Tervitagem kiipset
vanust ja selle positiivseid mojusid, mille hulgas on kogukondliku heaolu
kasv nii rahalise kui ajalise panuse mottes, millega eakad vanavanematena
nooremat polvkonda toetavad, parandades nii lapsehoiu kui hariduse
kvaliteeti. Sotsiaalse kapitali kogumisel on Giheks voimaluseks nn. aja- voi
onnepankade kasutamine (19), mis kujutavad endast teenete ja hiivede
vahetamist stisteemis, kus ,kdibevaluutaks” on kulutatud aeg. See

on eakatele kogukondliku kapitali kogumisel kasulikuks abivahendiks:
nditeks haiglas viibivale lapsele ettelugemise eest on vGimalik teenida

osalemisvoimalus mdénel vabalt valitud kultuuritritusel vms.

Integreeritud juhtimine

Me juba teame, et jarjest suurem osa maailma rahvastikust elab
kdrge eani, eriti on see tendents margatav keskmise joukusega
ja vaestes riikides. Muutumine vananevaks (ihiskonnaks, mis
Euroopas vottis aega enam kui sajandi, on vahem kui 25 aastaga

aset leidnud sellistes riikides, nagu Brasiilia, Hiina ja Tai (2).

Vastavalt Maailma terviseorganisatsiooni ja Maailma pstihhiaatrialiidu 1997.

aastal tehtud thisavaldusele (20), peab hea kvaliteediga vanurihooldus olema:
e arusaadav;
e kattesaadav;
® osavotlik;
e jsikukeskne;
e multidistsiplinaarne;
e asjaajamises korrektne;
e slistemaatiline.
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Peamisteks votmesdnadeks on ennetustdo, probleemide varajane
tuvastamine, terviklikud meditsiinilised ja sotsiaalsed hinnangud,
téenduspdhine praktika, sidemed taastus- ja pikaraviga, sotsiaalne tugi,
hoolekandeasutused ja majutus, eestkoste, vaimsus ja vabaajategevused koos
heatasemelise spetsiifilise- ja esmatasandi hooldusega. Need pdhim&tted

ja marksonad on asjakohased ka viieteistklimne aasta parast, ning parim

viis nende rakendamiseks on integreeritud ldhenemise kaudu (21).

Neljas marksona:

INTEGREERITUD HOOLDUS

e Eakate komplekssete probleemide ja multimorbiidsusega

tuleb tegelda holistlikul péhimaottel.

¢ Eakate holistiline hooldus on kdige paremini saavututav integreeritud

lahenemise kaudu, mida toetavad sobivad arengukavad ja -strateegiad.

e Esmatasandi hoolduse lilesandeks on sekkumiste koordineerimine, et

saavutada Uksikisiku jaoks soovitud tulemusi ja tervise paranemist.

Integreeritud ldhenemine (Joonis 1) aitab valtida Gksildust ja

sotsiaalset isolatsiooni ning pakkuda individualiseeritud tuge:

e to0tades transdistsiplinaarsel (liksikisiku erinevaid probleeme
terviklikult kdsitledes) viisil, rakendades mitmeid tervist

mdojutavaid ja parandavaid tegureid, nt. tervisesport;

ePakkudes sotsiaalseid sekkumisviise sotsiaalse

isoleerituse ja Uiksilduse valtimiseks

e koolitades esmatasandi hooldajaid multimorbiidsust dra tundma ja
sellest tulenevate probleemide lahendamisega terviklikult tegelema;

pannes nad mdistma, et eakate puhul on multimorbiidsus tavaline;

* moistes, et spetsialisti teenused, sealhulgas flisioteraapia
vOi psiihholoogilised teraapiad on moningate inimeste

puhul hddavajalikud, mitte liigne luksus.

42



HOLISTILINE VAIMSE TERVISE KASITLUS

Kogukond Esmatasandi Teisene
hoolduse hooldustasand:

Teaduspohised
tulemid ja
teaduse ning
teenuste
vahelise
tihimiku
taitmine,
kasutades
integreeritud
lahenemist

Laiapohjalisemate tervisetegurite edendamine:
huvide kaitse, vaimsus, eetilised toekspidamised

Joonis 1: Integreeritud hooldus: holistilise tervishoiu elementide omavahelised suhted.
Reprodutseeritud Ivbijaro G. Aimsi loal; kontseptsioon ja struktuur pdrinevad raamatust:
Ivbijaro G, (Toim.) ,,Companion to primary care mental health.” London and New York,
Wonca and Radcliffe Publishing, 2012:4 (22)

Tanusonad

Soovin tdanada koiki neid, kes on oma vabast tahtest panustanud aega

ja teadmisi Glemaailmse vaimse tervise pdaeva materjalide koostamisse.
Suur tanu professor Sir David Goldbergile, professor Norman Sartoriusele,
professor Carlos Augusto de Mendoga Limale, professor Chris Dowrickile,
Dr. Jill Bensonile, D.r Lucja Kolkiewiczile, professor George Christodouloule,
Dr. Patt Franciosile ja Dr. Penny Howesile vaartusliku tagasiside eest,

aitdh Maailma Vaimse Tervise Fdderatsiooni korraldusmeeskonnale. Olen
eriti tanulik kdikidele vabatahtlikele, kes jatkuvalt panustavad maailma

paremaks muutmisse, ning on thiskonna tunnustamata kangelased. 43
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TERVENA VANANEMINE:
VAIMSE VORMI SAILITAMINE

Geriaatriline Vaimse Tervise Sihtasutus

Tanapéaeval on idee kaunilt vananemisest asendunud plitidlustega edukalt
vananeda. Kui me vananeme ja ootame pikemat eluiga kui see oli eelmistel
polvkondadel, pllidleme selle poole, et meie tervis oleks vanemas eas parem.
Kuidas me seda teeme? Taisvaartuslikult toitudes. Alkoholitarvitamist piirates.
Flusilist aktiivsust sdilitades. Oma sGprade ja pereliikmetega suhteid hoides.
Vajadusel arstiabi otsides. Need on Giged sammud tervena vananemiseks. Hea
tervise juures olles véime elu nautida, ning plitielda ka vanas eas unistuste
taitmise poole. Hea tervis hélmab nii flilisilist kui vaimset heaolu, (iht ei ole
ilma teiseta. Nii kehale kui vaimule teevad head normaalne vereréhk, madal

kolesteroolitase, taisvaartuslik toit, tervislik kehakaal ja flsiline aktiivsus.

Tervise sdilitamiseks, ning haiguste ja puuete valtimiseks on meil
valida paljude tervislike elustiilide seast. On mitmeid samme, mida
saame vaimse tervise sailitamiseks teha. Milliseid muutusi vaimses

voimekuses vbime vananedes oodata? Mis on normaalne, mis mitte?

Vananedes meie keha ja meel muutuvad. Me ei nde ega kuule enam nii
héasti kui kahekiimnestena. Me ei suuda hiljutisi sindmusi voi Uksikasju
meenutada nii kiiresti kui kolmekimnestena. Alates kolmekiimnendatest
eluaastatest hakkavad aju kaal ja neuronite vorgustik kahanema, ning
verevarustus muutub kehvemaks. Meie aju on siiski kohanemisvoimeline ja
loob uusi narvildpmete mustreid. Kuigi teatud muutused meie vaimsetes
vOimetes on vananedes valtimatud, jadb paljutki samaks. Me sailitame
oma intellekti. Meie suutlikkus muutuda ja paindlik olla jaab alles. Ka vanad
koerad vGivad uusi trikke 6ppida, see voib lihtsalt pisut rohkem aega votta.

Me sdilitame oma vdime intellektuaalselt ja emotsionaalselt areneda.



Mida saab vaimse tervise

sailitamiseks teha?

Viimastel aastatel labiviidud uuringud on ndidanud, et saame oma vaimse
tervise hoidmiseks vaga palju ise dra teha. Suur osa sellest, mis hoiab
tervena keha, hoiab tervena ka vaimu. Fiidsiline aktiivsus ja tervislik
toiduvalik, mis aitavad kolesteroolitaseme madalana ja vereréhu normis
hoida, hoiavad tanu hapnikurikkale verele tervena ka meie aju. Lisaks
aitavad aju tervena hoida motlemist stimuleerivad tegevused, nagu
ristsdnade lahendamine, lugemine, kirjutamine ja uute asjade dppimine.

Samavord tahtis on suhete sailitamine lahedaste ja kogukonnaga.

Jargnevalt moned spetsiifilised soovitused vaimse tervise

hoidmiseks ja vaimsete probleemide valtimiseks:

Olge fuusiliselt aktiivne

Saadav kasu on vaga mitmekdilgne. FliUsiline aktiivsus aitab ennetada luude
horenemist, sdilitada tasakaalumeelt, ning hoida eemal tervisehddasid, nagu
siidamehaigused, insult ja moned vahiliigid. Mdningatel juhtude véivad
flusilised haigused kaivitada vaimse haire vOi seda soodustada. Naiteks

diabeetikutel, vahi- ja sidamehaigetel esineb lisna sageli ka depressiooni.
Regulaarne flilsiline aktiivsus aitab:

e malu parandada;

e vaimset voimekust sdilitada ja tOsta;

e dementsust (intellekti alanenud funktsionaalsust),
k.a. Alzheimeri t6be ennetada;

* meeleolu tGsta, depressiooni ennetada ja liletada;

¢ erksamaks saada.

Liilkumise moju
Flitsiline aktiivsus, olgu selleks siis jalutamine, jooksmine,
ujumine, tantsimine (meil on palju valikuid), aitab:
e vihendada pulsisagedust;

¢ alandada vererohku;



¢ alandada veres kolesteroolitaset;

e tugevdada stidant ja suurendada hapnikuvoogu ajju;

e parandada reaktsioonikiirust;

e suuendada keha liikuvust, painduvust ja vastupidavust.

Kui motlete treeningute alustamisele, pidage esmalt ndu arstiga.

Alustage pikkamo6dda, votke tarvitusele vajalikud ettevaatusabindud
(naiteks kandke mugavaid vastupidavaid jalandusid, jalutage ainult
héastivalgustatud piirkondades), ning tundke asjast monu. Pidage meeles —

selleks, et regulaarsest liikkumisest kasu saada, ei pea olema sportlane.

Hoidke vererohk normis

Tervise tunnuseks peetakse kuni 120/80 mmHg vererdhku, mis aitab
vahendada dementsuse, sealhulgas Alzheimeri tévega seonduvat

insuldiriski. KGrge vererdohk kahjustab veresooni, mis suurendab insuldi-,
neerupuudulikkuse-, siidamehaiguste- ja sidamerabanduse ohtu. Peaaegu
kahel kolmandikul Gle 65-aastastest tdiskasvanutest on kérge vereréhk: 140/90
mmHg vGi enam. Vererdhku, mis jadb 120/80 mmHg ja 139/89 mmHg vahele,
loetakse prehipertensiooniks, mis tdhendab, et kuigi vereréhk ei ole liialt
korge, voib ta selliseks areneda tulevikus. Vererdhu alandamiseks v6i normi
piires hoidmiseks jalgige oma kehakaalu, arge suitsetage, liikuge regulaarselt,
toituge tervislikult, ning piirake soola, alkoholi ja kofeiini tarbimist.

Hoidke kolesteroolitase
madalana

Vere korge kolesteroolitase on nii sidamehaiguste kui dementsuse
riskifaktor. Mida kGrgem on teie vere kolesteroolitase, seda suurem on oht
haiguste tekkeks. Kolesteroolijadgid (rasvataoline ollus) vbivad sadestuda
arterite seintele. See pdhjustab veresoonte jdigastumist ja ahenemist,

mis aeglustab verevoolu ja voib selle sootuks blokeerida. Normaalseks
peetakse kolesteroolitaset alla 200 mg/dl, piirpealseks 200-239 mg/

dl, ning korgeks 240 mg/dl ja Ule selle. Kolesteroolitaset m&jutavad
parilikkus, vanus ja sugu. Vere kolesteroolisisaldus tdouseb vanusega ning
naistel kipub see tdusma parast menopausi. Tervislik toiduvalik, kehakaalu

normishoidmine ja fldsiline aktiivsus aitavad kolesteroolitaset vihendada.



Sooge koogivilja ja muud
kasulikku

Me ko&ik oleme juba lapsest saati kuulnud, et koogiviljade s66mine on
kasulik. Samad toiduvalik, mis aitab meil olla tugev ja terve, tagab ka aju
tervisele vajalikud toitained: rikkalikult puu- ja juurvilju, taisteratooted
ning vaherasvased piimatooted. Katsetage ja leidke endale sobiv

viis, kuidas valmistada haid toite headest asjadest, mida keha vajab.

Mond spetsiifilised toitumissoovitused aju tervise sailitamiseks:

Folaat on B-vitamiin, mida leidub naiteks spinatis ja sparglis. Foolhape on
folaadi slinteetiline vorm, mida kasutatakse toidulisandites ja vitaminiseeritud
toiduainetes. Folaat on vajalik meie rakkude tervise sailimiseks, ning

aitab ennetada aneemiat ja muutusi DNA-s, mis vGivad viia viahktove
valjakujunemiseni. Folaat on vajalik ka normaalse homotsisteiini (teatav
aminohape) taseme séilitamiseks veres. Heade folaadi ja foolhappe

allikatena voib nimetada vitamiinidega rikastatud hommikusdogihelbeid,
tumedaroheliste lehtedega aedvilju, sparglit, maasikaid, ube ja veisemaksa.
E- ja C-vitamiin on tahtsad antiokstidandid, mis aitavad valtida rakukahjustusi
ning vahendavad vahi- ja sidamehaiguste riski. Kinnitatud teaduslikke
téendeid kull pole, kuid on leitud, et E- ja C-vitamiin aitavad sailitada vaimset
vOimekust ning ennetada dementsust. Taiskasvanute jaoks on E-vitamiini
toidust saadav soovituslik paevane kogus 15 mg. KGrge E-vitamiini sisaldusega
on pahklid, nditeks mandlid, taimedlid, seemned, nisuidud, spinat ja teised
tumeroheliste lehtedega aedviljad. C-vitamiini soovituslikuks pdevakoguseks
on naistel 75 milligrammi ja meestel 90 milligrammi. C-vitamiini

leidub apelsinides, greipides, sparglis, rooskapsas, brokkolis, paprikas,

lehtkapsas, peakapsas, lillkapsas, kaalikas, kartulites, spinatis ja naeris.

Jalgige oma
ravimitarvitamist

Lugege labi ravimite teabelehed ja jargige hoolikalt arsti juhiseid. Mitmeid
ravimeid ei tohi tarbida koos alkoholi vGi teiste ravimitega, milleks

vOivad olla isegi kdsimudgiravimid vOi ravimtaimepreparaadid. Ebadige
ravimikasutus vGi ohtlikud ravimikombinatsioonid voivad p&hjustada teatud

liiki maluhdired ja dementsuse vorme ning teisi ajutegevuse haireid.



Jooge moodukalt

Kui te ei tarbi alkoholi, drge hakakegi. Kui joote, piirduge the dringiga
paevas, kui olete vanem kui 65 ning teil pole sdltuvusprobleemi. Uks

drink on 360 ml 6lut, 45 ml destilleeritud piiritusjooki, voi 150 ml veini.

Loobuge suitsetamisest

Kui olete suitsetaja, drge oodake tdsiste terviseprobleemide tekkimist,

et suitsetamist maha jatta. Suitsetamine suurendab margatavalt
insuldiohtu, ning selliste haiguste ja haigusseisundite, nagu kopsuvahk

ja teised vahktove liigid, emfliseem, krooniline bronhiit, krooniline
obstruktiivne kopsuhaigus (KOK), sidameatakid ja perifeerse vereringe
hédired, tekkeriski. Ameerika Kopsuliit on sedastanud, et isegi kui
suitsetamise jatab maha eakas, pika suitsetajastaaziga inimene, hakkab
vereringe koheselt paranema ning kopsud tervenema. Aasta parast on
suitsetamisest tingitud sidamehaiguste ja -atakkide tekkerisk kahanenud

poole vorra, ning samuti on véhenenud kopsuhaiguste ja vahktdveoht.

Hoidke tervislikku
kehakaalu

Ulekaalulistel v&i rasvunud inimestel on suurem oht siidamehaiguste,
korge vererbhu, diabeedi, liigesehaiguste ja moningate vahk&tve
liikide tekkeks. Ka alakaalulistel on omad riskid, muuhulgas malu
halvenemine ja immuunsisteemi ndrgenemine. Kiisige oma arstilt,
kui palju te peaksite kaaluma ja kuidas soovitud kehakaaluni jouda.
Mida teie kaalunumbrid ka ei naitaks, tervislik toiduvalik ja regulaarne

lilkumine parandavad teie Gldist terviseseisundit igal juhul.

Hoolitsege oma hammaste eest neid harjates ja hambaniiti kasutades
ning regulaarselt hambaarsti kilastades. Hiljutised uuringud on nadidanud
seoseid igemepdletike ja mitmete teiste terviseprobleemide vahel,
sealhulgas Alzheimeri tdbi ja siidamehaigused. Nii et hammaste eest
hoolitsemine ei aita sdilitada mitte ainult saravat naeratust ja vOimet

siiia oma lemmiktoite, vaid hoida eemal ka mitmeid haigusi.



Hoidke vaimset vormi

Nii, nagu me treenime oma keha, et seda tegutsemisvdimelisena hoida,
peaksime treenima ka oma aju, et hoida seda erksa ja voimekana. Siin

kehtib reegel: ,Kasuta, voi jaad sellest ilma.” Kui me vananeme, aitavad

aju funktsioone séilitada vaimselt stimuleerivad tegevused. Me saame
jatakata uute ajurakkude vaheliste sidemete ehitamist uusi asju Oppides. Aju
stimuleerivad tegevused aitavad eemal hoida dementsust, naiteks Alzheimeri
tGbe. Seega treenige enda aju iga padev. Stimuleerige uusi ajupiirkondi ning
kasvatage uusi ajurakkude vahelisi sidemeid, pakkudes endale vaimseid
valjakutseid. Pange kokku puslesid, 6ppige mond uut muusikariista mangima,
lugege pOnevaid ja harivaid raamatuid, mangige kaarte voi lauamange,

osalege loengutel voi teatrietendustel voi kirjutage moni lGhilugu.

Leevendage stressi

Nii, nagu stress kulutab meie keha, tdstes vererdhu ka siidamehaiguste
tekkeriski, mojutab see ka meie mdtlemist, meeleolu ja
meelespidamisvéimet. Hormoonid, mis stressiolukorras kehas vabanevad,
kahjustavad aju, mojutades malu ja GppimisvGimet. Lisaks sellele

vOib stress pdhjustada voi siivendada depressiooni ja arevust.

e Stressist jagusaamiseks selgitage esmalt vélja, mis sindmused voi
olukorrad seda pdhjustavad, ning leidke viisid, kuidas neid olukordi valtida.
Naiteks kui teis tekitavad stressi tipptunni liiklusummikud, muute oma
soiduaega vOi -marsruuti. Kui pihadeaegne pidude planeerimine ja kinkide
ostmine teid koormavad, votke asja kergemalt ning keskenduge sellele,

mida te tOesti soovite, nagu sGprade ja pereliikmetega kokkusaamine.

e Radkige end tihjaks. SGbra voi terapeudiga radkimine, voi isegi

pdevikupidamine aitavad stressi leevendada ja asju teise nurga alt ndha.

e | 00gastuge. Olgu selleks jalutuskaigud, golf, tennisemang voi

mediteerimine — leidke oma viis, kuidas puhata ja stressi leevendada.

e Liigutage ennast. Flisiline aktiivsus aitab teie

kehal vaimset stressi kontrolli all hoida.

¢ Andke endale holpu. Kui teil tuleb taluda stressirohkeid olukordi, votke
IGhikesi puhkusi. Olgu selleks aega 20 minutit voi kaks paeva, lubage endale

[66gastumist, ning nautige endale meeleparaseid asju ja seltskonda.



Kaitske oma aju

Peavigastused ja/voi teadvusekaotused mojutavad teie aju tervist.
Ameerika ajuvigastuste liidu andmetele on eakate puhul ajuvigastuste
peamiseks pdhjuseks kukkumine. Votke tarvitusele ettevaatusabindud,

et oma pead ja selles sisalduvat hinnalist ollust kaitsta.

e Tasakaalutunnetuse parendamiseks ja thtlasi

kukkumiste valtimiseks treenige regulaarselt.

e Koristage porandatelt esemed, mille taha voib komistada.

Kasutage piisava tugevusega valgustust.

¢ Autos kinnitage turvavoo. Paluge olukordades, kus te end ebakindlalt

tunnete — naiteks oisel ajal voi halva ilma korral, kellelgi teisel autot juhtida.
e Rattaga soites kandke kiivrit.

e Joostes vOi jalutades kandke korralike, hea toestusega

jalanousid ning liikuge hastivalgustatud piirkondades.

e Kui leiate, et kipute sageli komistama ja tasakaalu kaotama,

pidage ndu arstiga ravimite suhtes, mida tarvitate.

Sailitage sotsiaalseid
sidemeid

Tugi, mida saame oma sGpradelt, perelt ja kolleegidelt, aitab meie
vaimset tervist sdilitada. Uuringud on ndidanud, et tihedate perekondlike
ja kogukondlike sidemetega seotud inimestel tekivad Alzheimeri tove
simptomid kdrgemas vanuses kui neil, kes on sotsiaalselt isoleeritud.
Seega hoidke oma suhteid ja sidemeid. Uhinege raamatusdprade klubi

vOi vabatahtlike riihmaga, ning suhelge Gmbritseva maailmaga.

Nahke elu helgemat poolt. Positiivne meelestatus aitab keha ja vaimu tervena
hoida. Keskenduge maailmas leiduvale heale, r6dmupakkuvatele tegevustele
ja inimestele, kes teid 6nnelikuks teevad. Hoidke vaimset osadust. Kui elu
vaimsel kiljel on olnud teie jaoks tahendust, siis hoidke seda eluaspekti.
Veendunud usklikud leiavad oma usust ja kogudusest tuge ja lohutust.
Millised teie religioossed ja vaimsed uskumused ja tdekspidamised ka

poleks, hoidke neid alal. Suhted usu- ja mottekaaslastega aitavad ennetada

vOi leevendada depressiooni ning kaitsevad teid dementsuse eest.



Kuidas malu aidata?

e Arge lootkegi kdike meeles pidada. Tanapieva kiires maailmas oleme
koik infoga tGlekoormatud. Kui vaja, kasutage nimekirju, markmikke,
memosid ja teisi maluabivahendeid. Naiteks kirjutage kohtumiste ajad

kalendermarkmikkuse ning hoidke taskus paevaiilesannete nimekirja.

e Kujundage rutiinseid harjumusi, mis aitab asju meeles pidada. Votke

ravimeid iga paev samal kellaajal. Hoidke votmeid alati Ghes kohas.

e Ndgemismalu on enamusel meist parem kui kuulmismalu.
See tdhendab, et ndhtut on kergem meeles pidada kui kuuldut.

Kasutades md&lemat samal ajal, jadvad asjad paremini meelde.

e Uute asjade ja ideede meelespidamiseks looge

seoseid tuttava ja varemkogetuga.

e Keskenduge. Millegi uue 6ppimisel vilistage taustamiira ja muud

segavad tegurid, ning koondage oma tahelepanu Gpitavale.
» Oppimiseks ja meelespidamiseks vdite vajada rohkem aega. Olge kannatlik.
Mis on vanas eas normaalne? Mis voib viidata haigusele?

Kui méningane mélu halvenemine on vanemas eas normaalne, siis pusivad
maluhéired mitte. Mida vanemaks me saame, seda rohkem kogeme
kaotusi (kodunt lahkuvad lapsed, lahedaste surm) ja kurbust. Ent pikad
kurbuse- vOi depressiooniperioodid ei ole ka vanemas eas normaalsed.

Kui mdni jargnevatest hoiatavest markidest kehtib teie, vGi mone teie
eaka s6bra voi sugulase puhul, otsige abi. Eakad voiksid esmalt kdnelda
oma murest sObrale voi pereliikkmele, ning otsida seejarel abi perearstilt,
sisehaiguste arstilt, pstihhiaatrilt vGi geriaatriliselt psihhiaatrilt, kui

nimetada vaid moningaid professionaale, kes teid aidata saavad.

Hoiatavad margid

Allpool kirjeldatud seisundid ei kuulu normaalse vananemise juurde ning

vOivad viidata haiguse olemasolule. Radkige neist simptomitest oma arstiga.
e Meeleolulangus voi kurbus on kestnud kauem kui kaks nadalat

e POhjendamatud nutuhood

e Huvikaotus asjade vOi inimeste vastu, mis varem r60mu pakkusid

e Narvilisus voi vasimus, letargia, kurnatus, vGi energiapuudus



e Arrituvus, riiakus

¢ |su kadumine v&i suurenemine, muutused kehakaalus

e Muutused unes: unetus, uinumisraskused voi tavalisest suurem unevajadus
e POhjuseta stilitunne, vaartusetuse, lootusetuse voi abituse tunne

e Motlemis-, keskendumis- voi otsustusvéime alanemine

e Korduvad surma- voi suitsiidimdtted, suitsiidikatsed: otsige

viivitamatult profesionaalset meditsiinilist abi.

e Seletamatu tekkepohjusega valud, ebamugavustunne

vOi teised fuisilised probleemid

e Segadus ja disorienteeritus

e Maluaugud, lihiajalise malu héired

e Suhtlemisest hoidumine, voérandumine

e Raskused rahaga toimetamisel, arvutamisel ja arvete maksmisel
e Muutused vdlimuses ja rGivastumisharjumustes

* Probleemid kodu korrashoiuga

° ~ o ° °
Mis voib vaimse haiguse
vallandada voi selle
valjakujunemisele kaasa
aidata?
e Flisilised puuded
e Flsilised haigused:
o Stidame- ja kopsuhaigused vdivad mdjutada vaimset voimekust
ja kditumist seetdttu, et aju ei saa piisavalt hapnikku
o Haired neerupealiste, kilpndarme, hipofiilsi voi teiste nddrmete
t60s voivad mdjutada emotsioone, taju-, malu- ja métlemisprotsesse
e Muutused elukeskkonnas, nditeks elukohavahetus

e Ldhedase inimese raske haigus voi surm

e Teatud ravimite koosmaju



o Keskmiselt tarvitavad eakad noorematega vorreldes rohkem
ravimeid. Kuna ainevahetus vananedes aeglustub, plisivad toimeained

eaka organismis kauem, ning toksilise laveni joutakse kiiremini

e Ravimite ja allkoholi koostoime: voib pShjustada segasusseisundeid,

meeleolumuutusi ning dementsuse simptomeid
e Alkoholi, uimastite voi ravimite kuritarvitamine voi vaartarvitamine
e Alatoitumus

o Probleemid hammastega voivad viia vaesestunud toiduvalikuni.

Moned eakad valdivad toiduaineid, mida on raske peeneks narida.

Kui ma kahtlustan -
probleemi olemasolu, siis
mida peaksin tegema?

e Radkige oma arstiga. Selgitage, kuidas te end tunnete, kirjeldage, mis on
teie puhul normaalne, mis mitte. Vétke kaasa nimekiri kdikidest ravimitest,

vitamiinidest, mineraalainetest ja taimsetest toidulisanditest, mida te tarvitate.

e Radkige usaldusvaarse s6bra, pereliikme voi vaimulikuga.

Kasulikke linke vaimse
vormi hoidmiseks:

Rahvusvaheline Alzheimeri tove liit: Maintain Your Brain (hoidke

oma aju vormis): www.alz.org/maintainyourbrain/overview.asp
AARP méangud ja pusled: www.aarp.org/fun/puzzles

Malutervise Instituut (Memory Fitness Institute): www.

memoryfitnessinstitute.org/default.asp
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Arsti, apteekri voi teise
tervisespetsialistiga nou
pidama minnes:

e \/Otke kaasa nimekiri ravimitest, ravimtaimedest,

vitamiinidest ja toidulisanditest, mida tarvitate.

e Arge hiabenege ega tundke piinlikkust. Selgitage, mida te tunnete.
e Kiisige. Hoidke vajadusel pliiats ja paber kaeparast.

e Meenutage arstile ja apteekrile vajalikke seiku oma haigusloost.

e Kiisige ndu ja juhiseid, mis oleksid kirja pandud

selges, erialazargoonist vabas keeles.
e Taotlege korduvuvisiiti, kui koik teie kiisimused ei saanud the korraga vastust.

e Kui kiisimused tekivad alles kodus tagasi olles,
arge kohelge arstile helistamast.

Geriaatriline vaimse tervise sihtasutus (Geriatric Mental Health Foundation) loodi
Ameerika geriaatrilise psiihhiaatria liidu poolt, et tésta eakatel esinevate vaimse
tervise hdirete alast teadlikkust, teha 16pp vaimsete haiguste ja nende raviga seotud
hébirmdrgistamisele, edendada tervena vananemise strateegiaid, ning suurendada
eakatele pakutavate vaimse tervise teenuste kvaliteeti.

Geriatric Mental Health Association 7910 Woodmont Avenue, Suite 1050 Bethesda, MD
20814

Tel.: 301-654-7850 Faks: 301-654-4137 E-mail: info@GMHFonline.org Kodulehekiilg:
www.GMHFonline.org
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ISIKUKESKNE LAHENEMINE
VANURIHDOLDUSES:
KULTUURI MUUTEV® LIIKLIMINE

Daniela Simmons, doktorant Ph., P6hja-Texase tilikool

Ameerika inimsuhete ja vananemise instituudi (American Institute of Human Relations
and Ageing —AIHRA) asutaja ja juhataja

danielatsv@gmail.com

Autor usub, et eakatel on kdige parem elada oma kodus, koos pereliikmete
ja avahoolduse to0taja abi ja toega. Ent kui nende vajadused muutuvad
suuremateks kui kodus hooldamisel suudetakse pakkuda, peaks neil

olema véimalus minna hooldeasutusse, kus sailiks voimalikult suur
kontroll oma elu Ule nii nende endi kui pereliikmete poolt. Hooldeasutuses
viibimisel peaksid olema tagatud emotsionaalne tugi, sotsiaalne kaasatus,

intellektuaalne stimulatsioon ning véimalikult suur sdltumatus.

Kultuurimuutev liikumine seisab eakatele pakutavate teenuste muutmise
eest sellisteks, et need tugineksid isikukesksetele vaartustele ja praktikatele,
nagu valikuvdimalus, vaarikus, austus, enesemaaramisdigus ja eesmargistatud
elu. Selline lahenemisviis tGstab hooldusteenuste kvaliteeti ning voimaldab
seenioridele elu, mis on vdga ldhedane sellele, mida nad kogeksid kodus
elades. Hooldekodu elanikud otsustavad oma elu ja elustiili puutuva

Ule ise, nad saadavad vajalikul maéaral hoolitsust Gigel ajal, sealhulgas
isiklike, prognoosimatute vajaduste rahuldamiseks. Selline I1dhenemisviis

on keskendunud klienditeenindusele ja kiilalislahkusele, ning ptdab
rahuldada nii residentide, nende pereliikmete kui ka personali vajadusi.
Hooldajad moodustavad t66riihmad, mida nad ise juhivad, ning iga selline
rihm tegeleb kindla eakate riihmaga. Selle asemel, et t66tada kindlas
osakonnas, nagu hooldus-, majapidamis- voi toitlustusosakonnas, on
personali Glesanded jagatud nii, et kdik tootajad saavad tegelda residentide
hooldamisega, juhtida vabaajategevusi, toitu valmistada ning kergemaid
majapidamistoid teha. Uuringute tulemused on ndidanud, et isikukeskse
hoolduse puhul on hooldekodudes elavad eakad tervemad ja iseseisvamad.
Robyn Stone’i, Ameerika hooldekodude ja eakatele suunatud teenuste

liidu juurde kuuluva Eakatele suunatud teenuste tuleviku instituudi
tegevdirektori sonul ,pakub t66 hooldajatele suuremat rahuldust, kui nad

saavad hoolduse planeerimisel ja otsuste langetamisel osaleda.” Hooldajad



arendavad uusi oskusi ning stivendavad suhteid hooldekodu asukatega.

Kultuurimuutev lilkumine kujutab endast reaktsiooni vajadusele uuringute
jarele, mis otsiksid viise praegust dementsete eakate hooldusstandardit
kujundavate alususkumuste, vaartuste, hoiakute ja kaitumisstandardite
muutmiseks. Viimase kiimne aasta jooksul on hooldekodudes elavate eakate
hooldus- ja elukvaliteedi tdstmiseks dra tehtud tohutu t66. Hoolduskultuuri
teema on eakate hooldekodude reformimisel tdusnud keskseks kiisimuseks.
Jarjest enam saab selgeks, et hooldekodude elanike elukvaliteeti negatiivselt

mdojutavad tegurid voimendavad dementsete eakate tervisehadasid.

Uus hoolduskultuur rohutab inimese kordumatut isikupara, hindab nii
dementse eaka kui tema hooldaja kogemusi ja saavutusi, ning peab
oluliseks, et nende vahel areneks lugupidav, hoolitsev suhe. Kogemused

on ndidanud, et kui dementsete eakate hoolduskultuuri soovitakse
hooldekodudes muuta, peab muutuste kdivitaja voi labiviija astuma samme
uue hooldusvisiooni loomisel ning vétma hoolduskultuuri muutmise

eest vasututuse jarjepideval alusel. Muutuste vedaja peab olema liidri
isikuomadustega, s.t. vdimekas nii suhtlejana kui intellektuaalselt, ning
olema kolleegide seas lugupeetud, inimene, keda saab usaldada ning

kes suudaks tookeskkonna muutmisel kindlustunnet pakkuda.

Isikukeskse hooldusmudeli juurde kuuluvad vaikesed (8-20 elanikuga)
majutusiiksused, kindlate t6olilesannetega personal, eraldi einetamis- ja
elutubade blokid, ning kohapeal, isekeskis langetatud otsused. Hooldekodu
elanikud saavad ise valida, millal puhata, millal voodist tles tGusta, mida,
millal ja kus siida, ning millistes tegevustes nad soovivad kaasa liia.
Hooldajate-hooldatavate suhe on (ks viiele. Kultuurimuutuse tahtsaks
pohimotteks on kodusarnase keskkonna loomine, kus elustiili alaseid valikud
on igalihe enda otsustada. Koduselamine tahendab valikuvdimaluste
olemasolu. Kultuurimuutusesse investeerinud hooldekodudes on
taheldatud toodistsipliini paranemist ja vaiksemat kaadrivoolavust

(kultuuri muutuse eel (aasta |6ikes) 65-100%, hiljem kuni 30%).

Isikukeskse hoolduse kontseptsioonis on vaga tahtis osa vanuri perekonnal.
Sugulased peavad olema igal ajal teretulnud, ning jaada senikauaks kui
soovivad; neile peab olema tagatud véimalus Uhistel s66gikordadel,
vabaajategevustes, plihade ja tahtpaevade tdhistamisel jne. Suhtlemiseks
ja meelelahutuseks on olemas eraldi ruumid. Erialase ettevalmistusega
tootajad pakuvad vGimalusi osaleda erinevates huvitegevustes, et sdilitada
residentide kognitiivseid voimeid, rahuldada nende enesearenduslikke,

sotsiaalseid ja flUsilisi vajadusi ning tagada vaimne heaolu. Eakatel
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peab olema vdimalus osaleda neile huvipakkuvates individuaalsetes- voi
rihmategevustes. Hooldajad peaksid aitama residentidel uusi kogemusi ja
oskusi omandada, julgustama neid fliUsiliselt ja vaimselt aktiivsed olema,

ning toetama nende suhtlemist eakaaslaste, perelilkmete ja sGpradega.

Uks tihtsaimaid isikukeskse hoolduse komponente on professionaalne
hooldajate meeskond. Iga hooldaja peaks mdistma hoolduskontseptsiooni
pohimotteid, ning vastutama hooldekodupere eakate liikmete heaolu
eest. On oluline, et nad moistaksid eakate flisioloogilisi, psiihholoogilise
ja sotsiaalseid vajadusi, ning omaksid selliseid isikuomadusi, nagu
entusiasm, kannatlikkus, suhtlemisjulgus ja sallivus. Et tekitada eakates
Uhtekuuluvus- ja peretunnet, on tahtis, et hooldajad laseksid neil ennast
tunda nagu kodus. Tootajate vahel peaksid valitsema rahulikud ja sdbralikud
suhted, ning neil peaks olema vdimalus osaleda tugirihmades, et
kogemusi jagada ja Uksteist julgustada, saada vGimalusi koolitusteks ning
tegelda juhtumite analtitsiga. Tugirihmade eestvedajatel tuleb tagada

olukord, kus iga meeskonnaliige tunneb end kindlalt ja turvaliselt.

Isikukeskne hooldus tdhendab muutusi pohimotetes ning juhtimis-

ja organiseerimisstiilis, mille tulemusel suudetakse imber liikata

arusaam, et vananemisega kaasnevad valtimatult pédurus, hadad ja
haigused. Umbes kakskiimmend aastat tagasi tuli kokku vaike, omal

alal silmapaistvate spetsialistide riihm, ning leidis, et eakate hooldus

ja Gldine vananemiskultuur vajavad radikaalseid muutusi. Nad soovisid
kindlustada olukorra, kus eaka inimese hooldekodusse jdudmine ei
tdhendaks hdadbumist, vaid edenemist ja elujéu kasvu. See liikumine, mis
jaab instutsionaalsetest teenusepakkuja-kesksetest mudelitest kaugele, ning
pakub inimlikumat, kliendikeskset hooldust, mis peab tdhtsaks paindlikkust

ja enesemaaramisdigust, on tuntuks saanud kultuurimuutuse nime all.

Viimase kiimne aasta jooksul on hoolduskultuuri muutev liikumine leidnud
Utha enam poolehoidjaid. Mida rohkem hooldekodusid on sellest liikkumisest
haaratud, seda enam on teenusepakkujad tGstatanud kiisimusi nende riiklike

regulatsioonide ja praktikate kohta, mis muutuste edukat [abiviimist takistavad.

On tekkinud olukordi, kus traditsiooniline reguleeriv Iahenemisviis, mis kasutab
hooldekodude t66 parandamiseks karmi jarelevalve ja nGuete esitamise
meetodit, on loonud pingeid teenusepakkujate ja jarelevalveametnike vahel,
piiranud teenuste kvaliteedi parandamise edukust ning takistanud uuenduste
elluviimist. Sellisest olukorrast on leidnud end paljud hoodluskultuuri muuta
soovinud hooldekodude to6tajad. Et liikuda edasi uue hooldekodude tegevuse

regulatsioonimudeli poole, tuleb riigil ja omavalitsustel leida tasakaal
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uue hoolduskultuuri ja traditsioonilise regulatoorse ldhenemisviisi vahel,
sulgeda madalatasemelised hooldusasutused ning luua partnerlusmudel,

mille eesmargiks on korge tulemuslikkus. Ametnikel, teenusepakkujatel,

hooldekodude elanikel ja nende pereliikmetele tuleb pihenduda isikukeskuse

hoolduse p6himdstetele, et tagada uue koostdodkeskse [ahenemisviisi edu.

Paljud hooldekodude juhtkonnaliikmed ja hooldajad kardavad,

et kultuurimuutuste labiviimine voib neid 166gi alla seada. Teised

on valja toonud, et muutuste elluviimist takistavad spetsiifilised
regulatsioonid, eeskatt need, mis puudutavad hooldekodu elukeskkonda,

personalitoo korralduspdohimotteid ning personali koolitamist. /---/

/---/ Vahemalt tiheksas Ameerika Uhendriikide osariigis - Michiganis,
Colorados, Floridas, Illinois’s, Kansases, New Jerseys, POhja- ja LOuna
Carolinas ning Pennsylvanias on moodustatud (hooldus)kultuurimuutuse
koalitsioonid, mis pakuvad juhiseid muudatuste labiviimiseks, koost6o- ja

kommunikatsioonivGéimalusi, kiilalisloenguid ning koolitusprogramme.

Mitmete osariikide valitsused pakuvad uuenduste ldbiviimiseks rahalist tuge.

Liikumine hoolduskultuuri muutmiseks on valja kasvanud soovist loobuda
isoleerivast ja isikukaugest traditsioonilisest hooldusmudelist, ning liikuda
eakatele jouduandva ning seenioride ja personali suhtes lugupidava
hoolduseni. Koos tdiendusettepanekutega seadusmuudatusteks, mis
tagaksid pikaajalise hoolduse kvaliteedi paranemise, on spetsialistid
loonud hulgaliselt mudeleid muutuste labiviimiseks. Need erinevad oma
rakendamisviiside poolest, kuid jagavad Uhiseid vaartusi ja veendumust,
et kontroll ja otsustusdigus tuleb anda seenioridele ja nende hooldajaile.
Kuna hooldekodudes elab vaga erinevate terviseprobleemidega

eakaid, on ka hooldusmudelite tahtsus ja tahendus isikuti erinev.

60



Viited

Robyn I. Stone, Natasha Bryant, Linda Barbarotta, (juuni 2008),
»Supporting Culture Change: Working Toward Smarter State Nursing
Home Regulation”, Commonwealth Fund, 1328 Kd. 68, |k. 1-10

C. S. Bowman, (aprill 2008), “The Environmental Side of the Culture
Change Movement: Identifying Barriers and Potential Solutions
to Furthering Innovation in Nursing Homes”, Uleriigilise (USA)
simpoosiumi ,, Kultuurimuutus ja nGuded elukeskkonnale”
taustdokument, [USA] Ravi- ja hooldusteenuste keskustele
edastatud lepinguraport HHSM-500-2005-00076P, lk. 16-20

Robert Stall MD, (2009), ,The Physician’s Role in Long-Term
Care Culture Change”, JAMDA 10(8), Ik. 587-588

Anna N. Rahman, John F. Schnelle, (2008), ,The Nursing Home
Culture-Change Movement: Recent Past, Present, and Future
Directions for Research”, Gerontologist 48, |k. 142-148

Rosalie Kane, (2003), , Definition, Measurement, and Correlates of
Quality of Life in Nursing Homes: Toward a Reasonable Practice,
Research, and Policy Agenda”, Gerontologist 43, lk. 28-36

Fried, L. P, Carlson, M. C., Freedman, M., Frick, K. D., Glass, T. A.,
Hill, J., McGill, S., Rebok, G. W., Seeman, T., Tielsch, J., Wasik,
B. A., Zeger, S., (2004), ,,A social model for health promotion
for an ageing population: Initial evidence on the Experience
Corps model”, Journal of Urban Health, 81(1), Ik. 64-78

Mary Jane Koren, (veebruar 2010), ,Person-Centered Care
For Nursing Home Residents: The Culture-Change
Movement”, Health Affairs, 29(2): k. 312-317

Masso M., McCarthy G., (juuni 2009), ,Literature review to
identify factors that support implementation of evidence-
based practice in residential aged care”, International Journal
of Evidence-Based Healthcare, kd. 7, nr. 2, |k. 145-156

Doty, M. M., Koren, M. J., Sturla, E., (,9.05.2008), ,,Culture Change in
Nursing Homes: How Far Have we Come”, Rahvaste (ihenduse fondi
(Commonwealth Fund) raport (USA) dleriiklikust hooldekodude
uuringust kd. 91, http://www.commonwealthfund.org/usr_doc/
Doty_culturechangenursinghomes_1131.pdf?section=4039

61



EAKAD JA LEIN

Phillip Hamid
Esindab Columbia opetajate kolledZi arengupsiihholoogia programmi ning
Columbia iilikooli globaalset vaimse tervise programmi ( New York, USA)

Mis on lein?

Mingil eluhetkel saab meile kdigile osaks kellegi kalli ja I1dhedase kaotus,

olgu tegemist pereliikme, sGbra, voi koguni lemmikloomaga. Leinakogemus
on valtimatu ja vajalik, sest aitab meil kaotusega toime tulla ja edasi liikuda.
Traditsiooniliselt on kaotuse vdi leinaseisundi kirjeldamisel kasutatud
maisteid raske kaotus, lein ja kaotusvalu. Zisooki ja Sheari (2009) selgitusel on
leinauurijad joudnud Gksmeelele, et moistet ,raske kaotus” tuleks kasutada
ainult kaotuse faktist kneldes, samas kui lein kujutab endast spetsiifilisi
kditumuslikke reaktsioone uldlevinud sotsiaalsete ja kultuuriliste uskumuste
vOi rituaalide kontekstis. Kaotusvalu aga voib mdista |ldhedase isiku surmast

mdojutatud kditumise, motete ja emotsionaalsete reaktsioonidena.

Eakate leinakogemused

Varasemates leinateooriates on puitud defineerida kindlaid staadiume,
mida me kdik peaksime leinamisel kogema. Praeguseks on aru saadud, et
igalks kogeb |ahedase kaotust erinevalt. Leina valjendamine voib erinevates
kultuurides ja kontekstides suurel maaral erineda nii intensiivsuse kui
kestuse poolest (Zisook, Shear, 2009). Eakate lein voib olla nooremate
inimeste leinast vdga erinev. Vanemad tdiskasvanud keskenduvad pigem
surmale kui elule, ning seda rohkem, mida vanemaks nad saavad. Eaakate
puhul suurendavad ldhedase kaotusest tingitud Gksildistunnet ja hirmu

ka haigused ja suurem séltuvus teiste abist (Miller, 2012). Leinaprotsessi

vOib kaivitada ka abikaasa raske haigus v6i hooldushaiglas viibimine.
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Normaalsed
vs.komplitseeritud
leinamismustrid

Leinamine vdib olla vdga erinev nii intensiivsuse, kestuse kui kultuuritavade
poolest. Seetdttu ei ole ,normaalse” leinamise definitsiooni olemas.
Normatiivsed leinamismustrid sisaldavad laia emotsioonide skaalat,
allutatud tunnetest intensiivseteni. Tavaliselt iseloomustab leinamisprotsessi
algust nn.lainetav tédhelepanu, kus isik koondab oma motted ja tunded
lahedase kaotusele, seejarel eemaldub neist motetest, ning votab

need taas Ules (Zisook, Shear, 2009; Miller, 2012). Selle protsessi

kdigus voivad esile kerkida sellised tunded, nagu hirm, drevus, habi

vOi sligav kurbus. Aja jooksul lisandub ka mitmed positiivseid tundeid,

naiteks meenutuste ja malestustega seonduv réom ja rahu. /.../

Komplitseeritud leinamismustreid on tédheldatud u. 10-20 protsendil
leinajatest (Shear, Shair, 2005; Miller, 2012). Neid juhtumeid iseloomustab
enamasti see, et inimestel on raske ldhedase kaotusega leppida. Tugev
mahajaetuse tunne ja traumaatiline stress kestavad [neil juhtudel] kauem
kui kuus kuud (Miller, 2012). Tugev ja pisiv igatsus lahkunu jarele voib
muutuda hairivaks ja kurnavaks, takistades leinaja igapdevategevusi.
Komplitseeritud leinamismustritega isikud usuvad sageli, et leina ja
igatsuse valjendamine aitab neil kadunukesega Gihenduses olla. Nad
vOivad ka tunda, et rahulikult ja r6dmsalt edasi elades reedavad nad
lahkunud ldhedase v6i solvavad tema malestust. Eakaid, kes on nooremas
eas kogenud kaotusi, millega nad leppida ei suutnud, saadavad ka
hilisemas elus intensiivsemad ja raskemad leinakogemused (Holland,
Futterman, Thompson, Moran, Gallagher-Thompson, 2013).

Tundemargid, mis voivad eakate puhul viidata komplitseeritud leinale:
e Tugevnenud ja sagenenud fldsilise valu aistingud;
e suurenenud alhkoholi tarbimine ja/vdi suitsetamine;

¢ huvi kaotamine sotsiaalsete tegevuste vastu (nt. sOprade ja pereliikkmetega

suhtlemisest v6i meeldivatest tegevustest kdrvalehoidmine);
e unehaired;

¢ huvi kaotamine oma tervise eest hoolitsemise vastu (nt. arsti

vastuvottude tihistamine voi retseptiravimite votmatajatmine);



¢ enda llekoormamine lahkunuga seotud tegevustega (nt.
vaga sage lahkunu kalmul kaimine, samas kui kodu korrashoid

ja isiklikud hiigieenitoimingud jaetakse unarusse);

e lahkunuga seostuvate tegevuste valtimine (nt. valditakse kindlate kohtade

kiilastamist, sest need meenutavad seal kunagi koos veedetud hetki).

Leinamine on normaalne protsess, mis ei vaja ravi. Ent kui leinamine
on muutunud komplitseerituks ja segab igapaevast elu, ning see on
kestnud kauem kui pool aastat, oleks mdistlik abi otsida. Eakad voivad
komplitseeritud leinajatena olla eriti haavatavad, sest nemad v&i nende
pereliikkmed vGivad leida, et sellises olukorras pole véimalik midagi
teha (John A. Hartford Foundation, 2011). Normaalne leinamisprotsess
ravi ei vaja, ent kui leinajal tekivad tOsised raskused igapaevaeluga

toimetulekul, tuleks perearsti voi pstihhiaatri poole pé6érduda.
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EAKAD, NENDE
PERELIIKMED JA
HOOLDAJAD



ALZHEIMERI TOBE PODEVA
PATSIENDI HOOLDAMINE

Geriaatriline Vaimse Tervise Sihtasutus (Geriatric Mental Health Foundation)

Alzheimeri tobi on dementsuse védljakujunemise k&ige levinum p&hjustaja.
Haigus, mida iseloomustavad malukaotus, halvenenud otsustamisvoime,
sonalise eneseviljendusoskuse halvenemine ning isiksuse muutumine,
mdojutab mitte ainult patsiendi, vaid ka tema pereliikmete elu. Vastutus
patsiendi hooldamise eest langeb sageli pereliikmetele. Vastutusega
kaasneb rank emotsionaalne ja fldsiline koormus, millele lisandub
lahedase hadbumise tunnistajaks olemisest tekkinud hingevalu. Pahatihti

jaab hooldaja koos oma muredega patsiendi taustal tahaplaanile.

Kéesolev materjal koostati selleks, et aidata teil ja teie perel selle laastava
haigusega toime tulla, vihendada hooldamise rasket koormat ning soodustada

parima véimaliku hoolduse huvides koostddd teie hoolealuse arstiga.

Haiguse progresseerudes suureneb patsiendi sGltuvus oma hooldajatest.
Teil ja teie pereliikmetel tuleb toime tulla muutustega haige isiksuses,
mis vGivad olla vdga hairivad. Alzheimeri tdve puhul vaga sagedased
kditumis- ja meeleoluhdired on paljude hooldajate jaoks kdige
hdirivamaks aspektiks. Nende hairete hulka kuuluvad depressioon,

arevus, ekslemine (hulkumaminek ja draeksimine) ja unehdired.

Teie perearst saab teile ja teie perele pakkuda vajalikku tuge: arutada
patsiendi vajadusi ja vOimalusi nende taitmiseks, selgitada haiguse olemust
ning pakkuda infot kdttesaadavate teabeallikate kohta. Arstid vbivad anda
nou ka patsiendi kditumisprobleemidega toimetulekuks ning suunata

teid vajadusel psiihhosotsiaalset tuge pakkuvate spetsialistide juurde.



Pereliikmete ja
omastehooldajate
vajaduste markamine ja
moistmine

Alzheimeri tobi voib tekitada pereelus suurt segadust. Pereliikmete rollid

ja vastutusalad muutuvad, ning iga pereliige voib neid muutusi erinevalt
maista. Pole ime, kui tekivad konfliktid. Osa pereliikkmetest on valmis
patsiendi haigust mdistma, teised voivad probleemi eitada. Patsiendi raviarst
on téendoliselt teie esimene ja peamine infoallikas. Sellegipoolest ei ole

kiisimuste esitamine alati lihtne, isegi kui soovitakse rohkem teada saada.

Patsiendi raviarsti vOi teiste meedikutega n6u pidades

lahtuge jargnevatest soovitustest. Paluge arstil:

e Kasutada lihtsat igapdevakeelt ja valtida meditsiinislangi.
* Esitada infot vdikeste osadena.

e Tuua naiteid ja vordlusi.

e Anda koju kaasa lugemis- voi audio-visuaalseid materjale.

e Nimetada teisi infoallikaid. Teil ja teie perel vdiks olla abi sellistest
teabepakkujatest, nagu Alzheimeri tove liidu kohalikud osakonnad,
Alzheimeri tove liidu kodulehekiilg (www. alz.org), Geriaatrilise vaimse tervise
sihtasutus (Geriatric Mental Health Foundation) — (www.gmhfonline.org),
Ameerika geriaatrilise pstihhiaatria liit (American Association for Geriatric

Psychiatry ) — (www.AAGPonline.org) ning teistest internetiallikatest.
Patsient, teie ja teie pereliikmed peaksid:

e Kordama arsti poolt 6eldut, et veenduda, kas

olete kdigest digesti aru saanud.
e Tegema markmeid, mis aitaksid vajalikku meelde jitta.
e Esitama kisimusi, kui miski jai arusaamatuks.

e \Vtma arstiga ihendust, kui hiljem kiisimusi tekib. Arge

oodake, et koik vajalik ihekorraga meelde jaab.

Alzheimeri tobe pddeva patsiendi hooldajana vGite kogeda erinevaid,
loomulikke emotsioone, mis haige hooldamisel tekivad. Nende tunnete

hulgas véivad olla masendus, viha, hirm ja kurbus, ning kartus ise malu



kaotada — viimasel juhul ei teeks paha oma perearsti voi eriarstiga ndu
pidada. Lisaks loomulikele reaktsioonidele, mida ldhedase haigestumine
esile kutsub, voite teie ja teie pereliikkmed kogeda t0sist stressi. On leitud,

et peaaegu pooled omastehooldajatest kogevad tosist psiihilist stressi,
sealhulgas depressiooni. Omastehooldaja stressiga voivad kaasnevad tosised

terviseprobleemid. Peaksite olema valvas selliste simptomite suhtes, nagu:
e Eitamine

e Viha

* Sotsiaalne eemaldumine

e Arevus

e Depressioon

e Kurnatus

e Unetus

e Arrituvus

» Keskendumisraskused

® Probleemid fluisilise tervisega

Mugandatult Alzheimeri liidu brosiitirist: ,,Caregiver Stress—
Signs to Watch for, Steps to Take” (Omastehooldaja stress

—mdrgid, mida jélgida, sammud, mida astuda).

Hooldajad, kes kogevad selliseid seisundeid, ei suuda oma ldhedasele heal
tasemel hooldust pakkuda. Kui moni loetletud simptomitest kehtib ka teie
puhul, peaksite otsima abi nii enda kui patsiendi heaolu parast. Erinevad
ravivGimalused ja enesabitehnikad voivad parandada nii teie, patsiendi,
kui ka teiste pereliikmete elukvaliteeti. Paljude omastehooldajate puhul
pohjustab hooldamisest tingitud stress stressi ka teistes eluvaldkondades.
Mitmete uuringute tulemused on ndidanud, et dementsete patsientide
hooldajatel on kehv vaimne ja fuusiline tervis, ning nad kasutavad teistest
enam psihhiaatrilisi ravimeid. Omastehooldajate stressi leevendavate
teguritena on vélja toodud perekonna ja sGprade emotsionaalne

toetus, eneseusaldus, ning abi majapidamistoddega tegelemisel.

Ka need pereliikmed, kes ei ole otseselt hooldamisega seotud, kogevad
lahedase inimese haigestumisest tingitud stressi. Moni pereliige v6ib end

tunda kdrvaletdrjutuna, sest tema vajadused on patsiendi omade korval
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teisejargulised. Lapsed vGivad tunda segadust, hirmu, armukadedust vGi ka
piinlikkust Alzheimeri tobe pddeva pereliikme (tavaliselt vanavanema) seisundi
ja kditumise péarast. Perendupidamised aitavad teil ja teie pereliikmetel

nende emotsioonide ja pereliikmete rollimuutustega toime tulla.

Normaalse reaktsioonina toimuvale véivad Alzheimeri tGvega
silmitsi seisvad pereliikmed labida viis kohanemise etappi: eitamine,
Ulemuretsemine, viha, sl ja leppimine. Need reaktsioonid voivad tekkida

ka Uksikult voi monekaupa, ning mitte tingimata samas jarjekorras.

Viis perekonna
kohanemisel tekkivat
reaktsiooni — spikker
omastehooldajale:

Eitamine

Esimeseks reaktsiooniks voib olla probleemi olemasolu eitamine. Eitamine
vOib tdhendada patsiendi ravi puudutavaid valelootusi. Haigusalane

teave aitab pereliikkmetel modista, mis toimub, ja mida oodata.

Ulemuretsemine

Sageli plliavad omastehooldajad hooldatava haigusest tulenevaid
puudeid iga hinna eest kompenseerida. Olles end patsiendi eest
hoolitsemisega tlekoormanud, voib hooldaja keelduda abist ja tunda end
isoleerituna. Mdénikord pildavad omastehooldajad rahuldada viimset kui
Uht patsiendi soovi ja vajadust. Pered peaksid olema teadlikud kdikidest
toetusvdimalustest, sealhulgas kodudendusteenused. Hooldajal tuleb
maista, et (iks inimene ei suuda koiki patsiendi vajadusi katta. Ennast

muredega lle koormates voite patsiendile kasu asemel kahju tuua.
Viha

Kui perekond jouab dratundmisele, et nende piidlused haiguse tekitatud
kahju kompenseerida on liiva jooksnud, ning flsiline ja emotsionaalne
koorem hakkab ennast tunda andma, vdib tekkida viha. Kui viha pdhjus
pole UGheselt selge, vBivad selles staadiumis segama hakata kauakestnud
pinged ja pereliikmete vahelised tiliklisimused. Tugiriihmad aitavad oma
vihatunded ldbi to6tada, ning suurendada empaatiat pereliikmete vastu. Kui

viha muutub valdavaks, peaksid pereliikmed ndustaja poole poérduma, et 69



vaenulikkus ei takistaks patsiendi hooldamist ega kahjustaks peresuhteid.

Suutunne

Viha ja ,,mis siis, kui“-motete juurest joutakse mineviku meenutamiseni. Labi
to6tamata jaanud viha- voi stilitunne voivad viia depressioonini. Stiitunne
tekib sageli siis, kui eakat patsienti pole enam vdimalik kodus hooldada.
Need tunded on normaalsed reaktsioonid darmuslikule stressile. Tahtis on

see, kuidas hooldaja ja pereliikmed nende tunnetega hakkama saavad.

Leppimine

Probleeme on vdimalik lahendada, voi nendega leppida. Leppimine
tekib siis, kui haiguse olemust, ning seda, kuidas see pereelu mdéjutab,
on taielikult moistetud. Leppimise suunas aitavad liikuda valjastpoolt

pere saadav tugi ja enese harimine hooldusega seotud kiisimustes.

Hooldaja eest hoolitsemine

Hooldaja tervise ja elujou sailitamine on Alzheimeri tdobe pddeva patsiendi
hoolduse tahtis osa. Erinevad psiihhosotsiaalsed ja biheivioristlikud
teraapiad, tegelused ja tehnikad aitavad teie ja patsiendi koormat kergendada
ning hooldust edendada. Olles véimetud slivenevast Alzheimeri tovest
tingitud puudeid ja vaevusi leevendama, voivad hooldajad |abi péleda ning
otsustada hooldekodu kasuks varem kui vajalik. Tegelikult on Alzheimeri

tGbe pbdev patsient osa suuremast peresiisteemist, ning hooldusreziimi
edukal korraldamisel, kus patsiendi kditumis- ja meeleoluhaired on

kontrolli all, on sigav m&ju kdikide pereliikkmete enesetundele.

Emotsionaalsed ja kditumuslikud seisundid, mida tavaliselt Alzheimeri

t6be pbdeva patsiendi hooldamisega seostatakse, on traditsioonilise
psthhoteraapia (ndustamise) ja toetavate sekkumiste abil hSlpsasti hallatavad.
Kui olete omastehooldaja, parandate enda vaimsele ja fiilsilisele tervisele

tahelepanu poorates ajapikku nii enda kui oma hoolealuse elukvaliteeti.

Abi loereliikmetele ja
hooldajale

Jargnevalt toome dra moned psihhosotsiaalsed sekkumisviisid, mis aitavad

teil ja teie pereliikmetel Alzheimeri-haigega paremini toime tulla:



Tugiruhmad

Tugiriihmad pakuvad omastehooldajatele ja teistele pereliikmetele
turvalist kohta, kus oma tundeid jagada, emotsionaalset ja moraalset

tuge saada, praktilist teavet saada, ning rddkida inimestega, kes teie
muresid mdistavad. Omastehooldajatele ja nende pereliikmetele

mdeldud tugirihmi on mitmesuguseid, alates Alzheimeri liidu kohalikest
osakondadest ja haiglate juures tegutsevates tugirihmadest, kuni

eakatele teenuseid pakkuvate organisatsioonide ja religioossete
rihmitusteni. Uuringutulemused on ndidanud, et tugirihmas osalemise,
indviduaalse- ja perenGustamise ning hooldusalase nGustamise
kombinatsioonist on omastehooldajaile abi. Uhe uuringu tulemused
nditasid, et psiihhotsiaalsete sekkumiste tulemusena nihkus dementse eaka
hooldekodusse paigutamine kuni aasta vorra edasi, ning hooldajad teatasid

paranenud tervisest ja tunnetasid senisest enam pereliikmete tuge.

Intervallhooldus

Intervallhoolduse teenus annab teile hingetdmbeaega, mille pikkus
vOib varieeruda monest tunnist paari nadalani, et teil oleks vGimalik
muid kohustusi tdita vGi lihtsalt puhata. Vastavalt uuringutulemustele
vOib intervallhoolduse teenuse kasutamine mdoningate patsientide
puhul edasi liikata nende hooldekodusse paigutamise vajadust.
Intervallhoolduse teenust on voimalik saada sOpradelt, koduabilitelt,
koduddedelt, eakate paevakeskustest ja hooldekodudest. Hooldaja vGib
enda jaoks puhkepause saada ka spetsiaalsete videokassettide abil,

kus professionaalsed naitlejad hoiavad Uleval patsiendi tdhelepanu, voi

videoklipikogumike abil, mis kasitlevad patsiendile huvipakkuvaid teemasid.

Oskuste omandamine

Alzheimeri haige hooldamine nduab erioskusi, mida teil voib

nappida. Alzheimeri téve liidu poolt korraldatavad koolitused aitavad
omastehooldajatel patsiendiga toime tulla. Viis, kuidas te Alzheimeri
téve pbdejaga suhtlete, mdjutab haiguse kulgu, ning suhtlemisoskuse
arendamine on patsiendi soovimatu kaitumise valtimiseks vaga oluline.
Haiguse alane teave aitab teil ja teie pereliikmetel neid oskusi arendada,

ning viahendada seeladbi frustratsiooni, et te teate, mida oodata.



Perekonna roII" .
hooldekodus viibiva
patsiendi abistamisel

Kui tekib vajadus eaka pereliikme hooldekodusse v6i hooldushaiglasse
paigutamiseks, aitab nGustamisteenus teil ja teie pereliikkmetel siiitunde,
kurbuse, viha, depressiooni ja muretsemisega toime tulla. Vajadusel voib
tuge saada pere- ja rihmandustamisest, tugirihmadest voi individuaalsest
teraapiast. Raviarst vOib aidata teil kdiki voimalusi hinnata, kuna

hooldusasutusse paigutamist tuleb enne 16plikku otsust hoolikalt kaaluda.

Patsiendile suunatud
tegevused

Alzheimeri-haige kaditumine voib olla ettearvamatu ja ebameeldiv: esineda
vOib jarske meeleolukdikumisi, sGnalist voi flilsilist agressiooni, sdjakust,
oma motete ja sGnade tlilituseni kordamist ning hulkumaminekut.
Patsiendi kditumisviisi sailitamiseks voi parandamiseks ette véetud sammud
parandavad nii patsiendi kui terve teie pere elukvaliteeti. Allpooltoodud
votted on loodud selleks, et Alzheimeri-haige funktsionaalsete hairete ja
kditumishalvetega paremini toime tulla. Neist strateegiatest on abi olnud
paljudes peredes, ning sageli on need aidanud patsiendi hooldekodusse

paigutamist edasi liikata. Arutage arstiga, millised neist voiksid teid aidata.

Farmakoloogiline ravi

Saadaval on mitmeid ravimeid, mis aitavad pidurdada Alzheimeri tOvest
tingitud kognitiivsete vGimete alanemist ning avaldada moju haige

kditumisele. Pidage ravimite asjus nOu oma perearsti voi geriaatriga.

Iseiseisvust edendavad
strateegiad

Sekkumisviisid, mis on méeldud patsiendi igapdevase toimetuleku
parandamiseks, aitavad ka Alzheimeri-haigeid. Sellised strateegiad aitavad
sailitada patsiendi vaimseid ja fldsilisi voimeid, ning aidata neil toime

tulla igapdevategevustega, nagu hiigeenitoimingud, riletumine, enese
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korrastamine ja so0mine. Kasutatakse selliseid votteid, nagu premeerimine,
innustamine ja fldsiline abi. Iseseisva toimetuleku sailitamiseks ja

edendamiseks leidke Alzheimeri-haigele igapdevaseid arendavaid tegevusi.

Flitisilise jou/liikuvuse
treenimine

Voéimlemisest on kasu kdigi, nii ka Alzheimeri-haigete jaoks.

Lihtsad venitusharjutused, regulaarsed jalutuskadigud voi
velotrenazoori kasutamine aitavad kergete voi keskmise
raskusastmega haigusndhtudega patsiendil liikumisvGimet sdilitada,

rahutust ja narvilisust vahendada, ning und parandada.

Inkontinentsus

Inkontinentsuse jalgimine, kindlad WC-s kdigu ajad, ning meeldetuletused on

vOtted, mis aitavad omastehooldajal inkontinentsusprobleemiga toime tulla.

Unehairetega toimetulek

Alzheimeri tovega kaasnevad unehaired on omastehooldajate jaoks liks
peamisi stressiallikaid ja vdasimuse tekitajaid. Uuringud on ndidanud,

et und parandab see, kui patsiendi eluruumid on paevasel ajal eredalt
valgustatud, 606siti aga piisavalt hamarad, et mitte und héirida. Abi on

ka Ghtusest soojast vannist ning pdevaste uinakute piiramisest.

Taustahelid

Niinimetatud valge miira — pidevad, monotoonsed ja pehmed taustahelid,
on moéningatel juhtudel aidanud patsientide drevust leevendada.
Taustahelidena voib kasutada meremiiha ja ojavulina vGi teiste loodushaalte
salvestusi, mis patsiendile rahustavalt m&juvad. Muusikateraapiast

vOib abi olla ka malestuste ja emotsioonide korrastamisel.

Valgustus

Hamaralt valgustatud soogituba aitab patsientidel
rahuneda ja tagada, et toit ka s66dud saab.



Visuaalsed .
meenutusvahendid

Visuaalsed meenutusvahendid, naiteks haige voodi vastasseinale
asetatud foto(d), aitavad tuhmuva méaluga dementsel eakal
olulisi kohti, asju ja inimesi meeles pidada. Pildivihjetest on

sageli rohkem abi kui sGnalistest meeldetuletustest.

Toetava keskkonna
pakkumine

Alzheimeri-haiged on imbritseva keskkonna suhtes vaga tundlikud, ning
nende stressilavi on madal. Arst aitab teil patsiendi kditumisprobleeme
vallandavaid stressitekitajaid (nt. liiga ere valgus, liiga soe vGi jahe tuba

vOi vannivesi) kindlaks teha ja leida viise nende kérvaldamiseks.

Traditsiooniline .
psuhhosotsiaalne teraapia

Dementsuse algstaadiumites patsientide puhul voib ndustamine vahendada
nende viha, drveust, hirmu, kahtlusi ja depressiooni. Vaimse tervise spetsialist

annab nou ja julgustust, ning aitab patsiendil oma tundeid mdista.

Malestuste jagamise
teraapia

Eakaaslastelt saadava julgustuse ja toetuse najal voiksid patsiendid
korrastada pikaajalist malu, ning meenutada oma eluseiku.
Malestuste jagamise teraapiat kasutatakse enamasti rithmatoona,

kuid seda saab korraldada ka individuaalsetel alustel.

Kinnitamine

Progresseerunud dementsusega patsientide hooldajad véivad patsiendi
vaararusaamade vOi pettekujutluste korrigeerimisega kasu asemel
kahju teha. Kinnitamine (v6i nGustumine) on tehnika, kus hooldaja

vOi teised pereliikkmed kinnitavad patsiendi vaiteid ja toetavad tema
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suhtlemispiideid, isegi kui patsiendi reaalsustaju on hairitud.

Simuleeritud kohalolek

Nii mooduka kui raskema dementsusastmega eakad véivad lohutust leida
ka simuleeritud vestlustest, juhul kui Idhedane sGber voi pereliige ei saa
ise kohal viibida. Audio- voi videokassett, mis pakub véimalust Idhedase
inimese haalt kuulda ja Ghiseid méalestusi meenutada, ning sisaldab
pause, et patsient saaks omalt poolt sdna sekka delda, pakub patsiendile

maoneks ajaks seltsi, ning hooldajale voimalust muude asjadega tegelda.

Lemmikloomateraapia

Lemmikloomaga tegelemine vdi loomapoegade jalgimine, kas
vOi videoklippidelt, voib dementsete patsientide kaditumist ja
meeleolu parandada. Kohtumisi lemmikloomadega saab korraldada

ka rihmateraapia voi indviduaalse ndustamise kaigus.

Rekreatsiooniteraapiad

Rekreatsiooniteraapiad hélmavad kehalisi harjutusi, rihmategevusi ja
lihtsamaid (seltskonna)mange. Haiguse kilge aheldatud patsiendile pakub see

suurepdrast meelelahutust ning aitab kditumisprobleeme kontrolli all hoida.

Kunstiteraapiad

Demetsetele eakatele sobivateks kunstiteraapiateks on
joonistamine, kollaazitehnika, valmisjoonistatud piltide varvimine,
voolimine, tantsimine ja muusikakuulamine. Nende tegevuste
kaudu saab patsient sGnade abita emotsioone viljendada;

enda tuju tGsta, tajumeeli ja mottegevust stimuleerida, arevust

leevendada ja motoorset véimekust séilitada voi parandada.

Omastehooldajate
depressioon

Noudliku ja emotsionaalselt raskete tlesannete tottu on kliiniline
depressioon ja arevus omastehooldajate seas sagedasemad kui

elanikkonnas Gldiselt. Umbes pooltel omastehooldajatest esineb
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depressioonisimptomeid, mis on kiillalt tGsised, et vajada ravi. Dementse
eaka hooldajana peaksite oskama depressioonisimptomeid ara tunda,
ning nende leidmisel arstiga nGu pidama. Et oma pereliikmetele parimat

vBimalikku hoolitsust pakkuda, tuleb teil plsida tugeva ja tervena.
Tundemargid, mis voivad omastehooldajate puhul viidata depressioonile:
¢ Pidevad valud ja ebamugavustunne

e Arrituvus

® Probleemid s6omise ja kehakaaluga

e Vasimus vOi energiapuudus

¢ Seni meeldinud voi huvi pakkunud tegevused jatavad kiilmaks

e Unetus

e Tihjusetunne voi kurbus

e Terav suutunne

Alzheimeri-haigete abikaasad kannatavad sageli kdige enam, ning vajavad
pikaajalist sotsiaalset tuge. Kui sotsiaalne tugi depressiooni ei vahenda,
vOib abi olla antidepressantidest. Ka kergete depressioonindhtude ravimine

muudab teie ja teie hoolealuse elu margatavalt paremuse poole.

Lédhedase inimese hooldamise ajal tekkinud depressioon ei pruugi hooldatava
surma jarel kaduda. Et Idhedase surma jarel tuge saada, raakige oma

arstiga, vOi otsige abi leinarlihmadest. Uuringute kaigus on leitud, et kui
monedel Alzheimeri-haige abikaasa kaotanud meestest depressioonindhud

slivenesid, siis osa naistest ilmutas abikaasa surma jarel paranemise marke.

Hooldajate abistamine
enese eest hoolitsemisel

Parimat hooldust pakuvad ettevalmistatud, teadlikud, tuge saavad, ning
hea vaimse ja fllsilise tervise juures olevad omastehooldajad. Dementse

patsiendi hooldamiseks valmistudes vdite kasutada jargmisi samme:

e Uurige, milliseid teenuseid teie elukohajdrgses omavalitsuses

pakutakse (eakate pdevahooldus, koduabilised, koduGendus).

e \/Gtke Gihendust kohaliku Alzheimeri téve liiduga (saate

kasulikku teavet ja abi hooldusvGtete omandamisel ).

¢ \/Gtke Ghendust tugirihmadega Alzheimeri



tove liidu voi hooldushaigla kaudu.
e Kiisige sugulastelt ja sGpradelt abi.
* Hoolitsege omaenda tervise eest.

* Mdelge sellele, millised juriidilised asjaajamised

ja rahalised kiisimused teid ees ootavad.

* Mdelge sellele, kes ja kuidas hakkab patsienti hooldama,

kui teie seda enam ei saa voi ei suuda.

e Looge strateegiad hadaolukordades tegutsemiseks.

Spetsialistidega
konsulteerimine

Voib tekkida olukordi, kus laheb vaja spetsialisti voi Alzheimeri-haigetega
tegeleva raviasutuse abi. Geriaatrilised psiihhiaatrid, kes on saanud
erivdljadppe eakate vaimsete hairete raviks, aitavad nii eakat patsienti

kui tema hooldajat. Geriaatrilised pstihhiaatrid véivad pakkuda:

* Abi patsiendi kditumise ohjeldamisel, eriti kui on
tegu tugeva arevuse, psiihhoosi, vagivaldse kditumise,

suitsidaalse kaitumise vGi sligava depressiooniga;
e individuaalset vGi pereteraapiat patsiendile ja tema pereliikmetele;

¢ hinnangut patsiendi seisundile, et otsustada

tema hooldeasutusse paigutamise Ule.

Geriaatrite poole tasub p66rduda, kui patsiendil esineb korraga mitmeid
tervise- ja kaitumisprobleeme, ning ta tarvitab korraga mitmeid erinevaid

ravimeid, voi kui on tarvis hinnata tema hooldeasutusse paigutamise vajadust.

Omastehooldajatele pakuvad teraapiaid ka kliinilised psiihholoogid

ja psiihhiaatriabed; sotsiaaltootajatelt saab infot toetuste ja teenuste
osas. Fusioterapeudid ja tegelusterapeudid voivad anda nou
patsiendile jdukohaste liikkumisharjutuste ja tegevuste osas, ning aidata

leida viise patsiendi igapdevase toimetuleku parandamiseks.
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Uuringud ja Alzheimeri
tove ravivaljavaated

Alzheimeri tove olemust uuritakse jatkuvalt, ning see aitab
kaasa tOve varajasemale diagnoosimisele ning efektiivsemate
ravivGimaluste leidmisele. Teadlased tegelevad ka hooldajate

koormat kergendavate meetodite valjatootamisega.

Kokkuvote

Dementse ldhedase hooldajatel tasub ndu pidada patsiendi perearsti,
pereliikkmete ja teiste omastehooldajatega. Suhtlus ja kogemuste vahetamine
aitavad patsiendile paremat hooldust pakkuda. Margake enda juures

stressile viitavaid simptomeid ja otsige arstiabi, kui stressikoorem liiga
suureks muutub. Ldhedase hooldamisel tekkiv emotsionaalne pinge voib

viia fliUsiliste haiguste, isoleerituse, drevushaire vGi depressioonini. Need
seisundid ei ole kahjulikud mitte ainult teile, vaid ka Alzheimeri tdobe pddevale
lahedasele. Patsientidele ja nende hooldajatele méeldud ndustamisteenused

ja teraapiad aitavad parandada nii teie kui hoolealuse elukvaliteeti.

Geriatric Mental Health Association
7910 Woodmont Avenue, Suite 1050
Bethesda, MID 20814

Tel: 301-654-7850

Faks: 301-654-4137

E-mail: info@GMHFonline.org
Website: www.GMHFonline.org



KODSTOD PEREKONNAGA
EAKATE PATSIENTIDE
HOOLDAMISEL

Jo Ellen Patterson,

PhD, San Diego iilikooli professor, Paari- ja pereteraapiate programm, USA
Todd M. Edwards,

San Diego iilikooli professor, Paari- ja pereteraapiate programm,

Koikidel ajastutel, kdikides kultuurides, on tervisehddadega inimesed
poordunud abi saamiseks oma pereliikmete ja sugulaste poole. Kollektivistlikes
kultuurides vastutavad eakate vajaduste eest esimesena ja enamasti
pereliikkmed. Individualistlikes kultuurides pakuvad paljusid teenuseid,

mida traditsiooniliselt on pakkunud pereliikmed, eraravikindlustus,
hooldekodud ja kogukonnapdhised programmid. Kuid isegi kdige joukamates,
individualistliku kultuuriga riikides ootavad eakad tuge oma pereliikmetelt.
Eakatele, kes kannatavad sageli tksilduse, isoleerituse ja eesmarkide

kadumise tottu, suudab perekonna tugi pakkuda seda, mida ei suuda tkski

teine teenus ega tugirihm — kiindumussuhteid ja sidemete jarjepidevust.

Elanikkonna Uldine vananemine mdjutab otseselt ka peresuhteid: suuremas
osas maailmast elavad inimesed kauem, ning perekonnad hoolitsevad

oma eakate pereliikmete eest pikemat aega kui kunagi varem. Uha

rohkem eakaid jouab kaheksakiimnendatesse ja iheksakimnendatesse
eluaastatesse, ning sageli on neil mitu kroonilist haigust, nende hulgas
dementsus, siidamehaigused, kdrgvererohutdbi ja depressioon. Nende
levinud haiguste piiride eristamine on sageli raske, kui mitte voimatu. Kas
kognitiivsete voimete alanemine on tingitud ummistunud ja ahenenud
veresoontest, vGi on see hoopis abikaasa surma jarel tekkinud tksilduse
simptom? Kui fliUsiliste haiguste ja psiiihikahdirete koosesinemine muutub
eakate vanemaks saades jarjest tavalisemaks, siis erinevaid jooni ja omadusi,
mis nende perekondi iseloomustavad, on samuti terve hulk. Perekonnad
erinevad omavaheliste sidemete tugevuse, ootuste ja vahendite-vdoimaluste
poolest, mida nad eakate pereliikmete eest hoolitsemisse panustada
saavad. Vaatamata eakate terviseprobleemide ja perede taustandmete

erinevusele, oodatakse perekondadelt, et nad eakate pereliikmete eest



hoolitseksid, Gkskoik kui kaua seda teha tuleb. Mida vanemaks eakas
pereliige saab, seda rohkem sdltub ta teistest pereliikmetest vdga mitmetes
kiisimustes, mille hulgas on tervist ja ravi puudutavad otsused, mis
mdojutavad pere eelarvet, igapaevased raviprotseduurid (nt.slistimised),

ning optimaalne elukorraldus (nt. kodus elamine voi toetatud elamine).

Sotsiaalmeedia on laiendanud peresuhete geograafilisi piire. India noormees,
kes elab Ameerika Uhendriikides, vdib igal hommikul oma New Delhis elava
eaka isaga Skype’i teel vestelda. Vaatamata geograafilisele vahemaale véib

ta tunda vastutust oma eaka vanema heaolu eest ning otsustada, millal on
tarvis sekkuda, Indiasse soita ja kohapeal hoolitsust pakkuda. Eaka, isoleeritud
pereliikme jaoks vGib vestlus teisel pool ookeani elava lapsega olla ainuke
suhtlemisvGimalus terve pdeva jooksul. Taiskasvanud pojal, kes elab kahe
kultuuri mojusfaaris ja laveerib erinevate normide vahel (kodus hooldamine
vs.hooldekodu; agressiivne meditsiiniline sekkumine iga hinna eest vs.
patsiendi surmaga leppimine), pole lootustki isiklikele puhkuseplaanidele,

sest oma puhkuse kasutab ta selleks, et eakat isa kiilastada.

Vanemaealiste depressioon

Eluea pikenemine, eakate suurenev soltuvus taiskasvanud lastest, ning
omastehooldajate ees seisvad rasked lilesanded moodustavad kombinatsiooni,
mis suurendab nii eakate kui neid hooldavate pereliikmete depressiooni-

ja drevushaire riski. Depressiooni ja drevuse avaldumises on kultuuriti

suuri erinevusi. Monedes kultuurides kehutavad perearstid oma eakaid
patsiente depressiooniuuringute ankeete (nt.PHQ9) tditma ja ndevad

eaka patsiendi kaalukaotuses voi unehdiretes depressiooni moju. Teisal
poorduvad depressiivsed eakad pigem rahvaravitsejate poole. Ménedes

kultuurides otsitakse abi nii ldadne meditsiinist kui rahvameditsiiinist. /---/.

Omastehooldajate depressioonirisk on sageli sama korge kui nende eakate
hoolealuste oma. Hooldajad, enamasti naised, kes téotavad ka valjaspool
kodu, teevad pdeva jooksul 4 — 8 tundi tasustamata to6d (1,2). Eaka pereliikme
hooldamisel tekkivad nGudmised, vajadused ja ressurssikulu (nt. raha, aeg,
energia) vbivad hooldaja meeleheitele viia. Need ndudmised ja sundolukorrad
ei suurenda mitte ainult depressioonisiimptomeid, vaid ka vastuvotlikkust
teistele haigustele (2). Isegi kui eakad pereliikmed plisivad toimekate ja
iseseisvatena kauem kui varasematel aegadel, vdivad nad lhel paeval

ikkagi seista silmitsi halvenenud tervise ja suurenenud abivajadusega. Ning
tdiskasvanud lapsed, kes ise samuti vananevad ning kellel on omad mured,

peavad samal ajal hoolitsema neist jarjest enam séltuvate vanemate eest.



Isegi kui eakas pereliige paigutatakse hooldeasutusse, jaavad pereliikmed

ikkagi temaga emotsionaalselt seotuks ja muretsevad tema parast.

Eakad ja psiihhosotsiaalsed
teraapia

Et suurem osa dperessiooniravi saavates eakatest saab seda
esmatasandihoolduse tingimustes, ning on téendeid, mis ndidanud
koostoona korraldatud hoolduse tohusust (3), on esmatasandi hooldust
kasitlevate uuringute pinnalt tekkinud mitmeid eakate depressiooniravi
puudutavaid algatusi. Kaks neist algatusutest v6i digemini ravipGhimotetest,

mida allpool kirjeldame, r6hutavad integreeritud ravimudeli tahtsust.

IMPACT (mdju, mGjutamine):Perearst ja depressiooni ravijuht (meddde,
sotsiaaltootaja, psiihholoog voi pereterapeut) koostavad koost0s
patsiendi ja pereliikmetega raviplaani, ning konsulteerivad vajadusel
psuhhiaatriga. Ravijuht ehk hooldusjuht pakub depressioonialaseid
koolitusi ja probleemide lahendamisele keskenduvaid teraapiaid, ning
jalgib depressioonisiimptomeid. Uuring, mis hdlmas 1801 eakat patsienti,
nditas, et IMPACT vdahendas depressioonisiimptomeid tunduvalt enam

kui tavahooldus, ning muutus jai pdsima ka aasta méodudes (4).

PROSPECT (perspektiiv, tulevikuvaljavaade): Ennetamaks eakate

suitsiide enesetapumotete ja depressiooni vihendamise abil,
koolitatakse esmatasandi arste (perearste) eakate depressiooni ja
enesetapukavatsusi dra tundma. Lisaks on ravimeeskonda lilitatud
vaimse tervise spetsialistid. PROSPECTi mdju hindavad uuringud on
ndidanud, et patsientidel, kelle suhtes seda sekkumisviisi rakendati,
vahenes depressiooni raskusaste (5). Lisaks sellele leiti uuringu kaigus, et

PROSPECTis osalenud patsientidel olid madalamad suremusnaitajad (6).

Kutseliste meedikute koostdo on eakate depressiooni vahendamisel
andnud vaga paljutdotavaid tulemusi. Kahjuks on need algatused enamasti
keskendunud ainult eakale patsiendile, mitte tema perekonnale. Ameerika

Uhendriikide naide aitab perekonna rolli tdhtsust paremini mdista.

Beebibuumi pdlvkonna vananemine ja pikenenud eluiga asetavad
ameeriklased tdsiste kiisimuste ette: Kes hakkab Ameerika vanurite
eest hoolitsema ja kes selle eest maksab? Jennifer Wolff Johns Hopkinsi
Ulikoolist tsiteerib Kongressi eelarvekomisjoni raportit, kus todetakse:
JTasustamata hoolduse vaartus lletab ilmselt kéik teised pikaajalise

hoolduse finantsnaitajad, kuid seda on raske dollarites maaratleda.”



(Ik. 1529) (7, 8). Wolff jatkab perekondade toetamise teel seisvate
barjaaride valjatoomisega, tuues nditeks seadusandlusest tulenevad
takistused, mis valistavad pereliikmete pddevuse ja otsustusdiguse

oma ldhedaste elu ja hooldusvajaduste (ile otsustamisel.

Vaatamata perede segasele rollile tervishoius, leiab Wolff et perekonnad
toimivad ,pikaajalise hoolduse selgroona.” (Ik. 1530) (7). Ta pakub valja,
et perekondade panust tuleb m66ta ja dokumenteerida, enne kui asuda

seda hindama, ning teeb rea ettepanekuid perede kaasamiseks:

Omastele tuleb tagada terviseinfo ja -andmete kattesaadavus, vastavalt
patsiendi soovidele ja ndusolekule. Téhtsad aspektid pereelus, mis
mdojutavad patsiendi hooldamist, tuleb haiguslukku kirja panna.
Pereliikmete jdlgimine véimaliku ldbipGlemise suhtes peab saama hoolduse
rutiinseks osaks. Pereliikmete kohalolu ja osalus patsiendi hooldamisel
tuleb dokumenteerida, ning patsiendi dokumentatsiooni tuleks lisada

ka erinevad viisid ja véimalused tema probleemidega toimetulekuks.

Sageli voitlevad omaksed hirmuga, kuidas nad hooldamisega toime tulevad,
ning tunnevad end suidi, et nad ei suuda oma ldhedase heaks rohkemat
teha, sest neid seovad ka teised kohustused. Praegused legaalsed tegevust
piiravad barjdarid (USA-s) muudavad need emotsioonid omaste jaoks
veelgi teravamateks, kuna ligipads patsiendi terviseandmetele on piiratud.
Kuna neil puudub terviklik Glevaade patsiendi seisundist, ei saa nad ka
efektiivset hooldust pakkuda. Kui patsient haiglast vGi arstikabinetist

lahkub, jadb tema eest hoolitsemine sageli vaid pereliikmete vastutada.

Nende probleemide lahendamiseks 16i Haiglate tihendfond (United
Hospital Fund,USA) programmi nimega Uleminekud hoolduse kvaliteeti
parandavas koost6ds (Transitions in Care-Quality Improvement
Collaborative -TIC-QuIC), mis |Gpetas oma esimese to6etapi 2011.aastal
(9). Eesmargiks on krooniliste ja raskete haigete olukorra parandamine
Uleminekul statsionaarselt ravilt koduhooldusele, ning selle eesmargi
saavutamiseks korraldati omastehooldajaile koolitusi. Programmi
tulemusel paranes omatehooldajate ettevalmistus, ning vajadus
spetsialistide abi jarele. TIC-QuIC projekt on suureparane naide sellest,

kui kasutoovaks vdib pereliikmete ravimeeskonda lllitamine osutuda.

Tanusonad

Soovime tdnada Pamela Williamsit tema poolt

Iabi viidud uuringu ja toetuse eest.
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FAKTILEHT:

ENESE EEST HOOLITSEMINE
OMASTEHOOLDAJATE ENESEABI

].—%ﬁt FARILY CAREGIVER ALLIANCE
Mmanal Cmir on Caregrang

www.caregiver.org

Esmalt hoolitsege enda
eest

Lennukis on teie ees hapnikumask. Mida te teete? Nagu me k&ik teame, on
reegliks, et kdigepealt tuleb hapnikumaks endale ette panna, ning alles siis
asuda teisi abistama. Teisi tohusalt aidata saame ainult siis, kui kGigepealt
ennast aitame. Enda eest hoolitsemine on (iks kdige tahtsamaid, ning samas
kdige sagedamini unustatud asju, mida omastehooldaja peab tegema. Kui

teie vajadused on rahuldatud, vidab sellest ka inimene, keda hooldate.

Hooldusto6 mojud
tervisele ja heaolule

Voime sageli kuulda: ,,Minu abikaasa on Alzheimeri-haige, kuid hoopis

mina olen see, kes haiglasse sattus!” Selliseid olukordi tuleb liigagi tihti

ette. Teadlased teavad hooldamise mdjust hooldaja tervisele ja heaolule

nii mondagi. Nditeks kui te hooldate oma abikaasat, kelle vanus jadb 66

ja 96 eluaasta vahele, ning kogete vaimset vGi emotsionaalset pinget, on
teie suremusrisk 63 protsenti kdrgem kui neil, kes ei hoolda ménd oma
pereliikkmetest. Pikaajalise stressi, hooldamisega seotud fliUsiliste pingutuste
ja vananemisega kaasneva bioloogilise haavatavuse kasvu koosmdju tGstab

markimisvaarselt nii terviseprobleemide kui enneagse surma riski.

Eakad hooldajad ei ole ainsad, kes oma tervise ja heaolu |66gi alla
panevad. Kui parinete beebibuumi pdlvkonnast, kel tuleb pdetada

oma eakaid vanemaid, samal ajal t66d rabades ning tdiskasvanud
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lapsi aidates, seisate silmitsi suurenenud depresiooni- ja krooniliste

haiguste riski ning elukvaliteedi véimaliku halvenemisega.

Vaatamata nimetatud terviseriskidele, tegelevad omastehooldajad oma
tervise sdilitamise ja enese eest hoolitsemisega vdahem kui need, kes
lahedasi ei hoolda. Olenemata vanusest, soost ja rahvusest, teatavad
omastehooldajad, et neil on probleeme enda tervise ja heaolu eest

hoolitsemisega, sest hooldamiskohustus ei jata selleks aega ega véimalusi.
Neil teevad muret :

e unepuudus,

e kehvad toitumisharjumused,

e vihene liikkumine,

e vGimaluse puudumine haigena voodisse jaada,

* ning see, et kui neil endal on tarvis arsti juurde minna,

likkavad nad seda aina edasi v0i ei jouagi arsti juurde.

Omastehooldajatel on suurem depressioonirisk ning tdenaosus
alkoholi, tubaka voi uimastite liigtarbimiseks. Lahedase hooldamisel
tekkivad emotsioonid vdivad olla nag s&it ameerika magedel. a Uhelt
poolt naitab pereliikme hooldamine teie armastust ja piihendumust,
ning voib olla vdga rahuldustpakkuv tegevus. Teiselt poolt muudavad
vasimus, muretsemine, vahendite nappus ja pidev valvelolek
hooldamise darmiselt stressirohkeks. Omastehooldajail on on suurema
tGendosusega moni krooniline tervisehada, nagu korge vererdhk, korge
kolesteroolitase voi tlekaalulisus. Mitmete uuringute tulemustest

ndhtub, et 46 — 59 % omastehooldajaist on kliinilises depressioonis.

Enese eest hooljtsemine:
vastutuse votmine

Te ei saa peatada enda kroonilise vOi progresseeruva haiguse voi
puude moju hooldusele, mida te pakute. Kuid on palju sellist, mida

te isikliku heaolu ja vajaduste eest vastutades dra saate teha.



Isiklike barjaaride leidmine

Paljudel juhtudel seisavad enese eest hoolitsemise teel takistavad
hoiakud ja uskumused. Enda eest mitte hoolitseda vdib muutuda
elukestvaks harjumuseks, sest kogu tdhelepanu on suunatud teiste
eest hoolitsemisele. Olles omastehooldaja, tuleks teil endalt kiisida:
»Mis kasu on minust hoolealusele, kui ma haigeks jaan? Voi kui ma ara
suren?“ Vanade mottemustrite murdmine ja takistuste Gletamine ei
ole kerge lilesanne, kuid see on teostatav, s6ltumata teie vanusest voi
olukorrast. Esimeseks sammuks enese eest hoolitsemist takistavate

barjaaride kdrvaldamisel on nende barjaaride tuvastamine. Naiteks:
¢ Kas usute, et enda vajaduste esikohale seadmine on isekas?
¢ Kas enda vajadustele motlemine hirmutab teid? Mida see hirm puudutab?

e Kas teie jaoks on raske abi kiisida? Kas tunnete

end saamatuna, kui abi kisite?

e Kas tunnete, et peate oma hoolealuse kiindumuse vilja

teenima? Kas annate selle nimel endast liiga palju?

Monikord on hooldajad vadrarusaamade vGi seisukohtade kudsis,
mis suurendavad neis stressi ja takistavad enese eest hoolitsemist.

Moned néited koige levinumatest vadrarusaamadest:
e Vastutan oma vanemate tervise eest.
e Kui mina seda ei tee, ei tee seda keegi.

e Kui ma teen koike Oigesti, saan armastuse,

tahelepanu ja austuse, mida vaarin.
* Meie perekond on alati ise hakkama saanud.

e Ma lubasin isale, et hoolitsen ema eest, mis ka ei juhtuks.

»,Ma ei tee kunagi midagi digesti,” voi ,,Ei ole lootustki, et ma leiaksin aega
vBimlemiseks voi jooksma minekuks,” on ndited negatiivsest sisekdnest,

veel Uhest potentsiaalsest barjaarist, mis vGib pShjustada asjatut arevust

ja muretsemist. Nende asemel proovige positiivseid sisendusi: ,Jaani
vannitamisega saan kill hasti hakkama,” ,Veerand tundi pdevas leian ikka, et
vOimelda.” Pidage meeles, et teie moistus usub seda, mida talle raagite. Kuna
tugineme oma kaitumises motetele, uskumustele ja hoiakutele, vGivad eelpool

nditeks toodud vdararusaamad sundida meid tegema seda, mida pole voimalik
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teha ja kontrollima seda, mida ei saa kontrollida. Tulemuseks on siivenev
masendus ja labikukkumise tunne, ning kalduvus isiklikke vajadusi ignoreerida.

Kisige endalt, mis on see, mis teil enese eest hoolitsemist takistab.

Edasiliikumine

Kui olete enda eest hoolitsemist takistavad barjaarid vélja selgitanud, voite
alustada enda kaitumise muutmist, liikudes edasi samm korraga. Jargnevalt

toome dra moned t6husad, enese eest hoolitsemist toetavad abinéud:

1.abinou: Stressi
vahendamine

See, kuidas me siindmusi tajume ja neile reageerime, mojutab suurel
maaral seda, kuidas me nendega kohaneme ja toime tuleme. Stressi,
mida te tunnete, ei tekita ainult olukord, mis teid kui hooldajat Gmbritseb,
vaid ka see, kuidas te olukorda tajute: kas klaas on teie meelest pooltihi
vOi pooltais. Tahtis on meeles pidada, et te ei ole oma kogemuste keskel

Uksi. Teie stressitaset mojutavad mitmed tegurid, nende hulgas:

e See, kes te hooldate |ahedast vabatahtlikult. Kui
tunnete, et teil lihtsalt ei olnud muud valikut, kogete suure

tGendosusega pingeid ja stressi ning tunnete vastikust.

e Teie suhted hooldatavaga. Mdnikord hoolitsevad inimesed lahedaste
eest lootuses, et see parandab nendevahelist [abisaamist. Kui suhete

paranemist ei toimu, tunnete end pettasaanuna ja [66duna.

e Teie toimetulekuoskused. See, kuidas olete stressiga varem toime tulnud,
maarab selle, kuidas te praegu stressiga toime tulete. Maaratlege enda

praegused toimetulekuoskused, et saaksite neid vundamendina kasutada.

e Olukord, kuhu te hooldajana asetatud olete. Mdned olukorrad on
stressirohkemad kui teised. Naiteks tekitab dementse vanuri hooldamine

rohkem stressi, kui filisilise puudega inimese abistamine.

e See, kas te saate hooldamisel tuge ja abi.

Sammud stressi haldamisel

Tundke hoiatavad margid varakult dra. Nendeks vdivad olla arrituvus,
unehdired ja hajameelsus. Teadke oma isiklikke ohumarke ja tegutsege

olukorra muutmiseks. Arge oodake, kuni ilevdsimus v8imust v&tab. Tuvastage



stressi allikas, kiisige endalt, mis seda pdhjustab. Stressiallikateks vdivad
olla liiga suur kohustustekoorem, pereliikmete vahelised lahkarvamused,
abituse tunne vGi oskamatus ,ei” 6elda. Tehke endale selgeks, mida on
vOimalik muuta ja mida mitte. Pidage meeles, et muuta saame ainult
iseennast, mitte teisi inimesi. Kui plliate muuta asju, mis pole teie
vOimuses, suurendate sellega vaid masendust. Kiisige endalt: ,,Mida ma
mdjutada suudan? Mida ma muuta saan?“ Ka vaike muutus voib anda
margatavaid tulemusi. Valjakutset, mille ees me omastehooldajaina
seisame, annavad vaga hasti edasi sdnad, mis parinevad ihest 6htupalvest
(neid on omistatud Ameerika teoloogile Reinhold Niebuhrile): ,Jumal,
anna mulle meelekindlust leppida asjadega, mida ma muuta ei saa; julgust

muuta asju, mida ma muuta saan, ning tarkust nende vahel vahet teha.”

Asuge tegutsema. Tegutsemine leevendab stressi, kuna annab tagasi tunde, et
meie kontrollime oma elu. Stressi viahendavad ka sellised lihtsad tegevused,
nagu jalutuskaik, aiato6d, mediteerimine voi kohvijoomine hea s6bra seltsis.

Moelge, millised stressileevendavad tegevused teile kdige paremini sobiksid.

2.abinou: Eesmarkide
pustitamine

Eesmarkide seadmine v&i otsustamine, mida te lahema kolme voi
kuue kuu jooksul saavutada tahate, on enese eest hoolitsemisel tdhtis

tooriist. Moned naited eesmarkidest, mida voiksite endale seada:
e \/Gtta hooldamisest puhkust.
¢ Leida endale abiline, naditeks vannitamisel voi toiduvalmistamisel.

e Osavott tegevustest, mis aitavad teil end tervema ja energilisemana tunda.

Eesmargid on tavaliselt liiga suured, et neid lihe ropsuga saavutada. Jbuame
oma eesmarkideni suurema téendosusega, kui need vaiksemateks sammudeks
jagame. Kui olete eesmargi plstitanud, kisige endalt: ,,Milliseid samme

pean astuma, et eesmargini jouda?“ Koostage tegevusplaan, otsustage,

mis on esimeseks sammuks ja millal te selle astute. Seejarel tehke algust!

Ndide (eesmark ja vajalikud sammud):

Eesmark: Tunda end tervemana. Véimalikud sammud: Broneerida aeg
tervisenditude kontrollimiseks. Votta nddala kestel pooletunniseid

puhkepause. Teha kolmel pdeval nddalast kimneminutilisi jalutuskaike. 88



3.abinou: Lahenduste
otsimine

Keerulistes olukordades lahenduste otsimine on omastehooldajate
jaoks moistagi Uiks olulisemaid asju. Kui olete probleemi kindlaks
teinud, voivad selle lahendamiseks ette véetud sammud muuta nii

olukorda, kui teie meeleolu, andes teile rohkem eneseusku.

Sammud lahenduste otsimisel.

Leidke probleem. Vaadelge olukorda avatud meelega. Téeline probleem

ei pruugi olla see, mis esimesena meenub. Naiteks: teie arvates seisneb
probleem selles, et olete kogu aeg vasinud, samas olete veendunud, et
,mitte keegi ei oska Jaani eest hoolitseda nii, nagu mina.” Milles seisneb
tegelik probleem? Teie mottes, et peate kdike Uksi tegema. Mdelge
erinevatele lahendusvdimalustele. Uks vdimalus on ldheneda asjale teisest
vaatenurgast: , Kui keegi aitab Jaani teisiti kui mina, vGib tulemus ikkagi hea
olla.” Paluge s6bralt abi. Uurige kohalikke hooldusvdimalusi ja helistage
teenusepakkujatele, kes voiksid teile abi osutada. Valige voimaluste nimekirjast
Uks vélja, ja proovige seda! Hinnake tulemusi. Kiisige endalt, kas see lahendus
toimis. Kui ei, proovige jargmist. Arge loobuge kohe pirast esimese lahenduse
proovimist — ménikord nduavad ideed lihtsalt viimistlemist. Kasutage teisi
allikaid. Kiisige sGpradelt, pereliikmetelt ja spetsialistidelt soovitusi. Kui
tundub, et miski ei aita, leppige sellega, et probleemi pole praegu voimalik
lahendada, kuid vdite hiljem uuesti proovida. Markus: Sageli juhtub, et
hiippame (helt lahendusteelt teisele, ning leiame end viimaks ummikust.

Keskenduge véimalikele lahendustele ja vajalikele sammudele tkshaaval.

4.abinou: Konstruktiivne
suhtlemine

Oskus konstruktiivselt suhelda on ks omastehooldaja vdartuslikemaid
oskusi. Kui suhtlete selgelt, veendunult ja konstruktiivselt, voetakse
teid kuulda, ning te saate vajalikku tuge. Jargnev I6ik kirjeldab

peamisi suhtluspohimdtteid, millest voiks teile abi olla.



Nouandeid suhtlemiseks

Kasutage pigem ,mina“- kui ,,sina“-sénumeid. Oeldes pigem ,,Ma olen vihane”
kui ,Sa ajad mind vihaseks,” voite valjendada oma tundeid teisi stilidistamata
ja neid enesekaitsele sundimata. Austage teiste tundeid ja digusi. Arge 6elge
midagi, mis kahjustaks teise inimese Gigusi, arge tehke inimestele meelega

haiget. Pidage meeles, et ka teistel on digus oma tundeid valjendada.

Raakige selgelt ja tipselt. Arge kdnelge vihjamisi ega lootke, et
kaasvestleja oskaks teie motteid lugeda ja dra arvata, mis teil vaja

on. Kui raagite otse ja avameelselt, mida te vajate voi kuidas te

end tunnete, votate riski, et kaasvestleja ei tule teie palvele vastu

vOi jadb teiega eriarvamusele, kuid sellega te naitate austust
kaasinimese arvamuse vastu. Kui molemad osapooled raagivad otse ja

keerutamata, on suurem tdendosus teineteisemdistmisele jouda.

Olge hea kuulaja. Kuulamine on suhtlemisel kdige tahtsam.

5.abinou: Abi palumine ja
vastuvotmine

Molege, kui sageli olete vastanud abipakkumistele: ,,Aitdah, aga ma saan ise
hakkama.” Paljud omastehooldajad ei oska teiste head tahet suunata, ning
on torksad abi paluma. VGib olla ei soovi te teisi ,koormata“ voi tunnistada,
et te ei tule ise kdigega toime. Koostage méttes nimekiri asjadest, millega
teised saaksid teid aidata. Naiteks vOiks keegi teie hoolealuse korra nadalas
jalutama viia, naaber vOiks teile poest Ght-teist tuua, moni sugulane aidata
teil dokumente vormistada. Kui jagate oma igapaevased t60d-toimetused
vaiksemateks tGlesanneteks, on inimestel lihtsam teid aidata. Ning uskuge,
nad soovivad teid aidata. Teie asi on Oelda, kuidas. Abi on véimalik saada
kogukonnast, pereliikmetelt, sdpradelt ja spetsialistidelt. POorduge nende
poole. Arge oodake, kuni olete nii lile koormatud, et teie tervis iiles {itleb. Abi

otsimine olukorras, kus seda vajatakse, nditab inimese tugevust, mitte nérkust.

Soovitused abi kiisimiseks

Moelge esmalt selle inimese huvidele ja oskustele, kellelt soovite abi
kiisida. Kui teie sObrale meeldib stitia teha, kuid mitte linnatingimustes
autot juhtida, siis on maistlikum paluda teda appi Idunat valmistama,
mitte teie eest sisseoste tegema. Pange vastu kiusatusele sama inimest
korduvalt appi paluda. Ehk palute sama inimest uuesti selleparast, et

ta ei suuda ei 6elda? Valige palve esitamiseks hea aeg. Ajastus on vaga



tahtis. Inimene, kes on parasjagu vasinud ja stressis, teile ilmselt appi ei
tule — oodake paremat hetke. Koostage drategemist vajavatest asjadest

nimekiri. Laske véimalikul abilisel valida, millega ta aidata saaks ja tahaks.

Valmistuge selleks, et teie abipalvele vastatakse khklemise voi dralitlemisega.
Teie jaoks vOib olla hairiv, kui inimene, kelle poole te poordusite, teid aidata
ei saa vOi ei taha, kuid pikemas plaanis oleks halvem, kui teid aidataks

vaid seetottu, et teid mitte pahandada. Kui inimene kahtleb, delge lihtsalt:
,Mbtle selle iile.” Arge v&tke isiklikult, kui teie palve tagasi liikatakse.

Tagasi lUkati Glesanne, mitte teie isik. Kui teile on kusagil ara 6eldud, arge
loobuge sellepéarast abiotsimisest taielikult. Inimene, kes teile tdna ara Utles,
vOib teid homme r66muga aidata. Valtige oma abipalve pehmendamist.
»,See on kill ainult selline mote, aga dkki sa vaataksid sel ajal vanaema
jarele, kui ma kirikusse lahen?” See palve kdlab selliselt, nagu poleks see
teie jaoks kuigi oluline. Kasutage palvete esitamisel minavormi ja oleg
konkreetne. ,Ma tahaksin pihapédeval kirikusse minna. Kas sa saaksid

hommikul kella Giheksast kahteistkiimneni vanaema jarele vaadata?“

6.abinou: Arstiga nou
pidamine

Lisaks majapidamistoddele, poeskaimisele, vajalike sGitude tegemisele

ja ldhedase hooldamisele, tegeleb 37% omastehooldajatest (need
andmed puudutavad USA-d, Eestis on see nditaja ilmselt suurem,

tlk.) hooldatava ravimite, siistimise ja muude meditsiiniliste
protseduuridega. Neist omakorda 77% tGid valja, et nad vajaksid ravimite
ja raviprotseduuride asjus nduandeid ja rohkem teadmisi. Inimene,

kelle poole tavaliselt nGu saamiseks poorduti, oli nende perearst.

Ent kui omastehooldajad kiisivad arstilt nGu oma ldhedase suhtes,

keda nad hooldavad, siis enda tervisest, mis on sama tahtis, raagivad

nad harva. Partnerlussuhe perearstiga, kes tunneks nii teie kui

hooldatava pereliikme tervisevajadusi, on darmiselt oluline. Vastutus

selles partnerluses jaguneb ideaalis teie kui hooldaja, perearsti ja

teiste kaasatud tervishoiutdotajate vahel. Paraku juhtub sageli, et
omastehooldajal ei dnnestu enda eest seista ja tagada hea suhtlemisoskuse

abil olukord, kus kaetud oleksid kdigi, ka tema enda vajadused.

Soovitusi arstiga suhtlemiseks

Valmistage oma kiisimused aegsasti ette. Pange kdige tdhtsamad probleemid



kirja. Teemad, mida vOiksite arstiga arutada, oleksid muutused patsiendi
haigussiimptomites, ravimid ja tema Uldine terviseseisund, teie enda
olukord hooldajana, voi spetsiifiline abi, mida hooldamisel vajaksite.
Arst ndeb ainult patsiendi hetkeseisundit. Veenduge, et arst saab aru,

millised on teie mured |dhedase hooldamisel ja tema tervise suhtes.

Otsige abi ka 6dedelt. Paljud hooldamisega seotud kiisimused
puudutavad pigem pdetamist kui ravi. Ode vdib vastata erinevaid

teste ja uuringuid puudutavatele kiisimustele, aidata ette valmistuda
kirurgilisteks protseduurideks, abistada hooldustoimingutel ja
juhendada ravimite vétmist. Veenduge, et arsti kiilastamine tditis oma
eesmadrgi. Naiteks esimene visiidiaeg hommikul, parast [Gunat vGi pdeva
viimane visiidiaeg on parimad selleks, et vihendada teie ooteaega

ning anda teile vbimalus arvukate kiisimuste esitamiseks. /---/

Kutsuge keegi kaasa. Kaaslasest vGib olla abi ebamugavate kiisimuste
esitamisel, aga arsti vGi Oe poolt radgitu meelespidamisel. Kasutage kindlat
kdneviisi ja ,mina“-s6numeid. Nimetage kdiki, kes on patsiendi ravimisse
ja hooldamisse kaasatud. Raakige oma vajadustest ja muredest, ning
sellest, kuidas arst ja/voi 0de teid aidata saaksid. Edastage oma métteid
selgelt ja konkreetselt, naiteks: ,,Ma sooviksin tema diagnoosi kohta
rohkem teada saada, siis ma tean, mida oodata,” voi: ,Olen enda tervise
unarusse jatnud. Sooviksin enda ja oma abikaasa jaoks ajad kinni panna,”
vOi: ,Ma pean leidma lahenduse oma ema unehdiretele. Olen tdiesti

kurnatud sellest, et ta mind 606siti iga paari tunni tagant Ules aratab.”

[ ] ~N oe [ ]

7.abinou: Liikumine

Mote treeningust voi tervisejooksust vGib teis torksust tekitada, kuigi

teate vaga hasti, et liikumine on vajalik ja tervislik. VGib-olla métlete, et

sportides vGite endale viga teha, vOi leiate, et see on ainult noorte jaoks,

kes jaksavad joosta ja hiipata. Onneks on uuringud on niidanud, et vdite

oma fldsilise vastupidavuse, jou, painduvuse ja tasakaalutunnetuse,

vOi vahemalt osa sellest, sdilitada ka lihtsate igapaevaste fliUsiliste

tegevustega, nagu jalutuskdigud, aiatodd ja koristamine. Eesmargiks on

tosta fusilise aktiivsuse tdstmine, kuidas, selleks on mitmeid voimalusi.

Liikumine toob parema une, leevendab pingeid ja depressiooni, lisab
erksust ja energiat. Kui liikkumiseks on raske aega leida, pllidke sellest
teha igapaevarutiini osa. Ehk saab teie hoolealune teiega koos jalutama
tulla vGi venitusharjutusi teha. Voite oma liikumiskava paeva peale

vaikesteks moneminutilisteks plokkideks jagada, selle asemel, et korraga



terve tunni treenida. Leidke endale meelepérane liikumisviis.

Jalutamine on ks parimaid ja lihtsamaid liikumisviise, millega alustada.
Peale selle, et see on kasulik flisilisele tervisele, aitab jalutamine
psudhilisi pingeid leevendada. Pole viga, kui te ei leia aega pikkadeks
jalutuskdikudeks, tdhtsam on, et teete seda regulaarselt. Jalutage Gmber

kvartali, poodi, voi ldhedalasuvasse parki — liksi vOi sObra seltsis.

[} ~ [ ] [}
8.abinou: Emotsioonidest
oppimine

Oskus madista, millal emotsioonid kontrollivad teid, mitte teie neid, nGuab
vaimset tugevust. Meie emotsioonid on sdnumid, mida tasub tahele
panna. Nende olemasolul on pdhjus. Kui halvad vdi valusad nad ka poleks,
on meie tunded kasulikud tddriistad, ning aitavad mdista, mis meiega

toimub. Isegi sellised tunded nagu siltunne, viha ja polgus sisaldavad

olulisi sdnumeid. Oppige neist, ning astuge seejirel vajalikke samme.

Kui te ei suuda enam nautida tegevusi, mis teile varem r6omu
pakkusid ning hingevalu varjutab kéik elumd&nud, on aeg
otsida abi depressiooni ravimiseks, eriti juhul, kui mdlgutate

enesetapumotteid. Esimeseks sammuks on ndupidamine arstiga.

Lédhedase hooldamine tekitab mitmesuguseid emotsioone. Mdned neist
on meeldivad, teised kaugeltki mitte. Kui leiate, et teie emotsioonid

on vaga intensiivseks muutunud, voib see tahendada jargmist:
e Teil tuleb ldhedase hooldamises midagi muuta.

e Et te kogete kaotusvalu.

e Et teil on tugev stress.

e Teil tuleb enda ja oma vajaduste peale mdelda.
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Kokkuvotteks

Pidage meeles, et olles omastehooldaja, ei ole enda vajadustele ja soovidele
tdhelepanu pééramine isekus, vaid oluline osa to6st. Teie vastutate enda

heaolu eest. Kasutage enese eest hoolitsemisel jargmisi votteid:

» Oppige ja kasutage stressileevendavaid tehnikaid, nt.

mediteerimine, palvetamine, jooga, Tai Chi.

* Hoolitsege oma isiklike tervisevajaduste eest.

e Puhake piisavalt, toituge digesti.

* Treenige regulaarselt, kas voi 10 minutit pdevas.

¢ Lubage endale puhkehetki, ilma et te end selleparast stitidi tunneksite.

¢ Lubage endale meeldivaid vaimukosutavaid tegevusi, nditeks

hea raamatu lugemine vdi soojas vannis monulemine.
* Paluge abi ja votke pakutav abi vastu.

e Kiisige vajadusel ndu voi vestelge usaldusvaarse

noustaja, sobra voi vaimulikuga.
e Mérgake ja tunnistage oma tundeid — teil on &igus KOIGILE neist.
e Muutke negatiivsed vaatenurgad olukordadele positiivsemateks.

¢ Seadke endale eesmarke. K&ik soltub teist endast!
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EAKATE HOOLDAJAD:
VALJAKUTSED JA TUGI

Eileen McDonald, néustamismagister, omastehooldajate konsultant ja koolitaja,
Austraalia tantsuteraapia liidu liige, Rahvusvahelise tantsuteraapia instituudi teadur,
Austraalia nirkoda55@gmail.com

,Rahvastiku vananemisel muutub jarjest tahtsamaks omastehooldajate
roll, ning Gihes sellega tuleb p6drata suuremat tahelepanu nende

healolule ja vajalike tugiteenuste pakkumisele” (Aggar 2010)

Mitte-elukutseliste hooldajate, kelleks on tavaliselt pereliikmed voi
sObrad, olulist osa eakate hoolduses margatakse ja tunnustatakse

Uha enam (Carr, Kimberley, Mercieca 2013). /---/

Omastehooldajate stressi ja koormust on killalt palju uuritud
(Cummins jt. 2007; Deekin jt. 2003; Edwards jt. 2008; Austraalia
esindajatekoja pere-, kogukonna-, eluaseme- ja noorsooklisimuste
komisjon 2009; Savage, Bailey 2004; Schofield jt. 1998; Schultz jt. 2003).
Omastehooldajate vdoimalused ja suhtevdrgustikud on erinevad, ning

Uhed tulevad lahedase hooldamisega paremini toime kui teised.

Braithwaite (1990) tdheldab: ,Tihti ei ole flsilised nGudmised need,

mis hooldaja koormat raskendavad, vaid pigem psiihiline koorem ja
hooldatava hdadbumise pealtnagemisest pdhjustatud valu; ettearvamatus,
ajanappus, hooldatava sdltumine hooldajast ning valikuvdimaluste vahesus.”
Austraalia sotsiaalteadlased I.D. Cameron, C. Aggar, A.L. Robinson ja S. E.
Kurrle (2011) on leidnud, et kuigi paljud omastehooldajad leiavad oma
t606s rahuldustpakkuvaid aspekte, voib lahedase hooldamisel voetava
vastutuse moju viia nende endi flusilise ja vaimse tervise halvenemiseni,
eriti nende puhul, kes hooldavad dementset eakat. Lahedase hooldamine
mdjutab negatiivselt hooldaja tédelu ja hariduse omandamist, rahalist
olukorda ja voimalusi Ghiskonna- voi kogukonna elus osaleda. (Chappell,
Dujela 2008). Samas uuringus réhutatakse omaste hooldamisega héivatud

isikute kindlakstegemise ja nende vajaduste hindamise tahtsust.
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Omastehooldajate
valjaselgitamine

Paljud omastehooldajad ei rddgi oma Ulesannetest hooldajana, sest peavad
seda pereelu tavaliseks osaks. Enamikes riikides on medtod6tajatel, eriti
perearstidel, head vGimalused eakaid ldhisugulasi hooldavate isikute
valjaselgitamiseks, nende fllsilise ja vaimse tervise jalgimiseks, ning
vajaliku abi pakkumiseks (Guberman jt. 2003). Omastehooldajate Gigusi
tuleb seadusandlusega kaitsta, ning luua omastehooldusstrateegiaid,

mis keskenduksid omastehooldajate vajaduste hindamisele, ning neile
vajalike teenuste pakkumisele ( Austraalia Tervishoiuministeeriumi

dokument ,Hooldajad.” —Department of Health. Carers. 2011).

Eakad hooldajatena

Austraalias 2010. aastal ldbi viidud uuringu ,Aeg hoolida? Eakate
omastehooldajate tervis ja nende tervistavatele tegevustele pihendatud
aeg” (Time to care? Health of informal older carers and time spent on
health related activities) kdigus leiti, et koguni 96,2 protsenti eakatest
omastehooldajatest pddes ise mond kroonilist haigust, ning rohkem haigusi
ja terviseprobleeme esines neil, kes kurtsid kéige suuremat ajanappust.
Kbige halvemad tervisenaitajad olid neil omastehooldajatel, kes piihendasid
lahedase hooldamisele ja sellega seotud tegevustele 8,5 — 10 tundi paevas.
Need hooldajad veetsid rohkem aega teiste kui enda eest hoolitsedes. Mida
kérgem oli omastehooldaja vastutusekoorem, seda kehvem oli tema tervis.

Sealjuures tuleb omastehooldajatel hoolitseda tihti ka teiste pereliikmete eest.

Eakad omastehooldajad voitlevad enda haiguste, stressi ja
vasimusega, et Uldse suuta lahedase eest hoolitseda (King jt. 2010).
Omastehooldajate emotsionaalne koorem, nende stress, drevus ja
depressioon mdojutab otseselt hooldatava seisundit. Lisaks sellele
ahvardab eakaid omastehooldajaid kdrge vigastuste tekkerisk ja

vaimne ning fllsiline kurnatus. (Aggar, Ronaldson, Cameron 2012)



Omastehooldajate heaolu

Omastehooldajate heaolu-uuringud on ndidanud, et (ldiselt hindavad nad
oma heaolutaset madalaks. Austraalia Heaoluindeksi uurimisrihm (Australian
Unity Wellbeing Index survey) leidis 2007. aastal ldbi viidud uuringu kaigus,
et omastehooldajate heaolunaitajad olid , kdige madalamad néitajad Gldse,
mis suuremaid inimrihmi on iseloomustanud” (Cummins, Hughes, 2007).
Litwin (2007) kommenteerib, et eakate sotsiaalvorgustikud on ahtad, ning
seda eriti juhtudel, kus abivajadus on kdige suurem. Austraalia vaimse

tervise nGukogu 2009.aastal koostatud ettekandes , Kaitse eluraskuste

eest” (Adversity to Advocacy), leiti, et pereliikme hooldamise puhul on

kdige kurnavamad hiljatuse- ja abituse tunne ning olukord, kus hooldaja

enda tervise halvenedes ei leia enda jaoks aega ega voimalusi tuge saada.

Hooldajate vajaduste
hindamine ja nende
hooldusjuhtumid

Toenduspohised kliinilise praktika juhendid soovitavad omastehooldamisega
tegelevate isikute varajast valjaselgitamist, nende jarjepidevat jalgimist

ja paindlike sekkumisviiside kohaldamist, vastavalt omastehooldaja
eelistustele ja vajadustele. Omastehooldaja vajab suuremat tdhelepanu,

kui on tekkinud suuremaid muutusi hooldatava vdi tema enda tervises

vOi elukeskkonnas. Omastehooldaja voib tuge vajada ka hooldatava
lahedase hooldekodusse paigutamise vdi surma jarel (Eurofamcare

2006; Family Caregiver Alliance 2002, 2006). Omastehooldaja isiklike

ja hooldamisega seotud vajaduste hindamine aitab parandada

hooldaja tervist ja heaolu, ning tagada olukorra, kus tugiteenuseid

osutatakse Gigeaegselt ja sobival kujul (Cameron jt.2011). /---/
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