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Mõisted ja lühendid 
Hajaasustus                 Üldisem mõiste, mis kirjeldab madala asustustihedusega 

piirkondi, kuid mis ei põhine konkreetsel arvulisel väärtusel. 

Tagamaa, tagamaaline Üks hajutatuse gruppidest, mis põhineb elanike jaotusel 
keskuste ja hõredalt asustatud alade vahel, kasutades 
Statistikaameti paikkondade kaarti. Paikkonnaks loetakse 
hoonestatud ala, kus hoonete vahe on kuni 200 m ja elab 
vähemalt 200 inimest. Nende andmete põhjal arvutatakse 
igale omavalitsusele keskus-tagamaa näitaja (1,0–2,1): kes-
kus (<1,05), keskus koos tagamaaga (1,05–1,4), osaliselt taga-
maaline (1,4–1,8) ja tagamaaline (≥1,8). 

SHS                             Sotsiaalhoolekande seadus 

SoM    Sotsiaalministeerium 

STAR                              Sotsiaalteenuste ja -toetuste register 

KOV     Kohalik omavalitsus 

Pereliige  Dementsussündroomiga inimene, kes vajab abi või hooldust 

Lähedane Dementsussündroomiga inimeste abistav või hooldav täis-
ealine  

DKK    Dementsuse Kompetentsikeskus 

KKT    Kognitiivne käitumisteraapia 

ÜK     Ühendkuningriik   

JuKU     Juhuslikustatud kontrollgrupiga uuring  

TST    Tervishoiu- ja sotsiaalteenused 

TSS    Tervishoiu- ja sotsiaalsüsteem  

WHO    Maailma Terviseorganisatsioon   
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Lühikokkuvõte 
Eesmärk. Uuringu eesmärk oli kaardistada Eestis kodus elavate dementsusega inimeste 
ja nende hoolduskoormusega lähedaste toetamise praktikad, hinnata olemasolevate 
teenuste ja tugisüsteemide kättesaadavust ning vastavust sihtrühma vajadustele, 
samuti teistes riikides rakendatavaid praktikaid ning sõnastada soovitused 
toetussüsteemi arendamiseks.  

Meetodid. Uuringus kasutasime kombineeritud uurimismetoodikat, ühendades 
erinevaid andmekogumise ning kvalitatiivseid ja kvantitatiivseid analüüsimeetodeid. 
Viisime läbi dokumendianalüüsi kõigist Eesti kohalike omavalitsuste (KOV) teenustest, 
õigusaktidest ja arengudokumentidest ning saatsime standardiseeritud päringu 55 
KOVile. Kvalitatiivse osa raames intervjueerisime poliitikakujundajaid, valdkonna 
eksperte ja dementsusega inimeste lähedasi (n=40), samuti viisime läbi fookusgrupi 
intervjuud KOVide esindajatega (sotsiaalvaldkonna juhtide ja KOV juhtidega). Lisaks 
analüüsisime Soome, Norra ja Hollandi tugisüsteeme ning koostasime süstemaatilise 
ülevaate tõenduspõhistest sekkumistest.  

Tulemused. Uuring näitas, et dementsusega inimeste ja nende lähedaste toetamine 
Eestis on ebapiisav, killustatud ning piirkonniti ebaühtlane. KOVides kasutatakse 
erinevaid abivajaduse hindamise viise ning lähedaste hoolduskoormuse hindamine on 
vähene ja mittesüsteemne. Dementsusega inimestele pakutav abi põhineb peamiselt 
üldistel sotsiaalteenustel, samas kui dementsusspetsiifiliste teenuste osutamine on 
piiratud ning nende kättesaadavus sõltub sageli KOVi võimekusest ja prioroteetidest. 
Ekspertide ja lähedaste hinnangul on peamisteks probleemideks tervishoiu- ja 
sotsiaalsüsteemi vähene lõimumine, hiline diagnoosimine ning teenuste puudulik 
koordineerimine, mis suurendab lähedaste hoolduskoormust. Samuti toodi esile vähene 
teadlikkus dementsusest nii ühiskonnas kui ka teenuseosutajate seas.  

Järeldused. Uuring osutab vajadusele luua ühtne, valdkondadeülene dementsusega 
inimeste toetusteekond, mis ühendab tervishoiu- ja sotsiaalteenused ning pakub 
süsteemset tuge nii dementsusega inimestele kui ka nende lähedastele alates diagnoosi 
saamisest. Prioriteetsed arendusvaldkonnad on varajase diagnoosimise parandamine, 
kodus elamist toetavate teenuste laiendamine, lähedaste toetamine kogu teekonna 
vältel, spetsialistide pädevuste arendamine ning dementsusalase teadlikkuse 
suurendamine ühiskonnas.  
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Executive Summary 
Objective. The aim of the study was to map the practices for supporting people living 
with dementia at home in Estonia and their family carers, to assess the availability of 
existing services and support systems and how well they meet the needs of the target 
group, to examine practices implemented in other countries, and to formulate 
recommendations for developing the support system. 

Methods. The study employed a mixed-methods approach, combining different data-
collection techniques and both qualitative and quantitative analyses. We conducted a 
document analysis of services, legislation, and development plans of all Estonian local 
governments (LGOs), and sent a standardised request to 55 LGOs. As part of the 
qualitative component, we interviewed policymakers, field experts, and relatives of 
people with dementia (n=40), and conducted focus group interviews with 
representatives of LGOs (including heads of social services and LGO leaders). In addition, 
we analysed support systems in Finland, Norway, and the Netherlands, and compiled a 
systematic review of evidence-based interventions. 

Results. The study found that support for people with dementia and their relatives in 
Estonia is insufficient, fragmented, and uneven across regions. LGOs use different 
methods for assessing care needs, while the assessment of relatives’ caregiving burden 
is limited and unsystematic. Support for people with dementia relies mainly on general 
social services, whereas the provision of dementia-specific services is limited, and their 
availability often depends on the capacity and priorities of the LGO. According to experts 
and relatives, the main challenges include weak integration between health and social 
care systems, late diagnosis, and poor coordination of services, all of which increase the 
caregiving burden on relatives. Low awareness of dementia among the general public 
and service providers was also highlighted. 

Conclusions. The study points to the need to establish a coherent, cross-sectoral care 
pathway for people with dementia that integrates health and social care services and 
provides systematic support for both individuals with dementia and their relatives from 
the point of diagnosis onwards. Priority areas for development include improving early 
diagnosis, expanding services that support living at home, supporting relatives 
throughout the entire care pathway, strengthening professional competencies, and 
increasing public awareness of dementia. 

 

 

  



Praxis Kodus elavatele dementsusega inimestele ja nende hoolduskoormusega lähedastele 
suunatud sekkumispraktikate ning tugisüsteemide analüüs. Uuringuaruanne. 

 
 

7 

1. Sissejuhatus 
Siinne uuring keskendub kodus elavate dementsusega inimeste ja neid hooldavate 
lähedaste toetusvajaduse välja selgitamisele. Dementsus on globaalselt süvenev, 
rahvastiku vananemisega kaasnev väljakutse, millega kaasnevad suured tervishoiu- ja 
sotsiaalkulud, inimese jaoks tähendab see aga toimetulekuraskusi ning 
märkimisväärset hoolduskoormust. 2021. aastal oli maailmas hinnanguliselt 57 miljonit 
dementsusega inimest. On prognoositud, et see number kahekordistub iga 20 aastaga, 
ulatudes 2030. aastaks 78 miljoni ja 2050. aastaks 139 miljoni inimeseni (ADI). Eestis oli 
2025. aastal hinnanguliselt 26 803 dementsuse juhtu ning 2050. aastaks prognoositakse 
nende arvu kasvu 36 717-le juhuni (Alzheimer Europe, 2025). Samas viitavad varasemad 
uuringud, et dementsusega inimeste arv Eestis võib 2050. aastaks ulatuda kuni 48 807 
inimeseni (GBD 2019 Dementia Forecasting Collaborators, 2022). 

Dementsus ise ei ole haigus, vaid sümptomite kogum, millega kaasneb kognitiivse 
võimekuse langus. See mõjutab inimese mälu, täidesaatvaid funktsioone (mõtlemist, 
käitumist, kõne, taju ja võimet tegevusi planeerida ning ellu viia), samuti võib sellega 
kaasneda visuaal-ruumiline desorientatsioon, depressioon ning apaatia. Dementsuse 
esinemise risk kasvab koos vanusega, kuid järjest rohkem juhtumeid avastatakse 
nooremas eas, enne 65. eluaastat. Dementsuse näol ei ole tegemist tavapärase 
vananemisega, vaid füüsilist ja vaimset tervist ning sotsiaalset toimetulekut mõjutava 
häirega. Levinuim dementsussündroomi põhjustaja on Alzheimeri tõbi, mis moodustab 
umbkaudu 60–70% juhtudest (WHO), lisaks võib dementsus tekkida aga mitmel muul 
põhjusel (nt Parkinsoni tõbi, Lewy kehakeste haigus, peatrauma jm). Kuigi täpseid 
põhjuseid, miks dementsust põhjustavad haigused mõnel inimesel tekivad, täpselt ei 
teata, on oma roll elustiiliteguritel (nt alkoholi tarvitamine, suitsetamine, istuv eluviis, 
ülekaal jms) pakkudes võimalusi erinevateks ennetavateks sekkumisteks.  

Rohkem on dementsusest puudutatud naised – seda nii diagnoosi saajate kui ka 
dementsusega lähedase hooldajana. Dementsusega pereliikme kodus hooldamisega 
kaasneb paratamatult suurenenud vajadus sotsiaal- ja tervishoiusüsteemi teenuste järgi, 
et säilitada nii dementsusega inimese kui tema lähedaste vaimne, füüsiline ja 
majanduslik toimetulek. Toetavate teenuste puudumisel süveneb hooldaja abivajadus 
kiiresti ja sellega võib kaasneda kõrvalejäämine tööturult, hariduselust ja sotsiaalsest 
elust laiemalt. Hooldamist ja teenuste õigeaegset kasutamist raskendab 
dementsusealane vähene teadlikkus ning sellega kaasnev häbitunne. Seetõttu hilineb 
sageli diagnoos ja sekkumised, mis võimaldavad inimesele pikemat iseseisvat 
toimetulekut. 

Eelnev viitab sellele, et jätkusuutliku ja kvaliteetse pikaajalise hooldussüsteemi 
väljaarendamine on järgmiste aastate oluline väljakutse, mistõttu tuleb dementsuse 
teemaga arvestada ühiskonna igal tasandil, st nii üksikindiviidi, kogukonna kui ka riigi. 
Inimeste suurem teadlikkus saab toetada dementsuse ennetust isiklike elustiilivalikute 
tegemisel. Samavõrd oluline on oskus märgata ja aktsepteerida dementsusega inimesi 
ühiskonna aktiivsete liikmetena, vältides nende jäämist sotsiaalsesse isolatsiooni. 
Dementsuse kahtluse korral on aga kriitilise tähtsusega jõuda võimalikult varajase 
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diagnoosini, et pakkuda dementsusega inimesele ja tema lähedasele ühtset, selget ja 
vajadustele vastavat toetus- ning raviteekonda.  

Uuringu keskne küsimus oli, millised on dementsusega inimeste ja nende lähedaste 
kogemused olemasolevate toetusmeetmete kasutamisel, millised on nende katmata 
vajadused ja kuidas muuta toetussüsteemi nii, et see vastaks paremini sihtrühma 
vajadustele. Eelnevast tulenevalt püstitasime neli eesmärki: 

• Selgitada välja, millised on Eesti kohalikes omavalitsustes rakendatavad 
dementsusega inimeste ja nende hooldajate toetus- ja sekkumispraktikad, sh 
kasutatavad abivajaduse hindamise vahendid. 

• Selgitada välja, millised on tõenduspõhised sekkumised, mis on suunatud 
dementsusega inimestele ning nende lähedastele.  

a. Kirjeldada lähemalt Soomes, Norras ja Hollandis rakendatavaid 
sekkumisi, sh nende eeliseid ja kitsaskohti ning rakendamisega seotud 
väljakutseid.  

b. Võrrelda Eesti ja välisriikide sekkumispraktikaid ning tugisüsteemide 
korraldust, tuvastades nende võimalikud kohandamisvõimalused Eestis. 

• Anda hinnang sekkumispraktikate ja tugisüsteemide tõhususele ning 
kättesaadavusele Eestis.  

• Pakkuda soovitusi sekkumispraktikate ja tugisüsteemide kohta. 

Vastavalt eeltoodule koosneb uuringuaruanne neljast mahukamast osast. Sellest 
esimeses anname dokumendianalüüsi ja kohalikele omavalitsustele (edaspidi KOVid) 
suunatud päringu alusel ülevaate praktikatest dementsusega inimeste ja nende 
lähedaste toetamisel Eesti erinevates piirkondades. Teises osas keskendume inimeste 
kogemustele teenuste ja toetussüsteemiga, hinnangutele nende kohta ning katmata 
vajaduste välja selgitamisele. Kolmandas osas kirjeldame toetussüsteeme ja sekkumisi 
valitud kolmes välisriigis – Soome, Norras ja Hollandis, ning neljandas esitame 
kirjanduse analüüsi tulemused tõenduspõhiste sekkumiste kohta. Töö lõpus esitame 
kokkuvõtte peamiste leidude, järelduste ja soovitustega, samuti on töö lisana hinnang 
sekkumiste rakendatavusele ning soovituste rakendusplaan. 
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2. Metoodika 
Uuringu eesmärkide saavutamiseks kasutasime kombineeritud uurimismetoodikat, 
mis hõlmab nii kvalitatiivseid kui ka kvantitatiivseid andmekogumise ja -analüüsi 
viise. Analüüsis tugineme triangulatsiooni põhimõttele, kasutades mitut andmeallikat 
(dokumendid, intervjuud, statistika, teaduskirjandus) ning erinevaid 
analüüsimeetodeid. See võimaldab käsitleda uurimisprobleemi terviklikult ja eri 
vaatenurkadest, kontrollida tulemuste paikapidavust ning tagada järelduste 
usaldusväärsus.  

Lõppfaasis sünteesisime erinevates uuringuosades kogutud andmed, et tuvastada 
peamised mustrid, kitsaskohad ja arenguvajadused nii süsteemi kui kasutajakogemuse 
tasandil. Selle pinnalt sõnastasime tõenduspõhised järeldused ja poliitikasoovitused, 
arvestades nii Eesti konteksti eripära kui ka rahvusvahelisi praktikaid. 

Uuringu disain ja etapid 

Uuring viidi läbi neljas omavahel seotud etapis. 

Esimeses etapis kaardistasime olukorra seoses dementsusega inimestele ja nende 
lähedastele erinevates KOVides pakutavate hindamis- ning sekkumispraktikate, samuti 
üldise tugisüsteemi osas. Saadud ülevaadet täiendasime standardiseeritud päringu 
vastuste alusel, mis omavalitsustelt laekusid. Paralleelselt koostasime ülevaate Soomes, 
Norras ja Hollandis rakendatavatest tugisüsteemidest ning sekkumispraktikatest ja 
kaardistasime teaduskirjanduses käsitletud tõenduspõhised sekkumised. 

Teises etapis kogusime kvalitatiivseid andmeid dementsusega inimeste lähedaste 
hoolduskoormuse ja -kogemuse kohta. Selleks viisime läbi poolstruktureeritud 
intervjuud nii valdkonna ekspertide, poliitikakujundajate kui ka dementsusega inimeste 
lähedastega. Intervjuud võimaldasid saada süvitsi arusaama teenuste toimimisest, 
kitsaskohtadest ning kasutajate tegelikest vajadustest. Kasutatud metoodika võimaldab 
ennekõike saada infot dementsusega inimeste hooldajate vajadustest ja kogemustest. 
Uuringus ei kogutud infot dementsusega inimestelt endilt, st info dementsusega 
inimeste vajaduste kohta on esitatud vahendatud kujul, läbi nende lähedaste vaate. 

Kolmandas etapis analüüsisime ja sünteesisime kogutud andmed, hinnates sekkumiste 
tõhusust, kättesaadavust ning rakendatavust Eesti kontekstis. Erilist tähelepanu 
pöörasime tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemi lõimumise, teenuste järjepidevuse ning 
piirkondlike erinevuste analüüsile. 

Neljandas etapis koondasime uuringu eri osade peamised tulemused, valideerisime neid 
ekspertidega ning koostasime lõpparuande, mis sisaldab järeldusi ja poliitikasoovitusi 
süsteemi arendamiseks.  
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Andmekogumise meetodid 

Eesti olukorra kaardistamiseks viisime läbi dokumendianalüüsi, mis hõlmas riigi ja 
KOVide õigusakte, strateegilisi dokumente, teenuste kirjeldusi, statistikat ning 
varasemaid uuringuid. Valimisse hõlmasime õigusaktidest näiteks sotsiaalhoolekande 
seaduse (SHS), arengu- ja asutusesisestest töödokumentidest dementsusega patsiendi 
raviteekonna projekti materjalid, valitsuskabineti memorandumi „Palliatiivse ja 
geriaatrilise ravi analüüs ja korraldusettepanekud“, materjalid „Geriaatria 
arendusplaanid perioodil 2024–2030“, „Väljatöötamiskavatsus Eesti tervishoiu ja 
sotsiaalsüsteemi integreerimiseks“).  

Lisaks töötasime läbi KOVide veebilehtedel avaldatud info. Analüüs hõlmas kõiki Eesti 
KOVe ning koosnes nii üldisest ülevaatest kui ka süvendatud analüüsist valitud 
omavalitsustes. Andmeid täiendasime KOVidele suunatud standardiseeritud päringuga 
(lisa 3), mis võimaldas koguda täpsustavat infot praktikate, teenuste ja arendusvajaduste 
kohta. KOVide valimi koostamisel järgisime järgmisi põhimõtteid: viie piirkonna (Kesk-
Eesti, Kirde-Eesti, Lõuna-Eesti, Lääne-Eesti ja Põhja-Eesti) esindatus; vähemalt üks KOV 
igast maakonnast; 65-aastaste ja vanemate elanike osakaal KOVi elanikest 26% või 
enam. Võrdsete näitajate korral võtsime arvesse veel minuomavalitsus.ee1 2024. aasta 
täiskasvanute hoolekande valdkonna „Eakate toetatud elamise teenus“, „Eluruumi 
kohandamise teenus“ ja „Iseseisvat toimetulekut toetavate hoolekandeteenuste 
pakkumine“ kriteeriumide andmeid. Samuti vaatasime, et võimalusel oleksid esindatud 
nii tagamaalised kui keskuslikud KOVid. Kui ka siis olid tulemused võrdsed, siis 
arvestasime valikul ka seda, millisesse tulukuse gruppi KOV kuulus. 

Tõenduspõhiste sekkumiste kaardistamiseks viisime läbi süstemaatilise kirjanduse 
ülevaate, keskendudes viimase kümne aasta meta-analüüsidele ja süstemaatilistele 
ülevaadetele. Andmebaasidena kasutasime Cochrane Library’t, Web of Science’i ja 
PsycInfot. Sekkumiste hindamisel lähtusime nende metoodilisest kvaliteedist, mõjust 
sihtrühmale ning rakendatavusest Eesti kontekstis. Tõenduspõhiste sekkumiste 
metoodika kohta leiab detailsemat infot lisast 2. 

Kvalitatiivsete andmete kogumiseks viisime läbi poolstruktureeritud intervjuud 
poliitikakujundajate, valdkonna ekspertide ja Soome, Norra ning Hollandi 
spetsialistidega. Need intervjuud võimaldasid mõista Eesti ja välisriikide süsteemi 
toimimist, rollijaotust ning peamisi kitsaskohti nii strateegilisel kui ka praktilisel 
tasandil. 

Täiendavalt viisime läbi 40 poolstruktureeritud intervjuud dementsusega inimeste 
lähedastega. Valimi kujundamisel arvestasime piirkondlikku jaotust ning keelelist 
mitmekesisust. Intervjuud toimusid vastavalt osalejate võimalustele silmast silma, 
veebis või telefoni teel, kaasates nii erineva tausta ja ligipääsuga osalejaid. 

KOV esindajatega viisime läbi 10 fookusgrupiintervjuud, mille eesmärk oli koguda teavet 
teenuste korralduse, kitsaskohtade ja arendusvajaduste kohta KOVide tasandil. 

 
1 https://minuomavalitsus.ee/ 

https://minuomavalitsus.ee/
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Fookusgrupi intervjuude valim põhines samadel alustel, mis KOVidele päringu 
koostamisel. 

Uuringu peamiste tulemuste ja järelduste valideerimiseks ning sekkumistega seotud 
rakendusvõimaluste välja selgitamiseks, viisime töö raames läbi interaktiivse seminari 
(24.03.2026). Seminaril osalesid teemaga seotud riigiasutuste, KOVide ja vabaühenduste 
esindajad (kokku 26 inimest). Selle esimeses osas keskendusime järelduste ja soovituste 
tutvustamisele ning sellega seotud arutelule. Arutelu aluseks esitati osalejatele 
probleemipuu, mis võttis peamiste leidudena kokku kodus dementsusega pereliiget 
hooldava lähedase probleemid ja mured. Probleemipuule tuginedes esitati muutuse 
kavandamise mudelit aluseks võttes eesmärgid, mis oleks vaja saavutada, et lähedaste 
olukord dementsusega pereliikme hooldamisel toetatum oleks. Nii probleemide kui 
eesmärkide osas andsid osalejad tagasisidet, kas esitatud pilt on nende vaatest piisav ja 
asjakohane, sh kas midagi on puudu või üleliigne. Arutelu tulemused integreeriti 
uuringu järelduste ja soovituste peatükki (vt allpool). Sellele järgnevalt esitleti osalejatele 
6 kirjanduse analüüsist väljavalitud sekkumist, mille osas paluti osalejatel anda 
tagasisidet selle kohta, kas sekkumine sobib Eesti süsteemi (sh, kui ei, siis miks). Lisaks 
küsiti sisendit selle kohta, millised on konkreetse sekkumise rakendamise eeldused. 
Arutelu sisend integreeriti kohandamistingimuste ja eeldustena sekkumiste kirjeldusse 
(vt ptk 6). 

Andmeanalüüsi meetodid 

Kvalitatiivsete andmete analüüsis kasutasime temaatilist analüüsi, mille käigus 
intervjuud salvestati, transkribeeriti ja kodeeriti NVivo tarkvara abil. Analüüsi käigus 
tuvastasime korduvad teemad, mustrid ja seosed, mis võimaldasid süstematiseerida 
osalejate kogemusi ning hinnanguid. Venekeelsete andmete puhul rakendasime 
kiiranalüüsi meetodit (ingl Rapid Assessment Procedure, RAP), mis võimaldab 
efektiivselt töödelda mitmekeelseid andmeid. 

Kvantitatiivse andmeanalüüsi käigus tuginesime kirjeldavale statistikale, et anda 
ülevaade teenuste levikust, kasutamisest ja peamistest tunnustest. Kvantitatiivseid ja 
kvalitatiivseid tulemusi käsitlesime integreeritult, võimaldades siduda statistilised 
mustrid kogemuslike selgitustega ning pakkuda terviklikku arusaama uuritavast 
probleemist. 

Täpsem metoodikakirjeldus on lisaks toodud iga uuringupeatüki alguses.   
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3. Praktikad dementsusega inimeste ja nende 
lähedaste toetamisel  
Dokumendianalüüsi eesmärk oli luua ülevaade, millist tuge KOVid pakuvad kodus 
elavatele dementsusega inimestele ja nende lähedastele, sh milliseid abi- ja 
toetusvajaduse hindamisvahendeid kasutatakse ning milliseid arendustegevusi on 
alates 2024. aastast ellu viidud. 

Analüüs viidi läbi perioodil juuli 2025–oktoober 20252 ning see hõlmas kõigi 79 KOVi 
veebilehtedel, arengukavades, õigusaktides ning teenuste kirjeldustes ja hinnakirjades 
avaldatud infot (edaspidi dokumendid). Sellele tuginedes koostati KOVidele uuringu 
tellijaga kooskõlastatud standardiseeritud päring (küsimustik) (vt lisa 3). Päring saadeti 
55 KOVile3, millele vastas 37 (sh kaks osaliselt) (vt KOVide valiku alused eespool 
„Metoodikas“).  

Dokumendianalüüsi4 tulemused on esitatud peamiste teemade lõikes.  

3.1. Tervisevaldkonna arendustegevused  
Tervisevaldkonna arengudokumentides käsitletakse dementsuse teekonna 
väljatöötamist ning geriaatria ja palliatiivse ravi korraldust. Ülevaate eesmärgiks on 
välja tuua tervisvaldkonna arengusuunad ja probleemkohad, mis puudutavad 
dementsusega inimesi. Ülevaates on kasutatud tellija poolt esitatud dokumente, mis ei 
ole avalikult kättesaadavad ning mille puhul ei ole teada, mil määral kavandatud 
tegevused viiakse ellu. 

Dementsuse teekonna väljatöötamisega alustati Pärnu Haigla eestvedamisel 
(Tervisekassa). Raviteekonna lõppraport näeb ette teekonna piloteerimise 2026. aastal 
ning 2027. aastal teeb Tervisekassa otsused standardi üle-eestiliseks kasutuselevõtuks. 
Käesoleva uuringu raames intervjueeritud ekspertide sõnade kohaselt ei ole 
raviteekonna väljatöötamist lõpule viidud. 

Raviteekonna lõppraportis kajastatud dementsusega inimeste Patsiendiuuringu 
(Tervisekassa, 2024) kokkuvõtte kohaselt raskendab dementsuse diagnoosimist 
dementsusega inimese haiguskriitika puudumine ja lähedaste psühholoogiline tõrge 
võimaliku diagnoosi suhtes. Uuringus on välja toodud, et raviteekonna kõige 

 
2 Üksikutel juhtudel täpsustasime kaardistust pärast päringu läbiviimist ja analüüsi koostamist novembris-detsembris 
ning arvesse võtsime viimasena kehtinud korra. 
3 Päring saadeti KOVidele, keda kutsuti osalema fookusgrupi intervjuudes. Päringule vastajate seas oli enam sotsiaal- 
või sotsiaalhoolekande osakonna juhte (19), sotsiaaltöö spetsialiste / peaspetsialiste (10), kuid ka mõned 
sotsiaalvaldkonna nõunikud (3). Üksikutel juhtudel oli vastajaks hooldustöötaja, koduhooldustöötaja või muu spetsialist 
/ teenistusejuht. 
4 Kui dokumendianalüüsi tulemused põhinevad üksnes õigusaktide analüüsil, viidatakse allikana õigusaktidele; kui 
analüüs hõlmab nii veebilehti, arengukavu, õigusakte, teenuste kirjeldusi kui ka hinnakirju, kasutatakse allikana 
koondnimetust „dokumendid”; kui allikaks on standardiseeritud päring, siis kasutatakse koondnimetust „KOVide 
päring“.  
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probleemsem etapp on esmatasandi arstiabi – perearsti juurde oli keeruline pääseda, 
eriti kui dementsusega inimene ise visiidile minemiseks võimeline ei ole, perearstilt ei 
saadud nõu ega abi või ignoreeriti dementsuse sümptomeid. Perearstidel puudub ühtne 
ravi- ja suunamispoliitika, eriarsti vastuvõtule pääsemise aeg on pikk, mis viib 
diagnoosi hilinemiseni või diagnoosi saamiseni EMO kaudu. Need leiud ühtisid 
käesoleva uuringu tulemustega. 

Geriaatria ja palliatiivse ravi korraldust ning arengut käsitleb Sotsiaalministeeriumi 
geriaatria arendusplaan perioodil 2024 – 2030 (Sotsiaalministeerium, 2026). 
Arendusplaani kohaselt valmivad aastatel 2025 – 2026 palliatiivse ravi korraldus- ja 
teenusmudelid. Arendusplaan näeb ette geriaatria ja palliatiivse ravi integratsiooni 
sotsiaalteenustega ning andmevahetusplatvormide loomist, koolituste korraldamist ja 
eriala õppetoolide loomist kõrgkoolides (Lai, 2025) . Sotsiaalministeerium on esitanud 
Vabariigi Valitsusele palliatiivse ja geriaatrilise ravi analüüsi ja ettepanekud 
(Valitsuskabineti memorandumi Lisa 1, 2025) ravi kättesaadavamaks tegemiseks 
tervishoiusüsteemi osana. Ettepanekud käsitlevad palliatiivse ja geriaatrilise ravi 
kolmetasandilise korraldusmudeli rakendamist, ravimeeskondade koosseisu ja 
väljaõpet.  

Sotsiaal- ja tervisevaldkondade integratsiooni toetamiseks on järgnevatel aastatel kavas 
tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna koostööorganisatsioonide ehk TERVIKute 
rakendumine, tervisejuhi rolli väljatöötamine ning ühtse inimkeskse heaoluplaani 
kasutuselevõtt. TERVIKu roll on koordineeriv ja planeeriv, üksus ise reeglina teenuseid 
ei osuta. Reform puudutab komplekssete vajadustega krooniliste haigustega või vaimse 
tervise probleemidega inimesi, kes vajavad ka hooldusabi vm teenuseid. Tervisejuhi 
teenusele saamise aluseks on vähemalt nelja kroonilise haiguse esinemine. Seega on 
selle reformi sihtgrupis esialgselt dementsuse diagnoosi ja samaaegselt kolme muu 
kroonilise haiguse diagnoosiga inimesed (Sotsiaalministeerium, 2025).  

3.2. Abi- ja toetusvajaduse hindamisvahendi kasutamine 
KOVides 
Kuigi KOVid ei ole kohustatud õigusaktides nimetama, millise hindamisinstrumendi 
alusel nad abi- ja toetusvajadust hindavad, näitavad õigusaktid, kas hindamine on 
kirjeldatud, millisel kujul ning kas viidatakse konkreetsele hindamisvahendile. 
Dokumendianalüüs näitas, et 25 KOVi viitavad oma õigusaktides hindamisvahendi 
kasutamisele5. Neist ainult kaks avaldavad ka konkreetse instrumendi, mis sisaldab 
dementsusega seotud küsimusi (nt mäluprobleemid). Ülejäänud KOVide õigusaktidest 
ei selgu, kas abivajadust hinnatakse hindamisvormi, -küsimustiku või mõne 
konkreetsema hindamisvahendi abil.  

 
5 Nt lugesime hindamisvahendi nimetamisena seda kui õigusaktis oli: „kasutades abivajaduse hindamiseks ettenähtud 
hindamisinstrumenti“ või „abivajaduse väljaselgitamiseks kasutatakse abivajaduse hindamise instrumenti“. 
Hindamisvahendiks lugesime ka selle kui kasutati mõistet „hindamisvorm“, „hindamisküsimustik“.  
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Hindamisvahendi kasutamist on õigusaktis kõige harvem mainitud Kesk-Eesti 
KOVides ja kõige sagedamini Kirde-Eestis6. Joonis 1 tõlgendamisel on oluline arvestada, 
et piirkondade suurused on KOVide arvu järgi erinevad. Omavalitsuste arvult kõige 
väiksemas ehk Kirde-Eestis on kokku kaheksa KOVi, millest nelja õigusaktis on 
hindamisvahendit nimetatud. Kõige suurema KOVide arvuga piirkond on Lõuna-Eesti 
(26 KOVi), kus hindamisvahendi kasutamine on õigusaktis välja toodud seitsmes.  

Minuomavalitsus.ee teenustasemete hindamises on üheks süsteemsuse kriteeriumiks 
sotsiaalteenuste reguleerimine täiskasvanute hoolekande valdkonnas. Kuna 
teenustasemeid võrreldakse seal nii tulukuse7 kui hajutatuse8 alusel, kasutasime samu 
taustatunnuseid ka selles analüüsis. Nende tunnuste võrdlus ei näita selget seost: 
tulukamate KOVide õigusaktides ei ole hindamisvahendi kasutamist rohkem mainitud 
(hindamisvahendi kasutamist on õigusaktis nimetanud 10 toimetulevat, viis keskmiselt 
tulukat ja kaheksa tulukat KOVi).  

Hajutatuse gruppide lõikes on hindamisvahendi kasutamine enamasti välja toodud 
tagamaalistes (10 KOVi) ja osaliselt tagamaalistes (kuus KOVi) omavalitsustes. Seevastu 
keskuslikest omavalitsustest on hindamisvahendi kasutamist oma õigusaktis 
maininud vaid kaks. 

Joonis 1. KOVide õigusaktides abi- ja toetusvajaduse hindamisvahendi nimetamine. 

 

Allikas: Autorite analüüs kõigi 79 KOV‑i õigusaktidest (juuli–oktoober 2025). 

KOV õigusaktides oli vähe konkreetseid viiteid hindamisvahendile või selle 
kasutamisele. Päringu vastustest ilmnes, et peamisteks vahenditeks, millega abi- ja 
toetusvajadust hinnatakse, on KOVi enda loodud küsimustikud või STAR‑is olev abi‑ 

 
6 Siin ja edaspidi on piirkondlikus või hajutatuse lõikes esitatud tulemused üksnes juhul, kui erinevused olid olulised. 
7 Tulukuse grupid: toimetulev, keskmiselt tulukas, tulukas. Allikas: minuomavalitsus.ee 
8 Hajutatuse grupid: keskus tagamaaga, keskuslik, osaliselt tagamaaline, tagamaaline. Hajutatuse grupid põhinevad 
Statistikaameti paikkondade kaardistuse elanike jaotusel keskuste ja hõredalt asustatud alade vahel. Allikas: 
minuomavalitsus.ee 

https://minuomavalitsus.ee/
https://minuomavalitsus.ee/
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ning toetusvajaduse hindamisvahend. Muude kasutatavate hindamisvahenditena 
nimetati näiteks Mini Mental State Examination testi9. Seejuures võivad KOVides 
samaaegselt kasutusel olla ka erinevad hindamisvahendid ning üksnes STAR-i 
hindamisvahendit kasutab vaid väike osa vastanud KOVidest. Kolm päringule vastanud 
KOVi märkisid, et nad ei kasuta ühtegi hindamisvahendit, kuid nendes KOVides võib 
abivajaduse hindamine tugineda vestlusele.  

KOVid fikseerivad hindamistulemused enamasti siiski STAR-is. Vaid viis KOVi 18-st, 
kes STAR-i hindamisvahendit ei kasutanud, ei sisestanud tulemust STAR-i. Kui 
hindamist STAR-is ei tehta, sisestatakse süsteemi info (sh hoolduskava) teenusele 
suunamise või rahastamise otsuse tegemiseks, kuid mitte detailne abi- ja toetusvajaduse 
hindamise tulemus.  

Joonis 2. Kasutatavad hindamisvahendid abivajaduse hindamisel. 

 

Allikas: KOVide päring, autorite arvutused. 

Märkus: Joonis põhineb küsimuse „Millise hindamisvahendi alusel Teie KOVis kodus elava 
dementsusega inimese abivajadust hinnatakse?“ vastustel. Vastajad said valida mitu varianti. 
Päringu valim: 55 KOVi; vastas 37. 

Küsimusele, kas ja kellega tehakse toetus- ja abivajaduse hindamisel koostööd10, vastas 
ainult üks KOV, et ei tee koostööd kellegagi. Enamikus vastanud KOVides on 
dementsusega inimese abivajaduse hindamisel peamiseks koostööpartneriks perearst 
või -õde (32 KOVi 37-st). Lisaks kaasatakse ka teisi spetsialiste (nt hooldushaigla 
töötajaid või DKK) ning abivajava inimese lähedasi (vastusevariandi „muu“ märkis 19 

 
9 Tegemist on vaimse seisundi hindamisvahendiga. https://www.medicum.ee/wp-content/uploads/2024/03/selgitusi-
minimental-testi-juurde-eestikeelne.pdf Vaata ka testi näide eesti keeles: https://www.medicum.ee/wp-
content/uploads/2024/03/vaimse-seisundi-miniuuring-eesti-k.pdf 
10 Küsimusele „Kellega tehakse koostööd dementsusega inimese abi- ja toetusvajaduse hindamisel?” vastamisel sai 
valida mitu varianti. Päringu valim: 55 KOVi; vastas 37. 

https://www.medicum.ee/wp-content/uploads/2024/03/selgitusi-minimental-testi-juurde-eestikeelne.pdf
https://www.medicum.ee/wp-content/uploads/2024/03/selgitusi-minimental-testi-juurde-eestikeelne.pdf
https://www.medicum.ee/wp-content/uploads/2024/03/vaimse-seisundi-miniuuring-eesti-k.pdf
https://www.medicum.ee/wp-content/uploads/2024/03/vaimse-seisundi-miniuuring-eesti-k.pdf
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KOVi 37-st). Koostöö perearsti või pereõega esineb nii tagamaalistes kui ka keskuslikes 
omavalitsustes, samas kui koostöö eriarstidega (13 KOVi 37-st) on märksa harvem ning 
esineb peamiselt keskuslikes omavalitsustes11. 

Koostöö seisneb peamiselt igapäevase toimetuleku ja hooldusvajaduse hindamises ning 
tugiteenuste (nt koduhooldus, päevakeskuse teenuse) korraldamises. Lähedaste 
nõustamist ja kaasamist hooldusprotsessi mainis 27 KOVi ning 21 KOVi tõi koostöö 
eesmärgina välja teenuste koordineerimise erinevate osapoolte (nt tervishoid, 
sotsiaalhoolekanne) vahel. 

Joonis 3. Koostöö sisu abi- ja toetusvajaduse hindamisel. 

 

Allikas: KOVide päring, autorite arvutused.  

Märkus: Joonis põhineb küsimusele „Milles koostöö seisneb?“ antud vastustel. Vastajad said 
valida mitu varianti. Päringu valim: 55 KOVi; vastas 36. 

Abi- ja toetusvajaduse kordushindamisi tehakse enamasti vastavalt vajadusele, st siis, 
kui inimese toimetulekuolukord muutub. Mõned KOVid on määratlenud õigusaktides, et 
abivajadust tuleb hinnata vähemalt kord aastas (õigusaktide analüüsi järgi 13 KOVi 79-
st). Seda kinnitasid ka vastused: enim nimetati, et korduvhindamise kohustus ei ole 
määratletud (16 KOVi 37-st) või et hindamise sagedus sõltub vajadusest, mitte kindlast 
intervallist. Viimase puhul täpsustati, et abivajaduse ülevaatamine tehakse mõnel juhul 
näiteks hooldusplaani koostamisel või siis, kui puude raskusastme tuvastamise käigus 
on vaja KOVi hinnangut inimese toimetuleku ja abivajaduse kohta. 

Lähedaste hoolduskoormuse hindamist ei ole enamasti KOVide õigusaktides sätestatud 
või on see seostatud isikliku abistaja teenuse osutamisega või hooldaja määramisega. 
Ka päringu tulemused näitavad, et 11 KOVi 37-st ei hinda lähedase hoolduskoormust 

 
11 Eriarstiga koostööd nimetas vastanud tagamaalistest KOVidest 36% (N=11) ning keskus tagamaaga KOVidest 30% 
(N=10), samas kui keskuslikes KOVides ulatus vastav osakaal 75%-ni (N=8). Osaliselt tagamaaliste KOVide (N=8) seas 
eriarstiga koostööd ei nimetatud. N tähistab vastanud kohalike omavalitsuste arvu vastavas rühmas. 
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ning neli KOVi ei oska öelda, kas seda tehakse. Viimase puhul ei ole teada, kas 
ebakindlus tulenes sellest, vastajaks oli näiteks uus töötaja või spetsialist, kes 
igapäevaselt selle küsimusega ei tegele, või mõnest muust põhjusest12.  

KOVid, kes hoolduskoormust hindavad, kasutavad selleks, kas enda väljatöötatud 
küsimustikku või kontrollnimekirja või SKA veebilehel avaldatud hoolduskoormuse 
hindamisvahendit. Kokku märkis 13 KOVi 37-st, et nad kasutavad mõnda 
hindamisvahendit (sh juhul, kui hoolduskoormuse küsimused on integreeritud abi- ja 
toetusvajaduse hindamisvahendisse13), ning üheksa KOVi hindavad hoolduskoormust 
vestluse kaudu.  

3.3. KOVi teenused kodus elavale dementsusega inimesele 
või tema lähedasele 
KOVide dokumentide analüüsist selgus, et üldjuhul ei ole teenuste (nt koduteenus, 
tugiisikuteenus, sotsiaaltranspordi teenus) kirjelduses eraldi välja toodud dementsusega 
inimesi ega nende lähedasi. Samuti ei ole dementsusega inimesi sageli nimetatud nende 
sotsiaalteenuste sihtrühmana, mida ei osutata sotsiaalhoolekande seaduse alusel (nn 
täiendavad sotsiaalteenused, näiteks koduandur14).  

KOVide päringu tulemused näitasid aga, et peaaegu pooled (17 KOVi 37-st) pakuvad 
spetsiaalseid teenuseid dementsusega inimesele. Seejuures esineb spetsiaalsete 
teenuste olemasolu sagedamini keskuslikes omavalitsustes kui tagamaalistes või 
osaliselt tagamaalistes omavalitsustes15. Samas toovad KOVid esile mitmeid puudujääke 
nende teenuste pakkumisel ning seda nii tagamaalistes kui keskuslikes KOVides. Kõige 
enam nimetati rahastuse ebapiisavust ja ebastabiilsust ning vähest koostööd tervishoiu 
ja sotsiaalvaldkonna vahel. Samuti viidati teenuste piiratud kättesaadavusele, vähesele 
paindlikkusele ja kohandatavusele vastavalt inimese seisundi muutumisele ning 
spetsialistide ebapiisavatele teadmistele ja ettevalmistusele.  

Neilt, kellel selliseid teenuseid ei ole (20 KOVi 37-st), paluti täpsustada põhjuseid. 
Peamiste põhjustena nimetati sobivate teenuseosutajate või koostööpartnerite 
puudumist ning eelarvelisi piiranguid, mis takistavad teenuste arendamist ja pakkumist 
(joonis 4). Teenuseosutajate nappust nimetasid oluliselt sagedamini tagamaalised ja 
osaliselt tagamaalised omavalitsused, samas kui keskuslikes KOVides oli see harvemini 

 
12 Päringule vastasid peamiselt sotsiaal- või sotsiaalhoolekande osakonna juhid,  sotsiaaltöö (pea)spetsialistid,  
sotsiaalvaldkonna nõunikud, kuid üksikutel juhtudel oli vastajaks näiteks hooldustöötaja, koduhooldustöötaja või muu 
spetsialist. 
13 Vastuse variant „Muu“ koos vastava täpsustusega. 
14 KOVide sotsiaalteenuste kordades ei ole koduandurit eraldi teenusena nimetatud, kuid veebilehtedel on kirjeldatud selle 
eesmärki ja sisu (nt Haapsalu linn, Põltsamaa vald, Pärnu linn, Põhja-Sakala vald, Rõuge vald). Üksikutel juhtudel on 
õigusaktis häirenuputeenust kirjeldatud eraldi teenusena (nt Lääne-Harju, Lääne-Nigula, Lääneranna, Vormsi, Kihnu 
vald). 
15 Spetsiaalsete teenuste olemasolu osakaal päringule vastanute seas oli tagamaalistes KOVides 36% (N=11), osaliselt 
tagamaalistes 38% (N=8) ning keskus tagamaaga KOVides 40% (N=10). Keskuslikes KOVides ulatus vastav näitaja 75%-ni 
(N=8). N tähistab vastanud kohalike omavalitsuste arvu vastavas rühmas. 
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mainitud. Vajaduse mittetuvastamist esines üksnes tagamaalistes või osaliselt 
tagamaalistes KOVides. 

Joonis 4. Põhjused, miks KOVides ei ole spetsiaalseid teenuseid dementsusega inimestele. 

 

Allikas: KOVide päring, autorite arvutused. 

Märkus: Joonis põhineb küsimusele „Mis põhjustel ei pakuta teenuseid dementsusega 
inimesele?“ antud vastustel. Vastajad said valida mitu varianti ning vastasid ainult need, kes 
ütlesid, et spetsiaalseid teenuseid ei ole. Päringu valim: 55 KOVi; vastas 20. 

Kuivõrd spetsiaalseid teenuseid pakuvad vähesed omavalitsused, pakuvad KOVid 
mitmeid teisi teenuseid, mille eesmärgiks on toetada laiemat sihtrühma, kuid mis 
sobivad või mida kohandatakse kodus elavale dementsusega inimese toetamiseks. 
Päringu tulemustes nimetati selliste teenustena kõige sagedamini sotsiaaltranspordi 
teenust ja koduteenust, samuti psühholoogilist nõustamist, tugiisikuteenust, 
sotsiaalvalvet (nt koduandur). Lisaks nimetati mäluhäiretega inimeste päevahoidu 
(peamiselt keskuslike KOVide poolt) ja intervallhooldust (joonis 5).  

Joonis 5. Teenused, mida dementsusega inimesed saavad KOV‑ides kasutada.  
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Allikas: KOVide päring, autorite arvutused. 

Märkus: Joonis põhineb küsimusele „Milliseid teenuseid saavad dementsusega inimesed 
kasutada?“ antud vastustel. Vastajad said valida mitu varianti. Päringu valim: 55 KOVi; vastas 37. 

KOVide dokumentide analüüs näitas, et teenuste kirjeldustest ei ole alati üheselt 
arusaadav, et need on mõeldud ka dementsusega inimesele. Näiteks on 
päevahoiuteenuse teenuse sihtrühmana sageli nimetatud puudega inimest, kuid mitte 
eraldi dementsusega inimest. Enamasti tuleb selliste teenuste nagu koduandur, 
häirenuputeenus eest tasuda täielikult teenuse saajal endal või tema lähedasel. 

Ka SHS-is nimetatud teenuste kättesaadavus ja tasu suurus sõltuvad suuresti KOV‑i 
seatud tingimustest. Enamik teenuseid (nt koduteenus, päevahoiuteenus, 
sotsiaaltranspordi teenus) on tasulised ning omaosaluse määrad erinevad KOV‑iti 
märkimisväärselt16, 17, 18, 19, 20. Samuti määratlevad KOV‑id teenuse sihtrühmi erinevalt: 
mõnel pool on sihtrühmana nimetatud puudega21 inimesed või 
vanemaealised/pensioniealised, kuid mõnel pool aga laiemalt toimetulekuraskustega 
või abivajavad inimesed. Näiteks on sotsiaaltransporditeenuse saamise eelduseks 
üldjuhul puude olemasolu (või täpsemalt liikumispuue), kuid mõnes omavalitsuses 
kuuluvad sihtrühma ka vanemaealised/pensionärid või koduteenuse saajad. Mitmes 
KOVis on teenuse kirjeldusse lisatud, et teenust võidakse osutada erandjuhtudel ka 
muudel juhtudel. 

 
16 Näiteks Põhja-Sakala vallas oli 2025. aastal koduteenuse tasu 16 eurot kord, nädalavahetusel 20 eurot ja riigipühadel 
25 eurot kord. Kui teenuse saaja või tema seaduslike ülalpidajate majanduslik olukord ei võimalda teenuse eest tasuda, 
siis võidakse tasu vähendada. Eraldi on hinnakiri kui vajatakse eraldi teenusena toidu, majapidamistarvete ja 
ravimitega varustamist ning ka siis kui vajatakse ajutist koduteenust (nt haiglaravi järel). 
https://atp.amphora.ee/pohjasakalavv/index.aspx?o=808&o2=94568&u=-
1&hdr=hp&dschex=1&sbr=all&tbs=all&dt=&sbrq=77&itm=443089&clr=history&pageSize=20&page=1 
17 Näiteks Tallinnas oleneb koduteenuse omaosalus teenuse saaja sissetulekust: kui netosissetulek jääb alla 360 eurot 
kuus, siis on teenus tasuta; kui sissetulek 360 eurot või enam, siis jääb omaosalus vahemikku 2–10 eurot tunnis, 
sõltuvalt sellest kui palju sissetulek ületab piirmäära (10 eurot tunnis on sel juhul kui netosissetulek ületab 
sissetulekupiiri 451 euro võrra või enam). Lisaks võidakse ajutiselt tasu vähendada või vabastada olenevalt 
eluasemekulude suurusest. https://www.tallinn.ee/et/teenused/koduteenus 
18 Näiteks Antsla vallas oli koduteenuse osutamisel visiit kliendi juurde 3 eurot kord, kuid sellele lisanduvad vastavalt 
vajadusele pesupesemisteenuse tasu (2 eurot üks masinatäis koos pesuvahendiga), pesukuivatus (1 euro masinatäis) 
ning transporditeenuse (sõit saatjaga) tasu (3 eurot iga sõidukorra eest ja kilomeetri tasu 0,20/km). Teenuse tasu 
võidakse vähendada või osutada tasuta kui teenuse saaja perele jääb sissetulekust pärast eluasemekulude 
mahaarvamist alles vähem kui kahekordne toimetulekupiir.  
.vakor50_Koduteenuse hinna kehtestamine (2).pdf 
19 Näiteks Mulgi vallas on koduteenuse hind 7 eurot tunnis ning sooja valmistoidu kliendile koju viimisel 2 eurot korra 
kohta. https://mulgivald.ee/wp-content/uploads/2025/03/1310-2024-Koduteenuse-hinna-kehtestamine.pdf 
20 Näiteks Tartu vallas oleneb koduteenuse hind teenuse kordade arvust nädalas: kui kuni 2 tundi nädalas, siis on hind 
40 eurot kuus; kuni 4 tundi nädalas, siis 60 eurot kuus ning kui kuni 6 tundi nädalas, siis 120 eurot kuus. 
https://tartuvald.ee/toiming/koduteenus-0 
21 Näiteks on täisealise isikule hoolduse seadmise tingimuseks, et isikul on raske või sügav puue.  

https://atp.amphora.ee/pohjasakalavv/index.aspx?o=808&o2=94568&u=-1&hdr=hp&dschex=1&sbr=all&tbs=all&dt=&sbrq=77&itm=443089&clr=history&pageSize=20&page=1
https://atp.amphora.ee/pohjasakalavv/index.aspx?o=808&o2=94568&u=-1&hdr=hp&dschex=1&sbr=all&tbs=all&dt=&sbrq=77&itm=443089&clr=history&pageSize=20&page=1
https://www.tallinn.ee/et/teenused/koduteenus
file:///C:/Users/hede/Downloads/vakor50_Koduteenuse%20hinna%20kehtestamine%20(2).pdf
https://mulgivald.ee/wp-content/uploads/2025/03/1310-2024-Koduteenuse-hinna-kehtestamine.pdf
https://tartuvald.ee/toiming/koduteenus-0
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Paljudes omavalitsustes võetakse tasu määramisel lisaks teenusevajaja olukorrale (nt 
sissetulek alla toimetulekupiiri22) arvesse ka lähedaste majanduslikku toimetulekut23. 
Seetõttu võib teenuse kasutamise võimalus sõltuda mitte üksnes inimese enda, vaid ka 
tema pere sissetulekutest ning vara olemasolust.  

Samuti võib teenuse tasu suurus sõltuda teenusele seatud mahupiirangust: näiteks on 
koduteenusele kehtestatud teatud tundide arv, mille eest kehtib soodushind, kuid sellest 
ületava osa eest tuleb teenusesaajal tasuda täishinnaga. Sotsiaaltransporditeenuse 
puhul oleneb tasu suurus sageli veel sellest, kas tegemist on valla- või linnasisese 
liiniveoga, juhuveoga või kas sõit väljub maakonna piiridest.  

Koduteenuse kirjeldused KOVide dokumentides on väga erineva detailsusega. Mõned 
KOVid viitavad üksnes SHS-is toodud üldisele eesmärgile, täpsustamata, kas teenus 
hõlmab nii koduabi kui isikuabi teenuseid. On ka omavalitsusi, kes loetlevad oma 
õigusaktides kõik koduteenuse nõuetes24 kirjeldatud tegevused, kuid kelle hinnakiri 
sisaldab vaid peamisi koduabi teenuseid. Dokumentide analüüsi järgi osutatakse 
valdavalt koduabi teenuseid (joonis 6): nimetatud on nii toidu ja ravimite kojuviimist, 
eluaseme korrastamist ja kütmist ning abi asjaajamisel. Isikuabi teenustest tuuakse 
kõige sagedamini välja pesupesemisega ning toitumisega seotud tegevusi – viimase 
puhul peamiselt valmistoidu kohale toimetamist kui ka abi toitmisel.  

Samas on mitmed koduteenuse nõuetes kirjeldatud isikuabi tegevused KOVide 
dokumentides harva esile toodud. Nende hulka kuuluvad abitehnoloogiate kasutamise 
juhendamine, lähivõrgustikuga kontakti hoidmine ja kogukonnaelus osalemise toeta-
mine, vaimse tervise ja hingelise toe pakkumine ning tegevusvõime jälgimine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
22 Näiteks: „Tasuta koduteenust osutatakse üldjuhul madala sissetulekuga kõrvalabi vajavale isikule, kelle sissetulek on 
väiksem riigi poolt kehtestatud kahekordsest toimetulekupiirist ning kellel puuduvad seadusjärgsed ülalpidajad.“ 
Allikas: https://adr.novian.ee/laaneranna_vald/dokument/6680540 
23 Näiteks: „Koduteenuse määramisel on vallavalitsusel õigus põhjendatud otsusega vabastada isik täielikult või 
osaliselt teenuse eest tasumisest, arvestades teenust saava isiku sissetulekuid, seadusjärgsete ülalpidajate olemasolu ja 
nende sissetulekuid, isikule kuuluvat kinnisvara, teenuse kasutamise põhjust ning muid juhtumiga seotud asjaolusid.“ 
https://www.elva.ee/sites/default/files/documents/2024-01/Koduteenuse%20hinnakiri%2C%2001.01.2024.pdf 
24 Nõuded koduteenusele, https://www.riigiteataja.ee/akt/104072023056 
 

https://adr.novian.ee/laaneranna_vald/dokument/6680540
https://www.elva.ee/sites/default/files/documents/2024-01/Koduteenuse%20hinnakiri%2C%2001.01.2024.pdf
https://www.riigiteataja.ee/akt/104072023056


Praxis Kodus elavatele dementsusega inimestele ja nende hoolduskoormusega lähedastele 
suunatud sekkumispraktikate ning tugisüsteemide analüüs. Uuringuaruanne. 

 
 

21 

Joonis 6. Koduteenuse määratlemine KOVides. 

 

Allikad: Autorite analüüs kõigi 79 KOV‑i dokumentidest (juuli–oktoober 2025) 

Märkus: Joonisel toodud info põhineb sellel, kas KOVi dokumentides on vastavad teenused 
otseselt nimetatud. Juhtudel, kus on märgitud, et teenuseid osutatakse vastavalt koduteenuse 
nõuetele, on see märgitud „jah“ alla. Kui kasutatud allikates olev info oli vastuoluline või 
ebapiisav üheselt järelduse tegemiseks, on vastus esitatud kujul „jah?“. Joonist tõlgendades tuleb 
arvestada, et kui konkreetselt teenust ei ole dokumentides nimetatud, võidakse seda siiski 
osutada – teenuste kirjelduses kasutatakse sageli väljendit „ja muud teenused“. 

Tugiisikuteenust osutatakse täiskasvanutele peaaegu kõikides omavalitsustes (vaid ühe 
KOVi teenusekirjelduses on mainitud üksnes lapse tugiisikuteenust). Enamik KOVe 
osutab teenust tasuta – kokku 79-st 55 KOVi, kelle dokumentides on märgitud, et teenus 
on tasuta, teenus on tasuta kindlas mahus25 või ei ole tasu küsimist määratletud).  

Ka omavalitsused, kus tugiisikuteenusele on kehtestatud hind, võivad teenuse saaja 
omaosaluse suurust majandusliku olukorra või ka muude asjaolude tõttu vähendada või 
sellest vabastada. Tingimused on jälle omavalitsuste lõikes väga erinevad: omaosaluse 
suurus võib sõltuda teenuse hinnast26, teenuse saaja sissetulekust või ka 
ülalpidamiskohustusega lähedase sissetulekust. Sissetulekupiir võib olla näiteks 
toimetulekupiiri või mõne muu kriteeriumi (nt pool alampalgast27) alusel määratud. 

Päringu kohaselt on spetsiaalseid teenuseid kodus elava dementsusega inimese 
lähedase toetamiseks 14 KOVis 37-st. Seejuures nimetasid selliste teenuste olemasolu 

 
25 Näiteks: „Tugiisikuteenus on teenuse saajale tasuta kuni 700 tundi aastas.“ 
https://www.riigiteataja.ee/akt/403042024076?leiaKehtiv#para24 
26 Näiteks: „Teenuse osutamise kulud kaetakse vallaeelarvest või vallaeelarvesse laekuvatest sihtotstarbelistest 
vahenditest ning täiskasvanute puhul teenuse saaja omaosalusest, mis on kuni 50% teenuse tunnihinnast.“ 
https://joelahtmepaevakeskus.ee/tugiisikuteenus/ 
27 https://anija.ee/wp-content/uploads/2024/12/Tugiisikuteenus-.pdf 

https://www.riigiteataja.ee/akt/403042024076?leiaKehtiv#para24
https://joelahtmepaevakeskus.ee/tugiisikuteenus/
https://anija.ee/wp-content/uploads/2024/12/Tugiisikuteenus-.pdf
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peamiselt keskuslikud ning keskus tagamaaga omavalitsused. Lisaks pakutakse 
mitmel pool teenuseid, mis ei ole küll loodud üksnes lähedaste toetamiseks, vaid 
laiemale sihtrühmale. Kõige sagedamini pakutakse psühholoogilist nõustamist (22 
KOVi 37-st). Samuti on 13 KOVis tugigrupid lähedastele ja üheksa omavalitsust pakub 
omastehooldajale hooldamisest puhkust. Ka KOVide dokumentides on lähedastele 
suunatud teenustena enim nimetatud tugigrupid, mälukohvikud ja nõustamisteenused. 

Joonis 7. Teenused, mida dementsusega inimeste lähedased saavad KOV‑ides kasutada. 

 

Allikas: KOVide päring, autorite arvutused  

Märkus: Joonis põhineb küsimusele „Millised teenused on dementsusega inimese lähedase 
toetamiseks?“ antud vastustel. Vastajad said valida mitu varianti. Päringu valim: 55 KOVi; vastas 
37. 

Lähedastele teenuste mittepakkumise peamisteks põhjusteks on sobivate 
teenuseosutajate või koostööpartnerite puudumine ning KOVi eelarvelised piirangud28 
(vastavalt 15 ja 10 KOVi 22-st). Teenuseosutajate nappust nimetasid peamiselt 
tagamaalised või osaliselt tagamaalised KOVid. Lisaks nimetati ka seda, et vajadust pole 
tuvastatud või puudub teadlikkus olemasolevatest toetusvõimalustest (vastavalt seitse 
ja kuus KOVi 22-st). Teadlikkuse probleem ei olnud omane vaid mõne konkreetse 
piirkonna KOVides, vaid seda toodi põhjusena välja erinevate piirkondade KOVide 
vastustes. Muude põhjustena toodi välja ajapuudust teenuste kujundamiseks või seda, et 
teenust osutab naaber-KOV. 

Umbes pooled päringule vastanud KOVidest on hinnanud, mil määral vastavad kodus 
elavat dementsusega inimest toetavad teenused tegelikule abivajadusele ning kui hästi 
need on kättesaadavad. Veidi enam kui kolmandik (12 KOVi 35-st) on hinnanud teenuste 
tulemuslikkust (st kuivõrd teenus toetab dementsusega inimest ja/või tema lähedast). 
14 KOVi 35-st on hinnanud ka lähedaste rahuolu teenustega. Dokumentide analüüsi järgi 
ei ole teenuste tulemuslikkuse hindamine üldjuhul KOVide õigusaktides sätestatud. 

 
28 Küsimusele vastas 22 KOVi, kelle hinnangul nende KOVis lähedastele spetsiaalseid teenuseid ei osutata. Küsimuse 
vastuses võis nimetada mitu põhjust. Vastustes ei täpsustatud, milliste teenuste osutajatest on puudus. 
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Üksikutel juhtudel (viis KOVi 79-st) on selline viide õigusaktis ning selles võidakse 
arvesse võtta teenuse saaja, lähedase või ka üksnes sotsiaaltöötaja hinnangut.  

3.4. Arendustegevused, teadlikkus 
Nii dokumendianalüüsis kui päringus uurisime läbi viidud või töös olevaid 
arendusprojekte alates 2024. aasta algusest. KOVide veebilehtede põhjal on otseselt 
kodus elavatele dementsusega inimestele suunatud arendusprojekte vähe – enamasti 
puudutavad need mäluhäiretega inimeste toetamise piloteerimisi või heaolumeistri 
teenuse loomist. Ülejäänud arendusprojektid on seotud ööpäevaringse üldhooldus-
teenuse (sh päevahoiuteenuse) või laiemalt vanemaealiste iseseisvat toimetulekut 
toetavate teenuste (nt koduteenus, sotsiaaltranspordi teenus, kuid ka teenusmaja) 
arendamisega. Seejuures on arendusprojektid enamasti rahastatud Euroopa Liidu 
struktuurivahenditest, mis tähendab, et projekti perioodi lõppemisel võib katkeda ka 
teenuse osutamine. 

Päringu tulemuste järgi on üheksas KOVis (35-st)29 projekte, mis toetavad kodus elavat 
dementsusega inimest või tema lähedast. Lisaks veebilehtedelt tuvastatud projektidele 
nimetati päringu vastustes ka töötajate koolitusprogrammide loomist ja teadlikkuse 
tõstmise algatusi.  

Teadlikkuse tõstmise projektid on olulised, sest KOVide päringu järgi on otsesuhtlus (32 
KOVi 35-st) sagedasem viis, kuidas dementsusega inimest ja tema lähedast teenustest 
teavitatakse. Peaaegu sama sageli kasutatakse teavitamiseks infovoldikuid ja KOVi 
kodulehti (vastavalt 22 ja 20 KOVi 35-st), veidi vähem KOVi ajalehte ja sotsiaalmeediat 
(mõlemat mainis 17 KOVi). 

Kuigi KOVid nimetasid päringus nende enda kodulehte üheks olulisemaks infoallikaks, 
näitas dokumentide ja veebilehtede analüüs, et info ei ole sageli lihtsasti leitav. 
Teenused on jaotatud eri valdkondade alla, teenuste kirjeldused on kas liiga üldised, 
ebaselged (nt kes on teenuse sihtrühm, mis on teenuse hind ja tingimused) või on 
esitatud sisuliselt õigusakti tekst, mis muudab info mõistmise keerukaks.  

3.5. Dementsusega inimeste ja nende lähedaste vajadusi 
arvestava strateegia või arengukava olemasolu KOVides 
Dokumendianalüüsi järgi on KOVide arengukavades ja strateegiates olulisemaks 
arengusuunaks üldisemalt sotsiaalteenuste kättesaadavuse ja vajadustele vastavuse 
parandamine, sh vanemaealistele suunatud sotsiaalteenuste kättesaadavuse suuren-
damine. 79 KOVist 16 mainivad arengukavas30 eraldi dementsusega inimesi – 

 
29 Kaks KOVi ei vastanud arendusprojektide ja teenuse info kättesaadavuse küsimustele. 
30 Kohaliku omavalitsuse korralduse seaduse (KOKS § 37 lg 1) alusel on KOV kohustatud koostama arengukava ja 
eelarvestrateegia. Selle üheks osaks on hetkeolukorra analüüs ning sellena võib KOV kasutada ka koostatud tervise ja 
heaolu profiili. Näiteks Jõhvi valla arengukava ei nimeta eraldi sihtrühmana dementsusega inimesi, kuid 2023. aastal 
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hetkeolukorra kirjelduses (nt kui palju KOVi puuetega inimestest on dementsusega), 
kuid ka konkreetse teenuste (nt päevahoiuteenus) arendamise vajaduse juures. Samuti 
rõhutatakse sotsiaal- ja tervishoiuteenuste integreerimise vajalikkust, lähedaste 
toetamist hoolduskoormuse vähendamiseks ning vajadust arendada nii kodus elamist 
toetavaid teenuseid kui üldhooldusteenust dementsusega inimeste vajadustest 
lähtuvalt. Ka KOVide päring näitas, et vaid üksikutes omavalitsustes hõlmab 
dementsusega inimesi ja nende lähedasi eraldi teemana olemasolev (2 KOVi 35-st) või 
kavandatav (4 KOVi 35-st) strateegiline raamistik. 

Lisaks paluti päringus KOVidel kirjeldada, mida oleks vaja omavalitsuses teha, et 
teenused ja toetused vastaksid paremini dementsusega inimeste ja nende lähedaste 
vajadustele. Vastustes nimetati:  

• Koduteenuse arendamist – nii dementsusega inimese vajadusi arvestavaks kui 
üldisemalt koduteenuse laiendamiseks (sh uute töötajate värbamine), isikuabi 
arendamiseks. 

• Paindlike teenuste osutamine, sh omastehooldajale vaba aja võimaldamine. 
• Kodu kohandamise teenuse ja teenusmaja edasiarendamist. 
• Päevahoiuteenuse või päevakeskuse teenuse loomist või arendamist, sh 

dementsusega või mäluhäiretega inimesele; kohtade arvu suurendamist, kuid 
ka mälutreeningute korraldamise vajadust. 

• Heaolumeistri- ning häirenuputeenuse arendamist. 
• Üldhooldusteenuse arendamine – sh eraldi dementsusega inimestele mõeldud 

teenuskohtade loomiseks või nende arvu suurendamiseks; intervallhoiu 
laiendamiseks (kohtade arvu suurendamine, kiirem teenusele juurdepääs). 

• Lähedaste toetamise teenuseid (sh nende rahastamise suurendamine), nt 
psühholoogiline nõustamine, tugigrupid, koolitused dementsusega inimeste 
eripäradega toimetulekuks. 

• Kogukonna teadlikkuse tõstmine, sh regulaarne teavitus, koolituste 
korraldamine ja koolitusinfo levitamine; ennetustegevused. 

• Töötajate koolitamine ja kompetentside arendamine (eelkõige sotsiaaltöötajad, 
koduteenuse osutajad), sh kuidas suhelda ja tulla toime dementsusega 
inimestega. 

• Koostöö tugevdamine tervisevaldkonnaga, eriti diagnoosimise, hindamise ja 
infovahetuse osas. 

• Rahastuse suurendamist teenuse arendamiseks, sh personali palkamiseks 
(olemasolevate töötajate töötasu suurendamine, uued ametikohad, täiendavate 
spetsialistide kaasamine), sobivate ruumide loomiseks, abivahendite 
kättesaadavuse suurendamiseks, projektide kirjutamiseks ja elluviimiseks. 

 
koostatud tervise- ja heaolu profiilis on nimetatud teenuste arendamise vajadust dementsusega inimestele. Tervise 
Arengu Instituudi andmed aga näitavad, et kõik KOVid ei ole sellist profiili koostanud või on profiil maakonna põhine (nt 
Võru maakond) või koostatud mitme aasta eest (nt Põlva vallas on profiil koostatud 2016. aastal). Seetõttu dokumentide 
analüüsi neid lisaallikana ei hõlmatud. https://heaoluprofiil.tai.ee/et/valminud-terviseprofiilid 

https://heaoluprofiil.tai.ee/et/valminud-terviseprofiilid
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Vastustes nimetati ka vajadust välja töötada ja läbi viia teenustega rahuolu uuring, võtta 
kasutusele hindamisinstrument või küsimustik lähedaste vajaduste hindamiseks. 
Eraldi nimetati ka selle küsimuse vastustes vajadust teenusepakkujate järele.  

 
Olulisemad tulemused dokumendianalüüsist ja päringust KOVidele  

• Dementsusega inimeste abivajaduse hindamine on KOV‑ides ebasüsteemne: 
hindamisvahendeid nimetatakse õigusaktides harva, kasutatakse väga erinevaid 
hindamisviise ja -vahendeid, korduvhindamise sagedus on sageli määratlemata. 

• KOVide päringust selgus, et kasutatakse nii STAR-is olevat hindamisvahendit kui 
enda küsimustikke, kuid on ka neid, kes hindavad abi- ja toetusvajadust vaid 
vestluse vormis. Muude hindamisvahendite abil läbi viidud hindamise tulemused 
kantakse enamasti siiski STAR-i. 

• Lähedaste hoolduskoormust hindavad KOVid vähe ning seda pigem vestluse 
kaudu. 

• Dementsusega inimestele suunatud abi põhineb peamiselt üldistel teenustel (nt 
koduteenus, sotsiaaltranspordi teenus, tugiisikuteenus, psühholoogiline 
nõustamine), mida osutatakse laiemale sihtrühmale (sh vanemaealised üldiselt). 
Seejuures näevad KOVid probleemina piiratud võimekust neid teenuseid 
dementsusega inimeste vajadustele vastavaks kohandada. Samas on spetsiaalselt 
dementsusega inimestele suunatud teenuseid vähe – päringu järgi pakutakse 
enim mäluhäiretega inimeste päevahoidu, samal ajal kui näiteks 
dementsusspetsiifilisi kodukohandamisi, tehnoloogilisi abivahendeid või 
kognitiivseid treeninguid pakuvad vaid vähesed vastanud KOVid.  

• Teenuseid lähedastele pakutakse KOVides sisu ja mahu poolest pigem vähe – 
peamiselt psühholoogilist nõustamist ja tugigruppe. 

• Dementsusega inimest ja tema lähedasi toetavate teenuste puudumise põhjustena 
näevad päringule vastanud KOVid sobivate teenuseosutajate vähesust ja rahalisi 
piiranguid. 

• Dementsusega inimeste ja nende lähedaste vajadusi ei kajastata eraldi teemana 
üldjuhul KOV‑ide strateegiates ega arengukavades. Ka kodus elavaid 
dementsusega inimesi või nende lähedasi toetavaid arendusprojekte on pigem 
vähe. Valdavalt arendatakse üldiseid vanemaealistele mõeldud teenuseid, sh 
projektipõhiselt.  

• Päringus mainisid KOVid eelkõige vajadust arendada koduteenust ja päevahoidu, 
sh nende kohandamist dementsusega inimeste vajadustele vastavaks, tõsta 
teadlikkust paindlike teenuste pakkumisel ning töötajate koolitamisel. Vähem 
nimetati vajadust luua dementsusspetsiifilisi teenuseid (nt mälutreeningud, 
koduandur või heaolumeister) ning lähedasi toetavate teenuste arendamist.  
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4. Kvalitatiivne uuring 
4.1. Intervjuud valdkonna ekspertidega 
Uuringu raames tegime kaks individuaalintervjuud poliitikakujundajatega ning kolm 
individuaalintervjuud ja ühe rühmaintervjuu valdkonna ekspertidega. Intervjuude 
eesmärk oli mõista teenuste osutamist ja korraldust, sh saada ülevaade kitsaskohtadest 
dementsusega inimeste ja nende lähedaste toetamisel, peamistest (katmata) vajadustest 
ning teenuste korralduse tulevikust. Peatükis on kajastatud ka tervishoiuvaldkonna 
olulisemad arendustegevused Sotsiaalministeeriumi ja Tervisekassa töödokumentide 
alusel. 

Praegune korraldus 
Dementsusega inimesed vajavad teenuseid korraga ja koordineeritult tervishoiu- ning 
sotsiaalsüsteemist. Eesti tervishoiusüsteem on keskselt rahastatud ning 
tervishoiuteenuste sisu, rahastamise ja osutamise mahu määrab Tervisekassa. Sotsiaal-
hoolekanne on jaotatud riikliku (abivahendid, sotsiaalne rehabilitatsioon) ja kohaliku 
tasandi vahel. Viimase kohustus on pakkuda iseseisvat elu toetavaid sotsiaalteenuseid. 
Nii tervishoiu- kui hoolekandepoliitikat juhib SoM. Intervjueeritud poliitikakujundaja 
hinnangul peab riik tagama võimekuse ja ühtsed põhimõtted abi osutamiseks, 
strateegilise vaate ning protsesside ühtsuse. Poliitikakujundaja sõnul viib SoM ellu 
tegevusi AS Koeru Hooldekeskuse31 juures tegutseva DKK kaudu. DKK-d rahastab SoM. 
See on poliitikakujundaja hinnangul sisuliselt, kuid mitte juriidiliselt, SoM allasutus. 
DKK arendab ja pakub dementsusspetsiifilisi teenuseid lähedastele ning dementsusega 
inimestele.  

„Põhimõtteliselt on kompetentsikeskus siis käepikendus tegevuste elluviimisel.“ 
poliitikakujundaja  

Rollijaotus  

Tervishoiusüsteemi ülesanneteks on dementsuse diagnoosimine, varajase dementsuse 
ja palliatiivravi osutamine. Eestis on üks mälukliinik, mis on spetsialiseerunud 
mäluhäirete diagnoosimisele ja ravile – Viljandi Haigla mälukliinik. Mälukliiniku 
eesmärk on pakkuda kodus elavatele patsientidele terviklikku raviteekonda ning luua 
kontakt sotsiaalvaldkonnaga. Mälukliiniku konsultatsioonile saab läbi suunamise. 
Mälukliinikus töötab geriaater, kes tegeleb 65+ patsientidega, ja neuroloog, kes tegeleb 
nooremate patsientidega. Keerulisemaid juhtumeid hindab erinevate erialade 
ekspertidest konsiilium. Arsti ja õe vastuvõtud on tavapärasest pikemad, mis võimaldab 
diagnoosida mäluhaigusi varasemates staadiumides, mil on võimalik pakkuda ravi. 

 
31 AS Koeru Hooldekeskus kuulub Paide linnavalitsusele ja Järva vallavalitsusele.  
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Tavapäraselt diagnoosivad dementsust ja seda põhjustavaid haigusi perearstid, 
neuroloogid ja psühhiaatrid.  

Diagnoosimise teekond: hea praktika Viljandi Haigla mälukliinikust 

• Mälukliinikusse saab eriarsti konsultatsiooni ja suunamise või eriõe 
suunamise kaudu. Perearst peab täitma eelkonsultatsiooni vormi.  

• Patsientidest ligi 90%-ga tegeleb ambulatoorseid vastuvõtte tegev geriaater. 
• Diagnoosimine algab kliinikus mälutestidest. Kui nendest ei piisa, siis 

hindavad kliinilised psühholoogid inimese kognitiivset võimekust. Mõnel 
juhul peab patsiente hindama pikemalt, et näha, kas haigus progresseerub.  

• Mäluõde teeb dementsuse sõeltesti CERAD (Consortium to Establish Registry 
for Alzheimer's Disease), mis hõlmab üheksat erinevat testi (sh MMSE ehk 
Mini-Mental State Examination mälutest).  

• Seejärel tehakse vereanalüüs, et välistada muud haigused nagu kilpnäärme 
alatalitus ja aneemia. Kõik patsiendid saadetakse MRT-sse, et välistada 
ajukasvajad jm. Radioloogid kirjeldavad MRT-sid. Mõnel juhul on tulemused 
siiski hägused ning siis on vaja lumbaalpunktsiooni teha (liikvori 
punktsioon). See on aga harv - u üks patsient kolme kuu jooksul.  

 

KOVide kohustus on osutada või korraldada sotsiaalteenuste osutamine. Teenused, mida 
KOV peab pakkuma, on reguleeritud SHS-is, nende hulka ei kuulu ühtegi teenust, mis 
spetsiifiliselt arvestaks dementsuse sümptomitega (mäluhäired, kognitiivsed muutused, 
käitumise muutused). KOVil on kohustus hinnata hoolduskoormusega inimese 
toetusvajadust (SHS § 15 lg 4).  

DKK-le on esitatud riigipoolne tellimus koos rahastusega teatud teenuste osutamiseks 
dementsusega inimestele ja nende lähedastele. DKK-s töötab neli töötajat ja 0,2 
koormusega õde-konsultant DKK pakub teenuseid ning toob Eestisse praktikaid teistest 
riikidest. DKK esindajate nägemuse kohaselt on DKK rolliks teenuste mudeldamine ja 
arendamine – edasi peaks teenuse pakkumise üle võtma KOVid. DKK-l puudub nende 
endi hinnangul võimekus üle-eestiliselt kõiki teenuseid pakkuda. DKK arendatud 
teenused on tugigrupp dementsusega inimese lähedastele ja mälukohvikud. 
Mälukohvikuid viivad läbi MTÜ Mälestuste Looja vabatahtlikud ning nende rahastus 
(ruumirent ja kohv) tuleb üldiselt KOV, mõnel juhul DKK eelarvest. DKK hinnangul on 
neil ressursse olemasolevate teenuste ülevalhoidmiseks, kuid mitte 
arendustegevusteks.  

Kolmanda sektori rolli nähti eeskätt teadlikkuse tõstmises.  

Poliitikakujundaja sõnul ei ole erinevate osapoolte rollijaotus täpselt fikseeritud. 
Üldjoontes on riigi ülesanne eesmärkide seadmine, KOVid korraldavad teenuseid ja 
kolmas sektor panustab teadlikkuse tõstmisse.  
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Koostöö 
Dementsussündroomi puhul on meditsiiniline ja hoolekandeline abivajadus tugevalt 
läbi põimunud. Praktikas puudub institutsionaliseeritud koostöö valdkondade vahel 
ning DKK ja tervise- ning sotsiaalsüsteemi (TSS) vahel. DKK ekspertide sõnul puudub 
neil sisuline koostöö tervishoiusüsteemiga – koostöö Tallinna Diakooniahaiglaga 
katkes viimase liitmisel Põhja-Eesti Regionaalhaiglaga (PERH). DKK koostöö Viljandi 
Haigla mälukliinikuga on ühekülgne ning piirdub üksteise teenustest teavitamisega. 
DKK koostöö KOVidega toimib eeldusel, et KOV näitab selleks üles huvi. Koostööpuudus 
tulenebki DKK ekspertide hinnangul eeskätt vähesest valmisolekust koostööks. DKK 
teeb koostööd Tervise Arengu Instituudiga ning Tartu Tervishoiukõrgkooliga.  

Dementsusspetsiifilised teenused  

DKK pakub n-ö madala lävepaku teenuseid, mille puhul teenuse vajadust ei hinnata ja 
teenuste saamisele ei ole esitatud tingimusi. DKK jagab infomaterjale oma tegevuse 
kohta avalikel üritustel, perearstikeskustes ning oma veebilehel. Lisaks korraldab DKK 
koolitusi ja seminare ekspertidele ning arendab kogukondades dementsuse teadlikkust 
Dementsuse Sõprade liikumise kaudu.  

Infoliin on sageli esimeseks kontaktpunktiks lähedasega järgmiste teenuste saamisel. 
Spetsiifilisema abi vajadusel saab dementsusega inimene või lähedane personaalset 
nõustamist.  

Tugigrupid lähedastele on esindatud kõikides maakondades peale Põlvamaa ja 
Valgamaa. Tugigruppide läbiviijaid on u 60 ja sellega on DKK eksperdi hinnangul 
saavutatud nende maksimaalne koordineerimisvõimekus. Tugigrupid aitavad lisaks 
otsese toe pakkumisele tõsta piirkonnas üldist teadlikkust dementsusest. 2025. aastal 
toimus 164 tugigruppi, milles osales 560 lähedast, kellest 257 osales tugigrupis 
esmakordselt. Tugigruppides osales kokku 19 dementsusega inimest.  

Mälukohvikud annavad DKK hinnangul lähedastele kvaliteetset aja veetmise võimalust 
ning positiivsemaid emotsioone.  

„See [mälukohvik] annab ju tegelikult sellise turvatud võimaluse kvaliteetseteks 
ühisteks hetkedeks. Nad tihtilugu on hästi keskendunud juba kõigele sellele, mis 

on halvasti ja mida enam ei saa. Ja siis seal mälukohvikus äkki avastavad, et 
tegelikult kui toredaid mälestusi saab veel luua.“ (DKK ekspert) 

Lisaks mälukohvikutele tehakse koostööd muuseumide jt organisatsioonidega 
dementsusega inimestele ning lähedastele ajaveetmise ja suhtlemisvõimaluste pakku-
miseks. Näiteks on KUMU muuseumiprogrammid, mis on laienenud kõikidesse 
muuseumi filiaalidesse. Need kultuuriprogrammid on kättesaadavad aga vaid Tallinnas.  

2025. aastal osutati 597 personaalset nõustamist. Kokku nõustati 1037 omastehooldajat. 
477 inimest (458 nõustamiskorda) jagunevad DKK infoliin, töötelefon, veeb, otsekontakt, 
e-kirjad ning tugigruppides nõustati 560 inimest (allikas DKK).  
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Nõustamisel olid enim käsitletud teemadeks hooldusküsimused, sh dementsusega 
inimesega suhtlemine, tema käitumise selgitamine ja mõistmine. Teiseks sagedaseks 
teemaks oli lähedaste vaimne tervis. Selle teema esinemissagedus on tõusnud võrreldes 
varasema aastaga ligikaudu kolmandiku võrra.  

Kitsaskohad 

Intervjueeritud ekspertide hinnangul on puudujääke kogu süsteemis: tervishoius, 
sotsiaalhoolekandes ning nende omavahelises koostöös. Riigil puudub terviklik 
süsteem ja ühtsed standardid dementsusega inimeste ning nende lähedaste 
toetamiseks. Ekspertide hinnangul on olukord eriti keeruline maapiirkondades elavatel 
inimestel, kellele teenused ja info ei ole hästi kättesaadavad. Haavatavas olukorras on 
algfaasis dementsusega inimesed ja nende lähedased, kes stigma tõttu ei julge probleemi 
tunnistada ega abi otsida. Teiselt poolt tõid eksperdid välja olukorrad, kus lähedased 
soovivad iga hinnaga hooldada dementsusega pereliiget kodus ning ei taju, millal nende 
koormus muutub liiga suureks.  

Oluline kitsaskoht on koordineeritud lähenemise puudumine ning vähene koostöö 
tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemi vahel. Kõik eksperdid tõid selle probleemina esile. 
Tervise- ja sotsiaalvaldkonna ekspertidel olid mõnevõrra erinevad arusaamad osapoolte 
vastutusest ja milline see võiks olla. Tervisevaldkonna ekspertide hinnangul toetab 
dementsusega inimest peamiselt meditsiinisüsteem ja lähedast sotsiaalsüsteem. 
Sotsiaalvaldkonna ekspertide sõnul nähakse tervisevaldkonnas dementsusega inimest 
aga sageli pigem sotsiaalhoolekande kliendina. Seetõttu ei käsitleta dementsust alati 
meditsiinilise diagnoosina ega kohelda seda teiste haigustega võrdselt. 

Eksperdid rõhutasid, et dementsusega inimesed vajavad lisaks hooldusele ka 
psühhiaatrilist ja neuroloogilist ravi. Koostööd takistavad ka erinevad IT-süsteemid. 
Nende tõttu ei liigu info dementsuse diagnoosi kohta tervishoiust sotsiaalsüsteemi ning 
puudub ühine infovahetus. Seetõttu jäävad lähedased sageli vajalikust infost ilma. 

„Kuna tervishoiust saadav sõnum lähedastele on, et dementsusel puudub ravi, ei 
oska lähedased oodata abi.“ (DKK ekspert) 

Puudub selge teenuste raamistik dementsusega inimeste toetamiseks nii sotsiaal- kui 
ka tervishoiusüsteemis. Sotsiaalvaldkonna spetsialistidel, kes puutuvad kokku 
dementsusega inimestega, ei ole võimalusi neid dementsuse kahtluse korral 
tervishoiuspetsialisti poole kontrolli või abi saamiseks suunata. Seda peegeldavad ka 
sotsiaaltöötajate kogemused (vt peatükk 2.3 Koostöö). Dementsusega inimese ja tema 
lähedase vaates puudub teenuste koordineerija ning see vastutus jääb enamasti 
lähedastele. 

Eksperdid tõid välja puudujääke ka poliitikakujundamises. Mitme hinnangul ei ole 
Sotsiaalministeerium tegutsenud piisavalt järjepidevalt. Puuduvad selged tegevused, 
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vastutuse jaotus ning tõhus koostöö KOVidega. Kriitikana toodi esile ka 
dementsusespetsiifilise strateegilise raamistiku koostamise edasilükkamine. 

Kitsaskohad tervishoius 

Dementsuse teema ei ole seni olnud tervisevaldkonna fookuses. Keskendutud on küll 
elustiilihaiguste ennetusele ja ravile, kuid dementsust nende hulka ei loeta. Olemas on 
Alzheimeri tõve ravijuhend detsembrist 2017.a, kestusega 5 aastat, mis keskendub 
diagnostilistele soovitustele ja esmavaliku sekkumistele Alzheimeri tõve korral, samuti 
on olemas patsiendijuhend Alzheimeri tõvega inimestele ja nende lähedastele. Samas 
puuduvad tervisevaldkonna eksperdi sõnul dementsusega inimestele välja töötatud 
terviklik ravi- ja hooldusteekond ning seda toetavad juhendid. Samuti ei ole piisavalt 
hinnatud olemasolevate teenuste mõju. 

Tervisevaldkonna eksperdi hinnangul ei ole tervishoiusüsteemis kujunenud ühist 
arusaama dementsuse käsitluse põhimõtetest ega selgelt sõnastatud ootuseid 
esmatasandile ja eriarstiabile ega palliatiivravile. Perearstide roll dementsusega 
inimeste toetamisel ja varajasel märkamisel ei ole määratletud ega süsteemselt toetatud.  

"Praegu me teame, et meil eraldi raviteekonda dementsusega inimesele ei ole 
olemas. Me lihtsalt rahastame teatud komponente eri tasanditel. Olgu see siis 

näiteks perearst, edasi suunatakse neuroloogile ja nii edasi. [...] See ei ole 
tervikteenusena ja teekonnana kuidagi mõtestatud ega kirjeldatud." 

(valdkonnaekspert) 

Ekspertide hinnangul on dementsus Eestis aladiagnoositud. Enamik inimesi 
(hinnanguliselt 80% juhtudest) jõuab tervishoiusüsteemi vaatevälja alles siis, kui 
dementsus on mõõdukas või kaugele arenenud. Seetõttu pannakse diagnoos sageli liiga 
hilja, kui ravi võimalused on piiratud. Inimesed jäävad ilma varajasest toest ja oskustest, 
mis aitaksid igapäevaeluga paremini toime tulla. 

Diagnoosimist takistavad vajalike spetsialistide puudus, napp aeg ja rahastuse 
probleemid. Mälukliiniku eksperdi sõnul on esmatasandi tervishoiu vastuvõtuajad liiga 
lühikesed, et varases staadiumis dementsust tuvastada, näiteks on vaimse tervise õe 
vastuvõtt rahastatud 25 minuti kaupa. Viljandi Haigla mälukliinikus pakutav mäluõe 
1,5-tunnine vastuvõtt arvestatakse vaimse tervise õe teenusena, sest sellele pole eraldi 
rahastuskoodi. Seetõttu on teenuse tegelik kulu suurem kui hüvitatav summa.  

Arstiõppes on dementsusspetsiifilised ja geriaatria teemad vähekäsitletud, mistõttu 
võivad tervishoiutöötajatel puududa vajalikud pädevused. Geriaatriat eraldi erialana 
pole ning tervishoiusüsteemis on puudu nii geriaatriline kui palliatiivravi. Kui 
palliatiivravi arendamine on Tervisekassa uus tegevussuund, siis geriaatria õppekava 
arenguks ja suuremaks rahastuseks puudub tervisevaldkonna eksperdi arvates piisav 
poliitiline tahe.  
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„See puudujääk, mis täna palliatiivse ja geriaatrilise ravi kättesaadavuse ja 
teenuste osas on, mitte ainult ju raviteenused, meditsiinilised, vaid ka kõik 

psühhosotsiaalse ja sotsiaalse ja psühholoogilise ja hooldusteenuste vähene 
kättesaadavus... lööb väga valusalt just dementsussündroomiga inimesi.“ 

(poliitikakujundaja) 

Ekspertidel olid mõnevõrra erinevad seisukohad hilises faasis dementsusega inimeste 
ravimisel. Tervisevaldkonna ekspert tõi välja, et hooldekodudes elavaid inimesi 
enamasti ei diagnoosita, sest ravimite mõju on haiguse lõppfaasis piiratud ja raviplaanil 
ei ole seega mõtet. Sotsiaalvaldkonna ekspert aga rõhutas vastupidiselt, et 
medikamentoosset ravi kasutatakse dementsuse puhul liiga vähe. Hilises faasis 
dementsusega inimestel on samuti vaimse tervise probleeme, mida saab ravimitega 
leevendada. Seda enam, et teraapiapõhised psühholoogilised sekkumised ei ole selles 
etapis enam sobivad. 

„Vaimne tervis - arvate et dementsusega inimesel pole vaimse tervise 
probleeme? On. Unetus, depressioon, paanikahood. Need on ju 

medikamentoosne ravi. See ei ole ju, et ''räägi inimesega'' ja jõuame 
psühhoanalüüsi tulemusel lahendusteni.“ (poliitikakujundaja) 

Kitsaskohad sotsiaalhoolekandes 

Hoolekande valdkonnas näevad eksperdid kodus elamist toetavate teenuste puudust, 
mistõttu suunatakse dementsusega inimesed üldhooldusteenusele liiga varajases 
staadiumis. Baastugi kodus elamise toetamiseks on vähene, dementsusega inimese 
hooldamiseks on vaja lisaks tavapärastele teenustele spetsiifilist lähenemist. Näiteks on 
üle Eesti vähe päevahoiuvõimalusi, need ei pruugi olla seostatud sotsiaaltranspordiga, 
teenused võivad olla ebasobivad ja dementsusega inimesele mitte jõukohased.  

„Omavalitsustel on mitu etappi katmata, esmajärjekorral nähakse 
hooldekoduteenust.“ (DKK ekspert) 

Dementsusega inimestele mõeldud teenuseid pakub peamiselt DKK. KOVid sageli 
dementsusega inimestele suunatud teenuseid ei paku. Peamised takistused teenuste 
pakkumisel on DKK ekspertide hinnangul ruumi-, rahastuse ja KOVi huvi puudus. DKK 
teenused ei ole seaduses selgelt reguleeritud ega määratletud sotsiaalteenustena. 
Seetõttu puudub kohalikel omavalitsustel kohustus neid teenuseid korraldada ning 
teenuste kättesaadavus sõltub omavalitsuse huvist ja valmisolekust. DKK ekspertide 
sõnul on teenuste korraldamiseks vaja kohapeal inimest, kes juhib tugigruppi või 
mälukohvikut. See põhjustab piirkondlikku ebavõrdsust teenuste kättesaadavuses. 
Omavalitsused saavad toetada teenuseid ka ruumide pakkumisega, kuid hiljuti on osa 
omavalitsusi seda toetust vähendanud ja lõpetanud tasuta ruumide andmise 
mälukohvikute jaoks. Intervjuudes väljendati ootust, et DKK tugigrupi teenus võiks olla 
KOV sotsiaalteenus. 
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„Praegu [on] meil üle Eesti see võrgustik [DKK], mida tehakse vabatahtlikuna. See 
tegelikult on veidikene absurdne, et juba 2017. aastast on meil tugigrupid, mis 
põhinevad ainult eestvedajate initsiatiivil ja õhinapõhisusel, nende moraalsel 

kompassil, et nad tunnevad, et nad peavad seda tegema. Tõsi, sinna on lisandunud 
praegu kohalike omavalitsuste inimesi, kes on öelnud, et, jah, nad tahaksid, et see on 

nende juures ja nad osutavad seda. Aga see peaks nüüd edasi arenema.“ 
(valdkonnaekspert) 

„Ma näen, et see on tegelikult sotsiaalteenus. Tugigrupi teenus dementsusega 
inimesele ja samasugune teenus võiks olla ka omastehooldajatele. […] see 

projektipõhisus ei ole jätkusuutlik.“ (valdkonnaekspert) 

Hooldekodud on valmis teenusele võtma varasemas staadiumis kliente, mis viib 
kohtade puuduseni sügavama dementsusega klientidele. Hooldekodud ei ole samuti 
huvitatud lühiajalise intervallhoolduse pakkumisest, kuna dementsusega inimesel 
võtab kohanemine palju aega.  

Dementsuse raviteekonna lõppraporti raames tehtud patsiendiuuringus (Tervisekassa, 
2024) märgiti vajadust järelevalve järgi mõne tunni vältel päevas (seltsiline), 
intervallhoolduse, psühholoogilise toe või hingehoiu järele. Pärnu linnas saadi abi 
tugigruppidest ning päevakeskusest, maapiirkondades on seevastu vajadus 
alternatiivsete teenuste järele.  

Tulevikuvisioon  

Poliitikakujundamise üldine suund on deinstitutsionaliseerimine ja dementsusega 
inimestele turvalise elu pakkumine kodus. Tulevikus oodatakse TSS koordineeritud 
korraldust ja selgemat vastutusalade jaotust. Esmajärjekorras on vaja prioriseerida 
dementsuse teema võrdselt nii TSS-is, koostada ühtne strateegia ning arendada välja 
dementsusega inimese käsitlusjuhend. Nende toel saaks arendada teenuseid ja 
vähendada KOVide vahelisi erinevusi. Tulevikus oodatakse koduteenuste järk-järgulist 
suurenemist enne institutsionaalset hooldust. 

Tulevikuvisioonina nähti koordineeritud ja inimesekeskset teenuste osutamist. TST 
integratsioon ning tervikpildi hoidmist inimesest tajuti kriitilisena. Heade näidetena 
mainiti Tartu juhtumikoordinaatorite lähenemist peredele. Samuti toodi välja Viljandi 
Haigla mälukliinik, kus pakutakse kompleksteenust nii dementsusega inimesele kui ka 
tema lähedasele. Sarnased võimalused võiksid olla kättesaadavad ka mujal Eestis. 
Viidati ka rahvusvahelise praktika - maakondlikke mälukliinikute – ülevõtmisele. Seal 
töötaks mäluõed, kelle rolliks on koordineerida tervise- ja hoolekandeteenuseid ning olla 
teejuhiks inimesele. Samuti toodi välja, et tervisekeskused võiksid pakkuda infot 
haiguse spetsiifika kohta ja koordineerida koostööd sotsiaalvaldkonnaga. 
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„Me ei saa rääkida ainult hoolduskoormusest, kui me ei räägi 
tervishoiuteenustest, kui me ei räägi vaimse tervise toetamisest. See ei ole ainult 

hooldusteema.'' (poliitikakujundaja) 

Tulevikus nähakse rohkemate sekkumiste rakendamist, alates ennetusest, puhkuse 
võimaldamisest hooldavale lähedastele kuni tehnoloogiliste abivahendite varase 
kasutuselevõtu toetamiseni. Tehnoloogiliste abivahendite kasutuselevõtuks saaks teha 
koostööd kõrgkoolidega ja avada nn demoruumid, kus dementsusega inimesed ja nende 
lähedased saaksid tutvuda erinevate abivahenditega. 

Kõige olulisem on luua ühtne dementsusega inimese toetusteekond, kaasajastada 
ravijuhend ja standardid. Eksperdi hinnangul suureneb rahvastiku vananemisega 
vajadus tervishoiu rolli ja panuse selgemaks raamimiseks. Oluline on parandada arstide 
väljaõpet ja täiendkoolitust. Vajalik on arendada geriaatria õpet ja residentuuri, et oleks 
rohkem arste, kes oskavad mäluhaigusi diagnoosida. Diagnoosimise ja ravi paremaks 
kättesaadavuseks peaks igas maakonnas olema mälukliinik. Eksperdi sõnul võib 
õigeaegne diagnoos ja ravi pikendada inimese kodus elamist kuni viie aasta võrra. Pärnu 
Haigla alustas raviteekonna loomist, kuid töö jäi pooleli, sest lähedaste toetamine ei 
olnud piisavalt lahendatud. Eksperdi hinnangul saaks arendust jätkata Tervisekassa 
toel, kuid seda ei ole seni tehtud. 

Tulevikus peaks tervishoius olema ühtsed raviteekonnad ning kättesaadavad 
palliatiivravi, geriaatria-, psühhiaatria- ja neuroloogiateenused. Eksperdi hinnangul 
saab Tervisekassa saab panustada tervishoiuteenuste rahastuse ja teenusmudelite 
kaudu (sh teenuskomponentide täpsustamine ja sobiv koodistus). Tulevikuvisioonis ei 
nähta Tervisekassal süsteemiülese koordineerija rolli. 

Sotsiaalvaldkonnas nähti vajadust arendada ja pakkuda esmajärjekorras eluruumide 
kohandamist, päevahoidu, (info)tehnoloogilisi abivahendeid, koduse hooldamise 
oskuste arendamist. Kohalikul tasandil tuleb parandada teenuste mahtu ja 
kättesaadavust. Näiteks tugigrupid, mis on tõendatult tõhusust näidanud sekkumine 
psühhosotsiaalse toe pakkumisel (Worrall et al., 2018), võiks olla KOVi jätkusuutlik 
teenus. Tulevikuvisioonina toodi eksperdiintervjuudes välja, et KOVidel võiks olla piisav 
ressurss, et luua dementsusega inimeste ja nende lähedaste toetamiseks 
võrgustikumudel, mis tagaks ühtlasi parema teenusepakkujate kättesaadavuse. 
Tegeleda on vaja sotsiaalvaldkonna tööjõu teadlikkuse tõstmisega ja arendamisega. 

Eksperdid leidsid, et dementsusega inimeste jaoks võiks abi osutamine olla võimalikult 
suures ulatuses inimese kodus, st näiteks kodus elamist toetavad teenused. Näiteks, kui 
intervallhooldus võib olla lahendus lähedasele puhkuse andmiseks, siis ekspertide 
hinnangul ei ole see sageli sobiv dementsusega inimesele. 

Eksperdid rõhutasid, et dementsusega inimeste ja nende lähedaste toetamine peab 
algama diagnoosi saamise hetkest. Dementsuse diagnoos on suur šokk, sest see on 
ravimatu ja progresseeruv haigus ning inimene vajab psühholoogilist abi, et uue 
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olukorraga kohaneda. Diagnoosi saamisel on vaja teenuseid, sh nõustamist ning tuge 
oma edasise elu planeerimisel. Selle eelduseks on tervishoiu ja sotsiaalhoolekande 
integreerimine, miinimumstandardid ja kvaliteedinõuded dementsusega inimeste 
toetamiseks. 

„Nii nagu mujal maailmas on… et ma saan diagnoosi, ma saan psühhosotsiaalset 
tuge, mind valmistatakse ette teadmiste valdkonnas: mis see dementsus on, mis 

muutused hakkavad toimuma, kuidas ma valmistan ennast ette oma eluks 
dementsusega, kuidas ma võiksin mõelda kodukeskkonna kohandamisest? 

Pikaaegset kohanemise ja planeerimise faasi inimesele pole antud.“ 
(valdkonnaekspert) 

Samuti on vaja infot ja praktilisi vahendeid enese aitamiseks ja elu kohandamiseks. 
Ekspertide hinnangul ei ole piisavalt teadlikkust ka lihtsatest abistamisvõtetest ega 
tehnoloogilistest abivahenditest. Paraku ei ole need ekspertide hinnangul piisavalt 
kättesaadavad, ei rahaliselt ega info mõttes (näiteks pole lihtsalt leitavat eestikeelset 
infot).  

Dementsusega inimesed vajavad lisaks kodus elamise toetamisele suhtlusvõimalusi ka 
väljaspool kodu. Heaks näiteks on DKK ja muuseumide koostöös loodud programmid 
Tallinnas. DKK-s on valmisolek arendustegevusteks, mis jäävad praegu ressursipuuduse 
taha. Suure potentsiaaliga teenus on koduse keskkonnaga päevahoid, mis võimaldab 
hoolduskoormusega lähedasel puhata või tööl käia.  

Intervjueeritud sotsiaalvaldkonnaeksperdid rõhutasid, et dementsussündroomiga 
inimest ja tema lähedast tuleb näha kui tandemit, keda tuleb toetada terviklikult. 
Dementsusega kaasnevate mälu, käitumise ja taju muutused mõjutavad oluliselt 
suhtlemist, peresuhete dünaamikat ja kooselu. Seetõttu peavad lähedased oma elu sageli 
ümber korraldama, õppima uusi teadmisi ja oskusi ning harjuma ka lähedase isiksuse 
muutustega. 

„Lähedase jaoks see on kohutav tragöödia. Inimene, keda ma armastan, kes on 
minu jaoks oluline lähedane. Kes ta nüüd on? Kes ma tema jaoks olen? Dementsus 

on lähedaste haigus.“ (poliitikakujundaja) 

Dementsuse viimases faasis on keskne roll lähedaste toetamisel. Toodi välja, et 
lähedased vajavad sureva inimese toetamisel teadmisi ja tuge (nt koduõde), kes tuleb 
koju ning pakub nõustamist suremise toetamisel (nt põetusel ja toitmisel). Lisaks 
puuduvad ekspertide sõnul paljudel inimestel vajalikud teadmised ja oskused 
palliatiivravist. Näiteks ei oska mitteverbaalne dementsusega inimene valu sõnades 
väljendada ning hooldaja peab seda märkama kehakeele ja käitumise järgi.  

Eksperdid rõhutasid vajadust tõsta kogu ühiskonna teadlikkust dementsusest ning 
kodus hooldamise võimalustest. Samuti toodi välja vajadus muutuste järele kultuuris ja 
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üldistes väärtushinnangutes liikudes rohkem hoolivuse suunas, et dementsusega 
inimesi nähtaks ja koheldaks võrdselt teistega. 

,,Ütlen kõrvalepõikena, et see hooliv ühiskond… see on dementsuse teema puhul eriti 
tõsine. Miks see stigma on? Ju on siis ka sellist suhtumist, et parem on sellest mitte 

rääkida. On vääritut suhtumist, on ebaväärikat käitumist dementsusega inimestega, on 
autonoomia täielikku ära võtmist. Dementsussündroomiga inimene on ka inimene, 

kellel on oma hing ja oma vajadused, emotsioonid, isiksus ja elulugu. See on juba 
kultuuri küsimus. See on ühiskonna küsimus, et me tõesti väärtustame igat inimest, 

olenemata, mis on tema diagnoos.'' (poliitikakujundaja) 

Intervjuudes mainiti mitmeid ideid dementsusesõbraliku ühiskonna toetamiseks, 
näiteks naabrivalve sarnase kogukonnapõhise toe arendamine ja oskuste arendamine, 
et dementsusega inimest igapäevastes olukordades (nt poes või kohvikus) paremini 
toetada. Olulisteks peeti ka tegevusi, mis suurendavad üldist teadlikkust, näiteks 
koolitused ja kampaaniad. 

Samuti toodi olulisena välja dementsuse ennetust, kuivõrd tõenduspõhiselt on 
mäluhäirete ja dementsuse riski vähendamisel keskne roll elustiiliteguritel. 
Tervisevaldkonna ekspert rõhutas arenguvajadusena selgeid sõnumeid avalikkusele, et 
mälutervis ei ole vanadusega paratamatult kaasnev nähtus, vaid oluline rahvatervise 
teema. Oluline on suurendada avalikkuse teadlikkust elustiili rollist ja sekkumistest, 
mis võivad märkimisväärselt edasi lükata mäluhäirete teket või nende süvenemist, s.o 
tasakaalustatud toitumine, füüsilise ja sotsiaalse aktiivsuse hoidmine. Ennetus ja 
teadlikkuse suurendamine elustiili rollist mälutervises peaks olema fookuses 
süsteemselt, et vähendada tulevast survet TSS-ile.  

Samuti rõhutati vajadust rääkida rohkem kodus hooldamise eelistest: näiteks võib 
kodune hooldus olla pikaajaliselt kuluefektiivsem kui institutsionaalne hooldus. 

Kokkuvõttes nähti dementsuse teemas tulevikus vähem stigmatiseeritust, kõrgemat 
teadlikkust, tervishoiu- ja sotsiaalvaldkondade integreeritust ning lähedaste koormuse 
vähenemist.  

Olulisemad tulemused intervjuudest valdkonna ekspertidega 
• Ekspertide hinnangul puudub praegu riigiülene süsteemne lähenemine 

dementsusega inimeste ja nende lähedaste toetamiseks, sh selge rollijaotus ja 
institutsionaalne koostöö. Tulevikuvisioonina toodi prioriteedina välja ühtne 
ja valdkondade ülene strateegiline lähenemine. 

• Eksperdid tõdevad, et dementsusega inimesed ja nende lähedased vajavad abi 
nii tervishoiu- kui sotsiaalsüsteemist, mistõttu on toetuse pakkumiseks 
vajalik mõlema süsteemi sisuline koostöö. Tänase käsitluse järgi jääb 
dementsuse teema mõlema süsteemi n-ö vahele.  
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• Olulise arengukohana mainiti eelnevaga seoses dementsusega inimese ja 
tema lähedase valdkonnaülese toetusteekonna ja sellega seotud juhendite 
ning standardite loomist.  

• Tervishoiusüsteemi ühe peamise arengukohana tõid eksperdid välja vajaduse 
saavutada dementsuse varasem diagnoosimine ja sellega koos esmase toe 
pakkumine diagnoosi saanud inimesele ning tema lähedasele (nt 
psühhosotsiaalne tugi, info(allikate) jagamine).  

• Eksperdid nägid vajadust dementsusega teemaga puutumuses olevate 
spetsialistide süsteemsema väljaõppemudeli järgi, sh spetsialistide vajaduse 
kohta analüüsi koostamist, sellele tugineva õppekohtade riikliku tellimuse 
loomist, spetsialistide kompetentsimudeli koostamist ja õppekavade 
kohandamist vastavalt sellele. 

• Nähti, et sotsiaalsüsteemis peaks seadma keskmesse dementsusega inimeste 
kodus elamise toetamise, millest lähtuvalt vajavad teenused arendamist 
lähtuvalt sellest põhimõttest.  

• Märgiti, et sotsiaalhoolekandesüsteemis ei ole praegusel hetkel kodus elamist 
toetavaid teenuseid, mis oleksid suunatud dementsusega inimestele. Olemas 
on lähedaste tugigrupid ja mälukohvikud, mida pakub DKK. Probleemiks on, 
et need ei ole õiguslikult reguleeritud, neil puudub püsirahastus, 
teenusekirjeldus ja selge vastutaja teenuse osutamisel.  

• Riiklikul tasandil puudub ühtne lähenemine tugigruppide ja mälukohvikute 
pakkumiseks, mistõttu on teenuse kättesaadavus ebaühtlane ja sõltub KOV 
initsiatiivist. 

• Eksperdid pidasid oluliseks dementsuseteemalise teadlikkuse tõstmist 
ühiskonnas. See võimaldab tõhustada elustiilivalikutele keskenduvaid 
ennetustegevusi, vähendada stigmat, toetada varasemat märkamist ja 
sekkumist, pakkuda diagnoosijärgset tuge ja lähedaste toimetulekut.  

• Koos dementsuse teemaga juhtisid eksperdid tähelepanu laiemale vanusega 
seotud stigmale. Tõrjuvad hoiakud vanemaealiste ja dementsusega inimeste 
suhtes esinevad nii igapäevaelusuhtluses kogukonnas, tervishoiu- ja 
sotsiaalvaldkonna teenuste pakkumisel kui ka institutsionaalselt prioriteetide 
seadmisel.  

4.2. Intervjuud lähedastega 
Dementsusega pereliiget hooldavate lähedasega läbi viidud intervjuude peamine 
eesmärk oli aru saada, millised on murekohad, sealhulgas teenuste kasutamisel, ning 
millist tuge hoolduskoormusega toimetulekuks enim vajatakse. 

Kokku viisime läbi 40 individuaalintervjuud. Põhikriteeriumiteks valimi koostamisel 
olid järgmised: a) kodus elaval pereliikmel on uuringu läbiviimise hetkel 
dementsussündroom ja b) pereliikmel on olnud dementsussündroom ja ta on uuringu 
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läbiviimise ajaks üldhooldusteenusel või surnud, aga mitte rohkem kui kolm aastat. 
Kriteeriumitele vastas 37 intervjueeritavat, kolmel juhul hõlmati valimisse lähedane, 
kelle dementsusega pereliige oli üldhooldusteenusel viibinud või surnud rohkem kui 
kolm aastat tagasi.  

Intervjueeritavatest 39 olid naised. Intervjuudes osalejad/nende hooldatavad lähedased 
olid pärit Eesti erinevatest piirkondadest: kõige rohkem intervjuudes osalenud lähedasi 
oli Tallinnast ja Harjumaalt (kokku 19), Tartu- (4) ja Pärnumaalt (4). Järva- ja Lääne-
Virumaalt oli mõlemast kaks intervjueeritavat, Lääne-, Põlva-, Saare- ja Ida-Virumaalt 
oli kõigist üks intervjueeritav. Üks intervjueeritav elas intervjuu toimumise hetkel 
Soomes. Kahe intervjueeritava elukoht on teadmata. Intervjueeritavate seas olid enim 
esindatud linnalised asulad, kuid osalejaid oli ka väiksematest valdadest ning haja-
asustusega tagamaadest.  

Kuus intervjuud toimus intervjueeritavaga, kelle peamiseks suhtluskeeleks oli vene 
keel. Ülejäänud intervjuud toimusid eesti keeles. Hooldajate seas oli nii vanemaealisi 
(kelle hooldatav oli üldjuhul abikaasa), aga ka keskealisi ja nooremaid (kes olid seotud 
oma vanema või vanavanema hooldamisega).  

Erinev oli ka hooldatavate dementsusega pereliikmete profiil – seda nii elukoha, 
hooldusvajaduse intensiivsuse, kestuse ja ka näiteks kognitiivse tagasilanguse 
raskusastme osas.  

Teekond diagnoosini  
Esimesed märgid  

Mitmed intervjueeritud juurdlesid, mis võis olla nende pereliikme haiguse põhjuseks ja 
millised olid esimesed ilmnenud märgid. Mitmel juhul seostati pereliikme haiguse 
algust mõne traumaatilise sündmusega (nt lähedase kaotusega), ülejõukäivate 
kohustustega tööl või kodus (nt teiste pereliikmete hooldajana), keeruliste peresuhetega 
jne. Intervjuudest võis tajuda soovi leida enda jaoks vastust, miks haigus lähedast oli 
tabanud. Mõnel juhul ei osatud esimesi märke konkreetselt nimetada – toodi välja, et 
„inimene ei olnud enam tema ise“. Sagedasti toodi välja järjest tihedamini esinevaid 
mälulünki ja kalduvust hakata väljaöeldud mõtteid kordama. Esmaste esile kerkinud 
probleemidena toodi välja näiteks poest iga päev samade asjade ostmist, ravimite 
võtmise ja sugulaste ning tuttavate nimede unustamist.  

Intervjueeritud kirjeldasid, et inimestel kadusid või halvenesid oskused, mida varem 
hästi tunti. Näiteks ei saanud endine elektrik enam hakkama lihtsate ülesannetega (nt 
pistikupesa vahetamine), varasemalt kokana töötanud inimene ei osanud enam toitu 
valmistada ega hoolinud maitseelamustest ega toidu viisakast serveerimisest, mis talle 
varem korda olid läinud. Muutusid ka harjumused ja isiksus, näiteks enda eest 
hoolitsemine, kadus korraarmastus ja huvi suhelda ning väljas käia. Mainiti ka 
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inimesele varem mitteomase ärevuse, hirmu ja ebakindluse teket. Näiteks hakkas 
lähedane ootamatult kartma üksi olemist või tänaval liikumist.  

Oli ka neid, kellele lähedane oli ise märku andnud tervisemurest seoses mälu- ja 
tajuhäiretega, kuid see oli pigem erand. Sageli ilmnesid märgid koos teiste 
tervisemuredega, näiteks insult, lähedase surm ja lein, depressioon, 
südamepuudulikkus jne.  

Diagnoosini jõudmine  

Oli intervjueeritavaid, kelle jaoks oli lähedasele dementsuse diagnoosi saamine pigem 
sujuv protsess – kui toimetulekus tekkisid raskused või muutused, siis pöörduti 
perearsti poole, saadi saatekiri psühhiaatri või neuroloogi juurde, misjärel väljastati ka 
vastav diagnoos.  

„See diagnoosini jõudmise teekond oli nagu võrdlemisi sujuv. Et kui juba sinna 
perearsti juurde sai ja sealt edasi saatekirja. Ma uurisin seda ja siis mul olid teadmised, 

need juhised olemas, mismoodi tuleb toimida ja siis perearstile sai lihtsalt öeldud see 
rada, et tema pidi tegema digikonsultatsiooni ja see kõik toimus väga kiiresti. […] See 

õnnestus minu meelest isegi täitsa hästi.“ (lähedane, Tallinn) 

Paljude jaoks oli diagnoosini jõudmise teekond aga keeruline. Inimeste kogemusest 
ilmnes, et isegi, kui nad märkasid muutusi lähedase käitumises, ei soovinud nad 
tunnistada, et tegemist võib olla märkidega algavast haigusest. Ka ei osatud 
käitumuslikke muutusi mõnel juhul dementsusega seostada ega teatud kelle poole selle 
muredega pöörduda.  

Varajast arsti poole pöördumist võib takistada häbitunne. Intervjueeritavad tõid 
võrdluse, et kui lapse jonnihood avalikus kohas on aktsepteeritavad, siis dementsusega 
vanemaealiste puhul sellist käitumist ei mõisteta. See teeb ka mõne lähedase jaoks 
olukorra tunnistamise keeruliseks.  

„Noh, lapse puhul öeldakse ka, et kodus kasvatamata aga vanainimese puhul 
öeldakse, et ta on lihtsalt loll.“ (abikaasa hooldaja, Tallinn) 

Mitmed lähedased meenutasid, et lootsid alguses, et mäluprobleemid on vaid juhuslikud 
ja seotud konkreetsete situatsioonidega, mitte ei viita vaimse seisundi üldisele 
halvenemisele. Tagantjärele hinnates leidsid nad, et üritasid haiguse algfaasis leida 
põhjendusi ja vabandusi, miks lähedase käitumine on muutunud.  

Hirm ja teadmatus tuleviku ees, ebapiisavad teadmised ning häbitunne võivad seeläbi 
takistada diagnoosini jõudmist. Hiline diagnoosimine võib tähendada aga, et inimene ei 
saa õigeaegselt sekkumist. See võib omakorda kiirendada kognitiivse tagasilanguse 
kulgu, takistada abimeetmete varajast rakendamist ning kaasa tuua probleeme 
eestkoste, inimese vara jm kohustuste korraldamisel.  
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Mõne intervjueeritava jaoks kestis diagnoosini jõudmine aastaid. Mõnel juhul jõuti 
diagnoosini hoopis teise terviseprobleemiga seoses, haiglasse jõudes või 
rehabilitatsiooniplaani kaudu. Võis juhtuda, et diagnoos saadi alles siis, kui inimene oli 
endale või teistele ohtlik ning sattus tahtest olenematule ravile või kiirabisse. 
Intervjueeritavate seas oli ka inimene, kes vaatamata mitmetele pöördumistele sai 
diagnoosi vahetult enne oma lähedase surma.  

„Ta ei saanud spetsiifilist õiget ravi. Ta jäi lihtsalt ootele sellega, kuni tema 
seisund muutus nii hulluks, et nendele nägemustele, mida ta juba nägi, oli ainus 

variant kutsuda kiirabi.“ (ema hooldaja, Harjumaa) 

Teiseks suureks takistuseks arsti juurde pöördumisel on pereliikme enda vastuseis arsti 
külastamisele või vaimse tervise hindamisele. Arstivastuvõtud on patsiendile 
vabatahtlikud ning pika psühhiaatri või neuroloogi ooteaja jooksul võis juhtuda, et 
inimene ei nõustunud enam visiidiga. Esines ka olukordi, kus teste tehes suutis inimene 
arsti „ära petta“ ning kognitiivne tagasilangus jäi tuvastamata. Mõnel juhul jäeti test 
pooleli või keelduti selle tegemisest. Lähedastest mitmed tõid esile, et hindamine toimus 
sageli suulise mälutesti vormis ja edasisi uuringuid neile ei määratud.  

Lähedased alustavad diagnoosini viivat teekonda enamasti perearsti juurest. Üsna 
levinud murena ilmnes intervjuudest, et perearst ei tunne ära kognitiivsele 
tagasilangusele viitavaid sümptomeid ja ei reageeri ega hinda seetõttu patsiendi 
olukorda. Mõnel juhul kirjeldati, et arst pidas muutusi osaks n-ö tavapärasest 
vananemisest. Samuti kogeti arstide poolt passiivsust dementsusspetsiifilise ravi 
võimaldamisel ja mõnel juhul soovitati esimese asjana lähedastele üldhooldusteenust.  

„See oli tegelikult väga keeruline teekond. Teel sinna perearsti juurde ta hakkas juba ise 
minema […] ja eksis ära. Toonane perearst siis väidetavalt ütles, et arvab, et on 

dementsus. Aga see toonane perearst ei kirjutanud sellest digilukku midagi ja kui ma 
telefoni teel rääkisin pereõega, siis pereõde ütles, et ilmselt on dementsus, aga seal ei 
ole midagi teha. Et noh, et umbes hakata uurima hooldekodu kohta. […] Aga kuna siis 

tal tekkisid ka füüsiliselt probleemid, ta kukkus kodus, siis pereõde nagu ei olnud eriti 
huvitatud kontrollimisest, et miks ta kukkus, sest et vanainimesed kukuvad... Väga 

vastik suhtumine, et umbes, et ah ei vaata, mis tal on, lihtsalt et võiks 
hooldekodukohale mõelda.“ (abikaasa hooldaja) 

„Me siin tegelesime, meil ei olnud erilist mingit abi. Püüdsime perearsti, aga 
meil ei olnud temast abi, siis me otsisime lihtsalt tuttava neuroloogi, kellele me 

saime saatekirja perearsti käest nõuda.“ (lähedane, Tallinn) 

Dementsuse diagnoosi paneb enamasti psühhiaater või neuroloog. Eriarsti juurde 
saamiseks tuleb aga sageli väga pikalt oodata ja nii otsustasid mitmed lähedased 
tasulise arstiabi kasuks.  
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Intervjuudest selgus, et dementsuse diagnoosimise teekond ja protseduurid ei ole 
inimestele piisavalt selged. Sageli ei teata, kas perearst võib dementsust ise diagnoosida, 
milliseid teste on diagnoosi panemiseks vaja või kas tuleks pöörduda psühhiaatri või 
neuroloogi poole. Mõned intervjueeritavad pidasid probleemiks seda, et diagnoosini 
jõudmine võttis liiga kaua aega, kuigi nende hinnangul olid dementsuse tunnused juba 
selgelt olemas. Teised ei olnud rahul sellega, et arst pani diagnoosi liiga kiiresti ja ainult 
vestluse põhjal ning ootasid põhjalikumaid uuringuid.  

Intervjuudest ilmnes, et diagnoosiga ei kaasne dementsusega inimesele või tema 
lähedasele infot, tuge või tähelepanu. Kõigist neist aspektidest tundsid intervjueeritud 
lähedased puudust. Toodi näiteks välja, et perearst ei võta pärast diagnoosi saamist 
inimesega ühendust, samuti ei toimu suunamist info või teenuste juurde ega määrata 
ravi. Need kogemused ilmestavad, kuidas tervise- ja sotsiaalvaldkond ei toimi 
dementsusega inimese ja tema lähedase vaatest terviklikult.  

Diagnoosi olulisus  

Lähedased kirjeldasid oma reaktsiooni diagnoosile ja selle olulisust enda ning 
pereliikme jaoks erinevalt. Mõne jaoks oli olukord ootamatu ja ehmatav, kuid leidus ka 
neid, kelle jaoks see ei tulnud üllatusena. Viimasel juhul olid märgid dementsusest juba 
selged või oli lähedane dementsusest teadlik (näiteks töötas ise hooldajana, oli 
varasemalt hooldanud mõnda teist lähedast vms).  

,,Ja ta jäi, esimeses, ütleme, selles šokis... jõulud olid peale tulemas. Me ei 
tahtnud midagi teha. Ma lihtsalt ei tahtnud. Me võtsimegi üks päev 

korraga.“ (ema hooldaja, Tallinn) 

Erinev oli ka hinnang diagnoosi olulisusele. Kui mõned pidasid seda väga oluliseks, siis 
teiste sõnul ei muutnud diagnoosi saamine nende jaoks midagi või seostus isegi 
negatiivsete tagajärgedega. Mitmel juhul toodi välja, et diagnoos võib mõningate 
teenuste kättesaadavusel muutuda takistuseks – näiteks mainiti, et dementsusega 
inimestele ei taheta üldhooldusteenusele kohti võimaldada. Hooldekodusse koha 
saamisel on inimene seal nagu „katseajal“, mille käigus hinnatakse tema sobivust. Kui 
inimene on hooldajate jaoks n-ö ebamugav klient, siis võidakse leping ka lõpetada.  

„Me käisime seal proovipäeval ja no mulle selgitati, mis tingimused on, ja 
õnneks minu ema sinna ka kvalifitseerus...“ (ema hooldaja, Tallinn) 

,,..meil ütlesid ära üks, kaks, kolm õendust … Et nad ei võta teda, sest tal on 
dementsus kirjas seal. Ja siis me saime PERH-i mäluhäirete osakonda ja meile 
öeldi kohe, et teil on saatekiri niimoodi kirjutatud, et mitte keegi ei võta teid. Et 

jah, siit hakkab ka see, et kas diagnoosida dementsust üldse.“ (Lähedane)  

„Leping on tähtajaline, et noh, vaadatakse, kuidas inimene kohaneb. Ja kui ema 
oli seal olnud vähem kui ööpäeva, ehk siis eelmine päev viidud, siis juhataja 

helistas mulle järgmisel hommikul ütles, et nii et hakake nüüd selleks 
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valmistuma, et teil tuleb oma emale üks kinnine osakond kuskilt otsida. Ja ma 
selle peale lihtsalt ehmatasin ära, sest mul oli just suur kergendus olnud eelmine 

päev, et ema sai sinna [hooldusasutusse]. […] Ja siis muidugi räägiti, et ta oli 
esimesel ööl seal olnud totaalselt rahutu, igal pool ringi jalutanud, teiste asju 
võtnud, tülitanud, mingi jalakreemi ära söönud...“ (ema hooldaja, Harjumaa) 

Osa lähedaste jaoks oli diagnoos aga oluline dementsusega pereliikme käitumise 
mõistmiseks, ravimite-teenuste saamiseks, haiguse kulgemise aeglustamiseks ja 
keeruliste olukordade ennetamiseks. Näiteks toodi välja, et diagnoos on oluline 
eestkoste määramiseks, et inimene ei teeks riskantseid finantsotsuseid ega satuks 
petuskeemide ohvriks. Samuti aitab diagnoos mõista, et käitumise muutused ei ole 
isiksusega seotud või pahatahtlikud, vaid haiguse loomulik tagajärg, pakkudes seeläbi 
lähedastele võimalust olukorraga leppida.  

„Me ju saanud selle kohta küll midagi arvata, aga meil oli muidugi nagu hea 
teada saada, et. Et noh võib olla, kui sa tead diagnoosi, siis on ju võimalik otsida 

ka mingit ravi. Kas seda ravi siis on või ei ole…“ (lähedane, Tallinn) 

„Ühesõnaga, sellest ajast mul tuli nagu rahu peale, sest muidu varem endale 
tekkis juba depressioon selle tõttu. Aga siis sellega seoses tekkis see kindel 

arusaamine, et nüüd ongi selline see haigus. Varem, ma teadsin, et mingi 
probleem on […], aga seda konkreetset diagnoosi ei olnud. Siis seda teadmist ei 

olnud. Ja siis sellega tekkis[id] mul endal need ärevused ja et mis nüüd saab. 
Aga siis tuli nagu see rahu, et ongi nüüd nii.“ (ema hooldaja, Saaremaa) 

Hooldusvajadus  
Kognitiivse tagasilangusega inimese hooldusvajadus suureneb ajas ning lähedase 
kogemused peegeldavad, et see võib toimuda nii järsult kui ka aegamisi. Pereliikme 
seisund ja hooldusvajadus võivad muutuda päevade lõikes kui ka päeva jooksul. 
Lähedaste kogemust kirjeldab muster, kus alguses vajab pereliige igapäevastel 
tegevustel meeldetuletust või juhendamist (näiteks et süüa ja pesemas käia). 
Dementsuse progresseerudes vajab pereliige aina rohkem praktilist abi (näiteks toidu 
valmistamine, toitmine, riietamine).  

„Ta jääb ju järjest väetimaks. Et kui kuu aega tagasi ta läks ise tualetti, kui ma 
näitasin talle, siis nüüd pean teda hommikul talutama tualetti. Nädal aega 

tagasi ta tõusis ise istukile, täna hommikul ma pidin teda tõstma istukile. Aga 
see võib ka muutuda. Ma olen näinud, et see seisund väga lainetab.“ (isa 

hooldaja, Pärnumaa) 

Dementsusega inimesega võib olla keeruline suhelda. Kuna mälu on halb, siis kaldub 
pereliige oma juttu pidevalt kordama või konstrueerib sündmusi, mis aset pole leidnud - 
see mõjub hooldajatele väsitavalt ja viib vaidlusteni. Samuti ei pruugi inimene enam 
mõista enda ümber ja endaga toimuvat ning võib seetõttu olla rahutu, hakata inimesi 
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kahtlustama, muutuda agressiivseks ja pahuraks. Praktiliselt kõik intervjueeritud 
lähedased tõid seda ühe suurema keerukusena välja – seda eriti olukordades, mis vajab 
dementsusega inimesega koostööd (nt riiete vahetamine, pesemine). Mitmed 
väljendasid intervjuudes, et eelnevalt neil puudusid teadmised selle kohta, kuidas 
dementsusega inimesega suhelda, mis põhjustab nende meeleolukõikumisi ja muid 
iseärasusi. Tunnistati, et sobivat suhtlusviisi ja nippe, kuidas pereliige koostööle 
meelitada, õpiti aja jooksul, sh läbi eksimuste.  

„Ja see kõik alguses oli nii, et nädal aega, iga päev, tundide viisi, kogu aeg katsud 
inimest selle, selle seisundini viia, et ta saaks, oleks nõus seda tegema. Aga 

lõpuks see ei vii enam mitte kuhugi. See ei toimi. Ja, noh, igasuguseid võimalusi 
kasutatud, aga lihtsalt ei õnnestugi.“ (isa hooldaja, Tallinn) 

„…aga kuidas mina siis oma papsiga hakkama sain…. Helistasin jälle tütrele, 
ütlesin, et kuule, et ei tea, kas väimeespoeg maale saaks tulla, et meil vaja sauna 
korraldada. Ja siis tuli mul poeg, siis tuli mees ka, kolmekesi, läksid papsi tuppa, 

eks ju, üks läks papsi tuppa, ütles niimoodi, kuule, vanaisa, paneme nüüd sulle 
asjad kokku, et me siin teeme meestega sauna, et noh, tuled ka kampa või?“ (isa 

hooldaja, Põlvamaa) 

Meeleolukõikumiste ja tujudega toimetulekul tõid mõned intervjueeritavad välja, et on 
abi saanud ravimitest, mis on aidanud näiteks unetsüklit korrigeerida, ärevust või 
depressiooni leevendada jne. Mitmel juhul toodi aga välja, et abistava farmakoloogilise 
ravini jõuti pigem hilja. See võib seotud olla varasemalt välja toodud probleemiga, mis 
puudutab keerukusi suhtluses perearstiga, aga ka vaimse koormusega, mil hooldajal ei 
ole jaksu lahenduste peale mõelda. Selliste olukordade puhul peeti vajalikuks perearsti 
proaktiivset tähelepanu ja suhtlust.  

„Dementsuse arenemise protsessis on [ta] mingi hetk väga depressiivne, 
agressiivne, mis iganes, seal võib neid erinevaid hetkesid olla. Et me nagu ei 
oska ka seisukohta võtta, et kas, kas see ongi sihuke paratamatus, mille me 
peame lihtsalt ära kannatama või tegelikult on ikkagi mingisugused rohud, 

millega seda saab reguleerida. Et noh, siis lõpuks me saimegi lisaks unerohule 
ka depressiooniravimid, ärevuse ravimid, millega see käitumine ikkagi muutub 

oluliselt rahulikumaks.“ (ema hooldaja, Tartumaa) 

„Nüüd kõrvalseisjana, nüüd tagantjärele võib kõlada nagu, et kuidas te nii lollid 
olete, et kui ei maga inimene, siis tuleb arsti juurde helistada ja küsida 

uneohtusid, aga need asjad…[…] siis need ei tundu nii lihtsad ja loogilised.“ (ema 
hooldaja, Tartumaa) 

Intervjuudest selgus, et dementsusega inimestel jääb sageli puudu positiivsest 
suhtlusest ja inimlikust kontaktist. Mitmed intervjueeritavad ütlesid, et dementsuse või 
vananemise tõttu vähenes inimese varasem julgus suhelda ja üksi kodust välja minna. 
Samuti toodi esile, et dementsusega inimene ei jaksa kaua osaleda suhtlemist nõudvatel 
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üritustel ning väsib kiiresti. Dementsuse hilisemates etappides võib inimese kõnevõime 
väheneda või kaduda. Siis vajab ta teistsuguseid tegevusi. Varasemate 
lemmiktegevustega jätkamist võivad takistada ka vanusega või teiste haigustega seotud 
muutused, näiteks nägemise ja kuulmise halvenemine. Seetõttu tuleb dementsusega 
inimese kaasamiseks kohandada suhtlemist ja tegevusi vastavalt tema võimetele. Sageli 
on vaja inimest julgustada, motiveerida ja tegevustes toetada, mitte piirduda ainult 
vestlemisega. Mitmed intervjueeritavad leidsid, et koduteenuses ja päevahoius võiks olla 
rohkem meeldivaid tegevusi, mis pakuvad suhtlust ja inimkontakti. Heade näidetena 
toodi välja muusika kuulamine, puslede panemine ja maalimine. Neid tegevusi olid 
inimesed ise korraldanud või näinud päevahoius ja hooldekodudes. 

Ühe peamise keerukusena tõid intervjueeritavad välja selle, kui dementsusega pereliige 
läheb kodust välja ja eksib ära. Sellistes olukordades vajab pereliige ööpäevaringset 
pidevat järelevalvet. Seda on lähedastel sageli teiste kohustuste kõrvalt (näiteks 
töötamine) keeruline tagada. Ööpäevaringse järelevalve vajadus on põhjuseks, miks 
kaalutakse üldhooldusteenust. Mainiti, et lähedast tuleb mõnikord siiski paariks 
tunniks üksi jätta, sest ei ole abi ega teenuseid, mis kataksid õhtuseid või ootamatuid 
äraolekuid.  

„Oli see, et kui ta oli siin maal, […] ta läks rändama. Teda on käinud kaks korda 
Päästeamet otsimas. Tal oli selline vajadus nagu minna.[…] Et kogu aeg peab 

silm peal olema.“ (abikaasa hooldaja, Harjumaa) 

Mõnevõrra lihtsam on hooldada inimest, kes suudab liikuda, on koostööaldis ja suudab 
mõningaid tegevusi teha iseseisvalt. Märgiti, et liikumisraskuste või voodihaige 
hooldamine on füüsiliselt kurnav ning selle osas oli ootus, et pakutaks praktilisi oskusi 
ja võtteid, kuidas ennast säästvamalt sellega toime tulla.  

„[Füsioterapeut] andis mõned niisugused väga, tema jaoks tõenäoliselt 
elementaarsed nipid, kuidas inimest kasvõi diivani pealt püsti upitada. Iga 

hooldustöötaja, kes on koolituse läbinud, tõenäoliselt teab neid asju, aga me ei 
olnud mitte kunagi kuulnud, et niimoodi ka saab, et see on palju 

lihtsam.“ (Lähedane, tagamaa) 

Teisalt võivad liikumisvõimelised inimesed kodust välja ekslema minna ja seda ka 
öösiti, kujutades enda jaoks märkimisväärset turvariski ning tõstes lähedaste 
hooldamisega seotud koormust32. Seetõttu on väheliikuva ja raske dementsusega 
pereliikme hooldamine mõne intervjueeritava hinnangul isegi lihtsam võrreldes 
sellisega, kes pidevalt uitama kipub.  

„… minu ema seisund on selline, et tal ei pea kogu aeg kõrval istuma. Et kui ta 
istub, ta on ära hooldatud, istub diivani peal, tal on kõht täis ja ta ei ole märg ja 

 
32 Erinevatel andmetel puudutab ekslemine (ingl wandering) 15-80% dementsusega patsientidest (vt nt Park & Lee, 2024). 
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nii edasi, siis ta saab seal rahulikult istuda või pikutada ka ilma järelevalveta. […] 
aga noh, see ei ole kogu aeg niimoodi olnud. (ema hooldaja, tagamaa) 

Toimetulek ja hooldaja abivajadus   
Kodus hooldamise põhjused  

Üks olulisemaid põhjusi, miks lähedane on otsustanud oma pereliiget kodus hooldada, 
on seotud sooviga pakkuda talle harjumuspärast, turvalist keskkonda ja lähedust 
inimestega, kellega on harjutud koos olema. Rõhutati, et raskustega aitab toime tulla 
teadmine, et otsus on tehtud iseseisvalt ja vabatahtlikult. Hinnati, et keerulisem on 
olukord nende jaoks, kes peavad oma dementsusega pereliiget hooldama, kuna muud 
valikut ei ole.  

„Aga kuna ma nägin, et temal on ikkagi kodus on parem […], siis, jah, otsus oligi 
selline, et nii palju, kui ta suudab elada kodus, siis ta elab kodus.“ (ema hooldaja, 

Tallinn) 

„No see on tema jaoks ikkagi oma harjumuspärane kodune keskkond olnud ja 
hoolimata sellest, et kui ta otsa vaatab või sinna nime juurde ei oska panna… et 

need on ikkagi need inimesed, kellega ta on aastakümneid koos olnud. […] See, et 
ta ei oska nimepidi kutsuda, ei tähenda, et ta ei saa aru, et need on minu 

inimesed.“ (ema hooldaja, Põlvamaa) 

Teine levinum põhjus oli seotud hirmuga üldhooldusteenuse madala teenuse kvaliteedi 
ees. Nii näiteks nimetati hooldekodusid „kombinaatideks“. Pettumust ja kahetsust 
väljendasid mitmed, kelle pereliige juba oli üldhooldusteenusel. Süütunnet võis tingida 
muuhulgas asjaolu, et koduteenusest ei olnud lähedane varasemalt teadlik olnud. Ühel 
juhul väljendati valmisolekut koduteenuse kohta lähemalt uurida ja oma pereliige 
üldhoolduselt tagasi koju tuua, teisel juhul oligi lähedane seda teinud ja pereliikme tagasi 
koju toonud.  

„Peamine on tegelikult see, et kui igas kuus enam-vähem on mingisugune 
skandaal hooldekodudega, kus inimesi koheldakse väga halvasti, siis […] ongi, et 

kui vähegi võimalik, siis ei otsusta [hooldekodu kasuks].“ (ema hooldaja, 
Põlvamaa) 

„Kui ma ise suudan mõelda positiivselt, siis mõned püüavad… on seal kohapeal 
hingehoidja, kes noh, kohe et vot, et siin ta on hoitud. Aga ma näen, ta ei ole ju 

seal hoitud.“ (abikaasa hooldaja, Tallinn) 

„See otsus kujunes mul sellest, et ma üle aasta olin hooldekodus tööl ja peale 
seda olin haiglas hooldusosakonnas tööl. Ja kui ma nägin, kuidas seal väga tihti 

vanurid ei käitu kõige paremini, eriti veel dementsusega, siis sellest hetkest .. 
mul tuli see mõte, et ma ei taha, et minu ema satuks sellisesse kohta.“ (ema 

hooldaja, Lääne-Virumaa) 
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Leidus ka neid, kes suhtusid üldhooldusteenusesse positiivsemalt, kuid tõid takistusena 
välja pereliikme enda vastuseisu. Samuti võis lähedaste jaoks probleemiks kujuneda 
pereliikme keeruline isiksus. Sellisel juhul ei tundunud lähedase jaoks õiglane 
hooldamisega seotud kohustusi anda kellelegi teisele.  

Koduse hooldamise juurde olid mõned lähedased jäänud ka seetõttu, et olid kuulnud, 
kuidas dementsusega inimesi hooldekodudesse ei soovita vastu võtta, koha 
taotlemisega kaasneb palju bürokraatiat ja on pikad ootejärjekorrad. Mõnel juhul leidis 
kinnitust aga vastupidine – protsess oli lähedasele ootamatult lihtne ja sujuv.  

„…et kui inimesed räägivad, et see on nagu kohutavalt kurnav teekond, et kõik 
see asjaajamine, need sotsiaaltöötajatega suhtlemised… Sest noh, ma olin nagu 

selleks kõige hullemaks variandiks valmis, aga mul läks selles mõttes hoopis 
teistmoodi. Et nagu kõik inimesed, kellega ma nüüd selle loo pealt olen 

suhelnud, siis alates sealt haiglate töötajatest, sotsiaalosakond, kellega ma pidin 
ajama asju, et saada need nende otsused […] et kõik on nagu hästi meeldivad 

inimesed olnud.“ (ema hooldaja, Harjumaa) 

Pikemast perspektiivist rääkides nentisid mitmed intervjueeritavad, et hooldekodu 
võimalust nad siiski ei välista. Ennekõike sõltub see nende hinnangul enda jaksust ja 
ressurssidest, et pereliikme eest hoolitseda ja ka ise seejuures toime tulla. Nii leidus 
intervjueeritavate seas ka neid, kes olid otsustanud varakult hooldekodu kasuks, kuna 
tundsid, et vastasel juhul ei tuleks nad ise oma eluga toime.  

„See on nagu natuke lennuki teema, et kui tekib hädaolukord, pane endale see 
mask enne ette, siis teistele. Ja siis tekibki mingil hetkel see, et sa pead enda 

eest hoolitsema ja sa jätad selle teise inimese... Okei, ta on seal hooldekodus ja ei 
saa parimat teenust seal, aga ma ei saa hakkama muidu. Ma ei tule ise muidu 

toime.“ (endise lapsehoidja hooldaja, Tallinn) 

Paljude jaoks tähendas toimetulekupiiri saabumine olukorda, kus pereliige vajas 
aktiivset füüsilist abistamist (nt pesemist, abi tualetis käimisel või liikumisvõime 
kaotus). Üldjuhul märgiti, et kodus plaanitakse pereliiget hooldada seni, kuni jõudu on.  

„See läheb hullemaks, aga ma tahaks näha, millal on see hetk, [mil] hakkab 
hullemaks minema. Praegu ma ütlen, et ei ole ja ma ei paneks praegu veel 

[hooldekodusse] eks. Kuigi meil on jällegi ju see, et kui sa koha saad, siis sa pead 
otsustama.“ (ema hooldaja, Tallinn) 

„Praegu ma pean vastu jah. Aga olles tulnud nendelt kohtumistelt, siis noh, 
perspektiiv on ikkagi ükskord hooldekodu jah.“ (lähedane, Tallinn)  

„No siis [kaaluks hooldekodusse panekut], kui ta ikka voodihaigeks jääb, 
füüsiliselt on vaja. Siin kukkus [ta] ka õues maha ja ma olin siis kahekesi emaga 

kodus. Lihtsalt üles tõsta ei jõua. No ei jõua.“ (ema hooldaja, Tartu)  
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Intervjuud näitasid, et kodus hooldamise otsust mõjutavad maailmavaatelised hoiakud. 
Näiteks toodi kodus hooldamise põhjusena välja veendumus, et eakate sugulaste 
hooldamine kodus peaks olema noorema põlvkonna elu loomulik ja vajalik 
osa. Põhjusena toodi ka religiooniga seotud kohusetunnet abikaasa ees. Teisalt olid 
mõned inimesed skeptilised kodus elamise toetamise poliitilise suuna suhtes ning 
leidsid, et lähedase kodus hooldamine peaks olema valik, mitte kohustus. Samuti tajuti 
ebaõiglusena seda, kui inimene, kes on tööealisena maksumaksjana panustanud, ei saa 
pensioni eest lubada kvaliteetset hooldekodukohta ega saa piisavat abi. Väljendati 
ootust, et riik peaks võtma suurema rolli kui praegu ja tagama kvaliteetse hoolduse 
võimaluse.  

,,Inimesed teevad kodudes rasket tööd, mis tegelikult on riigi töö – vähemalt 
osaliselt võiks olla. Inimesed ei oska abi ja tuge küsida, on leplikud. Lepivad oma 

olukorraga. Aga tegelikult oleks seda tuge väga vaja.’’ (ema hooldaja, Saaremaa) 

,,Isa on terve elu tööd teinud, riigile makse maksnud, miks nüüd ei saa seda abi, 
mida vaja? Vastutus pannakse pereliikmetele, kui raha on, siis maksad ja 

saadki, kui raha ei ole, vaata ise, kuidas hakkama saad.’’ (lähedane) 

 

Hooldamise mõju vaimsele, füüsilisele tervisele ja rahalisele toimetulekule  

Praktiliselt kõik intervjueeritud hooldajad märkisid, et hooldamine on mõjutanud nende 
vaimset tervist, veidi vähem toodi välja mõju füüsilisele tervisele ja majanduslikule 
olukorrale. Võrdlusena toodi, et oma pereliikme dementsuse aktsepteerimine on justkui 
leinaprotsess, mille käigus tuleb leppida lähedase pereliikme kaotusega. Seejuures on 
inimestel sellega toime tulekuks väga erinevad viisid.  

„Jaa, see on väga raske, väga raske. Kõigepealt sellepärast, et ei ole vabadust. Et 
ma elan nagu teiste inimeste elu.“ (Lähedane, Tallinn) 

Toimetulek sõltus ka sellest, kui lähedane pereliikmega oldi, kas varasemast oli jäänud 
lahendamata muresid jne. Mõnel juhul pidi lähedane leidma jõudu, et pakkuda 
kannatlikkust ja hoolt inimesele, kes seda tema hinnangul tema enda suhtes üles 
näidanud ei ole.  

„Kuigi nüüd vahel mõtlen, et ma enam ei jaksa, ma enam ei taha. Vahel on ikka 
väga, väga raske, aga samas jah, olen mõelnud, et nii kaua kui ma vähegi 

suuteline olen, tahaks ikka ise vastu pidada. Seda enam, et ma niikuinii tööle 
kuhugi ei saa, sest arst keelas mul ära.“ (lähedane, Lääne-Virumaa)  

„Ja siis mul viskas, ütleksin mingid vanad sellised süütunde ja emaga seotud 
teemad sees, eks… Need viskasid nagu selles olukorras hästi välja. Sest mind 

ilmselt nagu tabas mingi selline asi, et nii nüüd on nagu ema siis omadega läbi 
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ja ma ei suutnudki ennast talle tõestada. Mingi selline asi tuli nagu ülesse ja see 
oli nagu see oli nagu tohutu raske.“ (ema hooldaja, Tallinn) 

„Minu jaoks kõige alguses oligi kohutavalt keeruline, hakata selle inimese eest 
hoolt kandma, kes ei ole meie ellu mitte kuidagi panustanud. Et me oleme olnud 

ikkagi alati omaette, eraldi.“ (isa hooldaja, Tallinn) 

Inimesed kirjeldasid, et on pidanud paljust loobuma tulenevalt vajadusest hoolitseda 
oma pereliikme eest. Peamise murekohana toodi välja, et puudub isiklik vaba aeg ja 
üleüldiselt vabadus oma aega sisustada, plaane teha ning oma käikude üle otsustada. 
Valdavalt toodi välja loobumine hobidest (teatris käigud, kontserdid, reisimine), teiste 
lähedastega koos aja veetmisest (nt lapsed, lapselapsed). Mõnel juhul oli aga 
hoolduskohustus kaasa toonud vajaduse teisest riigist Eestisse tagasi kolida või isegi 
suhte katkemise pikaajalise partneriga.  

„Jah, et tegelikult drastiliselt muutus minu elustiil. Mul ei ole enam nii palju 
aega, et mingite huvide või hobiga tegeleda.“ (lähedane, Tallinn) 

„Ma näiteks loobusin täiesti oma trennidest. Trennides ma ei käi praegu, sest 
aeg seda ei võimalda. Mul ei ole seda aega. Mul ei ole kedagi võtta siia juurde 

niimoodi. Sellest ma olen loobunud. Ma ei ole käinud väga palju 
kultuuriüritustel, kuigi ma suvel ma ikka lugesin lõpuks neli korda kokku, et 

ikkagi sain.“ (ema hooldaja, Tallinn) 

Sellega seoses tundsid lähedased kõike rohkem puudust puhkusest – vabast ajast, mis 
pakuks hooldamisele vaheldust, kus sellele ei peaks mõtlema ja teha võiks täpselt seda, 
milleks soov. Mõnel juhul oli hooldaja leidnud võimaluse luua rutiin, mis võimaldas 
endale pakkuda regulaarselt vaba aega. Sellega seoses peeti suureks väärtuseks, kui oli 
õnnestunud leida usaldusväärne koduteenust osutav abiline, keda ühtlasi aktsepteeris 
ka dementsusega pereliige.  

„Kui vanasti oli see nii, et kuskil kell 11.00 [õhtul] oli nagu see, et nüüd magama, 
siis mina olen praegu ka juba nüüd talvel.. hakanud suruma pool üheksa 
[õhtul] just sellepärast, et ma saan oma aja. Ma lähen oma tuppa, ma loen 

raamatut, vaatan filmi, teen... Ma ei teegi midagi muud.“ (ema hooldaja, Tallinn) 

Lähedaste jaoks olid eriti rasked olukorrad, kus dementsusega inimesel esines 
psühhoos, luulumõtted või paranoia. Selle tagajärjel muutusid varasemalt head suhted 
lähedasega täielikult. Näiteks ei olnud dementsusega inimene enam valmis lähedase 
abi vastu võtma. Samuti võis ta süüdistada lähedast alusetult varastamises, vägivallas 
või muudes tegudes. Sellistes olukordades ei leitud sageli häid lahendusi. Ainsaks toeks 
peeti psühholoogilist abi ja tugigruppe, kus lähedane sai oma tundeid väljendada ning 
raskustest rääkida. 

Ühe peamise vaimse tervise kaitsetegurina ilmnes intervjuudest sotsiaalse toe 
olemasolu – seda võis pakkuda hooldaja abikaasa, poeg või tütar, õde, ema, töökaaslased 
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või ka sõbrannad. See võimaldas jagada hoolduskoormust ja kohustusi, võtta endale 
vaba aega ning saada emotsionaalset tuge. Keerulisele olukorrale pakkus lähedase jaoks 
leevendust, kui oli võimalik käia koos dementsust põdeva pereliikmega väljas jalutamas, 
kontserditel, teatris jm kultuuriüritustel. Vastupidiselt, suurendas aga vaimset pinget ja 
kurnatust olukord, kus pereliige ei olnud võimeline enam väljas käima.  

„Tegelikult jube hea, kui sa suudad ise omale mingi tugivõrgustiku 
organiseerida. Et sul on mõni inimene, keda sa palud vajadusel minna.“ (ema 

hooldaja, Harjumaa) 

Lisaks tähtsustasid pereliikme hooldajad võimalust saada professionaalset abi, näiteks 
psühholoogilist nõustamist, teraapiat või rehabilitatsiooniteenust. Mitmel juhul sai 
hooldaja näiteks antidepressantravi, mis toimetulekut parandas. Kuigi hooldajate 
vaimse tervise häireid ei saa otseselt seostada hoolduskohustusega, on tegemist siiski 
olulise haavatavusteguriga, mis võib halvendada nii dementsusega pereliikme kui ka 
tema lähedase toimetulekut. Olukorda võisid raskendada veel erinevad põhjused – 
liikumispuue, vaimse tervise häire, tööalased probleemid, keerulised suhted ja 
lahendamata konfliktid või teemad varasemast ajast hooldatava pereliikmega, samuti 
hooldaja enda või teiste pereliikmete füüsilise ning vaimse tervise probleemid. Ühel 
juhul oli hooldaja näiteks liikumispuudega, mis muutis ühest küljest pereliikme eest 
füüsilise hoolitsemise keerulisemaks, kuid teisalt võimaldas see hooldajal olla 
teadlikum erinevatest võimalustest ja teenustest (näiteks kodukohandamine ja erinevad 
liikumise abivahendid).  

„Mul on olemas tugiisik, kellega ma saan oma muresid jagada ja vajadusel 
toetuda talle või paluda teda appi kusagil. Et siis kõige selle abil, ma jah, olen 

kuidagi vee peal, sest muidu tõesti ma oleksin ise sügavas depressioonis ja siis 
ongi see abistamine nagu täiesti võimatu.“ (isa hooldaja, Tallinn) 

Oli ka kirjeldusi, kus teiste pereliimete või sugulaste tegevus ei pakkunud tuge, vaid 
muutis hooldamist hoopis keerulisemaks. Näiteks tõi üks intervjueeritav välja, kuidas 
eestkostja oma vastutust dementsusega vanema eest hoolitseda ei täitnud. Mitmel juhul 
toodi välja dementsusega inimese sugulaste soovimatust olukorda tunnistada ja seeläbi 
midagi selle parandamiseks ette võtta. Olukorra võis keerulisemaks muuta ka teiste 
pereliikmete tervisega seonduv, sealhulgas näiteks alkoholiprobleemid.  

„Ja noh, poeg ütles, et kõik on korras. Temale ilmselt ei jõudnud kohale, kuidas 
asjad tegelikult on. Kui ma siis ta [dementsusega pereliikme] leidsin sealt, siis 

selgus, et ta ei olnud kogu selle aja mitu kuud end pesnud, ei olnud riideid 
vahetanud. Ja siis ma leidsin ühed mingisugused võlateatised sealt postkastist, 

nii et siis ma algatasin selle eestkostja vahetuse.“ (abikaasa hooldaja, Läänemaa) 

„Mul on keeruline sellepärast, et mul on see abikaasa [alkoholi]probleem ka 
kõrval. […] et kui seda ei oleks, et kuidas siis oleks… Ma arvan, et siis oleks 

lihtsam. Vaimselt.“ (ema hooldaja, Tallinn)  
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Mõju rahalisele toimetulekule ja füüsilisele tervisele toodi välja vähem. Intervjueeritute 
endi sissetulek ja pereliikme pension või säästud aitasid enamasti suurema osa kuludest 
katta, samuti oli neid, kes olid harjunud väikese eelarve ja tagasihoidliku elustiiliga. 
Aitab ka see, et abivahendid on tasuta või soodustusega. Samas toodi välja, et olukord 
sunnib kindlasti tähelepanelikumalt kulusid planeerima. 

Hoolduskohustus mõjutas mitmel juhul inimese võimet varasemaga võrreldes sarnases 
mahus töötada ja sissetulekut teenida. Eelisena nähti, kui hooldaja saab olla ise enda 
tööandja või võimaldab töökoht kodukontorit ja paindlikku tööaega. Oli ka juhtumeid, 
kus lähedane tunnistas, et hooldamise kõrvalt töötada võimalik ei ole.  

„Ei mõjutanud [rahaliselt]. Sellepärast, et mul on ikkagi palk ja emal on oma 
pension. Meil ei ole praegu vähemalt mingeid suuri kulutusi.“ (ema hooldaja, 

Tallinn) 

„Eks ta selles mõttes jah ikka natukene [rahaliselt] mõjutas, et ma ei saanud 
ikkagi võib olla nii palju tööd teha, kui ma oleksin muidu muus olukorras teinud. 

Pidi mingeid asju nihutama ja tõstma. […] Ta pani rohkem võib olla nagu 
mõtlema ja planeerima, et mis tööd ma saan vaadata, kas ma saan sõita, sellised 

asjad.“ (ema hooldaja, Harjumaa) 

„Et ma ei ole leidnud sellist võimalust, kus saaks töötada tõesti sellise osalise 
koormusega, et see ei sobituks selle hooldustegevusega.“ (isa hooldaja, 

Harjumaa) 

Hooldamisega seoses toodi välja ka mõningaid positiivseid aspekte. Muuhulgas mainiti 
näiteks, et nüüd on rohkem ühist aega – koos abikaasaga on võimalik jalutamas, 
kontserditel ja teatris käia, mis on mõeldud vaimupuudega või dementsusega 
inimestele. See on võimalik, kui dementsusega inimene suudab liikuda, on 
väliskeskkonnas rahulik ja temaga toimib koostöö. Paljudel juhtudel see võimalik siiski 
ei ole. Samuti nähti positiivsena võimalust oma emale või isale pakkuda nüüd sellist 
hoolt, nagu nemad olid pakkunud lapsena neile endile. Mõnel juhul väljendas lähedane, 
et dementsusega pereliige on muutunud ka teiste suhtes leplikumaks („kassiga ei riidle 
enam“). Mitmed inimesed pidasid hooldamise kogemust õpetlikuks ja leidsid, et see on 
aidanud mõista vananemist, erivajadusi ja dementsusega inimestega suhtlemist. Oli ka 
neid, kes ei leidnud dementsusega lähedase kodus hooldamise juures midagi positiivset. 

Info olemasolu ja teadmiste piisavus  

Intervjuud dementsusega inimese lähedastega näitasid, et teadmised dementsusest 
sõltuvad suuresti juhusest, millise perearsti või sotsiaaltöötaja juurde satutakse, 
lähedase enda initsiatiivist ja oskusest sellekohast infot otsida – üldjuhul aga keegi teine 
vajaminevat infot, teadmisi ja oskusi süsteemselt ei paku. 

„Seni saame hakkama, aga siis, kui asi väga hullemaks juba läheb... Eks ma 
pean siis tõesti paluma kasvõi vallast, et hakkab käima keegi inimene kodus. 
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Ma ei tea, kui palju see maksab... Eks ma pean siis hakkama uurima, sest mulle 
öeldi niimoodi, kui ma käisin vallast küsimas, et selleks, et keegi siin kodus 

üldse hakkaks käima, selleks peab ema tegema avalduse. Ema, kellel käed 
värisevad niimoodi, et ta ei suuda isegi oma allkirja enam kirjutada! Aga tema 

peab kirjutama mingi avalduse. Aru ma ei saa, misasja!? Mina peaksin 
ametlikult olema tema hooldaja. Mismoodi seda teha? Keegi pole seda 

selgitanud. Nii et jah, me oleme nagu kuidagi nagu üksi jäetud tõesti.“ (ema 
hooldaja, Lääne-Virumaa) 

Vähene info ja teadmised dementsusest olid seega läbivaks murekohaks. Üheks 
kitsaskohaks on lähedaste teadlikkus dementsuse olemusest ja selle märkidest – 
mitmed intervjueeritavad kogesid, et nende teised pereliikmed (nt isa, õde või vend) 
eitasid haiguse sümptomeid.  

Intervjuudest joonistus tugevalt välja, et arsti või sotsiaaltöötaja vastuvõtul ei pakuta 
infot dementsuse sümptomitest ja kulust, toimetulekuviisidest, toetusvõimalustest ega 
teenustest. Sageli piirdub jagatav info vaid mõne temaatilise brošüüriga. Inimesed 
otsivad infot ise, sõltuvalt oma valmidusest ja võimekusest internetis otsinguid teha. 
Mõnel juhul sai lähedane abi mitteformaalsetest infoallikatest (nt sarnase kogemusega 
sõpradelt-tuttavatelt), sealhulgas olid mitmed intervjueeritavad, kes olid omandanud 
vastavaid teadmisi ja kogemusi varasemast isiklikust hoolduskogemusest. Uuringus 
osalenud olid küllalt proaktiivsed ja motiveeritud lisateavet otsima, kuid sellest 
hoolimata tõid nad esile mitmeid valdkondi, kus oleks vaja täiendavaid teadmisi ja 
selgitusi.  

„Väga keeruline [on infot leida] ja mina olen noor inimene. Mina imestasin seda, 
et kui ma sain diagnoosi [pereliikmele], siis mul juba psühhiaater oleks võinud 

anda mulle infot Dementsuse Kompetentsikeskuse kohta, kus on tõeliselt 
professionaalid oma alal. Ja nemad oleks osanud kohe soovitada [DKK-d], oleks 
saanud teha koduvisiidi ja nemad oleks saanud aidata mind. Aga ma ei saanud 

infot selle kohta ja ise hakkasin otsima. Ise hakkasin uurima … (lähedane, 
Tallinn) 

Ametlike infoallikatena, kust lähedased vajalikke teadmisi olid hankinud, toodi esile 
näiteks Dementsuse Kompetentsikeskuse veebilehte, samuti veebilehte „Elu 
dementsusega“, Tervishoiu kõrgkooli käsiraamatut „Hoolides ja hoolitsedes“. Mõnel 
juhul oli abi saadud teadusartiklitest, temaatilistest saadetest ja artiklitest, aga ka 
sotsiaalmeediast ning AI-lt. Mõnel juhul saadi nõu ja infot hooldamise kohta laiemalt 
(mitte dementsusespetsiifilist) tervishoiutöötajatelt jm spetsialistidelt (nt füsioterapeut, 
apteeker).  

Paljud intervjueeritavad rõhutasid DKK materjalide, infotelefoni ja tugigruppide olulisust 
toe ja infoallikana. Mitmed neist tõdesid samas, et vajalikud teadmised ja oskused 
saadakse hooldamise käigus n-ö katse-eksitus meetodil.  
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„Aga ainuke põhjus, miks ma oskasin paremini suhelda ja siiani oskan, on see, 
et ma nagu reaalselt käisin seal ja vabal ajal kogu aeg uurisin, kuidas 

Alzheimeri inimesega paremini hakkama saada ja kuidas teda saada pesema ja 
vaatasin mingeid videosid ja… TikTokis on mingid videod ingliskeelsed, kus 

tehakse mingeid rollimänge, et […] mis tehnikad töötavad. Ja ma olin kogu aeg 
selles infoväljas ja uurisin ja katsetasin erinevaid asju vanaemaga ja mis 

põhiline, ma nagu reaalselt käisin seal, et ta ei unustanud mind ära.“ (lähedane, 
Tartumaa) 

Paljud lähedased tunnevad puudust praktilistest oskustest, kuidas dementsusega 
pereliikme eest paremini hoolitseda (nt suhtlemise oskustest), aga sellest, kuidas 
hooldada pereliiget ennast säästvamal moel (nt kuidas tõsta hooldatavat). Samuti toodi 
mitmel juhul välja, et puudu on teadmistest, kuidas tulla toime agressiivsusega, 
paranoiaga ja kuidas mitte laskuda pereliikmega vaidlustesse. Puudust tunti ka 
teadmistest, mida teha, kui inimene ei maga öösiti või tal on ärevushood. Mitmel juhul 
väljendati kahetsust, et vastavate teadmisteni jõuti väga hilja. Märgiti, et arsti või 
sotsiaaltöötaja jagatud infovoldikutest jääb selliste oskuste omandamiseks väheks ning 
vaja oleks põhjalikumaid ja praktilisemaid koolitusi.  

,,See on näiteks mul üks küsimus, et kui inimene nii meeleheitlikult tahab oma 
vanasse koju minna või mingeid asju näha, et kas siis sellele peaks reageerima 

ja püüdma seda korraldada või ei ole seal mingit mõtet. Selliseid asju võib olla 
oskakski keegi kogemusnõustaja öelda, et mida võiks olla nagu ratsionaalne 

teha ja millele pigem mitte reageerida.“ (ema hooldaja, Harjumaa)  

Samuti tunti puudust infost teenuste ja abivahendite kohta, mis toetaksid nii 
dementsusega inimest kui ka hooldajat. Ei teatud ja oldi üllatunud mõningate 
abivahendite olemasolust. Näiteks ei teadnud paljud omastehooldajad, et mähkmeid ja 
aluslinu saab abivahendipoest oluliselt soodsamalt kui apteegist, et on olemas 
spetsiaalsed riided, mida dementsusega inimene ei saa ära võtta jne.  

Infopuudust märgiti ka seoses vara ja finantside haldamisega, millal ja kuidas taotleda 
eestkostet ning kuidas vältida finantsotsustega seotud riske (nt olukorras, kus pereliige 
on veel ametlikult teovõimeline, kuid mil ta võib olla tugevalt mõjutatav või muutuda ka 
ise lähedaste suhtes paranoiliseks). Lisaks, kuidas planeerida ja katta hooldamise, 
teenuste, üldhooldusega seotud kulud.  

Leiti, et lähedastele oleks toeks, kui inimene valmistuks ennetavalt oma võimaliku 
tulevase hooldus- ja elukorralduse jaoks, sealhulgas olukordadeks nagu dementsus. See 
võiks hõlmata ka oma soovide, eelistuste ja plaanide varajast jagamist lähedastega. 
Täheldati, et Eesti kultuuris ei ole tavaks varakult läbi mõelda vananemist, 
üldhooldusele suundumist ega elu lõppu. Lähedastele oleks aga suureks abiks, kui 
vananemisega seotud teenuste valik ja võimalik elu dementsusega oleksid aegsasti läbi 
arutatud ja otsused kokku lepitud. Üldhoolduse ja dementsusega kaasneb endiselt 
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stigma. Kui inimene ei ole hea tervise juures olles oma soove väljendanud, näiteks vara 
jagamise või üldhoolduse teemal, jääb otsuste tegemise vastutus lähedasele.  

„Ma olen mõelnud, et kui inimene jõuab mingisse ikka, võiks anda talle lihtsalt 
mingid bukletid või leafletid. […]Meil on see [Ukraina] sõda siin ja meil on see 

kriisiäpp… Tegelikult see dementsuse ja hooldekodu vajadus, see on ka tegelikult 
täielik kriis. Et miks me nagu mentaalsete probleemidega või vanadusega 

kaasnevate probleemidesse ei võiks samamoodi suhtuda? […] Mul ei ole seda 
nagu ekstra stressi vaja, et kas see liigutus on õige või vale, et see juba aitab. Ma 
arvan, et see siuke nagu kriisiks ettevalmistamine on kõige suurem abi.“ (endise 

lapsehoidja hooldaja, Tallinn) 

Lähedased sooviksid rohkem infot ja suhtlust hooldekodudega (nt milline on 
igapäevaelu hooldekodus, mis tegevusi seal on; mis on hooldekodus inimese olukord; 
kas talle tehakse psühhiaatrilist hindamist, milline on raviplaan; mida teha kui on 
vajadus arstivisiidi järele jne), samuti teadmisi, kuidas lähedane ise saab pereliiget 
hooldekodus toetada.  

Teadlikkuse puudumine võib olla takistuseks nii abi otsimisel kui ka selle vastu 
võtmisel. Parem teave aitaks vähendada dementsusega seotud häbi ja toetaks lähedasi. 
Korduvalt rõhutati, et dementsus ei peaks olema varjatud, tabu teema, ja dementsusega 
inimesed ja nende lähedased ei peaks olema peidus. Avalikkuses võiks olla rohkem 
avatud arutelusid dementsusest. 

Samuti rõhutati, et dementsusega inimesed peaksid olema avalikus ruumis paremini 
aktsepteeritud, et vältida nende ja nende lähedaste sotsiaalset tõrjutust ning sellest 
tulenevat isoleeritust. Seda aitaks toetada suurem teadlikkus ja laiem 
dementsusesõbralikkus. Näiteks võiks rohkem olla oskust pakkuda abi eksinud 
inimesele ning mõistmist olukordades, kus dementsusega inimene käitub tavapärastest 
sotsiaalsetest normidest erinevalt. 

Mitmed intervjueeritavad kirjeldasid ka perearsti või sotsiaaltöötaja vähest teadlikkust 
dementsusest. Perearst ei uskunud lähedase tähelepanekuid, ei märganud visiidil 
dementsuse märke ega suunanud edasi. Nende lähedaste sõnul tundsid nad end ise 
haigusest teadlikumana kui perearst ning said abi vaid tänu sellele, et ei piirdunud 
esialgse nõuandega ja otsisid lisatuge omal initsiatiivil.  

„Kui perearst ei ole normaalne, siis võimalusel vahetada, kui just ei ole väikeses 
maakohas, kus on üks perearst. Ja kui sa ise tead, ise oled veendunud, et midagi on 

valesti...et siis kui esimene reaktsioon, kas sotsiaaltöötajalt või arstilt või kelleltki on 
nagu, et "ah, midagi pole teha", siis mitte sellega rahule jääda.“ (ema hooldaja, 

Tartumaa)  

Samuti mainiti, et KOV kodulehel olev info hooldamise, teenuste, eestkoste jms kohta on 
sageli bürokraatlik ja keeruline mõista.  
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Inimestel pole teadmisi pakutavate teenuste kohta, seega nad ei oska abi küsida ja 
võivad olla skeptilised selle vastu võtmise osas. Intervjuudes leiti, et abiks oleks 
põhjalikumad ja selgemad selgitused pakutavate teenuste sisu kohta (nt KOV 
kodulehtedel): kellele teenus suunatud on, mida see endast kujutab, mida inimesele 
annab jne.  

Samuti oodati rohkem tuge tervise- ja sotsiaalhoolekande vahel info jagamises ja oodati, 
et infot sotsiaalteenuste kohta võiks tulla ka perearstilt.  

„Aga mis mul natukene nagu kibedaks selle meele tegi alguses…Et kui emale see 
dementsuse diagnoos pandi… et perearst on ju teadlik ja et kuidagi nagu seda 

linki selle sotsiaalameti, sotsiaalhoolduse ja perearsti vahel ei ole. Et kusagilt ma 
kuulen, et võiks puudeastme taotleda. Perearst seda mulle ei öelnud, seda ma 

kuulen mõne oma sõbranna käest või kusagilt [mujalt]. Või siis, et ma võiksin tal 
olla hooldaja. Seda ma ka kusagilt kuulen. Et nagu seda sidet ei ole, perearsti ja 

sotsiaalkindlustuse või -ameti vahel. See on nagu niisugune asi, mis võiks olla ja 
võiks nagu paremini töötada.“ (ema hooldaja, Tartumaa) 

Teenuste kasutamine  

Tavapäraselt osutatakse dementsusega inimestele SHS-is kirjeldatud sotsiaalteenuseid. 
Intervjuudes toodi esile, et tavapärased teenused nagu sotsiaaltranspordi teenus, toidu 
toomine või abi asjaajamises ei pruugi sobida dementsusega inimesele; teenuse pakkuja 
peab vähemalt oskama dementsusega inimesega suhelda. Teenusteni jõudmise süsteem 
inimeste jaoks terviklikult ei toimi, teenuste saamiseks on sageli vaja eelteadmisi, et 
neid küsida.  

Päevakeskus ja päevahoid  

Mitmel juhul kasutasid lähedased võimalust viia pereliige päevakeskusse või 
päevahoidu. Kui esimene neist sobib inimestele, kel on säilinud iseseisvad 
toimetulekuoskused, siis päevahoid sobib juba spetsiifilisemalt dementsussündroomiga 
inimestele. Mõlemal juhul eeldab see aga, et inimesel on säilinud sotsiaalse suhtluse 
oskus ja ta talub keskkonna muutust. Lähedaste hinnangul võimaldab päevahoid nende 
jaoks vaba aega ja võimalust käia tööl, muretsemata, kuidas pereliige sel ajal toime tuleb. 
Mõnel juhul kasutasid lähedased pereliikme päevahoidu viimiseks lisaks 
sotsiaaltransporditeenust, mõnel juhul viisid nad ta sinna ise. 

Päevahoiust ja päevakeskuse-tüüpi teenusest, kus kognitiivse häirega inimestele 
tagatakse söök ja järelevalve ning pakutakse aktiveerivaid tegevusi, tundsid mitmed 
lähedased puudust. Teenus on kättesaadav ennekõike suuremates keskustes – 
tagamaalistes, hajaasutustega piirkondades sellist võimalust ei olnud. Teenus on 
aidanud lähedastel jätkata tööl käimist.  

„See päevakeskuses käimine ikkagi aitab mul teha tööd, ja selles mõttes, et väga 
hea, et [see] on praegu.“ (ema hooldaja, Tallinn) 
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Üks intervjueeritav oli pidanud hästi toimivast päevahoiuteenusest lähedasele loobuma, 
kuna see ei olnud rulaatoriga ligipääsetav. Leiti, et päevakeskustes ja päevahoiuteenuse 
raames võiks pakkuda klientidele lisateenustena juukse- ning küüntelõikust.  

Samas, nagu öeldud, mõnel juhul tajuti, et päevahoid pereliikmele ei sobi. Teenuse 
kasutamiseks peab teenuse saaja olema koostööaldis. Keerulise ettevõtmisena nähti 
pereliikme riidesse panekut, temaga välja minekut, tema transportimist päevahoidu ja 
tagasi. Peljati uut keskkonda ning viiruste leviku ohtu. Mitme intervjueeritava 
hinnangul muudaks see päevakorralduse keerulisemaks kui sellest saadav kasu, seda 
eriti juhul, kui endal on vaja täpseks kellaajaks tööle jõuda või kui pereliiget muudab 
keskkonna vahetus ärevaks.  

„Et meil nii ei sobi, et me teda viime, meile sobib, et tuleb keegi tema juurde, sest 
et see on stabiilsus. Ei ole mul õhtul seda asja, et mul on kõik nii segamini ja ma 
ei tea kus ma olen. Mul ei ole vaja seda. Tahan et on stabiilne tema jaoks, siis on 

ka minu jaoks.“ (ema hooldaja, Tallinn) 

„…ja noh, lihtsalt, et ta ei ole selline koostööaldis, et kõik see riiete vahetamine, 
kõik see oleks nii keeruline, et ma lihtsalt nagu tunnen, et meil ei õnnestu 

[päevahoidu minna].“ (lähedane, Harjumaa) 

Koduteenus  

Mitmed lähedastest kasutasid pereliikme hooldamisel KOV kompenseeritavat 
koduteenust ja üldiselt peeti seda oluliseks abistavaks võimaluseks. Leidus neid, kel oli 
koduhooldustöötaja teenuse kvaliteedi ja suhtumise osas etteheiteid, aga ka neid, kes 
olid teenusega rahul ja nägid peamise probleemina, et seda võimaldatakse liiga vähe. 
Piiravana tajuti, kui KOV on kehtestanud teenuse tarbimisele miinimumi (nt üks kord 
minimaalselt kaks tundi) ja et koduteenust ei ole võimalik kasutada õhtusel ajal.  

„Ainult et seda inimjõudu oleks rohkem juurde vaja. […] Sest see, kelle me 
leidsime, see proua on meil küll õnnistus praegu. Ma tahaks teist õnnistust 

veel.“ (ema hooldaja, Tallinn) 

„See üks kord nädalas oli nii väike aeg, et saada seda mida vaja oli tegelikult. 
Tegelikult oli vaja igapäevaselt abi” (lähedane, Järvamaa) 

Koduteenusega seoses rõhutati mitmel juhul hooldustöötaja usaldusväärsust, 
pühendumust ja oskust dementsusega inimesega suhelda. Mõnel juhul märgiti, et oskus 
enda usalduslikku suhet luua on dementsusega inimese puhul eriti oluline, millest võib 
sõltuda, kas teenust üldse on võimalik kasutada. 

Mõnel juhul mainiti probleemina koduteenuse madalat kvaliteeti. Näitena toodi olukord, 
kus hooldustöötaja teeb ära vaid elementaarse vajamineva (nt käib poes), aga ei suhtle 
dementsusega inimesega ega pööra tähelepanu tema muudele vajadustele. 
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Peamise probleemina märgiti suuri piiranguid teenuse kasutamisele. Näiteks 
võimaldatakse seda KOV poolt nädalas kolm korda kuni kaheks tunniks, mille sisse 
peab mahtuma teenusepakkuja minek ja tulek. See jätab vajalikeks käikudeks 
lähedasele napilt tunni. Mitmed intervjueeritud märkisid, et vajadus selle teenuse järele 
on märkimisväärselt suurem. Näiteks, et tööl käia, oleks vaja, et keegi oleks 
pereliikmega 8-9 tundi. Seetõttu olid mitmed hankinud teenust juurde isiklike finantside 
toel. Sellega seoses nähti, et KOV võiks üldhooldusteenusele mõeldud raha võimaldada 
kasutada paindlikumalt, näiteks koduteenuse juurde ostmiseks. See 
võimaldaks dementsusega pereliikmeid hooldada kodus ja pakkuda samas 
hoolduskoormusega seotud leevendust hooldajatele. Üksi elavad dementsusega 
inimesed vajaksid lisaks toidu toomisele ja isikuhooldusele ka päevaseid tegevusi.  

„…mida ma tahaks, et ma saaks seda [kodu]teenust selle raha eest rohkem… 
Tähendab selle raha eest, mis te muidu paneksite, võib olla sinna 

hooldekodusse.“ (ema hooldaja, Tallinn) 

Muu tugi ja toetus 

Abivahendite kasutamine    

Dementsusega inimesed võivad vajada nii dementsusspetsiifilisi kui muid iseseisvat elu 
ja hooldamist ja hõlbustavaid abivahendeid. Mõlemal juhul ilmnes, et abivahenditeni 
jõudmine on sageli lähedase enda ülesanne ja pingutus. Lähedaste intervjuudest ilmnes, 
et tehnoloogiliste abivahendite hankimine ja kasutuselevõtt ei ole otseselt kellegi 
ülesanne. Lähedased otsivad ise infot abivahendite kohta, peamine infoallikas on 
internet. Teavet dementsusspetsiifilistest abivahenditest jagatakse tugigruppides ja 
päevahoius. Hooldusvahendite kohta saadi infot koduõelt. Seetõttu on inimestel, kellele 
osutatakse teenuseid, ka parem ligipääs abivahendite infole.  

Abivahendite saamine soodushinnaga eeldab perearstilt tõendi saamist, samas ilmnes 
kitsaskoht, et perearstidel puudub teadlikkus sobivatest abivahenditest. Lähedane peab 
ise sobiva abivahendi sooviga perearsti pole pöörduma, mis on talle lisakoormus. Uue 
info saamisel tuleb igakordselt pöörduda perearsti poole, mh ka hooldusvahendite 
soetamiseks. Positiivsena toodi välja abivahendite (nt rulaator) väikest omaosalust.  

Vajadust tunti kadumist ennetavate tehnoloogiliste vahendite järele, tavapärane 
häirenuputeenus dementsusega inimese vajadustele ei vasta. Lähedased kasutasid 
igapäevase järelevalve tagamiseks kaameraid, mille olid ise soetanud. Toodi näiteid 
abivahendite rohkusest teistes riikides, sh eri vahendid dementsuse erinevate faaside 
jaoks. Nenditi, et need abivahendid Eestis kättesaadavad ja kasutusel ei ole. Näitena tõid 
lähedased tegelusvahendeid, mis annavad võimalusi ühisteks tegevusteks ning mis 
aitavad luua või säilitada kontakti inimesega, kelle kõne on juba piiratud. Samuti on 
olemas mitmeid ingliskeelseid äppe dementsusega inimestele, mida ei ole eestindatud.  
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“Kui ma seal Hollandis olin ja sain aru, et vanaemal on halb tervis, siis ma 
hakkasin hästi palju vaatama, et mida saab üldse teha. Ja siis ma hakkasin neid 

asju ise tellima. Ja siis ma vaatasin, et kui suur on see maailm, et kuidas on 
tegelikult asju, mida sa saad teha selle inimesega või on nagu mingisugused 

võimalused, mingisugused tegevused.“ (vanaema hooldaja, Tallinn) 

Abivahenditest oli kasutatud vannitoa kohandusi, näiteks vanniiste või asendatud vann 
dušinurgaga. Hea lahendusena toodi liikumisanduritega valgustid, mis teeb öösel 
liikumise turvalisemaks ja hooldaja jaoks vähem koormavaks. Dementsusega inimesel 
ei pruugi olla valmidust tehnoloogilisi abivahendeid kasutada, näiteks tekkis ühel 
inimesel dementsusega seoses tõrksus kuulmisaparaadi vastu. Mõned inimesed ei 
kasutanud mingeid abivahendeid.  

Aktiveerivad tegevused  

Aktiveerivate tegevustena märgiti vanade fotode koos vaatamist kui võimalust ühiselt 
aega veeta ja ühtlasi n-ö mälutreeninguna tuletada meelde lähedasi ning tuttavaid. 
Samuti aitab lähedaste hinnangul meeldivalt koos aega veeta ja samal ajal pereliikme 
mõttetegevust aktiveerida lauamängude mängimine. Mitmed lähedased olid 
meelepäraste tegevuste leidmiseks lähtunud dementsusega inimese endisest tööst või 
lemmiktegevustest, näiteks endisele mehaanikule pakkus lähedane ajaveetmiseks 
mutrite ja seibide sorteerimist karpidesse. Kohustuste ja toimingute toetamiseks 
kasutati suurt seinakalendrit märkmete ja juhistega (nt ravimite võtmine, tähtpäevad). 

Samuti toodi mitmel juhul esile, et lemmikloomaga tegelemine mõjub dementsusega 
inimesele väga positiivselt. Kui kodus on kass või koer, siis võimaldab see pakkuda 
inimesel suhtlemisvõimalusi, kellegi eest hoolitseda ja tunda ennast vajalikuna. 
Praktilise poole pealt toodi välja, et lemmikloom võimaldab hoida dementsusega inimest 
hõivatuna, kui lähedasel on vaja näiteks poes kiiresti käia. 

„Ja […] seda muidugi ka ma soovitan, et on fotod […] kui on albumid või minul on 
nad kohutavas kaoses karbis… Aga vaadata neid. Tohutult head mälestused on 

need.“ (abikaasa hooldaja, Tallinn)  

DKK teenused  

Enamik intervjueeritud lähedastest olid DKK-st kuulnud, sh nende korraldatavatest 
tugigruppidest, konsultatsioonivõimalusest, infoallikana või muul moel. Info DKKst 
jõuab lähedasteni erinevate allikate kaudu, sh Facebookis, ise internetis otsingut tehes, 
infovoldikute kaudu.  

Valdavalt leiti, et DKK olemasolu ja pakutavad teenused on dementsusega inimeste 
lähedaste jaoks hädavajalikud. Tugevalt väärtustati tugigruppide toimumist. See on 
hästi vastuvõetud teenus, mis pakub emotsionaalset tuge, aga toodi välja ka 
informatiivsus ja praktilisus. Mainiti, et see võimaldab infot saada teiste inimeste 
reaalsest kogemusest, kuulda nippe ja võtteid, kuidas pereliiget saada pesema või 
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riietuma jne. Tugigrupp on koht, kus tullakse hooldamisega seotud isolatsioonist välja.  
Mitmel juhul märgiti, et tugigrupis käies selgus lähedase jaoks, et tema olukord ei ole 
sugugi kõige hullem ja see pakkus teatud moel lohutust.  

„…see [Dementsuse] kompetentsikeskus teeb tänuväärset tööd. Just see et seal 
levib ka info nendest hooldekodudest ja et kus kuskil miskit on, kuidas kellegi 

kogemus ja nii edasi… Et see on ka hästi oluline.“ (Lähedane, Tallinn) 

Maapiirkondades võivad pikad vahemaad teha tugigruppides osalemine keerulisemaks 
ja tähendada mitmetunnist autosõitu. Mõningast lahendust võivad pakkuda virtuaalselt 
toimuvad tugigrupid, kuid vanemate inimeste jaoks, kelle arvutioskused vähesed, ei ole 
ka see sobiv. DKK tugigruppidega seoses toodi välja veel, et nende toimumisajad ei 
pruugi sobituda lähedase võimalustega. Läbi käis ettepanek, et gruppide toimumisajad 
võiksid varieeruda – see võimaldaks mõnel korral siiski osaleda ka neil, kellele 
konkreetne nädalapäev ja kellaaeg ei sobi.  

„No see kuskile minek tähendaks tal 50-60 kilomeetri sõitmist ja siis tagasi koju 
sõitmist …. See, ei tundu väga mõistlik ajakasutus, selleks et tund aega võõraste 

inimestega juttu ajada.“ (ema hooldaja, tagamaa)  

DKK nõustamine on hästi kasutuselevõetud teenus. Toodi välja, et infoliinilt saab alati 
küsimusele vastuse ning tuge ning inimese mure saab kuulatud, mis on samuti oluline. 
Infoliin pakub alternatiivi tugigrupile kui hooldaja on nii kurnatud, et tugigruppi ei jõua.  

„See oli nagu mingi hetk, kui ma olin nii läbi, et ma ei suutnud kuskile minna, 
siis ma helistasin neile [infoliinile] ja sellest oli abi. Ja samuti ka sellest 

tugigrupis käimisest, kui ma olin juba natukene paremas seisus.“ (ema ja 
abikaasa hooldaja, Tallinn) 

DKK oli paljudele lähedastele ainuke koht, kust saadi tegelikku abi.  

„Ma olen ülimalt tänulik Dementsuse Kompetentsikeskusele. See oli koht, kus 
ma tegelikult sain päriselt abi. See oli ainus koht, kus ma …hingata sain. Et kogu 
ülejäänud spekter, kust oleks võinud tulla abi, oli täiesti vastupidine.“ (Lähedane, 

Pärnumaa) 

DKK-ga konsulteeritakse KOV teenuste taotlemisel. DKK teenused siiski ei paku puhkust 
hooldamisest, võimalusi tegeleda oma asjadega ning oma perega aega veeta. 
Viimatinimetatud teenuseid peaksid pakkuma KOVid. Samuti leiti, et tugigrupis saadav 
info peaks olema kättesaadav ja antud ka KOV sotsiaaltöötaja poolt.  

Kodu kohandamise toetus  

Intervjueeritavate seas oli lähedasi, kes olid kasutanud KOV kodu kohandamise toetust. 
Selle juures mainiti peamise probleemina toetuse taotlemisega kaasnevat bürokraatiat, 
mis takistab teenuse kättesaadavust.  
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„… ja ma ei kujuta ette, kui näiteks kaks vanainimest elavad… kuidas nad sellega 
saavad hakkama. […] On vaja väga kannatlik olla, et seda raha saada endale. Jah, kõik 

olid nõus, kõik anti mulle, aga see protsess oli.... väga kohutav.“ (ema hooldaja, Tallinn)  

Takistused teenuste saamisel  

Intervjueeritavatel oli kogemusi omavalitsustega, kus mingit abi ega teenused ei 
pakutud. KOVides, kus teenused olid olemas, esines takistusi neile ligipääsul.  
Intervjuudest nähtus, et teenusest ilmajäämise põhjuseks oli dementsuse ilmingute 
mitte ära tundmine hindaja poolt ning ametnike negatiivne suhtumine abivajajatesse. 
Näiteks on hindaja uskunud haiguskriitikata dementsusega inimese kinnitust, et saab 
iseseisvalt hakkama. Märgiti, et teenuseid tuleb KOVilt „välja pressida“. Teenuste 
olemasolu ei pruugi tähendada nende kättesaadavust ning KOV eelistas koduteenuse 
pakkumise asemel üldhooldusele paigutamist.  

„Kui jutuks tuli see, et tuleks WCs käia ja aidata seda mähet vahetada jne, siis 
kadus see esialgne abivalmidus kohe ära. Siis leiti, et, et see ei ole abistamine, 
vaid see on hooldamine. Ühesõnaga, see on juba väga ulatuslik abivajadus ja 

selleks on parem minna hooldekodusse.” (ema hooldaja, Tartumaa) 

Takistuseks oli keeruline teenuste korraldus ning eeldus, et abi vajav dementsusega 
inimene peab ise pöörduma KOVi hindamiseks ja teenuste saamiseks.  

“Ma helistasin kohalikku omavalitsusse ja rääkisin sealse spetsialistiga ja mulle 
tehti selgeks, et […] minul ei olegi midagi tahta. Et kui emal midagi vaja oleks, 

siis ema peab minema ise kirjutama avalduse, sest ametlikult ju mind tema 
hooldajaks ei panda, kuna ma ise vajan (abi). […] Siis ongi nii, et ma omast 

rõõmust teen seda.” (ema hooldaja, Lääne-Virumaa) 

Küsimusi on tekitanud KOVi teenuste eest tasu võtmine, näiteks on omaosaluse määr 
muutunud teenuse saamise jooksul. Oli ka juhtumeid, kus teenuste andmisest keelduti 
viidates ülalpidamiskohustusele. Inimesed pidasid ebaõiglaseks olukorda, kus 
sotsiaalteenuseid said üksi elavad inimesed, aga lähedasega koos elavale dementsusega 
inimesele neid ei võimaldata.  

Takistuseks osutus ka päevahoiuteenuse füüsiline ligipääsetavus.  

Teenustega rahulolu  

Rahulolu teenustega varieerus nii teenuste lõikes kui piirkonniti.  

Päevahoiuteenuste kasutajatel oli rahulolu teenusega kõrge, eriti kõrget rahulolu pälvisid 
Haapsalu ja Pärnu päevakeskuse teenused ja nende korraldus. Rahul oldi koduõe 
teenusega ja füsioterapeudi teenusega, kellelt lähedased said lisaks praktilisi juhiseid, 
hooldusvõtteid ja infot abivahendite kohta. Väga rahul olid lähedased DKK teenustega, 
sh üritustega, milles sai osaleda koos dementsusega inimesega.  
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„Kohtumised, kus koos dementse inimesega lähed. Seal oli natuke nagu 
käsitööd, või teipimist, see oli väga-väga hea. Ma ei suuda ära kiita.“ (Lähedane, 

Tallinn) 

Rahulolu KOV sotsiaaltöötajatega varieerus tugevalt ja oli kohati väga madal, kogeti 
bürokraatlikke takistusi, vaenulikkust ning ka ebapädevust dementsuse teemal. 
Koduteenuse puhul oli suurimaks probleemiks selle piiratud pakkumine, aga toodi välja 
ka mured kvaliteediga.  

„Ta [koduteenus] ei ole mitte lihtsalt olematu, vaid ta ei ole kvaliteetne. See, mis 
tehakse, see on ikka niimoodi, et noh, puud tõin, toidu panin lauale, head 

aega! No see ei ole ju koduhooldus.“ (isa hooldaja, Põlvamaa) 

Rahulolematust põhjustas ka sobimatu teenuse pakkumine, näiteks vajas lähedane 
koduteenuse ja toidu kojutoomise asemel vaba aega. Suurt pahameelt ja arusaamatust 
tekitas lähedastes hooldajatoetuse madal summa. Samuti tekitas muret pensioniõiguste 
kogumine hooldamise perioodi eest.  

„Kui mina hooldan, siis minu tasu selle eest on 40 eurot, aga kui ta läheb 
kohalikust omavalitsusest hooldekodusse, siis ta saab toetust summas 

ligikaudselt 800 eurot.“ (abikaasa isa hooldaja, Pärnumaa) 

Nooremad hooldajad Tallinnas, Tartus ja Harjumaal on ostnud teenuseid eraturult, 
enamasti seltsilist dementsusega inimesega aja veetmiseks ja suhtlemiseks ning 
hooldajale vaba aja saamiseks. Näiteks kasutati platvorme Caremate ja Estkeer. 
Teenustega olid kasutajad rahul, takistuseks oli teenuste kõrge hind. Väiksemates 
kohtades erasektori teenusepakkujaid ei ole.  

Lähedaste vajadused  

Paljud lähedased leidsid, et hoolduskoormust aitaks vähendada paindlikumad teenused. 
Näiteks võiks dementsusega inimese viia mõneks tunniks päevahoidu, kui lähedasel on 
vaja tööasju teha. Samuti võiks vajaduse korral tulla õhtusel ajal inimese koju keegi, kes 
dementsusega inimest valvab ja talle seltsi pakub. Nii saaks lähedane mõnikord õhtusel 
ajal minna kodust välja.  

Suuremat vajadust nähakse intervallhoolduse järele. Kuigi teenus on suuremates 
kohtades olemas, takistab selle kasutamist üle jõu käiv hind.  

Vajalik, aga enamasti välja arendamata teenus on kodu kohandamine ja kodu 
ohutumaks tegemine ning abivahendite alane nõustamine.  

Lähedastel tuli ette keerulisi olukordi, kus neile ei pakutud mingit abi ei tervishoiu ega 
sotsiaalsüsteemi poolt ning see tekitas frustratsiooni ja stressi.  

„Ema oli niimoodi ära kukkunud. Kiirabi ütles, et tema ema kaasa ei võta, neil ei 
ole teda kuhugi panna. Ja siis ma ütlesin, aga mida mina tegema pean? Et mul 
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on 2-aastane laps kodus, mida ma teen? Siis mulle öeldi, et põhimõtteliselt ei tea, 
vaata ise. Sellel hetkel ei olnud tuge. Mitte mingeid lahendusi riigi poolt, mitte 

mingisuguseid.“ (ema hooldaja, Tallinn)  

Dementsusega inimeste lähedased märkisid, et KOVid hindamise järgselt kontakti ei 
hoia. Kui inimesele või lähedasele määratakse teenus (nt hooldaja määramine, 
päevahoid), siis edasine kontakt KOVi sotsiaaltöötajaga puudub, ehkki seda oodatakse. 
Isegi kui KOV-lt otsest abi või teenust ei saadud, siis ainuüksi suhtlemine KOV 
sotsiaaltöötajaga andis tunde, et lähedane ei ole täiesti üksi oma hoolduskohustusega.  

“Sotsiaaltöötaja on meiega rääkinud, helistanud, me oleme ise käinud nendega 
rääkimas. Nii et tegelikult ma arvan põhimõtteliselt see suhtlemine nende poolt on 

väga hea, midagi kurta ei ole. Küsimus [on] selles lihtsalt, ega keegi praktiliselt midagi 
ära ei tee. Sa pead ikkagi ise tegema. Aga sul on tunne, et keegi on sinu murest veel 

teadlik. Sa oled saanud seda jagada.” (abikaasa hooldaja, Hiiumaa) 

Palju väljendati pettumust esmatasandi tervishoiusüsteemi üle. Esmatasandi 
tervishoiust inimesed reeglina tuge ja nõustamist ei saa. Toodi esile leigus ja ükskõiksus 
dementsusega patsientide suhtes. Samuti toodi välja, et dementsusega patsientide 
jälgimist esmatasandil ei toimu ning tuli ette, et dementsusega patsientidel ei olnud 
aastate jooksul ühtegi kokkupuudet perearstiga. Toodi välja, et diagnoosi saamine mitte 
ei ava, vaid suleb uksi. Samas ootavad inimesed diagnoosijärgset teekonda, ühenduse 
võtmist tervishoiu- või sotsiaalvaldkonna esindaja poolt, nõustamist, infot ja praktilisi 
koolitusi.   

Kokkuvõttes võib intervjuude pinnalt hinnata teenuste olemasolu ja kättesaadavust 
erinevates piirkondades ebaühtlaseks - süsteemselt lähedaste toetamist ei toimu, abini 
jõutakse veebist infot otsides, diagnoosi saamisega ei kaasne suunamist 
hoolekandeteenusteni või abivahenditeni. Abini jõudmiseks on vaja teha palju 
pöördumisi ning inimestele ei ole selge kuhu on vaja pöörduda. Puudust tunti 
kontaktisikust, kellel on dementsusspetsiifilised teadmised, kes suudaks pakkuda 
tegevusi ja jagada infot. Paremas olukorras on teenuste kättesaadavusel suurte keskuste 
– Tallinn, Tartu, Pärnu, Haapsalu – elanikud. Hajaasustusega maapiirkondades, mis 
jäävad keskustest kaugele pakub KOV sageli vaid minimaalset. Ka intervjueeritavad 
tajusid, et maapiirkonnas on näiteks kodu- või päevahoiuteenuse korraldamine 
keerulisem ja kulukam. Muuhulgas leiti, et maapiirkondades on teenust osutavaid 
kvalifitseeritud inimesi vähem ning teenuse kvaliteet seetõttu ebaühtlasem.  

Kõigi probleemide kõrval nähti siiski ka positiivseid arenguid. Näiteks toodi välja, et 10 
aasta tagusega võrreldes pakutakse nüüd siiski juba teenuseid, mida siis veel „paberilgi 
olemas ei olnud“.  

„No tegelikult on kõikide teenustega ju see lugu, et meil on kaks eraldi, erinevat 
maailma. On nende inimeste maailm, kes elavad linnas ja siis on nende 
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inimeste elukorraldus ja teenuste ja kõige muu kättesaadavus, kes elavad 
maakohas, kus on päris suured vahemaad.“ (ema hooldaja, Tartumaa) 

Teenused toetavad eelkõige neid lähedasi, kelle pereliikme haigus ei ole veel 
progresseerunud raskekujuliseks dementsuseks. Need lähedased, kelle pereliikme 
haigus oli selliseks kujunenud, tundsid, et neile sobivaid teenuseid, mis toetaksid 
pereliikme kodus hooldamist, praktiliselt ei ole. Sellises olukorras vajab lähedane 
ennekõike abi pereliikme füüsilise hooldamisega ja meditsiinilist tuge - kuna inimest ei 
saa enam kodust välja viia, siis oleks aeg-ajalt vaja arsti või õe koduvisiiti ja kedagi, kes 
võimaldaks lähedasele vaba aega.  

„…[meie ei tea], kuidas hooldada, hooldajaks olemise koolitust pole keegi läbinud. 
Me oleme selle katse-eksituse meetodil pidanud kõik avastama. Et millisel 

hetkel on nahk mähkme all juba selline, et mul on vaja mingid meetmed 
rakendusele võtta ja millisel hetkel ma määrin seda salvi, millisel hetkel teist 

salvi või no ühesõnaga sellised naeruväärsed pisikesed igapäevased küsimused. 
Aga kui see küsimus tekib, siis tegelikult mul ei ole seda abi kuskilt võtta, sest 

meditsiiniabi, nagu koduõendust, ei ole olemas sellise olukorra jaoks“ (ema 
hooldaja, Tartumaa) 

Väga mitmel juhul tõid intervjueeritavad välja, et lähedased peavad ise pakutavaid 
teenuseid teadma, nende vahel orienteeruma, oskama neid omavalitsuselt küsida jne. 
Mitmel juhul toodi vestluse käigus välja, et nad isegi ei oska küsida abi ja teenuseid, mida 
nad võiksid vajada.  

Teenuste puudumisel jäävad lähedased hooldamise lõksu – kodust lahkuda 
hoolduskohustuse tõttu ei saa, isiklik elu muutub üksnes hooldamise- ja 
hooldatavakeskseks.  

Olulisemad tulemused intervjuudest lähedastega 

• Diagnoosini jõudmise teekond on paljude lähedaste vaatest pikk ja keeruline. 
Diagnoosini jõudmist võivad takistada hirm ja teadmatus tuleviku ees, 
ebapiisavad teadmised ning häbitunne. Lähedaste kogemuse järgi ei märgata 
esmatasandil alati kognitiivsele tagasilangusele viitavaid sümptomeid ega 
suunata inimest piisavalt kiiresti edasi hindamisele. Samuti võib takistuseks 
olla pereliikme vastuseis arstivisiidile.  

• Hiline diagnoosimine tähendab, et inimene ei saa õigeaegselt sekkumist. See 
võib omakorda kiirendada kognitiivse tagasilangust, takistada abimeetmete 
varajast rakendamist ning kaasa tuua probleeme eestkoste inimese vara jm 
kohustuste korraldamisel.  

• Diagnoosi saamisega ei kaasne dementsusega inimesele või tema lähedasele 
üldjuhul infot (dementsuse kulgemise, abivahendite, teenuste kohta), tuge (nt 
psühhosotsiaalset tuge, praktilist tuge, kuidas elu dementsusega ette 
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valmistada jne) ega järjepidevat kontaktihoidmist. Kõigist neist aspektidest 
tundsid intervjueeritud lähedased puudust. Tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemis 
dementsusega inimeste jälgimist ega kontaktihoidu ei toimu ning 
juhtumikorralduslik tugi puudub.   

• Paljud lähedased hooldavad oma pereliiget kodus, sest soovivad pakkuda talle 
harjumuspärast, turvalist keskkonda ja lähedust inimestega, kellega ta on 
harjunud koos olema. Samuti tuuakse põhjustena välja üldhooldusteenuste 
ootejärjekorrad, dementsusega inimeste üldhoolduse teenuskohtade puudus 
ning hirmu teenuse madala kvaliteedi ees.  

• Kognitiivse tagasilangusega inimese hooldusvajadus suureneb ajas ning 
lähedase kogemused peegeldavad, et see võib toimuda nii järsult kui ka 
aegamisi. Dementsusega pereliikme hooldamise juures on suuremad seotud 
raskused seotud suhtluse, pereliikme ekslemisega ja meeleolu kõikumisega.  

• Dementsusega inimeste elukvaliteet sõltub suurel määral lähedaste 
kompetentsidest. Lähedaste teadmised dementsusest sõltuvad suuresti aga 
tema enda initsiatiivist ja oskusest infot otsida. Lähedastel on puudu nii 
praktilistest hooldamisega seotud oskustest, teadmistest dementsuse 
kulgemisest ja psühhosotsiaalsest toest.  

• Kodus elamist toetavad teenused rohkem nende lähedaste puhul, kelle 
pereliikme haigus ei ole veel progresseerunud raskeks dementsuseks. Sügava 
dementsusega kodus hooldamiseks sobivaid teenuseid praktiliselt ei ole. 

• Abivahendite, sh tehnoloogiliste ja dementsusspetsiifiliste abivahendite kohta 
info leidmine, hankimine ja kasutuselevõtt jääb sageli lähedase enda 
ülesandeks ega ole süsteemselt korraldatud. Perearstide teadlikkus sobivatest 
abi- ja hooldusvahenditest on madal ja jääb pigem tõendite andmiseks kui 
abivajaja oskab abivahendit küsida.   

• DKK on lähedaste jaoks väga oluline info, nõustamise ja emotsionaalse toe 
allikas, kuid DKK teenused ei asenda KOVi korraldatavaid praktilisi teenuseid, 
mis annaksid hooldajale puhkust või võimaluse tööl käia.  

• Lähedaste kogemused peegeldavad teenuste kättesaadavuse piirkondlikku 
ebaühtlust, kusjuures selgeid piirkondlikke mustreid välja ei joonistu. Paremini 
on teenused kättesaadavad suuremates linnades (nt päevahoid, tugigrupid), 
hajaasustusega piirkondades ei pruugi dementsusspetsiifilisi teenuseid üldse 
olla. Ka suuremad ja jõukamad omavalitsused võivad teenuseid mitte pakkuda 
viidates perekonnaseadusest tulenevale ülalpidamiskohustusele.  

• KOVi kontaktihoidmine ja tugi pärast diagnoosi saamist, abivajaduse hindamist 
või teenusele määramist on lähedaste vaates puudulik. Teenuste otsimine, 
nende sobivuse hindamine ja rahastamine jääb sageli lähedase enda kanda. 
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• Vestlustest lähedastega ilmneb, et hooldamine mõjutab negatiivselt lähedaste 
vaimset tervist. Hoolduskoormus on suur, puudub isiklik vaba aeg ja 
autonoomia oma elu korraldamisel. Keerukust lisavad peresuhetega seotud 
teemad. Suur on vajadus professionaalset abi, näiteks psühholoogilise 
nõustamise, järgi.  

• Koduteenus on lähedaste hinnangul oluline abi, mis aitab hooldamise koormust 
jagada. Seda on vaja suuremas mahus ja paindlikumatel tingimustel. Kõik 
dementsusega inimesed ei vaja koduteenust, sest vajaduse katavad lähedased. 
Vajatakse regulaarset puhkusevõimalust mõõduka või raske dementsusega 
inimese järelevalvest, mis ei hõlma koduteenuse elemente.  

• Lähedased toovad esile, et dementsuse ilmingud ja lähedaste vajadused võivad 
olla väga erinevad. Seega on teenuste vajadus erinev ja teenuste pakkumiselt 
oodatakse paindlikkust nii teenuste tüüpide kui korralduse osas.  

• Päevakeskus ja mäluhäiretega inimeste päevahoid on lähedaste jaoks head 
viisid vaba aja ning tööl käimise võimaldamiseks. Piiranguna ilmnes aga, et 
päevahoid on kättesaadav üksnes suuremates keskustes. Samas sobivad need 
teenused üksnes siis, kui dementsusega inimesel on säilinud sotsiaalsus ja ta 
talub keskkonna muutust ning teisi inimesi enda ümber.  

4.3. Fookusrühma intervjuud KOV sotsiaalvaldkonna 
juhtide ja spetsialistidega 
Uuringu raames viisime läbi kolm fookusgrupiintervjuud ja ühe individuaalintervjuu 
KOV sotsiaalvaldkonna eest vastutavate inimestega, sh sotsiaalvaldkonna korraldamise 
eest vastutavad abilinnapead, -vallavanemad ja sotsiaalosakonna juhid ning kuus 
fookusgrupiintervjuud sotsiaaltöö spetsialistidega. Intervjuudes osales kokku 15 
sotsiaalvaldkonna juhti, kes esindasid 15 KOVi ja 27 sotsiaaltöötajat, kes esindasid 26 
KOVi. Esindatud olid Eesti suurimad KOVid, keskmise suurusega ning väiksed, alla 7000 
elanikuga, KOVid. Samuti olid esindatud nii keskused kui tagamaalised piirkonnad. 
Fookusgruppide eesmärgiks oli saada ülevaade dementsuse teema teadlikkusest, 
teenuste strateegilisest planeerimisest ja teenuste osutamisest, koostööst dementsuse 
teemaga kokkupuutuvate osapooltega ning KOV vajadustest. Samuti oli eesmärgiks 
kaardistada sotsiaaltöötajate praktikaid ja kogemusi dementsusega inimeste ja nende 
lähedaste toetamisel.  

Probleemi taju ja strateegiline vaade 
Sotsiaalvaldkonna juhid on dementsuse teemast teadlikud, kuid teadmiste sügavus 
varieerub märkimisväärselt. Ootuspäraselt puuduvad KOVidel andmed dementsusega 
inimeste arvu kohta: ühelt poolt vähese diagnoosimise tõttu, teisalt, kuna 
sotsiaaltöötajatel ei ole ligipääsu klientide diagnoosidele. Kolmandaks on sihtgrupp 
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suures osas varjatud – teenuseid vajavad inimesed ja nende lähedased ei jõua sageli 
KOVi vaatevälja. KOV esindajad tunnistasid, et neil puuduvad ressursid inimesteni 
jõudmiseks ja nende toetamiseks. 

Dementsust tajutakse kasvava probleemina, millega puututakse üha enam kokku, kuid 
mille osas lahendusi alles otsitakse. Mõistetakse, et suureneb vanemaealiste hulk, kes 
vajavad sobivat elukeskkonda, päevasel ajal tegevusi ning spetsialiste, kes leevendaksid 
omaste hoolduskoormust. 

Fookusgruppides tulid esile suured erinevused selles, kui oluliseks teemat peetakse ja 
kuidas sellega tegeletakse. Väiksemates, alla 7000 elanikuga, KOVides – mis on sageli 
tagamaalised ja hajaasustusega – on teema marginaalne. Dementsusega puututakse 
kokku peamiselt üldhooldusteenusele paigutamise etapis ning kodus elamist toetavaid 
teenuseid (nt koduteenus) osutatakse üksikutele dementsusega inimestele. Seetõttu ei 
ole nendes KOVides tekkinud ka vajadust spetsiifiliste teenuste arendamiseks. Selliseid 
KOVe on üle Eesti. 

Spetsiifilisi teenuseid osutatakse eelkõige keskustes, kus elanike arv on suurem ja 
asustus tihedam. Nendes KOVides mõistetakse dementsuse erinevaid faase ning sellest 
lähtuvalt eristatakse teenuseid. Oluline on kodus elavate vanemaealiste toimetuleku 
parandamine, turvalisuse ja järelevalve tagamine ning hooldajate koormuse 
vähendamine. On ka grupp KOVe, kes on teenuste planeerimise faasis, tajudes probleemi 
kasvavat ulatust ja teenuste arendamise vajadust. 

Dementsuse teemat ei ole käsitletud praktiliselt ühegi fookusgruppides osalenud KOVide 
strateegiadokumentides, sh tervise- ja heaoluprofiilides (vt ka alapt 1.4). Arengukavades 
käsitletakse teenuste arendamist üldiselt, spetsiifilisi sihtgruppe esile toomata. KOV 
juhid olid kriitilised ka riigi tasandi suuniste suhtes – ei ole selget arusaama, kas 
mäluhäiretega inimeste temaatika on riiklikult prioriteet ning kas mäluhäiretega 
inimesed on esile toodud riiklikes arengu- või strateegiadokumentides.  

Kokkuvõttes on teema teadvustatud, kuid teenuste arendamise ja osutamisega ollakse 
erinevates etappides. Teenuste arendamist ja kättesaadavust takistab esmajärjekorras 
lähedaste vähene teadlikkus, stigma ning nõrk kontakt sotsiaal- ja tervisevaldkonnaga.  

Abivajadusest teada saamine  
Esimeseks takistuseks teenusteni jõudmisel on vähene teadlikkus – lähedased ei tunne 
sümptomeid ära ega oska kahtlustada dementsussündroomi. Käitumise muutusi 
peetakse sageli ealiseks eripäraks ning ka muutuste märkamise korral kiputakse 
probleemi eitama. Stigma ja häbitunne takistavad omavalitsuse poole abi pöördumist. 

„Joostakse läbi või suheldakse telefoni teel – siis ta vastab õigesti. Lähedastele jääb 
mulje, et probleemi ei ole. Nad ei taba ära, et midagi on valesti.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 
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„Väikses kohas ei taheta, et keegi teaks. Ammugi ei minda abi küsima. Punnitatakse 
kuni viimse hetkeni ise hakkama saada.“ (sotsiaalvaldkonna juht)  

KOVini jõuab info dementsusega abivajavast inimesest sageli järgmiste kanalite kaudu:  

• Lähedased pöörduvad KOVi. Reeglina toimub see hilises faasis.   
• Haigla hoolduskoordinaator, õendushaigla või haigla psühhiaatriaosakonna 

töötaja või perearst võtab ühendust sotsiaalosakonnaga. KOV spetsialistide 
hinnangul pöörduvad perearstid sotsiaaltöötajate poole siiski harva.   

• Koduhooldustöötaja, kes pakub kliendile koduteenust, märkab dementsuse 
ilminguid ning annab teada teenusevajaduse võimalikust suurenemisest. 

• Info jõuab kogukonnast: teavitavad nt naabrid, piirkonnapolitseinik, 
päästeametnik, kohalik kauplus, raamatukogutöötaja, kes märkavad inimest  
keerulises olukorras, kus ta ei saa tavapärase tegevusega hakkama.   

• Üks omavalitsus märkis, et dementsusega abivajajani on jõutud STAR-i 
infovahetuse kaudu, millega edastatakse KOVi andmed sügava puudega isikute 
kohta. Hindamisel on selgunud, et tegemist võib olla dementsusega inimesega.  

Lähedased pöörduvad KOV poole reeglina siis, kui dementsus on juba raskes faasis ning 
ainsa lahendusena nähakse üldhooldust. Lähedased ei pruugi pöörduda KOV poole ka 
siis, kui hooldatav saab dementsuse diagnoosi. Dementsusega inimest võib märgata 
ühtehoidev ja hooliv kogukond ning info nendest inimestest jõuab sotsiaaltöötajani. 
Väikestes kogukondades toimub see paremini, kuna muudatused inimese käitumises 
jäävad silma. Kriitiline on olukord hajaasustusega piirkondades, kuna seal on 
märkamise võimalusi vähem. Väikeste KOV juhtide sõnul piirdubki nende roll üldjuhul 
sobiva hooldekodukoha leidmisega. Suure KOVi juht tõi esile lõhe teenuste olemasolu ja 
abi jõudmise vahel: sobivaid teenuseid küll pakutakse, kuid abivajajad KOV poole ei 
pöördu. 

KOVid, kus tehakse rohkem koostööd tervishoiuvaldkonna ning teiste osapooltega (sh 
pääste ja politseiga), jõuavad dementsusega inimesteni varem. Infovahetus ei ole 
reeglina formaliseeritud, erisusena võib välja tuua info edastamise haiglate 
sotsiaaltöötajate või koordinaatorite poolt. Hindamise ja teenusteni jõudmisel on üheks 
takistuseks ka inimese ja lähedaste soov võimalikult kaua ise hakkama saada.  

Abivajaduse hindamine  
Abivajaduse hindamise viivad läbi sotsiaaltööspetsialistid. Hindamine toimub inimese 
kodus, hindamisse kaasatakse lähedased. Spetsialistid tõid välja, et kui lähedased 
elavad eraldi, ei pruugi nad olla piisavalt teadlikud hooldust vajava inimese olukorrast.  

Hindamisele kulub üldjuhul 1–2 tundi. Mõnedes KOVides on kasutusel mitu 
hindamisvahendit, nt on erinevad instrumendid tööealistele ja vanemaealistele (vt ka 
alapt 1.1). Dementsuse kahtlus selgub lähedaste antud infost või inimesega vestluse 
käigus. Toodi välja, et tavapäraste küsimustega dementsuse ilminguid ei pruugi 
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tuvastada ning hindamisel olevad kliendid jätavad mulje, et saavad kodus hästi 
hakkama. Sestap on määrav sotsiaaltöötaja võimekus märgata ja ära tunda dementsuse 
märke.  

Võimaliku dementsussündroomi hindamiseks kasutati mitmeid erinevaid võimalusi:  

• Mõned sotsiaaltöötajad kasutasid väljaspool hindamisvahendit küsimuste 
esitamist, et n-ö testida inimese mälu.  

• Kasutati lisaks tavapärasele hindamisvahendile spetsiaalset küsimustikku 
dementsuse kahtluse korral.  

• Kasutati n-ö mini-mental testi. KOVidel on kogemus testi kasutamisest 
eestkoste määramisel. Teiselt poolt ei ole selgust, kas sotsiaaltöötaja on pädev 
seda testi kasutama.  

Kuna dementsuse hindamiseks kasutatakse mitmeid meetodeid, mille tõenduspõhisus 
varieerub, mäluhäirete tuvastamisel ühtsest süsteemist rääkida ei saa. Oli KOVe, kes ei 
pööranud hindamisel dementsuse võimalikele sümptomitele tähelepanu. Vajadus 
spetsiifiliste küsimuste järele, mis näitaks mäluprobleemi ulatust, on olemas, kuid need 
ei tohiks muuta hindamisinstrumenti ülemäära pikaks ja keeruliseks. Mitmed 
sotsiaaltöötajad ei kasuta STAR-i põhist instrumenti just sel põhjusel. Lisaks ei kasutata 
STAR-instrumenti, kuna sotsiaaltöötajale ei ole tagatud mobiilse interneti 
kasutamisvõimalust.   

“Kui mul oleks hindamise juures see, et kui tekib kahtlus, mälu ja muud asjad, et 
kui seal oleks näiteks loodud mingid küsimused, mida saab isikule esitada. Kas 
ta oskab nendele vastata või mitte, kui ma teaks, et kui suur probleem tal on. […] 

Näiteks kui ma pean koduhooldust määrama, et siis koduhooldus teaks 
arvestada seda.“ (sotsiaaltöö spetsialist) 

“Mis puudutab STAR-i hindamismeetodit, siis ausalt öeldes ega arvutiga meil 
kuhugi koju võimalik minna ei ole, sellepärast, et interneti ühendust ei ole ja see 

praktiliselt võtaks meil pool päeva.” (sotsiaaltöö spetsialist) 

Mõnede KOVide hindamisküsimustik keskendub peamiselt füüsilisele keskkonnale ja 
sellest tulenevatele vajadustele. Punktipõhised hindamisvahendid ei pruugi kajastada 
vaimse seisundi probleemide ulatust, kui füüsiline seisund on hea ning inimene ei 
kvalifitseeru teenuste saamisele. Sellistes olukordades on võtmetähtsusega 
sotsiaaltöötaja teadlikkus ja märkamisoskus. Sageli jõutakse hindamiseni etapis, kui 
lähedased soovivad üldhooldusteenust, kuna dementsusega inimene ei saa enam kodus 
hakkama, põhjustab ohtlikke olukordi ning kodus elamist toetavad teenused on 
ajutiseks vaheetapiks.  

“Lähme kohapeale, hindame seda põhimõtteliselt ju üldhooldusteenuse 
suunamise mõttega.” (sotsiaaltöö spetsialist) 
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Hindamise läbiviimisele järgneb teenuste pakkumine ja läbirääkimine kliendiga. See on 
pikem protsess ja võib nõuda mitut kodukülastust. Teenuse määramine arutatakse läbi 
sotsiaalvaldkonna komisjonis, kulukamatele teenuste nagu üldhooldusele suunamine 
võib vajada vallavalitsuse korraldust.      

Hoolduskoormusega lähedase abivajaduste hindamine jääb formaalseks (vt ka alapt 
1.1). Lähedase abivajadus selgub enamasti vestluse käigus. Vaid üks KOV lähtus teenuste 
määramisel sellest, et lähedasel oleks võimalik tööle naasta ning seeläbi tagada 
majanduslik toimetulek.  

“Siin […] ei ole kordagi pöördutud, et paluda abi, et kuidas dementsega kodus 
jätkata. Et  tahab kodus hoida oma eakat vanemat või abikaasat, ei taha 

hooldekodusse panna, et kuidas teda seal kohapeal toetada. Ei. Pigem on meil 
olnud see faas, mis on kuni hooldekodu koha saamiseni ära katta teenustega.” 

(sotsiaaltöö spetsialist) 

Spetsialistid tõid esile, et hoolduskoormusega inimese abivajaduse hindamine ei ole 
terviklikult lahendatud ning meetmeid hoolduskoormusega inimeste aitamiseks välja 
pakutud ei ole. Pakutavad teenused on nõustamine, tugigrupp ja hooldaja määramine, 
seega hoolduskoormuse hindamine ei täida praktikas oma eesmärki, kuna nimetatud 
teenused hoolduskoormust ei vähenda. Ka tugigruppides osalemine ei vähenda otseselt 
hooldustoimingute koormust.  

“Ma päris täpselt ei saagi aru, et kuidas ja mida me hindame selle lähedase puhul. […] 
Meil ei ole nagu midagi neile pakkuda. Me võime soovitada küll dementsusega 
inimeste lähedaste tugigruppe. Kui on ööpäevaringsed vajadused, siis nii-öelda 

hooldajaks määramist. […] Kuidagi poolik lahendus..” (sotsiaaltöö spetsialist) 

Kokkuvõttes on hindamine ebaühtlane, kasutatakse erinevaid hindamisvahendeid. 
Ühtset ja tõenduspõhist süsteemi mäluhäirete tuvastamiseks ei ole, võtmeteguriks on 
professionaalne märkamisoskus. STAR-põhise hindamisinstrumendi kasutamist 
takistab liiga suur ajakulu ning mobiilse internetiühenduse puudus. Tugevuseks saab 
pidada seda, et hindamine toimub kodus ning protsessi kaasatakse lähedased.  

KOV tugi ja teenused  
Teenused, mida pakutakse dementsusega inimestele kõikides KOVides, on SHS-is 
kirjeldatud teenused – hooldaja määramine, koduteenus, sotsiaaltranspordi teenus ning 
üldhooldus (vt ka alapt 1.2). Üks fookusgrupis osalenud KOV pakub dementsusega 
inimestele tugiisiku teenust. Rohkem on teenuseid välja arendanud suured KOVid, 
keskmise suurusega KOVide teenuste tase on ebaühtlane, varieerudes mitme teenuse 
osutamisest ja innovaatilisest lähenemisest kuni ühe-kahe kohustusliku teenuse 
pakkumiseni. Teenuste pakkumise suured erinevused tulenevad muuhulgas 
asustustihedusest. Teenuste osutamine hajaasustusega piirkondades on suurim 
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väljakutse ja väikesed tagamaalised KOVid ei ole suutelised dementsusega klientidele 
pakkuma vajaduspõhist lähenemist.   

„Neile midagi pakkuda, ütlen ausalt, on väga keeruline.“ (sotsiaalvaldkonna juht)  

Sotsiaaltöötajate hinnangul ei ole kohalikul tasandil enamasti pakkuda süsteemset 
teenuste komplekti. Mõnes KOVis on ka päevakeskus, päevahoid või psühholoogiline 
nõustamine, kuid need pole kõikjal kättesaadavad. Dementsusespetsiifilisi teenuseid on 
vähe. Abi pakkumine sõltub sageli sotsiaaltöötaja leidlikkusest, isiklikest kontaktidest 
ning sellest, kas mõni teenus on parajasti projektirahastuse toel kättesaadav. 

,,Ja tegelikult sellist head süsteemi või väga head paketti pakkuda ei ole. Ausalt 
öeldes ma tegelen sellega siis, kui see olukord tuleb ja eks siis vaatame, kuhu see 
välja viib, nagu selline pool loometegevus… […] See on selline väga loominguline. 

Kuidagi sellest olukorrast sa pead välja tulema, mingi lahenduse leidma. Hästi 
palju on sihukest katmata ala.’’ (sotsiaaltöö spetsialist) 

Dementsuse ilmingud ja inimeste vajadused on väga erinevad: osa uitab, kellelgi on 
riskikäitumist (nt püromaania), mõni saab abivahenditega kodus hästi hakkama, 
mõnele sobib päevakeskus, teisele vastupidi mitte. Samuti pole kindlat tingimust, mis 
hetkel inimene üldhooldusele suunata. Seetõttu rõhutati individuaalset lähenemist. 

„Ma olen ise omakeskis mõtisklenud, et kust läheb nagu piir? Et see 
balansseerimine et kui ta iseseisvat elu elab oma koduses keskkonnas pluss 

hoolekande teenusele paigutamise teema, et…iseenesest seaduse mõistes võime 
panna mistahes rangete hindamisinstrumentidega, mis iganes ranged reeglid 

paika, aga elu on elu. Siin peab ikkagi lähtuma keskkondlikest ja inimeste endi 
ressurssidest.“ (sotsiaaltöö spetsialist) 

Koduteenus  
Kõik KOVid osutavad dementsusega inimestele koduteenust, sh toidu koju toomist.  
Raskemas faasis dementsusega kliendi puhul koduteenuse vajaduse maht suureneb, 
kuna inimene vajab lisaks hooldusele ja abile järelevalvet, sh oleks vaja katta õhtust ja 
öist aega.  

Mitmel KOVil on koduteenuse maht täpselt reguleeritud ning dementsusega inimestele 
erisusi ei tehta, mistõttu ei vasta teenus vajadusele. Ühel KOVil oli kolm koduteenuse 
paketti vastamaks inimeste erinevatele vajadustele. KOVidel on probleemiks piiri 
tõmbamine, milline koduteenuse teenuse maht on optimaalne võrreldes 
üldhooldusteenusega. Kui koduteenuse hind muutub kliendile liiga suureks, eelistavad 
sageli ka lähedased inimese paigutamist üldhooldusele.  

Koduteenust võib olla vaja seitse päeva nädalas ja riigipühadel, kuid KOVil ei ole 
võimalik seda vajalikus mahus pakkuda. Sellistel juhtudel oli kombineeritud näiteks 
koduteenus (nädalasisestel päevadel) õendushooldusteenusega (nädalavahetustel). 
Mõnikord kombineeritakse lähedaste poolt pakutav hooldus koduteenusega. Samuti on 



Praxis Kodus elavatele dementsusega inimestele ja nende hoolduskoormusega lähedastele 
suunatud sekkumispraktikate ning tugisüsteemide analüüs. Uuringuaruanne. 

 
 

69 

kogukonnast püütud leida ka naabreid või tuttavaid, kes saaksid inimesel silma peal 
hoida. Mõnel juhul käib sotsiaaltöötaja siiski töövälisel ajal, ka nädalavahetusel, klienti 
kodus kontrollimas. 

Koduteenuse puhul on sotsiaaltöötajad kogenud ka esialgset kliendi skepsist, kuid 
enamasti harjutakse teenusega ning sotsiaaltöötaja seltsi ja abi hinnatakse kõrgelt. Oli 
tähelepanek, et dementsusega vanemaealine võib sotsiaaltöötaja nõu ja abi paremini 
vastu võtta kui lähedase.  

Päevahoid   
Päevahoiu pakkumist ei taju KOVid kohustusliku teenusena, kuna seda ei ole otseselt 
SHS-is välja toodud. Päevahoidu mäluhäiretega inimestele pakuti viies intervjuudes 
osalenud KOVis ning mitmed KOVid kaaluvad teenuse väljaarendamist. Teenus toimib 
keskustes, väiksed KOVid leiavad, et teenuse pakkumine ei ole rahaliselt võimalik ega 
otstarbekas ning maapiirkondades nähakse olulisi raskusi teenuse pakkumisel. 
Päevahoiuteenuse arendamise peamiseks takistuseks on rahapuudus – tegemist on 
kuluka teenusega, mille puhul on teisest küljest kahtlus, kas see leiab kasutajaid. Oluline 
osa teenusest on transport, mis teenuse toimimiseks peab olema tagatud. Teenuse hinna 
viib kõrgeks ruumidele esitatavad nõudmised, toitlustus ning transpordi korraldamine. 
Samal ajal ei saa teenuse omaosalus olla suur, kuna teenuse saajal on jätkuvalt kanda 
kodus elamise kulud. Päevahoid ei kata kõikide dementsusega inimeste ja lähedaste 
vajadusi. Teenusele jõudmine ei pruugi olla mugav ning sageli eelistavad lähedased 
dementsusega inimese hoidmist kodus.  

„Need, kes on (päevahoidu) kohale jõudnud, on väga, väga rahul, aga meie see 
seltskond ei taha nagu kuidagipidi suureneda. Me kõik teame, et tegelikult on 

need inimesed olemas, kes seda teenust võiksid vajada. Me veel mõtleme, et kas 
asi on nüüd teavituses, et lihtsalt info ei jõua inimestele piisavalt või mis see 
murekoht nagu on. Me päris selget vastust sellele ei tea.“ (sotsiaalvaldkonna 

juht)  

„Ilmselgelt oleks vaja päevahoiuteenust, aga inimesed nagu pelgavad seda või 
neil on eelarvamus selliste asjade osas. Just eriti, see on inimeste, kes on 80- või 

90-aastased, et nad tunnevad nagu alaväärsust, et nad peavad kuhugi minema 
terveks päevaks ära. Eriti vene rahvusest inimeste puhul on väga oluline 

kogukonna arvamus….“ (sotsiaaltöö spetsialist) 

KOVid, kus mäluhäiretega inimestele mõeldud päevahoiuteenust ei ole, on püüdnud neid 
kaasata päevakeskuse tegevustesse. Ka juhul kui mäluhäiretega inimesi võetakse vastu, 
ei pruugi teenus vastata vajadustele: tegevused ei köida, inimesed soovivad liikuda või 
uitavad. Probleemina tuuakse välja, et teised päevakeskuse külastajad ei pruugi 
mäluhäiretega inimesi aktsepteerida ning see võib viia nende väljatõrjumiseni.  
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„Kuidagi hakati teda (dementsusega inimest) välja tõrjuma. Nii imelik, kui see 
ka ei ole, et nad sellisesse kohta enam ei sobi, mis sest, et nad ise tahtsid seal 

käia.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 

Üldhooldus ja hooldaja määramine  
Üldhooldusele paigutamine ja hooldaja määramine on enimlevinud teenused 
dementsusega inimestele. Kui KOVi kontakt dementsusega inimestega piirdub eeskätt 
hilise faasiga ning juba hoolduseta jäänud juhtumitega, kujuneb sageli arusaam, et 
dementsusega inimesed on ohtlikud nii endale kui teistele. Selline hoiak vähendab 
valmisolekut toetada kodus elamist.  

„Hooldekodu on ainuke koht, vähemalt meie kandis, kus saab inimene olla 
turvalises keskkonnas. Et kuna nad on dementsusega, siis nad on ohtlikud 

kõigepealt enda jaoks ja siis nende naabrite ja siis lähedaste jaoks.“ 
(sotsiaalvaldkonna juht) 

Üldhooldusele paigutamine võib toimuda ka lähedaste soovil või survel, kes ei oska või 
ei soovi, et dementsusega inimene elab kodus, kui hooldus- ja järelevalve vajadus on 
suur, või kui KOVil ei ole pakkuda muid lahendusi.  

Mitmete sotsiaaltöötajate kogemusel on üldhooldusteenuse pakkujad oma klientide osas 
“valivad”, sest dementsusega inimeste hooldamiseks pole alati võimekust. Sageli ei 
võeta klienti vastu või saadetakse ta probleemide ilmnemisel koju tagasi, mis tähendab, 
et sotsiaaltöötaja peab otsima uue hooldekodu või leidma ajutise lahenduse 
koduteenusega. Teiseks probleemiks on teenuste kõrge hind ja vähene kättesaadavus. 

KOV juhtide hinnangul hooldab ligikaudu kolmandik hooldajatoetuse saajatest 
dementsusega inimest. Praktikas tähendab lahendus, et pereliikmed peavad selle 
ressursi eest ise hoolduse korraldama. Üldjuhul ei käsitlenud sotsiaalvaldkonna juhid 
üldhoolduse ja hooldaja määramise teenuseid alternatiividena. Ühes KOVis püütakse 
pikendada kodus elamise aega kõrgema hooldajatoetuse (350 eurot kuus) maksmisega. 

Tehnoloogilised abivahendid  
Tehnoloogilistest abivahenditest kasutatakse elektroonilisi jälgimisseadmeid, andureid, 
ravimikarpe. Nende kasutamine pole siiski kuigi levinud. Takistuseks võib olla inimese 
hirm ja keeldumine, näiteks koduse jälgimiskaamera osas. Teiseks takistuseks võib 
ääremaadel olla levi puudus. Samuti pole lähedastel ega sotsiaaltöötajatel alati info ja 
teadmisi võimalikest tehnoloogilistest abivahenditest. Tehnoloogilisi abivahendeid 
hangitakse valdavalt projektipõhiselt, kuna KOV eelarves selleks püsivahendeid ei ole. 
KOVide kogemused abivahendite kasutamisel on ebaühtlased ning korduvaks 
probleemiks on rollide ebaselgus ning puudub kokkulepe, kes reageerib häiretele – kas 
lähedane või KOV töötaja. Teise võimalusena ostavad ja võtavad seadmed kasutusele 
lähedased. Teenusepakkujana tegutsev KOV suudab reeglina luua selgemad 
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protseduurid, kuid mitmed KOVid on seisukohal, et tehnoloogiliste lahenduste eest 
peaksid vastutama lähedased ning KOVi roll piirdub nõustamisega. 

„Ei saa ju eeldada, et sotsiaaltöötaja on valmis kohe jooksma. Selle koha pealt on 
väga suur eeldus kõikide nendele imevidinate puhul, et kui kuskilt häire tuleb, 

siis mina ei lähe, aga sotsiaaltöötaja läheb.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 

Kogemused tehnoloogiliste abivahendite kasutamisel varieerusid. On KOVe, kus need on 
edukalt kasutust leidnud. Seevastu KOVid, kellel on kokkupuude peamiselt raskes faasis 
dementsusega inimestega, leiavad, et andurid, ravimidosaatorid ja muud tehnoloogilised 
lahendused ei ole selles faasis enam kasutatavad ega lahenda kodukeskkonna 
probleeme. 

Kokkuvõttes puudub üleriigiliselt toimiv ja selgete rollidega süsteem, mis seaks raamid 
tehnoloogiliste abivahendite kasutamisele. 

Teenused hooldajatele  
Kuigi SHS näeb ette hooldaja koormuse hindamise, pööratakse hooldajate vajadustele 
vähe tähelepanu. Peamised pakutavad teenused on dementsusega lähedaste tugigrupid 
ning intervallhooldus, mis võimaldab hooldajatel ajutiselt puhata. Tallinna linn pakub 
omastehooldaja asendamise teenust, et võimaldada hooldajale lühiajalist puhkust 
hooldamisest.  

Tugigruppidega on kaetud peaaegu kõik maakonnad, siiski ei ole need käivitunud 
kõikides piirkondades. Peamiseks takistuseks on asjaolu, et lähedased ei saa aru, kuidas 
tugigrupp neid aidata saab. Tugigrupid toimivad paremini suuremates keskustes, kus 
anonüümsus on suurem, kuna stigma piirab ka tugigruppidest osa võtmist ning nende 
tööle hakkamist.  

„Terve aasta jooksul üks kord, üks või kaks inimest olid, kes siis läbi veebi 
 olid nõus kohtuma. … Me hiljem saime tagasisidet, et inimestel ongi häbi, piinlik… 

Väike kogukond, kõik teavad kõiki.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 

Väljendati vajadust dementsusega inimeste lähedaste psühholoogilise toetamise järele. 
Mõned KOVid pakuvad lähedastele psühholoogilist nõustamist. Riskina nähti 
võimalikku riikliku rahastuse lõpetamist vaimse tervise teenustele, mis võib põhjustada 
teenuste mahu vähenemise. 

Kahes fookusgruppides osalenud KOVis on hooldajate toetamine seatud strateegiliseks 
fookuseks. Seal pakutakse päevahoidu ja koduteenust ka koos lähedastega elavatele 
dementsusega inimestele ning hooldajatele võimaldatakse vaimse tervise teenuseid. 
Need KOVid rõhutavad, et hooldajal peab säilima võimalus pereeluks ning hooldus ei 
tohiks olla ööpäevaringne.  
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Innovaatilised teenused, projektid ja arendused  
Innovatiivseid teenuseid pakutakse välisrahastusega projektide raames. Nende hulka 
kuuluvad kodune järelevalve, kodune tegevus- ja füsioteraapia ning muud 
koduteenused, mis sobivad dementsuse varasemates faasides, koduteenus seitse päeva 
nädalas koos kodu kohandamise nõustamise teenusega, heaolumeister, kodu 
kohandamine. Innovaatilistest lahendustest kasutatakse vabatahtlike seltsiliste 
kaasamist ja kombineeritud teenusmudeleid, kus hooldajatele pakutakse hoolekande- ja 
terviseteenuseid (nt psühholoogi teenust), samal ajal kui hooldatav viibib 
päevakeskuses. Sellised mudelid parandasid hooldajate heaolu ja vähendasid nende 
koormust. Probleemina toodi välja rahaline võimekus teenuste osutamisega jätkata. 
Kõik KOVid nentisid, et projektidel põhinevaid teenuseid ei ole võimalik projektijärgselt 
jätkata KOV piiratud ressursside ning teenuse saajate omaosaluse madala taluvuse tõttu. 
Üldine järeldus on, et innovatiivsete teenuste jätkusuutlikkust takistab ressursipuudus: 

„Ükski omavalitsus ei ole nii rikas, et kõigile dementsusega inimestele töötajaid 
koju juurde panna.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 

„Hästi, hea projekt, aga tegelikult rahalises mõttes ilmselt jälle mitte väga 
jätkusuutlik. Taaskord ma arvan, et omavalitsus sellist asja [oma vahenditest] ei 

rahasta.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 

Vabatahtlike seltsiliste teenuse pakkumist takistab stigma ning lähedaste häbitunne, 
eriti, kui tegemist on kogukonnas (varasemalt) tuntud inimestega.  

Arendustegevused keskenduvad peamiselt dementsusega lähedaste tugigruppide 
käivitamisele, toetatud elamise teenustele ja teenusmajadele, mis sobivad dementsusega 
inimestele haiguse varasemas faasis. Mõned KOVid kaaluvad mäluhäiretega inimeste 
päevahoiu laiendamist või integreerimist uutesse teenuskeskustesse. Tallinn arendab 
päevahoiuteenust süsteemselt, et tagada teenuse kättesaadavus kõigis linnaosades. 

Spetsialistide hinnangul on puudu tegevusterapeudi kompetentsidest, et pakkuda kodu 
kohandamise teenusest dementsusega inimestele. Selline teenus oleks abiks juba 
vanemaealisele, kellel on dementsus algamas. Samas ei pruugi inimesel endal olla 
valmisolekut lubada spetsialiste koju nõustama või teha kodus vajalikke kohandusi. 
Lähedastel ja inimestel võib olla eelarvamus, et kodu kohandamine on mahukas ja kallis, 
kuid tegelikult võib juba väikeste kohandustega kodu ligipääsetavamaks ja 
turvalisemaks muuta.  

Sageli puuduvad dementsusele suunatud teenused täielikult. Mõni sotsiaaltöötaja 
kohandab olemasolevaid teenuseid olukorrale vastavaks, näiteks kasutati valla 
pakutava päevasupi teenust („sotsiaalsupp“) järelevalve pakkumiseks – inimesel polnud 
niivõrd vaja toitu kui seda, et keegi kontrolliks, et ta sööb ja kodu on köetud. 
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Hinnang sihtrühma toimetulekule  
Mitmed dementsusega inimeste ja nende lähedaste vajadused on halvasti kaetud või 
täielikult katmata. Nii sotsiaalteenuseid kui üldhoolduse teenuskohti napib, teekond 
diagnoosini on konarlik ja ravi kättesaadavus ebapiisav.  

Suur katmata vajadus on dementsuse varane märkamine. Sotsiaaltöötajate sõnul 
jõuavad nende vaatevälja enamasti inimesed, kellel on juba väljakujunenud või sügavas 
faasis dementsus. Sellest tulenevalt toimub abivajaduse hindamine eesmärgiga 
selgitada välja vajadus üldhooldusteenuse järele. Lähedastel pole sageli piisavalt 
teadmisi varaste märkide äratundmiseks ega oskust õigel ajal arsti poole pöörduda. 
Dementsusega inimesed ei soovi ise tihti vaimse tervise õe, psühholoogi või psühhiaatri 
juurde minna. Seetõttu jõuab diagnoosini vähene hulk inimesi. 

,,Praegu on üldiselt ikkagi niimoodi, et on juba väga, väga sügav dementsus, kui 
inimesed võib olla hakkavad mõistma, et midagi on väga valesti.’’ (sotsiaaltöö 

spetsialist) 

Samuti toodi katmata vajadusena välja dementsuse ennetus, võimalused vanema-
ealistel ajutegevust aktiveerida ja sotsialiseeruda, samuti teadlikkuse tõstmine 
dementsuse märkamisest ning varajased sekkumised nagu mälukohvikud. 

Sotsiaaltöötajate sõnul tekib sageli olukord, kus pere või inimene ise ei tule enam 
igapäevaselt toime ja üldhooldusteenuse vajadus on tuvastatud, aga kohta veel ei ole. See 
nn lünk on peamine, millega sotsiaaltöötajad tegelevad. Selle perioodi jooksul vajab 
dementsusega inimene igapäevast abi söömise ja ravimite võtmisega ning sageli ka 
järelevalvet. Lahendusena pakutakse tavaliselt koduteenust, mis katab osa 
hooldusvajadusest, kui ülejäänud hooldus jääb lähedaste kanda. 

Kõige halvemini on kaetud olukorrad, kui dementsusega inimene elab üksi ja tal pole 
lähedasi või lähedased elavad kaugel ning vanemaealine sõltub peaaegu täielikult 
kogukonnast ja sotsiaalsüsteemist. Hajaasustuses võib tekkida olukord, kus keegi ei 
märka, kuidas inimene igapäevaselt toime tuleb.  

Dementsuse diagnoosimine ja psühhiaatrilise ravi kättesaadavus ning pikad järjekorrad 
on suur probleem. KOV spetsialistide kogemusel perearstid dementsust ei diagnoosi 
ning eriarstilt diagnoosi kinnitamise ootamise aja jooksul võib seisund halveneda nii 
palju, et inimene ei ole enam võimeline või nõus arsti juurde minema. Sotsiaaltöötajal 
puuduvad sageli vahendid diagnoosini jõudmise toetamiseks: ta saab perearsti või 
lähedasi teavitada, kuid kui need ei tegutse, jääb dementsuse kahtlusega inimene 
diagnoosita. 

Lähedased ei pruugi teada, kuidas toetada dementsusega inimese kodus elamist ning on 
valmis suunama inimese üldhooldusteenusele esimeste probleemide ilmnemisel, kuigi 
sotsiaaltöötajate hinnangul oleks võimalik sobivate teenustega toetada kodus elamist. 
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Sotsiaaltöötajad puutuvad kokku ka inimeste passiivsusega oma dementsusega 
pereliikmete eest hoolitsemisel lahendamata peresiseste konfliktide tõttu. Inimesel, 
kellel on varasemalt olnud dementsusega vanemaga halvad suhted, ei ole motivatsiooni 
panustada vanema hooldamisse ning vastutust oodatakse sotsiaalsüsteemilt. KOVid ei 
pea vastutuse panemist sotsiaalsüsteemile õigeks.  

,,Mingitel perioodidel tundubki, et me olemegi nagu mingid suhtekorraldajad 
laste ja vanemate vahel. Lapsed on ühelt poolt: ,,Võtku omavalitsus, mind ta ju 

ülal ei pidanud’’. […] Õnneks ikkagi valdavalt need asjad nii ei lähe päris, et KOV 
kõike nii öelda maksab ja hooldab. Aga see on nagu just selle tundeelu 

kajastamine, mis on kuidagi Eesti peredes jäänud vajaka. Selline sammu tagasi 
astumise teema, et oli, mis oli, aga tänast ja homset päeva me siiski saame 

muuta.’’ (sotsiaaltöö spetsialist) 

Samas tunnistati, et on arusaadav, et lähedased ei saa teisest linnast või riigist ära kolida 
oma vanema hooldamiseks. Samuti ei pruugi lähedastel või näiteks naabritel olla 
võimalust aidata, sest neil on enda põhivajadused täitmata. 

Lisaks oli levinud praktikaks mitteformaalne kogukonna tugi, seda eriti väiksemates 
KOVides. Näiteks, kui KOVis ei ole personali koduteenuse pakkumiseks, siis otsib 
sotsiaaltöötaja koostöös lähedastega kogukonnast/naabruskonnast inimese, kellel on 
valmidus tasu eest dementsusega inimesel aeg-ajalt külas käia, tema toimetulekut 
kontrollida ja vajadusel abi pakkuda.  

KOV toimetulek  
Ressursside olemasolu  

„Dementsusega inimene on meile luksus.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 

Ülaltoodud tsitaat iseloomustab omavalitsuste ressursipiiranguid ja olukorda, milles nad 
igapäevaselt opereerivad. Omavalitsuste mure on jätkuvalt ressursside ebapiisavus, mis 
hõlmab nii tööjõudu kui vahendeid teenuste osutamiseks ja arendamiseks.  

Takistused algavad juhtimistasandilt – omavalitsusjuhid näevad sotsiaalteenuseid 
kuluna, samas teenuste kuluefektiivsust ei mõõdeta ning omastehooldajate tööle 
saamine ei ole seatud eesmärgiks. Seega on vajalik üldisem suhtumise muutus 
sotsiaalvaldkonna teemadesse, mida ei prioriseerita.  

„Isegi kui ma püüan öelda, et vaadake, kui me selle teenuse loome ja aitame selle 
inimese ära hoida päevasel ajal, siis kaks inimest või üks saavad sealt kõrvalt 

veel käia tööl. Siis see kuidagi nagu ei jõua kohale.“ (sotsiaalvaldkonna juht)  

KOVidel ei ole piisavalt eelarvet ning teenusepakkujatel, sh tervishoiusüsteemil puudub 
sageli võimekus uusi kliente vastu võtta. Selle tulemusena jääb sotsiaaltöötaja sageli 
abivajaja toetamisega üksi ning peab lahenduste leidmiseks tegema väga palju 
lisapingutusi. 
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„Kohti ei ole. Mitte kuskil ei ole kohti. Sotsiaaltöötajana ma siis kliendiga olen 
nagu üksi. Ei ole psühhiaatrias kohti, ei ole õendusravis kohti, ei ole hooldekodus 

kohti, mitte kuskil ei ole kohti. Ja siis mõtledki, et kõik teised instantsid saavad 
ennast vabandada sellega, et nende mahud on täis, aga „õnneks“ kohaliku 

omavalitsuse sotsiaaltöötaja maht ei saa mitte kunagi täis. See kannab nagu 
kõik ära eeldatavasti.“ (sotsiaaltöö spetsialist) 

Koduteenuse hooldustöötajate leidmine on järjest keerulisem ning omavalitsused 
konkureerivad tööjõu osas hooldekodude ja tervishoiusektoriga, mis pakuvad kõrgemat 
töötasu.   

KOVid tõid välja uute ülesannete rohkuse ja ootuse uute teenuste arendamiseks. 
Samaaegselt toodi välja omavahelise koostöö vähenemise ning halduskoormuse kasvu 
seoses riikliku järelevalvega. Märgiti, et teatud teenused, nt üldhooldusteenus 
dementsusega inimestele, on optimaalsem välja arendada riigi tasandil. Paralleel 
tõmmati riigi rahastatud erihoolekandeteenusega. Vanemaealise erivajadusega inimese 
vajadused on sarnased erihoolekandeteenuse kliendiga, kuid esimene peab saama 
teenust omavalitsuselt.  

Innovaatilisi teenuseid (nt kodune tegevusteraapia, järelevalve, kombineeritud 
hoolekande- ja terviseteenused) pakutakse peamiselt projektide abil. Projektipõhisel 
arendustegevusel on piirid – KOVid tõdesid üksmeelselt, et projektijärgset 
jätkusuutlikkust ei ole, kuna KOV ei suuda katta kulusid ulatuses, mis oleks teenuse 
toimimiseks vajalik. See muudab teenuse omaosaluse inimestele liiga kõrgeks.  

KOVid on pidevas muutuste ja reformide olukorras, millega tuleb kohaneda ning 
koolitusteks ei ole ajalist ressurssi. KOVidel ei ole kasutada toimivaid mudeleid või 
tööriistu ning igaüks otsib ise lahendusi. Väiksemates KOVides tegeleb vanemaealiste 
inimestega üks-kaks spetsialisti. Sotsiaaltöötajate koormus on suur ning ei peeta 
realistlikuks olla detailideni kursis kõikide haiguste või seisunditega. Nähti, et teatud 
tasemel nõustamine peakski olema DKK pädevuses.  

„Seda õppimise momenti sellesse omavalitsuse töölaua virvarris ei ole, üks 
reform ajab teist taga, rohujuure tasandil ei ole mitte keegi reformi tehes eriti 

mõelnud. Tööriistu ei anta, et sa pead siin laua taga leiutama igasuguseid asju.“ 
(sotsiaalvaldkonna juht) 

Ühe puuduva ressursina toodi suuremas keskuses esile sobivate maa-alade puudus, 
kuhu saaks ehitada uusi teenusüksusi.  

Probleemid  
Mitmele KOVile on väljakutseks lähedaste soovimatus hooldusvajadusega inimesega 
tegeleda ning dementsusega inimese kiire paigutamine hooldekodusse või äärmuslikel 
juhtudel tema pagendamine võõrasse KOVi ning seal omapäi jätmine.  
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„Ühesõnaga lapsed panevad oma eakad vanemad, ostavad siia odava korteri ja 
panevad siia elama. […] Kahjuks kõigil nendel juhtumitel on taga olnud see, et 

lapsed on toonud ta siia elama veel seda viimast lõppu. Noh, ehk siis keegi 
kuskil ei näe, ei kuule.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 

Info sellistest hooleta jäetud inimestest jõuab sotsiaalametnikele korteriühistute, 
päästeameti või politsei kaudu, kui üksi elava dementsusega inimese ohtlikku käitumist 
märgatakse. Jõukamad ja rohkem teenuseid pakkuvad KOVid tajuvad seevastu „teenuste 
turismi“, mis tuleneb peamiselt üldhooldusteenuse hoolduskulu piirmäärade 
erinevusest. 

„Kuna Tallinna teenustepakett on laiem, üldhooldusteenuse hoolduskulu 
piirmäär on kõige suurem, siis me tunnetame seda turismi päris tugevalt, et 

tuuaksegi oma eakad vanemad, kirjutatakse sisse ja kohe hakatakse siis 
üldhoolduse kohta tegelikult taotlema.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 

Üldhooldusteenuse korraldus ja selle pakkumine suures osas erasektori poolt toob 
KOVile kaasa mitmeid keerukusi. Vajadus raskemas seisus dementsusega inimeste üld-
hoolduse teenuskohtade järele on suur ja lahendamata. Osalejate sõnul saavad 
üldhooldusteenuste pakkujad valida n-ö kergemaid kliente ning seetõttu ei jätku kohti 
mäluhäiretega inimestele. Selle tulemusel peavad kodus hakkama saama hoopis raskes 
või sügavas faasis dementsusega inimesed, kellele üldhoolduse teenuskohta ei leita. 
Probleem tuleb eriti esile omavalitsustes, kus ei ole enda hallatavat hoolekandeasutust.  

„Me täna näeme väga selgelt seda, et üldhooldusteenuse pakkujad eelistavad kerget 
klienti. Seda lokitatud vanainimest, kellega ei ole väga palju hoolt ja muret ja nad ei 
võtagi vastu ei mäluhäiretega inimesi ega suure hooldusvajadusega inimesi. Et nad 

tegelikult võtavad vastu seda kerget kontingenti, kellega omavalitsus koduteenusega 
hakkama saab.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 

„Kui ei saa temaga (kliendiga) kontakti, siis ei võta ka need väga kallid hooldekodud 
neid.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 

Lisaks on probleemiks üldhooldusteenuste kohatasude kontrollimatus ning siin 
oodatakse riigi poolt sekkumist ja reguleerimist. 

Teenuste stabiilset osutamist takistab projektipõhisus ja samuti riigieelarvelise toe 
prognoosimatus. KOV esindajad tajusid üksiolekut ja ummikseisu teenuste pakkumisel.  

„Ongi see, et kui riik kuidagi ei toeta, siis lihtsalt KOV enam ei jõua. 
Sest muud asjad lähevad niivõrd suureks, muude majanduskulude asjadega ja 
pered ja lapsed ja kõik asendushooldused, ja need asjad lähevad nii hulluks, et 

meil lihtsalt ei ole võimalik enam teenuseid arendada.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 
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Dementsusega inimesed jõuavad KOVi vaatevälja hilja, enamasti alles dementsuse 
hilises faasis, mil inimene vajab juba pidevat järelevalvet. Seeläbi tekib tagurpidine 
teenusloogika: 

• varases faasis ei pakuta kodus elamist toetavaid teenuseid, 
• hilises faasis ei leita üldhooldusteenuse kohta, 
• KOV peab toetama sügava dementsusega inimese kodus elamist, mis on 

ebarealistlik ja kulukas. 
Hilinenud abi toob kaasa ka väärarusaamu, justkui oleksid dementsusega inimesed 
„ohtlikud“ või agressiivsed. 

Koostöö tervishoiuga on ebapiisav ja mõjutab nii diagnoosini jõudmist kui 
diagnoosijärgset tuge. KOVid tõid korduvalt välja, et dementsuse varane diagnoos ja 
toimiv infovahetus tervishoiuga on kriitilise tähtsusega. Ilma koostööta ei jõua inimene 
õigel ajal teenustele, mis oleksid veel tõhusad (koduteenus, päevahoid, tehnoloogilised 
abivahendid). 

Tavapärased teenused ei ole kohandatud dementsusega inimeste vajadustele. 
Koduteenuse puhul nähakse vajadust suurema järelevalve, seltsi ja kohalolu järele. 
Samas ei suuda omavalitsused ei suuda pakkuda vajalikku personali mahtu, arvestades, 
et omaosalus peab jääma mõistlikuks.  

Teenuskeskuste arendamine võib takerduda kogukonna vastuseisu taha. Kogukonnad 
ei soovi hoolekandeteenuseid oma elupiirkonda, mis pidurdab uute teenusmajade või 
päevahoiukeskuste rajamist. Vastuseis põhineb sageli eelarvamustel. See vähendab 
KOVide võimalusi arendada teenuseid lähedal inimese kodukeskkonnale. 

Päevahoiuteenuste arendamine takerdub ebakindluse ja kulude taha. Nende KOVide 
esindajad, kes hindasid ressursse piiratuks, ei pidanud teenuse arendamist ja pakkumist 
realistlikuks. Samuti oli üheks takistuseks, et ei tajutud kohustust seda teenust pakkuda, 
kuna teenust otseselt SHS-is nimetatud ei ole.  

Tehnoloogilised abivahendid ei ole süsteemselt kasutatavad:  

• abivahendid hangitakse projektidest või soetavad need lähedased. 
• rollid on ebaselged - kes reageerib häiretele: lähedased või sotsiaaltöötaja. 
• dementsuse raskes faasis inimesed ei suuda abivahendeid kasutama õppida või 

nende olemasolu aktsepteerida. 
Sotsiaaltöötajad tõid välja ka emotsionaalsed raskused, eriti koostöös teiste asutustega. 
Kui puuduvad head koostööpraktikad, võib kokkupuude tervishoiusüsteemiga olla 
sotsiaaltöötajatele koormav ning hooldekodu koha leidmisel tuleb olla nõudlik ning 
järeleandmatu. Samal ajal tuleb toime tulla surve ja kriitikaga ka dementsusega inimeste 
lähedastelt, kes ei pruugi olla koostööaltid.  
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Tõdeti ka, et vanemaealisi ei prioriseerita teenuste planeerimisel. Mitme KOVi töötaja 
hinnangul väärtustatakse vanemaealisi, eriti dementsusega inimesi, ühiskonnas 
vähem. 

„Lastekaitse poolt, seal on riigi poolt antud igasuguseid võimalusi vanemaid 
toetada ja lapsi toetada, aga eakate ja dementsete inimeste puhul see tähelepanu 

fookus on üldse paigast ära. Et see juba nagu ühiskonna tasandil on kuidagi 
niimoodi juhtunud ja KOVis ei ole võimekust, lihtsalt finantsilist võimekust. Neil 

võivad olla mingid mõtted, aga see taandub kõik jälle rahale. Ja kui meil on 
KOVis ikkagi valik, kas lapsed või eakad, siis – vabandust - valitakse lapsed.“ 

(sotsiaaltöö spetsialist) 

Sotsiaaltöötajate suur töökoormus on laiem probleem ning aja ja ressursside puudumise 
tõttu ei ole neil võimalik pakkuda dementsusega inimestele enamat kui hädavajalik abi 
igapäevaseks toimetulekuks. 

Vajadused  
Olulise vajadusena nähakse esmatasandi tervishoiu olulisemalt suurema rolli võtmist 
vanemaealiste vaimse tervise jälgimisel, varajasel muudatuste märkamisel ning 
diagnoosimisel. Sotsiaaltöö juhid tunnevad vajadust mälukeskuste järele, kus toimuks 
lisaks diagnoosimisele õigeaegne ja pädev nõustamine. See võimaldab ennetada 
probleeme, mida hilisemates haiguse staadiumides enam lahendada ei ole võimalik. Üks 
sotsiaalvaldkonna juht tõi esile, et seeläbi oleks võimalik ennetada ka keerulist eestkoste 
seadmise protsessi. Samuti on vajadus tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna ühise 
kliendikäsitluse järele, mis eeldab info jagamist ja koostööd.  

KOV esindajad näevad vajadust koolituste järele, sh kogukonna koolitamiseks, et 
inimesed oleksid mäluhäirete teemast teadlikumad. Sotsiaaltöö spetsialistide 
teadlikkus paraneb, kuid kui lähedased probleemi ei aktsepteeri, on keeruline sekkuda. 
Lähedased vajavad pädevat nõustamist ja psühholoogilist abi. Spetsialistide väljaõpet on 
palju toetanud DKK. Siiski on koolitusvajadus jätkuv, puudutades ka koduteenuse 
hooldustöötajaid ning üldhoolduse teenusepakkujaid.   

Sotsiaaltöötajad hindasid kõrgelt koolitusi ja kogemuste vahetamise võimalusi 
dementsuse teemadel. Eriti oodati praktilisi näiteid ja juhtumipõhist arutelu, samuti 
lühikesi kokkuvõtteid uutest teadmistest, abivahenditest ja sekkumistest, mis toetavad 
nii dementsusega inimesi kui nende lähedasi. 

Samuti nähti vajadust võrgustikutöö järele, näiteks kutsuda DKK spetsialiste nõustama 
kodukohanduste teemal või korraldada regulaarselt kohtumisi eri osapooltega. Praegu 
napib selleks aga ressursse. Head suhted kolleegidega, ühine arusaam dementsusega 
klientidest ja võimalus keerulisi juhtumeid arutada on sotsiaaltöös väga olulised. 
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Koostöö  
Sotsiaaltöötajad teevad dementsusega inimestega kokkupuutudes koostööd perearstide, 
õendushaiglate, kiirabi ja haiglate sotsiaaltöötajatega. Koostööd tervishoiuga, eriti 
perearstidega, pidasid fookusgruppides osalenud sotsiaaltöötajad väga oluliseks. Enim 
tuntakse puudust koostööst esmatasandi tervishoiuga, sh teadlikkuse tõstmisel. Tuli 
esile, et koostöö perearstidega on väga varieeruv ja isikupõhine. Info jagamist 
perearstidega takistavad eeskätt andmekaitse piirangud. On perearste, kes 
andmekaitsele viidates ei tee koostööd sotsiaalvaldkonna spetsialistidega. Reeglina 
puudub sotsiaaltöötajatel side nende perearstidega, kes ei asu samas piirkonnas. Samas 
on perearste, kes annavad sotsiaalvaldkonnale toimetulekukirjelduse ning on valmis 
arutama sotsiaaltöötajaga kliendi vajadusi. Suhtluses ollakse ettevaatlikud, näiteks ei 
jagata infot klientide kohta kirjalikult. See näitab, et sotsiaal- ja tervisevaldkonna 
vaheline koostöö toimub n-ö hallis tsoonis, tuginedes mitteformaalsetel suhtlusel. 
Rõhutati, et kui perearst on isiklik tuttav, siis ollakse valmis jagama rohkem infot. 

„Kui linnaosa sotsiaaltöötaja pöördub tervishoiu poole ja palub siis mingisugust 
infot, siis seda infot on väga raske ikkagi saada, sest tervishoid täpselt viitabki 

enda andmekaitsele ja kõigele muule. Ja pigem on info saamine ikkagi keerukas 
ja head näidet meil tegelikult siit väga hästi tuua ei ole.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 

„Natukene tuleb ikka see isiklik tasand… Et kui on perearstiga, ütleme niisama 
hea läbisaamine, siis ta helistab ikka teinekord ja räägib ja ütleb ja samamoodi 

ka vastupidi. Kui on vaja ikka natuke teada saada, siis niimoodi moka otsast 
püütakse öelda. Aga kui sa oled suhteliselt võõras või väga suures linnas, siis 

nad ikkagi soiuvad sellest andmekaitsest… Ja siis ongi nii, et kuidagi ei murra 
lahti seda.’’ (sotsiaaltöö spetsialist) 

Sotsiaaltöötajate kogemusel ei pruugi perearstile dementsuse kahtlusest teada andmine 
anda tulemust. Meenutati negatiivseid kogemusi, kus perearst ei pea proaktiivset 
sekkumist enda tööks ning ei jätka dementsuse kahtlusega inimesega tegelemist. 

„Olen saanud perearstidelt ka pahandada, kui ma pöördun kellegi pärast. Et 
mulle üks ütles: „Kas te saate aru, et kui inimesel on mingi mure, siis ta peab ise 
pöörduma. Teie ei ole see, kes mulle peab sellist infot andma.“ Ta oli ikkagi päris 
vihane lõpuks ja viskas toru hargile. Täiesti uskumatu lugu tegelikult. Niimoodi 
ei saa mitte mingisugust koostööd teha. Minu eesmärk oli lihtsalt teavitada abi 

vajavast isikust.“ (sotsiaaltöö spetsialist)  

Sotsiaaltöötajad peavad sageli ise initsiatiivi võtma, kuid kogevad tervishoiu poolelt 
vähest koostöövalmidust. Mitmetes kogemustes puudus tervishoiuasutuses valmisolek 
suhelda. Kogeti suhtumist, nagu vastutaks sotsiaaltöötaja üksi kogu olukorra 
lahendamise eest ja tõrjuvat suhtumist haiglapersonali poolt. 
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„Tegelikult, sotsiaaltöötajana haiglas, sa oled nagu persona non grata.33 No selles 
mõttes, et sa oled mingisugune tegelane, keda võib sõimata, keda sa võid 

kohustada, süüdistada tegematajätmistes, olukorra tekkimises ja kõiges muus. 
Kui see oleks nagu võrdne võrdsega, et sina oled meditsiiniala spetsialist, mina 

sotsiaalala spetsialist, teeme koostööd, et kliendil saaks parem, siis hea meelega 
teeks.“ (sotsiaaltöö spetsialist) 

Ühe takistusena nägid sotsiaaltöötajad tervise- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistide 
fookuse põhimõttelist erinevust, mille tõttu on keeruline ühist keelt leida ja koostööd 
teha. Tervishoiuspetsialistid keskenduvad meditsiinilistele probleemidele ja sotsiaal-
töötajad keskenduvad inimese abivajadusele ja keskkonnale.  

„Arsti õpetatakse ju, et vaata see auk kõhus, see on vaja nüüd ära parandada. Ta 
keskendubki ainult probleemile ja tal on perfektse õmblusega õmmeldud - läheb 

järgmine. Aga sotsiaalis sa vaatad laiemalt, sa vaatad peresüsteemi, sa vaatad 
ette ja taha. Ja siis ongi see, et meie arusaamised on tõenäoliselt ka 

spetsialistidena…. fookused on hoopis mujal. Võib olla sealt ongi see elupõline 
konflikt kahe valdkonna vahel.“ (sotsiaaltöö spetsialist) 

Koostöö kvaliteet oleneb sageli sotsiaaltöötaja proaktiivsusest. Väiksemates 
kogukondades on võrgustiku loomine lihtsam, aga ühtset tervishoiu ja sotsiaaltöö 
koostööd toetavat süsteemi ei ole. Kuigi on olnud mitmeid koostöö edendamise projekte 
(sotsiaal- ja tervishoiu integreerimise koordinatsiooniprojektid), oldi nende 
tulemuslikkuse suhtes skeptilised. Üheks põhjuseks on perearstide koormatus ning 
väljajäämine koostöö- ja arendusprojektidest. 

Kõige sujuvam on koostöö haiglatega, kus töötavad sotsiaaltöötajad või hooldus-
koordinaatorid, kes võtavad KOVidega ühendust inimese haiglaravilt väljumisel. 
Levinud koostööpartneriteks on ka õendusabi osutajad.  

„Esmatasandi tervishoid tuleks ära haakida sinna külge, et nad oleksid valmis 
tegelema. Ikka me murrame seda müüti, et vaata passi. Mis mõttes, mis ma 

vaatan sealt?“ (sotsiaalvaldkonna juht) 

Hea koostöönäide on Pärnu linna ja Pärnu haigla ühine tegevus, kus on dementsuse 
teekond kaardistatud ning suunatud info liikumist ja kombineeritud hoolekande ning 
tervishoiuteenuseid. Koostöö on institutsionaliseeritud ja hõlmab diagnoosimist ja 
teenuste pakkumist. Kaasatud on psühhiaatrid, neuroloogid ja perearstid. 

„Projektis Pärnu haiglaga kaardistasime ära dementsusega inimese 
raviteekonna ehk sellestsamast varajasest märkamisest, kust maalt peaks 

sekkuma hoolekanne.“ (sotsiaalvaldkonna juht) 

 
33 Täpsustus: tsiteeritud osaleja oli KOV sotsiaaltöötaja. Tema kogemuses KOV sotsiaaltöötaja pole haiglasse oodatud. 
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Koostööd kiirabiga toetab korraldus, kus kiirabi saab saata ametliku teate abivajavast 
täiskasvanust KOVile.  

Koostöökogemus Viljandi Haigla Mälukliinikuga on vähene ja ebaühtlane, enamjaolt 
koostöökogemus puudus. Mõned sotsiaaltöötajad kogesid, et mälukliinik ei võta vastu 
inimesi, kellel on lisaks mäluprobleemidele ka teisi terviseprobleeme, näiteks sõltuvus. 
Samuti ei saada kliinikust tagasisidet. 

Kõik fookusgrupis osalenud KOVide esindajad olid teadlikud DKK-st. DKK-d peeti 
oluliseks koolituste ja info allikaks. Koostöö ulatus passiivsest info tarbimisest 
(voldikute jagamine, lähedaste suunamine DKK-sse) kuni aktiivse tegevuseni, mis 
hõlmab koolitustel osalemist, koolituste tellimist DKK-lt ja tugigruppide arendamist. 
Ühes KOVis korraldatakse hoolduskoordinatsiooni projekti raames koos DKK-ga ühiseid 
dementsuseteemalisi koolitusi politseile, kiirabile ning sotsiaal- ja tervishoiutöötajatele. 

Koostöö politsei ja päästeametiga aitab avastada abi vajavaid dementsusega inimesi. 
Koostööd toetab korraldus, kus politsei saab STAR-i kaudu saata teateid KOVile. 
Päästeameti kodukülastustel avastatakse sageli olukordi, kus inimene vajab abi, näiteks 
tuleohutuse või kütmisega toimetulekuks. 

KOVide omavaheline koostöö dementsusega klientide teemal on vähene, praktiliselt 
puuduv. Koostöö on pigem juhtumi või olukorra põhine, näiteks tehakse koostööd 
olukordades, kus dementsusega inimene uitab naaberomavalitsusse ja leitakse sealt. 
Samuti siis, kui inimene elab ühe KOVi piirkonnas, kuid tema sissekirjutus on teises 
KOVis.  

Koostöö eeldab konkreetset vajadust, kuid dementsusega inimeste puhul ei osatud 
selgeid koostöökohti välja tuua. Kuigi kogemuste vahetamist peeti vajalikuks, toimub 
see pigem juhuslikult ning puuduvad regulaarsed koostöövormid. Takistavate 
teguritena nimetati sotsiaaltöötajate ülekoormatust ja ajaressursi nappust ning tajuti 
„tööalast üksiolekut“.  

Kogemuste jagamise vastu tunti siiski huvi, eriti KOVides, kus kokkupuuteid 
dementsusega inimestega oli vähe. Mainiti teiste KOVide sotsiaaltöötajatega kogemuste 
vahetamist, näiteks naabervalla hooldekoduga tutvumist, kolleegidega eriti keeruliste 
juhtumite arutamist. Samuti sooviti õppida teiste kogemustest uute teenuste 
arendamisel. Koostöö takistusteks on piirkondlik konkurents, erinevad hinnatasemed 
ning kogu valdkonna vähene ühtlus (teenuste saamise tingimused, vajaduse hindamine, 
hinnastatus).  

Koostööd takistab sobivate ühisteenuste puudumine. Kuigi mõni KOV pakub oma 
päevahoiuteenust ka teistele, muudavad teenuse kaugus, transpordivajadus ja hind selle 
väheatraktiivseks. Üks väiksem KOV märkis, et ostab teenuseid suurelt 
naaberomavalitsuselt.  
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Üks osaleja tõi positiivse koostöönäitena välja heaolumeistri teenuse, mida pakutakse 
kolme KOVi peale. Tegemist on projektipõhise teenusega ning on ebaselge, kas teenus 
projekti lõppedes jätkub.  

"Meie ka kolme valla peale praegu hoiame hinge kinni, et meil on hästi äge 
heaolumeister, kes käibki siis kolmes vallas kodusid pidi ja nüüd kui koduteenuse 

projekt ära lõpeb, et kas me ikka saame teda edasi palgata?" (sotsiaalvaldkonna juht) 

Kokkuvõttes varieerub koostöö tervishoiusektoriga piirkonniti märkimisväärselt. 
Väiksemates KOVides võib koostöö olla parem tänu otsesele kontaktile kohaliku 
perearstiga. Koostööd tervishoiuga piiravad regulatsiooni puudumine ning tajutud 
andmekaitselised riskid. Samuti varieerub koostöö DKK-ga suurem määral. KOVide 
vaheline koostöö dementsusega inimestele teenuste pakkumisel on pigem vähene, seda 
siiski soodustavad ühised koostööprojektid.  

KOV sotsiaaltöö spetsialistide ettepanekud 
KOV sotsiaaltöötajad tõid välja mitmed ettepanekud parema hooldekande 
korraldamiseks dementsusega inimestele. Ettepanekud hõlmasid koostööd ja info 
liikumist abivajava inimese kohta, teenuste korraldust ning võimalusi sotsiaaltöötajate 
toetamiseks.  

Koostöö ja info liikumise osas rõhutati KOVide vaheliste piirkondlike koostöömudelite 
rakendamise vajadust. Koostöömudel võiksid hõlmata regulaarset kogemuste 
vahetamist KOVide vahel. Eeldati, et mudeli välja töötajaks ja koordineerijaks on SKA. 
Koostöö sisaldab heade praktikate ja kogemuste vahetamist, samuti heade välisriikide 
praktikatega tutvumist. Teavitussüsteemid TSS vahel ja info liikumine abivajavast 
inimesest võiksid olla rohkem formaliseeritud, mitte põhinema üksnes isiklikel 
kontaktidel. Samas saab KOV ise panustada info paremaks liikumiseks kogukondlike 
koostöövõrgustike ehitamisse.  

Riik peaks soodustama dementsusega inimestele sobivate üldhooldusteenuse kohtade 
rajamist. Dementsusega inimestele sobivate teenustena tuleks välja arendada kodu 
kohandamise teenus ning tugiisiku teenus just sellele sihtrühmale. Ettepanekud 
teenuste korraldamiseks hõlmasid (info)tehnoloogiliste lahenduste laialdasemat 
tutvustamist KOV spetsialistidele ning KOVide toetamist nende soetamisel.   

Sotsiaaltöötajaid aitaks dementsuseteemaline tööriistakast, kust sotsiaaltöötajad 
saavad ideid teenuste pakkumiseks ja olukordade lahendamiseks, lähedastele toe ja 
teenuste pakkumiseks. Tööriistakast võiks samuti sisaldada juhised raskemate 
dementsuse juhtumite (vägivaldsus, uitamine, süüdistamised) inimkeskseks 
lahendamiseks.  

Dementsusealase teadlikkuse tõstmiseks ja paremaks märkamiseks ühiskonnas on vaja 
programme, mis mh sisaldaksid infot ennetavatest tegevustest. Dementsusealast 
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koolitust vajavad operatiivtöötajad, kes kodukülastuste käigus oskaksid dementsuse 
märke ära tunda.  

Olulisemad tulemused KOV sotsiaalvaldkonna juhtide ja spetsialistide intervjuudest: 

• KOV spetsialistide sõnul jõuab info nende omavalitsusüksuses elavatest 
dementsusega inimestest ebasüsteemselt. KOVide koostöö 
tervishoiusüsteemi, DKK, päästeameti jm osapoolte vahel, aitab tagada 
varasemat märkamist, suuremat teadlikkust ja kodus elamist toetavate 
teenuste paremat pakkumist.   

• Sotsiaaltöötajatel ei ole ühtseid tööriistu/hindamisinstrumente 
dementsussündroomiga kliendi tuvastamiseks, mistõttu kasutatakse nende 
välja sõelumiseks ja abivajaduse hindamiseks üle-eestiliselt erinevaid 
hindamisvahendeid ning -meetodeid.  

• Lähedaste hoolduskoormust reeglina ametnikud ei hinda ning nende 
vajadused on vähe kaetud, mistõttu võib hoolduskoormus kujuneda 
ulatuslikuks.  

• KOV ametnikud näevad, et hoolduskoormusega inimesed vajavad reaalselt 
koormust vähendavaid teenuseid, nt päevahoid, hooldaja asendamine, 
koduteenuse osutamine ja seltsi pakkumine paralleelselt hooldaja 
määramisega.  

• Kuna KOV spetsialistide kokkupuude dementsusega inimestega on pigem 
hilises faasis, nähakse peamise sobiva teenusena üldhooldust. Kuni KOVi 
vaatevälja ei jõua kergema dementsusega inimesed, ei teki survet kodus 
elamist toetavate teenuste arendamiseks. 

• Eelnevast tulenevalt on teenustele liikumise järjekord tagurpidine: varases 
faasis ei jõua dementsusega inimesed sageli KOVi vaatevälja ega saa kodus 
elamist toetavaid teenuseid. Hilises faasis ei leita sobivat üldhooldusteenuse 
kohta ning KOV peab toetama väga suure hooldus- ja järelevalvega inimest 
kodus.  

• Puudu on sobivatest üldhooldusteenuse kohtadest raske ja sügava 
dementsusega inimestele. Uute teenuseüksuste arendamist takistab kohalike 
elanike vastuseis hooldusteenuste üksuste rajamisele oma elupiirkonda.   

• Päevahoiuteenust dementsusega inimestele näevad KOV ametnikud ühelt 
poolt perspektiivsena, teiselt poolt takistavad selle arendamist ja pakkumist 
teenuse nõuete ebaselgus, teenuse kulukus ning võimalik suur omaosaluse 
määr. Kulukus tuleneb suurest transpordivajadusest maapiirkondades ning 
üldhooldusteenuse nõuetest teenusele. Teenus ei sobi universaalselt kõikidele 
klientidele.  

• Vajalike tervishoiu-, üldhooldus või muude tugiteenuste puudumisel jääb 
kompleksse abivajadusega dementsusega inimese olukorra lahendamine 
KOVi sotsiaaltöötaja kanda, kuigi selleks puuduvad piisavad teadmised, 
juhised, teenused ja ressursid.   
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• Teenuse arendamisel on KOV ametnike hinnangul takistusteks teadmise 
puudus: teenuse lõpphinda KOVi jaoks on keeruline prognoosida ning puudub 
teadmine, kas inimesed on valmis teenuse eest omaosalust maksma.  

• DKK-l nähakse suurt rolli spetsialistide koolitamisel ja seeläbi teadlikkuse 
ning oskuste tõstmisel.  

• Projektipõhine teenuste arendamine aitab tuua vaid ajutise kvaliteedihüppe. 
KOVid sisenevad arendusprojektidesse eeldusega, et selle lõppedes KOV 
teenuse osutamist ja rahastamist samaväärselt üle ei võta. KOV esindajad on 
kriitilised selles suhtes, millist võimekust riik eeldab KOVidelt 
arendusteenuste üle võtmisel. 

• KOVide vaheline koostöö dementsusega inimestele teenuste pakkumisel ja 
kogemuste vahetamisel on vähene, puuduvad sobivad koostöömudelid. 
Takistuseks on erinevad teenuste tingimused. Katsetatakse heade praktikate 
jagamisega.  
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5. Dementsusega inimeste ja nende lähedaste 
tugisüsteemid Euroopa riikides 
Käsitleme kolme riigi – Soome, Norra ja Hollandi praktikaid ja tugisüsteeme 
dementsussündroomiga inimeste kodus elamise toetamisel: kirjeldame tugisüsteemi 
korraldust, osapooli ja vastutust, teekonda dementsuse diagnoosini ning anname 
ülevaate sekkumistest. Alltoodud kirjeldused põhinevad dokumendianalüüsil ja 
välisekspertidega tehtud intervjuudel.  

Sarnaselt teiste Euroopa riikidega seisavad ka Soome, Norra ja Holland silmitsi rahvas-
tiku vananemisega ning erivajadustega vanemaealiste, sh dementsussündroomiga 
inimeste arvu kasvuga. Alzheimer Europe’i hinnangul moodustasid dementsusega 
inimesed 2025. aastal ligikaudu 2% Euroopa Liidu (EL‑27) rahvastikust, kusjuures 
osakaal oli Soomes umbes 2,1%, Norras 1,6% ja Hollandis 1,7%. Dementsuse levimus 
suureneb seejuures vanusega: kui 65–69-aastaste elanike seas on see 1,2%, siis 80–84-
aastaste seas 12,3% ning 90-aastaste ja vanemate seas juba 41% (Alzheimer Europe, 2025).  

Ka Eestis on rahvastiku vananemine viimastel aastakümnetel oluliselt kiirenenud. 65-
aastaste ja vanemate elanike osakaal kasvas 2010. aasta 17%-lt 2026. aasta alguseks 
21,4%-ni. Statistikaameti rahvastikuprognoosi kohaselt jätkub see trend ka järgnevatel 
kümnenditel ning 2056. aastaks ületab 65-aastaste ja vanemate elanike osakaal 
rahvastikus 30% piiri. Rahvastiku vananemisega paralleelselt suureneb Eestis 
eeldatavalt ka dementsusega inimeste arv. Alzheimer Europe’i hinnangul elas Eestis 
2025. aastal ligikaudu 26 800 dementsusega inimest, mis on ligikaudu 2% kogu 
rahvastikust. Prognooside kohaselt suureneb nende arv 2050. aastaks umbes 36 700 
inimeseni ehk enam kui 3%-ni rahvastikust. Koduteenust saavate dementsusega 
inimeste arv ei ole teada. Hoolekandestatistika järgi sai 2024. aasta lõpus väljaspool kodu 
osutatavat üldhooldusteenust 3135 dementsusega inimest, kellest 45% olid vähemalt 85-
aastased. Kõikidest üldhooldusteenuse saajatest moodustasid dementsusega inimesed 
27%. Võrdluseks, 2021. aasta lõpus oli dementsusega inimeste osakaal 
üldhooldusteenuse saajate hulgas 21%.  

Soomes on üle 65-aastaste inimeste hulgas kolm viiest puudega ning osa rahvastikust 
elab hajaasustusega aladel. Mäluprobleemidega seotud haigustega on hinnanguliselt 
193 000 inimest. Igal aastal saab sellise diagnoosi  umbes 14 500 inimest (Pajala & 
Halonen, 2020). Soomes on u 48 000 omastehooldajat ning mäluprobleemid on peamine 
hoolduse põhjus (Finnish Institute for Health and Welfare, 2023). Suur osa 
vanemaealistest elab siiski kodus: 75-aastastest ja vanematest inimestest üle 90% elab 
kodus, ligi 16% saab koduteenuseid, 7% kasutab teenusmajasid ja vaid 0,5% on 
institutsionaalsel hooldusel.  

Norras on kõrge oodatav eluiga ja üks üheksast inimesest on vähemalt 70-aastane. 
Seejuures saab üle 30% 80+ vanuses inimestest Norras koduhooldusteenust (Statistics 
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Norway, 2025). Aastal 2020 oli Norras hinnanguliselt 101 000 dementsusega inimest, 
tänaseks on dementsusega inimesi üle 115 000. Prognooside kohaselt kahekordistub see 
arv aastaks 2050 (Heine Strand et al., 2021; Kjelvik, 2024; Nasjonalt senter for aldring og 
helse, 2025a). Üle 70-aastastest, kes saavad koduteenuseid, on 40% dementsusega ning 
vaid kolmandik viibib institutsionaalsel hooldusel (Heine Strand et al., 2021).   

Hollandis elas 2021. aastal hinnanguliselt 280 000 dementsusega inimest. Eeldatavalt 
kasvab dementsusega inimeste arv 2030. aastaks 420 000-ni ja 2040. aastaks 520 000-
ni. Dementsusega lähedast hooldas 2021. aastal 350 000 inimest, kellest 31% hooldasid 
lähedast üle 40 tunni nädalas. Hooldusvajadus Hollandi ühiskonnas kasvab 
– prognoositakse, et 2040. aastaks võib igal kaheksandal tööealisel olla dementsusega 
lähedane ja sellega kaasnev hoolduskoormus (Ministry of Health, Welfare and Sport, 
2020). 

5.1. Soome 

Taust  
Soome TST-d on detsentraliseeritud ning rahastatud avalikust eelarvest, mitte 
kindlustusmaksetest. TSS on ühtselt juhitud, mis loob võimaluse patsiendikeskseks 
käsitluseks – see on oluline just dementsusega inimestele, kes vajavad mõlema 
valdkonna teenuseid. 

2023. aastal viidi Soomes läbi laiaulatuslik reform, millega loodi 21 heaoluteenuste 
piirkonda (ingl wellbeing service counties). Need korraldavad TST raames ka 
vanemaealiste ja dementsusega inimeste hooldust. Varasemalt täitsid neid ülesandeid 
KOVid (Tiirinki et al., 2022). Reformi eesmärk oli tugevdada integreeritud hooldust, 
pakkuda ennetustegevusi, toetada kodus elamist ning omastehooldajaid. Enne reformi 
ei olnud Soomes ühtset hoolduskoordinatsiooni mudelit (vt ka hea praktika sotsiaal- ja 
tervishoiuteenuste ühtne juhtimine). Reformijärgselt on KOVide roll teenuste pakku-
misel teisejärguline, pakkudes näiteks täiendavaid liikumisvõimalusi ja treeninguid.  

Teenused ja klienditeekond   
Dementsusega seotud haiguste diagnoosimine toimub tavaliselt esmatasandi 
tervishoius. Diagnoosi alusel suunatakse inimene edasi neuroloogiakliiniku 
spetsialiseeritud mäluüksusesse või geriaatriakliinikusse. Soome eksperdi sõnul võivad 
praktikad, millisest vanusest alates suunatakse dementsuse diagnoosi saanud inimene 
geriaatriakliinikusse või neuroloogiakliinikusse, heaoluteenuste piirkonniti erineda. 
Sotsiaalteenuste saamiseks suunatakse inimene piirkondliku heaolukeskuse 
juhtumikorraldaja juurde. Dementsusega inimesele koostatakse kodukülastuse järgselt 
hooldusplaan, mis hõlmab TST-d. Teenuste vajadust hinnatakse ühtse interRAI 
süsteemi abil (Finnish Institute for Health and Welfare, 2023). 
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Eksperdi sõnul saab tervishoiuteenuse osutaja, enamasti mäluõde, edastada diagnoosi 
saanud inimese kontaktid tema nõusolekul Muistiluotsi keskusele teenuste 
pakkumiseks. Registrit dementsusega inimestest Soomes ei ole.  

Heaoluteenuste piirkonna keskused hõlmavad peamiselt koduteenuseid, kodu 
kohandamist ja tehnoloogilisi abivahendeid, päevahoidu, rehabilitatsiooni ning 
füsioteraapiat, mäluõe, arsti või sotsiaaltöötaja külastusi, hospiitsiteenust ning ajutist 
ööpäevaringset hooldust. 

Suurt tähelepanu pööratakse omastehooldajate toetamisele, et leevendada nende suurt 
koormust ja ennetada tervisekadu. Heaolukeskused ja KOVid pakuvad 
omastehooldajatele nõustamist, coaching’ut, tervisekontrolle, tugigruppe ja tasuta või 
subsideeritud tegevusi (nt ujumine, spordisaal jne). Omastehooldajatele pakutakse 
rahalisi toetusi ja puhkepäevi.  

Uueks teenuseks on asendushooldus täiskasvanutele, mis võimaldab hooldust vajaval 
inimesel elada asendusperes või saada abi asendusperelt. Teenus sobib eelkõige 
kergema dementsusega inimestele ning toetab omastehooldajate vaimset ja füüsilist 
tervist. Teenus ei ole küll veel väga levinud ning eesmärgiks on selle pakkumist oluliselt 
suurendada (Finnish Institute for Health and Welfare). Soome Alzheimeri ühingu 
Eksperdi sõnul on tegemist paljulubava teenusega, kuna dementsusega inimene saab 
lähedase puhkuse ajal jätkata elamist oma kodus, mis sobib talle paremini võrreldes 
lühiajalise elamisega institutsioonis.   

Dementsusspetsiifilisi teenuseid pakub Soome Alzheimeri ühing ehk Mäluliit (soome k 
Muistiliitto)1. Mäluliit on dementsusega patsientide esindus- ja huvikaitse-
organisatsioon, mille roll on dementsusega inimeste ning nende lähedaste õiguste 
kaitse, info jagamine ja nõustamine (Muistiliitto, n.d.). Mäluliit pakub m.h tugi-
gruppe omastehooldajatele ja dementsusega inimestele, infoliini teenust (ingl memory 
advise helpline). Mäluliidu teenused ei asenda KOV või heaolupiirkonna keskuste poolt 
pakutavaid teenuseid. Selle alla kuulub 41 kohalikku ühingut üle Soome, mis jagavad 
infot ja korraldavad toe pakkumist. Ühingutes on ligikaudu 14 000 liiget, ning neis töötab 
85 spetsialisti (Pajala & Halonen, 2020).  

Mäluliit koordineerib kohalike Muistoluotsi keskuste tööd, mis pakuvad tuge, 
nõustamist ja juhiseid, infot mäluga seonduvate haiguste ning teenuste kohta. Samuti 
organiseerivad need tegevusi ja üritusi dementsusega inimestele ning nende 
lähedastele. Keskustes töötavad spetsialistid, kellel peab olema magistrikraad ja need 
paiknevad 18 piirkonnas. 

Tugigruppide tegevused varieeruvad, hõlmates aruteludele lisaks muid koos 
tegutsemise võimalusi – jalutuskäike, koorilaulu jm tegevusi. Soome eksperdi sõnul 
toimuvad tugigrupid dementsusega inimestele ja nende hooldajatele samaaegselt. 
Seeläbi pakutakse dementsusega inimestele tegevusi ning hooldajatele samal ajal 
kogemuste vahetamist ja vastastikkust tuge.  



Praxis Kodus elavatele dementsusega inimestele ja nende hoolduskoormusega lähedastele 
suunatud sekkumispraktikate ning tugisüsteemide analüüs. Uuringuaruanne. 

 
 

88 

Üks Mäluliidu ülesannetest on vabatahtlike kaasamine ja toetamine – nendega hoitakse 
kontakti ning neile korraldatakse koolitusi. Vabatahtlikud korraldavad näiteks 
tugigruppe ja mälukohvikuid. KOVid toetavad Mäluliitu ürituste korraldamisel (nt 
ruumide võimaldamisega jms). Tervishoiutöötajad, Muistiluotsi keskused ja 
vabatahtlikud moodustavad koostöövõrgustiku, mis aitab efektiivselt jõuda sihtgrupini. 
Üheks näiteks on infopäevad, kus kohalik tervisekeskus jagab infot mäluga seotud 
haigustest, nende ravist ja tugiteenustest (Pajala & Halonen, 2020). Mäluliidu üks 
tegevussuundadest on ka eestkostetegevused, nt mäluteema esile toomine valimistel, 
teema viimine otsustajateni, üldise teadlikkuse tõstmine, aga ka tervishoiuteenuste 
patsiendikesksemaks arendamine.   

Soome Mäluliidu eksperdi hinnangul on Soome süsteemi tugevusteks dementsuse 
varajane diagnoosimine esmatasandil, teenuste ja toe pakkumine nii dementsusega 
inimesele kui tema hooldajale, sh puhkuse võimaldamine hooldusest.  

Probleemina nägi ekspert, et dementsusega inimestel ei ole pakutavatele 
sotsiaalteenustele, erinevalt puudega inimestest, n-ö subjektiivset õigust. See tähendab, 
et teenuste maht sõltub olemasolevatest ressurssidest ning ressursside puudusel 
vähendatakse teenuste pakkumist. Teenuste saamine ei ole tagatud üleriigiliselt ühtselt 
ning koostöö heaoluteenuste piirkondade ja Muistiluotsi keskuste vahel varieerub 
piirkonniti. Eksperdi sõnul ei pakuta lähedastele piisavalt tuge, juhiseid, koolitust ja 
puhkust hooldamisest. Samuti on probleemiks piirkondlikud erisused dementsusega 
inimese ja lähedase olukorra korduvhindamiste sageduses. Suuremat tähelepanu 
vajavad ka kodukeskkonna kohandamine ja tehnoloogilised abivahendid. Teenuste 
vastuvõtmist võib piirata inimeste hirm teenuste kõrge hinna ees.  

Dementsusega inimeste ja nende lähedastele suunatud tugisüsteemide korralduse 
probleemidena nähakse veel liigset lootmist digitaliseerimisele ning teenuste 
rahastamist monopoolses seisundis riikliku hasartmänguettevõtte kaudu (Pajala & 
Halonen, 2020).  

Head näited praktikast 
Sotsiaal- ja tervishoiuteenuste ühtne juhtimine  
2023. aasta reformi eelselt tehtud analüüs tõi esile, et parimad tulemused integreeritud 
hoolduses saavutati piirkondades, kus sotsiaal- ja tervishoiuvaldkonnas rakendati 
ühist integreeritud juhtimist. Kaheksas piirkonnas rakendati uudse lähenemisena 
ühtset TST administreerimist. Ühise juhtimise alla kuulus nii planeerimine, 
prioriteetide seadmine, tööjõud, rahastus ning elektrooniline kliendi- ja 
haldussüsteem. Viimane mängis integratsioonis olulist rolli, võimaldades saada 
kliendikeskse ülevaate mõlema valdkonna teenustest ja sekkumistest. Ühtne juhtimine 
põhines KOVide vabatahtlikul kokkuleppel, kuivõrd õigusaktides oli sätestatud TST 
juhtimine eraldi. Teistes piirkondades kasutati samal ajal haigustel põhinevaid 
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patsienditeekondi ja ühiseid strateegiaid, kuid juhtimine oli eraldiseisev (Pajala & 
Halonen, 2020).  

Muistiluotsi keskuste teenused ja nende teenuste osutamine hajaasustusega 
piirkondades   
Muistiluotsi keskused pakuvad teenuseid dementsusega inimestele ja arendavad 
dementsusealast koostööd. Näiteks Helsingi Muistiluotsi keskuse teenuste hulka 
kuulub päevahoid, tugigrupid dementsusega inimestele ja nende lähedastele, 
mälutreening, füüsilised treeningud varajases staadiumis dementsusega inimestele 
ning nõustamine. Keskuse töösse on kaasatud vabatahtlikud, kes abistavad päevahoius, 
aitavad korraldada üritusi, ekskursioone, treeninguid ning pakuvad seltsi 
mäluhäiretega inimestele (Muistiluotsi Helsinki). Sarnased teenused on olemas ka haja-
asustusega piirkondades. Näiteks Põhja-Soomes arendatakse ja pakutakse 
veebipõhiseid loenguid ning veebipõhist võimlemist. Lapimaal on Mäluliit arendanud 
välja vabatahtlike võrgustiku, kes pakuvad mäluprobleemidega inimestele abi ning 
kaasavad neid kogukonda (Muistiliitto, n.d.). 

Mäluliitu rahastab Soome Sotsiaal- ja Tervishoiuministeerium ning riiklik hasart-
mänguettevõte Veikkaus. Muistoluotsi keskuseid rahastatakse aastas ligikaudu 5,2 mln 
euroga (Pajala & Halonen, 2020).    

5.2. Norra 

Taust 
Norras on TST-d jagatud riigi ja KOVide vahel. Riik vastutab spetsialiseerunud 
tervishoiuteenuste eest (nt haiglad) ja KOVid vastutavad esmatasandi TST-de eest (nt 
perearstid, koduhooldus, üldhooldus- ja ennetusteenused). Norras on TST-d valdavalt 
riiklikult rahastatud, mitte kindlustusmaksete või erarahastuse kaudu. Umbes 85% 
tervishoiukuludest kaetakse avalikust sektori poolt, ülejäänud osa moodustab 
omaosalus (nt visiiditasu jm) (Saunes et al., 2020).   

Koduhooldus on kättesaadav kõigile Norras elavatele inimestele, kus teenuseid pakuvad 
avalikud teenusepakkujad. Norra oli üks esimesi riike, kus kehtestati dementsuse 
tegevuskava, mida on seejärel korduvalt uuendatud. Riiklike arengukavade tulemusel 
on paljud KOVid loonud spetsiaalsed dementsuse meeskonnad ja kasutusele võtnud 
dementsuse koordinaatorid (Schmachtenberg et al., 2022). Dementsuse tegevuskava 
2020–2025 on fokusseeritud koosotsustamisele ja osalemisele, ennetusele, 
koordineeritud teenustele ja tõenduspõhisusele (Helse-og omsorgsdepartementet, 
2020).    

Dementsusele pööratakse suurt tähelepanu riiklikul, regionaalsel ja kohalikul tasandil 
(Schmachtenberg et al., 2022). Riiklikul tasandil tegelevad teemaga Rahvatervise Riiklik 
Ühing (Nasjonalforening for folkehelsen), Vananemise ja Tervise Riiklik 
Kompetentsikeskus (Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse), Norra 
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Rahvatervise Instituut (Folkehelseinstitut) ja Dementsus Norras (Demens Norge). 
Vananemise ja Tervise Riiklikul Kompetentsikeskuse eesmärk on edendada terviklikult 
tervist, ennetada haigusi ja luua tingimused haigusega elamiseks. Riiklikud 
organisatsioonid pakuvad teemakohaseid teadmisi, koolitusi ja uuringuid. Tervishoiu 
ministeerium (Helse – og omsorgsdepartementet) ja täidesaatvat rolli kandev 
Tervisedirektoraat (Helsedirektoratet) tellib uuringuid, mille tulemuste põhjal teenuseid 
arendatakse ja poliitilisi otsuseid vastu võetakse. Riiklikul tasandil tegutsevad 
organisatsioonid pakuvad mõningaid teenuseid dementsusega inimestele ja nende 
lähedastele üle Norra, kuid peamiselt on nende töö suunatud KOVide toetamisele. 
Regionaalsel tasandil toimivad erinevad dementsusega inimestele mõeldud ühingud 
ning suur roll on KOVidel. Eksperdi sõnul tuleneb KOVide suur roll mh Norra 
geograafilistest tingimustest: inimesed elavad nii hajusalt mägede ja fjordidega 
eraldatud piirkondades kui ka tiheasustusega linnades. Sellest tulenevalt on ka 
erinevates piirkondades elavatel inimestel erinevad vajadused, millega on kõige 
paremini kursis just KOVid.    

Riiklikul tasandil toimivate organisatsioonide teenuseid toetab riik, kuid kuna suurt osa 
teenustest pakub KOV, siis on ka rahastus nende kanda. Mõne teenuse puhul on teenuse 
saajatel vaja maksta omaosalustasu, kuid mõned teenused peavad olema kõigile 
vajajatele alati tasuta kättesaadavad. Tasuta teenuste alla kuuluvad isiklik hügieen ja 
pesemine, abi ravimite manustamisel ning vajadusel abi toiduainete ostmisel või 
olemasoleva toidu soojendamisel ja serveerimisel. Teiste teenuste puhul (nt riiete 
pesemine, kodu koristamine, lume rookimine, toidu valmistamine, treeningud, 
koolitused, päevakeskuse tegevustes osalemine jm) otsustab teenust pakkuv KOV, kas ja 
kui suur on omaosalustasu. Lisaks on KOVidel võimalus taotleda riiklikku toetust, et 
dementsusega inimestele ja nende lähedastele erinevaid koolitusi, grupikohtumisi ja 
teenuseid pakkuda.     

Eksperdi sõnul on mitmeid teenuseid pakutud juba aastakümneid ning nende 
rakendamisel esineb KOVides ka väljakutseid. KOVid erinevad selles osas, kui hästi nad 
suudavad uuendusi vastu võtta, KOVis võib olla mäluprobleemidega tegelemiseks vähe 
inimressurssi, samuti ei pruugi ühes piirkonnas toimiv teenus sobida teise piirkonda 
ning mõnes hajaasustusega piirkondades ei ole teenuseid võimalik pakkuda samal viisil 
nagu tiheasustusega linnades. Eksperdi sõnul leidub alati isikuid, kellele pakutavad 
teenused ei sobi ning vajavad nende kohandamist. Näitena tõi ekspert koolituste 
korraldamise, mille puhul on nii neid, kes soovivad kohtuda inimestega ning teemadest 
avatult rääkida, kuid ka neid, kellele grupikohtumised ei sobi.  

Välja on toodud neli head praktikat, mida Norras dementsusega seonduvalt 
rakendatakse: riiklik investeerimine dementsuse ravisse, laiaulatuslikud dementsuse 
ennetusele suunatud kampaaniad, dementsusega inimeste ja nende lähedaste suurenev 
osalus teenuste kujundamisel ja üleriigiline dementsuse abiliin (Schmachtenberg et al., 
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2022). Ka ekspert pidas kõiki neid praktikaid oluliseks ja rõhutas eriliselt dementsusega 
inimeste ja nende lähedaste suurenevat osalust hooldusteenuste kujundamisel. 

Teenused ja klienditeekond 
Dementsusega seotud haiguste diagnoosimine toimub tavaliselt tervishoiu 
esmatasandil. Perearst vastutab dementsuse kahtluse korral kodus elavate inimeste 
hindamise eest. Kui tööandja või lähedane ei tea, kes on dementsuse kahtlusega inimese 
perearst, siis on alati võimalus pöörduda KOV poole. KOV peaks tagama, et elanikud on 
dementsuse sümptomitest  teadlikud ning andma nõu, millal oma perearstiga ühendust 
võtta. Samuti peaks KOV andma infot selle kohta, kuidas teenuseid saada ja kes KOVidest 
saab tekkinud küsimustele vastata. Paljudel KOVidel on vajalik informatsioon veebilehel 
kergesti kättesaadav (Nasjonalt senter for aldring og helse, 2025e).    

Perearst hindab, kas on vajalik dementsuse hindamine ja vajadusel suunab patsiendi 
edasi täpsustavale hindamisele (nt geriaatrilisse psühhiaatriasse, neuroloogiasse või 
mälukliinikusse). Enamikes KOVidest on dementsusega inimestele ja nende lähedastele 
loodud valdkonnaülesed meeskonnad või spetsialiseerunud dementsuse ekspert. 
Seaduse kohasel võivad meeskonnad olla ka KOV-vahelised. Nad abistavad perearsti 
dementsuse hindamisel ning pakuvad inimestele nõustamist ja tuge. On oluline, et KOV 
töötajad oleksid teadlikud teenuste ja järelkontrolli vajadusest, sh nendest, keda 
hinnatakse või kellel kahtlustatakse dementsust.    

Dementsuse hindamisel eristatakse dementsuse baashindamist ja dementsuse 
laiendatud hindamist. Dementsuse baashindamiseks on välja töötatud tööriist ja 
suunised, mida arstidel soovitatakse kasutada (Nasjonalt senter for aldring og helse, 
2025e). Avalikult on kättesaadav video näidishindamisest (Nasjonalt senter for aldring 
og helse, 2025d). Hindamist viib läbi perearst koos KOV meeskonnaga. Kui 
baashindamine ei vii diagnoosini, kuid on jätkuvalt dementsuse kahtlus, viiakse 
spetsiaalses kliinikus läbi laiendatud hindamine. Pärast hindamist vastutab arst 
tulemuste ja diagnoosi kokkuvõtte tegemise ning patsiendile edastamise eest. Patsiendi 
nõusolekul edastatakse info ka lähedastele ning KOV meeskonnale. Diagnoosi saades 
tagab KOV, et dementsusega inimesel ja tema lähedastel on kindel kontaktisik, kes tema 
juhtumiga tegeleb (Nasjonalt senter for aldring og helse, 2025e).   

Koostöö toimub KOVi, perearsti, eriarstide ja vabatahtlike organisatsioonide vahel. 
Perearst jälgib ettenähtud protseduuride kohaselt dementsusega patsienti vähemalt 6-
12 kuu tagant, sh neid dementsusega inimesi, kes on käinud eriarsti hindamisel. Perearst 
teeb koostööd KOV teiste tervishoiu- ja hooldusteenuste esindajatega ning alalise 
kontaktisiku ja mälumeeskonnaga. Kontaktisik ja mälumeeskond aitavad kaardistada 
muutusi dementsusega inimese funktsioneerimistasemes ning abivajaduses. Olulisel 
kohal on selle töö koordineerimises KOV poolt määratud dementsusega inimese alaline 
kontaktisik. Kontaktisiku kohta saab pikemalt lugeda Norra hea praktika peatükis ja 
lisas 1.  
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Norras tugineb dementsuse ennetamine WHO suunistele. Riiklik Dementsuseplaan 
keskendub vajadusele suurendada ennetusalaseid uuringuid ja teadmisi. Valitsus 
tugineb oma tegevuses põhimõtetele, mis on aluseks rahvatervise poliitikale: soodustada 
kõigi head tervist, pikemaid eluaastaid ja elukvaliteedi tõusu ning vähendada 
ebasoodsaid keskkonna- ja elustiilitegureid ning sotsiaalset ebavõrdsust. KOVide roll on 
lisaks riikliku info levitamisele kohustus pakkuda elanikkonnale tervist edendavaid ja 
ennetavaid tervishoiuteenuseid (Kjelvik, 2024).    

Norras jagatakse aktiivselt elanikega informatsiooni sellest, mida inimene saab 
dementsuse ennetamisel ise teha. Tähelepanu on pööratud 14 erinevale teemale, mis on 
dementsuse ennetamise kontrollnimekirjas (vt lisa 1) (Nasjonalt senter for aldring og 
helse, 2025b). Ka KOVid kasutavad mitmesuguseid viise, et jagada informatsiooni 
dementsuse ennetamise kohta. Pakutakse võimalusi osaleda erinevates treeningutes, 
talvelaagrites, spordimeeskondades ja matkagruppides (Kjelvik, 2024).   

Positiivne näide ennetustegevustest on Vanusesõbralik Norra. Selle eesmärk on luua 
ühiskond, kus igas vanuses inimesed saavad elada täisväärtuslikku ja aktiivset elu. See 
hõlmab vanemaealiste kaasamist ja väärtustamist ühiskonnas kõikides aspektides, 
alates TST kättesaadavusest kuni vaba aja ja sotsiaalsete tegevuste võimaldamiseni 
(Senteret for et aldersvennlig Norge, 2025).    

Teenused dementsusega inimesele hõlmavad praktilist abi enesehoolduses, kodus ja 
majapidamistöödes (nt toidu ostmine, toidu valmistamine, igapäevase sooja lõuna koju 
toomine, riiete pesemine, kodu koristamine, lume rookimine), isiklikku abistajat, kes 
toetab vabaajategevustes osalemist. Lisaks pakutakse kodu kohandamist (vt lisa 1), 
abivahendeid ja tehnoloogilisi lahendusi (vt lisa 1) (Nasjonalt senter for aldring og helse, 
2025e). KOV peab pakkuma kodus elavatele dementsusega inimestele teenuseid, mis 
hõlmavad nii sotsiaalselt, kognitiivselt kui ka füüsiliselt stimuleerivaid tegevusi. 
Pakutav tegevusprogramm aitab säilitada osaleja igapäevaelufunktsioone, edendab 
elukvaliteeti ning ennetab ja vähendab eraldatust ja üksindustunnet ning kergendab 
lähedaste koormust (Helsedirektoratet, 2022b). Seejuures on eksperdi sõnul oluline 
kohandada teenused vastavalt individuaalsetele vajadustele.   

Kõikides Norra KOVides on saadaval päevahoiuteenused. Eesmärgiks on sotsiaalse 
suhtluse jm tegevuste võimaldamine (Nasjonalforeningen for folkehelsen, 2024a). 
Tegevuste hulka kuuluvad näiteks: ühine kohvijoomine koos ajalehtede lugemise ja 
päevauudiste jagamisega, viktoriinid ja kaardimängud, muusika, laulmine ja tantsimine, 
võimlemine ja sportmängud, ekskursioonid ja matkad, puussepatööd, käsitöö ja 
maalimine ning söögi valmistamine ja ühine söömine. Ekspert tõi välja, et 
päevahoiuteenus annab hooldajale võimaluse tegeleda samal ajal muude tegevustega.    

Tasuta kodune õendus- ja hooldusteenus hõlmab abi isikliku hügieeni tagamisel ja 
ravimite manustamisel (Nasjonalforeningen for folkehelsen, 2024a). Raske dement-
susega inimest kodus hooldavatele inimestele peab KOV pakkuma juhendamist, tuge ja 
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abi. See sisaldab sagedasi õendus- ja hooldusteenuse pakkuja külastusi, päevahoidu 
ja/või regulaarseid lühiajalisi üldhooldusteenusel viibimisi (Nasjonalforeningen for 
folkehelsen, 2024a).   

Kukkumisriski vähendamiseks pakutakse individuaalseid treeninguid kodus (sh 
digitaalsel juhendamisel) ja grupitreeninguid koostöös KOV töötajate ja vabatahtlike 
treeneritega. Kokku on kaasatud 135 Norra KOVi ja 700 treenerit. Iganädalaselt osaleb 
treeningutes üle riigi 9000 vanemaealist (Nasjonalt senter for aldring og helse, 2025c).   

Dementsusega inimestele pakutakse mitmeid kultuurilisi tegevusi, nt koorilaul, 
muuseumi- ja kinokülastused. Kooriharjutus lõppeb ühise õhtusöögiga koos 
lähedastega. Lisaks norra keelele on võimalus laulda ka teistes keeltes. Dementsusega 
inimesed saavad oma kogemusi jagada grupis, kus osaleb kuni 10 inimest. Vestlusõhtud 
lõppevad laulu ja muusikaga (Oslo demensforening, 2025b). Piirkondades, kus kogukond 
on aktiivselt valmis dementsusega inimesi ja nende lähedasi toetama, pakutakse ka 
rohkem erinevaid kultuurilisi tegevusi. Ekspert leiab, et Norras on inimesed üha enam 
dementsusest teadlikud ja selle teema osas avatud.  

Norra panustab aktiivselt heaolutehnoloogia arendamisse. Kasutusel on häirenupud, 
elektroonilised kalendrid, asukoha jälgimise seadmed, digitaalsed treeningprogrammid 
ja sensorid. Inimesi motiveeritakse tehnoloogilist abi kasutama varakult, et need 
muutuksid harjumuseks. Samuti kasutatakse teraapialoomi ja lihtsustatud suhtlus-
vahendeid (nt suurte nuppudega telefonid). Pakutavad abivahendid võivad KOVide 
lõikes erineda (Oslo kommune, 2025c). Vaata tehnoloogiliste lahenduste kohta 
täpsustust peatükist Head praktikad Norras.  

Teenuste pakkumisel dementsusega inimeste lähedastele, tuginetakse Norras 
Tervishoiu- ja hooldusteenuste seadusele. Selle järgi on KOVidel kohustus pakkuda 
lähedast hooldavale inimesele vajalikku tuge, sh koolitusi ja juhendamist, 
hoolduskoormust leevendavaid meetmeid ning hooldushüvitist. Vajaliku toe 
pakkumiseks kaardistavad KOVid eelnevalt lähedaste koormuse ja abivajaduse 
(Helsedirektoratet, 2023).   

Lähedastele pakutakse teenustena püsiva kontaktisiku olemasolu, päevahoidu, ajutist 
hooldust ja praktilist abi. Ajutine hooldus, mis sarnaneb intervallhooldusele, võimaldab 
lähedasele vaba aega, puhkust ja võimalust osaleda kogukonnategevustes. Kõige 
rohkem pakutakse ajutist hooldust institutsioonides (hooldekodud, haiglad jm), aga ka 
dementsusega inimese kodus. Paljud KOVid pakuvad ajutist hooldust ka öösel ja 
nädalavahetustel (Helsedirektoratet, 2023). Ekspert rõhutas, et lühiajalised hooldused 
annavad lähedasele vajalikku puhkepausi. Lühiajalise hoolduse toimumise sagedus ja 
pikkus lähtub individuaalsetest vajadustest. Lisaks pakutakse lähedase hooldajatele 
hooldushüvitist. Toetus määratakse KOVi poolt ning sõltuvalt individuaalsetest 
vajadustest. Ühtset riiklikku summat ei ole kehtestatud (Helsedirektoratet, 2023).    
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Lähedastele pakutakse tasuta e-koolitust ja õppematerjale. See aitab lähedastel 
omandada dementsusest põhiteadmisi ja teadmisi olemasolevatest võimalustest, sh 
teenustest ja õigustest (Helsenorge, 2020; Nasjonalt senter for aldring og helse, 2025e).    

KOVid koostöös vabatahtlikega korraldavad grupikoolitusi ja vestlusõhtuid 
dementsusega inimeste lähedastele ning eraldi nende lastele (Helsedirektoratet, 2023). 
Grupikoolitused ja vestlusõhtud dementsusega inimeste lähedastele on riiklikult 
rahastatud. Lisaks pakutakse lähedastele võimalusi tegeleda joogaga, olla kaasatud 
dementsusega inimeste laulukoori tegevusse, mille ajal toimuvad eraldi tegevused 
lähedastele (Oslo demensforening, 2025a, 2025c).    

Üleriigiliselt pakutakse kogemusnõustamisel põhinevat tuge (Nasjonalt senter for 
aldring og helse, 2025d). Samuti on kättesaadav üleriigiline dementsuse abiliin, mida 
haldab Norra Rahvatervise Assotsiatsioon. Abiliini poole saab pöörduda telefoni, e-kirja 
või videokõne vahendusel. Abiliinil töötavad medõed pakuvad infot haiguse ja teenuste 
ning dementsusega inimeste ning nende lähedaste õiguste kohta (Nasjonalforeningen 
for folkehelsen, 2024b).   

Tervisliku Elu Keskus (Frisklivssentral) on KOV valdkonnaülene esmatasandi asutus, 
mis pakub teenuseid inimestele, kes vajavad tuge tervisekäitumise muutmisel või 
terviseprobleemidega toimetulekul (Helsedirektoratet, 2017). Näiteks pakutakse päriliku 
dementsuse kahtluse korral nõustamist (Nasjonalforeningen for folkehelsen, 
2025). Eksperdi sõnul saab keskus vanemaealiste tervist ja elukvaliteeti edendada läbi 
teabe pakkumise kohalikus meedias, kampaaniate ja kohalike ürituste. Keskuse 
partneriteks on perearstid, rehabilitatsiooniasutused, vanemaealiste keskused 
tervishoiu- ja hooldusteenuste pakkujad ning vabatahtlikud organisatsioonid 
(Helsedirektoratet, 2022a). Ekspert rõhutab, et fookus on hea tervise hoidmisel ja 
tervisekäitumise muutmisel, mis m.h aitab ennetada dementsust.    

Head näited praktikast  
Püsiv kontaktisik dementsuse diagnoosi saanud inimesele 
Norras testiti KOVides kasutatavaid järelkontrolli ja jälgimise mudeleid. Projekt näitas, 
et järelkontrolli ja jälgimise edutegur oli püsiva kontaktisiku olemasolu. Teiseks teguriks 
olid kontaktisiku regulaarsed külastused, mille sisu planeeriti eelnevalt lähtudes 
dementsusega inimese ja tema lähedase vajadustest. Uuring näitas, et paljude 
dementsusega inimeste ja nende lähedaste jaoks oli oluline luua diagnoosijärgselt püsiv 
kontakt tervishoiu- ja hooldusteenustega (Kirkevold, 2020). Kontaktisik on vahelüliks ja 
koordineerijaks dementsusega inimese ja tema lähedaste ning mälumeeskonna, 
pakutavate teenuste jm toetusvõimaluste vahel. Kontaktisik pakub teavet, tuge ja 
juhiseid, jälgib igapäevast toimimist ning tagab teenuste pakkumise vastavalt 
vajadustele. See aitab tagada inimestele teenuste järjepidevuse (Nasjonalt senter for 
aldring og helse, 2025e). Ka intervjueeritud ekspert märkis kontaktisiku olemasolu hea 
praktikana, rõhutades, et see aitab leida dementsusega inimesele vajalikud teenused 



Praxis Kodus elavatele dementsusega inimestele ja nende hoolduskoormusega lähedastele 
suunatud sekkumispraktikate ning tugisüsteemide analüüs. Uuringuaruanne. 

 
 

95 

lähtudes elukohast, vanusest, üldseisundist jm vajadustest. Täpsemat infot praktika 
kasutamise kohta leiab lisast 1.  

Kodu kohandamine   
Norras pakuvad KOVid dementsusega inimestele kodu kohandamise võimalust. 
Eksperdi sõnul on eesmärk, et inimesed elaksid oma kodus nii kaua kui võimalik. 
Näiteid kodu kohandamise võimalustest leiab lisast 1.  

Tehnoloogilised lahendused 
Norras on dementsusega inimestel võimalik kasutada erinevaid tehnoloogilisi 
lahendusi, mis aitavad dementsusega inimesel kauem kodus elada ja mille hulgast 
valitakse individuaalsete vajaduste põhjal välja kõige sobivaimad. Võimalikud 
tehnoloogilised lahendused on järgmised:   

• Tahvelarvutid hõlpsasti loetavate rakendustega, mida saab kasutada 
videosuhtluseks (sh hooldustöötajaga) ja asukoha määramiseks. Hooldustöötaja 
saab jätta kasutajale isiklikke teateid (Oslo kommune, 2025b).   

• Elektroonilised kalendrid (Oslo kommune, 2025b).  
• Häirenupud (Oslo kommune, 2025a).  
• Elektroonilised ravimikarbid koos digitaalse ravimitoega. Digitaalse ravimitoe 

abil saab etteantud aegadel valguse, heli ja teksti teel anda märguandeid selle 
kohta, millal ravimeid võtta. Kui kasutajal jäävad ravimid võtmata, siis 
teavitatakse sellest KOV tervishoiutöötajaid (Dignio, 2025).    

• Lihtsustatud mobiiltelefonid suurte nuppude, hea kontrasti ja lihtsa menüüga.   
• Treeningrakendused kukkumisriski ennetamiseks.  
• Digitaalne järelevalve, mis hõlmab kasutaja koju paigaldatavaid andureid ja mis 

suhtlevad KOV tervishoiu- ja hooldusteenuste töötajatega (Almas hus, 2025).  
• Kohandatud kellad, kalendrid, puldid, pleierid.  
• Ohutusseadmed ja sensorid. Automaatsed lülitid elektrilampidele ja 

köögiseadmetele, et vältida tulekahju. Pliidi ja teiste köögiseadmete 
elektrooniline valve. Vibreeriv tulekahjualarm, mis lisaks tugevale häälele 
annab vibreerides ja valgustusega ohust märku. Voodisensor, mis reageerib 
puudutusele ja sellele, millal keegi voodit ei kasuta. Sensorit saab ühendada 
masinatega, mis annavad hooldajale märku, kui kasutaja öösel voodis ei ole 
(Oslo kommune, 2025a).   

• Tehnoloogilised teraapialoomad (Amajo, 2025).   

5.3. Holland 

Taust 
Dementsusega inimeste abi ja teenuseid rahastatakse Hollandis nii riikliku 
tervishoiusüsteemi, KOVide kui ka erakindlustuse kaudu. Pikaajalise hoolduse vajaduse 
väljaselgitamine ja teenuste pakkumine on korraldatud keskselt tervishoiusüsteemi 
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poolt, kattes institutsionaalset hooldust, rehabilitatsiooni ja koduõenduse teenust. 
KOVid pakuvad kodus elamise toetamist – päevakeskuseid, sotsiaaltranspordi teenus, 
koduteenust, kodu kohandamist ja psühholoogilist abi. Teenuste pakkumisel 
kasutatakse sageli lepinguliste erateenuste pakkujaid. Tervishoiu erakindlustajad on 
samuti teenuste rahastajad, nt puudutab see kogukonnateenuseid ja koduõendust. 
Hoolduse planeerimine toimib perearstide juhitud meeskondade poolt. Dementsusega 
inimese ja tema lähedast toetab abi ja info leidmisel juhtumikorraldaja (Ministerie van 
Volksgezondheid, 2021).  

Hollandis on viimase kolme aasta jooksul olnud suunaks tervise- ja sotsiaalvaldkonna 
ühendamine: 2022. aastal sõlmiti integreeritud hoolduse kokkulepe, mis hõlmab 
perearste, pereõdesid, geriaatreid ja KOV sotsiaaltöötajaid.      

Eksperdi sõnul on Hollandis peamisteks arenguvajadusteks: 

1) Tervise- ja sotsiaalhoolekande jätkuv integreerimine, sh koostööpraktikate 
tõhustamine eri süsteemide spetsialistide vahel ja parem andmevahetus. 

2) Tervishoiuspetsialistide, juhtumikorraldajate jm valdkonna spetsialistide 
tööjõupuudus. 

3) Spetsiifilisematele sihtrühmadele suunatud lähenemiste edasi arendamine, nt 
noored dementsusega inimesed, sisserändetaustaga dementsusega inimesed. 

Teenused ja klienditeekond   
Dementsuse ennetamise teemal tõi Hollandi ekspert välja kukkumisriski vähendamise 
vajaduse ja sellega seotud digitaalsete abivahendite kasutamise. Digitaalsete 
abivahendite arendusvõimalusi, mõju ja tõhusust uurivad ülikoolid Tervise-
ministeeriumi rahastuse toel. Abivahendite rahastamise ja pakkumise süsteem on 
eksperdi sõnul praegu aga arutelude all, mistõttu esineb sellega seoses erinevaid 
praktikaid.  

Riiklik tervishoiusüsteem pakub dementsusega inimestele juhtumikorraldaja teenust 
(casemanager dementie), kelle roll on pakkuda vajaduspõhist tuge dementsus-
sündroomiga inimesele ja teda hooldavatele lähedastele, et inimene saaks võimalikult 
kaua kodus elada. Juhtumikorraldaja saamiseks on vaja tervisekindlustuse pakkujalt 
tervishoiutöötaja suunamist, see ei eelda aga ametlikku dementsuse diagnoosi ja 
juhtumikorraldajat võib taotleda ka kergema kognitiivse tagasilanguse faasis.  

Juhtumikorraldaja on dementsusega inimesele ja tema lähedasele esmaseks kontaktiks 
ja infoallikaks. Ta koostab hooldusplaani, milles lepitakse kokku, mida dementsusega 
inimene saab iseseisvalt teha, millega on abi vaja, kui tihti ja mis aegadel abivajadus 
tekib ning milline on lähedaste ja tervishoiuasutuste roll toetamisel. Juhtumikorraldaja 
aitab planeerida dementsusega inimese elu, sh kas ja millal inimene soovib minna 
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hooldekodusse, mis hetkel lõpetada ravimite võtmine, kas ja millal sooritada eutanaasia 
jms.  

Juhtumikorraldajate tööd koordineerivad regionaalsed dementsuse võrgustikud, mis 
omakorda moodustavad riikliku katuseorganisatsiooni (Dementie Netwerk Nederland, 
DNN, 2025). Võrgustiku ülesandeks on toetada teadmiste jagamist, dementsuse 
juhtumikorraldajate tööd ja tagada riikliku dementsuse standardi rakendamist.  
Organisatsioon on dialoogis riiklike asutustega ja räägib kaasa poliitikakujundamises.   

DNN tegevus on jaotatud neljaks: juhtumikorralduse meeskond, 
organiseerimismeeskond, dementsussündroomiga inimeste tugigruppide meeskond 
ning informatsiooni otsimise ning levitamise meeskond. Ekspert selgitas, et 
võrgustikutööd toetatakse kahel tasandil. Dementsusega inimese ja tema lähedasega 
suhtleb otse juhtumikorraldaja (case manager). Teenuseid ja tuge pakkuvate 
organisatsioonide koostööd koordineerib võrgustikukorraldaja (network coordinator) 
(vt joonis 8 allpool). 

Joonis 8. Dementie Netwerk Nederlands võrgustikutöö mudel. 

 

Juhtumikorraldajate töö kvaliteeti on uuritud dementsusega inimeste hooldus-
koormusega lähedaste hulgas. Uuringus osalenud 554 vastajast 80% märkis, et kontakt 
juhtumikorraldajaga toetas nende rolli mitteametliku hooldajana. Lisaks hindas 95% või 
rohkem, et juhtumikorraldaja näitas piisavat mõistmist, andis piisavalt ruumi ühiselt 
otsustada, kuidas hoolduses probleeme lahendada, võttis aega nende loo kuulamiseks, 
pööras piisavalt tähelepanu nende lähedasele ja tundis tema vastu huvi, arvestas nende 
ajakavaga ja/või pidas kinni kokkulepetest (Francke et al., 2017).   

Ekspert tõi esile, et enamik juhtumikorraldajaid on meditsiinilise haridusega, samas kui 
sotsiaalhoolekande taustaga spetsialiste on väike osa. Tema sõnul on üheks peamiseks 
väljakutseks olnud meditsiinitaustaga spetsialistide hoiakute muutmine, et dement-
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susega inimest mõistetaks ja toetataks terviklikult, arvestades lisaks meditsiinilistele 
vajadustele ka sotsiaalseid aspekte, nagu sotsiaalne kaasatus ja osalemine 
ühiskonnaelus. DNN võrgustik pakub juhtumikorraldajatele koolitusi. 

Teiseks väljakutseks pidas ekspert inimeste endi suhtumist – ollakse harjunud 
süsteemiga, kus peamiseks hoolekandjaks on teised. Tänapäevane lähenemine liigub 
aga selles suunas, et toetada inimese iseseisvust, enesetõhusust ja võimet ise oma 
heaolu eest hoolitseda, mis omakorda aitab säilitada võimaluse elada kodus. Ekspert 
rõhutas, et kõigi nende muutuste juures on oluline keskenduda inimesele kui tervikule.  

Peaaegu igas statsionaarset ravi pakkuvas asutuses on olemas neuroloog või geriaater, 
kelle poole saab dementsuse sümptomite puhul pöörduda. Ekspertide hinnangul 
sobivad olemasolevad hooldusteenused dementsusega inimeste adekvaatseks 
hoolduseks ning dementsuse kohta infot pakkuvad teenused on kättesaadavad kogu 
riigis. Dementsuse-spetsiifilised statsionaarsed kui ka mittestatsionaarsed ravi-ja 
hooldusteenused on kättesaadavad igal pool üle riigi (Schmachtenberg et al., 2022).    

Dementsuse diagnoosimisega tegelevad mälukliinikud, mis on multidistsiplinaarsed 
asutused. Mälukliinikutes on esindatud neuroloogia, kliinilise geriaatria ja 
(neuro)psühholoogia erialad. Algselt olid Hollandi mälukliinikud seotud ülikoolide ja 
akadeemiliste eesmärkidega, kuid nüüdseks on need laialt tunnustatud võrdsena 
üldkasutatavate tervishoiuteenustega ja on osa riiklikust dementsuse diagnoosimise ja 
abistamise standardist. Gruters et al. (2019) tõid välja, et mälukliinikute töömeetodites, 
kasutatavates hindamisvahendites ja võimekuses on suur varieeruvus.   Teadmiste ja 
kogemuste vahendamiseks loodi 2016. aastal mälukliinikute võrgustik (Nederlands 
Geheugenpoli Netwerk), mida rahastavad riik, ülikoolid, erasektori partnerid ja 
heategevuslikud sihtasutused.    

Kodus elavatele dementsusega inimestele pakuvad tugiteenuseid nii KOVid kui 
erakindlustuse tervishoiuasutused. Paljudes KOVides on peamiseks kontaktpunktiks 
kogukonnatiim, mis pakub kergemat abi ja tuge.  KOV kogukonnatiimi poole võib 
inimese suunata perearst või mõni teenusepakkuja, samuti võib sinna pöörduda 
inimene ise, kui ta vajab abi igapäevaeluga toimetulekul.  KOVid teevad abivajaduse 
hindamiseks koduvisiite ning koostavad selle põhjal soovitused, milles tuuakse välja, 
kas inimene saab koos lähedastega ise hakkama, vajab üldteenuseid (nt 
transporditeenust) või individuaalseid tugiteenuseid (nt koduteenused jms). Üldiseid 
teenuseid pakub KOV, individuaalseid tugiteenuseid pakuvad KOVid või ostavad 
inimesed need ise (Ministry of Health, Welfare and Sport, 2016).   

KOVid rahastavad ka omastehooldajatele pakutavaid teenuseid – nõustamist, koolitust, 
rahalisi toetusi ja hooldajapuhkust.   

Digitaalsed lahendused hõlmavad e-teenuseid hooldajatele, häirenuppe, sensoreid, 
spetsiifilisi rakendusi jm abistavaid tehnoloogilisi vahendeid, mida rahastavad KOVid, 
ravikindlustuse pakkujad või erasponsorid. KOVidel on autonoomia teenuste 
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pakkumisel, mis viib paratamatult ka erisusteni teenuste sisus ja kättesaadavuses. 
Sõltuvalt rahastuse muutumisest – nt nihkub rahastus KOVilt riigile – muutuvad ka 
teenused ja nende omaosaluse määr.   

Head näited praktikast 
Kohtumiskeskused dementsusega inimestele (Meeting Centres for People with 
Dementia) (Ontmoetingscentra, 2025)  
Hollandis on üle 60 kohtumiskeskuse dementsusega inimestele ja nende lähedastele, 
mis on arendatud Vrije Ülikoolis välja töötatud mudeli järgi. Keskused pakuvad 
erinevaid tegevusi ja tuge, nt grupitegevustena ajalehe lugemine, maalimine, laulmine, 
söögivalmistamine ja poodlemine ning erinevad teraapiaid, nt psühhomotoorne 
teraapia, muusikateraapia. Lähedased või hooldajad saavad samal ajal puhata, osaleda 
koolitustel, tugigruppides või saada tuge ja abi praktilistes küsimustes. Nii hooldaja kui 
dementsusega inimesed saavad osa võtta üritustest ja ekskursioonidest.   

Kohtumiskeskuse kohta tehtud uuring on näidanud, et kohtumiskeskustes käivate 
dementsusega inimeste depressioonitase on madalam ning nende enesehinnang on 
kõrgem kui päevahoiuklientidel. Samuti lükkab see teenus edasi institutsionaalse 
hoolduse vajadust. Hooldajad leiavad, et nad saavad rohkem tuge, tunnevad ennast 
kompetentsemana ja vähem hooldusest koormatuna. Võrreldes päevahoiuga on 
hooldajad teenusesse rohkem kaasatud, millega kaasneb vähem stressi ja vähem 
tervishoiukulusid. Keskusi rahastavad kindlustusandjad ja KOVid. Probleemiks võib 
olla püsiva rahastuse puudus ning dementsusega inimese erakindlustuse olemasolu 
nõue ja kindlustusandja nõusolek teenusel osalemiseks (Interlinks, n.d.).  

Mitmed uuringud on võrrelnud tavalist päevahoidu (pere ja hooldajad pole kaasatud) ja 
kohtumiskeskuste mudelit, mis on suunatud kohanemisele ja toimetulekule ning 
millesse on kaasatud pere ja lähedased. Mõju on hinnatud kergest kuni mõõduka 
raskusastmega dementsusega inimeste ja nende pereliikmetest hooldajate seas. 
Kohtumiskeskusi külastavatel klientidel esines vähem passiivsust, vähem 
mittesotsiaalset käitumist (Dröes et al., 2000; Dröes, Meiland et al., 2004), vähem 
depressiivseid sümptomeid ning neil oli kõrgem enesehinnang (Dröes, Meiland et al., 
2004). Hooldajad kogesid rohkem toetust, tundsid suuremat pädevustunnet (Dröes, 
Breebaart et al., 2004), olid vähem koormatud ning said kasu üksildustunde korral (Dröes 
et al., 2006). Hooldekodusse paigutamise aeg oli kohtumiskeskuste rühmas 
märkimisväärselt hilisem (Dröes, Breebaart et al., 2004; Dröes et al., 2006), mis ei ole 
positiivne mõju mitte ainult kliendile ja hooldajale, vaid vähendab ka tervishoiukulusid. 
Mõju ilmnes ka pärast seitsmekuulist osalemist, mis on argument pikaajalise toetuse 
kasuks.  

Keskuste rahastamise osas on mõnel määral variatiivsust. Mõned keskused on saanud 
algkapitali linnalt või kohalikult omavalitsuselt. Teistel juhtudel võivad keskuse 
loomist algatanud organisatsioonid olla esmasteks rahastajateks. Enamikel keskustel 
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on olemas püsirahastus piirkondlikelt ravikindlustuse asutustelt. Mõned keskused 
küsivad väikese omaosaluse kohvi, tee, lõuna, sünnipäevapidude eest. Keskustes esineb 
teatud erisusi tegevuste ja teenuste pakkumise sageduses, personali haridustasemes, 
rahastamisviisides ja klientide omadustes (vanus, sugu, rahvus, dementsuse raskusaste, 
jne). Mitte kõik keskused ei saa püsirahastust. Dementsusega kliendid ja nende mitte-
ametlikud hooldajad saavad keskusi külastada ainult siis, kui on olemas tervise-
kindlustuse kinnitus.  

,,Mastery over Dementia’’ e-kursus omastehooldajatele   
E-kursuse eesmärk on dementsusega inimese hoolduskoormuse lähedaste toetamine. 
Kursuse metoodika on väljatöötatud meta-analüüside põhjal ja selle eesmärk on 
vähendada omastehooldajate psühholoogilist koormust ja raskusi. Tehnikad, mida e-
kursusel kasutatakse hõlmavad teadmiste suurendamist psühholoogiast ja hooldaja 
aktiivse osaluse kombineerimist, käitumisprobleemide ohjamist, toimetuleku 
strateegiate õpetamist, KKT-d ning sotsiaalse toe suurendamist.   

E-kursusel on tõestatud positiivne mõju. Läbiviidud uuring, mis hõlmas 245 kodus 
lähedast hooldavat inimest, näitas, et hooldajate depressiooni- ja ärevussümptomid 
vähenesid pärast kursuse läbimist märkimisväärselt võrreldes sekkumisega, mille 
puhul hooldajatele saadeti e-posti teel digitaalseid uudiskirju. E-kursus on soodne ja 
ligipääsetav kodus elavatele hooldajatele. Uuring näitas ka, et isegi üle 65-aastaste 
hooldajate seas, kes ei ole üles kasvanud internetiga, on osalemine internetipõhisel 
kursusel psühholoogiliste sümptomite vähendamiseks teostatav (Blom, 2015).   

Uuring tõi välja, et kuigi kursusel osalemisel leiti mõju kodus lähedast hooldavale 
inimesele, ei pruugi see sobida kõigile hooldajatele erinevates situatsioonides (Blom, 
2015).  

Koos dementsusesõbralikuks  ("Samen dementievriendelijk") (Samen dementie 
vriendelijk, 2025)  
Programm algatati aastal 2016 Hollandi Alzheimeri Ühingu ja Rahvatervise 
Ministeeriumi poolt eesmärgiga tõsta teadlikkust dementsusest avalikkuse hulgas. 
Programmi eesmärgiks on, et dementsusega inimesed ja hoolduskoormusega lähedased 
oleksid paremini toetatud mitte ainult tervishoiu ja hoolekande spetsialistide poolt, vaid 
ühiskonnas laiemalt.   

Huvilised saavad registreeruda dementsusesõprade kodulehel ja osaleda tasuta 
veebikursustel. Lisaks toimuvad aasta ringi kampaaniad dementsusest teadlikkuse 
tõstmiseks ja sellest, kuidas dementsusega inimesi toetada (Alzheimer Europe, 2022).    

E-kursused on suunatud erinevatele sihtrühmadele: noored, tööandjad, KOVid, töötajad, 
õpetajad, organisatsioonid (liidud, ühingud) ja erinevateks olukordadeks: poes, pangas, 
ühistranspordis, naabruskonnas, tööl, telefoniga rääkides jne.  Kursuse läbinutel on 
võimalik saada dementsuse sõbra kvaliteedimärgis. Seda võivad taotleda ka ettevõtted, 
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kelle töötajad on kursused läbinud.   Noortele mõeldud programmis saab kutsehariduse 
omandamise käigus õppida märkama dementsuse sümptomitega inimesi ning nendega 
suhtlemist.   
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6. Tõenduspõhiste sekkumiste ülevaade 
Viisime läbi süstemaatilise kirjanduse ülevaate tõenduspõhistest sekkumistest, mis on 
suunatud kodus elavatele dementsusega inimestele ja nende hoolduskoormusega lähe-
dastele. Sekkumiste valikukriteeriumiks olid tulemusnäitajad, mis kajastasid 
subjektiivset rahulolu ja elukvaliteeti, hoolduskoormuse ja subjektiivsete tervisetulemite 
muutust jm (vt tulemusnäitajate ja metoodika kohta täpsemalt lisast 2). Seeläbi 
koondasime uuringutel ja analüüsidel põhineva teadmise sekkumiste tulemuslikkuse 
kohta ning hindasime, millised tõenduspõhised sekkumised toetavad enim sihtrühma. 
See võimaldab hinnata, millised sekkumised võiksid olla tulemuslikud ja sobituda Eesti 
süsteemi. Detailsem metoodika kirjeldus ja ülevaade sekkumistest on toodud lisas 2 
ning selles peatükis kirjeldame, millised analüüsitud sekkumised on hinnatud Eesti 
kontekstis rakendamiseks kõige perspektiivsemaks, esitades valiku koos peamiste 
põhjendustega. Tulemuste alapeatüki lõpus on esitatud koondtabel (vt tabel 1) 
tuvastatud mõjusatest sekkumistest ja olulisimad kriteeriumid rakendatavuse 
hindamiseks.  

Tulemused 
Teaduskirjanduses on kirjeldatud hulganisti erinevaid sekkumisi, mis on mõeldud 
dementsusega inimeste ja/või nende hoolduskoormusega lähedaste toetamiseks. 
Sekkumised saab jaotada vastavalt eesmärkidele erinevatesse kategooriatesse nagu 
kehalise aktiivsuse suurendamisele suunatud, psühhosotsiaalsed ja -hariduslikud, töö- 
ja tegevusteraapia jm sekkumised (vt lisa 2).  

Erinevad sekkumised hõlmavad ka tehnoloogilisi komponente, mille puhul on tõestatud 
positiivset mõju. Samas ei ole uuringute puhul võrreldud tehnoloogilisi komponente 
samaväärse, mittetehnoloogilise sekkumisega, mistõttu ei ole võimalik kindlalt väita, 
kas mõju tulenes tehnoloogilisest komponendist või avaldas positiivset mõju mõni teine 
sekkumise osa (nt hariduslik komponent vm). Küll aga saab väita, et 
mitmekomponentsed sekkumised on mõjusad. Enim on uuritud psühhosotsiaalsete ja -
hariduslike sekkumisi, kuivõrd sellel teemal toe pakkumine on olnud peamine 
prioriteet. Vastavalt sellele, millist tuge Eestis kodus elavatele dementsusega inimestele 
ja nende hoolduskoormusega lähedastele enim vaja on, koondasime info põhjal 
sekkumised, mil on suurim potentsiaal tugimeetmena pakkumiseks. Sekkumiste 
rakendatavuse ja potentsiaalse mõju hindamiseks andsime eksperthinnangud ning 
tuginesime valideerimisseminaril osalenud spetsialistide hinnangutele. Täpsema info 
sekkumiste potentsiaalse rakendatavuse kohta leiab tabelist Sekkumiste rakendatavus 
Eestis (vt lisa 4). Nimetatud tabelist on välja jäetud sekkumised, millel esines 
märgatavaid negatiivsed mõjusid, mille tulemused olid lühiajalised või mille ainukene 
pikaajaline positiivne tulemus ei olnud meie uuringu fookuses.  
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Üldise tagasisidena võib välja tuua järgneva:  

• Suurima potentsiaaliga sekkumisi (vt all) võiks katsetada Eesti oludes ning uurida, 
milline on nende rakendatavus. Oluline on nende sekkumiste puhul läbi viia ka 
Tervise Arengu Instituudi ennetustegevuste tõendatuse hindamine.  

• Tuginedes eksperthinnangutele ja valideerimisseminaril osalenud spetsialistide 
hinnangutele, sobituks praegusesse Eesti teenustesüsteemi kõige paremini 
sekkumine Koduohutuse tööriistakomplekt (vt Sekkumismudeli kohandamis- ja 
rakendusloogika). 

• Oluline on kaaluda, mis on sekkumise kestus ja mis riskid sellest tulenevad: 
pikaajalised, regulaarsemad sekkumised võiksid olla suurema potentsiaalse 
mõjuga ning tagada järjepidevust, kui aga lühemajalised sekkumised võivad olla 
sihtrühmale sobivamad ja väiksema ressursikuluga, mis teeb rakendamise 
lihtsamaks.  

• Soovitame kaaluda eri sekkumiste puhul elluviijatele mõeldud (haridus)nõuete 
leevendamist, nt kaasata teatud sekkumiste puhul ka näiteks tervise- või 
sotsiaalvaldkonna tudengeid. 

Tegevuste planeerimise programm hooldajatele ja dementsusega inimestele (Lai et al., 
2020)  

Activity Scheduling keskendub meeldivate ja tähenduslike tegevuste järk-järgulisele 
taaselustamisele igapäevaelus. Sekkumine koosneb kümnest iganädalasest sessioonist, 
mida viivad läbi tegevusterapeudid. Esimesed kolm kohtumist toimusid hooldajal ja 
hooldataval koos terapeudiga, mille käigus hinnati seniseid tegevusi, määratleti 
eesmärgid, arutati motivatsioonitõkkeid ja harjutati meeldivate tegevuste planeerimist. 
Seejärel muutus sekkumine hooldaja poolt juhitud programmiks: hooldajad viisid 
tegevusplaane ellu igapäevaelus, pidades nõu terapeudiga iganädalaste telefonikõnede 
kaudu.  

Uuringu tulemustel leiti, et sekkumisgrupi hooldajatel paranesid näitajad hooldus-
koormuse osas. Pärast programmi vähenesid märkimisväärselt hooldajate kogetud 
ebakindlus, negatiivsed emotsioonid, sõltuvustunne hooldatava suhtes ja hooldamisega 
seotud ebapiisavuse tunne. Programm osutus hooldajate ja dementsusega inimeste 
jaoks tõhusaks ning hästi vastuvõetavaks.  

Sekkumist viivad läbi tegevusterapeudid, kes juhivad esimesi seansse ja seejärel hool-
dajad, kes saavad telefoni teel tegevusterapeutidelt tuge. Eestis oleks võimalik erinevates 
piirkondades tegevusterapeute leida, kuid nende hulk võib olla varieeruv. Võimalik risk 
Eesti kontekstis on see, et sihtrühmal ei pruugi olla valmidust grupiseanssidel osaleda. 
Kaaluda võiks kohandamist nii, et ka veebivahendusel oleks võimalik osaleda.  

Ressursi osas on vajalik tegevusterapeutide töö tasustamine, transpordivahendid ja 
materjalid programmi haldajalt. Sekkumine on mõõduka pikkusega (12 nädalat), 1 
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seanss nädalas. Kuna ühiseid kohtumisi on vähe, siis sobiks sekkumine ka hajaasustus-
piirkondadesse.  

Ekspertide hinnangul on tegu uudsema lähenemisega – tegevusterapeudi rolli suuren-
damisega, individuaalsete ja grupiseansside kombineerimine toe pakkumiseks. 
Sekkumist peetakse paljulubavaks, kuna see sihib olulisi teemasid, tõstab teadlikkust ja 
seda rakendatakse dementsuse algfaasis. Rakendamise puhul on aga risk see, et 
tegevusterapeutide olemasolu eri piirkondades on varieeruv ning sekkumine võib olla 
liiga pikk ning kulukas. Öeldi ka, et sekkumist võiks esialgu katsetada ja selle 
rakendatavust hinnata ning hiljem võiks ka Tervise Arengu Instituudi ennetustegevuste 
tõendatuse taseme hindamise läbi viia.  

Kodupõhine treeningprogramm Wii-Fit (Padala et al., 2017)  

Kodupõhist digilahendusel põhinevat treeningprogrammi Wii-Fit on uuritud, et tuvas-
tada, kas selle läbi on võimalik parandada tasakaalu ja vähendada kukkumishirmu 
kergema Alzheimeri tõvega vanemaealistel. Sekkumine tugines interaktiivsele Wii-Fit 
mängu „Exergaming“ lahendusele, mis ühendas tasakaalu-, jõu-, jooga- ja aeroobsed 
harjutused ning mis oli kohandatud kognitiivse langusega inimeste vajadustele.  

Uuringutulemused näitasid, et Wii-Fit kasutamise järel paranes märkimisväärselt 
tasakaal ning vähenes kukkumishirm. Tasakaalu paranemine säilis ka pikaajaliselt, 
kuid kukkumishirm ja elukvaliteedi tulemused langesid tagasi algtasemele. Kogni-
tiivsetes näitajates ja igapäevaelu tegevustes olulisi erinevusi ei ilmnenud. Programmi 
mõju oli seega peamiselt füüsiline ja lühiajaline, toetades tasakaalu, kuid mitte laiemat 
funktsionaalsust ega kognitiivset seisundit.  

Programm oli ohutu, mänguline ja kaasahaarav lahendus, mis sobis hästi kodukesk-
konda ning pakkus hooldajale aktiivset rolli sekkumise edukal elluviimisel, samas 
treeningu intensiivsust ega kukkumiste arvu antud uuringu käigus ei mõõdetud. Prog-
ramm on mõõduka kestuse ja intensiivsusega. Kuna programmi saab täielikult kodus 
läbi viia, siis sobiks hästi nii hajaasustusega piirkonda kui ka linnakeskkonda.  

Programmis kasutatakse kommertstootena kättesaadavat Wii-FIT Exergame, mille 
puhul arvasid eksperdid, et see võib dementsusega inimeste sihtrühma jaoks olla võõras 
või keeruline kasutada. Samas tõdeti, et tehnoloogiakomponenti oleks ehk võimalik ka 
asendada, mis võimaldaks valida toote, mis on erivajadustele vastav.  

Hinnati, et sekkumine võiks sobida pigem näiteks päevakeskusesse, kogukonnakesku-
sesse jm, et sellele tehtavad kulutused oleksid õigustatud. Hinnati ka, et see sobiks 
kasutamiseks ka teistele sihtrühmadele, mitte vaid varajases faasis dementsusega 
inimestele, et ennetada kukkumist ja tasakaaluhäireid.  
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Hooldajatele suunatud stressi ja toimetuleku programm (START) (Livingston et al., 2014, 
2013)  

START oli praktiline, igapäevaelule suunatud psühholoogiline sekkumine, mis kesken-
dus hooldaja stressi vähendamisele, emotsionaalse toimetuleku parandamisele ja 
depressiooni ennetamisele. START koosnes kaheksast struktureeritud individuaalsest 
sessioonist, mis toimusid enamasti hooldajate kodudes ning sisaldasid psühhoharidust 
dementsuse ja hooldamise stressi kohta, probleemkäitumise mõistmist ja juhtimist, 
suhtlemisoskuste parandamist ja muud.  

Selgus, et START vähendas märkimisväärselt hooldajate ärevus- ja depressiooni-
sümptomeid juba nelja ja kaheksa kuu järel. Tulemused näitasid ka programmi selget 
pikaajalist kasu. Kahe aasta järel oli sekkumisgrupil tunduvalt vähem depressiooni- ja 
ärevussümptomeid kui tavahooldusel olnud rühmal ning depressiooni esinemine oli 
sekkumisrühmas väiksem. Samuti paranes hooldajate elukvaliteet ja üldine 
emotsionaalne heaolu. Autorid märkisid, et läbiviidud uuringus võis olla veidi 
valikukallet, sest osalema olid altimad hooldajad, kelle hoolduskoormus oli keskmisest 
suurem.  

Sekkumine on pigem lühikese kestusega (8 nädalat) ja sessioonid toimuvad kord 
nädalas. Sekkumist viivad ellu kliinilise taustata psühholoogia haridusega spetsialistid, 
kes vajavad koolitust. Eksperdid hindasid, et seetõttu võib sekkumise kättesaadavuse 
tagamine olla keeruline. Välja pakuti aga lahendust, et sekkumist võiks ellu viia mõni 
teine vaimse tervise ekspert, sh madalama haridustasemega spetsialist. Märgiti ka seda, 
et kuna sekkumine leidis aset hooldajate kodudes, siis võib üheks takistuseks saada 
valmisolek spetsialisti enda koju lasta.  

Sekkumine on ressursimahukas, kuna toimub hooldaja kodus ning võiks seetõttu 
paremini sobida linnapiirkonda, kuid kuna uuringutulemused on tugeva tõendustaseme 
ja märkimisväärsete efektisuurustega, siis peeti sekkumist oluliseks. Hajaasustusega 
piirkonda sobivaks saab sekkumise kujundada nii, et tegevusi viiakse läbi telefoniteel 
või veebis, nt ka osaliselt.  

Videopõhine sekkumine toimetulekuoskustele (VCS) (Williams et al., 2010)  

VCS eesmärk on pakkuda tuge Alzheimeri tõve ja teiste dementsusega inimeste 
pereliikmetest hooldajatele. Sekkumise käigus pakuti viie nädala jooksul videoõpet, 
mille ajal juhendati neid telefoni teel. Videod kirjeldasid hooldusolukordi, näidates 
esmalt, kuidas oskamatu reageerimine suurendab stressi, ja seejärel, kuidas teadlikum 
käitumine aitab pinget vähendada.  

Tulemused näitasid, et sekkumises osalenud hooldajatel vähenesid depressiivsed 
sümptomid, tajutud stress ja püsiv ärevus (trait anxiety) ning langesid keskmine 
süstoolne ja diastoolne vererõhk, mis viitab nii psühholoogilisele kui ka füsioloogilisele 
stressi vähenemisele. Need muutused püsisid ka kuue kuu järel. Rõhutati, et tulevased 
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uuringud peaksid kinnitama tulemuste püsivust ja hindama programmi kulutõhusust 
suuremates ja juhuslikumalt jaotatud valimites.  

Kuna sekkumist viidi läbi digitaalselt ja telefoni vahendusel, siis sobib see nii 
hajaasustusega kui ka linnapiirkondades rakendamiseks. Video- ja telefonipõhine 
formaat võimaldab pakkuda tuge nii individuaalselt näost-näkku kui ka kaugtoe 
vormis, mis muudab programmi sobivaks ka just koormatud ja piiratud 
liikumisvõimalustega hooldajatele. Eesti kontekstis võiks sekkumine sobida just haja-
asustusega piirkondadesse, kus on rohkem barjääre tugiteenustel osalemiseks. 
Sekkumise lühike kestus (5 nädalat) võib soodustada osalemist, kuid ekspertide 
hinnangul võivad lühikesed sekkumised pärssida ka suurema mõju avaldumist.  

Eksperdid hindasid, et videosekkumine võib olla piiratud rakendumisega, kuna 
sihtrühm ei ole huvitatud videomaterjalide vaatamisest. Etemaks peeti telefoni teel 
pakutavat sekkumist. Digilahenduse kasutamine võimaldab jõuda võimalikult paljudele 
sihtrühma esindajateni.  

Kogukonnapõhine tegevusteraapia (Graff et al., 2000, 2006, 2007) 

Tegevusteraapia eesmärk oli toetada kerge kuni mõõduka dementsusega inimeste 
igapäevaelu toimetulekut ja iseseisvust ning läbi selle ka vähendada hooldaja 
hoolduskoormust. Sekkumine kestis viis nädalat ning koosnes kümnest tunniajasest 
kodusest sessioonist. Esimese nelja sessiooni jooksul toimus diagnostika ja eesmärkide 
seadmine. Selle käigus õppisid osalejad prioriseerima tegevusi, mida nad soovivad 
parandada, võimalusi kodude kohandamiseks ja kasutama kompenseerivaid 
strateegiaid igapäevaelu tegevuste ja kodukeskkonna kohandamiseks. Järgmised kuus 
sessiooni ehk ravifaas keskendus eelmainitud strateegiate õpetamisele ja nende 
optimeerimisele.  

Juhuslikustatud kontrolluuringu (JuKU) käigus selgus, et lühiajaliste tulemustena oli 
võimalik täheldada gruppide vahel olulisi erinevusi kõigis esmastes tulemusnäitajates. 
Patsiendid, kes said tegevusteraapiat, toimisid igapäevaelus oluliselt paremini kui need, 
kes seda ei saanud. Hooldajad, kes said tegevusteraapiat, tundsid end võrreldes 
kontrollgrupiga oluliselt pädevamana. Programmis osalenud hooldatavate ja hooldajate 
jaoks paranes üldine elukvaliteet algtasemega võrreldes kontrollrühmaga oluliselt 
rohkem. Lisaks paranes oluliselt nii hooldatavate kui ka hooldajate tervislik seisund ja 
meeleolu võrreldes kontrollrühmaga. Ka 12 nädala möödudes püsisid erinevused 
peaaegu kõikide näitajate lõikes. Uuringu piiranguna tõid autorid välja seda, et ei olnud 
võimalik teha topeltpimendamist, sest osalevad isikud teadsid, millist teraapiat nad 
saavad, sama kehtis ka tegevusterapeutide puhul.  

Sekkumist peaksid läbi viima varasema kogemusega tegevusterapeudid, mis võib 
osutuda üle-Eesti keeruliseks. Kohandamisel võib kaaluda, kas elluviijateks sobiksid ka 
väiksema kogemusega tegevusterapeudid või muud eksperdid, sh ka veel haridust 
omandavad vaimse tervise või sotsiaalhoolekande erialadega seotud tudengid. Samas 
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leiti, et tervishoiukõrgkoolides on tegevusteraapia eriala lõpetanuid hulganisti, mis 
võimaldaks kutsuda need inimesed erialasele tööle. Sekkumine on lühike (5 nädalat), 
kuid üpris intensiivne (2 korda nädalas) ja toimub kodukeskkonnas, mistõttu võib ka see 
koormus olla tegevusterapeutide jaoks liiga suur. Sekkumine võiks seetõttu paremini 
sobida tiheasustusaladesse, kus on rohkem spetsialiste sekkumise elluviimiseks.  

Samas võiks sobida individuaalne sekkumine ka hajaasustuspiirkondadesse, sest 
puuduvad grupisekkumisele omased barjäärid.  

Sekkumise rakendamisel peab läbi mõtlema ka kaasnevad kulud, nt transpordikulu, mis 
võib hajaasustusega piirkondades olla üpris kõrge. Eksperdid hindasid, et sekkumine 
võib muutuda rahaliselt kulukaks, kuid võib olla mõjus keeruliste juhtumite puhul. 
Seetõttu arutleti, teenust võiks pakkuda näiteks DKK kaudu.  

Koduohutuse tööriistakomplekt (Horvath et al., 2013)  

Koduohutuse tööriistakomplekti eesmärk on aidata vähendada hooldajate tajutud 
hoolduskoormust, suurendada hooldajate enesetõhusust ja vähendada kodus esinevaid 
riskikäitumisi ning vigastusi. Selle käigus antakse hooldajatele juhend turvalise kodu 
kujundamiseks ning riidest kandekott turvalisust tõstvate toodetega (nt liikumisandur, 
ukselukk, pliidinuppude katted, vannimatt, suitsuandur ja ravimidosaator). Need 
vahendid on kodukeskkonnas lihtsalt kasutatavad.  

Kolme kuu järel hooldajate hinnanguline enesetõhusus suurenes ning nende tajutud 
hoolduskoormus vähenes. Kodukeskkond muutus turvalisemaks, mis väljendus nii 
üldises ohutushinnangus kui ka väiksemas riskikäitumise esinemissageduses. Samuti 
esines vähem koduvigastusi võrreldes kontrollgrupiga. Pikaajalist mõju ei ole 
sekkumise puhul hinnatud.  

Sekkumine on ühekordne kodukülastus, mistõttu sobiks nii hajaasustusega kui ka 
linnapiirkonda. Pigem lühike ja väheintensiivne sekkumine oleks hästi kombineeritav 
ka teiste lahendustega. Valideerimisseminaril osalenud spetsialistid tõdesid, et Eestis 
oleks sekkumise läbiviijaks sobiv omavalitsuse heaolumeister. Digilahenduste teema 
tervishoius ja sotsiaalhoolekandes on akuutne, mis tähendab, et olemasolevate 
meetmete abil võiks leida ka rahalisi ressursse tegevuse rahastamiseks. Eksperdid 
tõdesid, et KOVi rahastuse abil sekkumise pakkumine ei oleks praeguste ressursside 
juures võimalik.  
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Tabel 1. Teaduskirjanduse ülevaatest tuvastatud suurima potentsiaaliga sekkumiste rakendatavus Eestis. 

Sekkumise nimetus Sobivus olemasolevasse teenuste 
süsteemi 

Rakendatavus Ressursivajadus Eeldatav mõju sihtrühmale 

Tegevuste 
planeerimise 
programm 
hooldajatele ja 
dementsusega 
inimestele (Lai et al., 
2020) 

Uudne lähenemine – tegevus-
terapeudi roll on suurenenud; 
Risk on tegevusterapeutide 
vähene olemasolu eri piir-
kondades. 

Sobiks hajaasustuspiirkonda; 
Sekkumine on keskmise 
pikkusega; Tegevusterapeudid 
juhivad esimesi seansse, seejärel 
hooldajad, kes saavad telefonituge. 

Personalikulu, transpordi-
vahendid, materjalid programmi 
haldajalt, koolituskulu.  

Hooldajatel väheneb hoolduskoormus, 
ebakindlus, negatiivsed emotsioonid, 
sõltuvustunne hooldatava suhtes ja 
hooldamisega seotud ebapiisavuse tunne; 
Pikaajalist mõju ei ole eraldi hinnatud. 

Kodupõhine 
treeningprogramm 
Wii-Fit (Padala et al., 
2017) 

Sekkumine nõuab olemas-
olevasse teenuste süsteemi 
integreerimist, sh otsustamist, 
kes sekkumist pakuks 

Sobiks hajaasustuspiirkonda; 
Kasutatav kodukeskkonnas; 
Sekkumine on mõõduka 
pikkusega. 

Personalikulu, sekkumis-
programmi vahendite ostmine ja 
programmi rakendamine.  

Dementsusega inimesel paraneb tasakaal ja 
elukvaliteet, väheneb kukkumishirm;  
Hinnatud mõju on keskpikk (v.a 
kukkumishirmu ja elu-kvaliteedi osas). 

Hooldajatele 
suunatud stressi ja 
toimetuleku 
programm (START) 
(Livingston et al., 
2014, 2013) 

Tegevusi viivad ellu kliinilise 
taustata psühholoogia haridusega 
spetsialistid, kelle leidmine võib 
olla olenevalt piirkonnast 
keerukas.  

Kasutatav pigem 
linnakeskkonnas; Kasutatav 
kodukeskkonnas; Sekkumine on 
lühikese kestvusega, kuid 
ressursimahukas. 

Personalikulu, koolituskulu, 
materjalid programmi haldajalt, 
transpordivahendid.  

Hooldajatel vähenevad ärevus- ja depressiooni-
sümptomid, paranevad elukvaliteet ja 
emotsionaalne heaolu; 
Mõju on pikaajaline. 

Videopõhine 
sekkumine 
toimetulekuoskustele 
(VCS) (Williams et 
al., 2010) 

Digitaalne ja telefonipõhine 
sekkumine nõuab kontakti-
põhiste sekkumistega võrreldes 
vähem ressurssi. Eestis läbi-
viimiseks oleks vajalik prog-
rammi tõlkimine, videote 
kohandamine kultuuri-
spetsiifiliseks. 

Sobib hajaasustuspiirkonda; 
Võimaldab tuge pakkuda nii 
näost-näkku kui ka telefoniteel; 
Sihtrühmas ei ole teada 
sekkumise vastuvõetavus; 
Sekkumine on lühikese 
kestvusega. 

Personalikulu, materjalid 
programmi haldajalt, sekkumise 
kohandamiskulud, koolituskulu. 

Hooldajatel vähenevad depressiooni-
sümptomid, tajutud stress ja püsiv ärevus, 
langeb süstoolne ja diastoolne vererõhk; 
Hinnatud mõju on keskpikk. 

Kogukonnapõhine 
tegevusteraapia 
(Graff et al., 2000, 
2006, 2007) 

Uudne lähenemine – tegevus-
terapeudi roll on suurenenud; 
Risk on tegevusterapeutide 
vähene olemasolu eri piir-
kondades. 

Sobib paremini linna-
keskkondadesse; Sekkumine 
toimub kodukeskkonnas; 
Sekkumine on lühikese kestvu-
sega, kuid intensiivne.  

Personalikulu, transpordi-
vahendid, koolituskulu.  

Dementsusega inimestel paraneb igapäevaelus 
toimetulek, elukvaliteet, tervislik seisund ja 
meeleolu; Hooldajatel paraneb pädevustunne, 
elukvaliteet, tervislik seisund ja meeleolu; 
Hinnatud mõju on keskpikk (v.a elukvaliteet). 

Koduohutuse 
tööriistakomplekt 
(Horvath et al., 2013) 

Võimalik ühildada juba Eestis eri 
paigus tegutsevate heaolu-
meistrite tööga; Vajab sekkumise 
komponentide välja 
töötamist/valimist. 

Sobib hajaasustuspiirkonda; 
Sekkumine on lühikese kest-
vusega ja väheintensiivne. 

Sekkumise materjalid (tooted, 
kandekott jm), transpordikulu, 
infolehtede väljatöötamine, 
personalikulud, koolituskulu. 

Hooldajatel suureneb hinnanguline 
enesetõhusus ja väheneb hoolduskoormus; 
Paranes kodukeskkonna ohutushinnang ja 
vähenes riskikäitumiste esinemissagedus; 
Pikaajalist mõju ei ole hinnatud. 
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Sekkumismudeli kohandamis- ja rakendusloogika 
Järgnevalt kirjeldame koduohutuse tööriistakomplekti (Horvath et al., 2013) sekkumis-
mudeli kohandamis- ja rakendusloogikat, kuivõrd koostöös ekspertidega hindasime 
selle sekkumise kõige lihtsamini rakendatavaks Eesti süsteemis ning sel on kõrge mõju-
potentsiaal.  

Sekkumise sobitumine Eesti süsteemi 
Eestis sooviksime muuhulgas vähendada dementsusega inimeste kodus esinevat 
riskikäitumist, ennetada vigastusi ning suurendada hooldajate enesetõhusust, seetõttu 
sobiks sekkumine ka Eesti süsteemi. Sekkumine on ühekordne kodukülastus, mistõttu 
sobiks nii hajaasustusega kui ka linnapiirkonda. Pigem lühike ja väheintensiivne 
sekkumine oleks hästi kombineeritav ka teiste lahendustega. Valideerimisseminaril 
osalenud spetsialistid tõdesid, et Eestis oleks sekkumise läbiviijaks sobiv omavalitsuse 
heaolumeister. Heaolumeistri ülesannete hulka kuulub muuhulgas koduohutuse 
hindamine ning abivahendite osas nõu andmine ja paigaldamine. Seetõttu soovitaksime 
alustada esialgu rakendamist piirkondades, kus heaolumeister on olemas nt Tartu linn, 
Jõelähtme vald, Rae vald, Tallinna linn ja Valga vald.  

Rakendamiseks vajalikud sammud ja seotud osapooled 

1. Sekkumise piloteerimine KOVides, kus heaolumeister on olemas. 
a. Sekkumise komponentide väljatöötamiseks töörühma loomine (SoM). 

Töörühma võiks kuuluda nt DKK esindaja(d), KOV esindajad, sh 
hajaasustusega piirkonnast, heaolumeistri teenuse pakkuja.  
Rakendamiseks on vajalik kahe põhikomponendi väljatöötamine: hariv 
infoleht (punkt h) turvalise kodu kujundamisest ning kott 
turvatoodetega, lisaks on vaja koostada sekkumise kirjeldus ja juhised 
heaolumeistrile (punkt e).  

b. Rahastustingimuste ja eelarve loomine (SF+ ja SoM), sh arvestades 
transpordivajaduse erisusi ja ajakulu hajaasustusega piirkondades. 

c. Potentsiaalsetele sekkumises osalejatele infolehe koostamine (SoM).  
d. KOVidega kokkuleppe loomine või avatud taotlusvooru läbiviimine. 
e. Sekkumise kirjelduse koostamine ja juhised heaolumeistrile (töörühm). 
f. Toodete valikupõhimõtete väljatöötamine ja sobivate toodete valimine 

(töörühm).  
g. Toodete hankimiseks võimalike koostööpartnerite leidmine.  
h. Infolehe koostamine (töörühm). Infoleht turvalise kodu kujundamisest 

peaks sisaldama mitmekülgseid soovitusi nii eramajas kui ka 
kortermajas elavatele dementsusega inimestele ja nende hooldajatele 
ning olema kohandatav olenemata sellest, kas on tegemist 
hajaasustusega või linnapiirkonnaga. 

i. Heaolumeistrite ettevalmistamine/koolitus.  
j. Sihtrühma kaardistamine (KOV).  
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k. Sekkumise läbiviimine (heaolumeister).  
2. Sekkumise teostatavuse hindamine ja tulemuslikkuse hindamine vastavalt 

sekkumise eesmärkidele. 
3. Sekkumise skaleerimine koos vajalike rahastusmeetmete kokkuleppimisega 

(SoM, KOVid, heaolumeistrid). 
4. Sekkumise asjakohasuse ülevaatamise regulaarsuse kokkuleppimine (SoM, 

töörühm).  
5. Vajadusel sekkumise ajakohastamine – näiteks uute toodete lisamine 

(töörühm). 

Vajalikud ressursid 
Valideerimisseminaril osalenud spetsialistid leidsid, et digilahenduste teema 
tervishoius ja sotsiaalhoolekandes on akuutne, mis tähendab, et olemasolevate 
meetmete abil võiks leida ka rahalisi ressursse tegevuse rahastamiseks. Eksperdid 
tõdesid, et KOVi rahastuse abil sekkumise pakkumine ei oleks praeguste ressursside 
juures võimalik. Ressursivajadus hõlmab järgmisi tegevusi ja kulukomponente.  

1. Töörühma olemasolu ja ajakulu sekkumise komponentide väljatöötamiseks ja 
vajadusel hiljem ajakohastamiseks. 

2. Infoleht potentsiaalsetele sekkumises osalejatele (ühekordne koostamine). 
3. Hariv infoleht turvalise kodu kujundamisest (ühekordne koostamine). 
4. Vajalikud turvatooted igale osalejale (olenevalt töörühma tehtud otsustest, nt 

liikumis- ja/või temperatuuriandur, ukselukk, pliidinuppude katted, vannimatt,  
ravimidosaator). Võimalike koostööpartnerite leidmine. 

5. Sekkumise ettevalmistamiseks kuluv aeg.  
6. KOVi poolt inimene, kes tegeleb sihtrühma ja vajaduste kaardistamisega.  
7. Juhendajad (nt DKK eksperdid), kes aitavad heaolumeistreid ette valmistada.  
8. Heaolumeistrid, kes viivad sekkumist läbi.  
9. Heaolumeistri transport dementsusega inimese ja hooldaja juurde koju ning 

tagasi (ühekordne külastus).  
10. Sekkumise läbiviimiseks kuluv aeg ning personalikulu.  
11. Sekkumise teostatavuse, väljundi ja tulemuste hindamiskulu. 
12. Piloteerimise kulule lisandub hiljem laiendamise kulu teistesse piirkondadesse. 
13. Sekkumise ajakohasena hoidmine – töörühma ajakulu, vajadusel hindamine 

ning uute toodete leidmine ja nende rahastus. 

Olulisemad tulemused teaduskirjandusest: 
• On olemas lai ja mitmekesine valik sekkumisi, mida saab jaotada 

eesmärgipõhiselt (nt kehaline aktiivsus, psühhosotsiaalne ja hariduslik tugi, 
töö- ja tegevusteraapia), ning rakendada vastavalt konkreetsele vajadusele. 

• Mitmed sekkumised võiksid sobituda Eesti konteksti, kuid nende 
rakendamine eeldab teadlikku kohandamist (nt süsteemi, ressursside ja 
sihtrühma eripärade järgi), samuti nende täpsemat teostatavuse uurimist.  
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• Teostatavusuuring peaks hõlmama kohandamisvajaduse hindamist Eesti 
konteksti, vajalike spetsialistide olemasolu, kulutõhusust ja võimalust 
pakkuda teenuseid paindlikult (kodus või kaugteenusena). 

• Psühhosotsiaalsed ja -hariduslikud sekkumised on enim uuritud ning nende 
mõju järjepidevaim, eriti hooldajate heaolu parandamisel.  

• Sekkumised tervikuna on tõendatult tõhusad võrreldes alternatiividega, eriti 
kui tegemist on terviklike (kombineeritud) lähenemistega.  

• Sekkumiste mõju avaldub sihtrühmade lõikes erinevalt. Lähedastel väheneb 
hoolduskoormus, stress, ärevus ja depressioon ning paraneb toimetulek ja 
elukvaliteet. Dementsusega inimestel paraneb eelkõige igapäevane toimetulek 
ja turvalisus, kuid mõju kognitiivsele seisundile on pigem tagasihoidlik.  

• Paljudes sekkumistes kasutatakse tehnoloogilisi komponente, millel on 
positiivne mõju, kuid: sageli puudub võrdlus mittetehnoloogiliste 
lahendustega, mistõttu ei ole võimalik täpselt hinnata 
tehnoloogiakomponendi lisandväärtust. 

• Sekkumiste valikul ja rakendamisel on oluline lähtuda reaalsetest vajadustest 
Eestis, kombineerides teaduskirjanduse tulemusi eksperthinnangutega. 
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7. Kokkuvõte 
Ühiskonna vananemise ja tervishoiusüsteemi arenguga kaasnev neurodegeneratiivsete 
haigusjuhtude arvu tõus seab märkimisväärse koormuse nii perekondadele, 
kogukondadele kui ka riigile. Võrdluses 2021. aastaga prognoositakse 2050. aastaks 
dementsusega inimeste arvu umbes 2,5-kordset tõusu 139 miljonini (WHO). Alzheimer 
Europe’i 2025. aasta hinnangus eeldatakse, et 2050. aastaks suureneb ka Eestis 
dementsusega inimeste arv ligi 1,4 korda. Sellest tulenevalt on äärmiselt oluline riigi 
pikaajaline vaade, tegevusplaan ja info selle kohta, kuidas dementsust ennetada 
elustiilivalikute kaudu. Samuti on vajalik jätkusuutlik vastutuse jaotus lähedaste, 
kogukonna ja riigi vahel, teadmine, millised sekkumised on tõhusad ning milline peaks 
olema asutuste koostöö dementsuse teemal.  

Dementsusega inimeste hooldamine kodus lähedaste abil võimaldab neil elada 
võimalikult kaua oma tavapärases keskkonnas ning suunata institutsionaalsele 
hooldusele abivajajad, keda kodus enam hooldada ei saa. Jagades hooldamise koormust 
dementsusega inimese pereliikmetega, on kodus hooldamine seega oluline täiendav 
ressurss riigi jaoks. Et samal ajal oleksid tagatud nii dementsusega inimese kui ka teda 
hooldavate lähedaste vajadused, peab lähedastele olema tagatud mitmekülgne tugi, 
sealhulgas võimalus hoolduskoormusest aeg-ajalt taastuda.  

Läbiviidud uuringu tulemused näitavad, et dementsusega inimeste ja nende lähedaste 
jaoks ei toimi tugisüsteem terviklikult, seda alates diagnoosimisest ja abivajaduse 
hindamisest kuni toetusvajaduse lõppemiseni. Pakutav tugi on sageli ebapiisav, 
mittejärjepidev ja piirkonniti erineva kvaliteediga ning see ei võta arvesse 
dementsusega inimese ning tema lähedase muutuvaid vajadusi. Selle üheks põhjuseks 
on ühtse toetusteekonna ja vastava õigusruumi (nt andmevahetus, aga ka juhised ja 
teenusestandardid) puudumine, mis seoks erinevad asutused ja kompetentsid 
eesmärgipäraseks koostööks. Seetõttu on lähenemised KOVides abivajaduse 
hindamisele väga erinevad – osal juhtudest tehakse seda STAR-põhiselt, mõned KOVid 
on aluseks võtnud enda koostatud küsimustikud või viivad läbi vabas vormis vestlusi, 
mõnel juhul puudub standardiseeritud hindamine aga täielikult. Samuti on KOVides 
praktika erinev regulaarsete kordushindamiste osas, mis on samas vajalik haiguse 
progresseeruva kulu ja sellega seotud muutuva abivajaduse tõttu. Näiteks enamik KOVe 
abivajaduse kordushindamisi ei tee või teevad seda n-ö vastavalt vajadusele. Ka 
koostöövajadust spetsialistidega (nt DKK spetsialistid, eriarstid) mõtestatakse erinevalt. 
Kui perearstide ja -õdedega enamik KOVe siiski teeb koostööd, siis infovahetus eriarstide 
jm spetsialistidega on pigem harv. 
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JÄRELDUS 1 

Dementsusega inimestele ja nende lähedastele puudub täna ühtne 
toetusteekond, mistõttu on pakutav tugi sageli ebapiisav, mittejärjepidev, 

erineva kvaliteeditasemega ning ei võta arvesse nende ajas muutuvat 
abivajadust. 

Eelnev on seotud ebaühtlase lähenemisega abivajaduse hindamisele ja teenuste ning toe 
piirkondliku kättesaadavusega. Dementsusega inimestele on teenuseid olemas, kuid 
need on sageli nende vajadustele kohandamata, teenuste pakkumine killustunud ning 
sisu standardiseerimata. Sage on ka olukord, kus abivajav inimene peab ise endale 
sobivad teenused üles leidma ning nende eest täies mahus tasuma.  

Terviklikul lähenemisel põhineva mudeli loomist takistab riiklikul tasandil strateegilise 
nägemuse puudumine, mis arvestaks mh rahvastikutrendidega, 
dementsussündroomiga inimeste arvu tõusuga ning annaks koostööalused. WHO on 
seadnud eesmärgiks, et vähemalt 75%-l riikidest oleks olemas selge riiklik poliitika, 
strateegia ja tegevusplaan dementsussündroomi levimusega kaasnevate tagajärgede, sh 
kulude ning kohustustega arvestamiseks. Eestil täna nimetatud strateegia ja 
tegevusplaan puudub, mis tähendab, et puuduvad ka sisulised eesmärgid nii 
neurodegeneratiivsete haiguste ennetuseks kui ka nende tagajärgedega tegelemiseks. 
Eesmärkide ja tulemusnäitajate puudumise tõttu ei ole ühtlasi võimalik hinnata, kas 
senised tegevused on olnud sihipärased ning tõhusad. Kuigi Eestis tegutsevad olulised 
pädevuskeskused (nt Viljandi Haigla Mälukliinik ja DKK), puudub kokkulepe erinevate 
asutuste rollijaotuse ja süsteemse koostöö osas.  

JÄRELDUS 2 

Riiklikul tasandil puudub strateegiline nägemus ja tegevusplaan, mis seaks 
fookusse neurodegeneratiivsete haiguste leviku tõusu, ennetuse, vastutuse 

jaotuse pere ja riigi vahel ning paneks aluse koostöömudelile pädevate 
asutuste vahel. 

Sisuliste eesmärkide seadmiseks ja täpsemate tegevuste kavandamiseks on oluline 
omada ülevaadet, milliseid pädevusi on dementsuse ennetamiseks ning tagajärgedega 
tegelemiseks lähitulevikus vaja. Sellele tuginedes saab omakorda planeerida, kui palju 
ja milliseid spetsialiste jm ressurssi see eeldab ning milline peaks olema sellega 
seonduv koolitusvajadus ning täiendõpe. Taolist ülevaadet koos kompetentsimudeli ja 
spetsialistide arvu prognoosiga Eestil ei ole. Võib eeldada, et lähitulevikus kasvab 
nõudlus tegevusterapeutide ja geriaatrite järgi, samuti aga vajavad dementsuse kohta 
rohkem teadmisi muud spetsialistid, kes dementsusega inimestega oma töös kokku 
puutuvad (perearstid, sotsiaaltöötajad, politsei). See aitaks eelduslikult leevendada 
uuringust ilmnenud probleemi, mille kohaselt puuduvad paljudel perearstidel teadmised 
dementsusele viitavate sümptomite märkamiseks, omavalitsuste spetsialistidel 
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oskused standardse hindamisvahendi alusel abivajadust hinnata, teenuseosutajatel aga 
dementsusega inimesega suhelda ja mõista tema vajadusi. 

JÄRELDUS 3 

Riigil puudub dementsussündroomiga inimestega tegelevate spetsialistide 
kompetentsimudel, mis kirjeldab soovitavate pädevuste ja nende tasemete 

olemasolu erinevate spetsialistide lõikes, samuti vajalike spetsialistide 
koolitus- ning täiendõppevajaduse prognoos. 

Ebapiisavate teadmiste ja varase märkamissüsteemi puudumise tõttu on süsteemi üks 
kitsaskohti dementsuse hiline diagnoosimine ning sellest tulenev (liiga) hiline 
sekkumine. Tegemist on laiema probleemiga dementsuse diagnoosimises globaalselt ja 
on hinnatud, et kõrgema sissetulekuga riikides saab esmatasandil dementsuse 
diagnoosi vaid umbes 20-50% inimestest (ADI). Sellel on aga negatiivsed tagajärjed 
inimese toimetulekule ja sekkumise võimalustes haiguse algfaasis. Üheks põhjuseks on 
perearstide pädevus märgata esmaseid sümptomeid ja kasutada eelhindamiseks 
sobivaid vahendeid. Esineb näiteks juhtumeid, kus dementsussündroomi käsitletakse 
loomuliku vananemise osana. Sellele lisaks võib takistada abi otsimist aga lähedaste 
stigma ja häbitunne võimaliku diagnoosi ees. Omaette probleemina võib esineda 
dementsusega pereliikme vastuseis arstivisiidile või vaimse tervise hindamisele, mis 
samuti jätab inimese ilma vajaliku õigeaegse abita. Seetõttu jõuab osa inimestest 
toetussüsteemi vaatevälja sageli alles haiguse hilisemas staadiumis, mil nii 
dementsusega inimese kui ka tema lähedase abivajadus on juba tõsisemat sekkumist ja 
suuremaid ressursse vajavas faasis. 

JÄRELDUS 4 

Dementsus diagnoositakse sageli hilisemas faasis, mis vähendab võimalusi 
sekkuda haiguse kulu aeglustamiseks ning toimetulekut ettevaatavalt 

planeerida. 

Dementsusega inimesed ja nende lähedased vajavad enamasti samaaegselt nii 
tervishoiu- kui ka sotsiaalteenuseid ning sageli ka nende paindlikku kombineerimist 
(nt koduteenus, päevahoid, sotsiaaltranspordi teenus). Uuringus kajastatud lähedaste 
kogemused näitavad, et dementsuse puhul jääb abivajaja justkui tervishoiu- ja 
sotsiaalsüsteemi vahele, mille vähene valdkondade ebapiisav koostöö takistab 
kummastki süsteemist vajalikku abi saada. Õigeaegse ja piisava toe tagamiseks peavad 
valdkonnad ning haldustasandid omavahel seetõttu tihedalt suhtlema. Koostöö ja 
integreeritud toe pakkumisel on takistavateks teguriteks täna aga eraldiseisvatel ja 
omavahel mitteühilduvatel infosüsteemidel (STAR ja TIS) põhinev andmevahetus ning 
ebapiisav õigusruum, mis andmeid juhtumipõhiselt eri valdkonna spetsialistide vahel ei 
võimalda jagada. Samuti takistab tihedamat koostööd üleüldine spetsialistide puudus 
omavalitsustes. 
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Kuigi vajalikud üldteenused on dementsusega inimestele ja nende lähedastele olemas 
(nt koduhooldus, sotsiaaltranspordi teenus), ei ole need sageli kohandatud nende 
vajadustele vastavaks. Selle üheks põhjuseks on piisavate ressursside ja sobivate 
teenusepakkujate puudumine KOVides, mis puudutab eriti teravalt hõredama asutusega 
tagamaalisi omavalitsusi. Lisaks sõltub teenuste kvaliteet suuresti teenuseosutajate 
teadmistest, mis, nagu eelnevalt mainitud, on ebaühtlased. Teisalt on teatud teenuseid 
ka puudu – näiteks ei ole paljudes piirkondades päevahoiuteenust, samuti napib 
väljaspool traditsioonilist tööaega pakutavat tuge. Sageli osutatakse teenuseid ka 
ebapiisavas mahus (eelkõige koduteenus) ning nende kättesaadavust piirab teenuse 
tarbijate jaoks kõrge omaosalus. Teenuste kättesaadavuse parandamine ja nende 
kohandamine dementsusega inimeste ning nende lähedaste vajadustele seab KOVidele 
märkimisväärse finants- ja inimressurssi puudutava koormuse. Seega on oluline, et riik 
võtaks sellest suurema vastutuse enda kanda. 

JÄRELDUS 5 

Pakutavad üldteenused on KOVides enamasti olemas, kuid need ei vasta 
sageli dementsusega inimestele ja nende hooldajate vajadustele. See pärsib 

teenuste tõhusust sihtrühma toimetuleku parandamisel või säilitamisel. 

Teenuste killustatust ja ebajärjepidevust soodustab nende projektipõhine arendamine, 
mille juures jääb nende pikaajaline rahastamine ebakindlaks, samas kui sihtrühmal on 
tekkinud selged ootused teenuste järjepideva pakkumise osas. Abivajajate vaates 
puudub selge toetusteekond ja selle koordineerija (juhtumikorraldaja), kes omaks 
tervikvaadet inimese olukorrast ning selle muutumisest ajas, samuti aitaks siduda 
muutunud abivajaduse sobiva teenusega. Nagu eespool mainitud, siis tehakse 
dementsusega inimese abivajaduse korduvhindamisi harva, ebaregulaarselt või 
jäetakse sootuks tegemata. Lähedaste endi abivajadust samas süsteemselt üldse ei 
hinnata, vaatamata sellele, et sotsiaalhoolekande seadus kohustab KOVe selgitama välja 
ka abivajavat isikut hooldava isiku toetusvajaduse, võttes arvesse tema tegelikku 
hoolduskoormust, toimetulekut ja ühiskonnaelus osalemist mõjutavaid asjaolusid. 
Eelneva tõttu jääb osa dementsusega inimeste vajadustest katmata ning koostöö eri 
osapoolte vahel on juhuslik. Sageli ei ole ka spetsialistidel endil (perearstid, pereõed, KOV 
sotsiaaltöötajad jt) täit ülevaadet olemasolevatest teenustest ega dementsuse eri 
staadiumides vajalikest sekkumistest. Seetõttu ei kaasne diagnoosiga sageli ka 
vajalikku infot, juhiseid, teenustele suunamist ega psühhosotsiaalset tuge. 

Lähedaste toimetulek sõltub seetõttu suuresti nende enda teadlikkusest, algatusvõimest 
ja kontaktidest. Sageli otsitakse abi iseseisvalt ning hooldamist õpitakse katse-eksituse 
meetodil. Esineb juhtumeid, kus peamise soovitusena pakutakse sotsiaaltöötaja või 
perearsti poolt hooldekodu otsimist. Madal teadlikkus on viinud olukorrani, kus osa 
inimesi suunatakse hooldekodusse liiga vara, samas kui teisi hooldatakse kodus 
ülekoormuse hinnaga. 
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JÄRELDUS 6 

Dementsusega pereliiget hooldavad lähedased toimivad süsteemi „varjatud 
teenuseosutajatena“, kes kompenseerivad selle puudujääke. See võib kaasa 

tuua vaimse ja füüsilise kurnatuse, tööturult ja haridusest eemale jäämise ning 
sotsiaalse isolatsiooni. 

Dementsusega inimeste liiga varajane üldhooldusteenusele suunamine on seotud 
probleemidega selle teenuse kättesaadavuses. Uuringust ilmnes, et osad 
teenuseosutajad valivad kliente, eelistades kergema hooldusvajadusega inimesi või 
küsides raskemate juhtumite eest kõrgemat tasu. Lähedased on kirjeldanud, et pereliige 
võetakse hooldekodusse nö katseajale, mille jooksul võib teenuseosutaja neile teenuse 
osutamise katkestada, eelistades mõnda „lihtsamat“ klienti. Piiratud kohtade ja pikkade 
järjekordade tõttu on lähedaste jaoks valikuvõimalused aga piiratud. Samal ajal 
kaasnevad teenuse kasutamisega sageli kahtlused selle kvaliteedi osas, hirm ning 
süütunne. 

Kirjandusest ja välisriikide praktikast ilmneb mitmeid häid näiteid tõenduspõhistest 
sekkumistest, mida on võimalik Eesti konteksti kohandada. Eelnevalt mainitud 
juhtumikorralduse põhimõtete rakendamine on üks neist, mis võiks aidata paremini 
vastata dementsusega inimeste ja nende lähedaste vajadustele. See aitaks koondada 
nende ümber koostööd tegeva toetusmeeskonna ja eri teenustest koosneva paketi. 
Tõhusust on näidanud lähenemised, mis ühendavad psühhosotsiaalse toe, praktiliste 
oskuste arendamise ja igapäevaelu toetamise. Nende rakendamise tulemusel on 
vähenenud lähedaste hoolduskoormus, stress ja negatiivsed emotsioonid ning paraneb 
toimetulek ning elukvaliteet. Dementsusega inimeste puhul avaldub mõju eelkõige 
igapäevases toimetulekus, turvalisuses ja füüsilises võimekuses. Eesti kontekstis on 
perspektiivikamad eelkõige paindlikud ja kohandatavad sekkumised, mida saab 
pakkuda nii kontakt- kui ka kaugteenusena (nt veebi teel). Väljavalitud sekkumiste 
laiemale rakendamisele peaks aga eelnema pilootprojektid ning teostatavusuuringud. 

Nii inimväärikuse kui ka kulutõhususe seisukohalt on mõistlik toetada kodust hooldust, 
mida paljud lähedased ka ise soovivad. See võimaldab suunata üldhooldusteenuse neile, 
kes seda kõige enam vajavad. Praegu toimib süsteem paraku pigem lähedaste arvelt, kes 
laiema tugivõrgustiku puudumisel võivad loobuda täiskoormusega töötamisest, 
sotsiaalsest suhtlusest ja puhkusest, muutudes sel moel ise lõpuks abivajajaks.  

JÄRELDUS 7 

Mitmed tõenduspõhised sekkumised on näidanud tõhusust lähedastest 
hooldajate hoolduskoormuse, stressi ja negatiivsete emotsioonide 

vähendamisel ning toimetuleku ja elukvaliteedi parandamisel. Paranenud on 
ka dementsusega inimeste toimetulek.
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8. Järeldused ja soovitused 
JÄRELDUS SOOVITUS ALLIKAS (lk) 

STRATEEGILISE VAATE PUUDUMINE (järeldused 1, 2) 

Riigil ja KOVidel puudub strateegiline vaade, 
kuidas vananeva ühiskonna kontekstis 
dementsuse esinemissageduse ja sellega seotud 
abivajaduse suurenemisega kohaneda.  

Eesmärkidena puuduvad dementsuse ennetamine 
ja teadlikkuse tõstmine dementsust põhjustavate 
haiguste seostest elustiilivalikutega, 
dementsussündroomi teadlikkuse ning 
dementsussõbralikkuse tõstmine ja dementsusega 
inimeste kodus elamise toetamine. 

 

 

 

 

Tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemil puuduvad ühised 
eesmärgid ning koordineeritud tegevused 
dementsuse teekonna kontekstis. Strateegilisel 

Määratleda olemasolevas strateegilises 
raamistikus (nt Heaolu arengukava vanemaealiste 
programm, Rahvastiku tervise arengukava) 
eraldiseisvalt dementsuse esinemissageduse 
tõenäoline tõus süveneva ühiskondliku 
väljakutsena. Sellega seonduvalt soovitame 
hinnata dementsussündroomiga inimeste arvu 
muutust lähiaastatel ja pikemas perspektiivis, tuua 
välja alaeesmärgid ja tegevused dementsust 
ennetavate elustiilivalikute toetamiseks, 
dementsusteadlikkust toetavate hoiakute 
soodustamiseks ühiskonnas, dementsuse 
diagnoosimist ja diagnoosiga inimeste kodus 
elamise ning neid kodus hooldavate lähedaste 
toetamiseks.  

Soovitame selgelt määratleda osapoolte rollid ja 
vastutuse. Strateegilise raamistiku kujundamise 
järgselt saab koostada detailsema rakenduskava 
eesmärkide täitmiseks. 

Ekspertintervjuud 
(26-35) 

KOV fookusgrupid 
(83-84) 
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tasandil puudub selge vastutuse ja rollide jaotus 
asutuste vahel. 

SÜSTEEMI KILLUSTATUS JA EBASELGE VASTUTUS (järeldused 1, 2, 7) 

Eestis puudub nägemus üleriigilisest asutuste ja 
spetsialistide süsteemsest koostööst. 

Dementsusega inimest ja tema lähedast toetav 
süsteem (perearstid, KOV sotsiaaltöötajad, 
tegevusterapeudid jm) on killustunud ja vastutus 
toimetuleku hindamisel, diagnoosimisel, (varaste) 
sekkumisvõimaluste pakkumisel ning osutamisel 
sageli ebaselge. Järelevalve roll teenuste kvaliteedi 
tagamisel on ebaselge. 

Koostöö spetsialistide vahel on sageli juhuslik – 
puudu on spetsialistidest ja vastavatest 
teadmistest. Puudub selge vastutus ning andmete 
sujuv liikumine ühelt osapoolelt teisele, et tagada 
inimesekeskne käsitlus. 

Peamine dementsusealane nõustaja, info ja 
koolituste pakkuja ning teenuste arendaja on 
Dementsuse Kompetentsikeskus, kelle ressurss 
teenust üle-eestiliselt pakkuda on samas piiratud.  

1. Määratleda riigiasutuste, KOVide ja 
teenuseosutajate rollid kokkupuutes dementsuse 
teemaga ning luua toetusteekonnal põhinev 
koostöövõrgustik, nii et abivajavate inimeste info- 
ning abivajadus on paremini kaetud. Määratleda 
teenuste kvaliteedi järelevalvega tegelevad 
asutus(ed), mille roll on dementsusega seonduvate 
teenuste osas nõustamine ja suunamine.  

See aitab koondada dementsusega seotud uusimat, 
tõenduspõhist teavet, integreerida seda kohaliku 
tasandi ja riiklikusse poliitikasse, samuti pakkuda 
dementsusega inimestele ja nende lähedastele 
teenuseid osutavatele asutustele ning 
spetsialistidele vajalikku oskusteavet.  

Kujundada Viljandi Mälukliinik juhtivaks 
pädevuskeskuseks tervishoius, mis pakub 
tõenduspõhist informatsiooni ja oskusteavet 
dementsusega inimestele ja nende lähedastele 
teenuseid osutavatele asutustele ning 
spetsialistidele (perearstid, tervisekeskused, 
üldhooldekodud jt).  

Ekspertintervjuud 
(26-35) 

KOV päring (25) 

KOV fookusgrupid 
(83-84) 
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Kinnistada DKK rolli peamise kontaktpunktina, 
mis pakub infot, nõu ja tuge abi vajavatele 
inimestele. DKK saab pakkuda praktilist infot 
dementsuse kulu ja sellega seonduva 
hooldusvajaduse kohta, samuti koolitusi, juhiseid, 
korraldada piirkondlike tugigruppide tööd. 

Kinnistada DKK nõustav roll dementsusealaste 
teenuste kujundamisel ja arendamisel. Samuti uute 
sekkumiste piloteerimise koordineerijana, tagades 
selleks vajalik organisatoorne selgus ja ressursid. 
Kaaluda uue perioodi SF vahendite kasutamist 
dementsusalaste sekkumiste piloteerimiseks. 
Tagada kontaktpunkt KOV-dele dementsusealase 
info, nõustamise ja koolituste pakkumisel SKA ja 
DKK poolt.  

Projektipõhine teenuste arendamine takistab 
nende järjepidevust ja katkestab abivajaja 
toetusteekonna. Sageli ei kaasne teenuse 
arendamisega selle osutamiseks püsirahastus.  

Projektide läbiviimise käigus kujunevad inimestel 
ootused teenuse jätkumisele, kuid projektide 
lõppemisel neid sageli ei täideta või muudetakse 
tingimusi (nt projekti ajal oli tasuta teenus, kuid 
hiljem üksnes teenuse saaja rahastatav). Samuti 
tehakse investeeringuid sekkumise 

2. Tagada sekkumiste, toetusmeetmete ja 
hindamise järjepidevus, et vältida dementsusega 
inimese ja tema hooldajast lähedase abivajaduse 
süvenemist.  

Vältida ressursimahukate sekkumiste/teenuste 
katsetamist olukordades, kus juba algselt puudub 
reaalne perspektiiv neid pikaajaliselt rakendada ja 
rahastada. 

Enne uute lahenduste täismahulist rakendamist 
(sh tehnoloogiliste teenuste puhul) tuleb hinnata 

KOV fookusgrupid 
(84) 

Dokumendianalüüs 
(12-13) 

KOV päring (25) 
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rakendamiseks koolituste, vahendite soetamise jm 
tegevuste toetamise eesmärgil, mis hiljem võivad 
osutuda kasutuks. 

sekkumise kohandamis- ja rakendusvõimalusi 
Eesti kontekstis, samuti viia võimalusel läbi 
sekkumise täpsem teostatavusuuring. Otsuste 
tegemisel pidada järjepidevalt silmas sekkumise 
rakendatavust Eestis ja selle jätkusuutlikkust. 

KOORDINEERITUD JA JÄRJEPIDEVA TOE PUUDUMINE (järeldused 1, 2, 4, 5) 

Dementsusega inimesed ja nende lähedased 
vajavad abi nii tervise- kui 
sotsiaalhoolekandesüsteemist. Vajatakse 
terviklikku tuge, sh nii meditsiinilist infot, 
diagnoosi ja ravimeid, sotsiaalteenuseid- ning 
toetusi, samuti nõustamist ja emotsionaalset tuge.  

Eestis puudub täna dementsust põdevate inimeste 
ja nende lähedaste jaoks terviklik ning 
inimesekeskne toetusteekond, mistõttu on 
asutuste roll ja vastutus patsiendi toetusteekonnas 
ebaselge. Abivajaval inimesel on ebapiisav 
teadmine, kust saada infot ja juhiseid elu 
korraldamisel ning toimetuleku säilitamisel. 

 

Dementsusega seoses puudub praktika rakendada 
juhtumikorralduse põhimõtteid. 

 

1. Välja töötada ja rakendada ühtne dementsusega 
inimese ja tema lähedase ravi- ja toetusteekond, 
integreerides sellesse TERVIKud ning 
tervisejuhtide roll. Edendada individuaalsete 
vajaduste kaardistamist, sh kaasuvate 
terviseprobleemide märkamist ja ravimist (nt 
depressioon, ärevus). 

See aitab määratleda erinevate osapoolte/ 
spetsialistide rollid ning koostöökohad, tagab 
õigusselguse toe- ja teenuste pakkumisel 
dementsuse erinevates raskusfaasides ja patsienti 
puudutavate andmete vahetuses. 

 

 

2. Kaaluda Norra ja Hollandi eeskujul 
juhtumikorralduse põhimõtte integreerimist 
dementsuse toetuskäsitlusse. Selle järgi on igas 
KOVis (või muul moel määratletud piirkonnas) 

Ekspertintervjuud 
(35-36) 

KOV fookusgrupid 
(65-68; 73; 77-78; 
80;83) 

Lähedaste intervjuud 
(62-64) 

Teiste riikide 
ülevaade (Soome, 
Norra, Holland) (87-
88; 91-94; 97-99) 

Dokumendianalüüs 
(12-13) 

KOV päring (25) 

 



Praxis Kodus elavatele dementsusega inimestele ja nende hoolduskoormusega lähedastele suunatud sekkumispraktikate ning tugisüsteemide 
analüüs. Uuringuaruanne. 

 
 

121 

 

 

 

 

 

Dementsusega inimese abivajaduse hindamine on 
KOVides ebaühtlane, sh kasutatakse hindamiseks 
väga erinevaid instrumente ja inimese abivajaduse 
muutumist ei jälgita. Lähedase abivajaduse 
hindamiseks enamasti ühtne lähenemine puudub.  

Dementsusega inimese diagnoos võib hilineda, 
korduvhindamisi ei tehta, pereliikmetega ei toimu 
proaktiivset suhtlust olukorra seiramisel, infot 
toetusmeetmete kohta ei pakuta või see viibib. 
Dementsusega inimese ja teda hooldava lähedase 
abivajadus süveneb. 

dementsusealaste teadmistega juhtumikorraldaja 
(või ekspertgrupp), kelle poole saab abivajaja 
pöörduda ja kes oskab hinnata inimese 
abivajadust, pakkuda talle vajalikke teenuseid ning 
muid toetusmeetmeid.  

 

3. Rakendada üle-eestiliselt ühtset 
hindamisvahendit ning läbivalt seirata nii 
dementsusega inimese kui ka teda kodus hooldava 
lähedase abivajaduse muutumist sarnastel alustel.  

 

Andmekaitseliste piirangute ja tervishoiu- ning 
sotsiaalsüsteemi infotehnoloogilise eraldatuse 
tõttu (STAR vs TIS) ei liigu teave (piisavalt kiiresti) 
patsiendi vajadustest toetusmeeskonna liikmete 
vahel.  

Info liikumise vähese automatiseerituse ja piiratud 
funktsionaalsuse tõttu ei liigu info ka ühe 

4. Täpsustada õiguslikku alust vajalike andmete 
vahetamiseks tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemi (nt 
perearst ja KOV sotsiaaltöötaja) vahel, et tagada 
inimesekeskne abi.   

 

Luua perearstile TIS-is automaatsete teavituste 
töölaud ja ühendada STAR ja TIS funktsionaalsus 

Ekspertintervjuud 
(35-36) 

KOV fookusgrupid 
(65) 
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andmebaasi sees (nt dementsuse diagnoosi 
määranud raviarstilt perearstile) takistades seeläbi 
inimesekeskset lähenemist. 

moel, mis võimaldab kiiresti vahendada infot 
perearsti ja sotsiaaltöötaja jm asjaosaliste vahel 
dementsuse kahtluse või diagnoosi korral, samuti 
olukorra seiramisel muutuste tuvastamiseks. 

ELANIKKONNA EBAPIISAV TEADLIKKUS JA INFO KÄTTESAADAVUS (järeldused 2, 4) 

Eesti inimestel on vähe informatsiooni, teadmisi ja 
oskusi, et märgata oma lähedaste dementsuse 
ilminguid. Dementsusega võivad seonduda 
häbimärgistavad hoiakud – dementsusega 
inimestega ei osata suhelda (tänaval poes, 
kogukonnasündmustel). Lähedased kogevad 
dementsusega seoses tõrjuvaid hoiakuid nii 
tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemis kui kogukonnas. 

Eelnevast tulenevalt võidakse diagnoosi 
saamisega viivitada või seda varjata. Näiteks 
otsitakse abi alles siis, kui dementsus ja abivajadus 
on süvenenud. Varajane märkamine on eriti 
oluline nende inimeste jaoks, kes elavad üksi ja 
kelle seisundi muutused võivad jääda 
tähelepanuta.  

Samuti võivad mäluprobleemidega inimesed 
hakata häbi ja hirmu tõttu vältima suhtlemist ja 
avalikes kohtades käimist, mis võib dementsuse 
arengut kiirendada ning muudab ka abivajaduse 
raskemini märgatavaks.  

1. Edendada dementsusesõbralikkust ja 
teadlikkust laiemalt avalikkuse seas, luua 
meetmeid dementsussõbralike algatuste ja 
tegevuste toetamiseks. 

Pakkuda (sotsiaalseid, kultuurilisi, rekreatiivseid) 
tegevusi, mis võimaldavad üheaegselt kaasata 
dementsusega inimesed ja nende lähedased. 
Tegevuste pakkumisse kaasata nt muuseumid, 
teatrid, raamatukogud, kohvikud, vabakonna 
organisatsioonid (DKK, KOV ja asutuste koostöös).  

Suunata avalikkusele teavitustegevusi dementsuse 
teemal (ennetus, meditsiiniline käsitlus, 
dementsusega inimese märkamine, suhtlemine). 
Tegevustesse kaasata meediakanaleid, 
kõneisikuid, teatreid, kinosid, vabakonna 
organisatsioone, haridusasutusi jms.  

KOV fookusgrupid 
(84) 

Lähedaste intervjuud 
(62-64) 
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Vähe on levinud praktika teha plaane enda 
tulevase võimaliku hooldusvajaduse osas ja 
rääkida sellest pereliikmetega. See võib lähedaste 
jaoks hilisema otsustamise keeruliseks ja 
süütunnet tekitavaks muuta. 

SPETSIALISTIDE EBAPIISAV TEADLIKKUS JA INFO KÄTTESAADAVUS (järeldused 3, 4, 5) 

Tervishoiutöötajate ja sotsiaaltöötajate teadmised 
ning oskused ei võimalda sageli (piisavalt kiiresti) 
dementsussündroomiga inimese ja tema lähedase 
abivajadust märgata ja hinnata. Samuti on 
teadmised sageli ebapiisavad, et pakkuda inimese 
vajadustest lähtuvat infot ning 
sekkumisvõimalusi. Spetsialiste ettevalmistavates 
õppekavades pole ette nähtud piisavalt 
dementsuse või neurodegeneratiivsete haigustega 
seonduvat ettevalmistust.  

Eelneva tõttu:  
• Võib hilineda diagnoos ja sellega seotud abi, 

vajaliku toe ja teenuste saamine.  
• Võib hilineda inimese sekkumistele 

suunamine, mis aitab aeglustada 
kognitiivset tagasilangust ja säilitada 
dementsusega inimese ning tema lähedase 
toimetulekut. 

1. Arendada geriaatrilise ja palliatiivse ravi 
korraldust vastavalt arendusplaanile 2024-2030.  

TERVIKute rakendumisel tagada dementsusega 
inimestele ravi- ja sotsiaalteenuseid käsitleva 
heaoluplaani koostamine sõltumata teiste 
krooniliste haiguste esinemisest.  

2. Luua erinevatele spetsialistidele adresseeritud 
juhised, et abivajaduse hindamine ja nõustamine 
toimuks samadel alustel nii tervishoiu- kui 
sotsiaaltöös. See aitab spetsialistil: 

- tunda ära dementsuse varajasi sümptomeid;  
- jõuda kiiresti diagnoosini; 
- pakkuda diagnoosijärgset tuge, sh 

psühhosotsiaalset tuge olukorraga 
kohanemisel ja elu planeerimisel, vajalikke 
sekkumisi ning abimeetmeid dementsusega 
inimesele ja tema lähedastele;  

Dokumendianalüüs 
(12-13) 

Ekspertintervjuud 
(35-36) 

KOV fookusgrupid 
(84-85) 

KOV päring (24-25) 
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• Dementsusega inimesele ja tema lähedastel 
võib olla ebapiisav info haiguse kulust, 
mõjust elukorraldusele, 
toimetulekuviisidest ja olemasolevatest 
toetustest, teenustest ning abivahenditest. 

• Dementsusega inimene ja tema lähedased 
jäävad võivad jääda füüsiliselt ning 
vaimselt isolatsiooni, spetsialistide poolt ei 
toimu proaktiivset kontaktivõttu, 
korduvhindamisi ega abi pakkumist.  

- seirata ja märgata muutusi dementsusega 
inimese ja teda hooldava lähedase olukorras 
arvestades dementsuse kulgu ning etappe.  

Pakkuda paindlikke täiendõppevõimalusi 
(videokoolitused, e-kursused) juba töötavatele 
spetsialistidele. 

3. Tagada, et tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemis (sh 
üld- ja eriarstide, sotsiaaltöötajate ning õenduses), 
aga ka muude valdkondade esindajate (nt politsei) 
väljaõppes oleks rakendatud vanuseteadlik 
lähenemine.  

Täiendada spetsialistide (eelkõige 
sotsiaaltöötajate) kompetentsimudelit dementsuse 
käsitlemiseks vajalikest oskuste ning pädevustega 
ja hinnata tänaste spetsialistide pädevuste 
vastavust kompetentsimudelile. Selle kohaselt 
spetsialist: 

• tunneb ära kognitiivsele tagasilangusele 
viitavad sümptomid ja vajaduse suunata 
inimene põhjalikumale hindamisele.  

• tunneb spetsialist dementsuse üldist kulgu 
ja etappe ning sellega seonduvaid 
kognitiivseid-käitumuslikke iseärasusi. 

• oskab teenuste osutamisel dementsusega 
inimese ja tema lähedasega kohaselt ning 
arvestavalt käituda. 
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• mõistab dementsuse mõju patsiendi ja tema 
lähedaste elukorraldusele ja toimetulekule, 
teab kohaseid sekkumisvõimalusi ja 
toetusmeetmeid.  

• tunneb peamisi infoallikaid, kuhu suunata 
dementsusega inimene ja tema lähedased 
täiendava info, toe ja teenuste saamiseks.  

 

DEMENTSUSEGA PERELIIGET HOOLDAVATE LÄHEDASTE VÄHENE TEADLIKKUS, OSKUSED JA INFO KÄTTESAADAVUS 
(järeldused 1, 2, 4, 6) 

Lähedaste teadmised ja oskused dementsusega 
pereliikme hooldamiseks ning enda toetamiseks, 
on sageli ebapiisavad. Teadmisi omandatakse 
iseseisvalt, katse-eksituse meetodil, kogemuse 
käigus. 

Dementsuse diagnoosiga kaasnevad nii inimesele 
kui lähedasele psühholoogilised raskused nagu 
šokk ja lein. Dementsusega inimesed ja lähedased 
vajavad emotsionaalset ning psühhosotsiaalset 
tuge, et kohaneda uue olukorra, sh lähedaste 
vahelise suhte muutumise, elukorralduse jmt-ga.  

Lähedastel ega dementsuse inimestel pole 
enamasti teadmisi haigusest ja selle kulust, 
hooldusvõtetest, teenustest jm sekkumistest ning 
abivahenditest, mis võiksid neid ja nende 

Oluline on nõustada ja jagada infot võimalikest 
teenustest ning abimeetmetest võimalikult 
varakult, kohe diagnoosi saamisel või kahtlusel, 
perearsti juures. 

1. Koostada ja muuta lihtsalt kättesaadavaks 
infopakett praktilistest teadmistest ja oskustest 
dementsusega inimese kodus hooldamise kohta. 
Infopakett lähedastele sisaldab juhiseid, mis 
seostuvad kognitiivse tagasilanguse erinevate 
faasidega, sh: 

• Psühhohariduslikke nõuandeid 
dementsuse, selle kulu ja mõju kohta 
elukorraldusele ning toimetulekule. 

• Juhiseid tegevusterapeutiliste võtete kohta 
lähedastele. 

Lähedaste intervjuud 
(62-64) 

KOV fookusgrupid 
(84-85) 
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dementsusega pereliiget toetada. Info ja teadmiste 
puuduse tõttu ei osata neid ka küsida.  

Esmase infoallikana nähakse perearsti, kuid 
perearstilt sageli vajalikku infot, nõu ja juhiseid ei 
saa. Selle tulemusel võivad lähedased jääda oma 
murede ja küsimustega üksi. Teadmisi 
omandatakse isikliku kogemuse kaudu ja 
allikatest, mis ei pruugi olla tõenduspõhised ning 
usaldusväärsed. 

DKK tugigruppe väärtustatakse olulise info- ja 
sotsiaalse toe allikana, kuid need ei ole 
kättesaadavad igas Eesti piirkonnas, samuti ei ole 
DKK veebikohtumised mõnel juhul piisavalt 
paindliku toimumisgraafikuga. 

 

• Juhiseid praktiliste hooldusvõtete kohta 
(suunamine Omastehooldajate infopunkti). 

• Juhiseid ja nõuandeid dementsusega 
inimesega suhtlemiseks ning tema 
käitumise mõistmiseks. 

 

2. Pakkuda esmaseid psühhohariduslikke 
nõuandeid dementsusega inimestele, nende 
lähedastele (kuidas dementsust ära tunda, kuidas 
seostada käitumuslikke eripärasid haiguse kuluga, 
kuidas toime tulla) kas perearsti ja/või 
sotsiaaltöötaja poolt. Perearst ja sotsiaaltöötaja kui 
esmased kontaktpunktid võiks teha koostööd. 
Spetsialistidel võiks olla ühtne lähenemine 
dementsusega inimesele ja tema lähedaste 
nõustamisele, st jagatakse sama infot, pakutakse 
tuge. Koordineeritud lähenemine on oluline 
inimese turvatunde toetamiseks ning aitab vältida 
info killustumist ja olukorda, kus dementsusega 
inimesed ja lähedased ei orienteeru süsteemis ning 
tunnevad end üksi. 

3. Lähedaste tugigruppide korraldamine Eesti 
erinevates piirkondades ja veebi vahendusel on 
süsteemne ja riiklikult toetatud, lähedasi 
teavitatakse sellest võimalusest. Tugigruppidesse 
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on integreeritud tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid 
puudutav info. 

4. Dementsuse ja teenustega seotud info on 
lähedasele erinevate märksõnade abil lihtsalt 
leitav ja kättesaadav (nt koondatud DKK lehele, 
millele saavad viidata omakorda teised asutused).  

5. Pakkuda abi ja infot juba mäluhäirete või 
dementsuse kahtluse faasis, enne diagnoosi 
saamist või perearsti poole pöördumist. Oluline on 
luua võimalus küsida nõu ja saada tuge juba siis, 
kui inimesel on tunne, et „midagi on valesti“, kuid 
ta ei soovi või ei julge veel pöörduda lähedaste ega 
perearsti poole. 

OMAVALITSUSTE EBAÜHTLANE TEADLIKKUS DEMENTSUSEST, SUUR KOORMUS JA RESSURSSIDE VÄHESUS TEENUSTE 
PAKKUMISEL (järeldused 4, 5, 6) 

Väiksematel, tagamaalistel ja hajaasustusega 
KOV-del on keerulisem ning kulukam pakkuda 
kodus elamist toetavaid teenuseid ja 
kogukonnateenused.  

KOV-des ei pruugi olla piisavalt teadmisi 
dementsussündroomiga seotud abi pakkumise 
võimalustest, mistõttu nähakse sageli ainsa 
väljavaatena suunamist üldhooldusteenusele.  

1. Koostada ja muuta lihtsalt kättesaadavaks KOV-
dele infopakett sobivatest teenustest ja 
praktilistest oskustest kodus elavatele 
dementsusega inimestele ja nende lähedastele. 

• Pakkuda välja lahendusi teenuste 
osutamiseks hajaasustusega piirkondades 
(nt telefonipõhine kontaktihoid ja 
nõustamine, tehnoloogiliste abivahendite 
kasutamine jm)  

KOV fookusgrupid 
(84-85) 

KOV päring (25-26) 
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Koostöö DKK-ga on KOVide lõikes varieeruv, 
ulatudes regulaarsest koostööst teenuste 
arendamisel ja personali koolitustel kuni passiivse 
info edastamiseni lähedastele DKK olemasolust.  

KOV-de omavaheline infovahetus ja õppimine 
üksteiselt on vähene ning pigem juhuslik. Selle 
üheks põhjuseks on sobiva koostööformaadi 
puudumine, suur töökoormus ja valdkonna 
alarahastatus. Seetõttu on vähene ka teenuste 
pakkumine ühiselt, kuigi leidub mõningaid häid 
koostöönäiteid (nt ühe teemaspetsiifiliste 
oskustega spetsialisti töölevõtmine mitme KOVi 
peale). 

• Pöörata erilist tähelepanu KOV-dele, kus ei 
ole veel arendatud dementsusspetsiifilisi 
teenuseid, pakkuda neile koolitust, infot ja 
abi teenuste arendamisel.  

• Tagada hajaasustusega piirkondadele 
suurem ressurss kodus elamist toetavate 
teenuste osutamiseks rakendades 
tasandusfondis tagamaalisuse koefitsienti 
ka eakate inimestega seotud 
komponentidele.   

2. Arendada koostööformaate KOV-de vahel ning 
hõlbustada heade praktikate vahetamist. 

SPETSIALISTIDE NAPPUS (järeldused 2, 3) 

Vähe on neurodegeneratiivseid häireid tundvaid 
spetsialiste, sh tegevusterapeute, sotsiaaltöötajaid 
ja geriaatreid, mistõttu on puudulik geriaatriline, 
ning inimeste toimetuleku, hindamine. Tagatud ei 
ole üleriigiline tegevusterapeutide 
teenusevõrgustik ega katvus.  

 

Mitmete teenuste jm sekkumiste osutamiste 
eelduseks on kvalifitseeritud spetsialistide, sh 
tegevusterapeutide olemasolu. Arvestades 

1. Hinnata ja prognoosida spetsialistide arvu ja 
nende vajadust lähi- ning keskpikas perspektiivis 
ning tagada vastav koolitustellimus. Hinnata, 
milline on vajalike spetsialistide arv ja koormus 
ühe (keskmise) juhtumiga tegelemiseks – selle 
põhjal planeerida vajaminevaid ressursse.  

2. Hinnata tegevusterapeutide tööjõuvajadust (nii 
sotsiaal- kui tervishoiuvaldkonnas) nii, et see 
arvestaks rahvastiku vananemist ning vajadust 
tagada üle-eestiline katvus.  

Dokumendianalüüs 
(12-13) 

KOV fookusgrupid 
(84-85) 

KOV päring (25-26) 
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vananeva ühiskonna konteksti, siis 
tegevusterapeutide vajadus tulevikus pigem 
suureneb.  

3. Suurendada dementsusele suunatud 
tegevusterapeutide väljaõpet, kuivõrd 
tegevusterapeutide olemasolu on eelduseks 
paljudele teenustele ja sekkumistele. 

4. Täpsustada tegevusterapeutide roll 
dementsusega seotud teenuste ja sekkumiste 
osutamisel (näiteks päevakeskustes, koduohutuse 
ja kodu kohandamise nõustamisel, 
dementsusspetsiifiliste abivahendite soovitamisel 
jne). 

LÄHEDASTE SUUR KOORMUS JA SOBIVATE TOETAVATE TEENUSTE PUUDUS (järeldused 1, 2, 5, 6) 

Kodus dementsusega inimest hooldavate 
lähedaste jaoks on tugi ja teenused sageli 
ebapiisavad, mis ei võimalda neil leevendada 
igapäevast hoolduskoormust ning säilitada oma 
vaimne, füüsiline ning majanduslik toimetulek. 
See võib viia lähedase suurema ja sügavama 
abivajaduseni. 

Lähedastel ei ole võimalik enamasti osaleda 
varasemaga võrreldes samavõrd aktiivselt 
tööturul, mis mh tähendab riigi jaoks väiksemat 
maksutulu, lähedase jaoks aga võimalust 
omandada haridust, puhata ja taastuda 
hooldamisega seotud koormusest.  

1. Kujundada dementsusega inimestele ja 
lähedastele integreeritud teenuseid, kuna 
hoolduskoormus on suur ja vajadused 
komplekssed (nt samaaegselt nii koduõe teenust 
(tervishoid), koduteenust (koduabi ja isikuabi), 
tehnoloogilisi abivahendeid, nõustamist, 
puhkeaega lähedastele jm).  

2. Suurendada koduteenuse mahtu ja pakkuda 
võimalusi koduteenuse paindlikumaks 
kasutamiseks (väiksema etteteatamisajaga ning 
väljaspool tööaega, sh õhtustel aegadel, 
nädalavahetustel ja riigipühadel, olenevalt kliendi 
vajadustest).  

Lähedaste intervjuud 
(62-64) 

Ekspertintervjuud 
(35-36) 

KOV fookusgrupid 
(84-85) 

Riikide ülevaade (87-
96; 98-99) 

Dokumendianalüüs 
(12-13) 

KOV päring (25-26) 
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Dementsusega kaasnevad käitumuslikud ja 
kognitiivsed muutused on individuaalsed. 
Hoolduskoormus sõltub iga pere kontekstist, sh 
dementsuse ilmingutest ja faasist, pere 
elukorraldusest, peresuhetest, majanduslikust 
olukorrast jne. Dementsusega inimeste ja nende 
lähedaste vajadused ning võimalused 
hoolduskoormuse leevendamisel on seega 
erinevad.  

Koduteenuse ja päevahoiu osutamisel ei ole 
tagatud seega vajalik paindlikkus (sh 
dementsusega inimese valmidus teenuste 
kasutamiseks ja koostööks). Ka koduteenuse 
mahupiirangud ei toeta dementsusega pereliikme 
pikaajalisemat kodus elamist.  

Teenused ei ole sageli integreeritud (nt 
hooldajatoetuse saajatele ei pakuta muid 
teenuseid). Täna võib KOV püüda katta vajadusi 
üksikteenusega, mis on aga ebapiisav. 

Perekonnaseadusest tulenevat 
ülalpidamiskohutust on kasutatud mõnes 
omavalitsuses teenuste pakkumisest keeldumise 
alusena.  

3. Arendada teenuseid, mis toetaks lähedasi ka 
kaugele arenenud dementsusega kodus elamise 
puhul. Pakkuda koduse palliatiivravi võimalusi. 
Tervisekassa rahastusmudelisse hõlmata lisaks 
institutsionaalsele palliatiivravile ka kodus 
osutatav palliatiivravi.  

4. Tagada parem õigusselgus, mil määral võib 
rakendada ülalpidamiskohustust sotsiaalteenuste 
saamisel.   

5. Luua piirkondlikult dementsusega inimesele ja 
tema lähedastele valik teenustest, mille seast ta 
saaks kombineerida enda jaoks sobivaima. 
Dementsusega inimestele, kes pole valmis 
perearstikeskusesse minema, pakkuda koduvisiidi 
võimalust. Koduvisiidi puhul tasustada 
perearsti/pereõe sõidule kuluv aeg ja transport 
patsiendi koju.  

6. Tõsta teenusepakkujate teadlikkust dementsuse 
eripäradest ja inimese võimalikest vajadustest, sh 
oskus dementsusega inimesega suhelda. 

7. Arendada teenuseid ja ühistegevusi, mis 
toetavad dementsusega inimesi ja nende lähedasi 
tervikuna. Näiteks pakkuda lähedaste tugigrupiga 
paralleelselt mõtestatud tegevusi dementsusega 
inimesele (laulukoor vms ühised tegevused).  
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Vähe pakutakse dementsusspetsiifilist kodu 
kohandamise võimalusi ja tehnoloogilisi 
abivahendeid.  

Puudu on teenused kerge dementsusega 
inimestele, ehk vaheetapp eakate päevakeskuse ja 
mäluhäiretega inimeste päevahoiu vahel.  

Hooldekodudes on üldhooldusteenuse kohtade 
nappus, mis jätab neile võimaluse sobivamaid 
kliente valida. Hooldekodud ei soovi sageli 
teenusele võtta dementsusega inimesi ja võivad 
lepingust taganeda. Lähedased võivad karta 
üldhooldusteenuse kasutamist selle eeldatava 
madala kvaliteedi tõttu. 

8. Pakkuda aktiveerivaid tegevusi kerge 
dementsusega inimestele.  

9. Kaaluda intervallhoolduse pakkumise võimalust 
inimese koduses keskkonnas.  

 

 

Dementsusega pereliikme (pikaajaliselt) kodus 
hooldamine on lähedasele emotsionaalselt, 
füüsiliselt ja majanduslikult kurnav. 
Ööpäevaringse hooldusvajaduse puhul on 
lähedaste võimalused ka paar tundi eemal olla 
piiratud. Paljudel lähedastel ilmnevad 
läbipõlemise, kroonilise stressi sümptomid (sh 
näiteks suitsiidimõtted) ning sellega seotud 
vaimse ja füüsilise tervise halvenemine. 
Lähedastel puudub sageli võimalus 
hoolduskoormusest puhata ja taastuda.  

Pakkuda dementsusega inimese lähedasele tuge ja 
puhkuse ning taastumisvõimalusi, et ennetada 
läbipõlemist, vaimse ja füüsilise tervise 
halvenemist. 

1. Pöörata tähelepanu hooldajate puhkamis- ja 
taastumisvõimalustele (nt KOV poolt soodustused 
hooldaja vaba aja tegevustes, regulaarne aja maha 
võtmise võimalus, seltsilised). 

2. Parandada psühholoogilise või psühhosotsiaalse 
toe ja psühhohariduse kättesaadavust ja inimeste 
teadlikkust olemasolevatest võimalustest. 

Lähedaste intervjuud 
(62-64) 

Ekspertintervjuud 
(35-36) 

KOV fookusgrupid 
(84-85) 

Riikide ülevaade (87; 
92; 94; 100;101) 

KOV päring (25-26) 
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Koduteenus on mõnel juhul mõeldud ainult üksi 
elavatele inimestele ning omastehooldaja 
olemasolul seda alati ei pakuta. 

Rahaline tugi lähedasest hooldajale on madal või 
puudub. Hooldajatoetuse saamise kriteeriumid on 
kohati liiga jäigad, sh ei maksta seda mõnedes 
KOVides töötavale inimesele või välistab 
ülalpidamiskohustus toetuse saamise. Samuti võib 
hooldajatoetuse maksmine sõltuda puude 
raskusastmest (nt makstakse ainult raske ja 
sügava puudega inimese hooldamise korral). 

Teadvustada selle vajalikkust ja olulisust KOVis ja 
lähedaste seas. 

3. Pakkuda koduteenust või dementsusespetsiifilist 
koduse seltsilise või järelevalve teenust 
paindlikult, sh õhtustel aegadel või 
nädalavahetustel paari tunni kaupa, et võimaldada 
lähedastel teha meeldivaid tegevusi ning hoida 
oma rutiine ja suhtlusvõrgustikku (nt käia trennis, 
teatris jms).  

4. Kaaluda hooldajatoetuse tingimuste ja suuruse 
ühtlustamist ja ülevaatamist. 

Päevahoiuteenust dementsussündroomiga 
inimestele pakuvad vähesed KOVid, suutlikkus 
teenuse pakkumiseks on enamasti suuremates 
linnades, ebaselge on päevahoiuteenuse 
osutamise tingimused ja õiguslik alus. 

Mitmed KOV-d on teenuse arendamisel 
ettevaatlikud, kuna kardetakse võimalikke rangeid 
nõudeid ning vähest huvi teenuse kasutamise 
vastu.  

Teenuse osutamise tingimused ei ole KOVide jaoks 
piisavalt selged. Päevahoidu käsitletakse 
sotsiaalhoolekande seaduse seletuskirjas 
üldhooldusteenuse alaliigina. Kehtiva seaduse 
põhjal ei käsitle osa KOVidest päevahoiuteenust 

1. Arendada päevahoiuteenus mäluhäiretega 
inimestele välja iseseisva (kogukonna)teenusena, 
millel on selge õiguslik alus, teenuse sisu kirjeldus 
ning juhised selle osutamiseks. Päevahoiuteenus 
eeldab sobivaid ruume ja võimalusi ühistegevuste 
läbiviimiseks. Teiste riikide praktikate näitel ei pea 
personalinõuded vastama üldhooldusteenuse 
nõuetele. 

Päevahoiuteenusega peab olema integreeritud 
sotsiaaltranspordi teenus, teenusesse saab 
integreerida tegevusteraapiad. Tuleb arvestada, et 
teenust on keeruline pakkuda hajaasustusega 
piirkondades. 

Lähedaste intervjuud 
(62-64) 

Ekspertintervjuud 
(35-36) 

KOV fookusgrupid 
(84-85) 

Riikide ülevaade (87-
89; 90-91; 93; 96; 99-
100) 

KOV päring (25-26) 
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lähedaste hoolduskoormuse leevendamisel 
kohustusliku teenusena. Kuigi seaduses on 
mainitud ajutist üldhooldust, ei viita see sõnastus 
selgelt päevahoiule ning inimesed ei pruugi 
tugineda seaduse seletuskirjadele teenuse olemuse 
sisustamisel. Samuti ei ole selged teenuse 
osutamise tingimused ehk kui teenus on 
korraldatud päevahoiuna, mitte muudel aegadel 
pakutava hooldusteenusena, siis jääb ebaselgeks, 
milline osa nõuetest on vaja KOVil täita. 
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9. Dementsusega inimeste ja nende lähedaste 
toetussüsteemi arendamise soovituste 
olulisemad tegevused ja eeldatav kulu 
Arvestades dokumendianalüüsi, kvalitatiivintervjuude, teiste riikide praktikate ja 
sekkumiste analüüsi järeldusi on järgnevalt esitatud Eestile vajalikud soovitused 
(peamised tegevused) koos esialgsete indikatiivsete kuluhinnangutega34. Sellele 
lisandub soovituste rakendusplaan lisas 5. 

1. Strateegilise vaate puudumise, süsteemi killustatuse ja ebaselge vastutuse 
vähendamiseks (järeldused 1, 2) on vaja lisaks strateegilisele raamistikule formuleerida 
ja visualiseerida toetusteekond koos vastutuse ja rollide, eesmärkide ja tulemus-
näitajatega. Kui seda ei tehta ametkonnasiseselt, siis väljast tellides maksumus umbes 
30 000–40 000 eurot. 

2. Koordineeritud ja järjepideva toe pakkumiseks (järeldused 1, 2, 5) on toetusteekonna 
loomisel vaja määratleda spetsialist, kes omaks tervikvaadet inimese olukorrast ning 
võimalikest teenustest, mis tema abivajadusega sobivad. Teiste riikide mudeleid 
arvestades tähendab see juhtumikorraldusel tugineva süsteemi rajamist. See tähendab, 
et igale kodus elavale dementsusega inimesele on määratud juhtumikorraldaja, kes 
seirab dementsusega inimese ja tema lähedase abivajadust, hoiab regulaarselt kontakti 
ja on lähedase jaoks peamiseks kontaktpunktiks. Juhtumikorraldaja pakub infot 
teenuste kohta ning võtab ühendust keskmiselt kord kvartalis. Juhtumikorraldaja on 
sotsiaaltöötaja kvalifikatsiooniga; juhtumikorraldaja on KOVis eakatele 
spetsialiseerunud sotsiaaltöötaja, kes on palgatud spetsiaalselt sellesse rolli.  

Dementsusega inimeste arv Eestis ei ole teada, kuid Alzheimer Europe hinnangul oli 
2025. aastal Eestis hinnanguliselt 26 803 dementsusega inimest (Alzheimer Europe, 
2025). Samuti ei ole teada, kui paljud dementsusega inimesed või nende lähedased 
saavad erinevaid teenuseid (sh KOVide üldteenused). Sotsiaalhoolekande statistika järgi 
oli väljaspool kodu osutataval üldhooldusteenusel 2025. a lõpus 3462 dementsuse 
diagnoosiga inimest (H-veeb, esialgsed andmed), kuid tuleb arvestada, et kõigil teenuse 
saajatel ei ole dementsust diagnoositud. Nende andmete põhjal võib hinnata, et kodus 
elab ligikaudu 23 668 dementsusega inimest. Statistikaameti andmetel oli 
sotsiaaltöötajate keskmine brutopalk 2025. a IV kvartalis 2097 eurot kuus (tööjõukulu 
seega 2805,79 eurot kuus). Eeldusel, et juhtumikorraldaja võtab igaühega neist või nende 
lähedastest ühendust kord kvartalis ja ühe kontakti kestus on üks tund, siis kulub ühe 
kliendi kohta kokku neli töötundi aastas. Kõigi potentsiaalselt kodus elavate 
dementsusega inimese puhul on aastane töömaht seega 94 672 tundi (23 668 x 4 tundi). 
Keskmiselt on ühe täiskoormusega töötaja aastane tööaeg 2004 tundi (keskmiselt 167 
tundi ühes kuus). Sellest tulenevalt vastab kirjeldatud töömaht ligikaudu 47 täistööajaga 

 
34 Üldisemad ja pikaajalisemad tegevused eeldavad alategevuste täpsustamist ning detailsemaid 
prognoose (nt tööjõuvajadus/dementsuse levimus) ja hinnanguid, et kulusid täpselt kalkuleerida. 
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juhtumikorraldaja töökoormusele (94 672 / 2004= 47,3). Seega eeldatav kulu on 
hinnanguliselt umbes 1,6 miljonit eurot aastas. 

DKK kinnistamiseks dementsusalase nõustamise kontaktpunktina on vajalik DKK 
regulaarne toetamine materjalide ajakohastamisel, koolituste pakkumisel, dementsus-
spetsiifiliste abivahendite eestindamisel, info kättesaadavuse parandamiseks 
(määratleda kulurida eelarveaasta kohta). Tegevuste elluviimiseks on vaja suurendada 
DKK-s spetsialistide arvu – tööjõuvajadus on 3–5 täistöökohta (töölepinguga). 
Statistikaameti andmetel oli 2025. aasta IV kvartalis tegevusterapeutide brutokuupalk 
2818 eurot (tööjõukulu seega 3770,48 eurot). Kolme kuni viie täistööajaga spetsialisti 
värbamisega kaasnev lisakulu aastas on 135 737–226 229 eurot. 

3. Spetsialistide ebapiisava teadlikkuse ja info kättesaadavuse parandamiseks on vaja 
luua kompetentsimudel ja hinnata spetsialistide vajadust (järeldused 3, 4). Tegevus 
eeldab koostööd nt Kutsekojaga valdkonna oskuste uuringu läbiviimiseks. Samuti on 
vaja luua vastavad täiendõppe ja koolitusprogrammid (nende loomise kulu ei ole 
võimalik enne hinnata kui pole teada, milliseid oskusi on vaja arendada) ning teha 
nende korraldamiseks koostööd DKK-ga kui dementsusalase nõustamise 
kontaktpunktiga.   

Hooldustöötajate (täiend)koolitused, millega kaasneb tööaja kulu koolitusel osalemiseks, 
kuivõrd koolitusel oldud aeg on üldjuhul tasustatud tööaeg. Juhul kui 
juhtumikorraldajad osalevad aasta jooksul tunnisel koolitusel, siis sellega kaasnev kulu 
on ligi 800 eurot (tööjõukulu ühe juhtumikorraldaja kohta on 16,8 eurot tunnis* 
juhtumikorraldajate arv (47)). Olenevalt sellest, kas koolitus toimub veebis või koha peal, 
võivad lisanduda transpordikulud. Kui koolitustel osalevad ka näiteks koduteenuse 
pakkujad, siis lisandub ka nende tööajakulu. 

4. KOVide pakutavad üldteenused on vaja muuta dementsusega inimestele ja nende 
lähedaste vajadustele (järeldused 5, 6) paremini vastavaks. Seejuures on vaja pakkuda 
koduteenust suuremas mahus (minimaalselt kaks korda rohkem kui praegu) ning 
paindlikumalt (nt väiksema etteteatamisajaga, töövälisel ajal – õhtuti, nädalavahetusel) 
vm olenevalt vajadusest).  

2025. a jooksul sai koduteenust 9 342 inimest (S-veeb), kuid ei ole teada, kui palju oli 
nende seas dementsusega inimesi. Eeldades, et Alzheimer Europe’i hinnang 
dementsusega inimeste arvule ja nende osakaalule vanuserühmade lõikes kehtib ka 
koduteenuse saajate kohta, siis võib hinnata, et 2025. a oli umbes 1 477 koduteenuse 
saajat, kellel oli dementsus.  

2025. aasta elanikkonna tegevuspiirangute ja hooldusvajaduse uuringu järgi hindasid 
täiendavaid teenuseid vajavad inimesed, et abi on vaja keskmiselt neli tundi nädalas 
(Vaino, 2025), mis teeb ligikaudu 16 tundi kuus. S-veebi andmetel oli 2025. aastal 
keskmine koduteenuse maht 8,07 tundi kuus ühe teenusesaaja kohta ning keskmine 
kulu 18,25 eurot teenusetunni kohta. Seega on ühe koduteenuse saaja puhul 
hinnanguline täiendav vajadus 7,93 tundi kuus. Eelnevalt hinnatud koduteenust saavate 
dementsusega inimeste arvu (1 477) arvestades tähendab see lisakuluna ligikaudu 2,6 
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miljonit eurot aastas (1 477 teenuse saajat * 7,93 tundi * 18,25 eurot tunni kohta * 12 kuud). 
Seejuures on oluline arvestada, et hajaasutusega piirkondades võib KOV-le kaasneda 
sellest suurem kulu. 

Samuti on vaja koduteenuse osutamist laiendada, kuivõrd kodus elavate dementsusega 
inimeste arv on eeldatavalt oluliselt suurem kui praegu koduteenust saavate inimeste 
arv. Kui arvestada, et väljaspool kodu osutatavat üldhooldusteenust sai 2025. aastal 3462 
dementsuse diagnoosiga inimest, siis hinnangulisest dementsusega inimeste 
koguarvust Eestis (26 803) ei saa koduteenust ega üldhooldusteenust ligikaudu 19 900 
inimest. Kõik nendest ei ole eeldatavalt potentsiaalsed koduteenuse saajad. Elanikkonna 
tegevuspiirangute ja hooldusvajaduse uuringu (Vaino, 2025) järgi leidis 41% 
tegevuspiirangutega inimestest, et nad sooviksid igapäevaste toimingute tegemisel oma 
eluruumides (söögitegemine, koristamine jms) abi saada ainult oma lähedastelt või 
tuttavatelt. Seda arvesse võttes on hinnanguliselt vaja koduteenust täiendavalt osutada 
maksimaalselt 11 728 inimesele. Kui neile osutada koduteenust samuti 16 tundi kuus, siis 
kaasneb teenuse saajate lisandumisega lisakulu 41,1 miljonit eurot aastas (11 728 inimest 
* 16 tundi kuus * 18,25 eurot tunni kohta * 12 kuud).  

See hinnang ei arvesta, et koduteenus sobib eeldatavalt kerge või mõõduka 
dementsusega inimesele ning raske dementsuse korral võib olla vajalik ööpäevaringne 
hooldus. Kui eeldada, et kerge või mõõdukas dementsuse faas on alla 85-aastastel, siis 
on potentsiaalne koduteenuse saajate arv 6 168 ning kaasnev täiendav kulu umbes 21,6 
miljonit eurot aastas. Kui eeldada, et kerge või mõõdukas dementsus on alla 75-aastastel, 
siis on hinnanguline lisanduv saajate arv 2 144 ja täiendav kulu 7,5 miljonit eurot aastas. 

Tabel 1. Koduteenuse saajad ja hinnanguline dementsusega inimeste arv 

  Kodu-
teenuse 

saajate arv 
2025. a 
jooksul 

Dementsuse 
diagnoosiga 
väljaspool 

kodu 
osutatava 

üldhooldus-
teenuse 

saajate arv 
2025. a lõpus 

Hinnanguline 
dementsusega 
inimeste arv* 

Hinnanguline 
dementsusega 

inimeste 
osakaal 

rahvastikust, 
%** 

Hinnanguline 
koduteenust 

saavate 
dementsusega 
inimeste arv 

Hinnanguline 
lisanduv 

koduteenust 
vajavate 

dementsusega 
inimeste arv 
arvestades 

elanikkonna 
hinnanguid, 

kellelt abi 
saamist 

eelistatakse*** 
18–64 846 181 1 186 0,2% 2 519 

65–74 1 556 1 656 3 714 2,4% 37 1 625 

75–84 3 204 9 197 9,9% 316 4 024 

85+ 3 736 1 625 12 706 30,0% 1 122 5 560 

Kokku 18+ 9 342 3 462 26 803   1 477 11 728 

Allikad: S-veeb (koduteenus); H-veeb (väljaspool kodu osutatav üldhooldusteenus); Alzheimer 
Europe, 2025; Statistikaamet; Vaino, 2025; autorite arvutused.  

Märkused: *Alzheimer Europe hinnangus esitatud dementsusega inimeste arv Eestis 2025. 
aastal. ** Alzheimer Europe’i hinnangus esitatud dementsusega inimeste osakaal Statistikaameti 
2026. aasta 1. jaanuari rahvastikus. *** Elanikkonna tegevuspiirangute ja hooldusvajaduse 
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uuringu 2025. a avaldamata andmetabelite alusel hinnangud igapäevaelu tegevustes abi 
osutamisest (Vaino, 2025). 

Päevahoiuteenusest kujundada eraldiseisev teenus ning osutada senisest suuremas 
mahus – SHS-i seletuskirja järgi on see osa väljaspool kodu osutatavast üldhooldus-
teenusest, kuid selle osutamine ei ole levinud ja vajab edasi arendamist. Näiteks H-veebi 
esialgsetel andmetel sai 2025. aastal päevahoiuteenust kokku 202 inimest, kellest 83 olid 
dementsuse diagnoosiga. Keskmine päevakulu ühe päevahoiuteenuse saaja kohta (sh 
dementsusega inimesed) oli 2025. aastal 41 eurot (kokku päevahoiuteenuse kulu aastas 
1,3 miljonit eurot). Kui eeldada, et kerge või mõõdukas dementsus on alla 75-aastastel, 
siis on hinnanguline lisanduv saajate arv 2 144 ning kui nad saaksid päevahoiuteenust 
näiteks neli päeva kuus (aastas kokku 48 päeva), siis täiendav kulu kokku ligikaudu 4,2 
miljonit eurot aastas. 

5. KOVide üldteenuste kohandamisele lisaks on vaja dementsusega inimese toetamiseks 
ja tema lähedase hoolduskoormuse leevendamiseks kujundada täiendavaid teenuseid 
(järeldused 4, 6, 7).  

Dementsusega inimeste ja nende lähedaste toetamiseks on vaja KOVi teenusteks 
kujundada tugigrupid ja mälukohvikud, mis toimuvad Eesti erinevates piirkondades, on 
süsteemsed ning millesse on integreeritud tervishoiu- ning sotsiaalteenuseid puudutav 
info. SoM/SKA poolt on vaja täpsemalt määratleda teenuste eesmärk, tingimused, 
kulumudel (kulukomponendid: sisutegevused, kohv/tee, küpsis, mõnikord välisesinejate 
kulukompensatsioon, ruumid võiksid olla KOVi poolt eelduslikult tasuta). 

Heaolumeister – nt valla kohta üks heaolumeister, kelle ülesandeks on minimaalselt 
kord aastas viia läbi kodukülastus ning kes hindab kodu kohandamise vajadusi ja 
informeerib võimalustest, nõustab (tehnoloogiliste) abivahendite osas ja aitab tagada 
nende kättesaadavuse (vt ka Sekkumismudeli kohandamis- ja rakendumisloogika – 
koduohutuse tööriistakomplekt). Heaolumeistri teenus on praegu vähelevinud, seda 
osutatakse enamasti projektipõhiselt ning puudub ühtne teenuse kirjeldus või standard.  
Täpsem kuluhinnang sõltub sellest, millist kvalifikatsiooni teenuse osutajalt nõutakse, 
milline on palgatase, mida teenus sisaldab ning piirkondlikest eripäradest. Näiteks 
Tallinna „Koduteenus 2.0“ kaheaastase projekti kogumaksumuseks on planeeritud 345 
392,05 eurot (sisaldab kolme heaolumeistri kulu 400 koduteenuse saaja kohta, kuid ka 
trepironija kulu). Seega hinnanguliselt on heaolumeistri kulu aastas ühe koduteenuse 
saaja kohta 432 eurot. Kui arvestada eelnevalt kirjeldatud potentsiaalsete koduteenust 
vajavate dementsusega inimeste arve, siis võib heaolumeistri kulu ulatuda ligikaudu 1 
miljonist eurost kuni 5 miljoni euroni aastas (koduteenuse saajate arv vastavalt 2 144 
kuni 11 728 inimest). 

Lähedastele regulaarsete taastumise, puhkamise ja sportimise võimaluste pakkumine 
tasuta või soodushindadega – lahendused KOViti erinevad, mistõttu konkreetset kulu ei 
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ole võimalik arvutada (nt KOV võimaldab oma omandis olevas ujulas käia tasuta või 
soodushinnaga vm). 

Seltsiline aitab tagada järelevalvet mõne tunni jooksul päevas – iga dementsusega 
inimese kohta ning pigem mõõduka, kuid ka raskes dementsuse faasiga inimeste korral 
keskmiselt kaks korda nädalas tund aega (ühes kuus seega 8 tundi inimese kohta). 
Seltsiline võib olla kogukonna esindaja, samas võib olla vaja arvestada ka vajadusel 
hooldustoimingute teostamisega, mistõttu tasustamisel arvestada nt abihooldustöötaja 
palgatasemega (nt CareMate teeb vajadusel ka hooldustoiminguid). Kui eeldada, et raske 
dementsuse faas avaldub eelkõige kõrgemas eas, siis võib eeldada, et teenust vajab 
vähemalt 1 122 tänast koduteenuse saajat. Hinnangu aluseks on eeldus, et 
abihooldustöötaja keskmine brutokuupalk (H-veebi andmetel) on 1 238,75 eurot 
(tööjõukulu 1 718 eurot kuus). Kui ühe kliendi kohta osutatakse teenust mahus 8 tundi 
kuus, siis kujuneb 1 122 kliendi puhul kogumahuks 8976 tundi. Arvestades, et 
täistööajaga töötamise keskmist töötundide arvu kuus, siis on selle teenuse osutamiseks 
vaja ligikaudu 53 teenuseosutajat. Nende aastase tööjõukuluga kaasneb lisakulu 
ligikaudu 1,1 miljoni euro ulatuses. 

6. Dementsusega inimeste ja nende lähedaste toetamiseks ning õigeaegse toe 
pakkumiseks on vaja lisaks sotsiaalteenustele pakkuda nende paindlikku kombi-
neerimist tervishoiuteenustega (järeldused 2, 3, 4, 6). 

Tegevusterapeudi koduvisiit – hindab tegevusvõimet ja tegevuse konteksti, sh nõustab 
tegevusi, sekkumisi, käitumist, suhtlemist, kodukohandamist jm. Tegemist on 
koduvisiidiga, mis toimub kaks korda aastas ühe kodus elava dementsusega inimese 
kohta (KOV kulu või Tervisekassa kulu). Tervisekassa tervishoiuteenuste loetelus on 
tegevusteraapia igapäevases keskkonnas piirhinnaks 71,98 eurot ning kui eeldada, et 
sarnane hind kehtiks ka dementsusega inimeste koduvisiidil, siis arvestades 
potentsiaalselt kodus elavate dementsusega inimeste arvu on kaasnev lisakulu 
ligikaudu 3,4 miljonit eurot aastas (71,98 eurot * 2 korda aastas * 23 341 inimest). 

Koduõe külastused nõustamiseks ja juhendamiseks – Tervisekassa koduõendusteenuse 
piirhinnaks on 54,75 eurot ning kodukülastust tehakse vähemalt kaks korda aastas, siis 
arvestades potentsiaalselt kodus elavate dementsusega inimeste arvu on kaasnev 
lisakulu ligikaudu 2,6 miljonit eurot aastas (54,75 eurot * 2 korda aastas * 23 341 inimest). 

Füsioterapeudid – nõustavad liikuvust, liigutamist, sh tõstmist (vajaduspõhised 
lepingud KOVidel). Statistikaameti andmetel oli 2024. aasta IV kvartalis füsioterapeudi 
keskmine brutopalk 2373 eurot kuus (tööjõukulu 3175 eurot kuus) ehk siis ühe 
füsioterapeudi aastane tööjõukulu täistööaja korral on 38 100 eurot. Täpsema hinnangu 
andmiseks on vaja hinnata täpsem vajadus (kordade arv kuus, kestus). 

Palliatiivravi – palliatiivravi meeskonna kuulub (sotsiaaltöötaja / juhtumikorraldaja, 
hingehoidja, palliatiivraviõde, perearst). Visiidid toimuvad vastavalt vajadusele (sh 
valuravi), mistõttu ei ole võimalik kuluhinnangut anda. 
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7. Tõenduspõhiste sekkumiste kohandamiseks (järeldused 5, 6, 7) on vaja esmalt valitud 
sekkumis piloteerida ning hinnata nende teostatavust (vt Sekkumismudeli 
kohandamis- ja rakendumisloogika). Uute sekkumiste teostatavusuuringud koos 
esialgse mõju hindamisega – sõltuvalt uuringu eesmärgist umbes  70 000 eurot  

Kokkuvõttes oleneb täiendavate kulude vajadus sellest, kui palju on tegelikkuses 
dementsusega inimesi Eestis ning milliste sammudega on võimalik täiendavaid 
teenuseid kohandada või luua. Esialgsete kuluhinnangute juures on oluline arvestada, et 
eeldatavalt suurendab täiendavat kulu järgnevate aastate palgakasv, kuid ka hinnatõus. 

Tabel 2. Peamiste soovituste – tegevuste rakendamisega kaasneva täiendava kulu hinnang 

Olulisemad tegevused: Täiendav kulu, 
miljonit eurot aastas 

Palgakasvuga korrigeeritud 
täiendav kulu aastas, miljon 
eurot 

2027 2028 2029 2030 

Toetusteekonna loomine ja visualiseerimine (tellides) 0,03 0,04 0,04 0,04 0,05 0,05 
Juhtumikorralduse kulu   1,6 1,68 1,75 1,82 1,90 
DKK kujundamine nõustamise kontaktpunktiks - 
spetsialistide värbamine 

0,14 0,2 0,24 0,25 0,26 0,27 

Hooldustöötajate koolitamine (lisandub 
koolitusprogrammi kulu), ühe tunnine koolitus 

  0,0008 0,00 0,00 0,00 0,00 

Koduteenuse mahu suurendamine 7,5 41,1 43,03 44,93 46,86 48,82 
Päevahoiuteenuse mahu suurendamine   4,2 4,40 4,59 4,79 4,99 
Tugigrupid ja mälukohvikud (vajavad täpsustamist)             
Heaolumeister 1 5 5,23 5,47 5,70 5,94 
Seltsiline kaks korda nädalas   1,1 1,15 1,20 1,25 1,31 
Tegevusterapeudi koduvisiidid   3,4 3,56 3,72 3,88 4,04 
Füsioterapeut (vajab täpsustamist)             
Koduõe visiidid   2,6 2,72 2,84 2,96 3,09 
Palliatiivravi (vajab täpsustamist)             
Tõenduspõhiste sekkumiste teostatavuse ja hindamise 
uuring (ühe sekkumise uuringu kulu) 

  0,07 0,07 0,08 0,08 0,08 

KOKKU*   59,3 62,1 64,9 67,7 70,5 
Palgakasvu prognoos (Rahandusministeeriumi 2026.a 
kevadprognoos) 

    4,7% 4,4% 4,3% 4,2% 

Allikad: Rahandusministeeriumi 2026. a kevadine majandusprognoos; autorite arvutused.  

Märkused: * Täiendava kulu vajadus võib olla suurem või väiksem tulenevalt võimalikest teenust 
vajavate inimeste arvust, teenuste sisu täpsustamisest jm.  
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Lisa 1. Näited Norrast 
Püsiv kontaktisik dementsuse diagnoosi saanud inimesele 
Püsiva kontaktisiku praktika on Norras rakendatud üleriigiliselt. Diagnoosi saades 
kindlustab KOV, et dementsusega inimesel ja tema lähedastel on kindel kontaktisik, kes 
tema juhtumiga tegeleb ning kellega saab vajadusel ühendust võtta ning seda kuni 
ööpäevaringse hooldusteenuse vajaduse tekkimiseni (Helsedirektoratet, 2024). Tema 
ülesanne on olla dementsusega inimesega aktiivselt ühenduses ja teha regulaarseid 
külastusi, et tuvastada vajadused ja muutused neis (Nasjonalt senter for aldring og helse, 
2025e). Kontaktisik aitab dementsusega inimestele koostada individuaalset plaani (nt 
perearst, koduteenused, päevahoid). Samas määratakse kontaktisik ka siis, kui inimene 
individuaalset plaani ei soovi. Kodukülastuse käigus hindab kontaktisik näiteks 
inimese toimetulekut toiduvalmistamise osas ja vajadust pakkuda võimalust tuua söök 
koju, toimetulekut söömise ja ravimite võtmisega, inimese kaalu, hügieeni, käitumist, 
kodu turvalisust ja tehniliste abivahendite vajadust.   

Kontaktisik on üheks võtmeteguriks dementsusega inimeste ja nende lähedaste 
toetamisel (Helsedirektoratet, 2024). Selle eelisena on toodud välja, et kontaktisik aitab 
kindlustada dementsusega inimesele süstemaatilise jälgimise ning seeläbi turvatunde 
ja järjepidevuse teenuste osutamisel (Helse-og omsorgsdepartementet, 2020).  

Kontaktisiku haigestumine või töölt lahkumine võib seada ohtu dementsusega inimese 
olukorra jälgimise järjepidevuse (Kirkevold, 2020). Eksperdi sõnul võib KOVides 
mälumeeskondade suurus olla erinev ja seetõttu erineb inimeste arv, kes saavad olla 
kontaktisikuks. Lisaks, kui üks inimene on paljudele kontaktisikuks, siis võib piiratud 
olla kontaktisiku ajaressurss ning kannatada juhtumi käsitlemise põhjalikkus.     

Üleriigiliselt ei ole seadusega määratud kontaktisiku väljaõpet, küll aga peaks 
kontaktisik olema dementsuse alal kogenud. Rõhutatakse, et kontaktisikul peavad 
olema laialdased teadmised dementsuse kohta ja hea ülevaade dementsusega inimestele 
pakutavatest teenustest ning võimalustest nii KOV kui ka mittetulundussektoris. 
Kontaktisik peab kaardistama ja jälgima tugiteenuseid puudutavat teavet ja vajadust 
(Helsedirektoratet, 2024). Kui KOVil on olemas oma mälumeeskond, siis võib kontaktisik 
olla üks selle liikmetest (Nasjonalt senter for aldring og helse, 2025e). Uuringus osalenud 
Norra KOVid ei toonud välja kontaktisikutele suunatud koolitusi, vaid viitasid töötajate 
üldistele koolitustele, mis hõlmavad ka dementsusega seotud teemasid (Kirkevold, 
2020).  

Norra KOVid peavad dementsusega inimestele ja tema lähedastele pakkuma isiklikku 
kontaktisikut diagnoosi saamise hetkest (Helsedirektoratet, 2024). Uuringutulemused 
näitavad, et kontaktisiku tööga ollakse rahul ja vaid üksikutel juhtudel ei olnud inimene 
teadlik isikliku kontaktisiku olemasolust (Kirkevold, 2020).    
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Kodu kohandamine 
Oslo omavalitsuses pakutakse järgmisi kodu kohandamise võimalusi (Oslo kommune, 
2025c):    

• Värvide ja kontrastide kasutamine (lülititel, tualetis, olulistel mööbliesemetel 
jm).   

• Siltide paigutamine (ustele ja olulistele esemetele, arvestades nägemisvõime, 
lugemisoskuse ja tähelepanu tasemega).    

• Valguse kohandamine (lisavalgustuse paigaldamine, peegelduste vältimine, 
sensoritega valgustite kasutamine).    

• Abivahendite kasutamine paremaks kuulmiseks (nt kuulmisaparaat, 
häälevõimendi TVle ja raadiole).    

• Turvalisuse tagamine (häirenupu paigaldamine uksele ja voodi juurde, välisukse 
automaatne sulgumine, elektriseadmetele kaitselülitite paigaldamine, 
käsipuude ja libisemiskindla põranda paigaldamine, lahtiste vaipade ja juhtmete 
eemaldamine).   

• Köögi kohandamine (vajalike asjade paigutamine ettepoole, kappide ja sahtlite 
sildistamine, klaasuste kasutamine, pliidi jm elektriseadmetele taimeri 
paigaldamine).    

• Tualettruumi kohandamine (kraanidele termostaadi paigaldamine, 
liikumisanduri, kontrastsete värvide ja siltide kasutamine).   

• Magamistoa kohandamine (voodi kõrguse kohandamine, värvilise voodipesu 
kasutamine, siltide kasutamine, voodi ja tualeti vahelise tee turvaliseks 
muutmine, liikumisanduri paigaldamine).   

• Elutoa kohandamine (piisava valgustuse tagamine, kontrasti loomine mööbli ja 
põranda vahel, lahtiste juhtmete eemaldamine, tugitooli kõrguse 
reguleerimine).   

• Sissepääsu kohandamine (käepidemete, kontrastide, reelingute ja siltide 
kasutamine, sobiva valgustuse paigaldamine, liigsete esemete eemaldamine).    

Dementsuse ennetamiseks kasutatavad soovitused 
Norras kasutatakse dementsuse ennetamiseks järgnevaid soovitusi: 

• Füüsiline aktiivsus vähendab dementsuse riski, kuna sellel on otsene 
positiivne mõju ajule. Soovitused erinevatele vanusegruppidele, kuidas olla 
füüsiliselt aktiivne (sh grupitreeningutes osalemine).    

• Aju treenimine. Soovitused tegevuste kohta, mis pakuvad vaimset 
stimulatsiooni, kognitiivseks treeninguks loodud arvutiprogrammide 
kasutamine ja mälu treenimine.   

• Sotsiaalselt aktiivne olemine aitab parandada aju tervist.    
• Tervislik ja mitmekesine toitumine aitab ennetada kognitiivset langust.    
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• Suitsetamisest loobumine. Soovituste kohaselt kaob suurenenud dementsuse 
risk viis kuni kümme aastat pärast viimase sigareti suitsetamist. 
Soovitatakse tervishoius pakutavat suitsetamise lõpetamise kursust ja 
tasuta rakendust, mis on toeks inimestele, kes soovivad suitsetamisest 
loobuda.  

• Alkoholi tarbimise vähendamine aitab vähendada dementsuse riski, eriti 
vanemas eas.    

• Kuulmise kaitsmine ja kuulmislangusele ravi otsimine vähendab 
dementsuse riski. Norras läbiviidud uuring näitas, et kuulmislangusega 
inimesel on 36% suurem tõenäosus dementsuse tekkeks kui tavapärase 
kuulmisega inimesel (Myrstad et al., 2023).   

• Depressiooni osas abi leidmine võib aidata ennetada dementsust. Võimalus 
osaleda e-kursusel.    

• Vererõhu stabiilsena hoidmine. Kõrge vererõhk keskeas on dementsuse 
riskitegur.    

• Pea kaitsmine vigastuste eest (eriti spordiga tegeledes).    
• II tüüpi diabeedi ennetamine.    
• Õhusaaste vältimine.    
• Nägemislanguse puhul nägemise korrigeerimine.    
• Veres kõrge kolesteroolitaseme ennetamine.    
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Lisa 2. Tõenduspõhiste sekkumiste ülevaade 
Metoodika 

Sekkumiste kirjanduse ülevaate koostamisel koondasime viimase kümne aasta jooksul 
publitseeritud inglise-, norra-, rootsi- ja taanikeelse kirjanduse (siinses uuringus vaid 
meta-analüüsid ja süstemaatilised ülevaated) teaduskirjandust koondavatest andme-
baasidest Cochrane Library, Web of Science (Clarivate) ja PsycInfo. Uurimistiim 
kombineeris pärast tellijaga kooskõlastamist otsingustrateegia koostamisel märksõnu, 
mis on seotud uuringutüübi, sihtrühma ja sekkumisega. Lisaks viidi läbi sekkumiste 
otsing andmebaasides (nt Results First Clearinghouse Database ja Alzheimer 
Europe).   Kuna viidatud andmebaasid hõlmavad laialdast usaldusväärset informat-
siooni, siis ei viidud läbi eraldi halli kirjanduse otsingut.    

Toetudes Joanna Briggs Instituudi soovitustele, läbiti ülevaate koostamisel järgnevad 
etapid: 1) uurimisküsimuste täpsustamine, 2) kaasamise kriteeriumite kirjeldamine, 3) 
otsingustrateegia loomine, 4) uuringute skriinimine, 5) kaasatud uuringute kvaliteedi 
hindamine. Toetudes uurimisküsimustele, koostasime kaasamise kriteeriumid, järgides 
PICOS põhimõtet: P (participants) – osalejad, I (interventions) – sekkumised, C (context) 
– kontekst, O (outcomes) – tulemused ja S (study design) – uuringute disain. Otsingu-
strateegias tõime välja kasutatavad andmebaasid ja otsisõnad, mida kohandasime 
vastavalt andmebaasile. Lõime kaks otsingustrateegiat, millega viisime läbi kaks eraldi 
otsingut, kuna uuringu sihtrühmasid oli kaks (vt tabelid 3 ja 4 all).  

Tabel 3. Hoolduskoormusega lähedase sihtrühmast lähtuv otsingustrateegia 

Hooldus-
koormusega 
lähedane  

Otsisõnad (vastavalt andmebaasile kohandatud)  Millisest andmestiku osast 
otsitud?  

P  (care* OR helper* OR aide* OR attendant* OR partner* OR 
famil*)  
AND  
(dement* OR Alzheimer*)  

Title + abstract   

  AND    
I  intervention* OR program* OR training* OR service* OR 

prevent* OR measur*  
Title + abstract  

  AND    
C  “living at home” OR “residing at home” OR “home-based 

living” OR “home care” OR “domicilary care” OR home* OR 
“domestic* care*” OR „informal care*“  

  

  AND    
O support* OR “quality of life” OR “care burden*” OR “caregiver* 

burden” OR welfar* OR stress* OR burnout OR wellbeing OR 
coping OR cope OR self-effic* OR resilien* OR “social 
participat*” OR empower* OR “subjective health” OR “self-
assessed health” OR “self-rated health”  

Title + abstract  

  AND    

https://www.pewtrusts.org/en/research-and-analysis/data-visualizations/2015/results-first-clearinghouse-database
https://www.alzheimer-europe.org/our-work/publications
https://www.alzheimer-europe.org/our-work/publications
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S meta*analys* OR systematic*review* OR „systematic 
literature review“  

Title + abstract  
  

 

Tabel 4. Dementsusega inimese sihtrühmast lähtuv otsingustrateegia 

Dement-
susega 
inimene  

Otsisõnad (vastavalt andmebaasile kohandatud)  Millisest andmestiku osast 
otsitud?  

P  ((dement* OR Alzheimer* OR “cognit* impair*” OR “cognit* 
declin*” OR “cognit* deteriorat*” OR “memory impair*” OR 
“brain degenerat*” OR “neurodegenerat*” OR “brain ag*ing” OR 
“memory loss”)   

Title + abstract   

  AND    
I  intervention* OR program* OR training* OR service* OR 

prevent* OR measur*  
Title + abstract  

  AND    
C  “living at home” OR “residing at home” OR “home-based living” 

OR “home care” OR “domicilary care” OR home*  
  

  AND    
O support* OR “quality of life” OR welfar* OR QoL OR satisfaction 

OR ADL OR IADL OR “daily function*” OR independen* OR 
secur* OR “social participat*” OR lonel*  

Title + abstract  

  AND    
S meta*analys* OR systematic*review* OR „systematic literature 

review“  
Title + abstract  
  

 

Uuringute skriinimisel rakendame kaasamise kriteeriumeid:  

• P – dementsusega inimesed ja/või dementsusega inimeste hoolduskoormusega 
lähedased; 

• I – tuge pakkuvad sekkumised; 
• C – kontrollsekkumine/mitte midagi, kodus elamine;  
• O – kõik tulemused, mis on seotud dementsusega inimeste ja/või nende 

hoolduskoormusega lähedaste toetusega seotud näitajatega; 
• esmane tulemusnäitaja: elukvaliteet, subjektiivne rahulolu eluga (mõlemad 

sihtrühmad)  
• S – meta-analüüsid ja süstemaatilised ülevaated või üksikuuringud 

ennetustegevuste andmebaasides; 
• Aasta – ülevaateartiklid on avaldatud alates 2015. aastast; 
• Keel – tekstid, mis on eesti, inglise, norra, rootsi või taani keeles; 
• Kvaliteedihinnang – ülevaateartikli analüüsi raames hinnatud originaalartikli 

kvaliteedihinnang on hea või väga hea; 
• Inimarengu indeks – riigis, kus sekkumist läbi viidi, on kõrgem või võrdväärne 

inimarenguindeks Eestiga; 
• Täistekst on kättesaadav.  
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Viidi läbi võrdlev analüüs Covidence ja MS Excel rakenduste abil, millesse kaasatud 
sekkumiste puhul kirjeldati tegevuste elluviimise ja mõju hindamisega seotud näitajad, 
näiteks:    

Läbiviimisega seotud näitajad:    

• teoreetiline mudel, toimimise loogika ja mõjumehhanismid;    
• ülesehitus (sh kestvus, doos, tegevuste sagedus) ja elluviimise keskkonnad eri 

riikides;  
• sihtrühmad erinevates riikides (sh sotsiaaldemograafiline taust);   
• rakendamiseks vajalik inimressurss;   
• elluviijad ja nende ettevalmistus erinevates riikides (sh nõuded elluviijatele);    
• sekkumiseks vajalikud vahendid ja rakendamisega seotud kulud (sh 

autorikaitse) ning eri riikides rakendamise eest vastutava organisatsiooni 
andmed. 

Mõju hindamisega seotud näitajad:    

• riik või riigid, kus tegevuse mõjususe ja tulemuslikkuse uuringud on ellu 
viidud;    

• uuringu disain, uuringuperiood;    
• uuringu sihtrühm (sh osalejate arv);    
• tegevuse kulutõhusus (kui on hinnatud);   
• tegevuse mõju esmaste ja/või teiseste tulemusnäitajate puhul;   
• sekkumise kanal (kontakt, veeb);   
• kohesed ja pikemaajalised tulemused (vähemalt kuus kuud);   
• mitteootuspärased tulemused (sh soovimatud tulemused) (kui on kirjeldatud).  

Mõjuga seotud näitajate kaardistamisel koondasime läbiviidud uuringute kirjeldavad 
parameetrid koondtabelisse MS Excelis. Koondtabeli kasutamist aitab hõlbustada eraldi 
lehekülg pealkirjaga „Legend“. Kirjanduse ülevaate ja koondtabeli koostamine aitas 
koguda empiirilisi tõendeid sekkumiste mõju ja rakendatavuse kohta, mida kasutasime 
uuringu soovituste põhjendamisel.  

Tuginedes tehtud tööle täiendasime MS Exceli koontabelit ka rakendatavuse hinda-
misega – nii kvalitatiivselt kui kvantitatiivselt (vastavalt lahtrid pealkirjaga „Hinnang 
sekkumise võimalikule rakendatavusele ning soodustajad ja takistajad“ ning „Skaala“). 
Hinnangute andmisel ja täiendamisel tuginesime triangulatsiooni põhimõttele: 
triangulatsioon võimaldab uurida samu nähtuseid mitmekülgsete viiside abil ja tagab 
tulemuste suurema valiidsuse. Rakendatavuse hindamisel kombineerisime tulemusi 
teadusartiklitest, Eesti konteksti ülevaatest, küsitlusuuringu andmetest, intervjuudest ja 
ekspertteadmistest. Seega andsid rakendatavuse hindamisse sisendit nii kvanti-
tatiivseid kui kvalitatiivseid andmed. Rakendatavuse hindamisel ja analüüsimisel 
arutasime ja valideerisime tulemusi uurimistiimiga ühiste arutelude kaudu.  
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Triangulatsiooni viisime läbi etapiviisiliselt. Esmalt analüüsisime erinevates 
tööetappides iga andmeallikat eraldi, tuginedes vastavale analüüsimeetodile, nt 
teaduskirjanduse ülevaate põhjal koondasime tõendid sekkumiste tulemuslikkuse, 
sihtrühmade, rakendamistingimuste ja tõendatusse taseme kohta ja küsitlusuuringu 
andmeid analüüsisime kirjeldava statistika jm meetodite abil. Seejärel tuvastasid 
uurijad iga meetodi tulemuste põhjal peamised leiud, mis olid seotud uurimis-
küsimustega ja iga andmeallika olulisemad leiud kirjeldati aruandes lahti, mis 
võimaldas kõrvutada, millised tulemused ilmnesid eri meetodite võrdluses ja millist 
teadmist iga andmeallikas konkreetse teema kohta juurde andis.  

Sekkumiste rakendatavuse hindamisel võtsime tulemusi arvesse, hinnates ka iga leiu 
puhul eri andmeallikate omavahelist suhestumist. Lõplikud hinnangud rakenda-
tavusele kujunesid uurimisrühma aruteludes, kus lepiti kokku, millised hinnangud on 
piisavalt tugevalt põhjendatud, et neid arvesse võtta.  

Uuringutiimi hinnanguid täiendasid valideerimisseminaril osalenud ekspertide 
hinnangud sekkumistele. Ka neid tulemusi sünteesisime sarnaselt – hindasime, mil-
lised hinnangud kinnitavad juba olemasolevaid hinnanguid ja millised on vastuolulised. 
Selle tulemusel kujunes terviklik rakendatavuse hindamine.  

Ülevaade tõenduspõhistest sekkumistest 

Kognitiiv-käitumuslikud sekkumised, kognitiivsete funktsioonide 
säilitamine ja emotsioonide toetamine 
Töö käigus koondasime 15 allikat, mis kirjeldasid 14 erinevat kognitiiv-käitumuslikku 
sekkumist, mis olid mõeldud kodus elavatele dementsusega inimestele või nende 
hoolduskoormusega hooldajatele, et aidata säilitada või parandada dementsusega 
inimeste kognitiivseid funktsioone või toetada nende emotsionaalset seisundit ja 
igapäevategevusi. Nende hulgas oli viis programmi (Glueckauf et al., 2007; Laird et al., 
2018; Liang et al., 2017; McCarron et al., 2019; Rai et al., 2021), mis hõlmasid tehnoloogilist 
lahendust. Üks programm oli kultuurispetsiifiline ning suunatud ladina-ameeriklastest 
hooldajatele (Gonyea et al., 2016). Kõikidest sekkumisest üheksa puhul näitasid uuringud 
positiivset mõju dementsusega inimesele ja/või nende hooldajatele. Ühe programmi 
puhul ilmnes positiivne mõju ainult amnestilise kerge kognitiivse häirega osalejatel, 
kuid mitte kerge Alzheimeri tõvega osalejate puhul (Buschert, 2011) ja ühe sekkumise 
puhul oli ilmnenud positiivne mõju lühiajaline (Stanley et al., 2013). Viie uuringu ja nelja 
sekkumise puhul positiivset mõju ei leitud:  

• mälustrateegiate õpetamisele keskendunud CORDIAL programm (Kurz et al., 
2012); 

• ühised reministsentsigrupid dementsusega inimestele ja hooldajatele mõeldud 
REMCARE programm (Woods et al., 2012), mille puhul täheldati hooldajate seas 
ärevuse suurenemist; 
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• reministsentsstrateegiate programm „The remembering yesterday, caring today“ 
(Charlesworth et al., 2016; Thorgrimsen et al., 2002);  

• nutitelefonirakendus varajase dementsusega inimestele (McCarron et al., 2019).  
Positiivset mõju näidanud sekkumiste sisu ja uuringute tulemusi on järgnevalt kirjel-
datud. 

Telefonipõhine kognitiiv-käitumuslik sekkumine hooldajatele (Glueckauf et al., 2007)  

Glueckauf ja kolleegid töötasid välja telefonipõhise kognitiiv-käitumusliku sekkumise 
maapiirkondades elavatele dementsusega inimeste hooldajatele, kellel esines 
psühholoogilist düstressi, suur hoolduskoormus või raskusi igapäevaste hooldus-
probleemide lahendamisel. Sekkumise eesmärk oli tugevdada hooldajate toimetuleku-
oskusi, vähendada stressi ja parandada enesetõhusust olukorras, kus traditsiooniliste 
tugiteenuste kättesaadavus on piiratud. Sekkumise sihtrühma kuulusid hooldajad, kes 
pakkusid hooldatavatele vähemalt kuus tundi nädalas abi, kellel endal ei olnud 
kuulmisraskusi ning kelle hooldatavatel oli diagnoositud progresseeruv dementsus ja 
igapäevaelus vähemalt üks märgatav piirang.   

Programm koosnes 12-nädalasest struktureeritud sekkumisest, mis hõlmas seitset 
grupipõhist ja viit individuaalset telefoniseanssi. Hooldajatele saadeti enne sekkumist 
kõlartelefon ja lihtne paigaldusjuhend, millele järgnes 30-minutiline installatsiooni- ja 
kasutusjuhendamine. Grupiseansid (1.–6. nädal) toimusid kolme hooldaja kaupa ning 
neid juhtis väljaõppega nõustaja. Nõustajatel oli magistri- või doktorikraad. Seanssidel 
käsitleti dementsuse olemust, stressi ennetamist, probleemilahendust, lõõgastus-
tehnikaid, enesekehtestamist ja igapäevaste meeldivate tegevuste planeerimist. Indivi-
duaalsete seansside (7.–11. nädal) fookus oli isiklike hooldamiseesmärkide seadmisel, 
probleemianalüüsil ja alternatiivsete strateegiate rakendamisel. Lõpuseanss (12. nädal) 
keskendus õpitu kinnistamisele ja sekkumise pikaajalisele säilitamisele. Osalejaid 
julgustati sekkumise jooksul rakendama vähemalt üht-kaht konkreetset hooldamis-
eesmärki, mille edenemist hinnati iganädalaselt.  

USA-s läbiviidud JuKU-s osales kokku 36 hooldajat ja nende hooldatavat, kuid 
sekkumise tulemusanalüüsi kaasati 20 paari (12 sekkumisrühmas ja kaheksa 
kontrollrühmas). Uuringu tulemusnäitajad hõlmasid hoolduskoormust, depressiivseid 
sümptomeid, enesetõhusust ning hooldaja hinnanguid konkreetsete probleemide 
raskusastmele, esinemissagedusele ja muutusele. Tulemused näitasid, et hooldajate 
enesetõhusus paranes märkimisväärselt (p<0.05) kahel kolmest alaskaalast ning 
hooldajad raporteerisid olulist paranemist hooldamiseesmärkidega seotud problee-
mides – nii nende raskusastmes kui ka esinemissageduses. Samuti peeti programmi 
väga kasulikuks: kõik sekkumisrühma osalejad soovitasid seda teistele hooldajatele 
ning hinnangud rahulolule jäid kõrgeks (M=3.83 / 4). Seejuures kliiniliselt olulist langust 
depressioonis ega hoolduskoormuses ei tuvastatud, kuigi suundumused liikusid 
positiivses suunas.  



Praxis Kodus elavatele dementsusega inimestele ja nende hoolduskoormusega lähedastele 
suunatud sekkumispraktikate ning tugisüsteemide analüüs. Uuringuaruanne. 

 
 

163 

“Círculo de Cuidado” – kultuuritundlik kognitiiv-käitumuslik grupiprogramm 
ladinaameeriklastest hooldajatele (Gonyea et al., 2016)  

Gonyea ja kolleegid uurisid sekkumise “Círculo de Cuidado” – hispaaniakeelse, 
kultuuritundliku kognitiiv-käitumusliku grupiprogrammi mõju ladinaameeriklastest 
hooldajatele. Programmi eesmärk oli vähendada hooldajate psühholoogilist düstressi, 
depressiivsust ja hoolduskoormust ning suurendada enesetõhusust olukorras, kus 
kultuuriliste ja keeleliste barjääride tõttu võib ligipääs tavapärastele tugiteenustele olla 
piiratud. Sekkumine põhines varasemal “Project Care” kognitiiv-käitumuslikul 
programmil, mida kohandati ladinaameeriklaste kogukonna eripärade, väärtuste ja 
suhtlusstiilidega.  

Programm koosnes viiest iganädalasest 90-minutilisest grupiseansist, mida toetasid 
iganädalased kodused ülesanded ja detailne hooldajatele mõeldud juhendmaterjal. Igal 
seansil käsitleti stressi ja käitumuslike sümptomite mõistmist, suhtlemisoskusi, 
meeldivate tegevuste suurendamist, probleemilahendust ja lõõgastustehnikaid. Olulisel 
kohal oli klassikaline A-B-C mudel (antecedents–behavior–consequences), mis aitas 
hooldajatel mõista käitumise mustreid ja kujundada realistlikke muutuse eesmärke. 
Kuigi tegu oli grupiformaadiga, kohandati käitumuslik fookus individuaalselt iga 
hooldaja põhiprobleemidele. Pärast grupiseansse said osalejad 3., 6., 9. ja 12. nädalal 
lühikesi telefonipõhiseid juhendamiskõnesid, mis aitasid õpitut kinnistada.  

JuKU viidi läbi USA-s. Uuringus osales 67 ladinaameeriklasest hooldajat, kes jagunesid 
sekkumisgrupi (n=33) ja kontrollgrupi (n=34) vahel. Hooldajad veetsid Alzheimeri tõve 
diagnoosiga hooldatavaga aega vähemalt viis tundi nädalas ning nende hooldataval 
esines vähemalt üks neuropsühhiaatriline sümptom. Esmasteks tulemusnäitajateks 
olid hooldaja depressiivsus, ärevus, enesetõhusus, koormus ning reaktsioon 
neuropsühhiaatrilistele sümptomitele. Sekkumisrühmas vähenes hooldaja düstress 
märkimisväärselt (p<0.001), vähenes depressioon (p<0.001) ja paranes enesetõhusus 
(p<0.001). Ärevuse osas statistiliselt olulisi erinevusi ei ilmnenud. Kontrollrühmas olulisi 
muutusi ei toimunud. Telefonipõhist järeljuhendamist peeti tõhusaks, lihtsaks ja 
kultuuriliselt sobivaks viisiks osalejate kaasatuse ja tulemuste püsimise toetamiseks. 
Uuringu piirangutena osutati, et sihtrühm oli piiratud: enamik osalejatest olid 
keskealised naised Puerto Ricost ja Dominikaani Vabariigist.   

Paro robotkaaslane (Liang et al., 2017)  

Liang ja kolleegid uurisid, kas kaaslasrobot Paro – interaktiivne hüljeserobot, mis 
jäljendab teraapialooma käitumist – võib parandada dementsusega inimeste meeleolu, 
sotsiaalset aktiivsust ja emotsionaalset heaolu. Paro on välja töötatud loomateraapia 
põhimõtetest lähtudes, pakkudes elus loomadega sarnast sensoorse ja emotsionaalse 
kontakti kasu, kuid vältides loomadega seotud hügieeni- ja ohutusriske. Robotit 
kasutatakse üle maailma, sealhulgas haiglates ja hooldekodudes, ning varasemad 
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uuringud on näidanud selle potentsiaali vähendada agitatsiooni ja toetada 
emotsionaalset stabiilsust.   

Sekkumine viidi läbi Uus-Meremaal kuue nädala jooksul kahes Aucklandi 
dementsusega inimeste päevakeskuses ning osalejad said robotit kasutada ka kodus. 
Uuringus osales 30 dementsusega inimest koos oma hooldajatega (15 sekkumisrühmas, 
15 kontrollrühmas). Paro seansid toimusid 2–3 korda nädalas umbes 30 minuti jooksul, 
mil robotkaaslane liikus osalejate vahel käest kätte nii, et igaüks sai sellega 
individuaalselt suhelda. Teadlased demonstreerisid silitamise ja suhtlemise viise, et 
toetada loomulikku kontakti. Kodukeskkonnas said osalejad kasutada robotit ise kogu 
kuuenädalase perioodi vältel. Kontrollrühm jätkas standardset päevakeskuse tegevust, 
mis hõlmas vestlusi, käelisi tegevusi ja muusikat.  

Tulemused näitasid, et Paro robotil oli märgatav positiivne mõju dementsusega inimeste 
emotsionaalsele ja sotsiaalsele käitumisele. Päevakeskuses salvestati sekkumisrühma 
osalejatel oluliselt rohkem positiivseid näoilmeid, nagu naeratamist ja rõõmu 
väljendamist, ning nad suhtlesid rohkem nii töötajate kui teadlastega võrreldes 
kontrollrühmaga (p<0.05). Negatiivseid emotsionaalseid väljendusi ega agitatsiooni 
olulisel määral ei täheldatud kummaski rühmas ning rühmade vahel selles osas 
erinevusi ei ilmnenud. Ka füsioloogilistes stressinäitajates (vererõhk, pulss, kortisool) ei 
esinenud statistiliselt olulisi erinevusi ei ajas ega rühmade vahel. Paro sekkumist 
hinnati turvaliseks, meeldivaks ja hästi vastuvõetavaks.  

Tegevuste planeerimise programm hooldajatele ja dementsusega inimestele (Lai et al., 
2020)  

Lai ja kolleegid uurisid, kas tegevuste planeerimisel põhinev käitumuslik sekkumine 
„Activity Scheduling“ võib parandada dementsusega inimeste elukvaliteeti ning 
vähendada nende abikaasadest hooldajate hoolduskoormust. “Activity Scheduling” on 
kognitiiv-käitumusliku teraapia juurtest pärit meetod, mis keskendub meeldivate ja 
tähenduslike tegevuste järk-järgulisele taaselustamisele igapäevaelus. Seda kasu-
tatakse laialdaselt depressiooni ja madala motivatsiooni korral ning uuringus rakendati 
seda eesmärgiga toetada nii hooldatava heaolu kui ka hooldaja emotsionaalset ja 
praktilist toimetulekut.  

Sekkumine koosnes kümnest iganädalasest seansist, mida viisid läbi 
tegevusterapeudid. Esimesed kolm kohtumist toimusid hooldajal ja hooldataval koos 
terapeudiga, mille käigus hinnati seniseid tegevusi, määratleti eesmärgid, arutati 
motivatsioonitõkkeid ja harjutati meeldivate tegevuste planeerimist. Seejärel muutus 
sekkumine hooldaja poolt juhitud programmiks: hooldajad viisid tegevusplaane ellu 
igapäevaelus, pidades nõu terapeudiga iganädalaste telefonikõnede kaudu. 
Telefoninõustamine toimis olulise tugikanalina, aidates kinnistada uusi tegevusi, 
säilitada motivatsiooni ning jälgida muutusi meeleolus ja toimetulekus.   
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JuKU viidi läbi Hongkongis aastatel 2018-2019 ning seal osales 100 abielupaari, kus üks 
partneritest oli kerge või mõõduka dementsusega ning teine tegutses hooldajana. 
Osalejad jagunesid võrdselt sekkumisgrupi ja kontrollgrupi vahel. Tulemused näitasid 
sekkumisgrupi hooldajatel olulist paranemist hoolduskoormuses. Pärast programmi 
vähenesid märkimisväärselt hooldajate kogetud ebakindlus, negatiivsed emotsioonid, 
sõltuvustunne hooldatava suhtes ja hooldamisega seotud ebapiisavuse tunne (p<0.05). 
Kontrollgrupis selliseid muutusi ei täheldatud. Lisaks paranes sekkumisgrupis 
märkimisväärselt dementsusega inimeste elukvaliteet, mida hindasid nende partnerid. 
Programm osutus hooldajate ja dementsusega inimeste jaoks tõhusaks ning hästi vastu-
võetavaks sekkumiseks, mis vähendas hoolduskoormust ja parandas elukvaliteeti.  

KKT dementsusega inimestele (Spector et al., 2015)  

Spector ja kolleegid (2015) uurisid KKT tõhusust ärevuse vähendamisel kerge ja 
mõõduka dementsuse puhul. Programmis lähtuti Beck & Clark ärevuse mudelist ning 
isikukeskse teraapia põhimõtetest. Sekkumine keskendus negatiivsete mõtete 
äratundmisele ja vaidlustamisele käitumuslike katsete abil, turvatunnet suurendavatele 
strateegiatele, rahustavate mõtete kasutamisele ning oskuste ülekandmisele igapäeva-
ellu. Teraapia oli üles ehitatud kolmes etapis: alguses loodi toetav teraapiasuhe ja 
koostati individuaalne ärevuse mudel, seejärel praktiseeriti muutuste protsesse ning 
programmi lõpus töötati välja tulevikuplaan õpitu säilitamiseks. Hooldajad olid 
kaasatud just nendes etappides, kus inimene vajas igapäevaste harjutuste tegemisel 
tuge. Kulude analüüs näitas, et programm oli kuluneutraalne.   

Programm kestis kokku 15 nädalat ja koosnes kümnest 60-minutilisest individuaalsest 
kohtumisest, mida viisid läbi kogenud kliinilised psühholoogid. Hindamised toimusid 
alguses 15. nädalal ning kuus kuud pärast sekkumist. Kontrollrühm sai tavapärast 
hooldust. Teraapia viidi läbi kogukonnas ning vahepeal anti ka telefoni teel tuge, et 
aidata osalejatel harjutamist jätkata. Terapeudid said programmi jooksul vajadusel 
supervisiooni.  

JuKu viidi läbi Ühendkuningriigis ning seal osales 50 paari (dementsusega inimene ja 
tema pereliikmest hooldaja), kes jagunesid võrdselt sekkumisgrupi ja kontrollgrupi 
vahel. Osalejad olid valdavalt 70.–80. eluaastates ning kriteeriumiks oli nii dementsuse 
diagnoos kui ka kliiniliselt oluline ärevus. Tulemused näitasid, et osalejate depressiooni 
tase langes oluliselt ja see mõju säilis ka järelhindamisel. Ka ärevus vähenes 
sekkumisgrupis, kuid tulemus ei olnud statistiliselt oluline. Elukvaliteedis, neuro-
psühhiaatrilistes sümptomites ja hooldussuhte kvaliteedi osas rühmade vahel erinevusi 
ei esinenud.   

Individuaalne kognitiivse stimulatsiooni rakendus (iCST app) (Rai et al., 2021)  

Rai ja kolleegid (2021) uurisid, kas individuaalne kognitiivse stimulatsiooni rakenduse 
(iCST app) tõhusust kerge kuni mõõduka dementsusega inimeste ja nende hooldajate 
igapäevase toimetuleku, sotsiaalse suhtluse ja elukvaliteedi toetamisel. Rakendus loodi 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0005796796000691
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paberil põhineva iCST programmi digitaalversioonina koostöös dementsusega inimeste 
ja hooldajatega, et tagada kasutajasõbralikkus ning sobivus erinevate võimetega 
kasutajatele. Rakendus sisaldas 21 temaatilist tegevust: kuulamismänge, arutelusid, 
mälupõhiseid ülesandeid ja audiovisuaalseid elemente. Kõik tegevused olid mõeldud 
dementsusega inimesele ja tema hooldajale koos kasutamiseks.   

Sekkumine kestis 11 nädalat ning osalejatel soovitati kasutada rakendust 2–3 korda 
nädalas umbes 30 minutit korraga. Lisaks said kõik sekkumisrühma paarid kord 
nädalas telefonikõne, mille käigus uurija andis tehnilist tuge, jälgis kasutamist ning 
aitas lahendada esile kerkinud probleeme. Äpi paigaldasid uurijad ise koduvisiitidel, mis 
aitas tagada, et seadmed töötasid õigesti ja kasutajad said kohe programmiga alustada.   

JuKU viidi läbi Ühendkuningriigis aastatel 2018–2020 ning uuringus osales 61 paari 
(kerge kuni mõõduka dementsusega inimesed ja nende hooldajad). Osalejad jagunesid 
sekkumisrühma (n=31) ja kontrollrühma (n=30) vahel. Osalejatel pidi olema ligipääs 
sobivale puuteekraaniga tahvelarvutile ning nii hooldaja kui ka hooldatav pidid olema 
valmis äppi regulaarselt kasutama. Hooldajad olid sekkumise peamised läbiviijad: nad 
juhendasid tegevusi, osalesid aruteludes ja aitasid rakenduse funktsioone kasutada. 
Tulemused näitasid, et hooldajate elukvaliteet paranes sekkumisrühmas märkimis-
väärselt (p=0.006). Teiste tulemusnäitajate osas olulisi erinevusi rühmade vahel ei 
ilmnenud. Paljud osalejad andsid siiski positiivset tagasisidet äpi disaini, kasutus-
mugavuse ja ühiselt veedetud aja kohta, kuid rõhutasid ka, et rakenduse sisu võiks olla 
veelgi paremini tasemele kohandatud ning pakkuda erineva raskusastmega 
ülesandeid.   

Parkinsoni tõvele kohandatud kognitiivse stimulatsiooni teraapia (Leroi et al., 2019)  

Leroi ja kolleegid uurisid, kas Parkinsoni tõvega seotud kognitiivse languse korral saab 
kasutada kohandatud kognitiivse stimulatsiooni teraapiat, mis põhineb algsel 
„Cognitive Stimulation Therapy“ programmil.  Programm oli mõeldud inimestele, kellel 
esines kas Parkinsoni tõvega seotud kerge kognitiivne kahjustus, Parkinsoni tõvest 
tingitud dementsus või Lewy kehakeste dementsus. Sekkumise eesmärk oli pakkuda 
toetavat individuaalset teraapiat, mis aitab hoida hooldatavate kognitiivseid võimeid ja 
toetada hooldajate heaolu. Tegu oli kodupõhise teraapiaga, mida viis läbi hooldaja ise, 
kasutades selleks spetsiaalset käsiraamatut.  

Teraapia põhines kognitiivse stimulatsiooni ja sotsiaalse suhtluse põhimõtetel, 
kasutades valideerivat suhtlust, veavaba õppimist ja positiivseid tegevusi. 12-nädalane 
programm hõlmas enam kui 60 teemat üheksas kategoorias, kus iga teema sisaldas 
mitut kognitiivselt stimuleerivat tegevust, nagu aruteluteemad, sõnaassotsiatsiooni-
mängud ja loomingulised ülesanded. Seansid kestsid 30 minutit ning neid soovitati läbi 
viia kaks kuni kolm korda nädalas. Enne sekkumise algust said hooldajad kahetunnise 
koolituse, mille viis läbi uurimisrühma liige nende kodus, ning vajadusel pakuti 
lisakoolitust ja telefonituge.  
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JuKU teostatavuse hindamiseks viidi läbi Ühendkuningriigis ning selles osales 76 paari 
(dementsusega inimene ja tema hooldaja), kes jagunesid võrdselt sekkumisrühma ja 
kontrollrühma vahel (analüüsi jäi 24 paari sekkumisrühmas ning 32 kontrollrühmas). 
Hooldajate seas paranesid pärast 12 nädalat elukvaliteedi ja suhte kvaliteedinäitajad 
võrreldes kontrollrühmaga ning hoolduskoormus ja stress vähenesid. Samal ajal tõusis 
mõnevõrra hooldajate ärevuse tase, mis võis olla seotud tihedama seotusega patsiendi 
igapäevaste raskustega. Kognitiivsetes tulemustes täheldati sekkumisrühmas väikest 
paranemist, kuid see ei olnud statistiliselt oluline. Programm oli üldiselt hästi vastu-
võetav ning enamik osalejaid pidas tegevusi meeldivateks ja emotsionaalselt toeta-
vateks.   

Kognitiivne rehabilitatsiooniprogramm (Buschert, 2011)  

Buschert ja kolleegid arendasid Saksamaal välja mitmekomponendilise kognitiivse 
rehabilitatsiooniprogrammi, mille eesmärk oli parandada või vähemalt stabiliseerida 
amnestilise kerge kognitiivse häire (AM) ning kerge Alzheimeri tõvega (AT) inimeste 
kognitiivset toimimist. Tegemist oli varajase sekkumisega, mis oli suunatud 
igapäevases elus toimetulekuks vajalike oskuste säilitamisele, mälu- ja tähelepanu-
funktsioonide treenimisele ning meeleolu ja motivatsiooni toetamisele. Programm 
põhines kognitiivse reservi ja retrogeneesi teoorial, mille järgi võib haigusprotsessi 
varases faasis olla võimalik teatud kognitiivseid võimeid treeningu abil säilitada.  

Sekkumine kestis kuus kuud ja hõlmas 20 iganädalast kahetunnist grupiseanssi, mis 
sisaldasid nii kognitiivseid treeningharjutusi (näiteks mälu-, tähelepanu- ja õppimis-
strateegiad), psühhohariduslikke elemente kui ka reministsentsi-, psühhomotoorseid ja 
rekreatiivseid tegevusi. Osalejad lahendasid lisaks grupitööle ka iseseisvaid harjutusi.   

JuKU viidi läbi Saksamaal ja seal osales 39 inimest (24 AM diagnoosiga ja 15 AT 
diagnoosiga). Osalejad jagunesid sekkumisrühma (n=12 AM ja n=8 AT) ja kontrollrühma 
(n=12 AM ja n=7 AT) vahel. Osalemise eelduseks oli võimekus grupitöös osaleda. 
Tulemused näitasid, et AM rühmas paranesid nii üldised kognitiivsed näitajad, kui ka 
tähelepanu ja täidesaatvad toimingud. Samuti täheldati meeleolu paranemist. AT 
rühmas statistiliselt olulisi erinevusi ei ilmnenud. Sekkumisega ei kaasnenud 
kõrvalmõjusid, kuigi mõned osalejad tundsid väsimust või harjutuste raskust. 
Tulemused näitavad, et kuuekuulises kognitiivses sekkumises osalemine võib 
parandada AM kognitiivseid ja mittekognitiivseid funktsioone, kuid mitte AT puhul.  

Personaalne digitaalse meenutamise sekkumine InspireD (Laird et al., 2018)  

Laird ja kolleegid hindasid personaalse digitaalse reministsentsi sekkumise InspireD 
(„Individual-Specific Reminiscence for People Living with Dementia“) kasutamist, mille 
eesmärk oli parandada varase kuni mõõduka dementsusega inimeste heaolu ning 
tugevdada nende ja hooldajate omavahelist suhet. Sekkumine tugines individuaalsetele 
mälestustele nt fotodele, videotele, muusikale ja helisalvestustele, mis koondati iPadi 
rakendusse. Igale paarile loodi isikupärastatud meenutamispank ning sekkumise 
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aluseks oli nii digisisu kui ka juhendatud meenutamisharjutused. Lähenemine põhines 
eeldusel, et autobiograafiliste mälestuste esilekutsumine võib parandada meeleolu, 
tugevdada identiteeditunnet ja suurendada suhtelist läheduse kogemust. Programmi 
sekkumiskulu oli u £2570 paari kohta.   

Sekkumine kestis kokku 19 nädalat ning hõlmas kolme kodust IT-koolitust, viis 
meenutamistreeningut koos treeneriga ja seejärel 12 nädalat iseseisvat rakenduse 
kasutamist (soovitavalt kolm korda nädalas). Meenutamistreeninguid juhendas 
Reminiscence Network Northern Ireland treener osalejate kodus, lisaks said osalejad 
kasutusjuhendi ja võimaluse tugitelefoni kasutada. Rakendus InspireD oli mõeldud 
kasutamiseks koduses keskkonnas, ning see võimaldas dementsusega inimestel ja 
nende hooldajatel meenutada olulisi elusündmusi koos, toetades seeläbi positiivset 
suhtlust ja ühiseid hetki.  

Uuring viidi läbi aastatel 2016—2017 ning selles osales 30 paari (dementsusega inimesed 
ja nende hooldajad). Tulemused näitasid, et dementsusega inimestel paranesid 
statistiliselt oluliselt nii suhte lähedus, suhte kvaliteet kui ka subjektiivne heaolu. 
Osalejad kirjeldasid sekkumist positiivse ja lihtsasti kasutatavana, ning digilahendus ei 
tekitanud takistusi isegi kõrgema vanuse või kognitiivse languse korral. Hooldajate 
puhul olid muutused tagasihoidlikumad: suhte kvaliteet paranes natuke, kuid üldine 
heaolu langes pisut, mis võib peegeldada hoolduskoormuse jätkuvat mõju.  

Peaceful Mind – kognitiiv-käitumuslik sekkumine ärevusega dementsusega 
inimestele (Stanley et al., 2013) 

Stanley ja kolleegid töötasid välja Peaceful Mind programmi – KKT-l põhineva 
sekkumise, mis on mõeldud ärevuse vähendamiseks kerge kuni mõõduka dement-
susega inimestel. Uuring oli JuKU, milles osales 32 osalejat (16 sekkumisrühmas, 16 
kontrollrühmas). Programmi eesmärk oli testida sekkumise teostatavust ja esialgseid 
tulemusi võrreldes tavapärase raviga.  

Sekkumine kestis kuus kuud ja koosnes kuni 12 iganädalasest kodusest seanssidest 
esimese kolme kuu jooksul ning kuni kaheksast telefonikõnest järgmise kolme kuu 
jooksul. Seanssidel õpetati ärevuse jälgimist, sügavat hingamist, käitumise 
aktiveerimist, positiivseid toimetulekuvõtteid ja unerežiimi korrigeerimist. Hooldajad 
osalesid “treeneritena”, aidates patsiente oskuste harjutamisel igapäevaelus.  

Kolme kuu järel hinnati Peaceful Mind programmis osalenud patsiente kliiniliselt 
vähem ärevaks ning nende elukvaliteet oli kõrgem. Samuti vähenes hooldajate enda 
ärevusega seotud stress. Kuuenda kuu järel need mõjud enam ei püsinud ning teistes 
tulemusnäitajates (ärevus, muretsemine, depressioon, hooldaja depressioon) olulisi 
erinevusi ei ilmnenud.  

Autorid järeldasid, et Peaceful Mind on teostatav ja hästi vastuvõetav sekkumine, kuid 
vajab pikemaajalist testimist ja tugevamat võrdlusrühma. Pilootuuring ei tõendanud 
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veel sekkumise pikaajalist efektiivsust, kuid andis alust edasisteks kliinilisteks 
katseteks suuremas valimis.  

Kehalise aktiivsuse mõjutamisele suunatud sekkumised 
Ülevaates oli 13 allikat, mis hindasid kehalise aktiivsuse mõjutamiseks mõeldud 
sekkumisi kas kodus elavatele dementsusega inimestele või nende hoolduskoormusega 
hooldajatele. Kokku kirjeldati 10 erinevat sekkumist, mille hulgast kaks (Kwan et al., 
2020; Padala et al., 2017) hõlmasid ka digitaalset lahendust. Sekkumised varieerusid nii 
sisu, intensiivsuse kui ka kestuse poolest. Kõikidest sekkumistest kaheksa puhul 
tuvastati positiivne mõju dementsusega inimesele ja/või nende hooldajatele. Ühe 
sekkumise puhul oli dementsusega inimestele positiivne mõju märgatav kodupõhise 
treeningu korral, kuid mitte rühmatreeningute puhul (Öhman et al., 2016, 2017; Pitkälä et 
al., 2013). Kahe programmi puhul positiivset mõju ei leitud: kukkumisennetuse 
programmi puhul oli kukkumise määr sekkumisrühmas küll natukene madalam, kuid 
tulemused ei olnud statistiliselt olulised (Wesson et al., 2013) ja kõrge intensiivsusega 
treeningprogramm (DAPA) võis osalejate kognitiivseid häireid suurendada, kuigi 
erinevus oli statistiliselt väike. Lisaks esines DAPA programmi jooksul osalejatel 25 
kõrvaltoimet, mis olid seotud kukkumiste, vigastuste ja stenokardiaga (Lamb et al., 2018). 
Positiivset mõju näidanud programmide sisu ja uuringute tulemusi on järgnevalt 
kirjeldatud.   

Kogukonnakeskne harjutuste programm (Vreugdenhil et al., 2012)  

Vreugdenhil ja kolleegid töötasid välja kogukonnakeskse füüsilise aktiivsuse 
programmi kerge kuni mõõduka Alzheimeri tõvega inimestele, eesmärgiga parandada 
nende funktsionaalset võimekust ja kognitiivseid näitajaid. Tegemist on 
mittefarmakoloogilise, igapäevaelu toimetulekut toetava sekkumisega, mis põhineb 
regulaarse füüsilise treeningu mõjul neuroplastilisusele, aju verevarustusele ja 
füüsilisele iseseisvusele. Programm kohandati Home Support Exercise Program’i 
metoodikast ning see keskendus lihtsatele jõu- ja tasakaaluharjutustele ning 
igapäevasele tempokale kõndimisele. Sekkumine viidi läbi täielikult kodus: osalejad 
treenisid neli kuud iga päev kümne harjutuse järgi, millest igal oli kolm raskusastet, ning 
kõndisid vähemalt 30 minutit päevas. Nii dementsusega inimene kui ka tema hooldaja 
said alguses koolituse, et nad oskaksid programmi iseseisvalt läbi viia. Hooldaja roll oli 
olla igapäevane toetaja, juhendaja ja motiveerija – programmi puhul kirjeldatakse 
hooldajat kui isiklikku treenerit. Osalejatele anti illustratsioonidega juhendmaterjal, mis 
sisaldas turvanõudeid ja täpseid kirjeldusi kõigist harjutustest. Kogu tegevus toimus 
individuaalselt kodus. Uuringu jooksul helistati kõikidele osalejatele kahes 
kontrollpunktis (kaks nädalat ja kaks kuud), et kontrollida nende heaolu ja programmi 
järgimist.  

JuKU viidi läbi Austraalias ning see algas 2007. aastal. Osalejaid värvati 18 kuu jooksul, 
kuid sekkumine ise kestis neli kuud. Uuringus osales 40 inimest (24 naist ja 16 meest, 
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keskmine vanus 74,1), kellel oli kerge kuni mõõdukas Alzheimeri tõvega kaasnev 
dementsus. Kõik osalejad elasid kogukonnas ning neil oli pereliige või igapäevaselt 
külastada saav hooldaja, kes toetas harjutuste läbiviimist. Uuringus osalemise välistas 
füüsiline seisund, mis võis takistada harjutuste sooritamist, juba eelnevalt aktiivses 
treeningprogrammis osalemine või dementsuse ravimitega alustamine viimase kolme 
kuu jooksul. Kõik osalejad lõpetasid programmi, mis on kodupõhiste sekkumiste puhul 
märkimisväärselt kõrge lõpuleviimise määr.   

Esmased tulemusnäitajad olid kognitiivne seisund, igapäevaelutoimingud ja liikumis-
võime. Teiseste näitajatena hinnati depressiooni, kehamassiindeksit, puusa-talje suhet 
ja hooldaja koormust. Tulemused olid lühiajalises perspektiivis väga positiivsed. Nelja 
kuu järel oli sekkumisgrupi kognitiivne seisund paranenud keskmiselt 2.6 punkti võrra 
MMSE-s (p<0.001), mis on Alzheimeri tõve puhul märkimisväärne, kuna tavaliselt 
oodataks langust. Liikumisvõime paranes 2.9 sekundit (p=0.004) ning IADL punktid 
tõusid 1.6 võrra (p=0.007), mis viitab igapäevase funktsionaalsuse kasvule. Ootamatu 
positiivne mõju avaldus hooldajate puhul, kelle tervisenäitajad uuringus formaalselt ei 
mõõdetud. Suur osa hooldajatest teatas olulisest emotsionaalsest kasust ning rõõmust 
selle üle, et said teha midagi positiivset koos oma lähedasega. Paljud hooldajad treenisid 
oma sõnul harjutusi tehes kaasa, mis parandas ka nende enda enesetunnet. Pikaajalisi 
tulemusi ei mõõdetud. Uuringu autorid rõhutasid, et kuigi tulemused on paljulubavad, ei 
ole võimalik kindlalt öelda, kas paranemine oli tingitud füüsilisest treeningust või 
sotsiaalsest komponendist – näiteks sellest, et hooldaja ja lähedane veetsid rohkem aega 
koos. Samuti oli sekkumine lühiajaline ning puudusid pikaajalised järelmõõtmised, 
mistõttu ei ole teada, kas kasud säilisid.  

Mõõduka kuni kõrge intensiivsusega juhendatud treeningprogramm (Hoffmann et al., 
2016)  

Hoffmann ja kolleegid töötasid välja mõõduka kuni kõrge intensiivsusega juhendatud 
aeroobse treeningprogrammi kerge Alzheimeri tõvega inimestele, eesmärgiga 
parandada nende kognitiivseid funktsioone, vaimset kiirust, tähelepanu, meeleolu ning 
igapäevaeluga toimetulekut. Programm põhineb teadmisel, et regulaarne aeroobne 
treening parandab aju verevarustust ja hapnikutarbimist ning võib stabiliseerida või 
aeglustada kognitiivset langust. Tegemist ei ole ravimeetodi või haiguse kulgu 
pidurdava sekkumisega, kuid see toetab psühholoogilist ja füüsilist funktsioneerimist 
ning võib vähendada neuropsühhiaatriliste sümptomite raskust. Kuna treening toimus 
väikestes rühmades, hinnati seda potentsiaalselt kulutõhusaks ja kliinilisse praktikasse 
sobivaks lähenemiseks.  

Sekkumine viidi läbi rühmatreeninguna, kus 2–5 osalejat treenisid koos kogenud 
füsioterapeudi juhendamisel kolm korda nädalas 60 minutit korraga. Treeningu 
intensiivsus hoiti 70–80% juures maksimaalsest pulsisagedusest, kasutati südame 
löögisageduse pidevat monitoorimist ja ühtset treeningprotokolli, mis tagas koormuse 
järkjärgulise suurenemise. Harjutused toimusid ergomeetritel, jooksulintidel ja 
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elliptilistel trenažööridel ning kõik osalejad läbisid ühesuguse, standardiseeritud 
treeningukava.  

JuKU viidi läbi aastatel 2012–2014 ning selles osales 200 kerge Alzheimeri tõvega 
inimest, kellest 107 määrati treeningrühma ja 93 kontrollrühma. Uuringu lõpuleviimise 
määr oli 96%. Uuringu käigus hinnati osalejate kognitiivset seisundit, mälu, depressiooni 
esinemist ja elukvaliteeti. Neuropsühhiaatrilised sümptomid vähenesid märgatavalt 
treeningrühmas (p=0,002). Elukvaliteedi või mälu osas gruppide vahel statistilisi 
erinevusi ei esinenud. Kognitiivsed tulemused olid märgatavalt paremad osalejatel, kes 
järgisid täpselt etteantud protokolli.    

Harjutusprogramm Alzheimeri tõvega patisentidele (ADEPT) (Morris et al., 2017)  

ADEPT programm on väga varase kuni kerge Alzheimeri tõvega inimestele mõeldud 
treeningprogramm, mis tugineb teooriale, et regulaarne aeroobne treening parandab 
südame-veresoonkonna võimekust ja võib seeläbi toetada neuroplastilisust ning 
aeglustada neurodegeneratsiooniga seotud funktsionaalset langust. Sekkumine oli 
mittefarmakoloogiline ja keskendus sümptomite leevendamisele, igapäevaeluga 
toimetuleku parandamisele ja füüsilise võimekuse tõstmisele, kuid ei olnud mõeldud 
haiguse kulgu pidurdava ravina.   

Treening toimus spordisaalides rühmapõhiselt, kus sertifitseeritud treenerid juhendasid 
osalejaid 3–5 korda nädalas mõõduka intensiivsusega treeningutel, mis hõlmasid 
jooksulinti, ergomeetrit ja südamelöögisageduse monitoorimist. Osalejad said alguses 
põhjaliku juhendamise ning järk-järgult suurendati osalejate iseseisvust.   

USAs läbiviidud JuKU-s võrreldi aeroobse treeningu rühma kontrollgrupiga, kes tegid 
venituse ja kerge toonuse harjutusti. Uuringusse värvati 76 varase kuni kerge 
dementsusega inimest (keskmine vanus 72,9a), kellest 68 lõpetas programmi, jagunedes 
sekkumisrühma (n=39) ja kontrollrühma vahel (n=37). Kõik uuringus osalenud elasid 
kodus, olid üle 55 aasta vanad ning neil oli hooldaja, kes toetas neid logistiliselt ja 
motiveerivalt. Uuringus hinnati osalejate kognitiivset võimekust, mälu, igapäevaelu 
toimetulekut ja füüsilist võimekust. Kognitiivsetes tulemustes olulisi erinevusi ei leitud, 
kuid igapäevaelu funktsionaalsus paranes aeroobse treeningu rühmas märkimis-
väärselt (p=0,002). Samuti oli märgatav füüsilise võimekuse paranemine võrreldes 
kontrollgrupiga. MRI andmed viitasid ka hipokampuse mahu aeglasemale vähene-
misele aeroobse treeningu rühmas, kuid erinevus ei olnud statistiliselt oluline. Osalejad 
ja nende hooldajad pidasid programmi teostatavaks, turvaliseks ja positiivseks. Autorid 
järeldasid, et kuuekuuline aeroobse treeningu programm on varase Alzheimeri tõvega 
inimeste jaoks teostatav, ohutu ja potentsiaalselt kasulik funktsionaalse suutlikkuse ja 
füüsilise vormi parandamisel. Samas ei ilmnenud olulist mõju kognitsioonile ega 
meeleolule ning treeningule reageerimine oli heterogeenne.   
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Jalutamise efekt dementsusele (EVIDEM-E projekt) (D’Amico et al., 2016; Lowery et al., 
2014)  

EVIDEM-E on jalutamisprogramm mõõduka kuni raske dementsusega inimestele. 
Programm tugines Ühendkuningriigi Medical Research Council’i komplekssete 
sekkumiste arendamise juhistele ning oli suunatud dementsusega kaasnevate 
käitumuslike ja psühholoogiliste sümptomite leevendamisele ja hooldajate koormuse 
vähendamisele.  

Sekkumine koosnes individuaalselt kohandatud 20–30-minutilistest jalutuskäikudest 
vähemalt viis korda nädalas, mida alustati treeneri juhendamisel ja jätkati iseseisvalt 
paaris – dementsusega inimene ja tema hooldaja kõndisid koos koduümbruses. 
Treeningut toetasid päevikud, kuhu märgiti aktiivsus ja tajutud pingutus ning treeneriga 
regulaarsed kontaktid, mis aitasid järgimist toetada. Keskmine sekkumiskulu oli £284 
paari kohta. Samas näitas kvaliteedipõhine analüüs väga kõrget kulu-kvaliteedi suhet 
£286 440, mis viitab, et elukvaliteedi laiemaks parandamiseks programm ei ole 
kulutõhus.   

JuKU viidi läbi Ühendkuningriigis aastatel 2010-2012 ning selles osales 131 paari 
(mõõduka kuni raske dementsusega inimesed ja nende hooldajad). Programm kestis 
osalejatele 12 nädalat. Uuringus jälgiti dementsusega kaasnevaid käitumuslikke ja 
psühholoogilisi sümptomeid, hooldaja koormust, elukvaliteeti, vaimset tervist ja kodust 
staatust. Tulemused näitasid, et sekkumine ei vähendanud käitumuslikke ja psühho-
loogilisi sümptomeid võrreldes kontrollrühmaga, kus täheldati samuti paranemist. 
Hooldajate koormus vähenes sekkumisrühmas märkimisväärselt (p=0.01). Nii hooldajad 
kui osalejad hindasid programmi teostatavaks ja vastuvõetavaks.  

Treenimise efekt kognitiivsetele võimetele (FINALEX) (Öhman et al., 2016, 2017; Pitkälä 
et al., 2013)  

FINALEX programm on mitmekomponentne treeningprogramm Alzheimeri tõvega 
inimestele, kellel on mõõdukas kuni raske dementsus. Programm koosnes aeroobsest, 
jõu- ja tasakaalutreeningust ning selle eesmärk oli toetada osalejate kognitiivseid 
funktsioone ja parandada füüsilist toimetulekut. Programmis eristati kahte sekkumist: 
kodupõhine programm, kus harjutused viidi läbi individuaalselt koos abikaasast 
hooldajaga ning grupipõhine programm, kus treening toimus päevakeskuses umbes 
kümneliikmelistes rühmades. Treeningud kestsid üks tund kaks korda nädalas ja neid 
viisid läbi füsioterapeudid, kes olid spetsialiseerunud dementsusega inimeste 
juhendamisele. Koduses variandis kasutati lihtsaid vahendeid, päevakeskustes aga 
jõusaaliseadmeid ning rakendati ka harjutusi, mis kombineerisid liikumise ja 
kognitiivse tegevuse. Kulude analüüsi põhjal olid aastased kogukulud  grupipõhise 
programmi rühmas märkimisväärselt madalamad kui kontrollrühmas, kodupõhise 
programmi rühmas samuti kulud vähenesid, kuid tulemus ei olnud statistiliselt oluline. 
Sekkumine ei suurendanud tervise- ega sotsiaalteenuste kulu.   
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Soomes läbiviidud JuKU-s osales 210 paari (mõõduka kuni raske dementsusega 
inimesed ja nende abikaasadest hooldajad). Paarid jagunesid kolme grupi vahel: 70 
kodupõhises programmis, 70 grupipõhises programmis ja 70 kontrollrühmas. Kõik 
osalejad elasid kodus ja olid motiveeritud vabatahtlikult uuringus osalema. Uuring 
toimus ajavahemikus 2008-2010 ja sekkumine kestis 12 kuud.  Tulemused näitasid, et 12 
kuu järel paranes osalejatel kodupõhises rühmas täidesaatva funktsiooni tulemus (kella 
joonistamise testis) võrreldes kontrollgrupiga ning see väike kognitiivne paranemine 
säilis ka aasta lõpuks. Teistes testides halvenesid osalejate tulemused kõikides 
gruppides sarnaselt. Ka institutsionaliseerimise määrad kahe aasta jooksul rühmade 
vahel ei erinenud. Programmis osalemisele järgneva aasta jooksul vähenes nii 
kodupõhises kui ka grupipõhises treeningus osalenutel kukkumiste arv märgatavalt 
võrreldes kontrollgrupiga. Autorid tõid välja, et positiivne mõju ilmnes ainult 
individuaalselt kohandatud koduprogrammis, kus rolli võis mängida parem järgimine, 
hooldaja igapäevane kaasatus ja stabiilne treeningrutiin. Grupitreeningus esines 
katkestusi ja passiivseid pause, mis võisid programmi mõju hajutada. Uuring näitas, et 
intensiivne ja järjepidev kodupõhine treening võib pakkuda mõõdukat kasu 
täidesaatvatele funktsioonidele ka Alzheimeri tõve mõõduka kuni raske staadiumi 
korral, kuid üldine kognitiivne trajektoor jäi siiski langevaks.   

Kodupõhine treeningprogramm MIND (Steinberg et al., 2009)  

MIND kodupõhise treeningprogrammi eesmärk oli parandada Alzheimeri tõvega 
inimeste füüsilist toimetulekut. Programm koosnes kolmest põhikomponendist: 
aeroobne treening, mille keskmes oli igapäevane tempokas kõndimine; lihasjõu 
treening, kasutades treeningkumme ja pahkluuraskusi ning tasakaalu- ja 
painduvusharjutused, mis hõlmasid raskuskeskme nihutamist, tandemkõndi ja toolilt 
tõusmist. Osalejatele ja nende hooldajatele anti juhised, kuidas tegevusi igapäevaselt 
teha ning kuidas koguda iga kategooria eest iganädalasi treeningpunkte. Eesmärk oli 
koguda nädalas kuus punkti aeroobse treeningu ning neli punkti jõu- ja tasakaalu-
harjutuste eest. Sekkumine kestis 12 nädalat ning toimus osalejate enda kodus või neile 
sobivas keskkonnas. Hooldajad pidid täitma treeningpäevikuid, mida kasutati 
programmi järgimise hindamiseks.  

Uuringus osales 27 Alzheimeri tõvega inimest, kes jagunesid treeningrühma (n=14) ja 
kontrollrühma (n=13) vahel. Osalejad elasid kodus, neil pidi olema stabiilne üldine 
tervislik seisund ning hooldaja, kes veetis inimesega vähemalt 10 tundi nädalas. 
Programmil oli mõõdukas positiivne mõju füüsilisele funktsioneerimisele, eriti käte 
osavust mõõtvale Jebseni testile, mis on oluline igapäevaelu tegevustes. Leiti ka trend 
kiiremale tulemusele toolilt tõusmise testis. Kognitiivsetes näitajates olulisi erinevusi ei 
ilmnenud ning treening ei parandanud elukvaliteeti ega vähendanud neuro-
psühhiaatrilisi sümptomeid. Sekundaarsete tulemustena täheldati treeningrühmas 
kergelt kõrgemaid depressiooninäitajaid ja trendi elukvaliteedi langusele. Autorid 
pidasid neid tulemusi siiski võimalikuks juhuleiuks, kuna tegemist oli pilootuuringuga 
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ning rühmad erinesid algtasemel mitme teguri poolest. Kodupõhine treening võib 
parandada teatud füüsilisi funktsioone, kuid ei pruugi avaldada kasulikku mõju 
käitumuslikele sümptomitele, meeleolule või kognitsioonile.   

Kodupõhine treeningprogramm Wii-Fit (Padala et al., 2017)  

Padala ja kolleegid uurisid 2017. aastal, kas kodupõhine digilahendusel põhinev 
treeningprogramm Wii-Fit suudab parandada tasakaalu ja vähendada kukkumishirmu 
kergema Alzheimeri tõvega vanemaealistel, kes elavad kogukonnas koos hooldajaga. 
Sekkumine tugines interaktiivsele Wii-Fit mängu „Exergaming“ lahendusele, mis 
ühendas tasakaalu-, jõu-, jooga- ja aeroobseid harjutusi ning oli kohandatud kognitiivse 
langusega inimeste vajadustele. Osalejatel paluti treenida 30 minutit viis korda nädalas. 
Wii-Fit rühm kasutas tasakaalulauda ja mitmekesiseid mängulisi harjutusi, kontroll-
grupp tegi samal ajaperioodil kodust kõndimist. Treening kestis kaheksa nädalat, 
millele järgnes kaheksanädalane jälgimisperiood ilma juhendatud harjutusteta. 
Hooldajad pakkusid igapäevast järelevalvet ja aitasid täita päevikuid ning uurimis-
assistent toetas tehniliselt ja tegi regulaarseid telefonijälgimisi.  

Uuringus osales 30 Alzheimeri tõvega kerge dementsusega inimest, kes jagunesid 
treeningrühma (n=15) ja kontrollrühma (n=15) vahel. Tulemused näitasid, et kaheksa 
nädala järel paranes Wii-Fit rühmas märkimisväärselt tasakaal (p<0.001) ning vähenes 
kukkumishirm võrreldes kontrollrühmaga. Elukvaliteet paranes mõlemas rühmas. 
Tasakaalu paranemine säilis ka 16 nädala järel, kuid kukkumishirm ja elukvaliteedi 
tulemused langesid tagasi algtasemele. Kognitiivsetes mõõdikutes ja igapäevaelu 
tegevustes olulisi erinevusi ei ilmnenud.  Programmi mõju oli seega peamiselt füüsiline 
ja lühiajaline, toetades tasakaalu, kuid mitte laiemat funktsionaalsust ega kognitiivset 
seisundit. Autorid märkisid, et programm oli ohutu, mänguline ja kaasahaarav lahendus, 
mis sobis hästi kodukeskkonda ning pakkus hooldajale aktiivset rolli sekkumise edukal 
elluviimisel. Samas treeningu intensiivusust ega kukkumiste arvu antud uuringu 
käigus ei mõõdetud.   

mHealth kiirkõnni programm (Kwan et al., 2020)   

Kwan ja kolleegid uurisid, kas nutitelefonipõhine kiirkõnni programm võib suurendada 
füüsilist aktiivsust ning vähendada füüsilist haprust vanemaealistel inimestel, kellel 
esines nii kerge kognitiivne langus kui ka füüsiline haprus – seisund, mida kirjeldatakse 
kui cognitive frailty ning mida peetakse oluliseks dementsuse riskiteguriks. Tegemist 
oli ennetava sekkumisega, mille eesmärk oli toetada kognitiivseid funktsioone, 
suurendada igapäevast liikumist ja vähendada hapruse süvenemist. Programm kasutas 
Samsung Health rakendust ja objektiivseid aktiivsusmõõdikuid.  

Sekkumine kestis kokku 12 nädalat ja koosnes mitmest komponendist. Esimese nädala 
jooksul said osalejad terviseharidust ja õppisid kiirkõnni tehnikaid. Järgnevate nädalate 
jooksul tehti igal nädalal üks juhendatud treening keskuses ja üks treening pargis. 
Lisaks toimusid näost näkku kohtumised 4., 8. ja 12. nädalal, mis võimaldasid personali 
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juhendamisel sekkumist kohandada ja motivatsiooni toetada. Sekkumisgrupile saadeti 
iganädalasi WhatsAppi sõnumeid, mis sisaldasid meeldetuletusi, personaliseeritud 
eesmärke ja e-treeneri tuge. Kontrollgrupp sai ainult minimaalse toe kahe telefonikõne 
kaudu. Koduses keskkonnas kasutasid osalejad nutitelefoni ja ActiGraphi aktiivsus-
monitori, mis võimaldasid täpselt mõõta nende liikumist. Sekkumist viis läbi välja-
õppega juhendaja, kellel oli kogemus gerontoloogia ja käitumuslike muutuste alal.  

JuKU-s osales 33 vähemalt 60-aastast inimest, kellel diagnoositi kerge kognitiivne 
langus ja kes olid igapäevaselt väheaktiivsed. Osalejad jagunesid sekkumisgrupi (n=16) 
ja kontrollgrupi (n=17) vahel. Tulemused näitasid, et sekkumisgrupis paranesid kõik 
olulised füüsilise aktiivsuse näitajad: sammude arv, kõnniaeg, kiirkõnni aeg ning 
mõõduka kuni tugeva intensiivsusega füüsilise aktiivsuse minutid suurenesid 
märgatavalt. Samal ajal vähenes just sekkumisgrupis ka füüsiline haprus, mis osutab 
programmi potentsiaalile dementsuse riskifaktori mõjutamisel. Kognitiivne funktsioon 
paranes mõlemas rühmas.  

Psühhosotsiaalsed ja -hariduslikud sekkumised 
Kaasasime 53 allikat, mis kirjeldasid 49 erinevat sekkumist, mis hõlmasid kodus 
elavatele dementsusega inimestele või nende hoolduskoormusega hooldajatele 
suunatud psühhosotsiaalseid või -hariduslikke elemente. Nende hulgas oli 28 allikat, 
mis hõlmasid ka tehnoloogilise lahenduse kasutamist. Kahe sekkumise puhul ei olnud 
tegemist eraldi sekkumisega, vaid hinnati, kas koduohutuse tööriistakomplekt (Horvath 
et al., 2013) või abitehnoloogiate kasutamine (Davies et al., 2020) aitavad vähendada 
hooldajate hoolduskoormust ning mõjutada nende psühholoogilist heaolu. Kahel 
sekkumisel oli väga spetsiifiline sihtrühm: üks oli suunatud USA-s elavatele Hiina 
päritolu hooldajatele (Gallagher-Thompson et al., 2010) ja teine dementsusega veteranide 
hooldajatele (Hicken et al., 2017). Viie uuringu tulemused näitasid, et sekkumisel ilmnes 
ainult lühiajaline positiivne mõju (Bartels et al., 2020; Brown et al., 2016; Meichsner et al., 
2019; Orgeta et al., 2019; Steffen & Gant, 2016). Ühe sekkumise puhul ilmnes positiivne 
mõju ainult vanemaealiste hooldajate (65+) puhul (Winter & Gitlin, 2006). Ühe 
veebirakenduse kasutamine vähendas küll hooldajate depressiivseid sümptomeid, kuid 
66,7% uuringus osalenud hooldajatest hindasid rakendust tehniliselt vastuvõetamatuks 
(Núñez-Naveira et al., 2016). 15 uuringu puhul oodatud positiivne mõju puudus (Bruvik et 
al., 2013; Cheston & Jones, 2009; Cristancho-Lacroix et al., 2015; Davies et al., 2020; de 
Rotrou et al., 2011; Gallagher-Thompson et al., 2010; Gant et al., 2007; Hicken et al., 2017; 
Koivisto et al., 2016; Kunik et al., 2020; Kurz et al., 2010; Leach et al., 2015; Martín-Carrasco 
et al., 2014; Martindale-Adams et al., 2013; Nordheim et al., 2019). Nendest kahe 
sekkumise puhul ilmnesid ka ootamatud negatiivsed tulemused: ühe uuringu osalejatest 
63%-l esines negatiivseid kõrvaltoimeid (Leach et al., 2015) ja teises uuringus, 
vastupidiselt oodatule, soovisid sekkumisel osalenud hooldajad 15 kuu möödudes 
sagedamini oma lähedast hooldekodusse paigutada (Kurz et al., 2010). Positiivset (ka 
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lühiajalist) mõju näidanud sekkumiste sisu ja uuringute tulemusi on järgnevalt 
kirjeldatud.  

Teadvelolekupõhine stressi vähendamise programm hooldajatele (MBSR) (Brown et al., 
2016)  

Brown ja kolleegid uurisid, kas teadvelolekupõhine stressi vähendamise programm 
(MBSR – Mindfulness-Based Stress Reduction) võib vähendada psühholoogilist stressi 
ja parandada suhtekvaliteeti dementsusega inimeste pereliikmetest hooldajatel. 
Sekkumine põhines Kabat-Zinni (Kabat-Zinn, 2005) MBSR mudelil, kuid oli kohandatud 
hooldussuhte eripäradele: tundides käsitleti hooldamisega seotud väljakutseid, tehti 
kohandusi vanemaealiste füüsilistele piirangutele ning lisati eraldi päevapikkune 
intensiivne teadvelolekupraktika. Osalejad õppisid oskusi, mis aitavad paremini 
märgata oma mõtteid ja emotsioone, tulla toime pingeliste olukordadega ning suhelda 
teadvelolevalt ja rahulikumalt.  

Programm kestis kaheksa nädalat ning koosnes iganädalastest 1,5–2 tunnistest 
kontakttundidest 10–20 osalejaga rühmades. Hooldajad osalesid ka kodustes harjutustes 
ning täitsid päevikuid. Hindamised toimusid enne programmi, pärast kaheksa-nädalast 
sekkumist ning kolme kuu järel. Kontrollgrupiks oli sotsiaalse toe grupp, kus osalejad 
said emotsionaalset tuge ning rääkisid kogemustest, kuid ilma teadveloleku 
õpetamiseta. Mõlemat sekkumist viisid läbi magistrikraadiga väljaõppe saanud 
juhendajad.  

JuKU-s osales 38 varajase dementsusega inimese hooldajat, kes jagunesid 
sekkumisrühma (n=23) ja kontrollrühma (n=15) vahel. Tulemused näitasid, et MBSR 
programmis osalenud hooldajatel oli sekkumisjärgselt oluliselt madalam tajutud stress 
ja meeleoluhäired, võrreldes kontrollrühmaga. Kolme kuu järel rühmade vahel olulisi 
erinevusi enam ei olnud, sekkumise positiivsed mõjud ei püsinud pikaajaliselt. 
Sekkumine oli osalejate hinnangul positiivne ja hästi vastuvõetav.   

Telefonipõhine programm Tele.TAnDem (Meichsner et al., 2019)  

Tele.TAnDem on Saksamaal välja töötatud telefonipõhine sekkumine dementsusega 
inimeste pereliikmetest hooldajatele, mille eesmärk on vähendada stressi, parandada 
emotsioonide regulatsiooni ning toetada hooldaja toimetulekut pikaajalise 
hoolduskoormusega. Tegemist on psühhosotsiaalse tugiprogrammiga, mis ei keskendu 
otseselt ravile, vaid hooldaja igapäevasele enesehoolele, emotsionaalsele toimetulekule 
ja hooldusrolli aktsepteerimisele. Programm põhineb ressursipõhisel sekkumisel, mis 
ühendab probleemilahenduse, käitumise aktiveerimise ja emotsioonidega toimetuleku 
tehnikad.   

Programm kestis kuus kuud ja koosnes 12-st individuaalsest 50-minutilisest telefoni-
seansist, mida viisid läbi koolitatud kliinilised psühholoogid regulaarse supervisiooni 
toel. Kõik seansid toimusid telefonitsi, mis võimaldas osalemist ka kõrge 
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hoolduskoormusega inimestel. Andmeid koguti enne sekkumist, kuue kuu möödudes ja 
veel kuue kuu järel. Kontrollgrupp sai standardset infot ja juhendmaterjale, kuid ilma 
struktureeritud programmis osalemiseta.  

JuKU viidi läbi Saksamaal ja seal osales 273 hooldajat, peamiselt naised, kes hooldasid 
kodus mõõduka või raske dementsusega pereliiget. Osalejad jagunesid sekkumisgrupi 
(n=139) ja kontrollgrupi (n=134) vahel. Sekkumisrühmas ilmnes vahetult pärast 
programmis osalemist oluline paranemine üldises elukvaliteedis ning nii füüsilises kui 
ka psühholoogilises tervises. Paranemisi täheldati ka sotsiaalsete suhete valdkonnas, 
viidates hooldajate tugevamale toimetulekule ja paremale emotsionaalsele heaolule 
võrreldes kontrollgrupiga. Ent kuue kuu järelhindamisel rühmade vahelisi erinevusi 
enam ei olnud, sekkumise positiivsed mõjud ei püsinud pikaajaliselt. Programm oli 
osalejate jaoks hästi vastuvõetav, praktiline ja kättesaadav ning sobis eriti neile, kellel 
oli raske füüsiliselt sekkumises osaleda, kuid selle mõju jäi lühiajaliseks.  

“Mastery over Dementia” – veebipõhine juhendatud eneseabikursus hooldajatele (Blom, 
2015)  

Blom ja kolleegid uurisid, kas veebipõhine juhendatud eneseabikursus „Mastery over 
Dementia“ (MoD) võib vähendada depressiooni ja ärevust dementsusega inimeste 
pereliikmetest hooldajatel. Programm sisaldas kaheksat temaatilist õppetundi ja ühte 
järelkohtumist, mis toimus üks kuu pärast õppetundide lõppemist ning kus võeti kokku 
eelnevalt õpitu. Kursusel käsitleti teemasid järgnevas järjekorras: käitumis-
probleemidega toimetulek (probleemilahendus), lõõgastus, abi ja sotsiaalse toe 
korraldamine, negatiivsete mõttemustrite ümberraamistamine, teistega suhtlemine 
(enesekehtestamine). Iga õppetund oli sama struktuuriga ning koosnes tekstidest, 
videotest, harjutustest ja kodutöödest, millele osalejad said individuaalset kirjalikku 
tagasisidet juhendajalt. Uue osa juurde pääses alles pärast juhendaja tagasiside avamist.  

Sekkumise efektiivsuse mõõtmiseks viidi läbi JuKU Hollandis aastatel 2010–2012. 
Eksperimentaalrühma (n=149) hooldajad said veebipõhist programmi koos juhendaja 
toega, kontrollrühm (n=96) aga kolme nädala tagant e-posti teel saadetud hooldus-
nõuandeid. Osalejad olid valdavalt naised, enamasti abikaasad või lapsed, kes elasid 
hooldatavaga koos. Kõik mõõtmised viidi läbi interneti kaudu enne sekkumist, ligikaudu 
poole peal ja pärast programmi lõppu (5–6 kuud pärast sekkumise algust). Esmane 
tulemusnäitaja oli depressiooni tase (CES-D skaala) ning teisene tulemusnäitaja ärevuse 
tase (HADS-A skaala).  

Tulemused näitasid, et MoD programmis osalenud hooldajate depressiooni ja ärevuse 
sümptomid vähenesid programmi lõpuks statistiliselt oluliselt võrreldes 
kontrollrühmaga. Efekti suurus oli väike depressiooni ja mõõdukas ärevuse puhul. 
Programmi väljalangevus oli suhteliselt kõrge (40%) ning see võib olla tingitud 
programmiga seotud ajakulust. Uuringu autorid tõid välja, et ka vanemaealised 
hooldajad saavad edukalt osaleda veebipõhises programmis.  
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Telefoni teel edastatav psühhosotsiaalne sekkumine hooldajatele (FITT-C) (Tremont et 
al., 2015, 2017) 

Ameerika Ühendriikides töötati välja telefonipõhine psühhosotsiaalne sekkumine 
Family Intervention: Telephone Tracking – Caregiver (FITT-C), mille eesmärk oli 
vähendada dementsusega inimeste hooldajate depressiooni ja hoolduskoormust. FITT-C 
põhines McMasteri (1983) perekonna toimimise mudelil ning Lazaruse ja Folkmani 
stressi-toimetuleku teoorial (1984). FITT-C kestis kuus kuud ja koosnes 16 telefonikõnest 
koolitatud terapeudiga (magistrikraadiga terapeut, nt tervisenõustaja, sotsiaaltöötaja, 
õde). Kõne käigus pakkus terapeut infot seotult dementsusega, andis soovitusi mater-
jalideks ning pakkus emotsionaalset tuge. Hooldajaid julgustati märkama iseenda 
füüsilisi, emotsionaalseid ja sotsiaalseid vajadusi. Eesmärkide saavutamiseks käsitlesid 
terapeudid erinevaid toimetulekustrateegiaid, et leevendada kestvaid probleeme.  

JuKU-s, mille järelhindamine viidi läbi kuue kuu möödudes, osales 250 hooldaja-
hooldatava paari (sekkumisrühmas 133, kontrollrühmas 117). Kontrollrühm sai 
mittejuhendavat telefonipõhist emotsionaalset tuge. Osalejad pidid hooldama 
dementsusega pereliiget vähemalt neli tundi päevas vähemalt kuue kuu jooksul ning 
kinnitama vähemalt kahe üheksast hooldamisega seotud negatiivse kogemuse 
esinemist.  

Uuringu tulemused näitasid, et FITT-C rühma hooldajatel vähenesid märkimisväärselt 
depressiivsed sümptomid ja negatiivsed reaktsioonid hooldatava käitumis-
probleemidele, võrreldes kontrollrühmaga. Hoolduskoormus ei muutunud oluliselt, kuid 
depressiooni vähenemine oli 27% suurem ja hooldatava depressiivsetele käitumistele 
reageerimise paranemine 29% suurem kui kontrollrühmas. Sekundaarsetes tulemustes 
(enesetõhusus, perefunktsioon, elukvaliteet) olulisi erinevusi ei leitud, kuigi mõlemas 
rühmas täheldati mõningaid positiivseid muutusi.  

Kuna sekkumine toetas hooldajaid pöörama tähelepanu enesehoiule, uurisid Termont ja 
kolleegid järgnevalt kirjeldatud uuringus sekundaarandmeid analüüsides, kas 
sekkumis- ja kontrollrühma vahel esines erinevusi tervishoiuteenuste ja kogukonna-
põhiste tugiteenuste kasutamises. Eeldati, et FITT-C sekkumise saanud hooldajad 
kasutavad vähem tervishoiuteenuseid ja rohkem kogukonnapõhiseid tugiteenuseid kui 
kontrollrühma hooldajad. Samuti uuriti, kas emotsionaalsed tegurid, mida FITT-C 
parandab, on seotud kogukonna- ja tervishoiuteenuste kasutamisega. Analüüsi kaasati 
199 (79,6%) osalejatest.   

Tulemused näitasid, et FITT-C programmis osalenud hooldajad kasutasid oluliselt 
rohkem kogukonna tugiteenuseid, neid hospitaliseeriti harvem (11,4% võrra vähem) ning 
neil oli erakorralise meditsiini osakonna (EMO) külastusi vähem (9,5% võrra). Gruppide 
üleselt ilmnes, et langus hooldaja depressioonitasemes oli seotud väiksema arvu 
hospitaliseerimistega ning langus hooldaja hoolduskoormuses oli seotud väiksema arvu 
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EMO külastustega. Hooldaja vähem-negatiivsed reaktsioonid hooldatava probleem-
käitumistele olid seotud nii väiksema arvu hospitaliseerimise kui EMO külastustega.  

Igakuiste arsti vastuvõttude ja erakorralise meditsiini osakonna külastuste sageduses 
hooldatava puhul rühmade vahel erinevusi ei täheldatud. Samuti ei erinenud tulemused 
rühmade vahel seotult hooldajate enda kulude vähenemisega ning hooldatavate 
hooldekodusse paigutamise määra osas.  

Autorid järeldasid, et FITT-C võib olla tõhus viis dementsusega inimeste hooldajate 
toetamiseks ja kogukonnaressursside kasutamise suurendamiseks. Samas peab 
arvestama, et üldine programmi kasutustase jäi madalaks ning tulemuste üldistatavust 
piirab asjaolu, et tegemist oli sekundaarandmete analüüsiga, valim oli homogeenne – 
96% osalejatest olid valged ja enamik (78,4%) naised – ning uuringu lühike kestus ei 
võimalda hinnata pikaajalist mõju.   

Telefoni teel edastatav psühhosotsiaalne sekkumine (FITT-D) (Tremont et al., 2008a, 
2008b)  

Tremont ja kolleegid uurisid, kas telefoni teel pakutav psühhosotsiaalne sekkumine võib 
vähendada hoolduskoormust ja parandada toimetulekut kodus elavate dementsusega 
inimeste pereliikmetest hooldajatel. Sekkumine FITT-D (Family Intervention: Telephone 
Tracking Dementia) põhines psühhosotsiaalse ülemineku mudelil, Lazaruse ja Folkmani 
stressi-toimetuleku teoorial (1984) ning McMasteri (1983) perekonnafunktsioneerimise 
mudelil. Need rõhutasid hooldaja toimetulekuoskuste tugevdamist, positiivse 
probleemilahenduse arendamist ning peresüsteemi toetavate muutuste esilekutsumist. 
Sekkumine oli mitte-terapeutiline, eesmärk ei olnud pakkuda psühhoteraapiat, vaid 
õpetada hooldajatele praktilisi strateegiaid igapäevaprobleemidega toimetulekuks, 
pakkuda emotsionaalset tuge ja aidata näha hooldamises positiivseid elemente.  

Programm kestis 12 kuud ja koosnes kokku 23-st telefonikõnest. Sissejuhatavale 
psühhohariduslikule kõnele järgnes kuus iganädalast kontakti, seejärel 12 kahe nädala 
tagant toimunud telefonikõnet ning neli kord kuus kontakti programmi lõpetamiseks. 
Seansid kestsid 15–60 minutit ning kogukontakt oli ligikaudu 12 tundi. Kõnede käigus 
arutati hooldamisega seotud probleeme, käitumis- ja neuropsühhiaatrilisi sümptomeid, 
mäluraskusi, füüsilisi piiranguid, emotsionaalseid ja perekondlikke muresid. Hoolda-
jatele õpetati konkreetseid probleemilahendusvõtteid, kasutades toetavaid ja aktiivseid 
sekkumisstrateegiaid. Sekkumist viisid läbi kaks magistritaseme töötajat, kellel enne 
projekti polnud kogemust dementsuse valdkonnas, mis näitas programmi head 
rakendatavust tervishoiu eri tasanditel. Sekkumise läbiviimisel kasutati standardi-
seeritud käsiraamatut. Autorid toovad välja, et telefon võib olla kulutõhus alternatiiv 
kontoris toimuvatele sekkumistele, kuigi antud uuringus kulutõhusust eraldi ei ole 
hinnatud.   

JuKU viidi läbi USA-s ja sinna kaasati 60 hooldajat, kuid programmi lõpetas 33 osalejat 
jagunedes sekkumisrühma (n=16) ja kontrollrühma (n=17) vahel. Dementsusega inimes-
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te hooldajad elasid kodus, olid vähemalt 21-aastased ja pakkusid igapäevast hooldust 
oma lähedastele. Tulemused näitasid, et programmis osalenud hooldajatel oli oluliselt 
madalam hoolduskoormus ja ning nende reaktsioonid hooldatava mälu- ja 
käitumuslikele probleemidele olid oluliselt leebemad kui kontrollrühmas. Depressiooni-
sümptomid olid sekkumisrühmas madalamad, kuigi statistilist olulisust ei saavutatud. 
Teistes hooldaja heaolu mõõdikutes olulisi erinevusi ei ilmnenud, kuid ükski näitaja 
FITT-D rühmas ei halvenenud. Sekkumine oli osalejate hinnangul väga hästi 
vastuvõetav ja rahuldust pakkuv.   

Tehnoloogiline psühhohariduslik sekkumine dementsusega patsientide 
hooldajatele (Finkel et al., 2007)  

Aastatel 1995–2001 viidi USA-s läbi uuring Resources for Enhancing Alzheimer’s 
Caregiver Health (REACH), mille eesmärk oli kirjeldada ja hinnata paljulubavate ning 
uuenduslike sekkumiste teostatavust ja mõju Alzheimeri tõve ja sellega seotud häiretega 
inimeste pereliikmetest hooldajate puhul (Eisdorfer et al., 2003a; Wisniewski et al., 2003). 
REACH erines traditsioonilistest uuringutest, kus üht ja sama sekkumist rakendatakse 
mitmes kohas, hõlmates kokku 15 sekkumist (üheksa aktiivset ja kuus 
kontrolltingimust), mida viidi läbi kuues keskuses (Birmingham, Boston, Memphis, 
Miami, Palo Alto ja Philadelphia). Ellu viidi psühhosotsiaalseid ja -hariduslikke 
sekkumisi, käitumuslikke sekkumisi, keskkonna kohandusi ning tehnoloogiapõhiseid 
lahendusi. Kõiki sekkumisi hinnati ühtsete tulemusmõõdikutega kuue, 12 ja 18 kuu 
möödumisel uuringu algusest.   

Finkel ja kolleegid hindasid sekkumist, mis põhines REACH-programmi Miami 
keskuses välja töötatud mudelil (Wisniewski et al., 2003) ning keskendus teabe 
pakkumisele haiguse ja kogukonnaressursside kohta ning strateegiatele, mis toetavad 
turvalisust, suhtlemist, enesehoolt, sotsiaalset tuge ja probleemsete käitumistega 
toimetulekut. Erinevalt REACH-i algsest uuringust kasutati sekkumise peamise 
edastuskanalina kohandatud arvuti–telefonisüsteemi (Computer-Telephone Integration 
System, CTIS) puutetundliku ekraaniga telefonis ning sekkumist viisid läbi 
sertifitseeritud kliinilised sotsiaaltöötajad. Sekkumine kestis kuus kuud ning selle aja 
jooksul toimus 14 seanssi, millest kaks toimusid kodus (alguses ja lõpus, millest esimese 
käigus anti hooldajale telefon ja juhendati selle kasutamis)t ning 12 CTIS kaudu. Kaheksa 
seanssi olid individuaalsed, keskendudes hariduse omandamisele ning oskuste 
arendamisele. Kuus seanssi olid grupisessioonid, kus osales üks moderaator ja kuus 
hooldajat. Individuaalseid ja grupiseansse viidi läbi vaheldumisi.  

JuKU sihtrühma kuulusid piisava inglise keele oskusega üle 21-aastased hooldajad, kes 
hooldasid Alzheimeri tõvega või muu dementsusega inimest vähemalt neli tundi päevas 
vähemalt viimased kuus kuud, kes elasid koos hooldatavaga või geograafilises vahetus 
läheduses, kes omasid telefoni ning kes plaanisid jääda oma elupaika või selle vahetusse 
lähedusse vähemalt järgmised kuus kuud. Kokku oli osalejaid 46, kes jagunesid võrdselt 
sekkumis- ja kontrollrühma vahel. Kontrollrühmale jagati sekkumisperioodil 
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hariduslikke materjale, tehti kaks lühikest (15-minutilist) check-in telefonikõne kolme 
ja viie kuu möödudes ning pärast järelhindamist (kuus kuud pärast sekkumise lõppu) 
kutsuti nad osalema töötuppa.  

Sekkumisrühma hooldajad, kellel esines eelnevalt kõrgemal tasemel depressiooni-
sümptomeid, kogesid depressiooni vähenemist, ning need, kellel oli algselt tugev 
sotsiaalne toetus, suutsid seda toetust paremini säilitada. Lisaks teatasid 
sekkumisrühma hooldajad suuremast kindlustundest oma hooldamisoskustes ja 
võimes tulla toime keerukate hooldusolukordadega.  

Osalejatel paluti anda hinnang sekkumisele ning 100% hooldajatest sekkumisrühmas 
leidis, et nad said sekkumisest kasu; kontrollrühmas oli näitaja 74%. Hooldajatest 94% 
pidas tugigruppe väärtuslikuks ja 65% tõdesid, et tugigruppides osalemine tõstis nende 
hooldusoskusi. Enamus sekkumisrühma hooldajaid leidis, et CTIS on abiks (75%), 
kasulik (76%) ja lihtsasti kasutatav (93%).  

Sekkumise kulutõhusust eraldi ei hinnatud, kuid uuringu läbiviijad spekuleerisid, et 
digilahendusena sekkumise pakkumine võib olla kuluefektiivsem kui tavapärane 
näost-näkku nõustamine, sest kokkuhoidu on võimalik saavutada transpordikuludelt. 
Uuringu piirangutena märgiti väikest valimit, samuti et puudus ajaliselt võrreldav 
kontrolltingimus ning et läbi viidi vaid üks järelhindamine pärast sekkumist.   

Käitumuslik aktiveerimine, STAYING ACTIVE (Orgeta et al., 2019)  

Orgeta ja kolleegid viisid Ühendkuningriigis läbi pilootuuringu, et hinnata käitumusliku 
aktiveerimise (Behavioral Activation, BA) sekkumise teostatavust ja mõju kerge 
dementsusega inimestel. Sekkumine STAYING ACTIVE oli kaheksa nädalat kestev 
kodupõhine programm, mis keskendus meeldivate ja tähenduslike tegevuste 
suurendamisele ning madala meeleolu ennetamisele.  

Uuringus osales 63 inimest (42 sekkumisrühmas, 21 kontrollrühmas), kellel oli kerge 
dementsus (MMSE ≥18) ning kes elasid koos hooldajaga. Sekkumise viisid läbi väljaõppe 
saanud magistriharidusega psühholoogid, keda juhendas kliiniline psühholoog. Iga 
osaleja sai kaheksa ühetunnist individuaalset seanssi oma kodus. Seanssides ühendati 
psühhoharidus ja praktilised tegevused: osalejad tuvastasid isiklikud väärtused ja neile 
meeldivad tegevused, seadsid eesmärke, õppisid planeerima igapäevaseid tegevusi ning 
kasutasid lõõgastusharjutusi ärevuse ja muretsemise vähendamiseks. Hooldajad 
kaasati toetajate ja kaasplaneerijatena ning neile õpetati BA põhimõtteid. Kontrollrühm 
sai tavapärast hooldust (TAU, treatment as usual).  

Tulemusi hinnati enne sekkumist ning kolme ja kuue kuu järel. Hindamisvahendite 
hulka kuulusid Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD), Bristol Activities of 
Daily Living Scale (BADLS), Meaningful and Enjoyable Activities Scale (MEAS), DEMQOL, 
EQ-5D ja Neuropsychiatric Inventory (NPI).  
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Sekkumine oli hästi vastuvõetud: 84% osalejatest lõpetas programmi ning nii hooldajate 
kui patsientide hinnangul oli selle usutavus ja kasulikkus kõrge. Kolme kuu järel 
täheldati BA rühmas võrreldes kontrollrühmaga statistiliselt olulist paranemist 
igapäevategevustes (p=0.012) ja suuremat osalemist tähenduslikes ning meeldivates 
tegevustes (p=0.019).  

Depressiooni tase ei muutunud kummaski rühmas. Hooldajate hinnangul paranes 
patsientide elukvaliteet ja füüsiline tervis (p=0.01). Kuue kuu järel püsis tegevustes 
osalemise paranemine, kuigi muud erinevused ei olnud enam statistiliselt olulised.  

Uuringu autorid järeldasid, et käitumuslik aktivatsioon on kerge dementsusega 
inimestele teostatav ja vastuvõetav psühholoogiline sekkumine, mis võib parandada 
igapäevast funktsioneerimist ja osalemist tähenduslikes tegevustes. BA ei vähendanud 
depressiivseid sümptomeid, kuid toetas elukvaliteeti ja aktiivset eluviisi. Autorid 
rõhutasid, et sekkumist saab rakendada mitte-spetsialistide poolt ning see võiks olla 
kuluefektiivne ja kergesti kättesaadav, kuigi efektiivsuse kinnitamiseks on vaja 
suuremahulist kliinilist uuringut.  

Hooldajatele suunatud stressi ja toimetuleku programm (START) (Livingston et al., 2014, 
2013)  

Livingston ja kolleegid uurisid START (Strategies for Relatives) programmi mõju 
dementsusega inimeste pereliikmetest hooldajatele. Tegemist oli praktilise, 
igapäevaelule suunatud psühholoogilise sekkumisega, mis keskendus hooldaja stressi 
vähendamisele, emotsionaalse toimetuleku parandamisele ja depressiooni 
ennetamisele. Programmi loojad tuginesid USA-s välja töötatud „Coping with 
Caregiving“ (Coon et al., 2003) metoodikale, mida kohandati Ühendkuningriigi 
konteksti.  

START koosnes kaheksast struktureeritud individuaalsest seansist, mida viisid läbi 
erikoolituse saanud, kuid kliinilise taustata psühholoogia haridusega spetsialistid. 
Seansid toimusid enamasti hooldajate kodudes ning sisaldasid psühhoharidust 
dementsuse ja hooldamise stressi kohta, probleemkäitumise mõistmist ja juhtimist, 
suhtlemisoskuste parandamist, lõõgastustehnikaid, ebakohaste mõtete muutmist, 
plaanimist tulevikuks, meeldivate tegevuste suurendamist ning toimetulekuoskuste 
stabiliseerimist. Igal kohtumisel tehti juhendatud lõõgastusharjutus ning hooldajatele 
anti kaasa CD koduseks harjutamiseks. Viimasel seansil koostati hooldajaga 
individuaalne hooldusplaan, mis aitas edaspidi õpitud strateegiaid järjepidevalt 
rakendada. Terapeutide töö kvaliteeti jälgiti süstemaatiliselt. Esmane kuluhinnang 
näitas, et sekkumine on kulutõhus.   

JuKU viidi läbi Ühendkuningriigis aastatel 2009–2011 ja uuringus osales 260 hooldajat, 
kellest enamik hoolitses kerge dementsusega lähedase eest. Hooldajad jagunesid 
uuringugrupi (n=173) ja kontrollgrupi (n=87) vahel. Tulemused näitasid, et START 
vähendas märkimisväärselt hooldajate ärevus- ja depressioonisümptomeid juba nelja ja 
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kaheksa kuu järel. Tulemused näitasid ka programmi selget pikaajalist kasu. Kahe aasta 
järel oli sekkumisgrupil tunduvalt vähem depressiooni- ja ärevussümptomeid kui 
tavahooldusel olnud rühmal ning kliiniliselt olulise depressiooni esinemine oli 
sekkumisrühmas seitse korda väiksem. Samuti paranes hooldajate elukvaliteet ja üldine 
emotsionaalne heaolu. Ärevuse tasemes statistiliselt olulisi erinevusi ei ilmnenud, kuid 
programmi mõju meeleolule ja depressiooni ennetamisele püsis tugev kogu 24 kuu 
vältel. Osalejate tagasiside näitas, et sekkumine oli laialdaselt vastuvõetav ja praktiliselt 
teostatav. Autorid märkisid siiski, et läbiviidud uuringus võis olla veidi valikukallet, sest 
osalema olid altimad hooldajad, kelle hoolduskoormus oli keskmisest suurem.  

Psühhohariduslik suhtlemisprogramm hooldajatele (Klodnicka Kouri et al., 2011)  

Klodnicka Kouri ja kolleegid uurisid, kas varases staadiumis Alzheimeri tõvega inimeste 
pereliikmetest hooldajatele mõeldud psühhohariduslik suhtlemisprogramm võib 
parandada hooldajate teadmisi, suhtlemisoskusi, eneseefektiivsust ning vähendada 
tajutud suhtlemisraskusi ja sellega seotud stressi. Sekkumine põhines geragoogika 
põhimõtetel, McGilli õenduse mudelil ja Bandura eneseefektiivsuse teoorial. 
Geragoogika pakkus raamistikku, mille kohaselt käsitleti hooldajat aktiivse õppijana, 
kellele on võimalik õpetada iseseisvust ja toimetulekut toetavaid oskusi. McGilli mudelis 
rõhutati perekondlikku konteksti ning õppimise ja tervisedenduse seotust, mis sobis 
hooldaja kui õppija käsitlusega ning rõhutas eneseefektiivsust kui toimetuleku keskset 
tegurit. Eneseefektiivsuse teooria suunas konkreetseid õpetamisstrateegiaid: 
hooldajatele pakuti meistrikogemusi, modelleerimist, julgustavat tagasisidet ja ärevuse 
vähendamise tehnikaid, mis pidid soodustama uute suhtlemisoskuste omandamist ja 
kasutamist.   

Programm koosnes viiest iganädalasest individuaalsest seansist kestusega 90–120 
minutit. Õppematerjal oli loodud kahes keeles ning kohandatud 5.–6. klassi 
lugemistasemele, et tagada ligipääsetavus ja kasutajasõbralikkus erinevate võimetega 
osalejatele. Iga moodul hõlmas kümmet suhtlemisega seotud teemat, nt tähelepanu, 
mälu, orienteerumise, emotsioonide, mõtlemise ja visuaal-ruumiliste funktsioonide 
häiretest tulenevaid raskusi. Sekkumist viisid läbi treenitud õendusspetsialistid ning 
selle ühtlase kvaliteedi tagamiseks järgiti standardiseeritud juhendeid ja täideti igal 
seansil nimekirja, mis kinnitas, et kõik vajalikud elemendid said käsitletud.   

Kanadas läbiviidud JuKU-s osales 50 hooldajat, kes jagunesid võrdselt sekkumis- ja 
kontrollrühma vahel. Kaasati vähemalt 55-aastased esmahooldajad, kelle pereliikmel oli 
varases staadiumis Alzheimeri tõbi ning kes olid võimelised suhtlema prantsuse või 
inglise keeles. Välistati hooldajad, kes juba osalesid mõnes teises toetavas programmis 
või kelle enda kognitiivsed raskused takistasid õppimist. Kõik sekkumisrühma 
hooldajad läbisid programmi. Tulemused näitasid, et sekkumisrühma hooldajate tead-
mised suhtlemisraskustest ja nendega toimetulekust paranesid märkimisväärselt nii 
kohe pärast programmi kui ka järelhindamisel. Suhtlemisraskustest tingitud häiritus 
vähenes aga selgelt ja märkimisväärselt sekkumisrühmas nii pärast programmi kui ka 
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kuus nädalat hiljem. Eneseefektiivsus suhtlemisega toimetulekul paranes samuti 
oluliselt mõlemal hindamishetkel. Suhtlemisoskuste tegelik kasutamine eristus 
kontrollrühmast alles järelhindamisel, mis viitab sellele, et uute oskuste juurdumine 
võib võtta aega ja sõltuda eneseefektiivsuse kasvust.   

Talking Sense programm (Barnes & Markham, 2018)  

Barnes ja Markham uurisid Talking Sense programmi mõju dementsusega inimeste 
lähedaste hooldajate toimetulekule. Programm oli loodud ulatusliku kirjanduse ülevaate, 
hooldajate konsultatsioonide ja professionaalide kaudu läbi viidud sisulise 
valideerimise põhjal ning selle teoreetiliseks aluseks oli Bandura (Bandura, 
1997) eneseefektiivsuse teooria koos kognitiiv-käitumusliku raamistikuga. Mudel 
eeldas, et hooldaja uskumused enda suutlikkuse kohta määravad, kuidas ta tajub 
suhtlemisprobleeme ja milliseid strateegiaid rakendab. Teooria järgi mõjutavad hooldaja 
mõtted tema tundeid ja käitumist, mistõttu sekkumises keskenduti ebaotstarbekate 
uskumuste tuvastamisele ja ümberhindamisele ning oskuste arendamisele. Programmi 
tuumaks oli üheksaastmeline struktuur, milles sammud olid teineteisest sõltuvad ja 
liikusid järjekorras teadmiste omandamisest ning empaatilise arusaamise kujun-
damisest praktiliste suhtlemisoskuste ja käitumisstrateegiateni.  

Sekkumist viis läbi litsentseeritud logopeed, kes kohtus hooldajaga kodus kolmel korral 
kaheksa nädala jooksul. Iga seanss kestis umbes tunni ning nende vahel oli piisavalt 
paindlikkust, et vähendada hooldaja koormust. Töös kasutati slaide, mis olid koostatud 
Talking Sense’i käsiraamatu alusel. Seansside sisu valiti individuaalselt, tuginedes 
hooldaja poolt kirjeldatud suhtlemisraskustele, olukordadele ja prioriteetidele. Esimesed 
seansid keskendusid teadmistele dementsusest ning suhtlemise käitumuslikele ja 
kognitiivsetele takistustele, seejärel käsitleti mõtete ja uskumuste mõju suhtlemisele 
ning rollimängu ja harjutuste kaudu arendati oskusi erinevate suhtlussituatsioonide 
juhtimiseks. Pärast viimast kohtumist said sekkumisrühma hooldajad individuaalse 
kokkuvõtte ja soovitused, mis koondasid seanssides käsitletud mõtted ja strateegiad.  

Ühendkuningriigis läbiviidud JuKU-sse kaasati 55 hooldajat, kes jagunesid 
sekkumisrühma (n=28) ja kontrollrühma (n=27) vahel. Kaasatud hooldajad kogesid 
märgatavaid suhtlemisraskusi ja pidid suutma osaleda nõustamisprotsessis. Tulemused 
näitasid, et programmis osalenud hooldajatel oli vähem suhtlemisraskusi (p = 0,046) ja 
nad tundsid, et nende sugulased väärtustavad neid rohkem (p = 0,046). Ärevus ja 
depressioon ei erinenud rühmade vahel oluliselt. Autorid toovad välja, et meessoost 
hooldajate vähene kaasatus võis tulemusi kallutada.   

Käitumuslik juhendamisprogramm hooldajatele (Steffen & Gant, 2016)  

Steffen ja Gant uurisid, kas digitaalsete süsteemide kaudu pakutav käitumuslik 
juhendamisprogramm võiks parandada neurokognitiivsete häiretega inimeste 
hooldajate emotsionaalset heaolu, vähendada hooldamisega seotud negatiivseid 
reaktsioone ning tõsta toimetuleku eneseefektiivsust. Teoreetiliselt tugines sekkumine 
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probleemkäitumise juhtimisele, lõõgastustehnikatele ja eneseefektiivsuse 
suurendamisele. Sekkumine oli üles ehitatud individualiseeritud probleemilahenduse 
põhimõtetele: iga hooldaja tuvastas oma peamised murekohad ning talle pakuti 
konkreetseid strateegiaid, mida järk-järgult harjutada. Programmi jooksul toetati 
osalejaid telefoninõustamise kaudu.   

Programm kestis 14 nädalat ja koosnes kümnest 30-minutilisest õppevideost, 
töövihikust ja kümnest iganädalasest telefonikõnest (kestusega 30-50 minutit). 
Programmi lõpus oli veel kahe nädala tagant kaks kinnistavat telefonikõnet. 
Telefonivestlused keskendusid video sisule, töövihiku ülesannetele, iganädalaste 
jälgimislehtede ülevaatamisele ja konkreetsete probleemsete käitumistega toimetuleku 
treenimisele. Sekkumist viisid läbi üks doktorikraadiga kliiniline psühholoog ja viis 
magistritasemega spetsialisti, kasutades standardiseeritud juhendaja käsiraamatut. 
Kõik seansid lindistati ning sõltumatu geropsühholoog hindas juhiste järgimist ja 
sekkumise kompetentset läbiviimist.   

USA-s läbiviidud JuKU-s osales 66 hooldajat, kes jagunesid sekkumisrühma (n=28) ja 
kontrollrühma (n=38) vahel. Kõik hooldajad olid naised, keskmine vanus 56 a, kes elasid 
koos neurokognitiivse häirega lähedasega. Osalejad olid teatanud vähemalt kahest 
hiljutisest murettekitavast mälu- või käitumisprobleemist, koos kergete depressiivsete 
sümptomitega. Tulemused näitasid, et aktiivse sekkumise faasi lõpuks oli käitumus-
likku juhendamist saanud hooldajatel depressioon märkimisväärselt vähenenud ja 
negatiivne meeleolu statistiliselt madalam võrreldes kontrollrühmaga. Programmis 
osalemine tõi kaasa ka oluliselt suurema vähenemise häirituses seoses hooldatava 
probleemsete käitumistega, samuti paranemise ärevuse tasemes. Kuue kuu 
järelhindamisel olid mõlemad rühmad depressiooni dünaamikas sarnased, kuid 
sekkumisrühm säilitas eelise mitmes sekundaarse mõjunäitaja osas.  

Patisendikeskne sekkumine kerge dementsusega inimestele (PIPAC) (Hilgeman et al., 
2014)  

Hilgeman ja kolleegid uurisid PIPAC programmi (Preserving Identity and Planning for 
Advance Care) mõju kerge dementsusega inimeste emotsionaalse heaolu, elukvaliteedi 
ja otsustusprotsessiga seotud kindlustunde osas. Sekkumine tugines sellele, et varases 
staadiumis dementsusega inimesed suudavad veel aktiivselt kaasa mõelda, oma 
väärtusi sõnastada ning teha hoolduskavadesse sisukaid valikuid. Seetõttu ühendati 
programmis kaks lähenemist: retrospektiivne identiteedi ja elutähenduse uurimine 
ning tulevikku suunatud hooldusotsuste planeerimine. PIPAC pidi toetama haiguse 
varases faasis toimetulekut, enesejärjepidevust ja kontrollitunnet.  

Programmi keskmes oli nelja nädala jooksul toimuv sekkumine, kus koolitatud 
sekkumisjuhid kohtusid osalejatega nende kodus. Esimese osa moodustas elulooline 
meenutustöö, mille eesmärk oli aidata inimestel uuesti sõnastada olulisi 
identiteedielemente (nt rollid lapsevanemana, õpetajana, kunstnikuna või kogukonna-
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liikmena). Nende meenutuste põhjal valmis füüsiline ja tähendusrikas ese, nagu 
mäluraamat, retseptikogumik, sugupuu, pildikollaaž või mälestuskast. Projekti loomine 
pidi tugevdama identiteeti, pakkuma tähendusrikast tegevust ning andma konkreetse 
tulemuse, mis toetaks eneseväärikust ja järjepidevust. Teises osas arutati tulevikku 
puudutavaid hooldusotsuseid.   

USA-s läbiviidud uuringus aastatel 2008-2010 osales 18 paari (kerge dementsusega 
inimene ja tema pereliige või sõber), kes jagunesid sekkumisrühma (n=10) ja 
kontrollrühma (n=8) vahel. Osalejad olid keskmiselt 82,8-aastased, valdavalt heleda-
nahalised ning suhteliselt kõrge haridustasemega. Sekkumise kvaliteeti jälgiti 
seanssidejärgsete protokollide, kontrollnimekirjade, rahuloluküsimustike ja sekkumis-
juhendite abil. Tulemused näitasid, et programmi lõppedes vähenesid sekkumisgrupis 
depressiivsed sümptomid võrreldes kontrollrühmaga. Samuti paranes osalejate elu-
kvaliteet. Teised emotsionaalse heaolu näitajad rühmade lõikes ei erinenud. Program-
mis osalejad kasutasid varasemast rohkem toimetulekustrateegiaid. Puudus pikema-
ajaline järelhindamine, mistõttu ei ole teada, kas positiivsed mõjud püsiksid ajas.  

Lähedaste hooldajate oskuste treenimine (Bourgeois et al., 2002)  

Bourgeois ja kolleegid uurisid, kuidas kaks erinevat oskuste õpetamise lähenemist 
võiksid toetada Alzheimeri tõvega inimeste abikaasadest hooldajaid ja vähendada 
hoolduskoormusega seotud probleeme. Uuring keskendus kahele sekkumisele: ühel 
juhul õpetati hooldajatele oskusi hooldatava käitumisprobleemide muutmiseks (patient-
change, PC), teisel juhul aga strateegiaid hooldaja enda toimetuleku ja meeleolu 
parandamiseks (self-change, SC). Mõlemad lähenemised olid mahukad, standar-
diseeritud ja intensiivsed ning toimusid hooldajate kodudes, mis võimaldas sekkumise 
sobitamist igapäevasesse hoolduskonteksti ja vähendas logistilist koormust.  

Programm algas ülikoolis kolmetunnise koolitusega, sellele järgnes 12-nädalane 
oskusteõpe osalejate kodus ning programm lõppes kuuekuulise järelhindamise 
perioodiga. Sekkumine oli standardiseeritud. Kodukülastuste ajal aitasid uurimis-
assistendid hooldajatel määratleda probleemseid käitumisi, jälgida nende sagedust, 
rakendada sekkumisplaane ning täiendada oskusi vastavalt sekkumisgrupi fookusele. 
PC rühmas keskenduti käitumise funktsionaalsele analüüsile, vallandajate muutmisele 
ja tagajärgede juhtimisele. SC rühmas keskenduti kolmele toimetulekuoskusele: meeldi-
vate tegevuste suurendamisele, probleemilahendusele ja lõõgastustehnikatele.  

JuKU viidi läbi USA-s ning seal osales 63 paari (hooldaja ja dementsusega inimene), kes 
jagunesid PC sekkumisgrupi (n=22), SC sekkumisgrupi (n=21) ja kontrollgrupi (n=20) 
vahel. Uuringu tulemused näitasid selget eristumist sekkumise tüübiti. PC sekkumine 
vähendas hooldatavate käitumisprobleemide objektiivset sagedust koheselt ning mõju 
tugevnes kolme- ja kuuekuulisel järelhindamisel. Samuti vähenesid hooldajate 
hinnangul patsiendi agressiivsus- ja tegevushäired, kuigi mõju subjektiivsetele 
probleemidega seotud koormuse näitajatele ei püsinud kõigis mõõdikutes kuni viimase 
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järelhindamiseni. Hooldajate enda heaolule avaldas PC sekkumine samuti lühiajalist 
positiivset mõju: meeleolu paranes ning tajutud stress ja depressiivsus vähenesid, kuid 
need mõjud olid ajaliselt piiratud. Püsivam efekt ilmnes hooldajate enesetõhususe 
kasvus patsiendi käitumise juhtimisel, mis säilis mõlemal järelhindamisel. SC 
sekkumine mõjutas otsesemalt hooldajate psühholoogilist heaolu: meeleolu paranes 
märkimisväärselt pärast sekkumist ja see püsimõju säilis järgnevatel hindamistel. 
Hooldajate stress ja koormustunne vähenesid samuti pikema aja jooksul. Sekkumine 
võib olla tõhus Alzheimeri tõve varases ja keskmises faasis esinevate hoolduskoormuse 
probleemide vähendamisel.  

Käitumuslikke strateegiaid õpetav programm STAR-C (Teri et al., 2005)  

Teri ja kolleegid uurisid, kas STAR-C programm võiks parandada kodus elavate 
Alzheimeri tõvega inimeste hooldajate toimetulekut ja vähendada dementsusega seotud 
käitumisprobleemide mõju. STAR-C on hariduslik, probleemilahendusele suunatud ning 
käitumuslikke strateegiaid õpetav individuaalne sekkumine, mis kombineerib 
gerontoloogilist ja sotsiaalse õppimise teooriat, et aidata hooldajatel mõista, juhtida ja 
leevendada dementsusega kaasnevaid käitumisraskusi. Sekkumise keskmes oli 
arusaam, et hooldaja oskused mõjutavad otseselt nii hooldatava käitumist kui ka 
hooldaja enda psühholoogilist heaolu.  

Sekkumine kestis kaheksa nädalat, toimus hooldaja kodus ja tugines standardiseeritud 
manuaalile, lisamaterjalidele ning struktureeritud kodutöödele. Sekkumise viisid ellu 
kuus kogukonnakonsultanti, kellel oli magistritasemele vastav ettevalmistus 
nõustamise, psühholoogia või sotsiaaltöö valdkonnas. Kolme esimese kohtumise jooksul 
keskenduti probleemi defineerimisele ja ABC-mudeli (antecedent–behavior–
consequence) rakendamisele. Järgnevates seanssides õpetati efektiivse suhtlemise 
võtteid, käitumisplaanide koostamist, positiivsete sündmuste kujundamist ja 
strateegiaid, mis aitaksid hooldajal märgata ning tugevdada hooldatava paremaid hetki. 
Pärast individuaalse sekkumise lõppu järgnes neli igakuist telefonikõnet, mis 
keskendusid oskuste kinnistamisele ja tekkinud raskuste lahendamisele.  

JuKU viidi läbi USA-s ja selles osales 95 paari (keskmise raskusastmega Alzheimeriga 
inimene ja hooldaja), kes jagunesid sekkumisgrupi (n=47) ja kontrollgrupi (n=48) vahel. 
Tulemused näitasid hooldajate jaoks vahetut ja püsivamat kasu. Programmi lõppedes 
vähenes hooldajate depressioon ning subjektiivne koormus, samuti vähenes reaktsioon 
probleemkäitumistele. Need mõjud püsisid ka kuue kuu järelhindamisel. Samuti 
paranes hooldajate uni ning suurenes kompetentsitunne dementsusega inimese eest 
hoolitsemisel. Hooldajad raporteerisid märkimisväärseid muutusi ka konkreetsete 
eesmärgistatud käitumiste suhtes: vähemalt üks alguses tuvastatud raskematest 
probleemidest paranes igal sekkumisrühma hooldajal. Hooldatavate osas ilmnes 
sekkumise järgselt vähenemist mäluga seotud käitumisprobleemides ning kuue kuu 
järel ilmnes statistiliselt oluline erinevus ka hooldatavate elukvaliteedi hinnangutes.   
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Telefonipõhine tugigrupp hooldajatele (Winter & Gitlin, 2006)  

Winter ja kolleegid uurisid, kas telefonipõhine tugigrupp hooldajatele aitab vähendada 
depressioonitaset ja hoolduskoormust ning tõsta hooldajate tunnetatud isiklikku kasu. 
Sekkumine tugines stressiprotsessi teooriale ning varasematele hooldajauuringutele, 
kuid autoritel polnud ühte kindlat mudelit välja toodud. Sessioone juhtisid koolitatud 
sotsiaaltöötajad, kes toetasid grupiarutelusid ja julgustasid osalejaid oma probleemidest 
rääkima. Osalejad said kõik kohtumised läbida oma kodust telefonikõne kaudu ning 
keskmiselt jõudsid sekkumisgrupi liikmed osaleda ligi 15 sessioonil 26-st. Sekkumist 
peeti potentsiaalselt kulutõhusaks, sest ühe osaleja kohta ühe sessiooni hind jäi 
umbkaudu 28 dollari piiridesse.  

USA-s läbiviidud JuKU-sse kaasati 103 hooldajat, kes jagunesid sekkumisgrupi (n=58) ja 
kontrollgrupi (n=45) vahel. Uuringusse kaasati naised, kes olid vähemalt kuus kuud 
hooldanud enda dementsusega pereliiget ja kellel oli võimalus kasutada telefoni 
vähemalt tund nädalas. Tulemustest ilmnes, et vanemad hooldajad (65+) said 
sekkumisest tõenäoliselt rohkem kasu, näidates madalamaid depressiooninäitajaid 
võrreldes samaealistega kontrollgrupis, mis võib viidata vanusest sõltuvale 
efektiivsusele. Kuue kuu järel ei erinenud depressiooni, hoolduskoormuse ega isiklike 
saavutuste näitajad sekkumis- ja kontrollgrupi vahel statistiliselt olulisel määral. 
Sessioonidel osalemise määr ei olnud seotud tulemusnäitajatega, mis võib osutada 
sellele, et grupidünaamika ja kokkusaamiste kvaliteet mängivad suuremat rolli kui 
kvantitatiivne osalemise hulk.  

Veebipõhine programm „Hooldaja sõber: dementsusega tegelemine“ (Beuchamp et al., 
2005)  

Beauchamp ja kolleegid uurisid, kas veebipõhine programm võib vähendada tööl käivate 
dementsusega inimeste hooldajate stressi ja parandada nende toimetulekuoskusi. 
Programmi eesmärk oli pakkuda paindlikku, kättesaadavat ja madala kuluga 
psühhohariduslikku tuge hooldajatele, kes sageli tasakaalustavad töö- ja 
hoolduskoormust ning kellel on vähe võimalusi traditsioonilistest tugiteenustest osa 
võtta. Sekkumine põhines Lazaruse ja Folkmani stressi ja toimetuleku teoorial ning 
keskendus teadmiste, probleemilahendusoskuste, emotsioonidega toimetuleku ja 
enesetõhususe arendamisele. Programmi sisu töötati välja toetudes eelnevalt tehtud 
ulatuslikule kirjanduse ülevaatele, gerontoloogide ja sotsiaaltöötajate 
konsultatsioonidele ning hooldajate fookusgruppidest kogutud andmetele.  

Veebiprogramm oli dünaamiline ja kohanduv. Osalejad täitsid alguses lühikese 
küsimustiku, mis võimaldas platvormil pakkuda nende olukorrale vastavat sisu. 
Programmis oli kolm moodulit: hooldajaks olemine, emotsioonidega toimetulek ja 
igapäevased raskused. Nendes kasutati teksti, videoid ja interaktiivseid elemente, et 
aidata hooldajatel mõista hooldusrolli, õppida strateegiaid emotsioonaalse koormusega 
toimetulekuks ning saada praktilisi nõuandeid igapäevaste raskuste lahendamiseks. 
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Kulutõhusust ei ole eraldi hinnatud, kuid autorid nimetavad sekkumist kulutõhusaks, 
sest tegemist on veebipõhise programmiga.   

JuKU viidi läbi USA-s ja seal osales 299 tööl käivat lähedase hooldajat, kes jagunesid 
sekkumisgrupi (n=150) ja kontrollgrupi (n=149) vahel. Kõik osalejad töötasid vähemalt 
osalise koormusega ja kogesid hooldamisest tulenevat stressi. Tulemused näitasid, et 
sekkumisgrupi hooldajate stressitase ja depressiivsed sümptomid vähenesid oluliselt 
võrreldes kontrollgrupiga. Samuti täheldati osalejatel kõrgemat toetuse tunnet ning 
positiivset muutust ärevuse tasemes. Kohanemisstrateegiate kasutamise sagedus ei 
muutunud märkimisväärselt, mis võib viidata sellele, et muutused toimusid pigem 
emotsionaalses seisundis kui teadlikult kirjeldatavates käitumisstrateegiates. Olulist 
rolli mängis programmi kasutamise sagedus: mida aktiivsem oli kasutamine, seda 
suuremaid edusamme täheldati emotsionaalse koormuse vähenemises. Osalejad 
pidasid programmi väga kasulikuks ja lihtsalt kasutatavaks ning kirjeldasid, et 
soovitaksid seda teistele hooldajatele.  

Hooldajate treeningprogramm ACT (Gitlin et al., 2010b)  

Gitlin ja kolleegid uurisid, kas hooldajate treeningprogramm ACT (Advancing Caregiver 
Training) aitab kodus elavate dementsusega inimeste hooldajatel toime tulla 
käitumuslike ja psühholoogiliste sümptomitega ning vähendada hooldusega seotud 
stressi. Programm ühendab kognitiiv-käitumuslikud põhimõtted ning stressi ja tervise 
protsessimudeli, keskendudes sellele, kuidas hooldaja saab mõista probleemkäitumise 
vallandajaid, kohandada keskkonda ning rakendada praktilisi strateegiaid, mis 
toetaksid nii hooldatava heaolu kui ka hooldaja enesetõhusust. Programm töötati välja 
varasemate sekkumiste, kliiniliste parimate praktikate ja neuropsühhiaatriliste 
sümptomite alase teadustöö põhjal, kaasates koduse keskkonna hindamist, 
suhtlemisoskuste arendamist ja individuaalset strateegiakoolitust.  

Sekkumine kestis 24 nädalat, millest 16 nädalat oli aktiivne periood, mis koosnes kuni 
üheksast tegevusterapeudi kodukülastusest ning kahest õenduskontaktist, millest üks 
toimus kodus ja teine telefoni teel. Pärast aktiivset faasi järgnes kaheksanädalane 
järelperiood kolme täiendava telefonikontaktiga, mille eesmärk oli tugevdada õpitud 
strateegiate kasutamist. Tegevusterapeudid ja medõde hindasid esmalt hooldatava 
käitumist ja elukeskkonda, tuvastasid probleemkäitumise vallandajad ning pakkusid 
välja muudetud tegevuskavasid. Vajaduse korral varustati peresid taskukohaste 
abivahenditega, näiteks jälgimisseadmete, vannitoa ohutust tõstvate vahendite või 
liikumist toetavate seadmetega. Kõik sekkumist ellu viinud spetsialistid olid pika 
koduhoolduse kogemusega, said 35 tundi koolitust ning nende tööd jälgiti regulaarselt, 
et tagada protokolli täpne järgimine. Programmi kulud olid suhteliselt väikesed ning 
abivahendid kaeti projekti eelarvest.  

JuKU viidi läbi USA-s ajavahemikus 2003-2007 ning selles osales 272 paari 
(dementsusega inimene ja hooldaja), kes jagunesid sekkumisrühma (n=137) ja 
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kontrollrühma (n=135) vahel. Osalenud hooldajad olid üle 21 aasta vanad, rääkisid inglise 
keelt ning kavatsesid piirkonda elama jääda vähemalt kuueks kuuks. Osalejad olid 
valdavalt keskealised või vanemad naised, enamasti abikaasad või täiskasvanud lapsed, 
kes olid hooldanud oma pereliiget keskmiselt kolm kuni neli aastat. Tulemused näitasid, 
et programmil oli märkimisväärne mõju hooldajate võimele tulla toime sihtkäitumisega, 
mida nad olid uuringu alguses probleemseks nimetanud. Probleemkäitumiste 
esinemissagedus vähenes sekkumisrühmas oluliselt võrreldes kontrollrühmaga ning 
hooldajad teatasid väiksemast negatiivsest reaktsioonist hooldatava käitumisele ja 
suuremast enesekindlusest selle juhtimisel. Lisaks tundsid programmis osalenud 
hooldajad rohkem, et nad mõistavad haiguse olemust, oskavad käitumist mõjutada ja 
suudavad igapäevast hooldust paremini korraldada. Nelja kuu järel oli märgata ka 
hoolduskoormuse vähenemist ning 16. ja 24. nädala järel soodustasid kõik hinnatud 
hooldaja heaolu näitajad pigem sekkumist kui kontrolltingimusi. Perekonnad hindasid 
sekkumist väga kõrgelt, leides, et programm oli kasulik, hästi juhitud ning selgelt 
mõistetav.  

Individuaalne veebiprogramm hooldajatele „iCare“ (Kajiyama et al., 2013)  

Kajiyama ja kolleegid uurisid, kas programm aitab vähendada dementsusega inimeste 
hooldajate stressi ning parandada nende toimetulekut igapäevaste hooldus-
ülesannetega. Programm tugines varasemalt tõenduspõhisele hooldamisega koha-
nemise „Coping with Caregiving“ psühhohariduslikule mudelile, mille Gallagher-
Thompson ja tema kolleegid olid välja arendanud traditsioonilistes näost näkku 
toimuvates sekkumistes. iCare kujundati selle põhja laienduseks ning kohandati 
täielikult veebipõhiseks formaadiks, et jõuda hooldajateni, kellel puudus võimalus 
osaleda kontaktpõhistel koolitustel. Programmi arendasid koostöös Stanfordi Ülikool ja 
Alzheimeri Assotsiatsioon, ning selle aluseks olid kognitiiv-käitumuslikud teooriad 
ning hooldajate stressimudeli põhimõtted.   

Programm koosnes kuuest moodulist, mis sisaldas õppematerjale, videoloenguid ja 
töövihikuid. Moodulites õpetati lõõgastustehnikaid, igapäevaste meeldivate tegevuste 
planeerimist, negatiivsete mõtete ümberhindamist, tõhusat suhtlemist ning paremat 
toimetulekut olukordadega, mis tekitavad hooldajale ärevust ja ülemäärast koormust. 
Osalejad läbisid mooduleid oma tempos, tavaliselt läks 7–10 päeva ühe mooduli 
läbimiseks. Lisaks veebipõhisele ligipääsule anti soovijatele ka DVD-versioon ning 
töövihik. Selles sekkumises ei olnud otsest terapeudi või nõustaja kontakti, mis 
tähendas, et kogu õppimine toimus iseseisvalt.  

JuKU viidi läbi USA-s ajavahemikus 2011-2012 ning kolmekuulises programmis osales 
150 hooldajat, kes jagunesid sekkumisgrupi ja kontrollgrupi vahel võrdselt. Tulemused 
näitasid, et programmis osalemine vähendas kolme kuu möödudes oluliselt hooldajate 
tajutud stressi. Hooldajate depressiivsete sümptomite puhul täheldati paranemist 
sekkumisgrupis, kuid statistiline olulisus puudus. Elukvaliteedi näitajates rühmade 
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vahel erinevusi ei ilmnenud. Osalejad tõid programmi miinusena välja selle, et puudus 
otsene suhtlus terapeudi või teiste hooldajatega.  

Käitumuslik grupisekkumine „CARE“ (Gonyea et al., 2006)  

Gonyea ja kolleegid uurisid, kas lühiajaline käitumuslik grupisekkumine võib aidata 
vähendada hooldajate stressi ja parandada nende toimetulekut Alzheimeri tõvega 
inimeste keerukate neuropsühhiaatriliste sümptomitega. Programm CARE töötati välja 
selle uuringu jaoks ning sekkumine tugines käitumisteraapia põhimõtetele, 
käitumuslikule aktivatsioonile ning psühhohariduslikele strateegiatele, mis olid 
varasemates uuringutes näidanud potentsiaali vähendada hoolduskoormust ja paran-
dada suhtlust hooldaja ning hooldatava vahel.  

Programm koosnes viiest 90-minutilisest iganädalasest grupikohtumisest, mida viisid 
läbi koolitatud sotsiaaltöötajad, kes olid saanud 16–20 tundi sekkumise sisulist ja 
metoodilist väljaõpet. Iga kohtumine keskendus ühele konkreetsele teemale: programmi 
eesmärkide tutvustamisele, meeldivate tegevuste suurendamisele, suhtlemisoskuste 
arendamisele, probleemse käitumise mõistmisele ja muutmisele ning õpitavale 
kokkuvõtvale lõppülesandele. Lähenemine rõhutas, et hooldajad õpiksid paremini aru 
saama, mis käivitab hooldatava käitumuslikke ja meeleolulisi sümptomeid, kuidas neile 
reageerida ning kuidas suurendada tasakaalu koormavate ülesannete ja meeldivate 
igapäevategevuste vahel. Võimaluse korral aitas uurimisrühm hooldajatel korraldada 
osalemiseks vajaminevat transpordituge, et tagada osalemise järjepidevus.  

JuKU viidi läbi USA-s ja seal osales 80 hooldajat, kes jagunesid võrdselt sekkumisgrupi 
ja kontrollgrupi vahel. Hooldajad elasid enamasti hooldatavaga samas majapidamises 
ning olid osalenud hooldustöös keskmiselt üle kolme aasta. Tulemused näitasid, et 
programm avaldas selget positiivset mõju hooldajate emotsionaalsele reaktsioonile 
hooldatava neuropsühhiaatriliste sümptomite suhtes. Sekkumisrühma hooldajatel 
vähenes oluliselt düstress, mida nad kogesid selliste sümptomite nagu ärevus, segasus, 
ärrituvus, agressiivsus või käitumise muutuste tõttu. Hooldajate üldist koormust 
sekkumine ei vähendanud. Programmis osalenud olid sekkumisega üldiselt väga rahul 
ja olid motiveeritud õpitud oskusi igapäevaelus rakendama.  

Grupisekkumine hooldajatele (Losada et al., 2011)  

Losada ja kolleegid uurisid, kuidas inimese mõtetega töötav kognitiiv-käitumuslik 
grupisekkumine, mis on suunatud Alzheimeri tõve või muu sarnase dementsusega 
inimeste pereliikmetest hooldajatele mõjutab osalejate depressiooni. Sekkumine 
keskendus käitumisaktivatsioonile ja düsfunktsionaalsete mõtete ümber-
kujundamisele.   

Sekkumine koosnes 12-st iganädalasest grupisessioonist, igaüks 1–2 tundi pikk. Grupid 
olid väikesed, kuni kaheksa hooldajat, ning kohtuti kogukonnakeskustes. Sessioonidel 
oli kindel struktuur: esmalt arutati koduseid ülesandeid ja kogemusi, seejärel tutvustati 
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uusi kognitiivseid või käitumuslikke tehnikaid (näiteks mõtete, emotsioonide ja 
olukordade seoste analüüsimine, negatiivsete automaatmõtete tuvastamine), ning 
lõpuks harjutati oskusi praktiliste ülesannetega. Suurt rõhku pandi ka meeldivate 
tegevuste leidmisele ja nende osakaalu suurendamisele, samuti sellele, kuidas hooldajad 
saaksid kõrvaldada takistusi eneseabi ja puhkeaja kasutamisel. Programmi viisid läbi 
väljaõppinud psühholoogid ja tegevusterapeudid.  

JuKU viidi läbi Hispaanias ning seal osales 170 hooldajat, kes jagunesid sekkumisgrupi 
(n=88) ja kontrollgrupi (n=79) vahel. Osalejateks olid pereliikmed, kes hooldasid 
dementsusega inimest vähemalt ühe tunni päevas ning olid tegutsenud hooldajatena üle 
kolme kuu. Hindamised viidi läbi enne sekkumist, kohe pärast selle lõppu ning 15 kuu 
möödudes. Tulemused näitasid, et hooldajate depressiooni tase vähenes oluliselt 
sekkumisgrupis (p<0.001) ning positiivne mõju säilis ka 15 kuu järel (p<0.001). Samuti 
vähenesid hooldajate düsfunktsionaalsed mõtted, kasvas enesetõhusus ning suurenes 
meeldivate tegevuste sagedus (p<0.001).   

Ennetav grupikoolitus hooldajatele (Ducharme et al., 2011)  

Ducharme ja kolleegid uurisid ennetava grupikoolituse mõju hooldajatele. Sekkumine 
toetab inimesi nende hooldajarolli varases kujunemisjärgus – vahetult pärast seda, kui 
pereliikmel on diagnoositud Alzheimeri tõbi või muu sarnane dementsus. Programmi 
idee lähtub ennetavast lähenemisest: kui hooldaja saab toetust ning praktilisi soovitusi 
ja emotsionaalseid toimetulekustrateegiaid juba varakult, kulgeb rolli omaksvõtt 
sujuvamalt ja hiljem on koormus väiksem. Teoreetiliseks raamiks kasutati 
üleminekukogemuse mudelit, toimetuleku strateegiate mudeleid ja sotsiaalkognitiivset 
teooriat.  

Sekkumine koosnes seitsmest kord nädalas toimuvast sessioonist, igaüks umbes 90-
minutine. Sessioonid toimusid grupikoolitusena kogukonnaruumides ning neid viisid 
läbi kogenud õendusspetsialistid, kellel oli varasem kogemus dementsusega inimeste 
perekondade nõustamisel. Hooldajad kohtusid juhendajaga ka individuaalselt intervjuu 
vormis, mille eesmärk oli hinnata algtaset ja tagada, et osalejad jõuaksid programmi 
sobiva ettevalmistusega. Programm keskendus sellele, kuidas mõtestada hooldaja uut 
rolli ja sellega kaasnevat muutust, kuidas tulla toime praktiliste ja emotsionaalsete 
raskustega ning kuidas tõhusamalt suhelda ja leida hooldusolukorras rõõmu. Samuti 
räägiti, millised teenused ja tugisüsteemid on kättesaadavad ning kuidas planeerida 
tulevikku. Igale hooldajale anti töövihik ning juhendajatel oli oma, detailne 
juhendmaterjal sekkumise läbiviimiseks. Et tagada protseduuriline täpsus, lindistati 
kõik sessioonid ning juhendajad tegid pärast igat kohtumist kohtumisest kirjaliku 
kokkuvõtte.   

Kanadas läbiviidud JuKU-s osales 111 hooldajat, kes jagunesid sekkumisgrupi (n=62) ja 
kontrollgrupi (n=49) vahel. Hooldajad rääkisid prantsuse keelt ning olid viimase üheksa 
kuu jooksul saanud enda lähedase dementsusdiagnoosi. Enamik hooldajatest olid 
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naised, keskmiselt umbes 60-aastased, sagedamini hooldatava tütred või abikaasad. 
Hooldatavad olid mõõduka kognitiivse langusega. Uuringu tulemused näitasid, et 
programmil oli hooldajate jaoks oluline positiivne mõju. Pärast sekkumist tundsid 
osalejad end palju kindlamana igapäevastes hooldussituatsioonides ja paremini 
ettevalmistatuna oma rolli täitmiseks. Nende enesetõhusus hooldaja rollis suurenes 
ning nad oskasid tuleviku hooldusvajadusi realistlikumalt ette näha ja planeerida. 
Samuti kasvas probleemide lahendamise toimetulekustrateegiate ja ümber-
raamistamise kasutamine kohe pärast sekkumist ja ka kolme kuu pärast järel-
hindamisel. Programm ei mõjutanud stressijuhtimise tehnikate kasutamist, pere toetuse 
tajumist ja perekonfliktide esinemise sagedust.   

Koduohutuse tööriistakomplekt (Horvath et al., 2013)  

Horvath ja kolleegid uurisid, kas Alzheimeri tõvega inimestele loodud koduohutuse 
tööriistakomplekt aitab vähendada hooldajate tajutud hoolduskoormust, suurendada 
hooldajate enesetõhusust ning vähendada kodus esinevaid riskikäitumisi ja vigastusi. 
Sekkumine tugines Bandura sotsiaalkognitiivsele teooriale ning keskendus hooldaja 
enesekindluse tõstmisele ja konkreetsete oskuste õppimisele olukordades, kus 
hooldatava käitumine või kodukeskkonna iseärasused võivad ohte suurendada. 
Uuringus anti hooldajatele kaks komponenti: hariv lendleht turvalise kodu 
kujundamisest ning riidest kandekott mitmete turvatoodetega (nt liikumisandur, 
ukselukk, pliidinuppude katted, vannimatt, suitsuandur ja ravimidosaator). Need 
vahendid olid valitud varasemate praktiliste uurimuste põhjal ning pidid olema tavalises 
kodukeskkonnas lihtsalt kasutatavad ja kiiresti rakendatavad. Sekkumise kulutõhusust 
ei ole hinnatud, kuid autorid nimetavad seda madalate kuludega sekkumiseks.   

JuKU viidi läbi USA-s ning sinna kaasati 108 paari (dementsusega inimene ja tema 
hooldaja), kes jagunesid sekkumisgrupi (n=60) ja kontrollgrupi (n=48) vahel. Sekkumine 
viidi läbi ühekordse kodukülastuse vormis ning tulemusi hinnati kolme kuu pärast. 
Uuringusse kaasati progresseeruva Alzheimeri tõvega kodus elavad patsiendid ja nende 
igapäevased hooldajad, kes hooldasid vähemalt neli tundi päevas ning olid valmis 
uurijate kodukülastusteks. Sekkumise viisid ellu treenitud uurimisrühma liikmed, keda 
juhendas peamine uurija. Enne külastusi simuleeriti sekkumist ja ühtlustati 
protseduurid, et tagada ühetaoline ja täpne rakendamine. Kolme kuu järel ilmnesid 
sekkumisgrupis märkimisväärsed paranemised mitmes valdkonnas. Hooldajate 
hinnanguline enesetõhusus suurenes ning nende tajutud hoolduskoormus vähenes. 
Kodukeskkond muutus turvalisemaks, mis väljendus nii üldises ohutushinnangus kui 
ka väiksemas riskikäitumise esinemissageduses. Samuti esines oluliselt vähem 
koduvigastusi võrreldes kontrollgrupiga. Kõik need tulemused olid statistiliselt olulised, 
mis viitab sekkumise tugevatele lühiajalistele mõjudele. Pikaajalist mõju ei ole 
sekkumise puhul hinnatud.  
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Problem Adaptation Therapy (PATH) (Kiosses et al., 2015)  

Kiosses ja kolleegid uurisid Weill Cornelli Geriaatriapsühhiaatria Instituudis välja 
töötatud Problem Adaptation Therapy (PATH) tõhusust vanemaealiste seas, kellel esines 
suur depressioon koos kognitiivse kahjustuse ja funktsionaalse puudega. PATH on 
individuaalne kodus läbiviidav psühhosotsiaalne sekkumine, mille eesmärk on 
vähendada depressiooni ja parandada igapäevast toimetulekut. Terapeut kasutas 
patsiendile kohandatud probleemilahendust, kompensatsioonistrateegiaid (nt 
kalendrid, kontroll-lehed, samm-sammuline tegevusplaan) ja keskkonna kohandusi, 
mis aitasid reguleerida emotsioone ja vähendada stressi. Vajadusel kaasati hooldaja, kes 
toetas patsiendi probleemilahendust ja meeldivate tegevuste kavandamist. PATH 
tugineb emotsioonide regulatsiooni protsessimudelile, mis hõlmab viit sammu: olukorra 
valik, olukorra muutmine, tähelepanu suunamine, kognitiivne ümberraamistamine ja 
emotsionaalse reaktsiooni juhtimine. Kontrollsekkumine ST-CI keskendus 
empaatilisele kuulamisele ja üldisele toetusele, ilma probleemilahendusliku 
komponendita.  

JuKU, kus 74 osalejat (keskmine vanus 81 aastat) jagati kaheks rühmaks: 12-nädalane 
kodupõhine PATH-programm ja kontrolltingimus Supportive Therapy for Cognitively 
Impaired (ST-CI), tulemused näitasid, et PATH-rühma osalejatel vähenesid 12 nädala 
jooksul nii depressiooni sümptomid kui ka funktsionaalsed piirangud. Täielik 
remissioon saavutati 37,8%-l PATH osalejatest ja 13,5%-l kontrollrühmast (p=0.017). 
Depressiooniravile resistentsete patsientide seas oli efekt eriti tugev.  

Uuring näitas, et PATH oli osalejate poolt hästi vastuvõetud ja selle rakendamine kodus 
oli teostatav. Mõlemad sekkumised said kõrge rahuloluhinnangu, kuid ainult PATH 
vähendas märkimisväärselt nii depressiooni kui ka funktsionaalseid piiranguid. 
Autorid järeldasid, et PATH pakub tõhusat ja praktilist võimalust ravida depressiooni 
vanemaealiste seas, kellel on kognitiivne kahjustus ja piiratud ligipääs ambulatoorsele 
ravile. Leiti, et hoolimata PATH-programmi rakendamise kuludest on sarnased kodus 
läbiviidavad sekkumised dementsusega patsientidele kulutõhusad. Samas rõhutati, et 
sekkumise pikaajalist mõju ja levitatavust (dissemination) tuleks uurida edasistes 
uuringutes.  

Vabatahtlike pakutav käitumusliku aktiveerimise teleprogramm (PsyED-BA) 
dementsusega inimeste hooldajatele (Au, 2015)  

Au (2015) viis Hongkongis läbi JuKU, et hinnata vabatahtlike toel telefonipõhise 
käitumusliku aktivatsiooni (Behavioral Activation, BA) programmi mõju dementsusega 
inimeste hooldajatele. Uuringusse kaasati 96 hooldajat, kellest 93 lõpetasid neljakuulise 
sekkumise. Kõik osalejad said esmalt neljanädalase telefonipõhise psühhoharidusliku 
programmi (PsyED), millele järgnes kaheksa kahe nädala tagant toimunud järelkõnet. 
Seejärel randomiseeriti osalejad kahte rühma: PsyED-BA (psühhoharidus koos 
käitumusliku aktivatsiooniga) ja PsyED Only (ainult psühhoharidus)  
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PsyED-BA rühmas keskenduti meeldivate tegevuste kavandamisele ja suhtlemisoskuste 
parandamisele, samas kui kontrollrühmas toimusid üldised arutelud hooldamise 
teemadel ilma BA-komponentideta. Kõned viisid läbi koolitatud vabatahtlikud - 
vanemaealised ja üliõpilased, kes said enne programmi 20-tunnise spetsiaalse koolituse 
ja iganädalase supervisiooni.  

Tulemused näitasid, et võrreldes kontrollrühmaga vähenes PsyED-BA rühmas 
depressiooni tase (CES-D; p<0.001) ning osalejad kasutasid sagedamini positiivseid 
emotsioonide regulatsiooni strateegiaid, näiteks meeldivate tegevuste planeerimist ja 
kognitiivset ümberraamistamist. Suurimat kasu said pika hoolduskoormusega 
hooldajad.  

Uuringu autor järeldas, et vabatahtlike abil telefoni teel rakendatav BA-programm on 
madalate kuludega, kultuuriliselt sobiv ja teostatav viis hooldajate psühholoogilise 
heaolu toetamiseks, eriti pikaajalise hoolduskoormusega inimestele. Pikaajalisi 
tulemusi ei hinnatud.  

Telefonipõhise käitumusliku aktiveerimise (TBA) sekkumine hooldajatele (Au et al., 
2019)  

Telefonipõhise käitumusliku aktiveerimise (TBA) eesmärk on vähendada hooldajate 
stressi ja parandada suhteid hooldatavaga. Au ja kolleegid (2019) viisid Hongkongis läbi 
topeltpimendatud35 JuKU, et hinnata telefoni teel rakendatava käitumusliku 
aktivatsiooni (TBA) programmi mõju dementsusega inimeste pereliikmetest 
hooldajatele. Nii kontrollgrupp kui sekkumisgrupp said esmalt neljanädalase 
telefonipõhise psühhoharidusliku programmi, mille viis läbi sotsiaaltöötaja ja mis 
käsitles dementsuse olemust, stressi, suhtlemisoskusi ja toimetulekut. TBA-rühmas 
järgnes sellele kahe nädala tagant toimunud kaheksa 20-minutilist sessiooni, mida 
viisid läbi väljaõppe saanud paraprofessionaalid (üldise vaimse tervise taustaga 
spetsialistid, kellel puudus varasem kogemus sekkumiste läbiviijana või ametlik 
psühhoteraapia-alane väljaõpe, mis muutis sekkumise ka kulutõhusamaks). Ses-
sioonides harjutati meeldivate tegevuste kavandamist, ajaplaneerimist ja suhtlemis-
oskuste parandamist, et tugevdada enesehinnangut ja emotsionaalset toimetulekut. 
Kontrollrühma osalejatega viidi läbi samasuguse struktuuriga kõnesid, kuid ilma 
aktivatsioonikomponendita.  

Tulemused näitasid, et TBA rühma osalejatel vähenes oluliselt depressioon (CES-D, 
p<0.001) ja hoolduskoormus (Zarit Burden Scale, p < .001) ning paranes suhe hooldatavaga 
(p=0.01) võrreldes kontrollrühmaga. Samuti tõusis hooldajate enesetõhusus negatiivsete 
mõtetega toimetulekul, mis osutus osaliselt vahendavaks teguriks depressiooni 
vähenemises. Kvalitatiivne tagasiside näitas, et sekkumine aitas suurendada 
eneseteadlikkust, rõõmu ja oskust olukordi positiivselt ümber hinnata.  

 
35 Uuring, mille puhul ei tea uurijad ega ka uuringus osalejad, millist sekkumist või ravi nad saavad.  
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Autorid järeldasid, et TBA on tõhus, madalate kuludega ja kultuuriliselt kohandatav 
telefonipõhine sekkumine, mis vähendab hooldajate psühholoogilist stressi ja parandab 
suhteid hooldatavaga. Samas soovitati tulevastes uuringutes hinnata mõju pikaajaliselt 
ning testida sekkumist ka raskema depressiooniga hooldajate seas.  

iMCSP - individuaalselt kohandatud tugikeskuste programm (Dröes et al., 2019)  

Dröes ja kolleegid (2019) uurisid Hollandis individualiseeritud Meeting Centers Support 
Programmi (iMCSP), mis ühendab kolm eri tüüpi sekkumist: DemenTalenti, 
Dementelcoachi ja STAR e-õppe programmi. Programmi eesmärk oli pakkuda tava-
pärasest kohtumiskeskuse mudelist personaalsemat tuge kodus elavatele 
dementsusega inimestele ja nende hooldajatele. DemenTalent võimaldas dementsusega 
inimestel tegutseda vabatahtlikena kogukonnas vastavalt oma oskustele ja huvidele, 
näiteks koolides, kirikutes või spordiklubides. Dementelcoach pakkus hooldajatele kuni 
kümmet individuaalset telefoninõustamist, keskendudes stressi ja hoolduskoormuse 
vähendamisele. STAR e-õppe programm koosnes kaheksast veebimoodulist, mille 
kaudu said hooldajad teadmisi isikukeskse hoolduse pakkumisest ja enese vaimse 
tervise hoidmisest.  

Uuring oli JuKU ning viidi läbi 29 keskuses, millest 16 pakkusid individualiseeritud 
programmi ja 13 tavalist kohtumiskeskuse tuge. Mõõtmised tehti alguses ja kuus kuud 
hiljem ning tulemusi võrreldi ka kontrollrühmaga, kes kohtumiskeskuse teenuseid ei 
kasutanud.  

Tulemused näitasid, et DemenTalent vähendas oluliselt dementsusega inimeste 
neuropsühhiaatriliste sümptomite esinemist ja raskust võrreldes tavalise programmiga 
ning aitas vähendada hooldajate emotsionaalset koormust. Kvaliteedi ja enesehinnangu 
näitajates olulisi erinevusi ei leitud, kuid täheldati väikseid positiivseid muutusi 
positiivse meeleolu ja autonoomia suunas. Dementelcoach ja STAR ei andnud 
statistiliselt olulisi erinevusi hooldajate stressi, elukvaliteedi ega kompetentsuse osas, 
kuid näitasid väikest positiivset mõju subjektiivsele heaolule.  

Osalejad hindasid iMCSP-d väga positiivselt, pidades seda väärtuslikuks ja paindlikuks 
tugivormiks, mis sobib hästi tavapärase päevakeskuse alternatiiviks. Autorid järeldasid, 
et eriti DemenTalent võib aidata vähendada käitumisprobleeme ja hoolduskoormust 
ning et sellised individualiseeritud tugimudelid väärivad laiemat rakendamist ja edasist 
uurimist, et hinnata nende pikaajalist mõju elukvaliteedile ja autonoomiale.  

Telefonipõhine psühhohariduslik sekkumine (Kwok et al., 2013)  

Kwok ja kolleegid (2013) viisid Hongkongis läbi JuKU, et hinnata telefoni teel läbiviidava 
psühhoharidusliku sekkumise mõju dementsusega inimeste hooldajatele. Uuringus 
osales 38 hooldajat, kes jaotati kahte rühma: sekkumisrühm sai 12-nädalase 
telefonipõhise psühhoharidusprogrammi ning kontrollrühm hariva DVD hooldamise 
teemal.  
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Programmi viisid läbi registreeritud sotsiaaltöötajad, kes pakkusid kord nädalas umbes 
30-minutilisi telefoniseansse. Seansid käsitlesid teemasid nagu probleemide 
tuvastamine ja abi otsimine, dementsuse olemus ja käitumissümptomid, suhtlemis-
oskused, igapäevategevuste planeerimine, stressijuhtimine ja tuleviku hooldusplaanid. 
Teoreetiliselt tugines sekkumine kognitiiv-käitumuslikule teraapiale ning keskendus 
nii teadmiste suurendamisele kui ka emotsionaalse toe pakkumisele.  

Autorid järeldasid, et struktureeritud telefoni teel läbiviidav psühhoharidusprogramm 
võib aidata vähendada hooldajate koormust ja parandada nende enesetõhusust, eriti neis 
olukordades, kus osalemine kontaktpõhistes programmides on logistiliselt keeruline. 
Samas rõhutati, et mõju kinnitamiseks ja kestvuse hindamiseks on vaja suuremaid ning 
pikemaajalisi uuringuid.  

FamTechCare – videopõhine sekkumine hooldajatele (Shaw et al., 2020; Williams et al., 
2019)  

FamTechCare on videopõhine sekkumine, mille eesmärk oli pakkuda hooldajatele 
personaalseid soovitusi ja tuge reaalses hooldussituatsioonis kogetud probleemide 
lahendamiseks. Sekkumises paluti hooldajatel filmida hooldusolukordi, mis tekitasid 
raskusi – näiteks käitumisprobleeme, suhtlemisraskusi või igapäevaseid toimetuleku-
probleeme. Videoid analüüsis interdistsiplinaarne ekspertmeeskond, kuhu kuulusid 
õendus-, psühhiaatria-, sotsiaaltöö- ja psühholoogiaspetsialistid. Nende vaatlusel 
põhinevad soovitused edastati hooldajatele kord nädalas telefonikõne teel. Kontrollrühm 
sai samuti telefonipõhist tuge, kuid see põhines hooldajate suulistel kirjeldustel. 
Sekkumine kestis kolm kuud.  

JuKU viidi läbi USA-s ajavahemikul 2014-2018. Uuringus osales 84 hooldaja-hooldatava 
paari, kes jagunesid sekkumisrühma (n=43) ja kontrollrühma (n=41) vahel. Kolme kuu 
järel vähenes programmis osalenud hooldajate depressioon (p=0.012) ja suurenes 
enesekindlust hooldusülesannete täitmisel (p=0.033) võrreldes kontrollrühmaga. Hool-
dajate peamised raskused olid seotud hooldatava apaatia, unehäirete, unustamise ja 
suhtlemisraskustega. Eriti märgatav oli depressiooni vähenemine maapiirkondade 
hooldajate seas, kellel on tavaliselt piiratud juurdepääs tugiteenustele. Samuti täheldati, 
et mida rohkem videoid hooldaja üles laadis, seda enam paranes tema soov kodus ise 
hooldamist jätkata. Hooldajad hindasid platvormi kasutamist üldiselt mugavaks – 85% 
pidas süsteemi koduses keskkonnas sobivaks ja 76% leidis, et see aitas paremini mõista 
hooldatava käitumist ja omaenda reaktsioone.  

Telefonipõhine käitumusliku juhendamise sekkumine (Steffen & Gant, 2016)  

Steffen ja Gant (2016) viisid Ameerika Ühendriikides läbi JuKU, et hinnata telefoni kaudu 
pakutava käitumusliku juhendamisprogrammi mõju naissoost hooldajatele, kes elasid 
koos neurokognitiivse häirega (peamiselt dementsusega) pereliikmega. Uuringusse 
kaasati 74 hooldajat, kes jagati kahte rühma: 14-nädalane käitumuslik juhendamis-
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programm (videoõpe, töövihik ja telefoninõustamine) ning võrdlusrühm, kes sai 
üldhariva juhendmaterjali ja toetavaid telefonikõnesid.  

Sekkumises osalejad said kümme 30-minutilist videoõppetundi, mis käsitlesid 
käitumise juhtimist, meeldivate tegevuste kavandamist, lõdvestustehnikaid ja 
enesehinnangu tugevdamist hoolduses. Lisaks toimusid kümme iganädalast ja kaks 
järeltelefonikõnet (kokku 12), mille käigus koolitatud juhendajad aitasid osalejatel õpitut 
praktikas rakendada. Kontrollrühm sai postiga 37-leheküljelise Alzheimeri hoolduse 
juhendi ja seitse telefonikõnet iga kahe nädala tagant, keskendudes üldisele 
nõustamisele.  

Pärast sekkumist täheldati käitumusliku juhendamise rühmas olulist vähenemist 
depressioonisümptomites ja negatiivses meeleolus ning väiksemat stressi häirivate 
hooldatava käitumiste tõttu võrreldes kontrollrühmaga. Samuti paranes hooldajate 
enesetõhusus nii puhkuse leidmisel kui ka käitumisprobleemidega toimetulekul. Mõjud 
olid mõõduka suurusega (Cohen’s d≈0.5–0.6). Kuue kuu järel positiivsed muutused küll 
säilisid, kuid statistiliselt olulisi erinevusi enam ei olnud.  

Autorid järeldasid, et teletervise kaudu pakutav käitumuslik juhendamisprogramm on 
teostatav, kuluefektiivne ja hooldajatele hästi vastuvõetav sekkumine, mis vähendab 
emotsionaalset düstressi ja tugevdab toimetulekuoskusi. Siiski on selle mõju lühiajaline 
ning pikaajalise efekti säilitamiseks on vajalikud järelkohtumised ja pikem tugi.  

ALADDIN – Elamist abistav tehnoloogiaplatvorm (Torkmani et al., 2014) 

Torkamani ja kolleegid (2014) viisid läbi rahvusvahelise JuKU, et hinnata ALADDIN-i – 
tehnoloogiaplatvormi, mis on loodud dementsusega inimeste ja nende hooldajate 
toetamiseks koduses keskkonnas – kasulikkust ja mõju hooldajate koormusele, stressile 
ning elukvaliteedile. Uuring viidi läbi kolmes Euroopa riigis (Ühendkuningriik, 
Hispaania ja Kreeka) ning selles osales 60 dementsusega inimest ja nende hooldajat, 
kellest pooled said ligipääsu ALADDIN-i platvormile ja pooled kuulusid kontrollrühma.  

Platvorm pakkus nelja põhifunktsiooni: ALADDIN TV, mis sisaldas haridusmaterjale, 
muusikat ja lõõgastusharjutusi; sotsiaalvõrgustiku moodul, mis võimaldas hooldajatel 
üksteisega suhelda; MY TASKS, mis võimaldas hooldajatel sisestada teavet enda ja 
hooldatava seisundi kohta ning mille põhjal süsteem edastas hoiatusi kliinilisele 
meeskonnale; ning CONTACT US, mille kaudu sai otse spetsialistidega ühendust võtta. 
Uuring kestis kuus kuud ning kliinilised töötajad jälgisid süsteemi iga päev, reageerides 
vajadusel hooldaja sisestatud andmetele.  

Tulemused näitasid, et kuue kuu järel paranes hooldajate elukvaliteet võrreldes 
kontrollrühmaga ning täheldati väikest, kuid positiivset trendi hoolduskoormuse ja 
stressi vähenemises. Depressioonitasemetes olulisi erinevusi ei ilmnenud, kuid 
ALADDIN-i kasutajad teatasid suuremast kindlustundest ja teadlikkusest oma lähedase 
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seisundi osas. Ka patsiendid, kes kasutasid platvormi kaudu jälgimist, näitasid 
mõningast kehakaalu tõusu, mis viitab paremale toitumise ja hoolduse jälgimisele.  

Autorid järeldasid, et ALADDIN on teostatav, hästi vastuvõetav ja potentsiaalselt kasulik 
teleterviseplatvorm, mis aitab parandada hooldajate enesekindlust ning võib pikendada 
dementsusega inimeste kodus elamise aega. Siiski jäid tulemused statistiliselt 
tagasihoidlikuks, mis on tõenäoliselt seotud väikese valimi ja lühikese jälgimis-
perioodiga. Uuring rõhutas vajadust põhjalikumate ja pikaajalisemate katsete järele, et 
kinnitada ALADDIN-i pikaajalist mõju ja kulutõhusust.  

Videopõhine sekkumine toimetulekuoskustele (VCS) (Williams et al., 2010)  

Williams ja kolleegid (2010) uurisid Video-Based Coping Skills (VCS) sekkumise mõju 
Alzheimeri tõve ja teiste dementsusega inimeste pereliikmetest hooldajatele. Uuringus 
osales 116 hooldajat, kes jaotati kahte rühma: sekkumisrühma ja kontrollrühma. 
Sekkumisrühm sai viie nädala jooksul videoõpet, mille ajal juhendati neid telefoni teel, 
kontrollrühm oli ootejärjekorras. VCS põhines Williams LifeSkills mudelil ja pakkus 
kümnest lühivideost koosnevat treeningut stressijuhtimise ja suhtlemisoskuste 
arendamiseks. Videod dramatiseerisid hooldusolukordi, näidates esmalt, kuidas oska-
matu reageerimine suurendab stressi, ja seejärel, kuidas teadlikum käitumine aitab 
pinget vähendada. Hooldajad said lisaks töövihiku, mis toetas õpitut praktiliste 
harjutustega, ning kord nädalas toimusid telefonikõned, mille käigus juhendajad aitasid 
õpitut rakendada igapäevastes olukordades.  

Tulemused näitasid, et sekkumises osalenud hooldajatel vähenesid depressiivsed 
sümptomid, tajutud stress ja püsiv ärevus (trait anxiety) ning langesid keskmine 
süstoolne ja diastoolne vererõhk, mis viitab nii psühholoogilisele kui ka füsioloogilisele 
stressi vähenemisele. Need muutused püsisid ka kuue kuu järel. Samas ei täheldatud 
olulisi erinevusi une kvaliteedis, viha tasemes ega hooldusenesetõhususes. Mõju 
suurused olid mõõduka tugevusega.  

Autorid järeldasid, et VCS on teostatav, madala maksumusega ja tõhus sekkumine, mis 
aitab vähendada hooldajate psühholoogilist ning füsioloogilist koormust ka siis, kui 
osalejad ei saa kodust lahkuda. Video- ja telefonipõhine formaat võimaldas pakkuda 
tuge individuaalselt ja kaugtöö vormis, mis muudab programmi sobivaks just 
koormatud ja piiratud liikumisvõimalustega hooldajatele. Samas rõhutati, et tulevased 
uuringud peaksid kinnitama tulemuste püsivust ja hindama programmi kulutõhusust 
suuremates ja juhuslikumalt jaotatud valimites.  

"Partner in Sight" ja "PsyMate" rakendus (Bartels et al., 2020)  

Bartels ja kolleegid (2020) hindasid uuringus “Partner in Sight” kuuenädalase mobiilse 
kogemuspõhise sekkumise (Experience Sampling Method, ESM) pikaajalist mõju 
dementsusega inimeste abikaasadest hooldajatele. Sekkumine viidi läbi Madalmaades 
ja põhines igapäevasel meeleolu ja tegevuste enesemonitoorimisel spetsiaalse 
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rakenduse PsyMate kaudu. Uuringus osalejad jagati kolme rühma: eksperimentaalrühm 
sai ESM-is kogutud andmete põhjal individuaalset tagasisidet ja juhendamist; 
pseudorühm kasutas ESM-i ilma tagasisideta; kontrollrühm jätkas tavapärast 
hooldusrutiini.  

Eksperimentaalrühmas osalejad täitsid kolm päeva nädalas kümme lühiküsimustikku 
oma meeleolu, tegevuste ja sotsiaalse keskkonna kohta ning kohtusid iga kahe nädala 
tagant juhendajaga, kes andis graafiliselt visualiseeritud tagasisidet positiivsete 
emotsioonide ja toimetuleku mustrite kohta. Nõustamised toimusid osalejate kodudes 
ning olid suunatud teadlikkuse suurendamisele ja positiivsete tegevuste tugevdamisele.  

Esmased tulemused kahe kuu järel näitasid sekkumise positiivset mõju hooldajate 
pädevustundele, stressile ja depressiivsetele sümptomitele, kuid kuue kuu järel need 
mõjud kadusid. Ei täheldatud enam olulisi erinevusi depressiooni, ärevuse, stressi ega 
enesetõhususe osas rühmade vahel. Autorid järeldasid, et kuigi ESM-põhine mobiilne 
sekkumine võib lühiajaliselt parandada hooldajate heaolu ja eneseteadlikkust, ei püsi 
selle mõju pikaajaliselt ilma järeltoe ja täiendavate tugielementideta.  

Uuringu põhjal soovitati tulevaste programmide jaoks lisada paindlikke järelkohtumisi, 
juhuslikke nõustamissessioone ja “booster”-formaadis kordussekkumisi, et säilitada 
positiivne mõju. Samuti rõhutati, et m-tervise lahendused, nagu “Partner in Sight”, 
pakuvad head potentsiaali hooldajate toetamiseks, kuid nende tõhusus sõltub 
järjepidevast kontaktist ja kohandamisest hoolduskoormuse muutudes.  

WeCareAdvisor veebipõhine lahendus (Kales et al., 2018)  

Kales ja kolleegid uurisid WeCareAdvisor veebipõhist sekkumist, mille eesmärk oli 
aidata dementsusega inimeste pereliikmetest hooldajatel tulla toime käitumuslike ja 
psühholoogiliste sümptomitega. WeCareAdvisor põhines DICE-mudelil (Describe–
Investigate–Create–Evaluate), mis juhendab hooldajaid süsteemselt kirjeldama 
probleemset käitumist, analüüsima selle põhjuseid ning rakendama sobivaid 
mittfarmakoloogilisi strateegiaid. Hooldaja läbib küsimustiku, mille vastuste põhjal 
valib algoritm enam kui 900 tõenduspõhise strateegia hulgast sobivad ning koondab 
need hooldajale individuaalseteks soovitusteks. Hooldajal palutakse strateegiaid nädal 
aega proovida ja seejärel hinnata, kas need toimisid. Vajadusel koostatakse uued 
soovitused. Platvorm sisaldas ka hooldaja käsiraamatut ja igapäevaseid motiveerivaid 
sõnumeid, mis pakuvad emotsionaalset tuge.  

JuKU viidi läbi aastatel 2015-2016 ja selles osales 57 hooldajat, kes jagunesid 
uuringurühma (n=27) ja ooterühma (n=30) vahel. Uuringus osalejad pidid olema 
tehnoloogiaga (arvuti, tahvelarvuti või nutitelefon) tuttavad, valdama inglise keelt ning 
olema kliinilise dementsuse diagnoosiga inimese hooldajad. Välistavateks teguriteks 
olid hooldatava aktiivne suitsiidirisk, peagi ees seisev asutusse paigutamine või 
hooldaja enda sensoorne kahjustus. Pärast ühte kuud veebilahenduse kasutamist 
vähenes hooldajate stress ja düstress märkimisväärselt ning paranes võime tulla toime 



Praxis Kodus elavatele dementsusega inimestele ja nende hoolduskoormusega lähedastele 
suunatud sekkumispraktikate ning tugisüsteemide analüüs. Uuringuaruanne. 

 
 

201 

hooldusolukordadega, samas kui kontrollrühmas vähenes hooldajate enesekindlus. 
Hooldatavate käitumissümptomite sagedus ja raskus vähenesid mõnevõrra, kuid need 
erinevused ei olnud statistiliselt olulised. Kui kontrollrühm hiljem tööriista kasutama 
hakkas, täheldati sarnast stressi ja düstressi vähenemist.  

Autorid järeldasid, et WeCareAdvisor on teostatav, kasutajasõbralik ja lühiajaliselt tõhus 
vahend, mis aitab vähendada hooldajate emotsionaalset koormust. Kuigi mõju 
hooldajate kindlustundele ja käitumissümptomitele jäi tagasihoidlikuks, näitas 
sekkumine lubadust pakkuda madala kuluga veebipõhist tuge, mis võiks täiendada 
traditsioonilisi hooldajate nõustamisprogramme.  

UnderstAID – veebipõhine õppe- ja tugikeskkond (Núñez-Naveira et al., 2016)  

Núñez-Naveira ja kolleegid hindasid UnderstAID veebipõhise keskkonna toimimist. 
UnderstAID on rahvusvahelise (Taani, Poola ja Hispaania) pilootprojekti raames loodud 
veebipõhine õppe- ja tugikeskkond, mis on mõeldud dementsusega inimeste omaste-
hooldajate toetamiseks. Rakendus pakkus viies moodulis teavet hoolduse, igapäeva-
oskuste, käitumismuutuste, sotsiaalse suhtluse ja hooldaja enesehoiu kohta. Lisaks 
sisaldas see kalendri- ja meeldetuletusfunktsiooni ning suhtlusfoorumit teiste hoolda-
jatega suhtlemiseks.  

Taanis, Poolas ja Hispaanias läbiviidud JuKU-s osales 61 hooldajat, kellest üks osa (n=30) 
kasutasid rakendust kolm kuud ning ülejäänud (n=31) jätkasid tavapärast hooldust ilma 
sekkumiseta. Uuringus osalenud hooldajad olid vähemalt kuue nädala vältel viinud läbi 
dementsusega inimese põhilisi hooldustoiminguid ning seoses hoolduskoormusega oli 
neil suurenenud depressioonirisk. Tulemused näitasid, et UnderstAID vähendas 
hooldajate depressiivseid sümptomeid, kuid ei mõjutanud märkimisväärselt nende 
enesetõhusust ega hooldusrahulolu. 66,7% hooldajatest hindas rakendust tehniliselt 
vastuvõetamatuks, mis viitab tõsistele kasutusmugavuste või tehniliste probleemide 
tajumisele (eriti nutitelefonide puhul). Pedagoogilisi aspekte hindas positiivselt 50% 
osalejatest.   

Sotsiaalse tugisüsteemi mõjutamiseks mõeldud sekkumised 
Ülevaates oli kolm allikat, mis sisaldasid sotsiaalse tugisüsteemi mõjutamiseks 
mõeldud sekkumisi kodus elavatele dementsusega inimestele ja/või nende 
hoolduskoormusega lähedastele. Allikates oli kirjeldatud kaht erinevat sekkumist. Ühe 
sekkumise puhul – „Befriending carers“, mis keskendus dementsusega inimeste 
hooldajate toetamisele vabatahtlike abil – uuringus positiivseid tulemusi ei leitud 
(Charlesworth et al., 2008). Positiivseid tulemusi näidanud programmi kirjeldus ning 
seotud uuringute tulemused on toodud allpool.   

Varajases staadiumis mälukaotuse tugirühmad (ESML) (Logsdon et al., 2006, 2010)  

ESML on Ameerika Ühendriikides välja töötatud tugigrupipõhine psühhosotsiaalne 
sekkumine varajase dementsusega inimestele ja nende pereliikmetele. Programmi 
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töötas välja Alzheimer’s Association Western ja Central Washington koostöös Lisa 
Snyderiga 1995. aastal, eesmärgiga pakkuda turvalist ja struktureeritud keskkonda, kus 
inimesed saaksid jagada kogemusi, vähendada isoleeritustunnet ning tugevdada 
toimetulekut diagnoosiga kaasnevate psühholoogiliste ja sotsiaalsete muutustega. 
Sekkumine toetub arusaamale, et haiguse varases faasis on psühhosotsiaalne tugi ja 
grupisuhtlus olulised elukvaliteedi säilitamisel ning stressi vähendamisel.   

Programm koosneb üheksast iganädalasest kohtumisest, mis kestavad umbes 90 
minutit ja millest võtavad osa nii varajase dementsusega inimesed kui ka nende 
pereliikmed. Kohtumised on üles ehitatud kaheetapiliselt: esimeses osas töötavad kõik 
koos, teises osas jagunevad osalejad kaheks paralleelseks rühmaks – üks keskendub 
diagnoosiga inimese emotsionaalsele toele ja toimetulekuoskustele, teine pereliikmete 
vajadustele ning hooldajaressursside tugevdamisele. Sessioonid hõlmavad juhendatud 
arutelusid, õppematerjale ja struktureeritud tegevusi, mis aitavad parendada suhtlemist, 
vähendada ärevust ja toetada tulevikuplaneerimist. Grupid toimuvad tasuta 
kogukonnakeskustes või muudes ligipääsetavates asukohtades ning neid juhivad 3–4 
spetsiaalset väljaõpet saanud juhendajat, kellest vähemalt kaks on magistritaseme 
spetsialistid, kellel on varasem kogemus dementsusega inimeste toetamisel. 
Juhendajad läbivad kord aastas koolituspäeva, kus tutvustatakse uuendusi, sekkumise 
metoodikat ja materjale. Kõik juhendajad saavad standardiseeritud juhendmaterjalid ja 
töölehed, mis tagavad ühtse sekkumise läbiviimise. Programmi kulutõhusust ei ole 
hinnatud.   

JuKU viidi läbi USA-s ja seal osales kokku 39 dementsusega inimest koos oma 
hooldajatega, kes jagunesid sekkumisgrupi (n=25) ja kontrollgrupi (n=14) vahel. Uuringu 
tulemused näitasid, et sekkumisgrupi tulemuste suund oli positiivne. Programmis 
osalenud dementsusega inimestel aeglustus elukvaliteedi langus võrreldes 
kontrollrühmaga ning hooldajate elukvaliteet paranes oluliselt, samas kui 
kontrollrühmas täheldati langust. Samuti vähenes programmis osalenutel peresisese 
konflikti tase, samal ajal kui kontrollrühmas konflikt suurenes. Depressioonisümptomid 
vähenesid dementsusega osalejatel mõlemas rühmas ning hooldajatel suurenesid 
mõlemal juhul, kuid muutused ei olnud statistiliselt olulised. Mõned aastad hiljem viidi 
sarnane uuring läbi USA-s suurema arvu osalejatega. Uuringus osales kokku 142 
dementsusega inimest koos oma hooldajatega, kes jagunesid sekkumisgruppi (n=96 
paari) ja kontrollgruppi (n=46 paari). Osalejatel pidi olema diagnoositud dementsus 
(MMSE≥18), suutlikkus verbaalselt suhelda ja iseseisvalt grupis osaleda. Uuringu 
tulemused näitasid, et programmis osalenud dementsusega inimestel paranes 
märkamisväärselt elukvaliteet (p<0.001), vähenes depressioon (p<0.01) ja paranes 
peresisene kommunikatsioon (p<0.05), samal ajal kui kontrollrühmas täheldati 
elukvaliteedi langust. Pereliikmete puhul statistilisi erinevusi tulemustes ei esinenud. 
Suurim kasu ilmnes osalejatel, kellel oli uuringu alguses rohkem stressi ja 
depressioonisümptomeid – seega võis sekkumine olla eriti kasulik inimestele, kes olid 
psühholoogiliselt kõige haavatavamad.   
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Töö- ja tegevusteraapia sekkumised 
Ülevaatest tuli allikaid, mis hõlmasid töö- või tegevusteraapia sekkumisi kodus 
elavatele dementsusega inimestele ja/või nende hoolduskoormusega lähedastele. Kahe 
sekkumise puhul – Alzheimeri tõve kodupõhine tegevusteraapia ja vigadeta õppimise 
tegevusteraapia – uuringutes positiivseid tulemusi ei leitud.  

Positiivseid tulemusi näidanud kuue programmi kirjeldus ning seotud uuringute 
tulemused on toodud allpool.   

Juhtumikorraldus (Lam et al., 2010)  

2010. aastal loodi uuringu tarbeks juhtumikorralduse mudel, mis hõlmas hoolduse 
planeerimist, hooldusplaani loomist ja rakendamist, teenustele suunamist jm. Selle 
mudeli põhjal oli juhtumikorraldaja kogukonna tasandil tegevusterapeut, kes oli varem 
koolituse läbinud ja kes konsulteeris vajadusel ka psühhogeriaatritega või geriaatriatega 
mälukliinikutes ning pakkus tuge lähedastest hooldajatele. Sekkumine kestis neli kuud, 
mille sees oli üks tegevusterapeudi kohtumine hooldajaga kodukeskkonnas, muul ajal 
oli terapeut telefonitsi kättesaadav töötundide raames esmaspäevast laupäevani.   

Läbiviidud JuKU käigus moodustati kaks gruppi – 59-st diaadist (hooldajad ja 
hooldatavad koos) koosnev sekkumisgrupp ja 43-st diaadist koosnev kontrollgrupp. 
Osalejad olid kogukondades elavad 65+ vanuses inimesed, kel oli diagnoositud kerge 
dementsus, kel oli perekonnas olev hooldaja, kes nõustus uuringus osalema ja sekkumist 
saama ning kel polnud märkimisväärseid kaasuvaid haigusi. Uuringu tulemusel selgus, 
et lühiajalise hindamise (neli kuud) järel vähenesid sekkumisgrupi diaadide seas 
depressiivseid sümptomid, kuid pikaajaliselt (12 kuud) mõju ei püsinud. Märgiti, et 
hoolduskoormust sekkumine positiivselt ei mõjutanud. Uuringu piirangutena on välja 
toodud väike valim ja sekkumise vähene detailsus ja ühtmoodi rakendamise 
puudumine.   

Lühike tegevusteraapia sekkumine (Dooley & Hinojosa, 2004) 

2004. aastal viisid Dooley ja Hinojosa läbi uuringu, kus hindasid sama uuringu tarbeks 
välja töötatud tegevusteraapiat ja selle mõju kerge kuni mõõduka Alzheimeri tõvega 
inimeste ravitulemustele ja toimetulekule. Sekkumise jooksul toimus kaks kodu-
külastust, mille jooksul läbiviidav tegevusteraapia sisaldas funktsionaalsuse hindamist 
ja soovitusi, mille eesmärk oli parandada igapäevaelu tegevuste kvaliteeti, toetada 
positiivset emotsionaalset väljendusviisi, vähendada hooldajate koormust jm. 
Sekkumise loomisel toetuti Lawton ja Nahemow 1973. aastal välja töötatud inimese-
keskkonna sobivuse mudelile (person-environment fit model). Sekkumist viis läbi 
registreeritud tegevusterapeut ning tegevused olenesid sekkumise saajate vajadustest: 
nt tehti muudatusi keskkonnas (sildid, visuaalsed vihjed), kasutati abivahendeid (nt 
ravimikarbid), loodi struktureeritud rutiinseid tegevusi jm. Vajalikke vahendeid 
sekkumise käigus ei pakutud, kuid jagati juhiseid nende hankimiseks.   



Praxis Kodus elavatele dementsusega inimestele ja nende hoolduskoormusega lähedastele 
suunatud sekkumispraktikate ning tugisüsteemide analüüs. Uuringuaruanne. 

 
 

204 

Enne ja pärast sekkumist läbiviidud hindamisel osales 40 Alzheimeri tõvega inimest ja 
nende hooldajad, kes jagunesid võrdselt sekkumisgrupi ja kontrollgrupi vahel. Uuriti 
muutusi hooldaja koormuses, positiivses ja negatiivses afektis jm. Uuringuperiood oli 
keskmiselt 2,3 kuud. Tulemustest selgus, et hooldajate koormus sekkumisgrupis 
vähenes. Alzheimeri tõvega hooldatavate positiivne afekt suurenes ning kõrgem oli ka 
iseseisvus enesehooldusel võrreldes sekkumisele eelnenud perioodiga. Selgus, et 
hooldajad järgisid keskmiselt 65% tegevusterapeudi soovitatud strateegiatest ja kõik 
hooldajad rakendasid vähemalt üht soovitust. Pikaaegseid tulemusi ei hinnatud. 
Uuringu piiranguna toodi aga välja lühike ajaperiood ning väike valim. Hinnati, et 
uurima peaks ka hooldajate depressiooninäitajaid, et hinnata, kuidas sekkumine neid 
mõjutab või vastupidi. Lisaks ei ole sekkumise sisu rangelt piiritletud, mis võis tulemusi 
mõjutada.   

Tegevusprogrammi rätseplahendus (Gitlin et al., 2008, 2018) 

Gitlin ja kolleegid töötasid 2008. aastal välja tegevusprogrammi Tailored Activity 
Program (TAP), mis on kodus läbiviidav tegevuspõhine sekkumine, mis pakub 
rätseplahendust tööriistade ja tegevuste kujul, et toetada häiriva käitumise vähendamist 
ja hoolduskoormuse leevendamist. Sekkumine on mõeldud mõõduka dementsusega 
inimestele ja nende hooldajatele ning on välja töötatud tuginedes keskkonna 
haavatavuse ja vähenenud stressiläve mudelile (environmental vulnerability and 
reduced stress-threshold model), mis kirjeldab, et haiguse progresseerumisel muutuvad 
dementsusega inimesed aina haavatavamaks kodukeskkonna teguritele ning seeläbi 
kogevad ärritavaid stiimuleid, mis viivad häiritud käitumiseni. Sekkumine kestis neli 
kuud, mille jooksul toimus kaheksa seanssi: kuus kodukülastust, mis kestsid ligi 90 
minutit, ja kaks telefonikõnet, mis kestsid umbes 15 minutit. Sekkumist viisid läbi 
tegevusterapeudid, kes said eelnevalt 25 tundi spetsiaalset koolitust.   

Peale 2012. aastat on programmi kohandatud sobivaks ka dementsusega veteranidele 
(TAP-VA). Sekkumise algversiooniga ei olnud suuri erisusi, v.a see, et seansse oli 
keskmiselt seitse, igaüks umbes 75 minutit. Tegevused, mida nii TAP kui TAP-VA 
koduvisiitide käigus tehti, olenesid sekkumise saajate vajadusest – sellest ka sekkumise 
rätseplahendus – ning need võisid olla näiteks puslede panemine, käsitöö tegemine, 
lihtne kokkamine, muusika kuulamine jm. Keskmiselt olid tegevuste materjalidele 
tehtavad kulud 70 USA dollarit (vahemikus 0-129) osaleja kohta.   

2008. aastal avaldati tulemused JuKU kohta, kuhu oli kaasatud 60 diaadi (dementsusega 
hooldatav ja tema hooldaja), kes jagunesid võrdselt TAP sekkumisrühma ja 
kontrollrühma vahel. Uuringu käigus taheti teada, kas sekkumine mõjub dementsusega 
inimeste häiriva käitumise sümptomitele, aga ka elukvaliteedile, hooldaja koormusele ja 
enesetõhususele jm. Selgus, et sekkumisrühmas vähenes käitumissümptomite sagedus, 
paranes dementsusega inimese tegevustesse kaasamine, vähenes hooldajate ajakulu 
hooldamisele ja suurenes enesetõhusus. Kontrollgrupp sai peale ooteperioodi samuti 
sekkumist ja ka peale seda selgus, et sekkumise kasu kinnistus.   
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Hinnati ka sekkumise omaksvõttu ja leiti, et umbes 85% hooldajatest pidas sekkumist 
väga kasulikuks ja 89% märkis positiivset mõju. Dementsusega patsiendid väljendasid 
sageli rõõmu ja rahulolu. Uuringu piirangutena toodi aga välja väike valim ja 
enesehinnanguliste mõõdikute kasutamist, mis vähendab uuringu objektiivsust. Mõju 
suunda mõjutasid kindlasti hooldatavate varasemad huvid ja rollid ning hooldajate 
osalemine ja õppimisvõime.  

2018. aastal avaldatud JuKU-s uuriti TAP-VA mõju igapäevasele toimetulekule. Kokku 
osales uuringus 160 diaadi (76 sekkumisrühmas, 84 kontrollrühmas). Koheselt peale 
sekkumist ilmnes TAP-VA saajate hulgas mitmeid positiivseid muutusi: vähenes 
häirivate käitumissümptomite arv ning nende sagedus ja raskus, osalejad vajasid vähem 
abi igapäevategevustes ning funktsionaalne sõltuvus hooldajast oli madalam. 
Märkimisväärselt vähenes ka valu, mida peetakse dementsusega inimeste häiriva 
käitumise üheks põhjustajaks. Hooldajatel vähenes düstress ja nad hindasid, et tulid 
hooldustoimingutega paremini toime. Kaheksa kuu järel esialgsed mõjud enam ei 
püsinud – erinevused rühmade vahel taandusid pärast sekkumise lõppu, mis viitab, et 
kasu säilitamiseks võivad olla vajalikud jätkutegevused või kordusprogramm.  

Uuringu piirangutena on välja toodud, et valim koosnes täielikult veteranidest, mistõttu 
ei saa tulemusi automaatselt üldistada laiema dementsusega elanikkonnani, kuid kuna 
sekkumine ongi veteranidele kohandatud, siis ei ole see ka eesmärk. Väljalangemine oli 
üpris suur (35,6%), ning tulemused tuginesid peamiselt hooldajate subjektiivsetele 
enesehinnangutele.   

Dementsusega inimeste hooldamine nende enda keskkonnas - COPE (Laver et al., 2020) 

2010. aastal töötasid Gitlin ja kolleegid välja sekkumise nimega Care of Persons with 
Dementia in Their Environments (COPE), mille eesmärk oli parandada kerge kuni 
mõõduka dementsusega inimese igapäevaelus toimetulekut, vähendada häiriva 
käitumise sümptomeid, parandada hooldajate enesekindlust ja vähendada hooldajate 
stressi. Sekkumise loomisel võeti arvesse inimese, hooldaja ja keskkonna hindamist 
ning probleemipõhist lähenemist. 2020. aastal uurisid aga Laver ja kolleegid Austraalias, 
kas ja kuidas on võimalik sekkumist pakkuda ka digilahenduse kaudu.   

JuKU käigus võrreldi seega kaht gruppi – üks grupp sai kodukeskkonnas pakutavad 
COPE sekkumist ehk kuni kaheksa ühetunnist seanssi 16 nädala jooksul ja teine grupp 
sai kaks esimest seanssi koduvisiitidena ning ülejäänud videokõnedena. Videokõnede 
tarbeks said osalejad tahvelarvuti või kasutati selleks isiklikke seadmeid koos Cisco 
Webex tarkvaraga. Teraapia sisu olenes sekkumise saajate vajadustest. Teraapiat viisid 
läbi tegevusterapeudid, kes said kaks päeva koolitust, abistavad juhendmaterjalid ja 
regulaarset supervisiooni ning neid abistasid vajadusel ka tehnilist tuge pakkuvad 
spetsialistid. Kontaktaja kestuses esines mõningaid erisusi – veebikontakt oli 
mõnevõrra lühem kui koduvisiidi kontakt.   
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Kokku osales neljakuulises uuringus 63 diaadi, kellest 32 paari said koduvisiidi 
sekkumist ja 31 olid videokontakti grupis. Uuringu käigus hinnati, kas ja kuidas mõjuvad 
sekkumised hooldaja enesekindlusele ja oskuslikkusele, aga ka funktsionaalsetele 
oskustele, häirivale käitumisele, hoolduskoormusele jm. Selgus, et mõlemas grupis 
toimus hooldajate poolt tajutud olukorra paranemine. Videokonsultatsioonide grupis oli 
märgatavalt vähem häirivaid käitumisi, kuid funktsionaalne langus oli jällegi suurem. 
Pikaajalisi tulemusi ei hinnatud. Sekkumise rahulolu näitajad olid positiivsed: mõlemas 
grupis oli rahulolu sekkumisega mõõdukas kuni kõrge. Koduvisiidi sekkumist saanud 
osalejad hindasid sekkumist veidi paremini, kuid ka videokõne saanud osalejad võtsid 
sekkumist hästi vastu. Uurijad hindasid ka, et videosekkumine oli kulutõhusam kui 
koduvisiidid – keskmine reisiaeg vähenes 256-lt minutilt 77-le minutile ning tulemus 
oli statistiliselt oluline. Uuringu piiranguna märgiti aga valimi väiksus ja uuringu lühike 
periood. Autorid hindasid, et algtasemel olid osalejad suhteliselt kõrge teadlikkuse ja 
motiveeritusega, mis võis tulemusi mõjutada ning ei võimalda tulemusi laiemale 
sihtrühmale üldistada.   

Kogukonnapõhine tegevusteraapia (Graff et al., 2000, 2006, 2007) 

Hollandis läbiviidud uuring keskendus tegevusteraapiale, mille sisu lepiti terapeutide 
seas konsensusmeetodil uuringu tarbeks kokku. Teraapia eesmärk on toetada kerge 
kuni mõõduka dementsusega inimeste igapäevaelu toimetulekut ja iseseisvust ning läbi 
selle ka vähendada hooldaja hoolduskoormust. Sekkumine kestis viis nädalat ning 
koosnes kümnest tunniajasest kodusest sessioonist. Esimese nelja sessiooni jooksul 
toimus diagnostika ja eesmärkide seadmine, mille käigus õppisid osalejad prioriseerima 
tegevusi, mida nad soovivad parandada, ning terapeut hindas, mis võimalusi oli kodude 
kohandamiseks ning kasutas kompenseerivaid strateegiaid igapäevaelu tegevuste 
kohandamiseks ja keskkondlikke kodukeskkonna kohandamiseks. Järgmised kuus 
sessiooni ehk ravifaas keskendus eelmainitud strateegiate õpetamisele ja nende 
optimeerimisele. Hooldajad said praktilist ja emotsionaalset tuge ning neid juhendati 
kognitiiv-käitumuslike sekkumiste abil, kuidas kasutada efektiivset juhendamist, 
lahendada probleeme, toimetulekustrateegiaid, nende endi autonoomiat ja sotsiaalset 
osalust. Sekkumist viisid läbi tegevusterapeudid, kel oli piisav koolitus (vähemalt 80 
tundi) ja kes olid varem pakkunud inimkeskset tegevusteraapiat dementsusega 
inimestele (vähemalt 240 tundi).   

JuKU periood oli 12 nädalat (kuuenda nädala juures toimus kohene hindamine ja 12 
nädala möödudes järelhindamine). Kokku osales uuringus 135 diaadi, kellest 68 said 
sekkumist ja 67 olid kontrollgrupis. Esmaste näitajatena uuriti, kuidas sekkumine mõjub 
hooldatava igapäevasele toimetulekule, elukvaliteedile, tervisestaatusele, tujule ning 
kuidas see mõjutab hooldaja kompetentsuse tunnet ja hooldaja kontrollitunnet elu üle. 
Teisesena uuriti ka hooldatava komorbiidsust, depressiivsust, kognitsiooni ja käitumist. 
Hooldajate puhul hinnati nende suhteid hooldatavaga ja depressioonisümptomeid. 
Selgus, et lühiajaliste tulemustena on võimalik täheldada gruppide vahel olulisi 
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erinevusi kõigis esmastes tulemusnäitajates. Patsiendid, kes said tegevusteraapiat, 
toimisid igapäevaelus oluliselt paremini kui need, kes seda ei saanud. Hooldajad, kes 
said tegevusteraapiat, tundsid end võrreldes kontrollgrupiga oluliselt pädevamana. 
Programmis osalenud hooldatavate ja hooldajate jaoks paranes üldine elukvaliteet 
algtasemega võrreldes kontrollrühmaga oluliselt rohkem: hooldatavate elukvaliteet 
kõigis elukvaliteedi alamskaalades ja hooldajate elukvaliteet peaaegu kõigis 
elukvaliteedi alamskaalades. Lisaks paranes oluliselt nii hooldatavate kui ka hooldajate 
tervislik seisund ja meeleolu võrreldes kontrollrühmaga. Hooldajad, kes said 
tegevusteraapiat, tundsid paremini elu üle kontrolli võrreldes kontrollrühmaga. Ka 12 
nädala möödudes püsisid erinevused kõikide näitajate lõikes statistiliselt olulisena, v.a 
kahe alateema puhul hooldajate elukvaliteedi skaalal (positiivne ja negatiivne afekt).  

Uuringu piiranguna tõid autorid välja seda, et ei olnud võimalik teha topeltpimendamist, 
sest osalevad isikud teadsid, millist teraapiat nad saavad, sama kehtis ka 
tegevusterapeutide puhul. Autorid arvasid, et nende valim ei pruukinud olla esinduslik, 
kuivõrd nad värbasid inimesi ambulatoorkliinikutest ja ülikoolihaigla kaudu.  

Koduse tegevusteraapia sekkumine hooldajatele (Corcoran & Gitlin, 1992; Gitlin et al., 
2001) 

1992. aastal Corcoran ja Gitlini poolt välja töötatud tegevusteraapia sekkumine on 
suunatud mõõduka ja raske dementsusega inimeste hooldajatele, kes abistavad oma 
lähedast enesehooldamise tegevustes. Sekkumise loomisel tugineti kompetentsuse-
keskkonna surve mudelile (competence-environmental press model, Ansello, King & 
Taler, 1986; Lawton, 1989; Lawton & Nahemow, 1973), mis viitab sellele, et paljusid 
dementsuse käitumuslikke ilminguid saab kontrollida või minimeerida keskkonna 
kujundamise abil, mis aitab vähendada survet progresseeruva mäluhäirega inimestele. 
Teooriale tuginedes kasutab sekkumine koostööl põhinevat teraapiastruktuuri, kus 
tegevusterapeut ja hooldaja töötavad välja ja rakendavad keskkonnastrateegiaid, mis 
tegelevad dementsuse sümptomitega. Koostöö eeldab, et terapeut kuulab aktiivselt ja 
kaasab hooldajat probleemide tuvastamisse, ravi planeerimisse ja sekkumise raken-
damisse.   

Sekkumine seisneb selles, et registreeritud tegevusterapeut teeb viis koduvisiiti kolme 
kuu jooksul. Iga visiidi ajal töötavad tegevusterapeut ja hooldaja koos, esmalt tuvastades 
käitumismustrid, mis tekitavad hooldajale probleeme, ja seejärel määrates kindlaks 
sobivad lahendused, mis saab nende leevendamiseks kodukeskkonnas sisse viia. Igal 
sessioonil pakub tegevusterapeut pidevat tuge ja juhendamist dementsuse osas ning 
jagab infot tugirühmade ja kogukonna ressursside kättesaadavuse kohta. Esimese visiidi 
eesmärk on luua suhteid ja seada eesmärke. Esiteks alustab terapeut koostöösuhte 
loomist, hõlbustades hooldaja püüdlusi jagada oma vaatenurki hoolduse osutamise 
kohta. Koos tuvastatakse lahendamist vajavaid probleeme ja seatakse eesmärke 
järgnevateks visiitideks. Teiseks vaatab terapeut üle praegused hooldusstrateegiad, 
jälgides hooldaja ja hooldatava vahelist suhtlust ning hakkab tuvastama 
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probleemkäitumisele mõjuvaid keskkonnamõjusid. Teisel visiidil on lisaks vaatluste ja 
dialoogi jätkamisele koostöösuhte loomiseks kolm eesmärki. Esiteks osutab terapeut 
tuvastatud probleemkäitumisele mõjuvatele konkreetsetele keskkonnateguritele. 
Teiseks tutvustab terapeut teavet dementsuse kohta ja kirjeldab keskkonna muutmist 
kui tugimeetodit. Kolmandaks töötavad hooldaja ja terapeut välja plaani konkreetsete 
probleemkäitumistega tegelemiseks ja määravad kindlaks hooldaja poolt rakendatavad 
esialgsed sammud. Kolmanda visiidi ajal vaatavad terapeut ja hooldaja üle oma plaani 
ja hooldaja tegevused. Vajadusel täpsustavad hooldaja ja terapeut plaani, kasutavad seda 
üksikasjalike keskkonnastrateegiate väljatöötamiseks ning probleemkäitumiste halda-
miseks ja lepivad kokku rakendamise ajakava. Neljanda visiidi ajal abistab terapeut 
hooldajat konkreetsete hooldusstrateegiate täiustamisel. Viimase visiidi eesmärk on 
vaadata üle probleemide lahendamise protsess, mida hooldaja on kasutanud 
konkreetsete probleemkäitumiste lahendamiseks. Lõpetuseks kinnistatakse hooldaja 
oskusi ja arutatakse keskkonnastrateegiate rakendamist tulevaste probleemide lähen-
damisel.  

Uuringu vältel viis sekkumist läbi kümme tegevusterapeuti, kes olid litsentseeritud 
praktikud vähemalt üheaastase kogemusega koduhoolduse või vanemaealistele hool-
duse pakkumise alal. Terapeudid pidid lisaks läbima 20-tunnise koolituse, mille käigus 
tutvustati neile sekkumisprotokolli, sekkumises käsitletavaid strateegiaid ja dokumen-
teerimisprotsessi.   

JuKU-s osales 171 diaadi, kellest sekkumist said 93 ning kontrollgrupis olid 78 paari 
osalejaid. Eesmärk oli mõista, kuidas sekkumine mõjutab dementsusega inimese 
käitumisprobleemide esinemissagedust ja sõltuvust hooldajast igapäevaelu 
toimingutes. Hooldaja heaolu hinnati samuti – kuidas sekkumine mõjub 
enesetõhususele ja ärritatavuse tundele ning igapäevaelu toimingutes toe pakkumisele. 
Dementsusega hooldatavatega seotud tulemuste osas oli statistiliselt oluline mõju ühes 
uuritud tulemuses: sekkumisgrupi hooldajad teatasid dementsusega inimese 
igapäevaelu tegevustega toimetulekus väiksemat langust võrreldes kontrollrühmaga. 
Statistiliselt olulisi muutusi hooldajate heaoluga seotud näitajates ei olnud.   

Uuringu läbiviijad kirjeldasid märkimisväärseid piiranguid: tulemuste hindamiseks 
kasutati hooldaja hinnatud näitajaid, hinnati vaid kohest sekkumise efekti ning 
sekkumise raames ei olnud võimalik rahastada keskkonna kohandamist – nt soovitasid 
terapeudid hooldajatel hankida käepidemeid tualettruumi, kuid rahaliselt seda ostu ei 
toetatud. Teised uuringud on aga näidanud, et selliste strateegiate soovitamine ilma 
nende rakendamisel abistamiseta võib kaasa tuua soovituste mittejärgimise, kuna 
tegevused on kulukad ja aeganõudvad. Lisaks leiti, et sekkumise mõjusus sõltub ka seda 
läbiviivast terapeudist, kes peab mõistma hooldaja vaatenurka ja keskkonna mõju 
olulisust ning eirama meditsiinilist raamistikku.   
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Mitmekomponendilised sekkumised 
Ülevaatesse kaasati ka allikaid, mis käsitlesid sekkumisi, mis olid olemuselt 
mitmekomponendilised. Sellised sekkumised on näiteks need, kus olulised kom-
ponendid on erinevate eesmärkidega (nt hõlmab sekkumine nii kognitiiv-käitumus-
likku teraapiat, psühhoharidust kui sotsiaalse võrgustiku pakkumist). Kõik sekkumised 
olid mõeldud kas kodus elavatele dementsusega inimestele ja/või nende hooldus-
koormusega lähedastele.  

Järgnevalt on kirjeldatud 21 sekkumist ja nende tulemusi.  

ARTEMIS: kunstimuuseumipõhine sekkumine (Schall et al., 2017) 

2018. aastal uurisid Schall ja kaasautorid kunstipõhist sekkumist ARTEMIS (ART 
Encounters: Museum Intervention Study), mida rakendati Städeli muuseumis 
Frankfurdis, Saksamaal. ARTEMIS-e eesmärk oli parandada dementsusega inimeste 
emotsionaalset seisundit, heaolu ja eneseteadlikkust ning tugevdada nende suhet 
muuseumis kaasas olevate pereliikmetega. Sotsiaalse osaluse ja lõimumise edendamise 
kaudu taotles ARTEMIS samuti vähendada dementsusega inimeste kogetavat 
eraldatusetunnet ning leevendada pereliikmetest hooldajate hoolduskoormust.    

ARTEMIS koosnes kuue nädala jooksul juhendatud kunsti kogemisest, mille käigus 
koolitatud muuseumipersonal juhendas osalejaid nii kunsti vaatlemisel kui 
loomingulistes ülesannetes. ARTEMIS viidi läbi korduvate seanssidena, kus osalejatele 
(4–8 inimest grupis) pakuti struktureeritud kunstikogemust – toimus 60-minutiline 
kunstiekskursioon muuseumis ja sellele järgnes 60-minutiline kunstitegevus stuudios. 
Iga nädal toimus korraga üks kahetunnine seanss.   

JuKU kaudu uuriti sekkumise mõju kerge kuni mõõduka dementsusega inimestele kuue 
nädala möödudes (ehk mõned päevad pärast viimast muuseumikülastust). Uuringusse 
kaasati 96 osalejat: 48 dementsusega inimest ja 48 mitteametlikku hooldajat (diaadid). 
Kontrollrühma inimestel paluti neli kuud enne ARTEMIS-e algust külastada korduvalt 
erinevaid kunstinäituseid. Pärast sekkumisrühma järelhindamist võimaldati ARTEMIS 
ka kontrollrühma inimestele.  

Uuringu tulemused näitasid, et sekkumisgrupis toimus kuue nädala möödudes oluline 
paranemine hooldatavate enesehinnangulises elukvaliteedis. Situatsioonilisel 
hindamisel (võrreldes olukorda vahetult enne ja pärast igat külastust) ilmnes positiivne 
muutus hooldatavate emotsionaalses heaolus ja üldises meeleolus. Sekkumisrühmas 
täheldati neuropsühhiaatriliste sümptomite vähenemist nii koguskoori näol kui ka 
kahel alaskaalal (apaatia, depressiivne tuju ja ärevus).  

Puudusena tõid autorid välja enesehindamistest tulenevad piirangud (dementsusega 
inimeste enesehinnang ei pruugi olla stabiilne), uuringust väljajäämise kriteeriumid 
(valikunihe) ning valimi eripära (enamik olid kõrgema hariduse ja kultuurihuvi või -
kogemusega), mis piiravad tulemuste üldistatavust.   
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Kooriprogramm – The Unforgettables (Mittelman et al., 2018)  

2018. aastal uurisid Mittelman ja kolleegid kooriprogrammi “The Unforgettables”, mille 
New Yorgi Ülikooli Kognitiivse Neuroloogia Keskus 2011. aastal ellu kutsus. Tegemist on 
kogukonnapõhise kooriga, milles osalevad koos dementsusega inimesed ja nende 
pereliikmed või sõbrad. Sekkumise eesmärk oli tavapärase, emotsionaalselt rahuldust 
pakkuva ja sisuka tegevuse kaudu toetada osalejate emotsionaalset, sotsiaalset ja 
psühholoogilist heaolu. Siin kirjeldatud pilootuuring viidi läbi kolme kuu jooksul pärast 
koori asutamist – kord nädalas toimus üks kahetunnine kooriproov, mis koosnes 
hingamis-, rütmi- ja hääleharjutustest, laulude õppimisest ning 15-minutilise 
puhkepausi ajal aset leidnud sotsiaalsest suhtlusest. 13-nädalane hooaeg lõppes 
kontserdiga, milleks kokku harjutati 18 laulu. Koori juhendasid professionaalne dirigent, 
asedirigent ja muusikaterapeut, keda toetasid projektijuhi juhendamisel uuringu- ja 
abitiim.  

Pilootuuringusse kaasati dementsusega inimesed ning nende pereliikmed või sõbrad. 
Kokku osales 37 inimest, kellest 18 olid dementsusega ja 19 hooldajad või lähedased. 
Uuringus kasutati segameetoditel põhinevat lähenemist: mõõdeti tulemeid enne ja 
pärast sekkumist ning viidi läbi intervjuud.   

Tulemused näitasid, et hooldatavate elukvaliteet ning suhtlus hooldajaga paranesid 
märkimisväärselt. Hooldajatel tõusis enesehinnang, kuid depressiooninäitajates ei 
olnud muutusi (see võib olla tingitud juba algtasemel madalast depressioonitasemest). 
Enamik osalejaid tõi välja, et nende jaoks seisnes kasu muuhulgas kuulumises rühma, 
võimaluses teha koos tavapäraseid tegevusi ning õppida uusi oskusi.  

Piirangutena tõid autorid välja väikese valimi ja kontrollgrupi puudumise, mis piirab 
tulemuste üldistatavust. Samuti rõhutati asjaolu, et hooldatavate vastustes mõlemal 
hindamisel ilmnes positiivne enesehinnang, mis võib tuleneda sellest, et eitatakse oma 
piiranguid.  

Eesmärgipõhine kognitiivne rehabilitatsioon (Clare et al., 2019; Hindle et al., 2018) 

Kognitiivne rehabilitatsioon on individuaalne, eesmärgipõhine ja probleemilahendusele 
suunatud lähenemine, mille eesmärk on vähendada igapäevast toimetulekuraskust 
ning suurendada aktiivsust ja sotsiaalset osalust. Selle käigus töötavad dementsusega 
inimesed ja nende hooldajad mitme kohtumise jooksul koos tervishoiutöötajaga, et 
seada neile isiklikult olulisi eesmärke ning leida ja rakendada viise nende 
saavutamiseks. 

Tuginedes erinevatele rakendatavausuuringutele ja pilootuuringule, viidi Inglismaal ja 
Walesis aastatel 2013–2016 läbi Clare’i ja kolleegide poolt GREAT36, mille eesmärk oli 
välja selgitada kognitiivse rehabilitatsiooni kliiniline- ja kulutõhusus inimeste puhul, 

 
36 GREAT – Goal-oriented cognitive Rehabilitation in Early-stage Alzheimer’s and related dementias: multicentre single-
blind randomised controlled Trial 
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kellel oli varajases staadiumis Alzheimeri tõbi, vaskulaarne või segatüüpi dementsus 
(nii Alzheimeri tõbi kui vaskulaarne dementsus). Sekkumine toimus kodukeskkonnas 
ja see koosnes 10 individuaalsest kohtumisest kolme kuu jooksul, millele järgnes kuue 
kuu jooksul neli seanssi, mis keskendusid saavutatud edusammude säilitamisele ning 
eesmärkide täitmise ja õpitud strateegiate jätkuva kasutamise toetamisele. Esmasel 
hindamisel määratletud eesmärkidele tuginedes seati igale osalejale kuni kolm 
käitumuslikku eesmärki ning kavandati ja rakendati nende saavutamist toetavaid 
strateegiaid. Need strateegiad võisid hõlmata keskkonna kohandamist ja meelde-
tuletusi, kompenseerivate mälutugede kasutamist, vajalike oskuste protseduurilist 
õppimist, olulise uue teabe juhendatud omandamist ning varasemate teadmiste taas-
aktiveerimisele suunatud õppemeetodeid. Iga eesmärgi jaoks koostati arutelu käigus 
individuaalne tegevusplaan, valides võimalikest lahendustest kõige sobivamad. 
Sekkumist viisid läbi väljaõppe saanud terapeudid (taust töötervishoius ja õenduses), 
kes läbisid GREAT projektitiimi poolt korraldatud koolituse.  

JuKU-sse kaasati varajases faasis dementsusega inimesed, kellel oli hooldaja ning kes 
elasid kodus. Kokku kaasati uuringuanalüüsi 427 inimest koos oma hooldajatega, kellest 
209 said sekkumist ja 218 olid kontrollrühmas. Uuringu tulemused näitasid, et nii 
kolmandal ja üheksandal kuul pärast sekkumise algust oli selle saajate hulgas toimunud 
oluline tõus eesmärkide saavutamises – nii osalejate kui ka hooldajate hinnangul. 
Teisestes tulemusnäitajates (nt hooldatava enesetõhusus, depressiooni ja ärevuse tase, 
taju, hooldaja stressi tase, elukvaliteet) muutust ei toimunud.  

Sekkumise kulutõhususe analüüs näitas, et see oli kulutõhus tervishoiu- ja 
sotsiaalhoolekande süsteemide vaatest siis, kui maksevalmidus oli £2500 või rohkem 
eesmärkide saavutamise paranemise eest, mis vastas standardiseeritud keskmiste 
erinevusele. Uuring ei näidanud, et sekkumine oleks kulutõhus dementsusega inimese 
või hooldaja elukvaliteedi paranemise seisukohalt või enesetõhususe puhul. Puudustena 
saab välja tuua, et uuringusse kaasati vaid inimesed, kellel oli olemas hooldaja, mis 
välistas iseseisvalt toime tulevad inimesed. Üldise funktsionaalse toimetuleku 
mõõdikut uuringus ei kasutatud ning tulemusnäitajad põhinesid hooldatavate 
enesehinnangul (samas kaasati uuringusse ka nende hooldajad). 

Aastatel 2015–2016 kohandasid Hindle ja kolleegid kognitiivse rehabilitatsiooni 
sekkumist ka nendele, kellel oli Parkinsoni tõvega või Lewy kehakestega seotud 
dementsus. Sekkumine kestis kaheksa nädalat (1h nädalas). Kokku osales piloot JuKU-
s 26 inimest, kes jaotati kahe sekkumisrühma (kognitiivne rehabilitatsioon, 
lõõgastusteraapia) ja kontrollrühma vahel. Selgus, et peale kaht kuud oli sekkumine 
avaldanud positiivset mõju nii eesmärkide saavutamise kui ka rahulolu osas 
eesmärkide saavutamisega. Kuue kuu järel püsis kognitiivse rehabilitatsiooni eelis 
eesmärkide saavutamise hinnangus võrreldes tavaravi ja lõõgastusteraapiaga. Lisaks 
ilmnesid kognitiivse rehabilitatsiooni eelised mitmete teiseste tulemusnäitajate osas: 
kahe kuu järel paranesid meeleolu, enesetõhusus ja elukvaliteedi sotsiaalne mõõde ning 
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hooldajate hinnang osalejate eesmärkide saavutamisele; kuue kuu järel paranesid mälu, 
terviseseisund, elukvaliteet ja hooldajate hinnang eesmärkide saavutamisele. 
Kognitiivset rehabilitatsiooni saanud hooldajad hindasid oma elukvaliteeti ja 
terviseseisundit paremaks ning kogesid vähem stressi kui tavaravi saanud hooldajad.  

Autorid kirjeldasid, et pilootuuringu peamised piirangud on väike valim, mis piirab 
tulemuste üldistatavust, ning suur hulk kasutatud mõõdikuid, mis suurendab vale-
positiivsete tulemuste riski.  

Füüsilise ja kognitiivse stimulatsiooni kombineeritud programm (Maci et al., 2012) 

2012. aastal uurisid Maci ja teised Itaalias GAIA programmi (Gruppo Alzheimer In 
Attività), mille eesmärk on toetada kerge kuni mõõduka Alzheimeri tõvega inimeste 
heaolu läbi kehalise aktiivsuse, kognitiivse stimulatsiooni ja sotsialiseerumise. 
Sekkumine kestis kolm kuud ning toimus viiel päeval nädalas, igal hommikul 
vahemikus 9.30–12.30. Osalejad viidi nende kodudest ülikooli spordisaali, kus nad 
läbisid struktureeritud programmi: üks tund mõõduka intensiivsusega kehalist tegevust 
(aeroobne treening, tasakaalu- ja kõnniharjutused, koordinatsiooni- ja hingamisharju-
tused), üks tund kognitiivset stimulatsiooni (ruumilis-temporaalne orienteerumine, 
mälu, täidesaatvad funktsioonid, keel), pausi ning programmi lõpus 30-minutiline 
grupiarutelu. Ka transport spordisaali oli osa sekkumise sotsiaalsest komponendist – 
teekonnal mängiti osalejatele tuttavat muusikat ja neid julgustati omavahel suhtlema. 
Hooldajad ise sekkumisel ei osalenud ning transport oligi kavandatud osaliselt hooldus-
koormuse vähendamiseks. Sekkumist viis läbi meeskond, kuhu kuulusid psühholoogid, 
kehalise kasvatuse tudengid ja neuroloog, kes viibis kõikidel seanssidel kohal. Tudengid 
olid varasemalt läbinud mitmekuulise väljaõppe neuroloogiakliinikus.   

JuKU-s osales 14 inimest, kes jagunesid võrdselt sekkumis- ja kontrollrühma vahel. 
Tulemused näitasid, et kuigi kognitiivsetes testides (nt mälu, orientatsioon) olulisi 
muutusi ei ilmnenud, paranes sekkumisrühma osalejate meeleolu ning vähenesid 
apaatia, ärevus ja depressiivsed sümptomid. Samuti paranes nende enesehinnanguline 
elukvaliteet. Kontrollrühmas täheldati vastupidiseid muutusi – nii meeleolu kui ka 
elukvaliteet halvenesid. Hooldajad, kelle lähedased osalesid sekkumises, teatasid 
samuti paremast tujust ja paranenud arusaamast oma lähedaste seisundi kohta, samal 
ajal kui kontrollrühma hooldajate meeleolu ja hinnang patsiendi elukvaliteedile 
halvenesid. Pikaajalist mõju ei hinnatud. Uuringu piirangutena tõid autorid välja väga 
väikese valimi, mis piirab tulemuste üldistatavust, ning sekkumise lühikese kestuse. 
Uuringudisainis oli mõningaid murekohti (juhuslikustamise protsessi selgusetus, 
pimendamise osas info puudumine). Sekkumine oli väga ressursimahukas (elluviijad, 
transport, ruumid), mistõttu võib selle laialdasem rakendamine olla piiratud.   



Praxis Kodus elavatele dementsusega inimestele ja nende hoolduskoormusega lähedastele 
suunatud sekkumispraktikate ning tugisüsteemide analüüs. Uuringuaruanne. 

 
 

213 

Laiendatud kognitiivse stimulatsiooni teraapia koos Baduanjin liikumisega (Young et 
al., 2019) 

Young ja kaasautorid uurisid Hongkongis laiendatud kognitiivse stimulatsiooni 
teraapiat (CST), millele lisati traditsiooniline liikumispraktika Baduanjin, mis oli 
suunatud kogukonnas elavatele kerge dementsusega vanemaealistele. CST on 
rahvusvaheliselt kasutatav ja standardiseeritud programm, millele autorid lisasid omalt 
poolt koostatud üksikasjaliku juhendmaterjali. Baduanjin, mis koosneb kaheksast 
lihtsast kehalisest liigutusest, oli sekkumise lisakomponent, mille eesmärk oli 
suurendada tähelepanu ja psühhokehalist aktiivsust. Sekkumine kestis seitse nädalat 
ning koosnes kahel korral nädalas toimuvatest 60-minutilistest grupisessioonidest. CST 
sisu hõlmas reaalsustaju ja orienteerumise harjutusi, keele- ja mälutegevusi, sõnade 
seoste ja kategooriate loomist ning igapäevaoskuste harjutamist (nt raha kasutamine). 
Iga sessiooni lõpus tegid osalejad 15 minutit Baduanjini harjutusi koos kogenud 
sotsiaaltöötajatega, kel oli rohkem kui kaheaastane kogemus dementsusega inimestega 
töötamisel, neil oli CST väljaõpe ja olid läbinud täiendava Baduanjini koolituse. 
Sessioonid toimusid kogukonnakeskustes ning olid üles ehitatud osalejatele tuttavas, 
struktureeritud ja sotsiaalset suhtlust toetavas keskkonnas.   

JuKU-s osalesid kogukonnas elavad 60-aastased ja vanemad inimesed, kellel oli kerge 
dementsus. Osalejad pidid olema võimelised iseseisvalt grupis osalema ilma häiriva 
käitumiseta. Kokku osales 101 inimest, kes randomiseeriti sekkumis- ja ootejärjekorraga 
kontrollrühma (vastavalt 51 ja 50 inimest grupis). Uuringu tulemused näitasid, et 
sekkumisrühmas paranes kognitiivne võimekus oluliselt rohkem kui kontrollrühmas. 
Pikaajalist järelhindamist ei tehtud. Uuringu piirangutena nimetati, et valim oli 
ühekülgne (peamiselt naised) ning paljud osalejad ei olnud saanud ametlikku 
dementsuse diagnoosi, mis võib suurendada segavaid tegureid (näiteks depressioonist 
tingitud kognitiivne langus). Autorid rõhutasid, et uuring ei võimaldanud eristada CST ja 
Baduanjini eraldiseisvat mõju, kuna mõlemad olid ühendatud ühte sekkumisse. 
Kulutõhusust uuringus ei hinnatud, kuid autorid märkisid, et CST-d peetakse üldiselt 
tavapärasest hooldusest kulutõhusamaks.  

Käitumuslik aktiveerumine kognitiivse languse ennetamiseks (Rovner et al., 2018) 

2018. aastal uuriti, kuidas käitumuslik aktiveerimine (behavioural activation, BA) mõjub 
kognitiivse languse ennetamisele kerge kognitiivse häirega mustanahaliste vanema-
ealiste seas. Tegemist oli kultuuriliselt kohandatud, kodus osutatava sekkumisega, mida 
viisid läbi osalejatega samast etnilisest grupist pärit kogukondlikud tervisetöötajad. 
Sekkumine koosnes viiest 60-minutilisest koduvisiidist nelja kuu jooksul ning kuuest 
järelvisiidist järgmise 20 kuu jooksul. Iga sessioon keskendus konkreetsete tegevus-
plaanide loomisele, mis põhinesid visuaalsetel vihjetel, ajakavadel, samm-sammulistel 
juhistel jm, et kompenseerida kerge kognitiivse langusega seotud raskusi. Osalejaid 
juhendati negatiivseid mõtteid ära tundma, kuid tegutsema tegevusplaani, mitte 
emotsiooni põhjal. Näiteks võis tegevusplaan sisaldada telefonikõnet sõbrale, 
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jalutusaega ja kohtumise märkimist kalendrisse. Koduvisiitidel hinnati eesmärkide 
järgimist, arutati takistuste üle ja vajaduse korral kohandati tegevusplaane.  

JuKU-sse kaasati 65-aastased ja vanemad mustanahalised osalejad. Osaleja välistati 
uuringust, kui tal oli dementsus, raske depressioon või tõsised meele- või sensoorsed 
häired või kui ta kasutas dementsuse ravimeid. Kokku randomiseeriti 221 osalejat kas 
sekkumisrühma (n=111) või aktiivsesse kontrollrühma, mis sai toetavat teraapiat (n=110). 
Uuringu käigus jälgiti sekkumise mõju dementsuse tekkele ja kognitiivsele langusele. 
Hinnati ka igapäevatoimingute tegemist ja depressioonisümptomeid. Kuue kuu järel 
olulisi erinevusi ei ilmnenud, kuid 12, 18 ja 24 kuu pärast hindamistel selgus, et 
käitumusliku aktiveerumise rühmal oli oluliselt väiksem risk kognitiivsele langusele 
võrreldes kontrollrühmaga. Kahe aasta möödudes oli hinnanguline kognitiivse languse 
määr vastavalt 1,2% ja 9,3%. Peale üht aastat ilmnes sekkumisrühmas oluline 
paranemine täidesaatvates funktsioonides, mida kontrollrühmas ei täheldatud.  

Uuringu piirangud olid järgnevad: osalejate ja sekkumise läbiviijate pimestamine oli 
praktiliselt võimatu ja esmane tulemusnäitaja (kognitiivne langus) oli valitud eelkõige 
kogukonnapõhise hindamise teostatavuse tõttu ning selle kliiniline tähendus vajab 
täiendavat uurimist. Uuringus osalesid vaid mustanahalised vanemaealised, mis ei 
võimalda tulemusi üldistada.  

Enesejuhtimise grupiprogramm SMART (Quinn et al., 2016)  

Quinn ja kaasautorid on uurinud enesejuhtimise grupipõhist sekkumist (SMART – Self-
Management Intervention for People with Early-Stage Dementia), mille eesmärk oli 
toetada varajases staadiumis dementsusega inimeste enesetõhusust, toimetulekut ja 
psühholoogilist heaolu. Tegemist on kogukonnas toimuva psühhosotsiaalse sekku-
misega, mis keskendub praktilistele strateegiatele, info jagamisele ja grupis õppimisele. 
Programm koosneb kaheksa nädala jooksul, kord nädalas toimuvatest 90-minutilistest 
grupisessioonidest. Igal kohtumisel oli selge ülesehitus: alguses pakuti suupisteid ja 
jooke, et soodustada mitteametlikku suhtlust, seejärel arutati eelmise nädala tegevusi 
ning tutvustati uue sessiooni teemat. Käsitletud teemad hõlmasid lemmiktegevuste 
nautimist, heaolustrateegiaid, mäluraskustega toimetulekut, suhete hoidmist ja tuleviku 
planeerimist. Iga sessioon lõppes viieminutilise teadvelolekuharjutusega (mindfulness). 
Hooldajad olid oodatud programmi esimesele ja viimasele sessioonile ning said liituda 
iga kohtumise lõpus, et kuulda arutluste kokkuvõtet. Osalejad said käsiraamatu, kuhu 
said märkmeid teha, mida soovi korral hooldajatega jagada. Sekkumist viisid läbi 
mälukliiniku õde ja tugispetsialist, kellel oli varasem kogemus gruppide juhendamisel; 
nad läbisid lisaks uuringu jaoks eraldi väljaõppe ja said regulaarselt supervisiooni.  

JuKU-s osalesid varajases staadiumis Alzheimeri tõve, vaskulaarse või sega-
dementsusega inimesed. Kokku osales uuringus 24 inimest (13 sekkumisgrupis ja 11 
kontrollgrupis). Tulemused näitasid väikest positiivset mõju enesetõhususele nii kolme 
kui ka kuue kuu järel. Osalejatel oli kuue kuu järel ka madalam depressiooni tase. Samas 
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teatasid sekkumisrühma osalejad, et nad tundsid end mõnevõrra ärevamana, mis võib 
peegeldada suuremat teadlikkust oma seisundist sekkumise käigus.  

Uuringu piirang oli see, et osalejaid ja personali ei olnud võimalik pimestada, mis võib 
põhjustada nihkeid tulemustes. Uuringu tulemusi on välja toodud valikuliselt ja 
osalejaid oli vähe, mistõttu tuleb efekte tõlgendada ettevaatlikult. Programmi kulud oli 
madalad – osaleja kohta oli kogukulu hinnanguliselt 78,63£, millest enamik moodustas 
personali ja grupitegevusega seotud kulud.   

Biokäitumuslik sekkumine COPE (Gitlin et al., 2010a) 

Gitlin ja kaasautorid uurisid COPE sekkumist (Care of Persons with Dementia in their 
Environments) ja selle mõju kodus elavatele kerge kuni mõõduka dementsusega 
inimestele ja nende pereliikmetest hooldajatele, täpsemalt nende heaolule. Olemuselt 
mitmekomponendiline biokäitumuslik programm põhineb tegevuste ja keskkonna 
hindamisel, praktiliste toimetulekuoskuste arendamisel ning hooldajate toetamisel 
eesmärgiga vähendada funktsionaalset sõltuvust ja toetada igapäevast toimetulekut. 
Sekkumine toimus osalejate kodudes neljakuulise perioodi jooksul ning koosnes kuni 12 
kontaktist: umbes kümnest tegevusterapeudi kodusessioonist ning ühest kohtumisest 
ja ühest telefonikõnest eksperdist õega. Tegevusterapeudid keskendusid tegevustes 
osalemise parandamisele, kodukeskkonna kohandamisele, mälustrateegiate ja 
praktiliste oskuste õpetamisele ning hooldajate juhendamisele. Õde tegi vere- ja 
uriinianalüüse, aitas tuvastada varjatud terviseprobleeme ning nõustas raviskeemide ja 
sümptomite jälgimise osas. Sekkumise struktuur põhines standardiseeritud protokollil, 
läbiviijad olid saanud väljaõppe ja supervisiooni, ning kvaliteeti jälgiti regulaarse 
järelevalve ja audiokontrollide kaudu.  

JuKU-sse kaasati 237 diaadi, kes jagunesid COPE sekkumisrühma ja tavapärase 
hoolduse rühma (võrdlusrühm) vahel. Neljakuulise hindamise järel ilmnes 
sekkumisgrupis väiksem funktsionaalne sõltuvus, eriti igapäevaelutegevustes, ning 
suurem osalus tegevustes. Hooldajad teatasid paremast enesekindlusest ja heaolust ning 
hindasid, et sekkumine tegi hooldamise lihtsamaks. Üheksakuulisel järelhindamisel 
erinevused enam ei püsinud, kuid hooldajate subjektiivne tajutud kasu sekkumisest oli 
jätkuvalt oluliselt kõrgem kui kontrollrühmas – hinnati, et kodust toimetulekut oli 
lihtsam säilitada ning hoolduskoormus oli paremini hallatav. Märkimist väärt on ka see, 
et medõed tuvastasid 37%-l osalejatest varjatud meditsiinilisi probleeme (nt aneemia).   

COPE koosnes mitmest komponendist, mistõttu ei ole võimalik kindlaks teha, millised 
osad olid kõige mõjusamad. Suur osa tulemustest tugines hooldajate hinnangutele, mis 
on subjektiivsed. Osalejad olid valdavalt motiveeritud ja enamasti naised, mis võib 
piirata tulemuste üldistatavust. Samuti pole täielikult teada, kui olulist rolli mängisid 
meditsiiniliste probleemide avastamine ja ravimine võrreldes sekkumisega. Kulude 
osas hinnati, et sekkumise maksumus oli hinnanguliselt 5370$ diaadi kohta, mis 
sisaldas tegevusterapeutide ja õdede tööaega ning laboriuuringuid.   
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Individuaalne kognitiivse stimulatsiooni teraapia (iCST) (Orrell et al., 2017) 

2017. aastal uuriti Ühendkuningriikides individuaalse kognitiivse stimulatsiooni 
teraapia (iCST) mõju kerge kuni mõõduka dementsusega inimestele ja nende 
hooldajatele. iCST põhineb varasemal grupipõhisel CST mudelil, kuid kohandati 
kodupõhiseks hooldaja juhitud sekkumiseks. Sekkumine koosnes 75-st kodusest 30-
minutilisest individuaalsessioonist, mida viidi läbi 2–3 korda nädalas 25 nädala jooksul. 
Sessioonide läbiviijaks oli pereliikmest hooldaja, kes sai enne programmi algust 60–90-
minutilise koolituse ning kuni 10 tundi täiendavat tuge uurimisrühmalt (õed, 
psühholoogid, tegevusterapeudid). Omastehooldajatele anti iCST käsiraamat, töövihik 
ning tegevusvahendite komplekt (nt mängukaardid, pildid, helimaterjalid). Sessioonid 
hõlmasid struktureeritud arutelusid, mälutreeningut, sensoorseid tegevusi ning 
ülesandeid, mis toetavad probleemilahendusoskusi ja orienteerumist.   

JuKU viidi läbi kaasates 356 hooldaja-patsiendi paari: 180 osalejat said iCST sekkumist 
ja 176 said tavapärast ravi. Uuringu tulemused näitasid, et iCST ei parandanud oluliselt 
dementsusega inimeste kognitiivset funktsiooni ega elukvaliteeti. Mõju ei avaldunud ka 
igapäevaoskustes ega käitumissümptomites, kuid hooldussuhte kvaliteet 
dementsusega inimese hinnangul paranes. Hooldajate enesehinnanguline elukvaliteet 
oli parem iCST rühmas. Pikaajalisi tulemusi hinnati 25 nädala möödudes, kuid mõju 
kognitsioonile ega igapäevatoimetulekule ei ilmnenud. iCST mõjutas seega pigem 
hooldajate heaolu ja suhtedünaamikat kui dementsusega inimeste kognitiivset 
toimetulekut.  

Hooldajad olid peamised sekkumise teostajad ning kuigi nad hindasid tulemusi heaks, 
ilmnes rakendamisega praktilisi raskusi: vaid 40% juhtudest pidas kinni soovitatud 
sekkumise sagedusest ning 22% ei teinud ühtegi sessiooni. Seega oli sekkumise 
järgimine madal. Lisaks toodi puudustena välja enesehinnanguliste meetodite 
kasutamine ning kultuuriliselt homogeenne valim. Kulutõhususe analüüs viitas sellele, 
et iCST-d oli odav rakendada (madalad koolitus- ja materjalikulud), kuid eraldiseisva 
ravimeetodina oli selle tõhusus piiratud. Autorid järeldasid, et iCST võib olla kasulik 
osana laiemast kodupõhisest hoolduspaketist, toetades hooldajaid, kuid see ei paranda 
otseselt dementsusega inimeste kognitiivseid näitajaid.  

Kodupõhise kehalise aktiivsuse programm (Holthoff et al., 2015) 

Kodupõhise kehalise aktiivsuse programmi eesmärk oli toetada kerge kuni mõõduka 
Alzheimeri tõvega inimeste igapäevaoskusi, motoorikat ja kognitiivset funktsiooni. 
Sekkumine kasutas Reck MOTOmed viva2 trenažööri ning põhines eeldusel, et 
regulaarsel ja struktureeritud liikumisel võib olla positiivne mõju dementsuse 
kulgemisele. Sekkumine kestis 12 nädalat ning koosnes kolmest 30-minutilisest 
treeningusessioonist nädalas (kokku umbes 36 treeningut). Igal sessioonil vaheldusid 
passiivne liikumine, motoorne abistatud treening, aktiivne jõutreening ja edasi-tagasi 
liikumine iga viie minuti järel. Treening viidi läbi patsiendi kodus ning eraldi treenerit 
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ei olnud vaja – eesmärk oli tagada võimalus iseseisvaks ja turvaliseks harjutamiseks, 
kus hooldaja roll oli pigem motiveeriv.   

JuKU-sse kaasati kodus elavad kerge kuni mõõduka Alzheimeri tõvega patsiendid, kes 
olid väheaktiivsed (liikumist vähem kui 30 minutit päevas). Lõplikku valimisse kuulus 
30 osalejat (15 sekkumisrühmas, 15 kontrollrühmas). Uuringu tulemused näitasid, et 
sekkumisrühmal säilis igapäevaelu tegevustes stabiilne funktsioon, samal ajal kui 
kontrollrühmas toimus märgatav halvenemine. Samuti paranes sekkumisrühmas 
reageerimisaeg, motoorsed oskused ja sõnavara, mis viitab liikumise ja motoorse 
stimulatsiooni võimalikule positiivsele mõjule. Peale 12-nädalast järelperioodi püsisid 
erinevused gruppide vahel: sekkumisrühmas säilis stabiilsus, kontrollrühmas jätkus 
halvenemine. Uuringu piirangutena toodi välja väike valim, samuti ei olnud võimalik 
hooldajaid ega patsiente pimestada, mis suurendab mõõtmiskallutatuse riski.   

Kombineeritud kehalise treeningu ja käitumusliku juhtimise programm RDAD (Teri et 
al., 2003) 

Teri ja kolleegid töötasid 2003. aastal välja kombineeritud kehalise treeningu ja 
käitumusliku juhtimise programmi (Reducing Disability in Alzheimer Disease, RDAD), 
mille eesmärk oli parandada mõõduka kuni raske Alzheimeri tõvega inimeste kehalist 
funktsioneerimist, vähendada depressiivseid sümptomeid ning toetada toimetulekut 
koduses keskkonnas. Programm koosnes 12-st tunniajasest kodusest sessioonist kolme 
kuu jooksul (esialgu kaks korda nädalas, seejärel kord nädalas ning viimasel perioodil 
kord kahe nädala tagant), millele järgnes kolm kohtumist järgmise kolme kuu jooksul. 
Sekkumise oluline osa oli igapäevaselt vähemalt 30 minutit mõõduka intensiivsusega 
aktiivne olla. Sekkumise läbiviijad õpetasid omastehooldajatele nii liikumise läbiviimist 
kui ka käitumise juhtimise võtteid (nt probleemilahendus, positiivne võimestamine 
jm).   

JuKU-sse kaasati 153 Alzheimeri tõvega inimest ja nende hooldajat, kellest 76 olid 
sekkumisrühmas ja 77 kontrollrühmas. Koheselt peale sekkumist paranes 
sekkumisrühmas märkimisväärselt kehaline aktiivsus ja vähenes ebapiisava 
aktiivsusega päevade arv. Osalejate depressiivsed sümptomid vähenesid selgelt 
võrreldes kontrollrühmaga. Kahe aasta järel püsis parem kehaline funktsioon ja liikuvus 
sekkumisgrupis ning depressiooni vähenemine säilis eriti neil osalejatel, kellel oli 
baashindamisel kõrgemad depressiooninäitajad. Uuringu piiranguteks olid hooldajate 
mõju ja rahulolu eraldi hindamise puudumine, sekkumise komponentide (treeningu ja 
käitumusliku osa) eraldiseisva mõju selgitamata jätmine ning märkimisväärne 
väljalangevus kahe aasta jooksul. Samuti oli valim kognitiivse raskusastme poolest 
heterogeenne, mis võib mõjutada efektide üldistatavust.  

Tugevustel põhinev võimestussekkumine (D-StEP-MCI) (Yu et al., 2019) 

Yu ja kaasautorid uurisid 2019. aastal tugevustel põhinevat võimestussekkumist 
(empowerment program) kerge kognitiivse häirega inimestele ja nendega koos elavatele 
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pereliikmetest hooldajatele. Programmi eesmärk oli toetada osalejate psühholoogilist 
heaolu, parandada toimetulekut ja aeglustada dementsuse teket. Sekkumine ühendab 
tugevustel põhineva lähenemise kaudu psühhosotsiaalseid tehnikaid, enesejuhtimise 
oskusi ning pereliikme kaasamist. Programm kestis 14 nädalat ning koosnes ühest 
biograafiaseansist, kuuest tugevustel põhinevast sessioonist (neli grupiseanssi 
kogukonnakeskuses ja kaks kodus) ning kolmest telefonipõhisest kontaktist kahe-
nädalase intervalliga. Teemad hõlmasid isiklike tugevuste teadvustamist, kognitiivse 
languse kompensatsioonitehnikaid, igapäevategevuste struktureerimist, suhtlemi-
soskuste arendamist ja positiivse toimetuleku edendamist. Sessioone viis läbi 
gerontoloogia ja hoolekande taustaga spetsialist, kes oli eelnevalt saanud ka 40 tundi 
koolitust.   

JuKU-s osales 103 diaadi, kes olid sekkumis- või kontrollrühmas (vastavalt 52 ja 51). 
Tulemused näitasid, et sekkumisrühmas paranes kerge kognitiivse häirega inimeste 
kognitiivne funktsioon ning märgatavalt paranesid subjektiivne mälutaju, 
neuropsühhiaatriliste sümptomite tase ja depressiivne meeleolu. Hooldajatel vähenesid 
depressiivsed sümptomid ja stress seoses sümptomite haldamisega. Kolme kuu järel 
säilisid osalejatel paranemised mälus, sümptomite raskuses ja meeleolus, kuid 
objektiivse kognitiivse funktsiooni paranemine enam ei püsinud. Uuringu piirangutena 
märgiti, et valim koosnes valdavalt naistest, mis piirab tulemuste üldistatavust laiemale 
populatsioonile. Katkestamismäär oli hooldajate seas märkimisväärne. Mõju hindamine 
tugines osaliselt enesehinnangulistele mõõdikutele.  

Multikomponendiline rehabilitatsiooniprogramm (Cornelis et al., 2018) 

2018. aastal uuriti Belgias mälukliiniku juures pakutavat multikomponendilist 
rehabilitatsiooniprogrammi, mis oli suunatud kogukonnas elavatele dementsusega 
inimestele ning nende pereliikmetest hooldajatele. Individuaalne vajaduspõhine 
programm ühendab tegevusteraapia, psühholoogilise toe, psühhohariduse, kodu-
kohandused ning sotsiaaltöö elemendid. Programmi eesmärk oli toetada igapäeva-
toimetulekut, stabiliseerida dementsusega inimeste meeleolu ja käitumisprobleeme 
ning pakkuda terviklikku tuge nii dementsusega inimesele kui hooldajale. Programm 
kestis maksimaalselt ühe aasta ning sisaldas kuni 25 tunniajalist nõustamisseanssi. 
Programm hõlmas vähemalt kahte kodukülastust, kuid suurem osa kohtumistest toimus 
mälukliinikus. Sisu varieerus vastavalt pere vajadustele ning võis hõlmata kognitiivseid 
ja igapäevaelutegevuste treeninguid, emotsionaalset toetust, käitumisprobleemidega 
toimetulemise strateegiaid, kodu kohandamist jm. Programm viidi läbi multi-
distsiplinaarse meeskonna poolt, kuhu kuulusid geriaater, neuroloog, tegevusterapeut, 
psühholoog ja sotsiaaltöötaja. Kõigil oli varasem kogemus dementsusega inimeste ja 
perede toetamisel.  

Enne ja pärast sekkumist läbiviidud hindamisel (ilma kontrollgrupita) osales 22 
dementsusega inimese ja hooldaja diaadi. Tulemused näitasid olulist paranemist 
osalejate elukvaliteedis, meeleolu ja käitumisprobleemid stabiliseerusid või paranesid 
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ligikaudu 60% osalejatest, mis viitab emotsionaalse heaolu toetamisele ja sümptomite 
leevendamisele. Hooldajate koormus püsis enamasti stabiilsena või paranes umbes 64%-
l juhtudest. Osalejate funktsionaalsed näitajad seevastu halvenesid, tõenäoliselt haiguse 
progresseerumise tõttu. Uuringu peamised piirangud olid väike valim, kontrollgrupi 
puudumine, retrospektiivne uuringudisain ja suhteliselt suur katkestajate osakaal 
(algne valim oli 30). Puudused piiravad tulemuste üldistatavust ning efektide põhjuse-
tagajärje seoste hindamist.   

Interdistsiplinaarne rehabilitatsiooniprogramm (I-HARP) (Jeon et al., 2020) 

Jeon ja kolleegid hindasid 2020. aastal Austraalias interdistsiplinaarse kodupõhise 
rehabilitatsiooniprogrammi (I-HARP) (reablement) teostatavust ja potentsiaalset mõju 
inimestele, kellel on kerge kognitiivne häire või kuni mõõdukas dementsus. Programm 
ühendab kognitiivse rehabilitatsiooni, kodukohandamise, kehalised harjutused ja 
psühhosotsiaalse toe pakkumise nii dementsusega inimesele kui ka tema hooldajale. 
Sekkumine kestis neli kuud ning koosnes kuni 12-st kodukülastusest, igaüks kest-
vusega 90 minutit. Külastused olid interdistsiplinaarsed: 5–6 kohtumist viis läbi 
tegevusterapeut, 3–4 viis läbi medõde ning toimus üks neuropsühholoogiline hinda-
mine ja juhendamine. Lisaks pakuti kuni 1000 Austraalia dollari ulatuses kodu-
kohandusi (nt käsipuud, kaldteed, abivahendid) ning kaheosalist toetust hooldajale (90-
minutiline seanss ja 30-minutiline telefonikõne). Programm oli struktureeritud, kuid 
individuaalselt kohandatav vastavalt vajadustele. Elluviijad läbisid I-HARP protokollile 
vastava väljaõppe ning töötasid interdistsiplinaarse meeskonnana.  

JuKU-s osales 18 paari (dementsusega inimene ja hooldaja), kes paigutati juhuslikkuse 
alusel sekkumis- ja kontrollrühma (mõlemas üheksa paari). Koheselt sekkumise 
lõppedes oli paranenud sekkumisrühmas funktsionaalne iseseisvus võrreldes 
kontrollrühmaga, kus iseseisvus vähenes. Samuti paranes subjektiivne elukvaliteet. 
Aasta möödudes oli funktsionaalse languse tempo sekkumisrühmas aeglasem ning 
elukvaliteet paranes märkimisväärselt. Tähelepanuväärne oli ka väiksem kukkumiste 
arv, harvem haiglaravi sagedus ning asjaolu, et ühtki sekkumisrühma osalejat ei 
paigutatud hooldekodusse (kontrollrühmas oli juhtumeid kolm). Hooldajate koormus 
siiski mõnevõrra suurenes, hoolimata positiivsest subjektiivsest tagasisidest ja 
suuremast enesekindlusest. Uuringu peamised piirangud olid väga väike valim ja 
raskused osalejate värbamisel, mis piiravad tulemuste üldistatavust.   

NITE-AD programm (McCurry et al., 2005, 2011) 

McCurry ja kolleegid lõid 2005. aastal NITE-AD programmi (Night-time Insomnia 
Treatment and Education for Alzheimer’s Disease) ja uurisid selle mõju Alzheimeri 
tõvega inimeste öisele unele ja päevasele aktiivsusele. Tegemist oli käitumusliku 
unehäirete ravi ja hooldajatoe programmiga, mis hõlmab unehügieeni põhimõtteid, 
igapäevast kõndimist ja valgusravi ning mille eesmärk oli vähendada öist ärkvelolekut 
ja parandada une kvaliteeti. Programm koosnes kahe kuu jooksul läbiviidavatest kuuest 
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kodusest sessioonist, mis kestis tund aega. Kolmel esimesel sessioonil tutvustati 
unehügieeni, igapäevase kõndimise ja valgusravi põhimõtteid, järgnevatel kohtumistel 
jälgiti juhiste järgimist ja pakuti hooldajatele tuge. Vastavalt protokollile pidi 
dementsusega inimene kõndima iga päev, saama valgusravi ning järgima kindlaid 
uneaegu, mille osas hooldajad järelevalvet tegid. Sekkumist viis läbi gerontopsühholoog, 
kasutades standardiseeritud käsiraamatut.   

2005. aastal läbi viidud JuKU-sse kaasati 36 Alzheimeri tõvega inimest ning nende 
hooldajat, kellest sekkumist said 17. Selgus, et koheselt peale sekkumist paranes NITE-
AD rühmas öine uni märgatavalt: öine ärkvelolek vähenes keskmiselt 36 minuti võrra 
ning öiste ärkamiste arv kahanes, samal ajal kui kontrollrühmas uneprobleemid 
süvenesid. Paranes ka patsientide päevane aktiivsus ja vähenesid depressiivsed 
sümptomid. Kuue kuu järel püsisid mitmed positiivsed erinevused: NITE-AD rühmas oli 
vähem ärkamisi tundide lõikes ja lühem ärkvelolek iga ärkamise järel, samuti jäid nad 
aktiivsemaks ja jätkasid regulaarsemat treeningut. Mõned rühmadevahelised 
erinevused siiski aja jooksul vähenesid ning oli märke, mis viitasid, et NITE-AD rühma 
kognitiivne langus võis olla mõnevõrra kiirem, kuigi analüüs kognitiivse taseme 
kontrollimisel seda ei kinnitanud. Uuringu peamine piirang oli väike valim ning see, et 
uuringus ei olnud võimalik eristada, milline programmi osa (nt unihügieen, kõndimine 
või valgusravi) andis suurima panuse.   

2011. aastal läbiviidud JuKU-sse kaasati 132 Alzheimeri tõvega inimest ning nendega 
koos elavad hooldajat. Osalejad jagati nelja grupi vahel, millest kolm olid sekkumise või 
selle eraldiseisvate komponentidega seotud (kõndimise rühm, valgusravi rühm ja NITE-
AD rühm) ning viimane oli kontrollrühm. Kahe kuu järel ilmnes kõndimise, valgusravi 
ja NITE-AD rühmades oluline öise ärkveloleku vähenemine. Samuti vähenes öiste 
ärkamiste arv. Kuue kuu järel efektid ei püsinud – rühmade vahel ei olnud enam olulisi 
erinevusi. Tulemuste kadumist seostati sekkumise väheneva järgimisega pikema aja 
jooksul. Uuringu piiranguteks peeti kõrget katkestajate määra, järjepideva järgimise 
vähenemist ja seda, et positiivne mõju taandus kuue kuu järel.   

Mälu- ja kommunikatsioonistrateegiate haridusprogrammid hooldajatele (Liddle et al., 
2012) 

Liddle ja kolleegid hindasid Austraalias välja töötatud digilahendusepõhise 
haridusprogrammi mõju omastehooldajate teadmistele ja oskustele mälu- ja 
kommunikatsioonitoetuse strateegiate rakendamisele. Programm põhines kahel 
tõenduspõhisel lähenemisel: RECAPS (mälu toetavad strateegiad) ja MESSAGE 
(kommunikatsioonitoetus dementsusega suhtlemisel), mis töötati välja Smith jt (2011) 
poolt. Haridusprogramm ise on varajase ennetuse põhimõtteid järgiv digilahendus, mis 
pakub hooldajatele praktilisi juhiseid, kuidas igapäevaselt paremini toetada 
dementsusega inimest ning vähendada suhtlusprobleemidest tulenevat stressi. 
Sekkumine kestis kolm kuud ning sisaldas kahte individuaalset 45-minutilist kodus 
toimuvat seanssi, mida juhendasid psühholoogia või logopeedia kvalifikatsiooniga 
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uurimisrühma liikmed. Iga sessiooni käigus vaadati vastavat DVD-d, arutleti esitatud 
näidete ja hooldajate küsimuste üle. Hooldajatele anti kaasa DVD-d, kokkuvõtlik 
käsiraamat ja meelespea strateegiatega, et toetada õpitu igapäevast kasutamist.   

Enne ja pärast sekkumist läbiviidud hindamisel koos kontrollgrupiga osales 29 diaadi, 
kellest 13 said sekkumist ja 16 olid kontrollrühmas. Selgus, et sekkumine parandas 
oluliselt hooldajate teadmisi mälu- ja suhtlusstrateegiatest võrreldes kontrollrühmaga. 
Samuti täheldati hooldajate hinnangul hooldatava häiriva käitumise vähenemist ja 
positiivsema hoiakuga seonduvat muutust hoolduskogemuses. Ootamatu leiuna 
täheldati sekkumisgrupi hooldatavatel sagedasemat verbaalselt väljenduvat 
depressiivset käitumist, kuigi üldine meeleolu vahetu vaatluse põhjal ei erinenud. 
Uuringu piirangud olid väike valim ja raskused osalejate värbamisel, osaliselt 
valideerimata mõõdikud ning üldistatavuse piiratus.   

New Yorgi Ülikooli hooldaja sekkumine NYUCI (Gaugler et al., 2013a; Mittelman, Roth, 
Haley, et al., 2004; Sperling et al., 2020a; Werner et al., 2021a) 

New York University Caregiver Intervention (NYUCI) töötati välja 1980. aastate keskel 
Mary Mittelmanni ja kolleegide poolt, baseerudes New Yorgi Ülikooli Alzheimeri tõve 
keskuse (NYU Alzheimer’s Disease Center) meedikute kogemustele dementsusega 
inimeste hooldajatega (Mittelman, Roth, Haley et al., 2004). Tegemist on selektiivse 
ennetusprogrammiga, mille rakendamist on koordineerinud New Yorgi Ülikooli 
vananemise ja dementsuse uuringute keskus (NYU-Aging and Dementia Research 
Center, NYU-ADRC). NYUCI põhineb arusaamal, et sotsiaalse toe suurendamine ja 
peresiseste konfliktide vähendamine parandavad pereliikmest hooldaja (nt elukaaslane, 
abikaasa) võimet hooldamisega seotud raskustega toime tulla ning seeläbi väheneb või 
lükkub edasi Alzheimeri tõvega inimese institutsionaliseerimise vajadus. NYUCI 
keskendub iga hooldaja individuaalsetele vajadustele ning pereliikmete omavahelise 
suhtluse muutmisele konstruktiivsemaks. Oluline on leida tasakaal hooldaja rahulolu 
suurendamise ja sotsiaalse toe vahel ning selle vahel, mida pereliikmetelt on realistlik 
oodata. Tähelepanu pööratakse hooldajate heaolule (nii emotsionaalne kui praktiline 
tugi), Alzheimeri tõve mõjule pereliikmetele (nt pereliikmete vahelise suhtluse 
edendamine, konfliktide vähendamine), sotsiaalse tugivõrgustiku loomisele ning 
hooldaja rolliga kohanemisele (nt tehnikad hooldatava probleemse käitumise 
juhtimiseks)3.   

NYUCI koosneb nelja kuu jooksul toimuvast kuuest nõustamissessioonist (kaks 
individuaalset 60–90 min, neli perekonnaliikmetega), mida suunavad nõustamisele 
eelnev põhjalik esmase hindamise intervjuu ning perioodilised järelhindamised. Nõus-
tamist viivad läbi kvalifitseeritud nõustajad5, kes on saanud vastava väljaõppe ning 
kellel on sotsiaaltöö või sellega seotud valdkonna (psühholoogia, gerontoloogia, nõus-
tamine) magistri- või muu kõrgem kraad. Kuigi sekkumise formaat on kõigile 
ühesugune, on sessioonid kavandatud isikukeskseteks ja hooldaja individuaalsetele 
vajadustele vastavaks. Iga sessiooni fookus kujundatakse vastavalt hooldaja unikaalsele 
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olukorrale, kuid samas on teatud teemad ka korduvad. Lisaks saavad hooldajad osaleda 
nelja kuu möödudes tugigrupis ning neile pakutakse toetust ka telefoni teel (sh kõigile 
pereliikmetele). Iga hooldaja saab kõik sekkumise komponendid ning talle on 
kättesaadav tähtajatu vajaduspõhine tugi telefoni või e-posti teel.   

NYUCI mõju on hinnatud mitmetes uuringutes, millest keskseim on 1987. aastal 
alustatud JuKU, kuhu kaasati 11 aasta jooksul 406 hooldajat (kliiniliselt diagnoositud 
Alzheimeri tõvega patsientide abikaasad/ elukaaslased, kellel lasus peamine vastutus 
hooldamise eest). Kui sekkumisrühm (n=203) sai NYUCI sekkumist, siis kontrollrühma 
osalejatele (n=203) pakuti tavalisi nõustamisteenuseid, mida NYU-ADRC pakkus kõigile 
hooldatavate peredele. Hindamised viidi läbi vahetult enne sekkumist, seejärel iga nelja 
kuu järel esimesel aastal ning sealt edasi iga kuue kuu järel. Uuringu tulemusi on aastate 
jooksul käsitletud erinevates teadusartiklis, mis keskenduvad hooldaja heaoluga seotud 
näitajatele:  

• Enesehinnanguline tervis – neli kuud pärast sekkumise algust hindasid 
sekkumisrühma hooldajad oma tervist paremaks kui kontrollrühma hooldajad 
ning mõju püsis kuni kaks aastat (kuigi mõlemas rühmas hinnang aja jooksul 
langes) (Mittelman et al., 2007). Kuigi sekkumine ei keskendunud otseselt 
tervise edendamisele, parandas see siiski hooldajate füüsilist heaolu.  

• Depressioonisümptomid – aasta pärast sekkumise algust esines 
sekkumisrühmas oluliselt vähem depressioonisümptomeid kui kontrollrühmas; 
viie aasta jooksul vähenes depressioon mõlemas rühmas (Mittelman, Roth, Coon 
et al., 2004). Efektid püsisid 3,1 aastat, sõltumata soost või hooldatava 
dementsuse raskusastmest, ning säilisid ka pärast hooldatava hooldekodusse 
paigutamist või surma. Hooldatava kõrgem dementsuse raskusaste oli seotud 
kõrgema depressiooniga hooldajal.  

• Neurootilisus – depressiooni vähenemine sekkumisrühmas esimese aasta 
jooksul oli märgatav sõltumata hooldaja neurootilisuse tasemest (Jang et al., 
2004). Küll aga ilmnes üldine muster, et kõrgema neurootilisusega hooldajatel 
kulges depressioon aja jooksul raskemalt. Sellegipoolest said nad sekkumisest 
kasu samal määral kui madala neurootilisusega hooldajad.  

• Sotsiaalne tugivõrgustik ja selle vahendav roll – tugivõrgustiku liikmete arv, 
rahulolu tugivõrgustikuga ning tugivõrgustiku liikmete abi hooldamisel 
suurenesid ühe aasta möödudes sekkumise tulemusena oluliselt (Roth et al., 
2005). Suurenenud rahulolu sotsiaalse toega vahendas olulist osa sekkumise 
mõjust hooldajate depressioonile, osaliselt ka stressihinnangute kaudu. Teises 
uuringukohordis täheldati tugivõrgustikuga rahulolu kasvu juba neli kuud 
pärast sekkumise algust (kõrgem rahulolu meeste hulgas) ning mõju püsis 
vähemalt viis aastat (Drentea et al., 2006). Suuremat rahulolu toetasid tihedamad 
ja emotsionaalsemad suhted tugivõrgustikus (Drentea et al., 2006).  

• Reaktsioonid hooldatavate käitumisprobleemidele – käitumisprobleemide 
sagedus suurenes nelja aasta jooksul nii sekkumis- kui kontrollrühmas, kuid 
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sekkumisrühmas vähenesid hooldajate negatiivseid reaktsioonid hooldatavate 
käitumisprobleemidele (Mittelman, Roth, Haley et al., 2004). Reaktsioonide 
intensiivsus oli tugevalt seotud hooldaja koormuse ning depressiooniga ning 
reaktsioonide vähenemist toetas hooldajate parem toimetulek ja probleemide 
tajumine vähem stressirohkena.   

• Hooldatava hoolekandeasutusse paigutamine – 18-aastase jälgimisperioodi 
põhjal lükkas sekkumine hooldatava hoolekandeasutusse paigutamist edasi 
keskmiselt 557 päeva (umbes 1,5 aastat) (Mittelman et al., 2006). Suur osa mõjust 
oli seotud hooldajate psühholoogilise seisundi paranemisega: vähenes 
depressioon ja koormus ning paranes rahulolu sotsiaalse toega ja 
konstruktiivsem reageerimine hooldatava käitumisprobleemidele. 
Sekkumisrühma hooldajatel oli hoolduskoormus ja depressioonisümptomid 
madalam nii hooldatava hoolekandeasutusse paigutamise hetkel kui ka pärast 
seda (Gaugler et al., 2008). Kontrollrühmas vähenes depressioon alles pärast 
paigutamist, jõudes sekkumisrühma tasemele 128 päevaga.  

Uuringul oli rida olulisi piiranguid, mida tuleb tulemuste tõlgendamisel arvesse võtta. 
Esiteks esines ajas märkimisväärne osalejate väljalangevus, mis vähendas nii statistilist 
jõudlust kui ka tulemuste üldistatavust. Uurimisse kaasati üksnes abikaasadest 
hooldajad, valdavalt valgenahalised ning linnakeskkonnas elavad kõrgema 
sotsiaalmajandusliku staatusega inimesed, mistõttu oli valimi etniline ja sotsiaalne 
mitmekesisus piiratud. Sekkumise ja kontrolltingimuste vaheline piir ei olnud täielikult 
selge, kuna kontrollrühma liikmetel oli võimalus osaleda tugigruppides ja saada 
kriisiolukordades nõustajate tuge, mis võis vähendada rühmade vahelisi erinevusi. 
Samuti ei dokumenteeritud täpselt ad hoc telefonikontakte ega kogutud süsteemselt 
andmeid mõnede oluliste muutujate kohta, sealhulgas hooldekodusse paigutamisega 
seotud tegurite kohta, kuna uuring ei olnud algselt selle tulemuse hindamiseks mõeldud. 
Sotsiaalse toe mõõdikud ei olnud ideaalsed emotsionaalse, instrumentaalse ja 
informatiivse toe eristamiseks ning seetõttu võib nende täpsus olla piiratud. Lisaks ei 
hinnatud sekkumise üksikute komponentide mõju, sest sekkumine rakendati paketina, 
ning uurimata jäid mitmed potentsiaalsed vahendavad tegurid. Mitme tulemusnäitaja, 
sh enesehinnangulise tervise puhul kasutati subjektiivseid mõõdikuid, mida ei toetatud 
objektiivsete biomeditsiiniliste hinnangutega.  

Utah, Georgia ja Wisconsini osariikides läbi viidud 294 hooldajaga enne–pärast uuringu 
tulemused näitasid sotsiaalse tugivõrgustikuga rahulolu suurenemist ja peresiseste 
konfliktide vähenemist 12 kuu jooksul (Fauth et al., 2019). Elukvaliteedi paranemine oli 
tagasihoidlik ning psühholoogilistes sümptomites olulisi muutusi ei ilmnenud. Uuringu 
peamine piirang on kontrollrühma puudumine, mis raskendab sekkumise ja tulemuste 
põhjusliku seose tõlgendamist. Samuti võis nõustamissessioonide kestvuse erinevus 
tekitada individuaalset varieeruvust tulemustes.  

NYUCI sekkumisele on tehtud kaks kulutõhususe hindamist:  
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• Kasutades mudelit, mis simuleerib haiguse progresseerumist, elukohta ja 
hoolduskulusid, leiti, et ligikaudu 5% rohkem dementsusega inimesi jääks 
kogukonda alates 3. aastast ning 15 aasta jooksul sureks 19% vähem 
dementsusega inimesi hoolekandeasutustes (Long et al., 2014). Selle perioodi 
jooksul võiks Minnesota säästa otsestes hoolduskuludes 996 miljonit dollarit 
(vahemikus ligikaudu 100 miljonit kuni 2,64 miljardit dollarit vastavalt 
halvimale ja parimale stsenaariumile).  

• Rahvastikupõhise mikrosimulatsiooni Markovi mudeli prognoosi kohaselt jääks 
5–6% rohkem dementsusega inimesi igal aastal alates 3. aastast kogukonda, nii 
et 15 aasta jooksul sureks hoolekandeasutustes 17% vähem patsiente, kui nende 
hooldajad saaksid NYUCI sekkumist (Foldes et al., 2018). Mitmed 
tundlikkusanalüüsid, sealhulgas parima ja halvima stsenaariumi prognoosid, 
hindasid tulemusi vahemikus 178,9 miljoni dollari suurusest 15-aastasest 
kumulatiivsest säästust kuni 7,3 miljoni dollari suuruse kumulatiivse kaotuseni, 
sõltudes eelkõige programmi eeldatavast tõhususest.  

NYUCI programmist on tehtud kolm kohandust:  

• NYUCI/Lituf on NYUCI esimene võõrkeelne kohandus (Werner et al., 2021b). 
Sekkumise erinevus seisneb kontekstis, mida sisu puhul arvesse võetakse – 
teistsugune kultuuriruum ning tervishoiusüsteem Iisraelis.   

Sekkumise hindamiseks viidi läbi JuKU (hindamine neli ja 12 kuud pärast sekkumise 
algust), kus kontrollrühm suunati tugigruppidesse ning hooldajatel oli võimalus 
helistada nõustajale, kui vajati nõu või teavet. Uuringus osalesid Alzheimeri tõvega 
inimeste heebrea keelt kõnelevad abikaasadest hooldajad, kes elasid Iisraelis, kes olid 
valmis uuringus osalema, kellel oli peamine vastutus hoolduse eest, kes elasid koos 
hooldatavaga kodus ning kellel oli vähemalt üks pereliige. Osalejaid oli kokku 100, 
kellest 46 kontrollrühmas ja 54 sekkumisrühmas (analüüsis 34 kontrollrühmast ja 47 
sekkumisrühmast). Nelja kuu möödudes ei olnud vähenenud sekkumisrühma 
hooldajate depressioonisümptomid. Ühe aasta möödudes olid depressioonisümptomid 
sekkumisrühmas vähenenud, samal ajal kui kontrollrühmas need suurenesid. Samuti 
leiti, et hooldatava raskem dementsusaste oli seotud hooldaja suurema depressiooniga 
ning hooldaja kõrgem haridustase oli seotud madalama depressiooniga.  

Uuringul oli mitmeid piiranguid, mis mõjutavad tulemuste tõlgendamist ja üldistatavust. 
Kõik osalejad olid juudi päritolu ning keskmisest kõrgema haridustasemega, mistõttu ei 
saa tulemusi laiendada kogu Iisraeli elanikkonnale. Dementsuse diagnoos tugines 
hooldaja hinnangule, mitte objektiivsele meditsiinilisele diagnoosile, mis võis vähen-
dada diagnoosi täpsust. Samuti ei kogutud teavet selle kohta, milliseid teenuseid või 
toetust kontrollrühma liikmed väljaspool uuringut said, näiteks osalemist tugigruppides 
või nõustajatele helistamist. Andmekadu takistas mõnede oluliste tulemusnäitajate, 
nagu hoolduskoormus ja sotsiaalne tugi, täielikku analüüsi.  
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• FAMILIES (Families Access to Memory Impairment and Loss Information, 
Engagement, and Supports) programmi, mida viidi ellu Virginia osariigis, 
eesmärk oli pakkuda teenuseid suuremale hulgale hooldajatele, muutes 
sekkumine kättesaadavaks kõigile kogukonnas elavate dementsusega inimeste 
mitteametlikele peamistele hooldajatele, olenemata nende suhtest hooldatavaga 
(nt abikaasa, laps, õde-vend jne) või dementsuse etioloogiast (NYUCI puhul oli 
tingimus, et hooldataval on kliiniliselt diagnoositud Alzheimeri tõbi) (Sperling et 
al., 2020b). Lisaks pikendati sekkumisperioodi aeg kuuele kuule ning ühendati 
hindamis- ja individuaalsessioonid, et suunata rahalisi ressursse rohkemate 
hooldajate toetamiseks, vähendada osalejate koormust piiratud ressursside 
korral ning hinnata NYUCI mõju väiksema arvu sessioonide puhul.  

Sekkumise hindamiseks viidi läbi enne-pärast uuring, kus hindamised viidi läbi kuus ja 
12 kuud pärast sekkumise algust. Uuringusse kaasati Virginia osariigi kogukonnas 
elavate dementsusega inimeste hooldajad, kes osutasid hooldust vähemalt kolm korda 
nädalas. Kokku oli uuringus 167 hooldajat, kellest analüüsi kaasati 122 ja kes läbisid 
sekkumise. Leiti, et hooldajate depressioonisümptomid ja hoolduskoormus vähenesid 
oluliselt pärast sekkumist ning hoolduskoormus vähenes kõige enam naiste ja abielus 
hooldajate seas. Reaktsioonid hooldatava psühholoogilistele ja käitumuslikele 
sümptomitele paranesid, kuigi sümptomite sagedus ei vähenenud. Vähenes kliinilise 
depressiooni riskiga hooldajate osakaal ning mõju säilis ka kuue kuu järelhindamisel; 
maapiirkonnas elavad mehed liikusid tõenäolisemalt kliinilise depressiooni riski-
grupist välja. Uuringu raames küsiti tagasisidet sekkumisega rahulolule ning enamik 
hooldajaid (98%) pidas sekkumist kasulikuks. Sarnased hinnangud anti ka kuue kuu 
järelhindamisel (92%). Nii kuuendal sessioonil kui ka kuue kuu järel märkisid peaaegu 
kõik hooldajad, et sekkumine vastas nende vajadustele (vastavalt 96% ja 90%).  

Uuringu peamised piirangud olid kontrollrühma puudumine, mis raskendab sekkumise 
ja tulemuste põhjusliku seose tõlgendamist ning see, et 25% osalejatest ei lõpetanud 
sekkumist.  

• NYUCI-AC (NYUCI for Adult Children) hõlmab uue sihtrühmana dementsusega 
hooldatavate hooldajatest täiskasvanud lapsi (Gaugler et al., 2013b). Kohandatud 
programm keskendub sellele, et vähendada hooldaja rolli ülekoormust ning 
rollis olemise „vangistust“ ning negatiivseid reaktsioone hooldatava 
käitumisprobleemidele. Kuna täiskasvanud lastel oli vastumeelsus kaasata teisi 
pereliikmeid nõustamisse, muudeti individuaalsete ja perenõustamise 
sessioonide arvu ja järjekorra protokolli. Muudatuse kohaselt toimusid esmalt 
kaks sessiooni ainult täiskasvanud lapsest hooldajaga, sellele järgnes kolm 
sessiooni hooldaja ja ühe või enama pereliikmega ning lõpuks veel üks sessioon 
ainult hooldajaga.  

NYUCI-AC mõju on hinnatud JuKU-ga, kus kontrollrühm sai kaks korda aastas projekti 
uudiskirja ning neli korda aastas check-in kõne nõustajalt. Uuringuperiood oli 
minimaalselt kaks aastat ning uuringus osales 107 hooldajat (sekkumisrühmas 54, 
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kontrollrühmas 53 hooldajat), kelle vanemal oli arsti poolt diagnoositud Alzheimeri tõbi 
või muu dementsus ning kes elasid konkreetses piirkonnas. Uuringu raames on 
hinnatud erinevaid hooldaja heaoluga seotud näitajaid:  

• Hooldatava hoolekandeasutusse paigutamine – kaks kolmandikku 
kontrollrühma hooldajatest paigutas oma vanema hoolekandeasutusse, 
võrreldes 37%-ga sekkumisrühmas, sh sekkumisrühmas viibis hooldatav kodus 
228,36 päeva võrra kauem (Gaugler et al., 2013b). Hooldajate stressi ja vaimse 
tervise keskmised tasemed nelja kuu ning ühe ja kahe aasta järel ei olnud 
seotud sekkumisrühma kuulumise ega hoolekandeasutusse paigutamise 
edasilükkamisega.   

• Depressioon – võrreldes kontrollrühmaga vähenesid sekkumisrühma 
hooldajatel kolme aasta jooksul oluliselt depressioonisümptomid, mis viitasid 
eemaldumisele, apaatiale ja jõuvarude puudumisele, ning samal perioodil 
suurenes ka üldise elukvaliteedi tajumine (Gaugler et al., 2015).  

• Subjektiivne stress – sekkumisrühma hooldajatel esines võrreldes 
kontrollrühmaga ühe aasta jooksul vähem negatiivseid reaktsioone hooldatava 
käitumisprobleemidele (Gaugler et al., 2016). Sekkumisrühma hooldajatel 
vähenesid rohkem ka negatiivsed reaktsioonid häirivatele 
käitumisprobleemidele nii kaheksa, 12 ja 18 kuu järel. Sekkumisel ei olnud mõju 
käitumisprobleemide sagedusele, rolli ülekoormusele ega rollivangistusele.  

Uuringul on mitmed piirangud, mis mõjutavad tulemuste tõlgendamist ja üldistatavust. 
Valim oli väike ning koosnes peamiselt valgenahalistest, naissoost ja kõrgharidusega 
hooldajatest, mistõttu ei esinda see laiemat hooldajate populatsiooni. Sekkumise 
rakendamine erines oluliselt algsest protokollist. Täiskasvanud laste vastumeelsus 
kaasata teisi pereliikmeid nõustamisse tõi kaasa vajaduse sekkumise struktuuri muuta. 
Lisaks oli hooldajatel mõnikord keeruline eristada erinevaid hoolekandeasutuste tüüpe, 
mis võis mõjutada paigutusandmete täpsust. Uuring ei hinnanud hooldatavate 
elukvaliteeti ega hoolduse kvaliteeti, mistõttu jääb sekkumise laiem mõju osaliselt 
teadmata. Valimi suurus ei võimaldanud ka põhjalikult analüüsida sekkumise mõju 
mehhanisme. Lõpuks piirab tulemuste üldistatavust asjaolu, et uuring viidi läbi 
kogukonnapõhises kontekstis, mis ei pruugi ülekantav olla kliinilistesse tingimustesse 
või teistesse piirkondadesse.  

Keskkondlik oskuste arendamise programm hooldajatele (Gitlin et al., 2003)  

Keskkondlik oskuste arendamise programm (Environmental Skill-Building Program, 
ESP) on üks sekkumistest, mida viidi ellu REACH uuringu raames Philadelphias, USA-s. 
ESP-i teoreetiline alus tugineb kompetentsi-keskkonnamõju raamistikule ja isikliku 
kontrolli teooriale. Sekkumise eesmärk on vähendada hooldaja ja dementsusega 
inimese jaoks sotsiaalse ja füüsilise keskkonna „survet“ ning anda hooldajale 
võtmestrateegiad isikliku kontrolli säilitamiseks ja keerukate igapäevaste 
hooldusprobleemide tõhusaks lahendamiseks. Keskkonnakeskne lähenemine rõhutab 
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olukorra objektiivseid stressoreid ja tingimusi (nt hooldatava käitumine, kodune 
keskkond, sotsiaalne võrgustik), mida on võimalik muuta selleks, et toetada hooldajat 
tema igapäevaste ülesannete täitmisel seoses hooldatava funktsionaalse sõltuvuse ja 
käitumuslike ilmingutega. See lähenemine erineb varasemalt testitud psühho-
sotsiaalsetest sekkumistest, kuid täiendab neid, keskendudes kodukeskkonna rollile 
hooldatava funktsioneerimise toetamisel ja hooldamise hõlbustamisel. Sekkumist 
viivad läbi tegevusterapeudid, kes on läbinud 25-tunnise koolituse ning kes vajadusel 
konsulteerivad sotsiaaltöötajatega, kui hooldaja on vaja suunata kogukonna teenustele.  

ESP kestab 12 kuud, millest esimesed kuus kuud on aktiivfaas ning järgmised kuus kuud 
säilitusfaas. Aktiivfaasis toimub viis 90-minutilist koduvisiiti ning üks 30-minutiline 
telefonikõne. Esimese kodukülastuse käigus teeb terapeut individuaalse vajaduste 
hindamise ning edaspidi õpetab probleemilahendust, näitab kohandamisvõtteid ja aitab 
rakendada füüsilisi, tegevuslikke ja sotsiaalseid strateegiaid (nt abivahendite 
paigaldamine, juhiste lihtsustamine, rutiinide loomine, hooldusvõrgustiku kaasamine). 
Säilitusfaasis toetatakse strateegiate jätkuvat kasutamist ja kohandamist uutele 
olukordadele.   

ESP hindamiseks viidi läbi JuKU, kuhu kaasati vähemalt 21-aastased peamised 
hooldajad, kes olid hooldanud vähemalt kuus kuud ja pakkusid igapäevaselt vähemalt 
neli tundi abi ning kelle hooldataval esines olulisi igapäevatoimingute piiranguid. Kokku 
osales uuringus 190 hooldajat (sekkumisrühmas 89, kontrollrühmas 101). Kontrollrühm 
sai tavapärast hooldust, iga hindamiskorra ajal anti neile üksnes üldine teave ja 
materjalid Alzheimeri tõve ja kohalike teenuste kohta. Muud toetust, juhendamist või 
sekkumist neile ei pakutud.  

Kuue kuu möödudes vajasid sekkumisrühma hooldajad igapäevatoimingutes 
pereliikmetelt või sõpradelt vähem abi. Sekkumisrühma hooldajad ärritusid vähem 
mäluga seotud probleemkäitumiste suhtes ning neil paranes emotsionaalne seisund 
võrreldes kontrollrühmaga. Hooldatava funktsioneerimisega seotud tulemustes 
sekkumise mõju ei tuvastatud. Mitmed erinevused mõjus ilmnesid soo ja hooldussuhte 
lõikes. Sekkumisrühma meestel vähenes hooldamisele kuluv aeg, naistel aga nende 
päevade arv, kus oli vaja abi igapäevatoimingutega. Üldises heaolus ning emotsionaalse 
seisundi ja hooldusoskuste tajutud paranemises täheldati olulist paranemist ainult 
sekkumisrühma naistel; meestel muutusi ei olnud. Samuti olid sekkumisrühma 
abikaasad vähem häiritud hooldatava häirivast käitumisest kui kontrollrühma 
abikaasad.  

Uuringu tulemusi piirasid mitmed tegurid: hooldajad kogesid algtasemel vähem 
hoolduskoormust (nn põrandaefekt), kasutatud mõõdikud ei olnud piisavalt tundlikud 
ESP-i keskkonnamuutustest tulenevate mõjude tuvastamiseks ning sekkumine võis 
tulla liiga hilises haigusstaadiumis, kus hooldatavad olid juba igapäevatoimingutes 
tugevalt sõltuvad hooldajast. Alamrühmaanalüüside tulemusi tuleb väikeste valimite 
tõttu ettevaatlikkusega tõlgendada. Tulemusi mõjutas suur hulk mõõdikuid, mis tõstis 
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juhuleidude riski. Samuti ei ole selge, kas täheldatud positiivne mõju tulenes sekkumise 
sisust või tervishoiutöötaja (tegevusterapeut) suurema tähelepanu mõjust.  

Pereteraapia ja tehnoloogiapõhine sekkumine SET (Eisdorfer et al., 2003b) 

Pereteraapia sekkumine, struktuurne ökosüsteemne teraapia (structural ecosystems 
therapy, SET) on üks sekkumistest, mida viidi ellu REACH uuringu raames Miamis, USA-
s. SET on pereteraapia vorm, mis põhineb lühistrateegilisel pereteraapial (Szapocznik & 
Kurtines, 1989), mida kasutati käitumisprobleemidega Hispaania päritolu perede 
toetamiseks. Sekkumise eesmärk on tuvastada hooldajate konkreetsed probleemid, 
kaardistada nende kasutatavad ressursid ning olemasolevad formaalsed tugisüsteemid, 
selgitada välja perele kättesaadavad kogukonna ressursid ning hinnata hooldajate ja 
nende perekonna võimekust teha omavahel koostööd hooldamise korraldamisel.  

SET kestis kokku 12 kuud, millest esimesel neljal kuul toimusid sessioonid kord nädalas, 
järgmisel kahel kuul üle nädala ning viimasel kuuel kuul kord kuus. Seansid kestsid 
tavaliselt 60–90 minutit, keskmine kontaktiaeg hooldaja kohta oli 14 tundi (vahemikus 
32 minutist 34 tunnini) ning keskmiselt oli hooldaja kohta 13 kontakti. Enamik seansse 
viidi läbi hooldaja kodus või muus perele sobivas keskkonnas. Sekkumist viisid läbi 
tegevusterapeudid ning kakskeelsed hindajad.  

Lisaks SET-le, katsetati sekkumist, kus SET kombineeriti arvuti–telefonisüsteemiga 
(Computer-Telephone Integration System, CTIS), pakkudes Alzheimeri tõve ja sellega 
seotud häiretega inimeste pereliikmetest hooldajatele paremat ligipääsu erinevatele 
ressurssidele. SET + CTIS sekkumise puhul toimus osa peresessioonidest CTIS kaudu, 
kuid see oli rangelt piiritletud toimuma viimase kuue kuu jooksul. CTIS-i kasutati 
keskmiselt 56 korda ning kokku umbes 19 tundi hooldaja kohta.  

Kahe sekkumise mõju hooldajate depressioonile hinnati JuKU-ga, kuhu kaasati 225 
pereliikmest hooldajat (114 Kuuba päritolu ameeriklast ja 111 valgenahalist ameeriklast; 
SET rühmas 75, SET+CTIS rühmas 77, kontrollrühmas 73), kes elasid hooldatavaga koos 
ning osutasid talle vähemalt kuue kuu jooksul iga päev vähemalt neli tundi hooldust. 
Hooldatavatel pidi olema meditsiiniliselt diagnoositud „tõenäoline Alzheimeri tõbi või 
seotud häire“ või vaimse seisundi lühiuuringul tulemus alla 24, ning esinema olulisi 
igapäevatoimingute piiranguid. Osalemiseks pidi projektiga liituma ka vähemalt üks 
teine pereliige. Kontrollrühm sai nn minimaalse toe tingimuse, mille eesmärk oli tagada 
osalejatele minimaalne kontakt ilma sisulise sekkumiseta. Hooldajatega tehti esimesel 
kuuel kuul iga kahe nädala tagant ning järgmisel kuuel kuul kord kuus lühikesed, 5–15-
minutilised telefonikõned, mis piirdusid aktiivse kuulamise ja empaatiliste 
kommentaaridega, kuid ei sisaldanud nõuandeid ega dementsusega seotud lisainfot. 
Lisaks said hooldajad üldised materjalid Alzheimeri tõve ja kohalike tugiteenuste kohta, 
kuid mitte muud toetust ega sekkumist.  

Kombineeritud pereteraapia ja tehnoloogilise sekkumise rühmas (SET+CTIS) osalenud 
hooldajatel vähenesid depressioonisümptomid märkimisväärselt nii kuue kui 18 kuu 
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järel. Kuue kuu järel täheldati, et SET+CTIS sekkumises osalenud Kuuba päritolu 
meeshooldajatel depressioonisümptomid vähenesid, samas kui teistes tingimustes 
osalenud Kuuba päritolu meeshooldajatel need tõusid. Üldjoontes ei olnud SET tingimus 
hooldajate depressiooni leevendamisel tõhus, välja arvatud Kuuba päritolu naissoost 
hooldajate puhul. Minimaalse toe kontrolltingimus oli seotud valgenahaliste mitte-
hispaania päritolu abikaasadest hooldajate kerge depressiooni vähenemisega, kuid 
Kuuba päritolu abikaasadest hooldajatel seostus see hoopis rohkemate depressiooni-
sümptomitega.  

Uuringul oli mitu olulist piirangut – esiteks vähendas statistilist võimsust osalejate 
väike arv, eriti kui analüüse tehti etniliste rühmade ja hooldajate tüübi lõikes. Teiseks ei 
võimaldanud uuringudisain hinnata CTIS-i mõju eraldiseisvana, sest tehnoloogiat testiti 
koos kodus toimuva pereteraapiaga. Kolmandaks toetuti depressiooni hindamisel 
enesehinnangulistele mõõdikutele, mis võivad peegeldada üldist psühholoogilist 
distressi, mitte konkreetseid depressiivseid sümptomeid.  

Samas rõhutasid autorid, et CTIS-tehnoloogia on väga kulutõhus ning seda saab jätta 
püsivalt hooldaja koju, et säilitada sekkumisest saadud tulemusi. Vastupidiselt on 
intensiivse pereteraapia pakkumine kodukeskkonnas väga kulukas ja kliinilises 
tavapraktikas keeruline rakendada.  

Automatiseeritud telefonitugisüsteem (Mahoney et al., 2003) 

Resources to Enhance Alzheimer’s Caregiver Health for Telephone-Linked Care (REACH 
for TLC) oli 18 kuu pikkune JuKU, mille eesmärk oli hinnata arvutipõhise tele-
kommunikatsioonisüsteemi teostatavust ja mõju Alzheimeri tõvega inimeste hooldajate 
seas.   

Sekkumise eesmärk oli aidata hooldajatel toime tulla Alzheimeri tõvega kaasnevate 
häirivate käitumistega, nagu uitamine, löömine, vastupanu osutamine ja emot-
sionaalsed puhangud – käitumised, mis on tihedalt seotud hooldaja stressiga. Arves-
tades, et hooldajate vajadused ja eelistused on väga erinevad, kujundati sekkumine 
paindlikuks ja mitmekülgseks, võimaldades kasutajatel ise valida kasutatava kompo-
nendi tüübi, sageduse, kestuse ja ajastuse. Lahendus töötati välja varasemate 
tehnoloogiauuringute õppetundidele tuginedes, integreerides kõnepostipõhise tele-
kommunikatsiooni interaktiivse häälvastussüsteemi (interactive voice response, IVR) 
tehnoloogiaga. Varasematele teadmistele tuginedes otsustati sekkumise keskse 
platvormina kasutada tavalist kodutelefoni, millest sai hooldajatele mõeldud 
arvutipõhise tugiprogrammi kasutajaliides. Sekkumise kujundamisel lähtuti hooldaja 
stressiprotsessi teooriast (Pearlin et al., 1990), mille järgi kujundavad erinevate 
hooldustegurite omavahelised seosed hooldaja stressi tekkimist.   

Telefonivõrk haldas isiklikku postkasti (Personal Mailbox) ja teadetetahvli mooduleid, 
mis toimisid sarnaselt tavapärastele kõnepostisüsteemidele. IVR haldas iganädalast 
hooldaja-vestlust ja hooldatava tähelepanu kõrvalejuhtimise kõnet. IVR-süsteemis 
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kuulis hooldaja digiteeritud inimhäält, kes esitas arvutipõhise skripti. Sekkumine oli 
kasutamiseks saadaval 22 tundi ööpäevas, välja arvatud kaks tundi võrgu 
failivarunduseks. Tehniline abitelefon võimaldas hooldajatel teavitada süsteemi 
probleemidest. REACH for TLC lahendusele oli hooldajatel ligipääs 12 kuud.  

Uuringu osalejad värvati 22 kuu jooksul aastatel 1997–1999 ning nad pärinesid Ida-
Massachusettsist, Lõuna-New Hampshire’ist ja Põhja-Rhode Islandilt. Hooldajad olid 
osalemiseks sobilikud, kui nad olid vähemalt 21-aastased, pakkusid pereringi kuuluvale 
Alzheimeri tõvega inimesele vähemalt kuue kuu vältel iga päev neli või enam tundi abi 
või järelevalvet. Hooldatavatel pidi olema viimase nelja kuu jooksul meditsiiniliselt 
diagnoositud „tõenäoline Alzheimeri tõbi või seotud häire“ või vaimse seisundi 
lühiuuringul tulemus alla 24, esinema olulisi piiranguid igapäevatoimingutes ning 
vähemalt üks Alzheimeri tõvega seotud häiriv käitumine. Hooldajatel pidi olema 
toonvalimisega telefoniteenus; vajaduse korral pakuti neile vastav telefon. Kokku osales 
uuringus 100 hooldajat, kellest 49 olid sekkumisrühmas ning 51 kontrollrühmas.  

Uuringus ilmnes oodatud sekkumisefekt osalejate seas, kellel oli algtasemel madalam 
või keskmine toimetulekutunne: nende puhul vähenesid 18 kuu jooksul märkimis-
väärselt hooldatava käitumisega seotud koormus, ärevus ja depressioonisümptomid. 
Samuti täheldati abikaasadest naissoost hooldajate seas olulist sekkumisefekti hooldus-
koormuse subjektiivse häirituse vähenemisel. Kui võrreldi sekkumisrühma ja 
kontrollrühma tervikuna, siis nende vahel ei olnud erinevusi hoolduskoormuse, 
depressiooni ega ärevuse puhul.  

Sekkumise efekti võisid piirata mitmed tegurid. Esiteks teatasid hooldajad juba 
algtasemel väga vähesest häiritusest ning neil olid madalad depressiooninäitajaid, mis 
tõi kaasa põrandaefekti – tulemusi oli raske langetada. Teiseks, kuigi programm pakkus 
nelja eri moodulit, kasutasid hooldajad neid madala intensiivsusega ja lühikest aega, 
peamiselt esimesel neljal kuul, mis vähendas sekkumise potentsiaalset mõju. Kolman-
daks olid paljud osalejad värvatud akadeemilistest meditsiinikeskustest, kus neil oli juba 
lihtne ligipääs Alzheimeri spetsialistidele, mistõttu võis tehnoloogiapõhine tugi tunduda 
vähem vajalik. Neljandaks mõjutas uuringut alavärbamine ja ebapiisav statistiline 
võimsus. 

Ressursid Alzheimeri tõve hooldajate tervise edendamiseks REACH (Belle et al., 2006; 
Berwig et al., 2017; Burgio et al., 2009; Cheung et al., 2015; Nichols et al., 2011) 

Aastatel 1995–2001 viidi USA-s läbi uuring Resources for Enhancing Alzheimer’s 
Caregiver Health (REACH). Uuringu tulemused näitasid, et aktiivsed sekkumised 
vähendasid hoolduskoormust paremini kui kontrolltingimused ning aktiivne osalemine 
oskuste õppes vähendas hooldajate depressiooni olulisel määral. Sellele sisendile 
tuginedes arendati Pittsburghi Ülikoolis välja REACH II, mis on mitmekomponendiline 
psühhosotsiaalne ja käitumuslik sekkumine. REACH II keskendub süstemaatiliselt 
mitmele hooldusprobleemile, mis kohandatakse individuaalse riskiprofiili alusel, mis 
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tugineb Alzheimeri tõve või muu seotud haigusega hooldatava hooldaja hindamisele 
depressiooni, hoolduskoormuse, enese eest hoolitsemise ja tervisekäitumiste, sotsiaalse 
toe ning probleemse käitumise kohta (Belle et al., 2006).  

Stress–tervis protsessi mudeli (Handbook on Dementia Caregiving, 2000) kohaselt 
sõltuvad hooldajate tajutud koormus (stress), sellele vastavad (emotsionaalsed) käitu-
muslikud reaktsioonid ning hooldajate haigestumus ja suremus hoolitsetava objektiivse 
seisundi (nt dementsusega inimese häired, füüsiline ja sotsiaalne keskkond) ja hooldaja 
individuaalsete toimetulekuressursside hindamisest. Need võivad olla näiteks hooldus-
oskused ja suutlikkus olukorraga toime tulla. Hooldaja individuaalsed tegurid mode-
reerivad kolme põhikomponenti (objektiivne olukord, ressursid, emotsionaalne reakt-
sioon) ning seetõttu on need sekkumise lähtekohaks (Berwig et al., 2017).   

REACH-i puhul kasutatud meetodid hõlmavad info jagamist ja didaktilist juhendamist, 
rollimänge, probleemilahenduse ülesandeid, oskuste harjutamist, stressijuhtimise 
tehnikaid ja telefonipõhiseid tugigruppe. REACH II viiakse läbi kuue kuu jooksul ning 
see hõlmab 12 individuaalset sessiooni (üheksa kodus toimuvat 1,5-tunnist ja kolm poole 
tunni pikkust telefonivestlust) ning viis struktureeritud tugigrupi sessiooni telefoni teel; 
lisaks saavad hooldajad hariva sisuga töövihiku. Sessioonid on integreeritud – iga 
kohtumine tugineb varasemale ja sisaldab eelnevalt käsitletud materjali kordamist. 
Sekkumist viivad läbi spetsialistid, kellel on kõrgharidus psühholoogias, sotsiaaltöös, 
õenduses, tegevusteraapias või muul seotud erialal ning kes on läbinud ligikaudu 80-
tunnise koolituse. 2007. aasta seisuga oli sekkumisega seotud rakendamise kulu 1212 
dollarit ühe hooldaja–hooldatava paari kohta, millest 1064 dollarit moodustas kodune 
sekkumine ja 148 dollarit telefonitugi.  

REACH II sekkumise mõju on hinnatud mitmetes uuringutes:  

• 2002–2004 viidi läbi JuKU, kuhu kaasati hooldajad, kes olid hoolitsenud 
diagnoositud Alzheimeri või sarnase häirega sugulase eest vähemalt neli tundi 
päevas viimase kuue kuu jooksul, ja nende Alzheimeri tõve või sarnaste 
häiretega hooldatavad viies linnas USA-s: Birmingham, Memphis, Miami, Palo 
Alto ja Philadelphia. Kontrollgrupi hooldajatele saadeti posti teel 
haridusmaterjalide pakett (kättesaadavad nii inglise kui hispaania keeles) ning 
tehti kaks lühikest (<15 minutit) telefonikõnet kolme ja viie kuu möödumisel 
juhuslikustamisest. Juhendmaterjalid sisaldasid põhiteavet dementsuse ja 
Alzheimeri, hooldamise, ohutuse ja kogukonna ressursside kohta. Pärast kuue 
kuu järelhindamist kutsuti hooldajaid osalema töötuppa, mis käsitles 
dementsust ja hooldamist. Uuringus osales 642 hooldajat, kellest 323 oli 
sekkumisrühmas ja 319 kontrollrühmas.  

• Sekkumisrühma (v.a. mustanahalised või Aafrika päritolu ameeriklased) 
hooldajatel paranes elukvaliteet oluliselt enam kui kontrollrühma hooldajatel; 
sh oli märgatav muutus sekkumis- ja kontrollrühma abikaasadest hooldajate 
vahel (Belle et al., 2006). Kliinilist depressiooni esines sekkumisrühmas 
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väiksemal osal hooldajatest (13%) võrreldes kontrollrühmaga (23%). Kuue kuu 
järel ei ilmnenud olulisi erinevusi hooldatavate institutsionaliseerimises. 
Uuringu piirangutena saab välja tuua lühikese järelhindamise perioodi (kuus 
kuud) ning et ühendati heterogeensed kultuurid ja etnilised rühmad üheks 
grupiks ning jäeti mõned etnilised rühmad (nt Aasia päritolu) välja.  

• Kuue kuu järel paranes hooldajate hinnang tervisele, une kvaliteedile, kehalisele 
tervisele ja emotsionaalsele seisundile, mis seostus väiksema hoolduskoormuse 
ja vähemate raskustega hooldaja rollis võrreldes kontrollrühmaga. Depressiooni 
vähenemine näis vahendavat neid seoseid. Rassi- ja etnilisi erinevusi ilmnes nii 
füüsilises ja emotsionaalses tervises kui ka hooldusrolliga seotud 
frustratsioonis ja koormuses, kuid muutuste ulatus algtasemest 
järelhindamiseni rassiti ei erinenud.  

• Sekkumisrühma hooldajatel esines võrreldes kontrollrühmaga kuue kuu 
järelhindamisel märgatav vähenemine koormuse ja stressi tasemetes (Hatch et 
al., 2014). Sekkumisrühma hooldajatel oli järelhindamisel vähem 
depressioonisümptomeid, kui neil oli enne sekkumist kõrge depressiooni tase 
või kui neil oli koduabiline. Teiste depressioonitasemete puhul sekkumis- ja 
kontrollrühmas erinevusi ei esinenud. Samuti leiti, et tundide arv, mis nädalas 
hooldamisele kulus, ei mõjutanud kuidagi sekkumise efekti.  

Enne-pärast uuring, mis viidi läbi 2011–2012, kaasas uuringusse Alzheimeri tõvega 
hooldatavate hooldajad Tarranti maakonnas Texas, USA-s (Lykens et al., 2014). Uuringus 
osales 494 perekonda, kellest kuue kuu järelhindamisel osales 177 perekonda. Oluline 
positiivne muutus toimus depressiooni ja hoolduskoormuse osas. Enese eest 
hoolitsemise ja sotsiaalse toe valdkondade tulemused näitasid küll paranemist, kuid 
muutused ei olnud statistiliselt olulised.   

Uuringu piiranguteks olid kontrollgrupi puudumine, lõpetajate ja katkestajate vahelised 
erinevused (nt mustanahalised ja hispaanlased lõpetasid sagedamini kui valge-
nahalised) ning tulemused põhinevad väiksemal arvul osalejatest, kes osalesid ka 
järelhindamisel.  

REACH II sekkumist on kultuuriliselt kohandud Hongkongis ja Saksamaal:  

• Hongkongis läbi viidud hiinakeelne REACH II (REACH-HK) oli sisult originaaliga 
väga sarnane (Cheung et al., 2015). Peamisi erinevusi oli kolm: 1) tugigrupi 
sessioonide puudumine piiratud inimressursi tõttu, 2) ei rakendatud arvuti–
telefonisüsteemi (CTIS), kuna see ei olnud Hongkongi vanemaealiste seas 
levinud, 3) alates kolmandast sessioonist oli kohtumine võimalik läbi viia ka 
MTÜ-de ruumides. Sekkumist viisid läbi registreeritud sotsiaaltöötajad, kellel oli 
vähemalt üheaastane kogemus vanemaealiste või hooldajate nõustamisega. 
Kõik koolitatavad pidid enne programmi alustamist kas osalema koolitusel või 
vaatama koolitussessioonide videosalvestisi.   
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Uuringu mõju hindamiseks viidi läbi kvaasi-eksperimentaalne enne-
pärast uuring ilma kontrollgrupita, kuhu kaasati hooldajad, kes olid 
vähemalt 21-aastased, olid osutanud dementsusega pereliikmele hooldust 
keskmiselt vähemalt kaks tundi päevas viimase kuue kuu jooksul, kavat-
sesid jääda Hongkongi kuni järelhindamiseni (kuus kuud pärast sekku-
mist) ning kellel esines hooldamisstressi tunnuseid sõelumisintervjuu 
ajal. Uuringus osales 243 hooldajat, kellest järelhindamisel osales 201 
hooldajat.  

Sekkumise tõhusust näitas hooldajate arusaama paranemine hooldamise 
positiivsetest külgedest, depressioonisümptomite vähenemine, subjek-
tiivse koormuse ja raskuste vähenemine ning hooldamisega seotud ris-
kide vähenemine hooldajate seas, samuti hooldatavate käitumis-
probleemide leevenemine.   

Sekkumise mõju võis piirata hooldajate madal kirjaoskus, kuna see 
mõjutas kirjalike materjalide kasutamist. Samuti olid katkestajad kesk-
miselt nooremad kui lõpetajad, mis võis kallutada tulemusi vanemate 
hooldajate kasuks.  

• Saksamaal läbi viidud saksakeelne REACH II (DE-REACH) oli sisult originaaliga 
väga sarnane (Berwig et al., 2017), kuid esines kolm erinevust. Sarnaselt REACH-
HK-le ei viidud piiratud vahendite tõttu läbi tugigruppide sessioone (seetõttu 
paluti igal osalejal liituda kohaliku hooldajate tugigrupiga) ning tehnilistel 
kaalutlustel ei kasutatud arvuti–telefonisüsteemi (CTIS) lahendust. Saksamaal 
toetatakse riigi poolt rahaliselt teistsuguseid toetusmeetmeid kui USA-s. Lisaks 
on hooldusega seotud nõustamisvõimalused teistsugusel kujul organiseeritud. 
Väiksemad muudatused hõlmasid koduse sessiooni lühendamist 60 minutile 
ning nõudeid läbiviijatele – lõpetatud kolmeaastane tervishoiualane väljaõpe (nt 
tegevusterapeut, medõde) ning erialane töökogemus dementsuse valdkonnas.  

DE-REACH mõju hindamiseks viidi läbi JuKU järelhindamisega kuue ja 
üheksa kuu möödudes, kus kontrollrühm sai tavapärast hooldust 
vastavalt Saksamaa hoolduskindlustuse seaduses sätestatud teenustele 
(nt hooldajate nõustamine, päevahoid, madala lävega hooldusteenused, 
lühiajaline- või asendushooldus). Uuringusse kaasati vähemalt 21-
aastased hooldajad, kes elasid koos või jagasid koduseid ruume 
hooldatavaga, hooldasid diagnoositud Alzheimeri tõve või muu sarnase 
dementsuse tõttu pereliiget vähemalt neli tundi päevas viimase kuue kuu 
jooksul, oskasid vabalt saksa keelt, kellel oli telefon ning plaan viibida 
piirkonnas vähemalt kuus kuud. Uuringus osales 92 hooldajat, kellest 47 
oli sekkumisrühmas ja 45 kontrollrühmas. Kuue kuu järelhindamisel 
osales 81 hooldajat ning üheksa kuu järelhindamisel 62 hooldajat.  
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Sekkumisel oli kuue kuu möödudes tugev stabiliseeriv mõju hooldus-
koormusele: sekkumisgrupis koormus vähenes veidi, kontrollgrupis 
suurenes oluliselt. Sekkumine parandas somatisatsiooni15, psühho-
loogilist elukvaliteeti ning hooldajate reaktsiooni hooldatavate keerulisele 
käitumisele. Hooldatavate keeruliste käitumiste sagedus vähenes 
sekkumisrühmas. Üheksa kuu järel suurenes hoolduskoormus mõlemas 
rühmas, kuid kontrollrühmas märgatavalt rohkem. Mõju püsis oluline, 
kuid vähenes väga suurest mõõdukaks. Sekkumisrühmas vähenesid 
jätkuvalt keeruliste käitumiste sagedus ja hooldajate reaktsioonid neile, 
kontrollrühmas need suurenesid. Füüsilise elukvaliteedi osas täheldatud 
trend (sekkumisrühma kasuks) enam ei püsinud.   

Uuringu autorid tõid välja, et sekkumisrühmas olid hooldajad alguses 
rohkem somatiseerunud ja nende psühholoogiline elukvaliteet oli mada-
lam, mis võib tulemusi kallutada. Samuti rõhutati, et uuring tehti väga 
kõrget metodoloogilist standardit järgides (ideaaltingimused) ning reaal-
olukorras võivad tulemused erineda praegustest.  

REACH II sekkumisest on tehtud kaks edasiarendust:  

• Resources for Enhancing Alzheimer’s Caregiver Health: Offering Useful 
Treatments (REACH OUT) on REACH II edasiarendus, mis loodi kasutamiseks 
piirkondlike vanemaealiste agentuuride (Area Agencies on Aging, AAA) poolt 
(Burgio et al., 2009). Sekkumine viidi ellu neljas piirkonnas Alabama osariigis, 
kus oli kõige suurem dementsusest tingitud surmamäär. Seitsmest REACH II 
komponendist jäeti välja kaks: (a) spetsiaalsed ekraaniga telefonid, mis olid 
ühendatud arvutipõhise telefonisüsteemiga info jagamiseks ja grupipõhiste 
tugikõnede hõlbustamiseks, ning (b) hooldajate õpetamine, kuidas täiendavat 
sotsiaalset tuge otsida, et vähendada nende koormust. Samuti lühendati 
programmi pikkus 3–4 kuu peale ning vähendati kohtumiste arvu (neli 
kodukülastust ja kolm telefonikõne).  

Sekkumise mõju hindamiseks viidi läbi kvaasi-eksperimentaalne enne-
pärast uuring ilma kontrollgrupita, kuhu kaasati osalejad tingimustel, et 
hooldatav või hooldaja pidi olema vähemalt 60-aastane, hooldatav pidi 
elama kogukonnas ning saama hoolt pereliikmelt või „fiktiivselt sugu-
laselt“, kes elas samas kodus või kohalikus piirkonnas, hooldaja pidi 
kinnitama, et arst on hooldataval diagnoosinud dementsuse (formaalset 
diagnoosi kinnitust ei nõutud) ning hooldaja pidi teatama, et tal esineb 
hooldusrolliga seotud märkimisväärne koormus (täpsemalt kvantifit-
seerimata). Uuringus osales 272 hooldatavate-hooldajate paari, kellest 
nelja kuu järelhindamisel osales 236 paari.  

Nelja kuu jooksul vähenesid hooldajate subjektiivne koormus, 
depressioonitase ja frustratsioon. Samal ajal suurenesid sotsiaalne toetus 
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ning hooldamise positiivsed aspektid. Hooldajad teatasid enese-
hinnangulise tervise paranemisest, tervise muutusest viimase nelja kuu 
jooksul positiivses suunas ja uneprobleemide vähenemisest. Hooldatavate 
riskikäitumised vähenesid: vähem jäeti järelvalveta ja vähem esines 
uitamist. Paranesid hooldatavate meeleolu ja käitumisprobleemid. Samuti 
leiti, et mitteabikaasad said sekkumisest suuremat kasu kui abikaasad 
ning sekkumine oli tõhusam linnalistes piirkondades kui maal.   

Uuringu piirangutena olid välja toodud kontrollrühma puudumine, 
lihtsustatud mõõtevahendid (nt üksikud küsimused käitumise ja 
koormuse hindamiseks, mitte standardiseeritud skaalad) ning tulemuste 
üldistatavust piirasid piirkondlikud eripärad ja teenuste kontekst.  

• Resources for Enhancing Alzheimer’s Caregiver Health Department of Veterans 
Affairs (REACH VA) oli 2007. aastal juurutatud REACH II esimene edasiarendus, 
mis hõlmas korraga erinevaid osariike ja asutusi (Nichols et al., 2011). REACH VA 
erines originaalist kolmel viisil: 1) REACH II programmis töötas sekkumise 
elluviija pärast probleemi tuvastamist kontoris välja individuaalse käitumusliku 
juhise koostöös vanemspetsialistidega, mis edastati hooldajale järgmisel visiidil. 
REACH VA puhul, kuna sekkumise elluviijad asusid mitmes eri asutuses ega 
omanud alati ligipääsu dementsuse ekspertidele, loetleti kõik käitumuslikud 
strateegiad hooldaja töövihikus. Sessioonidel, kus tuvastati uus probleem või oli 
vaja olemasolevat lahendust muuta, arutasid sekkumise elluviija ja hooldaja koos 
sobivaid strateegiaid ning valiti välja hooldajale sobivad, välistades seeläbi 
ajakulu probleemi tuvastamise ja lahenduse esitamise vahel, 2) rahalistel ja 
tehnilistel kaalutlustel jäid välja spetsiaalsed ekraaniga telefonid, mis olid 
ühendatud arvutipõhise telefonisüsteemiga info jagamiseks ja grupipõhiste 
tugikõnede hõlbustamiseks, 3) REACH II puhul kasutatavast riskide hindamise 
mõõdikust kasutati 51 küsimuse asemel 21.  

REACH VA mõju hindamiseks viidi läbi enne-pärast uuring, kuhu kaasati 15 
osariigist koos elavad pereliikmetest hooldajad, kes osutasid hooldust vähemalt 
neli tundi päevas vähemalt kuue kuu jooksul ning kellel esines vähemalt kaks 
hooldamisstressi tunnust (nt ülekoormatuse tunne, sage nutuvajadus, viha või 
frustratsioon, eraldatus perest/ sõpradest, mõõdukas või kõrge stressitase ja 
tervise halvenemine). Kokku osales uuringus 127 hooldaja–hooldatava paari, 
kellest 98 võtsid osa kuue kuu järelhindamisest.  

Algsest hindamisest kuni kuue kuu möödumiseni vähenes oluliselt hooldajate 
hoolduskoormus, depressioon, depressiooni igapäevaelule avalduv mõju, 
hooldamisega seotud frustratsioonid ning dementsusega seotud probleemsete 
käitumiste arv. Igapäevaselt hooldamisele kulunud aja vähenemine kahe tunni 
võrra oli statistilise olulisuse piiril. Hooldajad tundsid, et programm oli neile 
kasulik – see aitas paremini mõista haigust ja oma rolli ning suurendas teadmisi 
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ja hooldamisoskusi. Telefonipõhiseid tugigruppe peeti võimaluseks samastuda 
teistega, kes olid sarnases olukorras, ning õppida ja õpetada kogemuste kaudu. 
Kuigi nii individuaalsed sessioonid kui ka tugigrupid võeti positiivselt vastu, 
märkisid hooldajad, et nad sooviksid rohkem koduseid sessioone.  

Autorid tõid välja, et sekkumise elluviimist toetas see, et sekkumine toimus 
Veterans Health Administration kodupõhise esmatasandi hoolduse program-
mides (Home-Based Primary Care, HBPC), mis aitas tagada järjepidevat kontakti 
hooldajatega. Samas mitmed sekkumise elluviijad töötasid HBPC psühholoogi 
ametikohtadel ning õppisid oma uusi tööülesandeid samal ajal, kui võtsid vastu 
REACH VA sekkumise elluviimise. Lisaks lahkusid mitmed sekkumise elluviijad 
töölt või liikusid teistesse ametitesse, mis põhjustas korduvaid koolitusi ja 
viivitusi, potentsiaalselt mõjutades sekkumise järjepidevust. Uuringu piiran-
guteks on kontrollrühma puudumine ja väike valim järelhindamisel osalejatest.  
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Lisa 3. Päringuvorm KOVidele (eraldi fail) 
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Lisa 4. Sekkumiste ülevaatetabel koos 
hinnangutega rakendatavusele Eestis (eraldi 
fail) 
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Lisa 5. Soovituste rakendusplaan (eraldi fail) 
 


