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TIIVISTELMA

Tassa tutkimuksessa tuodaan esille hoitajien nakemyksiad demen-
toituneen potilaan hoidosta erityishoitoyksikéisséd ja hoitokodeis-
sa. Lahtékohtana tutkimukselle oli kansainvdlisestikin jatkuvasti
kasvava dementian esiintyvyys, sekd parantavan ladketieteellisen
hoidon vield puuttuessa, laadukkaan ja terapeuttisen sekd yksiloa

arvostavan hoidon toteuttaminen.

Tutkimuksessa haastateltiin hoitajia (N=12), jotka tyoskentelivat
kahdessa dementiahoitoon suunnitellussa hoitokodissa sekd kahdessa

vanhainkotiosastosta dementiayksikoiksi muunnetussa yksikodssa.

Tutkimusmetodina kaytettiin fenomenografista metodia, jossa hoita-
jien ilmaisuista muodostettiin nelj#d padkategoriaa, jotka ovat I
Turvallisuus, II Toimintatapa, III Hoitajien osaaminen, IV Vuoro-
vaikutus sekd@ yhdeks&n alakategoriaa. Kategorioiden mukaan hoita-
jat kokivat dementiahoidon eritt&in vastuulliseksi. T&m& korostui
ymparistédn ja hoitotoimintojen turvallisuuden huomioimisena. Li-
saksi asukkaiden poikkeava kayttaytyminen, henkildkunnan vahyys
iltavuoroissa ja fyysisen ymparistdn sopimattomuus lis&davat hoi-
tajien vastuuta ja asukkaiden turvattomuutta.

Toimintatapakategoria muodostui 1laheisyydestd ja yhdessiolosta
sekd dementoituneen ymmidrtédmisesta eldmidnhistorian tuntemisen
avulla. Hoitajien osaaminen koostui hoitajien henkilbkohtaisista
ominaisuuksista ja sopivuudesta dementiahoitoon, sitoutumisesta
tiettyihin vastuualueisiin sekd hyvan ilmapiirin ylldpitamisesta.
Vuorovaikutukseen omaisten kanssa sis&ltyi molemminpuolinen infor-
maatio ja yhteinen toiminta sekd vastuun jakaminen omaisten kans-

Sa.

Ongelmina hoitajat kokivat asukkaiden sopeutumattomuuden hoitoyk-
sikkddn ja toisaalta hoitoympariston sopimattomuuden dementiahoi-
toon. Henkildkunnan riittédmattomyys aiheutti eettisiad ongelmia,
kuten fyysisten ja farmakologisten pakotteiden kayttoa. Osa hoita-
jista kokil saaneensa liian vah&n koulutusta ja tietoa dementiasta,
ja tunsi tastd syysta epdvarmuutta.
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1. JOHDANTO

Dementia on yksi keskeisimmistd sairauksista, Jjoka aiheuttaa
pitkdaikaishoidon tarvetta vanhuksilla, usein monia vuosia kes-
tavad jatkuvaa avuntarvetta. Sen aiheuttama rasite on paitsi de-
mentoituneelle itselleen my®6s h&nen l&dheisilleen ja h&nt&d hoita-
ville henkiloville merkittava. (Vanhuspoliittinen katsaus 1988,
Viramo 1994, Haupt 1996.) On suoritettu kansainv&dlisid tutkimuksia
dementian vallitsevuudesta eri maanosien valilla, etnisistid ero-
vuuksista, sekd yhteydestad koulutukseen ja sukupuoleen (Aronson
1994, Kiyohara ym. 1994, Viramo 1994, Koivisto 19995).

Ennusteiden mukaan keskivaikeaa ja vaikeaa dementiaa sairastavien
mddra Suomessa tulee olemaan vuonna 2000 noin 70 000 henkilsad ja
vuonna 2030 yli 90 000 henkilova. Laitoksissa hoidettavien demen-
tiapotilaiden m&aran oletetaan kasvavan kyseisend ajanjaksona 22
000:sta 50 000:een. (Ruth ym. 1988.)

Aivojen rappeutumasairautena dementia ailheuttaa sairastuneelle
vksildlle fyysisen ja sosiaalisen toimintakyvyn heikkenemisen
lisdksi myds kognitiivisten toimintojen menetyksen.Se on tarkeim-
pid psyykkisen kyvyttémyyden aiheuttajia vanhuksilla vaikeuttaen
heidédn selviytymistdan myds padivittédisissa toiminnoissaan. (Aron-
son 1994, Berg 1994.)

Omaisten huomioiminen ja tukeminen on térkea osa dementiaa sai-
rastavan potilaan hoitoa ja t&h&an kuuluu myds sosiaalisen ja
taloudellisen oikeusturvan huomioiminen. Omaisia ja muita demen-
tiapotilaan aikaisemman el&m&n hyvin tuntevia henkildita voidaan
kayttasd apuna dementoituneen henkildn eldmé&nhistoriaan perehtymi-
sessad, 7Jjoka on osa dementiahoitoa.{Aronson 1994, Viramo 1994,
Erkinjuntti ym. 1996.)
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Yleisimmin dementiaa aiheuttavien tautien kuten Alzheimerin taudin
ja vaskulaarisen dementian hoitoon ei kliinisessa kaytossa ole
toistaiseksi parantavaa laikehoitoa (Aronson 1994, Viramo 1994).
Perustana dementiapotilaan hoidolle on tarkka selvitys siita,
mitkd hoidettavat kohdeoireet ovat ja mikd on jaljella olevan
toimintakyvyn taso. Dementiapotilailla on todettu olevan keskim&a-
rédisesti yhtd monta muuta sairautta kuin heidadn ik&tovereillaan.
Dementiapotilaita koskevat vaarat uskomukset ovat luoneet kuvan,
ettd dementiapotilaat olisivat dementiaa lukuunottamatta terveem-

pid kuin dementoitumattomat. (Viramo 1994.)

Dementia ilmenee eriasteisena. Lievasti dementoitunut henkild
selviytyy 1itsendisesti jokap&divéisistd toiminnoistaan, vaikka
ammatillinen ja sosiaalinen toiminta on merkitt&dvésti hé&airiinty-
nyt. Keskivaikeassa dementiassa henkild tarvitsee sa&nndllista
apua ja valvontaa. Vaikeasti dementoitunut ei kykene suoriutumaan
yksinkertaisistakaan ajattelua vaativista tehtédvistd eik& huoleh-
timaan henkilokohtaisista perustoiminnoistaan (Sulkava ym.1993,Vi-
ramo 1994).

Dementiahoidon tavoitteena on arkieldmdn mahdollistaminen, sen
ylldpitdminen ja tukeminen sek& tarvittavan avun ja huolenpidon
antaminen unohtamatta yksildén arvokkuutta ja yhteyksi&d muuhun
maailmaan. Yksil®lliselld hoitosuunnitelmalla varmistetaan asuk-
kaiden elédm&nlaatu ja tarpeiden tyydyttaminen. (Aremyr 1992,Aron-
son 1994,Viramo 1994.)

Dementiahoitoyksikéiksi suositellaan pienid ja kodinomaisia yksi-
koita,jotka ovat toiminnaltaan selkeitéd ja turvallisia. Arkkiteh-
tuurisessa suunnittelussa voidaan ottaa huomioon dementiahoidon
erityispiirteet ja tarpeet. (P&ivarinta 1993, Aronson 1994, Dun-
kelman ym. 1994.)

Hoitajan rooli korostuu, silld suurin osa dementiapotilaista tar-
vitsee sairautensa loppuvaiheessa kodin wulkopuolista hoitoa.
(Liukkonen 1993).
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Henkildkunnalta vaaditaan ammattitaidon lisaksi kykyad kayttaa
hyvdksi henkildkohtaisia ominaisuuksiaan ja sitoutumista demen-
tiahoitoon. Ty®ssd jaksamisen kannalta riittavalla koulutuksella,
tyénohjauksella ja ulkopuolisella asiantuntijatuella on suuri
merkitys. (Sulkava ym.1989, Liukkonen 1991, Aronson 1994, Frazier
ym. 1994.)

Eettiset puolet korostuvat dementiahoidossa jouduttaessa tekemdén
paitdksia dementoituneen puolesta ja kuitenkin samalla toimimaan
oikeudenmukaisesti potilaan autonomia ja kunnioittaminen huomioi-
den (Aronson 199%4). Viramon (1994) mukaan eettisid ongelmia aihe-
utuu k&ytettadessa farmakologisia pakotteita tarpeettomasti. Fyy-
sisten pakotteiden kaytsolle tulisi tutkia vaihtoehtoja seka kayda
keskustelua niiden eettisistd perusteista (Liukkonen 1993).

Tassi tutkimuksessa tutkimusmetodina on fenomenografinen tutkimus-
menetelmd, ja aineisto on hankittu haastattelemalla. Analyysissa
kdsitellddn niitd merkityksia, jotka tulevat esille dementiahoito-
kodeissa ja erityishoitoyksikoissa tyoskentelevien hoitajien
kuvauksista liittyen hoitoymparistddén, hoitokdytantdihin ja henki-
lskunnan toimintaan. Merkitysten kuvaaminen tapahtuu muodostamalla
kuvauskategorioita, jotka nousevat esille aineiston pohjal-
ta.(Vrt.Jdrvinen 1990, Uljens 1993,Ahonen 1994.) Kategorioihin,
jotka sindll&&n kuuluvat tutkimusloydoksiin sisdltyy runsaasti

litteroituja lainauksia haastatteluista.



2. TUTKIMUKSEN AJATUKSELLISET LAHTOKOHDAT

2.1. Dementian yleisyys

Dementian vallitsevuus eri maanosien v&lilld vaihtelee hieman eri
tutkimusten mukaan. Pohjoismaissa on keskivaikean dementian val-
litsevuus l&hes yhtd suuri ja samoin on tilanne myds vaikean
dementian suhteen. Maanosien v&lilld on kuvattu eroja vallitsevuu-
dessa siten, ettd Aasiassa vallitsevuus on erdiden tutkimusten
mukaan todettu jopa kolminkertaiseksi Suomeen verrattuna. Yhdys-
valloissa ja Euroopassa dementia on yhtéd yleinen. Eurocopassa yli
64-vuotiaista 9,3 % sairastaa dementiaa.Suomessa dementian vallit-
sevuus on Pohjois- ja Itd-Suomessa korkeampi kuin Etel&d- ja Lénsi-
Suomessa. My®ds Iso-Britanniassa on todettu samanlaista poik-

keavuutta eri osissa maata.

Tutkimusten mukaan dementian vallitsevuus on kaupunkivdestossa
suurempaa kuin maaseutuvdestdsséd paitsi Japanissa. My®ds Italian
Adrian-meren rannikkoseudulla ja Ruotsin Lundbyssd dementia on
yleisemp&& maaseutuvdestdssd kuin maiden kaupungeissa.(Viramo
1994.)Japanissa on noin miljoona dementiapotilasta ja siellé&kin
vaestd ik&a&dntyminen merkitsee sitd, ettd vuonna 2100 tullaan
ennusteiden mukaan ylittdm&adn 1.5 miljoonan dementiapotilaan
raja. (Kiyohara ym. 1994).

2.2. Etniset erot sekd erot eri ik&ryhmissi ja yhteys koulutuk-
seen ja sukupuoleen

Rotujen v&alilla on todettu merkittdvid eroja dementian vallitse-
vuudessa siten, ettd Yhdysvalloissa dementian esiintyvyys on
mustalla vdestdlla huomattavasti korkeampi kuin valkoisella vaes-



5

tolla ja erityisesti naisilla. Etenkin Alzheimerin taudin on
todettu olevan yleisempd&a mustalla kuin valkoisella rodulla. (Vi-
ramo 1994.)

Dementia liittyy korkeaan ik&&n, ja vallitsevuus yli 85-vuotiaiden
joukossa on 4-20 kertainen verrattuna 65-70-vuotiaisiin(Viramo
1994, Koivisto 1995). 65 vuotta tayttédneille japanilaisille vuosi-
na 1985 ja 1992 suoritetussa tutkimuksessa tuli selvasti esille
jyrkk& nousu dementian esiintyvyydessd siirryttdessd vanhempiin
ikaryhmiin(Kiyohara ym. 1994). USA:ssa jossa vuonna 1990 oli 18
miljoonaa 65-74-vuotiasta henkil®vd, sairastaa noin 4 miljoonaa
henkildad jotain dementian muotoa, ja vuonna 2050 ennustetaan 14
miljoonan amerikkalaisen sairastuneen dementiaan (Aronson 1994).

Sulkavan ym.(1987) mukaan keskivaikeasta 3ja vaikeasta demen-
tiasta k&rsi 4% 65-74-vuotiaista ja 11% 75-84~vuotiaista sek&a 30%
yli 85-vuotiaista henkil®ista Suomessa. Viramon (1994) suorittaman
tutkimuksen mukaan keskivaikean ja vaikean kliinisesti diag-
nosoidun dementian vallitsevuus oli 8,9% 65 vuotta taytténeilla
pohjoissuomalaisilla. Vallitsevuus kasvoi i&n mukana eik&d suku-
puolten, sosiaaliryhmien tai erilaisten koulutustaustojen valilla

havaittu eroa (Koivisto 1995).

Tutkimustulokset dementian vallitsevuuden yhteydestd koulutukseen
ovat ristiriitaisia. Koulutuksella saatu "aivoreservi” voi siirtaa
kliinisen oireyhtymidn puhkeamista mydhédisemmadksi ja edist&da ongel-
mien monipuolisempaa hallintaa. Muistitesteissd matalamman koulu-
tuksen saaneet selviytyvat koulutettuja huonommin. Alhaisempi
alykkyystaso ja suurempi dementian vallitsevuus liittyvat toisiin-
sa. (Viramo 1994.)

2.3. Dementian diagnosointi

Varhainen tutkiminen ja taudinma&dritys ovat tarkeita hoidettavissa

olevien syiden tunnistamiseksi ja toissijaisesti toimintakykya
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heikentdvien tekijdiden hoitamiseksi. Se auttaa yksiléllisen hoi-
tosuunnitelman tekemistd kuten tuen ja hoivan suunnittelua seka
potilaan ja h&nen omaistensa sopeutumisen tukemista. (Erkinjuntti
ym.1996, Viramo 1994.)

Ladketieteellisin menetelmin pyrit&dn sulkemaan pois somaattisen
sairauden mahdollisuus. Hoitotieteelliset menetelmé&t perustuvat
osittain potilaan kaytt&aytymiseen, ja suoralla tarkkailulla voi-
daan saada konkreettista informaatiota kayttaytymisesta jokapédi-
vaisissa tilanteissa (Ruth ym. 1988). Perustutkimuksilla pyrit&aén
selvittaméan muistih&dirién olemassaolo, vaikeusaste ja aiheuttaja
(Erkinjuntti ym. 1996).

Tarke&dnd tyovaiheena on esitietojen hankkiminen asiakirjoista,
omaisilta tal potilaalta itseltd&dn. Kliinisen tutkimuksen lis&dksi
tarvitaan peruslaboratoriotutkimuksia, kilpirauhasen toiminnan
tarkistaminen, B-12 vitamiinipitoisuuden tutkiminen, tulehduksen
poissulkeminen, alkoholidementian mahdollisuuden selvitté&minen,
HIV-vasta-aineiden tutkiminen, neurosyfiliksen poissulkeminen,
vaskulaaristen vaaratekijdiden huomioiminen Jja Borrelia-vasta-
aineiden tutkiminen. Lisdksi voidaan suorittaa Ekg- ja kuvantamis-
tutkimuksia. (Erkinjuntti ym. 1996.)

Perustutkimusten sekd aivojen kuvantamisen lis&dksi osalle poti-
laista joudutaan suorittamaan vield jatkotutkimuksia muistih&irio-
vksiktssa sekd neurologisessa-, geriatrisessa- tai psykogeriatri-
sessayksikdéssa etenkin, Jjos kysymyksessd on alkava, nopeasti
eteneva ja epatyypillinen tapaus. (Erkinjuntti ym.1996.)

Psykologisina menetelmind k&ytetadn kognitiivisten toimintojen
arvioimiseksi sek& perinteisiad psykometrisid ett& vanhusvaestolle
kehitettyjd menetelmisd (Ruth ym. 1988). Kognitiivisen toimintaky-
vyn arvioinnissa arkisen keskustelun ja potilaan seurannan lisaksi
mittaus suoritetaan myds jollakin validoidulla testilla.Eniten
kdytetty testi Suomessa on Mini-Mental Status Examination
(MMSE) . (Erkinjuntti ym. 1996.)
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Kuopiolaisessa tutkimuksessa Koivisto (1995) on testannut lisaksi

useiden muiden testien soveltuvuutta dementiadiagnostiikassa.

Dementiadiagnostiikka edellyttad myds sosiaalisen selviytymisen
kartoittamista. Erityisesti dementoiviin sairauksiin soveltuvaa
sosiaalisen toimintakyvyn testid ei ole olemassa. Yleisesti kayte-
tyt Activities of Daily Living (ADL) ja Instrumental Activities of
Daily Living (IADL) testit ovat karkeita ja muistih&iridpotilaan
sosiaalisen selviytymisen arvioinnissa tavallisesti liian ep&tark-
koja. (Ruth ym.1988, Erkinjuntti ym. 1996.)Tutkimuksen mukaan yli
puolella keskivaikeaa dementiaa sairastavista henkildista esiintyy
muistitoimintojen aiheuttamaa kyvyttdmyyttd jokapdividisessd ela-
madssddn (Hirono ym. 1997).

Omaisten ja perheen ottaminen huomioon ja mukaan jo tutkimusvai-
heessa auttaa la&k&ria ja perhettd ymmértéaméédn toisiaan. Omaisilta
saadaan arvokasta tietoa arvioitaessa dementoituneen aiempaa
kognitiivisen toimintakyvyn ja sosiaalisen selviytymisen tasoa.
Dementiadiagnoosi ei saa perustua testipisteiden vertaamiseen
saman ik&aisten henkiléiden keskipistemdariin, vaan vertailu tulee
kohdistua henkildn omaan aiempaan tasoon. (Viramo 1994, Erkinjuntti
ym. 1996, Hindmarch ym. 1998.)

Mielialan ja muiden psyykkisten tekijdiden kuten realiteettiin
liittyvien h&irididen selvittdminen on osa dementiatutkimusta.
Yleislaadkarin seulontatydvadlineeksi hyvin soveltuva testi on
Suomessa validoitu DEPS~testi (Salokangas ym. 1994), Jjoka on
potilaan itsens& taytett&dva lyhyt kartoitus. Se toimii hyvin vas-
taanottotilanteessa keskustelun pohjana (Erkinjuntti 1996).

Geneettisten testien k&ayttddn ottoon liittyvista eettisistd ja
juridisista n&kokulmista tarvitaan eri kansalaispiirien kattavaa
keskustelua. Seulominen ja testaaminen voivat lis&tad geneettisen
riskin omaavien terveiden ihmisten huolta, koska parantavaa tai
ennaltaehk&disevadd hoitoa ei ole. (Louhiala 1993.)
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Vaikka Alzheimerin taudin kohdalla tunnetaankin mutaatioita kro-
mosomeissa 1, 14 ja 21, geneettiset testaukset eivat kuulu ta-
vanomaisiin tutkimuksiin, eikda ndiden seulonta oireettomilta
henkil®dilt4d tai dementiapotilaiden l&hisukulaisilta ole perustel-
tua. (Erkinjuntti ym.1996, Lehtovirta ym. 1997.)

2.4. Dementian yleisimmit aiheuttajat

2.4.1. Alzheimerin tauti

Euroopassa ja Pohjois-Amerikassa yleisin dementian aiheuttaja on
Alzheimerin tauti, jonka neuropatologi Alois Alzheimerin kuvasi
vuonna 1906 (Viramo 1994, Koivisto 1995).Alzheimerin tauti on
toistaiseksi tuntemattomasta syystd Jjohtuva aivojen rappeutu-
masairaus, Jjossa hermoratojen tuhoutumisen lisdksi myds aivojen
tukikudos vahenee, ja mydhemmin myds muu ruumis alkaa kuihtua.
Tauti alkaa harvemmin ennen 50. ikavuotta. Perinndllinen muoto
alkaa kuitenkin usein jo 40-65-vuoden iass&. Vanhemmalla i&lla
tautiin harvoin 1liittyy perinnéllisyytta. Noin 10 %:ssa voidaan
osoittaa Alzheimerin taudin esiintyvdn suvuittain. Yleisimmin
geenivirhe on paikallistettu kromosomeihin 1, 14 ja 21. (Sulkava
ym. 1987, Sulkava ym. 1993, Viramo 1994, Lehtovirta ym. 1997.)

Alzheimerin taudin kulku jaetaan kolmeen vaiheeseen. Ensimmdisessa
vaiheessa esiintyvat muistitoimintojen h&iriot, heikentynyt paik-
kaan orientoituminen sek&d toimintatapojen muuttuminen. Tassa
vaiheessa dementoituva henkild itse usein havaitsee myds oireensa
ja tdlloin voil seuraamuksena olla sekundaarisina oirein masennusta
ja ahdistuneisuutta. (Sulkava ym. 1993, Berg 1994, Viramo 19594,
Lehtovirta ym. 1997.)

Alzheimerin taudin toisessa vaiheessa dementoituvalla esiintyy
myods neurologisia oireita, kuten kohonnutta lihastonusta Jja
parkinsonismia. Persoonallisuus ja sosiaalinen toimintakyky ovat
yvleensd vield varsin hyvin s&ilyneet.
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Kolmannessa vaiheessa potilas on useimmiten kokonaisvaltaisen avun
tarpeessa muututtuaan passiivisemmaksi ja motorisesti, sosiaa-
lisesti ja emotionaalisesti rigidiksi. (Viramo 1994, Lehtovirta
ym. 1997.)

2.4.2. Vaskulaariset dementiat

Kysymyksessd on dementia, joka seuraa erityyppisten verenkierron
hdirididen aiheuttamasta aivokudoksen vauriosta. Se on Suomessa
toiseksi yleisin dementian muoto. Myds skandinaavisissa ja euroop-
palaisissa tutkimuksissa on todettu vaskulaarisen dementian olevan
toiseksi yleisimmdn dementiamuodon. Yleisin vaskulaarisen dementi-
an muoto on moni-infarkti dementia (MID). Sille on tunnusomaista
dkillinen alku ja portaittainen kulku sekd somaattiset ja emotio-
naaliset oireet, mutta varsin hyvin s&ilynyt persoonallisuus.
(Sulkava ym. 1993, Viramo 1994, Koivisto 1995.)

Binswangerin taudissa neuropatologisina muutoksina tavataan koros-
tunutta valkean aivoaineen atrofiaa, sen sijaan kuorikerros on
sdilynyt hyvin (Viramo 1994). Aivokudoksen vaurio voi aiheutua
lisdksi aivoverenvuodoista Jja eraista aivosairauksista (Berg
1994).

Varmuudella ei tiedeta, ovatko vaskulaarisen dementian riskiteki-
jat samat kuin aivoinfarktin (Sulkava ym. 1993), mutta ainakin
kohonneen verenpaineen on todettu liittyvan niihin (Viramo 199%4).
Aivoinfarktin vaaratekij®ind pidet&an verenpainetautia, rasva-
aineenvaihdunnan h&4iridta, sokeritautia, tupakointia, alkoholin
liikakayttoa, liikunnan puutetta ja ylipainoisuutta (Kiyohara
1994). Y1i 75-vuotiailla on dementiaan sairastumisessa ve-
risuoniper&inen riski merkitt&dv&. Apolipoproteiini E on térkeéd
tekija trauman jialkeisesssd aivojen rappeutumassa ja Alzheimerin

taudissa (Lande'n ym. 1996,Brayne ym. 1998).
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2.4.3. Muita dementiaa aiheuttavia sairauksia

Kolmanneksi yleisin dementiamuoto on Parkinsonin tautiin liittyva
dementia. Parkinson potilaista noin 10-40%:1le kehittyy dementia.
Dementian kliiniseen kuvaan kuuluvat hyvin s&ilyneet verbaaliset
kyvyt, ja joidenkin muistitoimintojen heikentyminen sek& huomatta-
va psykomotorinen hidastuminen. (Viramo 1994.) Dementian erottami-
nen Parkinson potilailla esiintyvédst& hitaudesta ja depressiivi-
syydestd saattaa joskus olla vaikeaa (Sulkava ym. 1993, Jenkyn ym.
1996).

Creutzfeld-Jakobin tauti on harvinainen Suomessa, vain noin viisi
tapausta vuodessa. Taudin eteneminen on nopeaa ja johtaa kuolemaan
tavallisesti puolessa vuodessa. Taudin aiheuttaa pieni valkuaisai-
ne prioni. Samantyyppinen prioni on aiheuttanut Englannissa nau-
doilla hullun lehm&n tautia. (Sulkava ym. 1993.)

Pickin tauti on aivojen rappeutumissairaus, joka painottuu otsa-
ja ohimolohkoihin. Sen kestoaika on keskimd&rin 10 vuotta.Klii-
nisesti Pickin tautia on usein vaikea erottaa Alzheimerin taudis-
ta. {Sulkava ym. 1993.)

Huntingtonin tauti on dominantisti periytyvad dementoiva tauti,
joka on Suomessa harvinainen. T&11& hetkell& tunnetaan noin 30
Huntington-sukua (Sulkava ym. 1993). Kanadalaisessa tutkimuksessa
Huntigton-geenin geenitestauksen todettiin vastoin oletusta paran-
tavan tutkittujen hyvinvointia vuoden kuluttua testauksesta. Eréén
tutkimukseen osallistuneen mukaan mik& tahansa tulos on lopulta
parempi kuin epavarmuus. (Louhiala 1993).

Hakolan tauti on myds Suomessa harvinainen. Se on vaistyvéasti
perinndllinen eli geenin saa sekd is&alta ettd aidiltd, jotka ovat
kantajia, mutta yleensd terveitd, eik& tauti periydy sukupolvesta
toiseen.Oireisiin kuuluu estottomuus, pitk&janteisyyden h&viami-
nen, muistin heikkeneminen ja luun haurastuminen. (Sulkava ym.
1993.)
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2.5. Dementian vaikutuksia sairastuneeseen yksildén ja ladhiyhtei-
sédén

Sulkavan ym. (1993) mukaan dementoituneen henkildn maailmaan pereh-
tymistd voi verrata eri kulttuurista tulevan henkildén tutustumi-
seen. Dementoituneen ajattelu ja jarki eivat en&dd hallitse omaa
sisdistd maailmaa eivatkd ulkoisen maailman tulkintaa. Toimiminen
muuttuu kokemuspohjaiseksi. Opittu normien mukainen hallinta ei
endd toimi, vaan dementoitunut henkil® paljastaa avoimesti tuntei-
taan rakkaudesta vihaan asti, ja puolustusmekanismien heikentyessa
h&net koetaan h&diritsevé&na.

Dementia aiheuttaa sek& lyhyt- etta pitkaaikaisen muistin merkit-
tavaa heikkenemista. Siihen 1liittyy abstraktin ajattelun huo-
noneminen, arvostelukyvyn heikkeneminen, ylempien kortikaalisten
toimintojen heikkeneminen tai persoonallisuuden muutokset tai
ainakin yksi em. ominaisuuksista. Muutoksia tajunnan tasossa ei
ilmene. (Viramo 1994.)

Dementian alkuvaiheessa potilaan kokiessa mielipahaa muistamatto-
muudestaan ja sekavista toimintatavoistaan han kayttaa syrjéanve-
tdantymistd puolustautumiskeinona tilanteessa, jonka kokee liian
vaativana. Myds aggressiivista kayttaytymistd esiintyy. Demen-
tiapotilaan mahdollisuutta sopeutua tilanteeseen voi haitata
kanssaihmisten ahdistuneisuus ja sairauden olemassaolon kieltami-
nen. (Sulkava ym. 1993.)

Emotionaalisen ja fyysisen stressin lis&ksi dementoituneen l&dhei-
set kokevat tietamattomyytta (Pitt 1987). Omaisten ja ystédvien on
vaikea hyvdksyd laheisen ihmisen muuttuminen "kuin toiseksi ihmi-
seksi" (Vanhuspoliittinen katsaus 1988). Omaiset ovat kuvanneet
huomattavana helpottavana tekij&dna oikean ja riittavan tiedon
saamisen, vaikkei se poistakaan kokonaan heiddn vaikeuksiaan.
Diagnoosin tehnyt 1laakadri koetaan tiedonjakajana keskeiseksi
henkildksi. (Chenoweth ym. 1986, Pitt 1987.)
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Lédheisen suuri tuska ja avuttomuus seka henkinen taantuminen
voivat tuntua omaisesta Jjoskus jopa velvoittavalta. Tapahtuu
ldheisestd luopuminen, jossa koetaan tavallaan kolme "kuolemaa”;
ensimmédinen luopuminen tapahtuu laheisen sairastuessa dementiaan,
seuraava hénen siirtyessd pysyvaan laitoshoitoon ja viimeinen
luopuminen dementoituneen kuollessa. Kuolema voidaan kokea myos
vapauttavana tapahtumana. (Sulkava ym. 1993, Gaston 1994.)

2.6. Dementiapotilaan omaisten huomioiminen

Laheisensd sijoittamisen dementiayksikkoon tai hoitokotiin perheet
valitsevat yleensd vasta viimeisend vaihtoehtona ja silloin, kun
he ovat itse kykenem&ttémia hoitamaan joko omien terveysongelmien
vuoksi tai kotihoitoa on mahdotonta muusta syystd jarjestaa.
Pastoksen tekoa vaikeuttaa ladheinen ihmissuhde ja rakkaus. P&atos
voi aiheuttaa perheenjasenille monia konflikteja ja tuskaa. Per-
heenjasenet ovat usein pakotettuja tekemd&dn sijoitusp&ddtdksensa
juuri silloin, kun itse ovat fyysisesti, emotionaalisesti tai
taloudellisesti kyvyttomia. (Caserta ym. 1987, Gaston 1994, Haupt
1996.)

Hauptin (1996) mukaan psykopatologiset oireet kuten apaattisuus,
aggressiivisuus, depressio tai harhat ovat voimakkaimmin vaikutta-
massa dementoituneen varhaiseen hoitoon sijoittamiseen, koska ne
aiheuttavat eniten omaishoitajien loppuunpalamista. Viha ja vas-
tustus sekd@ kontrollin menetys omaisilla onkin yleisemp&d juuri
sijoituksen aikana ja hetken sen jalkeen. (Caserta ym. 1987,Gas-
ton 1994, Haupt 1996.)

Ladkareiden ja muun henkildkunnan osoittama emotionaalinen tuki ja
informaatio ovat korvaamattoman tarkeitd sekd sairaudesta karsi-
ville potilaille ettd heidd&n omaisilleen. (Aremyr 1992,Gaston
1994, Filley 1995.) Dementoituneen omaisten tukemisessa on mahdol-
lisimman varhainen avun tarpeen huomioiminen t&rke&dd. L&&ketie-
teellisen ja sosiaalisen selvityksen lisdksi tulee selvittdsa myos
taloudelliset tukimuodot. (Erkinjuntti ym. 1996, Pitt 1987.)
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Omaisten ja hoitoyksikédn henkilokunnan vélinen vuorovaikutus on
avainasemassa autettaessa perheitd ymmadrtamddn, miksi dementiayk-
sikdssa menetellddn juuri siten, kuin toimitaan kyseisessad tilan-
teessa. Vuorovaikutuksen kehittédmisessd tarvitaan vield paljon
tyotda (Duncan ym. 1994).

2.7. Dementoituneen henkildn perustarpeita tyydyttava ja erityis-
piirteet huomioon ottawva hoito

2.7.1. Dementiahoidon filosofia

Laadukas dementiahoito huomioi jokaisen asukkaan yksilollisyyden,
ja hoitoa ohjaavat yksilén kokonaisvaltaiset tarpeet, eivat ru-
tiinit eivatkd maaraykset. Hoitoyhteisdn sitoutuminen toimintafi-
losofiaan ja ty6nsd kehittamiseen ovat toimivuuden ydin. (Liukkonen
1991, Sulkava 1993, Viramo 1994.)

Hoidon pohjana on tarkka asukkaiden elamankaaren tuntemus, jonka
pohjalta voidaan suunnitella asukkaalle yksil®dllinen hoitosuunni-
telma. Hoidon tavoitteena on tukea dementoituneen henkildn itse-
luottamusta ja yll&pitaa emotionaalista hyvinvointia, antaa h&nel-
le mahdollisuus onnistumisen kokemuksiin osallistumalla toimintaan
itsendisesti seka luomaan turvallisuuden tunnetta ja arvokkuutta
unohtamatta yhteyksid muihin ihmisiin. (Sulkava 1993, Viramo 1994.)

Vanhuspotilaan selviytymistd laitoksessa selittédvat tekijat liit-
tyvat arkiel&mén sisdltodn, vuorovaikutukseen ja elémisen tarkoi-
tuksellisuuden kokemiseen. Terapeuttisen hoidon periaatteena on
tukea antava hoito sekad toimintatason ylldpité&minen mahdollisimman
kauan. (Liukkonen 1991, Aremyr 1992, Nores 1992,Sulkava ym. 1993,
Aronson 1994, Viramo 1994.)

Aronsonin (1994) mukaan dementiahoidon tavoitteet ovat korkeam-

pitasoiset kuin korkean teknologian interventiot, silla vaikka
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dementiahoito onkin paljolti seurantaa, tarkkailua ja tilanteen
hallintaa, niin suuntaus siind on dementian edetessd kohti yha
raskaampaa hoitoa. Dementoituneiden hoidossa tavoitteet tuleekin

asettaa ottaen huomioon dementian progressiivinen luonne (Viramo
1994).

2.7.2. Dementiahoidon fyysinen ymparistd

Dementiahoidossa voidaan fyysistd ymparistoa kayttaa hyvaksi hoi-
don tavoitteiden toteutumisessa. Hoitoympdristdn tulee olla toimi-
va ja turvallinen myts &dkillisissd tilanteissa sekd vaeltelevien
ja poissa tolaltaan olevien asukkaiden kanssa. (Paivarinta 1993,
Sulkava ym. 1993,Aronson 1994).

Jakamalla asukkaat erityisryhmiin voidaan analysoida n&iden ryhmi-
en erityistarpeet. Dementiaa sairastavat tarvitsevat hoitoyksikéds-
s&da&n myds rauhallisuutta ja levollisuutta sekd selkeyttd oman
kaaoksensa ja ahdistusherkkyytensa vuoksi. (Sulkava ym. 1993,
Aronson 1994, Annerstedt 1997.)

Dementiapotilaan kommunikointikyky on heikentynyt eikd& han pysty
lapikayméan ulkopuolisia arsykkeitd, vaan ympdristd voi itsessdén
aiheuttaa dementiapotilaalle 1lis&&ntyvaad vakivaltaisuutta ja
sekaannusta (Banazak 1996). Vaikka monien dementiayksikoiden suun-
nittelussa onkin jo kiinnitetty huomiota dementiaan voimakkaasti
liittyvaan vaeltamiseen ja harhailuun, on syitd siihen ja sen ai-
heuttamien h&irididen vahentamistd silti syyt& jatkuvasti pohtia
(Dickinson ym.1995). Voi esim. ldytya materiaaleja tai kiiltavia
pintoja tai rakenteellisia tekijoita, jotka lisaddvat vaeltamista.

Dementiayksikdiden suunnittelussa on usein k&aytetty sairaalamal-
lia. Ne ovat suunniteltu kroonisen hoidon yksik®diksi. Laadukkaan
dementiahoidon toteuttamiseksi suositellaan kuitenkin-  pienis,
selkeitd ja kodinomaisia yksikdita, joissa tarvittavien toimitilo-
jen saatavuuteen on kiinnitetty huomiota, kuten helposti saavutet-

tavat WC- ja pesutilat. My6s valaistukseen ja varien kayttdodn on
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kiinnitetty erityist4d huomiota. Luonnon elementtien, kuten sade,
aurinko ja kuu tuottama stimulaatio voidaan huomioida jo arkkiteh-
tuurissa ja hyddyntaa sitten terapeuttisesti kaytannossa. Dementi-
aa salrastava henkil® ei ole vain passiivinen vastaanottaja ulkoi-
sille vaikutteille, vaan h&n on myds aktiivinen etsija ja innokas
kokija. (Paivarinta 1993,Sulkava ym. 1993, Aronson 1994, Dunkelman
ym. 1994, Pohto-Kapiainen 1997.) Dementoituneen vanhuksen ominais-
piirteet huomioon ottava fyysinen hoitoymparistdé on er&ds vaih-
toehto fyysisten pakotteiden kayttédmiselle (Liukkonen 1993).

2.7.3. Henkilékunta

Riittdva henkildkunnan méddréd parantaa mahdollisuuksia antaa hyvaa
hoitoa dementoituneille henkildille, mutta se ei vield takaa sita.
Hoitajilta vaaditaan paitsi ammattitaitoa mydés kyky&d huomioida
fyysisen ja emotionaalisen avun tarpeen 1lis&dksi dementoituneen
henkilén kohtaamisen ainutlaatuisuus ja kykya kaytt&a apuna omia
persoonallisia ominaisuuksiaan. {(Liukkonen 1991,Aronson 1994, Fra-

zier ym. 1994.)

Henkilodkunnan ydinjoukon pysyminen samana ja vaihtuvuuden mini-
mointi auttavat hyvén dementiahoidon tavoitteiden saavuttamisessa.
Omahoitajamallin on katsottu olevan sopiva dementiahoidon toteut-
tamisessa. (Aronson 1994, Frazier 1994.) Liukkosen (1991} mukaan
hoitajan rooli on merkittava dementiahoidossa jatkuvasti tarvitta-
van ohjauksen ja auttamisen vuoksi. Hoitajassa itsess&&én olevia
vaikuttavia tekijoitd ovat henkilokohtaiset ominaisuudet, kuten
tapa kayttda valtaa, tiedot ja taidot.

Paivittédisessd hoitotydssd tarvitaan virittaytymistd dementoitu-
neen vanhuksen tunnelmiin. T&110in huumorin k&ayttd ja omien tyo-
tehtdvien kunnioittaminen sek&d mydnteinen ilmapiiri auttavat
henkildkuntaa jaksamaan ty®dssdan. (Sulkava ym. 1989, Liukkonen
1991.)



16

Asukkaiden suullisen ja fyysisen toiminnan laskiessa sek& paran-
tavan hoidon puuttuessa hoitajat voivat kokea turhautumista seki
vasymista. Uupumisen ehkdisemiseksi tarvitaan riittavaa koulutusta
ja tydnohjausta seka tarvittaessa ulkopuolisten asiantuntijoiden
apua. Tydtiimien perustaminen ja emotionaalinen tuki sek& kattava
tydterveysohjelma auttavat myds stressin ja loppuunpalamisen eh-
kdisemisessa. (Aronson 1994.) Liukkosen (1991) mukaan pyrkimys it-
sendiseen ja luovaan hoitotyshdn dementoituneiden potilaiden

hoidossa helpottaa hoitajien jaksamista.

2.7.4. Eettiset nikdkulmat

Eettiset kysymykset dementian hoidossa ovat my®s osaltaan lisaa-
m&ssa tydssd uupumista (Aronson 1994). Dementoituneen henkilén
hoidossa henkilékunta joutuu eettisi&d ongelmia aiheuttaviin tilan-
teisiin kaytettdessa joko fyysisia tai farmakologisia pakotteita.
Eettisiss&d kysymyksissa ja paatdksenteossa dementoituneen omaiset
ja ystavat ovat suurena apuna, ja heidan mielipidetta&dn tulisi
kuunnella. Perheen ja laheisten tulee olla tietoisia, mitd toimen-
piteitd suoritetaan ja mit& niiden johdosta voi tapahtua.

Henkildékunta on perustellut fyysisten pakotteiden k&yttdd eniten
sillsg, etta vanhus voi olla vaaraksi itselleen. (Liukkonen 1993,
Aronson 1994.) Viramon (1994) mukaan non-kognitiivisten oireiden
kuten vaeltelu, sopimaton &&nen kayttsd, persoonallisuuden korostu-
minen, sopimaton sukupuolinen kayttaytyminen tai toisten tai
itsensa vaarantaminen hoidossa farmakologinen hoito ei ole tarkoi-

tuksenmukaista.
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3. TUTKIMUSTEHTAVA

Aikaisemmissa dementiapotilaan hoitoa koskevissa tutkimuksissa on
tuotu esille niit& tekijoita, jotka mahdollistavat laadukkaan
dementiahoidon tavoitteiden toteutumisen alkaen perusteellisesta
ja oikeasta dementiadiagnostiikasta. On hyddyllista tiet&dsd demen-
tiasta laajemmin, sen vallitsevuuden yhteiskunnallinen merkitys
sekd sen vaikutus yksilolle ja hanen lahiympédristdlleen. Teoreet-
tisen tiedon lisdksi tarvitaan henkilodkuntaa, joka on dementiahoi-
toon sopivaa sekd ammattitaitoista. Dementiahoidon toteutuksessa
on fyysiselld ympdristslld suuri merkitys, silld se voi edesauttaa
hoidon onnistumisessa tai sopimattomana vaikeuttaa sit&. (Liukko-
nen 1991, P&ivarinta 1993, Sulkava ym. 1993, Viramo 1994.)

Tédssd tutkimuksessani haluan kuvata erityishoitoyksikdissa Jja
hoitokodeissa tydskentelevien hoitajien k&sityksid dementiahoi-
dosta heidadn hoitoyksikdssdan. Heidan kuvauksiaan fyysisesta
hoitoympdristdsta, kdytédnndn hoitotydstéd ja henkildkunnan osuudes-
ta dementiahoidossa. Tarkoituksena on kuvata myds sitda, kuinka
~ hoitajat kokevat omaisten osallistumisen dementoituneiden asukkai-
den hoidossa sekd mitad mahdollisia ongelmia hoitajat kokevat tyods-
saadn. Tutkimuksessa pyrin tuomaan esille merkityksi&d, jotka voi-

makkaimmin korostuvat hoitajien kuvauksissa.

Tutkimuksessa ei pyrita kuvaamaan sitd, miksi henkildkunta ajatte-
lee tietyll&d tavalla. Fenomenografisen metodin mukaisesti pyrin
tutkittavien ilmaisuista loytdmédn merkityskokonaisuuksia, joiden
pohjalta muodostan k&asityksia kuvaavat kategoriat, joista myos

varsinainen tutkimusléydds muodostuu. (Vrt.H&8kkinen 1996.)
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4. TUTKIMUKSEN METODOLOGIA

Fenomenografisen tutkimustavan juuret ulottuvat Piaget’n tutkimuk-
siin, hahmopsykologiaan ja fenomenologiaan. Tutkimussuuntauksena
se on suhteellisen nuori. Sen katsotaan saanen alkunsa ruotsalai-
sesta oppimista koskevasta tutkimuksesta. Vaikka juuret ovatkin
kasvatuksellisessa “tiedonintressissad’ ei fenomenografia rajoitu
yvksinomaan oppimisen tutkimukseen (Hakkinen 1996).

Jarvisen (1990) mukaan Piaget’'n nakemyksessd kokemus vs. kéasit-
teellistdminen, sekd reflektio vs. toiminta muodostavat aikuisen
ajattelun kehityksen perustan. Jérvisen (1990) esittdmi&n Kemmisin
tiivistelmdn mukaan reflektiivisyyden luonteeseen kuuluu toimin-
taan orientoituminen Jja keskittyminen ajattelun Jja toiminnan
vdliseen suhteeseen kyseisend historiallisena tilanteena. Reflek-
tio ei voi olla arvovapaata, koska se palvelee erityisid humaane-

ja, sosiaalisia, kulttuurisia ja poliittisia intresseja.

Fenomenografian juuret hahmopsykologiassa 1liittyvat Barlettin
merkityksenhakuprosessiin, jossa ihminen pyrkii muodostamaan
itselleen informaatiomassasta mielekk&dn kokonaisuuden. Toinen
hahmopsykologi, joka on inspiroinut fenomenografista tutkimusta on
Wertheimer. Fenomenografialla on yhteyksia myds vendl&disen psyko-
logian traditioon. Erona n&ihin on se, ettd fenomenografiassa
painotetaan enemmi#n ajattelun sisiltod ja tietyn sis&allon laadul-
lisia eroja. (H&kkinen 1996.)

Uljensin (1993) mukaan tutkijan on analyysissa mahdotonta ldhestyd
empiiristd aineistoa ilman ennakko-oletuksia, koska empiiristd
tutkimusta ohjaa aina erityinen tiedonintressi. N&in ollen fenome-
nografinen tutkimussuuntaus ei ole versonut fenomenologisesta
ajattelusta, joka korostaa metodologisia kysymyksi&d, kun taas
fenomenografia on enemm&n aineistosuuntautunut.
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Jarvinen (1990) on tarkastellut fenomenologian ja fenomenografian
valistd suhdetta ja eroja. Hdnen nakemyksensd mukaan fenomenog-

rafinen metodi on fenomenologisen ldhestymistavan piiriin kuuluva.

Jdrvisen (1990) mukaan Martonin n&kemyksend on, ettd fenomenogra-
fia pyrkii kokemusten kuvaamiseen, analyysiin ja ymm&rtamiseen.

Hakkisen (1996) mukaan Martonin n&ékemyksessad fenomenografiassa
voidaan tutkia sekd kdsitteellistd etta koettua, seka sitd mika on
kulttuurisesti opittua ettd yksiloéllisesti kehittyneita tapoja
suhteessa ymparoivain maailmaan. Uljensin (1993) mukaan kokemuk-
sella on aina kaksi nakodkulmaa: kokeminen eli noesis ja kokemuksen
kohde eli noema, ja fenomenografiassa nédmé termit ilmenevat mika-

ja miten-ndkdkulmien aineksina.

Fenomenografisen tutkimuksen kohteena on ihmisen arkiajattelu
tieteellisten totuuksien etsimisen sijasta. Tarkoituksena on tuoda
esille erilaisia tiettyyn ilmiodn tai k&sitteeseen liittyvia
ajattelutapoja, ihmisten erilaisia tapoja kokea, tulkita ja ymmér-
tdd todellisuuden eri puolia; ei sitd miksi ihmisillad on tietyn-
laisia kasityksia tutkittavasta ilmiodstd (Jarvinen 1990, Uljens
1992, Uljens ym. 1993, Hakkinen 1996). Uljensin (1992) nakemyksen&
on, ettd on olemassa erilaisia ymmé&rté&misen malleja, kuten alyk-
kyys, ké&aytannsllisyys, elaytyminen 3jne., Jjotka kaikki voivat

liittyd eritavoin tietamykseen.

Fenomenografinen kvalitatiivinen tutkimus 1l&htee siita, etta
ihminen tietoisena olentona rakentaa itselleen kéasityksia ilmi-
distd ja osaa kielellisesti ilmaista tietoiset k&sityksensa. Ku-
vauskategoriat syntyvat ilmisvtd koskevien ilmaisujen pohjalta,
miten ihmiset asioita havaitsevat, kokevat ja kasitteellistéavat.
(Syrjala ym.1988, Jarvinen 1990, Ahonen 1994, Hékkinen 1996.)

Fenomenografinen tutkimus on nimenomaan kuvailevaa, kuten jo
sanakin fenomenografia tarkoittaa ilmididen kuvaamista. Tutkitta-
vien aikaisemmat tiedot ja kokemukset toimivat k&sitysten raken-

nusperustana, ihmiselld ei kuitenkaan ole olemassa pysyvia ké&si-
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tyksiad ympdroivastd maailmasta, vaan uudessa tilanteessa h&n voi
valita uuden n&kdkulman todellisuuteen. Arkikielessd ké&sitykset
rinnastetaan usein mielipiteisiin liittden niihin myds arvola-
tausta. (Syrjala ym. 1988, Myrskog 1993, Uljens 1992, Uljens ym.
1993, Hakkinen 1996.)

Fenomenografiassa kdsitys saa mielipidettd syvemm&n ja laajemman
merkityksen toimien v&alitt&aj&ana ihmisen ja ulkoisen maailman
valilla. Thminen k&sitt&4 aina vain yhden osan ilmidsta, koska héan
tarkastelee sita aina tiettya kontekstia vasten. Kaésitykset ovat-
kin sek& konteksti- ettd kulttuurisidonnaisia.Yksilon tapa j&sen-
tda todellisuutta on riippuvainen hédnen subjektiivisesta kokemuk-
sistaan tietyssa kulttuurisessa kontekstissa. (Syrj&ala ym. 1988,
Myrskog 1993, Uljens 1992, Uljens ym.1993, H&kkinen 1996.)

Kontekstin vaihdos vaikuttaa siihen, miten sama ihminen kasittaa
tietyn ilmidn. Haastattelun aikana sama ihminen voi muuttaa tai
strukturoida kasityksi&dn. Kuvauskategorioiden sis&llad yksilot
voivat liikkua edestakaisin.(Agren 1992, Hakkinen 1996.) Uljens
(1992) rajaa ké&asitykset nimenomaan tutkittavaan ihmisjoukkoon,
eivdtkd késitykset ole valideja missd&n muussa yhteydessad kuin
tutkituilla henkilsilla.

Kasitysten kuvaamisessa yksil®llisi&d kokemuksia ei k&&nneta symbo-
liselle kielelle, vaan kokemuksia kuvataan sis&llollisesti latau-
tuneella termistslla. Tamdn vuoksi kdsitysten kuvaaminen sisaltéas
paljon suoria haastattelulainauksia. T&lla kuvaustavalla pyritéaan
ylittédmdan sanotun ja tarkoitetun merkityksen vadlinen kuilu. (Ul-
jens ym.1993, H&dkkinen 1996.)

Tutkijan tehtdvad on muodostaa ilmaisuista kokonaisia merkitysyk-
sikoitéd, joista kasityksia kuvaavat kategoriat muodostuvat. Kate-
goriat muodostuvat tutkimuksen pa&tuloksiksi ja ovat fenomenogra-
fisen tutkimuksen perusta. Tutkija loytad kuvauskategoriat yhdis-
telemdlld ja erottelemalla aineistoa kokonaisuuksiksi. (Hakkinen
1996.)
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Hakkinen (1996) esittda Uljensin mukaisen kategoriasysteemin, joka
vol olla rakenteeltaan horisontaalinen, vertikaalinen tai hierar-
kinen. Kategoriatasoa ei voi valita etukdteen, vaan se hahmottuu
analyysin seurauksena. Horisontaalisessa kategoriasysteemissi
kaikkia kuvauskategorioita pidetaan tasavertaisina joka suhteessa.
Vertikaalisessa kuvauskategoriajirjestelmisss kategoriat liittyvat
toisiinsa sekd aineiston sisdisen logiikan ettd kéasitysten yksilo-
tason vaihtelun mukaan. Samaa tutkittavien 3joukkoa wuudelleen
haastateltaessa ihmiset siirtyvat kategoriasta toiseen. T&allodin

arvokkaimmaksi nousee se kategoria, joka tulee suosituimmaksi.

Hierarkisessa kategoriasysteemissi kategoriat jarjestetddn aineis-
ton sisdisen logiikan ja rakenteen mukaan. Ensimmiisen ja toisen
asteen n#kdkulma fenomenografisessa tutkimuksessa tarkoittaa sits,
ettd tehdasdn ero sen valille, miten asiat ovat ja miten niiden
kdsitetsdn olevan. Ensimmiisen asteen n&kdkulmassa tutkija kuvai-
lee suoraan ilmidn sellaisena kuin h&n sen kohtaa. Toisen asteen
ndkdkulmassa fenomenografinen tutkimus ei pyri loytémaén lopullis-
ta totuutta maailmasta, vaan sen tarkoituksena on kuvata todelli-
suutta sellaisena kuin tietty joukko ihmisi& sen késittaa, Ja
vksildlle "oikea" todellisuus on aina kéasitettyd todellisuutta.
(Uljens 1992, Hdkkinen 1996.)

Ahosen (1994) mukaan tutkija eldd uudelleen tutkimushenkildn
tilanteen ja ndin tavoittaa hénen intentionsa ja sit& kautta hé&anen
ilmaisunsa merkityksen. Teoreettinen perehtyneisyys toimii perus-
tana, josta aineiston hankinta ja tulkinta lahtevat liikkeelle, ja
teorian muodostus tapahtuu aineiston hankinnan ja tulkinnan yh-
teydessé.

Tam&d analyysimalli on kuitenkin ristiriidassa muihin fenomenogra-
fisiin esityksiin, joissa painotetaan sita, ettd kuvauskategoriat
nousevat suoraan kaytannodsta. Toisaalta on painotettu myds sita,
ettd tutkijan omatessa selkedn kuvan siitad, mitd ilmiota héan
haluaa analysoida, hdn pystyy paremmin loytédm&éan tekstistd ilmiodn
kannalta relevantit ilmaukset. (Agren 1992, Hakkinen 1996.)
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Haastattelujen lukemisen tarkoituksena on ldytdd tekstista tutki-
muksen ongelmanasettelun kannalta tarkeitd ilmauksia. Ilmaukset
muodostetaan ilmioéta kuvaavista sanoista ja lausumista, ja ilmauk-
sista muodostetaan se merkitysyksikkéjen joukko, Jjonka pohjalta
kuvauskategoriat muodostetaan. Analyysin tarkoituksena on kaivaa
esiin ilmiotd koskevat kédsitykset kielellisen ilmaisun takaa. (Hak-
kinen 1996.)

Ahosen (1994) mukaan on oleellista, etta ilmaukset kasitetdan
ajatukselliseksi kokonaisuudeksi, eika merkitysyksikkdjen ajatuk-
sellisia yhteyksia katkaista. Tutkijalle t&m& on melkoinen haaste,
sillad samasta ajatusyhteydestd voidaan muodostaa useampiakin
merkityksi&. Tutkittavan repliikkejd voidaan katkaista ja liittaa
uudelleen toisiinsa hdnen ajatuskulkunsa selville saamiseksi. Myds
perédkk&isid ilmauksia voidaan k&sitelld laadullisesti erillisina.
(Hakkinen 1996.)

Fenomenografisen tutkimuksen kritiikki ja suurimmat ristiriidat
liittyvat k&sityksiin tutkimuskohteena. Onko lainkaan mahdollista
suorittaa kayt&nnodén tutkimusta k&sitteen ollessa mdariteltyni
abstraktilla tasolla? Kidsitysten ollessa ihmiselle itselleenkin
tiedostamattomia, kuinka hé&nen ajatusmaailmansa ulkopuolinen
henkild pystyy tavoittamaan ne? Tai kuinka yksild pystyy kielen
avulla ilmaisemaan sellaisia ké&asityksi&d, joita hé&n ei itsekééan
tiedosta? Voidaan myds asettaa kyseenalaiseksi se, kuinka haluk-
kaita tutkittavat ovat kommunikoimaan k&sityksidan tutkijalle.
(Hakkinen 1996.)

Ahosen (1994) mukaan k&sitysten esiin kaivaminen syvdhaastattelun
avulla ei vaadi haastateltavilta valmiiksi j&sentyneitd kasityk-
si&, vaan k&sitysten muodostaminen ilmidén 1liittyen katsotaan
olevan tutkijan tehtéava.
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Metodologisesti tutkijoilla on erilaisia n&dkemyksid siitd, minka
kdsitteen alle fenomenografia tulisi sijoittaa. Marton kuvaa sita
tutkimusotteeksi tai l&hestymistavaksi, Svensson nimitt&a feno-
menografiaa tutkimusotteeksi tai tutkimussuuntaukseksi ja Hassel-
gren sijoittaisi fenomenografian tutkimusmenetelmdksi. Uljensin
mukaan fenomenografiaa on vaikea sijoittaa tutkimuksen kent&alla
mihink&4dn tiettyyn paikkaan. Fenomenografian katsotaan kuitenkin
olevan lahtodkohdiltaan oma suuntauksensa, koska sille on luotu

oma "filosofinen" perustansa. (Hakkinen 1996.)
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5. TUTKIMUSAINEISTO JA AINEISTON ANALYYSI

5.1. Aineiston hankinta

Ennen aineiston hankintaa kysyin asianmukaiset luvat kyseisista
tutkimuspaikoista ja kerroin tutkimuksen tarkoituksen sek& sovin
ajankohdan. Aineiston hankinta tapahtui haastattelemalla dementia-
yksikodissa ja hoitokodeissa tyoskentelevia hoitajia heinéd- ja elo-
kuun aikana 1997.

Tutkimuspaikoiksi valitsin neljd hyvin erilaista dementiahoito-
yksikkod varmistaakseni laadullisen tutkimuksen aineiston moni-
puolisuuden. Toiset kaksi valitsemistani yksikoistéd olivat demen-
tiayksik®iksi muunnettuja vanhainkotiosastoja, toiset kaksi olivat
alunperin dementiahoitokodeiksi perustettuja yksikoita.

Varsinaisen haastattelun alussa selvitin tutkittaville tutkimuksen
tarkoituksen sekd varmistin heiddn mukana olonsa anonyymina.
Lisadksi selvitin heille haastattelun k&yt&nnén toteutuksen ija
ilmoitin haastattelun vapaaehtoisuudesta. Haastateltavia oli yh-

teensa kaksitoista.

Teemahaastattelu alkoi etukdteen mdaritetyilld avainkysymyksilla,
jotka ilmenevat liitteestd 1. Haastattelun aikana tarkensin tar-
vittaessa kertomuksia syventavilla apukysymyksilléd, joiden vaihte-
leva tarve tuli esille haastattelun kuluessa. Haastattelun yh-
teydessé selvitin myds haastateltavien taustatietoja, kuten koulu-
tusta, tydkokemusta sekd tutkimuspaikan toiminta-aikaa ja asuk-
kaiden maarda, silla ihminen tarkastelee ilmidt& aina tiettya
kontekstia vasten. (Vrt. Myrskog 1993, Uljens 1993, Hakkinen
1996.) Haastattelujen kesto vaihteli 45 minuutista 1% tuntiin,
Puhtaaksi kirjoitettua aineistoa kertyi 41 konekirjoitusliuskaa.
Nauhoitettujen haastattelujen puhtaaksikirjoituksen suoritin itse
minkd& koen etuna tutkimusaineistoon perehtymisen kannalta.
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5.2. Kategorioiden mmodostaminen

Kategorioiden muodostaminen tapahtui k&ym&ll&d useaan kertaan lapi
tutkimusaineisto ja yhdist&dm&lla sekd erottelemalla haastatte-
luista kokonaisuuksiksi niit& hoitajien kuvauksia, jotka olivat
merkitykseltddn samanlaisia. N&in saatujen merkitysyksikkojen,
jotka muodostuivat alakategorioiksi pohjalta nimesin neljd ku-
vauskategoriaa. Koska kasityksia kuvataan sis&alldllisesti kayte-
tdadn késitysten kuvaamiseen paljon suoria haastattelulainauk-
sia.(Vrt. Uljens ym. 1993, Hakkinen 1996.)

Tutkimuksessa en keskity haastateltaviin yksittaisin&d tapauksina
vaan haastatteluista muodostetaan analyysissd kokonaisuus. Selked
kuva siitd mitd ilmidtd halusin analysoida auttoi minua 1lo6ytéa-
madn tutkimuksen kannalta tédrkeitd ilmauksia. (Vrt.Ahonen 1994,
Hakkinen 1996.)
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6. KUVAUSKATEGORIAT JA TUTKIMUSLOYDOKSET

Tutkimuksessa tuli esille 4 paidkategoriaa ja 9 alakategoriaa.

padkategoria I Turvallisuus
alakategoriat Hoitoymparistdn ja hoitokéytantdjen huomioiminen
Asukkaiden poikkeavan kdyttaytymisen huomioiminen

pidkategoria II Toimintatapa
alakategoriat Laheisyys ja yhdesséolo

Ymmartiminen ela&mdnhistorian avulla

padkategoria III Hoitajien osaaminen

alakategoriat Hoitajan henkildkohtaiset ominaisuudet
ja sopivuus dementiahoitoon
Hyvéan ilmapiirin yll&pité&minen

Selkeidt vastuualueet

padkategoria IV Vuorovaikutus
alakategoriat Molemminpuolinen informaatio hoitajien ja oma-
isten valilla

Vastuun jakaminen omaisten kanssa

6.1. Turvallisuus, paddkategoria I

6.1.1. Hoitoympiristén ja hoitokaytdntdjen huomioiminen

Kategorian luonnehdintaa:

*sitten on tietty liukkaus, suihku ja saunahetket on sellaisia, ne on mun
mielestd henkil®kunnan vastuulla, ett# siita ois kiireettémyys pois*

*me ollaan jatkuvasti 14snia, ja se on se mika tekee turvallisuutta ja mita
asukkaat odottavat, ei riita etta on joku painonappi, kun tarvitsee apua*
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*kun esim. iltavuorossa k4y tuolla viereiselld osastolla kadntiméssid ja autta-
massa, niin tuo dementiapuoli on ihan ilman hoitajaa siina voi tuntikin menni,
sielli on yleensi hirvee kuhina, kun sieltd on pois, mutta kun sinne menee, niin
tilanne rauhoittuu*

*meilld kyll4 paljon puhutaan turvallisuudesta,varsinkin sillo, kun on pakkasta
on aika turvatontat

*£33113 pitas koko ajan vahtia, ettei kukaan ole karannut, vaikkeil periaatteessa
kukaan padse, kun ovet on lukossa*

*suurin asia on toi portti, joka estdi karkailut ja mun mielesti se on tirkein*

*turvallisuus on silti osin taattu, etti meidat nihdain ja me ndhdian, hoitoyk-
sikk® on pieni, yleensi olemme hyvin pienelld ryhm#lli liikkeelld*

*syunnittelussa ois pitiny paremmin ottaa huomioon portit ja aidat?

*laitetaan huone sellaseen reilaan, ettid sielli voi olla enemmdnkin kalusteita
ja mattoja, mutta ei kaikilla voi olla*

*kesallahin n#ill3 on mahdollisuus olla vapaasti pihalla, kun se on aidattu ja
kyllahin sen aidan yli ketterd piaisee, mutta se taytyy vain vahtia sitten*

Hoitajien vastuun tunne tulee esille erilaisten turvallisuusteki-
joiden huomioimisena. Hoitoymparistén turvallisuudessa kiinnite-
taan huomiota tiettyihin turvatoimiin, kuten lukitut ovet ija
portit sek&a kulunvalvonta. Rakenteellisten ratkaisujen, kalustuk-
sen, sisustuksen ja ryhmé&n pienen koon koetaan helpottavan valvon-
taa Jja hoitajien vastuuta, Jja ratkaisuissa pyritddn ottamaan

huomioon yksildn dementian aste sek& toimintakyky.

Hoitajien vastuu hoitokaytantdjen turvallisuudesta tulee esille
kiireettomyyden huomioimisena hoitokaytaénndissa, samoin kuin eri

tilanteisiin liittyvien riskien huomioimisena.
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6.1.2. Asukkaiden poikkeavan kiayttiaytymisen huomioiminen

Kategorian luonnehdintaa

*heidin sairautensa tekee just sen, etteiviat tuu keskenddn toimeen ja fyysista
vikivaltaa tehdi#in toisia kohtaan*

*asukkaat tahtoo riitaantua keskeniin, joskus Jjoku hermostuu ruokailussa Jja
nyrkillsa mukiloi*

*jos vie lautasen viiaraan paikkaan tai juomamukin, niin siitd tulee nyrkkia*

*asukkaat rupeaa aggressiiviseksi toisiaan kohtaan, et mita ne toisilleen tekee*

Hoitajat pyrkivat turvaamaan dementoituneen yksilén turvallisuuden
lisdksi mydos muiden asukkaiden turvallisuuden ottaessaan huomioon
dementoituneen poikkeavan kdyttéytymisen aiheuttamat usein aggres-
siivisetkin tilanteet. Riskitilanteiden v&ltt&minen kuvastaa sita
vastuuta, 7jota hoitajat tuntevat. Siksi hoitajat pyrkivatkin
omassa toiminnassaan mahdollisimman pitk&lle tayttdmddn dementoi-
tuneiden toiveita valttadkseen hairisvkayttaytymistsa. Naiden tilan-
teiden ja dementiaan liittyvan vaeltelun vuoksi hoitajat kokevat

tadrkednd jatkuvan l&sniolon ja valvonnan.

6.2. Toimintatapa, pddkategoria II

6.2.1. Liheisyys ja yhdessiolo

Kategorian luonnehdintaa
*antaa aikaa ja hymyilee ja sanoo muutaman ystivillisen sanan?*

*taputtelee rauhoittavasti olalle ja silleen, hian niin tykk#a t&alls nyt, kun
on joku hinen lihellain*

*kylla ta3lla toiminta vie eri tavalla aikaa, kun vuodeosastolla*
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*asukkaat mukana kaikessa niin paljon kun pystyvat?

*kylla heti, jos joku istuu tossa tuolissa ja kattoo, kun me kiireesti menn#in
niin sanoo, etta minapia taidankin lahtea pois, kun tuntuu, ettei minua tarvita*

*n33 meid4n ihmiset istuu paljon yhessi tossa yhteisessd tilassa ja keskustel-
laan sitten yhessi*

Hoitajien kuvauksista ilmenee dementoituneen potilaan yksilollisen
huomioimisen tarve. Asukkaiden huomioiminen tulee esille kosketta-
misena ja yst&vallisinad sanoina, joilla luodaan my®6s laheisyyden
tunnetta. T&m&n koetaan auttavan paitsi kontaktin saamisessa
dementoituneeseen niin myds tilanteissa, jotka vaativat rauhoitta-
mista. Vuorovaikutusta dementoituneiden kesken yllédpidet&d&n yhtei-
sellsd toiminnalla ja keskusteluhetkilla.

Kuvauksista ilmenee myds runsaan ajan kayton hyvdksyminen ja
tarve hoitotoimenpiteissd eri tavalla kuin muilla vanhustenhoito-
osastoilla. Ajanpuutetta ja kiirett&&n hoitajat eivdt koe voivan-
sa toiminnassaan n&yttdd sen dementoituneille aiheuttavan mieli-

pahan ja kayttaytymiseen vaikuttavan muutoksen vuoksi.

6.2.2. YinmArtiminen eliminhistorian avulla

Kategorian luonnehdintaa

*kun entiselle opettajalle antaa koulukirjoja sillo,kun se on rauhaton, niin se

heti rauhottuu ja alkaa tutkia niita*

*elaminhistoria on tarkea tiet#a, mutta kyllia se tiaytyy jotenkin todentaa vielid
sen asukkaan kanssa, koska jos m& luen tosta kolmen asukkaan eliminhistorian
papereista ja m# en kuitenkaan ole millain tavalla yht#aikaa tekemisissi niitten
kanssa, niin se jai ulkopuoliseksi enki loppujen lopuksi muista juuri mitaan*

*koti jdhon kaipaa olikin se lapsuuden koti, jossa is# oli puusepps Jja teki
tamin kaapin, joka on tidssi. Niin tamm&set asiat auttaa, kun oppii tuntemaan
niita kikkoja ja avainsanoja, milla paastaan eteenpidin, niin tulee asukkiin se
tuttuuden tunne*
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*paremmin pitAis tuntee n#iti asukkaita, kun joku joskus kysyy jotain elamis-
taian, niin tekee niin pahaa vastata, etta en mi oikein tieda mita si tarkotat,
kun ei yhtain tunne menneisyytti*

*yhelld papalla oli oliu hevonen ja aina, kun se vaeltelee se on menossa
hevosensa luo*

Asukkaiden elam&nhistorian tuntemisen avulla hoitajat pyrkivat
ymmdrtdmddn asukkaiden kdyttédytymista ja laukaisemaan aggressiivi-
sen kayttédytymisen aiheuttamia ristiriitatilanteita. Perehtym&alla
dementocituneen elamidnhistoriaan hoitajien on mahdollista jarjestaa
toimintaa, joka saa hadnet rauhoittumaan entisten muistojen pariin
toimien samalla aktiviteettina.

Hoitajat tuntevat tarvetta osallistua asukkaiden el&m&é&n olemalla
mukana niissd muistoissa ja tapahtumissa, joita dementoituneet
elavat, eikd ulkopuolisina henkil®in& tuntien vain papereista
kunkin asukkaan elamanhistorian.

6.3. Hoitajien osaaminen, padkategoria III

6.3.1. Hoitajan henkild8kohtaiset ominaisuudet ja sopi-
vuus dementiahoitoon

Kategorian luonnehdintaa

*se on luonne kysymys, sita pitis opetella ottamaan muutkin huomioon eika aina
olla jokapaikassa itte*

*sellasta elamdnviisautta ja huumorintajua tarvitaan, sekin on rikkaus, kun on
ollu joku maatalon emantd, jolla ei ole ollu kirjaviisautta, mutta eliménkoke-
musta ja luontainen taipumus*

*kun on ne askareet ja se vanhus, joka kaipais vierells istumista, ja yks on
lahd¢s3s3d kotiin ja toinen ja kolmas, niin kyll4 siind saa olla tyyni ija
rauhallinen?*
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*jos omassa eliamassi on raskasta ja esim. surua ja omien vanhempien kuolemaa ja
dementiaa tai muuta, niin ne vaikuttaa ty®ssa*

*joskus on sellane olo, ettei t#alli oo vastuuta kellddn, kyllia se on kiinni
koulutuksesta ettid persoonasta toimiiko kaikkit

*kaikki el ole perehtyneet asukkaisiin tarpeeksi, vaikka kaikki t#nne hakikin
t8ihin niin ei kaikki tinne sovi*

*yhen hoitajan kanssa on vihin ongelmia, ett hian tahtoo saada rauhattomuutta
aikaan asukkaissa, kun antaa neuvoja kaikille kovalla 2inells eik# nii asukkaat
kesta sellasta komentamista*

Hoitajien kuvailuissa henkildkohtaiset ominaisuudet, sopivuus ja
sitoutuminen dementiahoitoon merkitsevat enemm&n kuin koulutus ja
sen antama ammattitaito. Hoitajan omalla el&ménkokemuksella
samoin oman el&émén tasapainolla koetaan olevan myds suuren merki-
tyksen hoidon onnistumisessa ja mydskin hoitajan tydssé& jaksamisen
suhteen. Huumorin ja "maalaisjirjen" k&ytdén koetaan olevan apuna

dementoituneiden kanssa tyoskennellessa.

Ilmauksista kuvastuu erilaisia "p&dtevyysvaatimuksia™ kuin mit§
virallisesti hoitajilta vaaditaan. Hoitajan persoonallisuudessa
voi olla negatiivinen ominaisuus esim. liian rivakat otteet tai
danen kayttd, joka aiheuttaa rauhattomuutta dementoituneissa seka

vaikeuttaa yhteistydtd yksikosséi.

6.3.2. Hyvan ilmapiirin yllipitiminen

Kategorian luonnehdintaa

*meilld on t#411% hyva tiimi ja hyva porukka, voidaan purkaa paineita keskenim-
me*

*t43 on siitd ihana tyodpaikka, ettei ta#lla olla orjallisesti ton kellon kanssa*

*ihan kiva on tulla to&ihin, kun on hyva tiimi, niin jaksaa rankkaakin tystia,
porukka vaihtuu meills tosi harvoint*
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*t34114 on niin viihtyis44, ettei meinaa illalla osata kotia pois lihte#, onhan
se ihan mukavaa, etti on kaikki laitettu kauniisti*

*ilmapiirissid me ollaan paidsty sellaseen suurperheen eldmiain, etti tehdiain
yhdessi ja elet#idn arkea yhdessi?*

*henkilékunta on epiroolimaista, joka ilmenee my®s vaatetuksessa, paivi menee
touhutessa niinku kotona*

*en tiedd, miki siellid laitoksessa tekee sen rutiinin, kai se on, kun nyt on
kello niin paljon ja menniin niin ja nain?

Tyoilmapiirin hoitajat kokevat hyvaksi voidessaan vapaasti ilmais-
ta tunteitaan. Hyvad ilmapiirid sekd tydssd viihtymistd kuvaa
raskaasta tyopaineesta huolimatta vahdinen henkildkunnan vaihtu-
vuus. Epdlaitosmaisuus, viihtyisa ymparistd ja rutiinien valttami-
nen koetaan viihtyvyyttd lisa&vina tekijoina. Paivittainen touhu-
aminen ja askaroiminen asukkaiden kanssa antaa kodinomaisuuden
merkityksen ja positiivista palautetta myds henkildkunnalle lis&-
ten t&ten tydssad viihtymista.

Hoitajat kokevat tekevadnsa tiimityoéta tai tyota suurperheessa.
Yhteistyd auttaa jaksamaan ja onnistumaan tydssd, eikd yhteenkuu-
luvuutta haluta helposti rikkoa.

6.3.3. Selkeidt vastuualueet

Kategorian luonnehdintaa

*joskus joku aktiivinen hoitaja pyrkii selittdi muittenki hoitajien potilaiden

tilanteet omaisille, sit4 sitte kattoo itse etts 'oho'*

*aina on oikeestaan kivempi, kun asukkaalla on yks henkil®kuntaan kuuluva, joka
huolehtii eli omahoitaja*

*henkildkuntaa el ole aina riittavasti, mutta se tarvekin on usein ennalta
aavistamatonta, eik4 omahoitaja oo aina paikalla*

*£33114 on omahoitajamalli, mutta kovin hyvin se ei toimi*
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Selkeiden vastuualueiden jakamiseksi henkildkunta toivoo omahoita-
jamallia toimintamalliksi. Toisaalta niissd yksikdissd joissa oma-
hoitajamalli on jo kaytannodssd, sen ei valttamatta koeta toteutu-
van toivotulla tavalla. Omahoitajamalli vaatii kaikkien hoitajien
sitoutumista sen toteuttamiseksi. Liian vdh&inen henkildkunta koe-
taan osittain esteeksi omahoitajamallin toteutumiselle. Selkeiden
vastuualueiden koetaan paitsi helpottavan hoitajien tydskentelyéd

niin auttavan myds yhteistyotd omaisten kanssa.

6.4. Vuorovaikutus omaisten kanssa, pidkategoria IV

6.4.1. Molemminpuolinen informaatio hoitajien ja cmaisten vialilla

Kategorian luonnehdintaa

*osa omaisista k#y jonkin verran ja on kiinnostuneita, osittain ollaan omaisilta
saatu tietoa elamanhistoriasta*

*kai se on sellasta omaa pelkoa ja ahdistusta ja mieluummin tutustutaan paperei-
hin, joista n#kyy millasta hoitoa t#41l3 on ja sillei, ja kylld meills on

erilaisia lehtisifikin omaisille*

*omaiset ovat olleet eri tavalla kiinnostuneita dementiahoidosta, ja ovat sitten
ruvenneet hakemaan sellasta hoitopaikkaa, Jjonka haluaisivat omaiselleen,
sellasta uutta mukavampaa hoitopaikkaa*

*kuka tulee sitten omaisista ovesta, niin sitten han tulee ja otetaan vastaan,
ja koetetaan auttaa sillia kohtaa*

*meills kaydiain tulovaiheessa omaisten kanssa sit# keskustelua, ja meilld on
semmone haastattelukaavake, ja on tarkotus, ettd omaiset tutustuu siihen jo
etukiteen ja pohtii niit4 asioita rauhassa*

*jotkut omaiset tulee ihan itte puhumaan, t44112 on niin liheiset nuo omaisten
ja tydntekijoitten valit*
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*meilld oli semmone omaisten paiva, ja lahetettiin kutsuja, joissa meilli oli
suuntaa antava kaavake, et vois kirjoittaa elaminkerrasta, ja jotkut kirjoitti,
mutta kaikilta ei saatu*

Omaisten huomioiminen keskittyy informaatioon omaisten kanssa,
kuten eldm&nhistorian kartoittamiseen ja kyselemiseen omaisilta,
sekd yksikdn hoitokdytdntojen selvittédmiseen omaisille. Kirjal-
lisesti saatu ja jaettu informaatio hoitoyksikdn taholta on ylei-
sempdd kuin suullinen informaatio, hoitoyksikén kokiessa sen hel-
pommaksi toteuttaa kaytdnndssid. Henkilokunta kylléd tiedostaa,

ettei kirjallisiin kyselyihin vastaa kuin osa omaisista.

Osittain syyn& on arkuus kohdata omaisia vuorovaikutustilanteessa,
johon liittyy omaisten ahdistus ja tuska, silld kaikki hoitajat
eivdt ole yhtd varmoja ammattitaidostaan t&lté osin. Hyv&an vuoro-
vaikutukseen omaisten kanssa p&aastdan kuitenkin yllapitamalla
heihin v&littdmid ja laheisid suhteita, ja omaisten huomioiminen

tapahtuu erdissd yksik®éissa luonnollisena osana dementiahoitoa.

6.4.2.Vastuun jakaminen omaisten kanssa

Kategorian luonnehdintaa

tomaiset eivat osallistu mielestiani varsinaiseen hoitoon, mutta omaisten iltaan
kylla jotkut*

*tehd44n kaikki sek# asukkaat, omaiset ja tyStekijat tata paivittaista touhua
vhdessa*

*meilld jopa edellytetasn, ettd esim. laakariin saattomatkoissa omaiset ovat
apuna*

*kyllihin tietenkin jotkut omaiset ovat tydelimissa niin kiinni, etteivat pysty
kaymaan*

*kylla me silloin, kun asukas muuttaa tanne, niin puhutaan, etti omaiset
osallistuisivat my®s naihin konkreettisiin asioihin, ja siit4d on huomannu, ettd
on apua*
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*omaisille tulee sellane olo, ettd asukas ikainkuin imaistaan t#nne ja sit
hoidetaan kaikki, he tulevat t#nne vaan puoleks tunniks kylaian katsomaan, etti
kuinkas se mamma voi, se helposti etainnyttaa?

*taytyy tuputtaa osa vastuuta edelleen omaisille, etta t34 on silliakin lailla
koti, asukas asuu t#3114, mutta omainen on edelleen osaksi heidin vastuullaan*

*kaikkeen kodin t6ihin omaiset tA4114 saavat osallistua, ajoittain kylli huomaa,
ettd omaisetkin taitavat olla niin visyneiti, etteiviat jaksa*

*kylls ma siiti otan syytia meillekin, ett kylla vanhainkodilla on perinteisesti
ollu huonoa yhteydenotot, kun vertaa sit# sairaalaankin*

*omaiset osallistuu vaihtelevasti hoitoon, eiki kaikilla oo omaisia kauheesti*

Omaisille j&rjestettyihin tilaisuuksiin osallistuminen on vaihte-
levaa, omaisten osallistuminen yksikdn toimintaan koetaan positii-
visena ja kontaktin halutaan s&ilyvén. Osittain hoitajien 1il-
maisuista kuvastuu kuitenkin ik&&nkuin tietty luovuttamisen piirre
omaisten mukaan saamiseksi yksikdén toimintaan. Esiintyy myds tiet-
tya kritiikkia ja pohdintaa sen suhteen, onko tehty kaikki mahdol-

linen asian suhteen.

Hoitajat kokevat, ettid dementoituneen asukkaan tullessa hoitoon
dementiakotiin tai dementiayksikkd6n omaisten ja asukkaiden yh-
teydenpito helposti katkeaa, ja vastuu hoidosta siirtyy kokonaan
hoitoyksiktdlle. Omaisten passiivisuutta halutaan ymm&rtaa, ja
syind yhteydenpidon katkeamiselle koetaan olevan omaisten pelko
ja tietamattomyys, tydsta johtuvat esteet, sekd omaisten uupumi-
nen. Asukkaiden kontaktin ulkomaailmaan halutaan kuitenkin s&ily-
van, samoin halutaan s&ilyttasd hoitovastuuta edelleen my6s omai-
silla. Hoitajat eivat halua viedd eivatka toisaalta ottaa omaisil-

ta kokonaan vastuuta dementoituneesta.
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Kaavio hoitajien tunteman vastuun jakautumisesta dementiahoidossa

Hoitoympariston turvallisuus | Hoitotoimenpiteiden turval-

lisuus
- rakenteellinen - kiireettdmyys
- kalustus - vaaratilanteiden
- turvatoimet huomioiminen
- valvonta
Poikkeavaan kayttaytymiseen Henkildkunnan osaaminen

liittyvat riskitilanteet riittava tieto

- sopivuus
- aggressiivisuus - sitoutuminen dementiahoi-
- vaeltelu toon

- eettiset kysymykset

- omaisten huomioiminen

Kaaviossa hoitajien vastuu jakaantuu p&éédkategorioiden mukaisesti

neljéd&n alueeseen.



37
7. HOITAJIEN TYOSSAAN KOKEMIA ONGELMIA

Eniten ongelmia hoitajat kuvailivat tydssddn dementiahoitokodeissa
ja -hoitoyksikoissd asukkaiden sopeutumisessa, hoitoymparistossa,
henkildkunnan m&&r&assad varsinkin iltavuoroissa, eettisissa kysy-
myksisséd sekd puutteellisissa tiedoissa. Vanhainkotiosastosta
dementiayksikdksi muunnetuissa hoitoyksikoissd tydskenteleva
henkildkunta kuvaili enemm&n ongelmia kuin dementiahoitokodeissa
tyoskenteleva henkildkunta.

7.1. Asukkaiden sopeutumattomuus

Asukkaiden koti-ikavasta ja siihen liittyv&std poikkeavasta kayt-
taytymisestd ja vaeltelemisesta aiheutuvat ristiriidat koetaan
asukkaiden sopeutumisongelmina, jotka tulevat ajoittain esille
melko voimakkaina. Kaikki asukkaat eivat kotiudu lainkaan, Ija
osalla koti-ik&vd onkin jatkuvaa. Tilanteet aiheuttavat jarkytystéa
paitsi dementoituneelle itselleen myds muille asukkaille, Ija

‘tilanteiden rauhoittaminen vaatii henkildkunnalta paljon aikaa.

7.2. Hoitoympiristén sopimattomuus ja henkildkunnan vihyys

Hoitajat kokivat sopimattoman hoitoympédristén dementiahoidossa
lisadavan heidén vastuutaan. Ongelmia koetaan paitsi henkildkunnan
tydskentelyssda niin myds asukkaiden turvallisuudessa Jja hoidon
toteutumisessa. Nam& ongelmat korostuvat dementiayksikdn toimiessa
toisen osaston yhteydess&d, ja henkildkunnan ollessa Jjaettuna
kahden osaston kesken. Varsinkin yodvuoroissa hoitajan Jjoutuessa

tyoskentelemd&dn yksin kahdella osastolla turvattomuus korostuu.
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Dementiahoitoyksikdn sijaitessa toisessa kerroksessa asukkaiden
ulkoilu tapahtuu p&dsadntoisesti parvekkeella muun ulkoilun vaa-
tiessa suurempia toimenpiteit& ulosmenoineen sek& valvonnan suh-

teen. Ulkoiluttaminen sitoo liikaa my®s henkildkuntaresursseja.

Dementoituneiden kaipuun kohde lapsuudenkoti koetaan kaukaisena ja
yksildiden kesken suuresti vaihtelevana ymp&ristdéna. Hoitajat
kokevat, ettei hoitoymparists voi korvata kotia. Osittain hoitajat
kokevat myds epavarmuutta siitd, onko kodinomaisuudella emotionaa-
lisessa mielessd lainkaan merkitystéd dementoituneelle.

Riitt&dm&todn henkildkunnan maddra etenkin iltavuoroissa mahdollistaa
vain pakollisten rutiinitoimenpiteiden suorittamisen. Tastd syysta

dementoituneille aiheutuu yksinoloa ja lisd&antyvdéd rauhattomuutta.

7.3. EBettisesti vaikeita tilanteita

Eettisend ongelmana tuli esille fyysisten pakotteiden kaytts.
Etenkin pesutilanteissa koetaan tarvetta fyysisten pakotteiden
kayttodn ajan sadstamiseksi. Liikkumisen rajoittaminen helpottaa
valvontaa ja sen avulla pyritd&dn myds ajan kaytdén sddstddén asu-
kkaiden vaeltelun vaatiessa jatkuvaa "vahtimista". Yleisimpé&na
korostuu varhainen sankyyn laittaminen ja ovien lukitseminen. Myds
geriatriseen tuoliin sitomista esiintyy. Muutamien hoitajien
kuvailuista tuli esille myds se, ettd hoitaja omalla osaamisellaan
voi valttaa fyysisten pakotteiden kayttoa.

Ladkkeiden kayttoon 1liittyl ristiriitaisia n&kemyksia. Jotkut
hoitajat k&yttdvat rauvhoittavaa ladkitysta farmakologisena pakot-
teena, silla ladkkeiden kayttd koetaan hoitajien tyodtd helpotta-
vana toimenpiteend, ja niiden vahentdminen n&htiin riskin& oirei-
den lisdéntymiseksi. Perusteluina n&md hoitajat nakivat l&akkeiden
kdaytolle vahentadmisesta dementoituneelle aiheutuvan pahan olon
tunteen. Toiset hoitajat n&dkivat puolestaan positiivisena asukkai-
den virkistymisen ja jaksamisen ladkkeiden vdhentdmisen jélkeen.
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Tunnetasolla hoitajilla esiintyi asukkaiden pahansisuisuudesta
johtuen ongelmia. On vaikea aina kasittaa, ettei se ole henkilod-
kohtaista, vaan dementiasta aiheutuvaa kayttaytymishairiota.
Avuttomuuden tunnetta ja saalia varsinkin taudin etenemisen suh-
teen hoitajilla esiintyy my®s, ja kovin nuorten henkildiden sai-
rastumista dementiaan on vaikea hyvdksya. Dementoituneen siirtéami-
nen hoitoyksikkédn pois kotoa omaistensa laheltd koetaan osittain

eettisesti arveluttavana.

7.4. Tiedonpuutetta ja siitd aiheutuvaa epavarmuutta

Kaikki hoitajat eiv&at koe saaneensa riitt&véasti tietoa dementias-
ta. Tietoa halutaan saada enemmdn asukkaiden dementian aiheutta-
jasta, dementiaan liittyvistad oireista ja taudin kulusta. Tietoa
asiasta kaivataan paitsi koulutuksesta ja tyonohjauksesta niin
mydskin hoidosta vastaavalta laakarilta. Henkildkunnan keskeinen
tiedon valitys el myoskaan pelaa tdysin kiitettdvédsti ja esim.
palautteen koulutuksesta halutaan tulevan koko henkildkunnalle.

Asukkaiden dementiadiagnostiikka on puutteellista eik& kaikilta
lo6ydy mink&anlaisia papereita. Vain harva asukkaista on kaynyt
perusteellisissa dementiatutkimuksissa. T&am&n johdosta ldhesk&an
kaikilla asukkaille ei ole laadittu yksilsllistd hoitosuunnitel-
maa. Yksildllisten hoitosuunnitelmien ja tietyn hoitofilosofian
puuttuminen koetaan ep&varmuutena dementiahoidon toteuttamisessa

ja se vaikeuttaa myds yhteistydtd omaisten kanssa.
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8. TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS
8.1. Aineiston luotettavuus

Laadullisen tiedon luotettavuudessa on kysymys tulkintojen vali-
diteetista. Aineiston validiteetti merkitsee ensinnédkin aineis-
ton aitoutta, eli tutkimushenkildt ilmaisivat itseddn samasta
asiasta kuin tutkija oletti. Téman tutkimuksen aihe oli sekéa tut-
kittaville ettd tutkijalle tuttu, ja aikaisemmat tiedot ija
kokemukset toimivat perustana eikd@ sen suhteen ilmennyt epédsel-
vyytta. Aineiston ja tulkinnan suhde nousee keskeiseksi kysymyk-
send voidaanko tulos johtaa tutkimusmateriaalista. Tassa tutki-
muksessa tutkimusmateriaalina toimii hoitajien haastattelut,
joista tutkimusloydoksinad toimivat merkityskategoriat muodostu-
vat.

8.2. Sisdinen validiteetti

Sis&isen validiteetin arviointikohde fenomenografisessa tutkimuk-~
sessa on se, kuvaavatko kaytetyt kategoriat koko todellisuutta.
Onko vastaukset kuvattu kattavasti ja vastaako tutkimusraportti

tutkittavien nédkemystd tilanteesta?

Sisdiseen validiteettiin kuuluu myds késitevaliditeetti, jolla
tarkoitetaan sitd, miss&d ma&rin kategorioissa kaytetyt kasitteet
sopivat yhteen aineiston kanssa. Teoreettinen validiteetti kuuluu
myds sisdisen validiteetin piiriin, ja silléa tarkoitetaan sita,
ovatko kategoriat relevantteja tutkimuksen teorian suhteen. (Jar-
vinen 1990, Ahonen 1994.)
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Tdssa tutkimuksessa on runsailla litteroiduilla lainauksilla ja
kategorioiden luonnehdinnalla pyritty luomaan lukijalle k&sitys
tutkittavien nakemyksestda asian suhteen, sekd selvittamdan
sanotun ja tarkoitetun merkitysta.

Kategorioiden luominen oli joidenkin merkitysten suhteen ongel-
mallista, kuten esim. "runsas ajan kaytto" koettiin voimakkaasti
liittyvédn dementian hoidon erityispiirteisiin, ja toisaalta se
liitettiin myds turvallisuustekijoihin. Merkitys liitettiin kui-
tenkin siihen kategoriaan, mihin sen painotus selvasti viittasi.
Tutkijalla ei ole organisatorisia tai sosiaalisia vaikutuksia
tutkimustilanteisiin eikda sita kautta tuloksiin (Vrt.J&rvinen
1990).

7.3. Tiedonhankintaprosessin luotettavuus

Kvalitatiivisella menetelmalla keratty tieto on tutkijakohtaista,
ja tutkija itse on tarkein tutkimusvadline. N&in ollen tutkimuksen
luotettavuutta ei voi useinkaan tarkistaa tutkimusta toistamalla,
eikd rinnakkaisluokittelukaan ole useimmiten mahdollinen. Lukija
voi arvioida tutkimusprosessin luotettavuutta saadessaan seikka-
perdisen kuvauksen prosessista. Tutkimuksesta loytyivat teoreet-
tiset lahtdkohdat, niiden liittyminen tutkimusongelmaan, tutki-
mushenkilét ja tilanne, sekd aineiston keruun ja tulkintaproses-
sin periaatteet ja kulku. (Vrt.Ahonen 1994).

Haastattelut tapahtuivat tutkittujen tyodpaikoilla etuk&teen so-
vittuna ajankohtana, joksi valittiin ruokailun j&lkeinen ajan-
kohta iltap&aiv&lla, ja haastattelupaikaksi valittiin rauhallinen
ja h&airidtodén huone, jossa haastateltava pystyi hyvin keskittymaén

haastatteluun ja tuomaan k&sityksidan esille vapautuneesti.

Avainkysymysten jalkeen selvennettiin tarvittaessa asioita
tarkentavilla kysymyksilla, joissa tutkija k&ytti apuna teoreet-
tista perehtyneisyyttéaan.
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Haastateltava sai vapaasti kdytta4 aikaa asian kuvailemiseen, ja
se vaihteli yksilollisesti haastateltavien kesken, ja haastatte-
lut nauhoitettiin kokonaisuudessaan.

Luottamuksellinen yhteisymmérrys tutkijan ja tutkittavien valille
luotiin haastattelujen alussa tapahtuvilla keskusteluilla tutki-
muksen luottamuksellisuudesta, sek& haastateltavien mahdollisuu-
desta vapaaseen ilmaisuun tutkittavien asioiden suhteen. Tassé
vaiheessa tutkija korosti erityisesti, ettei tarkoituksena ole
tutkia mitd haastateltava kyseisesta tutkittavasta asiasta tietaa
vaan, ettd han rehellisesti kuvailee oman n&dkemyksensd asiasta.

Kaikkien haastateltavien kohdalla ei tarvittu yht&a paljon tarken-
tavia kysymyksia, silla jotkut ilmaisut olivat tulleet esille
kenties jo edellisen kysymyksen yhteydessa.
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9. POHDINTA

Tdssd tutkimuksessa hoitajat kokivat dementiahoidon hyvin vas-
tuulliseksi. Vastuuta tunnetaan dementoituneen yksildn turvalli-
suudesta, ja téssa huomioidaan fyysisen ymp&ristodn turvallisuuden
lisaksi turvallisuus myds hoitotoimenpiteissd. Dementiaan liitty-
van poikkeavan kayttaytymisen vuoksi hoitajat tuntevat vastuuta
myds muiden asukkaiden turvallisuudesta.

Vastuu dementoituneen henkilén turvallisuudesta ei ole mitenkaén
merkityksetdn asia, silld uutisista saamme tietoa, kuinka demen-
toitunut vanhus on kadonnut, ja h&antd on etsitty helikopterin ja
lampdkameran avulla maastosta. Tastd aiheutuvat kustannukset ovat
melkoiset ja maksaja niille on loydyttava. Idkkaiden loukkaantu-
misista aiheutuvat hoitokustannukset nousevat myo6s korkeiksi.
Lisdksi loukkaantumiset wusein muodostuvat yksildén kannalta
kohtalokkaiksi aiheuttaen toimintakyvyttdmyytta ja kuolemanris-
kin. Vastuuta kannetaan paitsi taloudellisista kustannuksista
niin my6s dementoituneen henkilén henkisistd kdrsimyksista, jotka

koskettavat myds hénen lahipiiri&éan.

Hoitok&dyténtojen turvallisuuteen liittyva vastuu korostui var-
sinkin silloin, kun henkildkuntaa on liian vah&n etenkin iltavuo-
roissa ja yksikoissd, jotka eivat ole dementiahoitoon fyysiselta
ympédristoltédadn suunniteltuja. N&aissad tilanteissa dementiasta
aiheutuva aggressiivinen kayttédytyminen aiheuttaa ristiriitoja ja
turvattomuutta lisd&ntyvédsssd md&rin. Dementoituneen henkildn ag-
gressiivisuuden on todettu vaikuttavan voimakkaammin my®s hoita-
jien uupumukseen ja depressioon kuin kognitiivisen kayttaytymisen
muutoksen (Victoroff ym. 1998). Vastaavasti v&litdédn hoitajien
kontakti ja koskettaminen hoitotilanteissa luo turvallisuutta ja
luottamusta dementoituneelle henkildlle sekd osoittaa yksilsl-
lista huomioimista.
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Jatkuva ldsndolo ja valvonta olivat olennainen osa dementiahoi-
toa. Kuinka aktiivista ja tehokasta tuon ajan kayttd on terapeut-
tisessa mieless& oleskelun ja pelkan yhdessdolon sijaan ei tullut

tutkimuksessa sSuuremmassa mddrin esille.

Aikaisempien tutkimuksien mukaan suurin osa vanhuspotilaista on
ilmoittanut henkildkunnan olevan liian kiireistd mutta ammatti-
taitoista kyllakin (Laitinen 1997). Henkil®dstdn on todettu kayt-
tavan eniten aikaansa ruuanjakeluun potilaille. Muut ammatti-
ryhmdt kuin sairaanhoitajat kayttéavat eniten aikaansa valittoémiin
hoitotydén toimintoihin. Osaston toiminnan suunnittelu hoidon
parantamiseksi ei sisaltynyt mink&&n ammattiryhm&n kymmenen
eniten tybaikaa vieneisiin toimintoihin (Isola ym. 1995). Hoito-
tydn osaamisen kehittédminen Jja yllépitédminen vaatii tiedon
lisdksi aikaa ja mahdollisuuksia asioiden prosessoimiseen (Nousi-
ainen 1998).

Yksilollisen hoitosuunnitelman laadintaa varten tarvitaan demen-
toituneen henkildn elamidnhistorian tuntemusta. Usein tiedon
saanti dementiapotilaalta itselt&an on vaikeaa tai esitettyjen

tietojen oikeellisuus voi olla kyseenalaista.

El&dmanhistorian kartoittamiseen ké&ytettiin useimmiten kirjalli-
sia kyselykaavakkeita. Joissakin tapauksissa tietoa saatiin
suullisesti omaisilta ja ystavilta. Melko passiivisen kirjallisen
kyselylomakkeen kaytén tilalla tai lisdksi voisi olla hedelm&lli-
sempad, ettad hoitajat ovat aktiivisia kontaktin luojia omaisten
lisdksi my®s naapureihin tai entisiin tydtovereihin. Usein
tydtoveri kymmenien vuosien ajalta tuntee henkil®dn paremmin, kuin
kaukana asuva sukulainen. Tamén hetken idkkaiden eldménhistorias~-
sa varsinkin maaseudulla myds naapureiden merkitys on ollut melko

suuri.

Elamanhistorian laadinnassa ovat tarkeitd myds raportit yksiloén
erityispiirteistd kuten dementoituneen henkildén mieltymykset,
harrastukset ja "paheetkin" tyothistorian Jja jokapdivéaisten
toimintojen lisdksi. Yksil®dn omien tapahtumien lisdksi merkityst4
on yhteiskunnallisilla tapahtumilla kuten sodat.
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Hoitajan roolin muuttuminen hoitajasta ohjaajaksi vdhensi laitos-
maisuutta ja lisdsi kodinomaisuutta korostuen dementiahoitoko-
deissa, joissa se konkretisoitui siviilivaatetuksen kayton mydta.
Epadlaitosmaisuus koettiin laitoksen vastakohtana kodiksi, joka
mielletdan turvallisuuden antajaksi niin fyysisess& kuin emotio-

naalisessakin mielessa.

Henkildkunnan sopivuudella ja sitoutumisella dementiahoitoon
koettiin olevan enemmdn merkitystd kuin ammatillisella patevyy-
della. Dementiahoidon 1lisdantyvan tarpeen myota joudutaankin
tulevaisuudessa kiinnitt&middn entistd enemm&n huomiota henkilo-
kunnan dementiahoitoon sopivuuteen kaytettdvissa olevan vdhdisen
henkildkunnan mé&ran vuoksi.

Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu, ettéd hoitajan persoonal-
liset ominaisuudet ovat kulttuurin ja el&mé&nkokemuksen tulosta.
Hoitaja joka aidosti valitt&i potilaastaan pystyy myds viestitta-
miidn sen koskettamisella ja halaamisella. Taitava hoitaja osaa
arvioida tilanteen, jolloin siita on apua (vrt. Routasalo 1998).
Hoitajilta edellytetadnkin taitojen laaja-alaisuutta ja vaativaa
tilanneosaamista (Nousiainen 1998). Té&amdn tutkimuksen mukaan
hoitajan oman el&am&n tasapainolla on merkitysta paitsi hoitajien

jaksamiselle my®ds dementiahoidon onnistumiselle.

Fyysiselld ymparist®lli oli merkitysta paitsi turvallisuudelle ja
dementiahoidon toteutumiselle myds henkilokunnan jaksamiselle ja
viihtymiselle ty®ssiddn. Viihtyisimp&na koettiin pieni Jja ko-
dinomainen hoitoymparistsé, joka oli suunniteltu dementiahoitoa
varten. Pienessd yksik®éssid tapahtuva tiimity®skentely vahentaa
tydssd uupumista ja lisdd hyvasa tyodilmapiirid. Melko vahé&inen
henkildkunnan vaihtuvuus huolimatta vastuullisuudesta kuvastaa
henkildkunnan viihtyvyytta dementiahoitoyksikdiss& ja -hoitoko-

deissa.
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Omaisten huomioiminen ja mukaan saaminen dementiahoitoyksikdiden
toimintaan oli hoitajien mielesta haasteellinen tehtdva. Tarke&na
pidettiin, ettei dementoituneen henkildén ja h&nen l&heistensa
vdlinen kontakti katkea sek& mahdollinen sosiaalinen vuorovai-
kutus wulkomaailmaan s&4ilyy. Asiallisella informaatiolla ja
olosuhteilla luodaan mahdollisuudet yhteistydn kaynnistymiseksi
ja ladheisten rohkaisemiseksi yhteistyshdén. Kannustimena vuorovai-
kutuksen kehittamiseksi henkildkunta voisi mielestani n&hda sen
voimavaran, jonka laheiset tuovat osallistuessaan asukkaiden kay-
tanndén hoitotyodhon.

Vastuu omasta osaamisesta ja tietojen md&drastéd tuli esille ongel-
missa, joita hoitajat toivat esille. Eniten naita ongelmia esiin-
tyi vanhainkodin dementiahoitoyksikdissd, joissa henkilokunta
joutuu tydskentelem&in myds toisella vanhustenhoito-osastolla.
Tiedonpuutteesta johtuen henkildkunta koki epédvarmuutta paitsi
omassa hoitotybdssaan myds yhteistybdssa omaisten kanssa. Omahoita-
jan tai vastuuhoitajan nimed&minen helpottaisi tiedottamisen
lisdksi asukkaan yksilollisen hoidon toteutumista.

Dementiahoidon laadunvarmennuksen ollessa yh& puutteellista
ensiaskeleena laadunvarmennuksessa voitaneen pit&dd yksilokoh-
taisen hoito- ja kuntoutussuunnitelman laadintaa, jonka noudatta-
miseen hoitajat sitoutuvat. T&md auttaisi hoitajia informoimaan

paremmin asukkaiden liheisia sekd muita ulkopuolisia tahoja.

Puutteellisen dementiadiagnosoinnin johdosta hoitajat tunsivat
asukkaidensa dementiadiagnoosin melko heikosti. Asianmukaista
dementiadiagnosointia tarvitaan yksiléllisen hoitosuunnitelman
laadintaa varten. On myds asukkaan oikeus, ett& h&nen kohdallaan
on pois suljettu muut mahdolliset sairaudet, ja veronmaksajana
kansalaiset voivat odottaa verovaroilla palkattujen ammattiautta-

jien vastaavan n&diden ongelmien ratkaisemisesta (vrt. Laitinen
1997).
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Aikaisempien tutkimuksien mukaan dementoituneen henkil®dén puolus-
taminen kuuluu myds hoitajan rooliin. Siihen kuuluu potilaan
oikeuksien suojeleminen sek& autonomian edistédminen. Potilaan
vksilollinen ja inhimillinen kohtaaminen perushoitotilanteissa
vdhentdd pakotteiden kayttoa. Tadssd tutkimuksessa eettiset
ongelmat liittyiv&t suurelta osin fyysisten ja farmakologisten
pakotteiden k&yttsddn johtuen riittamattomésta ajasta ja henkilo-
kunnan maardsta. Siihen liittyi my6s hoitajan osaamattomuus ja
henkildkohtaiset ominaisuudet.

Eettisesti vaikeana henkildkunta koki myds avuttomuuden tunteen
taudin kulun suhteen seka epatietoisuuden toiminnan oikeellisuu-
den suhteen. Joskus on vaikeaa pa&dttdsd, mikd kullekin yksildlle
on parasta. Kaipaako dementoitunut yksild virikkeitd vai nauttii-

ko enemman yksitoikkoisuudesta ja yksinolosta?

Hoitajien tieto dementian aiheuttajista, taudin etenemisestad ja
siihen liittyvista oireista oli puutteellista, eik& yhteistyd
l44k4reiden kanssa nailtd osin tuntunut riittavan. Tydnohjaus
toimi hyvin kirjavasti eikd& sen merkitys ole viela kaikille
hoitajille selva, vaikka toisin paikoin siihen oltiin erittédinkin

tyytyvaisia. |

Riittavad tieto auttaisi kaikkia osapuolia selviytymdédn siita
pelosta, ahdistuksesta ja epatietoisuudesta, Jjota dementiaan
liittyy, Jja se voisi edesauttaa myds omaisia osallistumaan

enemmdn yhteistyodhoén hoitoyksikoén kanssa.

Téassd tutkimuksessa tuli esille dementiahoidon vastuullisuus
hoitajien kokemana. Entd vastuu hoitajien turvallisuudesta esim.
dementoituneiden henkildiden aggressiiviseen kayttadytymiseen
liittyen? Mika on dementiahoitoyksikéiden ja hoitokotien tule-
vaisuuden n&kymia, mikali asukkaat niissd hoidetaan mahdolli-
suuksien mukaan aina terminaalivaiheen loppuun saakka, ja tyodn
kuva jatkossa on muuttumassa yh& raskaammaksi? Erds lisdatutkimuk-
sen aihe voisikin olla se, kuinka toiminnassa olevat dementiahoi-

toyksikdt ovat valmistautuneet n&ihin tulevaisuuden ndkymiin.
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HAASTATTELUKYSYMYKSET LIITE 1

AVAINKYSYMYKSET

Kuinka kuvailisit yksikkonne fyysistd hoitoymparistdad ja siihen

liittyvien asioiden ilmenemista?

Mink&dlaista sinun mielestidsi dementiahoito on sis&lléltéaédn teidan
hoitoyksikdsséanne?

Kuinka kuvailisit dementiahoidossa henkildkunnan osuutta?

SYVENTAVIA APUKYSYMYKSIA

-~ 8isdltyykd dementiahoitoon muutakin kuin perustarpeita tyydyt-
tavaa hoitoa?

- voitko kertoa esimerkkejid asukkaiden eladm&nhistoriaan perehty-
misesta?

- kuvaile omaisten osuutta asukkaiden hoitoon ja huolenpitoon?
- miten kuvailisit omaa tiedonsaantiasi?

- kuvaile mitk& sinun mielestdsi ovat vaikeimpia ongelmia demen-
tiahoidossa?

- voitko kertoa henkilbkohtaisen nédkemyksesi tydssd uupumisesta
ja tydilmapiiristd teidan hoitoyksikdssénne?

- kerro mielipiteesi henkildkunnan ammattitaidosta ja sen merki-

tyksesta



TAUSTATIEDOT LIITE 2

Tutkimuspaikkojen toiminta-aika vaihteli vajaasta vuodesta kuu-
teen vuoteen, ja asukkaiden mdard vaihteli tutkimuspaikoissa kah-
deksasta kolmeentoista.

Henkilokuntaa oli tutkimuspaikoissa neljasta kahdeksaan ja heills
oli koulutusta seuraavasti: 1 osastoapulainen, 1 lahihoitaja op-
pisopimuksella, 3 psykiatriansairaanhoitajaa, 1 kehitysvamma-
hoitaja, 1 kotiavustaja, 1 sairaanhoitaja, 1 vanhanmuotoinen
apuhoitaja ja 3 perushoitajaa.

Tybkokemusta dementiahoidossa heilld oli puolesta vuodesta
kuuteen vuoteen, ja osa hoitajista tydskenteli puoliksi demen-
tiayksikdssa ja puoleksi vanhainkodin sekaosastolla.



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

