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OSA 1

1. JOHDANTO

On olemassa hyvin vihin lidketieteellisid toiminnanhdiriditi, jotka aiheuttavat niin monia vakavia
taloudellisia ja henkisid seuraamuksia seki sairastuneille itselleen ettd heiddn omaisilleen kuin
dementia. Dementia on ja tulee olemaan vaikeasti ratkaistava kansanterveydellinen ja sosiaalinen
ongelma. Erds syy tdhédn on, ettd se koskettaa isoa osaa, noin 10 %:a, yli 65-vuotiaasta
viestostd. (Kelly 1995)

Demografiset tilastot osoittavat, ettd yli 65-vuotiaiden mddrd kasvaa kaikkein nopeimmin.
Vuodesta 1985 vuoteen 2030 lisddntyy yli 65-vuotiaiden lukumiird 83 %:lla. Vastaavana
ajanjaksona lisdiantyy yli 85-vuotiaiden médrd 194 %:lla. (Sulkava ym. 1989)

Koska dementian insidenssi kasvaa ikidfintyessd, lisdéintyy dementoitunciden vanhusten sekd
absoluuttinen ettd suhteellinen midrd jopa exponentiaalisesti yli 60-vuotiaiden ryhmissi.
(Cooper 1994, Johansson, Zarit 1995, Ritchie ym. 1995) Prevalenssin nousu nollautuu kuitenkin
95-vuotiailla (Ritchie ym. 1995).

Suomessa yli 65-vuotiaasta viestostd 7% kirsii keskivaikeasta tai vaikeasta dementiasta. Yli 85-
vuotiailla Inku on 17,3 %. Jos huomioidaan lievdd tai alkavaa dementiaa sairastavat, luvut
kaksinkertaistuvat. Jos muutamme prosentit potilaiksi, oli vuonna 1985 dementiaa sairastavia
noin 44 000. (Sulkava ym. 1989) Téni piivind keskivaikeaa ja vaikeaa dementiaa sairastavia on
yhi 70 000 ja lievdd dementiaa sairastaa noin 30 000 henkil6d. Vuonna 2010 arvellaan Suomessa

olevan jopa 130 000 dementiapotilasta. (Erkinjuntti ym. 1996)

Dementia ei ole ainoastaan taloudellinen ongelma, vaan hoidon laatu asettaa my0s omat
haasteensa terveydenhuollolle. Huolimatta yrityksistd parantaa laitoshoidon tasoa on dementia-

potilaiden hoito edelleen jdfinyt ongelmaksi. (Berg ym. 1991)

Dementiapotilaista tehtyjen tutkimusten perusteella on hahmoteltu erityisid hoito-osaston malleja,
dementian erikoishoitoyksikoitd.  Téllaisten osastojen hoidon tulokset poikkeavat toisistaan
kuitenkin niin paljon, ettd voidaan kysyd vastaako dementiapotilaiden erikoishoitoyksikdiden
antama hoito sittenkddn niiltd odotettua tasoa vai saavatko dementiapotilaat ns. sekaosastoilla
edullisempaa, samantasoista ja tarpeitaan vastaavaa huomiota ja hoivaa. Témin tutkimuksen
tarkoituksena on vertailla kahdentyyppisen osaston, erikoishoito-osaston ja tavanomaisen
perushoito-osaston antamaa hoivaa sekd toisiinsa, ettd kirjallisundesta  keréttyihin

dementiapotilaan hyvin hoidon kriteereihin.



2. DEMENTIA OIREYHTYMANA
2.1. Dementian maaritelma

Dementiakst kutsutaan psyykkisti taantumaa, johon liittyy muistihdirididen lisiksi laajempi
henkisen toiminnan ja muiden korkeampien aivotoimintojen heikentyminen aiempaan tasoon
verrattuna. Dementia ei ole sairaus, vaan psykopatologinen syndrooma, joka voi johtua yhdestd
tai useammasta sairaudesta, (mm. Erikinjuntti 1996, Erkinjuntti, Sulkava 1993, Ottosson 1995,
Sulkava 1989) siksi se ei itsessddn vield sisdlld mitddn etiologista tismennystd  (Ottosson 1995).
Persoonallisuuden muutosten etiologiasta on olemassa kaksi toisistaan poikkeavaa koulukuntaa.
Toisen mukaan dementoituminen sairautena johtaa persoonallisuuden muutoksiin (Ottosson
1995), toisen mukaan persoonallisuus ei muutu, vaan kiyttdytymisen muutokset aiheutuvat
kiytoksen kontrollimekanismien murtumisesta (Sulkava ym. 1993). Uskoakseni viimeistd teoriaa
tukee se, ettd Amerikan psykiatriyhdistyksen uusimmasta dementian médritelméstdi DSM-1V (liite

1) on jdtetty persoonallisuuden muutokset oireena kokonaan pois.

Normaalin vanhenemisen atheuttamat dlylliset taantumat ovat vih#isempid kuin on aiemmin
kuviteltu, joten dementia ei kuulu normaaliin vanhenemiseen, vaan on aina seurausta jostain tai
joistakin sairauksista. Vaikka ik onkin erds suurimmista riskitekijoistd, ei dementia myoskdin ole
vﬁistéiméit'dﬁ seuraus korkeasta idstd. (Ottosson 1995) Dementia voi tulla missd idssd tahansa
nuoruuden jilkeen, vaikka suurin osa potilaista onkin yli 65-vuotiaita. Se voi alkaa akuutisti tai
hiipivisti ja olla luonteeltaan palautuva, stabiili tai etenevd. Dementia diagnoosia varten tiytyy
taantuman olla sitd luokkaa, ettd se vaikuttaa tyokykyyn ja hiiritsee sosiaalisia kontakteja. (mm.
Ottosson 1995, Sulkava ym. 1989, Erkinjuntti, Sulkava 1993, Erkinjuntti ym. 1996)

Normaalin vanhenemisen ja dementian valissid on kliinisen statuksen muotoja, joissa ilmenee lievid
aivojen vajaatoimintaa. Tétd ei tulisi kutsua dementiaksi, ellei hdirion laaja-alaisuudesta ole
kliinistd ndyttod. (Sulkava ym. 1989) Yli 65-vuotiaista henkildistd yli 30 % kérsii ndistd
lievemmistd ikddntymiseen liittyvistd muistihdiridistd (Erkinjuntti ym. 1996). Dementia jactaan
vaikeusasteen mukaisesti kolmeen asteeseen, lievddn, keskivaikeaan ja vaikeaan (Sulkava ym.
1989). (liite 2)

2.2. Dementian riskitekijat

Dementian suurimpia riskitekijoitd ovat ikd, naissukupuoli sekd taudintapausten esiintyminen

ldhisuvussa (Gatz ym. 1994, Erkinjuntti, Sulkava 1993). Vaikka perimid pidetdin edelleen



priméériin dementiaan kuuluvan Alzheimerin taudin suurimpana riskitekijind, ei kuitenkaan pida
unohtaa ympdristdtekijoiden mahdollista vaikutusta. Perimdin ei voida vield vaikuttaa, mutta
ympdristotekijoiden ja elimintapojen haitallista vaikutusta voidaan viivyttdd tai jopa kokonaan

poistaa. (Gatz ym. 1994)

Infektio dementian atheuttajana on todettu Creutzfeldt-Jakobin taudissa. Kromosomivaurioista on
kysymys Downin syndroomassa, joista potilasta suurin osa kehittdisi dementian, jos eldisi riittdvin
pitkddn. (Redfern 1991) Myo6s melkein minkd tahansa sisdelimen sairaus voi aiheuttaa dementiaa,
koska ikddntyneiden aivot ovat hyvin herkkid reagoimaan sisdisen toiminnan muutoksiin (Besdine
ym. 1980).'

2.3. Dementian luokitus

Dementia luokitellaan  primédriin  dementiaan, vaskulaarisceen dementiaan ja  muihin
sekunddidridementiothin.

Priméirin dementian syynd on ensisijaisesti keskushermostoa vaurioittava Alzheimerintauti. (mm.
Ottosson 1995, Erkinjuntti, Sulkava 1993, Erkinjuntti 1996) Vaskulaarisen dementian syitd voivat
olla tromboembolia, aivojen angiopatia, aivojen verenkiertohdiriét sekd aivoverenvuodot.
Sekundidridementian syitd ovat esim. metabolian hdiriot sekd aivotraumat. (Erkinjuntti, Sulkava
1993) Dementia-asteisista hiiridistd noin 10 % on parannettavissa olevia, jos diagnoosi tehdddn

riittdvin ajoissa. (Erkinjuntti ym. 1996, Besdine ym. 1980)

2.4. Alzheimerin tauti ja sen oireet

Alzheimerin taudin syytd ei vield tarkkaan tunneta. Tunnettuja vaaratekijoitdi ovat kuitenkin
korkea ikd, naissukupuoli sekéd perimd. Taudin oireet tulevat esiin aikaisemmin henkil6illd, joiden
koulutustaso sekéd dlyllinen harjaantuneisuus ovat heikompia. Myds aivovammat on todettu
Alzheimerin taudin riskitekijoiksi. |
Alzheimerin taudissa hermosoluvaurio on laaja-alainen mutta selektiivinen. Se on kohdistunut
mm. ohimolohkon alueelle, sivuaivokammion pohjassa olevaan hippokampukseen sekd
kolinergisiin ratayhteyksiin etuaivoalueelta aivojen kuorikerrokselle, ns. prefrontaaliseen
subkortikaaliseen verkostoon. (Erkinjuntti, Sulkava 1993, Erkinjuntti 1996)

Alzheimerin taudin ensimmdisid oireita ovat lihimuistin hdiri6t. ~ Ldhimuisti heikentyy,
unohtaminen lisddntyy ja uuden oppiminen heikkenee. Taudin edetessi yhd vanhemmat asiat
unohtuvat. Tilan hahmottamishiiriot ilmaantuvat jo taudin alkuvaiheessa, jolloin potilas eksyy

ensin vieraissa paikoissa ja myShemmin tutussakin ympiristossi. Potilas on desorientoitunut



aikaan ja paikkaan ja hinelld on vaikeuksia 10ytdd oikeita sanoja. (Erkin-juntti, Sulkava 1993,
Sulkava 1989)

Desorientoituminen aikaan voi atheuttaa vuorokausirytmin hiirion, jolloin potilas unohtaa esim.
ettd on yo. (Redfern 1991) Abstraktit kisitteet ovat vaikeita ymmartdid ja monimutkaiset tehtidvit
eivit onnistu. Pinnallisesti tdysin korrekti ja sosiaalinen kéyttdytyminen voi kuitenkin siilyd
tervehdyksineen ja kohteliaisuuksineen pitkdin.

Potilas huomaa taudin alkuvaiheessa henkisten toimintojensa heikentymisen, joka voi atheuttaa
depressiivisyyttd, paranoiaa ja aggressiivisuutta. Pian kuitenkin sairaudentunne hividd ja
kiiytt'ziytyn}inen muuttuu. Henkiset oireet ilmaantuvat paljon ennen somaattisia oireita. Niin
keskivaikeasti ja vaikeastikin dementoitunut potilas voi olla fyysisesti hyvikuntomnen. Yleensi
taudin vaikeassa vaiheessa ilmaantuvat extrapyramidaalioireet, hypomimiaa, hypokinesiaa,
kyfoottinen ryhti sekd rigiditeettii. Alkaa ilmetd my0s primitiiviheijasteita ja lihasnykayksid,
verenpaine laskee ja kiively muuttuu kopottaviaksi.

Aivojen tietokonetomografia voi olla alussa normaali, mutta taudin edetessd ilmaantuu aivojen
kuorikerroksen atrofiaa, eli aivopoimut kapenevat ja aivouurteet laajenevat ja syvenevit. Myds
aivokammiot laajenevat. Aivojen suhteellinen verenkierto ja aineenvaihdunta heikkenevit ja
EEG:ssd havaitaan perustoimintojen hidastuminen. Potilas jdykistyy asteittain, joutuu
vuodepotilaaksi ja menettdd puhekykynsd. (Erkinjuntti, Sutkava 1993, Sulkava ym. 1989)
Alzheimerin taudin kesto ensioireista kuolemaan on noin 6-8 vuotta. Tavallisin kuolinsyy on
nielemjsvail;euksista johtuva keuhkokuume. (Sulkava ym. 1989) (Alzheimerin taudin oireet

vaikeusasteen mukaan luokiteltuna: liite 3)

2.5. Vaskulaarinen dementia ja sen oireet

Dementiaa, joka johtuu aivoverenkiertohiirididen aiheuttamasta aivokudosvauriosta, kutsutaan
vaskulaariseksi dementiaksi.  Vaskulaarisen dementian taustalla voivat olla aivoinfarkti,
aivoverenvuodot ja erilaiset aivoverisuonten sairaudet. Vaskulaarinen dementia jaetaan kahteen
paityyppiin, kortikaaliseen ja subkortikaaliseen vaskulaariseen dementiaan. — Kortikaalinen
vaskulaarinen dementia liittyy aterotromboottisiin ja syddnperiisiin embolisiin aivoinfarkteihin.
Vauriot sijaitsevat pidasiassa isojen aivojen kuorikerroksen alueella, jolloin oireina ovat kielellinen
puhehiirid, toispuolihalvaus ja sithen Hittyvd kdvelyhdirio.  Subkortikaalisessa, eli syvissd
vaskulaarisessa dementiassa tyypillisid oireita ovat dysartrinen puhe-hiiris, pelkkd motorinen tai

sensorinen toispuolihalvaus ja apraksia-ataksiatyyppinen kavelyhiirio.



Vaskulaarista dementiaa sairastavien persoonallisuuden piirteet sdilyvdt suhteellisen hyvin ja
potilas on hyvin pitkddn tictomen sairaudestaan. Taméidn vuoksi tautiin liittyvit usein tunne-
eldmin hiiriot, mm. depressio.

Airvoverenkiertohdrididen vaaratekijit, verenpainetauti ja syddnsairaudet, ovat yleisempii
vaskulaarista dementiaa sairastavilla kuin Alzheimerin tautia sairastavilla.  Tietokonetomo-
grafiassa todetaan aivoinfarkteiksi sopivia muutoksia, aivokammioiden koon kasvamista, seki
isoaivokuoren uurteiden levenemistd ja poimujen kapenemista.  AivoverenkiertohdiriGiden
vaaratekijoiden, kuten sokeri- ja rasva-aineenvaihdunnan, rytmihdirididen ja verenpainetaudin
hoidon vaikutuksista ei ole vield tarkkoja tietoja. Kuitenkin voitaneen pédtelld, ettd hoidolla on
ehkéiisevéiﬁ'merkitystéi. (Erkinjuntti, Sulkava 1993) Taudin kesto on 3 - 6 vuotta ja yleisimmait

kuolinsyyt ovat iskeeminen sydénsairaus ja aivoverenkierron hdirid. (Sulkava ym. 1989).
Vaskulaarisen dementian kliinisié piirteitd ovat:

- dlyllisen suorituskyvyn hdiridt (alkavat nopeasti, pdivissi tai vitkoissa)
- pahenee portaittain ja saattaa vaihdella
- 20 %:ssa tapauksista alku on vaivihkainen ja vaikeutuminen tasaista
- statusloydoksii:
.. toispuoleinen heikkous tai kdmpelyys
.. bulbaarioireet: dysartria ja dysfagia
. kéivelyﬁéiirié: hemipleginen tai apraksia-ataksiatyyppinen
- pakkoitku tai pakkonauru
- persoonallisuus ja sairaudentunto sdilyvit suhteellisen pitkdin
- tunne-eldmin hiiri6itd: ahdistuneisuus, depressio, affektilabiliteetti
- sydin- tai verisuonitauti (ei aina)
- extrapyramidaalioireet
(Erkinjuntti, Sulkava 1993)



3. DEMENTIAPOTILAAN HOITOON LITTYVIA ERITYISKYSYMYKSIA
3.1. Dementiapotilaan fyysinen hoitoymparisto

Koska ihminen nidhddén toiminnassaan aina olevan yhteydessd toimintaympiristoonsi
(Hénninen 1992), voi dementiapotilaan kdytds, mm. vaeltelu, paniikkireaktiot seki tilanteeseen
sopimaton kiytds, olla suoraan verrannollinen sithen informaatioon, jota hidn saa ymparistdstéin
(Sulkava ym. 1993). Ympiristd voi nidin ollen olla joko hiirion ldhde, jonka yksilon olisi
voitettava (Purhonen 1988), mutta se voi olla mySs yksilon itsetoteutusta, kommunikaatiota ja
itsendisyyttd edistdvd tekiji (Purhonen 1988, Sloane 1996), jonka avulla voidaan vihentidd
desorienta%tiota ja levottomuutta (Sloane 1996).

Koska dementiapotilas €1 pysty voittamaan ympéristonsd hdirion ldhteitd, tulisi ympériston tukea
hoitoa. Sen pitdisi olla viihtyisi, turvallinen, rakenteeltaan selked ja apuvilineiden kiytdlle sopiva.
Sen pitdisi mahdollisimman paljon muistuttaa kotia. Isot kellot, kalenterit, helposti havaittavat
pdivd- ja vikko-ohjelmat, isot imoitustaulut ja ovien nimikyltit helpottavat dementoituneen
orientaatiota. (Isohanni 1989) Hanley (1981) on kuitenkin sitd mieltd ettd ohjauskyltit eivit yksin
riitd, vaan orientaatiotason nousua tapahtuu vasta jatkuvan hoivatydhon sisiillytétyn
realiteettiterapian ja ohjauskylttien yhteisvaikutuksesta. Selkeiden toimintojen ohjaimien
hoitotytstd. Birdin (1995) tutkimuksessa levottomalle dementiapotilaalle opetettiin ympiriston
"johtolank(;jen" avulla uusi toimintatapa, jonka avulla hin pifsi ahdistavien tilanteiden yli. Taméi
tutkimus osoitti paitsi uuden toimintamallin hiiriokdytostilanteissa, se myds kyseenalaisti

olettamuksen, ettei dementiapotilas pysty oppimaan mitidén uutta.

Riittdvin pieni hoitoyhteisd, 6 - 8 potilasta [12 - 15 potilasta (Sulkava ym. 1993)] ja tutut
muistoesineet lisddvdt turvallisuuden tunnetta.  Aidattu, vithtyisd ulkoilualue hoitoyksikon
yhteydessd on ratkaisu turvalliseen ulkoiluun. (Isohanni 1989)

Pienten yksikk&jen etu on my0s se, ettd sielli on helpompi antaa yksilollistd hoivaa ja jirjestdd
valvonta. Potilaita on mySs helpompi rohkaista itsendisyyteen.  Pienissd yksikoissd potilaat
ovatkin paljon puheliaampia ja aktiivisempia kuin isoissa hoitoyksikoissd. (Cleary ym. 1988)
Henkilokunnan méirdn tulisi olla yksi tyontekijd 7 - 8 potilasta kohden péivi- ja iltavuorossa ja
yksi hoitaja 12 - 13 potilasta kohden y&vuorossa (Sulkava ym. 1993). Henkilokuntasuhde

asukasta kohden vuorokaudessa tulisi 7 potilaan ryhmilli laskien olla 0,43.

Niko- ja kuulostimulaatiolta suojaaminen on todettu erittdin tarkedksi dementiapotilaan hoidossa.
Niinpi kirkkaiden, repivien virien, voimakkaan melun ja kirkkaan valon vilttdminen sekd muu
ylistimulaatiolta suojaaminen auttavat dementoitunutta vanhusta sdilyttimédin henkisen

tasapainonsa. (Isohanni 1988, Cleary 1988) Levottoman kiyttdytymisen syynd voi olla hilindd ja
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héiriotd aiheuttavat TV ja radio, puhelin, kirkas valaistus, kiireinen ja turhautunut henkilokunta ja
negatiivinen palaute. Tdrkedd on myds vihentdd muistin merkitystd jokapiiviisessd elimissi.
(Cleary 1988) Tamd tarkoittaa turvallista, ohjattua ja hyvaksyvdd ympiristdd, jossa elimi sujuu
luontevasti ilman ¢ttd vanhus saa negatiivisia kokemuksia unohtaessaan tai muistaessaan viirin
asioita. Yhden hengen huone ei vilttimatti ole paras mahdollinen ratkaisu, koska se voi aiheuttaa

yksindisyytti ja turvattomuuden tunnetta varsinkin yolld (Sulkava ym. 1989)

Ympiriston vaikutus dementiapotilaan hyvinvointiin on kuitenkin kyseenalaistettu mm. Eloniemi
ym. (1997)tekemissd tutkimuksessa, jossa vertailtiin kahden ympiristoltiin hyvin erilaisen
dementian'erikoishoitoyksiktin hoidon tuloksia keskenididn. Tutkimuksessa paadyttiin tulokseen,
ettei fyysiselldi ympdristolld lopultakaan ole ratkaisevaa merkitysti dementiapotilaan hoivan
onnistumisen kannalta, vaan pidipaino dementiapotilaan hyvinvoinnissa asete-taan oikeaan ja
ammattitaitoiseen lidketieteelliseen ja hoitotieteelliseen hoitoon seki hoitoyksikdiden ilmapiiriin.

(Eloniemi ym. 1997)

3.2. Kognitiiviset ja emotionaaliset haasteet

Purhosen (1988) mukaan thmisen kéyttdytymisen katsotaan olevan sisiisesti koherenttia kaikessa
monimuotoisuudessaankin. Nidin ollen ldhtokohta dementiapotilaan hoidolle on, etti
dementiapo.tilaan kidyttdytyminen on mielekistd, kun sitd tarkastellaan suhteessa hinen jiljelld
oleviin kognitiivisiin kykyihinsi. Dementiapotilaan kiytostéd ei voi arvostella ulkopuolisesti eiki
hoitohenkilokunnan asettamien normien mukaan, koska kaoottisista ja pelottavista tilanteista
selviytydkscen hidn kiyttdd kaikkia jdljelld olevia psyykkisid ja kognitiivisia mekanismejaan
maksimaalisesti. Thmisen dementoituessa ajattelu ja jarki eivit kykene enid selittimiin sisdisti
eikd ulkoista maailmaa. Tdmin johdosta asioiden merkitys ei vility jarkevilld paittelylld, vaan
koettujen tunnelmien valitykselld. Dementiapotilas aistii ja kokee tunnelmat hyvin herkiisti, koska
tunteiden hallintakeinoja ei ole. Hin eldd tunteillaan, aisteillaan ja vaistoillaan.  Koska
tilannekohtaiseen piittelyyn ei ole resursseja, dementia-potilas toimii aina vain oman kokemansa
perusteella.  (Sulkava ym. 1993) Dementiapotilaan korkeampien aivotoimintojen regressio

muistuttaa liheisesti pdinvastaista, asteittain tapahtuvaa lapsen dlyllistd kehitystd  (Fisher 1988).

Koska kiytoksen suodatusmekanismit eivdt endd toimi, voi dementoitunut henkild varsin
avoimesti ja voimakkaasti ilmaista tunteensa rakkaudesta vihaan (Sulkava ym. 1993).
Kognitiivista laskua seuraava tunteiden ylilyonti voi olla seurausta epdonnistumisesta, stressisti tai
muutoksesta, jolloin potilas kithtyy ja hermostuu suunnattomasti. Se voi tulla tilanteessa, jossa
hinelle annetaan kaksi erilaista ohjetta hinen suunnitelmansa yritetifin muuttaa tai hinti siirretddn

uudelle osastolle. Dementiapotilas ilmaisee ahdistuneisuuttaan ja stressiiin myds huutelemalla,
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levottomuudella, lyomélli ja jopa puremalla. (Isohanni 1989)

Kognitiivisen ~ tason laskiessa ilmaantuu usein  unen ja  vuorokausirytmin  hiiriditid
(Erkinjuntti, Sulkava 1993). Desorientaatio aikaan voi aiheuttaa sen, ettd dementiapotilas
unohtaa, ettd on yd ja hiiritsee omaisiaan tal naapureitaan (Redfern 1991). Vuodenajalla,
péivimadrilld tai kellonajalla ei ole dementiapotilaalle merkitystd koska hin eldd tatd paivid; tissd
ja nyt. (Sulkava ym. 1993) Desorientaatio paikkaan voi ilmetd siten, ettd potilas tietdi olevansa
sairaalassa, mutta ei tiedd sairaalan nimed. Dementiapotilas ei kunnolla hahmota ympéristonsi
johtaa ahc}istuksen purkauksiin ja aggressioihin (Redfern 1991), joita voi lisdtd se, ettei hin
kykene tunnistamaan omaa kittdin tai hdn on kokonaan menettinyt kosketuksen omaan
kehoonsa. Hinen voi olla myds vaikea tunnistaa itsedén peilistd. (Sulkava ym. 1993)
Paittelykyvyn heikentyminen voi johtaa sithen, etti dementiapotilaan on vaikeaa muodostaa
pubeestaan johdonmukaista, lauseet voivat olla irrallisia ja sanat toistensa toistamista (Mar-
cusson 1995, Fisher 1988) Myés stressin sietokyky laskee, koska sen kisittelymekanismit
sijoittuvat kognitiiviselle alueelle. (Sulkava ym. 1993)

3.3. Levottomuus, ahdistuneisuus ja aggressiot

Dementiapétﬂaan hiiritsevd  kéyttdytyminen voidaan jakaa kolmeen ryhmidn: verbaalinen
aggressiivisuus, fyysinen ei-aggressiivinen levottomuus ja aggressiivinen kéyttdytyminen.
Verbaalinen aggressiivisuus voi johtua fyysisistd tekijoistd, esim. kivusta ja voi lievittyd kipu-
ladkkeilli ja oikeanlaisella huolenpidolla. Fyysinen ei-aggressiivinen levottomuus voi olla esim.
imaus epiasiallisesta ~ ympdristostd (Minzer & Brawman-Minzer 1996).  Tuskaisuuden,
levottoman litkehdinnéin, huokailun ja sekavien puheiden takana voi olla myds WC kidynnin tarve,

kuumuus, kylmyys tai infektio. (Sulkava ym. 1993)

Aggressiivinen kiyttdytyminen voidaan jakaa tilannekohtaiseen ja yleiseen aggressiiviseen
kiyttdytymiseen. (Minzer & Brawman-Minzer 1996) Tilannekohtainen aggressiivinen
kdyttaytyminen, paniikkireaktio, liittyy usein tilanteisiin, joita dementiapotilas ei pysty
kisittelemddn esim. kun kognitiivinen kynnys ylitetddn tai ympéristd aiheuttaa ylistimulaatiota.
(Sulkava ym. 1993) Yleinen aggressiivinen kidyttdytyminen voi johtua ympéristo-tekijoiden sekd
serotoniinin eritystoiminnan yhteisvaikutuksesta. (Minzer & Brawman-Minzer 1996) Levoton
kively tai muu ruumiin liikke, toistuva kysely, jatkuva puhuminen, harhailu, touhuilu tai hoitajin
takertuminen voivat olla fyysisen aktiivisuuden tarvetta, stressin purkamiskeino tai yleisen

ahdistuneisuuden ilmaisu. (Sulkava ym. 1993).
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Eridédn teorian mukaan vaeltajat ovat yleensi olleet sosiaalisesti aktiivisia, heilld on ollut vapaa-ajan
toimintaa ja he ovat kohdanneet eliméssédin stressaavia tapahtumia. Heilld on ollut tapana purkaa
stressid lilkunnalla ja/tai he ovat yleisesti olleet motorisesti vilkkaita.(Monsour ja Robb 1982 ref.
Liukkonen 1990) Jos ongelmien kisittelymekanismi ennen sairastumista on ollut fyysinen
aktiivisuus tai esim. tyonteko, vo1 sarrauden aiheuttaman toimintakyvyn rajoittuminen ilmetd myos
ahdistuneisuutena ja levottomuutena (Gothoni 1987).

Dementiapotilaan on todettu pelkdivin yksin jattdmistd (Sulkava ym. 1993, Fisher 1998). Hiin
voi myds kokea sukulaiset tai henkilokunnan uhkana, koska ei tunnista heitd. Kun dementoitunut
annettuja 'tehtéiviéi, hian alkaa suojella itsetuntoaan keksimalld selityksid tai syyttdméilld

epdonnistumisistaan muita. (Fisher 1988)

Levottomuuden, aggressiivisuuden ja vaeltelun lisdksi muita kidyttdytymisen ongelmia voivat olla

inkontinenssi, meluisuus sekd jatkuva vaatteiden riissuminen. (Redfern 1991)

3.4. Vuworovaikutus, kommunikaatio ja koskettaminen

Afasian vuoksi on dementiapotilaan usein hyvin vaikeaa sekd puhua etti ymmirtdd toisten
puhetta. Tamin vuoksi kommunikaation onnistuminen edellyttdd, ettd dementiapotilaalle
puhutaan lyhyin lausein, selkedsti d4ntden ja yhdestd asiasta kerrallaan. Dementoituneen henkilon
lauseet voivat olla episelvid ja puhe saman toistamista. (Sulkava ym. 1993) Eleettdmyys ja

kasvojen ilmeettémyys ovat tyypillisid (Tilvis ym. 1993).

Dementiapotilaan puheen sisdllon ymmértdminen voi olla vaikeaa, minkd vuoksi hoitajan tulisi
pyrkid enemméinkin tulkitsemaan vanhuksen puhetta (Sulkava ym. 1993). Vaikka
dementiapotilaan muisti on melkeinpd olematon, sidilyvit tunteet ja tunnetilat hyvin pitkéan
kaytossd (Fisher 1988). Emotionaalisten viestien tulkinta voi olla helpompaakin kuin asioiden
merkitysten, sen vuoksi dementiapotilas on usein helpompi kohdata tunteiden tasolla. Potilaan
puhutteleminen etunimelld, sukunimelld tai ammatti/arvonimelld auttavat hintd orientoitumaan ja

vahvistaa identiteettid. (Sulkava ym. 1993)

Vuorovaikutus voi olla sanallista ja sanatonta (Routsalo 1993). Sanattoman viestinndn merkitys
kasvaa, kun on kysymys vanhuksista. Sanattoman viestinnin tarve on vanhuksilla jopa suurempi

kuin sanallisen. Niisti tirkein on kosketus. (Redfern 1991)
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Koskettaminen on vastavuoroista, sanatonta viestintii. Vilttimiattomiald, hoitotoimissa
tapahtuvalla koskettamisella voidaan viestittdd paitsi inhimillisyytta ja huolenpitoa my6s torjumista
ja halveksuntaa. Ei-vilttdimdton kosketus on spontaania, kuten halaaminen ja taputtaminen.
Joillekin hoitajlle ei-valttimiton kosketus kuuluu osana heiddn antamaansa hoitoa, toinen taas
jattdd selvisti etdisyyttd itsensd ja vanhuksen vilille. Hoitajan kosketusta ja halausta pidetiin
tirkednd asiana.  Erityisesti masentunut, kiped ja huonokuntoinen vanhus kokee hoitajan

kosketuksen positiivisena. (Routasalo 1993)

Dementoituneella potilaalla siilyy kyky kommunikoida nonverbaalisesti. Kun muut kyvyt
heikentyviit se voi jopa vahvistua (Bartol 1979 ref. Liukkonen 1990) Nonverbaali kommunikaatio,
kuten kosicettaminen, ilmeet (Routasalo 1993) ja katsckontakti auttavat kommunikoinnissa
dementoituneen henkilon kanssa (Sulkava ym. 1993). Hoitajan koskettaminen viestittdd potilaalle
huolenpidosta ja hoivasta. Kosketuksella voidaan myos lisdtd turvallisuuden tunnetta ja rauhoittaa
sekavaa ja levotonta potilasta. (Routasalo 1993) Persoonaton hoito saattaa johtaa eristdytymiseen

ja omatoimisuuden menetykseen (Liukkonen 1990).

3.5. Ulkoisen kayttaytymisen muutos

Sairauden alkuvaiheessa potilas on tietoinen muistamattomuudestaan, joka voi aiheuttaa ah-
distusta. Myohemmin dementoitunut ei kykene ymmirtimiin rajoittuneisuuttaan, mutta ilmeisesti
aistii erilaisuutensa ja oman epdonnistumisensa. Jos henkild on aikaisemmin saanut arvostusta ja
ollut hallitseva persoona, voi dementoitumisen vuoksi hallinnan ja epdarvostavan kidytdksen
kohteeksi joutuminen tuntua kestdméttomiltd. Mindkuvaansa kohdistuvaa uhkaa vastaan ihminen
puolustautuu joko vetdytymdlld, aggressiivisuudella tai hyokkddvyydelld. Syrjddnvetiytymista
tapahtuu yleisimmin taudin alkuvaiheessa, jolloin potilas voi esim. kieltdytyd ldhteméstd ulos

karttaakseen mahdollisia epdonnistumisia. (Sulkava ym. 1993)

Kiyttdytymisen muutokset voivat olla niin rajuja, ettd omaisille potilas vaikuttaa aivan vieraalta.
Potilaan tavalliset omainaispiirteet voivat kirjistyd, jolloin aiemmin hieman ujo potilas saa tuskin
sanaakaan suustaan. Ominaispiirteet voivat muuttua myds tdysin pdinvastaisiksi, esim. ujosta
henkilostd tulee katkera ja riidanhaluinen. (Redfern 1991) Sulkava ym. (1993) selittidvit
kiyttaytymisen muutokset kyvyttomyydelld kontrolloida kidyttdytymistddn ja noudattaa opittuja
yhteiskunnan normeja. Témin teorian perustella dementiapotilas, joka on aiemmin suhtautunut
kielteisesti esim. kiroilemiseen ja pystynyt hillitsemddn kdytostddn, alkaa sairastuttuaan kdyttad
ailemmin kieltimidin, primitiivisid aggression keinoja puolustautuakseen, ts. kontrollimekanismien
murruttua hidn alkaa kiyttdytyd oman perusluonteensa mukaisesti. Orgaaniset syyt eivit ndin ollen

muuta potiaan persoonallisuutta, vaan sairaus vaikuttaa yksilon selviytymis- ja kiytoksen
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kontrollimekanismeihin. My0s miehalat voivat vaihdella hyvin tihedsti. (Sulkava ym. 1993) Titd
teoriaa tukee Fisher (1988), jonka mukaan pitkille edenneesti regressiosta huolimatia
persoonallisuuden piirteet ja esim. viehdtysvoima voivat sdilyd erittdin hyvin ja pitkddn
dementiasta huolimatta.

Alkavan dementian kokemisen tdytyy olla hyvin vaikeaa.  Monet ilmaisevatkin sisdisen
himmennyksensi levottomuudella, édrtyisyydelld tai depressiolla. Tuskaisuus voi johtaa myos
psykoottisiin piirteisiin. (Redfern 1991)

4. HOITO SEKA HOITOHENKILOKUNNAN ROOLI JA MERKITYS
DEMENTIAPOTILAAN SELVIYTYMISESSA

On olemassa hyvin vihin tietoa siitd maailmasta, jossa dementiapotilas eldi ja siitd, millaista on
olla dementoitunut ja "kaikkien hylkddmid". Henkinen tyhjid se ei kuitenkaan ole, vaan kaikella
kokemuksella voimme puhua dementiapotilaan elimysmaailmasta. Emme tdysin tunne sitd, koska
dementiapotilaat eivit voi kertoa siité ja toisaalta, emme ole edes yrittineet tutkia siti. Kuitenkin
hyvin paljon on pédteltdvissd siitd, miten ndemme heidén kdyttdytyvin ja reagoivan erilaisiin
tilanteisiin. ~ (Albert 1996, Kitwood 1990) Voimme pyrkid tekemiin pdftelmid myOs sen
perusteella, mitd dementiapotilaat meille kertovat, kunhan annamme heille sithen aikaa ja
tilaisuuden. Voimme hahmotella heiddn tuntemuksiaan niiden henkildiden kertomuksista, jotka
ovat selvinneet dementia oireita aitheuttavasta depressiosta ja palautuvista dementioista. (Kitwood
1990) Tdmi on tirkedd, koska perusta ja edellytys hyville hoivalle on pyrkimys ymmirtid ja

hyviksyi se maailma, jossa dementiapotilas eldd  (Eloniemi ym. 1997)

4.1. Voimavaroja ja peruselementteja dementiapotilaiden hoivaan

Dementiapotilaan hoivaan soveltuu eksistenssifilosofinen ihmisndkemys, joka merkitsee ihmisten
kokemusten ja ajattelutapojen kuuntelua ja kunnioittamista. Dementiapotilaan  hoidon
erityisluonne vaatii hoitohenkilokunnalta siirtymistd pois epdautenttisesta hoivasta, jossa potilas et
ole subjekti, vaan "kuka tahansa" ja ndin ollen hdntd hoidetaan, seurataan ja lddkitddin kuten
potilaita yleensd on tapana. Tavoitteena tulisi olla autenttinen hoiva, jossa jokainen elimi
tehdddn arvokkaaksi ja ihmisen annetaan eldd omilla ehdoillaan. Jokaista yksilod korostetaan
ainutkertaisena ja arvokkaana. Autenttiseen hoivaan kuuluu myos nonverbaalisen informaation
tulkitseminen ja fyysinen kosketus (Hanninen 1992). Tunteiden ilmaisemisen huomiointi on

tarkedd, koska ne ilmentdvit ihmisen suhdetta maailmaan, hidnen maailmassa olemistaan ja hinen
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olemassaolonsa luonnetta. Pelon koetaan uhkaavan jotain olemassaolon puolta. Pelkdiminen on
mahdollista vain thmiselle, joka on tietoinen omasta olemassaolostaan. Ahdistus ei kohdistu
mihinkdin tiettyyn kohteeseen, vaan maailmassa olemiseen itseensd. Tunne, jonka ahdistus luo on
"epdkotoisuus”, jota ihmiset yleensd pakenevat hakemalla tuttua ja turvallista, valmiiksi tulkattua

maailmaa. (Heidegger 1962 ref. Hianninen 1992)

Tillichin (1983) mukaan thminen voi kasitelld ulkopuolista luontoa objektina. Mind-sind suhde
kuitenkin havittdd objektin kisitteen ja toiseksi osapuoleksi tulee thminen, persoona, joka sulkee
sisddnsd kaikki muodot lapsesta vanhukseen. Téastd huolimatta Tillich on sitd mieltd, ettd lapsia,
sairaita ja vanhuksia kohdellaan pelkkind objekteina ja niin heille suodaan vain rajoitettu ihmisyys.
Tala tavaﬁa toimiva thminen kérsii oman persoonallisuutensa keskuksen viiristyneisyydestd ja
turmelee omaa persoonallista luonnettaan. Thmisten vilinen kanssakdyminen ei voi olla puhtaan
objektiivista, vaan persoonien viliseen kohtaamiseen liittyy aina sitoutuminen ja osallistuminen
toisen elimidn. Koska hoitotydn perimméisend tarkoituksena on thmisen auttaminen, on jokainen
vuorovaikutus Tillichin mukaan perimmiiseltd olemukseltaan rakkauden ruumiillistuma.

Koska ihmisten asenteet ja arvot tekevit maailman ja jokainen teko on ithmisen eldméntapaa
kuvasta kannanotto (Pietarinen 1990), ei ole laisinkaan yhdentekevdi millainen arvomaailma

hoitoty6td tekevialld henkildkunnalla on.

dementiapofilaan hoidossa. Ensimméinen perusprinsiippi on henkilgkohtainen autonomia, joka
tarkoittaa dementiapotilaan kohdalla mahdollisuutta kayttdd jiljelld olevia kykyjd sekd
mahdollisuutta maaritd itse omista asioistaan niin pitkille kuin mahdollista. Toinen elimén
perusmotiivi koskee sosiaalista arvostusta. Sen mukaan dementiapotilaalla on oikeus saada
osakseen myonteistd suhtautumista ja arvostusta ja hidnelldi on myos oikeus tulla kohdelluksi
tasavertaisena ihmiseni. Kolmannen perusmotiivin mukaan tdrkedd on turvallisuus.  Silld
tarkoitetaan paitsi perusoikeuksia ja taloudellista turvallisuutta, myos léheisid ihmissuhteita,
ystavyyttd ja rakkautta. Neljis perusmotiivi on rationaalisuus ja todellisuuden hahmottaminen.
Koska dementiapotilas eldd etenevisti yhi selittiméttomidmmaissd maailmassa, omassa usein
pelottavassa todellisuudessaan, hidn kokee usein ettei pysty hallitsemaan itseddn ja asioitaan.
Rationaalisuuden lisddmiseksi ja todellisuuden hahmottamisen helpottamiseksi olisi ympéristd
muokattava selkeidksi, oman valinnan mahdollisuutta lisdttivd ja pyrittivd takaamaan hoivan

jatkuvuus. Niiden avulla pystytiddn selkiyttimiin dementiapotilaan eldmaa.
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4.2. Hylatyn dementiapotilaan maailma

Seuraava teksti on vapaasti tyylitelty referaatti Tom Kitwoodin (1990) artikkelissa olleesta

dementiapotilaan elimysmaailman kuvauksesta.

"Olen sakeassa sumussa, puolipimeiissd. Vaellan pddmadrittomasti paikassa, joka néyttii tutulta,
enkd kuitenkaan pysty selvittdmiin missd olen, onko kesi vai talvi, pdivi tai yo. Ahdistaa. Miksi
en pdise kotiin, tuttuun paikkaan, jossa olin turvassa? Ajoittain sumu hilvenee ja kuitenkin
paikka jdd tuntemattomaksi  Yritdn selvittdd mitd ympdérillini on, mutta juuri kun olen
saamaisill@ni kiinni ajatuksen langasta, se katkeaa ja putoan jilleen turvattomaan uhkaavaan
tuntemattomuuteen. Tunnen oloni yhd sekavammaksi, tyhmemmiksi ja typerdmmaiksi. Mitd
tahansa yritdn tehdd, se epidonnistuu, koska en tiedd miten asiat tehddin tai unohdan mitd olin

tekemissd. Hipein itsedni ja pelkdin.

Ihmiset juoksevat ja ryntéilevit ohitseni. He niyttdvit energisiltd ja heididn tekemisillddn on ikddn
kuin tarkoitus, vaikka en ymmaédrrd mikd se voisi olla.  Joskus kerddn palasia heiddn
keskusteluistaan ja saan vaikutelman, ettd he puhuvat minusta. Joskus synkkyyden ja sumun
keskelld saan hdividhdyksen tutuista kasvoista, mutta kun menen lihemméksi, ne katoavat tai
muuttuvat tidysin tuntemattomiksi. Joku tOniisee, niin ettd olen pudota tuolilta ja huutaa, ettd
istun hiinen paikallaan. Nousen nopeasti ylos ja kdperryn nurkassa olevaan tuoliin. En tiedd mitd
pahaa olen tehnyt. Itkettdd ja kaipaan kotiin #idin ja isdn luo. He varmasti kaipaavat minua,
vaikka eiviit ole milloinkaan kédyneet katsomassa minua tissi hirveéissd paikassa. Tunnen ilmassa
uhkaa, ikdidnkuin "he" tulisivat hakemaan minua paiskatakseen minut jitteend tunteettomasti ja
vilinpitdméttomaisti pois. Tunnen itseni eksyneeksi, likaiseksi ja syylliseksi. Tuskin tieddn kuka

olen.

Taistelen sumussa etsien tuskaisesti jotakin, joka olisi lohduttava, jotain paikkaa, joka tuntuisi
kodilta, ldmpiméltd ja turvalliselta tuttuine maisemineen, #ddnineen ja hajuineen, En kuitenkaan
16yd4 sitd ja jollain tavalla aavistan, ettd olen kadottanut sen idksi. Eldn pelossa, epétoivossa ja

eristettynd. En ymmirri itselini enkd muita.

Elimi etenee tuskaisesti taistellen. Teen mitd pystyn ja niin hyvin kuin pystyn. Aika-ajoin minut
haetaan, ikddnkuin pahantekijd ja kisketddn tekemiin asioita, joita en osaa, kuten "laske sadasta
alaspiin vihentden seitsemin". Tekisin, jos osaisin ja ymmértdisin mitd he tahtovat, en tiedd ja
minut valtaa pakokauhu. Tuntemattomat ihmiset, joita pelkédn ja joita en saa vastustaa, vievit

minut jilleen takaisin. Koko maailma on irrallinen, missidiin ei ole mitddn mieltd.
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Pahinta kaikessa on, ettd mmulla on aavistus, ettei ndin ole ollut aikaisemmin. Koko tuo
aikaisemmin ehyt maailma on nyt tuhottu ja minut on jitetty yksin kaaokseen ja katkeruuteen
etsimédn asioita, joita en milloinkaan 16ydd. En ole mitdiin. Ahdistus valtaa minut ja muuttuu
pakokauhuksi. Nédin minut hyldtdéin vihitellen ikuisiksi ajoiksi maailmasta, jossa minua joskus
joku rakasti."

4.3. Hoitohenkilokunnan ominaisuudet, rooli ja merkitys

Dementoituneen voi olla hyvin vaikea hyviksyd muuttunutta tilannettaan. varsinkin jos hin
sairauden I'ny(itéi menettdd ominaisuuden, jolle itsetunto on rakentunut. Psyykkisesti potilaalle ei
jitetd vaihtoehtoja, hin kieltdd sairautensa ja on vihainen. Jiljelld on vain selittimittomin paha
olo. Sopeutumisprosessin tuloksena potilas voi kuitenkin kokea itsensi ja eldiménsi arvokkaaksi.
Tdssd prosessissa omaisilla ja hoitohenkilokunnalla on hyvin tidrked rooli. Erds tirkeimpid
dementiapotilaan hoidon laatuun vaikuttavia tekijoitd onkin hoitavan henkilokunnan nikemys

dementiaa sairastavasta thmisestd (Eloniemi ym. 1997, Sulkava ym. 1993).

Dementiapotilasta hoitavan henkilokunnan rooli on vaikea ja komplisoitu ja henkil6kunnalta
vaaditaan erityisid ominaisuuksia parhaan mahdollisen lopputuloksen saavuttamiseksi.
Erittdin merkityksellistd on persoonallinen soveltuvuus. Silld on merkitystd niin hoidon laadun,
kuin myos fybss’ci jaksamisen kannalta. Positiivinen eliméntapa, analyyttinen ajattelu, iloisuus ja
huumorintaju, hyvd sekavuuden ja erilaisuuden sietokyky, ongelmien kisittelykyky,
kehityshakuisuus ja joustavuus ovat dementiahoitajilta vaadittavia ominaisuuksia. (Eloniemi
ym. 1997, Sulkava ym. 1993) Dementiapotilasta hoitavan tdytyy olla my0s rauhallinen, antaa
potilaalle hidnen vaatimansa aika, sekd puhua ja toimia rauhallisesti ja selkefsti. Empaattisuus,
kérsivillisyys ja tyohon sitoutuminen kuuluvat myds dementiahoitajien ominaisuuksiin.
(Marcusson 1995)

Aivan vilttimiton edellytys hyville hoidolle on korkeatasoinen lddketieteellinen ja
hoitotieteellinen tieto dementiasta oireyhtymind. Se auttaa ymmirtdmain esille tulevien oireiden
alkuperid ja ohjaa oikeaan oireenmukaiseen hoitoon. (Marcusson 1995, Eloniemi 1997, Sulkava
ym. 1993)  Tarkka dementian diagnostisointi ja hyvd lddketieteellinen arviointi ovat
peruselementteji dementiapotilaan jiljelld olevan toimintakyvyn tukemiseksi (Eloniemi ym. 1997).
Kouluttamattoman henkilokunnan kiytts ei ole suotavaa paitsi hoivan laadun takaamiseksi, myGs
siksi, ettd kouluttamattomalla henkilokunnalla on suurempi vaara palaa loppuun
dementiapotilaiden hoidossa (Cohen ym. 1995).

Vanhan ihmisen eldminkaaren tunteminen on hyvin hoidon ja tilanteiden ymmértimisen kannalta

tarkedd, koska tietyt tapahtumat ja kokemukset voivat heijastua koko eliminkaareen. Eldmad
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mtegroituu vanhuudessa iloineen ja raskaine taakkoineen, ndin vanha ihminen tuo mukanaan
laitokseen koko eletyn eliminsd. Kisittelemittomit ongelmat, esim. tekemiton surutyd voi
aktualisortua sairastumisen ja laitokseen sirtymisen mydtd (Gothoni 1987, Sulkava ym. 1993).
Hoitohenkildkunnan pitéisi siis tuntea potilaan persoonaa jo ennen sairauden puhkeamista, mm.
tavat, mieltymykset, harrastukset sekd jiljelld olevat henkiset ja fyysiset taidot, koska se seki
helpottaa  sairauden aikaisen kiyttdytymisen ymmairtimistd ettd ohjaa oikeanlaiseen
persoonalliseen hoitoon ja mahdollisesti tiettyjen sekavuustilojen ja aggrssiivisten kohtausten
preventioon. (Marcusson 1995) Koska potilaiden persoonaan perehtymilli pystytdin
tulkitsemaan sanatonta viestintdi ja tunnetiloja, voidaan potilaita hoitaa kdyttimalld hyvin vihiisti
sedatiivista ladkitystd (Eloniemi ym. 1997)

Palveleva 'ja suojeleva asenne kompensoi kognitiivista taantumaa ja luo siten turvallisuutta
elimiistd selviytymisessd (Isohanm 1988, Fisher 1988). Aikaisemman elimintavan jatkuminen
mahdollisimman pitkédn antaa dementiapotilaalle turvallisuuden tunnetta. (Sulkava ym. 1993).
Jokaisella dementiapotilaalla on oma historiansa, eldminkaarensa ja persoonallisuutensa ja vield
myohdisessikin vaiheessa hinelld saattaa olla persoonallisia mielihaluja. Hén voi olla pelokas ja
sdpsidhtdd jokaista kosketusta ja jokaista lihestymistd vuoteen viereen. Se voi johtua mm. siité,
ettd hidn on aiemmin elimissddn kokenut kohtelua, joka on jittidnyt pelottavia muistijalkid.
(Isohanni 1989) Tidytyy muistaa, ettei dementia ole psykologinen nollatila, vaan sithen sisiltyy
erilaisia aktiivisuus- ja kokemuksellisia vaiheita. Jokainen dementiapotilas kokee sairautensa eri
vaiheet omalla tavallaan huolimatta siitd, ettd kognitiivinen taso testien mukaan saattaa olla sama
(Albert ym.. 1996), sen vuoksi yksilollinen hoitosuunnitelma on tidrked dementiapotilaan hoidon
koordinoijana. (Erkinjuntti ym. 1996) Hoitosuunnitelma tulisi tarkistaa ajan tasalle vihintdin
kerran vuodessa (Erkinjuntti ym. 1996). Hoitajat voivat tutustua mm. potilaan taustaan,
luonteeseen ja mieltymyksiin potilaan itsensd sekd omaisten avulla (Redfern 1991, Eloniemi ym.
1997). Tiivis hoitosuhde tai sukulaissuhde ovat joskus ainoita keinoja ymmirtii dementiapotilaan
elimysmaailmaa (Isohanni 1989), sen vuoksi omaisten ja liheisten thmisten merkitys korostuu
huomattavasti. On myos tdrkedd, ettd omaisia rohkaistaan pitdmédn sdidnnollistd yhteyttd
dementoituneeseen liheiseensd ja osallistutaan heitd hoitoon tai osaston aktiviteetteihin.
(Eloniemi ym. 1997)

Aggressiivisuuden, kuten muidenkin oireiden taustalla voi olla hyvin erilaisia syitd, minkd vuoksi
yksilollinen ja kokonaisvaltainen hoitaminen on vilttdmitonti. Hoitajan tdytyy kaiken aikaa
huomioida ja tulkita dementiapotilaan kiytostd, tehdd johtopédtdksid ja toimia sen mukaisesti.
Oireiden arviointi voi olla hyvin erilaista riippuen siitd, arvioidaanko sitd sairaanhoidollisesti vai
hoivan kannalta. Hoitohenkilokunnan vaihtuvuuden pitéisi olla minimissdén ja potilaan siirtdmistd
hoitopaikasta toiseen pitdisi vilttdd. (Sulkava ym. 1989) Muutokset osastolta toiselle ja
huoneesta toiseen, tai vaikkapa vain uudelle paikalle samassa huoneessa voivat atheuttaa

vanhukselle desorientoitumista ja ahdistusta ja muodostaa yhden kriisivaiheen potilaan elimissa.
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Mukautumiskyvyn heiketessd lisddntyy muutosten atheuttama ahdistuneisuus. (Gothoni 1987)

Ystivillinen kohtelu ja mielekéds puuhailu tai muu aktiviteetti ovat perusasioita dementiapotilaan
hoidossa (Marcusson 1995). Aktiviteettien tulisi kuulua lnonnollisena osana dementiapotilaan
pédivddn. Héinen pitdisi pystyd viettdmdin normaalia eldmad niin pitkddn kuin vain mahdollista.
Vapauden, turvallisuuden, tilan ja hyvdksymisen tunne ovat tirkeitd ja jokapiiviisid hoivan
elementteji.  Arvostuksen ja positilvisen palautteen antaminen ja saaminen kuuluvat niin
dementiapotilaalle, kuin myds henkildkunnalle. (Eloniemi ym. 1997)

Koska dementiapotilaan on itse vaikea hahmottaa olemassaoloaan, pyritddn hinen jiljelld olevia
ominaisuuksiaan vahvistamaan. Silli tavalla autetaan hintd hahmottamaan my0s itsedin.
Aktiviteett'ien puute voi johtaa tuskaisuuteen, pelkoon, levottomuuteen ja aggressiivisuuteen.
(Marcusson 1995) Dementiapotilas drtyy hyvin helposti ristiriitatilanteissa.  T#loin potilaan
kanssa ei pidad viitelld, hantd ei saa moittia eikd mdiritd, vaan on kiyttdydyttdvd rauhallisesti.
(Isohanni 1989)

Koskettaminen tai kiddestd pitiminen rauhoittaa hyvin usein. Dementoitunutta vanhusta pitdisi
myds suojella ylattaviltd tilanteilta mahdollisuuksien mukaan, koska niistd selviytyminen aiheuttaa

suuria ponnisteluja tai ei onnistu laisinkaan (Isohanni 1988).

Henkilkunnan méirddn olisi kiinnitettdvd huomiota, koska ldikitseminen ei saisi milloinkaan
johtua henkilokunnan vihyydestd. Myos dementoituneet haluavat olla joskus omassa rauhassaan.
Tasapainon. I6ytyminen passiivisuuden ja ylistimulaation vililli onkin dementian hoidossa erityisen
tarkedd.  Itsetunnon, itsendisyyden, aloitekyvyn, itsemdirddmisoikeuden ja oman valinnan
tukeminen vihentdivit sekavuutta, tuskaisuutta ja depressiivisyyttd sekd parantavat motorisia
toimintoja. (Marcusson 1995) Pelko on epidvarmuutta, uhkaa ja ahdistusta. Dementiapotilas
kokee uhkaavana koko ympdristonsi, koska ei kykene sitid tunnistamaan tai hin kokee olevansa
toisten armoilla Tdmén vuoksi hidntd tulisi ldhestyd niin fyysisesti kuin verbaalisestikin hyvin
varovaisesti. Dementiapotilaan pitdlisi antaa tehdd asiat niin kuin hdn osaa ja tahtoo ja hinelle
pitdisi kertoa rauhallisesti mitd hédnelle tehddin. Dementiapotilasta ei pitfisi loukata, koska
lievikin itsetunnon loukkaus voi taannuttaa hinen kiytdstddn hyvinkin voimakkaasti.
Kiireettomyys, tutut toistuvat hoidon elementit, puheen selkeys ja asioiden toisto ovat tirkeitd
tekijoitd. (Isohanni 1989) Hyvi hygieniahoito ja pienienkin sairauksien hoito on myds tdrkedd
henkisen tasapainon siilyttimisessi (Besdine 1980).

Lidkdrin  rooli on moniammatillisen hoitotiimin jisenend toimiminen, jolla tulee olla
kokonaisndkemys potilaan tilasta voidakseen hoitaa hintd optimaalisesti. Laékdrin tulisi osallistua
hoitotiimien kokouksiin, joissa keskustellaan kokonaisvaltaisesti potilaan tilasta. Koko hoitotiimin
tietdmys tulee kdyttdd hyviksi. Tarkka diagnostisointi on erittiin tidrkedi, koska eri dementoivista
sairauksista kdrsivien potilaiden hoito on erilaista. Oman erityisaseman korostaminen viittaa

epidvarmuuteen ja itsetunnon ongelmiin. (Sulkava 1996)



20

4.4. Dementiapotilaan laakehoito

Alzheimerin taudin hoidossa on Tacrinilla saavutettu placeboon verrattuna erittdin hyvid tuloksia.
Tacrinin avulla on voitu hidastaa taudin etenemisti ja pitkittdd sitd aikaa, jonka potilas voi asua
omassa kodissaan. (Wilcock 1994, Kelly 1995) Koska parantavaa hoitoa ei kuitenkaan vield ole,
keskitytddn dementiapotilaan hoidossa sekunddirisairauksien hoitoon ja oireiden lievittimiseen.
Agitaation, depression, levottomuuden ja psykoottisten oireiden hoidossa on todettu neuroleptien,
anksiolyyttien ja sedatiivien kdytolli olevan hyvin vihidinen positivinen vaikutus placeboon
verrattuna.' Vaikka niiden vaikutus on véhiinen ja sivuvaikutuksia ilmenee usein, niitd kadytetddn
kuitenkin yleisesti dementiapotilaiden kidytoshiirididen hoidossa (Coccaro ym. 1990, Lawlor ym.
1994, Mintzer & Brawman-Mintzer 1996). Mintzer & Brawman-Mintzer (1996) suosittelevat
kuitenkin tilannekohtaisen ja yleisen aggressiivisuuden hoitamiseksi Jddkitystd. Karbamazepiinilld
on saatu aggression hoidossa hyvid tuloksia ilman neuroleptien sivuvaikutuksia (Cooney 1996).
Neurolepteji kiytetddn usein aivan turhaan joko placebovaikutuksen vuoksi tai siksi, ettd
lddkitystd jatketaan varmuuden vuoksi vaikka vastetta sille ei ilmenekdin (Howard 1993).
Dementiapotilaan lddkehoito tdytyisikin suunnitella yksilollisesti taudin asteen, oireiden ja
lddkityksen vastetta seuraten. (Kelly 1995). Pidsdantoisesti dementiapotilaan pitdisi kiyttdd
ladkitystda mahdollisimman vihin, koska se vaikuttaa hdneen usein voimakkaammin kuin terveisiin
vanhuksiin (Sulkava ym. 1993).

Dementian erikoishoitoyksikdissd kyetdédn tutkimusten mukaan hoitamaan potilaita melkein ilman
rauhoittavaa lddkitystd (Sulkava ym. 1993, Eloniemi ym. 1997). Erdin tutkimuksen mukaan on
psyykelddkkeiden midrdéin pystytty vaikuttamaan myds henkilokuntaa kouluttamalla.
Psyykeldikkeiden kiyttdd voitiin nidin vihentdd laitoksissa jopa 36 %:lla kuudessa kuukaudessa
lisddmdtti sedatiivien tai hypnoottien kiayttoda (Nygaard 1994). Dementiapotilaiden unettomuuden
hoito on kuitenkin hyvin tirkedd. Unettomuuden hoidossa tulisi ensin poissulkea somaattiset
sairaudet, pdivdunien m#ardd pitdisi vihentdd ja lisdtd liikunnan maardi. Nukahtamisvaikeuksia
voi helpottaa pienelld ilta-aterialla tai juttutuokiolla. Unettomuuden ldfikehoidossa tulisi seurata
mahdollisten sivuvaikutusten ilmaantumista, kuten lihasheikkoutta ja sekavuutta piivdaikaan.
(Marcusson 1995) Liikityksen vaihtoehdoksi suosittelevat Orrel (1995) ja Kitwood (1990)

psykoterapiaa.
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5. HOIDON TARPEEN ARVIOINTI JA DEMENTIAPOTILAAN LAITOSHOITO

Dementiapotilaat tarvitsevat hyvin harvoin korkeatasoista lddketietecllistd hoitoa, mutta kyllikin
turvallisuutta ja hoivaa (Lehtonen ym. 1986). Vuonna 1980 yli puolet Suomen 45 000:sta
sairaansijasta oli dementiapotilailla. Jos jatketaan samanlaista hoitokiytintoi, tulee vuonna 2030
varata kaikki sairaansijat dementiapotilaille (Ruth ym. 1988). Vaikea-asteinen dementiapotilas
tarvitsee kuitenkin melkein aina laitospaikan, mutta jokaisen potilaan sijoitus vaatii erittdin
huolellista arviointia. (Lehtonen ym. 1986) Dementia-potilaiden tavanomaisimmista taidoista
sdilyy pariaiten syominen ja likkuminen. Kylpeminen, pukeminen ja itsensi siistiminen ovat
taitoja, jotka alkavat heikentyd nopeimmin. (Cohen-Mansfield ym. 1995) Saksassa tehdyssa
tutkimuksessa vertailtiin fyysisesti sairaiden ja dementoituneiden vanhusten hoidon ja avun
tarvetta. Tutkimuksesta selvisi, ettd vaikeatkaan fyysiset sairaudet eivdt aiheuta vanhuksille
ldheskdén niin suurta avun tarvetta jokapdiviisistd toimista selvidmiseksi, kuin erilaiset dementian
asteet. Jo lievi dementia aiheuttaa itsendisyyden menetyksen ja avun tarpeen piivittdisissid
toimissa.  Hyvin harvoilla potilailla, joilla ei ollut dementiaa, havaittiin vaikea-asteista
toimintakyvyttomyyttd tai suurempaa piivittdistd avun tarvetta. Muutamissa maissa on perustettu
erityisid psykogeriatrisia hoitokoteja, joissa tarjotaan kodinomaisen hoitoympéristdn lisaksi mm.
fysioterapiaa, toimintaterapiaa ja koulutettujen hoitajien valvontaa. Korkeiden kustannusten
vuoksi ei malli ole saavuttanut suurta suosiota. Kritiikissd arvioidaan, cttd on tarpeetonta ja
epatarkoituksenmukaista pitdd ylld kallista hoitosysteemidi dementoituneiden, mutta fyysisesti
toimintakykyisten potilaiden hoitamiseksi. Dementiapotilaiden hoitomuotona on kokeiltu myds
geriatrisia pdivikeskuksia, kommuuniasumista (Cooper 1994) ja ryhméasumista (Wimo ym.
1991).

Tavallisten osastojen tilojen suunnittelu, ohjelmat ja henkilskunnan koulutus eivit kuitenkaan aina
onnistu tarjoamaan dementiapotilaille heiddn tarpeitaan vastaavia toimintoja. Dementoituneet
potilaat tarvitsevat turvallisuutta, suunniteltua yksilollistd hoitoa, sopivaa fyysistd ja dlyllistd
stimulaatiota sekd suojelua loukkauksilta ja muulta huonolta kohtelulta. Toisaalta, myds ei-
dementoituneilla potilailla on oikeus saada hoitoa sellaisella osastolla, jolla ei ole dementoituneita
potilaita. My6skddn henkilokunnalla ei ole koulutuksensa puolesta resursseja hoitaa vaeltelevia ja
kognitiivisilta kyvyiltddn taantuneita potilaita ilman lisdkoulutusta. (Berg ym. 1991) Verbaalisen
ilmaisun heikentyminen ja kognitiivisten kykyjen lasku rajoittaa hoitohenkilokunnan ja
dementiapotilaan kanssakdymistd.  Nidin dementoituneet potilaat saattavat istua tuolissaan
yksinddn ja eristettynd, kun taas osastolla oleville kognitiivisesti terveille annetaan kaikki

mahdollinen huomio. (Sloane ym. 1996)
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Parantavan lddkityksen ja hoitomuodon puuttuessa rajoittuu dementian hoito kiytosongelmien
sekd oireiden ja primddrin taudin etenemisen myGtd ilmaantuvien sairauksien, kuten
virtsatieinfektioiden, pneumonian seki sydmisvaikeuksien hoitoon. Néiihin haasteisiin on vastattu
perustamalla erikoishoitoyksikoitd, joissa hoidetaan korkeintaan keskivaikeasti dementoituneita.
Taudin edetessé heidit siirretéiéin muille pitkdaikaisosastoille. Dementian hoito nostaa esiin monia,
mm. eettisid, ongelmia. Erds niistd on, pitdisikd aggressiivisia lddketicteellisid interventioita
kdyttdd dementian hoidossa. Kokemusten mukaan esim. antibioottihoito ei vaikuta
dementiapotilaiden  kuolleisuuteen ja  sydmisongelmista voidaan hyvin selvitd  ilman

nendmahaletkun kiyttdd (Volicer ym. 1994)

Dementian hoitoon perustetuilla erikoishoitoyksikoilld ei vilttdmittd kuitenkaan ole muuta
yhteistd kuin nimi. Nimitystd erikoishoitoyksikko on kidytetty, vaikka on tehty vain minimaaliset
muutokset hoitoympéristoon.  Kuitenkin erikoishoitoyksikon huomattavimmat erityispiirteet
voivat kuvata yhtd hyvin tavallisen hoitoyksikon hoitoideologiaa. Hoidon taso vaihtelee yksikostd
toiseen suojelevasta hoidosta elimin laadun yleiseen kohentamiseen potilaan arvokkuuden,
itsekunnioituksen ja yksityisyyden arvostamisella. Myds yksikkdkoot vaihtelevat melko paljon.
Dementiapotilaiden erityispiirteiden huomiointi ympdriston suunnittelussa tuo huomattavia
laatueroja dementiayksikdiden vilille. Toisissa on dementia-potilaiden erityistarpeet korvattu
hilytysjirjestelmalld, kun taas toisissa on laajemmin toteutettu dementiapotilaiden tarpeista
lahtevia ymi)ﬁristtjvaatimuksia kuten pastellivirit, melua absorboivat materiaalit, hdikdisemattomat
pintamateriaalit, nimi- tai valokuvatunnisteet oman huoneen ulkopuolella, henkilokohtaiset
huonekalut ja puutarhandkdala huoneen ikkunasta. Ympiriston ja  hoitoideologian
problematisointia voidaan viedd jopa niin pitkille, ettd kysytddn sopitko samanlamen ympéristo

sekd lievistd ettd vaikeasta dementiasta kérsiville potilaalle. (Skea ym. 1995)

6. KOKEMUKSIA DEMENTIAPOTILAIDEN ERIKOISHOITOYKSIKOISTA

Dementian erikoishoitoyksikdistd on tehty useita tutkimuksia ja saatu monenlaisia, ristiriitaisiakin
tuloksia.  Grant ym:n (1995) tekemissd tutkimuksessa erikoishoitoyksikot kouluttavat
henkilokuntaansa enemméin kuin tavalliset osastot. Erikoishoitoyksikdssd oli huomioitu mySs
ympdriston suunnittelussa enemmin dementiapotilaiden erityispiirteiti perinteiseen o0sastoon
verrattuna. Henkilokunnan mukaan hoidon strategia on Kkuitenkin sama rilppumatta
erikoistumisasteesta. Tdmi voi tarkoittaa joko sitd, ettd perushoitoyksikdiden hoitoperiaatteet

suunnitellaan dementiapotilaat huomioon ottaen, tai sitd, ettd erikoishoitoyksikot voivat tarjota
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hyvin vihiin, tai el mitddn sellaista, mitd dementiapotilaat eivit saisi perinteiseltd perushoidon

yksikoilti.

Volicerin ym. (1994) tekemissd tutkimuksessa vertailun tulos osoitti, ettdi tavallisen osaston
potilailla oli enemmén "pahaa oloa" kuin erikoishoitoyksik6ssid. Hoidon kokonaiskustannukset
sekd kipulddkkeiden, unilddkkeiden, antibioottien, iv. lddkityksen, rauhoittavien lidkkeiden seki
rontgen- ja laboratoriotutkimusten miarit olivat perushoitoyksikdssd suuremmat kuin dementian
erikoishoitoyksikdssd. Niin Volicerin tutkimus osoitti, ettd hoito erikoishoitoyksikdssd on paitsi
halvempaa my0s potilasystivillisempdd pyrkien elimédnlaadun kohottamiseen eclinpdivien

keinotekoisen pidentimisen sijasta.

Lyons ym (1995) vertailivat psykiatrisilta sairansijoilta hoitokotiin siirrettyjd potilaita
mielisairaalaan jddneisiin potilaisiin. Tutkimus ldhti liikkeelle tyytymattomyydestd psykiatrisen
hoidon lamaannuttaviin vaikutuksiin tilanteessa, jossa yhd enemmin kiytettiin sekd psykiatrisia
sairaansijoja ettd yksityisid hoitokoteja dementiapotilaiden hoidossa. Tutkimuksessa verrattiin 60
jilkeen. Tulos osoitti ylldttdvisti, ettd hoitokotiin siirrettyjen potilaiden toimintakyky laski ja
painehaavaumat lisdéintyivdt. Syyksi tutkijat arvelivat kouluttamattoman henkilokunnan, muuton

nopean aikataulun seki henkilokunnan suuren vaihtuvuuden.

Englannjssa. tehdyssd tutkimuksessa vertailtiin keskendén kahdella osastolla annettavaa fyysisesti
ja kognitiivisesti sairaiden potilaiden hoivaa ja kiyttidytymistd osastoille siirron jilkeen. Toinen
osasto oli pitkdaikaishoidon osasto, jolla annettiin perinteistd perussairaanhoitoa ja toinen 0sasto
oli dementian erikoishoito-osasto, jossa annettiin hyvidd, kodinomaista pitk#aikaishoitoa paljon
hoivaa vaativille potilaille. Tdmidn osaston toiminta ja hoitofilosofia oli muokattu
dementiapotilaille sopivaksi. Havainnoinnin tuloksena todettiin, ettd henkilokunnan ja potilaiden
valistd interaktiota tapahtui eniten dementian erikoishoito-osastolla. Pitk#aikaishoidon osastolle
annettiin mahdollisuus mm.  toimintaterapiaan. He oftivat sen vastaan ja suuntasivat
kognitiivisesti  terveille potilaille. Depressiivisyys lisddntyi merkittavisti  perin-teiselld
pitkdaikaisosastolla, kun taas erikoishoito-osastolla tapahtui huomattavaa depressiivisyyden
laskua. Eridksi syyksi tulokseen arvellaan, ettd perinteisen hoivan osastolla dementoitunut potilas
ei voi kiyttdd rajoittuneita kykyjddn ja ilmaista itseddn samalla tavalla kuin dementiapotilaille

suunnitelluilla osastoilla. (Skea ym. 1995)
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7. PIILOHAVAINNOINTI TUTKIMUSMENETELMANA

Arviointilomakkeelle vaihtoehtoinen keino hankkia tieteellistd tietoa kiyttdytymisestid on suora
havainnointi (Bowie ym. 1993). Osallistuvalla havainnoinnilla tarkoitetaan kaikkea empiiristi
tutkimusta, jolloin tutkija tuntee tutkittavan yhteison ja ymmértdd havaintojen merkitystd siltd
pohjalta. Vuorovaikutus tapahtuu tutkittavien ehdoilla. Niin tutkijan vaikutus on eliminoitu
kokonaan tai se on mahdollisimman vdhdinen. Tutkijan tulee sisdistdd kulttuurin tavat,
tottumukset, tunteet ja odotukset pystyidkseen toimimaan vieraan kulttuurin alueella ilman
suurempia' vaikeuksia. Edellytyksend tutkijan liheiselle osallistumiselle yhteistn elamdin on
samankielisyys ja sama tarkasteluperspektiivi. (Gronfors  1985) Tuttuun  kulttuuriin
perehdyttéessd ongelmaksi voi muodostua se, ettd kaikki ndyttdd kovin itsestiddnselviltd ja
ongelmattomalta. Toisaalta tilanne vor olla tutkijalle my6s eduksi, koska itsestddnselvyydet
voidaan karsia pois ja tutkija voi padstd kisiksi oleelliseen nopeammin kuin kulttuuria tuntematon
tutkija. Vieraampi voi jaddd ihmettelemédn tdysin epdoleellisia asioita pdfdsemdttd asian ytimeen.
(Alasuutari 1994)

Osallistuvan havainnoinnin ensimmdinen vaihe on siirtyminen tutkittavaan yhteisdon, jolloin tutkija
luo suhteet, joita hidn tarvitsee kenttdvaiheen suorittamiseen ja vakiinnuttaa kenttdtyon aikana
kiiytettﬁvéit.roolit. Seuraava vaihe on tydn varsinainen suorittaminen ja kolmannessa vaiheessa
irrottaudutaan yhteiststid ja valmistellaan raportti. Havainnoijan tavoitteena on p#istd sisddn
yhteisoon ja ndhdd ne osatekijdt, joita tutkittavat eivdt nde, koska he ovat lian Iihelld
havainnoitavaa tilannetta. (Gronfors 1985)

Havainnoimalla saadaan tietoa siitd, miten asiat todellisuudessa ovat, eikd, kuten usein
haastattelulla, miten asioiden pitéisi olla. Luonnollinen ja impulsiivinen toiminta paljastuu usein
ainoastaan havainnoimalla, jolloin saatava ticto on monipuolisempaa ja tarkempaa kuin esim.
haastattelulomakkeella saatava tieto (Bowie ym. 1993, Grénfors 1985).

Suurin osallistuvan havainnoinnin ongelma on havainnoijan vaikutus tutkittavaan Imioon.
Havainnoijan vaikutusta on vaikea vilttdd, koska hin tuo aina mukanaan kisityksid ja toimintoja
joihin havainnoitavat reagoivat muuttamalla toimintatapaansa (Bowie ym. 1993) tai pyrkimilld
antamaan itsestddn mahdollisimman edullisen kuvan tutkijalle (Gronfors 1985). Lisndolon
vaikutusta voidaan eliminoida pitkdaikaisella oleskelulla tutkittavien parissa, jolloin kiytos yleensi

normalisoituu (Gronfors 1985, Bowie ym. 1993).

Piillohavainnointi on erds osallistuvan havainnoinnin muoto, jossa tutkija osallistuu tutkittavien
elimididn yhtend heistd ilman, ettd tutkittavat siitd tietdvit. Piilohavainnointia on kahdenlaista.

Toisessa tutkija on kentélld priméaristi muista syistd, tutkimus on sekundiéristi ja toisessa tutkija
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soluttautuu yhteis6on primédristi tekemiin tutkimusta.  Piilohavainnointi on monelta osaltaan
yhteneviisti  osallistuvan  havainnoinnin  kanssa, kuitenkin  silli  erotuksella, ettd
piilohavainnoinnissa tutkijan roolin vaikutus on olematon, koska siitd ei yhteisossi tiedetd. Tieto
on autenttista. (Gronfors 1985)

Piilohavainnointiin liitetdén kuitenkin eettisid ongelmia. Erds niisti on kysymys siiti, onko
tutkijalla oikeus tehdd havaintoja tutkittavista heidin siitd tietdmittd (Gronfors 1985)?  Field ja
Morse (1985) ovat sitd mieltd, ettd tutkijan roolin salaamista on hyvin vaikea puolustella. On
my0s ongelmallista tehdd samalla tyGtd ja havainnoida ympiristodidn objektiivisesti.  Tutkijan
roolin salaaminen voi muodostua niin keskeiseksi, ettei hidn suorindu tydstddn. Kuitenkin, jos
tutkijan olemassaolo tiedostetaan osastolla, se voi johtaa tutkittavien kayttdytymisen
muuttumiseen (Field ym. 1985). Gronfors referoi Denzinid: "Tutkijalla on oikeus tehdd
havaintoja kenestd tahansa ja missd tilanteessa tahansa jos hin tekee sen tieteen nimissd ja
tieteellisessd tarkoituksessa. Minkién tieteellisen tyon tarkoitus ei ole aiheuttaa harmia kohteille,
vaan tuottaa tieteellisti tictoa ja selitystd" (Denzin 1968 ref. Gronfors 1985). (Gronfors 1985)
Vaikka piilohavainnointi on vaikea ja ongelmallinen, joidenkin nidkOkulmasta jopa eettisesti
arveluttava, sen avulla on kuitenkin mahdollista saada tietoa jota on muilla menetelmilli hyvin

vaikea saada.
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OSA 11

8. TUTKIMUKSEN TAVOITTEET, MENETELMAT JA TOTEUTUS
8.1 Tutkimuksen tarkoitus ja tavoitteet

Koska dementiapotilaiden médrd tulee lisddntymidin voimakkaasti seuraavina vuosina, tulee
hoidon laadun kehittdminen potilaan tarpeita vastaavaksi, kustannukset huomioon ottaen,
vaatimaan'huomattavan paljon yhteiskunnan panostusta. On olemassa monia tutkimuksia, joissa
tarkastellaan ristiriitaisten tulosten valossa sitd, millaista hoitoa kannattaa ja on tarpeellista
dementiapotilaalle antaa ja minkilaisessa ympiristossd. Dementiapotilaiden hoivaa on tutkittu
my6s paljon sekd hoitavan henkilokunnan tydssd jaksamisen ettd omaisten jaksamisen

niakokulmasta.

Tdmén tutkimuksen tarkoituksena on vertailla dementiapotilaan hoitoa kahdella osastolla,
dementian erikoishoitoyksikdssd sekd perinteiselld perushoidon osastolla. Hoivaa ja hoitoa
tarkastellaan dementiapotilaan hyvinvoinnin perspektiivistd. Tavoitteena on selvittdd, saavatko
dementiapotilaat tarpeitaan vastaavaa hoitoa molemmilla osastotyypeilli. Lisdksi tarkastelun

kohteena ovat kustannukset seki ladkitys tiettyna ajanjaksona.

8.2 Tutkimuksen menetelmit, aineisto ja toteutus

Tutkimusmetodiksi valittiin piilohavainnointi siksi, ettd asiasta haluttiin saada mahdollisimman
autenttista tietoa, toiscksi aikaa kenttdvaiheen tekemiseen oli rajallisesti ja kolmanneksi,

mielestini metodi sopii hyvin kyseisen ongelman tutkimiseen.

Gronforsin (1985) mukaan, mitd arkaluonteisempi asia on, sitd vaikeampi on kvantitatiivisilla
tutkimusmenetelmilld saada syvillisempii tietoa tutkittavasta asiasta. Kosketusta hoitotyossa
tutkinut Routasalo (1993) oli tutkimuksensa kenttiivaiheen aikana kertonut tutkittavilla osastoilla
tydskenteleville hoitajille havainnoivansa vain perushoidon toteutusta, eiké nimenomaisgsti
kosketusta, koska arveli tiedon havainnoinnista vaikuttavan hoitotoimien toteutukseen. Rovner
ym. (1996) joutuivat kesken tutkimuksen vaihtamaan tutkimusmetodin piilohavainnointiin, koska
havainnoijan lidsniolo vaikutti selvisti sekid potilaisiin ettd hoitajiin. Kuitenkin piilohavainnoimalla
pelkistddin  potilaita ei kyseisessd tutkimuksessa endd saatu Kisitystd  siitd, millaisia

kommunikointi- ja kidytosongelmia esiintyi potilas-hoitaja interaktiossa.  Alasuutarin (1994)
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mukaan ideaali on, ettd tutkimus perustuu tasavertaiselle subjekti-subjekti suhteelle, ei
kohdettaan objektivoivalle valtasuhteelle.  Piilohavainnoimalla yhteis6d pystyttiin  suhteet

tasavertaistamaan ja tekemain havaintoja yhteisosti tasa-arvoisemmasta asemasta kisin.

Vertailun kohteena oli hoiva, ladkitys seki kustannukset ja metodina péiasiassa kvalitatiivinen
pilohavainnointi, mutta my0s  kvantitatiivinen  frekvenssitaulukko,  ristiintaulukointi,
varianssianalyysi seki tuloslaskelmaan perustuva kustannusvertailu. Pattonin (1982) mukaan,
voidakseen analysoida ja tulkita kvalitatiivista aineistoa, tdytyy arvioijalla olla kisitys tutkimuksen
tarkoituksesta ja sen suuntautumisesta. Tamin opinndytetydn tarkoituksena oli raakahavaintoihin
perustuen, abduktitvista pddttelyd kdyttden muodostaa kisitys osastoilla annettavasta hoivasta

dementiapotilaan erityistarpeet huomioon ottaen.

Tutkimusprosessi (liitte 4) kdynnistyi silld, ettd tiedustelin laitosta, joka olisi halukas pro gradu-
tutkimukseni kohteeksi (1). Tdmé osoittautui tyon helpoimmaksi vaiheeksi; sain kyseisessid
laitoksessa erittdin posititvisen vastaanoton ja rohkaisevaa kannustusta koko tutkimusprosessin
ajan. Tutkittavaa aihepiirii ja tehtdvdalueen valintaa (2) pohdittiin laitoksen johdon kanssa ja
muutamista vaihtoehdoista pdiddyin kyseiseen aiheeseen, johtuen aidosta mielenkiinnosta, asian
ajankohtaisuudesta sekd siitd, ettd kyseisessd laitoksessa haluttiin panostaa dementiapotilaan
hoivan kehittdmiseen ja tutkimiseen. Kriteerit, joiden mukaan tutkittavat osastot valittiin olivat a)
potilaiden dementian aste b) samantyyppinen henkilokuntarakenne c) osastojen pohjapiirroksen
samankaltai:suus sekid d) osastonhoitajien ldsndolon vaikutuksen eliminoituminen hoivaan nihden
molemmilla osastoilla osastonhoitajien poissaolon vuoksi. (3) Abduktiiviset johtoajatukset
havainnoitavien asioiden médrittelyd varten kerdsin kirjallisuuskatsaukseen valituista, aiheeseen
laheisesti hittyvistd tutkimuksista ja muusta relevantista kirjallisuudesta. Niiden avulla muodostin
alustavat havainnoinnin kategoriat (liite 5) ja ndin osastoilla toteutettu havainnointi voitiin

kohdistaa tiettyihin dementiapotilaiden hoidossa jo keskeisiksi havaittuihin seikkoihin.

Valmistautuminen kenttivaiheen toteutukseen (4) oli metodin luonteesta johtuen raskas ja vaikea
prosessi. Sen aikana pohdiskelin metodin hyvii ja huonoja puolia aiheen tutkimiseksi, mietiskelin
metodin edellytyksid ja vaihtoehtoisia metodeja, metodin oikeutusta, omia eettisid prinsiippejini
elimiissd yleensd, sairaanhoitajana ja kollegana. Pyrin tiedostamaan ajatteluuni vaikuttavia
tekijoitd itseprojektoinnin avulla, jossa kdvin lipi asioita, arvoja ja asenteita, joiden kautta tulisin
arvioimaan havainnoitavia tilanteita. Valmistautuminen kenttdvaiheeseen piti sisidlliin myos
peitetarinan hahmottelemisen, ulkoa opettelemisen ja sisdistimisen. Kivin lipi mahdollisimman
monipuolisesti osastoilla mahdollisesti esitettdvid kysymyksid ja mietin, mitd vastaisin. Pditin
vastailla kysymyksiin totuudenmukaisesti niin pitkélle kuin oli mahdollista vaarantamatta
kuitenkaan tutkimusta, mutta valmistauduin my6s sithen, ettd pakottavassa tilanteessa kertoisin

toistaiseksi asiat totuuden vastaisesti. Tein mielikuvaharjoituksia osastolla mahdollisesti tulevista
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tilanteista. Mielikuvaharjoitusten avulla pyrin myds omaksumaan perushoitajaopiskelijan roolin.
Mietin milld tavalla selvidn tilanteesta, jossa joudun vastakkain tutun henkilon kanssa, tai
mahdollisesti joku entinen kollega muistaisi kasvoni tai nimeni. Pyrin myds valmistautumaan
pettymyksen tunteeseen, jos kaikki tulisi julki ennen aikojaan ja tutkimukseni epaonnistuisi. Kivin
Idpi kaikkia mahdollisia osastoilla olevan henkilokunnan asenteita ja palautteita, kun totuus

kerrottaisiin.

Koska itse olin vastuussa metodista, varauduin myds kohtaamaan kaiken mahdollisen. Kivin
tilanteita ldpi niin kauan kunnes pystyin hyviksymiin sen, ettd laitoksen henkilokunnalla oli tdysi
oikeus sekd positiivisen ettd negatiivisen palautteen antamiseen, minkd he tulevat tekeméén omien
elimin arvojensa, eliminkatsomuksensa ja eliminkokemuksensa pohjalta. Keinuin pitkddn
negatiivisten ja positiivisten tunteiden kiikkulaudalla, vililld syytellen itselini ja kyseenalaistaen
eettiset periaatteeni, vililli tuntien puolustavani sellaisen potilaan oikeuksia, jonka on hyvin
vaikea sitd itse tehdd. Toisaalta minua myds kiehtoi aavistus tyon monipuolisuudesta,
olemassaolevista mahdollisuuksista ja haasteellisista ongelmista. Vihitellen varmistuin
tutkimuksen ja tutkimusmetodin oikeutuksesta ja sain varmuuden pysyd pddtoksessidni. Tdmd oli
hyvin tiarkedd, koska tutkimuksen jokaisessa vaiheessa jouduin tilanteisiin, joissa epdvarmuus olisi

voinut johtaa tydstd luopumiseen.

Aineiston keruu (5) oli kolmivaiheinen. Havainnointiaineiston keruu, tutkimuksen kentti-vaihe,
toteutettijn.6.5.l996 - 30.5.1996 vilisend aikana. Kenttidvaiheen ensimmiinen jakso 6.5. - 16.5
dementiaosastolla ja toinen jakso 20.5. - 30.5. sekaosastolla.  Molemmilla osastoilla
pilohavainnointijaksoon sisiltyi yksi iltavaoro ja yksi lanantain aamuvuoro. Kenttivaiheen aikana
esiinnyin ennalta suunnitellun peitetarinan mukaan kéytdnnon harjoittelujaksolla olevana,
dementiapotilaan hoidosta padttotyotddn tekevidnd perushoitajaopiskelijana. Rooli tdsmentyi
perushoitajaopiskelijaksi, koska sen ei saanut olla merkittdvd yhteison toiminnan kannalta ja
toisaalta sen piti mahdollistaa havainnointi. Osallistuin osaston tdihin, pyrkien mahdollisimman
paljon olemaan osastojen henkilokunnan mukana péivittdisissd rutiineissa. Raakahavaintoja
kirjoitin ylos lehtidon tiettynd aikana paivéstd tai, kun jotain tirkedd ja huomion arvoista tapahtui.
Havaintojen tallentamisessa kokeilin myds sanelukonetta, mutta sen kiyttd osoittautui erittéin

hankalaksi, joten luovuin siiti.

Fieldin ym. (1985) ohjeen mukaan pyrkimyksenini oli kirjata ylos havaintoja ja tapahtumia niin
paljon, kuin mahdollista ja niin tarkkaan kuin mahdollista, myds ei-verbaalinen informaatio. Ei-
verbaalisen informaation tulkitseminen oli paitsi erittdin vaikea tehtivi, sithen sisiltyi myds niin
suuri vddrintulkinnan vaara, ettd kdytin sitd analyysissd erittdin vihdn. Kenttdvaiheen aikana
kerdsin  havaintoaineistoa  kirjallisuuskatsauksen  perusteella ~ muodostettua  alustavaa

havainnointikategoriaa (liite 5) hyviksi kilyttien. Alustavaan havainnointikategoriaan kerisin



29

relevantista kirjallisuudesta hoivaan, hoitoon, ympiristoon, lddkitykseen ja dementiapotilaan
hyvinvointiin oleellisesti liittyvid asioita. Koska olin epidvarma kyvyistidni observoida, kerisin
padkategorioiden alle mahdollistmman paljon havainnoitavia asioita; jos yhdessd epidonnistuisin,
toinen voisi tuottaa tulosta. Niin laaja kategoriointi osastoille mennessd antoi laajan perspektiivin
havainnoinnille. Toisaalta, havainnoinnin alkuvaiheessa se myds vaikeutti jonkin verran
havainnointiin keskittymistd. Raakahavaintojen kirjaaminen, analysointi ja tulkinta tapahtuivat
osittain péillekkdin ja kirjallisuuteen perustunut havaintojen kategoriointi eli, muuttui ja selkiytyi
koko havainnoinnin ja aineiston analysoinnin ajan. Havainnointivaiheen aikana, osastoista ja sielld
vallinneista olosuhteista johtuen asiat, joita kirjallisuuden perusteella olin pitdnyt erittiin tirkeini,

saattoivat Jaida taka-alalle ja vaihemmin tirkeiksi luokittelemani asiat korostuivat.

Kenttivaiheen aikana kirjoitin kahdenlaista piivikirjaa (vrt. Gronfors 1985, Field ym. 1985).
Puhtaat raakahavainnot kirjasin muistiin kenttdmuistiinpanojen muotoon osastoilla tehtyjen
havaintojen ja kirjoitettujen raakahavainto muistiinpanojen perusteella. Kenttipdivikirjaan kirjasin
muistiin omia mielipiteitidni, ajatuksiani ja pdivin aikana herinneitd hyvin erilaisia, laidasta toiseen
ryntdilevid tunteitani. Molempia péivikirjoja kirjoitin =~ paivittain. Tdmid osoittautui
vilttamattomiksi, koska tuoreeltaan osastolla kirjoitetut muistiinpanot oli helppo purkaa ja
muistaa. Heti kenttivaiheen lopuksi vierailin osastoilla vanhainkodin johto-portaan edustajien
kanssa ja kerroin mistd osastolla oleskelussani oli ollut kysymys. Samalla jitin my0s
puhelinnumeroni henkilokunnan myShempid yhteydenottoja ja vierailun jilkeen herédnneitd
kysymyksiéi varten.  Osastoilta tulleen palautteen perusteella katsottiin tarpeelliseksi kiydd
tutkimuksen kenttivaihetta 1dpi uudelleen, hiukan myShemmin jérjestetyssid, molempien osastojen,

johtoportaan ja tutkielman tekijidn yhteisessi tapaamisessa.

Tutkimusaineiston keruun toisessa vatheessa kerdsin potilasasiakirjoista kaikki osastoilla kiytetyt
lddkkeet kaikkien osastolla olleiden potilaiden kohdalta tutkimuksen toteutuksen ajalta. Ladkkeet
luokittelin kirjallisuuden perusteella sedatiivi/anksiolyytteihin, antidepressantteihin, neurolepteihin,
hypnootteihin, kipulddkkeisiin ja muihin somaattisiin lddkkeisiin. Liikkeistd tehtiin osasto- ja
potilaskohtainen frekvenssitaulukko yllimainitun ldikeryhméjaottelun mukaisesti tukkimichen
kirjanpitoa kdyttden.  Tdmin jilkeen taulukko typistettiin kumulatiivisiksi summiksi ja
prosenttiluvuiksi (liite 6). Lisiksi kaikista osastoilla kiytetyistd lddkkeistd kerattiin luettelo, josta
voidaan milligrammaméirineen ja annostuksineen vertailla osastoilla kiiytettyjd lddkkeitd (liite 7).
Kolmas vaihe Kkisitti kustannusvertailua varten tarvittavan kustannuspaikkakohtaisen,
kumulatiivisen budjettiseurannan hankkimisen laitoksen talousosastolta sekd toukokuuta 1996 etta
koko vuodelta 1996.

Raakahavaintojen analysointi (6) aloitettiin tematisoimalla aineistoa. Aluksi tematisointi oli

aineiston lukemista ja spontaania teemojen muovaamista ja paikallistamista. Vihitellen alkoi
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muodostua kisitys siitd, mitkd asiat nousivat esiin, tai toistuivat niin usein, etti niistd voisi
muodostaa alustavat ja tarkoituksenmukaiset kategoriat koodausta varten. (liite 8) Kaikkien
raakahavaintojen koodaaminen johonkin kategoriaan oli analysoinnin seuraava vaihe. Tekstid
kaytiin 1dpi yhd uudelleen ja kategorioiden lyhenteitd kayttden raakahavainnot lokeroitiin oman
teemansa alle tekstiin merkittyd lyhennettd kiyttien. Koska tutkimus on kuvaus tietystd ajasta
osastoilla vallinnutta todellisuutta tiytyi validiteetin sdilyttdmiseksi analyysiin mukaan ottaa kaikki
ajanjakson sisdlld tapahtuneet havainnot luokiteltuna omaan kategoriaansa. Jos kerran tai vain
harvoin tapahtuvia asioita jitetdin pois, ei kuvaus endd vastaa osastoilla vallinnutta todellisuutta,
vaan todellisuuden kuva viiristyy joko esim. pelkistymilld tai muuttumalla mustavalkoiseksi.
Niin minulle aluksi kévi analyysii tehdessini.

Lopullisten kategorioiden muodostamiseksi (7) teemoja sulautettiin yhteen suuremmiksi ja
tarkoituksenmukaisemmiksi kokonaisuuksiksi. Néin tekstistd saatiin loogisempi ja kisiteltdvampi.
Kun kategoriat oli muodostettu, kidvin tekstid ldpi kategorioittain ja tein tulkinnat (8). Analyysin
kannalta kenttdpdivikirja jdi pddasiallisesti keinoksi purkautua ja pohdiskella osastoilla
tapahtunutta, mutta sen avulla pystyin myos analyysin myShemméssd vaiheessa selkiyttimdin ja
cheyttdmiin osaston tapahtumia ja antamaan niille merkityksii. Liidkkeitd analysoitiin ja tulkittiin
(9frekvenssitaulukosta muodostettujen kumulatiivisten lidkemdiirien ja prosenttilukujen, SPSS-
ohjelman ristiintaulukoinnin ja varianssianalyysin avulla, sekd osastokohtaisten lidike/annostus/
milligrammamadirien perusteella.  Kustannusvertailu ja kustannusten analysointi (10) tehtiin

osastokohtaisen budjetti/kustannusseurannan avulla.

Analysointi on Pattonin (1982) mukaan prosessi, jossa tutkimusaineistoa muokataan loogiseksi
kokonaisuudeksi sekd muodostetaan malleja ja kategorioita.  Tulkinnan hidn méirittelee
prosessiksi, jossa pohditaan analyysin merkittidvyyttd ja merkitystd. Lisdksi tulkinnassa voidaan
selittdi syntyneitd malleja ja etsid asioiden yhteyksii ja uusia ulottuvuuksia. Timéin perusteella
kisittelin aineistoa kahdessa toisiaan tiiviisti seuraavassa vaiheessa: ensin analysoin aineistoa
muodostamalla alustavat kategoriat (liite 8), koodaamalla aineiston niiden mukaan ja kerddmilld
puhtaat raakahavainnot kategorioiden alle. Timin jilkeen tulkitsin havaintoja syiden,
merkitysten ja yhteyksien l0ytimiseksi.  Tulkinta tapahtui heti kulloisenkin kategorian
muodostuksen jilkeen, koska siten siiti saatiin ehedmpi kokonaisuus ja toisaalta tulkinta oli

helpompi hallita pienempind kokonaisuuksina.

Kategoriat siséltdvit my0s yhteisid teemoja, koska tietyt asiat korostuivat hoitoprosessissa ja
osoittautuivat tirkeiksi useamman kategorian sisdlldi. Niitd on kuitenkin pyritty kisittelemdin

kunkin kategorian perspektiivistd késin.
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Tutkimuksesta, sen ajankohdasta ja toteutuksesta sovittiin vanhainkodin johdon kanssa. Lisiksi
tutkimukselle saatiin lupa sosiaali- ja terveysministerioltd, sekd kyseisen paikkakunhan

sosiaaliviraston eettiseltd lautakunnalta.
Havainnoinnin kategoriat:

Vanhainkoti: hoito- ja tutkimusperiaatteet, dementiaosasto ja sekaosasto

2. Fyysinen ympiristd: pohjapiirros, virit, muodot, somisteet, tekstiilit, melutaso ja kulun
ohjaimet

3. Vuorovaikutus: osastolla vallitseva ilmapiiri, koskettaminen, katsekontakti ja kommuni-
kaation méaira

4. Liikkuminen, ruokailutilanne ja kiellot
Hoivan toteutus: omatoimisuus, hoitosuunnitelmat, somaattinen hoito, hoivan toteutus,

omaiset, itsemddrdimisoikeus, hoitohenkiltkunnan ajankdyttd ja hdiriokdyttdytyminen

TUTKIMUKSEN TULOKSET, TULKINTAA JA JOHTOPAATOKSIA

»

9.1 Vanhainkoti ja osastot

Vanhainkodille oli laadittu yhteiset hoito- ja tutkimusperiaatteet, joilla pyritdfin takaamaan
vanhusten hyvi hoito. Niiden mukaan potilasta on hoidettava yhteisymmarryksessi hidnen itsensid
kanssa.  Kustannuspaineista johtuvat sddstotoimenpiteet eivit saa johtaa laiminlyonteihin
hoidossa, vaikka turhista tutkimuksista luovuttaisiinkin. Saattohoitopotilaan elimid ei saa
pitkittdd keinotekoisesti. Sddnnollisid terveystarkastuksia ei laitoksen hoitoperiaatteiden mukaan
tehdd, mutta toimintakyvyn heikentyessid tulee pyrkid selvittimiin sithen johtaneet syyt. Vain
sellaisia sairauksia etsitddn, joita voidaan hoitaa. Kuntoutuksen tavoitteena on tukea vanhusta
optimaaliseen itsendisyyteen. Tutkimusperiaatteiden mukaan, voidakseen hoitaa vanhuksia, tulee
ldakirilld olla tietoa heiddn terveydentilastaan. Tdmidn informaation saamisessa painotetaan
omahoitajan merkittidviid roolia. Lidkdrin ja potilaan sekd omaisen viliselld Ilyhyellikin
keskustelulla todetaan olevan positiivinen  vaikutus kokonaisuuden  kannalta.(Ldhde:
Vanhainkodin kirjalliset hoito- ja tutkimusperiaatteet)

Dementiaosastolla oli potilaspaikkoja 25, joista tutkimushetkelld kidytossd 24. Henkilokunnan
kokonaism#drd oli aamuvuorossa 3 - 4 hoitajaa, iltavuorossa 2 hoitajaa ja yovuorossa kolmea
osastoa kohden kaksi hoitajaa. Yhteensd henkilokuntaa oli 1 osastonhoitaja kolmea osastoa

kohden, 1 1/3 sairaanhoitajaa, 4 hoitajaa, 5 1/3 hoitoapulaista. (liite 9) Hoitohenkildstd
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mitoitus oli vuorokautta kohden 0,23 - 0,27 / potilas ja osaston kokonais-mitoitus 0,47 / potilas.

Dementiaosaston perustamisen yhteydessi hoitohenkilokunta valittiin osastolle sen mukaan, ketki
halusivat mielenkiintonsa, taijpumustensa ja ominaisuuksiensa mukaisesti omistautua
dementiapotilaan hoitoon. Dementiaosastolla oli juuri ennen havainnoinnin kenttivaiheen alkua
otettu kidyttdoon uust hoivamuoto, jonka mukaan "kaikki tekevit kaikkea". Potilaat jaettiin
hoitajille "omiksi potilaiksi”. Omahoitaja teki potilaan hyviksi kaiken mahdollisen, huoneen
sitvouksista pesuissa avustamiseen. Vain tiettyd ammattikoulutusta vaativat tehtdvit, kuten
ladkkeiden jako, oli keskitetty koulutetuille sairaanhoitajille. Tarkoituksena oli parantaa
asiakkaan saamaa hoivan tasoa keskittymdlldi omiin potilaisiin. Ty6t oli mahdollisuus tehdd
potﬂaan/h(;itajan omalla aikataululla.  Dementiaosastolle siirrettiin muilta osastoilta hyvin
levottomat dementiapotilaat.

Dementiaosaston potilaista oli naisia 20 ja miehid 4. Vanhin potilas oli 100-vuotias ja nuorin 52-
vuotias.  Potilaista kymmenelli oli diagnoosina dementia senilis, kahdella Alzheimerin tauti,
neljalld vaskulaarinen dementia, yhdelldi ALS-dementia, yhdelld dementia presenilis, kahdella
pelkkd dementia, yhdelld pseudodementia ja kolmella ei ollut dementiaan liittyvdd diagnoosia

laisinkaan. Hoitosuunnitelma oli kokonaan tekemitti seitsemille potilaalle (29,2 %). (liite 6)

Sekaosaston kaikki 32 potilaspaikkaa olivat tdynnid. Potilaista 18 oli dementoituneita. Osaston
potilaista naisia oli 23 ja miehid 9. Dementiaoireita oli 16 nais- ja kahdella miespotilaalla.
Vanhin oli 99-vuotias ja nuorin potilas oli 65-vuotias. Neljalli dementiapotilaista oli diagnoosina
Alzheimerin tauti, yhdellitoista dementia senilis ja kolmella vaskulaarinen dementia.
Hoitosuunnitelma oli tekemitti kuudelle dementiapotilaalle (33,3 %) ja yhdelle ei-
dementiapotilaalle (7,1 %).

Henkilokuntaa osastolla oli  1/3 osastonhoitajaa, 1 2/3 sairaanhoitajaa, 5 1/3 hoitajaa, 4 1/3
hoitoapulaista ja 2/3 kylvettdjid, yhteensi 12 1/3. Hoitohenkilokunnan kokonaismitoitus oli
0,39/ potilas. (liite 9)

Sekaosasto oli toimintatavoiltaan tyypillinen perushoitoa antava osasto. Tyonjako
sairaanhoitajien ja hoitajien vililld oli tiukka. Ty0n toteutus oli perinteinen, tehtdvikeskeinen ja
perus-hoitoyksikolle ominainen. (Tiedot potilaista, diagnooseista ja hoitosuunnitelmista on
keritty potilasasiakirjoista ja tiedot henkilkunnasta on tarkennettu laitoksen johdolta.)

Yhteiset hoito- ja tutkimusperiaatteet olivat erittdin positiivinen piirre vanhainkodin hoito-
ideologiassa. Laitoksen johtamistyylistd sai vaikutelman, ettd todellinen padmadrd oli vanhusten
hyvd hoito. Kuitenkin teoria ja kdytdntd olivat toisinaan ristiriitaisia. Esimerkiksi, vastoin
hoitoperiaatteita, vanhusten kynsi- ja jalkasienid ei henkilokunnan mukaan hoideta tehokkaan
hoidon kalleuden vuoksi. Kuitenkin Besdinen (1980) mukaan hyvd hygieniahoito ja pienienkin

sairauksien hoito on tirkedd dementiapotilaan henkisen tasapainon siilyttdmisessd. Turhista
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tutkimuksista luopuminen on periaatteena paitsi vanhusta ikéviltd kokemuksilta sddstivi, myds
taloudellisesti tuottava.  Tulkinnallista on kuitenkin se, mikd hoito méiritelliin turhaksi.
Omahoitajan ja lddkireiden vilinen yhteistyd ei havaintojeni ja henkildkunnan kertoman mukaan
toimi, johtuen lddkireiden yllapitimistd konsultatiivisesta toimenkuvasta. Myoskisn lddkirien ja
potilaiden kohtaamisen tdrkeyttd eivit kaikki lddkérit olleet oivaltaneet, koska jo potilaiden luo
meneminen ja perustutkimuksen tekeminen saattoi olla vasta henkildkunnan pitkidn suostuttelun

tulos, tai ei onnistunut laisinkaan.

Dementiaosaston hoitoyhteisd, 25 potilasta, oli lian suuri suosituksiin (6 - 15) verrattuna
(vrt. Isohanni 1989, Sulkava ym. 1993). Henkilokuntaa dementiaosastolla oli vuorokaudessa
5,66 - 6,66 (0,23 - 0,27/pt), kun suositusten mukaan tulisi olla 8,24 - 9,2 /pt (0,33 - 0,4/pt).
Dementiaosastolla henkilokuntaa oli kaikkiaan listoilla 11,66 (0,47 / potilas). Miehitys oli
alimitoitettu sekd ilta- ettd yovuorossa. (vrt. Sulkava ym. 1993) "Kaikki tekevit kaikkea'"-
periaate oli demokraattinen, mutta sen tiydellistd noudattamista voisi nédin suuressa yksikossd
miettii tarkkaan. Esim. siivousten ja pyykinpesun keskittdminen jollekin tehtivikeskeiselle
hoitoapulaiselle voisi olla potilaiden kannalta parempi ratkaisu kuin se, ettd kaikki hoitajat
seilaavat yleistdiden ja levottomien potilaiden vililld. Téllaisella hoivan toteutuksella niin

suuressa hoitoyhteistssd voi yksilollisen hoidon antaminen olla hankalaa (vrt. Cleary ym. 1988).

Hoitosuunnitelmia oli sekaosastolla tekemittd dementiapotilaille suhteellisesti huomattavasti
enemmin kuin ei-dementiapotilaille. Tamid saattaa kuvastaa osaston yleistd suhtautumista
dementiapotilaaseen. Henkilokunnan kokonaismédirissd potilasta kohden ei osastojen vililld ollut
huomattavan suurta eroa, dementiaosastolla oli 0,08 hoitajaa enemmin potilasta kohden. Tdmi
on merkittdvidd, koska erilaisen hoidon toteutuksen ja hoidon laadun ei voida sanoa johtuvan
henkilokunnan madrillisestd erosta.  Diagnostisointi oli molemmilla osastoilla kirjavaa ja
epitarkkaa. Tami voi olla este yksilolliselle hoidolle. (vrt. Eloniemi ym. 1997) Myds yksilollisten
hoitosuunnitelmien puuttuminen voi johtaa epitarkoituksenmukaiseen hoitoon. (vrt. Erkinjuntti
1996)
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9.2 Fyysinen ympiristo

Dementiaosaston pohjakaava kasitti kaksi pitkdd kdytdvdd, joita yhdisti lyhyt yhdyskiytdvi.
Pitkien kéytdvien varrella olivat potilashuoneet ja yhdyskdytivin ldheisyyteen oli keskitetty
kanslia, kylpyhuone, varastot, pesuhuone, henkilskunnan ruokahuone ja WC. Yhdyskiytivi
aukesi ruokailu-/oleskelutilaan, josta oli kulku isolle parvekkeelle.

Ikkunoissa oli  verhot ja semilli tauluja sekd iso kalenteri. Oleskelutiloissa oli tuoli- ja
sohvaryhmifi seké viherkasveja, joista osa oli myrkyllisid. Toisen pitkdn kdytdvin varrella oli
pieni oleskelusyvennys seki takka.

Virit olivat neutraaleja, yleisvirind hailakan vihred. Materiaalit olivat heijastamattomia. Taulujen
virit ja muodot olivat osaksi hiukan "rauhattomia”. Osastolla oli TV ja radio, jotka kadidnnettiin
aika-ajoin melko kovalle volyymille. Puhelimen didni kuului osastolla hiljaisena. Sensijaan
kanslian puhelimen kova #ini sdikiytti sielld olleen potilaan pahanpiiviisesti.  Peilejd ei ollut.
Poytdliinat olivat pOydilli pyhind, muulloin niitd ei pidetd, koska (erddn hoitajan mukaan)
asiakkaat rullaavat niiti ja vievit omiin huoneisiinsa.

Nimikyliteja ei ollut jokaisen potilaan huoneen ovessa, eikd lattialla ollut kulkua ohjaavia
raidoituksia.  Turvallisuuden vuoksi mattoja oli vihéin ja ne olivat kooltaan pienid. Matot oli
sijoitettu niin, etteivit ne olleet kulkemisen esteend. Ulko-ovi oli suljettuna remmilld, jonka
asiakkaat kuitenkin osasivat aukaista. Parvekkeen ovi oli lukossa. Oleskelu-/ruokailutilaan
avautuvan hissin ovi oli auki. Tilat olivat valoisia, vaikka hiikdisevd auringonvalo suodatettiin
pois verhoilla. Potilashuoneet ovat yhden- tai kahden hengen huoneita. Huonekalut ja osaston
tekstiilit olivat laitoksen omaisuutta. Asiakkaat olivat tuoneet kotoaan pienifi muistoesineitd seki

valokuvia yopdydille. Vaatteet olivat asiakkaiden omia. Lemmikkeind osastolla oli kaksi kissaa.

Sekaosaston pohjakaava oli samantyyppinen kuin dementiaosaston pohjakaava. Kahta pitkidd
kdytavdada yhdisti lyhyt yhdyskdytivd, joka avautui keittio/ruokailutilaan. Ruokailutilan
ldheisyydessi oli iso parveke, jolle péddsi kahdesta ovesta. Ulko-ovea vastapditd oli oleskelutila
takkoineen. Osastolla oli kaksi muuta oleskelutilaa, joihin oli asetettu muutama tuoli. Toisen
pitkdn kdytavin pdissd oli henkilokunnan ruokailutila. Valaistus oli hdmiri, paitsi ulko-oven
luona olevassa oleskelutilassa ja ruokailutilassa, jonne péési auringonvalo. Potilashuoneet olivat
valoisia. Ruokailutilassa oli kukat ja liinat poydilld. Oleskelutilassa oli iso lmoitustaulu, johon
kirjoitettiin pdivdmaidri, ruokalista ja nimipdivimerkinti, ja ison oleskelutilan lattialla oli matto ja
ikkunassa verhot.

Osaston virit olivat valkoinen ja tummanruskea. Taulujen muodot ja virit olivat neutraaleja.
Somisteena oli viherkasveja ja leikkokukkia, joista osa oli myrkyllisia. Soittokellon ddni ei
kuulunut osastolla, eikd puhelimenkaan &éni ollut hiiritsev.

Potilashuoneet olivat 1 - 3 hengen huoneita. Kalusteet ja tekstiilit olivat sairaalan.  Potilaiden

omaa huoneissa saattoi olla kukka ja/tai muutama valokuva. Ovissa oli potilaiden nimikyltit.
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Kulunohjaimia ei lattioissa ollut. Vaatteet olivat asiakkaiden omia ja tekstiilit laitokselle kuuluvia.

Yleisvaikutelma molemmilta osastoilta oli perin sairaalamainen, eikd yleisten tilojen viihtyisyyttd
juurikaan oltu onnistuttu lisddmédn tekstiileilld, kukkasilla tai tuoli- ja sohva-ryhmilld.
Dementiaosastolle mentdessd ensivaikutelma oli avara ja valoisa. Sekaosastolla tilanne oli
melkeinpd pdinvastainen sisdintulon suunnasta johtuen. Takka oli henkilokunnan mukaan ainakin
dementiaosastolla pelkkd koriste. Dementiaosaston vdrit olivat ehki liiankin hillityt. Sekaosaston

yleisvaikutelma oli virien ja valaistuksen takia synkka.

Potﬂashuogeet olivat dementiaosastolla pdoytiliinojen, mattojen, kukkasten, verhojen,
keinutuolien ja muiden huonekalujen ansiosta viihtyisdmpid. Potilaiden omia tavaroita huoneissa
oli kuitenkin hyvin vihdn. Kodinomaisuuteen otti dementiaosastolla erds potilas kantaa
sanomalla: "Mutta eihin tdmi ole minun kotini. Ei tdilld ole mitd4dn minun omia tavaroitani.
Mini olen vain kdymissi tissd hotellissa." Laitoksen yhteisissd hoitoperiaatteissa kiytetty kisite
kodinomaisuus tarvitsisi tdsmillisempdd mairittelyd.  Kodinomaisuudesta ei laitosmaisessa
ympéristdssid voida puhua, koska kodinomaisuuteen tulisi mielestdni kuulua paitsi potilaan omat
tavarat (kuten "hotellissa" vieraileva vanhus totesi)my6s oman maun mukainen sisustus seki
oikeus toteuttaa omia tapoja ja tottumuksia. Toisin sanoen, oikeus olla oma itsensi ja omalla
aikataululla. Vanhat esineet ja huonekalut eivit tee laitoksesta kodinomaista, vaikka lisdavitkin

viihtyisyyttd. Sekaosastolla huoneet olivat suurimmaksi osaksi kalseita sairaalan potilashuoneita.

Arsykesuodatus oli sisiistetty dementiaosastolla hyvin. Esimerkiksi verhoja kiytettiin kirkkaina
aurinkoisina pdivind hiikdisyn estoon ja valaistusta vidhennettiin heti, jos joku potilas valitti liian
kirkasta valoa. Sekaosastolla ei asiaan kiinnitetty huomiota. Radio ja televisio saattoivat
molemmilla osastoilla soida taustalla hyvinkin kovaa. Se ei kuitenkaan ndyttdnyt hiiritsevin
potilaita, melkeinpd piinvastoin; erds dementiapotilas pyysi vddntdimiddn radiota kovemmalle
halutessaan kuunnella mielimusiikkiaan. Toisaalta, jos potilas oli tuskainen, saattoi hiljainenkin
musiikki tehdid levottomaksi. Sensijaan dkkindiset, kovat ddnet saivat potilaat sidikdhtdmiin ja
atheuttivat levottomuutta.  Tunnelma oli dementiaosastolla rauhallisempi ja leppoisampi.
Sekaosastolla ilmapiiri oli ajoittain vékindisen kiireinen ja hilisevi.

Myrkkykasvit, lukitsematon ulko-ovi ja hissi, sekid seka-osastolla lukitsemattomat tai avommet
parvekkeen ovet olivat turvallisuuden vaaratekijoitd. Osastoilta puuttui myds tila, jossa kahden
hengen huoneessa asuva potilas olisi saanut olla rauhassa omaisensa kanssa.

Dementiapotilaiden hyvinvointia ja kognitiivisia kykyjd on tutkittu kahdessa dementiapotilaille
suunnitellussa, mutta silti  hyvin erilaisessa ympiristossd.  Tutkimustulosten perusteella
kyseenalaistettiin ympiriston merkittivi vaikutus dementiapotilaan hyvinvoinnin ja kognitiivisten
kykyjen kannalta. (Eloniemi ym. 1997) Nores (1992) puolestaan painottaa ympdriston suurta

merkitystd yleisesti vanhusten tunne-eldmille, mutta myos kognitiolle, koska ympiristd hédnen
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mukaansa aktivoi ajattelua, mielikuvia ja henkisia virikkeita.

Hyvin erilaistenkin ympdristdjen vaikutus voi eliminoitua, jos fyysisen ympériston suunnittelussa
on huomioitu dementiapotilaiden erityispiirteet ja toteutettu dementiapotilaiden hoivan vaatimat
perusasiat. (vrt. Eloniemi ym. 1997) Toisaalta ympiristd, jota ei ole suunniteltu
dementiapotilaille, esim. sokkeloisuus, repivit virit, levottomat kuvat ja sisustuksen kuviot seki
muu  ympdristdn  ylistimulaatio, saattavat aiheuttaa levottomuutta ja  kiytoshdiriditd
dementoituneissa henkildissd (vrt. Purhonen 1988, Sloane 1996, Isohanni 1989, Isohanni 1988,
Cleary 1988).

Ympﬁrist(;n suhteen eroja osastojen vililld oli ldhinnd vireissd, valoisuudessa ja sekd yleisissi ettd
asiakas huoneiden viihtyisyydessi. Kumpikaan osasto ei ollut dementiapotilaan hoivan kannalta
fyysiseltd ympéristoltifin suosituksia vastaava (vrt. Isohanni 1988, Isohanni 1989, Cleary 1988,
Sulkava ym . 1989)

9.3  Vuorovaikutus
9.3.1 Vuorovaikutuksen yleinen luonne ja osastojen ilmapiiri

Dementiaosastolle tullessani vastaanotto oli avoimen ystivillinen. Vastaava sairaanhoitaja esitteli
osaston ja kertoi sen toiminnasta.  Vakinaisen henkildkunnan suhtautuminen asiakkaisiin oli
auttava, hoivaava ja hyvikksyvd. Halun auttaa havaitsi teoista, dénensdvysti ja asennoitumisesta
dementoituneeseen vanhukseen. Osastolla oli kuitenkin havaittavissa ero vakinaisen
henkilokunnan ja sijaisten vililld. Sijaisilla ja ei-vakinaisella henkilokunnalla, joilla koulutus,
kokemus ja kérsivillisyys eiviit yltdneet hoidon jatkuvuuden tasolle, oli selkeéisti havaittavia
vaikeuksia oivaltaa ja jaksaa noudattaa osastolla vallitsevaa hoitoideologiaa. Erc ol
samansuuntainen myds verrattaessa koulutuksen miardd hoivan toteutukseen. Ongelmat tulivat
esille ldhinnd persoonattomana, epitarkoituksenmukaisena vuorovaikutuksena ja hoitolinjasta
poikkeamisena. Kaikkein selvimmin tdmén havaitsi vuoroissa, joissa vakinaista henkilokuntaa ol
viahin. Myos Noreksen (1993) tutkimuksessa potilaat olivat kokeneet hoidon toteutumisen
ongelmaksi sijaiset. Vakinaisen henkilokunnan esimerkki vaikutti tila-pdisiin tyontekijoihin ja
sijaisiin, jotka hillitsivit kdytostddn heiddn lasndollessa. Vaikka vakinaisenkin henkilokunnan
antamasta hoivasta kuvastui ajoittain kérsiméttomyys, voidaan  vuorovaikutuksen yleistd

luonnetta kuvata huolehtivaksi, hyviksyviksi, ystivilliseksi ja kiireettomaksi.

Sekaosastolla oli aistittavissa henkilokunnan vilisid ristiriitoja ja negatiivisen kriittistd ja kireda

suhtautumista.  Vuorossa ollut sairaanhoitaja toivotti ystivillisesti tervetulleeksi. Osastoa ei
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esitelty eikd sen toiminnasta kerrottu.  Vastaanottava sairaanhoitaja oli ammattikuntansa
edustajista ainoa, joka tarvittacssa paneutui kanssani potilaita koskeviin asioihin.  Osalla
henkilokunnasta vuorovaikutus potilaan kanssa oli sdvyltddn hyvin negatiivista. Potilas nihtiin
jopa haittana, ja vuorovaikutusta ja kontaktia asiakkaisiin vilteltiin mm. toitd valikoimalla ja
jopa laiminlyomalld. Tietyt hoitajat toimivat kdytoksen ja hoidon laadun suodattimina. Nimi
hoitajat loivat lisnédolollaan positiivisempaa yleisilmapiirii ja antoivat potilaiden hoivalle limpoi.
Koulutuksella tai ammattinimikkeelld ei nidyttinyt olevan vaikutusta vuorovaikutukseen
dementiapotilaan kanssa. Vuorovaikutuksen yleinen luonne oli osaksi huolehtiva ja ystivillinen,
mutta yleisesti rutiininomainen ja kiireinen, jopa epdystivillinen, potilasta loukkaava tai uhkaava.
Osastolla oli my®s erittdin positiivisia vuorovaikutustilanteita, joissa hoitaja jutteli ja laski leikkid

asiakkaiden kanssa. Nidmi potilaat eivit olleet dementiapotilaita.

Koska yhteiso hyviksyr minut heti jdsenekseen, oli dementiaosastolle helppo menni
"opiskelijana”. Suhtautuminen asiakkaaseen ja tyOtoveriin oli avointa ja ystdvillistd ja heijasti
osaston yleistd vuorovaikutuksen luonnetta. Sama ystdvillisyys ja avuliaisuus oli havaittavissa
myOs muita osastolla kéyneitd ei-vakinaisia tyontekijoitd kohtaan. Sekaosastolla oli yhteison
jaseneksi hyvin hankala pi#istd ja ilmapiirid leimaavat ihmissuhdeongelmat heijastuivat myds
vuorovaikutustilanteisiin. Osastoilla vallitsevan ilmapiirin aisti hyvin pian osastoille tulon jilkeen.
Molemmilla osastoilla esiintyl my0s rutiininomaista, kiireistd ja kdrsimitontd vuorovaikutusta.
Mielenkiintoinen oli my&s hoidon sisdllon vertailu koulutuksen ja tyosuhteen laadun perusteella.
Sekaosastoﬁa ei koulutuksella néyttdnyt olevan merkitystd suhtautumisessa asiakkaaseen/
dementiapotilaaseen, kun puolestaan dementiaosastolla oli havaittavissa ero koulutuksessa ja

tyOsuhteen laadussa verrattuna annettavan hoivan laatuun ja sisaltoon.

Tybdvuorossa olevista henkil6istd riippui hyvin paljon, millainen piivd osastoilla oli ja millaiseksi
vuorovaikutuksellinen yleisvaikutelma muodostui. Tétd havaintoa tukee Arja Liukkosen (1990)
tutkimus dementiapotilaan perushoidosta laitoksessa.  Osaston hyvd ilmapiiri luo edellytykset
empatialle ja toisen ihmisen eldmdén osallistumiselle. Kired ilmapiiri, negatiiviset asenteet ja
tyohon sitoutumattomuus heikentdvidt potilaiden selviytymiskokemuksia ~ (Nores 1992).
Sekaosastolla suurin osa hoitajista objektivoi potilaita, mikd Tillichin (1983) mukaan estdd
mahdollisuuden tdyteen ihmisyyteen. Dementiaosastolla  tdmd oli  harvinaisempaa.
Dementiaosaston potilaista voidaan my0s piitelld, ettd vanhukset kaipasivat vuorovaikutusta
hoitajien kanssa ja yhteisollisyyden tunnetta. Se antoi selkeiisti turvallisuuden tunnetta ja rauhoitti

levotonta potilasta.
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9.3.2 Kommunikointi, koskettaminen ja katsekontakti

Koskettaminen jaetaan valttimattdméain ja ei-valttamattomain kosketukseen. Vilttimitén
kosketus tarkoittaa hoitotoimenpiteiden yhteydessd tapahtuvaa kosketusta ja ei-vilttimiton
spontaania kosketusta, kuten halaus, taputtaminen tai silittiminen. (Routasalo 1993)
Dementiaosastolla kiytettiin paljon sekd vilttimitontd ettd ei-vilttimitontd  kosketusta.
Kosketuksen vilttelyd ei esiintynyt, mutta toisinaan koskettamisesta puuttui limpd, jolloin
kosketus oli vikindisempdd. Koskettaminen ja katsekontakti kuuluivat useimmiten kommuni-
kaatiotilanteissa yhteen sekd vilttdimattomissa eftd ei-vilttimattomassd  kosketuksessa.
Dementiaovsastolla ei ollut hoitajia, joille koskettaminen olisi ndyttinyt olevan vastenmiclisti.
Vain yksi sijaishoitaja kiersi kurottavat kidet ja tokaisi potilaalle, joka pyysi apua tuolista
ylosnousuun: "istu siind nyt vain, jos putoat tuolilta, en tule nostamaan lattialta". Kovakouraista
koskettaminen ei ollut, mutta yhdessd suihkutustilanteessa hoitaja viisteli rivakasti potilaan
tarrautuvia késid ja sai ndin akaan "huitovan" ja potilaan kannalta uhkaavan

vuorovaikutustilanteen.

Hoitajan ohi mennessid potilas sai yleensd hymyn, kosketuksen tai ystdvillisen sanan. Levoton
potilas sai halauksen tai hdnen kanssaan kiveltiin tai istuttiin jonnekin ja pidettiin kddestd kiinni.
Henkilokunnan kahvihuoneeseen tulleita asiakkaita huomioitiin ystdvélliselld sanalla ja/tai
halauksclla. Myds erittdiin  levottoman potilaan ohjaaminen ruokailutilanteessa  sujui
ammattitaidolla: hoitaja ohjasi potilaan poytdin rauhallisesti puhuen, kevyesti koskettaen ja
katsekontaktia kdyttden. Samalla tekniikalla, lempeiésti vihadn kerrallaan riisuen saatiin pelokas ja
vastentahtoinen dementiapotilas sovinnolla suihkuun. Hyvin usein ennen ruokailua henkiltkunta
ja potilaat istuskelivat yhdessd rupattelemassa oleskelutilan sohvalla ja tuoleilla ruokakirryji
odotellessa. Erds levoton potilas saatiin rauhoittumaan, tuomalla hinet muiden potilaiden ja

henkilkunnan joukkoon istumaan hoitajan vierelle kisi hoitajan kddessa.

Dementiaosaston péddperiaatteena oli, ettd potilaan kohtaaminen tapahtui ja eteni hinen ehdoillaan.
Esimerkiksi tilanne, jossa levotonta potilasta houkuteltiin lihtemiin kidvelylle kauniiseen
kevitsddhdn: potilas koki houkuttelun painostuksena ja kiihtyi, jolloin hoitaja rauhoitti hintd
sanomalla, ettei hinen tarvitse lihted ellei halua ja hidn saisi tehdd aivan oman padtoksensa
mukaan. Ajoittain dementiaosastolla ilmeni henkilokunnan taholta kirsimidttomyyttd puheessa ja
hoitotoimenpiteisiin liittyvissi kommunikaatiotilanteissa varsinkin erittdin levottomia potilaita
kohtaan. Kirsimittomyys dmeni mm. tilanteessa, jossa potilas yhi uudelleen siirsi ruokalautasen
pois paikalta, johon lautasia kattava hoitaja sen asetti. Hoitaja otti lautasen dementiapotilaan
kiidestd laittaakseen sen takaisin poydille ja sai ndin potilaan hermostumaan, sen sijaan, ettd olisi

antanut potilaan pitdd lautasen itselliin. My0s tilanne, jossa ei-vakinainen tyontekijd kiskaisi
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puoliksi juodun mehulasin asiakkaan kidestd astioita korjatessaan atheutti potilaan suuttumisen.
Potilaan kohtaaminen saattoi olla my0s persoonatonta. Kuitenkin drsyyntyneenikin hoitajat
yleensd hillitsivit itsensd ja toimivat hienotunteisesti. Vasymistd pyrittiin vélttimdin miettimdlld
esimerkiksi mistd potilaan hdiriokdyttdytyminen voisi johtua. Pohdiskelu rajoittui kuitenkin
somaattisten sairauksien sekd sosiaalisten tai fyysisten ympdristStekijoiden mahdolliseen
vaikutukseen. Potilaan viestinndn syvillisempiddn tulkintaan ei dementiaosaston henkilokunta
ollut perehtynyt. Esim. potilas, joka hoitajaan tarrautuen haki ja 16ysi "ditinsid" sai vastaukseksi: "
Ei tddlld ole kenenkddn 4itid". Vastauksellaan hoitaja osoitti pyrkivinsi realiteettiterapiaan eiki

tulkitsemaan potilaan viestin tarkoitusta, eli sitd mitd, vanhus todella haki etsiessdén ditidédn.

Potilaiden” vilinen kommunikaatio tapahtui sanoin ja elekielelld. Kosketusta kommunikaation
vilineend potilaiden kesken oli hyvin vihin. Aggressiivista kayttdytymistd, esimerkiksi lyomisti,
el potilaiden vililld esiintynyt. Vaikka osastolla oli hyvin levottomia potilaita, esuntyi potilaiden
vilistd verbaalista aggressiivisuutta harvoin. Vain muutaman kerran potilas 1lmaisi
karsimittomyydelldtin hermostumisensa toisen potilaan alituiseen ahdistuneeseen puheeseen. Jos
ymmirrettivin puheen tuottaminen ei onnistunut, tapahtui potilaiden kommunikaatio niin
hoitajien, kuin myds toisten potilaiden kanssa elekielelld, esimerkiksi potilas esittdd késillddn
hiusten rullaamista hoitajalle, tai osoittaa penkkid vierellddn halutessaan toisen potilaan viereensd

istumaan. Potilaat olivat hyvin herkkid reagoimaan ilmeisiin, esim. hymyyn.

Sekaosastolla koskettaminen oli suurimmaksi osaksi vilttimitontd koskettamista. Ei-
vilttdimatontd koskettamista oli hyvin vdhin ja se kohdistui pidasiassa muihin kuin dementia-
potilaisiin. Myos kommunikaatiossa yleensd oli havaittavissa sama ilmi6é: hoitajat hakeutuivat
useammin vuorovaikutustilanteisiin kognitiivisesti terveiden kanssa. (vrt. Sloane ym. 1996)
Dementiaa sairastavien potilaiden kanssa vuorovaikutus rajoittui p#dfasiassa tai kokonaan
vilttimittomiin toimenpiteisiin, eli ruokailutilanteisiin, WC-kdynteihin ja omaan huoneeseen ja
oleskelutilaan taluttamiseen, kun puolestaan ei-dementiapotilaiden kanssa saatettiin laskea leikkid
ja keskustella. Poikkeuksen muodosti dementiapotilas, joka pystyi vield ymmirrettdvisti

kommunikoimaan ja oli fyysisesti toimintakykyinen, aktiivinen ja itsendinen.

Selked kosketuksen vilttdminen, jopa kosketuksen vastenmielisyys ndyttivit olevan erds
sekaosaston hoivasta esille tuleva piirre: kdveltiin kdytavad kiireelld vilkaisemattakaan tuoleilla
istuviin potilaisiin, valikoitiin hoitotoimia ja vilteltiin tiettyjd potilaita, tai hoitaja kiersi
tarkoituksellisesti kaukaa dementiapotilaan, joka pyysi hoitajan apua. Samalla tavalla pakeni
hoitaja hdntd halaamaan tullutta dementiapotilasta. Mydhemmin, kun sama potilas sai halauksen
toiselta dementiapotilaalta, totesi hoitaja, etti on hyvd, ettd osastolla on potilas, jolta muut
potilaat saavat kaipaamaansa hellyyttd. Hoitajien toimenkuvaan hellyyden antaminen ei ndyttanyt

eikd sen ajateltu kuuluvan. Potilaiden kontaktin ja kosketuksen tarve nidytti ajoittain herdttavan
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hoitajissa drtymystd tai ahdistusta, varsinkin jos kontaktia haluava oli dementiapotilas.
Katsekontakti puuttui suurimmaksi osaksi kosketustilanteista. Poikkeuksena voidaan kuitenkin
mainita erittdin ammattitaidolla hoidettu tilanne, jossa dementoitunut potilas houkuteltiin aamulla

ylos sdngystiin lempedsti puhuen, katsekontaktia ja kevyttd kosketusta kiyttien.

Sekaosastolla vuorovaikutustilanteista puuttui 1Empd ja palveleva asenne, tunnelma oli
laitosmainen ja drsyyntymiskynnys oli usein hyvin matalalla. Potilaan kohtaamisessa esiintyi myos
vallankdyttod.  Esim. scuraavanlainen tilanne: Potilas irvisti lounaalla jilkiruoalle, joka
todennikdisesti oli karvasta. Hén otti kidteensd sokeriastian ja alkoi ripotella hienoasokeria
jilkiruoalle. Hoitaja ryntédsi paikalle, sieppasi ripottimen potilaan kidestd, hin otti my®s
jalkiruoan I')ois potilaalta ja kuulutti kovalla d4nelld: " Nyt tdmi sotkeminen saa riittdd". Vanhus
jdi istumaan ja katselemaan tyhjdd poytid edessdiin puhumatta mitién.

Piivikkahvilla eriis asiakas pyysi toista kupillista kahvia, jolloin hoitaja tiuskaisi ettei kahvia ollut
endd. Kuitenkin kahvia oli jalielld vield runsaasti. MyShemmin hoitaja meni kaatamaan kyseiselle
vanhukselle kahvia kuppiin sanomatta sanaakaan. Kahvia el my0skdin saanut toista kupillista
ennenkuin kaikki olivat juoneet ensimmdisen kupillisen. Samainen hoitaja ajoi pois vanhuksen,
joka jo kahvinsa juotuaan palasi ruokasaliin takaisin istuakseen toisten seurassa. Dementoituneen

potilaan kohtaamisessa huomioitiin dementiapotilaan hoivan luonteen erityispiirteiti hyvin vihin.

Sekaosastolla syntyi potilaan ja hoitajan vililli vuorovaikutustilanteita, joita voidaan kuvata
kaoottisiksi,  Esimerkkind tilanne, jossa potilasta vietiin kovakouraisesti kisistd repien
kylpyhuoneeseen. Kun potilas reagoi tarttumalla kaikkeen mahdolliseen kdden ulottuvilla, kidet
riuhtaistiin irti ja potilas kuljetettiin viikipakolla kylpyhuone/WC:hen. Toisessa tilanteessa potilas
oli kaatunut WC:ssid. Jostain syystd syntynyt tilanne ndytti drsyttidvin hoitajaa, joka kiukkuisella
danelld kertoi potilaan kaatuilevan vihin vilid. Hén otti rivakasti potilasta kainaloista ja pakotti
hdnet omaan huoneeseen. Potilaiden fyysinen kisittely vaihteli hoitajasta riippuen. Toisilla
kisittely oli rivakampaa, toisilla hoitotyyli oli empaattisempi.  Potilaita nostettiin ylos singysti ja
talutettiin. WC:hen vauhdilla ja vastentahtoisesti, joka niytti atheuttavan varsinkin
dementoituneelle potilaalle pelkoa. Dementiapotilaiden ja ei-dementiapotilaiden vilisia
konflikteja ei sekaosastolla ollut, eikd konkreettisia tilanteita, joissa jompikumpi osapuoli olisi
ndyttdnyt kdrsivin tai vaivautuvan toinen toisensa olemassaolosta. Vanhukset istuskelivat
oleskelutilassa piivittdin jonkin aikaa toistensa seurassa, mutta vanhusten vilistd kommunikaatiota

oli ndissi tilanteissa hyvin vihdn.

Koskettaminen kuului luonnollisena osana hoitoon suurimmalle osalle dementiaosaston henki-
lokunnasta.  Hellid tunteita ja empatiaa ei peitelty ja potilasta esineellistivid hoitajia ol
dementiaosastolla erittiin vahan. Hoitotilanteita voidaan dementiaosastolla kuvata sanalla

tyohon sitoutuminen, pitkdjanteisyys ja kirsivillisyys. Hyvin usein myds niki, ettd hoitajat pitivit
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tyostddn. Kuitenkin he kokivat, ettei heilld ole aikaa potilaille niin paljon, kuin he tarvitsisivat.
Tytssd jaksaminen ndytti my0Os ajoittain olevan ongelma. Kannustavan palautteen puuttuminen
esimiehiltd ja tydn arvostuksen puute koettiin tydmotivaatiota ja jaksamista vihentdvind tekijoing.
Osa hoitajista koki, ettei heilli ole mahdollisuutta, eivdtkd he uskalla esimiesten moitteita
pelitessdin toimia luovasti, tai soveltaa omia hoivatyon kautta saamiaan ideoita.

Sekaosastolla koskettaminen ei kuulunut hoitoon luonnollisena osana. Siitd ei vilittynyt empatia
ja huolenpito idkéstd asiakasta kohtaan, vaan se oli vilttimdton toimenpide, osa rutiinien
suorittamista ja ajoittain rivakkaa, jopa kovakouraista. Liheisyyttd haluava dementiapotilas
palautettiin omaan persoonattomaan kategoriaansa pakenemalla tilanteesta. Niin kiellettiin
potilaiden kosketuksen ja liheisyyden tarve. Potilaat eivit yleensd hakeneet hoitajien seuraa tai
kosketusta' kuten tapahtui dementiaosastolla, vaan olivat enemmén omissa oloissaan ja
vetdytyvampid. Ei-vilttiméttomin kommunikaation midrd oli hyvin vihiinen. Jos
kommunikaatio ei toiminut ymmérrettivasti, potilas siirrettiin "kiireessd" ja/tai kidrsimittoméini
hyvin helposti pois osaston sosiaalisesta todellisuudesta. Ndin legitimoitiin se, ettei potilaan
kanssa tarvitsekaan keskustella. Kummallakaan osastolla ei potilaan kidyttdytymistd eikd sekavaa
verbaalista kommunikaatiota yritettykddn tulkita sijoittamalla se potidaan eletyn elimin

kontekstiin.

Sekaosastolla potilaan kohtaaminen oli erilainen rippuen siitd, olikko kysymyksessd
dementiapotilas vai kognitiivisesti terve vanhus. Dementiapotilaan kohtaamisesta puuttui
kokonaisvaltainen asenne, kirsivillisyys ja tavoitteellisuus. Hoivan lihtokohta oli osaston
rutiineissa, ei niinkdin potilaan yksilollisissd tarpeissa. Osastot erosivat toisistaan potilaan
kohtaamistilanteisiin liittyvissd vallankayttitilanteissa. Dementiaosastolla potilaaseen kohdistuvaa
vallankdyttod ei ilmennyt, kun taas sekaosastolla tdllaiset tilanteet olivat melko yleisid.  Osastot
erosivat toisistaan myds asiakkaan oman valinnan arvostamisessa ja hoivan tavoitteellisuudessa.
Sekaosastolla taito tai halu ja kirsivillisyys dementiapotilaan ammattitaitoiseen kohtaamiseen
puuttui hyvin monista tilanteista ja asenne vanhukseen yleensa saattoi olla kidrsimiton ja vilttava,

jopa epdystivillinen ja ei-ammatillinen.

Kommunikaation méérd ja laatu riippui molemmilla osastoilla hyvin paljon tySvuorossa olevista
henkiloisti. Potilaiden vilistd kommunikaatiota oli enemmin dementiaosastolla kuin
sekaosastolla. Dementiaosastolla hoitajien tapa istuskella vanhusten seurassa néytti lisddvin myos
vanhusten vilistd kommunikaatiota. Dementiaosastolla potilaat olivat avoimempia ja he hakivat

avoimesti kontaktia hoitajiin.

Tillichin (1983) midrittelemd yhteisollisyys ja toisen elimididn osallistuminen ndytti toteutuvan
paremmin dementiaosastolla, jossa ihmisten viliseen vuorovaikutukscen kuului toisen

kuunteleminen, huomioiminen ja toisesta ihmisestd vilittiminen. Tillichin mukaan se on
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lahimmaisen rakkautta.

9.4 Liikkuminen, ruokailutilanne ja kiellot

Periaatteessa potilaat saivat olla, likkua ja nukkua dementiaosastolla vapaasti missi ja milloin
halusivat osaston sisdlld. Heiddn kulkemistaan rajoitettiin vasta, kun he olivat aikeissa menni
osaston ulkopuolelle. Vastaava sairaanhoitaja kertoi, ettd "Potilaat saavat kulkea osastolla missi
ja milloin haluavat. Ei haittaa, vaikka kanslian papereita sckoitetaan tai vaikka hoitajien eviiti
maistellaan. Mitdéin vahinkoahan se ei kenellekdin aiheuta". Lukittuja ovia osastolla oli
siivouskc)n;ero, lidkekaappi, hoitajien WC, parvekkeiden ovet ja joidenkin potilaiden huoneet.
Tdmin lisdksi ulko-ovi oli ajoittain kiinni remmilld ja keittion ovi lukittuna. Osastolle tulevan

hissin ovi oli lukitsematon.

Potilaat likkuivat ja vaeltelivat osaston kaytdvilld, potilashuoneissa, kansliassa ja hoitajien
ruoka/kahvi/raporttihuoneessa. Potilaat tulivat yleensid ndihin tiloihin hoitajien perissid kuten
esim. hoitajien ruokailutilaan silloin, kun hoitajilla oli oma ruoka- tai kahvitaukonsa. Niistd
tilanteista muodostui usein potilaiden ja henkilokunnan yhteisid ldmpimid yhdessdolon hetkid,
jolloin potilaillekin tarjottiin esim. kahvia ja heitd osallistettiin keskusteluun. Potilaita otettiin
joskus mukaan piivdn askareisiin tai he kuljeskelivat hoitajien peridssid paikasta toiseen. Yksi
potilaista tiskasi astioita ruokailujen jilkeen, muuten ei osaston keittioti kiiytetty potilastilana.

Kulunvalvontalaitteita ei ollut ja periaatteessa ovet olivat Iukitsematta.

Dementiaosastolla potilaiden vapaa liikkuminen oli kuitenkin vain osaksi siséistettyi todellisuutta.
Jos tyOvuorossa olivat tietyt vakinaiset hoitajat, liikkuminen sallittiin sovittujen sddntdjen
mukaisesti. Ol kuitenkin piivid, jolloin vuorossa oli tiettyjd vakinaisia tai tilapdisid tyontekijoitd
tai sijaisia. Silloin potilas saatettiin komentaa pois henkilokuntatilasta ja keittion ovi ja ulko-ovi
lukittiin. Hoitolinja vaihteli vuorossa olevien tyontekijoiden mukaan. Potilaat ndyttivit tietdvan
ketkd hoitajat eividt halua kahvitaukoseuraa, koska tiettyind pdivind he kurkistelivat hyvin arasti
kahvihuoneen ovesta sisdén ja joko tulivat sinne arkaillen tai paittivit olla tulematta laisinkaan.
Potilaissa hoitolinjoista poikkeaminen niytti aiheuttavan epivarmuutta ja himmennysti. Yksi
vakituisista tyontekijoistd sanoi, ettei haluaisi potilaiden tulevan henkilokunnan ruokailutilaan kun
hidn on syomissd ja erds sijainen myOnsi avoimesti, ettei pitdnyt dementiaosaston
tyoskentelytavasta. Ulko-ovien lukitsemattomuudesta olivat hoitajat eri mieltd vanhainkodin
johtoportaan kanssa ja asiasta kiytiin useita keskusteluita. Ulko-oven lukitseminen aiheutti my0s

selittelyjd ja puolusteluja.
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Kieltoja osastolla ei juurikaan ollut.  Koska kiellot aiheuttavat dementiapotilaissa ahdistusta ja
saavat aikaan yleistd levottomuutta, pyrittiin tilanteet hoitamaan muulla tavalla. Esimerkkini tistd
tilanne, jossa potilas oli karkaamassa ulos. Hoitaja lihestyi potilasta rauhallisesti, hdn yritti ensin
kdantdi potilaan ajatukset muihin asioihin ja pyysi potilasta palaamaan takaisin. Koska timi ei
kuitenkaan tuottanut tulosta, ldhti hoitaja potilaan mukaan ulos tekemiddn kévelylenkin titid

rauhoittaakseen. Kieltoja tdhin tilanteeseen ei liittynyt.

Ruokailutilanteet  sujuivat rauhallisesti ja leppoisasti. Yleisvaikutelma oli kuitenkin potilaiden
lukumédrdstd  johtuen  enemminkin  joukkoruokailua  muistuttava  kuin  viihtyisi,
kodinomaisuudesta puhumattakaan. Omatoimisuus ruokailutilanteissa vaihteli erdilld potilailla, ja
ruokaﬂuss; autettiin, jos potilas ei siitd itsendisesti suoriutunut. Toisinaan ruokailussa
avustamistilanteessa hoitaja seisoi potilaan takana ja lusikoi ruokaa timén suuhun, jolloin tilanne
el dementiapotilaan kannalta ollut paras mahdollinen. Potilaat saivat syddd niin kauan kuin

halusivat.

Sekaosastolla kuuli ja néki erittdin paljon kieltoja ja kulkemisen rajoituksia. Lukittuja ovia oli
henkilokunnan WC, henkilokunnan keittié/ruokailutila, varasto, liinavaatevarasto, ulko-ovi ja
ladkekaappi.  Lisdksi ruokailutila oli sermilld eristetty ruoka- ja kahvi aikojen vaililld.
Osastokeittioon ervit potilaat saaneet mennd laisinkaan. Lukittuina olivat myds suuri osa
potilaiden omista vaatekaapeista. Avain nithin oli hoitajien valvonnassa kanshan seindlli. Sen
sijaan parvékkeen ovet olivat Jukitsematta suurimman osan ajasta. Koska parvekkeelle oli vapaa

péisy, se aiheutti vilikohtauksen, jossa sekava vanhus yritti hypéatd kaiteen yli maahan.

Ruokasaliin asiakkaat pdistettiin vasta, kun ruoka oli tullut osastolle tai kahvi katettu ja sermit
poistettu edestd.  Kun ruokailutilanne oli ohitse, potilaat vietiin pois ruokasalista ja sermit
laitettiin takaisin kulkemisen esteeksi. Ruokasali atheutti useita negatiivisia asiakas-hoitaja
tilanteita. Sieltd komennettiin pois mm. potilas, joka vain kuljeskeli pytien vilissd koskematta
mihinkdidn silli aikaa kun hoitajat kattoivat poytid. Ruokasalista komennettiin myds pois
dementiapotilas, joka jo syotyddn istuutui uudelleen vield ruokailemassa olevan vanhuksen
viereen.  Dementiapotilas ei aitheuttanut hiiriotd, eikd sydmissd ollut potilas ndyttdnyt
hinet hitistettiin pois "et saa mennid sinne, mene pois”. Myds tilanteet, joissa potilas meni

ruokasalissa vahingossa vidrille paikalle istumaan aiheutti henkildkunnassa ylireagointia.

Ruokasalin isot poydit eivit sekaosastolla olleet ruokailujen viliaikoina asiakkaiden kiytettdvissd
esim. pyykkien viikkaamiseen, vaan asiakas joka sinne pyrki pyykkeineen, komennettiin kiireesti
pois ja hén joutui vikkkaamaan pyykit sylissddn kdytavin kapealla penkilli. Sekaosaston kansliaan

pédsy ndytti riippuvan niin hoitajasta kuin asiakkaastakin. Ilman asiaa, vain oleskelemaan, eivit
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asiakkaat kanshaan voineet sckaosastolla mennd ja hoitajien ruokailutilaan potilailta ol
ehdottomasti paidsy kielletty. Kysymykseen miksi asiakkaat eivdt saaneet tulla henkilskunnan
ruokailutilaan vastauksena oli " Taytyyhén sitd yksi paikka olla, missd hoitajat saa olla aivan
rauhassa".

Asiakkaiden vaatckaapit lukittin, koska he kivivit sekoittamassa toistensa kaappeja ja
dementiapotilaat saattoivat epdjirjestykseen sekd omat ettd muiden asiakkaiden kaapit. Eridédn

potilaan kaappi lukittiin, koska héin vaihtoi hoitajien mielestd litan usein vaatteita.

Kylpy- ja suthkupiivina lukitsemattomana oleva kylpyhuoneen/WC:n ovi aiheutti useita topakoita
ja kovaddnisid kieltoja potilaiden pyrkiessd yleensd kiytettdvind olevaan WC:hen. Eris
vanhuspot'ﬂas pyrki suihkutuspéivind kyseiseen WC:hen useita kertoja lyhyen ajan sisdlli. Hinet
ajettiin pois mutta ei ohjattu osaston toiseen WC:hen, kylpyhuoneen ovea ei my&skddn
vilikohtausten estdmiseksi lukittu. Osastolla keskusteltiin mySs pitdisiko kieltdd erdstd potilasta
menemastd ulos kello kuuden jilkeen. Kiellon syynd oli, ettd muut osastot luulivat potilaan
karanneen, ettd potilas kerdd tupakan tumppeja ulkoa ja ettd hoitajat ovat joutuneet
juoksuttamaan ulkotakkia hinelle ulos. Ruokailutilanne oli jdykdn laitosmainen.
Omatoimisuuteen kannustettiin kiitettdvisti, mutta potilaat saivat myos tarvittaessa apua, ellei

ruokailu onnistunut itsendisesti. Kaikki potilaat stivit samanaikaisesti samassa tilassa.

Ero kieltojen méirissid, likkumisen sallimisessa, osastojen tunnelmassa, asiakaslahtoisyydessi ja
hoidon idedlogiassa oli hdmmdstyttdvin suuri osastojen vilild. Sekaosastolla ei dementiapotilaan
hoidon erityispiirteitd joko tiedetty tai niitd ei pystytty toteuttamaan. Ajoittain tuntui, ettd
sekaosaston pdivit olivat vain kieltoja ja luvanvaraista sallimista.  Ruokailutila oli sekaosastolla
pyhd paikka, jossa vallitsi melkeinpd militaristinen kuri.  Ristiriitainen periaate oli myds
parvekkeen ovien auki pitdminen ja ulko-oven lukitseminen. Dementiaosaston ongelmana oli
hoitolinjasta poikkeamiset tydvuoroissa olevien hoitajien tyomotivaation mukaan. Osastolla oli

my0s hoitoideologiaan liittyvid keskusteluja ja selvittelyd vaativia asioita.

9.5 Hoivatyon toteutus

Dementiaosastolle tullut uusi, alituiseen puhuva potilas atheutti muissa dementiapotilaissa aluksi
levottomuutta ja drtyisyyttd.  Henkilokunnan rauhoittava kaytos, hyviksyvd asenne sekd
huolehtiva suhtautuminen tulokkaaseen niytti ravhoittavan myds muita potilaita ja levottomuus
meni ohitse parissa pdivissd. My0s keskustelut lievemmin dementoituneiden potilaiden kanssa
levottomuuden syistd sekd oleskelu ja seurustelu asiakkaiden kanssa ndytti helpottavan
levottoman asiakkaan hyviksymistd yhteison jiseneksi. Kun potilas alkoi ahdistua ja/tai hakea

apua hoitajilta, oli useimmiten joku hoitajista valmis antamaan aikaansa potilaalle. Vastaavan
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hoitajan mukaan vasta sitten, kun mikdlin muu keino ei auta otettiin kdyttdon rauhoittavat
ladkkeet.

Hoiva oli huolehtivaista ja inhimillistd. Potilaan omatoimisuuden tukeminen oli kuitenkin hyvin
vihiistd esim. pesuissa ja pukemisessa. Osastolla oli hoitajia, joiden hoidollinen ote oli viiledmpi
mutta ei epiystivillinen eikd toyked. Osastolla oli myds hoitajia, jotka olivat huomattavan
tehtdvikeskeisid. Tehtdvikeskeisyys haittasi potilaisiin keskittymisti ja laski drsyyntymiskynnysti.
Kyseiset hoitajat eivit arvostaneet mySskddn potilaiden jiljelld olevaa toimintakykyd. Esimerkiksi
hoitaja, joka pyyhki ruokapOytid huitaisi poytérittia ja vastasi kysymykseen, eikd joku potilaista
voisi osallistua myos kyseiseen tydhon "Ei, ei. Siitd ei kuitenkaan tule mitdidn". Potilaiden kanssa
pyrittiin vif':ttéiméi'zin kaikki se aika, joka jii rutiinitoiltd. Kanshassa aikaa vietettiin hyvin vihin,

vain valttimittomimman tekemiseen. Varsinaista viriketoimintaa oli vihin.

Hoivassa pyrittiin yksilollisyyteen. Tamad tuli esille mm. siing, ettd asiakkaat saivat nukkua niin
kauan kuin halusivat. ~ Aamiainen tarjottiin sekd teoriassa ettd kdytdnnossd liukuvasti 8§ - 10
vililld. Pitkddn nukkujat saivat aamiaisen tdméankin jilkeen. Erids potilas sai aamiaisensa 10.30,
jolloin hoitaja totesi vain, ettd hén saisi lounaan heti perdéin. Potilaat herdsivit myos eri aikoina.
Yksilollisyys ilmeni myds potilaan oman valinnan arvostamisena. Asiakkaan kanssa ei kinasteltu,
koska se lisdd levottomuutta, vaan tilanteita soviteltiin niin, ettd mahdollisimman pitkélle voitiin
ottaa huomioon potilaan oma tahto.  Esmm. jos potilas ei halunnut suihkuun tai saunaan,

kylvetystd siirrettiin kunnes yhteisymmarrys syntyi.

Dementian hoidon perusasiaa, yksilollistd hoitosuunnitelmaa ei osastolla kuitenkaan toteutettu.
Vain osalle potilaista oli tehty yksilolliset hoitosuunnitelmat, eikd tehtyjikddn kiytetty hoidon
apuvilineend. Omaisia ei my0skdin osallistettu hoivaan eikd hoivan suunnitteluun.  Erds
hoitajista arveli, ettd yksilollisistd hoitosuunnitelmista luovutaan ja laitoksen yleistd
hoitosuunnitelmaa tullaan soveltamaan kaikkiin potilaisiin. Kyseisen hoitajan mukaan nykyinen
hoitokdytdntd muokkautuu viikkkojen ja kuukausien osastoseurannan perusteella, eikd esim.
potilaiden eldiménkaareen pohjaten. Tallainen hoidon periaate oli vastoin kirjallisuudesta 16ytyvia
dementiapotilaan hyvidin hoivaan tahtddvai hoitoa (vrt. Erkin-juntti ym. 1996, Eloniemi ym. 1997,
Sulkava ym. 1993). Potilaan aikaisempaan elimdin ja perusluonteeseen tutustumista ei nihty
hoitoty0ssd  jaksamisen apuvilineend, eikd vilttimittoméind tyovilineend  pyrittdessi
dementiapotilaan hyvididn hoivaan. Hoivasta sai irrallisen vaikutelman, se ei vaikuttanut
tiimityoltd. Mydskddn diagnooseja ei kiytetty hoivan suunnittelussa. Diagnoosien tulkitseminen

Alzheimerin tautia ettd vaskulaarista dementiaa.
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Uusia potilaita ei esitelty raporteilla sddnnonmukaisesti. Hoitajan kertoman mukaan osasto, jolta
potilas tulee, antaa raportin potilaan tullessa osastolle. Hoitajat, jotka silloin ovat
vastaanottamassa, kuulevat sen, muut saavat mielenkiintonsa mukaan lukea tiedot papereista.
Uudesta potilaasta er my0Oskddn pyritty selvittimain jdlielld olevaa toimintakykyd hoivan
suunnittelun perustaksi. Osa omaisista koettiin hankalina, liikaa kyselevind, mutta toisaalta
pohdittiin my0s omaisten jaksamista. Epikohtana oli my0s tilapdistyontekijoiden puutteellinen
tyohon perehdytys ja koulutus. Somaattinen hoito tapahtui ldfkérin madrdyksestd. Ladkérin

kierto oli paperikierto ja yhteistydn muoto oli konsultaatio.

Sekaosastolla hoitoilmapiiri oli rutiininomainen. Potilaiden itsemdirddmisoikeuden arvostamisen
sijaan pot'ﬂaat noudattivat tarkoin osaston yleisid sddntgji. Teoriassa aamiainen tarjottiin
hukuvasti § - 10 vililldi ja potiaat saivat pdittdd milloin halusivat nousta ylos sdngysti.
Kiytinnossd potilaat kuitenkin nostettiin  ylos yhdeksdin mennessi. Yhtend aamuna
poikkeuksena oli asiakas, joka piti kiinni oikeudestaan nukkua pitkdin ja vilikohtaukselta

vilttydkseen hoitajat antoivat hiinen nukkua.

Yksilollisyys ei hoidossa ollut johtoajatuksena. Kylpyyn ja suihkuun asiakkaat vietiin siind
jarjestyksessd, kuin se parhaiten sopi osaston kannalta. Esim. kivelylenkki ulkona kiellettiin
aamupiivilld tulevan suihkutuksen vuoksi, vaikka suihkuun asiakas péddsi vasta muutaman tunnin
kuluttua. Osastolla oli dementiapotilaita, joille en ndhnyt hoitajien puhuvan kertaakaan.

Hoitosuunnitelmia sekaosastolla oli tehty kiitettdvésti ja niiden laatu oli melko hyvi
dementiaosastoon verrattuna. Kognitiivisesti terveiltd potilailta puuttui hoitosuunnitelma vain
yhdeltd, kun puolestaan dementiapotilaista kuudella (33,3 %) et ollut yksilolisti
hoitosuunnitelmaa.  Hoitosuunnitelmien soveltaminen kéytdntdon hoidon apuvilineend e1
kuitenkaan toteutunut. Hoitosuunnitelmia ei myOskddn tehty yhteistydssd omaisten kanssa.
Yhden ei-dementiapotilaan hoitosuunnitelmaa suunniteltiin omaisen mielipiteet huomioon ottaen.
Raportilla kerrottiin kyseisen potilaan taustasta ja omaisesta, joka oli terveydenhuollon
ammattilainen.  Hoidon tavoitteeksi asetettiin kuntouttaminen ja potilas kehotettiin ottamaan
haasteena osastolla. Osastolle tulleesta dementiapotilaasta puolestaan kerrottiin nimi, diagnoosit,
ikd sekd huone ja vuode, jonne hénet oli sijoitettu. Lisdksi kerrottiin huvittuneena, miten kolme
hoitajaa oli puolipakolla vetinyt kyseisen dementoituneen vanhuksen pois autosta, jolla hidn

laitokseen tuli.

Rutiinitdiden lisdksi potilaiden kanssa aikaa vietcttiin vain satunnaisesti. Erdén hoitajan mukaan
tyot tehdéddn nopeasti, ettd pdiistidn kahville, sydméin tai juttelemaan kansliaan. Hinen mukaansa
tima kdytintd ei ollut pelkdstidn timidn osaston ongelma. Kansliassa aikaa vietettiin erittiin

paljon.
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Hoiva oli somatisoitunutta ja tautikeskeistd. Raporteilla keskusteltiin usein myds siitd, voidaanko
tiettyjd potilaita hoitaa tdlld osastolla laisinkaan. Tdmd sat akaan tilanteen, jossa vuorossa ollut
sairaanhoitaja tokaisi potilaiden huonoa kuntoa valittavalle hoitajalle "Eivithidn kaikki potilaat voi
olla yhtid hyvikuntoisia kuin rouva X oli, tdytyyhdn meiddn hoitaa huonokuntoisetkin". Omaisiin
suhtauduttiin varauksella. Léadkérinkierto oli konsultaatio/paperikierto jopa siind médrin, ettd
hoitajilla oli vaikeuksia saada ldfkirid potilaan luo tekemifin minkdadnlaista tutkimusta. Hoitajat
kritisoivat usein lddkdrin madridyksid. Laddkdrinkierroista raportoitiin kuitenkin kiitettdvasti kaikki
oleellinen koko henkilokunnalle. Keittiohenkilokunta ei kuitenkaan osallistunut raporttethin ja
timin koki puutteeksi yksi hoitajista. Osastolla ei esiintynyt potilaiden spontaania
hdiriokdyttaytymistd. Hiirioksi hoitajien taholta koettiin kuitenkin erdin potilaan hoivaamisvietti.
Osastolla (;li my0s potilas, jolle oli lisétty lddkitystd hairitsevin kiyttdytymisen vuoksi. Kyseinen

potilas halusi paljon hoitajien huomiota.

Hoivan luonteesta voi piitelld, ettd kisite hdiriokdyttdytyminen médriteltiin dementiaosastolla
potilaan subjektiiviseksi pahan olon tunteeksi ja sckaosastolla yhteisod hiiritseviksi
kiyttdytymiseksi. Osastojen vertailu hoivan suhteen on hyvin vaikeaa niiden tdydellisen
hoitoideologisen erilaisuuden vuoksi.  Dementiapotilaiden tarvitsemaa erityishuomiota ei
sekaosastolla annettu, vaan kaikki toimet ja kaikki potilaat hoidettiin samoja rutiineja noudattaen.
Tehtiin vain vilttdmiton, ei yhtddn enemp#id. (vrt. Liukkonen 1990) Koska Ilevottomat
dementiapotilaat siirrettiin osastolta pois, ei huomiota ja paljon hoitajien aikaa vaativia dementiaa
sairastavia ."h'ziiriék'ziyttéiytyjiéi" osastolla ollut, eikd heiddn hoivaamiseensa oltu osastolla
varauduttu. Potilaiden vilisid konfliktitilanteita oli sekaosastolla hyvin vihin ja ne olivat lievid.
Dementiapotilaiden ja ei-dementiapotilaiden vilisid ristiriitatilanteita ei myOskédédn ollut. Yleisesti
hoitajat olivat sekaosastolla sitd mieltd, ettd kognitiivisesti terveet potilaat kirsivit sitd, ettd

dementiapotilaita oli samalla osastolla.

Dementiaosaston hoivassa oli pystytty toteuttamaan hyvin monia dementiapotilaan hyville
hoivalle médriteltyjd elementtejd. Potilaiden annettiin tehdd oman valintansa mukaan aina kun se
vain oli mahdollista. Jokaista asiakasta pyrittiin huomioimaan jokaisena pdivind jollain tavalla.
Hoivan irralliseen vaikutelmaan dementiaosastolla saattoi vaikuttaa juuri kdyttdon otettu
tyomuoto "kaikki tekevit kaikkea", joka haki vield lopullista toteuttamismuotoaan. Kuitenkin
erittidin oleellisina hoivan osina puuttuivat yksilolliset hoitosuunnitelmat, omaisten osallistaminen,
eliminkaaritiedon soveltaminen seki tilapdistyontekijéiden ja uusien tyontekijoiden perchdytys

hoitoideologiaan ja potilaisiin.

Potilaille annettiin mahdollisuus osallistua tai osallistettiin tyorutiineihin aivan lian harvoin
molemmilla osastoilla. Siksi, vaikka dementiaosastolla hoiva oli ystdvillistd, se ol enemman

hoitoa, oleskelua ja ajan kuluttamista, kuin elimisti ja yhteisollisyyttd. Osa potilaista kulki



48

dementiaosastolla ympidrinsd kysellen mitd tekisiviat. Kaksi potilaista valitteli, ettei osastolla
tapahtunut mitdin eikd ole mitddn tekemistd. My0Os omaiset esittivit samansuuntaista kritiikkii
dementiaosastoa kohtaan.  Joutlaisuus ja virikkeeton ympérists oli ongelma molemmilla
osastoilla. Sekaosastolla potilaat istuskelivat usein puhumattomina ja mitdin tekemittd kiytivin
penkeilld. Myoskidn eletyn elimidn merkitystd ja timidn hetken tilanteen Kkartoittamista hoivan
suunnittelussa ei kummallakaan osastolla oltu oivallettu. Tdmi oli esteend myds potilaiden jiljelld
olevien taitojen vahvistamiselle: potilasta ei tunnettu.  Yksilollinen hoito ei toteutunut

kummallakaan osastolla.

Lidkérin rooli oli molemmilla osastoilla konsultin rooli, joka puuttui laakitystd ja tutkimuksia
madrddmilld potilaiden hoitoon. Moniammatillinen tiimityd ei osastoilla toteutunut. (vrt. Sulkava
1996)

9.6. Laakityksen vertailua

Ladkkeiden kidyttdd vertailtiin frekvenssitaulukolla (liite 6), ristiintaulukoinnilla ja varianssi-
analyysilld. Vertailtaessa dementiaosaston potilaita ja sekaosaston dementiapotilaita toisiinsa,
huomattavia eroja lidkkeiden kidytossd oli mm. sedatiivi/anksiolyyteissd, joita dementiaosastolla
kiytti 16,7 % potilaista. Sekaosastolla kyseisid lidkkeitd ei kiytetty sdadnnolliseni ladkitykseni
laisinkaan .dementiapotilailla. Tarvittavien sedatiivi/anksiolyyttien kidytdssi ero oli miltei
sekaosaston dementiapotilailla kyseinen prosenttiluku oli 38,9 %. Antidepressantteja sddnnollisesti
kiytti dementiaosastolla 25 % potilaista ja sckaosaston dementiapotilaista 16,7 %.
Neuroleptien sddanndllisessd kdytOssd oli osastojen vililld vain pieni ero (dementiaos. 41,6 %
sekaos. 38,9 %). Neuroleptien kaytdssd oli ero jo huomattavampi; dementiaosaston potilaista sai
neuroleptejd 41,6 %, sekaosastolla prosentti-luku oli 16,7 %. Siinndllisesti unildikkeitd
kiyttdvien luvut olivat dementiaosastolla 20,8 % ja sekaosaston dementiapotilailla 27,8 %.
Tarvittavia hypnootteja oli médritty dementia-osastolla 41,6 %:lle ja sekaosaston
dementiapotilaista 33,3 %:lle. Séidnnollisen somaattisen lddkityksen médrd oli dementiaosastolla
91,6 % ja sekaosaston dementiapotilailla 100 %. Vaihteluvili erilaisten somaattisten lifikkeiden
miirdssd oli dementiaosastolla 1 - 7/potilas ja sekaosaston dementiaa sairastavilla 1 - 6/potilas.
Kipulddkitystd sddnnollisesti sai  dementiaosastolla 12,5 % potilaista ja sekaosaston
dementiapotilaista 11,1 %. Tarvittavan kipuliikityksen ero oli huomattavampi, dementiaosastolla
41,6 % ja sekaosastolla 61,1 %.

Vertailtaessa sekaosastolla dementiapotilaita ja ei-dementiapotilaita keskenddn havaittiin, ettd

sekaosastolla e1 dementiapotilailla ollut sddnnollisesti sedatiivi/anksiolyytti ladkitystd, kun sen
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sijaan sekaosaston ei-dementoituneilla vanhuksilla kyseistd lddkettd ol 35,7 %:lla.  Myos
sdadannollisesti kdytettdvissd antidepressanteissa kyseisten ryhmien valilli oli samansuuntainen ero;
sekaosaston dementiapotilaista 16,7 %:lla ja sekaosaston ei-dementiapotilaista 42,8 %:lla oli
sadnnollisesti kidytdssd antidepressantteja.  Neuroleptien kiytdssd tulos oli piinvastainen;
dementiapotilaista 38,9 %:lla oli kdytdssd neuroleptejd, mutta ei-dementiapotilaista vain 14,3 %:a
kiytti neuroleptejd sddnnollisesti.  Sddnndllisten kipulddkkeiden kidytossd prosenttiluvut olivat

dementiapotilailla 11 % ja ei-dementiapotilailla 28,6 %.

Koska tutkimusten (esim. Coccaro ym. 1990, Lawlor ym. 1994, Mintzer & Brawman-Mintzer
1996, Howard 1993) mukaan neurolepteilld ei saavuteta merkittavid tuloksia dementia-potilaiden
k'eiytb‘shéiir'itjiden hoidossa, oli sekd dementiaosastolla ettd sekaosaston dementiapotilailla
neuroleptilddkityksen madrd melko suuri.  Ylldttdvd oli myds tulos sedatiivi/anksiolyyttien
sdanndllisestd kidytOstd verrattuna neuroleptien kéyttoon. Syy sithen, ettd dementiaosastolla
kiytettiin sedatiivi/anksiolyyttejd enemméin kuin sekaosaston dementiapotilailla voi olla mm. se,
ettd dementiaosastolle sitrretddin muilta osastoilta hyvin levottomat dementiapotilaat. Koska
sedatiivi/anksiolyyttien tarvittacssa kdyttd oli sekaosaston dementiapotilailla melkein puolta
suurempi, saattaa my0s olla, ettd sekaosaston dementiapotilaita lddkitdan kyseisilli lddkkeilld
enemman tarvittaessa, jollomn sddnndllistd 1ddkitystd ei tarvita. Kipulidikkeiden kdyttd oli sekd
dementiaosastolla etti sckaosaston dementiapotilailla ylldttdvin vihidinen verrattuna ei-
dementiapotilaisiin. ~ Tdmén perusteella voidaan  kysyd, kéytetidnkd dementia-potilailla
mahdollisesti psykofarmakoita kipuldikityksen sijasta? Kaytossd olevilla lddkkeilld, annostuksilla
ja milligrammamaérilld ei ollut osastojen vililld merkittdvad eroa. (liite 7) Syy dementiapotilaiden
ladkkeiden kidyton jakaumaan saattaa olla myos lddkidreiden hoitolinjoissa. Koska lddkirit
kiertdvdt ja hoitavat potilaita myds muilla osastoilla, saattaa perusteellisempi paneutuminen
dementiapotilaaseen, sekd dementiapotilaan erityisluonne lddkityksen suhteen unohtua kiireen ja
omien hoitotottumusten vuoksi. Niin dementiaosaston potilaat lddkitdsin samojen periaatteiden

mukaan kuin muidenkin osastojen potilaat.

Tarkasteltaessa lidkitystd varianssianalyysilli ja ristiintaulukoinnilla ei tilastollisesti merkittdvid
eroja 10ytynyt. Ratkaisevia johtopditoksid ei ladkkeiden kidytostd voida kuitenkaan tehdd, koska

mahdollisia sekoittavia tekijoitd ei vertailuissa ole pyritty huomioimaan.
9.7 Kustannusten vertailua
Kustannusvertailussa on kiytetty apuna sekd kumulatiivista vuoden 1996 etti vuoden 1996

toukokuun kustannuspaikkakohtaista budjettiseurantaa. Palkkoja on vertailtavauden vuoksi

tarkasteltu sekd toteutuneiden kustannusten, jotka sisdltdvidt sckd sosiaalikulut, ettd
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médrdvuosilisit, ettd osastolla olleiden virkojen peruspalkkojen mukaan.

Menot jaetaan seuraavasti: palkat, muut henkilostomenot, tarvikkeet, palvelut ja kokonais-

kustannukset.

Palkat osastoilla olevien virkojen peruspalkkojen perusteella olivat dementiaosastolla yhteensi
79.679,00/kk ja sekaosastolla 90.841,67/kk. Kun tarkastellaan palkkakustannuksia/potilas,
dementiaosastolla palkkakustannukset/potilas olivat 3.320 mk/potilas ja sekaosastolla 2.839 mk
/potilas kuukaudessa.  Laskuperusteena on kiytetty laitoksen virkojen peruspalkkoja ja
toukokuus§a 1996 osastoilla olleita vakinaisia virkoja. (liite 14) Palkat ajalla 1.5.1996 - 31.5.1996
antoivat samansuuntaisia tuloksia: dementiaosastolla palkat kyseiselld ajanjaksolla olivat 122.947
mk, joka potilasta kohden tekee 5.123 mk. Sekaosaston palkat olivat noin 156.468 mk,
potilasta kohden 4.890 mk.  Vuositasolla toteutuneet palkat/potilas antoivat piinvastaista
informaatiota, palkat olivat dementiaosastolla 5007 mk/kk ja sekaosastolla 5101 mk/kk.
Sekaosastolla oli  Kkiytetty enemmain sairaslomasijaisia, vuosi-lomasijaisia  ja
varahenkilstod/osasto, kuin dementiaosastolla.

Muissa menoissa henkiléston koulutukseen oli sekaosastolla kiytetty noin 876 mk ja
dementiaosastolla 100 mk. Ladkkeisiin oli dementiaosastolla kulunut vuodessa 53.834 mk, eli
2.243 mk/potilas/vuosi. Vastaava summa sekaosastolla oli noin 61.245 mk eli 1.914 mk/potilas/
vuosi. Tarvikkeet kaikkineen kuluttivat dementiaosastolla 2.744 mk/potilas vuodessa  ja
sekaosastolla noin 2.259 mk. '
Kokonaiskustannukset olivat dementiaosastolla 101.487 mk ja sekaosastolla 102.699 mk potilasta

kohden vuodessa.

Budjettiseurannan perusteella voidaan kyseisen laitoksen kohdalla kumota oletukset, ettéd
dementian erikoishoitoyksikko olisi kalliimpi tavanomaiseen perushoitoyksikkoon verrattuna.
Kustannukset on laskettu kuitenkin maksimaalisen kiyttdasteen mukaan, joten luvut/potilas ovat
oletusarvoja. Kustannusten rakenteeseen saattaa vaikuttaa myos se, ettd dementiaosasto, vaikka
monilta osiltaan olikin dementian erikoishoitoyksikon kriteerit tdyttdvd, kuului osana isompaan
laitokseen, jolloin kustannusten rakennetta ei voida pitdd yhtenevind pienemmén ja itseniisesti
toimivan erikoishoitoyksikon kanssa. Niin ollen oleellisena kustannuksia pienentdvind tekijina
itsendisesti toimivaan erikoishoitoyksikkodn verrattuna on muun muassa henkilokunnan vihyys

suosituksiin (vrt. Sulkava ym. 1993) verrattuna.
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10. YHTEENVETO JA LOPPUPAATELMAT
10.1. Yhteenveto tuloksista

Tutkimuksella pyrittin kerddmédn vertailtavaa havainnointiaineistoa dementiapotilaan hoidosta
kahdella eri tyyppiselld osastolla, dementian erikoishoitoyksikdssd sekd perinteiselld perushoidon
sekaosastolla. Vertailuja tehtiin paitsi osastojen vililli my6s osastojen ja relevantin kirjallisuuden
perusteella keridttyjen dementiapotilaan hyvin hoidon kriteerien kesken. Tarkoituksena oli
selvittad saavatko dementiapotilaat tarpeitaan vastaavaa hoivaa molemmilla osastotyypeilld,
millaiset ovat hoidon kustannukset ja eroavatko osastot toisistaan suhteessa dementiapotilaan
ladkitykseen. Vaikka tutkimusmetodia ei ole aiemmin kiytetty vastaavanlaisessa
havainnointitutkimuksessa, vertailen tuloksia ja haen yhtenevyyksid muun-tyyppisiin

dementiapotilaita koskeviin tutkimuksiin.

Henkilokunnan midird todettiin aikaisempien tutkimusten perusteella téirkedksi tekijaksi
dementiapotilaiden  hoidon  onnistumiselle.  Tutkimuksen kohteena olleen laitoksen
dementiayksikon henkilokuntamitoitus oli lian pieni. Tulokseen pdiddyttiin vertailtacssa
henkilskuntamitoitusta  kirjallisuudessa  oleviin suosituksiin/potilas  sekd henkilokunnan
subjektiivisten kokemusten perusteella. Henkilokunnan vihyys oli osasyy sithen, ettdi myos
dementiaosastolla hoiva oli enemmin oleskelua ja ajan kuluttamista kuin elimistd ja
yhteisollisyyttd.  Hoitoyhteis6 ei myoOskddn tdyttdnyt suosituksia, vaan oli lian suuri
yhteisollisyyden tunteen luomiseksi ja yksilollisen hoidon toteuttamiseksi. Hoitohenkilokunnan ja
lddkidrien vilistd yhteistydtd ei oltu onnistuttu muokkaamaan moniammatilliseksi yhteistyoksi,
vaan lddkirit pitivdt kiinni perinteisestd konsultin roolistaan. Sitd, miten ldfkdrien ja omaisten
vilinen yhteistyd sujui, ei tilld tutkimuksella pyritty selvittdméin. Kirjava ja vilji diagnostisointi
ja hoitosuunnitelmien puuttuminen olivat myds tutkimuksesta esille tulleita epékohtia.

Fyysinen ympérist6 ei vastannut suositusten mukaisia dementiapotilaan hoito-osaston kriteereji
kummallakaan osastolla, vaan sisélsi jopa vaaratekijoitd. Vuorovaikutuksen yleinen luonne oli
osastoilla hyvin erilainen. Vuorovaikutuksen luonne saattoi molemmilla osastoilla lisdksi vaihdella
vuorossa olevien hoitajien persoonallisuuksien ja henkilokohtaisten ominaisuuksien mukaan.
Vaikka vuorovaikutus saattoi molemmilla osastoilla olla kiireinen ja kdrsimitdn, oli sekaosaston
hoivamalli kuitenkin perinteisen tehtivikeskeinen ja potilasta objektivoiva, joskus jopa loukkaava
ja uhkaava. Tulokset ovat samansuuntaisia Arja Liukkosen (1990) tutkimukseen verrattuna,
jonka mukaan dementiapotilaita hoidettiin kylmésti rutiinilla, hyljeksivésti ja robottimaisesti.
Dementiaosaston erityispiirre ilmeni selkedsti huolehtivana ja turvallisuuden tunnetta luovana
vuorovaikutuksena, empaattisena sind-mind -suhteena. Mielenkiintoinen oli havainto vakinaisen

henkilokunnan antaman esimerkin positiivisesta vaikutuksesta ei vakinaiseen ja tilapdiseen
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henkilokuntaan.

Tutkimuksen perusteella voidaan piitelld, etti dementiapotilaat kaipaavat vuorovaikutusta
hoitajiin sekd yhteisollisyyden tunnetta. Myds koulutus ja todellinen mielenkiinto erityisalaansa
voidaan nihdd edellytyksind ja voimavaroina dementiapotilaan hyville hoidolle. Niinpi voidaan
olettaa, ettd henkilokunnan oikea sijoittuminen on tdrkedd paitsi hoidon laadun turvaamiseksi,
my6s oman henkilokohtaisen tydssi jaksamisen ja tyon sisallon kehittimisen vuoksi. Positiivinen
ja hyviksyvd  ilmapuri  rohkaisee  dementiapotilaita  hakeutumaan  omatoimisesti
vuorovaikutustilanteisiin henkilSkunnan kanssa. Myss osastojen erikoistuminen nayttiisi luovan
edellytyksii hyvddn hoivaan. Jatkuva uudelleen orientoituminen tdysin erityyppiseen
vuorovaik&tukseen dementiapotilaiden ja ei dementiapotilaiden vililld on henkilokunnalle vaativaa
ja henkisesti raskasta, eikd sitd syystd vilttdmittd onnistu. Ehk# juuri siksi dementiapotilas,
vaativampana potilaana, usein jitetddn syrjdin ja keskitytdin helpompaan vuorovaikutukseen ei-
dementiapotilaiden kanssa. Tirkeitd hoidon kannalta niyttiisivit olevan myds henkilokunnan
omaksumat eliminarvot ja asenteet, koska ne ndyttivit vilittyvin paitsi hoitoon mySs osaston
imapiriin.  Henkilokunnan kéyttdytymisen vaikutus ei rajoitu ainoastaan hoitaja-potilas
kontaktiin, vaan sili on my0s erityinen stereotyyppinen merkitys potilaille heididn

suhtautumisessaan toisiinsa ja varsinkin levottomiin ja ahdistuneisiin potilaisiin.

Koskettaminen, halaaminen ja hellyyden osoitukset olivat dementiaosastolla jokapdiviisen hoivan
osa, kun puolestaan sekaosastolla koskettaminen rajoittui pdiasiassa vilttdmattomiin
toimenpiteisiin.  Vapaa likkuminen ja kieltojen vilttaminen kuuluivat dementiaosaston hoidon
luonteeseen. Hoitolinja e1 vapaan liikkumisen suhteen ollut kuitenkaan yhteneviinen, vaan riippui
vuorossa olleista hoitajista. Varsinkin sijaisten oli vaikeampi noudattaa tuloksellisesti osaston
hoitolinjausta. ~ Sekaosastolla noudatettiin perinteisempdd linjaa, jonka mukaan potilaiden
kulkeminen ja oleskelu oli tiukasti sddnnelty. Heiltd oli padsy kielletty mm. hoitajien kahvitilaan.
Osastojen vililld oli huomattava ero kieltojen midrdssd, asiakasldhtdisyydessd, osastojen

tunnelmassa ja hoidon ideologiassa.

Yksilollisid  hoitosuunnitelmia puuttui molempien osastojen dementiapotilailta.  Tehtyjen
hoitosuunnitelmien laatu oli kuitenkin parempi sekaosastolla. Omaisia ei osallistettu osastoilla
hoidon suunnitteluun, eikd potilaan eliméinkaaritietoa kiytetty hyviksi hoidon suunnittelussa.
Esimiesten merkitys hoidon laadulle tulee esille vélillisesti positiivisen palautteen antajina ja
luovuuteen sekd idearikkauteen kannustavan ilmapiirin luojina. Nimid koettiin puutteellisiksi

ainakin dementiaosastolla.

Lidkkeiden kiyton vertailu osoitti, ettd neuroleptien kiyttd on dementiapotilailla melko yleistd,

vaikka niiden vasteen on todettu olevan minimaalinen. (vrt. Coccaro ym. 1990, Lawlor ym. 1994,
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Howard 1993) Vaikka erityisosaston merkitystd korostetaan mm. silld, ettd sielld kyettiisiin
Sulkava 1993), ei dementiaosaston erityisluonne niyttinyt vaikuttaneen tutkimuksen kohteena
olleella osastolla neuroleptien eikd yleensid lddkityksen mdidrdin. Dementiapotilaiden vihdisempi
kipulddkkeiden kdyttd herdtti kysymyksen siitd, lddkitdinkd dementiapotilaiden kipuja
psykofarmakoilla.

Kustannusvertailu osoitti, etteivit dementiaosaston kustannukset olleet timin laitoksen kohdalla
suuremmat sckaosastoon verrattuna. Kuitenkin oleellisena dementiaosaston kustannuksia

alentavana tekijini oli henkilokunnan vihyys suosituksiin verrattuna.

10.2. Validiteetti ja reliabiliteetti

Validiteetilld tarkoitetaan tutkimusmenetelméin kykyd vastata tutkimusongelmaan. Tutki-
musmenetelmidn tdytyy soveltua ongelman tutkimiseen, eiki se saa muuttaa tutkittavaa
todellisuutta.  (Field, Morse 1985, Gronfors 1982) Tutkimuksen metodeina olivat sekd
kvalitatiivinen piilohavainnointi, ettd kvantitatiivisina frekvenssitaulukko, kustannus/budjetti
vertailu sekd varianssianalyysi ja ristiintaulukointi. Koska piilohavainnointimetodia kiyttdessini
tutkittava yhteisd ei tiennyt tutkijan roolistani, antoi menetelmé autenttista tietoa kohderyhmésté
ja havainnoitavista tilanteista. Tutkimusmenetelma ei muuttanut sitd todellisuutta jota tutkittiin.
Koska uusi jisen muuttaa aina tutkittavan ryhmén vuorovaikutusta (Field, Morse 1985) esim.
siten, ettd tutkittavat pyrkivit antamaan itsestiddn erittdin edullisen kuvan (esim. Gronfors 1985,
Routsalo 1993), pystyttiin tutkijan vaikutus tutkijana eliminoimaan tdmén metodin avulla. Se,
miten paljon lisndoloni perushoitaja-opiskelijana vaikutti osastojen toimintaan, jai epdselviksi
Vaikutusta pyrittiin kuitenkin minimoimaan mm. roolivalinnalla. Rooli pyrittiin muodostamaan
sellaiseksi, ettd se on mahdollisimman neutraali kohderyhmin kdytinnon tyon ja vaikuttavuuden
kannalta. Metodin avulla sain havaintoja, joiden avulla pystyin muodostamaan osastolla
vallinneesta todellisuudesta mahdollisimman echedn kuvan.  Kvantitatiivisilla menetelmilld
pystyttiin hankkimaan tdydentidvaa tietoa tutkimusongelmasta kokonaisvaltaisen kuvan saamiseksi.
Tulokset on pyritty vetdmiin johdonmukaisesti kategorioittain Iuokitelluista raakahavainnoista ja

muusta aineistosta.

Reliabiliteettiin  kuuluu toistettavuus (Field, Morse 1985).  Tutkimusprosessi on kerrottu
menetelmiosassa mahdollisimman tarkkaan johtoajatusten ja koodien muodostamisesta kate-
gorioiden muokkaukseen ja analysointiin. Raakahavaintojen Kisittely, esim. tiivistiminen,
pelkistiminen tms. niiden kirjoittamisen jilkeen voi muuttaa johtopiditdsten sidvyd, joten sisdisen

reliabiliteetin séilyttdmiseksi tulee havainnot siilyttdd ja analysoida mahdollisimman alkuperiisind
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(Field ja Morse 1985). Koodien ja kategorioiden méirittimisessd ja muodostamisessa on kiytetty
sdilyneet mahdollisimman alkuperdisind.  Tutkimus oli alunperin tarkoitus analysoida toisenlaista
struktuuria kiyttden, mutta sitd luovuttiin, koska mallin toteuttamiseksi olisi raakahavaintoja
pitdnyt pelkistdd, jolloin havaintojen sisdltd olisi voinut muuttua sdvyltddn ja/tai sisdlloltddn.
Tutkimuksesta voidaan toistaa budjettivertailua ja lddkitystd koskevat osat, mutta
piilohavainnointitutkimus samalla kohderyhmilld ei ole toistettavissa. Tutkimusprosessi on
kuitenkin pyritty kuvaamaan niin tarkoin, etti toista kohderyhmii kiyttden tutkimus voitaisiin

toistaa samanlaisena.

Tutkimuksen kenttdvaiheeseen kiytetty aika oli sekd lyhyt ettd pitkd. Kronologisesti aika oli
suhteellisen lyhyt, mutta kuitenkin riittiviin pitkd, koska molemmilla osastoilla tapahtumat ja
havainnot alkoivat toistaa itsedéin, eikd uutta tietoa endd juurikaan viimeisind péivdnd saatu.

Kokemuksellisesti aika oli erittdin pitkd.

10.3. Palaute osastoilta

Osastot, joilla tutkimus tehtiin reagoivat hyvin eri tavalla, kun osastoilla oleskeluni tarkoitus
jilkikdteen kerrottiin. Kun asiaa puitiin, tdhdennettiin sitd, ettd tutkimuksen tarkoituksena oli
saada vertailtavaa tietoa dementiapotilaan hoidosta tieteelliseen tarkoitukseen. Mitddn sanktioita
ei tutkimuksen perusteella aiheudu, laitos ja henkilt pysyvit anonyymeind ja tutkimusta varten
kirjoitetut alkuperdiset muistiinpanot ja pdivikirjat nimineen ja tarkkoine tapahtumakuvauksineen

ovat ja pysyvit vain ja ainoastaan tutkijan materiaalina.

Voimakkaimmat negatiiviset reaktiot tulivat sekaosastolta. Osa sekaosaston henkildkunnasta,
osastonhoitaja mukaan lukien, eivdt hyviksyneet tutkimusmetodia, vaan katsoivat tulleensa
kohdelluiksi epdoikeudenmukaisesti. Koko sekaosaston henkilkunta ei kuitenkaan paheksunut
tutkimusta, vaan osa suhtautui sithen hyvin neutraalisti. Dementiaosastolta ei tullut aggressitvista
palautetta, mutta asia pysdytti henkilokunnan miettimddn. Osa dementiaosaston henkilokunnasta
tunsi, ettd heitd oli loukattu. Kun tutkimuksen tarkoituksesta, tavoitteista ja mahdollisuudesta
mm. hoivan suunnittelun apuvilineind keskusteltiin, tuli dementiaosastolta  posititvista
palautetta, eikd tutkimusta nidhty endd uhkana, vaan jopa mahdollisuutena. Molemmilta osastoilta
16ytyi siis henkiloitd, jotka hyviksyivdt metodin, mutta kummallakin osastolla oli my6s hoitajia,
joiden mielestd metodi oli uhka ja/tai se loukkasi. Negatiiviset palautteet ja aggressiiviset reaktiot
syntyivit seuraamusten pelosta ja/tai siitd, ettd tutkimus koettiin henkilokohtaiseksi

loukkaukseksi tai ndhtiin uhkaksi yhteisolle, itselle tai omalle ammatti-identiteetille.
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10.4. Tutkimuksen etiikkaa

Tutkimukseen saatiin lupa sosiaali- ja terveysministerioltd sekd kyseisen sosiaaliviraston eettiselti

lautakunnalta.
Gronfors (1982)pukee piilohavainnointitutkimuksen eettiset ongelmat kolmeen kysymykseen.

1) Kenelle tutkija on vastuussa havainnoinnistaan?
2)  Onko tutkijalla oikeutta tehdd havaintoja tilanteissa, joissa tutkittavat eivit tiedd tutkijan
lasndolosta?

3)  Minkilaisia seurauksia atheutuu tutkittaville piilohavainnoinnista?

Tutkija on ensisijaisesti vastuussa havainnoistaan tiedeyhteisolle. Tdméi ohje tuo tutkimukseen
objektiivisuutta. Piilohavainnointi on kuitenkin metodi, joka asettaa tutkijalle suuria velvoitteita
sekd havainnointi tapahtumaa ja analyysid, ettd havainnoinnin kohteena olevaa yhteis6d kohtaan.
Nidmi velvoitteet tdytetddin, kun havainnointitapahtumat kuvataan mahdollisimman tarkkaan,
aineisto analysoidaan ja johtopiditdkset vedetddn alkuperdisten raakahavaintojen perusteélla,
jolloin olosuhteet saadaan kuvatuksi sellaisina, kuin ne todellisuudessa ovat. Tutkijan on
huolehdittax}a suitd, ettd tutkimusmateriaali ja raakahavainnot ovat, niin sovittacssa, vain tutkijan
omassa kidytossi.

Gronfors (1982) referoi kirjassaan N. K. Denzinii, jonka mukaan pitlohavainnointi on sallittua
idman rajoituksia missd ja milloin vain, kun tutkimus tehddidn tieteen nimissd ja ticteellisessd
tarkoituksessa.  Teoreettisesti ndkokanta on puhtaan tieteellinen ja sen vuoksi tdysin
hyviksyttdvissd, mutta kiytdnnossd harkitsisin rajan vetoa ihmisten yksityisyyteen. Sairaala
laitoksen tarkoitus on kuitenkin potilaiden hoitaminen eli toiminta on julkista ja tutkimustuloksiin
pohjautuvaa. Sen pitéisi olla mySs avointa eikd rajata itseddn arvostelun ulkopuolelle. Koska
hoitolaitoksissa toimitaan usein hyvin herkilli ihmisten osa-alueilla, on erittdin tdrkedi, ettd
ongelmia ja epikohtia ei peitelld, vaan niitd tutkitaan ja silti pohjalta keskustellaan, pyritdan
loytamaian ratkaisut ongelmille tai kehittdmaidn laitoksen toimintaa. Tieteellinen foorumi on

epikohtien esiin tuomiseksi objektiivinen ja antaa mahdollisuuden tasavertaiselle keskustelulle.
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Kun tutkimuksesta kenttdvaitheen pdityttyd keskusteltiin, osa sekaosaston henkilokunnasta tunsi,
ettd heitd oli kohdeltu epidoikeudenmukaisesti. Tunne on oikeutettu, mutta kuitenkin hyvin
subjektivinen. Tutkimus tai tutkimusmetodi ei itsessdin ole epioikeudenmukainen, koska se ei
ole estdnyt Kketddn toimimasta oman ammattietikkansa mukaisesti eikd se ole vienyt
mahdollisuutta toimia ammatillisesti parhaalla mahdollisella ja omalla persoonallisella tavallaan.
Pédinvastoin. Voitaneen sanoa, ettd metodi antaa jokaiselle mahdollisuuden ilman tiedostettua
tutkimuksen tuomaa jdnnitystd ja suorituspaineita tuoda esille omaa persoonallista hoitotyylidin ja
osaamistaan. Eettisesti kyseenalaistettavaa tai epdoikeudenmukaista ei liene se, ettd tutkittavilta,
tdssd tapauksessa osastojen hoitajilta, otetaan pois mahdollisuus tiedostettuun oman ammatti-
identiteettinsi kohentamiseen, eli mahdollisuuteen antaa tutkimusta varten toiminnastaan
mahdollisi'mman hyvi kuva. Pillohavainnointi on erds keino saada julkisesta, avoimeksi
tarkoitetusta toiminnasta validia tieto tieteellisiin tarkoituksiin. Ei pidd kuitenkaan kieltdd sen eikd
muidenkaan tutkimusmetodien eettisti problematiikkaa, mutta julkiseen sektoriin kohdistuvan
pillohavainnoinnin kohdalla littdisin eettiset ongelmat kuitenkin enemmin havaintojen
analysointiin ja tuloksista johdettuihin toimenpiteisiin kuin metodiin itseensd. Voitaneen kysyd,
keti palvelee tutkimustulos, joka jittd4 ongelmat piloon? Pohdinnan arvoista on myds
eroavatko piilohavainnoinnin ja sellaisten tutkimusten eettiset ongelmat toisistaan, jossa
havainnointi on avointa, mutta jonka tutkimusraportissa ja tuloksissa raportoidaan asioita, joita
kohderyhmi ei osannut odottaa? Tai tutkimus, jossa havainnoidaan avoimesti, mutta eri asiaa,
kuin tutkittavalle yhteisélle oli informoitu.

Eskola ja Suoranta (1996) ottavat pillohavainnointiin mielenkuntoisen nikdkannan; he kehottavat
vertailemaan piilohavainnointia ja vakoilua keskendin. Piilohavainnoinnilla ja vakoilulla onkin
yhtenevyyksid kuten mm. sulautuminen yhteiséon, peitetarinan muokkaaminen, ennalta
suunniteltu tarkka tehtdvd ja rooli yhteisossd, riski paljastua ja tietenkin myds tietynlainen
tehtdvddn littyvid ja riskeistd johtuva jannitys. Tiérkein ero piilohavainnoinnin ja vakoilun valilld
on kuitenkin se, ettd vakoilun avulla pyritddn saamaan kilpailijaksi tai viholliseksi luokitellusta
tarkkailtavasta yhteisostd salaista tietoa, jonka avulla voidaan voittaa kilpailija tai vahingoittaa
kohderyhmii. Tarkasteluote on vahvan puolueellinen ja negatiivisesti tavoitteellinen.
Piilohavainnoinnissa tutkimusote on tiukan objektiivinen. Tutkittava yhteisd ei ole vihollinen eikd
kilpailija, eikd julkisten sairaala/hoito yhteisGjen toiminta pitdisi olla salaista eikd salattavaa.
Metodin avulla pyritddn eliminoimaan ihmisille ominainen kilpailuvietti. Tieteellisen tutkimuksen

tarkoituksena ei ole vahingoittaa ketifin, vaan pyrkid selvittdiméin todellisuutta.

Mikid tahansa tutkimus voi aiheuttaa tutkittaville monenlaisia seuraamuksia. Mahdollisista
tutkimuksen jdlkeisistd toimenpiteistd on tarkkaan sovittava etukdteen, tehtiinpd tutkimus milld
metodilla tahansa. Yhteisostd riippuu paljon se, milld tavalla tutkimusta ja sitd saatavaa

informaatiota kdytetdsn. Parhaimmillaan tutkimuksista saadaan aineistoa, jolla yhteistn toimintaa
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voidaan kehittdd. Pulohavainnomtitutkimus voi aiheuttaa yhteisdssd myds sisdisesti syyllisten
etsimistd, joihin oletettavat ongelmat kulminoidaan. Néin pyritddn ehkd mySs vapautumaan
vastuusta.  Se voi my0s "rdjdyttdd" esiin kauan pinnan alla kyteneet antipatiat ja piilotetut,
kédsittelemittomat yhteison ongelmat.  Téllaisissa  yhteisdissd on ongelmien olemassaolo
tiedostettu jollain tasolla ja niiden pelitidn paljastuvan tutkimuksen tuloksissa. Onko "rdjihdys"
positiivinen vai negatitvinen seuraus, riippuu paljon tavasta, jolla tilanne késitellddn. Tassd
tilanteessa on laitoksen johdolla suuri merkitys. Seurauksena voi olla myds se, ettd yksittdinen
henkils alkaa pohdiskella omaa toimintatapaansa, eettisid arvojaan ja oman hoitotyonsi
toteutuksen ideologiaa. Ne seuraamukset, jotka aiheutuvat tidstd tutkimuksesta dementiapotilaille,

ovat sidoksissa yhteiston ja sen reaktiothin.

Dementiapotilaan hoito on monitieteellinen ongelma niinpd sitd on pyritty ldhestyméén
monitahoisesti. Pyrkimyksenid on ollut selvittdd, milld tavalla kaksi eri tyyppistd hoito-osastoa
pystyvit toteuttamaan dementiapotilaan kokonaisvaltaista hoitoa. Tutkimus nosti esiin monia
uusia ja mielenkiintoisia tutkimusongelmia. Tutkimuksen perusteella voitaneen sanoa, ettd
dementiapotilaiden hoitoon erikoistuminen ndyttdisi tarjoavan paremman lihtokohdan
annettavalle hoidolle kuin sekaosaston hoivatyyppi. Kun tuloksia verrataan tdlti pohjalta aiempin
tutkimuksiin, voidaan ongelmia tarkastella aivan uudesta lihtokohdasta. Mm. organisaation
merkitys dementiayksikon toiminnalle ja sitd kautta dementiapotilaan hoidon laadulle on asetelma,
jota wvoitaisiin  jatkotutkimuksilla  selvittdi. Onko ison organisaation sisdlld toimivan
dementiaykéik(jn toiminta jiykempdd, stereotyyppisempdi ja kalliimpaa kuin hallinnollisesti
itsendisten dementiayksikdiden toiminta? My0s lddkityksen vertailu samalla asetelmalla on
mielenkiintoinen tutkimusalue. Suuri ja mielenkiintoinen haaste on my0s dementiapotilaan

sanattomaan viestintddn sekd dementiapotilaan kokemusmaailmaan perehtymien.



58

LAHDELUETTELO

Alasuutari P: Laadullinen tutkimus. Vastapaino. Tampere, 1994

Albert S M, Castillo-Castaneda C D, Sano M, ym.: Quality of Life in Patients with Alzheimer’s
Disease as Reported by Patient Proxies. JAGS 44:1342-1347, 1996

Berg L, Buckwalter K C, Chafetz P K, ym.: Special Care Units for Persons with Dementia.
JAGS 39:1229-1236, 1991

Besdine J W, Brody J A, Butler R N ym.: Senility Reconsidered. JAMA 244, n:o 3:259-263,
1980

Bird M, Alexopoulos P, Adamowicz J.: Success and failure in five case studies: Use of cued
recall to ameliorate behaviour problems in senile dementia. International Journal of Geriatric
Psychiatry 10:305-311, 1995

Bowie P, Mountain G: Using direct observation to record the behaviour of long-stay patients
with dementia. International journal of geriatric psychiatry 8:857-864, 1993

Cleary T A, Clamon C, Price M ym.: A Reduced Stimulation Unit: Effects on Patients With
Alzheimer’s Disease and Related Disorders. The Gerontologist 28, n:0 4:511-514, 1988

Coccaro E F, Kramer E, Zemishlany Z ym.: Pharmacologic Treatment of Noncognitive
Behavioral Disturbandes in Elderly Demented Patients. American Journal of Psychiatry 147:12,
1990

Cohen-Mansfield J, Werner P, Reisberg B: Temporal Order of Cognitive and Functional Loss in
a Nursing Home Population. JAGS 43:974-978, 1995 »

Cooney C, Mortimer A, Smith A, Newton K, Wrigley M: Carbamazepine use in aggressive
behaviour associated with senile dementia. International Journal of Geriatric Psychiatry vol
11:901-905, 1996

Cooper B: Health-care policy and planning for dementia: an international perspective. Kirjassa:
Dementia and Normal Aging. Eds. F A Huppert, C Braayne, D W O’Connor Cambridge
University Press, 1994

Eloniemi U, Tervala J, Sulkava R: Special Care Units (SCUs)are efficient in respite care of
demented patients. Facts, Research and Intervention in Geriatrics (in press), 1997

Erkinjuntti T, Alhainen K, Frey H ym.: Muistihiiriét ja dementia. Suomen Lidkdrilehti 29:2949-
2957, 1996

Erkinjuntti T, Sutkava R: Muistihdiriot ja dementia. Kirjassa: Geriatria, s. 105 - 128. Toim. R
Tilvis, L Sourander. Kustannu Oy Duodecim. Jyviskyld, 1993



59

Eskola J, Suoranta J: Johdatus laadulliseen tutkimukseen. Lapin yliopiston kasvatustieteellisid
julkaisuja C 13. Lapin yliopistopaino. Rovaniemi, 1996

Field P A, Morse J] M: Hoitotyon kvalitatiivinen tutkimus. Suom. E.Sandborg. Kirjayhtymai.
Helsinki, 1985

Fisher C M: Neurologic fragments. I. Clinical observations in demented patients. Neurology
38:1868-1873, 1988

Gatz M, Lowe B, Berg S ym.: Dementia: Not just a Search for the Gene. The Gerontologist 34,
n:o 2, 1994

Gothoni R: Pitkiaikaissairaan vanhuksen maailma ja uskonnollisuus. Suomalaisen teologisen
kirjallisuusseuran julkaisuja 149. Helsinki, 1987

Grant L. A, Kane R A, Starl A J: Beyond Labels: Nursing Home Care for Alzheimer’s Disease In
and Out of Special Care Units. JAGS 43:569-576, 1995

Gronfors M:  Kvalitatiiviset kenttidtydmenetelmidt. Wermer Sdderstrom Oy. Porvoo-Helsinki-
Juva, 1985

Hanley I G: The use of signposts and active training to modify ward disorientation in elderly
patients. Journal of behavior therapy and experimental psychiatry 10, n:o 3:241-247, 1981

Howard R, Levy R: Depot Antipsychotic Medication in the Management of Behavioral and
Psychotic Symptoms in Dementia. International Journal of Geriatric Psychiatry 8:111-113, 1993

Hénninen V: Toimiva thminen. Tekojen psykologian, eksistentiaalisen psykologian ja marxilaisen
toiminnan teorian filosofisten lihtdkohtien vertailua. Sosiologian ja sosiaalipsykologian laitos.
Tutkimuksia A:17. Tampereen yliopisto. Tampere, 1992

Isohanni M: Dementian hoito vanhusten hoitoyhteisdssd. Gerontologia n:0 2:85-91, 1988

Isohanni M: Ikddntyminen ja vanhusten hoitoyhteisd. Werner Soderstrom Oy, Porvoo-Helsinki-
Juva, 1989

Johansson B, Zarit S H: Prevalence and incidence of dementia in the oldest old: A longitudinal
study of a population-based sample of 84-90 -year -olds in Sweden. International Journal of
Geriatric Psychiatry 10: 359-366, 1995

Kelly C, Huner R: Current Pharmacological Strategies in Alzheimer’s Disease. International
Journalof Geriatric Psychiatry 10: 633-646, 1995

Kitwood T: Psychotherapy and Dementia. Psychotherapy Section Newsletter n:o 8: 40-56, 1990
Lawlor B, Radcliffe J, Molchan S E ym.: A Pilot Placebo-Controlled Study of Trazodone and

Buspirone in Alzheimer’s Disease. International Journal of Geriatric Psychiatry vol. 9: 55-59,
1994



60

Lehtonen A, Ojala T, Parviainen I: Dementia-haaste terveydenhuollolle. Suomen Lidkérilehti n:o
4:264-266, 1986

Liukkonen A: Dementoituneen potilaan perushoito laitoksessa. Turun yliopiston julkaisuja, sarja
C, Turku, 1990

Lyons D, Cohen M, Henderson T, Walker N: Partnership nursing home care for dementia: The
Glasgow experience-the first 12 weeks. International Journal of Geriatric Psychiatry 10, n:o
7:557-560, 1995

Marcusson J: Demens sjukdomar. Gummesson Tryckeri Ab, Falkdping, 1995

Mintzer J E, Brawman-Mintzer O: Agitation as a Possible Expression of Generalized Anxiety
Disorder in Demented Elderly Patients: Toward a Treatment Approach. Journal of Clinical
Psychiatry 57: 55-63, 1996

Nores T: Olemassaolokokemus. Naisvanhuksen olemassaolokokemusta koskeva késitteellinen ja
empiirinen analyysi. Turun yliopiston hoitotieteen laitos. Turku, 1993

Nygaard H A, Brudvik E, Juvik O B ym.: Consumption of psychotropic drugs in nursing home
residents: A prospective study in patients permanently admitted to a nursing home. Internanional

Journal of Geriatric Psychiatry 9: 387-391, 1994

Orrell M, Woods B: Tacrine and Psychological therapies in Dementia - No Contest?
International Journal of Geriatric Psychiatry 11, n:o 3, 1995

Ottosson J-E: Demenser. Kirjassa: Psykiatri. s. 47 - 64. Gummesson Tryckeri Ab. Falkoping,
1995

Patton M: Qualitative Evaluation Methods. SAGE Publications. Bevery Hills. London, 1982

Pietarinen J: Arvot filosofian niikokulmasta. Teoksessa A. Haapala (toim.) Arvot tiede ja taide.
Valtion painatuskeskus. Helsinki, 1990

Purhonen H: Muuttuva ihminen. Carl Rogersin filosofinen antropologia. Suomalaisen teologisen
kirjallisuusseuran julkaisuja 158. Helsinki, 1988

Redfern S J: Nursing elderly people. Churchill Livingstone. London, 1991

Ritchie K, Kildea D: In senile dementia "age related” or "aging related” 7 - evidence from meta-
analysis of dementia prevalence in the oldest old. The Lancet 346, n:o 8980: 931-933, 1995

Routasalo P:  Kosketus vuodeosastolla olevan vanhuksen hoidossa.  Turun yliopiston
hoitotieteenlaitos. Turku, 1993

Rovner B W, Steele C D, Shmuely Y, Folstein M F: A Randomized Trial of Dementia Care in
Nursing Homes. JAGS 44:7-13, 1996



61

Ruth J-E, Ferm L, Viukari M: Dementian diagnostisista mahdollisuuksista. Gerontologia 2:
242-260, 1988

Skea D, Lindesa J: An evaluation of two models of long-term residential care for elderly people
with dementia. International Journal of Geriatric Psychiatry 11: 233-241, 1996

Sloane P D, Barric A L: Inproving Long - Term Care for Persons with Alzheimer’s Disease.
JAGS 44:91-92, 1996

Sulkava R: Lidkiri dementiahoitotiimin jasenend. Dementiauutiset. Suomen dementiahoito-
yhdistys ry. n.o 4, 1996

Sulkava R, Erkinjuntti T, Palo J: Dementia tutkimus ja hoito. SITRA 106 Sosiaali - ja
terveysministerio. Jyviskyld, 1989

Sulkava R, Eloniemi U, Erkinjuntti T, Hervonen A: Dementia. Opas omaisille ja sosiaali - ja
terveydenhuollon henkildstdlle. Kirjayhtyma. Helsinki, 1993

Tillich P: Muuttuvan maailman moraali. suom. Pauli Annala, Printari Oy. Saarijirvi, 1983

Volicer L, Collard A, Hurley A ym.: Impact of Special Care Units for Patients with Advanced
Alzheimer’s Disease on Patients” Discomfort and Costs. JAGS 42: 597-603, 1994

Wilcock G: Tacrine for Alzheimer’s Disease: Why is it not available on Prescription to UK
Sufferers? Age and Aging vol 23, no:5, 1994

Wimo A, Wallin J O, Lundgren K ym.: Group living, an alternative for dementia patients. A cost
analysis. International Journal of Geriatric Psychiatry 6: 21-29, 1991



LIITE 1

Amerikan psykiatriyhdistyksen dementian madritelmid DSM-IV

( Exkinjuntti 1996 )

A} Heikentyminen useammalla Alyllisen toimintakyvyn osa-alueella
mukaan lukien

1. muistihdirié ( uvuden oppimisen vaikeutuminen ja vaikeus
palauttaa mieleensd aiemmin opittua )

ja

2. ainakin yksi seuraavista

a} afasia ( kielellinen hidirid )

b) apraksia ( liikesarjojen suorittamisen vaikeus, vaikka
motoriikka kunnossa }

c) agnosia ( nihdyn esineen tunnistamisen vaikeus, tai nih-
dyn merkityksen kidsittamisen vaikeus, wvaikka niakoéhavain-
nion jasentaminen on normaali )

d) toiminnan ohjaamisen héiridé ( mm. suunnitelmallisuus,
kokonaisuuden jasentiminen, jarjestelmillisyys, abstrak-
ti ajattelu }

ja

B) Alyllisen toimintakyvyn muutokset aiheuttavat merkittivan so-
siaalisen tai ammatillisen toiminnan rajoittumisen ja merkit-
tavan heikkenemisen aiemmin paremmalta toiminnan tasolta.

LIITE 2

DEMENTIAN LUOKITUS VAIKEUSASTEEN MUKAAN

Lieva

Monimutkaisten,dlyllisid kykyja wvaativien tehtivien suorittaminen
ei onnistu.

Potilas pystyy asumaan kotonaan, Jjcs hin saa paivittiaisten
tehtavien suorittamiseen sdaanntéllistid , wvaikkakaan ei valttamitta
jatkuvaa apua.

Keksivaikea

Useimpien paattelya ja muistamista vaativien tehtavien
suorittaminen ei onnistu ilman apua.

Potilas pystyy asumaan kotonaan ainocastaan piaivittiaisen wvalvonnan
ja avun turvin, esimerkiksi puolison silmiallipidon alaisena.



Vaikea LIITE 2.
Yksinkertaisetkaan padttelyad Jja muistamista vaativien tehtdvien
suorittaminen ei yleensi onnistu itsendisesti.
Potilas on laitostasocisen hoidon tarpeessa 3ja hanta joudutaan
jatukuvasti auttamaan jokapdivaisissad tehtavissa.
{ Sulkava ym. 1989 )

LIITE 3.

ALZHETMERTN TAUDIN OIREET VAIKEUSASTEEN MUKAAN LUOKITELTUINA

Lievat oireet Kegkivaikeat oireet Vaikeat oireet

lahimuistin hairig =
uvuden oppiminen vai-
keutuun -
unchtaminen lisaintyy -
potilas huomaa henkis--
ten toimintojen heik-
kenemisen -
avaruudellisen tilan
hahmottamisen hairid: -
potilas eksyy vierais—-
sa paikoissa

ajantajun hairidé -
sanojen loytamisvaikeus
abstraktien asioiden -
yomartamisen vaikeus
korrekti kaytds sailyy-
kauan

depressio, parancia, -
aggressiivisuus

yvleis- ja neurcloginen
status normaali
verenpaineen lasku

EEG:n perusrytmi hidas-
tuu

sairaudentunne haviaa
paikantaju haviaa
eksyminen tutussa ympa-
ristdéssa
uni-valverytmin h&irié

laihtuminen
vaikeuksia ADL toimin
noissa

verenpaine laskee

yha vanhemmat asiat unoh-

tuvat

aivojen kuorikerroksen
atrofia

aiveojen sentraalinen at-
reofia

vaikeuksia monimutkaisis~

sa kotiaskareigsa

Erkinjuntti, Sulkava 1993 )

kyvyttémyys
puhua ja ym-
martad puhet-
ta

raajojen jay-
kistyminen ja
kavelykyvyt-
témyys
virtsa- ja
uloste inkon-
tinenssi
epilepsia
suun seudun
pakkoliikkeet
potilas syo—
tettava
primitiivihei
jasteet
extrapyrami-
daalicireet
verenpaine
laskee




TUTKIMSPROSESSI LIITE 4.

10.

wvaihe

vaihe

vaihe

vaihe

vaihe

vaihe

vaihe

vaihe

vaihe

vaihe

-

-

tutkimuspaikan/laitoksen valinta

aihepiirin maarittely ja rajaaminen
havainnoitavien asiociden mdarittely ja alustava ka-
tegoriointi

valmistautuminen tutkimuksen kenttavaiheeszeen
tutkimuksen kenttivaiheen suorittaminen / aineiston

keruu

havainnointiaineiston tematisointi ja aineiston tee-
mojen mukainen koodaus

lopullisten kategorioiden muocdostaminen

tulkinta

ladkkeiden analyysi ja tulkinta

kustannusten vertailu, analyysi ja tulkinta



ALUSTAVAT HAVAINNOINNIN KATEGORIAT LIITE 5.1

. .

- +visuaalinen stimulaatio
peilit
pintamateriaalit (seindt, katto, lattia -> heijastamattomia)
. varit
taulut
. valaistus
- kuulo stimulaatio
. TV
. puhelin
. radio
vleinen halina
- wviihtyisyys/kodinomaisuus
- ymparistdn turvallisuus
- vaeltelualue sisallia/ulkona
- osaston sommittelun selkeys
- osaston koko
- kulkemista/ldytamistd helpottavat apuvidlineet
- dementiapotilaiden erillinen ruckailu/paiviasali

HOITO
Vuocrovaikutus

= vuorovaikutuksen yleinen luonne
ystiavallinen
vksiléllinen
loukkaava
valinpitamatodn
onko potilas objekti vai kokeva ihminen
. onko vuorovaikutus rauhallista ja kiireetdénta
= koskettaminen kommunikoinnin ja vuorovaikutuksen valineeni
= katsekontakti " o "
= paljonkoc on kieltoja ja milld tavalla tilanteet selvitetiin
- millainen on ohjaustilanne
. rauhallisuus
. istuen
.  katsekontakti
. aanensavy ja voimakkuus
.  kosketus
- henkilékohtainen kontakti hoitaja < - > potilas



LIITE 5.2

- subjektiiviseen pahanolontunteeseen ja ongelmatilan-
teisiin reagointi ja niiden ratkaisu

= hairitseva kayttaytyminen

vaeltelu
riidanhalu

. tuhriminen
meluisa

. hoitajien "reviirille" tuleva
pelkaava
paranoidinen

Saako dementiapotilas tukea jaljellidocleville taidoilleen ja posi-
tiivisille ominaisuuksilleen

Vallankayttd hoitotydssa
Saako potilas kulkea vapaasti osastolls
Saako potilas tukea itsendiseen ja omatoimiseen toimintaan

Onko paatoksenteko potilaan tarpeista lahtevdd, missimddrin hianen
annetaan tehdad itseniisia wvalintoja

OSASTOLLA YLEISESTI HOOMIOITAVIA ASIOITA

= Hygienia
- Ruokailu tapahtumana
- Hoitofilosofia ja hoidon tavoitteet ( sAilyttavad, hoivaavaa )
- Raportit, tehtavikeskeisiid vai potilaskeskeisii
- Henkilodkunta
.  peruskoulutus
.  kokemus
tydpaikkakoulutus
asenteet
uusien hoitajien perehdytys

MUUTA

- Yksildéllinen hoitosuunnitelma -> ongelmien ennaltaehkidisy
kuka tekee, miten esitellidin henk.kunnalle,onko omaiset mukana

- Terapiat maaria/laatu

= Onko olemassa selked hoitokaytiantd

- Hoidon yleiset tavoitteet

- Laakitys

- Milla perusteella valitaan potilaat

- Potilaan hoidon painopiste

- Saanndlliset osastokokoukset

- KRustannukset



TAULUKKO OSASTOILLA KAYTOSSA OLLEISTA LAAKKEISTA w LITE 6.1
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OSASTOILLA KAYTETYT LAAKKEET mg / annostuksest

Dementiaosasto

Muu somaattinen Lidikitys

Duphalac 20 ml 1*2
Pepsidin 20 mg 1*2

Diurex 1*1
Retafyllin 200 mg  1%2
Uretren comp. 1*1
Levelac

Cohemin inj.

Tenobloc

Metblock

Digoxin semi 1*1
Digoxin mite 1*1

Asperin 100 mg 1*1
Durekal 750 mg 1%3

Nitrosid 53 mg 1*3
Furesis 40 mg 2+1
Furesis comp. 1*1
Euglucon 3,5mg  2+1
Doryl 2 mg 1*1

Laxoberon 15 gtt  1*1
Pinloc Smg

Disperin 50/100 mg 1*1
Ismox 20 mg 1%2
Apurin 100 mg 1*1
Mega-Calcium 1 g 1*1

Enaloc 10 mg 1*1
Novaluzid 5 ml/15 m!l
Dilzem 60 mg 1%2

Primaspan 250 mg 1%1
Ranimex 150 mg = 1*1
Trimopan 160 mg
Prepulsid 5 mg 1*3
Capoten 12,5 mg
Verpamil 40 mg 1*3
Nitrofur-C 50 mg
Seloken

10 mg

1*2

LHTE 7.1
Sekaos/dem.pot
Muu som.liik

Agiolax

Diurex 1/2%2(1*1)
Retafyllin 200 mg + 100 mg

Multitabs
Cohemin dep.inj

Metoprolin S0 mg  1/2%2

Digexin semi 1*1
Digoxin mite 1*1
Asperin 100 mg 1*1
Durekal i g 1*1
Furesis 40 mg 1/2*%1
Furesis comp. 11

Laxoberon 10 gtt

Disperin 100 mg 1*1 (50 mg 2*%1, 1*1)
Ismox 20mg 1*2(1/2*2)(1*1)(10mg*2)

Novaluzid 10 ml

Primaspan 250 mg 1%*1
Trimopan 100 mg 1*1
Verpamil 40 mg 1*3

Trental 400 mg 1%2
Propral 10 mg 1*1

Madopar 100

Beclomet 250 mikrog
Suprium 50 mg
Marevan

Spartocine 250 mg  1*1
Zyrtec 10 mg 1*1

Trimetin 100 mg 11



Dem.os.
Sedatiivi/anksiolyytti
Busbar 10 mg 1*3
Atarax 25 mg 1*1
Temesta 1mg 1*3

Oxepam 15 mg 12*1

Dem.os/antidepressantit

Azona 23 mg 1*1
Cipramil 20 mg 1*1
Anafranil 10mg = 1%2
Fontex mixt. 2 ml 1%2
Seroxant 20 mg 1*1

Dem.os/neuroleptit

Melpax 50 mg 1%2(25 mg 1*3)
Neulactil 2,5 mg P1(1%2)}(5mg*3)
Sparine 50 mg 11
Dem.os/hypnoetit

Tenox 20 mg 1%1

Imovane

Dem.os/kipuldiikkeet

Panacod 20 mg 1*3
Para-Tabs 500 mg

TARVITTAESSA LAAKITYS
Dem.os/muu som.Jiik.tary.

Novaluzid 10 ml/15 mi
Nitrofur C
Furesis amp.
Nitro

Nirtomex
Librax

Inkopax
Primperan supp.
Solvina mixt,
Vertipam
Multitabs

Sekaos./antidepressantit

Doxal 10 mg 1*1
Cipramil 10 mg 1*1
Noritren 10 mg 1%2
Suprium 50 mg 1*2

Sekaos./neuroleptit

Serenase 1 mg 1/2*3(2mg*1)(1*1)
Neulactil 2,5 1+2{S5mg*2)
Cisordinol 2 mg 2%2{4mg*1)

Sekaos/hypnootit

Tenox 20 mg
Imovane 7,5 mg

Sekaos./kipuldiikkeet
Para-Tabs 500 mg 1%2
Burana 400 mg 1*3
Abalgin ret. 150 mg

TARVITTAESSA LAAKITYS
Sekaos/muu som.lddk.tarv.

Novaluzid 10-15 ml
Imodium 2 mg
Timpilo Forte
Nitro

Felden geeli
Diclomex
Salbuvent mixt.
Primperan supp.20 mg
Ventoline
Mediproct voide
Dactarin puuteri
Viscotiers



Dem.os/sedatiivit/anksiolyytit/tarv

Temesta 0,5
Heminevrin 150 - 300 mg
Alopam 7,5
Stesolid rek

Dem.os/neuroleptit/tarv

Melpax 25 mg
Serenase

Neulactil 2,5 mg(5 mg)
Haloperin

Dem.os/hypnoetit/tarv.

Tenox 20 mg
Imovane 7,5 mg 1/2*%1

Dem.os/kipuliikkeet/tarv

Naprosyn 5-10 mg
Abalgin ret.
Abalgin 65 mg
Litalgin

Ketorin
Para-Tabs 500 mg
Mobilat geeli
Librax

Burana 400 mg
Morphin 2-4 mg

Sek.os.sedat/anksiol.tarv.

Temesta 7mg 1/2%2
Heminevrin mixt. 5 ml
Alopam 15 mg

Xanor (0,25 mg 1*1
Opamox 15 mg

Sekaos./neuroleptit/tarv.

Melpax 25 mg
Serenase dep.inj.23 mg

Haloperin 6gtt
Sekaos/hypnootit/tarv

Tenox 20 mg 12-1(1*1)

Sekaos/kipuliddkkeet/tarv.

Naprometin 250 mg
Diclomex 25 mg
Abalgin 65 mg

Litalgin

Ketorin 100 mg 2-3

Burana 400 mg(600 mg)

Sekaos/ei-dem.pot/ sdiinndllinen laik
Muu som.lidkitys
Primaspan 250 mg 1*1

Disperin 100 mg  1*1
Hydantin 100 mg  2+1

Deprakine 2%2
Digoxin semi 1*1
Digoxin mite 1*1
Furesis 40 2+2(2+1)(1%2)
Furesis c. 1*1
Furesis 20 mg 1*1

Disperin 250 mg  1*1(50mg2*1)



Sekaeos. sedatiivi/anksiol/siinn.

Atarax 10 mg 1*1(10 mg+25 mg)
Alopam 15 mg 1*1(1*1/2)
Risolid 10 mg 1%2

Sekaos. neuroleptit/siinn.

Melpax 25 mg+10 mg+25 mg(10 mg*3)

Cisordinol 10 mg  1%2
Neuactil 2,5 mg 1%2

Sekaos.antidepressantit/sdaéinn.

Cipramil 20 mg 1*1{2%1)
Suprium 50 mg 1*1
Anafranil 25 mg+50 mg
Doxal 10 ng+25 mg

Sekaos.hypnootit/siiiinn.

Imovane 7,5 mg 1*1

SEKAOSASTO LAAKITYS TARVITTAESSA
sekaos/ei-dementiapotilaat
Muu som.laak tarv.

Atrovent

Salbuvent
Hydrocortison voide
Metalax

Novaluzid 15 mi
Microlax
Primperan 20 mg
Actrapid ins
Viscotears

Spiresis 25 mg 1*1
Pentoxin 400 1*3
Duphalac

Diurex 0,5 1*1

Spartocine 250 mg 1%2
Salbuvent

Ismox 20 mg 1%2
Pepeidin 20 mg 1*1
Enalec 5 mg 1*1
Propral 20 mg 1%3
Tenobloc 50 mg 1*1
Euglucon 3,5mg  1%2
Trimetin 100 mg ~ 1%1
Laxogeron gt

Kardopal mite 1*2
Dilzem 120 mg 1+172
Durekal Ig 1*1(1*2)
Duroferon 1*2
Neurotol slow 100 m1*2
Rivatril 0,5 mg 1*2
Ditropan 50 mg 1¥3
Losec 20 mg 1%2
Artergin 1,S mg 1*2
Tenobloe

Multitabs

Hiprex 1g 1%2
Sekaos/kipuliifke(siiéin.
Voltaren 25 mg 1#3
Diclomex 25 mg 1*1
Para-Tabs 500 mg 1%2

Sekaos/hypnootit/tarv/ei-dem-pot

Tenox 20 mg
Imovane 7,5 mg

Sekaos.neuroleptit/tarv. ei-dem.pot

Serenase 0,5 mg
Levozin 25 mg

t—'\

=
=~



Antepsin 10 mg
Furesis

Doryl 2 mg
Novalan voide
Dactarin
Pimafucin voide
Ranimex 150 mg
Isopto-Plain

Sekaos. kipulaiike/tarv ei-dem.pot

Burana 400 mg
Voltaren supp
Abalgin 65 mg
Litalgin 1-3
Diclomex 50 mg
Para-Tabs 500 mg

LHTE 7.5

Sekaos. sedatiivi/anksiolyytti/tarv/ei-dem.

Oxepam 15 mg
Temesta 0,5
Diapam 10 mg
Alopam 15 mg
Atarax 10-20 mg
Stesolid rekt.
Heminevrin 5 ml

1-2 tbl

1%2
1/2%3
1%3



ALUSTAVAT TEEMAT JA TEMATISOINNISSA KAYTETYT KOODIT LIITE 8

Y1 Ymparistd

Y2 Yleigia asiocita
R Ruckailu

L Liikkuminen

K1l Kommunikaatio
K2 Koskettaminen
K3 Kiellot

H1 Hairidkayttaytyminen

H2 Henkildkunta

P Potilas/asiakas

PK Potilaan kochtaaminen



OSASTOJEN HEKILOKUNTARAKENNE

Dementiacosasto

1/3 osastonhoitaija

1 sairaanhoitaja

4 hoitaja (*)

5 heitocapulainen { kouluttamaton )
yé:

1 sairaanhocitaja

1/3 hoitcapulainen

(*)

Hoitajanimikkeella olevien koulutuspohja:

LIITE 9.

Sekaosasto

1/3 osastonhoitaija
5/3 sairaanhoitaja
5 hoitaja (%)

4 heitcapulainen
yé:
1 hoitaja

1/3 hoitcapulainen

perushoitaja, 1la-

hihocitaja, mielenterveyshcitaja, kodinhoita ja, kehitysvamma-

hoitaja



