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Tassa toiminnallisessa opinnaytetydssa kasittelemme ikdihmisten virtsainkontinenssia. Tyom-
me sisaltaa teoriaosuuden lisaksi ikdihmisille ja heidan omaisilleen suunnatun oppaan virt-
sainkontinenssista.

Teoriaosuudessa kasittelemme virtsaneritystd, miesten ja naisten virtsainkontinenssityyppeja,
seka ikaihmisten virtsainkontinenssin erityispiirteita, lisaksi keskitymme virtsainkontinenssin
ehkaisyyn ja hoitoon.

Teoriaosuudessa painotamme ohjauksen merkitysté hoitoon sitoutumisessa ja opasta osana

ohjausprosessia. Oppaan tavoitteena on helpottaa ja rohkaista ikdihmisia ottamaan puheeksi
elamanlaatua ja toimintakykya heikentava vaiva hoitohenkilokunnan kanssa.
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In this practice-based thesis we evaluate urinary incontinence of elderly people. Besides a
theoretical part, our work includes a guide for the elderly people and their families.

The theory part contains secretion of urine, different kind of types of urinary incontinence
considering both men and women, special features of elderly people”s urinary incontinence
and we focus on the prevention and treatment of urinary incontinence.

In theory we emphasize the importance of guidance in committing to the care, by using the
guide as part of guidance process. The purpose of this guide is to encourage elderly people
and make it easier to discuss about this discomfort that affects diluting quality of life and
performance.
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1 Johdanto

Laurean opinndytetydpankissa oli Jarvenpaan koti- ja laitoshoidon asiakasopastilaus ikaihmis-
ten virtsainkontinenssista. Kiinnostuimme aiheesta ja haimme lupaa tehda kyseisen tilauksen
perusteella opinndytetydmme ja siihen liittyen oppaan ikdihmisten virtsainkontinenssista.

Opinndytetydna tehtavan oppaan tarkoituksena on palvella Jarvenpaén kaupungin Pihlavisto-

kodin intervalli- ja arviointihoidossa olevia asiakkaita seka heidan omaishoitajiaan.

Opinndytetydmme tarkoituksena on tuottaa opas, joka sisaltaa teoriatietoa iakkaiden inkonti-
nenssista hoitotydn néakokulmasta. Teoriaosuudessa kasittelemme mm. virtsaelinten anatomi-
aa seka Kaypa hoito suositus otsikoiden mukaisesti virtsainkontinenssia yleisella tasolla seka
ikdantymiseen liittyvid muutoksia, virtsainkontinenssiin liittyvia tekijoita iakkailla, inkonti-
nenssin hoitomuotoja seka kuntoutusnakdkohtia. Opinndytetydmme teoriaosuudessa kasitte-
lemme liséksi hoitoon sitoutumista ja potilasohjausta. Potilasohjauksella pyritdan hoitoon
sitoutumiseen, koska ilman hoitoon sitoutumista hoidolla ei ole vaikutusta asiakkaan itsenai-
seen kykyyn vaikuttaa terveyteensa ja elamanlaatuunsa. Potilasohjauksen on todettu olevan
tehokkainta kun henkilokohtaisen ohjaamisen tukena kaytetéan kirjallista materiaalia. Tasta

syysta kirjallisen oppaan kayttaminen ohjauksessa on perusteltua.

Tybhdmme sisaltyvan oppaan sisallon muokkasimme Pihlavistokodin henkil6kunnan toiveiden
perusteella. Oppaamme tavoitteena on helpottaa inkontinenssista puhumista ja rohkaista
iakkaita ottamaan yleisen, mutta vielakin osittain hapealliseksi koetun asian hoitohenkilokun-
nan kanssa esille. Oppaan tarkoituksena on liséksi antaa yleiskielella tietoa ongelman syistd,
hoidoista ja kuntoutuksesta. Toivomme opinndytetyémme teoriaosuuden sekd oppaan antavan

henkilokunnalle kayttokelpoista tietoa virtsainkontinenssista arjen hoitotydhon.

Kaytamme opinnaytetydssamme kasitteita ikaantynyt, ikaantyva ja vanhus synonyymeina tar-
koittamaan paasaantoisesti yli 75 vuotta tayttaneitd miehia ja naisia. Termin virtsainkonti-
nenssi olemme tekstissa lyhenténeet ajoittain muotoon inkontinenssi, koska kasittelemme
opinnaytetydssamme ainoastaan virtsainkontinenssia jattaen ulosteinkontinenssin teorian
rajauksen ulkopuolelle. Asiakasoppaassa kdytamme termina virtsankarkailua, koska se on
suomenkielisena sanana tutumpi ja ymmarrettavampi. Pihlavistokodin ikdantyneet ovat asiak-
kaita, mutta teoriaosuudessamme olemme tekstin sisallon mukaan valinneet termiksi joko

asiakas tai potilas.

Laurean opinnaytetydohjeen mukaan tydelaméan kehittdmishankkeena tehtava opinnaytetyo
pyrkii ratkomaan ongelmia ja luomaan uutta. Liséksi siltéd odotetaan selkeda yhteytta tyoela-
maan. Ammattikorkeakoulumaailmassa toiminnallinen opinnéytety6 on tydelaman kehittamis-

tyo, jonka tuloksena on aina jokin konkreettinen tuote, kuten ohjeistus, kirja tai tietopaketti.



Koemme opinndytetydmme aiheen téarkedksi, koska virtsankarkailu ei kuulu normaaliin ikd&an-
tymiseen. Vaeston ikdéntyessa inkontinenssista tulee yha yleisempi ongelma seka elaméanlaa-
dullisesti etta taloudellisesti. Haluamme opinndytetydmme teoriaosuudessa tutustua aihee-
seen laajemmin ja oppaan muodossa tarjota myds ikaantyville hoitajien ohjaamina keinon
perehtya ongelmaan. Koemme, ettéd inkontinenssin asiantuntijoita tarvitaan hoitotyéhon ja
uudenlaisella ajattelulla aikaansaataisiin inkontinenssin hoitoon asiaan perehtyneita hoito-

tyontekijoita.

2  |kaantynyt ja ikdantyminen

Ihmisen biologisissa, fyysisissé ja psykologisissa toiminnoissa ilmenee muutoksia 75-80 vuoden
iassa. Termien ikdantynyt ja ikdantyminen kayttdmisen rajana on pidetty 75 vuoden ikaa.

Tassa iassa ihminen biologisten ikdantymismuutoksien vuoksi altistuu helpommin toimintaky-
kyyn vaikuttaville taudeille ja sairauksille. Vanhuspalveluiden mitoituksen arviointikriteerina

on valtakunnallisesti pidetty 75 vuoden ikaa. (Isola, Vuoti, Saarnio & Routasalo 2009, 179.)

Sirkka-Liisa Kivelan selvitysraportin mukaan (2006, 16) vanhustenhoito poikkeaa keski-ikaisten
hoidosta, koska siind hoidetaan ihmisid, joiden asema yhteistssa poikkeaa keski-ikaisen ase-
masta ja joiden elimistda fyysiset vanhenemismuutokset ovat muuttaneet. Nailla tekijoilla on
vaikutuksia sairauksien oireisiin, paranemiseen, kuntoutumiseen, ladkeaineiden hajoamiseen
ja erittymiseen. Hoidossa, ehkaisyssa ja kuntoutumisen edistdmisessa on otettava huomioon

normaalien vanhenemismuutoksien aiheuttamat erityispiirteet.

Elinten toimintojen hidastumiseen johtavat fyysiset vanhenemismuutokset, jotka alkavat jo
noin 30 vuotiaana, etenevat hitaasti ja yksil6llisesti ja tasta syystda samanikaiset idkkaat eivat
ole toimintakyvyltaan samanlaisia. Normaalien vanhenemismuutosten lisaksi ikdantyneiden
yksil6lliseen toimintakykyyn vaikuttavat aikaisemmat sairaudet, olemassa olevat pitkaaikais-
sairaudet, akilliset sairaudet sekd elamanaikaiset terveys- ja elamantavat. Juuri yksil6llisten
erojen vuoksi vanhustenhoitoa ei voida rajata kalenteri-ian perusteella, vaikka monilla yli 75 -
vuotiaista vanhenemismuutokset ovat aiheuttaneet sairauksien oireiden erilaisuutta seka pa-
ranemisen ja kuntoutumisen hidastumista. Voidaan kuitenkin karkeasti arvioida, etta 75 vuot-
ta tayttaneiden palveluissa tarvitaan vanhustenhoidon erityisasiantuntemusta. (Kivel&a 2006,
16.)

Kiveldan mukaan vanhustenhoidossa keskeisena tavoitteena on elamanhallinnan, toimintakyvyn
seka sosiaalisen osallisuuden yllapitdminen ja parantaminen. Normaalia elamé&a ja kanssakay-
misté korostetaan ja toiminnassa ei pyrita pelkéstéan sairauksien hoitoon ja ehkaisyyn vaan

toiminta perustuu vanhusten voimavaroihin ja myonteisyyteen. (Kivela 2006, 18.)



Vanheneminen on eteneva psykologinen, sosiaalinen ja fysiologinen prosessi ja vanheneminen
ovat yhteista kaikille. Ikdantyvan ihmisen hoidossa korostuu ihmisen ainutkertaisuus yksil6l-
lisine toiveineen ja tarpeineen. Hoidon tulee perustua vahvuuksille kuten sosiaalisille taidoil-
le, elamankokemukselle ja aikuisen viisaudelle. Jokapdivaisessa selviytymisessa vaikeuksia
tuottavat sairaudet seka niihin liittyvat oireet ja hoidot muodostavat syyn etsia apua palvelu-
jen tuottajilta. lkdéntyessa todennakdisyys sairastua pitkaaikasairauksiin kasvaa, mutta itse-
nainen selviytyminen ilman ulkopuolista apua on seikka, joka luo tyytyvaisyytta. (Isola ym.
2009, 178 - 179.)

Véhakangas mainitsee artikkelissaan huonontuneen tasapainon, véahaisen liikkumisen, kaatui-
lun, muistihairion, akuutin sekavuuden ja virtsainkontinenssin olevan raihnaantumista ennus-
tavia tekijoita ja lisddvan avun tarvetta (Vahakangas 2009, 149 ). Jos tarvetta ulkopuoliseen

apuun kuitenkin ilmenee, ikdantyneelld on oikeus oikeudenmukaiseen kohteluun ja suhteessa

itseensa itsemaaraamisoikeus (Isola ym. 2009, 179).

Ikdantyneet haluavat asua kotonaan niin pitkdan kuin mahdollista, ja tasta syysté kotiin sel-
viytymisen tueksi tarjottavat palvelut ovat tarkeitd. Tutussa ymparistdssa on mahdollista sel-
viytya, vaikka aistit olisivat heikentyneet ja liikuntakyky rajoittunut. Usein ikd&ntyneen apuna
ovat lapset, tuttavat ja naapurit. Hoitolaitokseen siirtymista pitkitetaan liian kauan, koska
ikdantyneet arvostavat itsemaaraamisoikeutta. (Vallejo Medina, Vehvilainen, Haukka, Pyykkd
& Kivela 2006, 45.)

Sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien tyéhon suhteutettuna Suomessa normaalin vanhenemi-
sen ja vanhusten hoitotyon opintojen laajuus on vaatimatonta lahes kaikissa hoitotyén koulu-
tusohjelmissa. Koska terveydenhoitajat ja sairaanhoitajat kohtaavat tydssaan iakkaita tai
erittain iakkaita ihmisia heijastuvat peruskoulutuksen puutteet todennakoisesti kielteisesti

hoidon ja kuntouttavan hoitotyon laatuun. (Kivela 2006, 48.)

Hunskaarin, Losen, Sykesin ja Vossin (2003) tutkimuksessa todettiin virtsainkontinenssin eh-
kaisylla helpotettavan merkittavasti taloudellisia kustannuksia ja inkontinenssin esiintyvyytta.
Tutkimukseen osallistui naisia neljasta Euroopan maasta. My6s hoitohenkilékunnan ammatti-
taidon puute puuttua virtsankarkailuun ja tarjota hoitoa sité tarvitseville tuotiin esille. Eri
maitten valilla oli eroa esimerkiksi ladkereseptien lukumaéarassa. Tutkimuksen mukaan virt-
sainkontinenssiin oli saatavilla hyvaa hoitoa. Tama edellytti asian puheeksi ottamista hoito-

henkilokunnan kanssa.

Vanhustyon tulee keskittya auttamaan lievista toimintakyvyn hairidista karsivia iakkaita, kos-
ka toimintakyvyn hairié pahenee nopeasti. Lyhytaikaisen laitoshoidon henkilokunnan tulee

kyetad hoitamaan ja kuntouttamaan pitkaaikaissairaita entistd monipuolisemmin, jotta he sel-
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viytyisivat kotona. Hoidon laadun sek& kohtuullisten kustannusten kannalta henkildston koulu-

tus on tarkeaa. (Vallejo Medina ym. 2006, 63.)

2.1  Valtakunnallisia linjauksia ja suosituksia

Valtakunnallisena tavoitteena Suomessa on, etta yli 75-vuotiaista 91-92 % asuu itsenaisesti
kotona tai palveluiden turvin ja saannéllista kotihoitoa heista saisi 13-14 %. (Salin & Astedt-
Kurki 2009, 176; Ikaihmisten palvelujen laatusuositus 2008, 30.) Valtioneuvosto linjasi vuonna
2001 kansallista terveyspolitiikkaa 15 vuoden tahtaimella Terveys 2015 - kansanterveysohjel-
malla ja paapaino ohjelmassa oli terveyspalveluiden kehittdmisen sijaan terveyden edistami-
sessd. Ohjelmassa esitetdan kahdeksan tavoitetta, jotka koskevat kansanterveyttéd. lkaénty-
neiden, yli 75-vuotiaiden, osalta tavoitellaan samansuuntaista toimintakyvyn paranemista
kuin viimeisten 20 vuoden ajan. Liséksi suomalaisten terveiden elinvuosien keskimaaran odo-

tetaan nousevan kaksi vuotta vuodesta 2000. (Kyngas ym. 2007, 18 - 19.)

Kevaalla 2001 Suomen kuntaliitto ja Sosiaali- ja terveysministerid antoivat ensimmaisen
ikdihmisten palveluita koskevan laatusuosituksen, jota kuntien ikdantyneiden palveluista vas-
taavat henkiltt pitivat tarkeana valineena suunnitteluun ja kehittamiseen. Uusi ikdihmisten
palveluiden laatusuositus, joka julkaistiin vuonna 2008, jatkaa ensimmaisen laatusuosituksen
linjoilla ottaen huomioon ensimmaéisten laatusuositusten arvioinnin tulokset, hallitusohjelman
linjaukset, uusimman tutkimustiedon, toimintaymparistdjen muutokset sekéa ikédantymispoli-
tiikan valtakunnalliset tavoitteet. (Ikdihmisten palvelujen laatusuositus 2008, 7.) Laa-
tusuositusten tavoitteena on edelleen lisata ikdantyneiden terveytta ja hyvinvointia seké pa-
rantaa palveluiden vaikuttavuutta ja laatua. Suositus esittda linjauksia hyvinvoinnin ja ter-
veyden edistdmiseen ja palvelurakenteeseen, asuin- ja hoitoymparistdihin seka henkilostoon
ja johtamiseen ikaantyneiden palveluiden laadun parantamiseksi. (Ikdihmisten palvelujen
laatusuositus 2008, 3.)

Palveluiden laadun ja vaikuttavuuden kehittdmisen tavoitteena on turvata idkkaiden kunta-
laisten tasavertainen osallisuus palveluiden laadun kehittamisessa. Kehittamistyon lisaksi
kunnan on huolehdittava tiedottamisesta koskien ikaantyneiden palveluita seka tiedotettava
kuntalaisille myés muun muassa miten ikdantynyt ihminen paasee palvelutarpeen arviointiin,
mita palveluja kunta tarjoaa ikééntyneille asukkailleen sek&a milloin ikdantynyt tai omainen on
oikeutettu palveluun ja mitka ovat palveluiden myontamiskriteerit. (Ikdihmisten palvelujen
laatusuositus 2008, 12 - 15.)

Hyvinvointia ja terveytta edistetédn suosituksen mukaan turvaamalla onnistuva ikdantyminen,
ehkaisemalla sairauksia ja edistamalla terveellisid elaméantapoja, kaventamalla hyvinvointi- ja

terveyseroja, tukemalla turvallisuutta ja itsendista suoriutumista, puuttumalla varhain ter-
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veydentilan ja toimintakyvyn heikkenemiseen seka vahvistamalla gerontologista asiantunte-
musta geriatria mukaan lukien. Hyvinvoinnin ja terveyden edistdmiseen ja kuntoutukseen
panostaminen kannattaa, koska nain tuetaan itsendista suoriutumista ja kotona asumista.
Hyvinvoinnin ja terveyden on todettu lisdksi vaikuttavan sosiaali- ja terveyspalvelutarpeen
kasvuun enemman kuin ikaantyneiden maaran kasvu. Tutkimusnaytoilla on kyetty osoittamaan
riskien hallinnan, varhaisen puuttumisen, kuntoutuksen ja ennalta ehkaisyn vaikuttavuus.
Ikédihmisen mahdollisuus elad mielekéasta, taysipainoista ja omaehtoista elamaa omassa kodis-
saan on otettava kunnan eri hallinnonalojen suunnittelussa lahtékohdaksi. (Ikdihmisten palve-
lujen laatusuositus 2008, 20 - 21.)

Laadukas palvelutoiminta mahdollistaa asiakaslahtoisyydella asiakkaan ja hanen omaistensa
osallistumisen palvelua koskevaan suunnitteluun, paatoksentekoon ja arviointiin. Lisaksi se
perustuu toimintakykya ja kuntoutumista edistéavaan tydotteeseen, jota toteutetaan yhdessa
asiakkaan, omaisten ja lahihenkildiden seka eri palveluntuottajien kanssa. (Ikaihmisten palve-
lujen laatusuositus 2008, 31.) Vallejo Medina ym. (2006, 45) kirjoittavat ikaihmisten palvelui-
den laatusuosituksen olevan kuitenkin yleinen laatusuositus kunnille korostaen kuntien paat-
tgjien vastuuta. Tavoitteita vanhustenhoidon kehittdémiselle ovat suositusten valmisteluun
osallistuneiden mukaan itsendinen suoriutuminen, hyva elaméanlaatu ja itsemaaraamisoikeus.

Ikdantyneiden palveluiden ja hoidon jarjestdminen perustuu useisiin lakeihin.

2.2  Omaishoito

Omaishoidon tuki - lain toisessa pykaléssa omaishoidolla tarkoitetaan vanhuksen, vammaisen
tai sairaan hoitamista kotona omaisen tai muun hoidettavalle laheisen henkildn avulla ja
omaishoitajalla henkil6a, joka on tehnyt omaishoitosopimuksen. Omaishoidon tukea ovat
palkkio, vapaat ja palvelut hoidon turvaamiseksi. Omaishoidon tuen palkkio maaraytyy lain
viidennen pykaléan mukaan hoidon vaativuuden ja sitovuuden mukaan ja se on veronalaista
tuloa. Omaishoitajalla on palkkion liséksi lain neljannen pykalan mukaan oikeus pitaa vapaata
tiettyjen edellytysten téytyttya kolme vuorokautta kutakin kalenterikuukautta kohti. (Laki
omaishoidon tuesta 2.12.2005/937.)

Omaishoidontuella hoidettavien ikaéntyneiden asiakkaiden osuus on kasvanut kuluvalla vuosi-
tuhannella ja kotona tapahtuvan hoidon lisdksi omaiset osallistuvat hoitoon seka ohjaukseen
myds sairaalajaksoilla. Etenkin kognitiivisista hairidista karsivien ikdantyvien hoidon vastuu
voi siirtyd omaisille, joissakin tapauksissa tdmé voidaan kokea ongelmalliseksi. Omaisilla on
kuitenkin etenkin muistihairidista karsivista laheisistaan tarkeaa tietoa ja heidan lasnaolos-

taan on suurta hyotya. (Isola ym. 2009, 185.)



12

Suomessa yha sairaammat ikdantyvat asuvat kotonaan perheenjasentensa hoitamina ja arvioi-
daankin, ettéd kotona asuu noin 150 000 yli 60 -vuotiasta toisen apua tarvitsevaa henkil6a.
Vaikka hoidettavien avuntarve edellyttdisikin omaishoidontuen saantia, valtaosalla ikaantyvaa
perheenjasenta kotonaan hoitavalla ei ole hoitotydssa virallista asemaa. (Salin & Astedt-Kurki
2009, 176.)

Lyhytaikaisella laitoshoidolla eli intervallihoidolla tarkoitetaan enintédan 90 vuorokautta kes-
tavaa maaraajoin toistuvaa tai tilapaista kuntouttavaa laitoshoitojaksoa, jonka tarkoituksena
on tukea kotona asumista asiakkaan itsenaista selviytymisté edistamallé. Sen toivotaan siirta-
van pysyvaan laitoshoitoon joutumista myohemmaksi. Liséksi palvelun avulla pyritéan autta-
maan ja helpottamaan vanhusta hoitavan perheenjéasenen tyota. (Salin & Astedt-Kurki 2009,
177-178.)

3 Virtsaneritys

Virtsaneritys eli diureesi on elimistdn tarkein tapa vapautua kuona-aineista, lukuun ottamatta
kaasumaisia kuona-aineita (Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjorkqvist 2004, 347). Elimist6n
kuona-aineiden poisto edellyttda vahintédan noin 500 ml: n virtsaneritysté. Toisaalta runsaan
juomisen seurauksena virtsaa voi erittyd jopa 10 litraa vuorokaudessa. Virtsaneritys on riippu-
vainen elimistdn kokonaisnestemaérasta seka sen osmolaliteetista eli liuenneiden aineiden
maarasta. lhmisen keskimaarainen virtsaneritys on n. 60-80 ml tunnissa ja maksimieritys 900-
1200 ml tunnissa. Normaalin virtsarakon varastointikapasiteetti on noin 400-500 ml. (Niemi-
nen 1998,15 - 16.)

Munuaiset muodostavat virtsaa. Ne osallistuvat myds elimiston vesi-, elektrolyytti- ja hap-
poemastasapainon saatelyyn virtsan tilavuutta, suolapitoisuutta ja happamuutta saatelemalla.
(Nienstedt ym. 2004, 347.) Niille on tyypillista tehokas itsesaately, jonka ansiosta munuaiske-
rasten suodatus ja syntyneen primaarivirtsan maara pysyy lahes muuttumattomana. Tarkea
tehtava on hormonaalisella saatelylld, joka maarad virtsan maaran, téssa on ratkaiseva tekija
antidiureettinen hormoni (ADH). Mitd enemman tata hormonia on veressa sitd vihemman ja

vakevampaa virtsaa erittyy. (Nieminen 1998, 15.)

Munuaisia on kaksi, 10-12 cm pitkid, pavunmuotoisia ja yhteispainoltaan ne ovat n. 300 g pai-
noisia (Kuva 1.) Munuaiset sijaitsevat vatsakalvonontelon takana, selkdrangan kummallakin
sivulla, alimman rintanikaman ja kahden ylimman lannenikaman tasalla. Niita suojelee osit-
tain viimeinen kylkiluu. Munuaisten koveralla pinnalla on munuaisportti, josta kulkevat munu-
aisvaltimo ja munuaislaskimo seka virtsanjohdin. Munuaisten yhteispaino on vain 0,5 % koko
ruumiin painosta, kuitenkin niiden kautta kulkee 20- 25 % verenkierron minuuttitilavuudesta.

Taman vuoksi munuaisvaltimot ovat varsin paksut. (Nienstedt ym. 2004, 347 - 348.)
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Kuva 1: Munuaisen poikkileikkaus

Munuaisten toiminnan perusyksikkd on nefroni (Kuva 2). Nefroneita on molemmissa munuaisis-
sa noin miljoona. Nefroni alkaa kuorikerroksesta pyorealla munuaiskeraselld, jossa on kerésen
kotelon (Bowmanin kotelon) sisalla hiussuonikeranen (glomerulus). Nefronin toinen paaosa on
munuaistiehyt eli tubulus. Tubulus muodostuu kolmesta osasta proksimaalisesta kiemura-
tiehyestd, Henlen lingosta ja distaalisesta kiemuratiehyesta. (Nienstedt ym. 2004, 348 - 350.)

Hiussuonikeréanen (glomerulus) sijaitsee kahden valtimon vélissa (viejasuonen sekd tuojasuo-
nen), tasta johtuen hiussuonikerasessa on korkeampi verenpaine kuin tavallisessa hiussuones-
sa, joka on valtimon ja laskimon vélissa. Paine suodattaa eli filtroi plasmaa puristamalla siita
osan kapillaarien seindman lapi kerasen koteloon (filtraatio). Nain syntyy glomerulussuodosta
eli glomerulusfiltraattia vuorokauden aikana n. 160 litraa. Tata kutsutaan alkuvirtsaksi eli
primaarivirtsaksi. Koska ihmisen solunulkoisen nesteen méara on vain noin 15 litraa, joutuvat
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samat vesimolekyylit kavaisemaan alkuvirtsassa useita kertoja vuorokaudessa. Vain 1 % alku-

virtsasta jaa lopulliseksi virtsaksi. (Nienstedt ym. 2004, 350.)

Glomerulusten suodatus perustuu verenpaineeseen. Mikali suurten valtimoiden verenpaine
laskee sokissa matalammaksi kuin 60 mmHg, virtsaneritys lakkaa (anuria), koska glomeruluk-
sissa ei endd muodostu alkuvirtsaa. Munuaisten toiminta lakkaa myés silloin, kun glomerulus-
ten on toimittava suurta painetta vastaan, esimerkiksi silloin kun virtsakivi estaa virtsan ete-
nemisen. (Nienstedt ym. 2004, 351.)

Hephron

Bowrman's
capsule

Glomerulus tAL'lM\.-I_

Kuva 2: Glomerulus

Virtsateihin kuuluvat kummankin munuaisen munuaisallas ja virtsanjohdin seka pariton virtsa-
rakko ja siita lahteva virtsaputki (Nienstedt ym. 2004, 362). Virtsanjohdin eli ureter alkaa
munuaisaltaan kapenevasta suppilomaisesta kohdasta. Kaikkiaan se on n.25 cm pitka jan. 5
mm paksu putki, joka sijaitsee vatsakalvon takaisessa tilassa ja puoliksi vatsaontelon, puoliksi
lantion alueella. (Hervonen & Virtanen 2002, 18.) Virtsanjohtimen seindmassa on hyvin voi-
makas lihaskerros, joka kuljettaa virtsaa peristalttisin liikkein kohti virtsarakkoa. Virtsajohti-
met laskevat virtsarakkoon vinosti sen taka-alaseindman I&pi. N&in niiden laskukohtaan muo-
dostuu lappa. Jos virtsarakon paine nousee, esimerkiksi virtsaamisen aikana, lappa sulkeutuu

ja ndin estaa paineen leviamisen yléspain. (Nienstedt ym. 2004, 362.)

Virtsarakko on lihasseindinen pussi, jolle on ominaista kyky venya ja supistua. Aikuisen ihmi-
sen tyhja virtsarakko sijaitsee lahes kokonaan pikkulantiossa hapyliitoksen ja hapyluun haa-
rakkeiden takana. Taysi rakko ulottuu lantion reunaa ylemmaksi, jopa napaan asti. Rakon
sivu- ja takapinnat yhtyvat muodostaen rakon kaulan, josta virtsaputki lahtee. Rakon kaula
miehilla nojaa tiiviisti eturauhaseen ja naisilla Idyhemmin lantion alapohjaan péin. Miehilla
hapyluueturauhasside sitoo rakon kaulan tukevasti luisen lantion etuseindén. P&ddosan rakon

seinamasta muodostaa kolmikerroksinen virtsarakon seinamalihas (detrusor).
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Ulomman kerroksen lihassaikeet muodostavat rakonkaulan kohdalla kurojalihaksen. (Hervonen
& Virtanen 2002,19 - 21.)

Virtsarakon hermotus ja koko virtsaamisprosessi on monimutkaisen saatelyn alainen kokonai-
suus. Virtsarakkoa hermottavat selkaytimen jaokkeista S2-4 lahtevat parasympaattiset hermot
sekd Th 10 - L2 lahtevat sympaattiset hermot. Rakkolihaksessa itsessdan on runsaasti koliner-
gisia parasympaattisia hermopaétteita, joiden arsytys saa aikaan rakon supistumisen. Supis-
tumista puolestaan estévat rakon seindman sympaattiset beetareseptorit. Rakon lihaskudok-
seen ja sidekudokseen sijoittuvat sensoriset hermopaéatteet reagoivat rakon venytykseen ja

tayttymiseen ja tuottavat virtsapakon ja lopulta myos kivun tunteen. (Nieminen 1998, 16.)

Kummallakin sukupuolella virtsaputki lapéisee lantion lihaksisen valipohjan. Talle kohtaa
muodostuu poikkijuovaisista lihassyisté virtsaputken sulkijalihas. Virtsaputken limakalvo on
pitkittaisilla poimuilla, ja limakalvonalaisessa kudoksessa on runsaasti laskimoita. Poimujen ja

laskimoiden avulla virtsaputki sulkeutuu tiiviisti. (Nienstedt ym. 2004, 364.)

Miehen virtsaputki (uretra) on 12-20 cm pitka. Se johtaa virtsan rakosta terskan paassa olevan
aukon, virtsaputken ulkosuun kautta ulos kehosta. Virtsaputki jaetaan kolmeen osaan:
Virtsaputken eturauhasosa (pars prostatica) on 3 cm pitka osa, joka alkaa rakon kaulasta ja
kulkee nimens& mukaisesti prostatan, eturauhasen sisalla. Pars prostatica on virtsaputken
venyvin osa. Virtsaputken kalvo-osa (pars membranacea) on 1 cm:n pituinen osa, joka sijait-
see lantion alapohjassa ja alkaa eturauhasen karjesta. Tama osa on virtsaputken kapein ja
vahiten venyva osa. Tama osa on myos katetroinnissa kaikkein altein lavistysvauriolle.
Virtsaputken paisuvaisosa (pars spongiosa) on virtsaputken paisuvaisen sisalla ja siittimen I&pi
kulkeva virtsaputken pisin osa. Ulkoaukko on virtsaputken kapein kohta, mikéli instrumentti
menee taman aukon lapi, voidaan sen olettaa kulkevan muidenkin osien lapi. (Hervonen &
Virtanen 2002, 21 - 22.)

Naisen virtsaputki on vain 3-5 cm pitkd. Sen seindmat ovat myodtaavampia kuin miehelld. Virt-
saputki kulkee emattimen etuseindmaa pitkin ja kiinnittyy siihen tiiviisti. Naisen virtsaputken
ulkoaukko sijaitsee vulvassa hapykielen ja emattimen aukon valissa. Lantion alapohjassa virt-
saputken ymparille kietoutuu kurojalihaksen séikeitd, jotka eivat kuitenkaan ymparoi sita niin

tiiviisti kuin miehella. (Hervonen & Virtanen 2002, 22.)

Virtsaaminen (mictio) perustuu heijasteeseen, jonka alkuunpanija on virtsarakon seindman
jannitystila. Jannitystila syntyy véhitellen, kun virtsarakkoon kertyy virtsaa. Selkéytimen ala-
osassa olevaan virtsaamiskeskukseen tulee tieto reseptoreilta, jotka rekisterdivat venytysta.
Taman tiedon perusteella kdynnistyy automaattinen heijaste. Parasympaattisia hermosyita

pitkin supistumismaéarays menee virtsarakkoon sek& myds aivoihin. Sileat lihassyyt pystyvat
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venymaan, kunnes noin neljanneslitra virtsaa on kertynyt rakkoon, jannitystila kasvaa ja virt-
saamistarve herdd. Virtsaamistarve katoaa hetkeksi, jos heijaste torjutaan, mutta kun rakossa
on 400- 500 ml virtsaa, on pakottava tarve paasta virtsaamaan. Jannittyneessa mielentilassa

virtsaamistarve tulee nopeammin. (Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjérkqvist 2008, 365.)

Virtsaamisen alkaessa rakon muoto muuttuu siten, etté rakon seindmalihaksiston on helppo
tyontaa virtsaa ulos. Virtsaaja lisda vatsalihasten ja pallean avulla vatsaontelon painetta.
Virtsaamisen jalkeen jaa rakkoon jokunen millilitra jaadnndésvirtsaa. Virtsaputken sisésuussa on
pitkittaissuuntaisia virtsarakon seindmasta jatkuvia lihassyité ja kimmosyita. Virtsaaminen
onnistuu parhaiten pystyasennossa tai istuen. Vuodelepoon joutuneen on vaikea kaynnistaa
virtsaamista. (Nienstedt ym. 2008, 365 - 366.)

4 Miesten virtsainkontinenssi

Miehilla virtsankarkailua esiintyy huomattavasti harvemmin kuin naisilla (Nieminen 1998, 30).
Vanhemmiten miehilla kuitenkin virtsan pidatyksen hairiét lisdéantyvét ja niiden taustalla voi
olla useita syita. Noin joka neljas yli 70-vuotias mies karsii haittaavasta virtsanpidatyksen
hairiosta. Osa hairidista johtuu vanhenemiseen liittyvista muutoksista. Munuaisten toiminta
heikkenee ja virtsan eritys lisdantyy ian myota, mutta kudosten muuttuessa saattaa virtsarak-
ko kuitenkin kutistua. Virtsan karkaamista lisad myos se, etta virtsaputken sulkijalihas heik-
kenee. (Saarelma 2010.) Miehilla on myds rakon kaulaa ymparoiva sulkijalihas. Sen varsinai-
nen tehtéva on estéa siemennesteen meno virtsarakkoon siemensydksyn aikana, mutta tama
sulkijalihas on kuitenkin tehokas my6s virtsanpidatyksessa. Vaikka miehen ulkoinen sulkijali-
has olisi kokonaan tuhoutunut, han pysyy silti kuivana, jos rakon kaulan sulkija on vahingoit-
tumaton. (Hellstrém 2007, 41.)

Miesten virtsankarkailuun ei ole olemassa mitéan yksittaista syyta, mutta siihen vaikuttavia

tekijoita ovat muun muassa seuraavat:

- Suurentunut eturauhanen, joka estda virtsankulun. Taéma usein johtaa pakkoinkonti-
nenssiin tai akilliseen virtsaamistarpeeseen

- Eturauhasleikkaus saattaa valiaikaisesti heikentad tai vaurioittaa lihaksia ja néin joh-
taa ponnistusinkontinenssiin

- Virtsatietulehdukset saattavat aiheuttaa virtsarakon yliaktiivisuutta

- Hermovauriot, aivovammat tai laékitys voivat toisinaan estda aivoille lahetetyt virt-
saamissignaalit

- Ylipaino saattaa synnyttaa ylimaaraista painetta vatsan ja lantionpohjan lihaksiin

- Verenkiertosairauksien virtsaneritysta lisadvat ladkkeet saattavat lisata virtsankarkai-

luriskia
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- Diabetes voi johtaa lievaan virtsankarkailuun. (Tena 2011a.)

Artikkelissa ” Iakk&an miehen virtsankarkailu on huonoennusteinen vaiva ” todetaan, etta
iakkaan miehen saattaa olla vaikeaa sopeutua virtsainkontinenssiin. Heidan on todettu kayt-
tavan viisi kertaa harvemmin vaippoja virtsankarkailun takia kuin naiset, eivatka ainakaan
suomalaiset idkkaat miehet kayta virtsankarkailun muita apuvalineita, kuten kerdyspusseja
jotka ovat erityisesti miehille suunniteltuja. Samaisessa artikkelissa todetaan, etta idkkaan
miehen virtsankarkailun hoitamiseen kuluu omaishoitajalta huomattavasti enemman aikaa

kuin vastaavasta vaivasta karsivan naisen hoitamiseen. (Nuotio 2004.)

Virtsankarkailun luonne olisi syyta selvittaa huolellisesti niin, etta kaikki mahdolliset leikkaus-
toimenpiteet ja muut asiaan vaikuttavat sairaudet seka ladkitys otetaan huomioon. La&karin-
tarkastuksessa huomioitavia seikkoja ovat vatsan alueen kasvaimet ja mahdolliset rakkokivet,
pullistumat tai kasvaimet, ummetustaipumus, lannerangan hermotus ja muu neurologinen
tila. Virtsanaytteen avulla tulee sulkea pois tulehdus ja verivirtsaisuus. Tarkeda on hoitaa
mahdolliset infektiot ja sen jalkeen arvioida tilanne uudelleen. (Tena 2011b.) Arvioinnin tulee
siis olla kokonaisvaltaista. Tapauksissa, joissa virtsankarkailua ei voida taysin parantaa, tulee
edistaa potilaan ja hanen laheisensa kykya sopeutua ongelmaan. Taten voidaan parantaa

ikdantyvan vaeston elamanlaatua ja kotona asumisen ennustetta. (Nuotio 2004.)

Miehilla esiintyvat virtsainkontinenssityypit ovat pakkoinkontinenssi, ylivuotoinkontinenssi,
ponnistusinkontinenssi ja toiminnallinen inkontinenssi. Jalkitippumista ei pideta varsinaisena

inkontinenssin muotona. (Perttila 2004.)

4.1 Pakkoinkontinenssi

Miesten tavallisin inkontinenssin muoto on pakkoinkontinenssi. Se voi johtua eturauhasen
lilkakasvun, neurologisten sairauksien esim. aivohalvauksen jalkitilasta tai Parkinsonin taudis-
ta. (Hellstrém 2007, 41.)

Pakkovirtsankarkailun eli urge-inkontinenssin tyypillinen oire on pakonomainen virtsaamisen
tarve. Pakonomainen tunne saattaa vahvistua tietyissa tilanteissa esimerkiksi kotimatkalla.
Pakkovirtsankarkailun yhteydessa puhutaan yleensa yliaktiivisesta rakosta, jolloin rakkolihas
supistelee aivan liian aikaisin ja ndin pyrkii tyhjentaméaéan rakkoa ennen kuin se on aivan taysi.
(Schenkmanis & Ulmsten 2007, 18.) Pakkoinkontinenssin syy on rakkolihaksen (detrusorin)
yliaktiivinen supistelu. Mikali on osoittaa jokin neurologinen perussyy, puhutaan silloin neuro-
geenisestéa rakon yliaktiivisuudesta, muussa tapauksessa yliaktiivisuus on idiopaattista. (Pert-
tila 2004.)
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Idiopaattisen detrusorin yliaktiivisuuden syyna on yleensa virtsaputken ahtauman aiheuttama
lisdéntynyt virtausvastus. Ahtauman voi puolestaan aiheuttaa eturauhasen hyvanlaatuinen
liilkakasvu, eturauhassy®pa tai virtsaputken arpikurouma. Krooninen rakkotulehdus, rakkokas-
vain, rakkokivi ja sadehoito ovat rakkoperdisia syita. Inkontinenssin syy voi olla myds psyko-

geeninen, eika aina voida osoittaa sille selvaa syyta. (Perttila 2004.)

Neurogeeninen detrusorin yliaktiivisuus liittyy moniin neurologisiin sairauksiin tai vammoihin.
Aivoverenkiertohdiridissa virtsainkontinenssin yleisyys on 50 %, dementiassa 40 %, Parkinsonin
taudissa 90 %, MS-taudissa 80 % ja selkaydinvammoissa 80 %. Huomattakoon, ettd vanhemmis-
sa ikdryhmissa neurogeenisiin syihin liittyy usein myds eturauhasperaiset syyt, mika taasen
aiheuttaa hoidollista ja diagnostista ongelmaa. Esimerkkind voidaan mainita mies, jolla on
prostatan hyperplasia seka Parkinsonin tauti ja jolla ahtauman hoitaminen hdylaamalla voi
johtaa entista vaikeampaan virtsankarkailuun, kun viimeinenkin karkailua estanyt ahtauma on
poistettu. (Perttila 2004.)

Pakkoinkontinenssin hoidossa on syytd ensimmaisend miettid, voivatko jotkin yksinkertaiset

elamantapamuutokset auttaa:

- Potilasta ohjataan juomaan normaalisti, liika juominen lisd& pakottavaa virtsaamisen
tarvetta, mutta liiallinen juomisen vahentédminen tekee virtsasta vakevampaa, tama
taas arsyttaa virtsarakkoa ja tekee siita aktiivisemman

- Kofeiini, alkoholi ja poreilevat juomat lisddvét virtsaamisen tarvetta

- WC:hen paasy on syyta tehda helpoksi ja on syyté valttaa hankalasti riisuttavia vaat-
teita

- Virtsarakon uudelleenharjoittamisella pyritddn pidattdmaan virtsaa suurempia maaria
pidemman ajan, mika védhentaa varsinaisten virtsaamiskertojen maaraa

- Lantionpohjan lihasharjoituksilla vahvistetaan lantionpohjan lihaksia seka paranne-

taan virtsarakon tukea. (Tena 2011c.)

Pakkoinkontinenssin hoidossa tavoitteena on vahentda detrusorin yliaktiivisuutta seka lisata
rakon toiminnallista tilavuutta. Yleensa tahan pyritédan konservatiivisin hoidoin; antikolinergi-
silla laékkeilla pyritaan hillitsemaan detrusorin supistelua. Tarvittaessa potilaalle tehdaan
myo6s eturauhasen hdylays (TURP). Rakkokoulutuksella, eli kdymalla WC:ssa kellon mukaan

virtsaamassa, voidaan vahentaa karkailuepisodeja. (Perttila 2004.)

Mikali konservatiivisilla hoidoilla ei saada aikaan toivottua tulosta, voidaan harkita invasiivi-
sempia hoitoja; distensiolla eli rakon venytyksella voidaan lisété rakon tilavuutta. Rakkolihak-
seen voidaan ruiskuttaa botulinumtoksiini A:ta, jolloin rakkolihas veltostuu ja menettaé ohi-

menevasti supistumiskykynsa. Taman seurauksena rakko joudutaan tyhjentamaan toistokatet-
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roinnein. Kutistunutta rakkoa voidaan laajentaa paikalla, joka on eristetty ohut- tai pak-
susuolesta. Rakko on mahdollista korvata kokonaan suolirakolla tai virtsa voidaan johtaa suo-

lisegmentin avulla avannepussiin. (Perttila 2004.)

4.2  Ponnistusinkontinenssi

Ponnistusvirtsankarkailulle eli stressi-inkontinenssille tyypillisia oireita ovat virtsankarkailu
rasituksen yhteydessa silloin kun alavatsaan kohdistuu tavallista suurempi paine. Téallaisia
tilanteita ovat yskiminen, aivastaminen, nauru tai painavan taakan nostaminen. (Schenkmanis
& Ulmsten 2007, 13.) Ponnistusinkontinenssi on miehilla melko harvinainen, silla miehilla on
vahvempi sulkumekanismi kuin naisilla. Ponnistusinkontinenssi on yleensa seurausta urologi-
sesta eturauhaseen kohdistuneesta toimenpiteesta, jonka yhteydessa virtsaputken eturauhas-

alueella ja rakon kaulassa oleva sulkumekanismi on tuhoutunut. (Nieminen 1998, 24.)

Esimerkiksi eturauhasen hoylayksen jalkeen taydellisesta virtsanpidatyskyvyttémyydesta karsii
potilaista n. 1 % ja eturauhasen radikaalin poistoleikkauksen jalkeen taydellista virtsainkonti-
nenssia esiintyy alle 5 % potilaista. Ponnistusinkontinenssi, joka liittyy sulkijalihaksen heik-
kouteen voi esiintya myds selkasairauksissa, lantion alueen radikaalileikkauksissa (perasuolen
poisto), lantionmurtumissa sek& neurologisissa sairauksissa. (Hellstrom 2007, 44.) Ponnistusin-
kontinenssille on tyypillista sen esiintyminen pystyasennossa ollessa, ei makuulla seka virtsan-
karkailun paheneminen iltaa kohden (Perttila 2004). Ponnistusinkontinenssissa kuten pakkoin-
kontinenssissakin tulee kiinnittda ensin huomiota elintapoihin, etenkin ruokailu- ja juomatot-
tumuksiin, painon hallintaan ja tupakointiin. Ylipainoisilla vatsan alueen paine on suurempi ja

tupakoitsijat yskivat enemman, mika voi lisata virtsankarkailua. (Tena 2011c.)

Ponnistusinkontinenssin hoidossa korostuu fysioterapian osuus. Lievaasteista ponnistusinkonti-
nenssia hoidetaan noninvasiivisin keinoin kuten harjoittamalla lantionpohjan lihaksia, biopa-
lautehoidolla, sahkoarsytyshoidolla, l1adkehoidolla seka kayttéden hoidon apuvalineita kuten
vaippoja ja ulkoisia virtsankeragjia. Laihduttaminen on myds osa miesten ponnistusinkonti-
nenssin hoitoa. Mikali naista hoidoista ei ole apua, voidaan harkita invasiivisia hoitoja. Virtsa-
putken sulkijaa on mahdollista yrittaa tiivistaa ruiskutushoidolla, siind kaytettava aine on
nykyaan kollageenia tai silikonia. (Hellstrdm 2007, 44.)Tavoitteena on ahtauttaa virtsaputkea
ja ndin estéa virtsan valuminen vatsaontelon paineen noustessa (Perttila 2004). Hoitoja jou-
dutaan kuitenkin uusimaan ja ne ovat kalliita. Haittavaikutuksina ne saattavat aiheuttaa arpi-

suutta ja haitata mahdollisia mydhempia toimenpiteitd. (Hellstrom 2007, 44.)

Tehokkain hoito miesten ponnistusinkontinenssissa on kuitenkin keinosulkijan asentaminen.
Leikkauksessa sijoitettava proteesi on 3-osainen. Siiné oleva puristava mansetti asetetaan

virtsaputken ymparille. Virtsarakon viereen vatsaontelon puolelle tulee tayttopallo ja kives-
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pussin ihon alle viedd&n pumppu. Proteesissa oleva neste on tavallisesti pumpun venttiilin
sadtdmana mansetissa. Silloin kun potilas haluaa virtsata, han puristaa muutaman kerran
pumppua, talléin neste siirtyy mansetista tayttopalloon ja potilaalla on muutama minuutti
aikaa virtsata, jonka jalkeen neste siirtyy automaattisesti takaisin mansettiin. Tamékin hoito
on kallis, mutta se on tehokas. Haittavaikutuksina 1-3 % potilaista infektoituu, jolloin koko
proteesi joudutaan poistamaan. (Hellstrém 2007, 44.) Uutena hoitomenetelméana miehille on
sulamaton verkko, joka kiinnitetdan perineaalisesti (valilihan kautta) luisen lantion alareunoi-

hin. Verkko litistda virtsaputkea tukkoon altapain. (Perttila 2004.)

Biopalautehoidossa potilaalle ndytetdan hanen alavirtsateissaan tapahtuvia muutoksia urody-
namiikan menetelmilla. Tdma on mahdollista toteuttaa esimerkiksi tekemalla kystometriaa
samalla kun potilas seuraa monitoriin ilmaantuvia rakon paineenmuutoksia tai kuuntelemalla
EMG:n &anisignaaleja, jotka syntyvat lantionpohjan lihasten supistuessa. Nain potilas oppii
tunnistamaan hairiot ja vaikuttamaan niihin. Yleensa tarvitaan useita hoitokertoja. Hoito
onnistuu parhaiten potilailla, joilla on idiopaattinen virtsaamishairié. (Tammela 2002, 65.)
Pakkoinkontinenssissa kystometria yhdistetaéan lantionpohjan lihasaktiviteetin rekisterdintiin.
Jannittamalla lantionpohjan lihaksiaan potilas oppii hillitsemaén rakkolihaksen supistelua.
Ponnistusinkontinenssissa seurataan EMG:n avulla lantionpohjan lihasten supistusta. Mikali
rakon tyhjenemisvaikeuden syyna on puutteellinen lantionpohjan ja sulkijalihaksen rentoutu-

minen, potilas voi oppia sen EMG-rekisterdinnin avulla. (Tammela 2002, 65.)

EMG-tutkimuksessa kaytetaan joko neulaelektrodia, joka viedaan virtsaputken sulkijalihak-
seen tai perdaukon kanavaan asetetaan pintaelektrodi, joka mittaa lantionpohjan lihasten
elektristd aktiviteettia. Normaalisti rakon téyttyessa sulkijan sdhkoinen aktiviteetti lisdantyy
ja loppuu, kun virtsaus alkaa. Rakkolihaksen ja ulkoisen sulkijalihaksen vélinen koordinaatio-
hairid aiheuttaa detrusorin ja sfinkterin dyssynergian (lihasten yhteistoimintahairi®), jossa
sulkija ei avaudu virtsaamisen aikana, vaan supistelee paradoksaalisesti ja rentoutuu jalleen
rakkokontraktion menty& ohi. Tdmd saa aikaan sen, etta virtsasuihku on heikko ja katkeilee.
(Tammela 2002, 62.)

Sahkdstimulaatiohoitoa kaytetaan detrusorin idiopaattisen instabiiliuden hoidossa. Siina joh-
detaan matalajannitteisté séahkdvirtaa lantion seudun kudoksiin, lihaksiin ja hermoihin elekt-
rodeilla, jotka on asetettu eméattimeen, perasuoleen, kivespussiin, reiden sisapinnalle tai
ristiluun paalle. Taman uskotaan vaikuttavan virtsaamisrefleksikaaren inhibitioon. Suunnilleen

noin puolet potilaista saa apua oireisiinsa. (Tammela, 2002, 172.)
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4.3 Sekamuotoinen virtsankarkailu

Sekamuotoinen virtsankarkailu eli mixed inkontinenssi tarkoittaa, etté potilaalla on seka pon-
nistus- ettd pakkovirtsankarkailun oireita (Schenkmanis & Ulmsten 2007, 18). Taman virtsan-
karkailutyypin diagnosointi ja hoito on useimmiten kaikkein vaikeinta. Kun on paadytty siihen
tulokseen, etta potilas kérsii sekamuotoisesta virtsankarkailusta, on selvitettava kumpi tyyppi
vaivaa potilasta enemman ja yritettéva hoitaa sitd. Mikéali pakkoinkontinenssi on edennyt pit-
kalle, on se hoidettava ladkkeellisesti ensin. Jos potilas sen jalkeenkin karsii ponnistusinkon-
tinenssista, voidaan sen parantamiseksi harkita kirurgista hoitoa. (Schenkmanis & Ulmsten
2007, 44 - 45.)

4.4  Ylivuotoinkontinenssi ja jalkitippuminen

Miesten ylivuotoinkontinenssin aiheuttaja on usein suurentunut eturauhanen, joka estéaa rakon
tyhjentymisen kunnolla. (Kiilholma & Paivarinta 2007, 22; Hellstrém 2007, 45.). Ylivuotoin-
kontinenssissa ylitayttyneen rakon sisdinen paine ylittaa tilapaisesti sulkijan paineen jolloin
virtsa paasee karkaamaan yleensa pienina kerta-annoksina tihein vélein. Ylivuotoinkontinens-
siin on lahes poikkeuksetta syyna virtsaputken ahtauman seurauksena kehittynyt krooninen
virtsaumpi. Toisinaan syy voi olla myos rakkolihaksen hermotush&irion aiheuttama detrusorin
aliaktiivisuus. (Perttila 2004.)

Ylivuotoinkontinenssin hoitona kaytetaan rakon tyhjennysta katetrin avulla. Katetri voidaan
asettaa joko virtsaputken kautta tai subrapubisesti eli vatsanpeitteiden lapi. Osalle potilaista
soveltuu omatoiminen toistokatetrointi. (Hellstrom 2007, 45; Perttila 2004.) Miesten inkonti-
nenssissa ei aina kuitenkaan paasta parantavaan tulokseen, tdma voi johtua potilaan huonosta
yleiskunnosta, ko-operaation puutteesta tai sitten epaonnistuneista hoidoista. Silloin avuksi
tarvitaan vaippoja, ulkoisia virtsankeragjia tai toistokatetrointia. Kestokatetrointi ei ole suo-
siteltavaa, subrapubinen kystostooma on parempi vaihtoehto. Sekavilla potilailla sen irtoami-

nen saattaa kuitenkin koitua ongelmaksi. (Hellstrom 2007, 45.)

Jalkitippumisella tarkoitetaan virtsankarkailua, jossa virtsaa valuu viela virtsaamisen loput-
tuakin. Tama on etenkin keski-ian ylittaneille miehille hyvin tyypillista. Jalkitippuminen joh-
tuu virtsaputken elastisuuden vahenemisesta, jolloin virtsaputkeen jaanyt virtsa ei palaudu
takaisin virtsarakkoon vaan valuu virtsaamisen jalkeen virtsaputkesta ulos. Jalkitippumisen
syyna voi olla myds rakkolihaksen ja sulkijalihaksen huono yhteistoiminta tai eturauhasen
liikakasvu. (Nieminen 1998, 28.) Jalkitippuminen aiheuttaa l&hinna hygieenista haittaa eika se
useimmiten vaadi hoitoa. Rauhaisa, tarpeeksi pitkd WC:ssa asiointi seka virtsaputken purista-

minen tyhjéksi virtsaamisen jalkeen vahentéavat ongelmaa. (Nieminen 1998, 28.)
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Potilasta voidaan my6s ohjata tyhjentdmé&an virtsaputkensa painelemalla perineumin aluetta

virtsaamisen jalkeen (Salo 2002, 176).

5 Naisten virtsainkontinenssi

Joka viidennella naisella virtsankarkailu vaikuttaa hairitsevasti jossain vaiheessa elaméaa. Nai-
silla virtsainkontinenssi on kolme kertaa yleisempaa kuin miehilla. Raskauteen ja synnytyk-
seen liittyva virtsankarkailu on nuorten naisten ongelma kun taas idkkdammilla naisilla on-

gelma liittyy vaihdevuosiin ja estrogeenituotantoon. (Kurki 2005, 7.)

Kulttuureissa, joissa esim. jooga ja vatsatanssi kuuluvat naisen elamaan, lantionpohjan lihak-
set pysyvat vahvoina ja naisten virtsainkontinenssi on harvinaista. Lantionpohjan muodostavat
virtsa- ja sukupuolielinten kannattajalihakset, lantion vélipohja ja sulkijalihasjarjestelma.
Jotta naisen virtsanpidatyskyky sailyy, tulee virtsarakon seindman silean lihaksiston olla jan-
teva ja virtsarakon ja virtsaputken tulee olla normaalilla paikallaan. Nain virtsaputken paine
on suurempi kuin rakossa oleva paine. Taman eron tulee sdilya myos rasituksessa. (Eskola &
Hytonen 2002, 318 - 319.)

5.1 Naisen lantionpohjan rakenne ja toiminta

Lantio jaetaan kahteen osaan; isoon ja pieneen lantioon. Suoliluiden vélissa on isolantio ja
pikkulantiota ymparéi istuin-, hapy-, ja ristiluu. Pikkulantion aukkoa peittavat useat lihakset.
Lantion takaosassa perdaukon ympérilla on perdaukon kohottajalihas ja ulompi sulkijalihas.
Lantion valipohja muodostuu héntéaluusta, hapyluusta seka kohottajalihaksesta. Lantion vali-
pohja auttaa perasuolen tyhjentymista ulostamisen yhteydessa. Lihas jatkuu perdaukon kana-
van ympérilla ulompana perdaukon sulkijalihaksena, joka on voimakas tahdonalainen lihas.
Lantion alapohja, joka sijaitsee lantion etuosassa, naisella virtsaputken ja emattimen ympa-
rilld ja miehelld virtsaputken ymparilla, on myds voimakas lihas. Virtsaputken ja eméattimen

sulkijalihas on tahdonalaisesti séadeltava lihas. (Leppaluoto ym. 2008, 124.)

Lantionpohjan lihas- ja sidekudosrakenteilla on tarkea merkitys virtsanpidatyskyvylle. Lantion
luustoon kiinnittyy tukeva lihas- ja sidekudoslaatta. Virtsanpidatyksen kannalta tarkein osa on
perdaukon kohottajalihaksisto, joka kiinnittyy edessa ja lantion sivulla hdpyluuhun, takana
risti- ja hantéluuhun ja sivuilla arcus tendineukseen. Mediaalinen hapyluu-h&ntéluulihas on
tarkein kohottajalihaksiston osa virtsanpidatykselle. Lantion sidekudosrakenteen tarkeét osat
ovat pubouretraaliset ligamentit, uretropelviset ligamentit sekd puboservikaalinen faskia.
Nama osat kiinnittéavat, ymparoivat ja tukevat virtsarakkoa. Sidekudosrakenteet muodostavat
ikédan kuin “riippumaton”, jonka paalla virtsarakko on ja jota vasten virtsarakko painuu akilli-

sissa liikkeissa, kun vatsaontelon paine kasvaa. (Ylikorkala & Kauppila 2006, 202 - 203.)
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Virtsarakon seindma muodostuu sidekudoskerroksesta, lihaskerroksesta ja valimuotoisesta
limakalvosta. Rakossa on erotettavissa pitkittédinen sekd rengasmainen lihaskerros. Naisella ei
ole sulkijalihasta rakon kaulassa. Naisen virtsaputken pituus on noin 3-5 cm. Virtsaputken
ymparilla on poikkijuovainen lihaskudos, joka on virtsaputken keskikohdalla paksuimmillaan.
Tama poikkijuovainen lihas kykenee pitkaan supistukseen ja virtsaputken limakalvonalaisessa
kerroksessa on runsas laskimoverkosto. Limakalvoon vaikuttavat estrogeenit. (Ylikorkala &
Kauppila 2006, 203.)

Rakon tyhjenemista opitaan tahdonalaisesti hillitsemaan, katkaisemaan ja kaynnistamaan.
Aivorungossa olevan rakon saatelykeskuksen aktivoituminen saa aikaan virtsaputken avautu-
misen ja rakkolihaksen supistumisen. Rakon saatelykeskuksen toimintaan vaikuttavat myos
pikkuaivot, basaaligangliot, talamus sek& limbinen jarjestelm&. Jos sdatelykeskus ja sen ala-
puoliset radat vaurioituvat, aiheutuu rakon tyhjenemishairioita ja rakon kontrolloimattomuut-
ta. Virtsaamiskeskuksen aikaan saama virtsaamisheijaste valittyy selkdytimen kautta. Jos
tama yhteys katkeaa, rakko tyhjenee epataydellisesti. (Ylikorkala & Kauppila 2006, 203.)

5.2  Toimintahairidille altistavia tekijoita naisilla

Satunnaista virtsankarkailua voi esiintya jossain elamanvaiheessa 25- 50 %:lla naisista. Kun
virtsankarkailu on sdannéllisesti toistuvaa ja aiheuttaa hygieenista haittaa, puhutaan virtsain-
kontinenssista. Ongelman esiintyvyys on useissa tutkimuksissa ollut 5 % synnyttamattomilla,
10 % synnyttaneilla ja noin 10 % 1-3 lasta synnyttaneilla ja noin 15 % 4 tai useampia lapsia

synnyttaneilla naisilla. (Ylikorkala & Kauppila 2006, 205.)

Nuorten naisten virtsankarkailu johtuu useimmiten raskaudesta ja synnytyksesta. Lantionpoh-
jan hermotukseen voi synnytyksessa tulla hairidita. Vanhemmilla naisilla virtsankarkailu liittyy
vaihdevuosiin ja estrogeenituotantoon. Limakalvot ohenevat ja kollageeni vahenee estrogee-
nin puutteesta. Elaméantapatekijat vaikuttavat myos virtsankarkailuun. Keskeinen riskitekija
on lihavuus. (Kurki 2005, 11.) Inkontinenssipotilaiden lantionpohjan tukikudosten kollageenin
rakennevirhe voi altistaa virtsanpidatyskyvyn hairitille. Lantionpohjan tukikudoksia rasittavat
ja heikentévat myos voimakkaat ja toistuvat vatsaontelon paineen nousut. Tallainen tekija voi

olla esimerkiksi toistuva yska. (Ylikorkala & Kauppila 2006, 206.)

Raskausaikana ja synnytyksessa kohtuun ja kohdunkaulaan vaikuttavat hormonit, erityisesti
prostaglandiinit. Kohdunkaula muodostuu sidekudoksesta, joka 18ystyy ja antaa mydden niin,
etta lapsi paasee syntymaan. Myds urogenitaalielinten sidekudos ja ligamentit eli janteet
I6ystyvat. Ligamentit kiinnittévat virtsaputken ja emattimen hapyluuhun. Synnytyksessa ai-
heutuvat vauriot emattimen, virtsaputken tai lantionpohjan lihaksissa saattavat aiheuttaa

ponnistusvirtsankarkailua. Siksi on tarkeaa, etté synnytyksessa mahdollisesti syntyvéat vauriot
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korjataan. (Schenkmanis & Ulmsten 2007, 14 - 15.) Naisilla lantionpohjan lihasten kunnosta
huolehtiminen synnytysten jalkeen ehkaisee merkittavasti virtsankarkailua. Ummetuksen hoi-
to ja kroonistumisen ehkaisy helpottavat virtsankarkailun oireita. Myds turvotuksiin tulee

kiinnittdd huomiota etenkin sydansairauksia potevilla. (Nieminen 1998, 50.)

Merkittavin inkontinenssin riskitekijoisté on ikad. Estrogeenin tuotannon vahenemisen seurauk-
sena elimet menettavat elinvoimaansa ja virtsaputken kyky sulkeutua heikkenee. lakkaan
naisen virtsaputki ei ole tiivis ja limakalvo on ohut ja hauras. (Schenkmanis & Ulmsten 2007,
15 - 17.) Virtsaputken seinamén sidekudos heikkenee ja limakalvonalainen laskimopunos ohe-
nee. Estrogeenierityksen loppuessa virtsaputken epiteeli ohenee ja virtsaputken tiiviys heik-
kenee. My6s virtsaputken seudun leikkaukset voivat aiheuttaa virtsankarkailua. 1an tuomiin
muutoksiin kuuluu rakon seindman jaykistyminen ja tilavuuden pieneneminen. Tuntohermotus
muuttuu ja vasta lahempana rakon maksimitilavuutta aistitaan rakon tayttyminen ja rakon

supistusvoima vahenee. (Ylikorkala & Kauppila 2006, 206.)

Elaméntapatekijoista lihavuudella on vaikutusta virtsankarkailun. Ylipaino rasittaa lantionpoh-
jaa. Lisaksi lantionpohjassa saattaa olla rakenteellisia heikkouksia, jotka ylipainon kanssa
voivat johtaa virtsankarkailuun. Myds tupakoinnin vaikutuksesta virtsankarkailuun keskustel-
laan. Ainakin voidaan todeta, etté tupakkayska voi laukaista ponnistusvirtsankarkailun.
(Schenkmanis & Ulmsten 2007, 12 - 13.)

Amerikkalaisessa tutkimuksessa todettiin ylipainon vaikuttavan merkittévasti eri inkontinens-
simuodoista karsivia. Tutkimuksessa oli mukana naisia, joiden BMI vaihteli 25- 45 kg/m2 valil-
1a. Tutkimuksen mukaan jo 5 % -10 % painon pudotus vaikutti positiivisesti elaméanlaatuun ja
vahensi virtsainkontinenssivaivoja merkittavasti. Kuuden kuukauden seurannan jalkeen inkon-
tinenssivaivat olivat vahentyneet 50- 60 % tutkittavilla. Aiemmin painonpudotusta pidettiin
merkittdvampana ponnistusinkontinenssia helpottavana tekijand. Tutkimuksessa kavi ilmi,
ettd painonpudotuksesta hyotyvat seka pakko- etta ponnistusinkontinenssista karsivat. Pai-
nonpudotusta voidaan pitda tehokkaana virtsainkontinenssin hoitomuotona niin elaméanlaadul-

lisena kuin ehkaisevand ja taloudellisena tekijana. (Subak ym. 2006.)

6  Naisten virtsankarkailun tyypit

Naisten virtsankarkailu jaetaan kolmeen paatyyppiin. Yleisin ndista on ponnistusvirtsankarkai-
lu, jossa virtsa karkaa valittomasti ponnistuksen, yskimisen tai nostamisen yhteydessa.
Ponnistusvirtsankarkailua esiintyy yleisimmin alle 60-vuotiailla. Pakkovirtsankarkailu esiintyy
pakottavana tarpeena virtsata ennen kuin virtsa karkaa. Sekamuotoiseen virtsankarkailuun
liittyy sek& ponnistusvirtsankarkailua etté pakkovirtsankarkailua. Virtsapakko-oireita esiintyy

enemman vanhemmilla naisilla kuin nuoremmilla. (Aukee 2007, 35.)
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6.1 Ponnistusinkontinenssi

Ponnistusinkontinenssissa virtsa karkaa fyysisessa ponnistuksessa ilman virtsapakkotunnetta.
Virtsa paasee karkaamaan, kun vatsaontelon paineen nousu fyysisen ponnistuksen tai liikkeen
jalkeen ylittaa virtsaputken senhetkisen paineen. Ponnistusinkontinenssi syntyy, kun lantion
sidekudos tai lihasheikkous lisdantyy riittavasti tai virtsaputken paine alenee riittavasti.
Ponnistusinkontinenssin aiheuttajia ovat synnytykset, ikdantymisen aiheuttama degeneraatio,
sidekudoksen laatu ja estrogeenin puutos. Myds synnytys- tai leikkausvaurio, sade- tai ladke-

hoito voi aiheuttaa ponnistusinkontinenssia. (Ylikorkala & Kauppila 2006, 206 - 207.)

Ponnistusinkontinenssi on naisilla tavallisin virtsankarkailun syy. Tdmé johtuu paaasiassa nai-
sen anatomiasta. Synnynnainen tukirakenteiden heikkous, raskas fyysinen ty6 seka tietyt
krooniset sairaudet kuten yska saattavat vaikuttaa virtsankarkailuun. Ponnistusinkontinenssin
aiheuttajana on usein lantionpohjan veltostunut valipohjalihas, jolloin rakon sijainti on muut-
tunut. Virtsarakko laskeutuu alaspain aiheuttaen painetta. Virtsankarkailun vaikeusaste vaih-
telee suuresti ja joillakin naisilla pienikin ponnistus esimerkiksi tuolilta ylésnouseminen aihe-
uttaa virtsankarkailua, kun taas joskus vaaditaan kovaa fyysista ponnistusta. (Nieminen 1998,
24, 28 - 29.)

Ponnistusinkontinenssin hoitomuotoina kaytetaan lantionpohjan lihasten ohjattua harjoittelua
Ja konservatiivista hoitoa (Valtonen, Purhonen & Airaksinen 2009,452). Vaihdevuosien jalkeen
estrogeenihoidolla voidaan saada subjektiivista hyétya ponnistusinkontinenssin hoitoon (Yli-
korkala ym. 2006, 211). Ponnistusinkontinenssin hoitona tulee valttaa liiallista ponnistelua.
Ylipainon vaikutus ponnistusinkontinenssiin on huomattava. Ylipainon vahentyminen vaikuttaa
positiivisesti virtsaputkeen kohdistuvaan paineen alenemiseen ja nain ollen virtsaputken sul-
kumekanismin toimintakykyyn. Raskauden ja synnytyksen aiheuttamat lantionpohjan muutok-
set vaikuttavat naisilla virtsanpidatyskykyyn. Ponnistusinkontinenssin ensisijainen hoitomuoto
on lantionpohjan lihaksiston harjoittaminen. Lantionpohjan lihaksisto tukee virtsaputkea pon-
nistusten yhteydessa. Fysioterapeutti tai uroterapeutti ohjaa lantionpohjan lihasharjoittelus-
sa. Ponnistusinkontinenssin hoitoon voidaan kayttaa myos emétinkuulia tehostamaan lantion-

pohjan lihaksiston toimintaa. (Schenkmanis & Ulmsten 2007, 30 - 32.)

Biopalautehoitoa kaytetaan tutkimaan lantionseudun lihaksiston supistuvuutta. Talléin emat-
timeen voidaan asettaa anturi joka mittaa supistuksen voimakkuutta. Talla tavoin voidaan
myo6s antaa sahkostimulaatiohoitoa tehostamaan lantionpohjan lihaksiston harjoittelua. Lan-
tionpohjan lihaksiston harjoituksia tulee jatkaa kotona saannéllisesti ja riittdvan kauan. Har-
joittelun tehokkuutta arvioidaan fysioterapeutin/uroterapeutin toimesta. Hoidon tehokkuus
on parhaimmillaan lievissa tai keskivaikeissa tapauksissa. (Schenkmanis & Ulmsten, 2007, 31-
32))
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Toisena hoitomuotona kaytetaan tuloksellisesti laédkehoitoa (Liite 1). La&kehoidolla pyritdan
parantamaan virtsaputken sulkumekanismia ja supistamaan virtsaputken lihaksia. La&kehoi-
don huonona puolena ovat niiden lyhytvaikutteisuus ja erilaiset haittavaikutukset. (Schenk-
manis & Ulmsten 2007,32 - 33.)

lakkaille potilaille on hoitona kaytetty myos estrogeenivalmisteita (Liite 1). Estrogeenituotan-
to vahenee ikdantyessa ja valmisteilla pystytaan osittain korvaamaan puutos. Estrogeenin

tarkoituksena on pitaa limakalvot elinvoimaisina. (Schenkmanis & Ulmsten 2007, 33.)

Aina ylla olevista hoidoista ei saada tarvittavaa apua ja joudutaan turvautumaan Kirurgiseen
hoitoon. Kirurgisia hoitotapoja on erilaisia ja toimenpide suoritetaan virtsankarkailun asteen
mukaan. (Schenkmanis & Ulmsten 2007, 34 - 38.)

6.2 Pakkoinkontinenssi

Pakkoinkontinenssi tarkoittaa pakottavaa virtsaamisen tarvetta, jota seuraa virtsan karkaami-
nen. Kun virtsaamiskeskukseen tuleva arsykemaara ylittaa kyvyn tahdonalaisesti estaa virt-
saamisheijasteen syntyminen tai kun hermotoiminta on hairiintynyt, syntyy pakkoinkontinens-
si. Virtsaputki avautuu ja rakkolihas supistuu ja virtsa karkaa. Pakkoinkontinenssi syntyy, kun
arsyketaso kohoaa tai virtsaamisheijasteen esto heikkenee. Pakkoinkontinenssin aiheuttajia
ovat limakalvoatrofia, nopea rakon tayttyminen, psykosomaattiset tekijat, infektiot ja kas-

vaimet tai rakon seindman sairaus. (Ylikorkala & Kauppila 2006, 207.)

Tyypillisimpia oireita pakkoinkontinenssissa ovat suuren virtsamaaran aiheuttamat pa-
konomainen rakon tyhjeneminen, virtsasuihkun keskeyttamisen vaikeus, tihea virtsaamistarve
paivin ja 6in seka fyysiseen ja psyykkiseen rasitukseen liittyvéat virtsaamispakon tunteet. Oire-
kuva voi olla vaihteleva. Osalla naisista ongelma voi olla jatkuva, mutta oireettomiakin jakso-
ja voi esiintyd. Pakkoinkontinenssissa virtsarakon sijainti on normaali. (Nieminen 1998, 25, 29-
30.)

Pakkoinkontinenssi johtuu rakkolihaksen toiminnasta aiheuttaen supistuksia jo ennen rakon
tayttymista kunnolla. Pakkoinkontinenssin hoitona ei yleensa kayteta leikkaushoitoa vaan
rakkokoulutusta. Rakkokoulutuksessa potilasta opetetaan viivastamaan wc-kaynteja ja vastus-
tamaan virtsaamispakkoa. Apuna voidaan kayttaa virtsaamispaivakirjaa (Liite 2). Virtsaamis-
paivakirjan avulla voidaan kartoittaa ongelmallisimmiksi osoittautuneet ajankohdat tai pyrkia
tyhjentdaméaan rakko tietyin kellonajoin. Juomistavoilla voidaan vaikuttaa myos oleellisesti
virtsankarkailuun. My6s pakkoinkontinenssin hoitona voidaan kayttaa aiemmin mainittua sah-

kohoitoa. Pakkoinkontinenssin laédkehoitona kaytetaan antikolinergisia ladkevalmisteita.
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N&illa on tarkoitus vaimentaa yliaktiivisuuta rentouttaen rakkolihasta (Liite 1). (Valtonen ym.
2009, 452; Schenkmanis & Ulmsten 2007, 42 - 44.)

6.3 Sekamuotoinen inkontinenssi

Samalla henkil6ll& voi olla sek& ponnistus- etta pakkoinkontinenssia. Tasta kaytetaan nimitys-
ta sekamuotoinen inkontinenssi. Syntymekanismeina vaikuttavat molempien tyyppien meka-
nismit yhdessa. Sekamuotoista inkontinenssia ilmenee naisilla erityisesti vaihdevuosien jal-
keen. Talloin yhdistyy rakon venyvyyden ja tilavuuden vahetessa myds hermostollisia oireita.
Sekamuotoisessa inkontinenssissa yhdistyy lantionpohjan vélipohjalihaksen veltostuminen ja

rakon sijainnin muuttuminen alemmaksi. (Nieminen 1998, 25 - 26.)

Sekamuotoisen inkontinenssin hoitona kaytetaan lantionpohjan lihasten harjoittelua 1dakehoi-
toa ja sahkostimulaatiota (Aukee 2007, 37). Sekamuotoinen inkontinenssi sisaltaa seka ponnis-
tus- ettd pakkoinkontinenssin oireita. Sekamuotoinen inkontinenssi on vaikein diagnosoida ja
hoitaa. Talldin hoidoksi valitaan sen inkontinenssityypin hoitolinja miké eniten potilasta vai-
vaa. Yleensa pakkoinkontinenssin pitkélle edenneet oireet hoidetaan ensin ja sitten turvaudu-
taan mahdollisiin kirurgisiin toimenpiteisiin. Kirurginen hoito yksindan on harvoin tehokas
hoitomuoto sekamuotoisessa inkontinenssissa vaan joudutaan viela liséksi turvautumaan la&-
kehoitoon. (Schenkmanis & Ulmsten 2007, 44 - 45.)

6.4  Ylivuotoinkontinenssi

Ylivuotoinkontinenssiin liittyy virtsan karkailu ilman rakkolihaksen supistumista. Taman aihe-
uttaa ylivenynyt virtsarakko. Kun rakon paine kasvaa suuremmaksi kuin sulkulihaksen paine,
rakko tyhjenee. Virtsankarkailun aste vaihtelee vahaisesta tiputtelusta aina pakko- tai ponnis-
tusinkontinenssin tapaisiin oireisiin. Naisilla ylivuotoinkontinenssin aiheuttajia voivat olla
lantionpohjan elinten prolapsit. (Nieminen 1998, 26 - 27.) Naisella ylivuotoinkontinenssin
aiheuttajia voivat olla my6s runsas antikolinerginen laakitys tai neurologinen sairaus. (Ylikor-
kala & Kauppinen 2006, 208.) Ylivuotoinkontinenssin hoitona kaytetaan katetrointia ja leikka-
ushoitoa (Aukee 2007, 37).

7 Ikaihmisten virtsainkontinenssista

International Continence Society on maaritellyt virtsainkontinenssin seuraavasti: virtsankar-
kailulla tarkoitetaan sellaista tahatonta virtsaputken kautta tapahtuvaa karkailua, joka on
objektiivisesti osoitettavissa ja joka aiheuttaa sosiaalista, psyykkista ja hygieenisté haittaa.
(Nieminen 1998, 7.)
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Useissa eri tutkimuksissa on todettu idn merkitys inkontinenssin yleisyydessa. Useimmissa
tutkimuksissa ikdantyneen rakon toiminnassa on tapahtunut muutoksia. Virtsainkontinenssi on
yleistd maailmanlaajuisesti ja siind nakyy vaihtelua eri maitten valilla. Miljoonat ihmiset Eu-
roopassa karsivat inkontinenssista. Inkontinenssin yleisyys ja ikdan sidonnaisuus nakyy tutki-
muksissa. lan my6ta inkontinenssin maara kasvaa. Inkontinenssin esiintyvyys nousee usein
keski-iassa ja kasvaa siita tasaisesti ian karttuessa. Ponnistusinkontinenssi todettiin yleisim-
maksi muodoksi, mutta sekamuotoinen lisdéntyy ian karttuessa. (Hunskaar ym. 2003; Nuotio,
Jylha, Luukkaala & Tammela 2002; Jackson ym. 2004; Irwin ym. 2006.)

Virtsainkontinenssi eli tahaton virtsankarkailu on merkittava, erityisesti idkkddmman vaeston
terveysongelma. Silld on negatiivinen vaikutus ihmisen eldméanlaatuun, se vaikeuttaa seka
tyon tekemisté ettd harrastamista. Virtsakarkailusta karsiva ihminen eristaytyy helposti ja
tuntee hapean tunteita, itsesyytoksia ja masentuu herkasti. Virtsankarkailu on hyvin yleinen
ongelma, silti se pyritddn salaamaan seka omaisilta etta hoitohenkilokunnalta. (Nieminen
1998, 7.) Virtsainkontinenssi on myds merkittéava yhteiskunnallinen terveysongelma, josta
karsii arviolta noin 5-8 % koko vaestdsta. Suomalaisista yli 40-vuotiaista 16 % eli yli 400 000

ihmista karsii virtsankarkailusta. (Kiilholma & Paivarinta 2007, 11.)

Virtsankarkailulla on merkittavia vaikutuksia yksilon, perheen ja muiden hoitoyhteisojen seka
yhteiskunnan kannalta. Virtsainkontinenssi heikentad ikaihmisten seké heidan laheistensa
elamanlaatua ja aiheuttaa huomattavia kustannuksia sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelmal-
le erityisesti pitkdaikaisen laitoshoidon ja inkontinenssin apuvalineiden kautta. Lisdkustannuk-
sia aiheuttavat myos sen hoidon komplikaatiot, kuten esimerkiksi iho-ongelmat ja infektiot.
(Nuotio 2007, 47.)

Ikdihmisten inkontinenssi jaa kuitenkin usein vahalle huomiolle, he itse seka heidan laheisen-
s& usein pitavat virtsainkontinenssia luonnollisena ikaantymiseen liittyvana vaivana. Vastaan-
otto- ja hoitotilanteissa potilaat usein vahattelevéat vaivaansa tai hapeavat sita. (Nuotio 2007,
47.) Virtsankarkailu ei kuitenkaan kuulu normaaliin vanhenemiseen, joten sen syy tulisi aina

pyrkia selvittdmaan (Nieminen 1998, 20).

Ikdihmisten inkontinenssi on jokseenkin huonoennusteinen; siihen liittyy pitkittyneet sairaala-
jaksot ja jopa mahdollisesti laitoshoitoon joutumisen vaara. Pakkoinkontinenssin on huomattu
lisddvan kaatumisten ja luunmurtumien riskid. Yleisesti naiset karsivat virtsainkontinenssista
miehid useammin, mutta idkkaiden miesten inkontinenssi on ennusteeltaan huono, silla he
joutuvat pitkaaikaiseen laitoshoitoon inkontinenssin vuoksi naisia useammin. (Nuotio 2007,
47.)
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Virtsainkontinenssi on tutkimusten mukaan alidiagnosoitu ja alihoidettu vaiva. Inkontinenssin
vaikutukset elaméanlaatua heikentdvana tekijand ovat merkittavat. Hyvékuntoisilla aktiivisilla
ikdantyneilla tehty tutkimus osoittaa hyvin inkontinenssin vaikutuksia elaméanlaatuun.

Tassa tutkimuksessa oli mukana 70- 79 -vuotiaita miehia ja naisia, jotka kuvailivat vointiaan
sanoilla erittdin hyva ja hyva. Tutkimuksessa otettiin huomioon ik&, paino, synnyttéaneisyys ja
krooniset sairaudet. Tutkimus toi esille keuhkoahtaumataudin (COPD) ja reumasairauksien
yhteydet virtsainkontinenssiin. Tutkimuksissa myds todennettiin korkean BMI:n ja viskeraali-
sen rasvan osuus inkontinenssin yleisyydessa. Pakko- ja ponnistusinkontinenssin yleisyydessa ei
juuri todettu eroa, molempien esiintyvyys vaihteli 35- 40 % vélilla yli 70 - vuotiailla. Sekamuo-
toista inkontinenssia esiintyi vajaat 15 %. Insuliinihoitoisen diabeteksen, masennuksen, ian ja

huonon fysiikan todettiin vaikuttavan erityisesti ponnistusinkontinenssiin. (Jackson ym. 2004.)

Sekamuotoisen inkontinenssin yleisyyden todettiin lisddntyvan ian myo6ta. Naisilla inkontinens-
siin vaikuttavat hormonaaliset muutokset vaihdevuosien aikaan ja vahentynyt fyysinen aktiivi-
suus ian myota. (Hunskaar ym., 2003.) Vaihdevuosina kdytetyn estrogeenilaakityksen hyddyis-
ta ei tdman tutkimuksen mukaan ole tarkkaa selvyytté. Estrogeenin vaikutuksista on saatu

ristiriitaista tutkimustietoa. (Jackson, ym., 2004.)

Vanhusten inkontinenssiin liittyy usein monia samanaikaisia syita ja taustatekijoitéd. Niita voi-
vat olla muutokset alavirtsateissa ja niitd ympardivissa rakenteissa tai muutokset virtsan eri-
tyksen saatelyssa. Lisaksi useat perussairaudet seka niiden oireet, heikentynyt toimintakyky
ja ladkeaineiden haittavaikutukset ovat usein inkontinenssin syyna. (Nuotio 2007, 48; Kiilhol-
ma & Paivarinta 2007, 18.) Vanhuksilla virtsankarkailuun vaikuttaa kokonaisvaltaisesti vanhuk-
sen elaméntilanne. Virtsankarkailua ei voida tarkastella vain ladketieteelliseltd nédkdkannalta.
Virtsankarkailun taustatekijat tulisi selvittdd mahdollisimman tarkasti ja monipuolisesti. Tar-
kastelussa tulisi huomioida vaivan psykososiaaliset seikat. Vanhuksen elaméanlaadun ja ela-
mantapojen muutokset tuovat mukanaan psyykkisia paineita jotka taas osaltaan voivat
edesauttaa inkontinenssin syntyd. Somaattisen sairauden yhteydessa puhjenneessa inkonti-
nenssissa tulisi huomioida myds vanhuksen psyykkinen tila. Masennus ja regressio lisaavat
huomattavasti virtsankarkailua. Elaméanhallinnan muutokset johtavat helposti kiinnostuksen
menettamiseen omasta itsestdan ja ymparistostaan. Virtsankarkailuun liittyy helposti kovaa
hapeén ja oman kehon hallitsemattomuuden tunnetta. Taman vuoksi huolenpito, ohjaaminen

ja neuvonta ovat virtsankarkailun yhteydesséa tarke&a. (Nieminen 1998, 35.)

Erilaiset suuret elamanmuutokset vaikuttavat vanhuksen mielialaan. Laitoshoito on yksi suu-
rimmista muutoksista, jotka tuovat pelkoa ja epavarmuutta elamaan. Virtsankarkailusta kar-
sivan vanhuksen hoitoon tulisi kiinnittaa erityista huomiota, jotta mahdollistettaisiin helppo
paasy wc:hen ja varmistettaisiin myds vaatetuksen osuus asiaan. Vaatetuksessa tulisi huomi-

oida niiden helppo riisuttavuus. Vaatteiden tulisi olla myos riittavan valjat ja helposti pesta-
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vat ja mukavat pitéd ylla. Vanhuksilla virtsankarkailuun liittyy useasti samanaikaissairasta-
vuutta. Erilaiset sairaudet kuten aivohalvaus, dementia, depressio ja diabetes altistavat virt-
sankarkailulle. (Nieminen 1998, 35 - 37, 118.)

Inkontinenssi johtaa useissa tapauksissa ennenaikaiseen laitoshoitoon, joten se on myos kun-
tatalouden kannalta merkittava asia. Kuntien teettamien selvitysten mukaan kastelu on ollut
ja on edelleen oire, jonka ilmaantuminen johtaa ihmisten siirtymista raskaampaan ja kunnalle
kalliimpaan hoitomuotoon. (Kiilholma & Paivarinta 2007, 16.) Hoitamaton ja hallitsematon

inkontinenssi voi edistaé laitoshoitoon joutumista (Vallejo Medina ym. 2006, 211).

Tampereella 2000-luvun alkupuolella havaittiin kuntatalouden nakdkulmasta tilanne, jossa
kastelu koettiin ongelmallisena kotihoidossa ja asumispalveluissa. Ratkaisuksi kotihoidon on-
gelmaan tarjottiin asukkaalle paikkaa palvelutalosta. Palvelutaloissa kastelun lisdannyttya
niin, etta tarvittiin jatkuvaa huolenpitoa, ratkaisuna ehdotettiin siirtymista seuraavaan palve-

lukokonaisuuteen, jossa oli tarjolla enemman huolenpitoa. (Kiilholma & Paivarinta 2007, 17.)

Stach-Lempisen tutkimuksessa (2004, 30 - 31) todetaan urogynekologisessa kirjallisuudessa jo
1970 luvulla ehdotetun, etta tietyilla psykiatrisilla sairauksilla ja virtsainkontinenssilla olisi
yhteyttd toisiinsa, mutta talldin ei kyseisten sairauksien valista suhdetta kuitenkaan kyetty
taysin ymmartamaan. Tutkija toteaa kuitenkin, ettd masennuksen ja virtsainkontinenssin vali-
nen yhteys vaihteli voimakkaasti riippuen tutkimusmenetelmista. Tutkimuksissa huomattiin
kuitenkin, etta alttiutta masennukseen tai masennusta esiintyi pakko- ja sekamuotoisesta
inkontinenssista karsivilla enemman kuin ponnistusinkontinenssista karsivilla. Uuden oletta-
muksen mukaan pakkoinkontinenssilla ja masennuksella olisi yhteinen neurokemiallinen syn-

tymekanismi.

Stach-Lempisen (2004, 34) tutkimuksen yleisena tavoitteena oli arvioida kolmen erilaisen
elaménlaatumittarin toimivuutta inkontinenssista karsivilla naisilla. Tutkimuksen tarkoitukse-
na oli mitata néiden naisten eldmanlaatua, selvittaa siihen liittyvia tekijoita seka tutkia hoi-
don vaikuttavuutta eldméanlaatuun. Tutkimukseen osallistui kaksi naisryhmaa, joissa potilai-
den keski-ika oli 52.1 vuotta ja kontrolliryhman 55 vuotta. (Stach-Lempinen 2004, 44 - 45).

Tutkimuksessa todettiin, ettd kroonisten sairauksien elamanlaatua vahentéva merkitys on
jopa pienempi kuin virtsankarkailulla ja pakko- tai sekamuotoisesta inkontinenssista karsivien
naisten eldménlaatu oli huomattavasti huonompi kuin ponnistusinkonssinensista karsivien.
Koetulla terveydentilalla ja virtsankarkailun vaikeusasteella ei objektiivisesti mitattuna to-
dettu olevan yhteytta toisiinsa. Tutkituilla inkontinenssista karsivilla naisilla oli normaalivaes-
t6d enemman vakavaa masennusta ja masennuksen asteella seké koetulla virtsainkontinenssin

haitta-asteella oli selva yhteys toisiinsa. Ponnistusvirtsankarkailupotilailla oli vakavaa masen-
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nusta 17.5 %:lla ja pakko- tai sekamuotoista virtsankarkailua sairastavilla oli vakavaa masen-
nusta 44 %:lla. Tuloksien perusteella voidaan ajatella, ettd masennuksella ja pakkovirtsankar-
kailulla saattaa olla jossain maarin yhteinen syntymekanismi. Inkontinenssilla eiké sen hoito-
tuloksilla todettu olevan vaikutusta liikunnallisuuteen. Vuoden kuluttua hoidoista ne, jotka
olivat liikkuneet aikaisemminkin, jatkoivat liikuntaharrastuksiaan. Inkontinenssin paranemi-
sesta huolimatta ne, jotka olivat olleet passiivisia liikunnan suhteen, olivat sita edelleen.
(Stach-Lempinen 2004, 69 - 70 )

Ponnistusinkontinenssista karsivien elamanlaatu parani hoidolla normaalitasolle, mutta pakko-
tai sekamuotoisesta inkontinenssista karsivien naisten elamanlaatu jai selkeasti huonommalle
tasolle. Tulevaisuuden haasteena onkin pakkoinkontinenssin hoitotuloksien parantaminen.
Ponnistusvirtsankarkailusta karsivien leikkaushoito erikoissairaanhoidon tasolla ennusti pa-

rempaa elamanlaatua kuin ohjattu fysioterapia. (Stach-Lempinen 2004, 69 - 70.)

8 Ikaihmisten virtsainkontinenssin erityispiirteita

Fyysiset vanhenemismuutokset altistavat virtsainkontinenssille, mutta eivéat aiheuta sita (vVal-
lejo Medina ym. 2006, 211). lakkdiden miesten térkein alavirtsateiden muutos on eturauhasen
liilkakasvu, mika aiheuttaa virtsasuihkun ja virtsarakon tyhjentymisen heikkenemista. Naisilla
taas vahentynyt estrogeenieritys voi johtaa urogenitaalialueen limakalvojen haurastumiseen,
johon voi liittya virtsaamisvaivoja. Molemmilla sukupuolilla rakkolihaksen yliaktiivisuus lisdéan-
tyy, mutta rakon supistumiskyky heikkenee. Nain ollen virtsarakon toiminnallinen tilavuus
pienenee ja residuaali- eli jaannosvirtsan maara kasvaa. Oiseen aikaan erittyvan virtsan maa-
ra lisdantyy ja tama altistaa vanhuksen yovirtsaamiselle seka yolliselle virtsainkontinenssille.
(Nuotio 2007, 48.) Unen hairiintymista voi esiintya kaikissa niissé iakkaiden sairauksissa, joihin

liittyy virtsanerityksen tai virtsaamisen ongelmia (Vallejo Medina ym. 2006, 115).

Ikdantymiseen liittyvat neurologiset sairaudet, kuten aivoverenkiertohairiot, dementoivat
aivosairaudet seka Parkinsonin tauti saattavat olla virtsainkontinenssin taustalla. Tyypin 2
diabetes on ilmeinen inkontinenssin riskitekija. Tilat, joihin liittyy turvotuksia kuten esimer-
kiksi sydamen vajaatoiminta saattavat altistaa yollisen virtsan erityksen lisadntymiseen ja
tata kautta virtsainkontinenssiin. Ysk&, kroonisiin keuhkosairauksiin liittyen voi heikentaa
virtsanpidatyskykya. Mikali virtsainkontinenssi ilmaantuu uutena tai vanha vaiva pahenee,
saattaa taustalla olla virtsatieinfektio. Oireettomana se ei kuitenkaan edellyta antibioottihoi-
toa. Heikentynyt liikuntakyky aiheuttaa vaikeutta ehtid ajoissa WC:hen ja aiheuttaa tata
kautta inkontinenssia. (Nuotio 2007, 48 - 49.)

Ummetuksesta karsivat ovat kaksin- tai jopa nelinkertaisessa riskissa karsia inkontinenssista

sekd muista virtsavaivoista (Nuotio 2007, 48). Ummetus on ikdéntyneilla hyvin yleinen vaiva ja
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sen taustalla voivat olla sairaudet, vahainen liikunta, riittdméaton nesteiden saanti, l1aékitys
sek& vahakuituinen ravinto (Soini 2009, 197). Inkontinenssin ehkaiseminen ja hoitaminen vaa-
tivat myds ummetuksen ehkaisemisté ja hoitoa (Jarnstedt, Kaivolainen, Laakso & Salanko-
Vuorela 2009, 41).

Vaippojen ja alusastian sijaan tulee suosia wc-kdynteja, koska luonnollisessa tilanteessa ja
asennossa rakon tyhjentyminen onnistuu paremmin. Kun avustetaan wc-kaynneissa, tulisi
tilanteen olla kiireetdn ja rauhallinen. Toisinaan muistuttelulla tai johdattelulla kyetaan sai-
lyttamaéan ikaantyneen itsendista toimintakykya hygienian hoidossa kauemmin, kuin vaarin
ajoitetulla ja mitoitetulla avulla. Apua tulisi antaa tarvittaessa tai ikdantyneen sita pyytaes-
sd. (Jarnstedt ym. 2009, 45.) Hoitokodeissa ja sairaaloissa tulee turvata potilaan virtsaamis-
ja ulostamistapahtumien yksityisyys, mutta kuitenkin tarvittaessa avustaa viipymatta. Oikea-
aikaisella ja oikein mitoitetulla avulla yllapidetaan toimintakykya ja mahdollistetaan ihmisar-
voinen vanhuus. (Nuotio 2008, 186.)

8.1 Virtsankarkailu ja dementia

Normaalin virtsanpidéatyskyvyn edellytyksend ovat terveet virtsatiet, terve hormonitoiminta ja
tahdonalaisten virtsaamistoimintojen edellyttdmd aivotoiminta. Dementoituneella tdmé& mo-
nimutkainen jarjestelma on hairiintynyt. (Nieminen 1998, 118.) Dementoituneilla virtsainkon-
tinenssi onkin yleisempéaa kuin ei-dementoituneilla (Nuotio 2007, 49). Dementiaa sairastavalla
virtsankarkailuun vaikuttavat ja yhdistyvat usein sekavuus, muistiongelmat ja useasti myos
masennus. Dementiaa sairastavalle henkil6lle tuottaa vaikeuksia wc:hen paasy ja vaatteiden
riisuminen ja oman henkilokohtaisen hygienian hoito. Tilanteeseen vaikuttaa my®s missa vai-
heessa dementia on, onko se lievassa vaiheessa vai keskivaikeassa. Usein siirryttédessa kotihoi-
dosta laitoshoitoon virtsankarkailun ongelma pahenee joksikin aikaa ympéristén muutoksen
vuoksi. Taméan vuoksi dementiaa sairastavaa tulee aktiivisesti ohjata ja tarjota huolenpitoa

paremman hoitotuloksen saavuttamiseksi. (Nieminen 1998, 119 - 120.)

Lievassa tai keskivaikeassa dementiassa ei kuitenkaan valttamatté esiinny inkontinenssia ja
liikuntakykyisilla dementikoilla on yleensa pidatyskykya jaljella. Mita vaikeampi on dementian
aste, sita yleisempéaa inkontinenssi on ja dementian loppuvaiheessa se on téysin tiedostama-
tonta. On kuitenkin hyva muistaa dementiapotilaan muut mahdolliset virtsainkontinenssin
syyt, eika tulkita oiretta vain dementiasairauteen liittyvéksi. Kuitenkin esimerkiksi ve-
risuoniperaisessa- ja otsalohkodementiassa virtsainkontinenssi voi olla varhainen oire ja siksi
se on diagnostisesti tarkea vihje. (Nuotio 2007, 49.)

Dementia voi aiheuttaa aivojen otsalohkossa solukatoa, jonka seurauksena virtsaamista jar-

ruttava saately hairiintyy ja tasta seuraa pakkoinkontinenssia. Aivojen kuoriosaan kohdistuvan
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solukadon seurauksena heikkenee aivojen kyky ottaa vastaan viesteja virtsarakosta sekd antaa
kaskyja virtsaamiseen liittyvista toiminnoista. (Nieminen 1998, 118.) Virtsainkontinenssi liséa
kaytoshairividen ohella dementiapotilaiden laitostumisen riskia, koska ne kuormittavat
omaishoitajaa (Nuotio 2007, 49).

8.2  Ylivuotoinkontinenssi ikdantyneella

Seka miehilla etté naisilla virtsarakon tyhjenemisvaikeudet lisdantyvat ian myota. Erityisesti
tama on kuitenkin miesten ongelma eturauhasen hyvanlaatuisen liikakasvun myota. Virtsara-
kon tyhjenemisvaikeuksia voi liittyd my0ds rappeuttaviin selkdsairauksiin ja 2 tyypin diabetek-
seen. Naisten ongelmat liittyvat gynekologisiin syihin, kuten erilaisiin laskeumiin. lkdihmisten
ylivuotoinkontinenssin taustalla voi olla my6s antikolinergivaikutusta sisaltavat psyykenlaak-
keet jotka lamaavat virtsarakkoa. Tallaisia ovat esimerkiksi ns. vanhan polven psykoosi- ja
masennusladkkeet seké keskushermostoon vaikuttavat kipuladkkeet, rauhoittavat ja unilaak-
keet. Nesteenpoistolddkkeet voivat myds pahentaa virtsainkontinenssia jo vaikutustapansakin
takia. (Nuotio 2007, 49.)

8.3  Toiminnallinen virtsankarkailu eli arkkitehtoninen virtsankarkailu

Arkkitehtonisella inkontinenssilla tarkoitetaan ymparistotekijoita, jotka vaikuttavat inkonti-
nenssiin. Esimerkkind voidaan mainita muistihairidinen, joka ei aina valttamatta I6yda
WC:hen tai WC saattaa olla kaukana, jolloin sinne ei aina ehdita ajoissa. Ratkaisuna naihin
ongelmiin voivat olla erilaiset tunnistimet ja tuet sekd WC-tuolin ottaminen kayttéon ja yova-

lon asentaminen. (Kiilholma & Paivéarinta 2007, 23.)

Tama vaiva liittyy olennaisesti olosuhteisiin seka potilaan terveydelliseen kokonaistilantee-
seen. Liikuntarajoitteisen, huonokuntoisen tai sekavan potilaan on vaikeaa ennattéa ajoissa
WC:hen heikoissa olosuhteissa. Hyvana esimerkkind tésta on tilanne, jossa vanhus on muutta-
nut palvelutaloon, jolloin huoneratkaisut ovat uudet ja reitti WC:hen ei ole tuttu, talléin
WC:hen péaasyn viive kay liian pitkaksi ja se johtaa virtsankarkaamiseen. (Perttila 2004.) Tal-
laisissa tapauksissa omaiset ja henkilokunta tekevat usein hatikoéidyn virtsankarkailu diagnoo-

sin, vaikka ongelman aiheuttaa heikot /uudet olosuhteet. (Nieminen 1998, 28).

Ikaihmisten liikkumiskyky on usein heikentynyt, joten heille tulisi turvata esteeton ja turvalli-
nen kulku WC:hen apuvalinein ja muutostdin. Heidat tulisi myds aina auttaa WC:hen kun he
sité pyytavat. (Nuotio 2007, 51.) Erityisesti dementoituvien hoidossa kaytetdan itsendisen ja
vapaan liikkumisen estamiseen fyysista rajoittamista. Fyysisten rajoitteiden kaytdsta on

psyykkista, sosiaalista ja fyysista haittaa, koska se aiheuttaa liikkumattomuutta, inkontinens-
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sia, painehaavoja seké altistaa infektioille. Fyysinen rajoittaminen altistaa ikdantyneen lai-
tostumiselle. (Saarnio & Isola 2009, 272.)

8.4  Vuode- ja vaippainkontinenssi

Tama inkontinenssimuoto on hoidolla aiheutettu virtsanpidatyskyvyttomyys, joka on erityises-
ti laitoshoidossa olevien vanhusten ongelma. Ongelma syntyy, kun vanhusta ei auteta WC:hen
tai portatiiville riittavan usein vaan hanelle laitetaan vaipat. Akuutissa sairaustilanteessa
ilmenevaa virtsanpidatyskyvyttémyytta pidetaan pitkaaikaisongelmana. Ikdihmisella jo pelkka
vieraaseen ymparistoon, esim. sairaalaan joutuminen, voi aiheuttaa tilapdista virtsanpidatys-
kyvyttomyyttd. Voidaan jopa ajatella niin, ettei vanhusta kannata vieda WC:hen, koska hanel-
I& on vaipat. Tama heikentéa lantionpohjan lihaksistoa ja lisda jaannosvirtsan maaraa. Lisaksi
se aiheuttaa virtsatieinfektioita ja lopulta todellisen virtsainkontinenssin. (Vallejo Medina ym.
2006, 212 - 213.)

9  Virtsainkontinenssin ehkaisy ikaihmisilla

Vanhusten virtsanpidatyskyvyttomyyden tarkein ehkaisykeino on toimintakyvyn ja liikuntaky-
vyn yllapitaminen. Liikunnalla vahvistetaan lantionpojan lihaksistoa ja pystyasento véahentaa
jaannosvirtsan maaraa. Lisaksi naisilla vaihdevuosien estrogeenihoito ja lantionpohjan lihak-
siston harjoittaminen ehkaisevét virtsainkontinenssin syntyd. Myos ikdantyneena aktiivinen
voimistelu parantaa pidatyskykya. Tarkedd on myds huomioida ummetuksen hoito virtsainkon-

tinenssin ehkaisyssa. (Vallejo Medina ym. 2006, 214.)

Sairaanhoitaja- lehden artikkelissa ” Pédosassa on vessakaynti”’ kerrotaan Kustaankartanon
vanhainkodin INKO-INTO- projektista, jossa perehdyttiin asukkaiden inkontinenssiin ja pohdit-
tiin sen yleisyyttd. Hoitotyon asiantuntija Heidi Lehtosen mukaan RAI (Resident Assessment
Instrument) tilastoissa ilmeni korkeat inkontinenssiluvut. Useat kansainvaliset tutkimukset
osoittavat, ettd saanndlliset WC- kaynnit vahentavat ratkaisevasti inkontinenssia. Tammikuus-
sa 2010 Kustaankartanon kolmella osastolla kéynnistyi INKO-INTO- projekti. Mukaan valittiin
24 asukasta, joiden fyysinen ja kognitiivinen toimintakyky oli niin hyva, etta pidatyskyvyn
parantumista yksilollisin keinoin heidan kohdallaan pidettiin mahdollisena. Jokaiselle asuk-
kaalle laadittiin yksil6éllinen hoitosuunnitelma koskien WC-kaynteja. Yleensa WC-kaynnit
suunniteltiin ruokailujen yhteyteen. Osa asukkaista selviytyi itsendisesti WC-ké@ynnista ja kayt-
ti inkontinenssisuojia ja osa asukkaista tarvitsi apua WC-kaynteihin. Projektin paatyttya elo-
kuussa mukana olleista 23 asukkaasta 19:n inkontinenssisuojien tarve oli véhentynyt ja osa

selviytyi kokonaan ilman suojia. (Miettinen 2011, 34 - 36.)
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Kaytant6 on jaanyt ja muuttanut asenteita niin, ettd hoitajat puhuvat vessassa kdymisesta
vaipan vaihdon ja kuivituksen sijaan. Kaytanndn muuttaminen aiheutti vastarintaa myos asuk-
kaiden keskuudessa. Yllattaen suurin vastustus tuli omatoimisilta asukkailta. Totuttujen tapo-
jen muuttaminen tuo mukanaan helposti turvattomuutta. ’Vessaprojektin” vieminen kaytéan-
t6on tapahtui omahoitajien kautta. Koko tydéryhma sitoutui myds uuteen sovittuun hoitosuun-
nitelmaan. Asukkaat ovat tyytyvaisia ja virtsanpidatyskyvyn lisaksi myos ulosteenpidatyskyky
on parantunut. Inkontinenssisuojien vahennyttyd myos iho-ongelmat ja virtsatieinfektiot ovat
vahentyneet merkittévasti. Hoitajat kertovat myos asukkaiden itsetunnon kohoamisesta.
(Miettinen 2011, 34 - 36.)

lakkaiden inkontinenssin ehkaiseminen on tarkeéa, koska inkontinenssi voi johtaa vanhuksen
eristaytymiseen. Liséksi henkil6kohtaisen hygienian hoito lisdéntyy ja tama kuormittaa ikaan-
tynyttd ja hdnen omaisiaan. Tilanteet, joissa ikddntyneen inkontinenssin kuntoutus olisi 1aa-
ketieteellisesti mahdollista, jaavat valitettavan usein vaille hoitoa. (Vallejo Medina ym. 2006,
211.)

10 Virtsankarkailun tutkiminen ja diagnostiikka

Virtsankarkailu on monille ikd&ntyneille arka asia. Asiasta keskusteleminen koetaan vaikeaksi.
Virtsankarkailun vuoksi harvoin hakeudutaan aktiivisesti hoitoon. Virtsankarkailun maarittami-
seen tarvitaan usein useampi haastattelukerta ja kartoitukseen voidaan kayttaa erilaisia haas-
tattelu- ja arviointilomakkeita. Systemaattinen anamneesi voi itsessaan jo riittaa diagnoosin
tekoon. Ikdantyneelle on hyva selvittaa, ettei virtsankarkailu sindnsa kuulu vanhuuteen vaan
on oire jostakin. (Nieminen 1998, 37 - 38.) Inkontinenssiin liittyvan havelidisyyden seka vaike-
nemisen vuoksi tulee terveydenhuollon ammattilaisten kysya aktiivisesti potilaalta tai hanen
laheiseltéan virtsaamisvaivoista ja haitoista. Oireiden vaikutus koko perheeseen on usein
merkittava ja iakkaat laheisineen ovatkin yleensa hyvin kiitollisia, kun ndma hankalat oireet

otetaan vakavissaan ja niihin puututaan. (Nuotio 2008, 186.)

Anamneesin teko vaatii aikaa ja mahdollisesti kysymysten asettelua eri tavoin, jotta saadaan
mahdollisimman luotettavat vastaukset. Virtsaamisongelmista kérsivat ovat usein ikdantyneita
ja tiedonsaantia ei tule kiirehtid. Rauhallinen ymparistd helpottaa arkaluonteisesta asiasta
keskustelemista. (Ruutu 2002, 50.)

Haastateltaessa tulee huomioida potilaan oma kasitys ja kokemus vaivan haitasta. Haastatte-
lun aikana tulee potilasta pyytaa kuvailemaan vaivan vaikutusta elaméanlaatua ajatellen.

Haastattelussa tulisi huomioida vanhuksen psyykkinen ja sosiaalinen tilanne somaattisten sai-
rauksien liséksi. Virtsankarkailun olemassaolo tulee todeta ja tekijat jotka siihen vaikuttavat.

Samalla voidaan arvioida virtsainkontinenssin tyyppia ja vaikeusastetta. Ladkarin tulee varata
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riittéavasti aikaa haastattelun tekemiseen ja luotava luottamuksellinen ilmapiiri asian kasitte-
lylle. (Schenkmanis & Ulmsten 2007, 28 - 29.)

Virtsainkontinenssin perustutkimuksessa selvitettavat asiat:

- sairaudet ja niiden oireet

- virtsankarkailun alkaminen ja vaikeusaste ja kesto

- virtsankarkailujen méaara / suhde onnistuneisiin rakon tyhjenemisiin
- juomatottumukset

- vatsan toiminta / ummetus

- seksuaalitoiminnot

- oma kasitys vaivasta

- laékehoito

- synnytysten maara ja synnytin- ja virtsaelinleikkaukset
- kuukautiskierto

- elintavat

- asumis- ja kotihoito-olot ikaéantyneilla

Ikdantyneelle on hyva kertoa, etté vaivaa voidaan usein helpottaa tai hoitaa eri tavoin.

Tama edellyttaa oikean diagnoosin tekemistéa, selvittéden inkontinenssin tyypin, syyn, vaikeus-
asteen ja vaikutuksen eldmaénlaatuun. Erityisesti ponnistusinkontinenssin havaitseminen ajois-
sa auttaa vaivan hoidossa. Vaivan selvittelyssa voidaan kayttaa hyvéksi haitta-aste lomaketta

virtsainkontinenssin selvittelyyn (Liite 3) (Kaypa hoito-suositus 2006, 3046.)

Yleisiin diagnostisiin tutkimuksiin kuuluvat myds gynekologinen tutkimus, jossa selvitetédan
mahdollinen kohdun ja virtsaelinten laskeumat. Yleinen kliininen tutkimus, pituus, paino,
BMI. Voidaan my0s kayttaa vaippatestia, yskaisytestia ja virtsaamispaivékirjaa. Laboratorio-
tutkimuksia virtsankarkailun diagnostiikassa ei juurikaan tarvita. Virtsanaytteen tutkimisella
pois suljetaan infektiot ja rakkosydpa. Taydentévina tutkimuksina voidaan tarvittaessa suorit-
taa kystoskopia, urodynaamisia mittauksia, kaiku- ja magneettitutkimuksia. (Kaypéa hoito-
suositus 2006, 3047 - 3048.) Urodynaamisilla tutkimuksilla saadaan selville mika inkontinens-
simuoto on kyseessa ja mika hoitomuoto siihen parhaiten sopii. Urodynamiikalla selvitetaan
virtsarakon ja virtsaputken toimintaa. Urodynaamisilla tutkimuksilla saadaan selville myoés
rakon varastoimis- ja tyhjentymisvaiheita ja niihin liittyvid ongelmia. (Ruutu 2002, 56.) Tut-
kimus sopii lahinna pakkoinkontinenssin ja sekamuotoisen inkontinenssin tutkimiseen
(Schenkmanis & Ulmsten 2007, 28).
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Urodynaamisia tutkimuksia ovat mm. seuraavat mittaukset:

- Virtsansuihkun mittaaminen (flowmetry) tarkoittaa sahkoéisella mittalaitteella ulos tu-
levan virtsan maaraa virtsaputkesta mil/s

- Jaannosvirtsan mittaus tapahtuu kaikututkimuksella vatsanpeitteiden lapi. Jaannos-
virtsa kertoo yleensé rakon vaillinaisesta toiminnasta

- Rakon painemittauksessa (kystometria) selvitetaan virtsarakkolihaksen toimintaa sen
tayttyessa

- Jaavesikokeella tutkitaan rakon hyperaktiviteettia ja rakon kylméatuntoa

- Painevirtaustutkimuksella mitataan virtsan virtausta ja rakon sisdistéd painetta saman-
aikaisesti

- Sulkijalihaksen EMG-tutkimuksella selvitetdan ulkoisen poikkijuovaisen sulkijalihaksen
toimintaa

- Karkaamispaineella tarkoitetaan rakosta karkaavan virtsan painetta. Talla voidaan to-

dentaa ponnistus- karkaamispaine ja rakon alin paine, jolla virtsaa paasee karkaa-
maan. (Ruutu 2002, 56 - 62.)

11 Inkontinenssin konservatiivinen hoito

Tutkimuksen mukaan ikédantyneiden virtsainkontinenssiin on saatavilla erilaisia lievityskeinoja.
Konservatiivisella hoidolla ja siihen liittyvalla ladkehoidolla on suuri osuus inkontinenssin hoi-
dossa. Hoidoista tulisi saada paras mahdollinen hy6ty, ennen kuin suunnitellaan leikkaushoi-
toa. (Nuotio ym. 2002.)

Virtsankarkailun hoidon tavoitteena on virtsanpidatyskyvyn palauttaminen, mikali siihen ei
yrityksista huolimatta paasta, on potilaan elaménlaatua kuitenkin mahdollista parantaa hoito-
toimenpiteilld ja informaatiolla (Perttild 2004). Ikdihmisten inkontinenssin hoidossa on oleel-
lista aktiivisesti kysya heilté heidan virtsaamisvaivoista ja niiden aiheuttamista haitoista. Tar-
ke&a on selvittda mahdolliset syytekijat ja puuttua niihin. Hoitomuodoista kdytettévissa ovat
samat kuin nuoremmillekin, mutta moniongelmaiset ja sairaat potilaat edellyttéavat kokonais-
valtaisempaa ja varovaisempaa lahestymistapaa. Potilaan kokonaislaakitys tulee aina arvioida
ja virtsarakon tyhjenemisvaikeudet tulee selvittaa residuaalivirtsan méaarityksella joko kerta-

katetroimalla tai ultradéanitutkimuksella. (Nuotio 2007, 50.)

Virtsainkontinenssin konservatiivinen hoito sisaltaa ladkehoidon, lantion lihasten harjoittelun
ja erilaisten apuvélineiden kaytdn. Ponnistusinkontinenssia hoidettaessa pyritédan paranta-
maan virtsaputken tiiviytta ja painetta seka lantionpohjan lihasten toimintaa. Duloksetiini

liséa virtsaputken sulkijalihaksen sulkupainetta. Lantionpohjan lihasten harjoittelu on térkein
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konservatiivinen hoitomuoto. Potilaan motivointi ja hoidon vaikutusten arviointi lisdévat hoi-
don vaikuttavuutta. Lantionpohjan lihasten harjoittelun onnistumiseksi on potilaan opittava
oikea lihassupistus. Pakkoinkontinenssin konservatiivisessa hoidossa pyritéan yleensa esta-
maan tahattomasti alkava virtsaamisheijaste. Hoidon tavoitteena on véahentaa rakkoon koh-
distuvaa arsytystéa ja rakkolihaksen supistusherkkyytta. Rakon tahdonalaista kontrollia paran-
netaan rakkoharjoituksilla. Virtsaamispaivakirja on harjoitusten pohjana, jolloin hoitoon kuu-
luu virtsaaminen kellonaikojen mukaan. Kellonaikoja seuraamalla virtsaamisvaleja pidenne-
taan vahitellen ja liséksi tehdaan rentoutusharjoituksia ja lantionpohjan lihasten harjoituksia.
Antikolinergiset ladkkeet vahentavéat rakon supistuvuutta. ladkkeiden vaikutus tulee nopeasti
jJa siksi niita kaytetdan myos sosiaalisesti hairitsevan inkontinenssin hoitona. (Ylikorkala ym.
2006, 211 - 212.)

Pakkoinkontinenssin konservatiiviseen hoitoon kuuluu nesteytyksen huomioiminen. Virtsaa-
mispaivakirjan yhteydessa mitattujen nestemaarien muokkaaminen sopiviksi parantaa osal-
taan inkontinenssin vaivoja. Suuret nestemaarat saattavat pahentaa inkontinenssivaivoja.
Rakkokoulutus on ensisijainen hoitomuoto pakkoinkontinenssissa. Rakkokoulutuksen tarkoituk-
sena on pidentaa virtsaamisvaleja pikkuhiljaa aloittaen, lisdten aikaa 2-3 tunnin virtsaamisva-
leiksi. Ladkehoito kuuluu olennaisena osana pakkoinkontinenssin hoitoon varsinkin ikédantyneil-
1a. (Norton & Brubaker 2006.)

Ponnistusinkontinenssin hoidossa lantionpohjan lihasten vahvistamisen on todettu olevan te-
hokas hoitomuoto. Tutkimuksessa on todettu lantionpohjan lihasten vahvistamisen olevan
merkittéva tekija kuntoutumisessa. Lantionpohjan lihasten harjoittaminen toi seitseman ker-
taa paremman tuloksen parantua ponnistusinkontinenssista kuin niilla jotka eivéat harjoita
lihaksia. Tutkimuksen mukaan estrogeenihoidon tehokkuudesta ponnistusinkontinenssin hoi-

dossa ei ole voitu todentaa. (Norton & Brubaker 2006.)

Sekamuotoisen inkontinenssin hoidossa auttaa kayttaytymismallien muutokset ja nestemaari-
en muokkaaminen seka lantionpohjan lihasten harjoittaminen. Léaakehoito kuuluu sekamuotoi-
sen inkontinenssin hoitoon oleellisesti. Tarkeinté on oireenmukainen hoitolinja. Jos oireet
ovat sek& pakko- ettd ponnistusvaivat, yleensa pakkoinkontinenssioireet suositellaan hoita-
maan ensin. (Norton & Brubaker 2006.)

Hoidolla voidaan minimoida haitat ja parantaa elaméanlaatua myos silloin, kun virtsainkonti-
nenssiin ei ldydetd parantavaa hoitoa. Konservatiivinen hoito auttaa noin 2/3 ponnistus- ja
pakkoinkontinenssi potilaita. Potilaan hoitoon sitoutuminen ja aktiivisuus ovat tarkeita hoidon
onnistumisen kannalta. Potilaan neuvonta ja ohjaus seka hoidon tavoitteellisuus ja sen arvi-
ointi ovat ensiarvoisen tarkeitd. (Ylikorkala ym. 2006, 212 - 213.) Tarke&a olisi kuitenkin kai-
kissa elamantilanteissa tukea ikdantyneen maksimaalisia voimavaroja ja ndin hidastaa hanen

joutumista jatkuvasti autettavan potilaan rooliin (Kiilholma & Paivarinta 2007, 23).
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Naisten virtsainkontinenssin hoitona kaytetéan leikkaushoitoa silloin, kun konservatiivinen
hoito ei ole tehonnut. Vaikeassa ponnistusinkontinenssissa leikkaushoito on tehokas hoitomuo-
to. Myds sekamuotoisessa inkontinenssissa leikkaushoitoa voidaan kayttaa, jos ponnistusinkon-
tinenssi on hallitsevana oireena. (Kiilholma 2007, 79.) Naisilla tehdaan laskeumien gynekologi-
sia korjausleikkauksia seka TVT- leikkauksia, joissa asetetaan emattimen kautta tukinauha
virtsaputken alle (Nuotio 2008, 182). Anamneesin ja kliinisen tutkimuksen pohjalta tehdaan
leikkauspaatos, joka toteutetaan nykyisin paivakirurgisesti. Leikkaukseen liittyy aina myos
riskejé ja hoidossa on noudatettava sosiaali- ja terveysministerion asettamia kiireettéman

leikkaushoidon kriteereja sekéd Kaypa hoito- suosituksen ohjeita. (Kiilholma 2007,80 - 83.)

11.1 Laakehoito

Laakehoitoa voidaan kayttaa kaikkien inkontinenssin muotojen hoitoon yksin tai yhdessa mui-
den hoitomuotojen kanssa. Ponnistusinkontinenssin laédkehoidolla vahvistetaan virtsaputken

sulkijan toimintaa. Pakkoinkontinenssin ladkehoidolla vahennetaén rakon supisteluherkkyytta
ja lisataan rakon tilavuutta. (Tammela 2007, 74 - 77.) Laakehoidolla on keskeinen osuus pak-
ko- ja ylivuotoinkontinenssin hoidossa seka tukihoitona virtsaputken sulkijalihaksen toiminta-

hairidissa sekd ponnistusinkontinenssissa (Nieminen 1998, 62).

Miesten virtsaamisvaivoihin kaytetaan eturauhasen hyvénlaatuisen liikakasvun laakehoitoja.
Alfasalpaajia kaytettaessa tulee huomioida verenpaineen laskun mahdollisuus pystyasennossa.
Naisten oireita voidaan lievittaa taas paikallisella estrogeenihoidolla. Yliaktiivista virtsarakkoa
voidaan rauhoittaa nk. virtsa-antikolinergeilld, jotka voivat monisairailla vanhuksilla aiheut-
taa hankaliakin haittavaikutuksia, kuten esimerkiksi ummetusta, suun kuivumista, nakohairioi-

ta, muistihairididen pahenemista ja sekavuutta. (Nuotio 2007, 50.)

Laakehoidon ongelmana ovat monet haittavaikutukset etenkin iakkailla. Yleisimpié haittavai-
kutuksia ovat pystyasentoon liittyva verenpaineen lasku, suun kuivuminen, ummetus, virtsaa-
misvaikeudet, nadn hamartyminen, muistihiriot ja sekavuus. Nama ladkkeiden haittavaiku-
tukset ovat yksilollisia. Toisille potilaille naista antikolinergisista l1aakkeista on selvasti hyo-
tya. Tarke&a onkin huomioida yksil6llinen hoidon suunnittelu ja sen vaikuttavuuden arviointi.
(Nuotio 2008, 183 - 185.)

11.2 Lantionpohjan lihasten kuntoutus

Naisen lantionpohjan lihakset ovat tahdonalaisia lihaksia, joiden toimintaa voi itse harjoittaa.
Lantionpohjan lihakset tukevat virtsaputken ja perdaukon sulkeutumista seka tukevat kehon
asennon hallintaa yhdessd muiden vartalolihasten kanssa. Fysioterapeutin ohjauksessa tapah-

tuva lantionpohjan lihaksiston harjoittelu on tehokas hoitomuoto erityisesti ponnistus- ja se-
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kamuotoisen inkontinenssin hoidossa. Harjoittelun tulee olla sdanndéllista ja oikein tehtya
ollakseen tehokasta. Elektromyografiaa (EMG), joka mittaa lihasten aktiviteettia, voidaan
kayttaa harjoittelun apuna. Téma biopalaute yhdessé fysioterapeutin antaman palautteen
kanssa auttaa loytamaan oikeat suoritustavat ja nayttda edistymisen harjoittelussa. Saannol-
linen 2- 6 kuukauden lihasharjoittelu vahentda inkontinenssia vaikuttaen nain parantavasti
elamanlaatuun. Lantionpojan lihaksiston liséksi on hyvéa harjoittaa myds reisien ja pakaroiden
lihaksia. Hyvéat selka- ja vatsalihakset auttavat koko lantion lihasaktiviteetissa. Harjoitteita
voi tehdé arkiaskareiden yhteydessa, esimerkiksi nostotilanteissa tulee jannittaa lantionpoh-
ja-, selka- ja vatsalihakset. (Valtonen ym. 2009, 451; Akerman & Aukee 2007, 115.)

Lantionpohjan lihaksiston harjoittelussa on tarkeaa loytéa oikeat lihakset. Tahéan voidaan
kayttaa erilaisia testeja, esimerkiksi virtsasuihkun keskeyttaminen kesken virtsaamisen. Talla
tavoin I6ytyvéat ne lihakset, joihin harjoittelun tulee kohdistua. Tata ei kuitenkaan pida tois-
taa saannollisesti. Itse harjoittelu ei vie kauaa ja sita voi tehda paivittain. Harjoittelun voi
tehda eri asennoissa, kuten istuen ja seisten. (Tena 2011d.)Sa&nndllinen lantionpohjan lihas-
ten harjoittelun aloittaminen ei ole koskaan myohaistd, 70-vuotiaat naiset ja iakkddmmatkin
saavat helpotusta inkontinenssi oireisiin. Myés miehet hyotyvat lantionpohjan lihasten harjoit-
telusta, mikali se on sdannollista, paivittain tapahtuvaa ja harjoituksia jatketaan kolme- nelja
kuukautta. (Tena 2011d.)

11.3 Yleisimmat kaytdssa olevat apuvélineet ja hoitotuotteet

Mikali potilaalla ilmenee virtsankarkailua asianmukaisesta hoidosta riippumatta, on tarkeaa,
ettd oikea hoitotarvike valitaan yhdessa potilaan kanssa. Sopiva hoitotarvike tulee valita yksi-
I6llisesti ihmisarvoa kunnioittaen huomioiden potilaan ik&, sukupuoli, virtsankarkailun vaike-
usaste, elamantilanne, liikuntakyky sekd mahdollisuus huolehtia itse apuvéalineen kaytosta.
Kun hoitotarvike valitaan yksilollisten tarpeiden mukaan, motivoi se kdyttda ja siten osaltaan

vahentaa virtsankarkailusta johtuvia kustannuksia. (Ahopelto.)

Apuvalineilla on tarkoitus parantaa elaméanlaatua mahdollistaen sosiaalisuuden jatkuminen,
sekd hygieenisten rajoitusten poistaminen tukien virtsanpidatyskyvyn kokonaishoitoa. (Niemi-
nen 1998, 101.) Mikali ei ole jarkevaa tehda vaativia tutkimuksia tai jos inkontinenssia ei kye-
ta poistamaan, apuvélineiden valinta on tehtéava huolellisesti. (Kiilholma & Paivarinta 2007,
26.)

Hoitotarviketta valittaessa on tarkeaa, etta siita paatetdan yhdessa koulutetun ja ammattitai-
toisen sairaanhoitajan tai uroterapeutin kanssa. Sairaanhoitajalla tulee olla riittavasti tietoa
erilaisista vaihtoehdoista, tuotteiden oikeasta kaytosta seka erilaisista tarvikkeen kayttajaan

liittyvista seikoista. Hoitotarvikkeen valinnassa ei ainut kriteeri saa olla sen hinta. (Ahopelto.)
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Usein sopivan hoitotarvikkeen 16ytamiseksi on kokeiltava useita vaihtoehtoja (Kiilholma &
Paivérinta 2007, 25).

Potilaille tulee turvata hoitotarvikkeiden saatavuus hoitomuodosta riippumatta. Kotona asuvi-
en kuntalaisten on mahdollisuus saada ladkarin maaraamat hoitotarvikkeet ja -valineet mak-
sutta terveyskeskuksesta. Potilaiden tulisi saada heille parhaiten soveltuvat hoitotarvikkeet ja
-valineet kayttoonsa riippumatta siitd, mika taho toteuttaa heidén hoitonsa tai tuottaa heille
esimerkiksi asumispalveluja. Kunnan tehtévana on huolehtia siita, etta potilaat saavat tasa-

puolista ja laadukasta hoitoa seka palveluja. (Kiilholma & Paivarinta 2007, 25.)

Kuntaliiton yleiskirjeen (19.1.1999 3/80/99) antaman ohjeen mukaan sairaanhoitovélineiden
ja -tarvikkeiden jakaminen perustuu aina potilaan yksildlliseen tarpeeseen ja hoitavan laaka-
rin maaritteleméaan hoidolliseen perusteeseen. Arvioitaessa hoitotarvikkeiden tarpeen olevan
pitkaaikainen (yleensa yli kolme kuukautta) aloitetaan hoitotarvikejakelu. Hoitotarvikkeita
saa joko terveyskeskuksesta tai ne toimitetaan suoraan kotiin, niiden jakelua ja kayttoa seu-
rataan yksilokohtaisesti. Tarvikkeet ja valineet ovat potilaalle maksuttomia, eika niista perita
toimituskuluja tai muita maksuja. Hoitotarvikepaatos on ladkarin tekema hoitoratkaisu, josta

ei voi valittaa eika siihen liitetd muutoksenhakuosoitusta. (Kiilholma & Paivarinta 2007, 27.)

Inkontinenssi luokitellaan myos vaikeusasteen perusteella. Vaikeusaste maaritellaan siten,
ettad pyritdan selvittdmaan kuinka suuria maaria virtsaa karkailee, kuinka usein vaivaa esiintyy
ja kuinka hallitsematonta virtsankarkailu on. Vaikeusasteen maarittely auttaa léytamaan poti-

laalle sopivan apuvélineen. (Tena e, 17.)

Véhaisessa tippainkontinenssissa virtsaa karkaa vain muutama tippa kerrallaan ja karkailu voi
olla ajoittaista. Potilas kykenee katkaisemaan virtsantulon ja ehtii wc:hen ajoissa. Lievassa
inkontinenssissa virtsaa karkailee pienid maaria kerrallaan. Karkailua esiintyy esimerkiksi ri-
vakan liikkumisen yhteydessa ja potilas pystyy pidattelemaan virtsaa jonkin aikaa. Keskivai-
keassa inkontinenssissa virtsaa karkailee kohtalaisen paljon kerrallaan esimerkiksi kavellessa
tai varomattomissa liikkeissa. Virtsanpidatys on hyvin vaikeaa; rakko pyrkii tyhjenemaén osit-
tain. Vaikeassa inkontinenssissa virtsaa karkailee suuria maaria, rakko voi tyhjentya hallitse-

mattomasti kokonaan. Virtsaa karkailee jopa potilaan ollessa paikallaan. (Tena e, 17.)

11.3.1 Keraavat apuvélineet

Keraaviksi apuvalineiksi luokitellaan erilaiset katetrit, virtsankerdajat ja virtsankerayspussit.
Kertakatetrointia kdytetdan virtsainkontinenssipotilaalla yleisimmin lyhytkestoiseen virtsare-
tention hoitoon. Kestokatetrointia inkontinenssin hoidossa kaytetaan lahinna ylivuotoinkonti-

nenssista karsiville kun muulla hoitokeinolla ei saada tuloksia. Kestokatetrointiin liittyy lisdan-
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tynyt infektioriski. Toistokatetroinnilla tarkoitetaan menetelméad, jossa potilasta itsedan ope-
tetaan katetroimaan itse sdannollisesti. Toistokatetrointia kdytetdan kroonista virtsaretentio-
ta karsivilla. (Nieminen 1998, 103 - 104.)

Ulkoisia virtsankerajia on erilaisia. Miehille suunnitellut virtsankeradjakondomit helpottavat
kuivana pysymista. Virtsankeragjakondomi laitetaan siittimen ympérille, kiinnittéen se teipilla
tai vaahtokumisiteelld. Virtsankerdgjakondomin paahan voidaan liittéda poistoletku ja keraa-
Japussi. Kondomin kayttéon liittyy infektio- ja paikallisarsytysriski. (Nieminen 1998, 104 -
105.) Urinaali on myds miehille suunnattu apuvaline, joka laitetaan siittimen ympaérille. Uri-
naali sidotaan tukivyo6lla vyotarolle ja siihen voidaan kiinnittaa letku ja virtsankerayspussi.
Virtsankeradjakondomi ja urinaali eivat sovellu sekavien potilaiden kayttéon. (Nieminen 1998,
105.)

11.3.2 Imukykyiset apuvélineet

Imukykyisilla apuvélineilla eli inkontinenssisuojilla tarkoitetaan erilaisia tippasuojia, vaippoja
ja vuodesuojia. Niiden avulla voidaan helpottaa virtsankarkailuun liittyvia hygieenisia seka
sosiaalisia ongelmia ja samalla sailyttéda ihmisen aktiivisuus seka liikkuvuus virtsankarkailusta
huolimatta. Inkontinenssisuojia on saatavilla erikseen seka miehille etta naisille. Suojan va-
linnan perustana on virtsankarkailun vaikeusaste. Hyvan inkontinenssisuojan toimivuutta eivéat
ratkaise vain tuotteen omat ominaisuudet, naiden liséksi on huomioitava karkaavan virtsan
maara ja nopeus seka aika, jonka vaippa on potilaalla. Oikeanlaisten tuotteiden kayttd hel-
pottaa sek& hoidettavaa etta hoitajaa. Inkontinenssisuojaa valittaessa tulee ottaa huomioon
edelld mainittujen liséksi myds potilaan omat toiveet ja henkilékohtaiset ominaisuudet.

Jotta tuote olisi valittu yksiléllisesti, tulee ottaa huomioon muutakin kuin vaipan koko tai
imukyky. Lahtokohtana on, ettd kaytdssd on mahdollisimman pieni vaippa. (Kiilholma & Paiva-
rinta 2007, 24 - 26.) Vaippojen imukyky vaihtelee 200 ml:n ja 3000ml:n valilla mallin ja val-
mistajan mukaan. (Méls&a 2007, 70).

Paivakayttoon on suunniteltu huomaamattomampia ja kevyempia suojia mm. miehille tip-
pasuojia, kun taas yokasteluun taas vastaavasti imukykyisempida versioita. On myds tarjolla
housuvaippa-mallia itsendisesti wc:ssé asioiville. Imukykyiset hoitotuotteet ovat kaytetyin
hoitomuoto virtsanpidatyskyvyttomyydessa. Naita apuvalineita tulisi kayttaa vasta kun lagke-
tieteellinen diagnoosi on vahvistettu ja muilla hoitokeinoilla ei ole saatu vastetta. (Nieminen
1998, 101- 103.) Vaippojen kayton ohjauksessa etenkin ikaantyneet miehet tarvitsevat huo-

miota, koska heilla saattaa olla suuri kynnys vaippojen kayttamiseen (Nuotio 2008, 185).

Vaipat ovat yleensa kertakdyttoisid, mutta nykydan on saatavilla my6s monikayttoisia, pesta-

via vaippoja. Vaipat pysyvat paikallaan alushousujen tai vaippahousujen avulla. On myds ole-
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massa vaippoja, jotka kiinnitetdan niissa olevilla teipeilla tai vyolla. Kaytdssd on myos housu-
vaippoja, joko pestévia tai kertakdyttdisia. Vaipat sisaltavat hajun muodostumista vahentévia
materiaaleja ja niiden rakenne mahdollistaa virtsan nopean imeytymisen ja hyvan varastoitu-
misen, ndin pintakuivuus paranee ja reunavuotojen riski vahenee. Yoksi on hyva valita imuky-

kyisempi vaippa reunavuotojen minimoimiseksi. (Mélsa 2007, 70.)

Vaippatestin avulla saadaan yksinkertaisesti ja helposti selville oireen vakavuus. Vaippatesti
tulisi tehda standardoidulla testilld, jotta se olisi luotettava. Kaytdssa on lyhyt- (20-120 min.)
ja pitkékestoisia (24-48 tuntia) testeja. ICS suosittelee 60 minuutin koetta, joka on kaytan-
nossa helppo toteuttaa polikliinisesti. Pitkakestoiset testit toteutetaan potilaan ollessa kotona
ja suorittaessaan normaaleja péivarutiinejaan. Paras juoma testissa on vesi, koska se ei sisalla
natriumia, kuten virvoitusjuomat ja maito. Silloin kun potilaan nestetasapainotila on normaa-
li, erittyy litra vetta noin kahdessa tunnissa, vastaavasti sama maara keittosuolaliuosta erittyy
24 tunnissa. (Tammela 2002, 57 - 58.)

Testissa mitataan virtsan karkaaminen vaipan painon lisdyksena. Jotta virtsan karkaaminen
voidaan objektiivisesti osoittaa, tulee vaipan painon kasvaa véhintédan 1 g tunnin aikana. Mi-

kali se jaa vahemmaksi, potilaan katsotaan pysyvan kuivana. (Tammela 2002, 57 - 58.)

ICS:n 60 minuutin vaippatesti:

1. Potilas ei tyhjenna rakkoaan, punnittu vaippa asetetaan paikoilleen.
2. Potilas juo nopeasti (15 minuutin kuluessa) 500 ml vetta.
3. Potilas kavelee 30 minuutin ajan, mihin sisdltyy yhden kerrosvalin verran por-

taiden nousua ja laskua.
4. Viimeisen 15 minuutin aikana tehdaén:
a.10 kertaa nousu istuma-asennosta seisaalleen
b.10 kertaa yskimista
¢.1 minuutin ajan juoksua paikoillaan
d.5 kertaa esineiden poimiminen lattialta

e.1 minuutin ajan kasien pesua juoksevalla vedella
5. Vaippa poistetaan ja punnitaan
6. Potilas tyhjentaa rakkonsa, ja virtsattu tilavuus mitataan.

7. Jos koe ei onnistunut, se uusitaan eika potilas tyhjenna rakkoaan.

Vaippatestia voidaan muunnella potilaan fyysisen suorituskyvyn mukaan. (Tammela 2002, 57.)
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Sopimattoman hoitotarvikkeen kayttd on epataloudellista seurannaiskustannuksia ajatellen.
Seurannaiskustannuksia voi aiheutua sopimattomien vuotosuojien kayton liséksi myds lisdan-
tyneista iho-ongelmista, suurista pyykkikuluista seké lisddntyneesté henkilékunnan tydmaaras-
ta. Ne voivat myos johtaa kayttajansa eristaytymiseen sosiaalisen hdpeéan ja leimautumisen
pelossa. (Kiilholma & Paivarinta 2007, 25.) Hoitotarvikkeen ymparistoystavallisyys on tarkeata
huomioida tuotteen valinnassa. Kun tuote on valittu oikein esimerkiksi riittdvan imukykyinen
ja oikean kokoinen vaippa vahentavat jatteen maarad, sadstavat raaka-aineita seka valillisesti

my®6s puhdasta vetta ja energiaa. (Ahopelto.)

11.3.3 Muita apuvalineita

Virtsaamista helpottavat apuvalineet tulee huomioida yksiléllisesti. Arkkitehtonisen inkonti-
nenssin pois sulkemiseksi tulee huomioida esteetdn kulku wc:hen ja wc:n 16ytamisen helpot-
taminen. Liikuntarajoitteisille tulee huomioida virtsaamista helpottavien apuvéalineiden tarve.
Korotettu wc-istuin, portatiivi ja tukevat kasinojat helpottavat wc-asioinnilla. Valaistukseen
ja wec:n tilavuuteen tulee kiinnittda huomiota. Apuvalineinkontinenssin vaara on minimoitava.
Jatkuva turvautuminen apuvalineeseen, esim. vaippoihin voi aikaansaada tottumisen ja néin
ollen edesauttaa virtsanpidatyskyvyttomyytta. (Nieminen 1998, 108 - 109.)

Naisten inkontinenssin hoidon apuvélineena voidaan kayttaa eméatinkuulia. Kuulien kaytto
yhdistetaan lantionpohjan lihasten harjoitteluun. Kuulien painona kaytetaan aluksi 20 g ja
painoa nostetaan harjoitusten edetessa. Lantionpohjan lihasten voima lisédantyy ja verenkier-
to paranee ja tdma liséa virtsaputken sulkupainetta. Ematinkuulien kayttda suositellaan muu-

taman kerran viikossa noin 15- 20 minuutin ajan. (Vallejo Medina ym. 2006, 215.)

11.4 Virtsankarkailu ja hygienian hoito

Virtsankarkailuun liittyy yleisesti hdpealliseksi koettu hajuhaitta. Tdman vuoksi henkilokohtai-
sen hygienian hoito on virtsankarkailusta karsivilla erityisen térkead. Hygienia merkitsee hen-
kilokohtaista puhtautta ja ympariston pysymisté hajuttomana ja viihtyisana. Hyva hygienian
hoito ehkéisee myos infektioiden torjunnassa ja auttaa pitdmaan ihon kunnossa. Henkilokoh-
taisesta hygieniastaan huolehtivaa vanhusta tulee ohjata oikeanlaisiin pesutekniikoihin ja
opastaa my0s huolehtimaan hyvasta kasihygieniasta. Vanhukselle on myds varattava oikeanlai-
set ihonhoitotuotteet ja jarjestettava asianmukaiset alapesumahdollisuudet wc-tiloihin.
(Nieminen 1998, 109 - 110.)

Ihon hoidossa tulee huolehtia, ettei iholle synny ylimaaraista rasitetta, kuten kosteus, erit-
teet, paine, liiallisen pesun aiheuttamaa kuivuutta tai yliherkkyysreaktioita kaytettaville

tuotteille. Ihon hoidossa tulee valttaa liiallista pesemistd. Tdma aiheuttaa limakalvojen kui-
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vumista ja iho saattaa arsyyntya ja kutista. Tdma taas helposti aiheuttaa raapimista mika voi
johtaa infektion syntyyn. Ihon kuntoa tulee tarkastaa sdanndéllisesti. Nain voidaan ennaltaeh-
kaista ja reagoida ilmaantuneeseen ongelmaan vélittémasti. (Nieminen 1998, 113.) Toisinaan
vaippojen kayttd saattaa aiheuttaa ihoarsytystd, talldin on syyta kiinnittda huomiota hygieni-
aan. lho on hyva pesta kadenlampdiselld vedelld ja miedolla pesuaineella. lhoa voi rasvata
perusvoiteella pesun jalkeen. Ehdottoman tarkeda on huolellinen ihon kuivaus. (Mélsa 2007,
70.)

12 Hoitoon sitoutuminen

Hoitoon sitoutuminen mahdollistaa ihmisten terveyteen vaikuttamisen. Sita voidaan tarkastel-
la seké asiakkaan etté yhteiskunnan nakdkulmasta. Hoitoon sitoutumalla asiakas edistaa ela-
manlaatuaan ja hyvinvointiaan ja samalla yhteiskunnan rahoja sdastyy pienentyneiden sairaa-
la seké sairaslomakustannuksien vuoksi. Hoidon tuloksellisuuden parantaminen hoitoon sitout-
tamisella onkin yksi terveydenhuollon keskeisimmistéd haasteista talla hetkella. Erityisen tér-
kedksi asian tekee se, ettd tulevaisuudessa pitkaaikaisesti sairaiden maara lisdantyy vaeston
ikdantyessa. (Kyngas & Hentinen 2009, 11.)

Kyngas ja Hentinen (2009, 16 - 17) maarittelevat hoitoon sitoutumisen olevan asiakkaan vas-
tuullista ja aktiivista toimintaa vuorovaikutuksessa ja yhteistytssa terveydenhuoltohenkilds-
ton kanssa terveyden edellyttamalla tavalla. Nain maariteltyné hoitoon sitoutuminen kasittaa
toiminnan sisallon seka tavan toimia. Asiakas ja terveydenhuoltohenkildstd toimivat yhteis-
tyossé ja vuorovaikutuksessa. Yhteisty0 kasittaa hoidon tavoitteet, suunnittelun ja vastuun.
Vuorovaikutus taas on tasavertaista ja kummankin osapuolen ndkemykset huomioon ottavaa.
Toiminta edellyttda luottamusta ja rehellisyytta.

Késitteen "hoitoon sitoutuminen” hyvaksyminen ja kdyttaminen osoittavat asiakkaan roolin ja
asiakaskasityksen muuttuneen. Muuttuneen kasityksen mukaan vastuu hoitoon sitoutumisesta
ei ole ainoastaan asiakkaalla vaan myos hoitavilla henkildilla ja koko terveydenhuollolla. Myds
muut hoitoon sitoutumiseen vaikuttavat tekijat, kuten yhteiskunta ja muu ympéaristé, huomi-

oidaan nykyaan paremmin kuin ennen. (Kyngéas & Hentinen 2009, 20.)

Asiakkaan kannalta hoitoon sitoutuminen merkitsee parempaa eldméanlaatua paremman ter-

veyden ja toimintakyvyn ansiosta. Se tuo liséa turvallisuutta ja liséantyvia elinvoimaisia vuo-
sia. Hoitoon sitoutumisen positiivisten vaikutusten liséksi se voi kuitenkin merkita asiakkaalle
myos taloudellisia uhrauksia, vaivannakéa, vaatia aikaa ja uuden oppimista seka elaméantapo-
jen muuttamista. Hoitoon sitoutumisessa on terveydenhuollossa kyse hoidon vaikuttavuudes-

ta. Vaikuttavalla hoidolla vahvistetaan terveytta ja ehkaistéan sairauksia seka niiden liitan-
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naissairauksia ja ndin vahennetaén sairaalahoidon tarvetta. Hoidon tarpeen véahenemisen
my06ta syntyvat sdastot ovat merkittavia yhteiskunnan kannalta. (Kyngés & Hentinen 2009,
23-24))

Terveydenhuoltohenkildston kannalta hoitoon sitoutuminen merkitsee yhdessa hoidettavan
kanssa tehtavaa yhteistydta ja vastuunottoa. Vastuu hoidosta ei rajoitu asiakkaan valittomaan
hoitoon vaan jatkuu kotiin asti mahdollisesti koko loppueldamén ajalle. Terveydenhuoltohenki-
I6stolta vaaditaan uudenlaista ndkdkulmaa, uusia tietoja ja taitoja seka liséda aikaa asiakas-
ty6hon. Hoitoon sitoutumisen jatkuvalla arvioinnilla saadaan nékyvaksi hoidon tuloksia. Tulok-
sia arvioimalla voidaan kehittdd ohjausta ja hoitoon sitoutumiseen edistavaa toimintaa. Lisak-
si mahdollistuu terveydenhuoltohenkilostdn koulutuksen, toiminnan suunnittelun ja toteutuk-

sen ohjaaminen uusimpien tutkimustietojen mukaisesti. (Kyngas & Hentinen 2009, 24 - 25.)

12.1 Hoitoon sitoutumiseen vaikuttavia tekijoita

Hoitoon sitoutumiseen vaikuttavat tekijat voidaan jakaa karkeasti asiakkaasta johtuviin ja
ymparistosta johtuviin eli asiakkaan ulkopuolisiin toteavat Kyngas ja Hentinen (2009, 26).
Heidan mukaansa asiakkaasta johtuvia tekijoita ovat ikd, sukupuoli, koulutus, arvot ja kasi-
tykset, voimavarat, motivaatio, tiedot, taidot ja asioiden ymmartaminen, elaméantilanne ja
sairaus, hoito ja kokemukset siité sekéa sosiaalis-taloudellinen tilanne. Ymparistdtekijoina
hoitoon sitoutumisessa kirjoittajat mainitsevat terveydenhuoltojarjestelman ja sen mahdollis-
taman hoidon, hoidon jarjestelyt, ohjauksen, vuorovaikutuksen, seurannan ja tuen, perheen,
laheiset ja vertaiset sekd emotionaalisen, konkreettisen ja tiedollisen tuen. Ikdantyminen voi
vaikuttaa hoitoon sitoutumiseen. Liséksi voimavaroja sitovat ja kuluttavat tekijat, kuten
muuttuvat elaméantilanteet ja sairaudet seka niiden seuraukset, ovat yhteydessa siihen miten
asiakkaat hoitavat itsedan. Asiakkaan omia voimavaroja pyritaan tukemaan ohjauksella; asi-
akkaan voimaantumisen edistaminen nouseekin eraaksi ohjauksen ja samalla koko hoidon
tavoitteeksi. (Kyngés & Hentinen 2009, 27 - 28.) Terveyteen liittyvind voimavaroina ikaanty-
neelld ovat esimerkiksi itsehoitovalmiudet. Niiden tukeminen antaa idkkaalle kokemuksia
siitd, ettd han voi itse vaikuttaa toimintakykyynsa ja terveyteensa sekd saada kokemuksia

voimaantumisesta. (Lyyra & Tiikkainen 2009, 63.)

Asiakkaan kokemus asian merkittavyydestéa vaikuttaa sitoutumiseen. Motivaatioon vaikuttaa
myos se, miten kiinni elamassa asiakas on. Riittavat tiedot tilanteesta ja sairaudesta seka sen
hoidosta ovat asiakkaalle valttamattomia hoitoon sitoutumisen kannalta. Tiedon muuttaminen
toiminnaksi koetaan ongelmalliseksi, koska tama vaatii tiedon ymmartamisté ja omaksumista
sekd muistamista ja aistien toimivuutta. Uhka entisen elaméntavan menettamisesta tai ela-
man paattymisesta yhdessa mahdollisten sairauksien aiheuttamien kipujen ja vasymyksen

kanssa kuluttavat voimavaroja ja voivat heikentdéd motivaatiota. Oireiden lievittyminen taas
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vaikuttaa hoitoon sitoutumiseen positiivisesti. Yhteisty6ta edistéa positiivinen ja turvallinen
ilmapiiri sekd ymmarretyksi ja hyvaksytyksi tulemisen tunne. Mahdollisuudella pa&attéad omista
asioistaan seka vaikuttaa hoitoonsa edistetdén hoitoon sitoutumista. Taloudellisen tilanteen
merkitysta asiakkaan kannalta hoitoon sitoutumisessa on tutkittu védhan, mutta se saattaa
kuitenkin heikentaa hoidon toteutumista. (Kyngés & Hentinen 2009, 28 - 31.)

Asiakkaasta johtuvien tekijoiden liséksi hoitoon sitoutumiseen vaikuttavat ymparistésta johtu-
vat tekijat. Keskeisimpana oppimiseen ja tata kautta hoitoon sitoutumiseen vaikuttavana
tekijana voidaan pitaa ohjattavan ja ohjaajan vélista suhdetta ja vuorovaikutusta. Ohjaus on
vaikuttavaa, kun se on kahden tasavertaisen asiantuntijan valisté keskustelua, jossa asiakas
edustaa oman elamansa asiantuntijaa ja ohjaaja terveytta koskevan teoreettisen tiedon asi-
antuntemusta. Perheen sisaiset suhteet vaikuttavat hoitoon sitoutumiseen joko positiivisesti
tukien tai negatiivisesti heikentéen. Positiivisesti hoitoon sitoutumiseen vaikuttavat hyva per-
heen sisdinen kommunikaatio, kiinteat suhteet ja vahainen konfliktien maara. Koko perhe

olisi kuitenkin otettava huomioon hoidossa. (Kyngas & Hentinen 2009, 32 - 34.)

12.2 Laheisen rooli ikdantyvan hoitoon sitoutumisessa

Omaisella tarkoitetaan yleensa oman perheen jasenta tai lahisukulaista, mutta laajemmin
kasitettyna silla voidaan tarkoittaa sukulaisia, heidéan puolisoitaan tai hyvin laheisia ystavia.
Laheisesta ihmisestd, tyotoverista tai naapurista voidaan kayttaa nimitystd omainen, jolloin
sukulaisuus ei ole ainoa omaiskasitteen kriteeri. Asiakas maarittelee hoitosuhteen aikana itse
hanelle tarkeimmat omais- ja perhesuhteensa. (Anttila ym. 2006, 44 - 45.) Perhe ja laheiset
tulee maarittaa ikaihmisen omasta néakdkulmasta késin, koska perhe merkitsee eri ihmisille eri
asioita (Salin & Astedt-Kurki 2009, 173).

Ikdantyneiden hoidossa on usein mukana idkkaan itsensé ja terveydenhuoltohenkildston liséksi
lIaheinen tai omainen (Isola ym. 2009, 185). He ovat hoidon kannalta voimavara ja perheella
onkin huomattava merkitys asiakkaan sairauksien ennaltaehkaisyssa seka paranemisessa (Ant-
tila ym. 2006, 44). Perhe- ja terveyskeskeisyytta on pidetty hyvan hoidon ominaisuutena ja
vanhusperheen odotuksien ja toiveiden tulisi olla hoidon lahtékohtina riippumatta hoitoympa-
ristésta. (Salin & Astedt-Kurki 2009, 180.)

Kun ikaantyvélle ihmiselle ilmaantuu terveysongelmia, laheisten ihmisten tarkeys tulee ilmi ja
perheelld onkin merkitysté ikdantyvan ihmisen terveydelle ja hyvinvoinnille. Tama nakyy tu-
kemisena, johon vaikuttavat perheen ihmissuhteet, totutut tavat seka avun tarve. Huolenpi-
to, kdytannon asioissa avustaminen sek& kodin ongelmaratkaisut ovat perheen antamia tuen

muotoja ikdantyneelle ja tuen avulla pyritdan ensisijaisesti selviytymaan arkielamassa kotona.
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Vasta laheisten avun riittaméattomyyden jalkeen turvaudutaan viralliseen palvelunjarjesta-
jaan. (Salin & Astedt-Kurki 2009, 172.)

Koska ikdantyneiden hoidossa osapuolia on enemmén, on tarkeda varmistaa, etta hoitoon
osallistuvilla osapuolilla on tiedossaan hoidon tavoitteet ja he ovat sitoutuneita yhteisiin ta-
voitteisiin. Omaisilla on oikeus rakentavasti mutta kriittisestikin esittéda hoitoon liittyvia na-
kdkulmia. (Isola ym. 2009, 185 - 186.) Omaisten osallistuminen hoitoon lyhent&a sairaalassa-
oloaikaa ja usein ikd&ntyvan toiveiden mukaisesti mahdollistaa kotiutumisen ja hoidon siella
(Anttila ym. 2006, 44).

Omaisten ja ikdantyvan suhteessa tunteet ovat vahvasti lasné ja omaisten puolelta huoli voi
varittaa toiveita hoidosta (Isola ym. 2009, 186). Myds omainen kokee laheisensa sairastumisen
kriisina (Anttila ym. 2006, 44). Jos omaisten ja terveydenhuoltohenkildston vélille aiheutuu
ristiriitatilanteita tai erimielisyytta hoidosta tai hoitolinjoista, tulee vuorovaikutuksellisesti ja
ammattitaidolla pyrkia luomaan hoitosuhteeseen luottamuksellinen ja keskusteleva ilmapiiri
(Isola ym. 2009, 186). Omaisilla on ratkaiseva merkitys ikdantyneen hyvinvointiin ja tasta
syysta hoitohenkilokunnan on tarkedd huomioida heidankin tarpeensa. Omaiset tarvitsevat
hoitohenkilokunnan tukea jaksaakseen ja sopeutuakseen uuteen eldmantilanteeseen. (Anttila
ym. 2006, 44.) Hoitohenkilokunnan tulee kyeta arvioimaan asiakkaan tilaa pystyakseen arvi-
oimaan yksilollisesti omaisten tuen ja tiedon tarvetta vahentden avuttomuutta ja ahdistusta
(Anttila ym. 2006, 44 - 45).

13 Asiakasohjauskasitteen maarittelya

Asiakkaan henkilokohtaiset oppimistarpeet muodostavat asiakaslahtdisen ohjauksen sisallon.
Jaetulla asiantuntijuudella tarkoitetaan sitd, etta asiakkaalla on tarkein rooli oman elamansa
asiantuntijana ja ohjaajan rooli on toimia asiantuntijana ammatillisin perustein. (Kyngés &
Hentinen 2009, 77 - 78.) Osa sairaanhoitajan tyosta on aina ollut potilaan ohjaamista tervey-
teen ja sairauteen liittyvissa kysymyksissa, koska hoitajat ovat ajallisesti eniten tekemisissa
potilaiden kanssa. Vaikka potilaan hoitoon osallistuu monia eri alojen asiantuntijoita, on hoi-
tajalla kokonaisvastuu potilasohjauksesta sekd neuvonnan koordinoinnista ja toteuttamisesta.
(Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 26.) Potilaiden ja terveydenhuollon ammattilaisten vali-
set suhteet ovat muuttumassa kumppanuussuhteiksi entisten hierarkkisten auktoriteettisuh-
teiden sijasta. Tallaisessa suhteessa korostuvat asiakkaan itsemaaraamisoikeus seka itsendi-
syys. (Torkkola ym. 2002, 8.)

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (17.8.1992/785) maarittelee viidennessa pykalassa jo-
kaisella potilaalla olevan oikeus ilman syrjintéda saada tietoa terveydentilastaan, hoitovaih-

toehdoista ja sekd muista hoitoon liittyvista seikoista paatotksiensa tueksi. Terveydenhuollon
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ammattihenkilén on annettava selvitys potilaalle hanen terveydentilastaan riittdvan ymmar-

rettavasti.

Ohjauksella pyritaan edistamaan asiakkaan elamén hallintaa ja tilanteissa asiakas on itse ak-
tiivinen ratkaisija. Hoitaja tukee hanta ratkaisuissaan valttaen tarjoamasta valmiita ratkaisu-
ja. Ohjaus on suunnitellumpaa kuin muut keskustelut. (Kyngés ym. 2007, 25.) Ohjaustilanteel-
la on aina madritelty tarve, jonka ymmartamisessa auttavat suunnitellut ja asetetut tavoit-
teet. Tavoitteiden pohjalta sovitaan ja suunnitellaan keinot, joilla tavoitteisiin pyritaan.
Toteutusta ja koko prosessia arvioidaan jatkuvasti ja ohjausprosessin jatkuvuus varmistetaan.
(Iso-Kivijarvi ym. 2006, 10 - 11; Kyngas & Hentinen 2009, 81; Torkkola ym. 2002, 26 - 29.)

Potilasohjauksen ohjausprosessi voidaan Torkkola ym. (2002, 26 - 29) mukaan kuvata palape-
limaisesti, jossa toisiinsa liittyvat palat sisaltavéat asiakkaan tarpeet ja ohjauksen tavoitteet,
menetelmien valinnan, ohjauksen toteutuksen sekd ohjauksen arvioinnin. Koko prosessin ajan
huomioidaan lisdohjauksen tarvetta. Tassa prosessissa asiakkaan tarpeet ja ohjauksen tavoit-
teet vastaavat kysymykseen mité pitdisi oppia ja mité tietdad? Menetelmien valinnassa mieti-
taan ohjauksen keinoja; kaytetdanko yksilo- vai ryhméohjausta seka havainnollistetaanko
ohjaamista videoin tai kirjallisin ohjein ja niin edelleen. Edelld mainitut seikat ohjaavat ohja-
uksen toteutusta. Ohjauksen arvioinnissa seurataan tapahtuiko oppimista eli arvioidaan asiak-
kaan tietojen ja taitojen karttumista. Onnistuneen ohjauksen kriteerina ei kéytetd ohjauk-

seen kaytettya aikaa vaan potilaan tietojen ja taitojen liséantymista.

Hoitajan kannalta tarkeimpia ohjausvalmiuksia ovat tiedot ohjattavista asioista, erilaisista
ohjausmenetelmista sekd oppimisen periaatteista. Hoitaja toimii vuorovaikutuksen ja ohjauk-
sen alkuunpanijana ja etenemisen asiantuntijana, joten hénella tulee olla johtamis- ja vuoro-
vaikutustaitoja. Hanen tulee hallita oppimis-, paatoksenteko- seka tiedonhankintaprosesseja.
Hoitajalla tulee olla taito saada asiakas luottamaan omiin kykyihinsa ja kannustaa tata oma-
aloitteisuuteen. (Torkkola ym. 2002, 34 - 35.)

Vuorovaikutteisessa ohjaussuhteessa asiakas on oman elaménsa asiantuntija ja hoitajan vas-
tuulla on, ett& asiakas tunnistaa taman asiantuntemuksensa. Ohjaus onnistuu, kun hoitajalla
on riittavat taustatiedot asiakkaasta. On tarkedd huomioida asiakkaan jo olemassa olevat
tiedot asiasta, se mita hanen tulisi tietéda seka mita han haluaa tietda ja miten han sen par-
haiten omaksuu. Asiakkaan kunnioittaminen perustuu hanen yksiléllisyytensa huomioimiseen.
(Kyngés ym. 2007, 47.) Vuorovaikutukseen vaikuttavat hoitajan ammattitaidon ja asiantunti-
juuden lisaksi myds taman persoonalliset ominaisuudet kuten hienotunteisuus, turvallisuus,

luotettavuus, huumorintajuisuus ja empaattisuus (Torkkola ym. 2002, 30).



50

Ohjauksen ilmapiiriin vaikuttavat useat taustatekijat joko tukien tai heikentden tilannetta.
Ohjaukseen sisaltyviksi voidaan mieltaa aktiivinen ja tavoitteellinen toiminta, vuorovaikutuk-
sellinen ohjaussuhde seké asiakkaan ja hoitajan taustatekijat. Ohjaustilanteissa asiakkaiden
erilaisuus ja tietoon seka tukeen liittyva yksiléllisyys asettavat hoitajalle suuria haasteita.
Ohjaustilanteen erilaisuuteen vaikuttavat muun muassa ohjattavan ika ja motivaatio. (Kyngéas
ym. 2007, 25 - 26.) Ohjaustilanteeseen vaikuttavia tekijoitéa asiakkaan kannalta ovat lisaksi
hanen nykyinen ja aikaisemmat sairautensa, tarpeensa seka aikaisemmat hoitokokemuksensa.
Lisaksi vaikuttamassa mukana ovat asiakkaan asenteet, tiedot ja taidot. Nailla seikoilla on
vaikutusta oppimiseen, kykyyn soveltaa tietoa ja mahdollistaa omatoimisuus seka selviytymi-
nen kotona. (Torkkola ym. 2002, 30.)

Asianmukaiset resurssit kuten esimerkiksi aika, hoitajien ohjausvalmiudet, henkildsto ja tilat,
ovat laadukkaan ohjauksen perusedellytys, mutta lisaksi tarvitaan myds oikeaa ajoitusta ja
mitoitusta. Ohjauksen saaminen ei voi jaada pelkastaan asiakkaan aktiivisuuden varaan. (Kyn-
gas ym. 2007, 21.) Oikeaa mitoitusta peraankuuluttavat myos Torkkola ym. (2002, 29) todeten

tietotulvan olevan erés ohjauksen esteista.

Laadukas asiakasohjaus siséltaa konkreettisen, tiedollisen ja emotionaalisen tuen, kirjoittavat
Kyngas ja Hentinen (2009, 76). Konkreettinen tuki sisaltaa kaikki ne vélineet, joilla asiakkaan
hoitoon sitoutumista voidaan edistdd. Konkreettinen tuki késittaa taloudellisten tukien hake-

misen ohjaamisen sek& hoito- ja apuvélineet.

Tiedollinen tuki kasittda hyvin ja ymmarrettavalla tavalla kerrotut hoidon kannalta valttamat-
tomat asiat kasittden seka sairauden ettad sen hoidon. Asiakkaan ymmarrys tiedon sisaistami-
sessa huomioidaan seka valmiudet itsensa hoitamiseen. Emotionaalisella tuella mahdolliste-

taan asiaan liittyvien tunteiden kasittely.

Ohjausprosessin kirjaamisella hoitosuunnitelmaan varmistetaan potilasohjauksen jatkuvuus
hoidon eri vaiheissa. (Iso-Kivijarvi ym. 2006, 11; Hallila 2005, 98.) N&in varmistetaan yksilolli-
sen ja oikeanlaisen ohjauksen tarjoaminen ja véltetaan paallekkainen ohjaaminen, jota poti-

las voi pitaa alykkyyttaan ja oppimiskykyaan aliarvostavana (Iso-Kivijarvi ym. 2006, 16).

Pohjois-Pohjanmaalla aloitettiin vuonna 2002 kolmivaiheinen potilasohjauksen kehittamishan-
ke, jonka tarkoituksena oli kartoittaa ja kehittaa potilasohjauksen laatua kyseisessa sairaan-
hoitopiirissd. Hankkeen ensimmaisessa vaiheessa kerattiin strukturoiduilla kyselylomakkeilla
potilaiden, omaisten seka terveydenhuoltohenkildston kasityksié ohjauksesta. Tutkimustulos-
ten perusteella kehittdmishaasteiksi nousivat muun muassa ohjaustapahtuma prosessina, eri-
laiset ohjausmenetelmét, omaisten ohjaaminen, sosiaalinen tuki, ohjauksen organisointi seka

vuorovaikutteinen ohjaussuhde. Hankkeen toisessa vaiheessa kehitettiin uusia malleja ohjaa-
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miseen ja lahtokohtana toimivat ensimmaisesta vaiheesta nousseet kehittdmishaasteet. Ke-
hittdmishaasteita varten perustettiin sairaanhoitopiirin terveydenhuoltohenkilostosta seka
Diakonia-ammattikorkeakoulun sairaanhoitajaopiskelijoista tyéryhmida, joilla oli vuosi aikaa
kehittdd omaa teema-aluettaan. Kehittdmishankkeen kolmannessa vaiheessa arvioidaan uusi-

en ohjausmallien vaikutuksia tutkimuksen avulla. (Lipponen, Kyngas & Kaaridinen 2006, 1- 3.)

13.1 Ohjauksen haasteita

Ohjauksen haasteita selviteltdessa todettiin asiakkailla, omaisilla ja terveydenhuoltohenkils-
tolla olevan poikkeavat kasitykset ohjauksesta (Lipponen ym. 2006, 1). Liséksi potilastyytyvai-
syyskyselyissa edelleen jatkuvana ongelmana asiakkaat ovat tuoneet esille liian vahaisen tie-
don saannin koskien hoidon kaikkia osa-alueita (Torkkola ym. 2002, 8). Ohjauksen haasteet
liittyvat myos asiakkaan ja hoitajan taustatekijoiden huomiotta jattdmiseen, ohjaustilanteen
passiivisuuteen ja tavoitteiden puutteellisuuteen seké vuorovaikutuksen puutteeseen. Naiden
elementtien olemassaoloon voidaan vaikuttaa ja niiden huomioimisella saavutetaan laadukas-

ta ohjaamista. (Kyngéas ym. 2007, 26-28.)

Ohjauksen haasteet liittyvat lisaksi lyhentyneisiin hoitoaikoihin. Asiakkaan siirtyessa avohoi-
toon on tarkedd, ettd hén on saanut riittavasti ohjausta sekd ymmartanyt saamansa ohjauk-
sen. Ohjauksella pyritédan vaikuttamaan hénen kykyynsa ymmartaa hoidettua asiaa seka halu-
taan vaikuttaa positiivisesti hanen vastuunottoonsa. (Lipponen ym. 2006, 1.) Hyvan ohjauksen
ja téasmallisten ohjeiden merkitys korostuu, koska potilaiden vastuunotto omasta toipumisesta

ja hoidosta aikaistuu lyhentyneiden hoitoaikojen vuoksi (Torkkola ym. 2002, 24).

Kiire seka ohjaukseen kaytettavan ajan vahyys vaikuttavat ohjauksen laatuun seka suunnitel-
mallisuuteen. Kiireella on suora vaikutus vuorovaikutuksen maaréaan, silla asiakas saattaa hoi-
tajan kiireen vaistotessaan kokea tilanteen epakunnioittavana tai han saattaa pitéa keskuste-
lun tason pinnallisena, koska syvélliseen keskusteluun tarvitaan runsaammin aikaa. (Kyngés
ym. 2007, 37.)

Ohjauksesta tulee muistaa, etta asiakas unohtaa suuren osan kerrotusta ja ohjeet unohtuvat
helpommin kuin esimerkiksi diagnoosi. Mitd enemman kerrotaan, sitd enemman asiakas unoh-
taa. Tarkeiltd tuntuvat ja aluksi kerrotut asiat muistetaan parhaiten. Vanhat muistavat yhta
paljon kuin nuoret ja alykkyydell& ei ole vaikutusta muistamiseen. Ahdistuneisuus seka aikai-

sempi ladketieteellinen tieto vaikuttavat muistamiseen. (Kyngas ym. 2007, 74.)
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13.2 Erityispiirteité ikd&ntyneiden ohjauksessa

Ikdantyneilla ja heidan omaisillaan on tarvetta neuvonnalle ja ohjaukselle. Tarkeita aiheita
ovat etenkin ikdantymiseen liittyvat terveydelliset ja sosiaaliset tekijat ja riskien hallinta.

He tarvitsevat myds ohjausta ja neuvontaa konkreettisesti siitd, mista ja miten apua, tukea,
hoitoa ja palveluita voi tarvitessaan saada. Terveyttd ja toimintakykya sekéa sosiaalista turval-
lisuutta voidaan liséta neuvontapalveluilla. (Voutilainen 2009, 117.) Ikdantyneiden ohjaukses-
sa korostuvat samat asiat kuin ohjauksessa yleensakin, mutta muita merkittdvammaksi nousee
kunnioitus, mahdollisuus osallistua aktiivisesti omaan hoitoonsa sek& mahdollisuus sisaistaa
asiat ja etsia itse ratkaisumalleja. Hoitosuhteen pysyvyys edistaa hoitoon sitoutumista. (Isola
ym. 2009, 183 - 184.)

Vallejo Medina ym. (2006, 28 - 29) mukaan muisti heikkenee jonkin verran ikdédntymisen myo-
ta, mutta dramaattista muistin huononemista vanhenemiseen ei liity. Tutkimuksissa on todet-
tu ikdantyneiden episodisen muistin eli tapahtumasarjan tai tapahtuman muistamisen ja yksi-
tyiskohtien muistamisen huonontumista seka tydmuistin hairidalttiuden lisdéantymistd, jolloin

usean samanaikaisen asian muistaminen huononee. Muistamisessa ilmenevét vakavat ongel-

mat ovat ikaantyneillakin merkki sairaudesta tai vammasta.

Ohjauksessa vuorovaikutuksellisuus on tarke&a hoitoon sitoutumisen kannalta. Lyhentyneiden
hoitoaikojen vuoksi ohjaustilanteissa ikdadntyneen asiakkaan on entistd nopeammin omaksut-
tava ohjattavat tiedot ja taidot. Ohjauksen merkitys korostuu ikdantyneiden kohdalla, koska
onnistuneella ohjauksella voidaan lisata elaménlaatua ja edistaa kuntoutumista kotona. (Isola
ym. 2009, 183.) Ikdantyneet toivovat asioiden kasittelyyn rauhallisuutta ja heilla on usein

tarve keskustella muistakin asioista kuin ohjattavana olevasta (Torkkola ym. 2002, 32).

Kirjoittajat (Isola ym. 2009, 184) esittavat ikdantyneiden ohjaustilanteeseen liittyvia seikkoja
mm. yksildllisen elamankulun ymmartaminen haastatteluineen ja taustatietojen keraamisi-
neen seka mahdollisten aisti- ja muistitoimintojen heikentymiset, jotka olisi tarkeda huomioi-
da. Motivaatio itsensd hoitamiseen tulee olla ja idkkaan paatoksien kunnioittaminen suhteessa
itsemaaraamisoikeuteen tulee ymmartaa. (Isola ym. 2009, 184.) Samoja seikkoja ikdantynei-
den ohjauksen erityispiirteisté nostavat esille myds Kyngas ym. He tdsmentavét ikdantyneiden
ohjauksen vaativan lyhytkestoista, padasioihin keskittyvaa ja usein toistuvaa ohjausta. (Kyn-
gas ym. 2007, 29.)

Ohjauksessa tulisi huomioida asiakkaalta hanen tukiverkostonsa, halunsa omaisten mukaan
ottamisesta ohjaukseen sekd omaisilta saadun tuen ja avun vaikuttavuus. Asiakkaan tahtoa
kunnioitetaan ohjaustilanteissa, mutta samalla huomioidaan hanen ymmarryksensa ohjaukses-

ta seka vastuullisuutensa hoidostaan. Jos asiakkaan kyky vastata hoidostaan on heikentynyt,
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tulee ohjauksen vastata omaisen tarpeisiin, koska omainen on todennakdisesti asiakkaan hoi-

don vastuunkantaja. (Kyngds ym. 2007, 36.)

13.3 Omaisten ohjaaminen

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kehittdmishankeen toisessa vaiheessa kehitettiin
omaisten ohjausta Naistentautien klinikan tydryhmassa ja laadittiin hyvan omaisten ohjauksen
suositukset. (Lipponen ym. 2006, 2.) Suositukset on laadittu teoriatietoon, tutkimuksiin ja
kaytyihin keskusteluihin pohjautuen. Suositusten tarkoituksena on omaisten ohjauksen kehit-
taminen kaytannon hoitotydssa tiedollinen ja emotionaalinen tuki huomioiden. (Anttila ym.
2006, 44.)

Omaisten ja ldheisten tiedon tarvetta ei ole syyta sivuuttaa potilasohjauksessa ja hoitajan
tuleekin kysya asiakkaan toivetta omaisten tai laheisten lasndolosta ohjaustilanteessa (Tork-
kola ym. 2002, 32). Monet omaiset oireilevat itsekin laheisen sairastuttua ja hoitohenkilokun-
ta kykenee helpottamaan oireilua emotionaalisella ja tiedollisella tuella. Tuen tarve voi olla

moninaista, mutta sen tulee aina olla yksilollista. (Anttila ym. 2006, 45.)

Tiedollinen tukeminen on tarkein tuen muoto omaisten mukaan ja silla tarkoitetaan tietojen
antamista ongelmien ratkaisemisen avuksi. Tietoa tarvitaan myds stressin kasittelyyn. Omai-
sen tiedollisessa ohjaamisessa huomioidaan tdman kyky vastaanottaa tietoa seka aikaisemmat
tiedot. Omaisen ahdistusta vahentamall& vaikutetaan asiakkaan ahdistuksen méaréan. Tiedol-
lista tukea tulee saada rehellisesti, jatkuvasti ja pyytamatta. Sen tulee antaa informaatiota
asiakkaan sairaudesta, hoidosta, ennusteesta seka jatkohoidosta. Potilaan itsemaaraamisoike-
us tulee huomioida tietoja luovuttaessa ja hoitohenkilokunnan tulee toimia vastuullisesti,

luottamuksellisesti seka vaitiolovelvollisuus muistaen. (Anttila ym. 2006, 45 - 46.)

Emotionaaliseen tukemiseen tarvitaan kykyd omaisen tilanteen seka sopeutumisen vaiheen
ymmartamisessd. Emotionaalisista tukea voidaan antaa keskustelemalla, kuuntelemalla, toi-
sen tunteiden hyvaksymiselld, realistisella toivon yllapidolla ja lahella ololla. Emotionaaliseen
tukeen tarvitaan tilanneherkkyyttéa ja kykya empatiaan. (Anttila ym. 2006, 46.)

Ennen omaisen ohjaamista tulee selvittaa kenelle ja millaista tietoa halutaan annettavan ja
keté ohjattavan. Omaista tulee rohkaista osallistumaan. Omaisen ohjaamiseen tulee varata
riittavasti aikaa ja ohjausta tulee antaa ymmarrettavalla kielella. Omainen on ainutlaatuinen
yksild, jonka emotionaalisen tuen tarve ja jaksaminen tulee huomioida. Ohjaustilanteen voi

rakentaa yhdessa omaisen kanssa. (Anttila ym. 2006, 46.)
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Koska jatkohoidon onnistuminen on myds omaisten vastuulla, ikdantyneet ottavat usein omai-
sensa mukaan ohjaustilanteeseen. Jos ikdéntyneen hoitoon osallistuu useita l&heisia, pyyde-
tdan nimedmaan vastuuomainen, jolle tietoja annetaan. Omaiset tarvitsevat kutsun yhteis-
tydhon ja osallistumaan ja hoitohenkilokunnan tulee toimia suhteessa aloitteen tekevana ja
aktiivisena osapuolena. Omaisten osallistumisella parannetaan asiakkaan sopeutumista ja
hoitoon sitoutumista. (Anttila ym. 2006, 47.)

Ohjauksessa kaytetyn kielen tulee olla ymmarrettavaa ja tiedon ystavallisesti, yksinkertaisesti
seka selkeasti annettua. Keskustelun paatteeksi voi olla hyva kerrata esille tulleita asioita
lyhyesti yhteisen ymmarryksen varmistamiseksi. Tulkkipalveluita tulee kayttaa aktiivisesti, jos
yhteisté kielta ei 16ydy. Kulttuuriset tekijat huomioidaan vuorovaikutuksessa toisen arvoja ja

uskomuksia hyvaksymalla ja kunnioittamalla. (Anttila ym. 2006, 49.)

Ohjauksen paamaarana on omaisen nakdkulman huomioon ottaminen, hanen yksil6llisyytensa
huomioiminen ohjaustilanteessa on térkedd. Hoitohenkilokunnalla tulee olla rohkeutta lahes-
tyd omaisia ja kysya heidén toiveitaan ohjauksen suhteen. (Anttila ym. 2006, 48 - 49.) Henki-
I6kunnalta toivotaan myodtéelamistd, kuuntelemista ja omaisen huomioimista yksiléna, aitoa
kuuntelevaa lasnéoloa ja rauhallista toimintaa. My6s hiljaisuus hyvaksytaan, térkeinta on ih-
misen kohtaaminen. Omaisten jaksamisen tukeminen ja emotionaalisen tuen tarpeiden koh-
taaminen vaatii hoitohenkilokunnalta empatiaa, rohkeutta, toimivaa vuorovaikutussuhdetta ja
kommunikaatiokykya. (Anttila ym. 2006, 50.)

Omaiset kokevat vuorovaikutuksensa henkilokunnan kanssa kiireen, pinnallisuuden ja suunnit-
telemattomuuden savyttamaksi. Omaisen ohjaamiseen tulee varata riittéavasti aikaa ja mah-
dollisesti rauhallinen erillinen tila. Keskustelua ei aina voida kdyda vuoteen aaressa. (Anttila
ym. 2006, 48.)

Ohjaustilannetta suunniteltaessa tulee selvittaa asiakkaan ja hanen omaisensa tarpeet, jolloin
ohjauksesta tulee tasavertaista ja kaikkien osapuolien mielipiteité kunnioittavaa. Ohjauksen
tulee olla vuoropuhelua, joka edellyttaé dialogia ja aitoa kiinnostusta. Tavoitteena ohjauksel-
le on yhteinen paamaara, jota osapuolien tietojen yhdistaminen edesauttaa. (Anttila ym.
2006, 51.)

14 Toiminnallinen opinnaytety6
Opinndytety0 on osoitus tekijansd ammatillisesta osaamisesta seka asiantuntijuudesta. Samal-

le se on myds osa ammattikorkeakoulun tutkimus- ja kehitystytta kehittéden seka tyota etta

tydelaman kaytanteita. Opiskelija soveltaa opinndytetydssaan opintojensa aikana kertynytta
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osaamistaan: tietoa ja taitoa johonkin alansa ilmiton tai aihepiiriin. On suositeltavaa, etta
opinnaytetydn aihe on selkeasti tydelamalahtdinen. (Hemmild 2009.) Sen tulisi liséksi olla
tutkimuksellisella asenteella toteutettu, kdytanndnlaheinen seké alan tietojen ja taitojen
hallintaa osoittava (Vilkka & Airaksinen 2003, 1).

Tybelaman kaytannot ovat osoittaneet toimeksiantajien toivovan ammattikorkeakoulun opis-
kelijoiden opinnaytetdind muitakin kehittamishankkeita kuin tutkimuksia. Opinnaytetdiden
toiminnallisuus kiinnostaa myds opiskelijoita, koska télla tavoin saadaan vélineitéa teorian ja
kaytannon yhdistamiseen. (Vilkka & Airaksinen 2003, 5.) Toimeksiannettu opinndytetydaihe
opettaa projektinhallintaa ja liséd vastuuntuntoa, koska tallaisen opinnaytety6 prosessiin
kuuluvat tasmaéllisen suunnitelman tekeminen, sovitut toimintaehdot ja -tavoitteet seka aika-
taulutettu toiminta ja tiimity6. (Vilkka & Airaksinen 2003, 16.)

Toiminnallisella opinnaytetyélla tavoitellaan opastamista, ohjeistamista, toiminnan jarkeis-
tamista tai jarjestamista ja se voi olla ammatilliseen kdyttédn suunnattu ohjeistus, ohje tai
opastus. Toiminnallisella opinnaytetydlla voidaan tarkoittaa tapahtuman toteuttamista, nayt-
telyn jarjestamista tai kohderyhmén mukaan tehtya opasta tai kansiota. (Vilkka & Airaksinen
2003, 9.) Toiminnallista opinndytetyota suunniteltaessa on suositeltavaa 16ytaa tyolle toimek-
siantaja, koska nain tuotetun ja prosessoidun tydn avulla opiskelija kykenee nayttdmaan
osaamistaan laajemmin, herattdmaan tydeldman kiinnostuksen seké mahdollisesti tyollista-
maan itsensd. Koulutuksella tavoitellaan ammattitaitoa, joka mahdollistaisi ty6llistymisen
heti valmistutumisen jélkeen ja opinndytetyon aiheen valinnalla voidaan tata tilannetta vah-
vistaa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 16.)

Toiminnallisessa opinndytetydssa ei valttamatta tarvitse kayttaa tutkimuksellisia menetelmia,
koska tyon laajuus kasvaa helposti liian suureksi. Toiminnallisen opinndytetydn toteutustapa
onkin kompromissi resurssien, toimeksiantajan toiveiden, kohderyhman tarpeiden ja oppilai-
toksen opinndytetytvaatimusten valilla. Tutkimus on toiminnallisessa opinnaytetydssa lahinna
selvitysten tekemista ja selvitys liittyy usein hyvin 16yhasti teoriaan toimien tiedonhankinnan
apuvalineend. Tutkimuksellisen selvityksen avulla voidaan kuitenkin kartoittaa kohderyhméaa
tai sen tarpeita. (Vilkka & Airaksinen 2003, 56 - 57.)

15 Kirjallinen ohjausmateriaali

Ohjausmenetelmia on useita ja niiden valinta vaatii tietdmysta asiakkaan omaksumistavoista.
Arvioidaan kuitenkin, ettd asiakkaat muistavat vain 10 prosenttia kuulemastaan, mutta 75

prosenttia nakemastaan. Jos asiakkaan ohjaustilanteessa yhdistyvat seka puhe- etta nékoais-
tien kayttadminen, he muistavat 90 prosenttia l&pikaydyista asioista. Ohjaus on vaikuttavinta,

kun siind kaytetaan samalla kertaa useita ohjausmenetelmia. (Kyngéas ym. 2007, 73.)
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Asiakkaan hoitoon sitoutumista voidaan auttaa sisalloltaan yksilollistéa ohjausta tukevan ja
hyvin laaditun kirjallisen materiaalin keinoin. Hoitoaikojen lyhentyessa ohjaukselle jaa yha
vahemman aikaa ja tasta syystéa kirjallisen materiaalin merkitys ohjauksessa korostuu. (Kyngas
& Hentinen 2009, 115; Alaperd ym. 2006, 66.) Kirjallisia ohjeita laatiessa pyritdan vastaamaan
potilaan tiedollisiin tarpeisiin. Kirjallisia ohjeita antamalla valtetaan ja oikaistaan vaarinkasi-
tyksia seka véahennetéan potilaan ahdistuneisuutta ja lisatéan tietoa potilaan saatavilla olevis-
ta palveluista. (Alaperd ym. 2006, 66.) Kirjallisen ohjeen avulla potilas kykenee palauttamaan
mieleen asioita, joita ohjaustilanteessa on kasitelty. (Kyngas ym. 2007, 124; Hallila 2005, 97.)
Terveysaineiston avulla tuetaan kéasiteltdvaa aihetta tdsmentamalla ja vahvistamalla seka
parannetaan yksilon tai yhteison osallistumista oman terveytensé ja sairautensa hoitoon (Kos-
kinen- Ollongvist 1985, Parkkunen, Vertio, & Koskinen-Ollongvist 2001, 3 mukaan).

Kirjallista materiaalia ei anneta vain sen vuoksi, etta sité on saatavilla. Sen tulee aina tukea

ohjauksessa kasiteltyja asioita. (Kyngas ym. 2007, 73; Torkkola ym. 2002, 29.) Kirjalliset oh-

jeet eivat voi korvata henkilékohtaista ohjaamista, mutta ne ovat usein henkilokohtaisen oh
jauksen tarvittava tarkea taydennys (Torkkola ym. 2002, 8). Henkildlté henkil6lle tapahtuva
viestintd on tehokkainta (Parkkunen ym. 2001, 8). Kirjallisista potilasohjeista myds potilaan

omaisten on mahdollisuus saada tietoa kotihoidosta (Torkkola ym. 2002, 29).

Potilasohjeiden kirjoittamisessa on kaksi lahtokohtaa; laitoksen tarve ohjata potilaita toimi-
maan oikein sek& potilaiden tarve saada olennaista tietoa (Torkkola ym. 2002, 35). Potilaan
itsemaaraamisoikeus toteutuu ainoastaan silloin, kun héanelld on kaytettéavissaan kaikki olen-
nainen tieto terveydentilastaan, hoidon merkityksesta, eri hoitovaihtomahdollisuuksista seka
niiden vaikutuksista. Tietoja antaessa tulee olla rehellinen ja tiedottaa ymmarrettavasti.
(Alapera ym. 2006, 66.)

Terveysaineistoja suunnataan ajoittain paallekkain tai ne voivat joillakin aihealueilla olla
puutteelliset. Tasté syysta aineiston tarve tulee selvittda ennen suunnittelua. (Parkkunen ym.
2001, 7.) Samaan ongelmaan on kiinnittanyt huomiota Dixon-Woods (2000) mainiten joidenkin
aihealueiden olevan yliedustettuina, kun taas tietyille potilasryhmille, kuten etnisille vahem-
mistdille tai vanhuksille aineistoa ei ole lainkaan (Parkkunen ym. 2001, 7 mukaan). Vanhene-
misen mukanaan tuomat tekijat tulee ottaa huomioon kirjallisen ohjausmateriaalin kehittami-
sessd ja ikaantyneiden potilaiden ohjaaminen onkin tulevaisuuden haaste terveydenhuollolle.
(Alapera ym. 2006, 66 - 67.)

Kirjalliset oppaat ja - ohjeet ovat kirjallista ohjausmateriaalia ja ne voivat olla yhden sivun
mittaisia lyhyita ohjeita tai lehtisia tai useampisivuisia pienehkdja oppaita tai kirjasia. (Kyn-
gas ym. 2007, 124; Parkkunen ym. 2001, 8.) Kirjallisissa oppaissa tekstin tulee olla kohderyh-

maa puhuttelevaa ja kdytettévan kirjoitustyylin sisallén kannalta tarkoituksenmukaista. Lisak-
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si on huomioitava tuotoksen kayttotarkoitus ja erityisluonne seké kohderyhman tietamys ai-
heesta, ika ja asema. (Vilkka & Airaksinen 2003, 129.) Potilasohjeen odotetaan sisaltavan
asiallisia ja tarpeellisia neuvoja selkeasti kirjoitettuna (Torkkola ym. 2002, 18). Hyva poti-
lasohje, kirjoittavat Torkkola ym. (2002, 34 ), palvelee juuri tiettya paikkaa, sen henkilokun-
taa ja potilaita. Tekstin sisallon tulee palvella tavoitetta, vastaanottajaa seka viestintatilan-
netta (Vilkka & Airaksinen 2003, 51).

Lukijan tulee ymmartéa ensimmaisesta virkkeesta, etta opas on tarkoitettu juuri hanelle.
Lisaksi ohjeen alun tekstista tulee kayda ilmi mista on kysymys. Perustelemalla ja selittamalla
voidaan varmistaa ohjeiden perillemenoa, kaskytyylia tulee véalttaa. Perusteluiden kayttami-
sellda mahdollistetaan potilaan oikeus itsemaaraamisoikeuteen. Potilasohjeessa téarkein asia
sijoitetaan ohjeeseen ensin ja nain kirjoittaja ilmaisee arvostavansa lukijaa. (Torkkola ym.
2002, 36 - 39.) Terveyden edistamisen keskuksen terveysaineiston laatukriteerien mukaan
hyvan terveysaineiston sisallélla tulee olla konkreettinen terveystavoite, liséksi aineiston tu-
lee sisaltaa sopiva maara virheetonté ja oikeaa tietoa (Terveyden edistamisen keskus, Park-

kunen ym. 2001, 10 mukaan).

Kirjoitetun tekstin tulee olla havainnollista yleiskieltd, hyvaa suomea, jossa yksi asiakokonai-
suus esitetdan yhdessa kappaleessa (Torkkola ym. 2002, 42; Terveyden edistamisen keskus,
Parkkunen ym. 2001, 10 mukaan). Oppaiden kieliasuun liittyvia laatukriteereita kasittelevat
Butow ym. (1998) todeten helppolukuisuuden nousseen useissa tutkimuksissa lukijoiden ni-

meamaksi oppaan tarkeimmaksi ominaisuudeksi (Parkkunen ym. 2001, 13 mukaan).

Otsikot ja valiotsikot lisdévat ohjeen luettavuutta ja jakavat tiedon sopiviin lukupaloihin.
Kuvien avulla voidaan heréatella mielenkiintoa, lisata luettavuutta ja ne auttavat ymmartami-
sessd. lhmisen anatomiaa ja toimenpiteita selventavat piirrokset seka kuvat ovat esimerkkeja
hyvasté kuvituksesta. Kuvien rinnalla kulkee selittava teksti. Kuvitusta kaytetaan tukemaan

tekstid, kuvat eivat saisi jaada irrallisiksi ilman asiayhteytta. (Torkkola ym. 2002, 39 - 40.)

Potilasohjeen luettavuuteen ja ymmarrettévyyteen vaikuttavat lisaksi taitto eli kuvien ja
tekstin asettelu paperille. Palstojen maaré, marginaalien leveys, kirjasintyyppi ja rivivalit
seka vaaka- tai pysty asettelu paperille tuovat vaihtoehtoja ohjeen ulkoasuun. Vaikka ohjeen
ulkoasu onkin tarked, tulee muistaa, etta ohjeen asia on kuitenkin se tarkein. Samoihin ulko-
asua koskeviin asioihin kiinnitetdédn huomiota Terveyden edistamisen keskuksen terveysaineis-
ton laatukriteereissa. (Torkkola ym. 2002, 55 - 59; Terveyden edistadmisen keskus, Parkkunen
ym. 2001, 10 mukaan.) Nakévammaisten keskusliiton mukaan erityisryhmien tai vanhusten
tarpeita ei oteta tarpeeksi usein huomioon oppaiden ulkoasua suunniteltaessa. (Parkkunen
ym. 2001, 15).
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15.1 Taustatietoja Jarvenpaasta

Jarvenpad kaupunki sijaitsee Tuusulanjarven pohjoispaassa hyvien liikenneyhteyksien aarella.
Jarvenpaa sykkii kotisivujensa mukaan voimakkaasti nykyaikaa. Sen véestd on nuorta ja hyvin
koulutettua. Asukkaita Jarvenpaassa 31.12.2009 oli 38708, joista ikdryhmaan 65-74 vuotta

kuului 2653 asukasta eli 6.9 prosenttia ja yli 75-vuotiaita oli 1756 eli 4,5 prosenttia kaupungin

asukkaista. (Tilastotietoa Jarvenpaasta 2011.)

Pihlavistokoti on asumispalveluyksikkd, joka tarjoaa jarvenpaalaisille ikdantyneille kodinomai-
sessa ymparistdssa toimintakykya yllapitavaa ja kuntoutumista edistavaa hoivaa ja hoitoa.
Hoidon suunnitteluun ja arkeen on my6s ikdantyneen omaisten seka laheisten mahdollisuus
osallistua. Vastuuhoitaja, joka nimetaan Pihlavistokodissa asuvalle, huolehtii hoidon ja palve-
lun suunnittelusta, toteutuksesta seka arvioinnista ja vastaa yhteydenpidosta omaisiin.
Pitkaaikaisen palveluasumisen lisdksi Pihlavistokodissa toimii intervalli- ja arviointiyksikko,
jonka tehtévana on tarjota omaishoitajille lakisédateiset vapaat seka kotona asuville vuorohoi-
tojaksoja kotona asumisen tukemiseksi. Liséksi intervalli- ja arviointiyksikkd vastaa idkkaiden
jarvenpaaldisten toimintakyvyn ja palvelutarpeen arvioinneista. Vastuuhenkiléna toimii hoito-
tyon esimies. (Pihlavistokoti 2011.)

”Jarvenpadssa kotihoito toimittaa jarvenpaalaisille pitkaaikaissairaille maksuttomia hoitovali-
neita ja -tarvikkeita osana kansanterveystython kuuluvaa avosairaanhoitoa. Tarkoituksena on
edistaa pitkaaikaisten sairauksien kotihoitoa ja seurantaa seké parantaa kuntalaisen itsehoi-
don edellytyksia tyo- ja toimintakykya seka elamanlaatua. Jarvenpaan maksuttomien hoito-
tarvikkeiden ja - valineiden jakelussa noudatetaan sosiaali- ja terveyslautakunnan hyvaksymia
toimintaperiaatteita. Toimintaa valvoo avosairaanhoidon yliladkari ja sita toteuttavat sai-
raanhoitovélineista ja - hoitotarvikkeista vastaavat hoitajat. Jakeluun piiriin pddseminen
edellyttaa terveyskeskuslaakarin tai erikoissairaanhoidon laékéarin laatimaa hoitosuunnitelmaa
ja suositusta maksuttomista hoitovélineista ja - tarvikkeista. Perusteena on paasaantoisesti yli
kolme kuukautta kestava tarve seka erityisperusteet. Terveyskeskus tai erikoissairaanhoidon
ladkarinlausunnosta tulee ilmeta laaketieteellinen syy ja lyhyt kuvaus sairaudesta perustelui-
na tarvittaviin hoitovélineisiin ja - tarvikkeisiin seka niiden arvioitu tarve. Asiakas tayttaa itse
hoitovéline ja - tarvikehakemuksen. Liitteend Jarvenpaan kaupungin hoitovéline ja - tarvike-
hakemus (Liite 4).” (Laine 2011.)

15.2 Alkukartoitus Pihlavistokodissa
Kévimme tutustumassa Jarvenpaan Pihlavistokodin intervalli- ja arviointiyksikkéén 22.10.2010

ja kartoitimme samalla heidan toiveitaan koskien paikan opinnaytetyétilausta idkkaiden in-

kontinenssioppaasta. Keskustelimme kahden Pihlavistokodin hoitajan kanssa ja he kertoivat
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yksikdn oleva 21 paikkainen. Asukkaiden ikdjakauma on hoitajien kertoman mukaan laaja.
Hoidettavat ovat 65-100 vuotta vanhoja ja heidéan keski-ikdnsa on noin 85 vuotta. (Ranki &
Rinkinen 2010.)

Pihlavistokodin yksikk® on télla hetkelld ainoa paikka, joka tarjoaa jarvenpaalaisille omais-
hoidontukiasiakkaille intervallihoitoa. Omaishoidontukiasiakkaiden intervallijaksot eli lyhytai-
kaishoitojaksot sovitaan etukateen ja hoitojaksot voivat kestéa vuorokaudesta kolmeen viik-
koon. Intervallihoitoa tarjotaan paaasiallisesti omaishoidontukiasiakkaille, mutta jos ilmenee
vahvaa nayttda intervallihoidon tarpeesta ja sen arvioidaan pidentavan seka edistéavan kotona
asumista, voidaan intervallihoitoa mydntad myds muille kuin omaishoidettaville. Nama paa-
tokset perustuvat harkintaan ja ne kasitellaan tapauskohtaisesti yksikon paikkatilanne huomi-
oiden. (Ranki & Rinkinen 2010.)

Intervallihoidon lisaksi yksikkd arvioi ikdantyneiden jarvenpaalaisten kotona selviytymista.
Asiakkaat tulevat arviointiyksikkéon Jarvenpéaan terveyskeskussairaalan akuuttihoidon osas-
toilta AKOS 1, AKOS2 tai erikoissairaanhoidosta jne. Intervalli- ja arviointiyksikko ei tarjoa
pitkaaikaishoitoa, mutta tarvittaessa sen asiakkaat odottavat arviointijakson jéalkeen asian-
mukaista hoitopaikkaa heidan yksikdssaan. Pisin sijoittamisjakso on hoitajien kertoman mu-
kaan kestanyt 9 kuukautta, mutta paasaantoisesti odotusajat ovat tata lyhyemmat. (Ranki &
Rinkinen 2010.)

Jarvenpaén koti- ja laitoshoitoon tilatun ikdihmisten inkontinenssioppaan tilauksen yhteydes-
s& meille tarjottiin vaihtoehtoisesti mahdollisuutta tehdé inkontinenssista opas henkilékunnan
kayttoon. Kerroimme tasta vaihtoehdosta hoitajille, mutta he kertoivat tydpaikkakoulutusta
aiheesta olleen tarjolla usein riittavasti ja heidan toiveenaan olikin saada inkontinenssiopas
asiakkaiden sek& heidan omaistensa kayttoon. Hoitajat kertoivat huomanneensa, etta heidéan
iakkailla asiakkaillaan ei ollut riittavasti tietoa inkontinenssista ja sen hoitomuodoista. Jo
inkontinenssisuojien hankkiminen ja asianmukainen kaytto todettiin puutteelliseksi. (Ranki &
Rinkinen 2010.)

Hoitajat toivoivat oppaan sisdltéavan tietoa virtsapidatyskyvyttomyydesta, sen yleisyydesta,
eri muodoista ja oireista seka hoidosta. Oppaassa voi olla heidan mukaansa liitteend inkonti-
nenssinhaitta-aste kysely tai muu vastaava kysely oireiden vaikeusasteen selvittamiseksi. Hoi-
tajien toiveena oli liséksi, ettd oppaasta I0ytyisi tietoa sekd miesten etté naisten inkontinens-
sista. Henkilokunta toivoi liséksi oppaasta 16ytyvan tietoja kaytannon asioista, kuten vaippo-
jen tilauksesta ja hankinnasta. Liséksi oppaasta toivottiin I6ytyvan tietoa mahdollisuudesta
hakea paatosta maksuttomista hoitotarvikkeista, koska asiakkailla tai heidan omaisillaan ei
valttdmatta ole tietoa kyseisesta asiasta. Oppaassa toivottiin kdytettavan helppoa ja selkeda
kieltd. (Ranki & Rinkinen 2010.)
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15.3 Opinndytetyon toteuttaminen, eteneminen ja arviointi

Opinnaytetydprosessimme alkoi vuosi sitten kevaalla, jolloin opinnaytetydn aloittaminen tuli
opinnoissamme ajankohtaiseksi. Halusimme tehda opinndytetydmme neljan hengen ryhmassa,
koska olimme aikaisemminkin tehneet ryhmatdita yhdessa ja huomanneet sen erittain hyvaksi
tavaksi toimia. Liséksi vietimme koulupéivina aikaa yhdessé ja tunsimme toisemme riittéavan
hyvin sitoutuaksemme yhteiseen projektiin, koska opinndytetydn tekeminen ryhmassa vaatii
myos luottamusta. Meilla kaikilla on tydkokemusta vanhustydsté ja olemme tydskennelleet
kukin tahoillamme kotihoidossa ja tésta syysta vanhusty® ohjasi opinnaytetydmme aiheen

hahmottelua.

Opinndytetydmme aiheen valintaa koskien kd&vimme runsaasti keskustelua. Yhteisena ryhmél-
lamme oli mielipide tutkimuksellisen opinndytetyén mahdottomuudesta. Kyseisella tavalla
toteutettu opinndytetyd ei kiinnostanut meité vaan halusimme tehda toiminnallisen opinnay-
tetydn vanhustydhon liittyen. Tutustuimme Laurean opinndytetydpankissa oleviin tilauksiin ja
muutamat tilatuista aiheista vaikuttivat kiinnostavilta. Jarvenpaan koti- ja laitoshoidolta oli
pankissa useampikin tilaus ja kolme ryhméastamme innostui asiakasoppaasta inkontinenssia
koskien. Yhden ryhmalaisista oli vaikeaa jakaa muun ryhman innostusta, mutta keskusteltu-
amme aiheen tarkeydesta ja ajankohtaisuudesta yhteisymmarrys 16ytyi. Olimme ldyténeet
opinnaytetytllemme aiheen. Tutkimuksellisen tyodn sijasta halusimme tehdéa toiminnallisen
opinnaytetyon, koska toiveenamme oli tehda tyo, josta olisi valmistuttuaan hyotya tilauksen

tehneelle osapuolelle kdytannon tyossa.

Sairaanhoitajaopinnoissamme oli kasitelty ikdantyneiden hoitoty6té niukasti ja vanhustyon
tekijoina koimme tarvitsevamme liséda gerontologisen hoitotydn asiantuntijuutta. Hoitotydssa
sairaanhoitaja tyoskentelee eri-ikaisten asiakkaiden kanssa, mutta ikdantyneiden maaran
lisdantyessa tulee gerontologisen hoitotydn osaaminen tulevaisuudessa nousemaan tarkeaksi
erityisosaamisen alueeksi. Inkontinenssi on ikdantyneiden kanssa tydskenteleville jokapaivai-
nen, ehka arkipdivainenkin asia ja asian tuttuuden vuoksi voi toisinaan olla vaikeaa orientoi-

tua ongelmaan asiakasnakokulmasta ja etsia siihen ratkaisuja.

Aiheen valinnan jéalkeen olimme yhteydessa Jarvenpéaan hoitotyén esimieheen Pirjo Komulai-
seen, jolta tiedustelimme onko tilaukseen liittynyt aihe vield vapaana. Aihe oli viela ryh-
mamme kaytettavissa ja saimme Pirjo Komulaisen vélityksella Minna Lahnalampi-Lahtiselta
kirjallisen hakemuksen lahettamisen jalkeen suullisen luvan 23.8.2010 opinndytetyémme

aloittamiseen.

Olimme kaikki sitd mielta, ettd halusimme opinndytetydmme ohjaajaksi lehtori Aila Murron.

Aila Murto on toiminut tutor-opettajanamme ja tiesimme hanen olevan kiinnostunut geronto-
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logisesta hoitotydsta. Lahestyimme hanté sahkopostitse ja hén lupautui ystavallisesti ohjaa-
Jjaksemme. Seuraavaksi sovimme tapaamisen Jarvenpadn Pihlavistokotiin 22.10.2010, jossa
teimme alkukartoituksen haastattelemalla kahta Pihlavistokodin hoitajaa. Tutustuimme opin-
naytetybhémme mahdollisesti siséltyvaan teoriaan Pihlavistokodista haastattelun perusteella

esitettyjen ja syntyneiden ajatusten pohjalta.

Kokoonnuimme tydstamaan aiheanalyysia ja lahetimme opinnaytetyémme aiheanalyysin
25.9.2010 monialaiselle opinnaytetyotiimille. Lisattydmme analyysiin luettelon suunnitellusta

lahdemateriaalista saimme opinndytetyémme aiheelle ja suunnitelmalle hyvaksynnan.

Hoitajien tapaamisen jalkeen pidimme palaverin, jolloin prosessoimme aihetta ja mietimme
teoriaosuuteen sisdllytettavad materiaalia. Taman jalkeen jaoimme teoriaosuuteen liittyvat
aiheet neljaan osaan, josta jokainen ryhmaldinen sai valita itsedan kiinnostavan aiheen. Ai-
heiden valitseminen oli helppoa, koska jokaiselle oli teoriaosuuden kypsyttelyn yhteydessa
muodostunut kuva osasta, johon toivoi saavansa syventya ja jonka koki omakseen. Sovimme
yhden ryhmaldisista toimivan teoriaosuuden kokonaisuuden koordinoijana. Koska ryhmaamme
kuului nelja opiskelijaa, arvioimme opinnaytetydmme vaadittavaksi laajuudeksi noin 100 si-
vua. Taman perusteella jokaiselle ryhmaldisistd muodostui kuva oman osuuden laajuudesta

lopullisessa tydssa.

Opinndytetydprosessin tassa vaiheessa jokainen tydsti valitsemansa teoriaosuuden kokonai-
suutta kirjallisuuteen perehtyen. Kirjoja, jotka olisivat kasitelleet vain inkontinenssia, 16ytyi
muutamia ja niistakin osa oli julkaisu yli kymmenen vuotta sitten. Ikdantyneiden inkontinens-
sia kasiteltiin kirjallisuudessa l&ahinna geriatrian tai gerontologisen hoitotyon yhteydessa ja
osittain hyvin niukasti. Opinnaytetdita Theseus-tietokannasta inkontinenssia koskien l6ytyi
vain yksi, jossa kasiteltiin inkontinenssia synnyttaneiden naisten osastolla. Tutkimustietoa

aiheesta loytyy runsaasti, mutta englanninkielisend.

Koska tydstimme materiaalia jokainen tahoillamme, keskustelimme séahkopostin valityksella
vield tarkemmin aiheiden rajauksista seka jokaisen osuuteen liittyvasta teoriasta. Kaytimme
koulupaivien jélkeiset illat opinndytetyémme tydstamiseen. Sovimme joululomalle jaades-
samme, etta teoriaosuuden opinnaytetydstamme tulee olla valmiina 31.1.2011. Aikataulusta
sopiminen auttoi meité pysymaan sovitussa vauhdissa opinndytetyén valmistumista ajatellen.
Aikatauluttamisen ansioista opinndytetydmme oli tammikuun puolivélissa valmiina esitelta-
véksi suunnitelmaseminaarissa. Tapasimme ohjaajamme Aila Murron pikaisesti 11.1.2011,
koska tuolloin oli viimeinen ilmoittautumispaiva 25.1.2011 pidettavaan suunnitelmaseminaa-

riin. Saimme Aila Murrolta hyvaksynnan osallistumisesta suunnitelmaseminaariin.
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Lahetimme Jarvenpdan kaupungin inkontinenssihoitaja Kati Hannukselalle sdhkdpostitse kyse-
lyn koskien Jarvenpdan kaytant6ja maksuttomista hoitotarvikkeista ja erityisesti inkontinens-
situotteista. Hannuksela ilmoitti siirtyneensa toisiin tehtéviin ja kertoi lahettaneensa kyse-
lymme seuraajalleen Heidi Viidalle. Koska tarvitsimme vastausta kdytanteista nopealla aika-
taululla, otimme Heidi Viidan liséksi yhteyttd myos kotihoidon johtajaan Eeva Laineeseen.

Saimme Eeva Laineelta pikaisesti vastaukset kysymyksiimme.

Esittelimme tydmme suunnitelmaseminaarissa 25.1.2011 ja tydmme opponoijina toimivat
Jaana D’arcy ja Seija Kautto. Saimme opponoijilta seka Eila Marttilalta, joka sijaisti ohjaa-
jaamme Aila Murtoa, hyvia ohjeita jatkoa ajatellen. Eila Marttila toivoi teoriaosuudessa hoito-
tyon nakdkulmaa nakyvammaksi ja ulkoasuun selkeyttamisté. Palaute opponoijilta oli rohkai-
sevaa ja he kiittelivat aiheen laajaa ja hyvaa kasittelyd. Teoriaosuus oli opponoijien mielesta
selked ja monipuolinen. Lisaksi he toivoivat ryhmamme tiivistdvan muutamia kappaleita seka
lyhyiden, muutaman lauseen mittaisten kappaleiden yhdistamisté. Eila Marttilan kehittamis-
ehdotuksen mukaisesti paatimme lisata tydmme teoriaosuuteen hoitotieteellisia tutkimustu-
loksia inkontinenssia koskien. Koska tutkimustietoutta suomenkielisena 16ytyi vain niukasti,
englanninkieliseen materiaaliin tutustuvan ryhmalaisen valinta oli helppoa. Liitimme lisama-

teriaalin jo olemassa olevan teorian tueksi.

Saimme opinndytetydmme suunnitelmaa esittelevassa seminaarissa oppaan toteutustapaa
koskevan idea, jonka kayttokelpoisuutta arvioimme suunnitellun oppaan toteutustapaan ver-
raten. Totesimme ajatuksen oppaasta Word-tiedostona palvelevan Pihlavistokodin asiakkaita
paremmin, koska tassa muodossa oppaan tietojen ajan tasalla pitdminen helpottuu. Lisaksi
ajattelimme hoitajien ty6ta helpottavan se, etté opas I0ytyy tietokoneelta ja muistitikulta
tiedostona kayttdvalmiina tulostettavaksi. Nain valtytaan alkuperaisen tyon sailyttamiselta,
kopioiden ottamiselta ja etsimiseltd. Kysyimme Pihlavistokodista lupaa toteuttaa opas Word-
tiedostona ja he pitivat ajatusta hyvana. Esitimme asian opinndytetydmme ohjaajalle Aila

Murrolle ohjauskeskustelussa ja myds han hyvaksyi asian.

Tapasimme ohjaajamme Aila Murron 16.2.2011 ja keskustelimme opinnaytetyémme teo-
riaosuuden rakenteesta seka sisallosta. Saimme ohjaavalta opettajalta tyéstamme hyvaa pa-
lautetta seké kehittdmisehdotuksia. Aila Murrolta saimme positiivisen palautteen liséksi kehit-
tamisehdotuksia teoriaosuuden otsikointia ja teoriatiedon loogista esittamisjarjestysta koski-
en. Teimme ndma muutokset ohjauksen jalkeen opinnaytetydhémme. Liséksi keskustelimme
ohjaustilanteessa opinndytetydmme nimestéa, jossa alkuvaiheessa oli vain nykyinen paaotsik-
ko. Lisdsimme ohjaajan ehdotuksesta tybhomme oppaan tekoprosessia selvittavan alaotsikon.
Koska palaute teoriaosuudesta oli rohkaisevaa, uskaltauduimme taman ohjaustilanteen jal-

keen kayda tydstamaan tulevaa opasta.
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Oppaan teon aloitimme 16.2.2011, jolloin tapasimme koululla. Sovimme, etta jokainen miettii
seuraavaan tapaamiseen valmiiksi oppaaseen tulevia asioita tai aiheita. Kdvimme yhdessa 1api
oppaan sisaltod ja otsikointia paapiirteittain seka keskustelimme oppaan sisaltéon vaikuttavis-
ta asioista. Koska oppaan on tarkoitus kertoa lyhyesti ja ytimekkaasti inkontinenssista ikaan-
tyneille, mietimme oppaan kohderyhmén tarpeita seka tilaajaosapuolen intresseja. Paivan
lopuksi tydstimme teoriaosuuden tiivistelman ja sovimme sen englanninkielisen version Kir-

joittamisesta.

Tyéstimme ’Pieni opas inkontinenssista” tiedoston valmiiksi 23.2.2011 tavatessamme koululla
(Liite 5). Oppaan tekemisessa kaytimme apunamme kirjallisen potilasoppaan tekemisesta
Julkaistua materiaalia. Oppaassa kaytetty kirjasintyyppi on helppolukuinen ja fontin koko on
valittu myos heikkonakdisia ajatellen. Oppaan sisallén otsikoimme vastaamaan opinnayte-
tydmme teoriaosuuden otsikointia paapiirteittain. Taméan jalkeen tydstimme teoriasta ydin-
asiat mahdollisimman ymmarrettéavasti ja ytimekkaasti oppaaseen. Pidimme oppaan tekstia
hahmotellessamme koko ajan oppaan kohderyhmén mielessamme. Vaikka inkontinenssi on
vakiintunut yleiseen kielenkayttoon, koimme ikaéntyneille suunnatussa tekstissa luontevam-
maksi kayttad termid virtsankarkailu. Kuvituksen kayttda oppaan sivuilla mietimme, mutta
kokeiltuamme erityyppisia kuvia seka kuviointeja tekstin rinnalla paadyimme valitsemaan
ainoastaan yhden kuvan oppaan loppuun. Kuva on mustavalkoinen, jolloin oppaan ulkonaké ei
muutu mustavalkoisena tulostettaessa. Paperin kehykset antavat tekstille ja oppaalle ryhtia

ja tekevat sivuista helpommin hahmotettavia.

Sovimme jokaisen lukevan oppaan kotona ja seuraavassa tapaamisessa 2.3.2011 muokkasimme
opasta edelleen. Lahetimme oppaan Pihlavistokotiin Riitta Rinkiselle ja hédnen tydtovereilleen
tutustuttavaksi ja pyysimme heilta palautetta oppaasta ja sen toimivuudesta. Oppaan jatko-
tydstamisen liséksi teimme prosessikuvauksen miellekarttaa apuna kayttaen. Liséksi sovimme,
ettd jokainen esitestaa opasta ikdéntyneiden sukulaistensa tai laheistensa joukossa. [Imoit-

tauduimme opinnaytetyétamme koskevaan kypsyysnaytteeseen 31.3.2011.

Riitta Rinkinen ilmoitti, etta oli 1&hettanyt oppaan Pihlavistokodin osastonhoitaja Pirjo Komu-
laiselle seka hoitaja Nina Rankille. Saimme heiltd muutaman viikon kuluttua palautteen, jossa
he totesivat, ettd opas on hyva ja selkea sisaltden juuri olennaista tietoa. Heilla ei ollut op-

paaseen mitdan korjaus- tai muutosehdotusta.

Kokoonnuimme jalleen kerran koululla 31.3 ja tydstimme teoriaosuuden oikeakielisyytta,
kappalejakoa ja kappaleiden sisaltéa. Korjasimme kirjoitusvirheita ja poistimme toistoa, jota
teoriassa esiintyi. Lisaksi tarkastimme lahdemerkint6jen ja lahdeluettelon vastaavuuden.
Tapasimme samalla kerralla ohjaajamme Aila Murron ja saimme haneltd kannustavaa palau-

tetta. Taman tapaamisen jalkeen ilmoittauduimme julkaisuvaiheen seminaariin 3.5.2011.
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16 Pohdinta

lakkaiden maaran liséantyessa inkontinenssista tulee yleisempi vaiva ja tasta syysta inkonti-
nenssiosaamista tarvitaan. Koemme, etteivat vanhustenhuollossa perinteisilla “vaippavastaa-
van” titteleilla varustetut hoitajat riitd vastaamaan tulevaisuuden tarpeita inkontinenssia
koskien. Jo nykypaivéna tarvitaan osaavaa ja ammattitaitoista henkiléstoa, joka on kiinnostu-
nut vanhustyéstd, inkontinenssista, sen hoidosta ja hoidon kehittdémisesta. Teoriaosuutemme
avulla saimme kattavan kuvan inkontinenssin hoidosta, mutta u