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Taman projektin tausta liittyi yleisesti kotihoidon tydntekijdéiden kokemukseen kohdata
iakkaita dementiaa sairastavia kaytoshairidisia kotihoidon potilaita. Kotihoidon hoito-
tyontekijoiden keskuudesta on selvinnyt, ettd erityisesti dementiaa sairastavien iakkai-
den potilaiden hoitaminen on kaytdshairididen vuoksi vaikeaa kotihoidon kaynneilla ja
aiheuttaa usein ahdistuneisuutta, turhautuneisuutta ja jopa pelkoa hoitajille.

Taman kehittAmisprojektin tarkoituksena oli kehittda kotihoidon henkilokunnan val-
miuksia kohdata dementiaa sairastava kaytoshairidinen potilas. Projektin tavoitteena
oli suunnitella ja toteuttaa kotihoidon henkilokunnalle toimintamalli kaytéshairidisen
potilaan kohtaamiseen.

Projektiin liittyvan tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa kotihoidon henkilékunnan nake-
myksia ja kokemuksia idkkaiden muistisairaiden potilaiden kayttshairidista ja haasteel-
lisista kohtaamistilanteista kotihoidossa. Saatua tietoa oli tarkoitus kayttaa lahtékohta-
na suunniteltaessa kotihoitoon toimintamalli kaytoshairidisen potilaan kohtaamiseen.
Tutkimuksen viitekehys muodostui aiemmista tutkimuksista ja kirjallisuudesta. Tutki-
musaineisto koostui viiden lahi-/perushoitajan ja yhden kodinhoitajan ryhméteema-
haastattelusta. Aineisto analysoitiin induktiivisen sisallén analyysin avulla.

Tutkimuksen tuloksista ilmeni, etta tiedon ja tuen saanti koettiin erittain tarkeaksi. Eri-
tyisesti ne, jotka olivat olleet kotihoidossa vahemman aikaa tydssé, kokivat etta tietoa
ja tukea piti saada. Kuitenkin tiedon ja tuen tarvetta ilmeni myds pidemman aikaa tyos-
kennelleiden keskuudessa. Taméan hetkinen koulutus koettiin puutteelliseksi ja yhteisdl-
listd seké asiantuntijatahon tukea tarvittiin. Koulutusmetodeihin kaivattiin uutta ulottu-
vuutta, koska luennot koettiin vihemman kiinnostaviksi.

Tutkimustulosten pohjalta kotihoidon hoitajien tueksi luotiin toimintamalli kayt6shairioi-
sen dementiapotilaan kohtaamiseen. Toimintamallin huomioon ottaminen hoitotydsséa
antaa lahi- ja perushoitajille lisdé tietoa ja tukea potilaan kohtaamisessa, mika voi pa-
rantaa dementiapotilaiden hoidon laatua ja kotona péarjaamista.

ASIASANAT: Muistisairas, kaytoshairio, kotihoito, hoitoty6
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A model of action to meeting patient with dementia disordered behavior

The main purpose of this study was to describe home care staff's views and
experiences about elderly dementia patient behavioral disorders and challenging
encounters in home care.

The theoretical framework of this study was earlier studies and literature on health care
area. Five carers were interviewed in a group of home care staff for this research. The
data was collected by a thematic interview. The qualitative material was analyzed by
using a qualitative content analysis.

The result of this thesis showed that the home care staff that had more experience in
the home care field was also knowledgeable than the younger staff. Although the more
talented had more experience of the work field, they still needed also nearly as much
information and support as the younger staff. In addition current training was consid-
ered insufficient. Support was needed from the community, as well as the expert organ-
ization.

Based on the research, a model of action was created for to meeting patient with de-
mentia disordered behavior. Improving access to home care work field information as
well as supporting staff and educating home care staff, will improve the quality of care
for people with dementia disorders at home and help them stay longer at home.

KEYWORDS: Dementia disordered person, home care and nursing.
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1. JOHDANTO

Dementiasairauksiin liittyy kognitiivisten oireiden kuten muistihairididen liséksi
tavanmukaisesti haitallisia henkisten toimintojen ja kayttaytymisen muutoksia.
Tallaisia kayttaytymisen muutoksia kutsutaan kaytosoireiksi. Kaytdsoireet ovat
oleellinen osa dementiaoireyhtymaa ja niita esiintyy kaikissa dementoivissa sai-
rauksissa. Kaytosoireiden merkitys on todettu tutkimuksissa potilaiden, hoitajien
ja yhteiskunnan kannalta ensiarvoisen tarkedksi ja haasteelliseksi. (Vataja
2004.) Dementoituvan hoitotyd on todettu vaativaksi hoitotyon alueeksi, joka
vaatii hoitajilta laajaa tietoa dementiasairauksista ja dementoituvien hoidosta
sekd kyvysta toteuttaa hoitotyotd kaytdnnodssa. On todettu, ettd hoitohenkilo-
kunnan puutteelliset tiedot ja taidot heikentavat dementoituvan ihmisen tilantei-
den ymmartamista, jonka seurauksena tydmenetelmét saattavat kaventua arjen
paineissa, johtaen tekemisen ja suorittamisen korostumiseen kohtaamisen kus-
tannuksella. (Qvick 2008, 11.)

Henkilostd on tydyhteison tarkein voimavara ja siitd on pidettava huolta. Koulu-
tus, tydnohjaus ja pienet yllatykset ovat tarkeitd motivointikeinoja tyoyhteisossa.
(Heimonen 2001, 138.) Koulutustilaisuuksissa valitetaan viimeisinta tietoa muis-
tihairidista, tutkimuksista ja muistisairaan potilaan hoitoon liittyvista asioista.
Koulutuksen kohderyhmana ovat muistihairiépotilaiden parissa tydskentelevat
henkil6t, joiden tietotaidon vahvistamiseksi koulutusta toteutetaan. Ammattihen-
kiloston ymmarrys dementoituvan maailmasta auttaa heitd motivoitumaan, si-
toutumaan ja jaksamaan tydssaan paremmin. (Heimonen 2001, 57-58.) Kay-
tosoireista karsivan muistisairaanhoito on yksi vaikeimmin hallittavia aloja. Se

on oma erityisalueensa, joka vaatii lisdasiantuntemusta. (Aittomé&ki 2002.)

Taman kehittdmisprojektin aihe on ajankohtainen ja se on todettu tarkeéksi ko-
tihoidon kohdeorganisaatiossa tyontekijoiden keskuudessa. Dementiaa sairas-
tavan potilaan kaytdshairiot aiheuttavat hoitajien keskuudessa ahdistuneisuutta

ja he kokevat tarvitsevansa lisatietoa potilaan hoitotyohon.



Haasteellisen kayttadytymisen ennaltaehkaisemiseen hoitajalla pitaa olla teoreet-
tista tietoa, joka auttaa ymmartamaan erilaiset kayttaytymistavat osaksi demen-
toivaa sairautta. Liséksi tarvitaan kokemuksellista tietoa, jonka avulla hoitaja
pystyy ennakoimaan potilaan kayttaytymista. (Isola, Backman, Saarnio & Paa-
sivaara 2005.)

Tama projektityd kuuluu Vallilan kotihoito 2 lahipalvelualueeseen, joka kuuluu
Keskisen kotihoitopiiriin Helsingissa. Tama projektitydon aihe koetaan tarpeelli-
seksi kotihoidon l&hi- ja perushoitajien keskuudessa. Taméan tyon tavoitteena on
osaltaan edistaa kotihoidon tydntekijoiden tietoa dementiaa sairastavien iakkai-
den kohtaamisesta kotihoidossa ja tuottaa kotihoitoon toimintamalli, jonka avulla

kaytoshairioita oireilevan dementoituvan hoitotyd helpottuisi.



2. MUISTISAIRAUS

Muistihairiot ja dementia ovat kasvava yhteiskunnallinen haaste. Samalla kun
vaeston ikarakenne vanhentuu, potilaiden méaara ja hoidon kustannukset kas-
vavat. (Erkinjuntti, Alhainen, Rinne & Soininen 2006.) Dementiahairiét ovat
myds yksi koskettavimpia ongelmia sosiaali- ja kansanterveydessa. Dementia
johtaa yleensa huomattavasti sairastuneen henkilén kognitiivisten, psyykkisten
ja myos fyysisten taitojen heikentymiseen, mika ajan myoéta tulee vaatimaan
lisdantynyttd hoidon, avun ja tuen maaraa. (Ferrara, Langiano, Di Brango, De
Vito, Di Coccio & Bauco 2008.) Vuonna 2010 maailmassa oli arviolta 35,6 mil-
joonaa dementoitunutta ja luvun odotetaan nousevan 65,7 miljoonaan vuonna
2030 (Maailman Alzheimer raportti 2010; Spector, Orrell & Goyder 2013).
Vuonna 2005 Suomessa karsi keskivaikeasta ja vaikeasta dementiasta noin
85 000 ja lievasta dementiasta noin 35 000 potilasta. Lievempi arkea haittaava
muistih&irié on noin viidenneksella yli 65-vuotiaista. (Erkinjuntti ym. 2006.)

Alzheimer on yleinen, nopeasti yleistyva ja sitd myo6ta kallis muistisairaus. Sen
ehkaisyyn, diagnostiikkaan ja hoidon tutkimukseen on panostettu viime vuosina
kaikkialla maailmassa - Alzheimer on yha yleisempi my6s koyhissa maissa.
Muistisairaudet yleistyvat, koska ihmiset elavat vanhemmiksi kaikkialla maail-
massa. ( Vierula & Soininen 2012.) Alzheimerin tauti on keskushermostoa rap-
peuttava eteneva sairaus, mika vaikuttaa negatiivisesti muistin, mielen seka
kayttaytymisen toimintoihin. Taudin seurauksena kyky selviytyd arjen toimin-
noista hankaloituu. (Ferrara ym. 2008, 354—364.) Neuropsykiatriset oireet kuten
deluusiot, hallusinaatiot ja depressio yhté lailla ahdistus, aggressio ja kiihtynei-
syys ovat tavallisia taudin edetessa (Aarsland, Cummings, Jeffrey, Yenner &
Miller 1996.) Alzheimerin tautiin ei ole parannuskeinoa, mutta laakkeellisella
hoidolla voidaan mahdollisesti hidastaa oireiden lisd&ntymista. Alzheimerin
diagnoosin esiintyvyys lisdantyy idn mukana. (Fox, Maslow & Zhang 1999, 67—

85.) Aikaa mydden Alzheimerin tauti ja sen aiheuttama toimintakyvyn puute te-


http://search.proquest.com/indexinglinkhandler/sng/au/Fox,+Patrick/$N?accountid=11365
http://search.proquest.com/indexinglinkhandler/sng/au/Zhang,+Xiulan/$N?accountid=11365

kee riippumattoman elaman erittdin vaikeaksi, jolloin monet sitéd sairastavista

joutuvat lopulta hoitolaitoksiin. (Spector ym. 2013.)

Englanninkielisessa kirjallisuudessa kaytosoireista kaytetaan usein termia
BPSD (behavioral and psychological symptoms in dementia), behavioral distur-
bances tai noncognitive symptoms. Nama oireet voivat ilmet& ahdistuneisuute-
na, masentuneisuutena, harhaisuutena, akillisena sekavuustilana muun tervey-
dentilamuutoksen yhteydessa tai poikkeavana kayttaytymisena. On arvioitu etta
80 % dementiaa sairastavista, jotka asuvat hoitolaitoksissa sairastavat
BPSD:ta. (Koponen 1999; Spector ym. 2013.)

Muistihairididen ja dementian asettamaan haasteeseen on vastattava varhaisel-
la taudinma&arityksella seka laaja-alaisella tutkimuksen ja hoidon kokonaisuudel-
la (Erkinjuntti ym. 2006). Kahtena viime vuosikymmenena on saatu ratkaisevaa
uutta tietoa muistihairiditd ja dementiaa aiheuttavien sairauksien patofysiologi-
asta, neurobiologiasta ja genetiikasta seké aivojen kuvantamisesta, alaryhmien
tyyppipiirteistd ja kohdennetusta hoidosta. Kaikista dementiapotilaista noin
90 % Kkarsii jossain sairautensa vaiheessa haitallisista kaytosoireista, ja niita

esiintyy niin lievasti kuin vaikeastikin dementoituneilla (Erkinjuntti ym. 2006, 99.)

Alzheimerin taudin tutkimuksessa on saatu aikaan paljon. Ensimmaiset Al-
zheimer-laakkeet tulivat kayttoon 1990-luvun puolivalissa ja diagnostiset kritee-
rit uudistuivat viisi vuotta sitten. Siita ei ole kauan, kun Alzheimer-diagnoosi voi-
tiin varmistaa vasta ruumiinavauksessa. Aivosairauksien hoitaminen koetaan
kuitenkin edelleen hankalana hoitaa. Alzheimerin hoitoon ei ole vielakdan yh-
taan taudin kulkuun vaikuttavaa laakettd - kaytossa olevat ladkkeet auttavat
lahinna arjessa parjaamisessa toimintakyvyn yllapitamisessa ja helpottavat kay-
toshairioita.( Vierula 2012.)
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2.1 Dementiaan liittyvat kaytdsoireet

Dementiaa on perinteisesti pidetty kognitiivisena oireyhtyman, jonka ydin on
muistihairio. Dementiaoireyhtymaan yhdistyy kognitiivisten oireiden, kuten muis-
tin heikkenemisen lisaksi tavallisesti haitallisia psyykkisten toimintojen ja kayt-
taytymisen muutoksia. Téallaisia muutoksia nimitetd&n kaytdsoireiksi. (Koponen
1999.) Hoitotieteessa taman tyyppisen kayttaytymisen muutoksesta ja kuvaami-
sessa on kaytetty useita kasitteita, kuten hairitseva kayttaytyminen, ongelmalli-
nen kayttaytyminen, agitaatiokayttaytyminen ja haasteellinen kayttaytyminen
(Saarnio, Mustonen & Isola 2011). Potilasta ja hanta hoitavia rasittavat muisti-
hairidita enemman kaytdsoireet, kuten masennus, ahdistuneisuus, apatia, levot-

tomuus, aistiharhat, harhaluulot tai vuorokausirytmin hairiét (Vataja 2004).

Vaikka dementiapotilaiden toimintakykya rajoittavat seka kognitiiviset ettd kay-
tosoireet, ovat omaisten loppuun palamisen ja potilaan laitoshoitoon joutumisen
kannalta juuri kaytdsoireet kognitiivisia oireita merkittavampia ja siten myoés de-
mentiasairauksien aiheuttaman taloudellisen rasitteen kannalta tarkeampia. Va-
estdn vanhenemiseen liittyvd dementian ja kaytosoireiden yleistyminen nakyy jo
nyt vuode- ja hoivaosastoilla levottomuuden, kiireen ja henkilokunnan tarpeen

lisddntymisena. (Erkinjuntti ym.2006; Koponen 1999; Vataja 2004.)

Kaytosoireiden esiintymistéa on pyritty selittdmaan mukautumiskyvyn vahenemi-
sella, joka johtaa dementoituvan potilaan turhautumisherkkyyteen. Muita esitet-
tyja teorioita ovat kaytosoireiden liittyminen ympariston kuormitustekijoihin,
ajankohtaisiin elamantapahtumiin, aistivajeisiin tai aikaisempiin luonteenpiirtei-
siin. (Koponen 1999.) lhmisen persoonallisuudella ja elamanhistorialla on osuu-
tensa kaytoshairidissa kaiken muun ohella (Vallejo-Medina, Vehvildinen, Hauk-
ka, Pyykko & Kiveld 2005).

Kaytosoireita on pyritty yhdistamaan dementoituvien potilaiden aivojen raken-
teessa ja toiminnassa todettuihin hairidihin, jotka liittyvat muun muassa asetyy-
likoliini, serotoniini- ja noradrenaliinivalitteiseen hermotoimintaan ja glukoosiai-

neenvaihdunnan ja aivojen verenkierron paikallisiin muutoksiin. Mainitut teoriat
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eivat sulje toisiaan pois. (Koponen 1999.) Kaytosoireet voivat myds liittya Kliini-
sen tilan akilliseen muutokseen kuten kipuun, ummetukseen, virtsatietulehduk-
seen ja infektioon seka muihin somaattisiin perussairauksien pahentumistiloihin
(Muistisairaudet: Kaypa hoito -suositus, 2010 ). Dementiapotilaiden kaytdsoirei-
den esiintyvyytta on tutkittu enimmakseen Alzheimerin taudin tai verisuoniperai-
sen dementian yhteydessa tai yleenséd dementiaoireesta karsivilla potilailla. Tie-
toja naiden oireiden yleisyydesta seka esiintymismuodoista muissa muistisaira-
uksissa on vahemman. (Erkinjuntti ym. 2006.) Edelld mainituista oireista ahdis-
tuneisuus- ja masennus-oireet ovat tavallisimpia lievassa ja keskivaikeassa
dementiassa ja harhaoireet sekéa poikkeava kayttdytyminen pidemmalle eden-
neissd dementiamuodoissa. Ahdistuneisuus- ja depressio-oireet ovat usein

tilapaisia. (Koponen 1999.)

2.1.1 Masennus ja apatia

Masennus on dementiapotilailla hyvin tavallinen ja esimerkiksi 20-50% Al-
zheimerin tautia sairastavista potilaista karsii vakavasta masennuksesta (Erkin-
juntti ym. 2006, 99-100). Masennus on vaikea 5-15 %:lla ja lieva noin 25 %:lla
sairastuneilla. Lisdksi noin puolella dementiapotilaista on depressiivisia oireita
jossain sairauden vaiheessa. (Koponen 1999.) Masennus voi olla dementian
ensimmainen oire ja sen takia on tarkeaa seurata sellaisten igkkaiden potilaiden
kognitiivisia toimintoja, jotka ovat tulossa hoitoon masennuksen vuoksi. Vaike-
asti masentuneilla potilailla on myds huomattavia kognitiivisia ongelmia, jotka
korjautuvat masennuksen asianmukaisella hoitamisella. Naista ndennais- eli
pseudodementiaa sairastavista potilaistakin monella on silti taustalla todellinen
dementia, joka tulee todenndkdiseksi kahden tai kolmen vuoden seurannan jal-
keen. Masennus on erityinen riskitekijd dementiapotilaan laitoshoitoon joutumi-
selle. Taman ehkaisemiseksi on sen tunnistaminen ja hoito siksi erityisen tarke-
aa. Tyypillisia dementiapotilaan masennukseen liittyvia ominaisuuksia on surul-

linen tai ahdistunut ilme, itkuisuus, artyneisyys, aggressiivisuus ja levottomuus,
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motoriikan hidastuminen, psyykkisen energian vahyys seka vahentynyt mielen-
kiinto ymparistoon ja ihmisiin. My6ds kiinnostus ulkoisiin tapahtumiin kuten
omaisten tapaamiseen, on vahaista. Epamaaraiset somaattiset vaivat ja huolet,
laihtuminen ja ruokahaluttomuus ovat usein pahemmat aamuisin. (Erkinjuntti
ym. 2006, 99.)

Huonosti tunnettu apatia on yleinen ja mielletty dementiapotilaiden kaytdsoire.
Silla tarkoitetaan tunne-elaman latistumista, valinpitamattomyytta ja motivaation
sekd mielenkiinnon menettamista. Apatiapotilaiden olemusta leimaa syva pas-
siivisuus ja aloitekyvyttdomyys he ovat myds psykomotorisesti hidastuneita.

( Erkinjuntti ym. 2006,100.)

2.1.2 Levottomuus ja ahdistuneisuus

Levottomuus (agitaatio) on epatarkoituksenmukaista aggressiivista, motorista
tai aanen kayttoon liittyvaad kayttaytymista (Erkinjuntti ym. 2006, 100-101). Silla
tarkoitetaan myos vaihtelevaa tai sosiaalisesti kielteista kielellistd menettelya,
joka ei selity potilaan tarpeiden tai sekavuuden perusteella (Koponen 1999).
Sen taustalla on yleensa jokin potilaan kannalta mielekas syy, kuten kipu, huo-
no olo, suru tai masennus, jota hoitajien on vaikea tunnistaa ja jota potilas ei
kykene kielellisesti ilmaisemaan. Levottomuusoireet ovat esimerkiksi Alzheime-
rin taudin alkuvaiheessa suhteellisen harvinaisia, mutta niiden esiintyminen li-
saantyy sairauden edetessd. Ne ovat myos pitkdkestoisia ja saattavat vaatia
vuosia kestavia ladkehoitoja. (Erkinjuntti ym. 2006.) Edella mainituissa yleisim-
missd dementiamuodoissa agitaatiota esiintyy lahes 70 %. Ahdistuneisuutta,
masennusta ja epamiellyttdvaa oloa tai huonovointisuutta esiintyy 40 % jossain

dementian vaiheessa. (Koponen 1999.)

Katastrofireaktio on &killinen levottomuusoireisto, tavallisesti itku-, huuto- tai
aggressiivisuuskohtaus, jollaisen valtaan dementiapotilas voi joutua kohdates-
saan kognitiivisille kyvyilleen ylivoimaisen haasteen: ymparistésta tulevat arsyk-

keet saattavat tuntua vierailta, turhauttavilta ja pelottavilta. Dementiapotilaiden
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hoitajat ndkevéat naitd kohtauksia tavallisesti erilaisissa arkisissa tilanteissa, var-
sinkin kun potilasta kosketellaan esimerkiksi avustettaessa hanta pukemisessa
ja peseytymisessa. (Erkinjuntti ym. 2006, 100—101.) Potilas kiihtyy usein turhau-
tumistilanteissa tai kokiessaan, ettd hanta kiirehditddn. Agitaation taustalla voi
olla myds tunnistamatonta masennusta, psykoosi tai delirium, jonka oireet tule-
vat esille kayttaytymisen poikkeavuutena. Agitaation esiintyminen on yleista, ja
sita esiintyy noin kahdella kolmasosalla vaikeammin dementoituneista potilaista.
(Koponen 1999.)

Ahdistuneisuusoireiden vallitsevuus dementiapotilailla on nelja kertaa suurempi
kuin saman ikaisilla ei-dementoituneilla potilailla. Tavallisimmin potilailla on
yleistynyttd ahdistuneisuutta, joka ei lity mihinkdan erityisiin tilanteisiin ja johon
liittyy jatkuva levoton, huolestunut, jannittynyt ja kired olo. Tyypillisesti demen-
tiapotilaat kokevat ahdistuneisuusoireita odottelutilanteissa, esimerkiksi ladkarin
vastaanottoa edeltdvana paivana, tai omaisen poistuttua kotoa ostoksille tai
toihin. Potilailla voi ilmeta ilman erityista syyta myo6s paniikkihairion kaltaisia ah-
distuneisuuspurkauksia. Ahdistuneisuus on myos usein mukana dementiapoti-
laiden levottomuus-, masennus-, ja psykoosioireissa. ( Erkinjuntti ym. 20086,
100-101.)

2.1.3 Psykoottiset oireet

N&ko, kuuloharhat, aistiharhaluulot seka paranoidiset harha-ajatukset ovat ta-
vallisia dementiapotilailla (Koponen 1999; Erkinjuntti ym. 2006, 101). Aistihar-
haoireiden lisdksi todetaan joskus myds muita havaintohairi6ita, kuten nakymat-
tomien asukkaiden kokemista (Koponen 1999). Naita psykoottisia oireita on
keskivaikeasti ja vaikeasti dementoituneilla potilailla. Taudin loppuvaiheilla naita
harhaoireita ei endé esiinny, koska vaikeasti rappeutuneet aivot eivat enaa pys-
ty tuottamaan psykoottisia oireita. Nako- ja kuuloharhat ovat tavallisimpia de-
mentiapotilailla, joilla on todettu heikko naké tai alentunut kuulo. Tehokas laak-

keettn aistiharhojen hoitotapa onkin, joko kohentaa aistien toimintaa esimerkik-
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si kaihileikkauksella tai muuttaa ymparistoa selkedmmin aistittavaksi esimerkiksi
huolehtimalla hyvasta valaistuksesta. (Erkinjuntti ym. 2006. )

Dementiapotilaiden harhaluulot ovat usein tavaroiden varastamiseen tai puoli-
son uskottomuuteen liittyvid ajatuksia. Toisin kuin usein skitsofreniassa tai har-
haluuloisuushéiriossa, dementiapotilaiden harhaluulot muodostavat harvoin
monimutkaisia mielikuvituksellisia harhajarjestelmia. Harhaluulot eivat selity
pelkastaan kognitiivisilla hairi6illa. Esimerkiksi varastamisharhaluulon syntymis-
té varmasti edistaa se, etta potilas on huonomuistinen ja hukkaa tavaroita, mut-
ta lisdksi vaaditaan kuitenkin myos harhaluuloinen ajatuksenmuodostus. Sen
kehittymiseen vaikuttavat myds neurobiologiset tekijat ja yksilon alttiustekijat.
(Erkinjuntti ym. 2006. ) Vaarin tunnistamisesta (misidentifikaatiosta) karsiva po-
tilas saattaa kuvitella peilissa nakyvan hahmon todelliseksi ihmiseksi. Han saat-
taa kuvitella, ettd tutut henkilot ovat vaihtuneet toisiksi tai ettd oma koti ei enaa
olekaan oma koti. Vaarin tunnistaminen on osittain kognitiivinen havaitsemisen
hairid, mutta tassakin kaytosoireessa psykoottinen ajatuksen muodostus voi olla
niin vahva, ettd psykoosilaékkeesta voi olla hydtya. Psykoottiset oireet esiinty-
vat usein jaksoina, joiden kesto on selvasti esimerkiksi levottomuusjaksoja ly-
hyempi. Puolet néista oireista karsivista potilaista saavuttaa remission vuoden
seurannassa. Dementian ennusteen kannalta psykoottisten oireiden ilmaantu-
minen on usein huono merkki, joka viittaa sairauden nopeaan etenemiseen. (
Erkinjuntti ym. 2006, 101.)

2.1.4 Persoonallisuuden muutokset

Dementian edetessa persoonallisuuden jotkin piirteet esimerkiksi saituus, mus-
tasukkaisuus tai pelokkuus saattaa korostua tai voi ilmaantua taysin uusia piir-
teitq, kuten esimerkiksi pahansisuinen ihminen voi muuttua taysin kiltiksi luon-
teeltaan. Aivojen frontaalisten rakenteiden ja saatelymekanismien vaurion seu-
rauksena potilaiden impulssikontrolli toisinaan heikentyy. Tyypillisinta tama on

frontotemporaalisissa degeneraatioissa, mutta sitd esiintyy myés muissa de-
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mentioissa. Tama ylimindn ja arvostelukyvyn heikentyminen voi nakya sosiaa-
listen normien rikkomisena, kiusallisena estottomuutena, epasiisteytend, rivona
kayttaytymisena tai vaikkapa rattijuoppoutena. Uutena piirteena voi niin ikaan
frontaalisten inhibitiomekanismien petettya ilmaantua ahmimista ja lihomista.
Hyperoraalisuudella tarkoitetaan joidenkin potilaiden taipumusta laittaa suuhun-
sa havaintokenttddn tulevia esineitd. Hyperoraalisuus, hyperseksuaalisuus ja
visuaalisen havaitsemisen hairid viittaavat Kluver-Busyn oireyhtymaén, joka
johtuu ohimolohkojen vaurioitumisesta esimerkiksi Alzheimerin taudin vuoksi. (
Erkinjuntti ym. 2006, 101.)

Dementiaan liittyy usein sukupuolisen mielenkiinnon haviaminen, jonka puoliso
voi kokea kaytdsoireeksi. Hyperseksuaalisuus, joka ilmenee esimerkiksi hairit-
sevana kosketteluna, julkisena masturboimisena tai seksuaalisina ehdotteluina,
on suhteellisen harvinaista. Sita esiintyy noin 10-15 %:lla laitoshoidossa olevis-
ta dementiapotilaista. ( Koponen 1999; Erkinjuntti ym. 2006, 102.) Seksuaaliset
kaytosoireet esiintyvat tavallisesti lyhyind jaksoina, eivatka hallitsevina oireina,
kuten esimerkiksi levottomuusoireet (Erkinjuntti ym. 2006, 102).

2.1.5 Uni- valverytmin hairiot

Alzheimerin tautia sairastavien potilaiden puolisot ovat kuvanneet potilailla ole-
van haitallisia uni-valverytmin hairioita. Potilaat eivat valttamatta karsi niin ikaan
unenpuutteesta kuin vuorokausirytmin muuttumisesta. Tyypillisin tutkimuksissa
esiin tullut muutos unikayttaytymisessa on dementiapotilaiden lisdantynyt vuo-
teessa vietetty kokonaisaika. Tama tarkoittaa sita, etta potilas nukkuu paljon
paivaaikaan, jolloin yéunen suhteellinen maara jaa pieneksi. Myods unen laatu
muuttuu, yollisida herddmisid on paljon ja niihin liittyy usein pelokkuutta ja seka-
vuutta. ( Erkinjuntti ym. 2006, 101.) Niin pdivisin kuin disinkin saattaa esiintya
vaeltelua, jolla tarkoitetaan paamaaratonta kulkemista, liiallista liikkumista ja
pyrkimysta lahte&a kotoa ulos. Taustalla voi olla vieraaksi koettu tai huonosti va-

laistu ymparistd, pitkastyminen tai liikunnan puute. (Koponen 1999.)
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Dementiapotilaiden kaytosoireet lisdantyvat tai ovat vaikeimmillaan usein alku-
yoOsta tai pimeaan vuorokaudenaikaan. Tata kutsutaan auringonlaskuilmioksi.
Vuorokausirytmin muuttumisen liséksi auringonlaskuilmion taustalla voi olla
dementiapotilailla "sisaisen kellon” suprakiasmaattisen tumakkeen rappeutumi-
nen. Lisaksi hamaryyteen ja hiljaisuuteen liittyva aistideprivaatio voi aiheuttaa
turvattomuutta tai vaarintulkintoja ja siten oireiden lisdantymista. ( Erkinjuntti
ym. 2006, 102-103.)

2.1.6 Aggressiivinen kayttaytyminen

Aggressiivinen kayttaytyminen on nakyvaa ja vahingollista toimintaa, joka suun-
tautuu ei-sattumanvaraisesti itseen tai ulospain. Aggressiota esiintyy usein pai-
vasaikaan seka tilanteissa, joissa potilas tarvitsee henkilokohtaista apua toimis-
saan. Aggressiivinen kayttaytyminen lisaantyy dementian edetessa ja kotihoi-
dosta laitoshoitoon siirryttdessa. Kayttaytymisen riskitekijoita ovat masennus,
harhaluulot, miessukupuoli ja varhainen dementian alkamisika. Harhaluuloisen
dementiapotilaan aggressiivisuus on yleensa vakavaa ja pahimmillaan hengen-
vaarallista potilaan puolustautuessa kuvittelemaansa vakavaa uhkaa vastaan.
Samalla tavoin vaarintunnistamiseen liittyva tunne siita, etta puoliso tai muu
omainen on vieras tunkeilija kotona, saattaa johtaa aggressiiviseen kayttaytymi-
seen. (Erkinjuntti ym. 2006, 100-101.) Lisdantynytta artyneisyytta ja aggressii-
vista kayttaytymista esiintyy 30 -50 %: la potilaista, joilla on Alzheimerin tauti
(Aarsland ym.1996 ). Hoitokodeissa havainnoidussa tutkimuksessa Alzheimerin
tautia sairastavien potilaiden kohdalla esiintyi kiroilua, uhkailua ja aggressioita
useammin silloin, kun potilaita hoidettiin l&hikontaktissa kosketellen fyysista hoi-

toa annettaessa (McCann, Giley, Liesi, Beckett & Evans 1997).



17

2.2 Dementiaan liittyvien kaytdsoireiden arviointi mittareiden avulla

Dementiapotilaan kaytosoireet tulee arvioida jarjestelmallisesti ennen hoidon
aloitusta ja saanndllisesti hoidon aikana. Arvioinnissa kiinnitetddn huomiota oi-
reiston kehittymiseen ja somaattiseen terveydentilaan seké psykiatrisiin - ja ym-
paristotekijoinin. Arvioinnin apuna kaytetd&n yleensa erilaisia asteikkoja. Ylei-
simpia on Mini-Mental State Examination (MMSE) -asteikko, jota kaytetaan de-
mentiaan liittyvien kognitiivisten toimintahairididen vaikeusasteen ja mahdollis-
ten erityishairididen alustavaan kartoittamiseen. (Koponen 1999.) MMSE kehi-
tettiin Kkliiniseen tarkoitukseen psykiatristen ja neurologisten potilaiden erotus-
diagnostiikan avuksi terveydenhuollon ammattilaisille. Se on lyhyt ja helposti
suoritettava seulontamenetelma, joka antaa karkeaa tietoa kognitiivisen toimin-
takyvyn muutoksista aivoperaisissa sairauksissa. Sen tarkoituksena on myds
kartoittaa toimintakyvyn ulottuvuuksia ja erotella esimerkiksi skitsofreniaa sai-
rastavat potilaat akuutista sekavuustilasta tai dementoivia sairauksia sairastavat
haastattelun menetelmin. Testin kokonaispistemaara on 30. Poikkeavan suori-
tuksen raja-arvo on 24 pistetta. 25-30 pistetta edustaa normaalia tai lievasti
heikentynytta kognitiivista toimintakykya, 18—23 pistetta lievdd dementiaa, 12—
17 pistettéa keskivaikeaa ja 0—11 pistettd vaikeaa dementiaa. Testin tekijan tulisi
osata arvioida saatua tulosta. Hanen tulisi ymmartaa kokonaisuutta, tehda ar-
vio, dokumentoida ja jarjestdd mahdolliset jatkotoimenpiteet testin tuloksen mu-
kaan. Testin kyky tunnistaa kliinisesti dementiaa sairastavat ei-dementoituneista
on 78-90 % tasolla. Testin patevin kayttbalue on etenevien muistisairauksien
kliininen seuranta, mutta silloin arkipaivan toimintakykya on kartoitettava myo6s
muilla menetelmilla. MMSE ei kuitenkaan sovellu yksin dementian diagnosoin-
tiin, vaan sen avulla voidaan seuloa henkil6itd tarkempiin neurologisiin ja neu-

ropsykologisiin tutkimuksiin. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011. )

MMSE on laajasti kaytossa, ja se on luotettava useilla eri kielilla, joten sen ver-
tailukelpoisuus on kansainvalisesti hyva. Menetelmasta saatava pistemaara on
selked, joskin sen tulkinta voi olla monimutkaista ja edellyttdd monien eri asioi-

den huomiointia. Viitearvojen valilla on vaihtelua, ja niiden suhteen on syyta
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seurata MMSE:ta koskevaa uutta kirjallisuutta. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2011.)

MMSE-testi ei yksin riita diagnoosin tekemiseen eika tyokyvyn arviointiin, vaan
naihin tarvitaan perusteellisempaa kognitiivista tehtavasarjaa ja/tai neuropsyko-
login tutkimusta. Kun testin tulos on vahemman poikkeava pisteissa, mutta tut-
kittavalla on selvd muuten havaittu muistioire, tehdaan jatkoselvittelyja muun
muassa CERAD - alyllisen tehtavasarjan avulla. (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2011.)

CERAD on luotettava, keskeiset kognitiiviset toiminnot kasittava seulontamene-
telma muistihairididen varhaiseen toteamiseen. CERAD mittaa kognitiivisen
toimintakyvyn osa-alueita, erityisesti muistia ja muistista haun tehokkuutta. Sen
osatehtavét ovat luotettavia. Kansalliset julkaistut suositukset seka alueellisesti
kattava koulutus takaavat muistihairidista karsiville yhdenmukaiset mahdolli-
suudet muistin arviointiin jo sairauden alkuvaiheessa. Validiteetti on osoitettu
hyvéaksi Alzheimerin taudin hyvin lievaa tai lievaa muotoa sairastavien osalta.
CERAD- tehtavasarjan kayttd on yksinkertaista, mutta se edellyttda tarkkaa pe-
rehtymista esitysohijeisiin, pisteytykseen ja tulkintaan. Tehtavasarjan ensisijai-
nen kayttajaryhma ovat psykologit, mutta myés muuta terveydenhuollon henki-
I6kuntaa voidaan kouluttaa ja ohjata kayttamaan menetelmaa. Vaestotutkimuk-
sissa, joissa on mahdollisuus tehda terveydenhuollon ammattilaisen suorittama
haastattelu- tai terveystarkastusmuotoinen tutkimus, CERAD soveltuu yli 55-
vuotiaiden kognitiivisen toimintakyvyn arviointiin. Kuitenkin kokonaiskuvan saa-
miseksi tarvitaan myds muun tiedon keruuta. Tama menetelma on laajasti kay-
téssa ympari maailmaa, ja kansallisia ohjeita on tehty useissa maissa. Suoma-
laiset viitearvot ovat saatavilla, ja menetelmén Internet-pohjaista normisovellus-

ta kehitetaan. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011.)

Palvelutarpeen arvioinnissa GDS-15 — mittari (my6haisian depressioseula) so-
veltuu erityisesti ikdantyvien henkildiden masennusoireiden tunnistamiseen. Se
on helppokayttdinen ja laajalti maailmassa kaytossa oleva mittari. Mittaria voi-

daan kayttdd ainoastaan vain lievasti muistihairidisille henkildille ja on havaittu,
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ettd se toimii paremmin ainoastaan lievan masennuksen seulonnassa sek& on
todennakoisesti ikdantyvien helpompi tayttaa. Sen toistettavuus on todettu riit-
tavaksi ja se ankkuroituu kansainvalisiin luokituksiin (ICD/ICF/DSM). Mittari on
paikkansapitava asiantuntijapaneelia tai muita mittareita vasten ja on julkaistu
vertaisarviointia kayttavissa lehdissa. Mittarin herkkyydesté ja tarkkuudesta on
paljon nayttda tutkimuksissa ja sen on todettu olevan hyvéksi havaittu masen-

nuksen tunnistamiseen iakkaille. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011.)

Dementiasairaan kaytosoireisen kiihotuksen vaikeusastetta voidaan arvioida
Cohen-Mansfieldin Agitation Inventorylla (CMAI), joka kattaa muun muassa fyy-
sisen ja sanallisen aggressiivisen kaytoksen seka pyrkimykset keréatéa ja katkea
tavaroita. Potilasta hoitavien henkildiden antamaan tietoon perustuvat Beha-
vioral Pathology in Alzheimer’s Disease Rating Scale ja Neuropsychiatric Inven-
tory. Ensiksi mainitussa arvioinnin kirjaa tutkija ja jalkimmaisessa potilasta hoi-
tava henkild. Mainitut arviointimenetelmat sopivat myds hoitovasteen seuraami-

seen. (Koponen 1999.)

2.3 Dementoituvan ihmisen kokemusmaailma

Dementoituvan vanhuksen kognitiivisten kykyjen heikentyminen aiheuttaa tur-
vattomuuden tunnetta dementoituvassa, silla hdn on eksyksissa ymparistos-
saan. Tama aiheuttaa kaytosta, mika saattaa olla uhkana dementoituvan omalle
ja hoitohenkildkunnan hyvinvoinnille. Taudin edetessé kaytésongelmat voivat
luoda turvallisuusongelmia hoitajien keskuuteen. (Saarnio ym. 2011.) Myds
kommunikaatio-ongelmat usein lisdantyvat Alzheimerin tautia sairastavan poti-
laan kanssa ajan kuluessa. He saattavat toistaa mielessaan oikeiden sanojen
iimaisua itsekseen ja unohtaa sanan merkityksen ja fraasit. Kun potilaalla on
vaikeuksia loytaa oikeita sanoja ja kommunikoida ajatuksiaan, han saattaa mie-
luummin selittd& esinetta, kuin nimeta sitd tai vaihtaa sanaa, jolla on samanlai-
nen savy ja tarkoitus. (Gogia & Rastogi 2009.) Kasittelykyvyt, esimerkiksi visu-

aalisen tilan hahmottamiskyky, voivat vaikuttaa siihen, miten ihminen reagoi
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tilanteeseen tai lahestyvaan tehtavaan. Syvyysvaikutelman kanssa on myds
ongelmia. Tama nékyy, kun henkilo liikkuu ylos portaita. Muutokset syvyysnéa-
0ssa tai ongelmat visuaalisten-spatiaalisten suhteiden hahmottamisessa voivat
johtaa ottamaan harha-askeleen vaaristyneessa ymparistossa. Jotkut ihmiset
saavat apraxian tai ongelmia koordinoida liikkeitad ja kavelya. Ivallista on, etta
pakko-immobilisaatio paitsi vahentaa merkittavasti elaman laatua myos lisda
kaatumisia ja vammoja. Nain tapahtuu, koska toimettomuus vahentaa lihasten

voimaa ja tasapainoa, mika voi aiheuttaa kaatumisia. (Gogia & Rastogi 2009.)
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3. KOTIHOITO

Kotihoidolla tarkoitetaan kotisairaanhoitoa ja erilaisia tukipalveluja, joita tuote-
taan kotiin kotipalveluina. Kotipalvelun tarkoituksena on auttaa yksiloita ja per-
heité silloin, kun he tarvitsevat sairauden, vamman tai alentuneen toimintakyvyn
vuoksi apua kotiin suoriutuakseen arkipaivan tehtavissa. (Suomen Kuntaliitto
2013.) Tukipalvelut taydentavat muuta kotipalvelua. Tukipalveluina voidaan jar-
jestaa esimerkiksi aterioiden tuominen kotiin, seka siivous, kylvetys, turva- ja
kuljetuspalveluja. Tukipalveluina tyontekijat seuraavat myos asiakkaan vointia ja
neuvovat palveluihin liittyvissa asioissa asiakkaita ja omaisia. (Helsingin kau-
punki 2013a.) Koti- ja tukipalveluista sdadetaan sosiaalihuoltolaissa (Suomen
Kuntaliitto 2013). Monissa kunnissa palveluja saa myo6s iltaisin ja viikonloppui-

sin; ja yopartiotkin ovat yleistymassa (Helsingin kaupunki 2013a).

Kotihoito tukee ja auttaa, kun asiakas tarvitsee sairauden tai alentuneen toimin-
takyvyn vuoksi apua kotiin selviytyakseen arkipdivan askareista ja henkilokoh-
taisista toiminnoista kuten hygienian hoitamisesta (Suomen Kuntaliitto 2013).
Kotipalvelun tydntekijat ovat paaasiassa kodinhoitajia, kotiavustajia ja lahihoita-
jia (Helsingin kaupunki 2013b).

Kotihoidon perustehtdva on tarkennettuna: “jarjestda vanhusten, toipilaiden,
pitkadaikaissairaiden ja yli 18-vuotiaiden vammaisten terveydentilan ja toiminta-
kyvyn tuen ja sairauksien hoidot seka palvelut siten, ettd elaminen kotona on
turvallisesti mahdollista myos toimintakyvyn heikentyessa” (Helsingin kaupunki
2013a). Niissa kunnissa, joissa peruskunta vastaa seké sosiaalitoimesta etta
perusterveydenhuollosta, on kotipalvelu ja kotisairaanhoito usein yhdistetty or-

ganisaatiossa kotihoidon yksikoksi (Suomen Kuntaliitto 2013).

3.1 Kotisairaanhoito

Kotisairaanhoito on potilaan kotiin vietyd sairaanhoitoa. Sen tarkoituksena on

helpottaa sairaalasta kotiutumista ja kotona selviytymistd seka tukea omaisia
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sairaan henkilon kotihoidossa. Se on maaraaikaista ja tehostettua kotisairaan-
hoitoa ja sen toteuttamiseen kuuluvat erilaiset laékarin méaardamat sairaanhoi-
don toimenpiteet, kuten naytteiden ottaminen, mittaukset, laakityksen valvomi-
nen ja asiakkaan voinnin seuraaminen seké kivun helpottaminen. Kotisairaala-
hoitoa ovat esimerkiksi kotihoitoon soveltuva erikoissairaanhoito ja saattohoito.
Sosiaali- ja terveysministeri® vastaa kotisairaanhoidon ja kotisairaalahoidon
yleisesta suunnittelusta, ohjauksesta ja valvonnasta. Kotisairaanhoitoa varten
tarvitaan terveyskeskus-, sairaala- tai yksityislaakarin lahete. Kotisairaanhoidon
antaminen perustuu kansanterveyslakiin, jonka mukaan kunnan tulee jarjestaa
asukkaiden sairaanhoito. Kotisairaanhoidon henkiloéstd on koulutukseltaan paa-
asiassa sairaanhoitajia. (Sosiaali- ja terveysministeri6 2013a.) Kotisairaanhoi-

dosta ja -sairaalahoidosta saadetaan terveydenhuoltolaissa 30.12.1326/2010.

Mikali kunta jarjestaa asiakkaalle hénen tarvitsemiaan palveluita, asiakkaalle on
laadittava hoito- ja palvelusuunnitelma tarvittavista palveluista ja tukitoimista.
Suunnitelman kotipalveluista ja kotihoidosta paattaa ja laatii kotihoidon ohjaaja
yhdesséa asiakkaan ja tarvittaessa hanen omaisensa tai laillisen edustajansa
kanssa. Arviointi perustuu asiakkaan omaan ndkemykseen seka yhden tai use-
amman asiantuntijan arvioon. Sen toteutumista seurataan ja sita tarkistetaan
palvelujen tarpeen muuttuessa. Kotipalvelun maksu peritdan sen mukaan, onko
kyse tilapaisesta vai jatkuvasta avuntarpeesta. Jatkuvassa avuntarpeessa maa-
ritetddn kuukausimaksu perheen henkilomaaran ja tulojen mukaan.( Sosiaali- ja

terveysministerio 2013a.)

3.2 Kotihoidon palvelu- ja hoitosuunnitelmat

Kotihoidon palveluita tuotetaan henkildlle, joka tarvitsee apua péaivittaisissa toi-
minnoissa kuten ruokailu, peseytyminen ja hygienia, pukeutuminen, sdngysta ja
tuolista siirtyminen sek& muut tarvittavat arkiset pienet aputoimet. Kotihoidon
asiakkaat saavat myds tarvitsemansa terveyden- ja sairaanhoidon kotiin, mikali
sen jarjestaminen muilla tavoin ei ole jarkevaa. Hoitoon kuuluu muun muassa

ladkehuolto, hoidon arviointi ja hoidon ohjaus. Kotihoidon asiakkaalle tehdaén
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yksil6llinen hoito- ja palvelusuunnitelma, jossa sovitaan yhdessa asiakkaan ja
hanen omaisensa/laheisensd kanssa kotihoidon antamista palveluista. Siina
selvitetddn myods mahdollisuudet yksityisten palvelujen kayttoén sekéd omaisten
ja laheisten auttamismahdollisuudet. Hoito- ja palvelusuunnitelmaa arvioidaan

saanndllisin valiajoin ja tarpeen mukaan. (Helsingin kaupunki 2013a.)

Hoitosuunnitelmat dementiaa sairastaville henkil6ille ovat valttamattomia, jotta
hoitajat kykenevéat hoitamaan potilasta. Hoitosuunnitelma sisaltaa kattavat, mut-
ta yksinkertaiset puitteet kotona hoitajien mahdollisimman joustavaan ja yksil6l-
liseen hoitoon, joka koostuu omaishoitajien toiveista ja tarpeista itsenéiseen
autonomiaan. Omaishoitajat ilmaisevat tyytyvaisyytensa, koska hoitosuunnitel-
ma perustuu asiakkaan persoonaan ja tarjoaa uutta tietoa Alzheimerin potilaan

tarpeista. (Silverstein & Maslow 2005.)

3.3 Muistisairaan hoitopolku ja yksildllinen hoito- ja kuntoutussuunnitelma

Muistitoimintojen arviointi kotihoidon asiakkaalle aloitetaan tekemalla ensin ar-
vio uuden asiakkaan muistitoiminnoista ja arjessa toimimisesta 2- 4 viikon kulu-
essa kotihoidon piiriin saapumisesta. Taman arvion tekee tiimin terveyden- tai
sairaanhoitaja tai asiakkaalle nimetty vastuuhoitaja. Arvioinnissa kaytetaan eri-
laisia tutkimukseen ohjeistettuja mittareita, kuten muistikyselya potilaalle ja |a-
heisille seka haastattelua potilaalle. Epaily muistisairaudesta johtaa hoitavan
ladkarin tai muistikoordinaattorin kotikayntiin laajaa kokonaistoimintakyvyn ar-
viota ja tukisuunnitelmaa varten. Sen jalkeen aloitetaan muistipotilaan jatkotut-
kimukset, joihin kuuluu erilaisia verikokeita, paadn kuvantamistutkimus ja tar-
kemmat kognitioon liittyvat testit sekd suullinen haastattelu. ( Muistisairaudet:
Kaypéa hoito -suositus 2010.) Diagnostiikan ja tilan arvioinnin perusta on poti-
laan ja l&aheisen huolellinen haastattelu, jonka tavoitteena on selvittdd henkilon
peruskapasiteetti ja saavutettu henkinen suorituskyky koulumenestykseen, kou-
lutustasoon ja mahdolliset erityisvaikeudet kuten lukih&iri6 huomioiden. Edelli-
sissa toiminnoissa tapahtuneet muutokset ja muutosten nopeus selvitetaan.

Liséksi on huomioitava oirekokonaisuus ja oireiden vaikutus arkiselviytymiseen,
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psyykkinen tila, yleinen terveydentila ja muistisairauksien vaaratekijat. (Muisti-

sairaudet: Kaypa hoito -suositus, 2010 ).

Diagnostiikka tehdaan paapiirteisesti geriatrian- ja neurologian erikoislaakarien
toimesta muistipoliklinikalla, jossa tavoitteena on muistisairauden varhainen
diagnosointi. Kliininen tutkimus on oleellinen osa potilaan perustutkimusta. Kilii-
niseen tutkimukseen kuuluu suppea neurologinen status, yleistilan ja erityisesti
kardiovaskulaarisen statuksen arviointi. Muistisairausdiagnoosin maarityksen
jalkeen kerrotaan selkokielella terveydentilanne paremmin ymmarrettavaksi po-
tilaalle ja hanen laheisilleen. Muistisairauden diagnoosin jalkeen aloitetaan laa-
kitys muistisairauteen ja mahdollisiin kaytosoireisiin seka annetaan selkeét jat-
ko-ohjeet potilaalle ja hanta hoitaville. (Muistisairaudet: Kaypé hoito -suositus,
2010).

Kotihoidossa muistipotilaille laaditaan oma yksilollinen hoito- ja kuntoutussuun-
nitelma seka palvelusuunnitelma, jota tarkistetaan saanndllisesti 6-12 kuukau-
den véalein. Kokonaisvaltaisessa suunnitelmassa otetaan huomioon tukiverkos-
ton jarjestaminen perheelle, joka tukee potilaan kotona selviytymistd. Tassa
otetaan huomioon muistisaraan asiakkaan varhainen ja jatkuva kohdennettu
ohjaus ja neuvonta, sopeutumisvalmennus, fysio- tai toimintaterapia, omatoimi-
suutta ja osallistumista tukevat terapiat ja asianmukainen laakehoito. Oikea-
aikaiset tukitoimet, kuten kotipalvelut, kuljetuspalvelut, lyhytaikainen tai jaksot-
tainen pitkaaikaishoito ja muut kunnalliset palvelut, kuten ateriapalvelut, turva-
puhelin ynna muut liitAnnaispalvelut on kaynnistettava tarpeen vaatiessa. Lisak-
si on otettava huomioon etuuksien varmistaminen ja taloudelliset tukitoimet,
joita ovat muun muassa Kelan myontamat erilaiset tuet. Turvallisuutta lisaavat
ratkaisut on otettava huomioon, kuten ymparisttmuutokset ja edunvalvonta tau-
din edetessa. Hoitosuunnitelmassa otetaan huomioon asiakkaan kognition, toi-
mintakyvyn ja la&kityksen seuranta aluksi 3, 6 ja 12 kuukauden jalkeen seka
jatkossa saannollisin valiajoin. (Muistisairaudet: Kaypa hoito -suositus, 2010 .)
Muistisairaan hoidossa korostuu sosiaali- ja terveydenhuollon eri portaiden vali-
nen yhteistyd, joka vaatii erityisesti tiedon kulkua niilta tyontekijoiltéa, jotka koh-

taavat muistisairasta asiakasta paivittain. Tassa yhteydessa he ovat kotipalve-
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lun ja kotisairaanhoidon tyontekijoita. Muistisairaalle toteutetaan saanndllista
seurantaa kotihoidossa asiakkaalle kuuluvalla kirjallisella dokumentoinnilla. (Er-
Kinjuntti ym. 2006, 524.)
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4. KAYTOSOIREIDEN HOITAMINEN

Kéaytdsoireiden hoitoa tarvitaan, kun oireet rasittavat potilasta tai heikentavat
itsestd huolehtimista, sosiaalista vuorovaikutusta tai toimintakykya. Hoito on
aiheellista myds silloin, kun oireet aiheuttavat vaaratilanteita potilaalle itselleen
tai muille, vaikuttavat hoitopaikkaratkaisuun tai kun omaiset eivat enda jaksa
niiden vuoksi huolehtia potilaasta. Hoitokeinoina ovat kayttaytymiseen ja ympa-
ristoon vaikuttaminen seka laakitys. (Koponen 1999.) Kaytdsoireiden hoidon
perustana on mahdollisimman varhainen ja tarkka dementian diagnostiikka ja
eri dementiamuotojen erityispiirteiden tiedostaminen. Ladkkeettotmaan hoitoon
kuuluvat oireiston tarkka analysointi, provosoivien tekijoiden vahentaminen, po-
sitiivisten virikkeiden jarjestaminen ja potilaiden, omaisten seka hoitajien tuke-
minen ja ohjaaminen. Kun nama keinot eivat riitd, turvaudutaan laakehoitoon.
(Vataja 2004, 2477.) Non-kognitiivisiin oireisiin voidaan siis vaikuttaa oikein
suunnitellulla hoitoympariston valinnalla ja laakityksella. Ladkehoidossa tulee
kayttaa riittavan pienia ja usein yksilollisesti sovitettuja annoksia. (Koponen
1999.)

Tarkoituksenmukaisinta on, ettéd kaytosoireet hoidetaan perusterveydenhuollos-
sa. Varsinkin kotisairaanhoidon, vuodeosastojen, vanhuksia hoitavien yksikoi-
den seka kehittyméssa olevaan muistipoliklinikkatoimintaan osallistuvien ladka-

reiden ja hoitajien kaytosoirekoulutus on tarkeata. ( Vataja 2004, 2477.)

Vatajan (2004) mukaan neurologian ja psykiatrian erikoisladkarikoulutuksessa
ei ole tarpeeksi kiinnitetty huomiota yleistymassa oleviin dementian kaytoésoirei-
siin, vaikka juuri néita erikoisaloja eniten konsultoidaan ongelmatilanteissa. Vai-
keasti kaytosoireisen potilaan hoito on esimerkki siitd, kuinka hyva tulos saavu-
tetaan vain perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon toimivan yhteisty6n
avulla. Dementiapotilaiden hoitoon perehtyneen erikoislaakéarin konsultaa-
tiokdynnit potilaan ja hanta hoitavien luona vuodeosastolla tai potilaan kotona
voivat vahentéa pitkdaikaisen laitoshoidon tarvetta.
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Yhtaalta kaytosoireilla on taipumus altistaa dementiapotilaita uusille sairauksille,
kuten loukkaantumisille tai oireiden hoitoon kaytettavien ladkkeiden esimerkiksi
neuroleptien sivuvaikutuksille. Toisaalta kaytdsoireita oikein hoitamalla suurinta
osaa potilaista ja heiddn omaisiaan voidaan merkittavasti auttaa. (Erkinjuntti.
ym. 2006, 98-99.) Aktiivinen ja maaratietoinen toimintaote kaikilla hoidon hie-
rarkian vaiheilla seké kaikissa dementian vaiheissa ovat kaytdsoireiden hoidon
lahtbkohta (Vataja 2004, 2477).

4.1 Laakkeeton hoito

Nykyinen tutkimustieto ladkkeettoman hoidon tehosta on viela vaatimatonta,
mutta kaytokseen ja ymparistéon vaikuttamisen arvioidaan olevan hyodyllista
useissa tapauksissa. Kaytdstavan muuttamisessa yritetddn vaikuttaa oirekayt-
taytymisen esiintymiseen, voimakkuuteen, kestoon tai ajoittumiseen vaihtele-
malla jarjestelmaéllisesti laukaisevia arsykkeitd. Ongelmakayttaytyminen ei
useinkaan ole tarkoituksellista, eikd kognitiivinen heikkeneminen toisaalta ai-
heuta kaytoksen muuttamiskyvyn taydellistda menettamista. Muistihairibpotilaita
varten on olemassa seka kognitiivisesti aktivoivia, ettd vuorovaikutusta ja tunne-
elamyksia tukevia terapiamuotoja. Sovelluksia on kehitetty toiminnallisista, lii-
kunnallisista ja luovista terapioista sekd keskusteluryhmistd. Myds realiteet-
tiorientaatio ja mielikuvaterapia ovat mahdollisia hoitokeinoja. Hoitoympaériston
tulisi tarjota dementoituneelle mahdollisuus toimintakyvyn mukaisiin aktiviteet-
teihin ja realistiseen oireiden sietoon. Dementiapotilaita hoitavien omaisten ja
hoitoyhteisdjen tyontekijoiden tukeminen on ensiarvoisen tarkeaa. (Koponen
1999.)

4.2 Laakkeellinen hoito

lakkaiden potilaiden muut pitk&aikaissairaudet tai niiden laakehoidot saattavat
hankaloittaa dementian hoitoa. Dementiaan liittyy muutoksia hermoston valitta-

jaaineiden synteesissa, hajoamisessa seka vaikutuskohtiin sitoutumisessa, jol-
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loin kaikki nama muutokset voivat lisata potilaan herkkyytta psyykenlaakkeille ja
muille keskushermostoon vaikuttaville laadkeaineille. Siten hoidettavat ilmi6t tu-
lee tunnistaa ja ladkehoito suunnitella yksil6llisesti ottaen huomioon potilaan
ominaispiirteet ja kaytettdvan ladkehoidon mahdolliset sivuvaikutukset. (Kopo-
nen 1999.) Koska useimmat dementioista ovat etenevia sairauksia, tulee ladke-
hoidon tarpeellisuus tarkistaa saanndllisesti ainakin kuuden kuukauden valein
(Koponen 1999; Vataja 2004, 2477).

Dementian kaytosoireiden ladkehoito on nykyisin valitettavasti enemman koke-
mukseen kuin nayttéon perustuvaa. Jokseenkin turvallisinakin pidettyihin 1a&k-
keisiin voi liittya yllattavia vaaroja, kuten laékelaitoksen askeinen varoitus 0soit-
ti: uudentyyppisten neuroleptien risperidolin ja olantsapiinin kayttéon vaikeasti
sairaiden dementiapotilaiden hoidossa saattaa liittyd lisd&ntynyt aivohalvaus- ja
kuolemanriski. Dementiapotilaita hoitavat kliinikot tietavat, ettéa tassa hauraassa
potilasryhmassa sivuvaikutukset ovat enemman saanté kuin poikkeus. Kaikki
psyykenladkkeet voivat aiheuttaa yllattden kaytdsoireiden lisdaantymista, kogni-
tilvisten toimintojen heikentymistd, toimintakyvyn laskua tai hengenvaarallisia
lisdvaikeuksia aiheuttamalla kaatuilua tai sydan- ja verenkiertoelimiston ongel-
mia. Laakehoidon tarkan ja asiantuntevan suunnittelun seka valppaan seuran-
nan merkitys onkin tehostunut dementiapotilaita hoidettaessa. ( Vataja 2004,
2477.)

Padaasiallisin tekijd, joka saattaa johtaa kaatumisiin on ikdantyneiden hitaampi
reaktiointi asioihin ja epatasapaino, johtuen juuri potilaan iasta. Terveysongel-
mat kuten Parkinsonin tauti, niveltulehdus, erilaiset jalkaongelmat, huimaus ja
nakévammaisuus suurentavat kaatuilun riskia. Lisaksi ymparistotekijat vaikutta-
vat, kuten huono valaistus, liukkaat lattiat ja sekainen kulkuvayla. Laékehoito on
myo6s merkittava riskitekijd. Ladkeaineiden vaikutukset saattavat vaikuttaa kog-
nitioon ja tasapainoon, mikd myds aiheuttaa kaatumisia. Keskushermostoon
vaikuttavat ladkkeet ovat niista yleisimpid. Na&itd ovat rauhoittavat laakkeet,
bentsodiatsepiinit. Useimpien ladkkeiden yhteiskaytto altistaa kaatumisille. Muut

la&kkeet, jotka yleisesti liittyvat kaatumisiin, ovat antikoagulantit, epilepsialaak-
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keet, verenpainelaakkeet, Parkinson laakkeet, nesteenpoistajat, narkoottiset
analgeetit ja vasodilataattori. (Gogia & Rastogi 2009.)

Serotoniiniselektiiviset masennuslaakkeet sopivat dementiapotilaan masennuk-
sen ja ahdistuneisuuden hoitoon, ja lyhytvaikutteiset bentsodiatsepiinit tarvitta-
essa lyhyina jaksoina lievittdmé&an ahdistuneisuutta ja levottomuutta. Myds uu-
sien Alzheimerin taudin kohdennettuun hoitoon kehitettyjen ladkkeiden kay-
tosoireita vahentavasta vaikutuksesta alkaa kertyd kokemuksia ja tutkimusnayt-
t6a muidenkin dementiasairauksien, kuten vaskulaarisen dementian tai Lewyn
kappale -dementian hoidossa. Hyvin siedettyind nama ladkkeet tarjoavat vaih-
toehdon perinteikkaille psyykenlaakkeille. Kaytdsoireiden hoidossa kaytettavista
neuroleptilddkkeistd aiheutuu eniten ongelmia, mutta niitakin on joskus vaike-
aan levottomuuteen tai psykoottisiin oireisiin kaytettava. Uudentyyppiset neuro-
leptit, kuten risperidoli tai ketiapiini ovat varoitusten jalkeenkin vanhoja neuro-
lepteja suositeltavampia.

( Vataja 2004, 2477.)

4.3 Kaytosoireisen dementiapotilaan hoidon haasteellisuus hoitotyontekijoilla.

Dementiapotilaat saavat monia vaikeita ongelmia asteittain rappeutuvan fyysi-
sen ja kognitiivisen taudin etenemisen takia. Sairauteen liittyy usein hairitsevaa
toimintaa kayttaytymisessa tai toissijaisia oireita. Useat tutkijat ovat koonneet
oireita, joita sairaus aiheuttaa ja jotka eniten tuottavat ongelmia heidan hoitajil-
leen. Taudin etenemiseen liittyy useimmiten muistin vajaus, kielitaidon menetys
ja asteittainen lasku omahoidossa, mikad johtaa suurempaan riippuvuuteen
muista ihmisista. Yleensé perheenjasenet osallistuvat avustamaan toiminnalli-
sissa tarpeissa ja emotionaalisen avun tarpeessa, miké voi lisdtd negatiivisia
persoonallisuuden ominaisuuksia ja aikaansaada potilaalle joustamattomuutta
torjumalla muutokset rutiinissa. Potilas voi menettda kykynsa ilmaista Kkiitolli-
suutta, ja monissa tapauksissa hylatd avun muilta kuin ensisijaiselta hoitajalta.
(Silverstein & Maslow 2005.) Kommunikaatio-ongelmat usein lisdantyvat Al-

zheimerin tautia sairastavan potilaan kanssa ajan kuluessa. He saattavat tois-



30

tella sanojen ilmaisua itsekseen ja unohtaa sanan merkityksen ja fraasit. (Gogia
& Rastogi 2009.)

Ongelmina on raportoitu muun ohella seuraavia: levottomuus, kykenemétto-
myys tunnistaa kotia tai hoitajaa, raivokohtauksien esiintyminen, sotaisa asenne
ja taistelunhaluiset episodit kayttaytymisessa, hallusinaatiot ja harhaluulot, epa-
luuloisuus ja taman myoéta syyttely ja huono viestintd. Myo6s ydlliset herdilyt ja
virtsanpidatyskyvyttomyydet voivat olla ongelmina. Muita raportoituja hankalan
kayttaytymisen muotoja ovat toistuvat kysymykset, vaelteluyritykset paivin ja
oin, hapeily, vaarallinen ja vihamielinen kayttaytyminen sekd vastahakoinen
asenne peseytymiseen ja muihin paivan askareisiin osallistumiseen. Kun hoita-
jilta puuttuu taito hallita naitd toissijaisia oireita tehokkaasti, kuten myoés rutinoi-
tuja hoito-ongelmia, niin tilanteet usein karjistyvat, mika lisd& sekavuutta ja agi-
taatiota sekd arvonalennuksen tunnetta potilaalle. Tasta seuraa "syoksykierre”.
(Silverstein & Maslow 2005.) Taudin edetessa kaytdsongelmat voivat luoda tur-

vallisuusongelmia seké potlaalle etta hoitajille.(Gogia & Rastogi 2009).

Klassinen haasteellinen kayttaytyminen voidaan jakaa kolmeen eri kategoriaan.
Ensimmainen luokka muodostuu toiseen henkil66n tai ymparistoon kohdistu-
vasta kayttaytymismuodosta kuten fyysisestd ja verbaalisesta aggressiivisuu-
desta ja esineiden ja ympariston tuhoamisesta. Toisen luokan muodostavat
kayttaytymismuodot, jotka ovat vahingollisia henkilokunnalle, toisille vanhuksille
tai potilaalle itselleen, kuten huutelu, itsensa vahingoittaminen ja ravinnoksi so-
pimattoman syéminen. Kolmas luokka syntyy, kun vanhuksen toiminnallinen
kyvyttomyys on suurempi kuin fyysisten ja psyykkisten toimintojen todellinen

heikentyminen edellyttaisi. (Saarnio ym. 2011.)

Mittelmannin, Rothin, Haleyn & Zaritin (2004) tutkimuksessa arvioitiin hoitointer-
vention vaikutusta depressioon, agitaatioon, vaelteluun ja virtsanpidatyskyvyt-
tomyyteen dementiapotilaan hoidossa. Nama ovat haastavimpia stressitekijoita
potilaan hoidossa ja keskeisimpié tekijoitd, joiden takia potilaat joutuvat hoitolai-
toksiin. Kaytdosongelmat ovat myds tarkeimpid ennustajia hoitajien korkeasta

stressitasosta. Vaikka kaytdsongelmat ovat huomattava ongelma Alzheimerin
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tautia sairastavilla, on huomioitava myo6s hoitajien yksildlliset erot vastaanottaa
potilaan kaytoshairioita.

4.4 Vuorovaikutuksen ja ympariston merkitys kaytdsoireisen dementiapotilaan

hoidossa

Hyvat kommunikaatiotaidot ovat tarkea lahtokohta tydsséa, jossa joudutaan koh-
taamaan asiakkaita ja potilaita péaivittain. llman niitd on mahdotonta perustaa
vaikuttava seka kunnioittava hoitosuhde niille, jotka palveluita tarvitsevat ja
kayttavat. Kommunikaatiotaidoilla on ensiarvoinen osa hoitajien tyoskennelles-
séa ikaihmisten kanssa. Kertausta néista taidoista ja saannollista palautetta tarvi-
taan yllapitaméaan kommunikaatiotaitoja. Koulutuksen on todettu toimivan par-
haiten, kun se on osa laajempaa sitoutumista tyon laadun parantamiseen. Jos
viestinnan koulutus johtaa laadun paranemiseen sosiaalisessa vuorovaikutuk-
sessa henkildkunnan ja vanhusten kanssa, voi tdmé puolestaan johtaa ikaih-
misten elaméanlaadun ja hyvinvoinnin paranemiseen. Erityisesti kommunikaatio-
taitoja tarvitaan dementiaa, Parkinsonin tautia tai aivoverisuonisairauksia sai-
rastavien potilaiden hoidossa. (Moriarty, Kam, Coomber, Rutter & Turner 2010.)
Muistisairaalle tehdyt kysymykset voivat jdddéa vastausta vaille, koska potilas ei
valttamatta ymmarra, mita hanelta on kysytty. Pitkat lauseet edelleen hankaloit-
tavat myos tilannetta. Vaikeudet kommunikaatiossa saattavat johtaa stressaa-
vaan ja turhauttavaan tilanteeseen hoitajan ja potilaan valilla. Taytyy olla rauhal-
linen keskusteltaessa ihmisen kanssa, joka unohtaa nimet, taistelee sanojen
kanssa, ei koskaan lopeta lausetta ja toistelee samaa fraasia yha uudestaan.
On olemassa useita strategioita, joita voi kayttdad kommunikaation parantami-
seen Alzheimerin tautia sairastavan potilaan kanssa. Keskustellessaan potilaan
kanssa taytyy hoitajan olla rauhallinen ja saada kuulijan huomio, ennen kuin
alkaa puhua. Henkiloa tulee lahestya edesté ja puhua selkeasti kayttaen lyhyita,
tuttuja ja helppoja sanoja. Visuaalinen kommunikaatio, kasvojen ilmeet seka

kehon kieli on erittain tarkeéaa. (Gogia & Rastogi 2009.)
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Isola ym. (2005) tutkimuksen mukaan hoitaja voi rauhoittaa aggressiivisesti
kayttaytyvan vanhuksen keskeyttamalla hoitotilanteen, pyytamalla apua toisilta
hoitajilta seka rauhoittamalla vanhusta verbaalisesti. Myds musiikin, hieronnan,
kirkasvalon ja fyysisen hoitoympariston on todettu ehkéaisevan ja rauhoittavan
kayttaytymista. Myos tavalla, milla hoitaja kohtaa haasteellisesti kayttaytyvan

dementoituvan vanhuksen on vaikutusta tilanteen ratkaisuun.

Hoitaja voi toimia muun muassa kolmella edistyksellisella tavalla: persoonan
kaytto, jarkiperaistaminen ja intuitiivinen toiminta. Persoonan kaytto tarkoittaa
ihmisenéa olemisen, huumorin ja luovuuden yhdistamista. Jarkiperdistaminen on
asioiden ja tapahtumien perustelua ja vakuuttamista, ohjaamista ja ympariston
muokkaamista. Hoitajan intuitiivinen toiminta ilmenee ennaltaehkaisyna, mu-
kaan menemisena ja dementoituvan vanhuksen huomion ohjaamisena muuhun

kohteeseen. (Saarnio ym. 2011.)

Kaytbsongelmat ovat Alzheimerin taudin haastavimpia ulottuvuuksia potilaan
hoidossa( Mittelman ym. 2004). Hoitajan tulee hyddyntda omaisten ja omaishoi-
tajien tietAmysta potilaasta hantad hoitaessaan. Myos hoitajien hoivaamisen tai-
dolla on vaikutusta potilaan hoitoon. Liséksi dementiapotilaan hoitaminen edel-
lyttdd ymmarrysta, joustavuutta ja kestavyys-ominaisuuksia, joita tyypillisesti
kuluttaa vasymys ilman sopivaa tukea. Suuttumuksen ja depression tuntemuk-
sia voi kehittyd ja ne saattavat vaikuttaa potilaan ja hoitajan vuorovaikutukseen.
Vaikka ymmarrys haviaa sairauden edetessa, potilas pysyy sensitiivisena vies-
tinnan savylle, joka voi edistaa tai estaa hairickayttaytymista. Lisaamalla hoitaji-
en koulutusta voidaan heitd auttaa yllapitamaan tai parantamaan potilas-hoitaja
suhdetta. (Prabhu, Sheila, Molinari & Lomax 2006.)

Ymparistd maarittaa oleskeluympaériston ominaisuudet sisaltaen fyysisen suun-
nittelun, elinymparistén melun seké sosiaalisen vuorovaikutuksen. Lisaksi tarjot-
tu hoidon taso voi muokata kaytdsoireita. Valo-, seind- ja lattiakuviot seka lam-
potila voivat vaikuttaa kayttaytymiseen, riippuen stimulaation maarasta ja mu-
kavuudesta. Nama voivat myos edesauttaa epamukavuutta ja lisata oireilua.
Aistitoimintojen herkistaminen musiikin kuuntelulle voi kuitenkin myds vahentaa

levottomuutta, eritoten jos musiikki on mieluisaa kuuntelijalle. Sosiaalisen vuo-
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rovaikutuksen rooli on potilaalle tarkea. Esimerkiksi potilaan eristdminen on yh-
distetty vaelteluun ja huutamiseen, kun taas liiallinen sosiaalinen aktiivisuus voi
pahentaa levottomuutta. Jos annettua hoitoa ei koeta sopivaksi potilaan tarpei-
siin nédhden, voi kontrolloimaton kaytds lisdédntya. Siten naiden tilanteiden tie-
dostamisella ja muuttamisella potilaan tarpeiden mukaisesti voidaan merkitta-

vasti siirtaa hairitsevaa kayttaytymista. (Prabhu ym. 2006, 171-172).

Zeiselin ym. tutkimuksessa mitattiin systemaattisesti Alzheimerin potilaiden hoi-
toloiden asuinympériston ominaisuuksia seka sisustusta ja aggression, levotto-
muuden, depression ja sosiaalisen vetaytymisen yhteyksia. Tutkimuksessa tu-
lokset osoittivat etta perinteisesti sisustetut ymparistot vahensivat asukkaan
kognitiivista stressid, ahdistusta ja aggressiivista kayttaytymista. (Zeisel, Silver-
stein, Hyde, Levkoff, Lawton & Homes 2003.)

Gogia ja Rastogi (2009) ovat esittdneet ohjeita omaishoitajille, miten selvita hoi-
totydn haasteista. Dementoituneesta huolehtiminen on aikaa vieva ja vaativa
vastuutehtava, koska Alzheimerin tauti vaikuttaa yksilon kayttaytymiseen, paivit-
taiseen toimintaan ja persoonallisuuteen. Ei ole mitaan méaariteltya standardiku-
vausta Alzheimerin tautia sairastavan potilaan hoivasta. Jokainen tilanne on
erilainen. Muutama yksinkertainen ohje voi auttaa hoitajia hoitamaan potilasta
kotona: Kasittele henkil6a aikuisena, ei kuin lasta. Kohtele henkil6& niin kuin
haluaisit itsedsi kohdeltavan. Ala muistuta henkildlle ettd hanen muistinsa on
huono. Pida kotiymparistd johdonmukaisena, hiljaisena ja rauhallisena. Hy06-
dynna tuttuja kuvia, musiikkia ja vanhoja esineita tutun ympariston luomisessa.
Valta tungosta. Pienet juhlat ja yksi vieras kerrallaan voi olla jarkevampaa ja
onnistuneempaa kuin suuri ihmisjoukko. Suunnittele paivittdiseen toimintaan
rakentavaa, merkityksen ja saavutuksen tunteen antavaa toimintaa. Pysy rau-
hallisena ja ole karsivallinen. Ala koskaan riitele dementiaa sairastavan henkilon
kanssa. Vahenna vaatimuksia ja varmista kiireeton ja stressiton rutiini. Ala pa-
kota ihmista tekemdaan jotain. Ole joustava. Kavele pois, rauhoitu ja yrita tehta-
vaa myohemmin uudelleen. Salli yksilon suorittaa niin paljon tehtavid kuin mah-
dollista itsekseen, vaikka hoitajan olisi aloitettava aktiviteetti. Yksinkertaista teh-

tavat ja rutiinit. Tarjoa ystavallisid muistutuksia ja rohkaisua ja tarjoa kiitosta ja
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vahvistusta, kun tehtava on tehty. Rauhoita henkil6a pehmealla danella ja ke-
vyelld kosketuksella. Muista, ettd fyysinen harjoitus, oikea ruokavalio, hyva
yleiskunto ja sosiaalisuus ovat tarkeitd. Kehita hella, saanndllinen ja kevyt fyysi-
nen aktiviteetti. Pida aktiviteetit tuttuina ja ohjeet helppoina. Valitse aktiviteeteil-
le paras aika paivasta, jolloin viretaso on korkeimmillaan yksilolla. Kayta tuttuja
rutiineja. (Gogia & Rastogi 2009.)

Kayta vanhoja tapoja ja taitoja tunnistaaksesi niita rutiineja, mitk& ovat mieluisia
ja mukavia. Muista etta huumori auttaa. On hetkia, jotka voivat olla nautittavia ja
muistettavia. Hyvaksy ja arvosta persoonan realiteettikuvaa. Ala asetu naita
tuntemuksia vastaan. Salli hanen todellisuutensa olla olemassa. Ala koskaan
kayta fraasia "sina tiedat mita teet” dementikon kanssa. Kun potilas on levoton
ja arsyyntynyt, pida mielessa ettd han voi kokea kipua tai hanella saattaa olla
virtsatietulehdus. Tarjoa “vihjeitd” toivotusta kayttaytymisesta. Muuta kayttayty-

mista ja huomiota, kun tilanne muuttuu hankalaksi. (Gogia & Rastogi 2009.)

Hoitotyontekijoiden tarvitsee sitoutua ja kuunnella lahiomaisia, koska nama
usein tuntevat potilaan laheisesti. Lahiomaiset ovat usein keskeisia tiedonanta-
jila selventdméaan hoitohenkilokunnalle psyykkisten ongelmien taustoja ja ovat
nain luonnollinen tuki. Vaikka masennus- ja ahdistusoireisiin vastaaminen on
tarkea osa hoitotydta, on myos tarkeata pyrkia hydédyntdmaan asiantuntijoiden

apua tarvittaessa. (Samuelsson, Sundstrom, Dehlin & Hagberg 2003.)

Hallin ym. (1987) PLST-malli (Progressively Lowered Stress Threshold) kuvaa
kasvavaa kyvyttomyytta selviytya stressista henkil6illa, joilla dementiasairaus on
aiheuttanut aivojen patologiaa ja siihen liittyvd& kognitiivista heikkenemista.
Mallin mukaan dementiaan sairastuneet tarvitsevat ymparistovaatimusten muut-
tamista, mihin he eivat itse kykene. Ymparistbvaatimuksia taytyy muuttaa kogni-
tivisen ja fyysisen toimintakyvyn alentumisen takia. (Silverstein & Maslow
2005.)

Sekd ymparisto ettd sisaiset stressitekijat voivat olla vaativia, ja ne aiheuttavat
dementikolle tavallista enemman ahdistusta ja levottomuutta. Jos stressitekijét

jatkuvat ja kasvavat, kaytds muuttuu huonommaksi, usein katastrofaalisesti.
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PLST-mallin mukaan ympariston muutos vahentaa stressia ja edistad toiminnal-
lisesti mukautuvaa kayttaytymista. Tassa tarkoitetaan modified-termilla hallintaa
ympariston arsykkeisiin, jotka pyritddn raataléimaan yksilollisiin tarpeisiin tai

yhteisdllisesti sopiviksi. (Silverstein & Maslow 2005.)

Tulevaisuudessa tarvitaan enemman nayttéon perustuvaa kaytantda ja korkea-
laatuisen tutkimuksen kehittamista. On edelleen selvempdaa etta hoitoa tarjoava
hoitokodin henkilékunta tulee tarvitsemaan enemman taitoja potilaiden hoitami-
seen. Kaytannon tydssa tulisi olla turvautumatta antipsykoottisten ladkkeiden
kayttoon, joka on dementiapotilaiden turvallisuutta ja elamanlaatua huonontava
tekija. (Spector ym. 2013.)

4.5 Hoitajien koulutus

Moriartyn ym. (2010) tutkimuksessa todetaan, ettd kansainvélisesti ja etenkin
kansallisella tasolla hoitajien koulutusohjelmien puute dementoituneiden hoito-
kodeissa on ilmeinen. Koulutuksen menetelmallinen puutteellisuus on myds
tavallista. Tutkimuksessa korostetaan tarvetta hyvin maariteltyihin menetelmalli-
sesti uudistaviin opintoihin, jotka edistavét ja antavat ratkaisevia todisteita inter-
vention vaikutuksista parantaa laatua dementian hoidossa.

Tutkimuksen mukaan kaikkiin henkiloston tdydennyskoulutuksiin oli siséllytetty
dementiapotilaan hoito, kuitenkin koulutustavoitteet erosivat. Seitseméan koulu-
tusohjelmaa keskittyi vahentamaan tai ehkdisemaan kaytdoshairioitéa. Kaksi oh-
jelmaa opetti sosiaalisia vuorovaikutustaitoja henkildkunnalle. Menetelmat hen-
kilokunnan koulutuksessa vaihtelivat. Vuorovaikutuksen vahvistamiseksi yksi
ohjelma koulutti henkilokuntaa edistamaan koko hoitotydn kokonaisuutta, kun
taas toisessa koulutuksessa keskityttiin hoitajien sosiaalisiin taitoihin. Jaljella
olevissa tutkimuksissa syvennyttiin parantamaan dementian hoidossa kaytettyja
yleisia erilaisia lahestymistapoja. Jotkut koulutuksista olivat keskittyneet kehit-
tamaan kayttaytymisen hallinnan taitoja henkilokeskeisen dementian hoidossa.
(Moriarty ym. 2010.)
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Kusken ym. (2007) systemaattisessa katsauksessa arvioitiin erilaisia hoitohen-
kilokunnan koulutusohjelmia. Kirjallisuuskatsaus sisélsi dementiapotilaiden koti-
hoidon hoitohenkilokunnan koulutuksia. Tuloksista koottiin seuraavanlaista yh-
teenvetoa: Osa opetusmateriaalista esitettiin work shopin muodossa, minka
jalkeen sita sovellettiin kaytantdon ilman mitdan seurantaa. Enimmakseen kou-
lutuksissa kaytettiin erilaisia menetelmia kuten luentoja, keskusteluja, videoituja
esityksia, roolipeleja ja kokemuksellisia harjoituksia. Myos aktiivisen oppimisen
tekniikoita hyddynnettiin. Aivoriihia, tyokirjoja, kirjallista ja tosielaman palautetta

kaytettiin ja yhdistettiin. Melkein kaikki ohjelmat olivat ryhmassa toteutettavia.

Spectorin ym. (2013) tutkimuksessa Iso-Britannian kansallisen dementiastrate-
gian mukaan koko henkilokunnan pitéisi saada dementian hoitoon erikoiskoulu-
tusta. Laitoshoidossa asuvilla on todettu ongelmallisia tarpeita, mita on vaikea
hallita. Silti henkildkunnalta puuttuu vield peruskoulutusta dementian hoidossa.
Koulutukset, jotka tarjoavat henkilostblle strategioita hallita potilaiden kaytosta
ja psyykkisia oireita, tarjoavat ennakoivaa ja mahdollisesti kustannustehokasta

toimintasuunnitelmaa oireiden hallintaan.

Aiemmat arviot henkiloston koulutuksista ovat olleet vaihtelevia. Monissa tutki-
muksissa on tullut esille myoénteisia vaikutuksia henkiloston lyhyen aikavalin
koulutuksesta asukkaiden hoidossa. Kuitenkin puolet tutkimuskatsauksesta
osoitti, ettd koulutukset eivat merkittavasti poistaneet asukkaiden kaytdésongel-
mia, vaikka henkilokunnan tietoja ja taitoja lisattiin. Silti on olemassa todisteita
siitd, ettd henkiloéston koulutusohjelmilla voidaan vahentaa kaytosoireita niilla
potilailla, jotka asuvat hoitokodeissa. Vahvan teoreettisen pohjan omaavat kou-
lutusohjelmat koetaan tarpeellisiksi ja lisdksi johdon tuki koettiin erittdin merkit-

tavaksi hoitotydssa. (Spector ym. 2013.)

Coonin, Thomsonin, Steffenin, Soroccon & Gallagher-Thompsonin (2003) tut-
kimus korostaa yha enemman Kkirjallisuuden kayttéd koulutuksissa. Keski-
ikaisten ja vanhempien omaishoitajanaisten keskuudessa on havaittu maaraai-
kaisesta psykoedukatiivisesta ryhmakoulutuksesta ja interventioista olevan hyo-

tya, kun koulutuksissa on yhdessa kasitelty kognitiivisia kayttaytymisterapioiden
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periaatteita Alzheimerin tautia sairastavien potilaiden hoidossa. Tutkimuksen
kaikki tulokset osoittavat, ettd omien taitojen lisddminen ja parantaminen dep-
ression ja vihan kohtaamisessa voi johtaa vihan, vihamielisyyden ja depression
vahenemiseen. Se voi johtaa myos lisdantyvaan kykenevaisyyteen johtaa kay-

tésongelmia ja kontrolloida kauhistuttavia ajatuksia.

Haasteellisesti kayttaytyvan dementoituvan vanhuksen hoitaminen on suurimpia
hoitotyon haasteita laitoshoidossa, koska hoitajat joutuvat paivittéain selvittele-
maan haasteelliseen kayttaytymiseen liittyvia ongelmia. Haasteellinen kayttay-
tyminen lisaa vanhusten kaatumisia ja tapaturmia sekd aiheuttaa taloudellisia
kustannuksia henkilokunnan uupumisesta aiheutuvina poissaoloina. Nama on-
gelmat korostuvat yhtéaalta niukkenevien hoitotyon resurssien myota ja toisaalta
laitoshoitoa tarvitsevien dementoituvien vanhusten méaran kasvaessa. (Saarnio
ym. 2011.)
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5. KEHITTAMISPROJEKTIN KUVAUS

5.1 Toimintaorganisaation kuvaus

Sosiaalivirasto ja terveyskeskus ovat yhdistyneet yhdeksi virastoksi. Uudet so-
siaali- ja terveysvirasto (SOTE) aloitti toimintansa 1.1.2013. Uutta virastoa joh-
taa sosiaali- ja terveyslautakunta. Sosiaali- ja terveysvirastossa tyoskentelee
noin 15 000 tydntekijdd. Sosiaali- ja terveyspalveluja jarjestetaan 2,1 miljardilla
eurolla vuodessa, mika on noin 3 500 euroa jokaista helsinkilaista kohden. Yh-
distetty sosiaali- ja terveyslautakunta seka sen alainen virasto antavat mahdolli-
suuden uudistaa toimintaa aiempaa joustavammaksi. Asiakkaille ja potilaille
tastd on huomattavaa hyotya. Hoitoketjuja pyritAdn saamaan aiempaa suju-

vimmiksi. (Helsingin kaupunki 2014.)

Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveysvirastoon kuuluu kuusi erillista osastoa,
joista kotihoidon kannalta ovat olennaisia terveys- ja paihdepalvelut, perhe- ja
sosiaalipalvelut seké sairaala-, kuntoutus- ja hoivapalvelut (Helsingin kaupunki
2013b). Vallilan kotihoito kuuluu sairaala-, kuntoutus- ja hoivapalvelujen sa-
teenkaaren alle. Nama hoivapalvelualueen osat sisaltavat selvitys-, arviointi- ja

sijoitustyéryhman.

Kotihoito jakautuu Helsingissa seitsemaan palvelualueeseen, jotka ovat Etelai-
nen-, ltdinen-, Kaakkoinen-, Keskinen-, Lounainen-, Lantinen- ja Pohjoinen pal-
velualue, jotka jakautuvat 70 lahipalvelualueeseen, joissa kaikissa toimii 2-3
hoitotiimia. Vallilan kotihoito 2, kuuluu Keskiseen kotihoitoyksikk6on. Keskisella
kotihoitoyksikdlla on 12 lahipalvelualuetta, johon Vallila 2 kuuluu yhtena lahipal-

velualueena. (Helsingin kaupunki 2013a.)

Vallilan 2 Ip- alueen kotihoidossa tydskentelee kotihoidon ohjaaja, kotihoidon
ladkari ja nelja sairaanhoitajaa ja yksi terveydenhoitaja sekéa lahi, -perus-, ja
kodinhoidon ammattilaisia noin 15-17:sta. Tydskentely tapahtuu kahdessa eri

tiimissd, jossa kummassakin on omat sairaanhoitaja/terveydenhoitaja parit.
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Laakari on kotihoidossa kerran viikossa ja silloin han pyrkii tekemaéan kotikayn-
teja tarvittaessa. Kotihoidossa lahi, -perus- ja kodinhoitajat tytskentelevat kah-

dessa vuorossa aamu- ja iltavuorossa. Tyot alkavat 7.30 ja paattyvat 22.00.

Kotihoidon strategia ja tuloskortin 2012—-2014 mukaan on Helsingin kotihoidon
osalta tavoitteena ottaa huomioon toiminnassaan esitysten, lausuntojen ja paa-
tosten osalta niiden valmistelu siten, etta niissé otetaan huomioon terveysvaiku-
tukset. Liséksi kotihoidon tukipalveluasiakkaille tehdaan palvelutarpeen arvioin-
ti, jolla kartoitetaan mahdollinen uusi palvelun tarve. Toimenpidesuunnitelmassa
on suunniteltu, etta kiinnitetddn huomio diagnoosien kirjaamiseen ja niiden pa-
rantamiseen kotihoidon laakarikaynneilla. Kotihoidon asiakkaiden ravitsemusti-
lannetta pyritaan parantamaan ja aliravitsemusriskissa olevien maaraa koete-
taan vahentdé. Asiakkaille turvataan hoitoon p&aéasy entista paremmin ja palve-
luita pyritaan jarjestamaan asiakaslahtoisesti laadukkaasti, tehokkaasti, jousta-
vasti ja siten, ettéd asiakkaat ovat tyytyvaisia kotihoidon palveluihin. Henkiloston
osaaminen varmistetaan riittavalla ja osaavalla henkilostolla. Tuetaan tydyhtei-
sojen ja henkiloston jatkuvaa osaamista sekd huolehditaan jatko- ja taydennys-
koulutuksista seka tyéhyvinvoinnista. Taloudellisesta nakdkulmasta painopisteet
kohdentuvat lisataan valittoman asiakastyon osuutta ja kohdennetaan tyo entis-
ta paremmin. Liséksi kehitetddn organisaatio- ja osastorajat ylittdvia hoitopro-
sesseja merkittavimmissa potilasryhmissa. (Heikkuri 2013.)

Taman kehittdmisprojektin tarkoituksena on tuottaa tietoa, jolla henkilokuntaa
tuetaan tydyhteisollisesti ja heidan osaamistaan vahvistetaan koulutuksen avul-
la. Koulutuksen ja tydyhteisdn tuen avulla mahdollistetaan entista parempi hoi-
totyon kirjaus ja kohdennettu véliton tyd ammatillisesti laadukkaasti. Lisaksi tu-
losten pohjalta voidaan toimintamallissa olevien ohjeiden mukaan kehittda
osastorajojen Yylittavia hoitoprosesseja joustavimmiksi eri ammattiryhmien ja

asiantuntijatahojen keskuudessa.

Muistisairaan hoidossa korostuu sosiaali- ja terveydenhuollon eri portaiden vali-
nen yhteistyd, joka vaatii erityisesti tiedon kulkua niilté tyontekijilta, jotka koh-
taavat muistisairasta asiakasta paivittain. Tassa yhteydessa he ovat kotipalve-

lun ja kotisairaanhoidon tyontekijoita. Muistisairaalle toteutetaan saanndllista
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seurantaa kotihoidossa asiakkaalle kuuluvalla kirjallisella dokumentoinnilla. (Er-
kinjuntti ym. 2006, 524.) Kaytosoireiden syntyyn vaikuttavien tekijoiden ymmar-
taminen ja sovitun hoidon toteutuminen vaativat myds hoitotiimin panostusta.
Omaiset ja laheiset on hyva ottaa mukaan hoitoon ja he ovat tarkeita yhteistyo-
kumppaneita tiimille. Hoidolle asetetaan selkeat tavoitteet, auttamismenetelmaét
ja tavoiteaikataulut sek& sovitaan miten hoitoa seurataan ja dokumentoidaan.
(Eloniemi-Sulkava & Vataja 2007, 77.)

5.2 Sosiaali- ja terveysministerion Terveys 2015- kansanterveysohjelma

Sosiaali- ja terveysministerion Terveys 2015-kansanterveysohjelma mukaan
Ikdantyvien terveydellisiin paatoksen teon linjauksiin kuuluu pyrkimys ehkaista
ikdantyneiden sairauksia, edistaa toimintakykya ja kuntouttaa, siten etta se tu-
kee autonomisen elaman edellytyksia. Naihin tavoitteisiin on tarkoitus puuttua
niin, etta ikdantyneiden mahdollisuudet toimia aktiivisesti yhteiskunnassa ovat
paremmat muun muassa tietotaitojaan seka itsehoitovalmiuksiaan parantamal-
la, jotta he voivat elad mahdollisimman pitkaan itsendista ja laadullisesti miele-
kasta elamaa. Itsendisen elaman turvaamiseksi toimintakyvyn alentuessa kehi-
tetddn lahi-, asumis- ja liikenneymparistdja. Naihin tavoitteisiin kunnat pyrkivat
muun muassa kuntasuunnitelmaan liittyvasséa vanhuspoliittisessa strategiassa,
osana hyvinvointipoliittisia ohjelmia, likennesuunnittelussa seka lahidalueiden
kehittamisessa ja taydennysrakentamisessa. Lisdksi yhdessa kuntien kanssa
toteutetaan vanhustenhuollon palvelujen kehittdmisohjelma, jossa kehitetaan
idkkaiden henkildiden arkielamassa ja pitkaaikaishoidossa tarvittavia hoiva- ja
huolenpitopalveluita uutta teknologiaan hyddyntéaen. (Sosiaali- ja terveysminis-
terio 2013b.)

5.3 Kehittdmisprojektin tausta ja tarve

Taman projektin tausta liittyi yleisesti kotihoidon tydntekijoiden kokemukseen
kohdata iakkaita dementiaa sairastavia kaytoshairidisia kotihoidon potilaita. Ko-

tihoidon hoitotyontekijéiden keskuudesta on selvennyt, etta erityisesti dementi-
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aa sairastavien idkkaiden potilaiden hoitaminen on kayttshairididen vuoksi vai-
keaa kotihoidon kaynneilla ja aiheuttaa usein ahdistuneisuutta, turhautuneisuut-
ta ja jopa pelkoa hoitajille. Siten kaytosoireiden on todettu aiheuttavan myo6s
merkittavasti henkistéd uupumusta hoitotyontekijoilla, etenkin lahi-. perus- ja ko-
dinhoitajien keskuudessa. Mittelmannin, Rothin, Haleyn ja Zaritin (2004) tutki-
muksessa kaytdsongelmat ovat tarkeimpia ennustajia hoitajien korkeasta stres-
sitasosta. Vaikka kaytdsongelmat ovat huomattava ongelma Alzheimerin tautia
sairastavilla, on huomioitava myo6s hoitajien yksilolliset erot vastaanottaa poti-

laan kaytoshairioita.

Vatajan (2004, 2477) mukaan olisi hoidon kannalta asianmukaisinta, etta kay-
tbsoireita pyritddn hoitamaan perusterveydenhuollossa ja toteaa, etta varsinkin
kotisairaanhoidon, vuodeosastojen, vanhuksia hoitavien yksikdiden seka kehit-
tymassa olevaan muistipoliklinikkatoimintaan osallistuvien laakareiden ja hoita-
jien kaytosoirekoulutus on tarkeaa. Liséksi Vataja (2004) lisaa, etta aktiivinen ja
maaratietoinen toimintaote kaikilla hoidon porrastuksen tasoilla seka kaikissa
dementian vaiheissa ovat kaytosoireiden hoidon l&htokohta. Hoitotyon nako-
kulmasta on olennaista, etta potilas huomioidaan fyysisena, psyykkisena ja so-

siaalisena kokonaisuutena. (Heimonen 2001.)

Taman kehittamisprojektin tarve koettiin tarkeaksi kehittamisprojektin kohdeor-
ganisaatiossa Vallilan kotihoito 2 lahipalvelualueella, jossa toiminta kohdentuu

Lansi-Pasilaan (Helsingin kaupunki 2013a).

5.4 Projektin tarkoitus ja tavoite

Taman projektin tarkoituksena oli kehittd& kotihoidon henkilokunnan valmiuksia
kohdata dementiaa sairastava kaytoshairidinen potilas. Projektin tavoitteena oli
suunnitella ja toteuttaa kotihoidon henkilokunnalle toimintamalli kaytoshairidisen

potilaan kohtaamiseen.
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5.5 Projektin eteneminen

Projekti aloitettiin syksylla 2012 laatimalla aiheesta projekti-idea. TAman jalkeen
aihetta tarkasteltiin teorian pohjalta tekemalla siita kirjallisuuskatsaus, joka kasi-
teltiin esiselvitysseminaarissa tammikuussa 2013. Esiselvitysseminaarin jalkeen
aihetta tdsmennettiin projektisuunnitelmaksi, joka kasiteltiin suunnitelmasemi-
naarissa toukokuussa 2013. Kesalla ja alkusyksysta valmisteltiin esiselvitys ja
projektisuunnitelma hyvaksyttavaan muotoon. Projektisuunnitelma hyvaksyttiin
syksylla 2013. Joulukuussa 2013 keréttiin haastatteluaineisto kotihoidon henki-
I6kunnalta. Haastattelu koski heidan nakemyksidan ja kokemuksiaan iakkaiden
muistisairaiden potilaiden kaytoshairidista ja haasteellisista kohtaamistilanteista
kotihoidossa. Aineisto litteroitiin ja analysoitiin viiveella maalis-toukokuussa
2014, minka jalkeen alettiin suunnitella tutkimustulosten pohjalta toimintamallia.

Loppuraporttiseminaari pidettiin elokuussa 2014.

5.6 Projektiorganisaatio

Projektilla pitaa olla selkeé organisaatio, jossa eri osapuolten vastuut ja roolit on
selkeasti maaritelty. Projektille perustetaan hankkeen tarkeimmista sidosryhmis-
té koostuva ohjaus/johtoryhmé&. Ohjaus/johtoryhmé&n tehtavana on valvoa hank-
keen edistymista ja arvioida tuloksia, hoitaa tiedonkulkua tarkeimpien sidosryh-
mien ja projektin valilla, tukea projektipaallikkdd suunnittelussa ja projektin stra-

tegisessa johtamisessa. (Silfverberg 2005, 49-50.)

Taman projektin ohjausryhmaan kuului projektipaallikkd, joka on terveydenhoi-
taja YAMK opiskelija Tina Di Rubbo. Liséksi siihen kuului Vallila 2 Lp alueen
kotihoidon ohjaaja, opiskelijan mentori, joka on kotihoidon paallikkod, seka opis-
kelijan opettajatuutori yliopettaja Turun ammattikorkeakoulusta. Projektiryh-
maan kuului YAMK opiskelija, joka vastasi useimmista projektiin liittyvista tehta-
vista. Lisaksi siihen kuului Vallila 2 Lp alueen kotihoidon ohjaaja ja opiskelijan
mentori. Projektiryhm&an nimettin myds kaksi vapaaehtoista hoitajaa, jotka

vastasivat osittain projektin osatehtdvistda, kuten esimerkiksi toimintamallin
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suunnitteluun osallistumisesta ja siihen liittyvista kaytannon jarjestelyista huo-
lehtimisesta. Heille maariteltiin selkeét roolit, valtuudet ja vastuut. He pystyivat
myoOs tekemaan sisaista arviointia projektissa ja esittamaan muutosehdotuksia.
Kuitenkin selvat toimijatasojen roolit, kuka paattaa lopullisesti asioista oli sovittu.
(Silfverberg 2005, 50.)

Projektipaallikkd vastaa yleisen johtamisen lisdksi tydsuunnitelmien laatimises-
ta, hankkeen seurannasta ja sisaisesta arvioinnista, henkiloston palkkaamises-
ta, henkilostohallinnosta, hankinnoista ja taloudellisista kysymyksista seka ra-
portoinnista ja tiedottamisesta. Naita tehtavia voidaan delegoida muullekin pro-
jektinenkilostolle, vaikka varsinainen vastuu on projektin vetgjalla. (Silfverberg
2005, 49-50.)



44

6. TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTTAMINEN

6.1 Tutkimuksen tavoite, tarkoitus ja tutkimusongelmat

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd kotihoidon henkildkunnan néke-
myksia ja kokemuksia idkkaiden muistisairaiden potilaiden kaytoshairidista ja
haasteellisista kohtaamistilanteista kotihoidossa. Saatua tietoa oli tarkoitus kayt-
taéd lahtékohtana suunniteltaessa kotihoitoon toimintamalli kéytoshairidisen poti-

laan kohtaamiseen.

Tutkimusongelmat:

Miten kotihoidon hoitajat kuvaavat muistisairaiden potilaiden kaytoshairidita ja

niista johtuvia hankalia tilanteita?

Minkalaista tiedollista ja taidollista tukea kotihoidon hoitajat kokevat tarvitsevan-

sa kaytdshairidisten muistisairaiden potilaiden kohtaamisessa?

6.2 Perustelu tutkimusmenetelmalle

Tama tutkimus on toteutettu laadullisella eli kvalitatiivisella aineistonkeruu me-
netelmélla. Laadullisessa tutkimuksessa pyritdan tutkimaan ilmioéta mahdolli-
simman kokonaisvaltaisesti. Laadullisella tutkimuksella tarkastellaan merkitys-
ten maailmaa, joka on ihmisten valinen ja sosiaalinen. Naista ihmisten antamis-
ta merkityksista asioille syntyy merkityskokonaisuuksia, joita ovat ihmisten ku-
vaukset omasta koetusta todellisuudestaan ja joita he pitavat elamassaan tar-
keind sek& merkityksellisina. Ihmisten kuvaamien kokemusten ja k&sitysten
avulla luodaan vihjeita, joiden avulla tehd&én tulkintoja ja ratkaistaan arvoituk-
sia. Tulkintojen avulla luodaan tutkimuksessa malleja, toimintaperiaatteita ja
kuvauksia tutkittavasta asiasta. (Vilkka 2009, 97-98 ; Hirsjarvi, Remes & Saja-
vaara 2012, 152-155.)
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Tassa tutkimuksessa on paadytty laadulliseen tutkimustapaan, koska nain on
saatu mahdollisimman monipuolinen ja laaja kuva perus- ja lahihoitajien ja ko-
dinhoitajan omakohtaisista kokemuksista ja elamysmaailmasta dementiaa sai-
rastavan asiakkaan kaytoshairidista kotihoidossa. Eskolan ja Suorannan (1998)
mukaan tdméa tutkimusmenetelm& kuvaa parhaiten todellista elamé&é. Laadulli-
sessa tutkimuksessa ei ole ennakko-oletuksia tutkimuskohteesta tai tutkimusten
tuloksista, vaan teoria rakentuu aineistoléhtbisesta analyysista, ikaan kuin al-
haalta yloéspain. Tama laadullinen tutkimus on ilmaissut parhaiten todellista
elamaa tiedonantajien puolelta ja sen tuloksista on saatu tdhan tutkimukseen

runsaasti materiaalia.

6.3 Tutkimusjoukko

Tiedonantajat koostuivat kotihoidon hoitotydntekijoistd. Perus- ja lahihoitajat
seka kodinhoitaja saatiin mukaan tahan tutkimukseen tutkijan omasta tydpai-
kasta kotihoidon tyoyhteisosta. Tutkittavien joukko koostui naispuolisista perus-
ja lahihoitajista ja yhdesta kodinhoitajasta, jotka olivat valitut kotihoidon henkil6-
kunnasta arvonnalla osastonhoitajan toimesta. Osastonhoitaja teki arvonnan
tiedonantajista siten, etta ryhmaan valittiin kuusi lahi- ja perushoitajaa ja yksi
kodinhoitaja. Ryhmaan valittin perus-/l&hihoitajat seuraavilla kriteereilla < 3
vuotta alalla olleet 2 kpl, > 3-8 vuotta alalla olleet 2 kpl ja > 8 vuotta alalla olleet
2 kpl. Perus- ja lahihoitajat olivat enemmistona edustava joukko. Kodinhoitaja
osallistui vahemmistona ryhmahaastatteluun yhden hoitajan edustuksella. Ar-
valla valintaan valituille hoitajille valittin myos varajasen, joista kukaan ei kui-
tenkaan ollut sina paivana paikalla, kun haastattelu toteutettiin. Alun perin ryh-
maan lupautui seitseman haastateltavaa, mutta lopullisessa haastattelutilan-
teessa paikalle ilmestyi viisi haastateltavaa, jotka olivat alle 3 vuotta alalla olleet
2 kpl, 3-8 vuotta alalla ollut 1 kpl, yli 8 vuotta alalla ollut 1 kpl ja yli 10 vuotta
alalla ollut kodinhoitaja 1 kpl.
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Tutkimukseen osallistujille kerrottiin tutkimuksesta ja heille annettiin myds saa-
tekirje. Saatekirjeesta selvisi tutkimuksen tarkoitus ja tavoite, myds teemakysy-
mykset haastateltavat saivat aluksi nahtavakseen noin 2 tuntia ennen haastatte-
lua. Haastateltaville kerrottiin suullisesti ja kirjallisesti etté he olivat tietoisia tut-
kimukseen osallistumisen vapaaehtoisuudesta ja luottamuksellisuudesta seka
olivat vapaita keskeyttamaan haastattelun myo6s niin halutessaan. Saatekirje
litteend. (Liite 3.)

6.4 Tutkimusmenetelma ja aineiston keruu

Haastattelut paasivat kaynnistymaan selvitettyani hoitajien suostumuksen ryh-
mahaastatteluun. Haastattelu toteutettiin rauhallisessa huoneessa yhdessa vii-
den hengen ryhmassa teemaryhmahaastatteluna noin 1,5-2 tunnin aikana.
Taman tutkimuksen aineiston keruunmenetelmaksi valittin teemahaastattelu,
joka on laadullinen tutkimusmenetelméa (Kylméa & Juvakka 2007, 22). Teema-
haastattelussa edettiin kahden teeman ja niihin liittyvien 11 tarkentavan kysy-
myksen parissa. Teemahaastattelu avoimuudessaan on lahella syvahaastatte-
lua. Metodologisesti tdssa haastattelumenetelmassa korostetaan haastateltavi-
en itsensa tulkintoja asiasta, heidan antamiaan merkityksia asioille seka sita,
miten merkitykset syntyvéat vuorovaikutuksessa. (Tuomi & Sarajarvi 2012, 75—
77.) Teemahaastattelu on puolistrukturoitu haastattelu, johon tutkija on laatinut
valmiit teemat. Teemahaastattelussa tutkimusongelmasta poimitaan ne keskei-
set teema-alueet, joita tutkimushaastattelussa on valttamatonta kasitella. Tutki-
mushaastattelu tallennetaan &&aninauhoitteelle.( Vilkka 2009, 101; Kankkunen &
Vehvildinen- Julkunen 2009, 97.) Teemahaastattelun luonne on rajatumpi seka
ohjaavampi kuin avoimen haastattelun perustuessaan selkeisiin teemakysy-
myksiin. Ryhmahaastattelun osallistujien keskindinen vuorovaikutus ja toinen
toisiensa ajatuksien kehittely ja haastaminen luo uusia ulottuvuuksia yhteiseen
tarinaan ja merkityksiin. (Kylma & Juvakka 2012, 84—-88.)

Haastattelutilanteessa pyrittiin luomaan yhteiséllinen tunnelma, jossa haastatel-

tavat saivat mahdollisimman vapaasti ilmaista omia ajatuksiaan ja nakemyksi-
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aan omien tunteidensa tulkkeina. Lisaksi haastattelija pyrki kiinnittdmaan huo-
miota omaan asennoitumiseensa olemalla tasapuolinen ja valttdmalla ennakko-
asennoitunutta tunnelmaa seka pyrkien olemaan johdattelematta tilannetta.
Haastattelija pyrki kuitenkin rohkaisemaan haastateltavia keskusteluun luomalla
vapaan ja sallivan sek& rauhallisen ilmapiirin eleilladn ja olemuksellaan. Tee-

mahaastattelurunko on liitteessa 2.

6.5 Sisallon analyysi

Aineisto analysoitiin induktiivisella eli aineistolahtoisella sisallén analyysilla, jotta
tutkimuksen tulokset saadaan esille. Induktiivisessa sisallon analyysisséa sisal-
téa kuvaavien luokkien annetaan ohjautua aineistosta kasin. Analyysisséa hae-
taan vastausta tutkimuksen tarkoitukseen ja tutkimustehtaviin. (Kylma & Juvak-
ka 2012, 112-119.)

Sisallon analyysi on aineistojen perusanalyysimenetelma, jota kaytetdan useis-
sa eri kvalitatiivisen tutkimuksen menetelmissa ja lahestymistavoissa. Sen avul-
la on mahdollista analysoida erilaisia aineistoja ja samalla kuvata niitd. Sisallén
analyysia kaytetaan paljon hoitotieteen tutkimuksissa aineistojen analysoinnis-
sa.(Kankkunen & Vehvildainen- Julkunen 2009, 134.) Burns & Grove (2005)
maarittavat sisallonanalyysin menetelmaksi tiivistad aineistoa, jolloin tutkittavia

iimidita kuvataan yleistavasti.

Aaninauhoitteelle tallennettu laadullinen aineisto on useimmiten tarkoituksen-
mukaista kirjoittaa puhtaaksi sanasanaisesti. Tata nimitetdan litteroinniksi. Ai-
neisto litteroidaan teema-alueiden mukaisesti. Aineiston kasittelyssa tulee pyr-
kia sailyttamaan mahdollisimman pitkalle se mitd on sanottu ja miten se on sa-
nottu. Kun aineisto on keratty ja kirjoitettu tekstiksi, se taytyy analysoida nope-
asti, jotta tutkimuksen tulokset saadaan nakyviin. (Kylmé & Juvakka 2012, 111—
112; Hirsjarvi ym. 2012, 222-223.) Tassa tutkimuksessa analysoitiin viiden tie-
donantajan ryhmateemahaastattelu. Viiden tiedonantajan haastatteluaineisto

aanitettiin, siirrettiin tietokoneelle ja muutettiin tekstimuotoon suoraan litteroimal-
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la eli puhtaaksi kirjoittamalla se sanasanaisesti tietokoneelta Word-tiedostoon.
(Kankkunen & Vehvilainen — Julkunen 2009, 132.)

Haastatteluaineisto kirjoitettiin auki sanatarkasti. Tekstia tuli yhteensa 14 sivua
A4-paperiarkkia 1" rivivalilla kirjoitettuna ja tekstin molemmissa reunoissa oli
kahden sentin marginaalit. Haastatteluaineiston tekstimuotoon muuttaminen ja
tallentaminen koneelle helpottivat ja paransivat tutkimusaineiston jarjestelmallis-
ta lapikayntia, aineiston ryhmittelya ja luokittelua (Vilkka 2005, 115.) Muun mu-
assa Sandelowski (1994) korostaa sita, ettd auki kirjoitettu aineisto saa itsenéi-
sen roolin suhteessa haastatteluun ja siita tulee tutkijan raaka-aineistoa.

Lisaksi aineiston teemakysymyksien jarjestelmallinen lapikdyminen edisti ai-
neiston analyysia. Tutkija teki itse aineiston litteroinnin, joka antoi tutkijalle hy-
van mahdollisuuden tutustua aineistoonsa perusteellisemmin. Aineiston analy-

sointi tehtiin sisallon analyysia hyddyntaen.

Aineistolahtdinen sisallon analyysi kuvaa parhaiten tutkittavien merkitysmaail-
maa ja sen tavoite on tutkittavien ajattelu- ja toimintatapojen ymmartaminen
tutkimuksessa kaytettyjen luokitusten ja mallien avulla. (Vilkka 2005, 141.) In-
duktiivinen sisallén analyysi lahtee aineistosta kasin. Tata aineistolahtoista si-
sallon analyysia kuvataan aineiston pelkistamisena, ryhmittelyna ja abstrahoin-
tina vaiheittain. Raportointi etenee aineistolahtdisesti. ( Latvala & Vanhanen —
Nuutinen 2003; Kyngas & Vanhanen 1999; Kankkunen & Vehvildinen — Julku-
nen 2009, 135.)

Tassa laadullisessa tutkimuksessa aineiston pelkistdminen aloitettiin tulostetus-
ta paperiversiosta, jossa tutkimuskysymykset ohjasivat aineiston sisaltéa. Tut-
kimuskysymykset nostivat esiin aineistosta ne asiat, joihin tutkija halusi kysy-
myksilla selvyytta. Toisin sanoen lukemalla tekstia useaan kertaan ja miettien
tutkimuskysymysta alkoi tutkijalle hahmottua ne keskeisimmat asiat, joita tutkija

halusi esiin tutkimukseensa ja vastaukseksi tutkimuskysymyksiin.

Pelkistamisella tarkoitetaan sita etta aineistosta koodataan ilmaisuja, jotka liitty-

vat tutkimustehtadvan mukaiseen kysymykseen. Taméan prosessin jalkeen pelkis-
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tetyt ilmaisut kirjataan ylos mahdollisimman tarkkaan samoilla termeilla kun ne
ovat alkuperédisesséa aineistossa, jonka jalkeen ne kerataan listoiksi, joita voi-
daan kutsua aineiston tarkistuslistoiksi. Tama on kategorioinnin muodostamisen

ensimmainen vaihe. (Kyngas & Vanhanen 1999, 5.)

Sisallon analyysissa ensimmaiseen vaiheeseen liittyy analyysiyksikon méaaritte-
leminen. Analyysiyksikdn valinnan ratkaisee tutkimustehtava ja aineiston laatu.
Useimmiten analyysiyksikké on sana tai sanayhdistelm&, mutta se voi olla my6s
lause, lausuma tai ajatuskokonaisuus. (Kyngds & Vanhanen 1999, 5.) Tutki-
musaineistosta pyritddn luomaan teoreettinen kokonaisuus siten, etteivat aikai-
semmat havainnot, tiedot tai teoriat ohjaa analyysia. Aineiston analyysi etenee
pelkistamisen, ryhmittelyn ja abstrahoinnin mukaan vaiheittain. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2009, 135).

Tassa laadullisessa tutkimuksessa maariteltin analyysiyksikoiksi muodostuvat
lausumat ja ajatuskokonaisuudet. Aineistosta nousi esiin yhteensa noin 49 lau-

sumaa ja ajatuskokonaisuutta.

Seuraava vaihe oli ryhmittely, jolloin pelkistetyt ilmaisut eriteltiin erilaisuuksien ja
samankaltaisuuksien mukaan. Samaa tarkoittavat ilmaisut yhdistettiin samaan
kategoriaan ja sen jalkeen annettiin kategorialle sen siséltda hyvin kuvaava ni-
mi. Tassa vaiheessa tutkija itse tulkitsi, mitk& ilmaisut voitiin yhdistdd samaan
kategoriaan ja mitkd ei. Nain aineistossa edettiin yhdistden samansisaltoiset
kategoriat toisiinsa ja muodostettiin niista ylakategorioita. Ylakategorioille annet-
tiin niitd hyvin kuvaava nimi, joka kuvasi parhaiten yhteen kooten niitd alakate-
gorioita, joista se oli muodostunut. (Kyngas & Vanhanen 1999.)

Lopullinen tulos syntyi abstrahoinnin eli johtopaatésten tasolla. limaisut eivat
enda edustaneet vain tutkittavia tapauksia, vaan siirtyivat yleisemmalle kasit-
teelliselle ja teoreettiselle tasolle. Tutkimusaineisto jarjestettiin siihen muotoon
ettd sen perusteella tehdyt johtopaatokset voitiin irrottaa yksittaisista henkildista,
tapahtumista ja lausumista ja siirtda ne siten yleiselle kasitteelle ja teoreettiselle

tasolle. (Metsdmuuronen 2008, 48.) Vahittaisen pelkistamisen, ryhmittelyn ja
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abstrahoinnin avulla muodostettu synteesi tuottaa vastauksen tutkimuksen tar-
koitukseen ja tehtaviin (Kylma & Juvakka 2012, 119).
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/. TUTKIMUKSEN TULOKSET

7.1 Muistisairaiden potilaiden kaytdshairiot ja niista johtuvat hankalat tilanteet

7.1.1 Hoitoty6téa rajoittava kaytdstapa

Tassa tutkimuksessa ilmeni etta kotihoidon hoitajat kokivat yleisesti muistisai-
raan potilaan kohtaamisen hankalaksi, juuri muistisairaan kaytdshairididen mo-
nimuotoisuuden takia. Kaytoshairiot rajoittivat hoitajien jokapaivaisten toiden
tekemistd. Kotona asiakkaan luona tehtavat hoitotoimenpiteet ja muut ty6t ol
vaikea toteuttaa, koska asiakkaiden mielialat ja tunnelmat vaihtelivat kovasti.
Hoitotydn vaikeutuminen koettiin monella tarkealla osa-alueella hankalana. Tut-
kimuksen tuloksena syntyi hoitotyota rajoittava kaytostapa -ylaluokka, joka si-
salsi alaluokat: hoitokielteisyys paivittdisessa avun tarpeessa, seksuaalisvirittei-
nen kaytos, aggressiivinen ja uhkaava kayttaytyminen ja sanallinen kaltoin koh-

telu, joka lamaultti ja rajoitti hoitajan toimintaa.

Hoitokielteisyys

Hankalina pidettyja kaytoshairiotilanteita kohdattiin satunnaisesti asiakkaiden
kohdalla paivittéain hoitajan mennessa asiakkaan kotiin. Asiakkaalla saattoi olla
ailahteleva mielentila, h&n oli hermostuneen oloinen ja hatainen omien asioi-
densa kanssa - hoitaja huomasi, ettd asiakkaalla oli hatd. Asiakas saattoi olla
erityisen harmissaan ruuasta, jota hanella oli tarjolla tai joku muu syy saattoi
olla mielialaa hammentava. Akilliset mielialan vaihtelut aiheuttivat hoitokieltei-
syyttd monessa suhteessa. Asiakas saattoi kieltaytya laakkeiden otosta, suihku-
tuksista ja yleisesti tehtavistd pienista avuista kotona, joka hoitajan oli maara
tehda.

ku yks ei suostunu menee suihkuun ja et se oli aina iso ongelma...se suihkuun

meneminen
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asiakas ei ole aina ottanut laékkeitaan ja kieltaytyy niiden ottamisesta

Aggressiivinen ja uhkaileva kayttaytyminen

Hoitajat kokivat erittdin epamiellyttavana sellaiset tilanteet, joissa asiakas suo-
rastaan esti hoitotyon tekemisen ottamalla ranteesta kiinni tai heiluttelemalla
keppia uhkailuna. Joskus oli jopa esiintynyt kepilld "kopauttelua” ja hoitaja oli
ajettu ovesta ulos. Vékivaltaiset uhkailut olivat myds osa uhkaavaa kayttayty-
mista. Potilaan aggressiota esiintyi usein aamuisin ja paivasaikaan seka erityi-
sesti tilanteissa, joissa han tarvitsi apua henkilokohtaisissa toimissaan. Hoitajaa
oli estetty tekeméasta hanelle kuuluva hoitoty6 potilaan luona, mik& vaikeutti hoi-

tosuunnitelman tavoitteellista toteutumista.

estaa niinku menemasta ja tullaan tavallaan niinku siihen eteen ettet tuu tan-

ne...

sitten on tosiaan tota ihan kavelykepilla siis tota...kopautettu...ei nyt kovaa,

mutta kuitenkin on tultu hoitajan reviirille

Seksuaalisviritteinen kayttaytyminen

Seksuaalisviritteinen kayttaytyminen koettiin ahdistavana etenkin miesten puo-
lelta. Miehet saattoivat tehda seksuaalisviritteisia ehdotuksia, katseita ja eleita,
jotka koettiin erityisen epamiellyttdvind. Erd&n muistisairaan idkkaan naisen la-
helle tulo oli usean hoitajan mielestd ahdistavaa ja jopa provosoivaa, vaikka

hanen itsensa mielesta se sisélsi vain estotonta vitsailua lempeamielisesti.

ystavéllismielista estottomuutta et puhellaan vaan ja kuvitellaan etta hoitaja voi

kaikkiin henkilbkohtaisuuksiin vastata...

sit on semmosii kaytdshairidita et ne tulee niinku kiinni iholle, etta tullaan kaulai-

lemaan.. .liian lahelle



53

Sanallinen kaltoin kohtelu

Usein hoitajat kokivat henkista vakivaltaa. Eradn haastateltavan mielesta sanal-
linen vékivalta koettiin loukkaavampana kuin fyysinen vakivallan uhkaus tai lie-
va uhkayritys. Asiakkaat saattoivat huutaa ja rayhatd seka syytella varkaaksi.
Hoitajaa saatettiin syyttda, ettd asioita ei ollut hoidettu hyvin ja sitten haukuttiin
kirouksilla ja nimiteltiin loukkaavasti henkilokohtaisuuksiin viittaavilla viesteilla.
Liséksi se kosketti syvalta kun asiakas puhui toisesta hoitajasta pahaa toiselle,
koska silloin tiedettiin etta asiakas syytteli hoitajaa ja taman ty6tapoja myos ta-

man itsensa poissa ollessa.

sellanen toisen hoitajan haukkuminen siita ja se on mun mielesta kyl yks sella-
nen pahin asia mydskin etté kerrotaan "mité se ei ole tehnyt se toinen” eilen ja

meidan pitaisi sit silhen ottaa kantaa.
se elté syytetdan varastamisesta...

tota ettd huutavat ja rayhaavat ja tammaosta niinku kovaa syyttelyd monta ker-

taa.

7.1.2 Ammatillisen osaamisen hallinta

Hoitajat kokivat selviytyvansa kaytoshairidista johtuvista hankalista tilanteista
ammatillisen osaamisen hallintataitojen ansiosta seka asiakasta pitkaan hoita-
neina. Tassa ylaluokassa voitiin erottaa alaluokat: kaytdsoireen tunnistaminen
ja vuorovaikutuksellinen osaaminen seka turvallinen ja rauhallinen kayttaytymi-

nen.

Kaytosoireen tunnistaminen ja vuorovaikutuksellinen osaaminen

Asiakkaiden tuntemus auttaa hoitotydssa ja asiakkaiden kohtaamisessa. Koet-
tiin ettd asiakkaan pitkallinen tuntemus antaa valmiuksia ennakoida tilanteita ja
tunteenpurkauksia. Kokemus on myos kaytannon tietoa, miten asiakas saattaa

kayttaytya ja kaytdnnon myota hoitaja on oppinut, mika keneenkin tehoaa. Oma
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rauhallinen kayttaytyminen vaikuttaa asiakkaan kohtaamisessa, kyky osata
vaihtaa puheenaihetta ja rauhoittelu. Hoitajat kertoivat yrittavansa laukaista ti-
lanteita keskustelemalla asiakkaan kanssa ja pyrkimalla sovitella tilanne rauhal-
liseksi, ettd pystyivat jatkamaan tyotaan. Tama koettiin niiden hoitajien keskuu-

dessa, jotka olivat olleet pidempéaan tybelamassa.

kun on néité asiakkaita oppinut tuntemaan ja tietda néitten asiakkaitten...mitké
niinku aiheuttaa naitd kaytdshairiota ja tietdd naista kaytoshairidista et miten
kukaki kayttaytyy...niin siind tavallaan niinku osaa jo ohittaa sen tavallaan

...etta ei niinku ldhe niihin mukaan

sun pitaa olla hyva suhtautumaan naihin asiakkaisiin silleen, etta oikealla tavalla
oikeeseen asiakkaaseen, koska kaikki samat toiminnathan ei tepsi aina kaikkiin

Turvallinen ja rauhallinen kéyttaytyminen

Hoitajat kertovat selviytyvansa tilanteesta olemalla nayttamatta omia tunteitaan
ja toimimalla ammattimaisessa rauhallisessa roolissa. Vaikka asiakas on Kiihty-
nyt niin koettaa hoitaja itse olla rauhallinen ja suhtautua oikealla asenteella asi-
akkaaseen ymmartamalla etta tdma on sairas ja sairauden oireisiin kuuluu ta-

mankaltainen kaytos.

Mé& oon huomannu sen ettéa ...ite pitédé pystyy olemaan niinku rauhallinen et sé
et voi siind mitenk&an kiihtyy vaikka toinen on miten hirveen kiihtyneessa tilas-
sa...et pitda niinku ite semmosen rauhallisen olon ja yrittdd rauhottua et mité

tédssé nyt...ma ainaki sillai oon saanu yleisené néé kaikki tilanteet puhumalla

7.1.3 Muistisairauden merkkeja

Kysyttaessd, miten hoitajat pyrkivat tunnistamaan alkavan muistihairion, muo-
dostui vastauksista muistisairauden merkkeja -ylaluokka, joka sisalsi alaluokat:
toimintakyvyn ja asioiden hoitamisen heikentyminen tuntemattomasta syysta

seka kayttaytymisen ja itseilmaisun muutoksia.
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Toimintakyvyn ja asioiden hoitamisen heikentyminen tuntemattomasta

syysta

Hoitajien kokemana asiakkaiden muistisairauden puhkeamiseen liittyva epaily ja
tunnistaminen saivat alkunsa usein heidan paivittaisten toimintojensa hankaloi-
tumisesta. Asioita saatettiin tehda rutiinin perustuen ja uusia asioita oli vaikea
oppia, laakkeet jaivat ottamatta ja tavarat katoilivat. Kauppakaynnit muuttuivat
hankalaksi, koska siella ei osattu enaa tehda jarkevia ostoksia. Kotiin saattoi
kertya laskuja, joita ei kyetty hoitamaan, kun ei oikein tiedetty miten ne pitaisi
hoitaa. Joskus kyseltdessa asiakkaat kertoivat lisdksi epailevansa oman muistin

toimintaa.

silleen et tulee joku uusi tilanne vaikka uus reitti kauppaan, niin se voi olla hir-

veen ylitsepadsematon ja turhia ostoksia tulee kaupasta
unohtaa paivamaarat, unohtaa etta on joku tietty laakariaika

Muistisairauteen viittaava masennus saatettiin tunnistaa ja pelkastaan se kayn-
nisti epdilyn. Hoitajat raportoivat asiakkaan passivoitumisesta, joka ei oikein
jaksa innostua mistdan, ei nouse mielellddn hoitajan kaynneilla vuoteesta ja

haluaa eristaytya sosiaalisista kontakteista.
vetaytyminen naista sosiaalisista ympyroistd, harrastuksista, ei jaksa lahtea

ja tietysti se kodin siisteys, ihmisen oma hygienia, kuinka jaksaa pitaa sita yl-

1&...se voi olla kans mun mielesta merkki siitd

Kayttaytymisen ja itseilmaisun muutoksia

Hoitajat raportoivat asiakkaiden kertovan ja toistelevan samoja asioita moneen
kertaan ja puhelevan tekemattomista asioista, vaikka ne oli jo tehty. Useat asi-

akkaat sivuuttivat muistiin liittyvat ongelmat heilta sita kysyttaessa tai huoma-
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tessa, etteivat asiat enda suju. He perustelevat etteivat tarvitse enaa jotain toi-

mintoa tai parjaavat arjessa tms.
jJos rutiinit muuttuu jotenkin... ja sit tommoset sybmisasiat

et toistaa samoja asioita, kyselee jatkuvasti samoja asioita

7.2 Hoitajien kokema tiedollisen ja taidollisen tuen tarve kaytoshairidisen

muistisairaan potilaan kohtaamisessa

7.2.1 Tuen tarve

Hoitajat raportoivat, etté tiedollinen ja taidollinen tuki kaytoshairibisen muistisai-
raan potilaan hoitamisessa ja kohtaamisessa oli tarke&da. He kokivat tarvitse-
vansa monella osa-alueella tukea ja tietoa. Vaikka osa tiesi, miten piti toimia,
silti hoitaminen koettiin hankalaksi osittain. Tuen tarve -ylaluokka sisalsi alaluo-
kat kokemukseen perustuva ammatillinen kasvu, tuen tarve erityisasiantuntijoil-
ta, osaamisen jakaminen ja kehittaminen tydyhteistssa seka tuen tarve kirjalli-

sessa suunnittelussa ja dokumentoinnissa.

Kokemukseen perustuva ammatillinen kasvu

Kokemus hoitotydsté ja asiakkaiden pitkallinen tuntemus eri tilanteissa on anta-
nut vahvuutta hoitotydéhon. Vaikeita tilanteita koetettiin purkaa ja ehkaista yrit-
tamalla vaihtaa puheenaihetta ja rauhoittelulla. Oli uskomusta myds omaan
osaamiseen kun kyettiin ennakoimaan tilanteita ja asiakkaiden kayttaytymista.
mina ainaki sanon etta kokemus on niinku opettanut ehka kaikkein eniten, mutta

tota tietysti kaipais jonkun nakosta tukea

Tuen tarve erityisasiantuntijoilta

Haastateltavista niiden, joilla oli vahemman kokemusta idkkaiden potilaiden

kohtaamisesta hankalissa kaytoshairidtilanteissa hoitotydssa, oli myods haas-
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teellisempaa selvitd akuuttitilanteesta ja potilaan arvioinnista, varsinkin niiden,
jotka olivat olleet vahan aikaa tydssa tai olivat vastavalmistuneita. Koettiin etta
osaamisessa oli puutteita, joten helposti paikalle halytettiin joku muu arvioimaan
asiakkaan tilannetta. Hoitaja koki oman osaamisensa erittédin puutteelliseksi,
miten pitaisi toimia akuuttitilanteissa. Akuuttitilanteissa oli soitettu poliisille, tyo-
parille, terveysneuvontaan tai terveydenhoitajalle ja pyydetty heiltéa apua. Selvisi
ettd yhteisia hoitokaytéanteitd ei ollut potilaiden hoidon jatkuvuuden turvaami-

sessa. Kaikilla hoitajilla oli omat tavat yrittda selviytya akuuttitilanteista.

On olemassa yhteystiedot poliklinikalle, on kontakti poliklinikalle, Pyritdan kes-

kustelemaan asiakkaan tilanteesta ja seurataan vointia
siis se ensinnaki se arviointi siind mika on akuuttia, joillekin kaikille tamma@ésille
kaytdshairidisille niin ma hirveen helposti sitten annan ambulanssimiehille ja

kutsun paikalle ja annan niitten arvioida tilanne

ma ainaki oon aika kaddetdén et mita tehda niinku néisséa...niinku et mita tehdaan

akuuttitilanteessa

terveydenhoitajaan voi ottaa yhteytta...tyépari voi olla ihan ensimmaéinen

Osaamisen jakaminen ja kehittaminen tyoyhteisfssa

Turvalliseksi koetaan etsia vertaistukea omasta tydyhteisdsta niiden hoitajien
parista, jotka ovat kokeneet samankaltaista kaytoshairiéta asiakkaan keskuu-
dessa. Sen lisaksi vertaistuen koetaan auttavan hoitajaa jaksamaan haastavas-
sa hoitotydssa. Keskustelu muiden hoitajien kanssa tydyhteison tiimeissa koe-
taan auttavaksi ja omaa tyota tukevaksi ja tata painotettiin haastattelussa var-
sinkin vahemman aikaa tydskennelleiden hoitajien parissa. Tarkedna pidetdén
myos yhteisia pelisdantoja, joiden tarkeytta halutaan korostaa ja tarkentaa asi-
akkaiden kanssa toimiessa. Yhteisten saantéjen sopiminen toimintamalliksi koe-

taan omaksi turvaksi.
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yleisesti tiimeissa kaytaisiin lapi yleisia pelisdantoja, ettd on kaikilla samat
saannot etta tehdaan siitakin huolimatta etta vaikka toinen on hyva hoitaja ja
tekee mahdollisesti jotain niin silti kaikki mennaan niitten yhteisten saantojen

mukaan, et se on semmonen turva

kuitenkin hyvin sit sen jalkeen kun kentalla on ollut joku joku juttu niin sit niinku
puretaan sita niinku tydyhteisdssa silleen niinku et saa tietoa toisilta’onks se

ennenki kayttaytyny nain ja mité siin vois tehda?

must ois hirveen hyvéa tietdd enemmén ihmisistd kun mé& menen sinne...osaisi
niinku huomioida sen minkéalainen kaytéshairié ehka jollain on ja osais siihen

asennoitua vahan mennessa

Tuen tarve Kirjallisessa suunnittelussa ja dokumentoinnissa

Hoitajat kokivat kirjallisen suunnittelun hankalana. Hoitosuunnitelman teko koet-
tiin hankalaksi. Peruskirjaamisen koettiin olevan jotenkin hallussa, mutta hoito-
suunnitelman teko koettiin hankalaksi. Liséksi yhtendisissa kirjaamisissa oli
eroavaisuuksia. Koettiin ettd kirjaaminen oli hankalaa, mutta paritytskentelysta
oli hyotya. Erikoistuneen sairaanhoitajan apua tarvittiin ja sitd painotettiin mo-

nessa yhteydessa.

yhteisty6sséa jos mahdollista tammdsen psykiatrisen sairaanhoitajan kanssa tai
ainaki sitte jos on tammoénen mielenterveys erikoistunut lahihoitaja...et kyl mun
mielesta siina tarvitaan semmosta erilaista tukea, kun ihan tammadsta normi asi-

akkaan hosun suunnittelussa

ma oon kokenu et se ois hirveen hyva niita vois tehda kahdestaan, sit siin vois

keskustella niista tarpeista, tavoitteista ihan niinku kunnolla
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7.2.2 Tiedon tarve

Tiedon tarve -ylaluokka sisalsi alaluokat: tiedon tarve muistisairaan ihmisen hoi-
tamisessa ja kohtaamisessa, ladketietdmys, simulaatiotilanteet koulutusmene-

telmana ja audiovisuaaliset tilanteet koulutusmenetelméana.

Tiedon tarve muistisairaan ihmisen hoitamisessa ja kohtaamisessa

Vaikka osaamista oli kokemusperaisesta kohtaamisesta, koettiin ettd lisatieto ja
tuki muilla osa-alueilla olivat tarpeen. Koulutusta kaivattiin lisda varsinkin nuo-
rempien ja vahemman kokeneiden hoitajien kohdalta, mutta myos tydelamassa
pidempaan olleet hoitajat kaipasivat lisatietoa dementiapotilaan hoitamiseen.
Koettiin etté potilaan kohtaaminen on erittain tarkeéta ja siita pitaisi saada lisda

tietoa ja koulutusta.

jJotenkin sité kaipaa sitd koulutusta...niin kun muistan ite , et oonks mé ollu edes

missaan tammaosissa koulutuksissa

Kyl mé& niinku sanoisin et just se kohtaaminen...et just ku se on niin térkeeta,

miten sa osaat niinku kohdata asiakkaan

Laaketietamys

Laaketietamys koettiin tarkeana. Puutteita ilmeni ladkkeiden sivuvaikutuksista.
Laakehoidossa koettiin myos ettd annosjakelun myoéta ladketietdmys on tullut
huonommaksi ja kuitenkin taso laékehoidon kohdalla on oltava korkealla.

naa psyykelaakkeet muuttuu koko ajan ni meilla pitas olla ihan siis tamménen
oppitunti naistd ladkkeista erikoisesti sivuvaikutuksista, me ei tiedeta kohta

enaa mika menee mihinkin

annosjakelu on hyva, mutta toisaalta taas huono, meil on lahteny tavallaan va-

han taa laaketietamys
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Simulaatiotilanteet koulutusmenetelméanéa

Kun hoitajilta tiedusteltiin mita opetusmenetelmia he haluaisivat, heidan mieles-
taan kehittavimmat olivat erityisesti erilaiset simulaatiotilanteet. Vaikeasti koh-
dattavien potilaiden kohdalta niiden sisalto koettiin mielekkaiksi. Ne olivat olleet
innostavia ja mielenkiintoisia oppimisen kannalta. Hoitajat kokivat sellaiset ope-
tustilanteet hyddyllisiksi, missa paasi itse osallistumaan tilanteiden esittami-
seen. Esitystilanteiden kohdalla koettiin myds ettd siind samalla oli tilaisuus
purkaa omia tuntojaan ja tilanteiden aiheuttamia ahdistuksen tunteita muiden
virkatovereitten lasna ollessa. Esitetyista tilanteista oli jaanyt paljon hyvia ja ar-

vokkaita muistikuvia asioiden oppimisessa.

eikds ois aika hyva sellanen etta tota nayteltas joku tilanne ja sitten sita ruvettas

Sité kautta pohtimaan...

ja siin voi alkaa purkaaki sité...et sit ku sé vaan esitat sita tulee aina mieleen

joku ikava tilanne, niin samalla se purkautuu ulos mielesta.

Audiovisuaaliset esitykset koulutusmenetelmana

Luennot koettiin vdhemman kiinnostaviksi. Ne koettiin mielenkiinnottomiksi ja
huonosti ymmarretyiksi. Opetusmenetelmana niita kritisoitiin juuri kuulijan ja
luennoille osallistujien yleisesti koetun passiivisuuden takia. Ainakin jos oli luen-
toja, niin niihin olisi ollut tarvetta saada mielenkiintoisia esiintyjia, jotta niita jak-

saa kuunnella. Videoilta katsottuja kohtaamistilanteita kehuttiin antoisiksi.

parempi on myds se et on joku tilanne videolla ja sit siit videosta keskustellaan,
koska usein ihmiset seuraa paremmin sita videota kun et joku vaan selittaa siel-

1& edessé...

niin luennot ei yleensa kylla... ne hyvin huonosti menee perille
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8. POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET
TUTKIMUSTULOKSISTA

Dementiaa sairastavan kaytoshairidisen potilaan kohtaaminen ja hoitaminen
koetaan useimpien kansallisten ja kansainvélisten tutkimusten mukaan erittain
haastavaksi ja hoitotyon toteuttamiseen kokonaisvaltaisesti tarvitaan paljon tie-
totaitoa siihen osallistuvilta hoitajilta. Siten kavi ilmi myds tdman tutkimuksen
tuloksista. Taman tyon tulosten mukaan hoitajien tiedon ja taidon seka yhteisol-
lisen tuen tarve dementiaa sairastavan kaytoshairidisen asiakkaan kohdalla oli
runsas. Haastateltavat jakautuivat mielipiteinensa selkeasti kahteen ryhmaan
ian ja kokemuksen mukaan, mutta kuitenkin kaikilla hoitajilla oli yhtalainen tarve
saada tietotaitoa hoitamiseen ja tukea hankaliin tilanteisiin asiakkaiden kanssa.
Ne jotka olivat olleet pidempaan tydelaméssa, toimivat enemman intuitiivisesti
ja vanhan tiedon pohjalta, mutta kaikesta huolimatta heilla oli myods tarve saada
uutta tietoa ja tukea potilaan hoitamiseen. Ne, jotka taas olivat aloittaneet tai
olleet vdhemman aikaa t0iss& kokivat, etté heilla ei ollut mahdollisuuksia eika
tietoa ja osaamista riittdvasti tehda hyvaa hoitotydta kaytdshairidisen potilaan
kohdalla.

Paatuloksina voidaan ilmoittaa, ettd kaytoshairidisen potilaan kohtaamisessa
hoitajat kaipaavat enemman koulutusta potilaiden kohtaamiseen ja muistisai-
raan kaytosoireiden tunnistamiseen. Lisaksi hoitajat tarvitsevat henkista tukea
jaksamiseensa tyoyhteisoltd seka konsultaatioapua asiantuntijatahoilta. Tay-
dennykseksi koulutusmuotoja on lisattava ja kehitettava siten, ettéd ne vastaavat
tulevaisuudessa hoitajien tarpeita. Tulosten perusteella liséksi erityisesti koke-
mattoman kotihoidon tyontekijan olisi saatava dementiapotilaan kohtaamiseen
koulutusta jo ensisijaisesti ty6t aloittaessaan nimenomaan kotihoidossa, jossa
dementiapotilaita esiintyy yhd enemman. Kotihoidossa tydskentely tapahtuu

paaasiallisesti yksin ja hoitotydn arviointi ja paatbksenteko on ensisijaisesti hoi-
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tajan vastuulla. Hoitajan osaaminen on tarked& varmistaa koulutuksella sek&

varmistaa ne asiantuntijatahot, joihin voi ottaa yhteytta tarvittaessa.

8.1 Hoitotyota rajoittava kayttstapa

Tutkimusongelmaan 1 liittyen ilmeni, etta hoitajat kokivat yleisesti muistisairaan
kaytoshairidisen asiakkaan hoitotydon hankalana toteuttaa. Usein asiakkaat eivat
olleet hoitomyOnteisia ja hoitokielteisyys ilmeni monella tapaa. Yleisimpaan kay-
toéshairioon kuului levoton olotila rauhattomuutena, joka aiheutti hadan tunnetta,
mutta dementoitunut ei kyennyt erottelemaan syita tilanteeseen. Yli 90 %:lla
lievasti dementoituneista potilaista esiintyy haitallisia kaytoshairioita, tavallisim-
pia ovat levottomuus, ahdistuneisuus ja harhaluulot. Dementoitunut ei valtta-
matta pysty kertomaan kivusta tai huonovointisuudesta, mika voi nakya aggres-
siivisuutena tai rauhattomuutena. (Muistisairaudet: Kaypa hoito suositus 2010 ;
Suomen muistiasiantuntijat ry 2013-2014; Vataja 2004; Erkinjuntti ym. 2006.)

Paivittdinen perushoito koettiin hankalana muistisairaan kieltaytyessa auttamis-
toimista, kuten peseytymisesta, laakityksesta ja jopa ruokailusta juuri levotto-
muuden ja ahdistuneisuuden takia. KaytOsoireiden esiintymistd Eloniemi-
Sulkavan ja Vatajan (2007) mukaan voi edistdd myds Kliinisen tilan akillinen
muutos, kuten kipu, infektiot ja muut sairaudet. Siten kaytoshairididen taustalla
voi ilmetd my6s monia muita syitda, joita olisi osattava ottaa huomioon kay-

toshairiditd pahentamassa seka akuuttien tilanteiden muodostumisessa.

Erittain vastenmielisena koettiin hoitoa rajoittavat tekijat, joita olivat aggressiivi-
suus seka uhkaileva kayttaytyminen, mitka kohdistuivat hoitajan toimenpiteiden
suorittamiseen. Saatettiin tonid, uhkailla tai kayda kiinni siten, etta hoitajan ol
keskeytettava hoitotoimenpide ja poistuttava paikalta. Eloniemi-Sulkavan ja Va-
tajan (2007) muistisairaan kohdalla aggression ilmentdminen on usein avoi-
mempaa ja normittomampaa kuin kognitiivisesti terveilla ihmisilla. Saarnio ym.
(2013) mukaan taudin edetessd kaytdsongelmat voivat luoda turvallisuuson-

gelmia hoitajien keskuuteen dementoituvan kognitiivisten kykyjen heikentyessa.
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Sanallinen herjaaminen ja seksuaalisviritteiset ehdotukset estivat ja veivéat hoi-
tajan epamieluisaan tilanteeseen, joka vaikutti hoitotyon loppuun viemiseen.
Eloniemi — Sulkavan ja Vatajan (2007) mukaan myds aiemmat psyyken — ja
persoonallisuuden hairiét, kuten tunne-elaméan epavakaus, epaluuloisuus, psy-
kiatriset hairiot ja paihteiden kayttd vaikuttavat kaytdsoireisiin ja niiden sisal-

toon.

Ihmisen persoonallisuudella ja elaméanhistorialla todettiin olevan yhteytta kay-
toshairioihin. Kaytdsoireita on pyritty selittdméaan mukautumiskyvyn heikkene-
misella, joka johtaa dementiasairaan turhautumisherkkyyteen. Muita teorioita
ovat myds mahdolliset ympariston kuormitustekijat ja aikaisemmat luonteenpiir-
teet. Kognitiivisten kykyjen heikentyminen aiheuttaa turvattomuuden tunnetta
dementoituneessa.(Vallejo-Medina ym. 2005 ; Koponen 1999; Saarnio ym.
2013.)

8.2 Ammatillisen osaamisen hallinta

Kaytosoireen tunnistaminen ja vuorovaikutusosaaminen oli osaltaan niiden hoi-
tajien hallinnassa, jotka olivat tydskennelleet pidempéaan ja tunsivat potilaita en-
tuudestaan. Kokeneemmat hoitajat kertoivat, etta asiakasta kohdatessa piti olla
itsella rauhallinen ja turvallinen kaytostapa. Nuoremmat kokivat yllattaviksi ja
lamauttaviksi tilanteet niiden asiakkaiden kanssa, joita eivat tunteneet ja joiden
kaytoshairididen esiintyminen oli muutenkin epaselvaa. Saarnion (2013) mu-
kaan aikaisempien tutkimusten mukaan vanhemmat ja kokeneemmat hoitajat
kayttivat vahemman fyysisia rajoitteita ja heilla oli enemman vaihtoehtoisia toi-
mintamalleja kuin nuoremmilla hoitajilla. He luottivat siihen ettéa heilla oli keino
saada asiakas rauhoittumaan olemalla itse rauhallinen ja pyrkimélla keskuste-
lemaan asiakkaan kanssa. Tarkeana koettiin myos olla nayttdmatta omia tuntei-

taan asiakkaalle.

Eloniemi — Sulkavan ja Vatajan (2007) mukaan hoitajien hyvantuulisuus seka
rauhallisuus ja toisaalta kireys ja uupumus peilautuvat herkéasti potilaasta takai-

sin hoitotilanteissa.



65

Laakkeettdmissad hoitomuodoissa on kiinnitettavd huomiota hoitavien henkil6i-
den vuorovaikutustapojen lisddmiseen, koska potilaan ja hoitajan valinen hoi-
tosuhde on eras merkittava tekija kaytosoireiden syntymisessa ja esiintymises-
sa. Hoitajan on tunnistettava muistisairaan kaytosoireita ja kyettava suhtautu-
maan ammatillisesti dementiaa sairastavaan henkiloon seka pyrittava kaytta-
maan laakkeettomia hoitotydn keinoja hanen auttamisekseen. ( Nikkinen 2010.)

Gogia ja Rastogin (2009) mukaan vaikeudet kommunikaatiossa saattavat johtaa
stressaavaan ja turhauttavaan tilanteeseen hoitajan ja potilaan valilla. Keskus-
tellessaan hoitajan taytyy olla rauhallinen ja saada kuulijan huomio ennen kuin
alkaa puhua. Henkil6a tulee lahestya edesté ja puhua selkeasti kayttaen lyhyita,
tuttuja ja helppoja sanoja. Visuaalinen kommunikaatio — seka kasvojen ilmeet
seka kehon kieli — on erittain tarkeaa.

Muistisairauden merkkeind tunnistettiin toimintakyvyn ja asioiden hoitamisen
heikentymista paivittaisissa toiminnoissa ja vaikeuksia suoriutua niista Vaikeu-
det ilmenivat muun muassa hankaluutena oppia uusia asioita, muistaa tarkeita
tapahtumia tai laakityksen saanndllisessa ottamisessa. Eloniemi-Sulkavan ja
Vatajan (2007) mukaan aivomuutokset aiheuttavat erilaisia kognitiivisia muutok-
sia, jotka ilmenevat muistin heikkenemisen liséksi vaikeutena toiminnan ohjauk-
sessa, liikesarjojen suorittamisessa, hahmottamisessa seka kielellisissa kyvyis-
sa. Muutokset vaikeuttavat paivittaista elamaa ja selittdvat dementoituneen ih-

misen muuttuneita elamantapoja.

Kauppakaynnit muuttuivat hankalaksi hoitaa ja laskut kasaantuivat, mika oli
eras merkki muistisairaudesta. Huomaamattomat kaytoshairiot ilmenivat siten,
ettd asiakas ei ollut kilnnostunut mistaan, ei halunnut sosiaalisia kontakteja, oli
hiljainen ja vetaytyva. Itseilmaisun vaikeutuessa asiakkaat kyselivat ja kertoivat
useaan kertaan samoja asioita kaynneilla, joihin kokenut hoitaja kiinnitti helposti
huomion. Ongelmista raportoitiin terveydenhoitajalle ja asiasta keskusteltiin
yleisesti tiimeissa, minka johdosta muistisairauden etenemiseen ja tunnistami-

seen asiakkaalle tehtiin alustava muistitesti.
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Masennus on dementiapotilailla hyvin tavallinen ja esimerkiksi 20-50% Al-
zheimerin tautia sairastavista potilaista karsii vakavasta masennuksesta.
(Erkinjuntti ym. 2006, 99-100). Masennusoireisiin tulee kiinnittdd huomiota al-
kavassa tai edenneessa dementiassa. Alkuvaiheessa sairastunut saattaa ma-
sentua myods omasta tilanteestaan, kun ymmartaa sairastuneensa parantumat-
tomaan tautiin. (Erkinjuntti, Alhainen, Rinne & Huovinen 2004.) Dementiapoti-
laan masennukseen liittyvid ominaisuuksia on surullinen tai ahdistunut ilme,
itkuisuus, artyneisyys, aggressiivisuus ja levottomuus, motoriikan hidastuminen,
psyykkisen energian vahyys sekd vahentynyt mielenkiinto ymparistoon ja ihmi-
siin. (Erkinjuntti ym. 2006, 99-100.)

8.3 Yhteisollisen tuen tarve

Kaytoshairibisten dementiaa sairastavien potilaiden hoitaminen kotihoidon
kaynneilla tavanmukaisesti yksin on henkisesti kuormittavaa ja haasteellista.
Hoitajat kokivat osaamisensa perustuvaksi lahinna kokemuspohjaiseen tietoon
ja ammatilliseen kehittymiseen asiakkaan kanssa pidempéaéan tyéskennellessa.
Kuitenkin keinot tuntuivat rajallisilta ja hoitajat toivoivat lisaa ammatillista konsul-
taatioapua asiantuntijatahoilta seka yhteisollistd tukea potilaan kohtaamiseen.
Suomen muistiasiantuntijat ry:n (2013- 2014) mukaan hoitotyd on erittéin vaati-
vaa, erityisvalmiuksia edellyttdvaa sekéd haasteellista. Muistisairaan ihmisen
kanssa tyoskentelevélta vaaditaan vankkaa tietotaitoa, perehtymista muistisai-

raan maailmaan ja hanen erityispiirteisiinsa.

Akuuttien tilanteiden arviointi koettiin varsin hankalaksi. Ei ollut yhteistd sopi-
musta eika kaytantéd, miten akuutissa tilanteessa toimitaan, vaan kaikilla oli
omat keinonsa héalyttda apua paikalle tai konsultoida ty6toveria tarvittaessa.
Kuitenkin yhteisesti koettiin, etta pitaisi olla sopimus, miten toimitaan ongelmati-
lanteessa ja kehen otetaan yhteytta tarvittaessa. Ne hoitajat, jotka eivat koke-
neet hallitsevansa tilannetta, toivoivat erityisesti ettd osaamista jaettaisiin ja ke-

hitettaisiin vield tydyhteisdssa. He kokivat itsensa avuttomiksi potilasta kohda-
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tessaan, koska heilla ei ollut kaytannon osaamista eik& teoriatietoa potilaiden
hoitamisesta. Hankalista kaytoshairidtilanteista selviamiseen haettiin apua
omasta tydyhteiststa usein toisilta hoitajilta. Vertaistuellinen apu tydyhteisolta
koettiin tarkeanda. Siljamon (2003) mukaan haasteellinen kayttaytyminen aiheut-

taa hoitajille uupumista ja turhautumista.

Naiden tutkimustulosten valossa toivottiin ettd erityisasiantuntijan apua olisi
enemman saatavilla kotihoidossa. Liséksi yhteisistd hoitokaytanndista ja toi-
menpiteista akuuteissa tilanteissa olisi sovittava tarkemmin. Kotihoidon henkil6-
kunnan yhteiséllisia tuki- ja toimintakaytanteitd dementiapotilaiden kohdalla tuli-

si jarjestad uudelleen.

Tulevaisuudessa saattaa uhkana olla hoitajien vasyminen, jos toimintakaytanto-
j& ei saada joustavammiksi dementiapotilaiden hoidossa seka oireiden enna-
koinnissa ja arvioinnissa. Jos hoitajat eivat saa tarvitsemaansa tukea, he vasy-
vat ja ylikuormittuvat tdissa, mika heijastuu taas suoraan sairaaseen ja haavoit-
tuvaan dementiapotilaaseen ja saattaa taman johdosta aiheuttaa lisaantyvan
"noidankehan” hoitotyéssa. Siljamon (2003) mukaan hoitajien uupumiseen ja
turhautumisen ehkaisemiseen olisi kiinnitettdvd enemman huomiota, koska hoi-
tajien oma jaksaminen edesauttaa ehkdisemaan haasteellista kayttaytymista

dementiapotilailla.

Eloniemi-Sulkavan ja Vatajan (2007) mukaan kaytdsoireiden syntyyn vaikuttavi-
en tekijéiden ymmartaminen ja sovitun hoidon toteutuminen vaativat hoitotiimin
panostusta. Omaiset ja l&heiset on hyva ottaa mukaan hoitoon ja he ovat tarkei-
téa yhteistybkumppaneita tiimille. Hoidolle asetetaan selkeat tavoitteet, autta-
mismenetelmat ja tavoiteaikataulut ja lisaksi sovitaan miten hoitoa seurataan ja
dokumentoidaan. Tyoyhteison rikkautena Saarnio ym.( 2013) mukaan voidaan
nahda eri-ikaisistda ammattihenkildistd muodostuva tyoétiimi, jolloin nuorempien
hoitajien herkkyys ja vanhempien hoitajien rohkeus itsendiseen tyoskentelyyn

mabhdollistavat laadukkaan muistisairauden hoitotyon.

Keskusteleminen yhteisesti tiimissa oli avuksi tukeen hoitajakohtaisesti. Yhtei-

sid pelisdantdja painotettiin avustavaksi toimenpiteeksi asiakkaiden kohtaami-
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sessa. Mittelmannin ym. (2004) tutkimuksessa hoitajien korkeat stressitasot
olivat yhteydessa juuri dementiapotilaiden kaytdsongelmiin. Heidan tutkimuk-
sensa mukaan taytyy huomioida hoitajien yksilolliset erot vastaan ottaa kay-
toéshairioitd. Dementiapotilaita hoitavien omaisten ja hoitoyhteisdjen tyontekijoi-
den tukeminen on ensiarvoisen tarkeaa. (Koponen 1999. ) lakkaiden hoitotyos-
sé toimivat hoitajat kokevat tydssaan monenlaista stressia, joka johtuu tyoyhtei-
sosta, tyontekijoiden valisesta vuorovaikutuksesta seka hoitajan vuorovaikutuk-
sesta vanhuksen ja hdnen perheensa kanssa (Cohen-Mansfield 1995). Muisti-
sairaan hoidossa korostuu sosiaali- ja terveydenhuollon eri portaiden valinen
yhteisty0, joka vaatii erityisesti tiedon kulkua kotipalvelun ja kotisairaanhoidon
tyontekijoilta, jotka kohtaavat muistisairasta asiakasta paivittain. (Erkinjuntti ym.
2006, 524.)

Mittelmanin ym. (2004) tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd psykososiaalinen
interventio voi tarjota hoitajille strategioita tulla toimeen oman reaktionsa kanssa
entistéd tehokkaammin. Liséksi se osoitti ettd pidemmalla tuen annolla, neuvon-
nan, sosiaalisen verkoston ja muiden esitettyjen tukitoimintojen avulla potilaiden
hoitokoteihin siirtyminen pitkittyy huomattavasti ja hoitajien stressi vahentyy.
Tulokset merkitsevat sita, ettd hoitajien ja potilaan valille on tarvetta kehittaa
asianmukaiset yhteydet laakarien ja psykososiaalista tukea tarjoavien hoitajien
kautta. Yhteydenotto palveluiden saamiseen on oltava joustavampi ja helpom-

min tavoitettava.

Myds eettiset haasteet, kuten vanhuksen itsemaaraamisoikeuden kunnioittami-
nen, oikeudenmukaisuus ja ammatillisten vaatimusten tayttaminen aiheuttavat

hoitajille stressia (Von Dras ym. 2009 ).

Hoitosuunnitelman teko koettiin hankalaksi ja kirjaamisessa koettiin tuen tarvet-
ta. Peruskirjaaminen oli jokseenkin selvdd, mutta tarkempi kirjaaminen ja hoito-
suunnitelman teko muistisairaan potilaan hoitotyosta koettiin hankalaksi. Yhtaal-
ta paritydoskentelya ehdotettiin erdana ratkaisuna ja toisaalta sitten erikoistu-
neen sairaanhoitajan apu hoitotyon kirjauksissa koettiin mielekkdané vaihtoeh-
tona. Yhtendisissa kirjauksissa oli eroja. Lisaksi kirjauksissa ilmeni, etta niiden

tekeminen koettin myds haasteelliseksi. Tama koski uudempia tyontekijoita
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ensisijaisesti, koska viela ei ollut saatu koneen hallintaa kaytt6on ja dementiaa
sairastavan potilaan tarkkailu ja hoito oli epéaselvaa. Tassa kaivattiin muun ohel-
la erityistd apua. Myo6s pidempéaéan tydskennelleet tyontekijat kokivat olevansa
heikoilla ja kaipasivat myods apua systemaattiseen ja oikealaiseen kirjaukseen

erikoissairaanhoitajalta.

Muistisairaalle toteutetaan saannoéllistd seurantaa kotihoidossa asiakkaalle kuu-
luvalla kirjallisella dokumentoinnilla. (Erkinjuntti ym. 2006, 524.)

8.4 Koulutuksen ja tiedollisen tuen tarve

Tietoa kaivattiin koulutusten muodossa. Siljamon (2003) mukaan haasteellinen
kayttaytyminen lisasi hoitajien koulutustarvetta ja ammattitaidon kehittamista
varsinkin vuorovaikutustilanteissa. Yleisesti hoitajien koulutus koettiin tarkeana.
Spectorin ym. (2013) tutkimuksessa vahvan teoreettisen pohjan omaavat koulu-
tusohjelmat koetaan tarpeellisiksi ja lisaksi johdon tuki koettiin erittdin merkitta-

vaksi hoitotydssa.

Vatajan (2004) mukaan kayttsoirekoulutusta tulisi jarjestaa erityisesti niille hoi-
tajille, jotka tyoskentelevét kotihoidossa, kotisairaanhoidossa ja vanhuksia hoi-
tavien yksikoiden sek& muistipoliklinikoiden tyontekijoina. Nikkisen (2010) mu-
kaan hoitohenkilokunnan koulutus ja asenteet ovat avainasemassa hoidettaes-

sa muistisairaita.

Hoitajat eivat olleet saaneet tarvittavaa koulutusta hoitotilanteisiin. Koulutustar-
ve koettiin runsaaksi, tarpeelliseksi ja koulutusmetodeihin kaivattiin taydennys-
td, monimuotoisuutta ja sisaltorikkautta, mieluiten ryhmissa toteutettaviksi.
Suomen muistiasiantuntija ry (2014) mainitsee ettd tulevaisuudessa tarvitaan
hoitotydn asiantuntijoita ja jatkuvaa koulutusta, jotta voidaan yllapitaa ja kehittda

muistisairaan ihmisen hyvaa hoitoa.

Hyvat kommunikaatiotaidot ovat tarkeéa lahtokohta tydssa, jossa joudutaan koh-
taamaan asiakkaita ja potilaita paivittain. llman niitd on mahdotonta perustaa
vaikuttava seka kunnioittava hoitosuhde niille, jotka palveluita tarvitsevat ja
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kayttavat. Kertausta naista taidoista ja saanndllista palautetta tarvitaan yllapita-
maan kommunikaatiotaitoja. Koulutuksen on todettu toimivan parhaiten, kun se
on osa laajempaa sitoutumista tyon laadun parantamiseen. Erityisesti kommu-
nikaatiotaitoja tarvitaan dementiaa, Parkinsonin tautia tai aivoverisuonisairauk-
sia sairastavien potilaiden hoidossa.( Moriarty ym. 2010.) Laaketietamyksesta
kaivattiin lisaa tietoa. Annosjakeluun liittymisen myoéta hoitajat kokevat, ettd oma
ladketietamys on huonontunut, koska laakkeet menevat pusseissa eika niité itse

enaa jaeta.

Kotihoidon toimintaympéariston muuttuessa tehtavakeskeisyydesta asiakaslah-
toiseksi edellytetaan tyontekijoilta uudenlaisen ammattitaidon oppimista, omien
tietojen paivittamista, kriittisyytta ja aloitteellisuutta seka luovuutta ja mahdolli-
suutta tehda asioita uudella tavalla eri ammattiryhmien kanssa. (Pohjonen
2001; Toljamo & Perala 2008; Eloranta ym. 2012; Kuusela ym. 2010.) Lisaksi
dementiapotilaan hoitaminen edellyttdd ymmarrysta, joustavuutta ja kestavyys-
ominaisuuksia, joita tyypillisesti kuluttaa vasymys ilman sopivaa tukea. Suuttu-
muksen ja depression tuntemuksia voi kehittyd ja ne saattavat vaikuttaa poti-
laan ja hoitajan vuorovaikutukseen. Vaikka ymmarrys haviaa sairauden edetes-
s, potilas pysyy sensitiivisena viestinnén savylle, joka voi edistaa tai estaa hai-
riokayttaytymista. Lisaamalla hoitajien koulutusta voidaan heita auttaa yllapita-
maan tai parantamaan potilas-hoitaja suhdetta. (Prabhu ym. 2006.) Opetusme-
netelmisté erilaiset simulaatio-opintotilanteet koettiin mielenkiintoisiksi, kun taas
luennot eivat osaa hoitajista innostaneet. Niiden opettavaisuuden anti koettiin
vahaisemmaksi. Moriartyn ym. (2010) tutkimuksessa todetaan, etta kansainvali-
sesti ja etenkin kansallisella tasolla hoitajien koulutusohjelmien puute dementoi-
tuneiden hoitokodeissa on ilmeinen. Koulutuksen menetelmallinen puutteelli-
suus on myos tavallista. Tutkimuksessa korostetaan tarvetta hyvin maariteltyi-
hin menetelmallisesti uusiviin opintoihin, jotka edistavat ja antavat ratkaisevia

todisteita intervention vaikutuksista parantaa laatua dementia hoidossa.

Kusken ym. (2007) systemaattisessa katsauksessa arvioitiin erilaisia hoitohen-
kilbkunnan koulutusohjelmia. Osa opetusmateriaalista esitettiin work shopin

muodossa. Enimmakseen koulutuksissa kaytettiin erilaisia menetelmia kuten
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luentoja, keskusteluja, videoituja esityksia, roolipeleja ja kokemuksellisia harjoi-
tuksia. Myds aktiivisen oppimisen tekniikoita hyddynnettiin. Aivoriihid, tyokirjoja,
kirjallista ja tosielaman palautetta kaytettiin ja yhdistettiin. Ladhes kaikki ohjelmat
olivat ryhméassa toteutettavia. Spectorin ym. (2013) tutkimuksessa Iso-
Britannian kansallisen dementiastrategian mukaan koko henkilékunnan tulisi
saada dementian hoitoon erikoiskoulutusta. Koulutukset, jotka tarjoavat henki-
|6stolle strategioita hallita potilaiden kaytdsta ja psyykkisia oireita, tarjoavat en-
nakoivaa ja mahdollisesti kustannustehokasta toimintasuunnitelmaa oireiden

hallintaan.
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9. JATKOTUTKIMUSIDEAT

Tama tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa, jolla voidaan kehittaa kotihoidon
henkilokunnan osaamista kaytoshairidisten potilaiden kohtaamisessa kokonais-
valtaisesti. Tutkimuksen tarkeimpind tuloksina nostettiin esiin koulutuksen ja
teoriatiedon tarve seka kaytadnnon tydssa konsultaatiotuen tarve asiantuntijata-
hoilta. Varsinkin koulutusta dementiapotilaan hoitoty6hon ja kohtaamiseen kai-

vattiin lisaa.

Tulevaisuudessa koulutuksen tarve tulee korostumaan erityisesti idkkaiden de-
mentiapotilaiden jaddessa enenevasti kotihoidon piiriin. lakkaiden ihmisten ko-
tona olemista tuetaan erilaisin raatalodidyin ja asiakaslahtdisemmin tuen antami-
sen keinoin. Kotihoidon hoitajien eras suurista haasteista tulee olemaan muisti-
sairaiden kaytoshairididen kohtaaminen, hoidon ensiarviointi akuuteissa tilan-
teissa ja muu hoitoon liittyvd huomiointi. Jotta hoitotyd olisi vaikuttavaa, laadu-
kasta ja taloudellista olisi tarpeellista keskittya tehostettuun koulutuksen kehit-

tamiseen juuri taman vaikean potilasryhman hoidossa.

Jatkotutkimusideana tulisi tarkemmin keskittyd selvittamaan niita koulutusmuo-
toja ja menetelmid, mistd on koettu saatavan hyotya hoitohenkildkunnalle de-
mentiapotilaiden hoitamisessa ja kohtaamisessa. Jonka jalkeen niita olisi suun-
niteltava ja kehitettava toimivaksi koulutukseksi nimenomaisesti niihin tyoyksik-
koihin, joissa vaaditaan erityisosaamista vaikeakaytoksisten muistisairaiden
potilaiden hoitamisesta. Koulutusten siséltdja tulisi muokata potilaiden tarpeita
vastaaviksi, mutta myds omaisten tietoisuutta asioista tulisi lisata koulutuksen

muodossa.
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10. TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS JA EETTISYYS

Aineiston keruun luotettavuus-nakdkulmaa edustaa tassa tutkimuksessa kuvaus
aineiston keruusta ja analyysin seikkaperaisesta kuvauksesta, joka tehtiin kat-
tavasti ottaen huomioon tutkittavien omakohtaiset kokemukset hoitotyon tilan-
teista sekd monipuolinen tutkittavien edustavuus tyokokemuksellisesti. Liséksi
huomioitiin haastatteluteemojen selkea kuvaus tutkittaville sek& teemakysymyk-
set, jotka antavat tutkittaville mahdollisuuden vastata valjasti. Analyysissa esiin-
tyy autenttisia suoria lainauksia haastattelutekstista, joiden avulla annetaan luki-
jalle mahdollisuus pohtia aineiston keruun polkua. (Kylma & Juvakka 2012, 131;
Kankkunen & Vehvildinen- Julkunen 2009.)

Laadullisella tutkimusmenetelmalla tehdyn tutkimuksen aineiston ja sen tulkin-
nan on oltava yhteensopivia eivatka teorian muodostukseen saa vaikuttaa epa-
olennaiset tai satunnaiset tekijat. Liséksi eras luotettavuuden kriteeri on tutkija
itse ja hanen rehellisyytensa, koska arvioinnin kohteena on tutkijan tutkimuk-
sessaan tekemat teot, valinnat ja ratkaisut. Refleksiivisyys kuvaa oman toimin-
nan kriittista tarkastelua. Tutkijan tulee siten arvioida koko ajan luotettavuutta
suhteessa teoriaan, analyysitapaan, tutkimusaineiston ryhmittelyyn, luokitte-
luun, tutkimiseen, tulkintaan ja johtopaatoksiin. (Vilkka 2009, 158-159; Routa-
salo 2012.) Esimerkki aineiston analyysista liitteessa 1.

Luotettavuuden nakdkulmasta vahvistettavuus ilmenee tdman tutkimusproses-
sin kirjaamisessa siten, etta toinen tutkija voi seurata tutkimuksen kulkua paa-
piirteissaan (Yardley 2000). Raporttia kirjoitettaessa tutkimuksen tekija hyddynsi
muistiinpanojaan tutkimuksen eri vaiheista, kuten haastattelutilanteista, mene-

telmallisista ratkaisuista ja analyyttisista oivalluksistaan (Malterud 2001).

Tutkimuksen siirrettavyysnakokulmasta tutkimuksessa on annettu riittavasti ku-
vailevaa tietoa tutkimuksen osallistujista ja ymparistdstd, jotta lukija kykenee

arvioimaan siirrettavyytta (Lincoln & Cuba 1985).
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Tieteellisen tutkimuksen eettinen hyvaksyttavyys, luotettavuus ja uskottavuus
edellyttavat, etta tutkimus tehddén noudattaen hyvaa tieteellista kaytantoa (Ete-
ne 2013). Tutkittaville annetaan riittdva selvitys heidan oikeuksistaan, tutkimuk-
sen tarkoituksesta ja luonteesta. Tutkimuksen periaatteita ovat haitan valttami-
nen, ihmisoikeuksien kunnioittaminen, oikeudenmukaisuus ja rehellisyys, luot-
tamus ja kunnioitus. ( Kylméa & Juvakka 2007, 148-150.) Tutkimuksen keskei-
nen periaate on ihmisarvon loukkaamattomuus, jota kunnioitetaan kaikessa lain

tarkoittamassa tutkimustoiminnassa (Etene 2013).

Eettisesti oikein toimien tutkimuksen tekijan taytyy tehda tietoon perustuva so-
pimus tutkittavan kanssa, jonka avulla pyritddn valttdmaan haitan aiheuttamista
tutkittavalle. Tutkimukseen osallistujaa on informoitava seuraavista asioista:
tutkimuksen tarkoituksesta ja kestosta, tutkimuksen menettelytavoista sekd mi-
hin tietoa tullaan kayttamaan, kuka on tutkimuksen vastuuhenkild seka mitkéa
ovat roolit ja milla perusteella osallistujat on valittu. On ilmoitettava mahdolliset
tutkimuksesta koituvat haitat ja hyodyt, ennen kuin tutkittava tekee paatoksen
tutkimukseen osallistumisesta. Liséksi ilmoitetaan tutkimukseen osallistuvien
henkiliden nimettdmyydesta ja yksityisyydesta tutkimukseen liittyen. Osallistu-
jan tulee myos tietdd, ettda han voi halutessaan keskeyttaa tutkimuksen ja ke-
neen ottaa yhteyttd, jos tutkimuksesta aiheutuu haittaa. Han voi myds missa
vaiheessa tahansa kysya tutkimukseen liittyvia asioita. (Kylmé& & Juvakka 2007,
148-150.)

Tassa tutkimuksessa haastateltaville ilmoitettiin ennen tutkimukseen osallistu-
mista suullisesti ja kirjallisesti tutkimuksen tarkoitus ja tavoite, minka jalkeen he
antoivat suostumuksensa haastatteluun. Suostumuskaavake saatekirjeen mu-
kana (lite 3). Tutkimuslupa saatiin erityissuunnittelijalta Helsingin sosiaali- ja

terveysvirastosta.
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11. TOIMINTAMALLI KOTIHOIDON HOITAJIEN TUEKSI

Dementiaa sairastavat kaytoshairidisen asiakkaan kohtaaminen on erittain vaa-
tivaa ja haasteellista toteuttaa ilman mink&éanlaista koulutusta tai perehtynei-
syyttéa asiakkaaseen. Hyvan hoitotydn takeena on tuntemus hanen tilantee-

seensa ja kaytoshairidisen asiakkaan oireisiin ja mielenmaailmaan.

Kotihoidossa olevien hoitajien innoittamana on opinnaytetyon tutkimustulosten
ja kirjallisuuskatsauksen avulla tehty toimintamalli kotihoidon henkilékunnalle
(liite 4), jonka tarkoituksena on antaa ohjeita ja tukea hoitotyon tehtavaan seka
edesauttaa dementiaa sairastavan kaytoshairidisen asiakkaan kohtaamista ai-
nutlaatuisella ammattitaidolla.

Toimintamallissa kiinnitetdadn huomiota arjen haasteisiin antamalla ohjeita vuo-
rovaikutteiseen kohtaamiseen asiakkaan kanssa erilaisissa hoiva- ja hoitotilan-
teissa. Ohjeistus sisaltdd nelja erilaista teemaa, joiden alle on listattu selvia
fraaseja, miten hoitajan tulee toimia ottaessaan huomioon asiakkaan vointi. Hoi-
tamisessa ohjataan ottamaan huomioon muun muassa vuorovaikutus kommu-
nikaation avulla, ymparistoon liittyvat tekijat, kuten esimerkkeina rauhallisuus ja
kiireettomyys. Aktiviteetteihin liittyy asiakkaan ohjaaminen virikkeille kuten péi-
vatoimintaan osallistuminen tai muu pienimuotoinen mieluisa askare kotona.
Rutiinit antavat asiakkaalle turvallisuuden tunnetta ja niita kehotetaan pitamaan
ylla hoitoja tehtaessa. Naiden lisdksi ohjeissa esitetdan koulutusmetodeja, mita
VoI tiedustella omassa tyoyhteisossa jarjestettavaksi ja koulutukseen hakeutu-

misen ohjeita intranetin kautta Helsingin kaupungin sivuilta.

Hoitotyon kirjaaminen on kaytoshairidisen asiakkaan erds tarkeimmista toimen-
piteista, jotta lAdkehoitoa ja muuta hoitoa sekd kaytoshairidissd mahdollisesti
tapahtuvia muutoksia voidaan valvoa ja hoitoty6 olisi laadukasta, oikein kohdis-
tettua ja vaikuttavaa. Hoitotyon kirjaukseen esitetdan esimerkki ja ne paakom-

ponentit joiden avulla hoitotydn kirjaus tulee selkeammaksi. Ohjeistuksissa an-



76

netaan ohje myds yleiseen akuuttiin vaikeahoitoisen potilaan hoitotilanteeseen
ja mihin otetaan yhteys, kun omat taidot eivat riita yksin ratkaisemaan ongel-

maa.
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12. KEHITTAMISPROJEKTIN ARVIOINTI JA POHDINTA

Kehittamisprojektin aihe tuli hoitajien ehdotelmana tydyhteiststa, joka koettiin
tarkeana. Aluksi siihen oltiin innostuneita osallistumaan. Kotihoidon lahiesimies
lupautui auttamaan ja osallistui valitsemaan tiedonantajat tydyhteisosta. Tyon
paastya haastatteluvaiheen ohitse - tyokiireet, henkilokunnan vaihtuminen esti-
vat projektiryhman kokoontumisia ja yhteisia neuvotteluita. Kotihoidon paallikkd
nimettiin tydeldaméan mentoriksi, jolta aktori sai tapaamisajan ja tukea tyota kos-
keviin kysymyksiin, silloin kun oli tarvetta. Tapaamisia jarjestettiin kolmen kuu-
kauden vélein noin vuoden ajan. Sen jalkeen mentori vaihtui, mika osaltaan
katkaisi yhteistyon. Liséksi viimeisen puolen vuoden jakson ajalta opiskelijan
jdéddessa opintovapaalle, yhteistyd kotihoidon esimiehen ja tyontekijoiden kans-
sa heikkeni. Lisaksi tutkimusluvan saamiseen meni yllattavan pitka aika, jolloin
tyon tulosten lopullinen raportointi ja toimintamallin loppuun saattaminen seka
valmiiksi kirjoittaminen pitkittyi kesan 2014 puolelle. Loppuseminaariesitys saa-
tiin valmiiksi elokuussa 2014.

Projektin tyostaminen on ollut opettava ja antoisa kokemus projektin tekijélle,
vaikka ongelmia, viivytyksia esiintyi matkan varrella. Seuraavan projektin tyds-
tamisessa opiskelija pystyy tarkemmin miettiméan, mitka olivat ne asiat, mihin
kannattaa ennakoida ja kiinnittaa erityistd huomiota. Projektiryhman innostami-
nen ja sitouttaminen tuntui olevan haasteellista. Tydpaikalla esimiehella on tar-
kea paarooli sitoutua ensin itse ja sen jalkeen tukea kehittamiseen liittyvaa am-
matillista osaamista tydyhteisdssa. Tassa projektissa opiskelijan paatoksen teko
oli aika itsenaista ja siihen olisi toivonut enemman yhteisid keskusteluja tyéyh-
teisdn puolelta, kiinnostusta tyon etenemisesta ja sisallosta. Tyon tulosten osal-
ta tyo on ollut tuottoisa ja toimintamalli on saatu paatokseen syksylla -2014 hy-
vin ohjein opiskelijan mielestd, vaikka tytssa oli katkoksia, viivytyksia ja etene-
minen ei ollut ihan suunnitellun mukaista. Uskon toimintamallin tulevan tyoyh-
teisdssa tarpeeseen, joka antaisi hoitajille kaytdnndn ohjeita paivittaiseen hoito-

tyohon.
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Toimintamallia on tarkoitus hy6dyntaa tyoyhteisossa osana perehdyttamis ajan-
jaksoa laittamalla se esille tiimihuoneisiin. Lisaksi toimintamallista on tarkoitus
tehda asiarikas Power Point esitys omaan tydyksikkéon. Jos toimintamalli saa
hyvan vastaanoton ja sen koetaan olevan mielekds asiapitoisuudellaan, on
opiskeijalla my6s innostuneisuutta esittda toimintamallia myds muissa kotihoi-

don yhteisdissa laajemminkin.
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Liite 1. Aineistolahtdisen analyysin péavaiheet

(esimerkKki).

Alkuperaisilmaus

Alaluokat ja pelkistykset

Abstrahointi (ylaluok-
ka)

ku yks ei suostunu menee suihkuun ja
et se oli aina iso ongelma...se suihkuun

meneminen

Niinku esimerkiks joku ruoka...et nyt on
Jotain v&érdé ruokaa esimerkiks...et nyt

pitais niinku &ékkia toimii

Asiakas ei ole aina ottanut laakkeitaan

ja kieltaytyy niiden ottamisesta

Hoitokielteisyys

» Kieltaytyy suihkuun
menosta

» Ruoka ei kelpaa

> Kieltaytyy ladkkeiden

otosta

Uhkailuja kans on tullut, etté lyd jollain
puukolla tai jollaki...

Sit on kayty ranteeseen kiinni

...Sitten on tosiaan tota ihan kévelyke-
pilld siis tota...kopautettu...ei nyt ko-
vaa, mutta kuitenkin on tultu hoitajan

reviirille

Agressiivinen ja uhkaava
kayttaytyminen

» Uhkaillaan hoitajaa

» Fyysinen vakivalta

...Sellanen toisen hoitajan haukkuminen siitad
ja se on mun mielesta kyl yks sellanen
pahin asia myéskin ettd kerrotaan "mita se ei
ole tehnyt se toinen” eilen ja meidén pitéisi

sit siihen ottaa kantaa.

...Se ettd syytetddn varastamisesta...

...tota ettd huutavat ja rdyhéévét ja timmos-

ta niinku kovaa syyttelyd monta kertaa.

Sanallinen kaltoin kohtelu

» Puhutaan pahaa kollegasta
» Syytetddn varastamisesta

» Syyttelyd asioiden hoitamat-
tomuudesta

Hoitoty6ta rajoittava

kaytdstapa
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Liite 2. Teemahaastattelurunko

Teema 1. Hoitajien kokemat hankalat tilanteet kotihoidossa

Minkélaisia kaytoshairioita ja niihin liittyvid hankalia tilanteita olette kohdanneet

muistisairaiden potilaiden hoidossa?

Miten olette kokeneet selviytyvanne kaytdshairidista johtuneista hankalista tilan-

teista?

Miten pyritte tunnistamaan huomaamattomat kaytoshairiét (esim. masennus,

apatia)?

Miten pyritte tunnistamaan alkavan muistih&irion?

Teema 2. Hoitajien kokema tiedollisen ja taidollisen tuen tarve
kaytoshairidisen muistisairaan potilaan hoitamisessa ja koh-
taamisessa.

Minkélaisena koette osaamisenne kaytoshairidisen potilaan kohtaamisessa ja

hoitamisessa? Mita haluaisitte osata nykyista paremmin?

Minké&laisena koette osaamisenne potilaan hoidon kirjallisessa suunnittelussa

kaytdshairioon liittyen (tarve-tavoitteet-keinot)?

Minkélaisena koette osaamisenne potilaan hoidon jatkuvuuden turvaamisessa
kaytdshairididen osalta? (Esim. Mihin otatte yhteyttd muun muassa akuuttitilan-

teen takia? Miten seuraatte potilaan tilaa?)
Minkalaisena koet osaamisesi potilaan tilan seurannassa?

Minkalaisia opetusmenetelmia toivoisitte koulutuksessa kaytettavan?



87

Liite 3. Saatekirje/Dementiaa sairastavan kaytoshairidisen potilaan kohtaaminen

kotihoidossa

Hyva kotihoidon hoitotyontekija Paivays

Kohteliaimmin pyydan Sinua osallistumaan ryhmahaastatteluun, jonka tavoitteena on
selvittad kotihoidon henkilokunnan nadkemyksia ja kokemuksia idkkédiden muistisairai-
den potilaiden/kotihoidon asiakkaiden kaytoshairioista ja haasteellisista kohtaamistilan-
teista kotihoidossa. Projektin tavoitteena on tulosten perusteella suunnitella, kehittad ja
toteuttaa kotihoidon henkilékunnalle koulutuskokonaisuus, jonka avulla kehitetdan ko-
tihoidon tyontekijoiden kohtaamista muistisairaan potilaan kanssa.

Tama aineiston keruu liittyy itsendisend osana kotihoidon Vallila 2 LP kehittdmishank-
keeseen. Lupa aineiston keruuseen on saatu erikoissuunnittelija Anna-Liisa Niemelalta.
Suostumuksesi haastateltavaksi vahvistat allekirjoittamalla alla olevan Tietoinen suos-
tumus haastateltavaksi -osan ja antamalla sen haastattelijalle.

Ryhmaéhaastattelut toteutetaan joulukuussa erikseen sovittavana ajankohtana tyopaikal-
la. Sinun osallistumisesi haastatteluun on erittdin tirkead, koska osallistumisellasi olet
mukana kehittdméassa kotihoidon hoitotydntekijoiden toimintamallia dementiaa sairasta-
van kaytoshairidisen potilaan kohtaamiseen. Haastattelun tuloksia tullaan kayttdmaén
niin, ettei yksittdinen haastateltava ole tunnistettavissa. Sinulla on taysi oikeus keskeyt-
ta& haastattelu ja kieltdd kayttdméstd Sinuun liittyvaé aineistoa, jos niin haluat. Haastat-
teluun osallistuminen tai siita kieltdytyminen ei tule vaikuttamaan tulevaan tiedonsaan-
tiisi.

Tama aineiston keruu liittyy osana Turun ammattikorkeakoulussa suorittamaani ylem-
paan ammattikorkeakoulututkintoon kuuluvaan opinndytteeseen. Opinndytetyoni ohjaa-
ja on yliopettaja Marjo Salmela Turun ammattikorkeakoulusta.

Osallistumisestasi kiittaen

Tina Di Rubbo
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja yamk-opiskelija
Nordenskidldinkatu 20, Auroran sairaala. D-rakennus.

Tietoinen suostumus haastateltavaksi

Olen saanut riittavasti tietoa opinndytetyosta, ja siita tietoisena suostun haastateltavaksi.
Paivays
Allekirjoitus
Nimen selvennys




Liite 4. Kaytoshairidisen dementiasairaan potilaan kohtaaminen kotihoidossa-
Toimintamalli

Tina Di Rubbo

KAYTOSHAIRIOISEN DEMENTIA-
SAIRAAN

POTILAAN KOHTAAMINEN KOTI-

HOIDOSSA
TOIMINTAMALLI
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1. JOHDANTO

Kaytosongelmat ovat Alzheimerin taudin haastavimpia ulottuvuuksia dementiaa
sairastavan potilaan hoidossa. Haasteellisesti kayttaytyvan dementoituvan van-
huksen hoitaminen on suurimpia hoitotyon haasteita kotihoidossa, koska hoita-
jat joutuvat melkein paivittain selvittelem&én haasteelliseen kayttaytymiseen
liittyvid ongelmia. Kohtaaminen vaatii sen takia hoitajilta erityista tietoa ja taitoa.

Hyvat kommunikaatiotaidot ovat tarkea lahtokohta ty6ssa, jossa joudutaan koh-
taamaan asiakkaita ja potilaita paivittain. llman niitd on mahdotonta perustaa
vaikuttava seka kunnioittava hoitosuhde niille, jotka palveluita tarvitsevat ja
kayttavat. Kommunikaatiotaidoilla on ensiarvoinen merkitys hoitajien tyosken-
nellessa ikaihmisten kanssa. Erityisesti kommunikaatiotaitoja tarvitaan dementi-
aa, Parkinsonin tautia tai aivoverisuonisairauksia sairastavien potilaiden hoi-
dossa. Naiden taitojen kertausta ja sdénnollista palautetta tarvitaan kykyjen yl-
lapitamiseen. Koulutuksen on todettu toimivan parhaiten, kun se on osa laajem-
paa sitoutumista tyon laadun parantamiseen.

Haasteellinen kayttaytyminen lisdd vanhusten kaatumisia ja tapaturmia ja aihe-
uttaa taloudellisia kustannuksia henkilokunnan uupumisesta aiheutuvina pois-
saoloina. Nama ongelmat korostuvat yhtaalta niukkenevien hoitotydn resurssien
myo6ta ja toisaalta laitoshoitoa tarvitsevien dementoituvien vanhusten maaran
kasvaessa.

Hoitotydssa tulee ottaa huomioon myds lainsaddanndllisten perusteiden lasna-
olo ja niiden tarkeytta ei voi koskaan liiaksi korostaa.

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1922/785 oikeuttaa potilaan hyvaan
terveyden- ja sairaanhoitoon ja siihen liittyvaan kohteluun. Potilaalla on oikeus
laadultaan hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon. Hanen hoitonsa on jarjestetta-
va ja hanta on kohdeltava siten, ettei hanen ihmisarvoaan loukata seka etta ha-
nen vakaumustaan ja hanen yksityisyyttaan kunnioitetaan.

Potilaan itsemaaraamisoikeus edellyttaa, etta potilasta on hoidettava yhteisym-
marryksessa hanen kanssaan. Jos potilas kieltaytyy tietysta hoidosta tai hoito-
toimenpiteesta, h&ntd on mahdollisuuksien mukaan hoidettava yhteisymmarryk-
sessa hanen kanssaan muulla laéaketieteellisesti hyvaksyttavalla tavalla. Jos
potilas ei mielenterveydenhéirion tai muun syyn vuoksi pysty paattamaan hoi-
dostaan, potilaan laillista edustajaa taikka lahiomaista tai muuta laheista on en-
nen tarkedn hoitopééatdksen tekemistd kuultava sen selvittamiseksi, millainen
hoito parhaiten vastaisi potilaan tahtoa. Jos tasta ei saada selvitysta, potilasta
on hoidettava tavalla, jota voidaan pitdd h&nen henkilokohtaisen etunsa mukai-
sena.
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Tyopaikalla tyoturvallisuuslain 738/2002 mukaan tydssa, johon liittyy vakivallan
uhka, on ty0 ja tybolosuhteet jarjestettava siten, etté vakivallan uhka ja vékival-
tatilanteet ehkaistdéan mahdollisuuksien mukaan ennakolta. Tama edellyttaa,
ettd tyOpaikalla on oltava vékivallan torjumiseen tai rajoittamiseen tarvittavat
asianmukaiset turvallisuusjarjestelyt seka mahdollisuus avun halyttamiseen.
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2 TOIMINTAMALLIN TAVOITE JA TARKOITUS

Taman kehittamisprojektin tuotoksena on syntynyt toimintamalli, jonka avulla
perus-, lahi- ja kodinhoitajat saavat valmiuksia dementiaa sairastavan potilaan
kaytdshairididen kohtaamiseen kotihoidossa.

Toimintamallin tarkoituksena on maarittdd Helsingin Keskisen alueen Vallila 2
lahipalvelualueen kotihoidon yleiset toimintalinjat, joiden tavoitteena on ohjeis-
taa tyontekijoitd ja siten parantaa dementiaa sairastavan kaytoshairidisen poti-
laan hoitotilanteita kotona. Ohjeiden avulla on mahdollista myds ennaltaehkais-
ta fyysisia ja psyykkisia uhkatilanteita.

3 DEMENTIAPOTILAAN KOHTAAMINEN KOTIHOIDOSSA

Kaytdshairibisen dementiapotilaan kohtaamiseen kotihoidossa vaikuttaa olen-
naisesti hoitajan antama vuorovaikutus, hoitoymparistd, paivittaiset rutiinit ja
aktiviteetit.

Dementoituneesta huolehtiminen on aikaa vieva ja vaativa vastuutehtava, kos-
ka Alzheimerin tauti vaikuttaa yksilon kayttaytymiseen, paivittaiseen toimintaan
ja persoonallisuuteen. Ei ole mitd&dn maariteltyd standardikuvausta Alzheimerin
tautia sairastavan potilaan hoivasta. Jokainen tilanne on erilainen ja tilanteen
haltuun ottaminen on usein ammatillisesti haastava tehtava.

Ymparistd maarittaa oleskeluympériston ominaisuudet sisaltaen fyysisen suun-
nittelun, elinympariston melun seka sosiaalisen vuorovaikutuksen. Dementiaan
sairastuneet tarvitsevat ymparistvaatimusten muuttamista, mihin he eivat itse
kykene. Ymparistd seka sisaiset stressitekijat voivat olla vaativia, ja ne aiheut-
tavat dementiaa sairastavalle tavallista enemmaéan ahdistusta ja levottomuutta
kognitiivisen kyvyttomyyden kasvaessa. Ympariston muutos vahentaa stressia
ja edistadé toiminnallisesti mukautuvaa kayttaytymista, siksi asuinymparisto pyri-
taan raataldimaan yksilollisten tarpeiden mukaan.

Aktiviteettien yllapidon kannalta kotihoidossa dementiasairaan elamaa tukee
kotihoidossa oleva liikuntasopimus ja sen saanndllinen noudattaminen. Kerho-
toiminta ja paivatoiminta ovat myds kotihoidossa dementiasairaan potilaan pai-
vittdisen toimintojen perustoja, joita tulee mahdollisuuksien mukaan suositella
potilaalle ja omaisille.
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Pienet arkiaskareet auttavat paivittain potilasta sailyttamaan omaa toimintaky-
kya ja pitavat mielen virkeana. Tehtavat jotka tukevat arkirutiineja ja ovat mie-
luisia toteuttaa, pitavat ylla potilaan selviytymista fyysisesti ja henkisesti.

Vuorovaikutuksessa muistisairaalle tehdyt kysymykset voivat jaada vastausta
vaille, koska potilas ei valttamatta ymmarra, mitd hanelta on kysytty. Vaikeudet
kommunikaatiossa saattavat johtaa stressaavaan ja turhauttavaan tilanteeseen
hoitajan ja potilaan valilla. Taytyy olla rauhallinen keskusteltaessa ihmisen
kanssa, joka unohtaa nimet, taistelee sanojen kanssa, ei koskaan lopeta lauset-
ta ja toistelee samaa fraasia yha uudestaan. On olemassa useita strategioita,
joita voi kayttda kommunikaation parantamiseen Alzheimerin tautia sairastavan
potilaan kanssa.

Myds tavalla, milla hoitaja kohtaa haasteellisesti kayttaytyvan dementoituvan
vanhuksen on vaikutusta tilanteen ratkaisuun. Myds hoitajien hoivaamisen tai-
dolla on vaikutusta potilaan hoitoon. Liséksi dementiapotilaan hoitaminen edel-
lyttda ymmarrysta, joustavuutta ja kestavyys-ominaisuuksia, joita tyypillisesti
kuluttaa vasymys ilman sopivaa tukea. Suuttumuksen ja depression tuntemuk-
sia voi kehittyd ja ne saattavat vaikuttaa potilaan ja hoitajan vuorovaikutukseen.
Lisaamalla hoitajien koulutusta voidaan heitd auttaa yllapitamaan tai paranta-
maan potilas-hoitaja suhdetta.
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3.1 Kolme tapaa toimia edistyksellisesti asiakkaan kohtaami-
sessa

1.Persoonan kaytto

Persoonan kaytto tarkoittaa inmisend olemisen, huumorin ja luovuuden yhdis-

tamista dementoitunutta kohdatessa.
2.Jarkiperaistaminen

Jarkiperaistaminen on asioiden ja tapahtumien perustelua ja vakuuttamista,

ohjaamista ja ymparistén muokkaamista.
3.Intuitiivinen toiminta

Hoitajan intuitiivinen toiminta ilmenee ennaltaehkaisyna, tilanteeseen mukaan
menemisena ja dementoituvan vanhuksen huomion ohjaamisena muuhun koh-

teeseen.

Seuraavalla sivulla on esitetty vuorovaikutukseen, ymparistoon, aktiviteettiin ja
arjen rutiineihin yleisohjeita toimintamallissa, joiden avulla voi vaikuttaa koko-

naisvaltaiseen hoitotyéhon.
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Vuorovaikutus

Ymparisto

Aktiviteetti

Rutiinit

*Kasittele henkil6a aikuisena, ei kuin lasta.

*Kohtele henkilda niin kuin haluaisit itsedsi kohdeltavan.

+Ald muistuta henkildlle ettd hinen muistinsa on huono.

*Pysy rauhallisena. Ole karsivéllinen ja joustava.

*Ala koskaan riitele dementiaa sairastavan henkilén kanssa.
«Ala pakota ihmisti tekeméaan jotain.

*Kavele pois, rauhoitu ja yrita tehtdvaa myohemmin uudelleen.
*Rauhoita henkil6d pehmeilla danella ja kevyelld kosketuksella.

*Hyviksy ja arvosta persoonan realiteettikuvaa. Al asetu niité tunte-
muksia vastaan. Salli hénen todellisuutensa olla olemassa.

+Ali koskaan kiyté fraasia ”sin tiedit miti teet” dementikon kanssa.

*Kun potilas on levoton ja drsyyntynyt, pida mielessa etta han voi
kokea kipua tai hanellé saattaa olla virtsatietulehdus.

*Tarjoa "vihjeitd” toivotusta kayttaytymisesta ja pyri ennakoimaan
tilanteita

*Muuta kayttaytymista ja huomiota, kun tilanne muuttuu hankalaksi

*Sitoudu hoitotyontekijana ja kuuntele sekd hyédynna lahiomaisia,
koska nama usein tuntevat potilaan laheisesti.

sLahesty henkil6a edesta ja puhu selkeésti kayttaen lyhyita, tuttuja ja
helppoja sanoja.

+Al3 kéyta pitkia lauseita keskustellessasi potilaan kanssa.
*Ole rauhallinen ja heréta kuulijan huomio, ennen kuin alat puhua.

*Visuaalinen kommunikaatio — kasvojen ilmeet seka kehon kieli — on
erittain tarkeda.

*Huomaa, ettd potilas pysyy sensitiivisena viestinnan savylle, joka voi
edistéa tai estda hairiokayttaytymista, vaikka ymmarrys héviaa sairau-
den edetessa.

*Hoitotilanteiden muuttaminen potilaan tarpeiden mukaiseksi ehkdisee
hairitsevaa ja kontrolloimatonta kaytdsta. Ohjaa tarvittaessa potilaan
huomio muuhun kohteeseen.

*Yllapida sosiaalista vuorovaikutusta potilaan kanssa, mutta huomaa,
etta liiallinen sosiaalinen aktiivisuus voi pahentaa levottomuutta.

*Ota kotoisa, helposti lahestyttava rooli

Kotiympariston sisus-
tuksessa liialliset valot,
seina- ja lattiakuviot
seka lampotila lisdavat
rauhattomuutta ja
oireilua riippuen stimu-
laation maéarasta.

Pida kotiymparisto
johdonmukaisena,
hiljaisena ja rauhallise-
na.

*Hyo6dynna tuttuja
kuvia, musiikkia ja
vanhoja esineité tutun
ymparistdn luomisessa.

*Pyri muokkaamaan
potilaan ymparisto
mahdollisimman hel-
posti hallittavaksi.

*My6s musiikin, hieron-
nan, kirkasvalon ja
fyysisen hoitoympaéris-
ton on todettu ehkaise-
van ja rauhoittavan
kayttaytymista.

*Muista, ettd fyysinen
harjoitus, oikea ruoka-
valio, hyva yleiskunto ja
sosiaalisuus ovat
tarkeita.

*Suunnittele paivittai-
seen toimintaan raken-
tavaa, merkityksen ja
saavutuksen tunteen
antavaa toimintaa.

«Salli yksilon suorittaa
niin paljon tehtavia kuin
mahdollista itsekseen,
vaikka hoitajan olisi
aloitettava aktiviteetti.

*Kehita hella, saannaolli-
nen ja kevyt fyysinen
aktiviteetti.

*Pida aktiviteetit tuttui-
naja ohjeet helppoina.

*Valitse aktiviteeteille
paras aika péivasta,
jolloin viretaso on
korkeimmillaan yksilol-
1a.

*Vahenna vaatimuksia ja
varmista kiireeton ja stressi-
ton rutiini.

*Yksinkertaista tehtavat ja
rutiinit.

*Tarjoa ystavallisia muistutuk-
sia jarohkaisua ja tarjoa
kiitosta ja vahvistusta, kun
tehtava on tehty.

*Kayta tuttuja rutiineja.

*Kayta vanhoja tapoja ja
taitoja tunnistaaksesi ne
rutiinit, mitka ovat mieluisia ja
mukavia.

*Vilta tungosta. Pienet juhlat
jayksi vieras kerrallaan voi
olla jarkevampaa ja onnis-
tuneempaa kuin suuri ihmis-
joukko.
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4 KOULUTUSMENETELMAT JA KOULUTUKSIIN
HAKEUTUMINEN

Kaytoshairidisen dementiapotilaan hoidossa ja kohtaamisessa on avuksi vah-
van teoriapohjan omaava koulutus, joka antaa valmiuksia toteuttaa hoitoty6ta.
Koulutukset, jotka tarjoavat henkilostolle strategioita hallita potilaiden kaytosta
ja psyykkisia oireita, tarjoavat ennakoivaa ja mahdollisesti kustannustehokasta
toimintasuunnitelmaa oireiden hallintaan.

Keskustele aluksi kehittymis- ja osaamistarpeistasi oman esimiehesi
kanssa

Perehdytys hoitotydhon on erds tarkeimmista tavoista sisaistdd oma tehtéavan
kuva. Tutustu Kaytoshairidisen dementiasairaan potilaan kohtaaminen ko-
tihoidossa toimintamalliin perehdytyksen yhteydessa.

Koulutuksia paasee katsomaan HELMI Helsingin séahkdinen tydpoyta sivustolta,
jonne paasee tyokoneella. Sosiaali- ja terveysviraston sivulta paaset HENKI-
LOSTO sivulle, mista vasemmalta palkin valikosta 16ytyy KOULUTUS, saavut
Osaaminen ja kehittdminen sivustolle. Sivustolta loytyy SOTE:n jarjestamaa

koulutusta: kaupungin koulutuskalenterista.

Tydnohjausta kannattaa tiedustella, koska se on tydssa oppimista tukeva, kes-
kusteluun ja/tai toiminnallisiin menetelmiin perustuva prosessi. Ohjattavia tue-
taan erilaisissa tyohon liittyvisséd pulmissa, kehitetddn heidan vuorovaikutustai-
tojaan seka edistetaan ammatillista kasvua ja osaamista.
Tybnohjaus on tavoitteellista ja maaraaikaista ja tapahtuu ohjattavan tydaikana.
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5 HOITOSUUNNITELMAAN KIRJAAMINEN

Kotihoidossa tehtava hoitosuunnitelma perustuu FInCC (Finnish Care Classifi-
cation ) Suomalaisen hoidon tarveluokituksen mukaisiin kirjauksiin. Asiakkaan
hoidon tarve on kansallisesti maaritelty hoitotyon ydintieto, jota kaytetddn hoi-
don kirjaamiseen rakenteellisesti kotihoidossa ja terveydenhuollon yksikoissa.

Kaytoshairidisen potilaan kayttaytymishairididen kirjaaminen korostuu paivittai-
sessa hoitotydssé, koska sen avulla parannetaan jatkuvaa ja tarkeaa tiedonkul-
kua hoitotyosta ja ladkityksen vaikutuksista. Asiakkaan muuttuneita tilanteita
voidaan seurata johdonmukaisemmin ja sdanndéllisesti seka puuttua niihin ajois-
sa, jos hoitotytssa tehdaan kirjaukset yhteisesti sovittuun kategoriaan tasmalli-
sesti. Asiakastyossa tehdaan/kirjataan Hoitosuunnitelmaan, johon kirjataan
TARVE- luokituksen alle mihin tarpeeseen asiakkaan hoitoa toteutetaan.
Kaytoshairidisen potilaan kohdalla on suositeltavaa rakentaa tarve paa-
luokkaan

PSYYKKINEN TASAPAINO

e Mindkuvan muutos- vaikeus oman itsensa hyvaksymisessa ja hahmottamisessa —
Kehokuvan muutos, Itsetuntohairi

e Ahdistuneisuus- epamaarainen selittdmaton pahaolo

e Pelokkuus

¢ Mielialan muutos- mielialan lasku ja nousun vaihtelu— Euforia, Maanisuus, Apaattisuus

e Masentuneisuus

e Harhaisuus

e Kayttdytymisen muutos- Itsed ja/tai muita hairitseva kaytds — Aggressiivisuus,
Vékivaltaisuus, Itsetuhoisuus, toistuvat pakonomaiset toiminnot, Rauhattomuus

e Ahdistuneisuus- epamaarainen selittamatoén pahaolo

e Persoonallisuuden muutos

Naista ylla mainituista vaihtoehdoista valitaan kaikkein sopivin asiakkaan sen
hetkiseen tilanteeseen. Sen jalkeen valitaan TOIMINTO-luokituksesta ne toi-
minnot, milla asiakasta ryhdytaan hoitamaan.
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TOIMINTO- luokitus eli keinot, miten hoitoa toteutetaan kirjataan PSYYK-
KINEN TASAPAINO kategoriaan.

. Psyykkisen tilan seuranta — Havaintokyvyn hairididen tunnistaminen, Ajattelu- ja
puhehairididen tunnistaminen ja kayttaytymisen hairididen tunnistaminen

. Hoitosuhteen luominen — Omabhoitaja-, perhe-, ryhmékeskustelu, Potilaan
todellisuuden kuunteleminen, ymmartaminen ja tietoisuuden lisdaminen

. Eri terapiamuotojen kayttaminen — Yksilo-, perhe-, kognitiivinen-, trauma-,
kuvataide/taideterapia-, musiikki- ja valoterapia. Mindkuvan vahvistaminen ja tukemisen
terapia.

e Mielialan seuranta

e Min&kuvan muutoksen hoito

e Todellisuustajun vahvistaminen

¢ Rauhoittaminen

e Psyykkinen tuki

e Sisdisen turvallisuuden vahvistaminen — Lasnaolo, Sylissapito, Toivon yllapitaminen,
Lohduttaminen.

e Itsetuhoisen kaytoksen estdminen

o Psyykkista tasapainoa edistava ohjaus

e Tilanteen lapikayminen jalkeen

Paivittdisessa kirjaamisessa valitaan kaikki ne toiminnot, mitéd on toteutettu ja
Kirjataan ne asiakasléhtoisesti. Nain saadaan nakyvaksi kaikki hoitotyd, mita
asiakkaan luona on toteutettu. Tarkeinta on kuvata asiakkaan voimavaroja ja
toimintakykya. Valittuun toimintoon kirjataan vapaatekstia, jos

e Toteuma poikkeaa hoitosuunnitelmaan suunnitellusta
e Hoitosuunnitelman siséltétekstit ovat puuttellisia tai ne eivét ole ajan tasalla
o Erityistilanteet (esim, kaatuminen tms.)

¢ Vointi on muuttunut ja akuutti seurantavaihe

Tulosluokitus eli arviointiluokkaan kirjataan, jos asiakkaan tilanne on:

Ennallaan, parantunut tai huonontunut. Tama perustuu hoitajan ammatilliseen
havainnointiin ja tapahtuu @ —painikkeen kautta, johon vapaasti kirjataan miten tilanne
on muuttunut.
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Hoidon Tarve- luokituksen maarittely arvioidaan uudelleen, jos

e Asiakkaan tilanne muuttuu ja /tai hoitosuunnitelmaa muutetaan
e Kun jokin tarve hoitosuunnitelmasta paatetaan

e Vdliarvion tai loppuarvioinnin yhteydessa

Toteutuksen Toiminto-luokan arviointi suoritetaan, keinoja tarkistetaan ja muute-
taan tarvittaessa

e Kun asiakkaan tilanne eroaa hoitosuunnitelmaan suunnitellusta
e Jos tehdaan jokin akuutti tietyn ajan kestéava seuranta

e Arviointi on asiakaskohtaista tai tilannesidonnaista

Kirjaamisesimerkki:

Asiakas on sekavan oloinen puheissaan ja syyttelee hoitajia varastamisesta, on valilla
aggressiivinen myos fyysisesti.

Kirjataan TARVE-luokkaan PSYYKKINEN TASAPAINO paakategoriaan, jonka jalkeen
valitaan tarkemmin
e Harhaisuus

o Kayttaytymisen muutos- Itsed ja/tai muita hairitseva kaytds — Aggressiivisuus

joiden kohdalle kirjataan tarkemmin harhaisuuden luonne, onko kyseessa kuulo vai
nakoharhoja tai minkalainen hairibkayttatyminen on/ esiintyy asiakkaan kohdalla.

TARVE-kirjausten jalkeen valitaan PSYYKKINEN TASAPAINO-kategoriasta TOIMIN-
TO-luokitus, mihin kirjataan miten hoitoa toteutetaan
e Psyykkisen tilan seuranta — Havaintokyvyn hairididen tunnistaminen, Ajattelu- ja
puhehairididen tunnistaminen ja kayttaytymisen hairididen tunnistaminen
o  Psyykkinen tuki

e Laakehoito

Naiden kategorioiden alle kirjataan tarkemmin, miten esimerkiksi ladkehoitoa toteute-
taan ja valvotaan kaynneilld, miten ja psyykkistd tukea annetaan — seurataan joka
kadynneilla asiakkaan harhoja ja annetun psyykelaakkeen hoitovastetta, psykiatrisen
sairaanhoitajan tuki tarvittaessa puh: 050- 123456.
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6 UHKA- JA AKUUTTITILANNE

Asiakkaat ovat persoonia ja tilanteet ovat vaihtelevia, joten ratkaisut niihin ovat
my0Os tapauskohtaisia. Tama ohje on yleisohje, jonka soveltaminen sopii kay-

toshairidisten potilaiden kohtaamistilanteisiin.

Hoitaja voi rauhoittaa aggressiivisesti kayttaytyvan vanhuksen keskeyttamalla
hoitotilanteen, pyytamalla apua toisilta hoitajilta seka rauhoittamalla vanhusta

verbaalisesti.

Reagoi nopeasti hankaliin tilanteisiin asiakkaan ollessa uhkaava tai aggressiivi-
nen sanallisesti tai fyysisesti. Jokaisessa uhkatilanteessa hyodyllisia tietoja ja

taitoja ovat:

e nopea tilanteen hahmottaminen

e uhkaajan tilan tunnistaminen

e hyvat vuorovaikutustaidot

e oman rauhallisuuden ja toiminnan sailyttaminen
e maadratietoisesti johdonmukainen toiminta

e provosoimattomuus

e omien tunteiden tunnistamien ja hallinta

Tee arvio akuuttitilanteessa, onko kyseessa kipu tai muu somaattinen sairaus
tai esimerkiksi virtsatieinfektio, mikali asiakas oireilee rauhattomasti tms.

e Ota yhteys ensisijaisesti tiimin terveydenhoitajaan/ laékariin tai paivystavaan 10023
terveysneuvontaan ensiohjeistuksen saamiseksi.

e Soita 112:een tilanteen ollessa asiakkaalle tuskallinen kivun tai muun takia, jolloin et voi
poistua paikalta tai jattaa potilasta yksin.

e Mikali tarve poliisin apuun on akuuttia ja valttamatontd, soitetaan hatdnumeroon 112.
Talloin kyseessa ei ole pyydetty virka-apu, vaan hengen ja terveyden turvaaminen tai
vaaran ja vahingon torjuntaan liittyva poliisitehtava. Ehdoton uhkatilanne, johon ei |6ydy

muuta ratkaisua.
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