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Taman opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdd potilaiden tulosyitd ja
hoitomenetelmid vanhuspsykiatrisessa sairaalahoidossa sekd kehittdd hoitotyon
laatua psykogeriatrisella osastolla 61. Tutkimuksen tavoitteena oli perehtya
vanhusten yleisimpiin psyykKisiin héiridihin ja vanhuuden kehitysvaiheisiin.

Tutkimus  tehtiin  yhteistydssd  Satakunnan  sairaanhoitopiirin  kanssa.
Tutkimusaineisto kerattiin  vuoden 2011 potilasdokumenteista; ldhetteistd ja
hoitosuunnitelmalomakkeista. Tutkimuksessa oli mukana 31 potilasdokumenttia.
Tulokset kasiteltiin tilastollisesti ja esitettiin frekvensseind, prosentteina ja graafisina
kuvioina.

Tutkimuksen mukaan psyykkinen sairastuvuus oli naisilla yleisempaa kuin miehilla
ja masennus oli yleisin vanhusten psyykkinen sairaus. Usealla potilaalla
masennuksen rinnalla lahetteessd oli myds maininta psyykkisesta ahdistuksesta.
Potilaista selvasti suurin osa saapui hoitoon Bl-ldhetteelld. Eniten kaytetty
hoitomuoto oli ECT- hoito, l4&kehoidon rinnalla. Potilaiden hoidossa tdrke&dné osana
nousi esiin myos osastolla jarjestettavat ryhmét. Potilaiden hoitoajat vaihtelivat
yksiloittain, mutta yleisin hoitoon kéytetty aika oli 21-30 vuorokautta. Jatkohoito
jarjestettiin jokaisen potilaan kohdalla vanhuspsykiatrian poliklinikalle.
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The purpose of this Bachelor’s thesis was to explore the reasons for the patients
being admitted and the treatment methods in the hospital treatment of elderly
psychiatric patients. The aim was to develop the quality of nursing in a
psychogeriatric ward. Another aim was to chart the most common mental disorders
and different phases of old age.

The study was carried out in co-operation with Satakunta Nursing District. The
material was collected from patient records, referrals and nursing plan forms. The
data consist of 31 patient documents. The results were analysed statistically and
presented in frequencies and graphical images.

The results show that mental diseases are more common in women than in men. The
most common mental disease was depression. In addition to depression, mental
anxiety was also mentioned in several patients’ referral. Most of the patients were
admitted on the basis of a B1 referral. The most common treatment method was ECT
which was used together with medical therapy. According to the results, the groups
arranged on the ward have an important role in the treatment of the patients. The
treatment times varied individually, but mostly the treatment took from 21 to 30
days. Further treatment was arranged for each patient in the psychiatric clinic for the
elderly.
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1 JOHDANTO

Mielenterveystyo6lla tarkoitetaan yksilon psyykkisen hyvinvoinnin, toimintakyvyn ja
persoonallisuuden  kasvun edistdmistd sekd mielisairauksien ja muiden
mielenterveydenhdirididen  ehkaisemistd, parantamista  ja  lievittdmista.
Mielenterveystyohon kuuluu mielenterveyden edistdminen, hairididen ehkaisy, hoito
ja  kuntoutus. Mielenterveystydohon  kuuluvat mielisairauksia ja  muita
mielenterveyden-héiriditd poteville henkilGille heidén l&éketieteellisin perustein
arvioitava sairautensa tai hairionsa vuoksi annettavat sosiaali- ja terveydenhuollon

palvelut. (Mielenterveyslaki 1990 18.)

Mielenterveyden hairiot ovat vanhuksilla varsin yleisia. Eri tutkimusten mukaan 16—
30 % vyli 65-vuotiaista karsii jostakin mielenterveyden hdiriosta. Vanhuksilla
tavataan samoja hairiditd kuin keski-ikaisilla henkil6illa, mutta vanhuksilla esiintyy
naiden lisdksi usein somaattisiin sairauksiin liittyvia psyykkisia oireita. Vanhusten
mielenterveyden héirididen ennuste on asianmukaisessa hoidossa yleensa yhtd hyvéa
kuin nuorempienkin henkildiden. (Lepola, Koponen, Leinonen, Joukamaa, Isohanni
& Hakola 2002, 187.)

Laitoshoito on vahentynyt ja avohoito lisdantynyt 2000-luvun aikana.
Keskiméaardinen hoitojakson kesto on lyhentynyt viidella paivélla ja laitoshoitojaksot
ovat vahentyneet 19 %. Avohoitokdynnit ovat lisdéntyneet 17 % vuodesta 2006.

Psykiatrisessa sairaalahoidossa oli yli 29 000 potilasta ja avohoitoa kaytti lahes 150

000 potilasta vuoden 2010 aikana. (Psykiatrinen erikoissairaanhoito 2010, 1.)

2 TARKOITUS JATAVOITTEET

Tamén opinndytetyon tarkoituksena on selvittdd potilaiden tulosyitd ja
hoitomenetelmid vanhuspsykiatrisessa sairaalahoidossa. Opinnédytety0 tehddén

yhteistydssa Harjavallan sairaalan, psykogeriatrisen osasto 61 kanssa.



Taman opinndytetyon tavoitteita ovat:
1. Tarkastella vanhusten yleisimpid psyykkisia héirioita teorian ja tutkimusten
avulla.
2. Selvittad Harjavallan sairaalan osasto 61 vanhusten hoitoprosessia vuoden
2011 kuluessa.
3. Kehittdd kyseisen osaston hoitotydon laatua vastaamaan potilaiden

hoidontarvetta.

Taman opinndytetydn keskeisid asioita ovat: vanhuuden kehitysvaiheet, vanhusten
yleisimmat psyykkiset héiriot ja hoitoprosessi.

3 KESKEISET KASITTEET

3.1 Vanhuuden maarittelya

Nykyihminen haluaa elda pitkaan, mutta ei halua tulla vanhaksi eika halua itsedan
kutsuttavan vanhukseksi. Vanhoista ihmisistd puhuttaessa kaytetddn monenlaisia
kasitteitd, kuten ikaantyva, ikaantynyt, ikdihminen, elékeldinen, seniori ja vanhus.
Kaytettdvan kasitteen valinta on haasteellinen, eik&d mikaan yksittdinen késite ehka
riitd kuvaamaan 65 — 111- vuotiaiden hyvin heterogeenista joukkoa. (Voutilainen &
Tiikkanen 2009, 43.)

Ikddntymisen myo6tad ihminen kohtaa itsessddn muutoksia, joihin hdn mukaantuu
kayttden kaikkia niitd voimavaroja, joita hénelle siihenastisen eldménsa aikana on
kertynyt. Yksilon ikddntyminen on kokonaisvaltainen prosessi, jossa fyysiset
muutokset tapahtuvat yleensd ensiksi ja vahitellen. Yksilon sosiaalinen ympéristo
reagoi muutoksiin. Kokemuksellinen prosessi ikadntymisesta muodostuu, kun yksild
samanaikaisesti tiedostaa muutokset itsessddn seka ympadristénsa suhtautumisen
omaan ikaantymiseensa ja ik&antymiseen yleensd. Vanhenemista voidaan tarkastella

fyysisind, psyykkising, kognitiivisina, kulttuurisina tai sosiaalisina toisiinsa



vaikuttavina prosesseina, mutta on muistettava kuitenkin, ettd kukin niistd on vain
yksi nékokulma ik&&ntymisen moninaiseen kokonaisuuteen. Vanhenemisen

yksil6lliset erot ovat huomattavia. (Voutilainen & Tiikkanen 2009, 44.)

Ikaéntyvd ihminen on ajatteleva, tahtova ja aloitteellinen ja toimii omassa
kulttuurisessa ymparistossédan. Kokemus ik&éntymisesta syntyy suhteessa siihen
maailmaan, jossa yksilo eldd. Jokainen elinympéristo tuottaa omanlaistaan vanhuutta.
Ihmisen elamaa voidaan tarkastella elamankulun nékdkulmasta, jolloin huomiota
kiinnitetdan esimerkiksi siihen, mille vuosikymmenille henkilon eldménjaksot
syntyméstd kuolemaan ovat osuneet, minka ikainen han on kulloinkin ollut ja
minkalaisessa yhteiskunnallisessa tilanteessa kaikki on tapahtunut. Kun yksiléllisen
elamén tapahtumat sijoittuvat eri aikakausille, ne tuottavat ihmiselle erilaisen
kokemuksen eldmastd. Kokemukset puolestaan jattavat ihmiseen elinaikaisen
jalkensd, jolloin ihmisen ainutkertaisuus tulee ymmérrettdvaksi, samoin

kokonaisvaltaisen lahestymistavan tarkeys. (Voutilainen & Tiikkanen 2009, 44.)

3.2 Vanhuuden kehitysvaiheet

Erik H. Eriksonin kehityspsykologisen ajattelun perusta on hdnen omien sanojensa
mukaan seuraava: ” Omien potilastyosta ja eldmanhistorioista saamien kokemusten
perusteella en voi muuta kun aloittaa olettamalla, ettd ihmisen olemassaolo on
jokaisella hetkellda riippuvainen kolmesta tapahtumakokonaisuudesta, jotka
tdydentdvat toisiaan. Ne ovat: biologiset tapahtumat, elinjérjestelmien jasentynyt
kokonaisuus, jotka muodostavat fyysisen ruumiin (sooma), psyykkiset tapahtumat,
jotka organisoivat yksilon kokemukset mind-synteesin avulla (psyyke) ja
yhteisolliset tapahtumat, ihmisten vastavuoroinen riippuvuus toisistaan kulttuurisessa
kokonaisuudessa (eetos)”. (Dunderfelt 2011, 233.)

Vanhuuden kehitystehtdvd: mindn eheys — vastakohtina epétoivo ja katkeruus.
Vanhuudesta syntyvd voima on viisaus — vastakohtina eldamén halveksunta ja
vastenmielisyys eldmad kohtaan. Vanhuuden aikaa on vanhastaan pidetty eletyn

eldmédn arvioinnin aikana: ”Pystynké hyvaksymain sekd huonot, ettd hyvét ajat juuri



minun eldmddni kuuluvina tapahtumina?” Toisaalta se on eteenpdin katsomista:
”Vield voisin tehdd jotain, mikd minua todella kiinnostaa.” Viisaus on Eriksonin
mukaan juuri tatd avoimuutta ja Kiinnostusta eldmaa kohtaan, my6s uhkaavan
kuoleman edessd. Taman saavuttamiseksi vaaditaan jonkinlaista minén eheyden”
kokemusta kaikilla kolmella tasolla: fyysiselld, psyykkiselld ja sosiaalisella.
(Dunderfelt 2011, 234-235.)

Eldman halveksunta kuten viisauskaan ei toki kehity vanhuudessa tuota pikaa ja
yllattéen, vaan silld on epigeneettisen mallin mukaan pitempi menneisyys.
Epatoivolla, katkeruudella ja sitd seuraavalla vastenmielisyydella kaikkia vanhuuden
oireita kohtaan on juurensa esimerkiksi aikuisian psyykkisten voimien tai biologisten
toimintojen lamaantumisessa. Asia Vvoi juontaa juurensa myos pidemmalt,
esimerkiksi nuoruuden selkeytymattomasta identiteettikriisistd, joka on vaikuttanut
l&api elaman. (Dunderfelt 2011, 235.)

Vanhuuden vaiheissa on hyvéksi tasapainoinen itsensa tunteminen ja toimivat
sosiaaliset verkostot, ja usein tarvitaan my0s ympériston tukea. Viisaus tuo
mukanansa “tosi ihmisyyden”, jota yhteiskunnassamme opitaan tulevaisuudessa

uudelleen kunnioittamaan. (Dunderfelt 2011, 235.)

Kriisivaiheissa on tilinteon hetkid, jolloin joutuu tarkastelemaan eldaméaé ja sitd, mihin
on kiintynyt. Vanhuuden vapaus tekee mahdolliseksi arvioida koko mennytta omaa
elaméa. Tarkastelun onnistuu ehkd Kkiteyttdmadn nakemykseksi, joka valottaa
yleisemminkin ihmisen kohtaloa. Vanhuuden parhaisiin puoliin kuuluu mahdollisuus
riippumattomaan asioiden tutkiskeluun. T&mankin vuoksi monet voivat tukea

nuorempia polvia. (Turunen 2005, 264 — 265.)

3.3 Vanhusten yleisimmat psyykkiset hairiot

Vanhusten mielenterveyden héiriot ovat varsin yleisid. Eri tutkimusten mukaan 16-
30 % vyli 65-vuotiaista karsii jostakin mielenterveyden hairiostd. Vanhuksilla

tavataan samoja mielenterveyden héirioitd kuin keski-ikaisillakin, mutta vanhuksilla



esiintyy niiden lisdksi usein elimellisiin sairauksiin liittyvida psyykkisid oireita.
Vanhusten tavallisimpia ongelmia ovat mielialah&iriot, ahdistuneisuushairiot,
psykoosit sekd elimelliset mielenterveyden héiriét. Vanhusten mielenterveyden
hairiiden hoidossa on keskeistd nopea etiologinen selvittely ja hoidon aloitus.
lakkaan potilaan psykiatristen oireiden asianmukaiseen tutkimukseen kuuluvat myos
somaattisen tilan selvittdminen ja elamantilanteen arviointi. lakk&aampien henkildiden
mielenterveyden héirididen ennuste on asianmukaisessa hoidossa yleensa yhté hyva
kuin nuorempienkin. (Lonngvist, Heikkinen, Henriksson, Marttunen & Partonen
2008, 631.)

Ikéantyneiden mielialahairidistd yleisin on masennus. Vasymys, unettomuus,
elinvoiman puute, rauhattomuus tai jannittyneisyys voivat olla alkavan masennuksen
oireita. Vanhuusiassa masennus voi ilmetd myos ldhes kokonaan fyysisina oireina eli
esimerkiksi ruokahaluttomuutena, painonlaskuna, epaméaérdisend Kipuiluna seka
ruuansulatushairioind. Muita oireita ovat esimerkiksi voimattomuus sekd mielihyvan
kokemisen ja keskittymisen vaikeudet. Joskus masennus voi ilmeta lahinnd vain
vetdytymisend ja vanhuksen hiljaiseksi muuttumisena. Masentuneisuus vaikuttaa
ikdantyneen toimintakykyyn. Paivittaisten askareiden tekeminen saattaa vaikeutua ja

vanhus voi haluta eristaytya. (Suomen mielenterveysseuran www-sivut 2013.)

Masennus-sanaa kaytetddn arkipuheessa hyvin monessa eri merkityksessd, joten
potilastydsséd on aina tarkedd selvittda termin merkitys kussakin asiayhteydessa.
Masennuksella voidaan tarkoittaa ohimenevad masentunutta tunnetilaa, masentunutta
mielialaa tai masennusoireyhtymaa eli masennustilaa. (Noppari, Kiiltomaki &
Pesonen 2007, 53.)

Lonngvistia  (2008) mukaille voidaan todeta, ettd sosiaaliseen tukeen ja
vuorovaikutussuhteisiin  liittyvat eldmantapahtumien paineet ja niistd syntyva
pitkittynyt stressi ovat merkittdvampid masennustilojen selityksia etenkin niillg, joilla
on suurempi perinndllinen tai opittu alttius reagoida uupumisella pitkittyneeseen
stressiin. Masennustiloihin altistavia tekijoitda ovat eldmantilanteen muutokset,

fyysinen tai psyykkinen sairastuminen, vaikea eldmantilanne, trauma, suru, huolet,
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pelot, yksinaisyys, perinndllinen alttius, menetykset ja péaihteiden kayttd. Myo6s
sosiaalisen tuen puute voi altistaa masennukselle. El&mén aikana opitut yksil6lliset
negatiiviset ajattelumallit ja uskomusjérjestelmét voivat olla vakavan masennustilan
syntyyn liittyvia tekijoitd, alentuneen itsetunnon ja sisaanpdin kaannetyn vihan
ohella, ja nditdkin malleja ja jarjestelmia olisi hyvé pystyé tarkastelemaan. (Noppari
ym. 2007, 54-55.)

Persoonallisuuden rakenteen skitsoidinen tai paranoidinen poikkeavuus ja
epéedulliset sosiaaliset olosuhteet, kuten yksindisyys ja sosiaalinen eristaytyneisyys,
edeltdvat usein harhaluuloisuushairion puhkeamista. My0s aistivajeiden
tyypillisimmilldédn huonokuuloisuuden tai huononékoéisyyden, on todettu altistavan
paranoidisuuden kehittymiselle myods niilla henkil6illa, joilla ei ole muita edelld
mainittuja riskitekijoitd. Harhaluuloisuushairiota esiintyy noin 0,5-0,9 prosentilla
vanhuksista, ja se on yleisempi naisilla. Paranoidisen oireiston vaikutus

elinaikaennusteeseen on vahéainen. (Lepola ym. 2002, 188.)

Harhaluuloisuushdirion puhkeamista edeltdd usein 1-2 vuoden esioireisto, jonka
aikana  henkilé  muuttuu  yhd eristyneemmaksi ja  epdluuloisemmaksi.
Harhaluuloisuushéiriostd ~ karsivilla  potilailla  harha-ajatukset ~ muodostavat
useimmiten tarkkarajaisen ja jasentyneen, potilaan kannalta katsottuna loogisen
kokonaisuuden. Aistiharhoja saattaa esiintyd, mutta ne eivat héiritse oirekuvaa.
(Lepola ym. 2002, 188.)

Kaksisuuntaista mielialahairiota luonnehtii maanisten ja depressiivisten jaksojen
vaihtelu. Hairioon voi liittyd maanisia, hypomaanisia, sekamuotoisia ja depressiivisia
jaksoja. Jaksojen vélilla potilas on useimmiten oireeton. Tosin toistuvien jaksojen
myota jaksojen valiset jaddnndsoireet alkavat usein tulla yha tavallisemmiksi. Hoidon

keskeisin tehtava on jaksojen toistumisen ehkéiseminen. (Lonnqvist ym. 2008, 196.)

Tautiluokituksessa 1CD-10 ké&ytetddn manian diagnoosia, kun Kkyseessd on
ensimmainen maaninen tai hypomaaninen eli lievd maaninen jakso, eikd potilaalla
ole koskaan ollut masennuskausia. Kasitettd kaksisuuntainen mielialah&irio

kaytetaan, kun potilaalla on esiintynyt useampia sairausjaksoja, joista vahintdan yksi
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on ollut maaninen, hypomaaninen tai sekamuotoinen jakso masennusjaksojen liséksi.
Kaksisuuntainen mielialahdirion késite sisaltdd myos ne harvinaiset tapaukset, joissa
mielialah&irié ilmenee vain toistuvina, unipolaarisina maniajaksoina ilman Kkliinisesti

merkittdvid masennusjaksoja. (Lénnqgvist ym. 2008, 196.)

Alkoholin kaytosta johtuva pdihdeongelma on vanhuksilla edelleen tavallisin. Sen
Kliinisia oireita ja ilmenemismuotoja ovat herkkyys mielialan vaihteluille,
depressiivisyydelle ja sekavuudelle, poikkeava kayttdytyminen ja paivittéisten
toimintojen laiminlydminen sek& toistuvat tapaturmat. Vanhuksilla alkoholin
ongelmakayttdon liittyvat oireet ja sosiaaliset haitat ovat osin samat kuin
nuoremmillakin.  Alkoholiriippuvuuden, vieroitusoireiden tms. diagnostiikassa

kaytetdan samoja diagnostisia kriteereitd. (Lepola ym. 2002, 197.)

Alkoholin ongelmakayton haitat ovat vanhuksilla usein korostuneita, koska
vanhuksilla alkoholin jakautumistilavuus on pienentynyt ja siten sama alkoholimaéra
aiheuttaa korkeamman veripitoisuuden ja enemmén kohde-elinhaittoja, kuin
nuoremmilla henkilGilla. Samoin vanhusten elinjarjestelmien reservikapasiteetin
niukkeneminen tekee heistd herkempid alkoholin pdihdyttaville vaikutuksille.
Vanhuksille alkoholin ongelmakayttd voi johtua nuoremmalla ialld alkaneesta
alkoholiriippuvuudesta. Toisaalta mikali ongelmajuominen alkaa vasta vanhempana,
se liittyy wusein ajankohtaisiin menetyksiin, esimerkiksi leskeksi j&aamiseen.
(Lonngvist ym. 2008, 648.)

Varsinkin vuosina 1946-1950 syntyneet ik&luokat ovat erittdin suuria. Suurten
ik&luokkien elinaikana elintaso ja koulutustaso ovat nousseet ja kaupungistuminen on
ollut hyvin voimakasta. Myds alkoholin juomatavat ovat muuttuneet. 50-69-
vuotiaiden alkoholinkulutus on lisdantynyt merkittavéasti, kdy ilmi Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen vuonna 2008 tekemastd juomatapatutkimuksesta. (Viljanen
2010.)
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3.4 Hoitoprosessi

Sosiaali- ja terveysministerion Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen
neuvottelukunta Kkirjoittaa eettisissa periaatteissaan ihmisten oikeudesta hyvaan
hoitoon ndin: ”Oikeus hyvaan hoitoon merkitsee, ettéd terveydenhuollon palveluja
tarvitseva saa niitd asiantuntevasti ilman kohtuutonta viivettd. Hyvan hoidon
toteutuessa potilas kokee olevansa asiantuntevissa ja luotettavissa kasissd. Hanta
ymmarretaén ja hanet hyvéaksytaan. (Noppari, Kiiltomaki & Pesonen 2007, 152.)

Potilaita hoidettaessa tehddan jatkuvasti paatoksia, maariteltdessa potilaan hoitotyon
tarpeita ja suunniteltaessa, toteuttaessa ja arvioidessa hoitoa. Hoitotyohon sovellettu
prosessimalli antaa kehyksen hoitotyon kirjaamiselle sekd sen toiminnalle.
Yksiléllinen hoidon toteutus ja tavoitteellinen toiminta mahdollistuu huolellisella
suunnittelulla. (Ensio 2007, 56.)

Hoitotyon prosessilla tarkoitetaan hoitoty6lle luonteenomaista yksilon, perheen tai
yhteison terveydentarpeiden tunnistamisen, hoitotydn keinoin parhaiten tyydyttavien
tarpeiden valinnan, tarpeiden tyydyttdmisen suunnittelun, valittdman hoitamisen ja
tulosten jarjestelmallisen ja jatkuvan arvioinnin. (Anttila, Kaila-Mattila, Kan, Puska
& Vihunen 2008, 51.)

Tietojen keruu ja analysointi. Potilaan tietoja keratdan ja analysoidaan jatkuvasti
hoitoprosessin edetessd. Esitiedot ja tulohaastattelu ovat kuitenkin potilaan hoidon
suunnittelun kulmakivi. Ilman kattavaa tulotilanteen kartoitusta hoidosta ei tule
yksilollista, potilaan tarpeisiin perustuvaa hoitoa. (Ahonen, Ikonen & Koivukoski
2007.)

Hoidon tarve. Hoidollisen péaatoksenteon vaiheet alkavat hoidon tarpeen
méaarittdmisesta ja etenevat hoidon suunnittelun ja toteutuksen kautta arviointiin.
Hoidon tarpeen maéérittdiminen tapahtuu potilasta koskevan tiedon keruun ja
analyysin avulla. Hoidon tarve on hoitotyon henkiléston laatima kuvaus potilaan
terveydentilaan liittyvistd, jo olemassa olevista tai tulevaisuudessa mahdollisista

ongelmista, joita voidaan poistaa tai lievittdd hoitotoimintojen avulla.



13

Potilaskertomukseen kirjataan hoidon kannalta merkittdvat hoidon tarpeet ja
voimavarat. (Ahonen, Ikonen & Koivukoski 2007.)

Tavoitteen asettaminen. Hoidon tavoitetta asetettaessa on pystyttava arvioimaan,
minké&laista muutosta potilaan tilanteessa odotetaan tapahtuvan ja mitd han itse
odottaa voinnissaan tapahtuvan. Tavoitetta laadittaessa on hyva pohtia, kuinka
voidaan arvioida sen toteutumista ja koska se on realistista saavuttaa. Paivamaaréan
Kirjaaminen tavoitteeseen jasentdd potilaan hoitoa ja madrittdd hoidon tulosten

arvioinnin ajankohdan. (Ahonen, lkonen & Koivukoski 2007.)

Hoitotyon suunnitellut toiminnot. Hoitotyon suunnitelmaosion viimeinen vaihe on
hoitotyon suunnitellut toiminnot tavoitteen saavuttamiseksi. Moniammatillinen tiimi
suunnittelee yhteistydssd toiminnot, jotka tarvitaan asetettuun tavoitteeseen
paasemiseksi yhdessa potilaan kanssa. Esimerkiksi: autetaan potilas wc:hen ja
tarvittaessa kertakatetrointi x 2/vrk. Potilaan ja hdnen l&heistensd mukanaolo hoidon
suunnittelussa motivoi ja sitoo potilaan toimimaan tavoitteen suuntaisesti.
Moniammatillisen tiimin toimiessa suunniteltujen toimintojen mukaisesti potilaan
hoitoprosessi etenee loogisesti kohti asetettuja tavoitteita. (Ahonen, Ikonen &
Koivukoski 2007.)

Hoitotyon toteutuneet toiminnot. Hoidon toteutusosio koostuu hoitotyon
toteutuneista toiminnoista. Kirjattaessa hoidon toteutusta huomioidaan, miten
suunnitellut toiminnot toteutuivat ja mitd muita asioita tapahtui potilaan hoidossa.

Potilaan vointi kuvataan yksityiskohtaisesti. (Ahonen, Ikonen & Koivukoski 2007.)

Hoidon arviointi. Hoitoprosessin viimeinen osio on hoidon arviointi. T&ssa
vaiheessa sairaanhoitaja pohtii, saavutettiinko asetettu tavoite, millainen muutos
potilaan tilassa on tapahtunut, miten potilas on kokenut hoidon, muuttuvatko tarpeet,
tavoitteet tai suunnitellut toiminnot. Sairaanhoitajan ydinosaamiseen kuuluu arvioida
ja kirjata potilaan hoidon kannalta keskeiset asiat kokonaisuuksiksi ja toimia potilaan
edunajajana. H&n huolehtii siitd, ettd koko moniammatillinen tyéryhmé tietaa

potilaan senhetkisen tilanteen. Sairaanhoitaja koordinoi potilaan hoidon senhetkisten
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tarpeiden ja tavoitteiden asettamisen, jotta potilaan hoidon prosessi etenee
suunnitellusti ja tavoitteellisesti. (Ahonen, lkonen & Koivukoski 2007.)

Hoitotyon yhteenveto. Hoitotyon yhteenveto on lyhyt, ytimekas ja arvioiva. Se
tehdaan hoitojakson péattyessa, siirrettdessa potilas yksikosta toiseen, sairaalasiirron
yhteydessd, Kkotiutettaessa tai potilaan kuollessa. Siind verrataan potilaan
tulotilannetta nykyiseen tilanteeseen ja kootaan hoitojakson aikana tapahtuneet
keskeiset asiat ja tarvittaessa tdydennetddn rakenteisella tiedolla. Hoitotyon
yhteenveto antaa kattavan kasityksen jo annetusta hoidosta ja potilaan tilanteesta.
(Ahonen, Ikonen & Koivukoski 2007.)

4 TUTKIMUSMENETELMA JA KOHDEJOUKKO

Tassa opinndytetydssa tutkimuksen kohteena ovat valmiit dokumentit, jotka
koostuvat Harjavallan sairaalan, psykogeriatrisen osaston 61 potilaiden l&hetteista ja
hoitosuunnitelmalomakkeista  vuoden 2011  kuluessa. Tulokset esitetdan
frekvensseing, prosentteina ja graafisina kuvioina. Lomakkeet analysoidaan
sisallonerittelylld eli saatetaan aineisto maarélliseen esitysmuotoon, keskittyen
tiettyihin teemoihin. Na&itd teemoja ovat: sairaalaan tulosyyt, hoitoajat, hoidon

ongelmat, hoitomenetelmét ja hoidon arviointi.

Siséllon erittely (engl. content analysis, suom. myds sisaltdanalyysi) on menetelma,
jonka avulla voidaan tutkia kohteita kayttden péadasiallisena tiedon ja siitd tehtévan
paattelyn lahtokohtana erilaisten viestien siséltoja. Sisallon erittely perustuu viestien
valittujen ominaisuuksien systemaattiseen ja objektiiviseen tarkasteluun. Se soveltuu
erityisesti  rajoitettujen dokumenttiaineistojen (esim. joukko lehtiartikkeleita,
puheiden translitterointeja, paivakirjoja yms.) tutkimukseen. Myos, kun tutkija ei
halua tai voi, syysta tai toisesta, suoraan kysya asianomaisilta jostain asiasta, voi han

tehda perusteltuja johtopaatoksia sisaltdanalyyttisin menetelmin. (Pirttiaho 2004, 9.)
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Osasto 61 on yli 65-vuotiaiden suljettu vastaanotto-osasto. Osastolla on 14
sairaansijaa. Potilaat tulevat osastolle M1-menettelynéd pdivystyksena osastohoitoon
tai Bl-lahetteelld jonon kautta, jolloin l&hetteen Kiireellisyyden arvioi ylilaékari.
Henkil6kuntaan kuuluu kuusi psykiatrista sairaanhoitajaa, kuusi
mielenterveyshoitajaa, yliladkari, osaston laakari, psykologi ja sosiaalityontekija.
(Andrikopoulou 2012.)

Osasto 61 hoitaa potilaita, jotka sairastavat akuuttia tai uusiutunutta masennusta,
johon liittyy esim. suicidaalisuutta, toimintakyvyn alentumista ja/tai psykoottisia
oireita. Osastolla hoidetaan myods potilaita, joilla on harhaluuloisuushairio,
kaksisuuntainen  mielialahdirid,  skitsofrenia,  péihde/ladkeriippuvuus  seké

tutkimuspotilaat, joilla esiintynyt &killinen sekavuus. (Andrikopoulou 2012.)

Ongelman ratkaisussa osastolla pyritddn ottamaan potilas huomioon yksiléna ja
hanen  mielipidettddn  kunnioitetaan.  Hoitajat  kdyttdvat  persoonallisia
ominaisuuksiaan potilaiden yksilollisten tarpeiden huomioimisessa ja he tekevat
luovia ratkaisuja rutiininomaisten tyotapojen sijaan. Hoitajan tyokalu on hoitaja itse.

Vuorovaikutus on kantava voima. (Andrikopoulou 2012.)

Aihe tdhan opinndytetyohon tuli osaston henkilokunnan toiveesta. HenkilOston
tavoitteena on kehittdd koko ajan oman tyon laatua ja osata kohdentaa tydpanosta
mahdollisimman oikein. Tassa opinnaytetydssa potilaiden intimiteetti suojataan, eiké
heitd henkiloida. Aineistoa tarkastellaan kokonaisuutena, eikd& tuloksista ole
mahdollista tunnistaa heitd. Opinndytetyon tekij& kuuluu Kkyseisen osaston

henkilokuntaan vuodesta 2005 lahtien.

5 AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA

Psyykkinen kuormittuneisuus on naisilla yleisempaa kuin miehilla, mutta ero ei ole

suuri. Terveys 2011 -tutkimuksessa 17 % naisista ja 14 % miehistd karsi
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merkittavasta psyykkisesta kuormittuneisuudesta. Masennus on yleisinta keski-idssa
ja sen esiintyvyys pienenee ikdantymisen myo6td. Naisilla masennuksen esiintyvyys
on kaksi kertaa suurempi kuin miehilld, vanhusikéisenakin. Vanhusvaestosta 1 - 4 %
karsii masennustilasta. Yleissairaalahoidossa olevista vanhuksista jopa 10 - 12 %
potee vaikeaa masennusta, Kkotihoidossa olevista 6 - 9 %. Vanhusten kaikista
masennustiloista lienee psykoottisia noin 15 - 20 %. Suomalaisen vaestotutkimuksen
mukaan kaikista vuoden aikana sairastetuista masennustiloista 3,4 % oli psykoottisia.
Ikédantyminen lisdd somaattista sairastavuutta: mm. Parkinsonin tautiin,
aivohalvauksiin, sydansairauksiin ja krooniseen kipuun liittyy suuri riski sairastua

masennukseen. (Huuhka & Leinonen 2011.)

Vuonna 2008 Suomessa paatyi itsemurhaan 162 yli 65-vuotiasta tai vanhempaa
henkil6d (noin 16 % kaikista itsemurhista). Valtaosa heisté sairasti masennustilaa.
Vanhuksilla itsemurhaa edeltdvat usein somaattiset sairaalahoidot ja useammat
sairaalahoitoa vaatineet masennusjaksot. Vanhusten itsemurhissa tekotapa on usein
vakivaltaisempi kuin nuorilla, ja he onnistuvat varmemmin ja ovat harvemmin
alkoholin vaikutuksen alaisia tekohetkelld kuin nuoremmat itsemurhaan péétyneet.
Vanhus ei vilttdmatta ota itsetuhoisia ajatuksiaan puheeksi vastaanotolla, mika
hankaloittaa itsemurhien ehkaisya. Pitkdlan ym. tutkimuksessa todettiin, etta jopa 70
% itsemurhaan péatyneistd potilaista olisi ollut yhteydessa terveyspalveluihin
kuukautta ennen kuolemaansa ja vain noin 8 % heistd oli saanut asianmukaisen
masennusladkityksen. Miehet paatyivat itsemurhaan naisia yleisemmin vanhanakin.
(Huuhka & Leinonen 2011.)

Kaksisuuntaista ~ mielialah&iri6td  sairastavien ikdantyneiden lukumé&éara
kaksinkertaistuu seuraavien 20 vuoden aikana. Oman potilasryhménsa muodostavat
noin 70 vuoden i&ssd ensi kertaa kaksisuuntaiseen mielialah&irioon sairastuvat.
Heidan lukumaaréansé ei ole kovin suuri, mutta tdman potilasryhmén diagnostiikka ja
hoito vaatii perehtyneisyyttd, koska osalle néistd potilaista kehittyy eteneva
muistisairaus. (Huuhka & Leinonen 2011.)

Skitsofreniapotilaan elinikd on ollut 15-20 vuotta keskimaaréista lyhyempi.
Kuitenkin nykyadn my6s nuorena skitsofreniaan sairastuneet eldvét entisté
vanhemmiksi kuten muukin vaestd. NyKyisin skitsofrenian esiintyvyys on yli 65-

vuotiailla noin 1 % eli sama kuin muussakin véestdssa. Aiemmista kasityksista
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poiketen skitsofreniaan voi sairastua vield myohdisessé keski-idssé ja 3 % vanhusién
skitsofreniaa  potevista  onkin  sairastunut  yli  60-vuotiaana.  lakkéita
skitsofreniapotilaita on arvioitu olevan vuonna 2030 noin 15 000. Haasteellinen
potilasryhmén vanhuspsykiatriassa ovat myods harhaluuloisuushéiridiset. Heidan
osuutensa  vanhemmissa ikaryhmissa lienee noin 0,5 % eli puolet
skitsofreniapotilaiden maarastd. Suurin osa paranoidisista vanhuksista karsii
muistisairaudesta (jota ei ehka ole vield diagnosoitu), mutta vaestén vanheneminen
lisad vadjadmattd myos primaaria harhaluuloisuushéiriotd sairastavien maaréa.
(Leinonen & Alanen 2011.)

6 TULOKSET

Taman opinnaytetydn kohteena oli osasto Harjavallan sairaalan osasto 61:n asiakirjat
vuodelta 2011, joista hyodynnettiin potilaiden lahetteita ja
hoitosuunnitelmalomakkeita. Kyseisistd asiakirjoista selvitettiin potilaan ika,
sukupuoli ja tulotapa, jolla potilas on tullut osastohoitoon. Té&ssa opinnédytetydssa

analysoitiin yhteensa 31 lahetetta ja hoitosuunnitelmalomaketta.

6.1 Taustamuuttujat

Taustamuuttujat ovat niitd, joita voidaan esimerkiksi luokitella, ryhmitelld, vakioida,
kontrolloida, satunnaistaa jne. Usein on tarpeen luokitella tai ryhmitelld aineistoa tai
on tarvetta eliminoida, tehdd neutraaliksi tai tasoittaa joitakin taustalla vaikuttavia
tekijoitd. Téhan muuttujaryhmdan kuuluvat tavallisesti mm. ik&, sukupuoli yms.

(www.amk.fi)

6.1.1 Sukupuoli

Tutkimuksen potilaista 81 % (23) oli naisia ja 19 % (8) miehi&. (Kuviol).
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Kuvio 1. Sukupuolijakauma

6.1.2 lkdjakauma

Tutkimuksessa olleiden potilaiden ik&jakauma oli

18

61- 85 wvuoden valilla.

Tutkittavista oli idltdéan 10 % (3) 61-65 vuotiaita, 13 % (4) 66—70 vuotiaita, 35 %
(11) 71-75 vuotiaita, 23 % (7) 76-80 vuotiaita ja 19 % (6) 81-85 vuotiaita. (Kuvio

2).
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Kuvio 2. Ikdjakauma
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6.1.3 Tulotapa

Taustatiedoista selvitettiin my6s potilaiden tulotapa eli minkélaisella lahetteelld
potilas  oli  osastohoitoon  tullut.  Pdivystyspotilaat  tulivat  osastolle
vapaaehtoislahetteella (B1) tai tahdosta riippumatta (M1- ldhetteelld). Osalle
potilaista oli ylild&kari luvannut osastohoitopaikan tai moniammatillinen hoitotiimi
oli katsonut potilaan hy6tyvén intervallijaksosta osastolla. Potilaista 3 % (1) oli tullut
M1-léhetteelld, 68 % (21) B1- lahetteelld, 26 % (8) tuli yliladkérin lupaamalle
paikalle ja 3 % (1) saapui viikon kestavélle intervallijaksolle. (Kuvio 3). Kaikille
lahetteelld, yliladkarin lupaamalle paikalle ja intervallijaksolle tuleville potilaille
tarjottiin psykiatrinen tutkimus, hoidon tarpeen arviointi ja hoito moniammatillisessa

tyéryhmassa.

é u B Sarjal; M1- N

lahete; 3;3%

Sarjal;
Intervalli; 3; 3
%

- J
Kuvio 3. Tulotapa

6.1.4 Tulosyyt

Aineiston perusteella 63 %:lla (19) tulosyynd oli masennus, 17%:lla (5)
kaksisuuntainen mielialahdirio, 10%:lla (3) harhaisuus, 3%:lla (1) psykoosi, 3 %:lla
(1) somatisaatiohairio ja 3 % (1) alkoholin liikakéaytto. (Kuvio 4.).
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Kuvio 4. Tulosyy

6.1.5 Sivilisaity

Taustatiedoista selvitettiin myos potilaan siviilisdatya. Vastaajista suurin osa (42 %,
13) oli leskid. Naimisissa oli 26 % (8) ja eronneita 23 % (7). Naimattomia
tutkimusjoukon potilaista oli 10 % (3). (Kuvio 5.)

4 N
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Kuvio 5. Siviilisaaty
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6.2 Hoitoon hakeutumiseen vaikuttavia tekijoita

Muita osastohoitoon vaikuttavia tekijoitd, joita ldhetteistda nousi esiin olivat:
ahdistuneisuus ja potilaan kotona parjaaméattomyys. Potilasasiakirjoista kavi esille,
ettd 84 % (26) koki ahdistusta. (Kuvio 6).

é u Sarjal; 2
Potilaalla ei
esiinny
ahdistuista; 16;
16 %

- J

Kuvio 6. Henkisté ahdistusta kokevat potilaat

Kotona parjadmattomyys nousi esiin 42 % (13), kun 58 % (18) koki taas parjadvansa
kotona. (Kuvio 7).

4 N

- J
Kuvio 7. Kotona parjaavét potilaat
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Niistd potilaista, joiden tulosyyné oli masennus, 58 %:lla (19), esiintyi myds kotona
parjaamattomyytta. Harhoista oirehtivilla 33 %:lla (3) esiintyi samoin kotona
parjadmattomyytta ja somatisaatiohairiosta karsivilla vain 1 varsinaisen tulosyyn

lisdksi oli maininta ’kotona parjadmattomyys”.

6.3 Hoitokeinot ja hoidon kesto

Potilaan ~ hoidossa  keskeisind  hoitomuotoina  yksilopsykoterapian  ja
vertaistukiryhmien liséksi olivat: ladkehoidon aloitus 32 %:lla (10), sahkohoito eli
ECT-hoito 35 %:lla (11) ja laakehoidon tarkistus tai ladkityksen vaihto 32 %:lla (10).
(Kuvio 8).

4 B Sarjal; ECT- )
hoito; 35
Sarjal;
e u Sarjal; laakehoidon
ladkehoidon tarkastus/
aloitus; 32 vaihto; 32

\ J
Kuvio 8. Hoitomuodot

Hoitojakson kesto oli hyvin yksil6llista. Alle 10 vuorokauden hoitojakso oli 10 %:lla
(3), 10 -20 vuorokauden hoitojakso oli 13 %:lla (4), 21-30 vuorokauden hoitojakso
oli 23 %:lla (7), 31-40 vuorokauden hoitojakso oli 19 %:lla (6), 41-50 vuorokauden
hoitojakso oli 10 %:lla (3), 51-60 vuorokauden hoitojakso oli 13 %:lla (4), 61-70
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vuorokauden hoitojakso oli 6 %:lla (2) ja yli 70 vuorokauden hoitojakso oli 6 %:lla
(2). (Kuvio 9).

4 N
B Sarjal; 3=21-30
vrk; 23
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Kuvio 9. Hoidon kesto

Osastohoidossa olleiden masentuneiden potilaiden psyykkisen voinnin kohentuminen
ja sairauden lievittyminen, olivat yksilollista. Potilaat hy6tyivét osastolla saamastaan
hoidosta. Potilaiden oireet havisivét tai lievittyivét, he saivat elaménilonsa takaisin.
Heiddn kadoksissa ollut ruokahalu palasi ja tavoitteena ollutta painonnousua
havaittiin. Potilaiden jokapdivainen toimintakyky kohosi. Heita alkoi taas kiinnostaa
itsesestddn ja hygieniastaan huolehtiminen. Potilaiden sosiaaliset kontaktit
lisddntyivat ja he osallistuivat aktiivisesti ja saadnnollisesti osastolla jarjestettaviin
toiminnallisiin ryhmiin. Potilaat tulivat tietoisiksi itsestaan.

Kaksisuuntaista mielialahdiriotd sairastavien potilaiden kohdalla 1&&kityksen
titraaminen oli hoidon térkein kulmakivi. Potilaista, joilla oli maaninen jakso,
la&kkeen aloitus ja ladkepitoisuuden saaminen viitearvojen sisélle, rauhoitti potilaan
mieltd ja kaytostd. Kaksisuuntaisesta mieleialahdiriotd sairastavien taloudellisia

asioita jouduttiin miettiméan ja etsiméé ratkaisuja moniammatillisessa tyoryhmassa.
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Harhaisilla potilailla esiintyi usein sekavuutta ja heidan maailmansa oli
epatodellinen. He olivat sairaudentunnottomia ja sen vuoksi kokivat, etteivat
psykiatrista hoitoa tarvitse. Aluksi hoidon tavoite oli saada potilas rauhoittumaan ja
yhteistyokykyiseksi. Harhaisilla potilailla, la&kehoidolla oli suuri merkitys. Kun
tilanne saatiin helpottumaan, voitiin suunnitella potilaan hoitoa tarkemmin. Hoidon
edetessd harhaisuus vaheni ja osalla potilaista harhat havisivat kokonaan. Potilas

ymmarsi kuulemansa ja nakemansé epatodellisiksi ja hanen elaméanlaatunsa parani.

6.3.1 Ladkehoito

Ladkehoito on psykiatristen sairauksien ja oireiden hoidossa laajasti kéytetty
hoitomuoto, muiden hoitokeinojen rinnalla. Tutkimuksessa tuli esiin, ettd 31:std
potilaasta kaikilla oli jo entuudestaan psyykenlaakitys. Hoitojakson aikana 32 %:lla
(10) aloitettiin uusi ladke sairauden hoitoon ja 32 %:lla (10) tehtiin laékityksen
tarkastusta tai laékitysté titrattiin. L&&kehoidosta tulee pdattdd yhteisymmarryksessa
potilaan kanssa. Kun ladkari on valinnut potilaalleen sopivan ladkkeen, hanen tulee
maaréata sitd asianmukaisin annoksin ja seurata riittavasti sen vaikutuksia. Laéketta ei
tule vaihtaa tai sen rinnalle ei tule maarata toista laaketta ilman riittdvaa harkintaa.
Jos yhdelld ladkkeelld ei ole suotuisaa hoitovaikutusta, niin yleensa sitd ei ole
toisellakaan samaan ryhmaan lukeutuvalla ladkkeelld, jos laakettd on annosteltu
asianmukaisesti. Koska asianmukaisen annostelun suurin este ovat tavallisesti
la8kkeestd aiheutuneet haittavaikutukset, ladkkeen vaihtaminen toiseen,
mahdollisesti vahemmaéan haittavaikutuksia aiheuttavaan laékkeeseen on joskus
perusteltua. (Lonngvist ym. 2008, 703.)

6.3.2 Sosiaaliohjaajan konsultaatiot

Sosiaaliohjaaja teki paljon tyotd, jotta potilaiden raha-asiat saatiin selvitettya.
Potilaista 68 9%:lle (21) tehtiin tarkempaa selvitystd sosiaaliohjaajan toimesta,

koskien vanhuksen kotiin saamia tukia ja palveluita. Vanhussosiaality6lla tuetaan
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ikdihmisten turvallista asumista omassa kodissaan asiakkaan osallisuutta ja omia
voimavaroja tukien. Vanhuspalvelujen sosiaaliohjaajat antavat ohjausta ja neuvontaa
vanhusten palveluista. He arvioivat ja selvittavéat asiakkaan kokonaistilannetta ja
palvelutarvetta ja jarjestavat tarvittavia palveluita. Asiakkaan kokonaistilanteen
kartoitus ja tarvittavien palveluiden jarjestdminen vaatii usein moniammatillista
yhteistyotd. Sosiaaliohjaajat tekevat tiivistd yhteisty6td omaisten, kotihoidon ja
muiden yhteistydkumppaneiden kanssa. (Tuusulan kaupungin www-sivut 2014.)
Tarvittaessa asiakkaalle tehd&an palvelusuunnitelma. Sosiaaliohjaaja tydnkuvaan
kuului myGs maniassa tehtyjen, taloudellisesti raskaiden kauppojen peruminen.
Maanisille potilaille hoidon alussa myos tarkat rajat ja vahavirikkeinen ympaéristo,
olivat hoidollisesti tarkeitd. Laakityksen alkaessa vaikuttaa, potilaat rauhoittuivat ja

heidén psyykkinen vointinsa tasaantui.

6.3.2.1 Omabhoitajuus

Kaikkien potilaiden kohdalla hoito ja hoito-ajat olivat yksil6llisia ja jokaiselle tehtiin
oma hoitosuunnitelma. Hoitosuunnitelmaa paéivitettiin joka viikko ylilaakarin
kierrolla tai aikaisemmin, jos tilanne sitd edellytti. Jokaisella potilaalla oli
omahoitaja. Omahoitajan tehtavand oli potilaan  hoitotydon  suunnittelu
moniammatillisen tydryhman kanssa ja osallistua potilaan hoitoon. Omahoitaja arvioi
potilaan hoidon toteutumista ja vaikutuksia moniammatillisen tyéryhman, potilaan ja
omaisten kanssa. Jokaiselle potilaalle kuului paivittain keskustelut omahoitajan tai
vuorokorvaavan hoitajan kanssa. Hoitajan velvollisuuksiin kuului ottaa keskuteluaika
n. 15- 45 min, jokaisen potilaan kanssa. Potilaan kanssa oli hyva sopia
keskusteluaika heti aamulla. Omahoitaja suunnitteli potilaan kanssa kotiutuksen
jalkeistd hyvinvointia, terveyttd, toimintakykya ja itsendista suoriutumista tukevaa

toimitaa potilaalle, hdnen kotipaikkakunnan tarjoamista palveluista.
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6.3.3 Ryhmatoiminta

Tutkimuksen potilaista kaikki 31  osallistuivat osastolla  jarjestettavaan
ryhmatoimintaan. Osallistumisen ajankohta riippui siita, millon heidéan psyykkinen
vointinsa salli ryhmiin osallistumisen. Osastolla jarjestettiin erilaisia ryhmia kuten
esim. ulkoilu-, musiikki-, rentoutus-, voimavara-, aamu-, liikunta- ja
kadentaitoryhmid. Jokaiselle potilaalle 10ytyi jokin hénelle mieleinen ryhma.
Aamuryhmiin  osallistui  kaikki 31 potilasta, jossain hoidon vaiheessa.
Liikuntaryhméén osallistui 28 potilasta, 3 potilasta oli fyysisen vointinsa vuoksi
estynyt osallistumaan. Kerran viikossa jarjestettdvaan voimavararyhmaan osallistui
22 potilasta. Ulkoiluryhmiin osallistuivat kaikki 31 potilasta. Potilaan ollessa huono
lilkkumaan, hdnen tuekseen l&hti aina hoitaja ja tarvittaessa potilas voitiin ulkoiluttaa
pyoratuolilla. Hoidon tavoitteena oli, ettd jokainen padsee osallistumaan péivittaiseen
ulkoiluun. Musiikkiryhma kokoontui myos kerran viikossa ja 30 potilasta osallistui

ryhmaan.

Ryhmat tukivat potilaan kuntoutumista ja toivat jokaiseen paivaa rytmid. Yksild
ilmentda itseddn ryhmatilanteessa eri tavalla kuin kahdenkeskeisessd suhteessa.
Ryhméassa on enemmén erilaisia suhteita ja liittoumia sekd runsaasti
vuorovaikutuksellisia tilanteita. Yksilon suhteessa ryhmadan ja sen eri jdseniin
ilmenee erilaisia puolia ja samalla tapahtuu tunteensiirtoa. Ryhmaéssa yksilon
intrapsyykkinen tila ilmenee suhteessa muihin eri tavalla kuin yksilopsykoterapian

kahdenkeskeisessa suhteessa. (Lonngvist ym. 2008, 794.)

Jokainen ryhma@ tarvitsee rakenteen, jonka puitteissa se toimii. Rakennen maarittaa
jasenten ja terapeutin, johtajan, roolit, ryhman alkamisen ja loppumisen sek&
istunnon puitteet ja ryhmakayttaytymiseen liittyvadt normit. Ryhman rakenteen
tehtdvand on tukea ryhmén toimintaa ja edistdd ryhman tavoitteiden toteutumista.
Ryhmapsykoterapian kannalta on kuitenkin kiinnostavinta ja tarkeintd, minké&laisia
sisaltoja rakenteen tukema ryhmén vuorovaikutuksellinen toiminta lopulta tuottaa.
(Lénnqgvist ym. 2008, 794.)
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6.3.4 Jatkohoito

Kaikille tutkimuksessa olleille 31:lle potilaalle jérjestettiin jatkohoito Harjavallan
sairaalan vanhuspsykiatrian poliklinikalle. Potilaan kotiutumisen l&hestyessé,
jokaiselle  jarjestettiin  tapaaminen tulevan vanhuspsykiatrian poliklinikan
sairaanhoitajan kanssa. ”Saattaen siirtdmisen” tarkoituksena on potilaan turvallinen
kotiutus. Saattaen siirtdminen tarkoittaa, ettd omahoitaja varaa potilaalle
poliklinikalle ajan, potilaan tulevalta jatkohoitajalta. Aika varataan hyvissa ajoin,
siten ettd hoito on jo kéynnissa. Kaynnilla on mukana potilaan kanssa osastolta
omahoitaja. Kaynnin tarkoituksena tutustumisen lisaksi on selkeyttad potilaan hoidon
tarvetta tulevalle jatkkohoitajalle. Talloin ensimmaista kertaa kotiin tuleva hoitaja on
potilaalle entuudestaan tuttu, ja helpottaa potilaan suhtautumista ja sitoutumista
jatkohoitoon. Potilaan ja jatkohoitajan tavatessa sovitiin jo mahdollisuuksien mukaan
ensimmadinen kotikdynnin ajankohta. Jatkohoito sovittiin 10 %:lle (3) potilaista
osaston ylildakarin vastaanotolle. Hyva jatkohoito on edellytys pysyvdmpadn

hyvinvointiin.

6.3.5 Potilaiden asumismuodot

Osastolle hoitoon tulleista potilaista 3 % (1) tuli vanhainkodista, 68 % (21) tuli
kotoa, 26 % (8) tuli palvelutaloista ja 3 % (1) tuli terveyskeskuksen vuodeosastolta .
Tavoite oli jokaisen kohdalla, ettd hoidon tulokset olisivat niin hyvat, ettd jokainen
potilas myos palaisi kotiin, palvelutaloon tai vanhainkotiin. Hoidon tulosten alkaessa
nékyd, potilaat olivat valmiita ja motivoituneita palamaan kotiin. Kotoa tulleista
potilaista 10 %:n (3) kohdalla, tehostettiin kotisairaanhoidon ja kotipalvelun kéynteja
seka tilattiin ateriapalvelu, turvaamaan riittdva terveellinen ravitsemus. Kahden
potilaan kohdalla psyykkinen ja fyysinen tilanne oli jo pitk&&n jatkunut huonona.
Molempien kohdalla oli kaytdsséd olleet maksimaaliset kotihoidon palvelut seka
ateriapalvelu ja omaisten tuki ja turva. N&ma keinot eivat heidédn kohdallaan

riittdneet, vaan paadyttiin hakemaan tuetumpaa palvelutalopaikkaa.
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Palvelutaloista tulleet 8 potilasta, siirtyivat takaisin omiin  yksikoihin.
Vanhainkodista tullut 1 potilas, siirtyi vanhaikotiin takasin. Kotoa tulleista 21:st4
potilaasta 19 palasi takasin Kkotiin ja 2 siirtyi osastolta hoidon paatyttya paikallisiin
terveyskeskuksiin, odottamaan vapautuvaa palvelutalopaikkaa. Terveyskeskuksesta
tulleelle potilaalle 16ytyi palvelutalopaikka, hoidon aikana. Potilaan ollessa

kotiutuskuntoinen, han siirtyi palvelutaloon.

6.3.6 Yhteisty0 omaisten kanssa

Omaiskeskusteluja kéytiin kaikkien 31 potilaan kohdalla. Vanhuspotilaan ollessa
kyseessd, omaisilta saatu tieto, on usein luotettavampaa ja realistisempaa, kuin mité
vanhus itse antaa. Vanhuspotilas usein kaunistelee ja véhattelee sairauttaan ja
avuntavettaan. Sairastumisen alkuvaiheesta alkaen omaisille tulee antaa tietoa
ldheisen sairaudesta ja sen hoidosta. Tiedon antaminen mahdollistaa
luottamuksellisen yhteistydsuhteen omaisten kanssa. Tasta syystd on vélttamatonta,
etta heti sairastumisen alkuvaiheessa pyritddn paaseméan perheen kanssa yhteiseen
ymmarrykseen siitd, mitd on tapahtunut ja milla keinoin sairastuneen toipumista

aiotaan tukea. ( Saarelainen, Stengard & Vuori-Kemila 2003, 192.)

Omaiset pohtivat l&hes aina myds sairastamiseen johtaneita syitd, joista on tarkeaa
keskustella perheen kanssa aiheettomien syyllisyyden tunteiden ehkaisemiseksi.
Akuutissa kriisitilanteessa olevien, hatadantyneiden omaisten kyky vastaanottaa uusia
monimutkaisia asioita on rajallinen, joten tietoa tulee antaa véhan kerrallaan ja
suullisesti annettu informaation liséksi on hyvé antaa kirjallista materiaalia kotiin
luettavaksi. Tietoa myds omaksutaan véhitellen. T&std syystd samoihin asioihin

palataan tavallisesti useita kertoja ja eri vaiheissa. ( Saarelainen ym. 2003, 192.)

Lahtokohtana tiedon antamisessa tulee olla omaisten tiedon tarpeen ja heidéan
esittdmiensd kysymysten. Omaisten tavallisimmat kysymykset liittyvat sairauden
oireisiin, ennusteeseen ja hoitoon. Psyykenl&ékitys ja sen mahdolliset
haittavaikutukset mietityttdvat omaisia. Etenkin vaikeissa mielenterveydenhdirioissé,

joissa jatkuva l&&kitys on asikkaan kannalta tarked, on vélttdmatonta antaa omaisille
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tietoa ladkityksen eduista ja mahdollisita sivuvaikutuksista. N&din voidaan poistaa
turhia huolia, ja omaiset voivat omalta osaltaan tukea asiakkaan lagkkeidenkayttoa.
( Saarelainen ym. 2003, 192.)

7 JOHTOPAATOKSET

Keskeisind tuloksina tutkimuksessani kavi ilmi, ettd suurin osastolle hoitoon
hakeutumisen syy oli masennus. Masennuksen vuoksi osastohoitoon oli tullut 63 %
(19). Masennusta voidaan pitda vanhuusian yleisimpind mielenterveyden héiriona,
jos otetaan huomioon kaikki idkkéilla henkil6illa esiintyvat masennuksen muodot.
Somaattiseen terveydentilaan liittyvilla tekijoilla ja erilaisilla menetyksilla on usein
keskeinen merkitys ikdantyneen masennuksen taustalla. Masennustila liittyykin usein
esimerkiksi  aivohalvauksen tai  sydaninfarktin  jélkitilaan, kilpirauhasen
vajaatoimintaan tai Parkinsonin tautiin, ja masennuksen riski on yhteydessa
somaattisen sairauden vakavuuteen ja sairauden aiheuttamaan toimintakyvyn
heikkenemiseen. (Tilvis, Pitkala, Strandberg, Sulkava & Viitanen 2010, 159.)

Toisena suurena ryhména olivat kaksisuuntaisesta mielialahairiosta karsivat potilaat.
Tutkimuksen mukaan heitd oli osastohoidossa 17 % (5). Tutkimuksessa ei ole
erikseen eritellyt, onko potilaalla ollut kyseessa maaninen jakso, masennusjakso vai
sekamuotoinen jakso. Kaksisuuntaisen mielialahdirion sairausjaksot voivat ilmaantua
seka erillisin etta liittya toisiinsa valttomasti. Jaksot voivat siis olla yksivaiheisia eli
monofaasisia tai monivaiheisia eli polyfaasisia, jolloin saman keskeytymattoman
sairausjakson aikana esiintyy useampia erityyppisia vaiheita kuten mania-, depressio-
tai sekamuotoisia vaiheita. Hairion puhkeaminen on useimmille potilaille vakava
elamankriisi, johon liittyy sekd tietoisuus vaikeasta mielenterveyden héiriostd, ettd
jakson seurannaisvaikutukset. Suuri enenmmistd ndista potilaista harkitsee
siarautensa aikana joskus vakavasti itsemurhaa, noin 80 %, ja hieman yli puolet
yrittdd sitd. Itsemurhakuoleman riski on yli 20- kertainen normaalivéestoon
verrattuna. (Tilvis ym. 2010, 205.)
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Liséksi tuloksista voitiin havaita myos, ettd osaston potilaista 81 % (23) oli naisia.
Masennus-, ahdistuneisuus- ja syomishéiriot ovat yleisempid naisilla ja
eksternalisoivat hairiot sekd lapsuusajan laaja-alaiset kehityshadiriot puolestaan
yleisempid miehilld. Sukupuolierojen taustalla on seka biologisia seka sosiaalisia ja
kulttuurisia tekijoitd. Naiset hakevat apua mielenterveysongelmiin huomattavasti
useammin kuin miehet, niin Suomessa kuin muualla maailmassa. Monissa
tutkimuksissa on myods havaittu, ettd naisten hoidossa kaytetddn useammin
psykoterapiaa kuin miesten. On viitteitd siitd, ettd hoitoon hakeutuneiden miesten
oireet ovat vakavampia kuin naisten. Eroa hoitoon hakeutumisessa selittdnee siten
ainakin osittain miesten korkeampi kynnys hakea apua psyykkisiin ongelmiin ja
kenties naisten suurempi halukkuus ja valmius pohtia omia ongelmiaan ulkopuolisen
kanssa. (Suvisaari 2013, 49.)

Tuloksista ilmeni myds, etta potilaista 68 % (21) saapuivat osastolle B1- lahetteella.
Suurin  osa  kaikesta  psykiatrisesta  sairaalahoidosta  tapahtuu  potilaan
vapaaehtoisuuteen perustuen. Mielenterveyslaki korostaa potilaan omatoimisuuden ja
itse hoitoon hakeutumisen mahdollistamisen tarkeytta. Sairaalaan lahettamisen tulisi
aina olla suunniteltua ja osa potilaan kokonaishoitoa. Psykoottinen potilas ei
valttamatta tarvitse sairaalahoitoa, joten avohoidon mahdollisuudet on syyta
selvittdd. Potilaan hoidosta tulee tehd& suunnitelma yhdessd mielenterveystoimiston
tai psykiatrisen poliklinikan kanssa. Monin paikoin psykoosityoryhmat tarjoavat
mahdollisuuden uusien potilaiden alkuvaiheen selvittelyyn myds vaihtoehtona
sairaalahoidolle. Kokemukset téllaisten tydryhmien toiminnasta ovat olleet erittédin
myo0nteisid. S&&nnonmukainen ja mahdollisimman varhain toteutettu psykiatrinen
konsultaatio, jossa potilaan lisdksi ollaan yhteydessa my6s omaisiin ja muihin
laheisiin henkil6ihin, on usein johtanut siihen, etti on voitu valttaa turhia sairaalaan
ottoja hyvinkin akuutilta vaikuttaneissa tilanteissa. Jos sairaalahoidon indikaatiot
ovat olemassa ja potilas on yhteistyokykyinen, on tavallisen l&dhetteen kéayttdminen
(B1) paikallaan sairaalahoidon jarjestamiseksi. Aina ei voida odottaa sairaalapaikan
jarjestymistd normaalin lahetteen kautta. Talléin potilas joudutaan l&hettdmaan
sairaalaan paivystyksend. Kiireisiltakin tuntuvissa tapauksissa olisi kuitenkin ensin
selvitettdvd muut hoitomahdollisuudet. Jos tilanne sallii, olisi ratkaisu sairaalahoidon
aloittamisesta lykattdva normaalina tydaikana tapahtuvaksi, jolloin aikaa ja resursseja

tilanteen selvittdmiseksi on eniten ja turhilta sairaalahoidoilta voitaisiin valttya.
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Epévarmoissa tapauksissa on hyvé neuvotella sairaalan paivystavan laékarin kanssa

ennen lahettamista. (Méayréapaa.)

Tutkimukset tulokset kertoivat myos, ettd potilaista 42 % oli leskid. Puolison
menetys on saattanut olla laukaiseva tekijd psyykkisten ongelmien synnyssa.
Leskeytyminen, yksinasuminen ja toimintakyvyn heikkeneminen voivat johtaa
sosiaaliseen eristaytymiseen. Jotkut vanhukset elavét yksin ja vain harvoin nékevat
toisia ihmisid. Niinpé jotkut vanhukset eldvat kosketuksen puutteessa. Kun vanhus
on yksindinen, eldd han tunnetyhjitssa. Tastd johtuen moni vanhus voi muodostaa
voimakkaan riippuvuussuhteen  lapseen, ystdvdadnsa tai vanhustenhuollon
tyontekijadn. Se kuuluu kuitenkin osaltaan itsendisyyteen, ja laheisten sekd
vanhustyontekijoiden tulee sallia vanhukselle riippuvuutta itsestdén. lakkaat ihmiset
tarvitsevat myos fyysistd kosketusta ja myonteisyyttd laheisiltddn, samoin Kkuin
nuoremmatkin ihmiset. Heidan psyykkiseen tukemiseen tulisi kuulua myodnteistéd
hellyyttd, mutta kuitenkin leskid ja vanhuksia tulisi rohkaista pitdméaan

mahdollisimman itsendisesti huolta fyysisestd kunnostaan. (Kivela 2009, 42.)

Tutkimuksen mukaan osastolla eniten kaytdssa oleva hoitomuoto, 35 %:lla potilaista,
oli séahkdhoito eli ECT-hoito. Electronconvulsive therapy (ECT) has been used since
the 1930s. They may still be some negative attitudes toward this treatment. However,
it is the most effective and fastest treatment in MDD. The thehnique in this treatment
in nowadays well established. In TRD up to 50-60 % of patients have been reported
to benefit from ECT (Huuhka 2009, 17). Aivojen sahkohoito, ECT
(electroconvulsive therapy) on perinpohjaisesti tutkittu ja tehokkaaksi osoittautunut
hoitomuoto. Silld saadaan nopeita hoitotuloksia etenkin vaikean l&&keresistentin,
itsemurha-ajatuksia tai psykoottisia oireita sisaltdvdn masennuksen hoidossa - eli
silloin, kun on kiire tai muu hoito ei ole auttanut. Sahkohoitoa kaytetddn myds mm.

vakavien maniajaksojen ja skitsofrenian hoitomuotona.

ECT-hoito on kivutonta ja vapaaehtoista, jossa henkil6 nukutetaan kevyesti hoidon

ajaksi. Henkilon padhan johdetaan sahkovirta, joka aiheuttaa aivoissa sahkdisen
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epileptistyyppisen purkauksen. Toimenpide vaikuttaa aivojen aineenvaihdunnan ja
valittdjdaineiden toimintaan palauttaen hairiintyneen tasapainotilan, jonka
vaikutukset nakyvat mm. mielialan helpottumisena. Hoitokerrat ovat lyhyité ja hoitoa
annetaan tavallisesti 2-3 kertaa viikossa yhteensd n. 4-16 kertaa. Sdhkdhoidon
haittavaikutuksena voi ilmetd muistinmenetystd, mik& né&kyy uuden oppimisen
vaikeutena tai vaikeutena muistaa lahiaikojen tapahtumia. Nama oireet kuitenkin
paranevat keskimaarin parissa kuukaudessa hoidon lopetuksesta. Sahkohoidon hyoty
on siitd saatava nopea hoitovaste vakavissa mielenterveyshéiridissa, joihin muut
hoidot eivat ole tehonneet. Sdhkohoitoa annetaan alueellamme myos polikliinisesti,
jolloin potilaat tulevat aamupaivalla saamaan sdhko4, ja palaavat iltapaivan aikana

kotiin. (www.mielenterveystalo.fi)

8 EETTISYYS JALUOTETTAVUUS

Tutkimuksen eettisyys on tdrkein asia kaikessa tieteellisessd toiminnassa.
Tutkimusetiikka ja sen kehittdminen ovat keskeisid aiheita kaikkien tieteenalojen
tutkimuksessa. Tutkimusaiheen valinta on tutkijalle tutkimuksen ensimmainen
eettinen ratkaisu. On pohdittava aiheen yhteiskunnallista merkitystd ja erityisesti
tutkimuksen vaikutuksia siihen osallistuville. Tutkimuksen hyddyllisyys on
tutkimusetiikan periaate sekd& oikeutus tutkimuksen aloittamiselle. Tutkimuksen
eettisyytta tulee pohtia ja tarkastella kaikissa tutkimuksen vaiheissa. (Kankkunen &
Vehvildinen 2009, 172, 176-177.)

Jokaisen tutkijan on noudatettava hyvaa tietteellista kéytantod. Talla tarkoitetaan
mm. eettisesti kestdvid tiedonhankinta- ja tutkimusmenetelmid sek& toisten
tutkijoiden saavutusten kunnioitusta merkitseméalld Ilahdeviitteet tarkoin ja
valttamalla plagiointia. (Vilkka 2007, 164.) Tassd opinndytetydssa eettisyys oli
erityisen  tarkedtd, koska tutkimuksessa ké&ytettiin  psykiatrisen sairaalan
potilasdokumentteja. Dokumenttien tutkimus ja analysointi tehtiin rehellisesti.
Tutkimukseen hankittiin asiaan kuuluvat luvat Satakunnan ammattikorkeakoulun ja

Satakunnan sairaanhoitopiirin antamien ohjeiden mukaisesti. Tdman tutkimuksen


http://www.mielenterveystalo.fi/

33

eettisyyden toteutumiseksi anottiin tutkimuslupa Varsinais-Suomen

sairaanhoitopiirin eettiseltd toimikunnalta.

Kaikkiin valmiina oleviin aineistoihin on suhtauduttava kriittisesti: on punnittava
niiden luotettavuutta. T&ma merkitsee lahdekritiikkid. Tietoja on usein muokattava,
yhdisteltdvd ja tulkittava tai tietoja on normitettava, jotta tiedot tulisivat
vertailukelpoisiksi. Valmiita aineistoja voidaan kayttaa erilaisiin tarkoituksiin, mm.

niiden siséllon kuvailuun ja selttdmiseen. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 1997, 189.)

Luotettavuudella tarkoitetaan tutkittavan todellisuuden ja tutkimustulosten
mahdollisimman hyvdd vastaavuutta keskenddn. Tieteellisen tutkimuksen
tarkoituksena on tuottaa aina luotettavaa tietoa tutkittavana olevasta ilmidsta.
Tutkimuksen  luotettavuutta  arvioitaessa  tulee aina  selvittdd, kuinka
totuudenmukaista se tieto on mika tutkimuksella on saatu aikaan. Arviointi on tarkeé
osa tutkimusta, silla se edistda tutkimustoimintaa, tieteellistd tietoa ja tutkimuksen
hyodynnettavyytta. (Juvakka & Kylmé, 2007, 127.)

Taman tutkimuksen luotettavuutta lisdd se, ettd tutkimustiedot on otettu valmiista
potilasdokumenteista. Tutkimuksessa on pyritty analysoimaan huolella kakki saadut
tiedot. Tutkimustulokset esitetdan sellaisina kuin ne ovat. Kaikki tutkimuksessa
kaytetyt dokumentit ja hoitosuunnitelmalomakkeet pidettiin Harjavallan sairaalassa
osastolla 61. Yhtaan potilasdokumenttia tai hoitosuunnitelmaa ei kuljetettu osastolta
pois. Saamani potilaiden nimiluettelo vuodelta 2011, havitettiin silppurissa, heti

tutkimuksen valmistuessa.

9 JATKOTUTKIMUS EHDOTUKSIA

Vastaavan tutkimuksen voisi tehd& osastolle 61 uudelleen. VVanhuspsykiatrian osastot

61 ja 62 yhdistyivat syksylld 2013. Uuden osaston nimeksi jai vanhuspsykiatrian
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osasto 61. Yhdistymisen seurauksena ennen osastolla 62 hoidetut kdytoshéirioiset ja
aggressiiviset muistisairaat, siirytivat hoidettavaksi osastolle 61. Mielenkiintoista
olisi tutkia, mitka ovat nyt yleisimmat hoitoon tulosyyt, hoitoaikojen pituudet ja
ldhete, jolla hoitoon tullaan. Tutkimuksessa voisi myds kysya henkilokunnan
nakemystéd osastojen yhdistymisen myo6té tapahtuneista muutoksista ja koulutuksen
tarpeesta nyt, kun kaksi taysin potilasaineistoltaan erilaista osastoa yhdistyi.
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