Jukka Kukkohovi

LAAKKEETTOMAT HOITOMUODOT HARJAMAEN SATRAALASSA VUOSI-

NA 1926 — 1952 -Kotisivut Harjamien sairaalamuseolle

Opinnaytetyo

Kajaanin ammattikorkeakoulu
Sosiaali- ja terveysala
Hoitoty6n koulutusohjelma

Kevit 2009



OPINNAYTETYO

=— 4 TIIVISTELMA

s e
ammattikorkeakoulu
Koulutusala Koulutusohjelma
Sosiaali- ja terveysala Hoitotyon koulutusohjelma
Tekiji(t)
Jukka Kukkohovi
Tyon nimi

Laakkeettomat hoitomuodot Harjamien sairaalassa vuosina 1926 - 1952

Vaihtoehtoiset ammattiopinnot Ohjaaja(t)
Mielenterveysty6n vaihto-ehtoiset ammattiopinnot Raila Arpala, Jaana Kemppainen, Anu Rissanen

Toimeksiantaja
Harjamien sairaalamuseo

Aika Sivumiiri ja liitteet
Kevit 2009 53+30

Thminen on kirsinyt erilaisista mielisairauksista ja mielenterveysongelmista kautta aikojen. Mielisairauksista karsi-
vit ihmiset ovat kohdanneet paljon epdinhimillistd kohtelua. Mielenterveystyon historiaan liittyy erittdin paljon
mielenkiintoisia tarinoita, miten potilaita on kohdeltu, hoidettu ja miten mielisairauksia on yritetty parantaa.

Opinniytetyon aihe on Harjamien sairaalassa kiytetyt lidkkeettémit hoitomuodot vuosina 1926-1952. Opinniy-
tetyossa kasitellddn kahdeksaa mielenterveystyossa kiytettya historiallista hoitomuotoa ajalta, jolloin ei vield ole
ollut antipsykoottisia lddkkeitd mielenterveystyOssd. Aika on tarkemmin rajattu vuosiin 1926 — 1952. Aihe rajauk-
sen perustuu Harjamien sairaalan perustamisvuoteen 1926 ja loppuu vuoteen 1952, jolloin antipsykoottista 1d4-
kehoitoa on aloitettu toteuttaa.

Tirkeimpini tavoitteena opinniytetyolleni nousee oman asiantuntijuuteni kehittyminen. Opinndytetyon tarkoi-
tuksena on tuottaa Internet-kotisivusto Harjamden sairaalamuseolle Siilinjirvelle.

Opinniytety6 on tuotteistettu prosessi, jonka pohjalta syntyy Internet-kotisivut. Opinndytety6n ensimmdinen
tutkimustehtdvi on tarkoitus tutustua hoitomuotoihin lddketieteellisestd nikSkulmasta. Toisena tutkimustehtidvi-
ni on lihestyd hoitomuotoja sairaanhoitajan nikékulmasta.

Opinniytetychon haettiin ja kerdttiin materiaalia kirjallisuudesta ja erilaisista tutkimuksista. Opinniytetyon tekijd
on my0s kiynyt tutustumassa Harjamien sairaalamuseoon, keskustelemassa opinniytetyOsta.

Keskeisia kisitteitd opinndytetyGssid ovat mielenterveys, mielenterveystyon historia ja hoitomuodot. Kisitteelliset
lihtokohdat perustuvat opinndytetyon tilaajan toiveisiin. Kisitteellisiin lihtokohtiin kuuluvat amme- ja kierrehoi-
to, pakkokeinot ja eristys, tyGterapia, insuliinishokkihoito, séhkdshokkihoito, malariahoito ja lobotomia.

Opinniytetyon informatiivisen osion pohjalta on toteutettu Internet-kotisivut Harjaméen sairaalamuseolle. Alle-
kirjoittanut on suunnitellut ja toteuttanut kirjallisen materiaalin itse. MyGs tuotteessa esiintyvit kuvat on haettu
omatoimisesti erilaisista ldhteista.

Kieli Suomi
Asiasanat mielenterveys, mielenterveystyon historia, hoitomuodot
Sidilytyspaikka X] Kajaanin ammattikorkeakoulun Kaktus-tietokanta

[X] Kajaanin ammattikorkeakoulun kitjasto




THESIS

. . ABSTRACT
ammattikorkeakoulu
University of Applied Sciences
School Degree Programme
Health and Sports Nursing
Authort(s)
Jukka Kukkohovi
Title

Non.Pharmacological Treatment at Harjamaki Hospital in 1926 - 1952

Optional Professional Studies Instructor(s)
Mental health care Raila Arpala, Jaana Kemppainen, Anu Rissanen

Commissioned by
Hospital museum of Harjamaki, Siilinjarvi

Date Total Number of Pages and Appendices
Spring 2009 53+30

Mankind has suffered from mental health disorders and problems for ages. People with mental health disorders
have faced inhuman behaviour and treatment. In the history of mental health care there are many interesting
stories about how patients have been treated and cared and which treatments have been used in order to cure
patients.

The subject of this thesis is Non-pharmacology treatments in Harjamiki Hospital in 1926 — 1952and it focuses
on eight historical psychiatric treatments from the time, when no antipsychotic medicines were used in mental
health care. The time period was more closely limited to 1926 — 1952; Harjamiki Hospital was founded in 1952,
and in 1962 antipsychotic medicines were introduced in mental health care.

The most important goal of this thesis was the development of my own professionality. The purpose of the the-
sis was to produce an Internet website for Harjamiki Hopsital located in Siilinjérvi.

This thesis was a productization process aiming at producing a website to for Harjamiki Hospital in Siilinjarvi.
The research task was to study different treatments firstly from a medical point of view of and secondly from the
nursing point of view. The data was collected from literature, different researches and Internet. The author also
introduced and discussed the thesis in the hospital of Harjamaki.

The main concepts of thesis are mental health, history of mental health cate and treatments. The abstractions are
based on the hopes of the commissioner and include pool and spiral treatment, isolation, work therapy, insulin
shock treatment, electric shock treatment, malaria treatment and lobotomy.

A website for Harjamiki Hospital Museum was produced from the data. The literary material was planned and
produced and the pictures were by the author.

Language of Thesis Finnish

Keywords mental health, history of mental health care, treatments

Deposited at X Kaktus Database at Kajaani University of Applied Sciences
X Library of Kajaani University of Applied Sciences




ALKUSANAT

{,Q]ofitifa

c5zzz'raafa vailla vuoteen szaa,

no jaa, onkan k-mgazlf&a tilaa.

Lakancistaviis, Jaatjaf/é STLS.

Sinne elimésimiin

se Ken kenkkuilee, ei ota rg]a(]oia

taion muuten vailla @f(]gia.

gjeril'&effz' STLS,

’ ’ 3
STnne zﬁmznen uUus,

vaiktuvuus vakaa,

on tavan tafaa

Vilokkinen P. 1975 (Elomaa&Taipale 1996, 86).



SISALLYS

1 JOHDANTO

2 MIELENTERVEYSTYO JA HISTORIALLISET HOITOMUODOT
2.1 Mielenterveys
2.2 Mielenterveysty6
2.3 Mielenterveystyon historia
2.4 Harjamien sairaala
2.5 Harjamien sairaalassa kaytetyt hoitomuodot
2.5.1 Amme- ja kierrehoito
2.5.2 Pakkokeinot ja eristys
2.5.3 Tyéterapia
2.5.4 Insuliinishokkihoito
2.5.5 Sihkoshokkihoito
2.5.6 Malariahoito
2.5.7 Lobotomia

2.6 Internet ja mielenterveys
3 TUTKIMUSTEHTAVAT, TARKOITUS JA TAVOITE

4 KOTISIVUJEN TUOTTEISTAMISPROSESSI
4.1 Kasikirjoitussuunnitelma
4.2 Tuotantosuunnitelma

4.3 Tuotteen arviointisuunnitelma

5 POHDINTA
5.1 Oma asiantuntijuus
5.2 Tulokset ja johtopaitokset
5.3 Eettisyys
5.4 Luotettavuus

5.5 Jatkotutkimusehdotukset

LAHTEET

(oo lENe cINe I ) S @)

12
14
19
22
26
30
34

36

37
39
40
40

42
42
45
48
49
50



LIITTEET

Lidkkeettomit hoitomuodot Harjamien sairaalamuseossa vuonna 1926-1952  -Internet-

kotisivut



1 JOHDANTO

Mielenterveystyon historiassa on ollut monenlaisia luuloja ja hoitokeinoja mielenterveys poti-
laan hoitamisessa. Esimerkiksi 1700-luvulla uskottiin yleisesti, ettd pelko on hyva keino pa-
rantaa psykiatrisia potilaita. Tamin vuoksi oli suositeltavaa, ettd pelkoa pidettiin ylla mielen-

terveystyossi. Sen vuoksi potilaita eristettiin paljon. (Elomaa & Taipale 1996, 82.)

Opinniytetyon athe on Harjamien sairaalassa kiytetyt ladkkeettomit hoitomuodot vuosina
1926 - 1952. Aihe on rajattu kahdeksaan erilaiseen historialliseen lidkkeettomaidn hoitomuo-
toon. Opinndytetyon lihtékohtana on kehittad ja syventda omaa ammatillista osaamista, kas-
vua ja teoreettista tietoa mielenterveystyosta. (Nikkonen 1993, 8-9). Opinnadytetyo sisdltad
informatiivista tietoa kahdeksasta historiallisesta hoitomuodosta, joita on lihdetty tutkimaan

lidketieteellisesta ja sairaanhoitajan nikokulmasta.

Opinniytetyon aiheen valintaan liittyy oma kiinnostukseni mielenterveystyon historiaa koh-
taan. Mielenterveyden historiassa on monia mielenkiintoisia ja varikkaitd tarinoita siitd, miten
potilaita on ennen hoidettu. Tama asia herittad mielenkiintoa tutkia kyseista aihetta ja naihin
tarinoihin liittyvid todenperiisyyksid. Olen valinnut vaihtoehtoisiksi ammattiopinnoiksi mie-
lenterveystyon vaihtoehtoiset ammattiopinnot. Opinnaytetyon athe sopii hyvin mielenterve-
ystyon vaihtoehtoisten ammattiopintojeni kanssa, koska se antaa hyvin valmiuksia tyosken-
nelld mielenterveyden hoitoty6ssi ja kehittdd samalla itseddn ja ammattitaitoaan. On myo6s
tarkeda lisatd ymmarrystd mielisairauksien hoidosta, koska mielenterveysongelmat voivat he-

rittavit pelkoa potilaiden omaisissa ja muissa ihmisissa.

Harjamiden sairaalamuseolle tehtivin opinndytetyon aihe on rajattu kahdeksaan lddkkeetto-
miin historialliseen hoitomuotoon. Nama hoitomuodot ovat: ammehoito, kierrehoito, pak-
kokeinot ja eristys, tyoterapia, insuliinishokkihoito, sihkéshokkihoito, malariahoito ja lobo-
tomia. Aiheen rajauksesta tehdyistd valinnoista on keskusteltu ty6eliminohjaajan Anu Rissa-
sen kanssa. Opinndytetyohon valitut hoitomuodot on valittu sen vuoksi, koska niitad on kay-
tetty paljon mielenterveystyon historiassa. Aiheen rajauksessa olevana aikana nima hoito-
muodot olivat silloinen vastaus ehkiistiessid, parantaessa ja kuntouttaessa mielenterveyson-
gelmista kirsivid potilaita. Harjamien sairaalassa on kiytetty kaikkia niitd hoitomuotoja, jot-

ka on valittu ja rajattu opinnaytetyon sisaltéon.



Lihtokohtaisena ideana ja tarkoituksena opinnaytetyolla on ollut hankkia ja tuottaa kirjalli-
nen “tietopaketti” opinndytetyon aiheesta. Tama informaatio on siirretty Harjamiden sairaa-
lamuseon internet-kotisivuille. Tietoa hoitomuodoista on keritty mahdollisimman paljon
luotettavista ja laadukkaista ldhteistd eli kirjallisuudesta ja erilaisista tutkimuksista. Kirjalli-
suus, jota on kiytetty lihteena opinndytetyon teossa, on aika vanhaa. Tdma johtuu siitéd, ettd
opinnadytetyossi esiintyvat hoitomuodot ovat suurelta osin erittdin vanhoja ja mielenterveys-
ty6std havinneitd. Tdmin vuoksi kirjallisuuden I6ytiminen on ollut vaikeaa. Harjamden mu-
seoamanuenssi Anu Rissanen on antanut luvan kiyttdd Harjamien sairaalamuseosta saatua
informaatiota apuna opinndytetyoni teossa. Harjamiden sairaalasta tehtyd historiallista tut-

kielmaan on kaytetty opinniytetyon lihteena.

Opinndytetyon aihe on liityttava jollakin tavalla nykyaikaan ja timi aihe liittyy monella tavalla
nykypiivin mielenterveysty6hon. Ilman kisitysta historiallisista hoitomuodoista on vaikea
ymmirtad nykypaivanid kaytettivia hoitomuotoja. Hoitajalla on oltava tietoisuus siitd, minka-
laiset ovat olleet ldhtékohdat hoidettaessa potilaita mielenterveystyossa. (Opetusministerion
tyéryhmimuistioita ja selvityksida 2006:24). Lisiksi tulee tietdd esimerkiksi, kuinka nykyiset
hoitomuodot ovat kehittyneet. Teorian ja kokemusten pohjalta on saatu tietoa, jonka avulla
on kehitetty nykypaivina kiytettivia hoitomuotoja. Kehityksen vuoksi erilaisia hoitomuotoja
on myos jadnyt pois kdytostd ja lidkkeiden kdyttdiminen mielenterveystyossa on yleistynyt.
Laakkeellisia hoitoja ei sen takia ole valittu opinndytetyon sisiltoon, koska niilld on nykydan

niin tirked ja suuri rooli mielenterveyspotilaiden hoidossa.

Opinnidytetyon tekemiseen historiallisista hoitomuodoista on tarvetta, koska aihe on erittdin
kiinnostava sen paljon herittimien mielipiteiden ja erilaisten ennakkoluulojen takia. Asiasta
on niin paljon erilaisia kisityksid, esimerkiksi potilaiden hoitaminen henkiselld ja fyysiselld
vikivallalla erilaisista mielenjohteisiin perustuen on yksi naistd kasityksista. Mielisairaaloita on
my0s pidetty siilytyslaitoksina, eikd kuntouttavina laitoksina. (Elomaa, Taipale 1996, 5).
OpinnidytetyOstd saatavalla tiedolla on tarkoitus toteuttaa internet-sivut, joille on tarvetta,
jotta saataisiin lisad informaatiota Harjamien sairaalamuseon kotisivuille. Tyontilaajalla on

tarve kehittdd omia internet-sivustoja.



2 MIELENTERVEYSTYO JA HISTORIALLISET HOITOMUODOT

2.1 Mielenterveys

Mielenterveys on osa ihmisti ja terveyttd. Se on ithmisen psyykkinen, fyysinen, sosiaalinen ja
henkinen kokonaisuus. WHO:n eli maailma terveysjirjeston kuvauksen mukaan mielenterve-
ys on hyvinvoinnin tila, jossa ihminen pystyy kohtaamaan arkipdivin haasteet seka tyosken-
telemddn tuottavasti ja hyodyllisesti yhteiskunnan hyvaksi. (Lonnqvist, Heikkinen, Henriks-
son, Marttunen & Partonen 2007, 26.) Mielenterveyden mdarittelyyn vaikuttavat monet eri-
laiset tekijdt. Sithen voivat vaikuttaa kulttuuri, ympiristo, thmisen omat tarpeet ja lihiaikoina
noussut termi ihmisen taloudellisesta hyvinvoinnista yhteiskunnassamme. Mielenterveyteen
kuuluu my6s ithmisen tarve 10ytdd paikkansa erilaisissa yhteisoissd. (Suomen mielenterveys-

seura 2008.)

Mielenterveydesta puhuttaessa on muistettava, ettd mielen hyvinvointi ei ole pysyva tila. Ih-
miselle tulee eliminkaaren aikana erilaisia ongelmakohtia ratkaistavaksi, mikd asettaa mielen
hyvinvoinnin koetukselle. Tama tarkoittaa sitd, ettd mielenterveys el ole sitd, ettd elami olisi
ongelmatonta ja mutkatonta. Kukaan ihminen ei voi olla eliminsi aikana aina tasapainoinen
ja terve. Ihmisilldi on omatapainen tyyli kéyttiytya erilaisissa ongelmatilanteissa. Se, miten ne
tulevat ilmi on tapauskohtaista. (Suomen mielenterveysseura 2008.) Mielenterveyden ole-
muksen ymmartdmiseksi ihmisen tdytyy tietdd, mikd on poikkeavaa ja normaalia ihanteellisen

mielenterveyden kannalta. (Lonnqvist 2007 26).

Nykyain puhuttaessa mielenterveysongelmasta kiytetain termid mielenterveys hairié. Mie-
lenterveys hiiri6 termia kaytetdan erdinlaisena yleisnimeni, kun puhutaan erilaisista mielen-
terveysongelmista. Mielenterveyden hairi6ihin kuuluvat esimerkiksi mielisairaudet eli klassiset
psykoosit, dlyllinen kehitysvammaisuus, pelot, mielihdiriét ja kdyttimishdiriét. On muistetta-
va, ettd mielenterveyden hiiriGksi ei lueta arkipdivin tapahtumiin liittyvid reaktiota, kuten

thmisen kokemia erilaisia ilon ja surun tuntemuksia. (Lonnqvist 2007 15.)



2.2 Mielenterveystyo

Mielenterveystyolla tarkoitetaan yksilon psyykkisen toimintakyvyn, hyvinvoinnin ja persoo-
nallisen kasvun edistimisté ja tukemista. Mielenterveysty6 sisiltid my6s mielisairauksista ja
muista mielenterveyshairidista karsivien ihmisten oireiden lievittdmisen, parantamisen ja eh-
kdisemisen. Mielenterveyden edistimiseen kuuluvat mielenterveyspalvelut, joiden tarkoitus
on tuottaa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita mielisairaudesta tai mielenhiirioista karsi-

ville henkiléille. (Finlex 1990.)

Opinnidytetyon rajauksessa olevat hoitomuodot liittyvat kaikki mielenterveysty6hon. Niiden
hoitomuotojen tarkoitus on ollut parantaa ja rauhoittaa mielisairaudesta tai mielenterveyshai-
riGistd kérsivid potilaita. Amme- ja kierrehoidossa oli tarkoitus lievittdd ja rauhoittaa potilaan
oireita. Pakkokeinojen ja eristyksen avulla oli tarkoitus rauhoittaa potilasta. (Elomaa & Tai-
pale 1996, 44, 81 - 82.) Tyoterapian tarkoitus mielenterveystyGssa oli parantaa ja lievittda
mielenterveysongelmista kirsivid potilaita kuntouttavalla tavalla. (Kinnunen 1964, 114). Insu-
litnishokkihoidon tarkoituksena oli parantaa ja lievittdd mielisairaudesta kirsivin potilaan oi-
reita. Sihkoshokkihoidolla ja malariahoidolla taas oli tarkoitus lievittdd ja parantaa mielisaira-
uksia. (Shorter 2005, 226, 250, 262.) Lobotomia on ollut kautta aikojen yksi kiistellyimmista
historiallisista hoitomuodoista. Sen tarkoitus oli lievittda ja rauhoittaa potilaan mielisairauden
mukana tuomia oireita. (Elomaa & Taipale 1996, 7 - 8.) Kaikki nimi hoitomuodot liittyvit
jollakin tavalla mielenterveystychon, mutta niiden kayttotarkoitukset vaihtelevat jonkin ver-

ran.

2.3 Mielenterveystyon historia

Mielenterveystyota ja siind toteutettavia hoitomuotoja ovat kautta aikojen riivanneet erilaiset
epaluulot, kisitykset ja mielipiteet. Nama ovat johtaneet joskus mielisairaudesta kirsivin ih-
misen palvontaan, mutta useammin pilkantekoon ja vikivaltaan. Tallaiset kdsitykset ovat
vaihdelleet paljon eri aikakausien mukaan. Yleisin kisitys potilaasta on, ettd han kirsii Juma-
lan rangaistuksesta. Luonnolliset sairaudet ja niiden aiheuttajat on pystytty nikemain ja ha-
vainnoimaan jollain muulla tavalla, kun taas mielenterveysongelmia ei ole pystytty selittd-
maan. Tama on ollut yksi suuri syy sithen, miksi mielenterveysongelmista kirsivd ihminen on

saanut kokea niin paljon vihaa ja julmaa kohtelua. Mielenterveystyon historia kisittelee psy-



kiatrista hoitotyon historiaa, joka kisittelee vanhoja hoitomuotoja, hoitotapoja, hoito-

olosuhteita ja hoitopaikkoja. (Latvala, Visuri & Janhonen 1996, 10 - 13.)

2.4 Harjamien sairaala

Harjamaen sairaala on vuonna 1926 Siilinjirvelle perustettu piirimielisairaala. Vuonna 1957
sairaalan nimi vakiintui Harjamien sairaalaksi. Sairaala on ollut toiminnassa vuosina 1926 -
1997. Harjamien sairaalassa oli laajimmillaan yli 1000 potilasta ja tyontekijoitakin yli 600. Sai-
raalassa hoidettiin pédasiassa skitsofreniasta kirsivid potilaita, mutta myo6s lisiksi maanis-
depressiivisyydestd, masennuksesta ja alkoholismista kirsivid potilaita. (Siilijarven kunta

2008

Harjamiden sairaalan toimintaa kehitettiin paljon sen toiminnassa olemisen aikana. Sairaala
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muutettiin ” eristyslaitoksesta sairaalaksi”. Sairaalaan tuli oma toimenpide-, laboratorio-,
rontgen ja huoltotilat. Sairaalassa suunniteltiin uusia hoitomuotojen ottamista kaytt66n, ku-
ten lidkehoidon lisidminen, sihkéshokkihoito toteutettiin lihasrelaksantin kanssa ja insulii-
nishokkihoitoa lisittiin huomattavasti sairaalan toiminnan aikana. TyGterapia oli ollut vah-
vasti esilld koko sairaalan olemassaolon ajan. Pakkokeinoja ja potilaiden rajoittamista vihen-

nettiin ja lddke- ja avohoitoa pyrittiin lisidmadn mahdollisimman paljon. (Achte 1983 146 -

148.)

2.5 Harjamien sairaalassa kaytetyt hoitomuodot

2.5.1 Amme- ja kierrehoito

"Jo Hippokrates mainitsi kirjoituksissaan kddreet, hauteet ja Rylyyt” (Elomaa & Taipale 1996, 41).

Kierrehoito on erittiin vanha hoitomuoto mielenterveystyossia. Hippokrateenkin kerrotaan
puhuneen sen hoitavasta ja rauhoittumista edistivistd vaikutuksesta auttaessaan mielisairauk-

sista kirsivid potilaita. Ammehoidon esi-isind pidetiddn Vinzenz Priessnizid, joka oli tehnyt



havaintoja siitd, ettd haavoittuneet eliimet hakeutuvat veteen parantuakseen. Hinen johto-
paatoksensd mukaan samaa voitaisiin toteuttaa ihmisen kohdalla. Vinzenz Priessnizilld ei kui-
tenkaan ollut mitdan ladketieteellistd koulutusta. Molempia hoitomuotoja toteutettiin erilaisil-
la tavoilla ja niin kutsuttaja kutsumanimia niilld kahdella hoitomuodolla on useita. Amme- ja
kierrehoito lueteltiin hydroterapiaan. (Neuman — Rahn 2003, 286.) Amme- ja kierrehoitoa
toteutettiin padasiassa 1800-luvulta 1930- luvulle, jolloin fysikaaliset hoitomuodot, kuten

sdahk6shokkihoito alkoivat kehittyd. (Achte 1974, 38).

Ammehoidon eli kylpyhoidon tarkoituksena oli hoitaa episiisteja, epasosiaalisia ja levottomia
potilaita kylpyammeessa. Ammehoidolla saatavan rauhoittavan vaikutuksen vuoksi se oli
vaithtoehtoinen tapa rauhoittaa potilasta muuten kuin eristimalld. Varsinkin suurissa sairaa-
loissa titd hoitomuotoa pyrittiin toteuttamaan vuorokauden ympiri. Ammehoitoa oli pédasi-
assa kahta erilaista tyyppid. Oli niin kutsuttuja lyhyita kylpyja, jotka saattoivat kestda puolesta
tunnista muutamaan tuntiin. Pitkaaikaisissa kylvyissd eli pitkitetyissa kylvyissd hoitoaika saat-
toi kestdd yhtijaksoisesti piivid, viikkoja ja jopa vuosia. (Neuman - Rahn 2003, 279.) Kierre-
hoidon tarkoituksena taas oli kietoa potilas lakanoihin, jotta hinen olonsa rauhoittuisi. Kier-
rehoitoa kiytettiin tietyn ajan kuurina, joka tarkoitti, ettd potilas laitettiin 1 — 3 kertaa paivis-
sd muutaman péivin ajan lakanoihin. Hoitoa voitiin my6s kayttda tilapéisesti pakkokeinona.

(Elomaa & Taipale 1996, 44.)

Ammehoito jirjestettiin yleensd sellaiselle osastolle, joka oli tarkoitettu kylpemiseen. Tami
sen vuoksi, jotta ammehoitoa voitaisiin toteuttaa mahdollisimman monen potilaan kohdalla.
Potilas laitettiin makuulle kylpyammeeseen, jonka veden limpétila piti olla noin 34 - 36°C
astetta. Potilasta valvottiin koko hoidon ajan. Erityisesti itsetuhoisten potilaiden ammeet oli-
vat lihimpina hoitajia, jotta potilaat eivit padsseet hukuttautumaan. Vettd vaihdettaessa poti-
las nostettiin pois ammeesta ja hinet laitettiin pyyhkeisiin, jotta hin ei padssyt vilustumaan.
Kylvyn pituudesta riippuen ammeen vesi vaihdettiin kolmesti pdivassi tai jos se oli paassyt
likaantumaan. Veden piti olla oikean limpéistd, jotta potilaan iho ei paassyt palamaan. Poti-
las saattoi olla vastahakoinen meneméin ammeeseen, tiytyl muistaa, ettd hintd ei saanut sin-
ne pakolla laittaa. Koska potilas olisi voinut kiihdyttdid itsensd pelkistd vastustamisen halusta
ja tima olisi vaikeuttanut hinen hoitoaan. Kun kylpy lopetettiin, potilas kuivattiin ja hinet
puettiin, koska potilas ei ollut valttimatté itse tihan kykeneva. (Neuman - Rahn 2003, 280,

282)
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Kierrehoidossa potilas kiedottiin viltteihin ja lakanoihin, jotka olivat kylmailld tai kuumalla
vedelld kasteltuja. Potilaan singylle aseteltiin 3 - 4 vilttid ja niiden paille sekd marka ettd kui-
va lakana. Potilas meni alasti makaamaan vilttien ja lakanoiden paille, jonka jilkeen potilas
kiedottiin lakanoihin ja lakanoiden paille laitettiin vield viltit. Potilaan thonpinnat eivit saa-
neet koskettaa toisiaan, koska mirkyys voi aiheuttaa haavaumia potilaan litkkuessa. Paille
laitettiin vield vahakangas, jotta tasainen limpé saavutettaisiin. Potilaan otsalle laitettiin kyl-
mikaire ja leuan alle pyyhe. Potilaan ollessa sekava tai hyvin aggressiivinen, hoito voitiin
my6s toteuttaa potilaalle seisten siten, ettd lakana laitettiin potilaan seldn kautta potilaan paal-
le. Kisittely kesti noin kaksi tuntia, jolloin potilaan tilasta seurattiin muun muassa ihovirin
muutoksia, hengityksen tiheyttd sekd pulssia. Kuten ammehoito, kierrehoitokin pyrittiin to-
teuttamaan erityisessa paikassa, koska potilaan mahdollinen aggressiivisuus ja tistd johtuva
vastarinta saattoivat hairiinnyttdad muita potilaita. Hoidon jilkeen potilas aina pestiin ja kui-
vattiin huolellisesti. Hoidon haittavaikutuksena oli, ettd potilas ei rauhoittunut, vaan kiyttay-
tyi sekavasti koko hoidon ajan. Oli my6s mahdollista, ettd potilaan somaattinen vointi ei kes-
tanyt hoitoa. Tilld tarkoitettiin useimmiten potilaan hengityksen vaikeutumista niin paljon,
ettd potilas ei saanut henked. Téssd tapauksessa hoito taytyi keskeyttdd. (Neuman - Rahn

2003 288 — 289.)

Ammehoidolla hoidettiin potilaita, jotka kdrsivit erilaisista mielisairauden mukana tuomista
oireista. Tiéllaisia oireita olivat levottomuus, vakivaltaisuus, sekavuustilat, stupor eli jannitysti-
la, episosiaalisuus, episiisteys ja halvaukset. Ammehoitoa ei suositeltu, jos potilas kirsi ve-
renkiertohairiostd, anemiasta, sydanongelmista tai ahdistus- ja masennustiloista. Pitkit kylvyt
vaikuttivat potilaisiin my0s vasyttivisti. Tama johti sithen, ettd potilaat nukkuivat aiempaa
paljon paremmin. (Neuman - Rahn 2003, 279 — 280.) Kierrehoitoa kaytettiin padasiassa syn-
nytyksen jilkeiseen psykoosiin sairastuneiden potilaiden kohdalla. Siti kaytettiin my6s levot-
tomasti ja drtyisasti kdyttiytyvien katatonisten potilaiden hoidossa. Kierrehoidolla hoidettiin

my6s hysteriaa ja kaatumatautista levottomuutta. (Neuman - Rahn 2003, 287.)

Ammehoidon toteuttamiseen johtavia syitd oli varmasti useita. Yksi tirkeimmistd padsyistd
on ollut sekavien ja aggressiivisten potilaiden rauhoittaminen. Ammehoidolla on haettu vaih-
toehtoista toimintatapaa hoidettaessa potilaita, joita muuten olisi pitinyt hoitaa eristyspotilai-
na. Ammehoidon etuna oli my0s se, ettd episiistien potilaiden puhtaana pitiminen helpottui.
Lammin vesi toimi hyvin potilaan rauhoittamiseen, mika johti sithen, ettd potilasta visytti

enemmin ja hinen ruokahalunsa oli parempi kuin aikaisemmin. Kun potilas nukkui ja s61
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enemmin, hanen kayttiytymisensd oli rauhallisempaa ja hin pystyi hallitsemaan itseddn pa-

remmin. (Neuman - Rahn 2003, 279.)

Kierrehoidon kayttimiseen mielenterveystyossia on paljon erilaisia syitd. Kierrehoito voidaan
suurelta osin luokitella pakkokeinoksi, koska potilas kiedottiin markiin tai kuiviin lakanoihin
niin tiivisti, ettd hian tuskin péasi litkkumaan. Kierrehoitoa pidettiin jopa pahempana pakko-
keinona kuin perinteistd pakkopaitaa. Tama johtui siitd, ettd lakanat piti kietoa niin tiukkaan,
ettd potilas ei pystynyt vahingoittamaan itseddn litkkumalla lakanoiden sisilld. Potilas harvoin

laittoi vastaan niissa tilanteissa. (Neuman - Rahn 2003, 287.)

Sairaanhoitajan nidkoékulmasta voidaan huomioida, ettd amme- ja kierrehoidon toteutus on
ollut teknillinen. Hoitomuodon toteutuksessa tirkeina osina ovat olleet sairaanhoitajan ty6-
kokemus ja perehtyminen niihin kahteen hoitomuotoon. Hoitojen aikana on aina ollut tir-
kedd seurata potilaan somaattista vointia, kuten verenpainetta ja pulssia ja ulkoisia muutoksia
potilaissa, kuten tajunnantasoa, thonvirid ja hengittimistd. Hoitaja on ollut aina seuraamassa
potilasta hoidon ajan. Sosiaalinen vuorovaikutus potilaan kanssa on ollut tirkeds, koska kes-
kusteleminen auttaa usein potilasta rauhoittumaan. Potilaan tukeminen ja avustaminen hoi-
toon liittyvissd asioissa on ollut my0ds tirkead. (Lindstrom 1988, 123.) Verraten nykypiivin
kompetensseihin sairaanhoitaja on toteuttanut kliinistd hoitoty6ti, yhteisty6ta potilaan kans-
sa ja eettistd toimintaa (Opetusministerié 2006). Opetusministerion tyéryhméamuistioita ja
selvityksia 2006:24). amme- ja kierrehoitojen toteutuksessa. Eettisend toimintana amme- ja
kierrehoidon toteutuksessa voidaan pitada potilaan humaania kohtelua eli pyritddn hoitamaan

potilas ihmisldheisesti, eika liian rajoittavasti.

Amme- ja kierrehoito olivat oman aikansa vastaus pyrittiessid torjumaan mielenterveyson-
gelmien aiheuttamia oireita potilaiden joukossa. Sekavuuden ja aggressiivisuuden torjuminen
niilla kahdella hoitomuodolla antoi jo suuntaa antavaa kasitystd inhimillisemmastd tavasta
kohdella potilaita. Ndami hoitomuodot varsinkin ammehoito, kuulostavat paljon potilasysta-
vallisimmiltd, kuin monet muut historialliset hoitomuodot. Hoitomuodoilla haettiin ratkaisu-
ja suurien eristyslukumiirien vihentimiseen, koska eristykset kuormittivat osastojen toimin-
taa. Pitdd muistaa se asia, ettd vaikka amme- ja kierrehoidosta on usein puhuttu eristyksen
korvaavina hoitomuotoina, eivit ne poistaneet potilaiden eristimistd mielenterveystyOsta.

Potilaat, jotka olivat vastustaneet eristimistd aikaisemminkin, todennikdéisesti vastustivat
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my6s niiden hoitojen toteuttamista. Erityisesti kierrehoito oli usein hyvin rajoittava hoito-

muoto katsottaessa sitd potilaan nikékulmasta.

"Hukkumisvaaraa, erikoisesti niiden néhden, jotka etsivit knolemaa, ei saa koskaan unobtaa” (Neuman

- Rabn 2003, 282).

2.5.2 Pakkokeinot ja eristys

Pakkokeinojen, kuten esimerkiksi eristimisen kayttiminen psykiatrisissa sairaaloissa ovat
vanhoja, mutta edelleen kiytossd olevia hoitomuotoja. Nykypiivain tultaessa potilaan kohte-
lu on muuttunut humaanimmaksi ajoista, jolloin eristysmuotojen tarkoitus oli toimia ldhinna
pelotteena, eikd hoitavana ratkaisuna. MieliterveystyOssd eristimiselld yleensd tarkoitettiin
potilaan siirtimistd eristyshuoneeseen, jossa potilaan vointia pystyttiin seuraamaan, hoita-

maan ja rauhoittamaan. (Elomaa & Taipale 1996, 81.)

Eristimiselld on pitkd ja maineikas, joskaan ei kovin kunniakas perinne mielenterveystyon
historiassa. Niin pitkadn kuin mielenterveysty6ssa on hoidettu potilaita, heitd on myds eris-
tetty. Suomessa ensimmiinen psykiatrinen sairaala oli Seilin hospitaali. Sairaala perustettiin
1617 ja se oli alun perin leprapotilaitten ja mielisairaiden hoitopaikka. Seilin hospitaalista on
raportoitu ensimmdiset Suomessa toteutetut pakkokeinot ja eristykset. (Elomaa & Taipale
1996, 81 — 82.) Harjamien sairaalassa lopetettiin vuonna 1958 pakkopaitojen ja piha-aitojen

kaytto. (Lepola 1976, 52).

Ensimmiisia varsinaisia eristystapoja mielisairaaloissa olivat hulluinarkut”, joiden toiminta-
periaate on ollut, ettd potilas on laitettu arkkuun ja arkun kansi on suljettu. Myéhemmin tuli-
vat kiytint6on “hullujen siiliét”; jotka sijaitsivat kaupunkien ulkopuolella. Nama tulivat kay-
taint66n jo 1460 - luvulla. Pakkokeinoihin luettiin my6s kahlehtiminen ja hikkiin tai koppiin
sulkeminen. MielenterveystyGssi on pitkddn kdytetty monenlaisia keinoja eristdd tai rajoittaa
potilaita. Yleisin keino on ehki eristyshuone, jonne potilas on voitu eristid joko pystyeristyk-
seen tai leposide-eristykseen. Potilaita on voitu my6s rajoittaa pakkopaidalla, pakkokisineilld
ja pakkotuolilla. (Kinnunen 1964, 12.) Pakkomuhvi oli my0s yksi tapa rajoittaa potilasta. Se
oli pussin nikoinen laite, jolla sidottiin molemmat potilaan kimmenet, jotta potilas ei voinut

kayttdd niitd. Potilaan pdén viilennyslaite oli nahkasta valmistettu kypirad muistuttava viline,
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jonka avulla yritettiin rajata potilaan levotonta kayttaytymisti. Oli myos olemassa instrument-

teja, joiden avulla potilaan suu saatiin tukittua tai avattua. (Achte 1974, 39 - 40.)

Eristimisen kulttuuri on vaihdellut eri aikakausittain. Tama johtuu siitd, ettd mielisairauksien
hoitoon on 16ydetty uusia hoitomuotoja ja erilaisia suuntauksia, joiden avulla on saatu eris-
tamisia vihennettyi ja ehkdistyd. Tamai ei kuitenkaan tarkoita sité, ettei eristdmistd olisi silti
kaytetty. Eristiminen on kdytinndssd tapahtunut yleensi siten, ettd hoitohenkilokunta on
joutunut kdyttdmadn fyysistd rajoittamista potilaan levottoman, aggressiivisen tai vikivaltai-
sen kayttaytymisen vuoksi. Eristimiseen vaikuttavat tilanteen vakavuus, hoitohenkil6kunnan

mairi ja hoitohenkil6kunnan ammattitaidot ja kokemukset. (Neuman- Rahn 2003, 293.)

Sairaanhoitajan nakokulmasta katsottuna potilaan eristiminen on melkein aina tilanne, jossa
potilaan kayttidytymistd joudutaan rajoittamaan. Tama voi olla potilaan ohjaamista, saattamis-
ta tai fyysistd rajoittamista, riippuen potilaan sen hetkisestd voinnista. Eristimisessa pitdd aina
ottaa huomioon potilaan eettinen kohteleminen, vaikka itse tilanne voi olla molemmin puo-
lin fyysisesti erittdin raskas. Mahdollisessa potilaan rajoittamisessa pitdd ottaa huomioon, ettd
potilas voi olla sairaanhoitajaa kohden vihamielinen, kun sairaanhoitaja riistaa tai estda potilas
rajaamalla hinen kdyttdytymistain. (Schwartz & Shockley 1976, 227.) Verrattaessa vanhoihin
sairaanhoitajan kompetensseihin, potilaan eettinen kohtelu on tullut tirkeimmaiksi nykypai-
vin mielenterveystyossi. (Opetusministeri. 2006. Opetusministerion tyéryhméimuistioita ja

selvityksia 2006:24).

Pakkokeino ja eristiminen eivit ole koskaan olleet parantavia hoitokeinoja, vaikka niiti on
joskus sellaisina pidettykin. Potilaiden eristimiselle ja rajoittamiselle on useita eri syitd. Poti-
laan rajoittamisella on yleensi hoidettu levotonta, vikivaltaista ja aggressiivista potilasta, joka
omalla kayttaytymisellddn on vaaraksi itselleen tai muille potilaille ja hoitohenkilokunnalle.
Pakkokeinoilla ja eristimiselld on hoidettu potilaan mielisairauden oireita, ei mielisairautta.
Yleensi potilas on eristetty huoneeseen, jotta hintd voidaan tarkkailla, ldkitd ja kontrolloida
paremmin. (Elomaa & Taipale 1996, 81.) Nykypiivana potilaiden eristimisesta kdytetidin
termid turvahoito ja potilaan tiytyy olla tahdosta riippumattomassa psykiatrisessa pakkohoi-

dossa, jotta hinet voidaan eristda. (Salovaara, Immonen & Tyybakinoja 1997, 61).
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2.5.3 Tyoterapia

Ty6terapialla on pitkit perinteet mielenterveystyOssd ja sitd on kiytetty mielisairaaloissa jo
1800 - luvulta ldhtien. (Achte, Alanen & Tienari 1982, 454). Pitkdidn on jo tiedetty, ettd tyolla
on posititvisia vaikutuksia hoidettaessa mielenterveysongelmista karsivid potilaita. Tyoterapi-
alle haasteensa on tuonut kuitenkin alkuaikoinaan kisitys siitd, ettd mielenterveysongelmia ei
voida parantaa tai vaikuttaa niiden oireisiin. Sen vuoksi tyoterapiaa on pitkddn pidetty ei-
kuntouttavana ratkaisuna. (Kinnunen 1964, 113.) Harjamiden sairaalassa tyOterapia oli yksi
tirkeimpid hoitomuotoja koko sairaalan toiminnan ajan. TyOterapiaa alettiin kayttid Harja-
mien sairaalassa vuonna 1928 ja sitd kaytettiin hoitomuotona koko sairaalan toiminnan ajan.

(Lepola 1976, 57.)

Vuonna 1924 tapahtui muutos tyoterapian alalla, kun saksalainen tohtori Herman Simon,
Gutersloh'n mielisairaalan johtaja, esitti hatkahdyttivid ja menestyksellisid muutoksia ty6te-
rapian kaytosta hoidettaessa mielenterveyspotilaita. Herman Simon esitti kirjassaan, ettd poti-
las tuntee itsensd hyodylliseksi ja tarpeelliseksi yksiloksi, kun hin saa tehda toitd yhteison hy-
viksi. Potilas kokee tekeminsid tyonteon arvokkaaksi ja tuottavaksi. Tama johtaa sithen, ettd
potilaan itsetunto kasvaa, mikd helpottaa hintid kuntoutumaan mielisairauden mukana tuo-
mista ongelmista. (Achte, Alanen & Tienari 1982, 454.) Tillaiset tutkimustulokset herittivit
paljon mielenkiintoa, minké johdosta tyGterapiaa alettiin toteuttaa monissa mielisairaaloissa.
Tyo6terapian vuoksi erityisesti sairaaloiden osastot, joissa hoidettiin kroonisia potilaita, saivat
erilaisen ilmeen ja luonteen. TAmai johtui siitd, ettd osastoilla olevien potilaiden aktiivisuus

kasvoi. (Kinnunen 1964, 113.)

Tyoterapian hyvin tuomaa muutosta kuvasi tohtori Simon talld tavoin: “Muutos johtuu en-
nen kaikkea siitd, ettemme etsi potilaasta ensisijaisesti sitd, mikad on sairaalloista, puutteellista
ja hukkaanjoutunutta, vaan sitd, miki on jiljelld terveestd ihmisestd, hinen terveitd voimiaan
ja kykyjadn, ja ettd yritimme saattaa timan jéljelld jidneen sopusointuun olemassaolon valt-
tamattomyyksien kanssa, ettd madraamme hanelle velvollisuuksia, ei mielivaltaisesti laadittuja,
vaan sellaisia, jotka johtuvat vilittOmasti niistd vaatimuksista, joita sairas asettaa eldmille”.
(Kinnunen 1964, 113.) Tyoterapian tarkoituksena oli kehittdd, herittda ja sailyttad potilaan
positiivisia ja terveitd ominaisuuksia, sekd ehkdistd sairauden tuomia oireita. (Kinnunen 1964,

113 & Lepola 1976, 63). Tyoterapian aloittamisen jalkeen mielisairaalat eivit enaa olleet poti-
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laiden siilytyspaikkoja. Mielisairaaloissa alettiin kuntouttaa potilaita mahdollisimman hyvin,

jotta he voisivat palata takaisin yhteiskuntaan. (Lepola 1976, 58.)

Tyo6terapian padmairind oli potilaan terveydentilan parantaminen. Potilaiden tyoskentelysté
haettiin my6s muita hyodykkeitd. Mielisairaalat olivat olleet jo pitkddn kuluttavia laitoksia.
Tamin vuoksi potilaiden sosiaalisen kayttdytymisen paranemisen lisiksi myOs sairaalan ta-
loudellinen hyoty kasvoi jossain mairin, koska potilaat tekivit ja saivat aikaan jotain konk-
reettista hyotyd. Taytyy kuitenkin korostaa sitd, ettd vaikka potilaiden tekemdsti tyOstd saatu
aineellinen hyo6ty ei ollutkaan suuri, tyostd johtuva taloudellinen hy6ty ei koskaan saanut
menni potilaan kuntoutuksen edelle. Tyon ja toiminnan tirkeys ihmiskeholle oli vilttima-
tontd. Tyon tekeminen erityisesti ulkoilmassa kiihdytti aineenvaithduntaa, tervetta visymysta
ja ruokahalua. Ndma kolme asiaa ovat tirkeitd edellytyksid terveelle ja luonnolliselle unelle.
Fyysinen kunnon kohennus tulee my6s nahdd henkisend toipumisena mielisairaudesta. Tyo-
terapialla oli siis paljon hyvid puolia, kuten potilaan keskittymiskyvyn, itsehillinnin ja aloite-
kyvyn lisddntyminen. Ty6terapialla oli mahdollista my0s saada joitakin mielisairauksien mu-
kana tuomia lieveilmiditd poistettua, joita olivat esimerkiksi masentuneisuus, kithtymys, hi-
vittimishalu ja estyneisyys. Joka tapauksessa nahtiin, ettd paras tapa potilaalle paista pois sai-

raasta maailmasta todellisuuteen, oli juuri ty6n tekeminen. (Kinnunen 1964, 114.)

Tyoterapialla oli tietyt kriteerit potilaittensa suhteen. Tama tarkoitti sitd, ettd kaikki potilaat
eivit voineet tyGskennelld kaikenlaisissa tyOtehtavissd, mitd tyGterapialla oli mahdollisuus tar-
jota. Taman vuoksi potilaille oli tarjolla monenlaisia ty6terapiamahdollisuuksia, joissa otettiin
huomioon potilaan psyykkiset ja fyysiset ominaisuudet. Perusideana oli, ettd mitd huonom-
massa kunnossa potilaan psyykkinen vointi on, sen yksinkertaisempaa ty6ti potilaalle tarjo-
taan. Lisdksi potilaan dkillinen litkuttelu eri tyoryhmisti toiseen ei ollut suotavaa, vaan oli
tarkoitus, ettd potilas ehtisi kiintyd tyohonsid. Tama antaisi potilaalle enemmin positiivisia
onnistumisen kokemuksia. Muutos saattoi vaikuttaa ratkaisevasti potilaan kuntoon. Ensisijai-
sesti ladkari maidrasi, mihin tySterapiaryhméin potilas menisi, samoin ladkari padtti minka
kokoisia tyGterapiaryhmit olivat. Hoitaja jakoi eri ty6tehtavit ryhmin sisilld potilaiden kes-
ken. Potilasta mairattiessa tiettyyn ryhmain ja tyotehtidvaidn painotettiin potilaan aikaisem-
paa osaamista, mielenkiintoa ja ennen kaikkea potilaan psyykkistd vointia. Tyon tdytyi olla
sekd kiinnostavaa, ettd haastavaa. Se ei saanut olla lilan vaikeaa tai liian helppoa. Voidaan to-

deta, ettd potilaan tyGterapian lihtokohdat olivat potilaskeskeiset. (Kinnunen 1964, 115.)



16

Hoitomuotona tyGterapia asetti my0s tietyt vaatimukset sairaalalle ja henkilokunnalle. Tyote-
rapiassa on erittdiin monta tapaa, miten sitd voidaan toteuttaa ja kayttad hyviksi potilaiden
hoidossa. Mielisairaalassa tuli olla puitteet toteuttaa maanviljelyd, puutarhanhoitoa ja karjan-
hoitoa. Lisiksi sisiatoistd voidaan mainita paljon erilaisia vaihtoehtoja, kuten leipomo, keittio,
kutomo, pesula, kisityoverstas ja ompelimo. Painotettiin, ettd toimipisteiden, joissa tyGtera-
piaryhmat tyoskentelivat tuli olla avoimia, ilmavia ja valoisia, jotta potilaille olisi hyvit puit-
teet toimia tyStehtdviensa parissa. TyOterapiaan tarvittiin ldakireiden ja hoitajien lisiksi my6s
tiettyjen alojen ammattiosaajia, joka tarkoitti muuan muassa seppid, suutareita ja raatileita.
Tama sen vuoksi, ettd tyOssd osaamista voitiin tukea siind méarin, ettd potilas hyotyisi siita.

(Kinnunen 1964, 115.)

Tuohon aikaan erilaiset tyGterapiavaihtoehdot mairiteltiin tiettyithin alaryhmiin. Yksinkertai-
sen askartelun ryhmin tarkoitus oli toteuttaa mahdollisimman yksinkertaista ty6td, joka piti
potilaan erilaisia motorisia ja mekaanisia kykyja ylld. Tohtori Simon oli jirjestinyt kisi-
pesuloita, jossa potilaat pesivit pyykkid hoitajien valvonnan alaisina. Osastolla suoritettavaan
kisityon ryhmédn kuului erittdin paljon erilaisia tySterapiamahdollisuuksia. Ompelu ja paik-
kausty0, muovi-, nahka-, rottinki ja keramiikkatyot olivat tirkedssd osassa osastoilla olevien
potilaiden ty6terapiaa. TAma ty6 saattoi olla jo erittdin vaativaa potilaalle, mutta se oli tarkoi-

tettu potilaille, jotka tarvitsivat enemman hoitajan tukea ja lisnioloa. (Kinnunen 1964, 116.)

Osaston siivous- ja taloustyon ryhman tarkoitus oli, ettd potilaat siivosivat ja auttoivat siivoo-
jia osastolla tai sen ulkopuolella. Potilaat olivat hoitajien valvonnan alaisina koko ajan. Poti-
lailla oli mahdollisuus pddstd tyoskentelemidin osaston keittion, jos he pystyivit toimimaan
tarpeeksi siististi ja hyvin. Osaston ulkopuolella hoitajan valvonnassa suoritettavat tyot olivat
joko kasityOsaleissa tapahtuvia toitd tai erilaisia ulkotoitd. Kasityosali sijaitsi yleensd eri pai-
kassa kuin itse osastot, joista potilaat tulivat sinne. Potilaat tyoskentelivit tietyn tuntimiirin
ohjaajien ohjauksen ja valvonnan alaisuudessa. Potilaiden tyoti johti kdsitybopettaja. Naisille
oli suunnattu kisityosaleissa erityisesti kutominen eri tavoilla, kuten kangaspuilla. Miespuoli-
sille potilaille oli suunnattu metalli- ja puut6itd, mutta myos kutominen ja ompeleminen kuu-
luivat miespotilaiden tyOterapian piiriin. Téhdn tyoterapiamahdollisuuteen yleensd osallistui-
vat ne potilaat, jotka olivat lievemmin sairaita ja psyykkisesti parempikuntoisia. Tyo oli jo
mielenkiintoisempaa ja potilaat oppivat uusia asioita. Lisaksi tima toi vaihtelua paivittaisiin

arkirutiineihin ja he paisivit vierailemaan osaston ulkopuolella. (Kinnunen 1964, 117.)



17

Ulkotoissd tyoskentelevit potilaat oli jaettu useisiin erilaisiin ryhmiin potilaiden kunnosta
riippuen. Potilaat oli médritty ryhmiin psyykkisen kunnon, tydmotivaation ja luotettavuuden
mukaan. Ulkoty6ryhmissa oli usein noin 6 - 8 jasentd. Alin ulkotyéryhma oli vaunuryhmi,
jonka tehtiviin kuului muuan muassa roskienvienti, hiilien ja halkojen kuljetus ja lumityét.
Tidssd tyoryhmaissi oli yleensd paljon katatoniaa sairastavia potilaita, jotka olivat tylsistyneet
tai estyneet oma-aloitteeseen tyohon. Tama ryhmi vaati paljon pitkijinteista ohjausta, koska
potilaat eivit valttimaitta itse kyenneet tekemiin tyota itsendisesti. Oli tirkedd, ettd potilaiden
aloitekykyd saatiin kasvatettua ja he saisivat raikasta ilmaa, koska he muuten viettivit erittdin

paljon aikaa osastolla. ( Kinnunen 1964, 118.)

Seuraavat ryhmit olivat niin kutsutusti vaativampia, koska niissa tyoskentelevit potilaat oli-
vat parempikuntoisia. Nididen tyoryhmien tehtdviin kuuluivat raivaus ja maasiirtotyot, seki
nurmikoiden ja puistojen siistiminen. Kaikkein parhaimmassa kunnossa olevat ja luotetta-
vimmat potilaat tyoskentelivat pelloilla ja puutarhoissa. Syksyisin nimi potilaat osallistuivat
my6s sadonkorjuuseen. (Kinnunen 1964, 118 - 119.) Potilaat, jotka suorittivat tyot ammatilli-
sen valvonnan alaisina, eivit olleet enda hoitajien valvonnan alaisina, vaan he tyoskentelivit
esimerkiksi rdatilin, puusepan tai maalarin alaisuudessa. Potilaat olivat nididen henkil6iden
valvonnan alaisina. He ohjasivat ja opettivat potilasta. Selvda oli, ettd potilas joka paisi tillai-
seen tyOtehtiviin, oli huomattavasti edennyt jo omassa hoidossaan. Tillaisesta potilaasta
annettiin paljon tarkemmat tiedot tyGpisteeseen, jotta hanet voitiin sinne ottaa ja potilas olisi
kykenevi tekemiin sellaista ty6td. Tiedot muuan muassa sisilsivit tietoa potilaasta ja sairau-
desta, jota hin sairasti. Lisdksi saatiin tietoa siitd, miten potilasta tuli kohdella ja ohjata. (Kin-

nunen 1964, 120.)

Tyo6terapian muodon korkein aste oli potilaan itsendinen tyoskentely. Potilaalle annettiin toi-
td ja tehtdvid, joita potilaan tuli suorittaa itsendisesti ilman vilitontd valvontaa. Tarkoitus oli,
ettd kun heille oli osoitettu luottamusta kyeta tyOoskentelemian itsendisesti, heiddn itseluot-
tamuksensa ja vastuuntuntonsa nousi. Téhdn ryhmiin kuuluvat tyotehtivit olivat jotkin

kansliaty6t, hevosmiehentyot ja talonmiehen tehtavat. (Kinnunen 1964, 120.)

Tyo6terapian tarkoitus oli parantaa ja kuntouttaa potilasta. TyOterapia el saanut koskaan olla
sellaista, ettd se olisi tukenut potilaan sairastaman sairauden oireita. Potilaan aloittaessa tyote-
rapiaa oli huomioitava, ettd potilas ei vilttamatta kykene suoriutumaan hinelle annetusta teh-

tavistd. Talloin potilas tiytyy opettaa ja ohjata, jotta hdn innostuisi tekemdin hinelle méarit-
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tyd tyotehtdvad. Mikali potilas kieltdytyy tekemistd tyotd, on otettava selvad misti tallainen
mahdollinen kiytos voisi johtua. Potilaan mielesti ty6 voi olla liian raskasta ja vaativaa, mutta
se voi my6s olla piinvastoin, eli potilas kokee tyonsa litan helpoksi ja mitittomaksi. (Kinnu-
nen 1964, 120 — 121.) On huomattu, ettd potilaiden tyoskentelymotivaatio kasvaa, kun he
saavat siitd jonkinlaisen palkkion, kuten tupakkaa tai esimerkiksi ylimairdiset kahvit. (Kinnu-

nen 1964, 122).

Sairaanhoitajan tehtivikenttd tyOterapiassa oli erittdin laaja. Tyoterapian tullessa kiytintoon
my0s hoitajien toimenkuvat muuttuivat. Voisi jopa sanoa, ettd entisen vartijan tilalle tuli hoi-
taja, jolta vaadittiin ammattitaitoa, dlykkyyttd ja oikeanlaista suhtautumista mielisairauksista
karsiviin potilaisiin. Hoitajien tehtdviin kuului potilaiden ohjaus, opetus ja tarkkaileminen,
kun potilaat olivat paivittiisissa tyOterapiapisteissaan. Tama asetti hoitajille tiettyja vaatimuk-
sia, jotta he pystyisivat toimimaan tarpeeksi ammatillisesti tyoterapiassa. (Kinnunen 1964,
122.) Verrattaessa nykypidivin sairaanhoitajan kompetensseihin sairaanhoitajan vaatimuksiin
kuului eettinen toiminta potilaita kohtaan. Hoitotyon piditoksenteko, ohjaus ja opetus ja yh-
teisty0 potilaiden kanssa kuuluivat sairaanhoitajan kompetensseihin, kun tyGterapiaa kiytet-
tiin hoitomuotona. (Opetusministerié. 2006. Opetusministerion tyéryhméamuistioita ja selvi-

tyksid 2006:24.)

Suomessa kiytetddn tyGterapiaa vield tindkin péivdna joissain maamme psykiatrisissa sairaa-
loissa. Ty6terapia on selvisti vihentynyt, johtuen mielenterveystyon siirtymisestd nykyaikana
entistd enemmin avohoidon piiriin ja tyOterapia on saanut uudenlaisia muotoja. Varsinaisissa
mielisairaaloissa esimerkiksi Niuvanniemen sairaalassa, jossa hoitojaksot voivat olla potilailla
erittdin pitkid, tyGterapiaa toteutetaan edelleen. (Ulkotyéryhmin hoitofilosofia Niuvannie-
men sairaalassa). Toisaalta my6s on nahtivissd, ettd kaikkia tyoterapiaan liittyvid tyStehtavia
ei endd kutsuta tyoterapiaksi, vaan se voi esimerkiksi liittyd osaston rutiineihin. Téllaisia voi-
vat esimerkiksi olla ruuanlaitto, siivoaminen ja erilaiset taloudelliset arkipaivin tyot. On ollut
mielenkiintoista huomata, kuinka tilli hoitomuodolla on pystytty tyhjentimiin potilaista
tiyteen ahdetut osastot ja kuntouttamaan potilaita. Potilaat ovat siind kunnossa, ettd esimer-
kiksi terveen unen saanti on saanut aikaan sen, ettd potilaita ei tarvitse eristdd niin paljon kuin

ennen tyoterapian mahdollisuutta.
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2.5.4 Insuliinishokkihoito

"V aikka insuliinishokkiboito lnokitellaan kunlnvaksi psykiatrian mustaan menneisyyteen, sen tehokkuut-

ta joidenkin skitsofrenia muotgjen hoidossa on vaikeaa kiistid” (Elomaa & Taipale 1993, 12).

Insuliinishokkihoito oli yksi shokkihoitoihin kuuluva hoitomuoto, jota kiytettiin ensimmai-
sen kerran 1920-luvulla mielenterveystyOssd. Tamin hoitomuodon varhainen kehittdjd oli
itavaltalainen ladkari nimeltdian Manfred Sakel. 1920-luvulla Sakel huomasi tyéskennellessaian
morfiinivieroituspotilaiden kanssa, ettd insuliinilla voitiin ehkdistd vieroituksen tuomaa ok-
sentelua ja ripulia positiivisella tavalla. Insuliinihormonihan oli 16ydetty vuonna 1922. Tuo-
hon aikaan jo tiedettiin, ettd insuliinia oli kaytetty aikaisemminkin erilaisten sairauksien hoi-
dossa. Mielisairaaloissa insuliinia oli kiytetty ruokahalun lisidmiseen ja yleistilan nostamiseen
aliravitsemuksen ja anoreksia nervosan hoidossa. Psyykkisen tilan paraneminen potilaalla oli
lihinnid sattuman atheuttama positiivinen vaikutus. (Rinkel & Himwich 1958, 20.) Ty6sken-
nellessddn vieroituspotilaiden kanssa Sakel huomasi, ettd koomasta herittydin vieroituspoti-
laat olivat paisseet morfiiniriippuvuudesta. Kaiken lisiksi potilaiden 7ailahteleva ja levoton
kayttdytyminen” oli vihentynyt. Potilaiden kanssa oli helpompi keskustella ja he olivat sosi-
aalisempia. Sakelille heridsi ajatus insuliinishokin positiivisesta hoitovasteesta vakavien mieli-
sairauksien hoidossa ja potilaiden psyykkisen voinnin parantaminen suurilla insuliiniannoksil-
la. (Shorter 2005, 245; Kaila 1964, 157; Karlson 1977, 75.) Harjamien sairaalassa insulii-
nishokkihoitoa alettiin kdyttda vuonna 1937 ja sitd kéytettiin aina vuoteen 1964 asti. (Achte,

Suominen & Tamminen 1983, 146).

Insuliinishokkihoito oli fysikaalinen hoitomuoto. Insuliinishokkihoidon perustarkoituksena
oli aiheuttaa potilaalle hypoglykeminen tila, jossa elimistén insuliinitasoa nostettiin epafysio-
logisen korkeaksi niin paljon, ettd potilas vaipui insuliinikoomaan. Kun insuliinin maéri eli-
mistéssa on riittdva, potilas nukahtaa ja vaipui insuliinihorrokseen, ja lopulta unen kautta in-
suliinikoomaan. Kun potilas oli ollut koomassa puolesta tunnista kahteen tuntiin, hinelle
annettiin sokeria, ettd elimist6 palautuisi hypoglykemisesti tilasta ja potilas herdisi. Jollei poti-
laalle annettu sokeria, potilas kuolisi. Insuliinishokkihoito toteutettiin yleensd osastoilla, jotka
olivat erityisesti rakennettu insuliinishokkihoidon toteutukseen. (Kinnunen 1964, 156 - 157
& Karlsson 1977, 75.) Insuliinishokkihoidon toteuttamistekniikka oli kriittinen ja suoravii-
vainen. Potilaan saattaminen hypoglykemiseen tilaan toteutettiin antamalla potilaalle injek-

tiona eli pistimalld insuliinia, jotta hinen verensokeri tasonsa laski. Insuliinihormonin vaiku-
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tuksesta lihaksisto alkoi poistaa glukoosia verenkierrosta. Glukoositason laskettua liian alhai-

seksi elimisto joutui hypoglykemiseen eli matalan verensokerin tilaan. (Shorter 2005, 245.)

Insuliinishokkihoidon toteutukseen kuului kolme eri vaihetta. Ensimmaiinen oli hakuvaihe.
Hakuvaiheen aikana potilaalle annettiin aamuisin insuliiniannos, joka vaihteli potilaskohtai-
sesti. Potilaalle etsittiin oikea insuliinimairi, joka johti koomatilaan. Annoskoko vaihteli 15 -
450 yksikk6on insuliinia. Alkuannos oli 12 - 16 yksikk6d ja lisdysannokset 8 - 12 yksikkoa
paivittdin. Ensimmaisen vaiheen kesto saattoi olla jopa viikkoja. Hakuvaihetta pystyttiin tii-
vistimain kaksinkertaistamalla insuliiniannoksen maara. Insuliinin vaikutukset potilaan kayt-
taytymisessd voidaan huomata alkuvaiheessa visymyksend ja ruokahalun nousuna. Insulii-
niannosta nostettaessa potilaalla alkoi esiintyd motorista levottomuutta, hikoilua ja ddnekasta
kaytostda. Ndméd menivit ohi, kun insuliinin vaikutus tehostui, joka johti lopulta potilaan ta-

juttomuuteen. (Kinnunen 1964, 160 & 163 — 164.)

Hoidon toista vaihetta kutsuttiin nimelld koomavaihe. Koomavaiheeseen on aina ollut vaikea
madritelld tiettyd rajaa, milloin se alkoi. Sen vuoksi hypoglykeminen tila oli jaettu kahteen eri
osaan, soporiin ja varsinaiseen koomaan. Sopori tarkoittaa siti, ettd potilas el pystynyt enda
vastaamaan suullisesti hinelle esitettyihin kysymyksiin, vaan hin reagoi niihin vain ilmein ja
elkein. Koomassa potilas ei enda reagoinut niihin kysymyksiin milldan tavalla. Aamulla anne-
tun insuliiniannoksen johdettua koomaan, potilas pidettiin koomassa yleensd noin puoli tun-
tia, jonka jilkeen potilas heritettiin antamalla potilaalle rypalesokeria nesteend nendmahalet-
kulla. Potilas saatettiin koomaan 5 - 6 pdivina viikossa, kunnes psykoottiset oireet olivat ha-
vinneet. Jos potilaan oireet eivit olleet hivinneet 30 - 40 insuliinikooman jilkeen, hoito kes-
keytettiin. Potilaan herittyi, hoitajan oli vilittémisti luotava hineen kontakti, koska yleensa
tassd vaiheessa potilaalla oli ” selvempi hetki”, vaikka hanet oli vasta heritetty koomasta.

(Kinnunen 1964, 164, 165.)

Kolmas ja viimeinen vaihe oli polarisaatiovaihe. Polarisaatiovaihe oli hoidon lopetusvaihe.
Potilaalle annettiin insuliinia joka aamu pienenevien annoksin. T4td vaihetta ei aina toteutettu

hoidon lopuksi. (Kinnunen 1964, 160 — 161; Elomaa & Taipale, 1996, 13.)

Insuliinishokkihoidon vaarallisuuden vuoksi potilas oli koko hoidon ajan erityisen tarkkailun
alla. Insuliinishokkihoitoon liittyi erittdin paljon komplikaatioita ja hoitoa ei saanut antaa po-

tilaalle, jos hidn kirsi syddnviasta, korkeasta verenpaineesta tai sokeritaudista. Koko hoidon
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toteuttamisen ajan oli sadnnollisesti seurattava potilaan ruumiinlimp6a, verenpainetta, hengi-
tystd ja pulssia. Lisdksi oli tirkedad huomioida potilaan ulkoisia piirteitd, kuten potilaan ihon

virid, hikoilua, unensyvyytta ja lihaskouristuksia. (Kinnunen 1964, 160 — 161.)

Insuliinishokkihoitoa kdytettiin vieroitushoidoissa, masennustilojen hoidossa ja skitsofrenian
hoidossa. Skitsofrenian hoidossa insuliinishokkihoitoa kiytettiin erityisesti hebefreenisen
skitsofrenian ja joskus paranoidisen skitsofrenian hoidossa (Kaila 1964, 133.) Potilaan herit-
tya insuliinikoomasta hianen mielisairautensa mukana ilmenevit oireet olivat havinneet tai

lievittyneet. (Shorter 2005, 246).

Insuliinishokkihoidolla pyrittiin parantamaan mielenterveyspotilaita. Insuliinishokkihoidolla
saatiin myoOs lievitettyd potilaan oireita. Tama tarkoitti sitd, ettd potilaan kanssa keskustelemi-
nen oli huomattavasti helpompaa insuliinishokkihoidon antamisen jilkeen. Hoidolla taval-
laan pohjustettiin hyvat lihtékohdat potilaan ja sairaanhoitajan vilisen vuorovaikutuksen
luomiselle. Insuliinishokkihoitoon paddyttiessi hoidon valintaan vaikutti yleensd potilaan
sairaushistorian pituus, taudinkuva ja potilaalla ilmenevit oireet. Akuutimmat tapaukset oli-
vat etusijalla, koska hoitovaste oli ndissd tapauksissa parempi kuin pitkddn sairastaneiden
kohdalla. Pitkddn sairastaneiden potilaiden kohdalla insuliinishokkihoidon tavoite oli yleensa
sairauden ilmenemismuotojen lievittiminen. (Kinnunen 1964, 160, 173.) Vuonna 1934 Man-
fred Sakelin julkaiseman raportin mukaan insuliinishokkihoidolla oli viidenkymmenen skitso-
freniapotilaan hoidossa saatu hitkdhdyttivid tuloksia. Potilaista 70 prosenttia parani ja 18

prosenttia kuntoutui yhteiskuntakelpoisiksi. (Shorter 2005, 246.)

Kun katsotaan insuliinishokkihoitoa sairaanhoitajan nikékulmasta, sairaanhoitajan tehtiviin
kuului ldakarin avustaminen hoitotoimenpiteessa, tarkkaileminen ja kirjaaminen. (Lindstrom
1988, 123). Sairaanhoitajille insuliinishokkihoito oli erittdin ty6lds ja paljon vaivaa vaativa
hoitomuoto, koska sen toteutus oli erittdin tekninen. Sen kiyttiminen vaati paljon perehty-
mistd hoitomuodon toteutukseen. (Lepola 1976, 46.) Toisaalta voidaan my6s huomioida se,
ettd insuliinishokkihoitoa kiytettiessd nikyi my6s hoidon tulos, koska hoitovaste oli tdssa
hoitomuodossa yllittivan hyvi. (Kinnunen 1964, 173). Insuliinishokkihoitoa katsottaessa
sairaanhoitajan nakokulmasta, nykypiivin sairaanhoitajan kompetensseista kuuluu kliininen
hoitoty6, ohjaus ja opettaminen ja potilaan eettinen kohteleminen. (Opetusministeri6. 2006.

Opetusministerion tyoryhmamuistioita ja selvityksia 2006:24).
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Suomessa insuliinishokkihoitoa kiytettiin ensimmadisen kerran vuonna 1936 Kellokosken
sairaalassa, ja vuonna 1947 sita kdytettiin jo 18:sta mielisairaalassa Suomessa. (Elomaa &
Taipale 1996, 14). Harjamien sairaalassa insuliinishokkihoitoa alettiin kdyttda loppuvuodesta
1937 skitsofrenian hoitoon ja viimeisen kerran sitd toteutettiin vuonna 1964. (Lepola 1976,
46, 52). Insuliinishokkihoidon kiyttiminen mielenterveystyossd havisi kuitenkin hiljalleen
tultaessa kohti 1950- lukua, jolloin neuroleptit eli antipsykoottiset lddkkeet alkoivat tulla

markkinoille. (Elomaa & Taipale, 1996, 15).

Oliko insuliinishokkihoidolla parantavia, edistivid tai kuntouttavia vaikutuksia hoidettaessa
mielenterveyspotilaita? Mielenterveystyon sen hetkisen kehitykseen verrattuna kylld oli. Insu-
liinishokkihoidon ansiosta potilaiden kotiuttamiset kaksinkertaistuivat ja hoidon jilkeen poti-
laalla oli yleensd ’parempi ja tasaisempi kausi”. Tosin insuliinishokkihoito vaati ladkireiltd ja
hoitajilta potilaan erityisseurantaa ja ammattitaitoa, koska hoitomuodon kuolleisuusprosentti
oli lihes yksi. (Shorter 2005, 250). Insuliinishokkihoidon synkistid maineesta huolimatta, sen

vaikutuksia joidenkin mielisairauksien hoidossa, on vaikea kiistaa.

2.5.5 Sahkoshokkihoito

Mielisairauksien oireiden parantamiseen ja lievittimiseen etsittiin kuumeisesti ratkaisua koko
1930-luvun ajan. Jilleen kerran otettiin askel ldhemmais mielisairauksien parantamista, kun
italialaiset Ugo Cerletti ja Lucio Binin kehittivit sihkéshokkihoidon vuonna 1938. Sihkéa oli
hyédynnetty mielenterveystyOssi jo aikaisemminkin, mutta Cetletti oli kehittdnyt uuden me-
netelman, jossa sihko annettiin potilaan aivoihin kouristuksen tuottamiseksi. Sihkéshokki-
hoitoa ei ole kuitenkaan koskaan voitu pitdd parantavana hoitomuoto, vaan oireita helpotta-
vana hoitomuotona. Suomessa sihkéshokkihoidon aika alkoi vuonna 1941, jolloin saatiin
ensimmiiset sahkoshokkikoneet. (Kinnunen 1964, 174.) Sihkoéshokkihoitoa annettiin eniten

Harjamaien sairaalassa 1940- ja 1950- luvuilla. (Achte ym. 1983, 140).

Sihkéshokkihoito(nykyisin nimelld sihkohoito) oli fysikaalinen hoitomuoto. Sihkdshokki-
hoidon tarkoituksena oli aitheuttaa potilaalle aivoissa tajuttomuustila ja kouristuskohtaus, joka

auttaa potilaan mielisairauden tuomiin oireisiin. Sahkéa eli tissd tapauksessa kaytettdvaa vaih-
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tovirtaa johdettiin sadnnostelty maard 0,1 - 1,0 sekunnin ajan potilaan aivoihin. Virta johdet-
tiin koneen kautta piuhoja pitkin elektrodeille, jotka olivat asetettu potilaan ohimoiden seu-
duille. Kone antoi noin 80—150 voltin iskun, riippuen siitd paljonko ladkiri oli madrinnyt

sdahk6d annettavaksi. (Kinnunen 1964, 174.)

Sahkoshokkihoitoa on kiytetty kaksisuuntaisen mielialahdirion, vaikean masennuksen, syn-
nytyksen jilkeisen masennuksen ja skitsofrenian hoitoon. Sihkod kaytettiin myds epilepsian
hoitoon ja joissakin tapauksissa silld saatiin myonteisid hoitotuloksia. (Kinnunen 1964, 178 &
Achte, Alanen & Tienari 1982, 191.) Lothar Kalinowsky luonnehti sihkéshokkihoitoa par-
haaksi fysikaaliseksi hoitomuodoksi. Se oli muita fysikaalisia hoitoja nopeampi, tehokkaampi
ja kaiken lisaksi se ei ollut potilaiden joukossa epidsuosiossa. (Shorter 2005, 262.) Sihkéshok-
kihoidon toteuttamisen helppouden vuoksi, sitd voitiin antaa seki levottomille ettd kroonis-

tuneille potilaille. (Kinnunen 1964, 177).

Sihkoshokkihoidon hoitovaste oli vaihteleva. Silld saatiin erittdin hyvid tuloksia akuutissa
vatheessa oleville potilaille yllittivin nopeasti. Potilaan selvimmit oireet saattoivat lievittya ja
hévitd jo muutaman sihkoshokkihoidon jilkeen. Potilas saattoi myos pysya tdysin oireetto-
mana. Mielisairauden oireet kuitenkin saattoivat tulla takaisin kun hoito oli lopetettu, mika
kertoo siitd, ettd sahkoshokkihoito ei ollut parantava hoitomuoto. Kroonisten potilaiden
kohdalla sihkéshokkihoidon hoitovaste ei ollut niin hyva ja tulokset olivat hyvinkin vaihtele-
via. Sihkoshokkihoitoa kiytettiin yleensd hoitoresistenssien potilaiden hoidossa, koska lda-

kehoidolla ei ole saatu tarpeeksi hyvia hoitovastetta. (Kinnunen 1964, 178.)

Sahkoshokkihoidon toteutusta potilaalle piti suunnitella tarkasti. Ennen kaikkea potilaan
kanssa piti keskustella asiasta, jotta hin suostuisi sithen vapaaehtoisesti ja hinelld olisi luot-
tamus kyseistd hoitoa kohtaan. Tirkedi olisi, ettd potilas kokisi saavansa tulevasta hoidostaan
mahdollista hyotya. Sdhkoshokkihoito saattoi herittaa potilaassa paljon pelon tunteita, jotka
voivat johtua hoitomuodon synkidstd maineesta. Itse hoitotoimenpiteeseen liittyy my6s pal-
jon muita valmisteluja. Hoitotoimenpide piti toteuttaa erillisessd paikassa, koska ei ollut suo-

tavaa, ettd toiset potilaat nikivit hoidon. (Kinnunen 1964, 176.)

Sihkohoitoa edeltivina iltana potilaalle ei annettu unilddkettd. Aamulla potilas ei saanut sy6-

dd mitddn ennen hoitoon lihtemistd. Potilas meni makaamaan singylle valmiiksi, jotta hoito
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voitiin toteuttaa. Ennen kuin potilaalle annettiin sihkoshokkihoitoa, hinelle laitettiin kumi-
nen pehmyt kapula suuhun. Kuminen kapula laitettiin potilaalle suuhun sen vuoksi, ettei hin
kouristuksen aikana purisi kieltddn ja vahingoittaisi hampaitaan. Potilaan ohimot pestiin eet-
terilld ja tdmin jalkeen kasteltiin keittosuolaliuoksella, jotta sihkén johtuminen olisi ollut
mahdollisimman tehokasta. Elektrodit kiinnitettiin ohimoille, kun ne oli kostutettu. Ladkari
valitsi oitkean volttimdirin ja atkamairan miten sihko annettiin. Jos sahkod annettiin oikea
madri, seurasi kouristuskohtaus vilittémisti sihkon antamisen jilkeen. (Kinnunen 1964,

176.)

Sihkéshokkihoitoa potilaalle ensi kertaa annettaessa oli kiinnitettdvd huomiota sihkomaa-
raan eli volttimaidraan. Sdhkomaira oli potilaskohtainen, eiki sitd voitu etukdteen maaritelld.
Virtamairaa alettiin korottaa hitaasti ja sitd voitiin nostaa jopa viisi kertaa perikkiin. Jos poti-
las ei saanut kouristuskohtausta, on virtamaira lilan pieni ja mairai taytyi nostaa. Kouristus-
kohtaus voisi my6s tulla 15- 30 sekunnin paistd sihkon antamisesta, joka kertoi siitd, ettd
siahkomaird on edelleen liian vahiinen. Jos potilaalle ei ole 16ydetty oikeaa virtamairda vii-
dennen korotuksen jilkeen hoito keskeytettiin, jolloin hoitoa yritettiin uudestaan muutaman
péivan paastd. Oikean virtamairin I6ytymisen myo6ta annettiin potilaalle sahkoa kaksi kertaa
vitkossa 2 - 3 viikon ajan. Potilaan vointia tarkkailtiin koko hoidon ajan. Meniké vointi pa-
rempaan vai huonompaan suuntaan? Miten se vaikutti potilaan oireisiin? (Kinnunen 1964,
176.) 1950- luvulle tultaessa sihkoshokkihoitoa alettiin toteuttaa anestesiassa ja potilaalle
my0s annettiin lihasta relaksoivaa eli lihasjdnnitystd laukaisevaa ladkettd. Tdmi teki hoidosta
inhimillisemmain ja hoito ei ollut potilaalle endéd niin raskas. (Kraatari & Viha 1975, 121 -

122)

Sahkéshokkihoidon komplikaatiot tulivat suurelta osin ilmi hoidon antamisen jalkeen, jolloin
potilas oli juuri saanut hoitoa. Hoidon jilkeen potilas kiddnnettiin kylkiasentoon, jotta hin
pystyisi hengittimain paremmin, koska kouristuksen aikana potilas ei hengittinyt juuri lain-
kaan. Hoidon jilkeinen vdsymys, huonovointisuus ja muistinmenetys olivat normaaleja hoi-
tomuotoon liittyvid sivuvaikutuksia, jotka hdvisivit tietyn ajan kuluessa hoidon antamisesta.
Tosin jotkut potilaat mieltivit muistin menetyksen hyvanikin, koska ndin he eivat muista-
neet mitd oli tapahtunut hoidon aikana. Tédssd oli my6s yksi syy sithen, miksi potilaat eivit
pelinneet hoitoa niin paljon. Sihkéshokkihoitoa ei voitu antaa, jos potilaalla oli korkea ve-
renpaine tai sydinvika, koska hoitoon liittyi silloin liian suuri riski. (Kinnunen 1964, 176 —

178.) Sihkoshokkihoidon haittapuolena oli my6s ennen anestesian ja lihasrelaksantin keksi-
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mistd potilaan kova kouristelu singylld. Hoitajien piti yleensa pitda tai jopa istua potilaan
paalld, jotta potilas ei olisi tippunut alas singyltd. Tamin kovan kouristelun ongelmana oli

taas se, ettd se aiheutti potilaalle luunmurtumia. (Shorter 2005, 261.)

Sairaanhoitajan tehtivikenttd sihkdshokkihoitoa toteutettaessa on ollut kliininen. Sairaan-
hoitajan tehtiva on antaa ladkkeitd, valmistella hoitotoimenpide ja kirjata potilaan vointiin
liittyvid asioita. Potilaan somaattista vointia on tarkkailtu, esimerkiksi verenpaineen seuranta,
syddmen toiminta ja pulssin seuranta on ollut atheellista. Ndmi ovat kuuluneet koko hoito-
toimenpiteen aikana seurattaviin asioihin. Potilaan somaattisen voinnin seuraamisen lisiksi
potilaan kanssa on keskusteltu ennen ja jilkeen hoitotoimenpiteen, minkilaisia ajatuksia hoi-
to on herittinyt potilaassa. Potilaan kanssa on keskusteltu, jos psyykkinen vointi on antanut
sithen mahdollisuuden. (Kinnunen 1964, 178.) Sairaanhoitajan toimenkuvaan on myo6s kuu-
lunut potilaan pitiminen paikallaan hoidon ajan, jos potilaan kouristuskohtaus on ollut erit-

tain raju. (Shorter 2005, 261).

Sihkéshokkihoito oli yksi oman aikansa kiytetyimpid hoitomuotoja. Sen hyodyllisyydesti ja
tehokkuudesta kertoo se, etti sitd kiytetdan vield titdkin pdivin masennuksen, skitsofrenian
ja kaksisuuntaisen mielialahdirion hoitoon mielenterveystyossa. Yleisesti shokkihoidolla oli
erittdin suuri merkitys mielenterveystyossa 1930- luvun lopussa. Se alkoi viimeinkin erottaa
psykiatrian neurologiasta. Luis Casamajor kertoi sahkoshokkihoidosta niin: ” Voidaan kysya,
onko sokkihoidosta mitddn hyotyé potilaille, mutta ei ole epiilystikdin siitd, etteiko siitd olisi

ollut valtavaa hyotya psykiatreille”. (Shorter 2005, 262.)

Sihkdshokkihoito on ollut erittdin tehokas hoitomuoto hoidettaessa mielenterveysongelmis-
sa eslintyvid oireita. Sitd onkin kadytetty ja kokeiltu erittdin moneen mielisairauteen. Sih-
koshokkihoidon toteutus wvarsinkin sen kehittdmisen alkuvaiheessa on kuulostaa erittdin
epainhimilliselti. Sen vuoksi, koska hoitoa on toteutettu ilman anestesiaa, puudutusta tai li-
hasrelaksanttia. T4ltd ajalta ovat periisin varmasti ne “’kauhujutut”, jotka ovat antaneet sih-
koshokkihoidolle yhtd huonon maineen kuin lobotomialla on tindkin péivini. Potilaitten
saamat vammat ovat olleet melko merkittdvid verrattuna sithen, ettd sihkéshokkihoito ei kui-
tenkaan ollut tdysin varma hoitokeino. Luunmurtumat sivuvaikutuksena kuulostavat erittiin
radikaaleilta haittavaikutuksilta. Tdma on ollut yksi syy, miksi tilli hoitomuodolla on niin

synkka historia.
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Sahkéshokkihoito on yksi niistd harvoista historiallisista hoitomuodoista, jota kiytetdin vield
nykyadnkin mielenterveystyossi. Nykydan titd hoitomuotoa kutsutaan nimelld sihkohoito.
Sahkohoitoa kaytetddn lidkeresistenssin vaikean masennuksen hoitoon, johon voi liittyd jan-
nitystila eli stupor, itsemurhan tai murhan riski. Sdhkoéhoitoa kiytetiin my6s akuutin manian,
skitsofrenian ja katatonian eli jaykkyystilan hoidossa. Sihkohoitoa on my6s kokeiltu joskus
anoreksia nervosan ja delirium- eli sekavuustilan hoitoon. Neurologisten sairauksien kohdalla
sihkohoitoa on kokeiltu esimerkiksi Parkinsonin taudin hoitoon. (Kaplan & Sadock 1995
2134 - 2135.)

Nykypiivina jotkut ladkarit pitdvit sihkéhoitoa parhaimpana hoitomuotona tiettyjen mieli-
sairauksien hoidossa. Sihkohoito herittaa vield tindkin pidivana erittiin paljon voimakkaita
tunteita, koska sahkoéhoitoa on kuvattu monissa elokuvissa hyvin epainhimillisena ja raakana
hoitona. Siitd on annettu my06s kuva erddnlaisena rangaistuksena potilaille, jotka eivit ole
kayttaytyneet kunnolla. Monet thmiset luulevat, ettd sihkohoitoa ei endi edes kiytetd hoito-

muotona. (Achte, Alanen & Tienari 1982, 191.)

2.5.6 Malariahoito

Melkein koko 1900-luku oli etsitty parannuskeinoa maanis-depressiivisyyden ja skitsofrenian
atheuttamiin kroonisiin psykooseihin. Tété etsintdd on my6s hidastanut ja varjostanut se kasi-
tys, ettd mielisairauksia ei ole voitu parantaa. Vuonna 1917 timi pitki etsintd tuotti viimein-
kin tulosta, kun itivaltalainen psykiatri Julius Wagner- Jauregg 16ysi parannuskeinon neurosy-
filiksen, eli aivokupan aiheuttaman aivotulehduksen hoitoon. Hoitomuodon nimi oli mala-
riahoito eli malarialla aitheutettu kuumehoito. (Kinnunen 1964, 151 & Shorter 2005, 225.)
Wagner- Jauregg kiinnostui kuumeen hulluutta parantavasta voimasta. Héin kuuli, ettd eris
naispotilas, joka kirsi streptokokin aiheuttamasta erysipelaksesta eli ruususta, oli parantunut
psykoosista. (Shorter 2005, 226.) Wagner- Jaureggille herisi ajatus siitd, ettd han istuttaisi ma-
lariakuumeen neurosyfilistd sairastaviin potilaisiin. Malarian etuna oli, ettd sitd pystyttiin pi-
tamadn kontrollissa kiniinilld. Téstd sai alkunsa malarianhoidon kiyttiminen mielenterveys-
tyossd. (Shorter 2005, 227.) Malariahoitoa alettiin kayttdda Suomessa ensimmdisen kerran
vuonna 1923 Lapinlahden sairaalassa. Harjamien sairaalassa sen kidyttiminen mielenterveys-

tyossa alkoi 1940 - luvun loppupuolella. (Lepola 1976, 50.)
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Malariahoito oli kuumehoito, jonka tarkoituksena oli sairastuttaa potilaaseen malarian atheut-
tama kuume ruiskuttamalla malariaa sairastavasta potilaasta otettua verta mielenterveyspoti-
laaseen. Kun kuumenousuja oli ollut tarpeeksi, potilaan mielisairauden oireiden pitdisi alkaa
lievittyd. Malariahoidon keksimista pidettiin mullistavana edistysaskeleena uusien hoitomuo-
tojen kokeilemiselle ja titd kautta yrityksille parantaa mielisairauksia. (Kinnunen 1964, 151,

153.)

Malariahoitoa toteutettiin kdytinndssa siten, ettd malariaa sairastavasta potilaasta otettiin
kuumevaiheen aikana laskimoverta. Verta otettiin 5 - 6 ml, joka sisalsi malariaplasmodeja.
Taman jalkeen veri annettiin injektiona hoidettavalle potilaalle lihakseen, joko lapaluiden va-
liin tai olkavarteen. Tavallisesti itAmisaika oli 1 - 2 viikkoa, mutta oli mahdollista, etti sairas-
tuminen malariaan kesti kauemminkin. Potilaalta mitattiin kuume kaksi kertaa péivissi, aa-
muisin ja iltaisin. Kun potilaalla alkoivat vilunviristykset, hinen seurantaansa tiivistettiin. Po-
tilaan limpod ja pulssia seurattiin vahintadn kerran tunnissa, kun potilaan kuumenousut al-
koivat. Malariaan liittyvit sadnnélliset kuumenousut tulivat joka toinen piivi, jos tauti eteni
tavalliseen tapaan. Kuumeen laskiessa potilaalta seurataan limpoé kolmen tunnin vilein. Po-
tilaalle annettava ruoka tuli olla kevytta ja ravitsevaa, eikd potilaan tarvinnut syoda saannolli-
sesti. Potilaan nesteytyksen tuli olla runsasta, koska kuumeen aikana ihmisen nesteytyksen

tarve kolminkertaistui. (Kinnunen 1964, 153.)

Hoidon aikana piti huomioida, ettd kuumenousut voisivat olla potilaan elimistolle raskaita,
joten potilaan vointia oli mahdollista stimuloida kamferilla tai kofeiinilla. Sen sijaan kuume-
nousujen aikana kuumeen nousua ei saanut estid milladn tavalla. Potilaalle tulevien kuume-
nousujen madran mairasi ladkiri potilaan fyysisen kunnon mukaan. Yleisin kuumenousujen
madrd on kahdeksan, jonka jilkeen alettiin antaa potilaalle kiniinid. Kiniinin tarkoituksena oli
tappaa malariaplasmodit eli parantaa potilas malariasta. Potilaalla saattoi olla kuumeoireilua
vield kiniinin aloittamisen jilkeenkin, mutta kuumeilu kuului sairaudenkuvaan. Kiniinid ja
rautalddkettd annettiin kolme kertaa piivassd viiden viikon ajan. Malariahoidosta saatava
hy6ty oli huomattavissa yleensd jo kuumevaiheen aikana, mutta se saattoi my0s ilmeta viik-
koja hoidon toteuttamisen jalkeen. Sairauden kestosta riippuen, neurosyfilis saattoi parantua
kokonaan tai sitten uusiutua jonkin ajan kuluttua, mikili potilas oli sairastanut neurosyfilistd

pitkddn. (Kinnunen 1964, 154 — 155.)
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Malariahoitoa kiytettiin padnsdantoisesti keskushermostoon vaikuttavan neurosyfiliksen eli
aivokupan myo6hiisvaiheen hoitoon. Oli tirkedd, ettd potilas olisi saanut hoidon mahdolli-
simman pian sairastumisesta, jotta hoidolla olisi ollut mahdollisimman hyva vaste. Malaria-
hoitoa kaytettiin my06s joidenkin skitsofreniamuotojen hoidossa. Malariahoitoa kokeiltiin
useisiin mielisairauksiin, mutta siitd ei tullut sellaista yleishoitomuotoa, joka olisi tepsinyt

kaikkiin mielisairauksiin. (Kinnunen 1964, 152 & Shorter 2005, 228.)

Malariahoidon kayttimiseen mielenterveystyOssd on useita eri syiti. Ennen malariahoidon
kehittimistd mielenterveystyossi vallinneen kisityksen mukaan mielisairaudet olivat paran-
tumattomia. Kun huomattiin, ettd malariahoidolla pystyttiin pysayttimadn neurosyfiliksesta
johtuva psykoosi, kumosi timi hoitomuoto niin ollen myytin mielisairauden parantumatto-
muudesta. Julius Wagner- Jauregg sai malariahoidon kehittimisestd Nobelin palkinnon
vuonna 1927. (Shorter 2005, 228.) Vaikka malariahoidon kehittimiselld oli suuri vaikutus
mielenterveystyOssi, el se hoitona ongelmatonkaan ollut. Malariahoidon ongelmakohta oli
muuan muassa se, ettd se oli potilaalle erittiin raskas hoitomuoto hoidon aiheuttamien kuu-
menousujen vuoksi. Hoito piti my6s aloittaa mahdollisimman varhain tautiin sairastumisesta,
ettd hoito onnistuisi parhaiten. Mychéan aloitettu hoito ei enda auttanut tiydellisesti poista-
maan kaikkia oireita. (Kinnunen 1964, 155.) Ongelmana oli my6s hoidon vaikea toteutus.
Jotta malaria voitiin istuttaa potilaaseen, piti 10ytdd saman veriryhmién potilaita. Oikeatyyppi-
sen malarian 16ytiminen tuotti lisiksi ongelmia ja kaiken huipuksi hoito oli erittdin kallista.

(Shorter 2005, 227.)

Lihestyttidessd malariahoitoa sairaanhoitajan nikékulmasta on tirkedd huomioida kaikki eri-
laiset hoitotoimenpiteet, mitkd hoitajan toimenkuvaan ovat kuuluneet. Potilaan kuumeen ja
pulssin mittaaminen ja muiden elintoimintojen seuraaminen kuuluivat sairaanhoitajan tehta-
viin. Sairaanhoitajan tiytyl my0s kirjata tiedot potilaspapereihin potilaan voinnista ja hoidon
etenemisestd. Hoitajalle kuuluu my6s potilaan somaattisesta voinnista huolehtiminen, johon
kuului muun muassa ruokailut nesteytys ja lidkkeiden antaminen. Sairaanhoitajan toimenku-

vaan kuuluu lisiksi lddkarin avustaminen hoitotoimenpiteen aikana. (Lindstrém 1988, 123.)

Vanhothin tehtdvikenttiin verrattuna sairaanhoitajalla oli kolme tehtidvikenttaa, joita hin to-
teutti tyoskennellessddn malariahoitopotilaan kanssa. Sairaanhoitaja avustaa potilasta ruokai-
luissa, siisteydessa ja pukeutumisessa. Sairaanhoitaja toimii lddkérin avustajana hoitotoimen-

piteen aikana. Sairaanhoitaja on sosiaalisessa vuorovaikutuksessa potilaan kanssa, joka tar-
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koittaa keskusteluja ja ldsndoloa potilaan lihelld. (Lindstréom 1988, 123.) Verrattaessa nyky-
piivin kompetensseja vanhempiin tehtavikenttiin voidaan huomata, ettd nykypiivind ne
ovat muuttuneet jonkin verran nimiltdan, sisall6ltddn ja niitd on tarkennettu. Sairaanhoitaja
tekee yhteisty6ta potilaan kanssa, kliinistd osaamista ja ladkirin avustamista korostetaan. Sai-
raanhoitajan tehtdviin kuuluu lisdksi lidkehoidon toteutus. Sairaanhoitaja tiytyy my6s toimia

eettisesti. (Opetusministerion tyoryhméimuistioita ja selvityksid 2006:24.)

Julius Wagner-Jaureggenin kehittimid ensimmadisend kuumeparannushoitona tunnettu mala-
riahoito oli yksi mielenterveystyon virstanpylviitd sen oireita lievittdvin hoitovasteen vuoksi.
Malariahoito ei vilttimittd parantanut potilasta kokonaan, vaan palautti toimintakykyd de-
mentian uhkaamille potilaille. (Shorter 2005, 227.) Tdma mursi myytin siitd, ettei mielisairau-
det voitaisiin parantaa. Wagner-Jaureggin malariahoitoa kokeiltiin muihinkin mielisairauksiin.
Malariahoidosta ei kuitenkaan tullut niin sanottua “thmelddkettd”, jota siitd ehki oli odotettu.
Malariahoito viistyi lopulta kokonaan mielenterveystyostid, kun penisilliini hiljalleen korvasi
malariahoidon neurosyfiliksen hoidossa, kun se keksittiin 1940- luvulla. Pitda vield muistaa,
ettd malariahoito ei ollut ainoa kuumehoito. Kuumehoitoa voitiin myos toteuttaa potilaalle
monella muullakin eri tavalla. Malariahoito aloitti kehityksen siithen, ettd mielisairauksista kar-

sivid potilaita voitiin hoitaa kuumeparannuksen avulla. (Shoter 2005, 228.)

Malariahoito hoitomuotona saattoi aluksi kuulostaa omituiselta, mutta my6s nerokkaalta.
Kiytetddnhin siind yhtd sairautta toisen sairauden parantamiseksi. Jilkeenpiin, kun pohtii
malariahoitoa enemmain sithen perehtyneend, pitdd kuitenkin huomioida hoidon pitki kesto.
Malariahoito on my6s ollut fyysisesti raskas hoitomuoto potilaalle, koska kuumeennousut
ovat fyysisesti elimistolle raskaita. Lopulta kuitenkin penisilliini sytjdytti malariahoidon neu-
rosyfiliksen hoidossa, ei ole kovinkaan suuri ihme. Onhan se huomattavasti nopeampi, poti-
lasystavallisempi ja varmempi hoitokeino neurosyfiliksen hoidossa. Toisaalta en halua epiilld
malariahoidon tehokkuutta ja sen toteuttamistarkoitusta. Tuohon aikaan ei vield ollut muuta
mahdollisuutta hoitaa neurosyfilistd, kuin tilld hoitomuodolla. Oli tartuttava sithen mitd oli

silld hetkelld tarjolla.
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2.5.7 Lobotomia

Ajatus aivojen leikkaamisesta sairanden parantamiseksi ei vaikuta sinansd mahdottomalta (Shorter
2005, 263).
Lobotomia oli 40 - 50-lukujen Inpaavin psykiatrinen hoitomuoto, joka myos Suomessa otettiin innostuneesti

vastaan (Elomaa & Taipale 1990, 5).

Mielisairauksista kirsivien potilaiden hoito epainhimillisissd oloissa teljettyind ylikuormitet-
tuihin mielisairaaloihin oli erittdin yleistd 1700-luvulta lihtien. 1900- luvulle tultaessa kehittyi
paljon uusia hoitomuotoja, jotka helpottivat potilaiden kuntoutumista. Toisaalta suurimmalle
osalle potilaista ei ollut 16ytynyt mitddn sairautta helpottavaa hoitoa. Tahin toivottomuuteen
ja pessimismiin saatiin viimein vastaus, kun lobotomia eli aivoleikkaus keksittiin. Télld kek-
sinnolld tuntui olevan viimeinkin nikyvaa hyotya mielenterveyspotilaiden hoidossa. (Elomaa

& Taipale 1996, 5.)

Monien kokemuksien pohjalta oli huomattu, ettd jos ihmisen otsalohkojen ja syvemmilld
sijaitsevan tunnekeskuksen, thalamuksen viliset hermoradat katkaistiin, oli silld vaikutus ih-
misen tunteisiin. Hermoratojen katkaisulla puolestaan pystyttiin vaikuttamaan ihmisen alylli-
seen ja ajatusperdiseen toimintaan. TAmi taas johtaa sithen, ettid ihmisen kéyttdytyminen
muuttui. TAma hoitomuoto on nimeltddn lobotomia.(Kinnunen, 1964 179 — 180.) Loboto-
miaa sanottiin levottomien, tuskaisten ja vaikeahoitoisten potilaiden hoitomuodoksi. (Kraata-
ri & Vihi 1975, 127). Ensimmiisen lobotomialeikkauksen teki portugalilainen neurologi ni-
meltidn Egas Moniz vuonna 1935. Hin huomasi sattumalta poistaessaan potilaalta paista
kasvainta, ettd potilaan ahdistuneisuus ja tuskaisuus katosivat. (Kaila 1964, 72.) Suomessa
lobotomiaa hoitomuotona kiytettiin ensimmiisen kerran vuonna 1949 Kellokosken mielisai-

raalassa. (Elomaa & Taipale 1996, 8).

Egas Moniz:n mukaan lobotomia perustui sithen, ettd otsalohkojen niin kutsutussa valkeassa
aineessa oli psykoosia sairastavilla potilailla poikkeavuuksia verrattuna muihin ihmisiin, jotka
eivat olleet sairastuneet psykoosiin. Tdmi poikkeavuus esti pelon, vihan ja masennuksen kal-
taisten tunteiden normaalin vaihtelun. Jokin ndistd tuntemuksista jdi vallitsemaan vaurion
vuoksi, jota sitten hoidettiin lobotomian avulla. Ensimmiisissd lobotomialeikkauksissa kay-
tettiin alkoholia, jota ruiskutettiin otsalohkojen motoristen kuorikerrosten eteen kummalle-

kin puolen péita porattujen reikien kautta. Tamin jilkeen hoitotoimenpiteeseen otettiin mu-
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kaan erityisesti tahan leikkaukseen kehitetty instrumentti, jonka nimi oli leukotomi. Tdmin
kanyylimaisen instrumentin rungosta tyontyi ulos metallisilmukka, joka laitettiin sitten leik-
kausalueelle. Valkeasta aineesta irrotettiin kuusi kudospalasta instrumenttia pyorayttamalla.
Lopuksi vield leikkauksen tehoa voimistettiin alkoholiruiskeella, jos oli tarpeellista. (Elomaa
& Taipale 1996, 5.) Egas Monizin kdyttima lobotomiamuoto oli prefrontaalinen leukotomia.

(Shorter 2005, 267). Lobotomiaa kiytettiin muuan muassa skitsofrenian ja neuroosien hoi-

dossa. (Kaila 1967, 105).

Lobotomia oli fysikaalinen hoitomuoto, jota toteutettiin pddasia kahdella erilaisella hoitota-
valla. Lobotomian kehittdji Egas Moniz suositteli kdyttimdin prefrontaalista leukotomiaa.
Yhdysvaltalainen neurologi Walter Freeman oli puolestaan transorbitaalisen lobotomian
kannattaja. Hén alkoi kéyttdd titd hoitomuotoa vuonna 1946. Transorbitaalinen lobotomia
erosi prefrontaalisesta leukotomiasta silld tavalla, ettd toimenpiteessd mentiin potilaan aivoi-
hin silmikuoppien kautta. Walter Freeman suositteli muuan muassa titd sen vuoksi, ettd itse

toimenpide kesti 3 - 5 minuuttia. (Shorter 2005, 267.)

Hoitotoimenpiteen toteuttaminen potilaalle vaati paljon jarjestelmillista valmistelua. Potilaan
kallo kuvattiin rontgenissd. Potilaan kanssa keskusteltiin ennen leikkausta, mikali potilaan
psyykkinen vointi mahdollisti keskustelun. Leikkausta edeltivd piivana potilaalle annettiin
ulostusladkettd aamulla ja periruiske illalla. Hiukset leikattiin. Potilaalle tehtiin my6s virtsan
tutkimukset. Leikkauspéivind potilas ei saanut syodd mitddn ennen leikkausta. Potilas kiytet-
tiin suihkussa ja hinen pédansd puhdistettiin. Oli tirkeda, ettd potilas pysyi rauhallisena, koska

leikkaus tehtiin paikallispuudutuksena. (Kinnunen 1964, 181.)

Leikkauksen jalkeisend pdivinid otettiin rontgenkuvat potilaan kallosta. Potilas on vuodele-
vossa ja hinelle toteutettiin asentohoitoa keuhkokuumeen ehkaisemiseksi. Nesteytys on tar-
peen. Seuraavana paivana piti varmistaa ja toteuttaa nesteytysta. Jos nesteytys ei onnistu suun
kautta, voitiin antaa laskimoon keittosuolaliuosta. 1 - 2 vuorokautta leikkauksesta potilaan
verenpainetta ja pulssia taytyi mitata joka tunti ja limmon mittaus tehtiin joka toinen tunti.
Verenpaineen laskiessa alle 100 mmHg piti kutsua ladkari paikalle. 3 - 4 vuorokautta leikka-
uksesta potilaan verenpainetta ja pulssia piti mitata joka toinen tunti ja lampé joka neljds tun-
ti. Potilaan eritystid ja virtsaamista seurataan. Haavojen ompeleet poistetaan 6-8 vuorokauden

kuluttua leikkauksesta. Viiden piivan kuluttua potilas voi istua, jos leikkauksen jilkeen ei ole
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esiintynyt mitain komplikaatioita. Penisilliinid voitiin antaa profylaktisesti eli ennaltaeh-

kaisevasti, vaikka kuume ei olisikaan noussut. (Kinnunen 1964, 181.)

Hoitotoimenpiteeni lobotomia oli erittdin kliininen, joten sithen liittyi myos paljon kompli-
kaatioita, jotka saattoivat vaikeuttaa potilaan kuntoutumista. Jotkut ndistd komplikaatioista
saattoivat olla jopa hengenvaarallisia, kuten keuhkokuume, aivoverenvuoto ja aivokalvontu-
lehdus. Ndmi olivat my6s yleisimmit hoidon jalkeiseen potilaan kuolemaan johtaneet syyt.
Penisilliinin keksimisen jilkeen vaikeimmistakin komplikaatioista selvidminen oli todenni-
koisempaid ja potilaan kuntoutuminen hoidosta helpompaa. Leikkaushaavan infektoituminen
oli my6s mahdollista, jos toimenpidettd ei tehty tarpeeksi puhtaissa olosuhteissa. Muita pie-
nempid komplikaatioita olivat limmonnousu tai hoitotoimenpiteen jilkeen tapahtuva nor-
maali kuumeilu. Komplikaatioita olivat my6s epileptiset kohtaukset, joita hoidettiin antiepi-
leptisilla ladkkeilld. Saattoi my6s esiintyd epasiisteyttd, joka johtui potilaan rakon ja suolen
hallitsemattomasta kaytosta. Kipu ja arkuus olivat my0s yleisia komplikaatioita, joita esiintyi

erityisesti potilaan kasvoilla hoitotoimenpiteen jialkeen. (Kinnunen 1963, 183.)

Lobotomian tekemiseen vaikuttavia paatoksid oli useita. Hoitomuodon valinta ja perusteet
olivat usein potilaan pitkillinen hoitoresistenssi sairaus tai luonnollisen paranemisen mahdol-
lisuutta ei endd yksinkertaisesti ollut. Niitd potilaita oli yritetty toistuvasti hoitaa esimerkiksi
insuliinishokkihoidolla tai sihkéshokkihoidolla. Yleisin syy lobotomian tekemiseen oli, ettd
potilaan levotonta ja vakivaltaista kayttdytymista pitkdstd sairastamisesta huolimatta saataisiin
vihennettyd. On erittdin tirkedd huomioida, ettd lobotomiaa ei tehty potilaalle diagnoosin
perusteella, vaan taudinkuvan ja sen kehittymisen perusteella. (Kinnunen 1963, 184 — 185.)
Hyvid hoitotuloksia saatiin erityyppisten skitsofrenioiden hoidossa, pakkoneuroosien, pelko-
tilojen ja vaikean masennuksen hoidossa. Lobotomiaa kiytettiin pakkoneuroosien hoidossa
erityisesti, jos neuroosi aiheutti ladkkeiden vaarinkdyttoa tai tyokyvyttomyytti. Lobotomiaa
kaytettiin lisdksi vakavissa kiputiloissa, jos ei ollut mitddn muuta mahdollisuutta hoitaa kipua.
(Kaila 1964, 72.) Kaiken lisaksi oli muistettava, ettd lobotomia ei koskaan parantanut potilas-
ta. Silld saatiin potilaan oireita vihennettyd. Esimerkiksi skitsofreniapotilaalla harhat eivit
poistuneet, mutta potilas ei enda reagoinut omiin harhoihinsa samalla tavalla kuin ennen hoi-
totoimenpidettd. Lobotomian kidytté perusteltiin aiheelliseksi, koska muutakaan hoitomuotoa
ei ollut. Lidkehoidon tullessa mukaan mielenterveystyohon tima psykokirurginen hoitomuo-

to hivisi kokonaan mielenterveystyostd. (Kinnunen 1964, 185.)
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Lobotomian vaikutukset olivat peruuttamattomat. Potilaan tilassa saattoi tapahtua erittdin
paljon psyykkisia muutoksia. Toimenpiteen onnistuessa lobotomian avulla, saatiin havitettya
mielisairauden mukanaan tuomat vaikeat kdytoshairiot. Potilaan aggressiivisuus, tuhoamisha-
lu, levottomuus ja ddnekds kiyttiytyminen saattoivat hivitd kokonaan. Potilaan kiytéksen
toivotut piirteet olivat rauhallisuus ja potilaan parantunut kiytos verrattuna ennen leikkausta
olleeseen kiytokseen. Tdmi oli lobotomian perustarkoitus. Lobotomian haittapuolia oli
my0s erittdin paljon, nditd olivat potilaan toiminta- ja aloitekyvyn laskeminen, tunne-elimin
latistuminen ja yleinen vilinpitimittomyys kaikkiin arkipdivin toimintoihin. (Kinnunen
1964, 184.) Lobotomian aiheuttaman lopullisen vaikutuksen vuoksi ladkirin tuli aina keskus-
tella hoitotoimenpiteestd potilaan kanssa ennen hoitotoimenpiteen tekemistd. (Kraatari &

Viha 1975, 127).

Lobotomialla oli erittdin suuri vaikutus potilaan tilaan. Potilaan psyykessd naita kaikkia muu-
toksia ei valttimattd kuitenkaan tapahtunut. Voitiin siis sanoa, ettd potilas oli terve, vaikka
sairauden jo atheuttaman potilaan henkisen ja emotionaalisen tilan laskulle ei voitu endi teh-
da mitain. (Kinnunen 1964, 184.) Lobotomia saattoi my0s atheuttaa Korsakowin syndroo-

maa eli aivovauriota, jos toimenpide epdonnistui. (Kaila 1964, 72).

Katsottaessa lobotomiaa sairaanhoitajan nikokulmasta, voidaan huomioida, ettd sairaanhoi-
tajan tehtdvikenttd on ollut erittdin kliininen. Verenpaineen- ja kuumeen mittauksen lisdksi
sairaanhoitajan tyOtehtdviin on kuulunut erittidin paljon potilaan elimisen toimintojen seu-
rantaa. Missd kunnossa potilas on? Miten hidn voir Sairaanhoitajalle lobotomia toimenpiteena
on ollut erittdin toimenpidekeskeinen, jos hin on antanut lddkkeitd, avustanut ladkarid ja tu-
kenut potilasta. Hoitotoimenpiteen jilkeen sairaanhoitajan tehtdviin on kuulunut potilaan
fyysisen, henkisen ja emotionaalisen tilan seuranta ja tukeminen. Potilaan kuntouduttua hoi-
totoimenpiteestd sairaanhoitajalla on ollut erittdin iso rooli kuntouttaessa potilasta. Sosiaali-
nen vuorovaikutus, kuten keskustelut, seka potilaan henkisen ja emotionaalisen tilan tukemi-
nen ovat olleet potilaan kuntoutuksen kannalta tirkeitd asioita. (Lindstrom 1988, 123.) Kat-
sottaessa lobotomiaa sairaanhoitajan nykypiivin kompetensseista ovat niihin kuuluneet klii-
ninen osaaminen, lidkehoito, potilaan eettinen kohteleminen ja ohjaaminen ja opettaminen.

(Opetusministerio. 2006. Opetusministerion tydryhmamuistioita ja selvityksid 2006:24).
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Lobotomialeikkauksen perusteena saattoi olla useita erilaisia syitd. Valinta ja peruste loboto-
mian toteuttamiseen olivat yleensd potilaan kirsimd hoitoresistenssi sairaus. Lobotomiaa ei
tehty diagnoosin perusteella, vaan taudinkuvan ja sen etenemisen perusteella. Alun perin lo-
botomia ei ollutkaan kovin suosittu hoitomuoto mielenterveystyossa, koska potilaiden suuri
kuolleisuusprosentti varjosti hoitomuotoa. Lobotomiaa ei koskaan my&skiin ole voitu selit-
tad eettisesti. Walter Freeman, joka kiersi ympari Yhdysvaltoja tekemissa lobotomioita, teki
eliminsa aikana noin 26 000 lobotomiaa. Niistd nuorin leikattu potilas oli vasta 4 vuotta
vanha. Kun ajatellaan, kuinka suuret muutokset lobotomia aiheutti potilaan tulevassa elimas-
sd, on vaikeaa kuvitella lobotomiasta saatavia hyotyja. Varsinkin, kun ajatellaan, kuinka ldhel-
14 oli esimerkiksi ensimmadisten antipsykoottisten lddkkeiden tuleminen markkinoille 1950-
luvulla. Toisaalta voidaan my6s pohtia sitd, ettd tuohon aikaan mielisairaaloissa tyoskennel-
leet thmiset olivat odottaneet jotain “mullistavaa hoitomuotoa” jo pitkddn. Kun muualta ei

saatu vastausta, ratkaisu oli lobotomia.

1930 — luvun fysikaalisten hoitojen aaltoon sisltyi yksi psykokirurginen epdaonnistunut esimerkki, loboto-

miia eli yhden aivolohkon erdan osan tuboaminen. (Shorter 2005, 264).

2.6 Internet ja mielenterveys

Internet on koko ajan kasvava maailmanlaajuinen tietolitkenneverkko, josta voi hankkia mo-
nenlaista tietoa aiheesta kuin aiheesta. Monipuolisen tiedon lisiksi internet tarjoaa mahdolli-
suuden monipuolistaa palveluja ja hankkia uusia kohderyhmii. Timin vuoksi internetistd
16ytdd tietoa myOs mielenterveystyostd ja sen historiasta. Internet nostaa esiin myos eettisia
kysymyksid. Internetid ei voida esimerkiksi pitdd varmana tiedonlihteend johtuen jokaisen
thmisen mahdollisuudesta lisitd tietoa Internetiin. Tdma voi aiheuttaa epitietoisuutta siitd,
onko internet oikea tapa tiedon hankkimiseen? Internet nostaa myos paljon kysymyksid esiin
siitd, minkdlaista tietoa se voi tarjota mielenterveyden hoitoty6std? Onko internetistd haettu

tieto luotettavaa ja laadukasta? (Aaltonen 2003, 4-5, 45.)

Mielenterveystyon eettisend huolenaitheena on yksityisyyden siilyttiminen. Sen vuoksi mie-
lenterveyden hoitotyéssd on pyritty sddtelemidin ongelmia erilaisilla menetelmilld. Yleensi

jarjestot ovat laatineet kayttdjilleen toimintaohjeet, joiden tarkoitus on suojella yksityisyytti ja
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eettisyyttd internetin kautta kaytdvissa keskusteluissa. Talli on my6s suuri vaikutus sithen

mielenterveystyohon, jota Internetin valitykselld tehdddn. (Aaltonen 2003, 45 — 46.)

Nykypiivan Internet tarjoaa ihmisille paljon erilaisia vaihtoehtoja hankkia tietoa mielenter-
veydestd. Ongelma on siind, ettd useiden korkealaatuisten tekstien ja lihteiden lisaksi 16ytyy
paljon sellaista tietoa, joka laadullisesti kelpaamatonta. Tiedon laadukkuuteen vaikuttaa my6s
erityyppiset sivustot, jotka antavat ja kertovat informaatiota tai sitten sivustot, jolloin paal-
limmaiinen tarkoitus on markkinoida tai myyda jotain. Tédssd nousee eettisen kontrollin ja
laadun tirkeys, kun aletaan siirtda tietoa mielenterveystyOsti kotisivustoille. On my6s arvioi-
tu ja pohdittu, ettd Internetilld on yllittdvin suuri vaikutus asiakkaan ja hoitajan viliseen vuo-
rovaikutus suhteeseen, koska asiakas on voinut jo lukea Internetisti tietoa esimerkiksi hinen

sairastamastaan sairaudesta. (Aaltonen 2003 13 — 14.)
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3 TUTKIMUSTEHTAVAT, TARKOITUS JA TAVOITE

Ensimmiinen tutkimustehtavd on kuvata historiallisia lidkkeettomid hoitomuotoja lidketie-
teen nikokulmasta. Toinen tutkimustehtiva on kuvata hoitomuotoja sairaanhoitajan nako-
kulmasta. Mielenterveystyon historiassa sairaanhoitajalla on ollut monenlaisia tehtivia, jotka
poikkeavat jonkin verran nykypiivin tehtavistd. Sairaanhoitajan tehtivistd kiytettivit termit
ovat myOs muuttuneet vuosien kuluessa. Eris johtohenkilona psykiatrisessa hoitotyOssi toi-
minut johtohenkilé Gertrud Schwing julkaisi vuonna 1940 kirjan, jossa hin kertoo, ettd poti-
laille pitdisi tarjota juuri sitd mitd heiltd on lapsuudesta puuttunut. Télld tarkoitetaan sairaan-
hoitajan toimimisesta erdanlaisessa didillisessd roolissa. T4dtd kasitettd voi verrata nykypaivin
holding-kasitteeseen eli sairaanhoitajan toiminen potilaalle didin korvikkeena. (Lindstrom

1988, 123.)

Opinnaytetyon tarkoituksena on luoda opinnaytetyon kirjallisesta osiosta kotisivu Internetiin
Harjamien sairaalamuseolle. Opinndytetyohon on etsitty ldhteitd mielenterveystyon historias-
ta paansaintoisesti kirjallisuudesta, tutkimuksista ja Internetistd. Internetissi oleviin tietoihin
taytyy kuitenkin suhtautua kriittisesti, koska ldhteiden alkuperd pitid varmistaa ja olla tiedos-
sa. Tdmin vuoksi mielenterveyden historiasta kertoville sivustoille on tarvetta. Harjamiden
sairaalamuseon ja Niuvanniemen sairaalan sivuiltakin 16ytyy tietoa mielenterveystyon histori-
aan liittyen, mutta suurimmaksi osaksi ne ovat vain alustus mielenterveystyon historiaan.

Niilld sivustoilla kerrotaan vain kyseisen sairaalan historiasta ja sen toiminnasta.

Opinndytetyon tavoite on perehtya historiallisiin hoitomuotoihin ja kehittid omaa ammatilli-
suuttaan. OpinndytetyOssd perehdytddn aikaan, jolloin ei vield ollut kidytossd antipsykootteja
eli psykoosilaikkeitd, antidepressiiveja eli masennuslaikkeita ja anksiolyyttejd eli rauhoittavia
liakkeitd mielenterveystyon ladkehoidossa. Opinnéytety6ssi perehdytiddn aikaan, jolloin mie-
lenterveystyOssd hoitomuotoina kiytettiin erilaisia fysikaalisia hoitomuotoja ja terapioita.
Olen lukenut ja tutustunut opinndytetyGssini rajattuihin mielenkiintoisiin hoitomuotoihin,
joita tutkiessani olen syventinyt ammatillista kokemusta ja tietouttani. Mielenterveystyon
historiasta ei ole tehty koulussani opinnaytety6td ja mielestidni aihe vaatii ehdottomasti lisdd
tutkimista siitd herdavien epaluuloisten mielipiteiden ja niiden todenperiisyyksien vuoksi.
Tavoitteena on tutustua syvemmin mielenterveystyon historiaan sekd parantaa ammatillista

osaamista teoreettisella tasolla.
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4 KOTISIVUJEN TUOTTEISTAMISPROSESSI

Tuotteistamisella tarkoitetaan palvelun suunnittelua, kehittimistd ja tuottamista. Tuotteista-
misen tavoitteena on yleensa parantaa asiakashyotya ja tyon vaikuttavuutta, jotta siitd saatava
hy6ty olisi mahdollisimman suuri. Tuotteistamista voidaan pitda ajattelutapana ja tuottamisen
kidytinnon toteuttamisena. Kun tuote on edennyt palvelukokonaisuudeksi, sitd voidaan vas-
ta silloin pitdd tuotteistamisena. (Sipild 1996, 12.) Tuote voi olla joko aineellinen tai aineeton

(Holma 1998, 12). Tissa tapauksessa tuote on aineeton, koska kyse on kotisivusta.

Tutkimusmenetelmi tarkoittaa erdanlaista tutkimuksen menetelmillistd ratkaisua (Hirsjarvi,
Remes & Sajavaara 1997, 123). Tutkimusmenetelmini oli tarkoitus keritd aineistoa mielen-
terveystyon historiaan liittyvistd hoitomuodoista, jotka on rajattu aiheeseen liittyen. Tietoa
hankittiin kirjallisuudesta, koska ldhteet ovat laadukkaita ja niihin pystyy suhtautumaan kriit-
tisesti. Tarkoitus oli myos hankkia informaatiota Harjamaen sairaalamuseolta, jolla on katta-
va kokoelma kirjallisuutta, kuvia ja esineitd mielenterveyden historiaan liittyen. Kuvamateri-
aali hankittiin itsendisesti padasiassa kirjallisuudesta, mutta joitakin kuvia haettiin my6s Inter-
netistd. Kotisivuista tuli museon kotisivut ja sen vuoksi mahdollista kuvamateriaalia olisi voi-

tu hankkia my6s museolta.

Tuotteistamisen paallimmaisend ideana on kehittdd uusi tuote, tdssi tapauksessa tuote on
internet-kotisivut (Kajaanin ammattikorkeakoulu 2008). Opinniytetyén tuotteistaminen
myos auttaa paremmin tavoitteeseen paiasemista (Jamsa & Manninen 2000, 9). Kotisivujen
tarkoitus on toimia internetissi Harjamien sairaalamuseon mainoksena. Varsinaista kohde-
ryhmia kotisivuille ei ole midritelty, koska Internetissd informaatio on vapaasti kaikkien luet-
tavissa. Sivustot on suunnattu psykiatrisessa hoitoty6ssi tyoskenteleville tyontekijoéille, opis-
kelijoille ja muille psykiatrisen hoitotyon historiasta kiinnostuneille henkil6ille. Internet-
sivuston laajuus on piitetty asettaa kolmiosaiseksi. Jokaisesta hoitomuodosta on noin 3 - 6

sivua tietoa ja lisdksi jokaisesta hoitomuodosta on 1 - 4 kuvaa.

Tutkittavaa aihetta voidaan lihted lihestymidin monesta eri nikékulmasta. Erilaisten niko-
kulmien vuoksi lihteiti on monenlaisia. Lahdekritiikki eli harkinnan kayttaminen lahteiden
hankinnassa on tirkeda, jotta lI0ydetddn oikeanlainen ja laadukas informaatio tuotteistettuun
opinniytetydhon. Lihdekritiikkiin vaikuttaa lihteen ikd, uskottavuus ja kirjoittajan tunnet-

tuus. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 1997, 101 - 102.) Suurin osa ldhteistd on haettu kirjalli-
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suudesta. Internet-lihteitd on pyritty kayttimain mahdollisimman vihin. Kaytetyt lihteet
ovat vanhoja, koska tietoa hoitomuodoista ei oikein ole. TAma johtuu niiden poisjadmisesta
psykiatrisesta hoitotyostd. Kriittinen suhtautuminen ldhteitd etsiessd on tirkeda, jotta opin-
néytetyohon keritty tieto on luotettavaa. Lihteissa toistuvat samat tekijit ja tuottajat antavat
lihteille uskottavuutta ja tunnettavuutta. TAma ilmenee, kun joissakin lihteissd esiintyy samo-
ja tekijoitd. Tuotteen tarkoitus on my6s vastata asiakkaan mahdollisia odotuksia. Kotisivujen

tuottamiselle on tarvetta, koska tihidn on tullut mahdollisuus sairaalamuseolta.

Opinnidytetyon avulla on vaikeaa lihted etsimddn vastauksia erilaisiin eettisiin kysymyksiin.
Lihinna tirkedna pididn opinndytety0ssi olevan tiedon todenperiisyyden tarkistamista. Tama
tarkoittaa sitd, ettd haen tyohon lahteitd luotettavista tahoista, joita ovat esimerkiksi kirjalli-
suusldhteet. Aion lukea esimerkiksi joitain tutkimuksia aluksi kriittisesti. Tarkoituksenani on
kayttda hyvia tutkimuslihteitd. My6s tulevan kotisivuston lukijalle haluan luoda luottamuk-

sellisen olon ja ndin ollen saan uskottavuutta opinnaytetyolleni.

Luotettavuus ja eettisyys ovat tirkeitd atheita, koska tuotettu informaatio opinnaytety6ti var-
ten siirretddn internetiin tehtdvien kotisivujen aineistoksi. Nykypdivini internetiin pystyy ku-
ka tahansa lisidmadn informaatiota, joten tiedon todenperiisyys ei ole vilttimattd luotetta-
vaa. Kayttimilld luotettavia lihteitd aineiston hankinnassa voidaan vihentda sita riskid, ettd

tieto ei olisi riittdvin luotettavaa. (Aaltonen 2003, 4-5.)

Kotisivujen sisillon tuotin itse ja konkreettiseen tiedon siirtdmisen internet-sivuille teki hen-
kil6, joka tyoskentelee Siilinjarven kunnan atk-henkil6na. Valvoin itse kotisivujen valmistusta
ja tuottamista. Opinndytetyon tekemiseen kuului my6s rehellisyys. Halusin keriti tietoa, josta
voitiin tuottaa kotisivut. Samalla tein kirjallisen osion opinnaytetyosta rehellisyyden periaat-
teita noudattaen. Kotisivuille halusin laittaa paljon kuvamateriaalia. Tama sen vuoksi, ettd
thmiset nakisivit muun muassa erilaisia instrumentteja, joita on kiytetty mielenterveyden
hoitoty6ssa. Toisten henkiléiden ottamia valokuvia tai mahdollisia piirroksia en voinut kayt-

tad ilmaa lupaa opinndytetyOssi.

Tuotteistamisen tarkoituksena on luoda laadukas tuote, joka sisiltaa luotettavaa tietoa opin-
néytetyon aiheesta. Tuotteen tarkoitus on my6s vastata asiakkaiden vaatimuksiin kyseisesté

atheesta. Tuotteella pitid my6s olla mahdollisuus kehittdd sitd lisdd, jos sithen vain on mah-
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dollisuus. Tuotteen tiytyy olla asiakasystivillinen, jotta silld olisi tarvetta tulevaisuudessa.

(Kajaanin Ammattikorkeakoulu 2008.)

4.1 Kasikirjoitussuunnitelma

Opinniytetyo sisaltdd informaatiota kahdeksasta historiallisesta ladkkeettomasti mielenterve-
ystyOssi kiytetystd hoitomuodosta. Tdma tieto siirrettiin sairaalamuseon internet-kotisivulle.
Hoitomuodot ovat ammehoito, kierrehoito, pakkokeinot ja eristys, tyoterapia, insuliinishok-
kihoito, sihkoéshokkihoito, malariahoito ja lobotomia. OpinnidytetyGstd tehtdvdan tuottee-
seen valitut hoitomuodot on valittu toimeksiantajan toivomuksesta. Kotisivusto on kolmi-
osainen eli kolmiportainen. Kotisivuilla hoitomuodot tulevat olemaan paisivulla eli ensim-
miiselld sivulla hoitomuodot -linkin alla. Hoitomuodot -linkistd klikkaamalla padsee sivuston
toiselle sivulle, jossa on luettelo kahdeksasta hoitomuodosta. Tami on virillinen ja kuvia si-
saltava sivu. Kuvat liittyvit hoitomuotoihin. Hoitomuodosta klikkaamalla paisee yksittiiseen

hoitomuotoon, jossa on tietoa ja kuvamateriaalia tista historiallisesta hoitomuodosta.

Opinndytetyon aiheeseen rajatut hoitomuodot on valittu sen vuoksi, koska tyoelimin toi-
meksiantajalta on tullut toive ndiden hoitomuotojen valintaan. Niitd kaikkia hoitomuotoja
on my0s kiytetty Harjaméen sairaalassa. Amme- ja kierrehoito on valittu sen vuoksi, koska
ne ovat erittdin vanhoja ja paljon kiytettyja vaihtoehtoisia hoitomuotoja eristykselle ja poti-
laiden rauhoittamiselle. Pakkokeinojen ja eristyksen valintaa vaikutti niiden kaytté mielenter-
veystyon historiasta nykypdivddn asti. TyGterapian on valittu sen vuoksi, koska tita hoito-
muotoa kaytettiin Harjamaielle sairaalassa erittdin paljon. Insuliinishokkihoidon valintaan vai-
kutti sen paljon kiisteltyd huomiota saama maine mielenterveysty6ssa. Sihkéshokkihoito va-
littiin sen vuoksi, koska se on yksi kuuluisimmista mielenterveystyon historiassa kaytetyista
hoitomuodoista, jota kiytettadn vield tindkin pdivand, tosin eri tavalla. Malariahoidon valin-
taa vaikutti se, ettd timi hoitomuoto mursi myytin siitd, ettel mielisairauksia voida parantaa.
Lobotomia on yksi mielenterveystyon kiistellyimmistd ja kuuluisimmista hoitomuodoista.

Sen vuoksi se on yksi atheeseen rajatuista ja valituista hoitomuodoista.

Kotisivulla kerrotaan hoitomuodosta lihtokohdat kuten milloin, miten, mihin ja miksi hoi-
tomuotoa on kiytetty. Hoitomuotoon tulee ladketieteellinen ja sairaanhoidollinen nikékul-
ma. Tekstissd kerrotaan my6s milloin hoitomuoto on kehitetty ja milloin se on otettu kayt-

toon Harjamien sairaalassa tai Suomessa. Lisiksi tekstissd kerrotaan, minkalainen hoitovaste
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hoitomuodolla on ollut potilaaseen. Tekstin lopuksi tulee pohdinta ja yhteenveto hoitomuo-

dosta ja siitd, kuinka sitd on onnistuttu kayttimiin. ( Anu Rissasen haastattelu 29.5.2008.)

Tuotteessa eli internet-kotisivuilla on informatiivinen “tietopaketti” edelld mainituista kah-
deksasta hoitomuodosta. Tuotteen luettavuus ja ymmairrettivyys on tirkedd ja erityisesti
ymmirrettivyyttd pidetidn hyvin kieliasun osatekijaina. (Hirsijarvi, Remes & Sajavaara 1997,
264). Informaatio tulee olla ihmisldheistd ja helposti ymmarrettivia, jotta se olisi helppolu-

kuista ja tietoa antavaa.

4.2 Tuotantosuunnitelma

Aluksi tuotettiin opinnaytetyon kirjallinen versio. Toteutuksessa kaytettiin paasaatoisesti kir-
jallisuutta. Kun informatiivinen osio opinndytetyOstd on toteutettu, opinniytetyOstd saatava
tieto siirrettiin Harjamiden sairaalamuseon internet-kotisivuiksi, joka on Siilinjarven kunnan

tietokannassa.

Tuotteen tuotti opinndytetyén tekijd. Siilinjarven kunnan atk-henkild siirsi tuotetun tiedon
internetiin Harjamiden sairaalamuseon kotisivuiksi. Sivuston tekemiseen kaytettiin lihteeni
opinniytetyon kirjallista osuutta. Kotisivusta tuli kolmiosainen, mikd tarkoittaa, ettd ensim-
miinen sivu on Harjamien sairaalamuseon paisivu. Paisivulla on linkki, jossa lukee hoito-
muodot. Hoitomuodosta klikkaamalla paisee sivulle, missid on hoitomuoto valikko eli luette-
lo. Hoitomuodosta klikkaamalla piddsee itse hoitomuotoon, josta avautuu tietoa sisdltivi
teksti kyseisestd hoitomuodosta. Sivustojen taustavari on vihred ja kirjoitetun tekstin viri on
musta. Paitekstin fonttikoko on 12 ja fontti Times New Roman-teksti ja Otsikot tulevat
fonttikoolla 16. Paitekstissd on kuvia kyseisestd hoitomuodosta, vilineistd tai hoitomuodon
kayttimisestd. Sivun kuvat ovat Harjamaen sairaalamuseon arkistosta tai kirjoista skannattuja.

Kuvat liittyvat hoitomuotoon, vilineisiin tai itse hoitotilanteeseen.

4.3 Tuotteen arviointisuunnitelma

Tuotteen arviointi on tirkedd, jotta voidaan nihda tuotteesta saatava hyoty. Tuotteen arvi-
ointiin liittyy muutamia yksityiskohtia. Tuotteen arviointia voidaan seurata sen kysyttivyydel-

ld eli minkadlainen on tuotteen menekki. Ndin voidaan huomata onko tuotteella kysyntaa.
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Tuotteen vastaavuus asiakkaiden tarpeisiin on tirkeda, jotta tiedetdin vastaako tuote sitd, mi-

td asiakas on halunnut ja vaatinut. (Holma 1998, 15.)

Opinndytetyon tuotteistaminen on tirkedd, koska se edistda laatuvaatimusten noudattamista
sosiaali- ja terveysalalla (Jimsd & Manninen 2000, 9). Tuotetta voidaan arvioida siind vai-
heessa, kun informaatiota on ensimmadisen kerran laitettu kotisivuille. Arviointiin liittyy se,
ettd vastaako tuotteen sisélto ja ulkoasu tavoitteena ollutta kuvaa. Tuotetta arvioidaan koko
valmisteluprosessin ajan, jolloin saadaan ty6elimin ohjaajan ja ohjaavan opettajan arvio siitd,
miten tuote on onnistunut. Atk-henkil6t my6s arvioivat tuotteen toteutusta. On myo0s tir-
kedd, ettd saadaan asiakkaan nidkokulma tuotteesta, jotta tiedetiin onko sen sopivuus hyva.
Tami kertoo, minkilainen on uuden tuotteen kiytettivyys. Tuotteen ominaisuudet tiytyy
my6s arvioida, jotta tiedetdan, vastaavatko ne asiakaslihtoistd kotisivun kéytt6d ja onko sisil-
t6 kattava. Tuotteen laatua tulee my0s arvioida koko prosessin ajan. Tuotteen laadun takaa

kriittisistd ja luotettavista ldhteistd hankittu informaatio.

Sosiaali- ja terveysalalla tuotteesta tdytyy ottaa huomioon, etti tuotteella voi olla asiakkaita
monilta eri tahoilta (Jamsd & Manninen 2000, 21). Tuote on suunnattu padasiassa terveyden-
huollon parissa tyoskenteleville ja opiskelijoille. Sivut on myds suunnattu kaikille henkil6ille,
jotka ovat kiinnostuneita mielenterveystyon historiasta. Olisi toivottavaa, ettd mahdollisim-
man moni henkil6 tutustuisi sivustoon. Tuotteen viimeinen varsinainen arviointitilaisuus tu-
lee olemaan valmiin opinndytetyon aiheen raportointi. Tédssd tilanteessa annetaan selvitys
tuotteen laadusta, kiytettivyydestd, ominaisuuksista ja laajuudesta. Parantamis- ja kehittimis-
chdotuksia saadaan erityisesti raportoinnin yhteydessi. (Kajaanin Ammattikorkeakoulu

2008.) Raportoinnin jilkeen tuote on internetissd vapaasti luettavissa ja arvioitavissa.

Tuotetta voidaan markkinoida joko sisiisesti tai ulkoisesti. Sisdinen tuotteen markkinointi
kohdistuu itse tuotteen tekijéihin tai tekijain. Ulkoinen markkinointi kohdistuu asiakkaaseen,
jotta asiakaskunta ostaisi tuotetta mahdollisimman paljon. (Jamsa & Manninen 2000, 118 &
119.) Tissa opinnaytety6ssd markkinointi on péddasiassa ulkoista. Opinnéytety6td markkinoi-
daan Harjamien sairaalamuseon opaskierroksella ja opaslehtisessid. Tuote on my6s lisdksi
kaikkien vapaasti luettavissa internetissa. Opinndytetyon arviointi tapahtui siten, ettd lihetin
kidsikirjoitussuunnitelman tuotteesta tydeliman ohjaajalleni, josta hin antoi sitten oman arvi-
onsa. Kisikirjoitussuunnitelma ldhetettiin myos ohjaavalle sekd koordinoivalle opettajalle.
Opinndytetyon lopullisessa esityksessd raportoitiin ja arvioitiin kotisivujen onnistuminen.

Tarkoitus oli my®6s, ettd kotisivuista tulisi jonkinlainen mainos Harjamien sairaalamuseosta.
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5 POHDINTA

Opinnidytetyon tekeminen on aloitettu syksyllda 2007. Koko opinndytetyon tekoon lihtemi-
nen tuntui aluksi erittdin haastavalta ja hyvin stressaavalta, koska minulla oli ongelmia tyostaa
opinnaytetyotd koko prosessin alusta lihtien. Opinnidytetyon tekeminen kivi koko ajan haas-
teellisemmaksi ja tyOstd nousi paljon erilaisia ongelmakohtia. Mietin aiheen rajausta seka sitd,
kuinka ldhestyi erilaisista nik6kulmista opinnédytetyon athetta. Tédssd pohdinnassa syvennin

omia ajatuksiani koko opinndytetyOprosessista ja opinndytetyohon rajatusta sisallosta.

Harjamien sairaalamuseosta tuli myonteinen suhtautuminen opinndytetyohon ja kotisivui-
hin. Opinnaytetyota varten sain paljon hyodyllistd materiaalia, lihteitd ja erilaista tutkimustie-
toa. Opinndytetyotd varten myonnettiin myos lupa, jonka avulla sain kiyttid Harjaméen sai-
raalamuseon materiaalia opinnaytetyon sisdllossa hyviksi. Ty6elimin ohjaajani Anu Rissanen
esitti erittdin mielenkiintoisia ndkékulmia, joista ldhdettiin ldhestymédn opinnaytetyGssa rajat-

tua hoitomuotoja.

OpinndytetyOssa esiintyvid hoitomuotoja on lihdetty ldhestymain lddketieteellisestd ja sai-
raanhoitajan nikokulmasta. Ty6stiessidni huomasin, ettd lihestyminen hoitomuotoja ladketie-
teellisestd nakokulmasta oli huomattavasti helpompaa, kuin sairaanhoitajan nikoékulmasta
lihestyminen. Tdma johtui siitd, ettd tiedon l6ytiminen sairaanhoitajan tehtivistd jokaisen
hoitomuodon toteuttamisessa oli vaikeampaa. Tiedon l6ytiminen lidketieteellisistd nako-
kulmasta oli helpompaa, koska sitd oli tarjolla enemmain. On kuitenkin muistettava, ettd
opinnaytetyon sisaltimat hoitomuodot ovat erittidin vanhoja. Suurinta osaa naistd hoitomuo-
doista el endd kdytetd tind pédivind. TAmai aiheuttaa laadukkaiden lihteiden 16ytimisen vai-
keuden. Lihteitd on haettu vanhasta kirjallisuudesta, koska sieltd on 16ytynyt kyseessa olevien
hoitomuotojen tietoisuus, kokemus ja ammattitaito, joka hoitajilla on ollut. Potilaiden hoita-
minen on ollut epakiitollista ja kovaa ty6td, mutta timin vuoksi sairaanhoitajia on eniten tar-
vittukin. Ymmarrys, oireiden kisittdminen, paamairitietoinen hoitaminen ja tukeminen ovat
olleet asioita, jotka merkitsevit potilaalle paljon, vaikka he eivit sitd vilttimattd hoitajille

ndyttineetkain. (Neuman - Rahn 2003, 242, 244.)

5.1 Oma asiantuntijuus
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Opinndytetyon tulisi antaa valmiuksia tunnistaa mielenterveyden ongelmia ja antaa valmiuk-
sia vastata mielenterveyspotilaiden tarpeisiin. Valmiuksien pitéisi olla my6s avuksi tunnistet-
taessa potilaan yksilollisid tarpeita ja tapoja. (Nikkonen 1993, 8 - 9). Nykypiivan hoitomuo-
toihin verrattuna entisajan hoitomuodot ovat olleet erittdin rankkoja. Perusteettomien syy-
tosten, fyysisen ja henkisen vikivallan atheuttaminen on ollut potilaille erittdin yleistd. Kui-
tenkin nimi hoitomuodot herittivit mielenkiintoa nykypdivin ihmisissi. (Achte & Tammi-
nen 1998, 10.) On tirkedd, ettd nykyddn hoitomuotoja peilataan historiaan. T4lld tavoin voi-
daan tietdd, kuinka paljon parempia nykyiset hoitomuodot ovat verrattuna historiallisiin hoi-
tomuotoihin. Tutkimustehtdvit ovat my6s valottaneet erilaisia hoitomuotojen nikokulmia,

koska hoitomuotoja lihestytiin seka lidketieteellisestd ettd sairaanhoitajan nikékulmasta.

Sairaanhoitajan toimenkuva on muuttunut siitd, jolloin niitd kyseisia hoitomuotoja kaytettiin.
Ennen vanhaan sairaanhoitajan kompetensseja on ollut viisi (Lindstrém 1988, 123.) mutta
nykypiivind niitd on kymmenen. Ennen vanhaan kompetensseiksi maariteltiin didin korvik-
keena oleminen, ladkirin avustaminen, johtamis- ja hallintotehtavit, opetustehtivit ja sosiaa-
liset kontaktit potilaisiin. (Lindstrém 1988, 123.) Nykypiivin kompetensseiksi mairitellidn
ensinndkin eettinen toiminta, terveyden edistiminen, sairaanhoitajan piitoksenteko sekd oh-
jaus ja opetus. Lisiksi kompetensseja ovat yhteistyo, tutkimus- ja kehittimistyo seka johta-
minen, monikulttuurinen hoitotyd, yhteiskunnallinen toiminta, kliininen hoitoty6 ja lidkehoi-
to. Voisi sanoa, ettd nykypaivan sairaanhoitajan kompetenssien sisaltéd on tarkennettu, kos-
ka niiden sisalté on laajempi ja niiden luokittelua tarkennettu. Nykypiivina sairaanhoitajien
kompetensseihin ovat lisdksi tulleet muun muassa terveyden edistiminen ja monikulttuuri-
nen hoitoty6. (Opetusministerion tyéryhmamuistioita ja selvityksia 2006:24.) Omasta mieles-
tani hoitajan rooli on muuttunut “vartijasta hoitajaksi”, koska kisitys mielisairauksien paran-
tumattomuudesta aiheutti aikanaan sen, ettd potilaat olivat sairaita ja elivit lopun eliminsi
mielisairaalassa. Kisitys siitd, ettd mielisairaita voitiin parantaa, antoi ja toi sairaanhoitajille

mahdollisuuden lihestyi potilas hoidollisesta nikokulmasta.

Opinniytetyon tekemisen pohjalta olen kehittinyt omaa ammatillista osaamistani. Mielestani
pystyn paremmin tunnistamaan, lihestymain ja hoitomaan mielenterveysongelmista karsivaa
potilasta. Olen lisinnyt tietouttani mielenterveystyon historiasta ja pystyn niin ollen vertaa-
maan nykypaivin mielenterveystyotd historialliseen mielenterveystyohon. Pystyn kiyttamain
hyviksi oppimaani teoreettista tietoa ja hyodyntimiin sitd kdytinnén mielenterveystyOssa.
Lisdksi olen kehittinyt omaa ammatillista osaamista etsiessini laadukkaita ldhteitd kirjallisuu-

desta.
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Opinnaytetyotd tehdessd olen kehittinyt my6s ammatillisuuttani tehdé yhteistyota erilaisten
yhteistybkumppanien kanssa. Yhteistybkumppanina on toiminut muun muassa Harjamien
sairaalamuseo. Olen tuottanut kirjallista tietoa ja skannannut kuvia intemet-sivuja varten.
Tama antaa valmiuksia tulevaisuutta varten, koska tilloin tietotekniikkaa kiytetdan yhi
enemmin hyodyksi mielenterveysty6ssi. Opinnidytetyon esittiminen antoi loistavan tilaisuu-
den kehittad omia esiintymis- ja vuorovaikutustaitoja. Henkilokohtainen kirjallinen osaami-
nen on parantunut tehdessini opinndytetyota, kun olen joutunut etsimédin tietoa ldhteistd ja
tuottamaan kirjallista tekstid. Opinnidytetyon tekemisen ajankohta oli omasta mielestini oi-
kea, mutta itse opinndytetyOprosessi on mielestini kestanyt liian pitkdan. Opinnaytetyosta
nousseet ongelmat ovat parantaneet ongelmanratkaisukykyani. Tama antaa tulevaisuudessa

mahdollisuuden vastata tdissa tuleviin haasteisiin ennakkoluulottomammin.

Opinniytetyon tekeminen yksin on ollut haasteellista, koska tiedon etsiminen ja tekstin tuot-
taminen on ollut vaikeaa. Yksin tietoa etsiessddn ei ole mahdollisuutta kysya toisen henkilén
mielipidettéd ldhteestd ja tuotetusta tekstistd. Olen joutunut paittdimain lihteen tarpeellisuu-
den. Tdma on kehittinyt omaa paitoksentekokykyini. Olen huomannut, ettd omalle tekstille
”sokeutuu” sitd tyOstdessddn, koska siitd ei endd itse lukiessaan 16yda virheitd. Luultavasti
niin kay, koska tekstin on lukenut monta kertaa lipi. Taman vuoksi vertaisten sekéd opettaji-
en ja toimeksiantajan tuki on ollut tirkeda. TyOstdessini opinndytety6td yksin etuna on ollut
se, ettd el tarvitse suunnitella aikataulua muiden mukaan, vaan athetta voi itsendisesti tyOstaa

omaan tahtiin.

Opinniytetyolle asetettu tavoite on tiyttynyt, koska olen etsinyt tietoa hoitomuodoista. Mi-
nun on ollut mahdollisuus tilld tavoin kehittdid omaa ammatillisuuttani teoreettisesta nako-
kulmasta ja pystyn soveltamaan tita tietoa kdytinnén mielenterveystyohon. Teoreettisen tie-
toisuuden kehittyminen hoitomuodoista mahdollisti sen, ettd pystyn paremmin ymmarti-
miin mielenterveysongelmista kirsivin potilaan hoitoa. Johtuen siitd, koska nyt tiedin pa-
remmin miten mielisairauksia on hoidettu ennen ja miten niitd hoidetaan nykypdivina. Tama
antaa erilaisen nakokulman siitd, miten mielenterveysongelmista kérsivad potilas pitiisi lihes-

tyd ja suhtautua.
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5.2 Tulokset ja johtopédtokset

Opinndytetyohon rajatut hoitomuodot ovat erittdin paljon ajatuksia herittivid. Opinndyte-
tyOssd esiintyvit ensimmadiset hoitomuodot ovat amme- ja kierrehoito, jotka saattavat kuu-
lostaa potilasliheisilta hoitomuodoilta. Ne ovatkin olleet potilaslaheisia hoitomuotoja tuohon
aikaan johtuen niiden potilaslihtdisestd ndkékulmasta ja hoidon keveydestd potilasta koh-
taan. Erityisesti ammehoitoa voidaan pitda potilaslihtoisena. Nailld kahdella hoitomuodolla
yritettiin hakea vaihtoehtoja potilaiden eristimiseen ja rajoittamiseen hoidettaessa sekavia ja

aggressiivisia potilaita.

Pakkokeinoilla ja eristimiselld on kunniakas, mutta my6s julma maine mielenterveysty0ssa.
Tidtd hoitomuotoa kiytetddn vield tindkin pédivind mielenterveystyOssd, mutta sen kayttimi-
nen on tullut entistd tarkemmaksi ja potilasldhtéisemmaiksi. T4atd hoitomuotoa kutsutaan ny-
kydin turvahoidoksi. Ensinnikin potilaan tiytyy olla tahdosta riippumattomassa psykiatrises-
sa hoidossa, jotta hinen kohdallaan voidaan toteuttaa turvahoitoa. Tahdosta riippumattomal-
le psykiatrisella hoidolle on vaatimukset mairitelty mielenterveyslaissa ja turvahoidon toteut-
tamisellekin pitdd olla syy. Turvahoidon aloittamisesta ja lopettamisesta pddttid nykyddn aina
ladkiri. Pakkokeinoilla ja eristimiselld on aina pyritty rauhoittelemaan potilasta. Nykyéddn titd
hoitomuotoa pidetddn ja pyritadn korostamaan hoitavana eikd rankaisevana hoitomuotona.
Kuitenkin tiytyy muistaa, ettd potilaan rajoittamiseen ei ole aina tarvittu lddkérin lupaa, vaan
potilas on esimerkiksi voitu viedd “koppiin” tupakan varastamisesta. Potilaan kohtelu ei ole

my6skain aina ollut niin helldvaraista ja humaania kuin se olisi voinut olla.

Tyoterapia hoitomuotona on omasta mielestini yksi nerokkaimmista ja parhaista hoitomuo-
doista kuntouttaessa ja parantaessa mielisairauksia. Se on potilaslihtéinen hoitomuoto ja silld
on ollut paljon mielenterveytti edistivid puolia. Se kohottaa potilaan itsetuntoa, potilaat ko-
kevat itsensd hyodylliseksi, kun saivat mahdollisuuden tehdi ty6ti ja silld oli ”tervettd unta”
antavia vaikutuksia. Lisiksi potilaat saivat siiti ahkeruusrahaa tai jotain muuta heitd hyodyt-
tavid asioita. Potilaan edetessid hoidossa hinen tyoterapiamahdollisuutensa paranivat, joka
motivoi potilasta oman hoitonsa suhteen. Tyoterapialla saatiin kaiken lisaksi yliahdettujen
sairaaloiden potilasmaarid laskettua, kun potilaita ei enda tarvittu pitdd huoneissaan lukittujen
ovien takana. Potilaat pystyivat kdyttimdin omaa energiaansa tyOhon, eikd mielisairauden
atheuttaman sairaan maailman tukemiseen ja tistd aiheutuvaan levottomuuteen ja vakivaltai-

suuteen. TyGterapian kiytté on vihentynyt huomattavasti maamme psykiatrisissa sairaalois-
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sa, mutta joissakin sairaaloissa sitd kaytetddn edelleen laajassakin mittakaavassa, esimerkiksi

Niuvanniemen psykiatrisessa sairaalassa Kuopiossa.

Insuliinishokkihoitoa voidaan pitda ristiriitaisena hoitomuotona. Se on nerokas tapa hoitaa
potilaita, mutta se on myo6s julma hoitomuoto, koska potilaiden kuolemaan johtaneita hoito-
kertoja on paljon. Kuulostaa pelottavalta, ettd annetaan injektio eli pistetain yliannostus in-
suliinia ja odotetaan, ettd se johtaa insuliinikoomaan ja kouristuksiin. T4dtd on vaikea ymmar-
tad nykyaikaisenkin lddketieteen kehityksen kannalta katsottuna. Insuliinishokkihoito vaatii
chdotonta potilaan seurantaa vaarallisuutensa vuoksi. Vaikka hoitomuoto kuuluu ehdotto-
masti “mustaan psykiatriaan”, sen hoitavia vaikutuksia esimerkiksi skitsofrenian hoidossa on

vaikeaa kiistaa.

Sahkoshokkihoito on edelleen yksi niistd hoitomuodoista, joita kiytetddn onnistuneesti mie-
lenterveystyOssd. Se on yksi tehokkaimmista hoidoista hoidettaessa ladkeresistenssistd vaikeaa
masennusta. Monet ithmiset kuitenkin luulevat, ettd sihkoshokkihoitoa ei enda kiytetd. Tama
on ihan ymmirrettivaa johtuen muuan muassa antipsykiatrisen liikkeen toiminnoista sih-
koshokkihoitoa vastaan. Sdhkoshokkihoidolla on tosin pahamaineinen historia, joka juontaa
juurensa ajasta, jolloin sidhkdshokkihoidossa ei kiytetty anestesiaa, eikd lihasrelaksantteja.
Tuolloin erilaiset luunmurtumat ympiri kehoa olivat yleisia haittavaikutuksia hoidon aikana.
Luunmurtumat aiheutuivat siitd syystd, ettd potilasta jouduttiin monesti pitimain paikallaan
sahkoshokin aiheuttamien kouristusten vuoksi. Sihkéshokkihoidon huonoa mainetta ovat
my0s paljon edesauttaneet jotkut elokuvat, jossa sihkoshokkihoitoa toteutetaan enemman-
kin rangaistavana hoitona, kuin parantavana hoitona. Kuitenkin sihkohoitoa kiytetdin edel-
leen onnistuneesti mielenterveystyossa ja silld on saatu paljon hyvia hoitotuloksia hoidettaes-

sa lddkeresistensseistd mielisairauksista kirsivid potilaita.

Malariahoitoa voidaan pitdd yhtend tirkeimmistd kuumehoidoista ja sen hoitavaa vaikutusta
hoidettaessa aivokupan sairastuttamia potilaita on my6s vaikeaa kiistad. Malariahoito on yllit-
tivin yksinkertainen ja nerokas hoitomuoto, koska siind sairautta kiytetddn hyviksi paran-
nettaessa toista sairautta. Hoitomuodon ongelmana oli sen fyysinen raskaus potilaalle, joka
johtui malarian aiheuttamista kuumeen nousuista. Kaiken lisiksi se oli vield hyvin kallista to-

teuttaa.

Lobotomia on yksi mielenterveystyon kiistellyimmistd hoitomuodoista, johtuen sen peruut-

tamattomasta vaikutuksesta potilaan henkiseen ja fyysiseen kiyttiytymiseen. Lobotomian
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puolesta on vaikeaa puhua nykypiivind. Tuohon aikaan, jolloin lobotomiaan kiytettiin, ei
ollut paljon muita ratkaisuja hoitaa aggressiivisesti kayttdytyvaa potilasta. Moni tuon ajan hoi-
taja on mahdollisesti miettinyt kerrankin nikyvai tulosta potilaiden hoidossa, kun lobotomia
on alettu kayttid mielenterveystyossd. Omasta mielestdni lobotomiaa on vaikea lihted puo-
lustamaan hyvina hoitomuotona mistiin nikokulmasta katsottuna, johtuen sen suurista eet-
tisistd ja moraalisista ongelmista. Aikana jolloin lobotomiaa kaytettiin, ei varmaan ollut paljon
vaihtoehtoja hoidettaessa potilaita. On helppo sanoa nyt, ettd se ei ollut oikea hoitomuoto,
kun ei ole ollut itse kokemassa vanhan mielisairaalan arkea. Potilaiden hoitoon haettiin vas-

tauksia monista paikoista, mutta kun vastausta ei 16ytynyt, niin ratkaisu oli lobotomia.

Mikst sitten hoitomuodot on otettu alun perin kiytt66n? Miki on ollut niiden kayttotarkoi-
tus ja siitd saatu hyoty? Historiallisista hoitomuodoista tulee ottaa huomioon se, ettd potilaal-
la harvoin oli suuresti paatosvaltaa oman hoitonsa kulusta ja tulevaisuudesta. Vaikka potilaal-
la ei ollut pddtosvaltaa hoitonsa suhteen, on esimerkiksi lobotomialla ollut peruuttamattomat
vaikutukset potilaan elimiin. (Anu Rissasen haastattelu 29.5.2008.) Mielenterveystyon histo-
riassa potilaiden rajoittamista on ollut paljon ja hoitohenkilokunnan kiyttiytyminen potilaita
kohtaan on ollut varmasti hyvin autoritdiristd. Hoitohenkilokunnan kayttima rajoittava toi-
mintatapa potilaita kohtaan on ollut todennikéisesti joka piivaistid. Se on ollut sen hetken
toimintatapa, jota ei ole kritisoitu. On varmaan ajateltu, ettd koska niin on tehty aikaisem-
minkin, niin miksi ei jatkossa. Hoitohenkilokunnan nikékulmasta tulee muistaa, ettd ennen
liakkeiden tulemista mielenterveystychon mielisairaalat ovat olleet vaarallisia ja erittdin levot-
tomia hoitolaitoksia. Tama on johtunut siitd, ettd on ollut hyvin vihin keinoja rauhoittaa po-
tilaita. Tdssakin voi olla yksi syy miksi hoitohenkilékunnan toimintatapa on ollut potilaita

kohtaan niin rajoittavaa.

Olen vahvasti sitd mieltd, ettd ndilld kahdeksalla hoitomuodolla on pyritty hoitamaan mieli-
sairauden mukanaan tuomia oireita, eika itse sairautta. Tarkoitus on kylld ollut hoitaa mieli-
salrautta, mutta monesti tihin tarkoitukseen ei ole paisty. Kaikesta huolimatta pidin niitd
hoitomuotoja nerokkaina ratkaisuina hoitaa mieliterveysongelmista kérsivid potilaita, vaikka
hoitomuotojen kaytto herittid erittdin paljon eettisid ja moraalisia kysymyksid. Ottaen huo-
mioon hoitomuotojen toteutusajan, sen hetkisen lidketieteellisen kehityksen ja antipsykoot-
tisten ladkkeiden puuttumisen mielenterveysty6ssa, luulen, ettd ndilli hoitomuodoilla on ai-

kanaan saavutettu hyvid hoitotuloksia mielenterveystyossa.
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Opinndytetyon tavoite on saavutettu etsittiessa laadukkaita lahteitd kirjallisuudesta ja tutki-
muksista kriittisestd nikokulmaa kéyttden. Pystyn omasta mielestdni tiukkaan ldhdekritiikkiin,
koska hoitomuodoista 16ytyvia tietoa on monenlaista. Oikean tiedon valitseminen on ollut
erittdin haastavaa. Joistakin hoitomuodoista 16ytyvid tiedon maird on ollut erittiin suppeaa,
joten olen joutunut kriittisesti valitsemaan oikeanlaista tietoa hoitomuodoista. Ongelmana on

ollut I6ytda lahteitd, jotka ovat sisdltineet oikeanlaista tietoa hoitomuodoista.

Opinniytetyolle asetettu tarkoitus on tdyttynyt, kun opinnaytetyon kirjallisen osion pohjalta
on toteutettu Internet- kotisivut. Opinndytetyossa on kuvattu hoitomuotoja lddketieteellises-
ta nakokulmasta, joka on ollut ensimmaiinen tutkimustehtdvi opinnaytetyossa. Toisena tut-
kimustehtdvind on ollut tarkoitus lihestyd hoitomuotoja sairaanhoitajan nidkoékulmasta.
Opinndytetyon kirjallisessa sisillossa jokainen hoitomuoto sisiltdd sairaanhoitajan kompe-

tenssit sisaltavan osion.

5.3 Eettisyys

Opinndytetyon eettisyyden pohdinta liittyy ammattitaidon hankintaan, informaation tuotta-
miseen ja informaation kéyttimiseen. (Kajaanin Ammattikorkeakoulu 2008). Opinnéytetyén
atheen wvalinta jo itsessddn voidaan midritelld eettiseksi ratkaisuksi (Hirsjarvi 1997, 26).
Omasta mielestini kiinnostus atheen valintaan ja sen vaatimuksiin on ollut erittdin suuri,
koska aihe on erittidin mielenkiintoinen, teoriapohjainen ja lisaksi sithen liittyy oma kiinnos-
tukseni historiaan. Olen tunnollisesti ja rehellisesti tyostinyt opinndytety6ta eteenpiin koko
prosessin ajan. Taman voi esimerkiksi huomata lihteiden hankinnasta, lihdekriittisyydesta ja
itsendisestd tyOskentelystd. Opinndytetyon tiedonintressit ovat hoitomuodoista hankitun teo-
rian kdyttiminen ja hyodyntiminen Harjamien sairaalamuseon kotisivujen tuottamiseen.
Tama on onnistunut omasta mielestini hyvin. Niin ollen opinnidytety6td voidaan pitdd oi-
keutettuna. Informaation kayttimisen eettisyys ja sithen liittyvad vastuu liittyvit opinnayte-
tyon pohjalta toteutetuiden kotisivujen julkaisemiseen. Kotisivuilla kdytetty informaatio on
hyviksytty ty6elimdnohjaajan kautta, joka lisdd eettisyyttd informaatiolle. Tuotetta hyédynne-

taan Harjamien sairaalamuseon kotisivuilla.

Omasta mielestini olen hyvin onnistunut kehittimain omaa teoreettista osaamistani, jonka
voin soveltaa kdytint6on tulevassa ammatissani. Eettisyyden ongelmakohtia ilmenee hoito-

muotojen kaytossa mielenterveystyossa. Tdma johtuu siitd, ettd mielisairaiden kohtelu ei ole
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ollut niin humaania kuin nykypiivina. Hoitomuotojen kiytostd mielenterveystyon historian
potilasldhtoisestd nikokulmasta ei ole aina ollut varmuutta. Hoitomuotoja on monesti kiytet-

ty ilman potilaiden suostumusta tai niiden kaytolld on ollut rangaistava eikd hoitava tarkoitus.

5.4 Luotettavuus

Luotettavuutta kisitellddn tdssd opinndytetyossd uskottavuuden, todeksi vahvistamisen, tois-
tuvuuden, kylldsteisyyden ja siirrettivyyden nakokulmasta. (Kajaanin Ammattikorkeakoulu
2008). Luotettavuutta opinndytetyon teossa on pyritty lisdidmédin etsimalld kirjallisuudesta
luotettavia lihteitd. Lahteiden hakemiseen on my6s saatu apua tyoeliminohjaajalta Anu Ris-
saselta. Uskottavuuden nikokulmasta katsottuna opinndytetyé on antanut paljon. Uskotta-
vuudesta tutkittavaan atheeseen, olen oppinut tutkiessani aithetta miten mielenterveystyOssa
on suhtauduttu potilaisiin. Olen oppinut ymmartimain jonkin verran millaista on ollut en-

nen mielisairaalan arki.

Todeksi vahvistamista voidaan tarkastella opinndytety6hon kaytettyjen lihteiden kautta. Lih-
teet ovat olleet laadukkaita ja luotettavia, joten todeksi vahvistaminen on onnistunut hyvin.
Toistuvuus eli reliaabelius tarkoittaa samojen tulosten toistuvuutta eli esimerkiksi jos kaksi
tutkijaa saa saman tuloksen, aihetta voidaan pitdd reliaabelina. (Hirsjarvi 1997, 216). Opin-
niytetyon sisaltod reliaabeliuden kannalta katsottuna tdytyy sanoa, ettd tarkasteltuja hoito-
muotoja ei ole kovinkaan paljon tutkittu nykypdivin mielenterveystyossd. Tamin voi huoma-

ta lahteiden vihyyteni hoitomuodoista.

Opinnaytetyon tarkastelu kylldsteisyyden nikokulmasta on tirkedd. Opinndytetyota tehdes-
sani olen pyrkinyt etsimain oleellista tietoa, joka vastaa aiheen rajausta. Omasta mielestini
opinndytetyon siirrettavyys onnistui hyvin, koska teksti opinnaytetyon sisilléssd on suurim-
maksi osaksi teoriapohjainen. Opinndytetyon luotettavuutta voidaan vield katsoa validiuksen
eli pitevyyden nidkékulmasta. Validius tarkoittaa tutkimusmenetelmin pitevyyttd mitata tut-
kittua aihetta. (Hirsijarvi 1997, 216). Tiedon etsiminen kirjallisuudesta on mielestini piteva
tapa tutkia titd aihetta. Esimerkiksi haastattelun tekeminen olisi jo huomattavasti vaikeampaa
johtuen haastateltavien vihyydestd. Hoitomuodot ovat vanhoja ja niiden silloiset tekijat idk-

kaita.
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Opinndytetyossi olen 16ytinyt oikeanlaisia ldhteitd ja pystynyt kriittisesti kdyttimaan niitd.
Vaikka joidenkin hoitomuotojen kohdalla lihteiden vuoropuhelua ei olekaan paljon, olen
onnistunut mielestini kriittisesti arvioimaan ja valitsemaan oikeanlaisen tekstin opinnayte-

tyon sisaltoon.

Lihteiden vanhuudesta ja vihyydestd on otettava huomioon aiheen liittyminen historiaan.
Suurin osa opinndytety6hon rajatuista hoitomuodoista on jo jadnyt pois mielenterveystyOsta.
Taman vuoksi on vaikeaa lihted etsimédn lihteitd aiheista, josta on vihin kirjallisuutta. Olen
joutunut kdyttimain joidenkin hoitomuotojen kohdalla ldhteitd rajallisesti. Mielestini jokai-

nen lihde on kuitenkin ollut luotettava ja laadukas.

Opinnidytetyon aihetta on ollut helpompi lihestyd lddketieteellisestd nakokulmasta, kuin sai-
raanhoitajan nikékulmasta. Lahteiden 16ytiminen on ollut erittdin vaikeaa ja varsinkin ldh-
teiden loytiminen sairaanhoitajan nikokulmasta. Ladketieteellisia lahteitd 16ytyy jonkin ver-
ran, mutta niistd useat ovat muun eri maiden kielilld painettuja, kuin suomenkielelld. Sairaan-
hoitajan nidkokulmasta 16ytyvia ldhteitd on erittdin harvassa. Voidaan miettia, kuinka paljon
nditd asioita ja tietoja on dokumentoitu aikoinaan kirjoiksi ja tutkimuksiksi. Hoitajille on ollut
kokemus ja “hiljainen tieto” apunaan, kun he ovat olleet tdissd. Vaikeus 16ytdd kattavia lih-
teitd nakyy ehdottomasti lihdeluettelon pituutena, koska kattavia lihteitd on yksinkertaisesti

niin vahan.

5.5 Jatkotutkimusehdotukset

Opinndytetyoprosessin aikana mieleeni on tullut omaa aihettani koskevia jatkotutkimusehdo-
tuksia. Jatkotutkimuksena voisi olla esimerkiksi kotisivujen hoitomuodoista kertovan infor-
matiivisen osan laajentaminen. Tdma tarkoittaa esimerkiksi yhden tai kahden hoitomuodon
erilaisista nakokulmista tarkastellun tiedon lisidmisestd kotisivulle. Toisena jatkotutkimusai-
heena voisi olla, ettd tutkitaan Harjamien sairaalassa kidytettyjd hoitomuotoja vuodesta 1952
eteenpdin. Tuolloinhan ensimmaiset varsinaiset antipsykoottiset ladkkeet tulivat mielenterve-

ystyOhon.
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LIITTEIDEN LUETTELO

LIITE 1: Liadkkeettémit hoitomuodot Harjamien sairaalamuseossa vuonna 1926-1952

_Internet-kotisivut
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AMME- JA KIERREHOITO

"Jo Hippokrates mainitsi kirjoituksissaan kaareet, hauteet ja kylvyt” (Elomaa & Taipale 1996, 41).

Kierrehoito on erittéain vanha hoitomuoto mielenterveystytssa. Hippokrateenkin kerrotaan puhu-
neen sen hoitavasta ja edistavasta vaikutuksesta auttaessaan mielisairauksista kéarsivia potilaita.
Ammehoidon esi-isdna pidetdan Vinzenz Priessnizia, joka oli tehnyt havaintoja siita, ettd haavoit-
tuneet eldimet hakeutuvat veteen parantuakseen. Hanen johtop&atoksensd mukaan samaa voi-
taisiin toteuttaa ihmisen kohdalla. Vinzenz Priessnizilla ei kuitenkaan ollut mitaéan ladketieteellista
koulutusta. Molempia hoitomuotoja toteutettiin erilaisilla tavoilla ja niin kutsuttaja kutsumanimia
nailla kahdella hoitomuodolla on useita. Amme- ja kierrehoito lueteltiin hydroterapiaan. (Neuman
— Rahn 2003, 286.) Amme- ja kierrehoitoa toteutettiin padasiassa 1800-luvulta 1930- luvulle, jol-
loin fysikaaliset hoitomuodot, kuten sahkoshokkihoito alkoivat kehittyd. (Achte 1974, 38).

46, Kylpyhoitoa sairaalassa 1910-1uvalla

"Kylpyhoitoa sairaalassa 1910-luvulla” (Achte 1974).

Ammehoidon eli kylpyhoidon tarkoituksena oli hoitaa epasiisteja, epasosiaalisia ja levottomia po-
tilaita kylpyammeessa. Ammehoidolla saatavan rauhoittavan vaikutuksen vuoksi se oli vaihtoeh-
toinen tapa rauhoittaa potilasta muuten kuin eristdmalla. Varsinkin suurissa sairaaloissa tata hoi-
tomuotoa pyrittiin toteuttamaan vuorokauden ympari. Ammehoitoa oli pddasiassa kahta erilaista
tyyppié. Oli niin kutsuttuja lyhyita kylpyja, jotka saattoivat kestda puolesta tunnista muutamaan
tuntiin. Pitk&aikaisissa kylvyissé eli pitkitetyissa kyvyissa hoitoaika saattoi kestda yhtajaksoisesti
paivia, viikkoja ja jopa vuosia. (Neuman - Rahn 2003, 279.) Kierrehoidon tarkoituksena taas ol
kietoa potilas lakanoihin, jotta h&dnen olonsa rauhoittuisi. Kierrehoitoa kéytettiin tietyn ajan kuuri-
na, joka tarkoitti, etta potilas laitettiin 1 — 3 kertaa paivassd muutaman pdaivan ajan lakanoihin.
Hoitoa voitiin my0ds kayttaa tilapaisesti pakkokeinona. (Elomaa & Taipale 1996, 44.)
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"Rekonstroitu kuva kierrehoidosta, jossa potilas on kuin kapaloituna” (Elomaa & Taipale 1996,
43)

Ammehoito jarjestettiin yleensa sellaiselle osastolle, joka oli tarkoitettu kylpemiseen. TAma sen
vuoksi, jotta ammehoitoa voitaisiin toteuttaa mahdollisimman monen potilaan kohdalla. Potilas
laitettiin makuulle kylpyammeeseen, jonka veden lampétila piti olla noin 34- 36°C astetta. Potilas-
ta valvottiin koko hoidon ajan. Erityisesti itsetuhoisten potilaiden ammeet olivat |[ahimpina hoitajia,
jotta potilaat eivat paadsseet hukuttautumaan. Vetta vaihdettaessa potilas nostettiin pois ammees-
ta ja hanet laitettiin pyyhkeisiin, jotta han ei paassyt vilustumaan. Kylvyn pituudesta riippuen am-
meen vesi vaihdettiin kolmesti paivassa tai jos se oli paassyt likaantumaan. Veden piti olla oike-
an lampdistd, jotta potilaan iho ei paassyt palamaan. Potilas saattoi olla vastahakoinen mene-
m&an ammeeseen, taytyi muistaa, ettd hanta ei saanut sinne pakolla laittaa. Koska potilas olisi
voinut kiihdyttaa itsensé pelkasta vastustamisen halusta ja tdma olisi vaikeuttanut hédnen hoito-
aan. Kun kylpy lopetettiin, potilas kuivattiin ja hénet puettiin, koska potilas ei ollut valttAmatta itse
tdhan kykeneva. (Neuman - Rahn 2003, 280, 282.)

Kierrehoidossa potilas kiedottiin viltteihin ja lakanoihin, jotka olivat kylmalla tai kuumalla vedella
kasteltuja. Potilaan séngylle aseteltiin 3 - 4 vilttia ja niiden paalle sekd marka etta kuiva lakana.
Potilas meni alasti makaamaan vilttien ja lakanoiden péélle, jonka jalkeen potilas kiedottiin laka-
noihin ja lakanoiden péaélle laitettiin viela viltit. Potilaan ihonpinnat eivat saaneet koskettaa toisi-
aan, koska mérkyys voi aiheuttaa haavaumia potilaan liikkuessa. Paélle laitettiin viel& vahakan-
gas, jotta tasainen lamp® saavutettaisiin. Potilaan otsalle laitettiin kylmakaare ja leuan alle pyyhe.
Potilaan ollessa sekava tai hyvin aggressiivinen, hoito voitiin myds toteuttaa potilaalle seisten
siten, etta lakana laitettiin potilaan selan kautta potilaan paalle. Kasittely kesti noin kaksi tuntia,
jolloin potilaan tilasta seurattiin muun muassa ihovéarin muutoksia, hengityksen tiheytta seka
pulssia. Kuten ammehoito, kierrehoitokin pyrittiin toteuttamaan erityisesséa paikassa, koska poti-
laan mahdollinen aggressiivisuus ja tasta johtuva vastarinta saattoivat hairiinnyttdd muita potilai-
ta. Hoidon jalkeen potilas aina pestiin ja kuivattiin huolellisesti. Hoidon haittavaikutuksena oli, etta
potilas ei rauhoittunut, vaan kayttaytyi sekavasti koko hoidon ajan. Oli myds mahdollista, etta po-
tilaan somaattinen vointi ei kestanyt hoitoa. Talla tarkoitettiin useimmiten potilaan hengityksen
vaikeutumista niin paljon, ettd potilas ei saanut henkea. Tassa tapauksessa hoito taytyi keskeyt-
tdd. (Neuman - Rahn 2003 288 — 289.)

Ammehoidolla hoidettiin potilaita, jotka karsivat erilaisista mielisairauden mukana tuomista oireis-
ta. Téllaisia oireita olivat levottomuus, vékivaltaisuus, sekavuustilat, stupor eli jAnnitystila, epaso-
siaalisuus, epasiisteys ja halvaukset. Ammehoitoa ei suositeltu, jos potilas karsi verenkiertohairi-
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Ostd, anemiasta, sydanongelmista tai ahdistus- ja masennustiloista. Pitkat kylvyt vaikuttivat poti-
laisiin my6s vasyttavasti. Tama johti siihen, etta potilaat nukkuivat aiempaa paljon paremmin.
(Neuman - Rahn 2003, 279 — 280.) Kierrehoitoa kaytettiin padasiassa synnytyksen jalkeiseen
psykoosiin sairastuneiden potilaiden kohdalla. Sita kaytettiin myds levottomasti ja artyisasti kayt-
taytyvien katatonisten potilaiden hoidossa. Kierrehoidolla hoidettiin my6s hysteriaa ja kaatuma-
tautista levottomuutta. (Neuman - Rahn 2003, 287.)

Ammehoidon toteuttamiseen johtavia syita oli varmasti useita. Yksi tarkeimmista paasyista on
ollut sekavien ja aggressiivisten potilaiden rauhoittaminen. Ammehoidolla on haettu vaihtoehtois-
ta toimintatapaa hoidettaessa potilaita, joita muuten olisi pitdnyt hoitaa eristyspotilaina. Amme-
hoidon etuna oli myds se, etta epasiistien potilaiden puhtaana pitdminen helpottui. L&mmin vesi
toimi hyvin potilaan rauhoittamiseen, mika johti siihen, etta potilasta vasytti enemman ja hanen
ruokahalunsa oli parempi kuin aikaisemmin. Kun potilas nukkui ja s6i enemmén, hanen kayttay-
tymisensé oli rauhallisempaa ja han pystyi hallitsemaan itseddn paremmin. (Neuman - Rahn
2003, 279.)

Kierrehoidon kayttamiseen mielenterveystydssa on paljon erilaisia syitd. Kierrehoito voidaan
suurelta osin luokitella pakkokeinoksi, koska potilas kiedottiin méarkiin tai kuviin lakanoihin niin
tiivisti, ettd han tuskin paési likkumaan. Kierrehoitoa pidettiin jopa pahempana pakkokeinona
kuin perinteistéd pakkopaitaa. TAma johtui siitd, etta lakanat piti kietoa niin tiukkaan, etté potilas ei
pystynyt vahingoittamaan itse&an liikkumalla lakanoiden sisélla. Potilas harvoin laittoi vastaan
naissa tilanteissa. (Neuman - Rahn 2003, 287.)

Sairaanhoitajan nakdkulmasta voidaan huomioida, ettd amme- ja kierrehoidon toteutus on ollut
teknillinen. Hoitomuodon toteutuksessa tarkeind osina ovat olleet sairaanhoitajan tyékokemus ja
perehtyminen naihin kahteen hoitomuotoon. Hoitojen aikana on aina ollut tarkeaa seurata poti-
laan somaattista vointia, kuten verenpainetta ja pulssia ja ulkoisia muutoksia potilaissa, kuten
tajunnantasoa, ihonvaria ja hengittdmista. Hoitaja on ollut aina seuraamassa potilasta hoidon
ajan. Sosiaalinen vuorovaikutus potilaan kanssa on ollut tarkead, koska keskusteleminen auttaa
usein potilasta rauhoittumaan. Potilaan tukeminen ja avustaminen hoitoon liittyvissa asioissa on
ollut myds tarkeda. (Lindstrom 1988, 123.) Verraten nykypaivan kompetensseihin sairaanhoitaja
on toteuttanut kliinista hoitoty6ta, yhteisty6ta potilaan kanssa ja eettista toimintaa (Opetusministe-
rid. 2006. Opetusministerion tydryhmamuistioita ja selvityksia 2006:24). amme- ja kierrehoitojen
toteutuksessa. Eettisend toimintana amme- ja kierrehoidon toteutuksessa voidaan pitda potilaan
humaania kohtelua eli pyritd&n hoitamaan potilas ihmislaheisesti, eika lilan rajoittavasti.

Amme- ja kierrehoito olivat oman aikansa vastaus pyrittdessa torjumaan mielenterveysongelmien
aiheuttamia oireita potilaiden joukossa. Sekavuuden ja aggressiivisuuden torjuminen nailla kah-
della hoitomuodolla antoi jo suuntaa antavaa kasitysta inhimillisemmasta tavasta kohdella potilai-
ta. Nama hoitomuodot varsinkin ammehoito, kuulostavat paljon potilasystavallisimmilta, kuin mo-
net muut historialliset hoitomuodot. Hoitomuodoilla haettiin ratkaisuja suurien eristyslukumaarien
vahentamiseen, koska eristykset kuormittivat osastojen toimintaa. Pitdd muistaa se asia, etta
vaikka amme- ja kierrehoidosta on usein puhuttu eristyksen korvaavina hoitomuotoina, eivat ne
poistaneet potilaiden eristamista mielenterveystydsta. Potilaat, jotka olivat vastustaneet erista-
mista aikaisemminkin, todennakoisesti vastustivat myds ndiden hoitojen toteuttamista. Erityisesti
kierrehoito oli usein hyvin rajoittava hoitomuoto katsottaessa sita potilaan nakékulmasta.
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Pakkokeinot ja eristys

Pakkokeinojen, kuten esimerkiksi eristamisen kayttaminen psykiatrisissa sairaaloissa ovat vanho-
ja, mutta edelleen kaytdssa olevia hoitomuotoja. Nykypdaivaan tultaessa potilaan kohtelu on muut-
tunut humaanimmaksi ajoista, jolloin eristysmuotojen tarkoitus oli toimia I&hinnd pelotteena, eika
hoitavana ratkaisuna. Mieliterveystytssa eristamiselld yleensa tarkoitettiin potilaan siirtamista
eristyshuoneeseen, jossa potilaan vointia pystyttiin seuraamaan, hoitamaan ja rauhoittamaan.
(Elomaa & Taipale 1996, 81.)

Eristamisella on pitk& ja maineikas, joskaan ei kovin kunniakas perinne mielenterveystydn histo-
riassa. Niin pitkdan kuin mielenterveystydsséa on hoidettu potilaita, heitd on myds eristetty. Suo-
messa ensimmainen psykiatrinen sairaala oli Seilin hospitaali. Sairaala perustettiin 1617 ja se oli
alun perin leprapotilaitten ja mielisairaiden hoitopaikka. Seilin hospitaalista on raportoitu ensim-
maiset Suomessa toteutetut pakkokeinot ja eristykset. (Elomaa & Taipale 1996, 81 — 82.) Harja-
mé&en sairaalassa lopetettiin vuonna 1958 pakkopaitojen ja piha-aitojen kayttd. (Lepola 1976, 52).

e

]
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HPITMILSUYMHEUL NOJIOHSIHAITA NIWONS

"Seindhullujen pitimia ja kahleita Suomessa.” (Elomaa & Taipale 1996, 88).

Ensimmaisia varsinaisia eristystapoja mielisairaaloissa olivat "hulluinarkut”, joiden toimintaperiaa-
te on ollut, ettd potilas on laitettu arkkuun ja arkun kansi on suljettu. Mydhemmin tulivat kaytan-
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toéon "hullujen sailiot”, jotka sijaitsivat kaupunkien ulkopuolella. Nama tulivat kéytantéon jo 1460 -
luvulla. Pakkokeinoihin luettiin my6s kahlehtiminen ja hakkiin tai koppiin sulkeminen. Mielenter-
veystydssa on pitkdan kaytetty monenlaisia keinoja eristaa tai rajoittaa potilaita. Yleisin keino on
ehka eristyshuone, jonne potilas on voitu eristda joko pystyeristykseen tai leposide-eristykseen.
Potilaita on voitu myds rajoittaa pakkopaidalla, pakkokasineilla ja pakkotuolilla. (Kinnunen 1964,
12.) Pakkomuhvi oli myds yksi tapa rajoittaa potilasta. Se oli pussin nékdinen laite, jolla sidottiin
molemmat potilaan kAmmenet, jotta potilas ei voinut kayttaa niité. Potilaan paan viilennyslaite oli
nahkasta valmistettu kyparaa muistuttava valine, jonka avulla yritettiin rajata potilaan levotonta
kayttaytymista. Oli myos olemassa instrumentteja, joiden avulla potilaan suu saatiin tukittua tai
avattua. (Achte 1974, 39 — 40.)

v Mikkildssh

15, «Hulluinarkkus. Tuskin kiytetly Lapinlahdessa, mutta jota on kayictl
T b ol

Ylempi kuva: Potilaan paan viilennyslaite. Alempi kuva: Hulluinarkku. (Achte 1974).

Eristdmisen kulttuuri on vaihdellut eri aikakausittain. Tama johtuu siitd, etta mielisairauksien hoi-
toon on léydetty uusia hoitomuotoja ja erilaisia suuntauksia, joiden avulla on saatu eristamisia
vahennettyé ja ehkaistyd. Tama ei kuitenkaan tarkoita sitd, ettei eristamista olisi silti kaytetty.
Eristaminen on kaytannodssa tapahtunut yleensa siten, etta hoitohenkilokunta on joutunut kaytta-
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maan fyysista rajoittamista potilaan levottoman, aggressiivisen tai vakivaltaisen kayttaytymisen
vuoksi. Eristamiseen vaikuttavat tilanteen vakavuus, hoitohenkildkunnan maara ja hoitohenkil®-
kunnan ammattitaidot ja kokemukset. (Neuman- Rahn 2003, 293.)

6, ja 17, Pakkopanaojas

/

!

18, Pakkomuhvi 19, Fakkokisine

Ylemmissé kuvissa: Pakkopaitoja. Vas. alempi kuva: Pakkomuhvi. Oik. alempi kuva: Pakkokasi-
ne (Achte 1974).

Sairaanhoitajan ndkdkulmasta katsottuna potilaan eristaminen on melkein aina tilanne, jossa po-
tilaan kayttaytymisté joudutaan rajoittamaan. Tama voi olla potilaan ohjaamista, saattamista tai
fyysisté rajoittamista, riippuen potilaan sen hetkisesta voinnista. Eristdmisessa pitéda aina ottaa
huomioon potilaan eettinen kohteleminen, vaikka itse tilanne voi olla molemmin puolin fyysisesti
erittain raskas. Mahdollisessa potilaan rajoittamisessa pitaa ottaa huomioon, etta potilas voi olla
sairaanhoitajaa kohden vihamielinen, kun sairaanhoitaja riistaa tai estaa potilas rajaamalla hanen
kayttaytymistaan. (Schwartz & Shockley 1976, 227.) Verrattaessa vanhoihin sairaanhoitajan
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kompetensseihin, potilaan eettinen kohtelu on tullut tirkedmmaksi nykypdaivan mielenterveys-
tydssa. (Opetusministerié. 2006. Opetusministerion tydryhmamuistioita ja selvityksia 2006:24).

2, Pakkoinsrumentil susn avaamise ks

Vas. ylempi kuva: "Pakkoinstrumentti potilaan suussa”. Oik. ylempi kuva: "Pakkotuoli”. Alempi
kuva: "Pakkoinstrumentti suun avaamiseksi.” (Achte 1974).

Pakkokeino ja eristdminen eivét ole koskaan olleet parantavia hoitokeinoja, vaikka niitéa on joskus
sellaisina pidettykin. Potilaiden eristamiselle ja rajoittamiselle on useita eri syita. Potilaan rajoit-
tamisella on yleensa hoidettu levotonta, vakivaltaista ja aggressiivista potilasta, joka omalla kayt-
taytymisellaan on vaaraksi itselleen tai muille potilaille ja hoitohenkilokunnalle. Pakkokeinoilla ja
eristamisella on hoidettu potilaan mielisairauden oireita, ei mielisairautta. Yleenséa potilas on eris-
tetty huoneeseen, jotta hénta voidaan tarkkailla, l1&akité ja kontrolloida paremmin. (Elomaa & Tai-
pale 1996, 81.) Nykypdaivéna potilaiden eristamisesta kaytetdan termié turvahoito ja potilaan tay-
tyy olla tahdosta riippumattomassa psykiatrisessa pakkohoidossa, jotta hénet voidaan eristaa.
(Salovaara, Immonen & Tyybéakinoja 1997, 61).

LAHTEET:
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TyoOterapia

Tyo6terapialla on pitkat perinteet mielenterveystydssa ja sita on kaytetty mielisairaaloissa jo 1800 -
luvulta [&htien. (Achte, Alanen & Tienari 1982, 454). Pitkaan on jo tiedetty, etté ty6lla on positiivi-
sia vaikutuksia hoidettaessa mielenterveysongelmista karsivia potilaita. Tyoterapialle haasteensa
on tuonut kuitenkin alkuaikoinaan kasitys siita, etta mielenterveysongelmia ei voida parantaa tai
vaikuttaa niiden oireisiin. Sen vuoksi ty6terapiaa on pitkd&n pidetty ei- kuntouttavana ratkaisuna.
(Kinnunen 1964, 113.) Harjam&en sairaalassa tydterapia oli yksi tarkeimpié hoitomuotoja koko
sairaalan toiminnan ajan. Ty6terapiaa alettiin kayttdd Harjaméen sairaalassa vuonna 1928 ja sita
kaytettiin hoitomuotona koko sairaalan toiminnan ajan. (Lepola 1976, 57.)

Vuonna 1924 tapahtui muutos ty6terapian alalla, kun saksalainen tohtori Herman Simon, Guters-
loh™n mielisairaalan johtaja, esitti hatkahdyttavia ja menestyksellisia muutoksia tydterapian kay-
tostéa hoidettaessa mielenterveyspotilaita. Herman Simon esitti kirjassaan, ettd potilas tuntee it-
sensa hyodylliseksi ja tarpeelliseksi yksiloksi, kun han saa tehda téita yhteison hyvéksi. Potilas
kokee tekemansa tyénteon arvokkaaksi ja tuottavaksi. Tama johtaa siihen, etta potilaan itsetunto
kasvaa, mika helpottaa hantad kuntoutumaan mielisairauden mukana tuomista ongelmista. (Achte,
Alanen & Tienari 1982, 454.) Tallaiset tutkimustulokset herattivat paljon mielenkiintoa, minka
johdosta tytterapiaa alettiin toteuttaa monissa mielisairaaloissa. Tydterapian vuoksi erityisesti
sairaaloiden osastot, joissa hoidettiin kroonisia potilaita, saivat erilaisen ilmeen ja luonteen. Tama
johtui siita, etté osastoilla olevien potilaiden aktiivisuus kasvoi. (Kinnunen 1964, 113.)

Ty6terapian hyvin tuomaa muutosta kuvasi tohtori Simon talla tavoin: "Muutos johtuu ennen kaik-
kea siita, ettemme etsi potilaasta ensisijaisesti sitd, mika on sairaalloista, puutteellista ja huk-
kaanjoutunutta, vaan sita, mik& on jaljella terveesté ihmisestd, hanen terveita voimiaan ja kyky-
jaan, ja etta yritamme saattaa taman jaljella jadneen sopusointuun olemassaolon valttamatto-
myyksien kanssa, ettéd maaraamme hanelle velvollisuuksia, ei mielivaltaisesti laadittuja, vaan sel-
laisia, jotka johtuvat valittémasti niista vaatimuksista, joita sairas asettaa elamalle”. (Kinnunen
1964, 113.) Tyoterapian tarkoituksena oli kehittdd, herattaa ja sailyttda potilaan positiivisia ja
terveitd ominaisuuksia, seka ehkaistéa sairauden tuomia oireita. (Kinnunen 1964, 113 & Lepola
1976, 63). Tyodterapian aloittamisen jalkeen mielisairaalat eivat enaa olleet potilaiden sailytys-
paikkoja. Mielisairaaloissa alettiin kuntouttaa potilaita mahdollisimman hyvin, jotta he olisivat pa-
laamaan takaisin yhteiskuntaan. (Lepola 1976, 58.)

TyOterapian pddmaarana oli potilaan terveydentilan parantaminen. Potilaiden tydskentelysta ha-
ettiin myods muita hyddykkeitd. Mielisairaalat olivat olleet jo pitkaan kuluttavia laitoksia. Taman
vuoksi potilaiden sosiaalisen kayttaytymisen paranemisen liséksi my®s sairaalan taloudellinen
hyoty kasvoi jossain maarin, koska potilaat tekivat ja saivat aikaan jotain konkreettista hyotya.
Taytyy kuitenkin korostaa sita, etta vaikka potilaiden tekemasta tysta saatu aineellinen hyoty ei
ollutkaan suuri, tydsta johtuva taloudellinen hyéty ei koskaan saanut menna potilaan kuntoutuk-
sen edelle. Ty6n ja toiminnan tarkeys ihmiskeholle oli valttamatonta. Tydn tekeminen erityisesti
ulkoilmassa kiihdytti aineenvaihduntaa, tervettd vasymysté ja ruokahalua. Nama kolme asiaa
ovat tarkeitd edellytyksia terveelle ja luonnolliselle unelle. Fyysinen kunnon kohennus tulee myds
nahdéa henkisena toipumisena mielisairaudesta. Tydterapialla oli siis paljon hyvia puolia, kuten
potilaan keskittymiskyvyn, itsehillinnan ja aloitekyvyn lisdantyminen. Ty6terapialla oli mahdollista
myds saada joitakin mielisairauksien mukana tuomia lieveilmiéita poistettua, joita olivat esimer-
kiksi masentuneisuus, kilhtymys, havittamishalu ja estyneisyys. Joka tapauksessa nahtiin, etta
paras tapa potilaalle paasta pois sairaasta maailmasta todellisuuteen, oli juuri tyén tekeminen.
(Kinnunen 1964, 114.)

Tyoterapialla oli tietyt kriteerit potilaittensa suhteen. TAma tarkoitti sita, etta kaikki potilaat eivat
voineet tydskennella kaikenlaisissa tydtehtavissa, mita tyoterapialla oli mahdollisuus tarjota. Ta-
man vuoksi potilaille oli tarjolla monenlaisia tydterapiamahdollisuuksia, joissa otettiin huomioon
potilaan psyykkiset ja fyysiset ominaisuudet. Perusideana oli, ettd mitd huonommassa kunnossa
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potilaan psyykkinen vointi on, sen yksinkertaisempaa ty6ta potilaalle tarjotaan. Liséksi potilaan
akillinen liikuttelu eri tydryhmasta toiseen ei ollut suotavaa, vaan oli tarkoitus, ettd potilas ehtisi
kiintyd tyohonsa. Tama antaisi potilaalle enemman positiivisia onnistumisen kokemuksia. Muutos
saattoi vaikuttaa ratkaisevasti potilaan kuntoon. Ensisijaisesti ladkari maarasi, mihin tyotera-
piaryhmaén potilas menisi, samoin laékari paatti mink& kokoisia tydterapiaryhmét olivat. Hoitaja
jakoi eri tydtehtavat ryhman sisalla potilaiden kesken. Potilasta maarattdessa tiettyyn ryhmaan ja
tydtehtavaan painotettiin potilaan aikaisempaa osaamista, mielenkiintoa ja ennen kaikkea poti-
laan psyykkista vointia. Tyon taytyi olla seka kiinnostavaa, etta haastavaa. Se ei saanut olla liian
vaikeaa tai liilan helppoa. Voidaan todeta, ettd potilaan tyoterapian I&htdkohdat olivat potilaskes-
keiset. (Kinnunen 1964, 115.)

Hoitomuotona tyGterapia asetti myos tietyt vaatimukset sairaalalle ja henkilékunnalle. Tyoterapi-
assa on erittdin monta tapaa, miten sita voidaan toteuttaa ja kayttda hyvaksi potilaiden hoidossa.
Mielisairaalassa tuli olla puitteet toteuttaa maanviljelyd, puutarhanhoitoa ja karjanhoitoa. Lisaksi
sisétdista voidaan mainita paljon erilaisia vaihtoehtoja, kuten leipomo, keittio, kutomo, pesula,
kasityoverstas ja ompelimo. Painotettiin, etta toimipisteiden, joissa tydterapiaryhmat tydskenteli-
vat tuli olla avoimia, ilmavia ja valoisia, jotta potilaille olisi hyvéat puitteet toimia tyétehtaviensa pa-
rissa. TyOterapiaan tarvittiin ladkareiden ja hoitajien lisaksi myds tiettyjen alojen ammattiosaajia,
joka tarkoitti muuan muassa seppia, suutareita ja raataleitd. Tama sen vuoksi, etta tydssa osaa-
mista voitiin tukea siind maarin, etta potilas hyotyisi siitd. (Kinnunen 1964, 115.)

Tuohon aikaan erilaiset tyéterapiavaihtoehdot maariteltiin tiettyihin alaryhmiin. Yksinkertaisen
askartelun ryhman tarkoitus oli toteuttaa mahdollisimman yksinkertaista ty6ta, joka piti potilaan
erilaisia motorisia ja mekaanisia kykyja ylla. Tohtori Simon oli jarjestanyt kasipesuloita, jossa poti-
laat pesivat pyykkia hoitajien valvonnan alaisina. Osastolla suoritettavaan kasityén ryhmaan kuu-
lui erittéin paljon erilaisia tydterapiamahdollisuuksia. Ompelu ja paikkausty®, muovi-, nahka-, rot-
tinki ja keramiikkatyot olivat tarkedsséa osassa osastoilla olevien potilaiden tydterapiaa. Tama ty6
saattoi olla jo erittain vaativaa potilaalle, mutta se oli tarkoitettu potilaille, jotka tarvitsivat enem-
man hoitajan tukea ja lasnéoloa. (Kinnunen 1964, 116.)

Osaston siivous- ja taloustyén ryhman tarkoitus oli, ettéd potilaat siivosivat ja auttoivat siivoojia
osastolla tai sen ulkopuolella. Potilaat olivat hoitajien valvonnan alaisina koko ajan. Potilailla oli
mahdollisuus paasta tydskenteleméén osaston keittiéon, jos he pystyivat toimimaan tarpeeksi
siististi ja hyvin. Osaston ulkopuolella hoitajan valvonnassa suoritettavat tyot olivat joko kasi-
tydsaleissa tapahtuvia t6ita tai erilaisia ulkotoita. Kasitydsali sijaitsi yleensa eri paikassa kuin itse
osastot, joista potilaat tulivat sinne. Potilaat tydskentelivat tietyn tuntiméaéran ohjaajien ohjauksen
ja valvonnan alaisuudessa. Potilaiden ty6ta johti kasitydopettaja. Naisille oli suunnattu kéasi-
tydsaleissa erityisesti kutominen eri tavoilla, kuten kangaspuilla. Miespuolisille potilaille oli suun-
nattu metalli- ja puutéitda, mutta myés kutominen ja ompeleminen kuuluivat miespotilaiden tyote-
rapian piiriin. Tahan tyéterapiamahdollisuuteen yleensa osallistuivat ne potilaat, jotka olivat lie-
vemmin sairaita ja psyykkisesti parempikuntoisia. Ty oli jo mielenkiintoisempaa ja potilaat oppi-
vat uusia asioita. Lisdksi tAma toi vaihtelua paivittaisiin arkirutiineihin ja he paasivat vierailemaan
osaston ulkopuolella. (Kinnunen 1964, 117.)

Ulkotdissa tydskentelevat potilaat oli jaettu useisiin erilaisiin ryhmiin potilaiden kunnosta riippuen.
Potilaat oli maaratty ryhmiin psyykkisen kunnon, tyémotivaation ja luotettavuuden mukaan. Ulko-
tybryhméssa oli usein noin 6 - 8 jasenté. Alin ulkotydryhmé oli vaunuryhma, jonka tehtaviin kuului
muuan muassa roskienvienti, hiilien ja halkojen kuljetus ja lumity6t. Tasséa tydryhmassa oli yleen-
sa paljon katatoniaa sairastavia potilaita, jotka olivat tylsistyneet tai estyneet oma-aloitteeseen
tyohoén. Tama ryhma vaati paljon pitkdjanteista ohjausta, koska potilaat eivét valttamatta itse ky-
enneet tekemaan ty6té itsenaisesti. Oli tarke&a, ettd potilaiden aloitekykya saatiin kasvatettua ja
he saisivat raikasta ilmaa, koska he muuten viettivat erittdin paljon aikaa osastolla. ( Kinnunen
1964, 118.)
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Seuraavat ryhmat olivat niin kutsutusti vaativampia, koska niissa tydskentelevat potilaat olivat
parempikuntoisia. Naiden tydryhmien tehtaviin kuuluivat raivaus ja maasiirtoty6t, seka nurmikoi-
den ja puistojen siistiminen. Kaikkein parhaimmassa kunnossa olevat ja luotettavimmat potilaat
tydskentelivat pelloilla ja puutarhoissa. Syksyisin nama potilaat osallistuivat myés sadonkorjuu-
seen. (Kinnunen 1964, 118-119.) Potilaat, jotka suorittivat tyét ammatillisen valvonnan alaisina,
eivat olleet enaa hoitajien valvonnan alaisina, vaan he tydskentelivat esimerkiksi raatalin, puuse-
pén tai maalarin alaisuudessa. Potilaat olivat ndiden henkildiden valvonnan alaisina. He ohjasivat
ja opettivat potilasta. Selvaé oli, etté potilas joka paési tallaiseen tydtehtavaan, oli huomattavasti
edennyt jo omassa hoidossaan. Tallaisesta potilaasta annettiin paljon tarkemmat tiedot tydpis-
teeseen, jotta hanet voitiin sinne ottaa ja potilas olisi kykeneva tekemaan sellaista tyota. Tiedot
muuan muassa sisélsivat tietoa potilaasta ja sairaudesta, jota han sairasti. Lisdksi saatiin tietoa
siitd, miten potilasta tuli kohdella ja ohjata. (Kinnunen 1964, 120.)

Tyoterapian muodon korkein aste oli potilaan itsendinen tydskentely. Potilaalle annettiin t6ita ja

tehtavia, joita potilaan tuli suorittaa itsenaisesti ilman valitontd valvontaa. Tarkoitus oli, ettéd kun

heille oli osoitettu luottamusta kyeta tydskentelemaan itsenaisesti, heidan itseluottamuksensa ja
vastuuntuntonsa nousi. Tahan ryhmaan kuuluvat ty6étehtavat olivat jotkin kansliatyot, hevosmie-
hentydt ja talonmiehen tehtéavat. (Kinnunen 1964, 120.)

Tyoterapian tarkoitus oli kuntouttaa potilasta. Ty6terapia ei saanut koskaan olla sellaista, ettd se
olisi tukenut potilaan sairastaman sairauden oireita. Potilaan aloittaessa ty6terapiaa oli huomioi-
tava, ettd potilas ei valttamatta kykene suoriutumaan hanelle annetusta tehtavasta. Talldin potilas
taytyy opettaa ja ohjata, jotta han innostuisi tekemaan hanelle maarattya tyoétehtavaa. Mikali poti-
las kieltaytyy tekemasta ty6td, on otettava selvaa mista tallainen mahdollinen kaytos voisi johtua.
Potilaan mielesta tyo voi olla liian raskasta ja vaativaa, mutta se voi myos olla painvastoin, eli
potilas kokee tyonsa liian helpoksi ja mitattdméksi. (Kinnunen 1964, 120 — 121.) On huomattu,
etta potilaiden tydskentelymotivaatio kasvaa, kun he saavat siité jonkinlaisen palkkion, kuten tu-
pakkaa tai esimerkiksi ylimaaraiset kahvit. (Kinnunen 1964, 122).

Sairaanhoitajan tehtéavakentta tydterapiassa oli erittéin laaja. Tydterapian tullessa kaytantéén
myds hoitajien toimenkuvat muuttuivat. Voisi jopa sanoa, etta entisen vartijan tilalle tuli hoitaja,
jolta vaadittiin ammattitaitoa, alykkyytta ja oikeanlaista suhtautumista mielisairauksista kéarsiviin
potilaisiin. Hoitajien tehtaviin kuului potilaiden ohjaus, opetus ja tarkkaileminen, kun potilaat olivat
paivittaisissa tytterapiapisteissddn. Tama asetti hoitajille tiettyja vaatimuksia, jotta he pystyisivat
toimimaan tarpeeksi ammatillisesti ty6terapiassa. (Kinnunen 1964, 122.) Verrattaessa nykypai-
van sairaanhoitajan kompetensseihin sairaanhoitajan vaatimuksiin kuului eettinen toiminta potilai-
ta kohtaan. Hoitotyon paatdksenteko, ohjaus ja opetus ja yhteisty® potilaiden kanssa kuuluivat
sairaanhoitajan kompetensseihin, kun tydterapiaa kaytettiin hoitomuotona. (Opetusministerid.
2006. Opetusministeridon tydryhmamuistioita ja selvityksia 2006:24.)

Suomessa kaytetaan tyoterapiaa vield tanakin paivana joissain maamme psykiatrisissa sairaa-
loissa. Tydterapia on selvasti vahentynyt, johtuen mielenterveystyén siirtymisesta nykyaikana
entistd enemman avohoidon piiriin ja tydterapia on saanut uudenlaisia muotoja. Varsinaisissa
psykiatrisissa sairaaloissa esimerkiksi Niuvanniemen sairaalassa, jossa hoitojaksot voivat olla
potilailla erittain pitkid, tydterapiaa toteutetaan edelleen. (Ulkotydryhman hoitofilosofia Niuvan-
niemen sairaalassa). Toisaalta myds on nahtavissa, etta kaikkia tytterapiaan liittyvia tydtehtavia
ei enda kutsuta tytterapiaksi, vaan se voi esimerkiksi liittyd osaston rutiineihin. Téllaisia voivat
esimerkiksi olla ruuanlaitto, siivoaminen ja erilaiset taloudelliset arkipaivan tyot. On ollut mielen-
kiintoista huomata, kuinka talla hoitomuodolla on pystytty tyhjentdmaéan potilaista tayteen ahdetut
osastot ja kuntouttamaan potilaita. Potilaat ovat siind kunnossa, etta esimerkiksi terveen unen
saanti on saanut aikaan sen, etté potilaita ei tarvitse eristéda niin paljon kuin ennen tydterapian
mahdollisuutta.
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Frouge 838—Work therapy program, Birminghan: General Hospital, Van Nuys, Calif,
AL Bed patient works on parts assemibly.

Tyoterapia

history.amedd.army.mil/.../default.ntm
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Insuliinishokkihoito

"Vaikka insuliinishokkihoito luokitellaan kuuluvaksi psykiatrian mustaan menneisyyteen, sen te-
hokkuutta joidenkin skitsofrenia muotojen hoidossa on vaikeaa kiistdd” (Elomaa & Taipale 1993,
12).

Insuliinishokkihoito oli yksi shokkihoitoihin kuuluva hoitomuoto, jota kaytettiin ensimmaisen kerran
1920-luvulla mielenterveystydssa. Taman hoitomuodon varhainen kehittaja oli itavaltalainen laa-
kari nimeltddn Manfred Sakel. 1920-luvulla Sakel huomasi tydskennellessaéan morfiinivieroituspo-
tilaiden kanssa, etté insuliinilla voitiin ehkaista vieroituksen tuomaa oksentelua ja ripulia positiivi-
sella tavalla. Insuliinihormonihan oli I16ydetty vuonna 1922. Tuohon aikaan jo tiedettiin, ettd insu-
liinia oli kaytetty aikaisemminkin erilaisten sairauksien hoidossa. Mielisairaaloissa insuliinia oli
kaytetty ruokahalun lisddmiseen ja yleistilan nostamiseen aliravitsemuksen ja anoreksia ner-
vosan hoidossa. Psyykkisen tilan paraneminen potilaalla oli |&hinnad sattuman aiheuttama positii-
vinen vaikutus. (Rinkel & Himwich 1958, 20.) Tydskennellessaén vieroituspotilaiden kanssa Sa-
kel huomasi, ettd koomasta herattyaan vieroituspotilaat olivat padsseet morfiinirippuvuudesta.
Kaiken liséksi potilaiden "ailahteleva ja levoton kayttaytyminen” oli vahentynyt. Potilaiden kanssa
oli helpompi keskustella ja he olivat sosiaalisempia. Sakelille herasi ajatus insuliinishokin positii-
visesta hoitovasteesta vakavien mielisairauksien hoidossa ja potilaiden psyykkisen voinnin pa-
rantaminen suurilla insuliiniannoksilla. (Shorter 2005, 245; Kaila 1964, 157; Karlson 1977, 75.)
Harjaméen sairaalassa insuliinishokkihoitoa alettiin kéyttda vuonna 1937 ja sita kaytettiin aina
vuoteen 1964 asti. (Achte, Suominen & Tamminen 1983, 146).

"Insuliinishokkihoitoa annetaan ensimmainen kerran Lapinlahden sairaalassa’(Achte 1974, 176).

Insuliinishokkihoito oli fysikaalinen hoitomuoto. Insuliinishokkihoidon perustarkoituksena oli aihe-
uttaa potilaalle hypoglykeminen tila, jossa elimistdn insuliinitasoa nostettiin epéafysiologisen kor-
keaksi niin paljon, etté potilas vaipui insuliinikoomaan. Kun insuliinin maara elimistdssé on riitta-
va, potilas nukahtaa ja vaipui insuliininorrokseen, ja lopulta unen kautta insuliinikoomaan. Kun
potilas oli ollut koomassa puolesta tunnista kahteen tuntiin, h&nelle annettiin sokeria, etta elimisto
palautuisi hypoglykemisesta tilasta ja potilas heréisi. Jollei potilaalle annettu sokeria, potilas kuo-
lisi. Insuliinishokkihoito toteutettiin yleensé osastoilla, jotka olivat erityisesti rakennettu insulii-
nishokkihoidon toteutukseen. (Kinnunen 1964, 156 - 157 & Karlsson 1977, 75.) Insuliinishokki-
hoidon toteuttamistekniikka oli kriittinen ja suoraviivainen. Potilaan saattaminen hypoglykemiseen
tilaan toteutettiin antamalla potilaalle injektiona eli pistamalla insuliinia, jotta hanen verensokeri
tasonsa laski. Insuliinihormonin vaikutuksesta lihaksisto alkoi poistaa glukoosia verenkierrosta.
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Glukoositason laskettua liian alhaiseksi elimistd joutui hypoglykemiseen eli matalan verensokerin
tilaan. (Shorter 2005, 245.)

Insuliinishokkihoidon toteutukseen kuului kolme eri vaihetta. Ensimmainen oli hakuvaihe. Haku-
vaiheen aikana potilaalle annettiin aamuisin insuliiniannos, joka vaihteli potilaskohtaisesti. Poti-
laalle etsittiin oikea insuliinimaara, joka johti koomatilaan. Annoskoko vaihteli 15 - 450 yksikkddn
insuliinia. Alkuannos oli 12 - 16 yksikkda ja lisdysannokset 8 - 12 yksikkda paivittdin. Ensimmai-
sen vaiheen kesto saattoi olla jopa viikkoja. Hakuvaihetta pystyttiin tiivistdamaan kaksinkertaista-
malla insuliiniannoksen maara. Insuliinin vaikutukset potilaan kayttaytymisessa voidaan huomata
alkuvaiheessa vasymyksena ja ruokahalun nousuna. Insuliiniannosta nostettaessa potilaalla alkoi
esiintyd motorista levottomuutta, hikoilua ja danekasta kayttsta. Nama menivat ohi, kun insuliinin
vaikutus tehostui, joka johti lopulta potilaan tajuttomuuteen. (Kinnunen 1964, 160 & 163 — 164.)

Hoidon toista vaihetta kutsuttiin nimell&a koomavaihe. Koomavaiheeseen on aina ollut vaikea
maaritella tiettya rajaa, milloin se alkoi. Sen vuoksi hypoglykeminen tila oli jaettu kahteen eri
0saan, soporiin ja varsinaiseen koomaan. Sopori tarkoittaa sita, etté potilas ei pystynyt enda vas-
taamaan suullisesti hénelle esitettyihin kysymyksiin, vaan han reagoi niihin vain ilmein ja elkein.
Koomassa potilas ei enda reagoinut naihin kysymyksiin millaan tavalla. Aamulla annetun insulii-
niannoksen johdettua koomaan, potilas pidettiin koomassa yleensa noin puoli tuntia, jonka jal-
keen potilas heratettiin antamalla potilaalle rypalesokeria nesteend nenamahaletkulla. Potilas
saatettiin koomaan 5 - 6 paivana viikossa, kunnes psykoottiset oireet olivat havinneet. Jos poti-
laan oireet eivat olleet havinneet 30 - 40 insuliinikooman jélkeen, hoito keskeytettiin. Potilaan he-
rattyd, hoitajan oli valittdbmasti luotava haneen kontakti, koska yleensa tassa vaiheessa potilaalla
oli "selvempi hetki”, vaikka hanet oli vasta heratetty koomasta. (Kinnunen 1964, 164, 165.)

Kolmas ja viimeinen vaihe oli polarisaatiovaihe. Polarisaatiovaihe oli hoidon lopetusvaihe. Poti-
laalle annettiin insuliinia joka aamu pienenevien annoksin. Tata vaihetta ei aina toteutettu hoidon
lopuksi. (Kinnunen 1964, 160 — 161; Elomaa & Taipale, 1996, 13.)

Insuliinishokkihoidon vaarallisuuden vuoksi potilas oli koko hoidon ajan erityisen tarkkailun alla.
Insuliinishokkihoitoon liittyi erittéin paljon komplikaatioita ja hoitoa ei saanut antaa potilaalle, jos
han karsi sydanviasta, korkeasta verenpaineesta tai sokeritaudista. Koko hoidon toteuttamisen
ajan oli sdanndllisesti seurattava potilaan ruumiinlamp64a, verenpainetta, hengitysta ja pulssia.
Liséksi oli tarkeaa huomioida potilaan ulkoisia piirteitd, kuten potilaan ihon varia, hikoilua, unen-
syvyytta ja lihaskouristuksia. (Kinnunen 1964, 160 — 161.)

Insuliinishokkihoitoa kaytettiin vieroitushoidoissa, masennustilojen hoidossa ja skitsofrenian hoi-
dossa. Skitsofrenian hoidossa insuliinishokkihoitoa kaytettiin erityisesti hebefreenisen skitsofreni-
an ja joskus paranoidisen skitsofrenian hoidossa (Kaila 1964, 133.) Potilaan herattya insuliini-
koomasta hanen mielisairautensa mukana ilmenevat oireet olivat havinneet tai lievittyneet. (Shor-
ter 2005, 246).
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Kuvateksti Tnxuliinihaitan Kellabackan caivnalanna FOEA L. 01

"Insuliinishokkihoitoa Kellokosken sairaalassa 1950-luvulla.” (Elomaa & Taipale 1996, 14).

Insuliinishokkihoidolla pyrittiin parantamaan mielenterveyspotilaita. Insuliinishokkihoidolla saatiin
myds lievitettya potilaan oireita. TAma tarkoitti sitd, etta potilaan kanssa keskusteleminen oli
huomattavasti helpompaa insuliinishokkihoidon antamisen jalkeen. Hoidolla tavallaan pohjustet-
tiin hyvat lahtékohdat potilaan ja sairaanhoitajan valisen vuorovaikutuksen luomiselle. Insulii-
nishokkihoitoon paadyttdesséa hoidon valintaan vaikutti yleensa potilaan sairaushistorian pituus,
taudinkuva ja potilaalla ilmenevét oireet. Akuutimmat tapaukset olivat etusijalla, koska hoitovaste
oli naissé tapauksissa parempi kuin pitkdan sairastaneiden kohdalla. Pitkdan sairastaneiden poti-
laiden kohdalla insuliinishokkihoidon tavoite oli yleensa sairauden ilmenemismuotojen lievittami-
nen. (Kinnunen 1964, 160, 173.) Vuonna 1934 Manfred Sakelin julkaiseman raportin mukaan
insuliinishokkihoidolla oli videnkymmenen skitsofreniapotilaan hoidossa saatu hatkahdyttavia
tuloksia. Potilaista 70 prosenttia parani ja 18 prosenttia kuntoutui yhteiskuntakelpoisiksi. (Shorter
2005, 246.)

Kun katsotaan insuliinishokkihoitoa sairaanhoitajan nakékulmasta, sairaanhoitajan tehtaviin kuu-
lui laékarin avustaminen hoitotoimenpiteessa, tarkkaileminen ja kirjaaminen. (Lindstrém 1988,
123). Sairaanhoitajille insuliinishokkihoito oli erittéin ty6las ja paljon vaivaa vaativa hoitomuoto,
koska sen toteutus oli erittéin tekninen. Sen kayttaminen vaati paljon perehtymista hoitomuodon
toteutukseen. (Lepola 1976, 46.) Toisaalta voidaan myds huomioida se, etté insuliinishokkihoitoa
kaytettdessa nakyi myos hoidon tulos, koska hoitovaste oli tdssé hoitomuodossa yllattavan hyva.
(Kinnunen 1964, 173). Insuliinishokkihoitoa katsottaessa sairaanhoitajan nakdkulmasta, nykypai-
van sairaanhoitajan kompetensseista kuuluu kliininen hoitotyd, ohjaus ja opettaminen ja potilaan
eettinen kohteleminen. (Opetusministerié. 2006. Opetusministerion tyéryhmamuistioita ja selvi-
tyksia 2006:24).

Suomessa insuliinishokkihoitoa kaytettiin ensimmaisen kerran vuonna 1936 Kellokosken sairaa-
lassa, ja vuonna 1947 sita kaytettiin jo 18:sta mielisairaalassa Suomessa. (Elomaa & Taipale
1996, 14). Harjamdaen sairaalassa insuliinishokkihoitoa alettiin kayttaa loppuvuodesta 1937 skit-
sofrenian hoitoon ja viimeisen kerran sité toteutettiin vuonna 1964. (Lepola 1976, 46, 52). Insulii-
nishokkihoidon kayttdminen mielenterveystydssa havisi kuitenkin hiljalleen tultaessa kohti 1950-
lukua, jolloin neuroleptit eli antipsykoottiset ladkkeet alkoivat tulla markkinoille. (Elomaa & Taipa-
le, 1996, 15).
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Oliko insuliinishokkihoidolla parantavia, edistavia tai kuntouttavia vaikutuksia hoidettaessa mie-
lenterveyspotilaita? Mielenterveystydn sen hetkisen kehitykseen verrattuna kylla oli. Insulii-
nishokkihoidon ansiosta potilaiden kotiuttamiset kaksinkertaistuivat ja hoidon jalkeen potilaalla ol
yleensa "parempi ja tasaisempi kausi”. Tosin insuliinishokkihoito vaati ladkareilta ja hoitajilta poti-
laan erityisseurantaa ja ammattitaitoa, koska hoitomuodon kuolleisuusprosentti oli I&hes yksi.
(Shorter 2005, 250). Insuliinishokkihoidon synkésta maineesta huolimatta, sen vaikutuksia joi-
denkin mielisairauksien hoidossa, on vaikea kiistaa.

Potilas palautetaan tajuihin insuliinikoomasta 1940-luvun lopussa tai 1950-luvun alussa. “Miehel-
le jonka nendssa on kumiletku, on annettu glukoosiliuosta. Vakevaa glukoosiliuosta kaadetaan
suoraan vatsalaukkuun, jotta estetd&n kooman kehittyminen kuolettavaksi.” (Shorter 2005, 247).
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Sahkodshokkihoito

Mielisairauksien oireiden parantamiseen ja lievittdmiseen etsittiin kuumeisesti ratkaisua koko
1930-luvun ajan. Jalleen kerran otettiin askel lAhemmas mielisairauksien parantamista, kun italia-
laiset Ugo Cerletti ja Lucio Binin kehittivat sdhkdshokkihoidon vuonna 1938. Sahkda oli hyddyn-
netty mielenterveystydssa jo aikaisemminkin, mutta Cerletti oli kehittdnyt uuden menetelman,
jossa sahko annettiin potilaan aivoihin kouristuksen tuottamiseksi. S&hkéshokkihoitoa ei ole kui-
tenkaan koskaan voitu pitdd parantavana hoitomuoto, vaan oireita helpottavana hoitomuotona.
Suomessa sahkdshokkihoidon aika alkoi vuonna 1941, jolloin saatiin ensimmaiset sdhkéshokki-
koneet. (Kinnunen 1964, 174.) Sahkoshokkihoitoa annettiin eniten Harjamaen sairaalassa 1940-
ja 1950- luvuilla. (Achte ym. 1983, 146).

Sahkoshokkihoito(nykyisin nimella sahkdhoito) oli fysikaalinen hoitomuoto. S&hkéshokkihoidon
tarkoituksena oli aiheuttaa potilaalle aivoissa tajuttomuustila ja kouristuskohtaus, joka auttaa poti-
laan mielisairauden tuomiin oireisiin. Sahkoa eli tassa tapauksessa kaytettavaa vaihtovirtaa joh-
dettiin sdannostelty maara 0,1 - 1,0 sekunnin ajan potilaan aivoihin. Virta johdettiin koneen kautta
piuhoja pitkin elektrodeille, jotka olivat asetettu potilaan ohimoiden seuduille. Kone antoi noin 80—
150 voltin iskun, riippuen siita paljonko laakari oli maarannyt sahkda annettavaksi. (Kinnunen
1964, 174.)

Sahkéshokkihoitoa on kaytetty kaksisuuntaisen mielialahairién, vaikean masennuksen, synnytyk-
sen jalkeisen masennuksen ja skitsofrenian hoitoon. Sahkoa kaytettiin myos epilepsian hoitoon ja
joissakin tapauksissa silla saatiin myonteisia hoitotuloksia. (Kinnunen 1964, 178 & Achte, Alanen
& Tienari 1982, 191.) Lothar Kalinowsky luonnehti sdhkéshokkihoitoa parhaaksi fysikaaliseksi
hoitomuodoksi. Se oli muita fysikaalisia hoitoja nopeampi, tehokkaampi ja kaiken liséksi se ei
ollut potilaiden joukossa epasuosiossa. (Shorter 2005, 262.) Sdhkdshokkihoidon toteuttamisen
helppouden vuoksi, sita voitiin antaa seka levottomille etté kroonistuneille potilaille. (Kinnunen
1964, 177).

Sahkdshokkihoidon hoitovaste oli vaihteleva. Silla saatiin erittéin hyvia tuloksia akuutissa vai-
heessa oleville potilaille yllattavan nopeasti. Potilaan selvimmaét oireet saattoivat lievittya ja havita
jo muutaman sahkdshokkihoidon jalkeen. Potilas saattoi myds pysya taysin oireettomana. Mieli-
sairauden oireet kuitenkin saattoivat tulla takaisin kun hoito oli lopetettu, mik& kertoo siita, etta
sahkdshokkihoito ei ollut parantava hoitomuoto. Kroonisten potilaiden kohdalla sahkdshokkihoi-
don hoitovaste ei ollut niin hyva ja tulokset olivat hyvinkin vaihtelevia. Sdhkéshokkihoitoa kaytet-
tiin yleensa hoitoresistenssien potilaiden hoidossa, koska ladkehoidolla ei ole saatu tarpeeksi
hyvéaa hoitovastetta. (Kinnunen 1964, 178.)

Sahkoshokkihoidon toteutusta potilaalle piti suunnitella tarkasti. Ennen kaikkea potilaan kanssa
piti keskustella asiasta, jotta han suostuisi siihen vapaaehtoisesti ja hénella olisi luottamus ky-
seista hoitoa kohtaan. Tarkeaa olisi, etta potilas kokisi saavansa tulevasta hoidostaan mahdollis-
ta hyttya. Sahkdshokkihoito saattoi heréattaa potilaassa paljon pelon tunteita, jotka voivat johtua
hoitomuodon synkastad maineesta. Itse hoitotoimenpiteeseen liittyy myods paljon muita valmistelu-
ja. Hoitotoimenpide piti toteuttaa erillisessa paikassa, koska ei ollut suotavaa, etta toiset potilaat
nakivat hoidon. (Kinnunen 1964, 176.)

Sahkohoitoa edeltdvana iltana potilaalle ei annettu uniladketta. Aamulla potilas ei saanut syéda
mitdan ennen hoitoon lahtemista. Potilas meni makaamaan sangylle valmiiksi, jotta hoito voitiin
toteuttaa. Ennen kuin potilaalle annettiin sdhkéshokkihoitoa, hanelle laitettiin kuminen pehmyt

kapula suuhun. Kuminen kapula laitettiin potilaalle suuhun sen vuoksi, ettei han kouristuksen ai-
kana purisi kieltdan ja vahingoittaisi hampaitaan. Potilaan ohimot pestiin eetterilla ja tAman jal-

keen kasteltiin keittosuolaliuoksella, jotta sahkon johtuminen olisi ollut mahdollisimman tehokas-
ta. Elektrodit kiinnitettiin ohimoille, kun ne oli kostutettu. Laékari valitsi oikean volttimééran ja ai-
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kamaaran miten sdhkoé annettiin. Jos sahkda annettiin oikea maara, seurasi kouristuskohtaus
valittémasti sdhkoén antamisen jalkeen. (Kinnunen 1964, 176.)

Sahkoshokkihoitoa potilaalle ensi kertaa annettaessa oli kiinnitettava huomiota sahkomaaraan eli
volttimaaraan. Sahkdémaara oli potilaskohtainen, eika sita voitu etukateen maaritella. Virtamaaraa
alettiin korottaa hitaasti ja sita voitiin nostaa jopa viisi kertaa perakkain. Jos potilas ei saanut kou-
ristuskohtausta, oli virtamaara liian pieni ja maaraa taytyi nostaa. Kouristuskohtaus voisi myos
tulla 15- 30 sekunnin paasta sahkdn antamisesta, joka kertoi siita, ettd sdhkémaara oli edelleen
liian vahainen. Jos potilaalle ei ole 16ydetty oikeaa virtamaaraa viidennen korotuksen jalkeen hoi-
to keskeytettiin, jolloin hoitoa yritettiin uudestaan muutaman paivan paasta. Oikean virtamaaran
[6ytymisen my6ta annettiin potilaalle séhkdéa kaksi kertaa viikossa 2 - 3 viikon ajan. Potilaan voin-
tia tarkkailtiin koko hoidon ajan. Miten annettu hoito vaikutti potilaan vointiin ja sairauden aiheut-
tamiin oireisiin. (Kinnunen 1964, 176.) 1950- luvulle tultaessa sdhkdshokkihoitoa alettiin toteuttaa
anestesiassa ja potilaalle myos annettiin lihasta relaksoivaa eli lihasjannitysta laukaisevaa laaket-
td. Tama teki hoidosta inhimillisemman ja hoito ei ollut potilaalle en&& niin raskas. (Kraatari & Va-
ha 1975, 121 - 122.)

Sahkodshokkihoitoa
(Shorter 2005, 255).

Sahkéshokkihoidon komplikaatiot tulivat suurelta osin ilmi hoidon antamisen jélkeen, jolloin poti-
las oli juuri saanut hoitoa. Hoidon jalkeen potilas kdannettiin kylkiasentoon, jotta han pystyisi
hengittdamaan paremmin, koska kouristuksen aikana potilas ei hengittanyt juuri lainkaan. Hoidon
jalkeinen vasymys, huonovointisuus ja muistinmenetys olivat normaaleja hoitomuotoon liittyvia
sivuvaikutuksia, jotka havisivat tietyn ajan kuluessa hoidon antamisesta. Tosin jotkut potilaat
mieltavat muistin menetyksen hyvanakin, koska nain he eivat muistaneet mité oli tapahtunut hoi-
don aikana. Tassa oli myds yksi syy siihen, miksi potilaat eivat pelénneet hoitoa niin paljon. Sah-
koéshokkihoitoa ei voitu antaa, jos potilaalla oli korkea verenpaine tai sydanvika, koska hoitoon
liittyi silloin liian suuri riski. (Kinnunen 1964, 176 — 178.) Sahkdshokkihoidon haittapuolena oli
myds ennen anestesian ja lihasrelaksantin keksimisté potilaan kova kouristelu sangylla. Hoitajien
piti yleensa pitaa tai jopa istua potilaan paalla, jotta potilas ei olisi tippunut alas sangylta. Taman
kovan kouristelun ongelmana oli taas se, etta se aiheutti potilaalle luunmurtumia. (Shorter 2005,
261.)
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Sairaanhoitajan tehtavakentta sdhkoéshokkihoitoa toteutettaessa on ollut kliininen. Sairaanhoita-
jan tehtéava on antaa laékkeita, valmistella hoitotoimenpide ja kirjata potilaan vointiin liittyvia asioi-
ta. Potilaan somaattista vointia on tarkkailtu, esimerkiksi verenpaineen seuranta, sydamen toi-
minta ja pulssin seuranta on ollut aiheellista. Nama ovat kuuluneet koko hoitotoimenpiteen aikana
seurattaviin asioihin. Potilaan somaattisen voinnin seuraamisen lisdksi potilaan kanssa on kes-
kusteltu ennen ja jalkeen hoitotoimenpiteen, minkalaisia ajatuksia hoito on heréttanyt potilaassa.
Potilaan kanssa on keskusteltu, jos psyykkinen vointi on antanut siihen mahdollisuuden. (Kinnu-
nen 1964, 178.) Sairaanhoitajan toimenkuvaan on my6s kuulunut potilaan pitdminen paikallaan
hoidon ajan, jos potilaan kouristuskohtaus on ollut erittdin raju. (Shorter 2005, 261).

Sahkoshokkihoito oli yksi oman aikansa kaytetyimpia hoitomuotoja. Sen hyddyllisyydesta ja te-
hokkuudesta kertoo se, etté sita kaytetdan viela tatakin paivan masennuksen, skitsofrenian ja
kaksisuuntaisen mielialah&irion hoitoon mielenterveystydssa. Yleisesti shokkihoidolla oli erittiin
suuri merkitys mielenterveystydssé 1930- luvun lopussa. Se alkoi viimeinkin erottaa psykiatrian
neurologiasta. Luis Casamajor kertoi sahkdshokkihoidosta néin: ” Voidaan kysya, onko sokkihoi-
dosta mitddn hyotya potilaille, mutta ei ole epailystakaan siita, etteiko siita olisi ollut valtavaa hyo-
tya psykiatreille”. (Shorter 2005, 262.)

Sahkoshokkihoito on ollut erittédin tehokas hoitomuoto hoidettaessa mielenterveysongelmissa
esiintyvia oireita. Sitd onkin kaytetty ja kokeiltu erittdin moneen mielisairauteen. Sdhkéshokkihoi-
don toteutus varsinkin sen kehittdmisen alkuvaiheessa on kuulostaa erittéin epainhimilliseltd. Sen
vuoksi, koska hoitoa on toteutettu ilman anestesiaa, puudutusta tai lihasrelaksanttia. Talta ajalta
ovat peraisin varmasti ne "kauhujutut”, jotka ovat antaneet sahkdshokkihoidolle yhta huonon
maineen kuin lobotomialla on tédndkin paivana. Potilaitten saamat vammat ovat olleet melko mer-
kittavid verrattuna siihen, ettd séahkdshokkihoito ei kuitenkaan ollut taysin varma hoitokeino.
Luunmurtumat sivuvaikutuksena kuulostavat erittéin radikaaleilta haittavaikutuksilta. TAma on
ollut yksi syy, miksi talla hoitomuodolla on niin synkka historia.

Sahkéshokkihoito on yksi niisté harvoista historiallisista hoitomuodoista, jota kaytetdan viela ny-
kyaankin mielenterveystydssa. Nykyaan tata hoitomuotoa kutsutaan nimella sahkdhoito. Sahko-
hoitoa kaytetaan laékeresistenssin vaikean masennuksen hoitoon, johon voi liittya jannitystila eli
stupor, itsemurhan tai murhan riski. Sahkdhoitoa kaytetdan myos akuutin manian, skitsofrenian ja
katatonian eli jaykkyystilan hoidossa. Sahkohoitoa on myds kokeiltu joskus anoreksia nervosan ja
delirium- eli sekavuustilan hoitoon. Neurologisten sairauksien kohdalla sdhkdhoitoa on kokeiltu
esimerkiksi Parkinsonin taudin hoitoon. (Kaplan & Sadock 1995 2134 — 2135.)

Nykypaivana jotkut 1&aakarit pitavat sdhkohoitoa parhaimpana hoitomuotona tiettyjen mielisairauk-
sien hoidossa. Sahkéhoito herattaa viela tanakin paivana erittéin paljon voimakkaita tunteita,
koska sahkdhoitoa on kuvattu monissa elokuvissa hyvin epainhimillisena ja raakana hoitona. Sii-
t& on annettu myo6s kuva eraanlaisena rangaistuksena potilaille, jotka eivéat ole kayttaytyneet
kunnolla. Monet ihmiset luulevat, ettd sdhkohoitoa ei enda edes kaytetd hoitomuotona. (Achte,
Alanen & Tienari 1982, 191.)
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Malariahoito

Melkein koko 1900-luku oli etsitty parannuskeinoa maanis-depressiivisyyden ja skitsofrenian ai-
heuttamiin kroonisiin psykooseihin. Taté etsintda on myds hidastanut ja varjostanut kasitys, etta
mielisairauksia ei ole voitu parantaa. Vuonna 1917 tdma pitk& etsinté tuotti viimeinkin tulosta, kun
itdvaltalainen psykiatri Julius Wagner- Jauregg ldysi parannuskeinon neurosyfiliksen eli aivoku-
pan aiheuttaman aivotulehduksen hoitoon. Hoitomuodon nimi oli malariahoito eli malarialla aiheu-
tettu kuumehoito. (Kinnunen 1964, 151 & Shorter 2005, 225.) Wagner- Jauregg kiinnostui kuu-
meen hulluutta parantavasta voimasta. Han kuuli, etté erds naispotilas, joka karsi streptokokin
aiheuttamasta erysipelaksesta eli ruususta, oli parantunut psykoosista. (Shorter 2005, 226.)
Wagner- Jaureggille herasi ajatus siitd, etta han istuttaisi malariakuumeen neurosyfilista sairasta-
viin patilaisiin. Malarian etuna oli, etta sita pystyttiin pitAmaan kontrollissa kiniinilla. Tasta sai al-
kunsa malarianhoidon kayttdminen mielenterveystydssa. (Shorter 2005, 227.) Malariahoitoa alet-
tiin kayttdd Suomessa ensimmaisen kerran vuonna 1923 Lapinlahden sairaalassa. Harjaméaen
sairaalassa sen kayttaminen mielenterveystytssa alkoi 1940 - luvun loppupuolella. (Lepola 1976,
50.)

Malariahoito oli kuumehoito, jonka tarkoituksena oli sairastuttaa potilaaseen malarian aiheuttama
kuume ruiskuttamalla malariaa sairastavasta potilaasta otettua verta mielenterveyspotilaaseen.
Kun kuumenousuja oli ollut tarpeeksi, potilaan mielisairauden oireiden pitéisi alkaa lievittya. Mala-
riahoidon keksimista pidettiin mullistavana edistysaskeleena uusien hoitomuotojen kokeilemiselle
ja tata kautta yrityksille parantaa mielisairauksia. (Kinnunen 1964, 151, 153.)

Malariahoitoa toteutettiin kdytanndssa siten, etta malariaa sairastavasta potilaasta otettiin kuu-
mevaiheen aikana laskimoverta. Verta otettiin 5 - 6 ml, joka sisalsi malariaplasmodeja. TAméan
jalkeen veri annettiin injektiona hoidettavalle potilaalle lihakseen, joko lapaluiden véliin tai olka-
varteen. Tavallisesti itamisaika oli 1 - 2 viikkoa, mutta oli mahdollista, etté sairastuminen malari-
aan kesti kauemminkin. Potilaalta mitattiin kuume kaksi kertaa paivassa, aamuisin ja iltaisin. Kun
potilaalla alkoivat vilunvaristykset, hanen seurantaansa tiivistettiin. Potilaan lamp6é& ja pulssia
seurattiin vahintaan kerran tunnissa, kun potilaan kuumenousut alkoivat. Malariaan liittyvat saéan-
ndlliset kuumenousut tulivat joka toinen paiva, jos tauti eteni tavalliseen tapaan. Kuumeen laski-
essa potilaalta seurataan lamp6a kolmen tunnin valein. Potilaalle annettava ruoka tuli olla kevytta
ja ravitsevaa, eika potilaan tarvinnut sydda saannollisesti. Potilaan nesteytyksen tuli olla runsas-
ta, koska kuumeen aikana ihmisen nesteytyksen tarve kolminkertaistui. (Kinnunen 1964, 153.)

Hoidon aikana piti huomioida, ettd kuumenousut voisivat olla potilaan elimistélle raskaita, joten
potilaan vointia oli mahdollista stimuloida kamferilla tai kofeiinilla. Sen sijaan kuumenousujen ai-
kana kuumeen nousua ei saanut estda millaan tavalla. Potilaalle tulevien kuumenousujen maa-
ran maarasi ladkari potilaan fyysisen kunnon mukaan. Yleisin kuumenousujen maara on kahdek-
san, jonka jalkeen alettiin antaa potilaalle kiniinid. Kiniinin tarkoituksena oli tappaa malariaplas-
modit eli parantaa potilas malariasta. Potilaalla saattoi olla kuumeoireilua viela kiniinin aloittami-
sen jalkeenkin, mutta kuumeilu kuului sairaudenkuvaan. Kiniinia ja rautalddketté annettiin kolme
kertaa paivassa viiden viikon ajan. Malariahoidosta saatava hyoéty oli huomattavissa yleensa jo
kuumevaiheen aikana, mutta se saattoi my6s ilmeta viikkoja hoidon toteuttamisen jalkeen. Sai-
rauden kestosta riippuen, neurosyfilis saattoi parantua kokonaan tai sitten uusiutua jonkin ajan
kuluttua, mikali potilas oli sairastanut neurosyfilista pitkdan. (Kinnunen 1964, 154 — 155.)

Malariahoitoa kaytettiin padnsaantéisesti keskushermostoon vaikuttavan neurosyfiliksen eli aivo-
kupan mydhaisvaiheen hoitoon. Oli tarkedd, etta potilas olisi saanut hoidon mahdollisimman pian
sairastumisesta, jotta hoidolla olisi ollut mahdollisimman hyva vaste. Malariahoitoa kaytettiin
myds joidenkin skitsofreniamuotojen hoidossa. Malariahoitoa kokeiltiin useisiin mielisairauksiin,
mutta siita ei tullut sellaista yleishoitomuotoa, joka olisi tepsinyt kaikkiin mielisairauksiin. (Kinnu-
nen 1964, 152 & Shorter 2005, 228.)
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Malariahoidon kayttdmiseen mielenterveystydssa on useita eri syitd. Ennen malariahoidon kehit-
tamista mielenterveystydssa vallinneen kasityksen mukaan mielisairaudet olivat parantumatto-
mia. Kun huomattiin, ettd malariahoidolla pystyttiin pysayttamaan neurosyfiliksesta johtuva psy-
koosi, kumosi tdma hoitomuoto nain ollen myytin mielisairauden parantumattomuudesta. Julius
Wagner- Jauregg sai malariahoidon kehittdmisest&a Nobelin palkinnon vuonna 1927. (Shorter
2005, 228.) Vaikka malariahoidon kehittdmisell& oli suuri vaikutus mielenterveystytssa, ei se hoi-
tona ongelmatonkaan ollut. Malariahoidon ongelmakohta oli muuan muassa se, etta se oli poti-
laalle erittéin raskas hoitomuoto hoidon aiheuttamien kuumenousujen vuoksi. Hoito piti myos
aloittaa mahdollisimman varhain tautiin sairastumisesta, etta hoito onnistuisi parhaiten. Myoh&aan
aloitettu hoito ei endé auttanut tdydellisesti poistamaan kaikkia oireita. (Kinnunen 1964, 155.)
Ongelmana oli myds hoidon vaikea toteutus. Jotta malaria voitiin istuttaa potilaaseen, piti |6ytaa
saman veriryhman potilaita. Oikeatyyppisen malarian I6ytdminen tuotti liséksi ongelmia ja kaiken
huipuksi hoito oli erittdin kallista. (Shorter 2005, 227.)

Lahestyttdessa malariahoitoa sairaanhoitajan ndkékulmasta on tarke&d huomioida kaikki erilaiset
hoitotoimenpiteet, mitk& hoitajan toimenkuvaan ovat kuuluneet. Potilaan kuumeen ja pulssin mit-
taaminen ja muiden elintoimintojen seuraaminen kuuluivat sairaanhoitajan tehtaviin. Sairaanhoi-
tajan taytyi myos kirjata tiedot potilaspapereihin potilaan voinnista ja hoidon etenemisesta. Hoita-
jalle kuuluu my®ds potilaan somaattisesta voinnista huolehtiminen, johon kuului muun muassa
ruokailut nesteytys ja ladkkeiden antaminen. Sairaanhoitajan toimenkuvaan kuuluu lisaksi laaka-
rin avustaminen hoitotoimenpiteen aikana. (Lindstrém 1988, 123.)

Vanhoihin tehtéavakenttiin verrattuna sairaanhoitajalla oli kolme tehtavakenttaa, joita han toteutti
tydskennellessdan malariahoitopotilaan kanssa. Sairaanhoitaja avustaa potilasta ruokailuissa,
siisteydessa ja pukeutumisessa. Sairaanhoitaja toimii ladkéarin avustajana hoitotoimenpiteen ai-
kana. Sairaanhoitaja on sosiaalisessa vuorovaikutuksessa potilaan kanssa, joka tarkoittaa kes-
kusteluja ja lasnéoloa potilaan lahella. (Lindstrom 1988, 123.) Verrattaessa nykypaivan kompe-
tensseja vanhempiin tehtédvékenttiin voidaan huomata, etté nykypéaivana ne ovat muuttuneet jon-
kin verran nimiltdéan, sisalléltdan ja niitd on tarkennettu. Sairaanhoitaja tekee yhteisty6ta potilaan
kanssa, kliinistd osaamista ja l1&8kéarin avustamista korostetaan. Sairaanhoitajan tehtaviin kuuluu
lisaksi lAdkehoidon toteutus. Sairaanhoitaja taytyy myos toimia eettisesti. (Opetusministerion tyo-
ryhmamuistioita ja selvityksia 2006:24.)

Julius Wagner-Jaureggenin kehittdma ensimmaisenad kuumeparannushoitona tunnettu malaria-
hoito oli yksi mielenterveystyon virstanpylvaita sen oireita lievittdvan hoitovasteen vuoksi. Mala-
riahoito ei valttdmatta parantanut potilasta kokonaan, vaan palautti toimintakykyd dementian uh-
kaamille potilaille. (Shorter 2005, 227.) Tama mursi myytin siitd, ettei mielisairaudet voitaisiin pa-
rantaa. Wagner-Jaureggin malariahoitoa kokeiltiin muihinkin mielisairauksiin. Malariahoidosta ei
kuitenkaan tullut niin sanottua "ihmelaaketta”, jota siitd ehka oli odotettu. Malariahoito vaistyi lo-
pulta kokonaan mielenterveystydsta, kun penisilliini hiljalleen korvasi malariahoidon neurosyfilik-
sen hoidossa, kun se keksittiin 1940- luvulla. Pitédéa viela muistaa, ettd malariahoito ei ollut ainoa
kuumehoito. Kuumehoitoa voitiin myos toteuttaa potilaalle monella muullakin eri tavalla. Malaria-
hoito aloitti kehityksen siihen, ettd mielisairauksista karsivia potilaita voitiin hoitaa kuumeparan-
nuksen avulla. (Shorter 2005, 228.)

Malariahoito hoitomuotona saattoi aluksi kuulostaa omituiselta, mutta myos nerokkaalta. Kayte-
tdanhén siind yhta sairautta toisen sairauden parantamiseksi. Jalkeenpdin, kun pohtii malariahoi-
toa enemman siihen perehtyneend, pitda kuitenkin huomioida hoidon pitka kesto. Malariahoito on
myds ollut fyysisesti raskas hoitomuoto potilaalle, koska kuumeennousut ovat fyysisesti elimistol-
le raskaita. Lopulta kuitenkin penisilliini syrjaytti malariahoidon neurosyfiliksen hoidossa, ei ole
kovinkaan suuri ihme. Onhan se huomattavasti nopeampi, potilasystavallisempi ja varmempi hoi-
tokeino neurosyfiliksen hoidossa. Toisaalta en halua epdilld malariahoidon tehokkuutta ja sen
toteuttamistarkoitusta. Tuohon aikaan ei viela ollut muuta mahdollisuutta hoitaa neurosyfilista,
kuin talla hoitomuodolla. Oli tartuttava siihen mita oli silla hetkella tarjolla.
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"Julius von Wager-Jauregg (oik.), wienildinen psykiatrian professori, katselee kun malariapotilaan
kasivarresta otettua verta ruiskutetaan neurosyfilistd sairastavan potilaan kasivarteen. Tama
vuonna 1917 kehitetty ns. malariakuumehoito oli psykiatrian ensimméainen tehokas fysikaalinen
terapia.” Kuva vuodelta 1934. (Shorter 2005, 226).
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Lobotomia

Ajatus aivojen leikkaamisesta sairauden parantamiseksi ei vaikuta sindnsad mahdottomalta (Shor-
ter 2005, 263).

Lobotomia oli 40 - 50-lukujen lupaavin psykiatrinen hoitomuoto, joka myds Suomessa otettiin in-
nostuneesti vastaan (Elomaa & Taipale 1996, 5).

Mielisairauksista karsivien potilaiden hoito epainhimillisissa oloissa teljettyina ylikuormitettuihin
mielisairaaloihin oli erittain yleistd 1700-luvulta lahtien. 1900- luvulle tultaessa kehittyi paljon uu-
sia hoitomuotoja, jotka helpottivat potilaiden kuntoutumista. Toisaalta suurimmalle osalle potilais-
ta ei ollut I6ytynyt mitdan sairautta helpottavaa hoitoa. Tahan toivottomuuteen ja pessimismiin
saatiin viimein vastaus, kun lobotomia eli aivoleikkaus keksittiin. Talla keksinndlla tuntui olevan
viimeinkin nakyvaa hyotya mielenterveyspotilaiden hoidossa. (Elomaa & Taipale 1996, 5.)

Monien kokemuksien pohjalta oli huomattu, ettéa jos ihmisen otsalohkojen ja syvemmalla sijaitse-
van tunnekeskuksen, thalamuksen valiset hermoradat katkaistiin, oli silla vaikutus ihmisen tuntei-
siin. Hermoratojen katkaisulla puolestaan pystyttiin vaikuttamaan ihmisen alylliseen ja ajatuspe-
raiseen toimintaan. TAma taas johtaa siihen, ettd ihmisen kayttaytyminen muuttui. TA&ma hoito-
muoto on nimeltdan lobotomia.(Kinnunen, 1964 179 — 180.) Lobotomiaa sanottiin levottomien,
tuskaisten ja vaikeahoitoisten potilaiden hoitomuodoksi. (Kraatari & Véha 1975, 127). Ensimmai-
sen lobotomialeikkauksen teki portugalilainen neurologi nimeltdan Egas Moniz vuonna 1935. Han
huomasi sattumalta poistaessaan potilaalta paasta kasvainta, etta potilaan ahdistuneisuus ja tus-
kaisuus katosivat. (Kaila 1964, 72.) Suomessa lobotomiaa hoitomuotona kaytettiin ensimmaisen
kerran vuonna 1949 Kellokosken mielisairaalassa. (Elomaa & Taipale 1996, 8).

Egas Moniz:n mukaan lobotomia perustui siihen, etté otsalohkojen niin kutsutussa valkeassa ai-
neessa oli psykoosia sairastavilla potilailla poikkeavuuksia verrattuna muihin ihmisiin, jotka eivat
olleet sairastuneet psykoosiin. Tama poikkeavuus esti pelon, vihan ja masennuksen kaltaisten
tunteiden normaalin vaihtelun. Jokin naista tuntemuksista jai vallitsemaan vaurion vuoksi, jota
sitten hoidettiin lobotomian avulla. Ensimmaisissa lobotomialeikkauksissa kaytettiin alkoholia, jota
ruiskutettiin otsalohkojen motoristen kuorikerrosten eteen kummallekin puolen paata porattujen
reikien kautta. Taman jalkeen hoitotoimenpiteeseen otettiin mukaan erityisesti tahan leikkauk-
seen kehitetty instrumentti, jonka nimi oli leukotomi. Taman kanyylimaisen instrumentin rungosta
tyontyi ulos metallisiimukka, joka laitettiin sitten leikkausalueelle. Valkeasta aineesta irrotettiin
kuusi kudospalasta instrumenttia pyorayttamalla. Lopuksi viela leikkauksen tehoa voimistettiin
alkoholiruiskeella, jos oli tarpeellista. (Elomaa & Taipale 1996, 5.) Egas Monizin kdyttdma lobo-
tomiamuoto oli prefrontaalinen leukotomia. (Shorter 2005, 267). Lobotomiaa kaytettiin muuan
muassa skitsofrenian ja neuroosien hoidossa. (Kaila 1967, 105).

Lobotomia oli fysikaalinen hoitomuoto, jota toteutettiin padasiassa kahdella erilaisella hoitotaval-
la. Lobotomian kehittdja Egas Moniz suositteli kayttaméaan prefrontaalista leukotomiaa. Yhdysval-
talainen neurologi Walter Freeman oli puolestaan transorbitaalisen lobotomian kannattaja. Han
alkoi kayttaa tata hoitomuotoa vuonna 1946. Transorbitaalinen lobotomia erosi prefrontaalisesta
leukotomiasta silla tavalla, ettd toimenpiteessa mentiin potilaan aivoihin silmakuoppien kautta.
Walter Freeman suositteli muuan muassa tata sen vuoksi, etta itse toimenpide kesti 3 - 5 minuut-
tia. (Shorter 2005, 267.)
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Walter Freeman toteuttamassa transorbitaalista lobotomiaa vuonna 1949(Shorter 2005, 263).

Hoitotoimenpiteen toteuttaminen potilaalle vaati paljon jarjestelmallista valmistelua. Potilaan kallo
kuvattiin réntgenissa. Potilaan kanssa keskusteltiin ennen leikkausta, mikali potilaan psyykkinen
vointi mahdollisti keskustelun. Leikkausta edeltédva péaivana potilaalle annettiin ulostuslaaketta
aamulla ja peraruiske illalla. Hiukset leikattiin. Potilaalle tehtiin myds virtsan tutkimukset. Leikka-
uspaivana potilas ei saanut sydda mitdén ennen leikkausta. Potilas kaytettiin suihkussa ja hdnen
paansa puhdistettiin. Oli tarkeadd, etta potilas pysyi rauhallisena, koska leikkaus tehtiin paikallis-
puudutuksena. (Kinnunen 1964, 181.)

Leikkauksen jalkeisen& péivana otettiin rontgenkuvat potilaan kallosta. Potilas on vuodelevossa
ja hanelle toteutettiin asentohoitoa keuhkokuumeen ehkéaisemiseksi. Nesteytys on tarpeen. Seu-
raavana paivana piti varmistaa ja toteuttaa nesteytysta. Jos nesteytys ei onnistu suun kautta,
voitiin antaa laskimoon keittosuolaliuosta. 1 - 2 vuorokautta leikkauksesta potilaan verenpainetta
ja pulssia taytyi mitata joka tunti ja lammon mittaus tehtiin joka toinen tunti. Verenpaineen laski-
essa alle 100 mmHg piti kutsua ladkari paikalle. 3 - 4 vuorokautta leikkauksesta potilaan veren-
painetta ja pulssia piti mitata joka toinen tunti ja Iamp06 joka neljas tunti. Potilaan eritysta ja virt-
saamista seurataan. Haavojen ompeleet poistetaan 6-8 vuorokauden kuluttua leikkauksesta. Vii-
den paivéan kuluttua potilas voi istua, jos leikkauksen jalkeen ei ole esiintynyt mitdédn komplikaati-
oita. Penisilliinia voitiin antaa profylaktisesti eli ennaltaehkaisevasti, vaikka kuume ei olisikaan
noussut. (Kinnunen 1964, 181.)

Hoitotoimenpiteena lobotomia oli erittéin kliininen, joten siihen liittyi myds paljon komplikaatioita,
jotka saattoivat vaikeuttaa potilaan kuntoutumista. Jotkut néistéa komplikaatioista saattoivat olla
jopa hengenvaarallisia, kuten keuhkokuume, aivoverenvuoto ja aivokalvontulehdus. Nama olivat
myds yleisimmat hoidon jalkeiseen potilaan kuolemaan johtaneet syyt. Penisilliinin keksimisen
jlkeen vaikeimmistakin komplikaatioista selviaminen oli todennékéisempad ja potilaan kuntou-
tuminen hoidosta helpompaa. Leikkaushaavan infektoituminen oli myés mahdollista, jos toimen-
pidetta ei tehty tarpeeksi puhtaissa olosuhteissa. Muita pienempia komplikaatioita olivat lammon-
nousu tai hoitotoimenpiteen jalkeen tapahtuva normaali kuumeilu. Komplikaatioita olivat myos
epileptiset kohtaukset, joita hoidettiin antiepileptisilla 1adkkeilla. Saattoi myds esiintya epasiisteyt-
ta, joka johtui potilaan rakon ja suolen hallitsemattomasta kaytdsta. Kipu ja arkuus olivat myds
yleisia komplikaatioita, joita esiintyi erityisesti potilaan kasvoilla hoitotoimenpiteen jalkeen. (Kin-
nunen 1963, 183.)
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Transorbitaalinen (silmakuopan ylidlaidasta refwdvi) lobotomia
{Léthde: Freeman W & Watts J: Psychosurgery, 2nd ed, Charles C
Thong, Springfield IL 1950)

Lobotomiaviillon paikka ja sondin (koetiimen) asettaminer. (Elomaa&Taipale 1996, 89).

Lobotomian tekemiseen vaikuttavia paatoksia oli useita. Hoitomuodon valinta ja perusteet olivat
usein potilaan pitkallinen hoitoresistenssi sairaus tai luonnollisen paranemisen mahdollisuutta ei
endaé yksinkertaisesti ollut. N&ita potilaita oli yritetty toistuvasti hoitaa esimerkiksi insuliinishokki-
hoidolla tai sdhkdshokkihoidolla. Yleisin syy lobotomian tekemiseen oli, etté potilaan levotonta ja
vakivaltaista kayttaytymista pitk&sté sairastamisesta huolimatta saataisiin vahennettya. On erit-
tain tarkedd huomioida, etta lobotomiaa ei tehty potilaalle diagnoosin perusteella, vaan taudinku-
van ja sen kehittymisen perusteella. (Kinnunen 1964, 184 — 185.) Hyvi& hoitotuloksia saatiin eri-
tyyppisten skitsofrenioiden hoidossa, pakkoneuroosien, pelkotilojen ja vaikean masennuksen
hoidossa. Lobotomiaa kaytettiin pakkoneuroosien hoidossa erityisesti, jos neuroosi aiheutti laak-
keiden vaarinkayttoa tai tyokyvyttomyytta. Lobotomiaa kaytettiin liséksi vakavissa kiputiloissa, jos
ei ollut mitddn muuta mahdollisuutta hoitaa kipua. (Kaila 1964, 72.) Kaiken liséksi oli muistettava,
etté lobotomia ei koskaan parantanut potilasta. Silla saatiin potilaan oireita vahennettya. Esimer-
kiksi skitsofreniapotilaalla harhat eivat poistuneet, mutta potilas ei enéa reagoinut omiin har-
hoihinsa samalla tavalla kuin ennen hoitotoimenpidetté. Lobotomian kayttd perusteltiin aiheelli-
seksi, koska muutakaan hoitomuotoa ei ollut. La&kehoidon tullessa mukaan mielenterveystydhon
t&ma psykokirurginen hoitomuoto héavisi kokonaan mielenterveystydsta. (Kinnunen 1964, 185.)



[Kirjoita teksti]

Lobotomian vaikutukset olivat peruuttamattomat. Potilaan tilassa saattoi tapahtua erittéin paljon
psyykkisia muutoksia. Toimenpiteen onnistuessa lobotomian avulla, saatiin havitettya mielisai-
rauden mukanaan tuomat vaikeat kaytoshairiét. Potilaan aggressiivisuus, tuhoamishalu, levotto-
muus ja danekas kayttaytyminen saattoivat havitd kokonaan. Potilaan kaytoksen toivotut piirteet
olivat rauhallisuus ja potilaan parantunut kdytos verrattuna ennen leikkausta olleeseen kaytok-
seen. Tama oli lobotomian perustarkoitus. Lobotomian haittapuolia oli myds erittéin paljon, naita
olivat potilaan toiminta- ja aloitekyvyn laskeminen, tunne-elaman latistuminen ja yleinen valinpi-
tamattomyys kaikkiin arkipdivan toimintoihin. (Kinnunen 1964, 184.) Lobotomian aiheuttaman
lopullisen vaikutuksen vuoksi laakarin tuli aina keskustella hoitotoimenpiteesta potilaan kanssa
ennen hoitotoimenpiteen tekemista. (Kraatari & Vaha 1975, 127).

Lobotomialla oli erittéin suuri vaikutus potilaan tilaan. Potilaan psyykessa naita kaikkia muutoksia
ei valttamatta kuitenkaan tapahtunut. Voitiin siis sanoa, etta potilas oli terve, vaikka sairauden jo
aiheuttaman potilaan henkisen ja emotionaalisen tilan laskulle ei voitu en&é tehda mitaan. (Kin-
nunen 1964, 184.) Lobotomia saattoi myds aiheuttaa Korsakowin syndroomaa eli aivovauriota,
jos toimenpide epaonnistui. (Kaila 1964, 72).

Katsottaessa lobotomiaa sairaanhoitajan ndkdkulmasta, voidaan huomioida, etta sairaanhoitajan
tehtavékenttd on ollut erittdin kliininen. Verenpaineen- ja kuumeen mittauksen liséksi sairaanhoi-
tajan tyotehtéviin on kuulunut erittain paljon potilaan elamisen toimintojen seurantaa. Missa kun-
nossa potilas on? Miten han voi? Sairaanhoitajalle lobotomia toimenpiteena on ollut erittdin toi-
menpidekeskeinen, jos han on antanut ladkkeitd, avustanut ladkaria ja tukenut potilasta. Hoito-
toimenpiteen jalkeen sairaanhoitajan tehtaviin on kuulunut potilaan fyysisen, henkisen ja emotio-
naalisen tilan seuranta ja tukeminen. Potilaan kuntouduttua hoitotoimenpiteesta sairaanhoitajalla
on ollut erittdin iso rooli kuntouttaessa potilasta. Sosiaalinen vuorovaikutus, kuten keskustelut,
seké potilaan henkisen ja emotionaalisen tilan tukeminen ovat olleet potilaan kuntoutuksen kan-
nalta tarkeit& asioita. (Lindstrom 1988, 123.) Katsottaessa lobotomiaa sairaanhoitajan nykypaivan
kompetensseista ovat niihin kuuluneet kliininen osaaminen, 1&dakehoito, potilaan eettinen kohte-
leminen ja ohjaaminen ja opettaminen. (Opetusministerié. 2006. Opetusministerion tydoryhma-
muistioita ja selvityksia 2006:24).

Lobotomialeikkauksen perusteena saattoi olla useita erilaisia syitad. Valinta ja peruste lobotomian
toteuttamiseen olivat yleensa potilaan karsima hoitoresistenssi sairaus. Lobotomiaa ei tehty
diagnoosin perusteella, vaan taudinkuvan ja sen etenemisen perusteella. Alun perin lobotomia ei
ollutkaan kovin suosittu hoitomuoto mielenterveystydssé, koska potilaiden suuri kuolleisuuspro-
sentti varjosti hoitomuotoa. Lobotomiaa ei koskaan my6skaan ole voitu selittda eettisesti. Walter
Freeman, joka kiersi ympari Yhdysvaltoja tekemassé lobotomioita, teki elaménsa aikana noin 26
000 lobotomiaa. Naista nuorin leikattu potilas oli vasta 4 vuotta vanha. Kun ajatellaan, kuinka
suuret muutokset lobotomia aiheutti potilaan tulevassa elaméassa, on vaikeaa kuvitella lobotomi-
asta saatavia hyotyja. Varsinkin, kun ajatellaan, kuinka lahella oli esimerkiksi ensimmaisten anti-
psykoottisten ladkkeiden tuleminen markkinoille 1950- luvulla. Toisaalta voidaan my6s pohtia
sitd, etté tuohon aikaan mielisairaaloissa tydskennelleet ihmiset olivat odottaneet jotain "mullista-
vaa hoitomuotoa” jo pitkdan. Kun muualta ei saatu vastausta, ratkaisu oli lobotomia.

"1930 — luvun fysikaalisten hoitojen aaltoon siséltyi yksi psykokirurginen epaonnistunut esimerkki,
lobotomia eli yhden aivolohkon erdan osan tuhoaminen.” (Shorter 2005, 264).
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