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Kohtaamisia dementiahoidon arjessa

Kiitokset

Dementiahoidon laatu asiakkaan ndkokulmasta -hankkeen kiytinnon toteutus on
ollut Stakesin tutkijoiden vastuulla. Projektiryhmissd ovat lisiksi asiantuntijoina
toimineet vuosien 2002—-2006 aikana terveydenhoitaja ja suunnittelija Ulla Vuori
Suomen dementiahoitoyhdistyksestd, sairaanhoitaja ja suunnittelija Helena Fors-
strom Folkhilsanilta ja FT, ylihoitaja Ulla Eloniemi-Sulkava Helsingin kaupungin
sosiaalivirastosta ja Vanhustyon keskusliitosta ja professori Raimo Sulkava, joka on
toiminut erikoissairaanhoidon yksikon osalta hankkeen vastuullisena johtajana.
Hankkeen seurantaryhmiin ovat osallistuneet professori Anneli Sarvimaki Tkiins-
tituutista, toiminnanjohtaja Carita Virkola Suomen dementiahoitoyhdistyksestd,
suunnittelija Sirkka-Liisa Heimonen Alzheimer-keskusliitosta, ylitarkastaja Viveca
Arrhenius sosiaali- ja terveysministeriostd, erikoistutkija Anja Noro ja erikoistut-
kija Timo Sinervo Stakesista. Projektissa kdytetyn DCM-menetelmén englannin-
kielisen kisikirjan 7. version suomennoksen on tehnyt kiddntédja Sirpa Merildinen
vhdessi Sirkka-Liisa Heimosen, Saila Sormusen ja Pdivi Topon kanssa. Hanket-
ta ovat rahoittaneet sosiaali- ja terveysministerid, Stakes ja Ikddntyminen, hyvin-
vointi ja teknologia -tutkijakoulu. Limmin kiitos teille kaikille monen vuoden yh-
teistyosta.

Kiitimme lampimasti mukana olleita mukana olleita hoitolaitoksia ja erityi-
sesti niiden yksikoiden henkilokuntaa, joissa tutkimus suoritettiin. Yhteistyo hoi-
tajien ja muiden tyontekijoiden kanssa on ollut antoisaa ja monet kirsivilliset, tai-
tavat ja kekseliddt hoitajat ovat jaaneet hyvin mieleen. Suurin kiitoksemme kuuluu
niille lukuisille dementiaoireisille ihmisille, joiden elimii olemme saaneet seurata.
Tédmin raportin avulla voimme toivottavasti vilittdd jotain heiddn kokemuksistaan
siitd, mikd on hyvii hoitoa dementoivaa sairautta sairastaville — tai pikemminkin
sitd, mikd on hyvai palveluiden piirissi oltaessa.

Piivi Topo, Saila Sormunen, Kristiina Saarikalle, Outi Raikkonen ja
Ulla Eloniemi-Sulkava
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Dementiaoireisten ihmisten maird kasvaa nopeasti vieston ikddntymisen myoti,
ja suurimmalla osalla pitkiaikaisessa laitoshoidossa olevista ihmisistd on demen-
toiva sairaus. Dementoivaan tautiin sairastuneiden avun tarve lisddntyy jo taudin
alkuvaiheessa, ja sen vuoksi he kiyttavit paljon myos avopalveluita. Koska timin
asiakasryhmin kyvyt kertoa omista nikemyksistddn, tarpeistaan ja toiveistaan ovat
heikentyneet ja koska he ovat suuresti riippuvaisia muilta saatavasta avusta, he ovat
yksi haavoittuvimmista asiakasryhmista. Palveluiden tuottajille he ovat haasteelli-
nen asiakasryhma.

Tdmin tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa lievisti, keskivaikeasti ja
vaikeasti dementiaoireisten ihmisten 1) hyvinvoinnista ja 2) toiminnan tarpeisiin
ja psykososiaalisiin tarpeisiin vastaamisesta heididn ollessaan palveluiden piiris-
sd, 3) analysoida hyvinvoinnin ja toiminnan yhteyttd, 4) tutkia, millaista asiaton-
ta kohtelua ilmeni ja 5) analysoida asiakkaan hyvinvointia tukevia dementiahoi-
don piirteit.

Tutkimus perustuu asiakkaiden systemaattiseen havainnointiin Dementia Ca-
re Mapping (DCM) -menetelmilld, johon yhdistettiin havainnointien laadullista
kirjaamista. Mukana tutkimuksessa oli ympirivuorokautista hoitoa tarjoavia yksi-
koita: kaksi dementiayksikkod, kaksi vanhainkodin sekaosastoa, terveyskeskuksen
vuodeosasto sekd erikoissairaanhoidon psykogeriatrinen osasto. Lisidksi mukana
oli kaksi dementiaan erikoistunutta osavuorokautista hoitoa tarjoavaa yksikkoa eli
ns. paivitoimintayksikkod. Yhteensd havainnointiin 85:t4 asiakasta. Havainnointe-
ja tehtiin kussakin yksikossd kuusi tuntia kahtena perakkdisend péivind (yhteen-
sd 93 tuntia) ja paikalla oli aina kaksi havainnoijaa. Havainnointia tehtiin vain yh-
teisissd tiloissa.

DCM-menetelmaissd kirjauksia tehdddn viiden minuutin aikajaksoissa ja nii-
td aikajaksoja kertyi yhteensd 6 504 (vaihteluvili asiakasta kohti 14—140). Havain-
nointien aikana tehtyji sanallisia muistiinpanoja oli noin 30 000 sanaa. Havainnoi-
duista asiakkaista ja yksikoistd koottiin taustatiedot. Aineistoa on analysoitu sekd
madrillisesti ettd laadullisesti.

Tulokset osoittavat, ettd asiakkaat voivat keskiméairin kohtuullisen hyvin. Kui-
tenkin mitd vaikeammin dementoituneesta asiakkaasta oli kyse, sitd matalampi oli
hinen hyvinvointinsa. Tutkimuksessa mukana olleet pdivitoimintayksikot kykeni-
vit vastaamaan lievisti ja keskivaikeasti dementoituneiden asiakkaiden toiminnan
tarpeisiin hyvin, mutta ymparivuorokautisissa yksikoissd tdima toteutui selvisti
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harvemmin. Ympirivuorokautisten yksikoiden vililld oli suuria eroja seki asiak-
kaiden hyvinvoinnissa ettd heiddn toiminnan tarpeisiinsa ja psykososiaalisiin tar-
peisiinsa vastaamisessa. Erityisesti vaikeasti dementoituneiden asiakkaiden pdivi
koostui pidasiassa istuskelusta ilman muuta tekemistd lukuun ottamatta tilantei-
ta, kun heidén fyysisiin tarpeisiinsa vastattiin. Kdytdnnossd kaikki asiakkaat — oli-
pa dementian vaikeusaste lievé, keskivaikea tai vaikea — hyotyivit paljon tai erittdin
paljon laulutuokioista, ohjatusta litkunnasta ja muusta jérjestetystd toiminnasta.
Tétd toimintaa oli yhtd poikkeusta lukuun ottamatta hyvin vihian ympérivuoro-
kautisissa yksikoissd. Tulosten perusteella on syytd vakavasti pohtia sitd, miksi ym-
périvuorokautinen hoito on niin usein riisuttu ihmisen fyysisiin perustarpeisiin
vastaamiseksi.

Asiakkaan kannalta myonteisid tilanteita kirjattiin yhteensd 575. Nama oli-
vat suurimmaksi osaksi lyhyitd episodeja, mutta joukossa oli myds useita pitkdan
jatkuneita tilanteita. Laadullisen sisdllonanalyysin perusteella nimettiin 17 hyvii
dementiahoidon kdytantod, jotka ryhmiteltiin neljan ulottuvuuden alle. Niistad
ensimmadinen liittyi arvokkuuden ja minuuden ylldpitimiseen (aikuinen, tasave-
roinen suhtautuminen asiakkaaseen, yksil6llinen huomiointi ja toiminta, myon-
teisen palautteen antaminen, viihtyisi ja turvallinen ympiristo). Laheisyyden ja
yhteenkuulumisen rohkaiseminen oli toinen ulottuvuus, johon liittyi sosiaalinen
kanssakdgyminen, huumori ja yhteinen nauru seki vieraanvaraisuus omaisia koh-
taan. Kolmas ulottuvuus oli asiakkaan mukaan toimiminen, keskindiseen ymmar-
rykseen pyrkiminen ja avun tarjoaminen (asiakkaan lohdutus ja turvallisuuden
ylldpito, asiakkaan tilanteen seuranta, tahdikkuus, sopiva tekemisen tahti ja asiak-
kaan todellisuuden kunnioittaminen). Neljds ulottuvuus oli asiakkaan toimijuu-
den tukeminen eli asiakkaan voimavarojen kiyton ohjaus ja kannustus, stimuloin-
ti, edellytysten luominen yhteiselle tekemiselle, toiminnallisuutta tukeva ymparisto
sekd ulkoilu.

Asiattoman kohtelun tilanteita kirjattiin yhteensd 151. Niistd mikédin ei ollut
varsinaista kaltoinkohtelua, vaan lihes kaikki olivat huomattavasti lievempii tilan-
teita. Riski joutua niihin tilanteisiin oli suurempi ymparivuorokautisessa hoidos-
sa ja silloin, jos henkilo oli vaikeasti dementoitunut. Vuorovaikutus ja dementoivaa
sairautta sairastavan todellisuuden empaattinen kohtaaminen olivat suurimpia
esille nousseita hoidon kehittimisen haasteita kaikissa havainnoiduissa yksikois-
sd. Laadullisen sisidllonanalyysin perusteella nimesimme asiattoman kohtelun tyy-
peiksi seuraavat: asiakkaan karkea kohtelu, asiakkaan todellisuuden kiistdiminen,
asiakkaan kykyjen ylittiminen keskustelussa tai tekemisessd, asiakkaan ilmeisen
tarpeen sivuuttaminen, asiakkaan esineellistivi kohtelu, asiakkaan toiminnan es-
tdminen seki tilanteet, joissa asiakasta ei kohdella aikuisena.

Asiakkaiden arkipéivissd oli monia hetkid, joissa he saattoivat toimia aktiivi-
sesti. Tilanteiden toteutumista asiakkaan hyvinvointia lisddvisti tuki se, jos hoitajat
tunsivat asiakkaan, hidnen jiljelld olevat kykynsi ja kyvyt, jotka olivat heikentyneet.
Lisiksi koko laitoksen tydnorganisointi ja tyokulttuuri joko tuki tai heikensi niitd
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mahdollisuuksia. Tulosten perusteella voidaan pohtia dementiaoireisille ihmisille
suunnattujen palveluiden hoito- ja tyokulttuureja ja tunnistaa niiden vahvuuksia
sekd kaytantojd, joita tulisi valttad. Tuloksia voidaan hyodyntéd laajasti dementia-
hoidon kehittimisessid. Raportti sisdltid Dementiahoidon laatu asiakkaan kannalta
-hankkeen ensimmadisen havainnointikierrokset tulokset.

Avainsanat: dementia, hoidon laatu, vanhuspalvelut, etiikka, asiakasldhtoisyys, hy-

vat kdytdnnot, hyvinvoinnin laatu, havainnointi, laitoshoito, pdivitoiminta, de-
mentia care mapping
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Sammandrag

Piivi Topo, Saila Sormunen, Kristiina Saarikalle, Outi Riikkénen, Ulla Elonie-
mi-Sulkava. Kohtaamisia dementiahoidon arjessa. Havainnointitutkimus hoidon
laadusta asiakkaan nikokulmasta [Moten i demensvdrdens vardag. En observa-

tionsstudie om vérdens kvalitet ur kundens synpunkt]. Stakes, Tutkimuksia 162.
Helsingfors 2007. ISBN 978-951-33-1180-3

Antalet personer med demenssymtom véxer snabbt i och med att befolkningen blir
dldre, och storsta delen av de personer som ér i langvarig institutionsvard har de-
menssjukdom. De personer som insjuknar i demenssjukdom har ett kat behov
av hjilp redan under sjukdomens forsta skede och dirfor anvinder de sig ocksd
mycket av §ppen service. Eftersom denna klientgrupps formaga att beritta om sin
egen asikt, sina behov och 6nskemal har forsvagats och eftersom de ar i hog grad
beroende av hjilp fran andra, dr de en av de mest sdrbara klientgrupperna. For
tjansteleverantorerna utgor klientgruppen en utmaning.

Syftet med denna studie dr att betriffande personer med lindriga, medelsvé-
ra och svira demenssymtom ge information om 1) deras vilbefinnande och 2) hur
deras aktivitetsbehov och psykosociala behov bemots nir de omfattas av tjanster-
na, 3) analysera sambandet mellan deras vilbefinnande och aktivitet, 4) studera,
hurdant osakligt bemétande som forekom och 5) analysera vilka sidor i demens-
varden som gynnar klientens vilbefinnande.

Studien baserar sig pd systematisk observation av klienterna med metoden
Dementia Care Mapping (DCM), som kombinerades med kvalitativa noteringar
om observationerna. Med i studien fanns enheter som erbjuder heldygnsomsorg:
tvd demensenheter, tvd blandade avdelningar pd aldringshem, en biddavdelning
pa en hilsocentral samt en psykogeriatrisk avdelning inom den specialiserade sjuk-
varden. Dessutom var tva enheter som var specialiserade pad demens och som er-
bjuder vard en del av dygnet s.k. dagcenter. Sammanlagt observerades 85 klienter.
Observationer gjordes pa varje enhet i sex timmar under tvd pd varandra foljande
dagar (sammanlagt 93 timmar) och pé plats var alltid tva observatorer. Observa-
tioner gjordes bara i gemensamma utrymmen.

Enligt DCM-metoden gors noteringar i fem minuters perioder och det blev
sammanlagt 6 504 sddana perioder (variationsbredden per klient var 14-140). No-
teringarna som gjordes under observationerna omfattade sammanlagt cirka 30 000
ord. Bakgrundsinformation insamlades om de observerade klienterna. Materialet
har analyserats bdde kvantitativt och kvalitativt.

Resultaten visar att klienterna i genomsnitt mdr relativt bra. Ju lingre de-
menssjukdomen hade framskridit desto simre var klientens vilbefinnande. De
dagcenter som var med i studien kunde uppfylla vil aktivitetsbehoven hos klien-
ter med lindriga eller medelsvara demenssymptom, men i enheterna med heldygn-
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somsorg uppfylldes detta betydligt mera sillan. Det var stora skillnader mellan en-
heterna med heldygnsomsorg bdde nir det gillde klienternas vilbefinnande och
hur deras aktivitetsbehov och psykosociala behov bemottes. For klienter med svara
demenssymptom bestod dagen huvudsakligen av att de satt utan nagon sysselsitt-
ning med undantag av de tillfdllen, nidr man uppfyllde deras fysiska behov. I prakti-
ken hade alla klienter — oberoende av om deras demens var lindrig, medelsvér eller
svér — stor eller mycket stor behallning av saingstunder, motion under ledning och
annan organiserad aktivitet. Med ett undantag forekom mycket litet sidan aktivi-
tet i enheterna med heldygnsomsorg. Utgdende fréin resultaten finns det skal att all-
varligt begrunda, varfor heldygnsomsorgen sa ofta 4r inriktad enbart pé att uppfyl-
la minniskans fysiska behov.

Situationer som ur klientens synpunkt var positiva noterades i 575 fall. Des-
sa var till storsta delen korta episoder, men bland dem fanns ocksa flera situatio-
ner som varade linge. Utgdende fran den kvalitativa innehallsanalysen naimndes 17
exempel pé god praxis i demensvarden, vilka grupperades under fyra dimensioner.
Av dem handlade den forsta om att bevara virdigheten och jaget (vuxet, jambor-
digt forhéllningssitt till klienten, individuell uppmarksamhet och aktivitet, posi-
tivt gensvar, trivsam och trygg milj6). Uppmuntran till nirhet och gemenskap var
den andra dimensionen, som handlade om socialt umginge, humor och gemen-
samt skratt samt gistvinlighet mot de anhoriga. Den tredje dimensionen gick ut
pd att man handlade utgdende frén klienten, forsékte uppnd omsesidig forstéelse
och erbjod hjilp (trostade klienten, upprittholl trygghet, 6vervakade klientens si-
tuation, var finkinslig, holl limpligt tempo i forehavanden och respekterade klien-
tens verklighet). Den fjarde dimensionen var stod for klientens aktivitet det vill si-
ga ledning och uppmuntran for att fa klienten att anvianda sina resurser, stimulans,
att skapa forutsittningar for gemensam sysselsittning, en miljo som stoder aktivi-
tet samt vistelse ute.

Fall av osakligt bem6tande noterades i sammanlagt 151 fall. T inget av fallen
var det fraga om verkligt dalig behandling, utan néstan alla var betydligt lindriga-
re situationer. Risken att hamna i sédana situationer var storre vid heldygnsomsorg
och om personen var svirt dement. Interaktionen och att empatiskt forhalla sig till
den demenssjukas verklighet utgjorde de storsta utmaningarna vid alla observera-
de enheter. Utgdende ifran den kvalitativa innehallsanalysen bendmnde vi typerna
av osakligt bemotande enligt foljande: klienten bemots hart och ovinligt, klientens
verklighet fornekas, samtal och sysselsdttning 6verstiger klientens formaga, klien-
tens uppenbara behov asidositts, klienten beméts som ett kolli, klientens aktivitet
hindras och klienten behandlas inte som en vuxen person.

Under klienternas vardag var det manga stunder, da de kunde verka aktivt. Ut-
nyttjandet av situationerna sé att de 6kade klientens vilbefinnande underlittades
om skotaren kidnde klienten, hans eller hennes kvarstdende forméga var och vilka
fardigheter som forsvagats. Dessutom antingen stodde eller forsvagade hela institu-
tionens arbetsorganisation och -kultur dessa mojligheter. Utgdende frén resultaten
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kan man fundera 6ver vard- och arbetskulturen nar det giller service som riktas till
personer med demenssymtom och identifiera starka sidor och sddana forfarings-
sitt som borde undvikas. Resultaten kan anvindas i vida kretsar for att utveckla de-
mensvarden. Rapporten innehdller resultaten fran den forsta omgéngen observa-
tioner som ingdr i projektet Demensvardens kvalitet ur klientens synpunkt.

Nyckelord: demens, vardens kvalitet, dldreservice, etik, klientorientering, god pra-

xis, vélfirdens kvalitet, observation, institutionsvard, dagcenterverksamhet, de-
mentia care mapping
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Abstract

Piivi Topo, Saila Sormunen, Kristiina Saarikalle, Outi Riikkénen, Ulla Eloniemi-
Sulkava. Kohtaamisia dementiahoidon arjessa. Havainnointitutkimus hoidon laa-
dusta asiakkaan nikokulmasta [Daily encounters in dementia care. An observatio-
nal study of care quality from the client’s perspective]. STAKES, Tutkimuksia 162.
Helsinki 2007. ISBN 978-951-33-1180-3

The number of people with dementia is increasing rapidly due to the ageing of the
population. Most people living in residential care have dementia. Even people with
mild dementia need increasing help from others and so they are frequent users of
community based services. People with dementia have difficulties in expressing their
wishes, opinions and needs, and so this difficulty and their inevitably dependence
make them one of the most vulnerable groups of people. For service providers,
they are a challenging group of clients.

The aim of this study was to produce information about people with mild,
moderate or severe dementia who are using day care services or residential
care facilities: (1) What was their well-being? (2) How were their psychosocial
and occupational needs met? (3) What was the association between well-being,
occupational involvement and behaviour, (4) What kinds of inappropriate
treatment have they faced? (4) Which practices have supported their well-being?

The study is based on systematic observation carried out by the Dementia Care
Mapping (DCM) method, combined with qualitative field notes. Six residential
care units were involved: two dementia care units, two nursing home units for both
people with dementia and other residents, a primary health care hospital ward
and a psychogeriatric ward for special health care. In addition, two dementia day
care centres participated in the study. Altogether 85 people with dementia were
observed. Observation took place in each unit over two sequential days, six hours
per day. The observation period in each unit was 12 hours (a total of 93 hours),
that is six hours per day. All units were visited by two trained observers. In DCM,
observations are recorded every five minutes and the data consisted of 6504 such
time-frames (range was 14-140 per client). The field notes consisted of some
30,000 words. The data is analysed quantitatively and qualitatively.

The results show that on average the clients’ well-being was moderate. But
the more severely demented the person was, the lower was her/his wellbeing. The
day care centres were able to meet the occupational and psychosocial needs of
clients with mild or moderate dementia but in residential care this happened more
rarely. There were big differences between the residential care units in terms of the
well-being of the residents, and in how their occupational and psychosocial needs
were met. It was common that people with severe dementia spent most of their
time sitting without anything else to do except those situations when their basic
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physical needs were being met. The results show that all clients - whether they
had mild, moderate or severe dementia — benefited a lot from sing-along sessions,
physical exercises, and other organised activities. These activities were very rare in
all residential care units except one.

Altogether 575 positive events were recorded in the field notes. These were
mainly short episodes, though some lasted longer. Content analysis was used and
17 types of good practices were identified. These were grouped under four dimen-
sions. The first dimension was confirmation (to regard one as an adult person, to
take into account individual client’s likes and manners, to give positive feedback,
to praise and encourage the client, to promote a safe and approving environment).
The second dimension was familiarity (to use positive humour and shared jokes, to
encourage client’s social involvement and community, to show hospitality and con-
sideration to visitors of the person with dementia). The third dimension was com-
munion (to comfort the client, maintain safety and nearness, to be discrete, delica-
te and to respect privacy, to follow up client’s condition and to anticipate and act
accordingly, to give enough time for the client, to adjust to the pace of the client).
The fourth dimension was agency (to provide stimulation, to provide access to
outdoor recreation, to create preconditions for common activities, to be able to get
the client involved in a creative way)

Episodes of inappropriate treatment was analysed from the field notes and 151
such episodes were found. There were no episodes of assault but milder forms of
inappropriate treatment were found. The risk of facing such a situation was higher
if the person had severe dementia. When the episodes were analysed through con-
tent analysis, the following categories were identified in our data: mistreatment, in-
validation, outpacing, withholding, objectification, disempowering and infantilisa-
tion. Interaction with the client and an empathetic way of meeting his/her reality
were the main care development challenges in all the units.

Keywords: dementia, quality of care, elderly care ethics, person centred care,
good practices, well-being, observations, residential care, day care, dementia care

mapping
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1 Johdanto

JOHDANTO

1.1 Dementoiva sairaus uhka hyvinvoinnille

Dementoivan sairauden, kuten esimerkiksi Alzheimerin taudin, myotéd sairastu-
nut menettdd vahitellen kognitiivista, fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista toiminta-
kykydin. Sairauden loppuvaiheessa hin on téysin riippuvainen muista ihmisistd
(ICD-10 1992). T4ssd mielessd dementiaa ei koskaan voida pitd4 hyvinvoinnin tila-
na. Kognitiiviset kyvyt, kuten muisti, ymmarrys, orientaatio ja arvostelukyky, ovat
kuitenkin vain osa inhimillisen toiminnan kokonaisuudesta. Ihmisyyteen ja yksi-
l6llisyyteen kuuluu paljon muutakin, esimerkiksi tunteet, toiminta, kuuluminen
yhteiso6n, suhteet muihin ihmisiin ja identiteetti. Jos kognitiivisten kykyjen pai-
nottamisen sijaan keskitytdin koko persoonallisuuteen, dementian yhteydessa voi-
daan puhua suhteellisen hyvinvoinnin aste-eroista. (Bradford Dementia Group
1997.)

Dementoivaan sairauteen sairastuminen on kuitenkin laaja-alainen uhka hy-
vinvoinnille. Uhkaa ei muodosta yksin sairaus ja sen eteneminen aivoissa vaan
myos sairauden psykologinen ja sosiaalinen kokemus (Kitwood 1997; Gilliard ym.
2005; Woods & Pratt 2005). Dementoitumisen leima on varsin kielteinen, ja vas-
ta viime vuosikymmenen aikana sairastuneiden subjektiiviseen kokemukseen eld-
mistddn ja hyvinvoinnistaan on alettu kiinnittdd huomiota my6s tutkimukses-
sa (esim. Proctor 2001; Reid ym. 2001; Wilkinson 2002; Heimonen 2005; Downs
2005). Yhd useammin esitetddn kaksi kysymystd: miti dementoivaan sairauteen
sairastuneet itse arkipidiviltdan haluavat, ja vastaavatko heille suunnatut palvelut
heidén toiveitaan?

Varsin vihidn on tutkittu niitd sosiaalisia prosesseja, jotka liittyvit henkilon de-
mentoitumisen havaitsemiseen ja oireiden vaikeutumiseen. Miten ldheisten nike-
mykset hinestd muuttuvat, ja miten hinti kohdellaan eri yhteyksissi? Puhutaanko
hinestd ja kohdellaanko hidntd ihmisend, jolla on dementoiva sairaus, vai demen-
toituneena tai dementikkona vai jopa dementtind? Huolta onkin esitetty siité, et-
td nopeasti etenevi biolddketieteellinen tietimys dementoivista sairauksista uhkaa
medikalisoida koko ilmion ja sen myotd nidhdidn esimerkiksi sairastuneen haas-
teellinen kdyttdytymisen tdysin yksilollisend neurologisen sairauden oireena, jo-
hon haetaan lddketieteellistd ratkaisua. (Esim. Downs 2000; Bond ym. 2002.) Koska
dementiaan ei ole parantavaa hoitoa, korostuu sairastuneen kiytinnon elimassi
muu kuin ldiketieteellinen hoito. Se, millaisia tukimuotoja ja palveluita dementia-
oireisille henkiloille ja heidin ldheisilleen on tarjolla, kuvastaa osaltaan sitd yhteis-
kunnallista kuvaa, joka dementoivista sairauksista, dementoitumisesta ja demen-
tiaoireisista ihmisisté vallitsee.
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Dementoituneen ihmisen tilannetta kuvaavat hyvin termit haavoittuvuus ja
riippuvaisuus: oireiden vaikeutuessa hin on fyysisesti, psyykkisesti, sosiaalisesti ja
taloudellisesti yhd enemmaén riippuvainen muista. Haavoittuvuuden ja riippuvai-
suuden kohtaaminen on yksi omaisten ja liheisten sekid omaishoitajien ja sosiaali-
ja terveydenhuollossa tygskentelevien piivittdinen haaste ja myos yksi tyotd kuor-
mittava tekija. (Sarvimaki & Stenbock-Hult 2004.)

Dementoituvalla ihmiselld on suuri riski joutua pitkdaikaiseen laitoshoitoon.
Suomessa titd riskid on todettu lisddvin dementoituneeseen itseensd liittyvit te-
kijat (mm. pidityskyvyttomyys ja kdytosoireet) ja omaishoitajaan liittyvit tekijit
(esim. omaishoitajan naissukupuoli) seki palvelujérjestelmin toimintaan liittyvit
tekijdt (esim. lyhytaikaishoidon laatu) (Eloniemi-Sulkava 2002). Kotihoito voi ol-
la omaiselle hyvin raskasta oireiden vaikeutuessa (Kirsi 2004), vaikka se koettaisiin
my0s palkitsevana (Saarenheimo & Pietild 2006). Kotona asumista ja omaisen jak-
samista voidaan tukea erilaisten palvelujen keinoin (Eloniemi-Sulkava ym. 2006).
Yksi ndistd palveluiden muodoista on erityyppinen lyhytaikaishoito, joka voidaan
toteuttaa osavuorokautisena hoitona (esim. pdivitoiminta) ja ympérivuorokauti-
sena hoitona.

Tikkdille suunnatun pitkiaikaisen laitoshoidon paikoista on arviolta 80-90
prosenttia sellaisten henkiloiden kiytossd, joilla on alentunut kognitiivinen toi-
mintakyky (Noro ym. 2005). Kun laitoshoitoa halutaan kehittdd ja idkkdiden ko-
tona asumista edistdd, on syytd keskittdd voimia nimenomaan dementoituneiden
henkiloiden tilanteeseen ja hoidon laadun kehittdmiseen. Tdmin asiakasryhmin
erityistd tilannetta kuvaa se, ettd monet laitoshoidosta tehdyt valitukset koskevat
dementoituneiden henkildiden hoitoa ja kohtelua.

Hoidon ja arkipidivdn askareiden toteuttamista ja tukemista voivat haitata
sairastuneen vaikeudet ymmirtid ja tuottaa puhetta, hahmotushiirist, loogisten
toimintaketjujen toteuttamisen pulmat ja monet muut yksilolliset oireet. Tamén
vuoksi on tirkeidi, ettd kaikilla dementiaoireisten ihmisten hoitoon osallistuvilla
olisi perustietimys siitd, miten dementoiva sairaus vaikuttaa ihmiseen. Dementoi-
via sairauksia on noin sata, ja niistd yleisin on Alzheimerin tauti. Sen osuuden ar-
vioidaan olevan 55-70 prosenttia kaikista tautitapauksista. Olemme koonneet Alz-
heimerin taudin etenemiseen liittyvii oireita taulukkoon 1. Taulukko kuvaa myos
taudin etenemisen my6td ilmenevid toimintakyvyn ja toiminnan kasvavia haastei-
ta. Oireiden esiintyminen ja esiintymisjirjestys vaihtelee yksilollisesti paljon. Mui-
ta tavallisia dementoivia sairauksia ovat verenkiertoperdiset dementiat sekd Lewyn
kappale -tauti (Viramo & Sulkava 2002). Koska dementoivia sairauksia on useita,
on oireissa yksilollistd vaihtelua jo tastdkin syysta.

Laitoshoidossa tydskentelevit kokevat dementoituneiden hoidon usein ras-
kaaksi vuorovaikutuksen ja yhteistyon vaikeuden vuoksi (Pekkarinen ym. 2004).
Dementiaoireisen ja hintd arkipdivissd auttavien yhteistyon perusta on vuorovai-
kutuksessa. Mitd paremmin auttava henkilo ymmairtdd dementoivan sairauden
vaikutuksia sairastuneeseen, sitd paremmat mahdollisuudet yhteistyon sujumi-
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seen on. Yhteistyotd voi haitata tyontekijaltd puuttuva tietimys siitéd, kuinka tyds-
kennelld dementoivaa sairautta sairastavien kanssa eli taito kdyttdd ja tukea sdily-
neitd kykyjd ja valttdd puuttuvien kykyjen varaan rakentamista (Routasalo 2004).
Tutkimukset ovat viime vuosina valottaneet myds sitd, miten osa dementoiviin
sairauksiin liitettyjen oireiden, kuten kdytosoireiden, esiintymisestd voikin liitty4d
esimerkiksi psykososiaaliseen ymparistoon ja vaikeuteen havaita dementiaoireisen
ihmisen fyysisid oireita (Finnema ym. 2000; Lancioni ym. 2002; Bates ym. 2004).

Dementiaoireisille ihmisille suunnattujen palveluiden ja hoidon laadun arvi-
oinnin yhtend haasteena on ollut se, etteivit perinteiset haastattelu- ja kyselyme-
netelmit sovellu sithen. Taman vuoksi monissa laitoshoidon ja hoitoketjujen tar-
kasteluissa on dementiaoireiset henkilot rajattu tiedonkeruun ulkopuolelle. Jos he
ovat mukana, kootaan heitd koskevat tiedot pddasiassa muilta kuin heiltd itseltdadn.
Tutkimuksissa, joissa on verrattu omaisen ja lievsti tai keskivaikeasti dementoitu-
neen henkilon nakemyksii siitd, mikd palveluissa on heille tirkeds, ovat vastaukset
eronneet toisistaan. Sairastuneet ovat korostaneet fyysisen ympariston tuttuutta ja
mindkuvan ja oman identiteetin sdilyttimistd, omaiset puolestaan hoidon saamis-
ta, turvallisuutta ja psyykkistd hyvinvointia (McCullough ym. 1993).

TAULUKKO 1. Alzheimerin taudin vaikutukset ihmisen kognitioon, toimintakykyyn, kaytok-

seen seka siihen liittyvat somaattiset oireet taudin edetessa

Kognitio Toimintakyky Kaytos Somaattiset oireet
Lieva Alzheimerin tauti
® oppimisen, paattely- o keskustelun seuraamisen ® apatia e epaselva laihtumi-

kyvyn, keskittymisky-
vyn, laskemiskyvyn
heikkeneminen

e unohtamisen lisdan-
tyminen

¢ toiminnanohjauksen
hidastuminen

® sanojen [6ytymisen
vaikeutuminen

vaikeutuminen

¢ [ukemisen vdheneminen

e monimutkaisista harrastuk-
sista vetaytyminen

¢ rahankaytossa ja kaupassa-
kaynnissa, ladkityksesta
huolehtimisessa vaikeuksia

¢ tydkyvyn heikkeneminen

e muistitukien kaytto

® vetaytyminen

e lisdantynyt artyvyys
¢ ahdistuneisuus

® masennus

nen

Keskivaikea Alzheimerin tauti

o |dhimuisti heikko

¢ puheen tuottamisen
vaikeudet

¢ hahmotusvaikeudet

¢ orientaation hairié

¢ heikentynyt sairau-
dentunto

o katevyyden ongelmat

e vaikeudet hahmottaa
itsensa ja ympariston
valisia etaisyyksia

e vilineelliset toiminnat
(IADL), kuten ruuanlaitto,
eivat onnistu

e asianmukaisessa pukeutu-
misessa vaikeuksia

e tavaroiden kadottaminen

e eksyminen

e tarvitsee muistuttelua

e perustoiminnoissa (ADL) ei
parjaa yksinasuvana

¢ harhaluulot

¢ hallusinaatiot

e levottomuus

e vaeltelu

e uni-valverytmin
hairiot

® masennus

e sosiaaliset taidot
sailyneet

e epaselva laihtumi-
nen

¢ tahdonalaisten liik-
keiden & katevyy-
den hairiot, kuten
topottava kavely

Vaikea Alzheimerin tauti

¢ huomattavat puheen-
tuottamisen ja ymmar-
tamisen vaikeudet

o keskittymiskyvytto-
myys

e vaikea katevyyden
hairio

e perustoiminnot (ADL) eivat
onnistu ilman apua
¢ inkontinenssi

(Mukaellen: Pirttila & Erkinjuntti 2002.)
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e levottomuus

* tunnepurkaukset

e uni-valverytmin
hairiot

® masennus

* poikkeava motori-
nen kaytos

* topottava kavely

e primaariheijasteet,
kuten tarttumis-
refleksi
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1.2 Ladketieteellinen ja sosiaalitieteellinen
nakokulma dementiaan

Dementia on lddketieteellisesti madriteltynd oireyhtymai. Se aiheutuu aivojen kuo-
rikerroksen useita kehittyneitd toimintoja heikentdvisti yleensa pitkdaikaisesta tai
etenevistd aivosairaudesta. Héiriintyneisiin toimintoihin kuuluvat muisti, ajatte-
lu, orientaatio, kisityskyky, laskemiskyky, oppiminen, kielelliset kyvyt ja arvostelu-
kyky. Alyllisten toimintojen heikkenemiseen liittyy tunne-elimén hallinnan, sosi-
aalisen kdyttaytymisen tai motivaation heikkeneminen. Témai oireyhtyma ilmenee
Alzheimerin taudissa, aivojen verenkiertosairauksissa ja muissa aivosairauksissa.
(ICD-10 1992.)

Ladketieteellisen médritelmédn ohella on myos muita nakokulmia dementiaan,
kuten sairastuneen oma kokemus sairaudestaan ja sen seurauksista tai sairastu-
neen kokemus siitd, miten hineen suhtaudutaan (esim. Bond ym. 2002; Heimo-
nen 2005). Kolmas nidkékulma on yhteiskunnallinen. Millainen kuva dementoivaa
sairautta sairastavista ja itse sairauksista ja niiden seurauksista on? Miten sairas-
tumisen myotd tapahtuva huononeminen omista asioista vastaamisessa on otet-
tu huomioon lainsdddannossé, palveluiden suunnittelussa ja toteutuksessa? Miten
dementoivaa sairautta sairastavia hoitavien madrain, ammattitaitoon ja hoitoym-
péristoihin sijoitetaan yhteiskunnan voimavaroja? Ndiden muita kuin ldiketieteen
nidkokulmaa painottavien nidkemysten ympidrille on syntynyt sosiaalinen niko-
kulma dementiaan. Se pohjaa pitkilti vammaisliikkeen esiintuomiin ja sosiaali-
tieteellisen vammaistutkimuksen nakokulmiin (esim. Vehmas 2005). Siind yksilo-
tasoisten toiminnan vajeiden rinnalle tuodaan kysymys siitd, miten pitkalti ndima
vajavuudet itse asiassa liittyvit muuhun kuin yksilotekijoihin. Onko esimerkiksi
elinympariston muuttuminen yhia monimutkaisemmaksi vaikeuttanut dementia-
oireisin ihmisen arkieldamaa?

Sosiaalisella mallilla tarkoitetaan sitd, ettd huomio kiinnitetiin sairastuneen
ja hinen fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen ympdristonsi viliseen vuorovaikutuk-
seen. Olennaista on toimintakyky — kognitiivinen, fyysinen, psyykkinen ja sosiaali-
nen —ja ymparistostd saatava tuki toimintakyvyn yllapidolle (Topo 2006b). Samoin
kuin puutteet lddketieteellisessd hoidossa voivat heikentdi sairastuneen tilannetta
my0s heikkoudet fyysisessi ja psykososiaalisessa ympiristdssid voivat aiheuttaa li-
sdongelmia. Ympdristo, joka ylisuojelee tai jattda huomiotta kasvaneen avun tar-
peen, on esimerkki téllaisesta samoin kuin kielteisesti tai pelokkaasti suhtautuvat
kanssaihmiset. Olennaista sosiaalisessa mallissa ovat kanssaihmiset ja yhteiskunta-
tason tekijdt sekd kulttuuri, jossa elaimme (Gilliard ym. 2005). Toinen yhti olennai-
nen piirre on se, ettd huomiota kiinnitetddn henkilon olemassa oleviin kykyihin ja
mahdollisuuksiin tukea niitd toimintakyvyn vajeiden kompensoinnin rinnalla.

Lidketieteellinen ja sosiaalinen nikokulma ovat toisiaan tdydentivii ja tuke-
via. Hyvi ladketieteellinen hoito on dementoivaan sairauteen sairastuneen hyvin-
voinnin kannalta yhtd valttimatontd kuin missi tahansa muussa sairaudessa. Mo-
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nista muista sairauksista poiketen dementiaa ei kuitenkaan kyetd lddketieteellisesti
parantamaan vaan ainoastaan lieventimian siitd koituvia haittoja ja hidastamaan
dementian etenemistd. Tama seikka yhdessd sen kanssa, ettd dementoiva sairaus
koskettaa ja muuttaa sairastunutta ihmisté laajasti, korostaa dementian sosiaalisen
mallin merkitystd (Gilliard ym. 2005).

Toimintakyvyn ja vammaisuuden sosiaalista mallia on kehittanyt vuosien
ajan Maailman terveysjirjesto WHO, ja sen kehittiman luokituksen tausta-ajatuk-
set ovat olleet my6s tdmin hankkeen viitoittajina (ICF 2004). WHO:n mallissa toi-
mintakykyi tarkastellaan kahden kasitteen kautta: henkilon nykyisissd olosuhteissa
ilmi tulevana toimintakykyni ja hintd parhaiten tukevassa ympéristossd ilmi tule-
vana optimaalisena toimintakykynd. Tdhdn samaan tematiikkaan on viitannut de-
mentiapalveluiden kansainvilisesti nimekis kehittdja Mary Marshall termilld "val-
tettdvissd oleva vammaisuus”. Marshall (2004) on painottanut sitd, ettd eri tavoin
heikentdmilld dementiaoireisen henkilon toimintakykyid heikenndmme sairastu-
neen hyvinvointia ja tuhlaamme yhteiskunnan resursseja raskaiden palvelujen tar-
peeseen. Lihtokohtamme tdssd hankkeessa on ollut dementian sosiaalista mallia
painottava, vaikka olemme korostaneet myds ladketieteellisen hoidon ja tutkimuk-
sen merkitysta.

1.3 Dementiahoidon laadun arviointi
asiakkaan kannalta

Vuonna 2001 tutkimusryhmidmme tavoitteena oli 16ytdd menetelmi, jonka avul-
la voitaisiin tutkia palvelujen piirissd olevien dementiaoireisten ihmisten psykoso-
siaalista hyvinvointia, vuorovaikutusta sekd toiminnan tarpeisiin vastaamista.
Niiden osa-alueiden kehittiminen on dementiahoidon keskeisid haasteita. Psy-
kososiaalisuudella viittamme siihen, miten ihmisen identiteetin siilyttimisen, toi-
minnan ja yhteenkuuluvuuden sekd itsearvostuksen tarpeisiin voidaan palveluiden
piirissé oltaessa vastata. Tavoitteena oli [6ytdd menetelmi, joka auttaisi vuorovai-
kutuksen tutkimisessa ja sen ongelmakohtien ratkaisukeinojen etsimisessd. Lisdk-
si etsimme menetelmid, jolla voitaisiin koota tietoa mahdollisimman suoraan de-
mentiaoireisilta henkil6iltd itseltddn heidin ollessaan hoitopalvelujen piirissa.
Kirjallisuuden ldpikdynti tuotti tuloksena useita dementiaspesifeji arviointi-
menetelmid. Ne voidaan karkeasti jakaa ensinnikin dementiaoireisen henkilon toi-
mintakyvyn eri osa-alueita kartoittaviksi (esim. Folstein ym. 1975; Reisberg ym.
1982; DeJong ym. 1989) sekd toiseksi hdnen hyvinvointiaan tai jotain sen osa-aluet-
ta kartoittaviksi (esim. Cohen-Mansfield & Billig 1986; Alexopoulos ym. 1988; Par-
melee ym. 1991; Lawton 1994; Albert ym. 1996; Lawton ym. 1996; Perrin 1997a;
Sloane ym. 1998; Brod ym. 1999; Lawton ym. 1999, Volicer ym. 1999; Rabins ym.
2000; Logsdon ym. 2002; Fossey ym. 2002; Ready ym. 2002; Kinney & Rentz 2005).
Niissd menetelmissd “objektiivista eliménlaatua” mittaavat mittarit korostuvat ja
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menetelmand kiytetddn yleensd niin sanottua proxy-arviota, eli omainen tai hoita-

ja vastaa sairastuneen puolesta (ks. Lawton 1997). Kolmas kategoria ovat dementi-
aspesifit hoidon laatua arvioivat menetelmit, joita on kuvattu oheisessa taulukos-
sa 2. Taulukkoa on tiydennetty myos viime vuosina julkaistuilla menetelmills, ja
mukana on myds joitakin menetelmid, joihin sisdltyy dementoivaa sairautta sairas-

tavan tilanteen ja hoidon laadun arvioinnin indikaattoreita. Taulukkoon on sisil-
lytetty myos yleisesti kdytossd olevia idkkdille suunnattujen palveluiden laadunar-
viointimenetelmi, joissa on myds titd asiakasryhmai erityisesti koskevia osioita.

TAULUKKO 2. Dementiahoidon laatua arvioivia menetelmia

Menetelma

Mihin kohdistuu

Tiedonkeruun
menetelma

Yleisesti vanhus-
palveluihin
tarkoitettu (V)/
Dementiaspesifi (D)

Resident Assessment
Instrument (RAI) (Noro
ym. 2001)

Fyysinen, psyykkinen ja kogni-
tiivinen toimintakyky
Terveydentila, ravitsemus, ak-
tiivisuus, mieltymykset, laaki-
tys, erityishoidot (koti- ja lai-
toshoito)

Hoitaja tayttaa
lomakkeet

Sisaltaa dementia-
spesifeja kysymyksia

Camberwell Assessment
of Need for the Elder-
ly (CANE) (Reynolds ym.
2000)

Hoidon tarpeen arviointi (koti-
ja laitoshoito)

Hoitaja, omaisen ja
sairastuneen haas-
tattelu

V
Sisaltaa dementia-
spesifeja kysymyksia

Senior Monitor Index
(Goldstone & Maselino-

Asiakkaan tietojen kirjaami-
nen: Fyysiset, ei-fyysiset ja kun-
toutuksen tarpeet, hoitotydn

Osaston ulkopuo-
linen hoitaja/arvi-

Okai 1986; Voutilainen & | suunnittelu ja arviointi, vaka- | oija dokumenttien v
Liukkonen 1995) vasti sairaan, kuolevan asiak- perusteella
kaan hoito
. . Omatoimisuus, sosiaalinen mu-
Pat_|ent Bl Obsef‘ kanaolo, hoidon saanti, liikkku- | Asiakkaiden
vation Instrument (Bowie . . . . L. D
X minen, epasosiaalisuus, sopi- havainnointi
& Mountain 1993) A
maton kaytos
S Closerrirn s Sosiaaliset suhteet Asiakkaiden
hod (Macdonald ym. P . X s \%
Toiminta: 6 vaihtoehtoa havainnointi
1985)
Quality of Interactions V_b_lorovalkl_Jt_gs_, ho_ltotmmef Ja Asiakkaiden
niiden positiiviset ja negatiivi- a foan \%
Schedule (Dean ym. 1993) havainnointi
set ulottuvuudet
Dementia Care Mapping | Asiakkaiden toiminta ja hyvin- Asiakkaiden
(DCM) (Kitwood & Bredin | vointi, asiaton kohtelu, myon- havainnointi D
1992a) teiset tapahtumat
Schedule-AD (PES-AD) yonteisi P N Lomake omaiselle | D
- miin ja niiden saatavuus seka
(Teri & Logsdon 1991) X . I
vaikutus hyvinvointiin
The Quality of life in late-
stage dementia (QUALID) | Kayttaytyminen ja toiminta, Lomake hoitajalle D
scale (Weiner ym. 2000) 11 osa-aluetta tai omaiselle
The Multidimensional Ob-
servation Scale for Elderly | Fyysinen, psyykkinen, sosiaali- | Asiakkaan struktu- v

Subjects (MOSES) (Dalton
ym. 2002)

psykologinen toiminta

roitu haastattelu
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Dementiaspesifeissié hoidon laadun arvioinnin menetelmissid psykososiaa-
linen hyvinvointi on ollut keskeinen hoidon laadun indikaattori (esim. Macdo-
nald ym. 1985; Bowie & Mountain 1993; Dean ym. 1993; Byrne & MacLean 1997).
Tdmid on tarkoittanut sitd, ettdi huomio on kiinnitetty toiminnallisuuteen (aktii-
visuus—passiivisuus), sosiaalisten kontaktien madrain sekd mukana olemiseen vs.
sosiaaliseen vetdytymiseen. Lihtooletuksena menetelmissd on ollut se, ettd aktiivi-
suus ja sosiaalisten suhteiden suuri maéra kuvastaisivat hyviad hoidon laatua (esim.
Bowie & Mountain 1993). Nditd oletuksia on my6s kritisoitu ja useita menetelmia
on arvosteltu niiden menetelmallisistd heikkouksista (esim. Brooker 1995). Tie-
donkeruumenetelmini on ollut asiakkaiden havainnointi pelkistdin tai yhdistet-
tynd asiakkaiden, omaisten tai hoitajien haastatteluihin.

Niistd dementiaspesifeistd menetelmistd kdytdnnossd vain Dementia Care
Mapping (DCM) -menetelmaistd oli vuonna 2001 raportoitua kokemusta sekd tut-
kimuksen ettd hoidon laadun kehittdmisen vilineeni (Brooker ym. 1998). Keskus-
telimme myds Bradfordin yliopiston ja Strilingin yliopiston dementiatutkijoiden
ja -palveluiden kehittdjien kanssa DCM-menetelmastd kertyneistd kokemuksista.
DCM-menetelmi perustuu systemaattiseen asiakkaiden havainnointiin, ja siind
tietoa kerdtddn asiakkaiden hyvinvoinnista, toiminnan ja yhteenkuuluvuuden tar-
peisiin vastaamisesta sekd asiakkaan kannalta myonteisisté ja kielteisistd tapahtu-
mista (Bradford Dementia Group 1997).

Padtimme kokeilla pilotin avulla DCM-menetelmai yhdelld terveyskeskuksen
vuodeosastolla, joka oli dementiayksikko. Vaikka menetelmii oli tuolloin kiytet-
ty useissa maissa, oli Pohjoismaista ainoastaan Tanskassa kokemusta siitd (Agger &
Bonde Nielsen 2001). Saimme pilottitutkimuksessamme tyontekijoiltd palautteen,
jonka mukaan DCM-menetelmalld saadut tulokset kuvasivat hyvin yksikon joka-
péiviistd elamad ja arkea, auttoivat arvioimaan hoitajien toimintatapojen vaiku-
tusta asiakkaiden hyvinvointiin sekd herdttivit arvioimaan omaa tyoskentelytapaa,
tyon sisillon arviointia ja tyon kehittdmista. Pilotti on kuvattu tarkemmin toisaal-
la (Sormunen ym. 2004).

Pilotin jédlkeen aloitimme Dementiahoidon laadun arviointi asiakkaan ni-
kokulmasta -hankkeen, jonka tutkimustuloksia kuvataan seuraavassa. Tavoittee-
na oli ensinndkin hankkia laajempaa kokemusta DCM-menetelmédstd dementia-
hoidon laadun kehittimisen ja seurannan vilineend. Toinen tavoite oli tutkia sit,
mistd dementiaoireisten asiakkaiden pdivd koostui, mika oli heid4n hyvinvointin-
sa ja millaisia psykososiaalisessa mielessd myonteisid ja kielteisid seikkoja heiddn
paivansid kulkuun siséltyi. Keskitymme seuraavassa tihin jalkimmadiseen tavoittee-
seen vastaamiseen. Hoidon kehittdmisen nidkokulmasta saatuja kokemuksia rapor-
toidaan toisessa julkaisussa (Sormunen ym. tulossa).

Hankkeen lihtokohtana oli kisitys siitd, ettd mitd pidemmaélle dementia on
edennyt ja mité riippuvaisempi henkilé on muiden antamasta hoidosta, hoivasta,
avusta ja tuesta, sitd lihempéni hoidon laatu ja henkil6n eldiménlaatu ovat kidytian-
nossi toisiaan (ks. esim. Eloniemi-Sulkava & Pitkild 2006). Vaikeasti dementoitu-
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nut ihminen tarvitsee paljon apua kaikissa pdivittiisissd toimissa, ja lisdksi hdn on
muista riippuvainen psykososiaalisen ja fyysisen ympdristonsi laadun ja saamien-
sa virikkeiden suhteen. Aloitteellisuuden viheneminen ja vaikeus toimia tavoit-
teellisesti liittyy usein dementoivan sairauden etenemiseen jo varhaisessa vaiheessa
(Pirttild & Erkinjuntti 2002). Tamén vuoksi kidytinnossi sairastuneen eliménlaa-
dun ja muilta saadun avun ja hoivan keskiniinen yhteys on vahva dementian alku-
vaiheesta ldhtien.

Powell Lawton (1994) on madritellyt neljd keskeistd hyvinvoinnin osa-aluet-
ta. Hidnen alun perin idkkiiden ihmisten eliminlaadun osa-alueiksi nimeiminsi
ulottuvuudet ovat psykologinen hyvinvointi, koettu hyvinvointi, kidyttdytymiseen
liittyva kyvykkyys sekd objektiivinen ymparisto. Lawtonin mukaan Alzheimerin
tautia sairastavan eliminlaatua arvioitaessa on vilttimatontd hankkia tietoa toi-
mintakyvystd, péivittdisistd toiminnoista suoriutumisesta sekd poikkeavasta kayt-
tdytymisestd, mutta ndmi eivit voi yksin kertoa eldminlaadusta. Lisiksi on koottava
tietoa positiivisista elimanlaatutekijoistd. Tahdn Lawton ehdottaa kiyttdytymisen
havainnointia menetelmiksi ja tiedon kokoamista havainnointien avulla sosiaali-
sesta vuorovaikutuksesta ja tunnetiloista sekd toiminnasta. Mys tdmén tutkimuk-
sen taustalla on ollut nikemys dementiaoireisen ihmisen eliminlaadusta moni-
ulotteisena kysymyksend. Lisdksi jaamme Lawtonin (1994) nikemyksen siitd, ettd
havainnoimalla dementoivaa sairautta sairastavaa henkilod hinelle tyypillisessi
ympdristossd voimme saada jonkinlaisen kisityksen hidnen kokemastaan tilasta ja
sen suhteesta hinen psykososiaaliseen ymparistoonsa.

Asiakkaat ja hoitajat

Kutsumme seuraavassa hankkeeseen osallistuneita lievisti, keskivaikeasti ja vai-
keasti dementiaoireisia henkiloitd asiakkaiksi, vaikka ymmarrammekin kisitteen
ongelmallisuuden tissd yhteydessd. Mukana hankkeessa on ollut terveyskeskussai-
raaloiden ja erikoissairaanhoidon potilaita, paivitoiminta- ja dementiayksikoiden
asiakkaita ja vanhainkotien asukkaita. Heiddn kykynsa pddttdd itseddn koskevista
asioista on poikennut toisistaan huomattavasti. Piddyimme kutsumaan heité asi-
akkaiksi yksinkertaisuuden vuoksi seki siksi, ettd haluamme korostaa palveluiden
laadun arvioinnissa palveluita saavan henkilon subjektiutta ja toimijuutta (vrt. Jyr-
kimi 2007).

Kutsumme mukana olleita asiakkaita tarvittaessa ensimmaisen kerran heiddn
etu- ja sukunimellddn. Sen jilkeen siirrymme vain etunimen kiyttéon. Havain-
noidut asiakkaat olivat meille vieraita, mutta hoitajille tuttuja. Hoitajat kutsuivat
heitd padosin etunimilld ja sen mukaan teimme myos heitd koskevia muistiinpa-
noja. Tdmin vuoksi paddyimme péddosin kdyttimain asiakkaista etunimid. Asiak-
kaiden tunnistetiedot on muutettu esitetyissi sitaateissa.

Henkilokuntaa kutsumme seuraavassa hoitajiksi tekemittd yleensd eroa hei-
didn ammattinimikkeensd vililld. Tdhdn yksinkertaistukseen pdidyimme, koska
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varsinkin vaikeammin dementoituneille asiakkaille itselleen ei ammattinimikkeil-
14 ole merkitystd vaan silld, miten tyontekijit heitd kohtelevat ja auttavat. Toinen
syy oli se, ettd kaikilla hoitotyohon ja asiakkaiden arkeen suoranaisesti ja vilillises-
ti osallistuvilla on merkitysti asiakkaan hyvinvoinnin kannalta.

1.4 Tutkimuksen tavoitteet

Tutkimus- ja kehittdmishankkeen perimmadisend tarkoituksena oli parantaa de-
mentoituneiden ihmisten hyvinvointia ja heidin psykososiaalisen ymparistonsi
laatua sekd lisdtd ymmarrystd heiddn toiminnallisista tarpeistaan. Tutkimusosion
konkreettisempana tavoitteena oli tutkia systemaattisen havainnoinnin avulla lie-
visti, keskivaikeasti ja vaikeasti dementoituneiden sosiaali- ja terveydenhuollon osa-
tai ympdrivuorokautisissa hoitoyksikéissii olevien henkiloiden hyvinvointia sekd hei-
din psykososiaalisiin ja toiminnan tarpeisiinsa vastaamista.

Tutkimuskysymykset, joihin tdssd raportissa pyritddn vastaamaan, olivat:

= Millainen on asiakkaiden hyvinvointi?

= Miten heiddn toiminnallisiin ja psykososiaalisiin tarpeisiinsa vastataan?

= Miten hyvinvointi ja toiminnallisiin ja psykososiaalisiin tarpeisiin vastaami-
nen liittyivit toisiinsa?

= Miten asiakkaiden taustatekijit olivat yhteydessd hyvinvointiin sekd toimin-
nallisiin ja psykososiaalisiin tarpeisiin vastaamiseen?

= Mitki olivat asiakkaan psykososiaalista hyvinvointia tukevat kdytinnot ja sitd
heikentdvit kidytinnot?

= Millaisia kehittimistarpeita havaitaan asiakkaan kannalta?
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TUTKIMUKSEN KAYTANNON TOTEUTUS
JA DEMENTIA CARE MAPPING
-HAVAINNOINTIMENETELMA

2.1 Yksikoiden rekrytointi

Dementiahoidon laatu asiakkaan nakokulmasta -hankkeessa oli erilliset tutkimus-
ja kehittdmisosiot. Tutkimus on toteutettu interventiona tai sosiaalitieteellisemmin
ilmaistuna kriittisend toimintatutkimuksena, ja kehittiminen on nivoutunut toi-
mintatutkimuksellisesti edenneen tyon osaksi. Tutkimustuloksia on kiytetty kehit-
tdmistyon pohjana hankkeen kuluessa (ks. Sormunen ym. tulossa).

Haimme mukaan kahdeksaa yksikkod, jotka tarjoavat joko osavuorokautis-
ta tai ympérivuorokautista hoitoa eriasteisesti dementoituneille ihmisille. Etsimme
kahta dementiayksikkod, kahta vanhainkodin osastoa, joissa hoidetaan sekd demen-
tiaoireisia henkiloitd ettd muita, kahta sairaalaosastoa, joissa hoidetaan sekd de-
mentoituneita ettd muita asiakkaita sekd kahta dementiaan erikoistunutta osavuo-
rokautista hoitoa antavaa yksikkod. Tavoitteena oli saada ndin mukaan eriasteisesti
dementoituneita ja erilaisissa hoitoympiristdissi olevia henkil6itd. Valintakriteerit
olivat tillaiset, koska halusimme tietoa siiti, miten eriasteisesti dementoituneiden
hyvinvoinnista voidaan koota tietoa havainnoimalla, seki siitd, miten palveluissa
kyetddn vastaamaan heiddn psykososiaalisiin ja toiminnallisiin tarpeisiinsa.

Koska halusimme pohtia DCM-menetelmin ja Resident Assessment Instru-
ment (RAI) -tietojarjestelmdn tuottaman tiedon suhdetta, oli yhtend valintakri-
teerini se, ettd joissain yksikoissd RAI on kiytossd. RAI-tietojirjestelmissd (Noro
ym. 2005) asiakkaiden tiedot (mm. toimintakyky) péivitetddn sdadnnollisesti puo-
len vuoden vilein tai tarvittaessa.

Hankkeesta tiedotettiin Suomen dementiahoitoyhdistyksen tilaisuuksissa ja
Dementiauutiset-lehdessd julkaistiin DCM-menetelmasti artikkeli. Nédin saim-
me paljon yhteydenottoja mukaan haluavista yksikoistd. Tavoitteena oli saada ti-
td kautta rekrytoitua kaikki yksikot. Ilmoittautuneista yksikoistd valitsimme mu-
kaan maantieteellisesti eri puolella olevia yksikoitd, kunnallisia ja kolmannen
sektorin palveluita seki sosiaalitoimen ja terveydenhuollon ylldpitamii yksikoita.
Niin saimme rekrytoitua yhteensa viisi yksikkod. Meiltd puuttui edelleen terveys-
keskuksen vuodeosasto, kunnallisen sosiaalitoimen ylldpitima dementiayksikko ja
vanhainkodin sekaosasto. Otimme itse yhteyttd yhteen terveyskeskussairaalaan, ja
ylihoitajan avulla saimme mukaan omasta halustaan yhden osaston. Samoin toi-
nen vanhainkodin sekaosasto tuli mukaan oman yhteydenottomme kautta niin,
ettd kdytyimme kertomassa hankkeesta osastonhoitajien kokouksessa yksi osas-
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to ilmoittautui mukaan. Yksi dementiayksikko tuli mukaan vanhainkodin johdon
pyynnostad.

Painotimme rekrytoinnissa vapaaehtoisuutta, silli hanke toteutettiin toimin-
tatutkimuksena. Menetelmi oli kokemuksemme mukaan melko intiimi interven-
tio hoitoyhteiston, ja kertyneen kokemuksen mukaan sen kiytto hoidon laadun
parantamisessa vaatii tydyhteisoltd motivaatiota ja kykyd keskustella yhdessd myos
tyon ongelmakohdista (Brooker ym. 1998; Bradford Dementia Group 1997; Sor-
munen ym. 2004).

Yksikon tyontekijoille tiedottaminen tutkimus- ja kehittdmishankkeesta vaih-
teli yksikon sijainnista riippuen. Viidessd kohtuullisen ldhelld olevassa yksikossi
tutkijat kiavivit henkilokohtaisesti kertomassa DCM-menetelmaistd ja hankkeesta
ainakin yksikon vetgjille ja paikalla olevalle henkilokunnalle. Kaikkien yksikoiden
henkilokunnalle vietiin tai lihetettiin etukiteen tiedote hankkeesta (liite 1).

2.2 Tutkimusluvat ja eettiset kysymykset

Tutkimussuunnitelma kisiteltiin Stakesin tutkimuseettisessd toimikunnassa, jo-
ka kiinnitti huomiota seuraaviin seikkoihin, jotka myds toteutettiin: lupa havain-
nointeihin kysytddn ensisijaisesti asiakkailta itseltddn, asiakkaille ja heiddn omai-
silleen painotetaan osallistumisen vapaachtoisuutta ja osallistumisen hankkeeseen
voi keskeyttdd milloin tahansa. Sosiaali- ja terveysministerié myonsi tutkimuslu-
van asiakkaiden perustietojen kerddamiseen. Luvat havainnointien tekoon haettiin
yksikoiden sijaintikuntien sosiaali- tai terveystoimen viranomaisilta ja joko asiak-
kailta itseltddn tai heiddn omaiseltaan. Pdivitoimintayksikoissé ja kahdessa demen-
tiayksikgssd havainnoitiin kaikki asiakkaat, joiden havainnointiin ja tietojen ke-
rddmiseen saatiin luvat. Kahdella sekaosastolla, terveyskeskuksen vuodeosastolla ja
psykogeriatrisella osastolla, olevista asukkaista kaikilla ei ollut dementoivaa sai-
rautta. Ndissd yksikoissd havainnointiin ainoastaan dementoituneet henkil6t, jois-
ta oli lupa. Esimerkki kiytetyistd lupalomakkeista ja niihin liittyvistd tiedotteista
on raportin lopussa liitteind 2 ja 3.

Koska hankkeessa koottiin tietoa henkilistd, joiden kyky tehd itseddn kos-
kevia pditoksid oli heikentynyt, liittyi tiedonkeruuseen, aineiston kisittelyyn ja ra-
portointiin monia eettisid kysymyksid tavanomaisten tietojen salassapidettivyyden
ja osallistujien anonymiteetin suojaamisen ohella. Keskeisin kysymys liittyi keski-
vaikeasti ja vaikeasti dementoituneiden henkildiden havainnointiin: miten voitai-
siin varmistua siitd, ettd he hyvaksyvit havainnoinnin? Tdmd ratkaistiin siten, ettd
suostumusta pidettiin tilannekohtaisena (Topo 2006a). Kdytinngssi tima tarkoitti
sitd, ettd kun tutkijat asiakkailta itseltddn tai heiddn omaisiltaan saamiensa lupien
perusteella olivat aloittamassa havainnointia, tervehtivit he kutakin asiakasta, esit-
tdytyivit ja mahdollisuuksien mukaan pyrkivit kertomaan muutamalla lauseella,
mitd on tapahtumassa. Lopuksi asiakkailta kysyttiin, ettd sopiiko se, ettd tutkija
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seuraa heididn péivinsd kulkua. Havainnointeja tehtdessd kiinnitettiin huomiota
sithen, osoittiko joku himmennysti tai kiusaantumista, joka liittyi havainnoitava-
na olemiseen. Jos néin oli, kdytiin hdnen kanssaan juttelemassa ja yritettiin varmis-
tua siitd, ettei henkild vastustanut havainnointia.

Huonokuntoisia ja heikosti ymparistoonsi orientoituneita henkiloitd havain-
noitaessa voi huomata myos asiakkaille vaarallisia tilanteita. Néihin tilanteisiin rea-
goimme kuten kuka tahansa kanssaihminen, eli pyrimme omalla toiminnallamme
estimiin asiakkaiden kaatumisia, tormiimisid tai heidin toisilleen aiheuttamaa
muuta fyysistd vahinkoa, kun hoitajia ei ollut ldsni tai he eivit huomanneet tilan-
netta. Nditd tilanteita oli muutamia. (Vrt. Bradford Dementia Group 1997.)

2.3 Dementia Care Mapping -menetelmén
tausta

Tiedonkeruuvilineend kiytetty DCM-menetelmd perustuu ajatukseen, ettd de-
mentoivaan tautiin sairastuminen ei vaikuta vain henkilon kognitiiviseen ja fyysi-
seen toimintakykyyn, vaan myos hanen psykososiaalinen ympdristonsi voi muut-
tua kielteisesti. Menetelman kehittdja Tom Kitwood (1997) puhuu kielteisesti tai
jopa pahanlaatuisesta psykososiaalisesta ympdristostd. Télld hin tarkoittaa sitd, et-
td dementoituneeseen ihmiseen saatetaan suhtautua ikddn kuin hanen ihmisyyten-
sd (personhood), ihmisarvonsa, olisi sairastumisen my6td vihentynyt.

Kitwoodin (1997) mukaan ihmisyys muotoutuu ihmissuhteissa ja kanssakay-
misessd muiden ihmisten kanssa ja se rakentuu henkilon havaitsemisesta, tunnista-
misesta, kunnioituksesta ja keskiniisestd luottamuksesta. Hinen mukaansa sairas-
tuneen sosiaalipsykologinen ympiristo muuttuu henkiloiden vilisten suhteiden ja
vuorovaikutuksen kautta ja tima vaikuttaa yksilon hyvinvointiin.

Kitwood (1993, 1997) kuvaa dementoituneen ihmisen lapikdymdd proses-
sia hajoamisena tai muista erilleen joutumisena, disintegraationa. Kognitiivisten
kykyjen menettiminen ei yksin aiheuta titd psykologista ja emotionaalista eril-
leen joutumista muista, vaan tdhidn johtaa myds sairastuneen sosiaalipsykologinen
ympiristo, jos se suhtautuu hineen kielteisesti. Lisdksi tdhdn vaikuttavat henkilén
oma persoonallisuus ja elimankokemukset.

Kitwood ja Bredin (1992b) ovat maiéritelleet psykologisessa mielessd demen-
tiahoidon pédtarkoitukseksi henkilon ihmisyyden ylldpitimisen. Kun dementia
etenee, on ympirilld olevien ihmisten autettava ja annettava sairastuneelle mah-
dollisuus pysyé kiinni ihmisyydessd ja sdilyd ihmisarvon omaavana yksilona. So-
siaalisuus ja arvostava kohteleminen pitdvit sairastuneen ihmisyydessd kiinni de-
mentoivasta taudista huolimatta. (Kitwood 1997.) Tisti nikokulmasta hoidon
laatu ei viittaa suoraan havaittavaan hoitoprosessiin, vaan myos siihen, miten an-
nettu hoito vaikuttaa sairastuneen ihmisyyden tai persoonan yllapitoon sekd kom-
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munikointitaitojen sdilymiseen ja eldménlaatuun (Kitwood & Bredin 1992a). Hyvi
hoito kunnioittaa yksilollisyyttd ja ihmisyyttd ja tarjoaa lisddntyvdd vuorovaikut-
teista kompensaatiota dementiaoireisen henkilon omien voimien vidhenemiselle.
Lisdksi siind kiinnitetdin huomiota dementiaoireisen fyysiseen terveydentilaan.
Kitwood (1997) varoittaakin dementoituneen hoidon liiallisen psykologisoinnin
voivan johtaa siihen, ettd hoidossa esiin tulevia ongelmia yritetdén ratkaista psyko-
logisin keinoin silloinkin kun padongelma on henkilon fyysisessi terveydentilassa.
DCM-menetelmidi on kehitetty Englannissa, Bradfordin yliopistossa 1990-lu-
vun alusta ldhtien. Taustalla oli halu saada dementoituneen ihmisen oma nikokul-
ma esiin hoidon laadun arvioinnissa. Menetelmin kehittdjien mielestd dementiaoi-
reisten hyvinvoinnista voidaan saada tietoa heiltd itseltddn esimerkiksi ei-sanallisen
viestinnin kautta. DCM-havainnointimenetelmin avulla on haluttu luoda hoidon
laadun arvioinnille perusta, jonka avulla voidaan saada esiin hoidon onnistuneet ja
parannusta kaipaavat puolet. Menetelmin avulla voidaan kiinnittdd huomio tosi-
asiallisiin vuorovaikutustilanteisiin, joissa dementiaoireisen ihmisen fyysisiin, sosi-
aalisiin ja emotionaalisiin tarpeisiin yritetddn vastata. (Kitwood & Bredin 1992a.)

2.4 Dementia Care Mapping (DCM)
-menetelma

DCM-menetelmilld kootaan tietoa asiakkaan 1) toiminnasta ja 2) hyvinvoinnis-
ta sekd asiakkaan kannalta 3) myonteisistd ja 4) kielteisistd tapahtumista. Asiak-
kaan toiminnan ja hyvinvoinnin méérittdminen tapahtuu strukturoidusti viiden
minuutin aikajaksoissa. Myonteiset ja kielteiset tapahtumat kuvataan sanallises-
ti. Havainnoinnit tehddén ainoastaan yksikon yleisissi tiloissa. (Bradford Demen-
tia Group 1997.)

Asiakkaan toiminta luokitellaan 24 luokkaan, joista jokaisella on oma kirjainkoo-
dinsa. Toimintaluokista viisi liittyy vuorovaikutustilanteisiin. Pddasiassa jarjestet-
tyyn toimintaan osallistumista kuvaavia luokkia on yhdeksin ja padosin omaehtois-
ta toimintaa kuvaavia luokkia viisi. Ndiden lisiksi ovat luokat ruokailulle, hoidon
saamiselle, wc-toimintoihin liittyville puheille ja tapahtumille, toistuvalle pakon-
omaiselle toiminnalle ja toiminnalle, joka ei sovi mihinkddn luokkaan (Bradford
Dementia Group 1997). Toimintaluokat on lueteltu ja kuvattu taulukossa 3.
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TAULUKKO 3. Asiakkaan toimintaa kuvaavat luokat Dementia Care Mapping -menetelmas-

sa (DCM)
Koodi Muistiavain Luokan yleinen kuvaus
A Vuorovaikutus (articulation) tavalls iman musts havalicavas tommintas)
B Seuraaminen (borderline) On mukana sosiaalisessa tilanteessa passiivisesti
C Vetdytyminen (cool) On sosiaalisesti vetaytynyt
D Ahdistus (distress) On ahdistunut ja vailla huomiota
E IImaiseminen (expression) Osallistuu ilmaisevaan tai luovaan toimintaan
F Ruoka (food) Syo tai juo
G Pelit (games) Osallistuu peliin
H Kasity6 (handicraft) Tekee kasitoita
| Aly (intellectual) Kayttaa paaasiassa alyllisia kykyja
J Ohjattu liikunta (joints) Osallistuu liikuntaan tai urheiluun
K Lilkkuminen (kum and|go) Is(i\gelee, seisoo tai lilkkkuu pyératuolilla itsenai-
L Ty6 (labour) Osallistuu ty6hon tai tyon kaltaiseen toimintaan
M Media (media) Kayttaa tai seuraa tiedotusvalineita
N Nukkuminen (nod, land of) Nukkuu tai torkkuu
o e Huole_hfii i"tfenéisesti omasta vaatetuksestaan tai
ulkonadstaan
p Fyysinen hoito (physical care) }S]Z?t:‘));yi:it:pte;nklIokohtalsta tai kaytannollista
R Uskonto (religion) Osallistuu uskonnolliseen toimintaan
S Seksi (sex) Seksuaalisuuteen liittyvat puheet tai toiminnat
T Aistit (timalation) Keskittyy selvasti aistihavaintoon
V] Ei saa vastausta (unresponded to) Yrittda kommunikoida saamatta vastausta
W Toisto-oireet (withstanding) Tuottaa toistuvia arsykkeita itselleen
X Vessa (x-cretion) W(C-asioihin liittyvat puheet ja tapahtumat
v ltsekseen puhuminen (yourseH) Euhuu_ itselfseen tai kuvitellulle henkilélle;
allusinaatiot
Z Nollavaihtoehto (zero option) Toiminta, joka ei sovi edellisiin luokkiin

Hyvinvoinnin arvolla ilmaistaan henkilon hyvdn/pahan olon tasoa kullakin ha-
vainnoitavalla viiden minuutin aikajaksolla. Hyvinvoinnin arvon maéirityksessd
kaytetdan kuusiportaista asteikkoa, jolloin se voi saada arvot -5, -3, -1, +1, +3 tai
+5. Hyvinvoinnin arvot ovat sidoksissa toimintaluokkiin, ja ohjeet arvon méaarit-
tamiseksi on annettu toimintaluokkakohtaisesti. Esimerkiksi luokassa A eli ”vuo-
rovaikutus ilman muuta toimintaa” arvo +5 kuvaa hyvin terapeuttista sanallista tai

sanatonta vuorovaikutusta, arvo +1 puolestaan lyhyttd sanallista tai sanatonta vuo-
rovaikutusta ja arvo -1 lievdd pahaa oloa vuorovaikutuksen aikana. Kaikissa toi-
minnan luokissa ei koko kuusiportainen asteikko ole kiytossi. (Bradford Demen-
tia Group 1997.) Yleinen kuvaus hyvinvoinnin arvoista on annettu taulukossa 4.
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TAULUKKO 4. Hyvinvoinnin luokituksen yleinen maarittely DCM-menetelméassa

Hyvinvoinnin Selitys

arvo (WIB)

5 poikkeuksellinen hyvinvointi — vaikea kuvitella parempaa tilannetta; intensiivista
osallistumista, itseilmaisua ja vuorovaikutusta

+3 selvia merkkeja hyvinvoinnista; esimerkiksi osallistumista, vuorovaikutusta tai sosiaa-
lisen kontaktin aloittamista

1 asianmukaista selviamista kussakin tilanteessa; jonkin verran kontaktia muihin; ei na-
kyvia pahan olon merkkeja

-1 lievaa pahaa oloa; esimerkiksi pitkastymistd, levottomuutta tai turhautumista

3 huomattavaa pahaa oloa; esimerkiksi surua, pelkoa tai kiukkua; syvenevaa apatiaa ja
vetaytymista; asiakkaan tarpeiden sivuuttaminen jatkunut yli puolen tunnin ajan

5 aarimmaista apaattisuutta, vetdytymista, raivoa, surua tai epatoivoa; asiakkaan tar-
peiden sivuuttaminen jatkunut yli tunnin ajan

Jos havainnoitavan henkilon tekeminen saman viiden minuutin aikajakson
aikana sopii useaan toimintaluokkaan, nostetaan esiin toiminnallisuutta tai vuoro-
vaikutusta sisaltdneet toiminnot. Tdmin vuoksi tuloksissa ilmoitetut ajat esimer-
kiksi ruokailuun kuluneesta ajasta eivit perustu minuutintarkkaan mittaamiseen,
vaan ne on laskettu kyseiseen toimintaluokkaan koodattujen aikajaksojen perus-
teella. Tdmd tarkoittaa sitd, ettd jos henkil on istunut itsekseen neljan ensimmadi-
sen minuutin ajan ja viimeisen minuutin aikana hin puhuu jollekulle tai aloittaa
ruokailun tai vaikkapa nousee tuolista, koodataan tdmai viisiminuuttinen timin
viimeisen minuutin mukaan. Néin siis toiminta korostuu havainnointituloksissa.
Hyvinvoinnin arvon maéirityksessd korostuu toiminnallisuus ja sosiaalisuus siten,
ettd ne arvotetaan enemmaén hyvinvointia tuottaviksi kuin passiivinen oleminen.
(Bradford Dementia Group 1997.)

Myonteisten ja kielteisten tapahtumien kirjaamisen tarkoitus on l6ytdd hoidon
vahvuudet ja heikkoudet asiakkaiden nakokulmasta katsottuna. Kielteiset tapahtu-
mat tai asiattoman kohtelun tilanteet tarkoittavat tilanteita, joissa asiakkaan oman-
arvontuntoa heikennetddn. Ne luokitellaan 17 luokkaan, joissa kussakin on nelja
vakavuusastetta: lievd, kohtalainen, vakava ja erittdin vakava. Asiaton kohtelu voi-
daan tehdi joko tahattomasti tai tarkoituksellisesti, ja tilanne kisitetddn sitd vaka-
vammaksi, mitd tarkoituksellisempi se hoitajan taholta on. (Taulukko 5.) Asiatto-
man kohtelun tilanteiden raportoinnin tarkoituksena on nostaa esiin tapahtumia,
jotka ilmentavit dementoituneen ihmisen kohtaamaa kielteistd psykososiaalista il-
mapiirid (Bradford Dementia Group 1997). Taustalla on ajatus siitd, ettd asiatto-
man kohtelun tilanteiden esiintyminen osoittaa yksikon psykososiaalisen hoidon
tason parantamista vaativia seikkoja ja ettd niiden esiin nostaminen auttaa tiedos-
tamaan ne ja puuttumaan niihin. Kielteiseksi mairitelty tapahtuma ei tarkoita vilt-
tdmdttd puhuttua asiaa, vaan my6s ruumiinkielti tai danensivya.
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DCM-ohjekirjan mukaan tilanteesta kirjataan lyhyesti, mitd tapahtui, kehen
havainnoitavaan tilanne kohdistui, asiattoman kohtelun tilanteen luokan nume-
ro ja vakavuusaste sekd tapahtuma-aika. Asiattoman kohtelun tilanteiden luettelo
ei ole tyhjentdvi, ja havainnoijan tulee itse nimeti ja kuvata vapaamuotoisesti lu-
ettelon ulkopuolelle jadvit tilanteet. (Bradford Dementia Group 1997.) Vaikka ta-
pahtumat eivdt havainnoitaessa nayttiisi laskevan havainnoidun henkilon hyvin-
vointia, ne kirjataan.

TAULUKKO 5. Kielteisten tapahtumien luokitus DCM-menetelmassa

Luokka Selitys

1 Huijaus huijata eri tavoin henkilén hamé&aamiseksi tai manipuloimiseksi tai jotta hanet
saadaan vastoin tahtoaan mukautumaan.

2 Estaminen evata henkildn omien kykyjen kaytto; ei auttaa hanta viemaan loppuun aloit-
tamansa toiminta.

3 Holhoaminen kohdella henkil6a alentuvasti, ei kohdella hanta aikuisena.

4 | Uhkailu aiheuttaa pelkoa henkildssa uhkailemalla tai kayttamalla fyysista voimaa.

5 Luokittelu suhtautua henkil66n paaasiassa kayttaytymismuodon (esim. sottapytty,
ahmatti) tai tautiluokan edustajana.

6 Leimaaminen suhtautua henkil66n pikemminkin sairaana tai poikkeavana kuin ihmisena.

7 Vyoéryttaminen tarjota tietoja tai esimerkiksi esittda vaihtoehtoja niin nopeasti, etta henkilo
ei ymmarra; painostaa hanta tekemaan asioita nopeammin kuin han pystyy.

8 Kiistaminen ohittaa henkildn subjektiivinen kokemus ja erityisesti hanen tunteidensa
todellisuus.

9 Karkotus lahettaa henkild pois tai sulkea hanet ulkopuolelle fyysisesti tai psyykkisesti.

10 |Esineellistaminen | kohdella henkil6a ikaan kuin elottomana aineena, jota voi tyénnelld, nos-
tella, pumpata tayteen tai tyhjentaa, ottamatta huomioon, etta kyseessa on
tunteva ihminen.

11 | Ohipuhuminen jatkaa keskustelua tai toimintaa henkildn lasndollessa ikaan kuin han ei olisi-
kaan paikalla.

12 | Pakottaminen pakottaa henkil6 tekeméaan jotain joko kiistamalla hanen toiveensa tai
olemalla antamatta hanelle valinnan mahdollisuutta.

13 | Sivuuttaminen jattaa pyydetty huomio antamatta tai ilmeinen tarve (esim. hellyyden tarve)
tyydyttamatta.

14 | Syyttaminen syyttaa henkiloa tekemisista tai tekematta jattamisista, jotka johtuvat hanen
puutteellisista kyvyistaan tai tilanteen vaarinymmartamisesta.

15 | Tunkeutuminen keskeyttaa karkeasti henkilon toiminta tai toimettomuus, rikkoa tylysti
hanen reviirinsa.

16 | Pilkkaaminen tehda pilaa henkilon "oudoista” toimista tai huomautuksista; kiusata tai
noyryyttaa hanta tai vitsailla hanen kustannuksellaan.

17 | Halveksiminen henkildon nimittdminen halveksivasti esimerkiksi kyvyttémaksi, hyodyttomaksi
tai arvottomaksi; halveksunnan viestittdaminen muutoin

Myonteiset tapahtumat tarkoittavat poikkeuksellisen hyvii asiakkaan huomioon-
ottamista tai tilanteen ratkaisua. Tillainen voi olla esimerkiksi tilanne, jossa kiy-
tosoireinen kiyttidytyminen saadaan rakentavalla tavalla muuttumaan. Niissidkdian
tilanteissa ei kuvata sitd, kuka tyontekiji oli l4sné, vaan kirjataan tilanne siten kuin
se tapahtui arvioituna havainnoidun asiakkaan kannalta. (Bradford Dementia
Group 1997.) Tédssd tutkimuksessa tiedonkeruunmenetelmind kayttimassimme
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DCM-menetelmin versiossa 7 ei myonteisille tapahtumille ollut luokitusta, mut-
ta vuonna 2005 valmistuneessa versiossa 8 sellainen on tehty (Bradford Dementia
Group 2005; Brooker & Surr 2006).

Havainnointien sisdistd luotettavuutta lisdd se, ettd havainnoitsijoita on use-
ampi kuin yksi. Luotettavuutta voidaan seurata pistokokein, jolloin kaikki havain-
noivat samoja henkiloitd. Menetelmén ohjekirjan mukaan havainnointien yhte-
nevdisyyden tulee olla 70 prosenttia, kun havainnointeja kiytetdan hoidon laadun
kehittimiseen, ja tutkimuskiytossid edellytetddn titd korkeampaa yhteneviisyyt-
td. Havainnointiajaksi suositellaan kahtena péivind kuusi tuntia piivassd (Brad-
ford Dementia Group 1997), mutta aika on kuitenkin vaihdellut eri tutkimuksissa
(Bradford Dementia Group 1997; Perrin 1997b; Brooker ym. 1998; Brooker & Du-
ce 2000; Ballard ym. 2001; Brooker 2005).

Havainnointien perusteella kullekin asiakkaalle ja kaikille asiakkaille yhdes-
sd voidaan laskea toiminta-alueiden ja hyvinvoinnin arvojen profiilit. Toiminto-
jen ja hyvinvoinnin arvojen yhdistelmétaulukolla voidaan kuvata asiakkaan hy-
vinvointia toimintaluokkakohtaisesti. Hyvinvoinnin arvojen keskiarvolla kuvataan
asiakkaan voinnin keskiméiriistd tasoa havainnointiaikana. (Bradford Dementia
Group 1997.)

Kaikkien havainnoitujen asiakkaiden tulosten pohjalta lasketaan koko yksi-
kon hyvinvoinnin arvojen jakauma ja hyvinvoinnin arvojen keskiarvo sekd yksikon
toiminta-aluejakauma. Hyvinvoinnin arvojen keskiarvojen katsominen viides-
sd yleisimmissd toimintaluokissa antaa kuvan siitd, miten asukkaiden hyvinvoin-
ti vaihtelee eri toiminnoissa. Koko yksikon tulosten perusteella voidaan laskea de-
mentiahoidon indeksi, jossa toimintaluokkien ja hyvinvoinnin arvojen antama
informaatio yhdistetddn. Painotetussa dementiahoidon indeksissd otetaan huo-
mioon myds yksikon asiakkaiden ja henkilokunnan méirdn suhde. Kokonaistu-
losten perusteella voidaan arvioida yksikon psykososiaalisen hoidon laatua ja sité,
miten asiakkaiden toiminnallisiin tarpeisiin vastataan. (Bradford Dementia Group
1997.)

DCM-menetelmiidn kuuluu havainnoidun yksikon henkilokunnalle pidetti-
va palautetilaisuus, jossa pddtarkoitus on pédastd keskustelemaan tulosten perus-
teella kunkin asiakkaan hyvinvoinnista ja péivittdisestd elimaistd seki siitd, miten
hinen yksilollinen tilanteensa ja tarpeensa voitaisiin ottaa paremmin huomioon.
(Bradford Dementia Group 1997.)

2.5 Havainnointien toteuttaminen

Kaikki kahdeksan yksikk6d havainnoitiin kertaalleen vuonna 2003. DCM-ha-
vainnointeja varten kolme henkil64d suoritti Bradfordin yliopistossa menetelmin
kayttdjan kursseja. Havainnointiaika oli kussakin yksikossd kahtena pdivand kuu-
si tuntia, siten ettd ympérivuorokautisissa yksikoissd toisena pidivini havainnoin-
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ti aloitettiin aamulla ja toisena puolen piivin jilkeen. Joissakin ympérivuorokau-
tisissa yksikoissd havainnoinneissa pidettiin tauko ruokailun jilkeen, koska lihes
kaikki asukkaat olivat omissa huoneissaan. Muissa pitkdaikaishoidon yksikoissi
havainnointia tehtiin yhtéjaksoisesti kuuden tunnin ajan. Péivitoimintayksikois-
sd havainnoitiin koko niiden aukioloajan. Havainnointia tehtiin yhteisissi tiloissa,
kuten ns. pdivisalissa, ruokailutiloissa ja kiytavilld. Paikalla oli aina kaksi havain-
noijaa ja samanaikaisesti yksi havainnoija havainnoi korkeintaan viittd henkiloa.
Pistokokeenomaisesti havainnoitiin samoja henkil6itd tulosten luotettavuuden
tutkimiseksi.

Havainnoinnit aloitettiin esittdytymalld havainnoitaville tyontekijéiden avus-
tuksella. Ndin samalla voitiin painaa mieleen kunkin asiakkaan nimi ja tunnistami-
sessa auttavat yksityiskohdat. Tdmain jilkeen aloitettiin havainnointi ja kirjaukset
tehtiin manuaalisesti lomakkeelle (liite 4). Kerrallaan havainnoitiin niitd henkil6i-
td, jotka olivat lasnd yhteisissi tiloissa. Havainnoijat asettautuivat niin, ettd nakivit
havainnoitavien kasvot mahdollisimman hyvin. Havainnointi pyrittiin tekemain
mahdollisimman vihieleisesti. Jos havainnoitavat tai muut asiakkaat ottivat mei-
hin kontaktia, vastattiin sithen, mutta itse emme olleet aloitteellisia tervehtimisti
lukuun ottamatta.

Havainnoinneista kertyi strukturoitua maarillistd aineistoa ja laadullista ai-
neistoa. DCM:n mukaisten toiminta- ja hyvinvoinnin arvojen koodien lisdksi ha-
vainnoijat kirjoittivat muistiin havainnoitujen henkiléiden kiyttaytymisti ja toi-
mintaa ja yksikoiden tapahtumia kuvaavia tietoja. Kdytinnossd havainnointien
tekeminen vaati paljon kirjaamista.

2.6 Muu tiedonkeruu

Projektissa luodun asiakkaan taustatietolomakkeen (liite 5) avulla koottiin kusta-
kin havainnoitavasta asiakkaasta tai potilaasta seuraavat tiedot ennen havainnoin-
tia: nimi, henkil6tunnus, dementoivan sairauden diagnoosi ja muut pitkiaikais-
sairaudet, aikaisempi ammatti, milloin asiakassuhde yksikkoon alkanut, lddkitys
sekd tiedot fyysisestd, psyykkisestd, sosiaalisesta ja kognitiivisesta toimintakyvysta
ja péivittdisen hoidon haasteista. Vastaavat tiedot poimittiin RAI-lomakkeista niis-
sd kolmessa yksikossi, joissa oli kdytossd RAI-menetelmi (RAI-tiedonkeruuloma-
ke ks. Noro ym. 2001). Ladketiedot saatiin néissd yksikoissa asiakaskohtaisina laa-
kelistoina.

Fyysisen toimintakyvyn kartoittamiseksi kdytettiin projektissa luodussa lo-
makkeessa piivittdisten toimintojen osalta Katz ym. (1970) (suomeksi Sulkava ym.
1989) kehittimasta mittarista seuraavaa viittd osa-aluetta: sydminen, wc:ssd kiy-
minen, nouseminen sangystd ylos ja virtsan ja ulosteen pidétyskyky. Lisdksi kidy-
timme Noro ym. (2000) kehittdimai kysymystd asiakkaan litkkumiskyvysta. Kasilld
olevan raportin ilmaus "fyysinen toimintakyky” tarkoittaa ndistd kuudesta osa-alu-
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eesta selviytymistd. Ndamad valittiin siten, ettd ne vastaavat niité fyysisen toimintaky-
vyn osa-alueita (liikkuminen osastolla, ruokailu, we:n kiytto ja henkilokohtainen
hygienia), jotka muodostavat RAI-menetelmissé fyysisen toimintakyvyn indeksin
(Noro ym. 2001).

Kognitiivisen toimintakyvyn arvioimista varten taustatiedot lomakkeessa ky-
syttiin Mini Mental State Examination eli MMSE-mittarin (Folstein ym. 1975) ko-
konaispistemadrdd ja tietoa siitd, koska testi oli tehty. Kognitiivinen toimintakyky
voidaan karkeasti jaotella kolmeen MMSE-testissd saadun pistemdirin perusteel-
la siten, ettd arvot 18-26 tarkoittavat lievii, arvot 10-17 keskivaikeaa ja arvot 0—
9 vaikeaa dementiaa. Olemme paityneet ndithin MMSE-pisteiden katkaisukohtiin
tietoisena siitd, ettd mittari vain karkeasti kuvaa dementian vaikeusastetta ja et-
td alan kirjallisuudessakaan ei voida antaa selvid katkaisukohtia (ks. Erkinjuntti &
Koivisto 2002). Niissd kolmessa yksikossi, joissa oli kiytdssd RAI, kognitiivinen
toimintakyky saatiin Cognitive Performance Scale (CPS) -mittarin arvosta (Noro
ym. 2001). Havainnointipéivien aikana yksikkojen vastaavat hoitajat antoivat lo-
makkeella yleistietoja yksikostd ja havainnointipdivien aikaisesta asiakas- ja henki-
lostotilanteesta (liite 6).

2.7 Aineistojen analyysi

2.7.1 Mairillisten aineistojen analyysi

Kaikki madrilliset aineistot tallennettiin ja analysoitiin Excel ja SPSS -ohjelmilla.
Havaintoyksikko oli yksittdinen viisiminuuttinen, jolta ajalta asiakkaan hyvinvoin-
ti ja toiminta oli kirjattu. Hyvinvointia sekéd toimintaa koskevaa aineistossa jokai-
nen asiakkaan havainnoitu 5-minuuttinen on saanut yhden hyvinvointia kuvaavan
arvon ja yhden toimintaa kuvaavan arvon. Osa aineistojen analyyseista on tehty
aggregaattitiedostoilla, joissa havaintoyksikkoni on ollut havainnoitu henkil6. Ai-
neistoa on kuvailtu keskiarvoilla ja -hajonnoilla seki ristiintaulukoimalla. Yhteyk-
sien testauksessa kaytettiin korrelaatiokertoimia, Kruskal-Wallisin testid, Khiin ne-
lio -testid ja logistista regressioanalyysia.

Asiakkaiden toimintaa koskevissa analyyseissa toimintaluokkia on ryhmitel-
ty ensinnékin jérjestettyyn toimintaan, joka sisdltdd ohjatun litkunnan, ilmaisevan
toiminnan, pelien pelaamisen, kisitoiden teon, dlyn kayttoon liittyvan toiminnan
ja uskonnollisuuteen liittyvan toiminnan (toimintaluokat E, G, H, L, ], R). Toiseksi
toimintaluokkia on ryhmitelty DCM-ohjekirjan mukaan tyyppi 1 -ryhméin (toi-
mintaluokat A, E,E G, H,1,J,L, M, O, P, R, T, X), joka kuvaa toiminnallisuutta ja
tyyppi 2 -ryhmaéin (toimintaluokat B, C, D, N, U, W, Y), joka kuvaa passiivisuutta
tai haasteellista kdyttdytymista.
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Mairillisten tulosten perusteella on laskettu dementiahoidon indeksi. Se on
tunnusluku, jolla pyritddn tiivistimdan tulokset asiakkaiden hyvinvoinnista ja toi-
minnasta. Se muodostetaan tyyppi 1 -luokan toiminnoista lukuun ottamatta ruo-
kailua, hoidon saamista ja wc-kiynteihin liittyvdid toimintaa (F, P, X). Indeksin ar-
voon vaikuttaa se, mitd monipuolisempaa tyyppi 1 -luokkaan liittyvdd toimintaa
hoitoyksikdssd on ollut (kutakin vahintdan 2 % kokonaisajasta). Indeksin laskemi-
seen otetaan mukaan ainoastaan ne toimintaluokat, joissa hyvinvoinnin arvo on
ollut positiivinen vihintddn kahdessa prosentissa aikajaksoista. Ndiden perusteel-
la muodostetaan yksikon asiakkaille hyvinvointia tuottavan toiminnan monipuo-
lisuuskerroin. Indeksin arvo lasketaan kertomalla monipuolisuuskertoimella yksi-
kon hyvinvointiarvojen keskiarvo, joka kerrotaan vield vakiokertoimella 5.

Havainnoijien vilistd yksimielisyyttd (inter-rater reliability) hyvinvoinnin ja
toiminnan arvioinneissa selvitettiin osa-aineistolla, jossa oli mukana 1 443 ajanjak-
soa. Hyvinvoinnin arvioinnin yksimielisyys (exact agreement) kahden havainnoi-
jan kesken oli 70 prosenttia ja toiminnan arvioinnin yksimielisyys puolestaan 58
prosenttia. Hyvinvoinnin arviointien kappakertoimen méarittimisessi oli muka-
na 1 442 ajanjaksoa ja painotettu kappakerroin oli 0,49 (luottamusvili 0,45-0,53).
Toiminnan arvioinnin kappakertoimen miérittimisessi mukana oli 1 429 ajanjak-
soa ja kappakerroin oli 0,54 (luottamusvili 0,52-0,57).

Analyyseissa RAl-tietojirjestelmin kognitiivista toimintakykyd arvioivan
CPS-mittarin arvot kalibroitiin vastaamaan MMSE-mittarin arvoja (Noro ym.
2001). Asiakkaiden perustietolomakkeen piivittiisistd toiminnoista selviytymista
kuvaavat kuusi osa-aluetta (syominen, wc:ssd kiyminen, nouseminen ylos singys-
td ja virtsan ja ulosteen pidatyskyky ja liikkuminen) yhdistettiin summamuuttu-
jaksi. RAI-mittarin fyysistd toimintakyky4 ilmaiseva indeksin arvo yhdistettiin ky-
seisen summamuuttujan kanssa.

Asiattoman kohtelun tilanteiden esiintyvyyden yhteyttd asiakkaiden ominai-
suuksiin ja yksikoiden vilisid eroja tarkasteltiin tilastollisesti kdyttamalld SPSS 12.0
-ohjelmaa. Vertailun mahdollistavana kielteisten tapahtumien esiintymistd kuvaa-
vana lukuna kiytettiin asiakkaan 100 havainnointijaksoon suhteutettua kielteis-
ten tapahtumien maarii. Kielteisten tapahtumien esiintymisen yhteyttd asiakkaan
kognitiivista ja fyysistd toimintakyky4 kuvaaviin indekseihin seki hyvinvointia ku-
vaavaan wib-indeksiin selvitettiin Spearmanin rho-korrelaatiokertoimen avulla.

2.7.2 Laadullisten aineistojen analyysi

Laadulliset aineistot ovat kenttimuistiinpanoja, joita kirjoitettiin havainnointien
aikana. Word-dokumentiksi kirjoitetut muistiinpanot tdydennettiin heti puhtaak-
sikirjoituksen jdlkeen. Tdydentiminen tarkoitti vaillinaisten lauseiden ja hyvin ly-
hyiden muistiinpanojen kirjoittamista auki, jotta niiden perusteella voitaisiin myo-
hemmin analysoida tilanteita. DCM-menetelmin késikirja kehottaa havainnoijaa
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kirjoittamaan ylds ainoastaan asiakkaiden kannalta mydnteiset ja kielteiset tapah-
tumat, josta ohjeesta poikkesimme siten, ettd kirjasimme ylos kaikkea asiakkaille
tapahtuvaa seki yleisid yksikkoon liittyvid asioita tai tapahtumia. Kirjasimme esi-
merkiksi sitd, miten ruoka tai hygieniatarvikkeet tuotiin yksikk6on, miltd yksikos-
sd tuoksui, millaiset tilat ja esineympdristo olivat. Yhteensd muistiinpanoja kertyi
30 021 sanaa vuonna 2003. Seuraavassa esimerkki muistiinpanojen tarkkuudesta:

Paikalla 10 asiakasta ja on ihan hiljaista, mutta rauhallista.
Ruokakdrryt kolisevat hiljaisen salin lipi. Vaikuttavan nikéisen kokoinen
terdksinen kdrry.

Kertynyttd tekstiaineistoa on analysoitu Atlas Ti -ohjelmalla sekd kahden tutki-
jan rinnakkain tekemailld sisdllon koodauksella. Atlas Ti -ohjelman avulla on voitu
ryhmitelld tekstiaineistoa teemoittain. Tarkempi sisdllon analyysi ja siihen liittyvit
koodaukset on kuitenkin tehty manuaalisesti lukemalla aineistoa.

Myodnteisten tapahtumien analyysi

Kiayttimassimme DCM-menetelmidn 7. versiossa on myonteisten tapahtumien
tunnistamiseen yleisluonteiset ohjeet. Niiden mukaan myonteisiksi tapahtumik-
si kisitetddn tilanteet, joissa asiakkaalle on tapahtunut jotain erityisen positiivis-
ta. Tillaisia positiivisia tapahtumia voivat olla esimerkiksi: asiakkaan kyvyt saa-
daan tuotua esiin, hoitotyontekijia osoittaa huomattavaa taitoa tai lahjakkuutta,
haasteellinen kayttiytyminen saadaan rakentavalla tavalla muuttumaan, asiakkaan
vointia huonontava tilanne kdannetdin vastakohdakseen tai positiivinen tunnelma
syntyy ryhmissi. Positiivisten tapahtumien kirjaamiseen sisiltyy oletus, ettd toi-
sinaan hyvikdin hoito ei vélttimattd suoranaisesti ndyta vilittomasti kohottavan
henkilén hyvinvointia. (Bradford Dementia Group 1997.)

Kdvimme kaikki vuoden 2003 kirjaukset ldpi ja merkitsimme kirjauksista
kaikki asiakkaiden kannalta myonteiset tapahtumat. Tavoitteeksi aineistoldhtdisel-
le sisdllonanalyysille muodostui pyrkimys kuvata niiden tyokidytintojen olennai-
set piirteet, jotka yllapitdvit ja nostavat asiakkaiden hyvinvointia tai luovat yleistd
ihmisarvoista, turvallista ja viihtyisdd ilmapiirid. Aineiston sisdllonanalyysi tehtiin
tukeutuen hyvinvoinnin ja toiminnan yhteyksistd saamiimme tuloksiin seki tut-
kimuskirjallisuuteen dementoituneiden ihmisten hyvinvoinnista (mm. Opie ym.
1999; Zingmark ym. 2002; Hansebo & Kihlgren 2002; Skovdahl ym. 2003; Brooker
2004; Demenssjukdomar 2006).

Yksittiisid tapahtumia loysimme yhteensd 575 kappaletta. Niiden sisdltod ana-
lysoimalla huomasimme, etti DCM-ohjeistuksen mukaisessa luokittelussa jadvit
lyhytkestoiset, tavanomaiset kohteliaisuudet seki asiakkaiden huomioinnit ja kan-
nustukset huomiotta. Havainnointien perusteella asiakkaiden hyvinvoinnin ja ih-
misarvoisen kohtelun (ks. esim. Sarvimiki 2000) kannalta merkityksellisid olivat
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kuitenkin olleet arkiset tapahtumat, kuten puhutellaanko asiakkaita nimelt, mi-
ten heiddn toiminnalliset tarpeensa huomioidaan ja miten heiddn pyyntoihinsi
reagoidaan.

Tuloksissa esittimdmme asiakkaan hyvin kohtelun teemat perustuvat kirja-
usten teemoittaiseen sisdllonanalyysiin. Luokittelimme l6ytimdmme 575 tapahtu-
maa sisiltonsd mukaan ja tarkastelimme niitd suhteessa maérillisten havainnoin-
tien tuottamiin tuloksiin asiakkaiden hyvinvoinnista. Analysoimme tapahtumia
my0s suhteessa asiattoman kohtelun tilanteiden analyysiin. T4lld tavoin muodostui
yhteensd 17 teemaa, joihin myonteisiksi tapahtumiksi tunnistetut episodit voitiin
ryhmitelld. Teemat eivit ole toisiaan poissulkevia, ja yksittdiseen tilanteeseen sisil-
tyi usein erilaisia asiakkaan kannalta myonteisid piirteitd. Tdman jialkeen muodos-
timme loytdmistimme 17 teemasta kokonaisuuksia Zingmark ym. (2002) hoitaji-
en haastatteluiden perusteella kehittdmien dementiahoidon neljan ulottuvuuden
mukaan, jotka ovat vahvistaminen (confirmation), tuttuus (familiarity), yhteys
(communion) ja toiminta (agency).

Asiattoman kohtelun tilanteiden analyysi

DCM-ohjekirjan ohjeista poiketen asiattoman kohtelun tilanteita ei luokiteltu ha-
vainnointien aikana vaan vasta jilkikiteen aineiston analyysivaiheessa. Kdvimme
ensin lapi kaikki vuoden 2003 kirjaukset ja merkitsimme niistd kielteiset tapahtu-
mat. Kun olimme saavuttaneet yhteisymmarryksen siitd, mitkd tapahtumat ovat
kielteisid, luokittelimme ne tdmén jilkeen DCM-menetelmadn 17 luokkaan. Yksi
tapahtuma saattoi sisiltdd useita asiattoman kohtelun tilanteiden luokkia. Koska
kaikille kirjatuille asiattoman kohtelun tapahtumille ei l6ytynyt valmista luokkaa,
luokiteltiin tillaiset tapahtumat erikseen luokkaan muu”. Emme luokitelleet ta-
pahtumia vakavuusasteittain, koska ohjekirjan antamien ohjeiden perusteella sitd
ei voinut tehda yksiselitteisesti. Yksittéisissd tapahtumissa teimme sen viitteellises-
ti. (Ks. tarkemmin Sormunen ym. 2007.)

Toimintaluokista yksi koskee tapahtumaa, jossa asiakas pyytda huomiota saa-
matta sité, jolloin asiattoman kohtelun tilanteen voi katsoa sisdltyvin jo toiminta-
luokkakoodiin (U, vaille vastausta jadminen). Ohjekirjan antamista ohjeista poike-
ten kirjasimme asiattoman kohtelun tilanteen my6s ko. toimintaluokassa. Nama
on luokiteltu DCM-ulkopuoliseen luokkaan “muu” joitain poikkeuksia lukuun ot-
tamatta.

Asiattoman kohtelun tilanteiksi on luokiteltu kaikki havainnoidut tapahtu-
mat, jotka ovat olleet asiakkaiden hyvinvoinnin kannalta kielteisid riippumatta
siitd, mikd on ollut hoitajien tosiasiallinen mahdollisuus reagoida asiakkaan ha-
luamalla tai tarvitsemalla tavalla tai minkilainen rationaalinen peruste asiakkaan
toiveen epddmisessd on ollut. Kriteerini on siis ollut se, ettd tilanne on ollut asiak-
kaan kannalta epdsuotuisa. Asiattomaksi kohteluksi ei ole luokiteltu asiakkaiden
keskiniisid tilanteita.

Stakes 2007



2 Tutkimuksen kdytannon toteutus ja Dementia Care Mapping -havainnointimenetelma

2.8 Mukana olleet yksikot

Kaikki seuraavat tulokset koskevat ensimmdisen tutkimusvuoden eli vuoden 2003
tuloksia. Mukana oli kaksi péivitoimintayksikkod ja kuusi ympirivuorokautista
yksikkod, joista perustiedot on esitetty taulukossa 6. Pitkdaikaisen ympéarivuoro-
kautisen hoidon yksikoissd olevat asiakkaat olivat pddosin keskivaikeasti tai vai-
keasti dementoituneita ja he tarvitsivat paljon apua péivittdisissd toiminnoissaan.
Niissd yksikoissd hoitajat tygskentelivit pitkid aikoja asiakkaiden huoneissa tai
kylpy- ja wc-tiloissa, joissa ei havainnoitu. Paivitoimintayksikoiden asiakkaat oli-
vat kognitiivisesti ja fyysisesti pddosin kyvykkdampid kuin pitkdaikaishoidon asi-
akkaat. Asiakkaiden MMSE-pisteiden keskiarvo oli ymparivuorokautisissa pitkaai-
kaishoitopaikoissa 10,6 (min. 0 — maks. 22) ja pdivitoimintayksikoissd 19,3 (0-26),
tieto puuttui kuudelta. Luvut kuvaavat lievemmin dementoituneiden keskittymista
osavuorokautiseen hoitoon ja pitemmalle dementoituneiden keskittymistd ympéa-
rivuorokautiseen hoitoon. Kuitenkin molemmissa hoitomuodoissa hoidetaan seki
keskivaikeasti ettd vaikeasti dementoituneita asiakkaita

TAULUKKO 6. Tietoja mukana olleista yksikéista vuonna 2003

Osavuoro- Dementiaan Asiakas- Tyontekija/ Asiakkaiden
kautinen (O)/ erikoistunut paikkoja asiakassuhde MMSE
ymparivuoro- min-max
kautinen (Y) (keskiarvo)

Paivatoimin- o kylla 13! - 6-23 (17,8)
tayksikko 1

P&ivatoimin- o kylla 14 - 16-26 (21,5)
tayksikko 2

Vanhainkodin Y ei 17 0,53 1-17 (11,1)
sekaosasto 1

Vanhainkodin Y ei 30 0,49 0-22 (11,8)
sekaosasto 2

Palvelutalon Y kylla 10+22 0,75 9-20 (15,7)
dementiayk-

sikko

Vanhainkodin Y kylla 12+12 0,54 0-22 (7,4)
dementiayk-

sikko

Psykogeriatri- Y ei 16 1,00 0-20 (11,8)
nen osasto

Terveyskes- Y ei 21 0,59 0-5 (4,2)
kuksen vuode-

osasto

" Arvioitu asiakasmaara paivaa kohti
2 Tilapaispaikkojen maara

Viiden pitkiaikaishoitopaikan tilat edustivat perinteistd laitosrakentamista:
vhteistilat olivat suuria ja asukkaiden huoneet erilldin yhteistiloista pitkien kiy-
tdvien varrella ja keittiotilat saattoivat olla asukkailta suljetut. Yhdessd pitkiaikais-
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hoidon yksikossé oli ruokailutila ajoittain lukittu ruokailujen valilld. Yhdessd pit-
kaaikaishoidon yksikossd yhteistilat olivat baarikeittion ympdrilld ja asukkaiden
huoneet ndiden tilojen ymparilld. Pdivitoimintayksikoissé oli oleskeluhuoneen li-
siksi ruokailuun varattu tila, jota kdytettiin my6s muuhun toimintaan. Niissd yk-
sikoissd asiakkailla oli padsy kaikkiin yksikon tiloihin ja mahdollisuus menni eril-
lisiin tiloihin lepadmaién. Kaikissa yksikoissd ruoka tuotiin yksikon ulkopuolelta ja
kahvi keitettiin osastolla. Yhtd pdivdtoimintayksikkod lukuun ottamatta ulko-ovet
olivat lukitut.

2.9 Havainnoidut asiakkaat

Havainnoituja asiakkaita oli vuonna 2003 yhteensi 85 ja heidin keski-ikidnsi oli 82
vuotta. Nuorin oli 60 ja vanhin 102 vuotta. Suurin osa oli naisia ja yleisin dementi-
an aiheuttaja oli Alzheimerin tauti. Kognitiivisilta kyvyiltdan noin kolmannes asi-
akkaista oli lievisti dementoituneita, noin neljinnes vaikeasti dementoituneita ja
loput keskivaikeasti dementoituneita. (Taulukko 7.) Taulukossa 8 on kuvattu ha-
vainnoitujen asiakkaiden taustaa kussakin yksikdssa.

Havainnointia tehtiin yhteensd 93 tuntia. Téstd kertyi asiakaskohtaisia viiden
minuutin havainnointijaksoja 6 504 kappaletta (542 tuntia 5 minuuttia). Keski-
madrin aikajaksoja oli 77 asiakasta kohti. Enimmillddn aikajaksoja oli 140 asiakas-
ta kohti ja vahimmillddn 14. Tiedot havainnoinneista yksikoittdin on kuvattu tau-
lukossa 9.
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2 Tutkimuksen kdytannon toteutus ja Dementia Care Mapping -havainnointimenetelma

TAULUKKO 7. Taustatietoja havainnoiduista henkil6ista vuonna 2003

N =85

N %
1ka
60-69 10 12
70-79 19 22
80-89 36 42
90-102 19 22
Tieto puuttuu’ 1 1
Sukupuoli
Nainen 57 67
Mies 28 33
Dementoivan sairauden diagnoosi
Alzheimer, Alzheimer + muu 38 45
Vaskulaarinen dementia 8 9
Otsalohkodementia 1
Muu dementia? 32 38
Muu? 5 6
Tieto puuttuu’ 1 1
MMSE
18-28 (lieva dementia) 30 85!
10-17 (keskivaikea dementia) 25 29
0-9 (vaikea dementia) 24 28
Tieto puuttuu 6 7
vaihteluvali 0-26
keskiarvo (ka) 13,8
ADL-toimintakyky 4 (ka; vaihteluvali) 2,3, 14
Tieto puuttuu’ 1 1

' Lyhytaikaishoidossa oleva asiakas, josta ei saatu muita tietoja. Asiakkaalla vaikeuksia ymmartaa ja
tuottaa puhetta.

2 Asiakkaat, joista RAl-lomakkeen tieto “muu kuin Alzheimerin tauti”.
3 Ei varsinaista dementoivan sairauden diagnoosia.
41 = hyva toimintakyky, 4 = heikko toimintakyky.
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TAULUKKO 8. Tietoja havainnoiduista henkildista yksikoittain

Paiva- Paiva- Vanhain- Vanhain- Palvelu- Vanhain- Psyko- Terveys-
toiminta- | toiminta- kodin kodin talon kodin geriatri- keskuk-
yksikké 1 | yksikko 2 seka- seka- dementia- | dementia- nen sen vuode-

(n =20) (n=12) osasto 1 osasto 2 yksikko yksikko osasto osasto
(n=7) (n=16) (n=7) (n=11) (n=7) (n=5)
1ka
ka 75,7 76,8 83,0 88,9 83,9 87,8’ 78,4 84,2
min-max 62-86 62-91 77-90 82-100 68-92 68-1 041 60-95 78-94
Sukupuoli, %
naisia 70 33 71 81 71 91 43 60
miehia 30 67 29 19 29 9 57 40
MMSE, %
18-28 (lieva 50 83 0 19 57 9 29 0
dementia)
10-17 (keski- 30 17 71 44 29 18 14 0
vaikea demen-
tia)
0-9 (vaikea 5 0 29 38 14 64 29 100
dementia)
tieto puuttuu 15 0 0 0 0 9 29 0
ka 17,8 21,5 11,1 11,8 15,7 7.4 11,8 4,2
ADL-toimintakyky?
ka 1,2 1,5 2,7 3,0 2,6 3,2 2,4 3,4
min-max 1,0-2,7 1,0-2,2 1,7-3,5 2,0-4,0 1,5-3,3 2,0-4,0" 1,0-4,0 3,0-4,0
' Tieto puuttuu n = 1.
21 = hyva toimintakyky, 4 = heikko toimintakyky.
TAULUKKO 9. Havainnoinnit eri hoitoyksikoissa
Asiakkaiden Havainnointi- min-max Yhteensa/
maara yksikoita'/ yksikko
asiakas (ka)
Paivatoimintayksikko 1 20 55 28-116 1093
Paivatoimintayksikko 2 12 89 36-110 1067
Vanhainkodin sekaosasto 1 7 89 65-109 626
Vanhainkodin sekaosasto 2 16 60 14-116 961
Palvelutalon dementiayksikkd 7 88 54-114 613
Vanhainkodin dementiayksikk® 1 89 51-131 983
Psykogeriatrinen osasto 7 104 57-140 726
Terveyskeskuksen vuodeosasto 5 87 40-134 435
" Havainnointiyksikké on 5-minuuttinen, jolloin yhtéa asiakasta on havainnoitu.
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3 Tulokset: Asiakkaiden hyvinvointi ja toiminta

TULOKSET: ASIAKKAIDEN HYVINVOINTI
JA TOIMINTA

Asiakkaiden hyvinvointia ja pdivin kulkua koskevat tulokset on seuraavassa esi-
tetty kolmessa alaluvussa. Aloitamme kuvaamalla asiakkaiden hyvinvointia. Seu-
raavaksi kerromme asiakkaiden pdivin sisidllostd: millaisesta tekemisestd ja toi-
minnasta heididn pdivinsi koostui. Kolmannessa alaluvussa katsotaan sitd, miten
asiakkaiden toiminta ja hyvinvointi olivat yhteydessa toisiinsa. Tarkastelemme saa-
tuja tuloksia myos suhteessa taustatekijoihin.

3.1 Asiakkaiden hyvinvointi

Seuraavat tulokset on laskettu siten, ettd jokainen asiakkaan havainnoitu 5-mi-
nuuttinen on saanut yhden hyvinvointia kuvaavan arvon. Kun tarkastellaan kaik-
kien asiakkaiden havainnoitua hyvinvointia, painottuu tuloksissa “tavanomainen
olo” (arvo +1), jota oli 54 prosenttia koko ajasta. ”Selvid merkkeji hyvinvoinnis-
ta” (arvo +3) oli nahtdvilld 37 prosenttia koko ajasta. Vaikka myos huonoa oloa ha-
vainnoitiin (arvot -1, -3) oli sitd vihin (5 %), samoin erittdin hyvii oloa (arvo +5)
oli vihin (4 %). Erittdin huonoa oloa ei havaittu lainkaan. Yleiskuvaksi muodos-
tui se, ettd havainnoidut henkil6t voivat varsin hyvin hoitopaikassa ollessaan (ku-
vio 1). Havainnoinnit tehtiin yhteisissé tiloissa eli ei asiakkaiden omissa huoneis-
sa, we- tai pesutiloissa.

100
90
80
70
60

% 50
40

30

20

10 o |

3 — B

-5 -3 -1 +1 +3 +5

Hyvinvoinnin arvo (wib)
M paivatoimintayksikot E ymp. vuorok. hoidon yksikét O kaikki yksikot
KUVIO 1. Hyvinvoinnin arvojen jakauma paivatoimintayksikdissa, ymparivuorokautisen hoi-

don yksikGissa ja yhteensa kaikissa yksikéissa (N = 6 485)
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Asiakkaiden hyvinvoinnin keskiarvo

KUVIO 2. Asiakkaiden (N = 85) hyvinvoinnin keskiarvojen jakauma, %

Kuviossa 2 jokaiselle asiakkaalle laskettuja hyvinvoinnin yksilollisii keskiarvoja
tarkastellaan yhdessd. Yli puolella tima keskiarvo sijoittui vélille +1 — +1,9 (53 %)
eli heididn hyvinvointinsa oli keskiméairin joko tavanomaista tai vihidn kohonnutta.
Tétd matalampi keskiméirdinen hyvinvointi oli seitsemalld prosentilla eli kuudella
henkilsll4 ja titd korkeampi oli 40 prosentilla (44 asiakasta).

Tulokset poikkesivat ympérivuorokautisissa hoitopaikoissa ja pdivitoimin-
tayksikoissd. Pdiviatoimintayksikoissd asiakkaiden hyvinvointi oli keskimiérin pa-
rempaa kuin ympdrivuorokautisissa hoitopaikoissa (kuvio 1). Péivitoimintayk-
sikoissd asiakkaiden hyvinvointi oli suureksi osaksi kohonnutta (+3, 58 %) eikd
huonoa oloa ollut kiytinndssd lainkaan (-1 osuus 0,5 %). Ympérivuorokautises-
sa hoidossa taas asiakkaiden hyvinvointi oli padosin sellaista, jossa ei ollut merkke-
ja huonosta olosta mutta ei mygskdan kohonneesta hyvinvoinnista (+1, 65 %) ja
sen lisdksi asiakkaat olivat toisinaan osoittaneet pahan olon merkkeja d4nelldén, il-
meillddn tai eleillddn (arvot -1 ja -3 yhteensd 7 %) (p < 0.001). Tamad tulos nikyy
my®s silloin, kun tarkastellaan asiakaskohtaisia hyvinvoinnin keskiarvoja, jotka on
esitetty kuviossa 3.

Eroja oli kuitenkin asiakkaiden hyvinvoinnissa myds samantyyppisten hoito-
paikkojen vililld (p < 0.001). Ympirivuorokautisista yksikoistd korkein kaikkien
asiakkaiden yhteensi laskettu hyvinvoinnin keskiarvo oli yhdessd dementiaan eri-
koistuneessa yksikosséd (+2,0) ja matalin toisessa dementiayksikossd (+1,1). Péivi-
toimintayksikoiden valilld ei juuri ollut eroa. (Taulukko 10.)
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Asiakkaiden hyvinvoinnin keskiarvo

O Ymparivuorokautisen hoidon yksikét

KUVIO 3. Péivatoimintayksikdissa (N = 32) ja ymparivuorokautisen hoidon yksikdissa (N =
53), olevien asiakkaiden hyvinvoinnin keskiarvot, %

TAULUKKO 10. Asiakkaiden (N = 85) hyvinvoinnin arvojen keskiarvot yksikoittdin

Yksikkotyyppi

Hyvinvoinnin

Keskihajonta

Asiakaskoh-

Tyontekija/asia-

arvojen keski- taisten hyvin- kas -suhde
arvo voinnin arvo-
jen minimi- ja
maksimikeski-
arvot’

Paivatoimintayksikko 1 (n = 20) +2,6 0,56 +1,4/+3,8 -
Paivatoimintayksikké 2 (n = 12) +2,4 0,59 +1,0/+43,1 =
Vanhainkodin sekaosasto 1 +1,7 0,16 +1,5/+2,0 0,53
(n=7)
Vanhainkodin sekaosasto 2 +1,2 0,62 0/+2,5 0,49
(n=16)
Palvelutalon dementiayksik- +2,0 0,44 +1,3/+2,5 0,75
ké (n=7)
Vanhainkodin dementiayksik- +1,1 0,22 +0,7/+1,6 0,54
ké (n=11)
Psykogeriatrinen osasto (n = 7) +1,2 0,70 -0,2/+1,9 1,00
Terveyskeskuksen vuodeosas- +1,5 0,17 +1,3/+1,7 0,59

to (n =5)

" Arvot on laskettu asiakaskohtaisesta aineistosta siten, etta kullekin asiakkaalle on laskettu hyvinvoin-

nin arvojen keskiarvo.
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3.1.1 Hyvinvointi idn, sukupuolen ja toimintakyvyn
mukaan

Miesten havaittu hyvinvointi oli keskiméirin hieman parempaa kuin naisten, tar-
kastellaanpa tuloksia sitten asiakaskohtaisen tiedon (N = 85) tai havainnointijak-
soaineiston valossa (N = 6 485), mutta vain jilkimmaisessd ero oli tilastollisesti
merkitseva (p < 0.001) Tulosta selittdd osin se, ettd havainnoitujen miesten kogni-
tiivinen toimintakyky oli hieman parempi kuin naisten (MMSE-pisteiden keskiar-
vo miehet 15,2 ja naiset 13,2).

Asiakkaiden (N = 85) hyvinvointi oli keskimiérin sitd parempaa, mitd nuo-
rempia he olivat (Pearsonin korrelaatiokerroin .417, p < 0.01). Nuoremmilla asiak-
kailla oli suhteellisesti enemmén selvid merkkeji kohonneesta hyvinvoinnista kuin
vanhemmilla (43 ja +5). Kuitenkin kaikkein nuorimpien, 60—-69-vuotiaiden, asiak-
kaiden hyvinvoinnin keskiarvo oli matalampi (+2,0) kuin 70-79-vuotiaiden asiak-
kaiden keskiarvo (+2,4).

DCM-menetelmissd opastetaan ottamaan huomioon havainnoitavan hen-
kilon toimintakyky ja dementian vaikeusaste, kun hidnen hyvinvointiaan mairi-
telldan. Esimerkiksi selvidsti havaittavissa oleva sosiaalinen kontakti, jota pitkille
dementoitunut henkilo ilmaisee katseen kirkastumisella ja toisen henkilén kon-
taktiyrityksen havaitsemisella, tulkitaan arvon +3 arvoiseksi. Vastaava arvo lievis-
ti dementoituneella henkilolld vaatii sanallista kontaktia ja selvdd havaittavissa ole-
vaa hyvinvoinnin kohoamista, hymy4, limminti d4nen sivyd ja myonteisyyttd tai
keskittymistd osoittavaa ruumiin kieltd. Seuraavat vertailut hyvinvoinnista erias-
teisesti dementiaoireisilla henkil6illd pyrkivdt kuvaamaan hyvinvoinnin eroja si-
ten, ettd dementian vaikutus hyvinvoinnin ilmaisuun on otettu huomioon aineis-
ton keruuvaiheessa.

Asiakkaiden (N = 79, tieto puuttuu N = 6) kognitiivinen toimintakyky ja hei-
dén hyvinvointinsa keskiarvo olivat yhteydessi toisiinsa (Spearmanin korrelaatio-
kerroin .551, p < 0.01). Mitd vdhdisempi asiakkaan kognitiivinen toimintakyky oli,
sitd todenndkoisemmin hinen hyvinvointinsa sai arvon +1 tai sen alle (tavanomai-
nen olo tai merkkejd huonosta olosta). Mitd parempi asiakkaan kognitiivinen toi-
mintakyky oli, sitd todenndkdisemmin hyvinvoinnin arvot olivat +3 tai +5 (ko-
honnut hyvinvointi) (p < 0.001).

Piivitoimintayksikdiden asiakkailla oli keskimédidrin parempi kognitiivinen ja
fyysinen toimintakyky kuin ymparivuorokautisten yksikoiden asiakkailla. Kun tar-
kastellaan koko aikajaksoaineistoa, voidaan todeta, ettd myos pdivatoimintayksi-
koissd ne asiakkaat, joilla oli heikoimmat kognitiiviset kyvyt, saivat todennakoi-
semmin matalia hyvinvoinnin arvoja kuin ne, joiden kognitio oli parempi (p <
0.01). Kuitenkin keskivaikeasti dementoituneet voivat selvisti paremmin paivitoi-
mintayksikoissd kuin ymparivuorokautisissa yksikoissda (p < 0.001). (Kuviot 4 ja
5.)
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KUVIO 4. Hyvinvoinnin arvojen jakauma ja kognitiivinen toimintakyky pdivatoimintayksi-
kéissa (N = 1997), %
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KUVIO 5. Hyvinvoinnin arvojen jakauma ja kognitiivinen toimintakyky ymparivuorokautisen
hoidon yksikoissa (N = 4 038), %

Dementoivan sairauden edetessd myos fyysinen toimintakyky heikkenee as-
teittain. Asiakkaiden (N = 85) fyysinen toimintakyky oli yhteydessd heiddn hy-
vinvointinsa keskiarvoon siten, ettd mitd huonompi toimintakyky asiakkaalla oli,
sitd todennikoisemmin hinen hyvinvointinsa oli heikompaa (Pearsonin korrelaa-
tiokerroin .753, p < 0.01).Yhteys oli heikompi ympérivuorokautisissa yksikoissd

Stakes 2007

47



48

Kohtaamisia dementiahoidon arjessa

(1456, p < 0.01). Tdmd liittyy siihen, ettd ympirivuorokautisten yksikdiden asiak-
kaiden keskuudessa fyysisen toimintakyvyn vaihtelu ei ollut suurta. Mys paivitoi-
mintayksikoissd oli yhteys heikompi kuin koko aineistossa (.556, p < 0.01).

Tuloksista voi péitelld, ettd asiakkaan omista ominaisuuksista dementoivan
sairauden vaikeusaste ja fyysinen toimintakyky olivat keskeisid asiakkaan hyvin-
voinnille hidnen hoidossa ollessaan. Toisin sanoen hoitoyhteisoissd parempikuntoi-
set voivat selvisti paremmin. Vaikeimmin dementoituneilla on taudin etenemisen
vuoksi muita suurempi “vaje” hyvinvoinnissaan. Tdimin suuremman vajeen tiyt-
tdminen on myos hoitoyhteisolle mittavampi tehtdvi kuin parempikuntoisten hy-
vinvoinnin tukeminen. Tulosten perusteella voisi arvioida, ettd hoitoyhteisot ky-
kenivdt paremmin vastaamaan parempikuntoisten asiakkaiden tarpeisiin, koska
ndmd voivat hoidossa ollessaan muita paremmin. Nam4 asiakkaat kykenevit myos
itse "tuottamaan” itselleen hyvda oloa muita enemmin.

3.1.2 Henkilostomitoitus ja hyvinvointi

Tyontekijoiden maird asiakasta kohden vaihteli ympérivuorokautisissa yksikois-
sd 1,00:n ja 0,49:n vililld. Yksikéiden hyvinvoinnin arvojen keskiarvot vaihtelivat
puolestaan +2,0:n ja +1,1:n vililla. (Taulukko 10). Suurin henkilostémitoitus oli
erikoissairaanhoidon psykogeriatrisella osastolla, jossa hyvinvoinnin keskiarvo oli
kuitenkin toiseksi matalin. Seuraavaksi suurimman henkilostomitoituksen yksi-
kossd (0,75) oli hyvinvoinnin keskiarvo korkein (+2,0). Sielld oli myos asiakkaiden
kognitiivinen toimintakyky keskiméarin hiukan parempi kuin muissa ymparivuo-
rokautisen hoidon yksikoissa.

Pienin henkilostomitoitus oli vanhainkodin sekaosastolla, jossa my6s hy-
vinvoinnin keskiarvo oli matala: +1,2. Osastolla, jossa hyvinvoinnin keskiarvo oli
kaikkein matalin (+1,1), oli myds henkilostomitoitus alhainen (0,54). Huomio-
ta kiinnittdd myos se, ettd terveyskeskuksen vuodeosastolla, jossa hoidettiin kog-
nitiivisesti ja fyysisesti kaikkein huonokuntoisimpia asiakkaita, oli henkil6stomi-
toitus vain 0,59.

Ympirivuorokautisissa yksikoissd henkilostomitoitus vaihtelee paljon eri kel-
lonaikoina, ja sen vuoksi tarkastelimme asiakkaiden hyvinvointia pdivén eri aikoi-
na. Taulukosta 11 nikyy, ettd iltaa kohti oli havaittavissa enemméin merkkeji siiti,
ettd asiakkaiden hyvinvointi ei ollut hyvi (p < 0.001). Iltaa kohti myds henkilosto-
mitoitus on pienempi kuin péivilld, vaikka tiedetéddn, ettd dementoivan sairauden
yhtend oireena voi olla levottomuus iltaa kohti ja niin sanottu sun down -syndroo-
ma.
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3 Tulokset: Asiakkaiden hyvinvointi ja toiminta

TAULUKKO 11. Ymparivuorokautisen hoidon yksikoiden asiakkaiden hyvinvoinnin arvojen
jakauma eri kellonaikoina (N = 4 332), %

Hyvinvoinnin arvo Havainnointiaika

(WIB) ennen klo 12.00 klo 12.00-16.00 klo 16.00 jalkeen
-5 0 0 0

-3 0,4 1,3 1,2

-1 2,8 5,3 9,5

+1 66,1 62,5 67,0

+3 29,9 27,9 21,0

+5 0,7 2,9 1.3

3.2 Asiakkaiden toiminta

Asiakkaiden toimintaa kuvaavia luokkia on DCM-menetelmissd yhteensd 24.
Niistd luokista oli keskiméirin kiytossd 9,6 toimintaluokkaa asiakasta kohti, mut-
ta vaihtelu oli suurta: enimmillddn kdytossa oli 13 luokkaa ja vihimmillddn kolme.
Kuviossa 6 on kuvattu kaikkien ympirivuorokautisessa hoidossa ja pdivitoimin-
nassa olevien asiakkaiden péivin sisilto.
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KUVIO 6. Toimintaluokkien jakauma péivatoimintayksikoissa (N = 2 160) ja ympérivuorokautisen hoidon yksikdis-
sa (N =4344), %
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Kuvaamme seuraavassa eri toimintoja tarkemmin. Aloitamme fyysisiin tar-
peisiin liittyvastd toiminnasta eli ruokailusta, hoidon saamisesta, litkkumisesta, wc-
kdynneistd ja nukkumisesta (toimintaluokat F, K, P, N, X). Seuraavaksi tarkaste-
lemme osallistumista jdrjestettyyn toimintaan (toimintaluokat E, G, H, I, J, R). Sen
jalkeen tarkastelemme muuta aktiivisuutta osoittavaa toimintaa (toimintaluokat
A, LM, O, S, T,Y). Lopuksi tarkastelemme passiivisuutta tai omaan itseensa vetiy-
tymistd ilmaisevaa toimintaa (toimintaluokat B, C, D, U, W).

3.2.1 Fyysisiin tarpeisiin liittyvd toiminta

Ruokailu

Asiakkaiden yhteistiloissa vietetystd ajasta eniten kului ruokailuun (16 % koko-
naisajasta). Todellisuudessa ruokailua havainnoitiin kuitenkin vield enemmin,
silld osa syotettynd syomisestd merkittiin hoidon saamiseksi. Toisessa péivitoi-
mintayksikossd havainnointi keskeytettiin osin lounaan ajaksi. Ruokailun korostu-
mista tuloksissa selittdd se, ettd havainnoinnit tehtiin vain yleisissi tiloissa. Muuta-
maa omassa huoneessa ruokailevaa asiakasta lukuun ottamatta kaikki ruokailivat
yksikoiden yhteistiloissa. Ruokailuun kulunut aika vaihteli suuresti eri asiakkaiden
valilld. Suurimmillaan asiakkaiden havainnointiajasta 71 prosenttia liittyi ruokai-
luun ja pienimmilldén ei lainkaan. Eli osa ympéarivuorokautisen hoidon asiakkaista
oli yhteisissi tiloissa kdytinnossa vain ruokailun yhteydessd ja osa taas suuren osan
muustakin ajasta. Ruokailun kestossa oli my6s suuria yksilollisid eroja, ja tdstd on
seuraavassa esimerkkejid ympérivuorokautisen hoidon asiakkaista:

Reino Miiki istui paljon pdivisalissa. Hin ei kyennyt itse litkkumaan, mut-
ta sdi itse, kun sai vililli ohjausta ja kannustusta hoitajilta. Seuraavassa hii-
nen havainnointiaan lounasaikaan:

11.58 Hoitajat laittavat ruokaliinoja. Hoitaja siirtiid Reino Mden poydin
ddreen. Hoitajat puhuvat hinen ruokamieltymyksistiin, mutta eivit kysy
hineltd itseltddn. Hoitaja selittid miehelle, mitd on tulossa. Kun hoitaja sa-
noo: "Rupeapa syomddn’, Reino pudistaa pddtidn. Kun hoitaja menee pois,
héin syd itse, lopettaa kun hoitaja tulee nikdoetdisyydelle.

12.20 Hoitaja tulee ja kehottaa hdinti syomddn leipdd, aloittaakin, muuten
on vain istunut.

12.50 Hoitaja kehottaa hénti suoristamaan seliin.

12.52 Hoitaja aloitti hinen syottimisens.

12.55 Kolmas hoitaja tuli juottamaan maidon. Reino Miki juo ja katsoo
tv:td.

Esimerkistd nakyy hyvin ruokailutilanteen sosiaalinen luonne: kyse ei ole vain ra-
vinnonsaamisesta. Vaikka tarkasteltaisiin vain ravinnon saantia, on talloinkin se-
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lityksid esimerkiksi vajaaravitsemukselle etsittdvd myds psykososiaalisen ymparis-
ton tekijoista.

Toinen esimerkki on ilta-ajasta, jolloin on kaksi tyontekijai iltavuorossa:

Martta Laakso on kysellyt koko pdivin ruokaa. Hin on ollut koko iltapdii-
vin rauhaton ja vililli hyvin epitoivoinen. 17.25 Hoitajat sydttiviit kahta
asukasta. Martta Laakso kiivelee pdivisalissa, kyselee ruokaa. Hoitaja vas-
taa: ”Me syotetidn ensin avuttomat, kylld sind sen tieddt.” Martta saa ruu-
an n. 17.40, syé vauhdikkaasti ja 17.55 nuolee keittolautasen.

Myos tdstd esimerkistd nakyy hyvin se, ettd myoskddn hoitajien kannalta kyse ei
ole puhtaasti fyysisiin tarpeisiin vastaamisesta vaan tilanteeseen ja sen sujumiseen
kietoutuvat paitsi hoitajaresurssit, hoitajien vuorovaikutukselliset taidot, asiakkaan
yksilolliset piirteet ja kunkin hetkisen tilanteen erityispiirteet.

Hoidon saaminen ja we-kdynnit

Yhteensd kymmenesosa (11 %) asiakkaiden yhteisissd tiloissa vietetystd kokonais-
ajasta kului hoidon saamiseen ja odotetusti hoidon saantiin liittyvid tapahtumia oli
enemmin ympdérivuorokautisessa hoidossa olevilla asiakkailla (p < 0.001). Ndita
tapahtumia ei ollut lainkaan 14 asiakkaalla, mutta kolmella asiakkaalla sithen kului
vihintddn kolmannes yhteistiloissa vietetystd ajasta. Seuraavassa esimerkkeji kah-
den hyvin huonokuntoisen asiakkaan hoitotilanteesta:

Irmeli Koskinen tuodaan huoneestaan geriatrisessa tuolissa. Hin nukkuu.
Hoitaja yrittid herdtelld, mutta Irmeli jatkaa nukkumista. Hdinelld on kova
yskd. Hinet on sitomalla tuettu tuoliin ja tyynyt tukevat lisid. Geriatrisessa
tuolissa on poytd, sen pinta on hyvin heijastava. Kun lounaskdirry tuodaan,
hoitaja herdttelee Irmelidi ja taputtelee hiinen kasvojaan lempedsti.

Yhteisen kahvihetken lopuksi hoitaja joi kahviaan loppuun ja kddnsi Bertta
Laaksosen pydrdtuolin viereensd ja kertoi Bertalle hinen tyttirensi matkas-
ta. Paikalla olevat hoitajat juttelevat Bertan kynsienleikkuusta ja sen vaike-
uksista. Kun hoitaja kysyi, saako hdn leikata Bertan kynnet nyt, hin antoi
luvan. Bertta antoi leikata kynnet ihan rauhassa. Hoitaja sanoi: kiitos. Sen
jilkeen jutellaan Bertan hiusten hoidosta, mutta hénelle ei suoraan kuiten-
kaan puhuta.

Hoidon saamisen luokka on sikili pulmallinen, ettd se ei anna kuvaa siitd, mi-
ten paljon henkil6 kdytinnossd apua tarvitsee, silld esimerkiksi ruokailun aika-
na tapahtuvaa avustamista ei tdhin luokkaan juuri sisilly. Hedelmillisempiid on-
kin tarkastella tdhin luokkaan koodattuja tapahtumia laadullisesti. Ensimmaiseni
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esitetyssd esimerkissd nakyy hyvin se, miten hoitaja kéytti taitavasti hyvikseen ti-
lannetta, jossa asiakas selvisti viihtyi ja sai tehtyd hoitotoimenpiteen, jota asiakas
oli usein muulloin vastustanut.

We-kiynteihin liittyvid tapahtumia oli niin vihin (33 aikajaksoa), etté se he-
rdttdd kysymdain, miten pidétyskyvyn ylldpitoon kiinnitetddn huomiota niiden asi-
akkaiden kohdalla, jotka hoitoon tulleessaan ovat olleet vield jonkin verran tai ko-
konaan pidatyskykyisid. Tulosta selittdd osaltaan se, ettd ympdarivuorokautisissa
yksikoissd we-tiloja oli myds makuutilojen yhteydessi, joissa havainnointia ei teh-
ty. Seuraavassa esimerkki ympéarivuorokautisen hoidon yksikosta:

11.20. Tyyne Lehtola istui poydiin ddressi lounaan jilkeen ja puhui itsek-
seen: "Alkid kiusatko Tyyned, jonka eldmd on ollut kisittamdttomdn ras-
kas!” Hdn oli valittanut kipuja aikaisemmin aamupdivilld. Hetken kulut-
tua hoitaja sanoi: "Nousepa ylos Tyyne.” Tyyne nousi kivelemddn. Hoitaja
opasti kohta vessaan.

We-kdynnit heréttivdt ympérivuorokautisen hoidon asiakkaissa myos vastustusta,
ja myos niissi tilanteissa korostuivat hoitajan muut kyvyt kuin fyysisestd avusta-
misesta suoriutuminen.

Itsendinen litkkuminen, nukkuminen ja seksuaalinen toiminta

Asukkaiden kokonaisajasta kuusi prosenttia kului itsendisesti liikkumiseen joko
apuvilineilld tai niitd ilman. Itsendisesti liikkkui nelja viidestd (80 %) asiakkaasta.
Heistd osalla liikkumista oli hyvin vihdn, mutta suurimmillaan se tdytti neljan-
neksen asiakkaan ajasta. Tdssd ei ole mukana liikkkumista, jossa hoitaja taluttaa tai
muutoin auttaa asiakasta eikd myoskddn ohjattua ulkoilua tai muuta ohjattua lii-
kuntaa. Liikkuminen oli tavallisesti asiakashuoneesta yhteistilaan kulkemista, mut-
ta toisinaan myds edestakaisin yksikon tiloissa kédvelya. Jos tima nédytti pakonomai-
selta kulkemiselta, kirjattiin se luokkaan “toistuva kayttdytyminen”. Itsendinen
liikkuminen yksikon yhteisissa tiloissa vastasi asiakkaan liitkkumisen tarpeeseen, ja
saattoi ehkiistd tai lievittdd levottomuutta. Itsendinen litkkkuminen oli monelle hy-
vin ty6lasti ja siksi lyhyenkin matkan litkkumiseen saattoi kulua pitki aika.

11.25 Martti Laine rullaa pyérdtuolilla evditidn sydvin hoitajan viereen
katsomaan ikkunasta ulos. Puhuvat sddstd. Hoitaja aukaisee ovea vihdin
sisapihalle, kysyy Martilta, tuleeko kylmd. Hetken pddstid Martti jatkaa
keskustelua, naurahtaa hoitajan evispussista, ettd sisus on syity. Hoitaja
jatkaa ystivillisti keskustelua ja kysyy, laitetaanko ovi kiinni. Martti: Lai-
tetaan vaan.” Kun hoitaja liihtee, Martti kelaa itsensd toisen asiakkaan vie-
reen, sitten tv:n vieressi olevan pienen poydin ddreen.
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Liikkumiseen liittyi toisinaan pyrkimys péddstd ulos tai ainakin avata osaston lukit-
tu ovi. Asiakkaiden liikkumista hankaloitti vaikeus 16ytdd omaan huoneeseen tai
we-tiloihin. Ympdrivuorokautisissa yksikoissa huoneiden ovet olivat samanlaisia ja
tunnistamista helpottamaan oli kdytetty nimii tai kuvia.

Yhteisissi tiloissa nukkumista ja torkkumista oli noin 5 prosenttia ajasta. T4-
mi tarkoitti usein torkkumista geriatrisessa tuolissa tai paivitoimintayksikoissd
varsinaisia lepohetkid joko lounaan jilkeen tai tarvittaessa vuoteilla ja sohvilla le-
padmisti ja lyhyitd nokosia.

Seksuaalisuuteen liittyvidi toimintaa ei havainnoitu lainkaan, koska asiakkai-
den keskiniiset ja asiakkaiden ja hoitajien kevyet flirttailevat puheet luokiteltiin
vuorovaikutukseksi. Se, etté tillaista toimintaa ei havainnoitu, liittynee my®os sii-
hen, ettd havainnointi tehtiin yhteisissi tiloissa.

3.2.2 Osallistuminen jérjestettyyn toimintaan

Erikseen jérjestetylld toiminnalla tarkoitamme tédssd dlyn kdyttoon liittyvad toi-
mintaa, kuten tietokysymyksiin vastaamista, kisitdiden ja askartelujen tekoa, pe-
lien pelaamista, ohjattua liikuntaa, uskonnollisia hetkid ja ilmaisevaa toimintaa,
kuten yhdessd laulamista. Kdsitdiden tekoa tai askartelua oli vdhan, ja se keskit-
tyi yhteen péivitoimintayksikkoon ja yhteen dementiayksikkoon (yhteensd 36 ai-
kajaksoa). Asiakkaiden kokonaisajasta dlyn kiyttdd painottavia asioihin kiytettiin
yhteensd viisi prosenttia ja erilaisten pelien pelaamiseen yksi prosentti kokonais-
ajasta. Ohjattuun litkuntaan kului neljd prosenttia kokonaisajasta, samoin kuin il-
maisevaan toimintaan, kuten laulamiseen. Uskonnolliseen toimintaan aikaa kului
kaksi prosenttia kokonaisajasta, ja se keskittyi pdivitoimintayksikoihin. Yhteensi
edelld mainitun kaltaista jdrjestettyd toimintaa oli selvisti enemmén pdivitoimin-
tayksikoissd (yhteensd 39 % kokonaisajasta) kuin ympirivuorokautisissa yksikois-
sd (5 %) (p <0.001). (Kuvio 7.)

Ympirivuorokautista hoitoa antavien yksik6iden vililld oli suuria eroja sii-
nd, miten paljon tillaista toimintaa jarjestettiin (0—18 %, p < 0.001). Osasta ympéi-
rivuorokautisen hoidon yksikoistd tallainen toiminta puuttui lihes kokonaan tai
kokonaan. Sen sijaan yksi ympérivuorokautinen yksikko tarjosi sitd selvisti muita
enemmin. (Kuvio 7.) Seuraavassa esimerkki tastd yksikosta.

10.32 Kaisa Kinnunen on istuskellut poydin ddressi jonkin aikaa ja katsel-
lut ympiirilleen. Hoitaja tarjoaa piirtimistd ja kehottaa juomaan mehua.
Tuo virit ja pyytid valitsemaan pensselin. Kaisa maalaa 11.00 asti. Hoitaja
tulee juttelemaan ja kannustaa. Kaisa jatkaa hetken. Toinen hoitaja pysih-
tyy hinen luokseen ja kehuu maalausta. Kaisa jatkaa.
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KUVIO 7. Yksikkokohtaiset tulokset asiakkaiden paivankulusta: ilmaiseva toiminta, pelien
pelaaminen, kasitdiden teko, alyn kdyttd, ohjattu liikkunta ja uskonnollinen toiminta (N =
1073), %

3.2.3 Muu aktiivisuutta osoittava toiminta

Vuorovaikutus

Asiakkaiden ajasta yhteensd 13 prosenttia kului tilanteissa, joissa oli joko sanallis-
ta tai sanatonta vuorovaikutusta ilman muuta toimintaa. Seitsemalla asiakkaalla ei
téllaisia hetkid ollut lainkaan, kun taas suurimmillaan niité oli 42 prosenttia henki-
16n koko havainnointiajasta. Pdivdtoiminnan asiakkailla pelkkdan vuorovaikutuk-
seen kaytettyjd hetkid oli lihes saman verran (14 %) kuin ympirivuorokautisessa
hoidossa olevilla (13 %). Kdytannossa suurin osa kaikesta vuorovaikutuksesta liit-
tyi johonkin toimintaan, ja tdssé sellainen vuorovaikutus ei siis ole mukana.
Seuraava esimerkki kuvaa hyvin sitd, miten pienistd hetkistd vuorovaikutus
usein koostui ympérivuorokautisissa hoitopaikoissa. Kuitenkin, kuten myéhemmin
nihdidn, néilld hetkilld oli yleensi asiakkaan hyvinvointia kohottava vaikutus:

Kello 12.34. Naisasukas on viety istumaan suuren ikkunan ddreen. Kym-
menen minuutin kuluttua hoitaja kiy katsomassa hinti ja toteaa lopuk-
si: “Kattele siind sitten.” Hoitaja poistuu paikalta ja nainen jdd istumaan
paikalleen.
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Tiedotusvilineiden kiytto

Yhdeksin prosenttia asiakkaiden yhteistiloissa vietetystd ajasta kului tiedotusvali-
neiden erilaiseen kiyttimiseen. Tiedotusvilineitd ei kdyttanyt tai seurannut lain-
kaan 29 asiakasta. Sen sijaan yksi ympdarivuorokautisen hoidon pitkille demen-
toitunut asiakas vietti aikaansa niiden parissa kolmanneksen (33 %) ajastaan eli
reilusti yli kolme tuntia hinen noin kymmenen tunnin havainnoinnistaan. Pdivi-
toimintayksikoissd tiedotusvilineiden kaytto oli dlyllisid kykyj4, sosiaalisia taitoja
ja puheentuottamista tukevaa tavoitteellista toimintaa. Yhteiset lehdenlukutuokiot
toivat asiakkaat yhteen, ja niilld oli myos péivin kulkua jaksottava merkitys. Ympi-
rivuorokautisen hoidon yksikoissd toiminta saattoi olla lehden mekaanista, mutta
keskittynyttd selailua tai pitkikestoista television ddressd istumista ilman, ettd siel-
td tulevaa ohjelmaa olisi kukaan seurannut tai kyennyt seuraamaan. Seuraavassa
muutama esimerkki:

Piivitoimintayksikon asiakkaita kutsutaan kuuntelemaan lehdenlukua.
Luetaan rauhassa kuuluvasti. Risto Koski on kuulomatkan pddssd ja tekee
keskittyneesti askarteluja.

9.50 Vihitellen jutellaan uutisista

9.58 Hoitaja lukee juttua presidentin arvostelusta. ”Ootteko seurannut titd
keskustelua?” Kukaan ei reagoi.

10.02 Toivo Vuori ohjataan pitkilleen, koska torkkuu keinussa.

10.06 Luetaan harrastelijateatterin arvio. Hoitaja ja yksi asukas nihneet
sen eilen. Hoitaja kysyy Tauno Lahdelta: ”Mitd mieltd olit?” Tauno: "Kun
muistais...” jatkaa kuitenkin. Hoitajan lukema otsikko: ”Vidri auton viri
voi pilata kaupat” -otsikko hymyilytti Maire Jokea. Hiin kertoo autonsa vi-
rin, samoin kuin Tyyne Jirvi, kun ohjaaja kysyy.

10.13 Pekka Koivulta kysytidn aikaisempien autojen viristd. Hdin vastailee:
”Kaiken virisid, punasia volkkareita, kaikenlaisia.” Kun kiydddn ldpi leh-
den tietokysymyksid, Pekka on mukana hyvin aktiivisesti, samoin melkein
kaikki. Ne herdttdviit mielenkiintoa ja keskustelua. Tauno arvailee vasta-
usta: “Eihin se vaan oo Kalliomdki.” Kysymykset kiydddn rauhassa lipi ja
pienid vinkkejd annetaan vastaamiseen. Vastaukset tulevat heti.

Mehua ja mukeja on sivupdydlld, josta voi itse hakea. Tunnelma on muka-
van leppoisa. Hoitaja tasaiseen tahtiin osoittaa kysymyksid eri asiakkaille,
joten melkein kaikki ovat mukana. Olutjuttu Ruotsin vallan aikaisen armei-
jan juomatavoissa saa aikaan hilpeyttd. Jutellaan tyttirien ja ditien riitojen
merkityksestd lehtijutun perusteella, hoitaja aktiivisesti vetdd mukaan nais-
asukkaita, osoittaa tuntevansa sen, kenelli on tyttirid tai poikia.

10.38 Helvi Luoto innostuu muistelemaan pitkddn, kun hoitaja kysyi mat-
tojen kutomisesta, samoin Tyyne. Hoitaja hyvin kannustava. Kun lukemi-
nen loppuu niin hoitaja: Laitan lehdet poydiille, voitte tistd katsoa urhei-
lu-uutiset, kun jitettiin ne viliin.” Tarjoaa kaikille mehua.
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Toinen esimerkki on ympérivuorokautisen hoitoyksikon asiakkaasta.

Eila Kallio on hiljainen. Hinelld on puhekykyd ja puheen ymmidrtdimisen
kykyjd jonkin verran jiljelld. Hiin istui pitkid aikoja pyordtuolissa tv:n dd-
relld. Seuraavassa ote kirjauksista: 17.30 Eila Kallio on siirretty tv:n ddreen,
seuraa tarkasti vihin aikaa. Tv:std tulevat uutiset: kuvissa ja ddnissi on
pommeja ja tulipaloja. Sitten tulee ruotsinkielistii lastenohjelmaa. Eila kat-
selee ympidirilleen. 18.18 hinet viediidn nukkumaan.

Kolmas esimerkki on myos ympérivuorokautisen hoidon asiakas.

Kalevi Koskinen jutteli mielelldicin, kun jututettiin ja kdveli itse. Héin oli kui-
tenkin selvisti aloitekyvyton. Hin istui pitkid aikoja tilassa, jossa oli muita
ihmisid ja tv oli auki. Vililld syntyi keskustelua, kun hoitaja kiivi juttelemas-
sa, ja kun Kalevilla oli omainen kiymadssi. Seuraavassa ote kirjauksista.
16:50 Kalevi istui nojatuolissa. Hin on tutkinut aina vililld seindlli peilis-
td kauempana nikyvid kuvaansa. Tv on auki.

17:49 Kalevi istuu edelleen sohvalla ja hermostuu, kun toinen asukas kysyy,
onko hdn ldhdossi.

18:15 Kalevi heijailee itseddn. Hin on istunut lihes koko havainnoinnin
ajan. Hin on kivellyt ainoastaan ruokailuun, matka ruokapoytiin 1,5
metrid.

18:54 Hiin on sen ndikoinen, etti haluaisi nousta, ei kuitenkaan nouse. Vii-
lilld yrittid.

19:08 Kalevi nousi ja ldhti kivelemdcdn. Tv on edelleen auki.

Viimeiset kaksi esimerkkii kuvaavat tilannetta, jossa asiakkaiden tv:n katsomista ei
seurata eikd kiinnitetd huomiota siihen, millaisia drsykkeitd tv-ohjelmat vilittavat
ja kyetdanko niitd vastaanottamaan. Néissd kahdessa viimeisessd esimerkissi tele-
vision katsominen oli silld hetkelld ainoa tarjolla oleva toiminta itsendistd liikku-
mista ja asiakkaiden keskindistd vuorovaikutusta lukuun ottamatta.

Aistien stimulointi, oman itsensd hoitaminen ja tyon kaltainen toiminta

Aistien stimulointia eli aistihavaintoon keskittymisti esiintyi yhteensd 30 ihmiselld
(yhteensd 110 aikajaksoa). Suurimmaksi osaksi tima liittyi siihen, ettd asiakas yk-
sin istuessaan alkoi silittdd esimerkiksi tuolin kisinojaa tai pdydén pintaa.

Oman ulkonikonsd kohentamiseen liittyvdd toimintaa havainnoitiin myds
vihin. Se liittyi pdivdtoiminnassa ulkovaatteiden riisumiseen ja pukemiseen sekd
kenkien vaihtamiseen. Ymparivuorokautisessa hoidossa yksin istuva asiakas saat-
toi puhdistaa ruokatahroja vaatteistaan ja availla ja sulkea nappeja. Tét4d tapahtui
usein silloin, kun asiakkaat olivat istuneet pitkdan paikallaan ilman muuta heille
tarjolla olevaa toimintaa.
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Samoin tyonkaltaista toimintaa havainnoitiin vihan. Sitd oli pdivdtoimin-
nassa esimerkiksi lounasruuan hakeminen ja poydan kattaminen tai lattian la-
kaiseminen. Ympirivuorokautisessa hoidossa se oli pienimuotoisempaa poydin
pyyhkimistd kiddensyrjilld tai lautasliinalla ja poytiliinojen oikomista ja tuolien
asettelemista.

3.2.4 Passiivisuutta, ahdistuneisuutta ja omaan itseensd
vetdytymistd ilmaiseva toiminta

Ympdriston seurailu

Asiakkaiden aikaa kului ympériston seurailuun kokonaisajastal2 prosenttia, joka
kédytinnossd oli joko seurassa tai yksin istumista ja vililld tapahtumien seuraamista.
Aika, jolloin asiakkaat vain seurailivat ympéristdin, oli selvdsti suurempi ympari-
vuorokautisessa hoidossa (16 %) verrattuna piivitoimintayksikdiden asiakkaisiin
(6 %) (p < 0.001). Asiakkaiden tulokset poikkesivat keskenddn paljon: kymmenel-
14 tallaista toimintaa ei ollut lainkaan ja suurimmillaan sitd oli 46 prosenttia asiak-
kaan koko havainnointiajasta.

Kaksi esimerkkia pitkdaikaishoidon yksikostd kuvaavat sitd, miten taydellis-
td “tekemittomyyttd” tima toiminta kuvastaa. Toisaalta se kuvastaa myos sitd, ettd
henkil6 on jollain tavalla ldsni tilanteessa. Kuhunkin kohtaan on merkitty B, mil-
loin on kyse tallaisesta tilanteesta:

16.34. Naisasukas on istunut pitkddn ruokapéyddn ddressd, laskenut viilil-
ld leuan poydiille. Hiin katsoo selviisti pitkdstyneend taakseen (B). Vihin
mydhemmin hin tunnusteli edessddn olevaa tyynyid, sitten vaatteitaan. Ra-
dio laitettiin kiinni. Hdn katselee poydilli olevia laulunsanoja. 16.50 Hin
katsoo kdsiddn (B). Mydhemmin hin kokeilee villalankaa, kun hoitaja ku-
too. 17.05 Hiin katsoo hoitajan kutomista (B).

Toinen esimerkki kuvaa vanhainkodissa asuvaa miestd, joka kykeni edelleen kive-
lemain itse, mutta jonka aloitekyky oli selvisti laskenut. Hdn oli istunut paikallaan
sohvalla aamusta alkaen lukuun ottamatta ruokailuhetkid. Aamupdivilld hin jak-
soi vield itse olla sosiaalisesti aloitteellinen. Seuraavassa myohdisen iltapdivan kat-
kelma hinen eldméstéin:

16.30 Vilho Vuori tutkii kertakdyttoisti ruokalappuaan, joka on jitetty hi-
nen lihelleen sohvalle.

16.35-16.45 Hdn on istunut paikoillaan sohvalla, huokaillut vilillid (B).
Hiin hieroo vililli kdsiddin.
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17.00 Hiin istuu edelleen sohvalla (B). Tv on auki, muut seuraavat siti ai-
nakin vililld, Vilho ei.

17.15. Hiin edelleen istuu sohvalla (B). Tv on auki, mutta hin ei ole seu-
rannut sitd.

18.11. Hoitaja hakee Vilhon iltakahville. Hiin ei haluaisi lihted mihinkddn.
Hoitaja houkuttelee ja saakin hinet mukaansa.

Vetiiytyminen, ahdistuneisuus, vaille vastausta jidminen ja toistuva
kayttdaytyminen

Huomattavan vahin havainnoitiin asiakkaan vetdytymistd omiin maailmoihinsa
(C, yhteensd 40 aikajaksoa, havainnoitu 13 henkil6lld) ja ahdistuneisuutta, johon
ei puututtu hoitajien taholta (D, yhteensi 18 aikajaksoa, havainnoitu 2 henkil6lla).
Tilanteita, joissa henkilon pyynt6on tai kysymykseen ei vastattu (koodi U), oli yh-
teensd 37 aikajakson aikana ja niitd havainnoitiin 11 henkilslld. Kaiken kaikkiaan
nditd tilanteita oli hyvin vidhin ja ne my6s kasautuivat paljolti samoille henkiloille.
Seuraavassa ndistd esimerkkeja:

Vanhainkodin naisasukas on pitkddn istunut ruokapoydin ddressi aamu-
paivilld. Hin on ihan lysyssi kasvot lihelld poyddin pintaa. (C)

Hyvin idkis ja litkuntakyvyton nainen istuu pyordtuolissa kiytivin varrel-
la. Hin huutaa: ”Tulkaa auttamaan!” (D) Hoitajat eivit ole kuuloetdisyy-
delld / Hoitajia ei ndy. (U) Huutaa uudelleen ja vihin ajan kuluttua hoita-
ja pysdhtyy hinen luokseen ja ottaa kidesti. Tilanne toistuu myéhemmin.

Naisasukkaalla on ilmeisen vaikea olla. Hin istuu poyddn ddressd. Pyytid
ddneen: "Apua.”(D) Hoitajat eivit ehdi hinen luokseen. (U) Hetken kulut-
tua hdin alkaa seurailla taustalla soivan surumielisen laulun sanoja.

Ahdistunut pitkdlle dementoitunut asukas on kysellyt tytirtidn ja on huo-
lissaan, ettd timd ei oydi hdnti mistddn. Hdn kyselee hoitajilta poliisia
avuksi. Hoitaja sanoo lohduttavasti, ettd kylli tytir tulee kilymddn. Hoitaja
sanoo, etti hinen tiytyy mennd auttamaan toista asukasta pesuissa. Rouva
jdd istumaan yksin sohvalle ja itkee vuolaasti. (D)

Toisto-oireita ilmentdvaa kayttaytymistd oli 14 henkil6lld yhteensd 180 aikajaksoa.
Joillakin sitd oli hyvin lyhytkestoisesti, mutta suurimmillaan yli kolme tuntia hen-
kilon noin yhdeksdn tunnin havainnointiajasta. Toistuvaa kiyttdytymistd havain-
noitiin terveyskeskuksen vuodeosastoa lukuun ottamatta kaikissa yksikoissd. Pai-
vitoimintayksikoissd toisto-oireita oli vain kahdella henkil6ll4.
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3 Tulokset: Asiakkaiden hyvinvointi ja toiminta

3.2.5 Toiminta idn, sukupuolen ja toimintakyvyn
mukaan tarkasteltuna

Miesten ja naisten pdivankulussa oli vain vihin eroa. Naiset kiyttivit keskiméirin
enemmain aikaa ruokailuun ja tekivit enemman tyoksi tai sen kaltaiseksi luokitel-
tavia asioita, kuten poydidn kattamista tai lattian lakaisemista. Miehet puolestaan
osallistuivat enemmin peleihin, dlyllisid kykyjad stimuloivaan toimintaan ja kayt-
tivdt enemman aikaa tiedotusvilineiden parissa. Naiset saivat hoitajilta enemman
fyysistd tai kdytannollistd hoitoa, joka kuvanneekin sukupuolierojen perimmadista
syytd: miesten keskimdirdinen toimintakyky oli jonkin verran parempi kuin nais-
ten, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevi.

Nuorimpien ikdryhmien, 60-69- ja 70-79-vuotiaiden, pédivin kulkuun mah-
tui keskimdirin enemmain ohjattua litkuntaa, itsendiseen ilmaisuun tai uskonnol-
lisuuteen liittyvdd toimintaa sekd dlyn kiyttod ja pelien pelaamista (26 % jotakin
tai joitakin edelld mainittuja) kuin tdtd vanhempien henkildiden (13 % ja 9 %, p
<0.001).

Aikajaksoihin perustuvat tulokset osoittivat, ettd kognitiiviselta toimintaky-
vyltddn heikoimmilla henkil6illi ympiroivien tapahtumien passiivinen seurailu,
yhteisissé tiloissa torkkuminen, hoidon saanti, toistuva kdyttdytyminen ja aistien
stimulointi olivat yleisempid kuin muilla. Kaikki erot olivat tilastollisesti merkitse-
vid (p < 0.001) (kuvio 8). Aistien stimulointi pitkille dementoituneilla henkil6illa
oli pddasiassa poydin tai tuolin pintojen silittelyi ja liittyi usein pitkdédn jatkunee-
seen paikallaan istumiseen.
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16
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12
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18-26 10-17 0-9
(lieva) (keskivaikea) (vaikea)

Kognitiivinen toimintakyky, MMSE (dementian vaikeusaste)

M B Seuraaminen H N Nukkuminen O P Fyysinen hoito B T Aistit O W Toisto-oireet

KUVIO 8. Ympariston seuraaminen, nukkuminen, hoidon saanti, aistien stimulointi ja toistuva kayt-
taytyminen, dementian vaikeusasteen mukaan (N = 1 853), %
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Keskivaikeasti dementoituneilla asiakkailla oli muita enemmén vuorovaiku-
tusta ilman muuta toimintaa (p < 0.002) seki toisaalta ahdistusta, johon kukaan
ei puuttunut (p < 0.001). Samoin ruokailuun heilld kului suhteessa enemmin ai-
kaa (p < 0.001) kuin muilla. Ruokailuun kulunut aika viittaa omatoimiseen ruo-
kailuun, joka saattoi joillakin kestdd huomattavan pitkain.

Lievimmin dementoituneilla henkil6illd jarjestettyyn toimintaan osallistumi-
nen, kuten dlyn kaytto tietokysymyksiin vastaamisessa, liikkunta, uskonnollinen toi-
mina tai ilmaiseva toiminta, oli selvisti yleisempai kuin keskivaikeasti dementoi-
tuneilla. Erot olivat tilastollisesti merkitsevid (p < 0.001).

Tarkastelimme aikajaksoaineiston perusteella mys kaikkia aktiivisuuteen viit-
taavia toimintoja yhdessd (nk. tyyppi 1 -toiminnat eli luokat A, E, E, G, H, L, ], L,
M, O, P R, S, T). Ympirivuorokautisessa hoidossa olevien asiakkaiden ajasta kului
ndissd toiminnoissa yhteensd 65 prosenttia ja paivitoimintayksikoissd 83 prosent-
tia. Kun niihin toimintoihin kulunutta aikaa verrataan eriasteisesti dementiaoi-
reisten henkildiden kesken, perustulos on se, ettd mitd lievempi dementian vai-
keusaste, sitd enemmin henkilon pédivan kulussa korostuivat omaa aktiivisuutta
ilmaisevat toiminnat (Pearsonin korrelaatiokerroin 0.453, p < 0.01). Erot olivat
selvit: dementian varhaisvaiheessa tai lievisti dementiaoireisten henkildiden koh-
dalla kului tdmén tyyppiseen toimintaan yhteensi nelja viidesosaa ajasta (81 %),
keskivaikeasti dementoituneilla jo selvésti vdhemman (71 %) ja vaikeasti demen-
toituneilla lihes kaksi kolmannesta (63 %) (p < 0.001).

Kun tarkastellaan vain erityisesti jirjestettyyn toimintaan (luokat E, G, H, 1, J,
R) kulunutta aikaa, jota on alyllisten kykyjen kaytto, liikkunta, pelaaminen, kisitoi-
den teko tai askartelu, itsensd ilmaiseminen (esim. laulaminen) ja uskonnollinen
toiminta, ovat erot erittdin suuret. Lievisti dementoituneiden henkildiden ajasta
niihin kului kolmannes (33 %), keskivaikeasti dementoituneilla alle puolet tisti
(14 %) ja vaikeasti dementoituneilla vain kolme prosenttia havainnoidusta ajas-
ta (p <0.001).

Myos asiakkaiden fyysisen toimintakyvyn vaikutus heiddn péivin toiminto-
jensa luonteeseen nikyy tuloksista. Erityyppistd aktiivisuuteen viittaavaa toimin-
taa (tyyppi 1, ks. edelld) oli sitd suurempi osa havainnoidusta ajasta, mitd parem-
pikuntoisia asiakkaat olivat (Spearmanin korrelaatiokerroin .439, p < 0.01). Ero
korostuu, kun mukaan otetaan vain erityisesti jirjestettyyn toimintaan kiytetty ai-
ka (Spearmanin korrelaatiokerroin .736, p < 0.01)

Kun passiivisuutta tai huonoon oloon viittaavaa toimintaa (toimintaluokat B,
C,D, N, U, W, Y) tarkastellaan kokonaisuutena, nihdiin sama tulos kidinteiseni.
Vaikeasti dementoituneilla timén tyyppistd toimintaa havainnoitiin lihes kolmas-
osa koko ajasta (31 %), keskivaikeasti dementoituneilla vihemmin (21 %) ja lie-
vasti dementoituneilla puolestaan reilu kymmenesosa ajasta (13 %) (p < 0.001).
Tulokset osoittavat sen, ettd kognitiivisen toimintakyvyn heikkeneminen on sel-
visti yhteydessd hoitopaikassa vietetyn pdivan kulun passivoitumiseen. Myos kor-
relaatiokertoimen avulla tehty tarkastelu tuotti saman tuloksen: mitd pidemmaille
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3 Tulokset: Asiakkaiden hyvinvointi ja toiminta

dementoiva sairaus oli edennyt, sitd suuremman osuuden edelld mainitut toimin-
nat muodostivat hinen péivissidn (n = 79 asiakasta, Pearsonin korrelaatiokerroin
-.469, p < 0.01).

3.2.6 Eriasteisesti dementoituneiden asiakkaiden
toiminta eri hoitopaikoissa

Piivatoimintayksikoiden ja ymparivuorokautisen hoidon yksikéiden vililla oli siis
suuria eroja asiakkaiden péivin kulussa ja niitd oli myos eri ympdarivuorokautisen
hoidon yksikoiden vililld. Ero ndiden yksikoiden vililld ndkyy my6s silloin, kun
verrataan asiakkaiden toimintaa samana ajankohtana (kuvio 9).

Pidivdtoiminnan asiakkaiden kognitiivinen toimintakyky oli keskimédrin pa-
rempi kuin ymparivuorokautisessa hoidossa olevien, ja vuonna 2003 havainnoi-
tiinkin vain yhtd vaikeasti dementoitunutta pdivdtoiminnan asiakasta. Verrattuna
ympirivuorokautisessa hoidossa olevien vaikeasti dementoituneiden asiakkaiden
(n = 23) péivdn kulkuun timi pidivatoimintayksikon asiakas osallistui enemman
pelaamiseen, dlyn kidyttoon, ohjattuun litkuntaan sekd uskonnolliseen toimintaan
(16 % kokonaisajasta) kuin ymparivuorokautisessa hoidossa olevat asiakkaat (1 %
kokonaisajasta). Vastaavasti ympirivuorokautisissa yksikoissd vaikeasti dementoi-
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KUVIO 9. Toimintaluokkien jakautuminen paivatoimintayksikdssa, dementiaspesifissa yksikdssa ja terveys-
keskuksen vuodeosastolla ennen kello 12 (N = 747), %
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tuneiden asiakkaiden pdivddn sisiltyi selvdsti enemmin fyysisen tai kdytannollisen
hoidon saamista, toisto-oireita, itsekseen puhumista, aistien stimulointia ja tyon
kaltaista toimintaa (27 % kokonaisajasta) verrattuna vastaavan kuntoiseen péivi-
toimintayksikon asiakkaaseen (4 %) (kuvio 10). Aistien stimulointi liittyi ympari-
vuorokautisen hoidon yksikéissd usein tilanteeseen, jossa henkil6 istuttuaan pit-
kadn paikoillaan ryhtyi silittelem4an tuolin kisinojaa tai geriatrisen tuolin pdydin
pintaa. Vastaavasti tyonkaltainen toiminta oli useimmiten sitd, ettd asiakas oikoi
poytiliinaa tai asetteli edessddn olevia ruokailuastioita. Koska aineistossamme oli
ainoastaan yksi vaikeasti dementoitunut péivatoimintayksikon asiakas, ei ndiden
tulosten perusteella voi tehdd johtopaitoksia.

Pidivan sisdllossd oli eroja myos lievdsti dementoituneiden asiakkaiden kes-
ken eri hoitopaikoissa (kuvio 11). Lievisti dementoituneiden ympérivuorokau-
tisen hoidon asiakkaiden (N = 10) hoitoon tulemiseen syy oli oletettavasti ollut
pédasiassa muu kuin dementoiva sairaus. Heiddn péivdansa sisiltyi selvisti enem-
min perustoimintoihin, kuten sydmiseen, hoidon saamiseen ja ympdriston seu-
railuun liittyvid toimintoja kuin pdivitoimintayksikoiden lievisti dementoitunei-
den asiakkaiden (N = 20). Piivitoimintayksikoissi sen sijaan selvisti suurempi osa
ajasta kului jirjestettyyn seki virikkeelliseen toimintaan (yhteensi 42 % kokonais-
ajasta) kuin ympérivuorokautisen hoidon yksikoissé (yhteensd 15 %) (p < 0.001).
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KUVIO 10. Vaikeasti dementoituneiden asiakkaiden (MMSE 0-9) paivan kulku ymparivuorokautisen hoi-
don yksikdissa (N = 1997), %
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KUVIO 11. Lievasti dementoituneiden asiakkaiden (MMSE 18-26) paivankulku paivatoimintayksi-
koissa (N = 1 480) ja ymparivuorokautisen hoidon yksikoissa (N = 764), %

Myos keskivaikeasti dementoituneiden pidivdtoimintayksikoissd asiakkaiden
(N = 8) pdivid koostui aktiivisemmista toiminnoista kuin ympérivuorokautisessa
hoidossa olevien keskivaikeasti dementoituneiden asiakkaiden (N = 17). Ympiri-
vuorokautisten hoitopaikkojen asiakkailla kului enemmain aikaa ruokailuun ja tie-
dotusvilineiden seuraamiseen kuin piivdtoimintayksikdiden asiakkailla, ja heilld
oli suhteellisen paljon toisto-oireita. (Kuvio 12.)
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KUVIO 12. Keskivaikeasti dementoituneiden asiakkaiden (MMSE 10-17) péivan kulku paivatoimintayksi-
koissa (N = 455) ja ymparivuorokautisen hoidon yksikdissa (N = 1 285), %

3.2.7 Yhteenveto

Keskimdirin suuri osa asiakkaiden péivistd kului ruokailuun, ympériston seuraa-
miseen, vuorovaikutuksessa muiden kanssa olemiseen ilman muuta havaittavaa
toimintaa, hoidon saamiseen ja tiedotusvilineiden seuraamiseen. Erot olivat suu-
ret ympérivuorokautisen hoidon ja piivitoimintayksikoiden vililld: hoidon saa-
minen, ruokailu ja ympériston seurailu tdytti pdivatoimintayksikdiden asiakkaiden
péivistd yhteenlaskettuna keskiméirin viidenneksen (21 %), kun vastaava luku
ympdrivuorokautisissa yksikoissd oli lihes puolet (47 %) (p < 0.001). Kun tdhén li-
sdtddn vield yhteisissd tiloissa nukkuminen ja torkkuminen, jota oli noin 5 prosent-
tia ajasta (pdivitoimintayksikot 4 %, ympérivuorokautinen hoito 5 %), voidaan
todeta, ettd ymparivuorokautisessa hoidossa suuri osa asiakkaiden piivistd koos-
tui perustoiminnoista ja niiden vililld oleskelusta ilman muuta nidkyvia toimintaa.
Kuviosta 13 nihdiin, ettd erot yksikoiden vililld ovat melko suuria, esimerkiksi
terveyskeskuksen vuodeosastolla, jossa asiakkaiden toimintakyky on varsin heik-
koa, kului niihin perustoimintoihin kaksi kolmannesta ajasta (66 %).
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KUVIO 13. Yksikkokohtaiset tulokset asiakkaiden toiminnasta: ympariston seuraaminen, ruokailu, nukku-
minen ja hoidon saaminen (N = 2 800), %

3.3 Asiakkaiden hyvinvointi eri toiminnoissa

Edelld on kuvattu asiakkaiden hyvinvointia ja sitd, mistd toiminnoista heidin péi-
vinsi koostui. Asiakaskeskeisen hoidon kehittimisen nikokulmasta edelli esitetyt
tulokset eivit kerro paljonkaan siitd, mikd toiminnassa oli hyvai ja missé olisi ke-
hittimisen varaa, eivitka siitd, millainen toiminta tuki asiakkaiden hyvinvointia ja
millaisiin tilanteisiin liittyivdat heidin huonon olonsa hetket. Seuraavassa pyrimme
vastaamaan muun muassa ndihin kysymyksiin ja yhdistimme toisiinsa hyvinvoin-
tia ja toimintaa koskevat tulokset.

DCM-menetelmissi kullekin asiakkaan toimintaa kuvaavalle luokalle on oh-
jeet siitd, milloin henkilon hyvinvointi voidaan arvioida minkékinlaiseksi. Toinen
erikoisuus on se, ettd vaikka menetelmissi hyvinvointia arvioidaan arvoilla -5, -3,
-1ja +1, +3, +5, niitd kaikkia vaihtoehtoja ei ole kdytossd jokaisen toimintaluo-
kan kohdalla. Niin esimerkiksi luokka, joka kuvaa asiakkaan vetdytymistd (C), ei
voi saada korkeimpia hyvinvoinnin arvoja, kuten ei mydskddn luokka, joka kuvaa
asiakkaan sellaista ahdistusta, johon ei puututa (D). Vaikka timi onkin sisall6lli-
sesti mielekisti, tekee timi menetelmén peruspiirre asiakkaiden erilaiseen toimin-
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taan liittyvdn hyvinvoinnin vertailun hankalaksi. Teemme seuraavassa joitakin ver-

tailuja, mutta keskitymme pédasiassa niihin toimintaluokkiin, joissa on kiytossi

kaikki kuusi hyvinvoinnin arvoa. Tulokset on koottu taulukkoon 12.

TAULUKKO 12. Asiakkaiden hyvinvointi eri toiminnoissa (N = 6 481)

Hyvinvoinnin arvo, %

-5 ‘ -3 -1 +1 +3 ‘ +5 ka
Toimintaluokka
E llmaiseminen (n = 239, 4 %) 0 0 0 12 72 17 +3,1
G |Pelit(n=67,1 %) 0 0 0 12 69 19 +3,1
H | Kasityd (n =36, 1 %) 0 0 0 11 89 0 +2,8
| Aly (n=333,5 %) 0 0 0 14 72 14 +3,0
J z?t]/{,é)ittu lilkunta (n = 267, 0 0 0 9 75 16 +3,1
R Uskonto (n = 131, 2 %) 0 0 1 39 56 4 +2,3
:Zr‘gft:,t?:‘;)'“'"ta PR 0 0 0 15 71 14 +3,0
A é”:'g:;";‘;t;:) 0 1 6 35 51 8 +2,1
F Ruoka (n=1011, 16 %) 0 0 1 56 41 2 +1,9
L Ty6 (n =163, 3 %) 0 0 1 44 50 4 +2,2
M | Media (n =562, 9 %) 0 0 1 41 56 3 +2,2
O | Itsehoito (n = 166, 3 %) 0 1 8 80 11 0 +1,0
p (Fr{y:s'gsez ??'ﬁz) 0 1 6 60 31 2 +1,5
T |Aistit (n=110, 2 %) 0 0 5 63 25 8 +1,7
X | Vessa(n=14,0 %) 0 7 0 64 29 0 +1,3
Tyyppi 1 yhteensa'
(A,E,FG HLJ L MO,PRR, 0 (1] 3 42 49 6 +2,1
T. X)
B | Seuraaminen (n = 808, 12 %) - - - 97 3 - +1,1
C | Vetaytyminen (n =40, 1 %) 0 0 100 - - - -1,0
D | Ahdistus (n =18, 0 %) 0 56 a4 - - - -2,1
N | Nukkuminen (n =297, 5 %) 0 0 0 100 - - +1,0
U | Eisaa vastausta (n =37, 1 %) 0 14 86 - - - -1,3
W | Toisto-oireet (n = 180, 3 %) 0 1 12 87 - - +0,7
Y zfik;‘;e’; ‘j/c"‘)h“m'”e” 0 15 18 60 7 - +0,2
Al ,}l'haemsi) 0 2 8 88 2 - +0,8
K ‘ Liikkuminen (n = 416, 6 %) 0 0 6 68 25 2 +1,4

" Tyyppi 1 toiminta sisaltaa aktiivisuutta ilmentéavat toiminnat.
2 Tyyppi 2 sisaltaa passiivisuutta, ahdistuneisuutta ja itseensa vetaytymista kuvaavat toiminnat.

Taulukosta 12 ndemme, ettd hyvinvointi vaihteli paljon eri toimintojen vi-

lill4 ja ettd taulukon ensimmaisilla riveilld tulokset kuvaavat selvisti korkeampaa

hyvinvointia kuin taulukon viimeisilld riveilld. Tulokset esitellddn seuraavassa tar-

kemmin ja ne on jisennelty siten, ettd ensin tarkastellaan hyvinvointia silloin kun
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toiminta liittyy fyysisiin tarpeisiin ja erityisesti ruokailuun. Sen jélkeen tarkastel-
laan hyvinvointia, kun toiminta liittyy jarjestettyihin aktiviteetteihin sekd muuhun
aktiivisuutta ilmaisevaan toimintaan. Lopuksi tarkastellaan passiivisuutta ja ahdis-
tuneisuutta kuvaavaa toimintaa ja hyvinvointia. Tdmin luvun péitteeksi tarkaste-
lemme vield toiminnan ja hyvinvoinnin yhteyksid kognitiiviseen toimintakykyyn.

3.3.1 Hyvinvointi fyysisiin tarpeisiin liittyvissd
toiminnoissa

Ruokailu ja hyvinvointi

Ruokailutilanteissa asiakkaiden hyvinvointi oli yli puolessa ns. tavanomaista oloa
(+1), mutta my6s kohonnutta hyvinvointia oli paljon (+3 tai +5, 43 %). Asiakkaan
hyvinvoinnin kohoaminen tarkoitti ruokailtaessa usein aktiivisuustason muutosta.
Vain harvoin asiakkailla oli ruokailutilanteissa merkkejid huonosta olosta. (Tauluk-
ko 12.) Ruokailun aikana oli mahdollista havainnoida hoitoyksikon tyoskentelyta-
poja, kuten yksilollisyyden toteutumista ja asiakkaan omien kykyjen kiyttimisen
mahdollisuuksia. Seuraavassa kuvataan tilanteita, joissa yksilollisyys otetaan ympa-
rivuokautisen hoidon yksikdssd huomioon ja siten kannustetaan asiakkaita kayt-
tdmadn omia kykyjdan.

Helena Kuusi ei haluaisi lddkettd. Hoitaja kertoo, mitdi se on ja miksi pitdid
ottaa se (F +1). Rouva Kuusi ei syé kaikkea pidruokaa ja hoitaja syottidi
loppuun ja juttelee samalla tansseista. Hoitaja kannustaa hintd syomddn
edes hyvinmakuisen jilkiruoan ja sanoo kohteliaasti ”Var sd god.” Helena
Kuusi jatkaa syomistidn, vaikka ensin héin sanoi ei. (F +3)

Naisasiakas sy sitkedsti veitselld ja haarukalla, vaikka se on selviisti vaike-
aa. Hin saa syodi rauhassa, vaikka aikaa kuluu paljon. (F +3)

Yksilollisyyttéd toteutettiin usein myos syottdmistilanteissa. Seuraavassa tédstd kaksi
esimerkkii ja niiden rinnalla esimerkki tilanteesta, joissa timi ei toteutunut.

Hoitaja istuu pitkdlle dementoituneen miesasiakkaan tuolin vieressi ja oh-
jaa hdnti ja juottaa hinelle vilillid kahvia. Mies syd itse kakkua. Hoitaja
puhelee ja kertoo aina, mitdi tekee. Rauhallisesti. (F +3)

12.00 Kun hyvin pitkille dementoitunutta Saimi Koivua syotetidn ja juote-
taan, hoitaja juttelee samalla ja kertoo miti tekee: ”Maistetaanpa Saimi sa-
laattia.” (se on jauhettu ithan hienoksi), ”Avaa suu” (F +3). Rouva Koivu on
ollut koko ajan hyvin visynyt, hoitaja sitkedsti syottdd ja yrittid kiinnittid
huomiota (F+1). Toisella puolella ruokaa syotetdidn asiakkaalle sanomatta
mitddin, timidn kasvot ovat sotkussa.
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12.15 Saimi on edelleen hyvin visynyt, hoitaja sitkedsti jututtaa ja houkut-
telee syomddn. (F +1)

12.34 Kun Saimin syottaminen lopetettiin, hin jdi torkkumaan ruokaliina
kaulassa (N +1). Hoitaja sanoi tulevansa uudestaan katsomaan, maistuisi-
ko ruoka myshemmin. Toinen hoitaja riisuu liinan hetken kuluttua (P +1).
Salissa on yksi hoitaja, osan juttelu kuuluu keittiotilasta.

12.30 Keijo Kivinen on juuri viemdssd lusikkaa suuhunsa. Hoitaja tulee ja
ottaa lusikan hinen kddestiin ja sanoo: "Anna md autan”(F +1). Hoita-
ja ottaa mukin hinen kddestiin sanomatta mitddn. Piimd leviid kasvoil-
le, sitd ei pyyhiti.

12.34 Hoitaja juottaa aika nopeasti Keijoa. Hoitaja sydttii myos jélkiruu-
an (F +1).

12.36 ”Omnko kahvia?” Keijo kysyy. ”On’; hoitaja vastaa ja kysyy: ”Otatko?”
(F +3).

Hoitaja pyyhkii Keijon suun ja poydian nopeasti, antaa hiinelle lehden ja
lihtee. Ei sano mitddn. (F +1)

Ruokailutilanteissa tulivat nakyviin hoitoyksikoiden toiminnan reunaehdot siini,
miten hoitoyksikon ja koko hoitolaitoksen tyontekijéiden keskindinen tyonjako
ja tyon aikataulutus vaikuttivat asiakkaiden ruokailuun. Reunaehdot vaikuttivat
osaltaan myds ruokailutilanteen esteettisyyteen ja ylipaédtinsi sithen, miten aisteja
stimuloiviksi tilanteet muodostuivat — tai eivit muodostuneet. Asiakkaat eivit ai-
na saaneet syoda itse, koska se vei kauan aikaa. Mielenkiintoista oli se, ettd merkin-
t0jd ndistd seikoista tehtiin vain ympérivuorokautisessa hoidossa. Karkeasti sanoen
voisi siis todeta, ettd paivitoimintayksikoiden keskimiirin parempikuntoiset pys-
tyivit toimimaan yksikon heille asettamissa rajoissa, tai sitten pdivitoimintayksi-
koissd tyokulttuuri oli sallivampi tdssd suhteessa. Seuraavassa on esimerkki ympa-
rivuorokautisen yksikon ruokailutilanteesta, jossa alussa hoitaja tukee ja kannustaa
asiakkaan omaehtoista syomistd, mutta myohemmin asiakkaan syomistd kiirehdi-
tddn yksikon tyokiytintojen ja aikataulujen takia.

12.17 Hoitaja menee Martti Mdntylin luo ja kysyy: ”Autanko mi Martti
sua?” Martti Mdntyld sanoo, ettei. Hin sy hitaasti. Hoitaja jid viereen kat-
somaan ja vihdn jututtaa. "Onko kova ndlkid?” "Normaali nilkd”. Martti
lopettaa itse syomisen, mutta jatkaa kun hoitaja kannustaa.

Hoitaja tarjoaa jilkiruokaa toiselle asiakkaalle ja Martille. Kumpikin ryh-
tyy jotenkuten syémddn.

12.22 Hoitaja istuu Martin vieressd. Vililli syottdd, sitten ottaa lusikkaan
ruokaa ja antaa Martin itse syddid. Hoitaja kdy muistuttamassa muita
asukkaita.

12.27 Martti pitid lusikkaa varren puolestavilistd. Hin syo jihmedsti ja
vililld unohtuen, katsoo ohikivelevid, mutta syé. Hoitaja muistuttaa toista
asiakasta leivdstd, tulee Martin luo ja kysyy: ”Saitko si hyvin syityd?” ”Joo’,
Martti vastaa hiljaisella dénelld. Hoitaja sydttid pari lusikallista ja antaa
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maitomukin kiteen. Martti juo itse rauhallisesti kulauksen. ”Horppddtko
vield?”; hoitaja kysyy. Martti sanoo joo, hoitaja syéttid vihin.

12.37 ”Ota vaan itse!’, hoitaja sanoo Martille. Syottdd lopulta.

12.48 Hoitaja antaa Martille jilkiruuan, ettd saa itse syédd. Kysyy ensin
haluaako. Martti vastaa ei, mutta alkaa itse hitaasti syédd, vililld lusikka
menee maitomukiin ja suuhun vinossa, osa tipahtaa ruokalapulle, mutta
saa syotyd. Toinen hoitaja tulee Martin luo. ”Anna md Martti syotin sual”
Hoitaja syéttid vieressd seisoen, sanoo vililld ”Ota nyt!”, kun Martti ei py-
sy tahdissa mukana. “Tdmd on syoty!”, hoitaja sanoo lopuksi. Ruoka-asti-
oilla on jo kiire pesuun. Hoitaja antaa maidon ja kahvin Martille, etti saa
itse juoda.

12.57 Lopuksi sama hoitaja juottaa myds kahvin, puhelee ystivillisesti.
Martti yrittid ottaa kidellddn mukin, mutta hoitaja juottaa. Martti ottaa
hoitajan kddestd kiinni, laskee sitten kitensd. Hoitaja juttelee samalla kun
kannustaa juomaan.

Kuvatussa tilanteessa hoitaja ei hyvistd pyrkimyksistdan huolimatta voinut vieda
ruokailutilannetta loppuun, koska paine saada kaikki likaiset astiat tiskiin tuli ha-
nen ulkopuoleltaan. Tdmi esimerkki osoittaa, ettd hoidon laadun kehittiminen
vaatii koko laitoksen ja sen yhteistydtahojen toimintatapojen tarkastelua. Saman-
kaltaisia episodeja on aineistossa useita. Yksi niistd kuvaa tilannetta ympérivuoro-
kautisessa hoidossa, jossa kesken lounasaikaa kaksi miest4 tulee hissilld sisddn suu-
ren hoitotarvikkeita siséltdvin kuorman kanssa. Kuorma puretaan vauhdikkaasti
ja meluisasti ruokailutilan yhteen kulmaan, mutta miehet eivit sano koko aikana
sanaakaan. Hoitajat puolestaan ovat syottimassi asiakkaita.

Liikkuminen, hoidon saanti, we-kdynnit ja hyvinvointi

Asiakkaiden fyysisen, henkilokohtaisen tai kdytinnollisen hoidon saamisen tilan-
teista kolmannes oli sellaisia, ettd nakyvilld oli selvid hyvinvoinnin merkkeji (+3 tai
+5) ja vastaavasti 7 prosenttia sellaisia, joissa nikyi selvdd huonoa vointia (-1 ja -3).
Suurimmaksi osaksi asiakkaiden hyvinvointi viesti tavanomaista oloa (+1). (Tau-
lukko 12.) Toisinaan hoidon saamisen hetki nivoutui muuten hyviin hetkeen tai
siitd muodostui asiakkaan kannalta virkistivi ja iloa tuottava tilanne. Toisiaan taas
asiakas oli valmiiksi ahdistunut, ja kun hin sai apua, hinen olonsa parani. Hoidon
saamisen tilanteissa ei niinkddn korostunut sairaanhoidollinen ammattitaito vaan
kyky tavoittaa asiakkaan sen hetkinen tarve vuorovaikutuksella ja tarvittaessa fyy-
siselld huolenpidolla. Jos asiakas oli ahdistunut jostain syyst4 ja hoitajat eivit ehti-
neet hdntd auttaa, se niakyi asiakkaan huonon olon jatkumisena.
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15.33 Hoitaja kysyy vanhainkodin asukkaalta Marjatta Koskelta, haluaako
tdmd kahvia. Marjatta Koski ndyttid palleaansa: ”Mind olisin semmoista
liadkettd halunnut’, ja néyttdd, ettd on kiped olla. Hoitaja nydkkdd ja sanoo
jotain (en kuule) ja Marjatta nydkkdd tyytyviisend. (P +1)

15.50 Marjatta on yrittinyt saada yli kymmenen minuuttia huomiota, et-
td pédsisi litkkeelle. Héin on istunut pitkddn paikallaan ja seurannut harta-
ustilaisuutta. Kukaan ei tule auttamaan. Han pyytid lidkettd, mutta hoi-
tajia ei ole paikalla. (U -1)

15.55 toinen asukas auttaa Marjattaa saamaan kiinni rollaattorista. 16.05
Hiin pyytii uudelleen hoitajan apua. Hoitaja pyytid odottamaan. Marjat-
ta: ”Joo, oota nyt taas.” (P -1)

16.45 Marjatta valittaa, ettei hoitaja ole tuonut lidkettd vaikka pallea on
kiped. Hoitaja sanoo ”Tulen kohta tarkistamaan oletko saanut.” (P -1)
17.02 Marjatta saa lddkkeen, mutta ei ole vield ottanut siti. (P +1)

Seuraavana pdivind ruuan jilkeen Marjatta pyytid hoitajaa menemddin
kanssaan tietd pitkin ja asuntoonsa. Hoitaja auttaa hinet seisomaan ja ky-
syy, haluaako hin mennd ensin vessaan. Marjatta: ”Mennddn nyt sitten.”
(P+3)

Itsendisesti litkkumiseen, apuvilineen kanssa tai ilman, liittyi usein asiakkaan ko-
honnut hyvinvointi. Néissé tilanteissa neljidsosassa asiakkaan hyvinvointi oli jo-
ko hyvidi tai erinomaista, mutta suurin osa oli tavanomaiseen oloon liittyvda (+1,
68 %). Jos asiakasta talutettiin, tuettiin tai muulla tavoin avustettiin litkkumises-
sa, on tama kirjattu hoidon saamiseksi, ja tdhdn puolestaan liittyi usein asiakkaan
havaittavaa hyvii oloa, silld ndissi tilanteissa usein my6s juteltiin tai vaihdettiin
muutama sana. Wc-kdynneissd useimmiten hoitaja auttoi asiakkaan wc:hen, jol-
loin hoitaja ja asiakas saattoivat jutella mennessdin, miki kohotti asiakkaan hy-
vinvointia.

3.3.2 Hyvinvointi muussa aktiivisuutta kuvaavassa
toiminnassa

Vuorovaikutus, tiedotusvilineiden seuraaminen ja hyvinvointi

Asiakkaiden vuorovaikutustilanteet olivat moninaisia ja hyvinvoinnin arvot vaihte-
livat niissé paljon (keskiarvo +2,1). Hyvinvointi oli kuitenkin 58 prosentissa ndistd
tilanteissa selvisti kohonnut ja kolmasosassa se oli tavanomainen (+1). Laskenutta
hyvinvointia oli vajaassa kymmenesosassa tilanteita (taulukko 12). Vuorovaikutuk-
sen suurta merkitystd asiakkaiden hyvinvoinnille kuvastaa se, ettd kun tarkastel-
laan yhdessi kaikkia ajanjaksoja, joiden aikana asiakkaan hyvinvointi on arvioi-
tu erinomaiseksi (+5), havaitaan, ettd ndistd ldhes joka neljds on liittynyt pelkkdin
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vuorovaikutukseen ilman muuta toimintaa. Seuraavassa on esimerkkejd yhden asi-
akkaan kirjauksista (suluissa toimintaluokan koodi ja hyvinvoinnin arvo).

12.17 Dementiayksikon asukas Terttu Leppd drtyy toiselle asukkaalle: ”Ei
saa, se on minun paikka!” (A -3)

15.10 Terttu istuu ruokalappu kaulalla poydin ddressd, kokeilee vililld kau-
laansa. ”Oleksdd rouva?” kysyy hoitajalta. Hoitaja vastaa iloisesti olleensa
30 vuotta jo. Terttu ihmettelee, 30 vuotta. (A +3)

Mydéhemmin Terttu kommentoi toisen asukkaan sormia: ”On ndtit sormet.”
Asukas, joka on istunut pitkidin yksin paikallaan kommunikoimatta kenen-
kddn kanssa, katsoo sormiaan ja hymyilee. (A +3)

Tiedotusvilineiden kiytto oli yksikoissd erilaista. Paivitoimintayksikoissd kaytiin
péivit lehdet ldpi ja niistd keskusteltiin, ja psykogeriatrisella osastolla lehted luet-
tiin yhden asiakkaan kanssa. Niissé tilanteissa asiakkaat saatettiin ottaa yksiloind
hyvin huomioon. Myds muissa ymparivuorokautisissa yksikoissé lehtien selailu ja
niistd puhuminen yhdessa hoitajien kanssa oli asiakkaille mieluista.

Ympérivuorokautisissa yksikoissd tv oli usein auki, vaikka sieltd ei olisi tullut
sellaista ohjelmaa, jota asiakkaat olisivat kyenneet katsomaan tai jota he eivit ehki
olisi halunneet katsoa tai kuulla. Toisinaan tv:n kdytto oli selvisti suunniteltua ja
kotimaisen elokuvan tai musiikkivideon katsomiseen oli varauduttu. Seuraavassa
esimerkki, jossa huonokuntoisen ja hauraan oloisen asiakkaan tv:n katselua seura-
taan. Esimerkistd nakyy myos se, ettd vaikka television katselu on yleisti, ei sen si-
joittaminen katselukorkeudelle ole itsestddn selvia:

Televisio on korkean piirongin pddlld. Martta Lepisté kurkistelee siti pyord-
tuolistaan kdsin, mutta visyy pitdmddn pddtddn ja kaulaansa yliviistoon
taivutettuna. Televisiosta tulee uutiset: pommi-isku Irakissa. Hoitaja tulee
ja kysyy, haluaako Martta katsoa suomalaista elokuvaa. Kun Martta nyok-
kdd, hoitaja laittaa videon ja juttelee samalla. Martta jid katsomaan elo-
kuvaa hetkeksi. Sitten hin visyy taas kurkisteluun ja jid katselemaan ym-
pirilleen.

Laadulliset erot tiedotusvilineiden kidytossd nikyiviat myos asiakkaiden hyvinvoin-
nissa: hyvinvoinnin keskiarvo oli +2,2, ja asiakkaiden vointi oli yleisimmin hyvi
(+3, 56 %) tai tavanomainen (+1, 41 %). Huippuhetkid (+5, 3 %) olivat sellaiset,
joissa pdivitoimintayksikon asiakkaat lehtijuttujen perusteella vitsailivat ja nau-
roivat toistensa juttuja. Vain muutamassa tilanteessa havaittiin merkkejid huonosta
olosta, kuten hermostuneisuutta ja levottomuutta. (Taulukko 12.)
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Tyon kaltainen toiminta, itsehoito, aistien stimulointi ja hyvinvointi

Tyonkaltaisen toiminnan hetkid olivat vaikeammin dementoituneilla asiakkailla
esimerkiksi sellaiset, joissa he siirtelivit edessddn olevia ruokailuastioita tai taitte-
livat lautasliinaa. Lievemmin dementoituneilla asiakkailla nditd olivat esimerkiksi
poyddn kattaminen tai pyykin lajittelu. Téllaista toimintaa oli vihin ja osin se liit-
tyi ruokailutilanteen alkamiseen tai paidttymiseen ja siihen, ettei muuta toimintaa
ollut tarjolla. Seuraavassa on esimerkki lievisti ja keskivaikeasti dementoituneiden
asiakkaiden kotitaloust6ihin liittyvisti tilanteesta.

Pégivitoimintayksikon ohjaaja hakee Eila Laakson leipomaan pullaa ilta-
péivikahville. Mauno Koskinen on jo leipomassa ja nauttii selvisti kdsillii
tekemisestd. Irma Heikkild tekee solmupullia ja iloitsee: ”Mind olen niiitten
solmujen ystivi. Adrettomdn kiva tehddi solmuja.” Kalevi Virtanen voite-
lee leivonnaiset. Kun leipominen loppuu, Irma laskee yhteen kaikki pullat:
”Kaksikymmentikahdeksan”. Pullantuoksu levidd huoneisiin, ja mychem-
min kahvihetki on erityisen mukava.

Asiakkaiden kannalta tilanteet olivat yleensd heiddn hyvinvointiaan tukevia (hy-
vinvoinnin keskiarvo +2,2) tai ne eivit ainakaan heikentineet sitd. (Taulukko 12.)

Tilanteet, joissa asiakas kohensi omaa ulkoasuaan tai vaatetustaan olivat usein
sellaisia, joissa ymparivuorokautisessa hoidossa oleva henkild tyhjian poydin dédres-
sd istuessaan ryhtyi vihitellen availemaan tai sulkemaan asunsa nappeja, rapsutta-
maan tahraa pois vaatteista, pyyhkimidn nendédnsi tai kdsiddn. Tilanteiden luonne
nikyi myds hyvinvoinnissa, jonka keskiarvo oli +1 eli “tavanomainen olo”. Osas-
sa tilanteista oli asiakkaan hyvinvointi laskenut (-1 tai -3, yhteensid 8 %). (Tauluk-
ko 12.) Tillaiset tilanteet saattoivat myds muuttua vihitellen pakonomaiseksi tois-
tuvaksi kdyttdytymiseksi.

Aistien stimuloinniksi kirjattiin myos usein samantyyppista pitkdstymisen seu-
rauksena syntynyttd toimintaa. Tamd ndkyi hyvinvoinnin arvoissa, joista suurin
osa kirjattiin tavanomaista oloa kuvaaviksi (+1, 63 %; keskiarvo +1,7). Seuraavas-
sa tdstd esimerkki:

Paavo Telkkd on istunut jo pitkddn paikoillaan.

15.20 Hiin pitid kdttddn viereisen geriatrisen tuolin metalliosalla, sivelee
vahdn.

15.38 Hiin kokeilee metallia kiiteensd eri puolilta eri kohdista.

15.45 Hiin huokailee ja sanoo jotain itsekseen.

Seuraavassa kuitenkin epitavallisempi esimerkki, jossa hoitaja tietdd ymparivuoro-

kautisessa hoidossa olevan keskivaikeasti dementoituneen asiakkaan nauttivan vi-
reistd ja vetdd hanet mukaan tilanteeseen:
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14.05 Hoitajat selaavat tydvaateluetteloa ja ndyttdiviit siti Elsa Kasteelle ja
kysyvit: ”Minkd virisend haluat meitd katella?” Juttelu aiheesta jatkuu ja
Elsa osallistuu siithen selviisti mielellidn ja kommentoi luettelon kuvia.

Tulosten perusteella nayttiisi siltd, ettd aistien stimuloinnin merkitykseen kiinnite-
tadn kovin vahdn huomiota hoitoyksikoissd. Kuitenkin sekd tutkimukset ettd kay-
tainnon kokemukset osoittavat aistielimysten mahdollisuudet arkipdivin virikkee-
nd ja hyvinvoinnin tukijana (Semi 2004; Lancioni ym. 2002).

3.3.3 Hyvinvointi jdrjestetyssd toiminnassa

Ilmaiseva toiminta oli kdytinnossd pddosin laulamista tai musiikkiin eldytymista.
Tétd toimintaa luonnehtii omaehtoisuus, vaikka se vaatiikin tyontekijéltd paneu-
tumista ja aikaa. Kaikesta havainnoidusta toiminnasta juuri tédssi oli asiakkaiden
hyvinvointi korkein. Pelkéstdan keskiarvo oli korkea, + 3,1, eikd yhdessékdin tilan-
teessa kirjattu negatiivista hyvinvoinnin arvoa. Selvisti kohonnutta hyvinvointia
havainnoitiin 88 prosentissa tilanteista ja ndistikin 17 prosenttia voi kuvata ilmai-
sulla ”asiakkaan huippuhetki”(taulukko 12). Nididen tulosten valossa on syytd poh-
tia sitd, miksi osasta yksikoistd tdllainen toiminta puuttui kokonaan.

Jotta musiikkihetkestd muodostui asiakkaalle mieluinen tai jopa pdivin ko-
hokohta, se vaati hoitajien aktiivisen panoksen. Rauhallinen tilanne, asiakkaiden
huomioon ottaminen yksiloind, myonteinen aikuismainen palaute, dementiatie-
tdmyksen kdyttiminen ja tilanteen selked aloittaminen ja pddttiminen tukivat asi-
akkaiden hyvinvointia. Seuraavassa esimerkissid nikyy se, miten monista pienis-
td asioista tyontekijan hyvd ammattitaito ja asiakkaan kannalta miellyttiva tilanne
kédytinnossd koostuu.

Ympdrivuorokautisessa yksikissd aloitellaan lauluhetked. Paikalla on usei-
ta asiakkaita. Ennen kuin aloitetaan virsien laulaminen, tarkistetaan rau-
hassa, etti kaikilla on sanat. Sama toistuu usein.

16.52 Kun lauletaan virsidi aina joku asukas aloittaa ja laulukorkeus pysyy
ndin sopivana.

Anna Koivu halusi tietyn virren. Hoitaja sanoo, ettei hin osaa sitd. Jon-
kin ajan pddstid Anna aloittaa itse virren laulamisen ja toinen asiakas yh-
tyy siihen.

”Onkos Hannalla mitiin?” Hanna Leppd kysyy ja tarkoittaa laulun sano-
ja. Hoitaja menee viereen ja sanoo, ~Tistd katotaan.”

Toinen hoitaja puhuu viereisessi kansliassa, se hdiritsee. Laulu on valittu,
mutta odotellaan.

Rauha Koski istuu rauhassa paikallaan.

Hoitaja menee istumaan Rauhan ja Hannan viliin ja huolehtii heisti.
Kaikki hakevat itse virren numeroa. Hannakin tapailee virttd “Ystivi si
lapsien...”
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Laulun loputtua Rauha sanoo jotain, hoitaja toistaa Rauhan sanoman: ”Se
oli sellainen enkelilaulu!” Rauha huudahtaa: “Eei. Hengellinen!” He nau-
ravat yhdessd, hoitaja halaa Rauhaa.

Raili Pihlaja laulaa seuraavaa virttd ja samalla ottaa kontaktia vieressd ole-
vaan asiakkaaseen.

17.20 Rauha toteaa tyytyviisend: ”No niin nyt lauletaan vaan!”

Toisinaan pelkkd pienen virikkeen antaminen riitti ja asiakkaat tekivit oma-aloit-
teisesti tilanteesta nautinnollisen.

Piivitoimintayksikossi kahdella asiakkaalla on hieno yhteinen hetki, he
laulavat Tapiolan kuoron levyn mukana spontaanisti. Istuvat vierekkdiin
sohvassa ja nauravat levedsti laulun jilkeen.

Tdmi esimerkki kuvastaa sitd, ettdi mahdollisuuden tarjoaminen itseilmaisuun ei
aina vaadi erikseen jérjestettyd tilannetta. Myos ymparivuorokautisen hoidon yk-
sikoissd radiosta tai cd-levyiltd soitetut vanhat iskelmit, hengelliset laulut ja muut
laulut ja musiikki kiinnittivdt hyvin huonokuntoistenkin asiakkaiden huomiota,
saivat yhtymain lauluun, hyriilemiin, naputtamaan tahtia tai seuraamaan musii-
kin soljumista kddenliikkeelld.

Pelien pelaamista havainnoitiin varsin vihin. Erilaisten pelien pelaaminen on
tyontekijoiden tarjoamaa ja suunnittelemaa toimintaa, jonka tarkoituksena on olla
asiakkaille mielekistd, stimuloivaa ja palkitsevaa. Tdami tavoite nakyi myos ldhes ai-
na kohonneena hyvinvointina (+3, 69 %; +5, 19 %). (Taulukko 12.) Peleihin liittyi
aina yhdessi olemista, ja laadullisten tulosten perusteella vaikuttaa silti, ettd tilan-
teisiin liittyvd yhteenkuulumisen tunne tuki asiakkaiden hyvinvointia. Osa hoita-
jista osasi hyvin luoda tilanteen, jossa pelaaminen oli sopivasti kognitiivisia kykyja
kuormittavaa ja palkitsevaa. Pelaamiseen oli luotu hyvit edellytykset yhdessd ym-
parivuorokautisen hoidon yksikossi. Seuraavassa tdstd esimerkki:

Ympdrivuorokautisessa hoidossa olevaa ja pydrdituolilla liikkuvaa Kal-
le Korhosta pyydetidin pelaamaan yksikon ulkopuolelle. Hoitajat innosta-
vat héintd mukaan. Kalle lihtee hoitajan avustamana pelaamaan pallopeliii
palvelutalon muiden asukkaiden kanssa. Miesasukas antaa hdnelle kaksi si-
nistd palloa kiteen. Muita pelaajia huhuillaan mukaan. Kalle katselee ym-
pirilleen ja tutkii kddessddn olevia palloja.

Vihin myohemmin hin heittidd vuorollaan toisen sinisen pallon
lahimmdksi”’snadia”, muut kommentoivat innostuneesti. Kalle hymyilee
véihin, katsoo vain kohti heitettyji palloja. Hin tietdd, koska pitdd heittid,
kun pyydetidn sinisid. Hin ottaa pallokorista siniset, vaikkei siti sanota-
kaan (kerran aikoi ottaa punaisia). Toiset pitivit huolta, ettd hin ei heit
vddrdlld vuorolla, kun meinaa. Kerran hdn heitti vadrillid vuorolla, mutta
se ei haitannut.
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Seuraavassa kaksi esimerkkid péivatoimintayksikostd, jossa asiakkaiden dementoi-
va sairaus ei ollut vield pitkille edennyt:

Tauno Puro ja Pekka Saarinen pelaavat Huojuva torni -pelid yhdessi oh-
jaajan kanssa. Molemmat keskittyviit tiiviisti pelaamiseen ja ottavat pali-
koita pois hyvin varovasti. Pekka, joka vililli on vetdiytyvi ja hiljainen, on
taitava ja kiinnostunut pelisti.

Kaarina Mikkola ja Heikki Marttinen kokoavat yhdessdi postikorteista lei-
keltyji palapeleji. He keskittyvit hyvin ja vaihtavat vililld muutaman sa-
nan. Melkein kaikki asiakkaat ovat samassa salissa ja juttelevat aamun leh-
disti ohjaajien kanssa. Kaarina ja Heikki palaavat esillii olevien palapelien
ddrelle uudelleen iltapdivilli. Silloin ohjaajakin osallistuu.

Niissikin esimerkeissi tilanteen sosiaalisuus, palkitsevuus ja tekemisen intensi-
teetti ndkyvit hyvin.

Myos kisitoiden teko tai askartelu vaatii tyontekijoiltd suunnittelua ja toteu-
tuksen tukemista. T4ssakin nikyi se, ettd toiminta tuki selvisti asiakkaiden hyvin-
vointia ja tulokset kuvasivat selvdd hyvinvoinnin nousua lahes kaikissa tilanteissa
(+3, 89 %). (Taulukko 12.) Peleji pelattiin ja kasitoitd tehtiin padivitoimintayksi-
kossd, mutta ymparivuorokautista hoitoa antavista kuudesta yksikosté vain yhdes-
s, ja sielld tdllaiseen toimintaan osallistui yhteensd kolme asiakasta. Seuraavassa
esimerkki ympérivuorokautisen hoidon yksikosta:

Mauri Kuusela torkkuu pyorituolissa aamiaisen jilkeen. Hoitaja kysyy hi-
neltd, kiinnostaisiko maalaaminen. Mauri havahtuu ja sanoo ”E...eei", nau-
rahtaa. Hetken kuluttua hoitaja tulee uudestaan. Yksi naisasukas maalaa
poydin ddressd peitevireilld paperille. Mauria houkutellaan mukaan. Hin
aloittaa kiinnostuneena maalaamisen, mutta laittaa hetken kuluttua vihre-
dd virid suuhunsa. Hoitaja toteaa, ettd ei suuhun ja sanoo toiselle, ettei tiitii
tdssd huomattu ajatellakaan. Myds kolmatta asiakasta on pyydetty mukaan
maalaamaan tai leikkaamaan kuvioita kortteihin. Hin sanoo pontevasti:
“En tee mitddn.” Istuu kuitenkin vieressi ja seuraa tarkasti.

Alyn kiyttoi tukeva toiminta eli tietokysymysten ratkaisemiseen tai erilaisiin sana-
tehtdviin liittyvdn toiminnan aikana oli yleensd selvdsti kohonnutta hyvinvointia
(keskiarvo +3,0, keskihajonta 1,07) (taulukko 12). Asiakkaiden mielenkiinnon yl-
lapitiminen oli toisinaan haasteellista, varsinkin toimintaa aloitettaessa ja silloin,
kun tilanne kesti kauan. Kun asiakaskunnan kognitiiviset kyvyt poikkeavat toisis-
taan huomattavasti, on tillaisen ryhmatoiminnan suunnittelu vaikeaa. Seuraavassa
esimerkkejd, joista jalkimmadisessd nikyy hoitajan hyvi tilanteen ymmirrys ja hal-
linta. Ensimmadisessd esimerkissd hoitaja ei kyennyt saamaan tilanteeseen mukaan
kaikkein heikkokuntoisimpia asiakkaita.
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12.58 Ympirivuorokautisessa yksikdssi laitoksen askarteluohjaaja tulee
osastolle ja hoitajat miettiviit yhdessd, missi kunkin asiakkaan on hyvi is-
tua. Asukkaat asetellaan piiriin ja ohjaaja istuu siind heiddn kanssaan. Ve-
detddn sirmi kiinni, keittion ddnet jadvit ulos ja tunnelma muuttuu rau-
halliseksi ja mukavaksi. Askarteluohjaaja kertoo, miti tekee, hin kutsuu
asukkaita nimilli. Ideana on se, ettd kuunnellaan ja tarkoitus on miettid,
miti kuullaan. Ohjaaja soittaa musiikkia ja kysyy, mistd elokuvasta, ku-
ka laulaa. Raimo Miki tuntuu kuuntelevan ja seuraa, kun ndytetiin kuva,
Saara Koski nukkuu, Kaija Niemeld nuokkuu ja muut asukkaat vastaavat,
eivitkd hekddn oikein meinaa jaksaa. Kaija aukaisee silmdnsd, kun musiik-
ki loppuu. Yksi ei-dementoitunut asukas innostuu ja naureskelee ohjaajan
kanssa. Kippari-kvartetti herdittid asukkaita vihin enemmiin. Siirrytidn
sananlaskuihin ja kaksi ei-dementoitunutta rouvaa on mukana ja he muis-
tavat sananlaskut. Raimolta ja Kaijalta ei kysyti, he seuraavat sivusta. Oh-
jaaja kyselee tv-ohjelmista ja puhuu paljon. Kaksi ei-dementoitunutta asi-
akasta virkistyy selviisti, ja he puhuvat itsekin ja keskittyvit hyvin. Ohjaaja
puhuu sairaanhoidon viihenemisesti, olympiastadionin kattamisesta, tyot-
tomyydesti. Ohjaaja lukee Kalle Pédtalon kirjaa. Lukee aika nopeasti. Het-
ki perustuu kuunteluun. Raimo ja Kaisa eivit osallistu.

Pdaivitoimintayksikdssi melko pitkille dementoitunut ja helposti tunne-
tilasta toiseen siirtyvi Auli Jokela himmentyi tietovisasta. Hoitaja halasi
héintd ja kehui, etti kaikki on kunnossa. Hin rauhoittui vihitellen ja hoita-
ja istui hinen vieressddn. Auli seurasi tietovisaa rauhallisesti.

Toisena pdiivind Auli herdsi torkuilta kesken levyraadin. Hdin tuli muiden
seuraan, mutta ei halunnut antaa pisteitd, vaan sanoo, ettei pddssyt mu-
kaan. Kun hdneltd taas kysytddn pisteitd, hin sanoo: ”Auli on nyt ulkopuo-
linen vieli!” Ohjaaja menee hellittelemdiin hdntd ja Auli nauttii.

Hetken kuluttua hdin hyrdiilee kappaleen mukana.

Ohjattuun litkuntaan osallistuminen oli asiakkaille myds hyvin mieluisaa ja monil-
le litkuntatuokio tarjosi pdivan huippuhetken (+5, 16 %; +3, 75 %) (taulukko 12).
Kuitenkin tidtd havainnoitiin vihin eli kokonaisajasta vain nelji prosenttia. Liikun-
tahetkeen liitettiin usein aisteja ja muistia virkistdvii asioita, kuten seuraavassa ym-
périvuorokautisessa yksikossa:

Jumppahetkeen osallistuu moni asiakas. Ohjaaja jakaa kaikille jumppake-
pit ja sanoo reippaasti ja ystivillisesti: ”Lihdetidn kanoottiretkelle.” Keppe-
jd kurkotellaan ja Vieno Lahtinen sanoo: “Kenelld pitkdt kidet kiy hyvin.”
Ohjaaja opastaa uuteen litkkeeseen, keitetddn puuroa, himmennetidn, et-
tei pala pohjaan. Vieno kommentoi: ”Se on hyvin makuista.” Laura Salmi-
nen on selvisti mielelliidin mukana, vaikka ei oikein jaksa tehdi. Vieno nau-
rahtaa aina vililld.

Jalan nostelun aikana muistellaan samalla kuukaudet. Kaikki vilivaiheet-
kin ovat jumppaa. Kiyton jilkeen kukin rullaa tarrapainon ja heittid sen
piirin keskelld olevaan astiaan. Poljetaan jalalla, ohjaaja: ”Vanha polkuko-
ne-Singer.” Vieno kysyy vierustoverilta: ”Onko tuttu Singer?”
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Jokaista autetaan nousemaan kymmenen kertaa. Hoitaja auttaa huomaa-
vaisesti.

Bertta Koivisto sanoo: “Bertalla on kuule vaikeeta.”

Ohjaaja: ”Me tiedetiidin se, mutta Bertalla on sisua, sekin me tiedetdicin.”
Bertta: “Ja kahdeksas.” Ohjaaja: “Taitaa mennd kymmeneskin’, Bertta
“Kylli!l”

Jokaisen suorituksen jilkeen kiitetddin.

Osa ulkoilusta sisiltyy tihdn luokkaan. Kdytinnossd ulkoilua havainnoitiin vain
péivitoimintayksikoissid, jossa havainnoijat ldhtivit muun ryhmin kanssa ulos.
Pitkdaikaisyksikoissd ulos lahdettiin vain yhden asiakkaan kanssa kerrallaan, ja
nditd melko harvinaisia ja usein omaisten aikaansaamia tilanteita ei havainnoitu.
Ulos menemiseen, sielld olemiseen tai sieltd tulemiseen liittyvit hetket olivat yleen-
sd asiakkaiden kannalta hyvin myonteisii. Siitd seuraavassa esimerkkeja.

Piivitoimintayksikon miesasiakas saatettiin yhdessd kotiin samalla kun kd-
veltiin pieni lenkki. Hin heilautti kaikille iloisesti kiittddn, kun kadntyi ko-
tipihaan. Kotiinldhdon odotuksen aika taitettiin ndin ulkoilemalla. Jotkut
huolestuivat siitd, ehditddnkd ajoissa takaisin, mutta tunnelma oli muuten
mukava, ajoittain hilped. Taksit tulivatkin melko pian.

Vanhainkodin miesasukas lihtee omaisen kanssa hissillid ulos. Kun tulivat
takaisin kiytivid pitkin, asukas tervehti kaikkia iloisesti: “Terve!”

Dementiayksikon miesasukas kysyy toiselta topakasti: “Oletko pddssyt
ulos?” Kehaisee sitten selvisti hyvin tyytyviisend: "M pddsin tdnddn kyy-
dilld. Minut on viety monta kertaa.”

Uskonnollisuuteen liittyvid toimintaa olivat tilanteet, joissa seurakunnan tyonteki-
jd tai joku hoitajista piti hartaustilaisuuden. Néissd tilanteissa kiytiin lapi uskon-
nollinen teksti ja keskusteltiin siitd. Uskonnollisten laulujen ja virsien laulaminen
oli sen sijaan lihes aina osa musiikkituokioita ja ne on kuvattu ilmaisevaan toimin-
taan osallistumisen kohdalla. Verrattuna muuhun jirjestettyyn toimintaan oli asi-
akkaiden hyvinvointi timin toiminnan kohdalla vihin matalampaa, mutta selvisi
kohonnutta (keskiarvo +2,3, keskihajonta 1,14) (taulukko 12). Joillekin havainnoi-
taville uskonnolliset hetket olivat hyvin antoisia ja tdlloin niihin liittyi myos virsi-
en laulamista.

Uskonnollisuus on henkilokohtainen vakaumus, ja sen vuoksi niihin tilan-
teisiin liittyi toisinaan jannitteitd. Asiakkaiden yksil6llinen huomiointi oli tdssdkin
avain hyvin tilanteen luomiseen. Siitd seuraavassa esimerkki.

Seurakuntasisar on tulossa pdivitoimintayksikkoon pitdmddn hartausti-
laisuuden. Hoitajat tietivit entuudestaan, ettd kaksi miesasiakasta eiviit
ole uskonnollisia tai suhtautuvat kielteisesti uskontoon. Hoitaja kysyy heis-
td toiselta hyvissi ajoin: “Haluatko lihted kivelylle silli aikaa, jos et halua
laulaa virsiid? ”Myds toiselta mieheltd kysytddn, ldhtisiko tdmd mukaan k-
velylle. Lihtevit yhdessd.
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3.3.4 Hyvinvointi passiivisuutta, ahdistuneisuutta ja
haasteellista kdyttaytymistd kuvaavassa
toiminnassa

Ympiriston seurailu on toimintana vaikeasti médriteltivid varsinkin vaikeammin
dementoituneiden asiakkaiden kohdalla. On vaikea havainnoimalla saada tietoa
siitd, seuraavatko he sitd, mitd ympdrilld tapahtuu — etenkin silloin, kun tapahtu-
mia on vihin —, vai ovatko he vaipuneet tiysin omiin maailmoihinsa tai ajatuksiin-
sa. Tdhin toimintaluokkaan koodattujen ajanjaksojen hyvinvoinnin arvojen keski-
arvo oli +1,1 ja 97 % niiden aikajaksojen hyvinvointiarvoista oli +1 (taulukko 12).
Ympiriston seuraaminen oli siis padasiassa rauhassa istumista. Joskus harvoin ym-
paristossd tapahtui jotain sellaista, joka tuotti mielihyvdd. Tama luokka on hyvin
tarked, silld joillakin asiakkailla havainnoidusta ajasta lihes kolmannes kului ti-
hin.

Vetiytymisti omiin maailmoihin oli vain 13 asiakkaalla ja yhteensi 40 aikajak-
soa. Tulos on positiivinen, koska asiakkaiden hyvinvointi oli tillaisessa tilanteessa
huono: hyvinvoinnin keskiarvo oli -1,0 (taulukko 12). Téssd toimintaluokassa hy-
vinvoinnin arvot voivat saada vain negatiivisia arvoja.

Yksin ahdistuneena jddmistd havaittiin vain kahdella asiakkaalla. Kuten toi-
minta itsessddn ilmaisee, oli asiakkaiden hyvinvointi heikentynyttid ndissi tilanteis-
sa (hyvinvoinnin keskiarvo -2,1), ja 56 prosenttia aikajaksoista hyvinvoinnin ar-
voksi oli merkitty -3 (taulukko 12).

Asiakkaan aloittamaa kommunikointia, johon hdin ei saanut vastausta, havait-
tiin yhdelldtoista asiakkaalla. Joillakin kyse oli yksittiisisté tilanteista, mutta toisilla
tarve apuun ja hoivaan oli jatkuva ja silloin avun pyytdminen oli toistuvaa. Mikali
kyse oli selvisti pakonomaisesta toistuvasta kdyttdytymisestd, se merkittiin toiseen
luokkaan. Selvda hyvinvoinnin laskua oli havaittavissa 14 prosentissa ndistd hetkis-
td (-3) ja lievempid 86 prosentissa tilanteista (-1) (taulukko 12). Hyvinvoinnin ar-
vot tdssd toiminnassa voivat saada vain negatiivisia arvoja. Asiakkaiden jaamistd
ilman vastausta havaittiin kolmessa ympérivuorokautisen hoidon yksikgssa. Osit-
tain tilanteet saattoivat liittyd kiireeseen, minka vuoksi asiakkaan pyyntoon ei rea-
goitu, vaikka hoitaja kulki ohi. Asiakkaan pyynto6n vastaamatta jattimiseen taus-
talla saattoi olla myos neuvottomuutta asiakkaan jatkuvien avuntarpeiden vuoksi.
Seuraavassa timin typpisestd tilanteesta esimerkki, joka kuvastaa hoitajien tyon-
ohjauksen tarvetta ndissd tilanteissa. Esimerkissd asiakkaan pyyntoon kuitenkin
reagoidaan:

Vanhainkodissa asuva Maija Koskinen istuu pydrituolissa ruokasalissa.
Poydilli on edessi juomamukissa mehua. Hin ei pysty itse litkuttamaan
tuoliaan. Hin pyytid pddstd vessaan. Yksi paikalla oleva hoitaja kiy se-
littamdissii Maijalle, etti ei voi viedd titd vessaan. Muut hoitajat ovat asu-
kashuoneissa. Tilanne toistuu samanlaisena useita kertoja. Vililli hoitajat
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eivit ohi mennessiin millidn lailla reagoi Maijan ahdinkoon, vililli py-
sahtyvit muutamalla sanalla lohduttamaan, ja lopulta Maija viedddn huo-
neeseensa. Samalla hoitaja tuumaa tydlddntyneend Maijalle: ”Kylld tid sun
eldmd on yhtd vessareissua.”

Toisto-oireisiin liittyi usein hyvinvoinnin laskua, mutta ei liheskdédn aina (tauluk-
ko 12). Jos asiakkaan toistuva kéyttdytyminen sai ilman hoitajien viliintuloa jatkua
pitkdin, johti se visymiseen ja ahdistuksen ilmaisuun ja aiheutti drtymystd muis-
sa. Seuraavassa tdstd esimerkki:

Aila Juutisen jatkuva edestakaisin kulkeminen ja puhuminen osaston yh-
teistiloissa hermostuttaa joitakin asukkaita. Yksi heisti yrittii aina Ailan
kulkiessa ohi tarttua timin rollaattoriin ja vililli jopa potkaisee rollaat-
toria. Toinen asukas pysdyttid rollaattorin tarttumalla hineen, mutta Ai-
la lyo hinti kddelle ja jatkaa. Iltaruokailun alkuajan Aila oli rauhallinen,
mutta kun hin on syonyt melkein kaiken ruuan, hinen levottomuutensa
alkaa lisddntyd. Hin siirtelee astioita ja kukkia muiden péydissi istujien
harmiksi ja saa siiti heiltii moitteita. Tilanne jatkuu 20 minuuttia. 19.15.
hoitaja tuo Ailalle pehmolelun. Aila halaa siti limpimdsti ja silittdd. Toi-
nen asukas kommentoi halaamista lempedlli ddnelld. Vihitellen silittdmi-
nen kiihtyy ja muuttuu muutamassa minuutissa lihes raivokkaaksi. Toinen
asukas sanoo kolmannelle pehmolelua osoittaen: Sind Liisa viet nyt tdmdn
kissan pois. Se on nyt puhdistettu.” Tilanne pddttyy, kun Aila viedddn nuk-
kumaan 19.35.

Kun asiakkaat puhuivat itsekseen tai kuvitellulle henkilolle (yhteensi 55 aikajaksoa
eli yhteensi vajaa 5 tuntia), oli hyvinvoinnin keskiarvo talloin + 0,2. Itsekseen pu-
humiseen liittyi vililld turhautumista tai ahdistuneisuutta (-1 tai -3), mutta usein
tilanne oli asiakkaalle neutraali (+1) tai joskus hyvinkin mieluinen (+ 3,7 %), ku-
ten lehmiddn lempedsti kutsuvalle vaikeasti dementoituneelle naiselle. (Taulukko
12.)

Torkkumisen ja nukkumisen havainnointi hyvinvoinnin nakokulmasta on han-
kalaa. Kdytannossd pidemmalle dementoituneet asiakkaat torkkuivat yhteisissa ti-
loissa melko usein, joten nukkumisen hyvinvoinnin havainnointi on tdssd mielessi
yhté perusteltua kuin missi tahansa muussa toiminnassa. Torkkumisen tai nukku-
misen aikainen hyvinvointi arvioitiin tavanomaiseksi, (taulukko 12). Jos nukkumi-
nen osavuorokautisissa yksikoissd yhteistiloissa kestdd yli tunnin ja ymparivuoro-
kautisissa 1,5 tuntia, muuttuu hyvinvoinnin arvo -1:ksi DCM-ohjekirjan mukaan.
Tétd sddantod emme soveltaneet. Sddnnon tausta-ajatuksena on se, ettd asiakkaan ei
ole hyvi nukkua istuallaan pitkddn yhteisissi tiloissa. Kuitenkin paivatoimintayksi-
koissd torkkumista ja lyhyitd nokosia varten oli vuoteita ja sohvia. Vdsyneen ja hel-
posti torkahtelevan asiakkaan havainnointi oli pulmallista, silld valveen ja unen ra-
jaa on toisen ihmisen vaikea havaita.
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3.3.5 Hyvinvointi jirjestetyssd, muussa aktiivisuutta
kuvaavassa seki passiivisuutta ja ahdistuneisuutta
kuvaavassa toiminnassa

Jirjestetty toiminta (luokat E, G, H, I, ], R, yhteensd 1 073 aikajaksoa) kokonai-
suutena tuki asiakkaiden hyvinvointia (keskiarvo +3,0, keskihajonta 1,09) (tauluk-
ko 12). Koko aineistossa olevista kaikista ajanjaksoista, joissa hyvinvoinnin arvoksi
oli midritelty +3:ksi (kohonnut hyvinvointi), 32 % liittyi jarjestettyyn toimintaan,
ja ajanjaksoista, joissa hyvinvoinnin arvo oli médritelty erinomaiseksi (+5), 52 %
liittyi jarjestettyyn toimintaan. Terveyskeskuksen vuodeosastolla ei ollut tallaista
toimintaa juuri lainkaan havainnointiaikana tai asiakkaat eivit kyenneet osallistu-
maan sithen. Muiden yksikoéiden kesken oli timan toiminnan méiréssi eroja, mut-
ta perustulos oli kaikissa samansuuntainen: sithen liittyi padasiassa kohonnutta hy-
vinvointia (keskiarvon vaihteluvili +2,0 — +4,5). Kiinnostavaa oli se, etti jirjestetty
toiminta tuotti erittdin suurta hyvinvointia psykogeriatrisessa yksikossd (hyvin-
voinnin keskiarvo +4,1), jossa asiakkaiden kiyttdytyminen oli usein haasteellista ja
heilld oli paljon kaytosoireita. Siitd huolimatta titd toimintaa oli yksikdssd vahan.

Tyyppi I -nimelld kutsuttu toimintojen ryhma (luokat A, E, £ G, H,I,],L, M,
O,P R, S, T, X) kuvaa ylipdatadan aktiivisuuteen viittaavaa toimintaa. Ndissd toimin-
noissa vietetystd kokonaisajasta yli puoleen liittyi kohonnutta tai poikkeuksellis-
ta hyvinvointia. Vastaavasti hyvinvoinnin huononemista havaittiin vain kolmessa
prosentissa. Myds hyvinvoinnin keskiarvo +2,1 kuvastaa tavanomaista korkeam-
paa asiakkaan hyvinvointia (keskihajonta 1,34). (Taulukko 12.)

Dementiahoidon indeksi lasketaan kullekin hoitoyksikolle tyyppi 1 -toimin-
nan (pois lukien luokat F ruokailu, P hoidon saaminen ja X wc:hen liittyvit toimet
ja puheet), hyvinvoinnin keskiarvon ja toiminnan monipuolisuuskertoimen avulla.
Indeksilld pyritdédn tiivistimaidn tulokset asiakkaiden hyvinvoinnista ja toiminnas-
ta. Tavoitteena on kannustaa yksikoitd tarjoamaan mahdollisimman monipuolis-
ta toimintaa asiakkaille. Kun indeksit laskettiin mukana oleville yksikoille, saatiin
seuraavat tulokset: kummatkin piivitoimintayksikot sekid yksi dementiahoitoon
erikoistunut yksikko saivat luvun, joka kuvaa hyvia hoidon laatua, kolme yksikkod
sai luvun, joka kuvaa tyydyttivdd hoidon laatua ja kahden yksikon tulos osoitti, et-
td hoidon laatu vaatii paljon kehittdmistd. Indeksissd ei oteta huomioon henkilgs-
tomitoitusta eikd asiakkaiden hoitoisuutta vaan nikokulma on yksinkertaisesti sii-
nd mitd yksikossd tapahtuu.

Kun tarkastellaan passiivisuutta, ahdistuneisuutta ja itseensi vetdytymistd ku-
vaavia toimintoja yhdesséd (luokat B, C, D, N, U, W, Y) eli ns. tyyppi 2 -toimintaa,
havaitaan, etti kymmenesosa aikajaksoista on ollut sellaisia, joissa asiakkailla on
esiintynyt silminndahden huonoa oloa (-1 tai sen alle). Suurinta osaa hyvinvoinnis-
ta on kuvattu “tavanomaiseksi oloksi” (+1, 88 %). (Taulukko 12.) Koko aineiston
kaikista ajanjaksoista, joissa oli havaittu selvésti huonoa oloa (-3), 53 prosenttia
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liittyi nédihin toimintoihin ja vastaavasti lievdd huonoa oloa (-1) koskevista ajan-
jaksoista 41 prosenttia liittyi ndihin toimintoihin.

3.3.6 Eriasteisesti dementoituneiden asiakkaiden
hyvinvointi eri toiminnoissa

Tarkastelemalla toiminnan ja hyvinvoinnin jakaumia eriasteisesti dementoituneilla
ihmisilld saadaan kuva siitd, tukeeko tietyn tyyppinen toiminta erityisesti lievasti,
keksivaikeasti tai vaikeasti dementiaoireisia asiakkaita. Kdyttimdamme dementian
vaikeusasteen mittari MMSE kuvaa henkilon dementian vaikeusastetta karkeasti.
Yhdessi fyysisen toimintakyvyn arvion kanssa se kuitenkin antaa yleiskuvan hen-
kilon mahdollisuuksista omaehtoiseen toimintaan eli kdintden hinen riippuvai-
suudestaan muilta saatavasta avusta.

Taulukossa 13 on kuvattu hyvinvoinnin ja toiminnan vilisid yhteyksia erias-
teisesti dementoituneilla asiakkailla aikajaksojen perusteella. Erot hyvinvoinnissa
vaihtelevat dementian vaikeusasteen mukaan esimerkiksi vuorovaikutustilanteis-
sa siten, ettd vaikeasti dementoituneiden asiakkaiden osalta hyvinvoinnin arvon
keskiarvo on muita matalampi (p < 0.001), mutta siitd huolimatta kaikkien tu-
los osoittaa kohonnutta hyvinvointia. Tulos on samankaltainen ruokailussa (p <
0.001). Sen sijaan jdrjestetyssd toiminnassa keskivaikeasti dementoituneiden hy-
vinvoinnin arvot ovat muita hiukan korkeampia ja erot ryhmien vililld ovat pienet.
Jarjestetyssd toiminnassa erot olivat tilastollisesti merkitsevid (p < 0.001) ainoas-
taan silloin kun jirjestettyd toimintaa tarkastellaan yhtend muuttujana, joka sisil-
tdd ilmaisevan toiminnan, pelit, dlyn kdyttoon liittyvdn toiminnan, uskonnollisen
toiminnan sekd kisityon ja askartelun ja ohjatun liikunnan. (Taulukko 13.) Kun
tulokset lasketaan kunkin asiakkaan (N = 79, tieto puuttuu N = 6) saamien keski-
arvojen perusteella, ei tilastollisesti merkitsevii eroja l6ydy. (Taulukko 14.)
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TAULUKKO 13. Asiakkaiden hyvinvointiarvojen keskiarvot eri toiminnoissa dementian vaikeusasteen mu-
kaan tarkasteltuna (N = 6 031)

Lievda dementia Keskivaikea dementia Vaikea dementia Kruskall-
(MMSE 18-26) (MMSE 10-17) (MMSE 0-9) Wallis
ka (keski- ka (keski- ka (keski-
poikk.) n poikk.) n poikk.) n P

Lar:ejst;’;ty toiminta (€, G. | 30(1,100 731 +31(1,02)| 240 +2,6 (1,30) 53 013
IlImaiseminen (E) +3,2 (1,07) 137 +3,0 (0,92) 62 +2,9 (1,46) 29 473
Pelit (G) +3,0 (1,16) 43 +3,5 (1,06) 22 +3,0 (0,00) 2 .299
Kasityo (H) +2,8 (0,64) 36
Aly (1) +3,0 (1,09) 249 +3,3 (0,96) 70 +1,7 (1,16) 3 .010
Ohjattu liikunta (J) +3,1(1,09) 176 +3,3 (0,81) 65 +2,9 (0,56) 13 .168
Uskonto (R) +2,4 (1,15) 90 +1,7 (0,97) 21 +1,0 (0,00) 6 .001
Tyyppi 1
(A,E,FGHLJLMO,P| +2,6(1,31) 1818 +2,1(1,32) 1243 +1,6 (1,23) 1298 .000
R, S, T, X)
Vuorovaikutus (A) +2,6 (1,46) 299 +2,2 (1,52) 266 +1,6 (1,53) 227 .000
IImaiseminen (E) +3,2 (1,07) 137 +3,0 (0,92) 62 +2,9 (1,46) 29 473
Ruoka (F) +2,2 (1,15) 262 +1,7 (1,08) 346 +1,7 (1,08) 344 .000
Pelit (G) +3,0 (1,16) 43 +3,5 (1,06) 22 +3,0 (0,00) 2 .299
Kasityo (H) +2,8 (0,64) 36
Aly (1) +3,0 (1,09) 249 +3,3 (0,96) 70 +1,7 (1,16) 3 .010
Ohjattu liikkunta (J) +3,1(1,09) 176 +3,3 (0,81) 65 +2,9 (0,56) 13 .168
Tyo (L) +2,6 (1,22) 67 +1,9 (1,14) 29 +1,8 (1,05) 66 .000
Media (M) +2,6 (1,07) 231 +1,9 (1,06) 135 +2,0 (1,11) 168 .000
Itsehoito (O) +1,3(1,11) 44 +1,2(0,77) 33 +1,0 (0,81) 82 .012
Fyysinen hoito (P) +1,7 (1,64) 166 +1,5(1,17) 166 +1,5 (1,20) 289 .037
Uskonto (R) +2,4 (1,15) 90 +1,7 (0,97) 21 +1,0 (0,00) 6 .001
Aistit (T) +2,1(2,18) 14 +2,4 (1,69) 21 +1,6 (1,03) 66 .070
Vessa (X) +1,5 (1,00) 4 +0,7 (1,80) 7 +2,3 (1,16) 3 .240
W $;) 126 COMN0 S 299 +0,7 (0,90) 337 +0,8 (0,73) 636 .004
Seuraaminen (B) +1,2 (0,60) 162 +1,0 (0,21) 182 +1,1(0,33) 349 .000
Vetaytyminen (C) - 1,0 (0,00) 9 - 1,0 (0,00) 9 - 1,0 (0,00) 21 1.000
Ahdistus (D) -1,9 (1,26) 16 -3,0 (0,00) 2 .201
Nukkuminen (N) +1,0 (0,00) 110 +1,0 (0,00) 38 +1,0 (0,00) 129 1.000
Ei saa vastausta (U) -0,3(1,15) 3 -1,3(0,73) 14 -1,3(0,73) 14 170
Toisto-oireet (W) 0,0 (1,16) 4 +1,0 (0,00) 57 +0,6 (0,91) 100 .000
Itsekseen puhuminen (Y) -2,5(0,93) 1 +0,6 (1,02) 21 +1,1 (1,00) 21 .000
Muut
Liikkuminen (K) | 1,501,089 121 | +1,50,08)] 155 [ +1,2(1,08)] 124 .036
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TAULUKKO 14. Asiakkaiden eri toiminnoissa saamien hyvinvoinnin keskiarvojen keskiarvot dementian vai-
keusasteen mukaan (N = 79)

Lievd dementia Keskivaikea dementia Vaikea dementia Kruskall-
(MMSE 18-26) (MMSE10-17) (MMSE 0-9) Wallis
ka (keski- ka (keski- ka (keski-
poikk.) n poikk.) n poikk.) n P

Vuorovaikutus (A) +2,4 (0,93) 28 +1,9 (1,40) 23 +1,9 (0,86) 21 .079
Seuraaminen (B) +1,4 (0,74) 25 +1,1(0,24) 20 +1,1(0,18) 24 .201
Vetaytyminen (C) -1,0 (0,00) 3 -1,0 (0,00) 4 -1,0 (0,00) 5 1.000
Ahdistus (D) 0 -1,9 1 -3,0 1 317
IImaiseminen (E) +3,2 (0,66) 23 +2,7 (0,96) 9 +2,7 (1,06) 6 317
Ruoka (F) +2,4 (1,00) 28 +2,0 (0,77) 25 +1,8 (0,60) 21 .126
Pelit (G) +2,9 (0,50) 9 +3,3(0,73) 3 +3,0 1 727
Kasityo (H) +2,9 (0,18) 4 0 0
Aly () +3,1(0,78) 20 +3,3(1,07) 12 +1,5(0,71) 2 .070
Ohjattu liikunta (J) +3,1 (0,60) 21 +3,3 (0,43) 12 +2,5(0,71) 2 .276
Liikkuminen (K) +1,4 (0,74) 26 +1,4 (0,65) 14 +1,3 (0,69) 14 .754
Tyo (L) +2,3 (1,35) 15 +1,5 (0,96) 13 +1,8 (0,84) 12 116
Media (M) +2,5 (0,95) 21 +1,8 (1,04) 16 +1,7 (0,52) 15 .014
Nukkuminen (N) +1,0 (0,00) 12 +1,0 (0,00) 11 +1,0 (0,00) 14 1.000
Itsehoito (O) +1,4 (0,78) 14 +1,5 (0,94) 15 +0,7 (0,66) 19 .045
Fyysinen hoito (P) +1,8 (1,03) 22 +1,6 (0,80) 22 +1,4 (0,75) 24 431
Uskonto (R) +2,4 (0,69) 13 +1,6 (0,44) 4 +1,0 (0,00) 2 .011
Aistit (T) +2,6 (2,03) 7 +2,6 (1,62) 9 +2,0 (1,23) 13 468
Ei saa vastausta (U) -0,5(0,71) 2 -1,2 (0,45) 5 -1,7 (1,15) 3 .245
Toisto-oireet (W) -0,3 (1,15) 3 +1,0 (0,00) 5 +0,7 (0,35) 4 .099
Vessa (X) +1,3 (0,58) 3 +0,4 (1,95) 5 +2,0 (1,41) 2 .480
Itsekseen puhuminen (Y) -1,8 (1,13) 2 +0,1 (1,09) 3 +1,1(1,03) 10 .068

Myos logistinen regressioanalyysi tuotti samankaltaisen tuloksen. Dementoi-
van sairauden vaikeusasteesta riippumatta ilmaiseva toimintaan, pelien pelaami-
seen, kisitoiden ja askartelun tekemiseen, dlyn kiyttoon liittyvdan toimintaan seka
ohjattu liikuntaan osallistumiseen liittyi selvisti todennikoisemmin kohonnutta
hyvinvointia, kun vertailukohtana oli pelkki vuorovaikutustilanne (taulukko 15).
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TAULUKKO 15. Todennakaisyys eri toiminnoissa hyvinvoinnin arvoille +3 ja +5 (N = 6 031)

OR 95 %:n
luottamusvali

Vuorovaikutus (A) 1,000

Seuraaminen (B) 0,033 0,022-0,050
Vetaytyminen (C) 0,000 0,000
Ahdistus (D) 0,000 0,000
IImaiseminen (E) 4,546 2,978-6,940
Ruoka (F) 0,578 0,477-0,702
Pelit (G) 4,144 1,946-8,823
Kasityo (H) 3,995 1,395-11,441
Aly (1) 3,336 2,362-4,796
Ohjattu liikunta (J) 5,172 3,330-8,033
Liikkuminen (K) 0,229 0,174-0,300
Tyo (L) 0,917 0,648-1,297
Media (M) 1,026 0,818-1,286
Nukkuminen (N) 0,000 0,000
Itsehoito (O) 0,091 0,053-0,156
Fyysinen hoito (P) 0,404 0,324-0,505
Uskonto (R) 0,728 0,489-1,083
Alistit (T) 0,521 0,335-0,808
Ei saa vastausta (U) 0,000 0,000
Toisto-oireet (W) 0,000 0,000
Vessa (X) 0,305 0,094-0,988
Itsekseen puhuminen (Y) 0,064 0,023-0,180
MMSE vuonna 2003 1,048 1,039-1,057

Tarkastelemme seuraavassa muutamaa toimintaa, joilla ndytti kokonaistulok-
sissa olevan yhteyttd asiakkaiden selvisti kohonneeseen hyvinvointiin, samoin tar-
kastelemme joitakin passiivisuuteen liittyvid toimintoja. Kuviosta 14 nihdéan, ettd
ilmaisevaan toimintaan osallistuminen on tuottanut mielihyvii suhteellisen tasai-
sesti riippumatta asiakkaiden kognitiivisesta kyvykkyydestd ja selvdd mielihyvida
osoittava pylvis +3 on suurin kaikissa ryhmissa. Nayttaisi siis siltd, ettd musiikin
kaytolld, laulamisella ja muulla ilmaisevalla toiminnalla voidaan kohottaa ja tukea
myos vaikeasti dementiaoireisten asiakkaiden hyvinvointia.
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Kognitiivinen toimintakyky, MMSE (dementian vaikeusaste)

Hyvinvoinnin arvot: B +1 ME4+3 O +5

KUVIO 14. Hyvinvointi ilmaisevassa toiminnassa (E) eriasteisesti dementoituneilla asiakkail-
la (N=228), %

Kisitoitd tai askartelua tekivit lievisti ja keskivaikeasti dementoituneet asiakkaat,
samoin pelien pelaamista. Keskivaikeasti dementoituneille nimi pelaamiseen kiy-
tetyt hetket olivat erityisen mieluisia, silld lihes kaikissa tilanteissa oli havaittavis-
sa selvid hyvinvoinnin merkkeji ja jopa joka neljinnessi erinomaista hyvinvointia
(+3,68 %, +5, 27 %). My0s lievisti dementoituneille ndmi tilanteet olivat padosin
selvisti heiddn hyvinvointiaan kohottavia ja tukevia. (Kuvio 15.)
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Hyvinvoinnin arvot: M +1 W +3 O4+5

KUVIO 15. Hyvinvointi pelien pelaamisessa (G) lievasti ja keskivaikeasti dementoituneilla
asiakkailla (N = 65), %
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Alyn kayttoon keskittyvd toimintaa oli keskivaikeasti ja lievdsti dementoituneilla
henkiloilld, ja tima toiminta naytti tukevan hyvin heiddn hyvinvointiaan. Erityi-
sesti tdmd korostuu jalleen keskivaikeasti dementoituneiden henkildiden tuloksis-
sa. (Kuvio 16.)
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Hyvinvoinnin arvot: M-1 BE4+1 O+3 O+5

KUVIO 16. Hyvinvointi alyn kaytton (I) liittyvissa toiminnoissa lievasti ja keskivaikeasti de-
mentoituneilla asiakkailla (N = 319), %

Osallistuminen ohjattuun liikuntaan vaikutti tuottavan kaikista toiminnoista eni-
ten hyvinvointia vaikeasti dementoituneille asiakkaille: miltei kaikissa tilanteissa
oli havaittavissa kohonnutta hyvinvointia (+3, 92 %). Ohjattua litkuntaa heille jér-
jestettiin kuitenkin vain yhdessd ymparivuorokautisessa yksikossa ja edelld mainit-
tu tulos koskeekin vain kahta henkil64. Tulos on vield myonteisempi keskivaikeasti
dementoituneiden asiakkaiden osalta: yhteensi 82 prosentissa tilanteista oli selvda
(+3) ja 17 prosentissa erinomaista (+5) hyvinvointia. Lievisti dementoituneiden
asiakkaiden tulokset olivat samankaltaiset. (Kuvio 17.)

Uskonnollista toimintaa oli vaikeasti dementoituneilla henkil6illd hyvin vi-
hin, ja niissi tilanteissa heiddn hyvinvointinsa oli tavanomainen (+1). Keskivai-
keasti dementoituneilla henkil6illd vain kolmanneksessa tilanteista oli kohonnutta
hyvinvointia (+3, 33 %). Sen sijaan lievisti dementoituneilla henkil6illd kahdessa
kolmasosassa tilanteista oli ndhtavissd selvid merkkejd tavallista paremmasta hy-
vinvoinnista (+3, 66 %). Niissi tuloksissa on syytd muistaa, ettd hengellisten laulu-
jen laulaminen on mukana ainoastaan silloin, kun se oli osa hartaustilaisuutta.

Ympdriston seuraamiseen enemmin tai vihemmain keskittyneesti liittyi suu-
rimmaksi osaksi tavanomaista oloa kuvaavaa hyvinvointia eriasteisesti demen-
toituneille henkildille. Toisinaan ndma tilanteet padtyivit pitkdstymiseen tai ve-
tdytymiseen omiin maailmoihin. Lievisti dementoituneilla oli myds intensiivistd
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Hyvinvoinnin arvot: B +1 ME+3 O45

KUVIO 17. Hyvinvointi ohjatussa liikunnassa (J) eriasteisesti dementoituneilla asiakkailla
(N =254), %

ympdriston tapahtumien seuraamista. Tilanteet, joissa asiakas yritti kommunikoi-
da eikd saanut hoitajilta vastausta, olivat vaikeasti ja keskivaikeasti dementoituneil -
le henkil6ille samalla tavalla hyvinvointia laskevia (kummatkin ryhmit: -1, 86 %,
-3, 14 %). Toistuvaa kayttdytymistd havainnoitiin vain vaikeasti ja keskivaikeasti
dementoituneilla henkil6illg, ja vain jalkimmaisilld tdhén liittyi toisinaan heiken-
tynyttd hyvinvointia.

3.4 Hyvinvointia ja toimintaa koskevien
tulosten yhteenveto

Asiakkaiden hyvinvointia ja toimintaa koskevat tulokset voidaan tiivistda seuraa-

vasti:

1. Asiakkaat voivat keskimiirin kohtuullisen hyvin palveluiden piirissd olles-
saan. Kuitenkin mitd vaikeammin dementoituneesta asiakkaasta oli kyse, sitd
matalampi oli hinen hyvinvointinsa.

2. Mukana tutkimuksessa olleet osavuorokautiset hoitoyksikot eli niin sanotut
péivitoimintayksikot kykenivit hyvin vastaamaan lievisti ja keskivaikeasti de-
mentoituneiden asiakkaiden toiminnallisuuden tarpeisiin, mutta ympéarivuo-
rokautisissa yksikoissd timai toteutui selvasti harvemmin.

3. Ympdrivuorokautisten yksikoiden vililld oli suuria eroja sekd asiakkaiden hy-
vinvoinnissa etti heidin toiminnallisiin tarpeisiinsa vastaamisessa.
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Erityisesti vaikeasti dementoituneiden asiakkaiden pdivd koostui pédasiassa
fyysisiin perustoimintoihin vastaamisesta ja niiden vililld istuskelusta ilman
muuta tekemista.

Kiaytannossd kaikki asiakkaat — olipa dementian vaikeusaste lievd, keskivaikea
tai vaikea — hyotyivit paljon tai erittdin paljon laulutuokioista, ohjatusta lii-
kunnasta ja muusta jirjestetystd toiminnasta. Tét4 toimintaa oli yhtd poikke-
usta lukuun ottamatta hyvin vdhdn ymparivuorokautisissa yksikoissa.
Asiakkaiden arkipéivissd oli monia hetkid, joissa he saattoivat toimia aktii-
visesti. Ndistd korostui ruokailu. Tilanteiden toteutumista tuki se, jos hoita-
jat tunsivat asiakkaan, hinen jdljelld olevat kykynsi ja kyvyt, jotka olivat hei-
kentyneet. Lisdksi koko laitoksen tyonorganisointi ja tyokulttuuri joko tuki tai
heikensi niitd mahdollisuuksia.

Vuorovaikutus ja dementoivaa sairautta sairastavan todellisuuden empaatti-
nen kohtaaminen olivat suurimpia esille nousseita hoidon kehittimisen haas-
teita kaikissa havainnoiduissa yksikoissa.

Tarvetta on vakavasti pohtia sitd, miksi ymparivuorokautinen hoito on niin
usein riisuttu ihmisen fyysisiin perustarpeisiin vastaamiseksi.
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4 TULOKSET: ASTAKKAIDEN KANNALTA

MYONTEISET TILANTEET

Esitimme seuraavassa aineiston perusteella 16ytyneet teemat niistd tyokdytannois-
td, jotka yllapitdvit ja nostavat asiakkaiden hyvinvointia tai luovat yleistd ihmis-
arvoista, turvallista ja viihtyisdd ilmapiirid. Kunkin teeman yhteydessd annettavat
esimerkit on poimittu havainnoinneista siten, ettd niiden kautta vilittyisi kuva nii-
den kiytintojen toteuttamisesta eriasteisesti dementoituneiden ihmisten hoidos-
sa. (Taulukko 16.) Olemme jaotelleet teemat niiden neljian ulottuvuuden mukaan,
jotka tukevat dementiaoireisen henkilon hyvii elimai hinen ollessaan hoidon pii-
rissd. Néihin ulottuvuuksiin paityivit Zingmark ym. (2002) tutkimuksessa, jossa
he analysoivat dementiahoidossa tyoskentelevien hoitajien nikemyksia siitd, miten
tukea asiakkaiden hyvid elamii. Kutsumme tdtd analyysimme perusteella synty-
nytta kokonaisuutta dementiahoidon hyviksi, asiakasta tukeviksi kdytinngiksi.

TAULUKKO 16. Hyvat, asiakkaan hyvinvointia tukevat kaytannét jaoteltuina Zingmarkin ym.

(2002) mukaan

Teema Selitys

Vahvistaminen (confirmation): arvokkuuden ja minuuden tunteen yllapitaminen, hyvaksya asiakkaan

tapa olla

1 Aikuinen, tasaveroinen suh- | Henkil66n suhtaudutaan vertaisena, omana subjektinaan. Hanelle
tautuminen kerrotaan, mita tapahtuu ja han saa tehda paatoksia ja valita.

2 Yksilollinen huomiointi ja Asiakkaan omat yksilolliset mieltymykset, tavat ja toiveet otetaan
toiminta huomioon, asiakkaalle tarjotaan esimerkiksi sellaista tekemista, jos-

ta han pitaa. Huolehditaan asiakkaan ulkonaésta ja tuetaan hanen
sukupuoli-identiteettidan. Kohdellaan asiakasta ikdisenaan naise-
na tai miehena.

3 Myonteisen palautteen an- | Annetaan asiakkaalle mydnteista ja kannustavaa palautetta, esimer-
taminen ja kannustaminen | kiksi olemuksesta, kampauksesta, vaatetuksesta, puheista, asioihin

suhtautumisesta tai jostain, mita asiakas on tehnyt tai yrittaa tehda.

4 Yksikon viihtyisa ja turval- | Yksikén fyysiseen ymparisté6n on kiinnitetdan huomiota. Kiinnite-
linen fyysinen ympdristd ja | tddn huomiota television, radion ja muiden laitteiden aukioloon ja
tunnelma saadetaan aanenvoimakkuus tilanteen mukaan. Yksikon tunnelmail-

mapiiri on hyvaksyva ja salliva.

Tuttuus (familiarity): laheisyys, kuulumisen tunteen rohkaiseminen

5 Huumorin kaytto ja yhtei- | Asiakkaan/asiakkaiden ja hoitajan/hoitajien valinen yhteinen nauru.
nen nauru Kaytetaan huumoria ystavallisella tavalla esimerkiksi hoitotilanteis-

sa. Huumorin avulla saadaan asiakas toimimaan yhteisymmarrykses-
sa hoitajan kanssa.

6 Sosiaaliseen kanssakdymi- | Asiakas otetaan aktiivisesti mukaan keskusteluun asiakkaan kykyjen
seen ja yhteisyyteen kan- mubkaisella tavalla. Asiakkaalle jutellaan tai otetaan muulla tavalla
nustaminen kontaktia, esimerkiksi katsekontaktin tai kosketuksen avulla. Asia-

kas otetaan mukaan yhteiseen tekemiseen, vaikka han ei konkreet-
tisesti siihen osallistuisikaan.

7 | Vieraanvaraisuus ja omais- | Tarjotaan asiakkaalle mahdollisuus olla vieraanvarainen omaiselleen
ten huomioonotto ja annetaan hanelle mahdollisuus toimia hyvien tapojen mukaisesti.

Asiakkaiden omaisten huomioiminen siten, etta he tuntevat itsensa
tervetulleiksi yksikkoon ja etta heidén on helppo olla siella.
Taulukko jatkuu
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Taulukko jatkuu

Teema

Selitys

Yhteys (communion): mukauttaa itsensa asiakkaan mukaan, keskindinen ymmarrys, avun tarjoaminen

8 Lohdutus, turvallisuuden yl-

lapito ja laheisyys

Asiakasta rauhoitetaan ja lohdutetaan, kun han on rauhaton, apea
ja huolissaan. Tunnistetaan asiakkaan tapa ilmaista turvattomuut-
taan ja pyritaan luomaan asiakkaalle turvallisuuden tunne hanen
ymmartamallaan tavalla. Tarjotaan laheisyytta esimerkiksi katsekon-
taktin ja kosketuksen avulla. Turvallisuuden tunteen luominen siten,
ettd hoitaja on yhteistiloissa lasna.

9 Tilanteen seuranta, enna-
kointi ja toiminta sen mu-
kaan

Asiakkaan vointia, olemusta ja vireystasoa seurataan ja toimitaan
sen mukaan. Seurataan asiakkaan kaytosoireita laukaisevia tilantei-
ta ja pyritaan vaikuttamaan niihin jo ennalta. Pyritdan ennalta eh-
kaisemaan asiakkaiden valisia ristiriitatilanteita ja estamaan niiden
karjistymista.

10 | Tahdikkuus, hienotuntei-
suus, yksityisyys

Asiakkaalle tarjotaan apua ja hénta opastetaan tahdikkaasti. Ei no-
lata asiakasta, jos jokin vahinko tapahtuu. Huomioidaan yksityisyys
asiakkaan intiimeissa asioissa, esimerkiksi vessassa kaynnit ja asiak-
kaan yksityisasioista puhuminen.

11 | Annetaan aikaa, tekemisen

tahti on sopiva

Huomioidaan dementoivan sairauden aiheuttama hitaus ja aloiteky-
vyttomyys toiminnassa ja asiakkaan kanssa keskustellessa. Mukaute-
taan tekemisen tahti asiakkaalle sopivaksi.

12 | Asiakkaan todellisuuden
kunnioittaminen

Asiakkaan oma, subjektiivinen todellisuus kohdataan ymmartaval-
13, asiakkaan kognitiivisten kykyjen mukaisella ja tilanteeseen sopi-
valla tavalla.

Toimijuus (agency): mahdollisuus toimintaan, edistetaan asiakkaan voiman ja kontrollin tunnetta

13 | Omien voimavarojen kay-
t6n ohjaus ja kannustus

Asiakkaalle annetaan mahdollisuus tehda itse omien kykyjensa puit-
teissa ja asiakasta rohkaistaan tassa.

Asiakas otetaan mukaan yksikon kaytannon toihin kykyjensa puit-
teissa. Tavoitteellinen toimintakyvyn yllapito.

14 | Stimulointi

Asiakkaalle tarjotaan toimintaa ja tekemistd, jolloin han saa toteut-
taa tekemisen tarvettaan. Tekeminen tai vuorovaikutus katkaisee
mahdollisen passiivisen olemisen tai antaa alyllista ponnistelua ja
mielenvireytta.

15 | Edellytysten luominen yh-
teiselle tekemiselle, asiak-
kaan mukaan saaminen
luovasti

Luodaan edellytykset yhteiselle tekemiselle ja osallistumiselle. Asia-
kas saadaan mukaan yhteiseen tekemiseen luovalla tavalla. Saadaan
asiakkaan huoli ja levottomuus tai pakonomainen tekeminen kat-
kaistua tarjoamalla hanelle jokin muu mielenkiinnon kohde.

16 | Asiakkaiden toiminnalli-
suutta tukeva ymparisto

Yksikon rakenne ja erilaiset tekniset ratkaisut tukevat asiakkaiden
orientoitumista yksikossa. Yksikon tilat ovat esteettomat. Esilla on
esim. kirjoja ja lehtia, jotka tarjoavat tekemista ja keskustelun aihei-
ta. Ikkunoista nékee hyvin ulos.

17 | Ulkoilu

Asiakas ulkoilee. Jos han ei kykene kavelemaan itse, asiakas aute-
taan ulos pyoratuolilla tai sangylla.

4.1 Asiakkaan arvokkuuden ja minuuden
tunteen yllapitamistd tukevat kdaytannot

Vahvistamisella Zingmark ym. (2002) tarkoittavat sairastuneen arvokkuuden ja ih-
misarvon havaitsemista ja tukemista, jotta henkilon kisitys itsestddn pysyisi ylld se-
ki hianen tapansa olla saisi hyvidksymistd. Vahvistaminen-ulottuvuuteen kuuluivat
aineistossamme teemat:
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1) aikuinen, tasaveroinen suhtautuminen asiakkaaseen
2)  vyksilollinen huomiointi ja toiminta

3) myonteinen palautteen antaminen

4) viihtyisi ja turvallinen ymparisto.

Aikuinen ja tasaveroinen suhtautuminen tarkoitti kiytinnossi sité, ettd henkiloon
suhtauduttiin vertaisena, omana subjektinaan, hinelle kerrottiin, mitd on tapah-
tumassa, ja hidn voi tehdi paidtoksid ja valintoja kykyjensd mukaan. Téllaisia tilan-
teita esiintyi esimerkiksi silloin, kun asiakkaan kertomuksiin omasta eldmistdan
ja menneisyydestdin suhtauduttiin arvostavasti ja kannustavasti tai kun asiakasta
huomioitiin ystédvilliselld tervehdykselld, joista seuraavassa esimerkit:

Naisasukas keskustelee ohjaajan kanssa siitd, miten hdn leipoi aikoinaan 14
kiloa piparkakkuja. Ohjaaja kommentoi kertomusta arvostavasti ja kan-
nustaa muistelutilanteen jatkumista.

Asiakas tuodaan ulkoa sisiin ja hoitaja tervehtii hintd: ”Hyvdid piivid,
oliko ulkona kaunista?”

Erilaisissa auttamistilanteissa asiakkaille kerrottiin, mité oli tapahtumassa, ja hei-
ddn mielipidettddn kysyttiin, vaikka he itse eivit olisi kyenneet vastaamaan kuin
yksittiisilld sanoilla tai nyokkaykselld. Kun asiakasta kohdeltiin tasaveroisesti ruo-
kailutilanteissa, hdnen mielipidettdin kuultiin esimerkiksi juomien valinnassa, asi-
akasta syotettdessd hinelle kerrottiin, mitd tapahtuu ja mitd ruokaa on tarjolla, tie-
dusteltiin ruuan maistuvuutta.

Ruokailutunnelma on hyvin rauhallinen. Kun hoitaja syottid asiakasta ja
poistuu hakemaan jotakin, hin sanoo sen, samoin kuin aloittaessaan syot-
tdmisen ja tarjotessaan juotavaa. Asiakas ei itse pysty puhumaan. Jilkiruu-
asta hoitaja kysyy: "Maistuuko hyvilti?” Ruokailun pddtteeksi hoitaja vie-
la kysyy, jidiké ndlkd vai onko vatsa tdynni.

Hyvin idkis ja pitkdlle dementoitunut asiakas tarvitsee paljon apua. Hiin
kykenee puhumaan yksittdisilli sanoilla. Hoitaja kyselee ystivillisesti mitii
hinelle kuuluu ja kertoo, etti kohta syddidin uunimakkaraa. Asiakas vas-
taa: "Hyvdid.”

Aikuinen ja tasaveroinen suhtautumistapa ilmeni myos tilanteissa, joissa hoita-
jat viettivdt aikaansa asiakkaiden kanssa “normaalilla” tavanomaisella tavalla, jos-
ta seuraavassa esimerkki.

Hoitaja ja naisasiakas menevit kdsi kidessi kansliaan, jossa hoitajat istu-
vat.

Sairaalan pitkdaikaisosastolla hoitajat juovat yhdessi potilaiden kanssa
kahvit. Tuore pulla tuoksuu hyviltd. Pullat tarjotaan tarjottimella ja asiak-
kaat valitseva siitd itselleen.
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Yksilollinen huomiointi ilmeni siten, ettd asiakkaiden mieltymykset, tavat ja toi-
veet otettiin huomioon. Niissi tilanteissa hoitaja tiedusteli asiakkaan toiveita ja
mahdollisuuksien mukaan yritti toimia niiden mukaisesti. Yksilollistd huomioin-
tia esiintyi etenkin erilaisissa auttamistilanteissa ja ruokailussa, joista seuraavassa
on esimerkkeji:

Asukkaat kokoontuvat kahville. Hertta katsoo televisiota yksin toisessa huo-
neessa. Hoitaja tulee Hertan luo: “Lihdetko kahville? Vai haluatko katsoa
elokuvaa?” Hertta: ”Kylld haluaisin!” Hoitaja: ”Tuon kahvit tinne!” Hertta
saa kahvit ja sy tyytyviisend.

“Siirille musta kahvi ja Kaleville maitokahvi’, sanoo hoitaja, kun tuo kah-
vid.

Erilaisissa toiminnoissa yksilollinen huomiointi oli sité, ettd asiakkaat voivat tehda
niité asioita, joista pitivit. Jos jokin toiminto ei ollut esimerkiksi asiakkaan eldmin-
katsomuksen mukaista, jirjestettiin hinelle tuona aikana muuta toimintaa. Toi-
minnoissa ja hoidossa huomioitiin my6s asiakkaiden vointi ja senhetkinen kunto.

10.03 Asiakas istuu yksin pdoydin ddressd yhteistiloissa, muut ovat lepiid-
missd huoneissaan. Hin laulelee hiljakseen levylti tulevan vanhan tanssi-
musiikin tahdissa ja leikkaa samalla paperista kuvioita. Hoitaja kehaisee ja
tulee juttelemaan ja tuo lisid leikattavaa, kun hin pyytid.

11.38 Asiakas voi jatkaa leikkaamista, vaikka poytid jo katetaan ruokai-
lua varten.

Jumppahetkessdi hoitaja huomioi asiakkaan kipedt polvet ja sanoo: ”Jokai-
nen tekee oman vointinsa mukaan.” Jumppa virkistid kaikkia ja lisid jut-
telua.

Kannustaminen ja mydnteisen palautteen antaminen tuli esiin palautteen antamise-
na esimerkiksi asiakkaan vaatetuksesta, olemuksesta, puheista tai jostain hidnen te-
kemistddn asiasta. Seuraavassa tistd esimerkkej:

Senja Miettinen istuu hoitajan kanssa poyddin ddrelld, nousee seisaalleen
katsomaan ulkona kdivelevid miestd. Mies juoksee. ”Kylli se nyt kerkii’,
Senja sanoo. Hoitaja toteaa lempedisti, ettd ehtii. Hoitaja kehuu Senjan hy-
vid ndkod. ”Vield taytyy ndhdil!” Senja sanoo.

Tauno Laine tulee pdivisaliin pddssddn hattu, jonka on huoneestaan otta-
nut. Hoitajat ihailevat hinen hattuaan, josta hin on mielissddn.

Fyysisen ympiriston viihtyisyys koostui monesta eri osa-alueesta, kuten véreistd, d4-
nistd, valoista, verhoista ja hajuista (vrt. Kotilainen ym. 2003). Asiakkaiden kaytds-
sd olevilla vaatteilla tai ruokailuastioilla oli oma merkityksensi viihtyisyyden ja ar-
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vostuksen luomisessa ja osoittamisessa (ks. Leppanen 2006; Iltanen & Topo 2005).
Myos yksikon daniymparisto vaikutti viihtyisyyteen, kuten television dénet ja jat-
kuva aukiolo. Seuraavassa esimerkkeja aineistosta:

Kahvi keitetddn osastolla ja tuoksu houkuttelee poydin ddreen.

Kahvikupit ovat posliinia, kauniit. Myos ruokailuastiat ovat mukavan nd-
koiset.

Myéhemmin kun kukaan ei osoita kiinnostusta televisio-ohjelmaa kohtaan
niin hoitaja kysyy, laitetaanko televisio kiinni ja kuunnellaan musiikkia.
Niin tehdddn.

4.2 Léheisyyden jakamista ja yhteen-
kuulumista rohkaisevat kdytannot

Zingmark ym. (2002) tarkoittavat tuttuus-ulottuvuudella laheisyyden jakamista
arkipiivissd ja yhteenkuuluvuuden tunteen rohkaisemista asiakkaassa. Omassa ai-
neistossamme tahdn ulottuvuuteen liittyi

1) sosiaalinen kanssakdyminen

2) huumori ja yhteinen nauru

3) vieraanvaraisuus omaisia kohtaan.

Sosiaalinen kanssakdyminen sisdlsi asiakkaan kanssa puhumista, hdneen katsekon-
taktin ottamista tai hidnen koskettamistaan. Aineistossamme on useita kuvauksia
tilanteista, joissa asiakkaan hyvinvointi koheni, kun hinet otettiin mukaan yhtei-
seen tekemiseen, vaikka hin ei sithen kyennyt konkreettisesti osallistumaankaan.
Kun asiakkaat vililld istuivat pitkid aikoja vailla kontaktia toisiin ihmisiin, oli ly-
hyillakin kanssakdymisen hetkilld selvd merkitys heiddn hyvinvoinnille. Pidem-
mille dementoitunut henkild ei vilttiméttd kyennyt olemaan sosiaalisessa kanssa-
kdymisessd, jos hoitaja ei hdnti sithen aktiivisesti rohkaissut.

Kun hoitajat siistivit paikkoja, he samalla juttelevat asiakkaiden kanssa.

Kun hoitaja vihdn juttelee niin vaikeasti dementoitunut naisasiakas herdd
eloon ja vastaa innokkaasti. Muuten tunnelma on ollut koko ajan hiljainen
ja visdhtdinyt.

Tuli elimdd uneliaaseen tunnelmaan, kun hoitaja tuli hakemaan erdstdi
asukasta ulos. Hoitaja tervehti ohi mennessddn ja sanoo Sigrid Forsbergille:
"Tack for igdr.” Asiakas vastaa hdnelle.
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Huumori ja yhteinen nauru ldhensi hoitajia ja asiakkaita toisiinsa ja lisdsi yhteen-
kuuluvuuden tunnetta. Huumoria kiytettiin apuna esimerkiksi litkuntatuokioissa,
jolloin tehtavit liikkeet sujuivat paremmin puheen ja leikinlaskun ohessa. Monet
pienet kommaihdykset tai hankalat yhteistyon tilanteet saatiin ratkaistua huumo-
rin avulla. Seuraavassa niistd esimerkkeja:

Hoitajat kertovat hauskaa juttua, kun olivat istuttaneet pihalle kukkien
mukuloita ehkd ylosalaisin, ja kaikki naureskelevat.

11.30 Jumppavetdji sanoo reippaasti ja ystivillisesti: “Lihdetddn kanoot-
tiretkelle.” Jumppaajat tekevit soutuliikkeiti. Seuraavassa litkkeessd tarvi-
taan keppejd, joita kukin joutuu kurkottelemaan vetdijilti. Selma Keindnen
naurahtaa: "Kelld on pitkdt kidet kiiy hyvin.” Heilutetaan keppeji edes ta-
kaisin kurkotellen, keppi pystyasennossa. Vetiji kuvaa: “Keitetdiin puuroa,
ei pala pohjaan.” Selma: ”Se on hyvinmakuista.”

12.00 Kun nostetaan jalkoja yls tuolilla istuen, Selma vitsailee hoitajalle:
”Tolla nousee hyvin.” Jalkojen nostelussa muistellaan samalla kuukaudet.
12.08 Kaikki vilivaiheetkin ovat jumppaa, esim. kddritddn tarrapainot
kiyton jilkeen kokoon ja viskataan pois keskelld olevaan koriin. Poljetaan
jalkoja, vetdji kuvaa: ”Vanha polkukone-Singer.” Selma kyselee vierusto-
veriltaan: “Onko tuttu Singer?” Jumpassa on koko ajan kannustava ja hy-
vintuulinen ilmapiiri.

Ingmar Sjolund on syényt lounaansa ja istuu edelleen poydin ddarelld. Hoi-
taja tulee ja kyykistyy Ingmarin luo poydin pddtyyn. Ingmar nojautuu hoi-
tajan lihelle ja kiertid kitensd timdin ympirille. Hoitaja kysyy, lihtisiko
Ingmar lepddmdcdn johon Ingmar vastaa: ”Jag orkar inte.” Hoitaja ihmette-
lee: ”Du orkar inte?” Molemmat nauravat.

Vieraanvaraisuus omaisia kohtaan ilmeni siten, ettd omaisten viihtyvyyteen yksi-
kossd kiinnitettiin huomiota esimerkiksi tarjoamalla asiakkaalle ja timdn omaisel-
le tilaisuus juoda péivikahvit yhdessa.

Miesasukas saa vieraita, joita hin ei tunnista ja pyrkii pois. Hoitaja huo-
maa tilanteen ja sanoo: ”Tuomme teille kahvit sinne huoneeseen, menetteko
sinne.” Asukas menee tyytyvdisend takaisin huoneeseensa.

Naisasukas kivi hoitajan kanssa ovella saattamassa omaistaan, tulevat nyt
takaisin yhdessd jutellen.
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4.3 Yhteyttd ja kanssakdaymistd tukevat
kaytannot

Zingmark ym. (2002) tarkoittavat yhteys-ulottuvuudella itsensd mukauttamista
asiakkaan mukaan ja keskindiseen ymmarrykseen pyrkimista sekd lohdun tarjoa-
mista. Nimesimme seuraavat teemat kuuluviksi tdhdn ulottuvuuteen:

1) asiakkaan lohdutus ja turvallisuuden ylldpito

2) asiakkaan tilanteen seuranta

3) tahdikkuus

4) sopiva tekemisen tahti

5) asiakkaan todellisuuden kunnioittaminen.

Asiakkaan lohdutus ja turvallisuuden tunteen yllipitiminen ilmeni aineistossa si-
ten, ettd asiakasta lohdutettiin ja rauhoitettiin, kun hin oli rauhaton, apea tai huo-
lissaan. Asiakkaille tarjottiin ldheisyyttd sanallisesti, katsekontaktin tai kosketuksen
avulla. Turvallisuudentunteeseen vaikutti hoitajan ldsndolo yhteistiloissa, kos-
ka hin saattoi reagoida nopeasti syntyneisiin ristiriitatilanteisiin. Seuraavassa esi-
merkkeji tillaisista tilanteista:

Hoitaja saattelee asiakasta omalle paikalleen péydin direen ahtaasta raos-
ta. Asiakas tuntee selvdsti olonsa turvattomaksi eikd haluaisi irrottaa otet-
taan rollaattorista. Hoitaja ohjaa rauhallisesti oikeaan suuntaan ja selittdd,
misti hin pddsee. Asiakas irrottaa otteensa rollaattorista ja kivelee lopun
matkan hoitajan kisipuolessa.

Asiakas hdammentyy tietovisasta. Hoitaja halaa hintd ja kehuu, etti kaik-
ki on kunnossa.

Naisasiakas sanoo epdroiden aamulla tullessaan pdivitoimintayksikkoon:
Jiidnko mind tinne?” Ohjaaja rauhallisesti kannustaa jadmddn.

Asiakkaan tilanteen seuraaminen on olennaista, koska dementoivan sairauden ete-
nemisen my6td henkilon vointi ja mieliala voivat vaihdella paljon eri pdivini. Esi-
merkiksi se, kykeniko asiakas itse syomddn, vaihteli tilannekohtaisesti. Aineis-
tossamme tuli hyvin nikyviin se, ettd pidemmille dementoituneet henkilot eivit
valttamétta huomaa tai pysty sanallisesti ilmaisemaan sitd, onko heilld esimer-
kiksi kipuja, kylma tai muita ongelmia. Tilannetta seuraamalla hoitajat kykenivit
parhaimmillaan puuttumaan tilanteisiin ennen kuin ne kirjistyivit tai padtyivit
asiakkaan hankalaan kidytokseen. Tilannetta seuraamalla ja sithen ajoissa puuttu-
malla saatiin asiakkaan huoli ja levottomuus tai pakonomainen tekeminen katkais-
tua tarjoamalla hidnelle jokin muu mielenkiinnon kohde.
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Hoitaja tulee ihan lihelle Hertta Niemisti ja kysyy: “Ndetkd noilla laseil-
la?” Hertta vastaa jotenkin, ettd enhin mind. Hoitaja menee pesemddin la-
sit. Myshemmin huomataan, ettd ovat viidrdt silmdlasit.

Sanni Heino kykenee syomiddn itse, mutta ei aina pysty keskittymidiin ruo-
kailuun. Hén puhuu paljon itsekseen. Hoitaja vie Sannille ruuan ja yrittii
saada hinet keskittymddn ruokailuun, ja menee pois. Sanni syo jonkin ai-
kaa, mutta lopettaa sitten. Hoitaja menee hinen luokseen: ”Saanko vihdin
auttaa?” Hin alkaa syottdd Sannia.

Senja Kallio seisoo lihelld Terho Jirven rollaattoria. Terho tiuskaisee hénel-
le: ”Ala vetdd siitd vaan!” Senja kysyy hiammdstyneend: "Mitd siti?” Ter-
ho jatkaa mahtipontisesti: ”Mind olen tin seuran keisari!” Senja katsoo sei-
saallaan eikd tiedi miti tehdi. Hoitaja tulee, kysyy, eiko voi laittaa ndiin ja
siirtid rollaattorin pois Senjan tieltd. Terho hyviksyy asian, Senja istuutuu
Terhon viereen.

Tahdikkuus ja hienotunteisuus asiakkaiden kohtaamisessa korostui tilanteissa, jois-
sa hoidettiin asiakkaan intiimeji asioita, asiakkaalle oli tapahtunut jokin vahinko
tai asiakas toimi tavanomaisten kayttaytymisnormien vastaisesti. Seuraavassa esi-
merkkeji, joissa hoitajat toimivat kyseisen asiakkaan kannalta tahdikkaasti.

Terho Salo on lihdossi tuolin kanssa ikidn kuin rollaattorilla. Hoitaja:
“Sun ois varmaan helpompi, ei tartte siti tuolia ottaakaan’; ja ohjaa Ter-
hon rollaattorille. Terho huomaa: “Joo. Tuonne vaan ja jarruttelen sitten!”

Siiri Peltonen riisui hameensa yksikon yhteistiloissa. Hoitajat ovat kiinni
muissa toissd, kukaan ei huomaa. Siiri kulkee sukkahoususillaan neuvot-
tomana yksikon toiseen pddhdn. Kun hoitaja huomaa, ei kommentoi ensin
mitddn, sitten kysyy, ettd mennddinkd nukkumaan. Kysyy sitten vain, mihin
Siiri hameen jitti. Hoitaja ja Siiri kivelevit kisikynkdssd Siirin huonetta
kohti. ”Kaikki vaan riisumaan’, joku asukas sanoo nauraen. Toinen asukas
toteaa: Tddlld missid esitellddn.” Hoitaja kehuu Siirille: ”Sirot sddret.” Sii-
ri nauraa: “Ei ole sirot!” Meneviit Siirin huoneeseen.

Hoitaja sanoo hiljaisella ddnelli asiakkaalle: ”Onko sulla vessa-asiaa?”
”On’, asiakas vastaa. Lihteviit wc:hen.

Tekemisen tahdin mukauttaminen asiakkaan mukaiseksi tarkoitti kdytinnossid de-
mentoivan sairauden aiheuttaman hitauden huomiointia. Télloin asiakkaat py-
syivdt paremmin tilanteen vaatimuksissa mukana. Niissi tilanteissa myos asiak-
kaiden vaatima aika huomioitiin keskustelussa, koska sanojen hakeminen saattoi
viedd aikaa.

Maire Mikinen tarvitsee pdivittiisissi toiminnoissa erittdin paljon apua ja
jai valilld vaille huomiota pitkiksikin aikaa. Kun Mairelle tarjotaan kahvia
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tai teetd, kuunnellaan kdrsivillisesti vastaus ja tarjotaan vield jotain muu-
takin juotavaa.

Tanssi mukavan hidastempoista, harva pystyi kuitenkaan laulamaan tans-
siessaan. Hoitajat innostivat asiakkaita koko ajan uutterasti tanssimaan ja
selvisti se myds kannatti: vireystaso oli kaikilla selvisti parempi. Yleinen
puheliaisuus loi kahvihetkeen viihtyisin tunnelman.

Vaikka dementoivan sairauden edetessd kyky suoriutua pdivittdisistd toiminnois-
ta heikkenee, usein kyky ruokailla sdilyy pitkdan. Hoitajat ylldpitivat tdtd kykyd esi-
merkiksi antamalla ruokailutilanteissa riittivisti aikaa asiakkaalle, jotta hin saat-
toi syoda itse.

Asiakas syo sitkedsti veitselld ja haarukalla, vaikka se on vaikeaa. Saa syodi
rauhassa vaikka kestdcdkin.

Hoitaja kysyy Hilma Niemeldlti: “Onko Hilmalla nilkdi jo?” Hilma vas-
taa hiljaisella ddnelld. Hoitaja istuu Hilman vieressi ja alkaa syottdd titd,
pohtii, onko ruoka kuumaa, pyytii Hilmaa kokeilemaan varovasti. Hilma
vastaa: "Sopivaa” ja sanoo vilillid: ”Hyvid ruokaa.” Hoitaja laittaa mukin
Hilman kiiteen ja sanoo, ettii tuossa on maitoa. Hilma juo. Hoitaja puhelee
rauhallisesti auringon paistamisesta. Hilma katsoo, nyokkdd: "Kylld.” Hoi-
taja kumartuu kuuntelemaan, kun Hilma haluaa sanoa jotain, pyytdid lei-
pdd. Hilma syd leipdd ja hoitaja istuu rauhallisena vieressd.

Asiakkaan todellisuuden kunnioittaminen tarkoitti kiytdnndssa sitd, ettd hoitaja hy-
viksyi sen, ettd dementoiva sairaus muuttaa henkilon todellisuuden kokemisen ta-
paa. Yksi yleisimmistd kahden erilaisen todellisuuden kohtaamisen tilanteista oli
ympérivuorokautisessa hoidossa olevan asiakkaan pyrkimys lihted kotiin. Seuraa-
vassa esimerkki asiakkaan kotiinldhtotilanteesta, jossa hoitaja taitavasti kddnsi ti-
lanteen hyvin myonteiseksi. Hin tavoittaa asiakkaan kotiin lihtemisen taustalla
olevan tunteen ja tarttuu sithen sen sijaan, ettd kiistdisi tai sivuuttaisi kotiin ldhte-
misen halun.

Katri Vuorela huokaisee lounaan jilkeen: "Nyt siti vaan odotellaan haki-
jaa.” Hoitaja kysyy: ”Mihin haluaisit mennd?’, johon Katri vastaa, ettd ko-
tiin. Hoitaja sanoo levollisella ja rauhoittavalla ddnelld: ”Ei nyt vield, nyt
on maha tidynnd ja ollaan tddlld. Niinhdn se on, ettd koti on kaikille tirked.”
Hoitaja jututtaa Katria timdn kodista. Katri alkaa muistella voimakkaasti
eldytyen: Sielli on rakas diti ja isid samanlainen. Me lapset oltiin niille tiir-
keitd. Ainakin minulle oli diti ja isd hirvedn tirkedt, ja kun piti ldhted vie-
raisiin nurkkiin, niin se ikdvd oli valtava!l” Katri jatkaa vuolaasti muiste-
lua lapsuudestaan.
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4.4 Asiakkaan toimijuutta tukevat kiaytannot

Toimijuus-ulottuvuudella Zingmark ym. (2002) viittaavat asiakkaan toiminnan
mahdollisuuksiin ja hinen kontrollin ja voiman tunteensa tukemiseen. Tdhin
ulottuvuuteen kuuluviksi luokittelimme aineistossamme teemat:

1) omien voimavarojen kdyton ohjaus ja kannustus

2) stimulointi

3) edellytysten luominen yhteiselle tekemiselle

4) toiminnallisuutta tukeva ympéristo

5) ulkoilu.

Asiakkaan ohjaaminen ja kannustaminen omien voimavarojen kdyttéon tarkoitti ai-
neistossamme sitd, ettd asiakkaalle annettiin mahdollisuus tehdi itse omien ky-
kyjensd puitteissa ja hantd rohkaistiin tdhin. Koska dementoiva sairaus vaikuttaa
sairastuneen aloitekykyyn ja toiminnan ohjaukseen, on timé henkilon toimijuut-
ta tukevaa toimintaa. Niité tilanteita olivat esimerkiksi asiakkaan osallistuminen
omien perustoimintojensa hoitamiseen, kuten pukeutumiseen ja ruokailuun, tai
kiveleminen pidemmain reitin kautta siirryttdessd paikasta toiseen. Erillisissd lii-
kuntatilanteissa toimintakykya ylldpidettiin tavoitteellisemmin. Sosiaalisen ja kog-
nitiivisen toimintakyvyn kayttoad edistettiin keskusteluissa, muisteluissa ja erilais-
ten tehtdvien teossa.

Asiakas istuu sohvalla ja valittaa kipuja. Hoitaja kannustaa hintd litkku-
maan ja vetid mukaan toisenkin asukkaan, joka virkistyy hetkeksi. Heilut-
televat jalkojaan hoitajan esimerkin mukaisesti.

Asiakas aikoo jittid syomisen sikseen, hoitaja ohjaa puheella jatkamaan.
Asiakas jatkaa syomisti ja kun hdan uudestaan aikoo lopettaa, hoitaja tulee
vierelle ja taas kannustaa. Asiakas syo.

Hoitaja kyselee: ”Miten sitd prinnid kiytettiin kahvin keitossa?” Kaksi asia-
kasta kertovat kilvan. Juttu jatkuu kahviin liittyviin muisteluihin, joita hoi-
taja kannustaa kysymdlld lisid.

Asiakkaat laulavat kuvan esittdmdn laulun ilman sanoja, jolloin yksi asia-
kas huudahtaa: “Ei me mitiin huonoja olla!” Toinen asiakas, joka on hil-
jaisempi, mutta osallistuu tapahtumiin mielellddn, toteaa: ”Osattiin.”

Asiakkaiden stimulointi tuki asiakkaiden hyvinvointia, kun taas passiivinen pitkiai-
kainen istuminen aiheutti vetdytymistd omiin maailmoihin, nukahtamista tai han-
kalaa kayttaytymista (vrt. Schreiner ym. 2005). Varsinkin ympérivuorokautisissa
yksikoissd monien asiakkaiden pdivéin siséiltyi melko paljon yksin istumista vailla
tekemisen mahdollisuuksia. Parhaimmillaan stimulointi sovitettiin asiakkaan ky-
kyihin, ja se saattoi olla esimerkiksi pyykin viikkausta, lehden selailua tai laulua.
Seuraavat esimerkit kuvaavat vaikeasti dementoituneita asiakkaita:
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Pitkdlle dementoitunut Meeri Koivula istuu pdivisalissa ollessaan aina ge-
riatriseen tuoliin sidottuna. Hdin istuu vililld pitkidkin aikoja yksin erillddn
muista. Hin kykenee puhumaan yksittdisilli sanoilla. Hoitaja istuu Meerin
vieressi ja ndyttid hinelle kuvaa lehdestd, Meeri nauraa ja seuraa, kun hoi-
taja kddntdid lehden sivuja.

Roosa Kivinen istuu yleensd paljon omissa oloissaan. Hiin kiinnostuu vililld
ympdristostidn ja pyrkii tekemddn jotain. Vastaa yleensd lyhyesti, kun esi-
merkiksi poytitoveri jotain sanoo. Hoitaja antaa hinelle kokeiltavaksi villa-
lankaa, jota on tuonut kutomista varten. Roosa toteaa: “Thanan pehmed!”

Asiakas selailee lehted ja on selvisti virkedmpi kuin vain istuskellen, vaikka
ei lue eikd katso kuvia vaan keskittyy selaamaan.

Edellytysten luominen tekemiselle ja osallistumiselle oli esimerkiksi yhteislauluti-
lanteessa huolehtimista siitd, ettid kaikilla oli laulunsanat, laulunsanat olivat riitti-
vin suurta kirjainkokoa, asiakkailla oli oikeat silmilasit, laulukorkeus ja tempo oli-
vat asiakkaille sopivia ja tukea tarvitsevia asiakkaita autettiin pysymiidn oikeassa
kohdassa. Asiakkaat vastasivat helposti ”ei”, kun heille ehdotettiin jotain tekemista.
Taustalla tdssd saattoivat olla dementoivan sairauden aiheuttamat muutokset hen-
kilon kdyttdytymisessé ja hdnen kyvyssdan ymmartai tehty ehdotus. Parhaimmil-
laan hoitajat olivat luovia ja osoittivat asiakkaiden tuntemusta etsiessddn keinoja
houkutella asiakkaita osallistumaan.

Aila Saari on huolestuneen nikdinen ja kysyy hoitajalta ruuasta ja jidkaa-
pista. Hoitaja vastaa asiakkaan kysymyksiin, mutta Aila on edelleen levo-
ton. Hoitaja tarjoaa ristikkoa hinelle ja lupaa hakea kyndn. Aila kysyy jat-
kuvasti ruuasta ja on huolissaan, saako ruokaa. Hoitaja tuo kyndn ja ohjaa
sohvalle tekemddn ristikkoa. Aila rauhoittuu.

Jumpassa yhdistyy dly ja jumppa vaikeutuu asteittain. Melkein kaikki py-
syvit mukana. Loppuosa helpompaa ja taas kaikki ovat jotenkin mukana.
Tunnelma on iloinen.

Hoitaja yrittid topakasti innostaa asiakkaita miettimddn, mitd tehdddn.
Hertta Jokinen sanoo: ”En mind ainakaan ala mitiin touhuamaan!” Hoi-
taja johdattaa puheen siihen, mikd pdivimddrd tinddn on, ja antaa Her-
talle luettavaksi pdividn liittyviin lorun. Hertta lukee ja virkistyy selvdsti.
Jonkin ajan pddstd hdn siirtyy muiden mukana toiseen huoneeseen, jossa
osallistuu tietokysymyksiin vastaamiseen.

Toiminnallisuutta tukeva fyysinen ympiristo oli asiakkaan toiminnallisuuden kan-
nalta merkittidvad. Tallaista oli esimerkiksi se, miten yksikon rakenne ja erilaiset
tekniset ratkaisut tukivat asiakkaiden orientoitumista ja litkkkumista. Jos tilat olivat
esteettomat, asiakkaat litkkuivat kykyjensd mukaan apuvilineiden avulla vapaasti.
Muutamassa ympérivuorokautisen hoidon yksikdssa oli tarjolla lehtid, kirjoja, pe-
leja ynnd muuta, jotka tarjosivat asiakkaille tekemisti ja keskustelun aiheita.
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Osastolla on ollut remontti. Tilat ovat siistit ja on myds oikeita kukkia. Ai-
ka viljid ja rollaattorilla litkkuminen on vaivatonta. Lamput eivit hdikdi-
se, mutta valaisevat hyvin.

Asiakkaan ulkoilu nimettiin hyviksi kdytinnoksi, silld kun néitd ulos menoon ja ul-
kona oloon liittyvid tilanteita havainnoitiin, niihin yleensd liittyi kohonnutta hy-
vinvointia (ks. tarkemmin Rappe & Topo, painossa). Ymparivuorokautisissa yksi-
koissd suuri osa asiakkaista pdési harvoin tai ei ollenkaan ulos (vrt. Muurinen ym.
2006; Karvinen 2000).

Asiakasta kannustetaan kivelylle. Hin sanoo ensin, ettei jaksa, johon hoita-
ja: "Kivelet sen minkd jaksat!” Lihtevit laulellen yhteiskivelylle.

Asiakkaan kanssa tehtiin pitki lenkki ulkona. Hén vilkastui selvisti ja jut-
teli iloisesti koko matkan. Sisdlld ollut paljon hiljaisempi.

4.5 Hyvid kdaytantoja koskevien tulosten
yhteenveto

Edelli esitetyt hyvit kdytinnot ovat osin péallekkaiisid eivitkd toisiaan poissulkevia.
Nidin monien kiytintojen kuvauksella on pyritty siihen, ettd saadaan monipuo-
lisempi kuva hoitajien ja dementoituneiden asiakkaiden vilisen vuorovaikutuk-
sen ja keskindisten tapahtumien luonteesta ja siitd, millaisilla asioilla on merkitys-
td asiakkaan hyvinvoinnille. Edelld nimetyt hyvit kiaytinnot muistuttavat paljolti
dementoituneiden oikeuksia, jotka on julkaissut kansainvilinen Alzheimer-jérjes-
t6 (Heimonen & Voutilainen 1997). Ne oli my6s mahdollista luokitella niiden hoi-
don ulottuvuuksien mukaan, joita dementiaty6ti tekevit hoitajat olivat nimenneet
asiakkaan hyvii elimii tukeviksi (Zingmark ym. 2002).

Kiytannossd monet niistd havainnoiduista tapahtumista olivat lyhytkestoi-
sia, esimerkiksi asiakkaalle sanotaan ole hyvi”, kun hinen ruokansa tuodaan. Ni-
mi ovat jokapdiviisid, kaikessa kanssakdymisessd noudatettavia tapoja. Kun asiak-
kaan kognitiiviset kyvyt heikkenevit, on kuitenkin olemassa riski, ettd niitd tapoja
ei endd noudateta ja sen my6td hdnen tasaveroisuuttaan ihmisend huomataan en-
tistd vihemman. Talloin asiakas ei saa ihmisarvon mukaista kohtelua ja hin tulee
objektiksi (Sarvimaki 2000). Resurssien puute, stressi ja kiire osaltaan lisddvit hoi-
tajan turhautuneisuutta ja vihentivit hoitajien kykyi ja mahdollisuuksia eldytyi
asiakkaiden kokemuksiin (Sinervo 2000; Liitzen ym. 2003; Pekkarinen ym. 2004).
Sen vuoksi on olennaista havainnoida my®os tillaisia piirteitd dementiaoireisten
asiakkaiden arjessa.

Hyvien kidytintojen nimedmisen taustalla oli ajatus siitd, ettd asiakkaiden pe-
rushoidon ja perustoimintojen tulisi olla mahdollisimman paljon hyvinvointia tuot-
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tavaa. Positiivisia tilanteita ei tarvitse ndhd4 erikseen erityisind “temppuina’, vaan
kaiken toiminnan lihtokohtana voi olla aktiivinen asiakkaan hyvinvoinnin mukai-
nen toimiminen. Tama ei sulje pois erityisid kohottavia tilanteita, joita ovat esimer-
kiksi vuoden kiertoon liittyvien juhlapdivien ja asiakkaiden merkkipdivien viet-
tdminen tai muistelu- ja musiikkihetket (Forsstrom & Lepdnaho 1997; Liikanen
2003; Marshall & Hutchinson 2001; Brown ym. 2001).

Ulkoilun nimedminen hyviksi kaytinnoksi poikkeaa muista siind mielessd, et-
td tdssd viitataan tekemisen paikkaan eikid esimerkiksi sen tapaan. Havaintojemme
mukaan ulkoilu tuottaa asiakkaille iloa ja hyvinvointia, edellyttden, ettd se on sovi-
tettu kunkin henkilon toimintakyvyn vaatimalla tavalla, mutta sitd oli pitkdaikais-
hoidossa hyvin vihin. Ulkoilu-luokalla haluamme kiinnittdd huomion siihen, et-
td vaikka dementoiva sairaus olisi edennyt pitkille, voi henkil6 nauttia ulkoilusta,
ja se voi tukea monipuolisesti hdnen toimintakykyéin ja hyvinvointiaan (ks. esim.
Gigliotti ym. 2004; Rappe 2005; Rappe & Topo, painossa).

Oma luokituksemme suhteessa sithen, miten DCM:n 7. versio ohjeistaa myon-
teisten tapahtumien luokituksen, on paljon hienovireisempi ja seikkaperdisempi.
DCM-ohjeistuksen mukaan myonteisiksi luokiteltavilla tapahtumilla on jokin eri-
tyinen merkitys tai niilld on erityistd potentiaalia kehittdmistydssd. Tdménkaltaiset
tapahtumat sisdltyvat myos omaan luokitukseemme, mutta havainnoinneissam-
me téllaiset erityisen positiiviset tilanteet olivat poikkeuksellisia. Sen sijaan esiintyi
paljon pienii ja arkisia kohteliaisuuksia ja asiakkaiden huomiointia, jotka DCM-
menetelmin mukaisessa luokituksessa jdisivit huomioimatta. DCM-menetelméin
mukaan positiivisten tapahtumien merkitys nikyy asiakkaan hyvinvoinnin arvos-
sa. Oma kokemuksemme kuitenkin on, etti myos ndiden pienimuotoisempien
myonteisten tapahtumien nostaminen esiin palautetilaisuuksissa antaa hyvii kei-
noja vahvistaa niitd hyvid kdytintoji, joita yksikoissd on.

Olemme katsoneet myonteisiksi kaikki asiakkaiden hyvinvointia ylldpitavit
tai lisddvit tapahtumat tai yleistd, ihmisarvoista kohtelua tukevat tapahtumat, jo-
hon kuuluu my6s esimerkiksi yksikon fyysinen ymparistd. Kyse on paljolti yksikon
péivittdisistd tapahtumista, joiden toisaalta voi katsoa itsestddn selvisti kuuluvan
asiakkaan hyvdin hoitoon. Tavoitteenamme on ollut saada esiin yksikoiden arki-
sista tapahtumista asiakkaiden hyvinvointia tukevia tyokaytintojd ja piirteitd, jotta
saataisiin konkreettinen kuva siitd, millaisia kdytant6ja dementoituneiden hyviian
psykososiaaliseen hoitoon sisiltyy.
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TULOKSET: ASIAKKAIDEN ASIATON
KOHTELU

Dementoivaan sairauteen sairastuneet ihmiset tulevat ajan myoti tdysin riippuvai-
siksi muiden ihmisten antamasta hoidosta ja avusta, ja timé riippuvaisuus muista
altistaa henkilon huonolle kohtelulle. Thmisarvon kunnioittaminen luo moraalisen
perustan kaikelle toisiin ihmisiin kohdistuvalle toiminnalle, ja vaikka dementoiva
sairaus vaikuttaa ihmisen kiyttiytymiseen ja kykyihin laaja-alaisesti, se ei vaiku-
ta sairastuneen ihmisarvoon. T4ssd luvussa kuvataan asiattoman kohtelun tilantei-
ta dementoituneiden asiakkaiden hoidossa. Kartoitamme sitd, millaista asiatonta
kohtelua havainnointien aikana oli, mihin se liittyi ja lopuksi tiivistimme tulokset
listaksi dementiahoidon viltettdvistd kdytdnnoista.

Kielteiset tapahtumat tai asiattoman kohtelun tilanteet tarkoittavat DCM-me-
netelméssi tilanteita, joissa asiakkaan omanarvontuntoa heikennetdin. Ne luoki-
tellaan 17 luokkaan. Asiaton kohtelu voidaan tehd joko tahattomasti tai tarkoituk-
sellisesti. Asiattoman kohtelun tilanteiden raportoinnin tarkoituksena on nostaa
esiin tapahtumia, jotka ilmentédvit dementoivaa sairautta sairastavien kohtaamaa
kielteistd psykososiaalista ilmapiirid (Bradford Dementia Group 1997).

Kaiken kaikkiaan 93 tunnin aikana havainnoitiin yhteensd 151 asiakaskoh-
taista asiatonta tapahtumaa. Asiatonta kohtelua oli vihemmaén péivitoimintapai-
koissa kuin ympéarivuorokautisissa hoitopaikoissa (p < 0.001) (taulukko 17). Sen
sijaan ympdarivuorokautisten yksikoiden vililld ei ollut merkitsevia eroa. Yhteensa
59 prosenttia asiakkaista koki ainakin yhden kerran asiatonta kohtelua. Asiattoman
kohtelun tilanteet olivat yhteydessd henkiliden fyysiseen (r = 0.603) ja kognitii-
viseen (r = 0.409) toimintakykyyn siten, ettd henkilod kohdeltiin sitd enemmin
asiattomasti, mitd huonompi hinen toimintakykynsi oli. Asiakkaiden havainnoi-
tu hyvinvointi oli my6s yhteydessi asiattoman kohtelun tilanteisiin: mitd parem-
pi hyvinvointi, sitd vahemman asiakas koki asiattoman kohtelun tilanteita (r =
0.493). Kun hyvinvoinnin ja toimintakyvyn yhteytti asiattoman kohtelun tilantei-
den esiintymiseen tarkasteltiin erikseen ympiarivuorokautisissa yksikoissd ja paivi-
toimintayksikoissd, molemmissa hoitomuodoissa 16ytyi yhteys fyysisen toiminta-
kyvyn ja asiattoman kohtelun tilanteiden vililld (r = 0.332 ympérivuorokautiset, r
= 0.421 péivitoimintayksikot).

Eniten asiattoman kohtelun tilanteita koodattiin DCM-menetelmin luokkiin
asiakkaan sivuuttaminen (20 %), asiakkaan subjektiivisen todellisuuden kiistimi-
nen (15 %), asiakkaan esineellistiminen (13 %), hinen ohitseen puhuminen (11
%), asioiden vyoryttiminen yli asiakkaan kognitiivisten kykyjen (11 %), asiakkaan
holhoaminen (9 %) ja estiminen (6 %) (taulukko 17). Kisittelemme seuraavas-
sa ndiden luokkien sisillot tarkemmin. Kuvaamme my®6s joidenkin havainnointi-
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TAULUKKO 17. Asiattoman kohtelun tilanteet luokittain péivatoimintayksikdissa ja ympari-
vuorokautisen hoidon yksikéissa

Paivatoiminta- Ymparivuoro- Yhteensa, n %
yksikoét, n kautisen hoidon (85 asiakasta)
(32 asiakasta) yksikét, n
(53 asiakasta)

Huijaus 1 1 1
Estaminen 8 8 5
Holhoaminen 1 13 14 9
Uhkailu 2 2 1
Luokittelu 0
Leimaaminen 3 2
Vyéryttaminen 17 17 1
Kiistdminen 6 17 23 15
Karkotus 0 0
Esineellistaminen 19 19 13
Ohipuhuminen 17 17 11
Pakottaminen 1 1 2 1
Sivuuttaminen 30 30 20
Syyttaminen 2
Tunkeutuminen 6 6 4
Pilkkaaminen 7
Halveksiminen
Yhteensa 8 143 151 100

aineistosta poimittujen esimerkkien avulla, millaisista tilanteista ja kohtelusta voi
olla kysymys. Esimerkeistd nikyy myos se, ettd nama tilanteet eivit useinkaan ole
kauttaaltaan epitoivottavia, vaan usein niissd on hyvin tekemisen tavoite. Samoin
esimerkeistd nikyy se, ettd henkilokunnan vihiisyys tai tilojen ahtaus ja sopimat-
tomuus kiyttotarkoitukseensa voivat johtaa asiakkaan kannalta huonoihin tilan-
teisiin.

5.1 Asiattoman kohtelun tilanteet

Asiakkaan tarpeeseen ei vastata

Sivuuttamista ovat tapahtumat, joissa hoitaja huomaa asiakkaan pyynnon tai tar-
peen, mutta ei reagoi asiakkaan tarvitsemalla tai haluamalla tavalla. Tyypillinen
esimerkki sivuuttamisesta oli tilanne, jossa asiakas toistuvasti pyysi pdéstd huo-
neeseensa, mutta hoitaja johonkin syyhyn, esimerkiksi kiireeseen tai asiakkaan val-
vomiseen yolld vedoten, kehotti asiakasta jidmain vield yhteistiloihin. Asiakkaan
tarve tulkittiin sivuutetuksi my®ds silloin, kun hin pyysi apua, eikd hianen pyyntoi-
hinsi reagoitu, vaikka hoitaja oli samassa tilassa. Esimerkki tallaisesta tilanteesta:
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Vanhainkodin sekaosastolla miesasukas on syonyt aamiaistaan. Hin huo-
maa, ettd katetri vuotaa, ja yrittid kiinnittid hoitajien huomion heilutta-
malla kittidn useaan kertaan. Kukaan ei huomaa, vaikka ovat samassa ti-
lassa.

DCM:n ohjekirjan mukaan sivuuttamista ovat ainoastaan sellaiset tilanteet, joissa
hoitaja on jollain tavalla huomannut asiakkaan tarpeen. Tdméin vuoksi kirjasimme
“muuksi” tilanteita, joissa asiakkaalla oli jokin ilmeinen tarve, mutta sitd ei huo-
mattu. Téllainen oli esimerkiksi tilanne, jossa asiakkaan silmélasit olivat valuneet
suulle, eikd hin kyennyt itse niitéd siirtiméidn eikd pyytdmain apua. Yksi vaikeasti
luokiteltava tilanne oli sellainen, jossa asiakas oli sidottu tuoliin ja hin pyrki siitd
taukoamatta pois, esimerkiksi: ”Asiakas on sidottu tuoliin. Hén haluaa pois. Yrittid
nousta. Yksi hoitaja meni ohi. Toinen ei huomannut.” Namd tilanteet on vaihtele-
vasti koodattu luokkiin sivuuttaminen tai muu riippuen hoitajien paikalla olosta.
Hoitajien voi toisaalta ajatella olleen tietoisia sidotun asiakkaan liikkumisen tar-
peesta, vaikka he eivit koko aikaa paikalla olleetkaan.

Asiakkaan todellisuuden kiistiminen

Asiattoman kohtelun luokka kiistiminen on dementiaspesifi siten, ettd siind huo-
mioidaan dementoivan sairauden aiheuttama muutos henkilén todellisuuden
kokemisen tapaan. Kiistimistd ovat esimerkiksi tapahtumat, joissa hoitaja episi
asiakkaan toiveen pdistd kotiin sanomalla, ettd asiakkaalla on huono muisti tai se-
littamalld, ettei kotona ole ketddn. Seuraavassa esimerkki kirjauksista:

Ympdrivuorokautisessa hoitopaikassa oleva Rune Eriksson on toistuvasti
pyytinyt pddstd kotiin. 15.28 Rune haluaa pois. Hoitaja selittid hinelle ys-
taviillisesti: ”Ditt minne dr lite ddligt. Du kommer inte ihdg.” Hoitaja yrit-
tid johdattaa puheen ruokaan. 15.42 kun Rune uudestaan kysyy kotiin-
pédsystd, hoitaja sanoo taas: "Kommer du inte ihdg att du dr inskriven i
sjukhuset.” Rune pyytid hoitajaa ajamaan hinet kotiin. “Du har lite ddligt
minne!” hoitaja sanoo.

Kyseisessd tilanteessa asiakkaalle annettiin vastaus reaalimaailmasta kisin, vaikka
hin ei kyennyt ymmirtdmaiin reaalimaailmaa kognitiivisten kykyjensa heikkene-
misen vuoksi. Hin jdi siis tunteiden tasolla ilman vastakaikua. Vuorovaikutukses-
sa pidemmille dementoituneen kanssa tulisi keskittyd henkilon tunteisiin, toisin
sanoen sithen, mitd sanojen takana mahdollisesti on, eikd niinkd4n tosiasiallisiin
sanoihin. Tilloin esimerkiksi tilanne, jossa henkilo kaipaa kotiin, voi asiakkaan
kannalta olla ilmaisu turvattomuudesta, johon hoitajan tulisi vastata (Hansebo &
Kihlgren 2002; Zingmark ym. 2002). Tilanne voi helposti kirjistyd, jos asiakas dr-
tyy, pettyy tai himmentyy sen vuoksi, ettd hinen toivettaan tai huoltaan ei oteta to-
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desta. Vakavuusasteeltaan kohtalaiseksi luokiteltiin seuraava pitkdaikaishoidon yk-

sikossd tapahtunut tilanne:

16.25 Martta Heinonen kysyy hoitajalta: ”Onko timd (ruoka) maksettu?”
Hoitaja: ”On se maksettu.” Martta: ”Onko minun mieheni jo lihtenyt?”
Hoitaja: ”Muistatko, ettd se sinun miehesi on kuollut? Olet ollut leskenii jo
kauan.” Martta: "Nyt mind olen ihan sekaisin.” Hoitaja yrittid johdattaa
Marttaa nykyhetkeen kertomalla Martan kukista ja valokuvista. Martta:
Kiitos, hyvi ettdi kysyin sinulta.” Martta Heinonen hymyilee hetken pddis-
td, jdd mietteissddn istumaan. Toteaa 16.42: ”Kylli on vaikeeta.”

Eri hoitopaikoissa samaan luokkaan koodatut tapahtumat ovat luonteeltaan erilai-
sia riippuen asiakkaiden kognitiivisista kyvyistd. Seuraava esimerkki on pitkille de-

mentoituneesta asiakkaasta; tilanne on padasiassa myonteinen:

13.24 Ympdrivuorokautisen hoidon yksikossi aletaan leipoa pullaa. Hoi-
tajat kysyviit asukkailta haluavatko he leipoa. Maire Laine, joka on suuren
osan pdivistd istunut yksin tv:n diressi kenenkdin kanssa kommunikoi-
matta ja joka kykenee puhumaan yksittiisilli sanoilla, vastaa: ”Joo.” Mai-
re siirretddn pyordtuolissaan muiden joukkoon ja hinelle annetaan hetkeksi
taikinanpala kiteen. Hiin pitid taikinaa kddessddn ja nauraa tyytyviisend.
Hoitaja ottaa sen, koska Mairelta ei leipominen onnistu.

Téssd esimerkissd asiakas osoitti koko pdivin aikana ensimmadisté kertaa iloa saa-
dessaan olla vuorovaikutuksessa ja saadessaan kokeiltavakseen taikinanpalan. Hoi-
taja suhtautui tilanteessa kdytannollisesti siten, ettd koska leipominen ei onnistu-
nut, otti hin taikinan pois. Asiakkaan kannalta mielihyvii tuotti se, ettd hin sai

taikinaa tunnusteltavakseen.

11.00 Pdiivitoimintayksikossa jumpan pddtteeksi istutaan ringissd. Jokai-
nen nostaa pakasta kortin, jossa olevaan kysymykseen kukin vastaa vuorol-
laan. Taisto Niemen kysymys on: "Mihin tuhlaat rahojasi? Hdin luettelee:
”Bensiini, ruoka...” Sanoo auton korjausten maksavan. Ohjaaja kysyy lisdid
autosta ja ajamisesta, muun muassa siitd, onko Taiston ajokortti voimassa
vield ja ajaako hdn itse vai vaimo. Taisto nydkkdd hiljaa ja vaikenee.

Esimerkissd ohjaaja kysyessddn ajokortista ei huomannut ajatella asiaa asiakkaan
kannalta, ja asiakas nolostui, kun asiaan kiinnitettiin huomiota. Monelle dementi-
an alkuvaiheessa olevalle voi autolla ajamisesta luopuminen olla vaikea itseniisyy-
desta luopumisen osoitus.
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Asiakkaan kohteleminen esineellistiviisti

Esineellistimiseksi koodattiin tilanteet, joissa asiakasta ei kohdeltu ihmisarvon
mukaisesti vaan kuin esinettd. Tallaisia olivat tilanteet, joissa asiakasta syotettiin
seisten tai joissa hoitaja ei kertonut asiakkaalle itselleen, mitd hidnen hoidossaan
seuraavaksi tapahtuu.
Pitkdaikaishoidon asiakkaalle jutellaan sen jilkeen kun asentoa on kohen-
nettu sanomatta hdnelle mitidn tai varoittamatta hinti ennen kuin hi-
neen tartuttiin. Sen jilkeen yritetidn saada vastauksia hineltd.

Hoitaja on syottdanyt mitdidn sanomatta asiakkaan, joka kysyy: ”Onko kah-
via?” ”On, otatko?” hoitaja vastaa ja antaa kahvin. Hoitaja pyyhkii asiak-
kaan suun ja péydin nopeasti, antaa hinelle lehden ja lihtee. Ei sano mi-
tddn muuta koko aikana.

Esineellistamiseksi koodattiin myds seuraava tilanne, jossa yhtd henkilod kivi vuo-
ron perdin syottimissd useampi hoitaja aina kun he muilta toiltddn ehtivit.

12.20 Hoitaja tulee ja kehottaa asiakasta syomiidn leipdd, aloittaakin, muu-
ten vain istunut.

12.50 Hiintd kehotetaan suoristamaan selki.

12.52 Hoitaja alkoi syéttid asiakasta.

12.55 Kolmas hoitaja tuli juottamaan maidon. Asiakas juo ja katsoo tv:td.

Asiakkaan vastaanottokyvyn ylittdminen: Vyoryttiminen

Vyoryttiminen on dementiaspesifi luokka siten, ettd sen avulla huomio kiinnite-
tddan dementoituneen henkilon heikentyneeseen asioiden vastaanottokykyyn. Vyo-
ryttimiseksi koodattiin esimerkiksi se, kun vanhainkodin sekaosastossa keskivai-
keasti tai vaikeasti dementoituneille asiakkaille jirjestettiin hartaushetki kahvin
juonnin aikana, eivitki he kyenneet keskittymiin papin puheeseen.

15.30 Pappi tulee pitimddn hartaushetked samalla, kun tarjolla on synty-
mdpdivikakkua. Samanaikaisuus kuormittaa asiakkaiden kannalta tilan-
netta ja moni ei kykene siirtdmddn huomiota papin sanomaan. Samaan ai-
kaan myds tv on auki kovalla viereisessd tilassa.

Seuraavassa esimerkissi asiakkaan ei annettu syddd oman tahtinsa mukaisesti, ja
samalla hdntd estettiin kdyttimastd omia kykyjdan:

Asiakas oli syomdssi hitaasti itse, kun hoitaja tuli ja alkoi syottdd héntd.

Hoitaja syotti hintd vieressd seisoen ja sanoi vililld: ”Ota nyt!”, kun asiakas
ei pysynyt rivakan syottdamisen tahdissa mukana.
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Vyoryttdmistd tapahtui paljon tahattomasti, jolloin hoitaja ei tiedostanut demen-
toivan sairauden aiheuttamaa kognitiivisten kykyjen vidhenemisti eikd osannut
seurustella asiakkaan kanssa niin, ettei asiakkaan kykyja ylitettdisi, kuten seuraa-
vassa:

11.40 Hoitaja kysyy Veikko Mylliriltd, joka katsoo televisiota, miten formu-
lassa menee. "Kovasti ajetaan!” Veikko vastaa. Hoitaja toistaa Veikon sano-
man. Hoitaja kysyy edelleen: ”Miten Riikkonen?” Veikko on epiitietoisen
nikdinen. “En mind’, hin sanoo epérdiden ja jatkaa sitten, ettei ole ajan ta-
salla. Hoitaja vastaa tyynnyttelevdsti.

Yll4 olevassa esimerkissd asiakas hammentyy tietimattomyydestddn, mutta on niin
kognitiivisesti kyvykis, ettd pystyy hakemaan selityksen tietimattomyydelleen ja
selviytymaiin tilanteesta sosiaalisesti hyvaksyttivalla tavalla.

Asiakkaan omien kykyjen kiyton estdminen

Estiminen luokkaan on koodattu tapahtumat, joissa henkiloltd evitdin mahdolli-
suus kayttdd omia kykyjdidn. Tilanteet, joissa asiakkaiden omien kykyjen epddmis-
td havainnoitiin, keskittyivit havainnoinneissamme ruokailutilanteisiin, koska ha-
vainnoinnit tehtiin yksikdiden yhteistiloissa.

Hoitaja on syéttinyt asiakkaan ja juottaa myds kahvin, puhelee ystivilli-
sesti. Asiakas yrittid ottaa kddellddn mukin, mutta hoitaja juottaa. Ottaa
hoitajan kdidestd kiinni, laskee sitten kitensd. Hoitaja juttelee samalla kun
kannustaa juomaan.

Ruokailu on lopuillaan. Asiakas on ottamassa leipdd hitaasti poyddlli ole-
vasta leipdkorista, kun hoitaja tulee ja kysyy, haluaako hin vield leipdd.
Hoitaja voitelee leivin ja syottid sen seisoen asiakkaan vierelld. Aiemmin
asiakas soi itse.

Havainnointien perusteella vaikutti, ettd syy asiakkaan syottdmiseen oli useissa ti-
lanteissa ajan sddstimisen halu. Hoitajat halusivat saada ruokailutilan siivotuksi ja
astiat tiskiin, ja niin periaate, jonka mukaan asiakas saa tehd itse niin paljon kuin
mahdollista, sai vdistyd. Kuntouttavalla hoidolla pyritddn kuitenkin tukemaan sai-
rastuneen fyysistd, psyykkisti ja sosiaalista toimintakykyi ja perustamaan toimin-
ta asiakkaan voimavarojen 1oytamiseen ja hyddyntidmiseen sekd niiden tukemiseen
jokapiiviisessd elimdssd (Routasalo 2004).
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Puhuminen asiakkaan ohi — Ohipuhuminen

Tilanteet, joissa hoitajat vaihtoivat keskenddan kommentteja lisnd olevista asiak-
kaista ikdan kuin namaé eivit olisi olleet paikalla, luokiteltiin ohipuhumiseksi.

Hoitajat puhuvat asiakkaan vieressd hiinen ruokamieltymyksistiin, mutta
eivit kysy hdnelti itseltddn.

Alpo Heikkinen istuu ruokapdydin ddrelld. Hoitaja ottaa hinen lautasen-
sa ja sanoo toisille hoitajille: ”Alpo on tainnut lopettaa, kun on haarukat ja
veitset ndin. Mitd olette ajatelleet sen jilkiruoan kanssa?”

Hilkka Koivu istui yhteisissi tiloissa geriatrisessa tuolissa. Hin vaikutti ole-
van paljon omissa oloissaan, kykeni kuitenkin kysyttiessi vastaamaan hil-
jaisella ddnelld. 17.00 Hoitaja kysyy toiselta: ”Onko sinusta hullua laittaa
Hilkka nukkumaan?” Kysyy sitten asiakkaalta itseltiiin: “Haluatko lepéid-
middin?” Hoitajat keskustelevat keskenddn siitd, ettd Hilkalla on miirdt hi-
hat. ”On kaatanut kahvit pddlle’, hoitaja sanoo.

Asiakasta ei kohdella aikuisena — Holhoaminen

Holhoamiseksi nimettiin tilanteet, joissa asiakkaaseen ei suhtauduttu aikuismai-
sella tavalla.

Hoitaja korjaa yhteisissd tiloissa naisasukkaan housujen asentoa reippaas-
ti ja kyselee, onko huonosti.

Kun asiakas ohjataan huoneeseensa sanotaan samalla kovalla ddnelli:
”Menndiinkd pissalle, kun ei olla pitkddn aikaan oltukaan.”

15.50 Hoitaja kysyy asiakkaalta, joka on koko pdivin aikana vaihtanut vain
muutaman sanan péytitoverinsa kanssa: ”Mitis hin?” ja laittaa kiden ti-
midn harteille. Asiakas katsahtaa taakseen ja alkaa hiljaisella ddnelli vas-
tata kysymykseen, mutta hoitaja ei siti endd kuule, koska on mennyt toisen
asukkaan luo.

5.2 Tulosten tiivistiminen dementiahoidon

viltettaviksi kaytannoiksi

Tilanteille, jotka analyysissa nimettiin kielteisiksi, ei aina l6ytynyt DCM-luokkaa
yksiselitteisesti. Joidenkin luokkien erottaminen toisistaan oli vaikeaa, esimerkik-
si luokat luokittelu, leimaaminen, karkotus, pilkkaaminen ja halveksiminen ovat
merkitykseltdan ldhelld toisiaan. Koska luokat eivit ole toisiaan poissulkevia, on
luokitusta pidettdvd suuntaa-antavana ja kuvailevana. Luokituksessa pyrittiin sii-
hen, ettd kunkin luokan sisdltimit tapahtumat olivat keskenddn yhdenmukaisia.
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Moniin luokkiin tuli vain vihin tai ei ollenkaan merkintojd. Taman vuoksi mie-
timme, tarvitaanko luokkia ndin paljon ja mikd merkitys tilanteiden hienojakoi-
sella erottamisella toisistaan on dementiahoidon kehittimisen kannalta. Lisdksi
luokituksessa kiytetty kieli voi tuntua hoitohenkil6kunnasta uhkaavalta ja tuomit-
sevalta. Esimerkiksi asiattoman kohtelun tilanteita kutsutaan DCM-ohjekirjassa
”pahanlaatuisen sosiaalipsykologisen ilmapiirin ilmentymiksi” (Bradford Demen-
tia Group 1997). Taméin vuoksi padtimme kehittdd havainnointiaineistomme tu-
losten perusteella uuden luokituksen.

Loimme aluksi edellisessd luvussa kuvatuille dementiahoidon hyville, asia-
kasta tukeville kiytinnoille 17 teoreettista vastinparia. Naitd olivat esimerkiksi
“asiakkaille annetaan / ei anneta myonteistd palautetta” tai “asiakasta kannuste-
taan / ei kannusteta” tai “asiakkaat padsevit / eivit padse ulos” Ajatuksena oli, ettd
yksikon kehittdmisen tulee perustua niihin hyviin tyokiytantoihin, jotka yksikgssd
jo ovat kiytossd. Télloin keskitytddn mieluummin myonteisiin asioihin kuin kiel-
teisiin, jolloin ilmapiiri kehittdimiseen pysyy parempana. Tdllainen ldhestymistapa
on helpompi myos tyon kehittéjille. Taman vuoksi kysyimme, onko vilttimétonta
nostaa kielteisend esiin kaikki tilanteet, joita ei tehdd hyvien kiytintojen mukaises-
ti. Lisdksi pohdimme, minkilaisia asioita tyon kehittimisen kannalta olisi hyvi ot-
taa esiin valtettdvinid kdytantoind. Ndiden pohdintojen, aineiston analyysin ja tut-
kimuskirjallisuuden (mm. Sarviméki ym. 2001; Sarvimiki & Stenbock-Hult 2004;
Graneheim ym. 2001; Sloane ym. 2004; Sloane ym. 2005; Liukkonen 1991) pohjal-
ta paddyimme seuraavaan dementoivaa sairautta sairastavien henkildiden hoidos-
sa viltettdvien kdytantojen listaan, jonka esitimme taulukossa 18.

TAULUKKO 18. Dementoivaa sairautta sairastavien hoidossa valtettavat kaytannét

Véltettava Selite
kaytanto
1 Ei kohdella Asiakkaaseen suhtaudutaan lapsenomaisesti eika ikaisendan ihmisena.
aikuisena
2 | Estaminen Asiakkaalle ei anneta mahdollisuutta kayttaa omia kykyjaan eika hanta kannus-

teta siihen. Asiakkaalta evataan mahdollisuus osallistua tekemiseen (esim. laulun-
sanat liian pienell3, ei huolehdita, etta on oikeat silmalasit).

3 Esineellistami- | Asiakkaan tunteita tai mieltymyksia ei oteta huomioon, esimerkiksi autettaessa.
nen Héanelle ei kerrota, mita tapahtuu, kun hanta siirretdan esimerkiksi pyoratuolis-
sa. Asiakkaan yksityisten tai intiimien asioiden kasittelyssa ei olla tahdikkaita eika
hienotunteisia. Hanen asioistaan puhutaan aivan kuin héan ei olisi paikalla. Asiak-
kaan reviiri rikotaan epatahdikkaasti.

4 | Sivuuttaminen | Asiakas pyytaa apua, huomiota tai lohdutusta, mutta sita ei huomioida, tai asi-
akkaan jokin muu ilmeinen tarve jaa huomioimatta (esimerkiksi asiakkaan huo-
no istuma-asento).

5 | VyoOryttaminen | Asiakkaalle annetaan vaihtoehtoja tai ohjeita kykyihin nahden lilan nopeassa
tahdissa. Tekemisen tahti ei ole asiakkaan kykyjen tai luonteen mukainen, han-
ta esimerkiksi syotetaan lilan nopeasti. Keskustelu asiakkaan kanssa ei ole ha-
nen kognitiivisten kykyjensa mukaista, asiakkaalta kysytaan esimerkiksi muistat-
ko?-kysymyksia.

6 Kiistaminen Asiakkaan oma, subjektiivinen todellisuus ohitetaan esimerkiksi silloin, kun asia-
kas kaipaa kotiin. Asiakasta ei kohdata hanen kognitiivisten kykyjensa mukaisel-
la tai tilanteeseen sopivalla tavalla.

7 | Karkea kohtelu | Asiakkaan kohtelu on vihamielistd ja kovakouraista. Asiakasta uhkaillaan, pilka-
taan.
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Miirittelemistimme viltettdvien kdytintojen luokista osa on sisdlloltddn laa-
jempia kuin DCM-menetelmin luokkien. Esimerkiksi esineellistiminen-luokka
sisdltdda DCM-luokituksen kohdat esineellistiminen, ohipuhuminen ja tunkeu-
tuminen. Néiden liséksi sithen sisdltyy myos hienotunteisuuden ja tahdikkuuden
sivuuttaminen, jota ei DCM-menetelmdssd ole. DCM-menetelmin asiattoman
kohtelun luokat ovat luonteeltaan kahdenlaisia. Noin puolet kisittelee asiakkaan
epdsensitiivistd kohtelua ja puolet karkeampaa kohtelua. Oma luokituksemme si-
sdltdd kaikki DCM-menetelmin epésensitiivisyyteen liittyvit piirteet, kun taas
muut karkeamman kohtelun luokat siséltyvit yhteen koosteluokkaan. Tdmi sen
vuoksi, ettd mielestimme ei ole tarpeellista jasentdd erilaisia karkean kohtelun
muotoja niin hienojakoisesti kuin miti DCM-menetelmissi on tehty. Nditd myos
esiintyi havainnoinneissa hyvin vihin.

Stakes 2007



6 Pohdinta ja johtopaatokset

POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Tulokset osoittivat, ettd asiakkaat voivat padosin kohtuullisen hyvin, vaikka vaihte-
lu oli suurta. Toinen péitulos oli se, ettd toiminta ja hyvinvointi olivat yhteydessi
toisiinsa ja tdmi yhteys sdilyi myos pitkille dementoituneilla asiakkailla. Tulokset
osoittivat myd0s, ettd vaikka kaltoinkohtelun tilanteita ei ollut, oli useita lievempia
asiattoman kohtelun tilanteita. Kuitenkin yksikoiden tyotavoissa ja tydkulttuurissa
oli paljon asiakasta tukevia kiytint6ja.

Kiyttimdmme DCM-havainnointimenetelmén tausta-ajatuksen mukaan hy-
vd psykososiaalinen ympiristo tukee myos vaikeasti dementoituneiden henkiloi-
den hyvinvointia. Saamiemme tulosten valossa tdma ei kokonaan toteutunut vaan
kognitiivisen toimintakyvyn heikentyminen oli yhteydessi heikentyneeseen hyvin-
vointiin. Taménkaltaiseen tulokseen on pddtynyt myos Chung (2004), joka kayt-
ti DCM-menetelméi arvioidessaan asiakkaiden hyvinvointia kuudessa pitkiaikais-
hoidon yksikossa Hongkongissa. DCM-menetelmdn tausta-ajatus on radikaali:
vaikka dementoivan sairauden my6td kyvyt hankkia itselle hyvinvointia heikkene-
vit, tulisi muiden kompensoida tdtd menetystd. Vaikeasti dementoituneen henki-
16n muita heikompi hyvinvointi hidnen hoidossa ollessaan ei siis olisi hyviksytti-
vadd.

Asiakkaiden hyvinvointia sekd ympéarivuorokautisessa hoidossa etti péivitoi-
minnassa ndytti tukevan ja kohottavan heidian kyvyilleen sovitettu jirjestetty ja ta-
voitteellinen toiminta. Naihin jérjestettyihin toimintoihin liittyi yleensd aina yh-
teenkuulumisen tunteen ylldpitdmistd ja vahvistamista, jonka on todettu koko
vdestotasolla tukevan mielenterveyden ja hyvinvoinnin sdilymistd (Suominen ym.
2001; Sohlman 2004 ). Saamiemme tulosten perusteella asiakkaiden hyvinvointia
voidaan lisdtd toiminnalla, joka tukee yhteenkuulumisen tunnetta siitd huolimat-
ta, ettd dementoiva sairaus sirpaloi ja haurastuttaa ajattelua. Kun lisaksi tutkimuk-
sissa on todettu dementoivaa tautia sairastavien selvisti kohonnut masennusriski
(Amore ym. 2007), voisi tillaisen toiminnan lisidminen olla samalla my6s keino
ennalta ehkdistd masentuneisuutta.

Saamamme tulokset ympirivuorokautisessa hoidossa olevien dementiaoireis-
ten asiakkaiden toiminnasta ovat melko samankaltaisia kuin aikaisemmassa tutki-
muksessa. Se, ettd suuri osa havainnoidusta ajasta kului erityisesti pitkille demen-
toituneilla ihmisilld paikallaan istumiseen ilman muuta toimintaa, on raportoitu
monessa muussakin tutkimuksessa. Esimerkiksi Schreiner ym. (2005) kuvasivat
kahdessa japanilaisessa hoitoyksikossd tehdyssd tutkimuksessa “nolla olemisena’
tilannetta, jossa dementoituneet asiakkaat eivit tehneet mitdén tai eivit olleet mu-
kana missddn toiminnassa. Tdllaista aikaa oli vajaa puolet koko havainnointiajas-
ta. Jaber Gubriumin (1997) laaja laadullinen tutkimus yhdysvaltalaisesta vanhain-
kodista kuvaa mitdén tekemittomyyden kulttuuria ja sitd, miten asiakkaat sithen

>
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reagoivat. My6s kotimaisten tutkimusten tulokset ovat olleet samansuuntaisia ja
kuvanneet sitd, miten vihin toiminnan mahdollisuuksia ympirivuorokautiset
hoitopaikat tarjoavat asiakkailleen (ks. esim. Nores 1993; Karvinen 2000). Téssa
tutkimuksessa mukana olleista kuudesta ympéarivuorokautisen hoidon yksikosti
kuitenkin yksi poikkesi muista tdssd suhteessa, ja asiakkailla oli mahdollisuus mo-
nenlaiseen toimintaan yksil6llisten toiveiden ja tarpeiden mukaan. Néiden onnis-
tuneiden esimerkkien analysointi tarkemmin on hyvin tiarkedi, jotta voidaan ym-
mirtid ne reunaehdot, jotka mairittavit timankaltaisia yksikoita.

Tuloksemme toiminnallisuuden ja hyvinvoinnin yhteydestd vahvistavat myos
aikaisempien tutkimusten tuloksia. Esimerkiksi Karvisen (2000) liikuntaan liit-
tyvd toimintatutkimus osoitti selvisti jarjestetyn liikunnan ja ulkoilun kohenta-
van asiakkaiden koettua ja hoitajan arvioimaa hyvinvointia. Musiikin yhteydes-
td hyvinvointiin, vuorovaikutuksen lisiantymiseen ja kohonneeseen mielialaan on
my§s raportoitu (esim. Marshall & Hutchinson 2001; Gétell 2003; Topo ym. 2004 ).
Brown, Gotell ja Ekman (2001) pitavit musiikkia ja laulamista niin potentiaalisena
vilineend dementiaoireisten ihmisten kanssa yhteisty6td tehtéessd, ettd he suosit-
telivat tdtd yhdeksi toimintatavaksi, “laulamalla hoitamiseksi”. Heid4n tuloksensa
laulamalla hoitamisesta osoittivat yhteistyon sujumisen parantuvan pdivittdisten
toimien, kuten pukeutumisen ja peseytymisen, aikana. Vaikka toiminnallisuuden
ja hyvinvoinnin yhteydestd tehtyjad tutkimuksia voi osin kritisoida menetelmalli-
sistd heikkouksista, niiden tulokset ovat kuitenkin yhdensuuntaisia: toiminnalli-
suus liittyy yleensd kohonneeseen hyvinvointiin, ja hyvinvointi on kohonnutta eri-
tyisesti silloin, jos toiminta on sovitettu henkilon kykyjen ja mieltymysten mukaan
(Marshall & Hutchinson 2001; Chung 2004; Schreiner ym. 2005). Tulos herittid
pohtimaan sit4, pitdisikd dementiahoidossa tydskentelevien perus- ja tdydennys-
koulutuksessa painottaa nykyistd enemmain myos nditd musiikkiin, pelaamiseen,
kasitoihin ja litkuntaan liittyvid taitoja.

Erot lievisti ja keskivaikeasti dementoituneiden asiakkaiden péivan kulussa
eri hoitomuodoissa kertovat erilaisesta orientaatiosta pdivitoimintayksikoissd ja
ympérivuorokautisissa yksikoissd. Péivitoiminnassa tavoitteena on tarjota asiak-
kaille aktiivinen piivd, kun taas ymparivuorokautisissa hoitopaikoissa suurin osa
tyontekijoiden pdivistd kuluu asiakkaiden fyysisistd perustarpeista huolehtimi-
seen. Ympirivuorokautisessa hoidossa olevat asiakkaat ovat kognitiiviselta toimin-
takyvyltdan yleensd huonompikuntoisia kuin piivdtoiminnassa, mikd vaikuttaa
asiakkaiden mahdollisuuksiin osallistua tarjottuun toimintaan. Eroa asiakkaiden
pdivan kulussa voivat selittdd osittain my6s muut tekijit kuin kognitiivinen kyvyk-
kyys, kuten asiakkaiden fyysiset sairaudet tai muu toimintakyvyn vaje, jotka vaati-
vat enemmin fyysistd hoitoa.

Selvdi eroa jdrjestettyyn toimintaan osallistumisessa lievisti ja vaikeasti de-
mentoituneiden asiakkaiden vililld selittdd osittain se, ettd vaikeasti dementoitu-
neet eivit aina osallistuneet tarjolla olevaan toimintaan, vaan seurailivat sitd sivus-
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ta tai torkkuivat. Suurin selitys on kuitenkin se, ettd heille ei ollut téllaista toimin-
taa tarjolla tai siti ei tarjottu heille sopivalla tavalla.

Aikaisemmissa tutkimuksissa dementoivaa sairautta sairastavien niin kut-
suttuihin kiytosoireisiin, kuten toisto-oireisiin, ahdistuneisuuteen, vetdytymiseen
tai itsekseen puhumiseen, on voitu vaikuttaa psykososiaalista ympdristod muut-
tamalla (Marshall & Hutchinson 2001; Demenssjukdomar 2006). Muun muassa
sairastuneen toimintakykyyn sovitetun musiikin, litkkunnan ja ulkoilun on havait-
tu vihentdvin nditi oireita. Vaikka tulokset on usein saatu pienimuotoisissa tutki-
muksissa, on tutkimusnaytto kuitenkin sen suuntainen, ettd se antaa aiheen olettaa
osan ympirivuorokautisessa hoidossa havaitusta oireilusta tai huonon olon ilmai-
susta liittyvdn toiminnallisuuden puutteeseen ja ympdristoon, joka tarjoaa vihin
myonteisid virikkeita.

Vuorovaikutuksen méirin ja laadun merkitys tuli tuloksissa hyvin esiin. Mitd
pidemmiille dementoiva sairaus on edennyt, sen haasteellisemmaksi vuorovaiku-
tus henkilon kanssa tulee. Péivittdisessd hoitajan ja asiakkaan vilisessd yhteistyossi
olennaista on paitsi se, mitd tehdidn, my6s se, miten se tehddédn. Asiakkaan kannal-
ta onnistuneissa tilanteissa hantd kuunneltiin ja odotettiin, ettd hdn reagoi tilantee-
seen, hanté ei kuormitettu liian haasteellisilla kysymyksilld ja vuorovaikutustilan-
teissa hdnen tunnetilansa kyettiin ottamaan huomioon. Niissi tilanteissa korostui
se, ettd hoitaja luovasti kiytti yksittdistd asiakasta koskevia tietojaan sekd demen-
toivia sairauksia koskevaa tietdimystdan. Olennaista monissa tilanteissa oli se, ky-
keniko hoitaja tunnistamaan sen tunnetilan, josta késin asiakas tilanteessa reagoi.
(Vrt. Finnema ym. 2000.)

Jos henkilokunnalla ei ole taitoja olla vuorovaikutuksessa dementiaoireis-
ten asiakkaiden kanssa ja ymmartd4 heiddn tilannettaan, voi ammattitaidoton toi-
minta lisitd asiakkaiden oireilua (Graneheim ym. 2001; Sloane ym. 2004) ja esi-
merkiksi fyysisten rajoitteiden kayttod (Kirkevold 2005). Toisaalta myos asiakkaan
kokema kipu voi aiheuttaa tillaista oireilua, mikd voi jidadd huomaamatta, koska
sairastuneen kyky ilmaista sanallisesti kipuaan ja pyytdi sithen apua on heikenty-
nyt. Kun hoitajat saavat koulutusta dementoituneiden hoidosta, vastakkainasette-
luja hoitajien ja asiakkaiden vililld esiintyy vahemmain ja hoitajat ymmartavit pa-
remmin dementoivien sairauksien aiheuttamia oireita ja asiakkaiden nikokulmaa
(Edberg ym. 1996; Opie ym. 1999).

Ruokailuun ja sithen liittyviin toimiin kului pdivittdin huomattava osa asiak-
kaiden ajasta. Ruokailu on perustoimintoja, jossa sairastuneen kyvyt siilyvit pi-
simpdin, ja jossa hidnelld sairastumisesta huolimatta on mahdollisuus omaehtoi-
seen toimintaan, kun vain hinelle annetaan tdhin tilaisuus. On olennaista miettii
sitd, miten ruokailussa voidaan tukea jiljelld olevien kykyjen kiyttod, yhteenkuu-
luvuuden tunnetta, itsensd ilmaisua sekd tunnetta siité, ettd voi tehda valintoja.
Ruokailutilanteen esteettisyyden tai sen puuttumisen arviointia voisi tarkastella
my0s tastd ndkokulmasta. Mikili arkirutiineihin kuuluvaan ruokailutilanteeseen
saadaan yhdistettyi asiakkaiden hyvinvointia laajasti tukevia asioita, voidaan nii-
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den hetkien avulla tehdi arkipdivistd asiakkaalle mielekkdampi. Tédtd nikemystd
tukee se, ettd ruokailutilanteen viihtyvyyttd lisddvilld rauhallisella taustamusiikil-
la on saatu lisdttyd syodyn ruuan mairad, vihennettyd kdytosoireita ruokailutilan-
teissa ja helpotettua yhteistyotd syottamistilanteissa (Goddaer & Abraham 1994;
Ragneskog ym. 1996).

Asiakkaiden asiatonta kohtelua tapahtui paljon ruokailutilanteissa, ja niis-
td suurin osa liittyi asiakkaiden syottamistilanteisiin. Néissd tilanteissa asiakasta
syotettiin seisten, hoitajat juttelivat keskenddn asiakkaan “ohi”, ja samaa asiakas-
ta kidvi vuorollaan syottimassd useampi hoitaja. Ruokailutilanteissa esiintyi myos
asiakkaiden omien kykyjen kiyton estimisti tai sen tukemisen vastaista toimin-
taa (Stabell ym. 2004; Routasalo 2004). Téllaisiin kidytantoihin naytti olevan syyni
ajan sddstiminen ja se, ettd asiakkaiden syottiminen hoidettiin tehtdvikeskeisesti
(McGillivray & Marland 1999).

6.1 Hyvien ja viltettdavien kdaytintojen
tunnistamisen merkitys

Hyvien tyokdytantojen havainnointiaineisto osoitti sen, ettd niilld oli merkitysta ei-
vitkd ne tulleet merkityksettomiksi, vaikka asiakas ei niihin kykenisi vastaamaan
tai reagoimaan. Hyvid tyokdytdntojd yhdisti se, ettd niiden avulla dementoivaa sai-
rautta sairastavan riskid ajautua muista ihmisistd erilleen aktiivisesti torjuttiin.
Niin ollen niitd voisi kuvata toiseutta tuottavien kiytantojen ja kohtelun vastin-
pariksi (vrt. Goffman 1997). Hyvilld tyokdytinnoilld on merkitystd yksikon yleisen
tydmoraalin kannalta. Asiakkaiden ihmisarvoinen kohtelu ja esteettinen ymparis-
to ovat osoitus yksikon henkilokunnan ja hoitolaitosten johdon asennoitumisesta
ja suhtautumisesta asiakkaisiinsa.

Asiakkaiden episensitiivistd kohtelua esiintyi havainnoinneissa suhteellisen
paljon. Hoidon etiikasta puhutaan usein varsin abstraktilla tasolla. Sekd DCM-me-
netelmi ettd luomamme kuvaus erityyppisestd viltettidvistd kohtelusta tarjoavat
konkreettisemman vaihtoehdon arvioida toiminnan eettisyytta. Pelkkd arviointi ei
tietenkddn riité, ja olennaista on, ettd havaittuihin epdkohtiin puututaan. Epésen-
sitiivisyyteen ja tahdittomuuteen puuttuminen on yksi keino muuttaa hoitokult-
tuuria asiakaskeskeisemmiksi. Toiminnan arviointi voi myos konkretisoida resurs-
sien puutteen seurauksia asiakkaiden hyvinvoinnille.

Havaintojemme mukaan yksikoiden kiytinnoissd oli paljon tilanteita, jois-
sa hoitajat eivit toimineet asiakkaiden hyvinvointia tukevalla tavalla. Nam4 tilan-
teet olivat yleensi sellaisia, jotka syntyivit tahattomasti eivitki hoitajat niitd vilt-
tdmittd edes huomanneet. Varsinkin pitkdaikaishoidon yksikoissd tapahtui paljon
kestoltaan lyhyitd asiakkaiden kannalta kielteisiksi katsottavia tilanteita. Usein ti-
lanteet liittyvdt asiakkaiden todellisuuden kohtaamiseen ja asiakkaiden fyysiseen
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huonokuntoisuuteen: asiakas ei kyennyt itse syomdin, litkkumaan tai pyytimain
apua (ks. tarkemmin Sormunen ym. 2007). Piivitoimintayksikoissd tilanteita
esiintyi huomattavasti vihemman, ja ne liittyivit vuorovaikutuksen tapaan asiak-
kaan kanssa.

Asiattoman kohtelun tilanteet henkiloityivit yksittdiseen hoitajaan vain poik-
keustapauksissa, usein syyni oli pikemminkin yksikon tai koko laitoksen rutiinien
ohjaava vaikutus. Pitkdaikaishoidossa yksikon ja asukkaiden pdivdd rytmittavit aa-
mu- ja iltarutiinit sekd ruokailu- ja kahvitilanteet. Yksikon toimintaa saattaakin
sdddelld asiakasldhtoisen hoidon sijasta yksikon omat ajan oloon kehittyneet ru-
tiinit tai yksikon ulkopuolisen toimintayksikon, esimerkiksi keskuskeittion aika-
taulut. Ndma kiytannot voivat aikatauluttaa sitd, missd tahdissa asiakkaiden on
esimerkiksi ruokailusta selviydyttavi. Varsinkin pitkdaikaishoidon yksikoissd ruo-
kailun valmistelutoimet ja itse ruokailu voivat viedd paljon aikaa. Niin ollen kun-
touttavan tydotteen sijasta voidaan pidtyi sithen, etti asiakkaat eivit saa tehdi itse
voileipidin tai he eivit saa itse syodd, koska se vie liikaa aikaa.

Aina hoitajat eivit voineet reagoida asiakkaan toivomalla tavalla, vaikka ti-
min tarve olisi ollut kuinka ilmeinen. Esimerkiksi yksi pitkdaikaisosaston asukas
huusi tauotta kovaan ddneen apua ja tyyntyi ainoastaan silloin, kun hoitaja meni
hinen luokseen. Kidytannossi ei ole mahdollista, ettd hoitaja olisi koko ajan yhden
asiakkaan luona. Jatkuvan avunhuudon kuuleminen vailla mahdollisuutta auttaa
on hoitajille psyykkisesti vaativaa ja kuormittavaa (Hallberg & Norberg 1990). Ul-
kopuoliselle tarkkailijalle hoitajien reagoimattomuus saattaa niyttda vilinpitimat-
tomyydeltd. Toisaalta kyse ei ole vain yhden asukkaan hyvinvoinnista, silld havain-
tojemme mukaan jonkun asukkaan kovadidninen valitus vaikuttaa suuresti muiden
sitd kuuntelemaan joutuvien asukkaiden hyvinvointiin (ks. myos Nores 1993).

Oli useita tilanteita, joissa hoitajia ei ollut paikalla asiakkaan ilmaistessa tarvet-
taan. Kun pitkdaikaisosaston hoitaja lahti kiymaan osaston ulkopuolella asukkai-
den jdddessd keskenddn, hin jitti radion piille yhteistiloissa. Hoitajan poistuttua
yksi asukas parahti: ”Liian suurelle laittoivat tuon koneen.” Kun hoitaja muutaman
minuutin kuluttua tuli paikalle ja kysyi, onko musiikki liian kovalla, ei aiemmin ra-
dion kovaddnisyydesti valittanut asukas endd osannut sanoa mielipidettdan.

Pitkdaikaisyksikdssd voi ensi nikemiltd vaikuttaa, ettd eletddn hitaassa maa-
ilmassa, jossa ei tapahdu mitédin. Tilanteet voivat kuitenkin muuttua nopeasti, ja
asiakkaiden kannalta paras olisi, jos hoitajat voisivat olla oikeaan aikaan oikeassa
paikassa, miki kaytannollisesti katsoen tarkoittaa, ettd hoitajan tulisi olla yhteisti-
loissa ldsnd kaiken aikaa. Pitkille dementoitunut henkil6 ei useinkaan osaa ilmais-
ta tarvettaan esimerkiksi silloin kun hinelt sité tiedustellaan, vaan oma mielipide
voi tulla spontaanisti jossain toisessa tilanteessa. Timin vuoksi hoitavan henki-
lokunnan tulisi kyetd havaitsemaan tunnelmia ja tarpeita herkdsti. Tdmi vaatii
henkilokunnalta malttia, kykyd eldytyd dementoituneen tilanteeseen ja aikaa. Jos
asiakkaita ei ehdi kuin ohimennen vilkaista, ettd mitdin onnettomuuksia ei tapah-
du, jadvit dementoituneiden tarpeet helposti huomioimatta.
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Monet tilanteet, jotka médritettiin asiakkaan kannalta kielteisiksi, eivit ndyt-
tineet nikyvisti vaikuttaneen hinen hyvinvointiinsa havainnointitilanteessa. De-
mentoivan sairauden myoti henkilon kyky ilmaista itseddn sanallisesti tai muulla
tavoin vaikeutuu. Tdman vuoksi ei voi olla tdysin varma siitd, miti asiakas kyke-
nee ymmairtimain ymparistonsd tapahtumista ja miten hin tapahtumat kokee, el-
lei hin sitd jotenkin osoita. Asiakkaan ihmisarvoisen kohtelun kannalta ei ole vi-
lid, ymmirtadko ja reagoiko henkilo saamaansa kohteluun. Vain se merkitsee, ettd
henkilon kohtelu on eettistd (Post 1995; Sarvimiki 2000). Toisaalta dlyllisten kyky-
jen vahetessd henkilon hyvinvointia médrittdvit hyvin paljon tunteet ja tunnelma,
koska hin ei kykene rationaalistamaan asioita (Zingmark ym. 2002).

Sarvimiki ja Stenbock-Hult (2004) ovat jasentdneet hoitajan ja hoidettavan
suhdetta haavoittuvuus-kisitteen kautta. Vanhan ihmisen fyysinen, psyykkinen
ja sosiaalinen haavoittuvuus lisddntyy, kun omat kyvyt vihenevit. Toisen ihmi-
sen paljas haavoittuvuus voi tuntua hoitajasta uhkaavalta, koska sitd kautta joutuu
kohtaamaan myos oman kuolevaisuutensa. Kun hoitaja uskaltaa kohdata demen-
toituneen ihmisen heikkouden ja riippuvuuden, se antaa hinelle mahdollisuuden
eldytyid tdmin tilanteeseen. Jos hoitaja ei kykene altistumaan toisen ihmisen tun-
teille ja samalla omalle haavoittuvuudelleen, hinelle tulee tarve suojautua haavoit-
tavilta tunteilta. Tama johtaa myos suojautumiseen toisen ihmisen hauraudelta,
avuttomuudelta ja haavoittuvuudelta. Ndin hinen ymmarryksensi toisen ihmi-
sen tilanteesta ja myotdeldmisen kykynsi kirsivit, ja hdn voi suhtautua hoitamiin-
sa henkil6ihin ulkokohtaisemmin ja vilineellisemmin. (Sarvimiki & Stenbock-
Hult 2004.) Tdmi voi johtaa tyotehtdvien rutiininomaiseen suorittamiseen, jossa
hoidettavien henkiloiden ylimairiiset tarpeet hankaloittavat omista tyotehtivistd
suoriutumista.

6.2 DCM-menetelman arviointi

Dementia Care Mapping (DCM)-havainnointimenetelmi on ollut Isossa-Britan-
niassa kdytossd useita vuosia ja se on yksi laadun varmistukseen kiytetty menetel-
mé mielenterveyspalveluissa (Brooker ym. 1998). Sitd on kiytetty toistuvasti sa-
moissa yksikoissi tiettyind aikavileind, ja sen avulla on voitu seurata yksikdiden
hoidon laadun kehittymisti (Brooker 2005), ja sitd on kiytetty erilaisten interven-
tioiden arvioinnissa (Brooker & Duce 2000; Brooker 2005; Fossey ym. 2006). Bea-
vis ym. (2002) totesivat DCM-menetelmin validiteettia arvioidessaan silld ole-
van melko hyvi ndenniisvaliditeetti (face validity) ja reliabiliteetti, mutta muutoin
tutkimusniytto on edelleen puutteellista. Britanniassa menetelmi on saavuttanut
vakiintuneen aseman ja sitd kehitetddn jatkuvasti. Menetelma on lisdksi kiytossi
muun muassa Tanskassa, Saksassa, Espanjassa, Sveitsissd, Australiassa, Yhdysval-
loissa, Japanissa ja Hongkongissa. (Brooker 2005.)
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DCM-menetelmin avulla dementiahoidon laadusta ja dementiaoireisten ih-
misten elimin laadusta voidaan saada tietoa uudesta nikokulmasta ja ndin tdy-
dentdd kokonaiskuvaa dementiaoireisten ihmisten eldiminlaadusta ja palvelui-
den ja hoidon valmiudesta kohdata heidin yksilolliset tarpeensa ja vastata niihin.
DCM-menetelmi voi tuottaa uudenlaista tietoa palveluiden ja laitoshoidon arjen
ja vuorovaikutussuhteiden rakentumisesta. DCM-menetelmi tdydentidd Suomessa
kaytossd olevien arviointimenetelmien kirjoa (ks. Sormunen ym. 2002) ja tarjoaa
dementiahoidon laadun arvioimiselle yhden lihestymistavan, jossa dementoitunut
ihminen itse on keskigssa.

Dementiaoireisten ihmisten subjektiivisen eliminlaadun mittaaminen on
vaikeaa, varsinkin dementian edetty pitkille. Muun muassa Lawtonin (1994) mu-
kaan havainnoiminen onkin keino arvioida dementiaoireisen ihmisen elimanlaa-
tua ja havainnointi avaa ikkunan, josta voidaan kurkistaa sairastuneen kokemuk-
siin. DCM-menetelmistd kertyneet kokemukset osoittavat, ettd havainnoimalla
voidaan tuottaa tietoa myos toiminnan tarpeisiin vastaamisesta ja pykososiaalises-
ta hyvinvoinnista. Laadulliset kirjaukset tilanteista tuottivat tarpeellista tietoa, jotta
havainnointien mairallisid tuloksia voitiin paremmin ymmartai ja tulkita. DCM-
menetelmin tyoldys kuitenkin vihensi aikaa, joka tutkijoilla oli kiytettavissd laa-
dullisiin kirjauksiin.

Hyvinvoinnin arviointi osoittautui sitd vaikeammaksi mitd pitemmille de-
mentoiva sairaus oli edennyt. Esimerkiksi ympérivuorokautisessa hoidossa mo-
nien havainnoitavien tilanne ennen ruokailua oli istumista ja odottamista tai tv:n
adressd istumista ilman sen aktiivista seuraamista. Jos tillaisessa hetkessi ei havait-
tu selvid huonon olon merkkejd, kuten pitkidstymistd, ahdistuneisuutta tai levot-
tomuutta, on ruokailun aloittamiseen liittyvd aktiivisuustason nousu muuttanut
henkilon vointia selvésti paremmaksi. Talloin lihes automaattisesti hyvinvoinnin
arvoksi on mdadrittynyt +3 eli kohonnut hyvinvointi. T4ssé piilee yksi havainnoin-
nin suurimpia haasteita eli se, kuinka mairitelldin kunkin henkilon osalta "tavan-
omainen olo”. Vaikka DCM-ohjekirja antaa yleisen opastuksen siitd millainen til-
lainen olo on ja lisiksi asiaa tarkennetaan 23 toimintaluokan kohdalla, on kysymys
silti havainnoijan tekemdstd tulkinnasta, ja siksi onkin hammastyttdvii, miten yh-
denmukaisia kahden havainnoijan merkinnit tdssd suhteessa olivat.

DCM-havainnointien kautta on mahdollista arvioida ja kuvata henkilokun-
nan panoksen merkitystid dementiaoireisen ihmisen vointiin. N4in henkilokunnan
tyostd saadaan nikyviksi myds se osa, joka ei ole varsinaista fyysistd hoitoa, vaan
muuta dementiaoireisen ihmisen hyvinvoinnin eteen tehtyi ty6td ja vuorovaiku-
tusta. T4td kautta tyontekijit voivat hahmottaa tyohons sisiltyvit eri ulottuvuudet
paremmin ja arvostaa enemmain omaa tyotddn ja ammattitaitoaan. DCM-mene-
telmén avulla saatujen tulosten hydodyntiminen kdytinndssd vaatii henkilokunnan
ja johdon sitoutumista kehittimiseen ja vaadittaviin muutoksiin. Mikéli havain-
nointien tulosten pohjalta saadaan laadittua konkreettinen suunnitelma tarvitta-
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vista muutoksista, voidaan sen toteutumista ja vaikutusta dementiaoireisten ihmis-
ten hyvinvointiin seurata uusintahavainnointien avulla.

6.5 Tulosten luotettavuus ja yleistettavyys
sekd eettiset kysymykset

Mukana tutkimuksessa oli kahdeksan palvelua tarjoavaa yksikkoi ja yhteensd ha-
vainnointia tehtiin 85 asiakkaasta. Havainnointia tehtiin vuonna 2003 yhteensi 93
tuntia. Téstd kertyi asiakaskohtaisia viiden minuutin aikajaksoja 6 504 kappalet-
ta eli 542 tuntia 5 minuuttia. Aikajaksojen mairi asiakasta kohti vaihteli 140:n ja
14:n valilla.

Olemme analysoineet tuloksia sekd miarallisesti ettd laadullisesti. Mddrallisis-
sd tarkasteluissa olemme kiyttineet kahta eri aineistoa: aikajaksoihin perustuvaa
aineistoa (N = 6 504) ja asiakaskohtaista aineistoa (N = 85). Naiilld eri aineistoil-
la saadut tulokset ovat olleet yhdensuuntaisia, mutta aikajaksoaineisto on tarjon-
nut tilastollisessa mielessd laajemman aineiston. Yleistyksien tekemisessd saatujen
tulosten perusteella on kuitenkin oltava varovainen. Ensinnikin mukana olleiden
hoitoyksikoiden mdird on pieni, ja toiseksi tulos kuvastaa poikkileikkausta kahdes-
ta pdivistd kussakin yksikossd. Toisaalta kahden havainnoijan lisnédolo on lisdnnyt
tulosten luotettavuutta. Se seikka, ettd mukana on ollut erilaisia yksiko6itd, on mah-
dollistanut ndin pienelld aineistolla mahdollisimman laajan nakokulman. Yksikoi-
den erilaisuutta voidaan pitdd myos heikkoutena, silld ndin mukaan on saatu kor-
keintaan kaksi kutakin palvelutyyppid kuvaavaa hoitoyksikkod. Yksikkomairia ei
kuitenkaan voitu kasvattaa suuremmaksi tiedonkeruun tyoldyden vuoksi.

Laadullisten tulosten osalta aineiston analyysin tavoite on ollut tiivistdd de-
mentiahoidon myonteisid ja kielteisid kdytintojd koskeva tutkimusmateriaali ja
analysoida sitd suhteessa aikaisempaan kirjallisuuteen. Tulokset olivat samansuun-
taisia aikaisempien tutkimusten kanssa, ja siind mielessd ne vahvistavat osaltaan
kuvaa siitd, millainen toiminta tukee asiakasta ja miki taas heikentdd hinta.

Tutkimuksen aikana herdsi useita eettistd pohdintaa vaativia kysymyksid. Yk-
si niistd liittyi havainnoinnin intiimisyyteen, vaikka tdssa sité ei tehtykdidn potilas-
huoneissa. On vélttimitontéd pohtia sitd, milloin olisi syytd keskeyttdd havainnoin-
ti ja miten havainnoitavan myotimielisyydestd tilanteeseen voidaan varmistua.
Perustelut ndinkin intiimille menetelmalle 16ytyvit tuotetun tiedon laadusta: ndin
saadaan kontekstuaalista, ns. luonnollista tietoa my6s sellaisten asiakkaiden tilan-
teesta, joista ei muilla keinoin voida saada tietoa. Kontekstuaalinen tieto on kdytto-
kelpoista tyontekijoille oman tyon kehittimiseen, ja se pysdyttdd arvioimaan kaik-
kien asiakkaiden tilannetta; huomio ei ole vain aktiivisimmissa ja kykenevimmissa
tai eniten hoitoa ja huomiota tarvitsevissa asiakkaissa.

Stakes 2007



6 Pohdinta ja johtopaatokset

6.6 Lopuksi

Tom Kitwood (1997) on kuvannut siirtymié vanhasta dementoivia sairauksia se-
ki nditd sairauksia sairastavia ihmisid koskevasta hyvin kielteisestd kuvasta koh-
ti myonteisempidd ja kokonaisvaltaisempaa kuvaa. Tdtd siirtymdid hin on kuvan-
nut sanoilla ”people come first” — ”ihminen ensin”. Ndilld sanoilla hin on viitannut
sithen, ettd dementoivaa sairautta sairastavan tilannetta ei voida ymmartdd vain
neurologisesta sairaudesta johtuvien oireiden kimppuna vaan sairaus ja sen ilmi-
asu on suhteutettava sairastuneen ihmisen persoonaan, eliménhistoriaan ja hidnen
psykososiaaliseen ympdristoonsd. Pddhuomio on oltava ihmisessi, ei sairaudessa.
Samoin voisi sanoa, ettd pddhuomio on oltava ihmisessi, ei potilaassa. Kitwood
(1997) viittaa my®ds siihen, ettd palveluiden sisiltod tulisi tarkastella dementiaoi-
reisen ihmisen nidkokulmasta: miten palveluiden avulla hanen subjektiivista hyvin-
vointiaan voidaan tukea.

Kitwood (1997) ei viheksy ladketieteellistd hoitoa ja sairaanhoidollista osaa-
mista, jota dementiahoidossa tarvitaan. Hinen huolensa on kuitenkin se, etti sai-
raanhoidollisen ja lddketieteellisen ndkokulman voimakas asema dementiaoireis-
ten ihmisten palveluiden sisillossd voi ylldpitdd niin sanotun sdilyttdvin hoidon
kulttuuria. T4td hin perustelee silld, ettd ladketieteellisestd nikokulmasta kyseessi
ovat kuolemaan johtavaa sairautta sairastavat ihmiset, jolloin kuva sairastuneiden
tilanteesta on melko lohduton. Dementiahoidon yhden uranuurtajan, Kitwoodin,
viimeiseksi jadneen julkaisun (1997) jialkeen my6s tutkimusnéytto sosiaalipsykolo-
gisen ympdriston merkityksestd dementiaoireisen ihmisen hyvinvoinnille on vah-
vistunut ja esimerkiksi kdytosoireiden osalta on pohdittu sitd, miten suuri osuus
oireista liittyy psykososiaaliseen ja fyysiseen ympiristoon. (Eloniemi-Sulkava &
Pitkal 2006.)

Meilld on kuitenkin edelleen vaikeuksia tarkastella dementiahoidon laadun
yhtend keskeisend kriteerind dementiaoireisten asiakkaiden hyvinvointia ja heididn
kokemustaan hyvinvoinnistaan. Pulaa on ollut myos tihin soveltuvista arviointi-
menetelmistid. Peiponen (2004) on ympiérivuorokautista hoitoa koskevien laatu-
kriteereiden listassa maininnut useita kliinisid kriteerejd (esim. ldakkeiden kiytto,
pidityskyky) sekd kriteereji, jotka liittyvit johtajuuteen, henkilostoon ja fyysisiin
tiloihin. Niiden lisiksi Peiposen listalla kriteereitd ovat esimerkiksi ”asiakkaan tar-
palvelua kehitetdin ja
arvioidaan” ja “asiakkaiden tyytyviisyyttd tutkitaan médrdvilein”. Verrattuna esi-
merkiksi kliinisiin kriteereihin ndiden viimeksi mainittujen kriteereiden arviointi

M M

peiden tunnistamiseen on kiytdssd erilaisia menetelmii”,

on haasteellisempaa silloin kun asiakaskunta on padosin keskivaikeasti tai vaikeas-
ti dementoituneita. Kliinisten kriteereiden arviointiin on olemassa monia laajas-
ti tutkittuja menetelmid kuten Suomessakin voimakkaasti levinnyt RAI-tietojér-
jestelmi, joka tuottaa asiakas- ja yksikkokohtaisia indeksejd palvelujen laadusta ja
ehdotuksia hoidon kehittdmiseksi. Tdssd tutkimuksessa kiytetty DCM-menetelma
tarjoaa vilineen arvioida asiakkaiden hyvinvointia ja sen yhteyttd psykososiaalisen
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ympiriston tekijoihin. Se tuo yhden uuden elementin hoidon laadun kokonaisar-
viointiin ja samalla se voi paikata puutetta asiakkaiden hyvinvointiin liittyvien laa-
tukriteereiden toteutumisen systemaattisessa arvioinnissa.

”Thminen ensin” on ehki se, mihin myos timan tutkimukset tulokset voidaan
tiivistdd. Dementiaoireisen ihmisen hyvinvointi on monen asian summa, jossa de-
mentoiva sairaus on vain yksi tekija (vrt. Cahill ym. 2004). Tavoitteemme on ol-
lut valottaa dementiaoireisen ihmisen psykososiaalisen ympériston ja hyvinvoin-
nin vilisid yhteyksid. Yksi pdahavainnoistamme oli se, ettd dementoivan sairauden
my6td vuorovaikutustaidot joutuvat koetukselle. Dementoiva sairaus aiheuttaa ih-
miselle itselleen vaikeutta 16ytd4d sanoja, sanoa ja ymmartdd niitd. Ymparilld ole-
ville ihmisille se puolestaan aiheuttaa haastetta tulkita sanottua, kannustaa vuo-
rovaikutukseen ja hyviksyd yhdenvertaisena sairastuneen ihmisen toisenlainen
todellisuus. Sairauden edetessé korostuu ei-sanallisen vuorovaikutuksen merkitys,
ja sairastuneen ihmisen ilmaisun havaitseminen ja tulkitseminen tulee vahitellen
entistd haastavammaksi. Vaikka henkilolld on dementoiva sairaus, hénelld sdilyy
kyky kommunikoida hint itseddn koskevista asioista ja mieltymyksistd. Sairauden
eteneminen aiheuttaa muutoksia siind, mistd asioista hin kertoo ja milld tavoin
hin kommunikoi. Koska vuorovaikutus on asiakkaan ja hoitajan yhteistyon perus-
ta, olisi tihidn kiinnitettivd enemmain huomiota hoidon laatua kehitettiessi.

Toinen padhavaintomme oli se, ettd asiakkaiden mukaan sovitettua toimin-
nallisuutta tulisi lisitd ymparivuorokautisessa hoidossa. Tarkasteltaessa suomalai-
sia tutkimuksia ympérivuorokautisesta vanhustenhoidosta, on kuva pysynyt melko
samana: asiakkaiden pidivd koostuu paljolti odottamisesta, istuskelusta ja torkku-
misesta ja fyysinen ympiristo ja esineympiristo tarjoavat vihin virikkeitd (esim.
Nores 1993; Higgman-Laitila & Kotilainen 1996; Karvinen 2000; Mikitalo 2005).
Sekd Mikitalo (2005) ettd Karvinen (2000) ovat osoittaneet, miten organisaati-
on toimintakulttuuri ja vakiintuneet kdaytinnot ohjaavat hoitajien toimintaa sil-
loinkin kun se on selvissi ristiriidassa asiakkaiden hyvinvoinnin kanssa. Asiakkaan
tarpeet ikddn kuin sovitetaan vastaamaan organisaation tarpeita eikd pdinvastoin.
Mikitalon (2005) mukaan tdmé voi johtaa my6s hoitajien tyon kuormittavuuden
lisdantymiseen. Karvisen (2000) tutkimus liikunnan lisddmisestd vanhainkodissa
kuitenkin osoitti, ettd kdytintojd ja toimintakulttuuria voidaan muuttaa, mutta se
vaatii monipuolista perustilanteen arviointia, tukea muutokseen ja tilanteen seu-
rantaa.

Dementiaoireisille ihmisille tarjotut palvelut heijastelevat laajemmin sitd ka-
sitystd, joka meilld ndiden ihmisten tarpeista on. Sa,amamme tulokset antavat viit-
teitd siitd, ettd niin kauan kuin ihminen asuu kotonaan, hdnen tarpeensa nihddian
monimuotoisempina kuin silloin kun hin asuu laitoksessa. Se, miten osavuorokau-
tisen hoidon kulttuuria ja toimintatapoja voitaisiin siirtdd ympérivuorokautiseen
hoitoon, on haasteellinen kysymys. Téssd tutkimuksessa mukana olleista ympiri-
vuorokautisen hoidon yksikoistéd yksi tarjosi asiakkailleen paljon mahdollisuuksia
yhteisyyteen, itsensd ilmaisemiseen ja toiminnallisuuteen. Yksikossa oli muita kor-
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keampi henkilostomitoitus ja my6s toiminnallisuutta ja yhteisyyttd suosiva kult-
tuuri. Mukana tutkimuksessa olleella terveyskeskuksen vuodeosastolla puolestaan
henkilgstomitoitus oli erittdin matala suhteutettuna asiakkaiden hoidon ja avun
tarpeeseen. Sieltd jdrjestetty toiminta puuttui kokonaan ja ulkoilu oli pitkalti vie-
railijoiden varassa. Henkilostoresurssien karsiminen niin mataliksi kuvastaa kay-
tinnossd padtoksentekijoiden kisitystd siitd, ettd terveyskeskuksen vuodeosastol-
la olevat asiakkaat tarvitsevat vain niin sanottua sdilyttivda hoitoa. Tdmai on este
asiakaskeskeisen hoidon kehittimiselle, asiakkaiden hyvinvoinnin nykyistd parem-
malle tukemiselle ja tekee vaikeaksi ihmiskeskeisen ajattelun — "people come first”
— vahvistamisen.

Yksi tirkeimmistd tekijoistd, joka vaikuttaa dementiaoireisten ihmisten eli-
minlaatuun, on heistd huolehtivien ihmisten asenteet dementoituneita ihmisii ja
dementoivia sairauksia kohtaan. Kyse ei ole pelkistddn resursseista, vaan asiois-
ta, joihin jokainen voi vaikuttaa omalta osaltaan. Vuorovaikutus- ja toimintatavat,
pdivittdisen elimin viihtyisyyttd luovat tekijit koostuvat pienistd asioista, joiden
ylldpitdmisessd ja muuttamisessa ovat mukana kaikki dementiaoireisista ihmisis-
té eri tavoin huolehtivat tahot. Vaikka dementoiva sairaus heikentdi sairastuneiden
ihmisten mahdollisuuksia itse vaikuttaa niihin asioihin, heilld siilyy tarve ja oikeus
tulla kohdelluksi ihmisind ihmisten joukossa samanlaisena kuin meilld kaikilla.
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Liite 1. Tiedote henkilokunnalle DCM-hankkeesta

’Dementiahoidon laadun arviointi asiakkaan nikokulmasta’ -tutkimus

Hyvi tyontekija

Sosiaalialan tutkimus- ja kehittimiskeskus Stakes on yhteistydssd

kanssa tekemdssd tutkimusta hoidon laadun arvioinnista. Tutkimuksessa kiyte-
tddn havainnointiin perustuvaa menetelmis, jossa havainnoidaan asukkaiden ar-
kipdivin kulkua yhteisissd tiloissa (ei makuutiloissa, kylpyhuoneis-
sa tai we-tiloissa). Havainnoinnin tekevit menetelmiin kouluttautuneet henkilot.
Havainnointi tehddin niin, ettd se mahdollisimman vihin haittaa henkilokunnan
tyota.

Havainnoimme kunkin asukkaan pdivin kulkua kahtena arkipdivina
pdivdaikaan kolmena eri ajanjaksona (vuonna 2003, 2004 ja 2005). Havainnoin-
teja varten meiddn on tutustuttava asiakkaiden tietoihin. Kisittelem-
me kaikkea tietoa luottamuksellisena ja meitd sitoo vaitiolovelvollisuus. Helsingin
ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta on antanut tutkimuksesta
myonteisen lausunnon ja sosiaali- ja terveysministerié on myontanyt luvan tutus-
tua sellaisia henkiloitd koskeviin potilas- /asiakasasiakirjatietoihin, jotka eivit itse
kykene antamaan suostumusta heitd koskevien tietojen kiyttoon ja joilla ei ole ti-
hin toimivaltaista edunvalvojaa.

Tutkimuksen tulokset raportoimme henkilokunnalle siten, ettd kun-
kin asukkaan tiedot vilittyvit heille. Ndin vilitimme heille tietoa hoidon onnistu-
misesta ja toisaalta siitd olisiko kdytdnnoissd varaa parantaa. Toisen raportoinnin
teemme tieteellisen artikkelin muodossa. Siind ei kerrota havainnoidun dementia-
yksikon nimed tai paikkakuntaa ja havainnoituja henkiloitd kuvataan yksilotasol-
la vain keksityilld nimilla.

Tutkimuksemme tavoitteena on selvittdd voiko dementiaoireisten ihmisten hoidon
laatua arvioida systemaattisesti havainnoimalla heididn péivinkulkuaan ja hyvin-
vointiaan. Kiytetty menetelmi on kehitetty Englannissa Bradfordin yliopistossa ja
sitd on myos paljon kiytetty Englannissa dementiahoidon arvioinnissa. Menetel-
méin nimi on Dementia Care Mapping.

Annamme mielellimme lisdtietoja. Yhteystietomme ovat alla.

Yhteistyostd kiittden

Piivi Topo Saila Sormunen
Tutkimuspaiillikko, Tutkija

Puhelin 09 — 3967 2108 Puhelin 09 — 3967 2480

Sposti paivi.topo@stakes.fi Sposti saila.sormunen@stakes.fi
Stakes 2007
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Liite 2. Tiedote asiakkaalle hankkeesta ja suostumus-
lomake

VS TA K E S | 17.1.2003 | 1)

Tutkimus 'Dementiahoidon laadun arviointi asiakkaan nakékulmasta'

Hyva vastaanottaja

Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus tekee tutkimusta, jonka
tavoitteena on parantaa palvelun ja hoidon laatua. Sen takia kaksi tutkijaa halu-
aa tutustua , jonka asiakas olette.

Tutkijat seuraavat (yksikodn nimi) toimintaa julkisissa tiloissa kahden
paivan aikana. He tekevéat muistiinpanoja paivan tapahtumista ja tutustuvat
kunkin asiakkaan papereihin. Tutkijat kertovat saamansa tulokset osaston tyon-
tekijoille ja kirjoittavat tutkimusraportteja, joissa tulokset vedetddn yhteen. Tut-
kimukseen osallistuvia henkil6ita ei voida raporteista tunnistaa. Kaikki tiedot,
joista teidat voi tunnistaa poistetaan 3,5 vuoden kuluttua. Tutkijoita sitoo vai-
tiolovelvollisuus.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. Osallistumisen tutkimukseen
voi halutessaan peruuttaa milloin tahansa. Kieltdytymisella ei ole vaikutusta teil-
le annettuun hoidon laatuun.

Annamme mielelldmme lisétietoja. Yhteystietomme ovat alla.

Yhteistyosta kiittaen

Paivi Topo Saila Sormunen
Tutkimuspaallikkd, Tutkija

Puhelin 09 - 3967 2108 Puhelin 09 - 39672480

Sposti paivi.topo@stakes.fi Sposti saila.sormunen@stakes.fi

SOSIAALI -JA TERVEYSALAN TUTKIMUS- JA KEHITTAMISKESKUS
Lintulahdenkuja 4, Helsinki Postiosoite PL 220, 00531 Helsinki Puhelin (09) 39 671 Faksi (09) 761 307 Internet www.stakes.fi
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| 12.11.2002 | 2(2)

Tutkimus 'Dementiahoidon laadun arviointi asiakkaan ndkdokulmasta'
SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA

Minulla ei ole mitdan sité vastaan, etta tutkijat ovat kahtena paivana mukana

seuraamassa toimintaa ja tekevét siitd muistiinpanoja. He saavat
myds tutustua osastolla oleviin itseéni koskeviin tietoihin. Tutkijat saavat kertoa
tulokset tyontekijoille.

Osallistumiseni tutkimukseen on vapaaehtoista. Halutessani voin peruuttaa
osallistumiseni milloin tahansa.

Paivamaara

Allekirjoitus

Stakes 2007 131



Kohtaamisia dementiahoidon arjessa

Liite 3. Tiedote sairastuneen omaiselle hankkeesta ja
suostumuslomake

VSTAKE

| 16.1.2003 | 12

'Dementiahoidon laadun arviointi asiakkaan nikokulmasta' -tutkimus

Hyvi vastaanottaja

Henkild, jonka omainen olette, on hoidettavana dementoivan
sairautensa vuoksi. Sosiaalialan tutkimus- ja kehittimiskeskus on yhteistyos-
sd kanssa tekemissid tutkimusta hoidon laadun arvioinnista.
Tutkimuksessa kéytetddn havainnointiin perustuvaa menetelmid, jossa ha-
vainnoidaan asiakkaiden arkipéivin kulkua julkisissa tiloissa (ei
makuutiloissa, kylpyhuoneissa tai we-tiloissa).

Pyyddmme teiltd suostumusta siihen, ettd saamme havainnoida omaisenne
péivan kulkua kahtena arkipdivénd pdivédaikaan ja siihen, ettd
saamme kertoa havainnointien tulokset yksikon henkilokunnalle. Sosiaali- ja
terveysministerio on myontényt luvan tutustua sellaisia henkiloitd koskeviin
potilas- /asiakasasiakirjatietoihin, jotka eivit itse kykene antamaan suostu-
musta heitid koskevien tietojen kiyttoon ja joilla ei ole tihin toimivaltaista
edunvalvojaa. Kisittelemme kaikkea tietoa luottamuksellisena ja meiti sitoo
vaitiolovelvollisuus. kunnan eettinen toimikunta on antanut
tutkimuksesta myonteisen lausunnon. Tutkimukseen osallistuminen on va-
paaehtoista ja luvan voi halutessaan peruuttaa milloin tahansa.

Tutkimuksen tulokset raportoimme henkilokunnalle siten,

ettd kunkin potilaan tiedot vilittyvit heille. Néin vilitimme heille tietoa hoi-
don onnistumisesta ja toisaalta siitéd olisiko kdytdnndissd varaa parantaa. Toi-
sen raportoinnin teemme tieteellisen artikkelin muodossa ja siind yhdistetdan
eri yksikoistd kootut tulokset yhdeksi kokonaisuudeksi. Tédssd raportoinnissa
ei kerrota havainnoitujen yksikoiden nimii tai paikkakuntia ja havainnoituja

henkiloitd kuvataan yksilotasolla vain keksityilld nimilla.

Tutkimuksemme tavoitteena on selvittid voiko dementiaoireisten potilaiden
ja asiakkaiden hoidon laatua arvioida systemaattisesti havainnoimalla heidén
péiviankulkuaan ja hyvinvointiaan. Kdytetty menetelmi on kehitetty Englan-
nissa Bradfordin yliopistossa ja sitd on myds paljon kéytetty Englannissa de-
mentiahoidon arvioinnissa ja kehittimisessd. Menetelmédn nimi on Dementia
Care Mapping. Lyhytaikaishoidossa olevien asiakkaiden omaisille ldhetetddn
lyhyt kysely tutkimuksen kuluessa. Annamme mielellimme lisitietoja. Yh-
teystietomme ovat alla.

Yhteistyostd kiittien

Piivi Topo Saila Sormunen
Tutkimuspéillikko, Tutkija

Puhelin 09 3967 2108 Puhelin 09 3967 2480

Sposti paivi.topo@stakes.fi Sposti saila.sormunen@stakes.fi

SOSIAALI -JA TERVEYSALAN TUTKIMUS- JA KEHITTAMISKESKUS
Lintulahdenkuja 4, Helsinki Postiosoite PL 220, 00531 Helsinki Puhelin (09) 39 671 Faksi (09) 761 307 Internet www.stakes.fi
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SUOSTUMUS 'DEMENTIAHOIDON LAADUN ARVIOINTI ASIAK-
KAAN NAKOKULMASTA' - TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA

Annan suostumukseni siihen, ettd Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja ke-

hittdmiskeskus saa tutkimustarkoituksessa havainnoida hoidossa
olevaa dementoivaa sairautta sairastavaa omaistani yksikon julkisissa tiloissa. Tutkijat
saavat kertoa havainnointien tulokset henkilokunnalle.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja timdn luvan voi halutessaan peruuttaa
milloin tahansa.

Témin suostumuskaavakkeen pyyddmme palauttamaan x.x.2003 mennessé. Postittakaa

kaavake tdmin kirjeen mukana olevassa kuoressa, jonka voi jéttdd postin kuljetettavaksi
ilman postimaksua.

Omaiseni nimi

Pidiviys

Allekirjoitus

Nimen selvennys
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Liite 4. DCM-tallennuslomake

N

ITF

ZWiB

Observer:

No. StalT:

No. Participants:

Place:

Time Period:

{hmc

BCC
wiB
BCC
WIB
BCC
win
BCC
WIiB

BCC
wii

Notes:

{Da(c:
Participant
Name
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Liite 5. Kyselylomake henkilokunnalle havainnoitavan
asiakkaan taustatiedoista

1. Henkilon nimi

2.  Henkil6tunnus -

3. Aikaisempi ammatti

4.  Yksikko, jossa hoidossa/asiakkaana?
Suursuon sairaala, osasto 12
— Mistd henkil6 on tullut hoitojaksolle (koti, vanhainkoti tms.)

5. Diagnoosit (dementoivat sairaudet ja muut sairaudet)?

6. MMSE-pisteet MMSE-testin pvm:

7.  Ladkitys tdlld hetkella (Kaikki kdytossd olevat reseptildikkeet)

Ladkkeen kauppanimi Annos mg/vrk
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8. Jos asiakas on ympirivuorokautisessa pitkdaikaishoidossa, milloin pitkaai-
kaishoitopditos on tehty?

Vuonna

9. Jos asiakas on ympiérivuorokautisessa lyhytaikaishoidossa, milloin asiakkuus
on alkanut?

Vuonna

10. Jos asiakas on osavuorokautisessa (esim. pdivdpaikka) hoidossa, milloin
asiakkuus on alkanut?

Vuonna

Vain lyhytaikaishoidon ja pdivipaikkatoiminnan asiakkaalle

11.1. Kuinka usein asiakas on lyhytaikais- tai paivipaikan asiakkaana?

11.2. Miten pitkid hoitojaksot ovat?

12. Miten kuvailisitte yhteistyotd asiakkaan omaisen kanssa?

. yhteisty6 sujunut hyvin

. yhteistydssi toisinaan hankaluuksia
. Vhteisty6 usein hankalaa

. Vhteisty6ti ei ole

. asiakkaalla ei ole omaista

U W N =
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12.1. Jos yhteistyossd on ollut hankaluuksia, kuvaatteko mita?

Rengasta parhaiten asiakasta kuvaava vaihtoehto jokaisesta toimintakyvyn
alueesta

13.

14.

15.

16.

17.

Liikkuminen

1. ei lilkkumisrajoituksia

2. pystyy liikkkumaan yksin ja ilman apuvilineitd, mutta liilkkuminen tuottaa
hankaluuksia (yksinkertaista kdvelykeppii ei lueta apuvilineisiin).

3. pystyy liikkkumaan, mutta vain toisen avustamana tai pyorituolia, kainalo-
sauvoja tai muita apuvilineitd kdyttden (yksinkertaista kivelykeppii ei lueta
apuvilineisiin).

4. on tédysin litkuntakyvyton

WC:ssid kiynti

1. hoitaa WC:ssd kidynnin itsendisesti
2. tarvitsee hieman apua

3. tarvitsee paljon apua

4. ei kykene huolehtimaan

Nouseminen ylos

1. pédsee ylos sdngysti/tuolista itsendisesti

2. tarvitsee joskus toisen henkilon apua

3. tarvitsee sddnnollisesti tai lihes sddnnollisesti apua
4. einouse sangysta

Virtsan pidatyskyky

1. ei poikkea normaalista

2. vaikeuksia toisinaan

3. vaikeuksia usein (joka toinen péivi tai useammin)
4. ei kykene kontrolloimaan

Ulosteen pidatyskyky

1. ei poikkea normaalista pidityskyvystd

2. toisinaan pidétyskyvyttomyyttd

3. usein pidityskyvyttomyytti (joka toinen pdiva tai useammin)
4. ei kykene kontrolloimaan
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

Syominen

1. ei tarvitse apua

2. tarvitsee hieman apua esim. lihan leikkaamisessa ja rasvan levityksess lei-
vén paille

3. tarvitsee paljon apua (syd vain valmiiksi paloiteltua tai hienonnettua ruo-
kaa)

4. tarvitsee kaikessa apua

Nikokyky

1. normaali, silmilaseilla tai ilman, lukee sanomalehted
2. heikentynyt, lukee isoja kirjaimia

3. liikkumisvaikeuksia nién vuoksi

4. erittdin heikko niké tai sokea

Kuulo

1. normaali kuulokojeella tai ilman

2. vihin heikentynyt ellei olla hiljaisessa ymparistossa

3. kuulee vain tietyissi tilanteissa, puhuttava selvisti ja kovaa
4. merkittdvisti alentunut kuulo tai kuuro

Puhe

1. selkedd, ymmarrettavad

2. hetkittédin epéselvii

3. episelvid, vaikeasti ymmarrettivad
4. el ymmirrettdvid

Orientaatio

1. tdysin orientoitunut

2. jonkin verran vaikeuksia aikasuhteissa; tutkimustilanteessa orientoitunut
paikkaan ja henkilo6n mutta laajempi paikantaju voi olla puutteellinen

3. usein ajan ja paikantaju puutteellista

4. orientoitunut vain henkil66n

5. ei kontaktia ymparisto6n

Miten kuvailisitte asiakkaan osallistumista hoitopaikan toimintoihin?
(Esim. yhdessi laulaminen, pelit, jumppahetket, hartaushetket)

1. osallistuu suurimpaan osaan toiminnoista

2. osallistuu puoleen toiminnoista

3. osallistuu joihinkin toimintoihin

4. osallistuu harvoihin toimintoihin

5. ei osallistu ollenkaan

6. hoitopaikassa ei ole juurikaan jdrjestettyd toimintaa
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24. Miten kuvailisitte asiakkaan osallistumista sosiaaliseen vuorovaikutukseen
hoitopaikassa?
(Joko muiden asiakkaiden tai henkilokunnan kanssa)
1. sosiaalista vuorovaikutusta useiden ihmisten kanssa omasta aloitteesta
2. sosiaalista vuorovaikutusta muutamien ihmisten kanssa omasta aloitteesta
3. vastaa tai reagoi yleensi kun hinelle puhutaan
4. vastaa tai reagoi joskus kun hénelle puhutaan
5. ei juuri ollenkaan sosiaalista vuorovaikutusta muiden kanssa

Valitse seuraavassa tarvittaessa useampi vaihtoehto

25. Mitki asiakkaan vaikeudet aiheuttavat yksikon henkilokunnalle eniten huol-
ta?

. ei vaikeuksia

. orientaatiovaikeudet

. eksyminen

. levottomuus (jatkuva vaeltelu)

. samojen kysymyksien toistaminen

. tavaroiden kadottaminen, pakkaaminen

. hallusinaatiot

. itsepdisyys

Nelle RN B e S R

. Mmasennus

. sosiaalisesti sopimaton kéyttaytyminen

. vaikeudet suoriutua piivittdisistd askareista
. liikkumisvaikeudet

—
W N = O

. hahmotusongelmat

—
'S

. itselle tai muille vaaraksi oleva kéyttdytyminen

—
ul

. huimaus tai tasapainovaikeudet

—_
(@)

. hermostuneisuus

—
N

. sanallinen aggressiivisuus

—
o)

. muu, miki?
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Liite 6. Havainnoitavaa yksikkod kuvaavat tiedot

Yksikosta vastaavan vastattavaksi

Vastauksen pédivimaari:

1. Yksikén nimi

2. Yksikon paikkaméira

3. Kuinka monta asiakasta yksikossd on parhaillaan? (Otetaan mukaan kaikki
asiakkaat)

1. pitkdaikaishoidon asiakkaita
2. lyhytaikais-/tilapdishoidon asiakkaita
3. pdivitoiminnan asiakkaita

4. muita asiakkaita
keiti?

4. Mika on eri henkilostoryhmien lukumaara?

Henkilokuntaa yhteensa

Osastonhoitajia

Apulaisosastonhoitajia

Sairaanhoitajia
Perus-/lahihoitajia
Hoitoapulaisia

Ohjaajia
Muita,
mita?
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5. Arvioi yksikossd parhaillaan olevista asiakkaista piivittdisissd toiminnoissa
tarvittavan avun mdira (otetaan mukaan kaikki asiakkaat)

1. itsendisid, el avun tarvetta

2. tarvitsee ohjausta

3. rajoitetusti/jonkin verran apua tarvitsevia

4. runsaasti apua tarvitsevia

5. tarvitsee apua kaikissa toiminnoissa (tdysin autettavia)

6. Henkilokunnan maira ja rakenne havainnointien aikaan

1. Havainnointipdivana
Aamu

Ilta

2. Havainnointipdivina

Aamu
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Ilta

VAIN PITKAAIKAISHOIDON YKSIKOILLE
7. Onko yksikossd parhaillaan asiakkaita, jotka ovat lihes koko ajan huonees-
saan? (kaikki asiakkaat)

1. Ei
2. Kylld, kuinka monta
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