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Esipuhe

ielenMuutos -tutkimus- ja kehittdmishanke kaynnistettiin halusta edistaa ikaihmis-

ten psyykkista hyvinvointia. Psyykkinen hyvinvointi jaa usein sivuun keskityttaessa

ikaihmisten fyysiseen toimintakykyyn ja kotona asumiseen. Hankkeen toiminta-
tavaksi valittiin kehittaa ja tutkia iakkaiden ihmisten masennuksen seka muistisairaiden
ihmisten psykologisten ja kayttaytymisen oireiden tunnistamista ja hoitoa. Tassa raportoidaan
kaytosoireosahanke, jossa kertyi runsaasti tietoa ja kokemusta muistisairaiden ihmisten hoi-
dosta seka moniulotteisen ja -tieteisen interventiotutkimuksen toteuttamisesta. Tutkimuksessa
ulkopuolisten maarittelemaa kaytosoireita tarkasteltiin muistisairaan ihmisen nakdkulmasta,
hanen tarpeidensa ilmaisuina.

Monet tekijat heikentavat muistisairaan ihmisen kokonaisvaltaista hyvinvointia ja vaikuttavat
hanen elamanlaatuunsa. Tama tutkimus antaa tietoa, kuinka monipuolisesti muistisairaita
ihmisia huomioivalla hoito-otteella voidaan parantaa heidéan elamanlaatuaan seka lieventaa
ja vahentaa ulkopuolisten kokemia kaytosoireita. Oikealla hoidolla voidaan myos vahentaa
psyykenlaakkeiden kayttoa.

Vanhustyon keskusliitto kiittda lampimasti Raha-automaattiyhdistysta osahankkeen taloudel-
lisesta tuesta. Suuri kiitos menee myds osahankkeen kanssa yhteistyéta tehneille tutkimus-
kunnan ja muiden tahojen ammattilaisille. Kiitokset myds hankkeen ohjausryhmalle toimintaa
eteenpain vieneistd kommenteista. Kaikkein suurin kiitos kuuluu silti hankkeeseen osallistu-
neille pitkaaikaishoidon asukkaille, heidan omaisilleen ja tyontekijoille.

Toivomme, etta raportti auttaa osaltaan kunnallisia toimijoita, jarjestoja ja muita tahoja muis-
tisairaiden ihmisten hoidon ja palveluiden kehittamisessa.

Helsingissa helmikuussa 2011

Vanhustyon keskusliitto — Centralférbundet for de gamlas val. ry
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Tiivistelma

austa: Muistisairaudet ovat sairausryhma, joka aiheuttaa ikdantyneille ihmisille eniten
sosiaali- ja terveyspalveluiden tarvetta Suomessa. Muistisairaudet yleistyvat vaeston
vanhetessa. Vaestotutkimusten mukaan Suomessa on télla hetkelld 93 000 keskivai-
keasta tai vaikeasta muistisairaudesta karsivaa ihmista. Heista 40 prosenttia asuu ympari-
vuorokautisessa pitkdaikaishoidossa. Kaikista pitkdaikaishoidon asukkaista 80 prosentilla on
muistisairaus, ja muistisairaista 70-80 prosentilla on vahintaan yksi kaytosoire. Kaytosoireilla
on yhteys muistisairaan ihmisen eldméanlaadun heikkenemiseen. Ne rasittavat omaishoitajia ja
hoitoyhteisdja seka lisaavat palveluiden tarvetta. Kaytosoireista karsivien ihmisten auttamiseen

tarvitaankin innovatiivisia, vaikuttavia ratkaisuja.

Tavoite: Tutkimuksen tarkoituksena oli (1) lisata tietoa muistisairaiden ihmisten hyvinvointiin
vaikuttavista tekijoista, (2) loytaa uusia toimintatapoja heidan hyvinvointinsa laaja-alaiseen
tukemiseen seka (3) kehittdaa kaytosoireista karsivien ihmisten hoitoon toimintamalli, jota
voidaan soveltaa erilaisissa muistisairaiden ihmisten hoitopaikoissa ja kotihoidossa. Tutkimuk-
sessa selvitettiin pitkaaikaishoidon muistisairaiden asukkaiden kaytosoireita ja elamanlaatua
selittavia tekijoitda seka henkildkunnan tukemisen vaikutuksia asukkaiden kaytosoireisiin,
elamanlaatuun, hyvinvointiin ja psyykenlaakkeiden kayttoon. Liséksi selvitettiin intervention
vaikutusta kaytosoireiden henkildkunnalle aiheuttamaan stressiin.

Asetelma: Satunnaistettu, kontrolloitu interventiotutkimus.

Aineisto: Tutkimus toteutettiin eteldasuomalaisen kunnan vanhuspalveluiden pitkaaikaishoidon
osastoilla (n=11), jotka koostuivat 17:sta itsendisesti toimivasta hoitoyksikosta. Satunnaista-
misessa yhdeksan yksikkda paatyi interventioryhmaan ja kahdeksan vertailuryhmaan. Asuk-
kaiden sisaanottokriteerina tutkimukseen oli pitkaaikaishoidossa asuminen. Poissulkukriteereja
olivat lyhytaikaispaikalla oleminen, tiedossa oleva siirtyminen osastolta ja saattohoito. Lahtotie-
tojen keruun jalkeen tutkimuksen geriatri diagnosoi asukkaiden mahdollisen muistisairauden.
Kriteerit tayttavia muistisairaita asukkaita oli 233, ja heidan kohdallaan tutkittiin kaytosoireita
seka elamanlaatua selittavia tekijoita. Intervention vaikuttavuutta tutkittiin vain niilla 177 asuk-
kaalla, joilla geriatrin diagnosoiman muistisairauden lisaksi todettiin Iahtotilanteessa kaytosoire
Neuropsykiatrisen haastattelun vanhainkotiversiossa (NPI-NH > Q).

Interventio: Vertailuosastojen henkilokunta jatkoi omaa toimintaansa ja kehittamistyétaan
haluamillaan tavoilla. Tutkimuksessa heille pidettiin neljan oppitunnin mittainen koulutus
muistisairauksista ja muistisairaiden ihmisten kohtaamisesta. Interventiossa hyodynnettiin
aiempien tutkimusten lupaavimpia tuloksia moniammatillisista, monitekijaisista ja yksilolli-
sesti raataldidyista hoitokeinoista kaytosoireista karsivien muistisairaiden ihmisten hoidossa.
Intervention lahtdkohtana oli muistisairas tuntevana ja kokevana ihmisena, joka pyrkii ylla-
pitamaan ja saavuttamaan itselleen oleellista hyvinvointia olemassa olevilla kyvyillaan. Tasta
lahtokohdasta ulkopuolisten usein hankaliksi kokemat kaytdsoireet nahtiin muistisairaan
ihmisen tarpeiden ja toiveiden ilmaisuina, esimerkiksi pyrkimyksina selviytya tai sopeutua,
elad omannakadistaan elamaa tai saada apua fyysiseen huonovointisuuteen.
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Interventio kesti 14 kuukautta. Se sisélsi interventioyksikodiden henkilokunnan moniammatil-
lista, pitkajanteista tukemista sekéa ohjausta asukaslahtoisen, asukkaiden tarpeisiin pohjaavan
raataldidyn hoidon toteuttamiseen. Intervention ydintoimintoja olivat asiantuntijasairaanhoi-
tajan toiminta, geriatrin konsultoinnit ja raataldintitapaamiset. Asiantuntijasairaanhoitaja tuki
ja ohjasi henkilokuntaa. Konsultoiva geriatri diagnosoi asukkaiden muistisairaudet, arvioi
intervention alussa laédketieteellistd hoitoa sekd toimi konsultoivana laakarina. Asukaskoh-
taisissa raatalointitapaamisissa tydoryhma pyrki yhteistydssa omaisten kanssa ymmartamaan
asukkaan kaytosoireen taustalla olevia hyvinvoinnin tarpeita ja I6ytamaan yksilollisia tapoja
vastata niihin. Lauluvalmennuksessa, muistelukoulutuksessa ja liikeohjauksessa henkilokunta
sai valineita asukkaiden hyvinvoinnin kohentamiseen. Ravitsemuksen tiimipalavereissa hen-
kilokunta sai tukea asukkaiden ravitsemuskuntoutukseen.

Menetelmat: Tutkimushoitaja kerasi tutkimuksen seurantatiedot haastattelemalla asukkaiden
omahoitajia. Seurantatiedot koostuivat kaytosoireista (Neuropsykiatrinen haastattelu van-
hainkotiversio, NPI-NH), fyysisesta toimintakyvysta (Barthelin indeksi), muistisairauden vai-
keusasteesta (Clinical Dementia Rating Scale), elaménlaadusta (the Quality of Life in Late
Stage of Dementia), masennusoireista (Cornellin masennusasteikko) ja ravitsemustilasta
(Mini Nutritional Assessment). Lahtotilanteessa tiedonkeruu tapahtui ennen hoitoyksikoiden
satunnaistamista interventio- ja vertailuryhmaan. Vastaavat seurantatiedot keréttiin kuuden
kuukauden kohdalla ja tutkimuksen lopussa 14 kuukauden kohdalla. Tutkimushoitaja keréasi
my6s asukkaiden kunkin hetkiset lagkitystiedot. Asukkaiden elaménlaatua arvioitiin hoitaja-
kyselyn lisaksi Elamanlaadun observointi dementiatydssa (ELO-D) -havainnointimenetelmalla.
Menetelmassa kaksi koulutettua havainnoijaa havainnoi kunkin hoitoyksikon arkea ja asuk-
kaiden hyvinvointia yhtena paivana seitseman tuntia.

Tulokset: Asukkaiden keski-ika oli 81 vuotta ja heista 65 prosenttia oli naisia. Muistisairaus
diagnosoitiin 80 prosentilla asukkaista ja se oli tavallisimmin Alzheimerin tauti (64.8 %).
Alzheimerin tautia sairastavista runsaalla kolmanneksella (36.4 %) oli sairaudessaan myos
Lewyn kappale -taudin piirteitd. Lewyn kappale -taudin kokonaisesiintyvyys oli 29.6 prosent-
tia. Lahes puolella asukkaista muistisairaus oli vaikea-asteinen. Kaiken kaikkiaan asukkailla
oli paivittdisissa toiminnoissaan runsaasti toiminnanvajeita ja avuntarvetta. Kolmasosa heista
karsi aliravitsemuksesta, mika liittyi osittain muistisairauksien luonteeseen.

Kaytosoireiden esiintyminen oli tavallista (79 %:lla muistisairaista asukkaista). Niiden esiin-
tymista selittivat muita asukkaita parempi toimintakyky, huonompi elaméanlaatu, Lewyn kap-
pale -tauti, opistoasteen koulutus ja nuorempi ika. Lahtotilanteessa asukkaiden huonompaa
elamanlaatua selittivat kaytosoireet, vaikea-asteinen muistisairaus, paaasiassa oleskelusta
koostunut paivan sisaltd, huonompi ravitsemustila ja huonompi fyysinen toimintakyky.

Kuuden kuukauden kohdalla interventioryhman asukkailla esiintyi vertailuryhmaa vahemman
estottomuutta seka ruokahalun ja sydmisen hairioita. Vertailuryhman asukkaat olivat sen sijaan
vahemman ahdistuneita. Nama ryhmien valiset erot olivat havinneet tutkimuksen lopussa.
Lahtotilanteessa ja tutkimuksen lopussa tehdyt ELO-D -havainnoinnit osoittivat, etta interven-
tioryhman asukkaiden elamanlaatu ja hyvinvointi vuorovaikutustilanteissa olivat kohonneet
merkitsevasti vertailuryhmaan verrattuna.
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Interventioryhmassa kaikkien psyykenlaakkeiden kayttajien maara vaheni tutkimuksen aikana
tilastollisesti merkitsevasti, kun taas vertailuryhmassa merkitsevaa vahenemista tapahtui vain
antipsykoottien kaytdssa. Interventioryhmassa masennuslaakkeiden kayttajien maara vaheni
merkitsevasti vertailuryhmaan verrattuna.

Kaytosoireista karsineiden muistisairaiden asukkaiden kaytosoireiden kokonaispisteet laskivat
tutkimuksen aikana tilastollisesti merkitsevasti, samoin kuin hoitajien oireista kokema stressi.
Myds masennusoireet vahenivat tilastollisesti merkitsevasti. Lisdksi asukkaiden elédméanlaatu
parani. Kaytosoireista karsivien muistisairaiden asukkaiden ravitsemustila heikkeni tutkimuk-
sen aikana. Interventioryhmassa ravitsemustila huononi kuitenkin merkitsevasti vertailuryh-
maa vahemman.

Péaéatelmat: Satunnaistettu kontrolloitu interventiotutkimus toteutettiin todellisessa ymparis-
tossa eli yhden kunnan vanhuspalveluiden pitkdaikaishoidon osastojen tavallisessa arjessa.
Kontrolliasetelman sailyttdminen oli vaikeaa, koska samoja kunnan toimijoita liikkui seka
interventio- etta vertailupuolella. Puolella hoitopaikoista oli sama hoitava laékari, ja osastonhoi-
tajat tapasivat saannallisissa kokouksissa. Pitkdaikaishoidon kehittamisesté vastaava ylihoitaja
osallistui interventiotapahtumiin mutta oli mukana myos vertailuosastojen kehittdmisessa.
Henkilokunnan intervention aikana saama tieto levisi myos vertailupuolelle, mikéd nakyi tutki-
muksen lopussa siellakin vahentyneina kaytos- ja masennusoireina. Myds hoitajien arvioima
asukkaiden elamanlaatu koheni seka interventio- etta vertailuryhmassa tilastollisesti lahes
merkitsevasti. Tulokset eivat selity lisaantyneelld psyykenlaakkeiden kaytolla, mika vaheni
merkitsevasti erityisesti interventioryhmassa. Interventio kohensi asukkaiden arkea, mika nakyi
hyvinvoinnin merkitsevana lisdantymisena vertailuryhmaan verrattuna. Interventioasukkaiden
elamanlaatua voitiin edistad myos parantamalla heidan ravitsemustilaansa. Nama interventio-
ryhman tulokset viittaavat siihen, ettd interventiolla on vaikutettu henkilokunnan osaamiseen
ja edistetty asukaslahtoisia toimintatapoja.

Henkilokunnan tueksi kehitettiin intervention aikana toimintamalli, joka ohjaa ymmartamaan
asukkaan erilaisia hyvinvoinnin tarpeita hanen nakdkulmastaan hanta monipuolisesti huomi-
oimalla seka raataldimaan hoito taltd pohjalta. Asukaslahtoisessa laaja-alaisessa raataloidyn
hoitoprosessin mallissa korostetaan yhteistyota asiakkaan, hanen omaistensa ja moniamma-
tillisten osaajien kanssa. Kaytdsoireiden vahentaminen edellyttaa, etté henkilokunta kayttaa
toimintamallia sitoutuneesti hoitoprosessin kaikissa vaiheissa. Mallin kdyttaminen vaatii hyvaa
gerontologisen hoitotydn osaamista. Sen kayttoéon ottamisessa henkilokunta tarvitsee ulkopuo-
lisen asiantuntijan tukea ja toteuttamisessa lahiesimiehen jatkuvaa ohjausta.
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Sammandrag

akgrund: Minnessjukdomarna ar den sjukdomsgrupp som bland aldre i Finland ger

upphov till det storsta behovet av social- och halsovardstjanster. Minnessjukdomarna

okar i takt med att befolkningen aldras. Demografiska undersokningar visar att det i
Finland i dag finns 95 000 personer med medelsvara eller svdra minnessjukdomar. Av dem bor
40 procent inom langtidsvarden, med vard dygnet runt. Av alla klienter inom I&ngtidsvarden
lider 80 procent av ndgon minnessjukdom, medan 70-80 procent av dessa i sin tur har minst
ett beteendesymptom. Dessa symptom har ett samband med férsamringen av personernas
livskvalitet. Symptomen belastar ocksd narstdendevdrdarna och vérdenheterna, och okar
servicebehovet. Det finns darfor behov av innovativa och fungerande I6sningar for personer
med beteendesymptom.

Syfte: Undersokningens syfte var att (1) utéka kunskapen om de faktorer som paverkar val-
maendet hos minnessjuka personer, (2) finna nya och 6vergripande modeller nar det galler att
stoda klienternas valbefinnande samt (3) utveckla en modell for vard av personer med beteen-
desymptom, som man kan tillampa i olika vardenheter och inom hemvarden. | undersokningen
kartlades de faktorer som forklarar beteendesymptomen och livskvaliteten bland boende inom
l&ngtidsvarden som har minnessjukdomar, och det s&tt pa vilket vardpersonalens stod péverkar
klienternas beteendesymptom, livskvalitet, valbefinnande och psykofarmakabruk. Dessutom
utredde man de effekter som interventionen hade péd den stress som beteendesymptomen
skapar hos vardpersonalen.

Design: En randomiserad och kontrollerad interventionsstudie.

Material: Undersokningen genomfordes i en kommun i sédra Finland, vars Idngvardsavdel-
ningar (n=11) var uppdelade i 17 sjalvstandiga vardenheter. Genom randomisering hanfordes
nio vardenheter till interventionsgruppen och atta vardenheter till jamférelse- eller kontrollgrup-
pen. Som kriterium for medverkan i undersokningen var att den aldre bor inom I&ngtidsvarden.
Som kriterier for en uteslutning var att man haft vardplatsen endast tillfalligt, att man inom
kort flyttar fran avdelningen eller att man far vard i livets slutskede. Efter insamling av basdata
diagnosticerade projektets geriater eventuella minnessjukdomar. Antalet minnessjuka personer
som uppfyllde kriterierna var sammanlagt 233, och bland dem undersoktes de faktorer som
kunde forklara deras beteendesymptom och livskvalitet. Interventionens effekter studerades
bara ifrdga om de 177 klienter som utdver den av geriatern diagnosticerade minnessjukdo-
men ocksd konstaterades ha ndgot beteendesymptom, i samband med den neuropsykiatriska
intervju som gjordes pa alderdomshemmet nér undersékningen inleddes (NPI-NH > 0).

Interventionen: Personalen pa jamférelseavdelningarna fortsatte sin verksamhet och sitt ut-
vecklingsarbete som tidigare. Som en del av projektet fick de en fyra timmar lang utbildning
om minnessjukdomar och hur man bemaoter manniskor med minnesproblem. | samband med
interventionen utnyttjade man de mest lovande resultaten i de undersokningar som gjorts an-
gdende tillampningen av méngprofessionella, mangfacetterade och individuellt skraddarsydda
metoder i varden av minnessjuka personer med olika beteendesymptom. Utgdngspunkten for
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interventionen var att den minnessjuke ar en manniska med bade kanslor och upplevelser,
som forsdker uppratthalla och uppna en sa god livskvalitet som mojligt, med de formégor per-
sonen sjalv annu har. Foljaktligen tolkas de beteendesymptom som omgivningen ofta tycker ar
besvarliga som uttryck for den minnessjukes egna behov och dnskningar, t.ex. som en stravan
att Gverleva och anpassa sig, och att leva ett sadant liv man sjalv vill, och att f& hjalp nar det
géller svarigheter med det fysiska vélbefinnandet.

Interventionen varade i 14 manader. Den innefattade ett méngprofessionellt och 1angsiktigt
stod at personalen pd interventionsenheterna samt vagledning for en klientcentrerad och skrad-
darsydd vérd, med utgédngspunkt i de boendes behov. Till interventionens centrala element
horde en sakkunnigsjukskotare, konsultationer av en geriater samt moéten i syfte att skapa
skraddarsydda Iosningar. Sakkunnigsjukskotaren gav personalen stod och vagledning. Den
konsulterande geriatern diagnosticerade klienternas minnessjukdomar, gjorde i inledningsfa-
sen en beddmning av den medicinska varden och fungerade som konsulterande lékare. P
de klientcentrerade tréffarna forsokte arbetsgruppen i samarbete med de anhdriga forstd de
behov som klienten forsokte uttrycka med sina beteendesymptom, och finna individuella och
skraddarsydda satt att svara pa dessa behov. Personalen erhdll verktyg for att med hjélp av
sdng-, minnes- och rorelsetraning dka klienternas vélbefinnande. | teamsamtal kring kosten
stoddes personalen ifrdga om klienternas naringsmassiga rehabilitering.

Metoder: Forskningsskoterskan samlade in uppfdljningsdata genom att intervjua klienternas
egenvardare. | inledningsfasen skedde datainsamlingen innan vardenheterna slumpmaéssigt
delades upp i en interventions- respektive kontrollgrupp. Motsvarande uppgifter samlades
in ocksa efter sex manader och pd nytt i slutet av projektet, efter 14 méanader. Forsknings-
skoterskan samlade dessutom kontinuerligt in uppgifter om klienternas medicinering. Deras
livskvalitet bedomdes férutom med intervjuer gjorda av vardpersonalen ocksd med hjalp av
den metod som kallas observering av livskvalitet i demensarbetet (Elamanlaadun observointi
dementiatydssd, ELO-D). Det innebér att tvd utbildade observatérer under en dag foljer med
vardenhetens vardagsrutiner och klienternas valbefinnande, i sammanlagt sju timmar.

Resultat: Klienternas medeldlder var 81 ar och 65 procent av dem var kvinnor. En minnes-
sjukdom diagnosticerades hos 80 procent av klienterna, och det handlade oftast om Alzheimer
(64,8 %). Av dem som led av Alzheimer hade en dryg tredjedel (36,4 %) ocksa drag av Lewy
body-sjukdomen. Totalt forekom Lewy body hos 29.6 procent av klienterna. Hos nastan half-
ten av klienterna &r minnesproblemen svara. Forekomsten av beteendesymptom forklarades
av att dessa klienter hade en béttre funktionsformaga jamfort med 6vriga klienter (Barthels
index), en samre livskvalitet (bedomd pa vardarnas QUALID-skala), sjukdomen Lewy body,
lagre utbildning och lagre &lder. Generellt hade klienterna betydande funktionshinder och ett
stort hjalpbehov i sina vardagsrutiner (Barthel). En tredjedel led av undernaring (MNA-skalan),
vilket delvis horde till minnessjukdomarnas karaktar.

| utgéngssituationen forklarades klienternas samre livskvalitet av beteendesymptomen, en
grav minnessjukdom, ett dagsprogram som praglades av passivitet, ett samre naringstillstdnd
(MNA) och en lagre fysisk funktionsférméga (Barthel). Efter sex manader forekom det bland
klienterna i interventionsgruppen mindre hamningar och stérningar ifrdga om matlusten och
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atandet. Klienterna i kontrollgruppen var i sin tur mindre deprimerade. Dessa skillnader mellan
grupperna hade férsvunnit nar undersokningen avslutades.

De ELO-D-observationer som gjordes i borjan och slutet av undersokningen visade att livskva-
liteten och vélbefinnandet i samband med de olika interaktionssituationerna signifikant hade
Okat i interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen. | interventionsgruppen minskade
bruket av samtliga psykofarmaka (inklusive antidepressiva lakemedel) statistiskt signifikant
under projektets gdng, medan det i kontrollgruppen skedde en signifikant minskning endast
ifrdga om antipsykotika.

Helhetspodangen néar det galler beteendesymptomen minskade statistiskt signifikant bland
minnessjuka klienter med beteendesymptom, och detsamma géller den stress som vardper-
sonalen upplevde som en foljd av dessa symptom. Ocksa depressionssymptomen minskade
statistiskt signifikant (Cornells depressionsskala). Dessutom forbattrades klienternas livskvalitet
(bedomd pa vardarnas QUALID-skala). Naringstillstandet hos klienterna med minnessjukdo-
mar forsamrades under projektets gang. Denna forsdmring var emellertid signifikant mindre i
interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen.

Slutsatser: Den randomiserade och kontrollerade interventionsstudien genomfordes i en au-
tentisk miljo, dvs. vardagen inom kommunens langtidsvard. Det visade sig svart att bibehélla
den experimentella designen eftersom samma aktorer rorde sig bade i interventions- och
jamforelsegruppen. Halften av vardplatserna hade samma vardande ldkare och avdelnings-
skotarna traffades regelbundet pd gemensamma maéten. Den Gverskotare som ansvarade for
l&ngtidsvarden deltog i de olika interventionsverksamheterna, men deltog ocksd i utveck-
lingsarbetet pd jamforelseavdelningarna. Den 6kade kunskap som personalen i interventions-
gruppen fick spred sig darmed ocks3 till kontrollgruppen, vilket syntes i att beteende- och
depressionssymptomen i slutet av projektet minskade ocksa pa jamforelseenheterna. Ocksa
den av vardarna bedomda livskvaliteten hos klienterna 6kade nastan signifikant bade i inter-
ventions- och kontrollgruppen. Resultaten kan inte forklaras av ett 6kat bruk av psykofarmaka,
eftersom bruket minskade markbart, speciellt i interventionsgruppen. Interventionen hojde
kvaliteten i klienternas vardag, vilket syntes i en signifikant 6kning av vélbefinnandet jamfort
med kontrollgruppen. Man kunde héja interventionsklienternas livskvalitet ocks& genom att
forbattra deras naringstillstdnd. Understkningsgruppens resultat tyder alltsa pa att man genom
interventionen har paverkat personalens kunnande och darigenom framjat mer klientcentre-
rade verksamhetsformer.

Under interventionens gang utvecklades en modell som stoder vardpersonalen att battre forsta
och beakta klienternas olika behov genom att se dem ur klienternas synvinkel, och genom
att skraddarsy varden utifrdn detta. | en sddan klientcentrerad, mangsidig och skraddarsydd
vardmodell betonas samarbetet med klienten, hans eller hennes anhoriga och de mangpro-
fessionella aktorerna. En minskning av beteendesymptomen forutsatter att vérdpersonalen
forbinder sig att anvdnda modellen under alla skeden av vardprocessen. Det forutsatter i sin
tur professonalitet i det gerontologiska vardarbetet. Personalen behdver darfor stod av utom-
stdende sakkunniga ndr modellen tas i bruk, och fortldpande handledning av den narmaste
féormannen d& den forverkligas.
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Abstract

ackground: Memory disorders constitute a group of ilinesses that causes the most need

for health and social services of older people in Finland. Memory disorders become

more common as the population ages. According to national surveys, in Finland there
are now 93 000 people who suffer from moderate to severe memory disorders. Of them, 40
percent live in long-term care wards. Of all long-term care residents, 80 percent have memory
disorders, and of them, 70 to 80 percent have at least one behavioural or psychological
symptom of dementia (BPSD). Behavioural and psychological symptoms of dementia relate
to declining quality of life of people with memory disorders. BPSD are burdensome to family
carers and care communities, as well as increase need of services. Therefore, innovative and
effective ways of helping people with BPSD are needed.

Objective: The study aimed at (1) increasing knowledge about aspects that influence well-
being of people with memory disorders, (2) finding new comprehensive ways of supporting
their well-being, and (3) design a model for caring people with BPSD that can be applied
to different care settings of people with memory disorders, including home care. The study
explored factors that explain BPSD and quality of life of long-term care residents with memory
disorders, as well as the effects of supporting staff on residents’ BPSD, quality of life, well-being
and use of psychotropic drugs. Additionally, the study examined the effect of the intervention
on staff’s work stress over residents’ BPSD.

Setting: Randomised, controlled intervention study.

Data: The study was conducted in the long-term care wards (n=11) of older people’s services
of a Southern Finland municipality. The wards involved 17 independently functioning care
units. After randomisation, nine wards were in the intervention group and eight wards in the
control group. The inclusion criterion for residents was living in long-term care ward. Exclusion
criteria included short-term care, moving away from the ward in the near future, and terminal
care. After the baseline data gathering, the study geriatrician diagnosed the residents’ possible
memory disorders. There were 233 residents with memory disorders who fulfilled the study
criteria, and they were studied for factors explaining BPSD and quality of life. The interven-
tion’s effectiveness was examined among those residents with a diagnosed memory disorder
and BPSD at baseline (assessed by the nursing home version of Neuropsychiatric Inventory
(NPI-NH > 0)) (n=177).

Intervention: Staff at the control wards continued to carry on with their work and development
activities as they saw best. During the study, they had a four-hour training on memory disorders
and encountering people suffering from them. The intervention utilised the most promising
results from earlier studies on multiprofessional, multicomponent and individually tailored care
measures in caring for people with memory disorders and BPSD. The foundation for the inter-
vention was to understand people with memory disorders as feeling and experiencing human
beings who try to maintain and gain personally important well-being through their existing
abilities. From this viewpoint, BPSD that outsiders often experience as challenging behaviours
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are understood as expressions of needs and wishes of people with memory disorders, such
as efforts to cope with or adjust to a situation, live the life of one’s own choosing, or get help
for physical ill-being.

The intervention lasted for 14 months. It included multiprofessional long-term support for
the intervention units’ staff, as well as guiding them to perform person-centred, tailored care
based on residents’ needs. The core functions were an expert nurse’s activities, a geriatri-
cian’s consultations, and tailoring meetings. The expert nurse supported and guided staff. The
consulting geriatrician diagnosed residents” memory disorders, commented on medical care
at the onset and acted as a consultant physician. In the resident-specific tailoring meetings,
the staff with support of the intervention team strived to understand, in collaboration with the
family, the unmet needs of behinds a resident’s behaviour, as well as to find individual ways
of responding to them. In training sessions for singing, reminiscence and bodily movement,
staff got means for promoting residents’ well-being. In team meetings over nutrition, they got
support for residents’ nutritional rehabilitation.

Methods: The study nurse gathered the follow-up data of BPSD (Neuropsychiatric Inventory
- nursing home version, NPI-NH), functional capacity (Barthel Index), severity of memory
disorder (Clinical Dementia Rating Scale), quality of life (the Quality of Life in Late Stage of
Dementia), depression (Cornell Depression Scale) and nutrition (Mini Nutritional Assessment),
by interviewing the residents’ primary nurses. At baseline, data gathering took place before
care units were randomised to intervention and control groups. The follow-up data were gath-
ered at six months and at the end of the study (14 months). The study nurse collected also
the residents’ medical information. Besides nurse interviews, the residents’ quality of life was
assessed by the ELO-D (the Quality of Life in Dementia Observation Tool). There, two trained
observers observed each care units’ everyday life and residents’ well-being for seven hours
during one day.

Results: The residents’ mean age was 81 years and 65 percent of them were women. Memory
disorder was diagnosed in 80 percent of the residents, most often Alzheimer’s disease (64.8
%). For more than a third (36.4 %) of Alzheimer’s patients, their disease involved also char-
acters of dementia with Lewy bodies. The overall incidence of dementia with Lewy bodies was
29.6 percent. In nearly half of the residents, the memory disorder was severe. On the whole,
residents had many functional deficits and needs of help in their everyday life. A third of them
suffered from malnutrition (MNA) which is partly related to the nature of memory disorders as
such. Occurrence of BPSD was common (79% of residents with memory disorder). BPSD's
were explained by better functional capacity, lower quality of life (assessed by nurses with
QUALID), dementia with Lewy bodies, college degree, and younger age.

At baseline, lower quality of life was explained by BPSD, severe memory disorder, mainly
inactive days, lower nutritional state and lower physical ability. At six months, the intervention
group demonstrated less disinhibition and appetite and eating change than did the control
group. However, residents in the control group experienced less anxiety. These differences
between groups had vanished by the end of the study.

MielenMuutos pitkédaikaishoidossa 15



The ELO-D observations made at baseline and at the end of the study showed that the inter-
vention group’s quality of life and well-being in interactive situations had improved significantly
compared to the control group. The amount of intervention residents using any psychotropics
decreased significantly during the study, whereas in the control group there was a significant
drop only in the use of antipsychotic medication. The proportion of residents with antidepres-
sants decreased significantly more in the intervention group compared to the control group.

The overall BPSD score of residents who had suffered from them lowered significantly during
the study, as did the ensuing stress experienced by nurses. Also depressive symptoms de-
creased statistically significantly. Additionally, residents’ quality of life improved. The nutritional
state of residents with memory disorders and BPSD got worse during the study. However, the
situation was statistically significantly worse in the control group compared to the intervention

group.

Conclusions: The randomised controlled intervention study was carried out in real circum-
stances at the everyday life of long-term care wards of a municipality’s older people’s services.
Maintaining the control setting was difficult since the same municipal actors operated both at
the intervention and control sites. Half of the wards shared the same physician in charge, and
head nurses met each other in regular meetings. The supervisor responsible for all development
of long-term care wards participated also in the intervention process. The expert knowledge
gained by the staff in the intervention group spread also to the control group which could be
seen in the decreased BPSD and depressive symptoms at the end of the study. Furthermore,
residents’ quality of life, assessed by nurses, improved both in the intervention and control
groups statistically almost significantly. The results are not explained by increased use of psy-
chotropics which actually significantly decreased, particularly in the intervention group. The
intervention improved the residents’ everyday life which showed in their significantly increased
well-being as compared to the control group. The intervention residents’ quality of life was also
improved by enhancing their nutritional state. Intervention group’s results indicate that the
intervention had a positive effect on the staff’s expertise and resident-centred work methods.

During the intervention, a model for action was created to the support of staff which guides
them to understand residents’ different well-being needs from their point of view through tak-
ing those needs into account in a comprehensive way. This also helps in tailoring care. In a
person-centred, comprehensive and tailored care process, collaboration with the client, the
family and multiprofessional experts is of utmost importance. To decrease BPSD, staff needs
to utilise the model in a committed way throughout all phases of a care process. Utilising the
model necessitates a good knowhow of gerontological nursing care. In adopting the model,
staffs need support from an outside expert and in carrying it out, constant guidance from their
immediate line managers.
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TAUSTA
Muistisairauksien ja kaytosoireiden yleisyys ja merKkitys

uistisairaudet ovat ikaantyneilla ihmisilla merkittavin sosiaali- ja terveyspalveluiden

tarvetta aiheuttava sairausryhma, ja ne yleistyvat vaeston vanhenemisen myota.

Vaestotutkimusten mukaan Suomessa oli vuonna 2006 noin 89 000 keskivaikeasta
tai vaikeasta muistisairaudesta karsivaa ihmista. Heista yli 40 % oli ymparivuorokautisessa
pitkaaikaishoidossa. Liséksi vahintaan 200 000 suomalaisen arvioidaan karsivan lievasta
muistisairaudesta tai lievasta kognitiivisesta heikentymisesta (Viramo ja Sulkava 2010). Vuo-
sittain noin 13 500 yli 64-vuotiasta henkilda sairastuu muistisairauteen (Viramo ja Sulkava
2010). Muistisairaus on ikaantyneilla henkiloilla tarkein tekija, joka johtaa toimintakyvyn
heikkenemiseen, avuntarpeeseen ja laitoshoitoon.

Muistisairaudet aiheuttavat kognitiivisia muutoksia, mutta ne myos altistavat psykologisiin
oireisiin ja kayttaytymisen muutoksille, jotka ymparistd usein kokee hankalina ja vaikeasti
hallittavina. Naista oireista ja muutoksista kaytetaan kansallisesti ja kansainvalisesti kaytds-
oireen (behavioral and psychological symptoms of dementia) tai haasteellisen kayttaytymisen
kasitetta.

Kaytosoireiksi kutsuttua kayttaytymista esiintyy kaikissa muistisairauden vaiheissa, mutta
eniten ja ongelmallisimpana sairauden keskivaikeassa ja vaikeassa vaiheessa. Lahes jokai-
nen muistisairas ihminen toimii sairautensa jossain vaiheessa tavoilla, jotka ymparistd kokee
ongelmallisena (Lyketsos ym. 2002, Pitkédla ym. 2004). Vahintdan kerran viikossa tallaista
kayttaytymista on tutkimusten mukaan kolmella neljasté vanhainkodeissa asuvista muistisai-
raista ihmisista ja kahdella kolmesta useita kertoja viikossa (Boustani ym. 2005, Testad ym.
2007). Kotona asuvien ihmisten kohdalla esiintyvyys on samaa luokkaa (Raivio ym. 2007).

Muistisairaiden ihmisten haasteellinen kayttaytyminen on inhimillisesti ja yhteiskunnallisesti
merkittava ilmio, josta usein karsivat sekd sairastunut itse ettd hanen omaisensa ja hoito-
henkildkunta. Kaytdsoireet ovat merkittavia kotona asumisen paattymista ennustavia tekijoita
(Gilley ym. 2004) ja ne my6s heikentavat merkittéavasti muistisairaiden ihmisten eldamanlaa-
tua. Kaytosoireet rasittavat omaishoitajia ja heikentavat hoitohenkildkunnan tyéhyvinvointia
(Wood ym. 1999, Tan ym. 2005). Seurauksena on usein turhaa tai liiallista rauhoittavien
laakkeiden kayttoa, minka johdosta muistisairaan ihmisen tilanne ja vointi heikkenevat (Sink

ym. 2001).
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Muuttuva ymmarrys kaytosoireista

Perinteisessa ajattelussa kaytosoireiden esiintymista ja vaikeusastetta voidaan arvioida esimer-
kiksi neuropsykiatrisella haastattelulla (NPI) (Cummings ym. 1994) ja sen pitkdaikaishoidon
kayttoon kehitetylla versiolla NPI-NH (Neropsychiatric Inventory Nursing Home) (Wood ym.
2000). Haastattelussa arvioidaan 12 erilaista oiretta, joita ovat harhaluulot, aistiharhat,
levottomuus ja aggressiivisuus, masentuneisuus ja alakuloisuus, ahdistuneisuus, kohonnut
mieliala/ epaasiallinen iloisuus, apatia/ valinpitamattomyys, estottomuus, artyisyys ja mieli-
alan vaihtelu ja poikkeava motorinen kayttaytyminen. Qireita ja niiden kuormittavuutta arvioi
ulkopuolinen henkild, hoitohenkildkunnan edustaja.

Kansainvalisessa kirjallisuudessa on enenevassa maarin alettu tarkastella kaytdsoireita muis-
tisairaiden ihmisten omasta nakokulmasta ennemmin kuin niiden muille tuottamina hanka-
luuksina. Muistisairaan ihmisen nakokulmaa edustavat esimerkiksi kasitteet 'need-driven
dementia-compromised behaviour’ (Algase ym. 1996, Kolanowski ja Whall 2000) ja 'unmet
needs behavior’ (Kitwood 1997). Kasitteet suomentuvat hankalasti, mutta molemmissa on
kyse siita, ettd muistisairaan ihmisen tarpeisiin ei ole vastattu asianmukaisella tavalla. Muis-
tisairas ihminen elaa ymparistéssa jossa hanta ei ymmarreta eikd hanen tarpeisiinsa osata
vastata. 'Unmet needs behavior’ liittyy kirjallisuudessa vahvasti potilaslahtoisyyteen, josta Ed-
vardsson on kollegoidensa kanssa laatinut ansiokkaan katsauksen vuonna 2008 (Edvardsson
ym. 2008). Muistisairaan ihmisen tarpeet laajasti huomioon ottavan hoidon taustafilosofiana
on muistisairaan ihmisen ndkeminen ensisijaisesti tuntevana ja kokevana ihmisend, joka
pyrkii toiminnallaan ja kayttaytymisellaan selviytymaan ja sopeutumaan mutta myds saamaan
elamansa hallintaan (Kolanowski ja Whall 2000, Whall ym. 2004). Kaytdsoire ymmarretaan
muistisairaan ihmisen tarpeiden, toiveiden ja pyrkimysten ilmentyming, joita sairastunut ei
kognitiivisten muutosten vuoksi kykene ilmaisemaan toisin (Whall ja Kolanowski 2004).
Perimmaltaan kyse on muistisairaan ihmisen halusta yllapitaa tai parantaa hyvinvointiaan.
Hyvinvointia tukeva hoito on kokonaisvaltaista ja muistisairasta ihmista emotionaalisesti tu-
kevaa. (Sloane ym. 2005, Fossey 2006, Chenoweth ym. 2009).

Muistisairaus merkitsee ihmiselle kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemisen ohella fyysisen
ja sosiaalisen toimintakyvyn vaikeuksia. Eri osa-alueiden vaikeudet ilmenevat arjessa hanka-
luuksina muistaa, ymmartaa ympardivaa maailmaa, ymmartaa muiden ihmisten toimintaa ja
puhetta, hallita kehon liikkeita ja hahmottaa ympaéristoa. Lisaksi ympariston hahmottaminen
voi olla vaikeaa ja esimerkiksi tutut kasvot ja tavarat saattavat nayttaa oudoilta. Muistisairas
ihminen voi kokea ymparoivan maailman turvattomana ja epéaluotettavana. Lisaksi muiden
ihmisten negatiiviset asenteet ja autonomiaa rikkova asennoituminen voivat murentaa hanen
itsetuntoaan ja hanet voidaan ohittaa tai jopa mitatdida erilaisissa tilanteissa. Se, minka muut
nakevat kaytosoireena voi siten olla muistisairaan ihmisen yritys saada omat tarpeensa ja
toiveensa kuuluviin tai reaktio siihen, etta muut eivat ymmarra tai huomioi hanen tarpeitaan.
Esimerkiksi aggressiivisuus hoitotilanteissa voi olla muistisairaan ihmisen puolustautumista
pelottavassa tilanteessa. (Eloniemi-Sulkava ja Savikko 2009).
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Muistisairauden aiheuttamien kognitiivisten muutosten vuoksi ihminen ei kykene tunnista-
maan eika ilmaisemaan tarpeitaan ja toiveitaan selkeasti. Vuorovaikutuksessa han voi ym-
martaa tilanteen vaarin ja myos hanet ymmarretaan helposti vaarin. lhmissuhteet ja niiden
vuorovaikutussisallot muuttuvat ja kyky saadella kayttaytymista vaikeutuu. Muistisairauden
edetessa lisdaantyy myos autonomian menetys. Elaméanhallinnan heikkeneminen ja siihen
liittyva turvattomuus saattavat ilmetd mustasukkaisuutena, epaluuloisina virhetulkintoina,
toisto-oireina tai levottomuutena, joita ulkopuoliset tarkastelevat ensisijaisesti "hairitsevana
kayttaytymisena” tai "kaytdsoireina”. Murentunutta itsetuntoaan ihminen voi puolustaa sinénsa
oikeutetulla suuttumuksella, joka muistisairaiden ihmisten kohdalla herkasti leimataan aggres-
siiviseksi kayttaytymiseksi. Hyvinvoinnin nakdkulmasta muistisairaan inmisen oudoltakin vai-
kuttava toiminta voi olla merkityksellinen viesti hanen yksilollisista selviytymisstrategioistaan.
Ympariston kyvyttdmyys tunnistaa muistisairaan ihmisen tarpeita ja vastata niihin heikentaa
hanen tilannettaan ja lisda vuorovaikutuksen ongelmia. (Edvardsson ym. 2008, Eloniemi-
Sulkava ja Sulkava 2008, Kitwood 1997).

Muistisairaan ihmisen eldamassa vaikuttavat muistisairauden ohella monet jo vanhenemiseen
sinansa liittyvat hyvinvoinnin uhat. Tallaisia erityisia kysymyksia hyvinvoinnin kannalta ovat
ruumiilliset ja kognitiiviset ikaantymismuutokset, laheisten ihmisten menetykset, omat sairau-
det, ihmissuhteisiin ja vuorovaikutukseen liittyvat muutokset, yhteiskunnan kielteiset asenteet
ja autonomian menetys (Saarenheimo 2003).

Kaytosoireista karsivan muistisairaan ihmisen
hoito aiemmissa tutkimuksissa

Muistisairaan ihmisen ongelmallisena koettuun kayttaytymiseen voidaan pyrkia vaikuttamaan
useilla eri keinoilla joko suoraan tai valillisesti. Suoraviivaisinta vaikuttamista edustaa ladke-
hoito, jota yleensa suositellaan kaytettavaksi lahinna muuta hoitoa tukevana maaraaikaisena
hoitomuotona (Howard ym. 2001, Muistisairauksien diagnostiikka ja lagkehoito 2010).
Useista psykososiaalisen hoidon muodoista on saatu myonteisia tuloksia. Kuitenkin niiden
kayton vaikuttavuus perustuu taitoon raataldida soveltuvia menetelmia eri ihmisille. Erityisen
rohkaisevia tuloksia on saatu laaja-alaisesta muistisairaan ihmisen tarpeisiin kohdennetus-
ta raataloidysta hoidosta, jossa pyritdan vastaamaan muistisairaan ihmisen kaytoksellaan
ilmaisemiin tarpeisiin yksilollisesti. Valillisesti muistisairasta ihmista auttavia hoitomuotoja
ovat omaisten koulutus, ohjaus ja tukeminen, hoitohenkilokunnan koulutus ja ympariston
parantaminen. (Taulukko 1.)
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Suoraan muistisairasta ihmista auttavat hoitomuodot

Laakehoito

Psykososiaaliset hoitomuodot

 kayttaytymisen hallintaa parantavat menetelmat
* emotionaalista tukea antava hoito

* psykomotoriset hoitomuodot

* mielekkaan toiminnan tukeminen

Muistisairaan ihmisen tarpeiden huomioiminen hoidossa

Vilillisesti muistisairasta ihmista auttavat hoitomuodot

Omaisten koulutus, ohjaus ja tukeminen

Henkilokunnan koulutus

Ympariston parantaminen

Taulukko 1. Kéytdsoireista karsivan muistisairaan ihmisen hoidossa kaytetyt
hoitomuodot.

Suoraan muistisairasta ihmista
auttavat hoitomuodot

Psykososiaaliset hoitomenetelmat

Psykososiaalisten hoitomuotojen paamaarana on parantaa muistisairaiden ihmisten elaman-
laatua ja auttaa heitéd kayttamaan kykyjaan sairauden tuomien vaikeuksien keskella. Niita
kaytetaan tukemaan muistisairaan ihmisen kognitiivista toimintakykya sekd parantamaan
mielialaa, psyykkista toimintakykya ja vuorovaikutusta. Psykososiaalisen hyvinvoinnin lisaan-
tyminen ehkéaisee usein myos ongelmallista kayttaytymista. Psykososiaaliset hoitomenetelmat
voidaan jakaa kayttaytymisen hallintaa parantaviin menetelmiin, emotionaalista tukea antaviin
menetelmiin, psykomotorisiin menetelmiin, kognitiivisia virikkeita tarjoaviin menetelmiin ja
ympariston parantamiseen tahtadvaan toimintaan. (Vernooij-Dassen ym. 2010).

Kayttaytymisen hallintaa parantavissa menetelmissé analysoidaan ei-toivottua kayttaytymista
laukaisevia ajatuksenkulkuja, ulkoisia tapahtumia ja ympariston piirteita. Laukaisevia tekijoita
pyritdan vahentdamaan tai jopa kokonaan poistamaan. Menetelmista on saatu hyvia tuloksia yk-
sittdisissa tapauksissa, kun laukaisevat tekijat on onnistuneesti tunnistettu ja psykososiaalinen
interventio on tietoisesti kohdennettu ei-toivotun kayttaytymisen muuttamiseen. (Ayalon ym.
2006, Livingston ym. 2005.) Kayttédytymisen hallintaa voidaan vaikuttaa my6s muuttamalla
ymparistda. Esimerkiksi ympariston danimaailmaa voidaan muokata sellaiseksi, etta se ei
provosoi ongelmallista kayttaytymista. Samoin ympariston tarjoamat rauhoittavat ja toimintaa
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ohjaavat viestit vahentavat kaaoksen tunnetta ja ehkaisevat ongelmia. Kayttaytymisen hallintaa
parantavat menetelmat soveltuvat tapaus- ja tilannekohtaisesti osaksi laaja-alaista, muistisai-
raan ihmisen tarpeet huomioivaa ja yksilollisti raataloitya hoitoa.

Emotionaalista tukea antavan hoidon paamaarana on muistisairaan ihmisen eldmanlaadun
parantaminen tukemalla hanen tunne-eldamaansa ja sosiaalista toimintaansa. Muistisairasta
ihmista autetaan sopeutumaan sairauden mukanaan tuomiin kognitiivisiin, emotionaalisiin ja
sosiaalisiin haasteisiin huomioiden hanen yksilolliset voimavaransa ja kokemuksensa. Ongel-
malliset hoitotilanteet ratkaistaan pyrkimalla ymmartaméaan ja ottamaan huomioon asiakkaan
negatiivisten tunteiden syntyhistoria. Menetelméan kaytto edellyttda hoitajien koulutusta ym-
martaa muistisairaan ihmisen epamukavuuden kokemuksia, jotka liittyvat vuorovaikutukseen,
ymparistoon tai fyysiseen vointiin. Keskeista on myds henkilokunnan kyky kayttaa yksilollisia
hoitoratkaisuja. Aihepiirin tutkimuksissa hoitotilanteita on voitu helpottaa seka asiakkaan
(Sloane ym. 2004, Finnema ym. 2005) etta hoitajien nakdkulmasta, jolloin asiakkaan ah-
distuneisuus on vahentynyt ja samalla hoitajien kokema stressi on lieventynyt (Finnema ym.
2005). Menetelmalld on voitu myos vahentda antipsykoottisten |ddkkeiden kayttoa (Fossey
ym. 2006).

Useiden tutkimusten perusteella laulamisella on monia myonteisia vaikutuksia muistisairaiden
ihmisten hyvinvointiin ja kayttaytymiseen. Vaikutukset nakyvat seka fysiologisella, kognitiivi-
sella ja toiminnallisella tasolla etta tunne- elamassa ja vuorovaikutuksessa. Ruotsalaisissa hoi-
totieteen tutkimuksissa laulua on kaytetty hyvin tuloksin helpottamaan vaikeita hoitotilanteita,
kuten vastahakoista peseytymista. (Gotell ym. 2009, Hammar ym. 2010.) Laulun avulla on
voitu parantaa seka muistisairaan ihmisen kokemusta tilanteesta etté vuorovaikutusta hoitajan
kanssa. Laulaminen helpottaa kommunikointia muistisairaiden pitkaaikaishoidon asukkaiden
kanssa ja myos hoitajat kokevat usein laulamisen helpottavan tyotaan (Gotell 2003).

Muistelun kayttoa muistisairaiden ihmisten kanssa ovat rohkaisseet erityisesti tutkimukset, joi-
den mukaan itsed koskevat muistot sailyvat pitkaan, ja kasitys itsesta pysyy melko muuttumat-
tomana, vaikka yksittaiset tapahtumamuistot haalistuisivat tai katoaisivat kokonaan. (Klein ym.
2001, Kihlstrom ym 2002.) Muistelulla on monenlaisia funktioita muistisairaiden ihmisten
elamassa. Psykologisessa mielessa se voi auttaa sailyttdmaan kognitiivisia kykyja ja erityinen
merkitys silla on masennuksen lievittamisessa, itsetunnon tukemisessa, vuorovaikutustaitojen
yllapitamisessa ja identiteetin jatkuvuuden varmistamisessa. Myos menetysten kasittelyssa
muistelulla on keskeinen rooli. Muistojen kertominen on sosiaalista toimintaa ja sellaisena se
voi vahvistaa yhteisollisyytta ja tarjota tilaisuuksia kokemuksien jakamiseen. (Esim. Coleman
2005.) Muistisairaiden ihmisten kanssa pitkéaaikaishoidossa tydskenteleville ammattilaisille
muistelutoiminta tarjoaa mahdollisuuksia tutustua asukkaiden elaméanhistoriaan ja oppia sita
kautta paremmin ymmartamaan heidan kokemusmaailmaansa ja toimintatapojaan.

Liikunnalliset menetelmat ja fysioterapia edustavat psykomotorisia hoitomuotoja, joilla tuetaan
muistisairaan ihmisen aktiivisuutta, sosiaalisen kanssakdaymisen sailymisté ja erityisesti fyysis-
ta toimintakykya. Vuorovaikutuksen ja kdyttdytymisen ongelmat saattavat viivastyttaa tai jopa
estaa fysioterapian aloittamista, vaikka fysioterapialla voi olla keinoja niiden vahentamiseen ja
poistamiseen. Nopeasti aloitettuna terapialla voidaan esimerkiksi tukea oman elaman hallintaa
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ja parantaa toimintakykya (Rolland ym. 2007). Fysioterapia on osa kuntouttavaa hoitotytta,
jossa tuetaan ja ohjataan asukkaiden jokapaivaista elamaa ja arkiaskareisiin osallistumista.
Tassa mielesséa fysioterapeutin tyd muistisairaiden kanssa ei kohdistu vain fyysiseen puoleen
vaan se on ihmisen kokonaisvaltaista huomioimista ja voimavarojen tunnistamista sekéa kog-
nitiivisen toimintakyvyn heikkojen ja vahvojen osa-alueiden tiedostamista. Pallopelit, ulkoilu,
liikuntaryhmat ja tanssi ovat erdité esimerkkeja psykomotorisesta hoidosta (Koponen ja Saarela
2010). Muistisairaan ihmisen kohdennettu fysioterapeuttinen kuntoutus nayttaisi parantavan
toimintakykya ja vahentavan ongelmallisena koettua kayttaytymista (Teri ym. 2003, Rolland
ym. 2007).

Mielekkaan toiminnan on todettu lisdavan muistisairaan ihmisen onnellisuutta, kiinnostusta
ymparistosta ja vireystasoa (Baker ym. 2001, Schreiner ym. 2005). Aktiviteetit parantavat
paivittdista toimintakykya (Schnelle ym. 1995) ja elamanlaatua (Schreiner ym. 2005). So-
siaalisista kontakteista ja tekemisesta syntyvat myonteiset tunteet saattavat vahentdaa myos
ongelmallisena koettua kayttaytymista. Suurena haasteena on muistisairauden vaikeassa
vaiheessa olevien henkildiden saaminen mukaan toimintaan. Vuonna 2010 ilmestyneessa
satunnaistetussa tutkimuksessa interventio perustui systemaattiseen ja asiakaslahtdiseen
toimintaan, jossa huomioitiin asukkaiden erilaiset tarpeet osallistua tarjolla olevaan toimin-
taan. Toimintainterventiossa huomioitiin kognitiiviselta toimintakyvyltdan erilaiset asukkaat.
Asukkaiden erilaiset tarpeet huomioon ottavalla toiminnalla myos vaikea-asteisesta muistisai-
raudesta karsivat asukkaat saatiin mukaan toimintaan. (Cohen-Mansfield ym. 2010.)

Muistisairaan ihmisen tarpeiden huomioiminen hoidossa

Kaytosoireiden syntyyn vaikuttavat tekijat, kirjo ja vaikeusaste ovat moninaisia, minkd vuoksi
hoitokeinotkaan eivat voi olla kapea-alaisia (Robert ym. 2005). Robinsonin tyéryhmansa
kanssa julkaisemassa katsausartikkelissa arvioitiin laakkeettdmien hoitojen tehoa kaytdsoi-
reesta karsivan muistisairaan ihmisen hoidossa (Robinson ym. 2007). Tutkijoiden mukaan
yksittaisten terapioiden vaikuttavuudesta ei ole riittavaa nayttoa, joskin musiikki- ja liiketerapia
saattaisivat olla joissain tapauksissa hyodyllisia. Heidan mukaansa vaikuttavuuden puute
nivoutuu kaytosoireiden moninaisiin syihin, minkd vuoksi myos interventioiden tulee olla
monipuolisia. Lisaksi he peraankuuluttivat muistisairaiden ihmisten nakdkulman parempaa
huomioon ottamista tutkimusinterventioita valittaessa. Kayttaytymismuotojen kirjon ja erilais-
ten syytekijoiden tunnistamisen ohella muistisairaiden ihmisten yksilollisen nakdkulman huo-
miointi vaatii moninaisten ja yksilollisesti raataloityjen interventiokeinojen kayttéa (Robert ym.
2005). Vuonna 2006 ilmestyneen katsausartikkelin (Ayalon ym. 2006) mukaan lupaavimmat
tulokset saavutetaan yksildllisesti raataloidyilla ja monitekijaisilld interventioilla, joissa kayte-
taan hoitotyon ja laaketieteen keinoja seka psykososiaalisia menetelmia (Rovner ym. 1996,
Opie ym. 2002, Callahan ym. 2006, Cohen-Mansfield ym. 2007, Davison ym. 2007).

Australialaisessa tutkimuksessa Bird kollegoineen (2007) sai rohkaisevia tuloksia hyvin vai-
keista kaytosoireista karsivien muistisairaiden ihmisten hoidossa, kun jokaisen interventioryh-
massa olleen kohdalla (n=38) pyrittiin systemaattisesti tunnistamaan kaytosoireen syntyyn
vaikuttavia fyysisia, psykososiaalisia ja ladketieteellisia tekijoita ja raataloimaan hoitokeinot
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niiden mukaan. Seka vertailu- etté interventioryhman osallistujien kaytosoireet véahenivat, mut-
ta interventioryhman kohdalla tuloksiin paastiin ilman antipsykoottisten ladkkeiden kayttoa.

Yksilollinen ja tarpeita huomioiva hoito edellyttda sairastuneen ihmisen oman aanen kuu-
lemista ja hénen tilanteensa laaja-alaista selvittémista, minka seurauksena voidaan |oytaa
potentiaalisia kaytosoireen syntyyn vaikuttavia tekijoita (Bird ym. 2007, Cohen-Mansfield ym.
2007). Selvittelyssa tarkastellaan sairastuneen somaattista tilannetta, arvioidaan laakitysté ja
analysoidaan kayttaytymisen tunnesisaltoja esimerkiksi omaiselta saatujen elamankulku- ja
persoonallisuustietojen valossa (Vernooij-Dassen ym. 2010). Muistisairaan ihmisen kaytos
(puheet, toimintatavat, tunneilmaisut) ja lyhyetkin kertomukset itsestaan ja elamastaan voivat
lisata ammattilaisten ymmarrysta taman kayttaytymiseen vaikuttavista tekijoista (Eloniemi-
Sulkava ja Sulkava 2008). Parhaaseen tulokseen paastaan muistisairasta ihmista kuunnellen
ja havainnoiden seka yhteistydssa omaisten ja eri alojen ammattilaisten kanssa. Esimerkiksi
aggressiivisen reaktion syntyyn vaikuttavia tekijoita voivat olla kipu, matala verenpaine, koettu
reviirin loukkaus ja pelko, jotka kaantden ymmarretaan muistisairaan ihmisen tarpeina. Naihin
muistisairaan ihmisen tarpeisiin vastataan asiakaskohtaisesti raataloidyilla keinoilla. Hoidon
vaikutuksia seurataan sovituilla arviointimenetelmilla kaytolla. (Eloniemi-Sulkava ja Sulkava
2008). Hoidon vaikuttavuus vaatii henkilokunnan ja omaishoitajien pitkdjanteista koulutusta
ja jatkuvaa tukea.

Esimerkkina muistisairaan ihmisen tarpeiden huomioimisesta on hanen ravitsemustilansa
kartoittaminen. Muistisairas ihminen ei itse valttdmatta osaa kertoa heikosta ravitsemusti-
lastaan mutta se voi olla taustalla aiheuttamassa huonoa oloa ja sitd kautta kayttaytymisen
muutoksia. Ymparivuorokautisissa hoitopaikoissa asuvilla muistisairailla ihmisilla on todettu
olevan ravitsemustilaan liittyvid ongelmia (Suominen ym. 2004). Kognitiivisten kykyjen ja
toimintakyvyn heikkeneminen, muistisairaus seka riippuvuus muista ihmisista syomisessa ovat
alipainoon ja painon putoamiseen yhteydessa olevia riskitekijoita (Mamhidir ym. 2006). Tasta
syysté muistisairaiden ihmisten ravitsemukseen tulee kiinnittaa erityistda huomiota. Ravitse-
mushoidolla voidaan kohentaa idkkdiden ja monisairaiden ihmisten ravitsemustilaa, energian
ja ravintoaineiden saantia, elamanlaatua seka toimintakykya (Milne ym. 2006).

Pelkdn painoindeksin kayttd ei riita ravitsemuksellisessa riskissa olevien tunnistamiseen
(Cook ym. 2005). Ikdaantyneiden ihmisten ravitsemuksen arviointia suositellaan toteutetta-
vaksi seuraamalla painoa kerran kuukaudessa, arvioimalla ravitsemustilaa MNA-testilld (Mini
Nutritional Assessment) ja arvioimalla ruokavalion laatua ja syodyn ruoan maaraa. Ravitse-
mushoidon suunnittelussa tarvitaan liséksi hoitajien, omaisten ja muiden laheisten antamat
tiedot asukkaan sairauksista, ruokailutavoista, rajoituksista ja mieltymyksistd. Suunnitelmaa
tehtaessa kaytetaan apuna ikaantyneen ravitsemukseen perehtynytta ravitsemussuunnittelijaa

tai -erapeuttia. (Ravitsemussuositukset ikaantyneille, 2010)
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Valillisesti muistisairasta ihmista auttavat hoitomuodot

Valillisesti muistisairasta ihmista auttavien hoitomuotojen tarkoitus on parantaa hanta hoi-
tavien ihmisten kykya ymmartaa ja kohdata muistisairas laheinen. Lisaksi tarkoituksena on
muokata ymparistda vastaamaan muistisairaan ihmisen tarpeisiin.

Omaisten koulutus, ohjaus ja tukeminen

Kaytosoireet ovat merkittavia kotona asumisen jatkumista vaikeuttavia tekijoita ja ne uuvuttavat
herkasti omaishoitajan. Omaiset hyotyvat tiedosta, joka auttaa heitda ymmartamaan muisti-
sairaan perheenjasenen kayttaytymista ja loytdmaan erilaisia kohtaamisen tapoja vaikeissa
tilanteissa (Gerdner ym. 2002, Moniz-Cook ym.2008).

Muistikoordinaattorin toiminnalla on voitu tukea omaishoitajia selviytymaan ongelmatilanteis-
sa. Muistikoordinaattori edustaa perheelle tuttua ja luotettavaa ammattilaista, jonka jatkuva
tuki on keskeinen ongelmatilanteen ratkaisuprosessin aikana. (Eloniemi-Sulkava ym. 2009.)
Tama on erittain tarkeaa kotona asumisen jatkumisen kannalta. Omaishoitajan mielialasta ja
fyysisesta terveydentilasta tulee huolehtia jotta han jaksaa ymmartaa ja suhtautua muistisai-
raaseen laheiseensa, jonka kayttaytyminen tuntuu vaikealta (Elliott ym. 2010).

Henkilokunnan koulutus

Hoitohenkilokunnan koulutus ja tukeminen parantavat hoitajien tyohyvinvointia ja suhtau-
tumista muistisairaisiin asiakkaisiin (Kuske ym. 2007, McCabe ym. 2007). Koulutus, jossa
autetaan henkilokuntaa asiakaslahtoiseen ajatteluun ja tuetaan heidan vuorovaikutustaitojaan,
on lieventanyt kaytosoireita (Sloane ym. 2005, Finnema ym. 2005, Fossey 2006, Chenoweth
ym. 2009). Koulutuksen tulee olla kdytannonlaheista, sisaltaa kdytannon hoitotydssa tapah-
tuvaa ohjausta tai vertaistukea ja antaa selkeitd ohjeita kaytosoiretilanteisiin (Chenoweth ym.
2009, Deudon ym. 2009). Myonteisten vaikutusten pysyvyys vaatii pitkdjanteisté ja toistuvaa
koulutusta. Tutkimusten metodologisten heikkouksien vuoksi koulutusten vaikuttavuutta on
kuitenkin syyta tarkastella kriittisesti (Kuske ym. 2007).

Ympariston parantaminen

Ympariston parantamiseen tahtaavassa toiminnassa muutetaan ymparistda ottamaan parem-
min huomioon muistisairaan ihmisen tarpeita ja kognitiivisten oireiden tuottamia vaatimuksia.
Ympariston merkitystéd muistisairaan ihmisen hyvinvoinnille kartoittava tutkimus on edistynyt
huomattavasti viimeisten parinkymmenen vuoden aikana. Tutkimusten mukaan muistisairasta
ihmista tukeva ymparistod auttaa orientoitumisessa aikaan ja paikkaan, tukee hahmottamista,
on selked ja antaa aisteille myonteisia virikkeita, siinad on helppo liikkua heikentyneellakin
tasapainolla tai liikkumiskyvylla, se on valoisa, viihtyisa ja turvallinen (Day ym. 2000, Price
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ym. 2000, Gitlin ym. 2003, Zeisel ym. 2003, Reimer ym. 2004, Goodall 2006, Davis ym.
2009, van Hoof ym. 2010). Naihin seikkoihin on kiinnitetty myos huomiota alan ymparis-
tooppaissa (Kotilainen ym. 2003, Sievanen ym. 2007, Kotilainen ym. 2008). Tutkimuksia
on myos siita, miten ymparistotekijat voivat heikentdaa muistisairaan ihmisen toimintakykya ja
psyykkista hyvinvointia (Sloane ym. 1998, Morgan ja Steward 1999, Day ym. 2000).

Hyva hoitoymparistd tukee selviytymista ja todennakoisesti myds lieventad kaytosoireiden
esiintymista. Muistisairaan ihmisen ympariston tulee olla kodikas, tutun oloinen ja tilojen osalta
hallittavissa. Selkeyteen, hahmottamiseen ja aanimaailman rauhallisuuteen tulee Kkiinnittaa
huomiota. Ympariston tulee tarjota mahdollisuuksia sosiaaliseen yhdesséoloon mutta myos
yksityisyyteen. Osallisuuden ja toiminnan mahdollisuudet tukevat muistipotilaiden hyvinvoin-
tia ja elaméanlaatua, milla on havaittu olevan kaytosoireita vahentava vaikutus. (Fleming ja
Purandare 2010, Topo ja Kotilainen 2009.)

Yhteenveto

Psykososiaalisia hoitomuotoja kaytdsoireiden hoidossa on tutkittu runsaasti. Tavallisesti tut-
kimuksissa on kaytetty yhta terapiaa kaikille tutkimuspotilaille kuten valohoitoa (Ancoli-Israel
ym. 2002, Dowling ym. 2005), aromaterapiaa (Smallwood ym. 2001, Ballard ym. 2002),
muistelua (Politis ym. 2004), musiikkiterapiaa (Holmes ym. 2006, Sung ym. 2006, Svans-
dottir ja Snaedal 2006) tai liiketerapiaa (Teri ym. 2003, Rolland ym. 2007). Tutkimustulokset
ovat usein olleet positiivisia mutta naiden hoitomuotojen yleistettavaa vaikuttavuutta ei voida
tehdyista tutkimuksista paatella tutkimuksien tutkimusasetelmien heikkouksien ja tutkittavien
pienen maaran vuoksi (Neal ja Wright 2005, Woods ym. 2005, Vink ym. 2006, Chung ja
Lai 2008, Forbes ym. 2008, Holt ym. 2008, Forbes ym. 2009, Hermans ym. 2009). Kay-
tosoireiden etiologian, kirjon ja vaikeusasteen moninaisuuksien ja muistisairaiden ihmisten
yksildllisyyden vuoksi ei voida suositella yhta hoitomuotoa ainoana hoitokeinona (Robert ym.
2005) vaan niita voidaan kayttaa muistisairaan ihmisen tarpeisiin kohdistuneen ja raataloi-
dyn hoidon osana. Muistisairaan ihmisen mieltymykset, elamankulku ja persoonallisuus seka
nykytilanne huomioidaan menetelman valinnassa.

Tiukan tutkimustiedon ristiriitaisuudesta huolimatta voitaneen kuitenkin hyvien kaytantojen
pohjalta todeta, ettd minuutta tukeva ja turvallinen vuorovaikutus parantaa muistipotilaan
hyvinvointia. Muistisairaalta ihmiseltéd ja omaiselta saatu eléaméankulkutieto antaa evaita esi-
merkiksi muistelun psyykkista hyvinvointia tukevaan kayttoon. Myos kuvataiteet, tanssi ja
musiikki ovat hyvia psykososiaalisen hoidon keinoja. Virikkeitd painottavien hoitomuotojen
tavoitteena on mielihyvan kokemuksien tuottaminen esimerkiksi toiminnallisilla menetelmil-
1a, lemmikkieldimilla, tanssilla tai laululla. (Koponen ja Saarela 2010). Ravitsemushoidolla
voidaan kohentaa iakkdiden ja monisairaiden ihmisten toimintakykya ja elamanlaatua (Milne
ym. 2006).
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Lupaavimmat tulokset on saatu tutkimuksista, joissa on kaytetty erilaisia interventioita raa-
taldidysti ja joissa raatalointi on pohjautunut kaytosoireen syntyyn vaikuttavien tekijoiden
mahdollisimman laajaan tunnistamiseen (Cohen-Mansfield ym. 2007, Davison ym. 2007).
Monitekijaiset, raataloidyt interventiotutkimukset pohjautuvat tarvelahtoiseen ajatteluun, jossa
muistisairaan ihmisen ymmarretaan pyrkivan saavuttamaan tai yllapitémaan elamanlaatuaan
erilaisilla keinoilla, jotka ulkopuoliset maarittavat hankaliksi ja kaytosoireiksi (Kolanowski ja
Whall 2000).

Aiemmista interventiotutkimuksista vain pieni osa on randomoituja, kontrolloituja tutkimuksia
ja niissakin potilaiden lukumaara on ollut pieni. Useissa tutkimuksissa on saatu myonteisia
vaikutuksia kaytosoireisiin. Kuitenkaan tutkimusten metodologisten heikkouksien vuoksi nii-
den pohjalta ei voida antaa luotettavia hoitosuosituksia. Tassa tutkimuksessa on hyddynnetty
aiempien tutkimusten lupaavimpia tuloksia monitekijaisten yksilollisesti raataloityjen hoitokei-
nojen kaytosta. Ulkopuolisten ndkema kaytdsoire on nahty muistisairaan ihmisen tarpeiden
ilmaisuina. Muistisairaiden ihmisten hyvinvointia uhkaavia tekijoita on kartoitettu systemaatti-
sesti ja laaja-alaisesti. Henkildkuntaa on tuettu huomioimaan ne hoidossa kokemiensa kaytos-
oireiden lieventamiseksi. Aiemmissa tutkimuksissa raataldinti on tapahtunut tutkimusryhman
moniammatillisena yhteistyona eika hoitava henkilokunta ole juurikaan osallistunut siihen.
Myoskaan henkildkunnalla ei ole ollut kdytossaan asiantuntijasairaanhoitajan jatkuvaa tukea.
Pitkdjanteinen koulutus ja ohjaus voivat olla vaikuttavia keinoja tukea henkilokuntaa uusien
ty6tapojen juurruttamisessa. Hyvien kaytantdjen juurtumista osaksi yksikoiden arkea edistaa
my0ds henkilokunnan kanssa yhteistyossa eteneva intervention toteutuminen. Tata nakokulmaa
ei ole nostettu esille aiemmissa tutkimuksissa.
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TAVOITTEET JA MENETELMAT

Tutkimuksen tarkoitus ja tavoitteet

ielenMuutos -kaytdsoireosahankkeen tarkoituksena oli lisata tietoa muistisairaiden

ihmisten hyvinvointiin vaikuttavista tekijoista, 16ytad uusia toimintatapoja tukea

hyvinvointia laaja-alaisesti sekéa kehittaa kaytdsoireista karsivien ihmisten hoitoon
toimintamalli, jota voidaan soveltaa erilaisissa muistisairaiden ihmisten hoitopaikoissa ja
kotihoidossa.

Tutkimuksen tavoitteina oli selvittaa

* muistisairaiden asukkaiden kaytdsoireita ja eldamanlaatua selittavia tekijoita

* henkilokunnan tukemisen (intervention) vaikutuksia muistisairaiden asukkaiden
— kaytosoireisiin
—elamanlaatuun ja hyvinvointiin
— psyykenlaakkeiden kayttoon

o Lisaksi haluttiin selvittaa, mika vaikutus interventiolla on henkilokunnan
kaytosoireista aiheutuvaan stressiin.

Tutkimuksen kulku, aineiston keruu
ja tilastolliset menetelmat

Tama satunnaistettu, kontrolloitu interventiotutkimus toteutettiin etelasuomalaisen kunnan
vanhuspalveluiden pitkdaikaishoidon yksikoissa. Intervention toteutti hoitoyksikoiden henki-
I6kunta. Interventiotutkimuksen toteuttaminen todellisessa ymparistossa on monella tavalla
haasteellista, vaikka silla pyrittaisiinkin kehittdmaan juuri olemassa olevia kaytantoja. Vai-
keudet liittyivat tassa tapauksessa ainakin seuraaviin asioihin: (1) yksikoissa tydskentelevan
henkildkunnan tuli toteuttaa interventio tutkimushankkeen toimijoiden tukemana, (2) tut-
kimuksen toteuttaminen ajoittui taloudellisen taantuman alkuun (v. 2008-2009) ja suuret
saastotavoitteet ravistelivat kunnan vanhusten palveluita, ja (3) noin puolet osastoista ol
vertailuryhmassa ilman tukea joutuen kuitenkin kdyttamaan aikaansa muun muassa Seu-
rantatietojen antamiseen. Tallaisella tutkimuksella on myos vahvuutensa. Tulosten ollessa
positiivisia hyvien kdytantéjen juurtuminen alkaa jo tutkimuksen aikana.

Tassa luvussa kuvataan yksityiskohtaisesti tutkimuksen vaiheet ja toimenpiteet. Tavoitteena
oli aikaansaada luottamuksen ja yhteistyon syntyminen asukkaiden, omaisten ja henkilokun-
nan valilla seka henkilokunnan sitoutuminen tutkimuksen loppuun viemiseen. Tutkimuksen
kaikissa vaiheissa pyrittiin avoimeen tiedonkulkuun eri osapuolten valilla. Tutkimukseen osal-
listumisen vapaaehtoisuutta korostettiin seka suhteessa asukkaisiin ettéd henkildkuntaan.
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Tutkimuksen sisaanottokriteerit

Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki tutkimuskunnan itse hallinnoimat vanhusten palveluiden
pitkaaikaishoidon osastot. Asukkaiden sisaanottokriteerina tutkimukseen oli pitkaaikaishoidos-
sa asuminen. Poissulkukriteereja olivat osastolla lyhytaikaispaikalla oleminen, tiedossa oleva
siirtyminen osastolta ja saattohoito. Lahtotietojen keruun jalkeen tutkimuksen geriatri-neurologi
diagnosoi asukkaiden mahdollisen muistisairauden. Naiden muistisairaiden asukkaiden koh-
dalla tutkittiin kaytdsoireita ja elamanlaatua selittavia tekijoita. Intervention vaikuttavuuden
tutkimukseen otettiin mukaan ne asukkaat, joilla tutkimuksen geriatri-neurologi diagnosoi
muistisairauden ja joilla todettiin kaytosoire (NPI-NH > Q) neuropsykiatrisen haastattelun van-
hainkotikayttoon tarkoitetussa mittarissa (NPI-NH, Cummings ym. 1994, Wood ym. 2000).

Tutkittavien rekrytointi

Tutkimuskunnan vanhuspalveluiden johtaja ilmaisi kiinnostuksensa osallistua tahan mahdol-
lisesti alkavaan interventiotutkimukseen rahoituksen hakuvaiheessa. Kiinnostus varmennettiin
Raha-automaattiyhdistykselle 1ahetetylla sitoumuksella. Rahoituksen varmistuttua hankkeen
tutkijat oftivat yhteytta kunnan vanhuspalveluiden pitkaaikaishoidon yksikodiden osastonhoi-
tajiin ja sopivat heidan tapaamisestaan. Tapaamisen aikana selvitettiin osaston luonnetta
(esimerkiksi oliko kyseessa dementiayksikkd, vanhainkotiosasto vai terveyskeskuksen vuode-
osasto), asukkaiden ja henkilokunnan maaraa, osaston toimintaa ja asukkaiden hoitoisuutta
muun muassa Resident Assesment Instrument (RAI) -tuloksien avulla (Morris ym. 1990).
Tutkijat kertoivat tutkimuksesta myds osastojen henkildkunnalle iltapaivan vuoronvaihdon
aikaan, jolloin henkildkuntaa oli paikalla mahdollisimman paljon. Tarkoituksena oli kartoittaa
heidan halukkuuttaan osallistua tutkimukseen. Kaikki osastonhoitajat ilmaisivatkin osastonsa
osallistuvan. Yksi osasto jattaytyi kuitenkin pois ennen tutkimuksen kaynnistymista, koska se
muutettiin pitkdaikaisyksikosta akuuttihoidon osastoksi. Nain tutkimukseen tuli mukaan 13
osaston 19 hoitoyksikkoa, joissa oli alkutilanteessa 385 asukasta.

Tutkimuksesta tiedottaminen

Ennen tiedonkeruun alkua tutkimuksesta kaytiin kertomassa vield osastonhoitajien kokouk-
sessa ja vanhuspalveluiden johtoryhmassa. Tutkimuksesta pidettiin erilliset tiedotustilaisuudet
ensin osastojen henkilokunnalle seka taman jalkeen asukkaille ja heidan omaisilleen. Rek-
rytoinnin kaikissa vaiheessa kerrottiin tutkimuksen vaiheet avoimesti. Avointa ja reflektiivista
yhteistyota haluttiin tukea muun muassa antamalla henkilokunnalle ja omaisille tutkijoiden ja
tutkimushoitajan sahkopostiosoitteet ja puhelinnumerot. Heille kerrottiin myos tutkimuksen
internetsivuista tiedon saamisen valineena.
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Henkilbkunnalle pidetyssé tiedotustilaisuudessa hankkeen tutkijat ja tutkimushoitaja esit-
taytyivat ja kertoivat omasta osuudestaan tutkimuksessa. Henkilokunnan jasenille annettiin
heita koskevat monisteet tutkimuksen kulusta. Tilaisuudessa kerrottiin muun muassa osasto-
jen mahdollisuudesta paatya arvonnassa tukitoiminnan piiriin eli interventioryhmaan tai sen
ulkopuolelle eli vertailuryhmaan. Yksikaille valittiin yhteyshenkil®, jonka kautta hankkeeseen
liittyvia asioita sovittiin koordinoitavaksi. Tutkimuseettisista syista tutkijat eivat voineet saada
asukkaiden tietoja tutkimussuostumuksien hankkimiseksi vaan tdama tapahtui henkilokunnan
kautta. Tiedotustilaisuudessa selvitettiin huolellisesti tutkimussuostumusten hankintaproses-
si ja muun muassa korostettiin asukasta ensisijaisena suostumuksen antajana. Tutkimus-
suostumukset tarvittiin erikseen tutkimukseen osallistumiseen ja Elamanlaadun observointi
dementiatydssa (ELO-D) -havainnointiin (Salo 2009). Asukkaille ja omaisille tarkoitetut tutki-
mustiedote- ja tutkimussuostumusmonisteet jatettiin osastoilla jaettaviksi. Kaikilla osastoilla
henkilokunta paatyi siihen, ettda omahoitaja pyytaa tutkimussuostumuksen asukkaalta, jos
tama on kognitiiviselta toimintakyvyltaan kykeneva sen antamaan. Mikali henkilokunta arvioi,
ettei asukas ole kykeneva antamaan tietoista suostumustaan, henkilokunta pyysi suostumuk-
sen omaiselta tai edunvalvojalta.

Henkilokunnan tiedotustilaisuudessa kerrottiin myods omaisille jarjestettavasta tiedotustilaisuu-
desta. Osastoille jatettiin seinille kiinnitettaviksi kutsuja seka valmiit, postimerkilla varustetut
kutsukirjeet, jotka henkilokunnan oli tietosuojan vuoksi lahetettdva omaisille. Kutsukirjeessa
oli mukana tutkimusselosteet ja tutkimussuostumuskaavakkeet, jotka pyydettiin palautta-
maan valmiiksi maksetussa kirjekuoressa suoraan tutkijoille tai omaisten illassa. Kutsukirjeet
lahetettiin vain niille omaisille tai asukkaille, jotka tayttivat taméan vaiheen kriteerin eli olivat
pitkaaikaispaikalla.

Omaisten tiedotustilaisuudet jarjestettiin jokaisella osastolla niin sanottuina omaisten iltoina,
joissa hankkeen johtaja kertoi muistisairaan ihmisen kohtaamisesta ja ymmartamisesta seka
tutkimuksen kulusta ja osastolla mahdollisesti alkavasta interventiosta. Asukasta korostettiin
ensisijaisena tutkimussuostumuksen antajana. Tutkimuksen paatyttya tuloksista luvattiin
jarjestaa tiedotustilaisuudet. Omaisten illassa oli mahdollisuus esittaa kysymyksia ja lopuksi
palauttaa tutkimussuostumus. Niihin osallistui yhteensa 199 omaista ja 47 henkilokunnan
edustajaa.

Rekrytointiprosessin seurauksena tutkimukseen tuli mukaan 13 osastoa, joissa oli 19 itsenai-
sesti toimivaa hoitoyksikkoa. Yksikdiden 385 asukkaasta 301 (78,2 %) antoi tutkimussuos-
tumuksen (kuvio 1). Tutkimussuostumuksista 42 oli asukkaan itsensa ja 259 omaisen tai
edunvalvojan antamia. Asukkaiden rekrytointia tutkimukseen jatkettiin koko hankkeen ajan,
koska randomoinnin kohteena olivat hoitoyksikat, eivat asukkaat. Alkutilanteen jalkeen asuk-
kaiden rekrytointi oli henkilékunnan varassa. Tata varten tutkimushoitaja oli vienyt osastoille
tarvittavia tiedotteita, suostumuslomakkeita ja esimaksettuja kirjekuoria. Lisaksi tutkimuksen

taholta ajoittain muistutettiin osastonhoitajia ja yksikon yhteyshenkilod uusien asukkaiden
rekrytoinnista. Hoitoyksikoissa oli tutkimusinfokansiot, joissa kerrottiin tutkimuksesta.
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Vanhusten palveluiden pitkaaikaishoidon yksikét n=19, n=385

 tiedotustilaisuudet yksikoissa,
tutkimussuostumuskaavakkeet omaisille
* asukkaiden ja omaisten tiedotustilaisuudet

0 kk Tutkimussuostumukset n=301 (78,2 %)

Kuolleet=7
Saattohoitovaihe n=3
Poistunut n=1

Tutkimushoitajan haastattelut O kk n=290,
ELO-D! -havainnoinnit, tydhyvinvointikyselyt henkilokunnalle

Kuolleet n=4,
Poistuneet n=3

Interventioyksikot
n=11, n=139

Randomointi

Vertailuyksikot
n=8, n=144

[

Tiedotustilaisuudet interventioyksikoille

[

jolla kaytosoire

Interventioyksikét n=11
(n=100 muistisairasta

Ei tayttanyt kriteereita
n= 1 yksikké (n=9 asukasta)

Vertailuyksikét n=8
(n=93 muistisairasta
jolla kaytosoire)

6 kk Interventioyksikot n=10
=ms + ko + 2 seur.

Tutkimushoitajan
haastattelut,
tyéhyvinvointikyselyt
henkilokunnalle

Vertailuyksikét n=8

Tutkimuksen aikana
kuolleet n=5
Poistuneet n=10
Uusia 11

Yksikon lakkauttaminen
n=1 yksikko
(n=7 asukasta)

Kuolleet n= 14
Poistuneet n= 5
Uusia 14

Koulutusiltapadiva henkilokunnalle

|

14 kk Interventioyksikét n=9,

tutkimusaineistossa
n=89 asukasta

Tutkimushoitajan
haastattelut,
tyéhyvinvointikyselyt
henkildkunalle,
ELO-D! -havainnoinnit

Vertailuyksikot n=8,
tutkimusaineistossa
n=88 asukasta

Kuvio 1. Tutkimuksen kulku.

1 elamanlaadun observointi dementiatysssa (Salo 2009)
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Tutkimusmenetelmat

Osastot jaettiin tutkimuksen alussa kolmeen, sisdisesti mahdollisimman samankaltaiseen
ryppaaseen niiden RAI -tietokannan (Morris ym. 1990) raskausasteen ja asukkaiden ian,
sukupuolen ja kognitiivisen toimintakyvyn mukaan. Kussakin ryppaassa oli neljasta viiteen
hoitoisuudeltaan samankaltaista osastoa, jotka rypas kerrallaan tutkittiin ja lahtotilanteen
mittausten jalkeen arvottiin interventio- tai vertailuryhmaan.

Lahtotiedot keréttiin kaikista tutkimussuostumuksen antaneista asukkaista, koska luotettavaa
tietoa heidan muistisairauksistaan ei tassa vaiheessa ollut. Tutkimussuostumusten jalkeen
tutkimushoitaja otti yhteytté osastoihin haastatteluaikojen sopimiseksi. Aikatauluja ohjasivat
henkilokunnan toiveet. Suostumusten antamisen ja haastattelujen alkamisen valisena aikana
seitseman asukasta kuoli, kolme tuli saattohoitovaiheeseen ja yksi siirtyi toiseen hoitopaikkaan.
Taten lahtotilanteessa haastatteluja tehtiin 290 (kuvio 1).

Tutkimushoitaja haastatteli kunkin luvan antaneen asukkaan omahoitajaa tai muuta hoitajaa,
joka tunsi asukkaan hyvin. Haastattelut suoritettiin osaston tiloissa aamu- tai iltavuoron aikana.
Asukkaiden tietojen keruu kesti keskimaarin 45 minuuttia. Haastattelu koostui kyselylomak-
keista, joilla saatiin tietoa asukkaan muistisairauden asteesta, fyysisesta toimintakyvysta,
mielialasta, ravitsemuksesta, elaméanlaadusta ja kaytosoireista (taulukko 1). Lisaksi keréattiin
asukkaiden taustatiedot, mm. laakitystiedot. Seurantamittaukset tehtiin kuuden ja neljantoista
kuukauden kuluttua intervention aloittamisesta seké interventio- ettd vertailuyksikoissa, jolloin
haastattelut etenivat rypas kerrallaan ensimmaisesta ryppaasta alkaen. Kuuden kuukauden
kohdalla tiedot kerattiin vain niista asukkaista, joilla oli tutkimuksen geriatri-neurologin diag-
nosoima muistisairaus. Haastattelut suoritettiin samalla tavalla ja samoilla mittareilla (taulukko
1) kuin 1ahtdtilanteessa, ja haastateltavaksi pyrittiin saamaan sama hoitaja kuin ensimmaisel-
lakin kerralla. Seurantamittauksissa kerattiin myos sen hetkiset ladkitystiedot.

Tutkimusmenetelmina kaytettiin kansainvalisesti kaytossa olevia mittareita (taulukko 1). Niista
on kuvattu aikaisemman julkaisumme liitteena (Savikko ja Pitkdla 2006) muistisairauden
vaikeusastetta arvioiva Clinical Dementia Rating Scale (CDR) (Morris1993), fyysista toimin-
takykya kuvaava Barthelin indeksi (Mahoney ja Barthel 1965), masennusoireita mittaava
Cornellin masennusasteikko (Alexopoulos ym. 1988) ja kaytosoireiden esiintymista, ylei-
syytta, vaikeutta ja kuormittavuutta arvioiva Neuropsykiatrinen haastattelu (NPI) (Cummings
ym. 1994). NPI:sta kaytettiin vanhainkotikayttéon tarkoitettua versiota (NPI-NH, Wood ym.
2000). Ravitsemustilaa mittaavan Mini Nutritional Assessmentin (MNA) (Guigoz ym. 2004)
suomenkielinen kuvaus on iakkaiden ravitsemussuosituksessa (Ravitsemussuositus ikaanty-
neille 2010).

Muistisairaan ihmisen elamanlaadun tutkimisessa kaytettiin hoitajien arviointiin perustuvaa
Quality of Life for Late Stage of Dementia (QUALID) -mittaria (Weiner ym. 2000) ja kahden
ulkopuolisen, menetelmaan koulutetun havainnoijan toteuttamaa Elédmanlaadun observointi
dementiatydssa (ELO-D) -havainnointimenetelmaa (Salo 2009). QUALID on osoitettu luotetta-
vaksi mittaamaan vaikea-asteisesti muistisairaiden ihmisten elaméanlaatua (Weiner ym. 2000,
Weiner 2006). EU -projektina toteutetussa Care Keys -tutkimuksessa (Vaarama ym. 2008)
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Muistisairauden
vaikeusaste

Clinical Dementia Rating Scale (CDR)
Muistisairauden aste: 0-3,
arvo O = ei muistisairautta

Morris 1993,
Savikko ja
Pitkala 2006

Fyysinen
toimintakyky

Barthelin indeksi
Pisteet 0-100, korkeammat pisteet kuvaavat
parempaa toimintakykya

Mahoney ja Barthel 1965,
Savikko ja Pitkala 2006

Cornellin masennusasteikko

Alexopoulos ym. 1988,

Mieliala Pisteet 0-38, Savikko ja Pitkald 2006
korkeammat pisteet kuvaavat masennusta
/Il/llllnllglutr:tl?na[ ﬁsssgsr:jentt(MNA) Guigoz ym. 1994,
Ravitsemus € L/ pistetia: virne-tai aliravitsemus, Ravitsemussuositukset

17-23,5 pistetta: riski virheravitsemukselle
kasvanut, yli 23,5 pistetta: hyva ravitsemustila

ikaantyneille 2010

Kaytosoireet

Neuropsykiatrinen haastattelu
-vanhainkotiversio (NPI-NH) 12 eri kaytosoiretta,
pisteet 0-120, hoitajan kokema stressi 0-60.
Korkeammat pisteet kuvaavat kaytdsoireiden
esiintymisen ja vaikeusasteen lisdantymista

ja korkeampaa stressia

Cummings ym. 1994,
Wood ym. 2000,
Savikko ja Pitkala
2006

Quality of Life for Late Stage of Dementia
(QUALID)

Weiner ym. 2000,

Elamanlaatu Pisteet O-55,__a|hlaisemmat pisteet kuvaavat \S/g:faﬁqn;' y2rr?9§(508
parempaa eldmanlaatua
Elaméanlaadun observointi dementiatyossa
. (ELO-D)
Asukkaiden Hyvinvoinnin arvot: -1, 0, +1, +2,
hyvinvoiti Toimintaluokat: oleminen, avun saaminen, omaeh- | Salo 2009
ja toiminta toinen toiminta, sydominen ja juominen, tarjottuun

toimintaan osallistuminen, vuorovaikutus, samana
toistuva kayttaytyminen

Henkilokunnan
tyohyvinvointi

Tyéhyvinvointikysely

Tyon vaatimukset ja tyon hallinta, organisaation
toiminnan oikeudenmukaisuus, tyon tavoitteiden
selkeys, tyon rasitustekijat, tyotyytyvaisyys, hoita-
jan psyykkinen kuormittuneisuus, tyokykyindeksi,
organisaatioon sitoutuminen ja tyéilmapiiri

KRizzo ym. 1970,
Goldberg 1972,
Hackman ja Oldham
1976, Karasek 1979,
Allen ja Meyer 1990,
West 1990,

Moorman 1991, Elo
ym. 1992, Elovainio ja
Sinervo 1994, Tuomi ym.
1997, Kivimaki ja
Elovainio 1999,
Pekkarinen ym. 2004,
Sinervo ym. 2010

Taulukko 1. Tutkimuksessa kaytetyt mittarit.
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sita kaytettiin pitkaaikaishoidossa asuvien muistisairauden eri vaiheissa olevien asukkaiden
elamanlaadun mittaamisessa muun muassa Suomessa, Ruotsissa, Saksassa ja Englannissa
(Saks ym. 2008). Projektissa saatujen hyvien kokemusten rohkaisemana mittaria on kaytetty
laajasti helsinkildisissa vanhainkodeissa. ELO-D -havainnointimenetelma on kehitetty Suomen
dementiahoitoyhdistyksesséa (nykyinen Suomen muistiasiantuntijat ry) Raha-automaattiyhdis-
tyksen tuella vuosina 2004-2008 (Salo 2009). Kehittaminen pohjautui aiempaan suomalai-
seen tutkimukseen Dementia Care Mapping (DCM) -havainnointimenetelman (Dementia Care
Mapping 2005) kaytosta (Topo ym. 2007, Sormunen ym. 2007) ja 10 dementiayksikon
kanssa toteutettuun ELO-D -menetelman eri versioiden testausprosessiin (Salo 2009).

ELO-D:ssa kirjataan havaintoja asukkaista viiden minuutin ajanjaksoissa, joiden aikana heidan
hyvinvointiaan ja toimintaansa pyritdan arvioimaan heidan nakokulmastaan. Hyvinvoinnin
arvot luokitellaan neljaan luokkaan, jolloin -1 merkitsee asukkaan negatiivisen tunteen il-
maisua, O merkitsee asukkaan ilmeettomyytta ilman nakyvia merkkeja huonosta tai hyvasta
olosta, 1 merkitsee asukkaan hyvinvoinnin ilmaisua ja 2 asukkaan selkeaa myonteisen tunteen
ilmaisua. Toiminta jaetaan seitseméaan luokkaan: oleminen, avun saaminen, omaehtoinen toi-
minta, sydminen ja juominen, tarjottuun toimintaan osallistuminen, vuorovaikutus ja samana
toistuva kayttaytyminen. Lisaksi kirjataan asukkaiden liikkkuminen ja hoitajakontaktit kunkin
viiden minuutin havainnointijakson aikana. Jos asukas tekee useita asioita havainnointijakson
aikana, ensisijaistetaan tarjottuun toimintaan osallistuminen, muuta vuorovaikutusta sisaltavéat
toiminnat sekd omaehtoinen toiminta passiivisen olemisen edelle.

Havainnoinnin aikana Kirjataan samalla vapaamuotoisesti laadullista aineistoa asukkaiden
toiminnasta, puheista, ulkoisesta olemuksesta ja osaston tapahtumista, erityisesti asukkaiden
ja henkilokunnan vuorovaikutuksesta. Naita tietoja ei analysoida tasséa raportissa. Laadullisesta
aineistosta on ilmestynyt tahan mennessa yksi suomenkielinen artikkeli (Pietila ym. 2010).
Tavallisesti ELO-D:n osana kerataan laaja-alaista tietoa asukkaiden taustasta ja hoitopaikasta.
Tassa tutkimuksessa esitiedonkeruulomaketta osastojen toiminnasta ei kuitenkaan kaytetty,
koska tutkimushoitaja kerasi vastaavan tiedon.

Lahtdtilanteen, kuuden kuukauden ja 14 kuukauden haastattelujen yhteydessa tutkimushoi-
taja antoi osastojen henkildkunnan taytettaviksi tyohyvinvointikyselyt. Kysely kasitteli tyon
vaatimuksia ja tyon hallintaa, organisaation toiminnan oikeudenmukaisuutta, tyon tavoittei-
den selkeytta, tyon rasitustekijoita, tyotyytyvaisyytta, hoitajan psyykkistad kuormittuneisuutta,
tyokykyindeksia, organisaatioon sitoutumista ja tydilmapiiria.

Kyselylomake oli koottu eri mittareista yhteistydssa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL)
tutkijoiden kanssa ja sen pohjana olivat muun muassa THL:n vanhustenhuollossa kayttamat
mittarit (Pekkarinen ym. 2004, Sinervo ym. 2010). Mittareita on kaytetty laajasti myos Tyo-
terveyslaitoksen Kunta 10- ja Sairaalahenkilostohankkeissa (Vahtera ym. 2002).
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Eldméanlaadun observointi dementiaty6éssa (ELO-D) -havainnoinnit

Lahtomittausten aikana, ennen randomointia kussakin ryppaassa tehtiin yksikkokohtainen
ELO-D -havainnointi. Kaksi ELO-D -menetelmaan koulutettua havainnoijaa toteutti havain-
noinnit kunkin yksikon yhteisissa tiloissa seitseman tunnin ajan kello 10-13 ja 14-18.
Molemmat havainnoijat olivat paikalla ensimmaisen jakson (klo 10-13). Toisen havainnoin-
tijakson aikana paikalla oli kerrallaan yksi havainnoija (toinen klo 14-16 ja toinen klo 16—
18). Kahdessa ruotsinkielisessa hoitoyksikossa toisena havainnoitsijana toimi menetelmaéan
koulutettu ruotsinkielinen havainnoija. Tutkimuksen lopussa 14 kuukauden kohdalla Elo-D
-havainnoinnit toteutettiin uudelleen. Havainnoinnin kohteena olivat kaikki suostumuksen
antaneet asukkaat, jotka olivat osastoilla tutkimuksen paattyessa. Kahdesta havainnoijasta
toinen vaihtui aitiysloman vuoksi, mutta myds uusi havainnoija oli saanut koulutuksen ha-
vainnointimenetelman kayttéon. Ruotsinkielinen havainnoija oli edelleen sama. Havainnoinnit
lahtotilanteessa ja tutkimuksen lopussa tehnyt tutkimusryhman jasenena toiminut tutkija oli
tietoinen tutkimuksen kulusta. Tarkoituksellisesti hanelle ei kuitenkaan kerrottu yksikdiden ran-
domoitumisesta. Muut havainnoijat eivat tienneet missaan vaiheessa, kuuluiko havainnoitava
yksikko interventio- vai vertailuryhmaan.

Ennen ELO-D -havainnointia asukkailta oli saatu havainnointisuostumukset, ja osastojen
kanssa havainnoinnista oli sovittu jo hankkeen alussa. Havainnoinnin toteuttamiseksi ja kay-
tannon jarjestelyista sopimiseksi osastonhoitajiin otettiin yhteyttd viimeistaan viikkoa ennen
suunniteltua havainnointia. Ehdotetut paivat sopivat osastoille lahes poikkeuksetta. Osastoille
lahetettiin lyhyt esittely havainnoinnista ja havainnoijista, joka kehotettiin laittamaan nakyville
yhteisiin tiloihin asukkaita, tyontekijoita ja omaisia varten.

Havainnointipdivina havainnoijat saapuivat osastoille noin puoli tuntia ennen havainnoinnin
alkua. Tassa ajassa tervehdittiin yhteisissa tiloissa oleskelleet asukkaat seka kaytiin henkilo-
kunnan kanssa lapi havainnoitavat asukkaat, paivan ohjelma ja henkilokunnan maara. Jos
joku havainnoitava asukas ei ollut yhteisissa tiloissa juuri silloin, henkilokunta kuvasi hanen
ulkonakoaan ja tapojaan, etta havainnoijat pystyisivat tunnistamaan héanet. Henkildkunnan
kanssa sovittiin, etta he mainitsisivat asukkaiden nimet havainnoijille aina uusien henkildiden
saapuessa yhteisiin tiloihin. Havainnoijat valitsivat itselleen istumapaikat yhteisista tiloista
siten, etta heilla oli mahdollisimman hyva nakyvyys asukkaisiin mutta he eivat olleet tiella.
He kirjasivat havaintonsa sylissa tai pienella pdydalla pidetyille kannettaville tietokoneille.
Maéaralliset havainnot kirjattiin Excel-taulukkoon ja laadulliset havainnot Word-tiedostoiksi.
Havainnoijat pyrkivat olemaan mahdollisimman huomaamattomia, etta he eivat olisi hairinneet
osastojen arjen tavanomaista kulkua. Monesti asukkaat kuitenkin kiinnostuivat heista ja tulivat
joskus kysymaan heidan toimintansa luonteesta. Havainnoijat vastasivat kysymyksiin mutta
valttivat muuta vuorovaikutusta. Havainnoinnin lopuksi he kiittivat ja hyvastelivat yhteisesti
tiloissa olevat asukkaat ja henkilokunnan.
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Randomointi

Osastot arvottiin eli randomoitiin interventio- tai vertailuryhmaéan rypas kerrallaan siten, etta
ensimmainen rypas randomoitiin 19.11.2008, toinen rypas 19.12.2008 ja kolmas rypas
26.2.2009. Kunkin ryppaan tiedonkeruun paatyttya tutkija otti yhteyden erilliseen rando-
mointikeskukseen, jossa ei tunnettu hoitoyksikoita eika tiedonkeruun tuloksia ja jonne tutkija
luetteli ryppadssa olevat osastot. Randomointikeskuksessa oli satunnaislukuihin perustuva
randomointiohjelma, jossa jokaiselle tutkitulle osastolle oli etukateen annettu arvot nolla
(vertailuryhma) tai yksi (interventioryhma). Arvontatulos tuli nékyviin vasta kun osaston ni-
mi oli Kirjoitettu randomointiohjelmaan ja randomoija oli vahvistanut toimenpiteensa. Néain
randomoija tai tutkija eivat voineet vaikuttaa osastojen arpoutumiseen ryhmiin. Arvonnan
seurauksena interventioryhmaan paatyi kuusi osastoa, jotka muodostuivat 10 erillisesta in-
terventioyksikosta ja joissa oli yhteensa 139 luvan antanutta asukasta. Heistd muistisairaus
oli 118 (85.0 %) asukkaalla ja naista 91 asukkaalla (77.1 %) oli vahintdan yksi kéytosoire
(NPI-NH >0). Vastaavat luvut vertailuryhmassa olivat seitseman osastoa, kahdeksan yksikkoa
sekd 144 asukasta, joista 115 (79.9 %) oli muistisairaita ja heista kaytdsoire oli 93:114 (80.9
%) (kuvio 1).

Ensimmaisen ryppaan randomoinnin jalkeen todettiin, ettd yhdelld interventio-osastolla ei
ollut lainkaan muistisairaita asukkaita, koska se oli tyoikaisten vammautuneiden osasto. Tasta
syysta osasto jatettiin pois tutkimuksen seurannasta. Kolmannessa ryppaassa oli interventio-
osasto, jonka lopettamisen prosessi alkoi kaksi kuukautta tutkimuksen piiriin tulon jalkeen.
Ensimmaiset asukassiirrot muihin hoitoyksikdihin tehtiin yhdekséantena tutkimuskuukautena.
Luotettavan seurannan vaikeutumisen vuoksi osasto jatettiin pois tutkimuksen aineistosta.
(Kuvio 1.)

Interventioryhman ja vertailuryhman saama tuki

Interventio aloitettiin rypas kerrallaan. Ensimmaisen ryppaan intervention alkamisesta toisen
ryppaan interventioon kului kuukausi ja kolmannen ryppaan interventioon kolme kuukautta.
Kunkin ryppaan interventio kaynnistyi tiedotustilaisuudella, jossa kaikki interventioon ja tutki-
mukseen osallistuneet tydntekijat esittaytyivat ja kertoivat omasta osuudestaan interventiossa.
Tavoitteena oli kertoa intervention etenemisesta mahdollisimman avoimesti ja antaa henkilo-
kunnalle mahdollisuus kysya ja antaa palautetta. Yhteistyon kannustamiseksi henkilokunnalle
annettiin tutkimusryhman jasenten yhteystiedot (puhelinnumerot ja sahkopostiosoitteet) ja
kerrottiin tutkimuksen kotisivusta tiedon saamisen valineena.

Interventioryhméaan paatyneiden osastojen henkilokunta sai tutkimusryhmalta tuen, joka on
kuvattu luvussa 'Intervention kuvaus’. Vertailuryhman henkilokunta jatkoi omaa toimintaansa
haluamallaan tavalla. Liséksi vertailuryhman henkilokunnalle jérjestettiin tutkimuksen puo-
livalissa kaksi samansisaltoista koulutusiltapaivaa, joihin osallistui yhteensa 68 tyontekijaa.
Koulutuksen luennot késittelivat etenevia muistisairauksia ja niiden hoitoa seka muistisai-
raan ihmisen ymmartamista ja kohtaamista. Lisaksi tutkimuksen lopussa vertailuryhman
henkilokunnalle pidettiin yksikkdkohtaiset ELO-D -palautetilaisuudet hoitotyon kehittamista
tukemaan.
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Paatetapahtumat ja tulosmuuttujat

Tutkimuksen paatetapahtuma oli 14 kuukauden tutkimusaika. Tulosmuuttujia olivat asukkai-
den kaytosoireiden esiintyminen, yleisyys, vaikeusaste ja hoitajille aiheutunut stressi (NPI-
NH:n muutokset ja ryhmien muutosten véliset erot) (Cummings ym. 1994, Wood ym. 2000),
asukkaiden elamanlaatu (QUALID:n ja ELO-D:n muutokset ja ryhmien muutosten véliset erot)
(Weiner ym. 2000, Salo 2009) ja asukkaiden psyykenlaakkeiden kayttd (kayton muutokset
ja ryhmien muutosten véliset erot).

Tilastolliset menetelmat

Alkutilanteessa tutkittiin interventio- ja vertailuryhman taustatietojen samankaltaisuus. Luoki-

teltujen muuttujien analysointi suoritettiin X2-testein. Jatkuva-asteikolliset muuttujat analysoi-
tiin Mann Whitneyn U-testein, lukuun ottamatta ikaa, joka analysoitiin t-testilla.

Kaytosoireita selittavien tekijoiden arviointi

Kaytosoireita selittavia tekijoita etsittiin tutkimalla alkutilanteen NPI-NH —kokonaispisteiden
esiintymista selittavia tekijoita Tobit -mallin avulla. Koska NPI-NH -pisteet eivat voi saada
negatiivisia arvoja, normaalia lineaarista regressiota ei voitu kayttaa niiden selittdémiseen. Nor-
maalilla lineaarisella regressiolla olisi mallin vakiotermi estimoitu liian suureksi ja selittavien
tekijoiden estimaatit lilan pieniksi. Tobit-mallit sen sijaan ottavat huomioon aineiston teoreet-
tiset ala- tai ylarajat, joka NPI-NH -pisteiden tapauksessa on nollan alaraja. Estimointiprosessi
selittavien tekijoiden seulomiseksi eteni siten, ettéa malliin sijoitettiin ensin kaikki mahdolliset
selittavat tekijat ja se estimoitiin. Estimointitulokseen perustuen vahiten merkityksellinen
selittava tekija pudotettiin pois ja mallia estimointiin nain uudelleen kunnes jaljella oli vain
tilastollisesti merkitsevia (p<.05) selittavia tekijoita. Sama prosessi kaytiin lapi arvioitaessa
alkutilanteessa kaytosoireista eniten esiintynyttd aggressiivisuutta ja levottomuutta selittévia
tekijoita.

Intervention vaikuttavuuden arviointi

Intervention vaikuttavuutta tutkittiin Fixed effects -mallilla. Malli soveltuu analysoimaan pa-
neelimuotoista aineistoa, jossa on samasta henkilosta useita havaintoja eri aikoina. Malli
standardoi aineiston siten, etta jokaiselta henkildltd vahennetaan kaikista havainnoista héanen
henkildkohtainen keskiarvonsa. Tama on tarpeen yksildkohtaisten erojen vakioimiseksi pois,
etta pysyvat erot kdytosoireissa eri asukkaiden valilla eivat sekoita estimointia. Selittavina
tekijoina malleissa kaytettiin neljaa binaarista (arvoltaan O tai 1 olevaa) muuttujaa: "aika on
kuusi kuukautta”, "aika on 14 kuukautta”, "kuuluu interventioon (kuusi kuukautta)” ja "kuuluu
interventioon (14 kuukautta)”. Estimointituloksista voidaan laskea keskimaaraiset muutokset
interventio- ja vertailuryhmissa. Vertailuryhman muutokset alkutilanteeseen ndhden kuuden ja

14 kuukauden kohdalla ndkyvat suoraan "aika on kuusi kuukautta” ja "aika on 14 kuukautta”
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-estimaateista. Interventioryhman muutokset selviavat vastaavasti laskemalla yhteen ajan
ja intervention estimaatit kuuden ja 14 kuukauden kohdalla. Muutosten tilastollinen mer-
kitsevyys selviaa estimaattien p-arvoista. Vertailu- ja interventioryhmien erojen merkitsevyys
nakyy interventiomuuttujien p-arvoista, ja molempia ryhmia koskeneet muutokset ajan myota
aikamuuttujien p-arvoista.

ELO-D -havainnointiaineiston analysointi

ELO-D -havainnointimenetelma tarkoittaa asukkaan havainnointia viiden minuutin jaksoissa.
Jokaisesta jaksosta kirjataan ylés asukkaan hyvinvointiarvo ja toimintaluokka tietyilla saan-
noilla. Asukkaiden hyvinvoinnin keskiarvot laskettiin painotettuina keskiarvoina hyvinvointi-
luokkien maarista seuraavalla kaavalla, jossa hyvinvointimuuttujat ovat hyvinvointiluokkien
havaintomaarien summia:

(HV _miinus1*~1) + HV plusl + (HV plus2*2)
ELO-D keskiarvo=

HV miinusl + HV nolla + HV plusl + HV plus?2

Alkutilanteen ELO-D -havainnointien hyvinvointipisteiden keskiarvoa selittavia tekijoita etsittiin
normaalin lineaarisen regression avulla. Eri toimintaluokkien yhteytta hyvinvointiin analysoitiin
selittamalla ELO-D -havainnointien hyvinvoinnin keskiarvoa toimintaluokkien frekvensseilla.
Lisaksi eri taustamuuttujien yhteyttd hyvinvoinnin keskiarvoon selvitettiin vastaavalla tavalla
NPI-NH -kokonaispisteiden ja kaytosoireista eniten esiintyvan aggressiivisuuden ja levotto-
muuden kohdalla. Malliin sijoitettiin aluksi kaikki mahdolliset muuttujat, ja mallia uudelleen

estimoitiin kunnes kaikki ei-merkitsevat muuttujat saatiin pudotettua pois.

Intervention vaikuttavuutta ELO-D -havainnointien hyvinvointipisteiden keskiarvoon tutkittiin
samalla tavalla kuin kaytosoireita Fixed effects -mallilla. Koska ELO-D -havainnointiaineisto
kerattiin vain kahdessa mittauspisteessa (lahtétilanne ja 14 kuukautta), malliin tuli vain kaksi
selittdvaa muuttujaa eli "aika 14 kuukautta” ja "interventio 14 kuukautta”.

Eettiset nakokohdat

Kéytosoiretutkimukseen saatiin kesakuussa 2008 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin
kuntayhtyman koordinoivan eettisen toimikunnan puoltava lausunto tutkimuksen eettisyydesta
(viite: 153/13/03/08), minkéa pohjalta tutkimuskunta mydnsi tutkimusluvan syyskuussa 2008.
Tutkimukseen osallistuneita tahoja informoitiin ennen sen alkua suullisesti ja kirjallisesti. Kai-
kille kerrottiin mahdollisuudesta arpoutua myos vertailuryhmaan ja jaada siten tukitoiminnan
ulkopuolelle. Asukkaat tai heidan virallinen edustajansa allekirjoittivat ennen tutkimuksen
alkua suostumuslomakkeen erikseen seurantatietojen keruuseen ja ELO-D -havainnointeihin.
Seka osastojen henkilokunnalle ettd asukkaille kerrottiin tutkimuksen vapaaehtoisuudesta ja
mahdollisuudesta jattaytya pois tutkimuksesta missa vaiheessa tahansa ilman, ettd poisjat-
taytyminen vaikuttaisi asukkaan saamaan hoitoon. Yksikaan asukas ei jattanyt tutkimusta
kesken pyynndstaan.
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Kaytodsoireet rasittavat muistisairasta ihmista, hanen laheisiaan ja hanta hoitavaa henkildkun-
taa. Lisaksi ne lisdavat palveluiden ja hoidon tarvetta sekad kustannuksia. Naista syista kaytos-
oireiden lievittamiseen ja vahentamiseen téahtaava tutkimus oli erittain tarkea. Tutkimus tahtasi
muistisairaiden asukkaiden hyvinvoinnin laaja-alaiseen parantamiseen. Vastaavaa tutkimusta
ei aiemmin ole tehty Suomessa. Tutkimuksen lahtokohdat ja toteutus olivat asukaslahtdiset.
Intervention toteuttajana toimi hoitoyksikoiden henkilokunta, jota tuettiin ymmartamaan aiem-
paa selkeammin muistisairaiden asukkaiden tarpeita ja niista lahtokohdista toteuttamaan hoi-
totyota. Tutkimuksen ladkarin ehdottama lagketieteellinen hoito pohjasi nayttoon perustuvaan
tietoon muistisairaan ihmisen hyvinvoinnista. Henkilokuntaa tuettiin ymmartamaan asukkaita
heidan elamankulustaan ja sosiaalisista suhteistaan kasin. Sita autettiin rakentamaan yhteis-
tyota omaisten kanssa. Kaiken kaikkiaan voidaan arvioida intervention tdhdanneen sen piirissa
olleiden asukkaiden elamanlaadun kohenemiseen.

Henkilokunnan jasenten kanssa pyrittiin avoimeen yhteistydhon. Henkilokunnan jasenille
korostettiin alusta asti hoitoyksikdiden vapaaehtoisuutta osallistua tutkimukseen. Tutkimuksen
kuluessa tutkijoille kuitenkin selvisi, ettd vanhusten palveluiden johdon taholta yksikoité oli
vahvasti suositeltu osallistumaan hankkeeseen.

Intervention suunnittelussa huomioitiin aiempi tutkimustieto. Tahan lisattiin elementteja,
joiden arvioitiin parantavan intervention vaikuttavuutta aiempiin tutkimuksiin verrattuna.
Vertailuryhman yksikoiden henkilokunnalle tarjottiin mahdollisuus koulutusiltapaivaan. Tutki-
muksen geriatri-neurologin diagnostiset tiedot olivat pyynndsté saatavilla myos vertailuryhman
kayttoon.

Tutkimuskunta ja mukana olleet hoito-osastot

Tutkimuskunta oli Eteld-Suomen suuri kunta, jossa 75 vuotta tayttaneitd asukkaita oli 1ahes
11 000 eli 4.4 % vaestosta. Kunnan vuoden 2009 toimintasuunnitelmassa tavoitteeksi
asetettiin palvelujen uudistaminen tuottavammiksi ja vaikuttavammiksi. Kaupungin saasto-
velvoitteet edellyttivat henkildstomaaran vahentamista ja ostopalveluista tinkimista. Saastoja
etsittiin sielta, missa niiden vaikutus eniten tukea ja hoivaa tarvitsevien arkeen olisi vahaisin.
Kaikkein heikompiosaisten palvelut seka lakisaateiset peruspalvelut turvattiin. Kunnan ikaan-
tymispoliittisen ohjelman tavoitteena oli taata ikdantyneille mahdollisuus taysipainoiseen
elamaan ja paatoksentekoon myos pitkaaikaishoidossa, mutta tutkimuksen aikana voimaan
tulleet henkiloston tayttokiellot vaikeuttivat taman tavoitteen saavuttamista. Sen toteuttaminen
eteni viiveella. Talouden kannalta vuosi oli haasteellinen. Tahan vaikuttivat vanhusvaeston ja
palvelutarpeen kasvu seka etenkin asumispalvelujen menot.

Vuoden 2009 lopulla kunnan sosiaali- ja terveystoimessa tehtiin paatos pienten hoitoyksikaoi-
den lopettamisesta, kuitenkin asukkaiden hyva yksilollinen hoito ja apu turvaten. Lopettamista
perusteltiin pienten yksikoiden palvelujen haavoittuvuudella, asukkaiden turvallisen hoidon
varmistamisella, tyontekijoiden tyoturvallisuuden lisaamisella ydaikaan seka kunnan palvelu-
verkoston uudistamisen edellyttamalla palvelujen keskittamisella suurempiin yksikoihin.
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Hallinto

Pitkaaikaishoidon toiminnasta vastasi vanhuspalveluiden johtajan alaisuudessa toiminut pitka-
aikaishoitopaallikko, joka oli koulutukseltaan terveydenhuollon maisteri ja sairaanhoitaja. Han
oli aloittanut tehtavassaan syksylla 2008. Hanen alaisuudessaan toimivat ylihoitajat, joista
toinen vastasi kehittamistyosté ja toinen henkiléstohallinnosta. Asukkaiden ladketieteellisesta
hoidosta vastasi pitkaaikaishoidon ylilaakari.

Hoitoyksikot ja henkilokunta

Tutkimukseen otettiin 1ahtotilanteessa mukaan tutkimuskunnan kaikki vanhusten palvelui-
den pitkdaikaisosastot. Osastoja oli yhteensa 13 ja ne oli jaettu 19 itsendisesti toimivaan
hoitoyksikkdon. Lahtétietojen keruun jalkeen yksi osasto jatettiin pois, koska siella hoidettiin
tyoikaisida vammautuneita henkiloita joilla ei ollut muistisairautta. Toinen osasto jatettiin pois
tutkimuksen aikana osaston lakkauttamisen vuoksi. Nain mukaan tuli 17 itsenaisesti toimivaa
hoitoyksikkoa joista kaksi oli terveyskeskuksen vuodeosastoja, kahdeksan vanhainkotiosastoja
ja seitseman dementiayksikkoa. (Luvussa Tutkimuksen kulku, aineiston keruu ja tilastolliset
menetelmat: Kuvio 1).

Asukkaiden arjen kehittamiseksi oli vuosina 2007-2008 toteutettu suuren konsulttitoimiston
vetdama hanke. Suunnitelmissa oli luoda yhtenaiset eettiset arvot ja hoitotydn periaatteet pit-
kaaikaishoitoon ohjaamaan hoitoyksikoiden hoitotyota.

Osastojen asukkaiden hoidosta vastasi omalaakari. Pitkaaikaishoidon ylilaakari toimi asukkai-
den omalaakarina kuudessa interventioyksikossa ja viidessa vertailuyksikdssa. Han oli alusta
lahtien erittain kiinnostunut tutkimuksesta ja tuki osaltaan tutkimuksen onnistumista. Yksi-
|6fysioterapian kaynnit oli linjauksen mukaan saatavilla hoitavan laakarin lahetteella. Lisaksi
fysioterapeutit pitivat erilaisia kuntosali- ja tuolijumpparyhmia. Osastojen kaytettavissa olivat
myds nimetyn sairaalapastorin ja sosiaalihoitajan palvelut.

Henkilokuntamitoituksessa noudatettiin kansallisia minimisuosituksia. Vuonna 2008 henki-
|6stomaaran keskiarvo kaikissa kunnan itse hallinnoimissa vanhuspalveluiden pitkaaikaishoi-
topaikoissa oli 0.66 (vaihteluvéli 0.62-0.75). Vastaavat luvut olivat vuonna 2009 0.63
(vaihteluvali 0.58-0.77) ja vuonna 2010 0.64 (vaihteluvali 0.58-0.77). Esimerkiksi mitoitus
0.58 tarkoittaa sita, ettéa 28-paikkaisella osastolla on osastonhoitaja, viisi sairaanhoitajaa ja
10 perus-/lahi- tai kodinhoitajaa seka kolme laitosapulaista.

Tutkimuksen aikana kunnassa alkoivat taloudellisen taantuman seurauksena mittavat saasto-
toimet, joiden vaikutukset ulottuivat myos vanhusten palveluihin. Tiukentuneen taloustilanteen
takia vuonna 2008 sosiaali- ja terveystoimen henkilostomaéara vaheni 110 henkilolla. Henki-
I6kunnan tayttokielto oli voimassa koko vuoden 2009. Tama tarkoitti, etta uusia vakituisia tai
maaraaikaisia palvelussuhteita ei saanut solmia tai tayttaa ilman kaupunginjohtajan erillista
lupaa. Vuokratydovoiman hankinnassa noudatettiin minimimitoitus-periaatetta eli sijainen
voitiin palkata vasta, jos osaston mitoitus oli alla asetetun minimirajan. Samalla kuitenkin
pitkdaikaispaikkoja lisattiin viidella prosentilla. Loppuvuodesta 2009 pitkaaikaispaikkoja li-
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sattiin viela kolmella prosentilla ja samalla henkilostoa hieman lisattiin ja voitiin todeta, etta
henkilostomitoitus pidettiin valtakunnallisen laatusuosituksen mukaisesti riittavalla tasolla.

Tutkimushoitaja antoi lahtotilanteessa, kuuden kuukauden seurannassa ja tutkimuksen lo-
pussa henkilokunnalle taytettdvaksi henkilostokyselyn. Niistéa saadut viralliset tulokset jul-
kaistaan erikseen. Tassa raportissa tuloksia kdytetaan vain kuvaamaan tutkimusymparistoa.
Kysely oli tarkoitettu osastoilla tydskenteleville henkildille, jotka olivat vakituisia tyontekijoita
tai maaraaikaisia ja pitkaaikaisia sijaisia (eri koulutuksen omaavat hoitajat, laitosapulaiset ja
osastonhoitajat). Osastonhoitajilta saadun tiedon mukaan téllaista henkilokuntaa oli osastoilla
lahtotilanteessa yhteensa 374.

Henkilokunnalla tarkoitettiin kaikkia osastolla tyoskentelevia henkiloité; sairaanhoitajia, pe-
rushoitajia, lahihoitajia, kodinhoitajia, laitosapulaisia, osastonhoitajia ja fysioterapeutteja.
Vastaajat palauttivat kyselyt suljetussa kirjekuoressa suoraan tutkijoille. Henkilokunnasta 34
oli ehtinyt lopettaa tydnsa osastolla henkilokuntaan kuuluneiden nimien keruun ja kyselyn
viimeisen jattopaivan valilla, joten heidat poistettiin mahdollisista vastaajista. Luonnollisia
lopettamisen syita olivat vuorotteluvapaa, aitiysloma, eldkkeelle jaaminen, pitka sairasloma
ja siirto toiseen hoitoyksikkdon. Lahtotilanteessa vastauksia tuli 217 ja vastausprosentti oli

63.8 %.

Vastanneiden keski-iké oli 45 vuotta (vaihteluvali 19-65 vuotta). Heista 1ahi- tai perushoitajia
oli 111 (51.2 %) ja opistoasteen tai ammattikorkeakoulun kayneita, padosin sairaanhoitajia,
80 (36.9 %). Tyontekijoistd vakituisessa tydsuhteessa oli 182 (83.9 %) ja vahintdan puoli
vuotta kestavassa sijaisuudessa 19 (8.8 %). Lahtdtilanteessa vastaajien kokemus omasta
tyokyvystaan oli hyva. Verrattaessa samojen vastaajien vastauksia tutkimuksen lopussa voitiin
todeta kokemuksen tyokyvysta lahes merkitsevasti huonontuneen (p=.073).

Tyon kuormittavuus koettiin lahtotilanteessa kohtalaisena. Siina tapahtui heikkenemista, joka
ei ollut tilastollisesti merkitsevaa. Tyytyvaisyys johtamiseen oli lahtdtilanteessa kohtalaisen
huono. Samojen vastaajien mielesta johtaminen oli 14 kuukauden aikana huonontunut. Tama
muutos oli tilastollisesti merkitseva (p=.028). Nama muutokset heijastavat tutkimuskunnan
vanhuspalveluiden myllerryksen aikaa. Uusi pitkaaikaishoidon paallikko joutui tehtavansa
alkutaipaleella johtamaan suuria muutoksia, jotka todennadkaisesti heikensivat seka asuk-
kaiden ettéd henkilokunnan hyvinvointia. Myllerrysten keskella vaikutti siltd, ettd hoitotyon
perustehtava oli ajoittain henkilokunnalla hukassa. Asukaslahtoisyys oli helposti fraasi, jonka

juurruttamista hoitotyon kaytantoihin henkilokunta sai oppia hankkeen aikana.
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INTERVENTION KUVAUS

Intervention lahtokohdat, tavoitteet ja erityispiirteet

ntervention paamaarana oli parantaa asukkaiden hyvinvointia ja sen myéta vahentaa ja

ennalta ehkaista kaytosoireita. Tavoitteina oli tukea henkilokuntaa asukaslahtdiseen ajatte-

luun ja toimintatapoihin sekad auttaa henkilokuntaa ymmartamaan muistisairaan ihmisen
tilannetta ja raataloimaan hoito asukkaan yksildllisten tarpeiden mukaan.

Interventiossa hyoddynnettiin aiempien tutkimusten lupaavimpia tuloksia moniammatillisten,
monitekijaisten ja yksilollisesti raataloityjen hoitokeinojen kaytosta kaytosoireista karsivien
muistisairaiden ihmisten hoidossa. Intervention lahtokohtana oli muistisairas ihminen tunte-
vana ja kokevana ihmisena, joka olemassa olevilla kyvyillaan pyrkii yllapitamaan ja saavutta-
maan itselleen tarkeaa hyvinvointia. Tasta lahtokohdasta ulkopuolisten ndkema ja hankalana
kokema kaytosoire nahtiin muistisairaan ihmisen tarpeen ja toiveen ilmaisuna kuten pyrki-
myksena selviytya tai sopeutua, tarpeena saada elda omannakagistaan elamaa tai saada apua
fyysiseen huonovointisuuteen.

Intervention kesto oli 14 kuukautta. Sen sisaltd oli interventioyksikdiden moniammatillisen
henkildkunnan pitkdjanteinen tukeminen ja ohjaus asukaslahtdisen ja asukkaiden tarpeisiin
pohjaavan raataloidyn hoidon toteuttamisessa.

Intervention tavoitteina oli tukea henkilokuntaa

* nakemaan muistisairaiden asukkaiden hankalana koettu kayttaytyminen muistisairaan
ihmisen lahtokohdista erilaisten tarpeiden ilmaisuina joilla han pyrkii yllapitamaan
tai saavuttamaan hyvinvointiaan tai selviytymaan pahoinvointinsa kanssa

e tunnistamaan moniammatillisessa yhteistydsséa laaja-alaisesti muistisairaan asukkaan
hyvinvointia uhkaavia ja heikentavia tekijoita eli hanen hyvinvoinnin tarpeitaan

e etsimaan ja kayttamaan raataloityja auttamismenetelmia asukkaiden hyvinvoinnin
tukemisessa ja pahoinvoinnin lieventamisessa

o tyoskentelemaan tavoitteellisesti ja analyyttisesti

e toimimaan hoitoprosessin aikana yhteistyossa asukkaiden ja heidén omaistensa kanssa

Intervention erityispiirteet aikaisempiin vastaaviin tutkimuksiin (Bird ym. 2007,
Cohen-Mansfield ym. 2007) verrattuna olivat:

o Kaytosoireet ymmarrettiin muistisairaiden ihmisten lahtokohdista heidan
kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin tarpeidensa ilmaisuina.

e Tutkimuksen interventioryhman monitieteinen asiantuntemus oli henkilékunnan
kaytossa.
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* Henkilokunta sai tukea systemaattisesti ja laaja-alaisesti ymmartaa asukkaiden
hyvinvointiin liittyvia tarpeita ja toteuttaa asukaslahtoista hoitoa. Hoidon toteuttaminen
oli hoitavan laakarin ja muun henkilokunnan vastuulla.

e Henkilokunnalla oli kaytettavissaan asiantuntijasairaanhoitajan jatkuva ja
14 kuukautta kestanyt tuki.

¢ Omaiset nahtiin merkittavina yhteistydkumppaneina.

e Ra&ataloityjen auttamismenetelmien kirjo oli laaja.

Muistisairaan ihmisen hyvinvointia tarkasteltiin kokonaisvaltaisena hyvinvointina, jonka perus-
tana oli oikea etiologinen diagnosointi ja siihen pohjaava hoito. Hyvinvoinnin kannalta tarkeita
olivat kokonaisvaltaisen hoidon eri osa-alueet, joissa huomioidaan muistisairaudesta johtuvat
erityiskysymykset kuten kognitiivisen toimintakyvyn tukeminen, ihmisarvon ja identiteetin
sailyminen. (Kuvio 1.)

Hyvinvointi

Vuorovaikutus
* Kognitiivisia oireita paikkaava _}
* Arvostava ja luotettava
* Selked ja rauhallinen

Kuntoutus ja fysioterapia
tarvittaessa

Fyysisten vaivojen hoito

Henkisesti turvallinen _}

mparisto . :
ymp Hyva ravitsemustila

Tuki kognitiivisissa vaikeuksissa —}

i Somaattisten sairauksien hoito
Mahdollisuus elaa

omannakoista elamaa

t + t t 1

e Liikkuminen . . o .

o T, sl -} Asianmukainen la&kehoito
e Arvot, vakaumus

° et 4— Varhainen diagnosointi

Muistisairas ihminen

Kuvio 1. Muistisairaan ihmisen hyvinvointia tukevat tekijat.
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Muistisairaan ihmisen, omaisten ja moniammatillisten osaajien yhteisty6

Kaytosoireen nimeaminen ja kuvaus

i i i

Tilanteen kulku ja tunnesisalto Asukaskohtaiset tekijat Ymparistotekijat

* Kognitiiviset muutokset e Fyysinen

e Fyysiset tekijat e lImapiiri

e Persoonallisuus e Vuorovaikutus
e Elamankulkutekijat

Kaytosta edeltaneet
tapahtumat ja tunteet

Tilanteen jalkeiset
tapahtumat ja tunteet

i I

Yhteinen ymmérrys hyvinvointiin | Asukkaan

vaikuttavista tekijoista voimavarat

Tavoitteet ja raataloity hoito

)

Seuranta ja arviointi

Kuvio 2. Kaytdsoireista karsivan muistisairaan ihmisen asukasléhtéinen,
laaja-alainen ja raéataloity hoitoprosessi.

Asukkaiden tilanteen laaja-alaisen ymmartamisen ja raataldityjen hoitokeinojen ldytamisen
tueksi rakennettiin hoitoprosessikuvio (kuvio 2).

Intervention ydintoimintoja olivat asiantuntijasairaanhoitajan toiminta, geriatrin konsultoinnit ja
raatalointitapaamiset. Intervention aikana perustettiin myos Memotiimi tukemaan intervention
tavoitteita. Lauluvalmennuksessa, muistelukoulutuksessa ja liikeohjauksessa henkilokunta
sai valineitd asukkaiden hyvinvoinnin kohentamiseen. Ruokapaivakirjoista ja ravitsemuksen
tiimipalavereissa henkilokunta sai tukea asukkaiden ravitsemuskuntoutukseen. Yksikdiden
fyysisten tilojen palautteet antoivat mahdollisuuden kehittaa ympéristoad muistisairaiden asuk-
kaiden hyvinvointia huomioivaksi (taulukko 1).

48 MielenMuutos -tutkimus- ja kehittdmishanke 2007-2010




Interventio

Intervention sisalto

Ydintoiminnat

Asiantuntija-
sairaanhoitaja

Henkilokunnan tukeminen ja ohjaus

* toteuttaa asukaslahtoista ja tavoitteellista hoitotyota

* pohtia ja tunnistaa asukkaan hyvinvointia ja hyvinvoinnin tarpeita

* kohdata asukas yksilona ja hanen tilanteensa ymmartaen

* tukea asukkaan identiteettia ja turvallisuuden kokemusta edistavaa
vuorovaikutusta

Asukaslahtoiset raatalointitapaamiset

Kaytannon hoidon ohjaus

Konsultoiva asiantuntijasairaanhoitaja

Konsultoiva
geriatri

Henkilokunnalle asukkaan hyvinvoinnin parantamiseksi

* muistisairauden etiologinen diagnosointi

* |adketieteelliset hoitokommentit

Asiantuntijasairaanhoitajan tukeminen konsultoivana lagkarina
Toiminta |aaketieteellisena asiantuntijana vaikeiden tilanteiden
raataldintitapaamisissa

Raatalointitapaa-
miset

Yhteistyossa omaisen ja moniammatillisten osaajien kanssa sekéa asukasta
kuunnellen muodostaa asukkaan hyvinvoinnin tarpeisiin pohjaava
hoitosuunnitelma

Memotiimi

Tiimilaiset hoitoyksikkojen vapaaehtoisia edustajia, tapaamiset kerran
kuukaudessa. Tiimilaisten tiedon ja osaamisen vahvistaminen hyvien kaytantojen
juurtumiseksi.

Henkilokunnalle tarjotut valineet asukkaiden hyvinvoinnin parantamiseksi

Lauluvalmennus

6 x 1,5 tuntia, valmiuksia kayttaa laulamista hoitotydn valineena

Muistelukoulutus

3 x 4 tuntia, valmiuksia kdyttaa muistelua hoitotyén véalineena
ja vetaa muisteluryhmia

Ohjaus liikkeella
hoitamiseen

Tavoitteena vahvistaa liikkeen ja liikunnallisen ryhmatoiminnan kayttéa
Henkilokunnan tukeminen

* liikkeella hoitamiseen

* tunnistamaan asukkaan fyysisia voimavaroja

* ergonomisten tydasentojen l6ytamiseen

Ravitsemus-
kuntoutus

Tukea asukkaiden ravitsemuskuntoutukseen
e tutkimushoitajan keraamien MNA-testin tulokset
 kahden péivan ruokapaivakirjojen keruu ja niiden lapikaynti
ravitsemuksen tiimipalavereissa
* konsultoiva ravitsemussuunnittelija asiantuntijasairaanhoitajan kaytettavissa

Ympariston
parantaminen

Ympariston arviointi Muistitarjouma-menetelmalla

e suullinen palaute heti arvioinnin jalkeen henkilokunnalle

* Kirjallinen palaute parannusehdotuksineen osastonhoitajalle
ja yksikon asiantuntijasairaanhoitajalle

Taulukko 1. Muistisairaiden asukkaiden hyvinvointiin tdhtaavéa interventio.
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Intervention ydintoiminnat

Asiantuntijasairaanhoitaja

Asiantuntijasairaanhoitaja oli henkildkunnan tukemisen ydin 14 kuukautta kestaneen in-
tervention ajan. Han oli psykiatrinen sairaanhoitaja ja hanella oli yli 10 vuoden kokemus
muistisairaiden ihmisten hoitotyon kehittdmisesta. Han oli toiminut muistisairaiden ihmisten
hoidon parissa seka lyhyt- ettd pitkdaikaishoidossa ja osavuorokautisessa hoidossa erilaisissa
hoito- ja asiantuntijatehtavissa.

Asiantuntijasairaanhoitajalla oli koko intervention ajan tuettavana yhdeksan hoitoyksikkoa,
jotka koostuivat hallinnollisesti neljasta osastosta. Osastot sijaitsivat hajallaan kunnan alueella.
Asiantuntijasairaanhoitaja oli tutkimusryhman jasen ja hanella oli ryhman tuki tarvittaessa
kaytettavissa. Tutkimusryhman viikoittaisissa interventiokokouksissa kaytiin lapi interventiossa
esiin tulleita kysymyksia ja arvioitiin interventioprosessin kulkua. Asiantuntijasairaanhoitajalla
oli suora konsultointiyhteys tutkimuksen geriatri-neurologiin, mitd mahdollisuutta han kaytti
tutkimuksen aikana 61 kertaa.

Kollegiaalisessa vertaistoiminnassa asiantuntijasairaanhoitaja ohjasi henkilokuntaa asukkaiden
tarpeisiin kohdistuneessa ja raataldidyssa hoidossa tarvittaviin taitoihin: asukkaiden erilaisten
tarpeiden kuulemiseen, reflektointiin, monipuoliseen gerontologiseen tietoon ja osaamiseen
seka moniammatillisen osaamisen ja omaisyhteistyon arvostamiseen (kuvio 1).

Asiantuntijasairaanhoitaja toimi hoitoprosessin tavoitteiden asettamisen, kaynnistamisen,
toteutumisen, seurannan ja arvioinnin tukihenkilona. Muistisairaiden asukkaiden hankalana
koetun kayttaytymisen ymmartaminen erilaisten tarpeiden ilmaisuna oli asiantuntijasairaan-
hoitajan toiminnan keskeinen haaste. Han ohjasi systemaattisesti hoitotyon ajattelua suun-
taan, jossa asukkaat olisivat keskiossa. Tama tarkoitti asiantuntijasairaanhoitajan toiminnassa
(1) asukkaiden nakokulman esilla pitamista, (2) henkilokunnan tukemista ymmartaa laajasti
asukkaiden hyvinvoinnin tarpeita ja (3) henkilokunnan tukemista loytaa yksilollisesti raataloity-
ja hoitokeinoja. Hanen toimintansa tarkea osa oli ohjata henkilokuntaa asukkaiden identiteettia
ja turvallisuutta tukevaan vuorovaikutukseen. Henkilokunta tarvitsi paljon ohjausta ja tukea
konkreettisten, aikaan ja toimintaan sidottujen hoitotyon tavoitteiden asettamisessa ja pitka-
janteisen hoitotyon toteuttamisessa. Kokonaisuutena kyse oli ohjaamisesta muistisairaiden
ihmisten hoitotyon perustehtavan kirkastumiseen.

Asiantuntijasairaanhoitaja kavi hoitoyksikoissa 14 kuukauden intervention aikana yhteensa
360 kertaa eli keskimaarin 40 kertaa hoitoyksikkda kohden. Kayntien aika vaihteli kahdesta
tunnista kahdeksaan tuntiin. Tana aikana han tapasi asukkaita, henkilokuntaa ja omaisia,
ohjasi kaytannon hoitotilanteissa ja myds henkilokunnalle esimerkkinad toteutti kdytannon
hoitotyota (esimerkiksi auttoi asukasta pesuissa).
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Yksikkokayntien aikana keskustelut hoitajien kanssa seka raporteilla pidetyt hoitokeskustelut
olivat luonteeltaan raataldintitapaamisia kuvion 2 ohjaamina. Lisaksi asiantuntijasairaanhoi-
taja piti yhteytta hoitoyksikkoihin puhelimitse ja sahkopostilla. Henkilokuntaa kannustettiin
ottamaan yhteytta asiantuntijasairaanhoitajaan vaikeiden tilanteiden ratkaisemiseksi. Henki-
I6kunnalta tuli intervention aikana 33 puhelua ja 65 sahkdpostiyhteydenottoa.

Yhteisty6 henkilokunnan kanssa

Alusta asti asiantuntijasairaanhoitaja pyrki yhteistydhon henkilokunnan kanssa. Yhteistyd lahti
liikkeelle yksikkovierailusta ja henkildkunnan tapaamisesta. Ensimmaisessa tapaamisessa asi-
antuntijasairaanhoitaja kartoitti henkilokunnan vaikeaksi kokemat asukkaat joiden tilanteiden
ratkaisemisesta lahdettiin liikkeelle. Yhdessa kaytiin lapi kunkin téllaisen asukkaan hyvinvoin-
tia ja terveydentilaa kuvaavia tietoja kuten tausta- ja elamankulkutietoja, tutkimushoitajan
omahoitajalta keraamia tietoja fyysisesta toimintakyvysta, masennusoireista, ravitsemustilasta,
kaytosoireista, elamanlaadusta, painosta ja pituudesta sekad potilastietojarjestelmasta saadut
tiedot asukkaan verenpaineesta, somaattisesta tilanteesta ja ladkityksesta. Kaytettavissa oli
myds RAI (Resident Assessment Instrument) -arviointimenetelman (Morris ym. 1990) tiedot.
Asiantuntijasairaanhoitaja kavi myos tapaamassa asukkaan ensimmaisellad kaynnilla ja teki
havaintoja asukkaan voimavaroista.

Asiantuntijasairaanhoitajan seuraava tapaaminen yksikon henkilokunnan kanssa ajoittui yleen-
sa intervention alussa pidettyyn ELO-D -havainnoinnin (Elamanlaadun observointi dementia-
tydssd) (Salo 2009) palauteiltapaivaan. Siina kerrottiin henkilokunnalle tutkimuksen l1ahto-
tilanteessa yksikdssa tehdyn, seitseman tuntia kestdaneen havainnoinnin keskeiset tulokset.
Palautetilaisuudessa olivat lasnéa tydvuorossa oleva henkilokunta, havainnoinnin tehnyt tutkija,
asiantuntijasairaanhoitaja ja tutkimusryhman vetaja. Palautetilaisuudet olivat asukaslahtoisia
ja asukkaiden hyvinvoinnin nakokulmaa korostavia. Tilaisuudessa kaytiin |1&pi asukkaiden
elamankulkua, toimintakykya, arjen keskeisia kysymyksia ja yhteistyota omaisen kanssa.

Interventioprosessin aikana asiantuntijasairaanhoitajan piti huomioida hoitoyksikkojen erilai-
set valmiudet tydyhteistina toteuttaa asukaslahtoista ja asukkaiden laaja-alaista hyvinvointia
tukevaa hoitoa. Osa interventioyksikoista oli profiloitunut muistisairaiden ihmisten hoitoon.
Osassa hoidettiin ihmisia, joilla oli fyysisen tai psyykkisen toimintakyvyn rajoitteita. Yhden in-
terventioyksikon asukkaat olivat ihmisia, joilla oli todettu sairaalabakteeri MRSA (Metisilliinille
vastustuskykyinen Staphylococcus aureus-bakteeri). Hoitoyksikkdjen erilaisen luonteen vuoksi
henkildkunnalla ei ollut samantasoista kiinnostusta hoitaa muistisairaita ihmisia, joita oli
kuitenkin valtaosa asukkaista. Hoitotydn toteutuminen yksikoissa nayttaytyi eri tavoin. Usein
paiva tayttyi valttamattomista fyysisen perushoidon suoritteista. Henkilokunnan valmiudet ja
kiinnostus kohdata muistisairas asukas ihmisena vaihteli suuresti. Henkilokunta kertoi, ettei
hoitoyksikoissa ollut kirjattuja hoitotyon tavoitteita eika yhteisia eettisia periaatteita. Asukkaita
yksiloivat elamankulkutiedot olivat puutteellisia. Erilaiset hoitokulttuurit maarittivat asukkaiden
asemaa, joka huonoimmillaan saattoi olla hoidon kohteen asema ja parhaimmillaan mahdol-
lisuus olla aktiivinen toimija.
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Asukastieto

Menetelma

Sairaudet
Laakitys

Sairauskertomustiedot, tutkimuksen geriatri-neurologin sairaus-
kertomustietoihin pohjanneet kommentit
Effican 1aakelistat

Toimintakyky

Sairauskertomuksesta

- Resident Assessment Instrument (RAI) (Morris ym. 1990)
- verenpaineen seurantatiedot

- painon seurantatiedot

- hoitajien kuvaukset

Tutkimushoitajan omahoitajalta keradméat lahtotiedot!
- muistisairauden vaikeusasteesta

- fyysisesta toimintakyvysta

- masennusoireista

- ravitsemustilasta

- elamanlaadusta

- kaytosoireista

Asiantuntijasairaanhoitaja arviointi

Asukkaalta ja omaiselta saadut tiedot

Elamankulku

Asukkaan omat kertomukset, omaiselta saatu tieto Effican ela-
mankulkulomakkeella ja suullisesti, hoitajien kertomukset

Muistisairauden
etiologinen diagnoosi

Tutkimuksen geriatri-neurologin muistisairauden diagnosointi

Demografiset tiedot
(siviilisaaty, koulutus,
ammatti)

Tutkimushoitajan omahoitajalta kerdamat lahtotiedot
Asukkaalta ja omaiselta saadut tiedot

N&ko ja kuulo

Tutkimushoitajan omahoitajalta keraamat lahtotiedot

Ravitsemustila

Tutkimushoitajan omahoitajalta keraamat lahtétiedot: MNA
Kahden vuorokauden ruokapaivakirjat ja niiden pohjalta
toteutetuissa ravitsemuksen tiimipalavereissa saatu tieto
Asukkaalta ja omaiselta saatu tieto

Elamanlaatu
ja aktiviteetit

ELO-D-havainnointien palautteet
Mentorin ja fysioterapeutin havainnot
Ympariston tarjoumat (Topo ja Kotilainen 2008)

Fyysinen ymparisto

Ympdriston arviointi (Topo ja Kotilainen 2008)
ja sen pohjalta annettu suullinen ja kirjallinen palaute

"Luku: Tutkimuksen kulku, aineiston keruu ja tilastolliset menetelmat

Taulukko 2. Asukkaan kokonaistilanteen ymmartamisesséa kaytetyt tiedot.
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Henkilékunnan ja hoitoyksikén yksildllinen tukeminen

Asiantuntijasairaanhoitaja kuunteli hoitajien odotuksia ja kartoitti heidan toiveitaan ja tar-
peitaan. Yhteistyossa henkilokunnan kanssa han mietti sellaisia toimintatapoja jotka tukivat
kyseista yksikkoa. Niiden pohjalta asiantuntijasairaanhoitaja jarjesti esimerkiksi tutkimusryh-
man jarjestamaa, kyseiselle yksikolle raataloitya koulutusta, kriisitydnohjausta tai vaikeiden
asukkaiden kohtaamisen tueksi tietoisuustaitoharjoituksia. Lisaksi han tuki yksikon henkilo-
kunnasta lahteneitd kehittdmisen kohteita kuten ruokailutilanteen kehittamista.

Asiantuntijasairaanhoitajan tavoitteena oli tarjota henkilokunnalle tyovalineita, jotka parantai-
sivat muistisairaiden asukkaiden hyvinvointia. Yksikoiden henkilokunnan jasenilla oli erilaista
osaamista ja kiinnostusta raataldityjen toimintamuotojen kayttoon, mika johti joissain yksikois-
sa laulun kayton tukemiseen kun taas toisessa yksikossa muisteluryhmien kaynnistamiseen.
Yhteisollisyyden lisadmiseksi asiantuntijasairaanhoitaja ideoi henkilokunnan kanssa hoitoyk-
sikon elamaa lisaavia tapahtumia.

Asiantuntijasairaanhoitaja yhteistyon koordinoijana

Interventiossa korostettiin yhteistydta asukkaiden ja heidan laheisten kanssa hoitoprosessin
eri vaiheissa. Asiantuntijasairaanhoitajatoiminnan haasteena oli tukea henkilokuntaa vai-
kuttavaan yhteistoimintaan hoitotydn tavoitteiden saavuttamiseksi asukkaiden ja omaisten
kanssa. Interventiossa tama toteutui erityisesti asukkaan asioiden tiimoilta kokoontuneissa
raataldintitapaamisessa, joissa asukas mahdollisuuksien mukaan ja omainen olivat paikalla
yhdessa moniammatillisen tyéryhman kanssa. Asukaslahtdinen ja laaja-alaisen hyvinvoin-
nin tukeminen vaativat moniammatillista yhteistyota, jonka kehittyminen oli alusta asti yksi
asiantuntijasairaanhoitajan tyon tavoitteista. Asiantuntijasairaanhoitaja auttoi henkildkuntaa
nakemaan yhteistydn merkityksen ja sen tuottamat vahvuudet 1agkarin, fysioterapeuttien ja
sairaalapastorin kanssa. Perinteisesti sairaalapastorin avun merkitys oli ymmarretty kuoleman
lahestyessa. Asiantuntijasairaanhoitaja avasi nakokulmaa asukkaiden hengellisten tarpeiden
huomiointiin eri elaman vaiheissa ja tilanteissa. Yhteistydssa henkilokunnan ja sairaalapastorin
kanssa perustettiin muun muassa muisteluryhmia.

Henkilokunnan vaikeaksi kokemien asukkaiden tilanteen ymmartamisessa auttoivat tutkimuk-
sen konsultoivan geriatrin tekema muistisairauden diagnoosi ja sairauskertomuksiin pohjaavat
kommentit seka asukkaiden ravinnonsaantia kuvaavat kahden vuorokauden ruokapaivakirjat.
Asiantuntijasairaanhoitaja perehtyi asukkaiden tilanteeseen myds keskustelemalla hoitoon
osallistuvien henkildiden kanssa. Naita olivat esimerkiksi osaston laakari, hoitohenkilokunta,
fysioterapeutti ja sairaalapastori. Liséksi intervention aikana asiantuntijasairaanhoitajan tueksi
tuli konsultoiva psykiatri jolla oli myos geriatrin koulutus. Kaiken toiminnan tavoitteena oli
asukkaiden oman nakdkulman loytaminen. Taulukossa 2 on kuvattu laaja-alainen asukastieto
joka oli asiantuntijasairaanhoitajan ja tydryhman kaytettavissa.
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Konsultoiva geriatri

Konsultoiva geriatri diagnosoi asukkaiden muistisairaudet, arvioi intervention alussa laake-
tieteellista hoitoa seka toimi konsultoivana laakarind. Konsultoiva geriatri-neurologi kavi lapi
kaikkien tutkimusluvan antaneiden asukkaiden sairauskertomustiedot. Niiden perusteella
han diagnosoi asukkaiden muistisairaudet kansainvalisten tautikohtaisten kriteerien mukaan
(APA 2000, McKeith 2006, Dubois ym. 2007). Lisaksi han antoi laaketieteellisen hoidon
kommentit interventiossa mukana olleista asukkaista. Asiantuntijasairaanhoitaja konsultoi
hanta tarvittaessa erityisesti henkilokunnan haasteellisiksi kokemien asukkaiden kohdalla.
Konsultoinnin mahdollisuus oli myds yksikoiden hoitavilla 1adkareilla, mitd mahdollisuutta
pitkaaikaishoidon ylilagkari kaytti jonkin verran. Konsultoiva geriatri oli myds asiantuntijana
mukana sellaisten asukkaiden raataldintitapaamisissa joiden hoidossa koettiin huomattavia
vaikeuksia. Kahta hoitoyksikkoa tuettiin henkilokunnan toiveiden mukaisesti jarjestamalla
koulutuspaiva, jossa tutkimuksen laakari oli yhtena kouluttajana.

Raataldintitapaamiset

Raataldintitapaamisten tavoitteena oli muodostaa yhteistydssa kasitys muistisairaan asukkaan
hyvinvoinnin tarpeista, joiden huomiotta jattaminen oli vaikuttamassa kaytosoireiden syntyyn
ja naiden tarpeiden pohjalta raataloida hoitokeinot (kuvio 2). Asukkaan kokonaistilannetta
pyrittiin vahvasti katsomaan ja ymmartamaan asukkaan nakdkulmasta. Kokoonpanoltaan
pienimmissa raatalintitapaamisissa oli vain asiantuntijasairaanhoitaja ja hoitohenkilokunta.
Nama tapaamiset eivat olleet yleensa erikseen jarjestettyja vaan asiantuntijasairaanhoitajan ta-
pa tyoskennella henkildkunnan kanssa. Myds henkilokunnan raporttien yhteyteen jarjestettiin
raatalointitapaamisia. Niissa asiantuntijana oli asiantuntijasairaanhoitaja tai tutkimusryhman
vetdja, jolla oli 30 vuoden kokemus muistisairaiden ihmisten hoidon kehittamistyosta. Henkilo-
kunnan kanssa pidettyja erimuotoisia raatalointitapaamisia toteutettiin yhteensa 393. Laajoissa
raataldintitapaamisissa asukkaan omainen tai omaisia, hoitajia, hoitava ladkari, fysioterapeutti
seka tutkimusryhmasta asiantuntijasairaanhoitaja, konsultoiva geriatri, fysioterapeutti ja tutki-
musryhman vetaja kokoontuivat rakentamaan kasilla olevan asukkaan hoitoprosessia. Useissa
laajoissa raataldintitapaamisissa oli mukana myds intervention aikana tutkimusryhmaan mu-
kaan tullut konsultoiva psykiatri. Niissa kasiteltiin asukkaita, joiden hoidossa oli koettu erityisia
haasteita eika ratkaisuja ollut I0ydetty. Néita laajoja raatalointitapaamisia pidettiin intervention
aikana 33. Ennen laajaa raataldintitapaamista tutkimusryhman jasenet kavivat tervehtimassa
asukasta. Raatalointitapaamisen alussa omahoitaja kertoi asukkaan tiedot (taulukko 2) ja hoi-
tava laakari olennaisen laaketieteellisen historian. Naita tietoja taydensi konsultoivan geriatrin
diagnostiset ja ladketieteelliset tiedot. Omainen kuvasi asukasta ihmisena nyt ja menneisyy-
desséa. Yhteistyd omaisten kanssa oli erittdin tarkead ihmisen persoonallisten ja kulttuuristen
tekijoiden seka elamankulun ymmartamisessa ja hyodyntamisessa. Yhden asukkaan laajan
raatalointitapaamisen kesto vaihteli 30:std 60:een minuuttiin.
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Raataldintitapaamisissa oli tarkoitus rakentaa asukkaan hoitoa ohjaava hoitosuunnitelma sovit-
tuine menetelmineen ja seuranta-aikatauluineen (kuvio 2). Hoitosuunnitelman kirjaaminen oli
omahoitajan vastuulla. Usein tama koettiin vaikeana, minka vuoksi kirjaamisen toteutti yksikon
asiantuntijasairaanhoitaja tai muu sairaanhoitaja. Tutkimuksen asiantuntijasairaanhoitaja tuki
henkildkuntaa hoitoprosessin toteuttamisessa seké arvioinnin ja seurannan toteutumisessa.

Memotiimi

Kuukausittaiset Memotiimin tapaamiset perustettiin jo intervention alettua tukemaan hoi-
toyksikoiden valista verkottumista seka tiedon ja taidon leviamista hoitoyksikdihin. Kullakin
kerralla oli etukateen sovittu teema, jonka valintaan tiimildiset saivat vaikuttaa (taulukko 3).
Tiimilaisten toivottiin olevan interventiotoimintaan sitoutuneita ja tukevan asiantuntijasairaan-
hoitajan toimintaa. Lomat, sairauspoissaolot ja henkilokunnan vaihtuvuus vaikeuttivat pysyvia
muutoksia ja hyvien kaytantojen juurtumista hoitoyksikoihin. Memotiimildisten avulla hyvien
kaytantojen toivottiin siirtyvan pysyviksi hoitotyon kaytannoiksi myos interventiotoiminnan
paattymisen jalkeen.

Ensimmainen Memotiimin tapaaminen pidettiin intervention kestettyd ensimmaisessa ryp-
paassa viisi, toisessa ryppaassa nelja ja kolmannessa ryppaassa kaksi kuukautta. Tapaamiset
pidettiin iltapaivisin kolme tuntia ja niitéa oli kaikkiaan 11 kertaa. Hoitoyksikkoja pyydettiin
nimeamaan vahintaan kaksi vapaaehtoista hoitajaa Memotiimin jaseniksi. Kolmella yksikolla
oli vaikeuksia I0ytaa vapaaehtoisia tiimilaisia. Lisaksi mukaan kutsuttiin pitkaaikaishoidon
ylihoitaja seka interventioyksikoissa toimivat fysioterapeutit, sairaalapastorit ja laakarit. Fy-
sioterapeuteista kaksi oli hyvin aktiivisesti mukana tiimissa. Memotiimilaisia oli kaikkiaan
26 ihmistéa joista kaksi oli fysioterapeutteja ja yksi pitkaaikaishoidon kehittamisesta vastaava
ylihoitaja. Kukin tiimildinen oli Iasna keskimaarin 5.2 kertaa (vaihteluvali 1-10 kertaa).
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Péiva Aihe

29.5.2009 Tutustuminen ja orientoituminen Memotiimin toimintaan

Kaytosoireista karsivan muistisairaan ihmisen asukaslahtoinen,

24.6.2009 laaja-alainen ja raataloity hoitoprosessi (Ulla Eloniemi-Sulkava)

Hoitajien ja laakarin yhteistyo kdytdsoireisten karsivien muistisairaiden
19.8.2009 ihmisten tavoitteellisessa hoidossa (Ulla Eloniemi-Sulkava ja
pitkaaikaishoidon ylilaakari)

Liike ja fysioterapia (Marjo Forder)

16.9.2009 Lewyn kappale -tauti (Ulla Eloniemi-Sulkava)

14.10.2009 As.ukkalfjen tarpelsta Ia.hte.a"ho@otyo ja osallistujien kaytannon
esimerkit (kaksi memotiimilaista)

53112009 Laulamalla hmtamlnen -periaatteet ja kaytannon sovelluksia
(Ava Numminen)

16.12.2009 MU|st|sa|ra§n ja deme.ntonuneen !ahella - Hengelliset tarpeet osa ihmi-
sen kokonaisuutta (sairaalapastori)

13.1.2010 Asukkaiden itsemaaraaminen perustuslaissa (oik.yo. Maiju Malkamaki)

17.2.2010 Muistisairaan ravitsemus (Merja Suominen)

10.3.2010 Ra10|tte|den kaytto (alus_tus: Ul!a Eloniemi-Sulkava)
ja keskustelua asukasesimerkein

144 2010 Omaisen kohtaaminen ja tukeminen

(osastonhoitaja Arja Stenberg, Helsingin sosiaalivirasto)

Taulukko 3. Koulutuksellisten Memotiimin tapaamisten aiheet.

Esimerkki yhden muistisairaan ihmisen asukaslahtoisesta,
laaja-alaisesta ja raataldidysta hoitoprosessista

Rouva Mattila on 76-vuotias rouva joka sairauskertomustietojen mukaan sairastaa Alzheime-
rin tautia, joka on diagnosoitu kunnan muistipoliklinikalla viisi vuotta sitten. Rouva on tullut
hoitoyksikkdon kaksi vuotta sitten kotoa, jossa aviomies on hanta hoitanut.

Kéaytdsoireen nimedaminen ja kuvaus
Hoitotilanteissa vastustaminen ja etupaassa sanallisesti ilmeneva artyisyys, satunnaisesti voi
my0s reagoida lydomalla hoitajaa.
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Muistisairaan ihmisen, omaisten ja moniammatillisten osaajien yhteisty6

Kaytosoireen nimeaminen ja kuvaus

I a1 i)

Kéytos- Asukkaan: Vuorovaikutus Ympérists

. * Kognitiivinen asukkaan asukkaan
oireeseen = o

liittyvien toimintakyky nakokulmasta nikékulmasta
tapahtumien : Salrgudetlja * Fyysinen

kulku fyysinen tilanne « Psykososiaalinen
4 tunteet e Persoonallisuus

J « Elamankulku

LA N N

Yhteinen ymmarrys asukkaan hyvinvointitarpeista

i) 1

Tavoitteet ja raataloity hoito

Asukkaan
voimavarat

Seuranta ja arviointi

Kaytosoireeseen liittyvien tapahtumien kulku ja tunnesisalto

Aamuisin asukkaan huoneeseen mentaessa kieltdytyy nousemasta ylos eika halua mennéa
WC:hen pikkupesuille. Yleensa muutenkin vastustaa auttamista, minka vuoksi hoitajat kertovat
asukkaan tarvitsevan kahden hoitajan auttamista. Tilanteissa rouva vaikuttaa hermostuneelta
ja kiusaantuneelta. Han on ikaan kuin loukkaantunut jostain. Han myos saattaa tiiviisti vetaa
peiton paalleen ja kdantaa selkansa hoitajalle. Suuttumus liséantyy, jos hoitaja asukkaan
puolustuksesta piittaamatta lahtee ottamaan peittoa pois ja koettaa nostaa rouvan ylés. Hoi-
totilanteiden onnistumisessa ei tunnu olevan merkitysta, kuka on hoitajana. Yot ovat tiettavasti
rauhallisia ja asukas nukkuu normaalisti. Paivalla pesulle meno saattaa onnistua, jos asukas
on hyvalla tuulella.
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Asukaskohtaiset tekijat: persoonallisuus ja elamankulku

Rouvalla on kaksi tytarta ja viisi lastenlasta.

Aviomiehiin ja tyttariin on hyvat ja lampimat valit.

Aviomies vierailee lahes paivittain ja tyttaret pari kertaa viikossa.

Rouvan lapsuuden kotikieli oli ruotsi.

Han tyoskenteli johdon sihteerina kansainvalisessa yrityksessa ja hallitsi useita kielia.
Ty0 vaatii pukeutumiseen panostamista ja ulkonadsta huolehtiminen on aina

ollut tarkeaa.

Oma reviiri on ollut tarkea seka fyysisesti etta henkisesti.

Rouva on halunnut olla itsendinen ja itseansad maaraava.

Omaiset kuvaavat rouvaa lampimaksi ihmiseksi ja huolehtivaksi aidiksi, jolle tyd on
ollut tarkeaa. Avioliitto on ollut lammin, toisia arvostava ja toisista huolehtiva
tasavertainen kumppanuus. Elaméan aikana on ollut ajoittaista alavireisyytta ja
ahdistuneisuuttakin, jonka aviomies ja lapset ovat ajatelleet liittyneen lapsuudenaikaisiin
ikaviin tapahtumiin.

Rouva on kdynyt oopperassa ja teatterissa naisystaviensa kanssa. Perhe on satunnaisesti
kaynyt jJumalanpalveluksessa, varsinkin juhlapyhina.

Rouva on ollut sosiaalinen mutta valikoiva seuran suhteen.

Asukaskohtaiset tekijat: sairaudet ja fyysinen tilanne

Konsultoiva geriatri varmentaa asukkaan muistisairaudeksi Alzheimerin taudin
Lewyn kappale-taudin piirtein.

Konsultoiva geriatri ehdottaa seuraavat lagdkemuutokset:

— Absenor pois

— Seroquelin vahentaminen alkaen paivd/aamulaakkeista

— Ebixa pois (usein ei sovi Lewy-potilailla), ensin 1x1, viikon kuluttua lopetus
— lisataan Exelon-laastari 4.6mg (ensimmainen viikko Y2 laastaria)

Asukas ajoittain ilmaisee kipua jaloissaan, joissa voidaan todeta:
vaivaisenluut, kipea kansa ja kuiva iho.

Kahden vuorokauden ruokapaivakirjan tulos: energiansaanti/ vrk 1032 kcal,
proteiinin saanti 25,4 g

Ortostaattinen hypotonia (verenpaineet istuen tasolla 130/ 80 ja seisten 100-110/
70-80) (Lewyn kappale -tautia sairastavilla verenpaineen saately hairiintynyt
autonomisen hermoston vaurion vuoksi.)

Asukaskohtaiset tekijat: kognitiivinen toimintakyky

Lahimuisti huono (turvallisuus ei rakennu muistutuksien ja tietojen varaan)
Toiminnanohjauksen vaikeus (selityksien ymmartaminen vaikeaa)

Apraksia (liikkeelle lahteminen on vaikeaa, kavelyn kaava kadoksissa)

Tuttujen kasvojen ja esineiden tunnistamisen vaikeus (juttelee lasiovesta ilta-aikaan
nakyvalle peilikuvalleen, ei tunnista televisiota vaan uskoo sielld olevien asioiden
olevan oikeasti huoneessa)
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Ymparistotekijat

Rouva asuu yhden hengen huoneessa jota puoliso ja lapset eivat ole sisustaneet omannakoi-
seksi. Huone on persoonaton ja tyhja. Hoitoyksikkd on vaikeasti hahmotettavissa vahaisen
valon maaran ja sokkeloisuuden vuoksi. Ymparistd on pelkistetty eikd kutsu toimimaan.
Asukkaiden pukeutumiseen ei kiinniteta riittavasti huomiota.

Asukkaan voimavarat

Kaunis ja huumorintajuinen rouva jolla huolehtivat ja rakastavat omaiset. Muistisairauden
aste on keskivaikea ja rouvalla on monia taitoja jaljella. Han kavelee itsenaisesti. Virkeina
hetkinag on lahimuistia ja ymmartamisen kykyja, jolloin keskustelee mielelldan. Rouva suoriu-
tuu osittain pukeutumisesta ja peseytymisesta ohjattuna seka syo itsenaisesti hyvin. Rouva
nauttii hyvasta kohtelusta, kauniista ymparistosta ja huolitellusta ulkonadsta. Han nauttii myos
musiikista ja tanssista.

Yhteinen ymmarrys hyvinvoinnin tarpeista

* Arvostuksen saaminen

* ltsemaaraaminen

* Normaali kanssakdyminen

e Toiminta ja osallisuus

e Oma fyysinen reviiri

e Kaunis, omin tavaroin varustettu huone

* Kivuttomuus ja muu fyysinen hyva olo

* Mielihyvaa tuottavat ruokailutilanteet ja ruoka

Tavoitteet ja raataldity hoito
* Pyritddn verenpainetason yllapitamiseen.

Huomioidaan matalapaineisuuden asukkaalle aiheuttamat ongelmat

(huonovointisuus, palelu):

— Toimenpiteet verenpaineen nostamiseksi: riittavasta nesteen saannista huolehtiminen
ja suolan kayton lisadminen.

— Aamulla ennen ylos kutsua annetaan lasillinen mieluisaa juomaa ja mahdollisesti
kahvi vuoteen luokse. Puolen tunnin paasta kaydaan kysymassa vointia ja kysytaan
onko halukas lahteméaan sangysta. Tarjotaan puolison ostama paksu kylpytakki
[Ammittamaan oloa.

— Hoitotoimet ajoitetaan asukaslahtdisesti eli hetkiin kun asukas voi hyvin.

* Asianmukainen laakitys
— Tehdaan konsultoivan geriatrin ehdottamat ladkemuutokset hoitavan laakarin
maarayksen mukaan
e Kivun lieventyminen
— jalkojen hoito
— jalkojen paivittainen rasvaus joka tuottaa myos henkista hyvinvointia
* Vuorovaikutus vastaa asukkaan tarpeisiin

— kaikissa tilanteissa kohtelias, lupaa kysyva lahestyminen

— luontevia arvostuksen viesteja

— normaali juttelu asukasta kiinnostavista asioista
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— positiiviset palautteet
— ruotsin kieli
* |dentiteetin tukeminen
— vuorovaikutustilanteissa kohtelias puhuttelutapa, ehka rouva-tittelin kaytté kun
luontevaa
— ulkonadsta huolehtiminen: rouva mukana miettimassa vaatteita, tukan kampausta
ja kynsien lakkaamista
— oma huone sisustetaan tukemaan identiteettia
* Hyvasta ravitsemustilasta huolehtiminen
— lempiruoat kayttoéon yhteistydssa asukkaan ja omaisten kanssa
— mieluisia vélipaloja joita voi itsenaisestikin nauttia (esim. jaateld, banaani)
— kaunis kattaus

Seuranta ja arviointi
* Ensimmainen seuranta-arviointi kuukauden paasta joka perustuu
— seuranta-aikaisiin asukkaan hyvinvoinnin ilmaisuihin
— seuranta-aikaisiin omaisten kommentteihin asukkaan hyvinvoinnista
Laakemuutoksiin ja niiden vaikutusten kirjaamisiin
Tydvuorokohtaisiin kirjauksiin
— kaytosoireen esiintymisesta (kuinka usein, kuinka kauan, mihin aikaa)
— kaytosoireen kuvaamisesta (Minkalaista? Miten?)
— sovittujen hoitokeinojen kaytosta ja niiden vaikutuksista
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Henkilokunnalle tarjotut valineet asukkaiden
hyvinvoinnin parantamiseksi

Lauluvalmennus
Ava Numminen

MielenMuutos-kaytosoiretutkimuksen interventioyksikoille haluttiin tarjota lauluvalmennusta,
jossa henkilokunta saisi valmiuksia kayttaa laulamista hoitotyon vélineena. Valmennus pe-
rustui LauluAvain-menetelmaan®, joka puolestaan pohjautuu musiikin tohtori ja psykologi
Ava Nummisen (2005) vaitoskirjatutkimukseen laulutaidottomien aikuisten laulamaan oppi-
misesta. Valmennukseen osallistuminen oli vapaaehtoista ja siihen ilmoittauduttiin osaston-
hoitajalle.

Lauluvalmennuksesta informoitiin osastoja tiedotteella, jossa kerrottiin valmennuksen sisallos-
ta ja tavoitteista. Tiedotteessa korostettiin, etta tavoitteena on helpottaa yhteistydta muistisairai-
den asukkaiden kanssa seka lisata tyon luovia ulottuvuuksia. Kerrottiin myds, etta laulaminen
voi tarkoittaa hoitajan omaa laulamista tai hyrailya yhdessa asukkaan tai asukkaiden kanssa,
laulamista hoitotilanteissa tai erikseen jarjestettavia yhteislaulutuokioita. Valmennuksen sisal-
toa kuvattiin seuraavaan tapaan:

"Valmennuksen aikana (6 x 1.5 tuntia) saadaan kaytannon tyokaluja kayttda omaa aanta
laululliseen tapaan ilman, etta taytyisi osata erityisemmin laulaa. Kokeillaan tuttuja helppoja
lauluja, esimerkiksi rauhoittavia "tuutulauluja” ja reippaita "energialauluja”. Pohditaan yhdessa
laulamis- ja musiikkikokemuksia ja rohkaistaan jokaista oman aanensa kayttamiseen. Harjoi-
tuksia tehdaan paasaantoisesti yhdessa, ketaan ei panna "eteen yksin laulamaan”. Jokainen
hyotyy harjoitteista, eikd mukaan tuleminen edellyta mitdan ennakko-osaamista laulamisen
suhteen. Oma aani riittda. Koska valmennuksessa myds lilkutaan ja venytellaan, harjoittelu
virkistaa kokonaisvaltaisesti mielté ja kehoa! Valmennusryhmassa on turvallista tutkailla ja
kehittad aantaan rennossa ja suorituspaineettomassa ilmapiirissa.”

Valmennusryhmat

Valmennusryhmia jarjestettiin talven ja kevaan 2009 aikana kolme. Niihin osallistui yh-
teensa 47 (16, 21 ja 10) hoitajaa. Valmennuskertoja oli kuusi ja yksi tapaaminen kesti 1.5
tuntia. Tapaamiset olivat paasaantoisesti kerran viikossa, mutta joidenkin tapaamiskertojen
vali oli kaksi viikkoa lomien takia. Yksittdisillda tapaamiskerroilla oli keskimaarin paikalla
kaksi kolmasosaa ilmoittautuneista osallistujista ja keskimaarin osallistuttiin neljaan kuudesta
tapaamisesta. Jokaisessa ryhmassa oli hoitajia useammasta eri yksikosta. Valmennus tapahtui
isossa tilassa, jossa voi hairiotté laulaa ja liikkua.
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Ensimmaisen tapaamiskerran alussa ja viimeisen kerran lopussa osallistujat tayttivat ky-
selylomakkeen, jonka avulla kartoitettiin osallistujien 1. laulamis- ja/tai soittotaustaa seka
omassa elamassa etté tyon puitteissa. 2. kasityksia omasta laulutaidosta seka 3. kasityksia
laulamisesta tyopaikalla. Samoihin kysymyksiin vastattiin viimeisella valmennuskerralla. Lop-
pukyselyssa kartoitettiin lisaksi kokemuksia lauluvalmennuksesta. Kyselyihin vastattiin omalla
nimella ja lomakkeessa ilmoitettiin, etta vastaukset ovat luottamuksellisia, eika raportoinnissa
voi tunnistaa yksittaisia vastaajia. Alkukyselyyn vastasi 38 osallistujaa ja loppukyselyyn 24
osallistujaa.

Kyselyyn vastanneista 15 oli aiemmin laulanut kuorossa, mutta vastaushetkella vain kaksi
kuului kuoroon. Yksi henkilo oli opiskellut laulua. Seitseman henkea ilmoitti soittavansa pia-
noa. Pianon lisaksi yksi vastaaja ilmoitti soittavansa kitaraa ja yksi harmonikkaa. Suurimmalla
osalla vastaajista ei ollut mitéan kosketusta kuorossa laulamiseen tai aktiiviseen musisointiin
soittamalla. Myodskaan karaokea ei juuri harrastettu.

Valmennuksen sisalto

Lauluvalmentajana toimi laulunopettaja, tutkija Ava Numminen. Hanella on pitkdaikainen
kokemus laulunopetuksesta ja erityisesti laulamista arastelevien aikuisten ryhmaopetuksesta.
Valmentaja perehtyi havainnoiden ja keskustellen tutkimusyksikdiden toimintaan seka tutustui
asukkaisiin ja hoitajiin ennen valmennusta ja sen aikana.

Valmennus sisalsi muun muassa tietoa musiikin ja laulamisen vaikutuksista muistisairaisiin
ihmisiin, rohkaisua ja opastusta lauludanen kayttoon, tietoa lauluhengityksen helpottamisesta,
aani- ja liikelammittelyja, laulujen harjoittelemista, simulointiharjoituksia kaytannon tilanteista
seka kokemusten reflektointia. Kaytdssa oli laulumoniste, joka sisalsi nykyisille ikaihmisille
tuttuja lauluja (Isotalon Antti, Kalliolle kukkulalle, Karjalan kunnailla, Kotkan ruusu, Sininen
uni, Suojelusenkeli, Vem kan segla jne.). Ryhmassa tehtiin improvisaatioharjoituksia, kuten
asukkaan kanssa vessaan meno Elefanttimarssin tahdissa ja rauhoittuminen unilaulun avulla.
Lauluja kokeiltiin esimerkiksi eri adnensavyilla tai liikkkuen. Hoitajat saivat myos valitehtavia,
kuten esimerkiksi kehotuksen laulaa joka paiva hieman enemman kuin téhan asti, selvittaa
yksikon asukkaiden lempilaulut ja kokeilla laulamista toissa. Kokemuksia ja tuntemuksia va-
litehtavista ja valmennuksesta jaettiin valmennustapaamisissa. Kaikessa toiminnassa pyrittiin
siithen, etta kynnys kayttéd laulamista hoidossa alenisi. Valmentaja korosti esimerkiksi, etta
ei haittaa, jos unohtaa sanat tai aloittaa laulun liian korkealta tai matalalta. Valmentaja pyrki
tietoisesti ilmaisemaan arvostustaan hoitajien vaativaa tyota kohtaan.

Osallistujien nakemyksia lauluvalmennuksesta
ja laulamisesta

Lauluvalmennus koettiin palautteiden perusteella erittdin mydnteisena. Yhdessa harjoittelua
kuvattiin ilmaisuilla rentouttavaa (yhdekséan mainintaa), mukavaal/iloista/kivaa (yhdeksan
mainintaa), hauskaa (seitseman mainintaa), rohkaisevaa/kannustavaa (viisi mainintaa), in-
nostavaa (nelja mainintaa), uuden oppimista, vaihtelua arkeen (yksi maininta), yhdistévaa,
tydilmapiiri paranee (yksi maininta). Yksi maininta oli kielteinen: jdnnittavaa, valilla stres-
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saavaa. Lauluvalmennuksen ilmapiiri arvioitiin erinomaiseksi, silla asteikolla 1-5 arvioiden
keskiarvo oli 4.9. Kaikki valmennuksen jalkeen kyselyn palauttaneet (N= 24) vastasivat
ilmapiirikysymykseen.

Suurimpina esteinad laulamisen kayttoon tydssa osallistujat pitivat ujoutta, arastelua ja jan-
nittdémista. Nama mainittiin lomakkeissa 15 kertaa. Valmennusta ennen néin arvioi 11
henkiloa, mutta valmennuksen jalkeen vain nelja henkiléd. Sanojen muistamisen vaikeus
mainittiin 11 kertaa sekd ennen valmennusta ettd sen jalkeen. Esiin tulivat myos dénen ja
laulamisen vaikeudet (seitseman mainintaa) seka kiire ja ajan puute (kuusi mainintaa).
Kolme henkilda oli kokenut esteeksi sen, ettd asukkaat olivat aggressiivisia tai eivat kokeneet
laulamista hyvana.

Useimmiten osallistujat olivat laulaneet perushoitoon liittyvissa tilanteissa, esimerkiksi pesun,
wc:ssd kaynnin, pukeutumisen ja liikkumisen yhteydessa (10 mainintaa). Jotkut mainitsivat
laulaneensa erityisesti levottomien asukkaiden kanssa, ruokailujen alussa, jumpan yhteydes-
sa (fysioterapeutti) tai yhteislauluhetkessa. Laulaminen saattoi joskus liittya myos asukkaan
kuolemaan.

Lomakkeella kysyttiin myos lauluvalmennuksen koettuja vaikutuksia osallistujien ajatuksiin,
asenteisiin ja tyotapoihin seka sitd, miltd lauluvalmennus ylipdansa oli tuntunut. Omiin
myodnteisiin tunnekokemuksiin viittasi 14 henkilda. Laulamista saatettiin kuvata esimerkiksi
rentouttavana, tunteita herattavana ja iloa tuovana. Sen kerrottiin myos katkaisevan mukavasti
paivan rutiineita, keventavan tyota seka lisadvan tyoviretta ja motivaatiota. Jotkut osallistujat
olivat rohkaistuneet pohtimaan jokaisen asukkaan kohdalla tdman mielimusiikkia ja osa
kertoi laulamisensa lisdantyneen seka toissa ettd kotona. Laulun koettiin vievan ajatukset
pois ikavista asioista ja virkistavan koko osaston ilmapiiria. Rohkeus laulamiseen oli kasvanut
eika laulaminen tydssa tuntunut enda oudolta. Kaikki eivat kuitenkaan olleet valmennuksesta
huolimatta kayttaneet laulamista hoidon osana. Tasta raportoi viisi henkilda ja syina mainit-
tiin rohkeuden puute, lisavalmennuksen tarve ja se, ettei tee mieli laulaa, jos esimerkiksi on
"hermot kirealla”.

Palautteissa kerrottiin laulamisen myonteisista vaikutuksista asukkaisiin. Laulaminen sai
esimerkiksi asukkaan hymyilemaan tai tama "unohti vastustella hoitoa”. Hoitajat olivat myds
huomanneet, etta laulaminen motivoi erityisesti muistisairaita asukkaita, sai heidat hyvalle tuu-
lelle seka lievitti ahdistusta ja aggressioita. Vain kaksi hoitajaa kaikista kyselyyn valmennuksen
jalkeen vastanneista toi esiin laulamiseen liittyvia kielteisia seikkoja. He olivat huomanneet,
ettd vaikka laulaminen aluksi tuntui auttavan, asukas ei jaksanut innostua siitd pitkaan tai
jopa pyysi hoitajaa lopettamaan laulamisen toteamalla "ala viitsi”.

Kyselyssa esitettiin joukko vaitteitd, joihin vastattiin asteikolla 1-5 siten, etta asteikon ala-
paassa vastaaja oli taysin eri mieltéd vaitteen kanssa ja ylapaassa taas taysin samaa mielta
(taulukko 1).
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Ennen | Valmennuksen
Viite
valmennusta jalkeen
Tyop?|kallarln kuulee pa!Jon 55 59
a) tyotovereiden laulamista
Tyopaikallani kuulee paljon
b) asukkaiden laulamista 2.4 2.3
Tydpaikallani kuulee paljon
. . T . 2.1 1.9
¢) omaisten tai muiden vierailijoiden laulamista
Televisiosta tai radiosta kuuluu tydpaikallani
I T 4.0 3.8
musiikkia tai puhetta pitkin paivaa
Tyopaikallani on meluista 2.8 2.7
Hyrailen tai laulelen usein tyopaikalla 3.2 34
Jannitan laulamista tyétovereitten kuullen 2.8 3.2
Jannitan laulamista asukkaiden kuullen 2.6 2.7
Jannitan laulamista omaisten kuullen 3.1 2.4
Laulan nykyaan tyotehtavien yhteydessa
pa|V|tta|r? (:_5), viikoittain (:4), 34 39
kuukausittain (=3), harvemmin (=2),
en laula lainkaan tyotehtavien yhteydessa (=1)

Asteikko: 1 = taysin eri mielta, b = taysin samaa mielta.

Taulukko 1. Joidenkin vaitteiden vastausten keskiarvot.

Keskiarvojen voi nahda asettuvan yleisesti ottaen asteikon puoleenvaliin. Suurin yksimielisyys
vallitsi vaitteesta "Televisiosta tai radiosta kuuluu tydpaikallani musiikkia tai puhetta pitkin pai-
vaa”. Televisio/radiohaly nayttaa olevan piintynyt tapa, jota ei tulla edes kyseenalaistaneeksi.
On mahdotonta kayttaa musiikkia, laulamista tai tehda jotain muuta yhdessa tarkoitukselli-
sesti, jos televisio tai radio on paalla antamassa jatkuvaa taustahalya. Nain kaytettyna TV ja
radio merkitsevat danisaastetta.

Pienta laulamisen lisdantymista voi havaita viimeisen vaitteen kohdalla. Hoitajat ilmoittivat
lauluvalmennuksen jalkeen laulavansa pikemminkin viikoittain kuin vain kuukausittain tyo-
tehtavien yhteydessa. Taman muutoksen tai muiden annettujen vastausten merkitsevyytta ei
voi tilastollisesti arvioida, koska otos on liian pieni. Muu yksikoiden yleisissa tiloissa keratty
tutkimuksen havainnointiaineisto ei tue sita, ettad laulaminen olisi lisaédntynyt entisesta. Li-
saantyminen on sinansa kuitenkin mahdollista, koska se voi koskea ennen kaikkea asukkaan
kanssa kahdenkeskisissa tilanteissa tapahtuvaa laulamista. Tahan viittaa sekin, etta ylei-
simmiksi laulamistilanteiksi mainittiin kyselyssa juuri pesu, wc:ssa kaynti, pukeutuminen ja
liikkuminen.
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Liikkeella hoitaminen ja fysioterapia
Marjo Forder

Muistisairaiden ihmisten fysioterapian keskeisia piirteita ovat asiakaslahtoisyys, yhteistyd
laheisten kanssa, moniammatillisuus ja kokonaisvaltaisuus seké oikea-aikaisuus. Tassa in-
terventiossa fysioterapeutin tavoitteina oli tukea henkilokuntaa liikkeella hoitamiseen, auttaa
tunnistamaan kunkin asukkaan fyysisia voimavaroja seka auttaa henkilokuntaa ergonomisten
tydasentojen loytamisessa. Fysioterapeutti toimi kuntoutushenkilokunnan mentorina, jolloin
henkildkunta sai uutta ymmarrysta fysioterapeutin roolista hoitotiimin jasenena. Fysiotera-
peutin ohjaava tyd kohdistui seka yksittdisten asukkaiden kuntoutumisen edistamiseen etta
henkildkunnan valmiuksiin ohjata ryhmia ja kayttaa liikettd avukseen hoitotyodssa.

Fysioterapia-mentoroinnin keskeisena tavoitteena oli vahvistaa liikkeen ja liikunnallisen ryh-
matoiminnan kayttoa osana osaston paivittaista toimintaa. Talla tavoin ryhmatoiminta tukisi
parhaiten asukkaiden yksilollisia tarpeita, ja jokaiselle asukkaalle 16ytyisi omia tarpeita vas-
taava ryhma. Myos kuntoutushenkilokunta oppi uuden tavan toimia osastojen tiimeissa ja sai
lisaa valmiuksia muistisairaan ihmisen fysioterapiaan.

Ryhmatoiminta

Ryhmatoimintaa kdynnistettaessa lahtokohtana oli, ettéd asukkaat valikoidaan niihin yksildl-
listen tarpeidensa ja voimavarojensa perusteella. Naita mietittiin yhdessa hoitohenkilokunnan
kanssa, minkéa jalkeen asukas ohjattiin hanelle sopivaan ryhmaan. Joskus ryhméatoimintaa
motivoivat myds hoitoyhteison tarpeet, kuten esimerkiksi halu parantaa vuorovaikutusta ja
mahdollistaa vertaistukea miespuolisten asukkaiden valilla. Naista lahtokohdista perustettiin
oma kuntosaliryhma miehille. Kuntosali- ja tasapainoryhmat suunniteltiin yhdessa yksikon
oman kuntoutushenkilokunnan kanssa, muut ryhmat asukkaiden ja henkilokunnan tarpeiden
mukaisesti.

Ryhmien ydinajatuksina olivat aina toiminnan soveltuvuus muistisairaille ja henkildkunnan
rohkaiseminen muistisairaiden ryhmatoiminnan ohjaamiseen. Intervention aikana muodostet-
tiin kuusi liikuntaryhmaa: tasapainoryhma, kuntosaliryhma, lusikka suuhun -jumppa ryhma,
tuolijumpparyhma, aivojumpparyhma ja osastojumpparyhma (taulukko 2). Ryhmakokoon-
tumiset noudattivat yleensa samanlaista kaavaa, jonka elementteina olivat yhteinen aloitus,
esittdytyminen, kuulumisten kertominen ja ryhmakokemusten kysyminen.

Tasapainoryhmén tavoitteena oli seisomis- ja liikkumistasapainon parantaminen seka sosi-
aalisen osallistumisen lisddminen. Ryhmaan valittiin henkiloita, joiden kavely- tai seisomis-
tasapaino oli silla hetkelld vaarassa heikentya. Osallistujat valittiin ja arviointi tehtiin yhdessa
osaston fysioterapeutin kanssa. Ryhma oli kuitenkin niin sanottu avoin ryhma, johon saivat
osallistua osaston muutkin asukkaat. Tasapainoryhmassa tehtiin esimerkiksi askellusharjoi-
tuksia, heiteltiin palloa ja kaveltiin erilaisilla alustoilla.
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Kuntosaliryhmissé keskityttiin alaraajalihasten harjoittamiseen, koska alaraajojen lihasvoimal-
la on suuri merkitys liikkumiskyvyn kannalta. Lisdksi tutkimusten mukaan alaraajojen lihas-
voima heikkenee ylaraajojen lihasvoimaa nopeammin. Kuntosaliryhmat olivat paasaantoisesti
naisten ja miesten sekaryhmia. Yhdessa yksikossa oli kuitenkin miehille oma ryhma, koska
siella haluttiin vahvistaa miesten ryhmaytymisté ja vertaistukea. Kuntosaliryhmiin valittiin
henkildita, joiden alaraajojen lihaksisto oli heikko ja joiden arveltiin hyotyvan lisdantyneesta
lihasvoimasta kavelyn, ylosnousun ja siirtymisen kannalta. Mukaan otettiin myos henkiloita,
joilla oli levottomuutena ilmenevad mielekkaan toiminnan tarvetta, jota voitiin kuntosalihar-
joittelun avulla tyydyttda. Kuntosaliryhma toteutettiin aina yhdessa talon oman fysioterapeutin
kanssa. Usein mukaan tuli myos hoitajia tai opiskelijoita apuohjaajiksi ja avustajiksi.

Lusikka suuhun -jumpassa kaytiin laulun tahtiin lapi ruokailuun liittyvaa kaden ja suun mo-
toriikkaa. Tavoitteena oli aktivointi itsendiseen syémiseen. Ryhmaan paasivat mukaan kaikki
halukkaat ja kuuntelemaan ja katselemaan myos ne, jotka eivat pystyneet osallistumaan var-
sinaiseen harjoitteluun. Tavoitteena oli myos henkilokunnan ohjaaminen ryhman jatkamiseen
itsendisesti, mita varten annettiin kirjallinen ohje. Lusikka suuhun —jumppa pidettiin aina
ennen lounasta ruokasalin pdydan aaressa, jolloin harjoituksen hydty nakyi heti ruokailussa.

Tuolijlumppaan saivat osallistua asukkaat, jotka toimintakykynsa puitteissa pystyivat tekemaan
harjoitteita eli kaden ja suun kayttoon yhdistettyja lauluja, loruja ja muistelua. Tuolijumpalla
oli myds sosiaalisen yhdessaolon tavoite.

Aivojumppaan saivat osallistuivat kaikki halukkaat, myds ne asukkaat, jotka kykenivéat vain
katselemaan ja kuuntelemaan. Aivojumpparyhmaan halusivat yleensd asukkaat, jotka toi-
voivat lisada sosiaalista kanssakaymista ja keskustelua. Lisaksi ryhmaan valittiin henkildita,
joiden verbaalisen tuottamisen kyky oli ehtymassa. Aivojumpassa harjoiteltiin rentoutumista
ja keskittymista musiikkia ja hengitysharjoituksia kayttden. Yhtena toimintamuotona oli myos
kaden ja suun liikkeiden harjoittelu muistelun, laulujen ja lorujen avulla. Aiheet muisteluun
ja keskusteluun tulivat asukkaiden eletysta eléamasta tai sen hetkisista ajankohtaisista tapah-
tumista tai juhla-ajoista

Osastojumpan tavoitteena oli tukea osaston henkildkuntaa toimintaryhman itsenadiseen ohjaa-
miseen. Asukkaiden nakokulmasta tavoitteena oli virikkeellinen toiminta ja yhdessadolo. Ryh-
mat pidettiin osaston tiloissa, jolloin ne toivat osastolle aania, tapahtumia, lauluja ja toimintaa.
Pallolla heréateltiin asukkaita liilkkumaan, heitettiin hernepussia ruudukkoon ja pelattiin peleja.
Osastoille rakennettiin myos yhdessa hoitajien kanssa erilaisia toimintapisteita, joita voitiin
hyodyntaa milloin tahansa asukkaalle sopivalla hetkella. Esimerkiksi hernepussin heitto -piste
rakennettiin kaytavalle, jolloin sita saattoi kayttaa vaikka matkalla ruokasaliin. Toimintapistei-
den avulla ohjattiin henkilokuntaa toiminaan ja lilkkkumaan yhdessa asukkaan kanssa.
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Ryhma

Tavoite

Tasapainoryhma

seisomis- ja lilkkkumistasapainon parantaminen
sosiaalisen osallistumisen lisdaminen

Kuntosaliryhma

alaraajojen lihasvoiman parantaminen
kavelykyvyn ja seisomisen edistdminen
itsenaisen toiminnan lisédntyminen

Lusikka suuhun -jumppa

aktivointi itsenaiseen syomiseen

sosiaalinen yhdessaolo

Tuolijumppa toimintakyvyn yllapitaminen
kaden motoriikan aktivointi
Aivojumppa liikeaivokuoren, limbisen jarjestelman ja aivorungon
alueen aktivointi
. henkildkunnan tukeminen toimintaryhman
Osastojumppa

ohjaamiseen yhdesséolo, virikkeet

Taulukko 2. Intervention aikana pidetyt ryhmét ja niiden tavoitteet.

Yhteisty6 asukkaiden ja omaisten kanssa

Yhteisty0 yksittaisten asukkaiden kanssa kaynnistyi esimerkiksi hoitohenkilokunnan tai hank-
keen asiantuntijasairaanhoitajan ehdotuksesta tai fysioterapeutin omien havaintojen pohjalta.
Fysioterapeutti kerasi tietoja yksittaisesta asukkaasta talta itseltaan, omaiselta, henkilokunnal-
ta, osaston fysioterapeutilta ja potilastietojarjestelmasta (taulukko 3). Asukkaan voimavaroista
ja tarpeista saatiin tietoa myds havainnoimalla asukasta hanen liikkuessaan, syodessaan ja

kohdatessaan muita ihmisia.
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Kognitiiviset muutokset

* toiminnanohjauksen vaikeudet

* hahmottamisen vaikeudet

¢ lihasten toiminnan heikkous

* liikesarjojen suorittamisen vaikeus, turhautuminen

Fyysiset muutokset

Matala verenpaine / ortostaattinen hypotonia
Infektiot, muut sairaudet

Yksilotaso Kipu

Huono ravitsemustila (neste, proteiini)
Vasymys

Huono kuulo

Huono nako

Persoonallisuus, elamankulku
avoimuus/varautuneisuus
elaméanaikaiset kokemukset

Voimavarat
* iImaisu, liikkuminen

Hoitokulttuuri
Ympéristétaso * kuntouttava/passivoiva

Tilat ja muu fyysinen ymparisto

Taulukko 3. Asukkaan yksiléllisen fysioterapian suunnittelussa kaytetyt tiedot.

Arvioinnin perusteella suunniteltiin asukkaan yksilollinen fysioterapia, joka saattoi olla esi-
merkiksi kdvelyn tai siirtymisen ohjausta. Fysioterapeutti oli mukana paivittaisissa tilanteissa
seuraten asukkaan voimavaroja ja pohtien, kuinka henkilokunta voisi tukea asukasta toimi-
maan mahdollisimman itsenaisesti ja kuinka henkilokunta voisi kayttaa liiketta osana paivit-
taista hoitotyota. Tydasentoja ohjattiin siten, etté ne olisivat tydntekijan kannalta ergonomisia
ja samalla mahdollistaisivat asukkaan omien voimavarojen hyddyntdmisen hoitotilanteissa.
Fysioterapeutin asiantuntemusta kaytettiin myds silloin, kun asukkaan huoneen jarjestysta
haluttiin muuttaa hdanen toimintakykynsad kannalta mielekkaammaksi seka tilanteissa, joissa
asukkaan perushoito aiheutti talle kipuja. Fysioterapeutti avusti hoitohenkildkuntaa lisaksi
apuvalinekartoituksissa, kuten liikkumisen apuvalineiden, muotoiltujen ruokailuvéalineiden,
polvitukien ja lonkkasuojainhousujen kayton suunnittelussa.

Intervention aikana fysioterapeutti ohjeisti asukkaille yksilollisia liikuntasuosituksia, joiden
tavoitteena oli arjen toiminnan tukeminen ja asukkaan voimavarojen tuominen esiin. Lii-
kuntasuosituksissa mainittuja harjoituksia olivat esimerkiksi yldsnousu, kavely, lantion nosto
vuoteessa seka kuntosaliharjoittelu. Hoitajia ohjattiin kayttdamaan osastolle rakennettuja toi-
mintapisteita yhdessa asukkaiden kanssa muun paivittaisen hoitotoiminnan ohella. Yksilolli-

sia liikuntasuosituksia toteuttivat hoitajien ja kuntoutushenkildkunnan lisaksi myds omaiset,
esimerkiksi avustamalla ulkoilussa vierailunsa yhteydessa.
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Omaisen rooli oli koko interventiossa tarkea. Heiltd saatiin tietoa asukkaan eldmanaikaisista
tapahtumista, persoonallisuudesta, toiveista ja tarpeista. Osa omaisista oli myds mukana
laheisensa liikehoidon suunnittelussa ja toteuttamisessa, ja fysioterapeutin laatimat liikun-
tasuositukset olivat oivallinen tapa kannustaa omaisia vierailun yhteydessa liikeharjoitteluun
laheisensa kanssa. Harjoittelu saattoi olla esimerkiksi kdvelya, ulkoilua tai istumasta seiso-
maan nousemista. Tarvittaessa hoitajat valittivat hoitosuositukset omaisille. Palautteen mukaan
omaiset kokivat laheisensa saaman yksilollisen huomion tarkeaksi ja olivat tehneet itsekin
aloitteita yksildllisten liikuntaohjelmien suunnitteluun.

Muistelun kdytté muistisairaiden ihmisten hoidossa
Marja Saarenheimo

MielenMuutos -kaytosoirehankkeessa tarjottiin interventiossa mukana olevien yksikkojen
tyontekijoille mahdollisuus osallistua kolme iltapaivaa kasittavaan muistelukoulutukseen.
Naita kolmen iltapaivan kokonaisuuksia jarjestettiin hankkeen aikana kaiken kaikkiaan kolme,
jotta mahdollisimman monet halukkaat saisivat tilaisuuden osallistua. Koulutukseen osallistui
yhteensa lahes 50 henkiloa seitsemasta eri yksikosta.

Muistelukoulutuksen toteuttaminen

Koulutuksen ensimmaisessa osiossa perehdyttiin omaeldamakerrallisen muistin rakenteisiin
ja toimintaan, silld naméa muodostavat pohjan muistelun kaytolle hoidollisena menetelmana.
Lisaksi tarkasteltiin vuorovaikutuksen roolia muistelutapahtumassa ja muistelutoiminnan hyo-
tyja asukkaalle ja tyontekijalle. Kotitehtavaksi osallistujat saivat elamakerrallisen haastattelun
tekemisen jonkun yksikkonsa asukkaan kanssa. Tehtavan tarkoituksena oli antaa osallistujille
omakohtaista kokemusta siitd, milld tavoin asukkaan elaméanhistoriaan perehtyminen voi
muuttaa hoitotyén luonnetta ja millaisia nakymia se avaa hoidon sisallon suunnitteluun asuk-
kaan kohdalla. Yksikoissa koottiin yleensa melko rutiininomaisesti strukturoidulla lomakkeella
elamanbhistoriallisia tietoja asukkaista, ja useimmiten lomakkeen taytti joku omaisista. Myds
omaisten antamat tiedot ovat toki tarkeita, mutta ne eivat voi kokonaan korvata asukkaan omia
muistikuvia ja hdnen kasityksiadn omasta itsestdan. Elamakerrallinen keskustelu asukkaan
kanssa tuo lisaksi esiin tdman omia voimavaroja ja sita kautta auttaa tyontekijoita arvostamaan
jokaista asukasta ainutkertaisena yksilona.

Toisena koulutusiltapaivana kaytiin lapi muistelutydén menetelmia ja siihen liittyvia kaytannon
seikkoja. Muistelua voidaan toteuttaa pitkaaikaishoidossa seka yksittaisen asukkaan kanssa
ettd ryhmamuotoisena. Yksittaisen asukkaan kanssa muistelu toteutuu luontevimmin osana
arkista vuorovaikutusta vaikkapa paivittaisten hoitotoimien yhteydessa. Spontaaneimmillaan
se saa sytykkeita jostain tamanhetkisen tilanteen elementista, mutta sitd voidaan myds tarkoi-
tuksellisesti virittaa esimerkiksi katselemalla valokuvia, kuuntelemalla musiikkia tai ottamalla
lahtokohdaksi jokin esine. Koulutuksessa hoitajia rohkaistiin erityisesti tamantyyppiseen muis-
telun hyddyntamiseen hoitotydssa.
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Spontaanien keskustelujen ohella kahdenkeskista muistelua voidaan kayttaa myos tavoitteel-
lisemmin, jolloin asukkaan kanssa toteutetaan jokin muisteluun liittyva projekti. Kyseessa
voi olla esimerkiksi muistelukansion tai muistelurasian tekeminen. Kansioon kootaan usein
asukkaan elamanhistoriaan liittyvia valokuvia tai hanelle muuten merkittavia kuvia tai teksteja.
Muistelurasiaan voi kerdta merkityksellisia esineitd, joita voi paitsi katsella, myos tunnustella.
Muistelukansion tai -rasian koostamiseen voi mieluusti ottaa mukaan myos omaisia, mikali
nama ovat siihen halukkaita. Usein yhteinen projekti lahentaa muistisairasta ihmista ja taman
omaisia ja antaa mielekasta sisaltoa omaisten vierailuihin. Hoitaja voi olla projektissa aloitteen
tekija tai aktiivinen osallistuja.

Ryhmamuotoista muistelua voidaan toteuttaa hoitolaitoksissa monin eri tavoin. Muistisairaiden
kanssa tydoskenneltédessa parhaiten toimivat pienet ryhmat, joissa vetajalla on mahdollisuus an-
taa paljon huomiota yksittéisille ryhman jasenille. Muisteluryhman toiminnassa ajankohdalla,
paikalla ja kerrasta toiseen toistuvilla ryhmakaytannailla on tarkea merkityksensa. Paikan tulisi
olla rauhallinen ja ajankohta tulisi sovittaa ryhmalaisten vireystilaan. Muistisairas ihminen ei
valttamatta jaksa sailyttaa tarkkaavuuttaan kovin pitkaa aikaa kerrallaan, joten ryhmaistunnot
ovat usein suhteellisen lyhyita. Vetdjan kiinnostunut ja arvostava asenne auttaa ryhmalaisia
tuomaan esiin muistojaan ja saamaan tata kautta onnistumisen kokemuksia. Ryhman toimi-
vuuden kannalta on tarkeaa, etta vetaja huolehtii tasapuolisesta vuorovaikutuksesta ja siita,
ettd jokainen ryhman jasen saa vuorollaan kertoa muistojaan.

My6s muisteluryhmissa voidaan kayttda apuna erilaisia aistivirikkeita (taulukko 4). Virikkeina
voivat toimia esimerkiksi kuvat, musiikki, erilaiset maku- ja hajuaistimukset, kosketeltavat
esineet tai liike. Erilaiset ymparistét mahdollistavat erilaisten virikkeiden kayttoa ja antavat
tilaisuuksia varioida muisteluryhman kaytantoja. Ryhma voi kesimerkiksi kokoontua ulkotilois-
sa, mikd mahdollistaa luonnonmaisemien tai elainten tarkkailua ja niihin liittyvien muistojen
aktivoitumista.

Havaintoja muistelukoulutuksesta

Osalle muistelukoulutukseen osallistuneista hoitajista aihepiiri oli jo entuudestaan tuttu, mutta
osalle asia oli uusi. Suuri osa hoitajista oli ainakin kahdenkeskisissa tilanteissa keskustellut
asukkaiden kanssa naiden muistoista, vaikka he eivat olleet ajatelleet, ettd kyse olisi erityisesta
muistelutoiminnasta. Koulutuksessa korostettiin kuitenkin, ettd oman toiminnan ja vuorovai-
kutuksen reflektointi on tarkea osa ammatillista kehittymista, ja tdssé hengessa osallistujia
rohkaistiin tulemaan tietoisemmiksi siitd, mita spontaanissa vuorovaikutuksessa tapahtuu.

Toisella koulutuskerralla kaytiin 1api osallistujien kokemuksia ensimmaisesta "kotitehtavasta”
eli yhden asukkaan elamakerrallisesta haastattelusta. Kouluttaja ohjasi osallistujia reflektoi-
maan tekemaansa haastattelua ja pohtimaan, milla tavoin haastattelussa esiin tulleet asiat
tai osallistujan asukkaasta tekemat havainnot voisivat entista mielekkdammin ohjata hoidon
suunnittelua ja kanssakaymista asukkaan kanssa. Nama keskustelut osoittivat, etta lyhytkin
yhteinen muistelutuokio voi lisata suuresti tyontekijan ymmarrysta asukkaan kayttaytymises-
ta ja toimintatavoista. Kyse ei ole niinkaan muistelun maarasta kuin siita, etta tyontekija on
asukkaalle 1asné ja osoittaa aitoa kiinnostusta tdman eléamaa ja kokemuksia kohtaan.
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Valokuvat

Muut kuvat

Visuaaliset Elokuvat, videot

Luonto

Maalaaminen tai muu aktiivinen kuvien tuottaminen

Musiikki

Luonnon aanet

Auditiiviset Runojen kuuntelu

Sanomalehden lukeminen

Laulaminen tai instrumenttien soittaminen

Syoétavat ja juotavat
Haju ja maku Erilaiset tuoksupurkit tai -pussit
Makujen ja tuoksujen kuvittelu

Esineiden ja materiaalien tunnustelu
Liikkuminen, tanssi

Kinesteettiset Hiusten kampaaminen

Laulaminen

Kéasilla tekeminen

Taulukko 4. Muistelun virikkeisiin liittyvat erilaiset aistikokemukset

Toisen ja kolmannen koulutuskerran valilla osallistujien tehtavana oli toteuttaa yhden asukkaan
kanssa muistelukansio tai muistelurasia. Naita esiteltiin viimeisella koulutuskerralla. TyOstetyt
kansiot koostuivat useimmiten valokuvista, mutta mukana saattoi joskus olla myos lehtileik-
keita, lehdista leikattuja kuvia tai asukkaan valitsemia postikortteja. Usein joku omaisista oli
osallistunut kansion toteuttamiseen tai ainakin tuonut valokuvia sita varten. Muistelurasiat
olivat sisalldltaan ja myds kooltaan hyvin yksilollisia. Yhden asukkaan pienessd muistelura-
siassa oli enimmakseen hanen ompelijan ammattiinsa liittyvia esineita, kuten neulatyyny ja
erilaisia tekstiilimateriaaleja, joita asukas saattoi kosketella ja tunnustella. Téalle asukkaalle
nimenomaan kosketusaisti oli tarkea, silla hanen nakonsa oli heikko ja verbaalinen ilmaisu
hyvin niukkaa. Toisen asukkaan kohdalla muistelurasiasta tuli erdanlainen "voimaantumis-
rasia”, silla kyseessa oli isohko pahvilaatikko, joka yhdesséd hoitajan kanssa paallystettiin
kauniilla kankaalla ja sisalle koottiin esineitd, jotka symboloivat asukkaalle hanen elaméansa
hyvia hetkia ja tarkeita voimavaroja.

Kolmella interventiossa mukana olleella osastolla aloitettiin muistelukoulutuksen aikana tai sen
jalkeen muisteluryhmia. Yhdella osastolla perustettiin miesten muisteluryhma, jonka ohjaajina
toimivat hankkeen asiantuntijasairaanhoitaja ja sairaalapastori. Toisella osastolla perustettiin
naisten ryhma, jota asiantuntijasairaanhoitajan lisaksi ohjasi yksi osaston hoitajista. Nailla
osastoilla toiminta on jatkunut myds intervention paatyttya. Kolmannella osastolla alkoi toimia

avoin muisteluryhma, johon saivat osallistua kaikki halukkaat.
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Ravitsemuskuntoutus
Merja Suominen

Ravitsemuskuntoutus otettiin osaksi raataloitya interventiota, koska useista tutkimuksista
tiedettiin ymparivuorokautisissa hoitopaikoissa asuvilla muistisairailla ihmisilla olevan ravitse-
mustilaan liittyvia ongelmia (Suominen ym. 2004). Lisaksi ravitsemus, syéminen ja ruokailuti-
lanteet ovat pitkdaikaishoitopaikoissa paivan kohokohtia. Nain ollen ravitsemuskuntoutuksella
ja ruokailuun panostamisella voitiin olettaa olevan merkitysta hyvinvoinnille. Tutkittavien ravit-
semustila arvioitiin MNA-testilla ja ravinnonsaanti tutkimuksen alussa kahden ja tutkimuksen
lopussa kolmen paivan ruokapaivakirjan avulla (kuvio 1).

Tutkimuksen alussa interventio-osastojen asukkaille tehtiin ravitsemushoidon suunnitelmat
ravitsemustilan ja ravinnonsaannin arviointien tulosten seka hoitohenkilokunnan havaintojen
perusteella. Ravitsemushoidon suunnitelma tehtiin osastoittain moniammatillisessa tiimissa,
johon kuului myds ruokapalvelun edustaja. Ravitsemushoidon suunnitelmaa varten tarvit-
tiin lisaksi hoitajien, omaisten ja muiden laheisten antamat tiedot asukkaan sairauksista,
ruokailutavoista, rajoituksista ja mieltymyksista. Suunnitelmaa tehtaessa kaytettiin apuna
ikaantyneen ravitsemukseen perehtynytta ravitsemussuunnittelijaa. Suunnitelma dokumen-
toitiin. (Ravitsemussuositukset ikdantyneille 2010.) Tiimi kokoontui vahintaan yhden kerran
intervention aikana. Muulloin ravitsemushoidon suunnitelmaa tarkistettiin tarvittaessa asian-
tuntijasairaanhoitajan avustuksella seka konsultoimalla ravitsemussuunnittelijaa.

Tutkittavien ravitsemustilan arviointi

Tassa tutkimuksessa tehtiin MNA:n taydellinen 18 kohdan testi. Tutkimushoitaja suoritti MNA-
testin haastattelemalla jokaisen asukkaan omahoitajaa. Paino ja pituus testia varten saatiin
Effica-potilastietojarjestelméasta. Oletuksena oli, ettd paino oli mitattu viimeisen kolmen kuu-
kauden sisalla. Muussa tapauksessa paino tuli mitata MNA-testia varten. MNA-testia varten
tarvittavat pohkeen ja olkavarren mitat otti tutkimussairaanhoitaja. Testiin sisaltyvan asukkaan
oman arvion ravitsemustilasta ja terveydentilasta antoi asukas itse, jos tutkimussairaanhoitaja
arvioi taman kykenevaksi vastaamaan luotettavasti. Muussa tapauksessa Kirjattiin vaihtoeh-
doksi "ei tiedd”. MNA-testin kysymysten vastauksista saadut pisteet laskettiin yhteen, mista
saatiin asukkaan MNA-pistemaara.

Tassa tutkimuksessa ravitsemustilaa arvioitiin MNA-testin lisaksi viimeisen puolen vuoden
painohistorialla. Mahdolliset painonmuutokset otettiin huomioon ravitsemushoidon suunni-
telmaa tehtdessa.

Ruokapaivakirjoja kerattiin ruokailun seurantalomakkeella (Liite 2.) jokaiselta tutkittavalta
tutkimuksen alussa kahden vuorokauden ja tutkimuksen lopussa kolmen vuorokauden ajalta.
Koska tutkittavat olivat muistisairaita eivatka pystyneet itse raportoimaan nauttimiaan ruokia ja
juomia, ruokapaivakirjat taytti tutkimuksen alussa kolme kyseiseen tyéhon palkattua ravitse-

mustieteen opiskelijaa yhteistydssa hoitajien kanssa ja tutkimuksen lopussa hoitajat siten, etta
yksi opiskelija ja asiantuntijasairaanhoitaja avustivat tarvittaessa hoitajia. Tutkimuksen alussa
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Arvioidaan ravitsemustila MNA-testilla ja painohistorialla.

2

Pidetaan ruokapaivakirjaa.

<4

Lasketaan energian, proteiinin ja ravintoaineiden saanti.

<4

Verrataan ravinnonsaantia suosituksiin.

<4

Keskustellaan moniammatillisessa tiimissa tutkittavien ravitsemuksesta
ja tehdaan ravitsemushoidon suunnitelma.

=

Tehdaan yksilolliset muutokset asukkaiden ruokavalioihin.

v

Arvioidaan ravitsemustila ja ravinnonsaanti intervention paatyttya.

Kuvio 1. Ravitsemuksen arviointi ja ravitsemushoidon suunnitelma seké seuranta.

ruokapaivakirjoja pitaneet opiskelijat olivat paikalla osastojen ruokailutilanteissa aamupalasta
lahtien paivalliseen saakka ja kirjasivat kaikki tutkittavien aterioilla nauttimat ruoat ja juomat.
Paivéllisen ja aamupalan valilla nautitut ruoat ja juomat kirjasivat hoitajat.

Ravinnon maaran ja laadun seka ravinnon saannin arvioiminen

Yleisimpien kaytossa olleiden astioiden ja vélineiden tilavuudet mitattiin ennen tutkimuksen
alkua. Keittiohenkilokunnalta selvitettiin annoksille maéaritellyt standardikoot ja naita kaytettiin
annoskokojen arvioinnissa. Kun standardikokoja ei ollut saatavilla, arvioitiin koot silmamaa-
raisesti tiedossa olevien astioiden ja valineiden tilavuuksia hyvaksi kayttéaen. Lisaksi kadytettiin
Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen ruokamittoja -tietokantaa (Kansanterveyslaitoksen julkai-
suja 2004), josta selviavat ruoka-aineiden ja -annosten yleisimmin kaytetyt koot. Teoksessa
on ilmoitettu yleisin pieni, keskikokoinen ja iso koko painona tai tilavuutena. Lisaksi teoksessa
on yleisesti kaytettyjen astioiden tilavuuksia kuten teelusikallinen — 5 ml.

Ruokien ja juomien ravintosisallon arvioimiseksi ruokapaivakirjoihin Kirjattiin ruokatarvik-
keiden laatu, esimerkiksi maidon tai levitteen rasvapitoisuus tai mehukeiton sokeripitoisuus.
Ruoka-annosten ravintosisallot selvitettiin haastattelemalla keittiohenkilokuntaa resepteisté ja
kaytettyjen elintarvikkeiden kuten rasvan ja maidon laadusta. Saatujen tietojen perusteella
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laadittiin Nutrica-ravintolaskentaohjelmaan joko uusi resepti tai muokattiin jo ohjelmassa

olevaa reseptia vastaamaan mahdollisimman laheisesti kyseista ruokalajia.

Tutkimuksen alussa jokaisella tutkijalla oli kerrallaan kirjattavana 4—7 asukkaan nauttimat
ruoat ja juomat. Kirjaajat seurasivat ruoan jakelutilannetta ja kirjasivat tutkittaville asukkaille
annosteltavien ruokien ja juomien maarat ja laadut. Jos tutkittavat ruokailivat yhteisessa ti-
lassa, heita havainnoitiin koko ruokailun ajan, jolloin selvisi esimerkiksi se, otettiinko ruokaa
lisaa, putoiliko ruokaa tai vaikuttiko jokin muu mahdollinen tekija nautitun ruoan maaraan.

Jos asukas ruokaili omassa huoneessaan, ei kirjaaja pystynyt seuraamaan jokaista ruokailu-
tilannetta. Talloin hoitaja ilmoitti jos asukas oli ottanut lisda ruokaa tai juomaa seka muista
syomistapahtumaan liittyvista tekijoista. Kun tutkittava oli paattanyt aterioinnin, kirjasi tutkija
jaljelle jdaneen ruoan ja juoman silmamaaraisesti ja laski sitten syddyn ruoan maaran véhen-
tamalla syomatta jaaneen ruoan tarjoillun ruoan maarasta. Jos asukas ruokaili omassa huo-
neessaan, hoitaja toi tarjottimen tutkijan nahtavaksi, ja tutkija arvioi syédyn ruoan ja juoman
maaran edella mainitulla tavalla. Tutkija toimi néin jokaisella seurattavalla aterialla. Aterioiden
valissa sekéa aikoina, joina tutkija ei ollut paikalla, hoitajat raportoivat tutkijoille asukkaiden
nauttimat ruoat ja juomat.

Energian, ravintoaineiden ja nesteiden saannit arvioitiin Nutrica-ravintolaskentaohjelmalla.
Ruokapaivakirjojen tiedot kirjattiin ohjelmaan ja niiden perusteella laskettiin ravintoaineiden
saannit kahden paivan keskiarvoina. Tiedot siirrettiin SPSS-tilasto-ohjelmaan. Vitamiineista ja
kivennaisaineista tutkittiin D- ja E-vitamiinien, foolihapon ja kalsiumin saannit, koska niiden
saannit ovat aikaisemmissa tutkimuksissa olleet vahaisia (Suominen ym. 2004, Nowson ym.
2003).

Moniammatillinen tiimi ravitsemushoidossa

Ravitsemushoidolla tarkoitetaan sekéa terveytta edistavaa ravitsemusta ettd sairaiden ravitse-
mushoitoa. Riittdvan ravinnonsaannin turvaamiskeinoina ovat sopiva ruokavalio ja tarvit-
taessa taydennysravintovalmisteet ja tehostettu ruokavalio. Ravitsemushoitoon kuuluu myos
oikea-aikainen ja asukaslahtoinen ravitsemusohjaus ja se edistéd elaméanlaatua ja terveytta
sekd saastaa kustannuksia (Ravitsemussuositukset 2010). Ravitsemushoidon suunnitelma
tehdaan moniammatillisessa tiimissa, johon tassa tutkimuksessa kuului gerontologiseen
ravitsemushoitoon perehtynyt ravitsemussuunnittelija, asiantuntijasairaanhoitaja, interventio-
osastojen hoitohenkildkuntaa, ruokapalvelun edustajia ja joillain osastoilla myds ldakari ja
ravitsemusterapeutti.

Kun asukkaiden ruokapaivakirjojen tulokset olivat valmiit, hoitajat, ruokapalvelun henkilokun-
ta, asiantuntijasairaanhoitaja ja ravitsemussuunnittelija kokoontuivat arvioimaan asukkaiden
ravitsemustilaa ja ravinnonsaantia tulosten perusteella. Hoitohenkilokunta arvioi, vastaako
ruokapaivakirja asukkaan tavanomaista ruokailua, syoko asukas esimerkiksi ylimaaraisia
valipaloja huoneessaan tai vaihteleeko asukkaan ruokahalu merkittavasti eri paivina. Myos
asukkaan omaisten mahdolliset tuliaiset, yhdessa ruokailut ja kahvihetket otettiin arvioinnissa
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huomioon. Erityisen tarkeita tassa yhteydessa olivat asukkaan painoindeksi, painonmuutokset,
energian ja proteiinin saanti, syodyn ruoan annoskoko ja hoitohenkildkunnan arvio syomis-
kayttaytymisesta. (Suominen ym. 2007.)

Tapaamisen yhteydessa taytettiin loppuarvio asukkaan ravitsemuksesta. Loppuarvioon Kir-
jattiin asukkaan perustietojen lisdksi painoindeksi, energiansaanti ja tulosten perusteella
ruokavalioon tehtavat muutokset. Kun ruokapaivakirjojen tuloksissa havaittiin suuria yksiloi-
den valisia vaihteluita ravinnon saannissa, tarvittiin paljon yksilollisia muutoksia tarjottavan
ruoan suhteen. Vahiten energiaa saavien ruokavalioon valittiin enemman rasvaa ja proteiinia
siséltéavia ruoka-aineita. Proteiinin saantiin kiinnitettiin huomiota myés niiden kohdalla, joilla
painoindeksi oli korkea ja proteiinin saantia pyrittiin lisdamaan ilman annoskoon suurenemis-
ta. Kiinnitettiin huomiota myds muun muassa yopaaston pituuteen suosittelemalla mydhaista
iltapalaa tai yopalaa asukkaille.

Tiimipalavereissa todettiin, etta joidenkin asukkaiden ruokahalu oli paivasta toiseen melko
samanlainen, eika heidan todellinen ravinnonsaantinsa poikennut ruokapaivakirjan perusteella
arvioidusta ravinnonsaannista. Toiset asukkaat taas soivat joinain paivina erittain hyvin ja
toisinaan hyvin vahan, mika otettiin arvioissa huomioon. Mahdolliset huoneessa syotavat tai
omaisten kanssa yhdessa nautittavat kahvipullat ja makeiset otettiin arvioissa myds huomioon.
Ruokapaivakirjasta saatujen tietojen ja hoitajien asukkaan tapoja koskevan tuntemuksen pe-
rusteella muodostettiin kokonaiskuva siitd, miten lahella arvioitua ravinnontarvetta asukkaan
todellinen energian ja ravintoaineiden saanti oli. Keskustelun yhteydessa kirjattiin loppuarvio
asukkaan ravitsemuksesta hanen Effica-tietoihinsa. Sinne kirjattiin asukkaan perustietojen
lisaksi MNA-testin ja ruokapaivakirjan tulosten perusteella ruokavalioon tehtavat muutokset.
Paljon apua tarvitsevan muistisairaan asukkaan ravitsemusongelmiin ei ole yhta oikeaa ratkai-
sua. Yksilollinen arviointi ja ravitsemushoito mahdollistavat onnistuneen tuloksen.

Fyysisten tilojen arviointi ja palautteet
Péivi Topo ja Helin Kotilainen

Kaytdsoireintervention osana arvioitiin hoitoymparistdja muistisairaiden ihmisten asuin- ja
hoitopaikkoina jotta henkilokunta sai tietoa hoitoyksikdiden ympariston kehittamistarpeista
muistisairaan ihmisen nakokulmasta. Tata varten kehitettiin arviointimenetelma, josta jat-
kossa kaytetaan nimea Muistisairaan ihmisen hoitoympariston arviointi, lyhennettyna Muis-
titarjouma. Muistitarjouma -menetelma pohjaa teoreettisiin lahestymistapoihin (ks. raportin
Tausta-luku) aikaisempaan tutkimuskirjallisuuteen ympariston merkityksesta tervehtymiselle ja
psyykkiselle eneytymiselle, tutkimustuloksiin muistisairauden vaikutuksista ihmisen ja fyysisen
ympariston valiseen suhteeseen (Topo 2009, Dementia Services Development Centre 2008,
Dijkstra ym. 2006, Reimer ym. 2004, Schwarz ym. 2004, Gitlin ym. 2003, Zeisel ym. 2003,
Barnes & Design in Caring Environments Study Group 2002, Day ym. 2000, Sloane ym.
1998) seka alan suunnitteluoppaisiin (Davis ym. 2009, Utton, 2007, Kotilainen ym. 2003,
Regnier 2002, Judd ym. 1998).

MielenMuutos pitkdaikaishoidossa 75



Muistitarjouma-menetelmassa ymparistoa tarkastellaan kuuden ulottuvuuden avulla. Ulottu-
vuudet ovat rakennus ja hoitoyksikon pohjaratkaisu, kiinteat kalusteet, liikuteltavat kalusteet
ja esineet, muokattavat materiaalit, aistiymparistd ja mahdollisuus yksityisyyteen ja yhdessa-
oloon. Naiden kunkin ulottuvuuden alle on koottu piirteet, joita tulee arvioida ja selitys miksi
ne ovat merkityksellisia. Sen jalkeen on varattu tila sanallisiin merkintéihin ensinnakin niista
arvioitavien ymparistojen piirteista, jotka ovat muistisairaan ihmisen toiminnan ja toimijuu-
den kannalta myonteisia ja toiseksi niista piirteistd, jotka ovat kielteisia. Lisaksi kielteisten
piirteiden muuttamiseksi esitetaan sanallisia korjaus- tai muutosehdotuksia. (Ks. tarkemmin
Topo ym. 2010).

Intervention alettua kaksi hankkeen tutkijaa vieraili yksikoissa. Vierailu kesti noin puoli paivaa
ja sita oli valmistellut yksikossa asiantuntijasairaanhoitaja. Yksikon esimies antoi vierailun
aluksi tutkijoille yksikdn pohjapiirustuksen. Aluksi tutkijan keskustelivat hénen kanssaan
jonka jalkeen kierrettiin asiantuntijasairaanhoitajan kanssa yksikon kaikki tilat, lukuun otta-
matta asukkaiden omia huoneita. Omista huoneista vierailtiin muutamissa asukkailta siina
yhteydessa varmistetun suostumuksen mukaisesti. Vierailujen yhteydessa keskusteltiin silla
hetkella tdissa olevan henkilokunnan kanssa seka asukkaiden ja vierailevien omaisten kanssa.
Keskusteluista tehtiin yksikkokierroksen aikana muistiinpanoja. Paatutkimusaineisto koostui
kuitenkin tutkijoiden havainnoista, jotka kirjattiin seka valokuvista, joita otettiin ensimmaisella
kerralla yhteensa 1100 (vaihteluvali yksikaittain 30-102). Kun yksikon tilat oli kierretty, koot-
tiin padkohdat yhteen ja yksikdon henkilokunnalle pidettiin lyhyt palaute- ja keskustelutilaisuus.
Kaikissa yksikdissa naihin tilaisuuksiin osallistui suurin osa paikalla olleesta henkilokunnasta
ja tilaisuudet kestivat tunnista puoleentoista. Keskustelu oli vilkasta ja selvensi tydntekijoiden
nakokulmia hoitoymparistoon, joka on heidan tydymparistonsa. Tilaisuuksiin osallistui myos
asiantuntijasairaanhoitaja.

Kutakin yksikkoa koskevat muistiinpanot ja valokuvat analysoitiin Muistitarjouma-lomakkeen
mukaisesti ja tulokset seka muutosehdotukset kirjattiin lomakkeisiin. Taytetyt lomakkeet
lahetettiin asiantuntijasairaanhoitajan kautta yksikoiden esimiehille ja asiantuntijasairaanhoi-
tajan yhtena tehtavana oli tukea kutakin ympariston muuttamisessa. Vastuu muutoksista oli
yksikailla osana niiden normaalia toimintaa. He saivat myos lyhyen muistilistan ympariston
piirteistd, joilla voi olla yhteys kaytdsoireisiin. Tassa luvussa kasitellaan intervention osana
henkilokunnalle pidettyjen palautetilaisuuksien seka yksikoihin toimitettujen Muistitarjoumien
tulokset.

Seuranta-arvioinnit tehtiin noin 12 kuukauden kohdalla intervention alusta. Niiden pohjana
kaytettiin yksikdiden ensimmaisen kaynnin jalkeen saamaa taytettyd Muistitarjouma -loma-
ketta ja arviointi keskittyi muutosehdotusten toteutumiseen (Topo ym. lahetetty julkaistavaksi
2011).
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Muistitarjoumat lahtétilanteessa

Yksikot poikkesivat toisistaan merkittavasti. Osa oli pienehkdja muistisairaiden ihmisten
hoitoon erikoistuneita osastoja ja mukana oli myds suuri terveyskeskuksen pitkdaikaishoidon
vuodeosasto seka vanhainkotien niin sanottuja sekaosastoja. Vuodepaikkojen maara vaihteli
11 ja 43 valilla ja henkilostomitoitus 0.62 ja 0.77 valilla. Toisilla osastoilla kaikki olivat yhden
hengen huoneita kun taas toisella osastolla ei niité ollut lainkaan. Joillakin osastoilla yhden
hengen huoneeseen oli jouduttu sijoittamaan kaksi asukasta. Myos fyysisen ympéariston piir-
teet poikkesivat paljon toisistaan, vaikka pohjaratkaisuissa olikin pyritty siihen, ettd useista
asukkaiden omista huoneista olisi nakyma yhteisiin tiloihin ja kaytavat olisivat lyhyita. Yksi
muistisairaille suunnitelluista yksikoista oli puhdas kaksikaytavaratkaisu ja terveyskeskuksen
vuodeosasto sisdpihan ymparille kiertyva monikdytavamalli. Kaikilta osastoilta oli mahdolli-
suus paasta ulos, joko terassille, pihalle, parvekkeelle tai kattoterassille.

Tilojen hahmottuminen, esteettémyys, turvallisuus ja viihtyisyys

Yleensa pohjaratkaisut antoivat hyvan lahtokohdan yhteisdllisyydelle, yhdessa ruokailulle ja
seurustelulle, television katselulle, radion tai musiikin kuuntelulle tai lehdenluvulle. Tilojen
sisustus oli alun perin monissa yksikoissa sekavaa eika tukenut yhdessa oloa ja yhteisia toimia.
Tilojen omaleimaisuutta olisi voinut parantaa selvasti tunnistettavilla erilaisilla tai erivarisilla
verhoilla, kalusteilla ja "katseenvangitsijoilla” esim. tauluilla tai kohdevalaisimilla. Kalusteiden
joustava jarjestelymahdollisuus on toisaalta etu, mutta joskus voi kdyda niin, ettd kalusteet
jaavat seinan vierille siivouksen helpottamiseksi.

Useissa yksikoissa kaytavien paatyikkunat toivat térkeata paivanvaloa sisalle, mutta ne aiheut-
tivat my0s runsaasti haikaisya, joka vaikeuttaa hahmottamista ja nakemista seka saattaa tehda
liikkumisesta turvatonta. Jossain yksikossa tama oli korjattu ottamalla kaytavan paaty kayttoon
ja lisaamalla verho ikkunaan. Kovin usein kdytavan paadyt olivat edelleen ylimaaraisten kalus-
teiden sailytyspaikkoina eivatka erottuneet toisistaan saman yksikon sisalla. Laitosmaisuuden
leimaa pitivat yha ylla kaytavasyvennyksiin tai yhteisiin tiloihin pysakoidyt siivousvaunut tai
latauksessa olevat nostolaitteet.

Yksikoiden sisatilat olivat aika esteettomia lukuun ottamatta useille terasseille, parvekkeille tai
ulos johtavia ovia, joiden kynnykset olivat liian korkeita ja luiskattomia, ja hankalia silloin kun
muistisairaan ihmisen askel on matala. Kasijohteita oli kdytavilla yleensa hyvin, mutta kont-
rasti seinan kanssa oli olematon. Yksikosta, missa asukkaat olivat irrottaneet kasijohteita, ne
puuttuivat. Asukkaiden kylpyhuoneet olivat persoonattomia. Vaippojen keraily tapahtui suurilla
jatesailioilla kaikista kylpyhuoneista. Saunojen yhteydessa olevat pesutilat olivat suurimmassa
0sassa yksikoista laitosmaisia saappaiden, muoviesiliinojen ja suihkutuolien sailytyspaikkoja
vailla mitdan normaaliin saunomiseen kuuluvaa kalustusta (penkki, vaatekoukut). Puuritilat
jalkojen alta puuttuivat.

Turvallisuutta tuovaa teknologiaa oli yksikdissa, mutta huomio ei kiinnittynyt siihen liikaa
lukuun ottamatta yksikkoa, jossa enimmilldaan saman palovalinekaapin ymparilla oli lahes 10
merkkia ja kylpyhuoneeseen kuljetettava asukas joutui katselemaan merkit useaan kertaan.
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Useimmista yksikoista naki helposti ulos seka omista huoneista, mikali sélekaihtimet oli avat-
tu, etta yhteisista tiloista. Ikkunapenkit olivat sopivan alhaalla. Joissain yksikdissa sisustus
oli kuitenkin asettunut niin, ettd asukkaat joutuivat istumaan paaasiassa selkd maisemaan
pain.

Oma paikka, yksityisyys ja yhteiséllisyys

Oman huoneen merkitsemiseen yksikaissa oli erilaisia kaytantoja. Jossain yksikossa ei haluttu
kayttdaa nimea ovessa yksityisyyden suojan vuoksi ja jossain yksikossa taas kaytettiin useita
toisiaan vahvistavia merkkeja (nimea, lemmikinkuvia tms.). Omien tavaroiden méaara omissa
huoneissa vaihteli. Jossain yksikossa tilaa mm. hyllyja omia tavaroita varten oli hyvin vahan ja
taulujen ripustustapa oli hankala. Eradsséa yksikossa ei ollut vuoteiden valissa verhoja, koska
huoneisiin oli asennettu hoitotyon helpottamiseksi kattoon nostolaitteille kiskot.

Viihtyisyytta lisaavia tavaroita oli yhteisissa tiloissa lahes kaikissa yksikoissa hyvin vahan.
Joistain yksikaista oli poistettu myds viherkasvit asukkaille vaarallisina. Kosketeltavia tavaroita
esim. pehmoleluja oli ainoastaan asukkaiden omissa huoneissa.

Aistiympaéristé

Paivanvaloa yksikoihin tuli yleensa runsaasti seka asukkaiden omiin huoneisiin etta yhteisti-
loihin. Keinovaloakin oli enimmakseen riittavasti, mutta useimpien yhteisten tilojen valaisimet
oli sijoitettu kalustukseen sopimattomasti tai ne olivat tyypiltdan joko laitosmaisia tai tilan toi-
mintoihin sopimattomia. Valaisinten vaihtaminen on myos tehtava, mika ei ole henkilokunnan
vallassa. Moniin valaisimiin oli vaihdettu energiansaastolamput, jotka eivat niihin sopineet
vaan haikaisivat selvasti, joko suoraa haikaisya tai sitten lattian tai muiden pintojen kautta
heijastuvaa haikaisya. Asukkaiden huoneissa oli useimmiten vain heikohko yleisvalaistus
keskella huoneen kattoa. Ylhaalta tuleva heikko valaistus ei auta muistisairasta hahmottamaan
ymparistdaan. Kohdevalaistuksella merkitaan paikkoja ja esineita, jotka tukevat havaintoja ja
esim. oman oven loytamista.

Useimmissa yksikoissa lampotila vaikutti miellyttavalta myos talviaikaan. limanlaatu sen
sijaan oli heikohko erityisesti yksityisissa ja yhteisissa kylpyhuoneissa, joista suuret jatesailiot
vaihdettiin vain ulkopuolisen toimittajan kanssa sovituin valein. Kaikissa yksikdissa ei voitu
tuulettaa ikkunan kautta. Pukuhuoneen puuttuminen useimmista saunoista aiheutti asukkaan
viemisen hyvin kevyesti peitettyna kylpyyn ja saunaan. Ymparistén mahdollisuuksia saunomi-
sen myodnteisten tuntemusten esille tuomisessa ei hyddynnetty juuri lainkaan.

Akustiikan kannalta useimmat yksikét olivat kohtuullisen hyvia. Vaimentavaa materiaalia oli
kaytetty pinnoissa kohtuullisen paljon vaikka toisaalta matot ja esim. tyynyt puuttuivat lahes
kokonaan. lkavia melun lahteita olivat muutamat laatoitetuilla kaytavilla kuljetettavat ruoka-
tai siivousvaunut.

Visuaalisesti ymparistdissa olisi ollut paljon parannettavaa. Vaikka lahtokohtana useimmat
pohjaratkaisut olivat kelvollisia ja kalusteetkin miellyttavia, kokonaisuus oli monissa yksi-
koissa sekava. Selvasti mieleen jaavat paikat, ilahduttavat yksityiskohdat, eri aistien toisiaan
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vahvistavat havainnot (néko, kuulo, haju) puuttuivat. Esilld oli myds paljon ylimaaraista
tavaraa, jonka olisi pitanyt olla kaapissa tai varastossa eika kaytavilla ja poydilléa kaikkien
nahtavilla jatkuvasti, esimerkiksi hygieniatarvikkeet eraassa yksikossa jokaisen asukkaan oven
ulkopuolella. Vieraileville omaisille tarkoitetut ohjeistavat Ad-laput yhteisten tilojen seinilla ja
jopa asukkaiden kaappien ovilla lisasivat julkisen tilan vaikutelmaa. Tallaiset yksityiskohdat
kertoivat, ettéd olemme laitoksessa, joka ei ole koti.

Itsendisen oman toiminnan mahdollisuudet

Osassa yksikoista asukkailta ja vierailta oli kielletty kokonaan keittiossa kdyminen. Suurin
osa keittididen kaapeista ja laatikostoista oli lukittu tai tyhjid. Koska varsinainen ruoka tuotiin
yksikéihin muualta, ruuan valmistamiseen kuuluvia toimia tai tuoksuja ei asukkaiden koke-
musmaailmaan juuri kuulunut.

Monessa yksikossa oli hyvat mahdollisuudet kayttaa parvekkeita ja terasseja oleskelu- ja
ruokailutilojen lisana, mutta kdynnin osuminen kylmaan vuodenaikaan ei antanut siita kasi-
tysta. Korjausehdotukset on koottu taulukkoon 5. Suurin kaikkia yksikoita koskevat puute oli
ympariston virikkeettomyys ja tekemisen/toimijuuden hyvin rajoittuneet mahdollisuudet seka
ymparistdn persoonattomuus, joka ulottui monesti omiin huoneisiin ja hygieniatiloihin.

Taulukosta 5 nahdaan, esitetyt muutokset olivat osin hyvin teknisia (esim. ilmastoinnin puhta-
us ja saato) ja osin jatkuvaa arvioivaa toimintaa vaativia (asukkaiden identiteetin ja toimijuuden
vahvistaminen omilla esineilld, vaatteilla, tuoksuilla jne.). Samoin osa ehdotuksista oli sellaisia,
joiden toteuttaminen oli yksikon ja sen esimiehen paatettavissa (huonekalujen ryhmittely) ja
osa vaatii laajempaa paatoksentekoa (yhden hengen huoneiden kéytto vain yhdelle hengelle
tai yhden hengen huoneisiin siirtyminen kokonaan). Tama kuvastaa ympariston moniulot-
teisuutta ja kytkentda yksikon sisdiseen mikrovaltaan sekd laajempaan vanhustenhuollon
valtarakenteeseen.
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Pohjaratkaisu ja rakennus

* Qvien avaaminen yhteistilojen suurentamiseksi

* Luiska terassille/pihalle/atriumpihalle

e Lisattava kontrastia seinien/lattian/kasijohteiden valille

* Yhden hengen huoneet vain yhdelle asukkaalle

* Tavarat varastoihin, pois kaytavilta yms. paikoista

Kalusteiden, varien, maalausten kaytto erottelemaan kaytavat tosistaan

* Kynnysten poistaminen

Yksikon keittion kayton salliminen asukkaille/vierailijoille

Henkilokunnan kahvihuoneena kayttaman asukashuoneen palauttaminen

alkuperaiseen tarkoitukseen

* Vahan kaytossa olevan toimistohuoneen palauttaminen takaisin alkuperaiseen
TV-huonekayttoon

* Apuvalineet ja kalustus, joka ei kdytossa, varastoihin

* Korvaa TV-huoneen ovi liukuovella tai muuta aukeamissuunta

Kiinteat kalusteet

e Kayta poydilla tms. lojuville hoito- ja hygieniatarvikkeille kaappeja ja varastoja

* Korjaa tai lisaa kasijohteet

* Laske hyllyt ja maalaukset tms. seinilla alemmas

* Metallisen liukuseinan poistaminen yksikon keittiosta ja keittio avaaminen asukkaille

* Kiukaan siirtdminen alemmas ja puinen ralli jalkojen alle

e Lisaa vareja kylpytiloihin, laita suihkuverhot, penkkeja ja pyyhekoukkuja
(ei erillista pukeutumistilaa)

* Normaalin suihkun asentaminen

* Sijoita verhon taakse roskakorit, suihkutuolit, esiliinat ja saappaat

* Korvaa tyhjat kaapit/lipastot toimivilla varastojarjestelmilla

e Lisaa hyllyja asukashuoneisiin

* Poista ylimaaraiset paloturvallisuusmerkinnat

 Jos pukuhuone ei varsinaisessa kaytossa, siirra pesutiloista roskasailiot sinne

* Poista peiliovi kaytavalta

Siirrettavat esineet

* Esille materiaaleja ja esineita, jotka tukevat asukkaiden toimintaa
(kirjat, lehdet, keittiovalineet, pehmeét esineet yms.)

* Takka paremmin esille

* Televisiolle parempi sijoituspaikka

e Lisda muutama turvallinen matto viihtyisyyden/orientaation vuoksi

* Kayttoon astiat, jotka erottuvat pdydasta ja joista ruoka erottuu

* Asukkaiden nimet tms. tunnisteet asukashuoneiden oviin

* Kalusta huonekaluista ryhmia mm TV:n katseluun yms. toimintoihin

* Ripusta enemman katseltavaa seinille

* Tarkista, etta geriatrisessa tuolissa mahtuu hyvin pdydan aareen

Taulukko 5. Fyysisen ymparistén ulottuvuudet ja parannusehdotuksia.

80 MielenMuutos -tutkimus- ja kehittamishanke 20072010



* Laita A4-liuskoilla olevat ohjeet yms. kansioihin,
ei yksittain roikkumaan auloihin, asukashuoneisiin

* Siirra lasiovelliset kaapit pois ikkunan vastaiselta seinalta

* Siirra ylimaaraiset, varastoidut esineet pois kaytavilta esteettomyyden ja
paloturvallisuuden vuoksi

* Siirra latauksessa olevat laitteet pois oleskeluhuoneesta

* Korvaa muovimukit posliinisilla, jotka puhdistuvat kunnolla astianpesukoneessa

* Lisda asukkaiden omien vaatteiden kayttoa

 Pida kertakayttotavarat vain siella missa niita kaytetaan

* Varmista, etta tuoleja on pOytien aaressa tarpeeksi eri toimintoja varten

e Lisaa henkilokohtaisia tarvikkeita kylpyhuoneisiin

Muokattavat materiaalit

* Esille toimintaan kannustavia asioita katsottavaksi, kestavia esineita purettavaksi
ja koottavaksi, materiaalia muokattavaksi kuten lankakeria, vareja, olkia, kankaita,
elintarvikkeita

Mahdollisuudet yhdessaoloon ja yksityisyyteen

* |stuimia akvaarion lahelle

e Jarjesta Tv:n katselulle oma nurkkaus

* Kalusta kaytavan paa oleskelutilaksi

* Vahenna asukaspaikkoja huoneissa, joissa yli kolme henkiloa,
varaa yksi yhden hengen huone

* Varaa viherhuone asukkaiden ja omaisten kayttoon,
jotta heilla on joku paikka olla rauhassa

Aistiymparist6

* Tarkista, saada ja puhdista ilmastointi

* Vahenna pahoja hajuja ottamalla kayttoon vaippojen desinfektointi

* Puhdista/pese tuolien paalliset useammin

* Korvaa hyvin meluisa pesulaite hiljaisemmalla

* Varaa keittion kaapeista/laatikoista osa esineille, joita voi kosketella/tutkia

* Asenna kattovalo siten, ettéd on ruokapdydan ylapuolella,

lisaa valotehoa kaikkialla myos asukashuoneissa

Vaihda haikaisevat lamput haikaisemattomiin

* Lisaa verhoja ikkunoissa/lasiovissa ja vahenna lattian vahausta,
jotta heijastukset lattiassa vahenevat

* Lisaa akustiikkaa parantavia elementteja keittioihin ja oleskelutiloihin,
joissa monta samanaikaista toimintoa

* Korvaa laitosmaiset kellot tavanomaisilla

* Tyhjenna haisevat roskasailiot kylpyhuoneissa useammin
tai sailyta niita asukastilojen ulkopuolella

* Kayta pienempia roskasailioita asukkaiden kylpyhuoneissa

 Kalusta yhteistiloihin maamerkkeja, jotka tukevat orientaatiota
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TULOKSET

Taustatiedot muistisairaista asukkaista seka tietoja
kaytosoireita ja elamanlaatua selittavista tekijoista

Muistisairaat asukkaat tutkimuksen alussa

Lahtétilanne

Lahtotilanteessa tutkimuskunnan vanhusten palveluiden pitkdaikaishoidon osastoja oli 13
ja niissa oli 19 itsendisesti toimivaa hoitoyksikkoa. Hoitoyksikdissa oli 385 asukasta, joista
tutkimussuostumus saatiin 301 (78.2 %) asukkaalta. Tutkimussuostumuksista 42 (14.0
%) oli asukkaan itsensa antamia ja 259 (86.0 %) omaisen/edunvalvojan antamia. Ennen
tutkimustietojen keruuta 7 asukasta kuoli, kolme oli saattohoitovaiheessa ja yksi asukas siirtyi
toiseen hoitopaikkaan, joten tutkimushoitaja kerasi lahtotilanteessa omahoitajia haastattele-
malla tiedot 290 asukkaasta. Heistéa 233:lla (80.3 %) oli muistisairaus, jonka etiologinen
diagnoosi pohjautui tutkimuksen neurologi-geriatrin sairauskertomustietojen pohjalta teke-
maan diagnosointiin. Diagnosoinnissa kaytettiin tautikohtaisia kansainvalisia kriteereja (APA
2000, McKeith 2006, Dubois ym. 2007)

Muistisairaat asukkaat ldhtétilanteessa

Muistisairaiden asukkaiden (n=233) keski-ika oli 81 vuotta seka interventio- ettd vertailu-
ryhmassa. Heista lahes kaksi kolmesta oli naisia ja joka kolmas oli avio- tai avoliitossa. Noin
puolet asui vanhainkotiosastolla ja joka neljas dementiayksikossa. Merkille pantavaa on, etta
38,6 %:n kohdalla omahoitajalla ei ollut tietoa asukkaan koulutuksesta. Myoskaan kaikkien
asukkaiden siviilisaatya ei tiedetty (interventioryhmassa 6.8 %, vertailuryhmassa 4.3 %).
(Taulukko 1.) Samoin asukkaiden nakokyvyn arviointi koettiin vaikeana sellaisten asukkaiden
kohdalla, jotka eivat liikkuneet itsendisesti (taulukko 2).

Tavallisimmin esiintyva muistisairaus oli Alzheimerin tauti (interventioryhma 64.4 %, vertai-
luryhma 65.2 %). Interventioryhmassé joka kolmas asukas (32.2 %) taytti Lewyn kappale
-taudin kriteerit kun vastaava luku vertailuryhmassa oli 27.0 %. (Taulukko 3.) Noin puolella
asukkaista (interventio 57 %, vertailu 50 %) muistisairauden vaikeusaste oli vaikea (CDR-
luokka 3) (Morris 1993). Barthelin indeksillda mitattuna asukkailla oli runsaasti toiminnan-
vajetta ja avuntarvetta paivittaisissa toiminnoissa (Barthel-pisteet: interventio 30.1, vertailu,
27.5) (Mahoney ja Barthel 1965). Vain kuudella (5.1 %) interventioryhman ja kolmella (2.6
%) vertailuryhmén asukkaista oli hyva ravitsemustila. Interventioryhman asukkaista kolmella
viidestd asukkaasta (61.9 %) oli kasvanut riski virheravitsemukselle ja joka kolmas (33.0 %)
karsi virheravitsemuksesta. Vastaavat luvut vertailuryhmassa olivat kaksi kolmesta (70.4 %)
asukkaasta ja joka neljas (27.0 %). (Taulukko 4.)
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Taustatekija Interventio- | Vertailuryhma p-arvo
ryhma
n=118 n=115
N=233 (50.6 %) (49.4 %)
Dementiayksikko 34 (28.8) 27 (23.5)
Osastotyyppi, Vanhainkotiosasto 54 (45.8) 59 (51.3)
0.606!
n (%)
Terveyskeskuksen 30 (25.4) 29 (25.2)
vuodeosasto
Sukupuol, Mies 41 (34.7) 36 (31.9)
%) 0.6751!
n iz Nainen 77 (65.3) 79 (69.9)
Ika, keskiarvo (vaihteluvali) 81.6 (53-99) | 81.2(45-103)| 0.771°2
Avo-/avioliitossa 43 (36.4) 43 (37.4)
Naimaton 9 (7.6) 6 (5.2)
Siviilisaaty,
n (%) Asumusero/eronnut 7 (5.9) 12(10.4)| 0.625!
Leski 51 (43.2) 49 (42.6)
Ei tietoa 8 (6.8) 5(4.3)
Kansakoulu 26 (22.2) 25 (21.7)
tai vahemman
Ammattikoulu 15(12.8) 17 (14.8)
Keskikoulu 3(2.6) 5(4.3)
Koulutus, 0.969 !
n (%) Lukio 1 (0.9) 2(1.7) '
Opistoaste 15(12.8) 13(11.3)
Korkeakoulu 11 (9.4) 9 (7.8)
(Ei tietoa 46 (39.3) 44 (38.3)

L Khii toiseen yhteensopivuustesti
2 T-testi erisuuruisilla variansseilla

Taulukko 1. Muistisairaiden asukkaiden (n=233, 80.3 % asukkaista)

taustatiedot ldhtdtilanteessa.
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Kuulo ja nako Interventioryhma Vertailuryhma | p-arvo!
n=118 n=115
N=233 (50.6 %) (49.4 %)
Kuulee vaikeuksitta 30 (25.4) 29 (25.2)
Kuulee kun
Kuulo, korotetaan anta 59 (50.0 62 (53.9)
n (%) 0.409
Huomattavia
vaikeuksia 29 (24.6) 24 (20.9)
keskustelussa
Nikee Ei 30 (25.4) 29 (25.2)
lukea, Kylla 59 (50.0) 62 (53.9) 0.769
n (%) En osaa sanoa 29 (24.6) 24 (20.9)
Néakee Ei 13(11.0) 19 (16.5)
ﬁiga Kyll4 85 (72.0) 74 (64.3)| 0379
o En osaa sanoa 20 (16.9) 22 (19.1)
n (%)
liikkua, Kylla 71 (60.2) 58 (50.4) 0.325
n (%) En osaa sanoa 40 (33.9) 49 (42.6)
! Khii toiseen yhteensopivuustesti
Taulukko 2. Muistisairaiden asukkaiden (n=233) kuulo ja nékd lahtétilanteessa.
Muistisairauden diagnoosi, Interventioryhma Vertailuryhma -amo !
n=233 n=118(50.6%) | n=115@9.4%)| P
Alzheimerin tauti 76 (64.4) 75 (65.2) 0.994
Lewyn kappale -tauti 38(32.2) 31 (27.0) 0.463
Vaskulaarinen dementia 34 (28.8) 35 (30.4) 0.899
Muu 13(11.0) 23 (20.0) 0.086 *
! Khii toiseen yhteensopivuustesti
Taulukko 3. Muistisairaiden asukkaiden (n=233) muistisairauden diagnoosi
l&htétilanteessa.
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Mittari

Interventioryhma

Vertailuryhma

(50.6 %) (49.4 %)
0,5-1 Lieva muistisairaus 20 (16.9) 26 (22.6)
;3[()5')'“0”3' 2 Keskivaikea 41 (34.7) 39(33.9)| 0535
3 Vaikea 57 (48.3) 50 (43.5)
Barthelin indeksi, - 30.1(0-100)| 27.5(0-100) | 0.504 2
keskiarvo (vaihteluvali)
NP “kokonalspisteet, keskiarvo 18.0(0-90) | 16.2(0-108) | 0542
(vaihteluvali)
NPI—NH hoﬂayen strfe.ssm kokonaispisteet, 7.2 (0-37) 6.7 (0-46) | 0.883 2
keskiarvo (vaihteluvali)
Cornellin masennusasteikko, keskiarvo
(vaihteluvali) 5.6 (0-21) 5.5(0-22) | 0.959°2
1= Hyva ravitsemustila,
yli 23.5 pistettd 66.1) 3(26)
2= Kasvanut riski
MNA-asteikko, | virheravitsemukselle, 73 (61.9) 81 (70.4) 181
n (%) 17-23.5 pistetts 0.3
3= Karsii virhe- tai
aliravitsemuksesta, 39 (33.1) 31 (27.0)
alle 17 pistetta
QUALID, keskiarvo (vaihteluvali) 23.8 (12-46)| 23.4(11-43)| 0.8732

! Khii toiseen yhteensopivuustesti

2 Mann-Whitneyn U-testi

(CDR = Clinical Dementia Rating, luokitus muistisairauden vaikeusasteen arviointiin (Hughes ym. 1982)
Barthelin indeksi paivittéisen toimintakyvyn arviointiin, vaihteluvéli 0-100, matalat pisteet kertovat heikosta toimin-

takyvysta (Mahoney ja Barthel 1965)

NPI-NH = Neuropsychiatric Inventory Nursing Home, Neuropsykiatrisen haastattelun vanhainkotiversio, muistisai-
raiden kaytosoireiden mittari, vaihteluvali 0-120, korkeat pisteet kertovat psykologisista oireista ja runsaista kaytos-

oireista (Cummings ym. 1994, Wood ym. 2000)

Cornellin masennusasteikko muistisairaille, vaihteluvali 0-38, korkeat pisteet kertovat masennuksesta (Alexopoulos

ym. 1988)

MNA = Mini Nutritional Assessment, ravitsemustilan arviointi (Guigoz ym. 1994)

QUALID = Quality of Life for Late Stage of Dementia, muistisairaiden eldamanlaadun arviointi, vaihteluvali 0-55,
alhaisemmat pisteet kuvaavat parempaa elaménlaatua (Weiner ym. 2000, Vaarama ym. 2008)

Taulukko 4. Muistisairaiden asukkaiden muistisairauden vaikeusaste (CDR), fyysinen toimin-
takyky (Barthelin indeksi), kaytosoireet (NPI-NH), masennusoireet (Cornellin masennusas-
teikko), ravitsemustila (MNA) ja elémaéanlaatu (QUALID) lahtotilanteessa.
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Kaytosoireita selittavat tekijat

Neuropsykiatrisen haastattelun vanhainkotien kayttoon tarkoitetun version mukaan (NPI-NH)
(Cummings ym. 1994, Wood ym. 2000) kaytosoireiden esiintyminen oli erittdin tavallista
(79.0 %): interventioryhmassa 81.4 % ja vertailuryhmassa 76.5 %. Kaytosoireen esiintymista
(NPH-NH > 0) selittavat tekijat lahtotilanteessa olevien 233 muistisairaan asukkaan kohdalla
olivat asukkaiden matalampi iké (p=.049), Barthelin indeksilla mitattu parempi toimintaky-
ky (p=.000), hoitajien QUALIDilla arvioima asukkaiden huonompi elaméanlaatu (p=.000),
Lewyn kappale -taudin esiintyminen (p=.027) ja opistoasteen koulutus (p=.023). Kaytos-
oireista eniten esiintynytta levottomuutta/aggressiivisuutta (interventio 68.5 %, vertailu 56.8
%) (taulukko 5, luku: 'Intervention vaikutukset) selittivat asukkaan huonompi eldaméanlaatu
(QUALID) (p=.000), muistisairauden CDR-luokka 2 (p=.003) tai 3 (p=.000), opistoasteen
koulutus (p=.005). Leskeys vaikutti aggressiivisuutta vahentavasti (p=.003).

Muistisairaiden asukkaiden elamanlaatu lahtotilanteessa
ja elamanlaatua selittavat tekijat

Muistisairaiden asukkaiden elamanlaadun arvioinnissa kaytettiin Quality of life in late-stage
dementia (QUALID) -mittaria (Weiner ym. 2000). QUALIDissa omahoitajat arvioivat asuk-
kaiden elaméanlaatua tutkimushoitajan haastattelemina. Kokonaispisteet vaihtelevat 11:n ja
55:n valilla, ja matalammat pisteet kuvaavat parempaa elamanlaatua. Interventioryhman
muistisairaiden asukkaiden QUALID-pisteet olivat keskimaarin 23.8 (vaihteluvali 12-46) ja
vastaavat vertailuryhman pisteet olivat 23.4 (11-43). Lahtotilanteessa asukkaiden huonom-
paa eldmanlaatua selittivat huonompi fyysinen toimintakyky (p=.046) (Barthelin indeksi)
(Mahoney ja Barthel 1965), muistisairauden vaikeusaste (CDR 3: p=.017) (Morris 1993),
MNA-asteikolla arvioitu huonompi ravitsemustila (p=.020) (Guigoz ym. 1994) sekéa kaytos-
oireet (NPI-NH:n korkeammat kokonaispisteet (p=.000) (NPI-NH) (Cummings ym. 1994,
Wood ym. 2000).

QUALIDiIn lisaksi muistisairaiden asukkaiden eldmanlaatua arvioitiin Elaménlaadun observoin-
ti dementiatyossa (ELO-D) -havainnointimenetelmaélla (Salo 2009) jossa kaksi menetelméaén
koulutettua havainnoijaa arvioivat elaméanlaatua ja hyvinvointia asukkaiden nakdkulmasta
sekd asukkaiden toimintaa. Menetelméa on kuvattu tdméan raportin luvussa ' Tutkimuksen
kulku, aineiston keruu ja tilastolliset menetelmat’. ELO-D:1la ja QUALID:Ila oli tilastollisesti
merkitseva negatiivinen korrelaatio (p=.004) osoittaen mittarien kykya samansuuntaiseen
mittaamiseen.

Lahtotilanteessa tutkimussuostumuksen antaneesta 301 asukkaasta suostumuksen ELO-D
havainnointiin antoi 296 asukasta. ELO-D -havainnoinnit toteutettiin menetelman ohjeiden
mukaan vain osaston yhteisissa tiloissa. Taman vuoksi havainnointiaineistoon saatiin mukaan
146 yhteisissa tiloissa paivan aikana ollutta muistisairasta asukasta, mika oli 62.7 % niista
muistisairaista asukkaista, joilta oli havainnointisuostumus. Lahtotilanteessa havainnointiaikaa
kertyi yhteensa 26 170 minuuttia (keskiarvo 179.3, vaihteluvali 5-420, keskihajonta 98.8).
Tama aika sisalsi 5 234 havainnointijaksoa (keskiarvo 35.9, vaihteluvali 1-84, keskihajonta
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19.8), jotka menetelmassa ovat viiden minuutin mittaisia. Kuvio 1 kuvaa asukkaiden havain-
noinnin aikaista toimintaa ja taulukko 5 asukkaiden hyvinvointia eri toimintaluokissa. Viiden
minuutin jaksoista (n=4244, vaihteluvali 1-83, keskiarvo 29.1, keskihajonta 16.9) koostu-
van havainnoinnin aikana 81 % ajasta asukkaiden hyvinvoinnin arvo oli 0. Oleminen oli eniten
esiintyva toimintaluokka ja sité oli 40 % havainnointiajasta, kaikkiaan 2 089 viiden minuutin
havainnointijaksoa (keskiarvo 14.3, vaihteluvali 0-72, keskihajonta 13.1) (kuvio 1).

Asukkaiden huonot hyvinvointiarvot selittyivat muistisairauden keskivaikealla vaiheella
(p=.040) ja vaikealla vaiheella (p=.036) (CDR) (Morris 1993). ELO-D:n toimintaluokista 'Sa-
mana toistuva kayttaytyminen'(p=.002), ‘Avun saaminen’ (p=.012) ja ‘Oleminen’ (p=.019)
selittivat hyvinvoinnin heikentymista. Muistisairaiden asukkaiden parantunutta eldamanlaatua
selittivat toimintaluokat 'Tarjottuun toimintaan osallistuminen’ (p=.000) ja 'Vuorovaikutus'
(p=.000).

Oleminen

Avun saaminen

Omaehtoinen toiminta

Syoéminen ja juominen

Tarjottuun toimintaan osallistuminen
Vuorovaikutus

Samana toistuva kayttaytyminen

0% 10% 20% 30% 40% 50 %

Kuvio 1. Asukkaiden (n=146) toiminta ldhtétilanteessa havainnointien aikana
(N = 5 234 viiden minuutin havainnointijaksoa).
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Hyvinvointi | Hyvinvointi | Hyvinvointi | Hyvinvointi
Toimintaluokka -1 0 1 2

(n=304)| (n=4244)| (n=662) (n = 24)
Oleminen (%) 12.8 47.7 3.9 0.0
Avun saaminen (%) 16.8 4.9 9.1 8.3
Omaehtoinen toiminta (%) 8.9 15.3 6.8 12.5
Syominen ja juominen (%) 11.2 19.6 18.7 4.2
Tarjottu toiminta (%) 1.0 3.6 16.9 50.0
Vuorovaikutus (%) 36.8 7.2 44.6 25.0
Toistokayttaytyminen (%) 12.5 1.7 0.0 0.0
Kaikki toimintaluokat (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Taulukko 5. Muistisairaiden asukkaiden hyvinvoinnin arvojen osuudet prosentteina
eri toimintaluokissa havainnointien aikana (N = 5 235 viiden minuutin

havainnointijaksoa).
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Intervention vaikutukset

Tutkimuksen seuranta-aika ja intervention kesto olivat 14 kuukautta. Tutkimuksen keskeisena
tavoitteena oli arvioida intervention vaikutuksia muistisairaiden asukkaiden kaytésoireisiin,
elamanlaatuun ja psyykenladkkeiden kayttoon. Edellisessa luvussa kaytosoireita ja elaman-
laatua selittavia tekijoita selvitettiin suhteessa kaikkiin muistisairaisiin asukkaisiin joilta saatiin
tutkimussuostumus. Tassa luvussa kerrotaan intervention vaikuttavuuden tuloksista. Vaikutta-
vuuden arviointi tehtiin vertaamalla niissa muistisairaissa asukkaissa tapahtuneita muutoksia,
joilla 1ahtétilanteen NPI-NH —mittarissa (Cummings ym. 1994, Wood ym. 2000) oli tullut
vahintaan yksi kaytosoire. Muutoksia arvioitiin interventio- ja vertailuryhman valilla tapahtu-
neina muutoksina tutkimuksen aikana. Lisaksi tutkittiin koko tutkimusjoukossa tapahtuneita
muutoksia lahtotilanteen ja kuuden kuukauden seka lahtétilanteen ja 14 kuukauden valilla.

Vaikuttavuuden seurannassa mukana olleet asukkaat lahtotilanteessa

Vaikuttavuuden arviointi Fixed effects -mallilla voitiin tehda niistéa asukkaista joista oli vahin-
taan yksi seurantamittaus. Kriteerit tayttavia asukkaita kertyi ensimmaiseen seurantamittauk-
seen mennessa 152, ja tutkimuksen aikana tuli mukaan 25 uutta kriteerit tayttavaa asukasta.
Nain ollen koko tutkimuksen aikana intervention vaikuttavuuden seurannassa oli mukana
177 asukasta, joista 89 kuului interventioryhmaan ja 88 vertailuryhmaan (luku Tutkimuksen
kulku, aineiston keruu ja tilastolliset menetelmat’, kuvio 1). Interventiossa mukanaoloaika oli
keskimaarin12.5 kuukautta (vaihteluvali 6-14 kuukautta).

Kaikista muistisairaista asukkaista 76.0 %:lla (n=177) oli lahtétilanteessa vahintaan yksi
NPI-NH:n mukainen kaytosoire (Cummings ym. 1994, Wood ym. 2000). Heidan demografi-
sissa taustatiedoissaan, toimintakyvyssaan, ravitsemustilassaan ja eldamanlaadussaan ei ollut
tilastollisesti merkitsevia eroja interventio- ja vertailuryhman valilla (taulukko 1-4). Asukkaiden
keski-ika oli 81 vuotta ja heistd noin puolet asui vanhainkotiosastolla. Interventioryhmassa
miehia oli kaksi viidestd (40.4 %) ja vertailuryhmassa joka neljas (29.5 %). Yli puolella
asukkaista (interventio 65.2 %, vertailu 62.5 %) oli Alzheimerin tauti. Lewyn kappale -taudin
kriteerit taytti joka kolmas interventioryhmassa (38.2 %) ja joka neljas vertailuryhmésséa (23.9
%) oleva asukas. Vertailuryhmassa esiintyi merkitsevasti enemman muita muistisairauksia,
joista tavallisimmat olivat Parkinson-dementia ja alkoholidementia. Tata selittéd ainakin
osittain se, ettd vertailuryhmassa oli osastoja, joihin ohjautui fyysisesti raskashoitoisempia
asukkaita. Vastaavasti interventioryhmassa oli vaikeasti kaytosoireisten asukkaiden hoitoon
tarkoitettu yksikkd. Interventioryhnmasséa puolella muistisairauden vaikeusaste oli vaikea (CDR
3) (50.6 %) kun vertailuryhméssé vastaava osuus oli reilu kolmannes (36.4 %). Ravitse-
mustila (MNA, Guigoz ym. 1994) oli hyva vain kolmella prosentilla kummassakin ryhméssa.
(Taulukko 1-4.)
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Interventio n=89 | Vertailu n=88 p-arvo
Dementiayksikko 30(33.7) 23 (26.1)
Osastotyyppi, | Vanhainkotiosasto 37 (41.6) 46 (52.3) 0.347 1
n (%) '
Terveyskeskuksen 22 (24.7) 19 (21.6)
vuodeosasto
Sukupuoli, Mies 36 (40.4) 26 (29.5) 0.128 1
n (%) Nainen 53 (59.6) 62 (70.5)
Ika, keskiarvo (vaihteluvali) 81.0 (63-95) | 81.2 (45-100) 0.900 2
Avo-/avioliitossa 35(39.8) 30 (34.1)
Naimaton 7 (8.0) 7 (8.0)
Siviilisaaty,
n (%) Asumuserof 6 (6.8) 70| 0570
eronnut
Leski 33(37.5) 41 (46.6)
Ei tietoa 7 (7.4) 3(3.4)
Kansakoulu tai 15 (17.0) 17 (19.3)
vahemman
Ammattikoulu 11(12.5) 18 (20.5)
Koulutus, Keskikoulu 2(2.3) 5(.7)| (597!
n (%) '
Lukio 1(1.1) 1(1.1)
Opistoaste 15(17.0) 12 (13.6)
Korkeakoulu 9(10.2) 6 (6.8)
Ei tietoa 35(39.8) 29 (33.0)

1 Khii toiseen yhteensopivuustesti

2 T-testi erisuuruisilla variansseilla

Taulukko 1. Tutkittavien (=kaytosoireista karsivien muistisairaiden asukkaiden)

(n=177, 76.0 % muistisairaista asukkaista) taustatiedot lahtétilanteessa.
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Interventio n=89 | Vertailu n=88
Kuulee vaikeuksitta 73 (82.0) 64 (72.7)
Kuulee kun
korotetaan aanta 4(15.7) 2(25.0) 0.307
Kuulo (%) -
Huomattavia 1
vaikeuksia 2(2.2) 2(2.3)
keskustelussa
) Ei _ 1(23.6) 19 (21.6) 0.576
Nakee lukea (%) Kylla 6 (51.7) 52 (59.1) 1
En osaa sanoa 2 (24.7) 17 (19.3)
R . | Ei 7(7 9) 11 (12.5)
('\i/a;‘ee katsoa TV:ta i 6(742)]  61(69.3) 0'58‘;’
° En osaa sanoa 6 (18.0) 16 (18.2)
Ei 4 (4.5) 6 (6.8) 0.758
Nakee liikkua (%) | Kylla 58 (65.2) 54 (61.4) ' 1
En osaa sanoa 27 (30.3) 28 (31.8)
! Khii toiseen yhteensopivuustesti
Taulukko 2. Tutkittavien (n=177) ndké ja kuulo ldhtétilanteessa.
e . . . Interventioryhma| Vertailuryhma
° -
Muistisairauden diagnoosi (%) n=89 n=88 p-arvo 1
Alzheimerin tauti 58 (65.2) 55 (62,5) 0.943
Lewyn kappale -tauti 34 (38.2) 21 (23.9) 0.056
Vaskulaarinen dementia 31 (34.8) 28 (31.8) 0.333
Muu 8(9.0) 20 (22.7) 0.001

! Khii toiseen yhteensopivuustesti

Taulukko 3. Tutkittavien (n=177) muistisairauden diagnoosi.
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Interventio Vertailu _arvo
n=89 n=88| P
05-1 11(12.4)|  21(23.9)
Lievd muistisairaus
CDR-luokka, n (%) Kzeskivaikea 33(37.1) 35(39.8)
0.068 !
3. 45 (50.6) 32 (36.4)
Vaikea
Barthelin indeksi, keskiarvo (vaihteluvali) 29.6 (0-85)| 32.4(0-95)| 0.415°
NPI-pisteet, keskiarvo (vaihteluvali) 21.7 (1-90) 17.9 (1-81) 0.6342
NPI Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 8.4 (0-37) 7.2 (0-34) 0.863?
Cor.nellm mgsennusastakko, keskiarvo 6.1 (0-21) 61(1-22)| 0.658:2
(vaihteluvali)
1= Hyva
ravitsemustila, 3(3.4) 3(3.4)
yli 23,5 pistetta
. 2= Kasvanut riski
rl\]/lz\i/A)-astelkko, virheravitsemukselle, 58 (65.2) 61 (69.3) 0.828!
7 17-23,5 pistetta
3= Karsii virhe- tai
aliravitsemuksesta, 28 (31.5) 24 (27.3)
alle 17 pistetta
QUALID, keskiarvo (vaihteluvali) 24.7 (14-46) | 24.0(11-43)| 0.682°2

! Khii toiseen yhteensopivuustesti

2 Mann-Whitneyn U-testi

(CDR = Clinical Dementia Rating, luokitus muistisairauden vaikeusasteen arviointiin (Hughes ym. 1982)

Barthelin indeksi paivittdisen toimintakyvyn arviointiin, vaihteluvali 0-100, matalat pisteet kertovat heikosta
toimintakyvystéd (Mahoney ja Barthel 1965)

NPI-NH = Neuropsychiatric Inventory Nursing Home, Neuropsykiatrisen haastattelun vanhainkotiversio,

muistisairaiden kaytosoireiden mittari, vaihteluvali 0-120, korkeat pisteet kertovat psykologisista oireista ja
runsaista kaytosoireista (Cummings ym. 1994, Wood ym. 2000)

Cornellin masennusasteikko muistisairaille, vaihteluvéali 0-38, korkeat pisteet kertovat masennuksesta

(Alexopoulos ym. 1988)

MNA = Mini Nutritional Assessment, ravitsemustilan arviointi (Guigoz ym. 1994)

QUALID = Quality of Life for Late Stage of Dementia, muistisairaiden elaménlaadun arviointi, vaihteluvali 0-55,
alhaisemmat pisteet kuvaavat parempaa elamanlaatua (Weiner ym. 2000, Vaarama ym. 2008))

Taulukko 4. Tutkittavien (n=177) muistisairauden vaikeusaste (CDR), ravitsemustila
(MNA), kaytdsoireet (NPI-NH), toimintakyky (Barthelin indeksi), masennusoireet (Cornellin
masennusasteikko) seké eldménlaatu (QUALID) Iahtétilanteessa.
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Kaytosoireiden esiintyminen lahtotilanteessa

NPI-NH -mittarissa asukkaan omahoitaja arvioi tutkimushoitajan haastattelemana 12 kaytos-
oireen esiintymista, vaikeusastetta ja hoitajalle aiheuttamaa stressia (Cummings ym. 1994,
Wood ym. 2000) lahtétilanteessa, kuuden kuukauden kohdalla ja tutkimuksen paatyttya 14
kuukauden kohdalla. Mittari koostuu 12 eri oireen esiintymisen arvioinnista. Jos kyseinen
oire esiintyy, arvioidaan sen yleisyytta ja vaikeusastetta. Yleisyyden vaihteluvali on yhdesta
(joskus — harvemmin kuin kerran viikossa) neljaan (erittain usein — paivittain tai jatkuvasti).
Vaikeusaste saa arvot yhdesta (lieva) kolmeen (vaikea). Vaikeusasteen arvio on arvio oireen
aiheuttamasta haitasta tai hairitsevyydestéd muistisairaalle ihmiselle. Yleisyyden ja vaikeus-
asteen tuloksesta saadaan Kyseisen osa-alueen kaytosoirepisteet. NPI-NH -kokonaispisteet
muodostuvat osa-aluepisteiden summasta. (Savikko ja Pitkala 2006).

Taulukossa 5 on asukkaiden kaytosoireiden esiintyvyys ja NPI-NH -pisteet interventio- ja ver-
tailuryhmassa. Kahdella viidesta asukkaasta oli masentuneisuutta ja alakuloisuutta (interventio
42.7 %, vertailu 44.3 %). Seka interventio- etta vertailuryhman asukkaista joka kolmannella
oli harhaluuloja ja artyisyyttad/ mielialan vaihtelua ja joka viidennella oli aistiharhoja. Ahdistu-
neisuutta oli merkitsevasti enemman vertailuryhmassa kuin interventioryhmassa (47.7 % vs.
34.8 %, p=.017). Interventiossa olevilla asukkailla oli vertailuryhméan asukkaita enemméan
estottomuutta (31.5 % vs. 12.5 %, p=.002) sekd ruokahalun ja syomisen hairidita (19.1
% Vs. 6.8 %, p=.039).

KaytBsoire Inte[ventio- Vert?iluryh- p-arvo
ryhma n=89 ma n=88
Esiintyvyys n (%) 89 (100) 88 (100)
Kaikk Yhteispisteet, keskiarvo 21.1(1-90)| 17,9 (1-81)| 0.634
(vaihteluvali)
Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 8.4 (0-37)| 7.2 (0-34)
Esiintyvyys n (%) 29 (32.6) 30 (34.1)
Harhaluulot Yhteispisteet, keskiarvo 1.6(0-12)| 1.7 (0-12)| 0.804
(vaihteluvali)
Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 0.6 (0-5) 0.7 (0-5)
Esiintyvyys n (%) 22 (24.7) 19 (21.6)
Aistiharhat Yhteispisteet, keskiarvo 1.0 (0-12)| 0.9 (0-12)] 0.623
(vaihteluvali)
Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 0.3 (0-4) 0.3 (0-5)
Esiintyvyys n (%) 61 (68.5) 50 (56.8)
Levottorpgus/ Yht§|sp|stggt, keskiarvo 3.8(0-12) 2.9(0-12)| 0.134
aggressiivisuus (vaihteluvali)
Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 1.8 (0-5) 1.4 (0O-5)
Esiintyvyys n (%) 38 (42.7)] 39 (44.3)
I\/Iasent.une|suus/ Yhtglsplstggt, keskiarvo 18012 1.90-12)] 0509
alakuloisuus (vaihteluvali)
Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 0.7 (0-5) 0.9 (0-5)
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Kaytosoire Inte_l:ventio- Vertf\iluryh- p-arvo
ryhma n=89 ma n=88
Esiintyvyys n (%) 31 (34.8)| 42 (47.7)
Ahdistuneisuus | | Meispisteet, keskiarvo 1.6 (0-12)| 2.6 (0-12)] 0.045
(vaihteluvali)
Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 0.7 (0-5) 1.1 (0-5)
o Esiintyvyys n (%) 8 (9.0) 5(5.7)
Kohonnut mieli- Yhteispisteet, keskiarvo
ala/epaasianmu- : i 0.3(0-12) 0.2 (0-6)| 0.427
kainen iloisuus (vaihteluval)
Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 0.1 (0-2) 0.0 (0-2)
matel e T B
valinpitdmatto- . i 2.4 (0-12)| 2.3(0-12)|0.923
myys (valhtgluvah). . _
Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 0.7 (0-5) 0.6 (0-3)
Esiintyvyys n (%) 28 (31.5) 11(12.5)
Estottomuus Yhteispisteet, keskiarvo 1.4 (0-12)| 0.7 (0-12)] 0.000
(vaihteluvali)
Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 0.7 (0-5) 0.3 (0-5)
Esiintyvyys n (%) 34 (38.2) 31(35.2)
Artyisyys/ Yhteispisteet, keskiarvo
miéllia)gnvaihtelu (vaihteﬁuvéli) 25(0-12))  1.9(0-12)] 0.298
Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 1.2 (0-5) 0.8 (0-5)
iens [tz |_209)_22050
motorinen . oY 2.4 (0-12)| 1.4 (0-12)|0.227
Kayttiytyminen (valhtgluvall)_ . _
Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 0.7 (0-5) 0.5 (0-4)
Esiintyvyys n (%) 15(16.9) 18 (20.5)
Unen hairigt | {eiSpisteet, keskiarvo 1.0(0-12)| 0.8(0-12)|0.647
(vaihteluvali)
Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 0.5 (0-5) 0.5 (0-5)
Esiintyvyys n (%) 17 (19.1) 6 (6.8)
Ruokahalun jo | Vnteispistee, keskiarvo 14012 0512|0016
sy0misen hairiot | (vaihteluvali)
Stressi, keskiarvo (vaihteluvali) 0.5 (0-5) 0.2 (0-5)

Kaikki testit: Mann-Whitneyn U-testi

! NPI-NH -kokonaispisteet muodostuvat osa-aluepisteiden summasta

2NPI-NH -osa-aluepisteet saadaan kertomalla kyseesséd olevan kaytdsoireen yleisyys sen vaikeusasteella. Yleisyyden
vaihteluvali on yhdesta (joskus — harvemmin kuin kerran viikossa) neljaan (erittain usein - paivittain tai jatkuvasti). Kay-
tosoireen vaikeusaste saa arvot yhdesta (lieva) kolmeen (vaikea). Silla tarkoitetaan kyseisen oireen aiheuttamaa haittaa
tai hairitsevyytta muistisairaalle ihmiselle.

Taulukko 5. Interventioryhmén asukkaiden (n=89) ja vertailuryhman asukkaiden
(n=88) kéytdsoireet lahtotilanteessa.
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Intervention vaikutukset kaytosoireisiin

Ensimmadisen kuuden kuukauden kohdalla kaikkien 12 kaytosoireen NPI-NH -kokonaispisteet
olivat vahentyneet interventioryhmasséa 4.1 pistetta ja vertailuryhmassa 1.1 pistetta (taulukko
6). Tama ryhmien valinen piste-ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=.211). Yksittaisis-
ta kaytosoireista estottomuus seka ruokahalun ja sydmisen hairiot vahenivat tilastollisesti
merkitsevasti enemman interventioryhmassa vertailuryhmaan verrattuna. Interventioryhman
asukkaiden estottomuus oli vahentynyt kuuden kuukauden kohdalla 0.8 pistetta, kun se
vertailupuolella oli noussut 0.3 pistettd (ryhmien vélinen ero p=.003). Vastaavasti interven-
tioryhman ruokahalun ja syomisen hairiét olivat vahentyneet 0.2 pistetta ja vertailuryhmassa
lisdantyneet 1.3 pistetta (ryhmien véalinen ero p=.010). Kuuden kuukauden kohdalla voitiin
todeta vertailuryhman asukkaiden ahdistuneisuuden vahentyneen tilastollisesti merkitsevasti
interventioryhmaan verrattuna. Vertailuryhman ahdistuneisuus oli vahentynyt 1.0 pistetta ja
interventioryhmén ahdistuneisuus oli liséantynyt 0.5 pistetta (ryhmien vélinen ero p=.004).
(Taulukko 6.)

Tutkimuksen lopussa 14 kuukauden kohdalla kaikkien 12 kaytosoireen NPI-NH -kokonais-
pisteet olivat lahtotilanteeseen verrattuna vahentyneet interventioryhmassa 5.2 pistetta ja
vertailuryhmassa 4.9 pistetta (taulukko 6). Kaytosoireiden véheneminen tutkimuksen aikana
koko tutkimusjoukossa oli tilastollisesti merkitseva (p=.009). Interventio- ja vertailuryhmien
valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa pistemaarissa. Myos yksittaisista kaytdsoireista
kahdessa tapahtui koko tutkimusjoukossa lahtétilanteesta tutkimuksen loppuun tilastollisesti
merkitseva vaheneminen. Nama olivat levottomuus/ aggressiivisuus (p=.011) ja ahdistunei-
suus (p=.014). Ryhmien valilla ei ollut enaa tilastollisesti merkitsevia eroja ahdistuneisuudes-
sa, estottomuudessa eika ruokahalun ja sydmisen hairidissa kuten oli ollut kuuden kuukauden
kohdalla. (Taulukko 6.)

Intervention vaikutukset elamanlaatuun ja hyvinvointiin

Muutokset asukkaiden eldménlaadussa

Muistisairaiden asukkaiden elamanlaatua ja hyvinvointia arvioitiin ja seurattiin Quality of life
in late-stage dementia (QUALID) -mittarilla (Weiner ym. 2000), jossa hoitajat arvioivat asuk-
kaiden elamanlaatua. Tutkimuksen aikana kaikkien tutkittavien keskimaarainen elamanlaatu
parani lahes merkitsevasti (p=.078), molemmissa ryhmissa 1.3 pistetta.

Hoitajien QUALIDilla arvioiman eldméanlaadun lisaksi asukkaiden eldaménlaatua arvioitiin
myods kahden havainnoijan toteuttaman ELO-D -havainnoinnin avulla (Salo 2009). Inter-
vention vaikuttavuuden seurannassa mukana olleesta 177 asukkaasta voitiin kerata ELO-D
-havainnointiaineisto alkutilanteessa 97 (54.8 %) asukkaasta (interventioryhmasta 51 (57.3
%) asukkaasta ja vertailuryhmasta 46 (52.3 %) asukkaasta). Vastaavat luvut 14 kuukauden
kohdalla olivat yhteensa 85 (48.0 %) asukasta (interventioryhmastd 40 (44.9 %) asukasta
ja vertailuryhmastéd 45 (51.1. %) asukasta).
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Kuvio 1 kuvaa asukkaiden eri toimintaluokkiin kdyttdmaa aikaa havainnoinnin aikana lahto-
tilanteessa ja tutkimuksen lopussa. Asukkaiden olemiseen kayttdma aika vaheni ja vuorovai-
kutukseen kayttama aika liséantyi seka interventio- etta vertailuryhmassa. Interventioryhman
asukkaiden ruokailuun kayttdma aika kasvoi. Koko ELO-D -havainnoinnin aikainen hyvinvointi
(p=.009) ja vuorovaikutuksen aikainen hyvinvointi (p=.009) paranivat tilastollisesti merkit-
sevasti enemman interventioryhmassa kuin vertailuryhmassa (kuvio 2).

45

40 +—

M Vertailu O M Vertailu 14

35 1

Interventio O M Interventio 14

30 1

25 1

20 1

15 1

10 1

Kuvio 1.

Asukkaiden ELO-D -toimintaluokkien
ajalliset prosenttiosuudet havainnointi-
aikana lahtétilanteessa (0 kk) ja
tutkimuksen lopussa (14 kk).

O = oleminen

A = avun saaminen

M = omaehtoinen toiminta

R = syéminen ja juominen

T = tarjottuun toimintaan osallistuminen
V = vuorovaikutus

S = samana toistuva kayttaytyminen
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M Vertailu O M Vertailu 14

Interventio O M Interventio 14

-0,6
Kuvio 2.
Asukkaiden toimintaluokkien aikaisten O = oleminen
hyvinvoinnin keskiarvojen muutokset A = avun saaminen
interventio- ja vertailuryhman valilla. M = omaehtoinen toiminta
R = syOminen ja juominen
ELO-D = koko ELO-D -havainnointiaika T = tarjottuun toimintaan osallistuminen
V = vuorovaikutus
S = samana toistuva kayttaytyminen
Kuuden kuukauden seuranta 14 kuukauden seuranta
Kivtésoire Interventio- | Vertailu- -amo Interventio- | Vertailu- -arvo
y ryhma ryhma P ryhma ryhma P
Kaikki oireet
Kokonaispisteet -4.1 -1.1| 0.211 -5.2 -49| 0915
Hoitajien stressi -0.9 -0.3| 0.580 -1.6 -2.0| 0.691
Harhaluulot
Osa-aluepisteet -04 -0.2| 0.670 -0.3 -0.7 | 0.442
Hoitajien stressi 0 +0.2| 0.449 -0.1 -0.4| 0.202
Aistiharhat
Osa-aluepisteet -0.3 -0.1| 0.573 +0.2 -0.1| 0.359
Hoitajien stressi 0 0| 0.867 +0.2 -0.2| 0.010
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Levottomuus/
aggressiivisuus

Hoitajien stressi

Osa-aluenistest -0.6 0| 0.258 -1.2 -1.0| 0.750
-aluep . -0.3 0| 0.230 -0.6 -0.3| 0.260

Hoitajien stressi

Masentuneisuus/

gakouus 06| -04| 0550 03| 03| 0962
-aiuepistect 0.1 -0.2| 0.554 0 -0.2| 0.230

Hoitajien stressi

Ahdistuneisuus

Osa-aluepisteet +0.5 -1.0| 0.004 0 -1.0| 0.096

Hoitajien stressi +0.2 -0.3| 0.039 0 -0.4| 0.092

Apatia/valin-

plamatomys 06 0.2| 0506 07| 08| 0819
-aluepistect 0.2 0| 0.167 0 0| 0.597

Hoitajien stressi

Estottomuus

Osa-aluepisteet -0.8 +0.3| 0.003 -0.6 -0.2| 0.307

Hoitajien stressi -0.3 +0.1| 0.008 -0.3 -0.1| 0.271

Artyisyys/

B”;i'_':l'jgvias't';g” 0.3 0| 0.622 07| -0.7| 0.999
-aluep . -0.1 0| 0.408 -0.4 -0.3| 0.673

Hoitajien stressi

Poikkeava motori-

pen kaytayyminen 02| +01| 0559 09| 02| 0230
-auepisieet 0 o| 0.849 -0.1 -0.2| 0.852

Hoitajien stressi

Unen hairiot

Osa-aluepisteet 0 -0.2| 0.651 -0.3 -0.2| 0.861

Hoitajien stressi 0 -0.1| 0.488 -0.2 -0.1| 0.623

Ruokahalun ja

yomisen harot 02| +13| 0010 02| +08| 0.100

P 0 +0.4| 0.047 -0.2 +0.2| 0.107

Taulukko 6. Interventio- ja vertailuryhmdssa tapahtuneet muutokset kdytosoireissa ja
niiden hoitajille aiheuttamassa stressissa kuuden kuukauden ja 14 kuukauden kohdalla
neuropsykiatrisen haastattelun vanhainkotiversiolla arvioituina (NPI-NH). Kohonnut mieli-
ala/epdasiallinen iloisuus -kdytésoireen muutoksia ei voitu arvioida vdhaisen esiintymisen

VUOKSI.
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Muutokset masennusoireissa

Tutkimushoitajan haastatteluissa asukkaan omahoitaja arvioi muistisairaiden asukkaiden
masentuneisuutta Cornellin masennusasteikolla (Alexopoulos ym. 1988). Koko tutkimus-
joukossa masentuneisuus vaheni tilastollisesti merkitsevasti lahtotilanteesta seka kuuden
kuukauden seurantaan (p=.006) etta tutkimuksen loppuun eli 14 kuukauden seurantaan
verrattuna (p=.003). Ryhmien valilla ei ollut merkitsevia eroja (kuusi kuukautta p=.435 ja
14 kuukautta p=.388).

Muutokset asukkaiden ravitsemustilassa

Asukkaiden ravitsemustilan arvioinnissa kaytettiin MNA-mittaria (Guigoz ym. 1994). Lahtdti-
lanteessa kolmella prosentilla (3.4 %) asukkaista ravitsemustila oli hyva (taulukko 4). MNA-
pisteiden keskiarvo (vaihteluvéli) oli interventioryhméssa 18.9 (9-24) ja vertailuryhmassa
19.2 (11-25). Koko tutkimusjoukossa ravitsemustila huononi merkitsevasti l&htotilanteesta
kuuden kuukauden seurantaan (p=.000) ja tutkimuksen loppuun (p=.000) verrattuna.
Huononemisessa oli kuitenkin ryhmien valilla tilastollisesti merkitseva ero. Interventioryh-
man asukkaiden MNA-pisteet olivat laskeneet vertailuryhmaa merkitsevasti vahemman seka
kuuden kuukauden kohdalla (p=.050) ettd 14 kuukauden kohdalla (p=.004). Kuuden
kuukauden seurannassa interventioryhman asukkaiden keskimaaraiset MNA-pisteet olivat
huonontuneet 0.6 pistetté ja vertailuryhméan asukkaiden 1.5 pistettd. Vastaavat luvut 14
kuukauden seurannassa olivat 0.9 ja 2.4 pistetta.

Muutokset asukkaiden fyysisessa toimintakyvyssa

Asukkaiden fyysinen toimintakyky Barthelin indeksilld mitattuna (Mahoney ja Barthel 1965)
heikkeni tutkimuksen aikana. Koko tutkimusjoukossa tilastollisesti merkitseva huononeminen
oli tapahtunut Iahtttilanteeseen verrattuna seka kuuden kuukauden (p=.000) ettéd 14 kuukau-
den (p=.000) kohdalla. Kuuden kuukauden kohdalla interventioryhméan asukkaiden Barthelin
indeksi oli huonontunut 3.8 pistettd ja vertailuryhman 5.6 pistettd (p=.304) ja vastaavasti
14 kuukauden kohdalla 4.8 ja 6.0 pistetta (p=.499). Piste-erot interventio- ja vertailuryhman
valilla eivat siis olleet tilastollisesti merkitsevia.

Intervention vaikutukset psyykenldadkkeiden kaytt6on

Psyykenlaakkeiden kayttd vaheni tutkimuksen aikana seka interventio- etté vertailuryhman
asukkailla (taulukko 7). Pitkdaikaishoidon ylilaakari, joka oli aktiivisen kiinnostuneena mukana
interventiossa, vastasi virkansa puolesta kaikkien pitkaaikaisasukkaiden hoidosta. Sen lisdksi
han oli myos viiden vertailuryhman yksikon asukkaiden hoitava laakari. Lahtotilanteessa in-
terventioyksikon 30:sta (33.7 %) antipsykoottia kayttaneesta asukkaasta kahdella (2.2 %) oli
kaksi eri antipsykoottia ja yhdelld 1 (1.1 %) kolme. Vastaavasti vertailuryhmassa antipsykoot-
teja kaytti 37 (42.0 %) asukasta ja heistd kahdella (2.3 %) oli kaytossa kaksi antipsykoottia
ja yhdellakaan ei ollut kolmea eri antipsykoottia. Tutkimuksen lopussa asukkailla oli enintaan
yksi antipsykootti kaytossa.
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Psyykenlaake Interventioryhmén asukkaat Vertailuryhman asukkaat

Lahto- Tutkimuksen | p-arvo | Lahto- Tutkimuksen | p-arvo
tilanne lopussa tilanne lopussa
Antipsykootit, 30 (33.7) | 20 (22.5) 0.002 | 37 (42.0) | 26 (29.5) 0.027

n (%)
Bentsodiatsepiinit, | 26 (29.2) | 13 (14.6) 0.002 | 20(22.7) |14 (15.9) |0.109
n (%)
Antideprsessiivat, | 32 (36.0) | 21 (23.6) 0.021 |28 (31.8) |30 (34.1) 0.481
n (%)
Unilaakkeet, 13(14.6) | 3(3.4) 0.006 |14 (15.9) |7 (8.0) 0.084
n (%)

Kaikki testit McNemar -testilla

Taulukko 7. Interventio- ja vertailuryhman asukkaiden psyykenldakkeiden kayttd
lahtétilanteessa ja tutkimuksen lopussa.

Lahtdtilanteesta tutkimuksen loppuun interventioryhman asukkaiden kaikkien psyykenlaak-
keiden kaytossa tapahtui tilastollisesti merkitseva vaheneminen. Vertailuryhman asukkaiden
antipsykoottien kaytté vaheni tilastollisesti merkitsevasti mutta muiden psyykenlaakkeiden
kaytossa ei ollut merkitsevaa muutosta. (Taulukko 7.) Verrattaessa interventio- ja vertailuryh-
man asukkaiden eri psyykenlaakkeiden kaytossa tapahtuneita muutoksia voitiin todeta, etta
interventioryhmassa antidepressiivan kaytto oli merkitsevasti vahentynyt vertailuryhmaan ver-
rattuna (p=.023). Muiden psyykenlaakkeiden kohdalla ei tullut esiin tilastollisesti merkitsevia
eroja ryhmien valilla.

Intervention vaikutukset kaytosoireiden henkilokunnalle
aiheuttamaan stressiin

Taulukosta 6 ilmenee NPI-NH -mittarilla esiin tulleet kaytosoireiden hoitajille aiheuttaman
stressin muutokset ja muutosten vertailu interventio- ja vertailuryhman valilla. Ensimmaéisen
kuuden kuukauden kohdalla interventioryhman hoitajien kokema stressi oli vahentynyt tilas-
tollisesti merkitsevasti vertailuryhmaan verrattuna estottomuudessa (p=.008) seka ruokahalun
ja syémisen hairidissad (p=.047). Vertailuryhman hoitajien ahdistuneisuudesta aiheutuva
stressi oli laskenut tilastollisesti merkitsevasti interventioryhmaan verrattuna (p=.039). Nama
tilastollisesti merkitsevat erot poistuivat 14 kuukauden seurantaan saavuttaessa.

(Taulukko 6.)
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Tutkimuksen lopussa 14 kuukauden kohdalla ei enaa ollut eroja estottomuuden, ruokahalun
ja syomisen hairididen eika ahdistuneisuuden aiheuttamassa stressissa interventio- ja vertai-

luryhman hoitajien valilla. Aistiharhoista hoitajille aiheutuva stressi oli interventioryhméssa
tilastollisesti merkitsevasti lisdantynyt vertailuryhmaan verrattuna (p=.010). (Taulukko 6.)
Koko hoitajien tutkimusjoukossa kaytosoireiden aiheuttama stressi vaheni tutkimusaikana eli
lahtotilanteesta 14 kuukauden seurantaan tilastollisesti merkitsevasti (p=.011). Merkitsevaa
muutosta ei ollut tapahtunut kuuteen kuukauteen mennessd (p=.680). Lahtdtilanteesta
tutkimuksen loppuun verrattuna yksittaisista kaytosoireista harhaluulojen (p=.027) ja levot-
tomuuden/ aggressiivisuuden (p=.054) aiheuttama stressi oli vahentynyt merkitsevasti.
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TULOSTEN YHTEENVETO

Keskeiset tulokset

Muistisairauden ja kaytosoireiden esiintyvyys tutkimusjoukossa

* 80 %:lla kaikista pitkaaikaishoidonyksikoiden asukkaista oli jokin muistisairaus,
tavallisimmin Alzheimerin tauti (64.8 %)

* Muistisairaiden asukkaiden keski-ika oli 81 vuotta ja heista naisia oli 65 %
Alzheimerin tautia sairastavista asukkaista enemman kuin joka kolmannella (36.4 %)
lisaksi Lewyn kappale -taudin piirteet

e Lewyn kappale -tautia 29.6 %:lla asukkaista mutta vain 15 asukkaalla (6.4 %)
tauti ainoana muistisairautena

* Muistisairauden vaikeusaste
— lieva 19.8 %

— keskivaikea 34.3 %

— vaikea 45.9 %
* 79 %:lla muistisairaista asukkaista oli hoitajien arvioimana vahintaan yksi kaytosoire
* Lahes kolmasosa (30.0 %) muistisairaista asukkaista karsi aliravitsemuksesta

Kaytosoireita selittavat tekijat

e asukkaiden matalampi ika

e parempi toimintakyky (Barthelin indeksilla mitattuna)

e korkeampi koulutus

* Lewyn kappale -tauti

e huonompi eldmanlaatu (hoitajien QUALID -mittarilla arvioimana)

Aggressiivisuutta ja levottomuutta esiintyi eniten NPI-NH -mittarin mukaisesta
12 kaytosoireesta. Sen esiintymista selittivat:

* Kkeskivaikea ja vaikea-asteinen muistisairaus

* opistoasteen koulutus

e asukkaan huonompi eldmanlaatu (hoitajien QUALID -mittarilla arvioimana)

Huonompaa elamanlaatua selittavat tekijat

* huonompi fyysinen toimintakyky (Barthelin indeksilla mitattuna)

* Kkeskivaikea- ja vaikea-asteinen muistisairaus

* huonompi ravitsemustila MNA -asteikolla mitattuna

* kaytosoireet

e toiminnan puuttuminen arjesta ja padasiassa olemisesta koostuva paivan sisalto
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Muutokset asukkaiden kaytosoireissa ja elamanlaadussa

* Interventio- ja vertailuryhman valiset erot

* Kuuden kuukauden kohdalla interventioryhmén asukkaiden 10 kéytosoireessa 12:sta
oli tapahtunut vahenemista vertailuryhmaan verrattuna; naista estottomuuden seka
ruokahalun ja syomisen hairididen kohdalla ero oli tilastollisesti merkitseva.
Ainoastaan ahdistuneisuus oli vahentynyt enemman vertailuryhmassa kuin interventio-
ryhmassé ja ero oli tilastollisesti merkitseva.

e Tutkimuksen lopussa ryhmien véliset erot kdytosoireissa olivat tasoittuneet.

* Havainnoinnin perusteella interventioryhman asukkaiden elamanlaatu parani
merkitsevasti vertailuryhman asukkaisiin verrattuna. Myds vuorovaikutustilanteiden
aikainen hyvinvointi parani merkitsevasti interventioryhmasséa vertailuryhmaan
verrattuna.

* Interventioasukkaiden ravitsemustilassa tapahtui merkitsevaa paranemista vertailu-
ryhmaan verrattuna. Ruokaluun kaytetty aika lisaantyi lahtotilanteeseen verrattuna
mutta myos vertailuryhmaan verrattuna.

Lahtaotilanteesta tutkimuksen loppuun tapahtuneet muutokset kaikkien asukkaiden koh-

dalla (interventio- ja vertailuryhman asukkaat yhdessa)

* Kaytosoireet vahenivat tilastollisesti merkitsevasti.

* Hoitajien kaytosoireisiin liittyva stressi vaheni tilastollisesti merkitsevasti.

* Asukkaiden elaméanlaatu hoitajien arvioimana parani ja paraneminen oli tilastollisesti
l&hes merkitseva.

* Masennusoireet Cornellin masennusasteikolla mitattuina vahenivat tilastollisesti

merkitsevasti.

Muutokset psyykenlaakkeiden kaytossa

* Psyykenladkkeita kayttavien asukkaiden maara vaheni tilastollisesti merkitsevasti
tutkimuksen aikana koko tutkimusjoukossa.

* Interventioryhmassa kaikkien psyykenlaakkeiden kayttajien maara vaheni merkitsevasti
mutta vertailuryhmassa vain antipsykoottisten ladkkeiden kayttajien maara vaheni.

* Interventioryhméassa masennuslaakkeita kayttavien asukkaiden osuus véaheni
tutkimuksen aikana merkitsevasti vertailuryhmaan verrattuna.
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POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

sukkaiden hyvinvoinnin tarpeista ldhteva ja asukaslahtoisesti raataldity hoito lie-

vensi asukkaiden kaytosoireita ja masennusoireita. Lisaksi asukkaiden elamanlaatu

hoitajien arvioimana koheni lahes merkitsevasti. Asukkaiden tilanne koheni myos
vahentyneena psyykenladkkeiden kayttona. Positiiviset muutokset, jotka tapahtuivat myds
vertailuryhman asukkaiden elamaésséa, heijastavat ainakin tiedon leviamista kunnan van-
huspalveluiden pitkaaikaisosastoilla. Kuitenkin interventio- ja vertailuryhmien valilla voitiin
todeta my6s merkitsevia eroja interventioryhmén hyvéksi. Interventioryhmassa kaikkien
psyykenlaakkeiden kayttd vaheni tilastollisesti merkitsevasti. Interventioryhman asukkaiden
ravitsemustila koheni merkitsevasti vertailuryhmaan verrattuna. Lisaksi asukkaiden hyvin-
voinnin ja hoitoyksikdiden arjen havainnoinnit osoittivat, etta interventioryhman asukkaiden
elamanlaatu oli tutkimuksen lopussa vertailuryhman asukkaiden elamanlaatua merkitsevasti
parempi.

Kaytosoireista muistisairaan ihmisen
hyvinvoinnin tarpeisiin

Perinteisesti kaytdsoireista puhuttaessa on viitattu muistisairaan hankalaksi koettuun kayttay-
tymiseen ja sen ulkopuolisille aiheuttamaan hankaluuteen. Tassa tutkimuksessa sen sijaan
kaytdsoire nahtiin muistisairaan ihmisen tarpeiden ilmaisuna, joka muistisairauden vuoksi
on muuttunut. Tutkimuksen lahtékohtana oli muistisairas ihminen tuntevana ja kokevana
ihmisend, joka omilla tavoillaan ja kyvyilldaan ilmaisee itsedan. Tatéd muistisairaslahtoéista
lahestymistapaa kaytosoireisiin edustavat englanninkieliset kasitteet 'need-driven dementia-
compromised behaviour’ (Kolanowski ja Whall 2000) ja 'unmet needs behavior’ (Kitwood
1997). Naita englanninkielisia kasitteitd on vaikea kadantaa ymmarrettéviksi suomenkielen
kasitteiksi. Tutkimusryhma kaytti runsaasti aikaa kaytdsoirekasitteen merkityksen pohtimi-
seen ja sen sisallén avaamiseen. Interventio suunniteltiin siten, etta se tuki mahdollisimman
paljon uudenlaisen muistisairaslahtdisen ajattelutavan juurtumista hoitokaytantoihin. Talla
hetkelld ehka kuitenkin tarvitaan viela kaytosoireen kasitetta, jolla ilmaistaan nakyvaa, vai-
keaksi koettua ja usein normitonta kayttaytymista.

Tutkimusten valossa hoidon ratkaisut kuitenkin 10ytyvat, kun vaikeana koettua kayttaytymista
ymmarretddn muistisairaan ihmisen nakokulmasta (muun muassa Bird ym. 2007, Cohen-
Mansfield ym. 2007, Davison ym. 2007). Voidaankin toivoa ettd asenteiden ja hoidon muut-
tuessa kaytosoireen leimaavaa kasitetta ei enaa tarvittaisi ja ettd kokonaisvaltaisen selvittelyn
tuloksena voitaisiin ymmartaa, mista tarpeista itse asiassa kunkin sairastuneen kohdalla on
kysymys kaytdsoireen esiintyessa.

Kuviossa 1 on jaettu kaytosoireen sisaltd muistisairaan ihmisen nakokulmasta. Kaytosoireen
siséltona voi olla kognitiivisten muutosten aiheuttama toimintatapa, delirium, psykoottinen
oire ja muistisairaan ihmisen hyvinvoinnin tarpeen ilmaisu. Ulkopuolisten tulkitsema harha
saattaakin olla kognitiivisista vaikeuksista johtuva virhetulkinta. Touhuilevassa levottomuudes-
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sa, tavaroiden kerailyssa tai yliseksuaalisuudessa on kyse kognitiivisesta vaikeudesta, joka on
tassa tapauksessa toiminnanohjauksen vaikeus. Vastaan paneminen ja yhteistyohaluttomuus
hoitotilanteissa johtuvat usein kognitiivisista muutoksista aiheutuvasta apraksiasta. Muisti-
sairas ihminen on luonnollisesti tilanteessa mukana koko menneisyytensa kanssa. Talloin
my0s persoonalliset ominaisuudet voivat vaikeuttaa apraksiasta liikkeelle lahtenyttéd hankalaa
tilannetta. Nain kayttaytymiseen nivoutuvat myos ihmisen hyvinvoinnin tarpeet. Auttajan taidot
tulla vastaan ja paikata kognitiivisia vaikeuksia helpottavat muistisairaan ihmisen tilannetta.

Akillisesti vaikeutuvat kdyttaytymisen tavat usein johtuvat deliriumista. Hoitona on deliriumin
taustalla olevan somaattisen vaivan hoitaminen tai l1dakehoidon asianmukaistaminen. Todel-
listen psykoottisten oireiden tunnistaminen ja asianmukainen laakehoito on muistisairaan
ihmisen hyvinvoinnin kannalta tarkeaa. Kuitenkin on vaikeaa tietaa todellisten aistiharhojen
ja harha-ajatuksien esiintymisosuutta, mité heijastaa oireiden arvioitu esiintyvyys 25-50
%:iin (Koponen ja Saarela 2010). Osuus ei ehkd olisi nain korkea, jos hoitohenkilokunta
ymmartaisi olla nimeamatta muistisairaan ihmisen nykytodellisuutta vastaamattomia puheita
harhoiksi. Muistisairas ihminen sanoittaa nykykokemuksiaan ja tarpeitaan menneisyydesta
muistissa olevilla ihmisilla ja tapahtumilla. Samoin television tapahtumien tulo arjen todelli-
suuteen ei kuulu harhojen kategoriaan, vaan edustaa kognitiivisista muutoksista aiheutuvaa
virhetulkintaa. Suurin osa kaytosoireista on muistisairaan ihmisen tarpeen ilmaisua. Naiden
tarpeiden tunnistamiseen ja vastaamiseen kannattaa siirtya, kun delirium ja psykoottiset oireet
on poissuljettu kaytésoireen aiheuttajina. Kognitiivisten muutosten ymmartaminen nivoutuu
muistisairaslahtoiseen ja kokonaisvaltaisesti tarpeita huomioivaan hoitoon. Sairautensa vuoksi
muistisairas ihminen ei usein kykene tunnistamaan ja ilmaisemaan tarpeitaan ymmarretta-
valla tavalla. Turvallisuuden, identiteetin sadilymisen, toiminnan ja osallisuuden tarpeet ovat
varmasti tavallisimpia tarpeita, jotka jaavat muistisairaan ihmisen elamassa vaille tarpeellista
huomiota.

Kuvio tyon alla

Kuvio 1. Kaytdsoireen sisaltd muistisairaan ihmisen ndkékulmasta.
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Tutkimuksessa mukana olleet asukkaat

Tutkimussuostumuksen antoi 78 % asukkaista. Néma asukkaat vastasivat paaosin aikaisempi-
en tutkimusten asukkaita asukasrakenteeltaan (Noro ym. 2005, Sinervo ym. 2010). Asukkais-
ta muistisairaus oli 80 %:lla. Muistisairaiden asukkaiden keski-ika oli 81 vuotta. Yllattavaa oli,
ettd asukkaista miehia oli jopa 35 % kun yleensa miesten osuus on vaihdellut 17:stéd 26:een
prosenttiin (Sinervo ym. 2010). Mahdollinen osaselitys on tutkimussuostumusten painottu-
minen miesasukkaisiin, josta ei ole tietoa. Toinen mahdollisuus on, ettd miesomaishoitajien
maara on kasvanut kotihoidon kehittymisen myota ja myds omaishoitajasukupolven vaihtu-
essa. Kolmantena kyse voi olla kyvyttomyys tukea muistisairaiden miesten kotihoitoa, joiden

hoito voi olla hyvinkin fyysisesti raskasta.

NPI-NH -mittarilla esiin tullut muistisairaiden asukkaiden kaytosoireiden 79 %:n esiintyvyys-
osuus vastasi aiempia tutkimuksia (Boustani ym. 2005, Testad ym. 2007). Vaikea-asteinen
muistisairaus oli 46 %:lla ja lieva 20 %:lla. Odotetusti tavallisin muistisairaus oli Alzheimerin
tauti (64,8 %). Tutkimus toi esiin uuden tiedon Lewyn kappale -taudin korkeasta esiintyvyy-
desta (29.6 %). Paaosin kyse oli Alzheimerin taudista Lewyn kappale -taudin piirtein. Puhtaan
Lewyn kappale -taudin osuus oli kuusi prosenttia. Lewyn kappale -tauti oli puutteellisesti
tunnistettu kotihoidossa diagnosoinnin ja hoidon seurannan aikana. Oikea diagnoosi olisi oh-
jannut hyvaa ladketieteellista ja laakkeetonta hoitoa, mika olisi todennakdisesti mahdollistanut
pidentyneen kotona asumisen. Hoitajat tarvitsevat koulutusta Lewyn kappale -tautia sairasta-
vien ihmisten kohtaamiseen ja kuntoutukseen seka kotihoidossa ettéd ymparivuorokautisissa
hoitopaikoissa.

Myo6s asukkaiden elamanlaatu hoitajien arvioiman QUALIDin mukaan vastasi useiden EU-
maiden tuloksia, jotka ovat vaihdelleet 22:sta 23:een pisteeseen (mittarista saatavat pisteet
vaihtelevat 11:std 55:een pisteeseen jossa matalat pisteet kuvaavat hyvaa elaménlaatua)
(Saks ym. 2008).

Muistisairaiden asukkaiden ravitsemustila oli lahtétilanteessa paaosin huono. Vain neljélla pro-
sentilla ravitsemustila oli hyva. Heikko lahtétilanne huononi merkitsevasti tutkimuksen aikana.
Interventioryhmassa huononeminen oli kuitenkin merkitsevasti vertailuryhmaa vahaisempaa.
Intervention aikana ravitsemustilan kohentamiseen kiinnitettiin runsaasti huomiota osana ih-
misen kokonaisvaltaista hyvinvointia ja myos ruokailun sosiaalisten elementtien vuoksi. Tama
nakyi ELO-D —havainnoinneissa lisaantyneena ruokailuun kaytettyna aikana.

Kaytosoireita ja elamanlaatua selittavat tekijat

NPI-NH -mittarilla esiin tulleita kdytosoireita selittivat asukkaiden matalampi ika, parempi
toimintakyky, korkeampi koulutus, Lewyn kappale -tauti seka hoitajien arvioima huonompi
elamanlaatu. Muistisairaiden asukkaiden heikompaa elamanlaatua selittivat kaytosoireet,
keskivaikea- ja vaikea-asteinen muistisairaus, huonompi ravitsemustila, huonompi fyysinen
toimintakyky sekéa toiminnan puuttuminen arjesta ja padasiassa olemisesta koostuva paivan
sisaltd. Kaytosoireet ja elamanlaatu nivoutuivat vahvasti toisiinsa. Muistisairaan ihmisen
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elamanlaatu ei todennakdisesti ole parhaimmillaan, kun han toimii ulkopuolisten mielesta
vaikeasti. Toisaalta muistisairaan ihmisen kokema huonovointisuus tai paha olo ovat laukai-
semassa toimintatapoja, jotka ulkopuoliset kokevat vaikeina.

Kaytosoireita selittavat tekijoité on tutkittu jonkin verran ja tulokset ovat aika ristiriitaiset.
Aiemmin on voitu osoittaa paremman toimintakyvyn ja nuoremman ian (Brodaty ym. 2001)
selittavan kaytosoireita. Yhdessa tutkimuksessa korkeammin koulutetuilla esiintyi hoitotilan-
teissa aggressiiviseksi koettua kayttaytymista (Whall ym. 2008). On mahdollista, ettd toimin-
takyvyltadn parhaimmassa kunnossa olevat muistisairaat asukkaat jaksavat viela ilmaista
itsedan ja myos puolustautua kokiessaan tilanteen vaikeana. Liikkeelld olevat asukkaat ovat
henkildkunnan nahtavilla tarpeiden ilmaisuineen, kun taas toimintakyvyltadn heikommat
asukkaat viettavat aikaansa suurimmaksi osaksi sangyssa omissa huoneissaan. Korkeampi
koulutus kaytosoireiden selittéjana voi liittya korkeammin koulutetun asukkaan eldménaikai-
seen eldmantyyliin ja sosiaalisissa suhteissa saamaansa arvostukseen. Lewyn kappale -tautia
sairastavilla tiedetaan olevan muita muistisairaita ihmisia herkemmin kaytosoireita mika tulee
esille myos tassa tutkimuksessa (Borroni ym. 2008).

Pitkdaikaishoidossa asuvan muistisairaan ihmisen elaméanlaatuun vaikuttavat hanen fyysinen
ja psyykkinen hyvinvointinsa seka hanen fyysinen ja psykososiaalinen ymparistonsa (Sloane
ym. 2005, Sormunen ym. 2007). Eléamanlaatua tukevalla hoitotydlla nayttaisikin olevan
kaytosoireita vahentava vaikutus. Hoitotydssa tarvitaan taitoa yksiloida asukkaiden tarpeet
monessa mielessa, niin sairauden ja toimintakyvyn vaikutusten kuin elaman tapojen ja ihmis-
suhteisiin liittyvien odotusten nakdkulmasta. Taman tutkimuksen interventiossa henkildkuntaa
tuettiin ymmartamaan ja aiempaa tietoisemmin pohtimaan asukkaiden yksilollisia tarpeita ja
kayttamaan raataloidysti erilaisia keinoja vastata niihin.

Intervention vaikutukset kaytosoireisiin ja elamanlaatuun

Kuuden kuukauden kohdalla interventioryhman asukkaiden NPI-NH -mittarin 10 kaytsoirees-
sa 12:sta oli tapahtunut vahenemista vertailuryhmaan verrattuna. Ainoastaan ahdistuneisuus
oli vahentynyt enemman vertailuryhmassa kuin interventioryhmassa. Tutkimuksen lopussa
kaikkien 12 kaytosoireen NPI-NH -kokonaispisteet olivat Iahtotilanteeseen verrattuna vahen-
tyneet seka interventio- etta vertailuryhmassa. Ryhmien valiset kuuden kuukauden kohdalla
havaitut erot eivat kuitenkaan olleet tutkimuksen lopussa enaa merkitsevia. Tulokset osoittavat
ettd interventiolla pystyttiin vahentamaan kaytosoireiden esiintyvyytté ja parantamaan asukkai-
den hyvinvointia. Ahdistuneisuuden suurempi vdheneminen vertailuryhmassa saattaa selittya
silla, etta interventioryhmassa oli merkitsevasti enemman Lewyn kappale -tautia sairastavia
muistisairaita ihmisia, joilla esiintyy kaytosoireita, erityisesti ahdistuneisuutta, enemman kuin
muilla muistisairailla (Borroni ym. 2008). Ryhmien valisten erojen haviaminen saattaa se-
littya tiedon leviamisella myos vertailupuolelle (katso tarkemmin mydhemmin tassa luvussa
Intervention onnistuminen -kappale).
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Tutkimus osoitti, etta asukkaiden elamanlaadun arvioiminen on haasteellista. Hoitajien QUA-
LIDilla arvioima elamanlaatu parani Iahes merkitsevasti seka interventio- etta vertailuryhman
asukkailla kun taas havainnoinnin perusteella interventioryhman asukkaiden elamanlaatu pa-
rani merkitsevasti enemman kuin vertailuryhman asukkaiden. Myos vuorovaikutustilanteiden
aikainen hyvinvointi parani merkitsevasti interventioryhmassa vertailuryhmaan verrattuna.

Osastojen ulkopuoliset havainnoijat nakivat siis enemman paranemista interventioryhman
asukkaiden eléamanlaadussa kuin vertailupuolen asukkaiden, mutta henkilokunta naki paran-
tumista molempien ryhmien asukkaiden elaménlaadussa. Tuloksia saattaa selittéd vertailu-
puolen henkilokunnan halu "parantaa tuloksiaan”, jolloin he joko tiedostaen tai tiedostamatta
vastaavat kysymyksiin niin, ettd tulokset olisivat paremmat. Interventioryhmassa olleiden
muistisairaiden asukkaiden vuorovaikutustilanteiden aikaisen hyvinvoinnin merkitseva para-
neminen vertailuryhmaan verrattuna kertonee henkilokunnan kohtaamisen taitojen paranemi-
sesta. Kaiken kaikkiaan tulokset viittaavat siihen, etté interventiolla vaikutettiin henkilokunnan
osaamiseen ja edistettiin asukaslahtoisia toimintatapoja. Interventioasukkaiden eléaméanlaatua
voitiin edistad myos parantamalla heidan ravitsemustilaansa vertailuryhmaan verrattuna.

QUALID-mittari pohjaa yksittaisen hoitajan arvioon asukkaasta yleisella tasolla, ja asukas ei ole
itse lasna arviointitilanteessa. Havainnointimenetelmassa hoitoyksikon ulkopuoliset havain-
noijat havainnoivat toimintaa ja elamanlaatua asukkaiden nakdkulmasta arjen konkreettisia
tilanteita ja tunteita havainnoiden. Havainnointimenetelman tulokset antavat mittaria katta-
vamman kuvan asukkaiden elamanlaadun ja hyvinvoinnin muutoksista kuin QUALID-mittari.
Havainnoinnin tulokset heijastavat myos interventioryhméan henkilokunnassa tapahtuneita
muutoksia. Esimerkiksi vuorovaikutukseen kaytettiin enemman aikaa ja sen laatu parani,
mika nakyi asukkaiden vuorovaikutuksen aikaisen hyvinvoinnin lisdantymisena. Tallaisten
muutosten syntyminen vaatii henkildkunnan ajattelutavan ja asenteiden muuttumista, mita ei
voitu saavuttaa vertailupuolella pelkéan tiedon leviamisen avulla. Asiantuntijasairaanhoitajan
pitkajanteinen henkilokunnan tukeminen asukaslahtoiseen toimintaan on osoittautunut toimi-
vaksi myos aiemmissa tutkimuksissa (Fossey ym. 2007, Chenoweth ym. 2009).

Lahtotilanteen havainnoinnit tehtiin ennen randomointia. Tutkimuksen lopussa toinen havain-
noijista oli taysin tietamaton randomoinnin tuloksista. Toinen havainnoija oli tutkimusryhman
jasenen, ja hanelle ei tarkoituksellisesti kerrottu randomoinnin tuloksia, jotka kuitenkin olivat
luonnollisesti hanen saatavanaan. Havainnointia voidaan pitaa luotettavana tietona asukkai-
den elamanlaadusta ja toiminnoista havainnointiaikoina.

Muutokset psyykenlaakkeiden kaytossa

Kaikkien asukkaiden psyykenlaakkeiden kayttd vaheni lahtétilanteesta tutkimuksen loppuun
ja lisdksi interventioryhmassa masennuslaakkeiden kaytto vaheni merkitsevasti vertailuryh-
maan verrattuna. Myds vertailuryhmassa tapahtui psyykenlaakkeiden kaytossa vahenemista
mutta tilastollisesti merkitsevd vaheneminen vain antipsykoottisten ldakkeiden kaytossa.
Psyykenlaakkeiden kayton selked vaheneminen molemmissa ryhmissa saattaa ainakin osin
selittya silla, etta pitkdaikaishoidon ylilaakari toimi kuuden interventio- ja viiden vertailuyksikon
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asukkaiden hoitavana lagkarina. Ylilagkari sai kayttoonsa tutkimuksen konsultoivan geriatrin
interventioryhman asukkaille tekemat ladketieteellisen hoidon kommentit, jotka olivat ehdotuk-
sia toimenpiteiksi hoidon parantamiseksi. Naissda kommenteissa oli paljon yleisia huomioita,
joita voitiin soveltaa kaikkiin samasta ongelmasta karsiviin asukkaisiin. Esimerkiksi matalasta
verenpaineesta huomioita oli seuraavanlaisia kommentteja: " Lewy-potilailla verenpaineen
saately on heikentynyt liittyen autonomiseen polyneuropatiaa, joten se voi olla valilla korkeakin,
mutta pdaosin haittaavan matala”, "Matala verenpaine voi haitata myds nukkumista; illalla
sillivoileipa?”, "Oireet suihkussa voivat liittya verenpaineen mataluuteen: vesi tuntuu epamiel-
lyttavalta”, "Verenpaine pystyssa matala; onko mahdollista vahentaa Atacandia tai Furesista?
Tassa iassa verenpaine saa olla korkeahko, erityisesti jos on aivosairaus”, ” Liian matala paine
aiheuttaa vasymista, kaatumista, pyortymisia, poissaolokohtauksia erityisesti, koska potilaalla
on verenkiertoa huonontamassa vield flimmeri. Nostaisin Effortilin 10mgx3:een. Juotavaa,
suolaa. Paapuoli koholla nukkuessa. Liikuntaa. Kahvia.” Matala verenpaine oli yleinen ongel-
ma tutkimuksen asukkailla.

Vahentyneesta psyykenlaakkeiden kaytosta huolimatta kaikkien asukkaiden kaytosoireet ja
masennusoireet vahenivat lahtotilannetta tutkimuksen loppuun verrattaessa. Tama viittaa
siihen, etta positiivisia tuloksia kaytdsoireiden ja masennuksen suhteen ei saavutettu ladkkeita
lisdamalla, vaan ennemmin raataloidyilla psykososiaalisilla hoitomuodoilla ja asianmukaisella
|&aketieteellisella hoidolla.

Intervention vaikuttavuus suhteessa aikaisempien
tutkimusten tuloksiin

Taman tutkimuksen tulokset ovat linjassa aikaisempien vastaavien tutkimusten tulosten kans-
sa, joissa on ollut randomoitu tutkimusasetelma. Naita tutkimuksia on tehty vain muutama
ja ne on julkaistu viimeisen viiden vuoden aikana. Muistisairaan ihmisen tarpeista lahteva ja
asukaslahtdinen hoito on talla hetkella lupaavin hoitolinja, kun sairastuneella on ulkopuolisten
kokemaa vaikeaa kayttaytymista. Tassa tutkimuksessa saatuja tuloksia voidaan pitaa aiempia
vastaavia tutkimuksia parempina, koska interventiolla pystyttiin vahentdmaan kaytosoireita,
parantamaan elamanlaatua seka vahentamaan psyykenlaakkeiden kayttdéa. Tuorein korkeata-
soinen tutkimus on Chenoweth’in tutkimusryhmansa kanssa julkaisema (2009) randomoitu
interventiotutkimus, jossa kaytosoireita hoidettiin asukaslahtoiselld ja muistisairaan asuk-
kaan tarpeita huomioivalla hoito-otteella kahdessa erilaisessa interventioryhmassa. Toisessa
interventioryhmassa asukaslahtoisen toiminnan lisatukena oli Dementia Care Mapping —ha-
vainnointimenetelméan (Dementia Care Mapping 2005) avulla saatu ymmarrys asukkaiden
tarpeista. Tutkimuksessa oli myods vertailuryhma. Kaytosoireet Cohen-Mansfield agitation
inventory -mittarilla mitattuna (Cohen-Mansfield 1999) vahenivat tilastollisesti merkitsevasti
molemmissa interventioryhmissa vertailuryhmaan verrattuna. Interventiolla ei kuitenkaan
ollut myonteisia vaikutuksia NPI-NH:lla mitattuihin kaytosoireisiin, elamanlaatuun (QUALID)
tai psyykenlagkkeiden vahenemiseen. Brittildisessa tutkimuksessa taas kyettiin vahentamaan
psyykenlaakkeiden kayttoa asukaslahtoiselld psykososiaaliseen hoitoon panostavalla hoito-
otteella, mutta se ei vaikuttanut kaytosoireisiin eika DCM -havainnointimenetelmalla arvioituun
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elamanlaatuun (Fossey ym. 2007). Taman tutkimuksen hyvat tulokset selittynevat asukkaiden
tilanteen hyvin kokonaisvaltaisella kartoituksella. Kaytosoireita tarpeiden ilmaisijana ei tarkas-
teltu vain psykososiaalisina tarpeina vaan kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin tarpeina.

Intervention onnistuminen

Tutkimuksen alussa osastoilla useiden asukkaiden hoitotyon tavoitteeksi oli kirjattuna toi-
mintakyvyn yllapitaminen ilman sen tarkempia erittelyja tai keinoja. Intervention aikana
henkildkuntaa ohjattiin asukaslahtoiseen ajatteluun ja asukkaiden eldamanlaadun tavoitteelli-
seen kohentamiseen kokonaisvaltaista hyvinvointia tukemalla. Tama tapahtui muun muassa
raataldintitapaamisissa, joissa lahdettiin puhumaan vaikeaksi koetusta asukkaasta ihmisena,
jolla oli elamankulkunsa ja persoonallisuutensa. Henkildkunnalla oli usein puutteellisia tietoja
asukkaan eldaméankulusta seka esimerkiksi siviilisaadysta ja koulutuksesta. Yhdessa pyrittiin
ymmartamaan, mita kaikkea fyysisia, sosiaalisia, henkisia ja hengellisia kysymyksia voisi olla
heikentamassa hanen hyvinvointiaan. Tallainen laaja-alainen syiden selvittely oli monelle
aivan uutta. Henkilokunta ei ollut yleensa tullut ajatelleeksi, miten monenlaiset syyt vaikeana
nahdyn kayttaytymisen takana voivat olla.

Intervention toteuttamista auttoi tutkimusaineiston kerdamisen yhteydessa saatu monipuolinen
tieto asukkaasta ja hoitoymparistosta, mika oli seka tutkimuksen asiantuntijasairaanhoitajan
etta hoitoyksikoiden henkilokunnan kaytettavissa. Laajan ymmarryksen I0ytamisessa auttoivat
lahtotilanteen mittarien ja ELO-D -havainnointien tulokset, ymparistdarvioinnit, ruokapaivakir-
joista saatu ravitsemustieto sekd konsultoivan geriatrin muistisairauden etiologinen diagnoosi
ja laaketieteelliset kommentit. Omainen oli usein antamassa lisaa ymmarrysta tdydentamalla
olemassa olevia elamankulun tietoja. Ymparistoarvioinnissa esiin tulleet ndkokohdat huomi-
oitiin kyseessa olevan asukkaan hyvinvoinnissa. Hyvin kokonaisvaltaisen ja asukaslahtdisen
toiminnan omaksuminen kehittyi henkilokunnan keskuudessa hitaasti ensimmaisten interven-
tiokuukausien mutta oli nahtavilld kuuden kuukauden seurannan tuloksissa.

Henkilokunnalle tarjottujen valineiden monipuolisuus tuki intervention onnistumista. Lahes
50 hoitajaa osallistui lauluvalmennukseen ja muistelukoulutukseen. Liséksi intervention
fysioterapeutti oli lahes paivittain tekemisissa jonkun henkilokunnan edustajan kanssa. Ra-
vitsemuksen tiimipalavereihin osallistui koko hoitoyksikon tydvuorossa oleva henkilokunta.
Ympariston arvioinnista annetut palautteet olivat osastonhoitajien ja hoitoyksikon asiantunti-

jasairaanhoitajien kaytossa.

Intervention onnistumisen haaste oli, kuinka saada mahdollisimman moni henkilokunnan
jasen toteuttamaan asukaslahtoiset tarpeet huomioivaa, raatalditya hoitoa. Raataldintitapaa-
misissa suunnitellut hyvat kaytannot eivat kattavasti toteutuneet hoitotyon arjessa henkilokun-
nan erilaisten valmiuksien vuoksi. Todennakdisesti tutkimuksen tulokset olisivat olleet viela
paremmat, jos koko henkilokunta olisi noudattanut sovittuja hoitosuunnitelmia ja jos se olisi
innokkaammin kayttanyt heille tarjottuja lauluvalmennuksia ja muistelukoulutuksia seka niis-
sa saatuja valineita. Lauluvalmentajan arvio oli, ettd laulamisen juurtuminen jokapaivaiseksi
kaytannoksi olisi vaatinut suurempaa panostusta laulun kayton tukemiseen arjen hoitotydssa.
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Joillakin osastoilla perustettiin muisteluryhmia ja osa henkilokunnasta kertoi kayttavansa
muistelua asukkaan hoidossa. Ymparistopalautteissa esiin tulleita korjausehdotuksia oli jon-
kin verran tehty, mutta osa helpoistakin muutoksista oli jatetty tekematta. Joillakin osastoilla
ravitsemuskuntoutukseen kiinnitettiin intervention seurauksena runsaasti huomiota. Naissa
yksikdissa ymmarrettiin, etta ravitsemuksesta huolehtiminen on ymparivuorokautista ja tarkea
osa hoitotyota. Toisissa yksikoissa taas pidettiin melko tiukasti kiinni ruokailuajoista, jolloin
asukkaiden yksilolliset tarpeet jaivat osittain huomioimatta.

Tutkimuksen haasteena oli kontrolliasetelman séailyttdminen. Lopputulokset todennakaisesti
heijastavat tiedon ja jopa osaamisen leviamista saman kunnan vanhuspalveluiden pitkaaikais-
hoidon sisélla. Kontrolliasetelman sailyttaminen oli vaikeaa, koska samoja kunnan toimijoita
liikkui seka interventio- etta vertailupuolella. Interventiossa panostettiin vahvasti toimintamallin
juurtumiseen. Taman vuoksi intervention koulutuksiin ja tapaamisiin jouduttiin ottamaan mu-
kaan myds niitd toimijoita, joiden mukana tieto saattoi levitda myos vertailupuolelle. Puolella
hoitopaikoista oli sama hoitava laakari, ja osastonhoitajat tapasivat saannollisissa kokouksissa.
Pitkdaikaishoidon kehittamisesté vastaava ylihoitaja osallistui interventiotapahtumiin mutta
samanaikaisesti vastasi myos vertailuosastojen kehittédmisessa. Intervention tiedon ja taidon
leviamista vertailupuolelle olisi voitu estda jos vertailuryhma olisi alun perin otettu toisesta
kunnasta. Tutkimuksen toteuttaminen kahden kunnan alueella olisi kuitenkin vaikeuttanut
tulosten tulkintaa kuntien erilaisten organisaatioiden ja johtamiskaytantojen vuoksi.

Johtopaatokset

Huono eléaméanlaatu on erittédin merkittava kaytosoireita selittava tekija. Muistisairaan ihmisen
elamanlaatua voidaan kohentaa asukaslahtoisella, kokonaisvaltaisella hoidolla. Muistisairaan
ihmisen nakokulmasta hyva hoito, jossa hanen hyvinvoinnin tarpeensa huomioidaan, véahen-
taa ulkopuolisten kokemia kaytdsoireita. Hyvinvoinnin tarkea lahtdkohta on muistisairauden
oikea diagnosointi ja muu hyva lagketieteellinen hoito. Tavoitteellisen ja systemaattisen hoito-
prosessin tueksi tarvitaan intervention aikana kehitettya toimintamallia. Sen mukaisen toimin-
tatavan omaksumisessa henkilokunta tarvitsee ulkopuolisen asiantuntijan tukea. Toiminnan
juurtuminen edellyttaa kaytannon hoitotydhon osallistuvan lahiesimiehen jatkuvaa ohjausta.
Muistisairaiden ihmisten hoito vaatii muistiammattilaiseksi erikoistumista (Eloniemi-Sulkava
ym. 2010). Tama tulee huomioida hoitajien, ladkareiden ja muiden ammattiryhmien perus-
ja taydennyskoulutuksessa. Muistiammattilaisilta vaaditaan erilaisia osaamisen painotuksia
tydpaikasta riippuen.

Tutkimus toteutettiin ymparivuorokautisen pitkaaikaishoidon paikoissa. Muistisairaan ihmisen
hyvinvoinnin tarpeista |&htevé ja asiakaslahtoisesti raataldity hoito soveltuu hyvin myos ko-
tona asuvien muistisairaiden ihmisten hoitoon. Ulkopuolisten kokemat kaytosoireet ovat yksi
tarkeimmista kotona asumista vaikeuttavista tekijoista. Lewyn kappale -taudin tunnistamiseen
ja tautia sairastavan laaketieteelliseen ja muuhun hoitoon tulee kiinnittéd huomiota. Terveys-
asemien ja kotihoidon tydntekijoiden osaamista auttaa kaytosoireista karsivaa muistisairasta
ihmisté ja hanen omaisiaan taman tutkimuksen toimintamallin mukaisesti tulee lisata. Sen
lisdksi hoito- ja palvelujéarjestelman tyontekijoilla tulee olla selkeasti sovittu ja tiedossa oleva
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toimintamenetelma, kun he kohtaavat muistisairaan ihmisen kotona asumista vaikeuttavan
kaytosoireen. Ratkaisuna voi olla eri alojen muistiammattilaisista koostuva tiimi, joka on
koulutettu asiakaslahtdiseen, hyvinvoinnin tarpeet huomioivaan ja raataloityyn hoitoon. Tiimi
pitad saada kokoon helposti ja nopeasti. Tiimin kokoon kutsujana ja koordinoijana on muis-
tisairaan ihmisen parhaiten tunteva ammattilainen. Han huolehtii yhteistyon toteutumisesta
muistisairaan ihmisen ja hanen laheistensa kanssa.
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Liite 1

] -
[ Taustatietolomake
6460
Pdivamaara
Tutkittavan nimi
Syntyméaika — e
Hoitopaikka
1. Sukupuoli
1. [ mies
2. [ nainen
2. Ammatti
3. Siviilisdaty
1. [ avo-favioliitossa
2. [ maimaton
3. [ asumuserossa tai eronnut
4. ] leski
4, Koulutus
1. [ kansakoulu tai véhemman
2. [ ammattikoulu
3. [ keskikoulu
4. [ lukio
5. [ opistoasteen ammattikoulutus
6. [ korkeakoulu
5. Kuulo (kuulokojeen kanssa tai ilman)
1. [ Asukas kuulee puheen vaikeuksitta tai pienin vaikeuksin
2. [ Asukas kuulee puheen vaikeuksitta tai pienin vaikeuksin, kun &antd korotetaan
3. [0 Keskustelussa huomattavia vaikeuksia kuulon vuoksi
4, [ Jarkeva keskustelu asukkaan kanssa on mahdotonta huonokuuloisuuden vuoksi
6. Nakeekd asukas lukea (silmalaseilla tai iiman)?
1. Dei
2. [ kylld
3. [ en osaa sanoa
7. Nakeekd asukas katsoa televisiota (silmalaseilla tai ilman)?
1. (e
2. 1 kylia
3. [ en osaa sanoa
8. Nakeekd asukas liikkua vaikeuksitta (silmélaseilla tai ilman)?
1. [lei
2. [ kylla
3. [ enosaasanoa

9. Muistisairauden diagnoosi

1 1. Alzheimerin tauti

2. Lewyn kappale -tauti

3. Vaskulaarinen dementia
4. Frontaalinen dementia
5. Muu, mika

Tiedot antoi
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W [

6460

Toiminta
Ruokailu

Siirtyminen vuoteesta tuoliin

Siisteys: hiukset, hampaat
ym.

WC:ssd kaynti
Kylpeminen
Liikkuminen
Kavely portaissa
Pukeutuminen ja
riisuutuminen

Suoli

Rakko

Barthelin indeksi

Toimintakyky

Taysin autettava
Osittain autettava, esim. ruoan leikkaus
Itsendinen

Vuodepotilas

Pystyy istumaan, tdysin autettava siirroissa
Tarvitsee vdhan apua

Itsendinen

Tarvitsee apua
Itsendinen

Taysin autettava
Tarvitsee vdhan apua
Itsendinen

Tarvitsee apua
Itsendinen

Vuodepotilas

Vain pyoratuolilla 50 m
Tarvitsee apua, kdvelee 50 m
Kévelee itsendisesti 50 m

Ei
Tarvitsee apua
Itsendinen

Taysin autettava
Tarvitsee apua
Itsendinen

Téysin inkontinentti
Ajoittain inkontinentti
Normaali

Taysin inkontinentti tai katetri

Ajoittain inkontinentti, ei katetria
Kontinentti

Kokonaispistemaara (max 100p)

Pisteet
o

10

[J10
O1s

Oo
Os
[]10

o
as
10

o
s
[]10

o
s
110
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CDR-luokitus

6460
CDR-LUOKKA
OSA-ALUE CDR O CDR 0.5 CDR 1 CDR 2 CDR 3
ei dementiaa mahdollinen lieva keskivaikea vaikea
MUISTI Ei muistin huonontu- Lievas jatk muista- muistin Vaikea muistihirid, Vaikea muistihgiria;
mista tai pientd muista- mattomuutta; huonontumista, wvain hyvin opittu aines | vain pirstaleita
ta toisi tapahtumien osi lvempéna koskien sdilynyt; uusi aines sdilyryt,
muistamista; viimeaikaisia tapahtu- unohtuu pian,
"hyvénlaatuista” muis- mia; vaikuttaa joka-
paivaisii imintoihin.
O [ O [l O
ORIENTAATIO Téysin Taysin orientoitunut Jonkin verran vai- Suuria vaikeuksia ai- Orientoitunut vain
orientoitunut. lukuun ottamatta keuksia aikasuhteissa; kasuhteissa; yleensa henkildgn.
pienid vaikeuksi k il desor i ai-
aikasuhteissa, orientoitunut paikkaan; | kaan ja usein paik-
muuten voi olla maan- kaan.
tieteellista desorientaa-
o tiota. )
] ] ] ] [
ARVOSTELUKYKY | Ratkaisee jokapdivii- Vain vihaista huonon- Kohtalaisia vaikeuksia Merkittavia vaikeuksia | Arvostelukyvyttn
set ongelmat ja hoitaa tumista ratkaistaessa kasiteltdesss ongelmia, | kasiteltiessa ongelmia, | ja kywytdn ratkai-
taloudelliset asiansa ongelmia, yhtdldisyyk- yhtdldisyyksia ja eroja; yhtéaldisyyksia ja eroja; | semaan ongelmia.
hyvin; arvostelukyky sia, eroja. sosiaalinen arvostely- sosiaalinen arvostelu-
hyvin sailynyt. kyky yleensd sdilymyt. kyky yleensd heiken-
Il tynyt. — —
OJ ] ] O [
YHTEISOLLISET | Toimi itsengisesti ta- Vain vahaista huonon- | Kyvytdn toimimaan Ei itsendiista toimin- Ei itsendista toimin-
TOIMINNOT vanomaisella tasollaan tumista em. toimin- itsengisesti em. toi- taa kodin ulkopuolel- taa kodin ulkopuolel-
tybelaméssa, ostosten noissa. minnoissa joskin saat- la, joskin kykenee la; ei saatettunakaan
teossa sekd vapaaeh- taa silti olla muk kykene osallistumaan
toistydssa ja sosiaalisissa joissakin; voi edelleen maan kodin ulkopuo- téllaiseen toimintaan.
ryhmissa. vaikuttaa normaalilta liseen toimintaan.
satunnaisesta tarkkai-
lijasta.
KOTI JA Eldminen kotona, Eldminen kotona, alylliner] Lievad mutta selkeds Vain yksinkertaisim- Ei merkittivaa
HAR KSET | iyl ielenkii ielenkii huonontumista toimin- | mat sujuvat; imi
ja harrastukset hyvin ja harrastukset kor- noissa kotona; luopu- hyvin rajatut kiinnos-
sdilyneet. keintaan lievasti hei- nut vaikeammista as- tuksen kohteet;
kentyneet. kareista; luopunut mo- huonosti keskittyva.
nimutkaisemmista har-
rastuksista ja toimin-
noista.
ITSESTA Téysin kykenevd huolehtimaan itsestéan. Tarvitsee kehotuksia Tarvitsee apua pu- Tarvitsee paljon
ja mui i henki- apua itsestaan
HUOLEHTIMINEN lgkohtaisessa hygie- huolehtimisessa;
niassa ja henkilikoh- usein inkontinentti.
taisten tavaroidensa
hoidossa.
[ OJ

Suomen Alzheimer-tutkimusseura ja Suomen muistitutkimusyksikdiden asiantuntijaryhma

118

MielenMuutos -tutkimus- ja kehittdmishanke 2007-2010




H =Y Cornellin masennusasteikko

6460 Dementoituneiden depression mittari
Pisteytys: a) ei voida arvioida 0) ei esiinny
1) lieva tai satunnainen 2) vakava

Pisteytyksen tulee pohjautua oireisiin ja 18yddksiin, jotka ovat esiintyneet haastattelua edelténeen viikon aikana.
Pisteytystd ei tehda niistd oireista, jotka johtuvat fyysisestd kyvyttdmyydesta tai sairaudesta.

A. Mielialaan liittyvit oireet

1. Ahdistuneisuus Oa Oo O1
vaikuttaa ahdistuneelta, hautoo asioita, huolestunut

2. Surullisuus Oa Oo O1
vaikuttaa surulliselta, surullinen aani, itkuinen

3. Eireagoi miellyttéviin tapahtumiin Oa o [1

4, Artyisyys Oa Oo 1

B. Kayttdytymisen oireet

5. Levottomuus Oa o [J1
vaikuttaa kiihtyneeltd, vadntelee kdsiaan, repii hiuksiaan

6. Hidastuminen [Ja [Jo [J1
hitaat liikkeet, hidas puhe, hitaat reaktiot _ -

7. Moninaisten ruumiillisten cireiden valittaminen Cda Oo 1
(pisteytys 0, jos vain vatsavaivoja)

8. Mielenkiinnon menetys Oa Oo O1

osallistuu vahemmén tavanomaisiin toimintoihinsa (pisteytetasn vain, jos muutos tapahtunut alle kuukauden aikana)

C. Ruumiilliset oireet

9. Ruokahaluttomuus Oa Oo O1
syd tavallista vahemman

10. Laihtuminen [Ja o [J1
(pisteytys 2, jos paino pudonnut yli 2 kg kuukauden aikana)

11. Energian puute [Ja [Jo [J1

uupuu helposti, ei jaksa yllapitad aktiviteetteja (pisteytetadn vain, jos muutos tapahtunut alle kuukauden aikana)

D. Vuorokauden rytmiin liittyvat oireet

12. Mielialaoireet pahempia aamuisin Oa Oo Ot

13. Nukahtaa my&hemmin kuin tavallisesti Oa Qo [O1

14, Herdilee tavallista useammin y&n aikana Oa Oo O1

15. Herda aikaisemmin kuin tavallisesti Oa Oo O1

E. Vadristyneet mielikuvat

16. Itsetuhoisuus [Ta [lo []1
ei koe eldmadnsa eldmisen arvoiseksi, itsemurha-ajatuksia tai itsemurhayritys

17. Itsetunnon menetys Oda COo 1
moitiskelee itsedan, huono omanarvontunne, epaonnistumisen tunteita

18. Pessimismi Oa o [1
odottaa pahinta

19. Masentunutta mielialaa iimaisevat harhaluulot Oa Oo [O1

kdyhyydestd, sairaudesta tai menetyksestd

. (Mexopoulos 5. Abrams R Young R Shamolan CA. Comell scale for depression in dementia, Blol Peychistry 1988;23:271-284)

MR NRN
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I

Ravitsemustilan arviointi MNA
Mini Nutritional Assessment MNA™

K Sisaltadks ruokavalio vahintaan
« yhden annoksen maitovalmisteita

(maito, juusto, piima, viili) paivassa kylld [ ei ]
» kaksi annosta tai enemman kananmunia
viikossa (my®@s ruuissa, esim. laatikot) kylld [ ei ]

« lihaa, kalaa tai linnun lihaa joka paiva kylla
0.0 []= jos 0 tai 1 kylld-vastausta
0.5 []= jos 2 kylla-vastausta
1.0 [ = jos 3 kylla-vastausta

ei[]

L Kuuluuko paivittdiseen ruokavalioon kaksi tai
useampia annoksia hedelmia tai kasviksia
O=eil] 1=kyllal]

M Paivittdinen nesteen juonti
(esim. kahvi, tee, maito, mehu, kotikalja tai vesi)
0.0 (1= alle 3 lasillista
0.5 (1= 3-5 lasillista
1.0 [ |= enemman kuin 5 lasillista

N Ruokailu

0 [ = tarvitsee paljon apua tai on sydtettava
[1= syd itse, mutta tarvitsee hieman apua
2 [[]= syo itse ongelmitta

Pituus: (cm) Paino: (kg) 5
Seulonta
A Onko ravinnonsaanti vahentynyt viimeisen kolmen
kuukauden aikana ruokahaluttomuuden, ruuansulatusongelmien,
puremis- tai nielemisvaikeuksien takia
0[] = kylla, ravinnonsaanti on vahentynyt huomattavasti
1 [] = kyllg, ravinnonsaanti on véhentynyt hieman
2 [] = el muutoksia
B Painonpudotus kolmen viime kuukauden aikana
0[] = painonpudotus yli 3 kg
1[0 = ei tiedd
2 [] = painonpudotus 1-3 kg
3 [ = ei painonpudotusta
C  Liikkuminen
0[] = vuode- tai py&ratuolipotilas
1 [] = paasee ylos sdngystd, mutta ei kdy ulkona
2 [ = liikkuu ulkona
D Onko viimeisen kolmen kuukauden aikana ollut
psyykista stressid tai akuutti sairaus
0=kylla [} 2=eil]
E Neuropsykologiset ongelmat
0[] = dementia, depressio tai neuropsykologienen ongelma
1 [J = lieva dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma
2 [] = ei ongelmia
F  Painoindekisi eli BMI (= paino / (pituus)” kg/m?)

0[] = BMI on alle 19

1[] = BMI on 19 tai yli mutta alle 21
2 [ = BMI on 21 tai yli mutta alle 23
3 [] = BMI on 23 tai enemman

O Oma nakemys ravitsemustilasta
0 []= vaikea virhe- tai aliravitsemus
1 []= ei tiedd tai lieva virhe- tai aliravitsemus
2 [ = ei ravitsemuksellisia ongelmia

Seulonnan tulos (maksimi 14 pistettd)

Arviointi

G

Asuuko haastateltava kotona
O=eil]l 1=kylla[]

P Oma nakemys terveydentilasta verrattuna muihin samanikaisiin
0.0 [ = ei yhta hyva
0.5 [ = ei tieda
1.0 [ = yhts hyva
2.0 [J = parempi
Q Olkavarren keskikohdan ympérysmitta (OVY cm)
0.0 (= OVY on alle 21 cm
0.5 []=0VY on 21-22 cm
1.0 (1= OVY on yli 22 cm

R Pohkeen ympérysmitta (PYM cm)

Onko paivittdisessa kaytbssa useampi kuin kolme
reseptilaaketta
0=kylla ]

1=eill

Painehaavaumia tai muita haavoja iholla
0=kyllal| 1=eill

Paivittaiset lampimat ateria (sisaltad puurot ja velli)
0[] =1 ateria
1[] = 2 ateriaa
2[] = 3 ateriaa

Ref.:  Guigos ¥, v&nems-w} 1994. Mini Rutritional Assessment: A
", Vellas B, Garmy P and

Hini
in press.
i 1998 Sockibd des Produits Nesthé 5.0, Vevey, Switnertand, Teademark Owners.

merwymu
vaww&wwmm!whw An Oy
Guigaz ¥, editors.

0= PYM on alle 31 cm
1 [J=PYM on 31 cm tai enemman

Arviointi (maksimi 16 pistettd)
Seulonta (maksimi 14 pistetts)

Kokonaispistemaara .
(maksimi 30 pistetta) . %

Asteikko

1. yli 23,5 pistetts: hyva ravitsemustila

2. 17-23,5 pistetta: riski virh itsermukselle |

3. alle 17 pistetta: karsii virhe- tai aliravitsemuksesta

furkonel tte of idr potents. Foctsand Research in Gescsclos. Svpement #2:15.33
of CGA, Nutritionall Assessment,

‘and Development of 8 Shortened Version of the MNA, [
Chinical & ol 1. Karger, Blle,
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MUISTISAIRAIDEN IHMISTEN
oo ELAMANLAATUMITTARI QUALID

TAUSTATIEDOT

Miten hyvin hoitaja tuntee asiakkaan:

s
02
01

Tuntee hyvin; huolehtii paivittaisesta hoidosta
Tuntee melko hyvin; hoitaa melko usein
Ei kovin hyvin; huolehtii vain l&akityksesté. Vain véhan tekemisissé asiakkaan kanssa.

Kuinka usein hoitaja tapaa asiakasta:

asuu asiakkaan kanssa
useita kertoja paivassa
kerran péivassa

2-3 krt viikossa

kerran viikossa
harvemmin

QUALID

A. Asiakas hymyilee:

1
O
I['
[

2
13
14
/s

spontaanisti kerran tai useammin péivittéin

spontaanisti harvemmin kuin kerran paivéssa

ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran pdivassa
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin kerran paivéssa
harvoin, jos koskaan

B. Asmkas vaikuttaa surulliselta:

C. |

ooooad
(S 0

D. Asiakkaan ilmeet kertovat levottomuudesta, hén vaikuttaa olevan onneton tai hdnelld
rlavttaa olevan kipuja (Asiakas ndyttdad huolestuneelta, irvistelee, on kulmat kurtussa):

1

2
13
4
5

E. Asiakkaalla nayttda olevan fyysisesti epamukava olo (kiemurtelee, vadntelehtii, vaihtaa

2

harvoin tai ei koskaan

ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin kerran paivassa
ainoastaan vastauksena ulkoiseen arsykkeeseen; ainakin kerran paivassa

ilman selvaa syytd harvemmin kuin kerran péivassa

ilman selvad syyta ainakin kerran péivéssa

iakas itkee:
harvoin tai ei koskaan
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin kerran paivéssa
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran paivassa
ilman selvad syyta harvemmin kuin kerran pdivassa
ilman selvad syyta ainakin kerran paivassa

harvoin tai ei koskaan
harvemmin kuin kerran pdivassa
ainakin kerran paivéssa

ldhes puolet pdivasta
suurimman osan paivasta

]atkuvastl asentoa):

1

O0O00oo

12
'3
14
|5

harvoin tai ei koskaan
harvemmin kuin kerran péivissa
ainakin kerran paivassa

I&hes puolet paivasta
suurimman osan paivastad

MielenMuutos pitkéaikaishoidossa
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F. Asiakas sanoo asioita tai ddntelee tavalla, joka vaikuttaa johtuvan tyytymattomyydesta,
onnettomasta tai epamukavasta olosta (valittaa, vaikeroi, huutaa):
[]1 harvoin tai ei koskaan
(]2 ainoastaan vastauksena ulkoiseen arsykkeeseen; harvemmin kuin kerran paivassa
_J 3 ainoastaan vastauksena ulkoiseen &rsykkeeseen; ainakin kerran paivassa
L4 ilman selvaa syyta harvemmin kuin kerran péivassa
L5 ilman selvaa syyta ainakin kerran péivissa

G. Asiakas on helposti drtyva tai aggressiivinen (suuttuu, kiroilee, tonii tai pyrkii
vahingoittamaan toisia):
11 harvoin tai ei koskaan
[ ]2 ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin kerran pdivassa
13 ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran paivéassa
(14 ilman selvaa syyta harvemmin kuin kerran péivassa
(15 ilman selvaa syyta ainakin kerran péivéssa

H. Asiakas nauttii syomisesta :
[ 11 useimmilla atericilla ja valipaloilla
[ 12 kahdesti paivassa
[ 13 ainakin kerran pdivdssa
(14 harvemmin kuin kerran paivassa
(15 harvoin tai ei koskaan

I. Asiakas nauttii koskettamisesta :
[ 11 lahes aina; tekee Idhes aina aloitteen kosketukseen
(12 vli puolet ajasta; tekee joskus aloitteen kosketukseen
13 puolet ajasta; ei tee aloitetta, muttei vastusta koskettamista
14 alle puolet ajasta; vastustaa usein tai toistuvasti koskettamista
15 harvoin tai ei koskaan; vastustaa lahes aina koskettamista

1. Asiakas nauttii muiden seurassa olemisesta tai kanssakdaymisestad muiden kanssa :
[]1 lahes aina; tekee ldhes aina aloitteen kanssakdymiseen muiden kanssa
12 yli puolet ajasta; tekee joskus aloitteen kanssakdymiseen muiden kanssa
13 puolet ajasta; ei tee aloitetta, muttei mydskaan vastusta kanssakdymistd muiden kanssa
14 alle puoclet ajasta; vastustaa usein tai toistuvasti kanssakaymistd muiden kanssa
15 harvoin tai ei koskaan; vastustaa lahes aina kanssakdymista muiden kanssa

K. Asiakas vaikuttaa emotionaalisesti rauhalliselta ja oloonsa tyytyvidiselta :
[]1 suurimman osan pdivastd
12 enemman kuin puolet pdivasta
13 puolet pdivdstd
(14 vdhemman kuin puolet pdivasta
[]5 harvoin tai ei koskaan

Laske pisteet yhteen:

122 MielenMuutos -tutkimus- ja kehittamishanke 20072010



N

NPI-NH
©@IL Cummings, 1994

Mikd on tydnkuvasi:

[ Laitos- / hoitoapulainen
[ Lahi- tai perushoitaja
[ Sairaanhoitaja

[ Muu

[J Muuta

Kuinka pitk&an olet tydskennellyt asukkaan kanssa?

NEUROPSYKIATRISET OIREET
Osio

A. Harhaluulot U

B. Aistiharhat ]

C. Levottomuus/ aggressiivisuus

D. Masentuneisuus/ alakuloisuus

m

. Ahdistuneisuus

m

. Kohonnut mieliala /
epdasianmukainen iloisuus

G. Apatia/ valinpitimattdmyys

oo o oo

H. Estottomuus

1. Artyisyys/ mielialan vaihtelu

O d

1. Poikkeava motorinen
kayttaytyminen

YHTEENSA:

NEUROVEGETATIIVISET MUUTOKSET
K. Unen hairidt O

L. Ruokahalun ja sydmisen O
hairit

esiinny

0

O

NEUROPSYKIATRINEN
HAASTATTELU (NPI-NH)

Mitd vuoroja yleensa teet?
[ Paivaa ja yota
[[] Pelkastdan paivavuoroja
[ Pelkastaan ybvuoroja

e kK

Yleisyys
1234

AN
OoooOd
ooooOd
oodd
o000
ooooO
oo0ooO
oooo
oood
oo0oOd

ooono

Copyright Jeffrey L Cumemings. Finnih translation, spproved September Teh 2001

Kuinka hyvin tunnet tutkittavan?

[ Omahoitaja

[ Erittdin hyvin (ndkee paivittdin)

(1 Jonkun verran (ndkee usein
mutta ei paivittain)

(] En kovin hyvin (jakaa vain
|adkkeet tai on harvoin teke-
misissa asukkaan kanssa)

vuotta
Vaikeus YxV Stressi
123 12345
10 ooood
OO0 ooood
(| ooooo
01 ooooaa
oon ogoood
ooo - ogooad
ooo Ll oggoood
Ooo0o - ooood
10 —ZIZIIIIIII
oon - ogoooad
oo o0oo
ooad ooood
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H NEUROPSYKIATRINEN ... n
w0 HAASTATTELU (NPI-NH)

Pisteytysyhteenveto

Ohje: Lue haastattelua koskeva ohje ohjekirjasesta ennen kysymysten esittdmistd. Merkitse hoitajan vastaukset télle
lomakkeelle ennen kuin arvioit oireiden yleisyytta, vaikeusastetta tai niista aiheutunutta stressia.
(K = oire esiintyy potilaalla, E = oiretta ei esiinny, EA = ei arvioitavissa)

A. Harhaluulot K E EA B. Aistiharhat K E EA
1. Uskoo olevansa vaarassa oog 1. Kuulee dania oo
2. Uskoo hénelta varastettavan oOoQg 2. Puhuu olemattomille OoOooa
3. Uskoo puolison olevan uskoton odd 3. Nékee harhoja odod
4. Thmiset ovat vaihtuneet odod 4. Haistaa harhoja OoOogd
5. Puhuu TV:n esiintyjille Oo0ogd 5. Kosketustunnon harhoja oOogd
6. Muu harhaluulo Oo0oag 6. Maistaa harhoja odod

7. Muita aistiharhoja OoOod
Yleisyys 01 02 O3 O4

Yleisyys O1 02 O3 O4
Vaikeusaste []1 [12 [13

Vaikeusaste [ ]1 []2 []3
Stressi o OO1 02 O3 4 Os

Stressi Oo O1 O2 O3 OO4 Os

C. Levottomuus/aggressiivisuus K E EA D. Masentuneisuus/alakuloisuus K E EA

1. Hermostuu ihmisistd, vastustaa OOt 1. Itkuinen oOog
hoitoa 2. Alakuloisen oloinen ggdgd

2. Itsepéinen gog 3. Vahéttelee itseddn oog
3. Yhteistyghaluton odd 4. Sanoo olevansa paha ihminen oog
4. Vaikea kasitella god 5. Lannistunut, ei tulevaisuutta gog
5. Huutaa tai kiroilee odd 6. Taakka perheelle ogdd
6. Paiskoo ovia, potkii gogd 7. Kuoleman toiveita oog
7. Lyb toisia god 8. Muita masennusoireita ooag
8. Muita oireita ooag

Yleisyys 01 02 O3 O4
Yleisyys 01 2 O3 4

Vaikeusaste []1 [12 [3
Vaikeusaste []1 [12 []3

Stressi COo O1 O2 O3 O4 Os
Stressi Co 01 2 O3 4 s

E. Ahdistuneisuus K E EA F. Kohonnut mieliala K E EA
1. Huolissaan tulevasta god 1. Liian tyytyvéinen, onnellinen ood
2. Kyvyton rentoutumaan aoo 2. Epétavallinen huumorintaju oo
3. Huokaileva, haukkoo henkeddn oo 3. Nauraa sopimattomasti 00
4. Perhosia vatsassa, rytmihairidita oo 4. Kertoo tylsia vitseja OOl
5. Vélttamiskayttaytymista aooao 5. Tekee lapsellisia kepposia ooog
6. Ahdistuu erosta ooo 6. Muita eufoorisia oireita ooo
7. Muita ahdistusoireita ooo

i L1 02 03 [4
Yleisyys [J1 02 03 [4 Vielsyys
- Vaikeusaste [ J1 []2 []3
Vaikeusaste []1 [12 [13
. Stressi CJo O 02 03 [J4 [Is
Stressi [Jo 1 2 03 a4 s
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G. Apatia EA H. Estottomuus K E EA
1. Passiivinen O 1. Impulsiivinen oOoo
2. Ei aloita keskustelua 10 2. Tekeytyy tuttavalliseksi Oo0oOd
3. Ei osoita tunteitaan 10 3. Kayttaytyy tahdittomasti mimn|
4. Toiset ihmiset eivat kiinnosta 1 1 4. Kayttaytyy karkeasti OO0
5. Ei kiinnostu kuten aiemmin | ] 5. Liiallisen avoin OoOooO
6. Istuu hiljaa O 6. Koskettelee ja halailee o0oQg
7. Muita apatian merkkeja O 7. Muita oireita OO0
Yleisyys O1 02 O3 D4 Yleisyys 01 02 O3 O4
Vaikeusaste [ 11 [12 [13 Vaikeusaste  []1 [J2 []3
Stressi [Jo [J1 [J2 [13 [J4 [s Stressi Oo O1 Oz O3 04 Os
I. Artyneisyys K E EA 3. Poikkeava motorinen kiyttiyty-
1. Menettaa malttinsa ooog minen K E EA
2. Nopeita mielialan vaihteluita ] 1. Kévelee ympériinsa o0od
3. Kiukunpurkauksia OO 2. Penkoo paikkoja OoOoQg
4. Karsimaton OO0 3. Toistuvaa riisuuntumista ja OoOooO
5. Karttyisa oOod pukeutumista
6. Riidanhaluinen 100 4. Toistotapoja OoOooO
7. Muita oireita 1O0 5. Hypistelyd, naprailya OoOono
6. Hermostunutta liikehdintaa ooog
Yleisyys 1 [J2 13[4 7. Muita poikkeavia motorisia oireita minin
Vaikeusaste [J1 [J2 [I3 Yleisyys 01 02 O3 O4
Stressi o )1 [J2 03 [O4 [Os Vaikeusaste  [11 (12 [J3
Stressi Co O1 02 O3 O4 O5
K. Unen hiiriot K E EA L. Ruokahalun ja syémisen hairiot K E EA
1. Nukahtamisvaikeuksia oooO 1. Menettdnyt ruokahalunsa oo
2. Nousee ylos yon aikana ogog 2. Ruokahalu lisééntynyt aooag
3. Kuljeskelee yolla oOod 3. Paino laskenut odono
4, Pukeutuu yolla oo 4. Paino noussut oo
5. Her& liian aikaisin aamulla ooOg 5. Ruokailutavat muuttuneet ogod
6. Muita unen hairidita Ogoo 6. Lempiruoat muuttuneet OO0
7. Sytmisessa rituaaleja O
Yleisyys (1 ()2 (13 [4 8. Muita ruokailuun liittyvié oireita ooo
Vaikeusaste (11 [12 [13 Yieisyys U1 02 03 [4
Stressi CJo [J1 (2 (I3 (14 [Js Vaikeusaste 11 12 013

Stressi [Jo [J1 (02 03 [4 [s
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Liite 2

Ruokailun seurantalomake

Asukkaan sukunimi, etUNIMI.......oooei e Do,
Talo/oSastO. . ...vv i Lomakkeen tayttdjan nimikirjaimet.........
Pvm........ Viikonpaiva.................

Asukkaan ruokailu
Mité asukas syo ja juo seurantapaivana?
Kirjaa muistiin kaikki syddyt ruoat ja juomat. Lomakkeen kaantdpuolella on ohjeet.

1. Aamupalaksi aamulla kellonaika...............

et
et
s oo
e
6”tapa|akSHHaHa .................. ke”onalka .........................................................
7Y0”a ................................. kenonalka .........................................................

Katso tayttoohjeet paperin toiselta puolelta —>
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OHJEET RUOKAILUN SEURANTALOMAKKEEN TAYTTOA VARTEN
Kirjoita lomakkeeseen asukkaan nimi.

Ruokailun seurantapakettiin kuuluu:

¢ ruokailun seurantalomake
e tama ohje lomakkeen tayttoad varten

Ruokailun seurantalomakkeen avulla selvitetaan asukkaiden energian ja ravintoaineiden saan-
tia. Tietojen pohjalta tehdaan laskelma asukkaan ravinnonsaannista. Siksi on tarkeaa kirjata
tarkoin varsinkin energiapitoiset ruoat ja elintarvikkeet, kuten levitteet, kahvileivat ja valipalat.
Merkitse myds mahdolliset taydennysravintovalmisteet.

Kirjoita aterian alkamis- ja paattymisajankohta sille varattuun tilaan, esim. 8.00-8.30. Kirjaa
asukkaalle tarjotut ruoat lomakkeeseen ja merkitse asukkaalle tarjotun ruoan maarat kohtaan
tarjottu maara (dl, kpl, viip).

Leivan paalla olevan levitteen laatu ja maara on mainittava aina, samoin leipien ja leivanpaal-
listen maarat ja laadut. Maarat voi ilmoittaa esim. siivuina, viipaleina tai kappalemaarina. Le-
vitteen maaran voi arvioida grammoina tai teelusikallisina (esim. 1 tl on noin 5 grammaa).

My6s juomien laatu ja maara on muistettava merkita: maidon laatu (rasvaton/kevytmaito),
sokeroidut mehut, mehukeitot ja tuoremehut.

Kahviin ja teehen mahdollisesti lisattavat sokerit ja kermat on kirjattava ja asian selkeyttami-
seksi on syyta merkita, jos sokeria ja kermaa ei kayteta kahvissa tai teessa.
Kahvilla nautitut leivat ja leivonnaiset on mainittava.

Ruokapaivakirjaan tulee kirjata "voisilmat” puurossa yms. puuroon lisattavat, kuten sokerit ja
hillot ja niiden maarat (tl, rkl). Puuron ja vellin méara on hyva arvioida desilitroina.

Paaruokien laatu ja maara on keskeista, joten ne on kirjattava selkeéasti, esimerkiksi perunoi-
den maara (kpl), perunasose/riisi (dl), liha/kanakastike (dl), lihapullat ym. (kpl), esimerkiksi
lautasellinen lihakeittoa seka lampimat kasvikset ja salaatit/raasteet (dl) ja jalkiruokien laatu ja
maara (dl, kpl). Salaatinkastikkeen laatu (esim. Oljykastike, kermaviilikastike) ja syoty maara
(I, rkl) kirjataan.

Yksi lasi vetaa n. 1,7 desilitraa (dl) ja kahvikuppi n. 1,5 dl.
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Liite 3

Kirjoittajien esittely

Ulla Eloniemi-Sulkava vastasi MielenMuutos -kaytosoireosahankkeesta sen tutkimuksen
ja intervention suunnittelusta tutkimusaineistojen keruuseen, analysointiin ja raportointiin.
Han osallistui interventioon ohjaamalla interventiota toteuttaneita tutkimusryhman jasenia
sekd vetamalla osastojen henkilokunnan Memotiimin tapaamisia ja raatalointikokouksia.
Eloniemi-Sulkava on tydskennellyt yli 25 vuotta muistisairaiden ihmisten hoidon asiantuntija-,
kehittamis- ja tutkimustehtavissa. Han on Tampereen yliopiston gerontologian dosentti. Han
on nykyaan Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella muistiasiantuntija ja -tutkimustehtavissa.
Han on koulutukseltaan filosofian tohtori ja erikoissairaanhoitaja.

Marjo Forder suunnitteli ja toteutti MielenMuutos -kdytdsoireosahankkeen liikuntaintervention.
Forder osallistui tutkimusintervention suunnitteluun ja raportin kirjoittamiseen liikunnan osalta.
Han toimii nykyaan palvelupaallikkdna ja fysioterapeuttina yksityisella sektorilla seka erilaisten
liikuntaryhmien ohjaajana. Forder on koulutukseltaan fysioterapeutti. Han on erikoistunut
muistihairidisten ihmisten kuntoutukseen ja hoitoon seka psykofyysiseen fysioterapiaan.

Juhani Koskinen vastasi MielenMuutos -kaytosoireosahankkeen tilastollisten tutkimusaineisto-
jen saattamisesta analyysikuntoon seka suunnitteli ja toteutti analyysit. Han osallistui raportin
kirjoittamiseen tilastoanalyysien osalta. Koskinen on aiemmin tehnyt riskienhallintaan liittyvaa
mallinnusta ja markkinointia. Han on koulutukseltaan kauppatieteiden kandidaatti.

Helina Kotilainen arvioi MielenMuutos -kaytosoireosahankkeessa fyysista hoitoymparistoa ja
antoi siitd parannusehdotuksia yhdessa Péaivi Topon kanssa. Kotilainen toimii yliarkkitehtina
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Menetelmien ja kaytantojen arviointi -ryhmassa. Han on
koulutukseltaan arkkitehti, SAFA.

Terhi Koykka toimi MielenMuutos -kaytosoireosahankkeen tutkimushoitajana. Han kerasi
tutkimusaineiston. Lisaksi han osallistui tutkimusaineiston tallentamiseen ja loppuraportin
Kirjoittamiseen. Kdykka on jatko-opiskelijana Tampereen yliopistossa ja valmistelee vaitdskirjaa
kaytosoirehankkeen aineistosta. Han on nykyaan hoitotydn opettajana ja on aiemmin toiminut
sairaanhoitajana ikaantyneiden hoitotydssa. Koulutukseltaan han on terveystieteiden maisteri
ja sairaanhoitaja.

Ava Numminen suunnitteli ja toteutti lauluintervention, kerasi sitéd koskevan tutkimusaineiston
sekd osallistui talta osin raportin kirjoittamiseen. Han toimii parhaillaan hoitolaitosten kult-
tuuritoiminnan edistamisen laanintaiteilijana Uudellamaalla. Numminen luennoi sosiaali- ja
terveysalan henkilostolle kulttuuritydvalineiden hyodyista 1aakkeettoman hoidon muotoina
seka vetaa heille tanssin ja maalaamisen koulutushankkeita. Han on aiemmin toiminut hen-
kilostéjohtamisen lehtorina ja opintopsykologina, kasvatuspsykologian lehtorina seka musiikki
ja hyvinvointi -tutkimuskoordinaattorina. Koulutukseltaan han on musiikin tohtori, psykologi
ja laulunopettaja.
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Minna Pietila tyoskenteli MielenMuutos -hankkeessa tutkijana tarkastellen omassa osahank-
keessaan iakkdiden ihmisten mielenterveytta koskevia julkisia kasityksia, tavoitteita ja kaytan-
toja (tutkimusraportti 1). Kaytosoireosahankkeessa han toteutti toisena havainnoijana kaikkien
yksikéiden ELO —D -havainnoinnit lahtotilanteessa ja tutkimuksen lopussa seka osallistui
niiden osalta raportin kirjoittamiseen. Pietila on aiemmin tehnyt laadullista terveyssosiologista
ja sosiaalisiin kysymyksiin keskittynytta tutkimusta julkisella sektorilla seka sosiaali- ja terve-
ysalan jarjestoissa. Han on toiminut myds tutkimuskoordinaattorina erilaisissa tutkimus- ja
kehittdmishankkeissa. Pietila on koulutukseltaan sosiologian tohtori (Ph.D.).

Marja Saarenheimo toimi MielenMuutos —kokonaisuuden johtajana ja vastasi masennusta
kasittelevan osahankkeen suunnittelusta ja toteutuksesta. Tassa osahankkeessa Saarenheimo
osallistui intervention suunnitteluun, toteutti mukana olleiden yksikdiden hoitajille suunnatun
muistelukoulutuksen ja toimi yhdessa yksikossa tyonohjaajana. Saarenheimo on koulutuksel-
taan psykologi ja filosofian tohtori. Han tydskentelee Vanhustyon keskusliiton "Elamankulku ja
ikapolvien dialogi” -hankkeessa projektin johtajana ja tutkijana.

Niina Savikko toimi MielenMuutos -kaytdsoireosahankkeen tutkijana. Han koordinoi tutki-
musaineiston keruuta ja intervention koulutusten toteutusta seka osallistui tutkimusaineiston
tallentamiseen, analysointiin ja loppuraportin kirjoittamiseen. Savikko on aiemmin osallistunut
tutkijana interventiotutkimusten toteutukseen ja raportointiin. Savikko on koulutukseltaan
terveystieteiden tohtori ja sairaanhoitaja.

Heli Sillanpaa-Nisula toimi MielenMuutos -kaytosoireosahankkeen interventioyksikdiden
henkildkunnan asiantuntijasairaanhoitajana. Han tuki ja ohjasi henkilokuntaa muistisairai-
den ihmisten hyvinvoinnin tarpeiden tunnistamisessa ja raataldidyn tavoitteellisen hoidon
suunnittelussa ja toteuttamisessa. Sillanpaa-Nisula on peruskoulutukseltaan psykiatrinen
sairaanhoitaja vuodesta 1993. Han on tyoskennellyt pitkdan muistisairaiden ihmisten ly-
hytaikais-, pitkdaikais- ja osavuorokautisessa hoitotydssa sairaanhoitajana. Muistisairaiden
ihmisten hoitotydn sisallon kehittdaminen on ollut hanen keskeinen toimialueensa kymmenen
vuoden ajan.

Timo Sinervo

Merja Suominen antoi MielenMuutos -kéytdsoireosahankkeessa ravitsemusneuvontaa ja vas-
tasi ravitsemukseen liittyvan arvioinnin tekemisesta. Han toimii parhaillaan projektijohtajana
muistisairaiden ikaihmisten ravitsemushankkeessa. Aiemmin han on tydskennellyt projekti-
suunnittelijana ja ravitsemussuunnittelijana. Suominen on koulutukseltaan elintarviketieteiden
tohtori.

Paivi Topo arvioi MielenMuutos -kaytosoireosahankkeessa fyysistéa hoitoymparistéa ja antoi
siitd parannusehdotuksia yhdessa Helind Kotilaisen kanssa. Paivi Topo toimii parhaillaan
akatemiatutkijana Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksessa, Ikaihmisten palvelut ryhméassa. Han
on valtiotieteen tohtori ja |&aketieteen sosiologian dosentti.
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Mmielen
MUUTOS

lkathmisten hyvinvointi
ja mielenterveys
2007-2010

MielenMuutos on nelivuotinen Vanhustyon
keskusliiton tutkimus- ja kehittdmishanke,
joka jakautuu kolmeen osahankkeeseen:

* Masennuksesta karsivien ikaihmisten
raataloity psykososiaalinen tukeminen

» Kaytosoireista karsivien muistisairaiden
ikaihmisten laaja-alainen tukeminen

e |kaihmisten mielenterveytta koskevat
julkiset kasitykset, tavoitteet ja kdytannot

www.Vtkl.fi
www.mielenmuutos.fi
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