STAKESIN RAPORTTEJA 42 / 2008

SAILA SORMUNEN, PAIVI TOPO, KRISTIINA SAARIKALLE

Kokemuksia dementia care mapping
-havainnointimenetelmasta
kehittamisen valineena

Hyvat ja valtettdvat kdytannot dementiahoidossa

VWSTAKES

Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus

postimyynti: Stakes / Asiakaspalvelut PL 220,00531 Helsinki
puhelin: (09) 3967 2190, (09) 3967 2308 (automaatti)
faksi: (09) 3967 2450 * Internet: www.stakes.fi



Stakes, Raportteja 42/2008. 85 sivua, 18 euroa.

© Kirjoittajat ja Stakes

Taitto: Minna Komppa/Taittotalo PrintOne
ISBN 978-951-33-2303-5 (nid.)

ISSN 1236-0740 (nid.)

ISBN 978-951-33-2304-2 (pdf)

ISSN 1795-8210 (pdf))

Stakes, Helsinki 2008

Valopaino Oy
Helsinki 2008



ESIPUHE

Dementoivaa sairautta sairastavien maédrd kasvaa védeston ikdantymisen myo6td. Dementiaoirei-
set ihmiset ovat yksi suurimpia sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden kiyttdjaryhmia. Kos-
ka dementoivaan sairauteen on harvoin parannuskeinoa, hoidon ja hoivan merkitys korostuu.
Dementoiva sairaus vaikuttaa kognitiivisiin kykyihin laaja-alaisesti, joten yksi hoidon keskei-
nen haaste on dementiaoireisten saama psykososiaalinen tuki. Sairastuneen kanssa yhteistyon
tekeminen dementoitumisen eri vaiheissa vaatii sairauden seurausten ymmartamisté ja tiedon
soveltamista.

Tamaén raportin tavoitteena on kertoa Dementia Care Mapping (DCM) -menetelmasta ja
sen kaytostd kertyneistd kokemuksista Suomessa. Menetelmé perustuu dementiaoireisten asi-
akkaiden systemaattiseen havainnointiin heidédn ollessaan palveluiden piirissa.

DCM-menetelmai on kehitetty dementiahoidon erityistarpeisiin ja nimenomaan tyon kehit-
tdmisen vilineeksi. Siind keskitytddn asiakkaan hyvinvoinnin arviointiin ja hénen toiminnan
tarpeisiin vastaamiseen. Se tuottaa tietoa dementoituvan asiakkaan kannalta hyvistd, hyvinvoin-
tia tukevista kdytannoistd ja hanen kannaltaan kielteisista tilanteista. Kaikki tieto kerdtdan asia-
kasta havainnoimalla ja tulokset ovat sen vuoksi hyvin konkreettisia. Menetelmé on laajuudes-
saan edelleen ainutlaatuinen.

Téassd raportissa kerromme DCM-menetelméstd saamistamme kokemuksista palvelujen laa-
dun kehittamisen vélineend. Olemme lisaksi liittdneet mukaan saatujen tulosten perusteella ke-
hittimdmme luokituksen dementiahoidon hyvistd, asiakasta tukevista kdytdnnoistd ja véltettd-
vistd, asiakkaan hyvinvointia heikentavistd kdytannoistd. Nama ovat kertyneen havainnointiai-
neiston analyysin tuloksia. Raportti on tarkoitettu ensisijassa kaikille dementiaoireisten henki-
l6iden kanssa tydskenteleville, dementiahoidon kouluttajille ja kehittéjille sekéd palvelujen tar-
joajille. Dementiahoidon laadun arviointi asiakkaan kannalta — hankkeen tutkimustulokset ra-
portoitiin toisaalla’.

Dementiahoidon laadun arviointi asiakkaan ndkokulmasta -hankkeen projektiryhméssa
ovat toimineet sairaanhoitaja ja suunnittelija Ulla Vuori Suomen dementiahoitoyhdistyksesta,
sairaanhoitaja ja suunnittelija Helena Forsstrom Folkhilsanista ja FT, ylihoitaja Ulla Elonie-
mi-Sulkava Helsingin kaupungin sosiaalivirastosta. Stakesin tutkimuspéallikkoé Paivi Topo on
vastannut hankkeen toteutuksesta, jonka tutkimusryhméin ovat kuuluneet tutkija Saila Sor-
munen, tutkimusassistentti Kristiina Saarikalle ja suunnittelija Outi Réikkonen. Hankkeen seu-
rantaryhmaén ovat osallistuneet professori Anneli Sarviméki Ikdinstituutista, toiminnanjohtaja
Carita Virkola Suomen dementiahoitoyhdistyksestd, suunnittelija Sirkkaliisa Heimonen Alzhei-
mer keskusliitosta, ylitarkastaja Viveca Arrhenius Sosiaali- ja terveysministeriosta, erikoistutki-
ja Anja Noro ja erikoistutkija Timo Sinervo Stakesista. Projektissa kdytetyn DCM-menetelmén
englanninkielisen késikirjan 7. version suomennoksen on tehnyt Sirpa Merildinen yhdessé Péivi
Topon, Saila Sormusen ja Sirkkaliisa Heimosen kanssa. Hanketta on taloudellisesti rahoittanut
vuosina 2003-2007 Sosiaali- ja terveysministerid, Stakes ja Ikddntyminen, hyvinvointi ja tekno-
logia -tutkijakoulu.

Olemme seuranneet yli sadan dementoivan sairauden eri vaiheissa olevan henkilon arkipai-
vad: toivottavasti timad opas valittad jotain heiddn ndkemyksistddn siitd miké on hyvaa palvelui-
den piirissé oltaessa dementoivaa sairautta sairastaville. Kiitimme kaikkia lampimasti monen
vuoden yhteistyosta!

1 Sormunen ym. 2002, 2004, 2007; Topo ym. 2007; Rappe & Topo 2007; Topo & Sormunen 2008
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KOKEMUKSIA DEMENTIA CARE MAPPING HAVAINNOINTIMENETELMASTA KEHITTAMISEN VALINEENA

1. JOHDANTO

Dementian keskeisin piirre on muistin ja péittelykyvyn heikkeneminen. Kognitiiviset kyvyt,
eli tiedon vastaanottoon, kisittelyyn, sailyttamiseen ja kayttoon liittyvat kyvyt sekd sosiaaliset
taidot heikkenevit dementoivan sairauden edetessd. Oireet jaotellaan vaikeusasteensa mukaan
lievddn, keskivaikeaan ja vaikeaan dementiaan (ICD-10 1992, ICD-10 1993) Kognitiivisten ky-
kyjen heikkenemisen liséksi sairastuneelle voi tulla erilaisia kiytosoireita, joita ovat esimerkiksi
aggressiivisuus, ahdistuneisuus, aistiharhat ja toisto-oireet (Sulkava ym. 1999).

Suomessa oli vuonna 2000 noin 80 000 keskivaikeasti tai vaikeasti, ja noin 30 000 lievasti de-
mentoitunutta ihmistd. Dementiaa esiintyy enemmén vanhemmissa ikdluokissa, joten vieston
elinidn noustessa kasvaa myds dementoituneiden maara. Vuonna 2030 keskivaikeasti tai vaikeas-
ti dementoituneita ihmisid ennustetaan olevan 128 000. Dementoivista sairauksista yleisin on
Alzheimerin tauti, jota sairastaa noin kaksi kolmesta kaikista keskivaikeasti tai vaikeasti demen-
toituneista ihmisistd. Muita dementiaa aiheuttavia sairauksia ovat muun muassa vaskulaariset
dementiat, Lewyn kappale -tauti ja frontaali- eli otsalohkodementia. (Viramo & Sulkava 2006)

Arviolta 75 prosenttia kaikista dementiaoireisista ihmisisté siirtyy jossain vaiheessa laitos-
hoitoon. Kognitiivisten kykyjen lasku on tarkein laitoshoitoon johtava syy. (Noro ym. 2005,
Juva ym. 2006) Muistisairaiden, kuten ikdantyneiden hoidossa ylipadtdan ldhtokohtana on, ettd
henkil64 tuetaan ja autetaan asumaan kotonaan niin pitkddn kuin mahdollista (ks. Sormunen &
Topo 2008). Téma on useimmiten ihmisen oma toive ja my6s yhteiskunnan kannalta halvem-
paa. Parantuneen diagnosoinnin ja ladkityksen sekd omaishoitajan ja yhteiskunnan tarjoamin
tukitoimin muistisairas ihminen voi asua kotonaan useita vuosia (Eloniemi-Sulkava ym. 2006).

Dementiaoireisen henkilon laitoshoitoon siirtymisen riskid lisddvét ensinnakin henkil66n
itseensd liittyvat tekijat kuten pidatyskyvyttomyys ja kiytosoireet, toiseksi omaishoitajaan liit-
tyvit tekijat kuten vdsyminen ja kolmanneksi palvelujirjestelmédn toimintaan liittyvit tekijat
(Eloniemi-Sulkava 2002). Palvelujdrjestelmén tukitoimista tarkeimpiéd on sairastuneen osavuo-
rokautinen ja lyhytaikainen hoito. Toisinaan ndmé tukitoimet eivét ole tdyttaneet tehtavadnsa
odotetusti vaan lyhytaikaishoito on voinut laskea sairastuneen toimintakykyé ja jopaa edistaa
pitkdaikaishoitoon pditymistd (Lee & Cameron 2004, Eloniemi-Sulkava 2006 ym., Neville &
Byrne 2006). Huonojen kokemusten jélkeen omaishoitajalla voi olla haluttomuutta kayttad nai-
téd palveluita, jolloin omaishoitajan mahdollisuus irtautua hoitotyosta vihenee ja tita kautta sai-
rastuneen laitossijoitus voi aikaistua hoitajan vasymisen vuoksi. (Upton & Reed 2005, Saaren-
heimo & Pietild 2006)

Laitoshoidon laadun kehittdmisessd on dementiahoidon kehittiminen keskeistd. Suomessa
idkkaille suunnatussa pitkdaikaisessa laitoshoidossa olevista arviolta 80-90 prosentilla on alen-
tunut kognitiivinen toimintakyky (Noro ym. 2005). Ladketieteellinen hoito, kuten diagnoosin
maédrittdiminen ja asianmukainen ladkitys ovat ensiarvoisen tarkeitd sairastuneiden hyvinvoin-
nille (Erkinjuntti ym. 2006). Tamén lisiksi sairastuneen hyvinvointiin voidaan oleellisesti vai-
kuttaa laakkeettomin, psykosiaalisen hoidon keinoin. Psykososiaalisessa hoidossa esimerkiksi
kéytosoireita pyritddn vahentdmaédn hoitajien oman kéyttaytymisen ja ympériston muokkaami-
sella (Hallberg & Norberg 1990, Sloane ym. 2004). Kuntouttavalla tydotteella pyritddn tukemaan
sairastuneen fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista toimintakykyd. Kuntouttava hoito perustuu de-
mentiaoireisen ihmisen voimavarojen loytimiseen ja hyodyntdmiseen sekd niiden tukemiseen
jokapdivaisessd elamasséd (Routasalo 2004). Onnistuneen dementiahoidon tukipilareita ovat tur-
vallinen ymparisto, henkilokunnan kouluttautumismahdollisuudet ja asiantunteva johto (Koti-
lainen ym. 2003, Juva ym. 2006, Sosiaali- ja terveysministerié & Suomen Kuntaliitto 2008).

Dementoivan sairauden edetessd vuorovaikutus sairastuneen kanssa voi tulla haasteellisem-
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maksi. Henkilon kyky ilmaista itseddn ja toiveitaan verbaalisesti heikkenee ja hdnen todellisuu-
tensa voi poiketa muiden kanssaihmisten todellisuudesta. Kun tarkastellaan titd dementiahoi-
don psykososiaalista ulottuvuutta, on laadun téirkein tekiji osaava ja riittdvd henkilokunta.

Dementiahoidossa tydskentelevilld tulisi olla tietdmystd hoidon vaatimista erityispiirteist,
joista yksi tarkeimmistd on sellaiset vuorovaikutustaidot, joilla he kykenevit kohtaamaan sai-
rastuneen oman todellisuuden ja tekemiaén yhteistyotd heiddn kanssaan (ks. esim. Laaksonen
ym. 2004). Ikddntyneiden pitkdaikaishoidossa tyoskentelevit kokevat dementoituneiden hoidon
usein raskaaksi vuorovaikutuksen ja yhteistyén vaikeuden vuoksi (Sinervo 2000). Dementiaoi-
reisten hoitoon keskittyneissa yksikoissa henkilokunnan ty6ssa viihtyminen on ollut parempaa
kuin muunlaisissa yksikoissd (ks. Pekkarinen ym. 2004). Ndissd yksikoissd henkilokunta on saa-
nut koulutusta dementiaty6hon, jolloin heilld on paremmat valmiudet selviytya esimerkiksi eri-
laisista ristiriitatilanteista asiakkaiden kanssa.

Taman raportin tavoitteena on ensinnékin (1) kuvata Dementia Care Mapping -menetelmaa
yhteni vaihtoehtona dementiahoidon laadun kehittdmisessé. Toinen (2) tavoite on kuvata esi-
merkkien avulla menetelmén kiyttoa: asiakkaiden havainnointia, havainnointitulosten rapor-
tointia yksikoiden henkilokunnalle kehittimisehdotuksineen ja niista keskustelua henkilokun-
nan kanssa. Kolmas (3) tavoite on kuvata henkilokunnan antamaa palautetta menetelmasta ja
saaduista tuloksista ja niiden kdytostd tyon kehittdmisessa. Neljds (4) tavoite on kuvata maaral-
listen havainnointitulosten muutoksia vuoden 2003 ja 2004 havainnoinneissa. Viides (5) tavoite
on kuvata saatujen havainnointitulosten perusteella kehittimdmme dementiahoidon hyvia, asi-
akasta tukevia kéytantojd ja lopuksi (6) véltettavid, asiakkaan hyvinvointia heikentévid kdytén-
t6ja. Arvioimme my0s kdytetyn ldhestymistavan ja Dementia Care Mapping -menetelméan kayt-
tokelpoisuutta Suomessa.

Havainnointi dementiahoidon laadun kehittimisessi

Dementoituneiden hoidon laadun arvioinnin ja kehittdimisen haasteena on ollut se, etteivit pe-
rinteiset haastattelu- ja kyselymenetelmit sovellu sithen. Tamén vuoksi monissa laitoshoidon
ja hoitoketjujen tarkasteluissa dementoituneet henkil6t on rajattu tiedonkeruun ulkopuolelle
tai heitd koskevat tiedot kootaan muilta kuin heiltd itseltddn. Esimerkiksi hankkeemme aloi-
tusajankohtana Suomessa kaytt6on tullut Resident Assessment Instrument eli RAI -menetelmi
tuottaa maaréllistd tietoa muun muassa asiakkaan fyysisestd ja psyykkisestd toimintakyvysta.
Tiedot kootaan henkilokunnalta. (Noro ym. 2005) Monet kédytosséd olleet hoidon laadun arvi-
oinnin menetelmit keskittyivét toimintakyvyn ja péivittdisen avuntarpeen arvioimiseen. (Sor-
munen ym. 2004, Voutilainen & Vaarama 2005)

Vuonna 2001 etsimme menetelméi, jolla voisi saada tietoa palveluiden piirissa olevien de-
mentiaoireisten asiakkaiden eldimén- ja hoidonlaadusta mahdollisimman suoraan, ja jota voi-
si kdyttdd dementiahoidon laadun kehittdmisessd. Tavoitteenamme oli 16ytdd menetelmi, joka
kohdentuisi dementiahoidon psykososiaaliseen osa-alueeseen, koska juuri taltd dementiahoi-
don keskeiseltd osa-alueelta puuttui vuorovaikutteinen arviointimenetelma Suomessa. Etsimme
menetelmadi kirjallisuuden ldpikdynnin ja henkilokohtaisten kontaktien kautta.

Tavoitteitamme vastasi englantilainen havainnointimenetelma Dementia Care Mapping (jat-
kossa DCM), joka on kehitetty dementiahoidon laadun arvioinnin ja kehittdmisen vélineeksi.
DCM-menetelmén yhteni tausta-ajatuksena on, ettd dementoivaan sairauteen sairastuminen ei
vaikuta vain henkil6n kognitiiviseen ja fyysiseen toimintakykyyn, vaan myos hanen psykososi-
aalinen ympadristonsd voi muuttua kielteisesti. Menetelmén kehittdja Tom Kitwood (1997) pu-
huu kielteisestd tai jopa pahanlaatuisesta psykososiaalisesta ymparistostd. Talld hédn tarkoittaa
sitd, ettd dementoituneeseen saatetaan suhtautua ikddn kuin hdanen ihmisyytensd, ihmisarvonsa
olisi sairastumisen my6téd vahentynyt.
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Hankimme DCM-menetelmén kéyttoon vaadittavan koulutuksen Bradfordin yliopistossa
Englannissa. Menetelmén kayttod kokeiltiin yhdelld terveyskeskuksen vuodeosastolla, joka oli
dementiayksikko (Sormunen ym. 2004). Pilotista saatujen hyvien kokemusten perusteella aloi-
timme ’Dementiahoidon laadun arviointi asiakkaan nékokulmasta’ -hankkeen. Hankkeen ta-
voitteena oli kdyttada DCM-menetelmai useissa erilaista dementiahoitoa tarjoavissa yksikoissé
useamman vuoden aikana ja ndin saada sen kayttokelpoisuudesta enemmén kokemusta. Yksi
tavoite oli arvioida itse menetelmid ja mahdollisuuksia sen laajempaan kayttéonottoon Suo-
messa.

Hankkeen ldahtokohtana oli se, ettd mitd pidemmalle dementia on edennyt ja mité riippu-
vaisempi henkilé on muiden antamasta hoidosta, hoivasta, avusta ja tuesta sen lahempéna hoi-
don laatu ja henkilon elimdnlaatu ovat kiaytdnndssd toisiaan. Hanke kdynnistyi vuonna pilotti-
na 2002 ja paattyi vuoden 2008 lopussa. Kutsumme jatkossa hankkeeseen osallistuneita lievasti,
keskivaikeasti ja vaikeasti dementoituneita henkil6itd asiakkaiksi, vaikka ymmarramme kasit-
teen ongelmallisuuden tdssd yhteydessd. Mukana hankkeessa on ollut pitkdaikais- ja erikoissai-
raanhoidon potilaita, osavuorokautisen hoidon yksikéiden asiakkaita ja vanhainkotien asukkai-
ta. Heiddn kykynsé paattaa itseddn koskevista asioista on poikennut toisistaan huomattavasti.
Paadyimme kutsumaan heitd kaikkia asiakkaiksi ensinnékin yksinkertaisuuden vuoksi seki toi-
seksi siitd syystd, ettd haluamme korostaa palveluiden ja hoidon laadun arvioinnissa palveluita
saavaa henkil6d toimijana, ei vain hoidon vastaanottajana.

Henkilokuntaa kutsumme seuraavassa hoitajiksi tekemittd eroa heiddn ammattinimik-
keidensd valilld. Tahdn yksinkertaistukseen pdadyimme siksi, ettd varsinkin vaikeammin de-
mentoituneille asiakkaille itselleen ei ammattinimikkeilld ole merkitystd, vaan silld miten ty6n-
tekijat heitd kohtelevat ja auttavat. Kaikilla hoitoty6hon suoraan tai vilillisesti osallistuvilla on
merKkitystd asiakkaan hyvinvoinnin kannalta.
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2. DEMENTIA CARE MAPPING -MENETELMA

2.1. Menetelman tausta

Kuvaamme seuraavassa DCM-menetelmdd ja sen taustaa seki siitd aikaisemmissa hankkeissa
kertyneitd kokemuksia. Esittelemme menetelmén perusteellisesti, silld sitd kéytettiin Suomessa
ensimmadistd kertaa ja se poikkeaa otteeltaan olennaisesti monista muista hoidon laadun arvi-
oinnin menetelmista.

DCM-menetelmén kehitti Tom Kitwood ja Kathleen Bredin Bradfordin yliopistossa Englan-
nissa 1990 -luvun alussa. Perusteena menetelmén kehittamiselle oli halu saada asiakkaan oma
ndkokulma esiin dementiahoidon laadun arvioinnissa. Kognitiivisten kykyjen heikkenemisen
vuoksi sairastuneen on vaikea tai mahdotonta ilmaista omaa kisitystdan hoidosta esimerkik-
si silloin, kun tietoa kerdtdadn haastattelemalla. Kitwoodin mielestd dementiaoireisen ihmisen
hyvinvoinnista on kuitenkin mahdollista saada tietoa heiltd itseltddn esimerkiksi ei-sanallisen
viestinnin kautta. DCM-havainnointimenetelmén avulla on haluttu luoda hoidon laadun arvi-
oinnille mahdollisimman objektiivinen perusta, jonka avulla voidaan saada esiin hoidon onnis-
tuneet ja parannusta kaipaavat puolet asiakkaita havainnoimalla. (Kitwood & Bredin 1992a)

DCM:n taustalla on Kitwoodin sosiaalipsykologiaan pohjaava nikemys siitd, miten demen-
toiva sairaus vaikuttaa sairastuneen ihmisyyteen (personhood). Kitwoodin mukaan ihmisyys
muotoutuu ihmissuhteissa ja se rakentuu tunnistamisesta, kunnioituksesta ja luottamuksesta.
(Kitwood 1997.) Hianen mukaansa dementoitunut henkil6 joutuu sairastuessaan kahdenlaisen
muutoksen kohteeksi. Ensinnikin dementoiva sairaus heikentda vahitellen hinen kognitiivisia
taitojaan, kuten muistia, loogista ajattelua ja ymmartamistd. Toiseksi sairastuneen sosiaalipsy-
kologinen ympérist6 muuttuu henkiléiden vilisten suhteiden ja vuorovaikutuksen kautta. Kit-
wood kuvaa dementoituneessa ihmisessé tapahtuvaa muutosta hajoamisena. Hanen mukaansa
dementoivan taudin aiheuttama kognitiivisten kykyjen menettdminen ei yksin aiheuta henki-
16n hajoamista tai disintegraatiota psykologisesti ja emotionaalisesti muista. Téhdn prosessiin
johtaa myos se sosiaalipsykologinen ymparistd, joka suhtautuu dementoivaa tautia sairastavaan
kielteisesti (Kitwood 1997).

Kitwoodin ja Bredinin (1992b) mukaan dementiahoidon tarkoitus psykologisessa mielessd
on dementiaoireisen henkil6n ihmisyyden ja persoonan yllapitiminen. Kun dementian edetes-
s ihmisen omat persoonallisuuden rakenteet hajoavat, on ympérilld olevien ihmisten autettava
ja annettava sairastuneelle mahdollisuus pysyéd ihmisyydessa kiinni, sdilyttad ihmisarvonsa yk-
silond. Sosiaalisuus ja arvostava kohteleminen pitdd sairastuneen ihmisyydessd kiinni demen-
toivasta sairaudesta huolimatta. (Kitwood 1997) Tastd nakokulmasta hoidon laatu ei viittaa vain
suoraan havaittavaan hoitoprosessiin, vaan myos sithen, miten annettu hoito vaikuttaa sairastu-
neen ihmisyyden tai persoonallisuuden ylldpitoon sekd kommunikointitaitojen sdilymiseen ja
elimanlaatuun (Kitwood & Bredin 1992a).
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2.2. Dementia Care Mapping (DCM) -havainnointimenetelman
kuvaus

Téssd luvussa kuvaamme, miten DCM-menetelmdd kdytetddn ja mitd havainnointiprosessiin
kuuluu. DCM-menetelmdd uudistetaan koko ajan (http://www.brad.ac.uk/health/dementia/
dem/index.php). Kéytimme sen 7. versiota, johon seuraavat tiedot perustuvat. Menetelmén
avulla kootaan tietoa asiakkaan 1) toiminnasta ja 2) hyvinvoinnista sekd asiakkaan kannalta 3)
myonteisistd ja 4) kielteisista tapahtumista. Asiakkaan toiminnan ja hyvinvoinnin maarittdmi-
nen tapahtuu strukturoidusti viiden minuutin aikajaksoissa. Myonteiset ja kielteiset tapahtumat
kuvataan sanallisesti sen mukaan, miten ne esiintyvit. Havainnoinnit tehddin ainoastaan yksi-
kon yleisissa tiloissa. (Bradford Dementia Group 1997)

Asiakkaan toiminta luokitellaan 24 luokkaan, joista jokaisella on oma kirjainkoodinsa
(Bradford Dementia Group 1997). Toimintaluokat on lueteltu ja kuvattu Taulukossa 1

Taulukko 1. Asiakkaan toimintaa kuvaavat luokat Dementia Care Mapping -menetelmassa (DCM, 7.

versio)

Koodi | Luokka Luokan yleinen kuvaus

A Vuorovaikutus (articulation) On vuorovaikutuksessa sanallisesti tai muulla tavalla
(ilman muuta havaittavaa toimintaa)

B Seuraaminen (borderline) On mukana sosiaalisessa tilanteessa passiivisesti

C Vetdytyminen (Cool) On sosiaalisesti vetdytynyt

D Ahdistus (distress) On ahdistunut ja vailla huomiota

E [Imaiseminen (express) Osallistuu ilmaisevaan tai luovaan toimintaan

F Ruoka (food) Syo tai juo

G Pelit (games) Osallistuu peliin

H Kasity6 (handicraft) Tekee kasitoita

I Aly (intellectual) Kayttaa padasiassa alyllisia kykyja

J Ohjattu liikunta (joints) Osallistuu liikuntaan tai urheiluun

K Liikkuminen (kum and go) Kévelee, seisoo tai liikkuu pyoratuolilla itsendisesti

L Ty (labour) Osallistuu tyohon tai tyon kaltaiseen toimintaan

M Media (media) Kéyttaa tai seuraa tiedotusvalineita

N Nukkuminen (nod, land of) Nukkuu tai torkkuu

0] Itsehoito (own care) Huolehtii itsendisesti omasta vaatetuksestaan tai ulkon&dstaan

P Fyysinen hoito (physical care) Saa fyysista, henkilokohtaista tai kaytannéllista hoitoa tai apua

R Uskonto (religion) Osallistuu uskonnolliseen toimintaan

S Seksi (sex) Seksuaalisuuteen liittyvat puheet tai toiminnat

T Aistit (timalation) Keskittyy selvasti aistihavaintoon

u Ei saa vastausta Yrittdd kommunikoida saamatta vastausta

(unresponded to)

w Toisto-oireet (withstanding) Tuottaa toistuvia drsykkeita itselleen

X Vessa (x-cretion) WC-asioihin liittyvat puheet ja tapahtumat

Y Itsekseen puhuminen (yourself) | Puhuu itsekseen tai kuvitellulle henkilélle; hallusinaatiot

Z Nollavaihtoehto (zero option) Toiminta, joka ei sovi edellisiin luokkiin
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Hyvinvoinnin arvolla ilmaistaan henkilon hyvin /pahan olon tasoa kullakin havainnoitavalla
viiden minuutin aikajaksolla. Hyvinvoinnin arvon miarityksessd kiytetddn kuusiportaista as-
teikkoa, jolloin se voi saada arvot -5, -3, -1, +1, +3 tai +5. Yleinen kuvaus hyvinvoinnin arvoista
on annettu Taulukossa 2.

Taulukko 2. Hyvinvoinnin luokituksen yleinen maarittyminen

Hyvinvoinnin | Selitys

arvo (WIB)

+5 poikkeuksellinen hyvinvointi - vaikea kuvitella parempaa tilannetta; intensiivista osallistu-
mista, itseilmaisua ja vuorovaikutusta

+3 selvid merkkeja hyvinvoinnista; esimerkiksi osallistumista, vuorovaikutusta tai sosiaalisen
kontaktin aloittamista

+1 asianmukaista selviamista kussakin tilanteessa; jonkin verran kontaktia muihin; ei nakyvia
pahan olon merkkeja

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

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

-5 aarimmaista apaattisuutta, vetaytymista, raivoa, surua tai epatoivoa; asiakkaan tarpeiden si-
vuuttaminen jatkunut yli tunnin ajan

Hyvinvoinnin arvot ovat sidoksissa edelld kuvattuihin toimintaluokkiin ja ohjeet arvon maérit-
tamiseksi on annettu toimintaluokkakohtaisesti. Esimerkiksi luokassa A (vuorovaikutus) arvo
+5 kuvaa hyvin terapeuttista, arvo +3 miellyttavai ja arvo +1 lyhyttd sanallista tai sanatonta vuo-
rovaikutusta ja arvo -1 lievéd, arvo -3 kohtalaista ja arvo -5 vakavaa pahaa oloa vuorovaikutuk-
sen aikana. Esimerkki toimintaluokka ruokailun hyvinvoinnin arvon mairittdmisesta kuvataan
Taulukossa 3. Kaikissa toiminnan luokissa ei luokan luonteesta riippuen ole koko kuusiportai-
nen asteikko kéytossa. (Bradford Dementia Group 1997).

Taulukko 3. Esimerkki toimintaluokkakohtaisesta hyvinvoinnin arvon maarittdmisesta: ruokailu

Luokka F SYO TAI JUO

+5 | aterian sydminen seka sosiaalisessa tilanteessa ettd selvasti nauttien esim. nauttii muiden seurassa ate-
riasta, joka selvésti on herkullinen; ruoka sydtetaan taitavasti ja vuorovaikutusta edistavalla tavalla, ja
havainnoitava nauttii selvasti ateriasta

+3 | aterian sydminen selvasti sosiaalisessa tilanteessa ja/tai nauttien esim. nauttii miellyttavan vélipalan ja
rupattelee ajoittain toisen henkilon kanssa; nauttii hyvasta ateriasta ilman vuorovaikutusta

+1 | pienen valipalan sydminen tai juoman nauttiminen jonkin verran hyvinvointia osoittaen esim. juo tee-
ta leppoisasti yksin; kuljeskelee tyytyvéisena mutta yksindén ja mutustelee samalla voileipaa

-1 | sydminen ja juominen hiukan tyytyméttdmana tai lievda pahaa oloa osoittaen esim. siemailee kahvia
yksin ja osoittaa olevansa onneton; syd kakkua ja vaivaantuu omasta murustelustaan

-3 | kohtalainen itsendisyyden kiistdminen, toivotun sosiaalisen kanssakdymisen puute, jonkinasteinen tyy-
tymattomyys ruokaan tai juomaan, tai jokin kohtalaista pahaa oloa aiheuttava edellisten yhdistelma
esim. yrittda syoda paahtoleipaa nalkaansa kivuliaasti ilman tekohampaita; joutuu rangaistukseksi sy6-
maan yksindan; hoitotydntekijat syottavat havainnoitavaa oman mukavuutensa vuoksi, vaikka tama
pystyisi sydmaan itsendisesti
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Jos havainnoitavan henkilén tekeminen saman viiden minuutin aikajakson aikana sopii useaan
toimintaluokkaan (esimerkiksi henkil6 vahén juttelee ja muun ajan istuu hiljaa), nostetaan esiin
toiminnallisuutta tai vuorovaikutusta siséltineet toiminnot. Tama tarkoittaa sité, etté jos henki-
16 on istunut itsekseen neljan ensimméisen minuutin ajan ja viimeisen minuutin aikana puhuu
jollekulle, aloittaa ruokailun tai vaikkapa nousee tuolista, koodataan tdmi viisiminuuttinen ta-
mén viimeisen minuutin mukaan. Néin siis aktiivisuus ja toiminta korostuu havainnoinneissa.
Témén vuoksi tuloksissa ilmoitetut ajat esimerkiksi ruokailuun kuluneesta ajasta eivét perustu
minuutintarkkaan mittaamiseen, vaan ne on laskettu kyseessd olevaan toimintaluokkaan koo-
dattujen aikajaksojen eli viisiminuuttisten perusteella. My6s hyvinvoinnin arvon médrityksessa
korostuu toiminnallisuus ja sosiaalisuus siten, ettd ne arvotetaan enemman hyvinvointia tuotta-
viksi kuin passiivinen oleminen. (Bradford Dementia Group 1997)

Myonteisten ja kielteisten/asiattoman kohtelun tilanteiden kirjaamisen tarkoitus on loytaa
hoidon vahvuudet ja heikkoudet asiakkaiden ndkokulmasta katsottuna. Kielteiset tapahtu-
mat tarkoittavat tilanteita, joissa asiakkaan omanarvontuntoa heikennetaén. Ne luokitellaan 17
luokkaan, jotka kuvataan Taulukossa 4.

Taulukko 4. Kielteisten tapahtumien luokitus DCM-menetelmassa

Luokka Selitys

Huijaus huijata eri tavoin henkilén hdmaamiseksi tai manipuloimiseksi tai jotta hdnet saadaan
vastoin tahtoaan mukautumaan.

Estéminen evata henkilon omien kykyjen kéytto; ei auttaa hanta viemaan loppuun aloittamansa
toiminta.

Holhoaminen kohdella henkiloa alentuvasti, ei kohdella hanta aikuisena.

Uhkailu aiheuttaa pelkoa henkildssa uhkailemalla tai kdyttdmalla fyysista voimaa.

Luokittelu suhtautua henkiloon paaasiassa kdyttaytymismuodon (esim. sottapytty, ahmatti) tai tau-
tiluokan edustajana.

Leimaaminen suhtautua henkilddn pikemminkin sairaana tai poikkeavana kuin ihmisena.

tarjota tietoja tai esimerkiksi esittda vaihtoehtoja niin nopeasti, etta henkil6 ei ymmarra;
painostaa hanté tekeméaan asioita nopeammin kuin han pystyy.

Vyoryttdminen
Kiistaminen ohittaa henkil6n subjektiivinen kokemus ja erityisesti hdnen tunteidensa todellisuus.

Karkotus lahettda henkilo pois tai sulkea hanet ulkopuolelle fyysisesti tai psyykkisesti.

Esineellistaminen

Ohipuhuminen

Pakottaminen
Sivuuttaminen
Syyttaminen

Tunkeutuminen

Pilkkaaminen

Halveksiminen

kohdella henkiloa ikdén kuin elottomana aineena, jota voi tyénnelld, nostella, pumpata
tdyteen tai tyhjentdd, ottamatta huomioon, etta kyseessé on tunteva ihminen.

jatkaa keskustelua tai toimintaa henkilon lasnaollessa ikéan kuin hén ei olisikaan paikalla.

pakottaa henkild tekemaan jotain joko kiistdmalla hdnen toiveensa tai olemalla anta-
matta hanelle valinnan mahdollisuutta.

jattaa pyydetty huomio antamatta tai ilmeinen tarve (esim. hellyyden tarve) tyydytta-
matta.

syyttaa henkilda tekemisistd tai tekemdatta jattamisista, jotka johtuvat hanen puutteelli-
sista kyvyistaan tai tilanteen vaarinymmartéamisesta.

keskeyttaa karkeasti henkilén toiminta tai toimettomuus, rikkoa tylysti hanen reviirinsa.

tehda pilaa henkilén "oudoista” toimista tai huomautuksista; kiusata tai ndyryyttaa
hanta tai vitsailla hdnen kustannuksellaan.

henkilén nimittdminen halveksivasti esimerkiksi kyvyttomaksi, hyédyttdmaksi tai arvot-
tomaksi; halveksunnan viestittaminen muutoin
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DCM-menetelmén 7. versiossa ei myonteisille tapahtumille ollut luokitusta. Vuonna 2005 val-
mistuneessa uudessa versiossa sellainen on tehty kielteisten tapahtumien vastinpareista (DCM 8
User’s Manual 2005). Myonteiset tapahtumat tarkoittavat poikkeuksellisen hyvéi asiakkaan huo-
mioonottamista tai tilanteen ratkaisua. Tallainen voi olla esimerkiksi tilanne, jossa kédytosoireinen
kayttaytyminen saadaan rakentavalla tavalla muuttumaan. Kielteisten ja myonteisten tapahtumien
kuvauksissa ei kuvata sitd kuka tyontekijd oli tilanteessa lasné. (Bradford Dementia Group 1997).

Havainnointien siséistd luotettavuutta lisdd se, ettd havainnoitsijoita on useampi kuin yksi.
Luotettavuutta voidaan seurata pistokokein, jolloin kaikki havainnoivat samoja henkil6itd. Me-
netelmdn ohjekirjan mukaan havainnointien yhteneviisyyden tulee olla 70 %, kun havainnoin-
teja kdytetdan hoidon laadun kehittdmiseen ja tutkimuskaytossa edellytetddn tdta korkeampaa
yhteneviisyyttd. Havainnointiajaksi suositellaan kahtena péivina kuusi tuntia pdivéssd (Brad-
ford Dementia Group 1997). Havainnointiaika on kuitenkin vaihdellut eri tutkimuksissa (Brad-
ford Dementia Group 1997, Perrin 1997, Brooker ym. 1998, Brooker & Duce 2000, Ballard ym.
2001)

2.3. DCM-havainnointitulosten esittaminen

Havainnointien perusteella kullekin asiakkaalle lasketaan toimintaluokkien ja hyvinvoinnin
arvojen profiilit eli jakaumat. Jakaumien avulla havainnollistetaan, mitéd toimintoja ja millai-
nen hyvinvointi asiakkaalla on havainnointiajankohtana ollut. Toimintojen ja hyvinvoinnin ar-
vojen yhdistelmédtaulukolla voidaan kuvata asiakkaan hyvinvointia kunkin toiminnan aikana.
Hyvinvoinnin arvojen keskiarvolla kuvataan asiakkaan voinnin keskimaérdistd tasoa havain-
nointiaikana. (Bradford Dementia Group 1997). Liséksi kuvataan kunkin asiakkaan myonteiset
ja kielteiset tapahtumat.

Kaikkien havainnoitujen asiakkaiden tulosten pohjalta lasketaan koko yksikon hyvinvoinnin
arvojen jakauma ja hyvinvoinnin arvojen keskiarvo seki yksikon toimintaluokkajakauma.
Hyvinvoinnin arvojen keskiarvojen katsominen viidessd yleisimmissd toimintaluokissa antaa
kuvan siitd, miten asukkaiden hyvinvointi vaihteli eri toiminnoissa. Koko yksikon tulosten pe-
rusteella voidaan laskea dementiahoidon indeksi, jossa toimintaluokkien ja hyvinvoinnin arvo-
jen antama informaatio yhdistetddn. Painotetussa dementiahoidon indeksissa otetaan huomi-
oon myos yksikon asiakkaiden ja henkilokunnan méiran suhde. Kokonaistulosten perusteella
voidaan arvioida yksikon psykososiaalisen hoidon laatua ja sitd, miten asiakkaiden toiminnalli-
siin tarpeisiin vastataan. (Bradford Dementia Group 1997)

Havainnoidun yksikon henkilokunnalle pidettivissd palautetilaisuudessa on ldsnd mah-
dollisimman moni tyontekija sekd heiddn esimiehensé. Heille annetaan kuvaus kunkin havain-
noidun henkilén hoidon laadusta ja hyvinvoinnista siten, miten se DCM-havainnoinneissa ni-
kyi. Havainnoitsijat voivat havainnointien perusteella tehdd myos ehdotuksia toiminnan ke-
hittamiseksi. Pdatarkoitus palautetilaisuuksissa on pédasta keskustelemaan tulosten perusteella
kunkin asiakkaan hyvinvoinnista ja paivittaisestd elamésté seka siitd, voisiko hénen yksilollinen
tilanteensa ja tarpeensa ottaa jollakin tavoin hoidossa paremmin huomioon. T4td kautta pyri-
tadn vaikuttamaan koko yksikon hoidon laatuun. (Bradford Dementia Group 1997)
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3. DEMENTIAHOIDON LAADUN ARVIOINTI ASIAKKAAN
NAKOKULMASTA -HANKE

3.1. Hankkeen tavoitteet ja yksikdiden rekrytointi

Hankkeen perimmdisend tarkoituksena oli parantaa dementiaoireisten ihmisten hyvinvointia ja
psykososiaalisen ympériston laatua seké lisatd ymmérrystd heiddn sosiaalisista ja toiminnallisis-
ta tarpeistaan. Hankkeessa yhdistyvat tutkimus ja kehittdminen. Tutkimus on toteutettu inter-
ventiona tai sosiaalitieteellisemmin ilmaistuna toimintatutkimuksena. Kehittdminen on nivou-
tunut toimintatutkimuksellisesti edenneen tyon osaksi. Tutkimusosion tulokset on raportoitu
erillisessé julkaisussa (Topo ym. 2007). Hankkeessa havainnoitiin mukana olevat dementiahoi-
toa tarjoavat yksikot kertaalleen vuosina 2003 ja 2004. DCM-havainnointeja ja niistd annettavaa
palautetta varten kaksi henkil64 suoritti Bradfordin yliopistossa edistyneen DCM-menetelman
kayttdjan kurssin ja nelja DCM-peruskurssin.

Tédmain raportin tarkoituksena on kuvata hankkeen DCM-havainnointiprosessin avulla tapah-
tunutta yksikéiden hoidon laadun kehittdmista:

e miten havainnoinnit valmisteltiin

e miten havainnoinnit tehtiin ja mitd muuta tietoa keréttiin

e miten havainnoitujen yksikdiden tyontekijoille kerrottiin tulokset

e millaisia kehittdmissuosituksia annettiin ja miten niistd keskusteltiin

e miten havainnointitulokset muuttuivat vuosien 2003 ja 2004 havainnoinneissa

e yksikoiden tyontekijéiden arviointeja havainnoinneista ja tuloksista

e miten tulokset vaikuttivat tyokaytantoihin.
Liséksi kuvaamme havainnointitulosten perusteella kehittimdmme luokitukset dementiahoi-
don hyvisti ja valtettavistd kdytdnnoista.

Halusimme tietoa siitd, miten eriasteisesti dementoituneiden hyvinvoinnista on mahdollista
koota tietoa havainnoimalla ja miten palveluissa kyetddn vastaamaan heidan psykososiaalisiin
ja toiminnallisiin tarpeisiinsa. Tavoitteena oli saada hankkeeseen mukaan kahdeksan erityyp-
pistd dementiahoitoa antavaa yksikkdd, ja saada ndin mukaan eriasteisesti dementoituneita ja
erilaisissa hoitoymparistdissa olevia henkil6ita.

Koska yksi hankkeen tavoitteista oli tarkastella lyhytaikaishoidossa olevien asiakkaiden ti-
lannetta, halusimme mukaan myos sellaisia pitkdaikaishoidon yksikoitd, joissa heille oli paik-
koja. Yhtena valintakriteerind oli liséksi, ettd joissain yksikoissa olisi kdytossd Resident Assess-
ment Instrument (RAI) -tietojdrjestelmd, koska halusimme arvioida DCM-menetelmén tuotta-
maa tietoa suhteessa RAI -menetelméén. RAI -tietojérjestelmissa asiakkaiden tiedot péivitetddn
sdannollisesti puolen vuoden vilein tai tarvittaessa. Jarjestelman avulla saadaan laskettua erilai-
sia asiakkaiden tilaa ja hoidon laatua kuvaavia indikaattoreita. (Noro ym. 2005)

Hankkeesta tiedotettiin Suomen dementiahoitoyhdistyksen (nykyinen Suomen muistiasian-
tuntijat) tilaisuuksissa ja yhdistyksen Dementiauutiset -lehdessa julkaistiin artikkeli tekemas-
tamme DCM-pilotista (Sormunen ym. 2004). Néin saimme useita yhteydenottoja hankkeeseen
mukaan haluavista yksikéistd. Valitsimme mukaan maantieteellisesti eri puolella Suomea olevia
yksikoitd siten, ettd mukaan saatiin kunnallisia sosiaalitoimen ja terveydenhuollon ja kolman-
nen sektorin yllapitimia yksikoitd. Ndin saimme yksikot rekrytoitua lukuun ottamatta terveys-
keskuksen vuodeosastoa, kunnallisen sosiaalitoimen ylldpitimaa dementiayksikkod ja vanhain-
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kodin sekaosastoa. Otimme yhteyttd erddseen terveyskeskussairaalaan, jonka ylihoitajan avulla
saimme mukaan omasta halustaan yhden osaston. Samoin toinen vanhainkodin sekaosasto tuli
mukaan oman yhteydenottomme kautta niin, ettd kiytydmme kertomassa hankkeesta osaston-
hoitajien kokouksessa vanhainkodin yksi osasto ilmoittautui mukaan. Yksi dementiayksikko
tuli mukaan talon johdon pyynnosta. Lopulta hankkeeseen osallistui kaksi pédivapaikkaa, kak-
si dementiayksikkod, kaksi niin sanottua sekaosastoa, erikoissairaanhoidon psykogeriatrinen
osasto ja terveyskeskuksen vuodeosasto.

Yksikoiden rekrytoinnissa halusimme painottaa vapaaehtoisuutta, silla DCM-menetelma oli
Suomessa uusi tehtyé pilottia lukuun ottamatta (Sormunen ym. 2004). Menetelma oli kokemuk-
semme mukaan melko intiimi interventio hoitoyhteiso6n ja aikaisemmin kertyneen kokemuk-
sen mukaan sen kaytté hoidon laadun parantamisessa vaatii tydyhteisoltd motivaatiota ja kykyd
keskustella yhdessd myds tyon ongelmakohdista (Brooker ym. 1998, Sormunen ym. 2004, Broo-
ker & Surr 2005).

3.2. Tutkimusluvat ja eettiset kysymykset

Tutkimussuunnitelma kasiteltiin Stakesin tutkimuseettisessa toimikunnassa, koska siihen sisal-
tyi tutkimusosio. Toimikunta kiinnitti huomiota erityisesti siihen, ettd lupa havainnointeihin
on kysyttava ensisijaisesti asiakkailta itseltddn, asiakkaille ja heiddn omaisilleen on painotetta-
va osallistumisen vapaaehtoisuutta ja sité, ettd osallistumisen hankkeeseen voi keskeyttdd mil-
loin tahansa. Sosiaali- ja terveysministerié (STM) myonsi tutkimusluvan asiakkaiden perustie-
tojen kerddmiseen. STM tdhdensi sitd, ettd yksikon, jossa henkil6 on asiakkaana, tulee ottaa en-
simmadinen yhteydenotto tutkimuksessa mukana oleviin henkil6ihin ja heiddn omaisiinsa. Lu-
vat havainnointien tekoon haettiin yksikoiden sijaintikuntien sosiaali- tai terveystoimen viran-
omaisilta (yhteensd neljastd kunnasta ja yhdestd sairaanhoitopiiristd) ja lisdksi joko asiakkailta
itseltddn tai heiddn omaiseltaan, jos asiakas ei ollut kykeneva lupaa antamaan. Havainnoinnin
kielsi muutama omainen. Kéytetyt lupalomakkeet ja niihin liittyvit tiedotteet ovat raportin lo-
pussa liitteind 1-2.

Koska hankkeessa koottiin tietoa henkil6istd, joiden kyky tehda itseddn koskevia paatok-
sid oli heikentynyt, liittyi tiedonkeruuseen, aineiston kisittelyyn ja raportointiin monia eettisid
kysymyksid. Keskeisin kysymys liittyi keskivaikeasti ja vaikeasti dementoituneiden henkiliden
havainnointiin: miten voitaisiin varmistua siité, ettd he hyviksyvit havainnoinnin? Tdm4 rat-
kaistiin siten, ettd suostumusta pidettiin tilannekohtaisena (ks. esim. Topo 2006). Kaytdnndssa
tama tarkoitti sitd, ettd kun tutkijat asiakkailta itseltddn tai heidan omaisiltaan saamiensa lupi-
en perusteella olivat aloittamassa havainnointia, tervehtivit he kutakin asiakasta, esittaytyivat
ja mahdollisuuksien mukaan pyrkivit kertomaan muutamalla lauseella mitd on tapahtumassa.
Lopuksi asiakkailta kysyttiin, ettd sopiiko se, ettd tutkija istuu ja seuraa heidén péivinsa kulkua.
Lisaksi havainnointeja tehdessd kiinnitettiin huomiota siihen, osoittiko joku himmennysta tai
kiusaantumista, joka liittyi havainnoitavana olemiseen. Jos néin oli, kdytiin hdnen kanssaan jut-
telemassa ja yritettiin varmistua siité, ettei henkild vastustanut havainnointia. Kenenkdan ha-
vainnointia ei tarvinnut timén vuoksi keskeyttaa.

Huonokuntoisia ja heikosti ympéristoonséd orientoituneita henkil6itd havainnoitaessa voi
kohdata my0s asiakkaille vaarallisia tilanteita. Naihin tilanteisiin reagoimme kuten kuka tahan-
sa kanssaihminen eli pyrimme omalla toiminnallamme estdméain asiakkaiden kaatumisia, tor-
madmisid tai heidédn toisilleen aiheuttamaa muuta fyysistd vahinkoa, kun hoitajia ei ollut lasna
tai he eivdt huomanneet tilannetta. N4iti tilanteita oli muutamia. Myés DCM menetelméan ki-
sikirja korostaa havainnoijan velvollisuutta vahinkojen estdmisesséd. (Bradford Dementia Group
1997)
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3.3. Muu tiedonkeruu ja aineistojen analyysi

Havainnointien lisaksi asiakkaista ja yksikoista keréttiin tietoa projektissa luoduilla lomakkeilla,
jotka havainnoitujen yksikoiden tyontekijat tayttivat. Néitd tietoja kdytettiin palautetilaisuuksiin
valmistautumisessa ja sen tutkimisessa, miten asiakkaiden ja yksikdiden ominaisuudet ovat yh-
teydessd asiakkaiden hyvinvointiin, heiddn pdivdnsd sisaltoon ja vuorovaikutukseen hoitajien
kanssa (ks. tarkemmin Topo ym. 2007).

Asiakkaiden perustiedot

Projektissa luodun asiakkaan taustatietolomakkeen (liite 3) avulla koottiin kustakin havainnoi-
tavasta asiakkaasta tai potilaasta seuraavat tiedot ennen havainnointia: nimi, henkilétunnus, de-
mentoivan sairauden diagnoosi ja muut pitkdaikaissairaudet, aikaisempi ammatti, milloin asia-
kassuhde yksikkoon alkanut, ladkitys sekd tiedot fyysisestd, psyykkisestd, sosiaalisesta ja kogni-
tiivisesta toimintakyvysté ja péivittdisen hoidon haasteista. Vastaavat tiedot poimittiin RAI-lo-
makkeista niissd kolmessa yksikossd, joissa oli kdytossa RAI-menetelmd (RAI-tiedonkeruulo-
make ks. Noro ym. 2001). Ladketiedot saatiin ndissé yksikoissd asiakaskohtaisina ladkelistoina.

Fyysisen toimintakyvyn kartoittamiseksi kdytettiin projektissa luodussa lomakkeessa paivit-
taisten toimintojen osalta Katz ym. (1970) (suomeksi Sulkava ym. 1989) kehittimastd mittarista
seuraavaa viittd osa-aluetta: sydminen, wc:ssd kdyminen, nouseminen sangysté ylos ja virtsan ja
ulosteen pidétyskyky. Lisdksi kdytimme Noro ym. (2000) kehittimaa kysymysta asiakkaan liik-
kumiskyvysta. Kasilla olevan raportin ilmaus fyysinen toimintakyky” tarkoittaa ndistd kuudes-
ta osa-alueesta selviytymistd. Nama valittiin siten, ettd ne vastaavat niitd fyysisen toimintakyvyn
osa-alueita (liitkkuminen osastolla, ruokailu, wec:n kdytto ja henkilokohtainen hygienia), jotka
muodostavat RAI-menetelmiéssa fyysisen toimintakyvyn indeksin (Noro ym. 2001).

Kognitiivisen toimintakyvyn arvioimista varten taustatiedot lomakkeessa kysyttiin Mini
Mental State Examination eli MMSE-mittarin (Folstein ym. 1975) kokonaispistemadraa ja tie-
toa siitd, koska testi oli tehty. Kognitiivinen toimintakyky voidaan karkeasti jaotella kolmeen
MMSE-testissd saadun pistemaédrdn perusteella siten, ettd arvot 18-26 tarkoittavat lievaa, arvot
10-17 keskivaikeaa ja arvot 0-9 vaikeaa dementiaa. Olemme paityneet ndihin MMSE-pisteiden
katkaisukohtiin tietoisena siitd, ettd mittari vain karkeasti kuvaa dementian vaikeusastetta ja ettd
alan kirjallisuudessakaan ei voida antaa selvid katkaisukohtia (ks. Erkinjuntti & Koivisto 2006).
Niissd kolmessa yksikossd, joissa oli kdytossda RAI kognitiivinen toimintakyky saatiin Cognitive
Performance Scale (CPS) -mittarin arvosta (Noro ym. 2001). Havainnointipdivien aikana yksik-
kojen vastaavat hoitajat antoivat lomakkeella yleistietoja yksikosté ja havainnointipaivien aikai-
sesta asiakas- ja henkilostotilanteesta (liite 4).

Yksikoiden perustiedot

Kunkin havainnoidun yksikon vetdjé taytti lomakkeen, jossa kysyttiin tietoja yksikon asiakas-
ja henkilokuntamaarastd ja henkilokunnan koulutusrakenteesta sekéd havainnointiajankohtana
paikalla olevan henkilokunnan mairasti. Kyselyssa kartoitettiin my6s asiakkaiden tarvitseman
avun madrad. Koska DCM-havainnoinnit tehdddn ainoastaan yksikon yhteistiloissa, voi pitké-
aikaishoidossa kokonaiskuvan saaminen siitd, miten asiakkaiden tarpeisiin vastaaminen sitoo
hoitajien aikaa jadd4 vaillinaiseksi. Taman vuoksi lomakkeessa kysyttiin, kuinka moni asiakas
viettad aikansa padasiallisesti omassa huoneessaan.
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Palautekyselyt henkilokunnalle

Palautetilaisuuden jalkeen koko henkilokunnalle jaettiin Iyhyt kysely, jonka sai palauttaa nimet-
tomand palautuskuoressa postitse. Kysymykset koskivat sitd, miltd havainnoiminen yksikdssé
oli tuntunut, miten se oli vaikuttanut omaan ty6hon, miten tydntekijit olivat kokeneet havain-
nointien tulosten hyddyllisyyden oman ty6nsé kannalta ja mitd mieltd he olivat palautetilaisuu-
desta. Puolen vuoden kuluttua havainnoinneista yksikoiden vetdjille ldhetettiin sdéhkopostitse
kysely, jonka avulla haluttiin saada tietoa siité, oliko tuloksista jalkikédteen keskusteltu ja olivatko
tulokset ja siitd kdyty keskustelu aiheuttaneet joitain muutoksia yksikossa.

Aineistojen analyysi

Kaikki maarilliset tulokset tallennettiin ja analysoitiin Excel ja SPSS -ohjelmilla. Havaintoyk-
sikko oli yksittdinen viisiminuuttinen, jolta ajalta asiakkaan hyvinvointi ja toiminta oli merkitty
ylos. Hyvinvointia sekéd toimintaa koskevassa aineistossa jokainen asiakkaan havainnoitu 5-mi-
nuuttinen on saanut yhden hyvinvointia kuvaavan arvon ja yhden toimintaa kuvaavan merkin-
nédn. Osa aineistojen analyyseista, joita tdssd raportissa on kuvattu, on tehty aggregaattitiedos-
toilla, joissa havainnointiyksikkona on ollut havainnoitu henkilé.

Analyyseissa RAI -tietojirjestelmédn kognitiivista toimintakykya arvioivan CPS -mittarin
arvot kalibroitiin vastaamaan MMSE -mittarin arvoja. Asiakkaiden perustietolomakkeen pdi-
vittdisistd toiminnoista selviytymistd kuvaavat kuusi osa-aluetta (sydminen, wc:ssd kdyminen,
nouseminen ylos sangystd, virtsan ja ulosteen pidatyskyky ja liilkkuminen) yhdistettiin summa-
muuttujaksi. RAI -mittarin fyysistd toimintakyky4 ilmaisevan indeksin arvo yhdistettiin kysei-
sen summamuuttujan kanssa. Muu tdti raporttia koskevien midrillisten tulosten analyysi ku-
vataan luvussa 6.1.

Laadulliset aineistot ovat muistiinpanoja, joita kirjoitettiin havainnointien aikana. Word -
dokumentiksi kirjoitetut muistiinpanot taydennettiin heti puhtaaksikirjoituksen jilkeen. Téy-
dentdminen tarkoitti vaillinaisten lauseiden ja hyvin lyhyiden muistiinpanojen kirjoittamista
auki, jotta niiden perusteella voitaisiin my6hemmin analysoida tilanteita. DCM-menetelmén
kasikirja kehottaa havainnoijaa kirjoittamaan ylos ainoastaan asiakkaiden kannalta myonteiset
ja kielteiset tapahtumat. Poikkesimme ohjeesta siten, ettd kirjasimme ylos kaikkea asiakkaille
tapahtuvaa sekd yleisid yksikkoon liittyvid asioita tai tapahtumia (esimerkiksi sitd miten ruoka
tai hygieniatarvikkeet tuotiin yksikkoon, miltd yksikossa tuoksui, millaiset tilat ja esineymparis-
t6 oli). Vuonna 2003 muistiinpanoja kertyi yhteensé 30 021 sanaa ja vuonna 2004 43004 sanaa.
Kertynytta tekstiaineistoa on analysoitu kahden tutkijan rinnakkain tekemélld sisallon kooda-
uksella (ks. tarkemmin Sormunen ym. 2007). Siséllon analyysi ja siithen liittyvit koodaukset on
tehty manuaalisesti lukemalla aineistoa.
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4. DEMENTIA CARE MAPPING -HAVAINNOINNIT YKSIKOISSA

4.1. Havainnoitujen asiakkaiden taustatiedot

Havainnoituja asiakkaita oli vuonna 2003 yhteenséd 85 ja vuonna 2004 80. Osa asiakkaista oli
samoja molempina vuosina, eri henkil6itd oli mukana yhteensd 123. Nuorin havainnoitava oli
60- ja vanhin 102-vuotias. Suurin osa oli naisia ja yleisin dementian aiheuttaja oli Alzheimerin
tauti. Kognitiivisilta kyvyiltdan runsas kolmannes oli lievésti dementoituneita kumpanakin ha-
vainnointikertana. (Taulukko 5) Havainnoiduista asiakkaista oli ympérivuorokautisessa hoidos-
sa vajaa 60 prosenttia.

Taulukko 5. Taustatietoja havainnoiduista asiakkaista vuosina 2003 ja 2004

2003 2004
(N=85) (N=80)

N % N %
Ika
60-69 10 12 8 10
70-79 19 22 21 26
80-89 36 42 39 49
90- 19 22 12 15
Tieto puuttuu’ 1 1
Sukupuoli
Nainen 57 67 56 70
Mies 28 33 24 30
Dementoivan sairauden diagnoosi
Alzheimer, Alzheimer + muu 38 45 41 51
Vaskulaarinen dementia 8 9 6 8
Otsalohkodementia 1 1 1 1
Muu dementia ? 32 38 22 28
Muu 3 5 6 8 10
Tieto puuttuu 1 1 2 3
MMSE
18-28 (lievé dementia) 30 35 30 38
10-17 (keskivaikea dementia) 25 29 27 34
0-9 (vaikea dementia) 24 28 20 25
Tieto puuttuu 6 7 3 4
vaihteluvali 0-26 0-28
ka 13,8 14,9
ADL-toimintakyky * (ka; vaihteluvali) 2,3; 1-4 2,1, 14
Tieto puuttuu 1 1 3 4

! Lyhytaikaishoidossa oleva asiakas, josta ei saatu muita tietoja. Asiakkaalla vaikeuksia ymmartéda ja tuottaa puhetta.

? Asiakkaat, joista RAl-lomakkeen tieto “muu kuin Alzheimerin tauti”

3 Ei varsinaista dementoivan sairauden diagnoosia.
4 1=hyva toimintakyky, 4=heikko toimintakyky
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4.2. Havainnoitujen yksikéiden kuvaus

Pitkdaikaisen ymparivuorokautisen hoidon yksikoisséd olevat asiakkaat olivat pddosin keskivai-
keasti tai vaikeasti dementoituneita ja he tarvitsivat paljon apua péivittdisissd toiminnoissaan.
Niaissd yksikoissd hoitajat tyoskentelivit pitkia aikoja asiakkaiden huoneissa tai kylpy- ja wc -
tiloissa, joissa ei havainnoitu. Paivapaikkojen asiakkaat olivat kognitiivisesti ja fyysisesti pda-
osin kyvykkdampia kuin pitkdaikaishoidon asiakkaat. Asiakkaiden MMSE -pisteiden keskiarvo
vuonna 2003 oli ympérivuorokautisissa pitkdaikaishoitopaikoissa 10,6 (min 0 — max 22) ja péi-
vipaikoissa 19,3 (min 0 - max 26). Vuonna 2004 vastaavat luvut olivat 10,8 (min 0 - max 26)
ja paivapaikoissa 20,5 (min 9 - max 28). Molemmissa hoitomuodoissa hoidetaan siis seka kes-
kivaikeasti ettd vaikeasti dementoituneita asiakkaita, mutta painotus asiakaskunnassa on erilai-
nen. (Taulukko 6)

Taulukko 6. Perustiedot hankkeessa mukana olleista yksikista vuonna 2003

Osavuoro- Dementiaan | Asiakas- | Tyontekija/ | Asiakkaiden
kautinen (0)/ erikoistu- | paikkoja | asiakas- MMSE
ympari- nut suhde min-max
vuorokautinen (Y) (keskiarvo)
Péivatoimintayksikko ! 0 kylla 151 - 6-23 (17,8)
Péivatoimintayksikko 2 0 kylla 14" - 16-26 (21,5)
Vanhainkodin sekaosasto ! Y ei 17 0,53 1-17 (11,1)
Vanhainkodin sekaosasto 2 Y ei 30 0,49 0-22 (11,8)
Palvelutalon dementiayksikko Y kylla 10+22 0,75 9-20 (15,7)
Vanhainkodin dementiayksikko Y kylla 12+12 0,54 0-22 (7,4)
Psykogeriatrinen osasto Y ei 16 1,00 0-20(11,8)
Terveyskeskuksen vuodeosasto Y ei 21 0,59 0-5(4,2)

' Arvioitu asiakasmaara paivaa kohti
2 Tilapaispaikkojen maara

Viidessd pitkaaikaishoitopaikassa tilat edustivat perinteistd laitosrakentamista siten, ettd yhteis-
tilat olivat suuria, asukkaiden huoneet sijaitsivat erilldan yhteistiloista pitkien kdytavien varrel-
la ja keittiotilat olivat asukkailta suljetut. Yhdessa pitkdaikaishoidon yksikdssa oli erillinen ruo-
kailutila, jota ajoittain pidettiin lukittuna ruokailujen vililld. Yhdessa pienessé pitkdaikaishoi-
don yksikossa yhteistilat olivat baarikeittion ymparilld ja asukkailla oli paasy keittioon. Molem-
missa paivipaikoissa oli oleskeluhuoneen lisaksi ruokailuun varattu tila, jota ruokailujen valilld
kaytettiin muuhun toimintaan. Paivapaikkojen asiakkailla oli pdasy kaikkiin yksikon tiloihin
ja mahdollisuus mennd erillisiin tiloihin lepddmaan. Kaikissa yksikoissd ruoka tuotiin yksikon
ulkopuolelta ja kahvi keitettiin yksikoissd. Yhtd pdivapaikkaa lukuunottamatta ulko-ovet olivat
lukitut.

4.3. Havainnointien kulku

Hankkeesta tiedottaminen henkilokunnalle vaihteli yksikon sijainnista riippuen. Viidessd yksi-
kossd kiavimme kertomassa DCM-menetelmistd ja hankkeesta ainakin yksikon vetgjille ja jois-
sain yksikoissd my0s paikalla olevalle henkilokunnalle. Kaikkien yksikoiden henkilokunnalle
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vietiin tai ldhetettiin etukiteen tiedote, jossa kerrottiin kéytettdvastd menetelmasta ja hankkees-
ta. Tiedote on liitteessd 5.

Kaikki kahdeksan yksikk6d havainnoitiin kerran vuonna 2003. Havainnointiaika oli kussa-
kin yksikdssé kahtena paivand kuusi tuntia siten, ettd ympérivuorokautisissa yksikoissa toisena
péivand havainnointi aloitettiin aamulla ja toisena puolen péivén jilkeen. Joissakin ympérivuo-
rokautisissa yksikoissd havainnoinneissa pidettiin tauko ruokailun jélkeen, koska ldhes kaikki
asukkaat olivat omissa huoneissaan. Pdivdpaikoissa havainnoitiin koko niiden aukioloajan. Ha-
vainnointia tehtiin vain yhteisissa tiloissa kuten ns. péivésalissa, ruokailutiloissa ja kaytavilla.

Paikalla oli aina kaksi havainnoijaa ja samanaikaisesti yksi havainnoija havainnoi korkein-
taan viittd henkil6d. Pistokokeenomaisesti havainnoitiin samoja henkil6ita havainnoinnin luo-
tettavuuden tarkastelemiseksi. Molemmat havainnoijat olivat molempina vuosina kaikissa yk-
sikoissd samoja yhtd yksikkod lukuun ottamatta. Sielld toinen havainnoija vaihtui vuonna 2004,
koska ensimmiisen havainnoinnin aikana huomattiin, ettd paikalle tarvittiin didinkieleltdan
ruotsinkielinen havainnoija.

Havainnoinnit aloitettiin esittdytymalld havainnoitaville asiakkaille tyontekijéiden avustuk-
sella. Nédin samalla voitiin painaa mieleen kunkin asiakkaan nimi, joka kirjattiin ylos samoin
kuin tunnistamisessa auttavat yksityiskohdat. Vilittomasti timéan jalkeen aloitettiin havainnoin-
ti ja kirjaukset tehtiin manuaalisesti valmiille lomakkeelle (Liite 6). Kerrallaan havainnoitiin nii-
td henkiloitd, jotka olivat yhteisissé tiloissa lasnd. Havainnoijat asettautuivat niin, ettd nakivét
havainnoitavien kasvot mahdollisimman hyvin. Havainnointi pyrittiin tekeméin mahdollisim-
man vihieleisesti. Jos havainnoitavat tai muut asiakkaat ottivat havainnoijiin kontaktia, vastat-
tiin sithen, mutta havainnoijat itse eivdt ottaneet asiakkaisiin kontaktia tervehtimista lukuun ot-
tamatta. Havainnointia ei juurikaan keskeytetty ja pakolliset tauot pidettiin padosin siten, ettd
toinen jéi paikalle.

Havainnoinneista kertyi strukturoitua, madrllistd tietoa ja laadullista aineistoa. DCM:n
mukaisten toiminta- ja hyvinvoinnin arvojen koodien liséksi havainnoijat kirjoittivat monipuo-
lisesti havainnoitujen henkil6iden ja yksikéiden tapahtumia ylos. Kéytannossa havainnointien
tekeminen vaati paljon kirjaamista.
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5. HAVAINNOINTITULOSTEN ESITTAMISTAPA JA NIISTA
KESKUSTELEMINEN PALAUTETILAISUUDESSA

Olennainen osa DCM-menetelmai on yksikon henkilokunnalle havainnointien jalkeen pidet-
tavé palautetilaisuus. Tilaisuutta varten havainnoijat analysoivat tulokset ja kasittelivdt ne niin,
ettd niiden pohjalta saa konkreettisen kuvan asiakkaiden pdivan sisillostd, tapahtumista ja hy-
vinvoinnista. Havainnoijat laativat my6s ehdotuksia siitd, miten yksittdisten asiakkaiden tilan-
netta voitaisiin parantaa. Sen vuoksi tilaisuudessa keskustellaan hyvin konkreettisista, asiakkaan
péivittdisen elaman asioista. Palautetilaisuus jérjestetddn noin 2-3 viikon kuluttua havainnoin-
neista.

Kunkin yksikén henkilokunnalle jérjestettdvan palautetilaisuuden ajankohdasta sovittiin
yksikéiden kanssa havainnointipéivistd sopimisen yhteydessd. Néin varmistettiin, ettd havain-
nointien ja palautetilaisuuden vililld ei ole liian pitké aika. On hyv4, ettd havainnoinneissa esiin
nostetut tapahtumat ovat vield tyontekijoiden ja havainnoijien tuoreessa muistissa, jolloin niistd
pystyy keskustelemaan konkreettisemmin ja ottamaan huomioon mahdolliset muut ko. tapah-
tumiin liittyvat tilanteet (esim. tyontekijavajaus, jonkun asiakkaan sairaus, toisten asiakkaiden
kayttaytyminen).

Koska havainnoijilla ei juuri ollut omaa kokemusta kdytdnnon dementiatydsté, oli kussa-
kin palautetilaisuudessa lasnd projektin palkkaama dementia-asiantuntija, jona toimi kolme eri
henkil6a. Dementia-asiantuntijat tutustuivat asiakkaiden taustatietoihin ja havainnointitulok-
siin. Havainnoijat valmistelivat palautetilaisuudet yhdessa dementia-asiantuntijan kanssa.

Tilaisuuksissa oli paikalla yksikon vetdji ja yksikon henkilékunnasta mahdollisimman moni.
Suurin osa tilaisuuksista pidettiin yksikon omissa tiloissa (henkilokunnan huoneessa, kahviti-
lassa tai asiakkaiden ruokailutilassa). Kahden yksikon tilaisuudet pidettiin erillisissd koulutus-
tiloissa. Ympéarivuorokautisissa yksikoissa oli hankittu yleensd sijaishenkilokuntaa tilaisuuden
ajaksi. Muutamassa yksikossa tyontekijoitd tuli palautetilaisuuteen myds vapaapdiviltaan.

Ympirivuorokautisissa yksikoissé tilaisuus aloitettiin asukkaiden lounaan jilkeen (n. klo
12.30 alkaen), jota oli saatettu aikaistaa. Toisessa péivapaikassa aloitimme péivdpaikan kiinni
menemisen jilkeen ja toisessa tilaisuus pidettiin erillisend koulutuspéivana. Tilaisuuksien kesto
vaihteli n. 1,5 - 3 tuntiin, ja oli tavallisimmin n. 2 tuntia.

Seuraavassa kuvaamme esimerkinomaisesti sitd, miten havainnointitulokset yksikéiden
henkilokunnalle palautetilaisuuksissa esitettiin ja tuloksista kdytya keskustelua. Esitimme ensin
erddn yksikon kokonaistulokset, ja sen jilkeen kolmen havainnoidun henkilén yksilokohtaiset
tulokset. Esitimme myo6s tulosten perusteella antamamme kehittaimissuositukset.

5.1. Esimerkki yksikon kokonaistuloksista

Yksikko on vanhainkodin sekaosasto. Samoissa yhteistiloissa, joissa dementoituneita asiakkai-
ta havainnoitiin, oli my6s muita asiakkaita. Vanhainkodissa oli havainnointiajankohtana noin
30 paikkaa.
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Kuva 1. Vanhainkodin sekaosastolla havainnoitujen asiakkaiden toiminta (toimintaluokat) vuonna
2003, asiakkaita yhteensé 7

Kuvassa 1 on esitetty vanhainkodin yksikon dementoituneiden asiakkaiden havainnointipdivien
toiminnot kokonaisuutena katsoen. Palautetilaisuudessa kiinnitettiin huomiota siihen, etta iso
osa ajasta kului perustoimintoihin, toisin sanoen ruokailuun (F 12 %) ja hoidon saamiseen (P,
11 %) seka litkkumiseen (K, 8 %). Liséksi toisto-oireita oli paljon (W, 9 %). Kun liséksi tiedotus-
vilineiden kaytto (M, 7 %) oli kidytannossé passiivista television déressé istumista ja ympériston
seurailu (B, 12 %) tarkoitti padosin paikallaan istumista, muodostui asiakkaiden péivin kulusta
melko passiivinen kuva. T4ta kuvaa rikkoi kuitenkin se, ettd vuorovaikutusta ilman muuta toi-
mintaa oli ollut paljon (A, 24 %). Toisaalta myos tdmé luku kuvaa sitd, ettd perustoimintojen
valilld asiakkaat istuivat paljon keskenddn yhteistiloissa ilman, ettd muuta toimintaa olisi ollut
tarjolla.

Eristaytymistd kuvaavaa vetdytymistéd (C) oli hyvin véhén ja pahaa oloa kuvaavaa ahdistusta
(D) ei ollenkaan. Asiakkaiden osallisuutta ja toiminnallisuutta ilmentavai toimintaa, kuten il-
maiseva toiminta (E), pelit (G), kdsity6 (H), élyllinen toiminta (I) ja ohjattu liikunta (J), oli yksi-
kossd hyvin vihin. Alylliseen toimintaan (I) koodattiin tilanne, jossa miesasukas osallistui hen-
kilokunnan kanssa péivin lehden tietokysymyksiin vastaamiseen.

Kuvassa 2 esitelldan havainnoitujen asiakkaiden hyvinvointiarvojen jakauma. Se osoittaa, ettd
asiakkaiden olo oli suurimmaksi osaksi ollut tavanomaista (+1, 56 % kokonaisajasta), jolloin heil-
14 ei ollut mitddn pahan- tai hyvin olon merkkeja havaittavissa. Asiakkailla oli ollut jonkin verran
lievad pahaa oloa (-1, 5 % kokonaisajasta), esimerkiksi pitkdstymista tai levottomuutta. Erdalla
asukkaalla esiintyi huomattavan pahaa oloa (-3) kerran lyhytaikaisesti ja édrimmdisen pahaa oloa
(-5) ei ollut kenelldkadn. Selvid merkkejd hyvinvoinnista oli suhteellisen paljon (+3, 36 % koko-
naisajasta) ja poikkeuksellisen hyvid (+5, 3 % kokonaisajasta) tilanteita jonkin verran.
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Kuva 2. Vanhainkodin sekaosastolla havainnoitujen asiakkaiden hyvinvoinnin arvojen jakauma,
hyvinvoinnin keskiarvo +1,7 (vuosi 2003)

Kolmannessa koko yksikon tuloksia kuvaavassa yhteenvedossa tarkastellaan asiakkaiden hyvin-
vointia ja toimintaa yhdessd. Alla olevassa koostetaulukossa (Taulukko 7) ndhdédn asiakkaiden
hyvinvoinnin keskiarvot niissd toiminnoissa, joita asiakkailla esiintyi yhteenlaskettuna eniten.
Ruokailu, hoidon saaminen ja vuorovaikutus ovat tuottaneet asiakkaille suurinta hyvinvointia.
Niin ollen vuorovaikutus ilman muuta toimintaa eli asiakkaiden seurustelu joko keskenéddn tai
hoitajan kanssa oli perustoimintojen lisdksi asiakkaiden hyvinvointia nostavaa. Toimintaluok-
ka B kuvaa ympdriston seuraamista ja siini asiakkaiden olemista leimaa passiivisuus. Tdma né-
kyi my0s siind, ettd hyvinvoinnin keskiarvo oli tasan +1,0. My9s usein huonoa oloa ilmentévid
toisto-oireita (hyvinvoinnin keskiarvo +0,9) on esiintynyt suhteellisen paljon. Tiedotusvilinei-
den seuraaminen (luokka M) oli suurimmaksi osaksi passiivista television dédressd istumista eika
varsinaista ohjelmien katsomista, mikd nikyy hyvinvointiarvojen keskiarvosta (+1,4).

Taulukko 7. Toiminnot, joissa vanhainkodin sekaosaston havainnoidut asukkaat viettivét eniten ai-
kaansa ja toimintojen hyvinvointiarvojen keskiarvot

Toimintaluokka % Hyvinvoinnin keskiarvo
A Vuorovaikutus 24 +2,0
F Ruoka 12 +2,7
B Seuraaminen 12 +1,0
P Fyysinen hoito 1 +2,2
W Toisto-oireet 9 +0,9
K Liikkuminen 8 +1,4
M Media 7 +1,4
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Havainnoijien antamat yleiskommentit yksikosti seki ajatukset
toiminnan kehittdmisesti

Havainnoijat totesivat, ettd yksikon tilat olivat viihtyisét ja tunnelma oli rauhallinen ja kiireeton.
Ilta-aijkaan, jolloin hoitajia oli vihemmin, oli tunnelma levottomampi. Erityisesti kiinnitettiin
huomiota siihen, ettd yksikossd oli asiakkaita, joiden kéyttaytyminen oli sosiaalisesti haasteellis-
ta. Musiikin kayttod yksikossa seurattiin ja ruokailun ajaksi se laitettiin pois.

Annetuissa kehittaimisehdotuksissa tdhdennettiin sitd, ettd toiminnallisuutta ei ollut kovin
paljon. Moni asukas istui pitkddn paikallaan, minké vuoksi ehdotettiin asiakkaiden kavelytta-
mistd sekd jumppaa, esimerkiksi tuolijumppaa videoiden avulla. Samoin ehdotettiin, etti tieto-
kysymysten lapikdymisesséd otettaisiin enemmén huomioon asiakkaiden kognitiiviset kyvyt ja
huonontunut lahimuisti. Ruokailutilanteisiin ehdotettiin enemmén asiakkaiden omatoimisuu-
den tukemista. Esitettiin myos ajatus muisteluhetkistd, joissa esimerkiksi musiikkia voisi kayttaa
muistin aktivoimisen tukena. Samoin tdhdennettiin sellaisten asiakkaiden toiminnan tarpeen
huomioimista, jotka eivit itse voi hakea esimerkiksi tarjolla olevia lehtid tai siirtyd toiseen paik-
kaan. Lopuksi kiinnitettiin huomiota asiakkaiden todellisuuden kohtaamiseen, kun he ilmaise-
vat esimerkiksi koti-ikdvadnsd. Ehdotettiin mahdollisen lisdkoulutuksen hakemista tahan. Néi-
hin ehdotuksiin palattiin eri asiakkaiden kohdalla konkreettisemmin.

5.2. Esimerkkeja yksittaisten asiakkaiden tuloksista

Seuraavassa esitimme esimerkkeind kolmen asiakkaan tulokset, tulosten perusteella annetut
kehittdmisehdotukset ja koosteen asiakkaasta palautetilaisuudessa kaydystéd keskustelusta. Esi-
merkit on poimittu useista yksikoista, jotta esitellyksi tulisi DCM-havainnoinnin tuottama tie-
to eriasteisesti dementoituneista asiakkaista. Tunnistetiedot on muutettu. Kutsumme asiakkaita
seuraavassa etunimilld, koska se oli myos havainnoiduissa yksikoissa asiakkaiden puhutteluta-

pa.

Vanhainkodin asukas Kerttu Salminen

Kerttu Salminen oli havainnointiajankohtana 85 -vuotias. Hin sairasti vaskulaarista dementiaa,
joka oli edennyt vaikeaan vaiheeseen (MMSE -pisteet 1/30). Hdn ei pystynyt lilkkumaan itsenii-
sesti, ja han puhui yksittdisilld sanoilla.

Alla olevasta kuvasta 3 nikyy, ettd Kerttu Salmisen pdivit koostuivat passiivisesta ympéris-
ton seuraamisesta (B), pdyddn pyyhkimisestd tai paperipyyhkeen taittelusta mika koodattiin
tyonkaltaiseksi toiminnaksi (L), toisto-oireista (W) ja fyysisen tai kdytdnnollisen hoidon saami-
sesta (P). Kun Kerttu oli yksikon yhteisissé tiloissa, hdn oli sidottuna nauhalla geriatriseen tuo-
liin, jossa oli edessd poytilevy. Hinen luonaan kivi ajoittain joku hoitaja vaihtamassa muuta-
man sanan, mutta suurimman osan aikaa hén oli yksin. Kerran hénelld oli katsekontakti toisen
asukkaan kanssa ja he nauroivat yhdessd.
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Kuva 3. Kerttu Salmisen toimintaluokkien jakauma, (havainnointiaika 109 havainnointijaksoa eli 9
h 5 min)

Kerttu Salmisen hyvinvoinnin arvojen keskiarvo on suhteellisen matala (+1,5). Kuvasta 4 nékyy,
ettd noin 60 prosenttia hdnen hyvinvoinnistaan oli ’tavallista oloa’ (+1), jolloin hén ei ole osoit-
tanut hyvén eikd pahan olon merkkeja. Hanelld oli usein myos selvid hyvin olon merkkeja (+3),
mutta myds jonkin verran lievdd pahaa oloa (-1).
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Kuva 4. Kerttu Salmisen hyvinvoinnin arvojen jakauma, keskiarvo +1,5
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Tilanteet, joissa Kerttu taitteli serviettid tai esiliinaa, muuttuivat tavallisesti pakonomaiseksi tois-
tamiseksi (luokka W) ja hanen hyvinvointinsa huononi (Taulukko 8). Kerttu sai ajoittain apua
ja huomiota hoitajilta (luokka P), mitkéd vuorovaikutustilanteet tuottivat hinelle paljon mielihy-
vad. Yhden kerran hoitaja naytti hanelle valokuvia, joita Kerttu katsoi pitkdan. Hén s6i itse, sai
syodéd omassa tahdissaan ja soi keskittyneesti hyvilld ruokahalulla. Kerttu vietiin ruokailun jél-
keen huoneeseensa lepddmaéén, jonne hén kéveli kahden hoitajan avustamana.

Taulukko 8. Toiminnot, joissa Kerttu Salminen vietti eniten aikaansa ja niiden hyvinvoinnin arvojen

keskiarvot
Toimintaluokka % Hyvinvoinnin keskiarvo
B Seuraaminen 21 +1,0
L Tyd 18 +2,0
W Toisto-oireet 18 +0,5
P Fyysinen hoito 17 +2,1
F Ruoka 10 +2,8

Kerttu Salmisen oloa madritti suuresti hdnen sidottuna olemisensa. Havainnointien aikana hin-
té ei kerran sidottu tuoliin, jolloin hdn nousi valittomasti ylos ja lahti kdvelemddn nopeaa vauh-
tia matalaan tarjoilup6ytdin tukeutuen. Hoitaja, joka huomasi tdmén, pyséytti Kertun ja vei hd-
net takaisin istumaan ja sitoi hanet. Hin pyrki usein liikkeelle tuolistaan ja sidottuna olo hei-
kensi hdnen hyvinvointiaan. Hin saattoi yrittdd taukoamatta padstd pois useiden tuntien ajan.
Vililla hén hilasi itsensd véhitellen tuolissa poikittain, kun turhautuneena yritti paasta liikkeelle.
Hoitajat eivét aina reagoineet hdnen pyrkimyksiinsé. Toisinaan hidnen kanssaan kéytiin juttele-
massa tai hdnen vieressddn istuttiin, mika vélittdmaésti nakyi hdnen hyvinvointinsa paranemise-
na. Hintd kévelytettiin huoneeseen mentdessa tai tultaessa sieltd, mutta varsinaisia muita kave-
lyttdmistilanteita ei ollut.

Havainnoijien antamat luonnehdinnat Kerttu Salmisen hoidosta ja elimanlaadusta olivat seu-
raavat:

e rauhallinen, ympdrist6din seuraava

e vastaukset hoitajien kysymyksiin kuunneltiin rauhallisesti niin, ettd Kerttu ehti vastata

e on sidottuna aina ollessaan péivésalissa ja saattoi istua pitkdankin samassa paikassa. Voi-
siko kévelyttdd ja miksi on sidottuna niin pitkid jaksoja? Miksi sitomiseen on paadytty?

o osallistui valokuvien katsomiseen, kun hoitaja aktiivisesti ndytti. Voisiko tallaista yksilol-
listd vuorovaikutusta olla enemmén?

e istui pitkidkin aikoja yksin erilldan muista. Vaikka harvoin juttelee oma-aloitteisesti, oli
kontaktissa katseellaan ja naurullaan yhden asukkaan kanssa. Voisiko tuoda istumaan
muiden kanssa?

o taittelee ja sivelee esim. esiliinan nauhaa usein, 16ytyisiké muuta sopivaa tekemista?

Palautetilaisuudessa keskustelu koski ldhinnd Kertun sidottuna olemista. Henkilokunnan mu-
kaan hin oli kaatuillut, jonka takia sitomiseen oli paadytty. Dementia-asiantuntija tdhdensi sité,
ettd sitomisesta tdytyy olla kirjallinen merkinté potilaan papereissa, miké Kertusta myos oli teh-
ty. Hoitaja kertoi, ettd hdnen nukkumapaikkaansakin oli tehty muutoksia kaatumisongelman
tdhden. Dementia-asiantuntija yritti pohtia syitd huonolle tasapainolle ladkityksesta tai mata-
lasta verenpaineesta. Keskustelussa korostettiin sitd, ettd jos muuta vaihtoehtoa ei ole kuin sitoa,
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tulisi hdnen sdannolliseen kavelyttaimiseensd kiinnittdd huomiota. Samoin pohdittiin sitd mitd
hén voisi tehdd sidottuna istuessaan. Havainnoijat korostivat myos, kuinka Kerttu nautti vuoro-
vaikutustilanteista hoitajien kanssa.

Dementiayksikon asukas Martta Kiveld

Havainnointien aikaan dementiayksikdssé asuva Martta Kiveld oli 90-vuotias. Hanelld oli keski-
vaikea dementia (MMSE -pisteet 18/30), mutta hanelle ei ollut tehty spesifid dementiadiagnoo-
sia. Hin kéveli itse rollaattorin avulla. Havainnointien perusteella hinti kuvattiin rauhalliseksi,
ystavilliseksi ja valilld apeanoloiseksi. Han seurasi ympér6ivid tapahtumia ja kommentoi muita
asukkaita, mika joskus aiheutti eripuraa asukkaiden vililla.

Martta katsoi paljon televisiota ja luki tai selasi lehtid (luokka M), johon on kulunut noin
kolmasosa havainnointiajasta (Kuva 5). Yleensi hén oli tdysin keskittynyt naihin toimiin, mitd
osoittaa hyvinvoinnin arvojen melko korkea keskiarvo +2,5 (Taulukko 9). Vililld hén istuskeli
yhteistiloissa rauhallisena paikallaan mitdan tekemaitta (luokka B). Yksikossd jarjestettyihin toi-
minnallisiin tilanteisiin Martta ei yleensa aluksi suhtautunut myonteisesti, mutta kun hénet so-
pivalla houkuttelulla oli saatu mukaan, osallistui hin niihin mielella4n. Téllaisia olivat varsinkin
laulu- ja muisteluhetket (luokat E ja I) (Taulukko 9). Hdnen toimintaluokkajakaumassa sosiaali-
sen vuorovaikutuksen (luokka A) osuus on suhteellisen vdhdinen, mutta muistelutilanteissa han
saattoi puhua pitkdén ja voimallisesti eldytyen esimerkiksi lapsuusaikojensa tapaan tehda koti-
toitd. Hanelld oli havainnointien aikana useita tilanteita, joista han selvasti nautti (+5) (kuva 6).
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Kuva 5. Martta Kiveldn toimintaluokkien jakauma, (havainnointiaika: havainnointijaksoja 114 eli
9 h 30 min)
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Hyvinvoinnin arvo

Kuva 6. Martta Kiveldn hyvinvoinnin arvojen jakauma, keskiarvo +2,1

Taulukko 9. Toiminnot, joissa Martta Kivela vietti eniten aikaansa ja niiden hyvinvoinnin arvojen

keskiarvot
Toimintaluokka % Hyvinvoinnin keskiarvo
M Media 31 +2,5
B Seuraaminen 16 +1,4
P Fyysinen hoito 12 +1,1
A Vuorovaikutus 9 +1,0
| Aly 9 +3,8

Martasta tehdyissd kirjauksissa oli paljon myonteisid tilanteita. Hénet otettiin esimerkiksi eri tilan-
teissa ystdvalliselld ja aikuisella tavalla huomioon. Myds tilanne, jossa Martan kielteinen ensireak-
tio ehdotukseen yhteisestd lauluhetkestd saatiin luovalla tavalla muuttumaan, luokiteltiin myén-
teiseksi. Havainnoijat nostivat esiin erityisen myonteisena pitkddn kestdneen muistelutilanteen,
joka oli selvésti Martan omanarvontuntoa ja omaa identiteettid vahvistavaa. Havainnoijat esittivat
kehittdmisehdotuksissaan muisteluhetkien ja hoitajan kanssa kahdenkeskisten keskusteluhetkien
lisadmistd, koska ne olivat selvdsti Martan hyvinvointia nostavia. Lisdksi keskustelu koski Katrin
tapaa valittaa usein vatsakipua. Sarky4 oli ladkitty, mutta hoitajat eivit olleet varmoja, oliko takana
todellinen kipu vai ei. Tilaisuudessa keskusteltiin myos tavasta puhua wc:ssd kdymisesta.

Toisen havainnointipdivén iltana Martta ilmaisi huolensa siitd, joko hantd odottaa kotiin haki-
ja ulkona:

Hoitaja yritti rauhoittaa Marttaa sanomalla, ettd ei ole sovittu mistddn sel-

laisesta, ja ettd ei ole mitddn huolta. Martta puuskahti tihdn loukkaantuneena:

"Kylld minulla on huoli, jos ne tuolla minua odottavat!” Hinen huoleensa osallis-

tui toinenkin asukas. Noin kymmenen minuutin kuluttua Martta totesi: "Se voi

odottaa tuolla ulkona, mies. Minun pitid mennd katsomaan!” Téhdn hoitaja vas-

tasi, ettd kaikki Martan omaiset tietdvit, missd hin on. Hoitaja kehotti Marttaa

istuutumaan. Martta katsoi tiiviisti ikkunaan pdin ja sanoi: "Minun pitdid mennd
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katsomaan.” Hin kulki edelleen ja mietti: "Odottaakohan minua joku sielld ulko-
na?”, todeten toiselle asukkaalle: "Ei se ole vield tullut se sisko hakemaan!” Asukas
vastasi, ettd "Mind luulin ettd sind istut odottamaan’, jonka jilkeen Martta istuu-
tuikin toisen asukkaan viereen. Hin katsoi istuessaan keskittyneend ikkunaan, ja
nousi vililld seisomaan. Hoitaja kdvi vililld juttelemassa hinelle rauhoittavasti.

Vihitellen Martan huoli turhaan odottavasta hakijasta raukesi. Kokonaisuudessaan tapahtuma
kesti noin puoli tuntia.

Edelld kuvattu tapahtuma luokiteltiin asiattomaksi kohteluksi, jossa Martan kokemus kiistet-
tiin jarkisyihin vedoten. Hénelle itselleen hoitajien antama jarkisyy ei sanonut mitadn ja hanen
artynyt toteamuksensa siitd, ettd hdnelld on huoli, jos hdntéd turhaan odotetaan, oli aiheellinen
ja ymmarrettdvd hdnen omasta nakokulmastaan. Nykytietimyksen mukaan hoitajien olisi tullut
mieluummin eldytyd Martan kokemukseen ja tunteeseen, ottaa osaa siihen ja saada hanen huo-
lensa sitd kautta laantumaan. Kyseessé olevassa tilanteessa hoitaja olisi voinut yrittaa jutella siit,
millainen Martan mies on ollut, oliko heilld auto jne. Tamin tilanteen johdattamana palauteti-
laisuudessa keskusteltiin asiakkaan omaan todellisuuteen vastaamisesta ja tilanteiden hoitami-
sesta niin, ettei vastakkainasetteluja syntyisi.

Esimerkin vastaavanlaisesta tilanteesta, jossa asiakas oli 1dhddssé kotiin, ja jossa hoitaja taita-
vasti kddnsi tilanteen hyvin myonteiseksi, voi poimia Martta Kivelin DCM-havainnoinneista
vuotta myohemmin:

Martta huokaisi lounaan jilkeen: "Nyt sitd vaan odotellaan hakijaa”. Hoitaja
kysyi: "Mihin haluaisit mennd?”, johon Martta vastasi, ettd kotiin. Hoitaja sanoi
levollisella ja rauhoittavalla ddnelld: "Ei nyt vield, nyt on maha tiynnd ja ollaan
tddlld. Niinhdn se on, ettd koti on kaikille tirked.” Hoitaja jututti Marttaa tdmdn
kodista. Martta alkoi muistella voimakkaasti eldytyen: “Sielld on rakas diti ja isd
samanlainen. Me lapset oltiin niille tirkeitd. Ainakin minulle oli diti ja isd hirvedn
tirkedt, ja kun piti ldhted vieraisiin nurkkiin, niin se ikdvd oli valtava!”. Hin jat-
koi vuolaasti muistelua lapsuudestaan.

Pdivapaikan asiakas Kalle Vuorinen

Kalle Vuoriseksi nimetty henkil6 oli havainnointiajankohtana 65-vuotias vaskulaarista demen-
tiaa sairastava mies, joka oli kognitiivisesti kyvykds (MMSE -pisteet 25/30). Hdn asui puolisonsa
kanssa kotona, ja kdvi paivdpaikassa muutamana péivand viikossa.

Kallea havainnoitiin kahden péivan aikana vajaa yhdeksdn tuntia. Kuten alla olevasta Ku-
vasta 7 nakyy, vajaa 40 prosenttia hanen toiminnoistaan oli sellaisia, joissa keskitytddn ilyllisten
kykyjen kayttoon (luokka I). Niitd olivat esimerkiksi ristisanatehtévien teko ja tietokysymyksiin
vastaaminen. Kokonaisuudessaan hdnen toimintaluokkien jakaumansa koostui padasiassa ak-
tiivisista toiminnoista.

Kalle sai osallistua yksilolliselld tavallaan péivapaikan toimintoihin. Kun muut kokoontuivat
olohuoneeseen kuuntelemaan péivin lehden lukua ja keskustelemaan luettujen juttujen pohjal-
ta, hdn istui kuulumaetiisyydelld viereisessd huoneessa. Hin askarteli tai teki ristisanatehtédvia,
mutta osallistui valilld spontaanisti keskusteluun ja valilla ohjaaja kysyi héneltd jotain suoraan.
Niin Kalle oli muista erilldan, mutta kuitenkin muiden kanssa. Seurassa hén oli hiljaisempi ja
vetdytyvampi. Tatd kuvastaa se, ettd hianelld ei ollut vuorovaikutusta ilman muuta toimintaa juu-
ri ollenkaan (luokka A). Suurin osa asiakkaista kdvi paivdpaikan ohjaajan kanssa kévelylld, mut-
ta Kalle ei naihin osallistunut. Kuvasta 8 nakyy, ettd han viihtyi hyvin péivapaikassa. Suurimman
osan ajasta hanen olemuksensa ilmaisi keskittyneisyytta tai muuta hyvai oloa.
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A Vuorovaikutus
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Toimintaluokka

Kuva 7. Kalle Vuorisen toimintaluokkien jakauma, (havainnointiaika: 103 havainnointijaksoa eli 8
h 35 min)
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Hyvinvoinnin arvo

Kuva 8. Kalle Vuorisen hyvinvoinnin arvojen jakauma, keskiarvo +2,5

Hyvinvoinnin arvojen keskiarvo (+2,8) élyllisissd toiminnoissa (Taulukko 10) osoittaa, ettd Kal-
le on tehnyt ndita hyvin keskittyneesti ja on pitanyt niistd. Pdivipaikassa oli péivittdin jumppa-
tuokio (luokka J), josta hdn my6s piti. Osallistuminen ilmaisevaan toimintaan (luokka E) tar-
koittaa hanen kohdallaan laulua. Han nautti laulamisesta, ja lauloi kerran spontaanisti toisen
asiakkaan kanssa taustalla kuuluvan levyn tahdissa. Hin myos askarteli jonkin verran (luokka
H). Hyvin mieluista hénelle oli leipominen (luokka L), jossa hdnen hyvinvoinnin arvojen kes-
kiarvo oli +3,4.
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Taulukko 10. Toiminnot, joissa Kalle Vuorinen vietti eniten aikaansa ja niiden hyvinvoinnin arvojen

keskiarvot
Toimintaluokka % Hyvinvoinnin keskiarvo
| Aly 37 +2,8
J Ohjattu liikkunta 13 43,2
K Liikkuminen " +1,0
E llmaiseminen 8 43,8
F Ruoka 7 +1,6
H Kasityo 7 +3,0

Seuraavassa on otteita Kalle Vuorisen pdivasta tehdysté kirjauksista:

Ensimmadinen pdiva:

Kalle tekee keskittyneend ristikkoa viereisessd huoneessa, osallistuu tietokysymys-
ten vastaamiseen valilld.

Jumpan korttikysymys: “Viehdttiiko vaara sinua?” Kalle: “Ei, vaan vilttdmi-
nen’.

Pohditaan sitd, mikd on oikea vastaus yhteen pddsidiseen liittyvidn kysymykseen.
Kalle hakee oikeaa Raamatun kohtaa.

Toinen pdivi:

Kalle otti kahvimukin viereensd ja tekee ristisanatehtdvid keittion poyddn ddressd.
Ohjaajat huomioivat héntd aina vdlilld. Kalle keskittyy ristisanatehtdviin, mutta
seuraa vdlilld tietokysymyksiin vastaamista.

Kalle leikkaa kartonkia keskittyneesti ja vdlilld juttelee ohjaajan kanssa siitd.

Kallella ja Tyynelli hieno yhteinen hetki, laulavat Tapiolan kuoron levyn muka-
na spontaanisti.

Havainnoijien laatimassa kuvauksessa Kalle Vuorisesta todettiin, ettd hin pitda alyllisista tehta-
vistd, laulamisesta, ja keittidaskareista. Oli hyv4, ettd ohjaajat huomioivat hinen yksil6lliset tai-
pumuksensa toiminnassa. Hanell4 oli paljon kognitiivisia kykyjé ja se huomioitiin niin, ettd han
sai tehda riittdvdn vaativia tehtdvid. Lisdksi todettiin, ettd hdnelld oli jonkin verran kontaktia
muiden asiakkaiden kanssa, mutta hdn ei puhunut kenenkaén kanssa pidempéén.

Kallesta eivat havainnoijat antaneet varsinaisia kehittamissuosituksia, koska hanen paivin
sisdltonsd paivapaikassa vaikutti juuri hdnelle sopivalta. Tulosten esittdmisen jédlkeen hénen tu-
loksistaan ja tilanteestaan keskusteltiin. Tyontekijoiden mukaan Kalle ei ollut aiemmin tehnyt
kotitoitd, joita hdn nykyéan teki mielellddn péivapaikassa. Asia, minka yksikon tyontekijat nosti-
vat esiin, oli Kallen taipumus ruuan ahmimiseen ja halu sy6da aterioiden vililld. Ongelma timi
oli siksi, ettd hdn oli huomattavan ylipainoinen. Yksikon toimintakaytdntdihin tdima taipumus
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oli vaikuttanut niin, ettd asiakkaat eivit itse ottaneet ruokaa tarjoiluastioista eiké leipid pidetty
poydissd. Keskustelussa koetettiin 16ytad syitd Kallen taipumukseen esimerkiksi hdnen ladki-
tyksestddn, mutta ongelmaan ei ollut ehdottaa mitdén toimivia ratkaisuja.

5.3 Pohdintaa palautetilaisuuksista

Palautetilaisuuden alussa havainnoijat toivottivat tyontekijat tervetulleiksi ja kertoivat lyhyes-
ti DCM-menetelmistd ja -projektista. Tuloksista kéytiin aluksi lapi yksikon kokonaistulokset.
Niistd ei yleensd syntynyt keskustelua. Tamaén jdlkeen siirryttiin asiakaskohtaisiin tuloksiin. Yh-
den asiakkaan tulokset kéytiin lapi kerrallaan ja niistd keskusteltiin, jonka jilkeen siirryttiin
seuraavan asiakkaan tuloksiin. Kunkin asiakkaan tuloksista kaytiin lapi hdnen pdivansa sisalto
(toimintaluokkajakauma) ja hdnen hyvinvointinsa (hyvinvoinnin arvojen jakauma). Lisaksi esi-
tettiin ne viisi toimintaluokkaa, joihin asiakkaalla oli tullut eniten merkint&jé ja hyvinvoinnin
arvojen keskiarvot niisséd luokissa. Lopuksi kéytiin l4pi asiakkaasta tehdyt kirjalliset kommentit,
mahdolliset myOnteiset ja asiattoman kohtelun tilanteet ja esitettiin havainnoijien laatimat luon-
nehdinnat asiakkaasta ja hdnen tilanteestaan sekd kehittdmisehdotukset.

Tilaisuuden alussa jokainen ldsni oleva tyontekijd sai kirjallisena kaikki tulokset seki asia-
kas- ja yksikkokohtaiset luonnehdinnat ja kehittamissuositukset. Tulokset kisittivét toiminta- ja
hyvinvointiprofiilit ja havainnointien aikana tehdyt laadulliset kirjaukset

Tavoitteenamme oli, ettd tunnelma palautetilaisuuksissa olisi rento ja hyviksyvi. Lihtokoh-
taisesti palautetilaisuuksissa on helposti asetelma, jossa henkilékunta on “kuin tuomiolla” ku-
ten yksi hoitaja kuvasi etukiteisajatustaan tilanteesta. Yritimme hilventda tita asetelmaa omal-
la asennoitumisellamme. DCM-ohjekirjan mukaan tulokset on kerrottava niin, ettd tyontekijét
voivat kokea ne oikeina ja haluavat sitoutua hoitokéytantojen parantamiseksi tarvittaviin muu-
toksiin. Tdhdn vaikuttaa sekd tulosten esittdmistapa ettd havainnoijien tapa ohjata tilaisuuden
kulkua. (Bradford Dementia Group 1997)

Yksi keino vaikuttaa tilaisuuden tunnelmaan oli pitda se luonteeltaan keskustelevana. Tavoit-
teena oli keskustella konkreettisella tasolla asiakkaiden ja yksikon asioista, jolloin tydntekijét
itse olivat parhaimpia asiantuntijoita. Mitddn yleisempda koulutuksellista tavoitetta tilaisuuk-
silla ei ollut. Havainnointitulokset antoivat keskustelulle perustan ja kiinnittyméakohtia. Erit-
tain tarked rooli oli dementia-asiantuntijalla, joka toi keskusteluun ajankohtaista tietoa demen-
tiahoitoon liittyvistd asioista kuten ldakityksestd ja ei-ladkkeellisistd hoitokeinoista. Lisdksi hdn
pystyi oman kokemuksensa kautta ottamaan kantaa késiteltdviin tilanteisiin ja tuomaan keskus-
teluun yksikon ulkopuolisen ndkokulman.

Keskustelu asiakkaan tuloksista ja tilanteesta alkoi yleensa kyseessa olevan asiakkaan tulos-
ten esittdmisen jilkeen. Keskustelu alkoi usein reagointina havainnoijien laatimiin luonnehdin-
toihin asiakkaasta tai havainnoijien laatimiin kehittamissuosituksiin. Aloite keskusteluun lahti
usein tyontekijoiltd itseltddn tai niin, ettd dementia-asiantuntija nosti jonkin kysymyksen esiin.
Havainnoijat eivit tavallisesti johdattaneet keskustelua mihinkaén tiettyyn suuntaan paitsi poik-
keustapauksissa. Keskusteluun kaytetty aika vaihteli asiakaskohtaisesti. Jonkun tietyn asiakkaan
tuloksista ja tilanteesta puhuminen saattoi kestaa pitkaén, ja jos toisen asiakkaan kohdalla ei ol-
lut mitdan erityiskysymyksid, hanen tuloksensa késiteltiin nopeammin.

Tyontekijoiden osallistuminen keskusteluun vaihteli yksikoittdin. Tavallista oli, ettd tyonteki-
joistd oli muutama aktiivisempi, jotka ottivat kantaa esitettyihin tuloksiin tai pohtivat dementia-
asiantuntijan kanssa ratkaisuja erilaisiin ongelmatilanteisiin, esimerkiksi sitd, mika auttaisi asi-
akkaan aggressiivisuuteen hoitotilanteissa. Valilld keskustelu kévi hyvin vilkkaana. Yhdessa yksi-
kossd omahoitajajarjestelman tiukkuus jossain médrin kahlitsi keskustelua niin, ettd muut paikal-
la olleet eivit ottaneet kantaa asiakkaan asioihin, jos omahoitaja ei ollut tilaisuudessa lasna.
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Tilaisuuksien osanotto vaihteli muutamasta henkildstd noin 15 henkilo6n. Yksikon vetdja oli
kaikissa paitsi yhdesséd yksikossd lasnd, ja yhdessd yksikossé paikalla oli my6s yksikon ulkopuo-
linen hallinnollinen johtaja. Ymparivuorokautisissa yksikoissé laitosapulaiset eivit yleensd osal-
listuneet tilaisuuteen paitsi kahdessa yksikossd. Tama oli puute, koska he ovat paljon asiakkai-
den kanssa tekemisissi ja vaikuttavat heiddn paivittdiseen elimaansa. Heidédn kyvyilldan tehda
yhteistyota asiakkaiden kanssa on merkitystd asiakkaiden elimédnlaadun kannalta.

Ympirivuorokautisten yksikoiden tilaisuuksien luonteeseen vaikutti paljon se, oliko tilai-
suus yksikon ulkopuolella vai ei. Yksikon tiloissa pidetyissa palautetilaisuuksissa sijaishenkilo-
kunta saattoi tulla kesken kysymaéén hoitajilta jotain asiakkaisiin liittyvaa ja hoitaja saattoi jou-
tua poistumaan joksikin aikaa, tai asiakkaat koputtivat suljettuun oveen ja saattoivat olla huo-
neessa, jossa tilaisuus pidettiin. Kun asiakas itse oli ldsnd, ei hdnen asioistaan puhuttu.

Tuloksissa tyontekijoita kiinnosti eniten havainnoijien tekemat laadulliset kirjaukset. Toi-
minta- ja hyvinvoinnin arvojen jakaumat eivdt niinkdén avautuneet tyontekijoille, johon yhte-
né syyna saattoi olla se, ettd havainnoijat eivit osanneet tulkita niitd tyontekijoille kiinnostaval-
la tavalla.

DCM-menetelmdssd pyrkimys valttdd tyontekijoiden tunnistettavuus esimerkkitilanteissa
siten, ettd heiddn nimidin ei mainita, ei aina toiminut. Hoitajat usein muistivat tapahtumat ja
sen kuka tyoskenteli missékin vuorossa, ja omahoitajajéarjestelma lisési tunnistettavuutta. Esi-
merkkitapahtumissa oli yleensa pdivimaéarin lisdksi kellonaika. Varsinkin péivipaikoissa, joissa
henkilokuntaa on vdhin, ja joista tietyt henkil6t saattavat ohjata tiettyjd tapahtumia, tunnistet-
tavuutta ei voi vélttad. Tamd tuli spontaanisti esiin joissakin palautetilaisuuksissa, kun lasnioli-
jat tunnistivat esimerkeistd itsensa.

Oli tavallista, etta palautetilaisuuteen varattu aika loppui kesken, mihin vaikutti késiteltdavien
asiakkaiden tulosten méérai ja tyontekijoiden keskusteluhalukkuus. Tilaisuuden kesto méarittyi
yksikon henkilokunnan mahdollisuudesta irrottautua varsinaisesta hoitotydstdin ja siihen ha-
vainnoijat eivit voineet vaikuttaa. Oli valitettavaa, ettd aikaa ei useinkaan voitu varata riittdvas-
ti, koska tuntumamme mukaan tydntekijoilld on harvoin mahdollisuus kokoontua yhdessa kes-
kustelemaan tyostddn ja kdytannoistadn.

DCM-menetelmén asetelma, jossa havainnoijat havainnointien jalkeen kertovat henkils-
kunnalle arviointinsa yksikon ty0Ost, ja esittdvit mahdollisia kehittdmisehdotuksia, on haasteel-
linen molemmille osapuolille. Kasvokkain tapahtuva palautteenanto lisdi tilanteen vaativuutta,
mutta on ehdottomasti oleellinen ja tarked osa DCM-menetelmén avulla tapahtuvassa kehit-
tamistyossd. Néin asiakkaista ja yksikon kdytannoistd padsee yhdessd keskustelemaan ja yksi-
kon tyontekijit voivat halutessaan kyseenalaistaa havainnoijien tekemid paételmid ja arviointe-
ja, mika lisaa tilanteen tasavertaisuutta.

Varsinkin asiattoman kohtelun tilanteiden esiin nostaminen tuntui havainnoijista itsestdan
hankalalta. T4té vaikeutti se, ettd havainnoijilla ei ollut dementiahoidon kédytdnnon tyon koke-
musta, joten heiltd puuttui kokemuksen tuoma varmuus asioiden hoitamistavasta. Erityisen vai-
keita olivat tilanteet, joissa asiattoman kohtelun tilanteet kasaantuivat tietylle hoitajalle. Tyonte-
kijan leimaaminen pyrittiin valttdmaan siten, ettd kaikkia asiattoman kohtelun tilanteita ei nos-
tettu esiin. Sen sijaan asiattoman kohtelun tilanteissa esiintyvid teemoja saatettiin kasitelld yk-
sikon yleisessd palautteessa. Koska asiattoman kohtelun tilanteet saattoivat liittyd kaytettavissa
oleviin resursseihin, oli myos sen vuoksi tarkedd, ettd paikalla oli yksikon esimies.

Tuloksia esittdessdan havainnoijat korostivat enemman hyvié asioita kuin kielteisia tilantei-
ta. Kun asiattoman kohtelun tilanteita nostettiin esiin, tehtiin se eleettomasti niitd mitenkdin
korostamatta. Ainoastaan, jos henkilokunta halusi jostain tilanteesta keskustella, sitd kasiteltiin
pidempéin. Halusimme néin vahvistaa mieluummin hyvid kaytintojd kuin kritisoida huonom-
min hoidettuja tilanteita.

Jonkin verran siithen, mitd ja milld tavalla asioita nostettiin palautetilaisuudessa esiin, vai-
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kutti ehka se, ettd projekti oli monivuotinen. Oli tirkedd, ettd yhteistyosuhteet yksikoihin sdilyi-
vt hyvind ja ilmapiiri projektiimme ja tyon kehittamiseen DCM-menetelmén avulla myontei-
send. Havainnointi on jo itsessddn intiimi ja epdluonnollinen tilanne sekd havainnoitaville ettd
havainnoijille. Havainnoijat joutuvat tunkeutumaan itselleen vieraaseen ympéristoon ja tyos-
kenteleméan sen kiusallisuuden kanssa, jota ympardivien tapahtumien seuraaminen ikdén kuin
kaiken ulkopuolella voi herattad. Havainnoidut asiakkaat ja tyontekijit taas joutuvat sietiméan
havainnoijien hiljaisen ja arvioivan katseen. Molempien osapuolien kannalta on parempi, jos
tdma tapahtuu yhteisymmarryksessa siten, ettd vililld ei ole turhia jannitteita.

5.4. Kehittamissuositusten luonne

Antamiemme suositusten perusvire ymparivuorokautisissa paikoissa oli, ettd asiakkailla olisi
hyvi olla enemmén mahdollisuuksia sosiaaliseen vuorovaikutukseen, mahdollisuuksia kayttda
omaa toimintakykydin ja tarjolla tulisi olla enemmaén toimia, jotka toisivat sisdltoa pdivaan. Ta-
vallista oli kiinnittdd huomio asiakkaisiin, jotka olivat hiljaisia ja passiivisia ja saattoivat siksi
jadda hoitajilta 'unohduksiin’ koko péiviksi. He ovat asiakkaita, jotka tarvitsevat hoitajien ak-
tiivista huomiointia pdastikseen kanssakdymiseen muiden kanssa. Ulkoilun véhiisyys pitké-
aikaishoidon yksikdissd nostettiin esiin ja kaytiin keskustelua siitd, miten asiakkaiden ulkoilua
voitaisiin lisité tyojérjestelyin, esimerkiksi aamu- ja iltavuoron vaihtumisen yhteydessd, jolloin
paikalla on kahden vuoron tyontekijit.

Toisinaan tyontekijét eivat havainneet arkisen tekemisen terapeuttista merkitysta asiakkail-
le. Havainnoijien antamiin kehittaimisehdotuksiin saatettiin suhtautua liian kdytdnnollisesti, jos
esimerkiksi asiakas ei kykene tekemddn jotain odotetulla tavalla, ei hanelle téllaista tekemis-
td kannata tarjota. T4ll6in tyontekijét eivit ehké olleet sisdistdneet ajatusta, ettd asiakkaalle voi
tuottaa iloa jo pelkka tekeminen tai tekemiseen osallistuminen huolimatta sen hyddyllisyydesta
kaytannolliseltd kannalta. Terapeuttisessa suhtautumistavassa paatarkoitus asiakkaan osallistu-
misessa esimerkiksi ruokapoydan siivoamiseen ei vélttamaitté ole tyohon osallistuminen, vaan
tarjota asiakkaalle mahdollisuus osallisuuteen ja yhteiseen tekemiseen.

Palautetilaisuuksissa olemme halunneet kiinnittdd huomiota aktiviteettien ja vuorovaiku-
tuksen tarjoamiseen asiakkaille. Dementoiva sairaus heikentdd sairastuneiden omaa aloiteky-
kyd, ja he eivit aina osaa hakeutua toisten kanssa vuorovaikutukseen tai aloittaa jonkin asian te-
kemistd, vaikka he sitd kaipaisivatkin. He myds saattavat sairaudestaan johtuen tarvita tavallista
enemmén houkuttelua ja kannustusta. Ilmaisua "tavanomainen’ tai 'tavallinen olo’ olemme kayt-
tineet tilanteissa, joissa henkilo ei ole ilmaissut mitadn pahan- tai hyvin olon merkkej, ja joissa
hénen hyvinvoinnin arvonsa on médritetty olevan +1. Seuraaminen (B) -toimintaluokassa tima
tarkoittaa tilannetta, jossa henkil6 istuu yksin tai muiden kanssa mitdén tekemattd ja puhumat-
ta, vdlilld ehkd ymparo6ivid tapahtumia seuraten. Téllaista toimintaa, tai toimimattomuutta, si-
saltyy ajoittain kaikkien ihmisten péivddn kognitiivisista kyvyistd riippumatta, esimerkiksi bus-
sissa tai odotussalissa istuessa. Luonnollisesti téllaista oloa saa ja pitad sisaltyd myos dementoi-
tuneen péivdan. Parhaimmillaan se on rentouttavaa yksinoloa, jossa ihminen voi rauhoittua ja
vaipua omiin ajatuksiinsa ja tunnelmiinsa. Tilanne on eri, jos suurin osa paivdstd on paikallaan
istumista, vailla sosiaalista kanssakdymista ja osallisuutta. Télloin yksin olo on passivoivaa, tur-
hauttavaa ja eristavaa.
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5.5. Puolen vuoden aikana yksikéiden kaytannéissa tehdyt
muutokset.

Puolen vuoden kuluttua havainnoinneista kunkin yksikon vetdjélle lahetettiin lyhyt kysely sah-
kopostitse, jossa kartoitettiin oliko havainnointituloksista keskusteltu palautetilaisuuden jélkeen
ja oliko tuloksilla ja keskusteluilla ollut vaikutusta yksikon kéytédntoihin. Seuraavassa on vedetty
yhteen tulokset erittelemattd yksikoitd toisistaan.

Kaikissa yksikoissé tuloksista ja annetusta palautteesta oli keskusteltu osastotunneilla, kehit-
tamispdivassd, kahvipoytakeskusteluissa ja tyopalavereissa. Yhdessa yksikossa aluksi oli esiinty-
nyt negatiivisia reaktioita havainnointeja kohtaan, mutta timén jilkeen oli alettu pohtia sisdllol-
lisid asioita. Keskustelua tuloksista pidettiin jo sindnsd hyvéina. Ylipdatinsa kirjalliseen palaut-
teeseen oli tarpeen tullen palattu uudelleen.

Havainnoinnit eivit olleet vélttimittd vaikuttaneet yksikon hoitokulttuuriin, vaan lisénneet
pikemminkin yhteisten kdytdntojen hienosddt6d. Samoin osa ehdotuksista oli ollut sellaisia, ettei
niiden toteuttamisen ajateltu olevan kéytdnnossd mahdollista. Kaikissa paitsi yhdessa yksikossa
ilmoitettiin tehdyn joitain muutoksia havainnointitulosten perusteella yksikon kaytant6ihin.

Havainnointipalautteen my6ta asiakkaiden asioista ja kayttdytymisesta puhuttiin yksikoissa
enemmadn ja sen pohjalta ymmarrettiin heitd paremmin. Tyontekijét olivat etsineet tietoa muu-
altakin ja heilld oli tunne, ettd tilanteet hallittiin aiempaa paremmin ja ongelmia esiintyi har-
vemmin. Yksi osastonhoitaja mainitsi erityisesti tyypilliset asiakkaiden ’kotiin ldhtemisen’ tilan-
teet, joihin ammatillinen suhtautuminen oli yksikossé lisaantynyt.

Eniten yksikoissi oli mietitty ratkaisuja ruokailutilanteiden rauhoittamiseksi. Tilanteita
oli yritetty rauhoittaa jakamalla asukkaiden ruokailu useampaan tilaan, muuttamalla istumajér-
jestyksid ja kokeilemalla sitd, ettd kaikki istuisivat ruokailutilassa koko ruokailun ajan. Oli myds
kokeiltu sitd, ettd ruokatarjottimet tuotiin valmiiksi poytiin ennen asiakkaiden saapumista ja
kokemus oli se, ettd hoitajienkin askelnopeus oli rauhoittunut. Aina asukkaat eivit olleet piti-
neet tehdyistd muutoksista ja asioita oli jouduttu miettiméan uudelleen.

My®os television ja radion aukipitdmistéd oli kontrolloitu ruokailuaikoina paremmin ja ruo-
kailutilojen viihtyisyyttd oli parannettu. Ruokailun esteettisyyttd oli parannettu hankkimalla
kauniit ruokailuastiat ja sopimalla, ettd asukkaille, jotka kykenivit juomaan tavallisista laseista
ja posliinikahvikupeista katetaan ndma eikd muovimukeja.

Asiakkaiden omatoimisuutta paivipaikassa oli lisatty siten, ettd suuri osa nouti itse lampi-
man ruuan jakelupoydalta. Aikaisemmin ohjaajat olivat tuoneet lautasilla kunkin asiakkaan an-
noksen valmiina poytddn.

Vuorovaikutusta asiakkaan kanssa oli myds pohdittu seki sitd miten voidaan tarjota hen-
kilokohtaista aikaa ja kiireetontd lasndoloa erityisesti turvaa kaipaaville asiakkaille.

Huomiota oli kiinnitetty asiakkaiden ohjaamistilanteissa siihen, ettd tuettiin samalla asiak-
kaan puolelta tulevaa vuorovaikutusta ja kykya ylldpitda vuorovaikutustaitoja. Samoin ryhmi-
tilanteiden rinnalle oli jarjestetty yksilollisempid hetkid, jotta ryhmaéssé hiljaisemmatkin olivat
pédsseet harjoittamaan taitojaan ja yritetty muuttaa keskustelujen sisaltod kunkin asiakkaan toi-
mintakykya vastaavaksi.

Kaytosoireiden syntyyn vaikuttavia tekijoitd oli opittu huomioimaan paremmin, ja tahén oli
vaikuttanut saatu koulutus ja kaydyt keskustelut. Palaute oli my6s heréttanyt huomioimaan asi-
oita, mitd aiemmin ei ollut huomannut ajatella, kuten sen, ettd asiakkaille kerrotaan, mité seu-
raavaksi tapahtuu, kuten viereltd poistumisen. Yhdessé pitkdaikaishoidon yksikdssd tyontekijat
olivat sopineet pitavinsa pienen seurusteluhetken asukkaiden kanssa ennen lounasta tai kahvi-
hetken aikaan, mutta kidytdnnossé tyontekijét olivat kokeneet kiireen olevan esteend ja vain osa
hoitajista toimi ndin. Pdivapaikan asiakkaille oli tarjottu enemméan mahdollisuuksia vapaaseen
keskusteluun sairaudestaan ja timin myotd saatavaan vertaistukeen.
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Ainimaailmaan oli vaikutettu miettimilli soitettavan musiikin asiakaslihtdisyyttd ja hank-
kimalla uusia levyja. Aamuisin oli paddytty soittamaan rauhallista musiikkia sopivalla voimak-
kuudella ja muutenkin radiosta soitettavan musiikin laatua mietittiin tarkemmin. Samoin yri-
tettiin muistelu- ja musiikkihetkien aikana pitdd muu haly pienend. Oli myds kiinnitetty huo-
miota sithen miten dkkiniiset kovat danet peldstyttivit asiakkaita ja keksitty ratkaisuja, joilla
nditd 4ania voi hiljentdd (esim. ovikellot, pamahtavat ovet, kolisevat tuolit).

Toiminnallisuuden lisddmiseen kaikissa arkitoiminnoissa ja toiminnallisten tilanteiden
jarjestimiseen oli myos etsitty uusia ratkaisuja. Esimerkiksi laulujen sanoja oli suurennettu ja
laulamisen tahtiin ja liilkuntaryhmien ohjauksen tempoon oli kiinnitetty huomiota. Ymparivuo-
rokautisen yksikon tyontekijit olivat yhtd mieltd annetun palautteen kanssa siitd, ettd asukkail-
la pitdisi olla enemmin toimintaa ja ulkoilua. Omahoitajien tehtdviaksi olikin annettu huolehtia
asukkaiden ulkoilusta.
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6. HAVAINNOINTITULOKSET YKSIKOITTAIN
VUOSINA 2003 JA 2004

Téssd luvussa tarkastelemme sitd, miten yksikdiden havainnointitulokset muuttuivat vuoden
2004 havainnoinneissa verrattuna vuoteen 2003. Keskitymme tésséd asiakkaiden hyvinvoinnin
ja toiminnallisiin tilanteisiin osallistumisen muutoksiin eri havainnointikertoina ja pohdimme
syitd, mitka vaikuttivat tulosten muuttumiseen. Emme kdy tuloksia kuitenkaan seikkaperiises-
ti lapi. Kaikkien yksikdiden ensimmadisen havainnointikerran tulokset on raportoitu teokses-
sa Topo Péivi, Sormunen Saila, Saarikalle Kristiina, Rdikkonen Outi ja Eloniemi-Sulkava Ulla:
Kohtaamisia dementiahoidon arjessa — Havainnointitutkimus hoidon laadusta asiakkaan né-
kokulmasta (Tutkimuksia 162, Stakes 2007).

6.1. Tuloksissa tarkasteltavat tekijat

Tarkastelemme tuloksia yksikkokohtaisesti. Kunkin yksikon hyvinvoinnin arvojen keskiarvo on
laskettu yksikon kaikkien havainnoitujen asiakkaiden hyvinvoinnin arvoista.

Jotta padstadn tarkastelemaan sitd, miten aktiivista tai passiivista asiakkaiden oleminen on
havainnointien aikaan yksikdiss ollut, toimintaluokat (katso Taulukko 1) on ryhmitelty niiden
“aktiivisuusasteen” mukaan. DCM-ohjekirjan mukaan tyyppi 1 -ryhma (toimintaluokat A, E, F,
G HILJLM,O,PR, T, X) sisdltdd toimintaluokat, joissa asiakkaat ovat olleet toiminnallisia
tai he ovat olleet vuorovaikutuksessa jonkun kanssa ja tyyppi 2 -ryhma (toimintaluokat B, C, D,
N, U, W, Y) kuvaa asiakkaiden passiivisempaa olemista. Lisaksi olemme tarkastelleet erikseen
sitd, kuinka paljon asiakkaat ovat nukkuneet yhteisissé tiloissa tai liikkkuneet itsendisesti. Ympé-
rivuorokautisissa yksikoissa liitkkumiseksi koodattu tapahtuma tarkoittaa ainoastaan yksikon ti-
loissa tapahtuvaa asiakkaan itsendistéd liilkkumista joko kavellen tai pyordtuolilla. Liikkuminen
voi tarkoittaa ikdan kuin "kivelylld oloa’ tai vain siirtymistd paikasta toiseen. Jos liikkuminen oli
kasitettdvissd pakonomaiseksi vaeltamiseksi, se koodattiin toisto-oireeksi.

Koska toiminnallisuutta kuvaavan tyyppi 1 -ryhmén toiminnoissa on mukana toimintaluok-
kia, jotka kuuluvat asiakkaiden perustoimintoihin (esim. ruokailu), ja toimintoja, jotka varsin-
kin pitkdaikaishoidossa ovat luonteeltaan passiivista oleskelua, (esim. tiedotusvilineiden kayt-
t6), muodostimme uuden jdrjestetty toiminta -ryhmén. Siind ovat mukana seuraavat toiminnot:
itsensd ilmaisu, pelien pelaaminen, késityot, dlyn kdyttd, jumppa ja osallistuminen uskonnolli-
seen toimintaan (mm. virsien laulaminen).

6.2. Paivapaikat

Seuraavassa taulukossa on esitetty pdivapaikkojen asiakkaiden keskiméardinen kognitiivinen
toimintakyky ja tulokset molemmilta vuosilta. Asiakkaiden fyysinen toimintakyky oli keski-
maidrin samanlainen molempina vuosina kummassakin péivipaikassa.
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Paivapaikka 1 Paivapaikka 2

Vuosi 2003 Vuosi 2004 Vuosi 2003 Vuosi 2004

(N=1093) (N=1109) (N=1065) (N=1099)
MMSE -keskiarvo 18 19 22 22
Hyvinvoinnin arvon keskiarvo +2,6 +3,0 +2,4 +2,5
Tyyppi 1 -ryhmé’ 86 % 83 % 81 % 87 %
Tyyppi 2 -ryhmé&? 6 % 6% 7% 8%
Jarjestetty toiminta® 29 % 26 % 50 % 46 %
Nukkuminen 2% 0 7% 2%
Liikkuminen 7% 1% 6 % 3%

'sisaltda toimintaluokat A, E, F, G, H, I, J, L, M, O, P, R, T, X (luokkien selitykset ks. Taulukko 1)
Zsisaltaa toimintaluokat B, C, D, N, U, W, Y
3sisaltaa toimintaluokat E, G, H, 1, J,

Koska paivipaikkojen toiminta oli keskendédn niin samankaltaista, tarkastelemme niiden tulok-
sia yhdessd. Asiakkaiden hyvinvointi kummassakin yksikossd oli molempina vuosina erittdin
hyvi. Toisessa yksikdssd hyvinvoinnin arvojen keskiarvo kohosi seurantahavainnoinneissa 0,4
yksikkod, mikd on huomattavan suuri muutos. Toisen péivipaikan keskiarvo oli kdytdnnollises-
ti sama kumpanakin havainnointikertana. Molemmissa paivipaikoissa asiakkaat olivat hyvin
aktiivisia, mika luonnollisesti selittyy asiakkaiden kognitiivisella kyvykkyydelld ja paivapaikan
toiminnan luonteella. (Taulukko 11)

Paivapaikkojen toiminnassa ei sinéllddn ollut eroa eri havainnointikertoina. Tyyppi 1 eli ak-
tiivista toimintaa ja vuorovaikutusta sisiltavan -ryhmén toimintojen osuus oli paivapaikka 1:ssd
suhteellisen samansuuruinen kumpanakin vuonna, toisessa tapahtui seurantahavainnoinneis-
sa pieni nousu. Tyyppi 2 -ryhmén toimintoja oli molemmissa péivédpaikoissa kiytannollisesti
katsoen yhtd viahdn kumpanakin vuonna, esimerkiksi yhteistiloissa nukkumista. Kaikkea nuk-
kumista ei havainnoitu, koska se tapahtui erillisissd huoneissa. Itsendisen litkkumisen osuus oli
samansuuruinen molemmissa péiviapaikoissa ensimmaisena havainnointikertana. Seurantaha-
vainnoinneissa kuitenkin paivipaikka 1:ssd sen osuus oli noussut kun taas péivapaikka 2:ssa las-
kenut. Néinkin suuret erot johtuvat siitd, ettd paivapaikka 2:n asiakkaiden kéivelylenkkeji ulko-
na ei havainnoitu, koska ohjaaja ja asiakas lahtivit niille yleensd kahdestaan. Paivapaikka 1:sséd
taas kdvelylle lahti yleensd kaikki kynnelle kykenevit, jossa myds havainnoijat olivat mukana.

Jarjestettya toimintaa oli kummassakin pdivipaikassa saman verran eri havainnointikertoi-
na. Muodostamamme jérjestetty toiminta -ryhmi on péivapaikkojen osalta sikili ongelmalli-
nen, ettd siitd puuttuu luokat media (M) ja tyonkaltainen toiminta (L). Ympérivuorokautisissa
yksikoissd naihin luokkiin koodattu toiminta oli pddosin passiivista olemista, ts. television dares-
sd istumista tai omien ruokailuastioiden siirtelyd ruokailun yhteydessd. Molemmissa havainnoi-
missamme paivapaikoissa kdytettiin paljon aikaa lehden yhteiseen lukemiseen ja siitd keskuste-
lemiseen. Tdma oli siis niissé aktiivista toimintaa. Samoin tyonkaltainen toiminta paivépaikoissa
oli keskeiselld sijalla, johon luokiteltiin esimerkiksi leipominen, pdydén kattaus ja lattian lakaisu.
Paivapaikka 2:ssa jérjestetyn toiminnan osuus toiminnoista oli paljon suurempi kuin péivépaik-
ka 1:ssd molempina havainnointikertoina. Tatd eroa selittdd se, ettd paivdpaikka 2:ssa ei juurikaan
havainnoitu ruokailua eikd kahvihetkid ja lisdksi pdivapaikka 1:ssa pelkkdan vuorovaikutukseen
koodattuja tapahtumia oli molempina vuosina 10 prosenttiyksikk6d enemmén kuin paivipaikka
2:ssa, missd vuorovaikutus tapahtui yleensd jonkin toiminnan yhteydessa.
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6.3. Ymparivuorokautiset yksikét

Taulukko 12. Ympérivuorokautisten yksikdiden tulokset eri havainnointikertoina

MMSE | Hyvinvoin- | Tyyppi 1' | Tyyppi 22 | Jarjestetty | Nukkuminen | Liikkuminen
ka. nin arvon % % toiminta 3 % %
keskiarvo %

Sekaos. 1 | 2003 1 +1,7 66 24 2 2 8
2004 | 11 +2,0 68 20 8 6 6

Sekaos.2 |2003 | 12 +1,3 73 20 8 1 6
2004 | 10 +1,3 70 18 4 8 5

Dementia- | 2003 | 16 +2,0 78 12 18 1 9
yksikkd 1| 5004 | 15 2,4 81 13 20 1 5
Dementia- | 2003 | 7 +1,1 63 26 0 5 6
yksikkd 2 | 5004 | 6 Ry 55 25 2 9 1"
Psykoger. | 2003 12 +1,3 50 29 3 13 8
Osasto 2004 | 17 +1,5 56 22 1 7 15
Terv.k. 2003 | 4 +1,6 64 26 0 10 0
vuodeos. | 5904 | 4 +1,9 76 9 0 14 1

' sisaltda toimintaluokat A, E, F, G, H, I, J, L, M, O, P, R, T, X (luokkien selitykset ks. Taulukko 1)
% sisaltaa toimintaluokat B, C, D, N, U, W, Y
3sisaltaa toimintaluokat E, G, H, I, J, R

Vanhainkodin sekaosastolla (sekaosasto 1) hyvinvoinnin arvojen keskiarvo nousi seurantaha-
vainnoinneissa +0,3:1la, mikd on suhteellisen suuri muutos. Tédhédn on osaltaan vaikuttanut se,
ettd v. 2004 yksikdssd oli pari toiminnallista hetked, joita ei ensimmaiselld havainnointikerralla
ollut ollenkaan. Tdma& nidkyy jdrjestetyn toiminnan osuuden muutoksessa, mika lisdantyi kuu-
della prosenttiyksikolld seurantahavainnoinneissa. Kuvaan sopii sekin, ettd Tyyppi 2 -ryhmén
toiminnot vihentyivit neljilla prosenttiyksikolld. Muissa tuloksissa ei ollut paljon eroa eri ha-
vainnointikertoina. Asiakkaiden keskimaérdinen kognitiivinen toimintakyky oli sama kumpa-
nakin havainnointikertana. Keskivaikeasti dementoituneita oli 70 % ja vaikeasti dementoitunei-
ta 30 %. Asiakkaiden fyysinen toimintakyky oli myos keskiméarin sama molemmilla havain-
nointikerroilla.

Vanhainkodin sekaosasto 2:ssa hyvinvoinnin keskiarvossa ei ollut muutosta eri havainnoin-
tikertoina. Asiakkaiden kognitiivinen toimintakyky oli jonkin verran huonompi v. 2004 ja vai-
keasti dementoituneiden osuus oli suurempi. Asiakkaiden fyysinen toimintakyky oli my6s huo-
nompi v. 2004.

Suuria muutoksia yksikon toiminnassa ei ollut tapahtunut eri havainnointikertoina. Yksi-
kossé oli molempina vuosina jumppatuokio. Toisena havainnointikertana yksikossa kavivit yk-
sikon ulkopuoliset vapaaehtoistyontekijit pitdiméssd laulutuokion, jota ei kuitenkaan aivan jér-
jestetty asiakkaiden ehdoilla ja ei ndin ollen nostanut asiakkaiden nakyvai hyvinvointia. Toisena
havainnointikertana paikalla oli my6s kampaaja, joka toi toiminnallisuutta ja vuorovaikutusta
asiakkaille. Ehki asiakkaiden huonompi kognitiivinen kyvykkyys vaikutti siihen, ettd tyyppi I -
ryhmén ja jérjestetyn toimintojen osuudet hieman pienenivit. Voi sanoa, ettd vaikka toimintaa
ehka oli seurantahavainnoinneissa enemman, asiakkaita ei saatu sithen mukaan joko asiakkai-
den huonon kunnon vuoksi tai siksi, etta tilanteita ei hoidettu asiakaslahtoisella tavalla.
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Havainnoidun palvelutalon dementiayksikén (dementiayksikké 1) hyvinvoinnin arvojen
keskiarvo kohosi seurantahavainnoinneissa 0,4 yksikkod, mikd on huomattava muutos. Tahdn
on ehkd osaltaan vaikuttanut se, ettd tyyppi 1 -ryhmaén ja jarjestetyn toiminnan osuudet kasvoi-
vat hieman. Asiakkaiden kognitiivinen ja fyysinen toimintakyky oli suhteellisen samanlainen
kumpanakin vuonna. Tuloksen huomattavaan paranemiseen vaikuttaa niin pienessa yksikossa
jo yksittdiset asiakkaat (havainnoitujen asiakkaiden maaré oli yhteensd 7). Ensimmaisend vuon-
na oli erddlld asukkaalla yksi pitkddn kestdnyt tilanne, jossa hin voi erittdin huonosti. Passiivi-
sempaa tyyppi 2 -ryhmén toimintaa oli asiakkailla kumpanakin vuonna kaytdnnéllisesti katso-
en saman verran. Itseniistd liikkumista oli seurantahavainnoinneissa jonkin verran vihemmin
kuin ensimmaiselld kerralla.

Ympirivuorokautisista yksikoistd asukkaat olivat keskimddrdisesti kognitiivisesti kyvyk-
kaimpia tassd yksikossd. Asiakkaiden fyysinen toimintakyky oli kdytannossa sama kumpanakin
havainnointikertana.

Vanhainkodin dementiayksikon (dementiayksikko 2) asiakkaiden hyvinvoinnin arvojen
keskiarvo kohosi seurantahavainnoinneissa 0,3 yksikk64, mika on merkittava muutos. Tyyppi 1
-ryhmin toiminnot vahenivit seurantahavainnoinneissa kahdeksan prosenttiyksikkod. Kuiten-
kin jérjestetyn toiminnan osuus kasvoi hieman seurantahavainnoinneissa ja vastaavasti tyyppi
2 -ryhmén toiminnot vahenivét prosenttiyksikon verran. Ndama muutokset ovat pienid. Asiak-
kaiden itsendinen liikkuminen yksikossa oli lisddntynyt suhteellisen paljon. Tassdkin yksikdssd
havainnoitavien maara oli pieni, joten yksittdinen asiakas on voinut vaikuttaa tuloksiin suhteel-
lisen paljon.

Asiakkaiden kognitiivinen toimintakyky oli keskimadrin hieman huonompi vuonna 2004
verrattuna vuoteen 2003. Asiakkaiden fyysinen toimintakyky oli keskimaérin sama kumpana-
kin vuonna.

Psykogeriatrisen osaston asiakkaiden hyvinvoinnin arvojen keskiarvo parani seurantaha-
vainnoinneissa 0,2:lla. Keskiarvo kohosi, vaikka seurantahavainnoinneissa ei ollut toiminnalli-
sia tilanteita ollenkaan, kun taas ensimmaisend havainnointikertana oli pitkddn kestanyt tanssi-
tilaisuus, mika nosti sithen osallistuneiden asiakkaiden hyvinvointia. Seurantahavainnoinneissa
oli myos pitkdan kestanyt tilanne, jossa kolmen asiakkaan huono olo ilmeni pakonomaisena toi-
mintana. Toisaalta asiakkaiden keskindistd ja hoitajien ja asiakkaiden vilistd vuorovaikutusta oli
seurantahavainnoinneissa yli kuusi prosenttiyksikk6d enemmin kuin vuotta aiemmin. Kaikissa
havainnoinneissa vuorovaikutus yleensd nosti hyvinvointia.

Asiakkaiden kognitiivinen toimintakyky oli jonkin verran parempi seurantahavainnoinneis-
sa, mutta lievisti dementoituneita oli vdhemmén, kun taas keskivaikeasti dementoituneita oli
seurantahavainnoinneissa selvisti enemmén. Vaikeasti dementoituneita ei seurantahavainnoin-
neissa ollut yhtadn. Asiakkaiden fyysinen toimintakyky oli molempina vuosina sama.

Terveyskeskuksen vuodeosastolla hyvinvointiarvojen keskiarvo kohosi merkittavasti, 0,3 yk-
sikkod. Yksi merkittava tekijd oli se, ettd toisena havainnointikertana yksikossd oli kampaaja,
mika toi asiakkaiden paivaan toiminnallisuutta. Tama nakyy selvisti siind, ettd yksikon tyyppi 1
-ryhmén toimintojen maéra kasvoi seurantahavainnoinneissa 12 prosenttiyksikkoa. Vastaavas-
ti tyyppi 2 -ryhmén toiminnot olivat vihentyneet 17 prosenttiyksikkod. Jarjestettyd toimintaa
ei tissd yksikossd ollut kumpanakaan vuonna. Ensimmadisend vuonna yksikossé kylld leivottiin,
mika ei kuitenkaan ndy muodostamassamme jarjestetyn toiminnan -ryhmissa.

Yksikon kaikki havainnoidut asukkaat olivat vaikeasti dementoituneita. Asukkaiden fyysi-
nen toimintakyky oli my6s heikko molempina havainnointikertoina.

Raportteja 42/2008

41



42

KOKEMUKSIA DEMENTIA CARE MAPPING HAVAINNOINTIMENETELMASTA KEHITTAMISEN VALINEENA

6.4. Pohdintaa tuloksista ja menetelman kaytdsta

Seurantahavainnoinneissa seitsemén yksikén hyvinvoinnin arvojen keskiarvo kohosi ja yhdes-
sd se pysyi samana. Muutos oli suurimmillaan paivapaikka 1:ssd ja dementiayksikko 1:ssd, 0,4
yksikkod. Dementiayksikko 1:n keskiarvon muutokseen voidaan 16ytaa selitys itse yksikon toi-
minnan muuttumisesta. Jo edelld kdsiteltyjen syiden lisaksi yksi olennainen syy keskiarvon ko-
hoamiselle oli asiakkaille tapahtuneiden asiattoman kohtelun tilanteiden selvd viheneminen
seurantahavainnoinneissa. Tassd yhteydessd emme késittele asiattoman kohtelun tilanteita tar-
kemmin, niiden osalta vuoden 2003 tulokset on julkaistu erillisessé artikkelissa (Sormunen ym.
2007) ja tutkimusraportissa (Topo ym. 2007).

Péivapaikka 1:ssd keskiarvon nousua ei voi selittdd toiminnan sisillon tai asiakkaiden koh-
telun muuttumisella, koska se oli molempina vuosina hyvin samanlaista. Toiminta oli aktiivista
ja monipuolista ja asiakkaiden kohtelu heitd arvostavaa. Syy lieneekin pikemminkin havainnoi-
jien toiminnassa: tulkitsimme samankaltaisia tilanteita positiivisemmin toisena vuotena. Tama
péivéapaikka oli ensimmédinen havainnoitava yksikko ja vahdinen kokemus monimutkaisen me-
netelmdn kiytostd saattoi vaikuttaa tuloksiin.

Tuntumamme on, ettd havainnoijien koodaustapa hyvinvoinnin arvoissa muuttui ylipadtaan
hankkeen edetessi, vaikka tdstd ei tehty mitddn tietoisia paatoksid. Ongelmat koodauksen sys-
temaattisuudessa nakyivit ruokailuhetkien havainnoimisessa. Ymparivuorokautisissa yksikdis-
sd ruokailua edelsi tavallisesti useamman tunnin passiivinen istuminen, joten ruokailuun liit-
tyva aktiivisuustason nousu ja vuorovaikutus on voinut kohottaa asiakkaiden hyvinvointia ai-
dosti, mutta on voinut myos vaikuttaa havainnoijien tulkintatapaan asiakkaiden hyvinvoinnis-
ta. Toisin sanoen havainnoijat saattoivat nahdé niissé tilanteissa enemmén hyvinvointia kuin
mitd niissd oli. Testasimme tétd laskemalla yksikoiden hyvinvoinnin arvojen keskiarvot ilman
toimintaluokka ruokailua ja vertaamalla niitd kunkin yksikon kokonaiskeskiarvoon. Ruokailun
poisjattaminen laski yksikéiden hyvinvoinnin arvojen keskiarvoa jonkin verran: vuoden 2003
havainnoinneissa kahden yksikon keskiarvo ei muuttunut ja kuuden yksikon laski 0,1. Vuonna
2004 vastaavasti kolmen yksikén hyvinvoinnin arvojen keskiarvo pysyi samana ja viiden laski
0,1-0,2. Voi sanoa, ettd varsinkin seurantahavainnoinneissa ruokailutilanteet nostivat asiakkai-
den hyvinvointia ja ettd osaltaan tdhén on vaikuttanut havainnoijien koodaustavassa tapahtu-
nut muutos.

Ylipadtadn hyvinvoinnin arvojen koodauksessa vaikeutena oli se, ettd havainnoitavien hen-
kiloiden hyvinvointia on mahdotonta arvioida yksiselitteisesti. DCM-menetelmaén siséltyy pe-
riaate, ettd hyvinvoinnin arvioinnissa otetaan huomioon henkilon sairauden vaikeusaste, so.
miten henkild kykenee hyvinvointiaan ilmaisemaan. Tamai tarkoittaa sité, ettd esimerkiksi +3
arvo tarkoittaa erilaista hyvinvoinnin ilmaisua lievasti kuin vaikeasti dementoituneella henki-
16114. Vaikeasti dementoituneella ihmiselld jo lyhyt yhden sanan keskustelu voi ilmaista selvasti
kohonnutta hyvinvointia, joka koodataan arvolla +3. Lievésti dementoituneella henkil6lld sama
tarkoittaisi esimerkiksi pidempéd keskusteluhetked jonkun kanssa. Luonnollisesti se, miten
henkil6 hyvinvointiaan ilmaisee, vaihtelee my6s henkildittdin sairauden asteesta riippumatta.
Kaytdnndssd sen arvioiminen, mikéd on henkilon tapa olla ja ilmaista hyvinvointiaan ei lyhyen
tuntemisen perusteella ole aina helppoa tehdi. Jos asiakas ei ilmaise hyvinvointiaan sanallisesti
tai jollain ulospdin nikyvalld eleelld tai ilmeelld, hanen hyvinvointinsa arviointi vaikeutuu. Lau-
luhetkien havainnoimisessa tdimé nakyy esimerkiksi siten, ettd jos henkil6 ei laula ja istuu vain
paikallaan rauhallisesti ja ilmeettéméni, on vaikea tietdd nauttiiko hin tilanteesta vai ei. Jos hin
liikuttaa vaikka sormeaan musiikin tahdissa, havainnoitsija ndkee hdnen olevan tilanteessa mu-
kana ja hdnen hyvinvoinnin arvioimisensa helpottuu.
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Varsinkin pienissd yksikoissd havainnointituloksiin eri havainnointikertoina voi vaikuttaa
suhteellisen pienetkin tapahtumat. Esimerkiksi yksittdisen asiakkaan pitkddn kestdnyt kaytos-
oiretilanne nikyi koko yksikon tuloksissa. Vastaavasti yksi seurallinen ja aktiivinen asiakas voi
nostaa keskiarvoa, varsinkin jos hén viettdd pitkid aikoja yhteisissd tiloissa ja on néin ollen ha-
vainnoitavana koko ajan.

Arvioitaessa yksikon hoidon laatua DCM-menetelmin avulla ei ehké piddkadn antaa liian
suurta merkitysta silld saataviin maaréllisiin lukuihin. Niiden tarkoitus on toimia suuntaviivoi-
na ja antaa joitain konkreettisia ja mitattavia tekijoita yksikon hoidon laadusta. Maarallisid tie-
toja on syytd aina tdydentdd laadullisilla muistiinpanoilla kustakin tilanteesta. DCM-havain-
nointiprosessi voi parhaimmillaan ohjata tyontekijoitd tutkivaan ja analysoivaan ty6tapaan py-
rittdessd asiakkaan kannalta parhaimpaan mahdolliseen ty6tapaan. DCM-havainnoinnit voi-
vat innostaa toiminnan kehittdmiseen ja vahvistaa tyontekijoiden kehittdvaa otetta tydhonsa.
Hankkeessamme mukana olleessa kahdessa yksikossa havainnoinnit sattuivat sikali hyvain sau-
makohtaan, ettd henkil6kunta oli aktiivisesti hakenut jotain uutta perustaa ty6lleen. DCM-ha-
vainnointien avulla asiakkaiden ndkokulmaan saatiin konkreettisempi ote ja yhteinen keskuste-
lu asiakkaiden tuloksista heritti tyontekijoitd pohtimaan omaa tyotdan analyyttisemmin ja akti-
voi hankkimaan lisédkoulutusta dementiaoireisten asiakkaiden hoidosta.

Joissain hankkeemme yksikoissi DCM-havainnoinnit jaivét irrallisiksi tapahtumiksi yksi-
kon arjessa. Toisin sanoen havainnointeja ja niiden avulla saatuja tuloksia ei hyodynnetty jat-
kossa. Tyontekijoiden vaihtuvuus tuo oman pulmansa yksikon kehittamistyolle. Osastonhoita-
jan merkitys on suuri, kaiken kaikkiaan projektin aikana neljdssd pitkdaikaishoidon yksikossd
vaihtui osastonhoitaja. Tam4 ei sindnsé ollut huono asia, vaan voi tuoda myos uusia tuulia yksi-
kon kehittdmiseen. Parhaimmillaan havainnoinnit jdivat "eldimddn” yksikkoon, tai ainakin nii-
den takana oleva henki: tydntekijoiden omia kéytant6ja arvioiva asiakasldhtéinen tyotapa.
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7. TYONTEKIJOIDEN NAKEMYKSET HAVAINNOINNEISTA JA
PALAUTETILAISUUDESTA

Kunkin havainnointikerran jalkeen pidetyn palautetilaisuuden jélkeen koko yksikon henkilo-
kunnalle jétettiin kysely, jossa kartoitettiin tyontekijoiden kasityksid havainnoinneista ja pa-
lautetilaisuudesta. Tyontekijét saivat palauttaa kyselyn nimettdmana palautekuoressa. Vuonna
2003 kyselyss oli viisi avokysymysta. Saimme yhteensd 52 vastausta, joka on 58 prosenttia yksi-
koiden tyontekijamadrastd. Kéymme seuraavassa vastaukset kysymyskohtaisesti lapi.

7.1. Kooste tydntekijoiden vastauksista

1. Miltéd havainnoijien ldsnéolo ja havainnointi yksikossa tuntui?

Koska 13 kyselyyn vastannutta henkil64 ei ollut havainnointiajankohtana paikalla, on heidit ja-
tetty tdimén kysymyksen kasittelyn ulkopuolelle. Jljelle jaaneet 39 vastaajaa jakautuivat mielipi-
teensd mukaan seuraavasti:

Vastaajien Vastaajien Esimerkkeja vastauksista
suhtautuminen lukumaara (%)
Jannitti, epamiellyttavaa | 8 (20 %) - Hankalalta
- Vaivautunut olo
Aluksi hairitsi, tottui 17 (44 %) - Havainnojien lasndolo ei héirinnyt, mutta aina en osannut
mySdhemmin olla luonteva.

- Aluksi hiukan hdmmensi, mutta jo ensimmadisend paivan
aikana unohtui.

Ei hairinnyt 14 (36 %) - Ei mitenkdan, elettiin normaalia paivarytmia.

- Mielenkiintoiselta

2. Vaikuttiko havainnoijien ldsndolo omaan ty6hosi? Jos vaikutti, miten?

Téhén kysymykseen vastasi 39 paikalla ollutta. Heiddn vastauksensa jakautuivat seuraavasti:

Vastaajien suhtautuminen | Vastaajien lukumaara | Esimerkkeja vastauksista

Vaikutti paljon 9 (23 %) - Havainnoijien ldsnéolo vaikutti tyéhéni. Tuntuu,
etten oikein osannut olla luonnollinen

ja tdysin oma itseni havainnoijien ldsné ollessa vaikka
kuinka yritin.

- Kylla, vaivautunut olo

Vaikutti jonkin verran 14 (36 %) - Ei juurikaan, ensimméisena pdivdnd jannitys vaikutti
kenties omaan rauhallisuuteen.

Tuntui itsestd, etta valilld tuli véhan "héslattya”.

- En ollut ehké ihan luonnollinen, olinkohan aulassa
normaalia véhemmaén, ujostutti.

- Pientd jénnitystd alkuun ja ajattelin omaa
toimintaani "teenké oikein”

Ei vaikuttanut 16 (41 %) - Ei omasta mielesténi vaikuttanut.
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Noin viidennes vastaajista koki havainnoijien lasndolon epamiellyttavana tai vaikeana. Suurin
osa tyontekijoistd kuitenkin oli tottunut tilanteeseen ainakin alun himmennyksen jilkeen. Asi-
akkaiden tarpeisiin vastaaminen ja pdivan rutiinity6t olivat vaatineet tdyden keskittymisen, eiké
hiljaa sivussa istuneita havainnoijia ole endd niin tiedostetusti huomattu.

3. Olivatko tulokset tyosi kannalta mielekkadita?

Tdahan kysymykseen vastasivat nekin, jotka eivét havainnointiajankohtana olleet téissd. Tulokset
kerrottiin ja niistd keskusteltiin yksikoiden henkilokunnalle havainnointien jilkeen jérjestete-
tyissé palautetilaisuuksissa. Vaikka tyontekijé ei olisi ollut ldsné palautetilaisuudessa, pystyi han
tutustumaan tuloksiin jalkikéteen yksikkoon jatetystd kirjallisesta materiaalista.

Vastauksia oli yhteensa 52 ja ne jakaantuivat seuraavasti:

Vastaajien Vastaajien | Esimerkkeja vastauksista

suhtautuminen | lukumaara

Kylla, hyvin 38(73 %) | - Kylla. Sai ajattelemaan jo tiedettyjakin asioita. Hyva "tarkentaa” ket var-
mielekkaita ten

tydskentelee. ® asiakasldhtoisyys

- Tulokset olivat todella tarpeellisia ja todentuntuisia, asioita joihin jo kiin-
nitettykin

huomiota, antoi hyvéa tietoa kehittdmiskohteista.

- Olivat. Huomiointi oli uskomattoman tarkkaa. Pienia tarkeita asioita. Hy-
vid ideoita,

pienia parannusehdotuksia.

- Ja, i synnerhet “dem sma” sakerna som man kanske sjélv inte lagger mér-
ke till. Positivt

var ocksa fragestéllningarna om vad ett beteende kan bero pa och férsla-

gen till Iésningar.

Jonkin verran 8 (15 %) - Asiat olivat aivan tuttuja, moneen kertaan puhuttuja. Ne vahvistivat vain
mielekkaitd omia havaintoja. Innostivat uudelleen kehittdmdaan.

Eivat ollenkaan | 4 (8 %) - Eivét, Eipd ollut mitddn uutta tietoa, olisi kaivannut syvempaé tulkintaal
mielekkaita tietoa.

Ei vastausta 2 (4 %)

Enemmisto vastaajista piti havainnointien avulla saatuja tuloksia hyvin mielekkiind oman ty6n
kannalta. Ulkopuoliset havainnoijat olivat ndiden vastaajien mielestd kyenneet nikemain asiak-
kaiden hoidosta ja yksikon arkirutiineista sellaisia asioita, mitd itse ei vélttdmatta tyossdan huo-
maa. Mielenkiintoista oli se, ettd vaikka osa vastaajista koki tulosten ja havainnoijien esittimien
kehittdmisehdotusten olleen tuttuja, innostivat ne kuitenkin kehittdméin omaa ty6tdan. Toi-
senlainen asennoituminen oli niilld vastaajilla, joiden mielestd tulokset eivit olleet oman tyon
kannalta mielekkaitd, koska ne olivat jo tulleet esille. Neljidn vastaajan mukaan tuloksista ei ollut
hy6tyd oman tyon kannalta. Yksi heistd koki koko projektin erityisen kielteisend ja koki havain-
nointien olevan turhaa hoitajien painostusta heiddn muutenkin raskaassa tydssaan.
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4. Mikd on mielipiteesi palautetilaisuudesta?

Téahan kysymykseen 15 vastaajaa ilmoitti, ettd eivdt olleet tilaisuudessa paikalla, ja yksi vastaus
oli tyhjd. Ndin ollen tdhdn kysymykseen vastasi 36 paikalla ollutta, joiden vastaukset jakautui-
vat seuraavasti:

Vastaajien Vastaajien | Esimerkkeja vastauksista
suhtautuminen lukumaara

Hyva, hyddyllinen | 24 (67 %) | - Tarpeellinen, koska se pyséhdytti todella miettimaén.

- Selked. Rakentava, ystavéllismielinen.

- Hyvé, ettd asiakkaat kaytiin yksitellen lapi. Tilannekuvauksista palautui
tilanteet

mieleen ja oli hel[pompi ymmértaé palaute.

- Erittdin hyvéd ja mielenkiintoinen. Olin positiivisesti ylldttynyt.

Hyvé, mutta 12(33 %) | - lhan ok. Aikaa hieman vahdn ja jos sitd olisi ollut enemmén olisimme
joitain varauksia varmaan
keskustelleet enemmén.

Suurin osa palautetilaisuudessa olleista suhtautui tilaisuuteen hyvin myonteisesti. Tavallisin kri-
tiikin aihe tilaisuuteen varauksellisesti suhtautuneilla oli se, ettd aikaa oli liian vdhén ja keskus-
telulle ei jadnyt tarpeeksi aikaa. Tdma osoittaa sen, ettd tyontekijat kaipaavat ja tarvitsevat ti-
laisuuksia, joissa voivat vapaasti puhua omasta tyostddn, sen mahdollisista ongelmakohdista ja
asiakkaiden hyvinvointiin vaikuttavista asioista. Kukaan vastaajista ei suhtautunut palautetilai-
suuteen kielteisesti. Nelja henkilo4, jotka eivét olleet palautetilaisuudessa ldsnd, kommentoivat
yksikkoon jdtettya kirjallista materiaalia. Heiddn mielestddn kirjallista aineistoa oli mielenkiin-
toista lukea ja sitd voi kayttda yksikon kehittamistyossa.

5. Tuntuuko, ettd timénkaltaisella menetelmailld voi tuottaa hyodyllisti tietoa
dementiayksikossa tehtdvin tyon kannalta?

Tiéssd kysymyksessd mukana ovat kaikki 52 vastaajaa, joiden mielipiteet jakautuivat seuraavas-
ti:

Vastaajien Vastaajien | Esimerkkeja vastauksista
suhtautuminen | lukuméaara

Kylla 38 (73 %) | - Varmasti yksi parhaista menetelmistd, tarvitsee toki toistoa.

Ulkoinen havainnointi korvaamaton!

- Ou jees, erityisesti asiakkaasta kohdennettu palaute antaa paljon ja herdéd
huomaamaan asioita jotka eivat aikaisemmin ole tulleet mieleen. Avartaa
ajatuksial Lisda perustelua toimintaan!

- Genom att “6ppna égonen” fér nya séatt att se pa saker. Kanske “bryta
gamla rutiner”.

- Piddn tdmdénkaltaisesta menetelmastd, koska se on todellista ja tilanteet
jossa havainnointia tehdédén ovat aitoja, tavallisia arkisia tilanteita ja
tydskentelyd dementia yksikéssa. Hieno juttu!

Jossain mdarin | 10 (19 %) | - Kylla varmaan.
- Kyll& kai, vaikka asiallisimmat saivat parhaat pisteet.

Ei 4 (8 %) - Enpa usko. Kylla jokainen tyéntekija ja esimiehet, johtajat omassa tydssadn

kykenevét
samantapaiseen kriittiseen palautteeseen asiakkaista ja tydntekijoista. (...)
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Suurin osa vastaajista suhtautui hyvin myonteisesti DCM-menetelmin tuottaman tiedon hyo-
dyllisyyteen dementiahoidossa tehtdvan tyén kannalta. Suhtautuminen oli yllattavin myonteis-
td ja moni halusi korostaa innostuneisuuttaan huutomerkilld. Kun ehdottoman ja varauksellisen
myonteisesti suhtautuneet lasketaan yhteen, vastaajista 94 prosentin mielestd DCM:n kaltaisella
menetelmalld voi tuottaa hyddyllisté tietoa dementiayksikdssé tehtédvan tyon kannalta.

7.2. Pohdintaa palautekyselyn perusteella

Kyselyn perusteella voi yleisarviona esittdd, ettd tyontekijét arvostivat mahdollisuutta saada pa-
lautetta tyostddn ja vield niin, ettd palaute koski suoraan yksikon konkreettisia tapahtumia. Pa-
lautetilaisuus antoi tyontekijoille mahdollisuuden kokoontua keskenddn puhumaan asiakkais-
taan ja tyostdan. Ulkopuolista nakokulmaa keskusteluun toi palautetilaisuudessa my6s mukana
ollut dementia-asiantuntija. Tulosten esittimista olisi joiltain osin voinut tiivistdd niin, ettd kes-
kustelulle olisi jadnyt enemman aikaa. Myonteistd oli se, ettd nekin vastaajat, jotka kokivat ha-
vainnoijien ldsndolon héiritsevdn omaa ty6tadn, pitivat tuloksia hyodyllisind oman tyonsé kan-
nalta ja DCM:n kaltaista menetelmdd hyvana tiedon hankkimistapana yksikossé tehtdvin tyon
kannalta. Muutamamassa vastauksessa oli johdonmukaisen kielteinen suhtautuminen kaikkiin
kysymyksiin ja ndin ollen koko hankkeeseen.

Vastausten perusteella suhtautumisessa havainnointeihin ja silld saatuihin tuloksiin ei ol-
lut huomattavissa yksikkokohtaisia eroja. Muutamasta yksikosta saatiin vain vdhan vastauksia,
mika osaltaan voi kertoa kielteisestd tai valinpitimattomastd asenteesta hankkeeseen. Psykoge-
riatrisen osaston vastaajat esittivit eniten epdilyjd siitd, soveltuuko havainnointien perusteella
tehdyt kehittdmisajatukset heiddn osastonsa asiakkaille. Kuitenkin suurin osa heistdkin piti tu-
loksia mielekkdind oman tyonsé kannalta.

On vaikea arvioida niiden henkiléiden suhtautumista, jotka jéttivat kyselyyn vastaamatta.
Osa heistd on saattanut suhtautua hyvin kielteisesti havainnointeihin, ja osa taas on voinut olla
asian suhteen valinpitimattomii. Jonkin verran yksikoissé oli havainnointiajankohtana lyhytai-
kaisia sijaisia, joista my0s suuri osa on saattanut jdttad vastaamatta.
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8. HYVAT, ASIAKKAAN HYVINVOINTIA TUKEVAT
KAYTANNOT

8.1. Mydnteiset tapahtumat DCM-menetelméssa

DCM-manuaalin 7. versiossa on myonteisten tapahtumien tunnistamiseen yleisluontoiset oh-
jeet. Niiden mukaan myonteisiksi tapahtumiksi késitetadn tilanteet, joissa asiakkaalle on ta-
pahtunut jotain erityisen positiivista. (Bradford Dementia Group 1997, DCM 8 User’s manual)
DCM:ssé tavoite positiivisten tapahtumien kirjaamisessa on saada esiin hyvai hoitokdytantod
ilmentavia tapahtumia, joita voidaan kayttad palautetilaisuudessa yleisen tietoisuuden lisddmi-
seen ja tydyhteison hengen parantamiseen. DCM-ohjekirjan mukaan hyvin hoidon kumuloitu-
vat seuraukset ndkyvit hyvinvoinnin arvoissa ja -indekseissa. Positiivisten tapahtumien kirjaa-
miseen sisaltyy oletus, ettéd toisinaan hyvakadn hoito ei suoranaisesti ndytd parantavan henkilén
eliménlaatua. T4lloin pyritddn valitsemaan muutamia keskeisid tapahtumia, joilla on jokin eri-
tyinen merKkitys tai joihin sisdltyy mahdollisuuksia tyoén edelleen kehittimiseen. (Bradford De-
mentia Group 1997.)

Téllaisia tapahtumia DCM-ohjekirjan mukaan voivat olla esimerkiksi:
Asiakkaan tarpeet tyydytetddan mitéd ilmeisimmin ensi kertaa sind pdivana.
Asiakkaan kyvyt saadaan tuotua esiin.
Tyontekijé osoittaa huomattavaa taitoa tai lahjakuutta.
Haasteellinen kayttdytyminen saadaan rakentavalla tavalla muuttumaan.
Asiakkaaan vointia huonontava tilanne kddnnetidn vastakohdakseen.
Positiivinen tunnelma syntyy ryhmissd, kun hyvé mieli levida henkildsta toiseen.
(Bradford Dementia Group 1997)

DCM-ohjekirjan mukaan kehittimismahdollisuuksia arvioitaessa on tirkedd muistaa, ettd
yleensd tyontekijdt oppivat ja kehittyvit parhaiten silloin, kun he voivat rakentaa vahvojen puo-
liensa varaan, eivitkd niinkdin silloin, kun huomio kiinnitetadn heiddn heikkouksiinsa tai epé-
onnistumisiinsa. (Bradford Dementia Group 1997)

DCM-ohjekirjan mukaan myonteisid tapahtumia tulisi luokitella yhdestd kahteen tunnissa.
Témén mukaan yhden yksikon 12 tunnin havainnoinneista kertyisi 12-24 myonteistd tapahtu-
maa. Kun havainnoitujen yksikéiden yhteisméaré oli kahdeksan, olisi DCM-ohjeistuksen mu-
kaisella luokituksella (mekaanisesti laskettuna) v. 2003 myonteisid tapahtumia kertynyt yhteen-
sd noin 96-192 kappaletta. Kaytdnndssa tulimme hyvin toisenlaisiin tuloksiin.

8.2. Dementiahoidon hyvat, asiakasta tukevat kaytannot

Havainnointien aikana teimme muistiinpanoja monipuolisesti erilaisista yksikon tapahtumis-
ta kuten asiakkaiden keskiniisistd ja asiakkaiden ja hoitajien vilisistd vuorovaikutustilanteista,
hoitotapahtumista, ruokailutilanteista, toiminnallisista tilanteista ja tilanteista, jolloin ei asiak-
kaiden kannalta tapahtunut varsinaisesti mitdadn. Muistiinpanoja tehtiin myds yksikon sisustuk-
sesta, virikkeistd ja tyontekijoiden suhtautumisesta asiakkaiden omaisiin. Tapahtumia ei luoki-
teltu myonteisiksi tai kielteisiksi havainnointien teon aikana.
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Kun kdvimme ldpi tekemidmme kirjauksia yksikoiden henkilokunnalle pidettavid palaute-
tilaisuuksia varten, huomasimme, ettd DCM-menetelméan ohjeistus ei tdysin palvellut tavoittei-
tamme. Kun mydnteiset tapahtumat luokitellaan DCM-ohjeistuksen mukaisesti, jadvit lyhytkes-
toiset, tavanomaiset kohteliaisuudet seké asiakkaiden huomioinnit ja kannustukset huomiotta.
Havainnointien perusteella kisityksemme oli, ettd asiakkaiden hyvinvoinnin ja ihmisarvoisen
kohtelun (ks. esim. Sarvimaki 2000) kannalta merkityksellisimpid ovat arkiset tapahtumat, ku-
ten puhutellaanko asiakkaita nimeltd, miten heiddn toiminnalliset tarpeensa huomioidaan ja
miten heiddn pyyntdihinsd reagoidaan. Koimme tirkedksi korostaa ndiden tilanteiden merki-
tystd asiakkaiden eldménlaadulle, ja nostimme niité esiin yksikoiden palautetilaisuuksissa.

Taté raporttia ja jatkokehittely4 varten laadimme myonteisten tapahtumien luokituksen. Ta-
voitteena luokituksessa oli saada esiin niiden tydkaytdntdjen olennaiset piirteet, jotka yllapita-
vt ja nostavat asiakkaiden hyvinvointia tai luovat yleistd ihmisarvoista, turvallista ja viihtyisd
ilmapiiria. T4td varten kdvimme kaikki vuoden 2003 kirjaukset lapi ja merkitsimme kirjauksista
kaikki asiakkaiden kannalta myonteiset tapahtumat. Néitd oli yhteensa 575 kappaletta. Sen jdl-
keen luokittelimme ndma tapahtumat sisdltonsa mukaan. Télld tavoin muodostimme yhteensd
16 myonteisten tapahtumien luokkaa, jotka on kuvattu Taulukossa 13. Kutsumme tatd luokitus-
ta dementiahoidon hyviksi, asiakasta tukeviksi kiytidnndgiksi.

Kriteerind néille luokille on havainnointien aikana muodostunut kisitys niiden keskeisyy-
destd dementiaoireisten asiakkaiden hyvinvoinnille. Tatd kisitystd tukevat my6s havainnoin-
neista saadut tulokset, jotka on esitetty toisaalla tarkemmin (Topo ym. 2007). Samoin koko ajan
karttuva tutkimuskirjallisuus tukee analyysimme tuloksia (esim. Zingmark ym. 2002, Demenss-
jukdomar 2006). Kuvaamme seuraavassa kutakin kdytdntod ja esimerkkejd siitd mitd ne kay-
tdnndssd tarkoittavat (osin tdydennettynd vuoden 2004 aineistosta). Esimerkit on poimittu ha-
vainnoinneistamme siten, ettd niiden kautta vilittyisi kuva ndiden kdytdntdjen toteuttamisesta
eriasteisesti dementoituneiden ihmisten hoidossa. Luokat eivit ole toisiaan poissulkevia ja tima
nakyy my0s seuraavassa esitetyissa esimerkeissé: yksittdiseen tilanteeseen sisiltyy usein erilaisia
asiakkaan kannalta mydnteisid piirteitd.
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Taulukko 13. Hyvét, asiakkaan hyvinvointia tukevat kaytdnnét, jaoteltu Zingmark ym. (2002) mu-

kaan

Teema

Selitys

Vahvistaminen (confirmation): arvokkuuden ja minuuden tunteen yllapitdminen,
hyvéksyé asiakkaan tapa olla

1

Aikuinen, tasaveroinen
suhtautuminen

Henkil66n suhtaudutaan vertaisena, omana subjektinaan. Hanelle kerro-
taan mita tapahtuu ja han saa kykyjensa mukaan tehda paatoksia ja valita.

2 | Yksilollinen huomiointi | Asiakkaan omat yksil6lliset mieltymykset, tavat ja toiveet otetaan huomi-

ja toiminta oon, asiakkaalle tarjotaan esimerkiksi sellaista tekemista, josta han pitaa.
Huolehditaan asiakkaan ulkonéésté ja tuetaan hanen sukupuoli-identiteet-
tidan. Kohdellaan asiakasta ikdisenaan naisena tai miehena.

3 | Mydnteisen palautteen | Annetaan asiakkaalle myonteistd ja kannustavaa palautetta, esimerkiksi ole-
antaminen ja kannusta- | muksesta, kampauksesta, vaatetuksesta, puheista, asioihin suhtautumisesta
minen tai jostain, mita asiakas on tehnyt tai yrittaa tehda.

4 | Yksikon viihtyisa ja Yksikon fyysiseen ymparistoon kiinnitetdan huomiota. Kiinnitetdan huomio-
turvallinen fyysinen ta television, radion ja muiden laitteiden aukioloon ja sd&detaan aanenvoi-
ympaéristd ja tunnelma. | makkuus tilanteen mukaan.

Yksikdn tunnelmailmapiiri on hyvaksyva ja salliva.

Tuttuus (familiarity): léheisyys, kuulumisen tunteen rohkaiseminen

Huumorin kaytté ja
yhteinen nauru

Sosiaaliseen kanssa-
kadymiseen ja yhteisyy-
teen kannustaminen
Vieraanvaraisuus ja

omaisten huomioon-
ottaminen

Asiakkaan/asiakkaiden ja hoitajan/hoitajien vélinen yhteinen nauru.
Kéytetdan huumoria ystavallisella tavalla esimerkiksi hoitotilanteissa.
Huumorin avulla saadaan asiakas toimimaan yhteisymmarryksessa hoitajan
kanssa.

Asiakas otetaan aktiivisesti mukaan keskusteluun tai yhteiseen tekemi-
seen asiakkaan kykyjen mukaisella tavalla. Asiakkaalle jutellaan tai otetaan
muulla tavalla kontaktia, esimerkiksi katsekontaktin tai kosketuksen avulla.

Tarjotaan asiakkaalle mahdollisuus olla vieraanvarainen omaiselleen ja
annetaan hanelle mahdollisuus toimia hyvien tapojen mukaisesti.
Asiakkaiden omaisten huomioiminen siten, etta he tuntevat itsensa
tervetulleiksi yksikkdon, ja ettd heidan on helppo siella olla.

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

8

10

"

12

Lohdutus, turvallisuuden
yllépito ja laheisyys

Tilanteen seuranta,
ennakointi ja toiminta
sen mukaan

Tahdikkuus, hienotuntei-
suus, yksityisyys

Annetaan aikaa,
tekemisen tahti
on sopiva

Asiakkaan todellisuuden
kunnioittaminen

Asiakasta rauhoitetaan ja lohdutetaan, kun hén on rauhaton, apea tai huo-
lissaan. Tunnistetaan asiakkaan tapa ilmaista turvattomuuttaan ja pyritaan
luomaan asiakkaalle turvallisuuden tunne hanen ymmartamallaan tavalla.
Tarjotaan laheisyytta esimerkiksi katsekontaktin ja kosketuksen avulla.
Turvallisuuden tunteen luominen siten, etté hoitaja on yhteistiloissa lasna.

Asiakkaan vointia, olemusta ja vireystasoa seurataan ja toimitaan sen mukaan.
Seurataan asiakkaan kaytosoireita laukaisevia tilanteita ja pyritdan vaikutta-
maan niihin jo ennalta.

Pyritdan ennalta ehkaisemaan asiakkaiden vélisia ristiriitatilanteita ja esta-
maan niiden karjistymista.

Asiakkaalle tarjotaan apua ja hanta opastetaan tahdikkaasti. Ei nolata asia-
kasta, jos jokin vahinko tapahtuu.

Huomioidaan yksityisyys asiakkaan intiimeissé asioissa, esimerkiksi vessassa
kdynnit ja asiakkaan yksityisasioista puhuminen.

Huomioidaan dementoivan sairauden aiheuttama hitaus ja aloitekyvytto-
myys toiminnassa ja asiakkaan kanssa keskustellessa. Mukautetaan tekemi-
sen tahti asiakkaalle sopivaksi.

Asiakkaan oma, subjektiivinen todellisuus kohdataan ymmartavalla, asiak-
kaan kognitiivisten kykyjen mukaisella ja tilanteeseen sopivalla tavalla.
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Teema Selitys

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

13 | Omien voimavarojen Asiakkaalle annetaan mahdollisuus tehdé itse omien kykyjensa puitteissa ja
kdyton ohjaus ja asiakasta rohkaistaan tassa.

kannustus. Asiakas otetaan mukaan yksikén kaytannon tdihin kykyjensa puitteissa.
Tavoitteellinen toimintakyvyn yllapito (jumppa).

14 | Tekemisen tarjoaminen | Asiakkaalle tarjotaan toimintaa ja tekemistd, jolloin hén saa toteuttaa teke-
misen tarvettaan. Tekeminen katkaisee mahdollisen passiivisen olemisen tai
antaa alyllistad ponnistelua ja mielenvireytta.

Luodaan edellytykset yhteiselle tekemiselle ja osallistumiselle. Asiakas saa-
daan mukaan yhteiseen tekemiseen luovalla tavalla.

15 | Asiakkaiden Yksikdn rakenne ja erilaiset tekniset ratkaisut tukevat asiakkaiden orientoitu-
toiminnallisuutta mista yksikossa. Yksikon tilat ovat esteettomat. Esilld on esim. kirjoja ja lehtia,
tukeva ymparistod jotka tarjoavat tekemista ja keskustelun aiheita.

Ikkunoista nékee hyvin ulos.

16 | Ulkoilu Asiakas ulkoilee. Jos han ei kykene kavelemaan itse, asiakas autetaan ulos
pyoratuolilla tai sangylla.

1. Suhtaudutaan aikuisena, tasaveroisena ihmiseni

Henkil66n suhtaudutaan vertaisena, omana subjektinaan. Hinelle kerrotaan mita tapahtuu ja
hén saa tehdé paitoksid ja valita kykyjensa mukaan.

Esimerkkejd havainnoinneista:

Ruokailutunnelma on hyvin rauhallinen. Kun hoitaja syottid Raineria ja pois-
tuu hakemaan jotakin, hin sanoo sen Rainerille samoin kuin aloittaessaan syot-
tdmisen ja tarjotessaan mehua. Rainer ei itse tuota puhetta. Jilkiruuasta hoitaja
kysyy: Smakar det gott? Ruokailun pddtteeksi hoitaja vield kysyy Rainerilta jiiko
ndlkd vai onko vatsa tdynnd.

Veera tarvitsee paljon apua. Hin kykenee puhumaan yksittdisilli sanoilla.
Hoitaja kyselee ystivillisesti mitd Veeralle kuuluu ja kertoo, etti kohta syodddn
uunimakkaraa. Vastaa: “hyvad’.

Sohvi kykenee ilmaisemaan itseddn yksittdisin sanoin tai elein. Sohvi istuu pdi-
visin pitkid aikoja pydrdtuolissaan. Hoitaja kohottaa Sohvia tuolissaan parem-
paan istuma-asentoon. Hoitaja kertoo ensin mitd tekee, tekee varovasti, kysyy
“onko hyvi?” Sohvi nyokkdd.

2. Yksilollinen huomiointi ja toiminta

Asiakkaan omat yksilolliset mieltymykset, tavat ja toiveet otetaan huomioon ja toimitaan mah-
dollisuuksien mukaan niiden mukaisesti, asiakkaalle tarjotaan esimerkiksi sellaista tekemista,
josta hén pitad. Huolehditaan asiakkaan ulkonddstd ja tuetaan hanen sukupuoli-identiteettidan.
Kohdellaan asiakasta ikdisenddn naisena tai miehend.
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Esimerkkeji havainnoinneista:

Asukkaat kokoontuvat kahville. Hertta katsoo televisiota yksin toisessa huo-
neessa. Hoitaja tulee Hertan luo: "Lihdetko kahville? Vai haluatko katsoa eloku-
vaa?” Hertta: "Kylld haluaisin!” Hoitaja: *Tuon kahvit tinne!” Hertta saa kahvit
ja syo tyytyvdisend.

Eine istuu yksin poydin ddressd yhteistiloissa, muut asukkaat ovat lepddmds-
sd huoneissaan. Eine laulelee hiljakseen laulun mukana, kun levyltd tulee vanhaa
tanssimusiikkia. Samalla hin leikkaa paperista jotakin. Hoitaja kehaisee ja tulee
juttelemaan. Eine leikkaa sydinkuvioita. Hoitaja tuo lisdd leikattavaa, kun hdin
pyytdd. Hin saa jatkaa leikkaamista, vaikka poytid jo katetaan.

Seurakuntasisar on tulossa, Reinolta kysytddn: "Haluatko ldhted kivelylle silld
aikaa, jos et halua laulaa virsid.” Reino ldhtee.

3. Myonteisen palautteen antaminen ja kannustaminen

Annetaan asiakkaalle my0nteistd ja kannustavaa palautetta, esimerkiksi asiakkaan olemukses-
ta, kampauksesta, vaatetuksesta, puheista, asioihin suhtautumisesta tai jostain, mité asiakas on
tehnyt tai yrittad tehda.

Esimerkkeja havainnoinneista:

Senja istuu hoitajan kanssa poyddn ddrelld, nousee seisaalleen katsomaan ul-
kona kivelevid miestd. Mies juoksee. "Kylld se nyt kerkii” Senja sanoo. Hoitaja to-
teaa lempedisti, "Ehtii”. Hoitaja kehuu Senjan hyvdd nikod. ~Vield tdytyy ndhda!”
Senja sanoo.

Tauno tulee pdivdsaliin hattu pddssd, jonka on huoneestaan ottanut. Hoitajat
ihailevat Taunolle hinen hattuaan, josta hdn on mielissddn.

Helga ja Antti tekevit yhdessi palapelid vililli keskustellen siitd. Ohjaajat ke-
huvat valmiiksi tehtyd palapelid. Antti aloittaa uudestaan tekemisen.

4. Yksikon viihtyisi ja turvallinen fyysinen ympirist6 ja tunnelma

Yksikon fyysinen ympérist6 on viihtyisd, johon kuuluvat esimerkiksi valot, viherkasvit, verhot,
huonekalut, astiat ja hajut. Kiinnitetddn huomiota television, radion ja muiden laitteiden auki-
oloon ja sdddetddn adnenvoimakkuus tilanteen mukaan. Yksikon tunnelmailmapiiri on hyvéik-
syvi ja salliva.

Esimerkkejd havainnoinneista:

Kahvi keitetddn osastolla ja tuoksu houkuttelee poydin ddreen.

Myéhemmin kun kukaan ei osoita kiinnostusta TV ohjelmaan niin hoitaja ky-
syy laitetaanko kiinni ja kuunnellaan musiikkia. Niin tehdddn.
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5. Huumorin kiytto ja yhteinen nauru

Asiakkaan/asiakkaiden ja hoitajan/hoitajien vilinen yhteinen nauru. Kéytetdan huumoria ysti-
valliselld tavalla esimerkiksi hoitotilanteissa. Huumorin avulla saadaan asiakas toimimaan yh-
teisymmarryksessd hoitajan kanssa.

Esimerkkejd havainnoinneista:

Yhteislaulussa laulun loputtua Martta sanoo jotain. Vieressi oleva hoitaja
toistaa Martan sanoman: “Se oli sellainen enkelilaulu!” Martta huudahtaa: "Eei!
Hengellinen!” He nauravat yhdessd, hoitaja halaa Marttaa.

Ingmar on syonyt lounaansa ja istuu edelleen poydin ddrelld. Hoitaja tulee ja
kyykistyy Ingmarin luo poyddn pddtyyn. Ingmar nojautuu hoitajan lihelle ja kier-
tad kdtensd tamdn ympdrille. Hoitaja kysyy lihtisiko Ingmar lepddmddn johon
Ingmar vastaa: “Jag orkar inte”. Hoitaja ihmettelee: "Du orkar inte?” Molemmat
nauravat.

Jumppavetdiji sanoo reippaasti ja ystdvillisesti: “Lihdetddn kanoottiretkelle”.
Jumppaajat tekevit soutuliikkeitd. Seuraavassa liikkeessi tarvitaan keppejd, joita
kukin joutuu kurkottelemaan vetdjilti. Selma naurahtaa: “Kelld on pitkdt kédet kdy
hyvin”. Heilutetaan keppeji edes takasin kurkotellen, keppi pystyasennossa. Vetdj
kuvaa: "Keitetddn puuroa, ei pala pohjaan”. Selma: ”Se on hyvinmakuista.”

6. Sosiaaliseen kanssakdymiseen ja yhteisyyteen kannustaminen

Asiakas otetaan aktiivisesti mukaan keskusteluun hianen kykyjensd mukaisella tavalla. Asiak-
kaalle jutellaan tai otetaan muulla tavalla kontaktia, esimerkiksi katsekontaktin tai kosketuksen
avulla.

Asiakas otetaan mukaan yhteiseen tekemiseen, vaikka ei konkreettisesti sithen osallistuisi-
kaan.

Esimerkkejd havainnoinneista:

Kun hoitajat siistivit paikkoja he samalla juttelevat asiakkaiden kanssa.

Tuli eloa uneliaaseen tunnelmaan, kun hoitaja tuli hakemaan erdstd asukas-
ta ulos. Hoitaja tervehti ohimenessdcdn Sigridid: “Hej Sigrid! Tack for igdr”. Sigrid
vastaa hdnelle.

Leipomista jirjestellddn. Pullataikina tuoksuu. Paikalla on 10 asukasta ja 4
hoitajaa. Kaikki seuraavat leipomista ja kommentoivat. Hoitaja ottaa vastaan oh-
jeita muilta. ”Tuliko hyvi?” hoitaja kysyy asukkaalta, joka ei leivo, mutta seuraa.
Kun pullat ovat valmiita, hdn sanoo Tarmolle, joka istuu vieressd, ettd nyt paiste-
taan ndmd pullat.
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7. Vieraanvaraisuus ja omaisten huomioonottaminen

Tarjotaan asiakkaalle mahdollisuus olla vieraanvarainen omaiselleen ja annetaan mahdollisuus
toimia yleisten tapojen mukaisesti. Asiakkaiden omaisten huomioiminen siten, ettd he tuntevat
itsensa tervetulleiksi yksikkoon, ja ettd heidan on helppo olla sielld.

Esimerkkejd havainnoinneista:

Alpo saa vieraita, joita hdn ei tunnista ja pyrkii pois. Hoitaja huomaa tilanteen
ja sanoo: "Tuomme teille kahvit sinne huoneeseen, menetteké sinne.” Alpo menee
tyytyvdisend takaisin huoneeseensa.

Siiri kdvi hoitajan kanssa alhaalla saattamassa omaistaan, tulevat nyt takai-
sin yhdessd jutellen.

Maurille tuli vaimo kdymdidn, joka herdttid nukkuvan Maurin. Mauri juttelee
pienesti ja selaa lehted, reagoi omaisen kysymykseen. Hoitaja ja vaimo auttavat
Maurin poydin ddreen, hoitaja huolehtii, ettd saavat juoda yhdessd kahvit.

8. Asiakkaan lohdutus, turvallisuuden yllépito ja ldheisyys

Asiakasta rauhoitetaan ja lohdutetaan, kun hdn on rauhaton, apea tai huolissaan. Otetaan huo-
mioon dementoitumisen aiheuttama muutos asiakkaan kokemisen tavassa ja tunnistetaan asiak-
kaan tapa ilmaista turvattomuuttaan, esim. kotiin kaipuu. Pyritddn luomaan asiakkaalle turvalli-
suuden tunne hdnen ymmartamallddn tavalla. Tarjotaan ldheisyyttd esimerkiksi katsekontaktin ja
kosketuksen avulla. Turvallisuuden tunteen luominen siten, ettd hoitaja on yhteistiloissa lasna.

Esimerkkejd havainnoinneista:

Hoitaja saattelee Varpua omalle paikalleen poydin déreen ahtaasta raosta.
Varpu tuntee olonsa turvattomaksi eikd haluaisi irrottaa otettaan rollaattorista.
Hoitaja ohjaa rauhallisesti oikeaan suuntaan ja selittid Varpulle, mistd pddsee.
Varpu irrottaa otteensa rollaattorista ja kdvelee lopun matkan hoitajan kdsipuo-
lessa.

Lempi hdmmentyy tietovisasta. Hoitaja halaa hintd ja vakuuttaa, ettd kaikki
on kunnossa.

Maija sanoo epirdiden aamulla tullessaan pdivipaikkaan: “Jddnko mind tin-
ne”. Ohjaaja rauhallisesti kannustaa jidmdcdn.

Ada on olemukseltaan hauras. Héin ojentaa kdttddn ohjaajaa kohti, joka nikee
tdmdn ja menee halaamaan héntd.

9. Tilanteen seuranta, ennakointi ja toiminta sen mukaan

Asiakkaan vointia, olemusta ja vireystasoa seurataan ja toimitaan sen mukaan. Seurataan asiak-
kaan kéytosoireita laukaisevia tilanteita ja pyritdan vaikuttamaan niihin jo ennalta. Pyritdén en-
nalta ehkéisemain asiakkaiden valisié ristiriitatilanteita ja estimédan niiden kérjistymista.
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Esimerkkeji havainnoinneista:

Hoitaja tulee ihan lihelle Herttaa ja kysyy: “néetko noilla laseilla?” Hertta vas-
taa jotenkin, ettd enhdn mind. Hoitaja menee pesemddn lasit. Myohemmin huo-
mataan, ettd ovat vddrdt lasit.

Senja seisoo lihelld Terhon rollaattoria. Terho tiuskaisee Senjalle: "Ala vetdd
siitd vaan!” Senja kysyy hdmmdstyneend: "Mitd sitid?” Senja katsoo seisaallaan
eikd tiedd mitd tehdd. Hoitaja tulee, kysyy, eiké voi laittaa ndin ja siirtdd rollaat-
torin pois Senjan tieltd. Terho hyviksyy asian, Senja istuutuu Terhon viereen.

10. Tahdikkuus, hienotunteisuus, yksityisyys

Asiakkaalle tarjotaan apua ja hdntd opastetaan tahdikkaasti. Ei nolata asiakasta, jos jokin vahin-
ko tapahtuu, esim. vesilasi kaatuu. Huomioidaan yksityisyys asiakkaan intiimeissé asioissa, esi-

merkiksi we:ssd kdynnit ja asiakkaan yksityisasioista puhuminen.

Esimerkkejd havainnoinneista:

Aulis on lGhdéssd tuolin kanssa ikddn kuin rollaattorilla. Hoitaja: “sun ois var-
maan helpompi, ei tartte sitd tuolia ottaakaan”, ohjaa rollaattorille. Aulis huomaa
ettd "joo”, sanoo: "Tuonne vaan ja jarruttelen sitten!”

Siiri riisui hameensa yksikon yhteistiloissa. Hoitajat ovat kiinni muissa toissd,
kukaan ei huomaa. Siiri kulkee sukkahoususillaan neuvottomana yksikon toiseen
pddhdn. Kun hoitaja huomaa, ei kommentoi ensin mitddn, sitten kysyy, ettd men-
nddnko nukkumaan. Kysyy sitten vain, mihin Siiri hameen jitti. Hoitaja ja Siiri
kavelevit kdsikynkdssd Siirin huonetta kohti.

Ohjaaja pyyhkii huomaavaisesti Aadan pudottaman puuron poyddltd, kun
nikee sen Aadaa hdiritsevin. Ohjaaja istuu Aadan vieressd ja ohjaa hintd hieno-
tunteisesti vililld syomdcdn, kun hdn unohtuu.

11. Antaa aikaa, tekemisen tahti on sopiva

Annetaan asiakkaalle aikaa esimerkiksi sithen, etta han saa sanottua asiansa. Huomioidaan de-
mentoivan sairauden aiheuttama hitaus ja aloitekyvyttomyys toiminnassa ja asiakkaan kanssa
keskustellessa. Mukautetaan tekemisen tahti asiakkaalle sopivaksi.

Esimerkkejd havainnoinneista:
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Helvi, jolla on Parkinsonin tauti, syo sitkedsti veitselld ja haarukalla vaikka
vaikeaa. Saa syodi rauhassa vaikka kestddkin.

Tietokysymyksid kdydddn lipi leppoisaan tahtiin. Kysymysten aikana juttu sai
polveilla eikd pidetty kiinni etukditeen suunnitellusta ohjelmasta (tai siltd se ei ai-
nakaan vaikuttanut) vaan edettiin tilanteen mukaan.
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Hoitaja on aloittamassa syottamddn Hilmaa ja kysyy: “Onko Hilmalla ndlkdi
jo?” Hilma vastaa hiljaa. Hoitaja istuu viereen, pohtii onko kuumaa, pyytii Hil-
maa kokeilemaan varovasti. Hilma vastaa: “Sopivaa”. Vililli sanoo: "Hyvdid ruo-
kaa” Hoitaja laittaa mukin Hilman kdteen ja sanoo ettdi tuossa on maitoa. Hilma
juo. Hoitaja puhelee rauhallisesti auringon paistamisesta. Hilma katsoo, nyokkdd:
"Kylld” Hoitaja kumartuu kuuntelemaan kun Hilma haluaa sanoa jotain, hin
pyytdd leipdd. Hilma sy leipdd, hoitaja istuu rauhallisena vieressd.

12. Asiakkaan todellisuuden kunnioittaminen

Asiakkaan oma, subjektiivinen todellisuus kohdataan ymmartavalld, asiakkaan kognitiivisten
kykyjen mukaisella ja tilanteeseen sopivalla tavalla.

Esimerkkejd havainnoinneista:

Katri huokaisee lounaan jilkeen: "Nyt sitd vaan odotellaan hakijaa”. Hoitaja
kysyy: "Mihin haluaisit mennd?”, johon Katri vastaa, ettd kotiin. Hoitaja sanoo
levollisella ja rauhoittavalla ddnelld: "Ei nyt vield, nyt on maha tdynnd ja ollaan
tadlld. Niinhdn se on, ettd koti on kaikille tdrked.” Hoitaja jututtaa Katria tdmdn
kodista. Katri alkaa muistella voimakkaasti eldytyen: “Sielld on rakas diti ja isd
samanlainen. Me lapset oltiin niille tdrkeitd. Ainakin minulle oli diti ja isd hirvedn
tdrkedt ja kun piti ldhted vieraisiin nurkkiin, niin se ikdvd oli valtava!”. Katri jat-
kaa vuolaasti muistelua lapsuudestaan.

Emma haluaa pois poydin ddrestd. Hoitaja vastaa auttavansa. Emma sanoo
hyvintuulisesti: "Mie meen niitd medn pienid poikia!l” Hoitaja jatkaa ystdivilliselld
ddnensdvylld: “Pienid poikia”.

13. Omien voimavarojen kidyton ohjaus ja kannustus

Asiakkaalle annetaan mahdollisuus tehda itse omien kykyjensé puitteissa ja asiakasta rohkais-
taan tdssd. Asiakas otetaan mukaan yksikon kdytdnnon téihin kykyjensa puitteissa. Tavoitteelli-
nen toimintakyvyn ylldpito (esim. jumppa)

Esimerkkejd havainnoinneista:

Lauletaan virsid. Irene haluaa tietyn virren. Hoitaja sanoo, ettei tiedd, miten
se menee. Jonkun ajan pddstd Irene aloittaakin virren laulamisen ja toinen nais-
asukas yhtyy sithen. He laulavat virren kahdestaan ja muut kuuntelevat. Hoitaja
kehuu ettd hyvinhdn se noin kahdestaankin meni.

Maire meinaa jittid syomisen sikseen, hoitaja ohjaa puheella jatkamaan.
Maire jatkaa syomistd. Kun Maire uudestaan aikoo lopettaa, hoitaja tulee vierelle
ja taas kannustaa. Maire syo.

Hoitaja kyselee, miten sitd prinnid kdytettiin kahvin keitossa. Tauno ja Veikko

kertovat kilvan. Juttu jatkuu kahviin liittyviin muisteluihin, joita hoitaja kannus-
taa kysymailld lisdd.
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"Nyt mennddn pitemmdn matkan kautta!” hoitaja ystdivillisesti Olgalle (tule-
vat we:std). Olga hymyilee ja jatkavat matkaa.

14. Tekemisen tarjoaminen

Asiakkaalle tarjotaan toimintaa ja tekemistd, jolloin hén saa toteuttaa tekemisen tarvetta. Te-
keminen katkaisee mahdollisen passiivisen olemisen tai antaa dlyllistd ponnistelua ja mielenvi-
reyttd (esim. lehden katselu, tietotehtdvit, muistelu). Asiakas saadaan mukaan yhteiseen teke-
miseen sopivalla houkuttelulla. Luodaan edellytykset yhteiselle tekemiselle ja osallistumiselle.
Esimerkiksi yhteislaulutilanteessa laulunsanat annetaan kaikille mukana olijoille, laulunsanat
ovat riittdvan suurta kirjainkokoa, asiakkailla on oikeat silmilasit, sivelkorkeus ja tahti ovat asi-
akkaille sopivat ja tukea tarvitsevia asiakkaita autetaan henkilokohtaisesti pysymédn oikeassa
kohdassa.

Esimerkkejd havainnoinneista:

Hertalla on hieno muisteluhetki hoitajan kanssa, kertoo vuolaasti miten pyykit
pestiin ennen. Hin virkistyi selvdsti.

Meeri istuu pdivdsalissa ollessaan aina sidottuna. Hin istuu vdlilli pitkidkin
aikoja yksin erillddn muista. Meeri kykenee puhumaan yksittdisilld sanoilla. Hoi-
taja istuu Meerin vieressd ja ndyttid hinelle kuvaa lehdestd, Meeri nauraa. Meeri
seuraa, kun hoitaja kddntdd lehden sivuja.

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

Kun aletaan laulaa virsid, rauhassa tarkistetaan ettd kaikilla sanat. Sama tois-
tuu usein.

Hoitaja yrittdd topakasti innostaa asiakkaita miettimddn, mitd tehdddn. Kaisa
sanoo: "En mind ainakaan ala mitdidn touhuamaan!” Hoitaja johdattaa puheen
sithen, mikd pdivamddrd tinddn on ja antaa Kaisalle luettavaksi pdivdcdn liittyvin
lorun. Hiin lukee ja virkistyy selvisti. Jonkin ajan pddstd Kaisa siirtyy muiden mu-
kana toiseen huoneeseen, jossa osallistuu tietokysymyksiin vastaamiseen.

15. Asiakkaan toiminnallisuutta tukeva ymparisto

Yksikon rakenne ja erilaiset tekniset ratkaisut tukevat asiakkaiden orientoitumista yksikdssa.
Yksikon tilat ovat esteettomat, jolloin asiakkaat voivat liikkua kykyjensd mukaan apuvilineiden
avulla vapaasti. Ovet ja portit saattavat houkutella asiakasta pyrkimaén pois, jolloin ne voi olla
hyvé naamioida niin, etteivit ne kiinnitd huomiota. Yksikossé on tarjolla lehtid, kirjoja, peleja
ym., jotka tarjoavat asiakkaille tekemisté ja keskustelun aiheita.

Esimerkkejd havainnoinneista:

Osastolla on ollut remontti. Tilat siistit ja myds oikeita kukkia. Aika viljdd ja
rollaattorilla liikkuminen on vaivatonta. Lamput eivit hdikdise, mutta valaisevat
hyvin.
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Péyddssd olevat astiat, leipikorit yms. antavat hiukan puuhaa, hyvi ettei nii-
td heti korjata pois.

16. Ulkoilu

Asiakas padsee ulos. Jos asiakas ei kykene kdvelemain itse, hdnet autetaan ulos pyo6rituolilla tai
sangylla.

Esimerkkejd havainnoinneista:

Keijo ldahti vapaaehtoistyontekijin kanssa lenkille.

Martti kannustetaan kdvelylle. Martti sanoo ensin ettei jaksa, johon hoitaja:
“Kivelet sen minkd jaksat!”. Lihtevdt laulellen yhteiskivelylle.

Salmen kanssa tehtiin pitkd lenkki ulkona. Hin vilkastui selvdsti ja jutteli iloi-
sesti koko matkan. Sisdlld ollut paljon hiljaisempi).

8.3. Hyvien kaytantdjen nimeamisen ja luokituksen merkitys

Kuten edelld todettiin, esitetyt luokat ovat osin paillekkaisia eivitka toisiaan poissulkevia. Luokitus
on tehty néin hienovireisesti ja sithen on haluttu mukaan néin monia luokkia siksi, etta sen avulla
on mahdollista saada monipuolisempi kuva hoitajien ja dementoituneiden asiakkaiden vilisen vuo-
rovaikutuksen ja hoitotapahtumien luonteesta ja siitd, millaisilla asioilla on merkitysta asiakkaan
hyvinvoinnille. Edelld nimetyt hyvit kiytdnnét muistuttavat paljolti dementoituneiden oikeuksia,
jotka on listannut kansainvilinen Alzheimer-jarjestd Alzheimer Disease International (Heimonen
& Voutilainen 1997, 18). Ne ovat myds lahelld niitd hoidon ulottuvuuksia, joita dementiatyota teke-
vit hoitajat ovat nimenneet asiakkaan hyvai elimaa tukeviksi (Zingmark ym. 2002).

Luokituksen perustalla on ajatus siitd, ettd asiakkaiden perushoidon ja perustoimintojen
tulisi olla mahdollisimman paljon hyvinvointia tuottavaa. Positiivisia tilanteita ei tarvitse
valttaimattd erikseen asiakkaalle tuottaa eli asiakkaan hyvinvoinnin mukainen toiminta ei vaa-
di erikseen erityisid “temppuja”. Kaiken toiminnan lahtokohtana tulisi olla aktiivinen asiakkaan
hyvinvoinnin mukainen toiminta. TAma4 ei sulje pois sitd, ettd asiakkaiden elimaén on térkeda
sisdltyd erityisia kohottavia tilanteita, joita ovat esim. vuoden kiertoon liittyvien juhlapéivien ja
asiakkaiden merkkipdivien viettdminen tai muistelu- ja musiikkihetket (Forsstrom & Lepanaho
1997, Marshall & Hutchinson 2001, Brown ym. 2001, Liikanen 2003).

Havaintojemme mukaan ulkoilu tuottaa laajasti niihin osallistuville asiakkaille iloa ja hy-
vinvointia. Ulkoilua oli kuitenkin pitkdaikaishoidossa hyvin vahan. Ulkoilu -luokalla haluam-
me kiinnittdd huomion siihen, ettd vaikka dementoiva sairaus olisi edennyt pitkille, voi henkild
nauttia ulkoilusta ja ettd ulkoilu voi tukea monipuolisesti hdnen toimintakykyéan ja hyvinvoin-
tiaan (ks. esim. Rappe 2005).

Oma luokituksemme suhteessa sithen, miten DCM:n 7. versio ohjeistaa myonteisten tapah-
tumien luokituksen, on paljon hienovireisempi ja seikkaperdisempi. DCM-ohjeistuksen mu-
kaan myonteisiksi luokiteltavilla tapahtumilla on jokin erityinen merkitys tai niilld on erityis-
td potentiaalia kehittdmistyossd. Taménkaltaiset tapahtumat sisdltyvit myds omaan luokituk-
seemme, mutta havainnoinneissamme téllaiset erityisen positiiviset tilanteet olivat poikkeuk-
sellisia. Sen sijaan esiintyi paljon pienid ja arkisia kohteliaisuuksia ja asiakkaiden huomiointia,
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jotka DCM-menetelmdn mukaisessa luokituksessa jdisivit huomioimatta. DCM-menetelmén
mukaan ko. tapahtumien merkitys nékyy asiakkaan hyvinvoinnin arvossa. Oma kokemuksem-
me kuitenkin on, ettd ndiden tapahtumien nostaminen esiin palautetilaisuuksissa antaa hyvid
keinoja vahvistaa niitd hyvid kdytdnt6ja, mita yksikoissd on.

Olemme katsoneet myonteisiksi kaikki asiakkaiden hyvinvointia yllapitavit tai lisaavit ta-
pahtumat tai yksikon yleistd, ihmisarvoista kohtelua tukevat tapahtumat, johon kuuluu myos
esim. yksikon fyysinen ympéristo. Kaytdnndssd monet néista tapahtumista olivat suurimmaksi
osaksi lyhytkestoisia, esimerkiksi asiakkaalle sanotaan ole hyvé, kun hdnen ruokansa tuodaan.
Nédmd ovat jokapdiviisia hyvien tapojen mukaista kdyttaytymista, jotka toisaalta voi katsoa itses-
tadn selvasti kuuluvan asiakkaan hyvian hoitoon. Kun asiakkaan kognitiiviset kyvyt heikkene-
vdt, on kuitenkin olemassa riski, ettd hdnen kohdallaan ei niitd tapoja endd noudateta ja sen
my6td hdanen kanssaihmisyyttdan huomataan entistd véhemmén (Sarviméki 2000). Sen vuok-
si niihin on tdrkeda kiinnittdd huomiota. Resurssien puute, stressi ja kiire osaltaan voivat lisdtd
hoitajien turhautuneisuutta ja vihentdd hoitajien kykyé ja mahdollisuuksia eldytyé asiakkaiden
kokemuksiin (Liitzen ym. 2003, Sinervo 2000, Pekkarinen ym. 2004).

Haluamme ndiden asioiden nostamisella myonteisiksi / hyviksi tyokéaytannoiksi korostaa
sitd, ettd niilld on merkitystd eivatkd ne tule merkityksettomiksi, vaikka asiakas ei niihin kyke-
nisi vastaamaan tai reagoimaan. Hyvilld tyokdytannoilld on merkitystd myds yksikon yleisen
tyomoraalin kannalta. Asiakkaiden ihmisarvoinen kohtelu ja esteettinen ympéristé ovat osoitus
yksikén henkilokunnan asennoitumisesta ja suhtautumisesta hoitamiinsa asiakkaisiin, osoitus
siitd, 'miké meilld on tapana
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9. VALTETTAVAT KAYTANNOT DEMENTIAHOIDOSSA

9.1. Tausta

Havaintojemme mukaan dementiahoidossa on paljon tilanteita, joissa hoitajat eivit toimi asiak-
kaiden hyvinvointia tukevalla tavalla. Nama syntyvit yleensa tahattomasti eivitké hoitajat niitd
edes vélttdimittd huomaa. Néin on varsinkin silloin, kun henkil6 on fyysisen ja kognitiivisen toi-
mintakyvyn heikkenemisen vuoksi hyvin riippuvainen hoitajien antamasta avusta eikd kykene
sanallisesti ilmaisemaan tunteitaan ja tahtoaan. (Topo 2006, 2007, Sormunen ym. 2007) Pitkal-
le dementoitunut ihminen onkin riippuvaisuutensa takia hyvin haavoittuva. Haavoittuvuauden
kohtaaminen on yksi sosiaali- ja terveydenhuollossa tydskentelevien paivittdin kohtaama haaste
ja myos yksi tyotd kuormittava tekijd (Sarviméki & Stenbock-Hult 2005).

DCM-menetelmissd asiakkaan hyvinvointia heikentévad toimintaa kutsutaan asiattomak-
si kohteluksi ja sitd kuvataan 17 luokkaa sisiltdvin luokituksen avulla. Oman kokemuksemme
mukaan luokitusta oli ajoittain vaikea kayttad, koska joitakin luokkia on vaikea erottaa toisis-
taan. Luokitus on mielestimme liian hienovireinen ja monimutkainen sekid dementiahoidon
tutkimus- ettd kehittdmistarkoitukseen. Lisdksi luokituksessa kéytetty kieli voi tuntua hoitohen-
kilokunnasta uhkaavalta ja tuomitsevalta, esimerkiksi DCM-ohjekirjassa niiti tilanteita kutsu-
taan “pahanlaatuisen sosiaalipsykologisen ilmapiirin ilmentymiksi” (Bradford Dementia Group
1997, ks. tarkemmin Sormunen ym. 2007).

Kehitimme projektimme aikana uuden luokituksen, joka perustuu havainnointiaineistom-
me analysointiin. Tausta-ajatuksena oli, ettd yksikon kehittdmisen tulee perustua niihin hyviin
tyokéytantoihin, mitd yksikossé jo on ja keskittyd mieluummin myonteisiin asioihin kuin kiel-
teisiin, jolloin ilmapiiri kehittdmiseen pysyy parempana. Téllainen ldhestymistapa on helpompi
my0s tyon kehittdjille. Tdmén vuoksi pohdimme sitd, minkélaisia asioita tyon kehittdmisen kan-
nalta olisi kuitenkin otettava esiin viltettdvina kdytantoina?

Tunnistimme aineistossa yhteensa 151 tapahtumaa, johon sisaltyi DCM:ssd kuvattua asia-
tonta kohtelua. Esitimme seuraavassa kehittimamme luokituksen, jota kutsumme vdltettiviksi
tyokdytinndiksi dementiahoidossa. Kuvaamme myds sen kehittdmisen vaiheet. Alla olevassa
kuvauksessa ovat mukana kaikki ne DCM:ssd kuvatut luokat, joihin kirjasimme eniten tapahtu-
mia (Sormunen ym. 2007).

Loimme aluksi edellisessd luvussa kuvatuille dementiahoidon hyville, asiakasta tukeville kay-
tannoille 16 teoreettista vastinparia. Niita olivat esimerkiksi:

o asiakkaille annetaan/ei anneta myonteista palautetta

e asiakkaita kohdellaan/ei kohdella aikuisina ihmisina

e asiakkaille ollaan/ei olla tahdikkaita eikd hienotunteisia

e asiakkaat pddsevit/eivit paase ulos.

Niiden pohdintojen, aineiston analyysin ja tutkimuskirjallisuuden (mm. Liukkonen 1990, Gra-
neheim ym. 2001, Sarvimiaki ym. 2001, Sarvimdki & Stenbock-Hult 2004, Sloane ym. 2004)
pohjalta pdddyimme dementiaoireisten asiakkaiden hoidossa viltettdvien kdytintdjen listaan,
jonka esitimme seuraavassa. Kuvaamme my6s havainnointiaineistosta poimittujen esimerkki-
en avulla (osin tdydennettynd vuoden 2004 aineistosta), millaisista tilanteista ja kohtelusta voi
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olla kysymys. Esimerkeistd nakyy myos se, ettd ndmd tilanteet eivit useinkaan ole kauttaaltaan
epdtoivottavia, vaan usein niissd on sivujuonteena hyvin tekemisen tavoite. Samoin esimerkeis-
ta nakyy se, ettd henkilokunnan vihdisyys tai tilojen ahtaus ja sopimattomuus kayttotarkoituk-
seensa voi johtaa asiakkaan kannalta huonoihin tilanteisiin.

9.2. Dementiaoireisten asiakkaiden hoidossa
valtettavat kaytannot

Taulukko 14. Dementiaoireisen asiakkaan hoidossa valtettavat kaytannot

1 | Eikohdella aikuisena | Asiakkaaseen suhtaudutaan lapsenomaisesti eika ikaisenaan ihmisena

2 | Estaminen Asiakkaalle ei anneta mahdollisuutta kayttad omia kykyjaan eika hanta kan-
nusteta siihen.

3 | Esineellistdminen Asiakkaan tunteita tai mieltymyksié ei oteta huomioon. Hénelle ei kerrota mité
tapahtuu. Asiakkaan yksityisten tai intiimien asioiden kasittelyssa ei olla tah-
dikkaita eikd hienotunteisia. Hanen asioistaan puhutaan aivan kuin han ei olisi
paikalla. Asiakkaan reviiri rikotaan epatahdikkaasti.

4 | Sivuuttaminen Asiakas pyytaa apua, huomiota tai lohdutusta, mutta sitd ei huomioida, tai asi-
akkaan jokin muu ilmeinen tarve ja& huomioimatta.

5 | Vyoryttaminen Asiakkaalle annetaan vaihtoehtoja tai ohjeita hanen kykyihinsa nahden liian
nopealla tahdilla. Tekemisen tahti ei ole hanen kykyjen tai luonteen mukainen.
Keskustelu asiakkaan kanssa ei ole hdnen kognitiivisten kykyjen mukaista.

6 | Kiistaminen Asiakkaan oma, subjektiivinen todellisuus ohitetaan (esimerkiksi kun asiakas
kaipaa kotiin). Asiakasta ei kohdata hanen kognitiivisten kykyjen mukaisella tai
tilanteeseen sopivalla tavalla.

7 | Karkea kohtelu Asiakkaan kohtelu on vihamielista ja kovakouraista. Asiakasta uhkaillaan, pil-
kataan.

1. Ei kohdella aikuisena

Asiakkaaseen suhtaudutaan lapsenomaisesti eiké ikdisenddn ihmisena:

Esimerkkeja:

Kun Katri ohjataan huoneeseen, sanotaan samalla kovalla ddnelld "Menndidin-
ko pissalle, kun ei olla pitkddn aikaan oltukaan”

» »

Hoitaja Tertulle: "Mikset syé puuroa?” *Maistoin jo. Se on pahaa”. "Terttu nyt
védhdn nirsoilee”,

2. Estiminen

Asiakkaalle ei anneta mahdollisuutta kiyttdd omia kykyjdin eikd hantd kannusteta sithen. Asi-
akkaalta evatdan mahdollisuus osallistua tekemiseen (esim. laulunsanat liian pienelld, ei huoleh-
dita, ettd on oikeat silmalasit):
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Esimerkkeja:

Hoitaja tulee ja syottid Erikille loput ruuasta, siihen asti syonyt hissukseen
itse.

Maire on ottamassa leipdd hitaasti poydilldi olevasta pussista. Hoitaja tulee ja
kysyy haluaako hdn vieldi leipdd ja voitelee sen. Hoitaja syottid leivin Mairelle,
vaikka hdn soi aiemmin itse.

Hoitaja juottaa Sakarille kahvin, puhelee ystdvillisesti. Sakari yrittdd ottaa
kadellddn mukin, mutta hoitaja juottaa. Ottaa hoitajan kddestd kiinni, laskee sit-
ten kdtensd. Hoitaja juttelee samalla kun kannustaa juomaan.

3. Esineellistiminen

Asiakkaan tunteita tai mieltymyksié ei oteta huomioon (esimerkiksi autettaessa). Hanelle ei ker-
rota mitd tapahtuu (kun hinta esimerkiksi siirretdan pyoratuolilla). Asiakkaan yksityisten tai in-
tiimien asioiden kasittelyssé ei olla tahdikkaita eikd hienotunteisia. Hinen asioistaan puhutaan

aivan kuin hian

Esimerkkeja:

ei olisi paikalla. Asiakkaan reviiri rikotaan epdtahdikkaasti.

Kun Marttia syétetddn, hoitaja vililli seisoo ja vililld istuu. Martille ei kerrota
mitd tapahtuu tai muutenkaan jutella. Hoitaja pyyhkii hinen suun ruuan jilkeen
ja pyyhkii myds poydin nopeasti, antaa hinelle lehden ja lihtee. Ei sano mitddn
koko aikana.

Hoitaja korjaa Siirin housujen asentoja ruokasalissa ja kyselee ovatko ne vie-
ld huonosti

Helgan syominen keskeytynyt monesti, kun hoitaja auttelee vdlilld muita. Hel-
gan syottamispaikka on kulkuviylin varressa

4. Sivuuttaminen

Asiakas pyytad

apua, huomiota tai lohdutusta, mutta sitd ei huomioida, tai asiakkaan jokin muu

ilmeinen tarve jad huomioimatta (esimerkiksi huono istuma-asento)

Esimerkkeja:

Aila pyytid vessaan. "Etké sind endd syo, Aila?” "En mind sy6.” "Syé vield vi-
hén jilkiruokaa”: Hoitaja jatkaa toisiin tehtdviin.

Senja pyytid apua. Keittidssi tyoskentelevi henkil ei vastaa vaikka katsoo
kohti. Kukaan muu ei kuule/huomaa. Senja on jumissa. eikd pddse rollaattorilla
liikkeelle.
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Helenan lasit tippuvat suun pddlle koska ovat liian [0ysdt, jddvit siihen koska
hin ei saa niitd itse siirrettyd. Tilanne jatkuu kauan ennen kuin hoitaja tulee kor-
jaamaan, tilanne toistuu myohemmin.

Annalla on vaikea olla, pyytid "Apua, auttakaa minua”. Hoitajat eivit ehdi
hénen luokseen. Anna tapailee hetken pddstd melankolisen laulun sanoja, joka soi
radiossa. Seurailee siis ympdristod.

5. VyOryttiminen

Asiakkaalle annetaan vaihtoehtoja tai ohjeita hanen kykyihinsd ndhden liian nopealla tahdilla.

Tekemisen taht

i ei ole asiakkaan kykyjen tai luonteen mukainen, esimerkiksi hanta syotetdan lii-

an nopeasti. Keskustelu asiakkaan kanssa ei ole hanen kognitiivisten kykyjen mukaista.

Esimerkkeja:

Kun Suoma herdsi hoitaja tervehti ja kysyi: "Miten meni juhlat Suoma? "No
ihan hyvin ne...” vastaa hin himmentyneend. Myohemmin hoitajat puhuvat Suo-
man omaisista ja juhlista. Suomalta kysytddn: “Kavitko mokilld?” "Niin kuulem-
ma”, Suoma vastaa. “Etko sind itse muista?” hoitaja kysyy.

Ollaan oleskelutilassa. Hoitaja menee Tyynen eteen: ~Tunnetko sind minut?”
“Tunnen” "Kuka mind olen?” Tyyne on hdmmentyneen ndikdinen.

Hoitaja antoi Heimon jélkiruuan, ettd saa itse syodd. Hin kysyi ensin haluaa-
ko Heimo jilkiruokaa, johon Heimo vastasi Ei”, mutta alkoi itse hitaasti syodd.
Vililld lusikka meni maitomukiin, osa tipahti ruokalapulle, mutta hdn saa syétya.
Toinen hoitaja tuli Heimon luo. "Anna md Heimo syotin sua!” Hoitaja syotti Hei-
mon tdmdn vieressd seisoen, sanoi vdlilld “ota nyt!”, kun Heimo ei pysynyt tahdis-
sa mukana. ”Tédmd on syity!”, totesi hoitaja lopuksi. Hoitaja antoi maidon ja kah-
vin ettd Heimo sai itse juoda.

6. Kiistaminen

Asiakkaan oma, subjektiivinen todellisuus ohitetaan (esimerkiksi kun asiakas kaipaa kotiin).
Asiakasta ei kohdata hdnen kognitiivisten kykyjen mukaisella tai tilanteeseen sopivalla tavalla.

Esimerkki:
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Hjalmar haluaisi kotiin. Hoitaja seisoo hénen kainalossaan ja selittdd miksi on
syytd olla sairaalassa, juttelee sydmisestd ja Hjalmarin perheestd ja saa Hjalmarin
nauramaan vililld. Muistuttaa ettd perheenjdsenet tulevat katsomaan. Kun Hjal-
mar sanoo menevdnsd kotiin autollaan, sanoo hoitaja: Vet du du har ingen bil
kvar. Du har inte korkort heller!” Vaimosta hoitaja sanoo: "Hon har bittre min-
ne dn du.”
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7. Karkea kohtelu

Asiakkaan kohtelu on vihamielistd ja kovakouraista. Asiakasta uhkaillaan tai pilkataan.

Esimerkki:

Hoitaja kysyy haluaako pydérdtuolissa istuva Laura pitkikseen. “Ei” "Haluat-
ko rouva Niemen viereen?” Laura yrittid kysyd muista potilaista, kysyy hoitajal-
ta "Kuljetatteko te tddlld jossakin?” Hoitaja tylysti : "En ymmdrrd.” Laura sanoo
hitaasti "Ettei vie. Mind ndkisin ettd.” Hoitaja tylysti: "Mind en oikein ymmdirtd-
nyt” Siirtdd Lauraa eteenpdin. "Mielellddn...” sanoo Laura. Hoitaja dkdisend: "Ai
petiin?”. Laura: “Niin.” Vie Lauraa, tdmd sanoo jotain. Hoitaja sanoo vihaisesti:
"Ajellaan ympdri taloa.” Laura: “Se on paras ratkaisu”. Hoitaja tyontdid Lauraa
edelleen vihaisena: “En tiedd mihin mennddn, ajellaan ympdri huushollia.” Tyon-
tdd Lauraa kovakouraisesti. Laura: "Se on parasta.” Hoitaja: "Mennddn tuonne
toisten joukkoon.” Laura viedddn yhtd rouvaa vastapddtd, joka tuntee hénet en-
tuudestaan ja jututtaa héntd. Laura sanoo, ettd ei muista.

9.3. Valtettavien kaytantdjen tunnistamisen merkitys

Dementoituneiden asiakkaiden huomioiminen ja heiddn tarpeidensa mukaan toimiminen vaa-
tii hoitajilta aktiivisempaa suuntautumista ja tiedostetumpaa asiakkaiden tarpeiden huomioon-
ottamista kuin kognitiivisesti kyvykkéiden asiakkaiden kanssa. Tama ndkyy myos tutkimuksis-
sa, joiden mukaan asiakkaiden heikko kognitiivinen toimintakyky lisdad heiddn riskidan tulla
huonosti kohdelluksi (Perild & Riikkoénen 2000, Sormunen ym. 2007). Yll4 olevan viltettavien
kaytantojen kuvauksen tarkoitus ei ole olla hoitajia syyllistavé vaan toimia apuvilineeni tdllais-
ten kédytantdjen tunnistamisessa ja nimedmisessd. Luokituksen avulla henkil6ston voi olla hel-
pompi keskustella valtettavista kdytannoistd omissa tilaisuuksissaan. Viltettavien kiytintojen
nimedminen tarjoaa kielen ndiden asioiden tarkasteluun ja se myos auttaa havaitsemaan sen,
mihin asioihin henkilékunta voi itse suoraa vaikuttaa ja minkd asioiden muuttaminen vaatii
johdon toimia.

Y1l4 esitettyjen luokkien sisdlt6 on laajempi kuin DCM:ssi. Esimerkiksi esineellistiminen -
luokka sisaltad DCM-luokituksen kohdat esineellistiminen, ohipuhuminen ja tunkeutuminen.
Niiden lisdksi siihen sisdltyy my6s hienotunteisuuden ja tahdikkuuden sivuuttaminen, jota ei
DCM-menetelmdssé ole. Asiattoman kohtelun luokat DCM-menetelmissi ovat luonteeltaan
kahdenlaisia. Noin puolet niistd koskee asiakkaan epdsensitiivista kohtelua, ja loput karkeam-
paa kohtelua. Oma luokituksemme sisaltdd kaikki DCM-menetelman epésensitiivisyyteen liit-
tyvit piirteet, kun taas muut karkeamman kohtelun luokat siséltyvat yhteen koosteluokkaan.
Mielestimme ei ole tarpeellista jasentdd erilaisia karkean kohtelun muotoja niin hienojakoisesti
kuin mitd se DCM-menetelméssé on tehty.

Asiakkaiden karkeaa kohtelua esiintyi havainnoinneissa hyvin vihén. Sen sijaan asiakkaiden
episensitiivistd kohtelua oli suhteellisen paljon, missi tilanteissa hoitaja ei valttdmatta mieltdnyt
toimineensa asiakasta kohtaan jollain tavoin asiattomasti. Tdimén takia ne on hyva ottaa esiin,
jotta hoitajat huomaisivat herkemmin ajatella tilanteita asiakkaiden kannalta. Epdsensitiivisyy-
teen ja tahdittomuuteen puuttuminen on yksi keino muuttaa hoitokulttuuria asiakaskeskeisem-
maksi.

Hoidon etiikasta puhutaan usein varsin abstraktilla tasolla. Sekd DCM-menetelma ettd ylla
esitetty kuvaus erityyppisestd valtettavastd kohtelusta tarjoavat konkreettisemman vaihtoehdon
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arvioida toiminnan eettisyyttd. Pelkkd arviointi ei tietenkddn riitd ja siksi on keskeistd, ettd ha-
vaittuihin epdkohtiin puututaan. Puuttuminen vaatii asiakkaiden tilanteen ja ndkékulman ym-
martdmistd. Lisaksi toiminnan arviointi voi konkretisoida resurssien puutteen seurauksia asi-
akkaiden hyvinvoinnille.
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10. DEMENTIAHOIDON LAADUN KEHITTAMINEN
HAVAINNOINTIEN AVULLA

DCM-menetelmd antoi vélineet ja viitekehyksen jasentdd dementiaoireisten asiakkaiden hoi-
don psykososiaalisia ulottuvuuksia kuten hyvinvointia ja toiminnan tarpeisiin vastaamista. Me-
netelmassé korostetaan toiminnallisuuden, vuorovaikutuksen ja ihmisarvoisen kohtelun merki-
tystd asiakkaiden hyvinvoinnille. Tavoitteena on, ettd asiakas voisi eldd mahdollisimman aktii-
vista ja osallistuvaa elamai sairauden aiheuttamista toimintakyvyn vajeista huolimatta. Toimin-
nallisuuden korostaminen merkitsee ennen muuta sitd, ettd asiakkaalle annetaan mahdollisuus
ja tarvittava tuki tehdé itse oman eldménsd perusasiat, esimerkiksi syominen, liilkkuminen ja
erilaisten valintojen tekeminen. Erilaiset toiminnalliset tilaisuudet tarjoavat asiakkaille vaihte-
lua péivadn sekd mahdollisuuden yhteiseen tekemiseen ja yhteisyyteen.

Tyontekijét arvostivat saamaansa palautetta havainnointituloksista ja kokivat, ettd havain-
noijat olivat ndhneet oikeita ja tarpeellisia asioita. Tdma antaa hyvén ldhtokohdan tyon kehitti-
miselle havainnointeihin perustuen ja on osoitus siitd, ettd suhteellisen lyhyessa ajassa havain-
noimalla pystyy hoitokdytdnnoistd ja asiakkaiden tilanteesta saamaan oikean kuvan. Konkreet-
tisten tilanteiden avulla hoitokdytdnt6jd padsee arvioimaan suoraan ja henkilokunnalla on kos-
ketuspintaa kdsiteltdviin asioihin. Hoidon laadun kehittdmisessd vaikeutena on usein se, ettd
uusi tieto ja ndiden mukaiset yleiset suositukset ja ohjeet muuttavat kiytintojd hyvin hitaas-
ti. Havainnointien avulla esiin saadut konkreettiset tapahtumat ja niistd keskusteleminen voi
olla yksi keino saada uusin tieto kdytdntoon suoremmin. Muualla tehdyt seurantahavainnoinnit
(Brooker 2005) ja my0s omat alustavat analyysimme ovat osoittaneet, ettdi DCM-menetelmad
kayttamalla on voitu vaikuttaa hoidon laatuun. Kuitenkin tutkimusnéytt6 on edelleen varsin vé-
haista.

Se, ettd havainnointien jdlkeen jarjestettavdssd palautetilaisuudessa on paikalla niin moni
henkilékunnasta kuin mahdollista, antaa erilaisen lahtokohdan hoidon laadun kehittdmiseen
kuin se, ettd tyontekijat kavisivat kukin koulutuksissa yksittdin. Hoitokulttuurin muuttamisen
kannalta katsoen DCM-palautetilaisuus tarjosi koko henkilokunnalle heidédn tarpeisiinsa ra-
taloityd uutta tietoa ja samalla tilaisuuden yhdessd keskustella asiakkaista ja tyokéaytdnnoista.
Yksittdiset tyontekijat joutuvat tavallisesti mukautumaan vallitseviin kaytdntoihin, vaikka heilld
olisi erilaiset kasitykset toimintatavoista (Liitzen ym. 2003). Yhteiselld keskustelulla konkreet-
tisista tilanteista ja eri asiakkaista voivat tyontekijat saada nakemyksiddn esille. Palautetilaisuu-
dessa ei luonnollisesti kyetd kiytant6jd muuttamaan, vaan kehittdmistd vaativia asioita on yksi-
kossd pidettavi esilld sdannollisesti.

Kaytannossa DCM-menetelma todettiin monimutkaiseksi ja hankalaksi kayttda erityisesti
sen monipolvisen luokituksen vuoksi. Koska samaa arviointimenetelméa sovelletaan lievisti,
keskivaikeasti ja vaikeasti dementoituneisiin henkil6ihin, tuottaa myds timé menetelmén kayt-
tdjélle haasteita. Lisiksi DCM-havainnointiprosessista tulee myos helposti niin kallis, ettd me-
netelmdn kaytolld dementiahoidon kehittimisessd Suomessa ei ole laajoja menestymisen mah-
dollisuuksia.

Suomessa oli vuonna 2006 vajaa kymmenen Englannissa koulutuksen hankkinutta DCM-
havainnoijaa. Jos koulutus haluttaisiin jdrjestdd Suomessa, tulisivat kouluttajat ja osa apuopet-
tajista Englannista. Lisdksi kustannuksia kasvattavat tekijanoikeuspalkkiot Bradfordin yliopis-
tolle. Naiden tekijoiden vuoksi kurssimaksu osanottajaa kohti tulisi varsin korkeaksi. Olemme
arvioineet kdytannossa koko DCM-havainnointiprosessin yhden yksikon osalta vievdn kahdelta
kokeneelta havainnoijalta yhteensé 12,5 tyopdivad. Tamén lisdksi vaaditaan vield yksikon oma
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panostus, joka tarkoittaa ldhinna sijaishenkiloston jérjestamistd palautetilaisuuden ajaksi. Me-
netelméda onkin kaytetty my6s lyhyempikestoisiin havainnointeihin (Brooker 2005).

Stakesin DCM-hankkeessa saatuja tuloksia on kéytetty pohjana Suomen muistiasiantuntijat
ry:n hankkeessa, jossa on kehitetty yksinkertaisempi ja helpommin hallittava menetelma de-
mentiahoitoa tarjoavien yksikoiden havainnointiin (Elo-D -menetelmd). Hanketta on rahoit-
tanut Raha-automaattiyhdistys. Olemme olleet mukana hankkeen projektiryhmaissd, jossa on
hyodynnetty DCM-havainnoinneistamme saatuja kokemuksia. Kehittdmistimme hyvien ja vil-
tettdvien tyokaytantojen luokituksista on tullut osa uutta Elo-D -menetelmaa.

Kokemuksemme mukaan yksikon tyokéytantoja havainnoimalla on mahdollista saada olen-
naista tietoa dementiaoireisten asiakkaiden hoidon laadusta ja vilineitd sen kehittamiseksi. Ha-
vainnoinneilla voisi olla annettavaa vanhustenhoidossa yleensékin, koska kaikkia asioita ei valt-
tamattd esimerkiksi kyselylomakkeilla osata kysya. Dementiahoidon kehittimisessa tyokaytan-
tojen havainnoimisella on kuitenkin tarked paikkansa. Ensinndkin dementoituneet asiakkaat
eivit kognitiivisten kykyjen vihenemisen vuoksi pysty osallistumaan tavanomaisiin hoidon laa-
dun arviointeihin. Toiseksi yhteistyo asiakkaan ja hoitajan vililld on hoidon perusta ja juuri de-
mentoituvien ihmisten hoidossa toimivan yhteistyotavan 16ytyminen on usein haasteellista.
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LITTEET

Liite 1. Tiedote asiakkaalle hankkeesta ja suostumuslomake

VS TA K E S | 17.1.2003 | 1(2)

Tutkimus 'Dementiahoidon laadun arviointi asiakkaan nakékulmasta'
Hyva vastaanottaja
Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus tekee tutkimusta, jonka

tavoitteena on parantaa palvelun ja hoidon laatua. Sen takia kaksi tutkijaa halu-
aa tutustua , jonka asiakas olette.

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

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

Annamme mielelldmme lisdtietoja. Yhteystietomme ovat alla.

Yhteistyosta kiittden

Paivi Topo Saila Sormunen
Tutkimuspaallikkd, Tutkija

Puhelin 09 - 3967 2108 Puhelin 09 - 39672480

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

SOSIAALI -JA TERVEYSALAN TUTKIMUS- JA KEHITTAMISKESKUS
Lintulahdenkuija 4, Helsinki Postiosoite PL 220, 00531 Helsinki Puhelin (09) 39 671 Faksi (09) 761 307 Internet www.stakes.fi
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| 12.11.2002 | 20)

Tutkimus "Dementiahoidon laadun arviointi asiakkaan nakdkulmasta'
SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA

Minulla ei ole mitaan sita vastaan, etta tutkijat ovat kahtena paivana mukana

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

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

Paivamadra

Allekirjoitus
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Liite 2. Tiedote sairastuneen omaiselle hankkeesta ja suostumuslomake

VS TA K E S | 16.1.2003 | 1)

'Dementiahoidon laadun arviointi asiakkaan nikokulmasta' -tutkimus

SOSIAALI -JA
Li

Raportteja 42/2008

Hyvi vastaanottaja

Henkilg, jonka omainen olette, on hoidettavana dementoivan
sairautensa vuoksi. Sosiaalialan tutkimus- ja kehittdmiskeskus on yhteistyos-
sd kanssa tekeméssi tutkimusta hoidon laadun arvioinnista.
Tutkimuksessa kiytetddn havainnointiin perustuvaa menetelmié, jossa ha-
vainnoidaan asiakkaiden arkipdivin kulkua julkisissa tiloissa (ei
makuutiloissa, kylpyhuoneissa tai we-tiloissa).

Pyyddmme teiltd suostumusta siihen, ettd saamme havainnoida omaisenne
paivén kulkua kahtena arkipdivéina pdivdaikaan ja siihen, ettd
saamme kertoa havainnointien tulokset yksikon henkilokunnalle. Sosiaali- ja
terveysministerié on myontdnyt luvan tutustua sellaisia henkiloitd koskeviin
potilas- /asiakasasiakirjatietoihin, jotka eivit itse kykene antamaan suostu-
musta heitd koskevien tietojen kdytt6n ja joilla ei ole tdhén toimivaltaista
edunvalvojaa. Késittelemme kaikkea tietoa luottamuksellisena ja meité sitoo
vaitiolovelvollisuus. kunnan eettinen toimikunta on antanut
tutkimuksesta myonteisen lausunnon. Tutkimukseen osallistuminen on va-
paaehtoista ja luvan voi halutessaan peruuttaa milloin tahansa.

Tutkimuksen tulokset raportoimme henkilokunnalle siten,

ettd kunkin potilaan tiedot vélittyvét heille. Néin vilitimme heille tietoa hoi-
don onnistumisesta ja toisaalta siité olisiko kdytinnoissd varaa parantaa. Toi-
sen raportoinnin teemme tieteellisen artikkelin muodossa ja siind yhdistetéén
eri yksikoistd kootut tulokset yhdeksi kokonaisuudeksi. Téssé raportoinnissa
ei kerrota havainnoitujen yksikdiden nimii tai paikkakuntia ja havainnoituja

henkil6itd kuvataan yksilotasolla vain keksityilld nimilla.

Tutkimuksemme tavoitteena on selvittdd voiko dementiaoireisten potilaiden
ja asiakkaiden hoidon laatua arvioida systemaattisesti havainnoimalla heidén
paiviankulkuaan ja hyvinvointiaan. Kaytetty menetelmé on kehitetty Englan-
nissa Bradfordin yliopistossa ja sitd on myds paljon kédytetty Englannissa de-
mentiahoidon arvioinnissa ja kehittdimisessd. Menetelmén nimi on Dementia
Care Mapping. Lyhytaikaishoidossa olevien asiakkaiden omaisille ldhetetddn
lyhyt kysely tutkimuksen kuluessa. Annamme mielellimme lisétietoja. Yh-
teystietomme ovat alla.

Yhteistysti kiittden

Piivi Topo Saila Sormunen
Tutkimuspaallikko, Tutkija

Puhelin 09 3967 2108 Puhelin 09 3967 2480

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

TERVEYSALAN TUTKIMUS- JA KEHITTAMISKESKUS
ite PL 220, 00531 Helsinki Puhelin (09) 39 671 Faksi (09) 761 307 Internet www.stakes.fi

73



74

KOKEMUKSIA DEMENTIA CARE MAPPING HAVAINNOINTIMENETELMASTA KEHITTAMISEN VALINEENA

| 29.11.2002 |

SUOSTUMUS '"DEMENTIAHOIDON LAADUN ARVIOINTI ASTAK-
KAAN NAKOKULMASTA' - TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA

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

hittimiskeskus saa tutkimustarkoituksessa havainnoida hoidossa
olevaa dementoivaa sairauita sairastavaa omaistani yksikdn julkisissa tiloissa. Tutkijat
saavat kertoa havainnointien tulokset henkilkunnalle.

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

Tamén suostumuskaavakkeen pyydimme palauttamaan x.x.2003 mennessi. Postittakaa

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

Omaiseni nimi

Piiviys

Allekirjoitus

Nimen selvennys

2@2)
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Liite 3. Kyselylomake henkildkunnalle havainnoitavan asiakkaan taustatiedoista

Dementiahoidon laadun arviointi asiakkaan nakékulmasta — DCM -hanke
Kevat 2004

KYSELYLOMAKE HENKILOKUNNALLE HAVAINNOITAVAN
ASIAKKAAN TAUSTATIEDOISTA

1. Henkilon nimi

2. Henkildtunnus -

3. Aikaisempi ammatti

4. Yksikko, jossa hoidossa/asiakkaana?

- Misté henkild on tullut hoitojaksolle (koti, vanhainkoti tms.)

5. Diagnoosit (dementoivat sairaudet ja muut sairaudet)?

6. MMSE-pisteet MMSE-testin pvm:

7. Laakitys talla hetkella (Kaikki kaytdssa olevat reseptiladkkeet)

Ladkkeen kauppanimi Annos mg/vrk

1/5
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8. Jos asiakas on ympirivuorokautisessa pitkidaikaishoidossa, milloin pitkaai-
kaishoitopéitos on tehty?

Vuonna

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

Vuonna

10. Jos asiakas on osavuorokautisessa (esim. pdivipaikka) hoidossa, milloin asi-
akkuus on alkanut?

Vuonna

Vain lyhytaikaishoidon ja paiviapaikkatoiminnan asiakkaalle

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

11.2. Miten pitkid hoitojaksot ovat?

12. Miten kuvailisitte yhteistyotéd asiakkaan omaisen kanssa?

. yhteisty6 sujunut hyvin

. yhteistyossa toisinaan hankaluuksia

. Yhteisty6 usein hankalaa

. yhteistyoti ei ole

. asiakkaalla ei ole omaista

12.1. Jos yhteistydssa on ollut hankaluuksia, kuvaatteko mita?

U WO N =
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Rengasta parhaiten asiakasta kuvaava vaihtoehto jokaisesta toimintakyvyn alu-
eesta

13. Liikkuminen

1. ei liikkumisrajoituksia

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

3. pystyy liikkumaan, mutta vain toisen avustamana tai pyoratuolia, kainalosauvoja tai mui-
ta apuvilineitd kdyttden (yksinkertaista kdvelykeppid ei lueta apuvilineisiin).

4. on tdysin liikuntakyvyton

14. WC:ssd kdynti

hoitaa WC:ssd kédynnin itsendisesti
tarvitsee hieman apua

tarvitsee paljon apua

ei kykene huolehtimaan

Lol

15. Nouseminen ylos

1. péidsee ylos singystd/tuolista itsendisesti

2. tarvitsee joskus toisen henkilon apua

3. tarvitsee sadnnollisesti tai ldhes sddnnollisesti apua
4. ei nouse singysta

16. Virtsan pidatyskyky

. ei poikkea normaalista

. vaikeuksia toisinaan

. vaikeuksia usein (joka toinen pdivi tai useammin)
. ei kykene kontrolloimaan

W N =

17. Ulosteen pidatyskyky

ei poikkea normaalista pidatyskyvysta

toisinaan pidétyskyvyttomyytta

usein pidityskyvyttomyytta (joka toinen piiva tai useammin)
ei kykene kontrolloimaan

L s

18. Syominen

ei tarvitse apua

tarvitsee hieman apua esim. lihan leikkaamisessa ja rasvan levityksessi leivin péille
tarvitsee paljon apua (sy6 vain valmiiksi paloiteltua tai hienonnettua ruokaa)
tarvitsee kaikessa apua

L s
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19. Nikokyky

1. normaali, silmalaseilla tai ilman, lukee sanomalehtea
2. heikentynyt, lukee isoja kirjaimia

3. liikkumisvaikeuksia ndén vuoksi

4. erittain heikko nako tai sokea

20. Kuulo

. normaali kuulokojeella tai ilman

. vdhin heikentynyt ellei olla hiljaisessa ympéristossa

. kuulee vain tietyissé tilanteissa, puhuttava selvisti ja kovaa
. merKkittavasti alentunut kuulo tai kuuro

W N =

21. Puhe

. selkedd, ymmarrettdvaa

. hetkittdin epaselvaa

. epéselvad, vaikeasti ymmérrettavai
. el ymmarrettavaa

W N =

22. Orientaatio

1. taysin orientoitunut

2. jonkin verran vaikeuksia aikasuhteissa; tutkimustilanteessa orientoitunut paikkaan ja
henkil66n mutta laajempi paikantaju voi olla puutteellinen

3. usein ajan ja paikantaju puutteellista

. orientoitunut vain henkil66n

5. ei kontaktia ymparisto6n

o~

23. Miten kuvailisitte asiakkaan osallistumista hoitopaikan toimintoihin?

(Esim. yhdessé laulaminen, pelit, jumppahetket, hartaushetket)

. osallistuu suurimpaan osaan toiminnoista

. osallistuu puoleen toiminnoista

. osallistuu joihinkin toimintoihin

. osallistuu harvoihin toimintoihin

. ei osallistu ollenkaan

. hoitopaikassa ei ole juurikaan jarjestettyd toimintaa

A U1 A W N -

24. Miten kuvailisitte asiakkaan osallistumista sosiaaliseen vuorovaikutukseen
hoitopaikassa?

(Joko muiden asiakkaiden tai henkilokunnan kanssa)
1. sosiaalista vuorovaikutusta useiden ihmisten kanssa omasta aloitteesta

2. sosiaalista vuorovaikutusta muutamien ihmisten kanssa omasta aloitteesta
3. vastaa tai reagoi yleensd kun héanelle puhutaan

Stakes 2008
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4. vastaa tai reagoi joskus kun hénelle puhutaan
5. ei juuri ollenkaan sosiaalista vuorovaikutusta muiden kanssa

Valitse seuraavassa tarvittaessa useampi vaihtoehto

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

. ei vaikeuksia

. orientaatiovaikeudet

. eksyminen

. levottomuus (jatkuva vaeltelu)

samojen kysymyksien toistaminen
tavaroiden kadottaminen, pakkaaminen
hallusinaatiot

itsepdisyys

masennus

© 0N U AW N

. sosiaalisesti sopimaton kayttaytyminen

. vaikeudet suoriutua péivittdisista askareista
12. liikkumisvaikeudet

13. hahmotusongelmat

14. itselle tai muille vaaraksi oleva kdyttdytyminen
15. huimaus tai tasapainovaikeudet

16. hermostuneisuus

-
-

17. sanallinen aggressiivisuus
18. muu, mikai?
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Liite 4. Havainnoitavaa yksikkoa kuvaavat tiedot

Yksikosta vastaavan vastattavaksi

Vastauksen paivdmaara:

1. Yksikdn nimi:

2. Yksikon paikkamaara

3. Kuinka monta asiakasta yksikgssa on parhaillaan? (Otetaan mukaan kaikki asiakkaat)
1. pitkdaikaishoidon asiakkaita
2. lyhytaikais-/tilapéishoidon asiakkaita

3. paivatoiminnan asiakkaita

4. muita asiakkaita
keita?

4. Mika on eri henkildstoryhmien lukumééara?

Henkil6kuntaa yhteensa

Osastonhoitajia

Apulaisosastonhoitajia

Sairaanhoitajia

Perus-/lahihoitajia

Hoitoapulaisia

Ohjaajia

Muita,

mita?

5. Arvioi yksikdssa parhaillaan olevista asiakkaista pdivittéisissé toiminnoissa tarvittavan avun

méaaré (otetaan mukaan kaikki asiakkaat)

1. itsenéisia, ei avun tarvetta

1/3
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5. Arvioi yksikossé parhaillaan olevista asiakkaista pdivittdisissd toiminnoissa
tarvittavan avun mairi (otetaan mukaan kaikki asiakkaat)

1. itsendisid, ei avun tarvetta

2. tarvitsee ohjausta

3. rajoitetusti/jonkin verran apua tarvitsevia

4. runsaasti apua tarvitsevia

5. tarvitsee apua kaikissa toiminnoissa (tdysin autettavia)

6. Henkilokunnan méérd ja rakenne havainnointien aikaan

1. Havainnointipdivana

Aamu

Ilta

2. Havainnointipdivani

Aamu

Raportteja 42/2008
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Ilta

VAIN PITKAAIKAISHOIDON YKSIKOILLE

7. Onko yksikossd parhaillaan asiakkaita, jotka ovat ldhes koko ajan huonees-
saan? (kaikki asiakkaat)

1. Fi

2. Kyll4, kuinka monta

Stakes 2008
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Liite 5. Tiedote henkilokunnalle DCM-hankkeesta

VS TA K E S | 16.1.2003 | (1)

'‘Dementiahoidon laadun arviointi asiakkaan nakdkulmasta' -tutkimus

Hyva tydntekija

Sosiaalialan tutkimus- ja kehittdmiskeskus Stakes on yhteistydssa

kanssa tekemésséa tutkimusta hoidon laadun arvioinnista. Tutkimuksessa kéytetdan
havainnointiin perustuvaa menetelméa, jossa havainnoidaan asukkaiden
arkipéivan kulkua yhteisissé tiloissa (ei makuutiloissa,
kylpyhuoneissa tai wc-tiloissa). Havainnoinnin tekevat menetelméaén
kouluttautuneet henkilot. Havainnointi tehdéén niin, ettd se mahdollisimman
véhén haittaa henkildkunnan tyota.

Havainnoimme kunkin asukkaan pdivéan kulkua kahtena arkipaivana
péivaaikaan kolmena eri ajanjaksona (vuonna 2003, 2004 ja 2005).
Havainnointeja varten meidan on tutustuttava asiakkaiden tietoihin.

Késittelemme kaikkea tietoa luottamuksellisena ja meita sitoo
vaitiolovelvollisuus. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin eettinen
toimikunta on antanut tutkimuksesta myodnteisen lausunnon ja sosiaali- ja
terveysministerié on myontanyt luvan tutustua sellaisia henkil6ita koskeviin
potilas- /asiakasasiakirjatietoihin, jotka eivét itse kykene antamaan suostumusta
heité koskevien tietojen ké&yttdon ja joilla ei ole tdhan toimivaltaista edunvalvojaa.

Tutkimuksen tulokset raportoimme henkilokunnalle siten, etta
kunkin asukkaan tiedot valittyvét heille. N&in vélitimme heille tietoa hoidon
onnistumisesta ja toisaalta siité olisiko kdytdnndissé varaa parantaa. Toisen
raportoinnin teemme tieteellisen artikkelin muodossa. Siiné ei kerrota
havainnoidun dementiayksikon nimea tai paikkakuntaa ja havainnoituja henkil6ita
kuvataan yksil6tasolla vain keksityilla nimilla.

Tutkimuksemme tavoitteena on selvittdd voiko dementiaoireisten ihmisten hoidon
laatua arvioida systemaattisesti havainnoimalla heidan péivankulkuaan ja
hyvinvointiaan. Kaytetty menetelmd on kehitetty Englannissa Bradfordin
yliopistossa ja sitd on my6s paljon kdytetty Englannissa dementiahoidon
arvioinnissa. Menetelméan nimi on Dementia Care Mapping.

Annamme mielellamme listietoja. Yhteystietomme ovat alla.

Yhteistyosta kiittden

Paivi Topo Saila Sormunen
Tutkimuspaallikko, Tutkija

Puhelin 09 - 3967 2108 Puhelin 09 — 3967 2480

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

SOSIAALI -JA TERVEYSALAN TUTKIMUS- JA KEHITTAMISKESKUS
Lintulahdenkuja 4, Helsinki Postiosoite PL 220, 0053 | Helsinki Puhelin (09) 39 671 Faksi (09) 761 307 Internet www.stakes.fi
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Liite 6. DCM-tallennuslomake
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