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Tutkielmassani perehdyn sairaalahoitoa vaatineiden aivovammapotilaiden hoitopolkuun
suomalaisessa terveydenhuoltojérjestelméssé. Asiaa késitellddn seki potilaan
subjektiivisten kokemusten ettd hoitokdytintdjen toimivuuden pohjalta. Tarkoituksena
on tuoda esiin aivovammapotilaiden hoitoon osallistuvien tahojen moninaisuutta seka
pohtia esimerkiksi sitd, olisiko hoitopolkujen yhtendistdmisestd hyotyd hoidon
jatkuvuuden sekd potilaiden tyytyvéisyyden kannalta.

Tutkielma toteutettiin havainnoivana seurantatutkimuksena. Aineisto keréttiin Turun
ylipistollisen keskussairaalan paivystyspoliklinikalle aivovamman vuoksi tulleista
potilaista. Potilaat rekrytoitiin mukaan tutkimukseen kesédkuun 2015 ja elokuun 2017
vililla, ja timén jdlkeen heiddn hoitopolkuaan terveydenhuoltojéirjestelméssi seurattiin
puolen vuoden ajan. Hoitopolusta keréttiin tietoa potilasasiakirjamerkinnoistd sekd
potilaiden oman raportoinnin pohjalta. Subjektiivisia kokemuksia kartoitettiin
kyselylomakkeen muodossa. Hoitopolkua késitteleva tieto on kerétty yhteensi 91
henkilstd ja hoitotyytyvdisyyttd kédsittelevi tieto 77 henkilolta.

Tutkielman perusteella voidaan aivovammapotilaiden hoitopolussa huomata paljon
yhtdldisyyksid. Silti osa potilaista on kokenut hoidon jatkuvuuden ongelmalliseksi ja
my0s objektiivisesti tarkasteltuna tiedon siirtyminen eri hoitopaikkojen vélill4 on
osittain puutteellista. Tdmén perusteella hoitokdytdntdjen yhtendistdminen voisi lisété
sekd hoidon laatua ettd potilaiden tyytyviaisyyttd hoitoon. Kaiken kaikkiaan kuitenkin
aivovammapotilaat tdssé aineistossa olivat subjektiivisesti keskimdirin varsin
tyytyviisid hoitopolkuunsa seké kokivat, ettd heilld oli mahdollisuuksia vaikuttaa
esimerkiksi hoidon suunniteluun.

Avainsanat: aivovamma, hoidon jatkuvuus, potilastyytyviisyys
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1. JOHDANTO

Syventdvien opintojeni kirjallisessa tyOssd tarkoituksenani on perehtyd sairaalahoitoa
vaatineiden aivovammapotilaiden hoitopolkuun suomalaisessa terveydenhuoltojérjestelmissa.
Asiaa kdsitellddn sekd potilaan subjektiivisten kokemusten ettd kdytdnnon toimivuuden
pohjalta. Aineisto keréttiin suomalaisen yliopistosairaalan pdivystyspotilaista, joiden

hoitopolkua seurattiin vamman jdlkeen kuuden kuukauden ajan.

2. AIVOVAMMAT
2.1. Aivovamman maéiritelma

Traumaattinen aivovamma on ulkoisen voiman aiheuttama aivotoiminnan héirid tai
rakenteellinen vaurio (Menon ym. 2010). Aivovammaan johtavan ulkoisen voiman voi
aiheuttaa muun muassa suora pdéhin kohdistuva isku esimerkiksi kaatumisen, putoamisen tai
suurienergisen torméyksen seurauksena. Traumaattinen aivovamma voi syntyd myos aivoihin
kohdistuvan suuren hidastuvuuden tai kiithtyvyyden seurauksena ilman suoraa ulkoista
traumaa. Englanninkielessd sitd vastaa termi “traumatic brain injury”, joka usein

kirjallisuudessa lyhennettdan kirjainyhdistelméksi TBI.

2.2. Aivovammojen yleisyys

Traumaattisia ~ aivovammoja  voidaan  pitdd  merkittdvdnd  maailmanlaajuisena
terveysongelmana. Vuosittain arvioidaan tapahtuvan 10 miljoonaa sairaalahoitoa vaativaa tai
kuolemaan johtavaa aivovammaa ympéri maailmaa. Traumaattisten aivovammojen todellista
kokonaisesiintyvyyttd koko maailman véestossd on kuitenkin vaikea arvioida monestakin
syystd — osa potilaista ei koskaan hakeudu hoitoon ja toisaalta osa hoitoon hakeutuneista jaa

vaille oikeaa diagnoosia. (Langlois ym. 2006.)

Yhdysvalloissa vuosina 1995-2001 kerdtyssd suuressa aineistossa sairaalahoitoa vaatineiden
traumaattisten aivovammojen vuosittainen esiintyvyys oli 85,2/100 000 asukasta ja
kuolleisuus  18,1/100 000 asukasta. Lihes kaikissa ikdryhmissd aivovammojen
kokonaisesiintyvyys oli suurempaa miehilld kuin naisilla. Yleisimpid traumaattisen
aivovamman aiheuttajia olivat putoamiset (28 %) sekd moottoriajoneuvokolarit (20 %).

(Langlois ym. 2004.)



Vastaavasti suomalaisessa, vuosina 1991-2005 kerdtyssd aineistossa, sairaalahoitoa
vaatineiden = aivovammojen  esiintyvyys oli  101/100 000  asukasta/vuosi ja
aivovammakuolleisuus 18,1/100 000 asukasta/vuosi. Tutkijat huomasivat myos, ettd miechilld
(59,2 %) oli hieman korkeampi riski saada aivovamma kuin naisilla (40,8 %). Miesten ja
naisten aivovammojen esiintyvyyden suhde 15 vuoden aikana vaihteli aineistossa vililla
1,42—-1,49. Seké naisten ettd miesten aivovammojen esiintyvyys oli Suomessa suurinta yli 70-

vuotiailla. (Koskinen ja Alaranta 2008.)

Myo6s muualla Euroopassa aivovammojen epidemiologiassa on vastaavanlaisia piirteitd kuin
Suomessa. Eurooppalaisia aivovammatutkimuksia késittelevdssd katsausartikkelissa miehet
olivat kaikissa tutkimuksissa yliedustettuina naisiin verrattuna. Liséksi tdssdkin artikkelissa
huomattiin traumaattisten aivovammojen olevan yleisempid yli 75-vuotaiden keskuudessa.
Aivovammojen kokonaisesiintyvyys Euroopassa oli timén katsausartikkelin mukaan 262/100

000 asukasta/vuosi ja kuolleisuus 10,5/100 000 asukasta/vuosi. (Peeters ym. 2015.)

2.3. Aivovammojen pitkdaikaisvaikutukset

Toipumisnopeus aivovammasta usein korreloi vamman vakavuuteen. Vakavan aivovamman
jélkitilat voivatkin olla elinikdisid. Aivovammojen jilkitilojen aiheuttamaa sairastavuutta on
kuitenkin vaikea arvioida, koska seuranta-aikojen tulisi olla hyvin pitkid ja lisédksi puuttuu
standardoitu tapa mitata toipumista. Tutkimusten mukaan kuitenkin esimerkiksi jopa yksi
viidestd aivovamman vuoksi sairaalassa olleista potilaasta ei ole pystynyt palaamaan

tydeldmaidn vammaan liittyvan toimintakyvyn laskun vuoksi. (Selassie ym. 2008.)

Yhdysvalloissa traumaattisen aivovamman jélkitilasta kdrsivid ihmisid arvioidaan olevan jopa
5,3 miljoonaa, joka on noin 2 % koko valtion vikiluvusta (Thurman ym. 1999). Euroopassa
tarkkoja lukuja ei tiedetd, mutta aivovammasta aiheutuneen toimintakyvyn laskun kanssa

eldvid arvioidaan olevan n. 7,8 miljoonaa (Tagliaferri ym. 2006).

2.4. Aivovammapotilaiden hoitopolku terveydenhuoltojérjestelméssi

Tutkimustietoa aivovammapotilaiden hoitopoluista terveydenhuoltojérjeste Imassa
maailmanlaajuisesti — saatikka Suomessa — on hyvin vidhdn. Koska aivovammoista
kuntoutuminen on usein pitkd prosessi ja joissain tapauksissa tdydellistd toipumista ei voida

koskaan saavuttaa, joutuu aivovammapotilas pddsdéntoisesti kdyttdmddn pitkdin
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terveydenhuoltopalveluita ja hoitovastuu voi siirtyd useaan otteeseen toipumisen aikana.
Naéistd syistd aivovammapotilaiden hoitopolku voidaankin varmasti rinnastaa muiden

pitkdaikaissairaiden potilaiden hoitopolkuihin, joista taas 16ytyy enemman tutkimustietoa.

Hoitovastuu pitkdaikaissairaasta potilaasta voi siis siirtyd muuan muassa samantasoisesta
hoitolaitoksesta toiseen, erikoissairaanhoidon puolelta perusterveydenhuoltoon tai
sairaalahoidosta avoterveydenhuoltoon. Tapahtumista voidaan kdyttid my0s nimitysti
siirtymévaiheen hoito (engl. transitional care), joka mairitellddn sarjaksi toimintoja, joiden
pddmadrdnd on varmistaa terveydenhoidon koordinaation sekd jatkuvuuden sdilyminen

potilaan siirtyessé hoitolaitoksesta tai hoidon tasolta toiselle (Coleman ja Boult 2003).

Coleman (2003) on kartoittanut hoitovastuun siirtymiseen liittyvid  ongelmia
Yhdysvaltalaisessa pitkdaikaissairaita kasittelevdssd potilasaineistossa. Tutkimuksessa
huomattiin kriittisimpien ongelmakohtien liittyvdn potilaan sekd omaisten valmistelemiseen
hoitovastuun siirtoon, hoitosuunnitelman pédelementtien sopimiseen, sovitun lddkityksen
yllapitdmiseen sekd sovittujen seurantakdyntien ja tarvittavien diagnostisten lisdselvitysten
jarjestdmiseen. Jos potilasta sekd omaisia ei valmisteltu hoitovastuun siirtymiseen, he eivét
usein tienneet mitd tulevalta hoitopaikalta odottaa. Jos taas ladkitystd ei ollut kunnolla kirjattu
hoitosuunnitelmaan, saattoi se johtaa lddkkeiden epdtarkoituksenmukaiseen kayttdon.
Huolimattomasti tehty hoitosuunnitelma taas saattoi johtaa siithen, ettei edes potilas taikka
vastaanottava hoitolaitos tiennyt minkd takia hoitovastuu siirrettiin. Lisdksi puutteita saattoi
olla potilaan informoinnissa koskien tdmén omaa osuutta terveytensé edistdmisessa. Potilaille
el valttamétti aina ollut selvdd, milloin ja mihin tulisi hakeutua hoitoon oireiden pahentuessa
tai muuttuessa. Tutkimuksessa huomattiin myos, ettd huono informaation kulku hoitolaitosten
sekd potilaan ja hoitavan yksikon vililld voi lopulta johtaa lisddntyneeseen terveydenhuollon
palveluiden kiyttoon sekd potilaan ahdistuneisuuteen ja tyytymittomyyteen saamaansa hoitoa
kohtaan. Tutkittaessa potilaiden subjektiivista tyytyvéisyyttd hoitopolkuun, myds potilaat
ndkivit ongelmallisimpina kohtina juuri kotiutumisen suunnittelun sekd hoidon jatkuvuuden

sdilymisen.

Hoidon jatkuvuuden kannalta oleellista siis olisi tehdd hyva hoitosuunnitelma ja myds kirjata
siind pddtetyt asiat huolellisesti. Usein hoitosuunnitelma kéytdnndssd kirjataan kotiuttavan
yksikon loppulausuntoon. Loppulausuntojen rakenne ei kuitenkaan ole yleensd vakioitu ja sen
vuoksi niissd saattaa olla suuriakin eroja, jotka osaltaan voivat johtaa informaatiokatkoksiin.
Yleisimmin loppulausunnosta puuttuvia tietoja ovat mm. diagnostisten testien tulokset (38

%), ajantasainen lddkelista (21 %), potilaan pdddiagnoosi kotiutuessa (17,5 %) sekd



suunnitelma tarvittavista seurantakdynneistd (14 %). Merkinnédt potilaalle ja omaisille
annetusta neuvonnasta puuttuivat jopa 91 %:sta loppulausuntoja. Tutkimuksissa onkin
huomattu, ettd tietokoneen automaattisesti tuottamat tai standardimuotoiset loppulausunnot
voisivat helpottaa ajallisesti asianmukaisten potilastietojen siirtymistd sekd loppulausuntojen

johdonmukaisempaa saatavuutta. (Kripalani ym. 2007.)

Lisédksi yksilollinen kotiuttamissuunnitelma voi lyhentdd sairaalassaoloaikaa sekd pienentdd
riskid joutua uudelleen sairaalahoitoon kolmen kuukauden sisdlld kotiuttamisesta. Hyvin tehty
kotiuttamissuunnitelma lisdsi my0ds sekd potilaiden ettd terveydenhuollon ammattilaisen

tyytyviisyyttd terveydenhuoltojérjestelméin. (Goncalves-Bradley ym. 2016.)

3. AINEISTO JA MENETELMAT
3.1. Tutkimuksen asettelu

Tami tutkielma toteutettiin havainnoivana, prospektiivisena tutkimuksena ja se késittelee
yhdestd tutkimuskeskuksesta kerdttyd potilasaineistoa. Aineisto on osa suurempaan
kansainviliseen CENTER-TBI (Collaborative European Neurotrauma Effectiveness Research
in Traumatic Brain Injury) -monikeskustutkimukseen kuuluvaa aineistoa. CENTER-TBI -
tutkimukseen osallistuvat yhteensd 22 Euroopan maata sekd Israel. Suomessa aineistoa on

kerdtty Turun yliopistollisen keskussairaalan (Tyks) potilaista.

3.2. Potilasaineisto

Aineiston potilaat rekrytoitiin mukaan tutkimukseen Tyksin pdivystyspoliklinikalta.
Kriteereind olivat 24 tunnin sisdlld tapahtunut pddhan kohdistunut trauma, kliininen diagnoosi
traumaattisesta  aivovammasta  sekd athe pddn  tietokonetomografiakuvaukselle.
Poissulkukriteerind taas olivat aiempi aivovamman jdlkitila tai muu neurologinen sairaus,
joka voisi vaikuttaa aivovammasta toipumiseen. CENTER-TBI -tutkimukseen rekrytoidut
potilaat jaettiin kolmeen osa-aineistoon — suoraan paivystyspoliklinikalta kotiutuneet,
osastohoitoa vaatineet sekd tehohoitoa vaatineet potilaat. Téssd tyOssd késittelen kahden

viimeksi mainitun osa-aineiston potilaita.



Potilaita seurattiin CENTER-TBI -tutkimuksen puitteissa yhteensd kaksi vuotta. Téssd tydssa
keskityn tapahtumiin ensimmdisen kuuden kuukauden aikana tutkimussairaalasta

kotiutumisesta.

Tutkielmassani keskityn kesdkuun 2015 ja elokuun 2018 vililld rekrytoiduista potilaista
kerdttyyn aineistoon. Téalld aikavililld potilaita saatiin rekrytoitua yhteensd 99. Heistd 3
keskeytti tutkimuksen ja 5 menehtyi seuranta-aikana. Lisdksi potilaan subjektiivisia
kokemuksia seki tyytyvdisyyttd mittaavaan kyselyyn vastaamatta jétti 14 henkil6d. Potilaiden
hoitopolkua sekéd loppulausuntoja kisitteleva tieto kerdttiin siten yhteensd 91 henkildstd ja

hoitotyytyvaisyyttéd késitteleva tieto 77 henkilSlta.

3.3. Tyksin sisdisen hoitopolun muuttujat

Tyksin sisélld potilaan hoitopolusta keréttiin tietoa sairauskertomuksen perusteella seuraavista
seikoista: kuinka monta sairaalansisdistd siirto tapahtui, mitkd osastot potilaan hoitoon

osallistuivat sekd miltd osastolta potilas lopulta kotiutui.

3.4. Kotiuttamisprosessin muuttujat

Kotiuttamisprosessia luonnehtivista muuttujista kiinnitettiin huomiota seuraaviin: oliko
sairauskertomuksessa merkintd kotiuttamisen suunnittelusta, oliko kotiutumispaikka mainittu,
viivéstyikod kotiutuminen, oliko sairauskertomuksessa merkintééd l&hettdvin ja vastaanottavan
hoitopaikan kommunikoinnista seké oliko loppulausunto saneltu kotiuttamispéivana. Lisdksi
potilaalta kysyttiin kotiutumisen jidlkeen, osallistuivatko he itse kotiutumisprosessin

suunnitteluun ja kokivatko he hoidon jatkuvuuden sdilyneen.

Kotiuttavan ladkérin loppulausuntoa taas arvioitiin seitsemén avainkohdan perusteella. Naita
olivat 1) merkintd tarvittavista lisdselvityksistd tai -tutkimuksista, 2) ajan tasalla olevan
ladkelista kirjaus, 3) kuvaus potilaan kapasiteetista itsestdin huolehtimiseen sekd
terveyspalveluiden tarpeesta, 4) kuvaus potilaan kognitiivisesta tilasta  sekd
kommunikaatiokyvystd, 5) merkintd potilaan omista tavoitteista ja mieltymyksistd
hoitosuunnitelman suhteen, 6) merkintd koordinoitujen terveyspalveluiden tarpeelle sekd 7)

merkinti asianmukaisen seuranta- tai kontrollikdynnin ajankohdasta.



3.5. Tyksin jdlkeisen hoitopolun muuttujat

Potilaan kotiuduttua Tyksista, hoitopolun kulusta seurattiin seuraavia asioita: kuinka monta
kertaa hoitovastuu vaihtui 30/90/180 péivian kuluessa sairaalasta kotiutumisesta sekéd kuinka
pitkd aika vietettiin erilaisissa hoitolaitoksissa edelld mainittujen aikaikkunoiden sisdlla.
Lisdksi seurattiin tutkimuspotilaiden mahdollista tutkimussairaalan hoitoon palaamista

samaisten aikaikkunoiden sisdlld sekd ndiden hoitojaksojen pituuksia seka syita.

3.6. Potilaan kokemuksia ja tyytyviisyyttd mittaavat muuttujat

Hoitopolun toimivuuden lopputulosta mitattiin kahdella potilaiden itse raportoimalla
mittarilla. Kokonaistyytyvéaisyyttd hoitopolkuun ja hoitoon mitattiin VAS-asteikolla (visual
analogy scale) ja hoitopolun laadukkuutta CTM-3® -kyselylld (Care Transition Measure-3®).
CTM-3® kysely on kehitetty tyokaluksi terveydenhuoltojirjestelméssd kulkevan hoitopolun
laadukkuuden arvioimiseksi potilaan nidkokulmasta. Sitd kdytetddn myos muissa CENTER-
TBI -tutkimukseen osallistuvissa keskuksissa hoitopolun laadun arvioimisessa. Kysely
koostuu kolmesta viittdmasti, joista jokaiseen voi valita vastauksen neljdstd vaihtoehdosta

(tdysin samaa mieltd — osittain samaa mieltd — osittain eri mieltd — tiysin eri mieltd).

3.7. Tietolahteet

Potilaiden hoitopolkua Tyksin sisdlld seurattiin 1dhinnd potilastietojérjestelmien kautta.
Tyksista kotiutumisen jélkeisestd hoitopolusta tieto keréttiin enimmikseen potilaan ja/tai
omaisen haastattelun  perusteella ja  lisdksi mahdollisuuksien —mukaan myos
potilasasiakirjamerkinndistd. Tyytyvidisyyttd hoitoon, kokemusta hoidon jatkuvuudesta sekd
laadusta kartoitettiin  kyselylomakkeella. Kysely suoritettiin  6-30 kuukauden sisdlld
tapahtuneesta aivovammasta. Suurin osa kyselyistd tdytettiin CENTER-TBI -tutkimukseen
liittyvien kontrollikdyntien yhteydessd, osa taas postitettiin potilaille ja osa potilaista vastasi

kyselyyn puhelimitse.



4. TULOKSET
4.1. Aivovammapotilaat Tyksissa

Potilaat  valittiin mukaan aineistoon Tyksin pdivystyspoliklinikalta, josta heiddn
hoitopolkunsa siten myos alkoi. Koska tédssd tutkielmassa kasittelen vain akuuttia
sairaalahoitoa vaatineiden aivovammapotilaiden hoitoa, siirtyi hoitovastuu nédistd potilaista
kaytannossi jo tutkimussairaalan sisdlld vahintddn kerran, kun he siirtyivit paivystysalueelta

vuodeosastolle tai teho-osastolle.

Aivovammapotilaiden (n = 91) hoitovastuu siirtyt Tyksin sisdlld keskimddrin 1,31 kertaa
(keskiarvon luottamusvili 1,16—1,46). Myds hoitovastuun siirtojen mediaani oli 1. Suurin

hoitovastuun siirtymien mééra osastolta toiselle Tyksin sisdlla oli tdssé potilasaineistossa 6.

Tyypillisin hoitopolku Tyksin sisdlld oli siirtyminen péivystysalueelta neurokirurgian
vuodeosastolle ja kotiutuminen sieltd (59,3 % tdméan aineiston potilaista). Toiseksi yleisin
reitti oli siirtyminen piivystyksestd teho-osastolle ja sieltd edelleen neurokirurgian
vuodeosastolle (14,3 % potilaista). Kolmanneksi yleisintd oli siirtyminen piivystyksesti
traumatologian osastolle ja kotiutuminen kyseiselti osastolta (11,0 % potilaista). Muita
aineistossa esiin tulleita aivovammapotilaiden hoitoon osallistuneita osastoja Tyksissa olivat
neurologian vuodeosasto, lastenkirurginen vuodeosasto, yleissisdtautien vuodeosasto,

akuuttien sisitautien vuodeosasto seka rintaelinkirurgian vuodeosasto.

Neurokirurgian vuodeosasto oli my0s yleisin osasto, josta aivovammapotilaat kotiutuivat tai
siirtyivat jatkohoitoon Tyksin ulkopuolelle (73,6 % potilaista). Seuraavaksi yleisin
kotiutumisosasto oli traumatologian osasto (17,6 % potilaista). Muita mahdollisia
kotiutumisosastoja olivat lastenkirurginen vuodeosasto (3,3 %), neurologian vuodeosasto (1,1
%), yleissisdtautien vuodeosasto (1,1 %), rintaelinkirurgian vuodeosasto (1,1 %) sekd teho-

osasto (2,2 %), josta potilaat siis siirtyivit hoitoon muiden sairaaloiden teho-osastoille.

Aivovammapotilaiden kotiutuminen Tyksista oli suunniteltua 1dhes kaikissa tapauksissa (98,9
% potilaista). Lopuissa tapauksissa koitutumisen suunnittelemattomuuden syynd olivat
potilaasta riippuvaiset tekijit eli potilas ldhti Tyksista omasta aloitteesta ja ilman hoitavan
ladkérin suositusta (1,1 %). Potilas ja/tai omaiset osallistuivat kotiutumisen suunnitteluun 55,8
%:ssa tapauksista, 2,6 % ei osannut vastata kysymykseen, ja 40,3 % koki, ettei hédn tai omaiset
pystyneet vaikuttamaan kotiutumisen suunnitteluun. Lisdksi 1,3 % kertoi, ettd sai osallistua

kotiutumisen suunniteluun, mutta se tapahtui silti omien tai omaisten toiveiden vastaisesti.
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Tyksista kotiutuminen tai jatkohoitoon siirtyminen viivéstyi vain kohtalaisen harvoin. Selvisti
suurin osa eli 78,0 % potilaista pddsi kotiutumaan Tyksista suunnitelmien mukaan sekd
viiveettd. 2,2 %:lla potilaista tieto mahdollisesta kotiutumisen viivdstymisestd jii epaselviksi
potilashaastattelun ja potilasasiakirjamerkint6jen perusteella. Sen sijaan 19,8 %:lla potilaista

kotiutuminen Tyksista viivéstyi.

Tutkimussairaalasta kotiutumisen viividstymisen syynd oli useimmiten (94,4 Y%:ssa
tapauksista) vapaiden potilaspaikkojen puute vastaanottavassa hoitoyksikossd. Lopuissa
tapauksista kotiutumisen viivdstymisen syynd olivat aivovammaan liittymattomat

ladketieteelliset komplikaatiot.

Kotiutumisen viivettd mitattiin tdssd tapauksessa yliméardisind Tyksissa vietettyind Oind siitd
hetkestd, kun potilas olisi ollut valmis siirtyméén seuraavaan hoitopaikkaan. Yliméardisid
Tyksissa vietettyjd 6itd tdmén aineiston potilaille kertyi 1-10 ja kotiutumisen viiveen pituus

oli keskiméérin 2,9 y6td sekd mediaani 2 yota.

Tyksista kotiuduttaessa potilaat voitiin jakaa jatkohoitopaikan mukaan neljddn ryhmién:
suoraan kotiin  siirtyviin, terveyskeskuksen vuodeosastolle siirtyviin, erityistason
kuntoutuslaitokseen siirtyviin sekd paikallisiin sairaaloihin siirtyviin. Tyksista suoraan kotiin
stirtyi selvdsti suurin osa potilaista eli 61,5 %. Terveyskeskuksen vuodeosastolle siirtyi 11,0
% potilaista. Kuntoutuslaitokseen Tyksista siirtyi 3,3 % aivovammapotilaista. 24,2 %
potilaista siirtyi Tyksista jatkohoitoon muihin paikallisiin sairaaloihin, joita olivat muun

muassa Turun kaupunginsairaala, Satakunnan keskussairaala sekéd Salon aluesairaala.

60

50

40

30

20

10

Koti Terveyskeskuksen Paikallinen sairaala Kuntoutuslaitos
vuodeosasto

Kuva 1. Tyksista kotiutuneiden aivovammapotilaiden jatkohoitopaikat.
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Alun perin tarkoitus oli kerdtd myos tietoa siitd, siirtyikd potilasinformaatiota riittdvasti
lahettdvdn ja vastaanottavan tahon vililld. Téstd ei kuitenkaan jérjestelmallisesti jdi tietoa

potilasasiakirjoihin ja asian selvittiminen jalkikdteen on kdytdnndssd mahdotonta.

4.2. Aivovammapotilaiden loppulausunnot

Tutkielmassani tarkastelin myos aivovammapotilaiden loppulausuntoja, jotka on kirjoitettu
heidédn kotiutuessaan Tyksista tai siirtyessddn seuraavaan hoitopaikkaan. Tarkastelussa kdytin
kansainvélisesti luotua sapluunaa, joten kaikkiin tarkastelun kohteena olleisiin asioihin ei
vélttimattd Suomessa ole ollut tapana kiinnittdd huomiota. Liséksi rajasin tarkastelun
nimenomaan aivovammapotilaan kotiuttaneen osaston osastonlddkdrin  kirjoittamaan
loppulausuntoon enkd ottanut mukaan esimerkiksi hoitotyon loppulausuntoja tai saman

sairaalajakson aiempien osastojen ladkidrien kirjoittamia loppulausuntoja.

Useimmista potilaista (85,7 %) loppulausunto oli tehty jo kotiuttamispdivdnd. Potilaan
kotiutuessa loppulausunto puuttui siis 14,3 %:lta. Tuntemattomasta syystd kokonaan
puuttumaan loppulausunto jéi 2,2 %:lta potilaista. Alun perin oli tarkoitus tarkastella myds
mahdollisia syitd sithen, miksi loppulausunnon sanelu tai kirjoitus viivéstyi. Suomalaisissa
potilastietojirjestelmissd viiveen syytd ei kuitenkaan pysty useinkaan jéljittimaan, mutta yksi
todenndkoinen syy on potilaiden kotiutuminen viikonlopun aikana, jolloin loppulausunnot

tehdddn usein vasta seuraavana arkipdivana.

Tarkastelluista loppulausunnoista (n = 89) 23,6 %:ssa oli kirjattuna tarve lisdselvityksille tai
tutkimuksille vield Tyksista kotiutumisen jilkeenkin. Useammassa tapauksessa lisdselvitysten
tarve koski aivovammaan johtaneiden syiden selvittelyd eli esimerkiksi kaatuilutaipumuksen
selvittelyd polikliinisin EEG- ja/tai EKG-tutkimuksin. Lisdksi useammalla potilaalla
aivovamman  mahdollisia  liitinndisvammoja  haluttiin ~ vield  selvitelld erilaisin
kuvantamismenetelmin, esimerkiksi kaularangan magneettitutkimuksin. Osa lisdselvityksisté
koski my0s aivovammaan liittyméttomid asioita, muun muassa sairaalahoitojakson aikana

esiin tulleiden sattumaldyddsten jatkoselvittelyité.

Ajantasainen lddkelista oli kirjattuna selvisti suurimpaan osaan loppulausunnoista eli 79,8
%:1in. Loppulausunnoista 20,2 %:sta lddkelista puuttui kokonaan, tai lausunnosta ei muuten

kdynyt ilmi, oliko potilaalla kotiutumishetkelld kidytossd minkddnlaista 144kitystd vai ei.
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Potilaan kapasiteetti itsestddn huolehtimiseen ja terveyspalveluiden tarve oli kuvattu 70,8
%:ssa loppulausunnoista. Sen sijaan potilaan kognitiivista tilaa sekd kommunikaatiokykya
kuvailtiin loppulausunnoissa hieman harvemmin (65,2 %:ssa loppulausunnoista). Potilaan
omia tavoitteita sekd mieltymyksid hoitosuunnitelman suhteen kuvailtiin loppulausunnoissa

vain hyvin harvoin eli yhteensa vain 1,1 %:ssa loppulausunnoista.

Loppulausunnoista 24,7 %:iin oli kirjattu tarve koordinoitujen terveyspalveluiden kaytolle
vield tutkimussairaalasta kotiutumisen jédlkeenkin.  Asianmukaisen seuranta- tai

kontrollikdynnin ajankohta oli kirjattu 86,5 %:iin loppulausunnoista.

4.3. Aivovammapotilaiden hoitopolku Tyksista kotiutumisen jilkeen

Tyksista kotiutumisen jidlkeen potilaiden hoitopolkua seurattiin yhteensd kuuden kuukauden
ajan. Hoitovastuun siirtojen médérd laskettiin ensimmadisen 30, 90 ja 180 piivin ajalta
tutkimussairaalasta ~ kotiutumisen jidlkeen. Tietoja kerdttiin sekd potilailta ettéd
potilastietojirjestelmistd. Usein potilaiden itse raportoimat tiedot jdivdt hieman
epitarkemmiksi ja potilastietojarjestelmien perusteella hoitopolun kulkua ja hoitoaikoja

pystyttiin taas seuraamaan hyvinkin tarkasti.

Ensimmadisen 30 vuorokauden sisélli Tyksista muihin hoitolaitoksiin kotiutumisesta
aivovammapotilaiden (n = 29) hoitovastuu siirtyi keskiméédrin 1,40 kertaa. Mediaani
hoitovastuun siirroille oli 1. Erilaisissa hoitolaitoksissa viivyttiin téllda ajanjaksolla
keskiméérin 20,0 pdivdd (n = 22) ja hoitojaksojen pituudet vaihtelivat vililld 2-30 pdivaa.
Joidenkin potilaiden kohdalle potilasasiakirjamerkinnoistd tai potilashaastatteluista ei
luotettavasti kdynyt ilmi hoitojaksojen pituuksia, joten niitd ei ole huomioitu keskiarvoa

laskettaessa.

31-90 vuorokauden sisélld tutkimussairaalasta kotiutumisesta sairaala- tai laitoshoidossa oli
vield 31,0 % Tyksista muualle kuin suoraan kotiin siirtyneistd potilaista. Hoitojaksojen
pituudet tdlld aikavililld vaihtelivat valilld 7—60 paivad. Talld aikavililla hoitovastuun siirtoja

tapahtui endd yhdella potilaalla.

Ajanjaksolla 91-180 péivdd Tyksista kotiutumisen jidlkeen hoitovastuun siirtoja ei endi téssa
aineistossa tapahtunut. Tyksista muualle kuin kotiin siirtyneistd potilaista sairaala tai

laitoshoidossa oli endd 3,4 %.
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Potilailta (n = 77) kysyttdessd hoidon jatkuvuuden hoitovastuun siirtojen aikana koki
sdilyneen 72,7 % potilaista. 13,0 % taas koki, ettd hoidon jatkuvuus ei sdilynyt ja 14,3 % ei

osannut vastata.

Myos potilaiden mahdollista uudelleen sisdén kirjaamista tutkimussairaalaan seurattiin
kuuden kuukauden ajan. 30 vuorokauden sisélld tutkimussairaalaan oli palannut 7,7 %
potilaista, 31-90 vuorokauden sisélld 6,6 % potilaista ja 91-180 vuorokauden sisdlld 4,4 %

potilaista.

Kotiutumista seuranneiden ensimmadisten 30 vuorokauden sisélld Tyksiin palanneista
potilaista 71,4 % joutui uudelleen hoitoon aivovammaan littyvistd syistd. Lopuissa 28,6
%:ssa tapauksista uudelleen sairaalahoitoon joutuminen ei suoraan johtunut edeltdvistd
aivovammasta. Aivovammasta johtuvista uusista hoitojaksoista 40 % oli suunniteltuja ja 60
% suunnittelemattomia. Hoitojaksojen pituudet vaihtelivat ndissd tapauksissa vililld 2-7

vuorokautta, ollen keskiméérin 4,6 vuorokautta.

31-60 vuorokauden sisdlld Tyksiin palanneista potilaista taas puolet tuli hoitoon
aivovammaan liittyvien syiden vuoksi ja puolet muista syistd. Aivovammaan liittyvien syiden
vuoksi palanneista potilaista yksi kolmasosa tuli sairaalaan suunnitellusti ja loput vastaavasti
suunnittelemattomasti. Hoitojaksojen pituudet tdlld ajanjaksolla olivat vélilla 1-15

vuorokautta.

91-180 vuorokauden sisilld ensimmadisesti kotiutumisesta Tyksiin palasi 25 % aivovammasta
johtuneista syistd ja loput 75 % muuhun terveydentilaan liittyvistd syistd. Edeltdviin
aivovammaan liittyneet uudelleen sisdén kirjaamiset olivat tédllda ajanjaksolla kaikki

suunniteltuja.

4.4. Potilaiden kokemukset hoidosta sekd hoitotyytyvéisyys

VAS-asteikolla mitattuna potilaiden kokonaistyytyviisyys hoitopolkuun oli keskiméaarin

8,6/10 (n = 73). Arvosanojen mediaani oli 9 ja annetut arvot vaihtelivat vililld 5-10 (kuva 2).
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Kuva 2. Potilaiden raportoimien arvosanojen jakauma VAS-asteikolla.

Hoitopolun laadukkuutta mittaavan CTM-3® -kyselyn ensimmaéinen kysymys koski potilaan
kokemuksia omista vaikuttamismahdollisuuksista hoitopédétoksiin. Tarkalleen viittdima oli
seuraavanlainen: “Sairaalan henkilokunta otti huomioon minun sekd perheeni/omaisteni
mielipiteet pédattdessddn mahdollisesta hoidontarpeestani kotiutumiseni jilkeen.” Tdhédn 50,6
% potilaista vastasi tdysin samaa mieltd, 23,4 % osittain samaa mieltd, 7,8 % osittain eri
mieltd ja 9,1 % tdysin eri mieltd. Loput 9,1 % eivdt osanneet vastata kysymykseen, eivit

muistaneet tilannetta tai kokivat, ettei se koske heita.

Toinen CTM3-® -kyselyn kysymys kasitteli potilaan omia ndkemyksid mahdollisuuksistaan
vaikuttaa omaan terveyteensd. Viittdmi oli muotoiltu seuraavasti: "Kun ldhdin sairaalasta,
minulla oli hyvd kisitys siitd, mikd oli oma osuuteni terveyteni ylldpitdmisessd sekd
edistdmisessd”. 50,6 % potilaista oli tdysin samaa mieltd, 22,1 % osittain samaa mieltd, 14,3
% osittain eri mieltd ja 3,9 % taas tiysin eri mieltd. Vastaavasti jiljelle jadneet 9,1 % eivit
osanneet vastata kysymykseen, eivdt muistaneet tilannetta tai eivdt kokeneet kysymyksen

koskevan heita.

Viimeinen kolmesta kohdasta kisitteli potilaan 14dkitystd. Vaittdmaan “kun 1ahdin sairaalasta,
ymmérsin tdysin kaikkien kdyttdmieni ladkkeiden tarkoituksen ja tdrkeyden” vastasi 55,8 %
olevansa tdysin samaa mieltd, 19,5 % olevansa osittain samaa mieltd, 5,2 % olevansa osittain
eri mieltd ja 2,6 % olevansa tdysin eri mieltd. Loput 16,9 % potilaista ei osannut vastata

kysymykseen, eivit muistaneet silloista tilannetta tai kokivat, ettd kysymys ei koske heita.



Viite 1: "Sairaalan henkilokunta otti huomioon mmun
sekd perheeni/omaisteni mielipiteet paittdessain
mahdollisesta hoidontarpeestani kotiutumiseni jilkeen

W Taysin samaa mielta
M Osittain samaa mielta
m Osittain eri mielta

W Tdysin eri mielta

M Ei vastausta

Kuva 3. Vastauksien jakauma viitteessa 1.

Viite 2: ”Kun ldhdin sairaalasta, minulla oli hyva késitys
siitd, mikd oli oma osuuteni terveyteni yllapitamisessa
sekd edistdmisessd”

M Taysin samaa mielta
M Osittain samaa mielta
m Osittain eri mielta

B Tdysin eri mielta

M Ei vastausta

Kuva 4. Vastauksien jakauma véitteessa 2.

Viite 3: ”Kun lahdin sairaalasta, ymmaérsin taysin
kaikkien kayttamieni lddkkeiden tarkoituksen ja
tarkeyden”

W Taysin samaa mielta
M Osittain samaa mielta
M Osittain eri mielta

B Taysin eri mielta

M Ei vastausta

Kuva 5. Vastauksien jakauma viitteessa 3.
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5. PAATELMAT JA POHDINTAA
5.1. Pohdintaa tutkimuksen tuloksista

Aivovammapotilaat ovat varsin heterogeeninen potilasryhmd ja siten myds heidén
hoitopoluissaan oli paljon variaatioita. Toisaalta pystyttiin selkedsti erottamaan tiettyja
samankaltaisuuksia potilaiden hoitoketjuissa, esimerkiksi tietyt vuodeosastot Tyksissa olivat
selkedsti toisia useammin edustettuina aivovammapotilaiden hoitavana sekd kotiuttavana
tahona. Tdm4 taas ainakin teoriassa voisi mahdollistaa aivovammapotilaiden hoidossa tiettyd
jarjestelmillisyyttd sekd johdonmukaisuutta, vaikka taas jatkohoitopaikoissa oli enemméin

vaihtelevuutta.

Kuitenkin melko harvassa loppulausunnossa oli otettu kantaa potilaan omiin toiveisiin hoidon
suunnittelun osalta. Toisaalta potilailta itseltdén kysyttdessd 50,6 % vastasi olevansa tdysin
samaa mieltd ja 23,4 % osittain samaa mieltd sen suhteen, oliko heiddn mielipiteitddn
hoidontarpeesta kuunneltu. Myoskdan potilaan fyysistd tai kognitiivista toimintakykyé ei ollut
loppulausunnoissa erityisen kattavasti kuvailtu, minkd voisi kuvitella vaikeuttavan

henkilokohtaisten tarpeiden mukaisen jatkohoidon jérjestdmisté tulevissa hoitopaikoissa.

Tama taas sopii my0Os aiempien pitkdaikaissairaista potilaista tehtyjen tutkimusten 10ydoksiin,
jossa hoitovastuun  siirtojen  kriittisimpid  ongelmakohtia oli nimenomaan ollut
hoitosuunnitelman pédelementtien sopiminen. Sen sijaan muut hoitovastuun siirtojen
ongelmakohdat, eli esimerkiksi sovitun lddkityksen ylldpitiminen sekd sovittujen
seurantakdyntien jdrjestiminen ei ainakaan tdssd aineistossa vaikuttanut ongelmalliselta
loppulausuntojen merkintéjen perusteella. Myds potilaiden omat vastaukset ladkityksen

tarkoituksen sekd tirkeyden ymmaértamisestd tukee titd havaintoa.

Loppulausuntojen osalta tutkimustuloksia oli vaikea verrata aiempiin tutkimuksiin, joissa oli
keskitytty hieman eri asioihin. Kuitenkin tissékin aineistossa loppulausunto jdi osalta
potilaista puuttumaan kokonaan tai se ei ollut valmis kotiutumispdivédni ja noin viidennekselld
puutteita oli esimerkiksi lddkityksen kirjaamisessa. Téhdn peilaten ajatus standardimallisesta
tai osin automatisoidusta loppulausunnosta ei ole huono, joskin se vaatisi varmasti

lisdtutkimusta my6s Suomessa.

Aiemmissa tutkimuksissa huomattiin puutteita lisdksi potilaan informoimisessa hianen omasta
osuudestaan terveytensd edistdmisessd. Tdmin aineiston potilaista kuitenkin suurin osa koki
ymmairtivinsd oman osuutensa terveytensd edistimisessd sekd ylldpitimisessd. Useimmat

potilaat kokivat myds hoidon jatkuvuuden sidilyneen hoitopolun ldpi. VAS-asteikolla
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mitattuna subjektiivinen tyytyviisyys hoitopolkuun oli myds varsin hyvd. Aiemmissa
tutkimuksissa  puutteet edelli mainituissa kohdissa  yhdistettiin  lisddntyneeseen
terveyspalveluiden kéyttoon jatkossa. Ainakin tdssd aineistossa tutkimussairaalaan hoitoon
palaavien potilaiden osuus jdi kuitenkin melko matalaksi ja varsinkin syitd tarkastellessa

huomattiin, ettd edeltdneestd aivovammasta johtuen hoitoon palaavien osuus oli pieni.

5.2. Pohdintaa tutkimuksen luotettavuudesta

Koska Turussa tai varsinkaan koko Varsinais-Suomessa ei kaikissa sairaaloissa, hoito- ja
kuntoutuslaitoksissa ole samaa potilastietojirjestelmdd, oli potilaiden tarkkoja liikkeitd
terveydenhuoltojdrjestelmissd vaikea seurata jdlkeenpdin. Toki osa potilaista muisti
luotettavasti oman hoitopolkunsa kulun ja hoitojaksojen pituudet, mutta osa potilaista oli
suurpiirteisempid ja ilmoittivat hoitojaksojen pituudet esimerkiksi viikkojen tai kuukausien
tarkkuudella. Tédten Tyksin ulkopuolisten tapahtumien osuus potilaiden hoitopolussa ei ole

tdysin luotettavaa, vaan ennemminkin suuntaa antavaa.

Liséksi joidenkin potilaiden osalta subjektiivista kokemusta hoitopolusta kartoittavaan
kyselyyn vastattiin vasta huomattavan ajan kuluttua ensimmaéisestd kotiutumisesta
tutkimussairaalasta. Ideaalisinta olisi ollut, ettd potilas vastaisi kyselyyn heti 6 kk kuluttua
kotiutumisesta, mutta jotkin potilaista tavoitettiin vasta huomattavasti my6hemmin,
pisimmillddn 30 kk kotiutumisesta. Toki usealle potilaalle tapahtuma oli ollut mieleenpainuva
ja kokemukset hoidosta viiveestd huolimatta tuoreessa muistissa, mutta osan kohdalla

aikaviive saattoi johtaa epatarkkuuksiin vastauksissa.

6. YHTEENVETO

Aivovammapotilaiden, tai muidenkaan pitkdaikaissairauden, hoitopolusta ja sen
toimivuudesta suomalaisessa terveydenhuoltojirjestelmissd ei ole entuudestaan paljoa
tutkimustietoa. Potilasryhmédn monitahoisuuden sekd pitkien hoitopolkujen vuoksi niiden
tutkimiseen ja toimivuuden parantamiseen olisi varmastikin jatkossa hyodyllistd perehtya.
Tamin tutkielman jdlkeen tullaan kuitenkin saamaan ainakin Euroopassa kerétystd

kansainvilisesti aineistosta lisdd tutkimustietoa aiheesta.

Téssé tutkielmassa huomasin, ettd aivovammapotilaiden hoitopolku yliopistosairaalan sisilla

on huomattavasti samankaltaisempia keskenddn kuin yliopistosairaalasta kotiutumisen
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jélkeen. Tyksissa hoitopolku oli helposti jéljitettdvissd ja esimerkiksi loppulausunnot

kotiutuessa kansainvilisiin tutkimuksiin peilattaessa vertailukelpoisia.

Sen sijaan potilaan hoitopolkua tutkimussairaalasta kotiutumisen jidlkeen oli melko vaikea
seurata jilkeenpdin. Myoskddn tietoa riittdvdsti potilasinformaation = siirtymisestad
hoitolaitosten vililld ei ollut saatavilla. Tdémid loi kuvan siitd, ettd aivovammapotilaan
hoitopolun sujuvuuden varmistamisessa sekd ldpindkyvyydessd olisi varmastikin myos

parantamisen varaa.

Kaiken kaikkiaan kuitenkin aivovammapotilaat tdssd aineistossa olivat subjektiivisesti
keskimddrin varsin tyytyviisid hoitopolkuunsa sekéd kokivat, ettd heilld oli mahdollisuuksia
vaikuttaa hoidon suunniteluun. Lisdksi suurin osa potilaista tunsi tietivdnsd omat
mahdollisuutensa terveytensé edistdmisessd sekd kdyttimansa 14dkityksen tarkoituksen. Myos
hoidon jatkuvuus sdilyi hyvin potilaiden omasta mielestd. Jatkossa voisi kuitenkin olla
mielenkiintoista perehtyd tarkemmin my0s hoitoon tai sen jatkuvuuteen tyytymittomien

potilaiden mielipiteisiin siitd, mikd hoitopolussa meni vikaan ja missé olisi voitu parantaa.
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