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Opinnaytetyon tavoitteena oli 16ytaa kirjallisuudesta esimerkkeja interventioista,
joiden avulla keskivaikeaa tai vaikeaa muistisairautta sairastavan henkilén toi-
mintakykya voitaisiin parantaa tai yllapitaa seka esimerkkeja interventioista, joi-
den avulla muistisairaan puolison jaksamista voitaisiin edistaa, jotta kotona asu-
minen onnistuisi yhdessa entistd pidempaan muistisairaudesta huolimatta. L&&-
kehoito rajattiin tutkimuksen ulkopuolelle.

Kirjallisuudesta Ioytyneiden erilaisten liikuntainterventioiden avulla muistisairaan
fyysista toimintakykya voitiin edistaa ja samalla voitiin vaikuttaa myds kaatumis-
taipumukseen. Kaatuilu oli todettu eraaksi laukaisevaksi tekijaksi laitoshoitoon
joutumiselle. Liikunnan vaikuttavuuden kesto oli kirjallisuuden esimerkkien mu-
kaan vain alle kaksi vuotta, joka tuntuu mitattomalta ajalta, jos muistisairas elda
viela yli 10 vuotta. Muistisairaan kaytoshairidihin voitiin vaikuttaa musiikkitera-
pian, toimintaterapian, puutarhaterapian, elainterapian ja esim. Paro-hyljerobotin
avulla. Keskeinen rooli on myos henkilokeskeisella (person-centred care) hoito-
tavalla. Erilasten terapioiden hyédynnettavyys erityisesti muistisairauden vaike-
assa vaiheessa jaa epaselvaksi, koska erilaisia interventiotutkimuksia, jotka oli-
sivat koskeneet yksinomaan vaikeaa vaihetta sairastavia, ei I0ytynyt.

Omaisen kuormittuneisuuteen voitiin vaikuttaa lievasti jakamalla puolisolle tietoa
muistisairauksista, sairauden etenemisestd, hoidoista yms., mutta tiedon jakami-
nen ei saanut olla passiivista, vaan tiedon jakamiseen tuli yhdistya erilaisten ren-
toutumiskeinojen, ongelmanratkaisutaitojen ja kommunikaatiotaitojen opettelua,
vertaistukea yms. Erilaisten omaisille tarkoitettujen interventioiden vertailtavuutta
vaikeutti tutkimuksissa kaytettyjen mittareiden laaja kirjo.

Opinnaytetyo toi lisanakemysta laakkeettémien hoitokeinojen vaikuttavuudesta
liittyen muistisairaan toimintakykyyn ja hanen puolisonsa jaksamiseen, mutta
tyon tuloksena ei l6ydetty konkreettisia toimenpiteitd, joiden avulla muistisairaan
ja hanen puolisonsa yhdessa asumista olisi voitu edistaa.

Panostuksia muistisairauksien ennaltaehkaisyyn ja ladkehoidon kehitykseen tu-
lee jatkaa. Pariskunnille sopivien asumismallien tarjontaa, jos toinen sairastaa
etenevaa muistisairautta, tulisi kehittaa.

Asiasanat. Muistisairaus, laakkeeton hoito, toimintakyky, puoliso, kuormittunei-
suus, interventio
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The aim of the study was to find out interventions from the literature to maintain
the capabilities of daily activities when the person is suffering from dementia, es-
pecially the moderate or severe stage of the illness. In addition, the aim of the
research was to find out interventions to relieve the burden of the spouse.

Based on the literature, it seems, as if the different kind of physical exercise in-
terventions performed with a high intensity, occupational therapy, music therapy,
gardening or wandering therapy and animal therapy or Paro-robotic therapy may
improve the life of the person living with dementia. However, although the exer-
cise interventions were effective, the significance from the person’s point of view
living with the dementia seemed to be insignificant, because the impact lasted
less than two years and the person can still live with the iliness over ten years.
Person-centred care also seemed to be effective and it can improve the quality
of life also when the person is living in the late-stage of dementia.

The burden felt by the spouse could be relieved by different kind of interventions,
targeted to give information about the illness. However, it was more important to
give the spouse different kind of coping strategies e.g. relaxation strategies, com-
munication training etc. and ideas how to go on with your life.

All the efforts to prevent dementia and the investments on drug development
should be continued. In addition, the development of different kind of living op-
portunities for couples when the spouse is suffering from dementia should be
improved.

Keywords: Dementia, non-pharmacological intervention, spouse, burden
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1 Johdanto

Muistisairauksiin sairastuu noin 13 000 suomalaista vuosittain (STM 2012, 7),
vastaava luku koko maailmassa on 7,7 miljoonaa ihmista (WHO 2015). Maail-
manlaajuisesti muistisairaita on n. 47 miljoonaa (WHO 2015). Muistisairaudet ei-
vat kosketa yksinomaan iakkaita, vaan arviolta noin 7 000 — 10 000 suomalaista

tyoikaista sairastaa etenevaa muistisairautta (Kaypahoitosuositukset 2010a, 6).

Muistisairauksiin sairastuneiden ihmisten maaran odotetaan kasvavan nopeasti.
Kun muistisairaus etenee, alkaa henkilon yksin asuminen kotona ilman merkitta-
vaa tukea olla turvatonta. Yksinasuminen on todettu erdéksi laitoshoitoon siirty-
mista jouduttavaksi tekijaksi (Lehtiranta, Leino-Kilpi, Koskenniemi, Jartti, Hupli,
Stolt. 2014, 121). Muistiohjelman (STM 2012, 7) mukaan suurin osa yhteiskun-
nalle aiheutuvista kustannuksista aiheutuu ymparivuorokautisen hoidon ja huo-
lenpidon tarpeesta. Vuonna 2010 ymparivuorokautisen hoidon keskimaaraiset
kustannukset yhta henkiléa kohti olivat 46 000 euroa vuodessa, kun kotihoidon
vastaavat kustannukset olivat noin 19 000 euroa vuodessa, joten ymparivuoro-
kautiseen hoitoon siirtymisen viivastyttaminen toisi yhteiskunnalle saastoja. Moni
muistisairas haluaa my6s asua kotona mahdollisimman pitkdan, joten tavoitteissa
ei ole eettista ristiriitaa. Toisaalta koti voidaan kokea kodiksi vain, kun siella on
elamaa ja auttavia ihmisia ilman, etta siella tarvitsee tuntea pelkoa tai ahdistusta.
Hoitajien ja palveluntuojien piipahdukset eivat silloin riitd poistamaan muistisai-
raan kokemaa pelkoa ja ahdistusta. Kun paaasiallisena auttajana on puoliso, on
muistisairaan kokema yksinaisyyden tunne vahaisempaa (Noro, Alastalo 2013,
92).

Muistisairaan kotona asumisen pidentdminen vaatii toimia muistisairauksien en-
naltaehkaisyyn, mutta miten muistisairaan kotona-asumista yhdesséa puolisonsa
kanssa voitaisiin pidenta&, kun muistisairaus on edennyt keskivaikeaan tai vaike-
aan vaiheeseen. Voidaanko muistisairaan toimintakykya edistaa ladkkeettémien
hoitokeinojen avulla ja voidaanko muistisairaan puolison jaksamista edistaa, jotta
yhdessa asuminen onnistuisi entistd pidempaan muistisairaudesta huolimatta.
Opinnaytetyon tavoitteena on loytaa kirjallisuudesta esimerkkeja interventioista,
joiden avulla keskivaikeaa tai vaikeaa muistisairautta sairastavan henkilén toi-

mintakykyda ja hanen puolisonsa jaksamista voitaisiin edistaa.



2 Yleisimméat muistisairaudet

Muistisairaudella tarkoitetaan sairautta, joka heikentda seka muistia ettd muita
tiedonkasittelyn alueita, kuten kielellisia toimintoja, nadnvaraista hahmottamista
ja toiminnanohjausta (Kayp&ahoitosuositukset 2010a, 4). Toiminnanohjauksella
tarkoitetaan puolestaan prosesseja, jotka yhdistavat yksittaiset tiedonkasittelyta-
pahtumat paamaaraén suuntautuneeksi toiminnaksi; toiminnan alkuun saattami-
nen, suunnittelu, toteutus ja tuloksellisuuden arviointi (Jokinen, Hanninen, Yli-
koski, Karrasch, Pulliainen, Hokkanen, Poutiainen, Erkinjuntti, Hietanen 2012).
Eteneva muistisairaus johtaa useimmiten dementiaan, jolla tarkoitetaan useam-
man kuin yhden kognitiivisen (tiedonkasittelyn) toiminnon heikentymista aikai-
sempaan suoritustasoon nahden siind méaarin, ettd se heikentaa itsenaista sel-

viytymisté jokapaivaisissa toiminnoissa (Kaypahoitosuositukset 2010a, 5).

Yleisimmat etenevét muistisairaudet ovat Alzheimerin tauti, vaskulaarinen kogni-
tiivinen heikentyma sekéa Lewyn kappale-patologiaan liittyvat sairaudet, kuten Le-
wyn kappale—tauti, Parkinsonin taudin muistisairaus ja otsa-ohimolohkorap-
peumat. Vaskulaarisen kognitiivisen heikentyman alatyyppeja ovat pienten suon-
ten tauti, isojen suonten tauti ja kognitiivisesti kriittiset infarktit. Otsa-ohimolohko-
rappeumat voidaan edelleen jakaa frontotemporaaliseen dementiaan, etenevaan
sujumattomaan afasiaan ja semanttiseen dementiaan. Yleisin etenevista muisti-
sairauksista on Alzheimerin tauti, jonka osuus keskivaikeista ja vaikeista demen-
tioista on 65—75% (Kaypahoitosuositukset 2010a, 6; Alzheimer Association 2015,
6). Toiseksi yleisin eteneva muistisairaus on vaskulaarinen kognitiivinen heiken-
tyma (15-20% kaikista) ja siitd 70-80% johtuu pienten suonten taudista (Melkas,
Jokinen, Putala, Valanne, Hietanen, Erkinjuntti 2015, 41). Otsa-ohimolohkorap-
peumat ovat melko harvinaisia, mutta tyoikaisilla havaituista muistisairauksista
niiden osuus on noin 10% (Kaypahoitosuositukset 2010a,6). Vanhemmissa ika-
ryhmissa esiintyy merkittavasti Alzheimerin taudin ja aivoverenkiertosairauden
yhdistelméaa, ja se saattaa tulevaisuudessa olla yleisin muistisairaus (Melkas ym.
2015, 42).

Dementiassa kognition heikentyminen johtuu aina elimellisesta syysta. Alzheime-

rin taudille tyypillisia aivomuutoksia ovat hermosolujen ulkopuolelle amyloidi-beta



proteiinista muodostuvat liukenemattomat amyloidiplakit ja hermosolujen sisa-
puolelle kertyvét tauproteiinikasaumat, joiden uskotaan haittaavan tiedonsiirtoa
hermosolujen valisessa synapsiraossa ja myotavaikuttavan hermosolujen kuole-
maan (Alzheimer Association 2015, 8-9). Pitkalle edennytta Alzheimerin tautia
sairastavan henkilon aivot, ovat kutistuneet merkittéavasti solukuolemien seurauk-
sena (Alzheimer Association 2015, 9). Alzheimerin taudin varhaisessa vaiheessa
aivojen magneettikuvissa néhdaan kudoskatoa erityisesti ohimolohkon siséa-
osissa (Jokinen ym. 2012, 1819).

Pienten suonten tauti johtuu aivojen pienten, lapaisevien verisuonten ahtautumi-
sesta ja siihen liittyvasta aivoverenkierron ja aineenvaihdunnan muutoksista (Jo-
kinen ym. 2012, 1820). Suurten suonten tauti eli moni-infarktitauti liittyy ate-
rotromboottisiin ja sydanperaisiin aivoinfarkteinin (Jokinen ym. 2012, 1820).
Kuinka henkilon toimintakyky muuttuu ja onko aivoverenkiertohairion seurauk-
sena dementia-asteinen muutos, riippuu merkittavasti aivovaurion sijainnista ja
laajuudesta (Alzheimer Association 2015, 6). Esimerkiksi vasemman aivopuolis-
kon vauriot aiheuttavat mm. afasiaa, kielellisen muistin hairi6ita, apraksiaa (on-
gelmia tahdonalaisten liikkeiden suorittamisessa esim. pukemisessa) seké luke-
misen, Kirjoittamisen ja laskemisen vaikeuksia. Oikean aivopuoliskon vaurioihin
voi liittya erityyppisia ei kielellisia hahmotusvaikeuksia ja toispuoleinen huomioi-
mishéirio (neglect) (Jokinen ym. 2012, 1820).

Lewyn kappale taudissa neuronien sisapuolelle kasautuu ns. Lewyn kappaleita.
Jos niitd muodostuu isoaivojen kuorikerroksen neuroneihin, voi seurauksena olla
dementiaa aiheuttava muutos (Alzheimer Association 2015, 7). Parkinsonin tau-
dissa Lewyn kappaleita ndhdaan tyypillisesti mustatumakkeessa (substantia
nigra) (Kaypahoitosuositukset 2010a, 15).

Parkinsonin taudin muistisairaus edellyttdad Parkinsonin taudin diagnoosia ja ai-
kaisintaan vuosi sen jalkeen kehittyvaa dementiaa, johon syyna ovat em. aivojen
kuorikerroksen neuroneihin kertyvat Lewyn kappaleet (Kéypahoitosuositukset
2010a, 15; Alzheimer Association 2015, 7). Neuropatologisissa tutkimuksissa,
Parkinsonin muistisairautta sairastavista 30-70%:lla on havaittu my6s huomatta-

vaa Alzheimer-patologiaa (Kaypahoitosuositukset 2010a, 15).



Otsa-ohimolohkorappeuma on yleisnimitys muistisairauksille, jossa aivopatologia
keskittyy aivojen etuosiin (Kaypahoitosuositukset 2010a, 15). Frontotemporaali-
sessa dementiassa aivojen magneettikuvissa nahdaan etuotsalohkon atrofiaa,
etenevassa sujumattomassa afasiassa aivojen atrofiaa on yleensé vasemmassa
otsalohkossa ja ohimolohkon etuosissa ja semanttisessa dementiassa atrofiaa
nahdaéan ohimolohkon keskimmaisen ja alimman aivopoimun alueella (Kaypahoi-
tosuositukset 2010a, 15-16).

3 Muistisairauksien hoito
3.1 Muistisairauksien ennaltaehkaisy

Koska muistisairauksien hoitoon ei ole viela 16ytynyt tehokasta hoitokeinoa, kiin-
nostus muistisairauksien ennaltaehkaisyyn hallitsemalla muistisairauksien riski-
tekijoitd on heréttanyt viimeaikoina paljon huomiota (Alzheimer Association 2015,
9-11; Baumgart, Snyder, Carillo, Fazio, Kim, Johns 2015, 718; Rusanen,
Ngandu, Kivipelto 2014, 2707).

Suurimmat riskitekijat sairastua dementiaan ovat ika ja geneettinen alttius, kuten
esimerkiksi APOE ¢4 — alleelin kantajuus, jonka on todettu vaestotasolla kaksin-

kolminkertaistavan Alzheimerin riskin (Baumgart ym. 2015, 719; Rusanen ym.

2014, 2708). Nama ovat kuitenkin riskitekijoita, joihin ihminen ei voi itse vaikuttaa.

Baumgart ym. (2015, 719-722) mukaan vahvaa nayttda on siita, ettéa saannallinen
fyysinen aktiivisuus seka sydan- ja verisuoniperaisten riskitekijoiden kuten diabe-
teksen, keski-iassa esiintyvan ylipainon ja keski-idssa esiintyvan korkean veren-
paineen hallinta seka tupakoimattomuus alentavat riskia sairastua dementiaan.
Terveellinen ruokavalio (valimerellinen ruokavalio - vah&n punaista lihaa, paa-
paino kasviksiin, kokojyviin, hedelmiin, kalaan, pahkingihin ja oliividljyyn) ja lapi
elaman jatkuva oppiminen/kognitiivinen harjoittelu vahentavat myos riskia kogni-
tion alenemiseen. Vahaisen tai kohtuullisen alkoholin kaytén uskotaan alentavan

myds dementiaan sairastumisen riskid, mutta naytto ei ole vahva.



Vahvaa naytt6a on myos siita, ettd vakavat aivovammat lisaavat dementian riskia
ja henkil6illa, jotka kokevat toistuvia paan vammoja (nyrkkeilijat, jalkapallon pe-
laajat ja kamppailulajien harrastajat) on kohonnut riski sairastua dementiaan
(Baumgart ym. 2015, 722).

Unihairididen ja dementian valista yhteyttd on myds tutkittu paljon. Nayttéa on,
ettd henkil6illa, jotka nukkuvat erityisen vahan tai pitkdén ja jotka kokevat unen
laadun seka subijektiivisesti etta objektiivisesti huonoksi, suoriutuvat huonommin
kognitiivisissa toiminnoissa. Heitéa I6ytyy useammin, muistisairautta sairastavien
joukosta. Naytt6 on kuitenkin riittdmétén (World Alzheimer Report 2014, 35). Li-
saksi ei olla tdysin varmoja siitd, onko unihairid dementian esioire vai itsenainen

riskitekija. Samaa koskee my6s masennusta.

Laajassa suomalaisessa FINGER (Finnish Geriatric Intervention Study to Pre-
vent Cognitive Impairment and Disability) tutkimuksessa on ensi kertaa osoitettu,
ettd muistihairiditd voidaan ehkaista hallitsemalla niiden riskitekijoita (Kivipelto,
2015). Kaksi vuotta kestdneessa tutkimuksessa vertailuryhman riski muisti- ja
ajattelutoimintojen heikkenemiseen oli 31 prosenttia suurempi kuin interven-
tioryhman, joka sai tehostettua ravintoneuvontaa, osallistui liikunta- ja muistihar-
joitteluun seka sai tukea sydan- ja verisuonisairauksien riskien hallintaan. Lahto-
tilanteeseen verrattuna interventioryhmalaiset lisasivat merkittavasti kalan ja vi-
hannesten syontia ja harrastivat merkittavasti enemman liilkuntaa verrattuna ver-
tailuryhmalaisiin. Tutkimukseen osallistuneiden MMSE-taso tutkimuksen alussa
oli 27, joten tutkimukseen osallistuneiden henkildiden muisti oli vain hyvin lievasti

alentunut.

3.2 Laakehoito

Varsinaiset muistihairiéladkkeet (donepetsiili, rivastigmiini, galantamiini ja me-
mantiini) on tarkoitettu Alzheimerin taudin ja osin myds Lewyn kappaledemen-
tian ja Parkinsonin taudin muistisairauden etenemisen hidastamiseen. Niiden
avulla laitoshoitojakson alkamista voidaan siirtda merkittavasti eteenpéain (Mat-
tila, Jousimaa, Laurila 2015, 601-602). Mattila ym. (2015) ovat viitanneet Lope-

zin ym.(2009) tutkimuksiin, joiden mukaan Alzheimerin tautia sairastavan henki-



|6n todennakoisyys joutua laitoshoitoon seitseman vuoden seurantajakson ai-
kana oli noin 70 %, jos henkil6lla ei ollut mitdé&dn dementialaakitysta. Jos henkil
kaytti asetyylikoliiniesteraasin estajaa, todennakoisyys joutua laitoshoitoon seit-
seman vuoden aikana oli 35 %, ja jos laakityksena oli sekéa asetyylikoliniieste-
raasin estaja ettd memantiini, todennakoisyys joutua laitoshoitoon oli 20 %.
Myds Touchon, Lachainen, Beauchemin, Granghaudin, Riven, Bineaun (2014)
tutkimustulokset, jotka perustuivat Ranskan kansallisiin tilastoihin, tukevat kolii-
niesteraasin ja memantiinin yhteiskayttéa. Heidan mukaansa Alzheimerin tautia
sairastavan keksimaarainen hoitokotiin siirtymisajankohta oli noin viisi vuotta
taudin diagnoosista, jos laakityksena oli ollut ainoastaan asetyylikoliiniesteraa-
sin estdja ja kuusi vuotta, jos laakityksena oli ollut seka asetyylikoliiniesteraasin

estgja ettd memantiini.

Muistisairauksiin liittyva laakkeiden kehitys on jatkuvaa. Esimerkiksi yhdysvalta-
lainen Eli Lilly-ladkeyhti6 kertoi hiljattain Solanetsumab-laékkeesta, joka pystyi
tuhoamaan Alzheimerin taudissa aivoihin kertyvaa beeta-amyloidiplakkia. Tama
on merkityksellista erityisesti sen vuoksi, etté laakkeen vaikutus kohdistuu sai-
rauden syyhyn. Tulosten mukaan laake oli kuitenkin tehonnut ainoastaan lievaa
tautimuotoa sairastavan oireisiin. Jos henkilo oli sairastanut keskivaikeaa tauti-
muotoa, taudin oireissa ei havaittu positiivisia muutoksia (AAIC Press Release
2015).

Tassa opinnaytetyossa laékehoito rajataan tyon ulkopuolelle. Ajatuksena on,
ettd muistisairaan ladkehoidossa noudatetaan kulloinkin parasta tietoa ladkkei-

den vaikuttavuudesta.

3.3 Muistisairauksien ladkkeeton tai kuntouttava hoito

Laakkeettomilla hoidoilla tarkoitetaan erilaisia terapiamuotoja, kuten esimerkiksi
musiikkiterapiaa, muisteluterapiaa, likuntaa, osallistumista aikuisten paivatoimin-
taan ynna muuta sellaista. Laakkeettomilla hoidoilla ei pyritd muuttamaan sairau-
den suuntaa, mutta niiden tavoitteena on yllapitaa kognitiivisia toimintoja ja edes-

auttaa paivittaisissa toiminnoissa suoriutumista. Niilla voi olla merkitystd myos
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kaytdsoireiden, kuten masennuksen, apatian, vaeltelun, unihairididen ja agressi-

oiden ehkaisyssa (Alzheimer Association 2015, 12).

4 Muistisairauden vaikutus muistisairaan toimintakykyyn

Toimintakyvylla tarkoitetaan ihmisen kykya selviytya itsendaisesti paivittaisista toi-
minnoista. Toimintakykya voidaan tarkastella fyysisena, kognitiivisena, psyykki-
sena (esimerkiksi mieliala, neuropsykiatriset oireet) tai sosiaalisena toimintaky-
kyna (esimerkiksi yksinaisyyden kokemus, yhteiséllinen osallistuminen) (Pitkala
& Laakkonen 2015, 495). Toimintakyky on riippuvaista paitsi ihmisen omista ky-
vyistd myos ympariston mahdollisuuksista ja sosiaalisesta tuesta. Kaikki muisti-
sairaudet altistavat toimintakyvyn heikkenemiselle, mutta sairauden tyyppi vai-
kuttaa siihen, missa sairauden vaiheessa toimintakyky alkaa heiketa (Pitkala, Sa-
vikko, Poysti, Laakkonen, Kautiainen, Strandberg, Tilvis 2013, 13). Muistisairauk-
sien ilmentymiseen vaikuttaa my0ds henkilon persoonallisuus ennen sairastumista
(WHO 2012, 7).

Etenevat muistisairaudet voidaan jakaa oirekuvan perusteella kolmeen vaihee-
seen: lievaan (selviytyy kutakuinkin itsendisesti), keskivaikeaan (kotiselviytymi-
nen on vaikeaa huomattavasta avusta huolimatta) ja vaikeaan (vaatii useimmiten
pitkadaikaishoitoa). Muistisairauden vaikeusasteen arviointiin voidaan kayttaa eri-
laisia mittareita mm. Clinical Dementia Rating (CDR) ja Global Deterioration
Scale/ Functional Assessment and Stating (GDS/FAST). Muistin ja tiedonkasitte-
lyn (kognition) arviointiin kaytetd&dn useimmiten CERAD-tehtdvasarjaa. Eden-
neissa tapauksissa ja seurannassa voidaan kayttdd myos Mini-Mental State

Examination (MMSE)-testisarjaa (Kaypahoitosuositukset 2010b).

CDR-arvioinnissa 1 kuvastaa lievaa muistihairiota, 2 keskivaikeaa ja 3 vaikeaa
muistihairiotd. GDS/FAST kuvaa Alzheimerin taudin kliinisten oireiden etene-
mista (asteikko 1-7), jossa 1 = ei muistih&iriotd, 2 = lieva muistihairio, 3 = vahai-
nen kognitiivinen hairid, 4 = kohtalainen kognitiivinen héirio, 5 = kohtalaisen vai-
kea kognitiivinen, 6 = vaikea kognitiivinen hairi6 ja 7 = hyvin vaikea kognitiivinen
hairio. MMSE-testin kokonaispistemé&ara on 30. Pistemaara 18 — 23 kuvastaa lie-
vaa, 12 - 17 keskivaikeaa ja 0 - 11 vaikeaa muistisairautta. Kun MMSE testin

tulos on 25 — 30, mutta tutkittavalla on selvd muistioire, tehd&an jatkoselvittelyja
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esimerkiksi CERAD-tehtavasarjalla. CERAD-tehtavasarja koostuu kielellista su-

juvuutta mittaavasta osiosta, nimeamistehtavasta, sanalistan oppimisesta, kopi-

ointitehtavasta, sanalistan viivastetystd mieleen palautuksesta ja sanalistan tun-

nistamisesta. Testistd saatava maksimipistemaara on 100, mutta jokaiselle osi-

olle on oma katkaisupistemaaransa, jonka perusteella arvioidaan onko suoritus

ollut normaali tai poikkeava (Hanninen, Paajanen, Kuikka 2015, 362).

Kun muistisairaus etenee ja toimintakyky huononee, henkilon selviytyminen itse-

naisesti paivittaisista toiminnoista vaikeutuu. Kuvauksia paivittaisen elaman vai-

keutumisesta on koottu taulukkoon 1. (WHO 2012, 7).

Lieva vaihe, 1-2 vuotta

Keskivaikea vaihe, 2-5 vuotta

Vaikea vaihe

e Muistamattomuus, koskee erityi-
sesti hiljattain tapahtuneita asioita.

e Sanallinen ilmaisu vaikeutuu, kuten
sanojen lgytaminen.

e Eksyy tutuissa paikoissa.

e Kadottaa ajantajun, koskee vuoro-
kauden aikaa, kuukautta, vuotta,
vuodenaikaa.

o Paatoksenteko ja henkilokohtaisten
raha-asioiden hoito vaikeutuu.

e Suoriutuminen monimutkaisista ko-
titaloustoista vaikeutuu (esim.
ruoan valmistus).

e Mieliala ja kayttaytyminen:

o muuttuu vdhemman aktii-
viseksi ja kadottaa kiinnos-
tuksen aktiviteetteja ja har-
rastuksia kohtaan

o Voi osoittaa mielialan muu-
toksia, kuten depressioita ja
ahdistusta

o Voi ajoittain reagoida epata-
vallisen vihaisesti tai aggres-

siivisesti.

Tulee erittdin muistamattomaksi, koskee
erityisesti hiljattain tapahtuneita asioita ja
ihmisten nimia.

On vaikeuksia ymmartaa aikaa, paivaa,
paikkaa ja tapahtumaa; eksyy kotona ja
ulkona.

Kommunikointi, puhuminen ja ymmarta-
minen vaikeutuvat lisdantyvasti.
Tarvitsee apua henkilékohtaisessa hy-
gieniassa (WC, peseytyminen, pukeutu-
minen).

Ei pysty onnistuneesti valmistamaan
ruokaa, siivoamaan tai kdymaan kau-
passa.

Ei pysty asumaan yksin turvallisesti il-
man merkittavaa tukea.

Kéayttaytyminen muuttuu, voi esiintya
vaeltelua, toistuvaa kyselya, huutamista,
tarrautumista, unihairioita, hallusinaa-
tioita.

Voi esiintyd epasopivaa kayttaytymista
kotona tai muualla yhteisdssé (estotto-

muutta, agressioita).

e Tavallisesti tietam&ton ajasta ja
paikasta

e On vaikeuksia ymmartaa, mita
ymparilla tapahtuu.

e Eitunnista omaisia, ystavia tai
tuttuja esineita.

e Ei pysty sydmaan ilman apua,
voi olla nielemisvaikeuksia.

e Taysin avustettava, wc-kayn-
tien ja peseytymisen, yhtey-
dessa.

¢ Voi olla rakon ja suolen inkonti-
nenssia.

e Muutos liikkumisessa, voi olla
kykenematon kéveleméén ja
likkuminen on rajoittunut pyo-

ratuoliin tai sankyyn.

Taulukko 1. Kuvauksia paivittdisen eldmén vaikeutumisesta, kun muistisairaus

etenee (WHO 2012, 7)
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Tutkimusten mukaan esimerkiksi Alzheimerin taudin yhteydessa yli 65 vuotiaat ja
sitd vanhemmat elavat keskimaéarin 4 — 8 vuotta taudin diagnoosin jalkeen, mutta
toiset saattavat eldad nykyaan jopa 20 vuotta, josta suurimman osan ajasta hen-

kilo elaa sairauden vaikeassa vaiheessa (Alzheimer Association 2015, 28).

Taulukossa 1 esitettyjen kuvausten perusteella nayttaisi silta, ettd muistisairas ei
selvia en&é yksin kotona, kun muistisairaus on edennyt keskivaikeaan vaihee-
seen. Tata ajatusta tukee myds Noron & Alastalon (2014) ennen vanhuspalvelu-
lain voimaantuloa tekemat selvitykset. Kuvassa 1 on esitetty vanhuspalveluiden
asiakasrakenne v. 2013, CPS-asteikolla arvioituna. Kuvasta ilmenee, etta valta-
osa 63 vuotta tayttaneista, joiden toimintakyky oli normaali tai lievasti vaikeutunut
(CPS 0-2), asuivat kotona saanndéllisen kotihoidon turvin, kun taas loppuvaiheen

dementiaa sairastavat (CPS 5-6) asuivat aarimmaisen harvoin kotona.

W Terveyskesksen
vundensastot

Vanhainkoti

W Tehostattu
palvaluasuminen

Saannilinen kotihoito

T T T T L
P50 P51 (P52 P53 (P34 (PSS CPSE

Kuva 1. Vanhuspalveluiden asiakasrakenne vuonna 2013, esitettynd muistioi-
reen vaikeusasteen mukaan luokiteltuna (Noro & Alastalo 2014, 57)

Vanhuspalvelulain mukaan kuntien tulisi toteuttaa vanhuksen pitkéaaikainen hoito
ja huolenpito ensisijaisesti henkilén kotona. Laitoshoitoon, jolla tarkoitetaan van-
hainkotien ja terveyskeskusten pitk&aikaisosastoja, pitdisi turvautua vain, jos se
on iakk&an henkilon arvokkaan elaman ja turvallisen hoidon kannalta perusteltua.
Tehostettua palveluasumista, vaikka se antaakin asukkaalleen ympérivuoro-
kautisen hoidon seitsemé&na paivana viikossa, ei sita vastoin luokitella laitos-
hoidoksi palvelujen jarjestamistavan ja maksuperusteiden vuoksi (Noro & Alas-
talo 2014, 20).
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Kaypahoitosuosituksissa (2010a, 25) esitetyssa muistipotilaan hoitoketjussa

(Kuva 2), ajatuksena on myos, ettd muistisairautta sairastava henkilo siirtyy pit-

kaaikaishoitoon joko siina vaiheessa, kun muistisairaus on edennyt keskivaike-

aan vaiheeseen tai viimeistaan siind vaiheessa, kun muistisairaus on edennyt

vaikeaan vaiheeseen.

Kaikkion tahtivE .

Ehkiisy Kaikkien tzhtava
Muistioireen
tunnistaminen

Aivojen
terieys MWL S0 re

Diagroosi

Muistisairauksien ennaltaehkiisy

= Valtimotaudin nskitekijdid2n hyva hoito
= Lilkurnta

= Hankinen ja sosiasinen skdiivisuus

= Paavammoijen ehkiisy

= Maniguolinen ruokavako

¥ksild@linen haito- ja kuntowtussuunnitelma
= Sdanndllinen takisius ja seuania (5—-12
kuukauita)

= Laskehoidon takisius

= Oeissainauksion Doile

= Ykeildllieastirdstdléidyt palvelut

= Kaytasoireiden holo

= Ajoterveys, furvallisuus

* Kuntoutus ja apuvilinearvio

+ Sosiaaliuucsien paivitys

= Cdunvalvoenia

= Hoitodahts

= Ohjaus = newvonts

= Oraisten kuslemingn ja tuki

Muistipoliklinikka
Diagncstikka
Ykslalingn holto- ja
lumo wussuunniteima

& Mulsdsalrauksien dagnosiikka [aladenoho -tyoryhma

Varhainen AT

Liewd AT
MMSE 26-18
GDE 34
CoR 031

Ayohoita
Yksildllinen hoiio- a
Eumcutussuunnite ma

Keskivaikea AT
MMSE Z2-10
GOS 46

CoR 1-2

Vaikea AT

MWSE 12-C

GOE §=7
CDR 2-3

Avohoito/Pitkdaikaishoito
Thks/iolinen hoito- ja
bunto wtussuunnitzima

Pitkiiaikaishoito
Y¥esikllinenhotasounnitelma
Funtautamista edistéva horotyd

Lopauvnihean halto

Kuolema

Kuva 2. Kaypahoitosuosituksissa (2010a, 25) esitetty muistipotilaan hoitoketju

(esim. Alzheimerin tauti)

5 Puolison ja kotihoidon rooli muistisairaan elamassa

Muistisairaus koskettaa koko perhettd (Kuva 3). Taudin edetessa muistisairaat

ovat yha enemman riippuvaisia puolisonsa tai laheistensa antamasta avusta,

joka voi johtaa omaisen kokemaan kuormittuneisuuden tunteen lisddntymiseen.
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Fyysinen Kuormittu-

o toimintakyky neisuus .
Sosiaalinen Depressio Taloudelliset
toimintakyky vaikeudet

Kognition [ Muistisairas ) Kommunikaatio SI:'ISI.'MII‘HE'H
heikkeneminen \ y eristyneisyys
\\. ] -
. . . Stressi,
Persnna]hﬁuuden La||_1tun’_||nen, uniongelmat
muutokset Neuropsykologiset  KVUEIN€:  Roolien muutokset,
pireet elamdnmuutos,
sury

Kuva 3. Muistisairaus koskettaa koko perhetta (Pitkald, Savikko, Poysti, Laakko-
nen, Kautiainen, Strandberg, Tilvis 2013, 16).

Juntunen & Salminen (2011, 4-6) ovat viitanneet Pearlin ym. (1990)
stressiprosessi-malliin (Stress Process Model) tarkastellessaan omaishoitajien
kuormittuneisuutta selittavia tekijoitd. Stressiprosessimalli koostuu stressin
taustatekijoista, stressitekijoista, stressin vaikutuksista ja suojaavista tekijoista.
Taustatekijoita ovat esimerkiksi omaishoitajan ikd, sukupuoli, etninen tausta,
koulutus, tydllisyys ja taloudellinen tilanne, jotka vaikuttavat stressiprosessin
kaikissa vaiheissa. Stressitekijoista primaarinen kuormitus syntyy suoraan
hoidettavan tarpeista ja siitd, millaista hoitoa ja huolenpitoa han tarvitsee.
Erityisesti pitkaan kestaneen primaarisen kuormituksen nahdaan aiheuttavan
myo6s sekundaarisia kuormittavia tekijoita, omaishoitaja joutuu tekemaan
myonnytyksi&, esimerkiksi vahentama&an vapaa-ajantoimintoja, misté voi seurata
sosiaalista eristdytymistd. Tyon ja avustamisen yhteensovittaminen voi myos
aiheuttaa ristiriitoja. Omaishoitaja voi tuntea olevansa velvoitettu omaisen
hoitamiseen ilman omaa halua ja tuntea identiteettinsa ja elaménsa sidotuksi
hoidettavan elamaan. Omaisen hoitamiseen voi littya my6s myonteisia piirteita.
Omaishoitaja voi tuntea patevyytensa ja itsetuntonsa lisaantyvan seka tuntea
sisaista kasvua ihmisend. Samanlaiset stressitekijat eivat vaikuta samalla tavalla
kaikkiin omaishoitajiin. Eroa selittavat suojaavat tekijat, joita ovat mm.
selviytymiskeinot (coping) ja sosiaalinen tuki. Sosiaalinen tuki voidaan jakaa

epaviralliseen, kuten perheen ja ystavien antamaan tukeen ja viralliseen, joihin
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kuuluvat laheistd helpottavat palvelut, kuten kotihoito, paivakeskustoiminta ja
sijaishoito. Hoitaminen saatetaan kokea myos palkitsevana, kun avunsaajaa

arvostetaan ihmisena, eika hanta pideta ongelmana.

Kun péaaasiallisena auttajana on puoliso, asuu puoliso useimmiten (97%)
yhdesséa muistisairaan kanssa. Silloin muistisairaan kokema yksinaisyyden tunne
on myds vahaisempaa verrattuna tilanteeseen, jossa auttaja ei asu samassa
taloudessa (Noro & Alastalo 2013, 92).

Laheisen antama apu on ADL — toimintoihin liittyvaa apua (Activites of daily living;
vuoteeseen meno ja ylésnousu, pukeutuminen, WC:hen meno- ja poistulo,
peseytyminen, huolehtiminen vaipoista ja ruokailusta) seka IADL - (Instrumental
activities of daily living) apua, jolla tarkoitetaan puhelimen kayttéa, kaupassa
kayntia, aterioiden valmistamista, kodinhoitoa, raha-asioista huolehtimista, kulje-
tuksista huolehtimista. Taman lisdksi laheinen huolehtii 1adkkeiden oikea-aikai-
sesta ottamisesta ja auttaa muistisairasta kaytdsoireiden: agressiivisen kayttay-
tymisen, levottomuuden, masennuksen, ahdistuneisuuden ja unihairididen

hallinnassa (Alzheimer Association 2015, 32).

Kotihoidon rooli on auttaa l&heistda muistisairaan hoidossa. Perinteisesti
kotihoidossa on keskitytty auttamaan paivittédisen elamén toimissa, kuten ruokai-
lussa, hygienian hoidossa, hoitotoimenpiteiden suorittamisessa ja ladkehuol-
lossa (Eloranta 2012, 41). Siivous ei useimmissa kunnissa kuulu kotihoidon
tehtaviin. Siivouspalvelua voi monessa kunnassa ostaa palveluseteliyrittgjilta
(Helsingin kaupunki 2016).

Saannollisen kotihoidon piirissa on Suomessa noin 73 000 ihmista ja heista muis-
tisairaita on noin 14 000 (Sotkanet 2014). Heista alle 10 % asuu kotona, kun
muistisairaus on edennyt vaikeaan vaiheeseen (Noro & Alastalo 2014, 57). Muis-
tisairasta l&heistdén hoitava voi saada kunnan myontamaa omaishoidon tukea ja
virallisen omaishoitajan statuksen, jolloin he ovat oikeutettuja esimerkiksi lakis&a-
teisiin vapaapaiviin (nykyisin kolme vapaapaivaa kuukaudessa). Vapaapéivien
ajaksi kunta on velvollinen jarjestamaan hoidettavalle valiaikaisen hoitopaikan
(Laki omaishoidon tuesta 2.12.2005/937).
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Kansallisen muistiohjelman (2012) toimeenpanoa varten kunnilta ja kuntayhty-
milta kysyttiin muistisairauksien hoidon nykytilaa ja arvioita palveluiden muutos-
tarpeista. Tulokset koottiin Muistibarometriraporttiin (Finne-Soveri, Kuustera,
Tamminen, Heimonen, Lehtonen, Noro 2015). Kyselyn mukaan muistisairaille
suunnattujen palveluiden (kriisihoito, lyhytaikainen ymparivuorokautinen hoito,
lomahoito, viikonloppu-, yo- ja iltahoito, yksilollinen fysioterapia/toimintaterapia,
paivatoiminta/paivasairaala, kotilomitus, muistisairaille suunnattu oma paivatoi-
minta sekad kotihoito) saatavuus ja laatu nayttivat parantuneen aikaisempaan,
noin 10 vuotta sitten, tehtyyn kyselyyn verrattuna. Kuntoutussuunnitelman sisal-
tavia hoito- ja palvelusuunnitelmia ei kunnissa kuitenkaan viela laadittu eika to-
teutettu vanhuspalvelulain edellyttdmissa mittasuhteissa. llta- yo ja viikonloppu-
aikainen hoito olivat yhd huomattavan puutteellisia seka saatavuudeltaan etta
laadultaan. Muistisairaille suunnattua omaa paivatoimintaa ei ollut viela kaikkialla
saatavilla. Muualla kuin kotona annetun loma- ja lomitushoidon saatavuus oli pa-
rantuntunut, mutta kotiin kohdennetun lomituspalvelun saatavuus oli pysynyt en-
nallaan tai jopa huonontunut aikaisempaan kyselyyn verrattuna. Kotihoidon laa-
tua ja saatavuutta pidettiin kunnissa paaosin hyvana (Finne-Soveri ym. 2015, 58-
59)

Muistibarometriraportin (Finne-Soveri ym. 2015, 70) tietojen perusteella saanndol-
lisen kotihoidon piirissé olevien muistisairaiden omaisista n. 17 % osoitti merkkeja
kuormittuneisuudesta. Kuormittuneisuutta tuntevien maara lisaantyi hoidettavan
muistisairauden edetessa vaikeaan vaiheeseen (kuva 4). Muistisairauden vai-
keusaste oli arvioitu CPS-mittarilla (asteikko 0-6), mutta kaksi vaikeimman de-

mentian astetta oli yhdistetty.
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Omainen on kuormittunut
40% (ei omaishoidon tukea),%

30% Omainen on kuormittunut
iy (omaishoidon tuki on),%
25% / \
20% _ »uwwe Omaisen mielesti aiheen
_ - |&ytdad jokin muu
15% / hoitopaikka kuin koti (ei
10% > = omaishoidon tukea) %

/ — Omaisen mielestd aiheen
5% - |Bytdd jokin muu
/ hoitopaikka kuin koti
0% T T T T T | (omaishoidon tuki on), %
Normaali Raja Lieva keski- Lihes Vaikea-

vaikea waikea erittdin
vaikea

Kuva 4. Omaisen tai l&heisen kuormittuneisuus ja halukkuus jarjestaa hoidetta-
valle muu hoitopaikka kuin koti (Finne-Soveri ym. 2015, 70)

Joka viides muistisairaan omaishoitaja oli myds sitd mieltd, ettd hoidettavan hen-
kilon olisi ollut parempi asua jossain muualla kuin kotona. Kuvan 4 perusteella
voidaan kuitenkin todeta, ettéa n. 85 % omaisista kuitenkin haluaa, etta muistisai-
ras asuu kotona, kun muistisairaus on edennyt vaikeaan vaiheeseen. Raportin
johtopaatdksissa mm. todetaan, ettd muistisairaiden paivatoiminnalle ja kotiin an-
nettaville lomituspalveluilla tai muille hoitavaa omaista vapauttaville palveluille

voisi olla kysyntaa, mikali sita olisi tarjolla.

Edella todettiin, ettd loppuvaiheen dementiaa sairastavat (CPS 5-6) asuvat &a-
rimmaisen harvoin kotona, mika johtuu muistisairaan toimintakyvyn heikkenemi-
sesta ja siitéd seuranneesta hoidon tarpeen lisdéntymisesta. Vaikea dementia on
kuolemaan johtava sairaus, ja elaman loppuvaiheeseen voi liittya myds monia
haasteellisia oireita. Viimeisien 3 — 6 elinkuukauden aikana syomisongelmia
esiintyy jopa 90 %:lla potilaista, keuhko-kuume 10 — 67 %:lla, kipuja 12 — 39 %:lla,
hengenahdistusta 8 — 46 %:lla ja painehaavaumia 5 - 39 %:lla loppuvaiheen
dementiaa sairastavilla (Antikainen, Konttila, Virolainen, Strandberg 2013, 914).
Antikaisen ym. (2013) mukaan hoivakoti sopii myés dementiapotilaan loppuvai-
heen hoitoon laitoshoidon sijaan, kunhan siella on riittavasti palliatiivisen hoidon
asiantuntemusta seka tarvittava valineistd, keinot ja sovitut hoitolinjat, mutta tér-

kedad on mya0s tunnistaa, milloin tarvitaan sairaalahoitoa (esim. murtuman hoito).
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Dementiapotilaan tulisi kuitenkin saada kuolla kotona, jos se on toivottu ja mah-
dollinen ratkaisu. Hoivakodissa kuolleen dementiapotilaan |&heisen suru voi olla

suurempi kuin omaishoitajana toimineen (Antikainen ym. 2013, 915).

6 Muistisairaan laitoshoitoon siirtymista jouduttavia tekijoita

Lehtiranta ym. (2014, 113-124) selvittivat muistipotilaan kotoa laitoshoitoon siir-
tymista jouduttavia tekijoita. Tutkimuksessa selvitettiin, mitkd olivat ennakoivia
laitoshoitoon siirtymista jouduttavia riskitekijoita, ja mitka olivat todellisia muisti-
sairaan henkilon laitoshoitoon johtaneita syitéa. Aineisto kerattiin haastattelemalla
kotihoidossa ja laitoshoidossa olevien muistipotilaiden laheisid. Kohderyhmana
olivat yli 65-vuotiaat, jotka olivat saaneet S-MMSE (Standardised Mini Mental

State Examination) testissa pistemaaran 24 tai alle.

Tutkimuksen mukaan muistisairaan kotoa laitoshoitoon siirtymista jouduttavat te-
kijat voitiin jakaa kolmeen paaryhméaéan: 1) muistisairaasta itsestaan 2) heidan
laheisistddn seka 3) palvelujarjestelmasta ja ymparistosta lahtoisiin oleviin teki-
joihin. Muistisairaasta itsestaan johtuvia tekijoita olivat muistipotilaan likkumisen
ongelmista johtuneet syyt, muistipotilaan parjgamattomyys kotoa, muistipotilaan
harhailu ja eksyminen seka rajoitukset paivittaisissa toiminnoissa. Liikkumisen
ongelmat johtivat ennen pitkaa jalkojen kantamattomuuteen ja vuodepotilaaksi
joutumiseen. Yleisia likkumisen ongelmista johtuvia todellisia syita olivat myds
kaatumiset ja niista aiheutuneet murtumat. Parjaamattomyys, liittyi osaltaan liik-
kumiseen, mutta riskind mainittiin myds henkilon yleiskunnon lasku ja muistisai-
rauden eteneminen. Rajoitukset paivittaisissa toiminnoissa liittyivat ongelmiin
syomisessa, hygieniassa tai kyvyssa yleensa huolehtia itsestaan. Laheiseen liit-
tyvia tekijoita olivat laheisen terveydentilan heikkeneminen ja l&heisen jaksami-
nen. Palvelujarjestelméén ja yhteiskuntaan liittyvana tekijana ilmeni, etta kotiapu
ei ollut riittdvaa. Tutkimuksesta ei kuitenkaan ilmennyt, mita riittavalla kotiavulla

tarkoitettiin.

Stolt, Suhonen, Koskenniemi, Hupli, Katajisto, Leino-Kilpi (2014, 125-135) selvit-
tivat kotihoidossa olevien muistipotilaiden l&heisten kuormittuneisuutta ja kuor-
mittuneisuuden muuttumista kolmen kuukauden seuranta-aikana. Kuormittunei-

suutta oli arvioitu the Zarit Burden Interview (ZBI) -mittarilla. Tulosten perusteella
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laheisten kokemaa kuormittuneisuutta selittivat 1) muistipotilaan muistin tila (S-
MMSE), 2) muistipotilaan vaikutukset laheisen elamaan, 3) laheisen terveydentila
ja 4) muistipotilaan kaytoshairiét. Aineiston perusteella oli laskettu regressiomalli,
jonka selitysaste oli 57 %, joten osa kuormittuneisuuteen vaikuttavista tekijoista
ei selittynyt mallin avulla. Tulosten mukaan naiset kokivat miehia suurempaa
kuormittuneisuutta muistisairaan hoidosta, suurinta kuormittuneisuutta kokivat

erityisesti muistipotilaiden vaimot.

Einion vaitoskirjassa (2010) selvitettiin ikdihmisten laitoshoitoon siirtymisen to-
dennékdisyytta ja sen taustoja erilaisten rekisteriaineistojen avulla. Tutkimuk-
sessa oli mukana yhteensa yli 280 000 yli 65-vuotiasta suomalaista, joiden pitka-
aikaiseen laitoshoitoon siirtymista seurattiin tammikuusta 1998 syyskuuhun
2003. Tutkimuksessa kaytetty aineisto oli koottu vaestorekistereista, sosiaali- ja
terveydenhuollon rekistereista seka laakerekistereista. Tutkimuksessa havaittiin,
etta dementia, Parkinsonin tauti, aivohalvaus, masennusoireet ja muut mielenter-
veysongelmat, lonkkamurtuma seka diabetes lisasivat ikdihmisten todennakoi-
syytta siirtya laitoshoitoon yli 50 prosentilla. Korkeat tulot vahensivat laitoshoidon
todennakoisyytta, kun taas puutteellinen seka erittéin puutteellinen asuminen (il-
man peseytymistiloja tai keskus- tai sdhkdlammitysta tai ilman lamminta vetta,
vesijohtoa, viemaria tai vesivessaa) lisasivat todenndkdisyytta. Kerrostalon his-
sittbmyys ei ollut yhteydessa laitoshoidon todennakoisyyteen. Kertooko se esi-
merkiksi siita, ettd hissittdmassa talossa asuvat vanhukset eivat paase kovinkaan
usein asunnon ulkopuolelle, eika hissittémyys siten nouse ongelmaksi? Toden-
nakoisyys siirtya laitoshoitoon oli suurempi niilla ikaihmisilla, jotka asuivat vuok-
ralla ja matalampia omakotitalossa asuvilla ja niilld, joilla oli auto. Puolison ole-
massaolo vahensi ja leskeksi jadminen lisasi laitoshoidon todennakoisyytta huo-
mattavasti. Miesten ja naisten tulokset olivat samansuuntaisia. Korkeat tulot tai
koulutus eivat suojanneet riskiltd joutua laitoshoitoon puolison kuoltua. Laitos-
hoidoksi méaariteltiin terveyskeskuksissa, sairaaloissa ja vanhainkodeissa tai vas-
taavissa yksikoissa tapahtuva pitkaaikainen hoito, joka kesti yli 90 vuorokautta tai

oli vahvistettu pitkaaikaishoidon paatoksella.
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Eska, Graessel, Donath, Schearzkopf, Lautberg, Holle (2013, 426 - 445) tutkivat
myos laitoshoitoa ennustavia tekijoita. Tutkimuksen alussa 375 lievaa tai keski-
vaikeaa muistisairautta sairastavan henkilon l&httaso selvitettiin erilaisin testein,
minka lisaksi haastateltiin henkildiden omaishoitajia. Tutkimuksen alussa kerat-
tyjen muuttujien kokonaismaara oli 41 kpl. Nelja vuotta mydhemmin selvitettiin
sairausvakuutustietojen avulla, kuinka moni henkilgista oli joutunut laitoshoitoon
ja kuinka moni oli kuollut. Lahtdmuuttujien perusteella selvitettiin, mitka tekijoista
olivat ennustaneet parhaiten laitoshoitoon joutumista. Tulosten mukaan laitoshoi-
toon joutumista ennusti parhaiten kunnallisten kotihoitopalveluiden maara (per-
heneuvonta, tukiryhmét, kotihoito, kotiapu, ruokapalvelu, vapaaehtoinen apu,
paivasairaala, lyhytaikainen hoito muualla). Toinen laitoshoitoa ennustava tekija
oli omaishoitajan kokema kuormittuneisuus, jota oli arvioitu Burden Scale for fa-
mily Caregivers (BSFC) mittarilla. Mittari koostui 28 eri tekijasta. Jos omaishoitaja
asui yhdessa hoidettavan kanssa, oli silla laitoshoitoon siirtymista hidastava vai-
kutus. Jos omaishoitajana toimi muistisairaan lapsi, niin silloin my6s hoidettavan
ika ennusti laitoshoitoon siirtymista. Jos omaishoitajana toimi muistisairaan puo-
liso, niin silloin ik& ei toiminut selittajana. Muistisairaan MMSE, kognitiiviset puut-
teet, Barthel indeksi, hoidettavuus, muistisairaan selviaminen paivittaisissa toi-
minnoissa (ADL), kaytoshairit ja niin edelleen eivat nousseet selittajiksi. Myods-
kaan laékehoito tai muistisairaan kuntouttava hoito eivat olleet tutkimuksessa ti-
lastollisesti merkitsevia. Kunnallisten palvelujen maéaran uskottiin selittavan lai-
toshoitoon joutumista, siksi, ettd omaishoitaja harjoittelee vastuun siirtoa ja osit-
tain oppii, kuinka paastaa hoidettavasta irti. Tutkimuksen johtopaatoksena todet-
tiin, ettd ulkopuolisten toimesta pystyttiin vaikuttamaan ainoastaan omaishoitajan
kokemaan kuormittuneisuuteen, ja siihen tulisikin panostaa, jos halutaan vaikut-

taa laitoshoitoon siirtymiseen.

7 Opinnaytetyon tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Opinnaytetydn tavoitteena on I6ytaa kirjallisuudesta esimerkkeja interventioista,
joiden avulla keskivaikeaa tai vaikeaa muistisairautta sairastavan henkilon toi-
mintakykya voitaisiin edistda tai yllapitdd, seka interventioesimerkkejd, joiden

avulla muistisairaan puolison kokemaa kuormittuneisuuden tunnetta voitaisiin
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helpottaa, jotta kotona asuminen onnistuisi yhdesséa entista pidempaan muistisai-
raudesta huolimatta. Ymparivuorokautiseen hoitoon siirtymisen viivastyttdmisen
uskotaan tuovan yhteiskunnalle saastoja. Laakehoito rajataan tutkimuksen ulko-

puolelle.
Tutkimuskysymykset:

1. Millaisilla interventioilla on onnistuttu edistamaan muistisairaan toiminta-
kykya, jotta kotona asuminen yhdessa puolison kanssa onnistuisi entista
pidempaan?

2. Millaisilla interventioilla on onnistuttu vaikuttamaan omaishoitajan/puoli-
son jaksamiseen, jotta kotona asuminen yhdessa muistisairaan kanssa

onnistuisi entista pidempaan?

8 Tutkimusmenetelma ja aineiston analyysi

Opinnaytety0 on toteutettu systemaattisena kirjallisuuskatsauksena, jolla tarkoi-
tetaan sekundaaritutkimusta olemassa oleviin, tarkasti rajattuihin ja valikoituihin
tutkimuksiin. Tutkimusten tulisi paasaantoisesti olla kokeellisia vaikuttavuustutki-
muksia, joiden koejarjestelyissa on noudatettu satunnaistettuja ja kontrolloituja
olosuhteita (Randomized Controlled Trials, RCT), mutta my6s kvalitatiivisia tutki-

muksia voidaan tarkastella systemaattisesti (Johansson, Axelin, Stolt, Aari 2007).
8.1 Sisaanotto- ja poissulkukriteerit

Kirjallisuushakuja suoritettiin koskien sek& yksittaisia, paéosin RCT-tutkimuksia,
mutta koskien myds systemaattisia kirjallisuuskatsauksia. Tutkimustuloksena ha-
luttiin erityisesti kuvaus siitd, kuinka interventio oli suoritettu. Interventiokuvauk-
set olivat puutteellisempia systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa verrattuna
yksittaisiin RCT-tutkimuksiin. Systemaattisia kirjallisuuskatsauksia hyédynnettiin
ensisijaisesti sen toteamisessa, miké on vallitseva kasitys kyseessa olevan inter-
ventiotyypin hyodyista. Koska tutkimuksen tavoitteena oli [6ytaa interventioita, joi-

hin olivat osallistuneet my6s sairauden vaikeaa vaihetta sairastavat muistisairaat,
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jatettiin muistisairaan asumismuoto maarittelematta, joten interventioiden suori-
tuspaikka on voinut olla myds hoitokoti. Tutkimuksessa kaytetyt sisdanotto- ja

poissulkukriteerit on kuvattu Taulukossa 2.

Sisaanottokriteerit

1. Intervention tuli vaikuttaa positiivisesti muistisairaan tai hanen puolisonsa ela-
maan.

2. Intervention vaikutusta tuli pystya arvioimaan jonkin mittarin avulla.

3. Tutkimuksen laht6tiedoissa tuli ilmetd muistisairauden vaikeusaste, jos inter-
ventio kohdistui muistisairaaseen.

4. Tutkimuksen kuvauksesta tuli ilmeta, miten interventio oli suoritettu.

5. Tutkimusten tuli olla RCT-kokeita tai kokeita, joissa intervention vaikuttavuutta
pystyttiin arvioimaan jonkin mittarin avulla ennen intervention suorittamista ja
sen jalkeen.

6. Tutkimuksen tuli olla kirjoitettu englannin tai suomenkielella

7. Tutkimuksen tuli olla julkaistu 1.1.2013 — 31.1.2016.

Poissulkukriteerit

1. Tutkimukset, jotka kohdistuivat yksinomaan varhaisessa vaiheessa oleviin
muistisairaisiin, hylattiin.
2. Laakekehitykseen liittyvat artikkelit hylattiin.

Taulukko 2. Tutkimusten sisaéanotto- ja poissulkukriteerit

8.2 Hakuprosessi

Haku suoritettiin Ebsco academic -, Pub Med - ja Medic — tietokannoista. Syste-

maattisia kirjallisuuskatsauksia haettiin myds Cochrane evidence -tietokannasta.

Hakuprosessi ja hakujen tulokset on kuvattu Taulukossa 3.

Tietokanta

Hakutermit

Hakutulokset

Ebsco academic

Dementia* OR Alzheimer*: Title
AND intervention: Abstract
NOT mild OR drug: Abstract
Full Text

Peer Reviewed Journals
Academic Journals

2013-2016

131 artikkelia ->

34 otsikkoa ja abstrac-
tia ->

Koko tekstin perus-
teella tydhon sisallytet-
tiin 7 tutkimusta

Pub Med RCT

“moderate dementia® OR “severe dementia
OR “moderate Alzheimer’ OR “severe Alz-
heimer”: Abstract

RCT

2013-2016

94 artikkelia->

42 otsikkoa ja abstrac-
tia ->

8 koko tekstia

Pub Med Systematic
literature review

Dementia* OR Alzheimer* AND interven-
tion*
Systematic literature review

47 artikkelia ->

8 otsikkoa ja abstractia
->

3 koko tekstia

Cochrane evidence

Dementia* OR Alzheimer* AND intervention:

2013-2016

137 otsikkoa ->
2 tiivistelmaa
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Medic Dementia OR Alzheimer OR muistisai* 35 artikkelia ->

AND vaikuttavuus OR kuormitt* OR 10 otsikkoa ja abstrac-
omaishoit* OR puoliso* OR toimintakyky tia ->

2 koko tekstia

Taulukko 3. Hakuprosessit ja hakutulokset

Jos hakujen tuloksena saatiin useampia, samojen tekijoiden, samasta aiheesta
kirjoittamia artikkeleita, ainoastaan yhta niista referoitiin. Artikkelien karsinta suo-
ritettiin artikkelin otsikon ja tiivistelman perusteella noudattaen sisaanottokritee-
reitd (ks. Taulukko 2). Keskeisia sisaanottokriteereita olivat muun muassa, etta
artikkelista tuli ilmet&, kuinka interventio oli suoritettu ja, etté intervention vaikut-
tavuutta oli mitattu jonkin mittarin avulla. Ty6hon siséllytettiin kasihakuna viela
yksi sekd muistisairaan toimintakykyyn etta puolison jaksamiseen liittyva, laadul-
lisesti korkealuokkainen monikomponentti-interventiokuvaus (Eloniemi-Sulkava,
Saarenheimo, Laakkonen, Pietila, Savikko, Kautiainen, Tilvis, Pitkdla 2009,
2200-2208), vaikka artikkelin julkaisuvuosi poikkesi sisdanottokriteereista. Kirjal-
lisuushauissa tuli vastaan Phelanin, Debnamin, Andersonin, Owensin (2015,
207) tekema systemaattinen kirjallisuuskatsaus, jossa oli selvitetty 16ytyyké Kir-
jallisuudesta interventiostrategioita, joilla olisi pystytty mitattavasti ehkaisemaan
kotona tai kunnallisen hoidon piirissa olevia muistisairaita, joutumasta akuuttiin
sairaalahoitoon. Ko. systemaattisen kirjallisuuskatsauksen johtopaatoksené ol
raportoitu, etta ainoastaan em. Eloniemi-Sulkavan ym. (2009) toteuttama moni-
komponenttinen interventio (yksi kymmenesta referoidusta interventiosta) oli on-
nistunut vaikuttamaan sairaalapéaiviin vahentavasti. Sen vuoksi ko. tutkimus ha-
luttiin sisallyttda tyohon, vaikka artikkelin julkaisuvuosi ei tayttéanyt sisaanottokri-

teereita.
8.3 Aineiston analyysi

Tybn tavoitteena oli Ioytaa kirjallisuudesta esimerkkeja interventioista, joiden
avulla muistisairaan toimintakykya tai puolison jaksamista voitaisiin edistaa, jotta
yhdessa asuminen onnistuisi entistd pidempaan muistisairaudesta huolimatta.
Aineiston analyysimenetelména kaytettiin luokittelua. Luokittelussa kohdejoukko

jaetaan luokkiin, joihin sijoitetut tapaukset tai kohteet jakavat jonkin saman omi-
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naisuuden (Jyvaskylan yliopisto, 2016). Kirjallisuudesta lI6ytyneet interventioesi-
merkit ryhmiteltiin ensin muistisairaan toimintakykyyn tai puolison jaksamiseen
liittyviin interventioihin, minka jalkeen muistisairaan toimintakykyyn vaikuttavat in-
terventiot luokiteltiin edelleen Pitkalan & Laakkosen (2015) luokittelun mukaisesti
fyysiseen, kognitiiviseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn. Puolison
osalta kirjallisuudesta loytyneet interventioesimerkit liittyivat suoraan puolison ko-
kemaan kuormittuneisuuteen. Kuormittuneisuuden mittarina interventioissa oli
kaytetty usein Zarit-burden indeksia, mutta muutamassa tutkimuksessa kuormit-
tuneisuutta oli arvioitu myds mittaamalla sykkeen ja verenpaineen muutosta ja

kortisolin erittymista. Aineiston luokittelu on kuvattu kasitekartan muodossa Ku-

vassa 5.
Yhdessa asumisen
pidentdminen
Puolison jaksamisen
Muistisairaan toimintakyvyn edistaminen/kuormittuneisuuden
edistdminen vahentdminen
« Tiedon ja psykososiaalisten
taitojen lisédminen
Fyysinen toimintakyky + Sijaishoito
¢+ Liikunnallisetinterventiot Kognitiivinen
« Toimintaterapia toimintakyky
Psyykkinen toimintakyky Sosiaalinen toimintakyky
* Henkilokeskeinen hoitotapa + Eldinterapia
* Musiikkiterapia + Paro-hyljerobotti

¢ Puutarhaterapia
* Toimintaterapia

Kuva 5. Sisallonanalyysin kasitekartta

Tyo6ssa referoidussa toimintaterapiainterventiolla oli vaikutuksia seka fyysiseen
ettd psyykkiseen toimintakykyyn, joten toimintaterapia luokiteltiin molempiin ryh-
miin kuuluvaksi. Kasitekartan perusteella on todettavissa, etta aineistosta ei l0y-
tynyt kognitiivista toimintakykya parantavia interventioita. Pikalan ym. (2013, 138)
suorittaman liikuntaintervention seurauksena havaittiin pienta parantumista ns.

kellotestissa, jonka uskotaan kuvastavan kognitiivista toimintakykya.

Tyohon sisallytettyja, muistisairaan toimintakykyyn vaikuttavia interventioita 16y-
dettiin 15, joista nelja arvioitiin laadullisesti korkealaatuisiksi. Erityisesti interven-
tiot, joiden kohderyhmana olivat olleet vaikeasti muistisairaat, olivat laadullisesti
huonompia. Ne eivét olleet useinkaan RCT-kokeita, ja kohderyhman koko oli

usein melko pieni. Puolison tai omaishoitajan jaksamiseen liittyvid interventioita
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sisallytettiin ty6hon seitseman, joista laadullisesti korkealaatuiseksi arvioitiin ai-
noastaan yksi.

Interventioesimerkkien sisdanottokriteerind oli, ettd intervention vaikuttavuutta
tuli pystya mittaamaan jonkin mittarin avulla. Mittarit olivat usein kyselytyyppisia,
vaikka osassa tutkimuksia kaytettiin myos kvantitatiivisia mittareita. On olemassa
koulukuntaeroja siin&, voidaanko laadullisella menetelmalla tuotettua tietoa yli-
paatansa kvantifioida (Janhonen & Mikkonen 2003, 39). Kyseesséa olevaan opin-
naytetyohon sisallytettyjen interventioesimerkkien tulokset oli kaikissa tutkimuk-
sissa kvantifioitu huolimatta siitd, ettd osa tiedosta oli tuotettu laadullisilla mene-
telmilla. Taman vuoksi tutkimusten luotettavuutta arvioitiin myo6s kvantitatiivisen
menetelman avulla. RCT- tutkimusten laatua arvioitiin Quality Assessment Tool
for Quantitative Studies (QATQS) menetelméan avulla, jossa laatuarviointi perus-
tui kahdeksan eri tekijan arviointiin: 1) valintaharha, 2) koesuunnittelu, 3) sekoit-
tavat tekijat, 4) sokkoutettu tutkimus, 5) aineiston kerailymenetelmat, 6) tutkimuk-
sen keskeyttaneet, 7) intervention kontaminoituminen tai eheys ja 8) aineiston
kvantitatiivinen analyysi. Vaikka laatuarviointi perustui kahdeksaan eri tekijaan,
niin tutkimuksen laadullinen kokonaisarvio perustui ainoastaan kuuteen ensim-
maiseen tekijaan, joita arvioitiin sanoilla vahva, keskinkertainen tai heikko perus-
tuen maarattyihin kriteereihin. Tutkimuksen kokonaisarvio oli vahva, jos yksikaan
osatekija ei ollut saanut arviota heikko, keskinkertainen, jos yksi osatekija oli saa-
nut arvion heikko, ja jos yksi tai useampi osatekijoisté oli saanut arvosan heikko,
niin tutkimuksen kokonaisarvioksi tuli heikko (National Collaborating Centre for
Methods and Tools 2008). Ohjeistuksen mukaisesti laatuarvioinnin tulisi suorittaa
kaksi arvioitsijaa, mutta nyt arvioinnin teki ainoastaan opinnaytetytn tekija.
Tyossa referoitujen tutkimusten laadulliset arviot on kirjattu kappaleessa 9 esite-

tyissa taulukoissa 3 ja 4, sarakkeessa 2.

8.4 Tutkimuksen eettisyys

Opinnaytetyon teossa on noudatettu tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2013)
ohjeita hyvasta tieteellisesta kaytanndsta, joihin on viitattu myos Leino-Kilven
(2014) julkaisussa.
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Opinnaytetyon teossa on huomioitu muiden tutkijoiden tyo viittaamalla heidan jul-
kaisuihinsa asianmukaisella tavalla ja raportoimalla tutkimustulokset vastuulli-
sesti ja asiasisaltod muuttamatta. Kirjallisuuskatsauksen suorituksen vaiheet on
pyritty kuvaamaan avoimesti esimerkiksi tutkimusten valintaan liittyvat sisdan-
otto- ja poissulkukriteerit on kuvattu. Tyon johtopaatokset on perusteltu l[&hdeviit-

teisiin perustuen.

Opinnaytetydn aihe on sensitiivinen, koska jokainen muistisairas ja jokaisen
muistisairaan omainen toivoo mitd tahansa hoitokeinoa, jolla muistisairaan ja ha-
nen lahipiiriinsa elamaan voitaisiin vaikuttaa myonteisesti. Kyseessa oleva opin-
naytetyo toteutettiin kuitenkin systemaattisena kirjallisuuskatsauksena tukeutuen
erilaisiin laadullisiin ja jopa kvantitatiivisiin mittareihin, joten opinnaytetyd ei nou-
data tyypillisen laadullisen tutkimuksen ominaispiirteitd esimerkiksi opinnayte-
tyon tekijan rooli ei ole ollut aktiivinen osallistuja. Kirjallisuuskatsauksessa refe-
roitujen tutkimuksen tuloksia on arvioitu tutkimuksissa kaytettyjen mittareiden tu-
losten perusteella kvantitatiivisen tutkimuksen tapaan. Tutkimuksen kohteena
olevaa ilmitta lahdettiin kuitenkin tarkastelemaan avoimesti ilman sitovaa etuka-
teissuunnitelmaa, ja paattely eteni yksittaistapauksista yleiseen, joten aineiston
analyysi oli lahtékohdiltaan induktiivinen, joka on tyypillinen laadullisen tutkimuk-
sen ominaispiirre (Kylma, Vehvildainen-Julkunen & Lahdevirta 2003; Kylma & Ju-
vakka 2007).

9 Tulokset

9.1 Muistisairaan toimintakykyyn liittyneitd interventioita

Yhteenveto opinnaytetydssa suoritetun systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tu-
loksena l6ytyneista interventioesimerkeista liittyen muistisairaan toimintakykyyn
on esitetty Liitteessa 1. Liitteen 1 taulukosta 4 ilmenee myds interventioon osal-
listuneiden muistisairaiden sairauden vaikeusaste seka intervention keskeisim-

mat tulokset.

Kirjallisuudesta l0ytyneiden erilaisten liikuntainterventioiden (Liite 1, s.52) perus-

teella nayttaisi silta, ettd likunnan avulla pystytaan hidastamaan lievaa tai keski-
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vaikeaa muistisairautta sairastavan henkilon fyysisen toimintakyvyn heikkene-
mista maaratyn ajan. Esimerkiksi Pitkalan ym. (2013) suorittaman liikuntainter-
vention seurauksena (kesto 12 kk) kaikkien interventioon (ryhmékuntoutus, koti-
kuntoutus, vertailuryhma) osallistuneiden muistisairaiden fyysinen toimintakyky
heikkeni lahtotasoon verrattuna, mutta kotikuntoutusryhméssa se heikkeni hi-
taammin. Ryhmé&kuntoutus koostui alkulammittelysta, kuntosaliharjoittelusta, ta-
sapainoharjoittelusta, toiminnallisista harjoitteista sekéa rentoutus tai aivojumppa-
ja toiminnanohjausharjoituksista. Kotikuntoutus tapahtui kahdesti viikkossa tunnin
ajan fysioterapeutin tekemind kotikdynteind vuoden ajan. Kotikuntoutukseen
osallistuneiden kuntoutus kohdistettiin raataldidysti muistisairaan ihmisen toi-
minta- ja liikkuntakyvyn ongelma-alueisiin pariskuntien tarpeiden mukaisesti.
Vaikka kotikuntoutusryhmalaisten fyysinen toimintakyky heikkeni hitaammin, niin
eri ryhmien valilla ei kuitenkaan havaittu eroja kotona asumisen kestossa tai lai-

tokseen joutumisessa.

Liikunnalla voitiin vaikuttaa myds kaatumiseen (Pitkald ym. 2013; Schwenk,
Zieschang, Englert, Grewal, Najafi, Hauer 2014; Burton, Cavalheri, Adams, Bo-
very-Spencer, Fenton, Cambell, Hill 2015), joka esimerkiksi Burtonin ym. (2015,
422) mukaan oli usein se laukaiseva tekija laitoshoitoon joutumiselle. Esimerkiksi
Scwenkin ym. (2014) suorittamassa interventiossa askelpituudessa, jonka tiede-
tdan ennustavan muistisairaan kaatumisriskida, saavutettiin noin 7 % parannus
vertailuryhmaan nahden. Schwenkin ym. (2014) interventiossa harjoittelu oli k&-
velya, jonka monimutkaisuutta muutettiin kévelyn nopeutta vaihtamalla. Harjoit-
telu suoritettiin 70 - 80 % intensiteetilla yhden toiston maksimikuormasta. Kuor-
mitusta nostettiin harjoittelun edetessa sopivilla painoilla, siten ettd harjoittelun
intensiteetti oli jatkuvasti 70 — 80 % tasolla. Pajalan (2013, 27) mukaan 70 — 80
% intensiteetilla kuvattua k&velya voisi kuvata rivakaksi kavelyksi, jossa puhumi-
nen alkaa vaikeutua hengéastymisen takia. Pajalan mukaan idkkaan henkilén li-
haskuntoa voidaan parantaa vain, jos se on yli 60 % yhden toiston maksimikuor-
masta (Pajala 2013, 27).

Scwenkin ym. (2014) interventiossa korostettiin, ettéd ohjaajat kannustivat osallis-
tujia puhumalla hitaasti ja selvasti, toistaen ohjeita useita kertoja ja kayttaen suo-
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ria kaskyja. Taman lisaksi liikkeiden oikein suorittamisessa kaytettiin apuna kos-
ketusta ja rytmin tahdistamista. Ohjauksessa toimittiin mahdollisimman empaat-

tisesti ja kannustavasti.

Telenius, Engedal & Bergland (2015) havaitsivat liikunnan vaikuttavan positiivi-
sesti my0s muistisairaan agitaatio- ja apatiatasoon. Cochranen virallinen kanta
(Forbes D, Forbes SC., Blake, Thiessen, Forbes S. 2015) kuitenkin on, etta lii-
kunnalla voidaan parantaa ainoastaan muistisairaan ADL-taitoja, eika naytt6a
olisi siitd, etta likuntaohjelmilla voitaisiin vaikuttaa muistisairaan kognitioon, kay-
tosoireisiin tai masentuneisuuteen. Teleniuksen ym. (2015) interventiossa harjoit-
telu koostui korkeaintensiteettisesté liikunnasta, johon siséltyi 5 minuutin alku-
lammittely, vahintaan kaksi alaraajojen lihaksiin kohdistuvaa voimaharjoittelua ja
kaksi tasapainoon liittyvaa harjoittelua. Harjoittelukerran kesto oli 50-60 min,

kaksi kertaa viikossa ja intervention kokonaiskesto oli kolme kuukautta.

Kirjallisuudesta I6ytyneisiin liikuntainterventioihin osallistui myds muistisairauden
vaikeaa vaihetta sairastavia henkilditéa, mutta heita oli maarallisesti vahan, joten

se hyotyivatko he liikuntainterventioista, jaa epaselvaksi.

Kaikki kirjallisuuskatsaukseen siséllytetyt liikuntainterventiot oli toteutettu 3 — 12
kk kestavina suorituksina, joten olisivatko erot interventio- ja vertailuryhmien va-
lilla olleet suurempia, jos vertailtaisiin ryhmia, joissa toinen ryhma olisi harrasta-
nut liilkuntaa jo useamman vuoden ajan ja toinen vasta lyhyen aikaa (MMSE-tasot

tulisi molemmissa ryhmissa kuitenkin olla samalla tasolla)?

Schwenkin ym. (2014) mukaan muistisairauden edetessa kavelyyn liittyvat on-
gelmat (kavelynopeus hidastuu, askelpituus lyhenee ja askeltaajuus pienenee)
ilmenevat aikaisemmin vaskulaarista dementiaa sairastavalla, kun taas Al-
zheimerin tautia sairastavan kavely huononee vasta keskivaikean tai vaikean vai-
heen aikana, joten tulisiko interventioiden suunnittelussa ottaa huomioon tarkem-
min myds muistisairauden diagnoosi. Eli hyotyisikd esimerkiksi vaskulaarista de-
mentiaa sairastava muistisairas enemman liikuntainterventiosta kuin Alzheimerin
tautia sairastava henkil6? Useimmissa tutkimuksissa intervention osallistujat va-
littiin ainoastaan muistisairauden vaikeusasteen, MMSE-pisteiden tai CDR-as-

teikon perusteella, mutta muistisairauden diagnoosi ei vaikuttanut siihen, kuka
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valittiin osallistujaksi. Eli tama opinnaytety6 ei anna vastausta siihen, millaisia in-
terventioita tulisi suunnitella erityisesti esimerkiksi pitkélle edennytta Alzheimerin
tautia sairastavalle, kun henkildlle laaditaan kuntoutussuunnitelmaa, joka jokai-
selle muistisairaalle tulisi laatia, jos toimittaisiin vanhuspalvelulain edellyttamalla

tavalla.

Eloniemi-Sulkavan, Saarenheimon, Laakkosen, Pietilan, Savikon, Kautiaisen,
Tilviksen, Pitkdlan (2009) monikomponentti-intervention seurauksena, jossa lii-
kunta oli yhtena tekijana, todettiin, ettd intervention avulla muistisairaan laitoshoi-
toon siirtymista voitiin viivastyttaa. Ero interventio- ja vertailuryhman valilla oli
suurimmillaan 1,6 vuoden paasté intervention alkamisesta, mutta kahden vuoden

kuluttua ero ei ollut enaa tilastollisesti merkitseva (Kuva 6).

50

Intervention
45 1 ———- Control

401

35 4
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Kuva 6. Tutkimukseen osallistuneiden kumulatiivinen pitkaaikaislaitoshoitoon
joutuminen kaksi vuotta kestdneen intervention aikana (Eloniemi-Sulkava ym.,
2009, 2205).

Eloniemi-Sulkavan ym. (2009) monikomponentti-interventioon sisaltyi myods puo-
lisolle tarkoitettuja ryhmakokoontumisia muiden omaishoitajien kanssa. Tutki-
mukseen ei ollut siséllytetty kuitenkaan mitddn suoria mittareita koskien muisti-
sairaan toimintakykya tai puolison kuormittuneisuutta, joten intervention vaikutta-
vuutta muistisairaan toimintakyvyn tai puolison jaksamisen suhteen ei pystyta ar-
vioimaan. Tulosten mukaan oli kuitenkin selvaa, ettd muistisairaan ja puolison

yhdessa asumista intervention avulla ei pystytty pidentdmaan.
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Eloniemi-Sulkavan ym. (2009) tutkimuksen interventioryhmalaiset kayttivat mer-
kittavasti vahemman erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon palveluksia,
minka vuoksi ko. kaltainen interventio ei lisdnnyt yhteiskunnan kustannuksia. In-
tervention kokonaiskustannukset verrattuna tilanteeseen, jotta ei olisi tehty mi-
taan, jaivat jopa 175 000 euroa pienemmiksi, vaikka kokonaiskustannuksiin oli jo
lisatty interventiosta aiheutuneet kustannukset esimerkiksi muistisairaan fysiote-
rapiapalvelut ja perhekoordinaattorina toimineen sairaanhoitajan palkka, joka oli
suurin yksittainen intervention aiheuttama kustannus. Kaytettyjen lukujen perus-

teella kustannuksissa ei kuitenkaan saavutettu tilastollisesti merkittavia saastoja.

Toimintaterapian ensisijainen tavoite on parantaa hoidettavan kykya suoriutua
paivittaisissa toiminnoissa, edistaa rippumattomuutta, vahentaa laheisen/hoita-
jan kuormittuneisuutta ja parantaa hoidettavan elamanlaatua (Kumar, P., Tiwari,
Goel, Sreenivas, Kumar, N. 2014). Kirjallisuudesta |0ytyi ainoastaan yksi toimin-
taterapiainterventio, joka taytti sisaanottokriteerit. Intervention tuloksena inter-
ventioryhmalaisten elamanlaatu parani noin 7% lahtoétilanteeseen verrattuna, kun
taas kontrolliryhmaléaisten elamanlaadussa ei tapahtunut muutosta. Elamanlaa-
tua oli mitattu WHOQOL-BREF-mittarilla (WHOQOL-BREF, 2016), joka on maa-
iIman terveysjarjeston luoma elamanlaatumittari. Mittari arvioi ihmisen tyytyvai-
syytta fyysiseen ja psyykkiseen hyvinvointiin sekd sosiaalisiin suhteisiin ja
elinymparistoon. Kumarin ym. (2014) toteuttama toimintaterapiainterventio pa-
ransi eniten mittarin fyysista (20% parannus lahtotilanteeseen verrattuna) ja
psyykkista (14% parannus) hyvinvointia mittaavia osa-alueita, kun muutokset so-
siaalisiin suhteisiin ja ymparistoon liittyvissa osa-alueissa olivat pienempia. Tut-
kimukseen ei liittynyt seurantajaksoa, joten intervention pitkan aikavalin vaikutta-
vuus jaa epaselvaksi. Interventio sisalsi 10 toimintakertaa, joista jokaisen kesto
oli 70 minuuttia. Intervention kokonaiskesto oli viisi vilkkkoa. Jokainen toiminta-
kerta koostui seuraavista osista; 1) 10 minuutin rentoutus, 2) 10 minuutin fyysinen
harjoittelu; erilaisia liikesarjoja, harjoittelua pallon kanssa, toisen henkilon liikkei-
den matkimista ja eriasteista kyykistelya, 3) henkilokohtaisia aktiviteetteja, kuten
hiusten kampaamista, ihonhoitoa, kynsien hoitoa ja hampaiden harjaamista tai
kodinhoitoaskareita kuten vuoteen sijaamista, puutarhan hoitoa ja rahojen laske-
mista, 4) kognitiivinen harjoittelu (20 min), kuten ddneen lukemista tai kahden

tehtdvan suorittamista samanaikaisesti (lukemista ja kavelya, kirjoittamista tai
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piirtdmista ja musiikin kuuntelua, palapelien tai varityskirjan varittamista ja esi-

merkiksi hampaiden harjaamista ei dominantilla kadell&d).

Vaikka muistisairaan paaoire on kognition heikkeneminen, niin lahes puolella
muistisairaista esiintyy joka kuukausi myds levotonta kayttaytymista (Livingston,
Kelly, Lewis-Holmes, Baio, Morris, Patel, Omar, Katona, Cooper 2014, 436). Le-
vottomuus liitetddn huonoon elamanlaatuun ja muistisairaan kokeman avutto-
muuden tunteen lisdantymiseen, kun toiminnot vaikeutuvat toimintakyvyn huo-
nontuessa. Toimintojen vaikeutuminen aiheuttaa avuttomuuden ja vihan tunteita
my0Os perheessé ja hoitajissa. Muistisairaan levottomuuden lisdantyminen oli

my0s eras laitoshoitoon siirtymista ennustava tekija (Livingston ym. 2014, 436).

Opinnaytetyohon sisallytettiin yhteensa kuusi kuvausta erilaisista interventioista,
joiden avulla oli yritetty vaikuttaa muistisairaan psyykkiseen toimintakykyyn.
Psyykkista toimintakykya parantavat interventiot luokiteltiin edelleen interventio-
tyypin perusteella henkilokeskeiseen hoitotapaan, musiikkiterapiaan ja puutarha-
terapiaan. Taman lisdksi tydhon sisallytettiin kaksi interventiota, jotka luokiteltiin

sosiaalista toimintakykya parantaviksi interventioksi.

Eri terapiamuotojen luokittelu yksinomaan esimerkiksi psyykkista tai sosiaalista
toimintakyky& parantavaksi terapiamuodoksi ei kaikilta osin ole taysin toimiva,
silla eri terapiamuodot voivat siséltda komponentteja, joilla on vaikutusta useam-
paan toimintakyvyn osa-alueeseen. Esimerkiksi elainterapia ja Paro-hyljerobotti-
terapia luokiteltiin sosiaalista toimintakykya parantaviksi terapiamuodoiksi, koska
useampi vaikeasti muistisairas yritti puhua Parolle. Paron todettiin alentavan

my0s agitaatiota, joten silla oli myos psyykkista toimintakykya edistava vaikutus.

Livingston ym. (2014, 436-442) tekeméan systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
perusteella, erds tehokkaimmista interventioista muistisairaan agitaation eh-
kaisyyn oli henkilékunnan kouluttaminen henkilokeskeiseen hoitotapaan (person
centered care). Eli henkilokunta koulutettiin hoitamaan muistisairasta yksilona,
kunnioittavasti, henkilon kiinnostuksen kohteet ja yksilolliset tarpeet huomioiden
eika tehtavaorientoituneesti. Myts kommunikaatiotaitojen koulutus osoittautui te-

hokkaaksi. Kommunikaatiokoulutuksen tuli kuitenkin tapahtua ohjatusti, ei ilman
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valvontaa. Tutkimuksen mukaan myds DCM — (dementia care mapping) interven-
tion todettiin olevan vaikuttavaa. DCM on syklinen interventio, joka koostuu kol-
mesta komponentista: systemaattinen havainnointi, palaute henkilokunnalle ja
toimintasuunnitelma (Ven, Drakovic, Adang, Donders, Zuidema, Koopmans, Ver-
nooij-Dassen 2013, 1-2). Jos muistisairaan hoito on jo henkil6keskeista tehta-
vaorientoituneen sijaan, DCM-interventiolla ei valttamatta saavuteta hyotyja (Ven
ym. 2013, 6). Henkilokeskeisen hoitotavan todettiin vahentavan levottomuutta

seka lyhyt- etta pitkaaikaisesti (Livingston ym. 2014, 440).

Henkilokeskeisen hoitotavan merkitys tuli esille myds Gozalon, Prakashin, Qa-
ton, Sloanen, Morin (2014) kylpemiseen liittyvasséa interventiossa. Hoitokodeissa
asuvista muistisairaista 20-40% saattaa vastustaa aggressiivisesti peseytymisti-
lanteita; kuten lyomalla, potkimalla ja huutamalla (Gozalo ym. 2014, 797). Téallai-
nen kayttaytyminen voi osaltaan lisatéa henkilokunnan fyysisen voiman kayttoa
hoitotilanteissa ja lisatd antipsykoottisen laakityksen kayttoa. Seurauksena voi
olla myos se, etta hoitohenkilokunta ei halua kylvettaa aggressiivisesti kayttayty-
vaa henkil6a. Gozalon ym. (2014, 798) kylpemiseen liittyneen intervention imple-
mentointi toteutettiin - kouluta kouluttaja-mallin avulla. Koulutus suoritettiin kah-
dessa vaiheessa. Ensin intervention varsinainen kouluttaja opetti ensimmaisen
ryhman kouluttajia 2 paivaa kestavassa tilaisuudessa, jossa keskusteltiin muisti-
sairaiden kylpemiseen liittyvista ahdistavista tilanteista ja kuinka niitd voitaisiin
ehkaista ja tehda peseytymistilanne turvalliseksi. Tydkaluina olivat esimerkkivi-
deot ja roolien naytteleminen. Koulutustilaisuuteen osallistuneet henkil6t koulut-
tivat sitten oman yksikkdnsa henkilokuntaa. Interventiossa ei verrattu hoitohenki-
|6kuntaa tai hoidettavia henkildind vaan interventioon osallistuneita yksikoita.
Hoidettavien agressiivisen kayttaytymisen perustaso oli maaritelty ennen inter-
ventiota CAREBA (The Care Recipent Behaviour Assessment) — mittarin avulla.
Kylpemistilanteissa kaytettiin ulkopuolista avustajaa, joka havainnoi ja kirjasi ag-
gressiivista kayttaytymista (kiroilua, uhkailua, sylkemista, kiinnitarttumista, potki-
mista, puremista yms.). Intervention seurauksena yhdistetty sanallinen ja fyysi-
nen uhkaava kayttaytyminen vaheni peseytymistilanteissa n. 20 % l&htotilantee-
seen verrattuna, myos antipsykoosilaékkeiden kaytté vaheni n. 30 % lahtotilan-
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teeseen verrattuna. Taman lisdksi esim. suihkuun kaytetty aika vaheni keskimaa-
rin 1,5 minuuttia, joka edusti peseytymisessa noin 15 % ajansaastta. Myos vuo-

depesuihin, kylpemiseen ja wc-pesuihin kaytetty aika lyheni.

Musiikkiterapiaa on kahta muotoa, aktiivista ja passiivista. Molemmissa muo-
doissa musiikki on tavallisesti yksildity sopimaan hoidettavan musiikkimakuun.
On esimerkiksi huomattu, ettd nuoruusvuosien musiikki voi stimuloida muistelua
ja edesauttaa musiikkiterapiaan reagointia, mika tulisi ottaa huomioon suunnitel-
taessa yksiléllisia tai rynmamusiikki-interventioita. Aktiivinen musiikkiterapia vaa-
tii hoidettavaa osallistumaan terapiaan esimerkiksi soittamalla jotain instrument-
tia tai laulamalla terapeutin kanssa joko yksilollisesti tai rynmé&ssé ynna muuta
sellaista. Passiivinen musiikkiterapia on musiikin kuuntelua ilman osallistumista
(Blackburn & Bradshaw 2014).

Muistisairauden edetessa monet kadottavat kyvyn puhua, mutta musiikin vas-
taanotettavuuden uskotaan sailyvan aina muistisairauden myo6haisimpiin vaihei-
siin asti. Musiikkiterapian uskotaan aikaansaavan positiivisia muutoksia mieli-
alassa, vahentavan masennusta seka agressiivista ja levotonta kayttaytymista,
lisddvan muistisairaan tietoisuutta itsesta ja ymparistosta seka toimivan laakkeet-

tomana kivunlievittdjana (Blackburn & Bradshaw 2014).

Blackburn & Bradshawn (2014) suorittaman systemaattisen kirjallisuuskatsauk-
sen perusteella musiikkiterapian hyoty muistisairaalle jai kuitenkin epavarmaksi,
koska Blackburn & Bradshawn mukaan tutkimusten toteutustavoissa oli niin pal-
jon puutteita. Tutkimuksen johtopaatds oli samansuuntainen Cohranen viimei-
simman (2010) musiikkiterapiasta esitetyn johtopaattksen kanssa, jonka mukaan
ei ole huomattavaa nayttta tukea tai kieltda musiikkiterapian kaytt6a muistisairai-

den hoidossa.

Sakamoto, Ando & Tsutou (2013) selvittivat musiikkiterapian vaikutusta erityisesti
henkilihin, joiden Alzheimer oli edennyt jo hyvin pitkalle, ja jotka pystyivat ilmai-
semaan tunteitaan vain ilmekuvasarjaa osoittamalla. Sakamoton ym. (2013) suo-
rittaman intervention mukaan seka interaktiivisen ja passiivisen ryhman henkil6i-

den syke laski, mutta sykevariaatiolla mitattu parasympaattisen hermoston aktii-
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visuus lisaantyi. Erityisesti interaktiivisen musiikkiryhnman henkiléiden harhaluu-
lot, kaytdshairiot, agressiivisuus, hallitsemattomat tunteenpurkaukset ja ahdistu-
neisuus vahenivéat. Muutokset olivat havaittavissa viel& kaksi viikkoa intervention
jalkeen, mutta muutoksen vaikutukset olivat havinneet kolmen viikon jalkeen, jo-

ten musiikin kuuntelua tulisi jatkaa saannollisesti.

Sakamoton ym. (2013) suorittamassa interventiossa passiivinen ryhméa kuunteli
musiikkia ohjaajan tarkkaillessa taustalla ja kontrolliryhméana toimi ryhma, jotka
eivat kuunnelleet musiikkia, vaan oleskelivat huoneissaan hoitajan seurassa. In-
teraktiivinen ryhmé ei yksistddn kuunnellut musiikkia vaan osallistui musiikin
kuunteluun taputtamalla kasia, laulamalla tai tanssimalla ohjaajan avustuksella.
Musiikki oli valittu jokaiselle henkilolle erikseen haastattelemalla muistisairaan
omaisia. Musiikki-interventioita suoritettiin 30 min kerran viikossa, 10 viikon ajan,
aina samaan kellonaikaan (klo 10:00 — 11:00). Jokaisen osallistujan kognitiivinen
taso ja kaytosoireet oli arvioitu BEHAVE-AD (the Behavioral Patology in Al-
zheimer’s Disease) asteikon avulla kaksi viikkoa ennen intervention alkua, heti
intervention loputtua seka uudestaan kolme viikkoa sen jalkeen, kun interventio
oli loppunut. Intervention lyhytaikaisia vaikutuksia oli arvioitu mittaamalla henkilén

syke ja sykevariaatio.

Sihvosen, Leon, Sarkamon, Sonilan (2014) mukaan musiikki aktivoi aivoja laaja-
alaisesti, mika edistdd esimerkiksi neurologisen potilaan kuntoutumista, lisaa-
malla seka aivojen harmaan aineen etta hermoratojen tilavuutta. Muistisairaan
kohdalla musiikin ajatellaan vahentavan muistisairaan ahdistuneisuutta, masen-
nusta ja levottomuutta sen vuoksi, ettd musiikki suuntaa muistisairaan tarkkaa-
vuutta ja lisaa keskittymiskykya. Mahdollisesti musiikki tarjoaa dementiaa sairas-

tavalle hammentéavaksi koetun ympariston turvallisen tulkinnan.

Aisteja, kuten ndkoda, kuuloa, hajua ja koskettelua stimuloivaa puutarhaa (sen-
sory garden) ja puutarhan hoitoon liittyvia aktiviteetteja hyddynnetaan enene-
vassd maarin dementian hoidossa, vaikka niiden eduista ei ole taytta varmuutta.
Gonzalesin & Kirkevoldin (2013) suorittaman systemaattisen kirjallisuuskatsauk-
sen perusteella todettiin, ettd puutarhaan liittyvat interventiot voivat parantaa
muistisairaiden hyvinvointia ja unen laatua seka vahentaa kaytdshairididen esiin-

tyvyytta ja vakavien kaatumisten maaraa (erdassa referoidussa interventiossa
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kaatumisriskin aleneminen oli n. 30 % pienempi puutarhaintervention jalkeen).
Vaeltelupuutarhoista hyotyivat erityisesti henkil6t, joiden agitaatiotaso oli korkea.
Agitaatiotason alenemista tapahtui kuitenkin vain silloin, jos puutarhassa vietetty

aika oli maarallisesti suuri.

Nordgren & Engstrom (2014) selvittivat elainterapian vaikutusta neljassa ruotsa-
laisessa hoitokodissa asuvien muistisairaiden elamanlaatuun. Interventiossa
kaytettiin apuna terapiatiimia, joka koostui koirasta ja sen isdnnasta, joka oli ko-
kenut hoitaja. Tulosten mukaan tutkimukseen osallistuneiden muistisairaiden ela-
manlaadussa tapahtui noin 20 % muutos positiiviseen suuntaan intervention seu-
rauksena. Elainterapian kesto oli 45 — 60 min, joka toistui 1-2 kertaa viikossa
yhteensa 10 kertaa. Interventioon osallistuneiden elamanlaatua oli arvioitu QUA-
LID-mittarin avulla (muistisairauden myodhéaisvaiheeseen liittyva kyselykaavake)
ennen interventiota ja viikko intervention jalkeen. Parametrit, joissa oli tapahtunut
muutoksia intervention seurauksena, olivat: hymyileminen, surullisuus, itkuisuus,
epamukavuus (kasvon ilmeiden perusteella arvioituna), fyysinen epamukavuus,
kommunikointi, arsyyntyneisyys, ruokailusta nauttiminen, kanssakayminen mui-

den kanssa, koskettelu/ kosketuksi tuleminen, seka rauhallisuus ja tyytyvaisyys.

Robotiikasta haetaan apua kasvavaan vanhustenhoidon paineeseen. Noin 4 500
euroa maksava hyljerobotti Paro on ollut kaupallisesti saatavilla jo vuodesta 2005
lahtien, kun taas noin 16 500 euroa maksavaa humanoidirobottia, Lady Lydiaa,
on testattu suomalaisissa hoivakodeissa vasta vuoden 2015 aikana (Saikkonen
2015). Paron avulla haetaan samoja positiivisia vaikutuksia kuin elainavusteisen
terapian avulla (Shibata & Wada 2011).

PARO oppii kayttaytymaan kayttajansa
haluamalla tavalla

« Se oppii esim. uuden kutsumanimen Valoanturin ansiosta
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PR
R -5 - on
3 v f
P : Antibakteerinen
= .
%
%

turkki

LAY Painoa 2,5 kg

Viisi anturia joilla voi havaita

ihmisen ja ympariston R e )

« Tunto

« Valo

o  Aani silittamisen ja lyomisen

+ Lampo ” h « Se oppii tunnistamaan mika sen

+ Asento 4 toiminnassa saa henkilon silittamaan

gl sita, mika lyomaan ja se muuttaa

toimintaansa niin ettei sita lyoda
uudelleen

Tuntoanturin avulla PARO erottaa

Kuva 7. Paro — terapiahylje (Koti-hankkeen loppuraportti, 2014)
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Takayanagin, Kiritan & Shibatan (2014) mukaan Paron havaittiin alentavan muis-
tisairaan kokemaa stressia, masennusta ja ahdistuneisuutta seka lievittavan ki-
pua ja vaimentavan muistisairaan kaytoshairiéita ja palauttavan muistisairaan
kommunikaatiokykya. Paron todettiin toimivan keskustelun herattajana muistisai-
raan ja henkilékunnan valilla. Useat muistisairaat nauroivat, kun olivat vuorovai-
kutuksessa Paron kanssa. Samankaltaisia kokemuksia oli listattu myo6s koti-
hankkeen loppuraportissa (Sastamalan koulutuskuntayhtyma 2014), jossa todet-
tiin, ettd Paro helpotti hoidettavan stressia, lievitti ahdistuneisuutta, lisasi vuoro-
vaikutusta hoidettavan ja hoitajan valilla seka lisasi elamé&n merkityksellisyyden

tunnetta, koska sité sai hoivata ja siltéa sai hoivaa.
9.2 Puolison jaksamiseen liittyneita interventioita

Yhteenveto opinnaytetydssa suoritetun systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tu-
loksena Ioytyneista interventioesimerkeista liittyen muistisairaan puolison jaksa-

miseen, on esitetty Liitteessa 2.

Livingstonin, Barberin & Rapaportin (2013) mukaan noin 40 % muistisairaista la-
heisistaan huolehtivista omaisista karsii merkittavastd masennuksesta ja ahdis-
tuksesta. Nama oireet ovat yleisempia, jos omaishoitaja on iakkdampi, nainen, ja
jos henkilé asuu samassa asunnossa hoidettavan kanssa. Siihen vaikuttaa myos
se jos laheisen hoito koetaan kuormittavaksi ja jos hoidettavalla esiintyy kay-
toshairiditd. Omaishoitajan jaksamista parantamalla pystyttaisiin vaikuttaan mo-
lempien elaménlaatuun, mutta my6s hoidon laatuun sek& muistisairaan kotona

asumisen pidentamiseen.

Omaishoitajan tai puolison jaksamiseen liittyvia interventioita sisallytettiin opin-
naytetyohon yhteensa kuusi. Useimmat laheisille tarkoitetuista interventioista ka-
sittelivat tiedon jakamista muistisairauksista ja niiden etenemisesta, muistisai-
rauksien hoitovaihtoehdoista ynn& muusta sellaisesta (Livingston, Barber, Rapa-
port 2013; Lykens, Moayad, Biswas, Reyes-Ortiz, Singh 2014; Laakkonen, Sa-
vikko, Holttd, Tilvis, Strandberg, Kautiainen, Pitkdla 2013; McKechnie, Barker,
Stott 2015; Aboulafia-Brakha, Suchecki, Gouveia-Paulino, Nitrini, Ptak 2014).
Tiedon jakaminen pelkastaan painettujen lehtisten tai tietokoneohjelmien avulla
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ilman, ettd siihen siséltyi vertaistukea, rentoutumiskeinojen tai ongelmanratkai-
sutaitojen opettelua (esim. roolileikkien avulla), kommunikaatiokoulutusta, tuet-
tua puhelinneuvontaa, negatiivisten ajatusten kaantamista positiivisemmaksi
yms. ei osoittautunut vaikuttavaksi. Mikali interventioon siséltyi konkreettista tai-
tojen opettelua, puolison masentuneisuudessa ja kuormittuneisuudessa voitiin

havaita lievia muutoksia positiiviseen suuntaan (noin 5-10%).

Esimerkkind omaishoitajan tiedon ja psykososiaalisten taitojen lisaamiseen liitty-
neesta interventiosta voidaan pitaa Livingstonin ym. (2013) suorittamaa kasikir-
jatyyppistd (manual based coping strategy) interventiota. Kasikirjaan oli keratty
tietoa muistisairauksista. Omaishoitaja kavi kasikirjan lapi yhdessa psykologiaa
opiskelevan opiskelijan kanssa kahdeksan eri istunnon aikana. Istuntojen aikana
omaishoitajien tiedon tasoa muistisairauksista ja omaishoitajien kokemasta stres-
sista lisattiin. Kerrottiin misté saa henkisté tukea, opeteltiin erilaisia kayttaytymi-
sen tekniikoita ja kommunikointitapoja, kuinka muuttaa epatoivoisia ajatuksia,
edistettiin tilanteen hyvaksymista, opeteltiin erilaisia rentoutumistapoja ja tulevai-
suuden suunnittelua ja mita miellyttavia tapahtumia voisi toteuttaa seké kuinka
opittuja taitoja tulisi yllapitdd. Jokainen istunto lopetettiin rentoutumisharjoituk-
seen. Intervention kokonaiskesto oli 8 -14 viikkoa. Omaishoitajien hyvinvointi oli
arvioitu masennus- ja ahdistuneisuusasteikolla (Hospital Anxiety and Depression
Scale: HADS-A) seka Zarit-kuormittuneisuusindeksin avulla ennen intervention
alkua seka nelja ja kahdeksan kuukautta intervention jalkeen. Taman lisaksi ar-
voitiin myds omaishoitajien pahoinpitelyherkkyyttéa, mielenterveytta ja ongelman-
ratkaisukykya. Livingstonin ym. (2013) tutkimuksessa saatiin viitteitd myos siita,
ettd muistisairaan pahoinpitely/laiminly®nti olisi vahentynyt psykoedukaation seu-
rauksena. Intervention suorittamisessa kaytetty kasikirja loytyy netista seur.
osoitteesta:

http://www.bmj.com/ctent/bmj/suppl/2013/10/25/bmj|.f6276.DC1/livg009049.ww2

default.pdf

Interventioon siséltyi myds kaksi vuotta intervention jalkeen omaishoitajille suori-
tettu seurantakysely (Sommerlad, Manela, Cooper, Rapaport, Livingston 2014),

jossa selvitettiin, mista omaishoitajat olivat erityisesti hyodtyneet intervention ai-
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kana ja kuinka he olivat hyddyntaneet kasikirjaa ja tuki-istuntoihin liittynyttad ma-
teriaalia intervention jalkeen. Omaishoitajat kertoivat hydtyneensa erityisesti ren-
toutustekniikoista, tiedon lisaantymisesta liittyen muistisairauksiin ja tekniikoista
littyen muistisairaan kaytdsoireiden hallintaan sekd omien epatoivoisten ajatus-
tensa muuttamisesta positivisemmiksi. 67% interventioon osallistuneista kertoi
jatkaneensa interventiotekniikoiden kayttéa kahden vuoden seurantajakson ai-

kana

Kirjallisuudesta l6ytyi my6s systemaattinen Kirjallisuuskatsaus (Hurley, Pat-
terson, Cooley 2014), jossa oli selvitetty meditaatioon perustuvien inter-
ventioiden vaikuttavuutta omaishoitajien masentuneisuuteen ja kuormittunei-
suuteen. Meditaatiomenetelmat, joita oli kaytetty, olivat mindfullness ja mantran
toisto. Johtopaatdksena todettiin, ettd on mahdollista, ettd meditaatioon perus-

tuvat interventiot voivat lievittaa laheisten kokemaa stressia ja rasittuneisuutta.

Opinnaytetyohon sisallytettiin myés Cochranesta 10ytynyt, sijaishoitoa koskeva,
systemaattinen kirjallisuuskatsaus (Maayan, Soares-Weisser & Lee 2014). Si-
jaishoito on interventio, joka on suunniteltu antamaan lepoa ja helpotusta omais-
hoitajalle. Vaikka sijaishoitoa koskeva tutkimus perustui ainoastaan kolmeen tut-
kimukseen, osallistui tutkimukseen kuitenkin 753 henkil6a. Tutkimuksessa ol
verrattu sijaishoitoa tavalliseen hoitoon, ja yhdessa tutkimuksessa sijaishoitoa ol
verrattu myos polariteettiterapiaan, joka on tietynlaista kosketus/hieronta tera-
piaa. Tulosten mukaan ei kuitenkaan lI6ydetty mitdéan nayttoa siita, etta sijaishoito
hyodyttaisi muistisairasta tai hanen laheistaan. Silla ei ollut vaikutusta laitoshoi-
toon siirtymiseen, eika laheisen kokemaan kuormittuneisuuden tunteeseen. Sita
vastoin polariteettiterapian todettiin alentavan laheisen kokemaa stressia.
Cochranen johtopaatoksissa sijaishoitoon liittyviin tuloksiin kehotetiin kuitenkin
suhtautumaan varauksella, koska hyvin suunniteltuja kokeita em. aiheesta ol

lilan vahan.

10 Yhteenveto ja pohdinta

Keskivaikeaa tai vaikeaa muistisairautta sairastava suomalainen asuu aarimmai-
sen harvoin kotona (Noro & Alastalo 2014). Opinnaytetydssa referoidun kirjalli-

suuden perusteella laitoshoitoon tai tehostettuun palveluasumiseen siirtymisen
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syita olivat muistisairaan toimintakyvyn huononemisesta johtuvat syyt, kuten esi-
merkiksi ongelmat liikkumisessa, syomisessa ja hygieniassa, kaatuilu ja kay-
toshairiot, sekd laheisen kokema kuormittuneisuus (Lehtiranta ym. 2014; Stolt
ym. 2014; Eska ym. 2013). Opinnaytetydn tavoitteena oli 16ytaa kirjallisuudesta
esimerkkeja interventioista, joiden avulla keskivaikeaa tai vaikeaa muistisairautta
sairastavan henkilon toimintakykya sek& muistisairaan puolison jaksamista olisi
onnistuttu edistamaan, jotta pariskunnan yhdessa asumisen aikaa olisi voitu pi-
dentdd muistisairaudesta huolimatta. Laakehoito rajattiin tutkimuksen ulkopuo-

lelle.

Kirjallisuudesta Ioytyneiden liikuntainterventioiden perusteella (Eloniemi-Sulkava
ym. 2009; Pitkala ym. 2013) liikunnan tuoma etu muistisairaan fyysiselle toimin-
takyvylle tuntui olevan ainoastaan alle kaksi vuotta, mikd tuntuu mitattomalta
ajalta, jos muistisairaan elama jatkuu vield yli kymmenen vuotta. Toisaalta kirjal-
lisuuden perusteella tuli vaikutelma, etté liikuntainterventioiden tulisi olla luonteel-
taan hyvin intensiivista ja sisaltéda lihasharjoittelua (Schwenk ym. 2014), joten
voiko olla, etta Eloniemi-Sulkavan ym. (2009) tai Pitkalan ym. (2013) liikuntain-
terventioissa suoritettu harjoittelu ei ollut tarpeeksi tehokasta, ja ehka sen vuoksi
likunnan vaikuttavuus jai muistisairaan kannalta mitattomaksi. Vai onko yksin-
kertaisesti niin, etta muistisairauksien etenemiseen, erityisesti fyysiseen toimin-
takykyyn, ei voida vaikuttaa tehokkaasti liikuntainterventioiden avulla, sairauden
patologisista syista johtuen ja niilla on merkitysta ainoastaan muistisairaan ela-

manlaadun parantamisessa?

Muistisairaan kaytoshairididen todettiin vaikuttavan myds muistisairaan kotona
asumiseen. Musiikkiterapian, erityisesti aktiivisen musiikkiterapian, todettiin va-
hentdvan muistisairaan hallitsemattomia tunteenpurkauksia, agressiivisuutta ja
levottomuutta my6s sairauden vaikeaa vaihetta sairastavilla (Sakamoto ym.
2013). Muutokset olivat havaittavissa lyhytaikaisesti ja muutoksen vaikutukset oli-
vat havinneet kolmen viikon jalkeen, joten musiikin kuuntelua tulisi jatkaa saan-
nollisesti. Musiikkiterapian vaikutukset voitiin todentaa myds sykkeen ja sykeva-
riaation muutoksilla. Syke laski ja sykevariaatio, jolla mallinnettiin parasympaatti-

sen hermoston aktivoitumista, nousi.
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Kaytoshairidihin voitiin vaikuttaa my6s hoitamalla muistisairasta henkilokeskei-
sesti (person centered care) hanen yksilolliset tarpeensa huomioiden — ei tehta-
vaorientoituneesti. Myds hoitajien kommunikaatiotaitojen kouluttaminen osoittau-
tui vaikuttavaksi (Livingston ym. 2014). Taman vuoksi on tarkeaa etta kotihoidon
henkilokunta on motivoitunut ja koulutettu hoitamaan muistisairasta henkilokes-
keisesti. Henkilokunnalla tulisi olla myds riittavasti aikaa tehtéavien hoitoon, jotta
kiire ei valittyisi hoidettavalle. Voihan olla, ettad kotihoidon huono laatu kostautuu
epasuorasti puolisolle, mista seurauksena voi olla muistisairaan nopeampi siirty-

minen laitoshoitoon, mista aiheutuu lisdantyvia kustannuksia yhteiskunnalle.

Muistisairaan levottomuuteen ja elamanlaatuun voitiin vaikuttaa myos erilaisten
toimintaterapiainterventioiden, puutarhanhoidon tai vaeltelupuutarhojen avulla
seka elainterapian ja robotiikan, esimerkiksi Paro-hyljerobotin avulla. Useampi
vaikeasti muistisairas yritti puhua Parolle ja nauroi ollessaan vuorovaikutuksessa
Paron kanssa. On todennékadista, ettéa robotiikan hyddyntaminen hoitotydssa tu-

lee yleistymaan.

Opinnaytetyon perusteella on myos selvad, ettd panostuksia muistisairauksien
ennaltaehkéisyyn (liikunta ja oikeanlainen ruokavalio jo muistisairauden alkuvai-
heessa ja henkilon keski-idssd ennen sairastumista), seka ladkekehitykseen tu-

lee jatkaa.

Muistisairaan toimintakykyyn liittyneiden interventioiden lisaksi opinnaytetydssa
yritettiin 10yt&da myos esimerkkeja interventioista, joilla olisi voitu vaikuttaa puoli-
son jaksamiseen. Erilailla toteutettujen psykoedukaatiotyyppisten interventioi-
den, joihin sisaltyi myds uusien taitojen opettelua esim. rentoutumista tai kay-
toshairididen kohtaamista, hyoty puolisolle masentuneisuuden ja kuormittunei-
suuden lievittymisena tuntui olevan noin 5-10%. Vaikka kuormittuneisuuden va-
hentyminen prosenttilukuna esitettyna tuntuu olevan vahainen, niin yhteiskunnan
tulisi se silti hyddyntad. Psykoedukaatiotyyppisia interventioita oli toteutettu myos
tietokoneohjelmien avulla, jolloin kustannusvaikutus jaa selkeasti pienemmaksi
verrattuna ryhmatapaamisiin. Tulevaisuuden sukupolvet ovat tottuneet tietoko-
nesovelluksiin, joten he tulevat todennékdisesti hyétymaan tietokonepohjaista
sovelluksista enemman kuin nykyhetken idkkaat puolisot. Tietokonepohjaiset so-

vellukset hy6dyttivat puolisoa ainoastaan silloin, jos niita kaytettiin.
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Erityisesti puolisoille tarkoitettujen interventioiden vertailua vaikeutti merkittavasti
se, etté puolison masentuneisuutta, stressinsietoa, kuormittuneisuutta ja elaman-
laatua oli mitattu useiden erilaisten mittareiden avulla. Useimmiten kaytetyt mit-
tarit olivat tyypiltd&n erilaisia kyselytyyppisia mittareita, jotka eivat ole perinteisia
kvantitatiivisia mittareita. Eraassa tutkimuksessa (Aboulafia-Brakha ym. 2013) la-
heisen stressinsietoa oli arvioitu myos syljesta mitatun kortisolipitoisuuden avulla,
joka oli selkeé kvantitatiivinen mittari. Kortisolierityksen perusteella arvioituna in-
terventio vahensi puolison kuormittuneisuutta, mutta kyselytyyppisella Zarit-mit-
tarilla arvioituna, henkilon kokema kuormittuneisuus lisaéantyi. Jotta voitaisiin
tehda nayttdoon perustuvia suosituksia, tulisi kaytdssa olla luotettavia kvantitatii-

visia mittareita.

Opinnaytetyon tavoitteena oli 16ytaa keinoja, joilla muistisairaan ja puolison yh-
dessa asumista voitaisiin edistdd. Tyon perusteella nayttaisi silta, etta ladkkeet-
tomien hoitokeinojen vaikutusmahdollisuudet muistisairaan toimintakyvyn, erityi-
sesti fyysisen toimintakyvyn edistamiseksi ovat vahaisia, joten jos halutaan pi-
dentdd muistisairaan ja hanen puolisonsa yhdessa asumista, mika tarkoittaisi
kansantalouden kannalta pienempia investointikustannuksia, tulisi toimenpiteita

miettid ehka ensisijaisesti puolison jaksamisen kannalta.

Puolison tulee pystyd muuttamaan muistisairaan hoidosta johtuvat negatiiviset
ajatukset positiivisemmiksi ja pystya nauttimaan niista elaméaan liittyvista ilon pil-
kahduksista, joita yhdessdelo muistisairaan puolison kanssa voi tuottaa. Puoliso
VoI ottaa seuralaisen roolin ja jattaad paivittaiseen elamaan liittyvat toimet kotihoi-
don tehtavéaksi. Ongelmana on, etta kotihoidon kaynnit tulisi ajoittaa oikeaan ai-
kaan. Silloin asuinpaikkana ei todennakdisesti enaa voisi olla pariskunnan alku-
perainen koti, vaan esimerkiksi senioritalo tai muu kodinomainen hoitokoti, jossa
molemmat voisivat asua yhdessa. Asuntojen ja pesutilojen esteettémyys olisi to-
dennakdisesti silloin myds paremmin huomioitu. Téarkeinté kuitenkin olisi, etta
avustava henkilokunta olisi l&histolla, jotta henkilokunta pystyisi saapumaan tar-
vittaessa nopeasti paikalle. Miksei pariskunta pystyisi asumaan kodinomaisessa
asunnossa myds siina vaiheessa, kun muistisairas on jo vuodepotilaana, kunhan

avustavan henkilokunnan tuloon ei kuluisi kohtuuttomasti aikaa. Nykyiset tehos-
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tetun palvelun yksikot eivat innosta muistisairaan puolisoa muuttamaan yksik-
koon, koska ne ovat yha liilan laitosmaisia, eikd asuminen yhdessa ole aina edes
sallittua. Tehostetun asumispalvelun hinnoittelu ei mydskaéan ohjaa yhdessa asu-
miseen, jos pariskunnalla on ollut jonkin verran tuloja. On itsestdaén selvaa, etta
erilaisia asumismalleja tulee kehittaa, koska muistisairaiden maara tulee merkit-
tavasti lisddntymaan, kun ihmiset elavat yha vanhemmiksi. Silloin muistisairaat

eivat ole enaa poikkeuksia, joiden tulisi eldad muusta yhteiskunnasta eristettyna.

Kirjallisuuden maara muistisairauksiin liittyen on valtava, miké osaltaan vaikeutti
opinnaytetyoni tekoa. Taman vuoksi kirjallisuushaku rajattiin korkeintaan kolme
vuotta vanhoihin [&hteisiin. Opinnaytety0 toi lisdndkemysta laakkeettomien hoito-
keinojen vaikuttavuudesta liittyen muistisairaan toimintakykyyn ja hanen puoli-
sonsa jaksamiseen, mutta tyon tuloksena ei I6ydetty konkreettisia toimenpiteita,
joiden avulla muistisairaan ja hanen puolisonsa yhdessé asumista olisi voitu edis-
taa. Alla on listattu jatkotutkimusehdotuksia, jotka saattaisivat tuoda lisdvalais-

tusta opinnaytetyn aiheena olleeseen ongelmaan:

e Miten muistisairauden diagnoosi ja muistisairauden vaikeusaste vaikut-
tavat muistisairauksien ladkkeettomien hoitokeinojen vaikuttavuuteen?

e Mikad on muistisairauksien laakkeettomien hoitokeinojen pitkan ajan
vaikuttavuus?

e Laadullisten mittareiden, kuten masentuneisuutta, kuormittuneisuutta,
elaménlaatua yms. mittaavien mittareiden validointi kvantitatiivisiin mit-
tareihin.

e Miten kotihoidon palveluja tulisi kehittda, jotta muistisairaan ja hanen
puolisonsa yhdessa asumisen aikaa voitaisiin pidentaa?

e Miten robotiikkaa ja erilaisia apuvalineita voidaan hyddyntaa muistisai-
raan hoidossa ja missé sairauden vaiheessa ne tulisi ottaa kayttoon (si-
saltaisi nakokulman, ettd muistisairaan jaljella olevaa toimintakykya ei
haluttaisi huonontaa)?

e Hyotyvatkd muistisairas ja hdanen puolisonsa sijaishoidosta?

e Paras koti muistisairaalle ja hanen puolisolleen koko loppuelaman

ajaksi.
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Erilaisten — paras koti muistisairaalle ja hanen puolisolleen — asumis-
mallien kustannusvaikutusten vertailu yhteiskunnan/ pariskunnan kan-
nalta.

Paras koti yksinaiselle muistisairaalle koko loppuelaméan ajaksi.
Erilaisten — paras koti yksinaiselle muistisairaalle — asumismallien kus-

tannusvaikutusten vertailu yhteiskunnan/ muistisairaan kannalta.
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Liite 1

Tutkimuksen

Aineisto, aineiston keruu,

Interventio

Keskeiset tulokset

tekijat, vuosi, | tutkimuksen laatu
tutkimus-
paikka
Liikunnalliset interventiot
Pitkala ym., MMSE 18, RCT Liikunnallinen interven- | Kotikuntoutusryhman fyysinen toimintakyky heik-
2013, Suomi, | Ryhméakuntoutus n=61, tio 1 vuosi, ryhmékun- | keni hitaammin muihin ryhmiin ndhden. Ryhma-
Kotikuntoutus n=68, Ver- | toutus 2xvko, 4h; koti- | kuntoutusryhman mielialan vaihtelu vaheni mui-
tailuryhmé n=68. kuntoutus fysiotera- hin ryhmiin nédhden. Vertailuryhmassa enemman
Vahva. peutin avulla 2xvko, 1h | kaatumisia kuin muissa ryhmissa. Vuoden kulut-
tua intervention lakattua ei eroja ryhmien valilla.
Schwenk ym. | MMSE 17- 26, RCT 3 kk kestava (2 h/ 2 x Parannuksia, kavelyyn liittyvissa suureissa (as-
2014, Interventioryhma n = 26, vko) intensiivinen lii- kelnopeus, kavelyrytmi, askelpituus ja askelten
Saksa vertailuryhmé n = 35. kunnallinen interventio | maara), verrattuna alkutilanteeseen ja vertailu-
Vahva. ryhmaan. Toiminnallisesti huonoimmat hyétyivat
eniten. Ei seurantaa intervention jalkeen.
Burton ym., Systemaattinen kirjalli- Liikunnallisia interven- | Liikunnalliset interventiot vahentavat kaatumisen

2015, Austra-
lia

suuskatsaus, MMSE 13 -
24, 3 korkeantason tutki-
musta, 1,

tioita, tavoitteena kaa-
tumisten ehkaisy

riskia n. 32 %.

Telenius ym. | MMSE keskimaarin 15.7, | 3 kk kestava 2krt/vko Tasapaino, agitaatio- apatiataso sekd ADL para-

2014, Norja RCT, interventioryhméa n korkeaintensiteettista nivat vertailuryhmaan nahden. Tasapaino paran-
= 82, vertailuryhma n = likunnallista harjoitte- | tui n. 9 % l&htdtilanteeseen verrattuna. Ei seu-
81. Vahva. lua rantaa intervention jalkeen.

Forbes ym. Cochrane, syst.kirjalli- Liikunnallisia interven- | Liikuntaohjelmat voivat parantaa muistisairaan

2014, suuskatsaus, 17 tutki- tioita. ADL-toimintoja. Ei nayttoa siitd, etta liikunnalla

Cochrane musta, n = 1067 voitaisiin vaikuttaa kognitioon tai kaytoshairioi-

hin.

Monikomponentti-interventio

Eloniemi-Sul- | RCT, interventioryhma Monikomponenttinen Laitoshoitoon joutumista voidaan todenn&kai-
kava ym. n=217, vertailuryhma interventio muistisai- sesti viivastyttaa (alle 2 vuotta) kustannuksia
2009, Suomi | n=261. Vahva. raalle ja omaishoita- kasvattamatta.

jalle
Toimintaterapia

Kumar ym.
2014, Intia

MMSE 11 — 23, RCT, in-
terventioryhma + vertailu-
ryhma yht. n = 77.
Vahva.

5 viikon toimintaterapi-
ainterventio 2xvko, 70
min.

Interventioryhmalaisten elamanlaatu WHOQOL-
BREF-mittarilla arvoituna parani n. 7 % lahtoti-
lanteeseen verrattuna. Vertailuryhmassa ei muu-
tosta.

Henkilokeskei

nen hoitotapa

Gozalo ym. CPS keskimaarin 4; n = Peseytyminen ilman Sanallinen ja fyysinen uhkaava kayttaytyminen
2014, USA 240; 6 yksikk®a -> satun- | taistelua (henkilokes- vaheni 20 % ja antipsykoosiladkkeiden kayttd 30
naistaminen, vertailu- keinen hoito, koulutta- | % lahtétilanteeseen verrattuna. Suihkuun kay-
ryhma sai koulutuksen vii- | minen) tetty aika vaheni keskim. 1.5 min.
vastettyna. Keskinkertai-
nen.
Livingston Systemaattinen kirjalli- Erityyppisia ladkketto- | Ryhmaaktiviteetit ja musiikkiterapia vahensivat
ym. 2014, suuskatsaus, 33 RCT tut- | mia interventioita, ta- lyhytaikaisesti levottomuutta. Hieronta ja Snoe-
Englanti kimusta, 8 korkeantason voitteena levottomuu- zelen terapia myos hyodyllisia. Tehokkainta hen-
tutkimusta, loput keskin- den vahentaminen kilokeskeinen hoito, yhdistettynd DCM:&én ja hy-
kertaisia. Laskettu stan- vat kommunikointitaidot. Omaisille annettu CBT-
dardisoitu vaikutuksen koulutus, aromaterapia ja valohoito eivat olleet
koko. vaikuttavia. Liikunnasta ja omaisille annettavasta
kommunikaatiokoulutuksesta tarvitaan lisd&a
nayttoa.
Ven ym. RCT, interventioryhméa Henkilokeskeinen DCM ei vahentéanyt agitaatiota
2013, Hol- n=108 asukastajan = hoito yhdistettyna
lanti DCM:44an, tavoitteena
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178 hoitajaa; vertailu-

ryhméa n= 166 asukasta ja

n = 198 hoitajaa. Keskin-
kertainen.

agitaation vahentami-
nen

Musiikkiterapia

Blackburn Systemaattinen kirjalli- Erilaisia musiikkiterapi- | Pientad hyétya ahdistuneisuuteen, agitaatioon,

ym. 2014, suuskatsaus; 7 tutki- ainterventioita masennukseen, kognitiiviseen toimintakykyyn,
musta. 1 korkean tason elamanlaatuun, mutta naytté epavarmaa, joh-
tutkimus, muut heikkoja tuen tutkimuksellisista puutteista

Sakamoto RCT, MMSE =4; n=39 Musiikkiterapiaa 10 vii- | Interaktiivisen ryhman henkiléiden harhaluulot,

ym. 2013, interaktiivinen ryhma ja kon ajan 30 min/1xvko | kaytdshairi6t ja ahdistuneisuus vahenivat. Pas-

Japani passiivinen ryhma. siivisen ryhman ahdistuneisuus véheni. Vaiku-

Heikko.

tukset havisivat 3 viikon jalkeen.

Muut terapiat

Gonzales Systemaattinen kirjalli- Puutarhaterapia Voivat parantaa muistisairaiden hyvinvointia, va-
ym. 2013, suuskatsaus, 7 tutki- hentédé kaytoshairioita ja psykoosilaakkeiden
Norja musta. Osallistujien kayttod, kaatumisriski alenee

maara vaihteli tutkimuk-

sesta riippuen kahdek-

sasta 129. Dementiako-

tien asukkaita. Tutkimus-

ten laatu vaihteli.
Nordgren MMSE 0 — 26; n = 20, Elainterapia 45-60 Elamanlaatu parani Qualid-mittarilla arvioituna n.
ym. 2014, Heikko. min; 1-2 krt/vko; yht. 20 % lahtétasoon verrattuna
Ruotsi 10 krt
Takayanagi MMSE 9 (n=11) ja MMSE | Paro- hylje robotin ja Paro sai molemmissa ryhmissa aikaan posit. re-
ym. 2014, 16 (n = 8). taytetyn karvalelun vai- | aktion, useampi nauroi ja henkilot keskustelivat
Japani Heikko kutusvertailu Parolle. Paro toimi keskustelun herattajana

muistisairaan ja henkilokunnan valilla.

Taulukko 4. Yhteenveto muistisairaan toimintakykyyn liittyneista interventioista.
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Liite 2

Tutkimuksen tekijat, | Aineisto, aineiston Interventio Keskeiset tulokset

vuosi, tutkimus- keruu, tutkimuksen

paikka laatu

Puolison kouluttaminen

Aboulafia-Brakha RCT, CBT-ryhméa CBT- ja psy- CBT-ryhmaéléisten kortisolitaso laski ja masentu-
ym. 2014, Sveitsi n=17, psykoedukaa- | koedukaatioryhméan neisuus vaheni lahtdtilanteeseen verrattuna. Mo-

tioryhmé n= 18, kes-
kinkertainen

vertailu, intervention
kesto 8 viikkoa

lempien ryhmien kuormittuneisuus nousi (Zarit)?.
Hoidettavan kéytdsoireet vahenivat molemmissa
ryhmisséa (Behave —AD)

Hurley ym. 2013,

Systemaattinen kir-
jallisuuskatsaus, 8
tutkimusta, laadul-
taan vaihtelevia tutki-
muksia

Meditaatioon perus-
tuvat interventiot

Meditaatioon perustuvat interventiot voivat lievit-
taa laheisen kokemaa stressia ja rasittuneisuutta

Laakkonen ym.
2013, Suomi

136 pariskunnan jako
satunnaisesti inter-
ventio- ja vertailuryh-
maan. Keskinkertai-
nen.

Laheisen kouluttami-
nen ryhméavalmen-
nuksessa; omahoito-
valmennus

Mydnteisia vaikutuksia muistisairaan kognitioon,
ja puolison elaménlaatuun vertailuryhmaan ver-
rattuna, mutta erot eivat olleet merkittavia.

Lykens ym. 2014,
USA

494 perhetta, testaus
ennen ja jalkeen in-
tervention.

Heikko.

REACH I, laheisen
kouluttaminen

Laheisen masentuneisuus ja kuormittuneisuus
vahenivat n. 7 % alkutilanteeseen nahden. Oma-
hoidossa ja sosiaalisessa tuessa ei tilastollisesti
merkitsevia muutoksia.

McKechnie ym.
2015, Englanti

Systemaattinen Kkir-
jallisuuskatsaus; 14
tutkimusta; 4 korkea-
laatuista, 8, keksin-
kertaista, 2 heikkoa

Tietokonevalitteinen
omaishoitajan koulut-
taminen

Omaishoitajien kuormittuneisuus, stressi, ma-
sentuneisuus vahenivét. Tulokset tukevat tieto-
konepohjaisten interventioiden jarjestamista
omaisille.

Sijaishoito
Maayan ym. 2014, Cochrane Syste- Sijaishoito verrattuna | Ei nayttoa siitd, etté sijaishoito hyddyttaisi muis-
Cochrane maattinen kirjalli- tavalliseen hoitoon tisairasta tai hanen laheistdén. Kehotetaan suh-

suuskatsaus, 3 tutki-
musta, kuitenkin 753
henkildoa

tautumaan johtopaattkseen varauksella

Taulukko 5. Yhteenveto puolison jaksamiseen liittyneista interventioista
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