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Liitteet

Liite 1 Kirjallinen selvitys hoitohenkildkunnalle



1 Johdanto

Muistisairaudet lisdantyvat ikddntymisen myotd, ja elinian pidentyessa muistisai-
raiden maara kasvaa. Muistisairauksien merkitys yhteiskunnallisena ja kansan-
taloudellisena haasteena tulee korostumaan seuraavien vuosikymmenten kulu-
essa muistisairaiden maarédn kasvaessa merkittavasti. Eurooppalaisten
ennusteiden mukaan muistisairaiden maara tulee kaksinkertaistumaan vuoteen
2050 mennessa. Muistisairauksien yleisyyteen vaikuttavat ikdantymisen liséksi
muistisairauksien riskitekijoiden yleisyys seka diagnostiikan ja hoidon kehittymi-
nen. Muistisairauksien kehittyva tutkimus- ja hoitojarjestelma, erityispalvelut seka
la&kehoito aiheuttavat kustannusten kasvua. Kehittyvat hoitomenetelméat paran-
tavat muistisairaiden ja heidan laheistenséa elaméanlaatua ja arjessa selviytymista.
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014; Erkinjuntti, Rinne & Soininen 2010, 48 -
49))

Suomessa vuosittain paivittyvaa tilastotietoa muistisairauksia sairastavien henki-
l6iden maarasta ei ole, vaan arviot perustuvat eri lahteisiin. Dementia-asteiseen
muistisairauteen arvioidaan Suomessa sairastuvan vuosittain noin 13 000 henki-
|6&. Lievaa kognitiivista heikentym&a arvioidaan ilmenevan noin 120 000 henki-
I61l&. Vuonna 2014 arvioitiin 35 000 henkilon sairastavan lievaa muistisairautta ja
85 000 henkilon sairastavan vahintdan keskivaikeaa muistisairautta. Vahintaan
keskivaikeaa muistisairautta sairastavien osuus 65—74-vuotiaiden keskuudessa
on alle viisi prosenttia, 75—-85-vuotiaiden keskuudessa noin 10 prosenttia, ja yli
85-vuotiaista vahintdan keskivaikeaa muistisairautta sairastaa noin joka kolmas.
Tyoikaisten osuus muistisairaista on noin 7 000—10 000 henkild6a. Edelleen suuri
osa muistisairauksista jaa diagnosoimatta. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2014.) Tilastokeskuksen kuolemansyytilaston mukaan vuonna 2014 yli 65-vuoti-
aista muistisairauteen menehtyi 8 071 henkil6a ja alle 65-vuotiaista 45 henkil6a
(Tilastokeskus 2015).

Vaikeaa muistisairautta sairastavan loppuvaiheen ymparivuorokautinen hoito

vaatii paljon seka erityisosaamista etta resursseja. Sairauden edetessa tulee jar-



jestad saumattomasti oikeanlaiset palvelut oikeaan aikaan myds pitkaaikaishoi-
dossa yksilon tarpeet huomioiden. Muistisairaan kaiken hoidon ja tuen ensisijai-
nen tavoite on h&nen elaménlaatunsa turvaaminen sairauden vaikeudesta
huolimatta. (Kaypa hoito 2010.)

Tassa opinnaytetydssa kasitellaan mahdollisuuksia ennaltaehkaista ja hoitaa vai-
keaan muistisairauteen liittyvia fyysisia oireita. Opinnaytetyon tehtava on selvit-
taa, millaisia fysioterapiamenetelmia kayttamalla on mahdollista vaikuttaa hoito-
kodissa asuvan vaikeaa muistisairautta sairastavan fyysisten oireiden
ennaltaehkaisyyn ja hoitoon hyvan oireenmukaisen hoidon turvaamiseksi. Opin-
naytetyon tavoitteena on laatia teoreettiseen tietoon ja tieteellisiin tutkimuksiin
perehtyen kirjallinen selvitys toimeksiantajana toimivan Hoivakoti Rantakylan
Helmen hoitohenkilokunnalle vaikeaa muistisairautta sairastavan fyysisten oirei-
den ennaltaehkaisysta ja hoidosta fysioterapian keinoin. Selvityksen tarkoituk-
sena on pyrkia lisaamaan ammattiryhmien valista tietoisuutta vaikeasti muistisai-
raan kuntoutuksesta fysioterapian keinoin. Tietoisuutta lisddmalla on mahdollista
huomioida entista paremmin sairauteen keskeisesti liittyvien fyysisten oireiden
ennaltaehkéisyn ja helpottamisen mahdollisuus osana toimintakykya ja osalli-

suutta tukevaa moniammatillista kuntoutusta.

Toimeksiantajana toimiva Joensuulainen Hoivakoti Rantakyl&an Helmi on ympaéri-
vuorokautista asumispalvelua tarjoava hoivakoti ikaihmisille. Syyskuussa 2017
osaksi Esperi-konsernia liittynyt hoivakoti tunnettiin aiemmin nimella Hoitokoti
Helmi. Hoivakoti Rantakylan Helmi muodostuu kahdesta vierekkain sijaitsevasta
hoivakodista, joista toisessa on 66 asukaspaikkaa ja toisessa 34 asukaspaikkaa.
Vakituisen asumisen ohella hoivakoti tarjoaa tarvittaessa myos lyhytaikaista asu-
mispalvelua. Lahtdkohtia hoivakodin toiminnassa ovat yksil6llisyys, kokonaisval-

taisuus seka kuntouttava tyoote. (Esperi 2017.)



2 Opinnaytetydn tehtava, tavoite ja tarkoitus

Opinnaytetyon tehtava on selvittaa, millaisia fysioterapiamenetelmia kayttamalla
on mahdollista vaikuttaa hoitokodissa asuvan vaikeaa muistisairautta sairastavan
fyysisten oireiden ennaltaehkéisyyn ja hoitoon hyvan oireenmukaisen hoidon tur-
vaamiseksi. Opinnaytetyon tavoitteena on laatia teoreettiseen tietoon ja tieteelli-
siin tutkimuksiin perehtyen kirjallinen selvitys toimeksiantajana toimivan Hoivakoti
Rantakylan Helmen hoitohenkil6kunnalle vaikeaa muistisairautta sairastavan fyy-

sisten oireiden ennaltaehkaisysta ja hoidosta fysioterapian keinoin.

Selvityksen tarkoituksena on pyrkid lisaéamaan ammattirynmien valista tietoi-
suutta vaikeasti muistisairaan kuntoutuksesta fysioterapian keinoin. Tietoisuutta
lisddmalla on mahdollista huomioida entista paremmin sairauteen keskeisesti liit-
tyvien fyysisten oireiden ennaltaehkaisyn ja helpottamisen mahdollisuus osana
toimintakykya ja osallisuutta tukevaa moniammatillista kuntoutusta. Talla tavoin
on mahdollista hyodynt&aéa perustellusti hyodyllisia menetelmia tehokkaammin ja
rajata hyodyltdan kyseenalalaiset menetelméat kuntoutuksen ulkopuolelle. Selvi-
tys mahdollistaa myds kaytettavissa olevien resurssien suuntaamisen entista

kustannustehokkaammin.

3 Vaikeasti muistisairaan moniammatillinen kuntoutus

3.1 Oireyhtyman maarittely ja vaikeusasteen arviointi

Muistisairauksilla tarkoitetaan sairauksia, jotka heikentavat niin muistia kuin mui-
takin tiedonkasittelyn osa-alueita. Tiedonké&sittelyn osa-alueita ovat muun mu-
assa kielelliset toiminnot, n&dénvarainen hahmottaminen ja toiminnanohjaus. (Er-
kinjuntti ym. 2010, 19.)

Muistisairaus on kuolemaan johtava oireyhtyma, jolla tarkoitetaan vahintadan kah-

den kognitiivisen toiminnon heikentymista aiempaan suoritustasoon nahden.



Kognitiivisten toimintojen heikentyminen johtuu elimellisesta syysta ja aiheuttaa
yksil6lle vaikeuksia selviytya itsenaisesti arjesta. Muistisairaus voi aiheutua ete-
nevasta sairaudesta, hoidolla parannettavasta sairaudesta tai trauman pysyvasta
jalkitilasta. (Kaypa hoito 2010.) Dementiaa aiheuttavia sairauksia tunnetaan yh-
teensa yli 100, joista yleisimman kolmen osuus on 90 prosenttia (Sormunen &
Topo 2008, 26.) Yleisimpia muistisairauksia ovat Alzheimerin tauti, erilaiset aivo-
verenkiertosairaudet, otsa-ohimolohkorappeumat seké Lewyn kappale -patologi-
aan liittyvat sairaudet. Muistisairaat ovat usein monisairaita ja alttiita kuolemaan
johtaviin tapahtumaketjuihin. Loppuvaiheen vaikeaan muistisairauteen sairaus
etenee noin 15 prosentilla sairastuneista. Muistisairaudet sisaltyvat Kaypa hoito
-suosituksen kymmenen tarkeimman sairauden ryhméaan koskien kuolevan poti-
laan hoitoa. Naiden sairauksien loppuvaiheen oireita tulee lievittda palliatiivisen
hoidon keinoin. (Kaypa hoito 2010; Antikainen, Konttila, Virolainen & Strandberg
2013, 909, 914.)

Muistisairaudet rappeuttavina aivosairauksina ovat sek& perinndllisesti ettad sa-
tunnaisesti esiintyvia sairauksia, jotka aiheuttavat hermosolujen ja/tai keskusher-
moston tukisolujen, gliasolujen, kuolemaan johtavaa rappeutumista. Solumuutok-
set ilmenevat kullekin sairaudelle ominaisilla aivoalueilla. Syyta yksittaisten
aivoalueiden tietynlaiselle soluvauriolle altistumiselle ei ole viela pystytty selvitta-
maan. N&in ollen rappeuttavia aivosairauksia ehkaisevia tai parantavia hoitome-
netelmidkaan ei ole viela pystytty tunnistamaan. (Makinen, Carpén, Kosma,
Lehto, Paavonen & Stenback 2012, 1023 - 1024.)

3.1.1 Alzheimerin tauti

Alzheimerin tauti (AT) on etenevistd muistisairauksista yleisin ja parhaiten tun-
nettu. Noin 70 prosenttia kaikista etenevad muistisairautta sairastavista sairastaa
Alzheimerin tautia. (Erkinjuntti ym. 2010, 103, 105, 121 - 122.) lkdantymiseen
liittyvana rappeuttavana aivosairautena sita raportoidaan esiintyvan 4 - 6 prosen-
tilla 65 vuotta tayttaneista ja lahes 30 prosentilla 80 vuotta tayttaneista. Sairauden

esiintyvyys on naisilla miehia suurempi. (Makinen ym. 2012, 1029.)
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Sairauden merkittavin oire on muistin heikentyminen, joka ilmenee vaikeimmin
hairiintyneena kognitiivisena osa-alueena 85 prosentilla sairastuneista. Sairaus
etenee tyypillisin vaihein, ja sen oireet aiheutuvat maarattyjen aivoalueiden vau-
rioista. Se jakautuu yleiseen satunnaiseen, myohaisiassa, yli 65-vuotiaana alka-
vaan muotoon ja harvinaisiin varhain, alle 65-vuotiaana alkaviin perinndllisiin
muotoihin. Sairauden esiintyvyys kasvaa ian myoéta. Vallitsevasti perinndllista
muotoa sairastaa 1 - 2 prosenttia sairastuneista. (Erkinjuntti ym. 2010, 103, 105,
121 -122)

Mydhaisiassa alkavan Alzheimerin taudin puhkeamiseen vaikuttavat useat so-
maattiset ja psyykkiset tekijat. On havaittu, ettéd ymparistotekijoista alhainen kou-
lutustaso ja sosiaalinen eristyneisyys liittyvat sairastumisriskiin. Alzheimerin tau-
din diagnoosi on mahdollista varmistaa ainoastaan neuropatologisessa
tutkimuksessa, jonka perusteella kliinisen diagnoosin luotettavuus on noin 70 -
80 prosenttia. (Erkinjuntti ym. 2010, 103, 112.) Korkea verenpaine lisda riskin
sairastua Alzheimerin tautiin kaksinkertaiseksi. lkaantyneilla Alzheimerin tautia
esiintyy yhdessa verisuoniperaisten tekijoiden kanssa, ja sekamuotoisen taudin
tunnistaminen oirekuvan perusteella saattaa olla haastavaa. (Jehkonen, Sauna-
maki, Paavola & Vilkki 2015, 237.)

Alzheimerin tauti alkaa hitaasti edeten ja johtaa muistamattomuuteen, harkinnan
ja ajattelun hairidihin seké dementia-asteiseen muistisairauteen. Sairauden var-
haisessa vaiheessa asiakokonaisuuksien oppiminen ja uusien nimien muistami-
nen vaikeutuvat, ja tydskentely muuttuu hitaaksi ja epavarmaksi. Sairauden ede-
tessa lahimuisti heikkenee ja sairaudentunto haviaa. Pitkélle edennytta
Alzheimerin tautia sairastava tarvitsee apua kaikissa perustoiminnoissaan. (Ma-
kinen ym. 2012, 1029.)

Alzheimerin taudille tyypillista on toimintakyvyn heikkeneminen sen kehittymi-
seen ndhden painvastaisessa jarjestyksessa. Sairauden hyvin vaikeassa vai-
heessa sairastuneen taitotaso on samankaltainen kuin 18 kuukauden ikaisella
lapsella. Siita huolimatta sairastunut sailyttaa elamanhistoriansa, aikuisen arvok-
kuutensa ja hyvin pitkdan myos kyvyn emotionaalisesti ja sosiaalisesti asianmu-

kaiseen kaytokseen. Ekstrapyramidaalioireita ilmenee sairauden myodhaisessa
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vaiheessa, ja ne ovat yleenséd symmetrisia. Alzheimerin taudin loppuvaihetta en-
nakoi nielemiskyvyn menettaminen, jota usein seuraa aspiraatio ja siita aiheutuva
keuhkokuume (Erkinjuntti ym. 2010, 128, 175, 526).

3.1.2 Aivoverenkiertosairauteen liittyva muistisairaus

Aivoverenkiertosairauteen liittyvalla muistisairaudella tarkoitetaan aivoverenkier-
tosairauksiin liittyvad kognitiivisen toimintakyvyn heikentymista. Kognitiiviset oi-
reet ovat seurausta aivoverenkierron erilaisista hairidista ja niista aiheutuvista ai-
vojen toiminnan muutoksista. Aivoverenkierron hairiintymisesta aiheutuva
kognitiivinen heikentymé saattaa olla hyvin lieva, mutta laaja-alaisena se saattaa
tayttad myos dementiakriteerit, jolloin kyseesséa on aivoverenkiertosairauteen liit-

tyva muistisairaus. (Jehkonen ym. 2015, 234 - 235.)

Verisuoniperaiset muutokset ovat toiseksi suurin muistisairauksien aiheuttaja.
Niiden osuus etenevista muistisairauksista on 15 - 20 prosenttia. Aivoverenkier-
tosairauteen liittyvat muistisairaudet kattavat yhdella tai useammalla tiedonkasit-
telyn osa-alueella ilmenevat rajalliset oireet seka etenevét, oirekuvaltaan laaja-
alaiset vaikeaan muistisairauteen johtavat tilat. (Jehkonen ym. 2015, 235, 237;
Melkas, Jokinen & Erkinjuntti 2016.)

Aivoverenkiertosairauteen liittyv& muistisairaus on useimmiten monien eri tekijoi-
den summa. Riskitekijoitd ovat kaikki yleisesti aivoverenkiertohdirion riskia lisda-
vat tekijat, kuten korkea verenpaine, korkea kolesteroli, sydansairaudet, diabe-
tes, ikd, koulutustaso, tupakointi sekd geneettiset tekijat. Aivoverenkiertosairau-
teen liittyvan muistisairauden ennaltaehkaisyssa ja hidastamisessa riskitekijoiden
minimointi elamantapoihin edullisesti vaikuttamalla on keskeisessa osassa. Aivo-
verenkierron muutosten sijainti ja laajuus vaikuttavat oireiden luonteeseen ja vai-
keusasteeseen. Taman vuoksi aivoverenkiertosairauteen liittyvalla muistisairau-
della ei ole tarkkaa tyypillistéa oirekuvaa etenemisjarjestyksineen. Aivoverenkier-
tosairauteen liittyvA muistisairaus on erotettavissa pienten ja suurten aivoveri-

suonten taudeiksi seka tiedonkasittelyn kannalta kriittisella alueella sijaitsevan
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infarktin aiheuttamiin tiloihin aivomuutosten aiheuttamien toisistaan eroavien oi-
rekuvien perusteella. (Jehkonen ym. 2015, 235, 237; Melkas ym. 2016.)

Pienten aivoverisuonten tauti on yleisin syy aivoverenkiertosairauteen liittyvélle
muistisairaudelle. Kaikista aivoverisuonten sairauksista pienten aivoverisuonten
taudin osuus on noin 70 prosenttia. Pienten aivoverisuonten taudissa aivojen
ohuet, lapaisevéat verisuonet ovat ahtautuneet ja aiheuttavat muutoksia aivojen
verenkierrossa ja aineenvaihdunnassa. Pienten aivoverisuonten taudille tyypilli-
set aivoverenkierron muutokset aiheuttavat erityisesti tarkkaavuuden ja toimin-
nanohjauksen heikentymista seka tiedonkasittelyn hidastumista. Muistiongelmat
iimenevat yleensa tydmuistin kaventumisena ja muistiprosessoinnin tehottomuu-
tena. Tiedonkasittelyn nopeus, sanasujuvuus seké yleinen kognitiivinen toiminta-
kyky heikkenevat korostaen ikdantymisesta aiheutuvia kognitiivisia muutoksia.
(Jehkonen ym. 2015, 235; Melkas ym. 2016.)

Pienten aivoverisuonten taudille on tyypillista oireiden véhittainen, hiipiva etene-
minen. Ohimenevien aivoverenkierron hairididen, TIA-kohtausten, esiintyminen
on yleistd ennen pysyvampien kognitiivisten oireiden ilmenemista. Ohimenevien
aivoverenkierron hairididen oireita ovat muun muassa hetkelliset kavely-, puhe-

ja muistivaikeudet. (Jehkonen ym. 2015, 237.)

Suurten aivoverisuonten taudin aiheuttavat suurten aivoverisuonten infarktit. Ta-
man vuoksi sita kutsutaan myos moni-infarktitaudiksi. Suuret aivoverisuonet vie-
vat verta aivokuorelle, ja yleensa infarktit sijaitsevat keskimmaisen aivoverisuo-
nen suonittamilla alueilla, joita ovat otsalohkon takaosat sekd ohimo- ja
paalakilohkot. Alueiden ollessa keskeisia useille kognitiivisille toiminnoille ovat
kyseisten toimintojen hairiét usein vaistamattomia. Tarkan oirekuvan riippuessa
infarktien sijainnista voi oirekuva olla hyvinkin monimuotoinen. Yleisluonteisia oi-
reita ovat muun muassa erilaiset muistin, vireystilan, tarkkaavuuden ja toiminnan-
ohjauksen hairiot seka kielelliset ja nadnvaraiset oireet. Oireet alkavat useimmi-
ten yhtakkia ja etenevat portaittain alle puolella suurten aivoverisuonten infarktin
saaneista. (Jehkonen ym. 2015, 236 - 237; Melkas ym. 2016.)
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Alzheimerin tautia ja Kliinisesti merkittdvaa aivoverenkiertosairautta sairastavat
ovat merkittava etenevan muistisairauden alaryhma. Yli 80-vuotiaiden muistisai-
raiden keskuudessa molempien sairauksien yhdistelmaa esiintyy vahintaan 50
prosentilla, ja tulevaisuudessa se saattaa olla yleisin yksittdginen muistisairaus.
(Melkas ym. 2016.)

3.1.3 Otsa-ohimolohkorappeumat

Otsa-ohimolohkorappeumaksi on nimetty ryhméa etenevia oireyhtymi&, frontotem-
poraaliset lobaariset degeneraatiot (FTLD), jotka aiheutuvat erityisesti aivojen ot-
salohkojen toiminnan heikkenemisesta. Kolme keskeisintd oireyhtymaa ovat
frontotemporaalinen dementia (FTD), eteneva sujumaton afasia sekd semantti-
nen dementia. (Erkinjuntti ym. 2010, 165.) Oireina ilmenee muun muassa per-
soonallisuusmuutoksia, kayttaytymishairioitd, puheen tuottamisen vaikeuksia ja
myo6hemmin myds ekstrapyramidaalioireiden kaltaisia motorisia oireita (Mékinen
ym. 2012, 1032).

Oireyhtymien luokittelu Kkliinisen oirekuvan perusteella on haasteellista ja niiden
etiologia on toistaiseksi tuntematon. Otsa-ohimolohkorappeumaa sairastavia ar-
vioitiin vuonna 2010 olevan Suomessa noin 600 - 700 henkil6&, joista tydikaisten
osuuden on avioitu olevan 10 - 20 prosenttia. (Erkinjuntti ym. 2010, 165.) Viime
vuosina kehittynyt neuropatologinen diagnostiikka on kuitenkin osoittanut otsa-
ohimolohkorappeumien olevan kohtalaisen yleisia ja joka kolmannen muistisai-
raan arvioidaan sairastavan muuta kuin Alzheimerin tautia tai Lewyn kappale -
dementiaa (Mékinen ym. 2012, 1032).

Frontotemporaalisen dementian merkittdvimmat muutokset tapahtuvat persoo-
nallisuudessa ja kayttaytymisessa muistin sailyessa sairauden alkuvaiheessa pa-
remmin. Sairaus alkaa yleensa 45 - 65 vuoden idssa kestden keskimaarin 8
vuotta. Sairauden esiintyvyydessa ei ilmene sukupuolten valisia eroja, mutta noin
joka toisella sairastuneista sairautta ilmenee suvussa. Otsalohkojen saatelemia

aivojen toimintoja ovat muun muassa lilkkesarjojen suunnittelu ja suoritus, puheen
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tuottaminen, aktiivisuuden séately, aivojen kasittelemé&n tiedon yhdistely, toimin-
tasuunnitelmien laatiminen, toiminnan saately ja toiminnan tuloksellisuuden seu-
ranta. Sairastuneilla ilmenevia oireita ovat muun muassa estottomuus, tahditto-
muus, arvostelukyvyttomyys, huolettomuus, aloitekyvyttomyys, apaattisuus ja
juuttuminen. Frontotemporaalisessa dementiassa esiintyvat muistivaikeudet ai-
heutuvat osaltaan tarkkaavuuden, suunnitelmallisuuden ja muiden toiminnanoh-
jaukseen liittyvien toimintojen heikkenemisesta. Sairauden edetessa voi ilmetéa
ekstrapyramidaalioireina kavelyvaikeuksia, hidasliikkeisyytta, lihasjaykkyytta
seka primitiivineijasteista tarttumis- ja imemisrefleksi. (Erkinjuntti ym. 2010, 165 -
167.)

Eteneva sujumaton afasia vaikuttaa puheen tuottoon muiden kognitiivisten osa-
alueiden sailyessa ennallaan. Puheen tuottaminen on tydlasta, puheessa esiintyy
kieliopillisia virheita ja sanojen loytaminen, lukeminen seka Kkirjoittaminen ovat
vaikeutuneet. (Erkinjuntti ym. 2010, 165.)

Semanttinen dementia aiheuttaa sanojen merkityksen hamartymista. Sanojen
l6ytaminen on merkittavasti vaikeutunut, vaikka puheen tuotto on sujuvaa. Sai-
rastuneen kyky tunnistaa esineita heikentyy, vaikka muisti sailyykin suhteellisen
hyvana. (Erkinjuntti ym. 2010, 165.)

3.1.4 Lewyn kappale -patologiaan liittyvat sairaudet

Lewyn kappale -patologiaan liittyy useita sairauksia, joista yleisimmat ovat Lewyn
kappale -tauti (LKT) ja Parkinsonin tauti (PT). Lewyn kappale -taudin, Lewyn kap-
pale -taudin ja Alzheimerin taudin yhdistelman seka Parkinsonin tautiin liittyvan
dementian osuus etenevista muistisairauksista on noin 10 - 15 prosenttia. Lewyn
kappale -taudeista suurin osa on Lewyn kappale -taudin ja Alzheimerin taudin
yhdistelmia. (Erkinjuntti ym. 2010, 159.)

Pitkélle edenneen Lewyn kappale -taudin ja Parkinsonin taudin aivomuutokset
ovat hyvin samankaltaisia (Erkinjuntti ym. 2010, 175). Osalla sairastuneista sai-

raus ilmenee motoristen toimintojen muutoksina edeten muistisairaudeksi. Osalla
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sairastuneista varhaisimpina oireina ilmenee etenkin toistuvia yksityiskohtaisia
nakodharhoja seka REM-unen aikaisia kaytosoireita motoristen oireiden alkaessa
aikaisintaan vuoden kuluttua ensioireista. Syyta sairauden alkamisen vaihtele-
valle ilmenemiselle ei tiedeta. (Makinen ym. 2012, 1031; Jehkonen ym. 2015,
237.)

Lewyn kappale -tauti on degeneratiivinen eteneva muistisairaus, joka alkaa vahi-
tellen 50-80 vuoden iassa. Lewyn kappale -taudissa patologiset muutokset ilme-
nevat aivojen kuorikerroksella esiintyvind Lewyn kappaleina. (Erkinjuntti ym.
2010, 159 - 160.) Sairaudelle tyypillisia oireita ovat tarkkaavuuden ja vireystilan
vaihtelut seka aaltoileva kognitiivisten hairididen ilmeneminen. Sairaudelle omi-
naisia ovat myos selvépiirteiset, yksityiskohtaiset visuaaliset hallusinaatiot sekéa
toistuvat kaatumiset ja pyortyily. Neuropsykiatriset oireet ovat yleisia ja alkavat
sairauden hyvin varhaisessa vaiheessa. Kognitiivinen heikentyméa painottuu vi-
suaalisen havainnoinnin seka visuospatiaalisen hahmottamisen alueelle. Muis-
tista haku ja vapaa mieleen palauttaminen voivat olla vaikeutuneet, mutta nopeaa
unohtamista ilmenee harvoin. Erilaiset toiminnanohjauksen hairiét liittyvat myos
sairauteen. (Jehkonen ym. 2015, 237 - 238.)

Parkinsonin tauti aiheuttaa muutoksia motorisissa toiminnoissa, jotka ilmenevat
muun muassa jaykkyytena, ilmeettomyytena seka kavelyn vaikeutumisena ja hi-
dastumisena (Mékinen ym. 2012, 1031). Parkinsonin tautia sairastavista suurella
osalla on havaittavissa jonkinlaisia kognitiivisia oireita, mutta muistisairauden
yleisyydeksi arvioidaan 30 - 40 prosenttia. Sairauden edetessa muistisairaus ke-
hittyy kuitenkin noin 80 prosentille. Kognitiivisina oireina ilmenee ongelmia toi-
minnanohjauksessa, muistamisessa, avaruudellisessa hahmottamisessa, ongel-
manratkaisussa, tietyn toimintatavan yllapitamisessa ja muuttamisessa seka
informaation prosessointinopeudessa. Muistivaikeuksia esiintyy jo sairauden var-
haisvaiheessa. Vaikeudet iimenevéat tydmuistissa, pitkakestoisessa muistissa ja
taitojen oppimisessa. (Erkinjunttiym. 2010, 173 - 174.) Dementiatasoinen oireisto
iimenee aikaisintaan vuoden kuluttua motoristen oireiden esiintymisen alkami-
sesta (Jehkonen ym. 2015, 237 - 238).



16

3.2 Vaikean muistisairauden vaikutus yksilon toimintakykyyn

Toimintakyvylla tarkoitetaan yksilon fyysisid, psyykkisia ja sosiaalisia edellytyksia
selviytya merkityksellisista ja valttamattomista jokapaivaisen elaman toiminnoista
omassa elinymparistossaan. Toimintakyky on yksilon kykyjen, elin- ja toimin-
taympariston seka omien tavoitteiden vélinen tasapainotila ja siten keskeinen osa
hyvinvointia. Toimintakyky koostuu terveydentilan seka yksil6- ja ymparistoteki-

joiden yhteisvaikutuksesta. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016.)

Fyysinen toimintakyky koostuu fysiologisista ominaisuuksista, joita ovat muun
muassa lihasvoima ja -kestavyys, hengitys- ja verenkiertoelimiston toiminta, ni-
velten liikkuvuus, asennon ja liikkeiden hallinta sek& keskushermoston toiminta.
Nama ominaisuudet luovat yksilon edellytykset selviytyd omassa arjessaan. (Ter-

veyden ja hyvinvoinnin laitos 2016.)

ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) on kansain-
valinen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden luokitus, joka kuvaa sai-
rauden tai vamman vaikutusten ilmenemista yksilon elaméssa. Luokituksessa toi-
mintakyky ja sen rajoitteet ymmarretddn terveydentilan, yksilon ja
ymparistotekijoiden yhteisvaikutuksesta koostuvana moniulotteisena, vuorovai-
kutuksellisena ja dynaamisena tilana. Luokitus tarjoaa mahdollisuuden toiminta-
kyvyn kuvaamiselle kokonaisvaltaisena ilmiona. Se avaa toimintakyvyn kasitteen
laajasti ja tarjoaa tieteellisen perustan ymmartaa ja tutkia toiminnallista tervey-
dentilaa. Luokituksen kautta mahdollistuu toimintakyvyn kuvaaminen ja tietojen
vertaaminen kaytadnnon tydssa eri ammattirynmien kesken. Biopsykososiaali-
seen malliin perustuva ICF-luokitus kuvaa yksilon toimintakyky& kokonaisvaltai-
sesti. Kuvaus rakentuu kolmelle tasolle, joita ovat kehon rakenteet ja toiminnot,
osittain niiden varaan rakentuvat suoritukset seka osallistuminen elaman eri ti-
lanteisiin ja yhteisbn elamaan. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016.) Kuvioon
1 on lahdekirjallisuudesta koottu muistisairauden ja ikdantymisen vaikutuksia

ICF-viitekehyksessa.
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Vaikea muistisairaus

Ruumiin / kehon toiminnot ja Osallistuminen

rakenteet
v/ aivojen rappeutumisesta v osallistumisen
aiheutuva kognitiivisten . merkittava
P o Suoritukset R . .
toimintojen merkittava “ véheneminen ja
heikentyminen v oppimisen ja tiedon loppuminen
v ikééntymisegn littyva soveltamisen merkittava
aistitoimintojen heikentyminen
heikentyminen v'  itsenaisen toimintakyvyn
v kivun lisdéntyminen merkittava heikentyminen
v'akuutit ja krooniset v kommunikoinnin ja
sairaudet vuorovaikutuksen
v' rakenteiden ikaantyminen merkittava heikentyminen
v fysiologisista muutoksista v liikkumiskyvyn merkittavéa
aiheutuva liikuntakyvyn heikentyminen
heikentyminen v itsesta huolehtimisen
v' iho-oireet merkittava heikentyminen
Ympaéristotekijat Yksilotekijat
v/ apuvalineet v sisaisten tekijoiden vaikutus
v' hoiva ja hoito
v/ asenne
v' tukitoimet ja palvelut

Kuvio 1. Vaikean muistisairauden vaikutus yksilon toimintakykyyn ICF-

viitekehyksessé lahdekirjallisuudesta koottuna.

Cascade-tutkimuksen (Choises, attitudes and strategies for care of advanced de-
mentia at the end-of-life) maaritelman mukaan vaikeaa muistisairautta sairastava
ei pysyvan kognitiivisen vajeen vuoksi tunnista laheisiaan ja hanen kykynsa kom-
munikoida verbaalisesti on vahainen. Toiminnallisesti han on taysin avun tar-
peessa, jolloin héan ei hallitse rakon eikd suolen toimintaa eikd kykene enaa ka-

velemaan itsenaisesti (Antikainen ym. 2013, 909).
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Muistisairauden vaikeusasteen arvoimiseksi on kaytettavissa useita erilaisia mit-
tareita, joita ovat muun muassa Mini-Mental State Examination (MMSE), Global
Deterioration Scale/Functional Assessment Staging (GDS/FAST) seka Clinical
Dementia Rating (CDR). MMSE-pisteet voidaan muuttaa myds Cognitive Perfor-
mance Scale (CPS)-asteikolle. Muistisairauden taso maaritelladn vaikeaksi, kun
henkil6 saa MMSE-asteikolla 0 - 12 pistetta, CPS-asteikolla 5 - 6, GDS/FAST-
asteikolla 6 - 7 pistetta tai CDR-asteikolla 2 - 3 pistetta. Mittareiden pistemaarat
ovat suuntaa antavia, koska vaikeusasteiden valilla ei ole tarkkoja raja-arvoja.
(Kaypa hoito 2010; Antikainen ym. 2013, 909, 915.)

Muistisairauden edetessa kognitiivisten kykyjen heikentymisen lisaksi tapahtuu
my0s liikuntakyvyn progressiivista heikentymistd. Liikuntakyvyn heikentyminen
tapahtuu asteittain vuosien kuluessa. Ensimmaisena ilmenee tahdonalaisten liik-
keiden muuttuminen hallitsemattomiksi ja kompeldiksi, jonka myéta kavely hidas-
tuu sairastuneen paatyessa lopulta pyoratuoliin tai vuodepotilaaksi. Sairastuneen
lihasjanteys kohoaa, ja han menettad kyvyn kommunikoida. Lihasjanteyden ko-
hoamisen seurauksena saattaa ilmeta kaikille muistisairauden tyypeille ominai-
nen asento, jossa vuodepotilaan yla- ja alaraajat ovat koukistuneet ja paa ikaan

kuin kelluu tyynyn ylapuolella. (Hobbelen 2010, 11.)

Vaikeasti muistisairaan elamén loppuvaiheeseen liittyy useita haasteellisia oireita
ja vaivoja, kuten kivut, hengenahdistus, keuhkokuume, painehaavat seka ongel-
mat syomisessa. Erilaiset infektiot ja sydmisongelmat saattavat olla huonon hoi-
don sijaan viite lahestyvasta kuolemasta. Sairauden loppuvaihe saattaa kestaa
pitkaan, mutta se ei saisi olla este palliatiiviselle hoidolle, jonka ensisijainen ta-
voite on oireettomuus ja jaljella olevan elaménlaadun yllapitaminen tai paranta-
minen. (Antikainen ym. 2013, 911, 913 - 914.)

Aivojen vaurioitumisen seurauksena oman kehon ja ymparistén tunnistaminen
vaikeutuu. Tunnistamisen vaikeus aiheuttaa jannityksen lisaantymista, koska jan-
nitysta aiheuttavat tilanteet koetaan vieraiksi, pelottaviksi ja ahdistaviksi. Myos
kipu, kivun pelko ja paleleminen lisdavat jannitysta. Jannityksen lisddntyminen
aiheuttaa jaykkyytta erityisesti niihin osiin kehoa, joissa lihastonus on epénor-
maali ja tahdonalainen liike vahentynyt. Lihasten ja sidekudosten ollessa useita
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tunteja lyhentyneessa asennossa lihakset lyhenevét ja sidekudosten rakenne
jaykistyy. (Forsbom, Karki, Leppanen & Sairanen 2001, 37.) Kuviossa 2 on esi-

tetty vaikeasti muistisairaan fyysiseen toimintakykyyn liittyvia tekijoita ICF-

viitekehyksen osa-alueisiin ryhmiteltyna lahdekirjallisuuteen perustuen.

Ruumiin toiminnot
jaykkyyden lisdéntyminen
kehon kangistuminen
liikehairiot
(ekstrapyramidaalioireet,
spastisuus, rigiditeetti ja

paratonia)
kipu
hengenahdistus
painehaavat

Ruumiin rakenteet

elimellisesta syysta
johtuva kognitiivisten
toimintojen heikentyminen

verisuoniperaiset
muutokset

[ ESEREY
kohoaminen

kontraktuurat

Suoritukset

edellytykset suoriutua
arjesta itsenaisesti
heikkenevét
(muistamattomuus,
harkinnan ja ajattelun
hairiot)
hitaus
epavarmuus
lahimuistin
WEICERENTEN

sairaudentunnon
katoaminen

fyysisen toimintakyvyn
heikentyminen

(lihasvoima ja -kestavys,

hengitys- ja

Yksilotekijat
korkea verenpaine
korkea kolesteroli

sydansairaus
diabetes
ika
alhainen koulutustaso
tupakointi
geneettiset tekijat

verenkiertoelimiston
toiminta, nivelten
likkuvuus, asennon ja
liikkeiden hallinta seka
keskushermoston
toiminta)

avun tarve kaikissa
perustoiminnoissa

sosiaalinen eristyneisyys

ummetus

Kuvio 2. Vaikeasti muistisairaan fyysiseen toimintakykyyn liittyvia tekijoita ICF-
viitekehyksen osa-alueisiin ryhmiteltyné lahdekirjallisuuteen perustuen.

3.3 Moniammatillisuus

Moniammatillisuudella tarkoitetaan aktiivista, tasavertaista ja vastavuoroista eri
toimijoiden valista yhteisty6ta, jonka tavoitteena on yhteisen paamaaran saavut-
taminen. Moniammatillisuuden tulisi edistaa vaikuttavaa kuntoutusta laadukkaine
kuntoutuspalveluineen. Moniammatillisuudesta puhuttaessa merkittavaa on eri
ammattilaisten asiantuntijuuden tunteminen ja tunnustaminen, jotta tyon rajapin-
noilla tapahtuvia asioita on mahdollista k&sitella ja hoitaa tarkoituksenmukaisesti.
(Pikkarainen 2013, 93 - 94.)
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Hoiva, hoito ja kuntoutus ovat kasitteind paallekkaisia. Hoivan, hoidon ja kuntou-
tuksen paallekkaisyys aiheuttaa haasteita eri ammattiryhmien tyénjaolle kuntou-
tus- ja hoitomenetelmien suhteen. Monialaisuus ja keinot erottavat kuntoutuksen
hoidosta. Kuntoutuksen ja hoidon kulkiessa rinnakkain ja lomittain ei niiden valilla
aina ole selvaa rajaa. (Pikkarainen 2013, 17, 130.)

3.4 Kuntoutus

Kuntoutuksen keskeisena periaatteena pidetdan vammasta tai sairaudesta yksi-
I6lle aiheutuvien haittojen merkityksen poistamista, vahentamista ja kompensoin-
tia (Rissanen, Kallanranta & Suikkanen 2008, 16). Nain ollen kuntoutus mielle-
tdan sairaudesta, viasta tai vammasta aiheutuvan toiminnanvajeen
ennaltaehkaisyyn, lievittdmiseen, korjaamiseen tai kompensointiin tahtaaviksi toi-
menpiteiksi. Kuntoutumistuloksen kannalta keskeisia tekijoitd ovat kuntoutujan
onnistunut valinta, kuntoutuksen ajoitus, oikein valitut toimenpiteet, tydskentely
suunnitelmallisesti ja tavoitteellisesti, ammatillinen osaaminen seka virikkeellinen
ymparistd. (Hartikainen & Lonnroos 2008, 278 - 279, 281.) Kuntoutuksen tulee
olla tavoitteellista, suunnitelmallista, tuloksellista seka vaikuttavaa. Kuntoutuksen
on perustuttava tutkittuun tietoon tai hyviksi osoitettuihin kaytantéihin ja menetel-
miin. (Rissanen ym. 2008, 681.)

Onnistunut kuntoutus ei aina ole sama asia kuin henkilén hyva kuntoutuminen.
Kuntoutuksen onnistumista voidaan mitata henkilén hyvinvoinnilla. Kuntouttaviin
toimenpiteisiin ryhtymista on arvioitava tarkkaan, eikd henkiléa ole syyta rasittaa
turhilla kuntoutustoimenpiteilla tai tutkimuksilla, eika sellaisia ole syyta toteuttaa

kokeilun vuoksi. (Forsbom ym. 2001, 55.)

3.4.1 Gerontologinen kuntoutus

Gerontologia tieteenalana tutkii vanhenemista ja sen aikaansaamia muutoksia.

Gerontologia selvittdd vanhenemisen seurauksia yksilén, yhteison ja yhteiskun-

nan tasolla. (Voutilainen & Tiikkainen 2008, 15.) Gerontologisen kuntoutuksen
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lahtbkohtana on laaja-alainen toimintakyvyn ymmartaminen, johon sisaltyvat yk-
silon vahvuudet, vanhenemisen aikaansaamat muutokset sek& elamantilanteen,
elamantavan ja elinympariston huomioon ottaminen (Pikkarainen, Vaara & Sal-
melainen 2013, 294). Toistaiseksi gerontologisen kuntoutuksen siséltd, asema ja
rooli nayttavat viela vakiintumattomilta ja kuntoutushenkildston tehtavankuvat ha-
janaisilta (Pikkarainen 2016, 8).

lImionéa iakkaiden kuntoutuksella ei viela ole pitk&& historiaa. Se on kuitenkin in-
himillisen vanhuuden saavuttamiseksi tarpeellinen asia. Kuntoutuksen tulisi vai-
kuttaa fyysiseen suorituskykyyn, psyykkiseen toimintakykyyn, elamanlaatuun
seka sosiaaliseen selviytyvyyteen. Pitkdaikaishoitoa tarjoavissa laitoksissa tulee
olla valmiudet toimintakykya yllapitavdan kuntoutukseen. (Hartikainen & L6nn-
roos 2008, 278 - 279, 281.) Kuntoutuksella on tarkea merkitys niin syntyneiden
toimintakyvyn vajeiden korjaamisessa kuin ennaltaehkaisyssékin ikaantyneen
kunnosta riippumatta (Rissanen ym. 2008, 548). Toimivan kuntoutuspolun raken-

taminen vaatii koko toimintakulttuurin muuttamista (Pikkarainen 2016, 8).

Viimeisten vuosikymmenten kuluessa tieto ihmisen vanhenemisesta on lisaanty-
nyt merkittavasti. Lisaantynyt tieto ja ymmarrys ovat luoneet uusia nakoaloja ge-
rontologiselle kuntoutukselle. Gerontologisen kuntoutuksen parissa tyoskentelee
useiden ammattiryhmien edustajia, joista jokaisella on oma teoreettisiin perustei-
siin pohjautuva ammatillinen koulutuksensa eettisine saantdineen ja tydmenetel-
mineen. (Rissanen ym. 2008, 547 - 548, 551.) Gerontologista kuntoutusta voi-
daan tarkastella |aaketieteellisen kuntoutuksen, elaméanhallinnan,
voimaantumisen, inhimillisen kasvu- ja oppimisprosessin seka kuntoutumiseen
avustamisen nakokulmista. Gerontologinen kuntoutus muotoutuu elamé&nkulun ja
-tilanteen mukaan kuntoutujan yksilollisten tarpeiden muodostaessa kuntoutuk-
sen perustan. (Pikkarainen 2013, 17 - 18.) Erityista huomiota tulee kiinnittd&a kun-
toutuksen tarkoituksenmukaisuuteen ja oikea-aikaisuuteen (Rissanen ym. 2008,
563). Gerontologisessa kuntoutuksessa voidaan soveltaa vaikeavammaisten

kuntoutuskaytantdja (Pikkarainen ym. 2013, 293).

Seka inhimillisesta ettad toimintakyvyn nakékulmasta katsottuna laitoksissa asu-

vien ikaantyneiden kuntoutuksella on merkittéavid vaikutuksia (Rissanen ym.
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2008, 555). Vuonna 2008 ikdantymiseen liittyvia sairauksia kasitelleessa laajassa
eurooppalaisessa asiantuntijakokouksessa todettiin terveyden ja toimintakyvyn
edistamisen kannalta tarkeiksi asioiksi laaja-alainen arviointi, kuntouttava hoito,
hyva ravitsemus, fyysinen aktiivisuus, vammojen ennaltaehkaisy, henkisten virik-
keiden tarjoaminen ja sosiaalinen aktiivisuus. (Erkinjuntti ym. 2010, 523 - 524.)
Gerontologisen kuntoutuksen vaikuttavuuden todentaminen on haasteellista. Hy-
vin kaynnistynyt, tavoitteellinen kuntoutusprosessi saattaa milloin tahansa kes-
keytya erilaisten vanhenemiseen liittyvien muutosten vuoksi. (Pikkarainen 2013,
115.) Siitd huolimatta vaatimattomatkin tulokset kuntoutuksessa voivat olla mer-

kittavia iakkaan henkilon elamanlaadun kannalta. (Rissanen ym. 2008, 58).

3.4.2 Fysioterapia

Fysioterapia on ihmisen, hanen toimintakykynsa ja likkumisensa laaja-alaista ja
yksityiskohtaista tarkastelua. Nayttoon perustuvan kliiniseen paattelyyn pohjau-
tuvan toiminnan tarkoituksena on edistaa, palauttaa ja yllapitaa yksilon terveytta,
likettd, liikkumista ja toimintakykya. Keskeisina menetelmina fysioterapiassa kay-
tetdan ohjausta ja neuvontaa, terapeuttista harjoittelua, manuaalista ja fysikaa-
lista terapiaa seka apuvalinepalveluita. Fysioterapia perustuu fysioterapiatietee-
seen, ja sen rooli osana kuntoutusta on merkittava. (Suomen Fysioterapeutit
2016, 6,8 -9, 12.)

Fysioterapeultti toimii yhteistydssa asiakkaan, muiden taman hoitoon ja kuntou-
tukseen osallistuvien asiantuntijoiden kanssa sek& moniammatillisissa tyoryh-
missa oman alansa asiantuntijana edistaen kuntouttavaa tytotetta (Suomen Fy-
sioterapeutit 2016, 12; Vallejo Medina, Vehvildinen, Haukka, Pyykk6 & Kivela
2006, 75). Fysioterapian yleisimpia arviointimenetelmid ovat havainnointi, haas-
tattelu, testaus, mittaus, lomakekyselyt seka palpointi ja muu manuaalinen tutki-
minen. Arvioinnin kautta saatua tietoa kaytetdan johtopaattsten tekemiseen, te-
rapian suunnitteluun, sen vaikutusten arviointiin, muutosten seuraamiseen seka

tiedon valittamiseen. (Vallejo Medina ym. 2006, 70.)
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3.4.3 Kuntouttava hoitotyo

Kuntouttava, eli toimintakykya edistava tai kuntoutumista tukeva hoitotyd perus-
tuu tietoon ja moniammatilliseen yhteistydhén. Se on tavoitteellinen, monivaihei-
nen kuntoutusprosessi. (Voutilainen & Tiikkainen 2008, 14; Pikkarainen 2016,
88.)

Kuntouttava hoitoty6 on potilaan hoitoon osallistuvien henkildiden toteuttamaa
toimintakykya yllapitavaéd ja parantavaa ymparivuorokautista toimintaa (Vallejo
Medina ym. 2006, 70). Sen tavoitteena on toimintakyvyn sailyminen tai toiminta-
kyvyn tason palautuminen mahdollisimman hyvaksi, riskitekijoihin puuttuminen

seka hyvan elamanlaadun saavuttaminen (Voutilainen & Tiikkainen 2008, 145).

3.4.4 Vaikeasti muistisairaan kuntoutus

Muistisairaiden kuntoutumisen edellytyksiin liittyvat kasitykset ovat usein negatii-
visia. Muistisairaiden kuntoutusta koskevia tutkimuksia on tehty hyvin vahan ja
nayttéa tuloksellisesta kuntoutuksesta on riittavan herkkien mittareiden puuttu-
essa vaikea osoittaa. Tama johtaa helposti siihen, ettd muistisairaat jaavat vaille
tarvitsemiaan tehokkaita kuntoutustoimenpiteita, vaikka tehostettu, kokonaisval-
tainen ja moniammatillinen kuntoutus on muistisairaalle hyodyllista. (Viramo,
Ahvo, Eloniemi-Sulkava, Helkala, Huusko, Kayhty, Semi, Sulkava & Valvanne
2001, 24; Rissanen ym. 2008, 556.) Tutkimuksiin pohjautuvat pienetkin muutok-
set saattavat parantaa muistisairaan elaménlaatua ja vahentaa hoidon kustan-
nuksia (Sormunen & Topo 2008, 11). Vaikeaa muistisairautta sairastavan kun-
toutuksessa keskitytddn liikkuntakyvyn yllapitoon, sailyneiden toimintojen
tukemiseen, kaytosoireiden vahentamiseen, ilmaisukyvyn tukemiseen seka lisa-

ongelmien estdmiseen (Atula 2015).

Laadukas hoiva ja kuntoutus ovat jokaisen pitkaaikaishoivan asiakkaan oikeus.
Yksilolliset kuntouttavat toimenpiteet tulee liittda asiakkaan perushoivaan. Kun-
touttavia toimenpiteitd ovat muun muassa aktiivinen kivunhoito, kokonaisvaltai-

nen nivelliikkuvuuden yllapito, aktiivinen ja tarkoituksenmukainen asentohoito,
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monipuolinen lihashuolto, painehaavojen ennaltaehkaisy seké aktiivinen vuoro-

vaikutus ja lasnaolo. (Pikkarainen 2016, 60.)

Yleisesti ottaen ikd&ntyneiden fysioterapiassa keskeisia asioita ovat inaktiivisuu-
den valttaminen ja liikkumiskyvyn sailyttaminen, koska ne mahdollistavat mah-
dollisimman itsenaisen selviytymisen ja sosiaalisen osallistumisen. Toimintaky-
vyn heikentyminen tai menetys jollakin osa-alueella voi nopeasti johtaa
toimintakyvyn romahdukseen. Muistisairauksien hoidossa fysioterapian tavoit-
teena on niin ik&éan liikkkumiskyvyn sailyminen, paivittaisista toimista selviaminen

seka kehon jaykistymisen hidastaminen. (Vallejo Medina ym. 2006, 70 - 71, 74.)

Fysioterapia on hyddyllinen osa muistisairauden hoitoa. Fysioterapialla on vaiku-
tusta seka fyysisten- etta kognitiivisten toimintojen sailymiseen. Kognitiivisten toi-
mintojen heikentyessa fysioterapian avulla on mahdollista hidastaa toimintakyvyn
heikentymisté ja lisata muistisairaan elamanlaatua vahentamalla sairaudesta ai-
heutuvaa haittaa ja maksimoimalla toiminnallisten kykyjen hyédyntdminen. Muis-
tisairaan kuntoutuksessa fysioterapiassa keskitytaan fyysisten ongelmien ratkai-
suun ja muistisairauteen liittyvien ongelmien ratkaisuun. Fyysisia ongelmia ovat
tuki- ja liikuntaelimiston hairiot, likkuvuuteen liittyvat hairiét seka kipu. Liikkuvuu-
teen liittyvat hairiot liittyvat fyysisiin oireisiin kuten rigiditeettiin seka tasapainon ja
kavelyn ongelmiin. (Malak, Kostiukow, Krawczyk-Wasielewska, Keczmer, Mojs,
Gtodowska & Samborski 2014.)

3.4.5 Palliatiivinen hoito ja kuntoutus

Osa hyvaa pitkaaikaishoitoa on hyva loppuvaiheen hoito. Muistisairautta sairas-
tavan terminaalivaiheen maarittaminen voi olla vaikeaa sairauden loppuvaiheen
iimetessa hitaana hiipumisena. (Erkinjuntti ym. 2010, 526.) Palliatiivinen tarkoit-
taa oireenmukaista ja karsimysta lievittdvaa hoitoa. Palliatiivinen hoito on paran-
tumattomasti sairaiden ihmisten aktiivista ja kokonaisvaltaista hoitoa heidan l&-
heisiddn tukien. Palliativisen hoidon tarkoituksena on mahdollistaa
taysipainoinen ja hyva elaménlaatu seka arvokas kuolema. Oireenmukaisen hoi-

don liséksi palliatiivisessa hoidossa otetaan huomioon psykologiset, sosiaaliset
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seka hengelliset ja elaménkatsomukselliset asiat. Palliatiivisen hoidon paamaa-
rana on eldméan pidentamisen sijaan elaman rajallisuuden hyvaksyminen. (Suo-
men Palliatiivisen Hoidon Yhdistys ry 2016.) Kuntoutus yllapitdvana palliatiivi-
sena hoitomuotona korostuu silloin, kun sairauteen tai vammaan ei ole olemassa
parantavaa ladketieteellista hoitoa (Rissanen ym. 2008, 21). Palliatiivinen fysiote-
rapia hyodyntaa fysioterapian osaamista osana kokonaisvaltaista kuntoutusta

(Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtyma 2017).

Saattohoito on l&ahestyvaan kuolemaan valmistautumista ja osa palliatiivista hoi-
toa. Saattohoidossa pidattaydytaan kuolevan ihmisen elamaa pitkittavista, hyo-
dyttomista ja karsimysta tuottavista hoidoista ja sallitaan hanen kuolla luonnolli-
sesti. Saattohoito on oireita lievittavda kokonaisvaltaista perushoitoa, jonka
paamaarana on taata kuolemaan saakka mahdollisimman hyva elama toiminta-
kykya yllapitaen. Hyva saattohoito on jokaisen ihmisen perusoikeus. Palliatiivi-
seen hoitoon ei kuulu kuoleman jouduttaminen missddn muodossa. (Suomen
Palliatiivisen Hoidon Yhdistys ry 2016.)

4 Vaikeaan muistisairauteen liittyvien fyysisten oireiden

hoito fysioterapian keinoin

4.1 Hengenahdistus

Hengityselimistd ja hengitystoiminta ovat ik&&ntymiseen liittyvien muutosten
vuoksi ihmisen haavoittuvin toimintajarjestelméa. Hengenahdistus on voimakas
subjektiivinen kokemus riittdmattomasta ilman saannista hengitysponnisteluista
huolimatta. Tunteen voimakkuus ei aina ole suoraan suhteessa hengityksen tuu-
letusvajeeseen. Pahimmillaan oireet voivat aiheuttaa pelkoa tukehtumisesta.
(Vallejo Medina ym. 2006, 121.)

Hengenahdistusoireita aiheuttavat monet erilaiset tekijat. Akuuteista ja krooni-
sista sairaustiloista hengenahdistusta aiheuttavat muun muassa erilaiset syda-

men, keuhkojen ja ylahengitysteiden toimintahdiriot ja sairaudet seka korkeaa
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kuumetta aiheuttavat infektiot. Muita hengenahdistusta aiheuttavia tekijéita ovat
muun muassa rintakehan liikkkuvuuden vaheneminen, anemia, nesteen kertymi-
nen vatsaonteloon, eli askites, vatsan alueen sisdelinten tyéntyminen kohti pal-
leaa seka pelot, ahdistuneisuus ja kokemus yksin jaamisesta. (Vallejo Medina
ym. 2006, 121.)

Hengenahdistus ilmenee normaalia tiheampana, lyhyempana ja pinnallisempana
hengityksena. Syntyva hengitysvaje aiheuttaa sydamen sykkeen ja hemoglobii-
nin nousua. Hengenahdistusoireiston jatkuessa pitkaan rintakehan muoto muut-
tuu tynnyrimaiseksi ja vahainenkin likkuminen lisda hengenahdistusoireita. Hen-
genahdistuksesta karsiva ihminen hakeutuu usein sellaiseen asentoon, jossa

hengittdminen on vaivattominta. (Vallejo Medina ym. 2006, 121.)

Hengenahdistuksen mittaaminen kokemuksena on maarallisesti haastavaa (Val-
lejo Medina ym. 2006, 121). Hengenahdistuksesta karsivan oireiden intensiteetti
ja laatu tulisi kuitenkin selvittda. Henkilon oma arvio tilanteesta on merkittavin
tekija oireita arvioitaessa (Bausewein & Simon 2013). Hengenahdistuskokemus-
ten vaihtelua on mahdollista seurata visuaalis-analogisesti mittaamalla kivun mit-
taamiseen kaytettavien menetelmien kaltaisilla mittareilla (Vallejo Medina ym.
2006, 121). Objektiiviset tulokset, kuten hengitystiheys, veren happipitoisuus tai
keuhkojen toimintakyky, ovat vain kohtalaisesti verrattavissa henkilon subjektiivi-
seen hengenahdistuksen tunteeseen. Potilaan tutkimisen lisdksi muiden tutki-
musten, kuten keuhkojen rontgenkuvauksen, vatsan alueen ja keuhkopussien
ultraddnen seka veren happipitoisuuden mittauksella, voidaan pyrkia tunnista-
maan mahdollisesti palautuvia syitd hengenahdistukselle. Laboratoriokokeet ei-
vat tarjoa luotettavia todisteita hengenahdistuskokemuksesta. Jokaisen henkilon
kohdalla on tarkeaa maaritelld, mitka hengenahdistusta oletettavasti aiheuttavat
tekijat ovat palautuvia ja onko kaikki vaihtoehdot taustalla vaikuttavan sairauden

hoitamiseksi kaytetty. (Bausewein & Simon 2013.)

Hengenahdistus on monimutkainen oire, jota ei yleensa ole mahdollista helpottaa
tyydyttavasti vain yhden toimenpiteen avulla. Hengenahdistusta voidaan kuiten-
kin hoitaa tehokkaasti yhdistamalla yleisia toimenpiteita ja ladkkeettémia mene-

telmia ladkehoitoon. Osasta hengenahdistuksen lievittamiseksi kaytettavista
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ladkkeettomista toimenpiteistd on olemassa hyvaa tutkimusnayttéa. (Bausewein
& Simon 2013.)

Hengenahdistusoireiden syntymiseen voidaan pyrkia vaikuttamaan ennaltaeh-
kaisevasti ehkaisemalla ja hoitamalla oireita aiheuttavia sairauksia. Hengenah-
distusta voidaan estaa huolehtimalla sopivasta likunnasta ja rasituksesta seka
rintakehan sailymisestd mahdollisimman laajana ja liikkuvana. (Vallejo Medina
ym. 2006, 122.) Rollaattorin tai muun liikkumisen apuvalineen kayttdé henkilon
likkumisen mahdollistamisen lisaksi helpottaa hengenahdistusta oletettavasti va-

hentamalla apuhengityslihasten kuormitusta (Bausewein & Simon 2013).

Turvallisuuden tunne ja luottamus avun saamiseen tarvittaessa ennaltaehkéaise-
vat akuuttien kohtausten syntymista. Akuutin hengenahdistusoireen valiton lievit-
taminen on tarkeaa tukehtumisen tunteen valttamiseksi. Hengenahdistusoireita
vahentavat viilea huoneilma, avonainen ikkuna, hengitysilman kostutus, tuuletin
seka toisen ihmisen rauhoittava lasnaolo. (Vallejo Medina ym. 2006, 122.) Kohti
nenaa ja keskelle kasvoja suunnattu tuulettimella tuotettu viilea ilma saattaa hel-
pottaa hengenahdistuksen tunnetta. limavirran oletetaan aktivoivan kolmoisher-
moreseptoreita ja siten vaikuttavan hengenahdistuksen tunteeseen. (Bausewein
& Simon 2013.)

Hyvan hengitysasennon mahdollistaminen on tarked&. Sopiva asento riippuu
hengenahdistuksen aiheuttajasta. Asento voi olla esimerkiksi puoli-istuva-, tuettu
etunoja- tai kohokylkiasento. Hengitysharjoitukset ja riittdva nesteytys tehostavat
liman poistumista keuhkoputkista. Fysioterapiamenetelmin on mahdollista ren-
touttaa ylavartaloa, lisaté rintakehan liikelaajuutta ja tehostaa hengitysta. (Vallejo
Medina ym. 2006, 122.)

Pelon, yksindisyyden, jannityksen ja surun tunteet ovat merkittava hengenahdis-
tuksen kokemusta lisaava tekija. Rauhoittavat toimenpiteet ovat tarked osa hen-
genahdistuksen hoitoa, johon liittyy aina emotionaalinen osatekija, jota pelko ja
paniikki pahentavat. Emotionaalisesti henkil6lle laheisten ihmisten l&asnéololla on
rauhoittava vaikutus akuutin hengenahdistuksen syntyessa. (Bausewein & Simon
2013.)
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Lisdhapen kaytdssa hengenahdistuksen lievittamiseksi tulisi noudattaa tiukkoja
kriteereita. Laajamittaisten tutkimusten mukaan lisahapesta ei ole hyotya verrat-
tuna huoneilmaan hengenahdistuksesta karsivilla, jotka eivat karsi hapenpuut-
teesta. (Bausewein & Simon 2013.) Lisahapen kaytdlla saattaa kuitenkin olla po-
sitiivinen psyykkinen vaikutus hengenahdistuksen kokemukseen. (Vallejo Medina
ym. 2006, 122.)

Hengenahdistusta helpottavia fysioterapiamenetelmid on olemassa useita. Asen-
tohoitoa lukuun ottamatta ne kuitenkin padsaantdisesti vaativat henkilon aktiivista
osallistumista, jolloin niiden soveltaminen vaikeaa muistisairautta sairastavan

hoidossa on haasteellista.

4.2 Kipu

Kipu on epamiellyttava kokemus, jonka syyna voi olla muun muassa elimellinen
kudosvaurio, hermovaurio, kipuna tuntuva tai tulkittava kokemus karsimyksesta,
opittu tapa reagoida, virheellinen kasitys tai tieto, uskomus, pelko tai muu tunne-
reaktio. Kaytdnnodssa kipu voi olla usean elimellisen syyn, yksildllisen elamanku-

lun ja elinympariston yhteistulos. (Vallejo Medina ym. 2006, 108.)

Kipu luokitellaan syntymekanisminsa mukaan nosiseptisiin, neuropaattisiin ja
idiopaattisiin kiputiloihin. Nosiseptisen kivun aiheuttaa uhkaava kudosvaurio, ku-
ten esimerkiksi tulehdus, iskemia tai liiallisen venytyksen kohdistuminen kudok-
seen. Neuropaattisen kivun aiheuttaa hermosolujen herkistyminen reagoimaan
normaalisti kipua aiheuttamattomiin arsykkeisiin. Neuropaattinen kipu ilmenee
tyypillisesti pistelynd, puutumisena, tuntopuutoksina tai kosketuksen aiheutta-
mina epatyypillisina kiputuntemuksina. Idiopaattiseksi luokitellaan kipu, jonka se-

littavaa tekijaa ei pystyta toteamaan. (Vallejo Medina ym. 2006, 108 - 110.)

Kipukayttaytymiseen liittyvat kasvojen ilmeet, aantely, kivun sanallinen ilmaisu
seka asento ja liikkeet. Kivun kokemisesta aiheutuvat kasvonilmeet ovat spesifi-
sid ja helposti tunnistettavissa. Kipukokemukseen liittyvien ilmeiden tahdonalai-

nen kontrolli on epataydellisté ja vaikeaa. (Kalso, Haanpaa & Vainio 2009, 21.)
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Ikdantyessa tuntoaisti heikkenee. Kipua valittavat jarjestelméat muuttuvat ikaanty-
misen myo6ta perifeeristen hermosyiden maaran vahentyessa ja niiden johtumis-
nopeuden hidastuessa. Keskushermoston neurotransmission hidastuminen vai-
kuttaa kivun kognitiiviseen kasittelyyn. Toisaalta ikaantyneen keskushermosto on
alttimpi kehittamaan vaikeita neuropaattisia kiputiloja. Ikdantymiseen liittyy myods

ohuiden hermosyiden perifeerinen neuropatia. (Kalso ym. 2009, 470 - 471.)

Kipu on useisiin neurologisiin sairauksiin, kuten muistisairauksiin, liittyva merkit-
tava ei-motorinen oire. Tutkittu nayttd neurologisiin sairauksiin liittyvan kivun hoi-
dosta on kuitenkin viela puutteellista. Tutkimustulokset vasteesta kivuliaaseen ar-
sykkeeseen viittaavat siihen, ettd kipua viestiva hermojarjestelma saattaa
aktivoitua samassa laajuudessa vain vahan tajuissaan olevilla henkil6illa kuin ter-
veella kontrolliryhmallakin, mutta vegetatiivisessa tilassa olevilla aivoalueiden ak-
tivoituminen on vain osittaista. Myohaisessa post-akuutissa ja kroonisessa vai-
heessa kivuliaita oireita voivat aiheuttaa muun muassa spastisuus, hivelten
likerajoitteet, painehaavat, &areishermoston vammat, virtsatietulehdukset, um-
metus seka paansarky. (Bartolo, Chio, Ferrari, Tassorell, Tamburin, Avenali,
Azicnuda, Calvo, Caraceni, Defazio, De Icco, Formisano, Franzoni, Greco,
Jedrychowska, Magrinelli, Manera, Marchioni, Mariotto, Monaco, Pace, Saviola,
Springhetti, Tinazzi & De Tanti 2016.)

Kivun tehokkaan hoidon lahtokohtana on kivun syyn selvittaminen ja kivun vai-
keusasteen maarittaminen. Kivun hoidossa pyritdédn ensisijaisesti vaikuttamaan
kivun syyhyn ja estamaan kivun muuttuminen krooniseksi. (Vallejo Medina ym.
2006, 112.) Useiden mahdollisten kipua aiheuttavien syiden vuoksi muistisairai-
den kivun syiden tunnistaminen edellyttaa riittavien arviointivalineiden kaytt6a,
standardoidun hoidon suunnittelua, vahvaa tiimitydéskentelya seka hoitajien osal-

listumista. (Bartolo ym. 2016.)

Muistisairauden loppuvaiheessa kivuista karsii jossain vaiheessa 21 - 83 prosent-
tia sairastuneista. Muistisairaan kipu voi olla vaikeasti tunnistettavissa. (Antikai-
nen ym. 2013, 913.) Kivun arviointi vaikeasta kognitiivisesta heikentymasta kar-
sivilla henkilGilla on haastavaa rajoittuneen itseilmaisun vuoksi, koska

itseilmaisuun perustuvia mittausmenetelmia ei voida kayttda (Husebo, Strand,
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Moe-Nilssen, Husebo, Snow & Ljunggren 2007). Kykenemattomyys ilmaista itse-
aan sanallisesti ei sulje pois mahdollisuutta kokea kipua, jolloin edellytyksena on
tarkoituksenmukainen kivun arviointi ja hoito. Epéasuoraan tulkintaan perustuvan
arvioinnin riskina on kivun ali- tai yliarviointi. On my06s epéeettista aiheuttaa kipu-
arsyke henkildlle, joka ei pysty antamaan siihen suostumustaan. Nykyiset vali-
neet kivun arvioimiseksi henkil6illa, jotka eivat pysty kommunikoimaan sanalli-
sesti, perustuvat kayttaytymisen merkkeihin, kuten kivun paikantamiseen,
levottomuuteen, tiettyjen liikkeiden suorittamiseen, kasvojen ilmeisiin ja tunnere-
aktioihin, kuten irvistys, itku ja vaikerointi. Muistisairaiden kivun arviointivalineen
valinta riippuu pitkalti kognitiivisen heikentyman tasosta. Nociseption coma
scale:n tarkistettu versio (NCS-R) sekéa Pain assessment in advanced dementia
(PAINAD) vastaavat taman paivan vaatimustasoa kivun arvioinnissa. (Bartolo
ym. 2016.)

Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) -mittarilla arvioidaan viiden
minuutin kuluessa hengityksen, kehonkielen, kasvojen ilmeiden, negatiivisen
aantelyn ja lohduttamisen tarpeen tai sen vaikutuksen poikkeavuutta. Arviointias-
teikko on kolmiportainen siten, etta ei poikkeavuutta saa nolla (0) pistetta, lieva
poikkeavuus yhden (1) pisteen ja selva poikkeavuus kaksi (2) pistetta jokaisesta
viidesta havaintokategorian osasta, jolloin kipu voidaan maaritella numeroarvolla
0 - 10. (Kalso ym. 2009, 474 - 475.)

Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate
(PACSLAC-II) on hoitajien kayttéon tarkoitettu valine rajallisen kommunikointiky-
vyn omaavien muistisairaiden kivun ilmenemisen arvioimiseksi. Sitd voidaan
kayttaa mahdolliseen kipuun viittaavan kayttaytymisen ilmetessa, kivun sdannél-
lisessa seurannassa seké kivun hoidon vaikuttavuutta arvioitaessa. PACSLAC-II
perustuu paivan kuluessa tehtéviin havaintoihin liikkeen tai toiminnan aikana
(esim. vuoteesta siirtyminen tai kdveleminen). Usein taustalla olevien kiputilojen
tunnistaminen on helpompaa liikkeen kuin levon aikana. Yksil6llinen, samanlai-
sissa olosuhteissa tapahtuva sdanndllinen arviointi edesauttaa muutosten havait-
semista. Kivun arviointi tapahtuu pisteyttamalla kukin PACSLAC-IL:iin sisaltyva

kaytdsoire ja vertaamalla saatua kokonaispistemaaraa aiempiin tuloksiin. Lisaan-
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tynyt pistemaara viittaa kivun todennakoiseen lisddntymiseen ja alentunut piste-
maara kivun vahentymiseen. Huomioitavaa on, ettda PACSLAC-II on viitteellinen
valine kivun arvioimiseksi, eika sen avulla ole mahdollista osoittaa kivun ilmene-
mista luotettavasti. Tutkimukset PACSLAC-II:n luotettavuudesta ovat kesken,
jonka vuoksi sen kayttoon tulee toistaiseksi suhtautua varoen. (Chan, Hadjistav-

ropoulos, Williams & Lints-Martindales 2013.)

Mobilization-Observation-Behavior-Intensity-Dementia Pain Scale (MOBID) on
hoitajille suunnattu arviointivaline muistisairautta sairastavan kivun voimakkuu-
den mittaamiseen. Kipukayttaytymista arvioidaan aktiivisten ohjattujen liikkeiden
suorittamisen aikana aamutoimien yhteydessa. Arviointi tapahtuu kivusta viesti-
van dantelyn, kasvojen ilmeiden seké puolustautumisen perusteella. Ohjattuja lii-
kesuorituksia on viisi: kAmmenten avaaminen yksi kerrallaan, kasien vieminen
paata kohti yksi kerrallaan, polvien ja lonkkien ojennus ja koukistus yksi kerral-
laan, kaantyminen vuoteessa kummallekin kyljelle seka vuoteen reunalla istumi-
nen. (Husebo ym. 2007.)

Kivun havaitsemiseen liittyvat prosessit saattavat olla muuttuneet muistisairailla.
Kuvantamistutkimuksilla selvitettiin Alzheimerin tautia sairastavien kivun koke-
mista. Tutkimusten mukaan laajalle levinneista anatomisista ja toiminnallisista ai-
vojen muutoksista huolimatta aisti- ja tunnejarjestelmien aktivoituminen ei ole va-
hentynyt. Vaikeaa muistisairautta sairastavilla sek& kliiniset- etta
kuvantamistutkimukset viittaavat aistiarsykkeita valittavien rakenteiden sailymi-
seen ja kivun sietokyvyn lisaantymiseen suhteessa kognitiivisen heikentyman
vaikeuteen. Muistin heikentyminen ja kognitiiviset muutokset vaikuttavat kivun
tunnereaktioon muuttaen sen kaytdshairioksi kuten levottomuudeksi, unettomuu-
deksi tai aggressiiviseksi ja vastustavaksi kaytokseksi. Muistisairaiden kipu vas-
taa paapiirteittédin muun vanhusvaeston kipua ja eroaa sairauden vaikeassa vai-
heessa vuodepotilailla ilmenevien kipua aiheuttavien oireiden, kuten

spastisuuden ja painehaavojen yleisyyden vuoksi. (Bartolo ym. 2016.)

Muistisairailla kivun vahenemisen vaikutusta toimintakyvyn paranemisen aikana

ei voida ilmaista maaréallisesti, koska kirjallisuudessa esiintyvia kuntoutuksen tu-
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loksia on vaikea verrata kivun voimakkuuteen. Yleisesti ottaen vaikutus on posi-
tiivinen, vaikka vertailevia tutkimuksia kognitiivisesti kykenevilla henkil6illa ei ole
tehty. Muistisairaan kivun vahentymisella kuntoutuksen aikana on myonteinen
vaikutus kuntoutuksen tulokseen. Tieto muistisairaiden kivun hoidon tehokkuu-
desta on kuitenkin vahaista. (Bartolo ym. 2016.) Liikkuvuuden vaheneminen saat-
taa olla yhteydessa hoitamattomaan kipuun erityisesti henkil6illa, joilla on ongel-
mia sanallisessa viestinndssa. Kivuttomuus lisdd paivittdisen fyysisen

aktiivisuuden maaraa. (Malak ym. 2014.)

Vaikeasti muistisairaan kivun hoidossa kaytettavia fysioterapiamenetelmia ovat
varovainen hieronta seka liikehoito (Malak ym. 2014). Hieronta, eli pehmyt-
kudoskasittely, lievittda kipua monella eri tavalla. Hieronta antaa arsykkeita her-
mosaikeille estden kipuviestien kulkua ja vahentaen lihasten jannitysta. Hieronta
vilkastuttaa verenkiertoa lisaten hapen kulkua kudoksiin ja vahentaen turvotusta.
Hieronta lisda endorfiinien eritysta ja tarjoaa mahdollisuuden lammon ja hyvak-

syvan kosketuksen tuntemiselle. (Vallejo Medina ym. 2006, 112 - 113.)

4.3 Kontraktuurat

Kontraktuura on kudosvaurio, joka johtaa nivelen passiivisen liikelaajuuden ra-
joittumiseen. Kontraktuura on seurausta lihaksen lyhentymisesta pisteeseen,
jossa nivelen taysi liikelaajuus on estynyt. Liikkeen rajoittumisen syy on yleensa
nivelen sidekudoksessa, mutta edetessaan se aiheuttaa kudosten vaurioitumista
my0Os janteissa, nivelsiteissa, lihaksissa, luissa ja nivelkotelossa. Vaurioitunut
pehmytkudos voi olla surkastunut, jaykistynyt tai kired, eika enda veny luonnolli-
seen pituuteensa. Hoitamattomana tilanne voi edeta nivelen luiseen jaykistymi-
seen. (Sand, Sjaastad, Haug, Bjalie & Toverud 2012, 221; Jamshed & Schneider
2010.)

Kontraktuurien ilmeneminen voi vaihdella liikelaajuuden vahaisesta rajoittumi-
sesta yhdessa nivelesséa useiden nivelten vaikea-asteisiin liikerajoituksiin. Kont-
raktuurat ovat yleisia erilaisten neurologisten sairauksien ja vaurioiden yhtey-

dessd seka pitkddn jatkuneen liikkumattomuuden seurauksena tuki- ja
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likuntaelimiston ongelmissa. Mika tahansa tilanne, joka estaa nivelen tayden lii-
kelaajuuden voi aiheuttaa kontraktuuran kehittymisen. Nivelten on aika-ajoin
ojennuttava tayteen liikelaajuuteensa niitd ymparoivien pehmytkudosten ja lihas-
ten kiristymisen estamiseksi. (Prabhu, Swaminathan & Harvey 2013; Jamshed &
Schneider 2010.)

Tutkimuksessa, jonka tavoitteena oli arvioida mahdollista yhteytta kontraktuurien
seka kognitiivisen ja fyysisen toimintakyvyn alenemisen valilla todettiin kontrak-
tuurien yleisyyden korreloivan vahvasti toimintakyvyn vajeen suuruuden kanssa.
Kontraktuuran maaritelmaksi oli tutkimuksessa asetettu vahintaan 50 prosenttia
vahentynyt nivelen normaali passiivinen liikelaajuus. Tutkimuksessa kontraktuu-
ria ilmeni yli 75 prosentilla kavelykykynsad menettaneista osallistujista. Kaikista
kavelevista osallistujista kontraktuuria ilmeni alle 11 prosentilla. Esiintyneista
kontraktuurista useammassa kuin yhdessa raajassa niita ilmeni yli 97 prosentilla
ja kaikissa neljassa raajassa yli 67 prosentilla tutkimukseen osallistuneista.
(Souren, Franssen & Reisberg 1995.) Tutkimuksessa kontraktuurien esiintymi-
sesta haurailla hoitokotien asukkailla yli 60 prosentilla esiintyi kontraktuura vahin-
taan yhdessa nivelessa ja 45,4 prosentilla kontraktuuria esiintyi kahdessa tai use-
ammassa nivelessa. Kontraktuuria ilmeni yleisimmin olka- (44%) ja polvinivelissa
(44%). Kontraktuurista karsivien kognitio oli merkittavasti alentunut. (Wagner &
Clevenger 2010.)

Kontraktuurat heikentavat elamanlaatua ja johtavat edelleen komplikaatioihin
(kipu, painehaavat sekéa nivelten epamuodostumat) ja toimintakyvyn laskuun.
Muistisairautta sairastavilla kontraktuurien kehittyminen voi aiheuttaa epamuka-
vuutta, johtaa ihosairauksien kehittymiseen ja ongelmiin hygieniassa tehden hoi-
totydsta vaikeampaa. Kontraktuurien onnistunut ennaltaehkaisy takaa yksilén pa-
remman eldmanlaadun, parantaa hoitotyon laatua ja vahent&a niista aiheutuvien

komplikaatioiden ilmenemistd. (Jamshed & Schneider 2010.)

Kontraktuurat ovat hyvin yleisia Alzheimerin taudin vaikeassa vaiheessa (Wagner
& Clevenger 2010). Alzheimerin tautia sairastavilla kontraktuurien jaykistamat ni-
velet voivat olla seurausta vaaranlaisesta asennosta vuoteessa tai tuolissa, liik-

kumattomuudesta ja venytyksen puutteesta. Muistisairauden edetessa vaikeaan
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vaiheeseen useat sairastuneista paatyvat sikibasentoon. On ajateltu, etta
Alzheimerin taudin luontainen eteneminen johtaa sairastuneen sikibasentoon.
Oletuksena on ollut, etté kontraktuurat aiheutuvat sikiasennosta, mutta useissa
tapauksissa kontraktuurat aiheutuvat niiden puutteellisesta ennaltaehkaisysta.
Sikibasennossa nivelten koukistuminen johtaa lihasten lyhenemiseen saaden ai-
kaan rappeuttavia kudosmuutoksia edeten lopulta mahdollisesti peruuttamatto-
mien epamuodostumien syntymiseen. Ylaraajan koukistunut asento on olkavarsi
lahentyneend, kyynarpaa, ranne ja sormet koukistuneina. Alaraaja on tyypillisesti
lonkasta koukistunut ja sisakierrossa. Talla hetkella ei ole nayttba siita, etta
Alzheimerin taudin patologia itsessaan aiheuttaisi kontraktuuria, mutta se var-

masti lisda riskia niiden kehittymiseksi. (Jamshed & Schneider 2010.)

Liikkumattomuudesta johtuvien kontraktuurien ennaltaehkaisyssa nivelten likkku-
vuuden yllapitaminen on tarkeda. Kontraktuurat saattavat johtaa vakaviin
lisdongelmiin, kuten kipuun, verenkierto-ongelmiin, painehaavoihin, haavoihin ja
jopa nivelten tai luiden murtumiin. Kontraktuurien hoidossa fysioterapialla on mer-
kittava osa sairauden seurauksena tapahtuneen nivelten liikelaajuuden vahene-
misen yllapitamisessa tai palauttamisessa. (Jamshed & Schneider 2010.) Kont-
raktuurien hoito- ja ennaltaehkdisymenetelmana on yleisesti kaytetty passiivista

liketerapiaa, vaikka sen vaikuttavuudesta ei ole varmuutta (Prabhu ym. 2013).

Passiivinen liiketerapia on terapiamenetelma, jolla pyritdan yllapitamaan tai pa-
rantamaan nivelliikkuvuutta. Passiivisessa liiketerapiassa ulkopuolinen voima
suorittaa nivelen liikkeen. Poikkeavaa tai supistunutta kudosta venytetdén varo-
vasti aiheuttamatta sille vahinkoa. Passiivinen liiketerapia voidaan toteuttaa kayt-
tamalla hidasta ja lujaa toistuvaa venytysta tai nukutuksen aikana kiinnikkeet va-
likoivasti repien. Venyttaen toteutetulla passiivisella liketerapialla on valiaikainen
vaikutus nivelen liikelaajuuden lisdaantymisessa. Vaikutus kestda 20-30 minuuttia,
jonka jalkeen tilanne palautuu l&ht6pisteeseen, mikéli passiivisella liiketerapialla
saavutettua nivellikkuvuutta ei kayteta aktiivisesti. (Hobbelen 2010, 14; Jamshed
& Schneider 2010.) Ennen liiketerapiaa annettu lampo- tai kylmé&hoito, varovai-
nen venyttely ja hieronta helpottavat jaykistyneiden nivelten liikuttelua (Viramo
ym. 2001, 59).
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Passiivista liiketerapiaa kaytetaan laajalti muun muassa kontraktuurien, spasti-
suuden seka kivun hoitoon ja ennaltaehkaisyyn esimerkiksi selkaydinvamman,
muistisairauden tai pitkdaikaisen tajuttomuuden yhteydessa. Pitkaaikaista hoitoa
tarvitseville passiivista liikketerapiaa suoritetaan yleensa paivittain ja se on ollut
osa tavanomaista kontraktuurien hoitoa ja ennaltaehkaisya jo yli 60 vuotta.
(Prabhu ym. 2013.)

Katsauksessa kontraktuurien kehittymisen ennaltaehkaisysta Alzheimerin tautia
sairastavilla todetaan varhaisen puuttumisen raajan saannoéllisin passiivisin liik-
kein saattavan estaa kontraktuurien kehittymisen. Ennaltaehkéisya on pidetty

parhaana ladkkeena kontraktuurien hoidossa. (Jamshed & Schneider 2010.)

Katsauksessaan passiivisen liikehoidon vaikutuksesta kontraktuurien hoidossa ja
ennaltaehkaisyssa Prabhu ym. (2013) pyrkivat selvittamaan lisddkod passiivinen
liketerapia nivelten liikkuvuutta. Tutkimuksissa ilmenneita vaikutuksia olivat
spastisuuden vaheneminen ja kivun lyhytaikainen vaheneminen. Katsauksessa
kaytettyjen tutkimusten perusteella nayttd passiivisten liikkeiden vaikutuksesta

kontraktuurien hoidossa ja ennaltaehkaisyyssa on kuitenkin epaselva.

Rotilla tehdysséa tutkimuksessa seurattiin nivellikkuvuuden rajoittumista pitkitty-
neen likkumattomuuden seurauksena. Tutkimuksessa rottien polvinivel saatettiin
koukistuneena liikkkumattomaksi 32 viikon ajaksi. Tutkimuksen aikana testatta-
vien rottien polvinivelten liikelaajuus vaheni ensimmaisten 16 viikon aikana kes-
kimaarin 3,8 astetta vilkkossa saaden aikaan noin 61 asteen liikerajoituksen, jota
seurasi tasainen vaihe. Liikerajoitus oli ainoastaan ojennussuuntainen. Tutkimuk-
sen perusteella paateltiin, ettd kontraktuurat alkavat kehittyd likkumattomuuden
seurauksena. Kokeellinen malli osoitti niiden kehittyvan 16 viikon kuluessa, jonka

jalkeen ne muuttuvat kroonisiksi. (Trudel, Uhthoff & Brown 1999.)

Katsauksessaan Jamshed ja Schneider (2010) kavivat lapi useita erilaisia tutki-
muksia ja katsauksia, joista valtaosan perusteella passiivisella likehoidolla ei ole
merkittdvaa vaikutusta nivelten liikelaajuuteen kontraktuurien ennaltaehkéaisyssa.
On viitteita siitd, etta polvi- ja lonkkanivelten kontraktuuria on mahdollista ennal-
taehkaista avustamalla henkil jalkeille mahdollisimman pitkaan, vaikka han olisi
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jOo menettanyt varsinaisen kavelykykynsa. Passiivisten venytysten liséksi vasta-
puolen heikkojen lihasten vahvistaminen mahdollistaisi nivelen tayden liikelaa-
juuden ja ennaltaehkaisisi kontraktuurien kehittymista. Myds varina, lampo ja pit-
kdan kestava viilentaminen vastakkaiselle lihasryhmalle saattavat vahentaa
kudosten paikallista kireyttd. Nivelen neutraalin asennon yllapitaminen, jalkeilla
oleminen tai milla tahansa tavalla syntyva liike saattavat estaa kontraktuurien ke-
hittymista. Katsauksen mukaan asentohoidolla ei ole vaikutusta jo kehittyneisiin
kontraktuuriin. Kontraktuuriin on mahdollista vaikuttaa ortooseilla pitk&kestoisen
venytyksen kautta.

Muistisairautta sairastavilla on ikdantyneiden osalta suurin riski tulla kaltoinkoh-
delluiksi ja kontraktuurien esiintyminen saattaa olla merkki laiminlyontina ilmene-
vasta kaltoinkohtelusta. Kontraktuurien ilmaannuttua tilanteen korjaaminen on
vaikeaa, ellei mahdotonta. Taman vuoksi niiden ennaltaehkaisyyn keskittyminen
on tarkead. Menestyksekkaan ennaltaehkaisyn mahdollistaa koulutetun asian-
tuntijan suorittama liikehoito. Oikealla tavalla suoritettu liikehoito saattaa estaa
kontraktuurien kehittymista. Taméa edellyttaa nivelen liikuttamista sen koko liike-
radalla. (Jamshed & Schneider 2010.)

Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia passiivisten liikelaajuusharjoitusten
hyddyista Alzheimerin tautia sairastavilla, joilla ilmenee kontraktuuria, ei ole.
Nayttd venytysharjoitteiden hyddyista on saatu neurologisten lihassairauksien
ennaltaehkéisya ja hoitoa tutkittaessa. Tutkimusten valossa nayttaa silta, etta
passiivisella liikkehoidolla on jonkin verran hy6tya kontraktuurien hoidossa. Laa-

dukkaita tutkimuksia aiheesta tarvitaan lisda. (Jamshed & Schneider 2010.)

Venyttely on yleisesti kaytetty menetelma kontraktuurien hoidossa ja ennaltaeh-
kéaisyssa. Harvey, Katalinic, Herbert, Moseley, Lannin & Schurr (2017) selvittivat
katsauksessaan venyttelyn vaikutusta kontraktuurien hoidossa ja ennaltaeh-
kaisyssa. Katsauksen perusteella nayttdd vahvasti siltd, etta venyttelylla ei ole
kliinisesti merkittavaa vaikutusta nivelliikkuvuuteen neurologisissa tai ei-neurolo-
gisissa tiloissa alle seitseman kuukauden mittaisella ajanjaksolla. Tutkimuksia

seitsemaa kuukautta pidemmalta ajanjaksolta ei ole tehty. Venyttelylla ei ole to-
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dettu lyhyen aikavélin vaikutusta elaméanlaatuun tai kipuun ei-neurologisissa ti-
loissa. Muita venyttelyn lyhyen- ja pitkéan aikavélin vaikutuksia neurologisissa tai

ei-neurologisissa tiloissa ei tiedeta.

4.4 Liikehairiot

4.4.1 Ekstrapyramidaalioireet

Ekstrapyramidaaliradat ovat motoriselta aivokuorelta selkaytimen etusarven mo-
toneuroneihin kulkevia suuria lihasryhmia aktivoivia ratoja, joilla on synapseja ai-
vorungossa. Synapsien kautta radoissa kulkevia signaaleja voidaan muuttaa
matkalla etusarven motoneuroneihin. Ekstrapyramidaaliradat osallistuvat merkit-
tavissa maarin muun muassa asennon ja tasapainon sailyttdmiseen seka liikkei-

den sujuvuuteen. (Sand ym. 2012, 129.)

Hermosolujen tuhoutuminen aivojen eri alueilla aiheuttaa ekstrapyramidaalioi-
reita, joita ovat lihasjaykkyyden lisdantyminen, jahmeys, ilmeettomyys, rigidi-
teetti, vapina, hidasliikkeisyys sek& muutokset ryhdissa. (Viramo ym. 2001, 58;
Duodecim 2010; Teravainen 2010.) Myds hallitsemattomia liikkeitd, eli koreaa,
esiintyy (Makinen ym. 2012, 1027). Tyypillista on tasapainon heikentyminen ja
kavely lyhyin topottavin askelin (Viramo ym. 2001, 58). Tama Parkinsonin taudille
tyypillinen oireisto tunnetaan myds parkinsonismina. Ekstrapyramidaalioireita voi
esiintya Parkinsonin taudin liséksi my6és muun muassa Alzheimerin taudissa,
jossa oireita ilmenee Parkinsonin taudista poiketen vasta sairauden myoéhaisem-

massa vaiheessa. (Teravainen 2010.)

Vaikeaa muistisairautta sairastaviin sovellettavia tutkimuksia ekstrapyramidaa-
lioireiden ladkkeettomasta hoidosta ei 10ytynyt. Tutkimuksia haettiin tietokan-
noista Cochrane Library, PEDro, CINAHL ja McMaster/PubMed hakusanoilla
extrapyramidal, extrapyramidal sign ja parkinsonism yhdistettyna tarkentaviin sa-
noihin dementia, cognitive impairment, physical therapy, physiotherapy ja

rehabilitation seka Medic -tietokannasta vastaavia suomenkielisia sanoja kayt-
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téden. Hakutuloksia I6ytyi joko valtavasti — useita kymmenia, jopa satoja — tai vas-
taavasti vain muutamia tai ei yhtaan. Valtaosa tarkennetulla haulla rajatuista tut-

kimuksista kasitteli ekstrapyramidaalioireiden laakehoitoa.

4.4.2 Paratonia

Paratonia on hypertonian muoto, joka ilmenee raajaan reflektorisesti syntyvana
tahattomana jahmeytena ja vastustuksena liikkeessa. Paratonia yhdistetaan liik-
kuvuuden menetykseen ja kontraktuurien kehittymiseen erityisesti muistisairau-
den my6haisessa vaiheessa. (Hobbelen ym. 2007; Duodecim 2010.) Paratonian
patogeneesi on viela toistaiseksi tuntematon, mutta sen arvellaan kehittyvan kes-
kushermostossa aiheuttaen aareishermostoon kohdistuvia vaikutuksia (Hobbe-
len ym. 2006, 50). Paratonian kehittymiseen liittyvia riskitekijoitéa ovat diabetes ja
todennakoisesti myds verisuoniperaiset vauriot (Hobbelen 2010, 73).

Useimmat asiantuntijat myontavat paratonian eroavan selvasti spastisuudesta ja
Parkinsonin taudille tyypillisesta rigiditeetista (Hobbelen 2010, 12). Paratonian
tunnistamista ovat vaikeuttaneet useissa tutkimuksissa julkaistut epdjohdonmu-
kaiset ja ristiriitaiset maaritelmat. Kirjallisuudessa kaytetyt maaritelmat paratoni-
asta vaihtelevat huomattavasti. Asiantuntijaryhman laatiman maaritelmén mu-
kaan paratoniasta on kysymys, kun passiivisen liikkeen aikana ilmenee tahaton
vastustus. Vastustuksen maaré vaihtelee riippuen liikkeen nopeudesta ja vastus-
tus passiivista liikettd kohtaan voi esiintyd missa tahansa likesuunnassa. Vas-
tustus on havaittavissa yhdessa raajassa kahdessa liikesuunnassa tai kahdessa
eri raajassa eika linkkuveitsi-ilmiéta esiinny. Paratonian laatu saattaa vaihdella
muistisairauden etenemisen myota. Paratonian aste on verrannollinen kohdistu-
van voiman maaraan (esim. hidas liike aiheuttaa alhaisen vastuksen ja nopea
like aiheuttaa korkean vastuksen) ja kasvaa muistisairauden edetessa. (Hobbe-
len ym. 2006, 50.)

Paratonian diagnosointiin kehitetty Paratonia Assessment Instrument (PAI) on

luotettava paratonian ilmenemisen arviointivaline. Arvointi tehdaan liikuttamalla



39

passiivisesti kaikkia neljaé raajaa vuorollaan koukistus- ja ojennussuuntaan tut-
kittavan istuessa. Liikkeen suorittaminen aloitetaan hitaasti, jonka jalkeen liikkeen
suoritusnopeutta lisataan. Testi on helposti sovellettavissa paivittdiseen kaytan-
t6on. Paratonian diagnosoimiseksi PAIL:n viisi (5) kriteerid on taytyttava: 1) Tahat-
toman vastuksen ilmeneminen. 2) Vastuksen maara vaihtelee riippuen liikkeen
nopeudesta. 3) Vastus passiivista liiketta kohtaan voi esiintya missa tahansa lii-
kesuunnassa. 4) Linkkuveitsi-ilmiéta ei esiinny. 5) Vastus on havaittavissa yh-
dessa raajassa kahdessa liikesuunnassa tai kahdessa eri raajassa. (Hobbelen,
Koopmans, Verhey, Habraken & Bie 2008; Hobbelen 2010, 65.)

Arviot paratonian ilmenemisesta muistisairauden yhteydessa vaihtelevat huomat-
tavasti. Useimmat tutkimuksista viittaavat paratonian kehittyvan muistisairauden
edetessa. Muistisairauden alkuvaiheessa paratoniaa ilmenee 5 prosentilla sai-
rastuneista ja muistisairauden edettya pitkalle jopa 90 - 100 prosentilla sairastu-
neista. Paratoniaa on esitetty ilmenevan myds noin yhdella (1) prosentilla ter-
veista ikaantyneista. (Hobbelen ym. 2006, 50; Hobbelen 2010, 12.)

Tutkimuksiin pohjautuvien vaihtoehtoisten menetelmien puuttuessa passiivinen
likehoito on yleisesti paratonian hoidossa korkean lihastonuksen vahentamiseksi
ja nivelten liikkelaajuuden yllapitamiseksi kaytetty fysioterapeuttinen menetelma,
vaikka se on hoitomuotona kiistanalainen ja hauraille vanhuksille mahdollisesti
vahingollinen. Paratoniaa koskevassa pilottitutkimuksessa huomattiin, etta pas-
siivinen liikehoito ilmeisesti pahentaa nivelen ja raajan jaykkyytta. (Hobbelen ym.
2007; Hobbelen ym. 2006, 50.)

Tutkimus passiivisen liikehoidon vaikutuksista vahintaan keskivaikeasta parato-
niasta karsivilla henkildilla selvitti vastausta seuraaviin kysymyksiin: Onko passii-
vinen liikehoito tehokas tapa puuttua paratoniaan verrattuna tavanomaiseen pai-
vittdiseen hoitoon ilman passiivista liikehoitoa? Onko passiivinen liikehoito
tehokas tapa parantaa paivittaista hoitoa? Vahentadko passiivinen liikehoito ki-
pua paivittaisen hoidon aikana vahintdan keskivaikeasta paratoniasta karsivilla
henkildilla? Ensisijainen tulos oli paratonian vaikeusaste MAS (Modified Ash-

worth Scale) —mittarilla mitattuna. Toissijaiset tulokset olivat muutokset hoitajan
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kuormituksessa seka kivun méara aamulla tapahtuvan hoidon aikana. Tutkimuk-
sen perusteella passiivisella liikehoidolla ei ole hyddyllista vaikutusta, eika sita
suositella kaytettavaksi vaikean paratonian hoidossa. Passiivista liikehoitoa saa-
neilla henkil6illa ei tapahtunut sen enempaa parannusta paratonian kuin muiden-
kaan tutkittavien osa-alueiden osalta tutkimuksen aikana. (Hobbelen ym. 2007;
Hobbelen, Tan, Verhey, Koopmans & de Bie 2011.)

Modified Ashworth Scale (MAS) on luotettava viisiportainen asteikko, jolla voi-
daan arvioida vastustusta passiivista liikettd kohtaan. Asteikolla O = ei vastustusta
passiivista liiketta kohtaan, 1 = vahainen vastustus passiivisen liikkeen aikana, 2
= selvempi vastustus passiivista liiketta kohtaan, 3 = huomattava vastustus pas-
siivista liikettd kohtaan ja 4 = kova vastustus, passiivisen liikkeen suorittaminen
mahdotonta. (Hobbelen 2010, 13.)

4.4.3 Rigiditeetti

Rigiditeetti tarkoittaa liikehermojen hairiosta aiheutuvaa lihasjanteyden kasvua
(Duodecim 2016). Parkinsonin taudille tyypillista rigiditeettia kuvataan lyijyputki-
maisena jaykkyytena, jolle tyypillistd on sellainen tahaton vastustus raajan pas-
siivisen liikkeen aikana, jossa vastuksen maara pysyy samana liikkeen nopeu-
desta huolimatta (Hobbelen, Koopmans, Verhey, Van Peppen & de Bie 2006,
50).

Vaikeaa muistisairautta sairastaviin sovellettavia tutkimuksia rigiditeetin [a&kkeet-
tomasta hoidosta ei I6ytynyt. Tutkimuksia haettiin tietokannoista Cochrane Lib-
rary, PEDro, CINAHL ja McMaster/PubMed hakusanalla rigidity yhdistettyna tar-
kentaviin sanoihin dementia, cognitive impairment, physical therapy,
physiotherapy ja rehabilitation seka Medic -tietokannasta vastaavia suomenkieli-
sid sanoja kayttden. Hakutuloksia I6ytyi joko valtavasti — useita kymmenia, jopa
satoja — tai vain muutamia tai ei yhtdan. Tutkimukset kasittelivat pdaasiassa ri-
giditeetin |&&kehoitoa tai muita sairauksia. Muistisairauteen liittyvia toimintahéiri-
Oitd ja niiden hoitoa k&sittelevassa artikkelissa mainitaan, etté rigiditeetin hoi-
dossa voidaan kayttaa tuki- ja liikuntaelinten terapiaa (Malak ym. 2014).
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4.4.4 Spastisuus

Spastisuus tarkoittaa ylemman motoneuronin toiminnan hairiosta johtuvaa ko-
honneen lihastonuksen muotoa. Spastisuus ilmenee lihaksen venytysrefleksin
herkistyneena tai suurentuneena vastuksena, jonka voimakkuus riippuu liikkeen
nopeudesta. Sita esiintyy paaasiassa ylaraajojen koukistajalihaksissa ja alaraa-
jojen ojentajalihaksissa ja sen yhteydessa saattaa ilmeta lihasheikkoutta. Spasti-
suus on todettavissa EMG-mittauksella, kun rentoa lihasta venytettdessa ilmenee
EMG-vaste. Yleisesti spastisuudesta puhuttaessa tarkoitetaan eri syiden seu-
rauksena kohonnutta lihastonusta. (Magee 2008, 32; Forsbom ym. 2001, 37.)
Spastisuuden avainominaisuus ovat vilkastuneet janneheijasteet, eli refleksit.
Spastisuuden patofysiologia on monimutkainen, eika sita toistaiseksi taysin ym-
marreta. (Amatya, Khan, La Mantia, Demetrios & Wade 2013.)

Spastisuuden hoito on vaikeaa. Nykyisissa hoitokaytanteissa yhdistyy kattava
monialainen kuntoutus, laakitys seka laakkeettomat hoitomuodot. Laakkeettomia
hoitomuotoja ovat muun muassa akupunktio seké fysikaalinen terapia (ultradani,
magneetti, sahko ja varina). (Amatya ym. 2013.) Spastisuuden hoidon valintaan
vaikuttavat keskushermostovaurion aiheuttaja ja taso, koska eri sairaudet aiheut-
tavat mekanismiltaan erilaisen spastisuuden. Taman vuoksi hoitotulokset spasti-

suuden aiheuttajien valilla eivat ole yhtenevaisia. (Autti-Ramo 1999.)

Arvioitaessa obturator-hermoon kohdistetun ultradénen ja sahkoarsytyksen vai-
kuttavuutta fenoli-injektioon yhdistettynd lonkan lahentajien vaikean spastisuu-
den hoidossa pitk&aikaishoitoa saavilla henkil6illa, satunnaistetussa kaksoissok-
kotutkimuksessa havaittin, ettd molempia menetelmida kayttdmalla on
mahdollista turvallisesti ja tehokkaasti vahentaa lonkan lahentdjien spastisuutta.
Menetelmien valilla ei havaittu merkittdvaa eroa kivun lievittymisen suhteen, eika
vakavia haittavaikutuksia raportoitu. (Lam, Wong, Tam, Wah, Myint, Yu, So,
Cheung, Au, Fu, Wu & Kng 2015.)

Vaikeaa muistisairautta sairastaviin sovellettavia tutkimuksia spastisuuden laak-

keettbmasta hoidosta 10ytyi yksi. Tutkimuksia haettiin tietokannoista Cochrane
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Library, PEDro, CINAHL ja McMaster/PubMed hakusanalla spasticity yhdistet-
tyna tarkentaviin sanoihin dementia, cognitive impairment, physical therapy, phy-
siotherapy ja rehabilitation seka Medic -tietokannasta vastaavia suomenkielisia
sanoja kayttden. Hakutuloksia I6ytyi joko valtavasti - useita kymmenia, jopa sa-
toja - tai vain muutamia tai ei yhtaan. Valtaosa tarkennetulla haulla rajatuista tut-

kimuksista kasitteli spastisuuden ladkehoitoa muita sairauksia.

Aivoverenkiertohairion yhteydessa spastisuuden hoidosta mainitaan, etta fysiote-
rapia, joka sisaltaa asento-, liike- ja rentoutushoidot seké lastat ja tuet, muodos-

taa hoidon perustan muihin hoitoihin yhdistettyna (Hiekkala 2016).

Katsauksessa spastisuuden hoidosta MS-tautia sairastavien keskuudessa todet-
tiin yhdeksan tutkimuksen pohjalta ladkkeettémien hoitomenetelmien osalta nay-
ton olevan riittamatonta. Koska laakkeettomien hoitomuotojen hyétyjen ja haitto-
jen vaikutukset ovat tuntemattomia, ei rutiininomaista hoitoa voida suositella

ennen lisatutkimuksia. (Amatya ym. 2013.)

4.5 Painehaavat

Painehaavat ovat jatkuvan paineen aiheuttamia paikallisia vammoja. Niista kar-
sivéat yleensa liikkuntakyvyttomat ja inmiset, joiden itsenéinen liikuntakyky on hei-
kentynyt. Painehaavoja esiintyy usein kehon luisillla alueilla, kuten lantion ja pa-
karoiden, selan, kantapaiden, kyynarpaiden ja takaraivon alueilla. Pitkaaikainen
paikallinen paine johtaa verenkierron heikkenemiseen, jota seuraa solujen kuo-
lema, ihon rikkoontuminen ja avohaavan, eli painehaavan kehittyminen. Pai-
nehaavat paranevat hitaasti ja niiden asianmukainen hoito on tarkeaa kivun, toi-

mintakyvyn haitan ja tulehduksen estadmiseksi. (Zhang, Sun & Yue 2015.)

Painehaavoja on mahdollista ennaltaehkaisté asentohoidon avulla. Lepoasennon
merkitys vuodepotilailla on suuri, silla se voi joko edesauttaa tai vaikuttaa haital-
lisesti henkilon tilanteeseen. Asentohoidon tavoitteena on painehaavojen ennal-

taehkaisy, nivelten liikkuvuuden yllapitdminen, tuntoaistimusten muodostuminen
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ja keuhkojen tasaisemman tuuletuksen mahdollistuminen. Vuodepotilaan asen-
toa tulisi vaihtaa paivalla kahden tunnin vélein. Asentoa vaihdettaessa henkil6a
tulisi aktivoida osallistumaan toimintaan. Yolla asentoa voi vaihtaa harvemmin,
mikali henkil6 nukkuu rauhallisesti. Henkilon unta tulee hairitd mahdollisimman
vahan. Aktiivista asentohoitoa saavilla on todettu ilmenevan vahemman hui-
mausta istumaan noustessa kuin paljon selinmakuulla olevilla. (Forsbom ym.
2001, 77.)

Paras asento vuodepotilaalle tai pitkdan istuvalle on tuettu, rentouttava asento.
Tyynyjen avulla on mahdollista I6ytaa rentouttava, oikeita asentotuntemuksia sti-
muloiva asento. Erilaisia tukia ja lastoja voidaan kayttada asentohoidossa ennal-
taehkdisemaan nivelten virheasentoja ja vahentdmaan kipua. Asentoa tulee kor-
jata tarvittaessa ja vaihtaa useita kertoja paivan aikana. Painehaavojen
syntyminen, jaykkyyden lisaantyminen ja nivelten jaykistyminen on mahdollista
valttda usein tapahtuvan asennon vaihdon myéta. (Viramo ym. 2001, 59.) Selin-
makuu aiheuttaa helposti ojennussuuntaista jaykkyytta (Forsbom ym. 2001, 78).
Uskotaan myos, etté vakaa ja sopivanlainen tuki alentaa tehokkaasti lihastonusta
(Hobbelen 2010, 13).

Zhang ym. (2015) selvittivat katsauksessaan hieronnan, eli pehmytkudoskasitte-
lyn, vaikutusta painehaavojen ennaltaehkaisyyn. Katsauksen tavoitteena oli arvi-
oida nayttéa hieronnan vaikutuksesta verrattuna plaseboon (teeskennelty hie-
ronta), painehaavojen yleiseen hoitoon (likkumattoman henkilon saanndllinen
kaantaminen paineen vahentamiseksi, erikoispatjat) ja muihin menetelmiin pai-
nehaavojen ennaltaehk&isyssa riskiryhmaan kuuluvilla henkil6illa. Katsauksessa
pyrittiin l0ytamaan vastaus seuraaviin kysymyksiin: Vahentadko hieronta pai-
nehaavojen esiintyvyytta? Onko hieronta turvallista lyhyella ja pitkalla aikavalilla
toteutettuna? Millaisia haittavaikutuksia hierontaan liittyy? Useiden tutkimusten
mukaan hieronta saattaa auttaa painehaavojen ennaltaehkéisyssa riskirynmaan
kuuluvilla henkil6illa, mutta tutkimusten tulokset ovat epajohdonmukaisia. Kat-
sauksen kriteerit tayttavia tutkimuksia ei 10ytynyt, joten nayttéa hieronnan vaiku-

tuksesta painehaavojen ennaltaehkaisemiseksi ei toistaiseksi ole saatavilla.
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4.6 Ummetus

Ummetus tarkoittaa vaikeutunutta, harvaa tai epataydellista ulostamista. Se on
tyypillinen ik&d&ntymiseen liittyva oire, jolle on monia erilaisia syitd. Ummetusta
aiheuttavat muun muassa suoliston, vatsan ja lantionpohjan lihasten heikentymi-
nen, maha-suolikanavan toiminnalliset hairiét, kasvaimet, ravinnon koostumus,
kuivuminen, suoliston hermo-lihastoimintaan vaikuttavat sairaudet, psyykkiset te-
kijat, ymparistotekijat, 1adkkeet seka liikkumattomuus. Ummetus on usein mah-
dollista ennaltaehkaista tai hoitaa. Selvia muutoksia paksusuolen ja perasuolen
likkeissa ei ummetuksen suhteen ole voitu osoittaa. (Hartikainen & Lonnroos
2008, 166; Vallejo Medina ym. 2006, 104.)

Ummetus aiheutuu, kun suolen sisaltd etenee liian hitaasti, yli 72 tunnin ajan,
perdaaukolle ja suolen tahdonalainen tyhjentaminen vaikeutuu. Ummetuksessa
suuria ulostemaaria kertyy paksu- ja perasuoleen suolta venyttden ja laajentaen.
Ulostetta saattaa kertyd myos ohutsuoleen. Ummetus ilmenee pitkina ulostamis-
véalein& ja kovina ulosteina. Kova uloste on usein tunnusteltavissa vatsanpeittei-
den paalta. Pitkaan jatkunut ummetus saattaa ilmeta ulosteinkontinenssina vesi-
pitoisen ulosteen valuessa suoleen pakkautuneen ulosteen ohi. Suoleen kertynyt
ulostemassa aiheuttaa kivuliaita oireita ja hoitamattomana jopa kuumeilua ja

ulosteen hajuisia oksennuksia. (Vallejo Medina ym. 2006, 104 - 105.)

Ummetukseen voidaan pyrkia vaikuttamaan vaikuttamalla ummetusta aiheutta-
viin tekijoihin. Ulostusrefleksin hyddyntaminen ja sailymisen tukeminen on tar-
kedé. Ulostusrefleksi ilmenee parhaiten aamulla mahalaukun oltua levossa ja
tyhja. Maha-suolikanavaan aiheutuu peristalttinen liike juomalla tyhjaan vatsaan
kylmaa tai kuumaa nestetta. Peristalttinen liike etenee paksu- ja perasuolen alu-
eelle ja suolessa oleva uloste tyontyy kohti perdaukkoa, jonka seurauksena ulos-
tamisen tarve ilmenee noin 15 minuutin kuluessa. Ulostamistarvetta ei tule jattaa
huomiotta, koska peristalttiset liikkeet loppuvat melko nopeasti. (Vallejo Medina
ym. 2006, 105.)

Suolen tyhjenemista voidaan edistdd myos ulostusasennolla. Ulosteen liikkumi-

seen voidaan pyrkia vaikuttamaan kohottamalla istuessa polvet reisiluiden paita
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korkeammalle, jolloin vatsaontelon paine kohoaa saaden ulosteen likkumaan
suolessa. My6s eteen ja taakse heijaava liike sekad vatsanpeitteiden paalta hie-

rominen edistavat ulosteen liikkumista. (Vallejo Medina ym. 2006, 105.)

Ummetuksen hoitoon kaytettavia fysioterapiamenetelmia ovat sidekudosten ma-
nipulaatio seka vatsan alueen hieronta. Sidekudosten manipulaatio on manuaa-
lisesti suoritettava menetelmé, joka saa aikaan autonomisen reaktion ihon ja si-
saelinten refleksien valityksella. Tiedetddn, etta refleksien osia stimuloimalla
voidaan hoitaa elinten toimintahairiéita, kuten ummetusta. (Gursen, Kaya, Baran,
Uzelpacasi, Koklu & Akbayrak 2015.)

Tutkimukset osoittavat, etta vatsan alueen hieronta saattaa lisata suolen liikkeita,
vahentdad kipua seka vatsan turvotuksen ja tayden olon tunnetta stimuloimalla
parasympaattisen hermoston aktiivisuutta. (Gursen ym. 2015.) Hieronta uloste-
massan liikkumisen edistamiseksi ja ummetuksen ehkaisemiseksi suoritetaan
vatsanpeitteiden paaltd paksusuolen kulkua mydtaillen. Paksusuolen nousevaa
osaa hierotaan alhaalta oikealta ylospain jatkaen keskivatsan poikki ja vasenta
puolta alas. (Vallejo Medina ym. 2006, 105.)

Gursen ym. (2015) vertailivat tutkimuksessaan sidekudosten manipulaation ja
vatsan alueen hieronnan vaikutuksia ummetuksen hoidossa. Tutkittavia ryhmia
oli kolme; sidekudosten manipulaatiota saavat, vatsan alueen hierontaa saavat
seka kontrolliryhma, joka ei saanut kumpaakaan hoitoa. Hoito suoritettiin fysiote-
rapeutin toimesta viitena paivana viikossa neljan viikon ajan ja jokainen hoitokerta
kesti noin 15-20 minuuttia. Sidekudosten manipulaatio sisalsi lyhyet ja pitkat trak-
tiot, eli vetohoidon, jotka suoritettiin lantion alueen, rintarangan alaosan, lapaluun
seka kaularangan alueelle. Hoito suoritettiin henkilon istuessa lonkkien ja polvien
ollessa koukistettuina 90 asteen kulmassa oikeanlaisen vedon aikaansaamiseksi
sidekudoksille. Vatsan alueen hieronta suoritettiin ruotsalaista tekniikkaa kayt-
tden. Menetelma sisdlsi vatsan alueen silittelyn sekd paksusuolen silittelyn ja hie-
ronnan. Hoito suoritettiin henkilén ollessa selinmakuulla polvet tuettuna ohuella
tyynyll& vatsan alueen rentouttamiseksi. Kaikki tutkimukseen osallistuneet saivat

myo6s elamantapaohijeita, joihin kuuluivat nesteen ja kuidun kaytén lisaéaminen,
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fyysisen aktiivisuuden lisddminen sek&d ihanteellisen ulostusasennon, kyykky-
asennon, kayttd. Rajallisen materiaalin mukaan seké sidekudosten manipulaatio
ettd vatsan alueen hieronta ovat tehokkaita fysioterapeuttisia menetelmida umme-
tukseen liittyvien oireiden lievittamiseksi. Tehokkuudeltaan ndma kaksi eri mene-
telmaéa ovat samanlaisia. Henkilén ominaisuudet huomioon ottaen on mahdollista
kayttaa kumpaa tahansa hoitomenetelmaa. Pitkan aikavalin seurantatutkimukset

hoidon vaikutusten kestavyyden maarittelemiseksi ovat kuitenkin tarpeen.

Tutkittaessa hoidettavien kokemuksia vatsan alueen hieronnasta ummetukseen
hoidossa hieronta koettiin miellyttavaksi. Kasittelyn jalkeen osallistujat kokivat
suolen toiminnan paremmaksi ja kuvasivat vatsan alueen hieronnalla olevan ko-
konaisvaltainen vaikutus. Ratkaisevaa kasittelyssa on hoidon toteuttajan herkka
ja kunnioittava suhtautuminen intiimiksi koettuun vatsan alueeseen. (Lamas, Gra-
neheim & Jacobsson 2011.) Parkinsonin tautia sairastavia koskevassa tutkimuk-
sessa todetaan vatsan alueen hieronnan liitdnnaishoitona ummetuksen oireiden
lievittamiseksi olevan edullinen, ulkoisesti suoritettava seka vailla haitallisia sivu-
vaikutuksia. Useat tutkimukset puoltavat aiheutuvia hyétyja. (McClurg, Hagen,

Jamieson, Dickinson, Paul & Cunnington 2016.)

5 Opinnaytetydn toteutus

51 Prosessin eteneminen

Opinnaytetyoprosessi alkoi yleisella aihealueeseen tutustumisella, jolloin muo-
dostui kasitys opinnaytetyon aiheesta ja sen tarpeellisuudesta. Aihe alkoi muo-
toutua kohdatessani kaytannon opiskelujaksolla vaikeasti muistisairaita, joiden
kuntoutuksen vaikuttavuuteen oli haasteellista I0ytaa tutkittua naytt6a. Koin tar-
kedksi selvittaa, millaisia fysioterapiamenetelmia kayttdmalla on mahdollista vai-
kuttaa hoitokodissa asuvan vaikeaa muistisairautta sairastavan fyysisten oireiden

ennaltaehkéisyyn ja hoitoon hyvan oireenmukaisen hoidon turvaamiseksi.
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Aihealueeseen tutustumisen mydoté selvisi, ettd muistisairaus on yleinen kuole-
maan johtava oireyhtyma, jonka kuntoutuksesta tietoa on saatavilla runsaasti.
Sairauden laadusta johtuen muistisairauden vaikean vaiheen kuntoutuksesta tie-
toa sen sijaan on saatavilla huomattavasti vahemman. Alustava perehtyminen
osoitti suunnitellun opinnaytetyon tarpeellisuuden, koska kasitykset muistisairai-
den kuntoutumiseen liittyvista edellytyksista ovat usein negatiivisia ja aihetta kos-
kevia tutkimuksia on tehty hyvin vahan. Kuitenkin tehostettu, kokonaisvaltainen
ja moniammatillinen kuntoutus on muistisairaalle hyddyllista. (Viramo ym. 2001,
24; Rissanen ym. 2008, 556.)

Tyon tarkoitukseksi muodostui pyrkimys kehittaa vaikeaa muistisairautta sairas-
tavien fyysisten oireiden hoitoa huomioimalla entista paremmin toimintakykya ja
osallisuutta tukeva muistisairaudesta aiheutuvien fyysisten oireiden helpottami-
sen mahdollisuus fysioterapian keinoin. Tydn tavoitteeksi asetin teoreettiseen tie-
toon ja tieteellisiin tutkimuksiin perustuvan kirjallisen selvityksen laatimisen hoi-
tohenkilokunnalle vaikeaa muistisairautta sairastavan fyysisten oireiden ennalta-

ehkaisysta ja hoidosta fysioterapian keinoin.

Selvityksen tarkoitus on pyrkia lisddmaan tietoisuutta vaikeaa muistisairautta sai-
rastavan kuntoutuksesta huomioimalla entista paremmin vaikeaan muistisairau-
teen liittyvien fyysisten oireiden ennaltaehkaisyn ja helpottamisen mahdollisuus
fysioterapian keinoin osana toimintakykya ja osallisuutta tukevaa moniammatil-
lista kuntoutusta. Talla tavoin on mahdollista hyddyntaa perustellusti hyodyllisia
menetelmid tehokkaammin ja rajata hyddyltaan kyseenalalaiset menetelméat kun-
toutuksen ulkopuolelle. Selvitys mahdollistaa my6s kaytettavissa olevien resurs-
sien suuntaamisen entista kustannustehokkaammin. N&in valitsin opinnaytetyoni
aiheeksi Vaikeaa muistisairautta sairastavan fyysisten oireiden hoito fysiotera-
pian keinoin — Kirjallinen selvitys hoitohenkilékunnalle. IkAosaamiseen suuntau-
tuneena aiheeseen perehtyminen lisda valmiuksiani tyoskennelld tulevaisuu-
dessa muistisairaiden ja heidan kanssaan samankaltaisista fyysisista oireista

karsivien ihmisten parissa.
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Rajaavana tekijana tydssa paatin kayttaa Cascade-tutkimukseen perustuvaa
maaritelmaa vaikeasti muistisairaasta, jonka mukaan vaikeasti muistisairas ei py-
syvan kognitiivisen vajeen vuoksi tunnista laheisidén ja hanen kykynsa kommu-
nikoida verbaalisesti on vahainen. Toiminnallisesti hdn on taysin avun tarpeessa,
jolloin han ei hallitse rakon eik& suolen toimintaa eiké kykene enda kavelemaan
itsenaisesti. (Antikainen ym. 2013, 909.) Taman maaritelméan myota vaikeasti
muistisairaan omaa aktiivisuutta ja ymmarrysta vaativat toimenpiteet, kuten muun
muassa hengitysterapia ja fysikaalisen terapian menetelmistéa elektroterapia, ra-
jautuivat tyon ulkopuolelle, koska niiden toteuttaminen on joko eettisesti arvelut-
tavaa tai vaikeasti muistisairaan kognitiivisen tilanteen vuoksi todennakdoisesti

mahdotonta.

Aiheen valinnan jalkeen maarittelin tydon kannalta keskeiset k&sitteet. Yleisen
saannon mukaan tieteen-, toimi- tai ammattialan peruskasitteita ei tarvitse maa-
ritella, mutta monialaisissa opinnaytetdissa myos peruskasitteet tulee maaritella
tasmallisesti (Vilkka 2015, 37 - 38). Tama opinnaytety6 voidaan nahda monialai-
sena, koska se liittyy moniammatilliseen kuntoutukseen. Keskeiset kasitteet
tyossa paatin maaritella tarkasti, jotta selvityksen sisaltéén jaisi monialaisuus
huomioon ottaen mahdollisimman vahan puutteita. Keskeisimmiksi kasitteiksi
muodostuivat vaikea muistisairaus, sen vaikutus yksilén toimintakykyyn, vaike-
asti muistisairaan moniammatillinen kuntoutus seka vaikeaan muistisairauteen
liittyvat fyysiset oireet (hengenahdistus, kipu, kontraktuurat, liikehairiot, painehaa-

vat ja ummetus). Kasitteiden pohjalta muodostui runko siséllysluettelolle.

Tietoperustan sisallon kirjoittaminen alkoi keskeisten k&sitteiden avaamisella.
Lahteina tietoperustan sisallolle kaytin ammattikirjallisuutta ja muita julkaisuja,
seka erilaisia tietokantoja. Tiedon valinnassa huomioin luotettavuuden, monipuo-
lisuuden ja riittavan laajan nakemyksen, jotta tietoperustan sisaltéon ei jaisi mer-
kittavia puutteita. Tietoperustan sisaltd tarkentui tyon edetessa lahes prosessin

loppuun saakka.

Toimeksiantajan kanssa sovin hoitohenkildkunnan tarpeita palvelevasta opinnay-
tetydn tuotoksesta. Tuotoksen muodoksi pdatimme alustavasti jonkinlaisen selvi-

tyksen paperilla. Paperimuotoinen selvitys valittin sen helppokayttdisyyden
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vuoksi. Selvitys on saatavilla séhkdisessa muodossa ja tulostettavissa milloin ta-

hansa toimeksiantajan hoitohenkilékunnan kayttoon.

Kun alustava suunnitelma opinnadytetyon toteuttamiseksi oli laadittu, palautin
opinnaytetydosuunnitelmani hyvaksyttavaksi ohjaavalle opettajalle. Hyvéaksytyn
opinnaytetydésuunnitelman myéta kaynnistyi tutkimustiedon hankkiminen ja sen
lapikayminen. Tutkimustieto kasitti seka yksittaisia tutkimuksia etta systemaattis-
ten katsausten tuloksia. Tietoperustan ja tutkimusnayton pohjalta laadin opinnay-
tetyon tuotoksena toimivan kirjallisen selvityksen hoitohenkilokunnalle vaikeaa
muistisairautta sairastavan fyysisten oireiden hoidosta fysioterapian keinoin. Sel-
vityksen avulla on mahdollista hyddyntaa tutkimusten tuloksia soveltamalla niita
valittomasti sellaisenaan tai valillisesti lisaamalla kyseisen asian tai ilmion ym-

marrysta.

Ennen opinnaytetydseminaaria toimitin selvityksen hyvaksyttavaksi toimeksian-
tajalle, jolloin toimeksiantajalla oli mahdollisuus esittdd muutosehdotuksensa
opinnaytetyota koskien. Toimeksiantajan mielesta selvitys oli selke&. Toimeksi-
antaja olisi kaivannut viela tietoa nielemisvaikeuksien ja hampaiden narskuttelun
mahdollisesta hoidosta fysioterapian keinoin. Kyseiset oireet eivat olleet tulleet
ilmi lahdekirjallisuudesta ja ajan puutteen vuoksi jouduin jattdamaan ne selvityksen
ulkopuolelle. Opinnaytetydseminaarin jalkeen viimeistelin opinnaytetyén pohdin-
taosioineen ja palautin valmiin tydn arvioitavaksi. Kuviossa 3 on esitetty opinnay-
tetyon vaiheet. Kuviossa 4 kuvataan opinnaytetydprosessin kehittymista ajatuk-

sesta kohti kaytannon toimintaa.



Aiheen valinta

Pohdinnan
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Kuvio 3. Toiminnallisen opinnaytetydn vaiheet.
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Opinnaytetyo-
suunnitelman
palautus

Tutkimustiedon
lapikdyminen alkaa

Palautus
arvioitavaksi

Nimetaan
ongelma ja
muodostetaan
kysymykset

Etsitaan tutkittua
tietoa ongelman
ratkaisemiseksi

Kuvio 4. Opinnaytetyoprosessin kehittyminen ajatuksesta kohti kéytannon toimin-

taa.
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52 Tiedonhankinta

Opinnaytetyon tiedonhankinnan tarkoituksena oli etsia julkisesti ja kaytdssa ole-
vista tietokannoista saatavilla olevia vaikeasti muistisairaan kuntoutuksessa hy6-
dynnettavia julkaisuja. Tiedonhankinta kasitti aiheesta julkaistuun kirjallisuuteen
seka tutkimuksiin perehtymisen, joiden perusteella pyrin muodostamaan johdon-
mukaisen ndkemyksen aiheesta. Tietoperustaan pyrin valitsemaan tarkoituksen-

mukaista, suoraan aiheeseen liittyvaa lahdemateriaalia.

Vaikeasti muistisairaan kuntoutuksesta julkaistuja tutkimuksia etsin systemaatti-
sesti Karelia-ammattikorkeakoulun kaytdsséa olevista tietokannoista Finna -por-
taalin kautta. Tietokantoina kaytin kattavasti fysioterapia-, kuntoutus- ja terveys-
alan tietokantoja EBSCO, PEDro, CINAHL, Cochrane Library, McMaster,
PubMed seka Medic. Hakusanoina kaytin vaikean muistisairauden englanninkie-
lisia vastineita advanced dementia, late state dementia, severe dementia seka
kognitiivinen heikentyma&, cognitive impairment, yhdistettyna fysioterapian, fysi-
kaalisen terapian ja kuntoutuksen englanninkielisiin vastineisiin physiotherapy,
physical therapy seka rehabilitation. Edella mainittuja hakusanoja kayttamalla tut-
kimusartikkeleita 16ytyi hyvin vahan, joten korvasin hakusanan vaikea muistisai-
raus sanalla muistisairaus ja sen englanninkielisilla vastineella dementia. Seu-
raavaksi kaytin hakusanoina tietoperustan otsikoissa esiintyvien sanojen
hengenahdistus, kipu, kontraktuura, liikehairid, ekstrapyramidaalioire, spasti-
suus, rigiditeetti, paratonia, painehaava seka ummetus englanninkielisia vasti-
neita shortness of breath, pain, contracture, movement disorder, extrapyramidal
sign, spasticity, rigidity, paratonia, pressure ulcer/bed sore seka constipation, yh-
distettyna aihetta rajaavien sanojen, kuten fysioterapia ja kuntoutus, englannin-
kielisiin vastineisiin. Talla tavalla tutkimusartikkeleita |0ytyi runsaasti, mutta ne
eivat liittyneet erityisesti muistisairauksiin. Jokaista hakua tarkensin vastaamaan
haluttua aihealuetta yhdistamalla hakusanoista oireen nimen, sanan muistisai-
raus seké sanat fysioterapia, fysikaalinen terapia tai kuntoutus. Hylatyt artikkelit

kasittelivat usein ladkehoitoa tai muita sairauksia.
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Kunkin haun kohdalla loytyneista tutkimusartikkeleista valitsin jarjestelmallisesti
arvioiden tyohon sisallytettavan materiaalin. Valinnan ensimmainen vaihe tapah-
tui artikkelin otsikon perusteella. Mikéli otsikko vastasi haluttua aihealuetta, ta-
pahtui valinnan toinen vaihe artikkelin tiivistelm&n perusteella. Mikéali myos tiivis-
telma vastasi haluttua aihealuetta, tapahtui valinnan kolmas vaihe koko artikkelin
perusteella. Talla tavoin l6ytyneen tutkimusmateriaalin vastaavuutta vertasin
opinnaytetyon tehtavaan ja arvioin sen merkitysta aihealueen kannalta. Arvioin-
nin avulla pyrin muodostamaan kasityksen siité, kuinka hyvin tutkimustieto on so-
vellettavissa kaytantoon. Valitsin perustellusti kaytettavan tutkimustiedon sisally-
tettavaksi selvitykseen. Selvityksen avulla on mahdollista vaikuttaa kaytanndssa
hoitomenetelmien valintaan, toimintakaytantéjen kehittamiseen sekéa varsinai-
seen toimintaan. Talla tavoin on mahdollista lisdtd kuntoutustulosten vaikutta-

vuutta ja parantaa olemassa olevia kaytanteita.

5.3 Opinnaytetydn tuotos

5.3.1 Selvitys

Opinnaytetyon tuotoksena laadin teoreettiseen tietoon ja tieteellisiin tutkimuksiin
perustuvan Kkirjallisen selvityksen hoitohenkildkunnalle vaikeaa muistisairautta
sairastavan fyysisten oireiden ennaltaehkaisysta ja hoidosta fysioterapian kei-
noin. Selvitys on liitteena 1. Selvityksen tarkoituksena on pyrkia liséamé&an am-
mattiryhmien valista tietoisuutta vaikeasti muistisairaan kuntoutuksesta fysiotera-
pian keinoin. Tietoisuutta lisddmalla on mahdollista huomioida entistd paremmin
sairauteen keskeisesti liittyvien fyysisten oireiden ennaltaehkéisyn ja helpottami-
sen mahdollisuus osana toimintakykya ja osallisuutta tukevaa moniammatillista

kuntoutusta.

Nayttoon perustuvat muutokset tydssa edellyttavat tyontekijoiden riittdvaa tieta-
mysta siitd, miten nayttdon perustuva toiminta vaikuttaa kuntoutustuloksiin, hen-
kilbkunnan ty6hon ja organisaatioon (Sarajarvi, Mattila & Rekola 2011, 37). Sel-

vityksen avulla on mahdollista syventdad aihealueen ymmartamista, herattaa
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mielenkiintoa ja lisatéd motivaatiota vaikeasti muistisairaiden parissa tydskennel-

taessa.

Selvityksen suunnittelussa huomioitavia asioita ovat sen muoto, asiasisallon so-
pivuus kohderyhmadlle, houkuttelevuus, selkeys, informatiivisuus, johdonmukai-
suus seka kaytettavyys kohderyhmassa ja sen kayttoymparistossa (Vilkka & Ai-
raksinen 2003, 53). Toimeksiantajan alustava nakemys tuotoksen
toteutustavasta oli sellainen kirjallinen selvitys paperilla, jollaiseksi se tyon ede-
tessé muotoutuu. Selvityksen laadinnassa hyddynsin kirjallista materiaalia paa-
asiassa oppaan ja ohjeen kirjoittamisesta. Tuotoksen laatimista kuvattaessa kay-

tan selkeyden vuoksi oppaasta ja ohjeesta molemmista sanaa ohje.

5.3.2 Sisalto

Yksiselitteistd vastausta hyvan ohjeen laatimiseen ei ole olemassa. Kaytannon
tyon tarpeet ja pulmat toimivat ohjeen kirjoittamisen lahtékohtana. Hyvan ohjeen
kirjoittaminen alkaa pohtimalla, kenelle ohje ensisijaisesti kirjoitetaan, mitka ovat
lukijan tarpeet ja mita hyotya lukijalle on ohjeesta. Tarkoitus on auttaa lukijaa tie-
tamaan, tekeméaan ja oppimaan uutta. Sen vuoksi on pohdittava, mitd on se tieto
ja millaisia ohjeita lukija tarvitsee osatakseen toimia. Ohje rakentuu lukijan tieta-
myksen maarittelyn varaan. On tarkeaa tietdd, mita lukija tietda, jotta valtytaan
liian perusasioita esittelevan tekstin tai liian suurta tietdmysta vaativan tekstin kir-
joittamiselta. Hyva ohje puhuttelee lukijaa. Ohjeen lukijan on ymmarrettava heti
alussa, etta teksti on juuri hanelle tarkoitettu. (Jussila, Ojanen & Tuominen 2006,
92 - 93, 99; Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 34 - 36.)

Selvitys laaditaan hoitohenkildkunnalle, jota edustavat |ahihoitajat ja sairaanhoi-
tajat. Selvityksen tarkoituksena on pyrkia lisddamaan ammattiryhmien valista tie-
toisuutta vaikeasti muistisairaan kuntoutuksesta fysioterapian keinoin. Toteutus
tapahtuu laatimalla selkea ja tiivis selvitys vaikeaan muistisairauteen keskeisesti

liittyvien fyysisten oireiden ennaltaehkaisysté ja hoidosta.



54

Tekstit kertovat aina tekijastaan. Olennaista ohjetta laadittaessa on paitsi se, mita
sanotaan, myds se, miten sanotaan, koska tekstit ovat tdynna merkityksia. Mer-
kitykset syntyvat tekstia luettaessa. Sisallon kirjoittamisessa olisi hyva edeta tar-
keimmastéa kohti vAhemman tarkeada. Talldin jopa vain alun lukeva saa tietoonsa
kaikkein olennaisimman. Tarkeimman asian kertominen ensimmaisena kertoo
tekstin kirjoittajan arvostavan lukijaa. (Torkkola ym. 2002, 16 - 17, 34, 39.)

Luettavuuden kannalta ohjeen tarkeimpia osia ovat paéaotsikot ja valiotsikot. Paa-
otsikko kertoo tekstin aiheen ja herattaa lukijan mielenkiinnon. Valiotsikot toimivat
lukijan apuna ohjaten hanta eteenpain. Sisaltda kuvaavan otsikon lisaksi tulee
ensimmaisesta otsikon jalkeisesta virkkeesta ilmeta, mistéa on kysymys. (Torkkola
ym. 2002, 36, 39 - 40.)

Selvityksen lukijan kannalta on tarpeellista tietdd, mita asiaa kasitelladn. Nain ol-
len otsikon jélkeen seuraa lyhyt kuvaus kasiteltavasta asiasta. Kuvauksen jal-
keen kerrotaan mahdolliset arviointimenetelmat. Mahdollisten arviointimenetel-
mien jalkeen Kkerrotaan tutkimuksiin perustuvat fysioterapiamenetelmaét.
Selvityksen lopussa on taulukko, johon on koottuna vaikeaan muistisairauteen
liittyvat fyysiset oireet, nilden mahdolliset arviointimenetelmaét, fysioterapiamene-

telmat seka lahteet.

Kysymykseksi nousee myds, kuinka paljon ja kuinka yksityiskohtaista tietoa oh-
jeessa pitaisi olla. Jotta lukija voi tehda paatdoksen lukemansa perusteella, tulisi
hanen saada mahdollisimman laajasti tietoa asiaan liittyvista tekijoista. Tiedon
maaran tarve kuitenkin vaihtelee lukijakohtaisesti. Rajanveto lilan suppean ja liian
yksityiskohtaisen tiedon valilla on vaikeaa. Koska tekstin lukijat ovat joka tapauk-
sessa erilaisia, on yksityiskohtainen tieto parempi vaihtoehto, mutta on huomioi-
tava, ettd suuri maara tietoa hukuttaa helposti olennaisimman asian alleen. (Tork-
kola ym. 2002, 13, 29, 52.)

Aiheen ollessa arka, vaikeasti ymmarrettava tai ristiriitainen saattaa neutraali n&-
kokulma tekstissé olla hyva ratkaisu. Neutraalista nakokulmasta kirjoittaessa kir-
joittaja kuitenkin tahtomattaan ilmaisee arvojaan ja asenteitaan, koska ei osaa

niitd kyseenalaistaa. Lukija lukee tekstid seka tiedon vuoksi, ettd nakdkulman
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kautta ja saattaa hylata tiedon vain siksi, ettei tiedosta ndkdkulmaa. Tekstin asen-
nenakodkulman paattdminen on tarkeaa tiedon hyvaksymisen kannalta. (Jussila
ym. 2006, 95 - 96.) Pyrin laatimaan selvityksen neutraalista ndkdkulmasta tuoden

kuitenkin ilmi asioiden merkityksen kaytannon tasolla.

Selvitysta laadittaessa pyrin jarjestamaan kootun aineiston selkeaksi, tiiviiksi ja
yhtenaiseksi kokonaisuudeksi. Tavoitteena oli, etta sisallon ymmartamiseksi ei

tarvittaisi erillista koulutustilaisuutta tai henkilokohtaista ohjausta.

Tekstin ymmarrettavyys ja oikeakielisyys ovat tiiviisti yhteydessa toisiinsa. Ym-
marrettavyytta lisaa myos selked kappalejako. Selkeasti jaetuissa kappaleissa
yksi asiakokonaisuus kerrotaan yhdesséa kappaleessa. Asia tulisi ilmaista lyhyen
ytimekkaasti ja tasmallisesti, jopa luettelomaisesti. Talla tavoin tarkeat asiat saa-
daan esiin. (Torkkola ym. 2002, 25, 43, 46.)

Viimeisena ohjeessa ovat tiedot sen tekijasta seka viitteet mahdollisiin lisatietoi-
hin (Torkkola ym. 2002, 44). Selvityksessa tiedot tekijastd paatin selkeyden
vuoksi esittad kansilehdella sivun alareunassa sekéa tekijanoikeudellisista syista
kansilehtea lukuun ottamatta jokaisen sivun alaviitteena. Selvityksen lopussa li-

satietoina toimii lahdeluettelo.

Ohjeet eivat koskaan ole lopullisesti valmiita. Niita tulisikin jatkuvasti verrata luki-
jan tarpeisiin ja asiassa tapahtuneisiin muutoksiin pohtien, vastaavatko ne toisi-
aan. (Torkkola ym. 2002, 25.) Selvityksessa asia on huomioitu esittamalla julkai-
suvuosi kansilehdelld otsikon ja tekijatietojen yhteydessa, jotta lukija pystyy
arvioimaan selvityksen sisallon ajankohtaisuutta ja ajan kuluessa mahdollisesti

tapahtuvia muutoksia esitetyn tiedon suhteen.

5.3.3 Rakenne

Varsinaisen tekstin rakenne riippuu ohjeen aiheesta. Erilaiset ohjeet rakentuvat

jokainen omalla tavallaan. (Torkkola ym. 2002, 42.) Selvityksen rakenteen muo-
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dostin siten, etta siihen kuuluu kansilehti, sisallysluettelo, johdantona toimivat al-
kusanat, luku vaikeasti muistisairaan moniammatillisesta kuntoutuksesta, luku
vaikeaan muistisairauteen liittyvien fyysisten oireiden hoidosta fysioterapian kei-
noin, yhteenvetona toimiva taulukko fyysisten oireiden hoitomenetelmista seka
lahdeluettelo. Luku vaikeaan muistisairauteen liittyvien fyysisten oireiden hoi-
dosta fysioterapian keinoin sisaltda lyhyen maaritelméan jokaisesta oireesta itse-
naisena osa-alueena, niiden mahdollisen arvioinnin seka tutkimustietoon perus-

tuvat fysioterapiamenetelmat.

Edella mainitulla tavalla rakentuva selvitys on selkea ja tarjoaa riittavasti infor-
maatiota olematta kuitenkaan liian laaja ja yksityiskohtainen. Osa-alueet paatin
selvityksessa esittdd aakkosjarjestyksessa, koska se tuntui loogiselta ratkaisulta,
eika niiden arvottaminen muunlaisen jarjestyksen luomiseksi tuntunut tarkoituk-

senmukaiselta.

534 Ulkoasu

Ohjeen siséltda palvelee sen hyva ulkoasu. Hyvan ohjeen lahtokohta on sen
taitto, eli tekstin ja kuvien asettelu. Hyvin suunniteltu taitto houkuttelee lukemaan
ja parantaa tekstin ymmarrettavyytta. Taiton suunnittelu alkaa asettelumallista.
Asettelumallin avulla ohjeen elementit asetellaan paikoilleen. Asettelumallin mu-
kaan maaraytyvat Kkirjasintyyppi, kirjasintyypin koko, rivivali, rivien suljenta,

palstamaarat, marginaalit seké tekstin korostus. (Torkkola ym. 2002, 53, 55.)

Selvityksen asetusten ja ulkoasun suunnittelussa hyddynsin Nakdvammaisten
liittoa (2017), jonka mukaan selkeita kirjasintyyppeja, eli fontteja, ovat muun mu-
assa Arial, Helvetica, Gil Sans seka Tiresias Signfont. Suur- ja pienaakkosten
kayttd parantaa luettavuutta, etenkin kun alkukirjain on isolla ja muu teksti pienin
kirjaimin. Sopiva tekstin koko riippuu lukuetaisyydesta. llmavuus, eli tyhjan tilan
kaytto taitossa, lisaa ohjeen ymmarrettavyyttd (Torkkola ym. 2002, 53).

Kaytettavissa olevia fontteja olivat Arial ja Gil Sans. Selvityksen fontiksi valitsin
Gil Sans MT, koska se on luettavuudeltaan selkea ja esteettisesti miellyttava.
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Selvityksen kirjainkooksi valitsin paéotsikoiden osalta 16, alaotsikoiden osalta 14
ja tekstin osalta 12. Kyseiset kirjainkoot ovat yleisesti kaytdssa painetussa mate-
riaalissa ja sopivat luettavuutensa vuoksi hyvin tiedon esittdmiseen. Rivivaliksi

valitsin niin ikdan luettavuuden kannalta 1,5.

Tavoitteena selvityksen ulkoasua tydstettaessa oli saavuttaa sellainen muoto,
josta se olisi helposti luettavissa. Luettavuutta pyrin parantamaan esittamalla ot-
sikot varillising, jotta ne erottuisivat tekstista paremmin. Ulkoasun suunnittelussa

otin huomioon myds toimeksiantajan typografiset ohjeistukset.

Lahdeviitteet poistin tekstista, jotta teksti pysyisi selkedna eika sen luettavuus
karsisi. Lahteet on lueteltu selvityksen lopussa olevassa taulukossa seka lahde-
luettelossa. Tarkat lahdeviitteet ovat luettavissa opinndytetyon tietoperustasta,

josta selvityksen sisalté on laadittu.

5.35 Kuvat

Visuaalisten elementtien osuus tulee huomioida, koska teksti ja kuva vaikuttavat
toisiinsa. Mikali kuvia kaytetaan, tulee niiden kayton olla perusteltua ja tarkoituk-
senmukaista. (Jussila ym. 2006, 102.) Parhaimmillaan hyvin suunniteltu kuvitus
auttaa ymmartamaan ja herattad mielenkiintoa. Tekstia taydentavat ja selittavat,
hyvin valitut kuvat lisdavat tekstin ymmarrettavyytta, luettavuutta ja kiinnosta-
vuutta. Kuvan luentaa tulisi ohjata kuvatekstilla. Hyva kuvateksti nimeaa kuvan ja
kertoo siité jotain sellaista, mita ei kuvasta suoraan voi ndhda. Satunnaisten, es-
teettisessa mielessa valittujen kuvituskuvien sijaan on parempi jattdd ohje koko-
naan kuvittamatta. (Torkkola ym. 2002, 40 - 41.)

Kuvien tarpeen arvioin viimeisena. Selvitykseen siséllytin kuvion 2, jossa on esi-
tetty vaikeasti muistisairaan fyysiseen toimintakykyyn liittyvia tekijoita ICF-
viitekehyksen osa-alueisiin ryhmiteltyna lahdekirjallisuuteen perustuen, seka yh-

teenvetona toimivan taulukon vaikeaan muistisairauteen liittyvien fyysisten oirei-
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den hoitomenetelmista fysioterapian keinoin. Kuvien tarpeen arvioinnissa hyo-
dynsin selvityksestd saatua palautetta. Palautteen perusteella kuvia ei lisatty,

koska ne eivét olisi tuoneet tydlle lisaarvoa.

5.3.6  Arviointi

Ohjeen ymmarrettavyys todetaan vasta kaytanndssa, mutta ohjeen ymmarretta-
vyytta on mahdollista testata ennen kayttdonottoa. Paikkansapitavét ja ymmar-
rettavat tiedot eivat valttamatta tee ohjeesta toimivaa. (Torkkola ym. 2002,14.)

Selvityksen kaytettavyyden arvioinnissa hyddynsin neljad ulkopuolista henkilda.
Heista yksi on koulutukseltaan lahihoitaja ja yksi sairaanhoitaja. Molemmilla on
kokemusta vaikeasti muistisairaiden parissa tytskentelysta. Kaksi muuta henki-
|64 eivat tyoskentele terveydenhoitoalalla, eika heilla ole kokemusta vaikeasti
muistisairaiden parissa tydskentelysta. Heidan roolinsa selvityksen kaytettavyy-
den arvioinnissa painottui tekstin ymmarrettavyyden arviointiin. Nama nelja hen-
kiloa lukivat valmiin selvityksen ja antoivat siitd palautetta. Palautetta toivoin eri-
tyisesti mahdollisista puutteista siséltoa koskien, liiallisesta tiedosta seka kuvien
tarpeesta. Taman jalkeen toimitin selvityksen arvioitavaksi toimeksiantajalle. Toi-
meksiantajan taholla selvityksen lukivat vastaava sairaanhoitaja ja fysiotera-
peutti. Saadun palautteen perusteella tehtiin muutamia kieliasuun liittyvid muu-

toksia ennen valmiin tyon palauttamista arvioitavaksi.

6 Pohdinta

6.1 Toteutuksen tarkastelu ja johtop&atokset

Opinnaytetyon tehtavana on ollut selvittdd, millaisia fysioterapiamenetelmia
kayttdmalla on mahdollista vaikuttaa hoitokodissa asuvan vaikeasti muistisairaan
fyysisten oireiden ennaltaehkéisyyn ja hoitoon hyvan oireenmukaisen hoidon tur-

vaamiseksi. Opinnaytetyon tavoitteena on ollut laatia tutkimustietoon perustuva
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kirjallinen selvitys hoitohenkildkunnalle vaikeaa muistisairautta sairastavan fyy-
sisten oireiden ennaltaehkaisystéa ja hoidosta fysioterapian keinoin. Selvityksen
tarkoituksena on pyrkid lisdéamaan ammattirynmien valista tietoisuutta vaikeasti

muistisairaan kuntoutuksesta.

Vaikeaa muistisairautta sairastavien parissa tydskennellessa koin useat kuntou-
tuksessa kaytetyt menetelmat hyodyttomiksi. Kuntoutusmenetelmien vaikutta-
vuuteen oli myos haasteellista 16ytaa tutkittua nayttéa. Lahtékohtana tieteellisen
tiedon kaytolle ovat hoitotilanteissa esiin nousevat kysymykset, joihin nayton pe-
rusteella etsitdan ratkaisua. Nayttéon perustuvan toiminnan tarkoituksena on ai-
kaansaada terveytta edistava muutos seka vaikeasti muistisairaassa ettéa tyonte-
kijan toimintatavassa. Naytt6on perustuvien kaytantéjen yhdenmukaistaminen ja
kehittdminen yhtenevaisia toimintakaytanteitd luomalla on merkittava tekija

osana tavoitteellisten kuntoutustulosten saavuttamista. (Sarajarvi ym. 2011, 35.)

Opinnaytetydssa pyrin loytamaan perustelut kaytannon toimille. Tietoa muistisai-
rauksista ja niihin liittyvasta kuntoutuksesta on paljon. Tutkittua tietoa kuntoutus-
muotojen tehokkuudesta muistisairauden eri vaiheissa ja erilaisissa muistisai-
rauksissa sen sijaan on vahan (Rissanen ym. 2008, 556). Tutkimustiedon
puutteeseen saattaa merkittavasti vaikuttaa sairauden laatu ja siité johtuva luo-

tettavien tutkimusten eettisesti haastava toteutus.

Opinnaytety6 nostaa esiin vaikeasti muistisairaan fyysisten oireiden hoidon haas-
teet. Mitd lahemmas sairauden loppuvaihetta edetédén, sita haasteellisempaa on
vaikuttaa muistisairauden etenemisen aiheuttamiin fyysisiin oireisiin ladkkeetto-
min, ndyttdon perustuvin menetelmin. Tutkimustiedon vahaisyys seké sairauden
laadusta johtuva useiden hyddyllisten hoitomenetelmien kayttokelvottomuus
saattaa johtaa tilanteeseen, jossa kayttokelpoisia fyysisten oireiden ennaltaeh-
kaisy- ja hoitomenetelmia ja& tiedon puutteen vuoksi hyddyntamatta. Tallainen
tilanne heikentaa vaikeasti muistisairaan elamanlaatua ja kuormittaa hoitohenki-

I6kunnan voimavaroja hoitamattomien oireiden pahentuessa.

Tietoperustan laatimista aloittaessani ennakkokasitykseni oli, etté tietoa vaikeaan

muistisairauteen keskeisesti liittyvien fyysisten oireiden hoidosta olisi saatavilla
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vahan. Todellisuudessa tietoa oli saatavilla odotettuakin vahemman. Tiedon
maara vaikutti tiedonhakuun siten, etta etsin tietoa jonkin verran myos julkai-
suista, jotka eivat suoraan liittyneet aiheeseen. Nain toimin siksi, etta saisin tie-
toperustaan edes jotain sisaltta aihetta koskien. Vaihe oli vasyttava, mutta hyvin
opettavainen ja siten hyodyllinen. Tiedon vahaisyys ilmenee myds kaytettyjen
lahteiden julkaisuvuosissa, koska uudempaa tutkimusmateriaalia aiheesta ei ollut
saatavilla. Kaikkia tiedonhaussa kaytettyja hakusanoja en ole tydssa maininnut.
Eri hakusanoja ja aihetta sivuavia sanoja kertyi paljon, enka tullut kirjanneeksi
aivan kaikkia sanoja jarjestelmallisesti muistiin. Hakutulosten maarasta johtuen
kaikkia hakutuloksia ei ole ollut mahdollista mainita. Mydskaan kaikkien lapikay-

tyjen tutkimusartikkelien tarkka lukumaara ei ole tiedossa.

Minulla oli alusta asti selked ndkemys opinnaytetyon toteutustavasta. Halusin
opinnaytetydn olevan toiminnallinen ja mahdollisimman itsenaisesti toteutettava.
Na&in syntyi ajatus tutkimustietoon perustuvasta selvityksestéa hoitohenkilokunnan
kayttoon. Haasteita tuottivat kuitenkin moniammatillisuus, kéasitteiden paallekkai-
syys seka ammattiryhmien rajapinnoilla tapahtuvien tyttehtavien selkeé erotta-
minen, koska kuntoutuksen ja hoidon kulkiessa rinnakkain ja lomittain ei niiden
valilla aina ole selvaa rajaa (Pikkarainen 2013, 17, 130). Prosessin edetessa tuo-
tokseksi muotoutui selvitys, joka tarjoaa ammattiryhmien rajat ylittavaa tietoa, ole-

matta kuitenkaan liian laaja ja yksityiskohtainen.

Opinnaytetyon tavoite selvityksen laatimisesta tayttyi mielestani hyvin. Jain kui-
tenkin miettimaan, olisiko tietoa fysioterapiamenetelmista sittenkin 16ytynyt lisaa.
Lahdekirjallisuuden perusteella valikoituneiden fyysisten oireiden liséksi toimek-
siantaja jai kaipaamaan mahdollisia fysioterapiamenetelmia vaikeasti muistisai-
raan nielemisvaikeuksien ja hampaiden narskuttelun hoidosta. Asia olisi vaatinut
selvittamista, johon ajalliset resurssini eivat enéda kuitenkaan riittaneet. Uskon silti
selvityksen lisd&van tarkoituksensa mukaisesti hoitohenkildkunnan tietoisuutta
vaikeasti muistisairaan kuntoutuksesta fysioterapian keinoin ja toivon sen lisda-

van mielenkiintoa haasteellista aihealuetta kohtaan.
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Ammattikorkeakoulun tutkimustyon tulisi olla kaytdnnonlaheistd, ajankohtaista
seka tyoelamalahtoista (Vilkka 2005, 12). Opinnaytetydn aihe on mielestani ajan-
kohtainen, mutta samalla my6s ajaton. Opinnaytety6 palvelee tybelamaa tarjoa-
malla hoitohenkilokunnalle mahdollisuuden laajentaa tietamystdan vaikeasti
muistisairaan kuntoutuksesta fysioterapian keinoin. Tyon todellinen hyddynnetta-
vyys on mahdollista osoittaa vasta kaytannon toiminnan kautta. Tyon onnistu-
mista lisaa hoitohenkilokunnan motivaation lisdéntyminen vaikeasti muistisairai-

den parissa tydskennellessa.

Vaikeasti muistisairaan kuntoutuksessa voidaan soveltaa vaikeavammaisten
kuntoutuskaytantoja (Pikkarainen ym. 2013, 293). Tiedossani ei ole mité vaikea-
vammaisten kuntoutuskaytannot sisaltavat. Kyseisten kuntoutuskaytantdjen ver-
taaminen laaditun selvityksen sisaltoon olisi ollut mielenkiintoista. Vaikeavam-
maisten  kuntoutuskaytanttja  sovellettaessa vaikean  muistisairauden
patofysiologia ja sen vaikutus kuntoutukseen tulisi kuitenkin huomioida, jotta val-

tetdan hyodyttdmien ja jopa haitallisten menetelmien kaytto.

Selvityksen myota tietdmykseni vaikeaan muistisairauteen liittyvista fyysisista oi-
reista, niiden arvioinnista ja hoitomenetelmista on seka lisdantynyt, etta jasenty-
nyt. Osa oireista herattaa kuitenkin yha kysymyksia ja osa on saanut minut ky-
seenalaistamaan tiedonhankintataitoni. Esimerkkina mainittakoon asentohoito,
jonka tiedetdén olevan tarkea laakkeeton kivunhoitomenetelma. Kivun laékkee-
tonta hoitoa kasittelevissa lahteissa se ei kuitenkaan nouse esiin, vaan esiintyy
lahes ohimennen mainittuna. Bartolon ym. (2016) mukaan tutkittu naytté neuro-

logisiin sairauksiin liittyvan kivun hoidosta on viela puutteellista.

Valmiin selvityksen vastaavuutta kohderyhman tarpeisiin arvioin paaasiassa sel-
vityksesta saadun palautteen perusteella. Huomioitavaa on, etta talla tavalla ta-
pahtuva arviointi ei ole yhté luotettava kuin esimerkiksi arviointi kartoittamalla hoi-
tohenkilokunnan kokemuksia selvityksen hyddynnettavyydestd. Useammalta
vaikeasti muistisairaiden parissa tyoskentelevaltd henkiloltd saatu palaute olisi
lisdnnyt arvioinnin luotettavuutta. Selvitys ei tarjoa taysin tyhjentdvaa vastausta
fysioterapian keinoista vaikuttaa vaikeasti muistisairaiden kuntoutukseen. Selvi-

tyksen siséllén suhteen on huomioitava mahdolliset puutteet sekd ajan kuluessa
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lisdantyva tutkimustieto. Lisdantyvan tutkimustiedon myoéta selvitys vaatii tulevai-

suudessa paivitysta.

Haasteena opinnaytetytn tekemisessa yksin oli aktiivisen keskustelun ja vuoro-
vaikutuksen puuttuminen samassa tilanteessa olevan henkilon kanssa. Tukena
prosessissa toimi ohjaaja sekd muutama ulkopuolinen henkild, joilta saatua pa-
lautetta hyodynnettiin tydn edetessa. Yhteistyd ohjaajan kanssa tapahtui muuta-
man ohjaustapaamisen lisaksi sahkopostitse. Ohjaustapaamiset ajoittuivat pro-
sessin alkuun, jonka jalkeen prosessin edetessé pyysin ohjaajalta palautetta aina
silloin, kun sita kaipasin. Toimeksiantajan rooli jai prosessissa pieneksi. Toimek-
siantajaa olisi voinut hytdyntaa tyon edetessa huomattavasti enemman. Olen tot-
tunut toimimaan ja ratkaisemaan ongelmia hyvin itsenéisesti. Taman vuoksi en

aina tule edes ajatelleeksi, etté jonkin asian ratkaisemiseksi voisi pyytaa neuvoja.

Aloitin opinnaytetydn tekemisen opintojen viimeisen lukukauden alkaessa. Alun
perin opinnaytety6 oli tarkoitus tehda alusta loppuun kyseisen lukukauden ai-
kana, mutta suunnitelma osoittautui eparealistiseksi. Tein opinnaytetydn kokoai-

kaisen tyon ohella prosessin kestaessa kokonaisuudessaan lahes kaksi vuotta.

6.2 Opinnaytetydn luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2017) mukaista hyvaa tieteellista kaytantoa
noudattaen olen opinnaytetydn suunnittelussa, toteutuksessa ja raportoinnissa
pyrkinyt noudattamaan asetettujen vaatimusten edellyttamaa avoimuutta, rehel-
lisyytta, tarkkuutta ja huolellisuutta. Opinnaytetyota tehdessani olen huomioinut
eettisesti kestavat tiedonhankinta- ja arviointimenetelmat, ja pyrkinyt noudatta-

maan asetettuja vaatimuksia huolellisesti.

Opinnaytetyon tietoldhteind pyrin kayttdmaan uusinta saatavissa olevaa tietoa
ammattikirjallisuudesta, seka tutkimustietoa erityisesti fysioterapia-alan tietokan-
noista. Vanhempia lahteitd kayttaessani pyrin arvioimaan tiedon oikeellisuutta

erityisen tarkasti. Vanhempia lahteita kaytin tapauksissa, joissa arvioin niiden si-
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sallon yha vastaavan nykypaivan kasitysta aiheesta, ja vastaavaa tietoa uudem-
masta lahteesta ei ollut saatavilla. Suhtauduin kaikkiin lahteisiin kriittisesti ja si-
saltbd vertaillen. Opinnaytetyon luotettavuutta heikentdvana tekijana on
mainittava, etté teokseen "Vanhustenhoito” vuodelta 2006 on viitattu 22 kertaa.
Teos ei ole tuore, mutta se sisalsi monipuolisesti kayttokelpoista tietoa opinnay-

tetyon eri aihealueista, mista johtuu viitteiden suuri lukumaara.

Eettisen vastuun perusteella potilas saa parasta mahdollista kuntoutusta, joka
perustuu sattumanvaraisuuden sijaan tutkittuun tietoon. Naytt6on perustuvan toi-
minnan on pyrittava terveysongelman lievittdmiseen tieteellisesti patevan tutkitun
tiedon keinoin, ei traditioon tai uskomuksiin perustuen. (Sarajarvi ym. 2011, 76.)
Joissakin tiedonhaussa l6ytyneissa tuoreissa, vain muutamia vuosia sitten jul-
kaistuissa katsauksissa oli kaytetty jopa useita vuosikymmenié vanhoja lahteita.
Tama nosti esiin kysymyksen katsausten luotettavuudesta, vaikka lahteissa ka-
siteltavat asiat olivat laadultaan sellaisia, joita aika ei todennakdoisesti ole muut-

tanut.

Tarkkuus kirjaamisessa lisaa tiedon luotettavuutta ja samanaikaisesti myds sen
kayttdarvoa (Sarajarvi ym. 2011, 32). Opinnaytetyota tehdessani olen pyrkinyt
esittamaan kaiken tiedon huolellisuutta noudattaen. Puutteita ilmenee kuitenkin
tiedonhaun dokumentoinnissa tarkan hakuhistorian ja hakutulosten maarén suh-
teen. Tiedon arvioinnissa on my6s otettava huomioon englanninkielisten lahtei-
den k&aédnndkset. On mahdollista, etta kd&nnoksissa on ammatillisesta kokemat-
tomuudesta johtuvia virheita. Lahdeviitteiden oikeellisuudessa on todennakdises-
ti tekstin muokkauksesta ja asioiden yhdistelysta aiheutuneita puutteita. On myos
mainittava, ettd useita tekijoitéa sisaltavien lahteiden viitteet ovat puutteellisia
siten, etta viitteena on kaytetty teoksen toimittaneita henkil6ita tekstin varsinaisen
kirjoittajan sijaan. Kaytettavissa olevan ajan rajallisuuden vuoksi kyseiset viitteet

jaivat puutteelliseen muotoonsa.
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6.3 Oppimisprosessi ja ammatillinen kasvu

Nayttoon perustuvan toiminnan vaikutukset kohdistuvat asiantuntijuudessa kehit-
tymisessa oman osaamisen kriittiseen arviointiin ja analysointiin, oman asiantun-
temuksen yllapitamiseen seka tieteellisen tiedon kriittiseen arviointiin ja hyddyn-
tamiseen. Asiantuntijuudessa kehittyminen ilmenee muutoksina tydssa. Tyon
kehittdminen vaatii uudistamistarpeen tunnistamista, tunnustamista seka naky-
vaksi tekemista. Tieteellisen tiedon merkitys on ymmarrettava tyén kehittami-
sessa. Toimintakaytanteita kyseenalaistamalla, kriittisella arvioinnilla ja toiminta-
tapoja muuttamalla saadaan aikaan muutoksia tydyhteison toimintakaytannoissa.
(Sarajarvi ym. 2011, 34.) Opinnaytetyon tekeminen on kehittanyt tutkimuksellista
asennoitumistani ajattelun taitona. Samoin ovat kehittyneet taitoni lukea ja arvi-

oida tutkimuksia seka tehda tutkimustuloksiin perustuvia paatéksia.

Oman toiminnan kehittdmistarpeiden ja niihin liittyvan tiedon tarpeen tunnistami-
nen on edellytys tieteellisen tiedon kaytolle nayttdon perustuvassa toiminnassa.
Tieteelliseen tietoon perustuvassa toiminnassa tutkimustulokset ohjaavat toimin-
taa ja omaa toimintaa pohditaan kriittisesti. (Sarajarvi ym. 2011, 33 — 34.) Opin-
naytetyon tekeminen on kehittdnyt kriittistd suhtautumista omaan toimintaani.
Tama ilmenee prosessin edetessé lisdantyneena ymmarryksena ja oman toimin-
nan ongelmakohtien havaitsemisena. Tuotoksen itsendinen arviointi on kehitta-
nyt kriittisyyttani tiedon lahdemateriaalia seka omaa ty6tani kohtaan ja on nain
ollen ollut oppimiskokemuksena erittain hyodyllinen.

Opinnaytetyon tekeminen on ollut haastava ja erityisesti ammatillista ajattelua
kehittava kokemus. Prosessi kokonaisuutena on ollut laajuudessaan raskas,
mutta hyvin opettavainen. Mielenkiintoinen aihe osoittautui odotettua haastavam-
maksi, ja karsivallisyys, pitkjanteisyys seka ajankayton hallinta ovat olleet koe-
tuksella. Suurimmiksi haasteiksi prosessin aikana osoittautuivat aihealueen ra-
jaus, tutkimustiedon etsiminen, I6ytyneen tutkimustiedon lapikdyminen seka
aikataulun laatiminen. Aihealueen rajausta vaikeutti aihealueen laajuus ja moni-
muotoisuus suhteessa sen hetkisiin tietoihini. Tietoa kirjallisuudesta ja eri tieto-

kannoista etsiessa tiedonhankinta- ja kasittelytaitoni ovat kehittyneet, mika on
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havaittavissa |0ytyneen tiedon arvioinnin nopeutumisena seka ajankayton tehos-
tumisena. Puutteellinen osaaminen vaikutti erityisesti prosessin alkuvaiheessa
aikatauluun. Aikataulussa pysymista olisi helpottanut selkeampi suunnitelma,
mutta koska minulla ei ole aiempaa kokemusta opinnaytety6n tekemisesta ja ko-
kemattomuuden vuoksi ajankayttoa oli toisinaan hyvin vaikea arvioida, jai suun-

nitelma erityisesti aikataulun suhteen alussa hyvin hataraksi.

6.4 Jatkotutkimus- ja kehittamisideat

Opinnaytetyon jatkokehitysmahdollisuutena voisi olla tutkimus toteutuneen selvi-
tyksen hyodynnettavyydesta kaytannon tydssa. Selvityksen arviointi kaytannon
tasolla oli rajattava taman opinnaytetyon ulkopuolelle, jotta tyosta ei tulisi liian

laaja.

Myds fyysisen hoitoympariston vaikutusta vaikeasti muistisairaan kuntoutumi-
seen voisi tutkia, koska fyysinen hoitoymparist6 vaikuttaa muistisairaan toiminta-
kykyyn ja elaménlaatuun. Fyysinen hoitoymparistd koostuu seinista, katosta, lat-
tiasta, ikkunoista, huonekaluista esineista ja pihapiirista. (Erkinjuntti ym. 2010,
526 - 527.)

Mielenkiintoinen jatkokehityssuunta olisi my6s musiikin vaikutuksen tutkiminen
fysioterapiamenetelmien tukena vaikeaa muistisairautta sairastavien keskuu-
dessa. Tutkimuksia musiikin vaikutuksesta on tehty, mutta vaikeaa muistisai-
rautta sairastavien kohdalla tieto on puutteellista. Musiikin stimuloivan vaikutuk-
sen tiedetaan parantavan edellytyksia muulle kuntoutukselle (Forsbom ym. 2001,
141). Fysioterapia erilaisin harjoittein yhdistettyna musiikkiin lisd& merkittavasti

muistisairaiden kivutonta liikkuvuutta (Malak ym. 2014).
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Alkusanat

Tama selvitys on suunnattu vaikeaa muistisairautta sairastavien henkiloiden parissa tyoskenteleville
hoitoalan ammattilaisille. Selvityksessa kasitellaan vaikeaa muistisairautta sairastavan fyysisten oirei-
den ennaltaehkaisya ja hoitoa fysioterapian keinoin. Selvityksen tarkoituksena on pyrkia lisaamaan
ammattiryhmien valista tietoisuutta vaikeaa muistisairautta sairastavan kuntoutuksesta. Tietoisuutta
lisaamalla on mahdollista huomioida entista paremmin vaikeaan muistisairauteen keskeisesti liittyvien
fyysisten oireiden ennaltaehkaisyn ja helpottamisen mahdollisuus osana toimintakykya ja osallisuutta
tukevaa moniammatillista kuntoutusta. Talla tavoin on mahdollista hyodyntaa perustellusti hyodyllisia
menetelmia tehokkaammin ja rajata hyodyltaan kyseenalalaiset menetelmat kuntoutuksen ulkopuo-
lelle. Selvitys mahdollistaa myos kaytettavissa olevien resurssien suuntaamisen entista kustannuste-

hokkaammin.

Vaikeasti muistisairaalla tarkoitetaan taman selvityksen yhteydessa henkiloa, joka ei pysyvan kognitii-
visen vajeen vuoksi tunnista laheisiaan ja hanen kykynsa kommunikoida verbaalisesti on vahainen.
Toiminnallisesti han on taysin avun tarpeessa, jolloin han ei hallitse rakon eika suolen toimintaa eika

kykene enaa kavelemaan itsenaisesti.
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Vaikeasti muistisairaan moniammatillinen kuntoutus

Muistisairaus on kuolemaan johtava oireyhtyma, jolla tarkoitetaan vahintaan kahden kognitiivisen
toiminnon heikentymista aiempaan suoritustasoon nahden. Muistisairauden edetessa kognitiivisten
kykyjen heikentymisen lisaksi tapahtuu myos liikuntakyvyn progressiivista heikentymista. Muistisai-
raus voi aiheutua etenevasta sairaudesta, hoidolla parannettavasta sairaudesta tai trauman pysyvasta
jalkitilasta. Dementiaa aiheuttavia sairauksia tunnetaan yhteensa yli 100, joista yleisimman kolmen
osuus on 90 prosenttia. Yleisimpia muistisairauksia ovat Alzheimerin tauti, erilaiset aivoverenkierto-

sairaudet, otsa-ohimolohkorappeumat seka Lewyn kappale -patologiaan liittyvat sairaudet.

Vaikeaa muistisairautta sairastavan loppuvaiheen ymparivuorokautinen hoito vaatii paljon seka eri-
tyisosaamista etta resursseja. Muistisairaan kaiken hoidon ja tuen ensisijainen tavoite on hanen ela-

manlaatunsa turvaaminen sairauden vaikeudesta huolimatta.

Hoiva, hoito ja kuntoutus ovat kasitteina paallekkaisia. Hoivan, hoidon ja kuntoutuksen paallekkaisyys
aiheuttaa haasteita eri ammattiryhmien tyonjaolle kuntoutus- ja hoitomenetelmien suhteen. Monia-
laisuus ja keinot erottavat kuntoutuksen hoidosta. Kuntoutuksen ja hoidon kulkiessa rinnakkain ja
lomittain ei niiden valilla aina ole selvaa rajaa. Moniammatillisuudesta puhuttaessa merkittavaa on eri
ammattilaisten asiantuntijuuden tunteminen ja tunnustaminen, jotta tyon rajapinnoilla tapahtuvia asi-

oita on mahdollista kasitella ja hoitaa tarkoituksenmukaisesti.

Muistisairaiden kuntoutumisen edellytyksiin liittyvat kasitykset ovat usein negatiivisia. Muistisairaiden
kuntoutusta koskevia tutkimuksia on tehty hyvin vahan ja nayttoa tuloksellisesta kuntoutuksesta on
riittavan herkkien mittareiden puuttuessa vaikea osoittaa. Tama johtaa helposti siihen, etta muisti-
sairaat jaavat vaille tarvitsemiaan tehokkaita kuntoutustoimenpiteita, vaikka tehostettu, kokonaisval-
tainen ja moniammatillinen kuntoutus on muistisairaalle hyodyllista. Tutkimuksiin pohjautuvat pie-

netkin muutokset saattavat parantaa muistisairaan elamanlaatua ja vahentaa hoidon kustannuksia.

Seka inhimillisesta etta toimintakyvyn nakokulmasta katsottuna laitoksissa asuvien ikaantyneiden kun-

toutuksella on merkittavia vaikutuksia, vaikka kuntoutuksen vaikuttavuuden todentaminen on haas-

Fysioterapeuttiopiskelija Karoliina Angeslevi, Karelia-ammattikorkeakoulu 2017
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teellista. Kuntoutuksen keskeisena periaatteena pidetaan vammasta tai sairaudesta yksilolle aiheutu-
vien haittojen merkityksen poistamista, vahentamista ja kompensointia. Onnistunut kuntoutus ei aina
ole sama asia kuin henkilon hyva kuntoutuminen. Kuntoutuksen onnistumista voidaan mitata henki-
[on hyvinvoinnilla. Kuntoutuksella on tarkea merkitys niin syntyneiden toimintakyvyn vajeiden kor-
jaamisessa kuin ennaltaehkaisyssakin ikaantyneen kunnosta riippumatta. Vaatimattomatkin tulokset
kuntoutuksessa voivat olla merkittavia iakkaan henkilon elamanlaadun kannalta. Erityista huomiota

tulee kiinnittaa kuntoutuksen tarkoituksenmukaisuuteen ja oikea-aikaisuuteen.

Suoritukset

edellytykset suoriutua
arjesta itsenaisesti
heikkenevat
(muistamattomuus,
harkinnan ja ajattelun
Ruumiin toiminnot h"?“r'Ot) Yksilotekijat
e . .. hitaus .
jaykkyyden lisdantyminen Ruumiin rakenteet korkea verenpaine

. . epavarmuus .
kehon kangistuminen elimellisesta syysta P korkea kolesteroli

liikehairiot johtuva kognitiivisten hglakﬂgglriﬁlgen sydansairaus
(ekstrapyramidaalioireet, toimintojen heikentyminen

spastisuus, rigiditeetti ja verisuoniperaiset sairaudentunnon diabetes

paratonia) muutokset katoaminen ika

kipu lihasjanteyden fyysisen toimintakyvyn alhainen koulutustaso

hengenahdistus kohoaminen (Iihas?l%lill("negtj);nlgzrt]avys, tupakointi
painehaavat kontraktuurat hengitys- ja geneettiset tekijat
ummetus verenkiertoelimiston sosiaalinen eristyneisyys
toiminta, nivelten
likkuvuus, asennon ja
likkeiden hallinta sekéa
keskushermoston
toiminta)

avun tarve kaikissa
perustoiminnoissa

Kuviossa on kuvattu vaikeasti muistisairaan fyysiseen toimintakykyyn liittyvia tekijoita |CF-

viitekehyksen osa-alueisiin ryhmiteltyna lahdekirjallisuuteen perustuen.
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Vaikeaan muistisairauteen liittyvien fyysisten oireiden hoito

fysioterapian keinoin

Hengenahdistus

Hengenahdistus on voimakas subjektiivinen kokemus riittamattomasta ilman saannista hengityspon-
nisteluista huolimatta. Akuuteista ja kroonisista sairaustiloista hengenahdistusta aiheuttavat muun
muassa erilaiset sydamen, keuhkojen ja ylahengitysteiden toimintahairiot ja sairaudet seka korkeaa
kuumetta aiheuttavat infektiot. Muita hengenahdistusta aiheuttavia tekijoita ovat muun muassa rin-
takehan liilkkuvuuden vaheneminen, anemia, askites, vatsan alueen sisaelinten tyontyminen kohti pal-

leaa seka pelot, ahdistuneisuus ja kokemus yksin jaamisesta.

Hengenahdistus ilmenee normaalia tiheampana, lyhyempana ja pinnallisempana hengityksena. Syntyva
hengitysvaje aiheuttaa sydamen sykkeen ja hemoglobiinin nousua. Hengenahdistusoireiston jatkuessa
pitkaan rintakehan muoto muuttuu tynnyrimaiseksi ja vahainenkin lilkkkuminen lisaa hengenahdistus-
oireita. Hengenahdistuksesta karsiva ihminen hakeutuu usein sellaiseen asentoon, jossa hengittami-

nen on vaivattominta.

Hengenahdistusoireita vahentavat viilea huoneilma, avonainen ikkuna, hengitysilman kostutus, tuule-
tin seka toisen ihmisen rauhoittava lasnaolo. Kohti nenaa ja keskelle kasvoja suunnattu tuulettimella
tuotettu viilea ilma saattaa helpottaa hengenahdistuksen tunnetta. llmavirran oletetaan aktivoivan
kolmoishermoreseptoreita ja siten vaikuttavan hengenahdistuksen tunteeseen. Hyvan hengitysasen-

non mahdollistaminen on tarkeaa. Sopiva asento riippuu hengenahdistuksen aiheuttajasta.

Arviointi

Hengenahdistuksen mittaaminen kokemuksena on maarallisesti haastavaa. Henkilon oma arvio tilan-

teesta on merkittavin tekija oireita arvioitaessa. Hengenahdistuskokemusten vaihtelua on mahdollis-
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ta seurata visuaalis-analogisesti mittaamalla kivun mittaamiseen kaytettavien menetelmien kaltaisilla
mittareilla. Objektiiviset tulokset, kuten hengitystiheys, veren happipitoisuus tai keuhkojen toiminta-

kyky, ovat vain kohtalaisesti verrattavissa subjektiiviseen hengenahdistuksen tunteeseen.

Fysioterapiamenetelmat

Hengenahdistusta helpottavia fysioterapiamenetelmia on olemassa useita, mutta koska ne asentohoi-
toa lukuun ottamatta paasaantoisesti vaativat henkilon aktiivista osallistumista, on niiden soveltami-
nen vaikeaa muistisairautta sairastavan hoidossa haasteellista. Fysioterapiamenetelmin on mahdollista

rentouttaa ylavartaloa, lisata rintakehan liikelaajuutta ja tehostaa hengitysta.

Kipu

Kipu on epamiellyttava kokemus, jonka syyna voi olla muun muassa elimellinen kudosvaurio, hermo-
vaurio, kipuna tuntuva tai tulkittava kokemus karsimyksesta, opittu tapa reagoida, virheellinen kasitys
tai tieto, uskomus, pelko tai muu tunnereaktio. Kaytannossa kipu voi olla usean elimellisen syyn,

yksilollisen elamankulun ja elinympariston yhteistulos.

Kipu on useisiin neurologisiin sairauksiin, kuten muistisairauksiin, liittyva merkittava ei-motorinen
oire. Muistisairauden loppuvaiheessa kivuista karsii jossain vaiheessa 21-83 prosenttia sairastuneista.
Tutkimustulokset vasteesta kivuliaaseen arsykkeeseen viittaavat siihen, etta kipua viestiva hermojar-
jestelma saattaa aktivoitua samassa laajuudessa vain vahan tajuissaan olevilla henkiloilla kuin terveella
kontrolliryhmallakin, mutta vegetatiivisessa tilassa olevilla aivoalueiden aktivoituminen on vain osit-
taista. Myohaisessa post-akuutissa ja kroonisessa vaiheessa kivuliaita oireita voivat aiheuttaa muun
muassa spastisuus, nivelten liikerajoitteet, painehaavat, aareishermoston vammat, virtsatietulehduk-

set, ummetus seka paansarky.

Kivun havaitsemiseen liittyvat prosessit saattavat olla muuttuneet muistisairailla. Kuvantamistutki-
muksilla selvitettiin Alzheimerin tautia sairastavien kivun kokemista. Tutkimusten mukaan laajalle le-
vinneista anatomisista ja toiminnallisista aivojen muutoksista huolimatta aisti- ja tunnejarjestelmien

aktivoituminen ei ole vahentynyt. Vaikeaa muistisairautta sairastavilla seka kliiniset- etta kuvantamis-
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tutkimukset viittaavat aistiarsykkeita valittavien rakenteiden sailymiseen ja kivun sietokyvyn lisaanty-
miseen suhteessa muistisairauden vaikeuteen. Muistin heikentyminen ja kognitiiviset muutokset vai-
kuttavat kivun tunnereaktioon muuttaen sen kaytoshairioksi kuten levottomuudeksi, unettomuu-
deksi tai aggressiiviseksi ja vastustavaksi kaytokseksi. Muistisairaiden kipu vastaa paapiirteittain muun
vanhusvaeston kipua ja eroaa sairauden vaikeassa vaiheessa vuodepotilailla ilmenevien kipua aiheut-

tavien oireiden, kuten spastisuuden ja painehaavojen yleisyyden vuoksi.

Muistisairailla kivun vahenemisen vaikutusta toimintakyvyn paranemisen aikana ei voida ilmaista maa-
rallisesti, koska kirjallisuudessa esiintyvia kuntoutuksen tuloksia on vaikea verrata kivun voimakkuu-
teen. Yleisesti ottaen vaikutus on positiivinen, vaikka vertailevia tutkimuksia kognitiivisesti kykenevilla
henkiloilla ei ole tehty. Muistisairaan kivun vahentymisella kuntoutuksen aikana on myonteinen vai-
kutus kuntoutuksen tulokseen. Tieto muistisairaiden kivun hoidon tehokkuudesta on kuitenkin va-

haista.

Arviointi

Muistisairaan kipu voi olla vaikeasti tunnistettavissa. Kivun arviointi vaikeasti muistisairaalla on haas-
tavaa rajoittuneen itseilmaisun vuoksi, koska itseilmaisuun perustuvia mittausmenetelmia ei voida

kayttaa.

Kipukayttaytymiseen liittyvat kasvojen ilmeet, aantely, kivun sanallinen ilmaisu seka asento ja liikkeet.
Kivun kokemisesta aiheutuvat kasvonilmeet ovat spesifisia ja helposti tunnistettavissa. Kipukokemuk-

seen liittyvien ilmeiden tahdonalainen kontrolli on epataydellista ja vaikeaa.

Epasuoraan tulkintaan perustuvan arvioinnin riskina on kivun ali- tai yliarviointi. Nykyiset valineet
kivun arvioimiseksi henkiloilla, jotka eivat pysty kommunikoimaan sanallisesti, perustuvat kayttayty-
misen merkkeihin, kuten kivun paikantamiseen, levottomuuteen, tiettyjen liikkeiden suorittamiseen,
kasvojen ilmeisiin ja tunnereaktioihin, kuten irvistys, itku ja vaikerointi. Muistisairaiden kivun arvioin-
tivalineen valinta riippuu pitkalti kognitiivisen heikentyman tasosta. NCS-R (Nociseption coma
scale:n tarkistettu versio) seka PAINAD (Pain assessment in advanced dementia) vastaavat taman

paivan vaatimustasoa kivun arvioinnissa. PACSLAC-II (Pain Assessment Checklist for Senioirs with
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Limited Ability to Communicate) on viitteellinen valine kivun arvioimiseksi, eika sen avulla ole mah-
dollista osoittaa kivun ilmenemista luotettavasti, joten sen kayttoon tulee toistaiseksi suhtautua va-
roen. Kipua on mahdollista arvioida myos MOBID:n (Mobilization-Observation-Behavior-Intensity-

Dementia Pain Scale) avulla.

Fysioterapiamenetelmat

Vaikeasti muistisairaan kivun hoidossa kaytettavia fysioterapiamenetelmia ovat varovainen hieronta
ja liikehoito. Hieronta, eli pehmytkudoskasittely, lievittaa kipua monella eri tavalla. Hieronta antaa
arsykkeita hermosaikeille estaen kipuviestien kulkua ja vahentaen lihasten jannitysta. Hieronta vilkas-
tuttaa verenkiertoa lisaten hapen kulkua kudoksiin ja vahentaen turvotusta. Hieronta lisaa endorfii-

nien eritysta ja tarjoaa mahdollisuuden lammon ja hyvaksyvan kosketuksen tuntemiselle.

Tutkittu naytto neurologisiin sairauksiin liittyvan kivun hoidosta on viela puutteellista.

Kontraktuurat

Kontraktuura on kudosvaurio, joka johtaa nivelen passiivisen liikelaajuuden rajoittumiseen. Kontrak-
tuura on seurausta lihaksen lyhentymisesta pisteeseen, jossa nivelen taysi liikelaajuus on estynyt.
Liikkeen rajoittumisen syy on yleensa nivelen sidekudoksessa, mutta edetessaan se aiheuttaa kudos-
ten vaurioitumista myos janteissa, nivelsiteissa, lihaksissa, luissa ja nivelkotelossa. Vaurioitunut peh-
mytkudos voi olla surkastunut, jaykistynyt tai kirea, eika enaa veny luonnolliseen pituuteensa. Hoita-

mattomana tilanne voi edeta nivelen luiseen jaykistymiseen.

Kontraktuurien ilmeneminen voi vaihdella liikelaajuuden vahaisesta rajoittumisesta yhdessa nivelessa
useiden nivelten vaikea-asteisiin liikerajoituksiin. Kontraktuurat ovat yleisia erilaisten neurologisten
sairauksien ja vaurioiden yhteydessa seka pitkaan jatkuneen liikkumattomuuden seurauksena tuki- ja
liikuntaelimiston ongelmissa. Mika tahansa tilanne, joka estaa nivelen tayden liikelaajuuden voi aiheut-
taa kontraktuuran kehittymisen. Nivelten on aika-ajoin ojennuttava tayteen liikelaajuuteensa niita

ymparoivien pehmytkudosten ja lihasten kiristymisen estamiseksi. Muistisairauden edetessa vaikeaan
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vaiheeseen useat sairastuneista paatyvat sikicasentoon. On ajateltu, etta Alzheimerin taudin luontai-
nen eteneminen johtaa sairastuneen sikidasentoon. Oletuksena on ollut, etta kontraktuurat aiheu-
tuvat sikioasennosta, mutta useissa tapauksissa kontraktuurat aiheutuvat niiden puutteellisesta en-
naltaehkaisysta. Sikioasennossa nivelten koukistuminen johtaa lihasten lyhenemiseen saaden aikaan
rappeuttavia kudosmuutoksia edeten lopulta mahdollisesti peruuttamattomien epamuodostumien
syntymiseen. Ylaraajan koukistunut asento on olkavarsi lahentyneena, kyynarpaa, ranne ja sormet
koukistuneina. Alaraaja on tyypillisesti lonkasta koukistunut ja sisakierrossa. Talla hetkella ei ole
nayttoa siita, etta Alzheimerin taudin patologia itsessaan aiheuttaisi kontraktuuria, mutta se varmasti

lisaa riskia niiden kehittymiseksi.

Rotilla tehdyn tutkimuksen perusteella on paatelty, etta kontraktuurat alkavat kehittya liikkkumatto-
muuden seurauksena. Kokeellinen malli osoitti niiden kehittyvan 16 viikon kuluessa, jonka jalkeen ne
muuttuvat kroonisiksi. Liikerajoitus on ojennussuuntainen. Kontraktuurien ilmaannuttua tilanteen
korjaaminen on vaikeaa, ellei mahdotonta. Taman vuoksi niiden ennaltaehkaisyyn keskittyminen on
tarkeaa. Kontraktuurat saattavat johtaa vakaviin lisaongelmiin, kuten kipuun, verenkierto-ongelmiin,

painehaavoihin, haavoihin ja jopa nivelten tai luiden murtumiin.

Fysioterapiamenetelmat

Liikkumattomuudesta johtuvien kontraktuurien ennaltaehkaisyssa nivelten liikkuvuuden yllapitami-
nen on tarkeaa. Kontraktuurien hoito- ja ennaltaehkaisymenetelmana on yleisesti kaytetty passiivista
liikehoitoa. Tutkimusten perusteella passiivisella liikehoidolla saattaa olla jonkin verran hyotya kont-

raktuurien ennaltaehkaisyssa ja hoidossa, mutta vaikutus ei ole kliinisesti merkittava.

Passiivisten venytysten lisaksi vastapuolen heikkojen lihasten vahvistaminen mahdollistaisi nivelen
tayden liikelaajuuden ja ennaltaehkaisisi kontraktuurien kehittymista. Myos varina, lampo ja pitkaan
kestava viilentaminen vastakkaiselle lihasryhmalle saattavat vahentaa kudosten paikallista kireytta.
Nivelen neutraalin asennon yllapitaminen, jalkeilla oleminen tai milla tahansa tavalla syntyva liike saat-
tavat estaa kontraktuurien kehittymista. On viitteita siita, etta polvi- ja lonkkanivelten kontraktuuria
on mahdollista ennaltaehkaista avustamalla henkilo jalkeille mahdollisimman pitkaan, vaikka han olisi

jo menettanyt varsinaisen kavelykykynsa. Asentohoidolla ei ole vaikutusta jo kehittyneisiin kontrak-
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tuuriin. Kontraktuuriin on mahdollista vaikuttaa ortooseilla pitkakestoisen venytyksen kautta.

Liikehairiot

Ekstrapyramidaalioireet

Ekstrapyramidaaliradat ovat motoriselta aivokuorelta selkaytimen etusarven motoneuroneihin kul-
kevia suuria lihasryhmia aktivoivia ratoja, joilla on synapseja aivorungossa. Ekstrapyramidaaliradat
osallistuvat merkittavissa maarin muun muassa asennon ja tasapainon sailyttamiseen seka liikkeiden

sujuvuuteen.

Hermosolujen tuhoutuminen aivojen eri alueilla aiheuttaa ekstrapyramidaalioireita, joita ovat lihas-
jaykkyyden lisaantyminen, jahmeys, ilmeettomyys, rigiditeetti, vapina, hidasliikkeisyys seka muutokset
ryhdissa. Myos hallitsemattomia liikkeita esiintyy. Tyypillista on tasapainon heikentyminen ja kavely
lyhyin topottavin askelin. Tama Parkinsonin taudille tyypillinen oireisto tunnetaan myos parkinsonis-
mina. Ekstrapyramidaalioireita voi esiintya Parkinsonin taudin lisaksi myos muun muassa Alzheimerin
taudissa, jossa oireita ilmenee Parkinsonin taudista poiketen vasta sairauden myohaisemmassa vai-

heessa.

Fysioterapiamenetelmat

Fysioterapiamenetelmista ekstrapyramidaalioireiden hoidossa vaikeaa muistisairautta sairastavilla

tutkimustietoa ei saatavilla.

Paratonia
Paratonia on hypertonian muoto, joka ilmenee raajaan reflektorisesti syntyvana tahattomana jahmey-

tena ja vastustuksena liikkeessa. Paratonia yhdistetaan liikkuvuuden menetykseen ja kontraktuurien

kehittymiseen erityisesti muistisairauden myohaisessa vaiheessa. Paratonian patogeneesi on viela
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toistaiseksi tuntematon, mutta sen arvellaan kehittyvan keskushermostossa aiheuttaen aareisher-
mostoon kohdistuvia vaikutuksia. Paratonian kehittymiseen liittyvia riskitekijoita ovat diabetes ja to-

dennakoisesti myos verisuoniperaiset vauriot.

Useimmat asiantuntijat myontavat paratonian eroavan selvasti spastisuudesta ja Parkinsonin taudille
tyypillisesta rigiditeetista. Paratonian tunnistamista ovat vaikeuttaneet useissa tutkimuksissa julkaistut
epajohdonmukaiset ja ristiriitaiset maaritelmat. Kirjallisuudessa kaytetyt maaritelmat paratoniasta
vaihtelevat huomattavasti. Asiantuntijaryhman laatiman maaritelman mukaan paratoniasta on kysy-
mys, kun passiivisen liikkeen aikana ilmenee tahaton vastustus. Vastustuksen maara vaihtelee riippuen
liikkeen nopeudesta ja vastustus passiivista liiketta kohtaan voi esiintya missa tahansa liilkesuunnassa.
Vastustus on havaittavissa yhdessa raajassa kahdessa liikesuunnassa tai kahdessa eri raajassa eika
linkkuveitsi-ilmiota esiinny. Paratonian laatu saattaa vaihdella muistisairauden etenemisen myota. Pa-
ratonian aste on verrannollinen kohdistuvan voiman maaraan (esim. hidas liike aiheuttaa alhaisen

vastuksen ja nopea liike aiheuttaa korkean vastuksen) ja kasvaa muistisairauden edetessa.

Arviointi

Paratonian diagnosointiin kehitetty PAl (Paratonia Assessment Instrument) on luotettava paratonian
ilmenemisen arviointivaline. MAS (Modified Ashworth Scale) on luotettava viisiportainen asteikko,

jolla voidaan arvioida vastustusta passiivista liiketta kohtaan.

Fysioterapiamenetelmat

Tutkimuksiin pohjautuvien vaihtoehtoisten menetelmien puuttuessa passiivinen liikehoito on yleisesti
paratonian hoidossa korkean lihastonuksen vahentamiseksi ja nivelten liikelaajuuden yllapitamiseksi
kaytetty fysioterapeuttinen menetelma, vaikka se on hoitomuotona kiistanalainen ja hauraille van-
huksille mahdollisesti vahingollinen. Tutkimustiedon perusteella passiivinen liikehoito ilmeisesti pa-
hentaa nivelen ja raajan jaykkyytta. Passiivisella liilkehoidolla ei ole hyodyllista vaikutusta, eika sita

suositella kaytettavaksi vaikean paratonian hoidossa.
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Rigiditeetti

Rigiditeetti tarkoittaa liikehermojen hairiosta aiheutuvaa lihasjanteyden kasvua. Parkinsonin taudille
tyypillista rigiditeettia kuvataan lyijyputkimaisena jaykkyytena, jolle tyypillista on sellainen tahaton
vastustus raajan passiivisen liikkeen aikana, jossa vastuksen maara pysyy samana lilkkkeen nopeudesta

huolimatta.

Fysioterapiamenetelmat

Fysioterapiamenetelmista rigiditeetin hoidossa vaikeaa muistisairautta sairastavilla tutkimustietoa ei
saatavilla. Muistisairauteen liittyvia toimintahairioita ja niiden hoitoa kasittelevassa artikkelissa maini-

taan, etta rigiditeetin hoidossa voidaan kayttaa tuki- ja liikuntaelinten terapiaa.

Spastisuus

Spastisuus tarkoittaa ylemman motoneuronin toiminnan hairiosta johtuvaa kohonneen lihastonuksen
muotoa. Spastisuus ilmenee lihaksen venytysrefleksin herkistyneena tai suurentuneena vastuksena,
jonka voimakkuus riippuu liilkkeen nopeudesta. Sita esiintyy paaasiassa ylaraajojen koukistajalihaksissa
ja alaraajojen ojentajalihaksissa ja sen yhteydessa saattaa ilmeta lihasheikkoutta. Spastisuus on todet-
tavissa EMG-mittauksella, kun rentoa lihasta venytettaessa ilmenee EMG-vaste. Yleisesti spastisuu-
desta puhuttaessa tarkoitetaan eri syiden seurauksena kohonnutta lihastonusta. Spastisuuden
avainominaisuus ovat vilkastuneet janneheijasteet, eli refleksit. Spastisuuden patofysiologia on moni-

mutkainen, eika sita toistaiseksi taysin ymmarreta.

Spastisuuden hoito on vaikeaa. Nykyisissa hoitokaytanteissa yhdistyy kattava monialainen kuntoutus,
laakitys seka laakkeettomat hoitomuodot. Laakkeettomia hoitomuotoja ovat muun muassa akupunk-
tio seka fysikaalinen terapia. Spastisuuden hoidon valintaan vaikuttavat keskushermostovaurion ai-
heuttaja ja taso, koska eri sairaudet aiheuttavat mekanismiltaan erilaisen spastisuuden. Taman vuoksi

hoitotulokset spastisuuden aiheuttajien valilla eivat ole yhtenevaisia.
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Fysioterapiamenetelmat

Spastisuuden hoidossa hyodynnettavia fysioterapiamenetelmia ovat fysikaalinen terapia (ultraaani,
magneetti, sahko ja varina), asento-, liike- ja rentoutushoidot seka lastat ja tuet. Tutkimuksen mukaan
ultraaanen ja sahkohoidon avulla on mahdollista turvallisesti ja tehokkaasti vahentaa spastisuutta.
Menetelmien valilla ei ole havaittu merkittavaa eroa kivun lievittymisen suhteen, eika vakavia haitta-
vaikutuksia ole raportoitu. Uskotaan myos, etta vakaa ja sopivanlainen tuki alentaa tehokkaasti lihas-

tonusta.

Painehaavat

Painehaavat ovat jatkuvan paineen aiheuttamia paikallisia vammoja. Niista karsivat yleensa liikuntaky-
vyttomat ja ihmiset, joiden itsenainen liilkuntakyky on heikentynyt. Painehaavoja esiintyy usein kehon
luisillla alueilla, kuten lantion ja pakaroiden, selan, kantapaiden, kyynarpaiden ja takaraivon alueilla.
Pitkaaikainen paikallinen paine johtaa verenkierron heikkenemiseen, jota seuraa solujen kuolema,
ihon rikkoontuminen ja avohaavan, eli painehaavan kehittyminen. Painehaavat paranevat hitaasti ja

niiden asianmukainen hoito on tarkeaa kivun, toimintakyvyn haitan ja tulehduksen estamiseksi.

Fysioterapiamenetelmat
Painehaavojen hoidossa hyodynnettavia fysioterapiamenetelmia ovat asentohoito, tuet ja lastat. Tut-

kimusten mukaan hieronta saattaa auttaa painehaavojen ennaltaehkaisyssa riskiryhmaan kuuluvilla

henkiloilla, mutta tutkimusten tulokset ovat epajohdonmukaisia.

Ummetus

Ummetus tarkoittaa vaikeutunutta, harvaa tai epataydellista ulostamista. Se on tyypillinen ikaantymi-
seen liittyva oire, jolle on monia erilaisia syita. Ummetusta aiheuttavat muun muassa suoliston, vatsan

ja lantionpohjan lihasten heikentyminen, maha-suolikanavan toiminnalliset hairiot, kasvaimet, ravin-
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non koostumus, kuivuminen, suoliston hermo-lihastoimintaan vaikuttavat sairaudet, psyykkiset teki-
jat, ymparistotekijat, laakkeet seka liilkkkumattomuus. Ummetus on usein mahdollista ennaltaehkaista
tai hoitaa. Selvia muutoksia paksusuolen ja perasuolen liikkeissa ei ummetuksen suhteen ole voitu

osoittaa.

Fysioterapiamenetelmat

Ummetuksen hoidossa hyodynnettavia fysioterapiamenetelmia ovat sidekudosten manipulaatio seka
vatsan alueen hieronta. Niiden avulla on mahdollista lievittaa ummetukseen liittyvia oireita tehok-
kaasti. Tehokkuudeltaan nama kaksi eri menetelmaa ovat samanlaisia. Tutkimukset osoittavat, etta
vatsan alueen hieronta saattaa lisata suolen liikkeita, vahentaa kipua seka vatsan turvotuksen ja tayden
olon tunnetta stimuloimalla parasympaattisen hermoston aktiivisuutta. Muita ummetuksen hoidossa
hyodynnettavia menetelmia ovat ulostusrefleksin hyodyntaminen ja sailymisen tukeminen, ulostus-

asento seka fyysisen aktiivisuuden lisaaminen.
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Taulukko vaikeaan muistisairauteen liittyvien fyysisten oireiden hoitomenetelmista
fysioterapian keinoin

Oire Arviointi Fysioterapiamenetelma(t) Lihde
Hengenahdistus Visuaalis- Asentohoito Bausewein &
analogiset Simon 2013
mittarit
Vallejo Medina
ym. 2006
Kipu MOBID Asentohoito Bartolo ym.
NCS-R 2016
PACSLAC-II Pehmytkudoskasittely
PAINAD Chan ym. 2013
Passiivinen liikehoito
-lyhytaikainen vaikutus Husebo ym.
2007
Malak ym.
2014
Prabhu ym.
2013
Vallejo Medina
ym. 2006
Viramo ym.
2001
Kontraktuurat Passiivinen liikehoito, milla tahansa Jamshed &
tavalla syntyva liike ja nivelen neutraalin | Schneider
asennon yllapitaminen 2010
-saattaa ennaltaehkaista
Prabhu ym.
Jalkeille avustaminen 2013
Varina, lampo ja pitkaan kestava
viilentaminen vastakkaiselle lihasryhmalle
-saattaa vahentaa kudosten paikallista
kireytta
Ortoosit
Liikehairiot; Amatya ym.
2013
Ekstrapyramidaalioireet -
Hobbelen ym.
Spastisuus MAS Passiivinen liikehoito 2006
Fysikaalinen terapia Hobbelen ym.
-ultradani 2007
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Rigiditeetti

Paratonia

MAS
PAI

-varina
-magneetti

Tuki- ja liilkuntaelinten terapia

Hobbelen ym.
2008

Hobbelen
2010
Lam ym. 2015

Malak ym.
2014

Painehaavat

Asentohoito

Pehmytkudoskasittely

Forsbom ym.
2001

-saattaa ennaltaehkaista Zhang ym.

2015
Ummetus Vatsan alueen hieronta McClurg ym.

-stimuloi parasympaattisen hermoston 2016

aktiivisuutta -> vahentaa kipua ja

turvotuksen tunnetta

-saattaa lisata suolen liikkeita Gursen ym.

-miellyttava 2015

-edullinen

-kokonaisvaltainen vaikutus Lamas ym.

-koettu suolen toiminnan paraneminen 2011

-ei haitallisia sivuvaikutuksia

Sidekudosten manipulaatio

-saa aikaan autonomisen reaktion ihon ja

sisaelinten refleksien valityksella

Molemmat tehokkaita menetelmia.
Ei olemassa pitkan aikavalin
seurantatutkimuksia.
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