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Kehittämistehtävän tavoitteena oli luoda päivätoiminnan moniammatillisen työryhmän 
työvälineeksi toimintamalli muistisairaan ihmisen hyvinvoinnin tarkastelemiseksi. Malli 
laadittiin Kustaankartanon Monipuolisessa Palvelukeskuksessa sijaitsevaan Meripihkan 
päivätoimintaan. Toimintamallin tehtävänä oli toimia henkilökunnan ammatillisen 
osaamisen tukena.  
 
Kehittämistehtävän viitekehyksessä perehdyttiin toimintamallin keskeisiin käsitteisiin; 
yleisimpiin muistisairauksiin ja muistisairaan ihmisen hyvinvoinnin osatekijöihin. Lisäksi 
työssä haluttiin tarkastella vielä erikseen fysioterapian kannalta tärkeitä muistisairauden 
aiheuttamia liikkumiskyvyn muutoksia. Toimintamallista laadittiin kuvio, jossa muistisairaus 
jaettiin lievään, keskivaikeaan ja vaikeaan vaiheeseen huomioiden kuntoutusmuodot näissä 
vaiheissa. Toimintamallin laatimisella haluttiin ohjata työntekijää tekemään muistisairaan 
ihmisen päivätoiminnan tavoitteiden asettelu kotona asumista uhkaavien tekijöiden  
selvittelyn ja tarpeiden määrittelyn pohjalta. Arviointia tulisi tehdä  käytössä olevin mittarein 
koko sen ajan kun asiakas käy päivätoiminnassa.  Itse toiminnan tulisi tapahtua tavoitteiden 
määrittelyn pohjalta huomioiden muistisairaan toimintakyky ja muistisairauden vaihe.   
 
Toimintamalli on yksinkertainen työväline henkilökunnan tukena. Sen tehtävänä on  ohjata 
työntekijää ajattelemaan mahdollisimman laajasti muistisairaan ihmisen hyvinvoinnin 
näkökulmasta. Jatkossa toimintamalli voisi olla käytössä asiakkaita koskevissa 
yhteistyöpalavereissa. Mallin avulla työryhmä voisi pohtia asiakkaan hyvinvointia koskevaa 
toimintakykyä  mahdollisimman laajasti. 
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LYHENTEET JA TERMIT 

 

 

MMSE-testi Mini-Mental State Examination. Muistitesti. 
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VAS-kipujana Kipujana 

 



5 

 

1 JOHDANTO 

 

Kansallinen muistiohjelma 2012-2020 tukee kuntia ja kuntayhtymiä varautumaan 

kansanterveyden ja -talouden kannalta merkittävään kokonaisuuteen: muistisairaiden 

ihmisten määrän kasvuun sekä eettisesti, sosiaalisesti ja taloudellisesti kestävän hoito- ja 

palvelujärjestelmän kehittämiseen. Muistisairaudella tarkoitetaan etenevää neurologista 

sairautta, joka heikentää muistia sekä muita tiedonkäsittelyn osa-alueita. 

Muistisairaudella on vaikutuksia myös kaikkiin muihin toimintakyvyn osa-alueisiin. 

Tavanomaisimmat muistisairaudet ovat Alzheimerin tauti, aivoverenkiertosairauden 

muistisairaus, Lewyn kappale-muistisairaus ja otsa-ohimorappeumat. Tällä hetkellä 

Suomessa arvioidaan olevan 85 000 keskivaikeasti tai vaikeasti dementoitunutta ja 35 

000 lievästi dementoitunutta henkilöä. Varhaisella diagnostisonnilla, asianmukaisella 

hoidolla ja kuntoutuksella voidaan parantaa muistisairaiden ihmisten toimintakykyä, 

elämänlaatua ja arvokasta elämää  sekä hillitä kokonaiskustannusten kasvua. (Suomen 

Alzhemer-tutkimusseuran kokoama asiantuntijatyöryhmä; 2008, 9.) 

 

Ikäihmisten palvelujen laatusuositus ja ns. vanhuspalvelulaki edellyttävät 

palvelujärjestelmien kehittämistä siten, että pääpaino on kotona asumista tukevissa, 

ennakoivissa, ajoitetuissa ja kohdennetuissa palveluissa. Lähtökohtana ovat asiakkaan 

tarpeet esimerkiksi siitä, miten toiminta palvelee asiakasta. Hoitoketjun luonnollisia osia 

ovat potilaan oma hoito, kotihoito ja päivätoiminta tai lyhytaikaishoito. Hoitoketju on 

sopimus työnjaosta eri toimijoiden kesken. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013; 

Suhonen, Rahkonen, Juva, Pitkälä, Voutilainen & Erkinjuntti, 2011, 1107.). 

Päivätoiminta tukee muistisairaiden ja omaishoidettavien ihmisten kotona asumista, 

ylläpitää omatoimisuutta ja itsenäistä tai tuettua selviytymistä sekä tukee omaisten ja 

omaishoitajien jaksamista. Lisäksi tavoitteena on edistää ikääntyneiden henkilöiden 

toimintakykyä, henkistä vireyttä ja sosiaalisia suhteita. (www.hel.fi ) 

 

STM:n ja Suomen kuntaliiton v. 2013 laatimassa laatusuosituksessa yhtenä tavoitteena 

on edistää ikäihmisten hyvinvointia ja terveyttä sekä parantaa palvelujen laatua ja 

vaikuttavuutta. Ikääntyneiden palvelujen kehittämisen välineeksi tarkoitettu 

laatusuositus korostaa henkilöstön ammattitaidon turvaamista ja gerontologisen 

osaamisen kehittämistä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013, 40.).  
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Kehittämistehtävän tavoitteena on luoda päivätoiminnan moniammatillisen työryhmän 

työvälineeksi toimintamalli muistisairaan ihmisen hyvinvoinnin tarkastelemiseksi. 

Malli laaditaan Kustaankartanon Monipuolisessa Palvelukeskuksessa sijaitsevaan 

Meripihkan päivätoimintaan. Toimintamallin tarkoituksena on olla henkilökunnan 

ammatillisen osaamisen tukena päivätoimintaa toteutettaessa. Viitekehyksessä 

käsitellään tähän aiheeseen liittyen tavanomaisimpia muistisairauksia sekä 

fysioterapian näkökulmasta muistisairauden tuomia muutoksia liikkumiskyvyssä sekä 

muistisairaan ihmisen hyvinvoinnin osatekijöitä.  
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2 YLEISIMMÄT MUISTISAIRAUDET  

 

Etenevät muistisairaudet ovat aivoja rappeuttavia ja toimintakykyä, etenkin muistia ja 

muita tiedonkäsittelyn osa-alueita, laaja-alaisesti heikentäviä sairauksia.  Ne johtavat 

usein dementiaan, joka tarkoittaa muistin ja tiedonkäsittelyn heikentymistä siinä 

määrin, että se haittaa päivittäisistä toiminnoista selviytymissä.	 Nopeasti tehtävällä 

MMSE-testillä (liite 1) voidaan arvioida muistin ja tiedonkäsittelyn taitoja. Se heijastaa 

kognitiivista toimintakykyä tilanteissa, joissa dementia on edennyt ja vaikeuttaa 

toimintakykyä. Tällä hetkellä Suomessa arvioidaan olevan 85 000 keskivaikeasti tai 

vaikeasti dementoitunutta ja 35 000 lievästi dementoitunutta henkilöä.  Vuosittain 

todetaan noin 13 000 uutta vaikeampi tasoista muistisairaustapausta. 

http://www.muistiliitto.fi/index.php/fi/muisti-ja-muistisairaudet/muistihairiot-ja-

sairaudet/muistisairaudet/	

	

Yleisimmät dementiaoireita aiheuttavat etenevät muistisairaudet ovat Alzheimerin tauti 

(n. 60 - 70 %), verisuoniperäinen muistisairaus (n. 15 - 20%), Lewyn kappale -

muistisairaus  ja otsa-ohimolohkorappeumasta johtuva muistisairaus. Myös Parkinsonin 

tauti voidaan laskea eteneviin muistisairauksiin sen aiheuttamien 

tiedonkäsittelyvaikeuksien vuoksi. Iäkkäillä ihmisillä verenkiertohäiriöiden ja 

Alzheimerin taudin yhdistelmä on myös varsin yleinen dementiaoireiden aiheuttaja.  

 

 

2.1 Alzheimerin tauti (AT) 

 

Alzheimerin tauti (AT) on tyypillisin vaihein, tasaisen hitaasti etenevä aivosairaus, 

johon liittyy tiettyjen aivoalueiden ja neurokemiallisten järjestelmien vaurioituminen 

ajallisesti ja paikallisesti etenevästi. Kliininen oirekuva on yhteneväinen kaikilla 

sairastuneilla, poikkeuksena epätyypilliset tapaukset. AT:n muutoksia edeltää pitkä 

oireeton vaihe, mikä mahdollistaa tautiprosessin hidastamisen ja jopa pysäyttämisen. 

Arvioiden mukaan AT:n aivomuutokset alkavat kehittyä 20 - 30 vuotta ennen 

ensimmäisten oireiden ilmaantumista. AT:n spesifiset muutokset liittyvät 

keskushermostoon, pääosin isoaivokuoreen. Tärkeimmät aivoissa havaitut 

mikroskooppiset muutokset ovat seniilit plakit, hermosäievyyhdet ja hermosolujen kato. 

Aivojen tilavuus ja kokonaispaino vähenevät ja aivokammioiden tilavuus puolestaan 
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lisääntyy. Aivojen ohimolohkojen keskiosien limbiset rakenteet surkastuvat. 

Ensimmäiset muutokset ilmaantuvat aivoissa ohimolohkon sisäosiin, jolloin oireet 

viittaavat oppimis- ja muistivaikeuksiin. Taudinkuvaa hallitsee koko taudin ajan 

tiedonkäsittelyssä ilmenevät oireet. Näihin liittyvät myös taudin edetessä ilmenevät 

käytösoireet ja omatoimisuuden heikkeneminen. (Tienari, Myllykangas, Polvikoski, 

Tanila 2015, 100- 101; Remes, Hallikainen, Erkinjuntti 2015, 120- 122.) 

 

Tärkeimmät riskitekijät AT:ssa pidetään keski-iän korkeaa verenpainetta, diabetestä, ja 

korkeaa kolesterolia sekä ylipainoa, liikunnan puutetta ja tupakointia. AT:n 

periytyminen on hyvin harvinaista, mutta geneettinen riskitekijä sairastumiselle on 

rasva-aineenvaihduntaan liittyvä proteiini ApoE, jonka yksi muoto (ApoE4) lisää 

sairastumisriskiä. Suomalaisista n. 30% kantaa tätä riskigeeniä. Mikäli henkilöllä on 

kyseinen geeni, niin edellä mainitut muut riskitekijät lisäävät voimakkaasti riskiä 

sairastua AT:iin. (Remes ym. 2015, 120.) 

 

AT:n oirekuva voidaan jakaa eri vaiheisiin sen mukaan miten aivomuutokset lisääntyvät 

ennustettavassa järjestyksessä. Nämä vaiheet ovat oireeton, varhainen, lievä, 

keskivaikea ja vaikea muistisairauden vaihe. Oireettomassa AT:n vaiheessa 

sairastuneella voidaan todeta orastavia tiedonkäsittelyyn liittyviä ongelmia, kuten 

esimerkiksi lievää heikentymistä episodisessa eli tapahtumamuistissa. (Remes ym. 

2015, 122- 131.) 

 

Varhaisessa At:ssa uuden oppimisen vaikeus lisääntyy ja unohtuminen korostuu. 

Neuropsykologisissa tutkimuksissa voidaan havaita kielellisten muistitehtävien 

heikkenemistä esimerkiksi loogisen kertomuksen tai viivästetyn sanalistan, mutta 

etenkin opitun aineksen viivästetyssä mieleenpalauttamisessa. Nämä ilmenevät 

hidastumisena, epävarmuutena työssä ja stressioireina. (Remes ym. 2015, 122- 131.) 

 

Lievässä AT:ssa (MMSE-testi 18 - 26 pistettä) laajempialainen tiedonkäsittelyn 

heikkeneminen vaikuttaa ja vaikeuttaa omatoimisuutta. Tässä vaiheessa hippokampus 

on vaurioitunut edelleen ja patologisia muutoksia esiintyy laaja-alaisemmin limbisillä 

alueilla ja yhä enemmän prefrontaalisella tai tempoparietaalisella kuorikerroksen 

assosiatiivisilla aivoalueilla. Yhteydet isoaivojen sisäosista aivokuorelle vaurioituvat, 
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mikä heikentää aivokuoren kohdealueiden toimintatehoa. Muistin heikkenemisen lisäksi 

vaikeutuvat tiedonkäsittelyn ongelmista esimerkiksi toiminnanohjaus, kielelliset 

toiminnot ja havaintotoiminnot. Nämä vaikeuttavat suoriutumista monimutkaisista 

arkitoiminnoista ja esimerkiksi puhelinkeskustelut ja sopimukset toisten kanssa voivat 

unohtua. Keskittymisvaikeuksien takia sairastuneella voi olla vaikeuksia seurata 

keskustelua suuressa joukossa. Sairastunut itse alkaa myöntämään muistivaikeuksien 

lisääntymisen. Käytösoireista tyypillisimmät ovat masennus, lisääntynyt ärtyneisyys ja 

tunne-elämän latistuminen. Epäluuloisuus voi ilmetä varastamisepäilyinä tai 

mustasukkaisuutena. (Remes ym. 2015, 122- 131.) 

 

Keskivaikean (MMSE-testi 10 - 22 pistettä) ja vaikean (MMSE-testi 0 - 12 pistettä) 

AT:n vaiheessa toiminnanohjauksen heikentyminen on keskeinen tekijä toimintakyvyn 

heikkenemisessä. Prefrontaalisten ja parietaalisten alueiden vaurioituminen johtaa 

edelleen toiminnanohjauksen ja hahmotuksen lisäksi kätevyyden häiriöihin. 

Orientaation ja havaintotoimintojen heikkeneminen sekä päivittäistoimintojen vaikeudet 

lisääntyvät, kävely muuttuu apraktiseksi. Osalle sairastuneista kehittyy hitaan kävelyn 

lisäksi jähmeyttä ja ilmeettömyyttä.  Sairastuneella psyykkisten toimintojen säätely 

muuttuu ja käytöksen muutokset ilmaantuvat. AT:n keskivaihe onkin vaikeuskirjoltaan 

vaikein vaihe. Tällöin sairaudentunto on heikentynyt eikä sairastunut tunnista 

välttämättä selviytymisvaikeuksiaan. Nykyisyyden ja menneisyyden asiat sekoittuvat 

entistä enemmän. Harhaluuloisuutta esiintyy 20 - 50 %:lla sairastuneista. Yleisintä se on 

juuri keskivaikeassa AT:n vaiheessa. (Remes ym. 2015, 122- 131.) 

 

Keskivaikean AT:n lähentyessä vaikeaa vaihetta psykomotorinen levottomuus 

lisääntyy esimerkiksi uni-valverytmin häviämisellä ja yöllisellä valvomisella. Ns. 

auringonlaskuilmiö lisää levottomuutta iltaa kohden. Liitännäissairaudet, sopimaton 

lääkitys ja ympäristön muutokset, aiheuttavat herkästi sairastuneelle sekavuustiloja. 

Vaikeassa AT:n vaiheessa perustoimintoja on ohjattava tai avustettava. Kävelyhäiriöt ja 

apraktisuus lisää kaatuilutaipumusta sillä liikkeellelähtö, lyhytaskelisuus, raajojen 

jähmeys tai ryhdin etukumaraisuus lisääntyvät. Osalle sairastuneista kehittyy 

spastisuutta, vilkastuneita jänneheijasteita ja primitiiviheijasteet kuten tarttumisrefleksi 

ja imemisrefleksi tulevat esille. Osalla sairastuneista esiintyy myös myoklonusta eli 

säpsähtelyä ja epileptisiä kohtauksia. (Remes ym. 2015, 122- 131.) 
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2.2 Aivoverenkiertosairauden muistisairaus (VCI) 

 

Aivoverenkiertosairauden muistisairaus (vascular cognitive inpairment = VCI) on 

toiseksi yleisin muistisairauden syy kaikista etenevistä muistisairauksista. Se on 

yläkäsite aivoverenkiertosairauksiin liittyvälle muistin ja tiedonkäsittelyn 

heikentymiselle. VCI:n keskeisiä päätyyppejä ovat pienten aivoverisuonten tauti 

(subkortikaalinen tauti) ja suurten aivoverisuonten tauti (kortikaalinen tauti eli moni-

infarktitauti). Lisäksi tyypillisiä ovat aivoverenvuodon jälkitilat sekä samanaikaisesti 

Alzheimerin taudin (AT) kanssa esiintyvä aivoverenkiertosairaus (AVH), lyhenteenä 

AT+AVH. Tämä sairausyhdistelmä on merkittävä vanhemmissa ikäryhmissä ja saattaa 

olla tulevaisuudessa yleisin etenevän muistisairauden alalaji. Toistuvat suurten tai 

pienten aivoverisuonten tukokset tai vuodot johtavat aivojen vaurioitumiseen ja 

tiedonkäsittelyssä ilmeneviin oireisiin. (Melkas, Jokinen, Erkinjuntti 2015, 137- 138, 

144.) 

 

VCI:n riskitekijöinä ovat aivoverenkiertosairautta pahentavat tekijät: korkea verenaine, 

diabetes, ylipaino ja tupakointi; väestötieteelliset tekijät: ikä ja koulutus sekä geneettiset 

ja aivoverenkiertosairauden ominaistekijät. Ehkäisyssä ja hoidossa noudetaan samoja 

periaatteita kuin muissakin sydän- ja verisuonitaudeissa (verenpainetauti, sydämen ryt-

mihäiriöt, sokeri ja rasva-aineenvaihdunnan häiriöt). Näitä ovat esimerkiksi elintavat 

ruoan ja liikunnan suhteen. (Melkas ym. 2015, 139.) 

 

Pienissä aivoverisuonten eli subkortikaalisessa taudissa mekanismi on aivojen 

pienten, läpäisevien verisuonten ahtautuminen. Kliinisessä kuvassa oireisto on yleensä 

hitaasti etenevä ja alku vaihtelevaa.  Heikentymää ilmenee tiedonkäsittelyssä, toiminnan 

aloituksessa ja järjestelmällisyydessä. Työmuisti on kapea ja häiriöaltis. Uusien asioiden 

mieleenpainaminen on tehotonta, mutta unohtaminen on vähäisempää kuin esim. 

Alzheimerin taudissa. Lievät ylemmän motoneuronin vaurion merkit voivat olla myös 

varhaisia löydöksiä. Kävelyhäiriö voi ilmetä epävarmuutena, lyhytaskelisena leveässä 

haara-asennossa tai lattiaan liimautumista. Lisäksi voi ilmetä virtsan karkailua, 

psudobulbaarioireita, extrapyramidaalioireita ja käytösoireita kuten depressiota ja 

persoonallisuuden muutosta. (Melkas ym. 2015, 148- 151.) 
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Suurten suonten eli kortikaalinen tauti liittyy aterotromboottisiin ja sydänperäisiin 

aivoinfarkteihin ja ne vaurioittavat aivokuoren alueita. Karkean luokittelun mukaan 

vasemman puolen aivovaurio aiheuttavat mm. afasia ja apraksia oireita sekä lukemisen 

ja kirjoittamisen vaikeuksia, oikean puolen aivovauriot puolestaan hahmotukseen ja 

huomiotta jättämiseen (neglect) liittyviä oireita. Lisäksi vaurioalueesta riippumatta 

tavallisia oireita ovat vireystilan, tarkkaavaisuuden ja toiminnanohjauksen häiriöt. 

Taulukossa 1 on kuvattu pienten aivoverisuonten ja suurten suonten tautien kliinisiä 

oireita ja löydöksiä. Suurten suonten taudissa on tiedonkäsittelyssä ilmenevien oireiden 

lisäksi tyypillisesti paikantavia kliinisiä neurologisia löydöksiä, kuten motorisia tai 

sensorisia puolieroja tai näkökentän puutosta. Hemipleginen kävely on myös tyypillinen 

kortikaalisen vaurion merkki.(Melkas ym. 2015, 142- 143.) 

 

Taulukko 1. Pienten aivoverisuonten ja ja suurten suonten taudin kliiniset oireet ja 

löydökset. (Melkas ym. 2015, 143.) 

 

 PIENTEN 

AIVOVERISUONTEN 

TAUTI 

SUURTEN SUONTEN 

TAUTI 

Tiedonkäsittelyyn liittyvät 

varhaisoireet 

Toiminnanohjauksen ja 

tarkkaavuuden häiriö 

Tiedonkäsittelyn hidastuminen 

Muistihäiriö 

Toiminnanohjauksen ja 

tarkkaavuuden häiriö 

Muistihäiriö 

Visuokonstruktiivinen tai 

visuospatiaalinen vaikeus 

Afasia, apraksia, agnosia 

Neglect 

Kliiniset löydökset Ylemmän motoneuronin 

vaurion lievät merkit 

Kävelyvaikeus 

Tasapainohäiriöt ja kaatuilu 

Virtsaamisvaikeudet 

Pseudobulbaarioireet 

Extrapyramidaalioireet 

Alafasiaaliheikkous 

Näkökenttäpuutos 

Toispuolihalvaus 

Kävelyvaikeus 

Mielialahäiriöt 

Persoonallisuuden muutos 

Psykomotorinen hidastuminen 

Oireiden alku ja eteneminen Vaihteleva 

Hidas ja vaivihkainen tai nopea 

alku 

Tasainen tai portaittainen 

eteneminen 

Usein nopea alku (tunteja-

päiviä) 

Usein pahenee portaittain 

Oireet vaihtelevat 

Monesti tasaisia vaiheita 
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2.3 Lewvn kappale –tauti 

 

Lewyn kappale -tauti on n. 50 - 80 vuoden iässä alkava muistisairaus, jonka tyypilliset 

oireet voidaan jakaa tiedonkäsittelyssä ilmeneviin oireisiin, parkinsonismiin ja 

psykoottisiin oireisiin. Muistimuutokset eivät ole tyypillisiä taudin alkuvaiheessa, 

vaikka taudin edetessä tapahtumamuisti heikkeneekin. Sen sijaan tavanomaista on 

visuospatiaalisen hahmottamisen (avaruudellisen tilan hahmottaminen) ja 

visuokonstruktiivisen hahmottamisen (näönvaraisen tiedon ja tilasuhteiden 

hahmottaminen yhdistäminen käsien hienomotoriikkaan) vaikeutuminen sekä 

vireystilan ja tarkkaavaisuuden tilan vaihtelut. Tiedonkäsittelyn ongelmista esim. 

informaation prosessoinnin ja ongelmaratkaisun nopeus hidastuvat ja sanasujuvuus 

heikkenee. Parkinsonismin oireita esiintyy 40 - 90 % sairastuneilla. Näitä ovat 

lihasjäykkyys eli rigiditeetti, liikkeiden aloittamisen vaikeus eli hypokinesia ja 

kävelyvaikeudet. Lepovapinaa esiintyy harvemmin. Psykoottisista oireista 

tavanomaisimpia ovat hallusinaatiot, erityisesti näköharhat, jotka ovat tarkkoja ja 

sairastunut pystyy hyvin niitä kuvaamaan sekä harhaluulot, kuten vainoharhat. REM-

unen aikaiset käytösoireet ovat Lewyn kappale -taudin piirteitä. Vilkkaat, pelottavat 

unet ovat tyypillisiä ja sairastunut liikuttelee voimakkaasti raajojaan nukkuessaan. 

Lisäksi muita taudin piirteitä ovat esim. toistuvat kaatuilut ja pyörtyilyt. (Rinne, 2015, 

165- 170.) 

 

Lewvyn kappale -tauti on aiemmin alidiagnostisoitu tai se on virheellisesti 

diagnostisoitu Alzheimerin tai Parkinsonin taudiksi. Taudin määrityksessä ei ole hyötyä 

laboratoriotutkimuksista eikä aivojen magneettikuvauksilla olla osoitettu tautia suoraan. 

Sen sijaan aivojen dopamiinitoiminnan SPET-tutkimuksissa on havaittu, että 

dopamiinin takaisinottokohtien määrä on voimakkaasti pienentynyt striatumissa. 

(Rinne, 2015, 165- 170.) 

 

Etenevään tautiin ei parantavaa hoitoa ole. Oireita voidaan kuitenkin helpottaa 

lääkkeillä ja lääkkeettömästi. Lääkehoidolla pyritään korjaaman taudin kolinergisen ja 

dopamiergisen säätelyn sekä unen säätelyn häiriöitä hermovälittäjäaineissa. 

Käyttäytymisen muutosten ja harhojen hoidossa on perinteisten neuroleptien käytössä 

oltava varovaista, sillä haittavaikutukset voivat olla voimakkaita. Hoidossa on 

kiinnitettävä huomiota fyysisen kunnon ylläpitämiseen ja liikuntakyvyn säilyttämiseen 
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esim. liikunnalla, lounaan jälkeen ajoitetuilla päiväunilla vireystilan tasaamiseksi ja 

verenpainetta nostavilla keinoilla kuten suolan lisäämisellä ruokaan. Tärkeätä on myös 

keskustelu potilaan kanssa ja mahdollisten harhojen luonteen selvittäminen hänelle. 

(Rinne 2015, 165- 170.) 

 

 

2.4 Otsa-ohimolohkorappeumat  

 

Otsa-ohimorappeuma on yleisnimitys ryhmälle sairauksia, joille ominaista on aivojen 

otsalohkojen toiminnan heikkeneminen ja siihen liittyvä oireisto. Otsa-ohimorappeumat 

voidaan jakaa kolmeen syndroomaan; otsalohkodementiaan, etenevään sujumattomaan 

afasiaan ja semanttiseen dementiaan. Otsa-ohimorappeumien yleisin alatyyppi on 

otsalohkodementia. (Remes & Rinne 2015, 173.) 

 

Otsalohkodementia käsittää yli puolet tämän ryhmän oirekuvista ja siinä keskeistä on 

persoonallisuuden ja käyttäytymisen muutos. Otsalohkojen toiminta liittyy 

eksekutiivisten toimintojen kuten aktiivisuuden säätelyyn, tiedon yhdistelyyn, 

toimintasuunnitelmien tekemiseen ja toiminnan säätelyn ja tuloksellisuuden seurantaan. 

Otsalohkodementia alkaa kohtuullisen nuorella iällä, n. 45 ja 65 vuoden välillä. Muisti 

on alkuvaiheessa säilynyt paremmin. Sairastuneella voi esiintyä estottomuutta, 

huolettomuutta ja arvostelukyvyttömyyttä. Puheet voivat olla seksuaalisväritteisiä. 

Kielelliset ongelmat ovat tyypillisiä muutoksia sairauden edetessä. Puheen tuotto 

niukkenee sanasujuvuuden heikentyessä. Tyypillistä voi olla palilalia eli saman sanan 

tai tavun toistaminen tai muiden sanojen toistaminen eli ekolalia. Puhe voi muuttua 

konkreettiseksi tai stereotyyppiseksi eli tiettyjen sanojen tai fraasien toistumiseksi. 

(Remes & Rinne 2015, 174.) 

 

Otsalohkodementian piirteisiin voi kuulua myös aloitekyvyttömyys ja apaattisuus. 

Toisaalta toiminta voi olla ärsykesidonnaista ja esimerkiksi pöydällä olevan toisen 

henkilön lasin välitön tyhjentäminen on mahdollista. Sairauden edetessä eksekutiiviset 

toiminnat heikkenevät samoin keskittymiskyky. Myöhemmässä vaiheessa voi esiintyä 

motorisia ongelmia, kuten kävelyvaikeutta, hidasliikkeisyyttä ja lihasjäykkyyttä, sekä 

primitiiviheijasteita kuten tarttumis- ja imemisrefleksiä. (Remes & Rinne 2015, 174.) 
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Etenevässä sujumattomassa afasiassa puheen tuotto on työlästä ja puheessa voi olla 

kieliopillisia virheitä. Spontaanipuhe on hidasta. Sanojen löytäminen sekä luku- ja 

kirjoitusvaikeudet kuuluvat oleellisesti tähän syndroomaan. Puhutun ymmärtäminen, 

muut tiedonkäsittelyn osa-alueet sekä muisti säilyvät ennallaan. (Remes & Rinne 2015, 

176.) 

 

Semanttisessa dementiassa sanojen merkitys hämärtyy ja löytäminen vaikeutuu. 

Puheen tuotto on kuitenkin sujuvaa, mutta keskeistä siinä on sisältöjen 

merkityksettömyys. Merkitysten häviäminen ulottuu myös visuaalisiin havaintoihin 

sekä kasvojen ja esineiden tunnistamiseen. Aivojen tietokonetomografiassa ja 

magneettikuvauksessa havaitaan erityisesti ohimolohkojen etuosien atrofia, joka on 

voimakkaampaa vasemmalla puolella. (Remes & Rinne 2015, 178.) 
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3 MUISTISAIRAUDEN AIHEUTTAMIA MUUTOKSIA 

LIIKKUMISKYVYSSÄ 

Ikääntymiseen liittyvät muutokset on todettu liittyvän elinjärjestelmän kaikkiin osiin. 

Keskushermoston toiminnan hidastuminen ja aistihavaintojen tarkkuuden väheneminen 

heikentävät iäkkään henkilön kykyä hallita pystyasentoa ja tuottaa sopivia lihasvasteita. 

Reaktionopeuden hidastuminen ja tuki- ja liikuntaelimistön kunnon muutokset, kuten 

sidekudosmuutokset vähentävät kudosten elastisuutta ja lisäävät jäykkyyttä. Vaikutus 

näkyy ryhdin huononemisena, nivelten liikkuvuuden ja rangan liikkuvuuden 

muutoksina. Edellä mainittujen lisäksi myös lihasvoiman heikkenemisellä  voi olla 

vaikutusta tasapainon hallintaan sitä heikentävästi. (Forder, 2014, 109- 10; Tikkanen 

2015, 4.). 

Muistisairaan ihmisen muutokset liikesuorituksissa kehittyvät vähitellen. Pystyasennon 

ja tasapainon hallinta heikkenevät sekä vartalon kierrot ja notkeus vähenevät. Vartalo 

voi hallinnan menetyksen vuoksi kallistua kömpelömmälle puolelle, toisaalta eteen- tai 

taaksepäin. Tahdonalaisten liikkeiden häiriintyessä liikkeisiin voi tulla rigiditeettiä, 

tremoria tai spastisuutta. Kävelyn kaava voi muuttua siten, ettei muistisairas henkilö 

kykene ottamaan askeleita tai askellus on laahaavaa ja lyhytaskelista. Leveäraiteisuus 

tai kapealla tukipinnalla käveleminen on myös tyypillistä. (Forder, 2014, 109) 

Taulukossa 2 on esitelty miten eri muistisairauden vaiheet vaikuttavat eri tavoin ihmisen 

liikkumiskykyyn. Lievässä muistisairauden vaiheessa vaikeudet ilmenevät 

liikesuoritusten sujuvuudessa esimerkiksi monimuotoisten toimintasarjojen ja 

vuorottaisliikkeiden hallinnan vaikeutena. Keskivaikeassa vaiheessa liikkeet 

vaikeutuvat ja esimerkiksi yhdenraajan liike muuttuu molempien raajojen liikkeeksi. 

Vaikeassa muistisairauden vaiheessa etenkin liikkeen aloitus ja lopetus vaikeutuvat, 

itsenäinen liikkeen tuottaminen vaikeutuu ja loppuu, eikä mielikuvatkaan enää 

välttämättä auta liikkeen suorittamisessa. Muutoksiin vaikuttavat sairauden vaikeusaste, 

yksilöllisyys ja etenemisnopeus. (Forder, 2014, 109-110.) 
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Taulukko 2. Muistisairaudet aiheuttavat asteittain muutoksia liikesuorituksissa. (Forder, 

2014, 110.) 

 

  Liikesuoritusten muutokset Esimerkkejä muutosten ilmenemisestä 

Lievä Liikesarjojen hallinta vaikeutuu. 

Monivaiheiset toimintasarjat kuten autolla 

ajaminen vaikeutuu. 

  

Vuorottaisten liikkeiden hallinta vaikeutuu. 

Yläraajojen liikkeet vaikeutuvat ensin. 

Vuorottainen läpsytys käsillä polviin 

vaikeutuu. 

  Ristikkäisten raajojen hallinta vaikeutuu. 

Kävelyn rytmi vaikeutuu, esim. 

sauvakävely. 

Keskivaikea 

Samanpuoleisten raajojen liikkeiden hallinta 

vaikeutuu. 

Sukkien ja kenkien pukeminen hankaloituu. 

 

  Yhden raajan liike vaikeutuu. 

Kun pyydetään nostamaan ylös toinen käsi, 

nousevat molemmat kädet samaan aikaan. 

  Kahden raajan yhtäaikainen liike vaikeutuu. 

Veitsen ja haarukan samanaikainen 

käyttäminen ei onnistu. 

  Kahden liikkeen yhdistäminen vaikeutuu. 

Liikkeen ja puhumisen yhdistäminen 

hankaloituu. 

Vaikea 

Liikkeen aloittaminen, lopettaminen ja 

vaihtaminen vaikeutuvat. 

Kävelyn aloittaminen, kävelyyn pääsemisen 

jälkeen lopettaminen ja kääntyminen 

takaisin on vaikeaa. 

  

Liikkeen itsenäinen tuottaminen ei onnistu. 

 

Liikkeelle lähteminen tarvitsee ohjausta tai 

mallia. 

  

Liikkeen tuottaminen ei onnistu 

mielikuvankaan avulla. 

Mielikuva esim. pallon potkaisemisesta ei 

saa aikaa jalan ojentamista eteen. 

 

Kaatumisriski kasvaa yli 70-vuotiaana, jolloin tasapaino heikkenee voimakkaasti. 

Kuviossa 1 on kuvattu ikääntyneiden kaatumiseen vaikuttavia tekijöitä. Muistisairaus 

vaikeuttaa iäkkään orientaatiota suhteessa ympäristöön. Liikkeen kontrollointi ja 

monimutkaisten liikkeiden aktivointi suhteessa ympäristöön tapahtuvat premotorisella 

aivokuorella. Pikkuaivojen osuus motorisessa kontrolloinnissa liittyy toiminnan 

tasapainossa pysymiseen, liikkeiden hienosäätelyyn ja lihastoiminnan koordinointiin.  
Muistisairauksiin liittyvät aivomuutokset näillä alueilla voivat siksi lisätä 

kaatumisriskiä. Iän myötä myös tasapainoaistia säätelevien heijasteiden säätely 
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muuttuu. Näköaistista tulee dominoivampi ja proprioseptiikka menettää merkitystään. 

Vestibulaarielimen vasteissa tapahtuu merkittäviä muutoksia. Normaalisti tasapainon 

säätely perustuu opittuun tapahtumaan, jossa heijasteet toimivat automaattisesti. 

Esimerkiksi kävely silmät kiinni sujuu nuoremmilta ikäryhmiltä helposti, mutta 

ikääntyessä ns. tasapainomuisti heikkenee ja tarvitsee toimiakseen jatkuvaa näköaistin 

kontrollia. Tasapainomuistilla tarkoitetaan keskushermoston rakenteita, jotka liittyvät 

ympäristön hahmottamiseen ja vestibulaariaistin, näköaistin sekä proprioseptiivisen 

aistin välittämien heijasteiden integroimiseen ja säätelyyn. (Pyykkö & Jäntti, 2014, 

3183.) 

 

 

Kuvio 1. Vanhusten kaatumiseen vaikuttavia tekijöitä, joista osa on sisäisiä ja osa 

ulkoisia. (Pyykkö & Jäntti, 2014, 3183.) 

 

Ikääntymisen myötä kehon lihasmassasta ja – voimasta katoaa yli puolet 30 ikävuoden 

ja 80 vuoden välillä, kun taas rasvakudoksen suhteellinen osuus lisääntyy.  Ikäihmisillä 

lihasvoimien toiminnallinen reservi on usein niin pieni, että päivittäiset toiminnot 

vaativat maksimaalista ponnistelua. Lihasvoimat heikkenevät ensin alaraajoista. 

ÄKILLINEN 
KAATUIMINEN 

SISÄISET 
TEKIJÄT: 

LÄÄKKEET, 
SAIRAUDET, 

ELÄMÄNHALU, 
DEMENTIA JNE. 

ASENTOMUISTIN 
MENETYS 

HIPPOKAMPUKSEN 
ALUEEN 

RAPPEUTUMINEN 

AUTONOMINEN 
HERMOSTO: 

ORTOSTAATTINEN 
HYPOTENSIO JA 
SAIRAS SINUS-
OIREYHTYMÄ 

VESTIBULAARI-
JÄRJESTELMÄN 

HEIKKENEMINEN ULKOISET 
TEKIJÄT: 

LIUKKAUS, 
MAASTO, 

KYNNYKSET, 
MATOT, 

VALAISTUS YM. 

PIKKUAIVOJEN 
TEKEMÄ 

KONTROLLOINTI-
JÄRJESTELMÄN  

RAPPEUTUMINEN 

PERIFEERINEN 
SENSORINEN 

JÄRJESTELMÄ: 
PROPRIOSEPTISET 

JA IHON PINTA-
AISTIT 

OTSALOHKON 
PREMOTORINEN 

KORTEKSI, 
LIIKKEEN 

MAHDOLLINEN 
KONTROLLOINTI 
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Lihaskudoksen määrän laskeminen eli sarkopenia johtuu solujen lukumäärän 

vähenemisestä. Tämä johtaa lihaksen poikkipinta-alan ja tiheyden pienenemiseen. 

Lisäksi hermoston kyky lihassolujen nopeaan aktivointiin heikkenee vanhetessa. Tämä 

johtuu siitä, että nopeat lihassolut muuttuvat vähitellen hitaiden solujen kaltaisiksi.   

(Suominen 1997, 27 – 31.)  
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4 MUISTISAIRAAN IHMISEN HYVINVOINTIA TUKEVA KUNTOUTUS 

 

Muistisairaan ihmisen kotona asumista tukeva ja kokonaisvaltaisesti räätälöity 

kuntoutustoiminta vaatii nykyisin sitä, että toimintakyvyn muutoksiin ja lisääntyneeseen 

tuen tarpeeseen tulee pystyä reagoimaan viipymättä sairauden edetessä. Tavoitteet 

kuntoutuksessa tulee laatia kuviossa 2 esitettyjen hyvinvoinnin ja elämän laadun 

osatekijät huomioiden muistisairauden eri vaiheissa ja asiakkaan sen hetkisten tarpeiden 

mukaisesti. Esimerkiksi varhaisen taudinmäärityksen tavoitteena on tunnistaa ja hoitaa 

parannettavissa olevat muistioireita aiheuttavat syyt ajoissa kuten sekavuus, päihteiden 

liikakäyttö, aivoverenkiertosairaudet puutostilat ja aineenvaihduntahäiriöt. Varhaisella 

taudinmäärityksellä voidaan myös hidastaa sairauden etenemistä ja edesauttaa 

sairastunutta ja omaisia arjen selviytymisessä.  Lääkehoito taudin alkuvaiheessa voi 

vähentää tiedonkäsittelyssä ilmeneviä oireita, käytösoireita ja toimintakyvyn 

heikkenemistä yli vuoden ajan. Muistisairaus altistaa turvattomuuden ja kaaoksen 

tunteille, turhautumiselle, epäarvostuksen kokemuksille ja identiteetin heikkenemiselle. 

Hyvässä kohtaamisessa ja vuorovaikutuksessa vastataan muistisairaan ihmisen 

senhetkisiin tarpeisiin. Usein se merkitsee hänelle vähintäänkin turvallisuuden 

kokemuksen ja identiteetin tukemista. (Eloniemi, 2011, 9, Erkinjuntti & Viramo, 2015, 

57, Rinne, Hallikainen, Suhonen, Rosenvall & Erkinjuntti, 2015, 455.) 

 

Kuvio 2. Hyvinvoinnin ja elämänlaadun osatekijät. (Eloniemi, 2011, 9.) 
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4.1 Liikunnallinen kuntoutus ja fysioterapia 

 

Ikääntymiseen ja muistisairauksiin liittyvät muutokset kehon rakenteissa ja toiminnoissa 

ilmenevät arjen suoriutumisessa monin eri tavoin. Fyysisten muutosten hidastaminen 

liikunnan avulla onkin tärkeää juuri tällä kohderyhmällä. Muistisairaan ihmisen 

liikkumiskyvyn harjoittaminen vaikuttaa edullisesti fyysisiin ominaisuuksiin, mutta 

lisäksi sillä saattaa olla vaikutusta kognitiivisiin toimintoihin esimerkiksi 

toiminnanohjautuvuuteen. Tämä vaatii kuitenkin säännöllistä ja monipuolista 

toimintakykyä tukevaa liikuntaa. Liikunnan käypä hoito -suositus ikääntyneille (2010) 

korostaa fyysisen aktiivisuuden monialalaista merkitystä terveydelle. Muistisairaiden 

ihmisten kohdalla vähäinen aivojen käyttö voi heikentää entisestään kognitiivisen 

toimintakyvyn tasoa. Siksi etenkin erilaiset taitoja ja aistitoimintoja sekä sosiaalista 

vuorovaikutusta ylläpitävä ja kehittävä monipuolinen liikunta on hyödyllistä ja sillä voi 

olla hidastava merkitys kognitiivisessa heikentymässä. Lisäksi monipuolinen liikunta 

voi parantaa toimintakykyä hyvinkin raihnaisella ikäihmisellä. (terveyskirjasto.fi) 

Pitkälän ja Savikon (2013) tekemän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan 

liikunta- tai toimintakykyä parantaville tai säilyttäville liikuntainterventioille on 

ominaista monitekijäisyys. Tämä tarkoittaa sitä, että monipuolisen liikunnan ohella 

tulee olla esimerkiksi omaisten neuvontaa. Lisäksi interventioiden tulee olla 

pitkäkestoisia vähintään 6 kuukauden ajan, ja intensiivisiä eli vähintään kaksi kertaa 

viikossa. Vaikuttaviin interventioihin sisältyy sekä yksilö- että ryhmäkuntoutusta. 

Intensiivisellä liikunnalla voidaan parantaa muistisairaan ihmisen liikuntakykyä.   

Voimaa vanhuuteen -ohjelman (2012) liikuntaryhmien kriteereissä korostetaan 

monipuolisuutta, mutta painopisteenä ovat voima- ja tasapainoharjoittelu. Tasapainon 

harjoittamisen kannalta hyviä harjoituksia ovat perinteisten kävely- ja 

askellusharjoitteiden ohella esimerkiksi tanssi ja Tai Chi. Lisäksi korostetaan 

toiminnallisia osuuksia, jotka sidotaan arkitilanteisiin. Alku- ja lopputestausten avulla 

saadaan selville intervention tuomat mahdolliset muutokset fyysisessä toimintakyvyssä. 

Voimaa vanhuuteen -ohjelman mukaan intensiivijakson (2 - 3 kk, 2x / vk) harjoittelun 

tulee olla nousujohteista ja säännöllisesti päivitettyä sekä kerrallaan noin 60-90 

minuuttia kestävää. Tämän jälkeen jatkuva harjoittelu tulee olla 1 - 2 x / vk tapahtuvaa, 

edelleen nousujohteista ja väliajoin päivitettyä liikuntaa.  (Savikko & Pitkälä, 2013, 5; 

voimaavanhuuteen.fi) 
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Lihasvoiman säilyminen on tarpeen, jotta ikääntynyt selviytyy päivittäisistä askareistaan 

itsenäisesti. Esimerkiksi portaiden nousu tai tuolilta ylösnousu vaatii ikääntyneeltä 80 % 

mitatusta maksimireisilihasvoimasta, kun taas nuorella aikuisella vastaava luku on 40 -  

50 %. Tutkimukset ovat osoittaneet, että progressiivinen vastusharjoittelu myöhentää 

sarkopenian ilmaantumista iäkkäillä. Vastusharjoittelun on havaittu lisäävän rasvatonta 

kehon massaa, lihassolujen pinta-alaa ja lihasten poikkipinta-alaa. Jo muutaman 

kuukauden lihasvoimaharjoittelulla voidaan lisätä ikääntyneen lihasvoimaa 10 - 30 %.  

Lihasvoimaharjoittelun lähtötason selvittäminen ikääntyneillä on tärkeää, jotta osataan 

laskea sopiva harjoitteluvastus. Turvallisuuden takia maksimivoiman selvittäminen 

tapahtuu toistotestillä siten, että valitaan testattavalle sellainen paino, jolla hän jaksaa 

suorittaa yhtäjaksoisesti yhteensä 5 - 10 kertaa. Toistojen maksimaalinen kuorma on 

esitetty prosentteina, jonka perustella voidaan laskea henkilön maksimivoima. Kyseinen 

taulukko on liitteenä 2 (Suominen 1997, 27 – 31, Sundell, 2012; voimaavanhuuteen.fi). 

 

Musiikkia voidaan hyödyntää liikkumiskyvyn tukemiseen neurologisessa 

kuntoutuksessa. Dementiasairauksissa, kuten Alzheimerin taudissa, musiikin 

emotionaalinen ja kognitiivinen vaikutus säilyy usein pitkään taudin edetessä ja 

kognitiivisen oirekuvan vaikeutuessa. Tanssi fyysisenä suorituksena yhdessä musiikin 

kanssa yhdistävät tunteet, vuorovaikutuksen, sensorisen stimulaation ja motorisen 

koordinaation. Musiikin rytmiä, melodiaa ja tunnevaikutusta kuntoutusmenetelmänä on 

käytetty menestyksekkäästi motoriikan ja puheen kuntoutuksessa sekä myös mielialan 

hoidossa aivohalvauspotilailla. Lisäksi musiikkia on hyödynnetty esimerkiksi kävelyn 

harjoittamisessa aivohalvaus-, traumaattisten aivovamma- ja Parkinsonin tautia 

sairastavien potilaiden keskuudessa. Tämä johtuu siitä, että ihmisellä on taipumusta 

jaksottaa liikkeitä musiikin tahdissa. (Särkämö & Huotilainen 2012, 1335- 1339) 

	

4.2 Ravitsemuskuntoutus  

 

Hyvällä ravitsemustilalla on keskeinen merkitys ikääntyneen terveydentilaan ja 

toimintakykyyn. Hyvä ravitsemustila tukee kotona asumista, ylläpitää terveyttä, 

elämänlaatua sekä nopeuttaa sairauksista toipumista. Valtion ravitsemusneuvottelukunta 

laati vuonna 2010 uudet ikääntyneille kohdennetut ravitsemussuositukset. Suositusten 

tarkoituksena on toimia osana ikääntyneen ihmisen hyvää hoitoa ja ravitsemushoidon 
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tavoitteita sekä selkiyttää iäkkäiden ihmisten ravitsemuksen eroja ja ohjata 

tunnistamaan ikääntyneen ravitsemustilan heikkenemistä. (Valtion 

ravitsemusneuvottelukunta 2010, 9-12.). 

Uusien ravitsemussuositusten painopisteinä ovat;  

1. Ravitsemustarpeet tulee ottaa huomioon ikääntymisen ja terveydentilan eri vaiheissa 

2. Ravitsemustilaa tulee arvioida säännöllisesti 

3. Ravitsemushoidolla turvataan riittävä energian, proteiinien, kuidun ja nesteen saanti 

4. D-vitamiinilisän käyttö tulee varmistaa yli 60-vuotiailla. D-vitamiinilisää 

suositellaan 20 mikrogrammaa / vrk ympäri vuoden yli 60-vuotiailla. Kaatumisia ja 

luuston haurastumista voidaan ehkäistä pitämällä huolta siitä, että ikääntynyt saa 

riittävästi D-vitamiinia ja kalsiumia vähintään 800 mg/vrk. 

 

Ikääntyneiden erityistilanteet kuten muistisairaudet, akuutit sairaudet tai elämäntilanteet 

tulee ottaa huomioon ravitsemushoidon toteuttamisessa. Uusissa 

ravitsemussuosituksissa onkin huomioitu ikääntyneiden epäyhtenäisyys laatimalla 

suositukset toimintakyvyn ja elämäntilanteen mukaan neljään ryhmään: 1) 

hyväkuntoisille ikääntyneille, 2) kotona asuville ikääntyneille, joilla on useita 

sairauksia, mutta ei ulkopuolisen avun tarvetta, 3) kotihoidon asiakkaille sekä 4) 

ympärivuorokautisessa hoidossa oleville. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 9-

11.). 

 

Ikääntyessä fyysinen aktiivisuus vähenee, jonka takia myös energiantarve pienenee. 

Useimmiten myös ruokahalu heikkenee. Syödyn ruoan laadulla on näin ollen suuri 

merkitys ikääntyneen toimintakyvyn tukemisessa, sillä ravintoaineiden tarve ei pienene 

iän myötä. Virheravitsemustila vaikuttaa moniin eri tekijöihin. Se alentaa mielialaa, 

infektioherkkyys lisääntyy, liikkuminen vähenee, hengitys ja sydämen toiminta 

huononevat. Ravitsemuksen suurin riski varsinkin yli 80-vuotiailla on liian vähäinen 

energiansaanti ja laihtuminen. Laihtuminen ja alipaino ovatkin vakavin ongelma 

erityisesti muistisairauksien yhteydessä. Laihtumisen seurauksena lihaskato eli 

sarkopenia kiihtyy. Säännöllinen painonseuranta on yksinkertaisin tapa arvioida 

ravitsemustilaa. BMI (body mass index) on mitta-arvo, jolla voidaan arvioida ihmisen 

pituuden ja painon suhdetta. Ikääntyneiden suositeltava painoindeksi on 24 - 29 kg / m2. 

Painoindeksin ollessa alle 24 kg / m2 sairastavuus ja ennenaikaisen kuoleman riski 

kasvavat. Ravitsemustilan arvioinnin välineenä toimivan MNA-testin (Mini Nutritional 
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Assessmet, liite 3) avulla voidaan seuloa henkilöt, joilla on riski virheravitsemustilaan.   

Ruokailun säännöllisellä kirjaamisella 1 - 3 päivän ajalta (liite 4) saadaan tietoa 

energian- ja proteiinien saannista. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 12, 31.) 

 

Ikääntyneiden proteiinin tarve on noin 1,2 - 1,4 g / kehon paino kg / vrk. Akuutisti 

sairaat tarvitsevat proteiinia vielä tätäkin enemmän. Riittävä proteiininsaanti ylläpitää 

luuston ja lihasten kuntoa, solujen uusiutumista sekä sydän- ja verisuoniterveyttä. 

Ihmisen kokonaisenergian tarve muodostuu siitä energiasta, joka tarvitaan 

perusaineenvaihduntaan, ruoan ravintoaineiden muokkaamiseen ja liikuntaan. 

Perusaineenvaihdunta (pav) on se energia, joka tarvitaan lepotilassa paaston aikana 

elimistön toimintoihin, kuten esimerkiksi sydämen toimintaan, verenkiertoon ja 

hengitykseen. Perusaineenvaihduntaan vaikuttavat esimerkiksi ikä, kehon koostumus, 

koko, kehon lämpötila ja lääkkeet. Päivittäistä energiansaantia voidaan arvioida 

taulukon 3 mukaisesti. Esimerkiksi liikkeellä oleva itse ruokaileva ikäihminen tarvitsee 

perusaineenvaihdunnan lisäksi 50 % lisää energiaa. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 

2010, 18.)  

 

Taulukko 3. Päivittäisen energiansaannin arviointi. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 

2010, 18.)  

 Kcal/ paino kg 

perusaineenvaihdunta (pav) 20 
vuodepotilas (pav + 30 %) 26 
Liikkeellä oleva / itse ruokaileva * (PAV + 50%) 30 
Sairaudesta toipuva tai levoton ja paljon liikkuva 36 

Esim. 30 kcal x 60 kg = 1800 kcal/vrk  

 

Hyvin suunnitellulla ravitsemushoidolla ylläpidetään ikääntyneen hyvää toimintakykyä, 

ehkäistään painonvaihteluja sekä hidastetaan tahatonta painon alenemaa. 

Ravitsemusohjauksen avulla on todettu kohenemaa iäkkäiden ja monisairaiden ihmisten 

ravitsemustilassa, energian ja ravintoaineiden saannissa, elämänlaadussa ja 

toimintakyvyssä. Hyvä ravitsemushoito sisältää ruokailutottumusten, mieltymysten ja 

rajoitusten lisäksi ruokailujen ajankohtien pohtimisen, avustamisen, ruoan 

energiasisällön ja nesteiden suunnittelun välipaloineen sekä niiden seurannan. 
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Ravitsemusohjauksen tukena voivat toimia omaisen tiedot ikääntyneen 

ruokailutottumuksista sekä mieltymyksistä ja rajoituksista (Valtion 

ravitsemusneuvottelukunta 2010, 31.) 

 

4.3 Psykososiaalinen kuntoutus  

Psykososiaalisella kuntoutuksella tuetaan yksilön toimintakykyä ja elämänlaatua sekä 

pyritään saavuttamaan osallisuutta, hallinnan kokemuksellisuutta ja 

vuorovaikutuksellisuutta.  Muistisairauden varhaisvaiheessa sairastunut saattaa olla 

ahdistunut, turvaton ja neuvoton oireiden takia. Häpeällisyys voi leimata sairastunutta ja 

siten vaikuttaa sosiaalisiin kontakteihin eristävästi. Tämä puolestaan voi kiihdyttää 

sairauden etenemistä. Myös suru voi määrittää vahvasti muistisairauden alkuvaihetta. 

Siksi psykososiaalinen kuntoutus, jossa tiedon saaminen ja esimerkiksi vertaistoiminta 

on merkityksellistä. (Pitkälä & Laakkonen 2015, 498) 

Sairauden edetessä ahdistus sosiaalisissa tilanteissa saattaa kuitenkin helpottaa. Tilalle 

voi tulla vaikeus seurata monimutkaisia sosiaalisia tilanteita. Turvallisiksi luodut ja 

säännölliset sosiaaliset ryhmät auttavat näissä tilanteissa sairastunutta. Tiedonsaaminen, 

pystyvyyden tunteen vahvistaminen ja ongelmanratkaisutaitojen vahvistaminen onkin 

ensiarvoisen tärkeää psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin näkökulmasta. Myönteinen 

ilmapiirin syntyy välittävästä, jäljellä olevan osaamisen tukemisesta, toivoa 

ylläpitävästä kannustuksesta sekä kuuntelun ja läsnäolon taidosta. (Pitkälä & Laakkonen 

2015, 498- 500).   

Psyykkiseen toimintakykyyn kuuluvat tunteet, mielialat ja kokemukset. Kysymykset 

millaisena muistisairas ihminen kokee elämänsä, miten hän elää elämäänsä ja miten hän 

ylläpitää yleistä toimintakykyä, ovat tärkeitä hyvinvoinnin näkökulmasta. Esimerkiksi 

alakuloisuus, turhautuneisuus ja merkityksettömyys voivat vaikuttaa psyykkiseen 

hyvinvointiin ja arjen osallistumisen kautta myös sosiaaliseen kanssakäymiseen. Usein 

vasta suoraan kysyttäessä muistisairas myöntää elämänhalun ja mielenkiinnon 

ihmissuhteisiin vähentyneen. Depression toteaminen vaatiikin diagnostista osaamista, 

sillä se voi ilmetä mielialan tai toimintakykyyn liittyvinä masennusoireina. Näitä voivat 

olla esimerkiksi somaattiset vaivat kuten kipu, ruoansulatusvaivat virtsavaivat sekä 

levottomuus, mielihyvän katoaminen, pelko, muistihäiriöt, väsymys, itsensä 

laiminlyönti ja unettomuus. Päivärytmi saattaa olla häiriintynyt tunne-elämän 
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sairauksista kärsivällä. Masennuksen arviointiin voidaan käyttää myöhäisiän 

depressioseulaa GDS-15 testiä (liite 5), joka on suunniteltu helpottamaan vanhusiän 

depressoiden löytymistä. (Mönkäre 2014, 103; Vataja 2014, 50; muistiasiantuntijat) 

  

4.4 Vuorovaikutus ja tuki kognitiivisissa vaikeuksissa 

Muistisairaudet altistavat kognitiivisten muutosten ohella psykologisille ja 

käyttäytymisen muutoksille, jotka ympäristö usein kokee hankalina ja vaikeasti 

hallittavina. Näistä oireista ja muutoksista käytetään kansallisesti ja kansainvälisesti 

käytösoireen (behavioral and psychological symptoms of dementia) tai haasteellisen 

käyttäytymisen käsitettä. Käytösoireita esiintyy kaikissa muistisairauden vaiheissa, 

mutta eniten ja ongelmallisimpana sairauden keskivaikeassa ja vaikeassa vaiheessa. 

Lähes jokainen muistisairas ihminen toimii sairautensa jossain vaiheessa tavoilla, jotka 

ympäristö kokee ongelmallisena. Hoitolinja tulisi valita käytösoireen arvioinnin ja syyn 

selvityksen pohjalta. Arvioinnissa on tärkeää selvittää onko kyseessä fyysistä sairautta, 

kipua tai muuta vaivaa, onko käytöksellä yhteyttä ympäristöön tai vuorovaikutuksen 

vaikeuksiin. Lääkkeettömien hoitojen tarkoituksena on huolehtia muistisairaan ihmisen 

ja hänen läheisten tarpeista tarkoituksenmukaisesti. Hoidon ja hoitoympäristöjen avulla 

kompensoidaan puutteita ja tuetaan jäljellä olevaa toimintakykyä. Huolellinen arviointi, 

käyttäytymisen syiden selvittäminen ja arkijärkeen perustuva ohjaus saattavat riittää 

käytösoireiden hoidoksi. Tärkeää on myös hoitavien ihmisten vuorovaikutustaitojen 

lisääminen. (Eloniemi-Sulkava, & Savikko 2011, 17; Koponen & Vataja 2015, 474- 

475.). 

Muistisairaan ihmisen tarpeet laajasti huomioon ottavan hoidon ja kuntoutuksen 

ajatuksena on muistisairaan ihmisen näkeminen ensisijaisesti tuntevana ja kokevana 

ihmisenä, joka pyrkii toiminnallaan ja käyttäytymisellään selviytymään ja sopeutumaan 

sekä saamaan myös elämänsä hallintaan. Perimmältään kyse on muistisairaan ihmisen 

halusta ylläpitää tai parantaa hyvinvointiaan. Hyvinvointia tukeva hoito on 

kokonaisvaltaista ja muistisairasta ihmistä emotionaalisesti tukevaa. (Sulkava & 

Savikko 2011, 17,18).  
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4.5  Yhteistyö omaisten kanssa 

Muistisairaan ihmisen ja omaisen tukeminen on olennainen osa hyvää kokonaishoitoa, 

sillä muistisairaudet vaikuttavat laaja-alaisesti sairastuneen itsensä ja läheisten elämään 

kuten kuviossa 3 on nähtävissä. Tuki voi olla tiedollista, sosiaalista hyvinvointia 

edistävää ja kotona asumista tukevaa. Tavoitteena yhteistyössä ja tuen tarjoamisessa on 

ylläpitää sairastuneen ja perheen elämänlaatua sekä turvata kotona selviytyminen 

sairauden vaiheesta riippumatta. Yhteistyön lähtökohtana on, että sairastunut ja 

omainen kohdataan yksilöinä. Avuntarve ei koskaan ole vakio siksi, että sairaus etenee. 

Onkin tärkeää havaita millaisessa tilanteessa ja minkälaista tukea omainen saattaa 

tarvita. Joku voi tarvita runsaasti tukea ja tietoa sairauden alkuvaiheessa, toinen taas 

sairauden edetessä ja ongelmien tullessa esille. Toisaalta joku voi huomata uupumisen 

vasta sairauden loppuvaiheessa tai läheisen kuoleman jälkeen. Omaishoitajan 

tehostettuun tukemiseen kannattakin kiinnittää huomioita silloin, kun sairastuneella 

ilmenee käyttäytymisen muutoksia. Ammattihenkilön herkkyys havaita tuen tarve 

onkin erityisen tärkeää juuri lyhyen hetken kohtaamisissa. Yhteistyöllä voidaan 

kartoittaa avuntarpeet ja pohtia tukitoimintoja, joilla ohjata sairastunut ja omainen 

mahdollisten palvelujen piiriin. (Pitkälä & Laakkonen 2015, 496, Huhtamäki- 

Kuoppala, Ekola &Hallikainen, 2015, 530-531)  

 

Kuvio 3. Muistisairauden vaikutuskohteita ja seurauksia potilaalle ja hänen läheisilleen. 

(Pitkälä & Laakkonen 2015, 496.) 
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5 PÄIVÄTOIMINTA 

 

Ikäihmisten palvelujen laatusuositus edellyttää palvelujärjestelmien kehittämistä siten, 

että pääpaino on kotona asumista tukevissa, ennakoivissa, ajoitetuissa ja kohdennetuissa 

palveluissa. Lähtökohtana ovat asiakkaan tarpeet esimerkiksi siitä, miten toiminta 

palvelee asiakasta. Hoitoketjun luonnollisia osia ovat potilaan oma hoito, kotihoito ja 

päivätoiminta tai lyhytaikaishoito. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013; Suhonen, 

Rahkonen, Juva, Pitkälä, Voutilainen & Erkinjuntti, 2011, 1107.)  

Päivätoiminta on ennaltaehkäisevää ja kuntoutumista tukevaa palvelutukitoimintaa, 

jolla edistetään ikääntyneiden kotona asuvien henkilöiden toimintakykyä, henkistä 

vireyttä ja sosiaalisia suhteita. Asiakkaina ovat kotona asuvat, ensisijaisesti 

muistihäiriöiset ja/tai omaishoidossa olevat ikäihmiset. Päivätoiminta tarjoaa 

yksilöllisen hoito- ja palvelusuunnitelman mukaista toimintakykyä parantavaa ja 

ylläpitävää toimintaa. (www.hel.fi) 

Tavoitteellisen toiminnan lähtökohtana on selvittää asiakkaan, läheisten ja hoitavien 

verkostojen kanssa kotona asumista uhkaavat tekijät ja haasteet arjen selviytymisessä.  

Laitoshoitoa ennakoivia riskitekijöitä on esitetty alla olevassa taulukossa 4. Nämä 

laitoshoitoa ennakoivat tekijät liittyvät hoidettavaan itseensä, omaishoitajaan, 

palvelujärjestelmään tai tekijät voivat olla psykososiaalisia. Esimerkiksi hoidettavaan 

liittyvä päivittäisen toimintakyvyn vaikeus ja liikkumiskyvyn ongelmat johtavat 

helposti lihaskatoon ja tasapainovaikeuksiin ja siten myös liikkumiskyvyn 

heikkenemiseen sekä suurentuneeseen kaatumisriskiin. Tämä puolestaan voi 

mahdollisesti johtaa ennenaikaiseen laitoshoitoon joutumiseen. (Suomen Alzheimer-

tutkimusseuran kokoama asiantuntijatyöryhmä, 2008, 14- 15.).  
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Taulukko 4. Muistisairaan ihmisen laitoshoitoa ennakoivat tekijät (Suomen Alzheimer-

tutkimusseuran kokoama asiantuntijatyöryhmä, 2008,15.). 

 

MUISTIPOTILAAN LAITOSHOITOA ENNAKOIVAT TEKIJÄT   

Hoidettavaan liittyvät 

tekijät 

Omaishoitajaan 

liittyvät tekijät Psykososiaaliset tekijät 

Hoito-ja 

palvelujärjestelmään 

liittyvät tekijät 

Muistilääkkeiden 

käyttämättömyys 

Omaishoitaja ei ole 

puoliso Parisuhteen huono laatu 

Riittämättömät 

palvelut 

Yksinasuminen 

Kuormittuneisuuden 

kokemukset 

Perheen negatiiviset 

tunnesuhteet 

Tuet eivät vastaa 

perheiden tarpeisiin 

Käytösoireet Koettu hoidon sitovuus 

Perheenjäsenten huonot 

keskinäiset välit 

Epäonnistunut 

lyhytaikaishoito 

Dementian vaikeusaste 

Oman terveydentilan 

ongelmat   

Järjestelmän 

toimintatavat 

(byrokraattisuus, 

joustamattomuus) 

Päivittäisen 

toimintakyvyn vaikeudet       

Kävelyvaikeus       

 

 

Meripihkan päivätoimintayksikkö toimii Kustaankartanon Monipuolisen 

Palvelukeskuksen yhteydessä Helsingissä. Toiminta on tarkoitettu kotona asuville 

ikääntyville ihmisille, joilla on diagnosoitu muistisairaus tai käynnissä olevat 

muistitutkimukset. Asiakasmäärä on 16 as./päivä. Päivätoiminnassa käydään tarpeen 

mukaan 1-2 x/vko. Näin ollen viikon aikana on keskimäärin 60 eri asiakasta. Toimintaa 

on maanantaista lauantaihin ja paikalle saavutaan yhteiskuljetuksella. Tavanomaisimpia 

diagnooseja ovat eri muistisairaudet, Parkinsonin tauti ja aiemmin sairastetut 

aivoverenkiertohäiriöt. Liikkumisen apuvälineinä on käytössä keppejä, rollaattoreita tai 

pyörätuoleja. Osalla asiakkaista on käytössä kotihoidonpalveluja, osa on virallisia tai 

epävirallisia omaishoitoperheitä ja muutama asiakas on ilman palveluja. Meripihkan 

päivätoiminnan moniammatilliseen työryhmään kuuluvat sairaanhoitaja, kaksi 

lähihoitajaa, sosiaaliohjaaja ja fysioterapeutti. 
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6 MUISTISAIRAAN HYVINVOINTIA TUKEVA TOIMINTAMALLI 

PÄIVÄTOIMINTAAN 

 

Muistisairaus on yleensä pitkäkestoinen, etenevä ja monivaiheinen. Sairauden 

eteneminen on yksilöllisyyden lisäksi riippuvainen myös esimerkiksi muistisairauden 

muodosta. Kuntoutuksessa on keskeistä huomioida laajasti kaikki toimintakyvyn osa-

alueet ja sairauden eri vaiheet kuten kuviossa 4 on nähtävissä. Sairauden eri vaiheissa 

korostuvat eri kuntoutustoimenpiteet. Olennaista on, että toimintakykyä tuetaan 

mahdollisimman laajasti koko sairauden ajan. Kuntoutuksen tulee ulottua niin fyysisen, 

kuin psyykkisen, sosiaalisen ja kognitiivisen toimintakyvyn osa-alueille. (Pitkälä & 

Laakkonen 2015, 495-496.) 

 

Kuvio 4. Muistisairaan ja hänen läheisensä kuntoutuksen menetelmät taudin eri 

vaiheissa. (Pitkälä & Laakkonen 2015, 497.) 
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Meripihkan päivätoimintayksikön työvälineeksi laadittiin toimintamalli kuvion 5 

muotoon. Se perustuu aiemmin kuvattujen viitekehysten pohjalle. Vaikka muistisairaan 

ihmisen toimintakyky heikkenee ja kaventuu sairauden edetessä kuviossa esitetyn 

suppilon kaltaisesti, niin siltikin kuntoutustoimintojen tavoitteena on hyvinvoinnin ja 

elämänlaadun turvaaminen sairaudesta huolimatta.  

 

 

Kuvio 5. Meripihkan hyvinvointia tukeva toimintamalli. 
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6.1. Tavoitteiden asettelu 

 

Toimintamallissa esitetty suppilo siis kuvaa muistisairaan ihmisen heikkenevää 

toimintakykyä sairauden edetessä. Tavoitteiden asettelua ja arviointia tulee tehdä 

säännöllisesti pyrkien hyvinvoinnin turvaamiseen. Muistisairauden eri vaiheissa tulee 

huomioida niihin liittyvät erityispiirteet. Hyvinvoinnin turvaaminen tulee olla sen 

hetkisistä tarpeista lähtevää. Asiakkaan tarpeet puolestaan nousevat niistä tekijöistä, 

jotka uhkaavat kotona selviytymistä. Näistä tavanomaisimpina ovat liikkumiskykyä 

uhkaavat tekijät, kuten tasapainon ja lihasvoiman heikkeneminen sekä käytösoireet. 

Asiakkaan tarpeet selvitetään vapaamuotoisen haastattelun pohjalta. Haastattelussa on 

mukana myös läheiset ja mahdolliset verkostot. Haastattelua tehdään etenkin 

päivätoiminnan aloitusvaiheessa, mutta myös päivätoiminnan asiakassuhteen aikana.  

Kartoituksessa on tärkeää pohtia mahdollisimman laajasti hyvinvoinnin osatekijöitä 

haastateltavana olevan asiakkaan näkökulmasta. Näiden kaikkien pohjalta laaditaan 

päivätoiminnalle tavoitteet, jotka kirjataan Effica-tietojärjestelmään ja joita arvioidaan 

säännöllisesti vähintään puolen vuoden välein.  

 

6.2. Arviointi osana päivätoimintaa 

 

Toiminta perustuu kotona asumista uhkaavien tekijöiden selvittämiseen ja niiden 

pohjalta laadittuun päivätoiminnan hoito- ja palvelusuunnitelmaan joka kirjataan 

Effica-järjestelmään.  Arviointi on osa toimintaa. Kognitiivista toimintakykyä 

arvioidaan CERAD- ja MMSE-testin avulla. CERAD- testi koostuu yhdeksästä 

kognitiivisia osa-alueita kartoittavasta tehtävästä. Testissä arvioidaan mm. kielellistä 

sujuvuutta, sanalistan oppimista eri muististrategioiden avulla ja visuokonstruktiivisa 

taitoja ja hahmottamista. RAVA-testillä arvioidaan toimintakykyä ja avuntarvetta 

seuraavien toimintojen avulla: näkö, kuulo, puhe, liikkuminen, rakon ja suolen 

toiminta, syöminen, lääkitys, pukeutuminen, peseytyminen, muisti ja psyyke. Se on 

Suomen Kuntaliiton ja Finnish Consulting Group Oy:n lisensoima testi. CERAD- ja 

RAVA –testeistä ei ole tässä työssä liitteitä, koska ne ovat ns. lisensoituja testejä.    

 

Liikkumiskykyä arvioidaan Berg-tasapainotestin,  10 m kävelynopeustestin, viisi kertaa 

tuolilta ylösnousutestin, EMS-testin (eldery mobile scale) avulla sekä alaraajojen 
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lihasvoimaa toistomaksimitestillä (liite 2). Berg-tasapainotesti (liite 6) on  14-osainen 

testi, jossa arvioidaan henkilön kykyä ylläpitää ja muuttaa asentoa eri suoritusten 

avulla. 10 m kävelynopeus- testi ( liite 7) on helppo ja yksinkertainen testi toteuttaa ja 

se mittaa lyhyen kävelymatkan nopeutta. Yleisesti käytetty normaali kävelynopeus 

vaihtelee 1,2 – 1,46 m/s riippuen esim. iästä, sukupuolesta ja antropometrisistä 

tekijöistä. Viisi kertaa tuolilta ylösnousutesti (liite 8) on toiminnallinen testi ja mittaa 

alaraajojen lihasvoimaa ja suorituskykyä. EMS-testin (liite 9)  seitsemällä osiolla 

arvioidaan henkilön makuulle menoa ja sieltä istumaan nousua, istumasta seisomaan 

nousua seisomista, kävelyä, kävelynopeutta ja seisten kurkotusta eteenpäin. (To-Mi, 

27.) Liikkumiskykyyn liittyy oleellisesti millainen on ihmisen ravitsemustila. Hyvä 

ravitsemustila tukee muistisairaan kokonaishyvinvointia ja yhtensä niistä 

liikkumiskykyä. Ravitsemustilan seuranta käsittää painon- ja ravitsemusseurannan. 

 

Depressioseulana Meripihkassa käytetään GDS-15- testiä (TOIMIA.fi). Kipua 

arvioidaan esim. PAINAID-mittari (liite 10) avulla ja VAS-kipujanan (liite 11) avulla. 

PAINAID-mittarin tarkoituksena on mitata kipua kommunikoimattomalta henkilöltä 

viiden eri havainnoitavan osa-alueen avulla: hengitys, ääntely, kasvojen ilmeet, kehon 

kieli ja lohdutettavuus. Testi suoritetaan havainnoimalla henkilöä noin 5 minuutin ajan. 

Se perustuu kivun aiheuttamien käyttäytymisen muutosten havainnointiin. VAS-

kipujana on aina asiakkaan subjektiivinen arvio kivun voimakkuudesta. (Björkman, 

Palviainen, Laurila & Tilvis, 2007, 2548.)  

 

6.3. Hyvinvointia tavoittelevat päivätoiminnan sisällöt  

 

Päivätoiminnan sisällöt ja toiminta nousevat asiakkaiden tarpeista sairauden vaiheet 

huomioiden. Aiemmin kuvion 5 kuvatussa lievässä muistisairauden vaiheessa 

(suppilon sisällä) korostuvat toimintojen suhteen kognitiivinen ja sosiaalinen 

stimulointi, liikunnallinen kuntoutus, ravitsemusohjaus muistisairaan ja omaisten 

tukeminen sekä somaattisten vaivojen hoito. Tässä muistisairauden vaiheessa voi ilmetä 

hämmennystä, ahdistusta tai turvattomuutta oireiden takia. Keskustelu yksin tai 

esimerkiksi tietyille henkilöille suunnatussa suljetussa pienryhmässä voi monessa 

mielessä helpottaa psyykkistä hyvinvointia ja poistaa mahdollista surua sairaudesta. 

Päivätoiminnassa käydessään sairastunut ihminen kohtaa vertaisiaan, jolloin 

kokemuksellinen keskustelu voi myös auttaa henkisessä kuormituksessa. Omaisen 
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kuuleminen ja tukeminen on tärkeää koko sairauden ajan. Omaisen tieto, taito ja 

jaksaminen arjen tilanteissa voi olla hyvin rajallista, minkä takia omaisen tukeminen on 

tärkeä osa päivätoimintaa. 

  

Liikunnallisen kuntoutuksen tavoitteena on ylläpitää liikkumiskykyä ja hidastaa sen 

heikkenemistä. Liikkumiskyvyn arviointi tehdään kaikille asiakkaille tarpeellisin 

mittarein, mikäli se on mahdollista. Syy testien poisjättämiseen on yleensä asiakkaan 

kognitiivisen toimintakyvyn vaikeudet, kuten annetun ohjeen ymmärtämisen vaikeus. 

Yleensä testit onnistuvat etenkin muistisairauden lievässä ja keski-vaikeassa vaiheessa. 

Tavoitteet liikkumiskyvyn tukemiseksi nousevat testituloksista, jonka jälkeen valitaan 

keinot tavoitteiden saavuttamiseksi. Päivätoiminnassa tapahtuva liikkumiskykyä tukeva 

kuntoutus toteutetaan joko yksilöllisesti tai ryhmässä tarpeen mukaan. Harjoitteissa 

huomioidaan monipuolisuus pyrkien liikkuvuutta, tasapainoa ja lihasvoimaan tukeviin 

suorituksiin. Lisäksi pyritään harjoittelemaan lattialta ylösnousua. Vuoteessa 

siirtymisten harjoittelu on myös mahdollista päivätoiminnan lepohuoneessa. 

 

Ryhmien muodostamisessa hyödynnetään testituloksia ja henkilöiden kognitiivista ja 

psyykkistä tilaa. Tärkeintä on huomioida harjoitteita tehdessä jokaisen yksilölliset 

tarpeet. Lievän muistisairauden vaiheessa oleville asiakkaille laaditaan yksinkertaiset ja 

toiminnalliset kotiharjoitteet, jotka vastuuttavat henkilöä itseään oman fyysisen kunnon 

ylläpitämiseen. Muistin ja vastuun tukemisessa voidaan hyödyntää päiväkirjaa, jota 

pyydetään säännöllisesti täyttämään ja tuomaan päivätoimintaan nähtäville. Tarpeen 

mukaan harjoitteita voidaan lisätä tai muuttaa. Seurannalla pystytään myös arvioimaan 

henkilön muistin tasoa. Ravitsemuksen tukeminen liittyy oleellisesti liikunnalliseen 

kuntoutukseen. Päivätoiminnassa pyritään siihen, että kuntoiluun osallistuvat henkilöt 

saavat ennen ja jälkeen kuntoilun pienen proteiinipitoisen välipalan fyysisen kunnon ja 

jaksamisen tukemiseksi. 

 

Tahattoman laihtumisen ehkäisemiseksi on hyvä huomioida ravitsemukselliset tekijät 

päivätoiminnassa. Säännöllisellä painon ja ihon kunnon seurannalla on tärkeä merkitys 

ravitsemustilan seurannassa. Mikäli painon alenemaa ilmenee, on tärkeää tarttua asiaan 

välittömästi ja tarpeen mukaan seurata painoa tiheämmin kuin kerran kuukaudessa. 

Ravitsemusarviointi ja -ohjaus onkin oleellinen osa hyvinvoinnin arviointia ja 
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tukemista. Ruokapäiväkirjan ylläpitäminen ja niiden pohjalta kokonaisenergian ja 

proteiinimäärien laskeminen sekä yhteenveto asiakkaiden kanssa on konkreettista 

palautetta asiakkaalle. Tiedon jakaminen auttaa muistisairasta ihmistä etenkin taudin 

alkuvaiheessa oman itsensä hoidossa.  

 

Muistisairauden keskivaikeassa vaiheessa toiminnot ovat päivätoiminnassa 

samankaltaisia kuin lievän muistisairauden vaiheessa.  Tuen tarve monissa eri asioissa 

on kuitenkin jo lisääntynyt ja esille voi tulla edellisten toimintojen lisäksi muistisairaan 

ihmisen identiteetin tukeminen. Oman minäkuvan ja identiteetin ylläpysymiseksi on 

tärkeää kohdata muistisairas ihminen aikuisena ihmisenä, jolla on omat valinnat ja 

joiden mukaan hän elää ja toteuttaa itseään. Sairastuneen ihmisen itsetunnon 

ylläpysymiseksi on tärkeää kannustaa häntä omiin valintoihin ja päätöksiin. 

Lähtökohtana toimii itsemääräämisoikeus. 

 

Vaikeassa vaiheessa kohtaamisen merkitys korostuu. Puheen tuoton ja ymmärtämisen 

vaikeuden takia sanattoman viestinnän ja tunnemaailman merkitys kasvaa.  

Henkilökunnalta vaaditaan tässä vaiheessa herkkyyttä aistia muistisairaan vointia, sillä 

voinnin muutoksia ei sairastunut kykene aina selittämään. Ohjauksen määrä 

päivittäistoiminnoissa on luonnollisesti suurempaa muistisairauden tässä vaiheessa. 

Henkilökunnan taitoa on ohjata ja auttaa vain sen verran kuin henkilö tarvitsee. 

Pyrkimys on tukea omatoimisuutta ja toimijuutta.  Kaikissa muistisairauden vaiheissa 

omaisen ohjaaminen on jossain muodossa esillä. Vaikeassa muistisairauden vaiheessa 

ohjaus kääntyy usein avun vastaanottamiseen asiakkaan kotiympäristöön ja parisuhteen 

muuttuneen tilanteen myötäelämiseen. 

 

Vaikeassa muistisairauden vaiheessa ryhmän koolla voi olla merkitystä. Pienemmässä 

ryhmässä ympäröivä ärsykemäärä on luonnollisesti pienempi, joten vaikeasti 

muistisairas voi päästä paremmin osalliseksi tarjottuun toimintaan. Toimintoja voi 

yksinkertaistaa, mutta merkityksellisyys tulee silti säilyttää. Esimerkiksi muistelu, 

musiikin käyttö eri tavoin, liikunta ja lähellä olo ovat yksinkertaisia ja selkeitä 

toteuttavia olevia keinoja vaikeassa muistisairauden vaiheessa. 
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7 POHDINTA 

 

 

Vaikka Meripihkan päivätoiminnassa ollaan tehty hyvää perustyötä vuosien saatossa, 

niin aina toiminnassa on kehitettävää. Tämän kehittämistyön lähtökohtana oli selkiyttää 

Meripihkan päivätoimintayksikön perustehtävää ja päivittää toiminta vastaamaan 

muistisairaan ihmisen hyvän hoidon tarpeita. Tavoitteena oli luoda Meripihkan 

päivätoiminnan moniammatillisen työryhmän tueksi ja työvälineeksi viimeisimpään 

tutkimustietoon pohjautuva toimintamalli muistisairaan ihmisen hyvinvoinnin 

tarkastelemiseksi. Mallin viitekehyksenä toimi muistisairaan ihmisen hyvinvoinnin 

osatekijöiden tunnistaminen ja kuntoutusmuodot muistisairauden eri vaiheissa. 

Toimintamallin laatimisella haluttiin vastata STM:n ja Suomen kuntaliiton vuonna 2013 

laatimiin laatusuosituksiin, joissa yhtenä tavoitteena on edistää ikäihmisten hyvinvointia 

ja terveyttä sekä parantaa palvelujen laatua ja vaikuttavuutta. 

 

Päivätoiminta Meripihkan asiakasryhmä on hyvin heterogeeninen, mikä johtuu 

esimerkiksi asiakkaiden iästä, elämänhistoriasta, muistisairauden vaiheesta ja 

liikkumiskyvystä. Jo nämä asiat asettavat työntekijälle haasteita tuottaa asiakkaista 

lähtevää, hyvää ja laadukasta päivätoimintaa.  Näiden ja mahdollisesti monien muiden 

tässä työssä mainitsemattomien haasteiden lisäksi työntekijällä tulee olla ymmärrys 

siitä päivätoiminnan perustehtävästä, joka tukee kunkin muistisairaan ihmisen kotona 

asumista. Siksi työntekijän tulee olla tietoinen eri muistisairauksista ja niiden 

erityispiirteistä.  Lisäksi kun työntekijällä on käsitys muistisairaan ihmisen 

hyvinvointiin vaikuttavista tekijöistä ja keinoja niiden vaikuttamiseen, niin 

perustehtävä siirtyy syvemmälle tasolle. Laajentaakseni tätä ymmärrystä 

työryhmässämme, päätin perehtyä viitekehyksessä tavanomaisimpiin muistisairauksiin 

ja muistisairaan ihmisen hyvinvointia tukeviin tekijöihin ja laatia siitä kirjallisen 

tuotoksen.  Työyhteisön työtä helpottaa, kun  on tietoa laajemminkin kuin sen mitä  

kukin omalla ammatillisella osaamisalueellaan hallitsee. 

 

Toimintamallin tehtävänä on ohjata ja muistuttaa työntekijää toimimaan 

mahdollisimman laajasti ja kattavasti muistisairaan ihmisen hyvinvoinnin tukemiseksi.  

Työntekijän tulee muistaa, että muistisairaudet etenevät ja muuttavat henkilön 

toimintakykyä monella eri tapaa. Toiminnan tulee olla jatkuvaa havainnointia ja 

arviointia laadukkaan työn saavuttamiseksi. Meripihkan päivätoiminnassa käytetyt 
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arviointimittarit ovat yleisesti tuttuja ja sopiviksi todettuja. Ne toimivat hyvin asiakkaan 

toimintakyvyn arvioinnin välineinä, mutta myös päivätoiminnan laadun 

arviointivälineinä. Esimerkiksi seurantaa voi tehdä siitä, miten asiakkaan kognitiivinen 

toimintakyky, mieliala tai liikkumiskyky on muuttunut päivätoiminnan aloituksen 

jälkeen tehtyjen tavoitteiden, asettelujen, arviointien ja toimintojen jälkeen verrattuna 

tietyn ajanjakson jälkeen tehtyihin arviointeihin. Haasteena saattaa olla taito tehdä 

testejä luotettavasti. Siksi on myös varmistettava henkilökunnan osaaminen testein 

tekemisessä. Tähän ratkaisuna voisi olla testien läpikäyminen työryhmän sisällä 

työryhmäpalavereissa.  

 

Kehittämistehtävän kirjallisen tuotoksen jälkeen olisi hyvä saada työryhmä 

sisäistämään toimintamalli. Sisäistäminen mahdollistuu esimerkiksi siten, että 

työryhmä käy läpi kaikki asiakkaat toimintamallin mukaisesti. Jokainen asiakas 

seulotaan siten, että huomioidaan sen hetkinen toimintakyvyn taso, hyvinvoinnin 

vahvuudet ja haasteet, tavoitteet ja keinot.  Uskon, että tämmöisen ns. asiakaspalaverin 

kautta malli tulee  arjen työvälineeksi. 

 

Tätä työtä tehdessäni pohdin ovatko päivätoiminnan laadun nykyhaasteet osittain 

sellaisissa asioissa kuin, että osataanko päivätoiminnassa aina havainnoida, arvioida ja 

toteuttaa oikeata muistisairaan ihmisen hyvinvointia tukevaa päivätoimintaa riittävän 

laajasti? Toisaalta osataanko huomioida ne asiakkaat, jotka ovat vaarassa menettää 

hyvinvointia ja miten heidät osataan seuloa ennen kuin ongelma on noussut esille? 

Näissä kysymyksissä korostuvat esimerkiksi se, että henkilökunnan osaaminen tulee 

olla sen verran korkealuokkaista, että he ovat ns. askeleen edellä asiakkaiden 

toimintakyvyssä mahdollisesti ilmenevien muutosten arvioinnissa. Sisäistetty 

oimintamalli saattaisi auttaa siten myös ennaltaehkäisevässä työssä. 

 

Fysioterapeutin rooli päivätoimintayksikössä on olla asiantuntija, joka vastaa 

liikkumiskyvyn osa-alueesta. Mielestäni asiantuntijuutta ei voi toteuttaa ellei ole laajaa 

käsitystä muistisairauksista eri vaiheineen ja sairauksien vaikutuksista laajasti 

toimintakykyyn. Fysioterapian toteuttaminen on sitä helpompaa mitä monipuolisemmin 

tuntee henkilön persoonan, hänen taustansa, sairauden muodon ja häntä koskevan 

hyvinvoinnin kulmakivet. Itselleni tämän kehittämistyön tekeminen laajensi tietoa 

muistisairauksista ja hyvinvoinnin osatekijöistä. Tässä työympäristössä näiden ihmisten 

kuntoutuksessa tulee osata nähdä laajoja kokonaisuuksia. Toivon myös, että tämä 



37 

 

kehittämistehtävä auttaa muita moniammatillisen työryhmän jäseniä ajattelemaan 

samalla tavoin mahdollisimman laajasti ns. ”päähenkilöitä” eli päivätoimintayksikössä 

käyviä asiakkaita.  Samalla toivon, että tämä työ voisi jalkautua myös muihin 

Helsingissä toimiviin päivätoimintayksiköihin. 
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Liite 2. Toistojen maksimaalinen kuorma prosenttteina 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
http://www.voimaavanhuuteen.fi/fi/liikuntaharjoittelu/liikkumiskyvyn+arviointi/testit+kuntosalilaitteilla/

TOISTOT 
(Repetition maximun) 

% /max 

1 RM 

2 RM 

3 RM 

4 RM 

5RM 

6RM 

7RM 

8RM 

100% 

95 +- 2 % 

90 +- 3 % 

86 +- 4 % 

82 +- 5 % 

78 +- 6 % 

74 +- 7 % 

70 +- 8 % (62 %- 78 %) 

9RM 

10RM 

11RM 

12 RM 

13 RM 

14 RM 

15 RM 

16 RM 

65 +- 9 % 

61 +- 10 % 

57 +- 11 % 

53 +- 12 % 

49 +- 13 % 

45 +- 14 % 

41 % 15 % 

37 +- 16% 
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Liite 3. Ravitsemustilan arviointi MNA-lomake  
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Liite 4. Ruokailun seurantalomake       

http://www.ravitsemusneuvottelukunta.fi/portal/fi/ravitsemussuositukset/erillisryhmat/i

kaantyneet 
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Liite 5. Myöhäisiän depressioseula  GDS-15 
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Liite 6. Berg-tasapainotesti       1(4) 

http://www.toimia.fi
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Liite 7. 10 metrin kävelytesti 

http://ohjepankki.vsshp.fi/fi/to-mi   
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Liite 8. Tuolilta ylösnousu -testi 

http://ohjepankki.vsshp.fi/fi/to-mi 
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Liite 9. Eldery mobility scale -testi 

http://ohjepankki.vsshp.fi/fi/to-mi 
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Liite 10. Painaid -mittari 

 

PAINAID –mittari (Pain Assesment in Advanced Dementia Scale) 

 0 1 2 tulos 

Hengitys Normaali ja 

huomaamaton 

Hengitys ajoittain 

vaivalloista. Lyhyitä 

hyperventilaatiojaksoja 

Hengiys äänekästä ja 

vaivalloista. Pitkiä 

hyperventilaatiojaksoja. 

Cheyne-Stokes-

tyyppinen hengitys. 

 

 

 Ääntely 

 

Ei ääntelyä. 

Tyytyväinen 

ääntely 

Satunnaista vaikerointia 

tai voihketta. Valittavaa 

tai moittivaa, hiljaista 

puhetta. 

Rauhatonta huutelua. 

Äänekästä vaikerointia 

tai voihketta. Itkua. 

 

Ilmeet Hymyilevä tai 

ilmeetön. 

Surullinen. Pelokas. 

Tuima. 

 

Irvistää.  

Kehon kieli Levollinen Kireä. Ahdistunutta 

kävelyä. Levotonta 

liikehdintää. 

Jäykkä. Kädet nyrkissä. 

Polvet koukussa. Pois 

vetämistä tai 

työntämistä. 

 

Lohdut-

taminen 

Ei tarvetta 

lohduttamiseen. 

Ääni tai kosketus kääntää 

huomion muualle tai 

tyynnyttää. 

Lohduttaminen, 

huomion pois 

kääntäminen tai 

tyynnyttäminen ei 

onnistu 

 

 

 

http://www.fimea.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/fimea/embeds/fimeawwwstru

cture/16349_tabu_tabu32007.pdf 
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Liite 11. VAS-kipujana 

 


