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1 JOHDANTO

Väestön elinikä nousee ja sen myötä myös muistisairauksien määrä kasvaa. Suomessa

sairastuu vuosittain 13 200 henkilöä johonkin muistisairauteen. Vuonna 2020 määrän

arvellaan olevan lähes kaksinkertainen. Muistiasiakkaiden kasvava palveluiden tarve

tulee aiheuttamaan suuria hoidollisia ja taloudellisia haasteita vanhustyölle. (Viramo

& Frey 2006, 40.)

Saarijärven-Karstulan seutukuntien alueella ikääntyneiden suhteellinen osuus väestös-

tä on suuri ja vanhustyön palveluiden tarve on kasvamassa. Tämä aiheuttaa suuria

kustannuksia sosiaali- ja terveydenhuollossa. Työikäisten osuus väestöstä on vastaa-

vasti pienenemässä. Muistisairauksien ennaltaehkäisevä hoitotyö on mielestämme

tärkeää, koska sillä voidaan esimerkiksi vähentää vanhusten ennenaikaista laitoshoi-

toon joutumista ja tukea kotona selviytymistä. Tällainen ennaltaehkäisy säästää yh-

teiskunnan varoja ja antaa mahdollisuuden laadukkaampaan ja yksilöllisempään hoi-

toon vanhustyössä.

Opinnäytetyön tavoitteena ja kehittämistehtävänä on kehittää yhtenäinen ja selkeä toi-

mintamalli muistihoitajan työhön Saarijärven-Karstulan seudun terveydenhuollon

kuntayhtymässä. Kuntayhtymään kuuluvat Saarijärven, Karstulan, Kyyjärven, Kivi-

järven, Kannonkosken ja Pylkönmäen kunnat. Toimintamalli mahdollistaa yhtenäisen

muistihoitajatoiminnan toteuttamisen kuntayhtymän alueella. Se selkeyttää muistihoi-

tajien työtä sekä helpottaa uusien muistihoitajien perehtymistä tehtävään. Toiminta-

mallin kehittämisen pohjana käytämme Keski-Suomen sairaanhoitopiirin laatimaa

suositusta sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisille. Opinnäytetyön teoreettisessa

osuudessa käsittelemme muistisairauksia, niistä aiheutuvia käytösoireita ja hoitoa sekä

muistiasiakkaan ja hänen omaisensa etuja ja oikeuksia.

Muistihoitajat voivat hyödyntää toimintamallia muistihäiriöiden havaitsemisessa

mahdollisimman varhaisessa vaiheessa ja ohjata muistiasiakkaat tarvittaessa lisätut-

kimuksiin tai jatkohoitoon. Toimintamalli ohjaa muistihoitajia huolehtimaan asiak-

kaiden tarpeita vastaavien tasavertaisten palveluiden toteutumisesta. Heimosen (2004)

mukaan neuvonnan ja tiedon antaminen muistiasiakkaalle ja hänen omaiselleen muis-

tisairaudesta ja erilaisten palveluiden mahdollisuudesta on tärkeä osa hoitoketjua. Tu-
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en tarjoaminen ja järjestäminen edesauttaa kotona jaksamista ja parantaa sairastuneen

ja hänen läheistensä hyvinvointia ja elämänlaatua. (Heimonen 2004, 56.)

Saarijärven-Karstulan seudun terveydenhuollon kuntayhtymän alueella muistihoitajien

toimintaa on kehitetty vuodesta 2007 alkaen, jolloin jokaiseen kuntaan nimettiin muis-

tihoitaja ja hänen varahenkilönsä. Muistihoitajat saavat Keski-Suomen sairaanhoito-

piirin järjestämää koulutusta ja toimintaa kehitetään yhteisissä palavereissa. Muisti-

hoitajat ovat antaneet tehtäväksemme kehittää muistiasiakkaan hoitopolun, jonka

teemme Keski-Suomen sairaanhoitopiirin laatiman alueellisen muistipotilaan hoitoket-

jun pohjalta. Terveydenhuollon kuntayhtymän johtoportaan tulee hyväksyä toiminta-

malli, ennen kuin muistihoitajien toiminta käynnistyy virallisesti. Toiminnan käynnis-

tymisen jälkeen kehittäminen jatkuu edelleen kuntayhtymän alueella.
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2 DEMENTIA, SEN TAUSTALLA OLEVAT SAIRAUDET JA HOITO

Dementia ei ole erillinen sairaus, vaan kyseessä on laaja-alainen oireyhtymä. Aiheut-

tajana voi olla useita eri etiologioita ja toisistaan poikkeavia muutoksia aivoissa. De-

mentiaan liittyy muistihäiriön lisäksi aivojen korkeampien säätelytoimintojen heiken-

tymistä. Ne aiheuttavat henkisen ja sosiaalisen toiminnan laskua, laaja-alaisia kogni-

tiivisia häiriöitä sekä rajoituksia päivittäisissä toiminnoissa henkilön aiempaan tasoon

verrattuna. Oireet rajoittavat potilaan itsenäistä ja sosiaalista selviytymistä. (Erkin-

juntti 2006a, 93–94.) Dementia-käsitteen on korvaamassa käsite muistisairaus (Karhu

2008), minkä vuoksi käytämme kaikista muistihäiriöitä aiheuttavista sairauksista ni-

mitystä muistisairaus ja muistioireisesta henkilöstä nimitystä muistiasiakas. Koska

useimmat työmme lähteet käyttävät dementia-sanaa, emme ole voineet täysin välttyä

käyttämästä myös tätä käsitettä. Suomen muistiasiantuntijat ry:n mukaan dementia ei

ole yleistermi muistisairauksille, vaan sillä kuvataan sairauden pitkälle edennyttä vai-

hetta (Suomen muistiasiantuntijat ry 2008).

Dementian vallitsevuudella (prevalenssi) tarkoitetaan tietyllä hetkellä dementiaa sai-

rastavien tai oireista kärsivien henkilöiden suhteellista osuutta väestöstä. Vallitsevuus

nousee jyrkästi iän karttuessa. Tulevaisuudessa väestön ikärakenteen muuttuessa tulee

dementian suhteellinen osuus lisääntymään, koska dementoivat sairaudet liittyvät kor-

keaan ikään. Eriasteisia muistioireita kokee kärsivän 20–55 prosenttia iäkkäistä hen-

kilöistä. Suomen väestötutkimuksen mukaisen arvion pohjalta noin 450 000 yli 65-

vuotiasta suomalaista kärsii ajoittain muistioireita. Valtaosa, noin 55 prosenttia muis-

tiasiakkaista on yli 80-vuotiaita. Vuonna 2005 vaikeaa tai keskivaikeaa dementiaa

sairasti noin 85 000 henkilöä ja vastaava luku on arvioitu vuonna 2030 olevan 128

000. Kuvion 1 avulla voidaan nähdä, miten jyrkästi dementiaan sairastuvien määrä on

nousemassa. (Viramo & Sulkava 2006, 23 – 25.)
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KUVIO 1. Keskivaikeaa ja vaikeaa dementiaa sairastavien määrä Suomessa 2000

- 2030. (Viramo & Sulkava 2006, 24.)

Kirsin (2004) mukaan seurantatutkimuksissa on havaittu, että muutoksia ei ole de-

mentoivien sairauksien ikävakioidussa vallitsevuudessa. Dementoivat sairaudet eivät

ole yleistyneet, vaan muistiasiakkaiden toteutunut ja ennustettu määrän kasvu johtuu

väestön ikärakenteen muutoksista, dementiasairauksien varhaisemmasta

ja tarkemmasta diagnostiikasta sekä paremmista ennusteista. (Kirsi 2004, 14.)

Ilmaantuvuudella (insidenssi) tarkoitetaan tietyssä ajassa tautiin sairastuneiden henki-

löiden määrää. Ilmaantuvuus kasvaa iän myötä. Dementian ilmaantuvuus 60–65-

vuotiaiden ryhmässä on 1/1 000 henkilövuotta ja 85–89-vuotiaiden ryhmässä 50/1 000

henkilövuotta kohti. Ilmaantuvuus on alemmissa ikäluokissa miehillä suurempi, mutta

kääntyy 80 ikävuoden jälkeen naisilla suuremmaksi. (Viramo & Sulkava 2006, 29 -

30.)

Vaikeusasteen perusteella dementia voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen. Vaikeusaste

määräytyy sen mukaan, miten älylliset kyvyt ovat heikentyneet ja kuinka paljon apua

potilas tarvitsee päivittäisissä toiminnoissa. Taulukosta 1 voidaan nähdä henkilön suo-

riutumiskyky sairauden tietyssä vaiheessa. (Kaunisto & Virkola 2000, 10.)
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TAULUKKO 1. Dementian vaikeusasteet. (Kaunisto & Virkola 2000, 10.)

Lievä vaihe Keskivaikea vaihe Vaikea vaihe

Toimintakyky Lähes itsenäinen Suorituskyky alentunut
Päättelyä ja muistamista
vaativien tehtävien suo-
rittaminen ei onnistu il-
man toisen henkilön apua.

Ei kykene suoriutumaan
itsenäisesti päivittäisistä
toiminnoista tai päättelyä
ja muistamista vaativista
tehtävistä.

Asuminen  Kykenee asumaan
itsenäisesti

Pärjää kotona toisen hen-
kilön avun turvin.

Ei kykene itsenäiseen
asumiseen.

Avuntarve Ammatillinen ja
läheisten apu tai
tuki satunnainen.

Säännöllinen. Jatkuva ja säännöllinen

2.1 Muistisairauksien syyt

Muistisairauksien syyt voidaan jakaa neljään ryhmään: paikallisiin vaurioihin, meta-

bolisiin, neuronaalisiin ja toiminnallisiin häiriöihin. Osa näistä oireista ja vaurioista on

ohimeneviä ja hoidettavissa, mutta osa on pysyviä jälkitiloja tai eteneviä riippumatta

siitä, mikä on muistisairauden mekanismi. (Erkinjuntti 2006b, 78 - 79.)

Yksi muistisairauksien syy on jokin paikallinen vaurio niissä aivojen rakenteissa, jot-

ka liittyvät oppimiseen, muistissa pitämiseen tai sieltä palauttamiseen. Paikallisille

vaurioille yksi tärkeä alue on sisempi ohimolohko. Metabolisia häiriöitä aiheuttavat

esimerkiksi B12-vitamiinin puutos ja kilpirauhasen vajaatoiminta (hypotyreoosi).

Hermoverkostojen toiminta hidastuu, koska metabolinen häiriö vaikuttaa hermovälit-

täjäaineen synteesiin ja hermosolujen välisiin yhteyksiin. (Mts. 78 - 79.)

Neuronaalisen häiriön aiheuttaa vaurio hermosoluissa ja niiden välisissä yhteyksissä.

Neuronaalinen häiriö on keskeinen muutos etenevissä ja rappeuttavissa muistisairau-

teen johtavissa tiloissa. Häiriössä tapahtuu muun muassa synapsien katoa, synapsira-

kenteiden muutoksia sekä hermovälittäjäaineiden puutosta. Esimerkiksi Alzheimerin
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taudissa synapsien kato on yksi taudin varhainen oire ja tilan edetessä myös neuronit

tuhoutuvat. Muistin kannalta toiminnallisia häiriöitä ovat masennus, ahdistuneisuus ja

uupumistilat, joita saavat aikaan hermoverkoston häiriötilat. Verkostot ovat rakenteel-

lisesti ehyet, mutta niiden toiminta estyy häiriön vuoksi. (Mts. 78 - 79.)

Muistisairauden syitä voidaan tarkastella myös sen perusteella, mikä on niiden pysy-

vyys. Ohimeneviä muistisairauksien syitä ovat erilaiset aivoverenkierron häiriöt, lievä

aivovamma, ohimolohkoepilepsia, lääkkeiden ja nautintoaineiden käyttö, psyykkiset

häiriöt sekä delirium. Haasteena on pystyä tunnistamaan tila riittävän ajoissa ja hoitaa

se diagnoosin mukaisesti sekä hallita riskitekijät. (Mts. 79.)

On tärkeää pyrkiä havaitsemaan ja hoitamaan muistisairaus ajoissa, jotta voidaan vält-

tyä pysyvältä henkisen toimintakyvyn muutokselta. Hoidettavissa olevia muistisaira-

uksien syitä ovat muun muassa erilaiset psyykkiset häiriöt, metaboliset häiriöt esimer-

kiksi kilpirauhasen vajaa- ja liikatoiminta (hypertyreoosi), maksan ja munuaisten va-

jaatoiminta sekä alhainen veren natriumpitoisuus. Joidenkin vitamiinien puutoksen,

lääkkeiden tai keskushermostomyrkkyjen, keskushermostoinfektioiden tai aivojen

hapenpuutteen ja kudosten paikallisen verettömyyden aiheuttamat muistisairaudet

ovat myös hoidettavissa. (Mts. 79 - 80.)

Mikäli muistiasiakkaalle jää pysyvä sairaus muistin toimintaan, on tärkeää ohjata hä-

net tarvittavaan ja oikeaan hoitoon sekä tehdä yksilöllinen hoito- ja kuntoutussuunni-

telma. Pysyvä muistihäiriötila ei etene, mutta se rajoittaa paljon asiakkaan elämää.

Aivovammat, aivoverenkiertohäiriöt ja aivotulehdus esimerkiksi aivokalvontulehdus

(meningiitti) ja aivokuume (enkefaliitti) voivat aiheuttaa asiakkaalle pysyvän muisti-

sairauden. Myös B12-vitamiinin puutoksen seurauksena sekä leikkauksen ja sädehoi-

don jälkitilana voi kehittyä pysyvä muistihäiriö. (Mts. 79 - 80.)

Eteneviä muistisairauksia hoidettaessa on tärkeää, että tehdään oikea diagnoosi. Koko

hoitoprosessin ajan asiakkaalle ja hänen omaisilleen on annettava ohjausta ja neuvon-

taa sekä huolehtia tarvittavien palveluiden järjestämisestä. Etenevät muistihäiriöiden

syyt ovat keskeisiä muistisairauteen johtavia tiloja, eikä niiden etenemistä voida estää.

Alzheimerin tauti, vaskulaariset dementiat, Lewyn kappale-tauti, Parkinsonin tauti,

frontotemporaaliset dementiat sekä harvinaiset perinnölliset dementiat ovat näistä

yleisimpiä. (Mts. 79 - 80.)
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2.2 Muistisairauksien aiheuttamat käytösoireet

Dementiaoireyhtymään liittyy lisäksi haitallisia psyykkisen toimintojen ja käyttäyty-

misen muutoksia, jotka ovat oleellinen osa oireyhtymää. Käytösoireiden vaikutus on

suuri ja se kuluttaa muistiasiakasta, hoitajaa sekä yhteiskuntaa. Tutkimuksien mukaan

suurin syy kotihoidon päättymiseen ovat muistiasiakkaan käytösoireet, koska ne ovat

vaikeimpia kysymyksiä sekä koti- että laitoshoidossa. (Aejmelaeus, Kan, Katajisto &

Pohjola 2007, 232.)

Käytösoireet altistavat muistiasiakasta myös uusille sairauksille, loukkaantumisille tai

oireiden hoitoon käytettävien lääkkeiden sivuvaikutuksille. Tavallisimpia käy-

tösoireita ovat masennus, ahdistuneisuus, välinpitämättömyys (apatia), levottomuus,

syömishäiriöt, uni-valverytmin häiriöt, seksuaaliset käytösoireet tai seksuaalisen mie-

lenkiinnon häviäminen. Psykoottisista oireista näkö-kuuloharhat sekä harhaluulot ovat

tavallisia. Persoonallisuus voi muuttua aikaisempaa vastakkaiseksi piirteeksi tai jokin

piirre, esimerkiksi mustasukkaisuus, voi korostua. Käytösoireita esiintyy kaikissa

muistisairauksissa. (Vataja 2006, 98 -103.)

Alkava muistisairaus havaitaan uuden oppimisen vaikeutumisena ja henkilön on vai-

kea palauttaa mieleen aiemmin opittuja asioita. Lisäksi henkilöllä voi olla havaittavis-

sa kielellisiä häiriöitä puheen ymmärtämisessä ja tuottamisessa (afasia). Liikkeiden

ohjelmointi ei toimi ja henkilö ei kykene suorittamaan liikesarjoja, vaikka motoriikka

itsessään olisikin kunnossa (apraksia). Esineiden tunnistaminen ja nähdyn asian mer-

kityksen käsittäminen voi tuottaa vaikeuksia (agnosia). Häiriöitä voi esiintyä myös

henkilön suunnitelmallisuudessa kokonaisuuden jäsentämissä, abstraktissa ajattelussa

sekä järjestelmällisyyden toiminnoissa. Älyllisen toimintakyvyn heikkeneminen on

havaittavissa esimerkiksi sosiaalisissa suhteissa tai ammatissa toimiessa. (Erkinjuntti

2006a, 94–96.)

2.3 Muistisairauksien yleisimmät diagnoosit

Suomessa käytetään muistisairauden määrittelyssä Amerikan psykiatriyhdistyksen

(American Psychiatric Association) DSM-IV-määritelmää. Muistiasiakkaan diagnoo-

sin määrittelyssä testataan erilaisin mittarein kognitiivisen toimintakyvyn osa-alueita.
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Muistiasiakkaan henkilön diagnoosia määritellessä ei yksinomaan riitä pelkkä toimin-

takykymittarien käyttö. Mittarit auttavat ja ovat varhaisvaiheen sekä jatkotutkimustar-

peen arvioinnin seulontamenetelmiä. (Mts.94 -96.) Käsittelemme työssämme lyhyesti

yleisimpiä diagnosoituja muistisairauksia, niiden yleisyyttä sekä hoitoa. Muistisairai-

den suhteellinen osuus väestöstä vaihtelee jonkin verran eri lähteissä. Huomattavaa

on, että muistisairauksien määrä kasvaa vanhusväestön lisääntyessä. Kuitenkaan muis-

tisairaudet eivät ole yleistyneet, vaan määrän kasvu johtuu väestön eliniän muutokses-

ta, muistisairauksien kehittyneemmistä tutkimusmenetelmistä sekä hoidon myötä pa-

remmista ennusteista.

2.3.1 Alzheimerin tauti ja siihen johtavia tekijöitä

Alzheimerin tauti on aivosairaus, joka vaurioittaa erityisesti aivojen muistijärjestel-

mään liittyviä hermosoluja ja aivoalueita. Hermosolut tarvitsevat toimintaansa asetyy-

likoliini-nimistä välittäjäainetta ja taudille ominaista onkin välittäjäaineen vähenemi-

nen hermoradoissa. (Heimonen & Voutilainen 2001, 29.) Alzheimerin tautia sairasta-

vien osuus kaikista dementiasairauksista on noin 60 prosenttia. Tautia sairastavien

osuus alle 65-vuotiasta on alle 0,5 prosenttia, 65- 70-vuotiailla noin yksi prosentti ja

yli 85-vuotiaista jopa 30 prosenttia. (Jaatinen & Raudasoja 2007, 275.)

Alzheimerin taudin diagnoosi perustuu sairastuneelle läheisen henkilön tarkkaan ker-

tomukseen, psyykkisen tilanteen kartoitukseen, neurologiseen tutkimukseen ja toi-

mintakykytestiin. Alzheimerin taudin alku saattaa olla salakavala. Ensimmäiset muu-

tokset voivat olla lähes huomaamattomia ja kehittyvät myöhemmin vakavimmiksi

oireiksi. (Mayer, Comerford, Chohan, Duksta, Eggenberger, Follin, Haworth & Rob-

inson 2002, 188 -189.) Taulukossa 2 esittelemme Alzheimerin taudin kulkua ja vai-

heeseen liittyvät oireita sekä aivoissa tapahtuvia neurologisia muutoksia. Taulukossa

on nähtävissä myös eri toimintakykytestien keskimääräisiä tuloksia sairauden eri vai-

heissa. MMSE-testi kuvaa muistiasiakkaan kognitiivista toimintakykyä, GDS-testi ja

CDR-testi Alzheimerin taudin etenemistä, vaikeusastetta ja hoidon tehoa. Toiminta-

kykytestejä käsitellään kappaleessa 7.2.1 ja7.2.2.
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TAULUKKO 2. Alzheimerin taudin vaikeusasteet ja tautia sairastavan henkilön

taudinkuva. (Pirttilä & Erkinjuntti 2006, 134 - 139.)

Lievä vaihe Keskivaikea vaihe Vaikea vaihe

Kesto 3-7 vuotta 2-4 vuotta 1-5 vuotta

MMSE
GDS
CDR

18-26
3-4
0,5-1

10-22
4-6
1-2

0-12
6-7
2-3

Ilmenevät oi-
reet

– Muistihäiriöt
– Uuden opitun asian
   unohtaminen
– Oppimisvaikeudet
– Keskittymisen ja
   päättelykyvyn heik-
   keneminen
– Sosiaalisuuden vä-
   heneminen
– Sairauden vähättely
– Mielialahäiriöt
– Laihtuminen

– Puheen tuottami-
   sen ja ymmärtä-
   misen vaikeutu-
   minen
– Hahmottamisen
   vaikeutuminen
– Toimintojen hi-
   dastuminen
– Käsillä tekemisen
   vaikeutuminen
– Harhaluulot, har-
   hanäyt, sekavuus-
   tilat
– Levottomuus, ma-
   sennus
– Uni-valve-rytmin
   häiriöt

– Puheen ymmärtä-
   misen ja tuotta-
   misen vaikeudet
– Heikko keskitty-
   miskyky
– Moninaiset käy-
   tösoireet
– Vaikeat aprakti-
    set oireet
– Kehon jäykkyy-
   den lisääntymi-
   nen
– Verenpaineen
    lasku
– Virtsa- ja uloste-
    pidätyskyvyn
    heikkeneminen
– Desorientoitunut
   aikaan ja paik-
   kaan

Selviytyminen
ja toimintaky-
ky

– Lähes itsenäinen
– Avuntarve ajottai-
   nen

– Pärjää kotona
   jatkuvan avun
   turvin

– Riippuvainen muista
   ihmisistä
– Apu kaikissa päi-
   vittäisissä toimin-
   noissa

Toistaiseksi ei vielä tarkoin tunneta Alzheimerin taudin syntyä (Jaatinen & Raudasoja

2007, 275). Kuitenkin Alzheimerin taudin syitä ja riskitekijöitä tunnetaan useita, kuten

korkea ikä, suvussa esiintynyt dementia ja Downin syndrooma. Sairastumiseen liittyy

perinnöllinen alttius etenkin sellaisilla henkilöillä, joilla on lähisuvussa useampi kuin

yksi Alzheimerin tautiin sairastunut henkilö. Tutkimusten mukaan sairastumisen riskiä
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voivat lisätä matala koulutustaso, aivovammat, aiemmin sairastettu masennus, alko-

holi sekä sydän- ja verisuonisairauksien riskitekijät. Naisten sairastumisriski on suu-

rempi kuin miesten. Estrogeenin on todettu suojaavan Alzheimerin taudilta ja meno-

paussin jälkeen aloitettu estrogeenikorvaushoito alentaa sairastumisen riskiä jopa 60

prosenttia. (Pirttilä & Erkinjuntti 2006, 126 -127.)

2.3.2 Vaskulaariset dementiat

Vaskulaariset dementiat ovat seurausta erilaisista verenkiertohäiriöiden aiheuttamista

aivokudoksen vaurioista. Niiden osuus kaikista dementioista on 15 -20 prosenttia. Ve-

renkiertoperäisten dementioiden määrä kasvaa iän myötä ja miehet sairastuvat niihin

jonkin verran naisia enemmän. (Erkinjuntti & Huovinen 2003, 72.) Vaskulaaristen

dementioiden suurimpia riskitekijöitä ovat valtimoiden kovettumistauti, verenpaine-

tauti, sokeritauti ja sydämen rytmihäiriöt (Jaatinen & Raudasoja 2007, 277). Myös

hapenpuutteesta johtuva aivoverenkiertohäiriö, sydäninfarkti, tupakointi, perimä, ma-

tala koulutustaso ja korkea ikä lisäävät riskiä sairastua verenkiertoperäiseen dementi-

aan (Erkinjuntti & Huovinen 2003, 73).

Vaskulaariset dementiat voidaan jakaa useaan tyyppiin vaurioiden sijainnin ja niiden

syntymekanismin perusteella. Noin 60 -70 prosenttia tapauksista kuuluu subkortikaali-

seen muotoon, jossa aivojen pienet valtimot ahtautuvat ja tukkeutuvat. Seurauksena on

pienten suonten infarkteja, jotka vaurioittavat aivojen syviä osia ja aiheuttavat valkean

aivoaineen hapenpuutteesta johtuvia vaurioita. Kortikaalisessa muodossa eli niin sano-

tussa moni-infarktidementiassa tukoksia syntyy aivojen päävaltimoiden haaroihin,

jotka voivat olla joko paikallisia hyytymiä tai verenkierron mukana kulkevia tukoksia.

Tämän seurauksena syntyy aivoinfarkteja pääosin aivokuorelle. Joskus dementian

saattaa aiheuttaa yksittäinen aivoinfarkti jollain tärkeällä aivojen alueella. Myös aivo-

verenvuoto joko aivokudokseen tai lukinkalvon alle sekä verisuonitulehdus voivat

joissakin tapauksissa olla syynä dementiaan.  (Mts. 73 -74.)

Vaskulaarinen dementia alkaa yleensä nopeasti ja etenee portaittain. Välillä etenemi-

nen voi pysähtyä tai vointi kohentua, välillä taas voi tulla äkillisiä pahenemisvaiheita

tai sekavuustiloja. Vaskulaarisessa dementiassa oireet riippuvat paljon siitä, missä

aivojen kohdassa verenkiertohäiriö on. Kortikaalisen vaskulaarisen dementian tyypil-
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lisiä oireita ovat kognitiiviset oireet kuten lievät muistihäiriöt, afasia, apraksia ja ag-

nosia. Infarktin sijainnista riippuen kliinisiä oireita ovat muun muassa näkökenttä-

puutos, toispuolihalvaus, suupielen roikkuminen, mielialahäiriöt sekä kävelyn häiriö.

Subkortikaalisessa vaskulaarisessa dementiassa ilmeneviä oireita ovat toiminnanohja-

uksen häiriö, älyllisten toimintojen hidastuminen ja usein lievä muistihäiriö. Lisäksi

voidaan havaita häiriöitä kävelyssä, tasapainossa ja virtsanpidätyskyvyssä sekä lievää

sanojen muodostamisen vaikeutta ja nielemisvaikeutta. (Pirttilä & Erkinjuntti 2006,

151 - 152.)

2.3.3 Lewyn kappale-tauti ja sen oireet

Lewyn kappale-tautia sairastavien osuus kaikista dementiatapauksista vaihtelee 0-30,5

prosentin välillä. Lewyn kappale-tauti on toiseksi yleisin degeneratiivisen eli rappeut-

tavan dementian muoto eikä sen perussyytä tunneta. Sairaus alkaa yleisimmin 50-80

vuoden iässä edeten vähitellen. Se on jonkin verran yleisempi miehillä kuin naisilla.

Lewyn kappale-tauti on saanut nimensä mikroskoopilla havaittavien patologisten

muutosten, Lewyn kappaleiden perusteella. Lewyn kappale-taudissa niitä voidaan

havaita erityisesti aivojen kuorikerroksen alueella, etenkin otsa-, ohimo- ja päälaen-

lohkon alueilla. (Rinne 2006a, 168.) Lewyn kappaleet muodostuvat poikkeavasta val-

kuaisaineesta, joka vaurioittaa hermosolua (Heimonen & Voutilainen 2001, 33).

Lewyn kappaleen-tauti etenee jonkin verran Alzheimerin tautia nopeammin ja oireet

voivat olla hyvin samankaltaisia. Lewyn kappaleen-tautiin liittyy kuitenkin joitakin

erityispiirteitä, joiden avulla se voidaan erottaa Azheimerin taudista. (Mts. 33.) On

arveltu, että osa Lewyn kappale-tautia sairastavista henkilöistä hoidetaan pelkästään

Parkinsonin tautia sairastavina, sillä niillä on keskenään paljon samankaltaisia piirteitä

(Jaatinen & Raudasoja. 2007, 277).

Tyypillisimmät sairauteen liittyvät oireet voidaan jakaa kognitiivisiin ja psykoottisiin

oireisiin sekä parkinsonismiin, jota esiintyy jopa 40 -90 prosentilla sairastuneista.

Kognitiivisista oireista yleisimmin esiintyy muistin heikkoutta, hahmotushäiriöitä,

kielellisiä häiriöitä ja kätevyyden heikkoutta. Huomattavia muistihäiriöitä saattaa

esiintyä vasta sairauden edetessä. Psykoottisia oireita ovat erityisesti hallusinaatiot ja

harhaluulot. Harhaluulot saattavat olla ensimmäinen oire sairaudesta. Tyypillisimpiä
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näistä ovat kävelyvaikeudet, lihasjäykkyys sekä lihasten vajaatoiminta. Harvinaisempi

oire on Parkinsonin taudille tyypillinen lepovapina. (Rinne 2006a, 163 - 164.)

2.3.4 Muut dementoivat sairaudet

Parkinsonin taudissa tietyt hermosolut ja tyvitumakkeet surkastuvat ilman mitään sel-

keää ja näkyvää syytä. Tyvitumakkeiden surkastumisen johdosta kahden eri välit-

täjäaineita käyttävän hermoradan välinen tasapaino häiriintyy. Tällöin dopamiinin

puutos alkaa aiheuttaa asetyylikoliinin liikavaikutuksia. Yleisimmin Parkinsonin tauti

puhkeaa 50 -70 vuoden iässä. Sitä sairastavia on Suomessa noin 14 000 ja yli 70-

vuotiaiden sairastuvuus on noin yksi prosentti. (Jaatinen & Raudasoja 2007, 290.)

Parkinsonin taudin selvää syytä ei tunneta, mutta pieni osa tapauksista on perinnölli-

siä.  Sairauden pääoireita ovat vapina, liikkeiden hidastuminen ja jäykkyyden lisään-

tyminen, joka näkyy hammasratasoireena raajojen liikuttelun yhteydessä. Jäykkyyteen

ja sen lisääntymiseen taudin edetessä liittyy myös kipua. (Mts. 290.) Liikehäiriöiden

tärkeimpänä syynä pidetään dopamiinin puutosta. Dopamiinin tehtävänä on toimia

hermoimpulssien välittäjänä solusta toiseen. (Erkinjuntti & Huovinen 2003, 94.)

Parkinsonin taudin oireet alkavat usein vain toispuoleisena ja leviävät myöhemmin

toiselle puolelle vartaloa. Tyypillisesti ensimmäinen oire on levossa esiintyvä harva-

jaksoinen käsien ja sormien vapina. Taudin edetessä vaikeuksia alkaa esiintyä kirjoit-

tamisessa ja näppäryyttä vaativissa toiminnoissa, liikkeet vähenevät, vartalo muuttuu

kumaraksi, kasvot tulevat vähäeleiseksi ja puhe muuttuu yksitoikkoiseksi. Taudinku-

vaan voi kuulua myös muistihäiriötä, masennusta, kaatuilutaipumusta sekä tahdosta

riippumattoman hermoston häiriöitä. Parkinsonin tauti voidaan diagnosoida, jos asiak-

kaalla esiintyy vähintään kaksi kolmesta pääoireista ja muut samanlaisia oireita aihe-

uttavat sairaudet on suljettu pois. (Jaatinen & Raudasoja 2007, 290.)

Frontotemporaalista degeneraatiota käytetään yleisnimityksenä ryhmälle dementoivia

sairauksia, joissa vauriot ilmenevät erityisesti aivojen frontaali- eli otsalohkoissa. De-

mentoivissa sairauksissa oireet tulevat yleensä esille hitaasti. (Erkinjuntti & Huovinen

2003, 90 -91.) Noin kymmenen prosenttia työikäisistä muistiasiakkaista sairastaa ky-

seiseen ryhmään kuuluvia tauteja (Rinne 2006b, 169). Frontotemporaalinen dementia
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alkaa tavallisimmin 45 ja 65 ikävuoden välillä. Eri tutkimusten mukaan sairauden kes-

to vaihtelee kahden ja 20 vuoden välillä ja kestää keskimäärin kahdeksan vuotta. Sii-

hen vaikuttaa jonkin verran perinnöllisyys. Sairauden keskeisiä piirteitä ovat per-

soonallisuuden ja käyttäytymisen muutokset. Jo aivan taudin alkuvaiheessa sairastu-

neen kontrollikyky, suunnitelmallisuus ja arvostelukyky heikentyvät ja henkilön käy-

tös saattaa muuttua tahdittomaksi. Myös tunne-elämä voi latistua ja kyky huolehtia

itsestään heikentyä. Sen sijaan esimerkiksi muistitoiminnot ja hahmotuskyky säilyvät

paremmin. Frontotemporaalisista dementioista yleisin on Pickin tauti, jossa esiintyy

lisäksi tarkkaavuuden, toiminnan ohjauksen ja puheen häiriöitä. (Erkinjuntti & Huovi-

nen 2003, 91 - 92.)

Semanttinen dementia alkaa yleisimmin 50 - 70 vuoden iässä. Tyypillistä sille on sa-

nojen merkityksen häviäminen, jonka myötä sanojen nimeäminen ja ymmärtäminen

vaikeutuu. Puhe on sujuvaa ja muisti säilyy melko hyvänä, mutta puheen merkityksel-

linen sisältö on tyhjää. Henkilöllä esiintyy myös häiriöitä visuaalisessa havainnoin-

nissa kuten kasvojen ja esineiden tunnistamisessa. (Rinne 2006b, 173.)

Etenevän sujumattoman afasian tyypillisin piirre on häiriö puheen tuottamisessa. On-

gelmia esiintyy esineiden nimeämisessä ja sanojen löytämisessä sekä ymmärtämi-

sessä, kirjoittamisessa ja lukemisessa. Muisti ja muut kognitiiviset toiminnot säilyvät

melko hyvänä, mutta saattavat kuitenkin myöhemmin heikentyä. Sairaus alkaa yleensä

nuoremmalla iällä, kuin Alzheimerin tauti ja on jonkin verran yleisempää miehillä

kuin naisilla. (Mts. 172 - 173.)

2.4 Muistiasiakkaan terveyttä ja toimintakykyä ylläpitävät hoitomuodot

Käytösoireilla tarkoitetaan haitallisia psykologisia oireita muun muassa masennusta ja

ahdistuneisuutta, sekä käyttäytymisen muutoksia kuten vaeltelua ja yliseksuaalisuutta.

Käytösoireet saattavat rasittaa muistiasiakasta tai heikentävät hänen sosiaalista vuoro-

vaikutustaan ja toimintakykyään sekä kykyä huolehtia itsestään. Tällaiseen tilantee-

seen tulee puuttua mahdollisimman varhaisessa vaiheessa ja hoitaa oireet ensisijaisesti

lääkkeettömillä hoitomuodoilla. (Vataja 2006, 98.)
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2.4.1 Lääkkeetön hoito

Muistiasiakkaan käytösoireiden laukaisevat tekijät tulee selvittää ja hoitaa sen mukai-

sesti. Lääkkeetön hoito pitää sisällään muun muassa psyykkisen tuen, erilaiset terapiat

sekä fyysisen ympäristön huomioimisen ja tarpeen vaatiessa sen muuttamisen muis-

tiasiakkaalle sopivaksi. Lisäksi tulee optimoida muistiasiakkaan muu fyysinen terveys,

kuten verenpaineen hoito, suolen ja virtsarakon normaalin toiminnan ylläpitäminen ja

kivun poistaminen. (Viramo 2004, 23.) Lääkehoidon aloitusta voidaan pitkittää myös

esimerkiksi luomalla muistioireiselle henkilölle turvallinen ja tuttu ympäristö, tarjoa-

malla riittävästi virikkeellistä toimintaa sekä antamalla mahdollisuus myönteisten

muistojen kertaamiselle.

Tärkeää on tarkistaa, että muu muistiasiakkaan lääkitys on kohdallaan. Vasta toissijai-

sena käytösoireiden hoitona tulee lääkkeellinen hoito. Hoitajien ja omaisten on tärkeää

havainnoida asiakkaan käytöstä, jotta käytösoireita voidaan vähentää lääkityksen avul-

la. (Mts. 23.) Vaikka lääkehoidon tarpeen arvioi ja hoidon aloittaa lääkäri, niin muisti-

hoitajan on hyvä tiedostaa muistiasiakkaan hoidon eteneminen. Lääkitys on tarpeen

vaikeiden masennus-, levottomuus- ja psykoosioireiden hoidossa, mutta monien mui-

den vaikeiden käytösoireiden hoidossa sille ei ole riittävän hyvää vastetta (Alzheime-

rin taudin diagnostiikka ja lääkehoito 2006.) Muistiasiakkaiden rauhoittavien lääkkei-

den aloitusta tulee harkita tarkoin, koska ne muun muassa sekoittavat vuorokausiryt-

miä ja altistavat kaatumisille.

2.4.2 Lääkehoito

Muistiasiakkaan hoitomuodoksi valitaan lääkehoito vasta sen jälkeen, kun lääkkeetön

hoito ei riitä. Lääkehoito on tärkeä osa muistiasiakkaan kokonaishoitoa. On kuitenkin

hyvä muistaa, että se ei saa koskaan jäädä ainoaksi asiakkaalle tarjotuksi hoitomuo-

doksi. Psykososiaalinen hoito, muistiasiakkaan tunteminen ja ymmärtäminen sekä

hänen ja omaisten tukeminen ovat lääkehoidon rinnalla tärkeä osa kokonaishoitoa.

(Kivelä & Räihä 2007, 55.) Muistiasiakkaan lääkehoidon tarve arvioidaan ja hoito

aloitetaan pääsääntöisesti erikoissairaanhoidon muistipoliklinikoilla tai vastaavissa

perusterveydenhuollon yksiköissä, joissa on erikoislääkäri. (Viramo 2004, 4-5.)
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Lääkehoidon onnistumisen edellytyksenä on muistiasiakkaan yksilöllinen hoitoketju

sekä kuntoutus- ja palvelusuunnitelma, jotka tarkastetaan säännöllisesti taudin edetes-

sä (Alzheimerin taudin diagnostiikka ja lääkehoito 2006). Tuomme esille muistiasiak-

kaan lääkehoidon yleisiä linjauksia ja hoidossa yleisimmin käytettyjä lääkkeitä hoita-

jan työn näkökulmaa ajatellen. Lääkehoidon periaatteita käsittelemme muun muassa

Käypä hoito-suositusten pohjalta.

Alzheimer-lääkkeitä käytetään hidastamaan muistiasiakkaan kognitiivisten oireiden

etenemistä ja parantamaan hänen yleistilaansa. Niiden avulla voidaan parantaa asiak-

kaan kykyä selviytyä päivittäistoiminnoista. Kolinergisten Alzheimer-lääkkeiden vai-

kutus perustuu siihen, että ne lisäävät asetyylikoliinin määrää aivoissa estämällä ase-

tyylikoliinia pilkkovien entsyymien toimintaa. Lääkkeet, joilla vaikutetaan glutamaat-

tiaineenvaihduntaan estävät glutamaatin ja kalsiumin toksiset vaikutukset degeneroitu-

neissa aivosoluissa (Taulukko 3). (Kivelä & Räihä 2007, 55.)

Lääkehoidon aloitusta tulee aina harkita ja sen vaikutusta seurata, kun muistiasiak-

kaalla on diagnosoitu Alzheimerin tauti. Ensisijaiseksi lääkkeeksi suositellaan yleensä

jotakin kolmesta asetyylikoliiniesteraasin estäjästä. Mikäli muistiasiakkaalla on diag-

nosoitu keskivaikean tai vaikean Alzheimerin taudin aiheuttama muistisairaus, voi-

daan lääkehoito aloittaa memantiinilla, jota käytetään toissijaisena lääkkeenä. Aloitus-

vaiheessa on tärkeä selittää sekä asiakkaalle että omaisille, millä tavalla lääkkeiden

vaikutus saattaa ilmetä ja minkälaisiin asioihin huomio kannattaa kiinnittää. (Al-

zheimerin taudin diagnostiikka ja lääkehoito 2006.)

Muistiasiakkaan tulee käydä seurantakontrollissa 2-3 kuukautta lääkehoidon aloituk-

sen jälkeen, jolloin tarkistetaan lääkehoidon siedettävyys ja annoksen sopivuus. Seu-

raava kontrolli on hyvä tehdä noin puolen vuoden päästä ja tämän jälkeen aina 6-12

kuukauden välein. (Alzheimerin taudin diagnostiikka ja lääkehoito 2006.) Asiakkaan

kognitiivisia toimintoja, päivittäistä selviytymistä ja käytösoireita seurataan toiminta-

kykymittarein sekä muistiasiakasta hoitavien omaisten ja henkilökunnan havaintojen

perusteella. Myös haittavaikutuksiin tulee kiinnittää huomiota. Ne ilmenevät tavalli-

sesti hoidon aloitusvaiheessa tai lääkeannosta suurennettaessa. (Kivelä & Räihä 2007,

57 - 58.)
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TAULUKKO 3. Suomessa käytössä olevat Alzheimer-lääkkeet, niiden käyttöai-

heet, vaikutukset ja seuranta. (Viramo 2004, 9, 17 -19; Kivelä & Räihä 2007, 55,

57; Alzheimerin taudin diagnostiikka ja lääkehoito 2006.)

Alzheimer-lääkkeet Asetyylikoliiniesteraasin estäjät
eli Kolinergiset lääkkeet

Antiglutamaattilääkitys

Vaikutustapa Kolinergisen järjestelmän toi-
minnan tehostaminen

Vähentää liiallisen glutamaa-
tin vaikutusta, joka häiritsee
muistijäljen syntyä.

Vaikuttava aine ja
kauppanimi

Donepetsiili (Aricept®)
Rivastigmiini (Exelon®)
- voidaan käyttää tablettina tai
laastarina
Galantamiini (Reminyl®)

Mementiini (Ebixa®)

Käyttöaiheet Lievän ja keskivaikean Al-
zheimerin taudin oireenmukainen
hoito.
Rivastigmiinillä lisäksi lievän tai
keskivaikean dementian hoito
Parkinsonin tautia sairastavilla.
Sekamuotoinen dementia.

Keskivaikean tai vaikean de-
mentian hoito.
Sekamuotoinen dementia.

Tavallisin hoito-
vaste

Lievä vaihe: Tilan vakiintuminen
Keskivaikea vaihe: Omatoimi-
suuden koheneminen
Vaikea vaihe: Käytösoireiden
helpottuminen

Kognition, yleisvaikutelman
ja omatoimisuuden kohene-
minen.

Haittavaikutukset Maha-suolikanavan ärsytys
Huimaus
Päänsärky
Pahoinvointi
Oksentelu
Ruokahaluttomuus
Ripuli
Levottomuus
Virtsainkontinenssi

Huimaus
Päänsärky
Ummetus
Virtsainkontinenssi
Kiihtymys
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3 MUISTIASIAKKAAN OIKEUKSIEN JA PALVELUIDEN TURVAAMINEN

SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLOSSA

3.1 Muistiasiakkaan oikeudet

Muistiasiakas voi sairautensa vuoksi olla kykenemätön huolehtimaan oikeuksistaan ja

eduistaan. Sen vuoksi muistihoitajan tulee antaa asiakkaalle ja omaiselle tietoa ja tu-

kea oikeuksien toteutumisesta. Työssämme käsittelemme lyhyesti joitakin muis-

tiasiakkaan ja hänen omaisensa oikeuksia ja etuja. Asiakaslähtöisyyteen ja yksilölli-

seen hoitoon kuuluu huomioida muistiasiakkaan aikaisemmin ilmaisemat hoitoaan

koskevat toiveet.

Kansanterveystyöllä tarkoitetaan yksilöön, väestöön ja elinympäristöön kohdistuvaa

terveyden edistämistä, sairauksien ja tapaturmien ehkäisyä sekä yksilön sairaanhoi-

toa.  Kunnan- tai kuntayhtymän tulee järjestää muun muassa ennaltaehkäisevää ter-

veydenhoitoa ja sairaanhoidolliset palvelut, jotka on oltava kaikkien kansalaisten saa-

tavilla. (L 28.1.1972/66.) Kunnan on huolehdittava myös siitä, että jokainen kuntalai-

nen saa tarvitsemansa erikoissairaanhoidon palvelun. Erikoissairaanhoitoon kuuluu

esimerkiksi lääketieteen erikoisalojen mukaiset sairauden ehkäisyyn, tutkimiseen,

hoitoon ja lääkinnälliseen kuntoutukseen kuuluvat terveydenhuollon palvelut. Lääkin-

nälliseen kuntoutukseen luetaan kuntouttavien hoitotoimenpiteiden lisäksi neuvonta,

kuntoutustarvetta ja mahdollisuutta selvittävä tutkimus, apuvälinehuolto sekä sopeu-

tumisvalmennus- ja ohjaustoiminta. (L 1.12.1989/1062.)

Virginia Bell ja David Troxel esittivät vuonna 1994 suosituksen, joka koskee muisti-

oireisten henkilöiden oikeuksia. Sen on julkaissut myös kansainvälinen Alzheimer-jär-

jestö. Suosituksen mukaan jokaisella muistiasiakkaalla on muun muassa oikeus tietää,

mikä sairaus aiheuttaa hänen muistioireensa, saada oireenmukaista, lääketieteellistä ja

ammattitaitoista hoitoa, tulla kohdelluksi asianmukaisesti ja aikuisena, tuntea olonsa

turvalliseksi, saada sosiaalisia kontakteja sekä tuntea hellyyttä ja ihmisläheisyyttä.

Lisäksi muistiasiakkaalla on oikeus säilyttää toimintakykynsä yksilöllisen ja suunni-

telmallisen avun turvin niin pitkään, kuin on mahdollista ja olla ilman rauhoittavaa

lääkitystä, mikäli se on mahdollista. (Mäki-Petäjä-Leinonen & Nikumaa, n.d. 2.)
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Muistiasiakkaan hyvä hoito pitää sisällään riittävän aikaiset ja asianmukaiset tutki-

mukset ja lääkityksen toimintakyvyn ylläpitämiseksi. Henkilöä tulee kohdella ihmis-

arvoa kunnioittavalla tavalla ja hänen kanssaan tulee keskustella asianmukaisesti.

Muistiasiakkaalla on myös oikeus saada riittävän ymmärrettävällä tavalla selvitys

vaihtoehtoisista toimenpiteistä. Sairautensa vuoksi muistiasiakas ei aina kykene ym-

märtämään puheen sisältöä ja tällöin esimerkiksi selkokielinen keskustelu voi auttaa.

Mikäli asiakas ei itse kykene ilmaisemaan tahtoaan ja päättämään hoidostaan, on en-

nen hoitopäätöksen tekemistä kuultava asiakkaan laillista edustajaa tai omaista. Ennen

hoitoon suostumista on omaisen annettava asiakkaan mahdollisesti aikaisemmin hoito-

testamentilla ilmaisemansa hoitotahto. (Mts. 2 - 4.)

Yksi muistiasiakkaan hoidon tärkeimmistä periaatteista on itsemääräämisen oikeus.

Niin kauan kuin asiakas pystyy päättämään itseään koskevia asioita, hänen tekemiään

ratkaisuja on kuunneltava laillisen edustajan tai muun läheisen asemasta. Hoitotahto

on itsemääräämisoikeuden ilmenemismuoto. Tällä hoitotahdolla asiakas ilmaisee tah-

tonsa, miten hän haluaa itseään hoidettavan sellaisessa tilanteessa, jossa hän ei enää

kykene itse ilmaisemaan tahtoaan. Hoitotahto on hyvä laatia sitä varten, että muisti-

asiakas saa sairauden keskivaikeassa ja vaikeassa vaiheessa sellaista hoitoa, jossa nou-

datetaan sairastuneen ihmisen elämänarvoja ja loppuvaiheen hoitoon sekä kuolemaan

liittyviä toiveita. (Mts. 3, 5.)

Muistiasiakkaalla on oikeus tulla suojatuksi ulkopuolisen henkilön tai hänen itsensä

aiheuttamia oikeudenloukkauksia vastaan. Jos täysi-ikäinen henkilö on esimerkiksi

sairauden vuoksi kykenemätön valvomaan etuaan tai huolehtimaan itsestään, voidaan

hänelle holhoustoimilain mukaisesti määrätä edunvalvoja. Edunvalvojan määrääminen

voi olla tarpeellista esimerkiksi yksin kotona asuvalle tai yksinäiselle laitoshoidossa

olevalle muistioireiselle henkilölle. Edunvalvojan määrää pääasiassa tuomioistuin,

mutta sen voi myöntää myös maistraatti, jos päämies itse tai hänen omaisensa hakee

edunvalvojan määräämistä tai haluaa tietyn henkilön edunvalvojakseen. Muistiasiak-

kaan on tällöin ymmärrettävä asian merkitys. Potilaslain mukaan jokaisella terveyden-

huollon toimintayksiköllä on velvollisuus nimetä potilasasiamies. Potilasasiamies toi-

mii asiakkaan edunvalvojana ja avustajana esimerkiksi hänen oikeuksiinsa liittyvissä

asioissa. Potilasasiamies toimii myös välittäjänä asiakkaan, omaisen ja hoitavan yksi-

kön välillä. (Mts. 3, 15, 18 -19.)
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Muistioireisen henkilön ajotaito heikkenee ja ongelmia liikenteessä voi tuottaa heiken-

tynyt havaintokyky ja reaktioiden hitaus. On mahdollista, ettei henkilö itse tiedosta

alentunutta ajokykyään. Uudistetun tieliikennelain 2004 mukaan hoitavan lääkärin on

otettava kantaa muistiasiakkaan ajolupaan, mikäli asiakkaan terveydentilassa on ha-

vaittu ajokykyyn vaikuttavia muutoksia. Jo asiakkaan lievä muistisairaus tarvitsee

ajokyvyn selvittämiseksi lääkärin tai erikoislääkärin arvion. Mikäli lääkäri toteaa

muistiasiakkaalla keskivaikean tai vaikean muistisairauden, on hän ilmoitusvelvolli-

nen asiakkaan heikentyneestä ajokyvystä. Ilmoitus tehdään ajokorttiviranomaiselle,

joka tarvittaessa pyytää perusteelliset selvitykset ennen päätöksen tekemistä. (Mts.

20.)

3.2 Palveluiden järjestäminen

Muistisairaudet ovat korkeaan ikään liittyvä ja tavallisin pitkäaikaista avuntarvetta

aiheuttava sairausryhmä. Muistiasiakkaiden hoidon ja palveluiden järjestäminen tulee

aiheuttamaan vanhustyössä suuria taloudellisia ja hoidollisia haasteita. Yli 65-

vuotiaiden käyttämät palvelut muodostavat kaksi kolmasosaa terveydenhuollon tuo-

tantokustannuksista. (Viramo & Frey 2006, 40; Virnes 2004, 28.) Palveluiden käyttö

kasvaa muistioireisten henkilöiden määrän kasvaessa sekä tutkimus- ja hoitojärjestel-

män kehittyessä.

Lain turvaama muistiasiakkaiden palveluiden ja hoidon järjestäminen on pääasiassa

kuntien ja valtion vastuulla. Kuntien tukemat kolmannen sektorin palvelut edesautta-

vat muistiasiakkaan hoidon onnistumista ja kotona pärjäämistä. Kolmannen sektorin

palveluita ovat esimerkiksi Kansaneläkelaitos, potilas- ja omaisjärjestöt sekä yksityi-

set palveluntuottajat kuten dementiakodit. (Viramo & Frey 2006, 42.) Kuntien tehtä-

vänä on turvata muistiasiakkaalle ja omaiselle riittävät sosiaali- ja terveyspalvelut.

Haasteena on huomioida muistiasiakkaan ja omaisen erityistarpeet. Kotiin annettavilla

palveluilla ja tukimuodoilla voidaan myöhentää asiakkaan laitoshoitoon siirtymistä.

(Virnes 2004, 32.) Tällainen ennaltaehkäisevä työ säästää yhteiskunnan varoja ja antaa

mahdollisuuden laadukkaampaan ja yksilöllisempään hoitoon vanhustyössä. Muis-

tiasiakkaan oikeanlaisten palveluiden järjestäminen edellyttää asiakkaan ja omaisen

sekä palveluntuottajien yhteistyötä.
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4 MUISTIASIAKKAAN TOIMINTAKYVYN ARVIOINTI JA TUKEMINEN

Keski-Suomen sairaanhoitopiiri (2007) on laatinut Alueellisen muistipotilaan hoito-

ketjun terveyden- ja sosiaalihuollon ammattihenkilöstölle. Siinä ohjeistetaan peruster-

veydenhuoltoa huolehtimaan, että jokaisessa terveyskeskuksessa tulee olla vähintään

yksi muistihoitaja ja hänen varahenkilönsä, joilla on kokemusta ja erityisosaamista

muistiasiakkaan kohtaamisessa. Terveyskeskuksen henkilöstölle ja muistihoitajille

koulutusta antaa Keski-Suomen sairaanhoitopiirin muistipoliklinikka. Muistihoitaja

toimii lääkärin työparina ja he vastaavat muistitoiminnasta terveyskeskuksissa. Hoita-

ja selvittää asiakkaan esitiedot, haastattelee asiakasta ja omaista sekä selvittää erilaisin

testein asiakkaan muistia ja oireita. Haastattelun jälkeen hän ohjaa asiakkaan tarvitta-

viin laboratoriotutkimuksiin. Muistihoitajan tehtäviin kuuluu ennaltaehkäisevä hoito-

työ, varhaisten oireiden tunnistaminen, jatkotutkimustarpeen arviointi ja jatkohoidon

seuranta. Myös sairastuneen ja hänen omaisensa etujen ja oikeuksien tukeminen, ensi-

tietopäivien- ja sopeutumisvalmennuskurssien järjestäminen sekä lääkehoidon seuran-

ta ovat osa muistihoitajan työnkuvaa. (Rissanen, Karppi, Suhonen, Honkimäki, Rah-

konen, Karhu, Kalliopohja & Hänninen 2007a.)

Muistiasiakkaan hoidon onnistuminen edellyttää yksilöllistä hoitoketjua, joka mah-

dollistaa seurannan sekä asiakkaan ja omaisen selviytymistä tukevien toimenpiteiden

toteuttamisen oikea-aikaisesti (Alzheimerin taudin diagnostiikka ja lääkehoito 2006).

Etenevien muistisairauksien hoidossa haasteena on sairauden varhainen toteaminen.

Tiedon lisääntyminen on mahdollistanut sen, että pystytään varhaisessa alkuvaiheessa

tunnistamaan oireiden syyt ja huolestuneet asiakkaat osaavat hakeutua entistä aikai-

semmin tutkimuksiin. (Alhainen 2006, 13.) Muistioireiden ennaltaehkäisevä toiminta,

avopalvelujen järjestäminen sekä tuki- ja omaishoidon palvelut ovat kotona asumisen

turvan perusta. Ajoissa tapahtuva tarkka diagnostiikka, vaaratekijöihin puuttuminen

sekä kotiapu varhaisessa vaiheessa siirtävät laitoshoitoon joutumista ja tuovat säästöä

sosiaali- ja terveysmenoihin. (Virnes 2004, 32.) Muistiasiakkaan hoitaminen vaatii

kykyä kuunnella ja havainnoida jokaisella aistilla, jotta henkilö tulisi ymmärretyksi

(Gustavsson 2000, 203).
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5 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITE JA KEHITTÄMISTEHTÄ-

VÄT

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin laatiman muistihoitajien ohjeistuksen pohjalta Saari-

järven-Karstulan seudun terveydenhuollon kuntayhtymässä ollaan kehittämässä muis-

tihoitajien toimintaa. Opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa yhtenäinen toimintamalli

kuntayhtymän organisaatiolle. Toimintamallin avulla muistihoitajien toimintaa kehite-

tään ja selkeytetään. Sillä pyritään edesauttamaan kuntayhtymän alueella yhtenäistä

muistihoitajatoimintaa ja helpottamaan uusien muistihoitajien perehtymistä tehtävään.

Opinnäytetyön tavoitteena on, että muistihoitajat voivat käyttää toimintamallia muis-

tihäiriöiden havaitsemisessa mahdollisimman varhaisessa vaiheessa ja ohjata muis-

tiasiakkaat tarvittaessa lisätutkimuksiin tai jatkohoitoon. Toimintamalli ohjaa muisti-

hoitajia huolehtimaan tasavertaisten ja asiakkaiden tarpeita vastaavien palveluiden

toteutumisesta. Sen myötä muistihoitajien toiminta laajenee ja muistiasiakkaiden saa-

mat palvelut kehittyvät Saarijärven-Karstulan seudun terveydenhuollon kuntayhty-

mässä.

Kehittämistehtävät

1. Mikä on muistihoitajan rooli muistiasiakkaan hoidon toteutumisessa?

2. Millainen on muistihoitajan toimintaa ohjaava malli Saarijärven-Karstulan seudun

terveydenhuollon kuntayhtymässä?

3. Millainen on muistiasiakkaan hoitopolku-kaavio Saarijärven-Karstulan seudun

terveydenhuollon kuntayhtymässä?
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6 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS

6.1 Opinnäytetyön lähtökohdat

Opinnäytetyön aihe sai alkunsa keväällä 2007 Saarijärven-Karstulan seudun tervey-

denhuollon kuntayhtymän muistihoitajien tarpeesta saada heidän toimintaansa ohjaava

kaavio, jossa toteutuvat yhtenäiset hoitokäytännöt ja tasavertaisten palveluiden tuot-

taminen kaikille kuntayhtymän muistiasiakkaille. Ehdotimme opinnäytetyömme aihet-

ta terveydenhuollon kuntayhtymän esimiehille, jotka olivat siitä kiinnostuneita. Hei-

dän mielestään työn aihe on ajankohtainen ja tarpeellinen muistihoitajien toiminnan

kehittämiseksi.

Toteutimme opinnäytetyön yhteistyössä Saarijärven- Karstulan seudun terveydenhuol-

lon kuntayhtymän kanssa. Pyysimme alueen seitsemää muistihoitajaa esittämään toi-

veitaan siitä, mitä he odottavat yhteisen toimintamallin pitävän sisällään. Otimme

työssämme huomioon johtavien hoitajien sekä Saarijärven-Karstulan seudun tervey-

denhuollon kuntayhtymän terveyskeskuslääkärin ohjeet ja ehdotukset. Teimme yhteis-

työtä myös Keski-Suomen sairaanhoitopiirin muistipoliklinikan kanssa, josta saimme

ohjeita Muistiasiakkaan hoitopolku-kaavion työstämiseen.

6.2 Opinnäytetyön eteneminen

Opinnäytetyön pohjana käytämme Keski-Suomen sairaanhoitopiirin laatimaa alueel-

lista muistipotilaan hoitoketjua, joka on suositus terveyden- ja sosiaalihuollon ammat-

tihenkilöstölle (liite 1) (Rissanen, Karppi, Suhonen, Honkimäki, Rahkonen, Karhu,

Kalliopohja & Hänninen 2007b). Suositus pitää sisällään muistiasiakkaan tutkimus- ja

hoitoketjun. Kyseistä suositusta käytämme opinnäytetyön pohjana, jotta Saarijärven-

Karstulan seudun terveydenhuollon kuntayhtymän toimintamalli noudattaa Keski-

Suomen sairaanhoitopiirin suositusta. Olemme työstäneet Keski-Suomen sairaanhoi-

topiirin laatiman alueellisen muistipotilaan hoitoketjun pohjalta kaavion Saarijärven-

Karstulan seudun terveydenhuollon kuntayhtymän muistihoitajien toiminnan tueksi

(kuvio 2). Kaaviossa olemme ottaneet huomioon muistihoitajien, johtavien hoitajien ja

terveyskeskuslääkärin ohjeet ja muutosehdotukset.
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Opinnäytetyön aineiston keräämistä varten osallistumme Saarijärven-Karstulan seu-

dun kuntayhtymän muistihoitajien ja johtoryhmän jäsenten yhteistyökokouksiin. Ke-

väällä 2007 Keski-Suomen sairaanhoitopiirin muistipoliklinikka järjesti muistihoitajil-

le alueellisen koulutuksen. Ensimmäisessä yhteistyöpalaverissa lokakuussa 2007 kä-

vimme keskustelua muistiasiakkaan hoidonohjauksesta Saarijärven-Karstulan seudun

terveydenhuollon kuntayhtymän muistihoitajien, johtavien hoitajien ja terveyskeskus-

lääkärin kanssa. Keskustelimme myös, mitä tutkimuksia muistiasiakas tarvitsee muis-

tihoitajan vastaanotolla käydessään ja kuka tekee lähetteet jatkotutkimuksiin. Johtavat

hoitajat ja kuntayhtymän muistihoitajat toivoivat opinnäytetyöhömme kaaviota, joka

selkeyttää muistihoitajan toimintaa muistiasiakkaan hoidonohjauksessa. Ajatuksena

oli myös, että kaavio selkeyttää muistihoitajan ja lääkärin yhteistyötä. Kaaviosta tulisi

käydä selville, mitä laboratoriotutkimuksia muistihoitaja pyytää asiakkaalta ennen

lääkärinvastaanottoa ja mihin asiakas ohjataan toimintakykytestien ja laboratorioko-

keiden tulosten jälkeen.

Lähetimme ensimmäisen laatimamme Muistiasiakkaan hoitopolku-kaavion sähköpos-

tin välityksellä yhteistyöpalaverissa olleille henkilöille. He saivat tarkistaa sen ja esit-

tää muutostoiveita ennen toista kokousta, joka oli helmikuussa 2008. Toisessa yhteis-

työpalaverissa saimme lisäohjeita ja kävimme keskustelua tehtävien kuvauksesta,

kaavion selkeydestä sekä toimivuudesta. Kaavion edetessä saimme sähköpostin väli-

tyksellä johtavilta hoitajilta kannustavaa palautetta ja Keski-Suomen sairaanhoitopii-

rin muistipoliklinikalta konsultaatioapua. Muistipoliklinikan konsultaation jälkeen

meillä oli kaksi hoitopolku-vuokaaviomallia hoitopolku 1 ja hoitopolku 2. Lähetimme

molemmat hoitopolut sähköpostin välityksellä seitsemälle muistihoitajalle ja johtaville

hoitajille. Muistihoitajien mielestä hoitopolku 2 oli selkeä, mutta se ei ohjannut riittä-

vän hyvin, mitä tutkimuksia muistiasiakkaalta pyydetään ennen terveyskeskuksen

lääkärin vastaanottoa. Muistihoitajien ja johtavien hoitajien antaman palautteen myötä

kehitimme kaaviota.

”Katsoin sekä 1 että 2 hoitopolun läpi ja näin ensikertaa verratessa hoi-
topolkukuvaus 2 tuntuu paljon selvemmältä. Muuten minusta erittäin
selkeä ja vähemmän tulee varmaankin virheitä ohjauksessa. ” (vastaaja
1.)

Molemmat vaikuttavat selkeiltä ja niissä on hyvät puolensa. Tuo Muisti-
hoitajan tehtäväkuvaus 1 on minusta sikäli parempi, että siinä näkyy yk-
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sityiskohtaisemmin, mitä missäkin vaiheessa pitää tehdä ja kuka tekee.
Toisaalta 2 kaaviossa on enemmän selkeyttä. (vastaaja 4.)

Useimmat vastanneista kokivat hoitopolku-kaavio 2 olevan selkeämpi ja ohjaavan

paremmin muistiasiakkaan hoidonohjausta. Johtavat hoitajat kokivat muistipoliklini-

kan ohjeistuksen mukaisen hoitopolku-kaavion 1 selkeämmäksi, mutta muistihoitajien

mielestä se ei ohjannut tarpeeksi hyvin heidän toimintaansa.

”Vuokaavioissahan myös kirjaaminen on usein näkyvissä, mutta ei taida
sopia tähän enää” (vastaaja 3).

Kaavio on kyllä erittäin tarpeellinen ja hyvin tehty, koska se selkiyttää
hyvin juuri tuota potilaan lääketieteellistä hoitopolkua. Mutta olisiko ot-
sikoinnissa hyvä ottaa huomioon, että tämä ei ole koko muistihoitajatoi-
minnan tehtävänkuvaus. (vastaaja 3.)

Muistihoitajan toiminnassa tärkeänä pidettiin kirjaamista. Asiakastietojen kirjaaminen

palvelee muistiasiakkaan hoidon suunnittelua, jatkuvuutta ja tiedonkulkua eri tahojen

välillä. Kirjaamista tulee tapahtua muistiasiakkaan koko hoitoprosessin ajan. Yhden

vastaajan mielestä tuli kiinnittää huomiota hoitopolku-kaavion nimeen, jotta se olisi

yhtäläinen kaavion sisällön kanssa.  Huomasimme, että hoitopolku-kaavio ei kuvaa

muistihoitajan koko toimintaa, jonka vuoksi muokkasimme sen alkuperäistä nimeä.

Koko toiminnan kuvaaminen kaaviossa olisi tehnyt siitä epäselvän, joten halusimme

kehittää kaaviosta muistihoitajia palvelevan selkeän toimintamallin.

Saamamme palautteen jälkeen muokkasimme Muistiasiakkaan hoitopolku-kaaviota

edelleen. Päädyimme valitsemaan hoitopolun 2, koska se palvelee paremmin muisti-

hoitajien toimintaa. Lopullisen Muistiasiakkaan hoitopolku-kaavion (kuvio 2.) valmis-

tumisen jälkeen lähetimme sen sähköpostin välityksellä Saarijärven-Karstulan seudun

terveydenhuollon kuntayhtymän seitsemälle muistihoitajalle. Pyysimme heitä testaa-

maan kaavion toimivuutta käytännössä sekä antamaan siitä palautetta sähköpostin

välityksellä. Kaikki muistihoitajat eivät vastanneet kyselyyn. Kaksi muistihoitajaa oli

testannut hoitopolku-kaaviota käytännössä ja heiltä saamamme palaute oli yhdensuun-

taista.

”Tästä tulee todella hyvä työkalu muistihoitajien käytettäväksi ja arkisen
työn selkeyttämiseksi” (Vastaaja 1).
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”Kaavio kokonaisuudessaan erittäin selkeän oloinen” (Vastaaja 2).

Muistihoitajien mielestä Muistiasiakkaan hoitopolku-kaavio antaa selkeän kuvan

muistiasiakkaan hoidon kulusta ja tarvittavien tutkimusten tekemisestä. Yhtenäinen

menetelmä helpottaa asiakkaan hoidon suunnittelua ja ohjausta. Kaavio helpottaa

myös muistihoitajan ja lääkärin työnjakoa, koska siitä käy ilmi, mitä tutkimuksia ja

laboratoriokokeita muistihoitaja voi asiakkaalleen tehdä ennen lääkärin vastaanottoa.

Muistihoitajan suorittamat tutkimukset ja kokeet jouduttavat lääkärin tekemää työtä ja

asiakkaan diagnoosin varmistumista.
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7 OPINNÄYTETYÖN TULOKSET

Muistihoitajan toiminta on laaja ja Saarijärven-Karstulan seudun terveydenhuollon

kuntayhtymän muistihoitajat tekevät sitä muun hoitotyön ohessa. Tehtäviin kuuluu

muun muassa muistiasiakkaan ja omaisen tukeminen ja tiedottaminen, asiakkaan hoi-

toon ohjaaminen ja tietojen kirjaaminen, asiakkaan kognitiivisen toimintakyvyn tes-

taaminen sekä lääkehoidon vaikutusten seuranta. Lisäksi muistihoitajan tehtäviin kuu-

luu ensitietopäivien ja sopeutumisvalmennuskurssien järjestäminen sekä muistihoita-

jatoiminnan kehittäminen. Muistihoitaja tiedottaa toiminnastaan kuntayhtymän alueel-

la. Muistihoitajan koulutuksen myötä toiminta on edistynyt. Osaamisnäytön perusteel-

la muistihoitaja voi tehdä muistitestejä perusterveydenhuollossa.

Muistihoitajan toiminnan kehittämisen alkuvaiheessa Saarijärven-Karstulan seudun

terveydenhuollon kuntayhtymässä oli vain yksi muistihoitaja. Nykyisin kuntayhtymän

jokaisessa kuudessa kunnassa on vähintään yksi muistihoitaja ja Saarijärven-Karstulan

seudun terveydenhuollon kuntayhtymän alueella yhteinen muistikoordinaattori. Muis-

tikoordinaattori on etenevien muistisairauksien hoitoon perehtynyt ammattihenkilö,

joka toimii muistihoitajan ja erikoissairaanhoidon välisenä yhdyshenkilönä (Suhonen,

Alhainen, Eloniemi-Sulkava, Juhela, Juva, Löppönen, Makkonen, Mäkelä, Pirttilä,

Pitkälä, Remes, Sulkava, Viramo, Erkinjuntti 2008, 15).

7.1 Muistihoitaja-toiminta Saarijärven- Karstulan seudun terveydenhuollon kuntayh-

tymän alueella

Opinnäytetyön tarkoituksena on edistää muistihoitajien toimintaa Saarijärven- Karstu-

lan seudun terveydenhuollon kuntayhtymän alueella. Kuntayhtymän, kunnan ja yksi-

tyissektorin muistihoitajat sekä lääkäri pitivät yhteistyökokouksen 31.10.2007. Koko-

uksen päämääränä oli käynnistää muistihoitajatoiminnan kehittäminen. Tavoitteeksi

asetettiin muistihoitajan toimintamallin tuottaminen ja ensitietopäivien järjestäminen

kuntayhtymän alueella vuosittain. Lisäksi pohdittiin omaishoitajien jaksamista tukevi-

en menetelmien ja ensitiedon kehittämistä. Keskussairaalan muistipoliklinikka koulut-

taa terveyskeskusten henkilöstöä, jotta jokaiseen terveyskeskukseen saataisiin muisti-

hoitaja ja hänen varahenkilönsä. Koulutusta oli vuonna 2007 ja tammikuussa 2008.

Tammikuussa käydyssä koulutuksessa käytiin läpi ajankohtaisia asioita muistisairauk-
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sista ja lääkityksestä. Kokouksessa esitettiin myös ajatus siitä, että muistihoitajalle

järjestettäisiin omaa aikaa vastaanottoon. (Muistio 2007.)

Alkutilanne terveydenhuollon kuntayhtymässä oli, että yksi muistihoitaja teki muun

työn ohessa koko kuntayhtymän alueella CERAD-testit (liite 2) lääkärin tai kotihoidon

työntekijöiden aloitteesta. Laboratoriokokeet muistihoitaja pyysi lääkärin konsultaati-

on perusteella. Lisäksi hän teki kotikäyntejä. Muistihoitaja huolehti myös muistiasiak-

kaan vuosikontrolleista ja oli asiakkaan ja omaisen tavoitettavissa puhelimitse. (Mts.

2007.)

Muistihoitajan toimintaa on kehitetty siten, että helmikuussa 2008 pidetyssä kokouk-

sessa nimettiin muistitoiminnan vastuuhoitaja eli muistikoordinaattori ja määriteltiin

muistihoitajien tehtäväalueet. Muistikoordinaattorille anottiin Saarijärven-Karstulan

seudun terveydenhuollon kuntayhtymästä kahta työpäivää tehtäviensä hoitamiseen.

Kokouksessa päätettiin, ketkä muistihoitajista tekevät CERAD- testit kuntayhtymän

kuuden kunnan alueella. Koska kaikissa kunnissa ei ole vakinaista lääkäriä, niin yhtei-

sesti sovittiin, että Saarijärven ja Karstulan terveyskeskuksien muistihoitajalle ohja-

taan asiakkaat, joille CERAD- testi tehdään. Muistihoitaja toimii yhteistyössä lääkärin

kanssa muistisairauksien tunnistamisessa, taudinmäärityksessä, hoidossa ja seurannas-

sa. Kuntayhtymän alueen ensitietopäivät järjestetään huhtikuussa 2008 Saarijärvellä.

(Muistio 2008.)

7.2 Muistihoitajan rooli muistiasiakkaan toimintakyvyn sekä hoidon ja palvelun tar-

peen arvioinnissa

Muistiasiakkaan tutkimus käynnistetään silloin, kun henkilö itse, hänen omaisensa tai

hoitohenkilökunta havaitsee tai ilmaisee huolensa asiakkaan muistin tai muiden hen-

kisten kykyjen heikkenemisestä. Henkilön itsenäinen selviytyminen tai työkyky on

heikentynyt ja hän tarvitsee lisääntyvästi ulkopuolista apua. Hän voi olla masentunut

tai ahdistunut ja valittaa kognitiivisia oireita tai hän on hoidettavana deliriumin takia.

Henkilö saattaa käyttää toistuvasti terveyskeskuksen palveluita epä-

tarkoituksenmukaisissa asioissa. (Rissanen ym. 2007a.)
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Muistiasiakkaan tutkimusten avulla selvitetään, onko kyseessä muistamattomuus, joka

on hoidettavissa vai etenevä muistisairaus. Hoitamattomana pitkään jatkuneet alkuoi-

reet voivat aiheuttaa palautumattomia vaurioita. Hoidon kehittymisen myötä voidaan

varhaisessa vaiheessa tehdä asiakkaalle oikea muistihäiriön diagnoosi ja aloittaa tar-

vittava hoito. Mahdollisen muistisairaan asiakkaan diagnostiset selvittelyt ja hoito

aloitetaan erikoissairaanhoidossa. (Rissanen ym. 2007b.)

Muistiasiakas ja hänen omaisensa tulevat yhdessä erikoissairaanhoidon muistipolikli-

nikalle sekä lääkärin että muistihoitajan vastaanotolle. Lääkärin haastatellessa muis-

tiasiakasta voi muistihoitaja samanaikaisesti haastatella omaista ja kartoittaa asiakkaan

toimintakykyä omaisen näkemyksen perusteella. Asiakkaan siirryttyä muistihoitajan

vastaanotolle, lääkäri haastattelee omaista. Toisella käyntikerralla omainen ja muis-

tiasiakas tulevat kuulemaan tutkimustuloksia, jolloin lääkärin johdolla käydään läpi

mahdollinen diagnoosi ja muistisairauteen liittyviä asioita. Muistihoitaja ohjaa ja antaa

neuvoja muistiasiakkaalle ja omaiselle lääkitykseen liittyvissä asioissa, esittelee tuki-

järjestöt, kuten Suomen muistiasiantuntijat ry:n sekä keskustelee ensitietopäivistä.

Muistiasiakas ja omainen saavat tietoa suullisesti ja kirjallisesti. (Mts.)

Seulonta- ja perustutkimukset tehdään perusterveydenhuollossa muistihoitajan vas-

taanotolla yli 65-vuotiaille muistiasiakkaille. Alle 65-vuotiaat asiakkaat hoidetaan

erikoissairaanhoidossa neurologin vastaanotolla. Muistiasiakkaan anamneesissa selvi-

tetään asiakkaan esitiedot, terveydentila, toimintakyky, lääkitys, päihteiden käyttö ja

sairaudet. Lisäksi on tärkeä selvittää muistisairauden ensioireet, oireiston kehittymi-

nen ja eteneminen. (Rissanen ym. 2007a.) Toimintakykymittareiden käyttö on osa

muistihoitajan työhön kuuluvaa toimintaa, koska niillä voidaan arvioida muistiasiak-

kaan toimintakykyä ja sairauden etenemistä.

7.2.1 Muistiasiakkaan kognitiivisen toimintakyvyn arviointi

Suomen muistiyksiköiden asiantuntijat suosittelevat käytettäväksi perusterveyden-

huollossa herkkää seulontatutkimusta, joka on amerikkalaisten kehittämä kognitii-

vinen tehtäväsarja CERAD (Consortium to Establish a Registry for alzheimer’s Di-

sease). Tehtäväsarja soveltuu muistisairauksien varhaiseen tutkimiseen sekä osaksi

laajaa neuropsykologista tutkimusta. Tehtäväsarjan käyttäjille suositellaan perehdyttä-
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vää koulutusta sen käytöstä. Tehtäväsarjan maksimipistemäärä on sata ja jokaisella

osatehtävällä on oma maksimipistemääränsä. Sarjaan kuuluu kielellisen sujuvuuden

mittaaminen, nimeäminen, MMSE (Mini Mental State Examination) (liite 3), sanalis-

tan oppiminen, kopiointitehtävä, sanalistan mieleen palauttaminen, sanalistan tunnis-

taminen, kuvien avulla viivästetty mieleen palautus ja kellotaulun piirtäminen. (CE-

RAD 2004.; Pulliainen, Hokkanen, Salo & Hänninen 1999, 1- 4.) MMSE-testillä mita-

taan kognitiivista toimintakykyä ja se antaa karkean yleisarvion kognitiivisten suo-

ritusten heikentymisestä.  MMSE- asteikkoa voidaan käyttää myös yksistään henki-

löillä, jotka eivät suoriudu CERAD-tehtäväsarjan tekemisestä. Testin tulokseen voivat

alentavasti vaikuttaa matala koulutustaso ja kielelliset häiriöt. (CERAD 2004; Rissa-

nen ym. 2007b.)

Viivästetyssä kuvamuistin tehtävässä piirretyt kuviot pyydetään piirtämään uudelleen

noin viiden minuutin viiveen jälkeen muistinvaraisesti. Tehtävän on todettu tuovan

merkittävän lisän muistitoimintojen arvioon. Kielellisen sujuvuuden tehtävässä tutkit-

tavaa asiakasta pyydetään luettelemaan mahdollisimman monta eläintä minuutin ai-

kana. Tehtävässä arvioidaan toiminnan nopeutta ja tiedon muistista hakua. Suoriutu-

mista heikentävät kielellisen toiminnan, tietomuistin sekä toiminnan ohjauksen vai-

keudet. Nimeämistehtävässä on piirroskuvia, joista kolmasosa on hyvin tavallisia esi-

merkiksi sakset, kolmasosa hieman harvinaisempia esimerkiksi kota ja kolmasosa

harvinaisia sanoja, kuten pelikaani. (CERAD 2004.)

CERAD-muistitehtävään käytettyä kymmenen sanan listaa käytetään oppimiskyvyn

testaukseen. Sanalista soveltuu myös viivästettynä kyseltäväksi, jolloin sanojen palau-

tus tehdään uudestaan viiden minuutin kuluttua. Visuokonstruktiivistä hahmottamista

eli kykyä hahmottaa ja koota osista kokonaisuus arvioidaan tehtävässä, jossa tutkitta-

van tulee kopioida mallista ja piirtää ADAS:n kuvioita esimerkiksi ympyrä, vinoneliö,

kuutio ja kaksi päällekkäistä suorakaidetta. Piirroksien viivästetyllä palauttamisella

tutkitaan visuaalista muistia. Viive piirtämisestä on noin viisi minuuttia. Toisena piir-

rostehtävänä pyydetään piirtämään kellotaulu numeroineen ja siihen osoittimet näyt-

tämään kymmentä yli yksitoista. Mahdollisten hahmottamisen ongelmien lisäksi testil-

lä saadaan tietoa suunnitelmallisuudesta, joten sitä voi pitää myös toiminnan ohjauk-

sen tehtävänä. (Mts.)
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7.2.2 Muistiasiakkaan päivittäisen toimintakyvyn ja sairauden etenemisen arviointi

Mikäli CERAD-toimintakykytestissä kaikki tehtävät ovat normaaleja, arvioidaan

mahdollinen mielialahäiriö esimerkiksi BASDEC-debressiokyselyllä (liite 4). Depres-

siota voi esiintyä muistisairauden alussa tai samanaikaisesti muistisairauden kanssa.

Muistisairauden ja depression erotusdiagnoosissa on huomioitava, että depressiota

sairastava korostaa muistamattomuuttaan ja huonouttaan, päinvastoin kuin Alzheime-

rin tautia sairastava. Depressiota sairastavan kognitiiviset häiriöt ja koetut muistioireet

osoittautuvat niukoiksi testituloksissa, eivätkä täytä muistisairauden kriteereitä. Testi-

tulos on parempi, kuin mitä muistiasiakas tuntee kokevansa ja testien tekemisen aika-

na saattaa ilmetä keskittymisvaikeuksia. (Rissanen ym. 2007b.)

Jos muistiasiakkaalla on havaittavissa CERAD-testissä heikkenemistä yhdessä tehtä-

vässä aikaisempiin tuloksiin nähden, tehdään hänelle BASDEC-mielialatesti ja tarvit-

taessa ohjataan jatkohoitoon. Asiakas kutsutaan muistihoitajan vastaanotolle uusinta-

tutkimusta varten noin vuoden kuluttua. Mikäli asiakkaalla CERAD- muistitehtävissä

on yksi poikkeama tehdään hänelle jatkoselvittelyt perusterveydenhuollossa ja lähete

erikoissairaanhoitoon. (Rissanen ym. 2007a; Muistio 2007.)

Muistiasiakasta ja hänen omaistaan haastatellaan erilaisilla toimintakykymittareilla,

jotta oikea diagnoosi ja taudin eteneminen saadaan selville. Asiakkaan päivittäisiä

toimintoja selvitellään haastattelemalla asiakkaan läheistä ADCS-ADL:llä (Alzhei-

Amer's disease cooperative study - Activities of daily living inventory) eli päi-

vittäisten toimintojen yleismittarilla (liite 5). Muistiasiakkaan toimintakyvyn ja päivit-

täisen selviytymisen arviointi on tärkeää, koska selviytyminen vaihtelee päivästä toi-

seen. ADCS-ADL on herkkä mittari muistisairauden etenemisen ja hoidon tehon arvi-

oinnissa. Mittareilla arvioidaan ja mitataan lievempiäkin toimintakykyhäiriöitä. (Al-

hainen & Rosenvall 2006, 407- 408.) Muistiasiakkaan älyllisen ja sosiaalisen toimin-

takyvyn arvioinnissa käytetään erilaisia asteikkoja, omaisen haastattelua ja läheis-

kyselyä. Esimerkiksi IQCODE (liite 6) on kysely, jolla selvitetään muistiasiakkaan

läheiseltä, onko asiakkaan muistissa ja toimintakyvyssä tapahtunut muutoksia viimei-

sen kymmenen vuoden aikana. (Rissanen ym, 2007b.)

GDS-asteikko (Global Deterioration Scale) on kehitetty kuvaamaan Alzheimerin tau-

din etenemistä, vaikeusastetta sekä taudille tiettyjen tyypillisten piirteiden esiintymistä
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tai puuttumista (liite 7). Tarkkuutta GDS-asteikkoon on saatu lisäämällä Fast-asteikko

(Functional assessment and staging), jolla arvioidaan vaikeaa ja hyvin vaikeaa de-

mentiaa. CDR- luokitusasteikolla (the Clinical Dementia Rating) mitataan älyllisen

toimintakyvyn häiriöitä ja se on käyttökelpoinen mittari dementian vaikeusasteen ar-

vioinnissa sekä hoidon tehon seurannassa (liite 8). CDR-testi perustuu muistiasiak-

kaan toimintakyvyn kuuden osa-alueen arviointiin, joita ovat muisti, orientaatio, ar-

vostelukyky, yhteisölliset toiminnot, koti ja harrastukset sekä itsestään huolehtiminen.

(Alhainen & Rosenvall 2006, 403 - 405)

7.2.3 Laboratoriotutkimukset perusterveydenhuollossa

Mikäli kliinisen tutkimuksen jälkeen herää epäily asiakkaan muistisairaudesta, teh-

dään harkinnan mukaan lähete laboratoriotutkimuksiin. Asiakkaalta otetaan seuraavat

laboratoriotutkimukset: lasko (B-La), perusverenkuva (B-PVK), kreatiniini (Fs-Krea),

kalium (S-K), natrium (S-Na), kalsium (Ca-ion), veren sokeripitoisuus (fB-gluk), ai-

neenvaihduntaan vaikuttavat entsyymi (ALAT) ja alkalinen fosfataasi (AFOS), tyreo-

tropiini (TSH) sekä B-12-vitamiini. Alle 65-vuotiailta henkilöiltä mitataan lisäksi ko-

lesteroli-arvot fS-Klo, fS-Kol-HDL, Fs-Klo-LDL ja triglyseridi. Lisäksi muistiasiak-

kaalta otetaan sydänfilmi (EKG), jonka tulos antaa viitteitä sopivan muistilääkityksen

aloittamiseen. Verenpaine (RR) mitataan istualtaan ja seisten, koska on tärkeä tietää

verenpaineen taso ennen lääkityksen aloittamista. (Rissanen ym. 2007a; Karppi &

Karhu 2008.) Tutkimuksilla pyritään pois sulkemaan esimerkiksi metaboliset sairau-

det kuten diabetes ja hypotyreoosi, erilaiset sisäelinsairaudet kuten maksan ja munu-

aisten sairaudet, elektrolyyttihäiriöt sekä vitamiinipuutostilat (Strandberg & Alhainen

2006, 215).

Terveyskeskuksen vastuualueen lääkärin vastaanotolla muistiasiakkaalle tehdään klii-

ninen tutkimus ja harkinnan mukaan lähete keuhkokuvaan (Thorax-rtg) ja pään TT-

tutkimukseen sekä HIV-, kardiolipidi-, borrelia- ja fE-folaatti-tutkimuksiin. Aikai-

semmin tehdyt laboratoriotutkimukset tulkitaan ja mikäli muistioireiden syyksi paljas-

tuu esimerkiksi kilpirauhasen vajaatoiminta tai masennus, aloitetaan niihin tarvittava

hoito. Alle 65-vuotiaalle tehdään lähete neurologin vastaanotolle ja yli 65-vuotiaalle

lähete geriatrin vastaanotolle. Erikoissairaanhoidossa diagnosoidaan sairaus, aloitetaan
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lääkitys ja annetaan lääkekorvattavuuden hakemiseksi B-lausunto. (Rissanen ym.

2007a.)

7.2.4 Muistiasiakkaan jatkohoidon turvaaminen

Oikean diagnosoinnin ja lääkehoidon aloittamisen jälkeen laaditaan perussairaanhoi-

dossa muistiasiakkaalle hoito- ja kuntoutussuunnitelma. Hoito pyritään toteuttamaan

hoitosuunnitelman mukaisesti ja huomioimalla yhteistyö eri hoitotahojen kanssa. Hoi-

tosuunnitelmassa huomioidaan lääkehoidon toteutus ja seuranta, käytösoireiden hoito,

jatko-ohjaus ja vuosittainen toimintakyvyn arvioiminen CERAD-testillä. (Rissanen

ym. 2007a.) Muistiasiakkaan hoito- ja kuntoutussuunnitelmassa tulisi käydä selkeästi

ilmi hoidosta vastaavien henkilöiden tehtäväalueet (Aejmelaeus ym. 2007, 338 -339).

Tärkeää on huomioida sairastuneen ja hänen omaisensa terveyttä edistävä ja ylläpitävä

hoitotyö sekä voimavarojen tukeminen.

Riittävä tiedon ja tuen saaminen turvaa muistiasiakkaan hoidon jatkuvuuden. Muisti-

hoitaja järjestää vuosittain ensitietopäiviä ja sopeutumisvalmennusta sekä tarvittaessa

vertaistukea ja hoidon ohjausta muistiasiakkaalle, omaiselle sekä sosiaali- ja tervey-

denhuollon henkilöstölle (Rissanen ym. 2007b.) Tiedon ja tuen saaminen auttaa muis-

tiasiakasta ja omaista hakeutumaan myös itsenäisesti tarjolla olevien palveluiden ää-

relle.

7.3 Tuen ja tiedon antaminen

Muistiasiakkaan ja omaisen tukeminen on haaste kaikille perusterveydenhuollossa,

sosiaalitoimessa ja erikoissairaanhoidossa työskenteleville ammattihenkilöille. 1990-

luvulla kehitettiin useita kolmannen sektorin järjestämiä palveluita tukemaan tervey-

denhuollon ja sosiaalitoimen tukimuotoja. (Huhtamäki-Kuoppala & Koivisto 2006,

549.) Neuvonnan ja tiedon antaminen muistiasiakkaalle ja hänen omaiselleen muisti-

sairaudesta ja erilaisten palveluiden mahdollisuudesta on tärkeä osa hoitoketjua. Tuen

tarjoaminen ja järjestäminen edesauttaa kotona jaksamista ja parantaa sairastuneen ja

hänen läheistensä hyvinvointia ja elämänlaatua. Muistisairaus on yksilöllinen ja aihe-

uttaa hyvin erilaisia tuntemuksia itse sairastuneelle sekä hänen läheiselleen. Läheisen
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ihmisen sairastuminen on suuri elämänmuutos myös omaiselle. (Heimonen 2004, 54,

56, 58.)

Junes (2006) toteaa Pro gradu -tutkielmassaan, että naisomaishoitajat kokevat usein

raskaina ja stressaavina ne roolit ja tehtävät, jotka siirtyvät heille sairastuneelta puo-

lisolta. Yksipuoliseksi muuttuva parisuhde ja läheisen ihmisen henkisten ja fyysisten

voimien heikkeneminen tuntuu puolisosta ahdistavalta. Yleensä puolison sairastumi-

sen myötä myös terveen osapuolen sosiaalinen yhteydenpito ja kanssakäyminen mui-

den ihmisten kanssa vähenevät. (Junes 2006, 13.) Heimosen (2005) tutkimuksesta käy

kuitenkin ilmi, että puolison sairastumisen myötä parisuhde saattaa jopa lähentyä ja

etenkin sairastunut osapuoli kokee puolison tärkeänä (Heimonen 2005, 81).

Laakkosen, Eloniemi-Sulkavan ja Pitkälän (2007) mukaan Kansainvälisessä tutkimuk-

sessa tulee esille, että muistisairaan diagnoosin kertominen itse asiakkaalle ja omai-

selle on Suomessa niukkaa. Suomalaisessa kyselytutkimuksessa käy kuitenkin ilmi,

että lääkäri antaa diagnoosin ja ensitiedon muistiasiakkaalle ja omaiselle sekä suulli-

sesti että kirjallisesti muistipoliklinikalla käynnin yhteydessä. Tutkimuksen mukaan

iäkkäät puoliso-omaishoitajat kokevat, että heidän tietonsa läheisen muistisairaudesta

ja sen etenemisestä ovat jääneet diagnosointi- ja seurantavaiheessa heikoiksi. Keski-

vaikeaa muistisairautta potevien henkilöiden omaishoitajina toimivien puolisoiden

arvioiden mukaan noin puolet saa riittävästi tietoa sairauden oireista ja kestosta sai-

rauden diagnoosia tehtäessä. On kuitenkin eri asia, osataanko tieto antaa ymmärrettä-

vällä tavalla ja hakeutuuko asiakas omaisen kanssa perusterveyden hoidossa jatkohoi-

don seurantaan, missä he mahdollisesti saavat lisäohjeita. Ammattihenkilön näkökul-

masta tarkasteltuna yli puolet lääkäreistä kokee tiedonantamisen vaikeana. Tutkimuk-

sien mukaan on tärkeää antaa tieto oikealla tavalla ja oikea-aikaisesti asiakkaan ja

hänen omaisensa lähtökohdista käsin. (Laakkonen, Eloniemi-Sulkava & Pitkälä 2007,

1135 - 1140.)

Taulukossa 4 on keinoja ja tukimuotoja, jotka auttavat muistiasiakkaan ja omaisen

jaksamista. Jokaisella asiakkaalla ja omaisella on oikeus riittäviin tukitoimiin, joita

kunnan tulee järjestää. Näillä toimintaa tukevilla toimenpiteillä voidaan ylläpitää asi-

akkaan ja omaisen voimavaroja.
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TAULUKKO 4. Muistiasiakkaan ja omaisen jaksamista ja kotona selviytymistä

tukevat toimenpiteet perusterveydenhuollossa. (Alzheimerin taudin diagnostiikka

ja lääkehoito 2006.)

Toimenpide tai tukimuoto Keinot

Yksilöllinen palvelu- ja kuntoutussuunni-
telma, joka laaditaan yhdessä muistiasiak-
kaan, omaishoitajan ja hoitoon osallistu-
van työryhmän kanssa.

– varhainen ja jatkuva omakohtainen
   ohjaus ja neuvonta
– sopeutumisvalmennus
– aktiviteetti ja erilaiset terapiat
– aktivoiva päivätoiminta

Asianmukainen lääkehoito – kohdennettu lääkehoito
– käytösoirehoito
– oheissairauksien oikea hoito
– ylimääräisten lääkkeiden poistaminen

Oikea-aikaiset tukitoimet – kotipalvelut
– kuljetuspalvelut
– lyhytaikaiset intervallijaksot hoitolai-
   toksessa
– muut palvelut esimerkiksi ateriapalve-
   lu, turvapuhelin

Taloudellisten tukitoimien ja etuuksien
varmistaminen

– lääkkeiden korvattavuus
– eläkesaajan hoitotuki
– omaishoidon tuki

Omaisen oikeudet ja tukeminen – vertaistuki
– lomaoikeus

Turvallisuutta lisäävät ratkaisut – edunvalvonnan tarpeen arviointi

7.3.1 Muistihoitajan rooli ohjauksessa

Muistisairauden toteamisvaiheessa on tärkeää antaa perustietoa muistiasiakkaalle ja

hänen omaiselleen. Tietoa on saatavilla nykypäivänä paljon. Erikoissairaanhoidossa

saadun tiedon lisäksi muistihoitajan tehtävänä on perusterveydenhuollossa antaa tietoa

ja järjestää säännöllisesti ensitietopäiviä. Ensitietopäivillä annetaan monipuolisesti

tietoa ajankohtaisista ja sairauteen liittyvistä asioista. Muistiasiakkaan ja omaisen tu-

lee saada koko sairauden ajan neuvontaa sairauden kulusta ja toimintakyvyn
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tuomista muutoksista. (Pirttilä 2004, 19.)

Ensitietokurssit ovat osa palvelu- ja kuntoutussuunnitelmaa ja ne antavat muis-

tiasiakkaalle ja omaiselle tietoa ajankohtaisista asioista. Ensitietokursseilla on hyvä

käsitellä neutraalisti yleisellä tasolla sairauden ennustetta ja sen kulkua. Tieto lisää

oikeaa asennoitumista sairauteen sekä auttaa ymmärtämään sairauden oireita ja sen

aiheuttamia muutoksia. Tietoa saaneena omaisen on helpompi hyväksyä myös lähei-

sensä sairauden kulku. Muistiasiakas ja omainen tarvitsevat tietoa monissa sairauden

myötä eteen tulevissa asioissa ja ongelmissa. Ensitietokursseilla voidaan luennoida ja

käsitellä omaiselta tai asiakkaalta esiin tulleita kysymyksiä. Ne voivat koskea esimer-

kiksi sosiaaliturvaa, palveluita, kunnon ylläpitämistä ja kuntoutumisen seurantaa sekä

omien taloudellisten tukitoimien ja etuuksien varmistamista tai hoitotahtoon liittyviä

asioita. (Erkinjuntti, Heimonen & Huovinen 2006, 36 - 67.)

Sopeutumisvalmennuskurssi järjestetään sairastuneelle ja hänen omaisilleen ensitieto-

kurssin jälkeen. Kuntoutumismuotona sopeutumisvalmennuskurssit ovat tärkeitä, kos-

ka ne parantavat tiedollisia ja tunneperäisiä valmiuksia kohdata sairaus ja sen tuomat

muutokset. Kursseilla pyritään antamaan tietoa sairaudesta, löytämään ja tiedostamaan

omat toimintamahdollisuudet sekä hyödyntämään omaa jäljellä olevaa toimintakykyä.

Lisäksi tärkeää on omien henkisten voimavarojen löytäminen. Toiminta on ryhmä-

työskentelyä, jossa korostuu vertaistuki ja kuntoutukseen liittyvät yksilöllinen- sekä

ryhmäterapia. (Pirttilä 2004, 19.)

Sopeutumisvalmennus on suomalainen kuntoutusmuoto, jota on jo järjestetty pitkään

lähes kaikille neurologisten sairauksien asiakasryhmille. Pääasiassa sopeutumisval-

mennusta on järjestetty lähinnä vain nuorille muistiasiakkaille. Suomessa ei vielä ole

tutkittu sopeutumisvalmennuksen vaikuttavuutta elämänlaatuun. (Pirttilä 2004, 19,

20.) Heimosen (2005) tutkimuksessa käy ilmi, että sopeutumisvalmennuskursseille

osallistuneet muistiasiakkaat ja heidän omaisensa korostavat valmennuksen merkitystä

tiedon ja vertaistuen saamisen väylänä. Omakohtaisten kokemusten jakaminen muiden

ryhmän jäsenien kanssa tukee selviytymistä. (Heimonen 2005, 79, 115.) Muistihoita-

jan tehtävänä on auttaa ja ohjata muistiasiakasta ja omaista löytämään vertaistukea.

Vertaistuen avulla muistiasiakas ja omainen voivat jakaa kokemuksiaan samassa elä-

mäntilanteessa olevien kanssa. Tuen saaminen edesauttaa ylläpitämään psyykkistä

hyvinvointia ja tukemaan voimavaroja.



38

Saarijärven-Karstulan seudun terveydenhuollon kuntayhtymän alueella muistihoitajien

toiminnasta tulisi antaa enemmän tietoa kuntayhtymän asukkaille. Yleistä tietoa on

hyvä lisätä, jotta muistiasiakkaat osaavat hakea riittävän ajoissa apua muistiongel-

miinsa. Omainen saattaa olla huolestunut läheisensä tilanteesta, eikä välttämättä tiedä

mistä hakea apua ja tukea läheisensä muistiongelmiin. Tiedottamisen avulla muis-

tiasiakas ja omainen saavat tietoa esimerkiksi erilaisista tukimuodoista ja kuntoutu-

mismahdollisuuksista. Tiedottaminen lisää myös mahdollisuuksia vaikuttaa muistisai-

rauksien syntyyn ennaltaehkäisevästi.
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KUVIO 2. Muistiasiakkaan hoitopolku-kaavio Saarijärven- Karstulan seudun terveyden-
huollon kuntayhtymän alueella. (Mukaillen Rissanen ym. 2007a; Muistio 2007; Karhu 2008;
Karppi 2008.)

Henkilön ikä yli 65 vuotta

CERAD:
1 tehtävä lievästi
poikkeava, mutta
muistitehtävät
normaaleja

CERAD:
kaksi
tai useampi
tehtävä poik-
keavia

CERAD:
kaikki tehtä-
vät normaale-
ja

Muistihoitaja ohjelmoi tar-
peen mukaan:
La, PVK, Krea, K, Na, Ca-ion,
Gluk, ALAT, AFOS, TSH, B-
12vit EKG ja RR.
Alle 65-v lisäksi Kol, HDL,
LDL, Trigly

Toimintakykytestit:
ADCS-ADL, CDR, GDS-
FAST, BASDEC, läheiskysely
esim. IQCODE)

Tarvittaessa mielialan
arvio esim. BASDEC

Poikkeava
> 7

PTH
Masen-
nuksen
hoito

CERAD-
kontrolli
12 kk:n
kuluttua

Normaali
< 6

 CERAD:ssa heikke-
nemistä aikaisimmis-
ta tuloksista

Kirjaaminen
Asiakastiedot kirja-
taan Pegasokseen
hoitaja-lehdelle.

Ei Kyllä

CERAD-
kontrolli
12 kk:n
kuluttua

Henkilön ikä alle 65-
vuotta

   
M

ui
st

ik
oo

rd
in

aa
tto

rin
 /-

ho
ita

ja
n 

as
ia

nt
un

tij
a-

ap
u

             ERSH
        Geriatrinen yksikkö
Diagnostiset selvittelyt,
hoidon aloitus ja hoitosuunnitel-
ma

               PTH
Lääkäri ohjelmoi tarvittaessa:
THX,  HIV-, kardiolipiini, borre-
lia- ja fE-FOLAATTI
Pään TT

  Lähete erikoissairaanhoidon
      geriatriseen yksikköön:
Oirekuvaus, kopiot CERAD-
lomakkeen etusivusta, ekg:stä,
laboratoriokokeista, thx –kuva.

Terveyskeskuslääkäri:
lähete ersh:oon neurologiseen
yksikköön

Henkilö itse, omainen, ystävä tai hoitaja toteaa eteneviä muistivaikeuksia

              PTH
    Muistihoitaja, omalääkäri
Muistisairauden yksilöllinen
hoitosuunnitelma, hoito, seuran-
ta, omaisten huomioiminen



40

8 POHDINTA

8.1 Johtopäätökset

Muistihoitajien toiminnan kehittämisen alkuvaiheessa vuonna 2007 muistihoitajilla ei

ollut yhtenäistä ja selkeää toimintamallia. Kehittämämme toimintamalli auttaa muisti-

hoitajia huolehtimaan siitä, että muistiasiakkaat saavat samanveroiset palvelut. Olem-

me opinnäytetyön tuloksiin tyytyväisiä, sillä muistihoitajilta ja johtavilta hoitajilta

saamamme palautteen perusteella Muistiasiakkaan hoitopolku-kaavio on tarpeellinen

ja hyödyllinen. Lisäksi se on myös ajankohtainen, sillä muistihoitajien toimintaa ol-

laan Saarijärven-Karstulan terveydenhuollon kuntayhtymässä kehittämässä.

Mielestämme opinnäytetyön aineisto on luotettavaa, sillä olemme käyttäneet mahdol-

lisimman tuoretta ja tutkittuakin tietoa. Muistihoitajille tekemämme kyselyn tuloksia

pidämme luotettavina, koska palautteet tulivat henkilökohtaisessa sähköpostissa tutuil-

ta muistihoitajilta. Vaikka saimme muistihoitajilta suhteellisen vähän palautetta hoito-

polku-kaaviosta, oli palaute kuitenkin melko yhdenmukaista. Toisaalta muistihoitajilla

ei ole vielä suurempaa kokemusta Muistiasiakkaan hoitopolku-kaavion käytöstä, joten

sen toimivuus ja käyttökelpoisuus voidaan todeta vasta pidemmän kokemuksen jäl-

keen. Opinnäytetyötä voivat hyödyntää muistihoitajat ja muistiasiakkaiden hoitotyö-

hön osallistuvat henkilöt. Opinnäytetyötä voidaan käyttää opetustehtäviin sekä uusien

muistihoitajien perehdyttämiseen. Lisäksi sen avulla voidaan antaa esimerkiksi muis-

tiasiakkaalle ja omaiselle tietoa muistisairauksista, hoidon toteutuksesta sekä erilaisis-

ta tukimuodoista.

8.2 Opinnäytetyöprosessi ja sen merkitys ammatilliselle kasvulle

Opinnäytetyön tekeminen oli laaja ja monivaiheinen prosessi. Sen työstäminen antoi

meille paljon uutta tietoa muistisairauksista, niiden hoidosta ja hoidon eri vaiheista.

Muistihoitajan toiminta ja työnkuva selkiytyivät etenkin Muistiasiakkaan hoitopolku-

kaavion työstämisen kautta. Teoriassa saimme lisää tietoa toimintakykytesteistä ja

niiden käytöstä. Mielestämme toimintakykytestien kokonaisvaltainen tuntemus ja sai-

rauden luokittelu on mahdollista vasta käytännön kokemuksen myötä.
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Nykyajan tekniikka helpotti opinnäytetyön tekemistä ja teoriatiedon saantia. Asumi-

nen eri paikkakunnilla ei tuottanut vaikeuksia opinnäytetyön työstämiseen ja yhteisen

ajan järjestäminen sujui melko vaivattomasti. Prosessin alkuvaiheessa jaoimme työn

eri osa-alueita ja kokosimme niitä yhteen sähköpostin välityksellä sekä kokoontues-

samme työstämään opinnäytetyötä yhdessä. Prosessin aikana muokkasimme teks-

tiämme useita kertoja, mikä aiheutti välillä turhautumista. Toisen osapuolen kannustus

auttoi kuitenkin jatkamaan eteenpäin. Keskinäinen yhteistyömme olikin helppoa ja

mieluisaa. Opinnäytetyö eteni lähes suunnitellun aikataulun mukaan.

Opinnäytetyö-prosessiin kuuluu kiinteänä osana ammatillinen kasvu. Tekstin tuotta-

mista helpotti jonkin verran se, että toisella tekijöistä oli jo ennestään paljon tietoa

muistihoitaja-toiminnasta, jota hyödynsimme opinnäytetyössämme. Oikean lähdema-

teriaalin hyödyntäminen ja tarpeellisen tiedon valitseminen tuotti jonkin verran vaike-

uksia, koska tietoa oli saatavilla runsaasti. Mielestämme onnistuimme käyttämään

ajankohtaista tietoa ja rajaamaan teoriaosuudessa tuottamamme tekstin. Vaikka muis-

tihäiriöihin liittyvä aihe on laaja ja paljon esillä oleva, niin tuoretta suomenkielistä

tutkimustietoa ei aiheesta paljon löytynyt.

Opinnäytetyön työstämisen myötä karttunut tieto on auttanut meitä kohtaamaan muis-

tiasiakkaita jo harjoittelujaksojen aikana ja tulevaisuudessa kohtaamme todennäköi-

sesti työssämme paljon asiakkaita, joilla on muistioireita tai jokin diagnosoitu muisti-

sairaus. Yhteistyö eri ammattiryhmien kanssa antoi työhömme erilaisia näkökulmia,

joita jouduimme ottamaan työssämme huomioon. Pyrimme kuitenkin kehittämään

toimintamallin muistihoitajia palvelevaksi.

Toiminta yhteistyötahojen kanssa oli joustavaa ja heidän kiinnostuksensa ja pa-

lautteensa työtämme kohtaan kannusti meitä jatkamaan toimintamallin työstämistä.

Olemme kiitollisia saamastamme palautteesta ja ohjauksesta. Meille tuotti jonkin ver-

ran vaikeuksia Muistiasiakkaan hoitopolku-kaavion työstäminen, sillä muistihoitajilla

ei ole vielä selkeää ja yhtäläistä käytäntöä asiakkaan hoitopolusta. Keski-Suomen sai-

raanhoitopiirin muistipoliklinikan ja Saarijärven-Karstulan seudun terveydenhuollon

kuntayhtymän muistihoitajien välinen näkemys kaavion selkeydestä erosi jonkin ver-

ran. Muistihoitajat toivoivat kaaviosta mahdollisimman selkeää ja heidän toimintaansa

ohjaavaa. Muistihoitajan toiminta on vasta aluillaan ja käytännön kokemusta on vä-

hän. Toivomme, että opinnäytetyön avulla voidaan selkeyttää muistihoitajan toimintaa
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kuntayhtymän alueella. Opinnäytetyö on toiminnallinen, koska sen avulla kehitetään

ja edistetään muistihoitajien käytännön työtä. Työ on lähtöisin Saarijärven-Karstulan

seudun terveydenhuollon kuntayhtymän tarpeesta.

Saimme ohjaavilta opettajilta ohjausta riittävissä määrin, mikä auttoi meitä työstä-

mään opinnäytetyötä eteenpäin. Ohjaus oli mielestämme kehittävää ja antoi meille

uutta näkemystä siitä, miten opinnäytetyön prosessi etenee. Haluamme kiittää ohjaaji-

amme hyvästä ja kannustavasta ohjauksesta.

 8.3 Kehittämishaasteet

Muistihoitajien yhteisenä tavoitteena on kehittää toimintaansa edelleen Saarijärven-

Karstulan seudun terveydenhuollon kuntayhtymän alueella. Tämä edellyttää joustavaa

yhteistyötä perusterveydenhuollon lääkärin sekä erikoissairaanhoidon kanssa. Sau-

maton yhteistyö on edellytys muistiasiakkaan kokonaishoidolle. On tärkeää, että eri-

koissairaanhoidon muistipoliklinikka kouluttaa kuntayhtymän alueen muistihoitajia ja

lääkäreitä huolehtimaan muistiasiakkaan kokonaishoidosta.

Toimintakykytestien tekeminen ja tulkitseminen vaatii yhtäläistä käytäntöä ja se on

mahdollista vasta käytännön kokemuksen kautta. Muistihoitajien tulee saada riittävästi

koulutusta toimintakykytestien käyttämiseen ja tulosten tulkitsemiseen. Heidän tulee

myös itse huolehtia siitä, että kykenevät suoriutumaan tehtävistään. Saarijärven-

Karstulan seudun terveydenhuollon kuntayhtymän alueella muistihoitajien toimintaa

kehitettäessä kannattaa kiinnittää huomiota esimerkiksi tiedottamiseen. Tietoa tulisi

antaa yleisesti enemmän muistihoitajien toiminnasta, jotta muistiasiakkaat osaavat

hakeutua hoitoon riittävän varhaisessa vaiheessa. Myös omaisen on hyvä tietää esi-

merkiksi tarjolla olevista tukimuodoista.

Muistiasiakkaan hoitopolku-kaavio tulee Saarijärven-Karstulan seudun terveyden-

huollon kuntayhtymän yhteiseen käyttöön sähköisessä muodossa. Muistihoitajien toi-

minnan kehittyessä Muistiasiakkaan hoitopolku-kaaviota tulee päivittää. Vastuu sen

päivittämisestä siirtyy kuntayhtymälle opinnäytetyön valmistumisen jälkeen. Vastuun

siirtymistä ei ole mainittu yhteistyösopimuksessa, mutta siitä on tehty suullinen sopi-

mus.
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