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Abstract

Memory disorders are an internationally growing health concern with the aging of
the population. According to estimations, there are 120 000 persons in Finland with
declined cognitive capabilities. The costs of the care of people with memory iliness-
es rise every year. Rehabilitation helps to maintain the functional ability, and it can
even slow down the progression of the disease. The purpose of memory rehabilita-
tion is to support living at home and sustaining occupational performance of a per-
son with memory disorders. The purpose of this literature review was to form an
understanding of the present state of research concerning memory rehabilitation.
The aim was to find suitable means for a home-based rehabilitation program for
persons with memory disorders.

The literature review was carried out in January 2017 by using international health-
related databases. In the retrieval of original research articles, the databases Ci-
nahl, Medline, Cochrane, PEDro and OTSeeker were used. In addition, the search
was complemented by using a manual search. Eight articles dealing with the home-
based rehabilitation of persons with memory disorders and answering the research
guestions were eventually selected.

One of the articles only dealt with compensatory methods and five represented the
restorative methods of rehabilitation. Two articles discussed methods that suited
both categories. Memory strategies and their learning were the most widely dis-
cussed means, but also memory aids and occupational therapy were addressed.

Keywords/tags (subjects)

memory disorders, rehabilitation, caregiver, community dwelling

Miscellaneous



https://janet.finna.fi/Search/Results?lookfor=asiasanastot&prefiltered=format_Database&SearchForm_submit=Find&retainFilters=0&filter%5b%5d=format%3A%220%2FDatabase%2F%22&lng=en-gb
https://janet.finna.fi/Search/Results?lookfor=asiasanastot&prefiltered=format_Database&SearchForm_submit=Find&retainFilters=0&filter%5b%5d=format%3A%220%2FDatabase%2F%22&lng=en-gb

Sisalto

1 JONAANTO e 2

2 Toimintaja toiminnan tukeminen i8kK&il& ..............cooeeviiiiiii, 3
2.1 Toiminnan Mallit ............uuummmiiiiiiiiiiii e 3
2.2 KOUNOIO ...ttt 6
2.3 Huittisten kaupungin ikaihmisten palvelut..............ccccccoiiiiiiinnnns 6

3 MUISHISAITAUAET ....cooiiiiiiiiiiiiii e 9
3.1 Tavallisimmat muistisairaudert............ccccccerriiiiiiiiiieiieee e 9
3.2 Muistisairaus ja toimintakyKy ...........cccceeeiiieeiiiiiiiiii e, 13
3.3  Muistisairaan KUNTOULUS ...........ccuuviiiiiieieeieeiiiieee e 16
3.4 Muistisairaan toimintaterapia...........ccccceeeeeeeeeiiieeiiiiie e, 18
Tarkoitus ja tavoitteet ......ccooeeeeeeeeeeeee 19
Tutkimuksen toteuttaminen ... 20
5.1 KONAEIYNMA ..o e 20
5.2 MENELEIMA. ..ottt 20
5.3 TiedOnNaku.......coooiiiiiiiiiii e 21
5.4 Aineiston analySOiNti.........cccceeeeeiiiiiiiiiiiie e 24

B TUIOKSEL ..o 24
6.1 AINEISION KUVAUS ......uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 24
6.2 Restoratiiviset menetelMat .............ccuiiiiiiiiiiiiiie 26
6.3 Kompensatoriset menetelmat...........cccccuvuiiiiiiiiiiiiiiiiie 31

T PONAINTA ... 34
7.1 Tulosten yleistettavyys ja PAtEVYYS........coiveiiiiiiiieeeiiie e, 34
7.2 JatkotutkimusainNeita ..............uuuuiiiiiiiiiiiiii 36
7.3 Eettisyys ja luotettaVUUS .........ccoovviiiiiiiiiii e 37
7.4  JONtOPAALOKSEL .....eeeeii e 38



1 Johdanto

Muistisairaudet ovat kansainvalisestikin kasvava kansanterveysongelma vaes-
ton ikaantymisen myoéta (Hallikainen & Nukari 2014, 15; Viramo & Sulkava
2006, 23). Suomessa arvioidaan olevan 120 000 henkil6a, joilla kognitiivinen
toiminta on heikentynyt. Joka vuosi diagnosoidaan 13 000 uutta dementiata-
pausta. (Hallikainen 2014, 14.)

Kolmannes yli 65-vuotiaista kertoo karsivdnsa muistioireista ja saman verran
yli 85-vuotiaista karsii jo keskivaikeista ja vaikeista dementiaoireista. Useimmi-
ten muistisairauden taustalla on Alzheimerin tauti. (Hallikainen 2014, 14.)
Suomessa on laskettu, ettd yhden muistisairaan ymparivuorokautinen hoito
maksaa 46 000 euroa vuodessa, mutta kotihoidossa kustannukset ovat vain
19 000 euroa vuodessa. Kaiken kaikkiaan muistisairauksien hoitoon menee
kuutisen prosenttia Suomen terveys- ja sosiaalimenoista, mikd on enemman
kuin esim. sydvan kustannukset. (Hallikainen & Nukari 2014, 15.) Vaeston
elaessa yha pidempaan ja hoidon painottuessa yha enemman kotiin, on muis-

tisairauksien huomioiminen kotihoidossa tarkeaa.

Kuntoutus auttaa yllapitamaan muistisairaan omaa toimintakykya ja se voi
myo6s hidastaa muistisairauden etenemista. Muistisairaan kuntoutus on samal-
la muistisairaan henkildn omaa elamaa, johon nivoutuvat yhteen niin fyysinen,
psyykkinen, sosiaalinen kuin kognitiivinenkin toiminta (Monkare, Hallikainen,
Nukari, & Forder 2014, 8). Kuntoutuksen tarkoituksena on edesauttaa kotona
parjaamista ja yllapitdd muistisairaan toimintakykya. Opinnaytetydn toimeksi-
antaja on Huittisten kaupungin ikdihmisten palvelut. Taman opinnaytetyon tar-

koitus on kehittaa kotona tapahtuvaa muistisairaiden kuntoutusta.



2 Toimintajatoiminnan tukeminen iakkailla

2.1 Toiminnan mallit

Ihmisen toimintaa voidaan selittdd mm. inhimillisen toiminnan mallin eli
MOHO:n (The Model of Human Occupation) avulla (Kielhofner 2008a, 1-2).
Toiminta on mallin ytimessa ja ihminen nahdaan kokonaisuutena, joka toimii
vuorovaikutuksessa ymparistonsa kanssa. Ymparistolla tarkoitetaan kaikkia
henkiloa ymparoivia fyysisia, sosiaalisia, taloudellisia, kulttuurisia ja poliittisia
olosuhteita. (Kielhofner 2008a, 3-4.)

Jokaisen ihmisen sisdisiin seikkoihin kuuluvat tahto, tottumus ja suorituskyky
(Kielhofner 2008b, 12). Tahto kuvastaa henkilon motivaatiota ja se jaetaan
edelleen henkilokohtaiseen vaikuttamiseen, arvoihin ja mielenkiinnon kohtei-
siin. Henkilokohtainen vaikuttaminen on uskoa oman toiminnan tehokkuuteen,
joka koostuu seka tiedosta omista kyvyista, ettd tunteesta toiminnan tehok-
kuudesta. Arvojen kautta maaraytyy yksilon vakaumus ja velvollisuudentunne
vaikuttaa mm. siihen miten yksilé toimii. Mielenkiinnon kohteet vaikuttavat sii-
hen mitad yksilo6 haluaa tehda, mista han saa nautintoa ja mitkd ovat hanen
mieltymyksen kohteitaan. (Kielhofner 2008b, 13-14.)

Tottumus on yksilon toiminnallisia rutiineja ymparistossa ja siihen sisaltyvat
seka tavat etta sisaistetyt roolit. Tavat ohjaavat toimintaa tutussa ymparistos-
sda ja vaikuttavat kayttaytymiseen. Rooli taas maarittaa miten toimitaan tietyis-
sa sosiaalisissa tilanteissa ja mita sen mukaiseen toimintaan kuuluu. Suori-
tuskyky on fyysisten ja psyykkisten kykyjen yhdessa muodostamat mahdolli-
suudet toimimiselle. Tahan liittyy vahvasti kasite eletty keho, joka kuvaa kehon
kautta saavutettua kokemusta maailmasta ja tekemistd. (Kielhofner 2008b,
16-18.)

Toimintaymparistd kasittaa ymparistoon kuuluvat kaikki yksilon ulkopuolelta
tulevat tekijat, jotka vaikuttavat toimintaan. Fyysisisa tekijoita ovat tilat, joissa
toimintaan, ja esineet, joita kaytetaan toimiessa. Nama ovat usein kulttuuri-

sidonnaisia ja ohjaavat toimintaa tiettyyn suuntaan. Sosiaaliset ryhmat kuvas-
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tavat yksildiden toimintaa yhdessa esim. tydpaikalla tai harrastusten parissa.
Toiminnan muoto on tietyssd ymparistossa ja tilanteessa tapahtuvaa tekemis-
ta. Kulttuuri vaikuttaa hyvaksyttyyn toiminnan muotoon ja maarittdéd mm. arvo-
ja, rooleja ja sosiaalisia suhteita. Myos poliittiset ja taloudelliset seikat vaikut-
tavat yksilon mahdollisuuksiin ja edellytyksiin toimia. (Kielhofner 2008b, 21—
22; Kielhofner 2008c, 85-86.)

Inhimillisen toiminnan malli jakaa tekemisen kolmeen tasoon: toiminnalliseen
osallistumiseen, toiminnalliseen suoriutumiseen ja toiminnallisiin taitoihin.
Toiminnallinen osallistuminen on tyon tekemista, vapaa-aikaa ja itsesta huo-
lehtimista. Nama toiminnan muodot maarittyvat yksilollisten ja sosiaalisten
seikkojen perusteella. Toiminnallisella suoriutumisella tarkoitetaan edella mai-
nittujen asioiden tekemistd. Taidot ovat yksittaisia tekoja, jotka ovat perustana
toimimiselle. Taidot jaetaan motorisiin, prosessuaalisiin, viestinta- ja vuorovai-
kutustaitoihin. Yksilon toiminnallinen identiteetti muodostuu ajan kanssa toi-
miessa ja sen syntyyn vaikuttavat mm. roolit, kasitys omasta toiminnasta,
merkityksellisista asioista ja rutiineista. Toiminnallinen patevyys on identiteetin
toteuttamista, kuinka yksilo tayttaa velvollisuutensa ja pystyy toimimaan ha-
luamallaan tavalla. Ajan my6ta tapahtuu myos toiminnallista mukautumista
toiminnallisen identiteetin ja patevyyden rakentumisen kautta. (Kielhofner
2008d, 101-103,106-108.)

Kohderyhmén toimintaterapian perustaksi sopii parhaiten kognitiivinen viiteke-
hys, sillda se on suunnattu mm. aivoja vaurioittavista sairauksista karsiville
henkildille. Taustansa kognitiivinen viitekehys saa aivotutkimuksesta, neuro-
psykologiasta ja psykologiasta. (Kielhofner 2009, 85.) Kognitio k&sittaa pro-
sessin, jossa uutta asiaa yhdistetdan henkilon vanhaan kokemuspohjaan toi-
minnan mahdollistamiseksi. Metakognitiolla tarkoitetaan korkeimman tason
prosesseja, joihin luetaan itsesaatelyn kyky, toiminnanohjaus ja ongelmanrat-
kaisukyky. Seuraavalla tasolla ovat erityiset kognitiiviset kyvyt, joita ovat tark-
kaavuus, keskittyminen, muisti ja visuospatiaalinen hahmottamiskyky. (Kiel-
hofner 2009, 85, 90.)

Pelkk& kognitio ei yksistaan riitd, vaan aistien kerddma tieto valittyy keskus-

hermoston kautta motoriseksi toiminnaksi. Ymparisto ja sosiaalinen vuorovai-



kutus vaikuttavat kognitiiviseen prosessointiin ja muokkaavat sita. (Kielhofner
2009, 92-93.) Varsinainen tiedonkasittely jaetaan kolmeen osaan: aistimuisti,
tyomuisti ja pitkaaikainen muisti. Aistien kautta valittyvasta tiedosta otetaan
talteen oleellisimmat asiat kasiteltavaksi tyomuistiin. Tyomuistissa kasitellaan
talla hetkella tietoisuudessa olevia asioita ja sen kapasiteetti on hyvin rajalli-
nen. Toiminnanohjaus saatelee tydmuistin informaation kasittelyprosessia ja
kielelliset ja visuospatiaaliset toiminnot avustavat nako- ja kuuloaistitiedon ka-
sittelyssa. Vain tarkeimmat asiat viedaan edelleen sailytettavaksi pitkaaikai-
seen muistiin. Pitk&aikaisesta muistista tiedot ovat noudettavissa, vaikka kuin-
ka kauan ja siihen kuuluu seka tiedostamaton etté tiedostettu puoli. Automaat-
tisesti tapahtuvat toiminnot ja tavat reagoida kuuluvat tiedostamattomaan
muistiin, kun taas episodinen (tapahtumamuisti) ja semanttinen (merkitysmuis-
ti) muisti ovat tietoisuuden puolella. (Kielhofner 2009, 91.) Implisiittinen muisti
tarkoittaa tiedostamatonta muistia, jota on vaikea ajatella tai kuvailla sanalli-
sesti (mm. taidot). Eksplisiittinen muisti on tietoinen muisti ja siis edellisen vas-
takohta. (Muistiliiton k&sitteistd 2017.)

Kun kognitiivisessa toiminnassa ilmenee ongelmia, niin tiedon prosessointiin
littyvien toimintojen tehokkuus karsii. Aistien valittaman tiedon jarjestely ja
kayttd heikkenevat, eika jo opittujen asioiden ja taitojen soveltaminen ole yhta
sujuvaa. Kognitiiviset puutteet voivat tulla ilmi tietyissa tilanteissa tai yhden
aistin kohdalla, riippuen vaurion laajuudesta ja tyypista. Taman seurauksena
henkilon toimintakyvyssa ilmenee vaistamattd ongelmia. (Kielhofner 2009,
93.)

Kognitiivisen viitekehyksen mukaan interventiossa on mahdollista kayttaa kah-
ta eri lahestymistapaa: restoratiivista ja kompensatorista mallia. Henkilén op-
pimiskyky maaraéa hyvin pitkalti kumpaa mallia on parempi kayttéda. Jos oppi-
miseen vaadittavat kyvyt (mm. tarkkaavuus, toiminnanohjaus, tehtavan vai-
keuden arviointi) ovat heikentyneet on kompensatorinen malli soveliaampi.
Restoratiivisessa mallissa pyritdan palauttamaan menetettyja kykyja, jolloin
korkeamman tason toiminnot ovat ehdoton edellytys. Kompensatorinen malli
auttaa henkiloa hyddyntdmaan olemassa olevia kykyja ja taitoja. Prosessi
orientoitunutta ja dynaamisen strategian oppimista voidaan hyddynta&, jos

henkilolla on jonkin verran mahdollisuuksia oppia kompensoimaan toiminnan-



vajausta. Korkeamman tason toimintojen puutuessa voidaan joko opetella tiet-
tyja taitoja tai harjoitella yksittaista tehtavaa toistuvasti ja hallituissa olosuh-
teissa. Ympariston ja tehtavdn muokkaus on viimeinen vaihtoehto, kun toimin-
nallista kapasiteettia ei ole. Silloin muokataan ymparistoa ja tehtavaa vastaa-
maan henkilon sen hetkista toimintakykya. (Kielhofner 2009, 94.)

2.2 Kotihoito

Suomen  sosiaalihuoltolaissa  (1301/2014) ja  terveydenhuoltolaissa
(1326/2010) saadetddn kotipalvelujen ja kotisairaanhoidon jarjestamisesta.
Kunta voi yhdistdd namé palvelut kotihoidoksi. Palveluihin ovat oikeutettuja
iakkaat, vammaiset tai sairaat ja tarpeen vaatiessa myos lapsiperheet (Koti-
hoito ja kotipalvelut). Kotipalvelun tarkoitus on tukea ja auttaa kotona selviy-
tymisessa, kun se on sairauden tai muuten alentuneen toimintakyvyn takia
haastavaa. Tavallisesti kotipalvelun piiriin kuuluvat joka paivaisista toiminnois-
ta huolehtiminen ja muut arkiset askareet. Kotipalveluista veloitettava maksu
riippuu mm. avuntarpeesta, sen kestosta ja asiakkaan tuloista. Jokaiselle asi-
akkaalle laaditaan toimintakyvyn mukainen palvelu- ja hoitosuunnitelma. (Ko-
tihoito ja kotipalvelut; Toimintakykyisena ik&d&ntyminen Huittisissa, 32—34.)

Naiden lisaksi on tarjolla myo6s erilaisia tukipalveluita, jotta itsenainen asumi-
nen onnistuu. Tukipalveluita voivat olla mm. ateriapalvelu, siivous- ja pyykki-
huolto sekd kauppa- ja asiointipalvelut. Liikkumisen tueksi on tarjolla kuljetus-
ja saattajapalveluita. Tukipalvelut ovat saatavissa kunnan kotihoidon tai van-
huspalveluiden kautta ja niiden hinta vaihtelee kunnittain. Palvelu voidaan os-
taa myoOs ulkopuoliselta palveluntuottajalta joko kunnan palvelusetelilla tai
asiakas voi maksaa sen kokonaan itse. (Kotihoito ja kotipalvelut; Toimintaky-
kyisena ikaantyminen Huittisissa, 32—-33.)

2.3 Huittisten kaupungin ikdihmisten palvelut
Huittisten kaupungissa sosiaali- ja terveyspalveluista vastaa perusturvakes-

kus, jonka yhtena vastuualueena ovat ikaihmisten palvelut. Kotona asumisen

tukena ovat kotihoito, ennaltaehkaisevat palvelut, tukipalvelut, kuntoutusta ja



voimavaroja tukeva tyoote. Vuodelta 2012 on olemassa kaupungin ikaanty-
mispoliittinen strategia "Toimintakykyisena ikdantyminen Huittisissa — ikaanty-
vien hyvinvointiohjelma vuosille 2012-2017”. (lkdaihmisten palvelut.) Tahan
ohjelmaan sisaltyvat elakeikaisille suunnatut palvelut ja niiden kehittamis-
suunnitelmat parin vuoden sisalla (Kuva 1). Ohjelman on tarkoitus vastata
elinian kasvun ja yhteiskunnan muutoksen tuomiin haasteisiin ikdantyneiden
nakokulmasta. Hyvinvointiohjelman strategisia linjauksia ovat ikdantyvan toi-
mintakykyisyyden yllapitaminen, palvelurakenteen kehittaminen ja palveluiden
tuottaminen monituottajamallilla. Kahteen ensiksi mainittuun sisaltyvat mm.
mahdollisimman pitkdan kotona asumisen mahdollistaminen ja kotihoidon ke-

hittaminen ja kattavuus. (Toimintakykyisena ikaantyminen Huittisissa, 4, 16.)

VAPAA- YKSITYINEN IKAANTYVIEN | | RANTYVIEN
EHTOISTYO PALVELU- LIKUNTA ASUMINEN
TUOTANTO
IKAIHMISTEN |\ ESTEETTOMYYS
NEUVONTA- \, /
)
PALVELUT R /
»
a KOTONA ASUMISTA |
OPINTO- JA " +— TUKEVAT PALVELUT
QLR | TOIMINTAKYKYISENA J
il Y IKAANTYMINEN <— GERON-
PR HUITTISISSA TEKNOLOGIA
KUNTOUTUS
OSALLISUUS

DEN PALVELUT

IKAANTYVIEN | ¥ '\
RAVITSEMUS \ MUISTISAIRAI-
—

OMAHOIDON
TUKEMIBEN PERUS- LAAKEHOIDON || ENNALTAEHKAISEVA
) s
TERVEYDEN- KEHITTAMINEN || PAIHDE- JA
HUOLTO MIELENTERVEYSTYO
J J

Kuva 1. Ikdihmisen toimintakykyisen& toimimisen elementit Huittisissa (Toi-

mintakykyisena ikaantyminen Huittisissa, 18)

Huittisissa asuu yli 75-vuotiaita henkiloita noin 1260 (Ik&ihmisten palvelut) ja
vuoteen 2030 mennessa heidan lukumaaransa kasvaa arviolta 40 % (Toimin-
takykyisend ikdantyminen Huittisissa, 65). Omassa kodissaan ndista yli 75-
vuotiaista asuu edelleen valtaosa (87 %), kotihoidon asiakkaita on 11 % ja 3,8
% omaishoidossa. Tavoitteena on nostaa kotihoidon (11 % — 14 %) ja

omaishoidon (3,8 % — 6 %) asiakkaiden maaraa ja samalla vahentaa ympari-
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vuorokautisen hoidon asiakkaita. (Toimintakykyisena ikdantyminen Huittisissa,
9.)

Tavoitteen takana ovat myos kustannukset. Kaupungin vanhustenhuollon pal-
veluiden kustannukset jaivat vahan alle 7 miljoonaan euroon vuonna 2011 ja
summan kumulatiivisen kasvun arvioidaan olevan kolmannes vuoteen 2030
mennessa. Palvelut on jaettu kolmeen luokkaan, joista kevyin palveluluokka
siséltda tukipalvelut ja omaishoidon, keskiraskas kotihoidon ja lyhytjaksohoi-
don ja raskaimpaan kuuluu ympéarivuorokautinen hoito. Keskimaaraiset netto-
kustannukset vuodessa ovat kevyimmalla tasolla 670 € asiakasta kohden,
keskiraskaissa palveluissa 3 600 € ja raskaimman tason palveluissa summa
on lahes kymmenkertainen (32 000 €). (Toimintakykyisena ikaantyminen Huit-
tisissa, 11-13.)

Kotona asumista tukevia palveluita Huittisissa on useita. Tukipalveluita ovat
arkisin jarjestettava paivatoiminta, ateriapalvelun kotiin tuomat valmiit ateriat,
turvapuhelinpalvelu ja kuljetuspalvelun jarjestaméa asiointi- ja palveluliikenne.
Kotihoito sisaltda kotisairaanhoidon ja kotipalvelun toiminnot. Omaishoitajalle
voidaan myontdd omaishoidon tukea. Lyhytjaksohoitoa on tarjolla kahdessa
yksikdssa ja se voi olla myds omaishoidon tukena. Lisdksi Huittisten nuorten
tyopajalta voi tilata siivousta ja pihanhoitoa seka kotihoidon asiakkaille tarkoi-

tettua pyykkipalvelua. (Toimintakykyisena ikaantyminen Huittisissa, 32—36.)

Kotikuntoutuksessa tydskentelee viisi henkil6&, joista kolme on fysioterapeut-
teja, yksi kuntohoitaja ja yksi toimintaterapeutti. Huittisissa toimintaterapeutti
on toiminut vasta muutaman vuoden ajan. Toimintaterapeutin tyéskentelykent-
ta kattaa koko Huittisten alueen ja painottuu kotikaynteihin. Asiakaskunta
koostuu tilapaisista kuntoutusasiakkaita, kotihoidon sadanndllisten palveluiden
piirissa olevista ja omaishoitoperheistd. Toimintaterapeutille paastéakseen
asiakas tarvitsee laakarin lahetteen tai esim. omaisten ja kotikuntoutuksen
tyontekijoiden yhteydenottopyynndn. Toimintaterapeutti toimii myds AVH-
yhdyshenkiloéné eli hanelle tulee suoraan tieto erikoissairaanhoidon kautta ko-
tiutuvasta aivohalvausasiakkaasta. Tydnkuva koostuu kuntoutustarpeen arvi-
oinneista, ymparistdn ja esteettomyyden kartoituksista ja mahdollisista apuva-

line- tai asunnonmuutostoiden arvioinneista. Omaishoitoperheisiin tehdaan



kartoittavia kotikaynteja, kun avopalveluohjaaja tai fysioterapeutti on katsonut

sen tarpeelliseksi. (Haavisto 2017.)

Erityisesti muistisairaille suunnattu palvelu on vuodesta 2008 toiminut muisti-
hoitaja. Ajan muistihoitajan vastaanotolle voi varata asiakas itse, terveyden-
huollon henkild tai omaiset. Vastaanottokaynnilla asiakasta haastatellaan, tay-
tetaan muistikysely ja tehddan CERAD -muistitesti sekd muita tarvittavia teste-
j&. Muistihoitaja voi ohjata asiakkaan tarvittaessa laakéarille, neuvoo ja antaa
tietoa sairaudesta ja sen kanssa elamisesta. (Toimintakykyisena ikdantyminen
Huittisissa, 38—39.) Kun kotona asuminen muistisairauden takia ei enda ole
mahdollista, on tarjolla my6és ymparivuorokautista hoitoa muistisairaisiin eri-
koistuneessa yksikossa. Naita loytyy kahdesta kaupungin palvelukodista ja
ostopalveluna kahdesta muusta yksikosta. (Toimintakykyisena ika&antyminen
Huittisissa, 30.)

3 Muistisairaudet

3.1 Tavallisimmat muistisairaudet

Muistihairiét ovat merkittava kansanterveydellinen ja sitd my6téa taloudellinen-
kin ongelma Suomessa (Erkinjuntti, Rinne, Alhainen & Soininen 2006, 356).
Suomalaisista yli 65-vuotiaista lahes puoli miljoonaa kokee muistihairidita jos-
kus, mutta vain 5-9 % samasta ikaluokasta karsii dementiasta (Viramo & Sul-
kava 2006, 25). Syita muistihairididen taustalla voi olla monia (Taulukko 1).
Tavallisimmin kyseess&a on vaurio aivojen muistiin ja oppimiseen liittyvissa
rakenteissa ja se voi johtua mm. aivovammasta tai sairaudesta kuten Al-
zheimerin taudista. Hermosolujen ja niiden valisten liitosten hairié (neuronaa-
linen hairié) on tyypillisth mm. etenevissa sairauksissa. Hoidon kannalta on
tarke&a erottaa hoidettavissa oleva, pysyva tila ja eteneva muistihairio toisis-
taan. (Erkinjuntti ym. 2006, 357-358.) Tama kirjallisuuskatsaus keskittyy iak-

kaiden muistihairidihin ja dementiaan.
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Taulukko 1. Muistioireiden tavallisia syita (Kaypa hoito: Muistisairaudet 2010)

Ohimenevat Pysyvat jalkitilat Etenevat

Aivoverenkiertosairaus | Aivovamma Alzheimerin tauti

Lievd aivovamma Aivoverenkiertosairaus Aivoverenkiertosairaus

Epileptinen kohtaus Aivotulehdus (meningiitti, Lewyn kappale -tauti
enkefaliitti)

Laakkeet Bi-vitamiinin puutos Parkinsonin taudin muisti-

sairaus ja muut ekstrapyra-
midaaliset dementiat

Paihteet Leikkaus ja sadehoito Otsa-ohimolohkon rap-
peumat
Psykiatriset hairiot Alkoholin aiheuttama aivo- Prionitaudit

vaurio (esimerkiksi Wer-
nicke—Korsakovin oireyhty-
ma)

Sekavuus Harvinaiset perinnélliset
dementiat

Muistisairauksien ja dementian suurin riskitekija on ika. lkaantymismuutokset
yhdess& muiden riskitekijoiden kanssa vaikuttavat oireiden syntyyn. Riskiteki-
jat ovat samoja kuin sydan- ja verenkiertosairauksissa kuten korkea verenpai-
ne, sokeriaineenvaihdunnan hairiét, tupakointi, ylipaino ja liikkumattomuus.
(Coco, Lopez & Corrao 2016; Kaypa hoito: Muistisairaudet 2010.) Nain ollen
terveellisten elamantapojen noudattaminen ja mm. korkean verenpaineen laa-
kehoito toimivat ehkéisykeinoina. Jos muistisairaus on jo puhjennut, sen ete-
nemiseen naiden vaikutuksista ei ole nayttéd. (Kaypa hoito: Muistisairaudet
2010.)

Dementia on oireyhtymd, johon muistihairididen lisaksi kuuluu korkeampien
aivotoimintojen ja henkisen toiminnan heikentymista. Henkilon kognitiivisen
suoritustason lasku vaikuttaa selviytymiseen tydssa ja sosiaalisessa kanssa-
kadymisessa. (Erkinjuntti ym. 2006, 363.) Dementian DSM-IV -maaritelma
Amerikan psykiatriyhdistyksen mukaan on nahtévissa taulukossa 2. Tavalli-
simmat dementiaa aiheuttavat muistisairaudet ovat Alzheimerin tauti (50-75
% tapauksista), vaskulaariperaiset muistisairaudet (20 %), Lewyn kappale -

tauti (5 %) ja frontotemporaalinen dementia (5 %) (Coco ym. 2016).

Lieva kognitiivinen heikentyma tai MCI (minor cognitive impairment) kuvaa
dementiaa lievempaa tilaa. Muistiongelmien yhteydessa MCI on eraanlainen

Alzheimerin taudin esiaste, kun taas toiminnanohjauksen ongelmissa vasku-
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laarinen dementia on todenndkoisempi kehityssuunta. (Soininen & Hanninen
2006, 85.)

Taulukko 2. Dementian maaritelméa (DSM-IV) (Erkinjuntti ym. 2006, 363)

A. Heikentyminen useammalla alyllisen B. Alyllisen toimintakyvyn muu-
toimintakyvyn osa-alueella mukaan tokset merkittdvan sosiaalisen
lukien SEKA tai ammatillisen toiminnan ra-

joittumisen ja merkittavan
aiemmin paremmalta toimin-
nan tasolta

1) muistihairié (uuden oppimisen vaikeu-
tuminen ja vaikeus palauttaa mie-
leensa aiemmin opittua) JA

2) ainakin yksi seuraavista:

a) afasia (kielellinen hairio)

b) apraksia (likesarjojen suorittami-
sen vaikeus, vaikka motoriikka
kunnossa)

¢) agnosia (ndhdyn esineen tunnis-
tamisen vaikeus tai nahdyn merki-
tyksen kasittamisen vaikeus, vaik-
ka nakohavainnon jasentaminen
on normaali)

d) toiminnan ohjaamisen hairid (mm.
suunnitelmallisuus, kokonaisuu-
den jasentaminen, jarjestelmalli-
syys, abstrakti ajattelu)

Alzheimerin  tauti on tavallisin eteneva muistisairaus. ICD-10 -
tautiluokituksessa tauti on jaettu varhain (< 65-vuotiaat) ja myohaan alkavaan
(> 65-vuotiaat) muotoon, nuorimpien sairastuneiden ollessa alle 30-vuotiaita.
Aivoissa tapahtuvat muutokset alkavat kehittya jo 20-30 vuotta ennen kuin
ensimmaiset oireet ilmaantuvat. Keskimaarainen elinikd ensimmaisista oireis-
ta on noin 10 vuotta eteenpéin, mutta se voi vaihdella suurestikin yksilosta
toiseen. (Remes, Hallikainen & Erkinjuntti 2015, 120, 131.) Tyypillisesti en-
simmaiset oireet ovat muisti- ja oppimisvaikeuksia, joten aivomuutokset pai-
kallistuvat muistitoimintojen alueelle ohimolohkojen sisaosiin. Alzheimerin tauti
on esimerkki hermojarjestelman retrogeneesistda, mika tarkoittaa sita, etta
muutokset aivoissa etenevat painvastaisessa jarjestyksessa kuin aivojen mye-
linisaatio kehittyy. Lapsuudessa ensin opitaan itsesta huolehtimisen kaltaiset
perustoiminnot ja ian myoéta yha monimutkaisempia asioita kuten rahankayt-
téa. Alzheimerin taudissa ensin haviavat myoéhemmalla ialla opitut monimut-

kaisemmat asiat ja lopulta sairastuneen toimintakyky voi vastata puolitoista
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vuotiaan lapsen kehitystasoa. (Remes ym. 2015, 122-125; Pirttila & Erkinjuntti
2006, 132.)

Toiseksi yleisin syy etenevan muistisairauden taustalla on aivoverenkiertosai-
raudesta johtuva muistisairaus (VCI = vascular cognitive impairment). VCI ka-
sitteen alle kuuluvat kaikki vaskulaariperaiset muistin ja tiedonkasittelyn oireet.
VCI jaetaan kolmeen isompaan luokkaan: pienten (aivokuoren alainen tauti) ja
suurten (kortikaalinen tai moni-infarkti tauti) aivoverisuonten tautiin seka in-
farktin aiheuttamiin tiloihin. Pienten aivoverisuonien taudissa syyna on niiden
ahtauma ja oireina on tiedonkasittelyn ongelmien lisaksi kavelyn epavarmuut-
ta, virtsankarkailua ja masennusta. Sydanperéiset ja valtimoperaiset aivoin-
farktit ovat suurten verisuonten taudin taustasyita, jolloin oireet riippuvat in-
farktin sijainnista. Pienten ja suurten verisuonien taudit voivat esiintya yhta
aikaa. (Kalaria 2016.) Lisaksi taustasyyna voi olla aivoverenvuoto tai Al-
zheimerin tauti ja aivoverenkiertosairaus yhdessa. VCl:n todennakdisyytta
lisdavat mm. molemminpuolinen suuri infarkti tai infarktin sijoittuminen vasem-
paan aivolohkoon. Vaikein muoto VCI:sta on vaskulaarinen dementia. Perin-
teisia muistisairauksien arviointimenetelmia (esim. CERAD, MMSE) kaytetta-
essa VCI saattaa jgdda huomaamatta, koska ongelmat ovat tyypillisesti toi-
minnanohjauksen alueella. (Kalaria 2016; Melkas, Jokinen & Erkinjuntti 2015,
137-142.)

Lewyn kappale -tauti alkaa yleensa 50-80-vuoden iassa. Sen etiologia on
samankaltainen kuin Parkinsonin taudin, jossa aivoissa havaitaan Lewyn kap-
pale -nimisia patologisia muutoksia. Parkinsonin taudissa nama muutokset
sijaitsevat padosin vagushermon tumakkeessa ja véliaivojen mustatumak-
keessa, kun taas Lewyn kappale -taudissa niita esiintyy aivojen kuorikerrok-
sessa. Tyypillisimmat oireet ovat tiedonkasittelyyn liittyvia, psykoottisia ja par-
kinsonismia (mm. vapinaa, lihasjaykkyytta ja liikkeiden hidastumista). Tiedon-
kasittelyn osalta varsinkin hahmottamisen ongelmat seka tarkkaavuuden ja
toiminnanohjauksen heikentyminen ovat yleisimpia. Lewyn kappale -tautia voi
olla vaikea erottaa Alzheimerin tai Parkinsonin taudista, my6s aivoverenkier-

tosairaus voi hamata diagnoosin tekoa. (Rinne 2015, 165166, 168.)
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3.2 Muistisairaus ja toimintakyky

Jo dementian méaéaritelmassa (Taulukko 2) yhtena kriteerina mainitaan alylli-
sen ja sosiaalisen toimintakyvyn merkittava muutos. Toimintakyky on jokaisen
yksil6llinen ominaisuus, johon vaikuttavat niin yksilon sisaiset (mm. ika, laaki-
tys, muut sairaudet) kuin ulkoisetkin seikat (ymparistd). Muistisairauksien osal-
ta toimintakyky vaihtelee riippuen sairaudesta ja sen vaikeusasteesta. (Pirttila
2004, 242.) Muistisairauden edetessd ensimmaiseksi vaikeudet ilmenevat
vaativien paivittaistoimintojen yhteydessa, vaikka harrastusten parissa. Seu-
raavaksi vaikeudet liittyvat asioiden hoitamiseen eli valinetoimintoihin (IADL =
Instrumental Activities of Daily Living) kuten rahan ja puhelimen kayttéon, au-
tolla ajoon ja kotitdihin. Viimeisena heikentyvéat itsesta huolehtimisen perus-
toiminnot kuten liikkuminen, peseytyminen ja pukeutuminen. (Pitkala & Laak-
konen 2015, 496.)

Lieva kognitiivinen heikentyma

Lievassa kognitiivisessa heikentyméassa (MCI) toimintakyvyn ongelmat tulevat
esille vaativimmissa tehtévissa, joissa vaaditaan suunnitelmallisuutta, harkin-
ta- ja ongelmanratkaisukykya. Aikoinaan opitut ja automatisoituneet toiminnot
sailyvat, mutta akilliset ja muuttuvat tilanteet voivat helposti kuormittaa ja
stressata muistisairasta. Vaikutus nakyy usein myos tyokyvyn heikentymisena
riippuen tydnkuvasta ja sen vaativuudesta. Vaskulaariperaisissa dementioissa
toimintakyvyn ongelmat painottuvat aluksi enemman liikkkumisen ja motoriikan
puolelle, kun taas lievassa Alzheimerin taudissa hankalia ovat toiminnanoh-
jausta vaativat toiminnot (esim. sovittujen tapaamisten hoitaminen ja moni-
mutkaisten laitteiden kaytto). (Pirttila 2004, 242.)

Alzheimerin tauti

Alzheimerin taudin alkuvaiheessa uusien asioiden oppiminen vaikeutuu, muis-
taminen on hankalaa ja vieraan kielen kayttd on ty6lastd. Toiminta muuttuu
hitaammaksi ja epavarmemmaksi ja varsinkin uudet tilanteet ovat haastavia.
Muistisairas tunnistaa itse oireensa ja saattaa hakeutua omatoimisesti tutki-
muksiin, mutta tyypillistd on oireiden vahattely. Laheiset voivat kuvata jatkuvia

muistiongelmia ja unohtelua, jolloin myos yhteydenpito ja huolehtiminen muis-
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tisairaan toimimisesta on lisdéntynyt. Muistisairas kykenee asumaan itsek-
seen, mutta tyokyky on heikentynyt. Kaytdsoireina saattaa esiintyd masennus-
ta, ahdistuneisuutta ja artyneisyyttd. Taudin edetessa lievaan vaiheeseen
muistiongelmat ovat paivittaisid. Muistisairas ei muista esim. kaytyja keskuste-
luja tai kertoo ja kyselee samoja asioita uudelleen. Ongelmia esiintyy myds
kielellisissa toiminnoissa, aloite- ja keskittymiskyvyssa ja suunnitelmallisuu-
dessa. Orientaatio heikentyy, jolloin vieraassa ymparistossa liikkuminen vai-
keutuu ja askettain tapahtuneet asiat ovat epaselvia. Omatoimisuuden heiken-
tyminen nakyy mm. ruoanlaiton, rahankayton ja laakityksesta huolehtimisen
vaikeuksina. Harrastukset ja muu tavallinen sosiaalinen toiminta voivat jaada
pois. Muistisairaan selviytyminen yksin kotonaan on mahdollista, mutta oh-
jauksen ja valvonnan tarve voi olla paivittaista. Ajokyvyn arvio on tarpeellinen
ja oikeudellinen toimintakykykin on laskenut, joten kyseeseen tulevat kaytan-
non paperiasioiden jarjestaminen esim. testamentin ja hoitotahdon osalta. Ta-
vallisimpia katdsoireita ovat masennus, artyvyys, apatia ja tunne-elaman latis-
tuminen, mutta joillakin esiintyy myos epaluuloisuutta ja paranoidisia ajatuksia

(esim. varasteluepadilyt, mustasukkaisuus). (Remes ym. 2015, 125-127.)

Alzheimerin taudin edetesséa keskivaikeaan vaiheeseen sairaudentunto haviaa
ja muistisairas ei osaa tunnistaa omia haasteitaan. Oirekuva on tassa vai-
heessa laajahko. Asioiden toistuva kysely, tavaroiden havidminen ja nahdyn
tai luetun sisallon unohtuminen ovat arkipdivaa ja johtuvat huonosta tapahtu-
mamuistista. Muistiapuvélineiden kayttd unohtuu. Monimutkaisen puheen
ymmartadminen ja sanojen hukkuminen taas johtuvat pahenevista kielellisista
vaikeuksista. Keskittymiskyvyn heikentyminen vaikeuttaa mm. keskustelun
seuraamista ja siihen osallistumista. Orientaatio aikaan on heikkoa ja eksymi-
nen on mahdollista tutuissakin paikoissa. Itsendinen toiminta ei onnistu ja
avuntarvetta esiintyy kodin ja henkilokohtaisten asioiden hoidossa mm. konei-
den kaytossa ja aterioiden valmistuksessa. Selviytyminen yksinaan kotona on
mahdollista vain lyhyita aikoja kerrallaan. Kaytosoireet lisdéantyvat ja niiden
syntyyn vaikuttavat muistisairauden lisdksi monet muutkin tekijat kuten oma
persoonallisuus, ymparistd, laakitys ja muut sairaudet. Tiedonkasittelyn, hah-
mottamisen ja paattelykyvyn vaikeudet voivat johtaa mm. siihen, ettd muisti-
sairas ei tunnista kotiaan ydlla tai luulee televisio-ohjelman tapahtuvan omas-

sa olohuoneessaan. Hahmottamisen ongelmien takia muistisairas voi jutella
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peilikuvalleen tai ei tunnista puolisoaan. Aika sekoittuu muistisairaan mielessa
ja talléin esim. kuolleet henkilot voivat kdyda kylassa. Harhaluuloisuutta on
jopa puolella keskivaikean vaiheen Alzheimer-potilaista. Epavarmuuden li-
saantyminen ja pelkotilat voivat saada muistisairaan takertumaan omaiseen,
my6s masennus ja apatia ovat tavallisia. Psykomotorinen levottomuus lisaan-
tyy ja luonnollinen uni-valverytmi menee sekaisin. Yksin asuminen ei tule enaa
kyseeseen, silla tdssa vaiheessa muistisairaus vastaa n. 5—7-vuotiaan lapsen
kehitystasoa. Tassa vaiheessa myo6s kaatumisriski on kohonnut tasapainohei-
jasteiden ja apraktisen kavelyn vaikeuksien takia (jalkojen tottelemattomuus
likkeelle lahtiessa, lyhyet askeleet ja levearaiteisuus). Muita oireita voivat olla

jahmeys, kasvojen ilmeettomyys ja hitaus. (Remes ym. 2015, 127-129.)

Alzheimerin taudin vaikeassa vaiheessa muisti toimii joskus, puheen ymmar-
taminen ja tuottaminen ovat vahaista, orientaatio, keskittymiskyky ja hahmot-
taminen lahes olemattomia. Kaytosoireita ja apatiaa esiintyy lahes jokaisella
muistisairaalla. Tavallista ovat levoton vaeltelu, agitaatio ja vastustelu. Ma-
sennus voi ilmetd levottomuutena ja ahdistuneisuutena. Muistisairas ei enaa
selvia henkilokohtaisen hygienian hoidosta tai vastaavista toimista ilman apua
ja ohjausta. Tassa vaiheessa muistisairauden taso vastaa 2—4-vuotiaan lap-
sen toimintakykya eika yksin jattaminen tule kyseeseen. Melkein jokaisella on
myds havaittavissa somaattisia neurologisia oireita. Kévely on vaikeaa aprak-
tisuuden tai ekstrapyramidaalioireiden (hidas ja lyhytaskeleinen kavely) takia.
Spastisuutta ja janneheijasteiden vilkastumista voi esiintya, samoin primitiivi-
heijasteet (mm. tarttumis- ja imemisrefleksi) tulevat esiin. Jotkut saattavat kar-
sid myos epileptisista kohtauksista tai sapséahtelysta ja raajojen nykimisesta.
Loppua kohden muistisairas on taysin avustettava raajojen jaykistyessa ja

vain nieleminen saastyy. (Remes ym. 2015, 128-129.)

Vaskulaariperainen muistisairaus

VCI:n oirekuvaan vaikuttaa se, kummassa aivopuoliskossa vaurio sijaitsee.
Vasemman aivopuoliskon vaurio aiheuttaa mm. afasiaa, kielellisen muistin
heikkenemistd, apraksiaa seka ongelmia lukemisessa, kirjoittamisessa ja las-
kemisessa. Oikean aivopuoliskon vaurio johtaa ei-kielellisin hahmotusvai-
keuksiin ja neglect-oireisiin (toisen kehopuoliskon huomioimatta jattdminen).

Aivopuoliskosta riippumattomia vaikeuksia esiintyy toiminnanohjauksessa,
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tarkkaavuudessa ja vireystilassa. Suurten verisuonien taudissa neurologiset
oireet (mm. motoriset ja sensoriset puolierot) ovat tavallisia tiedonkasittelyn
ongelman liséksi. Kaytosoireita kuten persoonan muuttumista, psykomotorista
hidastumista ja mielialahairioita liittyy VCIl:n oirekuvaan. (Melkas ym. 2015,
143-144.))

Lewyn kappale -tauti

Lewyn kappale -tautiin liittyvat hahmottamisen ongelmat (visuokonstruktiivi-
nen, avaruudellinen hahmottaminen) voivat ilmetda mm. kellotaulun piirtami-
sessé tai kopiointitehtavissa. Sairauden alkuvaiheessa muistiongelmat eivat
ole tyypillisida, mutta niitd ilmenee mythemmin. Eteneva tapahtumamuistin
heikkeneminen voi kielid samanaikaisesti esiintyvasta Alzheimerin taudista.
Parkinsonismi on hyvin tavallista (esiintyvyys 40-90 %) Lewyn kappale -tautia
sairastavilla. Parkinsonin taudille tunnusomaista lepovapinaa ei esiinny, mutta
lihasjaykkyys, liikkeiden aloittamisen ja niiden toistamisen vaikeus seka kave-
lyvaikeudet ovat tyypillisid. Psykoottisista oireista varsinkin hallusinaatiota ja
harhaluuloja esiintyy. Nakoharhat ovat hyvinkin tarkkoja ja muistisairas voi
kuvailla ndkemiaan elaimia tai henkil6ita. Harhaluulot esim. puolison uskotto-
muudesta voivat olla taudin ensimmainen oire. Puoliso saattaa kertoa muisti-
sairaan unen aikaisista kaytosoireista kuten &antelystad ja voimakkaista liik-
keistd. REM -unen aikaiset vilkkaat ja pelottavat unet seka vireystilan oireet

littyvat juuri Lewyn kappale -tautiin. (Rinne 2015, 166, 168.)

3.3 Muistisairaan kuntoutus

Aktiivisella elamalld ja kuntouttavalla hoidolla voidaan yllapitaa
muistisairaan toimintakykya ja parantaa merkittavasti elamanlaa-
tua. Hyva hoito voi olennaisesti hidastaa muistisairauden etene-
mistad ja siirtda pysyvan ymparivuorokautisen hoidon tarvetta.
(Monkére ym. 2014, 8.)

Kuntoutuminen on toimintaa ja normaalin elamanrytmin jatkamista esim. van-
hojen tuttujen harrastusten parissa. Kuntoutus on kokonaisvaltaista ja sisaltaa
niin kognitiivista, psyykkista, sosiaalista kuin fyysistakin toimintaa. Tarke&é on
huomioida muistisairaan elamantapa ja kiinnittdd huomio olemassa oleviin

voimavaroihin. (Elam&éa muistisairauden kanssa 2015, 8; Mdnkéare ym. 2014,
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8.) Kuntoutuksen paatavoitteina ovat toimintakyvyn, itsendisen selviytymisen
ja muistisairaan hyvinvoinnin edistdminen. Elamantapakuntoutumisessa oleel-
lista on asiakaslahtoisyys yksilollisten tavoitteiden asettamiseksi. (Savikko,
Routasalo & Pitkala 2014, 9.)

Heti diagnoosin jalkeen jokaiselle muistisairaalle tulisi laatia yksiléllinen hoito-
ja kuntoutussuunnitelma. Suunnitelmaan sisaltyy mm. laakitys, muut sairau-
det, tarvittavat palvelut ja arviot apuvalineistd, edunvalvonta ja kuntoutuksen
seurantasuunnitelma. On tarkeaa, ettd muistikuntoutujalla on nimettyné tuki-
henkil6 kuten muistikoordinaattori, joka vastaa suunnitelman paivittamisesta ja
palvelukokonaisuudesta. Suunnitelma paivitetddn 6-12 kuukauden valein.
Kuntoutustoimenpiteet raataldidaan jokaiselle potilaalle yksilollisesti ja samoin
kuntoutusterapiat (esim. fysio- ja toimintaterapiat). Kuntoutustoimenpiteet ovat
parhaassa tapauksessa toteutettu moniammatillisesti ja tukevat potilaan ja
taman omaisten selviytymista. Tarkeda on turvata toimiva hoitoketju ja etta
oikeat palvelut ovat potilaan ja omaisten saatavilla oikeaan aikaan. (Hoito ja
kuntoutus 2016; Elamaa muistisairauden kanssa 2015, 11; Kaypa hoito: Muis-
tisairaudet 2010.)

Kuntoutuksen yksi tarkea tehtava on antaa sairastuneelle tietoa sairaudesta,
sen hoidosta ja siihen liittyvista kaytannon asioista. Kaikilla sosiaali- ja ter-
veysalan ammattilaisilla on ohjaus- ja neuvontavelvollisuus eli heidan pistaisi
pystya kertomaan saatavilla olevista palveluista, auttaa hakemusten kanssa ja
tarvittaessa ohjata kuntoutuja eteenpdin. Uuden tilanteen edessa on tarjolla
my0ds sopeutumisvalmennusta sairastuneelle ja hanen omaisilleen. Sopeutu-
misvalmennuksessa kaydaan lapi sairauteen liittyvad emotionaalista puolta ja
motivoidaan sairastunutta omaan kuntoutukseen ja hoitoon. Muistiyhdistykset
tarjoavat vertaistukea- ja toimintaa ympari Suomea. Vertaistuki auttaa huo-
maamaan, ettei sairastunut ole yksin tilanteensa kanssa. Saman kokeneet
ymmartavat asiat ilman selityksid ja toimivia vinkkeja on helppo seka saada

ettd antaa. (Elamaa muistisairauden kanssa 2015, 10, 12.)

Muistisairaan yksilollisista tarpeista riippuen kuntoutukseen kuuluvat myds
fysio-, toiminta- ja puheterapiat. Myos taide- ja musiikkiterapia ja psykologinen

tuki voivat olla tarpeen. Terapiassa on tarkedd huomioida my6s muistisairaan
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omaiset ja puoliso, jotta he osaisivat auttaa ja tukea muistisairasta parhaansa
mukaan. Varsinkin omaishoitajan jaksaminen voi olla koetuksella ja apua voi
saada mm. vertaistukiryhmista tai kuntoutuskursseilta. Muita kuntoutuksen
muotoja voivat olla myds mielekas paivatoiminta ja oman asuinympariston
muutostyot, erilaiset apuvélineet ja muistia tukevat teknologiset ratkaisut.
(Elam&éa muistisairauden kanssa 2015, 13-15.) Kodin muutosty6t ja apuvali-
neet ovat esimerkkeja kognitiivisen viitekehyksen kompensatorisista keinoista.
Restoratiivisiin keinoihin kuuluvat mm. terapiat ja muistisairaan toimintataito-

jen harijoittelu.

3.4 Muistisairaan toimintaterapia

Muistisairaiden toimintaterapiatutkimus keskittyy paljon omaishoitajiin ja hei-
dan osallistamiseensa (mm. Graff, Vernooij-Dassen, Zajec, Olde-Rikkert,
Hoefnagels & Dekker 2006b; Josephsson, Backman, Nygard & Borell 2000).
Omaishoitaja on tarkedssa roolissa muistisairaan arjessa ja heidan arvionsa
muistisairaan toimintakyvysta ja selviytymisesta on yhta pateva kuin toiminta-
terapeutin (Cotter, Burgio, Roth, Gerstle & Richardson 2008). Toimintaterapi-
aa on kaytetty dementiaan liittyvien kaytdsoireiden lievittAmiseen. Positiivisia
tuloksia on saatu muistisairaan mielenkiinnon ja kykyjen mukaan suunnitellus-
ta ja toteutetusta toiminnasta ("Tailored Activities Program” = TAP). TAP-
ohjelmassa huomioitin myds muistisairaan laheiset. (Oliveira, Radanovic,

Mello, Buchain, Vizzotto, Celestino, Stella, Piersol & Forlenza 2015.)

Alzheimer -asiakkaiden parissa tyoskenteleviltd kanadalaisilta toimintatera-
peuteilta on kartoitettu heidan kayttdmidén kognitiivisen intervention muotoja.
Kognitiivinen stimulaatio kasittdd usein ryhmamuotoiset toiminnot ja keskuste-
lut mm. yleisen toimintakyvyn parantamiseksi. Kognitiivinen kuntoutus on yksi-
I6llista ja se tahtaa paivittaistoimintojen harjaannuttamiseen. Kognitiivisen har-
joittelun fokuksena on tietyn kognitiivisen toiminnon parantamisen erilaisten
tehtdvien avulla esim. muisti-, nimeamis- ja kategoriointitehtavat. Yli puolet
toimintaterapeuteista kertoi kayttavansa kognitiivisia interventioita muistisai-
raiden kanssa tyoskennellessaan ja useimmiten kyseessa oli kognitiivisen

kuntoutuksen menetelmat. Vaihtelu ja sopiva interventiomenetelma riippuivat
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siitd missé ja minka tasoisten asiakkaiden kanssa terapeutit tyoskentelivat.
Tavallisimmin kyseessa oli ADL- ja IADL-taitojen harjoittelu, erilaiset pelit ja

kyna-paperi tehtavat. (Robert, Gélinas & Mazer 2009.)

Myds musiikkia, liikuntaa ja luovaa kognitiivista toimintaa yhdistava terapia
vahensi muistisairaiden kaytoshairioitd kuten hallusinaatioita ja agitaatiota.
Musiikki sisdlsi laulua ja liikkkumista musiikin tahtiin, likunnassa pelattin mm.
pallopeleja ja luovissa toiminnoissa maalattiin ja keskusteltiin aiheeseen liitty-
en. (Oliveira ym. 2015.)

Toimintaterapia on paivittaisen toimintakyvyn parantumisen lisaksi myos kus-
tannustehokasta hoitoa. Alankomaissa toteutetussa satunnaistetussa tutki-
muksessa todettiin, ettd kolmen kuukauden aikana toimintaterapiainterventio
toi keskimaarin 1748 €:n saastot potilasta kohden verrattuna ilman toimintate-
rapiaa olleeseen kontrolliryhmaan. Laakari ym. kaynnit olivat kuitenkin yhta
tavallisia seka interventio- ettéd kontrolliryhnmassa. (Graff, Adang, Vernooij-
Dassen, Dekker, Jonsson, Thijssen, Hoefnagels & Rikkert 2008.)

4 Tarkoitus ja tavoitteet

Taman opinnaytetydn tarkoitus on kehittda kotona tapahtuvaa muistisairaiden
kuntoutusta. Kirjallisuuskatsauksen tarkoitus on saada ké&sitys taménhetkises-
t& muistikuntoutuksen tilanteesta tutkimusten kautta. Tavoitteena on kartoittaa
sopivia keinoja muistisairaiden kotona tapahtuvaan kuntoutustoimintaan. Tut-

kimuskysymykset ovat seuraavat:

1. Minkalaisia yksil6llisen muistikuntoutuksen menetelmid maailmalla on
kaytetty?

2. Millaisia tuloksia em. menetelmilla on saatu?

Tyo toteutuu kirjallisuuskatsauksen muodossa, jolloin etsinnédssé on tutkimus-

kysymyksiin vastaavia alkuperéisia artikkeleita. Mahdollisimman kattavan ai-
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neiston loytamiseksi toteutetaan tiedonhaku kansainvalisiin terveysalan tieto-

kantoihin.

5 Tutkimuksen toteuttaminen

5.1 Kohderyhma

Tutkimuksen kohderyhména ovat idkkaat muistisairauksista karsivat henkilot.
Erityisesti keskitytd&n kotonaan asuviin, riippumatta siita kayttavatkd he kotiin
tuotavia palveluita tai onko heilla esim. omaishoitajaa. TAma rajaa vaikeimmat
dementian asteet pois, jolloin ollaan jo laitoshoidossa. Tassa tydssa keskity-
tdan nimenomaan muistisairauksiin, joten muut syyt muistiongelman taustalla

rajataan pois.

5.2 Menetelma

Menetelmana on kuvaileva kirjallisuuskatsaus (narrative literature review, tra-
ditional literature review). Kuvaileva katsaus nimenomaan kuvaa aihepiiriin
littyvaa tutkimusta. Tietoa voidaan hakea aihealueeseen liittyen tutkimusme-
netelmiin ja -prosessiin liittyvistd seikoista. Tyypillista on, ettd kysymyksen-
asettelu on laaja ja sitd voidaan rajata tarpeen mukaan. Kuvaileva katsaus
itsessaan sisaltdd materiaalin hankintaprosessin ja sen analyysin. Vaikka mu-
kaan otettujen tutkimusten laatua arvioitaisiinkin, niin silla perusteella tutki-

muksia ei suljeta pois analyysivaiheesta. (Suhonen, Axelin & Stolt 2016, 9.)

Kirjallisuuskatsaus voidaan jakaa viiteen vaiheeseen. Ensin méaaritelladn kat-
sauksen tarkoitus ja tutkimusongelma(t), seuraavaksi tehdaan itse kirjallisuus-
haku ja aineiston valinta, kolmantena arvioidaan tutkimuksia, neljantena on
aineiston analyysi ja synteesi ja lopuksi tulosten raportointi. Katsauksen tyyppi
vaikuttaa siihen miten edella mainitut vaiheet toteutetaan. (Niela-Vilén & Ha-
mari 2016, 23).
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5.3 Tiedonhaku

Tietokantahaun hakusanoja olivat muistihairiot, muistisairaudet (memory
disorders), idkkéaat (eldery OR geriatric OR older adult OR aged) ja muisti-
kuntoutus (memory rehabilitation). Hakusanoista kotihoito ja yksil6llinen tera-
pia luovuttiin, koska ne rajoittivat lilkaa tuloksia. Muistisairauksien kohdalla
kokeiltiin myds hakusanoja dementia OR alzheimers OR cognitive impairment
OR memory loss OR cognitive decline OR mild cognitive impairment, mutta
tuloksiin se vaikutti lahinna karsivasti. Myoskéaan suurta eroa ei lopulta ollut
hakusanoilla rehabilitation ja memory rehabilitation, mutta jalkimmainen sopi
paremmin tarkoitukseen karsimalla mm. vammojen jalkeiset kuntoutustutki-
mukset. Sopivia hakusanoja testattiin ensin muutamalla koehaulla ja varsinai-
nen tietokantahaku suoritettiin tammi-helmikuussa 2017. Kaytettavat tietokan-
nat olivat Cinahl, Cochrane, Medline, PEDro ja OTSeeker. PEDrosta loytyi 23
artikkelia hakusanalla memory rehabilitation, mutta kaikki karsiutuivat heti ot-

sikon perusteella. OTSeeker ei tuottanut yhtddn osumaa.

Artikkelin laatu (RCT, katsaus, meta-analyysi) jatettiin avoimeksi, jotta tuloksia
l0ytyisi. Artikkeli hyvaksyttiin jatkoon, jos se k&sitteli muistisairaiden kotonaan
asuvien ikaihmisten kuntoutusta ja paakohteena oli muistisairas itse. Poissul-
kukriteereita olivat aivovammasta, halvauksesta tai muusta sairaudesta johtu-
va muistihairio, ryhmamuotoinen kuntoutus ja huoremmat ikaryhmat (alle 65-
vuotiaat) (Taulukko 3). Myds artikkelit, jotka k&sittelivat muistiklinikkakaynteja,
arviointi- tai tutkimusmenetelmié ja muistissairauden psyykkisia tai kaytosoirei-
ta jatetiin pois tuloksista. Haun tulokset kaytiin ensin lapi otsikon perusteella ja
sopivan otsikon perusteella luettiin viela abstrakti. Abstraktin perusteella sopi-
vat artikkelit piti I6ytda kokonaisuudessaan ja lukea lapi. Artikkelin koko tekstin
piti vastata tutkimuskysymyksiin, jotta se voitaisiin raportoida tutkimustuloksis-

sa.



22

Taulukko 3. Taman kirjallisuuskatsauksen sisaanotto- ja poissulkukriteerit

Sisédéanottokriteerit Poissulkukriteerit

lakkaat (yli 65-vuotiaat) Muut ikaryhmaét (alle 65-vuotiaat)
Muistisairaat Muut muistihairididen syyt

Kotona asuvat Muistisairauteen liittyvat muut oireet

esim. psyykkiset ja kaytdsoireet

Muistisairas intervention paakoh- | Muut sairaudet (esim. MS, Parkinson,

teena (omaishoitajan kanssa tai epilepsia, aivovammat)
ilman)
Vastaa tutkimuskysymyksiin Terveet iakkaat

Ryhmamuotoinen toteutus

Laitoshoidossa tai palvelutalossa asuvat

Arviointimenetelma-, ladkitys- tai vas-
taava tutkimus

Cochranesta loytyi kolme, Cinahlista 41 ja Medlinesta 39 artikkelia rajauksilla:
englanninkieli, abstrakti saatavilla ja ihmisia koskevat tutkimukset. Lisaksi to-
teutettiin kasihaku mm. artikkelien lahdeluetteloihin, jonka perusteella valittiin
kuusi artikkelia. Kaiken kaikkiaan artikkeleita oli 89 (n = 89) (Kuvio 1). Naista
62 hylattiin otsikon perusteella ja edelleen 11 abstraktin perusteella. Koko
teksti kaytiin l1api 16 artikkelin kohdalla ja tAmé& pudotti viela puolet pois (Kuvio
1). Lopulta mukaan jaéneita artikkeleita oli kahdeksan, joista nelja 16ytyi Med-

linesta, kolme Cinahlin kautta ja yksi kasihaun perusteella.

Hauissa eri tietokantoihin sama artikkeli saattoi tulla esiin useamman kerran.
Naissa tapauksissa vain ensimmaisen kerran esiin tullut artikkeli hyvaksyttiin

ja toisella kerralla sama artikkeli laskettiin otsikon perusteella hylattyihin.




-
Cinahl: 41 artikkelia

Cochrane: 3 artikkelia

Medline: 39 artikkelia
Kasihaku: 6 artikkelia

) 39

Otsikon perusteella karsiutui 62

® 16 aivovammat
* 9 muu sairaus
¢ 8 aivohalvaus

® 6 tutkimus- tai
arviointimenenetelmat

e 5 psyykkiset oireet/ kdytoshairiot
e 5vaara ikaryhma

® 4 samoja

¢ 2 muut muistisairauden oireet

* 2 terveita iakkaita

¢ 2 muistiklinikkakaynnit

¢ 1 ryhmatoiminta

¢ 1 alkoholismi

¢ 1 hoitolaitos

o

-

Abstraktin perusteella karsiutui 11

¢ 3 hoitolaitos

¢ 2 arviointimenetelmat
¢ 1 muistiklinikkakaynnit
e 1 vaara ikaryhma

e 1 aivovammat

¢ 1 ryhmatoiminta

o 1 terveet idkkaat

¢ 1 muu sairaus

o

27

/
Artikkelin perusteella karsiutui 8
e 2 tekninen apuviline
¢ 2 ryhmatoiminta
e 2 |aitosasukkaita

16

23

e 1 terveita

Lopputulos: 8 artikkelia

¢ 1 teoria pohdinta
-

Kuvio 1. Tiedonhakuprosessin eteneminen
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5.4 Aineiston analysointi

Kirjallisuuskatsauksen aineiston analyysissa kaydaan lapi kolme vaihetta. En-
simmaiseksi kuvataan mukaan valitun tutkimuksen sisaltéa mm. kirjoittajien,
julkaisuvuoden, tutkimusasetelman, osallistujien ja tulosten suhteen. Nain
saadaan kokonaiskuva aineistosta ja se on helposti luettavissa taulukkomuo-
dossa. Seuraavaksi aineisto luetaan lapi ja tehdaan merkint¢ja, jotta tutkimuk-
sia voidaan vertailla ja luokitella yhtalaisyyksien ja erojen perusteella. Tallai-
nen menetelma on iteratiivinen eli sitd tehdadan pienissa osissa kerrallaan ja
toistetaan. Lopuksi luokittelun perusteella muodostuu synteesia, kun tutkimus-
tulokset yhdistetddn. Nain saadaan nékyville samankaltaisuuksia ja ristiriitai-
set tulokset. (Niel-Vilén & Hamari 2016, 30-31.)

Kirjallisuuskatsauksen tulokset jaettiin kognitiivisen viitekehyksen luokittelun
mukaan restoratiivista ja kompensatorista mallia kayttaen (Kielhofner 2009,
94). Artikkelit luettiin ensin lapi pintapuolisesti, jotta varmistuttiin ettd ne vas-
taavat tutkimuskysymyksiin ja varmasti tayttavat sisaanottokriteerit. Artikkelien
paakohdat koottiin taulukkoon (Taulukko 4). Nain oli helpompi lukea samaa
aihetta kasittelevat artikkelit perakkain ja helpompi l16ytaa eroja ja yhtalaisyyk-

sia.

6 Tulokset

6.1 Aineiston kuvaus

Tiedonhaun kautta valikoitui mukaan kahdeksan artikkelia. Yhteenveto artik-
keleista 10ytyy taulukosta 4. Artikkeleista kaksi oli katsausartikkeleita ja loput
erilaisia interventiotutkimuksia. Kognitiivisen viitekehyksen mukaan jaoteltuina
puhtaasti kompensatorisia keinoja kasittelee yksi artikkeli (Greenaway, Dun-
can & Smith 2013) ja viisi muuta ovat selkedasti restoratiivisia (Materne, Luszcz
& Bond 2014; Li & Liu 2012; Haslam, Moss & Hodder 2010; Souchay, Moulin,
Isingrini & Conway 2008; Akhtar, Moulin & Bowie 2006). Kahdessa artikkelis-

sa kasiteltin molempia keinoja (Graff, Vernooij-Dassen, Thijssen, Dekker,
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Hoefnagels & Rikkert 2006a; De Vreese, Neri, Fioravanti, Belloi & Zanetti
2001).

Eniten artikkeleissa kasiteltiin erilaisia muististrategioita ja niiden opettelua.
Muististrategioita koskevista artikkeleista kolmessa kasiteltiin virheetonta op-
pimista (errorless learning), yhdessa keskityttiin toistoharjoitteluun (rehearsal
strategy) ja yhdessa aikavélikertaukseen (spaced retrieval training). Katsaus-
artikkelit kasittelivat virheettomia oppimisstrategioita (Li & Liu 2012) ja Al-
zheimeria sairastavien muistikuntoutusta yleensa (De Vreese ym. 2001). In-
terventiotutkimuksissa toisessa oli toteutettu toimintaterapiainterventio muisti-
sairaiden kotona (Graff ym. 2013) ja toisessa tutkittu kalenterityyppisen muisti-
tuenkayttva muistisairaan arjessa (Greenaway ym. 2013). Kummassakin tut-
kimuksessa huomioitin  myds muistisairaan omaishoitaja. Toimintaterapi-

ainterventio on kasitelty laajemmin kompensatoristen keinojen alla ja sopivin

osin myos restoratiivisen otsikon alla.

Taulukko 4. Yhteenveto artikkeleista

Artikkelin Artikkelin tyyppi ja Tutkittu menetel- Lopputulos
tiedot osallistujat ma
Akhtar ym. Tutkimus (trial) e Virheetdn oppi- e Virheetdn oppiminen paran-
2006 e 2 ryhméaa: minen si sanojen muistamista 16
Iso-Britannia | e 16 tervettad vanhusta (errorless learning) | %:lla
(ika ka.78,38 v, MMSE e MCI-ryhma hyoétyi virheet-
ka. 27,06) tdmasta menetelmasta
e 16 MCl-vanhusta (ika enemman kuin terveet
ka. 78,19v., MMSE ka. e Tutkittavat arvioivat oman
27,31) oppimisensa paremmaksi
virheettémalld menetelmalld
De Vreese Katsaus (review) e Eksplisiittisen e Alzheimer-potilaat voivat
ym. 2001 Useita tutkimuksia muistin fasilitaatio hydtyd monista erilaisista
Italia e Oppiminen impli- | muistikuntoutuksen muodoista
siittisen muistin e Omaishoitajan osallistumi-
kautta nen muistikuntoutukseen tar-
e Ulkoisen muis- keda
tiapuvalineen kayttd | e Laadkityksen liséksi muisti-
kuntoutusta
Haslam ym. | Tutkimus (trial) e Virheetdn oppi- e Yhdistetty menetelméa (vir-
2010 e 2 erillista tutkimusta: minen vs. havidvat | heettn oppiminen + vihjeet) ei
Iso-Britannia | e 60 tervettd nuorta, 14 | vihjeet ollut tehokkaampi kuin virhee-
miesta (ika ka. 22 v.) (errorless learning ton oppiminen yksistaan
e 22 AD-vanhusta, 10 vs. vanishing cues) | e Virheetdn oppiminen ja
miesta (ika ka. 75,3 v., yhdistelma olivat tehokkaam-
MMSE ka. 24) pia kuin pelkat haviavat vih-
jeet

MMSE = Mini-Mental State Examination

AD = Alzheimer’s Disease

ka. = keskiarvo

Jatkuu
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Artikkelin Artikkelin tyyppi ja Tutkittu menetel- Lopputulos
tiedot osallistujat ma
Graff ym. Satunnaistettu kontrolloi- | e 10 kerran toimin- | e 114 mukana 6vk:n kohdalla
2006a tu tutkimus (RCT) taterapia interventio | e Seuranta 6 ja 12 vk:n koh-
Alankomaat | e 135 dementiaa sairas- | kotona dementiaa dalla
tavaa (+ omaishoitaja): sairastaville ja hei- | e Toimintaterapiaryhman
e interventio: 68, 29 dan omaishoitajal- | ADL-toiminta parempaa kuin
miesta (ika ka. 79,1 v., leen kontrollien (AMPS 1.2 vs. 0.2)
MMSE ka. 19) e Omaishoitajat kokivat par-
e kontrolli: 67, 31 miesta jaddvansa paremmin
(ika ka. 77,1 v., MMSE
ka. 19)
Greenaway | Satunnaistettu tutkimus e Muistikalenterin e Seuranta 8 vk ja 6 kk, 5
ym. 2013 (randomized trial) kaytté (Memory putosi pois
USA e 40 MCl-potilasta (+ Support System = e MCl-potilaat pystyvéat kayt-
omaishoitaja) satunnais- | MSS) tamaan muistitukea
tettu kahteen ryhmaéan: e 8 vk: Koeryhmalla toiminta-
e interventio: 20/ 8 mies- kyky parani ja itsetunto muis-
ta (ika ka. 72,7 v.) tin suhteen, puolisoiden mie-
e kontrolli: 20/ 7 miesta liala parani
(ikd ka. 72,3 v.) e 6kk: Kontrolliryhman puoli-
soilla hoitotaakka kasvoi
Li & Liu Katsaus (review) e Virheettdman e Virheetdn oppiminen on
2012 e 4 tutkimusta, yht. 59 oppimisen hyddyllisté alkuvaiheen Al-
Austaralia & | tutkittavaa (23 terveita strategiat zheimer-potilaille
Singapore verrokkeja) (errorless learning) | e Tehokuuteen vaikuttavat:
opittava asia, toteutustapa ja
implisiittisen muistin kaytto.
Materne ym. | Tutkimus (trial) o Aikavalikertaus e 3 putosi pois
2014 e 13 dementiaa sairas- (spaced retrieval) e 3 kk seuranta: 7 muisti ja
Australia tavaa, 4 miesta (ika ka. kaytti, 2 osittain, 3 ei
81,69 v.) e 6 kk seuranta: 5 muisti ja
kaytti, 2 kaytti, 3 ei
Souchay Tutkimus (trial) e Kertaus strategia | e Alzheimer-ryhma opetteli
ym. 2008 3 ryhmaa: (rehearsal strategy) | tuplasti pidemmaén aikaa kuin
Ranska e 16 tervetta nuorta (ika muut

ka. 24,41 v)

e 16 tervetta vanhusta
(ika ka. 69,62 v, MMSE

ka. 28,01)

e 16 Alzheimer-vanhusta
(ika ka.73,5 v., MMSE

ka. 24,62)

e Kertaus auttoi muistamaan
paremmin kaikissa ryhmissa

MMSE = Mini-Mental State Examination

AD = Alzheimer’s Disease

ka. = keskiarvo

6.2 Restoratiiviset menetelmat

Implisiittisen muistin kayttd on taustalla virheettoméan oppimisen, aikavaliker-

tauksen ja toistoharjoittelun muististrategioissa (Materne ym. 2014; Li & Liu
2102; Akhtar ym. 2006; De Vreese ym. 2001). Samoilla tekniikoilla pyritaan

myos fasilitoimaan jaljelle jddnytta eksplisiittista muistia ja sen toimintaa. Tas-

sa pyritdan kayttamaan muistisairaan omaan elamaan kuuluvia asioita ja ta-

pahtumia seka toimintoja, jotka on opittu jo nuoruudessa. Alkuvaiheen Al-
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zheimer-potilailla fasilitointi yhdistettyna muistilaékitykseen on tuottanut pa-
rannusta joissakin eksplisiittisen muistin toiminnoissa ja hetkellisesti hidasta-

nut kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemista. (De Vreese ym. 2001.)

Muistisairauden tiedostaminen nayttdd olevan tarke&ad muistikuntoutuksen
kannalta (Souchay ym. 2008) auttavan asioiden oppimisessa tai ainakin muis-
tistrategioiden kaytéssa (Li & Liu 2102; Akhtar ym. 2006). Kahdessa artikke-
lissa kasiteltin muistisairaiden tutkittavien metakognitiivista tiedostamista op-
pimisestaan ja oppimistulokset olivat parempia (Li & Liu 2102; Akhtar ym.
2006). Motivaatiota oppimiseen lisda myds se, ettd asia on muistisairaalle tar-

ked ja arkeen liittyva (Materne ym. 2014).

Virheetdn oppiminen

Virheetdn oppiminen (errorless learning) tarkoittaa, ettei oppimisprosessissa
ole sijaa erehtymiselle vaan ensi yrittamalla saadaan oikea vastaus. Uuden
oppimisen ollessa heikentynytta muistisairauden takia, virheellinen tieto hait-
taa ja hairitsee oppimista. Kahdessa artikkelissa (Li & Liu 2102; Akhtar ym.
2006) kerrotaan, etta Terrace esitteli virheettbmén oppimisen periaatteen
kyyhkysilla jo 1960-luvulla (1963). Akhtarin ja muiden (2006) tutkimuksessa
osallistujille sanottiin, etta tutkija miettii sanaa, joka alkaa VE ja koko sana on
VESI. Taman jalkeen osallistuja kirjoitti sanan paperille, jossa oli valmiiksi
kaksi ensimmaista kirjainta (esim. VE). Paperi kdéannettiin vaarinpain ja samal-
la tavalla opeteltiin yhteensa 10 sanaa. Osallistujien piti myéhemmin muistaa
oppimansa sanat kirjainvihjeiden avulla ja ilman niita. Virheettéman oppimisen
kautta muistettiin 16 % enemmaé&n sanoja kuin erehdyksen kautta opittuja. Ter-
veet verrokit muistivat ylipaansa paremmin sanoja kuin MCI diagnosoidut

osallistujat.

Haslamin ja muut (2010) kayttivat tutkimuksessaan vieraiden henkildiden kas-
vokuvien ja nimien yhdistamistd. Osallistuja néki kuvan ja nimen neljan se-
kunnin ajan, jonka jalkeen h&nen piti kirjoittaa nimi muistiin. Viiden minuutin
paasta osallistujien piti muistaa oikeat kuvat ja nimet. Tutkimuksessa verrattiin
virheetonta oppimista haviaviin vihjeisiin, yrityksen ja erehdyksen kautta op-
pimiseen seka virheettbman oppimisen ja vihjeiden yhdistelmaan. Seka vir-
heetbn oppiminen ettd haviavat vihjeet olivat parempia kuin yritys ja erehdys -
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strategia. Yhdistetty menetelma (virheetdén oppiminen + haviavat vihjeet) oli
muistamisen kannalta parempi kuin pelkat vihjeet, mutta ei eronnut merkitta-

vasti pelkasta virheettbméasta oppimisesta.

Alzheimerin tauti heikentaa juuri episodista muistia, joka on osa tietoista muis-
tia. Implisiittinen muisti sailyy suhteellisen ennallaan myo6haisessakin Al-
zheimerin taudin vaiheessa. Niilla MCl-potilailla, joilla on vaikeuksia episodi-
sen muistin kanssa, on suurin todenndkoisyys, etta tila etenee Alzheimerin
taudiksi. (Li & Liu 2102; Akhtar ym. 2006; De Vreese ym. 2001.) Naiden artik-
kelien kohdalla on hyva huomioida, ettd opeteltavat asiat olivat yksinkertaisia
mm. lyhyitd sanoja ja kuva-nimi yhdistelmid. Opeteltava asia vaikuttaa siis vir-

heettdman oppimisen tehoon (Li & Liu 2102; De Vreese ym. 2001).

Li ja Liun (2012) systemaattinen kirjallisuuskatsaus kasitti nelja tutkimusta,
joissa oli tutkittu Alzheimerin tautia sairastavien virheetdonta oppimista. Neljas-
td tutkimuksesta kolme suosii virheettdoman oppimisen kaytt6a alkuvaiheen
Alzheimer-potilailla. Poikkeavaan tulokseen paatynyt tutkimus kaytti muista
poikkeavaa virheettéman oppimisen menetelmaa (tehtavana kuvan ja nimen
yhdistaminen, mutta kuva ei ollut koko ajan tutkittavan nahtavilla kuten muissa

tutkimuksissa).

Haviavat vihjeet

Haslamin ja muiden (2010) sekd De Vreesen ja muiden (2001) katsauksessa
kerrotaan, ettd alun perin haviavat vihjeet (vanishing cues) menetelman esitte-
li Glisky kollegoineen 1986. Samaa menetelmaa kaytettiin Haslamin ja muiden
(2010) tutkimuksessa, jossa kuvan kanssa esiteltiin nimen ensimmainen Kir-
jain ja tutkittavien piti arvata nimi kirjaimen perusteella. Jos arvaus oli vaara,
lisattiin kirjaimia yksi kerrallaan sitd mukaa, kunnes vastaus oli oikea. Oikean
vastauksen jalkeen osallistuja néki nimen neljan sekunnin ajan, kunnes siirryt-
tiin eteenpdin. Seuraavassa kohdassa kirjaimia oli aina yksi vahemman kuin
edellisella kerralla oikean vastauksen kohdalla. Jos osallistuja arvasi heti oi-
kein, kirjaimia vahennettiin yksi kerrallaan. Vihjeita siis lisatdan sanan alusta
tai vahennetdéan sanan lopusta sen mukaan, miten osallistuja muistaa oikean
vastauksen. Tata tekniikka on kaytetty Alzheimer-potilailla mm. nimien, osoit-

teiden ja puhelinnumeroiden opettelemiseen ja muistamiseen. Nimien opette-
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lun suhteen tama tekniikka ei ole paras mahdollinen. Varmasti ei voida sanoa
onko vihjeiden lisddminen vai vahentdminen tehokkaampaa, tosin jalkimmai-

seen yhdistyy virheetdn oppiminen. (Haslam ym. 2010; De Vreese 2001.)

Aikavéliharjoittelu

Aikavaliharjoittelussa (spaced retrieval training) muistettava asia kerrotaan
heti alkuun, se on muistettava heti ja uudelleen tietyn aikavalin paasta. Aina,
kun asia muistetaan oikein, aikavali pitenee tuplaten, kunnes saavutetaan ha-
luttu kesto (esim. 5s, 10s, 20s, 40s jne.). Jos asiaa ei muisteta oikein, kerro-
taan oikea vastaus ja heti sen jalkeen se on muistettava. Muistamisen aikavali
palaa sitten takaisin edelliseen onnistuneeseen aikavaliin. (Materne ym. 2014,
De Vreese ym. 2001.)

Maternen ja muiden (2014) tutkimuksessa pisin aikavali oli 20 minuuttia. Vali-
ajalla tutkittavat tekivat kognitiota kevyesti kuormittavaa ja itselleen mieluisa
puuhaa kuten korttipeleja, lehtien lukemista tai sanapeleja. Tutkimukseen
osallistui muistisairas ja hanen omaishoitajansa, jotka ottivat osaa kerran vii-
kossa tunnin mittaiseen muistiharjoituskertaan. Yhteensa harjoituskertoja oli
kuusi, mutta opeteltava asia opittiin yleensa jo kolmella kerralla. Muistettava
asia oli jokin muistisairaalle tarkeé ja tarpeellinen asia omassa arjessa esim.
missa sailyttaa avaimiaan, minne laittaa lukulasit tai mita tehda tiettyna kel-
lonaikana. Ne osallistujat, keilla oli alkumittauksissa parempi muisti, paasivat
vahemmalla harjoittelulla tavoiteaikaan kuin huonommat tulokset muistitestis-
sa saaneet osallistujat. Opeteltu asia piti muistaa heti harjoittelun paatyttya
seka seurannassa kolmen ja kuuden kuukauden paastd. Omaishoitajalta ky-
syttiin, osasiko muistisairas kayttaa opeteltua asiaa tai strategiaa niin kuin ol
tarkoitus. Kolmen kuukauden kohdalla kolmestatoista tutkittavasta kymmenen
oli viela mukana seurannassa ja heista seitseman muisti asian ja kaytti sita
toimissaan. Kaksi ei osannut kertoa muistettavaa asiaa, mutta kaytti sitad kui-
tenkin (esim. kysyttdessd missa sailyttaa tiettya esinettd, muistisairas osasi
sen hakea). Tama viittaisi implisiittisen muistin kaytt6on: asia on muodostunut
tavaksi, jota ei tiedosteta, mutta se osataan tarvittaessa tehda. Puolen vuoden
jalkeen viisi muistisairasta osasi kertoa asian ja kaytti sitd myods. Samat kaksi
muistisairasta kuin kolmen kuukauden kohdalla ei osannut kertoa muistetta-

vaa asiaa, mutta kaytti sitd kuitenkin toimissaan. Kummallakin seurantakerral-
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la oli kolme muistisairasta, jotka eivat muistaneet eivatkd myoskaan kaytta-

neet opettelemaansa asiaa. (Materne ym. 2014)

Kyseisen tutkimuksen kohdalla on hyva huomioida, etta opeteltavat asiat oli-
vat muistisairaan ja omaishoitajan tarkeiksi katsomia asioita. Toinen saattoi
haluta 16ytaa lukulasinsa ja toinen pankkivihkonsa, mutta lukulaseja tarvitaan
paljon useammin kuin pankkivihkoa. Vaikka opeteltavana oli yksi pieni asia,
omaishoitajaa voi kuormittaa todella paljon esim. etsid lukulaseja monta ker-
taa paivan aikana. (Materne ym. 2014.)

Toistoharjoittelu

Souchayn ja muiden (2008) tutkimuksessa osallistujat saivat opetella ulkoa
sanalistoja (7 ja 9 sanaa) (rehearsal strategy). Osallistujille annettiin vapaasti
aikaa opetella sanat, jotka esiteltiin yksi kerrallaan Kkirjoitettuna kortteihin
(esim. kissa). Sanat piti toistaa ddneen, kunnes osallistuja uskoi osaavansa
sanan ja sai siirtya eteenpain. Seuraavan sanan kohdalla piti my6s edellinen
toistaa (esim. kissa, talo... kissa, talo) ja uuden kortin sai ottaa, kun edelliset
osasi (esim. kissa, talo, vauva...). Sanalistan lopuksi osallistujan piti arvioida
kuinka monta sanaa muistaisi ja sen jalkeen kaikki sanat piti toistaa suullisesti.
Kontrollikokeessa jokaista sanaa sai harjoitella korkeintaan 5 sekuntia eik&
kaikkia sanoja tarvinnut toistaa. Tutkimuksessa oli kolme ryhmaa: nuoret ja

terveet, idkkaat ja terveet seka iakkaat Alzheimer-potilaat.

Nuoret muistivat eniten sanoja ja Alzheimer-ryhma vahiten. Alzheimer-ryhma
kaytti eniten aikaa sanojen opetteluun, mutta samalla toisti sanoja vahemman
kuin terveet iakkaat (terveet iakkaat toistivat sanat 4-5 kertaa ja Alzheimer-
ryhma puolet vahemman). lakkaat osallistujat muistivat ylipddnsd vAhemman
sanoja pidemmasta sanalistasta. Toistostrategia hyodytti vahiten Alzheimer-
ryhméaa, silla 7-sanan muistaminen parani vain 3 % ja 9-sanan parani 7 %
(terveet iakkaat 20 % vs. 14 % ja terveet nuoret 29 % vs. 33 %). Mahdollinen
selitys on, etteivat Alzheimerin tautia sairastavat kykene hyddyntdmaan toi-
minnanohjausta oppimisstrategian kaytdssa. Epaselvaksi jaa mihin Alzheimer-
potilaat kayttivat enemman opetteluaikaa, jos eivat annetun oppimisstrategian
hyodyntamiseen. Artikkelissa pidetddn mahdollisena, etta Alzheimerin tautia
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sairastavat saattavat kayttda jotakin muuta oppimisstrategiaa, jonka he itse

luovat implisiittisesti. (Souchay ym. 2008.)

Sensomotoristen taitojen stimulointi

Paivittaistoimien harjoittelun pohjana (sensorimotor skill stimulation) on kaytet-
ty opeteltavan toiminnan helpottamista erilaisten vihjeiden ja ohjeiden kautta.
Toiminnan pilkkomisella vahemman vaativiin osiin pyritddn helpottamaan
temporaalisen muistin ja toiminnanohjauksen kuormittumista. Harjoiteltavat
asiat voivat olla mm. itsestaan huolehtimista (hygienia, ruokailu) tai IADL-
toimintoja kuten puhelimen kaytt6a. Harjoitellut toiminnot myos sailyvat pit-
k&an muistisairaan kaytossa. (De Vreese ym. 2001.) Myds toimintaterapiatut-
kimuksessa kaytettiin vastaavia menetelmia muistisairaan omatoimisuuden
helpottamiseksi. Esimerkiksi pukemisen sujuvoittamiseksi puoliso asetteli
muistisairaan vaatteet pukemisjarjestyksessa sangylle tai merkitsi toiminnan
kannalta oleellisen alueen punaisella huomioteipilla. (Graff ym. 2008; Graff
ym. 2006a.) Toimintaterapiainterventiota kasitelladn enemmén kompensato-

risten menetelmien alla.

6.3 Kompensatoriset menetelmét

Toimintaterapiainterventio

Toimintaterapiatutkimus kasitti kymmenen kerran toimintaterapiaintervention
viiden viikon aikana muistisairaan asiakkaan kotona. Interventiossa huomioi-
tiin sekd muistisairas, ettd taman omaishoitaja (henkild, joka hoiti asiakasta
vahintdan kerran viikossa). Ensimmaiset nelja tunnin mittaista kayntia kaytet-
tiin havainnointiin ja tavoitteiden maarittelyyn yhdessa asiakkaiden kanssa.
Toimintaterapeutti haastatteli molempia, arvioi asiakkaiden toimintaa ja heidan
toimintaymparistonsa muokkausmahdollisuuksia. Loput kuusi kertaa kaytettiin
muistisairaan osalta ymparisto- ja toimintastrategioiden optimointiin paivittais-
toiminnoissa. Omaishoitaja sai ohjausta ja neuvoja toimintaan muistisairaan
kanssa, ongelmanratkaisu- ja coping-strategioissa. Kaytannossa yhden asiak-
kaan kohdalla tama tarkoitti mm. apuvélineiden hankintaa ja kayttékokeilua
muistisairaalle, pukemisen ja omatoimisuuden harjoittelua seka kommunikaa-

tiotaitojen ja ohjaustaitojen opettamista omaishoitajalle. (Graff ym. 2008; Graff
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ym. 2006a.) Kyseisessa toimintaterapiatutkimuksessa kaytetty interventio on
kuvattu yhden asiakasparin osalta Graffin ja muiden (2008) toisessa artikke-

lissa.

Kuuden viikon seurannassa muistisairaiden paivittaistoimista suoriutuminen oli
selkeasti parempaa verrattuna kontrollirynmééan (AMPS-pisteet 1.2 vs. 0.2).
Muistisairaista 84 %:lla oli Kkliinisesti merkittdva parannus prosessitaidoissa,
kun vastaava lukema kontrolliryhmassa oli 9 %. My06s interventioon osallistu-
neet omaishoitajat kokivat parjaavansa paremmin kuin verrokit. Kahdentoista
viikon jalkeen tutkimuksessa oli mukana viela 78 % alkuperéisista tutkittavista
kummassakin ryhmassa. Interventioryhmén tulokset olivat edelleen merkitta-
vasti paremmat (AMPS 1.3 vs. -0.02) ja Kliinisesti merkittava parannus pro-
sessitaitojen osalta oli interventioryhméssa 75 %:lla (vs. 9 % kontrolliryhméas-
sd). Omaishoitajien osalta tilanne oli myds pysynyt ennallaan. (Graff ym.
2006a.) Yksittaisen asiakasparin osalta seurantamittauksissa muistisairaan
kognitiivinen toiminta heikkeni, mutta paivittaistoimintojen suorituspisteet pa-
ranivat (AMPS:lla mitattuna) ja omatoimisuus lisaantyi. Omaishoitajan (tassa
tapauksessa vaimo) usko omiin kykyihin ja tilanteen hallintaan paranivat sa-
malla kun muistisairaan avuntarve vaheni. Molemmat kokivat myds elaman-
laatunsa parantuneen, muistisairas enemman kuin omaishoitaja. (Graff ym.
2008.)

Muistiapuvaline/ kalenteri

Muistin parantamisen lisdksi voidaan kayttdd myos muistia tukevia apuvalinei-
ta. Naitd ovat erilaiset kalenterit, muistikirjat ja elektroniset muistiapuvalineet.
(De Vreese ym. 2001.)

Greenawayn ja muiden (2013) tutkimuksessa MCI-diagnoosin saaneet ja hei-
dan tukihenkilonsa jaettiin kahteen ryhmé&an, jotka molemmat saivat kaytt6on-
sa kalenteri- ja muistikirjatyyppisen apuvalineen muistin tukemiseksi (MSS =
Memory Support System). Molempia ryhmia kannustettiin ottamaan kalenteri
kayttoonsa, mutta interventioryhmaélle annettiin kaytdonopastusta 12 kertaa
seuraavien kuuden viikon aikana, tunti kerrallaan. Kalenterissa oli osiot sovi-

tuille tapaamisille, tehtavien asioiden -lista ja paivakirjaosio, johon saattoi kirja-
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ta tapahtuneita asioita kuten puhelinsoiton tai vierailut. Kalenterin kaytt6a seu-

rattiin kahdeksan viikon ja puolen vuoden paasta.

Alkutilanteeseen verrattuna kalenterin kayttoon sitoutuminen (kalenterimerkin-
tojen perusteella) oli merkittavasti parempaa interventioryhméssa kahdeksan
viikon jalkeen, mutta ei endé puolen vuoden kohdalla. Kontrolliryhm&an verrat-
tuna kalenteria kaytettiin merkittavasti enemman. Interventioryhmassa myos
luottamus omaan muistiin ja itsepystyvyys olivat merkittavasti paremmat kuin
kontrollirynméassa. Kahdeksan viikon kohdalla myés interventioryhman ADL-
toiminnot olivat merkittavasti paremmat kuin kontrolliryhmallda, mutta eroa ei

enéda puolen vuoden kohdalla ollut. (Greenaway ym. 2013.)

Ulkoisen muistiapuvélineen kohdalla oleellista on opetella kayttdmaan sita.
Tassa voidaan kayttaa aiemmin esiteltyd virheetontd oppimista, silla mene-
telmalla on merkitysta. (De Vreese ym. 2001.) Materne ja muut (2014) kaytti-
vat tutkimuksessaan aikavalioppimista ja 13 osallistujasta viiden opeteltava
asia liittyi kalenteriin tai muistikirjaan (esim. missa sailyttda sita tai mistéa voi
katsoa paivan tehtavat). Toimintaterapiatutkimuksessa myods kalenteria, muis-
tilistaa tai vastaavan kayttdd opeteltiin tai sellaista tarjottiin apuvalineeksi
(Graff ym. 2006a).

Myds sahkdisia muistuttajia tai kalentereita on olemassa, mutta niita ei ole
tutkittu Alzheimer-potilaiden parissa. Sdhkdinen muistutin voisi korvata omais-
hoitajan jatkuvat muistuttelut. Lievemmista kognitiivisista ongelmista karsivat
henkil6t voisivat sopia paremmin uusien valineiden kohderyhméksi, kunhan
apuvélinetta osataan kayttda ja sen muistutukseen myos reagoidaan. Pelkka
kaytonharjoittelu ei riitd, jos se ei vality mukaan joka paivaiseen elamaan. (De
Vreese ym. 2001.)
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7 Pohdinta

7.1 Tulosten yleistettavyys ja patevyys

Tutkimuksiin osallistuneet olivat iakkaita ja kaikki asuivat kotonaan, joko itsek-
seen tai omaishoitajan avustamana. Osallistujia putoaa aina pois ja niin tas-
sakin tapauksessa erinaisista syistd (mm. kuolema, siirtyminen hoitolaitok-
seen, onnettomuudet). Tutkimusryhmat olivat padasiassa hyvin pienid, joten
puuttuvat osallistujat saattoivat vaikuttaa lopputuloksiin. Osallistujat olivat kui-
tenkin selkeasti muistisairaita, silla kaikissa tutkimuksissa muut muistiongel-
mien syyt ja sairaudet olivat poissulkevia tekijoitd. Akhtarin ja muiden (2006)
tutkimuksen kohdalla voidaan kyseenalaistaa miten tutkimus- ja kontrolliryhméa
erosivat toisistaan, silla ryhmia kuvaavien muuttujien (MMSE ja lukutaitotesti)
kohdalla ei 16ytynyt edes tilastollista eroa. Kontrolliryhmassa oli terveita ja tut-
kimusryhmassa MCI-diagnoosin saaneita vanhuksia. Lisaksi vain MCI-
ryhmalle oli tehty CERAD:n sanalistatesti, jossa heiddn suoritustasonsa sopi
yhteen MCI diagnoosin kanssa. Kaiken kaikkiaan tutkittavien muistisairauden
taso (MCI vs. selked dementia) ja mm. MMSE-tulokset vaihtelivat suuresti ar-
tikkelien valilla, vaikka kaikki asuivatkin vield kotona. Toivottavaa olisi, etta
seka tutkittavia ettd heidé&n suorituksiaan arvioitaisiin useammalla eri testilla
eika pelkastaan MMSE:n kautta (Materne ym. 2014; De Vreese ym. 2001).

Poissulkukriteereina tutkimuksissa oli kaikilla muut sairaudet tai kognitiiviseen
toimintaan vaikuttavat tekijat. Kuitenkin kaytdnnéssa harvassa ovat puhtaasti
muistisairaat, joilla ei esiinny mitddn muita sairauksia tai vammoja. Naon tai
kuulon heikkeneminen on hyvin tavallista i&n myo6ta ja se voi vaikuttaa enem-
man toimintakykyyn kuin itse muistisairaus. Monissa tutkimuksissa kaytetyissa
menetelmissd myds vaadittiin kyseisten aistien kayttdd. Soveltaminen ja sopi-
vien menetelmien valinta ovat toimintaterapian vahvuuksia. Jokaisen muisti-
sairaan elamantilanne ja sairauden vaihe vaikuttavat paljon siihen, mihin on
mahdollista ja realistista ryhtya. Tutkimuksissa kaytetyt menetelmét eivat juuri
vaadi erityisia valineita tai rahallisia satsauksia, joten vaikka hyoty jaisi lyhytai-

kaiseksi ei se ole resursseista pois.



35

Toimintaterapian ja MOHO:n ndkdkulmasta artikkeleissa esitettyja keinoja voi-
si hyvinkin soveltaa kaytdnndssa. Muistikuntoutus on asiakaslahtoista mika
ilmeni asiakkaiden (ja omaishoitajien) toiveiden ja tarpeiden huomioimisena
monissa artikkeleissa. Motivoiva tavoite ja oman kognitiivisen toimintakyvyn
tiedostaminen nayttavat olevan eduksi. Inhimillisen toiminnan mallin kautta
katsottuna implisiittisen muistin kaytén avulla luodaan rutiinia ja toimintatapo-
ja, joita muistisairaan on helppo tiedostamattaan toteuttaa. Taméan kaltainen
toimintatapa voi sailyd ajassa pitkallekin, vaikka asiakkaan toimintakyky heik-
kenee niin paljon, etta laitoshoito on tarpeen (Materne ym. 2014). Oma tuttu
ymparistd ja aktiviteetit helpottavat toimimista myds jatkossa ja tarvittaessa
voidaan turvautua toiminnan muokkaamiseen suorituskykya vastaavalle tasol-

le.

Kuten De Vreese ja muut (2001) totesivat katsauksessaan ovat Alzheimerin
taudin oireet varsin monimuotoiset. Kognitiiviset ongelmat ja toimintakyvyn
puutteet eivat ole samanlaisia kaikilla ja siksi myos yhdenlaisen ja kaiken kat-
tavan kuntoutusmallin tekeminen on seka turhaa ettd hyddytonta. Toimintate-
rapiatutkimuksessa tavoitteet ja interventio raataléitiin jokaisen muistisairas-
omaishoitaja parin mukaan. Tutkimuksessa todettiin, ettéa se on tydlas toteut-
taa, mutta toimintakyvyn kannalta hyddyllistd ja kustannustehokasta verrattu-
na tavanomaiseen hoitoon. (Graff ym. 2006a.) Oikeiden menetelmien 16ytymi-
nen oikeaan aikaan on oleellista hyvien tulosten saavuttamiseksi. Muistisai-

rauden edetessa tilanne muuttuu ja vanhat keinot saattavat jaada pois.

Yleistettdvyys suomalaiseen vaestdon ei ole aina yksi yhteen, mutta kaikki
tutkimukset oli tehty lansimaisessa kulttuurissa ja suurin osa Euroopassa. Hoi-
topolut ja -kulttuuri vaihtelevat tietysti maasta toiseen. Alankomaissa on hel-
pompi toteuttaa melko sitova ja ty6las tutkimus muistisairaiden kotona yli sa-
dan osallistujan kanssa (Graff ym. 2006a), kun Suomessa jo esim. valimatkat
olisivat hankalia ja mahdollisesti karsiva tekija. Valimatkat myos karsivat osal-
listujia jo muutamia viikkoja kestavissa tutkimuksissa (Materne ym. 2014;
Greenaway ym. 2013). Terapeutti osaa kuitenkin valita ja muokata omalle asi-

akkaalle parhaiten sopivia menetelmia ja toiminnanmuotoja.
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Joissakin artikkeleissa mainittiin, ettd muistisairas asui yksin kotonaan ja tut-
kimuksessa mukana oli kuitenkin ns. omaishoitaja. Omaishoitajuuden maarit-
tely vaihteli (Graff ym. 2006a), vaikka suurin osa olikin tyypillisesti puolisoita
tai jo aikuisia lapsia (Materne ym. 2014). Kuitenkin herda kysymys olisiko yk-
sindisen vanhuksen kohdalla mahdollista kayttaa esim. vakituisesti kayva ko-
tihoidon tydntekija. "Vahintaan kerran viikossa muistisairasta hoitava” on aika
valja maarittely. Toisaalta tietyn asian muistamisen varmistaminen ja esim.
kysyminen missa lukulasit ovat ei vie kauaa aikaa. Eri asia onko esim. asiak-
kaan omahoitajalla aikaa ja resursseja paneutua muistiasioihin. Kysyminen

missé lukulasit ovat ei vie paljon aikaa kotikdaynnin yhteydessa.

7.2 Jatkotutkimusaiheita

Tutkimuksista vain kaksi oli satunnaistettuja tutkimuksia ja naistakin toinen oli
RCT-tutkimus (satunnaistettu, kontrolloitu tutkimus). Pois lukien RCT (Graff
ym. 2013) muut tutkimukset olivat laadultaan heikkoja. Osallistujamaaréat olivat
pienia, kontrolliryhma puuttui eikd seurantaa ollut kuin muutamissa. Tutkimus-
aiheen kannalta on tietysti hankala toteuttaa laatukriteerit tayttavia tutkimuk-
sia, mutta laadusta ei tarvitse tinkid, vaikka esim. tuplasokkouttaminen ei olisi
kaytanndssa mahdollista. Toivomisen varaa on myo6s tutkimusten raportoin-
nissa, silla yksinkertaisenkin asian (mm. osallistujien sukupuoli, interventio
toteutustapa) selvittamiseksi oli luettava koko artikkeli eika vastausta valtta-

matta siltikdan loytynyt.

Tutkimuksia tarvitaan lisda ja toteutukseen tulisi panostaa. Seuranta-ajat vaih-
telivat artikkeleissa paljonkin: muististrategian kohdalla viisi minuuttia saattoi
riittdd, kun taas toisessa artikkelissa osallistujia seurattiin puolikin vuotta.
Osallistujien maara on ymmarrettavasti pieni, joissakin artikkeleissa vain muu-
tamia. Kuten aiemmin todettu, monissa tutkimuksissa oli my6s mukana
omaishoitaja tai vastaava. De Vreese ja muut (2001) korostivat muistisairai-
den kohdalla taman l&heisen hoitajan roolia, joka on korvaamaton ja olemas-
saolo tarked myds tutkimuksen suhteen. Tutkija tai terapeultti ei ole koko ajan

muistisairaan kanssa eikd ehdi paivittdin harjoittelemaan. Tiedonkeruun ja
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seurannan kannalta omaishoitajan antama tutkimustieto on myds kullanarvois-
ta. (Graff ym. 2008; Graff ym. 2006a; De Vreese ym. 2001.)

7.3 Eettisyys ja luotettavuus

Kirjallisuuskatsauksen osalta tiedonhaku on pyritty kuvaamaan mahdollisim-
man tarkasti ja systemaatiota noudattaen. Talla on pyritty mahdollistamaan
tulosten toistettavuus ja taydentaminen mydhemmin vastaavan alan uusilla
julkaisuilla. Kaikki artikkelit on kuitenkin julkaistu vertaisarvioiduissa julkaisuis-

sa.

Tietokantahaun tuloksiin vaikuttavat eniten valitut hakusanat. Haun perusteel-
la nayttaa, ettd muistikuntoutus sanana viittaa eniten muistia parantavaan ja
sen tehostamiseen liittyviin seikkoihin. Se selittdd miksi muistitekniikat ja psy-
kologinen nakokulma painottuvat artikkeleissa. Mahdollinen vaihtoehtoinen
hakusana olisi voinut olla esim. cognitive rehabilitation. Toimintaterapian artik-
keleita ei oikein l0ytynyt ja ylipdanséa jos hakusanoihin lisattiin occupational
therapy tuntui, ettei tuloksia l6ydy juuri mitdan. Ainut puhtaasti toimintaterapi-
aa koskeva artikkeli (Graff ym. 2013) loytyi k&sihaun kautta. Toisaalta useim-
miten kuntoutukseen liittyen esiin tulivat muista kuin muistisairauksista johtu-
vat kognitiiviset ongelmat ja muistihairiét (mm. aivovammat, aivohalvaukset).
Tarkoituksena oli nimenomaan keskittya iakkaiden muistisairauksiin ja ainakin

kaikki tulosartikkelit koskivat juuri tata ryhmaa.

Tybn toteutuksen luotettavuutta liséa se seikka, ettei kirjallisuuskatsauksen
tekijd saanut mitaan taloudellista hyotya eika toimeksiantaja maksanut mitadan
kustannuksia. Kaytettavissa oli vain omat ja Jyvaskylan ammattikorkeakoulun
tarjoamat resurssit. Toisaalta yhden tekijan ei ole mahdollista esim. tehda sys-
temaattista kirjallisuuskatsausta (Suhonen ym. 2016, 14), mika syo luotetta-
vuutta. Tasta syysta tutkimusten laadun varsinainen arviointi jatettiin tekemat-
td. Jatkossa olisi hyva pyrkid systemaattiseen tyohon ja valittujen artikkelien
laadun perusteellisempaan arviointiin esim. JBI-kriteerien avulla (Joanna
Briggs Institute). Kirjallisuuskatsauksen tekijalla on kuitenkin kokemusta usei-

den vertaisarvioitujen tutkimusartikkelien kirjoittamisesta, julkaisusta ja tutki-
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mustydsta. Toimintaterapian nakemysta ja toista nakokulmaa oli vaikea yhden

tekijan tuottaa, joten tima voidaan laskea tyon heikkoudeksi.

7.4 Johtopaatokset

Muistisairaan ihmisen kuntoutus on kokonaisvaltaista ja arkisia asioita. Tarke-
assa roolissa on omaishoitaja tai muu laheinen, joka hydtyy myds ohjauksesta
ja neuvoista jaksaakseen toimia muistisairaan rinnalla arjessa ja paivittaistoi-
missa. Muistikuntoutukseen on olemassa monenlaisia keinoja, jotka enim-
makseen pohjautuvat implisiittisen muistin kdyttoon. Taman opinnaytetyon
perusteella nayttaisi silta, ettd virheettbman oppimisen strategiasta saattaisi
olla hyotyd uusien asioiden opettelussa. Muistin tukemiseksi voidaan kayttaa
myo6s apuvalineitd, kunhan niiden kayttod opetellaan ja ujutetaan arkeen. Koto-
na toteutetusta toimintaterapiasta on hyotya muistisairaan ja taman omaishoi-
tajan nakokulmasta ja yhteiskunnalle se on my6s kustannustehokas vaihtoeh-
to. Toimintakyvyn ja omatoimisuuden tukeminen tuottaa pitkaaikaisia ja posi-
tiivisia tuloksia vaikka kyseesséd on eteneva muistisairaus. Lopuksi on hyva
muistaa, ettd motivaatio ja asiakkaan kannalta oleelliset tavoitteet auttavat

sitoutumaan ja toteuttamaan kuntoutusta oli sen muoto mika tahansa.
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