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Tamin opinndytetyon tarkoituksena oli tuottaa produktiotyond perehdytyskansio Al-
zheimerin taudista, sen lddkkeettomistd hoitokeinoista ja lddkehoidosta palvelutalo
Abelin hoitohenkilokunnan kayttoon. Opinndytetyd muodostuu perehdytyskansiosta ja
produktiotydn raporttiosasta. Opinndytetyond tuotettu perehdytyskansio siséltdad ladke-
hoidon seuranta- ja arviointilomakkeen.

Opinndytetyd on tydeldmaldhtdinen ja tavoitteena oli kehittdd palvelutalo Abelin hoito-
henkil6kunnan hoitotydn ammattiosaamista. Perehdytyskansion tavoitteena oli lisdtd
hoitohenkilokunnan tietoisuutta Alzheimerin taudista, lddkkeettomistd hoitotyon mene-
telmistd ja ldadkehoidosta. Tavoitteena oli myds vahvistaa hoitohenkilokunnan taitoa
kayttdd nditd menetelmid hoitotydssd. Hoitotyontekijoiden tulisi hankkia ndyttoon pe-
rustuvaa tietoa kiyttdmiensd auttamiskeinojen tueksi.

Alzheimerin tauti on yleisin dementiasairauksista ja se on tyypillisin vaihein hitaasti ja
tasaisesti etenevd aivosairaus. Siihen liittyy aivoalueiden ja neurokemiallisten jérjes-
telmien valikoiva vaurioituminen. Taudinkuvaa hallitsee kognitiivisen toiminnan lisdén-
tyvéd heikentyminen. Muistitoiminnot ovat kaikissa vaiheissa vaikeimmin vaurioitunut
kognitiivisen toiminnan osa-alue.

Ladkkeettomilld hoidoilla voidaan parantaa muistisairaan eldmii ja kompensoida puut-
teitansa sekd tukea jéljelld olevaa toimintakykya. Lédkkeettomissd hoitomuodoissa
kiinnitetddn huomiota hoitavien henkildiden vuorovaikutustaitojen lisddmiseen, koska
hoitajan ja potilaan vélinen suhde on erds merkittava tekija kdytosoireiden syntymisessa
ja esiintymisessa.

Alzheimerin taudin keskivaikeassa ja vaikeassa vaiheessa lddkehoito tulisi aloittaa
mahdollisimman varhain. La4kehoito vihentdi ja hidastaa Alzheimerin tautia sairasta-
van potilaan toimintakyvyn heikkenemistd sekd helpottaa kdytosoireiden hoitoa ja vi-
hentdd niiden ilmaantumista. Alzheimerin taudin ensisijaiseksi ladkkeeksi suositetaan
asetyylikoliiniesteraasin estijii tai memantiinia.

Avainsanat: Alzheimerin tauti, lddkkeeton hoito, lddkehoito, 1ddkehoidon seuranta, 144-
kehoidon arviointi, ndyttoon perustuva hoitotyd, produktio.



ABSTRACT

Jappinen, Pirkko; Teittinen, Tiina: Alzheimer’s disease. Nonpharmacologic therapy
and medical care.

Pieksamaki, fall 2011, 115 p. 3 appendices.

Diaconia University of applied Sciences. Degree programme in nursing. Degree Bache-
lor of nursing.

The aim of this thesis was to produce an orientational file about Alzheimer’s disease
and it’s nonpharmacologic therapy supported by medical care for the staff of carecenter
Abel. Information based on evidence about these subjects was charted in this scholarly
thesis. This scholarly thesis is formed of two pieces, an orientational file and a report of
the production. The orientational file includes a follow-up and an evaluation form con-
cerning the treatments.

There was an occupational need for this scholarly thesis and it’s goal was to improve
the professionalism among the staff of carecenter Abeli. One task of this orientational
file was to better the staff’s knowledge about AD, it’s nonpharmacologic methods of
treatment and medical care. Also one objective was to improve staff’s skills to use these
methods in careing. Caregivers should acquire evidence based information to support
the treatments that they are using.

Alzheimer’s disease is the most common form of dementia and it is the most typical
brain disease that progresses steadily in slow phases. The selective damaging of brain
regions and neurochemical systems are one of the symptoms and those symptoms are
dominated by an increased weakening of the cognitive activities of the brain.

By using nonpharmacologic therapies the quality of life of the patients who are suffer-
ing from memory loss can improve. By using these treatments patients deficiencies can
be compensated and the remaining functions can be supported. In drug free treatments
it is important to better the interaction skills of the caretakers, because the
interrelationship between the caretaker and the patient is one of the most significant
matters in the forming of behavior problems.

In the mid or difficult stage of Alzheimer’s, pharmacological treatment should be
started as soon as possible. The pharmacological treatment decreases and slows down
the weakening of the patient’s functions and makes behavior problems less emerging
and easier to treat. The primary medicines in treating Alzheimer’'s disease are
cholinesterase inhibitors and memantime.

Key words: Alzheimer’s disease, non pharmacologic therapy, medical care, follow-up
of medical care, evaluation of medical care, production.
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1 JOHDANTO

Muistisairaiden mééra kasvaa tulevaisuudessa ja puhutaankin jo kansantaudista. Kdypa
hoito -suosituksen (2010) mukaan Suomessa on jopa 120 000 henkil6lla lievasti heiken-
tynyt kognitiivinen toiminta ja noin 85 000 henkilod kérsii keskivaikeista dementia-
oireista. Vuosittain Suomessa ilmaantuu noin 13 000 uutta dementia-asteista muistisai-
raus tapausta. Ty0ikdisistd etenevd muistisairaus on arvioitu olevan noin 7 000—10 000
henkilo6lla. Merkittdva osa muistisairauksista jad kuitenkin diagnosoimatta. Usein muis-
tisairaus liittyy vanhuuteen ja opinndytetydssd perehdymme Alzheimerin tautiin, joka
on Suomessakin yleisin etenevd muistisairaus, johon ei ole kéytettdvissd parantavaa tai

sairautta pysdyttavaa hoitoa. (Kdypa hoito -suositus 2010.)

Alzheimerin tauti on yleisin dementiasairauksista. Se on tyypillisin vaihein hitaasti ja
tasaisesti etenevé aivosairaus ja siihen liittyy aivoalueiden ja neurokemiallisten jérjes-
telmien selektiivinen (valikoiva) vaurioituminen. Varhaisimmat oireet ovat uuden muis-
tiaineksen mieleen painamisen ja erityisesti mieleen palauttamisen vaikeudet. Kognitii-
visen (tiedonkésittelyn) toiminnan lisdéntyva heikentyminen hallitsee taudinkuvaa, jos-
sa muistitoiminnot ovat kaikissa vaiheissa vaikeimmin vaurioituneita kognitiivisen toi-

minnan osa-alueita. (Pirttild & Erkinjuntti 2010, 121-122.)

Ladkkeettomilld hoidoilla voidaan monin eri tavoin vaikuttaa muistisairaan eldméén.
Niiden avulla voidaan esimerkiksi kompensoida muistisairaan puutteita ja tukea jéljelld
olevaa toimintakykyd. Ladkkeettomissd hoitomuodoissa kiinnitetdédn huomiota hoitavien
henkildiden vuorovaikutustaitojen lisddmiseen, koska hoitajan ja potilaan vélinen suhde
on erds merkittdva tekijd esimerkiksi kdytosoireiden syntymisessd ja esiintymisessa.

(Koponen & Saarela 2006, 501-504.)

Ladkehoito on iso ja tirked osa hoitotyon osaamista ja vanhusten lddkehoidon kehitté-
minen, lddkehaittojen ehkdisy ja uusien ladkkeettomien hoitomuotojen kiyttiminen on
tarkedd. Huolellisesti suunniteltu ja toteutettu lddkehoito parantaa hoidon laatua, turval-
lisuutta ja luotettavuutta. Asiakkaan ja omaisten on mahdollista osallistua hoidon toteu-
tukseen paremmin, kun lddkehoidon toimintamalli on selkedsti ja avoimesti kirjattuna,

hoidon vaikuttavuutta seurataan ja arvioidaan sddnnéllisesti. Hyvin toteutuneella lddke-



hoidolla voidaan parantaa asiakkaan eliménlaatua, osallistumista oman hoidon toteut-
tamiseen ja myOs asiakkaan elinaika saattaa pidentyd. (Kdypd hoito -suositus 2010;

Karvinen 2011, 34-37.)

Toimiva seuranta- ja arviointijarjestelmd on muistipotilaiden hoidon onnistumisen kul-
makivi. (Karppi, Rahkonen, Rissanen, Puuronen, Kalliopohja & Suhonen 2010, 1838.)
Opinndytetydmme tarkoituksena oli tehdd perehdytyskansio, joka siséltdd tietoa Al-
zheimerin taudista ja sen hoitoon liittyvistd menetelmistd sekd lomake lddkehoidon seu-
rantaan ja arviointiin. Opinndytetydmme tarkoituksena on kehittdd palvelutalo Abelin
hoitohenkilokunnan ammattiosaamista Alzheimerin taudin lddkkeettomien hoitokeino-
jen ja lddkehoidon osalta laatimalla heidén kdytt6onsd perehdytyskansio sekd lddkehoi-

don seuranta- ja arviointilomake.

Opinnédytetydmme on tyoeldmildhtdinen ja kartoitimme suunnittelun pohjaksi palvelu-
talo Abelin hoitohenkilokunnan toiveita ja tiedontarpeita, jotka liittyivdit Alzheimerin
tautiin ja sen hoitokeinoihin. Palvelutalo Abeli on yksityisen Pieksdméen Palveluasun-
not Ry:n ylldpitimi vanhusten ja vammaisten palvelutalo. Abelin palvelutalossa on 50

palveluasuntoa ja 9 tehostetun palveluasumisen asuntoa.

Opinnidytetyo kehittdd myds omaa ammattiosaamistamme, antaa meille tietoa erilaisista
muistisairaiden oireista ja hoidoista, joita voimme hyddyntda tulevaisuudessa tyosken-
nellessamme ikddntyvien parissa. Koulutusohjelmassamme olemme oppimassa nimen-
omaan vanhusten hoitoty6té ja halusimme liittdéd sithen myds opinndytetyon kautta saa-

tavan tiedon ja kokemuksen.

Hoitajat voivat kouluttautumisella ja omalla ammattitaidollaan parantaa muistisairaan
eldmédnlaatua hoitokodeissa. Selkedt ndyttoon perustuvat hoitokdytdnnot ja menetelméit
tukevat hoitajien ammatillista osaamista seké lisddvéat hoitosuhteen luottamuksellisuutta.
Henkilokunnan tietotaidon lisddntymisen myotd vanhusten hoidon laatu paranee ja mo-

nipuolistuu sekd vanhusten eldminlaatu paranee.



2 OPINNAYTETYON TEOREETTINEN TAUSTA

2.1 Ladkkeettomén hoidon ja lddkehoidon 1dhtokohdat

Alzheimerin taudissa lddkkeetomilld hoitokeinoilla voidaan monin eri tavoin parantaa
muistisairaan eldméé. Hoitokeinojen kéyttdminen ldhtee paitsi hoitajien asennemuutok-
sesta ja my0s menetelmiin perehtymisesté ja lisdéntyvistd kdyttdmisestd. Viimeisten 20
vuoden aikana on jonkin verran tutkittu lddkkeettomien hoitojen vaikutuksia muistisai-
raiden hoidossa, vanhusten toimintakyvyn ja eldméinlaadun edistdmisessd sekd hyvin-
voinnin ylldpitdmisessd. Monien lddkkeettdmien hoitojen myodnteiset vaikutukset on
osoitettu, mutta tutkimustietoa lddkkeettomista hoidoista on edelleen huomattavasti va-
hemmin kuin ladkehoidon tutkimustietoa. Dementoituneiden psykososiaalisten ryhmé-
hoitojen on osoitettu vihentdvdn dementiaa sairastavien psykoosilddkkeiden ja muiden
psyykelddkkeiden kdyttod sekd parantavan heiddn eldminlaatuaan. Vaikka psyyken-
ladkkeiden kéyttd on vdhentynyt, dementoituneiden kéytosoireet eivit ole lisddntyneet.
Useiden dementiaa sairastavien kéytosoireet ovat vihentyneet hyvin psykososiaalisen
hoidon ansiosta. Ladkkeettomilld hoidoilla on erittdin vdhdn haittavaikutuksia, mika
myds puoltaa niiden kdyttdmistéd ja soveltamista. Monia niistd sovelletaan ryhméhoitoi-
na, minkd johdosta niiden toteuttaminen ei ole erityisen kallista. Alzheimerin taudista

kaytdmme tdssd tyossd jatkossa sen virallista lyhennettd AT. (Kiveld 2006.)

Valta (2008) kertoo tulevaisuuden haasteena olevan muistisairaiden hoidon kehittdmi-
sen ja kdytintdjen muuttamisen. Puurunen toteaa projektitydssdén, ettd Alzheimerin
taudin ladkehoidossa kaytettavat lddkkeet ovat osa oireenmukaista hoitoa. Varhaisessa
vaiheessa aloitetulla lddkehoidolla ndyttdisi voitavan hidastaa Alzheimerin taudin ete-
nemisti ja helpottaa sairauteen liittyvid oireita kuten kdytdsoireita. (Puurunen 2007. 3.)
Kaypai hoito (2010) -suosituksen mukaan lddkehoidon ensisijaisina tavoitteina ovat poti-
laan kognition ja omatoimisuuden ylldpitiminen, tilan vakiinnuttaminen ja kéytosoirei-
den lievittiminen. Ké&ypa hoito (2010) -suosituksen mukaan asiakasta ja ladkehoidon
hoitovastetta tulee seurata sddnnoéllisesti 612 kuukauden vélein. Ahosen (2011) tutki-
muksen mukaan monisairaiden idkkdiden hoidossa tulee pyrkid hallittuun monilddkityk-
seen, jonka tirked osa on sddnnoéllinen lddkityksen arviointi ja seuranta. lakkailla Al-

zheimerin tautia sairastavilla potilailla on usein muita pitkdaikaissairauksia, joiden hoi-



dossa joudutaan kédyttdmadn useita ladkkeitd. Ladkityksen arvioinnissa ladkkeiden méé-

ran vdahentdminen ei tule olla itsetarkoitus. (Ahonen 2011.)

Erilaiset lait ja asetukset, kuten laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992), laki ter-
veydenhuollon ammattihenkilostd (1994) ja henkilorekisterilaki, velvoittavat hoidon
suunnittelemiseen. Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjojen laatimisesta
ja niiden séilyttdmisestd (2001) velvoittaa, ettd potilasasiakirjoihin tulee merkitd hyvén
hoidon jérjestaimisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset
ja laadultaan riittdvat tiedot. Kirjaamisella turvataan hoitoa koskevan tiedon siirtyminen,
hoidon jatkuvuus, silld lisdtdén potilasturvallisuutta, parannetaan hoidon suunnittelua ja
tavoitteellisuutta sekd parannetaan henkilokunnan oikeusturvaa. (Aejmelaeus, Kan, Ka-

tajisto & Pohjola 2007, 63.)

Kiveldn (2006) tekemissd Sosiaali- ja terveysministerion selvityksessd todetaan, ettd
hoitotyon peruskoulutukseen tulee sisdltyd nykyistd enemmain lddkkeiden vaikutusme-
kanismeja, vanhusten lddkehoitoja, lddkkeiden haittavaikutuksia ja niiden tunnistamista
sekd ladkkeiden antotapoja koskevaa koulutusta. Myos lddkkeiden myonteisten, toivot-
tujen vaikutusten ja haittavaikutusten tunnistamisen opetteleminen on tirkedd. (Kiveld
2006, 108.) Seikola (2011) on tutkinut kotihoidon hoitajien koulutustarpeita liittyen
iakkdiden ladkehoitoihin LOST-alueella (Lohja, Siuntio, Inkoo, Karjalohja). Tutkimuk-
sen mukaan hoitajat pitivéit tirkeimpind koulutettavina asioina ladkkeiden farmako-
kinetiikka, ladkkeiden erityispiirteet ja vaikutukset, haittavaikutukset, yhteensopivuus ja
yhteisvaikutukset. Ladkehoidon kdytdnnon taidoissa tarkeimmiksi koulutusaiheiksi nou-
si esiin lddkehoidon seuranta, lddkkeiden jakaminen, annostelu, antaminen seké liséksi

muistisairaudet ja niiden oireet. (Seikola 2011, 117-130.)

Sosiaali- ja terveysministerion laatima valtakunnallinen Turvallinen ladkehoito-opas
(2006) ohjaa lddkehoidon toteuttamista julkisissa ja yksityisissd sosiaali- ja tervey-
denhuollon toimintayksikoissid. Lédkehoidon toteuttamista eri toiminta- ja /tai tyo-
yksikossd valvovat lddninhallitukset sekd kunnat. Yksikossd toteuttavan lddkehoidon
tulee perustua ladkehoitosuunnitelmaan. Suunnitelman tulee sisdltdd muun muassa ku-
vauksen yksikon lddkehoidon toimintatavoista, osaamisen varmistamisesta, henkiloston
vastuista ja velvollisuuksista, lddkkeiden jakamisesta ja antamisesta, lddkehoidon vai-

kuttavuuden arvioinnista, dokumentoinnista, tiedonkulusta sekéd seuranta- ja palautejir-
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jestelmistd. Ladkehoitosuunnitelmassa tulee kiinnittdd huomiota myds avoimeen, oppi-

mista korostavan toimintakulttuurin luomiseen. (Sosiaali- ja terveysministerio 2006.)

2.2 Néayttoon perustuva hoitotyd

Néyttoon perustuva hoitotyd méadritellddn parhaan ajan tasalla olevan tiedon arvioinnik-
si ja kdytoksi yksittdisen potilaan, potilasryhmén tai véeston terveyttd ja hoitoa koske-
vassa paitoksenteossa ja itse toiminnan toteutuksessa. Nayttd, johon toiminta, tulos ja
arviointi perustuvat, voidaan jakaa kolmeen péédluokkaan: tieteellisesti havaittuun tut-
kimusty6hon, hyvidksi havaittuun toimintandyttéon ja kokemukseen perustuvaan néyt-

toon. (Leino-Kilpi & Lauri 2003, 7-9.)

Tieteellisesti havaittu tutkimusndytto tarkoittaa tutkimuksen avulla, tieteellisin kritee-
rein saavutettua niyttdd jonkin toiminnan vaikuttavuudesta hoidettavan ihmisen tervey-
teen ja eldménlaatuun. Kyseistd tietoa tuottavat yleensd tutkijat, mutta sen pitdd olla
my0s yhteiskunnassa laajasti saatavilla. Tdmé merkitsee, ettd tieteellisesti havaittua tut-
kimusnéyttdd voivat kdyttdd arvioinnissa erityisesti ammattilaiset, mutta jossain maérin

my0s potilaat. (Leino-Kilpi & Lauri 2003, 7-9.)

Hyvéksi havaittu toimintandytto tarkoittaa niyttdd, joka perustuu terveydenhuollon or-
ganisaatiossa yleensd laadunarviointi- tai kehittdmistarkoituksessa kerdttyyn tietoon.
Kyseinen ndytto ei valttdméttd kata tutkimustiedon tieteellisié kriteereitd, mutta on kui-

tenkin systemaattisesti ja luotettavasti kerdttyé. (Leino-Kilpi & Lauri 2003, 7-9.)

Kokemukseen perustuva ndytto tarkoittaa kahdenlaista asiaa. Ensiksi se on alan ammat-
tilaisten kiytdnnon kokemuksen kautta toteamaa vaikuttavuutta. Téllainen kokemus on
esimerkiksi sairaanhoitajalla silloin, kun hén tukeutuu toiminnassaan aikaisemmin hy-
viksi havaittuun toimintaan huolimatta siitd, ettei kykene selvésti eritteleméédn, miksi
ndin tekee. Toiseksi se on potilaan kokemus siitd, ettd hoito on vaikuttavaa ja vastaa
juuri hinen tarpeisiinsa. Ammattilaisen koettu néytté perustuu kokemuksiin useista hoi-

totilanteista. (Leino-Kilpi & Lauri 2003, 7-9.)
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Hoitotyontekijoiden tulisi hankkia ndyttoon perustuvaa tietoa kdyttdmiensd auttamiskei-
nojen tueksi. Nayttdon perustuva hoitotyd on prosessi, jossa tutkimustuloksia ja muuta
asiantuntija- ja asianosaistietoa hyddynnytetddn kdytannossd. Se korostaa menettelyd,
jossa tehdddn oikeita asioita (hoitotyon auttamismenetelmait) oikealla tavalla (toiminta-
prosessit) oikealle potilaalle oikeaan aikaan. Nayttddn perustuva kliininen kdytintd on
parhaan ajan tasalla olevan tiedon tarkkaa, arvioitua, punnittua ja systemaattista kayttoa

jokaisen asiakkaan hoitomenetelmien valinnassa. (Hallila 2005, 8-13.)

2.3 Toiminnallinen opinnédytety6

Kehittdmispainotteisesta opinndytetyOstd voidaan kéayttdd nimitystd toiminnallinen
opinndytetyd, joka voi olla kehittdmishanke tai tuotekehittelyd. Toiminnallinen opin-
ndytetyd on kdytdnnonldheinen prosessi, jolla kehitetddn tai ohjeistetaan tydyhteisdjen
kiytdnnon toimintoja ja palveluita tai suunnitellaan uusia tuotteita. Tuotekehittelynd eli
produktiona toteutettu toiminnallinen opinndytetyon on yleensd kertaluontoinen ja ajal-
lisesti sovitun mittainen prosessi. Toiminnallisessa opinndytetyossd hankkeelle laadi-
taan hankesuunnitelma, kustannusarvio ja toteutus aikataulu. Hankesuunnitelman seu-
ranta, arviointi ja laaditun aikataulun noudattaminen on hankkeen eettisen tydotteen
noudattamista. Toiminnalliset opinndytetydt ovat yleensd tyoeldméléhtoisid, joissa mo-
lemmat sitoutuvat pitkdjanteiseen tyoskentelyyn. Yhteistyon laajuudesta ja sisdllosti
voidaan tehdd erillinen yhteistydsopimus. Yhteistyd voi olla myds epavirallista kuten
erilaisia tapaamisia ja keskustelutilaisuuksia. Toiminnallinen opinndytety0 sisdltda
hankkeen tuotoksen ja kirjallisen raporttiosan, jonka laatimista tukee opiskelijoiden pi-

tdma oppimispdivékirja. (Diakonia-ammattikorkeakoulu 2010, 33-34.)

Ammattikorkeakouluasetuksen mukaan opinndytetyon kautta opiskelija osoittaa val-
miuksia soveltaa tietojaan ja taitojaan ammattiin liittyvissd asiantuntija tehtdvissa.
Opinndytetyon prosessin tarkoituksena on muun muassa tukea ja vahvistaa opiskelijan
ammatillista kasvua seké tutkivan tyOotteen kehittymistd. Liséksi tarkoituksena on vah-
vistaa opiskelijan tutkimus- ja keittdmistaitoja, kehittimishankkeiden hallintaa seka
taitoja tehda erilaisia aineostoja tai tuotteita esimerkiksi opetuspaketteja tai palveluop-

paita. (Diakonia-ammattikorkeakoulu 2010, 23.)
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3 OPINNAYTETYON LAHTOKOHDAT JA TARKOITUS

3.1 Toteutusympadristo ja asiakkaat

Palvelutalo Abeli on yksityisen Pieksdmien Palveluasunnot Ry:n ylldpitimé vanhusten
ja vammaisten palvelutalo. Abelin palvelutalossa on 50 palveluasuntoa ja 9 tehostetun
palveluasumisen asuntoa, jotka ovat dementiaryhmékodissa. Asukkaita koko talossa
asuu 68—70 henkil6d. Palvelutalo Abelin asukkaiden sairauksien kartoitoituksessa vuo-
den 2010 kesilla selvisi, ettd palvelutalossa asuvista asukkaista 12 asukasta sairasti

AT:a. Heilld oli AT:n lisdksi myds muita sairauksia esimerkiksi diabetes.

3.2 Opinndytetyon aiheen valinta ja alkukartoitus

Opinndytetydmme on tydeldminldhtdinen. Aluksi opinndytetydmme aiheeksi ehdotet-
tiin palvelutalo Abelin dementiaryhmékodin vanhusten lddkehoito ja ladkehoidon toteu-
tukseen, seurantaan ja arviointiin liittyvén toimintamallin kehittdminen. Aihe todettiin
kuitenkin liian laajaksi, koska asukkailla on monia erilaisia sairauksia ja niiden hoitoon
tarkoitettuja 14dkkeitd oli paljon. Kokoonnuimme lokakuussa 2010 opinndytetyon mer-
keissd henkilokunnan kanssa yhteispalaveriin, jossa piitettiin valita opinndytetyon ai-
heeksi AT (Alzheimerin tauti) ja sen lddkehoito. Aiheeseen liséttiin myohemmin AT:n
ladkkeettomat hoitomuodot. Samassa yhteispalaverissa laadittiin kirjallinen yhteistyo-
sopimus, jossa arvioitiin muun muassa opinndytetyon kustannukset, niiden jakautumi-
nen ja nimettiin palvelutalo Abelin kaksi tyontekijdd yhteyshenkiloiksi opinndytetyota
varten. Opinndytetyon aiheen valintaan vaikutti myos se, ettd toinen opinndytetyon teki-
joistéd tyoskentelee palvelutalo Abelissa ja haluaa omalta osaltaan olla kehittdmassé de-

mentiapotilaiden hoidon laatua palvelutalossa.

Opinnédytetydmme tarkoituksena oli perehtyd AT:iin liittyviin ndytt66n perustuviin tut-
kittuihin ja hyvéksyttyihin hoitomenetelmiin, hoitosuosituksiin sekd toimintatapoihin ja
tuottaa perehdytyskansio edelld mainituista aiheista hoitohenkilokunnalle tyovialineeksi
kaytannon tyohon. Koko opinndytetydmme muodostuu produktiotyostd (perehdytyskan-

sio) ja sithen liittyvéstd kirjallisesta raportista.
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Selvittddksemme opinndytetyomme aiheen laajuutta, sisdltéd ja tavoitteita laadimme
hoitohenkilokunnalle alkukartoituslomakkeen.(LIITE 1.) Vuoden 2010 lokakuussa ka-
vimme Abelissa yhteispalaverissa opinndytetyon aiheesta ja samalla jaoimme alkukar-
toituslomakkeen henkilokunnalle tiytettdviksi. Kartoitukseen osallistui 9 hoitohenkil6-
kuntaan kuuluvaa henkil6d. Heistd kolme oli ldhihoitajia, kaksi kodinhoitajaa, kaksi
perushoitajaa, yksi sairaanhoitaja ja yksi sosionomi. Tyontekijit olivat 30—60-vuotiaita,
suurin osa 50—60 vuotiaita (8/9). Tyokokemusta oli suurimmalla osalla (6/9) yli viisi

vuotta.

Alkukartoituksen tuloksista kdvi ilmi, ettd vastanneista 8 halusi tietoa AT:n vaiheista ja
oireista. Vastanneista 7 piti tdrkednd saada tietoa AT:n ladkehoidosta, ladkkeettomistd
hoitomuodoista sekd lisdtietoa ladkehaittojen ja yhteisvaikutusten seurannasta ja arvi-
oinnista. Védhin yli puolet (n=5) vastanneista koki tiedon lddkevasteen seurannasta ja
arvioinnista tirkedksi. Kyselyn tulokset vahvistivat késitystimme aiheen tarkeydesti ja

henkil6kunnan ammattitaidon péivittdmisen ja lisddmisen tarpeellisuudesta.

3.3 Opinndytetyon tarkoitus

Opinndytetydmme suunnittelun pohjaksi kartoitimme palvelutalo Abelin hoitohenkils-
kunnan toiveita seki tiedontarpeita liittyen AT:iin ja sen hoitokeinoihin. Opinndytetyon
myo6td kehitimme paitsi omaa ammattiosaamistamme myos Abelin henkilokunnan am-
mattiosaamista AT:ia sairastavan ikdihmisen hoitotydssd AT:in ladkkeettomien hoito-
keinojen ja lddkehoidon osalta. Opinndytetydn tavoitteena oli tuottaa henkilokunnan
kayttoon AT:ita ja sen hoitokeinoista koottu tietopaketti, perehdytyskansio, joka tukee
dementiapotilaiden kuntouttavan hoitotydn mallia. Luomme my6s AT:n lddkehoidon
seurantaan ja arviointiin liittyvin seurantalomakkeen, koska sellaista tyOvélinettd ei

palvelutalo Abelissa ole vield kédytdssé.

Opinndytetydmme tarkoituksena oli tehdé perehdytyskansio, joka siséltia:
1. tietoa Alzheimerin taudista
2. Alzheimerin taudin hoitoon liittyvid lddkkeettomia hoitokeinoja ja ladkehoitoa

3. lomakkeen ldékehoidon seurantaan ja arviointiin.
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3.4 Eettisid ndkokulmia

Eettisesti on tirkedd sopia ja laatia tydyksikossi toteutettavan hoitotyon ja ladkehoidon
yhteinen toimintamalli, jota kaikki noudattavat. Hoitotyon tuloksia tulee arvioida ja seu-
rata tyOyksikon sisélld. Lisdksi on eettisesti tdrkedd valita menetelmiksi luotettavat tieto-
ldhteet ja mittarit, joihin toimintamallin suunnitelma perustuu. Arvioinnissa ja seuran-
nassa on hyvd kiyttdd valtakunnallisesti yleisesti kdytettdvid mittareita ja testejd, jotta
hoidon tulokset ovat vertailukelpoisia ja kansallisella tasolla laadukkaasti toteutettuja.
Toimintamallin perustana voidaan kayttdd erilaisia toimintakykymittareita (MMSE,
Cerad, Rava) sekd Kdypé hoito -suosituksia. Hyvin suunnitellut sekd yhteisesti sovitut
hoitokdytinnodt ja hoitoketjut tukevat eettisyyttd. Samoin sitd tukevat toimintamallin
kriittisten kohtien varmistaminen erilaisilla tarkistuslistoilla ja seurantalomakkeilla.
Huolellisesti suunniteltu ja toteutettu ladkehoito parantaa hoidon laatua ja luotettavuut-
ta. Selkedt hoitokdytdnnot tukevat hoitajien ammatillista osaamista ja lisddvét hoitosuh-

teen luottamuksellisuutta. (Karvinen 2011, 34-37.)
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4 ALZHEIMERIN TAUTI

4.1 Mistd Alzheimerin taudissa on kyse?

Dementia on oireyhtymd, ei erillinen sairaus. Siihen liittyy muistihdirion liséksi laajem-
pi henkisen toiminnan ja muiden korkeampien aivotoimintojen heikentyminen henkilon
aiempaan tasoon verrattuna. Dementia voi olla ohimenevé, eteneva tai pysyva tila. De-
mentiaoireiden aiheuttajana voi olla useita etiologisia ja toisistaan poikkeavia aivomuu-
toksia. (Erkinjuntti ym. 2010, 86.) AT on yleisin dementiasairauksista. Se on tyypillisin
vaihein hitaasti ja tasaisesti etenevé aivosairaus ja siihen liittyy aivoalueiden ja neuro-
kemiallisten jdrjestelmien selektiivinen vaurioituminen. Ensimmaisid oireita ovat uuden
muistiaineksen mieleen painamisen ja erityisesti mieleen palauttamisen vaikeudet. Tau-
dinkuvaa hallitsee kognitiivisen (tiedonkdsittelyn) toiminnan lisddntyva heikentyminen

ja muistitoiminnot ovat vaikeimmin vaurioituneita kognitiivisen toiminnan osa-alueita.

(Pirttild & Erkinjuntti 2010, 121-123; Sulkava 2010, 123.)

Kéytosoireilla tarkoitetaan muistisairaudesta johtuvia haitallisia muutoksia kayttayty-
misessd tai tunne-eldmadsséd. Oireina ovat muun muassa aggressio, ahdistuneisuus, apa-
tia, depressio, harha-aistimukset, harhaluulot, itsensd vahingoittaminen, kuljeskelu,
poikkeava motorinen kéytos ja karkailu, tarkoitukseton pukeutuminen ja riisuutuminen,
tavaroiden kerdily ja kédtkeminen sekd drtyneisyys. Yleisid kdytosoireita ovat lisdksi
levottomuus, psykoottiset oireet (néko- ja kuuloharjat), persoonallisuuden muutokset
(saituus, mustasukkaisuus, pelokkuus), uni-valverytmin héiriot sekd seksuaaliset kéy-
tosoireet (hyper- tai hyposeksuaalisuus). Kun tauti etenee, kdytosoireiden esiintyvyys
lisddntyy, kiytosoireet vaikeutuvat ja omatoimisuus heikkenee. Oirekuva voidaan jakaa
seuraaviin vaiheisiin: oireeton eli prekliininen vaihe, varhainen AT, lievd AT, keskivai-

kea AT ja vaikea AT. (Pirttild & Erkinjuntti 2010, 86; Kiypa hoito -suositus 2010.)

4.2 Alzheimerin taudin riskitekijoitd

Pienelld osalla (1-2 %) kaikista AT:a sairastavista on autosomissa vallitseva periytyva

sairaus. Periytyvidn AT:n taustalla on tunnistettu kolmen eri geenin virheet. Satunnainen
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AT on monitekijdinen sairaus, jonka syntyyn vaikuttavia tekij6itd on tunnistettu useita.
Monissa tutkimuksissa varmistettuja riskitekijoitd ovat ik, suvussa esiintynyt dementia,
Downin syndrooma ja apolipoproteiini E:n (ApoE) alleeli [14. Todenndkdisié riskiteki-
jOitd ovat aivovammat, matala koulutustaso, runsas alkoholinkdyttd ja aiemmin sairas-
tettu masennus. Perinteiset syddn- ja verisuonitautien riskitekijit, kuten korkea veren-
paine, diabetes, suuri kolesterolipitoisuus, ylipaino ja metabolinen oireyhtyma ovat tuo-
reiden tutkimusten mukaan myds AT:n todennédkdisid riskitekijoitd. (Pirttild & Erkin-
juntti 2010, 121-122.) Vield kesken olevassa Finger-tutkimuksessa todetaan, ettd AT:n
riskitekijoitd ovat aivoverisuonisairaudet, verenpainetauti, korkea kolesteroli, ylipaino,
diabetes, homokysteiini (rikkipitoinen aminohappo), tupakointi, masennus ja pain

vammat. (Valkonen 2011, 7.)

4.3 Alzheimerin taudilta suojaavia tekijoita

Vieston ikddntyessd on arvioitu, ettd 50 vuoden kuluessa AT-potilaiden miéra tulee
jopa nelinkertaistumaan. Monipuolinen aivojen kiyttiminen kaikissa ikévaiheissa, aivo-
jen suojaaminen vammoilta, terveellinen monipuolinen ravinto, liikunta sekd sydin-ja
verisuonitautien ehkdisy ovat suositeltavia dementiaoireiden ja AT:n ehkdisyssé. (Soi-
ninen & Kivipelto 2010, 453.) Antioksidanttien, kaladljyjen ja kahvin kohtuullinen
kiyttaminen sekd verenpainetautiin ja korkeaan kolesteroliin aloitetut 14ékitykset ovat

myo6s AT:ta suojaavia tekijoitd. (Valkonen 2011, 7.)

4.4 Arviointimittareita

Muistiongelmien ilmetessé tai muistisairauden edetessd muistisairaan ja hinen laheisen-
sd tai hoitajan haastattelulla selvitetdén potilaan aiempi élyllisen toiminnan taso ja siind
tapahtuneet muutokset. Muistin ja tiedonkasittelyn arvioinnissa ja seurannassa hyodyn-
netddn usein lyhyitd seulontatestejd. Henkilon toimintakykyyn ja selviytymiseen vaikut-
tavia tekijoitd arvioidaan arviointi- ja toimintakykymittareiden avulla ja saatava tieto
kéytetddn asiakkaan hoidon suunnittelussa sekd hoidon toteutuksessa parhaalla mahdol-
lisella tavalla. Hyvii ja kiyttokelpoisia arviointitestejd ja mittareita (Erkinjuntti 2010;

Kéypa hoito suositus 2010) on monenlaisia. Esittelemme tyossémme muutamia testeja,
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joita on kdytdossd muun muassa palvelutalo Abelissa ja paikkakuntamme ikdihmisten

neuvolassa.

ADCS (Alzheimer Disease Co-operative Study) -ADL (Activities of Daily Living) mit-
tarilla arvioidaan paivittdisistd toiminnoista selviytymisti. Jokainen paivittdinen toimin-
to kuvataan mittarissa tarkasti ja haastateltavaa pyydetddn kuvaamaan tutkittavan seviy-
tymistd ndissd toiminnoissa. Haastateltavan on oltava henkild, joka tuntee tutkittavan
hyvin. Tavoitteena on selvittdd tutkittavan todellista suoriutumista viimeisen neljan vii-

kon aikana. (Kdypa hoito -suositus 2010.)

MMSE (Mini-Mental State Examination) -asteikkoa voidaan kayttdd vaikeamman, de-
mentia-asteisen, hdirion seulonnassa silloin, "kun kaupan tuttu kassa havaitsee jo on-
gelman". MMSE-tulos on aina viitteellinen, silld koulutus, harjaantuneisuus ja kielelli-
set kyvyt vaikuttavat tulokseen. Pelkka testitulos ei sulje pois vaikeampaa, jo dementia-
asteista hdiriotd. Testeissd saatua pistemddrdd verrataan maksimitulokseen eli 30 pistee-
seen. Jos MMSE-testin tulos on yli 26/30, dementiaa ei yleensd ole. Silti potilaalla voi
olla alkava Alzheimerin tauti. MMSE-kaavake sisdltdd kysymyksid orientoitumisesta
aikaan ja paikkaan sekd lyhyitd esimerkiksi muistia, keskittymistd ja hahmottamista
arvioivia tehtdvid. MMSE:1la saadaan karkea yleiskdsitys potilaan mahdollisesta kogni-

tiivisesta eli muistin ja tiedonkasittelyn heikentymisestd. (Kaypa hoito -suositus 2010.)

CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease) -tehtidvésarjan
tehtdvit arvioivat sekd vilitontd ettd viivédstettyd muistia, nimedmistd, hahmottamista ja
toiminnan ohjausta seké kielellistd sujuvuutta. Tehtdvésarja ottaa huomioon ne keskei-
set muistin ja tiedonkdsittelyn osa-alueet, jotka heikkenevit erityisesti etenevien muisti-
sairauksien alkuvaiheissa. Térkein lisi MMSE:td ajatellen on tehtdvésarjassa muistiteh-
tdvind oleva sanaluettelon kertaava oppiminen ja viivéstetty mieleen palautus. Térkein
testin antama tieto on se, miten kertauksen avulla opittu asia (kymmenti sanaa opetel-
laan kolmeen kertaan) sdilyy mielessd viiveen ajan. Normaalit ikddntyneet pystyvéit
yleensd palauttamaan vahintdan 80 prosenttia oppimistaan sanoista noin viiden minuutin
kuluttua. Jo varhaisessa AT:ssa tdmi niin sanottu sdilytysprosentti jdd selvésti pienem-
méksi. CERAD:n muut kuin muistitehtavét syventidvat kuvaa kognitiivisista vaikeuksis-
ta. Siten my0s muut kuin AT:iin liittyvit dementiaoireyhtymaét tulevat esille varhaisessa

vaiheessaan. (Kdypé hoito -suositus 2010.)
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RAVA-mittari koostuu 12 kysymyksestd (ndko, kuulo, puhe, liike, virtsa, uloste, syo-
minen, ld4ke, pukeutuminen, peseytyminen, muisti ja kdytos), joilla mitataan péivittdi-
sen avun tarvetta. RAVA- arvioinnin yhteydessd mitataan asiakkaan tarvitsemaa hoidon
ja hoivan tarvetta. Mittauksen avulla saadaan tieto siitd, kuinka paljon asiakas vaatii
hoitotyontekijoiden panostusta vuorokautta tai tydvuoroa kohti. Hoitoisuuden arvioin-
nin tekee hoitaja asteikolla 0-10. (Heinonen, Latvateikari, Mikinen, Soininen & Vilja-

nen 2008, 10.)

Geriatrisella depressioasteikolla eli GDS (Global Deterioration Scale) —asteikolla tutki-
taan AT:n etenemistd ja vaikeusastetta. GDS on suunniteltu helpottamaan vanhuusiin
depressioiden tunnistamista erityisesti terveyskeskuksissa. Useihin tutkimuksiin perus-
tuva skaala sopii depressiivisten potilaitten seulontaan ja hoidon seurantaan. Depres-
sioseula sisiltid 15 kysymysti, joihin vastataan KYLLA/El-vastauksin. Kysymykset
esitetddn suullisesti ja kysymysten ldpikdyminen on nopeaa. Seulan tulos on suuntaa
antava. Jos tuloksena on yli 6 pistettd, depressiota tulisi epdilld. (Dementiahoitoyhdis-

tys. 1.a.).

NPI (Neuropsychiatric inventory) on dementiapotilaiden kdytdsoireiden arviointiin ja
mittaamiseen kdytetty monioiremittari. NPI soveltuu hyvin dementoituneiden potilaiden
kaytosoireiden yleismittariksi oireiden esiintyvyyttd ja hoidon tehoa arvioitaessa ja oi-
reiden etenemisté seurattaessa. Se kattaa kaksitoista dementoivien sairauksien yhteydes-
sd usein tavattavaa kdytosoiretta. NPI:n suorittaminen kestdd yleensd 15-20 minuuttia.

(Kéypa hoito -suositus 2010.)
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5 ALZHEIMERIN TAUDIN VAIHEET

Kun potilaalla epéilldén AT:ia, 1adkérin on selvitettdva potilaan peruskapasiteetti ja saa-
vutettu henkinen suorituskyky (koulumenestys, koulutustaso, mahdolliset erityisvaikeu-
det, kuten lukihdirio, ty6historia), yleinen terveydentila, aivojen toimintaa heikentdvit
tekijat, ladkitys ja paihteidenkdyttd. Lisdksi tehdddn arvio muistioireista, kdytosoireista,
toimintakyvysti ja tilan vaikeusasteesta. Tehtévid laboratoriotutkimuksia ovat verenku-
va, glukoosi, natrium, kalium, kalsium, kilpirauhasen, maksan ja munuaisten toiminta-
kokeet ja Bi,-vitamiini sekd harkinnanvaraisesti lipidit ja lasko. Elektrokardiografia
(EKGQ) eli aivosdahkokayri otetaan, kun harkitaan asetyylikoliiniesteraasin estdja (AKE)-
ladkityksen aloitusta. Aivojen magneettikuvaus (MK) on ensisijainen tutkimus etsitties-

sd muistisairauden tunnusomaisia piirteitd. (Kaypa hoito -suositus 2010.)

5.1 Oireeton ja varhainen Alzheimerin tauti

AT:n eldménkaari on pitkd ja ensimmdiiset muutokset aivoissa alkavat kehittyd jo 20—
30 vuotta ennen kuin tauti voidaan diagnosoida. (Valkonen 2011, 7). Suurin osa poti-
laista on oireettomia, mutta osalla voidaan jo tdssad vaiheessa todeta lievd kognitiivinen
heikentyminen, mild cognitive impairment (MCI). Tarkoissa neurologisissa tutkimuk-
sissa voidaan osoittaa lievdd heikentymistd tapahtuma (episodisen) muistin tehtdvissa
henkil@illd, joilla on merkittavi riski sairastua AT:iin. (Pirttild & Erkinjuntti 2006, 130—
131.)

Varhaisessa AT:ssa tunnusomaisia oireita ovat lisddntyvit muistivaikeudet, asiakoko-
naisuuksien oppimisen vaikeutuminen, uusien nimien muistamisen tydldys, vieraan kie-
len hallitsemisen vaikeus, hidastuminen ja epdvarmuus tydssé, vaikeudet erityisesti vaa-
tivissa ja uusissa tilanteissa, harrastusten ja tapahtumien seuraamisen vdhentyminen
sekd stressioireet ja uupumus. Oireet liittyvit muistin kannalta tirkedn alueen, sisem-
min ohimolohkon, vaurioon, joka alkaa nikyd myods magneettikuvauksessa entorinaali-
sen kuorikerroksen ja hippokampuksen atrofiana (volyymin laskuna). (Pirttild & Erkin-

juntti 2006, 134-136; Kdypa hoito -suositus 2010.)
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Tassd vaiheessa saattaa kiytOsoireina esiintyd masentuneisuutta, ahdistuneisuutta ja
lisddntynyttd &drtyneisyyttd. Aluksi henkilo itse tiedostaa selkedsti muistitoimintojen
muutoksia ja pystyy kuvaamaan niitd. Tilan edetessd ja sairaudentunnon heikentyessa
muistisairas yleensd kuvaa muistivaikeuksia olevan védhin ja pyrkii viahattelemain niita.
Vaikka muistiongelmia vihatellddn, useimmat ovat jo lisdnneet muistitukien (kalenteri-
en, padivyrien) kdyttod. Laheisten mielestd muistivaikeudet ovat jatkuvia ja pahentuneet
vihitellen ajan kuluessa. Muistivaikeudet aiheuttavat ajoittain avun tarvetta, kuten muis-
tuttamista ja tarkistamista. Ldhiomaiset ovat lisdnneet yhteydenonttoja tarkistaakseen
asioiden sujumista, vaikka muistisairas pystyy asumaan vield yksin. Tyokykyisyys alkaa
heikentyé riippuen tyon vaativuudesta ja muiden vaativien tehtdvien hoidossa saattaa

esiintyd vaikeuksia. (Pirttild & Erkinjuntti 2006, 134-136.)

Oppimisen ty6ldys ja unohtamisen korostuminen (episodisen muistin oire), ilmaantuvat
useimmille jo varhaisessa vaiheessa. Osa sairastuneista luokittuu tdssd vaiheessa vield
MClI-ryhméén ja osalla potilaista voi olla jo lievd AT:n dementia. Oireet liittyvit muis-
tin kannalta tirkedn alueen, sisemmin ohimolohkon, vaurioon ja se alkaa nidkyd mag-
neettikuvauksessa. Neuropsykologisissa tutkimuksissa voidaan havaita selvdd heikke-
nemisté erityisesti kielellisen muistin tehtdvissé, kuten loogisen kertomuksen, sanapari-
en tai sanalistan viivistetyssd mieleenpalautuksessa. Merkittivd muutos on mieleen pai-
netun materiaalin unohtaminen. Opitun aineksen viivéstetty mieleenpalautus on selvisti
heikentynyt, eivdtki annetut vihjeet paranna odotetusti suoritusta. (Pirttild & Erkinjuntti

2006, 134-136.)

5.2 Lieva Alzheimerin tauti

Lievédssd AT:n vaiheessa tapahtuu laajempialainen muistin ja tiedonkésittelyn heiken-
tyminen ja tdmi vaikeuttaa omatoimisuutta. Muistin lisdksi my6s muut kognition osa-
alueet alkavat heiketd, erityisesti toiminnan ohjaus, havaintotoiminnot ja kielellinen
ilmaisu, jolloin sanoja on entistd vaikeampi 16ytdd ja nimetd. Prefrontaalialueen toimin-
tahdirid hidastaa toiminnanohjausta ja prosessointia ja sujuvuus sekd aloitekyky heik-
kenevit. Kognitiivisten toimintojen muutokset vaikeuttavat suoriutumista monimutkai-

sissa toiminnoissa, kuten taloudellisten asioiden hoidossa, rahankdytossa tai vieraassa
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ympaéristossé liikkumisessa. Somaattisena oireena saattaa ilmetéd laihtumista. (Pirttild &

Erkinjuntti 2010, 126; Kéyp4 hoito -suositus 2010.)

Uusien asioiden mieleenpainaminen ja oppiminen ovat heikentyneet jo niin paljon, ettd
siitd on pdivittdistd haittaa. Asioiden suunnittelemisen vaikeutuminen nikyy talouden-
hoidossa. Ilman muistilappuja kaupassa kéydédén toistuvasti, koska osa tavaroista unoh-
tuu. Kaappiin ostetaan samoja tavaroita ja ruokalajit vihenevit. Uusien ladkeohjeiden
opettelu on vaikeaa, vastaanottoajat saattavat unohtua, puhelinkeskustelut ja sopimiset
omaisten kanssa katoavat mielestd. Samojen asioiden toistaminen tai kysely on jokapii-
vdistid. Potilas muistaa kohtalaisesti yksittdisid tapahtumia, mutta niiden keskindinen
aikajérjestys sekaantuu. Muistioireiden lisdksi potilailla on muita kognitiivisia ongel-
mia, erityisesti kielellisid vaikeuksia kuten sanahakua seki aloite- ja keskittymiskyvyt-
tomyyttd, suunnitelmallisuuden ja toiminnanohjauksen ongelmia. Keskittymisvaikeuk-
sien takia potilaan on vaikea seurata keskustelua suuressa ihmisjoukossa. Orientaatio
alkaa heikentyd, miké tulee esille epdvarmuutena ldhimenneisyyden asioiden tapahtu-
misjdrjestyksestd ja taipumuksena eksyé vieraassa ympéristdssé. Potilas tarvitsee toistu-
vaa usein jo pdivittiistd ohjausta ja valvontaa, mutta selviytyy vield yksin kotona. (Pirt-

tild & Erkinjuntti 2006, 136—137; Kédypa hoito -suositus 2010.)

Kaytosoireista tyypillisimpid ovat masennus, lisddntynyt drtyvyys, apatia ja tunne-
eldmén latistuminen. Osalle potilaista ilmaantuu lisddntyvad epiluuloisuutta ja parano-
idista ajattelua, joista tyypillisimpid ovat varastamisepdilyt ja mustasukkaisuus. Monet
potilaat laihtuvat, vaikka ravitsemustila on hyvid. Yleistd motorista hidastumista voi ta-
pahtua ja osalle voi tulla apraksiaa silmén seurantaliikkeissd. Tama tarkoittaa sitd, ettd
potilas ei kykene seuraamaan esineen liikettd, vaan silmét jadvét tuijottamaan suoraan
eteenpdin tai potilas kdantdd katseen suoraan dériasentoon. (Pirttild & Erkinjuntti 2006,

136—-137; Kéypa hoito -suositus 2010.)

5.3 Keskivaikea Alzheimerin tauti

Potilaan sairaudentunto on selvisti heikentynyt, eikd hén endé tunnista selviytymisvai-

keuksiaan. Lahimuisti on jo erittdin heikko, minka takia tavarat ovat jatkuvasti kadok-

sissa ja potilas kyselee toistuvasti samoja asioita. Hin ei muista katsomiensa televisio-
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ohjelmien siséltod tai lukemiaan asioita. Muistituet eivit auta, koska potilas ei muista
tarkistaa muistiin kirjoittamiaan asioita. Kielellisten vaikeuksien takia ldhes kaikilla
potilailla on sananhakua ja monimutkaisen puheen ymmartdmisvaikeuksia. Keskitty-
miskyky on heikko ja tavallisenkin keskustelun seuraaminen tuottaa vaikeuksia, joten
aktiivinen osallistuminen keskusteluun vihenee. Orientaatiovaikeudet lisddntyvit, aika-
orientaatio on usein vahvasti hdiriintynyt ja eksymistaipumusta saattaa esiintyd nyt tu-
tussakin ymparistdssd. Hahmottamisvaikeuksien (agnosia) takia potilaalla saattaa olla
vaikeuksia tunnistaa ympéristdd tai tuttuja kasvoja, jopa omia kasvoja peilistd. Kéte-
vyyden vaikeus (apraksia) lisdéntyy, minkd seurauksena kyky kayttdd vélineitd heikke-
nee. Pukeutuminen, parranajo tai hampaiden harjaus onnistuu vain ohjattuna. Vaattei-
den valinta itsendisesti ei onnistu ja usein my0s vaatteiden pukemisessa tarvitaan ohja-
usta. Parrasta saattaa osa jiddd ajamatta. Suunnitelmallisuuden ja kdtevyyden hidirididen
takia potilas ei endd kykene valmistamaan aterioita ja myds kodinkoneiden kaytdssd on
vaikeuksia. Oikeustoimi- ja testamenttikelpoisuus ovat rajoittuneet. (Pirttild & Erkin-

juntti 2010, 131-132 ; Kaypa hoito -suositus 2010.)

Vaikka potilaan persoonallisuus ja sosiaaliset kyvyt ovat suhteellisen hyvin sdilyneet,
kaytosoireita ilmaantuu jatkuvasti lisdd. Niiden tausta on moninainen. Ne voivat johtua
vaikeista kognitiivisista oireista, kdyttdytymisti ja emootiota sdételevien alueiden vauri-
oista, ladkityksestd ja lisdsairauksista tai ymparistotekijoistd. Tdmin lisdksi my0s per-
soonallisuudella on vaikutusta ja vaikeisiin kognitiivisiin oireisiin liittyvit vaarintulkin-
nat yleistyvat. Hahmotusvaikeudesta johtuvat kasvojen tunnistamisvaikeudet johtavat
seurusteluun oman peilikuvan kanssa tai epdilyihin siitd, ettd aviopuoliso onkin vieras
thminen. Hahmottamisvaikeuksien, orientaatiohdirién ja vaikean muistioireen aiheutta-
ma ajassa taaksepdin siirtyminen saattaa johtaa ongelmaan, jolloin omaa asuntoa ei tun-
nisteta kodiksi. Tdmé johtaa pyrkimyksiin 1dhted “omaan kotiin”, erityisesti pimedin
vuorokaudenaikaan. Hahmottamisvaikeuksiin ja paittelykyvyn heikkouksiin voi liittyd
se, ettd esimerkiksi televisiossa esitettévit asiat tulkitaan tapahtuvaksi omassa olohuo-

neessa. (Pirttild & Erkinjuntti 2006, 138; Kéypa hoito -suositus 2010.)

Nykyisyyden ja menneisyyden asiat sekoittuvat entisti enemméin, omasta mielen sisél-
16sté tulevat asiat muuttuvat todeksi ja huoneistossa saattaa vierailla tuntemattomia tai
jo kuolleita henkil6itd. Harhaluuloisuus on yleisinté juuri keskivaikeassa AT:ssa ja sitd

esiintyy 20-50 %:lla potilaista. Kadotetut tavarat on varastettu ja oma puoliso on vaih-
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dettu. Myds mustasukkaisuusparanoia on tavallista. Lisdéntyvd epdvarmuus ja pelko
yksinjddmisestd johtavat omaiseen takertumiseen ja jatkuvaan perdssid kidvelyyn. Ma-
sennus ja pelkotilat ovat yleisid. Apatia lisddntyy ja pdivét saattavat kulua sidngyssé
maaten tai tuolissa istuskellen, ellei ulkopuolista kannustusta toimintaan ole. Tilan 1dhe-
tessd vaikeaa AT:tia psykomotorinen levottomuus lisdéntyy, alkaa esiintyé katastrofire-
aktioita, sisdinen uni—valverytmi hividé ja johtaa pdivitorkutteluun seka yolliseen val-
voskeluun. Télloin alkaa esiintyd myds niin sanottuja auringonlaskuilmiditd, joilla tar-
koitetaan illansuussa ilmaantuvaa levottomuutta. Lisdsairaudet, sopimaton lddkitys ja
ympariston muutokset aiheuttavat helposti sekavuustiloja. (Pirttild & Erkinjuntti 2010,

132-133; Kaypa hoito -suositus 2010.)

Omatoimisuus on selkedsti alentunut, eikd potilas pysty endd itsendisesti toimimaan
kodin ulkopuolella. Hin tarvitsee paivittdistd apua ja valvontaa. Yksin asuminen ei on-
nistu, silld edenneessd keskivaikeassa AT:ssa potilasta tarvitsee valvoa suurin piirtein
saman verran kuin 5-7 -vuotiasta lasta. Henkilo selvidd vain lyhyitd aikoja yksinéén.
Taudin ldhestyesséd vaikeaa vaihetta apraktinen kdvelyn epdvarmuus ja tasapainoheijas-
teiden heikentyminen on yleistd ja kaatumisvaara lisddntyy. Osalle kehittyy ekstrapyra-
midaalioireita kuten jahmeyttd, hitautta ja kasvojen ilmeettomyyttd. Paratonia on yleista
ja se tarkoittaa raajaan reflektorisesti syntyvdd jadhmeyttd ja liikkkeen vastustusta. So-
maattiset oireet ovat edelleen védhdisid. (Pirttild & Erkinjuntti 2010, 132-133; Kiypa
hoito -suositus 2010.)

5.4 Vaikea Alzheimerin tauti

Osalla keskivaikeassa vaiheessa ja osalla vaikeassa vaiheessa olevista muistisairaista
ohimolohkojen sisdosat ovat ldhes tdysin tuhoutuneet. (Kédypé hoito 2010.) Muisti toimii
vain satunnaisesti, kielellisten vaikeuksien takia puheen tuotto ja ymmairtdminen on
viahdistd, orientaatio ja keskittymiskyky ovat heikot, hahmottaminen ja kétevyys ovat
vaikeasti héiriintyneet. Kdytosoireita on moninaisia ja niitd esiintyy ldhes kaikilla. Apa-
tiaa todetaan yli 90 %:lla potilaista. Katastrofireaktiot, vastustelu, agitaatio ja levoton
vaeltelu ovat yleisid. Masennusta esiintyy edelleen, mutta se saattaa ilmetd ahdistunei-
suutena ja levottomana kayttdytymisend. Potilasta on ohjattava tai konkreettisesti autet-

tava kaikissa perustoiminnoissa. Konkreettista apua tarvitaan ensin pukeutumisessa,



24

peseytymisessd ja henkilokohtaisen hygienian hoidossa, seuraavaksi wc-toiminnoissa ja
lopulta sydmisessd. Avun ja valvonnan tarve on samanlainen kuin 2—4-vuotiaalla lapsel-
la eikd potilasta voi jattdd yksin. Tdssd vaiheessa ldhes kaikilla muistisairailla todetaan
somaattisia neurologisia oireita. (Pirttild & Erkinjuntti 2010, 133; Kayp4 hoito -suositus

2010.)

Apraksisiin tai ekstapyramidaalisiin hiiridihin liittyvét kdvelyhiiriot lisddvéat kaatuilu-
taipumusta. Apraktisessa kdvelyhdiriossé liikkeelleldhtd on vaikeaa jalkojen tottelemat-
tomuuden takia ja kidvely muuttuu lyhytaskeleiseksi ja levedraiteiseksi. Ekstrapyrami-
daalisessa hdiriossd kdvely saattaa olla hidasta, lyhytaskelista, raajat ovat jihmeit ja
kasvot ilmeettomaét. Osalle potilaista kehittyy myo0s lihasjaykkyys (spastisiteetti), vilkas-
tuneet jinneheijasteet ja positiivinen Babinskin heijaste. Primaariheijasteet (tarttumisre-
fleksi, turparefleksi, imemisrefleksi) tulevat esille, minké takia potilas tarrautuu esimer-
kiksi ovenkahvoihin eikd pysty irrottamaan otettaan. Osalla potilaista esiintyy sdpsdhte-
lyéd ja raajojen nytkéhtelyd (myoklonusta) seké epileptisid kohtauksia. AT:n loppuvai-
heessa jéljelld on vain yksittdisid ilmaisuja, raajat jaykistyvit, ja kdvelykyky katoaa.
Potilas on pidityskyvyton ja syotettiva, mutta nielemiskyky siilyy pitkdén. (Pirttild &
Erkinjuntti 2010, 133—134; Kaypé hoito -suositus 2010.)
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6 VUOROVAIKUTUS MUISTISAIRAAN KOHTAAMISESSA

6.1 Muistisairaan henkilon kohtaaminen

Topon (2007) ym. tutkimuksessa havaittiin, ettd vuorovaikutuksen méérilla ja laadulla
on merkitystd. Mitd pidemmalle dementoiva sairaus on edennyt, sen haasteellisemmaksi
vuorovaikutus tulee. Pdivittdisessd hoitajan ja muistisairaan vélisessd yhteistydssd olen-
naista on paitsi se, mitd tehdidin, my0s se, miten se tehdddn. Muistisairaan kannalta on-
nistuneissa tilanteissa hiantd kuunneltiin ja odotettiin, ettd hén reagoi tilanteeseen, hénta
el kuormitettu liian haasteellisilla kysymyksilld ja vuorovaikutustilanteissa hidnen tunne-
tilansa kyettiin ottamaan huomioon. Niissd tilanteissa korostui se, ettd hoitaja kéytti
luovasti yksittdistd muistisairasta koskevia tietojaan sekd dementoivia sairauksia koske-
vaa tietdmystddn. Jos hoitajalla ei ole taitoja olla vuorovaikutuksessa dementiaoireisten
kanssa ja ymmartdd heidén tilannettaan, voi ammattitaidoton toiminta lisdtd muistisai-
raan oireilua ja fyysisten rajoitteiden kayttod. Myds muistisairaan kokema kipu voi ai-
heuttaa oireilua. Tama voi jidda huomaamatta, koska sairastuneen kyky ilmaista sanalli-
sesti kipuaan ja pyytdd sithen apua on heikentynyt. Kun hoitajat saavat koulutusta de-
mentoituneen hoidosta, vastakkainasetteluja hoitajien ja muistisairaiden vililld esiintyy
vihemmin ja hoitajat ymmartdvat paremmin muistisairauden aiheuttamia oireita ja
muistisairaan itsensid nidkokulmaa. (Topo, Sormunen, Saarikalle, Riikkonen & Elonie-

mi-Sulkava 2007, 113.)

Paljon kiistelldén siitd, kuinka muistisairaan epitodellisiin puheisiin pitéisi vastata. Pi-
taisiko niitd myotéilla vai pitdisikd ne oikaista ja voiko valkoisia valheita kayttaa? Tal-
laisten kysymysten edessd on erityisen tirkedd ymmartdd muistisairauden luonne ja sen
psyykkiset vaikutukset. Niissé tilanteissa “oikean” vastauksen suunta 16ytyy, kun kési-
tetddn, ettd muistisairas ilmaisee erilaisia tunteitaan. Tunne voi olla huoli, pelko, epdon-
nistunut olo, yksindisyys tai rakkauden kaipuu. Kommunikoinnissa vastataan tunteeseen
eikd sithen konkreettiseen asiaan, jota dementoituva ilmaisee. On olennaista, ettd hoita-
jalla on taito aistia tunteita ja toimia niiden mukaan. Huolta ilmaisevalle muistisairaalle
pitdd viestittdd, ettd asiat ovat hyvin ja ettd hin on oikeassa paikassa. Hoitaja voi sanoa

auttavansa ja pitdvansd huolta. Tarkeintd eivét ole selitykset, vaan puheesta muodostuva
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tunnelma. Muistisairas aistii herkédsti hoitajan suhtautumisen. (Aejmelacus ym. 2007,

226-227.)

AT:a sairastava voi tehdi tai sanoa jotain uudelleen ja uudelleen esimerkiksi hdn voi
toistaa sanaa tai kysymysti jatkuvasti. Useimmissa tapauksissa kyse on lohdun, turvalli-
suuden tai tuttuuden hakemisesta. Télloin hoitaja voi yrittdéd selvittdd, mikéd kayttiyty-
misen aiheuttaa. Toisaalta hoitaja voi myds pyrkid selvittimiin, mitd muistisairas tun-
tee toistaessaan tiettyd sanaa tai kysymystd. Toistamisen tilalle voi yrittdé tarjota muuta
tekemistd tai muistisairaalle voi ndyttdd kuvaa tai muistilappua, jos niilld on vield mer-
kitystd muistisairaalle ja niistd 10ytyy vastaus ongelmaan. (Alzheimer’s Association i.a.)
Muistisairas saattaa ilmaista pelkojaan sanomalla, ettd joku ly6 hénti tai tappaa hinet.
Téllaisissa tilanteissa hoitajan on tirkeintd kertoa, ettd muistisairas on turvassa ja etti
hinesti huolehditaan. Térkeintd hoitajan on viestittdd, ettd hin on ldsni turvana ja autta-
jana. Muistisairaan epdtodellinen puhe ei aina ilmenné huolta ja pelkoa, vaan se saattaa
kertoa myds halusta kokea onnistumista, mielihyvii ja rakkautta. Aitii kaivatessaan
muistisairas ehkd haluaa ldhelleen huolehtijan ja auttajan, joka vilittdd. Hoitaja voi
omilla, tilanteeseen sopivilla keinoilla vastata ndihin tarpeisiin. (Aejmelacus ym. 2007,

226-227.)

6.2 Muistisairaan hoitamisen taito

Muistisairaan eldminhistorian tunteminen antaa hoitajalle avaimet muistisairaan maail-
maan ja se on dementoituvan hyvin hoidon perusta. Eldménhistorian tunteminen auttaa
hoitajaa kisittdmiidn dementoituvan kayttidytymisen perimmaéisen viestin. Persoonalli-
suus, ihmissuhteet, ja tapa suhtautua eldmiin ja késitelld asioita heijastuvat muistisai-
raan kokemuksiin ja kdyttdytymiseen. Eldménhistorian tunteminen voi auttaa 16ytiméén
sopivia hoitomenetelmid, joiden avulla tuttuus, turvallisuus ja onnistumisen tunne li-

saantyvit. (Aeymelaeus ym. 2007, 226-227.)

Muistisairas ponnistelee epdonnistumisen tunteita vastaan joko syrjddnvetdytymdlld tai
kayttaytymalld aggressiivisesti. Hdn saattaa esimerkiksi kieltdytyd ldhtemistd ulos tai
ottamasta vieraita vastaan tai jopa lyoda. Talloin hén voi pitdd toisen ihmisen kohtelua

madrddvana tai epakunnioittavana. Kun muistisairaan ihmisen itsetunto heikkenee, hé-
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nen itseluottamuksensa murenee. Selviytymittomuuden tunne on pelottava. Toisen
thmisen ldheisyys helpottaa tilannetta, joten muistisairas saattaa hakea hoitajalta turvaa
esimerkiksi takertuvalla kdytokselld. Aggressiivisesti hoitotilanteissa kdyttdytyvd muis-
tisairas yleensd pyrkii suojaamaan reviiridén tai ilmaisemaan omaa tahtoaan, aikuisuut-
taan ja mahtiaan. Kiireeton, levollinen ldhestyminen tuntuu vdhemmaén pelottavalta.
Muistisairaan on tirkedd kokea hoitaja luotettavaksi, koska hén aistii oman tilanteensa
hallitsemattomuuden. Monimutkainen ja selittdvd puhe ahdistaa muistisairasta ja puheen
mekaanisuus voi lisdtd hidnen turvattomuuttaan. Selkeén arvostava, lupaa ja mielipiteitad
kysyvéd asennoituminen tukee muistisairaan omanarvontunnetta ja siten ehkdisee ag-
gressiivista kayttdytymistd. Esimerkiksi kysymykset "Ruoka on valmista. Tulisitteko
syomadn?” ja "Minulla olisi nyt aikaa auttaa teitd peseytymién. Sopisiko se?” viestitti-
vét henkisen reviirin eli tilan antamisesta. Tdma on erityisen tirkeda niille, jotka ovat
eldménsi aikana tottuneet olemaan ihmissuhteissa padtoksentekijoiné tai ohjaajina. Se-
kavina ja kaoottisina hetkind ilmaantunut aggressiivisuus voi laueta, jos hoitaja lempe-

dsti mutta paattavéaisesti ottaa tilanteen hallintaansa. (Aejmelaeus ym. 2007, 226-227.)

Muistisairaan ihmisen toimintakykyd, itsendistd liikkumista ja eldméin mielekkyyttad
voidaan tukea erilaisilla aktiivisen arjen toiminnoilla. Dementiayksikdiden asiakkaat
ovat useimmiten sairautensa keksivaikeassa tai vaikeassa vaiheessa, ja helposti ajatel-
laan, ettei perinteisesti virikkeelliseksi mielletty toiminta, kuten jumppa, askartelu ja
pelit, endéd onnistu. Mielekds arki on kuitenkin paitsi viihtyvyyttd lisddvaa, myos kun-
toutumista edistdvdd yksilollisesti tavoitteellista toimintaa. Kannustamalla aktiiviseen
toimintaan pyritddn esimerkiksi fyysisten ja sosiaalisten taitojen ylldpitimiseen ja pa-
rantamiseen sekd itsetuntoa kohentaviin onnistumisen kokemuksiin. (Grand, Hyvérinen-

Meler, Harma, Hogstrom, Kaijanen, Kalliomaa & Telaranta 2009, 14.)

Mielekkéédn arjen osana hoitajan on tirkedd huomioida yksil6llisessd vuorovaikutukses-
sa tapahtuva aktivointi, esimerkiksi halaaminen, hieronta, muistelu, leikinlasku tai vaik-
ka ulkonddstd huolehtiminen. Hoitaja voi kannustaa aktiivisuuteen tavallisissa arjen
toiminnoissa, kuten pukeutumisessa, syomisessd ja peseytymisessd. Hoitoympéristossa
on hyvé olla helposti saatavilla erilaisia liikkumiseen ja tekemiseen houkuttelevia vili-
neitd, joita voidaan kdyttdd ennalta valmistelematta, kun sopiva hetki tulee. Muistisai-
raan ihmisen aktiivinen arki voi siséltdé perinteisesti kuntoutukseksi miellettyd fyysista

toimintaa, kuten liikuntaa, tasapainokuntoutusta tai kuntosaliharjoittelua. Se voi olla



28

my06s ryhmaélle suunniteltua, erillisissd tiloissa tapahtuvaa toimintaa, kuten maalaamista,

musiikkia, draamaa tai tanssia. (Grand ym. 2009, 14.)

Kuntoutumista edistdvé hoitotyd huomioi muistisairaan ihmisen levon tarpeen ja oman
rauhan tirkeyden. Osastolla on hyvéd jérjestdd levdhdyspaikkoja, jotka mahdollistavat
rauhoittumisen. Muistisairaalle tdytyy suoda mahdollisuus osallistua omien voimavaro-
jensa mukaisesti. Néin hénelle syntyy osallisuuden kokemus ja tunne, ettd hin pystyy
vaikuttamaan omaan eldmdinsé ja ympéristonsd tapahtumiin. Erilaisen toiminnan seu-
raaminen aktivoi aivoja, vaikka sithen ei muutoin aktiivisesti osallistuisikaan. Muistisai-
raille tulee tarjota mahdollisuus kieltdytya ja jattdytyd yhteisen toiminnan ulkopuolelle.

(Grand ym. 2009, 14.)
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7 ALZHEIMERIN TAUDIN LAAKKEETON HOITO

Ladkkeettomalld hoidolla tarkoitetaan ensisijaisesti sitd, ettd dementiapotilaasta ja hinen
tarpeistaan huolehditaan mahdollisimman tarkoituksenmukaisesti. Perusteetonta rajoit-
tamista ja avuttomuuden korostamista pitdé vilttdd. Hoitoyhteison ja -ympériston avulla
voidaan kompensoida puutteita ja tukea jiljelld olevaa toimintakykyd. Laajemmin tar-
kasteltuna ladkkeettomélld hoidolla tarkoitetaan erilaisia psykososiaalisia hoidollisia
lahestymistapoja, opastusta ja ohjausta sekd vuorovaikutukseen ja potilaan ymparistoon

vaikuttamista. (Koponen & Saarela 2006, 501-504.)

7.1 Ladkkeettomén hoidon tavoite ja hyoty asiakkaalle

Koposen ja Saarelan (2010) mukaan 14dkkeettomilld hoidoilla voidaan tukea muistisai-
raan toimintakykyd, sosiaalista kanssakdymistd, kontaktinottokykyéd ja hintd voidaan
aktivoida toimintaan. (Koponen & Saarela 2010, 488.) Ladkkeettomén hoidon tavoit-
teena on pyrkid mahdollisuuksien mukaan ehkdiseméédn kdytosoireiden syntyd. On ha-
vaittu, ettd muistisairaasta pelottavilta tuntuvat, loukkaavat tai hikellyttdvét toimet saat-
tavat johtaa aggressiiviseen kéyttdytymiseen. Kdytosoireista kdrsivdn ihmisen hoito on
ensisijaisesti ladkkeetontd, miké tarkoittaa kdytosoireiden mahdollisimman tarkkaa ha-
vainnointia ja analysointia seké oireita aiheuttavien ja ylldpitdvien olosuhteiden muut-
tamista. (Koponen & Saarela 2006, 501-502). Vuoren ja Heimosen (2007) mukaan
ladkkeettomédn hoidon taustafilosofiana on kiyttdytymisen ymméirtdminen viesteind

ihmisen sisdisestd mielen maailmasta ja pahasta olosta.

7.2 Ladkkeettoman hoidon toteutus, arviointi ja seuranta

AT:ssa ladkkeetontd hoitoa tarvitaan péddasiassa kédytdsoireiden hoidossa. (Koponen
2011, 17). Ladkkeettomit hoitokeinot ovat ensisijaisia useimpien kaytosoireiden hoi-
dossa. (Kdypd hoito -suositus 2010). Ladkkeettomissd hoitomuodoissa kiinnitetddn
huomiota hoitavien henkildiden vuorovaikutustaitojen lisddmiseen. Muistisairaan voi-

mavarat ylittdvissid tilanteessa syntyvd kauhu ja kithtymys lievittyvét usein, kun poti-
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laan huomio taitavasti kiinnitetddn muuhun asiaan. (Koponen & Saarela 2006, 501—
504). Hoitointervention rdétildinti ja monialaisuus nayttavat lisddvin sen vaikuttavuut-
ta. Kdytosoireiden lievityksessd voidaan kayttdad tunne- ja virikeorientoituneita terapioi-
ta, kiyttdytymisterapioiden sovelluksia, ryhméatoimintoja seki tilanteen mukaan toteu-

tettua ongelmanratkaisun tukemista. (Koponen 2011, 17-18.)

Koponen (2011) toteaa, ettid kdytosoireiden arvioinnissa pyritddn selvittdmaién, liittyyko
oire fyysiseen sairauteen, kipuun tai muuhun vaivaan, onko silld yhteyttd potilaan ym-
paristoon, tai johtuuko se vuorovaikutuksen vaikeuksista. Kéytosoireita pitdd hoitaa,
kun ne rasittavat muistisairasta tai heikentidvét kykyd huolehtia itsestd tai vaikuttavat
sosiaaliseen vuorovaikutukseen tai toimintakykyyn. Hoito on tirkedd myds silloin, kun
oireet aiheuttavat vaaratilanteita muistisairaalle itselleen tai muille. Jos oireet ovat lie-
vid, noin kuukauden ajan tehty tehostettu seuranta voi selventda oireiden laatua. Samalla
itsestddn véistyvien oireiden poistumiselle jdd aikaa. (Koponen 2011, 17.) Kéaytdsoirei-
den sddnnollinen kartoittaminen ja hoito ovat oleellinen osa muistisairaan seurantaa.

(Kéypa hoito -suositus 2010).

7.3 Kéyttaytymistd muokkaava terapia

Kayttdytymistd muokkaavat interventiot ovat tuloksellisia silloin, kun ne ovat kdytos-
tai oirekohtaisia. Tdméd mahdollistuu kun kéyttdytymistd kuvataan ja miaritelldén mah-
dollisimman tarkasti. Kayttdytymisen kuvauksen jédlkeen arvioidaan ei-toivottua kéyt-
taytymistd edeltdvit tekijat ja havainnoidaan kayttdytymisen seurauksia. Edeltdvit ta-
pahtumat laukaisevat tietyn kéyttdytymisen ja seuraukset voivat vahvistaa sitd. Ei-
toivottua kdyttdytymistd laukaisevia tekijoitd pyritdén poistamaan tai ainakin karsimaan.
Itse oirekdyttdytymistd pyritddn vidhentimédn kohdistamalla sithen mahdollisimman
viahdn huomioita. Potilaaseen kohdistettujen vaatimusten ja odotusten tulee vastata ha-
nen toimintatasoaan ja kdytoksen muokkaaminen on seké yhteisdon ettd vuorovaikutuk-
seen vaikuttamista. Kayttaytymistd muokkaavan terapian avulla fyysinen levottomuus,

aggressiivisuus ja verbaalisesti (sanallisesti) kiihtynyt kédyttdytyminen vihenevit. (Ko-

ponen & Saarela 2006; 501-504.)
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7.4 Psykososiaaliset ja psykomotoriset hoitomuodot

Psykomotorisia aktivointiohjelmia on dementiapotilaiden hoidossa kéytetty kohenta-
maan tiedollisia suorituksia ja vihentiméain agitaatiota. Kayttokelpoisia toimintoja ovat
yksinkertaiset aktiviteetit, joissa kéytetddn hyvéksi pelejd ja litkunnallisia elementteja
(isot/pienet pallot, poytikiekko) Tavoitteena on kontaktikyvyn tukeminen, aktivointi,

sosiaalisen kanssakdymisen lisddminen ja toimintakyvyn ylldpitdminen. (Koponen &

Saarela 2010, 487—488.)

7.5 Tunne-eldméda tukevat ja kognitiivisesti suuntautuneet hoitomuodot

Muistisairaiden hoidossa kéytetyissd tunne-eldmii tukevissa ja kognitiivisesti suuntau-
tuneissa hoitomuodoissa korostetaan tukea antavaa ja turvallisuutta lisddvaa vuorovai-
kutusta. On olennaista pyrkid sdilyttdmédn jatkuvuus dementoituneen kokemusmaail-
massa. Hoitava henkild voi yrittdd saada kosketusta muistisairaan mielenmaailmaan.
Hén voi esimerkiksi tutustua dementiapotilaan omiin tai hinen omaistensa kokemuksis-
ta koostuviin kirjoituksiin ja kuunnella potilaan kertomuksia haastattelussa tai ryhméti-
lanteissa. Hoitaja saa tietoa seuraamalla potilaan sanallista ilmaisua ja kokeilemalla
kayttaytymistd stimuloivia rooliharjoituksia eldytymaélld potilaan tilanteeseen. Tunne-
elamééd tukevat hoitomuodot voivat olla hyodyllisid dementoitumisen alkuvaiheissa,
jolloin sopeutumisvaikeuksien lievittimiseksi tukea antava ja puutteiden korostamista
vilttavé hoito-ote on tirked. Potilasta rohkaistaan puhumaan kokemuksistaan ja turhau-

tumisistaan hyviksyvéssi ilmapiirissd. (Koponen & Saarela 2010, 487—488.)

Masentuneille dementiapotilaille suositellaan tunnekokemuksia painottavaa psykotera-
peuttista vuorovaikutusta, johon voi sisdltyd rauhoittavaa muistelua, miellyttivid tapah-
tumia, luovia ja stimuloivia terapioita, kuten taideterapiaa, seka erilaisia litkuntamuoto-
ja. Muisteluterapia voi lyhytkestoisesti vaikuttaa mielialaan ja kayttidytymiseen. Muiste-
lussa viltetddn tunneperdisid konflikteja aiheuttavia aiheita ja pyritdédn sithen, ettd poti-
las kokisi mielihyvdd, jolloin hinen identiteettinsd vahvistuisi. Muistelussa voidaan tu-
kea sopeutumista pohtimalla, misti kaikesta eliméssd on jo selviydytty. (Koponen &

Saarela 2010, 487-488.)
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TunteVa-toimintamalli on muistisairaan kohtaamiseen kehitetty vuorovaikutusmene-
telmé. TunteVa-vuorovaikutuksessa on kyse muistisairaan henkilon arvostavasta kuun-
telemisesta ja kohtaamisesta ja se auttaa ymmartimain muistisairaan maailmaa. Toi-
mintamalli ohjaa vuorovaikutusta sellaiseen suuntaan, mikd tukee muistisairasta ithmis-
td. (Arola, 2010.) Ennen TunteVa-toimintamallista kéytettiin késitettd validaatioterapia.
Validaatioterapia perustuu ihmisen tavalle kdsitelld menneisyyden tapahtumia uudelleen
mielikuvien avulla. Mielikuvat, joissa idkds dementoituva ithminen eld4, on hénen sisdi-
nen todellisuutensa ja validaatioterapiassa titd todellisuutta pidetdin validina eli luotet-

tavana. (Aejmelaeus, ym. 2007, 241-242.)

Validaatioterapian tavoitteena on omanarvontunnon palauttaminen, stressin vahentdmi-
nen, oman olemassaolon oikeutuksen tunteen saavuttaminen ja menneisyyden selvitté-
mittomien ristiriitojen ratkaiseminen. Terapian avulla pyritiin myos rauhoittavien
ladkkeiden ja fyysisten pakotteiden kdyton vihentdmiseen. Sanallinen ja sanaton kom-
munikaatio voivat lisddntyd, samoin liikuntakyky ja fyysisen hyvinvointi. Keskeistd
validaatioterapiassa on, ettd tyontekijd ei koskaan valehtele muistisairaalle. Hinen sano-
jaan ei oiota eikd sanomisia korjailla, jottei hdn kokisi epdonnistumista tai nolatuksi
tulemisen tunnetta. Kontaktin luomisessa dementoituvaan ilmeiden, eleiden, kosketuk-
sen ja ddnensdvyn merkitys korostuu. Dementoituva havaitsee helposti ndissd ilmenevét
ristiriidat. Dementoituvan puheesta haetaan avainsanoja, joita voidaan toistaa, jolloin
hénelle tulee tunne, ettd hdnen asiansa otetaan todesta. "Miksi?” kysymysti valtetdén,
koska se edellyttdd vastauksessa syy-seuraussuhteiden ymmartdmistd, johon dementoi-

tuva ei endd kykene. (Aejmelaeus ym. 2007, 241-242.)

7.6 Virikkeitd painottavat hoitomuodot

Virikkeitd painottavissa hoitomuodoissa, esimerkiksi virkistystoiminnassa ja askartelus-
sa sekd musiikki-, tanssi-, taide- ja lemmikkieldinterapiassa pyritddn muistisairaalle
tuottamaan mielihyvian kokemuksia. Musiikkiterapiassa vaikeastikin muistisairaat hen-
kilot saattavat reagoida musiikkiin, erityisesti rytmiin, ja jatkuvaan drsykevirtaan. Kyky
kokea musiikin avulla tunne-eldmyksid ei katoa kognitiivisten taitojen heikentyessa.
Musiikkiterapian avulla voidaan ohjata ja kehittdd reagointia ja kiyttdytymisti ja se

lisdd muistisairaan aktiivista osallistumista ja vdhentdd levotonta kéyttdytymistd. Mu-
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siikkiterapia voi helpottaa oman kehon hahmottamisessa ja edistdd mielihyvéan kokemis-
ta ja vuorovaikutusta. Kun musiikkia kdytetddn hoitokeinona, painotetaan musiikkiva-
linnoissa dementoituneen yksilollistd ja persoonallista luonnetta. (Koponen & Saarela

2010, 489.)

Péivittdisten toimintojen harjoittaminen voi kohentaa laitoshoidossa olevien muistisai-
raiden kykyja huolehtia itsestdin. Aktiviteetit ja opastus voivat tukea toiminnallisuutta
ja véhentdd kaytoshiiriditd. Suunnitelluilla toimintaohjelmilla on laitosymparistossi
myonteisid vaikutuksia muistisairaiden toimintakyvyn sdilymiseen. (Koponen & Saarela

2010, 489.)

7.7 Hoitoympéristo

Ympiéristolld on iso merkitys etenevdd muistisairautta sairastavan ikdihmisen selviyty-
miselle. Kodin tunnelma on tirked dementoituneelle henkildlle ja siksi hdnen eldméin-
historiaansa liittyvit tiedot kannattaa selvittdd. Turvallisuuden lisddmiseen voidaan tar-
vita hoitajien ja teknologian avulla toteutettua valvontaa. Selkeén, orientoivan ja turval-
lisen hoitoympdiriston kehittdmisen, tilojen toiminnallisuuden aikaansaamisen seka it-
sensd vahingoittamisen estdmisen tulisi ohjata tilaratkaisuja ja sisustussuunnittelua. Ti-
lojen tulee mahdollistaa vapaa liikkuminen ja toiminta ilman hoitajien jatkuvaa ohjausta
sekd sallia ulkoilu luonnon ldheisyydesséd. Tutkimusten mukaan dementoituneen toimin-
takykyéd tukevassa fyysisessd ympéristossd on tilaa liikkua ja olla yhdessd muiden kans-
sa. Hyva tila on hallittavissa ja tarjoaa hahmottamista tukevia vihjeitd. Toimiva fyysinen
ympdristd on hyva eldd ja se on drsyketasoltaan sopiva. Hyvd hoitoympéristd on ko-
dinomainen, siind otetaan huomioon dementoituneen yksilollisyys ja yksityisyys ja se

on yksikkond riittdvén pieni. (Méikinen, Kruus-Niemeld & Roivas 2009, 13—14.)

Turvallisuutta tukeva ympéristd koostuu fyysisestd ja henkisestd reviiristd, kunnioituk-
sesta ja arvostuksesta, itsendisyydestd, luottamuksesta ja todellisuuden hahmottamises-
ta, rauhallisuudesta, vakuuttavasta huolenpidosta, aidosta suhtautumisesta, johdonmu-
kaisuudesta ja vaihtoehtojen antamisesta. Omanarvontunnetta tukeva ympéristdé muo-
dostuu itsekunnioituksesta, itseluottamuksesta, oman kelvollisuuden ja kyvykkyyden

kokemuksista ja oman eldmén arvon ja merkityksen kokemuksista, onnistumisen tuntei-
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den tukemisesta, huomaamattomasta avustamisesta, myonteisestd palautteesta sekd de-
mentoituneelle tirkedn ja riittdvin fyysisen tilan antamisesta. (Mikinen ym. 2009, 13—

14.)

7.8 Toimintamalleja erilaisten kdytdsoireiden lievittdmiseksi

Kun oireena on kovadininen huuto, tulee ensisijaisesti selvittdd, ettei muistisairaan huu-
tojen aiheuttajana ole masennus, kipu, hoitamaton sairaus tai fyysinen epidmukavuus.
On my0s esitetty, ettd virikkeettdomyys voisi olla yhtend syyné hiiritsevddn danekkyy-
teen. Hoitokokeiluissa on kiinnitetty huomiota yhteison ja ympériston ali- tai ylistimu-
laatioon. Voimakasta ympéristomelua ei tulisi olla. Meluhaittojen vilttimiseksi voidaan
seinille ripustaa ryijyjé tai muita melua vihentédvid tekijoitd. Myos tukevat matot ovat
hyddyllisid. Television, radion, ovikellojen ja puhelinten dédnenvoimakkuudet kannattaa
sdatdd mahdollisimman hiljaisiksi. Hiljainen taustamusiikki voi vihentd4 levottomuut-
ta. Kuultavaksi voidaan tuottaa nauhoitettuja ddnié, esimerkiksi aaltojen kohinaa val-
koisena meluna”. Hoidon ansiosta dénekkyys voi vdhentyd jonkin verran. Ellei huuto-
oire lievity, voidaan ympéristod muokkaamalla pyrkid pienentdméaédn oireen rasitusvai-

kutusta muistisairaan ymparistoon. (Koponen & Saarela 2010, 489-490.)

Uni-valverytmin héiriostd kérsivien hoidossa voi pdivdunien ja vuoteessa vietetyn ajan
vahentdmisestd sekd kirkasvaloaltistuksesta olla hyotyd. Uni-valverytmin hiiriossé kir-
kasvaloaltistuksen vaikutuksesta unirytmin on todettu kohentuneen. Valohoidolla ei
kuitenkaan ole vaikutusta niiden muistisairaiden agitaatioon (kiihottamiseen), joiden

uni-valverytmi on normaali. (Koponen & Saarela 2010, 489-490.)

Liiallista vaeltelua voi ilmetd AT:n kaikissa vaiheissa. Kannattaa miettid, onko henkilon
epatarkoituksenmukaisessa liikkehdinndssd kuitenkin jokin mielekds tai mielekkyyttd
lisddva sisdlto. Kéavelyyn liittyy vihemmain vaaratekijoitd, jos se tapahtuu ymparistossa,
jossa ulko-ovella huomataan henkilon poistuminen. Tilojen tunnistamista helpottavat
merkinnét voivat lisdtd muistisairaan turvallisuutta ja vdhentdd vaeltelua. Jos muistisai-
ras vaeltaa tyytyvéisend, on viisainta varmistaa, ettd kulkureitti on turvallinen. (Kopo-

nen & Saarela 2010, 489-490.)
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Harhaluuloja on noin joka kolmannella AT:a sairastavalla henkil6ll4. Tyypillisid harha-
luuloja ovat esimerkiksi varastamis-, myrkytys-, ja hylkddmisharhaluulot, Talo, jossa
asun, ei ole minun kotini” -harhaluulo ja parisuhteeseen liittyvit harhaluulot. Henkil6
voi myos tehdé virhetulkintoja, kun hin nékee peilin tai television ja hin voi uskoa, etti
henkil6t eivit ole niité, joita heiddn véitetddn olevan. Néissd tilanteissa voidaan pereh-
tyd muistisairaan eldménhistoriaan. On myos hyvé selvittdd, onko ympéristossd kay-
tosoireeseen altistavia tekijoitd. Peilit kannattaa poistaa ja televisiota voidaan mahdolli-
suuksien mukaan katsoa yhdessd tai laittaa se kiinni. Aistiharhojen poissulkemiseksi
kannattaa tarkistaa somaattinen terveydentila ja ladkitys. Henkil6- ja ymparistomuutok-
sien vilttdminen ja selkeiden péivérutiinien jirjestiminen saattaa ehkdistid harhaluulojen

syntymistd. (Sulkava, Viramo, Eloniemi-Sulkava 2007, 31.)
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8 ALZHEIMERIN TAUDIN LAAKEHOITO

8.1 Ladkehoidon tavoite ja hyoty asiakkaalle

AT:n taudin lddkehoito tulisi aloittaa mahdollisimman varhain, kun taudin diagnoosi on
selvinnyt. Varhain aloitetulla lddkehoidolla voidaan vdhentdd ja hidastaa AT potilaan
toimintakyvyn heikkenemisté, helpottaa kéytdsoireiden hoitoa ja siirtdd niiden ilmaan-
tumista. (Pirttild, Suhonen, Rahkonen & Erkinjuntti 2010, 477-480.) AT:n ensisijaiseksi
ladkkeeksi suositetaan asetyylikoliiniesteraasin estdjid (AKE) tai memantiinia. Pitkille
edenneessd AT:ssa AKE:n estdjin rinnalle liitetddn usein memantiini. (Kéypé hoito -

suositus 2010.)

8.2 Ladkehoidon toteutus

AT:ssa ladkehoito tulee aloittaa pienelld aloitusannoksella ja sitd lisdtdan hitaasti suu-
rempaan siedettyyn annokseen. Ikdihmisilla aloitus annos suositeltua pienempi ja lisi-

ykset hoitotasolle tehdédén hitaasti. (Pirttild ym. 2010, 477-480.)

Ennen AT:n lddkehoidon aloitusta asiakkaalle tehddén seuravat tutkimukset (Pirttild ym.
2010, 477-480.):

e tehdédédn aivojen kuvantaminen esimerkiksi MK (magneettispektroskopia)

e selvitetddn potilaan kliiniset taustatiedot

e tehddin laboratoriotutkimuksia (PVK, La, Krea, K, Na, Kol) sekd RR ja Ekg

e tehddin muistitesti; kognitiivinen muistitesti (CERAD) tai muistiseula tai laaja

neuropsykologinen testi sekd masennustesti (GDS)
e tehddin toimintakykytesti; RAVA tai ADL
e varmistetaan, ettd lddkehoito toimii ja potilaan saa lidkkeensd sdédnnollisesti

esimerkiksi hoitaja huolehtii ladkkeen sdénnollisestd ottamisesta.

Ladkehoito edellyttdd aina kokonaistilanteen sddnnollistd seurantaa ja moniammatillista

yhteistyotd. AT:ssa lddkehoidon arviointi ja hoitovasteen seuranta aloitetaan heti ladke-
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hoidon alusta. (Pirttild ym. 2010, 477-480; Kiveld & Rédihd 2007, 56-58; Kéypa hoito -
suositus 2010.):

AT:n ladkehoidon aloituksessa ja psyykelddkkeiden sekd vaikeiden kdytosoirei-
den hoidossa lddkérin seurantakidynnit ovat 1-3 kuukauden kuluttua, jolloin tar-
kistetaan ladkkeen siedettivyys ja annosmuutosten sujuvuus. Jatkuvassa ladke-
hoidossa ladkérin tapaamisvaliksi suositellaan 6—12 kuukautta.

Ladkkeen hoitovastetta arvioidaan 6 kuukauden kuluttua, jolloin arvioidaan poti-
laan tilan vakiintumista ja lddkkeen siedettdvyyttd. Vasteen arvioinnissa ja seu-
rannassa kdytetddan diagnoosivaiheen mittareita (CERAD), toimintakyky- (ADL,
Rava), masennusseula testid ja seurantalomaketta. Ladkehoidon tehon arviointi
perustuu oireiden ja toimintakyvyn muutoksiin hoidon aikana.

Kaytosoireiden arvioinnissa ja seurannassa kdypd hoito suosituksen mukaan
voidaan kéyttdd neuropsykiatrista haastattelua (NPI). Asiakasta ja omaisia haas-
tatellaan voinnin muutoksista sekd huomioidaan muut toimintakykyyn vaikutta-
vat akuutit sairaudet.

Ladkehoidon kesto ja lddkehoidon vasteen kesto arvioidaan yksilollisesti. Mikali
ladkehoito todetaan soveltuvaksi ja lddkevaste on todettu, arvioinnit tehddin 2
kertaa vuodessa tai tarpeen mukaan useammin.

Ladkehoito tulee lopettaa tai vaihtaa toiseen, jos ladkkeelle ei tule viitettd hoito-
vasteesta puolen vuoden kuluttua lddkehoidon aloittamisesta. Ladkehoito tulee
lopettaa tilanteissa, jossa asiakkaalla on hallitsemattomia ja voimakkaita kiusaa-
via haittavaikutuksia, lddkkeen siedettdvyys on huono tai asiakkaan vointi heik-
kenee lyhyessé ajassa stabiilin vaiheen jilkeen, muuta selittivéa tekijad muutok-
selle ei 16ydy tai hoidon valvonta ei onnistu.

Mikili asiakkaan vointi lddkehoidon lopetettua heikkenee huomattavasti, suosi-
tellaan lddkehoidon uudelleen aloittamista. Ladkehoidon jatkamisen tarve ja 13-
kehoidon hydty tulee maidritelld yksilollisesti, kun potilaan kommunikointi ja
omatoiminen syominen seké elaméi yllapitdvit toiminnot heikkenevit.

Mikali ladkehoitoa joudutaan vaihtamaan, voidaan vaihto toteuttaa ilman taukoa.
AKE-estdjd vaihdetaan mielellddn toiseen vastaavaan AKE-estdjddn tai joskus

henkil6 hyotyy AKE-estdjdn ja mematiinin yhteiskdytosta.
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Ladkehoito on eettisesti oikein ja laadukkaasti toteutettu, kun asiakkaan lddke on méaé-
riatty oikein perustein, hoidon toivottuja vaikutuksia sekd haitta- ja yhteisvaikutuksia
seurataan sadnnollisesti ja lddkehoito lopetetaan hoitosuositusten mukaisesti. (Kiveld
2009, 244.) Laidkityksen sddnnoélliselld seurannalla ja arvioinnilla varmistetaan, etti
henkilon hoidon kannalta kaikki tarpeelliset lddkkeet ovat kdytossd sopivilla annoksilla

ja kédytOssé ei ole sopimattomia tai tarpeettomia ladkkeitd. (Ahonen, 2011.)

8.3 Idkkaan muistisairaan ladkehoidossa huomioitavaa

Iikkaan muistisairaan ladkehoidossa on huomioitava, ettd ladkeannokset hoitoa aloitet-
taessa ovat pienid. Lisdksi muistisairaan lddkehoidossa tulisi vélttdd antokolinergisesti
vaikuttavien ladkeaineiden, trisyklisten masennuslidikkeiden, virtsankarkailun hoidossa
kaytettdvien lddkkeiden ja perinteisten neuroleptien kédyttéd. Antikolinerginen oireyh-
tymaé saattaa kehittyd henkildlle, joka kéyttdd samanaikaisesti monia eri lddkkeitd ja sen
oireita ovat sekavuus, drtyvyys, kithtyneisyys ja nékoharhat. (Huttunen 2008, 283.) Pit-
kavaikutteiset diabeteslddkkeet (sulfonyyliureat) voivat aiheuttaa levottomuutta ja sta-
tiinien on todettu aiheuttavan AT:a sairastaville henkildille keskushermostohaittoja (le-
vottomuutta, psykoottisia oireita). Vahvojen kipulddkkeiden on todettu puolestaan aihe-
uttavan muistisairaalle muita herkemmin sekavuutta ja psykoottisia oireita. Muistisaira-
utta sairastavan henkilon verenpaineldékitys on aina tarkistettava ja verenpainetta tulee
seurata sddnnollisesti, koska ortostaattinen reaktio on varsin tavallinen. Rasvaliukoisten
beetasalpaajien haittavaikutuksena voi muistisairaalla ilmetd keskushermosto-oireita ja
lilan tehokkaan lddkehoidon aiheuttama liiallinen verenpaineen lasku voi aiheuttaa le-
vottomuutta. AT:n ennaltachkiisyssd estrogeenihoidolla voi olla taudin sairastumisen
vaaraa vahentdva vaikutus. Psykoosilddkkeet saattavat lisdtd muistisairaiden aivoveren-
vuodon hiiriditd ja kuolleisuutta. (Viramo & Strandberg 2010, 502—-503; Kéypa hoito -
suositus 2010.)

Serotoniinioireyhtymé on harvinainen mutta hengenvaarallinen tila. Oireyhtyméssa 144-
kitys aiheuttaa keskushermostossa liiallisen serotoniniaktiivisuuden eli serotoniinimyr-
kytyksen. Idkk&élla henkil6lld on vaara sairastua oireyhtyméédn, jos hdn kdyttad kahta tai
useampaa serotonergistd ladkettd yhtd aikaa tai yhden lddkkeen annos on liian suuri.

(Kiveld & Réihd 2007, 63.) Oireyhtymi voi kehittyd esimerkiksi silloin, kun SSRI-
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ladkehoito on yhdistetty trisykliseen masennuslddkkeeseen, buspirooniin, mirtatsapii-
niin, venflaksiiniin, karbamatsepiiniin tai sdrky- ja migreenilddkkeisiin. Serotoniinimyr-
kytyksen oireita ovat: vatsakouristukset, vaikea ripuli, sekavuus, delirium, kooma, pu-
hehiiridt, koordinaatiohdiriot, pakkoliikkeet, takykardia, hypotonia, verenpaineen voi-
makkaat vaihtelut, hikoilu, ahdistus, syddnverenkierron romahdus (kradiovaskulaarinen
kollapsi), ajan- ja paikantajun hdméirtyminen (desorientaatio), kohonnut kuume ja ref-
leksien kiihtyminen. Hoitona on lddkityksen véliton lopettaminen sekd oireenmukainen
hoito. (Viramo & Strandberg 2010, 502-503; Kéypé hoito -suositus 2010; Huttunen
2008, 283,129; Terveyskirjasto 2008; Kiveld & Rdihd 2010, 235.)

8.4 Alzheimerin taudin keskeisimmat ladkkeet

AT:ssa tapahtuu muutoksia useissa kemiallisissa viestintdjdrjestelmissid. Kolinerginen
hermotus saa alkunsa aivojen sisdosista, josta se nousee aivokuorelle ja aktivoi aivokuo-
ren hermosoluja sekd parantaa niiden toimintavalmiutta. Hermosolut siirtdvét viestid
toisilleen synapsialueella kemiallisesti. AT:ssa ja useissa muistisairauksissa kolierginen
jarjestelma vaurioituu ja vapautuvan asetyylikoliini vilittdjdaineen maard vihenee. Ase-
tyylikoliini on koliiniesteraasin muoto, joka on hermosolujen synapsiraossa olevaa vé-
littdjdainetta ja se tehostaa solujen toimintaa. (Pirttild ym. 2010, 466; Kiypd hoito -
suositus 2010.)

AT:n ensisijaiseksi lddkkeeksi suositellaan asetyylikoliiniesteraasin estéjid (AKE), joita
ovat donepetsiili, rivastigmiini ja galantamiini. Donepetsiiili tehostaa aivoissa vaikutta-
van asetyylikoliini vélittdjdaineen toimintaa, lievittdd AT:n oireita ja pyrkii hidastamaan
taudin etenemistd. (Kéypd hoito suositus 2010). Ladke imeytyy ldhes tdydellisesti ja
huippuvaikutus saavutetaan jo 3—5 tunnin kuluttua. Puoliintumisaika on noin 100 tuntia.
Rivastigmiini vdhentdd asetyylikoliinin pilkkoutumista ja lisdd kolinergistd hermovili-
tystd. Osalla potilaista 144ke hidastaa AT:n etenemisti ja lievittdd oireita, mutta sen vai-
kutus lakkaa yleensé jossakin vaiheessa taudin edetessd. Rivastigmiini imeytyy nopeasti
ja ldhes tdydellisesti, mutta ruoka hidastaa imeytymistd. Rivastigmiinia on saatavissa
kapseleina, oraaliliuoksena ja depotlaastareina. Galantamiini herkistéé nikotiiniresepto-
reita asetyylikoliinin vaikutuksille ja saa aikaan solun aktivaation pienemmaéllé asetyyli-

koliinin maarilld. Galantamiini imeytyy nopeasti ja tdydellisesti noin 1-2 tunnin kulu-
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essa. Ruoka hidastaa imeytymistd ja lddkkeen puoliintumisaika on noin 6 tuntia. AKE-
ladkkeiden yleisimpid haittavaikutuksia ovat ruuansulatuskanavaan liittyvit vaikutukset
kuten pahoinvointi, oksentelu, ripuli, ruokahaluttomuus. Liséksi voi esiintyd heite-
huimausta, padnsarkyd, visymystd, unettomuutta, lihaskramppeja, értyisyytta tai psyyk-
kisid oireita kuten levottomuutta. Ladkkeilld on myds yhteisvaikutuksia muiden lddke-
aineiden kanssa. (Kdypd hoito -suositus 2010; Pirttild ym. 2010, 471-473; Tohtori.fi
2011; Terveyskirjasto 2011.)

Memantiini on NMDA- reseptori antagonisti, joka vaikuttaa erityisesti keskivaikeassa ja
vaikeassa Alzheimerin taudissa parantamalla potilaan kognitiota sekd toimintakykyéa
my0s taudin vaikeassa vaiheessa. Glutamaatti on yleisin aivojen vilittdjdaine, joka kiih-
dyttdd hermosolujen toimintaa. Memantiini vdhentdd liiallisen glutamaatin haitallisia
vaikutuksia aivoissa ja lievittdd taudin oireita. Liiallinen glutamaatin maird héiritsee
aivosolujen oppimistapahtumaa, jolla on merkittdvd rooli muistijdlkien synnyssd. Me-
mantiini on vaihtoehto niille, joille kolinerginen 14ikitys ei sovi haittavaikutustenvuok-
si. Ladke on yleensd hyvin siedetty ja sen haittavaikutuksia voivat olla esimerkiksi
padnsirky, visymys, uneliaisuus, aistiharhat, huimaus tai sekavuus. Ladke voi nostaa
verenpainetta. Lddkettd voidaan kayttdd yhdessd donepetsiilin kanssa vdhentiméin
AT:a sairastavan henkiloén kiytosoireita. Ladkkeelld on yhteisvaikutuksia useiden lddke-
aineiden kanssa. (Pirttild ym. 2010, 473; Puurunen 2007, 28; Kiveld & Réihd 2007, 56;
Kaypai hoito -suositus 2010.)

8.5 Alzheimerin taudin kdytosoireiden ladkehoito

Psykoosilddkehoidosta hydtyy noin puolet (50 %) jopa kaksi- kolmasosaa dementiapoti-
laista. Epilepsia ladkkeet ja uudet psykoosilddkkeet aiheuttavat vihemmén neurologisia
haittavaikutuksia kuin tavanomaiset psyykelddkkeet. Ladkehoitoa suunniteltaessa on
aina huomioitava asiakkaan yksil6lliset haitta- ja sivuvaikutuksille altistavat tekijét ku-
ten muu ladkehoito. Ladkkeen hoitovastetta tulee esille 2—4 viikon aikana ladkkeen
aloittamisesta. Potilaan kaytosoireissa tapahtuu muutoksia dementian edetessd, siksi
ladkehoidon tarpeellisuutta on arvioitava 3—6 kuukauden vélein. Ladkkeettomét hoito-
keinot ladkehoidon rinnalla ovat erittdin tirkeitd. (Koponen ja Saarela 2010, 485; Kaypa

hoito -suositus 2010.) Kéytosoireiden ladkehoidon esimerkkejd olemme koonneet opin-
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ndytetyohomme muun muassa Kaypa hoito -suosituksen, Koposen & Saarelan, Sulka-

van sekd Kiveldn & Réihidn ldhteita kayttien.

Kaytosoireiden lddkehoidon periaatteet (Viramo ja Strandberg 2010, 503):

1. vain yksi psyykelddkevalmiste kdytossa kerrallaan

2. mahdollisimman pieni annos lyhyen aikaa

3. ongelmaton metabolia eli 1d4ke poistuu aineenvaihdunnan kautta
4. mahdollisimman véhin haitta- ja antikolinergisia vaikutuksia

5. ladkkeen valinnassa huomioitava aina henkilon ika

8.5.1 Masennus- ja ahdistuneisuusoireiden lddkehoito

Masennusta esiintyy AT-potilailla usein taudin alkuvaiheessa, kun kognitiiviset oireet
ovat lievid tai keskivaikeita. Masennuslidikkeiden kiyttod dementiaa sairastaville suosi-
tellaan vain melko kauan kestdneiden masennustilojen hoitoon. Dementoituneen ma-
sennustilaa tulee hoitaa ensisijaisesti lddkkeettomin hoidoin esimerkiksi empaattisella
tuella, osallistumisella, virikkeelliselld tekemiselld, litkunnalla sekd mydnteiselld ja ar-
vostavalla asenteella. Jokapdivéiseen eldméén liittyvén stressin aiheuttamat ahdistunei-
suus- tai jannittyneisyysoireet ei yleensé vaadi ladkehoitoa ja lddkehoito on vain osako-

konaishoitoa. (Kiveld & Réihd 2007, 60.)

Keskivaikeiden ja vaikeiden masennusoireiden hoitoon kéytetddn serotoniinin takaisin-
oton estdjid (SSRI). Yleisimpid kéytettyjd ja kansainvélisesti suositeltuja ovat sitalo-
praami ja sertraliini ja essitalopraami. SSRI- lddkkeistd sitalopraamia voidaan kdyttaa
masennuksen, ahdistuneisuuden, paniikkihdirididen ja erilaisten pelkotilojen hoitoon,
masennuksesta palautumiseen sekd sen uusiutumisen ehkdisyyn. Sertraliinia voidaan
kayttdd masennuksen, ahdistuneisuuden, pakko-oireisen hiirion tai traumaperdisen
stressin hoidossa. Essilatolopraamia kéytetddn masennuksen ja paniikkihirididen hoi-
dossa. SSRI- lddkkeiden annostus on yksinkertainen annostus eli niiden kéyttd voidaan
aloittaa suoraan hoitoannoksella. Yleensd SSRI- lddkkeen vaikutukset ilmaantuvat 2—4
viikon kuluttua hoidon aloituksesta ja niiden puoliintumisaika on noin 30 tuntia, mutta
1akkaalla henkilolld huomattavasti pidempi. Ladkkeet ovat hyvin siedettyjd ja toksiset

vaikutukset yliannostuksen yhteydessé védhdisid. Haittavaikutuksina voi esiintyéd esimer-
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kiksi suun kuivumista, pahoinvointia, ripulia, vapinaa, pdénsarkyd, hikoilua, unetto-
muutta tai uneliaisuutta. Lidke voi aloitusvaiheessa aiheuttaa potilaalle itsetuhoisia aja-
tuksia tai johtaa jopa itsemurhayrityksiin. Yhteiskdytto samanaikaisesti muiden lddkkei-
den kanssa voi muuttaa niiden vaikutusta ja saattaa aiheuttaa serotoniinioireyhtymén.
(Terveyskirjasto 2011; Huttunen 2008, 106—109; Sulkava 2007, 25, 135; Koponen &
Saarela. 2010, 492-493; Kiveld & Réihd 2007, 63, 233-235).

Masennusoireiden hoidossa kéytetddn myds SNRI- ladkkeitd eli selektiivisid serotonii-
nin ja noradrenaliinin takaisinoton estdjid (venlafaksiini). Ladkkeet vaikuttavat aivoissa
pddasiassa serotoniini, noradenaliinin ja muiden vilittdjdaineiden toimintaan, jotka vai-
kuttavat osaltaan masennustilan syntymiseen. Venlafaksiini on masennukseen kiytetty
ladke, joka on tehokas ladke my0ds kroonisten kiputilojen hoidossa ja soveltuu kiytetta-
viksi vanhuksille. Vaikutukset alkavat noin kahden viikon sisélld ladkehoidon aloituk-
sesta. Yleisimpid haittavaikutuksia ovat unettomuus, vatsavaivat, ripuli, ruokahalutto-
muus, hermostuneisuus, voimattomuus tai verenpaineen nousu. Y hteiskdyttod tulee vilt-
tdd MAO- estdjien kanssa. (Huttunen 2008, 109-110; Sulkava 2007, 35; Terveyskirjasto
2011; Koiranen 2010; Koponen & Saarela 2010, 492—-493.)

Noradenaliiniset ja spesifiset serotonergiset masennusldikkeet (NaSSA), esimerkiksi
mirtatsapiini, soveltuvat my06s muistisairaiden ikdihmisten masennuksenhoitoon. Lidke
vaikuttaa keskushermostossa serotoniini ja noradrenaliini vélittdjdaineiden toimintaan
siten, ettd masennuksen oireet lievittyvit. Ladkehoito tulee lopettaa asteittain vieroi-
tusoireiden vilttdmiseksi. Haittavaikutuksina voi esiintyd esimerkiksi turvotusta, pdin-
sarkyd, huimausta, ruokahalun kasvua tai vasymysti. Liséksi lddke voi kohottaa plas-
man kolesteroli- ja triglyseridipitoisuutta. Yhteiskdyttod on MAO- estdjien kanssa vél-
tettdvd. Ladke voimistaa alkoholin sekd muiden rauhoittavien lddkeaineiden vaikutusta.
(Huttunen 2008, 111-112; Sulkava 2007, 35; Koiranen 2010; Terveyskirjasto 2011;
Koponen & Saarela 2010, 492—493.)

Masennustilojen sekd sosiaalisten tilanteiden aiheuttamien pelkotilojen hoidossa kéytet
aidn myos MAO- estdjid (monoamino-oksidaasiestijid), joista esimerkkind moklobemi-
di. Ladke vaikuttaa aivojen aineenvaihduntatoimintaan, jonka vaikutuksen seurauksena
henkilon aloite- ja keskittymiskyky paranevat sekd masennus- ja pelkotilojen oireet lie-

vittyvit. Moklobemidi on hyvin siedetty ja aktivoiva laédke, joka sopii myos vanhuksille.
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Haittavaikutuksena voi esiintyd esimerkiksi unettomuutta, padnsdrkyd, pahoinvointia,
artyvyyttd tai huimausta. Masennuksen hoidon alkuvaiheessa saattaa esiintyd taipumus-
ta itsetuhoiseen kéyttdytymiseen. Yhteiskdyttod SSRI-, SNRI- lddkkeiden tai klomipra-
miinin kanssa véltettdvd, koska yhteiskdyttoon liittyy vaara kehittyd serotoniinioireyh-
tymd. (Huttunen 2008, 113; Koiranen 2010; Terveyskirjasto 2011; Koponen & Saarela
2010, 492-493.)

Lyhyt- ja keskipitkdvaikutteisia bentsodiatsepiineja (esim. oksatsepaami, loratsepaami)
voidaan kéyttdd myos idkkddn AT:a sairastavan henkilon masennuksen hoidossa. Ok-
satsepaami vaikuttaa keskushermostoon ja sitd kautta muualle elimistoon rauhoittaen
keskushermostoa. Lidke laukaisee kehon liiallista jannittyneisyyttd sekd lihasjannitysta
ja sopii kéytettdvdksi myods aamuydn herdilyyn. Ladkettd kdytetddn unilddkkeend sekd
ahdistus- ja jinnittyneisyysoireiden lievittimiseen. Hoidon kesto tulisi olla mahdolli-
simman lyhyt. Loratsepaami vaikuttaa keskushermostoon rauhoittamalla sen kiithtynytta
toimintaa. Ladkettd kiytetddn lyhytaikaisesti lievittdméén vaikeaa ahdistuneisuutta, joka
voi liittyd masennukseen. Edelld mainittujen ladkkeiden haittavaikutuksina voi esiintyd
tarkkaavuuteen liittyvid hdirioitd, vasymystd, lihasheikkoutta, litkkeiden epavarmuutta
tai padnsirkyd. Ladkkeet voimistavat muiden rauhoittavien lddkkeiden ja alkoholin vai-
kutusta. Ladkkeiden teho alkaa heiketd jo muutaman viikon sdidnndéllisen kdyton jilkeen
ja niiden pitkdaikainen kayttd voi aiheuttaa tottumusta. (Terveyskirjasto 2011; Koiranen

2010; Koponen & Saarela 2010, 492; Huttunen 2008, 172—173.)

AT:a sairastavan henkilén masennusoireiden sekd muiden psyykkisten héirididen kuten
depressioon liittyvdn ahdistusoireiden hoidossa voidaan kayttdd buspironia tai prop-
ranololia. Buspironi on kéyttdkelpoinen yleistyneen ahdistuneisuuden hoidossa ja se
vaikuttaa noradrenaliini, dopamiini ja serotoniini vélitteiseen hermotoimintaan. Prop-
ranololi on beetasalpajiin kuuluva lidke, jota voidaan kéyttdd ahdistuksen hoidossa seki
masennuslddkkeiden aiheuttaman levottomuuden hoidossa. Yleisimpié haittavaikutuksia
ndilld l1ddkkeilld ovat muun muassa huimaus, paansirky, pahoinvointi, ripuli, hikoilu,
unettomuus, ja viasymys. Kayttoon liittyy serotoniinioireyhtymén kehittymisen riski,
joten samanaikaista kéyttod keskushermostoon vaikuttavien lddkkeiden kanssa tulee
valttdd. (Huttunen 2008, 176, 185, 127; Sulkava 2007, 35; Terveyskirjasto 2011; L&a-
keinfo.fi 2009; Koponen & Saarela 2010, 492.)
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8.5.2 Psykoosioireiden lddkehoito

Psykoosilddkkeitd kdytetddn vaikeimpien psykoottisten oireiden, levottomuuden tai ag-
gressiivisuuden lyhytaikaisessa hoidossa ja ne ovat tehokkaita harha-ajatusten seké ais-
tiharhojen hoidossa. Henkil6illd, joilla on esimerkiksi verenpainelddkitys tai alhainen
verenpaine voivat psykoosilddkkeet lisdtd jonkin verran aivoverenkiertohdirita tai kuo-
leman vaaraa. Psykoosilddkkeitd tulisi kdyttdd vain rajoitetun ajan. Ilta-annoksena laak-
keet tukevat uni-valverytmid. Ladkehoidon tarve tulee arvioida sddnndllisesti. (Koponen

& Saarela 2010, 496; Kiveld & Réihd 2007, 59; Kéypé hoito -suositus 2010.)

Risperidoni on melko yleisesti kdytetty lddke ja vaikuttaa aivoissa dopamiini- ja seroto-
niini vélittdjdaineiden toimintaan. Se on tehokas AT:iin liittyvien vaikeiden kéytdsoirei-
den kuten harhaluulojen, aggression, levottomuuden ja aistiharhojen hoidossa. Risperi-
donia voidaan kdyttdd dementiaa sairastavien potilaiden unettomuuden, myohdisillan
levottomuuden tai sekavuuden hoitoon. Ketiapiini vaikuttaa aivojen dopamiini- ja sero-
toniini vélittdjdaineiden toimintaan ja sitd voidaan kdyttdd voimakkaiden aggressioiden
tai psykoottisten kaytoshéirididen hoitoon. Lédke ei tehoa vaikeaa AT:ia sairastavien
potilaiden levottomuuteen. Ladkehoidon alussa voi esiintyéd lievdd uneliaisuutta, jonka
vuoksi ketiapiinia voidaan kiyttdd myods dementiapotilaiden unettomuuden hoitoon.
Olantsapiini vaikuttaa keskushermostossa eri vilittdjdaineiden toimintaan kohottamalla
potilaan mielialaa ja vidhentdmélld harhaisia ajatuksia. Lidke on todettu tehokkaaksi
dementiaan liittyvdn voimakkaan aggression hoidossa. Haloperidoli vaikuttaa henkilon
keskushermostoon siten, ettd aivojen ylikithottunut toiminta rauhoittuu. Ladke on teho-
kas dementiaan liittyvén aggressiivisuuden hoidossa. Ladkettd suositellaan kiytettdviksi
tilapdisesti dkillisten voimakkaasti aggressiivisten tilanteiden hallinnassa. Suurehkot
haloperoidi annokset voivat aiheuttaa haittavaikutuksena tarkkaavuuden hairi6itd, lihas-
ten nykdyksid tai kouristuksia sekd vapinaa. Potilaan tilan seuranta on tirkedd. (Kdypa
hoito -suositus 2010; Huttunen 2008, 63; Kiveld & Réaihd 2007, 59-60; Sulkava 2010,
135; Terveyskirjasto 2011; Tohtori.fi 2011; Koponen & Saarela 2010, 496.)
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8.5.3 Muut kdytosoireiden hoitoon soveltuvat ladkkeet

AT potilaista noin kolmanneksella on apatiaoireita, jotka haittaavat péivittdisistd toi-
minnoista selviytymistd. Dementian kéytosoireisiin, varsinkin apatiaan ja levottomuu-
teen auttavat usein AT:n hoitoon kdytettidviat ladkkeet kuten AKE-estdjit (donepetsiili,
rivastigmiini, galantamiini). Ahdistuksen hoidossa voidaan kdyttdd myds dopaminergi-
sia ladkkeitd. Naistd esimerkkind levodopa, joka lisdd aivoissa dopamiini vélittdjdaineen
méérdd korjaamalla asetyylikoliinin ja dopamiinin méidrdn epitasapainoa. Haittavaiku-
tuksina voi esiintyd esimerkiksi nérdstystd, pahoinvointia tai suun kuivumista. Laédketta
el pidd kayttdd sydaninfarktin jdlkeen. Bromokriptiini on Parkisonin tauti lddke, jota
voidaan kéyttdd apatian hoidossa. Yleisimpid haittavaikutuksia ovat esimerkiksi pa-
hoinvointi, huimaus, visymys, oksentelu, ummetus, uneliaisuus ja harvoin nukahtamista
kesken pdivén askareiden. Amantadiini tunnetaan paremmin influenssalddkkeend, mutta
dopaminergisen vaikutuksen vuoksi sitd kédytetddn kroonisten sairauksien sekd uupu-
muksen ja visymyksen lievittimiseen. Sen haittavaikutuksista tavallisimpia ovat hui-
maus, unettomuus, keskittymiskyvynpuute ja pddnsirky. (Koiranen 2010; Terveyskir-

jasto 2011; Koponen & Saarela 2010, 492—493.)

Uniongelmat ovat AT:ssa melko yleisid. Bentsodiatsepiineista lyhyt- ja keskipitkdvai-
kutteisia johdoksia (vaikutuksen puoliintumisaika 6—12 tuntia) voidaan kiyttdd AT:ia
sairastavan vanhuksen nukahtamisvaikeuksina ilmenevidn unettomuuden hoitoon. Lai-
kehoito tulee kuitenkin toteuttaa pienilld annoksilla. Usein kdytettyja ladkeaineita ovat
oksatsepaami, loratsepaami ja tematsepaami. Tematsepaami rauhoittaa keskushermos-
ton toimintaa, helpottaa uneen vaipumusta sekd vihentéd ahdistuneisuutta ja jannitty-
neisyytti. Pitkdvaikutteinen diatsepaami vaikuttaa keskushermostoon véhentden ahdis-
tuneisuutta, tuskaisuutta ja suuremmat ladkeannokset vaikuttavat lihaksia rentouttavasti.
Sitd voidaan kdyttdd jannitys-, levottomuus- ja tuskatilojen sekd tilapdisen unettomuu-
den hoidossa. Diatsepaami imeytyy rasvaliukoisuutensa vuoksi nopeasti ja huippupitoi-
suus plasmassa saavutetaan jo 30—60 minuutissa, mutta sen puoliintumisaika on pitki
noin 20-50 tuntia. Erityisesti idkkddmmilld ihmisilla 144ke voi vaikututtaa muistiin, ai-
heuttavat vdsymystd sekd lisdtd kaatumisriskid. Niiden lddkkeiden haittavaikutuksia
ovat esimerkiksi vdsymys, vatsavaivat, pddnsiarky, huimaus tai painajaiset. Ladkkeilld

on myods yhteisvaikutuksia useiden eri lddkeaineiden kanssa. (Terveyskirjasto 2011;
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Ladkeinfo.fi 2006; Sulkava 2007, 49; Sulkava 2010, 134; Koponen & Saarela 2010,
497, 492; Huttunen 2008, 171-176.)

AT potilaan unettomuuden hoitoon soveltuvat myds syklopyrrolonit (tsolpideemi, tso-
pikloni). Tsolpideemin nukahtamista helpottava vaikutus ilmenee nopeasti ja sen puo-
liintumisaika on vain noin 2,5 tuntia. Tsopikloni soveltuu nukahtamisldidkkeeksi ja se
imeytyy nopeasti. Sen vaikutusaika on lyhyt ja puoliintumisaika on noin 3,5-7 tuntia.
Ladke on melko hyvin siedetty. Molemmilla ladkkeilld haittavaikutuksina voi esiintyd
esimerkiksi vdsymystd, huimausta, suun kuivumista tai pahoinvointia. Yhtdjaksoinen
hoitoaika ei saisi ylittdd 2—4 viikkoa. (Huttunen 2008, 213-214; Léaédkeinfo.fi 2009; Koi-
ranen 2010; Koponen & Saarela 2010, 493; Terveyskirjasto 2011.)

Melatoniini on ihmisen elimiston oma hormoni ja sitd tuottaa aivojen kdpylisdke. Ra-
kenteeltaan se muistuttaa serotoniinia. Melatoniinia kutsutaan aikabiologiseksi unilddk-
keeksi. Melatoniinin eritys lisddntyy pimeédn tulon jdlkeen ja on voimakkaimmillaan
kello 02—04 vililld. Hormonin erittyminen vidhenee yon loppupuolella ja se on yhtey-
dessd elimiston kykyyn rytmittdd uni-valverytmii ja valopimed rytmid. Melatoniini vai-
kuttaa unettavasti ja helpottaa nukahtamista. Ladke on tarkoitettu kdytettaviksi lyhytai-
kaiseen unettomuuden hoitoon ensisijaisesti yli 55 vuotiaille henkildille. Haittavaiku-
tukset ovat harvinaisia, mutta joskus voi esiintyd padnsarkyé, nielutulehdusta, selkéki-
pua tai voimattomuutta. (Huttunen 2008, 214; Terveyskirjasto 2011; Kiveld & Riiha
2007, 72.)

Dementiapotilaista noin 50-60 %:lla ilmenee levottomuutta (agitaatio-oireet) ja aggres-
sitvista kdyttdytymistd dementian myo6hdisvaiheen oireina. Levottomuusoireet kuormit-
tavat usein merkittdvésti muita kanssa ihmisid tai asuinkumppaneita ja kestdvit usein
pitkddn. Levottomuuden ja aggressioiden hoidossa mielialan tasaajina kaytettdvid 1adk-
keitd ovat esimerkiksi ahdistuslidkkeet (oksatsepaami, loratsepaami), masennusldikkeet
(sitalopraami, tratsodoni), epilepsialddkkeet (okskarbatsepiini, valproaatti), psy-
koosilddkkeet (haloperidoni, risperidoni, klotsepiini, ketiapiini) tai beetasalpaajat (prop-
ranoli). Lievissd, tiettyihin tilanteisiin liittyvissd oireissa voidaan antaa pieni annos
bentsodiatsepiinia esilddkkeen tapaisesti. (Koponen & Saarela 2010, 492, 495; Sulkava
2007, 23; Kaypa hoito -suositus 2010; Huttunen 2008, 148—152; Terveyskirjasto 2011.)
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9 OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN JA ARVIOINTI

9.1 Opinndytetyon laatimisprosessin vaiheet

Opinndytetydmme alustava tutkimuslupa anottiin Pieksdméden Palveluasunnot Ry:n hal-
litukselta jo toukokuussa vuonna 2010 ja hallitus myonsi tutkimusluvan meille. Opin-
ndytetydmme aihe tarkentui myShemmin. Lokakuussa 2010 vahvistetun yhteistydsopi-
muksen ja alkukartoituksen jélkeen laadimme opinndytetydllemme hankesuunnitelman
ja aikataulun. Tarkempi hankesuunnitelma laadittiin marraskuussa 2010 ja se esiteltiin
yhteistyOkumppanille sekd oppilaitokselle erillisessd opinndytetydseminaarissa joulu-
kuussa 2010, jossa se myds hyvéksyttiin. Opinndytetyon prosessin etenemisestd teimme
muistiinpanoja omaan oppimispéivikirjaamme. Yhteistapaamisista tydyhteison edusta-
jien kanssa laadimme muistiot, joihin kirjattiin yhteisissd tapaamisissa sovitut asiat ja

paidtokset. Muistiot ldhetimme jakeluna sovituille yhdyshenkilgille.

Etsimme teoriatietoa AT:sta, sen lddkkeettomistd hoitokeinoista ja lddkehoidosta jo syk-
syn 2010 aikana, mutta tammikuussa 2010 aloitimme laajemman aineiston kerdyksen.
Silloin aloitimme myds seuranta -ja arviointilomakkeen suunnittelun. Etsimme ja ko-
kosimme tietoa opinndytetydtimme varten aiheeseen liittyvistd luotettavista kotimaisis-
ta ja ulkomaisista kirjaldhteistd, vaitdskirja- ja pro gradu tutkimuksista, internetistd seka
muista AT:iin liittyvistd julkaisuista. Tiedonkerdysvaiheessa kdvimme tutustumassa
ikdihmisten neuvolaan, haastattelimme tyontekijoitd sekd tutustuimme muistihoitajan
kayttamiin tyovélineisiin ja -menetelmiin. Saimme ikdihmisten neuvolasta luotettavaa
ndyttdon perustuvaa tietoa ja opastusta yleisimmin kiytetyistd hoitokeinoista ja -
menetelmistd sekd arviointiin soveltuvista mittareista. Tietoa kokosimme myds luotetta-
vista internet 14hteistd kuten Kdypa hoito -suositukset, terveysportti ja lddkeinfo sivus-
toilta. Opinndytetydssd kiytettyjen kirjaldhteiden kirjoittajat ovat tunnettuja AT:n ja
muistisairauksien asiantuntijoita. Perehdytyskansioon valikoitunut teoriatieto ja siind
esitellyt ladkkeettomit menetelmét ja -mittarit sekd lddkkeet valitsimme néditd ldhteitd
kiyttden. Vuoden 2011 tammikuussa kdvimme Abelissa yhteyshenkil6iden kanssa
ideoimassa opinndytetyon tuotoksen mallia. Erdénd vaihtoehtona oli esilld muun muassa
seindtauluina toteutettu tuotosversio, joka todettiin myohemmin hankalaksi toteuttaa ja

kustannuksiltaan kalliimmaksi. Opinnéytety0 péétettiin toteuttaa sekd perinteisend pape-
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riversiona (perehdytyskansio) sekd sdhkoisend lukupakettina, joka on Abelissa helppo
paivittdd. Perehdytyskansion alustava versio koottiin vuoden 2011 helmi- ja maaliskuun

aikana.

Opinndytetyon perehdytyskansio toimitettiin Palvelutalo Abeliin vuoden 2011 huhti-
kuussa tutustumista, koekdyttdd, arviointia ja palautteen antamista varten. Touko- ja
kesdkuun vaihteessa vuonna 2011 kerdsimme hoitohenkilokunnalta arviointia ja palau-
tetta kansiosta palautelomakkeilla. (LIITE 2) Henkilokunnalle suunnattu palautelomake
sisélsi strukturoituja kysymyksid perechdytyskansion sisdllostd, kiytettdvyydestd ja ul-
koasusta. Palautekyselyn avulla pyrimme selvittdmdidn, vastasiko perehdytyskansion
sisdltd tyontekijoiden tiedontarpeita, oliko kansio riittdvédn selked ja helppolukuinen.
Saatujen palautteiden perustella teimme kansioon liittyvid korjauksia ja tarkennuksia

vuoden 2011 kesén aikana.

Opinndytetydmme raporttiosan kokoaminen aloitettiin kesélld 2011. Raporttiosan laati-
misessa kdytimme omia oppimispdivikirjan muistiinpanoja ja yhteistapaamisten muisti-
oita. Syyskuussa 2011 kokosimme opinndytetyon yhdeksi kokonaisuudeksi, joka jatet-
tiin oppilaitokselle esitarkastukseen lokakuussa 2011. Opinnéytety0 esiteltiin oppilai-
toksen esittelyseminaarissa marraskuussa 2011, jolloin saimme siitd my0ds palautetta.
Korjauksia koko opinndytetydhomme teimme marraskuun aikana ja lopullinen opinniy-
tetyd luovutettiin oppilaitokselle marraskuun 2011 lopussa. Palvelutalo Abelille luovu-
tetaan lopullinen opinndytetyd kokonaisuudessaan joulukuun arvioinnin ja tarkastuksen

jélkeen.

9.2 Perehdytyskansion arviointi ja palautteet

Perehdytyskansion palautelomake vastauksia saimme Palvelutalo Abelista 6 kappaletta.
Perehdytyskansion sisdllon arvioinnissa kaikki vastanneet hoitotyontekijat (n=6) olivat
tdysin samaa mieltd, ettd perehdytyskansion sisdltd vastasi heidédn tiedon tarpeitaan
AT:sta. Kaikki vastanneet olivat myds tdysin samaa mieltd, ettd perehdytyskansio sisélsi
riittdvéksi tietoa AT:sta ja sen hoitomenetelmistd. Vastaajista 4 oli tdysin samaa mieltd
ja 2 jokseenkin samaa mielti siitd, ettd kansion teksti oli helppolukuista ja ymmaérretta-

vad ja sen tieto oli helposti paivitettidvissd. Vastaajista puolet (n=3) olivat tdysin samaa
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mieltd ja puolet ldhes samaa mieltd, ettd kansiosta on hyOtyd omassa tyOssd. Vastaajista
4 oli jokseenkin samaa mieltd ja 2 tdysin samaa mieltd, ettd tarvittava tieto 10ytyy hel-
posti. Kaikki 6 olivat tdysin samaa mieltd, ettd sisdlto oli selkedsti jaoteltu. Vastaajista 5
oli tdysin samaa mieltd ja 1 ldhes samaa mieltd, ettd kansion sekd seuranta- ja arviointi-
lomakkeen ulkoasu oli tyydyttdvi. Vastaajista 5 oli jokseenkin samaa mieltd ja 1 ldhes

samaa mieltd, etti seuranta- ja arviointilomake oli toimiva.

Saadaksemme lisdksi toisen arvion, testasimme perehdytyskansion soveltuvuutta ja
hyodyllisyyttd yksityisessd Kontiolan palvelukodissa. Kontiola on 16-paikkainen muis-
tisairaiden vanhusten ja vammaisten tehostetun asumisen palvelukoti. Hoitohenkilokun-
nasta 6 hoitajaa (1 sairaanhoitaja ja 5 14dhihoitajaa) tutustui kansioon ja arvioi sitd samal-
la palautelomakkeella kuin Palvelutalo Abelissa. Kansion siséltdd arvioitaessa kaikki 6
vastaajaa olivat tdysin samaa mieltd, ettd kansio sisélsi riittdvéasti tietoa AT:std, sen hoi-
doista ja vastaa heiddn tiedon tarpeeseen. Vastaajista 3 oli tdysin ja 3 ldhes samaa miel-
té, ettd teksti oli helppolukuista. Kaikki 6 vastaajaa olivat tdysin samaa mieltd, ettd kan-
siosta on hyoOtyd omassa tyossd, tarvittava tieto 16ytyy helposti, sisdlto oli selkedsti jao-
teltu ja seuratalomakkeen ulkoasu tyydytti. Vastaajista 5 oli jokseenkin samaa mielti ja
1 ldhes samaa mieltd, ettd tieto oli helposti pdivitettidvissad sekd seuranta- ja arviointilo-
make oli toimiva. Kansion ulkoasusta oltiin hieman eri mieltd. Vastaajista enemmisto 5
oli tdysin tai ldhes tyytyvdisid ulkoasuun ja vastaaja 1 oli asiasta jokseenkin eri meilta.
Vapaamuotoisen palautteen kohdalla Palvelukoti Kontiola ilmoitti kiinnostuksensa saa-

da perehdytyskansion hoitohenkilokunnan kéyttoon.

Molemmista yksikdistd saimme my0s jonkin verran vapaasti esitettdvid kommentteja ja
kehittdmisehdotuksia. Perehdytyskansion liitteisiin toivottiin mallikappaleita esitellyistad
arviointimittareista. Toive oli mielestimme erittdin hyva ja lisdsimme sdhkoisen version
liitteisiin niistd mallikappaleet. Muutoin kansion liitteet koettiin monipuolisiksi ja muu-
toinkin hyviksi. Perehdytyskansiosta saatiin yleisesti myonteistd palautetta ja kansiota
pidettiin selkedlukuisena, eheidnd kokonaisuutena, jossa asiat oli tuotu hyvin esille. Si-
séllossd oli hyvaa tietoa AT:sta, asiat késitelty laajasti ja tieto hyvin esillad. Perehdytys-
kansio koettiin tarpeelliseksi tydvélineeksi, jossa lddkehoidon vaikutusmekanismit on
selvitetty tarkasti ja vieraskielistd sanastoa ’suomennettu”. Kansion liitteet koettiin hy-
vin toimiviksi ja asianmukaisiksi. Palautteissa toivottiin vield, ettd tyontekijat kéyttdisi-

vit kansion tietopakettia tyossddn ja tdstd olemme samaa mielta.
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10 POHDINTA

Suhosen ja ym. (2010) mukaan muistisairaan hoidossa kuntoutuksen tavoitteet ja keinot
vaihtelevat sairauden eri vaiheissa ja kdytosoireet muodostavat huomattavan rasituksen.
Oireiden varhainen toteaminen ja hoidettavien syiden muun muassa sekavuustilan var-
hainen toteaminen, tutkiminen ja hoitaminen ovat oleellista muistisairaan hoidossa.
Kaytosoireiden lddkkeeton hoito muodostaa perustan muistisairaan hoidolle. Térkedd on
muistisairasta turhaan lamaavan ladkityksen (sedatoivat neuroleptit ja bentsodiatsepii-

nit) vélttdminen. (Suhonen, Rahkonen, Juva, Pirttild & Erkinjuntti 2010, 545).

10.1 Opinndytetyon aiheen tarkastelua

Opinndytetydmme aihe oli mielestimme erittdin ajankohtainen, silld vanhusten ja de-
mentoituvien ikdihmisten hoito on laajasti yhteiskunnallisen keskustelun poltto-
pisteessd. Hoitohenkilokunta toimii useimmiten ymmaértévésti kohdatessaan AT:iin liit-
tyvdd haasteellista kdyttdytymistd, mutta rajoitteiden kdyttiminen on yleistd. Rajoittei-
den tarvetta voidaan jonkin verran vihentéd monilla teknologisilla apuvilineilld esimer-
kiksi liiketunnistimien avulla, mutta teknologia ei saa vdhentdd asiakkaan ja hoitajan
vilistd sosiaalista vuorovaikutusta. (Etene 2010, 8.) Fyysisten ja kemiallisten rajoittei-
den kiyttod voidaan vdhentdd perus- ja tdydennyskoulutuksella. Vahvalla hoitotyon
johtamisella tulisi vaikuttaa siithen, ettd tutkittu tieto ohjaa hoitotyon kaytént6jd ja hoi-
don eettiset periaatteet toteutuvat dementoituvan ikdihmisen hoitotyon kaytdnnossa.

(Saarnio, Isola & Mustonen 2011, 54.)

Opinndytetyotéd tehdessa tuli selviksi, ettd 1ddkkeettomin hoitokeinoin voidaan vaikuttaa
monin tavoin muistisairaan eldmisen laatuun. Tavoitteena on usein muistisairaan passi-
voitumisen ehkdiseminen, sosiaalisten taitojen ylldpitdminen seka jéljelld olevien voi-
mavarojen ja toimintakyvyn ylldpitiminen. Hoitajien toiminta on avainasemassa. Tar-
kedd on huolehtia inhimillisti tarpeista seka lisétéd turvallisuuden tunnetta. Muistisairaan
thmisen toimintakykyd, itsendistd litkkumista ja elamédn mielekkyyttd voidaan tukea
erilaisilla aktiivisen arjen toiminnoilla. Jos muistisairaalle annetaan mahdollisuus osal-

listua esimerkiksi ruoan valmistukseen, sisustuksen yksityiskohtien suunnitteluun, luon-
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toympadriston kokemiseen tai mihin tahansa arjen toimintoon, johon toimintakyky vield
antaa mahdollisuuden, hén voi kokea eldmin mielekkyyttd. My0Os kdytoshiiriot saatta-

vat vihentya.

Opinndytetydmme ja produktiona tuotettu perehdytyskansio AT:sta, oli mielestimme
mielenkiintoinen, haastava ja tiivistd yhteistyotd vaativa asiakokonaisuus. Palvelutalo
Abelin kanssa tehty yhteistyd oli sujuvaa, ehdotuksiin suhtauduttiin mydnteisesti ja ra-
kentavasti keskustellen. Yhteistyotd helpottivat my0ds yhteistydsopimus, hyvé alkukar-
toitus hoitohenkilokunnalle aiheesesta ja yhteyshenkiléiden nimedminen opinndytetyota
varten. Kun kaikilla osapuolilla oli tiedossa, mitd aiheesta haluttiin tietdd ja millaisessa
muodossa tietoa haluttiin, niin perehdytyskansiota oli mielenkiintoista koota ja rakentaa.
Kansiosta saatu palaute olisi voinut olla hieman runsaampaa, mutta saaduista palautteis-
ta on helppo paitelld, ettd tydmme on onnistunut ja siitd on todennékoisesti hyotya hoi-
tajille. Ladkehoidon seuranta- ja arviointilomakkeen hyddyllisyys jda vield ndhtiavéksi,
koska lomaketta on ollut mahdollisuus kdyttdd vasta vdhén aikaa ja sen kdyttoon tottu-

minen ja juurruttaminen vie aikaa henkilokunnalta.

Opinndytetyotimme perehdytyskansiosta saatujen arvioiden ja palautteiden perustella
voidaan paitelld myds, ettd perehdytyskansiota voidaan hyddyntdd muissakin muistisai-
raiden hoitokodeissa ja palveluyksikodissd. Perehdytyskansion tiedot ja lisdykset on hel-
posti paivitettdvissa sdhkdiseen perehdytyskansioon, josta on helppo tulostaa koko kan-
sio tai kansion sivuja yksitellen. Tietojen péivitykseen tarvitaan tyOyhteisossd vastuu-
henkild, joka huolehtii jatkossa tietojen péivityksestd. Ehdotuksemme onkin, ettd ladke-
hoidosta ja koulutuksesta vastaava henkild (sairaanhoitaja) huolehtii kansion paivityk-
sestd. TyOyhteisossd tulee kokoajan seurata muistisairauksien hoitoon kehitettyjen 1aak-

keiden ja hoitomenetelmien kehittymisen lisdksi hoidon laatua ja hoitajien tyoskentelya.

10.2 Opinndytetyon jatkotutkimuksen ja -kehittelyn aiheita

Mielestimme laatimamme perehdytyskansio on erds keino lisdtd hoitajien tietotaitoa

muun koulutuksen lisdksi. Vuoden kuluttua olisi mielenkiintoista tutkia, onko teke-

miamme perchdytysaineisto osoittautunut kéytettivyydeltddn ja sisdlloltddn sopivaksi
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tyovélineeksi palvelutalo Abelin henkilokunnalle. Lisdksi olisi mielenkiintoista tietda,

onko perehdytysaineisto tuonut muutoksia kdytdnnon hoitoty6hon.

Suunnittelemamme perehdytyskansio on pilottikansio Alzheimerin tausta ja sen hoidos-
ta palvelutalo Abelin hoitohenkilokunnan kéyttoon. Mielestimme kansiossa on hyvit
pohjatiedot aiheesta ja sitd on mahdollista tdydentdd esimerkiksi henkilokunnan koulut-
tautumisen myo6td. Esimerkiksi kun henkil6kunnasta hoitaja on osallistunut lddkkeetto-
mien hoitokeinojen koulutukseen, voisi hén liittdd laatimansa koulutuspalautteen ja ma-
teriaalin perehdytyskansioon. Ndin kansion tieto lisddntyisi hoitajien omana tuotoksena,

kansion aiheet olisivat heiddn itsensd valitsemia ja heitd itseddn kiinnostavia.

Tulevaisuudessa Abelille voisi rakentaa vastaavanlaisia tietopaketteja myds muista sai-
rauksista, niiden hoitokeinoista ja erilaista hoidossa kdytettivistd apuvélineistd. Tydyh-

myds tdtd kautta saataisiin uutta tietoa tyOyhteisolle ja erilaiset hankkeet toteutuisivat.

10.3 Tulevaisuuden painopisteitd ja haasteita

Maikinen ym. (2009) totesivat, ettd uusi tapa ymmartid kuntoutus tuo uudenlaisia ndkd-
kulmia ja haasteita kdytdnnon hoitotyohon. Painopiste siirtyy korjaavasta toiminnasta
haittoja ehkéisevddn toimintaan ja tavoitteeksi tulee muistisairaan parempi hyvinvointi
ja selviytyminen arkieldmaissé sekd sen toimintaympdéristoissd. (Makinen ym. 2009, 11.)
AT:ssa muistisairaiden kdytdsoireet aiheutuvat eri syistd ja ovat eri ihmisilld erilaisia.
Ensin on tirke#a kartoittaa kdytosoireen syntyyn vaikuttavat tekijét ja sen jilkeen pysty-
tddn raatdloimédn yksilollisesti toimivat ja kdytettavit lddkkeettomait hoitokeinot. Ta-
min kdytinnon toimiminen arjen hoitotydssd pitdisi toteutua jokaisessa muistisairaita

hoitavassa yksikossa.

Lahivuosien painopisteind muistisairauksien hoidossa tulevat olemaan muistisairauksien
ehkaisy kuten tehokkaampi keski-iédn valtimotautiriskitekijoiden huomiointi ja diagnos-
titkkan hajauttaminen ammattitaitoisiin perusterveydenhuollon muistiyksikdihin sekd
muistisairausldikkeiden varhaisempi aloittaminen. Muistisairaiden mééran lisddntymi-

nen muodostaa sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmélle merkittivin haasteen. Tdhin
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voidaan vastata tehostamalla muistisairauksien varhaisdiagnostiikkaa, ldédkehoitoa seké
kehittamalld vaikuttavia hoito- ja hoivapalveluita. (Suhonen ym. 2010, 547.) Jatkossa
tuntuisi olevan myds tarvetta tutkimuksista, joiden aiheena olisivat ladkkeettomét hoi-

tomuodot ja niiden vaikuttavuus AT:ssa.

AT:n ladkehoitoa tutkitaan ja kehitetddn jatkuvasti eri puolilla maailmaa. Ruotsissa Ka-
roliinisessa Instituutissa tydskentelevin Nordbergin mukaan intensiivinen tutkimustyo
tahtda siihen, ettd noin 10-20 vuodessa AT:in 16ydetddn parantava ladke. Nykyisin kdy-
tossd olevat AT -lddkkeet ovat niin sanottuja ensimmadisen polven lddkkeitd. Winblad
kollegoineen vuorostaan tutkii hoitomenetelmdd, jonka tavoitteena on tuottaa rokote
AT:in. (Karoliniska Instituten, i.a.) Uudessa kansainvilisessd tutkimuksessa AT:n hoi-
toon tarkoitetun vield tutkimusvaiheessa olevan bapineuzumab-nimisen bioteknologisen
ladkkeen on osoitettu vahentidvan sairauden aiheuttamia aivomuutoksia. Tutkimus suori-
tettiin Turussa ja Lontoossa sijaitsevien tutkimuskeskusten yhteistyond. Turussa tutki-
musta toteuttivat Turun PET-keskus ja Turun yliopiston kliinisen tutkimuksen palvelu-
yksikkdé CRST. (Paasi 2010.) Tutkimuksissa on todennettu, ettd lddkehoito tehoaa
AT:in, jos lddkehoito aloitetaan ajoissa ja ladkitystd jatketaan pitkdén. Tarkedd myds on,
ettd ladke on otettu sddnnollisesti ja ajallaan. Muistisairaiden hoitoty0ssd hoitajien on
tiarkedd seurata lddkkeen vaikuttavuutta ja haittavaikutuksia. Néin lddkehoidosta saadaan
paras hyoty. Silti jatkuva kuntouttava hoitotyd kannattaa, vaikka sitd voi valilla olla

vaikea toteuttaa ja noudattaa. (Cranwell-Bruce 2010, 53.)

Teknologian hyddyntdminen muistisairaiden hoitotydssé tulee jatkossa todenndkdisesti
lisddantymédn. Geroteknologisten laitteiden onnistuneen kéyttoonoton edellytyksend
pidetddn hyvii ja johdonmukaista koko henkilostoon (mukaan lukien sijaiset) kohdistu-
vaa koulutusta laitteiden kéytostd. Onnistumisen toisena peruspilarina on toiminnan
systemaattinen seuranta. (Finne-Soveri, Metsild, Pohjola, Raivio, Pulkkinen & Musto-

nen. 2008, 116.)

Mediuutisissa (2011) todettiin, ettd lddkkeeton hoito muistisairaiden hoitotydssa tepsii.
Kuitenkin asenteet ja tutkimustiedon puute voivat jéttdé liikunnallisen- ja muistia sti-
muloivan kuntoutuksen syrjaian. Geriatri Minna Raivio totesi, ettd parannusta on jo ta-
pahtunut, mutta muistisairaan eldménlaatu ei parane tableteilla, vaan kaikki keinot on

otettava kéyttoon. (Kahkonen 2011, 4-5.)
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LIITE 1 Alkukartoituslomake
Kysymyslomake opinndytety6td varten 26.10.2010 Palvelutalo Abeli

Opinndytetyon aihe: Alzheimerin-taudin lddkkeettomien - sekéd lddkehoidon hoitomuotojen
vaihtoehdot ja seuranta palvelutalo Abelissa

Rastita kysymysten vaihtoehdoista itsellesi sopivin vaihtoehto

1. Koetko tietdvasi riittdvasti Alzheimerin taudista?
kylla [] jonkin verran [] en[ ] en osaa sanoa [_|

2 . Koetko tietévisi riittdvésti Alzheimerin taudin hoidossa yleisimmin kaytetyistd lddkkeetto-
misté hoitokeinoista?
kylla [] jonkin verran [] en[ ] en osaa sanoa [_|

3. Koetko tietdvasi riittdvisti Alzheimerin taudin hoidossa yleisimmin kaytetyista ladkkeista ?
kylla [] jonkin verran [] en[ | en osaa sanoa [_]

4. Koetko tietdvési ja tuntevasti riittdvésti Alzheimerin- taudin hoidossa yleisimmin kéytettyjen
ladkkeiden vaikutuksista.
kylla [] jonkin verran [] en[ | en osaa sanoa [_]

5. Koetko tietdvési ja tuntevasti riittdvésti Alzheimerin- taudin hoidossa yleisimmin kéytettyjen
ladkkeiden haittavaikutuksista ?
kylla [] jonkin verran [ ] en [ ] en osaa sanoa [_|

6. Koetko ldadkkeiden vaikutuksen seurannan kuuluvan olennaisesti hoitotydhon?
kylla [] jonkin verran [ ] en [ ] en osaa sanoa [_|

7. Kuinka usein seuraat ja kirjaat pdivittiin ladkkeiden vaikutuksia?
paivittdin ] viikottain [ ]  harvemmin[_] en osaa sanoa [_]

8. Mitd Alzhaimerin- tautiin liittyvaa tietoa haluaisitte opinndytetyon siséltdvan?

[ ] Aivot ja muisti

[] Alzheimerin taudin vaiheet ja niissi ilmenevit oireet
[] Alzheimerin taudin lddkehoito

[ ] Alzheimerin taudin lddkkeettdmit hoitomuodot

[ ] Ladkevasteen seuranta ja arviointi

[] Laakehaittojen ja yhteisvaikutusten seuranta ja arviointi

[ ] muuta tietoa:

Kiitos vastauksestasi !
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LIITE 2 Palautelomake

Palautelomake, Palvelutalo Abeli, Alzheimerin tautiin liittyvén perehdytyskansion arvi-
ointia varten

Mitd mieltd olet seuraavista opinndytetyohon liittyvastd perehdytyskansiota koskevista vaitta-
mista?

Ympyroi itsellesi sopivin numero. |=tdysin samaa mieltd, 2=jokseenkin samaa mielti,
3=neutraali kanta, 4=jokseenkin eri mielti, S5=tdysin eri mielta

A SISALTO tiysin  jokseenkin neutraali  jokseenkin tiysin
samaa  samaa kanta eri eri
mieltd  mieltd mieltd mieltd

1. Perehdytyskansion sisiltd vastaa tarpeitani 1 2 3 4 5

2. Perehdytyskansio sisdltdd riittdvésti tietoa 1 2 3 4 5

Alzheimerin taudista ja sen hoitomenetelmisti

3. Teksti on helppolukuista ja ymmarrettdvaa 1 2 3 4 5
B KAYTETTAVYYS

1. Kansiosta on hyotya tyosséni 1 2 3 4 5
2. Tarvittava tieto 16ytyy helposti 1 2 3 4 5
3. Léaikehoidon hoitovasteen seuranta- ja 1 2 3 4 5

arviointilomake on toimiva

4. Perehdytyskansio on helposti paivitettivissa 1 2 3 4 5
C ULKOASU

1. Olen tyytyvéinen kansion ulkoasuun 1 2 3 4 5
2. Olen tyytyvdinen lomakkeen ulkoasuun 1 2 3 4 5
3. Perehdytyskansion sisélto on selkedsti jaoteltu 1 2 3 4 5
D MUUTA

1. Kommentteja perehdytyskansiosta (kiyti sivun kiantopuolta tarvittaessa)

2. Kommentteja liitteesta (kiyti sivun kiantopuolta tarvittaessa)

Kiitos vastauksestasi!
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1 JOHDANTO

Dementia on oireyhtyma, ei erillinen sairaus. Siihen liittyy muistihdirion lisaksi laajempi
henkisen toiminnan ja muiden korkeampien aivotoimintojen heikentyminen henkilén
aiempaan tasoon verrattuna. Dementia voi olla ohimeneva, eteneva tai pysyva tila.
Dementiaoireiden aiheuttajana voi olla useita etiologisia ja toisistaan poikkeavia aivo-
muutoksia. (Erkinjuntti ym. 2010, 86.) Alzheimerin tauti (AT) on yleisin dementiasaira-
uksista. Se on tyypillisin vaihein hitaasti ja tasaisesti eteneva aivosairaus ja siihen liittyy
aivoalueiden ja neurokemiallisten jarjestelmien selektiivinen vaurioituminen. Taudin
ensimmaisia oireita ovat uuden muistiaineksen mieleen painamisen ja erityisesti mie-
leen palauttamisen vaikeudet. Taudinkuvaa hallitsee kognitiivisen (tiedonkasittelyn)
toiminnan lisdantyvd heikentyminen ja muistitoiminnot ovat kaikissa vaiheissa vai-
keimmin vaurioitunut kognitiivisen toiminnan osa-alue. (Pirttild & Erkinjuntti 2010,
121-122.)

Kaytosoireilla tarkoitetaan muistisairaudesta johtuvia haitallisia muutoksia kayttayty-
misessa tai tunne-eldméssa. Oireina ovat muun muassa aggressio, ahdistuneisuus,
apatia, depressio, harha-aistimukset, harhaluulot, itsensa vahingoittaminen, kuljeske-
lu, poikkeava motorinen kaytos ja karkailu, tarkoitukseton pukeutuminen ja riisuutu-
minen, tavaroiden keraily ja kdtkeminen seka artyneisyys. Yleisia kdytosoireita ovat
lisdksi levottomuus, psykoottiset oireet (nako- ja kuuloharjat), persoonallisuuden
muutokset (saituus, mustasukkaisuus, pelokkuus), uni-valverytmin hairiot seka seksu-
aaliset kaytosoireet (hyper- tai hyposeksuaalisuus). Kun tauti etenee, kdytdsoireiden
esiintyvyys lisdantyy, kaytosoireet vaikeutuvat ja omatoimisuus heikkenee. Oirekuva
voidaan jakaa seuraaviin vaiheisiin: oireeton eli prekliininen vaihe, varhainen AT, lieva
AT, keskivaikea AT ja vaikea AT. (Erkinjuntti ym. 2010, 86; Kaypa hoito -suositus 2010.)

Pienelld osalla (1-2 %) kaikista AT:a sairastavista on autosomissa vallitseva periytyva
sairaus. Periytyvan AT:n taustalla on tunnistettu kolmen eri geenin virheet. Satunnai-
nen AT on monitekijdinen sairaus, jonka syntyyn vaikuttavia tekijoita on tunnistettu
paljon. Useissa tutkimuksissa varmistettuja riskitekijoita ovat ikd, suvussa esiintynyt
dementia, Downin syndrooma ja apolipoproteiini E:n (ApoE) alleeli. Todennak®éisia ris-
kitekijoita ovat aivovammat, matala koulutustaso, runsas alkoholinkdyttd ja aiemmin
sairastettu masennus. Perinteiset sydan- ja verisuonitautien riskitekijat, kuten korkea
verenpaine, diabetes, suuri kolesterolipitoisuus, ylipaino ja metabolinen oireyhtyma
ovat tuoreiden tutkimusten mukaan myos AT:n todennakoéisia riskitekijoita. (Pirttild &
Erkinjuntti 2010, 121-122.) Viela kesken olevassa Finger-tutkimuksessa todetaan, etta
AT:n riskitekijoita ovat aivoverisuonisairaudet, verenpainetauti, korkea kolesteroli,
ylipaino, diabetes, homokysteiini (rikkipitoinen aminohappo), tupakointi, masennus ja
padan vammat. (Valkonen 2011, 7.)

Vaeston ikdantyessa on arvioitu, ettd 50 vuoden kuluessa AT-potilaiden maara tulee
jopa nelinkertaistumaan. Monipuolinen aivojen kadyttdminen kaikissa ikavaiheissa, ai-
vojen suojaaminen vammoilta, terveellinen monipuolinen ravinto, liikunta seka sydan-
ja verisuonitautien ehkaisy ovat suositeltavia dementiaoireiden ja AT:n ehkdisyssa.
(Soininen & Kivipelto 2010, 453.) Antioksidanttien, kaladljyjen ja kahvin kohtuullinen



kdayttaminen suojaa AT:ta ja verenpainetautiin ja korkeaan kolesteroliin aloitetut laaki-
tykset ovat myds suojatekijoita. (Valkonen 2011, 7.)

2 ALZHEIMERIN TAUDIN VAIHEET

Kun potilaalla epaillddn AT:ia, lddkarin on selvitettdva potilaan peruskapasiteetti ja
saavutettu henkinen suorituskyky (koulumenestys, koulutustaso, mahdolliset erityis-
vaikeudet, kuten lukihairio, tyohistoria), yleinen terveydentila, aivojen toimintaa hei-
kentadvat tekijat, 1adkitys ja padihteidenkaytto. Lisaksi tehdaan arvio muistioireista, kay-
tosoireista, toimintakyvysta ja tilan vaikeusasteesta. Tehtavia laboratoriotutkimuksia
ovat verenkuva, glukoosi, natrium, kalium, kalsium, kilpirauhasen, maksan ja munuais-
diografia (EKG) eli aivosahkokayra otetaan, kun harkitaan asetyylikoliiniesteraasin es-
taja (AKE) -laakityksen aloitusta. Aivojen magneettikuvaus (MK) on ensisijainen tutki-
mus etsittdessa muistisairauden tunnusomaisia piirteita. (Kdypa hoito -suositus 2010.)

2.1 Oireeton Alzheimerin tauti

AT:n elamankaari on pitka ja ensimmaiset muutokset aivoissa alkavat kehittya jo 20-30
vuotta ennen kuin tauti voidaan diagnosoida. (Valkonen 2011, 7). Suurin osa potilaista
on oireettomia, mutta osalla voidaan jo tdassa vaiheessa todeta lieva kognitiivinen hei-
kentyminen, mild cognitive impairment (MCI). Tarkoissa neurologisissa tutkimuksissa
voidaan osoittaa lievaa heikentymista tapahtuma (episodisen) muistin tehtavissa hen-
kiloilla, joilla on merkittava riski sairastua AT:iin. (Pirttila & Erkinjuntti 2006, 130-131.)

2.2 Varhainen Alzheimerin tauti
Varhaisessa AT:ssa tunnusomaisia oireita ovat lisddntyvat muistivaikeudet, asiakoko-

naisuuksien oppimisen vaikeutuminen, uusien nimien muistamisen tyolays, vieraan
kielen hallitsemisen vaikeus, hidastuminen ja epavarmuus tyossa, vaikeudet erityisesti



vaativissa ja uusissa tilanteissa, harrastusten ja tapahtumien seuraamisen vahentymi-
nen seka stressioireet ja uupumus. Oireet liittyvat muistin kannalta tarkean alueen,
sisemman ohimolohkon, vaurioon, joka alkaa nakya magneettikuvauksessa entorinaa-
lisen kuorikerroksen ja hippokampuksen atrofiana (volyymin laskuna). (Pirttila & Erkin-
juntti 2006, 134-136; Kaypa hoito -suositus 2010.)

Tassd vaiheessa saattaa kaytOsoireina esiintyd masentuneisuutta, ahdistuneisuutta ja
lisdantynytta artyneisyytta. Aluksi henkil® itse tiedostaa selkedsti muistitoimintojen
muutoksia ja pystyy kuvaamaan niita. Tilan edetessa ja sairaudentunnon heikentyessa
muistisairas yleensa kuvaa muistivaikeuksia olevan vahan ja pyrkii vahattelemaan niita.
Vaikka muistiongelmia vahatelldan, useimmat ovat jo lisdnneet muistitukien (kalente-
rien, pdivyrien) kayttoa. Laheisten mielesta muistivaikeudet ovat jatkuvia ja pahentu-
neet vahitellen ajan kuluessa. Muistivaikeudet aiheuttavat ajoittain avun tarvetta, ku-
ten muistuttamista ja tarkistamista. Lahiomaiset ovat lisinneet yhteydenonttoja tarkis-
taakseen asioiden sujumista, vaikka muistisairas pystyy asumaan vield yksin. Tyokykyi-
syys alkaa heikentya riippuen tyon vaativuudesta ja muiden vaativien tehtavien hoi-
dossa saattaa esiintya vaikeuksia. (Pirttild & Erkinjuntti 2006, 134-136.)

Oppimisen tyolays ja unohtamisen korostuminen (episodisen muistin oire), ilmaantu-
vat useimmille jo varhaisessa vaiheessa. Osa sairastuneista luokittuu tassa vaiheessa
vield MCI -ryhmaéan ja osalla potilaista voi olla jo lievd AT:n dementia. Oireet liittyvat
muistin kannalta tarkean alueen, sisemman ohimolohkon, vaurioon ja se alkaa nakya
magneettikuvauksessa. Neuropsykologisissa tutkimuksissa voidaan havaita selvaa
heikkenemista erityisesti kielellisen muistin tehtavissa, kuten loogisen kertomuksen,
sanaparien tai sanalistan viivastetyssa mieleenpalautuksessa. Merkittava muutos on
mieleen painetun materiaalin unohtaminen. Opitun aineksen viivastetty mieleenpalau-
tus on selvasti heikentynyt, eivatkda annetut vihjeet paranna odotetusti suoritusta.
(Pirttila & Erkinjuntti 2006, 134-136.)

2.3 Lieva Alzheimerin tauti

Lievdssa AT:n vaiheessa tapahtuu laajempialainen muistin ja tiedonkasittelyn heiken-
tyminen ja tama vaikeuttaa omatoimisuutta. Muistin lisaksi myds muut kognition osa-
alueet alkavat heiketd, erityisesti toiminnan ohjaus, havaintotoiminnot ja kielellinen
ilmaisu, jolloin sanoja on entista vaikeampi |0ytaa ja nimetd. Prefrontaalialueen toimin-
tahairid hidastaa toiminnanohjausta ja prosessointia ja sujuvuus seka aloitekyky heik-
kenevat. Kognitiivisten toimintojen muutokset vaikeuttavat suoriutumista monimut-
kaisissa toiminnoissa, kuten taloudellisten asioiden hoidossa, rahankdytdssa tai vie-
raassa ymparistossa liikkkumisessa. Somaattisena oireena saattaa ilmeta laihtumista.
(Pirttila & Erkinjuntti 2010, 126; Kaypa hoito-suositus 2010.)

Uusien asioiden mieleenpainaminen ja oppiminen ovat heikentyneet jo niin paljon,
ettd siitd on paivittdistda haittaa. Asioiden suunnittelemisen vaikeutuminen nakyy ta-
loudenhoidossa. lIman muistilappuja kaupassa kdaydaan toistuvasti, koska osa tavarois-
ta unohtuu. Kaappiin ostetaan samoja tavaroita ja ruokalajit vahenevat. Uusien ladke-
ohjeiden opettelu on vaikeaa, vastaanottoajat saattavat unohtua, puhelinkeskustelut



ja sopimiset omaisten kanssa katoavat mielestda. Samojen asioiden toistaminen tai ky-
sely on jokapaivadista. Potilas muistaa kohtalaisesti yksittdisia tapahtumia, mutta niiden
keskindinen aikajarjestys sekaantuu. Muistioireiden lisdksi potilailla on muita kognitii-
visia ongelmia, erityisesti kielellisia vaikeuksia kuten sanahakua seka aloite- ja keskit-
tymiskyvyttdomyyttd, suunnitelmallisuuden ja toiminnanohjauksen ongelmia. Keskit-
tymisvaikeuksien takia potilaan on vaikea seurata keskustelua suuressa ihmisjoukossa.
Orientaatio alkaa heikentyd, mika tulee esille epavarmuutena lahimenneisyyden asioi-
den tapahtumisjarjestyksesta ja taipumuksena eksya vieraassa ymparistossa. Potilas
tarvitsee toistuvaa usein jo pdivittdista ohjausta ja valvontaa, mutta selviytyy vield yk-
sin kotona. (Pirttila & Erkinjuntti 2006, 136—137; Kaypa hoito-suositus 2010.)

Kaytosoireista tyypillisimpia ovat masennus, lisdantynyt artyvyys, apatia ja tunne-
elaman latistuminen. Osalle potilaista ilmaantuu lisdantyvaa epaluuloisuutta ja parano-
idista ajattelua, joista tyypillisimpid ovat varastamisepailyt ja mustasukkaisuus. Monet
potilaat laihtuvat, vaikka ravitsemustila on hyva. Yleistd motorista hidastumista voi
tapahtua ja osalle voi tulla apraksiaa silman seurantaliikkeissa. Tama tarkoittaa sitd,
ettd potilas ei kykene seuraamaan esineen liikettd, vaan silmat jaavat tuijottamaan
suoraan eteenpadin tai potilas kdantaa katseen suoraan &ariasentoon. (Pirttild & Erkin-
juntti 2006, 136—137; Kaypa hoito -suositus 2010.)

2.4 Keskivaikea Alzheimerin tauti

Potilaan sairaudentunto on selvasti heikentynyt, eikd han enaa tunnista selviytymisvai-
keuksiaan. Lahimuisti on jo erittdin heikko, minka takia tavarat ovat jatkuvasti kadok-
sissa ja potilas kyselee toistuvasti samoja asioita. Han ei muista katsomiensa televisio-
ohjelmien sisaltda tai lukemiaan asioita. Muistituet eivat auta, koska potilas ei muista
tarkistaa muistiin kirjoittamiaan asioita. Kielellisten vaikeuksien takia lahes kaikilla poti-
lailla on sananhakua ja monimutkaisen puheen ymmartamisvaikeuksia. Keskittymisky-
ky on heikko ja tavallisenkin keskustelun seuraaminen tuottaa vaikeuksia, joten aktiivi-
nen osallistuminen keskusteluun viahenee. Orientaatiovaikeudet lisdantyvat, aikaorien-
taatio on usein vahvasti hairiintynyt ja eksymistaipumusta saattaa esiintya nyt tutussa-
kin ymparistdssa. Hahmottamisvaikeuksien (agnosia) takia potilaalla saattaa olla vaike-
uksia tunnistaa ymparistoa tai tuttuja kasvoja, jopa omia kasvoja peilistd. Katevyyden
vaikeus (apraksia) lisdantyy, minka seurauksena kyky kayttaa valineitd heikkenee. Pu-
keutuminen, parranajo tai hampaiden harjaus onnistuu vain ohjattuna. Vaatteiden
valinta itsendisesti ei onnistu ja usein my0s vaatteiden pukemisessa tarvitaan ohjausta.
Parrasta saattaa osa jaada ajamatta. Suunnitelmallisuuden ja katevyyden hairididen
takia potilas ei enda kykene valmistamaan aterioita ja myos kodinkoneiden kaytossa on
vaikeuksia. Oikeustoimi- ja testamenttikelpoisuus ovat rajoittuneet. (Pirttila & Erkin-
juntti 2010, 131-132 ; Kaypa hoito -suositus 2010.)

Vaikka potilaan persoonallisuus ja sosiaaliset kyvyt ovat suhteellisen hyvin sailyneet,
kaytosoireita ilmaantuu jatkuvasti lisda. Niiden tausta on moninainen. Ne voivat johtua
vaikeista kognitiivisista oireista, kdyttaytymista ja emootiota saitelevien alueiden vau-
rioista, laakityksesta ja lisdsairauksista tai ymparistotekijoistd. Taman lisaksi myos per-
soonallisuudella on vaikutusta ja vaikeisiin kognitiivisiin oireisiin liittyvat vaarintulkin-



nat yleistyvat. Hahmotusvaikeudesta johtuvat kasvojen tunnistamis- vaikeudet johta-
vat seurusteluun oman peilikuvan kanssa tai epailyihin siitd, ettda aviopuoliso onkin
vieras ihminen. Hahmottamisvaikeuksien, orientaatiohdirion ja vaikean muistioireen
aiheuttama ajassa taaksepadin siirtyminen saattaa johtaa ongel- maan, jolloin omaa
asuntoa ei tunnisteta kodiksi. Tama johtaa pyrkimyksiin lahtea “omaan kotiin”, erityi-
sesti pimedan vuorokaudenaikaan. Hahmottamisvaikeuksiin ja paattelykyvyn heikko-
uksiin voi liittya se, etta esimerkiksi televisiossa esitettavat asiat tulkitaan tapahtuvaksi
omassa olohuoneessa. (Pirttila & Erkinjuntti 2006, 138; Kaypa hoito -suositus 2010.)

Nykyisyyden ja menneisyyden asiat sekoittuvat entistd enemman, omasta mielen sisal-
[6std tulevat asiat muuttuvat todeksi ja huoneistossa saattaa vierailla tuntemattomia
tai jo kuolleita henkil6itd. Harhaluuloisuus on yleisinta juuri keskivaikeassa AT:ssa ja
sita esiintyy 20-50 %:lla potilaista. Kadotetut tavarat on varastettu ja oma puoliso on
vaihdettu. Myds mustasukkaisuusparanoia on tavallista. Lisdantyva epavarmuus ja pel-
ko yksinjaamisesta johtavat omaiseen takertumiseen ja jatkuvaan perassa kavelyyn.
Masennus ja pelkotilat ovat yleisid. Apatia lisddntyy ja paivat saattavat kulua sdangyssa
maaten tai tuolissa istuskellen, ellei ulkopuolista kannustusta toimintaan ole. Tilan |a-
hetessa vaikeaa AT:tia psykomotorinen levottomuus lisdantyy, alkaa esiintya katastro-
fireaktioita, sisdinen uni-valverytmi havida ja johtaa paivatorkutteluun seka yolliseen
valvoskeluun. Tall6in alkaa esiintyd myos niin sanottuja auringonlaskuilmioitd, joilla
tarkoitetaan illansuussa ilmaantuvaa levottomuutta. Lisdsairaudet, sopimaton laakitys
ja ympadriston muutokset aiheuttavat helposti sekavuustiloja. (Pirttila & Erkinjuntti
2010, 132-133 ; Kdypa hoito -suositus 2010.)

Omatoimisuus on selkedsti alentunut eika potilas pysty itsendisesti toimimaan kodin
ulkopuolella ja han tarvitsee paivittdista apua ja valvontaa. Potilas ei pysty asumaan
yksin, silla edenneessa keskivaikeassa AT:ssa potilasta tarvitsee valvoa suurin piirtein
saman verran kuin 5—7 -vuotiasta lasta. Henkilo selvida vain lyhyita aikoja kotona yksi-
nadn. Taudin ldhestyessa vaikeaa vaihetta apraktinen kavelyn epavarmuus ja tasapai-
noheijasteiden heikentyminen on yleista ja kaatumisvaara lisdantyy. Osalle kehittyy
ekstrapyramidaalioireita kuten jahmeyttd, hitautta ja kasvojen ilmeettomyytta. Para-
tonia on yleista ja se tarkoittaa raajaan reflektorisesti syntyvaa jahmeytta ja liikkeen
vastustusta. Somaattiset oireet ovat edelleen vahdisia. (Pirttila & Erkinjuntti 2010,
132-133; Kaypa hoito -suositus 2010.)

2.5 Vaikea Alzheimerin tauti

Osalla keskivaikeassa vaiheessa ja osalla vaikeassa vaiheessa olevista muistisairaista
ohimolohkojen sisdosat ovat ldhes tdysin tuhoutuneet. (Kdypa hoito -suositus 2010.)
Muisti toimii vain satunnaisesti, kielellisten vaikeuksien takia puheen tuotto ja ymmar-
tdminen on vahaista, orientaatio ja keskittymiskyky ovat heikot, hahmottaminen ja
katevyys ovat vaikeasti hairiintyneet. Kdytosoireita on moninaisia ja niita esiintyy lahes
kaikilla. Apatiaa todetaan yli 90 %:lla potilaista. Katastrofireaktiot, vastustelu, agitaatio
ja levoton vaeltelu ovat yleisid. Masennusta esiintyy edelleen, mutta se saattaa ilmeta
ahdistuneisuutena ja levottomana kayttdytymisend. Potilasta on ohjattava tai konk-
reettisesti autettava kaikissa perustoiminnoissa. Konkreettista apua tarvitaan ensin



pukeutumisessa, peseytymisessa ja henkilokohtaisen hygienian hoidossa, seuraavaksi
wc-toiminnoissa ja lopulta sydmisessd. Avun ja valvonnan tarve on samanlainen kuin
2—-4-vuotiaalla lapsella eika potilasta voi jattda yksin. Tassa vaiheessa ldhes kaikilla
muistisairailla todetaan somaattisia neurologisia oireita. (Pirttila & Erkinjuntti 2010,
133; Kdypa hoito -suositus 2010.)

Apraksisiin tai ekstapyramidaalisiin hairidihin liittyvat kavelyhairiot lisdavat kaatuilu-
taipumusta. Apraktisessa kavelyhairiossa liikkeellelahto on vaikeaa jalkojen tottelemat-
tomuuden takia ja kavely muuttuu lyhytaskeleiseksi ja levearaiteiseksi. Ekst-
rapyramidaalisessa hairiossa kavely saattaa olla hidasta, lyhytaskelista, raajat ovat
jahmeat ja kasvot ilmeettomat. Osalle potilaista kehittyy myos lihasjaykkyys (spastisi-
teetti), vilkastuneet janneheijasteet ja positiivinen Babinskin heijaste. Primaariheijas-
teet (tarttumisrefleksi, turparefleksi, imemisrefleksi) tulevat esille, minka takia potilas
tarraa esimerkiksi ovenkahvoihin eikd pysty irrottamaan otettaan. Osalla potilaista
esiintyy sdpsahtelya ja raajojen nytkadhtelyad (myoklonusta) seka epileptisia kohtauksia.
AT:n loppuvaiheessa jaljelld on vain harvoja ilmaisuja, raajat jaykistyvat, ja kavelykyky
katoaa. Potilas on pidatyskyvyton ja syotettdva, mutta nielemiskyky sailyy pitkaan.
(Pirttila & Erkinjuntti 2010, 133-134; Kdypa hoito -suositus 2010.)

3 ARVIOINTIMITTAREITA

Muistiongelmien ilmetessa tai muistisairauden edetessa muistisairaan ja hanen ldhei-
sensa tai hoitajan haastattelulla selvitetaan potilaan aiempi alyllisen toiminnan taso ja
siind tapahtuneet muutokset. Muistin ja tiedonkasittelyn eli kognition arvioissa ja seu-
rannassa hyddynnetaan usein lyhyita seulontatesteja.



3.1 ADCS-ADL

ADCS (Alzheimer Disease Co-operative Study) -ADL (Activities of Daily Living) -mittarilla
arvioidaan paivittaisista toiminnoista selviytymista. Jokainen paivittdinen toiminto ku-
vataan mittarissa tarkasti ja haastateltavaa pyydetdan kuvaamaan tutkittavan selviy-
tymista naissa toiminnoissa. Haastateltavan on oltava henkil6, joka tuntee tutkittavan
hyvin. Tavoitteena on selvittda tutkittavan todellista suoriutumista viimeisen neljan
viikon aikana. (Kaypa hoito -suositus 2010.)

3.2 MMSE

MMSE (Mini-Mental State Examination) -kaavake sisdltaa kysymyksia orientoitumises-
ta aikaan ja paikkaan seka lyhyita esimerkiksi muistia, keskittymista ja hahmottamista
arvioivia tehtdvia. MMSE:lla saadaan karkea yleiskasitys potilaan mahdollisesta kogni-
tiivisesta eli muistin ja tiedonkasittelyn heikentymisestd. Kuitenkin sekd kaytannon
ladkarin tyossad ettd vaestotutkimuksissa on osoittautunut, ettd MMSE-pistemaara
(maksimi 30 pistettd) usein on vield normaalin rajoissa, vaikka potilaalla tarkemmin
tutkittuna on havaittavissa selvia alkavaiheessa olevan etenevdan muistisairauden
merkkeja. (Kdaypa hoito -suositus 2010.)

3.3 CERAD

CERAD (the Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease) -tehtdvasarjan
tehtavat arvioivat seka valitonta etta viivastettya muistia, nimeamista, hahmottamista
ja toiminnan ohjausta seka kielellista sujuvuutta. Tehtavasarja ottaa huomioon ne kes-
keiset muistin ja tiedonkasittelyn osa-alueet, jotka heikkenevat erityisesti etenevien
muistisairauksien alkuvaiheissa. Tarkein lisa MMSE:ta ajatellen on tehtdvasarjassa
muistitehtdavana oleva sanaluettelon kertaava oppiminen ja viivastetty mieleen palau-
tus. Tarkein testin antama tieto on se, miten kertauksen avulla opittu asia (kymmenta
sanaa opetellaan kolmeen kertaan) sdilyy mielessa viiveen ajan. Normaalit ikddntyneet
pystyvat yleensa palauttamaan vahintaan 80 prosenttia oppimistaan sanoista noin vii-
den minuutin kuluttua. Jo varhaisessa AT:ssa tdma niin sanottu sadilytysprosentti jaa
selvasti pienemmaksi. CERAD:n muut kuin muistitehtavat syventavat kuvaa kognitiivi-
sista vaikeuksista. Siten myés muut kuin AT:iin liittyvat dementiaoireyhtymat tulevat
esille varhaisessa vaiheessaan. (Kdypa hoito -suositus 2010.)

CERAD-tehtavasarja:
e testaa kielellistd sujuvuutta ja nimeamista
e sisdltaa Mini-Mental State Examination -testin
e mittaa sanaluettelon mieleen painamista, valitonta mieleen palauttamista, vii-
vastettyd mieleenpalautusta ja tunnistamista
e arvioi piirroksien kopiointia
e ja piirrosten viivastettya mieleenpalautusta
e testaa kellotaulun piirtamista.
(Kaypa hoito -suositus 2010.)
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3.4 RAVA

RAVA -mittari koostuu 12 kysymyksestd, joilla mitataan padivittdisen avun tarvetta.
RAVA -arvioinnin yhteydessa mitataan asiakkaan tarvitsemaa hoidon ja hoivan tarvet-
ta. Mittauksen avulla saadaan tieto siitd, kuinka paljon asiakas vaatii hoitotyontekijoi-
den panostusta vuorokautta tai tydvuoroa kohti. Hoitoisuuden arvioinnin tekee hoitaja
asteikolla 0—-10. (Heinonen, Latvateikari, Makinen, Soininen & Viljanen 2008, 10).

3.5GDS

Geriatrisella depressioasteikolla eli GDS (Global Deterioration Scale) —asteikolla tutki-
taan AT:n etenemista ja vaikeusastetta. GDS on suunniteltu helpottamaan vanhuusian
depressioiden tunnistamista erityisesti terveyskeskuksissa. Useihin tutkimuksiin perus-
tuva skaala sopii depressiivisten potilaitten seulontaan ja hoidon seurantaan. Depres-
sioseula sisaltdad 15 kysymysta, joihin vastataan KYLLA/El-vastauksin. Kysymykset esite-
taan suullisesti ja kysymysten lapikdyminen on nopeaa. Seulan tulos on suuntaa anta-
va. Jos tuloksena on yli 6 pistettd, depressiota tulisi epdilla. (Dementiahoitoyhdistys.)

3.6 NPI

NPI (Neuropsychiatric inventory) on dementiapotilaiden kaytosoireiden arviointiin ja
mittaamiseen kaytetty monioiremittari. NPI soveltuu hyvin dementoituneiden potilai-
den kaytosoireiden yleismittariksi oireiden esiintyvyytta ja hoidon tehoa arvioitaessa ja
oireiden etenemista seurattaessa. Se kattaa kaksitoista dementoivien sairauksien yh-
teydessa usein tavattavaa kaytosoiretta. NPI:n suorittaminen kestdaa yleensa 15-20
minuuttia. (Kdypa hoito -suositus 2010.)

4 VUOROVAIKUTUS MUISTISAIRAAN KOHTAAMISESSA

4.1 Muistisairaan henkilon kohtaaminen

Topon ja kumppaneiden tutkimuksessa havaittiin, ettd vuorovaikutuksen maaralla ja
laadulla on merkitysta. Mita pidemmalle dementoiva sairaus on edennyt, sen haasteel-
lisemmaksi vuorovaikutus tulee. Paivittdisessa hoitajan ja muistisairaan valisessa yh-
teistyOssa olennaista on paitsi se, mitd tehddan, myos se, miten se tehdaan. Muistisai-
raan kannalta onnistuneissa tilanteissa hanta kuunneltiin ja odotettiin, ettda han reagoi
tilanteeseen, hanta ei kuormitettu liilan haasteellisilla kysymyksilld ja vuorovaikutusti-
lanteissa hdanen tunnetilansa kyettiin ottamaan huomioon. Néissa tilanteissa korostui
se, etta hoitaja kaytti luovasti yksittdistd muistisairasta koskevia tietojaan seka demen-
toivia sairauksia koskevaa tietamystaan. Jos hoitajalla ei ole taitoja olla vuorovaikutuk-
sessa dementiaoireisten kanssa ja ymmartaa heidan tilannettaan, voi ammattitaidoton
toiminta lisdta muistisairaan oireilua ja fyysisten rajoitteiden kdyttoa. Myds muistisai-
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raan kokema kipu voi aiheuttaa oireilua. Tama voi jadda huomaamatta, koska sairastu-
neen kyky ilmaista sanallisesti kipuaan ja pyytaa siihen apua on heikentynyt. Kun hoita-
jat saavat koulutusta dementoituneen hoidosta, vastakkainasetteluja hoitajien ja muis-
tisairaiden valilla esiintyy vahemman ja hoitajat ymmartavat paremmin muistisairau-
den aiheuttamia oireita ja muistisairaan itsensa nakokulmaa. (Topo, Sormunen, Saari-
kalle, Rdikkonen & Eloniemi-Sulkava 2007, 113.)

Paljon kiistelldan siitd, kuinka muistisairaan epatodellisiin puheisiin pitdisi vastata. Pi-
tdisiko niita myotailla vai pitdisikd ne oikaista ja voiko valkoisia valheita kayttaa? Tal-
laisten kysymysten edessa on erityisen tarkedda ymmartaa muistisairauden luonne ja
sen psyykkiset vaikutukset. Nadissa tilanteissa “oikean” vastauksen suunta loytyy, kun
kasitetdaan, ettd muistisairas ilmaisee erilaisia tunteitaan. Tunne voi olla huoli, pelko,
epdonnistunut olo, yksindisyys tai rakkauden kaipuu. Kommunikoinnissa vastataan
tunteeseen eika siihen konkreettiseen asiaan, jota dementoituva ilmaisee. On olen-
naista, ettd hoitajalla on taito aistia tunteita ja toimia niiden mukaan. Huolta ilmaise-
valle muistisairaalle pitaa viestittaa, ettd asiat ovat hyvin ja ettd han on oikeassa pai-
kassa. Hoitaja voi sanoa auttavansa ja pitdvdansa huolta. Tarkeinta eivat ole selitykset,
vaan puheesta muodostuva tunnelma. Muistisairas aistii herkasti hoitajan suhtautumi-
sen. (Aejmelaeus ym. 2007, 226-227.)

AT:a sairastava voi tehda tai sanoa jotain uudelleen ja uudelleen esimerkiksi han voi
toistaa sanaa tai kysymysta jatkuvasti. Useimmissa tapauksissa kyse on lohdun, turval-
lisuuden tai tuttuuden hakemisesta. Tall6in hoitaja voi yrittda selvittdaa, mika kayttay-
tymisen aiheuttaa. Toisaalta hoitaja voi myos pyrkia selvittamaan, mita muistisairas
tuntee toistaessaan tiettya sanaa tai kysymysta. Toistamisen tilalle voi yrittaa tarjota
muuta tekemistd tai muistisairaalle voi nayttaa kuvaa tai muistilappua, jos niilla on
vielda merkitystd muistisairaalle ja niista |6ytyy vastaus ongelmaan. (Alzheimer’s Asso-
ciationi.a.)

Muistisairas saattaa ilmaista pelkojaan sanomalla, etta joku lyd hanta tai tappaa hanet.
Tallaisissa tilanteissa hoitajan on tarkeinta kertoa, ettd muistisairas on turvassa ja etta
hanesta huolehditaan. Tarkeinta hoitajan on viestittad, ettd han on ldasna turvana ja
auttajana. Muistisairaan epatodellinen puhe ei aina ilmenna huolta ja pelkoa, vaan se
saattaa kertoa myds halusta kokea onnistumista, mielihyvaa ja rakkautta. Aitia kaiva-
tessaan muistisairas ehka haluaa ldhelleen huolehtijan ja auttajan, joka valittaa. Hoita-
ja voi omilla, tilanteeseen sopivilla keinoilla vastata ndihin tarpeisiin. (Aejmelaeus ym.
2007, 226-227.)

4.2. Muistisairaan hoitamisen taito

Muistisairaan elamanhistorian tunteminen antaa hoitajalle avaimet muistisairaan maa-
ilmaan ja se on dementoituvan hyvan hoidon perusta. Elamanhistorian tunteminen
auttaa hoitajaa kasittdamaan dementoituvan kayttdytymisen perimmaisen viestin. Per-
soonallisuus, ihmissuhteet, ja tapa suhtautua elamaan ja kasitelld asioita heijastuvat
muistisairaan kokemuksiin ja kayttaytymiseen. Eldamanhistorian tunteminen voi auttaa
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[6ytdmaan sopivia hoitomenetelmia, joiden avulla tuttuus, turvallisuus ja onnistumisen
tunne lisdantyvat. (Aejmelaeus ym. 2007, 226-227.)

Muistisairas ponnistelee epdonnistumisen tunteita vastaan joko syrjaanvetdytymalla
tai kayttaytymalla aggressiivisesti. Han saattaa esimerkiksi kieltaytya lahtemasta ulos
tai ottamasta vieraita vastaan tai jopa lyoda. Talléin han voi pitaa toisen ihmisen koh-
telua maaraavana tai epakunnioittavana. Kun muistisairaan ihmisen itsetunto heikke-
nee, hanen itseluottamuksensa murenee. Selviytymattomuuden tunne on pelottava.
Toisen ihmisen laheisyys helpottaa tilannetta, joten muistisairas saattaa hakea hoita-
jalta turvaa esimerkiksi takertuvalla kaytoksellda. Aggressiivisesti hoitotilanteissa kayt-
taytyva muistisairas yleensa pyrkii suojaamaan reviiridan tai ilmaisemaan omaa tahto-
aan, aikuisuuttaan ja mahtiaan. Kiireeton, levollinen ldhestyminen tuntuu vdhemman
pelottavalta. Muistisairaan on tarkeda kokea hoitaja luotettavaksi, koska han aistii
oman tilanteensa hallitsemattomuuden. Monimutkainen ja selittdva puhe ahdistaa
muistisairasta ja puheen mekaanisuus voi lisdtd hdanen turvattomuuttaan. Selkeén ar-
vostava, lupaa ja mielipiteita kysyva asennoituminen tukee muistisairaan omanarvon-
tunnetta ja siten ehkaisee aggressiivista kayttaytymista. Esimerkiksi kysymykset “Ruoka
on valmista. Tulisitteko syomaan?” ja "Minulla olisi nyt aikaa auttaa teitd peseytymaan.
Sopisiko se?” viestittdavat henkisen reviirin eli tilan antamisesta. Téma on erityisen téar-
keda niille, jotka ovat elamansa aikana tottuneet olemaan ihmissuhteissa pdatoksente-
kijoina tai ohjaajina. Sekavina ja kaoottisina hetkind ilmaantunut aggressiivisuus voi
laueta, jos hoitaja lempedsti mutta paattavaisesti ottaa tilanteen hallintaansa. (Aejme-
laeus ym. 2007, 226-227.)

Muistisairaan ihmisen toimintakykya, itsendista liikkumista ja elaman mielekkyytta
voidaan tukea erilaisilla aktiivisen arjen toiminnoilla. Dementiayksikdiden asiakkaat
ovat useimmiten sairautensa keksivaikeassa tai vaikeassa vaiheessa, ja helposti ajatel-
laan, ettei perinteisesti virikkeelliseksi mielletty toiminta, kuten jumppa, askartelu ja
pelit, enda onnistu. Mielekds arki on kuitenkin paitsi viihtyvyytta lisdavaa, myos kun-
toutumista edistavaa yksilollisesti tavoitteellista toimintaa. Kannustamalla aktiiviseen
toimintaan pyritdaan esimerkiksi fyysisten ja sosiaalisten taitojen yllapitamiseen ja pa-
rantamiseen seka itsetuntoa kohentaviin onnistumisen kokemuksiin. (Grand, Hyvari-
nen-Meler, Hirma, Hogstrom, Kaijanen, Kalliomaa & Telaranta 2009, 14.)

Mielekkdan arjen osana hoitajan on tdrkeda huomioida yksilollisessa vuorovaikutuk-
sessa tapahtuva aktivointi, esimerkiksi halaaminen, hieronta, muistelu, leikinlasku tai
vaikka ulkonddsta huolehtiminen. Hoitaja voi kannustaa aktiivisuuteen tavallisissa ar-
jen toiminnoissa, kuten pukeutumisessa, sydmisessa ja peseytymisessd. Hoitoymparis-
tossa on hyva olla helposti saatavilla erilaisia liikkkumiseen ja tekemiseen houkuttelevia
vilineitd, joita voidaan kdyttaa ennalta valmistelematta, kun sopiva hetki tulee. Muisti-
sairaan ihmisen aktiivinen arki voi sisaltaa perinteisesti kuntoutukseksi miellettya fyy-
sistd toimintaa, kuten liikuntaa, tasapainokuntoutusta tai kuntosaliharjoittelua. Se voi
olla myo6s ryhmalle suunniteltua, erillisissa tiloissa tapahtuvaa toimintaa, kuten maa-
laamista, musiikkia, draamaa tai tanssia. (Grano ym. 2009, 14.)

Kuntoutumista edistdva hoitotyd huomioi muistisairaan ihmisen levon tarpeen ja oman
rauhan tarkeyden. Osastolla on hyva jarjestda levahdyspaikkoja, jotka mahdollistavat
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rauhoittumisen. Muistisairaalle taytyy suoda mahdollisuus osallistua omien voimavaro-
jensa mukaisesti. Ndin hanelle syntyy osallisuuden kokemus ja tunne, etta han pystyy
vaikuttamaan omaan elamaansa ja ymparistonsa tapahtumiin. Erilaisen toiminnan seu-
raaminen aktivoi aivoja, vaikka siihen ei muutoin aktiivisesti osallistuisikaan. Muistisai-
raille tulee tarjota mahdollisuus kieltaytya ja jattaytya yhteisen toiminnan ulkopuolelle.
(Grano ym. 2009, 14.)

5 ALZHEIMERIN TAUDIN LAAKKEETON HOITO

Ladkkeettomalla hoidolla tarkoitetaan ensisijaisesti sitd, ettd dementiapotilaasta ja
hanen tarpeistaan huolehditaan mahdollisimman tarkoituksenmukaisesti. Perustee-
tonta rajoittamista ja avuttomuuden korostamista pitda valttaa. Hoitoyhteison ja —
ympariston avulla voidaan kompensoida puutteita ja tukea jaljelld olevaa toimintaky-
kya. Laajemmin tarkasteltuna ladkkeettomalla hoidolla tarkoitetaan erilaisia psykososi-
aalisia hoidollisia 1dhestymistapoja, opastusta ja ohjausta sekd vuorovaikutukseen ja
potilaan ymparistoon vaikuttamista. (Koponen & Saarela 2006, 501-504.)

5.1 Ladkkeettoman hoidon tavoite ja hyoty asiakkaalle

Koposen ja Saarelan mukaan ldadkkeettomilla hoidoilla voidaan tukea muistisairaan
toimintakykya, sosiaalista kanssakdaymistd, kontaktinottokykya ja hanta voidaan akti-
voida toimintaan. (Koponen & Saarela 2010, 488.) Ladkkeettéman hoidon tavoitteena
on pyrkia mahdollisuuksien mukaan ehkdisemaan kaytosoireiden syntya. On havaittu,
ettd muistisairaasta pelottavilta tuntuvat, loukkaavat tai hakellyttavat toimet saattavat
johtaa aggressiiviseen kayttaytymiseen. Kaytosoireista karsivan ihmisen hoito on ensi-
sijaisesti ladkkeetdontd, mika tarkoittaa kdytosoireiden mahdollisimman tarkkaa ha-
vainnointia ja analysointia seka oireita aiheuttavien ja yllapitavien olosuhteiden muut-
tamista. (Koponen & Saarela 2006, 501-502). Vuoren ja Heimosen (2007) mukaan
ladkkeettoman hoidon taustafilosofiana on kdyttaytymisen ymmartaminen viesteina
ihmisen sisdisestd mielen maailmasta ja pahasta olosta.

5.2 Ladkkeettoman hoidon toteutus, arviointi ja seuranta

AT:ssa ladkkeetontda hoitoa tarvitaan paddasiassa kaytosoireiden hoidossa. (Koponen
2011, 17). Ladkkeettomat hoitokeinot ovat ensisijaisia useimpien kdytdsoireiden hoi-
dossa. (Kdaypa hoito -suositus 2010). Ladkkeettomissa hoitomuodoissa kiinnitetaan
huomiota hoitavien henkildiden vuorovaikutustaitojen lisddmiseen. Muistisairaan voi-
mavarat ylittdvassa tilanteessa syntyva kauhu ja kiihtymys lievittyvat usein, kun poti-
laan huomio taitavasti kiinnitetddan muuhun asiaan. (Koponen & Saarela 2006, 501-
504). Hoitointervention raataldinti ja monialaisuus nayttavat lisadvan sen vaikuttavuut-
ta. Kadytosoireiden lievityksessa voidaan kayttda tunne- ja virikeorientoituneita terapi-
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oita, kayttaytymisterapioiden sovelluksia, ryhmatoimintoja seka tilanteen mukaan to-
teutettua ongelmanratkaisun tukemista. (Koponen 2011, 17-18.)

Koponen (2011) toteaa, etta kaytdsoireiden arvioinnissa pyritdaan selvittamaan, liittyy-
ko oire fyysiseen sairauteen, kipuun tai muuhun vaivaan, onko silla yhteytta potilaan
ymparistdon, tai johtuuko se vuorovaikutuksen vaikeuksista. Kaytosoireita pitdaa hoi-
taa, kun ne rasittavat muistisairasta tai heikentavat kykya huolehtia itsesta tai vaikut-
tavat sosiaaliseen vuorovaikutukseen tai toimintakykyyn. Hoito on tarkedaa myds silloin,
kun oireet aiheuttavat vaaratilanteita muistisairaalle itselleen tai muille. Jos oireet ovat
lievid, noin kuukauden ajan tehty tehostettu seuranta voi selventaa oireiden laatua.
Samalla itsestaan vaistyvien oireiden poistumiselle jaa aikaa. (Koponen 2011, 17.) Kay-
tosoireiden saannoéllinen kartoittaminen ja hoito ovat oleellinen osa muistisairaan seu-
rantaa. (Kdypa hoito -suositus 2010).

5.3 Kayttaytymista muokkaava terapia

Kayttdaytymista muokkaavat interventiot ovat tuloksellisia silloin, kun ne ovat kaytos-
tai oirekohtaisia. Tama mahdollistuu kun kayttdaytymistd kuvataan ja maaritelldan
mahdollisimman tarkasti. Kayttdytymisen kuvauksen jilkeen arvioidaan ei-toivottua
kayttaytymista edeltdvat tekijat ja havainnoidaan kayttaytymisen seurauksia. Edeltavat
tapahtumat laukaisevat tietyn kayttaytymisen ja seuraukset voivat vahvistaa sita. Ei-
toivottua kayttaytymista laukaisevia tekijoita pyritdan poistamaan tai ainakin karsi-
maan. Itse oirekdyttaytymista pyritdan vahentamaan kohdistamalla siihen mahdolli-
simman vahan huomioita. Potilaaseen kohdistettujen vaatimusten ja odotusten tulee
vastata hdanen toimintatasoaan ja kaytoksen muokkaaminen on seka yhteis66n etta
vuorovaikutukseen vaikuttamista. Kayttaytymistda muokkaavan terapian avulla fyysinen
levottomuus, aggressiivisuus ja verbaalisesti (sanallisesti) kiihtynyt kayttaytyminen
vahenevat. (Koponen & Saarela 2006; 501-504.)

5.4 Psykososiaaliset ja psykomotoriset hoitomuodot

Psykososiaalisia ja psykomotorisia aktivointiohjelmia on dementiapotilaiden hoidossa
kaytetty piristamaan tiedollisia suorituksia ja vahentdmaan agitaatiota. Kayttokelpoisia
toimintoja ovat yksinkertaiset aktiviteetit, joissa kdytetaan hyvaksi peleja ja liikunnalli-
sia elementteja (isot/pienet pallot, poytakiekko) Tavoitteena on kontaktikyvyn tukemi-
nen, aktivointi, sosiaalisen kanssakdymisen lisddminen ja toimintakyvyn yllapitaminen.
(Koponen & Saarela 2010, 487-488.)

5.5 Tunne-elamaa tukevat ja kognitiivisesti suuntautuneet hoitomuodot

Muistisairaiden hoidossa kadytetyissa tunne-elamaa tukevissa ja kognitiivisesti suuntau-
tuneissa hoitomuodoissa korostetaan tukea antavaa ja turvallisuutta lisddvaa vuoro-
vaikutusta. On olennaista pyrkid sailyttamaan jatkuvuus dementoituneen kokemus-
maailmassa. Hoitava henkilo voi yrittda saada kosketusta muistisairaan mielenmaail-
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maan. Han voi esimerkiksi tutustua dementiapotilaan omiin tai hanen omaistensa ko-
kemuksista koostuviin kirjoituksiin ja kuunnella potilaan kertomuksia haastattelussa tai
ryhmatilanteissa. Hoitaja saa tietoa seuraamalla potilaan sanallista ilmaisua ja kokei-
lemalla kayttaytymista stimuloivia rooliharjoituksia eldytymalla potilaan tilanteeseen.
Tunne-elamaa tukevat hoitomuodot voivat olla hyddyllisia dementoitumisen alkuvai-
heissa, jolloin sopeutumisvaikeuksien lievittamiseksi tukea antava ja puutteiden koros-
tamista valttava hoito-ote on tarkea. Potilasta rohkaistaan puhumaan kokemuksistaan
ja turhautumisistaan hyvaksyvassa ilmapiirissa. (Koponen & Saarela 2010, 487-488.)

Masentuneille dementiapotilaille suositellaan tunnekokemuksia painottavaa psykote-
rapeuttista vuorovaikutusta, johon voi sisdltyd rauhoittavaa muistelua, miellyttavia
tapahtumia, luovia ja stimuloivia terapioita, kuten taideterapiaa, seka erilaisia liikun-
tamuotoja. Muisteluterapia voi lyhytkestoisesti vaikuttaa mielialaan ja kayttaytymi-
seen. Muistelussa vadltetddan tunneperdisia konflikteja aiheuttavia aiheita ja pyritaan
siihen, ettd potilas kokisi mielihyvaa, jolloin hdanen identiteettinsa vahvistuisi. Muiste-
lussa voidaan tukea sopeutumista pohtimalla, mista kaikesta elamassa on jo selviydyt-
ty. (Koponen & Saarela 2010, 487—-488.)

TunteVa-toimintamalli on muistisairaan kohtaamiseen kehitetty vuorovaikutus-
menetelma. TunteVa-vuorovaikutuksessa on kyse muistisairaan henkilon arvostavasta
kuuntelemisesta ja kohtaamisesta ja se auttaa ymmartamaan muistisairaan maailmaa.
Toimintamalli ohjaa vuorovaikutusta sellaiseen suuntaan, mika tukee muistisairasta
ihmista. (Arola, 2010.) Validaatioterapia perustuu ihmisen tavalle kasitella menneisyy-
den tapahtumia uudelleen mielikuvien avulla. Mielikuvat, joissa idkds dementoituva
ihminen elda, on hanen sisdinen todellisuutensa ja validaatioterapiassa tata todelli-
suutta pidetdan validina eli luotettavana. (Aejmelaeus, ym. 2007, 241-242.)

Validaatioterapian tavoitteena on omanarvontunnon palauttaminen, stressin vahen-
tdminen, oman olemassaolon oikeutuksen tunteen saavuttaminen ja menneisyyden
selvittdmattomien ristiriitojen ratkaiseminen. Terapian avulla pyritddn myos rauhoitta-
vien ladkkeiden ja fyysisten pakotteiden kdyton vahentamiseen. Sanallinen ja sanaton
kommunikaatio voivat lisdantya, samoin liikuntakyky ja fyysisen hyvinvointi. Keskeista
validaatioterapiassa on, etta tyontekija ei koskaan valehtele muistisairaalle. Hanen
sanojaan ei oiota eika sanomisia korjailla, jottei han kokisi epdonnistumista tai nolatuk-
si tulemisen tunnetta. Kontaktin luomisessa dementoituvaan ilmeiden, eleiden, koske-
tuksen ja danensavyn merkitys korostuu. Dementoituva havaitsee helposti ndissa ilme-
nevat ristiriidat. Dementoituvan puheesta haetaan avainsanoja, joita voidaan toistaa,
jolloin hanelle tulee tunne, ettd hanen asiansa otetaan todesta. "Miksi?” kysymysta
valtetdaan, koska se edellyttdd vastauksessa syy-seuraussuhteiden ymmartamista, jo-
hon dementoituva ei enda kykene. (Aejmelaeus, ym. 2007, 241-242.)

5.6 Virikkeita painottavat hoitomuodot
Virikkeitd painottavissa hoitomuodoissa esimerkiksi virkistystoiminnassa ja askartelus-

sa sekd musiikki-, tanssi-, taide- ja lemmikkieldinterapiassa pyritdan muistisairaalle
tuottamaan mielihyvan kokemuksia. Musiikkiterapiassa vaikeastikin muistisairaat hen-
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kilot saattavat reagoida musiikkiin, erityisesti rytmiin, ja jatkuvaan arsykevirtaan. Kyky
kokea musiikin avulla tunne-elamyksia ei katoa kognitiivisten taitojen heikentyessa.
Musiikkiterapian avulla voidaan ohjata ja kehittda reagointia ja kayttaytymista ja se
lisdd muistisairaan aktiivista osallistumista ja vahentda levotonta kdyttaytymista. Mu-
siikkiterapia voi helpottaa oman kehon hahmottamisessa ja edistdd mielihyvan koke-
mista ja vuorovaikutusta. Kun musiikkia kdytetaan hoitokeinona, painotetaan musiikki-
valinnoissa dementoituneen yksilollista ja persoonallista luonnetta. (Koponen & Saare-
la 2010, 489.)

Paivittdisten toimintojen harjoittaminen voi kohentaa laitoshoidossa olevien muistisai-
raiden kykyja huolehtia itsestdaan. Aktiviteetit ja opastus voivat tukea toiminnallisuutta
ja vahentda kaytoshairioita. Suunnitelluilla toimintaohjelmilla on laitosymparistdssa
myonteisia vaikutuksia muistisairaiden toimintakyvyn sadilymiseen. (Koponen & Saarela
2010, 489.)

5.7 Hoitoymparisto

Ymparistolla on iso merkitys etenevaa muistisairautta sairastavan ikdihmisen selviyty-
miselle. Kodin tunnelma on tarked dementoituneelle henkildlle ja siksi hanen elaman-
historiaansa liittyvat tiedot kannattaa selvittda. Turvallisuuden lisddmiseen voidaan
tarvita hoitajien ja teknologian avulla toteutettua valvontaa. Selkedn ja orientoivan
seka turvallisen hoitoympariston kehittamisen, tilojen toiminnallisuuden aikaansaami-
sen sekd itsensda vahingoittamisen estamisen tulisi ohjata tilaratkaisuja ja sisustus-
suunnittelua. Tilojen tulee mahdollistaa vapaa liikkkuminen ja toiminta ilman hoitajien
jatkuvaa ohjausta seka sallia ulkoilu luonnon laheisyydessa. Tutkimusten mukaan de-
mentoituneen toimintakykya tukevassa fyysisessa ymparistossa on tilaa liikkua, ja olla
yhdessa muiden kanssa. Hyva tila on hallittavissa ja tarjoaa hahmottamista tukevia
vihjeita. Toimiva fyysinen ymparistd on hyva elda ja se on drsyketasoltaan sopiva. Hyva
hoitoymparistd on kodinomainen, siind otetaan huomioon dementoituneen yksilolli-
syys ja yksityisyys ja se on yksikkéna riittavan pieni. (Makinen, Kruus-Niemela & Roivas
2009, 13-14.)

Turvallisuutta tukeva ymparistd koostuu fyysisesta ja henkisesta reviiristd, kunnioituk-
sesta ja arvostuksesta, itsendisyydestd, luottamuksesta ja todellisuuden hahmottami-
sesta, rauhallisuudesta, vakuuttavasta huolenpidosta, aidosta suhtautumisesta, joh-
donmukaisuudesta ja vaihtoehtojen antamisesta. Omanarvontunnetta tukeva ymparis-
td6 muodostuu itsekunnioituksesta, itseluottamuksesta, oman kelvollisuuden ja kyvyk-
kyyden kokemuksista ja oman elaman arvon ja merkityksen kokemuksista, onnistumi-
sen tunteiden tukemisesta, huomaamattomasta avustamisesta, myonteisesta palaut-
teesta seka dementoituneelle tdrkedn ja riittdvan fyysisen tilan antamisesta. (Makinen
ym. 2009, 13-14.)
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5.8 Toimintamalleja erilaisten kdytosoireiden lievittamiseksi

Kun oireena on kovadaninen huuto, tulee ensisijaisesti selvittda, ettei muistisairaan
huutojen aiheuttajana ole masennus, kipu, hoitamaton sairaus tai fyysinen epamuka-
vuus. On myos esitetty, ettd virikkeettdmyys voisi olla yhtena syyna hdiritsevaan aa-
nekkyyteen. Hoitokokeiluissa on kiinnitetty huomiota yhteisén ja ymparistdn ali- tai
ylistimulaatioon. Voimakasta ymparistoémelua ei tulisi olla. Meluhaittojen valttamiseksi
voidaan seinille ripustaa ryijyja tai muita melua vahentavia tekijoita. Myos tukevat ma-
tot ovat hyodyllisia. Television, radion, ovikellojen ja puhelinten danenvoimakkuudet
kannattaa saatda mahdollisimman hiljaisiksi. Hiljainen taustamusiikki voi vahentaa
levottomuutta. Kuultavaksi voidaan tuottaa nauhoitettuja dania, esimerkiksi aaltojen
kohinaa "“valkoisena meluna”. Hoidon ansiosta danekkyys voi vahentya jonkin verran.
Ellei huuto-oire lievity, voidaan ymparist6d muokkaamalla pyrkia pienentdmaan oireen
rasitusvaikutusta muistisairaan ymparistoon. (Koponen & Saarela 2010, 489-490.)

Uni-valverytmin hairiosta karsivien hoidossa voi paivdunien ja vuoteessa vietetyn ajan
rajoittamisesta seka kirkasvaloaltistuksesta olla hyotya. Uni-valverytmin hairiossa kir-
kasvaloaltistuksen myo6ta unirytmin on todettu parantuneen. Valohoidolla ei kuiten-
kaan ole vaikutusta niiden muistisairaiden agitaatioon (kiihottamiseen), joiden uni-
valverytmi on normaali. (Koponen & Saarela 2010, 489-490.)

Liiallista vaeltelua voi ilmeta AT:n kaikissa vaiheissa. Kannattaa miettid, onko henkil6n
epatarkoituksenmukaisessa lilkehdinndssa kuitenkin jokin mielekas tai mielekkyytta
lisaava sisalto. Kavelyyn liittyy vihemman vaaratekijoita, jos se tapahtuu ymparistossa,
jossa ulko-ovella huomataan henkilon poistuminen. Tilojen tunnistamista helpottavat
merkinnat voivat lisata muistisairaan turvallisuutta ja vahentaa vaeltelua. Jos muistisai-
ras vaeltaa tyytyvadisena, on viisainta varmistaa turvallinen kulkureitti. (Koponen & Saa-
rela 2010, 489-490.)

Harhaluuloja on noin joka kolmannella AT:a sairastavalla henkil6lla. Tyypillisia harha-
luuloja ovat esimerkiksi varastamis-, myrkytys-, ja hylkadamisharhaluulot, “Talo, jossa
asun, ei ole minun kotini” -harhaluulo ja parisuhteeseen liittyvat harhaluulot. Henkilo
voi myos tehda virhetulkintoja, kun han nadkee peilin tai television ja han voi uskoa,
ettd henkil6t eivat ole niita, joita heidan vaitetdan olevan. Ndissa tilanteissa voidaan
perehtyd muistisairaan eldamanhistoriaan. On myds hyva selvittdad, onko ymparistossa
kdytOsoireeseen altistavia tekijoitd. Peilit kannattaa poistaa ja televisiota voidaan
mahdollisuuksien mukaan katsoa yhdessa tai laittaa se kiinni. Aistiharhojen poissulke-
miseksi kannattaa tarkistaa somaattinen terveydentila ja |ddkitys. Henkilo- ja ymparis-
tomuutoksien valttaminen ja selkeiden paivarutiinien jarjestdminen saattaa ehkaista
harhaluulojen syntymista. (Sulkava, Viramo, Eloniemi-Sulkava 2007, 31.)
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6 ALZHEIMERIN TAUDIN LAAKEHOITO

6.1 Ladkehoidon tavoite ja hyoty asiakkaalle

Alzheimerin taudin (AT) keskivaikeassa ja vaikeassa taudin vaiheessa lddkehoito tulisi
aloittaa mahdollisimman varhain diagnoosin selvittyd. Varhain aloitettu |ddkehoito
vdahentdd ja hidastaa AT-potilaan toimintakyvyn heikkenemistd, voi helpottaa kay-
tosoireiden hoitoa ja siirtda niiden ilmaantumista. (Pirttila, Suhonen, Rahkonen & Er-
kinjuntti 2010, 465.) AT:n ensisijaiseksi ladkkeeksi suositetaan asetyylikoliini esteraasin
estdjaa (AKE) tai memantiinia. AKE:n estdjia tai memantiinia voidaan kayttaa keskivai-
kean tai vaikean AT:n ladkehoidossa. Pitkdlle edenneessa AT:n hoidossa AKE:n estdjan
rinnalle liitetddn usein memantiini. (Kaypa hoito -suositus 2010.)

6.2 Ladkehoidon toteutus
6.2.1 Ladkehoidon aloitus

AT:ssa lddkehoito tulee aloittaa varhain. Ladkkeiden aloitusannos on pieni ja sita lisa-
taan hitaasti suurempaan siedettyyn annokseen. lkaihmisilla aloitus annos suositeltua
pienempi ja lisdykset hoitotasolle tehddan hitaasti. (Pirttila, Suhonen, Rahkonen & Er-
kinjuntti 2010, 477-480.)

Ennen AT:n lddkehoidon aloitusta asiakkaalle tehddan seuravat tutkimukset:

e tehdaan aivojen kuvantaminen esimerkiksi MK (magneettispektroskopia)

e selvitetdan potilaan kliiniset taustatiedot

e tehdaan laboratoriotutkimuksia (PVK, La, Krea, K, Na, Kol) seka RR ja Ekg

o tehdadian muistitesti; kognitiivinen muistitesti (CERAD) tai muistiseula tai laaja
neuropsykologinen testi sekd masennustesti (GDS).

e tehdaan toimintakykytesti; RAVA tai ADL.

e varmistetaan, etta ladkehoito toimii ja potilaan saa ladkkeensa saannollisesti
esimerkiksi hoitaja huolehtii Iddkkeen sdannollisestd ottamisesta.

(Pirttila ym. 2010. 477-480.)
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6.2.2 Ladkehoidon arviointi ja hoitovasteen seuranta

Ladkehoito edellyttda kokonaistilanteen sadnnollistd seurantaa ja moniammatillista
yhteistyotd. AT:ssa laakehoidon arviointi ja hoitovasteen seuranta aloitetaan heti [33-
kehoidon alusta. (Pirttila ym. 2010, 477-480; Kiveld & Raihd 2007, 56-58; Kaypa hoito -
suositus 2010.)

Ladkehoidon aloituksessa, psyykeldadkkeiden ja vaikeiden kaytosoireiden hoi-
dossa ladkarin seurantakdynnit 1-3 kuukauden kuluttua, jolloin tarkistetaan
ladkkeen siedettavyys ja annosmuutosten sujuvuus. Jatkuvassa lddkehoidossa
ladkarin tapaamisvaliksi suositellaan 6-12 kuukautta.

Ladkkeen hoitovastetta arvioidaan 6 kuukauden kuluttua, arvioidaan potilaan
tilan vakiintumista ja ladkkeen siedettavyyttd. Vasteen arvioinnissa ja seuran-
nassa kaytetadn diagnoosivaiheen mittareita (CERAD), toimintakyky- (ADL, Ra-
va), masennusseula testid ja seurantalomaketta. Ladkehoidon tehon arviointi
perustuu oireiden ja toimintakyvyn muutoksiin hoidon aikana.

Kaytosoireiden arvioinnissa ja seurannassa kdypa hoito suosituksen mukaan
voidaan kayttaa neuropsykiatrista haastattelua (NPI). Asiakasta ja omaisia haas-
tatellaan voinnin muutoksista sekda huomioidaan muut toimintakykyyn vaikut-
tavat akuutit sairaudet.

Ladkehoidon kesto ja lddkehoidon vasteen kesto arvioidaan yksilollisesti. Mikali
ladkehoito todetaan soveltuvaksi ja lddkevaste on todettu, arvioinnit tehdaan 2
kertaa vuodessa tai tarpeen mukaan useammin.

Ladkehoito tulee lopettaa tai vaihtaa toiseen, jos ladkkeelle ei tule viitettd hoi-
tovasteesta puolen vuoden kuluttua lddkehoidon aloittamisesta. Ladkehoito tu-
lee lopettaa tilanteissa, jossa asiakkaalla on hallitsemattomia ja voimakkaita
kiusaavia haittavaikutuksia, ladkkeen siedettdvyys on huono tai asiakkaan vointi
heikkenee lyhyessa ajassa stabiilin vaiheen jalkeen, muuta selittavaa tekijaa
muutokselle ei |6ydy tai hoidon valvonta ei onnistu.

Mikali asiakkaan vointi ladkehoidon lopetettua heikkenee huomattavasti, suosi-
tellaan lddkehoidon uudelleen aloittamista. Ladkehoidon jatkamisen tarve ja
ladkehoidon hyoty tulee maaritella yksilollisesti, kun potilaan kommunikointi ja
omatoiminen syominen seka elamaa yllapitavat toiminnot heikkenevat.

Mikali ladkehoitoa joudutaan vaihtamaan, voidaan vaihto toteuttaa ilman tau-
koa. AKE- estdja vaihdetaan mielellddn toiseen vastaavaan AKE- estdjdan tai
joskus potilas hyotyy AKE- estdjan ja memantiinin yhteiskaytosta.

Ladkehoito on eettisesti oikein ja laadukkaasti toteutettu, kun asiakkaan ladke on maa-
ratty oikein perustein, seurataan ladkehoidon toivottuja vaikutuksia seka haitta- ja yh-
teisvaikutuksia sdannollisesti ja ladkehoito lopetetaan hoitosuositusten mukaisesti.
(Kivela 2009, 244). Laakityksen saanndlliselld seurannalla ja arvioinnilla varmistetaan,
ettd henkilon hoidon kannalta kaikki tarpeelliset |ddkkeet ovat kaytossa sopivilla an-
noksilla ja kdytossa ei ole sopimattomia tai tarpeettomia lddkkeita. (Ahonen, 2011.)
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6.3 ldkkdan muistisairaan ldadkehoidossa huomioitavaa

X/
L4

lakkadan muistisairaan ladkehoitoa aloitettaessa ladkeannokset ovat pienia.

Muistisairaan ladkehoidossa tulisi valttaa antokolinergisesti (=parasympaattista

hermostoa salpaavia ja asetyylikoliinin vaikutusta estavia) vaikuttavia ladkeai-

neita esimerkiksi trisykliset masennusladkkeet (amitriptyyli, doksepiini), perin-
teisia neurolepteja (klooripromatsiini, promatsiini) seka virtsankarkailun hoi-
dossa kaytettavia ladkkeita.

%+ Pitkavaikutteiset diabetesladkkeet esimerkiksi sulfonyyliurea- valmisteet voivat
aiheuttaa levottomuutta.

%+ Kolesterolildadkkeeiden eli statiinien on yksittaistapauksissa todettu aiheuttavan
AT- potilaille keskushermostohaittoja mm. levottomuutta ja psykoottisia oirei-
ta.

4 Kivun hoidossa kaytettdvien voimakkaiden kipuldakkeiden (euforisoivat anal-
geetit) on todettu aiheuttavan dementiapotilaille muita herkemmin sekavuutta
ja psykoottisia oireita.

+* Muistisairaan potilaan verenpaineldakitys on aina tarkistastettava ja veren-
painetta tulee seurata sdadnnodllisesti. Heilld systolisten ja diastolisten painear-
vojen on todettu olevan pienempia ja ortostaattinen reaktio on varsin tavalli-
nen.

+* Rasvaliukoisten beetasalpaajien haittavaikutuksena voi muistisairaalle herkasti
tulla keskushermosto-oireita, liian tehokas lddkehoito voi aiheuttaa liiallista ve-
renpaineen laskua -> voi aiheuttaa levottomuutta.

% Vaihdevuosien alussa aloitettu estrogeenihoito saattaa ennaltaehkaista ja va-

hentda AT:n sairastumisen vaaraa.

X/
£ %4

(Viramo & Strandberg 2010, 502-503.)

Serotoniinioireyhtyma on harvinainen mutta hengenvaarallinen tila, jossa ladkitys ai-
heuttaa keskushermostossa liiallisen serotoniniaktiivisuuden ns. serotoniinimyrkytyk-
sen. 1akkaalla henkilollda on vaara sairastua oireyhtymaan, jos han kayttaa kahta tai
useampaa serotonergista ladketta yhta aikaa tai yhden ladakkeen annos on liian suuri.
(Kivela & R&iha 2007, 63.) Oireyhtyma saattaa kehittya esimerkiksi, jos moklobemidin
kanssa samanaikaisesti kdytettaan joko SSRI-, SNRI-ladkkeita tai klomipramiinia. Joskus
oireyhtyma voi kehittyd, jos SSRI- ladke on yhdistetty trisykliseen masennusladkkee-
seen, buspirooniin, mirtatsapiiniin, venflaksiiniin, karbamatsepiiniin tai sarky- ja mig-
reenildakkeisiin esim. tarmadoli, sumatriptaani, tai dihydroergotamiini. (Terveyskirjas-
to 2011; Kiveld & Raiha 2010, 235; Huttunen 2008, 129.)

Serotoniinimyrkytyksen oireita ovat: vatsakouristukset, vaikea ripuli, sekavuus (deliri-
um), kooma, puhehairiot, koordinaatiohairiot, pakkoliikkeet (myoklonus), sydamen
tihealyontisyys (takykardia), velttous (hypotonia), verenpaineen voimakkaat vaihtelut,
hikoilu, ahdistus, sydanverenkierron romahdus (kradiovaskulaarinen kollapsi), ajan- ja
paikantajun hdmartyminen (desorientaatio), kohonnut kuume, refleksien kiihtyminen.
Hoitona on ladkityksen valiton lopettaminen sekd oireenmukainen hoito. (Viramo &
Strandberg 2010, 502-503; Kadypa hoito -suositus 2010; Huttunen 2008, 283.)
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6.4 Alzheimerin taudin (AT) keskeisimmat ladkkeet

6.4.1 Asetyylikoliiniesteraasin estajat (AKE)

AT:ssa tapahtuu muutoksia useissa kemiallisissa viestintdjarjestelmissa. Kolinerginen
hermotus saa alkunsa aivojen sisdosista, josta se nousee aivokuorelle. Se aktivoi aivo-
kuoren hermosoluja ja parantaa niiden toimintavalmiutta. Hermosolut siirtdavat viestia
toisilleen synapsialueella kemiallisesti. AT:ssa ja useissa muistisairauksissa kolierginen
jarjestelma vaurioituu ja vapautuvan asetyylikoliini vélittdjdaineen maara vahenee.
Asetyylikoliini on koliiniesteraasin muoto, joka on hermosolujen synapsiraossa olevaa
valittdjdainetta ja se tehostaa solujen toimintaa. AKE- |ddke estaa asetyylikoliini valitta-
jaaineen hajoamista ja tehostaa sen toimintaa aivoissa. Varhaisen ja lievan AT:n hoi-
dossa suositellaan ensisijaisesti ladkkeeksi asetyylikoliiniesteraasin estdjaa (AKE), joita
ovat doneptsiili, galantamiini ja rivastigmiin. (Pirttila ym. 2010, 466; Kaypa hoito -
suositus 2010.)

Donepetsiiili on AKE:n estdja, joka tehostaa aivoissa vaikuttavan asetyylikoliini valitta-
jaaineen toimintaa eli lisda kolinergistd hermovalitysta, lievittad AT:n oireita ja pyrkii
hidastamaan taudin etenemista. (Kdypa hoito -suositus 2010.) Annostus lddkarin oh-
jeen mukaisesti.

Haittavaikutukset: yleisimpia ovat ruuansulatuskanavaan liittyvat vaikutukset kuten
pahoinvointi, oksentelu, ripuli, ruokahaluttomuus. Muita haittavaikutuksia voi olla hei-
tehuimaus, paansarky, vasymys, unettomuus, lihaskrampit ja harvemmin flunssan kal-
taiset oireet. Joskus lddke tekee potilaan artyisaksi tai aiheuttaa muita psyykkisia oirei-
ta. (Kaypa hoito -suositus 2010; Pirttila ym. 2010, 471; Terveyskirjasto 2011.)

Muut vaikutukset: Donepetsiilin hajoamista voivat estaa ketokonatsoli ja fluoksetiini.
Karbamatsepiini ja alkoholi voivat laskea pitoisuutta. Donepetsiililla ei ole vaikutusta
teofylliinin, varfariini, simetidiini tai digoksiin kinetiikan kanssa. Donepetsiili imeytyy
melko hitaasti, mutta lahes taydellisesti sitoutumalla plasman proteiineihin ja huippu-
vaikutukseen padstdaan jo noin 3-5 h kuluttua. Ladkkeen puoliintumisaika on AT- poti-
lailla noin 100 h. ja ruoka ei vaikuta lddkkeen imeytymiseen. Metaboloituu (aineen-
vaihdunta/ muuntuminen) maksan entsyymien kautta ja osa erittyy (n. 30 %) muuttu-
mattomana virtsaan. Kinetiikka (imeytyminen, erittyminen) ei muutu lievassa tai keski-
vaikeassa maksan tai munuaisten vajaatoiminnassa. (Pirttilda ym. 2010, 471; Terveys-
kirjasto 2011.)

Rivastigmiini vahentda asetyylikoliinin pilkkoutumista ja lisdaa kolinergistda hermo-
valitysta. Rivastigmiinia on saatavissa kapseleina, oraaliliuoksena ja depotlaastareina,
Laastarin teho on yhta hyva kuin kapseleilla, mutta ruuansulatuskanavan haitta-
vaikutukset ovat vahdisempia. Ladkelaastari vaihdetaan kerran vuorokaudessa ja kuu-
kauden laastarihoidon jalkeen voi tehda annoslisdys. Kapseliladkkeellda annosta lisa-
taan hitaasti kahden viikon valein, jolloin haittavaikutuksia esiintyy vihemman. Annos-
tus ldakarin ohjeen mukaisesti.

Haittavaikutukset: yleisimpia ovat ruuansulatuskanavaan liittyvat vaikutukset kuten
pahoinvointi, oksentelu, ripuli, ruokahaluttomuus. Muita haittavaikutuksia voi olla
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heitehuimaus, paansarky, vasymys, unettomuus, lihaskrampit. Vakavina haittavaiku-
tuksina voi esiintya rytmihairi6ita, ruuansulatuskanavan verenvuotoa, maksavaurioita.
Muut vaikutukset: Rivastigmiini voi tehostaa lihasrelaksnttien (suksinyylikoliini) vaiku-
tusta nukutuksen aikana. Se voi hdirita antikolinergisten lddkeaineiden vaikutusta
(esimerkiksi virtsanpidatysladkkeet) tai estdd muiden ladkkeiden aineenvaihduntaa.
Rivastigmiini imeytyy nopeasti ja lahes taydellisesti suolistosta, mutta ruoka hidastaa
imeytymista. Rivastigmiini poistuu elimistosta koliiniesteraasi vaikutuksesta ja se erit-
tyy (noin 1 % )ulosteeseen. Maksan sekd munuaisen vajaatoiminta voivat lisata plas-
mapitoisuuksia. (Pirttila ym. 2010, 472; Kaypa hoito -suositus 2010; Terveyskirjasto
2011; Tohtori.fi 2011.)

Galantamiini herkistda nikotiinireseptoreita asetyylikoliinin vaikutuksille ja ndin pie-
nemmalla asetyylikoliinin maaralla saadaan aikaan solun aktivaatio. Annostus ladkarin
ohjeiden mukaisesti.

Haittavaikutukset: Yleisimpid ovat ruuansulatuskanavaan liittyvat vaikutukset mm.
pahoinvointi, oksentelu, ripuli ja ruokahaluttomuus. Muita haittavaikutuksia ovat esi-
merkiksi heitehuimaus, paansarky, vasymys, unettomuus, levottomuus, lihaskrampit,
kaatuilu, nuha ja virtsateiden tulehdukset. Potilaan paino saattaa laskea lddkehoidon
aikana, joten riittavaan nesteiden ja ravinnon saantiin on kiinnitettdavda huomiota.

Muut vaikutukset: Galantamiini imeytyy nopeasti ja taydellisesti noin 1-2 tunnin kulu-
essa. Ladkkeen imeytymistd hidastaa ruoka ja sen puoliintumisaika on noin 6 tuntia.
Ladke sitoutuu plasman proteiineihin ja metaboloituu (muuntuminen) maksan ent-
syymien kautta, mutta osa (n. 25-40 % )erittyy muuttumattomana virtsaan. Eliminaa-
tiota (poistumista) hidastavat maksan tai munuaisen vajaatoiminta ja erdat ladkeaineet
kuten fluoksetiini, paroksetiini, kinidiini, erytromysiini ja ketokonatsoli, voivat lisata
kolinergisten haittojen esiintyvyytta. Digoksiinin ja beetasalpaajien kanssa samanaikai-
sesti kaytettyna galantamiini voi hidastaa pulssia. (Pirttila ym. 2010, 472-473; Terveys-
kirjasto 2011.)

6.4.2 NMDA- antagonisti

Memantiini on NMDA- reseptori antagonisti, joka vaikuttaa erityisesti keskivaikeassa ja
vaikeassa AT:ssa parantamalla potilaan kognitiota seka toimintakykya myds taudin
vaikeassa vaiheessa. Glutamaatti on yleisin aivojen valittdjdaine ja se vaikuttaa her-
mosolujen toimintaa kiihdyttavasti. Memantiini vahentaa liiallisen glutamaatin haitalli-
sia vaikutuksia aivoissa ja lievittda taudin oireita. Annostus ladkarin ohjeiden mukaises-
ti. Memantiinia on saatavan tabletteina ja liuoksena.

Haittavaikutukset: Usein esiintyvia vaikutuksia ovat paansarky, vasymys, uneliaisuus,
aistiharhat, huimaus ja sekavuus. Lisaksi asiakkaan verenpaine saattaa nousta, hanella
voi esiintya itsetuhoisia ajatuksia tai masennusta, joka voi liittya AT:iin.

Muut vaikutukset: Memantiinista 60—-80 % eliminoituu munuaisten kautta, ja sita hi-
dastaa esimerkiksi munuaisten vajaatoiminta. Sita voidaan kayttaa yhdessa AKE:n do-
nepetsiilin kanssa yhdessa vahentamaan Alzheimerin tautia sairastavan potilaan kay-
tosoireita. Memantiini saattaa tehostaa levodopan, dopamiininagonistien ja antiko-
linergien vaikutusta tai heikentaa barbituraattien ja neuroleptien vaikutusta. Meman-
tiini ja amantadiinin samanaikaista kayttoa on valtettava farmakotoksisen (laakemyrky-
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tys) psykoosin vaaran vuoksi. Lddke voi aiheuttaa yhteisvaikutuksia ja plasmapitoisuu-
den nousua yhdessa ranitidiinin, simetidiinin, prokainamidin, kinidiinin, kiniinin ja niko-
tiinin kanssa. Yksittdisissa tapauksissa yhteiskaytto varfariinin kanssa on nostanut INR -
arvoa, joten INR- arvon seurantaa suositellaan. Virtsan pH:ta suurentavat tekijoiden I.
antasidien yhtdaikainen kayttd voivat heikentda memantiinin poistumista elimistosta.
(Pirttila ym. 2010, 473; Kivela & Raiha 2007, 56; Terveyskirjasto 2011; Puurunen 2008,
28; Kdypa hoito -suositus 2010.)

6.5 Alzheimerin taudin kdytosoireiden ladkehoito

Erilaisia kdytOsoireita esiintyy suurimmalla osalla muistisairaista henkilista. Niita tulee
hoitaa silloin, kun ne rasittavat henkil6a itsedan tai ne heikentavat henkilon itsenaista
selviytymista tai toimintakykya tai aiheuttavat vaaratilanteita henkildlle itselle tai
asuinymparistolle. Psykoosiladkehoidosta on hyodtyy noin puolet (50 %), jopa kaksi-
kolmasosaa dementiapotilaista. Epilepsia ldakkeet ja uudet psykoosilddkkeet aiheutta-
vat vihemman neurologisia haittavaikutuksia kuin tavanomaiset psyykeldidkkeet. Laa-
kehoitoa suunniteltaessa on aina huomioitava asiakkaan yksilolliset sivuvaikutuksille
altistavat tekijat. Ladkkeen hoitovastetta tulee esille jo 2—4 viikon aikana lddkkeen
aloittamisesta. Potilaan kdytdsoireissa tapahtuu muutoksia dementian edetessa, siksi
ladkehoidon tarpeellisuutta on arvioitava 3—6 kuukauden viélein. Ladkkeettomat hoito-
keinot ladkehoidon rinnalla ovat tarkeita. Psyykeladakkeiden kaytossa tulisi suosituksen
mukaan kayttaa yhta ladkevalmistetta kerrallaan. (Koponen ja Saarela 2010, 485, 491;
Kaypa hoito -suositus 2010.) Kaytosoireiden ldadkehoidon ladkkeet ovat esitelty muun
muassa Kaypa hoito -suositus, Koponen ja Saarela, Sulkava, Kiveld & Raiha lahteiden
mukaan.

Kaytosoireiden ladkehoidon periaatteet:

vain yksi psyykeldadkevalmiste kaytossa kerrallaan
mahdollisimman pieni annos lyhyen aikaa
ongelmaton metabolia eli Iadke poistuu aineenvaihdunnan kautta
mahdollisimman vahan haitta- ja antikolinergisia vaikutuksia
ladkkeen valinnassa huomioitava aina henkilén ika
(Viramo & Strandberg 2010, 503.)

ik wnN e

6.5.1 Masennus- ja ahdistuneisuusoireiden ladkehoito

Masennusta esiintyy AT- potilailla usein taudin alkuvaiheessa, kun kognitiiviset oireet
ovat lievia tai keskivaikeita. Masennuslaakkeiden kdyttod dementiaa sairastaville suo-
sitellaan vain melko kauan kestaneiden masennustilojen hoitoon. Ensisijaisesti demen-
toituneen masennustilaa tulee hoitaa ladkkeettomin hoidoin esimerkiksi empaattisella
tuella, osallistumisella, virikkeelliselld tekemiselld, liikunnalla sekd myonteiselld ja ar-
vostavalla asenteella. Jokapdivaiseen elamaan liittyvan stressin aiheuttama ahdistunei-
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suus tai jannittyneisyys ei yleensa vaadi ladkehoitoa. Ladkehoito on vain osa henkilon
kokonaishoitoa. (Kivelda & Raiha 2007, 60.)

Lievien- ja keskivaikeiden masennusoireiden hoitoon kdytetddan serotoniinin ta-
kaisinoton estajia (SSRI). Yleisimpid kaytettyja ja kansainvalisesti suositeltuja ovat sita-
lopraami (SSRI -ladke) ja sertraliini ja essitalopraami. SSRI -ladkkeiden etuna pidetdaan
niiden yksinkertaista annostusta eli Iadkkeen kayttd voidaan aloittaa suoraan hoitoan-
noksella. Lisdksi ladkkeet ovat hyvin siedettyja ja niiden toksiset vaikutukset yliannos-
tuksenyhteydessa ovat vahaisid. (Sulkava 2010, 135; Terveyskirjasto 2011; Koponen &
Saarela 2010, 492-493; Kivelda & Raihd 2010, 235.) Keskivaikean tai vaikean masen-
nusoireen hoidossa voidaan kayttaa myos trisyklisia masennuslaikkeita, joita ei kui-
tenkaan suositella niiden antikolinergisten ominaisuuksien vuoksi ja iakkailla ne lisaa-
vat myos kaatumisvaaran riskia. (Kivela & Raiha 2007, 60—-63).

SSRI eli serotoniinin takaisin oton estdjat

Sitalopraamia voidaan kayttda masennuksen, ahdistuneisuuden, paniikkihairididen ja
erilaisten pelkotilojen hoitoon. Sitd voidaan kdyttda myos masennuksesta palautumi-
seen ja uusiutumisen ehkdisyyn. Ladke sdatelee keskushermoston toimintoja ohjaavan
serotoniinin vaikutusta siten, ettd masennuspotilaan mieliala kohoaa. Sitalopraamin
yleisimpia haittavaikutuksista ovat suun kuivuminen, pahoinvointi, vapina, paansarky,
hikoilu, unettomuus tai uneliaisuus. Harvemmin esiintyy ihottumaa, huimausta, vatsa-
oireita, makuaistin hairioita tai mielialan vaihteluja. Ladkkeen puoliintumisaika on noin
30 h, mutta idkkaalla henkilolld pidempi. (Huttunen 2008, 106—-109; Terveyskirjasto
2011; Koponen & Saarela 2010, 492-493; Kiveld & Raiha 2007, 63.)

Sertraliini vaikuttaa keskushermostossa serotoniini valittdjaaineen maaraan ja vaiku-
tukseen siten, etta lddke kohottaa potilaan mielialaa. Sita voidaan kdyttda masennuk-
sen, ahdistuneisuuden, pakko-oireisen hairion tai traumaperdisen stressin hoidossa.
Ladkkeen vaikutus alkaa noin viikon paasta hoidon aloituksesta ja taysi teho saavute-
taan noin 2—4 viikossa. Ladkkeen yleisimpia haittavaikutuksia ovat ruokahaluttomuus,
suun kuivuminen, ihottumat, vapina, huimaus, unettomuus tai uneliaisuus, pahoin-
vointi ja ripuli ja miehilla siemensydksyn viivastyminen. Ladke vaikuttaa myds henkilon
tarkkaavaisuuteen ja yhtaaikaista alkoholin kayttoa tulisi valttaa. Lisaksi ladke voi aloi-
tusvaiheessa aiheuttaa potilaalle itsetuhoisia ajatuksia tai johtaa jopa itsemurhayrityk-
siin. (Huttunen 2008, 106—109; Terveyskirjasto 2011.)

Essilatolopraami kdytetdan masennuksen ja paniikkihairididen hoidossa. Ladke saate-
lee serotoniini valittdjaaineen vaikutuksia niin, etta vaikeasti masentunut mieliala ko-
hoaa. Ladkkeen vaikutus ilmaantuu tavallisesti 2—4 viikon kuluttua hoidon aloituksesta.
Yleisimpana haittavaikutuksena ovat esimerkiksi pahoinvointi ja harvemmin esiintyvia
haittavaikutuksia ovat mm. unihairiot, paansarky, huimaus, ruokahaluttomuus, ripuli,
hikoilu, vasymys, ja ummetus. Haittavaikutuksia on usein hoidon alussa, mutta helpot-
tavat hoidon edetessa. Ladkehoidon alussa voi lisdantya itsetuhoinen ajattelu ja itse-
murhayritysten vaara lisdantya. Puoliintumisaika on noin 30 tuntia sdanndéllisessahoi-
dossa, mutta maksa- ja munuaisten vajaatoiminta potilailla puoliintumisaika pidentyy,
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jopa kaksinkertaistuu. Ladkkeen samanaikainen kdytté antikoagulanttien kanssa voi
muuttaa antikoagulanttivaikutusta ja tulehduskipulddkkeiden (NSAID) samanaikainen
kayttd voi lisata verenvuototaipumusta. Makikuismaa sisdltdavien valmisteiden saman-
aikainen kaytto voi lisata haittavaikutuksia. Samanaikainen kaytto serotonergisten laa-
kevalmisteiden kuten tramadolin, sumatriptaanin, muiden triptaanien ja selegiliinin
kanssa saattaa aiheuttaa serotoniinioireyhtymaan. (Huttunen 2008, 106-109; Sulkava
2010, 135; Terveyskirjasto 2011; Koponen & Saarela 2010, 492-493; Kiveld & Raiha
2010, 235.)

SNRI eli selektiiviset serotoniini ja noradrenaliinin takaisinoton estdjat

Venlafaksiinin vaikutus perustuu aivoissa pdaasiassa serotoniinin, noradenaliinin ja
muiden valittdjaaineiden toimintaan, jotka puolestaan vaikuttavat osaltaan masennus-
tilan syntymiseen. Venlafaksiini on todettu tehokkaaksi ladkkeeksi myos kroonisten
kiputilojen hoidossa. Ladkkeen vaikutus alkaa noin kahden viikon sisdlla hoidon aloi-
tuksesta. Haittavaikutuksina voi olla esimerkiksi huimausta, unettomuutta, ruokahalut-
tomuutta, hermostuneisuutta seka voimattomuutta. Lisdksi voi ilmeta seksuaalisia hai-
ridita tai verenpaineen nousua, joka on annosriippuvainen haittavaikutus. Laakkeelld ei
ole yleensa kiusallisia antikolinergisia tai antihistamiinisia haittavaikutuksia, mutta sita
ei saa kdyttda MAO- estdjien kanssa yhtaaikaisesti. (Huttunen 2008, 109-110; Terveys-
kirjasto 2011; Sulkava 2007, 35; Koiranen 2010.)

Noradenaliiniset ja spesifiset serotonergiset masennuslddkkeet (NaSSA)

Mirtatsapiini vaikuttaa keskushermostossa serotoniini- ja noradrenaliini valittajaainei-
den toimintaan siten, ettd masennuksen oireet lievittyvat. Ladkehoito tulee lopettaa
asteittain vieroitusoireiden valttamiseksi. Yleisia haittavaikutuksia ovat esimerkiksi
turvotus, paansarky, huimaus ja ladke voi lisdata ruokahalua seka aiheuttaa painonnou-
sua. Lisdksi ladke voi kohottaa selvasti plasman kolesteroli- ja triglyseridipitoisuutta.
Ladke saattaa hoidon alkuvaiheessa lisata itsetuhoisia ajatuksia tai vasyttaa, josta voi
seurata tarkkaavaisuuden heikkenemista. Lisdaksi Mirtatsapiinilla voi olla yhteisvaiku-
tuksia muiden ladkeaineiden kanssa ja voimistaa alkoholin sekd muiden rauhoittavien
ladkeaineiden vaikutusta. Yhteiskayttd MAO- estdjien kanssa saattaa lisata serotonii-
nioireyhtyman kehittymisen riskia. Mirtatsapiinilla ei ole kuitenkaan ole merkittavia
antikolinergisia vaikutuksia, kuten suun kuivumista tai ummetusta. (Huttunen 2008,
111-112; Sulkava 2007, 35; Koiranen 2010; Terveyskirjasto 2011.)

MAO -estajat eli monoamino-oksidaasi estajat

Moklobemidi on (MAO) estdj3, jota voidaan kayttad masennustilojen seka sosiaalisten
tilanteiden aiheuttamien pelkotilojen hoidossa. Moklobemidi vaikuttaa estdvasti mo-
noamiinioksidaasi A-entsyymin toimintaan estden dopamiinin, noradrenaliinin ja sero-
toniin hajoamista, jonka vuoksi niiden pitoisuus keskushermostossa, hermopéaatteissa
ja perifeerisissd hermoissa lisddantyy. Moklobemidi vaikuttaa siis aivojen aineenvaih-
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duntatoimintaa, jonka seurauksena henkilon aloite- ja keskittymiskyky paranevat seka
masennus- ja pelkotilojen oireet lievittyvat. Moklobemidi on hyvin siedetty, aktivoiva
ladke, joka sopii myds vanhuksille. Ladke voi aiheuttaa haittavaikutuksina esimerkiksi
pahoinvointia, artyvyyttd, unettomuutta, paansarkya, ripulia, huimausta. Muita oireita
ilmenee harvoin, mutta masennuksen hoidon alkuvaiheessa saattaa esiintya taipumus-
ta itsetuhoiseen kadyttaytymiseen. Moklobemidia ei saa kayttaa yhdessa SSRI- tai SNRI -
ladkkeiden tai klomipramiinin kanssa eikd sen kayttda tule aloittaa 2—4 viikkoon edel-
[amainittujen ladkkeiden kayton lopettamisen jalkeen. Fluoksetiinin kayton lopettami-
sen jdlkeen pidettdva 4 viikon tauko. Yhteiskayttoon moklobemidin ja edella mainittu-
jen ladkkeiden kanssa liittyy serotoniinioireyhtyman vaara. (Huttunen 2008, 113; Koi-
ranen 2010; Terveyskirjasto2011; Koponen & Saarela 2010, 492—-493.)

Lyhyt- ja keskipitkavaikutteiset bentsodiatsepiinit

Oksatsepaami vaikuttaa keskushermostoon ja sitd kautta muualle elimisté6n rauhoit-
taen keskushermostoa. Ladke laukaisee kehon liiallista jannittyneisyyttd seka lihasjan-
nitysta ja sopii kaytettavaksi myos aamuyon herailyyn. Ladkettd kaytetdan uniladkkee-
nd seka lievittdamaan ahdistuneisuutta ja jannittyneisyytta. Ladkehoito tulisi olla mah-
dollisimman lyhytaikainen. Ladke tulee ottaa runsaan nesteen kanssa. Ladketta illalla
otettaessa tulee nukkua vahintddan 7-8 tuntia, jotta lddkkeen vasyttava vaikutus ehtii
lakata. Kesken unen heratettyna henkild, joka on saanut ladketta saattaa kayttaytya
omituisesti muistamatta asiasta mitdaan jalkikateen. Haittavaikutuksista mainitaan
tarkkaavuuteen liittyvat hairiot ja vasymys, lihasheikkous, liikkeiden epavarmuus tai
paansarky. Ladke voimistaa muiden rauhoittavien ladkkeiden ja alkoholin vaikutusta.
Sen teho alkaa heiketd jo muutaman viikon saannéllisen kayton jalkeen ja pitkaaikai-
nen kayttd voi aiheuttaa tottumusta. (Terveyskirjasto 2011; Koiranen 2010; Huttunen
2008, 172; Koponen & Saarela 2010, 492.)

Loratsepaami on bentsodiatsepiineihin kuuluva ladkeaine, joka vaikuttaa keskusher-
mostoon rauhoittamalla sen kiihtynyttd toimintaa. Ladketta kdytetdan lyhytaikaisesti
lievittamaan vaikeaa ahdistuneisuutta, joka voi liittyd masennukseen. Haittavaikutuk-
sena saattaa ilmetd vasymysta ja tarkkaavuuden hairi6ita. 1akkailla ja huonokuntoisilla
henkil6illa voi ilmeta liikkeiden hallintavaikeuksia, lihasheikkoutta ja huimausta. Yh-
teiskayttod alkoholin kanssa tulee valttaa ja ldadkkeen pitkdaikaiseen kayttéon liittyy
tottumisvaara, joten laadkityksen dkillinen lopettaminen voi aiheuttaa vieroitusoireita.
Loratsepiinin ja klotsapiinin samanaikainen kaytto voi aiheuttaa vasymysta (sedaatio),
liiallista syljen eritysta tai ataksiaa. Valporoaatin (Marevan) kanssa samanaikaisesti
kaytettyna loratsepaami annoksen on oltava puolta pienempi (50%), koska plasman
loratsepaami pitoisuus nousee ja puhdistuma alentuu. Samanaikaisesti kaytettyna
probenesidi nopeuttaa ladkkeen vaikutuksen alkua tai pitkittaa sitd, annostussuositus
50 % pienempi. Teofylliini tai aminofylliini saattaa heikentda bentsodiatsepiinien seda-
tiivista vaikutusta. (Terveyskirjasto 2011; Huttunen 2008, 173; Koiranen 2010; Kopo-
nen & Saarela 2010, 492.)
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Muita masennusoireiden ladkkeita

Buspironia kdytetddn ahdistuneisuuden hoidossa sekd muissa psyykkisissa hairidissa
kuten depressioon liittyvdassa ahdistuksessa. Ladkkeen antidepressivisen vaikutuksen
arvellaan perustuvan lddkkeen elimistdssa synnyttaman johdannaisen kykyyn estaa
sekd noradrenaliinin ettda dopamiinin synaptista takaisinottoa. Buspironin yleisimmat
haittavaikutukset ovat huimaus, paansarky, pahoinvointi, ripuli, hikoilu, epdmaardinen
rintakipu, puutumisen tunne, heikotus, lisdantynyt hikoilu, korvien soiminen, kurkkuki-
pu ja nenan tukkoisuus. Harvemmin esiintyvia haittavaikutuksia ovat urtikaria (ihottu-
ma), mustelmat, tuntohairiot, pakkoliikkeet, jaykkyys, kohtaukset, pyértyminen, iho-
turvotusta, ohimenevat muistihdiriot ja serotoniinioireyhtyma. Samanaikaista kayttoa
tulee valttaa seuraavien ladkkeiden kanssa: masennusladkkeet I. MAO-estdjat (moklo-
bemidi, selegiliini), SSRI- estajat (fluoksetiini, fluvoksamiini, paroksetiini, sertraliini,
sitalopraami), rauhoittavat lddkkeet (bentsodiatsepiinit), verenohennusladke varfariini
(Marevan) ja haloperidoli. Lisdksi muut keskushermostoon vaikuttavat lddkkeet kuten
uniladkkeet, muut masennusladkkeet, psykoosiladkkeet, epilepsialddkkeet, erdat kipu-
ladkkeet ja antihistamiinit. (Huttunen 2008, 176, 185; Sulkava 2007, 35; Terveyskirjas-
to 2011; Laakeinfo.fi 2008.)

Propranoli on beetasalpaajien ryhmaan kuuluva lddke, jota kaytetdaan tavallisesti esi-
merkiksi ehkaisemaan sydanlihaksen hapensaannista johtuvaa puristavaa rintakipua ja
sitd kaytetdaan myos verenpainelddkkeena. Ladketta voidaan kayttaa myos ahdistuksen
hoidossa. Ladke tasoittaa sydamen epdsaannoéllista rytmia, hillitsee adrenaliinin vaiku-
tuksia syddameen ja vaikuttaa syddamen lyontitiheyteen. Ladketta voidaan kayttaa eh-
kdisemaan migreenia tai lievittamaan kilpirauhasen liikatoiminnan oireita ja vdahenta-
maan kasien vapinaa. Yleisimpia haittavaikutuksia ovat esimerkiksi ripuli, pahoinvointi,
huimaus ja unettomuus. Lisaksi voi olla lihasheikkoutta tai vasymysta, joskus myds 1aa-
ke aiheuttaa astmaoireita. (Terveyskirjasto 2011; Huttunen 2008, 127; Koponen & Saa-
rela 2010, 492.)

6.5.2 Psykoosioireiden lddkehoito

Psykoosiladkkeita voidaan kayttaa vaikeimpien psykoottisten oireiden, levottomuuden
tai aggressiivisuuden lyhytaikaisessa hoidossa seka ne ovat tehokkaita harha-ajatusten
ja aistiharhojen hoidossa. (Kdypa hoito -suositus 2010). Henkilgill, joilla on esimerkiksi
verenpaineldadkitys tai alhainen verenpaine voivat psykoosiladkkeet saattavat jonkin
verran lisatad aivoverenkiertohairiota tai kuoleman vaaraa. Psykoosildakkeita tulisi kayt-
taa vain rajoitetun ajan ja ilta-annoksena ne tukevat uni-valverytmia. (Koponen & Saa-
rela 2010, 496; Kiveld & Raiha 2007, 59.) Ladkehoidon tarvetta on arvioitava saannolli-
sesti ja pitkdaikaisseuranta tutkimuksissa on osoitettu, ettd yli kolme kuukautta jatku-
neen neuroleptiladkityksen lopettaminen mahdollisesti vahentda kuolleisuutta ilman,
ettd asiakkaan kdytosoireet lisdantyvat tai toimintakyky ja kognitiiviset taidot heik-
kenevat. (Kaypa hoito -suositus 2010.)

Risperidoni vaikuttaa aivoissa dopamiini- ja serotoniini valittajaaineiden toimintaan ja
on tehokas AT:iin liittyvien vaikeiden kaytosoireiden esim. harhaluulojen, aggression,
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levottomuuden ja aistiharhojen hoidossa, joista on merkittavaa haittaa tai vaaraa poti-
laalle tai ne aiheuttavat potilaan toimintakyvyn heikkenemistd. Risperidonia voidaan
kayttda niiden dementiaa sairastavien potilaiden unettomuuteen hoitoon, joilla on
lisdksi todettu myohaisiltapdivan tai iltaan liittyvaa levottomuutta tai sekavuutta. Hait-
tavaikutuksina voi ilmeta jaykkyytta ja hoidon alkuvaiheessa asiakkaalla voi esiintya
unettomuutta, kiihtyneisyyttd, paansarkya ja ahdistuneisuutta, huimausta, naén su-
menemista, ummetusta, pahoinvointia tai vuoteen kastelua. Usein ladke lisda asiak-
kaan ruokahalua ja paino pyrkii laakityksen vuoksi nousemaan. Ladkehoidon vaikutta-
vuutta tulee arvioitava vahintdaan 3 kuukauden valein. (Koponen & Saarela 2010,493;
Kiveld & Raiha 2007, 59-60; Sulkava 2010, 135; Huttunen 2008, 62; Terveyskirjasto
2011.)

Ketiapiini vaikuttaa aivoissa dopamiini- ja serotoniini valittdjdaineiden toimintaan ja
sitd voidaan kayttda voimakkaiden aggressioiden tai psykoottisten kadytoshdirididen
hoidossa. Se ei ilmeisesti tehoa vaikeaa AT:ta sairastavien potilaiden levottomuuteen.
Ladkehoidon alkuvaiheessa voi ilmeta lievda uneliaisuutta. Ldakettd voidaan kayttaa
myos unettomuudenhoitoon niilld dementiapotilailla, joilla on todettu myohaisiltapai-
van tai iltaan liittyvda levottomuutta tai sekavuutta. Haittavaikutuksena voi olla esi-
merkiksi lievad voimattomuutta, suun kuivumista, huimausta, ummetusta, syddmen
tihealyontisyytta ja ruuan sulatushdirioitd. Harvoin ilmenevia haittoja ovat esimerkiksi
painon nousu, pyortyminen, turvotukset ja verisolujen tuotannon hairiét. Ketiapiaani
saattaa voimistaa keskushermostoon vaikuttavien kipuladkkeiden, rauhoittavien laak-
keiden ja alkoholin vaikutuksia. Ladkkeen kanssa lahekkain ei saa juoda greippimehua,
koska ladkkeen teho voi talléin muuttua. (Kaypa hoito -suositus 2010; Kiveld & Raiha
2007, 60; Terveyskirjasto 2011; Sulkava 2010, 135; Huttunen 2008, 64; Koponen & Saa-
rela 2010, 493.)

Olantsapiinin on todettu olevan tehokas dementiaan liittyvan voimakkaan aggression
hoidossa. Olantsapiini on neurolepti, joka vaikuttaa keskushermostossa eri valittajaai-
neiden toimintaan kohottamalla potilaan mielialaa ja vahentdamalla harhaisia ajatuksia.
Tavallisimpia haittavaikutuksia ovat vasymys, uneliaisuus, painonnousu, suun kuivumi-
nen, turvotus, huimaus pystyasentoon noustessa, ummetus seka ladkehoidon alussa
tarkkaavaisuuden hairiot. Parkinsonin tautia sairastavilla taudin oireet saattavat vai-
keutua. Ladke tehostaa myds keskushermostoon vaikuttavien ladkkeiden ja alkoholin
vaikutuksia. (Kaypa hoito -suositus 2010; Kivelda & R&ihd 2007, 59; Huttunen 2008, 63;
Tohtori.fi. 2011; Terveyskirjasto 2011.)

Haloperidolin on todettu olevan tehokas dementiaan liittyvan aggressiivisuuden hoi-
dossa. Ladkeaine vaikuttaa keskushermostoon siten, etta aivojen ylikithottunut toimin-
ta rauhoittuu. (Kaypa hoito -suositus 2010, Tohtori.fi. 2011.) Sita suositellaan kaytetta-
vaksi tilapaisesti dkillisten voimakkaasti aggressiivisten tilanteiden hallinnassa. Suureh-
kot haloperoidi annokset voivat aiheuttaa haittavaikutuksena tarkkaavuuden hairi6ita,
lihasten nykayksia tai kouristuksia seka vapinaa, joten potilaan tilan seuranta on tarke-
aa. Dementiaan liittyvadn levottomuuteen eli agitaatioon haloperidolilla sen sijaan ei
ole vaikutusta. Pienind annoksina haloperidoli soveltuu myds tuskaisuuden ja jannitty-
neisyyden hoitoon. Yhtdaikaisesti kaytettynd voimistaa alkoholin vaikutusta kes-
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kushermostoon. (Kivela & Raiha 2007, 60; Tohtori.fi. 2011; Terveyskirjasto 2011; Ko-
ponen & Saarela 2010, 493; Sulkava 2010, 135.)

6.5.3 Apatiaoireiden laakehoito

AT potilaista n. kolmanneksella on apatiaoireita, jotka haittaavat paivittdisista toimin-
noista selviytymista. Dementian kaytdsoireisiin, varsinkin apatiaan ja levottomuuteen,
auttavat usein uudet AT:n oireenmukaiseen hoitoon kaytettavat ladkkeet, joita ovat
AKE- estdjat (donepetsiili, rivastigmiini, galantamiini). Ladkkeet on esitelty kappaleessa
6.4.1. Dopaminergiset lddkkeet ovat ahdistuksen hoidossa kdytettyja laakkeita, joita
voidaan kayttdada myos AT:n kaytosoireiden hoidossa. (Koponen & Saarela 2010, 493.)

Levodopa on Parkisonin taudissa yleisesti kdytetty ladke, joka muuttuu aivoissa dopa-
miiniksi. Léake vaikuttaa aivoissa dopamiini valittdjaaineen maaraa lisdavasti ja korjaa
aivoissa asetyylikoliinin ja dopamiinin maaran epéatasapainoa. Haittavaikutuksena voi
olla vatsavaivoja esimerkiksi narastysta, pahoinvointia, suun kuivumista, oksentelua,
ruokahaluttomuutta, runsasta hikoilua, pakkoliikkeita tai lihasnykdyksia. Joskus voi
myos ilmeta harha-aistimuksia kuten hajuharhoja seka uneliaisuutta. Ladketta ei pida
kayttaa sydaninfarktin jalkeen. (Koiranen 2010; Terveyskirjasto 2011; Koponen & Saa-
rela 2010, 492.)

Bromokriptiinia kdytetaan jonkinverran apatian hoidossa, koska silla on my6s antidep-
ressivista vaikutusta. Ladke vaikuttaa aivoissa keskushermostoon stimuloimalla dopa-
miinireseptoreita ja se lievittda aivojen aineenvaihdunnan epatasapinoa. Ladkkeella on
myo6s muita kadyttotarkoituksia esim. Parkinsonin taudin hoito seka reumanhoito. Hait-
tavaikutuksena hoidon alussa voi olla esimerkiksi ohimenevasti pahoinvointia, huima-
usta, vasymysta ja oksentelua, ortostaattista hypotensiota, nenan tukkoisuutta, um-
metusta, padnsarkya ja uneliaisuutta. Harvinaisena haittavaikutuksena voi ilmeta akil-
listd nukahtamista kesken paivan askareiden. (Koiranen 2010; Terveyskirjasto 2011;
Koponen & Saarela 2010, 492.)

Amantadiini tunnetaan paremmin influenssalddkkeend, mutta ladke lievittda myods
Parkinsonin taudin oireita, kuten vartalon ja lihasten jaykistymista ja liikkeiden hitaut-
ta. Vaikutusmekanismi on epdselvd, mutta amantadiinin on todettu salpaavan NMDA-
reseptoreita, jotka vaikuttavat ihmisen dyskinesiaan eli lihajantevyytta vahentdvasti.
Dopaminergisen vaikutuksen vuoksi sitd kaytetadan kroonisten sairauksien, uupumuk-
sen ja vasymyksen lievittamiseen. Haittavaikutuksista tavallisimpia ovat huimaus, unet-
tomuus, keskittymiskyvynpuute ja paansarky. Muita haittavaikutuksia voi olla hikoilu,
alaraajojen turvotus, pahoinvointi, oksentelu, suun kuivuminen ja erilaiset mieliala-
vaihtelut. Ladkehoidon alkuvaiheessa voi heikentaa keskittymiskykya ja tarkkaavaisuut-
ta. (Huttunen 2008, 128; Koiranen 2010; Terveyskirjasto 2011; Koponen & Saarela
2010, 492.)
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6.5.4 Unettomuuden ladkehoito

Uniongelmat ovat AT:ssa melko yleisia ja uni on usein rikkonaista, levollinen syva uni-
vaihe voi olla lyhyt ja vuorokausirytmi saattaa kdadantya kokonaan pdinvastaiseksi. Nii-
den hoitoon voidaan kayttaa uniladakkeina lyhyt- ja keskipitkdvaikutteiset bentsodiat-
sepiineja tai syklopyrroloneja. (Koponen & Saarela 2010, 497; Seppala 2010, 344.)

Lyhyt- ja keskipitkavaikutteiset bentsodiatsepiinit

Bentsodiatsepiineista lyhyt- ja keskipitkavaikutteisia johdoksia (vaikutuksen puoliin-
tumisaika 6-12 tuntia) voidaan kdyttdaa AT:ia sairastavan vanhuksen unettomuuden
hoitoon, jos se ilmee nukahtamisvaikeutena. Ladkehoito on hyva toteuttaa pienilla
annoksilla. Kaytettyja ladkeaineita ovat oksatsepaami, loratsepaami (6.5.1) ja tematse-
paami. (Terveyskirjasto 2011; Sulkava 2010, 134; Koponen & Saarela 2010, 497.)

Tematsepaami on keskipitkavaikutteinen bentsodiatsepiini, joka imeytyy nopeasti ja
sopii hyvin iltaisin otettavaksi nukahdusldaakkeeksi. Ladke vaikuttaa keskushermoston
toimintaan rauhoittavasti, helpottaa uneen vaipumusta, vahentda ahdistuneisuutta ja
jannittyneisyyttd. Tematsepaamin puoliintumisaika on 5-20 tuntia, naisilla hieman
pidempi kuin miehilld. Ldakkeen haittavaikutuksina voi olla esimerkiksi vasymysta,
tarkkaa-vuuden vahenemista, vatsavaivoja, paansarkya, huimausta, unihairiéita, paina-
jaisia, suun kuivumista, lihasheikkoutta, hapuilua, masennuksen pahenemista tai kiih-
tyneisyytta. Vasyttava vaikutus on voimakkaimmillaan lddkehoidon alussa, mutta voi
vahentya hoidon jatkuessa. Ladke voi aiheuttaa pitkdaan jatkuneessa hoidossa tottumis-
ta, riippuvuutta ja ladkehoidon akillinen lopettaminen aiheuttaa vieroitusoireita kuten
ahdistuneisuutta tai unettomuutta. Tematsepaami voimistaa muiden ladkeaineiden
vaikutusta kuten rauhoittavat lddkkeet, masennusladkkeet, epilepsialdadkkeet, antihis-
tamiinien ja voimakkaat kipuldadkkeet. Se saattaa heikentaa Parkinson potilaiden levo-
dopahoidon tasapainoa. Mahan tyhjentymistda nopeuttavat ladkkeet esimerkiksi sisa-
pridi voivat nopeuttaa tematsepaamin vaikutusta. (Terveyskirjasto 2011; Laakeinfo.fi
2006; Sulkava 2007, 49; Koponen & Saarela 2010, 493; Huttunen 2008, 175.)

Pitkavaikutteiset betsodiatsepiinit

Diatsepaami on pitkdvaikutteinen betsodiatsepiini, joka vaikuttaa keskushermostoon
vahentden ahdistuneisuutta ja tuskaisuutta. Suuremmat annokset vaikuttavat lihaksia
rentouttavasti ja sitd voidaan kdyttaa tilapaiseen unettomuuteen, jos siihen liittyy sel-
vasti lisdantynyttd ahdistuneisuutta paivdaikaan. Diatsepaamia kaytetdan jannitys-,
levottomuus-, ja tuskatilojen sekd unettomuuden hoidossa. Diatsepaami imeytyy ras-
valiukoisuutensa vuoksi nopeasti ja huippupitoisuus plasmassa saavutetaan jo 30-60
minuutissa. Diatsepaamin puoliintumisaika on 20-50 tuntia ja sdannollisessa kaytossa
lopullinen pitoisuus plasmassa saavutetaan vasta 4—10 vuorokauden kuluessa. Vanhuk-
silla annostus on normaalia pienempi, koska |adkke poistuu kehosta hitaammin. Dia-
pamia on saatavana tabletti-, siirappi-, rektaali- ja suonen sisdisesti annettavana laa-
kemuotona. Jos diatsepaamia kaytetdan pidemman aikaa sdanndllisesti, on vaarana
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kehittya erilaisia haittavaikutuksia esimerkiksi fysiologinen laakeriippuvuus, erityisesti
idkkaammilla ihmisilla [3dke voi vaikututtaa muistiin, aiheuttavaa vasymysta seka lisata
kaatumisriskia. Tavallisin haittavaikutus on kuitenkin uneliaisuus, johon voi liittya ha-
parointia, sekavuutta, heikotusta, huimausta, paansarkya tai lihasheikkoutta. Haitta-
vaikutukset ovat voimakkaimmillaan hoidon alussa ja usein lieventyvat hoidon jatkues-
sa sekd ovat riippuvaisia hoitoannoksen suuruudesta eli vihenevat annosta pienennet-
tdessa. Harvemmin esiintyvia haittoja ovat kiihtyneisyys, muistamattomuus, aggressii-
visuus tai iho-ongelmat. (Huttunen 2008, 171; Koiranen 2010; Koponen & Saarela
2010, 492; Terveyskirjasto 2011; Ladkeinfo.fi 2008.)

Muut unettomuuden hoidon ladkkeet

Tsolpideemi on syklopyrroloni, joka vaikuttaa bentsodiatsepiini- ja GABA-resepto-
reiden kautta. Ladkkeen nukahtamista helpottava vaikutus ilmenee nopeasti ja sen
puoliintumisaika on vain noin 2,5 h. Ladkkeen kayton yhteydessa ilmenevia tavallisim-
pia haittavaikutuksia ovat esimerkiksi vasymys, huimaus, ataksia, pahoinvointi, ripuli,
hermostuneisuus, paansarky ja harvoin astiharhoja. Ladkkeen sadannolliseen kayttoon
liittyy laakeriippuvuuden kehittymisen riski. (Huttunen 2008, 214; Sulkava 2007; 49;
Terveyskirjasto 2011; Koponen & Saarela 2010, 493.)

Tsopikloni on my6s syklopyrroloni, joka vaikuttaa sitoutumalla bentsodiatsepiini- ja
GABA-reseptoreihin. Soveltuvat kaytettavaksi nukahtamisladkkeena, koska ne imeyty-
vat nopeasti, vaikutusaika on lyhyt, metaboloituvat lahes taydellisesti maksassa ja puo-
liintumisaika on noin 3,5-7 h tuntia. Lddke on melko hyvin siedettya ja yleisimpia hait-
tavaikutuksia on metallinen tai karvas maku suussa, vasymys, huimaus, suun kuivumi-
nen. Harvemmin esiintyy ataksiaa tai kiihtyneisyytta tai annoksen suuruuteen liittyva
muistinmenetys. Tsopikloni metaboloituu CYP3A4:n entsyymin valitykselld ja tata ent-
syymia estavat ladkkeet tai aineet kuten fluvoksamiini, fluoksetiini, greippimehu, sieni-
ladkkeet voivat nostaa tsopiklonin pitoisuutta. Ladkkeen kdyttdon liittyy ladkeriippu-
vuuden kehittymisen riski. ((Huttunen 2008, 213; Sulkava 2007; 49; Laakeinfo.fi 2009;
Koiranen 2010; Koponen & Saarela 2010, 493.)

Melatoniini on ihmisen elimistén oma hormoni, jota tuottaa aivojen kapylisake ja ra-
kenteeltaan muistuttaa serotoniinia. Melatoniinia kutsutaan aikabiologiseksi unilaak-
keeksi. Melatoniini eritys lisddantyy pimean tulon jalkeen ja on voimakkaimmillaan klo
02-04 valilla. Hormonin erittyminen vahenee yon loppupuolella ja se vaikuttaa elimis-
ton kykyyn rytmittdaa uni-valverytmia seka valopimea rytmia. Melatoniini vaikuttaa
unettavasti ja helpottaa nukahtamista. Ladke on tarkoitettu kdytettavaksi lyhytaikai-
seen unettomuuden hoitoon ensisijaisesti yli 55 vuotiaille. Ladke otetaan kerran vuo-
rokaudessa ruokailun jalkeen, 1-2 tuntia ennen nukkumaan menoa ja hoitoaika on
keskimaarin 3 viikkoa. Haittavaikutukset ovat harvinaisia, mutta joskus voi esiintya
pdansarkya, nielutulehdusta, selkdkipua tai voimattomuutta. Lédadke vaikuttaa unetta-
vasti, joka on turvallisuusvaara mm. liikenteessa. (Huttunen 2008, 214; Terveyskirjasto
2011; Kivela & Raiha 2007, 72.)
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6.5.5 Aggressiivisuuden ja levottomuuden ldadkehoito

Dementiapotilaista noin 50-60 %:lla ilmenee levottomuutta (agitaatio-oireet) ja ag-
gressiivisia kadyttaytymisoireita esiintyy usein dementian myoéhdisvaiheissa. Levotto-
muusoireet kuormittavat merkittavasti muita kanssa ihmisia asumisymparistossa ja
kestdvat usein pitkdan. Levottomuuden ja aggressioiden hoidossa kaytettavia ladkkeita
ovat esimerkiksi ahdistusladkkeet (oksatsepaami, loratsepaami), masennusladkkeet
(sitalopraami, tratsodoni), epilepsialadkkeet (okskarbatsepiini, valproaatti), psy-
koosilddkkeet (haloperidoni, risperidoni, klotsepiini, ketiapiini) tai beetasalpaajat
(propranoli). Lievissa tiettyihin tilanteisiin liittyvissa oireissa voidaan antaa esiladkkeen
tapaisesti pieni annos bentsodiatsepiinia. Levottomuuden ja aggression ladkehoitona
voidaan kayttaa epilepsialadkkeitd (okskarbatsepiini ja valproaatti) tasaamaan mieli-
alaa. Kaypa hoito -suosituksen mukaan valproaatin vaikutuksesta ei kuitenkaan ole
ndyttoa levottomuuden hoidossa. (Huttunen 2008, 128; Koiranen 2010; Terveyskirjasto
2011; Koponen & Saarela 2010, 492-493.)

Okskarbatsepiini kuuluu epilepsialadkkeiden ryhmaan ja kdytetdan estamaan epilepsia
kohtauksen aikaisia lihaskouristuksia aiheuttavien sahkoarsykkeiden leviamista aivois-
sa. Ladkkeen kayttoon liittyy hyponatremian (veren liian alhainen suolapitoisuus) riski
ja ladkeainepitoisuuden seuranta on hyodyllista. Yleisia haittavaikutuksia hoidon alussa
ovat vasymys, padkipu, huimaus, pahoinvointi, oksentelu ja kaksoiskuvat. Ladke voi
heikentaa tarkkaavaisuutta liikenteessa tai ehkdisytablettien tehoa ja joskus allergista
ihottumaa. (Huttunen 2008, 151-152; Terveyskirjasto 2011; Koiranen 2010; Koponen
& Saarela 2010, 492.)

Valproaatti on epilepsia ladke, joka sopii kouristuksellisiin sekd muihin epilepsian muo-
toihin. Ladke vaikuttaa keskushermostoon siten, etta epilepsialle tyypilliset hallitse-
mattomat sdahkonpurkaukset aivoissa estyvat. Aiheuttaa harvoin vasymysta (annossi-
donnainen) ja muita keskushermoston-oireita. Sivuvaikutuksena voi olla esimerkiksi
lihomista, vapinaa, harvoin hiusten harvenemista. Maksanvaurion ja haimatulehduk-
sen kehittymisen riski lisaantyy ladakkeen kayton aikana, joten niiden toimintojen seu-
ranta oltava sdaannollista. Ladkettd saatavana entero- ja depottabletteina, tippoina ja
oraaliliuoksena eli mikstuurana. (Huttunen 2008, 148-151; Sulkava 2007; 23; Terveys-
kirjasto 2011; Koiranen. 2010; Koponen & Saarela 2010, 492.)
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ALZHEIMERIN TAUDIN VAIHEITA, OIREITA JA TOIMINTAKYVYN MUUTOKSIA

Varhainen Alzheimerin tauti

Kognitiivisia oireita:

Toimintakyvyn muutoksia:

Kaytosoireita:

Somaattisia oireita:

Asiakokonaisuuksien oppimisen
vaikeus

Tyo6laytta uusien asioiden ja nimi-
en muistamisessa

Episodisen- eli tapahtumamuistin
heikentyminen

Tyon hidastuminen ja epavar-
muus

Vaikeuksia uusissa ja vaativissa
tilanteissa

Harrastukset ja tapahtumien seu-
raaminen vahenee

Lieva Alzheimerin tauti

Stressioireet
Uupumus
Alavireisyys

Kognitiivisia oireita:

Toimintakyvyn muutoksia:

Kaytosoireita:

Somaattisia oireita:

Uusien asioiden oppimisen ja mie-
lenpainamisen heikentyminen
Aloitekyky heikkenee

Unohtelua

Havaitseminen ja paattelykyky
heikkenevat
Toiminnanohjauksen hidastumis-
ta

Keskittymiskyky heikkenee
Sanojen loytamisen vaikeutta
Laskemiskyky heikkenee
Aikakasitys heikenee

Omatoimisuus vaikeutuu
Muistitukien kayttoa

Keskustelun seuraamisen vaikeut-
ta

Lukeminen vahenee
Monimutkaisista harrastuksista
luopumista

Ajokyky heikkenee

Tyokyky heikkenee

Talouden suunnittelu vaikeutuu
Ongelmia rahankaytossa ja ostok-
sien teossa

Laakityksen huolehtimisen vaike-
us

Samojen asioiden toistamista ja
kyselya

Apatia

Lisaantynyt artyneisyys
Ahdistuneisuus
Masennus
Tunne-eldaman latistumi-
nen

Epadluuloinen ajattelu ja
paranoidisuus lisaanty-
vat (varastamisepailyt,
mustasukkaisuus)

Epdselva laihtuminen
Motorinen hidastuminen
Liikkuvan esineen seuraa-
misen vaikeus




Kognitiivisia oireita:

Toimintakyvyn muutoksia:

Kaytosoireita:

Somaattisia oireita:

e Heikko lahimuisti Asianmukaisen pukeutumisen e Levottomuus e Epaselva laihtuminen
e Puheen tuottamisen vaikeus vaikeutuminen e Vaeltelu e Apraktiset hairot (katevyy-
o Keskustelu konkreettista Tarvitsee muistutuksia henkil6- e Uni-valverytmin hairiét den ja liikesarjojen suorit-
e Vaikeus kasittaa abstraktisia kasit- kohtaisissa perustoiminnoissa e Masennus tamisen vaikeus, vaikeus
teita (peseytyminen, sydminen, ham- e Pelkotilat kayttaa valineita)
e Keskittymisvaikeudet paiden pesu, wc-asioinnit) o Ekstrapyramidaalioireet
e Hahmotusvaikeudet Arjen askareet ja valineelliset (jahmeys, jaykkyys, vapina,
e Orientaatioh3irioita toiminnot eivat onnistu (ruoan kasvojen ilmeettomyys)
e Heikentynyt sairaudentunto laitto, puhelimen kaytto) e Kéavely epdavarmaa
e Kitevyyden ongelmat Tavaroiden kadottamista e Tasapaino heikennyt (kaa-
e Visuospatisia ongelmia (ndhdyn Ongelmia ymparistossa liikkumi- tumisvaara)
tunnistaminen, hahmottamisen ja sessa, eksymista
ymmartamisen vaikeus)
e Nykyisyys ja menneisyys sekoittu-
vat
Vaikea Alzheimerin tauti ‘
Kognitiivisia oireita: Toimintakyvyn muutoksia: Kaytosoireita: Somaattisia oireita:
Rajoittunut puheentuotto Perustoiminnot eivat onnistu il- e Levottomuus e Apraktinen, topottava kave-
Huomattavat puheen ymmar- man apua e Purkaukset ly
tamisen vaikeudet Inkontinenssi e Uni-valverytmin h&irot | e Ekstrapyramidaalioireet
Keskittymiskyvyttomyys Nielemisen vaikeus e Masennus e Primaariheijasteet (tarttu-
Vaikea apraksia e Poikkeava motorinen mis- ja imemisrefleksit)
kaytos e Myoklonusta eli sapsahtelya

ja raajojen nytkahtelya
Osalla epileptisia kohtauksia




35
ALZHEIMERIN TAUDIN LAAKKEETON HOITO

Kayttaytymistd muokkaava terapia

Tavoite: Keinot:
o Qirekayttaytymisen vaheneminen o Qirekayttaytymisen kuvaus ja maarittaminen
o Kaytoksen muokkaaminen: fyysinen levottomuus, aggressiivisuus e Huomioimatta jattaminen, laukaisevien tekijoiden poistaminen
ja sanallisesti kiihtynyt kayttaytyminen vahenevat tai vahentaminen

o Potilaalle asetettavan vaatimus- ja odotustason vastattava ha-
nen tasoaan

Psykososiaaliset ja psykomotoriset hoitomuodot

Tavoite: Keinot:

e Tunne-elaman ja psyykkisen toimintakyvyn tukeminen, kay-
tosoireiden vaheneminen

e Tiedollisien suorituksien parantaminen, agitaation vaheneminen,
kontaktikyvyn tukeminen, aktivointi

e Sosiaalisen kanssakdaymisen lisddminen tai sailyminen

e Fyysisen toimintakyvyn yllapitdminen

Minuutta tukeva, turvallinen vuorovaikutus
Kuvataiteet, musiikki

Aktiviteettien lisaaminen: pelit, liikunta
Ulkoilu, liikuntaryhmat, tanssi

Fysioterapia




Tunne-elamaa tukevat ja kognitiivisesti suuntautuneet hoitomuodot

Tavoite:

Keinot:

Jatkuvuuden sdilyttaminen dementoituneen kokemusmaailmassa
Turvallisuuden tunteen lisdéaminen, sopeutumisvaikeuksien lievit-
tdminen, mielihyvan kokeminen, identiteetin vahvistuminen
Omanarvontunnon palauttaminen, stressin vahentaminen, oman
olemassaolon oikeutuksen tunteen saavuttaminen, menneisyy-
den selvittamattomien ristiriitojen ratkaiseminen

Rauhoittavien ladkkeiden ja fyysisten pakotteiden tarpeen vahen-
taminen

Sanallisen ja sanattoman kommunikaation lisddntyminen
"”Sikiovaiheeseen” vajoamisen ehkaiseminen, liikuntakyvyn ja fyy-
sisen hyvinvoinnin lisdantyminen

Virikkeita painottavat hoitomuodot

Tavoite:

e Tutustuminen potilaan elamaan: omaiset, kirjoitukset, haastat-
telut

e Muisteluterapia: rauhoittava muistelu, miellyttavat tapahtu-
mat, liilan vaikeiden tunneperaisten aiheiden valttaminen ja
pohtiminen, mista kaikesta on elaman varrella jo selvitty

e Validaatioterapia (TunteVa): Keskeistd, etta hoitaja ei valehte-
le potilaalle. Potilaan sanoja ei oiota eika sanomisia korjailla.
Kontaktin luomisessa korostuu hoitajan ilmeet, eleet, koske-
tus, danensavy. Potilaan puheesta haetaan avainsanoja ja tois-
tetaan niita

Keinot:

Mielihyvan kokemuksien tuottaminen

Aktiivisen osallistumisen lisddaminen, levottoman kayttaytymisen
vahentaminen

Toimintakyvyn sailyminen

Hoitoymparisto

Tavoite:

e Askartelu, virkistystoiminta,
e Musiikkiterapia, lemmikkieldinterapia
e Pdivittdisten toimintojen harjoittaminen

Keinot:

Turvallisuuden tunteen lisdaminen
Vapaa liikkkuminen
Yksilollisyys, yksityisyys

e Teknologian hyédyntaminen esim. valvontalaitteiden kaytta-
minen

e Riittava fyysinen tila

e Ymparistossa hahmottamista tukevia vihjeita, sopiva arsyketa-
o)

e Ympariston kodinomaisuus, tuttuja tavaroita
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Toimintamalleja erilaisten kaytosoireiden lievittamiseksi

Kadytosoire: Toimintamallit

e Ainekkyys, huutelu, huuto e Tarkistettava, ettei kyseessa ole masennus, kipu, hoitamaton sairaus, fyysinen epamukavuus
e Ympariston yli- tai alistimulaation vahentaminen

o Virikkeiden lisadminen

e Ympariston melutason alentaminen

e Hiljainen taustamusiikki, nauhoitetut danet esim. aaltojen danet “valkoisena meluna”

e Uni-valverytmin hairio e Pdivaunien ja vuoteessa vietetyn ajan rajoittaminen
e Kirkkasvalohoito

e Vaeltelu e Tilojen tunnistamista helpottavien merkint6jen kdayttaminen
e Geroteknologian kayttaminen, esim. ovissa, porteilla huomataan henkilén poistuminen
e Jos muistisairas vaeltaa tyytyvaisend, on viisainta varmistaa turvallinen kulkureitti

e Harhaluulot e Selkeat paivarutiinit

e Henkilo- ja ymparistomuutosten valttaminen

e Tarvittaessa virhetulkintojen karsimiseksi peilien ja television poistaminen
e Eldamanhistoriaan perehtyminen, altistavien tekijoiden karsiminen

e Aistiharhat e Somaattisen tilan tarkistaminen
e Laakityksen tarkistaminen
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Asetyylikoliiniesteraasin estdjat eli AKE ladkkeet

annokseen/ vrk
e Ladke otetaan aamu ja
ilta ruokailun jalkeen

huimaus, uneliaisuus, unetto-
muus, laihtuminen

Harvemmin; sekavuus-, ahdistus-
tai masennusoireet, lihaskrampit,
rytmihairioita, maksavauriot
Iho-oireita laastarin kiinnityskoh-
taan

Vaikuttavaaine / Kayttoalue Annosesimerkki Yleisimmat haittavaikutukset Muuta huomioitavaa; yhteisvaikutukset,
kauppanimi muistisairaalle: kinetiikka, eliminaatio
Donepetsiili / Kaikki AT Laakarin ohjeen mukaan Pahoinvointi, oksentelu, ripuli, Hajoamista voi estaa ketokonatsoli ja
Aricept vaiheet Annosesimerkki: ruokahaluttomuus, heitehuima- fluoksetiini
e 5mgx1/vrk us, paansarky, vasymys, unetto- Pitoisuutta voi laskea karbamatsepiini ja
e |L3adke otetaan aamulla muus, lihaskrampit alkoholi
Harvemmin: flunssan kaltaisia Metaboloituu maksan entsyymien kautta,
oireita, artyisyys tai muita psyyk- erittyy virtsaan
kiset oireet Kinetiikkaa ei muuta lievassa tai keskivai-
kea maksan- tai munuaisen vajaatoiminta
Ei ole vaikutusta teofylliinin, varfariini,
simetidiini tai digoksiin kinetiikan kanssa
Galantamiini / Lieva - ja Ladkarin ohjeen mukaan Pahoinvointi, oksentelu, ripuli ja Elimistdsta poistumista hidastavat maksan
Reminyl keskivaikea | Annosesimerkki: ruokahaluttomuus, vatsavaivat, tai munuaisten vajaatoiminta
AT e 8mgx1/vrk vasymys, huimaus, paansarky, Eraat ladkeaineet voivat lisata kolinergis-
e Alin tehokas annos 16 mg uneliaisuus hoidon alussa, voi ten haittojen esiintyvyytta.; fluoksetiini,
x 1/ vrk ja max annos havita hoidon jatkuessa paroksetiini, kinidiini, erytromysiini, keto-
24 mgx 1/ vrk Harvemmin: heitehuimaus, unet- konatsoli
e L3adke otetaan aamulla tomuus, levottomuus, lihas- Digoksiinin ja beetasalpaajien kanssa sa-
krampit, kaatuilu, nuha, virtsa- manaikaisesti kdytettyna voi hidastaa
teiden tulehdus pulssia
Rivastigmiini / Lieva - ja Laakarin ohjeen mukaan Pahoinvointi, oksentelu, ripuli, Maksan- tai munuaisten vajaatoiminta
Exelon keskivaikea | Annosesimerkki: ruokahaluttomuus, paansarky, lisda plasmapitoisuuksia
AT e 1,5mg/ vrk jaettuna 2 vapina, hikoilu, narastys, heite- Tehostaa lihasrelaksanttien (suksinyyli -

koliini) vaikutusta anestesian aikana

Voi hairita antikolinergisten ladkeaineiden
vaikutusta tai estdda muiden ladkkeiden
metaboliaa

Metaboloituu koliiniesteraasin vaikutuk-
sesta, erittyy ulosteeseen, ruoka hidastaa
imeytymista
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NMDA reseptori-antagonisti

Vaikuttava-aine / Kayttoalue Annosesimerkki Yleisimmat haittavaikutukset Muuta huomioitavaa; yhteisvaikutukset,
kauppanimi muistisairaalle: kinetiikka, eliminaatio
Memantiini / Keskivaikea | Ladkarin ohjeen mukaan e Paansarky, vasymys, ummetus, e Munuaisten vajaatoiminta hidastaa me-
Ebixa tai vaikea e Annosesimerkki: sekavuus, aistiharhat, heite- mantiinin eliminaatiota
AT e 5mg/vrkx1 huimaus e Yhteiskdytdssa varfariinin kanssa on ha-
e Ylldpitoannos20mgx | ® Harvemmin: verenpaineen kohoa- vaittu INR arvon nousua(harvoin), suosi-
1/ vrk, saavutetaan n. minen, masennus tai itsetuhoisuu- tellaan saannollista INR- seurantaa
1 kk kuluessa aloituk- teen liittyvat ajatukset e Saattaa tehostaa esim. levodopan, dopa-
sesta miini-agonistien ja antikolinergien vaiku-
o Laadke otetaan kerran tusta
padivdssa nesteen kans- e Saattaa heikentda barbituraattien ja neu-
sa roleptien vaikutusta

e Eiyhtdaikaista kdyttéa amantadiinin kans-
sa-> toksisen psykoosin vaara

e Yhteisvaikutuksia ja plasmapitoisuuden
nousua yhdessa simetidiinin, ranitidiinin,
prokainamidin, kinidiinin, kiniinin ja niko-
tiinin kanssa

e Yhtdaaikainen virtsan pH:ta suurentavien
tekijoiden esim. narastyslaakkeiden run-
sas kaytto voi heikentdd memantiinin
poistumista elimistosta




Alzheimerin taudin kdytosoireiden ladakehoito

Masennus - ja ahdistuneisuus oireiden ladakehoito
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SSRI eli serotoniinin takaisinoton estajat

Vaikuttava aine / Kayttoalue Annosesimerkki Yleisimmat haittavaikutukset Muuta huomioitavaa; yhteisvaikutukset,
kauppanimi muistisairaalle: kinetiikka, eliminaatio
Sitalopraami / Masennuksen, Ladkarin ohjeen mukaan [ e Suun kuivuminen, pahoinvointi, Laakehoidon alkuvaiheessa voivat itsetu-

Cipramil , Citalo-

ahdistuneisuuden,

Annosesimerkki:

vapina, paansarky, hikoilu, unet-

hoiset ajatukset lisdantya, itsemurhariski

pram Orion paniikkihairididen, [ ¢ 10-30 mg/vrk x 1 tomuus, uneliaisuus kasvaa
erilaisten pelko- e Vaikutus ilmaantuu e Harvemmin: ihottuma, huimaus, Ladkkeen puoliintumisaika on noin 30 h,
tilojen hoito 2—-4 viikon kuluttua vatsaoireet, makuaistin hairiot idkkaalla henkildlld pidempi
hoidon aloituksesta tai mielialan vaihtelut Yhteisvaikutuksia muiden ladkkeiden
e |3ike otettaan run- e Saattaa huonontaa huomio- kanssa, muiden ladkkeiden samanaikai-
saan nesteen kanssa kykya sesta kaytosta sovittava aina laakarin
aterioinnista riippu- kanssa
matta
Sertraliini / Masennuksen, Ladkadrin ohjeen mukaan | e Ruokahaluttomuus, uneliaisuus, Yhteisvaikutuksia muiden ladkkeiden

Sertraliini Orion,
Sertraliini Ratiop-
harm

ahdistuneisuuden,
pakko-oireisen
hairion, trauma-
perdisen stressin
hoito

Annosesimerkki:

50-100 mg/vrkx 1
Vaikutus alkaa 1
vko:n paasta, taysite-
ho ilmaantuu 2—4 vii-
kon kuluttua hoidon
aloituksesta

unettomuus, vapina, huimaus,
suun kuivuminen, pahoinvointi,
ripuli, miehilla siemensydksyn
viivastyminen ja voi huonontaa
huomiokykya

Hoidon alkuvaiheessa itsetuhoi-
set ajatukset voivat lisdantya, it-
semurhariski kasvaa

kanssa, muiden lddkkeiden samanaikai-
sesta kaytosta sovittava ladkarin kanssa

Ei yhtdaikaisesta kayttoa selegiliini-
parkinson laakkeen, moklobemidi masen-
nusldadkkeen eika pimotsidi psykoosilaak-
keen kanssa

Alkoholin kayttoa valtettava ladkehoidon
aikana

Essitalopraami/
Cipralex

Masennuksen ja
paniikkihdirididen
hoito

Laakarin ohjeen mukaan
Annosesimerkki:

5-10 mg/ vrk x1
Ladke otettaan run-
saan nesteen kanssa
aterioinnista riippu-
matta

Unihairiot, paansarky, huimaus,
ruokahaluttomuus, ripuli, hikoi-
lu, vasymys, ja ummetus
Hoidon alkuvaiheessa itsetuhoi-
set ajatukset voivat lisdantya, it-
semurhariski kasvaa

Ladkkeen puoliintumisaika on noin 30 h,
iakkaalla henkilolla pidempi
Yhteisvaikutuksia muiden laakkeiden
kanssa; antokogulantit, tramadoli, suma-
triptaani, muut triptaanit, selegiliini, ma-
kikuisma

Muiden ladkkeiden samanaikaisesta kay-
tosta sovittava laakarin kanssa




Vaikuttava aine /
kauppanimi

SNRI eli selektiiviset serotoniini ja noradrenaliinin takaisinoton estdjat

Kayttoalue

Annosesimerkki
muistisairaalle:

Yleisimmat haittavaikutukset

Muuta huomioitavaa; yhteisvaikutukset,
kinetiikka, eliminaatio

Venlafaksiini /
Venlafaxin Orion,
Venlafaxin Sandoz,
Venlafaxin Ratio-
pharm

Masennuksen
hoito tai sen
uusiutumisen
ehkaisy, kroonis-
ten kipu- tilojen
hoito

Ladkarin ohjeen mukaan
Annosesimerkki:

50-225 mg/ vrk jaet-
tuna 1-2 annokseen/
vrk

Vaikutus ilmaantuu
noin2 vko:n kuluttua
aloituksesta, ladkkeen
lopetus ohjeen mu-
kaan annosta pienen-
tden 2 vko:n aikana

Huimaus, unettomuus, ruokaha-
luttomuus, hermostuneisuus tai

voimattomuus

e Lisaksi voi ilmeta: miehilla sek-

suaalisia hairioita tai verenpai-

neen nousua, joka on annosriip-

puvainen haitta

Venlafaksiini hoitoa ei saa keskeyttaa akil-
lisesti -> mahdollisesti vieroitusoireita

Ei saa kayttaa samanaikaisesti MAO- esta-
jien kanssa

Valtettava yhtaaikaista kayttoa makikuis-
maa tai tryptofaania sisaltavien luontais-
tuotteiden valtettava

Ladkkeella ei ole yleensa antikolinergisia
tai antihistamiinisia haittavaikutuksia

NaSSA eli Noradenaliiniset ja spesifiset serotonergiset masennuslaikkeet

Vaikuttava aine /
kauppanimi

Kayttoalue

Annosesimerkki
muistisairaalle:

Yleisimmat haittavaikutukset

Muuta huomioitavaa; yhteisvaikutukset,
kinetiikka, eliminaatio

Mirtatsapiini/
Remeron Soldab,
Mirtatzapin Orion,
Mirtazapin Ratio-
pharm

Masennuksen
hoito

Laakarin ohjeen mukaan
Annosesimerkki:

15-30 mg/ vrk x 1
iltaisin

Turvotus, paansarky, huimaus
Ladke lisaa ruokahalua ja aihe-
uttaa painonnousua

Saattaa huonontaa huomioky-
kya

Hoidon alkuvaiheessa itsetuhoi-
set ajatukset voivat lisdantya,
itsemurhariski kasvaa

Laake voi kohottaa selvasti plasman koleste-
roli- ja triglyseridipitoisuutta

Mirtatsapiini hoitoa ei saa keskeyttaa akilli-
sesti -> mahdollisesti vieroitusoireita
Muiden lddkkeiden samanaikaisesta kaytos-
ta tulee sopia aina ladkarin kanssa
Voimistaa alkoholin ja rauhoittavien laak-
keiden vaikutusta




MAO - estajat eli monoamino-oksidaasi estdjat

Vaikuttava aine /
kauppanimi

Kayttoalue

Annosesimerkki
muistisairaalle:

Yleisimmat haittavaikutukset

Muuta huomioitavaa; yhteisvaikutukset,
kinetiikka, eliminaatio

Moklobemidi /
Aurorix,
Moclobemid Ra-
tiopharm

Masennustilojen
seka sosiaalis-
ten tilanteiden
aiheuttamien
pelkotilojen
hoito

Laakarin ohjeen mukaan
Annosesimerkki:

150 mg/ vrk jaettuna 2
annokseen/ vrk
Lisdykset ohjeen mu-
kaisesti

Ladkeannos jaetaan 2
vrk annokseen

Pahoinvointi, artyvyys, unetto-
muus, paansarky, ripuli, huima-
us, suun kuivuminen

Harvoin ladkehoidon alkuvai-
heessa voivat itsetuhoiset aja-
tukset lisdantya -> itsemurhariski
kasvaa

Samanaikaisesta kayttoa valtettava sero-
toniiniin vaikuttavien depressioladkkeiden
(SSRI- tai SNRI- ladkkeet) tai klomipramii-
nin kanssa -> vaara kehittya serotonii-
nioireyhtyma

Fluoksetiini- laakityksen kayton lopettami-
sen jalkeen 4 viikon tauko

Punaviini, suuret maarat kypsaa, vanhaa
juustoa ja tyramiinipitoiset ruoat saattaa-
vat aiheuttaa oireita verenpainepotilaille

Vaikuttava aine /
kauppanimi

Kayttoalue

Lyhyt- ja keski- pitka vaikutteiset bentsodiatsepiinit

Annosesimerkki
muistisairaalle:

Yleisimmat haittavaikutukset

Muuta huomioitavaa; yhteisvaikutukset,
kinetiikka, eliminaatio

Oksatsepaami/
Opamox, Oxamin

Ahdistuneisuus,
jannittyneisyys,
lihasjannitys ja
pelkotilojen hoito,
uniladkkeena aa-
muyon herailyn
hoito

Laakarin ohjeen mukaan
Annosesimerkki:

aloitusannos vanhuk-
silla 7,5 mg

muilla 15-30 mg/ vrk
jaettuna 1-3 annok-
seen/ vrk

Tarkkaavuuteen liittyvat hairiot,
vasymys, lihasheikkous, liikkei-
den epdvarmuus, paansarky,
huimaus, muistihairiot, unetto-
muus, ihottumaa, potenssin
heikkeneminen

Ladakkeen puoliintumisaika n. 9 h

Lyhyita ladkehoitojaksoja -> pitkaaikai-
nen kaytto voi aiheuttaa tottumusta
Voimistaa alkoholin ja muiden rauhoitta-
vien ladkkeiden vaikutusta

Ladkkeen teho alkaa heiketd jo muuta-
man viikon sdaanndllisen kayton jalkeen

Loratsepaami /
Temesta

Vaikeiden ahdistu-
neisuusoireiden
hoito

Laakarin ohjeen mukaan
Annosesimerkki:

0,5-3 mg/ vrk jaettu-
na 1-2 annokseen /
vrk

Vasymys, tarkkaavuuden hairiot,
iakkaat/ huonokuntoiset henkilot
saattaa ilmeta liikkeiden hallinta-
vaikeuksia, lihasheikkous, hui-
maus

Ladkityksen dkillinen lopettami-
nen voi aiheuttaa vieroitusoireita

Ladkkeen puoliintumisaika n. 12-16 h
Lyhyita ladkehoitojaksoja -> pitkaaikai-
nen kaytto voi aiheuttaa tottumusta
Yhteiskayttoa alkoholin kanssa tulee valt-
taa




Vaikuttava aine / Kayttoalue Annosesimerkki Yleisimmat haittavaikutukset Muuta huomioitavaa; yhteisvaikutukset,
kauppanimi muistisairaalle: kinetiikka, eliminaatio
Buspironia/ Ahdistuneisuuden | Ladkarin ohjeen mukaan Huimaus, paansarky, pahoin- Yhtdaikaisesta kayttoa valtettdava seuraa-

Buspiron actavis, hoito esim. ma- Annosesimerkki: vointi, ripuli, hikoilu, epamaari- vien ladkkeiden kanssa: MAO-estajat

Anksilon sennuksen tai e 5-10 mg/ vrk jaettuna nen rintakipu, puutumisen tun- (moklobemidi, selegiliini) , selektiiviset

alkoholismin yh-
teydessa

2-3 annokseen /vrk

e Paivittdaisannos ei saa
ylittaa 60 mg/ vrk eika
kerta-annos 20 mg

ne, heikotus, lisdantynyt hikoilu,
korvien soiminen, kurkkukipu,
nenan tukkoisuus

Harvemmin: urtikaria, mustel-
mat, maidon tulo naisilla, tun-
tohairiot, pakkoliikkeet, jayk-
kyys, kohtaukset, pyortyminen,
ihoturvotus, ohimenevat muis-
tihairiot ja serotoniinioireyhty-
ma

serotoniinin takaisinoton estajat (fluokse-
tiini, fluvoksamiini, paroksetiini, sertralii-
ni, sitalopraami), rauhoittavat ladkkeet
(bentsodiatsepiinit), verenohennusladke
varfariini (Marevan), haloperidoli, muut
keskushermostoon vaikuttavat lddkkeet
esim. uniladkkeet, muut masennuslaak-
keet, psykoosiladkkeet, epilepsialddkkeet,
eraat kipuladkkeet ja antihistamiinit
Alkoholi vahvistaa ladkkeiden vaikutusta

Propranololi/
Propral, Ranoprin

Ahdistuksen hoi-
to, sydanlihaksen
niukasta hapen-
saannista johtu-
van rintakivun
ehkaisy, rytmihai-
rididen hoito

Ldakarin ohjeen mukaan

Annosesimerkki:

e 30-120 mg/ vrk jaettu-
na 1-3 annokseen/ vrk

e Laadketta ei saa lopet-
taa akillisesti -> pahen-
taa sairauden oireita

Ripuli, pahoinvointi, huimaus ja
unettomuus, lihasheikkous, va-
symys, kylmyyden tunne raa-
joissa, kylmasormisuus, suori-
tuskyvyn aleneminen, diabeeti-
koilla verensokerin laskua
Harvoin: astmaoireita

Raajoja voi helposti paleltaa kylmina vuo-
denaikoina

Ladketta voidaan kayttaa myds migreeni-
kohtauksien ehkaisyyn, lievittamaan kilpi-
rauhasen liikatoiminnan oireita, vahen-
tdmaan kasien vapinaa seka verenpaine-
taudin ja silmanpainetaudin eli glaukoo-
man hoitoon




Psykoosioireiden ladkehoito
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Vaikuttavaaine / Kayttoalue Annosesimerkki Yleisimmat haittavaikutukset Muuta huomioitavaa; yhteisvaikutukset,
kauppanimi muistisairaalle: kinetiikka, eliminaatio
Risperidoni/ ATn vaikeiden Ladkarin ohjeen mukaan Alussa esiintyvia haittavaikuk- Ladakkeen vaikuttavuuden arviointi 3 kk

Risperidon Orion,
Risperidon Ratio-
pharm,
Risperidon Sandoz,
Risperidon Teva

kaytosoireiden
esim. harha-
luulojen, aggres-
sion, levotto-
muuden ja aisti-
harhojen hoito

Annosesimerkki:

0,25-0,5 mg x1/ vrk,
suurennetaan hitaasti
tavallisin hoitoannos
0,5-0,75 mg / vrk x 1.
Korkein suositeltava
annos on 1 mg / vrk x1

tuksia: Unettomuus, kiihtynei-
syys, paansarky, ahdistuneisuus,
jaykkyys, voi heikentda tarkkaa-
vaisuutta tai vaativia motorisia
toimintoja, huimaus, naon su-
meneminen, ummetus, pahoin-
vointi ja vuoteen kastelu

Lisaa ruokahalua -> painonnousu

valein

Yhtaaikaisesta kaytosta keskushermos-
toon vaikuttavien ladkkeiden kanssa kes-
kusteltava ladkarin kanssa

Laakehoito tulee lopettaa vahitellen |3a-
karin ohjeiden mukaan, dkillinen lopetta-
minen aiheuttaa esim. pahoinvointia, ok-
sentelua, hikoilua tai unettomuutta

Ketiapiini /
Seroguel,
Seroguel Prolong,
Ketipinor

Voimakkaiden
aggressioiden,
psykoottisten
kaytoshairididen,
levottomuuden
hoito

Laakarin ohjeen mukaan

Annosesimerkki:

12,5-50 mg / vrk, joka
voidaan ottaa yhtena
tai kahteen annokseen

jaettuna,
max annos 100mg/
vrk

Lieva voimattomuus, suun kui-
vuminen, huimaus, ummetus,
sydamen tihedlyontisyys ja ruu-
an sulatushairiot

Harvoin: painon nousu, pyorty-
minen, turvotukset ja verisolujen
tuotannon hairiot

Alkuvaiheessa saattaa lisata itse-
tuhoisia ajatuksia -> itsemurha-
riski kasvaa

Ladkkeen kanssa lahekkain ei saa juoda
greippimehua, ladkkeen teho voi muuttua
Voimistaa keskushermostoon vaikuttavien
kipuldadkkeiden, rauhoittavien ladkkeiden
vaikutuksia

Yhtdaikaisesta kaytosta keskushermos-
toon vaikuttavien lddkkeiden kanssa kes-
kusteltava ladkarin kanssa

Alkoholin voimistaa vaikutuksia

Olantsapiini/
Zyprexa, Olanzapin
Ratiopharm, Solan-

Dementiaan liit-
tyvan voimak-
kaan aggression

Ladkarin ohjeen mukaan

Annosesimerkki:

5-20 mg vuorokaudessa

Uneliaisuus, painonnousu, suun
kuivuminen, turvotus, huimaus
pystyasentoon noustessa, um-

Parkinsonin tautia sairastavilla oireet saat-
tavat vaikeutua
Tehostaa keskushermostoon vaikuttavien

zin hoito, skitso- metus, lddkehoidon alussa tark- ladkkeiden ja alkoholin vaikutuksia
frenian hoito kaavaisuuden hairioita
Haloperidoli/ Dementiaan liit- | Ladkarin ohjeen mukaan Suurehkot annokset: tarkkaa- Voimistaa alkoholin vaikutusta kes-
Serenase tyvan aggressii- | Annosesimerkki: vuuden hairiot, lihasten nykayk- kushermostoon

visuuden hoito,
tuskaisuuden ja
jannittyneisyy-
den hoito

Akillisten aggsessiivi-

suus tilanteiden annos

on 0,5 mg-1 mg/ vrk
jaettuna 2-3 annok-
seen/ vrk

set, kouristukset, vapina. Poti-
laan tilan seuranta on tarkeaa.




Apatiaoireiden laakehoito

Muistisairaan apatiaoireiden hoidossa kaytettyja ladakkeita:
- Koliiniesteraasiestdjat: donepetsiini,rivastigmiini,galantamiini - Dopaminergiset ladkkeet: levodopa, bronokriptiini,amantadiini
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Vaikuttavaaine / Kayttoalue Annosesimerkki Yleisimmat haittavaikutukset Muuta huomioitavaa; yhteisvaikutukset,
kauppanimi muistisairaalle: kinetiikka, eliminaatio
Levodopa/ Dementiaan liit- | Laakarin ohjeen mukaan Vatsavaivat, narastys, pahoin- e Ladketta ei pida kayttaa sydaninfarktin

Madopar, Madopar
Quick, Stalevo, Kar-
dopal

tyva apatian hoi-
to, Parkinson
tauti

Annosesimerkki:

e 100-300 mg/ vrk jaet-
tuna 1-3 annokseen/
vrk

vointi, suun kuivuminen, oksen-
telu, ruokahaluttomuus, runsas
hikoilu, pakkoliikkeet, lihasnyka-
ykset

Joskus voi myos ilmeta harha-
aistimuksia kuten hajuharhoja
seka uneliaisuutta

jalkeen

Laakitysta ei saa keskeyttaa akillisesti ->
hoidon akillinen lopettaminen aiheuttaa
vieroitusoireita

Bromokriptiini /
Parlodel

Dementiaan liit-
tyvan apatian

hoito sekd mm.
Parkinson tauti,
kuukautishairiot

Laakarin ohjeen mukaan

Annosesimerkki:

e 7,5-15mg/ vrk jaet-
tuna 1-3 annokseen/
vrk

Hoidon alussa: ohimeneva pa-
hoinvointi, huimaus, vasymys,
oksentelu, ortostaattista hypo-
tensio, nenan tukkoisuus, umme-
tus, paansarky, uneliaisuus
Harvoin akillista nukahtamista
kesken paivan askareiden

Alkoholi saattaa vahentaa ladkkeen sie-
dettavyytta.

Amantadiini/
Atarin

Parkinsonin tau-
din, vartalon ja
lihasten jaykis-
tymisen seka
lilkkeiden hidas-
tumisen hoito,
influenssan hoito

Laakarin ohjeen mukaan

Annosesimerkki:

e 100-200 mg/ vrk jaet-
tuna 2 annokseen/ vrk

Huimaus, unettomuus, keskitty-
miskyvyn puute, paansarky, ala-
raajojen turvotus, pahoinvointi,
oksentelu, suun kuivuminen ja
erilaiset mielialavaihtelut
Laakehoidon alkuvaiheessa voi
heikentada keskittymiskykya ja
tarkkaavaisuutta lilkenteessa
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Unettomuuden ladkehoito

Lyhyt- ja keskipitkavaikutteiset bentsodiatsepiinit

Vaikuttavaaine / Kayttoalue Annosesimerkki Yleisimmat haittavaikutukset Muuta huomioitavaa; yhteisvaikutukset,
kauppanimi muistisairaalle: kinetiikka, eliminaatio
Tematsepaami/ Unettomuuden Ladkarin ohjeen mukaan Vasymys, tarkkaavuuden vahe- Puoliintumisaika 5—20 h, naisilla pidempi
Tenox hoito, nukahdus Annosesimerkki: neminen, vatsavaivat, paansar- kuin miehilla
ladkkeend e vanhukset 5-10 mg/ ky, huimaus, unihairiét, paina- Voimistaa muiden ladkeaineiden vaikutus-

vrk x 1 iltaisin
muillal0-20 mg/vrk x
1illalla

jaiset, suun kuivuminen, li-
hasheikkous, hapuilu, masen-
nuksen paheneminen tai kiih-
tyneisyys

Pitkdaan jatkuneessa hoidossa
tottumisen ja riippuvuuden ris-
ki kasvaa

Hoidon akillinen lopettaminen
aiheuttaa vieroitusoireita ah-
distuneisuutta tai unettomuut-
ta.

ta: rauhoittavat ladkkeet, masennuslaak-
keet, epilepsialadkkeet, antihistamiinit ja
voimakkaat kipuladkkeet

Saattaa heikentda Parkinson potilaiden
levodopa hoidon tasapainoa

Mahan tyhjentymista nopeuttavat ladkkeet
mm. sisapridi voivat nopeuttaa tematse-
paamin vaikutusta

Diatsepaami/
Diapam, Stesolid,
Stesolid Novum,
Diatzepam Desitin

Ahdistuneisuuden,
tuskaisuuden, jan-
nittyneisyyden ja
unettomuuden
hoito

Pitkavaikutteiset bentsodiatsepiinit

Ladkarin ohjeen mukaan
Annosesimerkki:

Akillisessa hoidossa
kertahoito annos 2—
10 mg /vrkx 1
Pidempiaikaisen ah-
distuneisuuden hoito-
annos iakkaat potilaat
2-10 mg/vrk, jaettuna
1-3 annokseen vrk
muilla vaihtelee 4—
40 mg/ vrk

Vasymys, uneliaisuus, johon voi
liittya haparointia, sekavuus,
heikotus, huimaus, paansarky,
lihasheikkous, ummetus, lieva
naon tarkkuuden heikkenemi-
nen, suun kuivuminen, vapina,
ihottuma, aggressiivisuus
Pidempiaikainen kaytto aiheut-
taa riippuvuutta

Erityisesti iakkailla ihmisilla 1aa-
ke voi vaikuttaa muistiin, aihe-
uttavat vasymysta seka lisdavat
kaatumisriskia

Pitka puoliintumisaika 20-50 h
Ladke vahvistaa muiden rauhoittavien
ladkkeiden ja alkoholin vaikutuksia
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Syklopyrrolonit

Vaikuttavaaine / Kayttoalue Annosesimerkki Yleisimmat haittavaikutukset Muuta huomioitavaa; yhteisvaikutukset,
kauppanimi muistisairaalle: kinetiikka, eliminaatio
Tsolpideemi/ Tilapaisen Laakarin ohjeen mukaan | e Vasymys, huimaus, ataksia, e Ladkkeen puoliintumisika noin 2,5 h
Zolpidem Ratio- unettomuuden | Annosesimerkki: pahoinvointi, ripuli, hermos- e Eisamanaikaisesta kayttéa alkoholin tai
pharm, Zolpidem He- | hoito, e 5-10 mg/ vrk x 1 iltai- tuneisuus, paansarky ja har- muiden keskushermostoa lamaavien ainei-
xal, Stilnoct nukahtamis- sin voin aistiharhat, tarkkaavuu- den kanssa
vaikeudet den hairioita

e Pitkdaikaiseen saannolliseen
kayttoon liittyy ladkeriippu-

vuuden riski
Tsopikloni/ Tilapaisen Laakarin ohjeen mukaan | e Metallinen tai karvas maku e Laadkkeen puoliintumisika noin 3,5-7 h
Imovane unettomuuden | Annosesimerkki: suussa, vasymys, huimaus, o CYP3A4:n entsyymia estavat ladkkeet tai

hoito, e 3,75-7,5mg/vrkx1 suun kuivuminen aineet kuten fluvoksamiini, fluoksetiini,
nukahtamis- iltaisin e Harvemmin: ataksia, kiihty- greippimehu, sienilddkkeet voivat nostaa
vaikeudet e Kaytto lopetetaan neisyys tai annoksen suuruu- tsopiklonin pitoisuutta

vahitellen annosta teen liittyvaa muistinmenetys-

pienentamalla ta

o Laakkeen kayttoon liittyy 1aa-
keriippuvuuden riski

Aikabiologiset uniladkkeet

Melatoniini/ Tilapaisen Laakarin ohjeen mukaan | e Harvoin esiintyy haittavaiku-
Circadin, Melatoniini | unettomuuden | Annosesimerkki: tuksia: paansarky, selkakipu,
hoito, ensisi- e 1 depottblx1/vrk nielutulehdus, voimattomuus
jaisesti yli 55 v. 1-2 tuntia ennen e Voi aiheuttaa uneliaisuutta,
nukkumaan menoa huomioitava liikenteessa




Aggressiivisuuden ja levottomuuden ldadkehoito

Muistisairaan aggressiivisuuden ja levottomuuden hoidossa kaytettyja ladkkeita:
- Ahdistuslaakkeet; oksatsepaami, loratsepaami

- Psykoosiladkkeet esim haloperidoni, risperidoni, klotsepiini, ketiapiini

- Epilepsialadkkeet esim. okskarbamatsepiini, valproaatti
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- Masennusldakkeet ; sitalopraami, tratsodoni

- Beetasalpaajat esim. propranoli

Muistisairaan aggressiivisuuden ja levottomuuden hoidossa kdytettyja epilepsialaakkeita

Vaikuttavaaine /
kauppanimi

Kayttoalue

Annosesimerkki
muistisairaalle:

Yleisimmat haittavaikutukset

Muuta huomioitavaa; yhteisvaikutukset,
kinetiikka, eliminaatio

Okskarbatsepiini/
Apydan, Trileptal,
Oxcarbazepin Mylan

Epilepsialaake,
voidaan kayttaa
mielialantasaajina
levottomuuden ja
aggression ladke-
hoitoon

Laakarin ohjeen mukaan

Annosesimerkki:

e 450-900mg/ vrk jaet-
tuna 2 annokseen/
vrk

Vasymys, paansarky, huimaus,
vapina, pahoinvointi, oksente-
lu ja kaksoiskuvat
Harvemmin: unihairiot, korvi-
en soiminen, mielialan muu-
tokset, turvotus

Ladke voi heikentaa tarkkaa-
vaisuutta liikenteessa

Erityisen tarkea ilmoittaa laakarille, jos il-
maantuu ihottumaa seka kuumetta, ihon
veripurkaumia tai suun limakalvon aftoja

Valproaatti/
Deprakine, Depraki-
ne Depot, Absenor,

Orfiril

Epilepsialaake,
voidaan kayttaa
mielialantasaajina
levottomuuden ja
aggression laake-
hoitoon

Ladkarin ohjeen mukaan

Annosesimerkki:

e 200-1000 mg/ vrk
jaettuna 2—-3 annok-
seen/ vrk

e L3ake hyva ottaa ruu-
an kanssa, ehkaisee
mahaan kohdistuvia
haittavaikutuksia

Lihominen, vapina, vatsaoi-
reet, mahakipu, pahoinvointi,
oksentelu, mielialan muutok-
set, kuukautishairiot, paansar-
ky, nakohairiot, huimaus, ruo-
kahaluttomuus

Harvoin: hiusten harvenemista
tai niiden varin muutoksia
Maksanvaurio- ja haimatuleh-
dusriski, séannollinen seuran-
ta

Laake voi heikentaa tarkkaa-
vaisuutta liikkenteessa

Oraaliliuos sisaltaa alkoholia, huomioitava
esim. maksasairaat asiakkaat

Alkoholin kayttoa on valtettdva laakityksen
aikana.




Palvelutalo Abeli
Hayrisentie 23 -25
76100 Pieksamaki
p. 015-6703301

LAAKEHOIDON HOITOVASTEEN ARVIOINTI JA SEURANTALOMAKE

Asiakkaan nimi:

Synt. aika:

Osoite:
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Diagnoosi:

Ladkkeen nimi:

Laakkeen maarannyt:

Ladkehoito aloitettu /pva:

Ladkeannos:

Laakkeen annosmuutokset tehty:

Seurantaan liittyvat testit

Kognitiivinen suoriutuminen : CERAD / muu

aloitus arviointi arviointi 1( 3 kk) arviointi 2 (6kk)

pva / tulos pva / tulos pva / tulos

Omatoimisuus : ADL / RAVA

muu arvio esim.12 kk

aloitus arviointi arviointi 1( 3 kk) arviointi 2 (6kk)

pva / tulos pva / tulos pva / tulos

muu arvio esim.12 kk

Kdyttdytyminen : Hoitajan arviointi (alleviivaus)
aloitus arviointi arviointi 1 (3 kk) arviointi 2 (6kk) m

pva / tulos pva / tulos pva / tulos

- muisti

- aktiivisuus, aloitekyky

- aika- ja paikka orientaatio

- vuorovaikutus, kommunikaatio
- arkitoimintojen sujuminen

- kyky tunnistaa henkil6t

- keskittymiskyky

- rauhattomuus, levottomuus
- muut kdytosoireet, mieliala
- muu yleinen hyvinvointi

- muut huomioitavat asiat

uu arvio 3 (esim. 12kk)

+ 0 -
lisaantynyt - ennallaan - vahentynyt
lisaantynyt - ennallaan - vahentynyt
lisddntynyt - ennallaan - vahentynyt
lisddntynyt - ennallaan - vahentynyt
lisddntynyt - ennallaan - vahentynyt
lisddntynyt - ennallaan - vahentynyt
lisddntynyt - ennallaan - vahentynyt
lisddntynyt - ennallaan - vahentynyt
lisddntynyt - ennallaan - vahentynyt
lisddntynyt - ennallaan - vahentynyt

muu huomio
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Ladkehoidon haittavaikutuksien arviointi ja seuranta :

alkutilanne A arviointi B ( 3 kk) arviointi C (6kk) muu huomio
pva / tulos pva / tulos pva / tulos
ei esiinny 0 esiintyy jonkin verran + esiintyy jatkuvasti ++

haittavaikutus /oire 0 + ++ haittavaikutus /oire 0 + ++
pahoinvointi,oksentelu masennusoireita
ummetus itsetuhoisia ajatuksia
ripuli muita psyykkisia

oireita
ruokahaluttomuus vapina
narastys hikoilu
huimaus, heitehuimaus laihtuminen
paansarky flunssaoireita, nuha
uneliaisuus artyisyytta
vasymys rytmihairioita
unettomuus maksaoireita
kaatuilu virtsateidentulehdus
lihaskrampit verenpaineen nou-

sua
levottomuus verenpaineen laskua
ahdistusoireita muita oireita:
sekavuusoireita
aistiharhoja
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Lomakkeen tayttoohje:

Hoidon vaikutuksen arviointi perustuu hoitajan/omaisen havainnoimaan ja kirjaamaan muutok-
seen ladkehoidon hoitojakson aikana. Muutokset ympyroidaan lomakkeelle aiheellisiin kohtiin,
jotka parhaiten kuvaavat henkilon vointia. Muutosta arvioitaessa henkilon tilannetta verrataan
aina edelliseen arviointikertaan. Lddkehoitoa aloitettaessa 1. arvio tehdaan 3 kk, 2. arvio 6 kk ja 3.
arvio 12 kk kuluttua ladkkeen aloituksesta. Ladkehoitoa lopetettaessa arviointi tehdaan 1 kk, 3 kk,
ja 6 kk kuluttua lopetuksesta. Henkilon esitiedot taytetdadn aina ladkkeen aloituksen tai lopetuksen
yhteydessa. Mikali henkilon vointi heikkenee tai voinnissa tapahtuu merkittdavda muutosta tulee
arviointi tehda myds niissa tilanteissa.

Lahteet: Lauri Seineld 2006. Muistihairidisen potilaan hoidon seuranta.
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Muistitesti -kansio:

LIITE 1 MMSE (Mini-mental state examination)
LIITE 2 CERAD Kognitiivinen tehtavasarja

LIITE 3 GDS (Geriatrinen depressio asteikko)
LIITE 4 RAVA -jarjestelma

LIITE 5 NPI (Neuropsykiatrinen haastattelu)
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