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Suomen Alzheimer-tutkimusseuran kokoama asiantuntijatyéryhmd:
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Hyvét hoitok'eiytéinn()t etenevien
muistisairauksien kaikissa vaiheissa

Viéeston ikddntymisen my6td ilmaantuvat sairaudet
lisddvit tulevina vuosikymmenini sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelutarvetta.

Kustannuksiltaan merkittdvin sairausryhmi on
dementiaan johtavat muistisairaudet. Etenevien muisti-
sairauksien huomattavat taloudelliset kustannukset
johtuvat potilaiden suuresta méiristi ja dementian
loppuvaiheen laitoshoidosta. Muistipotilaat tarvitsevat
my6s paljon rditiloityjd terveys- ja sosiaalipalveluita.
Pienikin hoitokiytinnén muutos voi vihentis
merkittivisti hoidon kustannuksia ja parantaa
muistipotilaan eliminlaatua.

Tehtivien keskittiminen osaaville muistiyksikoille
vihentid resurssien tarvetta muissa terveyden- ja
sosiaalihuollon yksikéissi.

Hoidon onnistumisen edellytys on saumaton,
yksilollinen muistipotilaan hoitoketju, joka
mahdollistaa suunnitelmallisen seurannan ja oikea-
aikaisten, sairastuneen ja liheisen selviytymisti
tukevien toimenpiteiden toteutumisen.
Muistikoordinaattori mahdollistaa hoitoketjun
toiminnan onnistumisen avohoidossa.

Suomen Alzheimer-tutkimusseura kutsui koolle
suomalaisia asiantuntijoita laatimaan suositusta
muistipotilaiden hyvin hoidon tirkeimmisti sisilloistd,
joiden toteutuminen tulee varmistaa alueellisten
hoitoketjujen avulla. Suositus on tarkoitettu kaikille
muistisairaiden kanssa tyoskenteleville ja suomalaisille
paattdjille.

Suosituksessa kuvataan muistipotilaan hoitopolku
etenevini prosessina taudin tunnistamisesta taudin
vaikeaan vaiheeseen. Suositus muodostuu keskeisisti,
hyvia hoitoa kuvaavista vdittdmistd, joista syntyy
muistipotilaan katkeamaton hoitoketju.
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destétutkimusten mukaan Suomessa arvioi-
s / daan olevan 85 000 keskivaikeasti tai vaikeasti
dementoitunutta ja 35 000 lievisti dementoitu-
nutta henkilod (1). Dementian esiintyvyys on ollut
65-69-vuotiaiden keskuudessa eri tutkimusten mu-
kaan 0,8-1,5 % ja lisddntynyt yli 85-vuotiaiden joukos-
sa 35 %:iin (2,3,4). Vuosittain yli 13 000 suomalaista
sairastuu johonkin dementoivaan sairauteen (1). Vuo-
den 2005 lopussa runsaat 25 400 henkil6d sai perus-
korvausta Alzheimer-ladkkeistd (5). Tama viittaa sii-
hen, ettd suuri osa Alzheimerin tautia sairastavista ei
ole lapikiynyt riittdvid diagnostisia tutkimuksia, jotka
liittyvit muistisairauteen. Erityisesti vanhimmissa iké-
ryhmissi diagnostiikka jid puutteelliseksi (6).

Suomessa muistisairauksien hoitoon kuluu 6 % kai-
kista terveys- ja sosiaalimenoista, jotka vuonna 2004
olivat 51,8 miljardia euroa. Yhden dementiapotilaan
vilittdmien kustannusten on arvioitu vuosittain olevan
noin 24 000 euroa Suomessa, ja kokonaiskustannuk-
set dementian hoidosta nousevat valtakunnallisesti yli
3 miljardiin euroon vuodessa. Valtaosa (85 %) kustan-
nuksista liittyy laitoshoitoon, ja vain noin 1 % kustan-
nuksista aiheutuu diagnoosin selvittimisesta (2). Hoi-
tokdytinnot vaikuttavat huomattavasti kustannuksiin.
Jos 5 % nykyisin laitoshoidossa olevista muistipotilais-
ta voitaisiin hoitaa avohoidossa, olisi laskennallinen
s44st6 66 miljoonaa euroa vuodessa (2). Avohoidon op-
timoinnilla voitaisiin vihentdi laitospaikkoja, mutta
miten saavuttaa tarvittava osaaminen muistipotilaan
hyvin hoidon jarjestimiseksi (7)?

Diagnostiikkaa on tehostettu Suomessa viime vuosi-
na ja muistipoliklinikoita perustettu (8). Palveluketjut
kuitenkin katkeavat helposti. Tuki muistipotilaille ja
heidin perheilleen keskeytyy usein diagnostisten tut-
kimusten ja lidkkeen aloitusvaiheen jilkeen (9,10).
Kuntien palvelujirjestelmit ovat usein joustamatto-
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mia, monimutkaisia ja ammattilaiset vaikeasti saavutet-
tavissa, varsinkin kriisitilanteissa (11). Perheet kokevat
usein ongelmalliseksi ammattilaisten vaihtuvuuden ja
asiantuntemuksen puutteen (12). He kokevat myds, ettd
heidin tarpeensa ja toiveensa otetaan heikosti huomi-
oon (10). Muistipotilaan kotihoitoa tukevat ja vaikutta-
viksi osoitetut hoito-, kuntoutus- ja tukimuodot ovat
edelleen maassamme puutteellisesti toteutettuja (12).
Laitoshoito on niukasti resurssoitu Suomessa, ja kun-
toutuksen mahdollisuudet laitoksissa ovat vihiiset (13).

Muistipotilaiden ja heiddn perheidensd hyvinvointia
voidaan tukea ja kotona asumista jatkaa aiempaa pidem-
péin ladkkeettomin ja liZikehoidon keinoin. Hyvi, asian-
tunteva hoito, joka on riatilsity potilaiden ja heidin per-
heidensi tarpeiden mukaan, kannattaa, ja se palkitsee
sekd hoidettavan etti ammattilaisen. Hoidon onnistumi-
sen edellytys on rakenteeltaan selked ja saumaton muis-
tipotilaan hoitoketju, joka mahdollistaa sairastuneen ja
hinen omaisensa selviytymisti tukevien toimenpiteiden
toteutumisen. Toimivassa hoitoketjussa on nimetty
muistipotilaiden ja omaisten tietimi yhteistyotaho, joka
ottaa kokonaisvastuun hoidon jatkuvuudesta.

Suomen Alzheimer-tutkimusseura kutsui koolle suo-
malaisia asiantuntijoita laatimaan suositusta muistipoti-
laiden hyvin hoidon tirkeimmisti sisdlloisti, joiden to-
teutuminen tulee varmistaa alueellisten hoitoketjujen
avulla. Tédssd suosituksessa kuvataan muistipotilaan hoi-
topolku etenevind prosessina taudin tunnistamisesta
taudin vaikeaan vaiheeseen. Suositus muodostuu viitti-
mistd, joista rakentuu muistipotilaan katkeamaton hoi-
toketju.

Maaritelmia suosituksessa

> Muistipoliklinikalla tarkoitetaan muisti-
sairauksien diagnostiikkaan ja hoitoon
perehtynytti moniammatillista terveyden-
huollon ty6ryhmai.

> Muistihoitajalla tarkoitetaan etenevien muisti-
sairauksien hoitoon perehtynytti terveyden-
huollon henkil6i. Muistihoitaja toimii ladkirin
tyoparina muistisairauksien tunnistamisessa,
taudinmairityksessi, hoidossa, ohjannassa ja
seurannassa.

> Muistikoordinaattorilla tarkoitetaan etenevien
muistisairauksien hoitoon perehtynytti
terveydenhuollon tai sosiaalialan ammatti-
henkil63, jonka vastuulla on muistipotilaan
hoidon koordinointi, ongelmien ennakointi ja
ratkaiseminen yhdessi perheen kanssa kotona
asumisen eri vaiheissa. Koordinaattorin
tyoparina on ladkari.
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Hyvan hoidon sisallot - tavoitteena
hoidon jatkuvuus ja hyva elaméanlaatu

Ehkaisy on kaikkien tehtava

Vaite I. Muistisairauksien kehittymiseen voidaan
vaikuttaa. Muistisairauksien vaaratekijat tulee tunnistaa
ja hoitaa. Muistisairauksien vaaratekijoiden hoito kuuluu
kaikille.

Laajoissa vdestotutkimuksissa on tunnistettu useita
muistisairauksien vaara- ja suojatekijoiti. Keskeisiin
vaara- ja suojatekijoihin liittyy tirked primaari- ja sekun-
daariehkdisyn mahdollisuus. Alzheimerin taudin (AT)
vaaratekijoitd, joihin emme voi vaikuttaa, ovat korkea
ik, sairauden esiintyminen ldhisuvussa, ApoE e4 -allee-
lin kantajuus ja harvinaiset geenivirheet.

Muistisairauksien tyypilliset vaaratekijit ovat paljolti
samoja kuin valtimotaudeissa (14,15). Varmoja AT:n ris-
kia lisddvid tekijoitd ovat oireelliset ja oireettomat aivo-
verenkiertosairauksien merkit kuten TIA, aivohalvaus,
hiljaiset aivoinfarktit, laajat yhteen sulautuvat valkean
aivoaineen muutokset aivokuvauksessa seki korkea ve-
renpaine, korkea kolesteroli ja ylipaino. Vaaraa lisddvit
my0s glukoosiaineenvaihdunnan hiiriét, virheellinen
ruokavalio ja erdit sydinsairaudet.

Vaikka ikdantyvien toimintakyky nayttad kohortti ko-
hortilta paranevan, ovat keski-i4ssi yleistyvi diabetes ja
lihavuus mahdollinen vaaratekiji dementian ilmaantu-
vuuden lisddntymiselle nykyisten keski-ikdisten kohort-
tien tullessa etenevien muistisairauksien riski-ikddn.

Muistisairauksien ehkdisy on keski-idn valtimotauti-
riskitekijéiden hyvii hoitoa (16). On myds olemassa vii-
tettd siitd, ettd systolisen verenpaineen hyvi hoito vield
varhaisessa vanhuusiissi (< 80 vuotta) vihentdd de-
mentian ilmaantuvuuden riskii (17).

Viéestopohjaisten seurantatutkimusten mukaan aktii-
vinen liikunta suojaa kognitiiviselta heikkenemiseltd
(18). My6s korkea koulutus ja henkinen aktiivisuus suo-
jaavat kognition heikkenemiselti. Kognitiivinen harjoit-
telu parantaa henkisii toimintoja osa-alueilla, joilla har-
joittelua on tehty. Harjoittelun vaikutus ei kuitenkaan
siirry yhdeltd kognitiivisen toiminnan alueelta toiselle,
mutta harjoittelun vaikutus siilyy jopa viisi vuotta har-
joittelusta (19,20,21). Myds sosiaalisesti aktivoivalla ja
vertaistukeen perustuvalla ryhmitoiminnalla voidaan
parantaa ikiddntyneiden kognitiota (22).

Yleinen henkinen, liikkunnallinen ja sosiaalinen aktii-
visuus, eli monialaisesti kuntouttava eliméntapa ja ter-
veellinen ruokavalio, auttavat muistisairauksien riskin
minimoinnissa. Aivoterveydesti huolehtimisen tulisi al-
kaa viimeistidn keski-idssi. Tdssi tyo- ja avoterveyden-
huollolla on keskeinen tehtivi, kuten myos yleiselld va-
listuksella ja potilasjirjestjen aktiivisuudella. Muisti-
sairauksien vaaratekijéiden tunnistaminen ja hoito
kuuluvat kaikille.
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Muistioire tulee tunnistaa mahdollisimman varhain

Vaite 2. Muistioire, dementia ja niihin liittyvat
halytysmerkit tulee tunnistaa. Muistioireen havaitsemisen
tulee johtaa Kaypa hoito -suosituksen mukaisiin
jatkoselvittelyihin.

Oireileva muistisairaus on syytd tunnistaa jo varhaisessa
vaiheessa (taulukko 1). Potilaalle ja hinen omaisilleen
kerrotaan, milld tavoin muistioireen selvittelyt tulevat ta-
pahtumaan. Muistioireiden havaitsemisen tulee johtaa
Alzheimerin taudin diagnostiikkaa ja ldikehoitoa koske-
van Kdypa hoito -suosituksen mubkaisiin jatkoselvittelyi-
hin (23). Muistioire ei ole diagnoosi eiki oikeuta poti-
laan leimaamiseen; oireelle voi olla muitakin syitd kuin
etenevd muistisairaus. Pelkdn muistioireen perusteella
ei voida arvioida muistihiirion ennustetta. Tutkimus-
nayttd viestoon kohdistetuista muistisairauksien seu-
lontatutkimusten hyodyisti on viel ristiriitaista (24,25).
Asiantuntijatyéryhmai ei toistaiseksi suosittele muistioi-
reiden yleistd viestotasoista seulontaa. Kohdennettuja
muistiseulontoja voi suunnata muistisairauksien riskis-
sd oleviin potilasryhmiin kuten esimerkiksi kotisairaan-
hoidon potilaisiin. Avohoitolddkiri tekee muistioireen
perusselvitykset, ja jatkoselvittelyt tapahtuvat muistipoli-
klinikalla.

Kuinka paastaan diagnoosiin ja mita sen jalkeen?

Vaite 3. Muistioireiden syy tulee selvittaa Kaypa hoito
-suosituksen mukaisesti.

Alzheimerin taudin diagnostiikkaa ja lidkehoitoa koske-
vassa Kdypd hoito -suosituksessa todetaan, etti potilaan
ilmaisemien muistioireiden syy tulee selvittdd (23). Klii-
ninen haastattelu ja tutkimus ovat diagnostiikan kulma-
kivid. Muistisairaudet ovat oirekuvaltaan moniulotteisia
sairauksia, ja perusselvitysten yhteydessi tulee kartoittaa
sairauksiin liittyvit muutokset henkisessd suoritusky-
vyssd, psyykkisessi tilassa, kiyttiytymisessd seki arki-
selviytymisessd kayttden hyvaksi havaittuja arviointias-
teikkoja (taulukko 2) (23). Kognitiivisen toimintakyvyn
arvioinnissa perinteinen MM SE-tutkimus ei ole riitta-
vin herkki tunnistamaan sairauksien varhaisvaiheen
muutoksia. Ensivaiheen arviointimenetelmiksi soveltuu
paremmin kognitiivinen tehtdvisarja CERAD, jonka voi
tehdd esimerkiksi koulutettu muistihoitaja (26). CE-
RAD:in eri tehtdvien suomalaiset normiarvot on dsket-
tdin julkaistu Suomen Lidkdrilehdessi (27). Laboratorio-
tutkimuksilla selvitetiin sekd etiologisia etti tilaa pa-
hentavia tekijoitd. Aivojen kuvantaminen tulee tehdi
kaikille, joilla epdilliin etenevii muistisairautta (23).
Perustutkimusten avulla pystytddn toteamaan yleisim-
mit hoidettavissa olevat ja sekundaariset muistihdirioi-
den syyt seki 16ytimiin ne potilaat, jotka edellyttivit
erikoistutkimuksia (taulukko 3). Etenevien muistioirei-
den taustalla on yleensa laaja-alainen muistin ja tiedon-
kisittelyn heikentymisti (dementiaa) aiheuttava etenevi
muistisairaus. Jos haittaavien muistioireiden syy jii
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episelviksi, potilasta seurataan, kunnes diagnoosi var-
mentuu.

Muistipotilaan diagnostiikka ja hoidon organisointi
kannattaa keskittaa muistipoliklinikalle

Vaite 4. Muistisairauden diagnostiikka ja hoidon
organisointi tulee jarjestaa lahipalveluna keskitetysti
asiaan perehtyneella, moniammatillisella muisti-
poliklinikalla. Ongelmatilanteissa perusterveydenhuollon
muistipoliklinikka voi konsultoida muistisairauksiin
perehtynytta erikoislaakaria esimerkiksi erikois-
sairaanhoidon muistipoliklinikalta. Alueellisissa hoito-
ketjuissa sovitaan tyon- ja vastuunjaosta muistipotilaan
perus- ja jatkoselvitysten seka jatkohoidon osalta.

Hyvin hoidon toteutumisen perusedellytys on jatku-
vuus. Potilaan ja hinen liheisensi tulee olla tietoinen,
miki on hoidosta vastaava taho ja kehen otetaan yhteyttid
ongelmien ilmaantuessa. Alueellisissa hoitosuosituksis-
sa sovitaan perus- ja jatkoselvityksid sekd jatkohoitoa
koskevasta tyon- ja vastuunjaosta. Timi tulee myos kirja-
ta alueelliseen muistipotilaan hoitoketjuun. Hoitoketjun
eri toimijoiden viliselld sujuvalla tiedonkululla voidaan

Taulukko .

Milloin epailla muistisairautta?

Potilas tai omaiset ilmaisevat huolensa potilaan lahimuistista, vaikka
sosiaalinen toimintakyky olisikin sailynyt
Muistioire haittaa toita tai arkiaskareita

Sovittujen tapaamisten unohtelu, epatarkoituksenmukainen
terveyspalvelujen kayttd, vaikeus noudattaa hoito-ohjeita

Vaikeus loytaa sanoja tai epaasianmukaiset sanat
Paattely- ja ongelmanratkaisukyvyn heikentyminen

Kasitteellisen ajattelun heikkeneminen, esim. taloudellisten asioiden
hoitamisen vaikeus

Esineiden katoaminen ja niiden kéyttotavan ja -tarkoituksen
ymmartamisen vaikeutuminen

Mielialamuutokset, ahdistuneisuus ja apaattisuus yhdessa lahimuistin
heikkenemisen kanssa

Persoonallisuuden muuttuminen, sekavuus, epaluuloisuus tai pelokkuus
Aloitekyvyn heikkeneminen ja vetaytyminen voivat edeltaa muistioiretta

Taulukko 2.

Kansalliset muistitutkimuksen valineet muistipoliklinikalla (23).

Muistikyselyt

Muistitestit: CERAD ja MMSE

Arkitoimet: Paivittaista toimintakykya mittaavat testit: esim. ADL, IADL,
ADCS-ADL

Tasoarvio: CDR, GDS-Fast

Kaytosoireet: NPI

Depressiotestit: esim. BASDEC, BECK, GDS, Cornell

Kliininen tutkimus

Laboratoriotutkimukset

Aivojen kuvantaminen
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ehkiistd hoitoketjun katkeaminen sen solmukohdissa.
Kuviossa 1 on esitetty muistipotilaan hoitoketju Alzhei-
merin taudissa.

Julkisessa terveydenhuollossa muistipotilaan selvityk-
set on tehty pidasiassa neurologian tai geriatrian polikli-
nikoilla erikoissairaanhoidossa. Tutkimukset voidaan
kuitenkin myos jirjestdd perusterveydenhuollossa, jos
sieltd 16ytyy tarvittava osaaminen (8). Asiantuntijatyo-
ryhmin suosituksena on se, ettd muistipotilaan perus-
selvitykset tehdiin terveyskeskuksessa, ja diagnostiset
jatkoselvitykset jarjestetdin lihipalveluna keskitetysti
asiaan perehtyneelld, moniammatillisella terveyden-

huollon muistipoliklinikalla tai vastaavan palvelutuotta-
jan toimesta.

Suomessa tehdyn tutkimuksen mukaan muistipolikli-
nikan palvelut voidaan jirjestdd paikallisesti, mikali vi-
estopohja on vihintiin 20 000 (8). Toimiva paikallinen
muistipoliklinikka vaatii riittdviad henkil6sts-, tutkimus-
ja tilaresurssointia. Muistipoliklinikan tyéryhmaan kuu-
luu ainakin muistipotilaan tutkimukseen ja hoitoon pe-
rehtynyt ladkiri, muistihoitaja ja muistikoordinaattori
seki sosiaalityontekiji. Muistipoliklinikan ja sielli toi-
mivan moniammatillisen tydryhmin tehtdvid on koottu
taulukkoon 4. Ammatillista tietotaidon kehittymista

Taulukko 3.

Muistipotilaan erityistutkimuksia erikoissairaanhoidossa.

Tavallisia erityistason tutkimuksia

Laajan neuropsykologisen tutkimuksen aiheita

Selkéaydinnesteen merkkiainetutkimus (Ab42, tau)

Laaja neuropsykologinen tutkimus

Aivojen laaja magneettikuva

Mahdolliset muut kuvantamisen

tutkimukset (verisuonitutkimus, SPECT, PET)
Selkaydinnesteen merkkiainetutkimus
Psykiatrin tutkimus

Aivobiopsia ja neuropatologinen tutkimus

Tyoikaiset
Lievaoireiset

Tyokykyarvio

Korkeasti koulutetut ja harjaantuneet
Depression erotusdiagnostiikka
Neuropsykologiset erityishairiot

Lievaoireiset

Aivoverenkiertosairaus ja mahdollinen AT
Depressio ja mahdollinen AT

Harhaluuloisuus ja paranoia ja mahdollinen AT
NPH ja mahdollinen AT

Epatyypillinen taudinkuva

Epatyypilliset piirteet taudinkuvassa

Ongelmalliset oikeustoimikelpoisuuden

ja ajokyvyn arviot

AT = imerin tauti, NPH =

ia, Ab42 = amyloidi-beeta 42.

Muistipotilaan hoitoketjun erivaiheet. Esimerkkina Alzheimerin tauti.

Kaikkien tehtava Kaikkien tehtava

Ennaltaehkaisy Muistioireen
tunnistaminen
Aivoterveys Muistioire
Diagnoosi
Muistisairauksien ennaltaehkaisy Hyvin lieva AT

« Valtimotaudin riskitekijoiden hyva hoito

Muistipoliklinikka
Diagnostiikka
Yksildllinen hoito- ja kuntoutussuunnitelma

o Liikunta Lieva AT
« Henkinen ja sosiaalinen aktiivisuus MMSE 26-18 Avohoito
* Padvammojen ehkaisy GDS 3-4 Yksilllinen hoito- ja kuntoutussuunnitelma
 Monipuolinen ruokavalio CDRO,5-1
Keskivaikea AT
Yksildllinen hoito- ja kuntoutussuunnitelma MMSE 22-10 Avohoito/Laitoshoito

« Saannollinen tarkistus ja seuranta, 6-12 kk
« Ladkehoidon tarkistus

« Oheissairauksien hoito

* Yksilollisesti raataloidyt palvelut
» Kaytosoireiden hoito

* Ajoterveys, turvallisuus

* Kuntoutus ja apuvélinearvio

« Sosiaalietuuksien paivitys

« Edunvalvonta

* Hoitotahto

* Ohjaus ja neuvonta

* Omaisten kuuleminen ja tuki

GDS 4-6 Yksildllinen hoito- ja kuntoutussuunnitelma
CDR1-2
Vaikea AT
MMSE 12-0 Laitofhoito
GDS 6-7 _— Yksﬂollmen. hmtosuuﬂnrlltelr.na )
CDR2-3 Kuntoutumista edistava hoitotyd

Kuolema
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vahvistaisi muistisairauksien erityispatevyyteen johtava
koulutusohjelma.

Arvioidaan, ettd tarvitaan yksi muistikoordinaattori
10 000 asukkaan viestopohjassa, jossa yli 65-vuotiaita
on noin 15 % (28). Muistikoordinaattorin vastuulla ole-
van optimaalisen potilasryhmin koko on kerrallaan
noin 50-60 perhettd. Pienilld paikkakunnilla muisti-
koordinaattorin ja muistihoitajan tehtivit (taulukko 4)
voivat kuulua samalle henkildlle. Tyéryhmin jasenilld
tulee olla asianmukainen koulutus ja kokemus muisti-
potilaan tutkimuksesta ja hoidosta. Ladkirin tulee tun-
tea tirkeimpien muistisairauksien sairaudenkuva, osata
tulkita muistipotilaan selvittelyssi kiytettyjen arviointi-
menetelmien tulokset ja suunnitella tarvittavat jatkotoi-
menpiteet. Muistipoliklinikan kaytettivissd tulee olla
Alzheimerin taudin diagnostiikkaa ja lidkehoitoa koske-
van Kiypa hoito -suosituksen mukaiset diagnostiset sel-
vitysmahdollisuudet (taulukko 2) (23).

Riippumatta siitd, missi terveydenhuollon yksikéssi
diagnostiikka ja varhainen hoito- ja kuntoutussuunni-
telma on tehty, tulee tiedon kulku varmistaa jatkohoi-
don osalta potilaan siirtyessd yksikostd toiseen. Muisti-
koordinaattori varmistaa, ettd yksiléllinen hoito- ja pal-
velusuunnitelma konkretisoituu potilaalle ja hinen per-
heelleen paikallistasolla. Alueellisen terveyden- ja so-
siaalihuollon tulee jirjestid muistipotilaan jatkohoito ja
sdidnnollinen seuranta (6-12 kuukauden vilein), mielui-
ten paikallisella muistipoliklinikalla, joko omana toi-
mintana tai muulla tavoin. Jos tim3 ei ole mahdollista,
tulisi muistipoliklinikan huolehtia ainakin haasteellis-
ten dementiapotilaiden jatkohoidosta.

Oman terveyskeskuksen vahvuuksia muistipotilaan

hoidossa ovat paikallistuntemus, perhenikskulma ja ko-
konaisvaltainen hoito-ote (29). Paikallinen muistipolikli-
nikka toimii konsultaatiokeskuksena alueen omaldikireil-
le, hoitohenkil6kunnalle, omaishoitajille ja dementiahoi-
toyksikoille. Perusterveydenhuollossa vanhustyon osaa-
mista on ennestiin erityisesti kotihoidon, vuodeosastojen
ja vanhainkotien ladkireilld. Heididn erityisosaamistaan
tulee hyodyntid muistipotilaiden hoidon kehittimisessa
yhdessi paikallisen muistipoliklinikan kanssa.

Muistisairauksien diagnostiset erityisongelmat ja poti-
laiden vaikeiden kiytosoireiden hoito kannattaa kuiten-
kin keskittdd erikoissairaanhoidon muistipoliklinikalle,
jolla on riittdvin suuri viestopohja. Konsultaation tarve
riippuu Kkliinisesti diagnostisesta ja hoidollisesta tarpees-
ta, eikd sen saatavuutta tule rajoittaa ikdperustein. Taulu-
kossa 5 on eritelty tilanteita, joissa tavallisesti tarvitaan
muistisairauksiin perehtyneen neurologin, geriatrin, psy-
kiatrin tai vanhuspsykiatrin konsultaatiota. Erikoissai-
raanhoidon tai muun erityistason muistipoliklinikan teh-
tivind on diagnostiikan ja konsultaatioiden lisdksi toimia
jatkuvaa koulutusta ja ohjausta jirjestidvini tahona alu-
eellisille perusterveydenhuollon muistipoliklinikoille.
Erikoissairaanhoidon kiyttimid muistipotilaan erityistut-
kimuksia on kuvattu taulukossa 3.

Muistipotilaan hoitoketjuprosessin toimintaa tulee ar-
vioida sdidnnollisesti. Palveluketjun toimivuutta voidaan
mitata muun muassa toimintavarmuuden ja palveluky-
vyn mittareilla, tuotetun lddke- ja hoitotieteellisen palve-
lun laadun ja vaikuttavuuden mittareilla sekd erityisesti
potilaan ja omaisen kokeman laadun reaaliaikaisilla
palvelumittareilla, kuten asiakaspalautteilla ja asiakastyy-
tyviisyyskyselyilla.

Taulukko 4.

Paikallisen muistipoliklinikan ja sen tyoryhman tehtavat.

Muistioireisten potilaiden diagnostinen selvittely
Yksildllisten hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelmien teko
Muistipotilaiden hoidon saanndllinen seuranta

Omaisten tukeminen

Kaytdsoireiden ennakointi, tunnistaminen ja hoito

Konsultaatiokeskuksena toimiminen alueen potilaille, omaisille seka ammattilaisille
Muistipotilaiden hoidon alueellinen kehittaminen yhteistydssa muiden toimijoiden kanssa

Laakarin tehtavia

Muistihoitajan tehtavia

Muistikoordinaattorin tehtavia

Diagnostiset selvittelyt

Diagnoosin kertominen ja neuvonta
Kohdennettu muistisairauden ladkehoito
Tarvittavat laakarinlausunnot

Lahetteet (kuntoutus, apuvalineet,
kotisairaanhoito, jaksohoito)
Preventiiviset toimet

Oheissairauksien tunnistaminen ja hoito
Kokonaislaakityksen arvio
Kaytosoireiden laakkeellinen hoito
Konsultaatiot ammattilaisille

Toimintakyvyn arviointi erilaisten
haastattelumittareiden avulla

mm. alyllinen toimintakyky, paivittaiset
toiminnot, mieliala, muistisairauden aste
Tukipalvelujen kartoitus

Toimia laakarin tyoparina
muistisairauksien tunnistamisessa,
hoidossa ja seurannassa

Potilaan ja omaisen ohjaus

ja neuvonta seka tiedon jakaminen
Ensitietokurssien jarjestamisvastuu

Diagnoosin jalkeinen saanndllinen tilanteen
seuranta ja yhteistyd potilaiden ja perheiden
kanssa

Kokonaisvastuu kotona asumisen tukemisesta
sairauden eri vaiheissa

Palveluiden kartoittaminen ja raataldityjen
tukitoiminen koordinointi

Ongelmatilanteiden ennakointi, tunnistaminen
ja ratkaisujen koordinointi

Dementiahoitotyon koulutus

Konsultaatiot ammattilaisille

Dementiahoitotyon koulutus
Konsultaatiot ammattilaisille
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Muistisairauden diagnoosi tulee selvittaa
sairastuneelle ja laheisille

Vaite 5. Muistisairauden diagnoosi selitetaan seka
sairastuneelle etta laheisille. Diagnoosin tehneen toimijan
vastuuna on jarjestaa jokaiselle sairastuneelle ja hanen
laheiselleen varhaisvaiheen ohjaus, neuvonta ja ensitieto.

Lidkidrit kokevat dementoivasta sairaudesta kertomisen
vaikeaksi. Télld on vaikutusta myds sithen, kuinka 13dka-
rit tunnistavat muistisairauksien oireita ja pyrkivit selvit-
timiin niiden syitd. Timin taustalla on usein tietimit-
tomyys realistisista nykyhoidon mahdollisuuksista muis-
tisairauksien hoidossa. Potilaslain mukaan kaikilla poti-
lailla on oikeus saada selvitys terveydentilastaan, hoidon
merkityksestd, hoitovaihtoehdoista ja muista hoitoon liit-
tyvistd seikoista, joilla on merkitysti piitettiessi hoidos-
ta (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785,
www.finlex.fi). Vain diagnoosi ja asianmukainen tieto
sairaudesta antavat sairastuneelle ja hinen liheiselleen
mahdollisuuden jisentdd nykyisyyttd, suunnitella tule-
vaisuutta sairauden kanssa ja osallistua piitoksentekoon
hoitoratkaisuissa.

Diagnoosista kertominen on henkil6kohtainen tapah-
tuma, ja ihmisten valmius kisitelld vaikeita asioita vaih-
telee. Muistisairauden diagnoosi kerrotaan seki potilaal-
le itselleen ettd liheiselle ymmairrettivilld tavalla, tarvit-
taessa keskustellen erikseen sairastuneen ja liheisen
kanssa. Etenkin muistisairauden varhaisessa vaiheessa
on tirkedi selvittid, etti hoito- ja kuntoutusmahdolli-
suuksia on paljon, vaikka kysymyksessi onkin etenevi
aivosairaus. Ensimmdiselld kerralla on tirked kertoa sai-
rauden nimi, oireiden aivoperiinen syntytapa, realistiset
hoitomahdollisuudet ja sairauden ennuste. Kirjallista
selkokielisti informaatiota tulee olla tarjolla. Muistihoita-
ja kertaa tirkeimmit asiat ja toimii tukihenkiléni diag-
noosin saamiseen liittyvissd kriisissd (9).

Diagnostiikkaa tekevien tahojen tulee tarjota ensitieto-
kursseja sairastuneille ja heidin liheisilleen. Tiedollinen
tuki auttaa ymmartdmain ja kohtaamaan sairauteen liit-
tyvit tarpeet, jirjestimiin jokapiiviinen elimi niin, etti
se tukee toimintakyvyn sdilymistd, ehkdisee kiytosoireita
ja edesauttaa liheisen jaksamista. Diagnosointivaiheessa
tavoitteena on se, ettd potilas jisentdi epitietoisuuden ai-
heuttaman kaoottisuuden eliménhallinnan tunteeksi ja
kyvyksi eldd vaikean sairauden kanssa.

Taulukko 5.

Erityistason konsultaatiota tarvitaan tavallisesti seuraavissa tilanteissa.

Lieva oireisto, erityisesti korkeammin koulutetuilla

Epatyypilliset piirteet taudinkuvassa

Muistisairauden syyn jaddessa perustasolla epaselvaksi

Arvio tyokyvysta

Tarvittaessa apuna ajokykyarviossa

Tarvittaessa apuna oikeustoimikelpoisuuden arviossa
Vaikeahoitoiset kaytdosoireet

Muut ongelmatilanteet ja perustason laakarin toteama konsultaation
tarve

14

Diagnoosin jalkeen laaditaan
hoito- ja kuntoutussuunnitelma

Vaite 6. Muistipotilaan ja laheisen kanssa tulee laatia
realistinen ja ennakoiva hoito- ja kuntoutussuunnitelma.
Hyvan hoidon tarkeimmat elementit ovat asianmukainen
laaketieteellinen hoito, soveltuva kuntoutus, tarvittavat
tukitoimenpiteet seka saannollinen ja suunnitelmallinen
seuranta ja tuki.

Diagnoosin jilkeen jokaiselle potilaalle laaditaan yhdes-
sd hinen ja hinen liheisensi kanssa yksil6llinen hoito-
ja kuntoutussuunnitelma seki selvitetdin etuisuuksien
tarve. Suunnitelmaa tarkistetaan siinnéllisesti 6-12
kuukauden vilein vastuuhoitopaikassa. Kun potilas siir-
tyy hoitoyksikosti toiseen, uudessa yksikossd tulee tar-
kistaa hoito- ja kuntoutussuunnitelman asianmukai-
suus.

Hoidon tirkeimmit tavoitteet ovat muutosten enna-
kointi ja riskien hallinta, eliminlaadun yllipito ja koto-
na vietetyn ajan jatkaminen. Muutosten ennakointi ja
riskien hallinta auttavat selviytymiin uusissa tilanteissa
taudin edetessd. Realistinen ennuste, joka tunnistaa
my6s poikkeamat taudin kulussa, on ldhtokohta. Tule-
vaisuuden suunnittelussa on tirkedi varautua kriisiti-
lanteisiin; oman tahdon ilmaiseminen esimerkiksi tes-
tamentin tai hoitotahdon muodossa seki tukiverkoston
jarjestiminen. Hyviin eliminlaatuun liittyy oman eli-
méntavan ja taustan vaaliminen, sosiaalisen arvokkuu-
den ja verkoston yllipitiminen seki autonomian turvaa-
minen. Kotona vietettyd aikaa voidaan pidentii lidketie-
teellisen hoidon, kuntoutuksen seki arkisen, taloudelli-
sen ja psykososiaalisen tuen avulla. Hoidosta vastuussa
olevan tulisi varmistaa, ettd kaikki mahdollisuudet hyo-
dynnetiin potilaan ja perheen yksilolliset toiveet ja tar-
peet huomioon ottaen.

Kuntoutus on vihidn hyddynnetty toimintamuoto
muistisairaiden hoidossa. Kuntoutuksen tavoitteet ja
keinot vaihtelevat sairauden eri vaiheissa. Varsinaisen
kognitiivisen kuntoutuksen vaikuttavuus on episelvi,
mutta virikkeellisestd toiminnasta (kognitiivinen stimu-
laatio) ndyttdd olevan hydtyi vield keskivaikeassakin de-
mentiassa (30). Se parantaa henkisti suorituskykyi,
mielialaa, vihentii kiytosoireita ja parantaa eliminlaa-
tua. Aktiivinen litkunta sen muodosta riippumatta nayt-
tdd parantavan henkisti suorituskykyi, kommunikaatio-
kykyd, mielialaa ja toimintakykyid dementian kaikissa
vaiheissa, jopa vaikeassa Alzheimerin taudissa (31,32,
33,34). Toimintaterapeuttinen ohjaus parantaa arkiselvi-
ytymistd ja vihentdd kiytosoireita (35). Alzheimerin tau-
tia sairastavalla potilaalla on taipumus laihtua taudin
edetessi. Timi johtaa lihaskatoon, liikuntakyvyn heik-
kenemiseen ja tulehdusalttiuteen. Sen vuoksi ravitse-
vaan ruokaan tulee kiinnittii kuntoutussuunnitelmassa
erityistd huomiota kaikissa taudin vaiheissa (36).

Paras tulos kotihoidon tukemisessa saavutetaan yh-
distimailld erilaisia hoito-, kuntoutus- ja tukimuotoja
(37,38,39,40). Hoidon ja seurannan tulee olla suunnitel-
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mallista, ennakoivaa ja jatkuvaa. Ennakoivan toiminnan
tirked tavoite on tunnistaa kriisitilanteet ja erityisesti lai-
toshoitoon joutumisen vaaratekijit (taulukko 6). Sairau-
den lievissd vaiheessa potilas tarvitsee sosiaalistavaa toi-
mintaa. Tdiméntyyppisen toiminnan jirjestiminen on
haasteellinen tehtidvi, ja sen toteuttaminen edellyttia
laaja-alaista omais- ja potilasjirjest6jen ja julkisen sekto-
rin vilistd yhteistyoti.

Muistikoordinaattori varmistaa muistipotilaan
avohoidon toteutumisen

Vaite 7. Muistipotilaan avohoidon seurannassa yksilollisen
hoito- ja kuntoutussuunnitelman toteutuminen vaatii
muistisairauksien hoidon erityisosaamisen lisaksi
palveluiden hyvaa tuntemusta seka yhteistyota potilaiden
ja heidan perheidensa kanssa. Hoidon saanndllinen
seuranta kannattaa keskittaa muistisairauksiin
perehtyneelle muistikoordinaattorille, jonka tyoparina on
muistisairauksiin perehtynyt terveyskeskuslaakari,
kotihoidon tai muistipoliklinikan laakari.

Diagnostiikkavaiheen jilkeen etenevid muistisairautta
sairastava useimmiten siirtyy muistipoliklinikan hoidos-
ta perusterveydenhuollon seurantaan, joka konsultoi tar-
vittaessa muistipoliklinikkaa. Siirtymisen tulee tapahtua
hoidon jatkuvuutta korostaen. Muistisairauksien hoito
vaatii erityisosaamista ja tiimityotd. Muistipotilaan hoi-
don seurannassa yksiléllisen kuntoutus- ja palvelusuun-
nitelman toteutuminen edellyttdd hyvii palveluiden
tuntemusta. Avohoidon sddnnéllinen seuranta ja palve-
luiden raatilointi kannattaa keskittdd muistisairauksiin
perehtyneelle muistikoordinaattorille, joka toimii yhteis-
tyossd potilaiden ja heiddn perheidensi kanssa ja jonka
ty6parina on muistisairauksiin perehtynyt terveyskes-
kuslddkiri, muistipoliklinikan la4kiri tai kotihoidon 143-
kiri. Muistikoordinaattori on verkostoitunut alueen
muistihoitajien kanssa. Suomalaisessa Alzheimer-poti-
laiden puoliso-omaishoitajille tehdyssi valtakunnallises-
sa kyselyssa vain kaksi viidestd arvioi puolisonsa hoidon
seurannan hyvin jirjestetyksi (8,9). Jotta hoitoketju edis-
tdisi paremmin potilaan ja hinen omaisensa nykytilaa ja
tulevaisuutta, yhteisty6ti tulee parantaa merkittivisti eri
tahojen vililld (8,9).

Muistikoordinaattorin toiminnan vaikuttavuudesta on
vahva tieteellinen niytt6 (9,12,34,38,39,41). Niissi kai-
kissa satunnaistetuissa, kontrolloiduissa tutkimuksissa
dementiaa sairastavan kotona asumista on voitu jatkaa
muistikoordinaattorin avulla. Useimmissa tutkimuksis-
sa koordinaattorin tydparina on ollut muistisairauksiin
perehtynyt ladkari, usein geriatri.

Ajatuksena on ollut, ettd muistikoordinaattori toimii
muistisairaiden ja heidin perheidensi tukena ja raitiloi
erilaisia tukimuotoja perheiden tarpeiden, toiveiden ja
muuttuvien tilanteiden mukaan. Joissakin tutkimuksissa
on ollut myés vertaisryhmaitoimintaa omaishoitajille.
Suomalaisessa satunnaistetussa, kontrolloidussa tutki-
muksessa monitekijdinen, koordinaattori-laikiri-tyopa-
riin sekd vertaisryhmiin pohjautuva interventio viivistyt-
ti laitoshoitoa, paransi palveluiden kohdentuvuutta ja
sdisti sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannuksia (12).
Koordinaattorilla oli 63 perhetti tuettavaan. Heisti ker-
rallaan noin 15-20 tarvitsi runsaasti tukea ja apua, muut
olivat taudin rauhallisessa vaiheessa. Koko ryhmin tuot-
tama laskennallinen siistd kahden vuoden aikana oli
500 000 euroa. Ideana oli se, etti kaikilla perheilli oli tie-
to henkil6std, joka kantaa heididn kanssaan vastuuta ja
johon voi ottaa yhteytti. Koordinaattorilla oli hyvin itse-
ndinen ty6 ja oma budjetti, joka mahdollisti joustavien
palveluiden jirjestimisen perheille kriisitilanteissakin.
Keskeiseni toimintaperiaatteena oli toteuttaa perheiden
tarpeita, mikd merkitsi muun muassa isoa panostusta
kotifysioterapiaan, siivouspalveluihin ja kotimiestoimin-
taan. Ndistd huolimatta puolet tutkimuksen sidistdistd
tuli avohoidon palveluista verrattuna vertailuperheisiin
(12).

Suomessa muistikoordinaattorin toimintamalli kan-
nattaisi toteuttaa keskikokoisissakin kunnissa, silli jo
10 000 asukkaan kunnassa, jossa yli 65-vuotiaita on noin
15 %, on riittdvd maird avohoidossa olevia muistisairaita
yhden kokopiiviisen muistikoordinaattorin vastuulle.
Tuettavat muistipotilaat ovat eri vaiheissa sairautta.
Muistikoordinaattori pitdd heihin sddnnollisesti yhteyttd,
jotta hin tulee tutuksi jo taudin alkuvaiheessa (taulukko
4). Keskeistd on koko perheen ja normaalin elimin tuke-
minen, tulkkina toimiminen muistisairaiden, heidin
perheidensi ja palvelujirjestelmén vilissd, tarpeiden ja

Taulukko 6.

Muistipotilaan laitoshoitoa ennakoivia riskitekijoita.

Hoidettavaan liittyvat tekijat Omaishoitajaan liittyvat tekijat

Psykososiaaliset tekijat Hoito- ja palvelujarjestelmaan

liittyvét tekijat

Omaishoitaja ei ole puoliso
Kuormittuneisuuden kokemukset
Koettu hoidon sitovuus

Oman terveydentilan ongelmat

Dementialadkkeen kayttamattomyys
Yksin asuminen

Kaytosoireet

Dementian vaikeusaste

Paivittaisen toimintakyvyn vaikeudet
Kavelyvaikeus
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Parisuhteen huono laatu

Perheen negatiiviset tunnesuhteet
Perheenjasenten huonot
keskinaiset valit

Riittamattomat palvelut

Tuet eivat vastaa perheiden tarpeisiin
Epéonnistunut lyhytaikaishoito
(potilaan kunnon romahtaminen
hoitojakson aikana)

Jarjestelman toimintatavat
(byrokraattisuus ja joustamattomuus)
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toiveiden kuuleminen ja ihmisten arjen asiantuntijuu-
den todesta ottaminen (12). Fysioterapiaa (42,43,44), toi-
mintaterapeutin ohjausta (45), kuntouttavia lyhytaikais-
hoitoja (ymparivuorokautiset hoitojaksot ja piivitoimin-
ta) ja sosiaalityontekijin osaamista kannattaa kiyttaa hy-
viksi perhettd tuettaessa ja palveluita riatiloitdessa.

Etenevan muistisairauden oireenmukainen
ladkehoito vaatii seurantaa

Vaite 8. Alzheimerin taudin ja Parkinsonin taudin

dementian oireenmukainen laakehoito on tarkea osa
muistipotilaan kokonaisvaltaista hoitoa. Laakehoidon
toteutumista ja vastetta tulee seurata saannollisesti.

Oireldakitys on osa AT:n ja Parkinsonin tautiin liittyvin
dementian (PTD) kokonaisvaltaista hoitoa. Muissakin
dementoivissa sairauksissa (vaskulaariset dementiat ja
Lewyn kappale -tauti) oireenmukaisen lidkityksen te-
hosta on tutkimusniyttoi (46,47), mutta ndmi tilat eivit
ole lidkkeiden hyviksyttyjd kayttoaiheita eikd niilld ole
Kela-korvattavuutta. Lidkehoidon realistisista tavoitteis-
ta on tirked keskustella potilaan ja liheisen kanssa en-
nen hoidon aloitusta (48).

Ensisijaiseksi ldikkeeksi AT:n hoitoon suositetaan
asetyylikoliiniesteraasin estdjdi (23). Kohtalaisen vai-
keassa tai vaikeassa AT:ssa hoito voidaan aloittaa myos
memantiinilla. Memantiinia kiytetdin usein AT:n vai-
keamman vaiheen lisildikkeend. PTD:n hoitoon suosi-
tellaan kiytettdviksi rivastigmiinia (49). Liikehoidon
aloittamisen jilkeen ensimmadinen seurantakiynti sovi-
taan 2-3 kuukauden padhin ladkityksen siedettivyyden
ja annoksen sopivuuden tarkistamista varten. Hoitovas-
tetta ei tdlloin voida vield arvioida. Seuraava seuranta-
kiynti suositellaan tehtiviksi puolen vuoden hoidon jil-
keen, jolloin arvioidaan lidkityksen siedettivyys ja teho
seka erityisesti tilan mahdollinen vakiintuminen. Hoito-
vastetta arvioidaan 6-12 kuukauden vilein, ellei mitiin
erityisid ongelmia ilmaannu. Laikehoidon ensisijaisena
tavoitteena on potilaan kognitiivisen suorituskyvyn ja
omatoimisuuden yllipito, tilan vakiinnuttaminen ja kiy-
tosoireiden lievittiminen. Lidkehoitoa jatketaan niin
kauan kuin siitd on hyotyd (23). Alzheimerin taudin
ladkkeiden kiyttoajat jadvit Suomessa usein lyhyiksi.
Kun lddkkeiden teho on osoitettu AT:n dementian kai-
kissa vaiheissa, on optimaalinen hoitoaika lihelld 10
vuotta. Esimerkiksi Kanadassa nditd ladkkeitd kiytetddn
pidempidn kuin Suomessa (50).

Kaytosoireiden ennakointi ja hoito
vaativat osaamista

Vaite 9. Kaikkien muistipotilaita kohtaavien
ammattihenkildiden tulee tuntea muistisairauksien
kaytosoireet.

Muistipotilaan kiytosoireilla tarkoitetaan niitd psyykki-
sen tilaan tai kiyttiytymiseen liittyvi oireita, jotka eivit
suoraan liity henkisten kykyjen heikkenemiseen. Kiy-
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tésoireita ovat muun muassa masentuneisuus, ahdistus
ja levottomuus, uni-valverytmin hiiriét, sopimaton kiy-
tos sekd psykoottiset oireet: paranoidisuus, harhaluuloi-
suus ja hallusinaatiot. Kiytsoireiden esiintyminen on
yleisintd keskivaikeassa dementiassa, mutta niiti voi il-
meti kaikissa sairauden vaiheissa (40). Kiytosoireet ovat
tirkein dementiapotilaiden pitkdaikaishoidon tarvetta
aiheuttava tekiji (51,52).

Monesti kiytosoireita voidaan ehkiisti ja hoitaa
asiantuntevalla suhtautumisella ja muistisairauden hy-
villd hoidolla. Alzheimer-lidkkeet vihentivit selvisti
kaytosoireiden esiintyvyyttd ja lievittdvat niiden vaikeus-
astetta (23). Tarvittaessa voidaan kiyttid myds varsinai-
sia psyykenldikkeitd. Ndiden kanssa on kuitenkin syyti
olla varovainen, koska muistipotilaat ovat herkkii laik-
keiden sivuvaikutuksille (23). My6s lidkkeettomit hoi-
dot lievittavit kiytosoireita (53,54). Asiantuntevan liike-
hoidon jirjestiminen ja sopivien liikkeettomien hoito-
jen kehittiminen edellyttivit sekid muistisairauksien,
kaytosoireiden ettd ladkehoidon hyvid tuntemusta.

Koska kiytosoireita esiintyy herkisti tilanteissa, joissa
muistisairas on myos somaattisesti sairas tai oudossa
ympdristssd, kuten sairaalassa, on tirkedd, ettd kaikki
muistisairaiden kanssa tekemisissi olevat yksikét ja am-
mattilaiset osaavat tunnistaa kiytosoireet ja hoitaa niiti
asianmukaisesti tai jirjestid asianmukaiset konsultaa-
tiot. Tarkedd on pyrkii vilttimain sellaisia toimenpitei-
ta tai laakityksid, jotka voivat lisitd muistipotilaan kay-
tosoireita.

Haasteellisten kiytosoireiden hoito kuuluu muistipo-
liklinikoille tai vanhuspsykiatrian yksikéihin, joissa tu-
lee olla tietimystd myos kiytosoireiden ennakoimisesta
ja kykyd ja resursseja reagoida kriisitilanteisiin.

Laitoshoidossa tarvitaan erityisosaamista kiytosoirei-
sen potilaan kohtaamisesta. Télloin seki hoitohenkils-
kunnan koulutus ettd asenteet ovat tarkeitd. Kaikkien
dementiapotilaita hoitavien yksikoiden tulee hallita kiy-
tosoireiden lidkkeeton hoito, ja kaikissa yksikoissi pitdd
kyetd hoitamaan my6s kiytosoireisia potilaita.

Muistipotilaan somaattisten sairauksien
kokonaisvaltainen hoito kannattaa

Vaite 10. Muistipotilaat ovat usein monisairaita vanhoja
ihmisia. Kognitiivisen ja yleisen toimintakyvyn
turvaamiseksi kokonaisvaltainen, hyva somaattinen hoito
kannattaa.

Useimmat muistipotilaat ovat iikkiitd ja monisairaita
vanhoja ihmisii. Viestopohjaisten tutkimusten mukaan
suomalaisilla yli 65-vuotiailla muistipotilailla oli keski-
miirin 5-8 diagnosoitua oheissairautta (29,55,56). T4-
min lisdksi muistisairailla on suurempi todennikéisyys
jdddi diagnostisten tutkimusten ulkopuolelle: 66 %:1la
dementoituneista ja 45 %:lla vastaavanikaisisti ei-de-
mentoituneista suomalaisista oli yksi tai useampi tun-
nistamaton somaattinen sairaus ja monilla myés sopi-
maton ladkitys, kuten antikolinergisia ja sedatiivisia
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ladkkeita (57). Hoitoa vailla olivat erityisesti kohonnutta
kolesterolia, raudanpuutosanemiaa, sepelvaltimotautia,
verenpainetautia ja aivohalvausta sairastavat muistipoti-
laat. Oheissairauksien hoitamatta jattiminen ei ole hy-
viksyttivid myoskdin muistipotilailla.

Suuren oheissairastavuuden ja erityisesti akuutteihin
sairastamistilanteisiin liittyvien sekavuustilojen on ha-
vaittu nopeuttavan AT:ia sairastavien potilaiden kognitii-
visten taitojen heikkenemisti (58,59,60). My6s monet
yksittdiset oheissairaudet voivat toimia kognitiota pa-
hentavina toissijaisina tekijoind muistioireisilla potilail-
la (23). Ndmai kuuluukin seuloa ja hoitaa systemaattises-
ti. Muistipotilaat kirsivit usein masennuksesta, joka on
monesti merkittivi syy toimintakyvyn laskuun. Masen-
nuksen tunnistaminen ja tehokas hoito tutkitusti kan-
nattaa (61). Aivohalvaus voi pahimmassa tapauksessa
romahduttaa muistisairaan jiljelld olevan toimintaky-
vyn (62). Aivohalvauksen sekundaaripreventiossa on
muistisairailla potilailla puutteita (56,63,64,65).

Kaatumiset ja niiden seurauksena syntyvit vakavat
loukkaantumiset, erityisesti lonkkamurtumat, ovat mer-
kittdva laitoshoitoon joutumisen riskitekija muistisai-
railla. AT:ia sairastavilla on seitsenkertainen riski saada
lonkkamurtuma (66). Kaatumisten ja murtumien moni-
tekijidinen ehkiisy, esimerkiksi kalkki-D-vitamiinihoi-
dolla, lonkkasuojaimien kiyt6lli ja litkuntaa lisiamalls,
onkin perusteltua erityisesti muistipotilailla. Muistipoti-
laat hy6tyvit myos lonkkamurtuman jalkeisestd kuntou-
tuksesta. Kahden, kolmen viikon pituinen tehostettu ge-
riatrinen kuntoutus on tuloksekasta erityisesti keskivai-
keaa dementiaa sairastavilla potilailla. Ndin he toipuvat
nopeammin, sairaalahoitojaksot ovat lyhyempii ja pit-
kiaikaiseen laitoshoitoon joutumista voidaan ehkiistd
merkittivisti (67).

Muistisairaiden potilaiden kipu on usein alihoidettua
(68). Kivun hoitamattomuus voi johtaa muistisairailla
rauhoittavien lidkkeiden ylikdytt6on siihen liittyvine ris-
keineen (25). Kivun asianmukainen hoito lievittdd muis-
tipotilaan kirsimystd, parantaa toimintakykya ja helpot-
taa hoidettavuutta (69).

Monisairailla muistipotilailla on useimmiten kiytossa
monia samanaikaisia ligkkeitd. Liikehoidon kokonai-
suudesta vastaaminen on haastava tehtivi (48). Ongel-
mallisia ja paljon kaytettyjd ladkeryhmid ovat rauhoitta-
vat laidkkeet, antipsykootit ja vahvasti antikolinergiset
laakkeet (29,70,71).

Edunvalvonta, hoitotahto ja ajo-oikeuden arviointi
ovat osa ennakoivaa hoitoa

Vaite Il. Kaikkien hoitavien tahojen tulee kiinnittaa
huomiota sairastuneen edunvalvonnan tarpeeseen ja
pyrkia turvaamaan sairastuneen toiveet hanen tulevan
hoitonsa suhteen (hoitotahto).

Etenevit muistisairaudet heikentivit edetessdan ihmi-
sen kykyi paitoksentekoon ja rationaaliseen ajatteluun.
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Kykyjen heiketessd yhteiskunta pyrkii suojelemaan ih-
misti hinen tosiasiallisten etujensa vastaiselta toimin-
nalta. Toisaalta korostetaan myds itsemiidridmisoikeut-
ta ja autonomiaa. Tavoitteena on se, ettd henkil6 voi ja
saa piittid niistd itsedidn ja omaisuuttaan koskevista
asioista, joiden merkityksen ja seuraukset hin ymmair-
tid (72).

Etenevien muistisairauksien alkuvaiheessa joudutaan
usein ottamaan kantaa my6s ajokykyyn. Lidkarilld on il-
moitusvelvollisuus poliisiviranomaisille henkil6sti, joka
ei endi tiyti ajoterveyden kriteereji. Pelkki muistihii-
ri6 tai Alzheimerin taudin diagnoosi eivit sindnsi riitd
ajoluvan epiéimiseen, mutta selvit tarkkaavuuden ja toi-
minnanohjauksen vaikeudet ovat jo este autolla ajolle
(73). Ajoterveyden arvioinnissa voidaan kiyttdd apuna
my0ds ajokoetta, ajondytetti tai neuropsykologista tutki-
musta.

Yleensd raha-asioiden hoito ja muu asiointi hoituvat
valtakirjalla tai muuten sovitusti ilman virallista edun-
valvontaa. Mikili kuitenkin sairastuneen taloudelliset
edut ovat vaarassa, eiki asiaa voida hoitaa toisin, tarvi-
taan edunvalvontaa. Yleensi timin tarve on selkein kes-
kivaikeassa dementiassa ja erityisesti tilanteessa, jossa
sairastunut pyrkii itse hoitamaan asioitaan aktiivisesti,
mutta ei hallitse endi niitd riittdvasti. Lidkireiden ja
muiden hoitoon osallistuvien tulee varmistaa, ett sai-
rastuneen asioita hoidetaan hinen etujensa mukaisesti
ja kdynnistdd tarvittaessa edunvalvontaprosessi (74).
Myés jo tehtyji taloudellisia toimia voidaan oikeusteitse
purkaa, mikili toisen sopijaosapuolen voidaan todeta ol-
leen kyvyton ymmartaimain oikeustoimen merkitystd
tai hintd on painostettu tai johdateltu. Testamenttia
kohtaan voidaan esittdd moitekanne vasta henkil6n kuo-
leman jilkeen (75).

Oireiden edetessd joudutaan ottamaan kantaa myos
hoitotoimiin, hoitopaikan valintaan ja mahdolliseen
hoidoista kieltiytymiseen. Mikili henkil on itse kyvy-
ton ymmairtimiidn asian merkitysti, kuullaan omaisia
sen selvittimiseksi, miten henkilt olisi terveend halun-
nut itseddn hoidettavan. Lidkirin tulee toimia potilaan
edun ja hdnen oletetun tahtonsa mukaisesti (72). Hoi-
don linjauksia ja arviointeja helpottaa, mikéli sairastu-
nut on terveeni ollessa ilmaissut hoitotahtonsa. Alzhei-
mer-keskusliitto on julkaissut hoitotahtolomakkeen, jos-
sa henkil voi ottaa kantaa yleiseen hoivaan, tutkimuk-
siin osallistumiseen seki loppuvaiheen hoidon kysy-
myksiin (www.alzheimer.fi). Ladkirin tulee noudattaa
potilaansa hoitotahtoa. Uuden lakiuudistuksen mukaan
henkil6 voi terveeni ollessaan tehdi edunvalvontaval-
tuutuksen jollekin toiselle henkilélle (www.finlex.fi/
fi/laki/ajantasa/2007/20070648). Valtuutus astuu voi-
maan sitten, kun sairastunut ei itse kykene paattamain
asioistaan. Dementiapotilaat ovat erityisen alttiita hyvik-
sikdytolle ja jopa fyysiselle kaltoinkohtelulle 13heisten ja
hoitohenkilskunnan taholta. Timén tunnistaminen ja
asiaan puuttuminen on suuri haaste sosiaali- ja tervey-
denhuollolle (76).
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Muistisairauksia on myos tyoikaisilla

Vaite 12. Tyodikaisten muistipotilaiden erityistarpeet tulee
ottaa huomioon.

Tyoikidisten muistisairauksien kirjo on osin erilainen
kuin vanhempien potilaiden. Erityisesti otsalohkoja vau-
rioittavia sairauksia esiintyy enemman. Lisiksi alle 65
vuoden idssi alkava etenevd muistisairaus on keskiméii-
raistd useammin perinnéllinen. Sairastuminen tydidssa
aiheuttaa idkkdampiin verrattuna yleensd vakavampia
sosiaalisia ja psyykkisii kerrannaisvaikutuksia seki sai-
rastuneelle itselleen ettd hianen perheelleen. Puoliso on
usein t6issi eikd suinkaan orientoitunut omaishoitajan
rooliin. Kotona voi my®s olla alaikiisid lapsia tukea tar-
vitsemassa. Suhteellisen nuorille dementiapotilaille tar-
vitaan omia hoitopaikkoja, joissa heidin ikinsi ja siithen
liittyvat kulttuuriset ja sosiaaliset tekijit voidaan ottaa
huomioon. Piivirytmin, kalustuksen, vaatetuksen ja
musiikin tulee olla sellaisia, ettd ne tuntuvat nuorem-
mastakin pitkdaikaispotilaasta kodikkailta. Seksuaali-
suuden huomioon ottaminen my®s laitoshoidossa on
tissd potilasryhmaissi erityisen tirkedi (77).

Dementiapotilaiden ymparivuorokautinen hoito
vaatii erityisosaamista

Vaite 13. Suurimmalla osalla ymparivuorokautisissa
hoitopaikoissa olevista vanhoista ihmisista on dementia.
Niissa toimiva henkilokunta tarvitsee aina
muistisairauksien hoidon asiantuntemusta.
Henkilokuntamaara ja tilat tulee mitoittaa
asianmukaisesti.

Pitkdaikaishoitopaikoissa asuvista ihmisistd 80-85 %:lla
on dementia, yleensi etenevisti muistisairaudesta joh-
tuen (78,79). Tutkimusten mukaan tavallisimmat kotona
asumisen padttymistd ennakoivat tekijit ovat sairastu-
neen kiytosoireet ja yksin asuminen, omaishoitajan
kuormittuneisuus ja muut omaishoitosuhteeseen liitty-
vat tekijat sekd hoito- ja palvelujirjestelmin puutteelli-
nen toiminta (taulukko 6).

Taulukko 7.

Muistipotilaan hyvan ymparivuorokautisen hoidon osatekijita.

Riittava henkilokunta, jolla hyvat tiedot dementiasta ja osaaminen
Laakari moniammatillisen tyoryhman jasenena

Geriatrinen osaaminen

Toimintaperiaatteina normaalius, turvallisuus, aikuinen kanssakayminen
ja toimintaan osallistumisen mahdollisuus

Henkilokunnan hyvat vuorovaikutustaidot

Kaytdsoireisten potilaiden taitava hoitaminen

Fyysisesta kunnosta huolehtiminen ja mahdollisuus fysioterapiaan
Omaiset yhteistyokumppaneita

Rajoitteiden kayton minimointi

Mielekkaat aktiviteetit ja virikkeet

Fyysinen ymparisto sallii yksityisyyden ja osallistumisen
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Tarkka etiologinen diagnoosi on hoidon perusta myds
pitkdaikaishoidossa. Geriatrinen osaaminen on hoidon
kulmakivi, joka mahdollistaa potilaiden optimaalisen toi-
mintakyvyn ja vihentdi kiytosoireiden esiintymisen ris-
kid (7,23,80). Jokapdividisessd kanssakdymisessid potilaan
rooli on kuitenkin syytd painaa taka-alalle, kun on ky-
seessd muistisairas henkils. Arkielimin tirkeitd piirteitd
ovat normaalius, aikuinen kanssakdyminen ja toimin-
taan osallistumisen mahdollisuus sairauden kaikissa vai-
heissa muistisairaan niakékulmasta (81,82). Huumorin-
taju, kyky tuntea ja nauttia nykyhetkesti sekid myos sek-
suaalisuus sdilyvit muistisairauden edetessi. Niiden an-
tamia mahdollisuuksia kannattaa hyédyntii hoidossa.
Henkilokunnan osaamisen kehittimisen haasteita on
erityisesti vuorovaikutustaidoissa.

Muistipotilaiden huomattava osuus laitospotilaista
merkitsee sitd, ettd muistisairauksien hoidon erityisosaa-
mista tarvitaan laitoshoidon kaikilla tasoilla, ei vain de-
mentiayksikdissd. Muistipotilaan hyvin laitoshoidon
osatekijo6itd on koottu taulukkoon 7. Siirtyminen sairaus-
orientaatiosta ihmisorientaatioon korostaa dementoitu-
neen kiyttiytymisen mielekkyyttd hinen omasta niko-
kulmastaan. Hyvi hoito taudin loppuvaiheisiin asti vaatii
kyky4 eldytyd muistisairaan ihmisen kokemuksiin ja ym-
mirtdd timin tarpeita (83). Tarked kehittimisen haaste
on myds ymmartii etenevdd muistisairautta sairastavan
ihmisen kiyttdytymisti kognitiivisten muutosten niko-
kulmasta.

Muistisairauden ja muiden somaattisten vaivojen
ohella erilaiset toimintakiytinnét, asenteet ja viiranlai-
set vuorovaikutuksen tavat voivat heikentdd muistisai-
raan ihmisen suoriutumista (81). Hoitotiimilti vaaditaan
taitoa ennakoida ja ehkiistd kiytosoireita. Kiytosoireisen
dementiapotilaan hoidossa tarvitaan usein moniamma-
tillisen tiimin yhteisty6ta.

Psykososiaaliset keinot ovat ensisijaisia autettaessa
kiytosoireisia potilaita. Mahdollinen ldikehoito tulee
ladkkeettomin hoidon lisiksi. Psyykenlaikityksen jatka-
misen tarve on syytd arvioida vahintdidn kolmen kuukau-
den vilein (23). Rajoitteita, kuten fyysisti tai kemiallista
sitomista, ei yleensd pidi kayttdi, koska ne lisddvit esi-
merkiksi potilaan kuoleman riskii (82). Jos rajoitteiden
kayttoon on turvauduttava, tihin tulee olla 1dikirin lupa
ja potilaan pitdd olla henkilokunnan jatkuvan valvonnan
alaisena.

Passivoiva hoito voi heikentdi dementoituneen kively-
kykyd ja muuta toimintakykya nopeasti. Pitkille demen-
toituneidenkin litkunnallisesta kuntoutuksesta tulee pi-
tad huolta, koska silld on vaikutusta fyysisen toimintaky-
kyyn (45), kiytosoireiden lievittymiseen (42) ja jopa kog-
nitiivisen toimintakyvyn sdilymiseen (43).

Dementiapotilaan hoidossa omainen on merkittiva
yhteistydkumppani. Hin voi auttaa ammattilaisia ym-
mirtimiin kiyttiytymisen taustatekijoitd ja 16ytimian
psykososiaalisen hoidon keinoja. Muistisairas ihminen
ei ole hoitopaikan omaisuutta. Erityisesti puolisoiden
kohdalla omaista ei pidd nihdi ulkopuoliseksi vieraili-
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jaksi. Pariskunnilla on tissd erityisessd elimintilanteessa
kaksi kotia, joissa yhteiselimi jatkuu. Hoitopaikassa he
tarvitsevat mahdollisuuden kahdenkeskiseen elimiin se-
ki kanssaihmisten hienotunteisuutta voidakseen saada
myodnteisid kokemuksia parisuhteen jatkuvuudesta ja
normaaliudesta (11).

Laitoshoitoon joutuvien tyéikidisten muistipotilaiden
erityispiirteet tulee ottaa huomioon hoitopaikan valinnas-
sa. Esimerkiksi ryhmiasumisessa sukupolvien vilinen
kuilu haittaa usein viihtymisti. Terminaalihoito olisi py-
rittdvi jarjestimiin siini paikassa, missi potilas on pit-
kaaikaishoidossa. Tarvittaessa kotisairaalatoiminta voi toi-
mia apuna jirjestelyissi.

Ympirivuorokautinen lyhytaikaishoito tulee jarjestdi
muistipotilaille tarkoitetuissa yksikoissd, joissa on muisti-
sairauksiin perehtynyt hoitohenkilokunta ja riittivi re-
surssointi. Hoitojaksot eivit saa olla sdilyttivid ja potilai-
den tilaa heikentivid vaan kuntouttavia ja selviytymisti
tukevia. Erikoistuneen dementiayksikén toimintaan kuu-
luu vastuun kantaminen kotihoidon jatkumisesta, yhteis-
ty6 omaisten kanssa, omaisen tuen tarpeiden tunnistami-
nen ja taito hoitaa kotona asumista uhkaavia riskitekijoitd
kuten kiytosoireita ja kivelykyvyn heikkenemistd (28).

Yksityissektori ja kolmas sektori tuottavat myos
muistipotilaan tarvitsemia palveluja

Vaite 14. Kunnallisen palveluntuotannon lisaksi voidaan
muistipotilaiden hoidossa hyodyntaa myos yksityissektorin
ja kolmannen sektorin palveluita yhteistydssa julkisen
sektorin kanssa.

Osa potilaista hakeutuu alkuvaiheen diagnostisiin tutki-
muksiin tai jatkoselvittelyihin yksityislddkarille tai yksityi-
selle muistipoliklinikalle. My6s ndiden potilaiden tulee
pidstd kunnallisten palveluiden, kuten muistikoordinaat-
torijarjestelman, piiriin. Yksityisladkareilld on vastuu po-
tilaiden ohjaamisesta ja tietojen vilittimisestd julkiseen
terveydenhuoltoon. Vastuu jatkoseurannasta ja -hoidosta
on julkisella terveydenhuollolla. Osa muistipotilaiden
hoitoketjusta, kuten diagnostiikka ja hoivapalvelut, voi-
daan jirjestdd ostopalveluna. Valvontavastuu siilyy tal-
16inkin julkisella sektorilla. Tiedon kulun eri yksikoéiden
vililld tulisi olla itsestddn selvai.

Myos kolmannen sektorin merkitys muistipotilaiden
hoitoketjussa on merkittivi. Erityisesti omais- ja potilas-
yhdistykset ovat tirkei osa sairastuneiden ja omaisten tu-
kemista. Ne jarjestivit my0s erilaisia palveluita (muisti-
neuvonta, piivitoiminta, tukiryhmit), joista suurin osa
saa julkista kuntien tai Raha-automaattiyhdistyksen ra-
hoitusta. Ehki suurin merkitys omais- ja potilasyhdistyk-
silld on kuitenkin vertaistuen antamisessa omaisille ja
sairastuneille. Omais- ja potilasyhdistyksiin ohjaaminen
ja tiedon antaminen niiden toiminnasta on olennainen
osa diagnoosin jilkeistid kuntoutusta ja hoitoa. Toistaisek-
si ndma yhdistykset ovat toimineet 14hinni omaisten yh-
distyksini, mutta jatkossa on tarvetta myos muistisairai-
den omalle jirjestiytymiselle.
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Lopuksi

Etenevit muistisairaudet ovat merkittivi kansallinen
haaste. Seuraavien kymmenen vuoden aikana muisti-
sairauksista johtuvat kustannukset Suomessa nousevat
nykyhoidolla ennusteiden mukaan 24 % (2). Kustan-
nussdistojd saadaan aikaan, jos muistisairauden diag-
noosi tehdidn mahdollisimman varhaisessa vaiheessa.
Yhteiskunnalle halvin muistipotilas on diagnosoitu ja
seurannassa oleva potilas, kallein on diagnosoimaton
dementiapotilas (84). Diagnostiikan osuus kokonais-
kustannuksista on vain murto-osa, 1 %. Myds terveys-
taloustieteelliset analyysit korostavat varhaista diagnos-
tiikkaa ja hoidon aloittamisen tirkeytti, silli diagno-
soimaton ja hoitamaton, eteneva muistisairaus lisda
my6s muiden samanaikaisten sairauksien hoidon kus-
tannuksia.

Asianmubkaisella, kokonaisvaltaisella muistipotilaan
hoidolla voidaan siirtii laitoshoidon tarvetta. Hoidon
onnistuminen edellyttid saumatonta hoitoketjua niin
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vilill4
kuin perusterveydenhuollon sisillikin sekd sddnnolli-
sesti tarkistettavaa muistipotilaan yksil6llistd hoito- ja
kuntoutussuunnitelmaa. Toimivalla muistipotilaan
hoitoketjulla voidaan my6s parantaa muistisairauksien
hoidon kustannusvaikuttavuutta. Tiltd osin muistisai-
rauksien alueellinen hoito Suomessa kaipaa selvisti te-
hostamista. Tehtavien keskittiminen osaaville paikalli-
sille muistiyksikoille vihentii resurssien tarvetta
muissa terveyden- ja sosiaalihuollon yksikoissa.

Kotona asuvia muistipotilaita kannattaa tukea ny-
kyistd tehokkaammin. Kohdennetulla liikehoidolla
yhdistettyni lidkkeettdmiin hoitoihin, tukitoimiin ja
kuntoutukseen voidaan vihentii kustannuksia, koska
tdlld tavoin kotihoitoa voidaan jatkaa. Samalla myos
muistisairaan eliméanlaatu paranee. Hoidon saumatto-
muus on mahdollista muistikoordinaattorin avulla.
Tilloin palveluiden kiyttd ja kustannukset vihenevit.
Jokaisessa terveyskeskuksessa tulisikin olla koulutettu-
ja muistihoitajia sekd nimetty muistikoordinaattori.

Muistisairauksien hoidossa ldhivuosien trendeini
tulevat olemaan muistisairauksien ennalta ehkiisy ja
avohoito. Tédssd tydssid otetaan huomioon keski-idn val-
timotautiriskitekijat, diagnostiikan hajauttaminen am-
mattitaitoisiin perusterveydenhuollon yksikéihin ja de-
mentialddkkeiden varhaisempi aloittaminen. Kiinnite-
tddn huomiota my6s pidempdin kotona asumiseen ja
kotiin tarjottavan avun seki omaishoitajien taloudelli-
sen tuen lisidmiseen, tietotekniikan hyédyntimiseen
ja muistikoordinaattorijirjestelmin luomiseen avoter-
veydenhuoltoon. My6s kuntoutuksen ja kuntouttavien
lyhytaikaishoitojen kehittiminen on tirkead. Keskeistd
on myds se, ettd pitkdaikaispotilaat siirtyvit perintei-
sestd laitoshoidosta kodinomaiseen hoiva-asumiseen.

Tdssd suosituksessa on kuvattu muistipotilaan hoito-
ketjuun liittyvid vaikuttavaksi osoitettuja hoitoja ja
kuntoutuskiytintsjd, jotka yllipitivit muistipotilaan
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toimintakykyd, edesauttavat kotona selvidmisti ja vaikut-
tavat potilaan ja hinen omaisen eliminlaatuun. Niitd
hyvii hoitokiytintdjd suositellaan liitettdviksi osaksi
alueelliseen muistipotilaan hoito- ja palveluketjuun.
Muistipotilaan hoitoketjun toimintatapojen jatkuvalla
kehittimiselld voidaan vastata etenevien muistisairauk-
sien aiheuttamaan tulevaisuuden haasteeseen.

Kiitokset: Tyoryhmd kiittdd kaikkia niitd terveyden- ja so-
siaalihuollon ammattilaisia, joilta olemme saaneet arvokas-
ta palautetta tdmdin kdsikirjoituksen tekovaiheessa.
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English summary

The panel of experts:

Finnish recommendations for best
practices in the treatment of
progressive memory disorders

Older people with dementia place a heavy economic burden on
the social and health care system. There are approximately

85 000 patients with moderate or severe dementia in Finland. At
the moment, 6% of all social and healthcare costs are
attributable to patients with dementia and their care. The costs
of dementia were over 3000 million euros in the year 2005, with
estimated annual average costs of 24 000 € per patient. Most of
the costs (85%) are related to long-term institutional care and
only 1% involves expenditure related to the diagnosis of
dementia. In the coming decades, the number of patients with
dementia and the costs associated with these disorders will
increase significantly. It is clear that comprehensive assessment
and care planning are beneficial. Even a minor change in the
efficacy of treatment or care can significantly decrease costs and
improve the patient's quality of life.

It is cost-effective to centralize the diagnostics and care to
memory clinics. A well-functioning, competent and effective
memory clinic decreases the need for resources in other health
care units. These memory clinics may also be located in primary
health care centres, but the staff of the units must be well-
trained and the number of patients in the clinic must be
sufficient to provide adequate experience and expertise. It is also
important to create a continuous chain of care for patients with
memory problems. This chain of care guarantees personal care
of patients and support for their caregivers at the appropriate
time. These services for patients with dementia are arranged by
a special care coordinator.

This article presents practical recommendations for early
diagnosis, treatment, and care management of dementia. The
experts working on these recommendations were enlisted by the
Finnish Alzheimer’s Disease Research Society. The
recommendations describe best practices in the prevention,
diagnosis, treatment and care of patients with memory problems
and dementia. The recommendations are based on statements
of best practice in dementia, and they represent a continuous
chain of care starting with patients experiencing memory
problems and continuing to the treatment of severe dementia.
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