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Muistisairauden neuropsykiatristen 
oireiden hoito
•	Muistisairauden neuropsykiatrisille oireille altistavat ja niitä laukaisevat tekijät, kuten tyydyttämättömät 

tarpeet ja stressitekijät, on tärkeää tunnistaa ja huomioida yksilöllisesti. 
•	Oireiden taustalla voi myös olla akuutti sekavuustila, somaattinen syy tai huonosti sopiva lääkitys. 
•	Yksilöllisesti räätälöidyt lääkkeettömät hoidot ovat tuloksellisia. Eniten näyttöä on hoitavalle henkilölle annetun 

ohjauksen ja tuen vaikutuksesta. 
•	Muistisairaan kohtaamisessa tavoitteena on arvostava ja luottamuksellinen suhde.

Muistisairaus vaikuttaa yksilön persoonallisuu-
teen, tunteiden säätelyyn ja käytökseen. Lähes 
kaikki muistisairaat kärsivät neuropsykiatrisista 
oireista jossain sairautensa vaiheessa (1–3). 
Yleisimmät oireet ovat masennus, apatia ja 
ahdistuneisuus (taulukko 1). 

Masennusta, ahdistusta ja vetäytymistä 
sosiaalisista kontakteista voi esiintyä jo kuukau-
sia ennen muistisairauden kliinistä diagnoosia 
(1). Oirekirjo muuttuu sairauden edetessä. 
Masennus, ahdistuneisuus ja syyttävät harha-
luulot (esim. kadonnut tai piiloon laitettu tavara 
koetaan varastetuksi, vaikeakäyttöiseltä tuntuva 
koje vaihdetuksi) ovat tavallisia sairauden 
alussa. Levottomuus, vaeltelu, psykoottiset 
oireet tai aggressiivisuus tulevat usein esiin kes-
kivaikeassa muistisairauden vaiheessa. Vai-
keassa vaiheessa alkavat syömiskäyttäytymisen 

häiriöt. Osa oireista vaihtelee ajan kuluessa (4), 
mutta esimerkiksi apatia on yleinen oire kai-
kissa muistisairauden vaiheissa (5–7).

Neuropsykiatriset oireet vaihtelevat muistisai-
rauden etiologian mukaan muodostaen kullekin 
sairaustyypille ominaisen oireprofiilin. Lewyn 
kappale -taudissa tavallisia ovat näköharhat ja 
sekavuustilat. Otsa-ohimolohkorappeutumaan 
taas liittyvät mm. apatia tai estottomuus, toimin-
nanohjauksen vaikeudet ja kielelliset häiriöt. 
Verisuoniperäisessä muistisairaudessa esiintyy 
tyypillisimmin masentuneisuutta, ahdistunei-
suutta ja mielialan vaihtelua. Parkinsonin 

taudin muistisairaudessa apatia ja masennus 
ovat tavallisia. Alzheimerin tautiin voi liittyä 
kaikkia näitä oireita. 

Oireet heijastavat muistisairaan elämän-
kaarta, menneisyyttä ja nykyhetkeä. Itsekoke-
mus on hauras, ja kognitiivisista häiriöistä joh-
tuen väärintulkinnat ovat yleisiä. Oireisiin liit-
tyy myös huono ennuste (8,9). Hoitamattomina 
ne huonontavat muistisairaan elämänlaatua 
(10) ja toimintakykyä. Ne myös kuormittavat 
hoitavia henkilöitä ja johtavat herkemmin var-
haiseen laitossijoitukseen (4,5,11). 

Oireiden arviointi

Oireen ja sen vaikeusasteen selvittely
Neuropsykiatristen oireiden arviointi ja hoito 
ovat ammattiryhmien välistä yhteistyötä. Työ-
ryhmään kuuluvat usein lääkäri, muistikoordi-
naattori, sairaanhoitaja, fysio- ja toimintatera-
peutti sekä sosiaalityöntekijä. Ryhmää täydentä-
vät monenlaiset terapeutit. 

Oireen ja sen vaikeusasteen arviointiin tulee 
käyttää validoituja mittareita, joilla voi myös 
seurata hoidon vaikutuksia ja tilassa tapahtuvia 
muutoksia. Suositeltava mittari on Neuro
psychiatric Inventory (NPI) (12) (suomennet-
tuna Suomen Muistiasiantuntijoiden sivuilla), 
josta on myös lyhennetty versio (NPI-Q) (13). 
Molemmat mittarit sisältävät kaikki alkuperäi-
sen NPI-mittarin oireet: harhaluulot, aistihar-
hat, agitaatio ja aggressio, depressio, ahdistu-
neisuus, euforia ja kohonnut mieliala, apatia, 
estottomuus, ärtyneisyys ja mielialan vaihtelu, 
poikkeava motorinen käyttäytyminen, unen häi-
riöt, syömisen ja ruokahalun häiriöt. 

Neuropsykiatrisia oireita on yhdistetty oire
kokonaisuuksiksi: psykoosioireet (harhaluulot, 
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aistiharhat), hyperaktiivisuus (agitaatio/aggres-
sio, poikkeava motorinen käyttäytyminen) ja 
mielialaoireet (depressio, ahdistuneisuus, 
kohonnut mieliala, estottomuus, ärtyneisyys ja 
mielialan vaihtelu). Apatia erotetaan usein 
omaksi kokonaisuudekseen (14). 

Mielialaa kannattaa lievän ja keskivaikeankin 
muistisairauden vaiheessa arvioida testein, 
kuten Geriatric Depression Scale (GDS) -mitta-
rilla (15) tai hoitajan arvioimana keskivaikean 
tai vaikean muistisairauden vaiheessa Cornellin 
depressioasteikolla (16). Aggressiivisuutta ja 
levottomuutta voi myös arvioida Cohen-Mans-
fieldin (CMAI) levottomuusasteikolla (17).

Deliriumin poissulku
Noin neljänneksellä neuropsykiatrisista oireista 
kärsivistä potilaista täyttyvät sekavuustilan eli 
deliriumin kriteerit (18). Oireiden taustalla on 
silloin somaattinen syy. Delirium on hoitamat-
tomana huonoennusteinen. Sen tunnistami-
seksi kaikille potilaille kannattaa tehdä tarkkaa-
vaisuustesti, esimerkiksi Digit span (19), vaih
toehtoisesti kuukaudet etu- tai takaperin (20) 
sekä Confusion Assessment Method eli CAM-
testi (21,22). 

Akuutin sekavuustilan syyn selvittely ja hoito 
ovat ensiarvoisen tärkeää potilaan ennusteen 
kannalta. Useimmilta deliriumista kärsiviltä 
potilailta löytyy useita altistavia ja laukaisevia 
tekijöitä (23). Tilan tunnistaminen on olen-
naista myös hoidon kannalta: deliriumtilassa 
asetyylikoliiniesteraasin estäjien (AKE) aloitta-
minen saattaa olla haitallista (24), kun taas neu-
ropsykiatrisissa oireissa ne ovat lääkkeettömien 
hoitojen ohella ensisijaisia hoitoja (taulukko 2). 

Syyn selvittely 

Neuropsykiatristen oireiden syyn selvittelyssä 
on tarkoituksenmukaista ensin kuvailla tilanne, 
oireet, niiden ilmenemistapa ja paikalla olleiden 
näkemys. Sekä muistisairaan että hoitavan hen-
kilön turvallisuus tulee varmistaa. Omaishoita-
jan ja muiden hoitavien henkilöiden kuormittu-
neisuus ja stressitekijät sekä tarvittava tuki selvi-
tetään. 

Oireille altistavat ja laukaiset tekijät arvioi-
daan, ja hoito ja interventiot räätälöidään yksi-
löllisesti niiden mukaisesti (taulukko 3). 
Cohen-Mansfield (25) esitti kolme teoreettista 
mallia, jotka selittävät neuropsykiatristen oirei-
den syntyä. 

Ensimmäinen on tyydyttämättömien tarpei-
den malli. Suuri osa iäkkäistä muistisairaista 
voi kärsiä aistivajeista, yksinäisyydestä, kivuista 
tai he voivat kokea itsensä ikävystyneiksi tai tur-
vattomiksi, jolloin he oirehtivat. Näiden tarpei-
den huomioiminen voi vähentää oireilua. 

Toinen on oppimis-käyttäytymismalli. Siinä 
oletetaan, että toimintaa edeltävän tilanteen (A), 
käyttäytymisen (B) ja seurausten (C) välinen 
yhteys on opittu. Mallissa ajatellaan hoitajien 
toiminnan voivan vahvistaa ei-toivottuja oireita 
opitun käyttäytymismallin kautta. Uusi oppi-
miskokemus on tarpeen, jotta kehä voidaan kat-
kaista. Näin muistisairaan reagointia voidaan 
ohjata myönteisempään suuntaan. 

Kolmas on haavoittuvuutta ja vähentynyttä 
stressinsietoa kuvaava malli. Se olettaa, että 
kognitioltaan haurailla muistisairailla on her-
kempi kynnys reagoida neuropsykiatrisin 
oirein. Siten ärsykkeet voivat johtaa voimakkaa-
seen ei-toivottuun reaktioon. Tilannetta voidaan 
muuttaa stressitekijöitä vähentämällä (25).

Myös Kalesin ym. (4) mukaan neuropsykiat-
risten oireiden syntyyn vaikuttavat tekijät voi-
daan jakaa altistaviin (neurobiologiset sairau-
teen liittyvät tekijät, neurokognitiiviset tekijät, 

Tunneoireet
	 Masennus
	 Ahdistus
	 Mielialan vaihtelu, ärtyneisyys
	 Euforia

Psykoosioireet
	 Aistiharhat
	 Harhaluulot

Kognitio-oireet
	 Väärintulkinnat
	 Apatia, aloitekyvyttömyys

Haitallisena käyttäytymisenä ilmenevät oireet
	 Aggressiivisuus (verbaalinen, fyysinen)
	 Ei-aggressiivinen, esim. hoitojen vastustaminen, vaeltelu,	
	 toistuva ääntely
	 Motorinen levottomuus
	 Estottomuus

Vegetatiiviset oireet
	 Unen häiriöt
	 Syömisen häiriöt
	 Seksuaalikäyttäytymisen häiriöt

TAULUKKO 1.

Neuropsykiatrisia ja käyttäytymisen oireita
(mukaillen lähteistä 12, 72 ja 73)
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ns. kognitiivinen hauraus) sekä laukaiseviin 
tekijöihin. Laukaisevia tekijöitä voivat olla tyy-
dyttymättömät tarpeet (esim. vaikeus ilmaista 
tunteita ja toiveita, täyttymättömät sosiaaliset 
toiveet) sekä fyysiset tarpeet, kuten nälkä, väsy-
mys tai kipu. Vaikeudet potilaan ja hoitajan 
välisessä vuorovaikutuksessa, negatiivinen 
kommunikaatiotyyli (negatiivinen tunnetila) 
sekä epäsuhta hoitajan odotusten ja muistisai-
raan senhetkisten voimavarojen välillä voivat 
laukaista tai pahentaa oireita (4). Ympäristöön 
liittyvät tekijät, kuten ylistimulaatio tai senso-
rinen deprivaatio, voivat myös toimia laukaisi-
joina. Potilaan voi olla vaikeaa tulkita ääneen, 
näköön tai tuntoon perustuvia aistimuksia 
(26).

Hall ja Buckwalter (27) kuvaavat lisäksi 
oireita laukaisevia stressitekijöitä, kuten kogni-
tiivisesti liian vaativia tilanteita. Heikentynyt 
stressinsietokyky altistaa neuropsykiatrisille 
oireille, kun vaatimukset ovat liian suuria. 
Muun muassa agitaation, levottoman yökävelyn 
ja hoitojen vastustamisen katsottiin liittyvän 
stressiin. Mallia on käytetty omais- ja ammatti-
hoitajien ohjaukseen. Siinä huomioidaan 
ihmisen ja ympäristön vuorovaikutus ja ympä-
ristötekijät ja pyritään muuntamaan vuorovai-
kutustilanteita ja arjen toimintoja vähemmän 
stressiä aiheuttaviksi.

Hoito

Muistisairauden neuropsykiatrisia oireita voi-
daan pitkälti hoitaa lääkkeettömän hoidon kei-
noin. Ensin selvitetään altistavat ja laukaisevat 
tekijät ja puututaan niihin. Lisäksi hoitavaa 
henkilöä ohjataan hyvään vuorovaikutukseen 
muistisairaan kanssa ja huomioimaan muisti-
sairaan yksilölliset tarpeet (taulukko 3, liiteku-
vio 1). 

Samalla tulee varmistaa ympäristön turvalli-
suus; tutussa ja turvallisessa ympäristössä 
oireet ovat vähäisempiä. Yksilöllisiä rutiineja on 
tärkeää kartoittaa ja hyödyntää arjessa. Tekijät, 
jotka johtavat kognitiivisesti hauraan potilaan 
hämmennykseen tai ei-toivottuun tunnetilaan 
tai toimintaan, pyritään poistamaan. 

Kalesin ym. DICE-lähestymistavan (Describe, 
Investigate, reach a Consensus and Evaluate) 
mukaan ensimmäisessä vaiheessa kuvaillaan 
oireet ja käyttäytyminen sekä konteksti, jossa 
oireet esiintyvät (28). Toisessa vaiheessa tutki-
taan ja muutetaan muutoskelpoiset laukaisevat 

Delirium Muistisairaus ja neuropsykiatriset 
oireet

Alku Äkillinen alku
Muistisairaus on keskeinen altistava 
tekijä deliriumille.

Asteittainen alku

Ydinoireet Tarkkaavaisuuden häiriö
Kognition äkillinen heikentyminen

Hitaasti etenevä kognition heikenty-
minen

Oireiden fluktuointi Oireet aaltoilevat. Oireet muuttuvat asteittain.
Neuropsykiatriset oireet voivat 
aaltoilla.

Neuropsykiatriset 
oireet

Yleisiä
Psykoosioireet, erityisesti näköharhat
Agitaatio, aggressio ja motorinen 
levottomuus ilmenevät hyperaktiivi-
sessa alatyypissä.
Hypoaktiivisen muodon voi sekoittaa 
apatiaan tai masennukseen.

Yleisiä
Neuropsykiatriset oireet monimuo
toisia

Motoriset piirteet 
tai oireet

Hypomotorinen alatyyppi
Hypermotorinen alatyyppi
Sekamuotoinen alatyyppi
Vaihteleva motorinen alatyyppi

Hitaus
Jäykkyys
Kävelyhäiriöt
Kaatumiset

Hoito 1. Etiologian selvittäminen (haitallinen 
lääke, infektio, kardiovaskulaarinen 
sairaus, metabolinen häiriö, aivosai
raus, syöpä, trauma jne.)
2. Yleishoito (nestetasapaino, 
verenpaine, eritystoiminnoista 
huolehtiminen, katetrien ja sitomisen 
välttäminen, orientaation tukeminen, 
aistivajeiden kompensointi, turvallisuu-
den varmistaminen, turvallisen 
liikkumisen mahdollistaminen) 
3. Oireiden hoito, pyritään lääkkeettö-
mään hoitoon

Lääkehoidon ohella liikunta, 
terveellinen ravinto (riittävä energian 
ja proteiinin saanti), sosiaalinen 
kanssakäyminen, verenpaineen hyvä 
hoito edistävät aivoterveyttä, 
kognitiota ja toimintakykyä.
Neuropsykiatristen oireiden 
lääkkeetön hoito, ks. kuvio 1 ja 
Liitetaulukko 1

Lääkehoito AKE-lääkkeet ovat tehottomia 
akuutissa deliriumtilassa, ja ne voivat 
jopa olla haitallisia ja lisätä 
kuolleisuutta. Antipsykootteja 
(haloperidoli tai olantsapiini) voidaan 
käyttää vaikeassa hyperaktiivisessa 
deliriumtilassa.

AKE-lääkkeet ovat tehokkaita 
toimintakyvyn ja kognition tukena 
sekä neuropsykiatristen oireiden 
lievittäjinä. Memantiini on tehokas 
toimintakyvyn ja kognition tukena 
keskivaikeassa ja vaikeassa 
muistisairaudessa ja 
neuropsykiatrisissa oireissa (57).
Näyttö ja riskit muista lääkehoidoista, 
ks. Liitetaulukko 2

Ennuste Deliriumtila korjaantuu yleensä 
etiologisen tekijän korjaannuttua. 
Huonoennusteinen: kognitio heikkenee 
yli puolella seurannassa, lisäksi 
laitossijoituksen todennäköisyys on 
suuri sekä kuoleman vaara.

Muistisairaus etenee asteittain.
Useimmiten hidas, asteittainen 
toimintakyvyn heikkeneminen
Laitossijoituksen todennäköisyys 
suurentunut

TAULUKKO 2.

Deliriumin ja muistisairauteen liittyvien neuropsykiatristen oireiden 
erotusdiagnostiikka ja hoidon erot (18)

244 Lääkärilehti 5/2019 vsk 74



tekijät ja tarpeet. Kolmannessa vaiheessa oireita 
tarkastellaan yhdessä potilaan, hoitajan ja 
muiden työryhmän jäsenten kanssa ja sovitaan, 
miten hoitosuunnitelma toteutetaan. Interven-
tioiden jälkeen on tärkeää arvioida toimenpi-
teen vaikutuksia (28).

Muistisairasta autetaan kokemustensa ilmai-
semisessa, tunteita väheksymättä. Arvostavan 
kohtaamisen tavoitteena on luottamuksellinen 

suhde hoidettavaan. Muistisairaan tunteet tun-
nistetaan ja otetaan todesta, ja hänen esiin tuo-
maa todellisuuttaan arvostetaan. Muistisairas 
ihminen saa tukea olemassaololleen, kun hän 
kokee tulleensa kuulluksi. 

Alzheimerin taudissa säilyy kognitiivisen toi-
minnan osa-alueita, joita voidaan hyödyntää 
kommunikaatiossa ja toimintakyvyn ylläpitämi-
sessä. Vaikka muisti, kielelliset kyvyt ja ympä-

ristönhallinta ovat vaikeasti häiriintyneet, 
musiikillinen taju, tunneviestintä ja sosiaaliset 
taidot säilyvät pitkään.

Neuropsykiatristen oireiden hoito perustuu 
yhteistyöhön potilaan ja hoitavan henkilön 
kanssa. Oireiden hoito voidaan jakaa kolmeen 
osaan: 1) lääketieteellinen terveydentilan opti-
mointi, 2) lääkkeettömien hoitokeinojen laadu-
kas ja yksilöllinen toteuttaminen sekä 3) yksilöl-
lisesti arvioitu kokonaislääkitys (28), joka tar-
koittaa etenkin haitallisten lääkkeiden karsi-
mista (antikolinergit, sedatoivat lääkkeet) ja 
yhteisvaikutusten kartoittamista. 

Lääkkeetön hoito 
Käypä hoito -suosituksen mukaan neuropsy-
kiatristen oireiden ensisijainen hoito on lääk-
keetön. Tutkimusnäyttö lääkkeettömien hoito-
keinojen vaikuttavuudesta on kerätty liitetau-
lukkoon, joka julkaistaan artikkelin sähköi-
sessä versiossa (www.laakarilehti.fi > Sisällys-
luettelot > 5/2019). Lääkkeettömistä hoidoista 
on tehty yli 150 satunnaistettua, vertailututki-
musta ja niissä on ollut mukana tuhansia 
muistisairaita. 

TAULUKKO 3.

Neuropsykiatrisille oireille altistavat ja laukaisevat tekijät ja niiden hoito
(mukaillen lähteistä 26–28)

Altistavat tekijät Laukaisevat tekijät Hoito

Kipu, nälkä, väsymys, ummetus, epämukava olo, muut oireet ja 
vaivat

Selvitä oireet ja hoida

Ympäristön liialliset vaatimukset, kuormittavat tilanteet, 
turhautuminen

Tilanteet ja vaatimukset vastaamaan potilaan kykyjä ja tarpeita

Ympäristön liiallinen virikkeellisyys, melu, ”touhuamiseen” 
virittävä ympäristö jne.

Ympäristöä muutetaan vähemmän stressiä aiheuttavaksi

Ympäristön virikkeettömyys, tylsyys, yksinäisyys Sopivasti potilaalle tuttuja ja hyvinvointia vahvistavia virikkeitä 
ja tapahtumia

Potilaan vaikeus ilmaista tarpeita, toiveita ja tunteita, 
turhautuneisuus
Vaikeus hoitajan ja hoidettavan kommunikaatiossa

Käytetään aikaa potilaan tarpeiden selvittelyyn ja autetaan 
niiden ilmaisemisessa
Avoin kontakti potilaaseen, selkokielinen kommunikaatio

Havaintojen väärintulkinnat Autetaan tulkinnassa

Opittu käyttäytyminen, jossa virike A saa aikaan tietyn 
käyttäytymismallin B ja ympäristössä reagointitavan C, joka 
vahvistaa opittua

Selvitetään, mikä virike (A) laukaisee käyttäytymisen (B) ja 
miten siihen reagoidaan (C)
Pyritään katkaisemaan noidankehä

Haitalliset lääkkeet (keskushermostoon vaikuttavat lääkkeet, 
antikolinergit, motoriikkaan vaikuttavat lääkkeet)

Pyritään purkamaan

Kognition heikkeneminen

Toiminnanohjauksen heikkeneminen

Stressinsietokyvyn heikkeneminen, kynnys 
reagoida laukaiseviin tekijöihin madaltunut

Heikentynyt kyky tulkita ja hahmottaa 
ympäristöä ja ihmisiä, elämänhallinnan 
puute, turvattomuus

Autonomian ja oman reviirin tarve 

Depressio, häpeä omasta kykenemättö-
myydestä, ärtyneisyys

Aistivajeet

Neuropsykiatristen oireiden 
ensisijainen hoito on lääkkeetön. 
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Vahvin tutkimusnäyttö neuropsykiatristen 
oireiden lievittämisessä on omaishoitajiin koh-
dennetuista ohjaavista ja koulutuksellisista 
interventioista (29–32). Näillä monimuotoisilla 
interventioilla on myönteinen vaikutus myös 
hoitajan mielialaan ja psyykkiseen hyvinvoin-
tiin (33). Hoitajan koulutukseen, ohjaamiseen 
ja tukeen perustuvat toimenpiteet voivat myös 
lykätä muistisairaan joutumista laitoshoitoon. 

Monitekijäisillä, hoitoa koordinoivilla yksilöl-
lisillä interventioilla, kuten muistikoordinaatto-
ritoiminnalla ja kotiympäristön muutostöillä, 
on ollut vaikutuksia neuropsykiatrisiin oireiin 
(31,33–35). Muistisairaaseen yksilöllisesti 
kohdennetuilla toimilla voidaan ohjata käyttäy-
tymistä (esim. analysoimalla käyttäytymistä 
A-B-C-mallin mukaan, käyttämällä kognitiivis-
behavioraalista otetta ja vahvistamalla positii-
vista käyttäytymistä). Erityisesti laitoksissa asu-
vien muistisairaiden neuropsykiatrisia oireita 
voidaan lievittää kouluttamalla ja ohjaamalla 
ammattilaisia (29,31,33).

Myös liikuntaa on tutkittu paljon, joskin ensi-
sijainen tulostapahtuma tutkimuksissa on 
yleensä ollut toimintakyky. Neuropsykiatristen 
oireiden suhteen tutkimuksia vaivaa usein ns. 
lattiaefekti eli vähäisiä neuropsykiatrisia oireita 
on ollut vaikeaa vähentää (36,37). Näyttää kui-
tenkin siltä, että liikunnalla saattaa olla vaiku-
tusta mielialaan, apatiaan ja agitaatioon ja se 
parantaa myös unta (37). 

Kognitiivisella stimulaatiolla eli miellyttävillä 
sosiaalisilla tilanteilla ja päivätoiminnalla on 
myönteisiä vaikutuksia muistisairaan kogni
tioon, sosiaaliseen kanssakäymiseen ja hyvin-
vointiin (38). Kognitiivisella kuntoutuksella ja 
harjoittelulla saattaa olla myönteisiä vaikutuksia 
lievästi muistisairaan mielialaan ja ahdistunei-
suuteen (39). Myös musiikilla saattaa olla vaiku-
tusta masennukseen (40). 

Sen sijaan aromaterapiasta (41), hieronnasta 
(42), kirkasvalohoidosta (43), muistelusta (44), 
validaatiosta (45), sensorisen stimulaation huo-
neesta (46), transkutaanisesta hermostimulaa
tiosta (47) tai puutarhaterapiasta (48) tehdyt tut-
kimukset ovat kooltaan pieniä ja heikkolaatuisia 

ja tulokset ristiriitaisia. Omaisten simuloidusta 
läsnäolosta videoiden tai nauhoituksien avulla 
(49), laitoksen sisustuksen muuttamisesta (50), 
lemmikkieläinterapioista (51–53), pehmole-
luista tai roboteista (54) on tehty vähän tutki-
muksia, joten niiden myönteisistä tai kieltei-
sistä vaikutuksista ei voi tehdä päätelmiä. 
Monia näitä voitaisiin kokeilla nykyistä enem-
män, sillä niistä ei ole odotettavissa merkittäviä 
haittavaikutuksiakaan.

Liitekuviossa 1 on suosituksia yksittäisten 
neuropsykiatristen oireiden hoidoiksi. 

Apatia on yksi eniten läheisiä kuormittavista 
neuropsykiatrisista oireista, sillä potilaan 
aloitekyky on huono ja yhteys tunnetasolla toi-
seen on niukkaa. Myös vakavassa masennuk-
sessa on apatian oireita. Puhtaan apatian erotta-
minen masennuksesta vaatii valppautta, mutta 
se on tärkeää, koska hoitomuodot ovat erilaiset. 

Masennuksessa tärkeitä erotusdiagnostisia 
oireita ovat mielihyvän tunteen puuttuminen 
sekä mm. surullisuus, itsensä vähättely, syylli-
syyden tunteet, toivottomuus ja itsetuhoiset 
puheet. Puhtaassa apatiassa taas korostuvat 
tunteiden latteus, aloitekyvyttömyys ja välinpitä-
mättömyys. Apatian hoidossa hoitavan henki-
lön tukeminen on tärkeää. AKE-lääkkeet, lii-
kunta ja sosiaalistava päivätoiminta saattavat 
lievittää apatiaa. Sen sijaan masennuksen hoi-
toon tarkoitetuista serotoniinin takaisinoton 
estäjistä (SSRI) saattaa olla jopa haittaa (55).

Aggressiivinen käytös ja laukaisevat tekijät on 
tärkeä määrittää yksityiskohtaisesti. Onko 
aggressiivisesti käyttäytynyt muistisairas esi-
merkiksi kokenut häpeän tunteita tai masen-
nusta, tai onko hän kokenut itsensä jollain 
tapaa alistetuksi tai uhatuksi? Haluaako hän 
pois jostakin tai mitä hän viestittää toiselle käy-
töksellään? Onko käytös ollut äkkipikaista vai 
harkittua? Millä oire lievittyi? On myös tärkeää 
selvittää provosoivat tekijät esimerkiksi vuoro-
vaikutuksessa hoitavien henkilöiden kanssa, 
ilmapiirissä ja ymmärryksessä. Hoidossa tilan-
teiden ennakointi, käyttäytymistä ohjaavat tek-
niikat, omaishoitajan ohjaus, liikunta sekä 
ympäristön muutokset saattavat olla hyödyllisiä. 

Lääkehoito
Muistisairauksien neuropsykiatristen oireiden 
hoidossa lääkkeitä tulee käyttää vain, mikäli 
lääkkeettömillä hoitokeinoilla ei päästä toivot-
tuun tulokseen. Sopimattomat ja haitalliset 

Kokonaislääkitystä on tarkasteltava säännöllisesti 
geriatrisen asiantuntemuksen pohjalta.
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Sidonnaisuudet 
Eeva Hölttä, Kaisu Pitkälä:	
Ei sidonnaisuuksia.

lääkehoidot, kuten antikolinergisesti tai sedatii-
visesti vaikuttavat sekä keskushermostoa kuor-
mittavat lääkitykset, tulee mahdollisuuksien 
mukaan purkaa (56). 

Kognition ja toimintakyvyn tuki on tärkeää 
(57). Ensisijainen lääkehoito neuropsykiatrisiin 
oireisiin ovatkin muistilääkkeet. Tosin meta-
analyysien mukaan niiden vaikutus neuropsy-
kiatrisiin oireisiin on jäänyt vaatimattomaksi 
(58–60). Tämä johtuu osittain siitä, että niitä ei 
ole varsinaisesti tutkittu näiden oireiden hoi-
dossa tai tutkittavilla on ollut oireita verrattain 
vähän. 

Erittäin levottomassa tilassa olevalle potilaalle 
tai vaaratilanteita ennakoiviin psykoosioireisiin 
voidaan antaa määräaikaisesti uuden polven 
antipsykoottista lääkitystä (61). Niistä on tehty 
isoja, laadukkaita tutkimuksia (Liitetaulukko 2), 
joissa on osoitettu risperidonin ja olantsapiinin 
lievittävän aggressiota ja risperidonin myös psy-
koottisia oireita (62). Kaikkien antipsykoottien 
käyttöön liittyy kuitenkin merkittäviä riskejä, 
joista tärkein on kolminkertaistunut aivohalva-
uksen ja kuoleman riski (63). Lisäksi niiden 
käyttöön voi liittyä jäykkyyttä, ortostatismia, 
kaatumisia ja kognition heikkenemistä (64). 

Keskivaikeassa ja vaikeassa masennustilassa 
käytettävissä ovat lääkkeettömien hoitojen 
lisäksi mielialalääkkeet. Tutkimusten perus-
teella SSRI-lääkkeet ovat ensisijaisia, joskin tut-
kimukset ovat pieniä. Trisyklisillä masennus-
lääkkeillä on voimakkaita antikolinergisiä hait-
toja, joiden vuoksi niitä ei pidetä sopivina muis-
tisairaille (56). Bentsodiatsepiineistä, mielialan 

tasaajista ja unilääkkeistä ei ole tehty laaduk-
kaita interventiotutkimuksia tai tutkimusnäyttö 
niistä on vähäistä. 

Kivun tutkimukseen, tunnistamiseen ja hoi-
toon tulee kiinnittää huomiota (65). Kivun 
arvioinnilla ja hoidolla saattaa olla myönteinen 
vaikutus muistisairaan levottomuuteen ja 
aggressioon (66,67) ja elämän laatuun (68). 
Kivun lievittäminen sekä lääkkeettömin ja lääk-
keellisen hoidon keinoin tulee nähdä kiinteänä 
osana kokonaisvaltaista yleistilan optimointia ja 
tarpeiden huomioon ottamista (68). Voimakkai-
den kipulääkkeiden, kuten opioidien, käytössä 
tulee kuitenkin ottaa huomioon haittojen mah-
dollisuus, kuten kognition heikkeneminen, 
sekavuus ja kaatumisriskit (69).

Kaikkien psyykenlääkkeiden ongelmana ovat 
monenlaiset riskit, joita tulee tarkastella suh-
teessa hyötyihin. Kaikki sedatiiviset lääkkeet, 
mukaan lukien opioidit, mutta myös SSRI-lääk-
keet voivat lisätä kaatumisten ja murtumien ris-
kiä (69,70). Kokonaislääkitystä onkin tarkastel-
tava säännöllisesti ja kriittisesti geriatrisen 
asiantuntemuksen pohjalta (28,71).

Lopuksi

Muistisairauksiin liittyvät neuropsykiatriset ja 
käytöksen oireet kuormittavat sekä potilasta että 
häntä hoitavia henkilöitä ja heikentävät merkit-
tävästi elämänlaatua. Näitä oireita tulee hoitaa 
ja ehkäistä yksilöllisesti räätälöidyin hoitokei-
noin, purkamalla auki tapahtumien ketju ja 
arvioimalla sekä vaikuttamalla altistaviin ja 
oireita laukaiseviin tekijöihin (liitekuvio 1). ●
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English summary

Management of neuropsychiatric 
symptoms in dementia
In addition to cognitive and functional decline, dementia affects the individual`s personality, emotional control, 
and behaviour. Nearly all people with dementia suffer from neuropsychiatric symptoms at some point during 
the course of their illness. The most common symptoms are depression, apathy and anxiety. Neuropsychiatric 
and behavioural symptoms reflect the individual’s cognitive status, coping capabilities and lifespan, past, and 
present.

Management of these symptoms is based on thorough assessment of individual symptoms and their 
predisposing and precipitating factors in order to make possible targeted preventive approaches. Possible acute 
delirium and somatic causes are common and they should be identified and treated. Inappropriate medications 
should be critically reviewed.

Management of these multifaceted symptoms is based on interprofessional work, and individually focused 
approaches are beneficial. In each encounter, an appreciative and confidential relationship is important. It is 
important to identify and take care of unmet needs. External and internal stress factors should be minimized. 
At the same time, safety must be ensured. In a familiar and safe environment neuropsychiatric symptoms 
are less frequent. There are more than 150 trials exploring the efficacy of nonpharmacological intervention in 
neuropsychiatric symptoms. According to randomized trials, education, therapeutic guidance and support to 
caregivers are effective. In addition, individually tailored care based on a comprehensive approach has been 
shown to be effective. Trials on exercise and cognitive stimulation have also suggested favourable outcomes. 
Cholinesterase inhibitors and memantine are first line pharmacological treatments. Psychotropics should be 
individually tailored since their adverse effects are frequent.

Eeva Hölttä, Kaisu Pitkälä

Eeva Hölttä
M.D., Ph.D., Specialist in Geriatrics 
and Psychiatry, Psychotherapist
Suursuo Hospital, Helsinki City
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ARVIOI YMPÄRISTÖ JA 
TURVALLISUUSTEKIJÄT
Tilan selkeys, vieras tai vaikeasti 
hahmotettava ympäristö
Ulkoiset virikkeet, meluisuus jne.
Virikkeetön, tylsä ympäristö, 
sensorinen deprivaatio, yksinäisyys  
Ympäristön kuormittavat, 
liialliset vaatimukset
Ympäristön turvallisuusriskit

HAASTATTELE, TUTKI JA ARVIOI POTILAS
Elämänkaaren pääkohdat, arvot ja asenteet, tärkeät rutiinit ja tottumukset 
Potilaan persoonallisuus, kokemus sairaudestaan ja asemastaan, merkitykset 
elämässä
Fyysinen ja psyykkinen terveydentila, pitkäaikaissairaudet, aistivajeet 
Lääkityskokonaisuus, haitalliset lääkkeet (antikolinergit, sedatoivat, muut 
keskushermostolääkkeet ja motoriikkaan haitallisesti vaikuttavat lääkkeet)
Tyydyttämättömät tarpeet: kipu, unihäiriöt, nälkä, väsymys, ummetus tai 
muu tunnistamatta jäänyt vaiva tai oire 
Kognitio, sen voimavarat, ylikuorma, stressi
Kyky vuorovaikutukseen: Pystyykö ilmaisemaan itseään ja 
tahtonsa ymmärrettävästi? Ymmärtääkö tekojensa seuraukset? 
Miten hahmottaa ympäristön? 
Väärintulkintoja?

HAASTATTELE JA TUE 
HOITAVAA HENKILÖÄ
Tieto muistisairaudesta, miten osaa, 
tunnistaa, ennakoi ja onko ajan 
tasalla potilaan muistisairauden 
haasteista ja oireista ja niitä 
laukaisevista tekijöistä
Vuorovaikutus, vuorovaikutuksen 
tyyli, vuorovaikutusilmapiiri
Hoitajan uupumuksen tunne, 
stressi, terveydentila
Kulttuuri, arvot

KONSULTOI RIITTÄVÄN VARHAIN ASIANTUNTIJAA

Minimoi neuropsykiatristen oireiden riskitekijät 
Muistisairaan somaattisen tilan ja 
lääkityksen tarkistus ja optimointi
Tarpeiden huomiointi
Kivun hoito
Hoitavan henkilön ohjaus, koulutus ja tuki

Äkillinen oireilun alku
Tarkkaavaisuus ja orientaatio heikentyneet
Tunnista ja diagnosoi DELIRIUM 
CAM, Digit span 

Masennusepäily
GDS tai Cornellin depressioasteikko
Huomioi erotusdiagnostiikassa apatia

Etiologian selvittely ja hoito
Hyvä yleishoito
Ensisijaisesti lääkkeettömät oirehoidot

Yksilöllisesti lääkkeettömät 
ja lääkehoidot ja hoidolliset interventiot

Luonnehdi, arvioi tilanne, oire tai haitallinen käytösmalli

KUVAILE MITÄ TAPAHTUI
Kuka, mitä, missä, milloin? Keitä paikalla? 

TUTKI, ARVIOI ALTISTAVAT JA LAUKAISEVAT TEKIJÄT
Tilanne ennen oireilua, riskit, tilanteen laukaisseet ja muut vaikuttaneet tekijät 

MUISTISAIRAS
NPI-Q  –                                         NPI-Q   +

Apatia → huomioi erotusdiagnostisesti depressio. 
Yksilöllisesti liikunta, AKE-lääke, omaishoitajan ohjaus ja tuki, päivätoiminta. 

Ahdistuneisuus → selvitä syy. Yksilöllisesti harkitse lääkehoito, kognitiivinen 
harjoittelu. Vaikean muistisairauden vaiheessa lemmikki, pehmolelu voi auttaa.

Psykoosioireet → kärsiikö potilas? Onko potilas vaarallinen itselleen tai muille? 
Yksilöllisesti voi harkita lyhytaikaisesti atyyppistä antipsykoottia. 

Unen häiriöt → vuorokausirytmin tukeminen, liikunta, unihygienia, melatoniini, 
pieni annos mirtatsapiinia. 

Depressio, ärtyneisyys, mielialan vaihtelut → erotusdiagnostiikassa apatia. 
Yksilöllisesti liikunta, musiikki, omaishoitajan ohjaus ja tuki, harkinnan mukaan 
masennuslääkehoito, lievässä muistisairaudessa kognitiivinen harjoittelu. 

Aggressiivisuus, levottomuus → omaishoitajan ohjaus ja tuki, ennakointi, 
käyttäytymistä ohjaavat tekniikat, ympäristön modifiointi ja liikunta. 
Mikäli potilas vaarallinen itselleen tai muille, harkitse lyhytaikaisesti atyyppistä 
antipsykoottia. Hyvin pitkälle edenneessä muistisairauden vaiheessa lemmikki, 
pehmolelu saattaa auttaa.

SUUNNITTELE HOITO YHTEISTYÖSSÄ  POTILAAN, 
OMAISEN TAI MUUN HOITAVAN HENKILÖN KANSSA
Minimoi stressitekijät ja potilaan kokemat uhkat. 
Eliminoi ja modifioi laukaisijat ja ne tekijät, jotka ohjaavat 
hämmennykseen, eitoivottuun tunnetilaan tai toimintaan.
 Kartoita, tunnista ja huolehdi tyydyttämättömistä tarpeista 
 Optimoi ympäristö: liialliset vaatimukset, virikkeettömyys tai 
 liiat virikkeet
 Auta potilasta ilmaisemaan itseään  ja tarpeitaan: 
 tunteiden empaattinen kuuntelu, lempeä ohjaaminen. 
 Tue onnistumisen ja mieluisan tekemisen kokemuksiin 
 Kannattelu; mitä voimavaroja voi hyödyntää, mitä täytyy tukea
Optimoi potilaan fyysinen terveydentila, lääkitys, kognition tuki.
 Tauota haitalliset lääkkeet
Omaishoitajan ohjaaminen, koulutus ja tukeminen:
 Opasta hoitavaa henkilöä haitallisen käyttäytymismallin 
 muuttamisessa (A-B-C) ja noidankehän katkaisussa 
 Opasta selkokielisessä kommunikaatiossa ja tulkitsemaan 
 potilaan tarpeita 
Varmista turvallisuus, totutut rutiinit ja vuorokausirytmi.

LIITEKUVIO 1.

Neuropsykiatristen oireiden arvioinnin prosessi (mukaillen lähteistä 4 ja 73)
NPI-Q + = jos muistisairaalla esiintyy neuropsykiatrinen oire tai neuropsykiatrisia oireita, NPI-Q – = jos muistisairaalla ei esiinny neuropsykiatrisia oireita,	
CAM = Confusion Assessment Method.
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Liitetaulukko	
  1.	
  Lääkkeettömien	
  hoitojen	
  vaikuttavuus	
  systemoitujen	
  katsausten	
  ja	
  eräiden	
  satunnaistettujen	
  vertailututkimusten	
  (RCT)	
  mukaan.	
  	
  
NPI	
  =	
  Neuropsychiatric	
  Inventory	
  (12),	
  CMAI	
  =	
  Cohen-­‐Mansfield	
  Agitation	
  Inventory	
  (17).	
  

Systemoitu	
  katsaus	
  
/Alkuperäistutkimus	
  

Interventio	
   Tutkittavat	
   Tulostapahtuma	
   Vaikuttavuus	
   Kommentit	
  

Livingston	
  ym.	
  2005	
  
(29)	
  
Brodaty	
  ja	
  
Arasaratnam	
  2012	
  (30)	
  
Moniz-­‐Cook	
  ym.	
  2012	
  
(31)	
  

Omaishoitajan	
  koulutus,	
  	
  
ohjaus,	
  tukeminen:	
  
omaishoitajien	
  koulutusta,	
  
terapiaa	
  tai	
  tukea	
  yksilöllisesti	
  
tai	
  ryhmässä	
  

25	
  RCT,	
  n	
  =	
  2	
  608	
  
Kotona	
  asuvat	
  muistisairaat	
  
ja	
  heidän	
  omaishoitajansa	
  

Neuropsykiatriset	
  
oireet,	
  agitaatio,	
  
depressio	
  

8	
  RCT:ssä	
  neuropsyk.	
  oireet	
  tai	
  jokin	
  niistä	
  
väheni,	
  muissa	
  joko	
  epäselvä	
  vaikutus	
  tai	
  
vaikutusta	
  ei	
  esille.	
  

Useimmat	
  suunniteltu	
  
omaishoitajien	
  kuormituksen	
  
lievittämiseen.	
  Meta-­‐analyysin	
  
(30)	
  mukaan	
  kohtalaisen	
  suuri	
  
vaikutus	
  neuropsyk.	
  oireisiin	
  (EF	
  
0,34)	
  	
  

Pitkälä	
  ym.	
  2013	
  (36)	
  
Öhman	
  2018	
  (37)	
  
	
  

Liikunta	
  yksin	
  tai	
  muiden	
  
hoitojen	
  (valohoito,	
  musiikki,	
  
unihygienia,	
  omaishoitajan	
  
koulutus)	
  kanssa:	
  aerobinen,	
  
tasapaino-­‐,	
  voima-­‐	
  tai	
  
kestävyysharjoittelu	
  ja/tai	
  
taiji,	
  joissain	
  pelkkä	
  kävely.	
  	
  
	
  

24	
  RCT,	
  n	
  =	
  2	
  288	
  
Keski-­‐ikä	
  77–88	
  v,	
  sekä	
  
kotona	
  asuvia	
  että	
  
laitosasukkaita	
  

Uni,	
  depressio,	
  
agitaatio	
  
neuropsykiatriset	
  
oireet	
  	
  

16	
  RCT	
  vaikutuksista	
  depression	
  oireisiin:	
  2	
  
hyvälaatuisessa	
  (77,78)	
  ja	
  3	
  kohtalaisessa	
  

(79–81)	
  tutkimuksessa	
  mieliala	
  parani,	
  
mutta	
  9:ssä	
  (82–90)	
  kohtalaisessa–
hyvälaatuisessa	
  tutkimuksessa	
  ei	
  eroja.	
  
NPI	
  parani	
  (erityisesti	
  apatia,	
  agitaatio)	
  	
  
5	
  kohtalaisessa–hyvälaatuisessa	
  
tutkimuksessa	
  (78,85,	
  89,91,92),	
  	
  
3	
  hyvälaatuisessa	
  ei	
  (82,90,93).	
  
Yöllinen	
  valvominen	
  väheni	
  ja	
  uni	
  parani	
  	
  
3	
  kohtalaisessa–hyvälaatuisessa	
  
tutkimuksessa	
  (81,94,95),	
  17:ssä	
  ei	
  eroja.	
  	
  

Useimmat	
  liikuntatutkimukset	
  
eivät	
  ole	
  suunniteltu	
  
neuropsykiatristen	
  oireiden	
  
lievittämiseen.	
  Ensisijainen	
  
päätetapahtuma	
  ollut	
  
liikuntakyky	
  tai	
  toimintakyky.	
  
Sen	
  vuoksi	
  tutkimuksissa	
  voi	
  olla	
  
lattiaefekti	
  (oireissa	
  ei	
  
paranemisen	
  potentiaalia).	
  	
  

Eloniemi-­‐Sulkava	
  ym.	
  
2006	
  (34)	
  
Olazaran	
  ym.	
  2010	
  
(33)	
  
Moniz	
  Cook	
  ym.	
  2012	
  
(31)	
  
	
  

Monitekijäiset,	
  yksilölliset	
  
interventiot:	
  interventio	
  
sisältää	
  usein	
  hoidon	
  
koordinointia	
  
(muistikoordinaattori),	
  
omaishoitajien	
  koulutusta,	
  
tukea,	
  kodin	
  muutostöitä	
  

12	
  RCT,	
  n	
  =	
  2	
  030	
  
Kotona	
  asuvia	
  muistisairaita	
  
ja	
  heidän	
  omaishoitajiaan	
  
	
  
	
  
	
  

Neuropsykiatriset	
  
oireet	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

9	
  RCT:ssä	
  neuropsyk.	
  oireet	
  vähenivät,	
  
kolmessa	
  ei	
  eroa	
  interventio	
  ja	
  
kontrolliryhmien	
  välillä.	
  
	
  
	
  
	
  

Tutkimukset	
  suunniteltu	
  alun	
  
perin	
  useimmiten	
  laitoshoidon	
  
lykkäämiseen.	
  Tutkimukset	
  
suuria	
  ja	
  kohtalaisen	
  
laadukkaita.	
  

Livingston	
  ym.	
  2005	
  
(29)	
  
Olazaran	
  ym.	
  2010	
  
(33)	
  
Moniz-­‐Cook	
  ym.	
  2012	
  
(31)	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
/Pieper	
  ym.	
  2016	
  (35)	
  

Muistisairaan	
  käyttäytymistä	
  
ohjaavat	
  tekniikat	
  suoraan	
  
tai	
  hoitajien	
  koulutuksen	
  
avulla:	
  behavioraalinen	
  tai	
  
kognitiivis-­‐behavioraalinen	
  
terapia,	
  käyttäytymisen	
  
analysointi	
  ja	
  modifiointi,	
  
positiivisen	
  käyttäytymisen	
  
vahvistaminen	
  
	
  
Laitoksessa	
  portaittainen,	
  
yksilöllinen	
  interventio	
  	
  

3	
  RCT	
  käyttäytymistä	
  
ohjaamisesta,	
  n	
  =	
  156	
  	
  
Yhteensä	
  9	
  RCT	
  
ammattilaisten	
  koulutuksen	
  
vaikutuksesta	
  vähentää	
  
muistisairaiden	
  neuropsyk.	
  
oireita,	
  n	
  =	
  1	
  252)	
  
Sekä	
  kotona	
  että	
  laitoksessa	
  
asuvia	
  
	
  
RCT,	
  n	
  =	
  288	
  
	
  

Häiritsevä	
  
käyttäytyminen,	
  
disinhibitio,	
  
depressio,	
  
ahdistuneisuus,	
  
neuropsyk.	
  oireet	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Neuropsykiatriset	
  
oireet	
  	
  

Käyttäytymisen	
  ohjaamista	
  selvittävistä	
  
tutkimuksista	
  2:ssa	
  vaikutusta	
  neuropsyk.	
  
oireisiin	
  ja	
  yhdessä	
  ei.	
  Laitoksissa	
  
ammattilaisten	
  koulutus	
  vähensi	
  neuropsyk.	
  
oireita	
  5	
  RCT:ssä.	
  Kotona	
  asuvilla	
  yhdessä	
  
hyvälaatuisessa	
  tutkimuksessa	
  depressio	
  
väheni,	
  toisessa	
  ei.	
  	
  Sairaalassa	
  ja	
  
päivätoiminnassa	
  annetussa	
  koulutuksessa	
  
ei	
  vaikutuksia.	
  
	
  
NPS,	
  agitaatio	
  ja	
  depressio	
  lievittyivät	
  ja	
  
psyykenlääkkeiden	
  käyttö	
  väheni.	
  

Ammattilaisten	
  
koulutustutkimukset	
  
kohtalaisen	
  isoja.	
  	
  	
  
Cochrane-­‐katsauksen	
  (31)	
  
mukaan	
  käyttäytymiseen	
  
analysointiin	
  perustuvat	
  
interventiot	
  vaikuttavia	
  sekä	
  
kotona	
  asuvilla	
  että	
  laitoksissa	
  
asuvilla.	
  	
  



Systemoitu	
  katsaus	
  
/Alkuperäistutkimus	
  

Interventio	
   Tutkittavat	
   Tulostapahtuma	
   Vaikuttavuus	
   Kommentit	
  

Woods	
  ym.	
  2012	
  (38)	
   Kognitiivinen	
  stimulaatio:	
  
ajattelua,	
  keskittymistä	
  
stimuloivia	
  mukavia	
  tilanteita	
  
ryhmässä	
  (esim.	
  
päivätoiminta).	
  

15	
  RCT,	
  n	
  =	
  718	
  
Keski-­‐ikä	
  70–86	
  v.	
  	
  
Sekä	
  kotona	
  että	
  laitoksessa	
  
asuvia	
  	
  

Kognitio,	
  sosiaalinen	
  
käyttäytyminen,	
  
mieliala	
  

Kognitio,	
  hyvinvointi	
  ja	
  sosiaalinen	
  
kanssakäyminen	
  paranivat.	
  	
  

Monissa	
  tutkimuksissa	
  
metodologisia	
  ongelmia,	
  mutta	
  
näyttö	
  kaikissa	
  
samansuuntaisesti	
  myönteinen.	
  

Kallio	
  ym.	
  2017	
  (39)	
   Kognitiivinen	
  harjoittelu:	
  
esim.	
  muisti,	
  tarkkaavaisuus,	
  
toiminnanohjaus,	
  
päättelykyky	
  	
  
Kognitiivinen	
  kuntoutus:	
  
yksilölliset	
  tavoitteet	
  
päivittäisten	
  toimintojen	
  
suhteen,	
  kompensatoristen	
  
taitojen	
  opettelu	
  

31	
  RCT,	
  n	
  =	
  2	
  132	
  (vv	
  11–
653)	
  
Keski-­‐ikä	
  67–86	
  v.	
  Sekä	
  
muistisairaita,	
  yleensä	
  
Alzheimer;	
  osassa	
  myös	
  
lievä	
  kognitiivinen	
  
heikkeneminen	
  mukana	
  	
  

Kognitio,	
  depressio,	
  
neuropsyk.	
  oireet	
  

7	
  tutkimuksessa	
  mieliala	
  parani	
  ja	
  kahdessa	
  
ahdistuneisuus	
  lieveni.	
  	
  

Tutkimukset	
  yleensä	
  suunniteltu	
  
kognition	
  eri	
  osa-­‐alueiden	
  
harjoittamiseen.	
  Vaikutus	
  
mielialaan	
  on	
  toissijainen	
  
vaikutus.	
  	
  
Osassa	
  tutkimuksista	
  
monitekijäinen	
  interventio.	
  	
  

Forrester	
  ym.	
  2014	
  
(41)	
  
	
  	
  

Aromaterapia:	
  	
  
Laventeli-­‐,	
  melissa-­‐,	
  
sitruunapalsamiöljy	
  hieronnan	
  
kanssa	
  tai	
  ilman	
  

7	
  RCT,	
  n	
  =	
  428	
  (vv	
  18–114)	
  
Keski-­‐ikä	
  78–85	
  v.	
  
Keskivaikea–vaikea	
  
dementia	
  tai	
  laitospotilaat	
  

Agitaatio	
  (5	
  RCT,	
  n	
  =	
  
218)	
  
Neuropsyk.	
  oireet	
  
(NPI)	
  

Epäselvä;	
  näytön	
  aste	
  heikko	
  
2	
  isoa	
  tutkimusta,	
  joista	
  toisessa	
  vaikutusta,	
  
toisessa	
  ei.	
  

Suurin	
  osa	
  kohtalaisen	
  suuria	
  
tutkimuksia.	
  Validit	
  mittarit	
  
(NPI,	
  CMAI)	
  Seuranta-­‐ajat	
  
lyhyitä	
  (4–12	
  vk)	
  

Hansen	
  ym.	
  2009	
  (42)	
   Hieronta	
  ja	
  kosketus:	
  	
  
Kosketus	
  ja/tai	
  musiikki	
  

2	
  RCT,	
  n	
  =	
  110	
  
Laitosasukkaita	
  

Ravinnon	
  saanti,	
  
agitaatio	
  

Pienen	
  tutkimuksen	
  mukaan	
  hieronta	
  
saattaa	
  vähentää	
  agitaatiota.	
  

Ei	
  voida	
  tehdä	
  päätelmiä	
  
hieronnan	
  vaikutuksista.	
  

Forbes	
  ym.	
  2014	
  (43)	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
/Riemerska-­‐van	
  der	
  Lek	
  
ym.	
  2008	
  (74)	
  

Kirkasvalohoito:	
  
Kirkasvaloa	
  millä	
  tahansa	
  
intensiteetillä	
  ja	
  kestolla	
  	
  
	
  
	
  
	
  
Kirkasvalohoito	
  vs.	
  
melatoniini	
  	
  vs.	
  
yhdistelmähoito	
  vs.	
  lume	
  	
  

13	
  RCT,	
  n	
  =	
  499	
  (vv	
  13–92)	
  
Keski-­‐ikä	
  78–89	
  v.	
  Yhtä	
  
tutkimusta	
  lukuun	
  
ottamatta	
  kaikki	
  
laitoshoidon	
  potilaita	
  
	
  
RCT,	
  n	
  =	
  189.	
  Keski-­‐ikä	
  86	
  v	
  
Ryhmäkodin	
  asukkaita	
  
MMSE	
  ka	
  14.	
  3,5	
  v	
  seuranta	
  

Yleensä	
  unen	
  laatu,	
  
pituus,	
  yöaktiivisuus,	
  
agitaatio,	
  depressio	
  
	
  
	
  
	
  
Kognitio,	
  mieliala,	
  
nukahtamisaika,	
  	
  
agitaatio	
  	
  

Ei	
  vaikutusta	
  uneen	
  eikä	
  agitaatioon.	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Kirkasvalohoito	
  paransi	
  mielialaa.	
  
Yhdistelmähoito	
  lievensi	
  agitaatiota	
  ja	
  
paransi	
  unen	
  laatua.	
  

10	
  tutkimusta	
  voitiin	
  ottaa	
  
meta-­‐analyysiin.	
  Valtaosa	
  hyvin	
  
pieniä	
  tutkimuksia.	
  Validit	
  
mittarit.	
  
	
  
	
  
Laadukas	
  tutkimus.	
  Vaikutusten	
  
suuruus	
  kuitenkin	
  pieni	
  ja	
  
kliininen	
  merkitys	
  epäselvä.	
  

Van	
  der	
  Steen	
  ym.	
  
2017	
  (40)	
  

Musiikkiin	
  perustuva	
  terapia	
  
ryhmässä	
  tai	
  yksilöllisesti,	
  
(min.	
  5	
  sessiota),	
  kuuntelua	
  ja	
  
aktiivista	
  musiikin	
  tuottamista	
  

17	
  RCT,	
  n	
  =	
  620	
  
Keski-­‐ikä	
  81–88	
  v	
  
Laitoshoidon	
  asukkaita	
  
Vähintään	
  4	
  viikon	
  seuranta	
  

Neuropsykiatriset	
  
oireet	
  mieliala,	
  
aggressio	
  

Ei	
  vaikutusta	
  käytösoireisiin,	
  agitaatioon	
  tai	
  
aggressioon.	
  Musiikki	
  vähensi	
  depression	
  
oireita.	
  	
  

Metodologinen	
  laatu	
  vaihteleva.	
  
Usein	
  myös	
  kontrolleilla	
  
aktiivihoito	
  (esim.	
  lukeminen,	
  
kognit.	
  stimulaatio,	
  askartelu).	
  	
  

Woods	
  ym.	
  2009	
  (44)	
   Muisteluterapia:	
  oman	
  histo-­‐
rian,	
  tapahtumien	
  	
  muistelua	
  
usein	
  valokuvien,	
  tuttujen	
  
esineiden	
  tai	
  musiikin	
  tuella.	
  

5	
  RCT,	
  n	
  =	
  144	
  
Keski-­‐ikä	
  76–86	
  v	
  
Suurin	
  tutkimus	
  (n	
  =	
  101)	
  
laitoksesta	
  

Kognitio,	
  
käyttäytyminen,	
  
sosiaalinen	
  
vuorovaikutus	
  

Myönteistä	
  vaikutusta	
  käyttäytymiseen	
  ja	
  
kognitioon.	
  

Tutkimukset	
  pieniä,	
  laatu	
  
heikko.	
  	
  

Neal	
  ja	
  Barton	
  Wright	
  	
  
2009	
  (45)	
  

Validaatioterapia:	
  potilaan	
  
kokemusten	
  kuuntelu	
  ja	
  
todesta	
  ottaminen	
  

3	
  RCT,	
  n	
  =	
  116	
  
Keski-­‐ikä	
  81–87	
  v	
  
Laitosasukkaita	
  

Käyttäytyminen,	
  
agitaatio,	
  mieliala.	
  

Käyttäytymisessä	
  myönteistä	
  muutosta	
  6	
  
viikon	
  kohdalla.	
  Depressio	
  väheni	
  12	
  kk:n	
  
kohdalla.	
  	
  

Tutkijoiden	
  mukaan	
  
validaatioterapian	
  näyttö	
  on	
  
vähäistä.	
  



Systemoitu	
  katsaus	
  
/Alkuperäistutkimus	
  

Interventio	
   Tutkittavat	
   Tulostapahtuma	
   Vaikuttavuus	
   Kommentit	
  

Chung	
  ym.	
  2009	
  (46)	
   Sensorisen	
  stimulaation	
  
huone:	
  huone	
  joka	
  stimuloi	
  
kaikkia	
  aisteja	
  (esim.	
  musiikki	
  
tuoksut,	
  vaahtokylpy	
  jne.)	
  

3	
  RCT,	
  n	
  =	
  311	
  
Keski-­‐ikä	
  78–84	
  v	
  	
  
Psykoger.	
  yksikkö,	
  kahdessa	
  
tutkimuksessa	
  ei	
  mainintaa	
  	
  

Käyttäytyminen,	
  
mieliala,	
  uni	
  

Ei	
  vaikutusta	
  käyttäytymiseen,	
  uneen	
  eikä	
  
mielialaan.	
  

Tutkimuksia	
  ei	
  voitu	
  yhdistää	
  
meta-­‐analyysiin.	
  

Whear	
  ym.	
  2017	
  (48)	
   Puutarhaterapia:	
  
puutarhanhoitoa	
  ulkona	
  
(mielekästä	
  tekemistä,	
  
aististimulaatio)	
  

2	
  RCT,	
  n	
  =	
  34	
  
Laitosasukkaita	
  

Agitaatio	
   Ei	
  vaikutusta,	
  tutkimukset	
  pieniä	
  (heikko	
  
tilastollinen	
  voima).	
  

Ennen–jälkeen-­‐asetelmalla	
  
tehdyissä	
  tutkimuksissa	
  trendiä	
  
vähäisempään	
  agitaatioon	
  ja	
  
vaelteluun.	
  

Cameron	
  ym.	
  2009	
  
(47)	
  

Transkutaaninen	
  
hermostimulaatio	
  (TNS)	
  

9	
  RCT,	
  n	
  =	
  190	
  
Keski-­‐ikä	
  82–87	
  v	
  
Laitosasukkaita	
  

Uni,	
  käyttäytyminen	
  	
   Ei	
  vaikutusta	
  uneen	
  tai	
  käyttäytymiseen.	
   Hyvin	
  pieniä	
  tutkimuksia,	
  
seuranta-­‐ajat	
  lyhyitä.	
  

Livingston	
  ym.	
  2005	
  
(29)	
  

Laitoksen	
  sisustuksen	
  
muuttaminen:	
  esim.	
  verho	
  tai	
  
peittävä	
  kuvio	
  ulko-­‐oven	
  
eteen	
  estämään	
  karkailua	
  ja	
  
vaeltelua	
  

Ei	
  RCT-­‐tutkimuksia,	
  9	
  muuta	
  
interventiotutkimusta	
  
n	
  =	
  112,	
  laitosasukkaita	
  

Agitaatio,	
  ulos	
  
pyrkiminen	
  

6	
  tutkimuksessa	
  ulos	
  pyrkiminen	
  väheni,	
  
kolmessa	
  ei	
  vaikutusta.	
  

Pieniä	
  ja	
  tasoltaan	
  heikkoja	
  
tutkimuksia.	
  

Livingston	
  ym.	
  2005	
  
(29)	
  
Abraha	
  ym.	
  2017	
  (49)	
  

Simuloitu	
  läsnäolo:	
  	
  
läheisten	
  videoita	
  tai	
  
nauhoituksia,	
  jotka	
  simuloivat	
  
puhelinkeskusteluja	
  ja	
  
muistuttavat	
  aiemmista	
  
kokemuksista	
  

2	
  RCT,	
  n	
  =	
  83,	
  6	
  muuta	
  
interventiotutkimusta	
  
Laitosasukkaita	
  

Käyttäytyminen,	
  
agitaatio	
  

Toisessa	
  tutkimuksessa	
  ei	
  vaikutusta	
  
käyttäytymiseen	
  tai	
  agitaatioon,	
  toisessa	
  
agitaatio	
  väheni	
  vrt.	
  musiikki-­‐
interventioryhmään.	
  

Muissa	
  kuin	
  RCT-­‐tutkimuksissa	
  
vaikutusta	
  käyttäytymiseen	
  
mutta	
  tarvitaan	
  lisää	
  tutkimusta	
  
vaikutuksen	
  osoittamiseksi.	
  	
  

Filan	
  &	
  Llewellyn-­‐
Jones	
  2006	
  (51)	
  
Wood	
  ym.	
  2017	
  (50)	
  
	
  
	
  
/Majic	
  ym.	
  2013	
  (53)	
  
	
  
	
  
	
  
/Thodberg	
  ym.	
  2016	
  
(52)	
  

Lemmikkieläinterapiat:	
  
laitoksessa	
  oma	
  koira	
  tai	
  muu	
  
lemmikki,	
  jonka	
  tarkoitus	
  on	
  
herättää	
  kiinnostus	
  kontaktiin	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Koira	
  vs.	
  Paro-­‐robotti	
  vs.	
  
pehmolelu	
  

Ei	
  RCT	
  eikä	
  kontrolloituja	
  
tutkimuksia	
  katsauksissa	
  
	
  
	
  
	
  
Tapaus-­‐verrokkitutkimus,	
  	
  
n	
  =	
  65,	
  keski-­‐ikä	
  82	
  v,	
  vaikea	
  
muistisairaus,	
  laitosasukkaita	
  
	
  
RCT,	
  n	
  =	
  100,	
  keski-­‐ikä	
  86	
  v	
  
laitosasukkaita	
  

Yksinäisyys,	
  agitaatio,	
  
aggressio,	
  sosiaalinen	
  
käyttäytyminen	
  
Depression	
  oireet	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Uni,	
  depressio	
  

Kontrolloimattomissa	
  tutkimuksissa	
  viitettä	
  
siitä,	
  että	
  lemmikkikoira	
  vähentää	
  
aggressiota	
  ja	
  agitaatiota.	
  
	
  	
  
	
  
Aggressiivisuus,	
  agitaatio	
  ja	
  depressio	
  
vähäisempiä	
  interventioryhmässä.	
  
	
  
	
  
Unen	
  pituus	
  lisääntyi	
  elävän	
  
lemmikkieläimen	
  ryhmässä.	
  

Laadukasta	
  tutkimusta	
  hyvin	
  
vähän.	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Ei	
  pitkäaikaisvaikutuksia.	
  Ei	
  
vaikutusta	
  mielialaan.	
  

Bemelmans	
  ym.	
  2012	
  
(54)	
  
	
  
	
  
/Robinson	
  ym.	
  2013	
  (75)	
  
	
  
/Joranson	
  ym.	
  2015	
  (76)	
  

Robotit	
  tai	
  pehmolelut:	
  
vaikeassa	
  dementian	
  
vaiheessa	
  lohduttamaan	
  ja	
  
aktivoimaan	
  laitosasukkaita	
  
Paro	
  
	
  
Paro	
  

17	
  tutkimusta,	
  joista	
  1	
  RCT	
  
ja	
  3	
  vaihtovuoroista	
  RCT:tä	
  	
  
	
  
	
  
RCT,	
  n	
  =	
  34,	
  laitosasukkaita	
  
	
  
RCT,	
  n	
  =	
  60,	
  laitosasukkaita	
  

Yksinäisyys,	
  
sosiaalinen	
  
kanssakäyminen	
  

Robottilelu	
  saattaa	
  aktivoida	
  muistisairasta	
  
ja	
  vähentää	
  yksinäisyyttä.	
  
	
  
	
  
Yksinäisyys	
  väheni.	
  
	
  
Ei	
  eroa	
  aggression	
  tai	
  depression	
  muutoksissa.	
  

Näyttö	
  vaikuttavuudesta	
  jää	
  
vähäiseksi	
  tutkimuksien	
  
asetelmien	
  heikkouden	
  vuoksi.	
  
	
  



Liitetaulukko	
  2.	
  Lääkehoitojen	
  vaikuttavuus	
  systemoitujen	
  katsausten	
  mukaan.	
  	
  
RCT	
  =	
  satunnaistettu	
  vertailututkimus,	
  AKE=	
  asetyylikoliiniesteraasin	
  estäjä,	
  SSRI	
  =	
  selektiivinen	
  serotoniinin	
  takaisinoton	
  estäjä	
  

Systemoitu	
  
katsaus/tutkimus	
  

Lääke	
   Tutkimukset,	
  potilaita	
  (n),	
  
kohderyhmä	
  

Vaikuttavuus	
   Haittavaikutukset	
   Kommentit	
  

Birks	
  2006	
  (96)	
  
	
  
	
  
Theleritis	
  ym.	
  2017	
  (59)	
  

AKE-­‐lääkkeet	
   3	
  RCT,	
  n	
  =	
  1	
  003	
  
(donepetsiili,	
  galantamiini)	
  
	
  
11	
  RCT	
  

Lievittää	
  neuropsykiatrisia	
  oireita	
  NPI-­‐
mittarilla	
  mitattuna	
  
	
  
AKE-­‐lääkkeet	
  vähentävät	
  	
  apatiaa	
  

Vatsavaivat,	
  anoreksia,	
  
sydämen	
  johtumishäiriöt,	
  
limaisuuden	
  lisääntyminen	
  

NPI-­‐pisteiden	
  ero	
  pieni	
  –2,44	
  
interventio-­‐	
  ja	
  kontrolliryhmien	
  välillä	
  6	
  
kk:n	
  seuranta-­‐aikana	
  

Kishi	
  ym.	
  2017	
  (60)	
   Memantiini	
   11	
  RCT,	
  n	
  =	
  4	
  261	
  
Lievä–vaikea,	
  kotona	
  ja	
  
laitoksissa	
  asuvat	
  

Agitaatio,	
  aggressio	
  ja	
  disinhibitio	
  
vähenevät	
  ja	
  unirytmi	
  paranee	
  

Uneliaisuus,	
  huimaus	
   Vaikutuksen	
  suuruus	
  pieni	
  (SMD	
  –0,08	
  ;	
  
–0,12)	
  

Ballard	
  ym.	
  2006	
  (97)	
   Atyyppiset	
  	
  
antipsykootit	
  

16	
  RCT,	
  n	
  =	
  5	
  574	
  
Lievä–vaikea,	
  kotona	
  ja	
  
laitoksissa	
  

Risperidoni	
  ja	
  olantsapiini	
  vähentävät	
  
aggressiivisuutta,	
  risperidoni	
  myös	
  
psykoottisia	
  oireita	
  

Aivohalvaus	
  (OR	
  3,6)	
  
Kaatumiset,	
  
ekstrapyramidaalioireet	
  

Risperidonia,	
  olantsapiinia	
  ja	
  
aripipratsolia	
  tarkasteltiin	
  jokaista	
  
erikseen	
  

Bains	
  ym.	
  2009	
  (98)	
  	
  
	
  
	
  
Seitz	
  ym.	
  2011	
  (99)	
  

Masennuslääkkeet	
  
	
  

4	
  RCT	
  (SSRI	
  tai	
  trisyklinen),	
  n	
  
=	
  128	
  

Ei	
  eroja	
  Hamiltonin	
  mittarilla	
  
Lievittää	
  depression	
  oireita	
  Cornellin	
  
mittarilla	
  mitattuna	
  

Kaatuminen,	
  
hyponatremia,	
  vuodot,	
  
trisyklisillä	
  kognition	
  
heikkeneminen	
  

Pisteiden	
  muutos	
  –6,7	
  Cornellin	
  
mittarilla	
  	
  
Tutkimukset	
  pieniä	
  

Tampi	
  &	
  Tampi	
  2014	
  
(100)	
  
	
  

Bentsodiatsepiinit	
   5	
  RCT,	
  n	
  =	
  498	
   Neljässä	
  tutkimuksessa	
  ei	
  eroja	
  
valmisteiden	
  välillä,	
  yhdessä	
  
tutkimuksessa	
  tioridatsiini	
  paransi	
  
neuropsykiatrisia	
  oireita	
  enemmän	
  kuin	
  
diatsepaami	
  

Sedaatio,	
  kaatumiset,	
  
diatsepaamilla	
  
kumuloituminen	
  
elimistöön	
  

Ei	
  lumekontrolloituja	
  tutkimuksia,	
  
vertailuvalmisteena	
  4	
  RCT:ssä	
  
antipsykootti	
  
Alkuperäistutkimukset	
  vanhoja,	
  
lääkeannokset	
  suuria	
  
Seuranta-­‐ajat	
  lyhyitä	
  (24	
  t–6	
  vk)	
  

Seitz	
  ym.	
  2013	
  (101)	
   Mielialan	
  tasaajat	
  
	
  

4	
  RCT,	
  n	
  =	
  361	
  
(karbamatsepiini,	
  
okskarbatsepiini,	
  
natriumvalproaatti)	
  
Laitospotilaita	
  

Karbamatsepiinilla	
  oli	
  pienessä	
  
tutkimuksessa	
  vaikutusta	
  
neuropsykiatrisiin	
  oireisiin,	
  muissa	
  
tutkimuksissa	
  ei	
  eroa	
  lumeeseen	
  
verrattuna	
  

Karbamatsepiinilla	
  
erilaiset	
  lääkeinteraktiot	
  
tavallisia	
  

Tutkimukset	
  vanhoja	
  

McCleery	
  ym.	
  2016	
  
(102)	
  

Unilääkkeet	
  
	
  

4	
  RCT,	
  n	
  =	
  222,	
  melatoniini	
  
1	
  RCT,	
  n	
  =	
  30,	
  tratsodoni	
  
Keskivaikea–vaikea	
  

Nukkumisajassa	
  ja	
  yöllisissä	
  
heräämisissä	
  ei	
  eroa	
  melatoniini-­‐	
  ja	
  
lumeryhmässä	
  
Tratsodonilla	
  ei	
  vaikutusta	
  uneen	
  

Melatoniinilla	
  ei	
  
merkitseviä	
  haittoja,	
  
mutta	
  tutkimukset	
  ovat	
  
pieniä	
  

Tutkimukset	
  pieniä	
  
Melatoniinitutkimuksista	
  vain	
  kaksi	
  
voitiin	
  yhdistää	
  meta-­‐analyysiin	
  

Husebo	
  ym.	
  2011	
  (66)	
  
	
  

Kivun	
  hoito	
  
(kipulääkkeet)	
  

RCT,	
  n	
  =	
  352	
  
Keskivaikea–vaikea,	
  
laitospotilaita,	
  kaikilla	
  
neuropsykiatrisia	
  oireita.	
  

Porrastettu	
  kivunhoito	
  (parasetamoli,	
  
opioidi,	
  pregabaliini)	
  vähensi	
  agitaatiota	
  

Opioidit	
  ja	
  pregabaliini:	
  
kaatumisia	
  
Opioidit:	
  kognition	
  
heikkenemistä	
  sekavuutta,	
  
ummetusta	
  

Kivun	
  arviointi	
  muistisairailla	
  
haasteellista;	
  hypoteesinä	
  oli,	
  että	
  
monilla	
  kipu	
  neuropsykiatristen	
  oireiden	
  
syynä	
  
Epäselvää,	
  oliko	
  oireiden	
  vähenemisen	
  
syynä	
  sedaatio	
  vai	
  kivun	
  lievitys	
  
Tarvitaan	
  lisää	
  tutkimusta	
  selvittämään	
  
hoidon	
  hyödyt	
  ja	
  riskit	
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