KYSELY MUSITIHÄIRIÖPOTILAAN LÄHEISELLE

VASTAUKSIEN TULKINTA

Huom! Vastauksia tarkastellaan suhteessa keskeisiin eteneviin muistisairauksiin ja niiden erotusdiagnostiikkaan.

KYSYMYKSET 1-8

MUISTIONGELMIEN LAATU JA ALKAMINEN

Alzheimerin taudin varhaisvaiheessa, jo ennen lievän dementian vaihetta, on tyypillistä uusien asioiden ja tapahtumien muistamisen vaikeutuminen. Vaikeus voimistuu sairauden edettyä lievän dementian vaiheeseen (kysymykset 1-5). Nopea unohtaminen johtaa samojen asioiden kyselyyn ja toistamiseen sekä sovittujen asioiden tekemättä jäämiseen. Samaan aikaan vaikeutuu esimerkiksi kodinkoneiden tai elektronisten laitteiden käytön oppiminen.

Muistihäiriön edetessä myös läheisten nimet voivat unohtua. Toisaalta pelkkä kapea-alainen nimien unohtelu voi olla osa kielelliseen erityishäiriöön, afasiaan, liittyvää nimeämisen vaikeutta, toisin sanoen osa esineitä ja asioita koskevien sanojen löytämisen vaikeutta.

Suurella osalla varhaista tai lievää Alzheimerin dementiaa sairastavista tietoisuus omista muistiongelmista on epämääräinen tai pinnallinen (kysymys 6). Käytännössä kaikista tutkimuksiin tulleista Alzheimer-potilaista vain osa toteaa itse muistiongelman tutkimuksiin tulemisen syyksi. Alzheimerin tautia sairastavat eivät varhaisvaiheessa tai lievän dementiankaan vaiheessa pääsääntöisesti itse koe muistin heikkenemisen vaikeuttavan millään tavalla arkiselviytymistään. Potilas saattaa suorastaan kieltää muistiongelman olemassaolon ja vastustella yrityksiä sen tutkimiseksi.

Alzheimerin taudissa muistiongelmat kehittyvät yleensä hitaasti ja hiipien (kysymys 7). Taudin aivomuutokset alkavat ohimolohkojen sisäosien suppeilta alueilta, jotka ovat muistin säätelyn kannalta tärkeitä.

Joskus myös aivoverisuoniperäiseen dementiaan liittyvä älyllisten toimintojen alueella tapahtuva muutos kehittyy hitaasti ja vähitellen, näin etenkin ns. pienten aivoverisuonten taudissa.

Äkillisesti alkanut muistivaikeus taas on tyypillisesti aivoverenkiertohäiriön, aivovamman tai aivotulehduksen tulosta.

Joskus sinällään pienen päänvamman jälkeinen hidas kovakalvon alainen verenvuoto voi olla hitaammin kehittyneen muistiongelman syy.

Aivokasvainten yhteydessä muistivaikeuden eteneminen voi olla nopeaa tai hyvinkin hidasta riippuen kasvaimen paikasta ja laadusta.

Menetyksiin ja muihin suuriin elämänmuutoksiin liittyvän masennuksen yhteydessä muistivaikeudet ilmenevät vaihtelevalla tavalla. Keskeistä on alun ajoittuminen elämänmuutoksen jälkeen ja muistivalitusten runsaus suhteessa todelliseen käytännön muistamiseen.

Masentuneen potilaan muistivalitusten runsaudelle on tyypillistä, että hän kuvaa vahvasti huolestuneena yksittäisiä muistiongelmia ja itse asiassa pystyy muistamaan unohtelunsa yksityiskohdat ja tilanteet hyvinkin tarkasti eritellen.

Joskus myös Alzheimerin taudissa muistioireet näyttävät alkaneen nopeasti (kysymys 8). Näin on yleensä silloin, kun tutkittavan elämäntilanne äkkiä muuttuu ja sopeutumisessa tarvittaisiin kykyä itsenäiseen selviämiseen ja uuden omaksumiseen. Tällaisia elämäntilanteen muutoksia voivat olla esimerkiksi muutto tai puolison kuolema.

KYSYMYKSET 9-19

MUU HENKINEN SUORITUSKYKY

Alzheimerin tautiin liittyvän hermosolujen rappeutumisprosessin edetessä lisääntyvät kielelliset ongelmat ja hahmottaminen vaikeutuu. Vakavat puheen ja hahmottamisen muutokset eivät ole tavallisia sairauden alkuvaiheessa (kysymykset 9-11). Alzheimerin taudissa arkipuhe säilyy pitkään kohtuullisena. Sanojen löytämisen vaikeutta alkaa kuitenkin usein ilmetä jo lievässä dementian vaiheessa, varsinkin harvinaiset sanat ovat kadoksissa.

Jos hahmotus tai kielelliset taidot ovat kovin selvästi heikentyneet, mutta tutkittavalla on säilynyt yleistä muisti-, käsitys- ja selviytymiskykyä, voi kysymyksessä olla aivoinfarktin tai aivovamman aiheuttama ongelma.

Oikean aivopuoliskon infarktien tai muun vaurion jälkeen ovat tyypillisiä heikkous vasemman tilapuoliskon huomioimisessa (neglect) ja muut hahmottamisen vaikeudet.

Vasempaan aivopuoliskoon tullut vaurio taas aiheuttaa oikeakätiselle tyypillisesti afaattisia vaikeuksia kielellisen ilmaisun tuottamisessa ja ymmärtämisessä ja myös käsien motoriikan säätelyn vaikeuksia eli apraksiaa.

Pääsääntöisesti afasiapotilas (afasia, puhehäiriö) muistaa ymmärtämänsä asiat viivästyksen jälkeen, kun taas Alzheimer- potilas nimenomaan unohtaa asiat herkästi taukojen aikana.

On olemassa myös Alzheimerin tautia harvinaisempia aivojen otsa- ja ohimolohkoja rappeuttavia sairauksia, ns. lobaarisia eli lohkoon rajoittuvia degeneraatioita. Jos rappeutuminen alkaa vasemmasta aivopuoliskosta, voivat muutokset alkaa sanojen löytämisen vaikeutumisella ja yleensä puhevaikeudella, vähitellen etenevällä afasialla. Jos taas rappeutuminen alkaa oikeasta aivopuoliskosta, voivat hahmottamisen ja siihen liittyen suunnistamisen vaikeudet olla ensimmäisiä muutoksia potilaan tilassa.

Alzheimerin taudin alkuvaiheissa käytännön rutiinitilanteista selviytyminen säilyy normaalina, ja vasta pidemmälle ehtineessä sairaudessa myös vanhojen taitojen hallinnassa alkaa esiintyä ongelmia (kysymys 12 ja 13).

Jos esille nousevat keskeisenä huomiokyvyn ylläpidon ongelmat ja niihin liittyen suunnitelmallisuuden vaikeutuminen, voi moniosaisemman rutiinitehtävänkin suoritus vaikeutua jo varhain. Näin käy subkortikaalisissa eli aivokuoren alaisista vaurioista aiheutuvissa dementioissa, kuten subkortikaalisessa vaskulaarisessa dementiassa, Parkinsonin tautiin liittyvässä kognitiivisessa heikentymisessä tai Lewyn kappale -dementiassa. Tällöin on kyse suunnitelmallisuuden heikentymisestä, ajattelun juuttuvuudesta ja joustavuuden puutteesta sekä impulsiivisuuden lisääntymisestä. Vaikeaksi edenneet muistin ongelmat johtavat ajattelun pätkimiseen ja aiotun tehtävän ja tavoitteen kadottamiseen.

Vaikeassa depressiossa taas tapahtuu tyypillisesti työskentelyn  ja reagoinnin hidastumista. Tavallinen otsalohkojen toimintojen heikentymiseen viittaava piirre on aloitekyvyn menettäminen, jolloin tutkittava ei oma-aloitteisesti ryhdy hoitamaan arkiasioitaan, vaan tarvitsee pyyntöjä ja kehottelua. Tällainen aloitteisuuden heikentyminen johtaa helposti myös suoritusten hidastumiseen, ja aikaisemmin hallitut käytännön taitoja vaativat tekemiset alkavat vaatia  hoputtelua ja kehottelua (kysymys 14). Potilas saattaa yksin ollessaan vain istua passiivisena tuntikausia.

Alzheimerin tautiin voi kuulua lieviä aloitekyvyn muutoksia jo melko varhain, mutta ne eivät ole niin laaja-alaisia kuin otsalohkoja vaurioittavassa frontotemporaalisessa dementiassa. Myös subkortikaalisissa dementioissa, kuten pienten veriosuonten muuotosten aiheuttamassa valkoisen aivoaineen ja syvän harmaan aineen vaskulaarisissa vaurioissa tai Parkinsonin tautiin liittyvässä kognitiivisessa heikentymisessä aloitteellisuus voi vähentyä ja toiminta muuttua hidastuneeksi.

Toinen keskeinen otsalohkojen toimintamuutokseen liittyvä piirre on luonteen muuttuminen (kysymys 15 ja 16). Alzheimerin taudissa, harvoin vielä edes keskivaikeassakaan vaiheessa, ei ilmene tällaisia luonteen muutoksia vaan sosiaaliset toimintatavat ja käytöstavat säilyvät pitkään, minkä takia potilas vaikuttaa pikaisesti tarkasteltuna täysin normaalilta ja terveeltä.

Sen sijaan frontotemporaalisessa dementiassa, kuten Pickin taudissa luonteen muutokset ovat ensimmäisiä havaittavia poikkeavuuksia: harkintakyky heikkenee jo varhaisvaiheessa ja tilaan voi liittyä myös estottomuutta. Harkintakyvyltään heikentynyt potilas toimii impulsiivisesti. Hän saattaa tilailla lehtiä ja tavaroita ja tehdä muutenkin toimia, jotka eivät ole hänen oman etunsa mukaisia. Samalla potilaalla voi ilmetä rinnakkain sekä impulsiivisuutta että aloitteettomuutta.

Estottomuuden (kysymys 17) lisääntymisen myötä henkilö tekee ja puhuu julkisesti asioita, joita ei terveenä ollessaan tehnyt. Tämä voi läheisten kannalta aiheuttaa kiusallisia tilanteita.  Sosiaalisissa kontakteissa estottomuus ilmenee liiallisena tuttavallisuutena tai toisaalta karkeina, epäsopivina puheenparsina ja kommentteina. Harkintakyvyn menetys liittyy myös oman tilan ja esimerkiksi muistiongelmien tiedostuksen puutteisiin.

Lewyn kappale -dementiassa näköharhat (kysymys 18 ) ovat yleisiä ja voivat olla ensimmäisiä oireita, jotka viittaavat aivotoiminnan häiriöön. Näköharhat ovat yleensä eloisia ja todentuntuisia: ihmisiä tai eläimiä. Lewyn kappale -dementiaa sairastavat potilaat ohjautuvat helposti näköharhojensa vuoksi psykoottisina psykiatriseen hoitoon.

Alzheimerin taudissa näköharhat ovat harvinaisia taudin varhaisessa vaiheessa. Alzheimerin tautiin voi alkuvaiheessa liittyä masennusoireita: alakuloisuutta ja kiinnostusten menettämistä (kysymys 19). Vaikeat masennustilat eivät kuitenkaan ole tavallisia Alzheimerin taudin varhaisvaiheissa. Varhaiseen Alzheimerin tautiin liittyviä ja dementiaa ennakoivia masennusoireita ovat pikemminkin motivaation väheneminen, vähäenergisyys ja keskittymisen ongelmat kuin mielialan lasku. Näiden oireiden on tulkittu liittyvän läheisemmin itse Alzheimerin taudin tautiprosessiin kuin reaktioiksi havaittuihin suorituskyvyn muutoksiin. Kliininen keskivaikea tai vaikea masennustila sinällään heikentää myös tiedonkäsittelyä ja tekee muistin tehottomaksi - lisäksi depressiivinen ihminen on tyypillisesti hidas ja aloitekyvyltään heikko (vrt. kysymykset 13-14).

Dementia ja depressio eivät siis sulje toisiaan pois. Henkilöillä, joilla on ollut masennuskausia elämänsä aikana on todettu suurempi riski myös dementoitua.

KYSYMYKSET 20-24

KÄYTÄNNÖN HAITTA

Koska dementian vaikeusaste määritellään tutkittavan arkiselviytymisen ja avuntarpeen perusteella, seuraavat vastaukset ovat erityisen tärkeitä (kysymykset 20-23).

Lisääntyvien älylliseen toimintaan liittyvien ongelmien vuoksi tutkittava luopuu yleensä jo varhain vaativimmista harrastuksistaan. Myös hänen osallistumisensa seura- ja yhdistyselämään vaikeutuu (kysymys 20).

Muistiongelmien vuoksi läheiset joutuvat tarkistelemaan ja varmistamaan asioita eli henkilön avuntarve kasvaa (kysymys 21 ja 22). Kotona voivat asiat vähitellen ja huomaamatta siirtyä terveen kumppanin hoidettaviksi. Mitä vaikeammat ja laajemmat ovat kognitiiviset vaikeudet, sen avuttomammaksi tutkittava tulee arkiaskareissaan ja sitä suurempi vastuu hänen hoitamisestaan ja huolehtimisestaan siirtyy omaiselle (kysymys 22).

Jos potilaalla lisäksi on käyttäytymisoireita (harhaluuloja, levottomuutta, masennusta, pelkotiloja yms.) kasvaa omaisen taakka ja rasittuneisuus entisestään (kysymys 24). Kysymys omaisen rasittuneisuudesta on tärkeä, koska henkilön selviytyminen kotihoidossa riippuu paljolti omaisen jaksamisesta. Rasittuneisuuden lisääntyessä on syytä miettiä, millaisilla tukitoimilla jaksamista voitaisiin auttaa.

TÄRKEÄ MUISTAA

Yllä olevat arvioinnit vastauksista ovat maallikoille suuntaa- antavia. Jos epäilee, että oma muisti pettää tai että läheisellä on muistipulmia, on syytä ottaa yhteys lääkäriin. Vain asiantuntijat voivat varmuudella kertoa, mistä todella on kysymys.

Viite:

Pulliainen V, Kuikka P, Salo J, Viramo P, Erkinjuntti T. Omaisen haastattelu on tärkeä osa muistihäiriö- ja dementiapotilaan tutkimusta. Suom Lääkäril 2001; 56:527-535.
