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Abstract

Memory disorders progressively decrease functional ability and cognitive functions in older peo-
ple. The prevention of memory disorders has increasingly been a focus of research. Exercise has
been noted to be a significant factor in this. Some evidence indicates that it ameliorates the symp-
toms of memory disorders.

The purpose of this literature review was to gather current research data on memory disorders and
exercise. The aim was to explore how exercise enhances the maintenance of functional ability,
cognitive functions and quality of life in people with memory disorders. Furthermore, the effect of
different modes of physical exercise on the aforementioned aspects was studied. A literature search
was performed with chosen keywords using scientific databases. The retrieved articles were criti-
cally appraised and chosen based on specific criteria. The findings from these articles were cate-
gorised based on the research questions.

The compiled findings showed some positive effects of exercise interventions on the functional
ability of people with memory disorders. Modest improvement was observed in the measures of
walking ability, balance and physical fitness. In addition, those who were physical active coped
better with the activities of daily living. Aerobic exercise was linked to positive effects in cognitive
functions and these findings were supported by brain imaging. The strength of evidence was limited
due to the heterogeneity of the intervention methods. The results were, however, in accordance
with earlier research. Based on the results, further research is justified, especially from the perspec-
tive of nursing science.
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1 Johdanto

Muistisairaudet ovat joukko aivosairauksia, jotka heikentdvat kognitiivisia toimintoja
sekd muistia. Eri muistisairauksien vaikutusmekanismit ovat keskenaan erilaisia. Yhtei-
send niille on se, ettd edetessadn ne johtavat dementiaan. Dementia méaritelld&n oireyh-
tymaksi, jossa aivotoimintojen heikentyminen, muistihdiri6 tai kaytosoireet rajoittavat it-

sendista selviytymista ja johtavat toimintakyvyn heikentymiseen. (Huttunen 2018.)

Muistisairaudet ovat maailmanlaajuisesti merkittdva joukko sairauksia. Niiden esiinty-
vyys kasvaa huomattavaa vauhtia. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) mukaan
vuonna 2015 maailmassa arvioitiin olevan 50 miljoonaa muistisairasta. Sairastuneiden
maaran arvioidaan kaksinkertaistuvan joka 20. vuosi. (THL 2019.) Maailmanlaajuiset de-
mentian aiheuttamat kustannukset on arvioitu suuruudeltaan nousseen jopa triljoonan dol-
larin suuruisiksi (Alzheimer’s Disease International 2019, 13). Suomessa muistisairauk-
siin sairastuneiden maérdn on arvioitu olevan noin 190 000 henkil6d. Vuosittain
muistisairauksiin arvioidaan sairastuvan 14 500 henkil6d Suomessa. Sairauksia esiintyy
paéasiassa ikéantyneiden, yli 80-vuotiaiden véeston joukossa. Tyoikaisista (35-65-vuoti-

aista) arvioidaan sairastuvan yli 7000 henkil6a vuodessa. (THL 2019.)

Muistisairaudet rasittavat merkittdvasti myos kansantaloutta. Véestorakenteen ikéja-
kauman muuttuminen yh& ikdantyneemmaksi nostaa myds muistisairauksista aiheutuvia
kustannuksia. T&mé& nostaa osaltaan muistisairauksien ehkaisyn merkitysta yha korkeam-
malle. Muistisairauksia voidaan ehkaista puuttumalla tunnettuihin elintapoihin liittyviin

riskitekijoihin.

Tamaén tyon tarkoituksena on kerétd kuvailevan Kirjallisuuskatsauksen keinoin ajanta-
saista tietoa eri liikuntamuotojen vaikutuksista muistisairaiden toimintakykyyn, elaméan-
laatuun sekd kognitiivisiin toimintoihin. Aihetta keskitytaan tarkastelemaan varhaisen ja

keskivaikean vaiheen muistisairaiden tapauksessa.



2 Muistisairaudet

2.1 Etenevat muistisairaudet

Muistisairaus méaéritelld&n sairaudeksi, joka heikentdd muistia, tiedonkasittelykykya seka
kykyé selviytyd paivittdisista toiminnoista. Muistisairaudet heikentdvat myds liséksi
suurta maaraa korkeampia kognitiivisia aivotoimintoja, kuten orientaatiota, ymmarrys- ja
oppimiskykya, kielellisia taitoja sek& harkintakykyé&. Muistisairauksilla on myos kayttay-
tymistd muuttavia vaikutuksia. Muistisairaudet ovat kroonisia tai etenevid. (WHO 2012.)
Muistisairauksien joukkoon kuuluu erilaisia sairauksia, kuten Alzheimerin tauti, aivove-
renkiertohdirion muistisairaus (vaskulaarinen dementia), Lewyn kappale -tauti, Parkinso-
nin taudin muistisairaus sekéd otsa-ohimolohkorappeumat. Naisté yleisin on Alzheimerin
tauti. Yksilolla voi esiintyd samanaikaisesti myos eri muistisairauksia, esim. Alzheimerin

ja vaskulaarisen dementian yhdistelma. (Kéypa hoito 2017.)

Eri muistisairauksilla on omat syntymekanisminsa ja niiden diagnostiikka perustuu omiin
taudille tyypillisiin kliinisiin kriteereihin. Yleisesti muistisairauksien mekanismit perus-
tuvat aivoissa tapahtuneisiin muutoksiin. Paikalliset vauriot aivojen tiedonkasittelyalu-
eilla tai aivojen aineenvaihduntaan ja hermosolujen toimintaan héiritsevésti vaikuttavat
tekijat aiheuttavat muistisairauksien oireita. Etenevat muistisairaudet erotellaan ohime-
nevista muistihdiridista seka erilaisten vammojen ja sairauksien aiheuttamista pysyvista
jalkitiloista, joilla voi olla muistia heikentdvaa vaikutusta. (Kaypa hoito 2017.)

Yhteisesti muistisairauksilla on joukko yhteisia altistavia synnynnéisia ja ymparistollisia
tekijoitd. Muistisairaudet liittyvat ikd&dntymiseen; yli 85-vuotiaista muistisairaita on 15-
kertaisesti verrattuna 60-vuotiaiden ikdryhmé&én. Sukuhistoria ja geneettiset tekijat ovat
myos merkittdvia altistavia tekijoita. Tietyilla perinndllisilla geeneilld on ehdotettu ole-
van mahdollinen yhteys riskiin sairastua muistisairauteen ja siihen, kuinka muistisairau-
den oireet esiintyvat. Esim. apolipoproteeini E:n alleelin e4 omaavilla riski sairastua Al-

zheimerin tautiin on 3-5-kertainen muuhun vaestdon verrattuna.



Perinndllisten tekijoiden lisaksi valtimotautien yleiset vaaratekijat, kuten kohonnut ve-
renpaine ja veren kolesterolipitoisuus keski-idssé seka diabetes ja muut sokeriaineenvaih-
dunnan héiriot ovat tavallisia muistioireisiin liittyvia riskitekijoitd. Sydan- ja verenkier-
tosairaudet sekd aivoverenkierron iskeemiset muutokset madaltavat muistisairauksien
puhkeamisen kynnystd. Elintapoihin liittyvia riskitekijoita ovat alhainen fyysinen aktiivi-
suustaso, runsas alkoholinkaytto ja tupakointi. Runsaasti tyydyttyneitd rasvahappoja ja
vahdisesti B12-vitamiinia siséltava ruokavalio on myds muistisairauksille altistava riski-
tekija. Edeltaviin riskitekijoihin liittyen ylipaino ja obesiteetti altistavat myos kohon-
neelle muistisairauden puhkeamisen riskille. Psykososiaalisista tekijoistéd alhainen koulu-
tustaso ja sosiaalinen eristyneisyys altistavat muistisairauksien riskille. (Kaypa hoito
2017.)

Keski-i&n ja vanhuuden masennuksella on todettu olevan myos yhteyttad muistisairauksien
puhkeamisriskiin. Erityisesti keski- ja mydhaisian masennuksella on todettu olevan yh-
teytta vaskulaarisen dementian puhkeamiseen. Kuitenkin myds riski sairastua Alzheime-
rin tautiin on korkeampi henkil6ill, jotka ovat masentuneita vanhuusiélla. Depressio voi
mahdollisesti my6s olla muistisairauden ensimmaisié oireita. Taten syy-seuraussuhde
masennuksen ja muistisairauksien vélilla ei ole yksiselitteinen. (Barnes, Yaffe, Byers,
McCormick, Schaefer & Whitmer 2012.)

Huomioitava on, etté vaikka edella mainituilla riskitekijoilla on havaittu yhteys muisti-
sairauksien esiintymiseen, ei tdma tarkoita selkeété syy-yhteytté riskitekijén ja muistisai-
rauden esiintymisen vélilld (Solomon, Mangialasche, Richard, Andrieu, Bennett, Brete-
ler, Fratiglioni, Hooshmand, Khachaturian, Schneider, Skoog, & Kivipelto 2014, Kéypéa
hoito 2014).

Muistisairauksilta suojaavat geneettisten tekijoiden lisaksi edella mainittujen elintapoihin
liittyvien riskitekijoiden valttdaminen. Aktiivisuuden tiedonkasittelyn ja henkisen aktiivi-
suuden alueilla on todettu mahdollisesti suojaavan muistisairauden puhkeamiselta. Toisin
sanoen korkea koulutustaso ja aktiivisuus sosiaalisten vuorovaikutusten alueella voi suo-
jata muistisairauksilta. Terveellinen ruokavalio ja péihteiden k&yton valttdminen alentaa
riskia sairastua useimpiin muistisairauksiin. Tupakoimattomuus ja alkoholin kohtuullinen

kaytto tai kayton valttdminen alentaa muistisairauksien riskid. Naytén mukaan muistisai-



rauksilta suojaa runsaasti kasviksia sisaltava ruokavalio, joka suosii kalan ja tyydyttymat-
tdmien rasvojen liséksi taysviljatuotteita sekd omega-3 rasvahappoja sisaltavia ravintoai-
neita. Vitamiinipitoinen ruokavalio, joka siséltad runsaasti B-ryhmén vitamiineja (B12,
B6 ja folaatti), D-vitamiinia seka antioksidantteja (vitamiinit A, C ja E), voi my0s suojata
muistisairauksilta. La&kehoidon osalta muistisairauksilta suojaavasta vaikutuksesta on
nayttoa keski-idn kohonneen verenpaineen hoidosta asiaankuuluvilla l1adkkeilla. (Solo-
mon et al. 2014.)

Unih&iriot ovat myos ndyton mukaan yksi mahdollinen riskitekija kognitiiviseen heiken-
tymaéan idn lisdantyessa. Unettomuuden ja uniapnean hoidolla voidaan mahdollisesti alen-
taa riskid kognitiiviselle heikentymalle. Dementiariskin ja unihdirididen yhteys ei ole yhté
selked. Ei ole myoskaan selkead nayttoa ovatko mahdolliset unihairiot dementian aiheut-
tavia tekijoité vai taudin ensioireita. (Baumgart, Snyder, Carrillo, Fazio, Kim & Johns
2015.) Korkea fyysinen aktiivisuustaso on tahan tydhon liittyen yksi merkittava muisti-
sairauksilta suojaava tekija. Liikunnan vaikutuksia aivojen terveyteen kasitellaan tarkem-

min tulevassa luvussa.

Y1la mainituilla vaikuttavilla tekijoilla on yhteisvaikutusta muistisairauksien esiintymi-
seen niin negatiivisesti kuin positiivisestikin. Elintapavalinnoilla on naytetty olevan mah-
dollista muistisairauksien puhkeamisen riskia alentavaa vaikutusta. Ndiden ennaltaehkai-
sevan vaikutuksen vahvuuden arvioiminen vaatii kuitenkin vield lisatutkimusta.
(Erkinjuntti, Remes & Rinne 2015, 442.)

Koska eldmantapavalinnoilla on havaittu olevan merkitystd muistisairauden riskin alen-
tamisessa, on Suomessa kehitetty niin sanottu FINGER-toimintamalli (The Finnish Ge-
riatric Intervention Study to Prevent Cognitive Impairment and Disability). Se perustuu
Suomessa suoritettuun satunnaistettuun vertailukokeeseen, jossa tutkittiin ikaantyvien
suomalaisten ryhmaéa, joilla oli dementiariskiasteikolla havaittava riski sairastua muisti-
sairauteen. Ryhmaé osallistui kahden vuoden monimuotoiseen interventio-ohjelmaan, joka
ohjasi ja muokkasi heidan elintapojaan ruokavalion, lilkunnan harrastamisen, kognitiivi-
sen harjoittelun seka verisuonitautien riskin tarkkailun kautta. Verrattuna kontrolliryh-
maan, joka sai vain yleista terveysvalistusta, havaittiin, ettd monimuotoisella elaméanta-

painterventiolla pystyttiin tehokkaasti yllapitdimaan muisti- ja ajattelutoimintoja seké



elaménlaatua ja toimintakykya. (Ngandu, Lehtisalo, Solomon, Levélahti, Ahtiluoto, An-
tikainen, Back-man, Hanninen, Jula, Laatikainen, Lindstrdm, Mangi-alasche, Paajanen,
Pajala, Peltonen, Rauramaa, Stigsdotter-Neely, Strandberg, Tuomilehto & Soininen
2015.)

Tuloksissa havaittiin elintapaohjelmalla olevan positiivista vaikutusta monilla eri kogni-
tiivisen toiminnan osa-alueilla. Paatuloksena havaittiin, ettd toiminnanohjauksen ja muis-
titoimintojen heikkeneminen oli havaittavasti hitaampaa kahden vuoden ohjelman jal-
keen. Myos tiedonkasittelynopeudessa ja pidemman viiveen muistitehtévissé havaittiin
interventioryhmassa eroa kontrolliryhméén verrattuna. Nama positiiviset vaikutukset ha-
vaittiin riippumatta geneettisista ja muista intervention alussa esiintyneista riskitekijoista
huolimatta. (Ngandu et al. 2015, Strandberg, Levalahti, Ngandu, Solomon & Kivipelto
2017.)

Tulosten pohjalta laadittu FINGER-toimintamalli on saanut my6s maailmanlaajuista huo-
miota, ja sitd sovelletaan edelleen Euroopassa, Yhdysvalloissa, Singaporessa ja Australi-
assa (World-Wide FINGERS 2020). Toimintamallissa pyritdan hoitamaan muistisairauk-
sia ennaltaehkaisyn kautta. La&htokohtana on yksilokohtaisten riskitekijoiden
tunnistaminen. Riskid pyritdan pienentdmaan laatimalla yksilokohtaisesti raataloity en-
naltaehkaiseva elintapaohjelma riskin arvioimisen jéalkeen. Ohjelmaa toteutetaan mo-
niammatillisen yhteistyon kautta, ja avainasemassa on motivoiva tuki ja sosiaalisten toi-
mintojen tuki ryhmétoiminnan avulla. Tarkednd osana mallia on seuranta ja

kannustaminen ohjelman jatkuvaan noudattamiseen. (THL 2018.)

On kuitenkin huomattavaa, etta vaaratekijoiden hoidolla ei toistaiseksi ole selkeda naytt6a
itse puhjenneen muistisairauden etenemisen hoidossa. Talléin puhutaan niin sanotusta se-
kundaaripreventiosta. Nykytiedon pohjalta voidaan siis sanoa, ettd lilkkunnan harjoittami-
seen ja muihin elintapatekijoéihin puuttumalla voidaan mahdollisesti ehkaista muistisai-
rauden puhkeamista, mutta jo puhjenneen muistisairauden neurodegeneretiivisen kulun
hidastamisesta elintapatekijoilla ei ole havaittu selke&& todistettua vaikutusta. (Kaypa
hoito 2017.)



10

Muistioireiden seulontaan ja muistisairauksien etenemisen tutkimiseen on kehitetty eri-
laisia kognitiivisia tehtdvasarjoja. Naiden tarkoitus on tunnistaa muistisairauksien keskei-
simmét ja varhaisimmat piirteet. Menetelmiin on valittu tehokkaita ja erottelukykyisia
muistitehtévia, joilla tutkitaan asioiden muistiin painamisen ja muistissa sailyttdmisessa
tapahtuneita. Muistin muutosten liséksi testien tavoitteena on tunnistaa visuaalisen hah-

mottamisen ja toiminnanohjauksen vaikeuksia. (Erkinjuntti et al. 2015, 362-363.)

CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease) on kdytetty Suo-
messa perusterveydenhuollossa muistisairauksien ensivaiheen tutkimuksena jo yli 20
vuotta. Tutkimus koostuu yhdeksén tehtdvan sarjasta, joilla kartoitetaan yksilon eri kog-
nitiivisien osa-alueiden tilaa. CERAD-tutkimus on todettu tehokkaaksi erityisesti tyypil-
lisesti esiintyvan Alzheimerin taudin varhaisessa tunnistamisessa. (Hanninen, Pulliainen,
Sotaniemi, Hokkanen, Salo, Hietanen, Pirttil4, PGyhonen, Juva, Remes, & Erkinjuntti
2010, 2013-2014.)

Toinen yleisesti kdytetty neurologinen tehtavésarja on MMSE (Mini-Mental State Exami-
nation). Se soveltuu paremmin selvien jokapdivéisessé toiminnoissa selviytymiseen vai-
kuttavien kognitiivisten muutosten havaitsemiseen ja kehittymisen seurantaan. Ensivai-
heen arviointimenetelmand se on CERAD-tutkimukseen verrattuna karkeampi ja
vahemmaén erottelukykyinen. (Hanninen et al. 2010, 2013.) MMSE siséltyykin yhdeksi
osaksi CERAD-tutkimusta. MMSE-testill& voidaan arvioida orientaatiota, keskittymista,

muistia, kielellisia toimintoja ja hahmottamista. (Erkinjuntti et al. 2015, 362-363.)

Muistisairauksiin liittyvan masennuksen arviointiin on kehitetty geriatrinen depressioas-
teikko (GDS, Geriatric Depression Scale). Se sopii erotusdiagnostiseksi tykaluksi muis-
tisairauden ja depression valilla tai lievasti muistisairaan potilaan depression diagnostii-
kassa ja seurannassa. Taydessa versiossa on 30 kysymystd, joihin vastataan kylla tai ei.
Cornellin depressioasteikko on lievéssa tai keskivaikeassa vaiheessa olevan dementian
tapauksessa kaytettavé depression diagnostinen asteikko. Siind dementoituneen henkilén

lisdksi haastatellaan hénet tuntevaa omaista tai hoitajaa. (Erkinjuntti et al. 2015, 354.)

Muistisairaudet aiheuttavat myos neuropsykiatrisia oireita, jotka usein vaikeuttavat muis-

tisairaan suhdetta ympéristdonsa. Muistisairailla voi esiintya harhaluuloja, levottomuutta,
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aggressiivisuutta, aistiharhoja, ahdistuneisuutta, masentuneisuutta, euforisuutta, apaatti-
suutta, estottomuutta, artyisyyttd, mielialan vaihteluita ja epéasiallista kéyttaytymista.
Naita oireita voidaan mitata esimerkiksi NPI-mittarilla (Neuropsychiatric inventory). Oi-
reita voi esiintyd kaikissa sairauden vaiheissa ja ne yleisesti vaikeutuvat taudin edetessa.
(Pitk&la, Savikko, Poysti, Laakkonen, Kautiainen, Strandberg & Tilvis 2013, 14.)

Eri muistisairauksien hoitoon on markkinoilla laé&dkevalmisteita. Laakehoito painottuu oi-
reiden lievittdamiseen ja taudin etenemisen hidastamaiseen. Talla hetkelld ei ole olemassa
la&kettd, jolla olisi itse taudin kulkua muokkaavaa vaikutusta. Taménkaltaiset ladkkeet
ovat edelleen tutkimusten kohteena ja ovat mahdollinen kehityskohde erityisesti Al-
zheimerin taudin hoidon tulevaisuudessa. (Erkinjuntti et al. 2015, 455, 473.)

2.2 Alzheimerin tauti

Alzheimerin tauti (AT, Alzheimer’s disease) on esiintyvyydeltddn etenevistd muistisai-
rauksista kaikista yleisin. Taudin oireita potilaissa kuvasi ensimmaisté kertaa saksalais-
la&kari Alois Alzheimer 1900-luvun alussa, ja tauti nimettiinkin myéhemmin hanen mu-
kaansa. Hoitoja taudille kehitettiin vasta vuosisadan lopussa, jolloin ensimmaiset taudin
hoitoon kehitetyt la&kevalmisteet tulivat markkinoille. (Erkinjuntti, Alhainen, Rinne,
Huovinen 2006, 76-77.)

Kaikista muistisairaista henkil@ista noin 70 % on Alzheimerin tauti. 1an my6té Alzheime-
rin taudin esiintyvyys vaestdssa lisdantyy. Naisilla on suurempi riski sairastua Alzheime-
rin tautiin ikdryhmasté riippumatta. (Erkinjuntti et al. 2015, 38.) Alzheimerin tauti on
aivojen rappeumasairaus, jossa aivoalueiden valiset neurologiset yhteydet vahingoittuvat
seka aivojen neurokemialliset jarjestelmat vaurioituvat valikoituvasti. Tauti etenee tyy-
pillisin vaihein. Eteneminen on hidasta ja tasaista. Ensimmaiset muistioireet ovat usein
vaikeasti tunnistettavissa, eika taten taudin tarkka alkuaika olekaan useasti tiedossa. Var-
haisvaiheessa muistioireiden ohella neurologiset 10ydokset ja oireet ovat harvinaisia.
(Kaypé hoito 2017.)

Ennen varsinaista Alzheimerin taudin diagnosoimista tapahtuvista lievista tiedonkasitte-

lyyn liittyvista oireista puhuttaessa kdytetddn nimitysté lieva kognitiivinen heikentyma
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(MCI, mild cognitive impairment). Tall6in puhutaan oireista, jotka ovat dementiaa lie-
vempid, mutta ovat poikkeavia normaaleista ikd&dntymisen tuomista kognition muutok-
sista. Lieva kognitiivinen heikentyma voi liittyd my6s muihin muistisairauksiin tai olla
jonkun muun tekijan aiheuttama. Heikentyma voidaan yhdistdd todennakoisesti Al-

zheimerin tautiin eri kliinisten 16yddsten perusteella. (Erkinjuntti et al. 2015, 83-84.)

Tyypillisesti Alzheimerin tauti alkaa muistioirein. Vaikeus oppia uutta ja painaa mieleen
uutta muistiainesta ovat tyypillisid havaittuja ensioireita. Epatyypillisia alkuoireita voivat
olla myos kielellisten toimintojen, visuaalisen hahmottamisen sekd toiminnanohjauksen
heikkeneminen. Tapahtumamuistin |. episodimaisen muistin heikkeneminen voidaan to-
deta muun muassa CERAD-tehtévésarjalla tai MMSE-kyselylla. Taudin edettyd aivo-
muutokset ovat todettavissa aivojen magneettikuvauksessa tai tietokonetomografiassa.
Magneettikuvassa todetaan kudosrappeumaa sisemmassé ohimolohkossa ja hippokam-
puksessa. (Erkinjuntti et al. 2015, 122, 345-346.)

Alzheimerin edetessé aivojen tietyt alueet ja neurokemialliset jarjestelmét vaurioituvat
etenevasti. Vauriot esiintyvat tyypillisissa Alzheimerin tautitapauksissa yhtenevaisesti
rilppumatta siitd, missa idssa tauti on puhjennut. Varhain alkava Alzheimerin tauti alkaa
alle 65-vuotiaana ja myohaan alkava tdma ian jalkeen. Etenemisessa ja oireiden kuvassa
ei ole merkittavid eroja sukupuolien valilla. Aivomuutosten ja kliinisen taudin kuvaan
Alzheimerin taudin etenemisvaiheet jaetaan oireettomaan vaiheeseen sek& varhaiseen,
lievaan, keskivaikeaan ja vaikeaan Alzheimerin tautiin. (Erkinjuntti et al. 2015, 125—
131)

Oireettomassa eli prekliinisessa vaiheessa vauriot esiintyvét transentorinaalisen kuoriker-
roksen alueella. Osalla voi esiintyd alkavaa tiedonkasittelyn heikkenemaa, mutta suurin
osa potilaista on oireettomia. On arvioitu, ettd ensimmaiset aivomuutokset voivat esiintya
jo 20-30 vuotta ennen ensimmaisten oireiden havaitsemista. Ensimmadiset oireet ovat
yleensa episodisen muistin tehtévissa. Varhaisessa vaiheessa episodisen muistin ongel-
mat alkavat niillakin, joilla varhaisvaiheessa ei oireita esiintynyt. Tassé vaiheessa tiedon-
ké&sittely on lievésti heikentynyt. Kielellisen muistin ja muistiin palauttamisen vaikeuksia
alkaa esiintya. Aivoissa vauriot ovat levinneet entorinaalisen kuorikerroksen liséksi hip-

pokampukseen ja sitd ymparoiville limbisille alueille. Tass& vaiheessa aivomuutokset
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voivat olla jo nakyvissd magneettikuvissa sisemmélla ohimolohkolla, joka on tarkea alue
muistin kannalta. (Erkinjuntti 2015 et al., 122-123.)

Lievassd Alzheimerin taudissa laajemmat muistin ja tiedonkasittelyn vaikeudet alkavat
vaikeuttamaan omatoimisuutta. Toiminnanohjaus, kielelliset sek& havaintotoiminnot
heikkenevét. Aloitekyky vahenee seké sanojen 16ytamisessa ja nimedmisessa esiintyy on-
gelmia. Uusien asioiden oppiminen ja mieleen palauttaminen vaikeutuu. Omatoimisuus
valineellisissa péivittéisissé toiminnoissa vaikeutuu ja moni vetdytyy pois sosiaalisista
kanssakdymisen mahdollisuuksista. Tavallisia k&ytosoireita on masennus, artyneisyys,
apaattisuus ja latistunut tunne-eldamé. Epdluuloisuutta ja vainoharhaisia ajatuksia voi
myos esiintyd. Aivovauriot vaikeutuvat edelleen ja levidvat prefrontaaliseen tai temporo-

parietaaliseen kuorikerrokseen. (Erkinjuntti et al. 2015, 123-124.)

Keskivaikeassa ja vaikeassa Alzheimerin taudin etenemisvaiheessa ohimolohkojen sisé-
osat ovat suurimmalta osalta tuhoutuneet ja magneettikuvissa havaitaan yleistyvaa kudos-
katoa. Toiminnanohjaus heikentyy edelleen, toimintakyky heikkenee, psyykkisten toi-
mintojen sdately muuttuu sekd kayttdytymisessd ilmenee muutoksia. Myds
ekstrapyramidaalioireita, kuten jaykkyyttd, kdvelyn hidastumista ja ilmeettomyytta, voi

esiintyé osalla potilaista. (Erkinjuntti et al. 2015, 124.)

Alzheimerin taudin hoidossa ensisijaisena ladkehoitona toimivat asetyylikoliiniesteraasin
estdjat (AKE-estgjat), kuten donepetsiili, galantamiini ja rivastigamiini tai memantiini.
AKE-estdjat ovat ensisijaisia laakitysmuotoja Alzheimerin taudin alkuvaiheissa. Keski-
vaikeassa ja vaikeassa vaiheessa memantiinin lisaédmisestd AKE-estdjien rinnalle voi olla
hyoOtya oireiden hoidossa. Varsinaista taudin kulkua muokkaavaa la&kitysta ei talla het-

kell& ole markkinoilla. (K&ypéa hoito 2017.)

2.3 Aivoverenkiertohdirion muistisairaus

Toiseksi yleisimmin esiintyvd muistisairauden muoto on aivoverenkiertohdiriista

(AVH) johtuva muistisairaus tai vaskulaarinen kognitiivinen heikentyma (vascular cog-

nitive impairment, VCI, vanha termi vaskulaarinen dementia, vascular dementia). Muis-



14

tisairaista 15-20 % sairastaa verisuoniperadista dementiaa. VVaskulaarista dementiaa sai-
rastaa noin 1,6 % kaikista yli 65-vuotiaista. Vaskulaaristen kognitiivisten heikentymien
esiintymisen ikariippuvuus ei ole yhtd selkea kuin Alzheimerin taudin kohdalla. Aivoin-
farkti lisdd merkittavasti riskid verisuoniperdisen muistisairauden esiintymiselle. Riski
dementian esiintymiselle neljan vuoden sisalld aivoinfarktin jalkeen on 5,5-kertainen ai-

voinfarktia sairastamattomaan véestoon. (Erkinjuntti et al. 2015; 39, 137.)

Aivoverenkiertohdirion muistisairauksien alle lasketaan tiedonkasittelyssa esiintyvat ra-
jalliset oireet yhdelld tai useammalla osa-alueella sek& varsinaiset laaja-alaiset vaikeaan
muistisairauteen johtavat etenevat aivoverenkierron sairaudet. Vaskulaarinen kognitiivi-
nen heikentyma ei siis ole yksittdinen diagnosoitava tauti vaan kattaa monenlaisista ve-
renkierron hairioista aiheutuvat aivojen muutokset, joilla voi olla toisistaan poikkeavia
syitd ja kliinisia taudinkuvia. Kyse onkin enemmankin oireyhtymasta ei yksittaisesta sai-
raudesta. (Erkinjuntti et al. 2015, 137-138.)

Vaskulaaristen kognitiivisten heikentymien keskeiset alatyypit ovat pienten suonten tauti
(subkortikaalinen tauti), suurten suonten tauti (kortikaalinen tauti tai moni-infarktitauti)
seka tiedonkasittelyn kannalta kriittisella alueella esiintyneen infarktin jalkitilat. Pienten
suonten subkortikaalinen tauti on naisté yleisimmin esiintyva vaskulaarisen muistisairau-
den aiheuttaja (jopa 70 % tapauksista). Esim. Suomessa on noin 250 000 pienten suonten
taudin oireiden kanssa elédvaa. (Kéypa hoito 2017.)

Pienten suonten taudin syyna on aivoja lapisevien pienten verisuonten ahtautuminen. Ai-
vokuvauksissa todetaan laaja-alaisia valkean aineen iskeemista vauriota tai lakunaarisia
infarkteja. Keskeisimpina varhaisina kognitiivisina muutoksina ovat toiminnanohjauksen
heikentyminen ja tiedonkaésittelyn hidastuminen. Muistioireet ovat useasti pienten suon-

ten taudissa vahemman korostuneita Alzheimerin tautiin verrattuna. (Kéaypa hoito 2017.)

Taudin oleellinen syntymekanismi on aivoja syvalla l&péisevien pienten verisuonten ah-
tautuminen. Namé ahtaumat aiheuttavat aivojen valkean aineen muutoksia ja lakunaarisia
infarkteja. Tallaiset aivomuutokset eivat vélttamattd alkuun aiheuta havaittavia oireita,
mutta verisuoniverkoston vauriot aiheuttavat muutoksia tiedonkésittelyssa, toiminnanoh-
jauksessa, mielialassa sekd muistissa. Pienten aivoverisuonten tautiin liittyy edelld mai-

nitun kaltaisten véhittaisten kognitiivisten muutosten lisaksi akuutteja aivoverenvuodon
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hairiditd, kuten aivoinfarkteja, aivoverenvuotoja ja ohimenevia aivoverenkierron hairi-
6itd, niin sanottuja TIA-kohtauksia. Taudinkuvaan liittyy toimintakyvyn vahittéinen hei-
kentymista. (Erkinjuntti et al. 2015, 148-149.)

2.4 Lewyn kappaletauti ja Parkinsonin taudin muistisairaus

Lewyn kappaletauti ja Parkinsonin tauti kuuluvat Lewyn kappale -patologiaan liittyviin
sairauksiin. N&iden sairauksien aiheuttamien etenevien muistisairauksien osuus kaikista
muistisairauksista on arvioitu olevan noin 10-15 %. Lewyn kappaletaudin osuus néisté
on noin kaksi kolmasosaa ja valtaosa néistd on Lewyn kappaletaudin ja Alzheimerin tau-
din yhdistelmda. Nimens& Lewyn kappaletauti on saanut taudissa havaittavien poik-
keavien proteiinikertymien mukaan. Ndma on nimetty niiden ensimmaisté kertaa vuonna
1910 loyténeen Fritz Lewyn mukaan. Lewyn kappaletaudissa naita poikkeavia pallomai-
sia proteiinisolujen kertymia havaitaan runsaasti aivojen kuorikerroksen alueella. (Erkin-
juntti et al. 2015, 165-166.)

Lewyn kappaletautiin liittyy tyypillisesti vaihtelevia oireita tarkkaavuuden, vireystilan ja
tiedonkasittelyn alueella. Tautia sairastavilla esiintyy tyypillisia Parkinsonin tautiin liit-
tyvia oireita, kuten kdvelyvaikeutta, hidasliikkeisyytta seka lihasjaykkyytta. Lisaksi yk-
sityiskohtaiset ja selvépiirteiset ndkdharhat ovat tyypillisia oireita. Suuri osa Lewyn kap-
paletautia sairastavista sairastaa myos Alzheimerin tautia ja tautien erottaminen toisistaan
Kliinisesti on joskus mahdotonta. (Erkinjuntti et al. 2015, 166-168.)

Parkinsonin tautiin ja muihin ekstrapyramidaalisairauksiin liittyy tiedonkésittelyn heik-
kenemistd, joka osalla potilaista etenee dementian tasoiseksi. Vaikeaa ja laaja-alaista de-
mentiaa esiintyy noin 30—40 %:1la Parkinsonin tautia sairastavilla. (Erkinjuntti et al. 2015,
157-159.) Parkinsonin tautia sairastavilla esiintyy etenevia tiedonkasittelyn heikkenemi-
sen oireita 4-6-kertaisesti normaalivaestdon verrattuna. Tiedonkasittelyn oireita esiintyy
noin 60—70 %:1la Parkinsonin tautia sairastavista. Tapahtumamuisti on yleensa paremmin
séilynyt Alzheimerin tautia sairastaviin verrattuna. Masennus sek& neuropsykiatriset oi-
reet, kuten apatia, harhaisuus ja impulssikontrollin heikentyminen, ovat tyypillisia Par-
kinsonin tautia sairastavilla. Dementiaan asti edenneilld Parkinsonin tautipotilailla 3070

%:lla on todettu huomattava Alzheimerin taudin patologia. Itse Parkinsonin tautiin ei
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yleensé liity episodisen muistin merkittdvaa heikkenemista. Parkinsonin tautia sairasta-
van heikentynyt lahimuisti onkin yleensa indikaatio Alzheimerin taudista. (Kaypa hoito
2017.)

2.5 Otsa-ohimolohkorappeuma

Otsa-ohimolohkorappeuma on yleisnimitys oireyhtymille, joissa aivokerroksen kuorella
kudoskato painottuu otsalohkon alueelle ja ohimolohkon etuosiin. Otsa-ohimolohkorap-
peuma kasittad kaksi tyypillisen oirekuvan omaavaa syndroomaa: otsalohkodementia ja
primaarinen eteneva afasia. Jalkimmainen jaotellaan edelleen etenevaan sujumattomaan
afasiaan, semanttiseen dementiaan ja logopeeniseen etenevaan afasiaan. (Erkinjuntti et al.
2015, 173; Kaypa hoito 2017.)

Yleisin otsa-ohimolohkorappeuman muoto on otsalohkodementia. Siind keskeisimpina
oireina ovat persoonallisuuden ja kdyttaytymisen muutokset. Muistin heikkeneminen on
yleisesti alkuvaiheissa vahéista. Otsalohkodementia alkaa yleisesti 45—65 vuoden idssa ja
on yleisempéaa miesten keskuudessa. Oireiden alku on yleensa hiipiva ja ne etenevét va-
hittaisesti, alkaen useasti muutoksina kaytoksessd, esim. puheiden ja tekojen estottomuu-
den lisddntymisend. Muita ominaispiirteitd ovat toiminnanohjauksen vaikeudet, sosiaalis-
ten taitojen sek& sympatia- ja empatiakyvyn varhainen heikkeneminen. (Erkinjuntti et al.
2015, 174-176; Kaypa hoito 2017.)

Etenevassé sujumattomassa afasiassa puheen tuottaminen vaikeutuu. Sanojen I6ytdmisen
vaikeus, luku- ja Kkirjoitusvaikeudet ovat tyypillisid oireita. Muut tiedonkésittelyn osa-
alueet voivat olla sdilyneet ennallaan. Eteneva sujumaton afasia alkaa yleensa verrattain
nuorella ialla, 5070 vuoden idssa. Valtaosa, noin 75 %, sairastuu alle 65 vuoden idssa.

Oireet alkavat usein hiljalleen ja etenevét hitaasti. (Kaypa hoito 2017.)
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3 Liikunta, toimintakyky ja muistisairaat

3.1 Liikunta

Arkisessa kielenkaytdssa liikunta voi tarkoittaa joko yleista fyysista aktiivisuutta tai suun-
niteltua ja tarkoituksellista fyysistd harjoittelua. Maaritelmaltdan fyysinen aktiivisuus
(physical activity) tarkoittaa lihasten tahdonalaista kayttd, joka johtaa elimiston energi-
ankayton lisadntymiseen. Toisin sanoen kaikki liikkeeseen johtava tahdonalainen toi-
minta on fyysisté aktiivisuutta. Liikunta (physical exercise) on erityisesti suunniteltua toi-
mintaa, joka rasittaa elimiston lihaksia, verenkierto- seké hengityselimistéa. Liikunta on
yleisesti tavoitteellista toimintaa, jonka pddmaarana voi olla fyysisen kunnon kehittdmi-
nen. (Kéypé hoito 2015.)

Fyysinen kunto (physical fitness) tarkoittaa yksilon elimiston liikuntasuorituksiin osallis-
tuvien rakenteiden tilaa. Elimiston eri jarjestelmien kuntoa voidaan myos tarkastella jér-
jestelmien tasolla, esim. hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto (aerobinen kunto) tai
tuki- ja litkuntaelimiston kunto (lihaskunto). Tassé ty0ssé kéytettdessd késitettd litkunta
tarkoitetaan jatkossa ylla olevan mééritelman mukaista tarkoituksellista fyysist4 harjoit-

telua, ellei toisin mainita. (Kaypa hoito 2015.)

Tarkemmin jaoteltuna liikunnan voi jakaa niin sanottuun hyétyliikuntaan (vaihtoehtoi-
sesti arki- tai perusliikunta) ja kuntoliikuntaan. Hy6tyliikuntaan siséltyy péaivittainen lii-
kunta, joka ei ole varsinaista vapaa-ajan liikunnan harjoittamista. Hyotyliikuntaa on esi-
merkiksi tydmatkat kavellen tai pyoréillen, tyopaikalla tapahtuva kavely ja muu fyysinen
rasitus, marjassa kdyminen ym. vastaava aktiviteetti. Hyotyliikunnaksi lasketaan my0ds
elimist0d rasittavat kotityot, kuten esimerkiksi lumityot, reipas siivoamainen, lehtien ha-
ravointi tai halon hakkuu. Kuntoliikunta tai liikuntaharjoittelu on elimistoé rasittavaa har-
joittelua, jonka padmaarana voi olla muun muassa fyysisen kunnon kehittdminen tai muut

toivotut terveysvaikutukset. (Kéypa hoito 2015.)

Tarkasteltaessa litkuntaharjoittelun intensiteettid voidaan puhua kuormittavuudesta tai ra-

sittavuudesta. Liikunnan kuormittavuus tarkoittaa sen elimiston eri osiin aiheuttamaa fy-
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siologista kuormitusta. Lihastyd kuormittaa hengityselimistoa, sydanta seka verenkier-
toelimistdd. Rasituksen taso on riippuvainen liikkujan sen hetkisesta elimiston fyysisesta
kunnosta. Rasittavuus tarkoittaa liikkujan subjektiivista kokemusta, siitd kuinka raskaaksi

hén liikunnan tuntee. (Tarnanen, Rauramaa & Kukkonen-Harjula 2016.)

Liikuntaharjoittelu jakautuu paaasiallisesti kuormitettavien elimiston jarjestelmien perus-
teella. Kestévyysliikunta (aerobinen liikunta) on suuria lihasryhmid véhintdén kohtalai-
sesti kuormittavaa, pidempikestoista liikuntaa, joka kuormittaa ja kehittad padmaaraisesti
hengitys- ja verenkiertoelimistod (kardiorespiratorista elimistdd). Reipas tai kohtuukuor-
mitteinen kestavyysliikunta tarkoittaa litkkumista, jonka aikana liikkuja hengéstyy, mutta
pystyy puhumaan. Kuormittavuudeltaan raskaamman liikuntaharjoittelun aikana hengés-
tyminen on sen verran voimakasta, ettd puhuminen vaikeutuu. Esimerkkeja kohtuullisen
rasittavasta, reippaasta litkunnasta ovat muun muassa uinti, sauvakévely, jumppa, tanssi
ja retkeily. Rasittavaa kestavyysliikuntaa ovat esim. juoksu, pyoréily, hiihtoa tai pallope-
lit. (UKK-instituutti 2020.)

Erds yleisesti kadytetty aerobisen kunnon mittari on maksimaalinen hapenottokyky
(VO2max), joka kertoo hengitys- ja verenkiertoelimiston kyvysta kuljettaa happea fyysi-
sessd rasituksessa. Se ilmaistaan usein suhteellisena arvona kehon kilopainoa kohden
(ml/mg/min). Sen arvo on hyvin verrannainen yleiseen kestavyyskuntoon, eli elimiston
kykyyn vastustaa vasymysta, kuljettaa ja hyodyntédd happea lihaksiston energiantuotan-
nossa. Kestavyyskunnon kehittyessa harjoittelun seurauksena myos maksimaalinen ha-
penottokyky kasvaa. (Kutinlahti 2018.) Hapenottokyvyn huippuarvo (VO2peak) on mi-
tattavissa oleva hapenottovirtauksen arvo maksimaalisen fyysisen rasituksen alla. Tama
arvo on mitattavissa rasitustestissa, jossa rasitusta lisdtdan maksimaaliseen sietokykyyn
asti samalla hengitysvirtausta mitaten. Td&méa arvo on hyvin kuvaava maksimaalisesta ha-

penottokyvystd. (Cade, Bohnert, Reeds, Peterson, Bittel, Bashir, Byrne & Taylor 2018.)

Lihasvoimaharjoittelu on liikuntaa, joka kuormittaa lihaksia vahintd&n kohtuullisesti. Li-
hasvoimaharjoittelu on yleisesti lyhytkestoisempaa, mutta intensiteetiltd&dn voimakkaam-
paa kestavyysliikuntaan verrattuna. Lihasvoimaharjoittelu lisdd voimantuoton kykya,
vahvistaa lihaksia ja luustoa seka lisaa tai yllapitadad lihaskudoksen massaa elimistdssa.

Samalla se voi vahent&a kehon rasvakudoksen maaraa. (Sundell 2018.)
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3.2 Liikunnan hyodylliset terveysvaikutukset ja liikuntasuositukset

Saannollisen litkunnan harjoittamisen terveydellisistd hyddyistd on olemassa runsaasti
tutkimuksellista tietoa. Sen on todettu toimivan merkittdvassé roolissa useiden eri pitka-
aikaissairauksien ehkaisyssa ja hoidossa. Saanndllisella litkunnan harjoittamisella on to-
dettu hyotyé sydan- ja verenkiertoelimistdn sairauksien, lihavuuden, diabeteksen, tuki- ja
litkuntaelimiston rappeuttavien sairauksien, ahtauttavien keuhkosairauksien, depression
sekd useiden sytpasairauksien ennaltaehkéisyssa ja hoidossa. Liséksi liikunnan harjoitta-
misella on todettu olevan vaikutusta muistisairauksien ehkaisyssa ja muistisairauksien

riskin puhkeamisen alentamisessa. (Kéypé hoito 2016.)

Erityisesti hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnolla on havaittu olevan yhteytté alentu-
neeseen riskiin kuolla ennenaikaisesti. VVahaisella aktiivisuudella ja heikolla kardiorespi-
ratorisella kunnolla on taas todettu olevan vastakkainen ennenaikaisen kuoleman riskia
kohottava vaikutus. Runsaan istumisen on havaittu olevan yhteydessa moniin terveyshait-
toihin. (K&ypa hoito 2016.) Alhainen fyysinen aktiivisuus, erityisesti pitkdaikainen, yhta
jaksottainen istuminen on todistetusti yhdistetty moniin terveyshaittoihin, kuten kohon-
neeseen kuolemanriskiin, hengitys- seka sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksiin, tyy-
pin 2 diabetekseen, depressioon, syopésairauksiin seké tuki- ja liikuntaelimiston ongel-

miin. (Sosiaali- ja terveysministerio 2015.)

Liikunnan harjoittaminen ehkéisee myds muistisairauksia osin alentamalla muistisairauk-
sien riskitekijoita. Sdannollisesti liikuntaa harrastavilla esiintyy vahemmén kohonnutta
verenpainetta liilkuntaa harrastamattomiin verrattuna. Liikuntaharjoittelu — erityisesti yh-
distettyna terveelliseen ruokavalioon — ehkéisee ylipainon muodostumista. Yhdessa pai-
nonhallinnan kanssa paivittdinen kohtuukuormitteinen kestavyysliikunta ehkaisee ndyton

mukaan aikuisian diabeteksen ilmaantumista. (Kdypéa hoito 2016.)

Liikunnan harjoittamisella on naytetty olevan myds myonteisia vaikutuksia mielenter-
veyteen. Enemman liikuntaa harrastavilla esiintyy vahan liikkuviin verrattuna véhemman
itseilmoitettuja masennuksen oireita. (K&ypé hoito 2016.) Liikunnan harjoittamisen on
todettu lievittdvdn masennuksen ja ahdistuneisuuden oireita. Jo matalan intensiteetin lii-

kunnan harjoittamisella on néaytetty olevan masennusoireita lievittavaa vaikutusta. Niin
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aerobisella liikkunnalla kuin lihasvoimaharjoittelulla on havaittu olevan taménkaltaista oi-

reita lievittdvaa vaikutusta. (Dunn, Trivedi & O’Neal 2001.)

Liikunnan harjoittamisella on hyotyd myés myohemmin eldmankaarella. Ikdantymisesta
huolimatta liikunnalla on edelleen terveydellisid hyotyjd, vaikka liikuntaa ei olisikaan
harrastettu varhaisemmassa elamassa. Saanndllinen kestavyysliikunta pitaa ylla ja voi
jopa parantaa kardiorespiratorista kuntoa viel& 80-vuotiaanakin. Myds séannollinen yksi-
I61lisissa rajoissa tehty kohtuukuormitteinen lihasvoima- ja tasapainoharjoittelu auttavat

pitdmaan ylla toimintakykya ian lisdéntyessa. (Kaypa hoito 2016.)

Perustuen tutkimusnayttoén liikunnan harjoittamisen hyodyistd ovat eri valtiolliset ja
kansainvéliset tahot laatineet yleisid suosituksia paivittdisen ja viikoittaisen liikunnan
maéaralle. Maailman terveysjarjeston (WHO, World Health Organization) julkaisemissa
liikuntasuosituksissa 18—-64 vuoden ikaisille aikuisille suositellaan viikossa vahintaan 150
minuuttia kohtuullisen kuormittavaa kestévyysliikuntaa tai 75 minuuttia raskaasti kuor-
mittavaa liikuntaa tai vastaavaa yhdistelmaa rasittavuudeltaan eri tasoista kestavyyslii-
kuntaa. Kestavyysliikunnan yksittaisten suoritusten suositeltiin aiemmin olevan yhtéjak-
soisesti vahintddn 10 minuutin Kestoisia. UKK-instituutin  (2020) uudistetuissa
suosituksissa todetaan jo kerrallaan muutaman minuutin pituisten péatkien riittavan. Ter-
veyshyotyjen lisddmiseksi kestdvyysliikunnan méarad suositellaan lissédmaan 300 mi-
nuuttiin kohtuullisen rasittavaa ja 150 minuuttiin raskaasti rasittavaa kestavyysliikuntaa.
Lisaksi elimistoon pééasiallisia lihasryhmia kuormittavaa lihasvoimaharjoittelua tulisi

suorittaa vahintaan kahtena péivana viikossa. (WHO 2010.)

Y1i 65 vuoden ikéisille litkkumissuositukset ovat tdysin vastaavat kuin nuoremmassa iké-
ryhmaéssa. Lisana suositellaan tasapainoa kehittdvaa tai yllapitavaa liikuntaharjoittelua
niille yli 65-vuotiaille, joiden liikekyky on rajoittunut. Mikali yksilon terveydentila ei
salli yll& olevien suositusten mukaista liikuntaa, tulisi heidén harjoittaa liikuntaa niin pal-

jon, kuin heidan terveydentilansa ja kykynsa sallivat. (WHO 2010.)
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3.3 Liikunnan vaikutukset aivoissa

Yleisten terveydellisten hyotyjen liséksi liikuntaharjoittelulla on todettu olevan huomat-
tavaa hyotya kognitiivisista toiminnoista suoriutumisessa (Mandolesi, Polverino, Mon-
tuori, Foti, Ferraioli, Sorrentino & Sorrentino 2018.) Ludygan, Gerberin, Brandin, Hols-
boer-Trachslerin ja Pihsen vuonna 2016 suorittaman meta-analyysin mukaan jo yhden
kohtuullisen rasittavan aerobisen harjoittelun jalkeen oli varhaisnuorten ja vanhempien
aikuisten korkeammissa aivotoiminnoissa (kayttaytymisen saately, kognitiivinen jousta-
vuus, tydmuisti) havaittavissa hetkellista tehostumista. Nilsson, Ekblom, Ekblom, Lebe-
dey, Tarassova, Moberg ja Lovden (2020) havaitsivat omassa satunnaistetussa vertailu-
tutkimuksessaan yhteyden oppimiskyvyn ja veren BNDF-proteiinipitoisuuden valilla.
Vapaan BNDF:n tai aivoperdisen hermokasvutekijan pitoisuus veressa kasvaa valiaikai-
sesti litkunnan harjoittamisen jalkeen. Tdman arveltiin olevan selittavana tekijana havai-
tulla oppimiskyvyn lisdadntymiselld liikuntainterventioon osallistuneella ryhmalld, joka

koostui vanhemmista 65—75-vuotiaista henkildista.

Saannollisen, pitkajaksoisesti harjoitetun litkunnan on naytetty jossain méérin suojaavan
idn mukanaan tuoman kognitiivisen toimintakyvyn rappeutumiselta. Eldamén aikaisen lii-
kunnan on havaittu olevan yhteydessa positiivisiin vaikutuksiin aivojen prefrontaalisen
alueen ja hippokampuksen tilavuuteen sek& aivojen aineenvaihduntaan. Néilla tekijoilla
arvioidaan olevan merkitsevéa yhteyttd alentuneeseen riskiin sairastua Alzheimerin tau-
tiin ja muihin dementoiviin sairauksiin. (Erickson, Weinstein & Lopez 2012.) Harraste-
tulla aerobisella liikunnalla on erityisesti osoitettu tutkimuksissa olevan yhteyttd hippo-
kampuksen tilavuuteen ikaantyessa. Korkeampi aerobinen kunto ennusti korkeampaa
aivokudoksen tilavuutta talla alueella. T&mé aivotilavuus on yhdistetty episodisen muistin
sekd avaruudellisen muistin toimintoihin. (Erickson, Prakash., Voss, Chaddock, Morris,
White, Wojcicki, McAuley & Kramer 2009.)

Aerobisen kestavyysliikunnan yhteydesta kognitiivisten toimintojen yllapysymiseen on-
kin kohtalaisesti ndyttoa ikaantyvilld ihmisillg, jotka eivat sairasta muistisairauksia. Nay-
ton perusteella kestéavyysliikunta suojaa kognition heikentymaélté ja saattaa tarjota myos
suotuisia pidempiaikaisia vaikutuksia muistin, toiminnanohjauksen, huomiokyvyn ja

kognitiivisen kasittelynopeuden toiminnoissa. (Kdypa hoito 2016.)
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Colcomben, Ericksonin, Razin, Webbin, Cohenin, McAuleyn ja Kramerin (2003) tutki-
muksessa tutkittiin myds aerobisen harjoittelun vaikutusta aivokudoksen tilavuuteen.
Normaalisti odotettavissa on, etta idn kertyessd aivokudoksen tilavuus aivojen frontaali-
sella, parietaalisella ja temporaalisella aivolohkoilla pienenee. Aivojen magneettikuvauk-
sissa havaittiin hyvan kardiovaskulaarisen kunnon omaavilla vanhemmilla henkil6ill4 ai-
vojen néiden alueiden kudostilavuuden védhentyneen hitaammin verrattain heikomman

aerobisen kunnon omaavilla henkil®illa.

Lihaskunto- ja voimaharjoittelun vaikutuksesta kognitiivisiin toimintoihin on talla het-
kellda vahemman néyttéa. Heroldin, Torpelin, Schegan ja Mdllerin (2019) systemaatti-
sessa kirjallisuuskatsauksessa todettiin, ettd taménhetkisen tutkimuksen perusteella
voima- ja lihaskuntoharjoittelulla oli merkitseva vaikutus aivotoimintoihin erityisesti ai-
von prefrontaalisen lohkon alueella. Nailla muutoksilla arvioitiin olevan yhteytta paran-
nuksiin korkeammissa aivotoiminnoissa. Voima- ja lihaskuntoharjoittelulla todettiin
myos yhteys vahdisempéaan aivojen valkean aineksen katoon. Aihe vaati kuitenkin heidan

mukaansa viel& lis&a jatkotutkimusta, jotta yhteys voitaisiin selkeésti osoittaa.

Chen, Hopman, Huang, Chu, Hillman, Hung ja Chang, (2020) tarkastelivat systemaatti-
sessa kirjallisuuskatsauksessaan liikuntainterventioiden positiivisia vaikutuksia aivojen
rakenteeseen ja toimintoihin ik&antyvill4 henkil6illa. Kokoamiensa tulosten perusteella
he totesivat, ettd ikddntyvien litkunnan harrastaminen voi tuottaa myonteisia vaikutuksia
aivojen terveyteen. Lisdksi tulokset viittasivat mahdollisuuteen, ettd liikunnan aivojen
terveydelle tuottamat hyddyt ovat riippuvia liikunnan maarasta. Eri tutkimuksissa kéaytet-
tyjen interventioiden keskinaisen poikkeavuuksien vuoksi ei kuitenkaan voitu selkeasti
paatelld, mikd maaré liikuntaa tai millaista liikuntaa tuotti parhaan tuloksen aivojen ter-

veyden kannalta.

Kognitiivisten vaikutusten liséksi liilkunnan harjoittaminen suojaa varsinaisilta muistisai-
rauksilta riskitekijoita alentavalla vaikutuksella. S&&nndllisesti liikuntaa harrastavilla
esiintyy vdhemmén kohonnutta verenpainetta litkuntaa harrastamattomiin verrattuna. Lii-
kuntaharjoittelu — erityisesti yhdistettyna terveelliseen ruokavalioon — ehkaisee ylipainon
muodostumista. Yhdessd painonhallinnan kanssa paivittdinen kohtuukuormitteinen kes-
tavyysliikunta ehkdisee néytén mukaan aikuisidn diabeteksen ilmaantumista. (Kaypa
hoito 2016.)
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Liikunnan harjoittamisen aloittaminen myds myéhemmalla ialla nayttéisi tutkimustiedon
mukaan véhentdvén kognitiivisen heikentyman esiintyvyyttd. Poikkileikkauksellisessa
tutkimuksessa havaittiin, ettd suurin kognitiivisen heikentyman esiintymista alentava vai-
kutus oli teini-idssa aloitetulla litkunnalla. Kuitenkin myoés henkil6illa, jotka aloittivat lii-
kunnan harjoittamisen vasta myohemmalla ialla, havaittiin esiintyvan vdhemman kogni-
tiivista heikentymaa. (Middleton, Barnes, Lui & Yaffe 2010.)

3.4 Toimintakyky

Etenevat muistisairaudet heikentévét taudin kanssa eldvan toimintakykya péivittaisissa
toiminnoissa ja fyysisissa suorituksissa. Tilanteen tasaisen toimintakyvyn arviointi on tér-
ke& osa muistipotilaan tutkimusta sekad oikeanlaisen kuntouttavan intervention toteutta-
misessa. Fyysinen kunto ja toimintakyky heikkenevét taudin edetessa kunkin taudin omi-
naisen esiintymistavan mukaisesti riippuen taudin vakavuusasteesta. Fyysinen
liikkuminen ja liikkeiden tekeminen vaikeutuu, mutta myds liikkeen aloittaminen ja lo-
pettaminen voi vaikeutua toiminnanohjauskyvyn heiketessa. (Hallikainen, Monkare, &
Nukari 2014, 109-110.) Etenevasta toimintakyvyn heikkenemisestd huolimatta muisti-
sairaan aktiivinen toimijuus arjessa tukee itsetuntoa ja elaménlaadun yllapysymista (Hal-
likainen & Monkare 2017, 76).

Hoidon ja kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioimiseksi on tarkeatd arvioida muutoksia po-
tilaan omatoimisuudessa ja kyvyssa suoriutua paivittéisista toiminnoista. Potilaan avun-
tarpeen liséantyminen on yleensd merkki muistisairauden etenemisestd. Perinteisesti
muistisairauden vaikeusastetta on arvioitu jaolla lievaén, keskivaikeaan ja vaikeaan muis-
tisairauteen. (K&aypé hoito 2017.) Toimintakyvyn arvioinnin yhdenmukaisuus ja syste-
maattisuus on kuitenkin tarkeéatd muistisairauden hoidon suunnittelussa. Myds merkitta-
vien taloudellisten tukitoimien ja sosiaalisten etuuksien saanti maaraytyy toimintakyvyn
tason perusteella. (Erkinjuntti et al. 2015, 361-362.)

Toimintakyvyn tason ja muistisairauden etenemisasteen arviointiin on kéytdssa useita eri-
laisia asteikkoja. CDR-asteikko (Clinical Dementia Rating) on tarkempi asteikko, joka
on tarkoitettu muistisairauden asteen ja tiedonkasittelyn rappeutumisen arviointiin. Se on

myos kayttokelpoinen keino hoidon vasteen arviointiin. Kliinisen arvion lisdksi CDR-
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testi pohjautuu haastatteluun. Siina olisi hyva olla mukana itse potilaan lisaksi omainen,
joka on kykenevéa esittdmaan arviota nykyisesta potilaan tilasta ja siind tapahtuneista
muutoksista. Potilaan toimintakyky arvioidaan kuudella eri osa-alueella: muisti, orientaa-
tio, arvostelukyky, yhteisolliset toiminnot, itsestd huolehtiminen, koti ja harrastukset. Eri
osa-alueet pisteytetddn erikseen. Yhteispistemééara muodostuu testin oman laskentakaa-
van mukaisesti asteikolle 0-3. Asteikolla 0 tarkoittaa normaalia tilaa, 0,5 lievasti poik-

keavaa tilaa ja 1-3 eriasteista dementoitumista. (Erkinjuntti 2015, 388.)

GDS-asteikko (Global Deterioration Scale) on Alzheimerin taudin etenemista ja vaikeus-
astetta kuvaava kliinisesti kayttokelpoinen asteikko. Asteikon perustana on Alzheimerin
taudin tyypillinen taudinkuva. Tyypillisesti tietyt tiedonkasittelyn muutokset kulkevat
ajallisesti yhdessa Kliinisten oireiden esiintymisen kanssa. Toimintakyvyssa tapahtuva
heikkeneminen on kytkeytynyt tdhén taudin kulkuun. GDS-asteikkoa on tarkennettu vai-
kean ja hyvin vaikean Alzheimerin taudin arviontiin lissdmalla mukaan FAST -asteikko
(Functional Assessment and Staging). Yhdistetty GDS-FAST-asteikko on kayttokelpoi-
nen Alzheimerin tautia sairastavan Kkliinisen tilan arviointiin. Muiden muistisairauksien

arviontiin asteikko ei sovellu suoraan yhta tarkasti. (Erkinjuntti 2015, 387-388.)

Avuntarpeen lisddntyessd on kaytossa erilaisia asteikkoja, joilla voidaan arvioida senhet-
Kistd avuntarpeen méaaraé. Yleisesti kdytetyt toimintakyvyn mittarit arvioivat henkilon
selviytymiskykya paivittaisista toiminnoista (ADL, Activities of Daily Living). Avuntar-
vetta arvioidaan pisteyttdmalla henkilon toimintakyky eri perustoiminnoissa. Kokonais-
pistemadra antaa talléin kuvan siitd, missa maarin henkild pystyy selviytyméaan itsendi-
sesti ja missd han tarvitsee tukea. Paivittdiset toiminnot voidaan jaotella tarkemmin
perustoimintoihin ja vélineellisiin toimintoihin. Paivittaisia perustoimintoja arvioidaan
BADL-asteikolla (Basic Activities of Daily Living), johon pisteytetddn henkilén itsensé
yllapitoon liittyvéat toimet, kuten peseytyminen, pukeutuminen, WC-toiminnot, liikkumi-
nen kotona ja ravitsemuksen yllapito. Selviytymiskyky vélineellisista toiminnoista pis-
teytetddn IADL-asteikolla (Instrumental Activities of Daily Living). T&ssé pisteytetaan
henkilon kyky selviytyd omatoimisesti enemman abstrakteista toiminnoista, kuten raha-
asioista ja oman talouden huollosta seka kykyé kayttaa puhelinta ym. teknologisia apu-
valineitd. Nama asteikot ovat riittdvan yhdenmukaisia ja tarkkoja kaytettavéksi esim. C-
ja B-lausuntoja laadittaessa. (Erkinjuntti 2015, 389.)
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Alkavan muistisairauden ja lievien muistiongelmien kohdalla ADL -asteikot ovat taas va-
hemman tarkkoja metodeja toimintakyvyn muutosten arviointiin. ADCS-ADL (Alz-
heimer’s Disease Cooperative Study — Activities of Daily Living) on edeltaviin verrattuna
laajempi asteikko. Se on herkempi arviointimenetelm& muistisairauden, erityisesti Al-
zheimerin taudin, edetessa tapahtuvien toimintakyvyn muutosten havaitsemiseen, myds
taudin alkuvaiheissa. Tata asteikkoa kaytettdessa kysymykset esitetddn muistisairaan
omaiselle tai hoitajalle, jotka tuntevat tutkittavan viimeaikaisen toimintakyvyn riittavan
hyvin. (Erkinjuntti 2015, 389.)

Muita maailmanlaajuisesti kéytettyja toimintakyvyn mittareita ovat Barthelin indeksi ja
FIM-asteikko (Functional Independece Measure). Barthelin indeksi on fyysisen toimin-
takyvyn mittari, jolla arvioidaan yksilon sen hetkistd avuntarvetta perustoiminnoista sel-
viytymisessa. Siind arvioidaan avuntarvetta lilkkumiskyvyn, paivittéisten perustoiminto-
jen, virtsan sekd suolen pidatyskyvyn osa-alueilla. FIM-asteikolla voidaan arvioida
fyysisen toimintakyvyn lisaksi myos toimintakykya kommunikaation, sosiaalisen vuoro-

vaikutuksen ja kognition alueilla.

35 Muistisairaat ja liikunta

Muistisairaus ei muuta litkunnan merkitysté terveyden yllapitajané. Saanndllinen litkunta
on sairaudesta huolimatta tarkeé elaménlaatua yllapitava ja terveydellisia haittavaikutuk-
sia ehkaisevé tekija. Fyysinen harjoittelu tuo muistisairaalle iloa siind missa terveellekin
yksilolle. (Hallikainen et al. 2014, 110.) Tamé& nékyy myds siind, etta liikuntasuositukset
ovat sindlladn myos muistisairaalle samat kuin muille ik&tovereillekin (WHO 2010).

Muistisairaus tuo kuitenkin mukanaan omat haasteensa litkunnan harjoittamiselle.

Kognition heikkeneminen tuo mukanaan muutoksia fyysiseen aktiviteettiin ja kykyyn
harjoittaa liikuntaa. Muistisairaiden fyysinen aktiivisuustaso on verrattain alhaisempi
muuhun vaestdon nadhden. Té&han liittyvéan alentuneen lihasmassan on havaittu olevan yh-
teydessd alentuneeseen aivokudostilavuuteen ja kognitiiviseen toimintakykyyn Al-
zheimerin tautia sairastavilla. (Burns, Johnson, Watts, Swerdlow & Brooks 2010.) Iké&én-
tynyt dementoitunut véesto liikkuu terveisiin ikdkumppaneihin verrattuna huomattavasti

vahemman ja viettdd enemman aikaa péivasta istuen. Erityisesti hoitolaitoksissa asuvat
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dementiapotilaat viettivat huomattavan ajan paivéasta liikkumatta, mutta myds kotona asu-
vat muistisairaat viettivat verrattain enemmaén aikaa péivasta liikkumatta. (Van Alphen
H.J., Volkers K.M., Blankevoort C.G., Scherder E.J., Hortobagyi T. & van Heuvelen
2016.)

Muistisairauden edetessa pystyasennon ja tasapainon hallinta vaikeutuu. Tukielimistén
tahdonalainen ké&yttdminen hdiriintyy. Muistisairaus tuo usein mukanaan lihasten jayk-
kyyttd, vapinaa ja heikkoutta. Yhdessa ikaantyvien vaestdssa yleisesti esiintyvien nivel-
rikkojen kanssa ndma voivat luoda ajan myo6ta kivuliaita virheasentoja. Harjoittamatta
jaadessé kavelykyky voi kadota kokonaan. Toiminnanohjauksen heikentyessa fyysinen
aktiviteetti kdy alhaisemmaksi aloitekyvyn vahentyessa. (Hallikainen et al. 2014, 109-
110.)

Aktiviteetin vahentyminen tuo mukanaan voimien heikkenemisen. Erityisesti jalkavoi-
mien heikentyminen lisdé kaatumisriskid. Kaatumiset ovat merkittava riskitekija ikaanty-
villd ja erityisesti muistisairailla. Muistisairaat toipuvat kaatumisen aiheuttamista vam-
moista keskimaarin terveitd vanhuksia heikommin (Allan, Ballard, Rowan & Kenny
2009.) Muistisairaus lisad myos pelokkuutta liikkua, erityisesti jos ikaantyva henkil6 ei
ole aktiivisesti harrastanut liikuntaa nuorempana. Téllaiset lilkkumisen esteet voivat ai-
heuttaa noidankehdmaisen toimintakyvyn alenemisen, joka vaikeuttaa edelleen liikkumi-
sen aloittamista. Téllaista aktiivisuustason laskua vastaan toimivana on yksilollisella lii-
kuntaneuvonnalla todettu hyvid vaikutuksia idkkaiden henkildiden joukossa.
Liikuntaneuvonta kannustaa ohjattavia osallistumaan ryhméliikuntaan lisaten aktiivi-

suustasoa. (Karvinen & Hirvensalo 2010, 37.)

Apatia on myos yleinen oire erityisesti Alzheimerin taudissa. Aloitekyvyn laskun kanssa
tdma tuo lisdkynnysta liikuntaharjoittelun suorittamiselle. Muistisairas voi kokea, ettd ha-
nen autonomiaansa vastaan rikotaan ja hanta pakotetaan lilkkumaan vasten tahtoaan. Li-
séksi lahtokohtainen motivaatio liikunnan harjoittamiseen riippuu yksil6llisisté asenteista
liilkuntaa kohtaan. (Ohman 2018.)

Van Alphenin, Hortobagyin ja van Heuvelenin (2016) systemaattinen katsaus viittaa sii-

hen, ettd muistisairasta hoitavan tahon rooli fyysisen aktiviteetin yll&pitdmiselle on mer-
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kitseva. Muistisairas on motivoituneempi osallistumaan fyysiseen aktiviteettiin, jos hoi-
tavalla taholla on tietoisuutta fyysisen aktiviteetin hyodyistd. Hoitavan tahon kyky yksi-
16id& fyysinen harjoittelu muistisairaan henkilGkohtaisiin tarpeisiin ndyttaisi myos van
Alphenin ja kumppanien mukaan olevan merkittdvassa roolissa onnistuneessa fyysisessa

kuntoutuksessa.

Pitkald, Poysti, Laakkonen, Tilvis, Savikko, Kautiainen ja Strandberg (2013) suorittivat
Suomessa kliinisen tutkimuksen, jossa tarkkailtiin sadnnollisen litkunnan vaikutuksia Al-
zheimerin tautia sairastavien toimintakyvyn muutoksiin. T&ssa satunnaistetussa vertailu-
kokeessa havaittiin, ettd saannollista litkuntaa harrastaneet Alzheimerin tautia sairasta-
vien kotona asuvien henkiléiden toimintakyky heikkeni hitaammin liikuntaa
harrastamattomaan kontrolliryhmaén verrattuna. Ero havaittiin erityisesti fyysisessa toi-
mintakyvyssa. Erot olivat havaittavissa kuuden kuukauden kohdalla ja intervention lo-
pussa 12 kuukauden jalkeen. Liikuntaa harrastaneissa ryhmissa tapahtui myds havaitta-
vasti vahemman kaatumisia ja naiden ryhmien terveydenhuollolle aiheuttamat

kustannukset olivat myos keskimaaraisesti alhaisemmat.

Toinen Alzheimerin tautia sairastavien toimintakyvyn ja liikunnan valista yhteytta tutki-
nut satunnaistettu vertailukoe suoritettiin hoitokodeissa. Tassa tutkimuksessa havaittiin
myos tilastollisesti merkitsevaa toimintakyvyn rappeutumisen hidastumista liikuntainter-
ventioon osallistuneilla. Tutkimuksen kesto oli 12 kuukautta. (Rolland, Pillard, Kla-
pouszczak, Reynish, Thomas, Andrieu, Riviére & Vellas 2007.) Muistisairaiden heikke-
neva kyky selviytyd paivittéisista toiminnoista on yksi eldmanlaatua heikentévista
tekijoista. Se aiheuttaa my6s merkittavan osan muistisairaiden hoitokustannuksista ja hoi-

tokapasiteetin rasituksesta.

Toiminnallinen tehtavédkeskeinen harjoittelu on harjoittelumuoto, jossa keskitytaén tiet-
tyihin toiminnallisiin tehtaviin tuki- ja litkuntaelimiston ja hermoston valisen yhteyden
harjoittamiseksi. Sitd on hyédynnetty muun muassa halvauksesta toipuvien potilaiden
kuntouttamisessa kehittdmé&én tasapainon ja kavelykyvyn taitoja (Kim, Lee, Bae, Yu &
Kim 2012.) Harjoittelun tavoitteena on simuloida paivittaisia toimintoja, kuten seisomaan

nousemista tai kdvelyé erilaisilla alustoilla ja tasoilla.
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Tehtévéakeskeisellda harjoittelulla on todettu aiemmissa tutkimuksissa hydtya muistisai-
rauden riskiryhmaéssé olevien hoidossa. Paivittaisid toimintoja simuloiva harjoittelu tuotti
huomattavia hyotyja henkil6ill&, joiden kognitio oli lievasti heikentynyt ja Alzheimerin
taudin riski arvioitiin suureksi. Toiminnallisella harjoittelulla havaittiin vaikutusta toi-
mintakyvyn yllapysymisen lisdksi myds kognitiivisissa toiminnoissa. (Law, Barnett, Yau
& Gray 2014.)

Muistisairaiden fyysinen aktiivisuus on aiempien tutkimusten perusteella tarkedssé roo-
lissa toimintakyvyn yllapysymiselle. Holthoff, Marschner, Scharf, Steding, Meyer, Koch
ja Donix (2015) tutkivat sdannollisen fyysisen aktiivisuuden vaikutuksia muistisairaiden
toimintakykyyn kayttden tuolissa istuen poljettavaa kuntopyorada. Tallaisella laitteella
saannollisesti harjoitelleilla muistisairailla havaittiin paivittdisen toimintakyvyn pysyvan
vakaana, kun taas perinteistd hoitoa saaneella kontrolliryhmalla toimintakyky rappeutui.
Toimintakyvyn yllapysymisen arvioitiin olevan merkittava tekija hoidon rasittavuuden
hallitsemisessa. Kuitenkin jalkiseurannassa havaittiin, ettd toimintakyky rappeutui saan-
nollisen harjoittelun loputtua. (Holthoff et al. 2015.) S&anndllisen fyysisen aktiviteetin

tarkeys onkin korostetussa roolissa muistisairailla, jotta toimintakyky pysyisi ylla.

Hoitotydn laadullisessa tutkimuksessa tutkittiin hoitokodissa asuvien muistisairaiden ko-
kemuksia korkean intensiteetin liikuntainterventioon osallistumisesta (Olsen, Telenius,
Engedal & Bergland 2015). Siind liikuntaan osallistuneet kokivat litkunnan harjoittami-
sen lisdnneen mindpystyvyytta ja oman voiman tuntoa. Osallistujat kokivat myos yhtei-
seen sosiaaliseen toimintaan osallistumisen tarkeéksi. Liikuntaharjoittelun ohjaajan am-
mattitaito oli myo6s heille térkedssé roolissa. He korostivat fyysisen aktiivisuuden

tarkeytta hoitokodissa asuville. (Olsen et al. 2015.)

Laajemmat meta-analyysit koskien liikuntainterventioiden vaikutusta muistisairailla ovat
antaneet hieman ristiriitaisia tuloksia. Grootin, Hooghiemstran, Raijmakersin, van
Berckelin, Scheltensin, Scherderin, van der Flierin ja Ossenkoppeleen (2016) meta-ana-
lyysissa todettiin, ettd liikuntainterventioilla on ndytetty olevan mydnteisid vaikutuksia
muistisairaiden kognitioon. Erityisesti aerobisella liikunnalla on havaittu positiivisia kog-
nitiivisia vaikutuksia muistisairauden lajista riippumatta. (Groot et al. 2016.) Farina, Rus-
ted ja Tabet (2014) totesivat my0s systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan liikuntain-

terventioiden hidastaneen kognitiivista heikentymistd. Cochrane libraryn vuonna 2015
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julkaisemassa meta-analyysissa taas ei havaittu liikuntainterventioilla olleen merkitsevaa
vaikutusta muistisairaiden kognitiivisiin toimintoihin, neuropsykiatrisiin oireisiin, dep-
ressioon tai hoitoisuuteen. Liikuntainterventioiden todettiin vaikuttaneen positiivisesti
pelkastadan toimintakykyyn paivittaisissa toiminnoissa. (Forbes, Forbes, Blake, Thiessen
& Forbes 2015.)

Suurin osa liikuntaan ja muistisairauksiin liittyvien tutkimuksien tutkimusjoukoista koos-
tuu joko muistisairaista ilman erittelyd tai Alzheimerin tautia sairastavista. Muiden eril-
listen muistisairauksien ja litkunnan vélisesta yhteydesta on véhemman tutkimuksia. Sys-
temaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan Inskip, Mavros, Sachdev ja Fiatarone Singh
(2016) tarkastelivat tutkimusaineistoa liittyen liikunnan harjoittamiseen Lewyn kappale-
tautia sairastavilla. Siiné todettiin, ett4 aineistoa on véhdaisesti ja etta tutkimuksissa kay-
tetyt liikuntainterventiot vaihtelivat paljon. Olemassa olevien tutkimusten tulokset olivat
myos Kirjavia. Joitain positiivisia tuloksia oli havaittu liikunnan vaikutuksesta Lewyn
kappaletautia sairastavilla. Selkeimpéna vaikutuksena liikuntainterventiolla oli kavelyno-
peuden merkitseva kasvu. Kuitenkin aihe vaati vield lisdtutkimusta. N&htiin aihetta tar-
kastella my®os litkunnan vaikutuksia muiden yksittdisten muistisairauksien kohdalla. (Ins-
Kip et al. 2016.)

Lihasvoimaharjoittelu on tehokkain tapa pitéé lihasmassaa ylla myos ik&déntyessé (Kaypa
hoito 2016). Lihasvoimaharjoittelun vaikutuksesta kognitiivisiin toimintoihin on jonkin
verran ndyttda muistin kannalta terveilld ikaantyneilla henkil6illa (Liu-Ambrose, Naga-
matsu, Graf, Beattie, Ashe, & Handy 2010). Alzheimerin tautia sairastavien joukossa teh-
dyssé tutkimuksessa ei kuitenkaan havaittu lihasvoimaharjoittelulla olleen vaikutusta
kognitiivisten toimintojen heikkenemiseen (Vital, Hernandez, Pedroso, Teixeira, Garuffi,
Stein, Costa & Stella 2012).

Fyysisen ja kognitiivisen harjoittelun yhdistdmisella on havaittu olevan lupaavia vaiku-
tuksia erityisesti muistisairauksien ehkaisyssa (Ngandu 2015, Strandberg 2017). THL:n
FINGER-toimintamalli siséltadkin fyysisen liikunnan lisdksi muistiharjoitteita ja moni-
puolista uuden opettelua (Kivipelto, Ngandu & Kulmala 2018).



30

4 Opinnaytetyon tarkoitus ja tutkimustehtava

Opinndytetyon tarkoituksena on keratd kuvailevan kirjallisuuskatsauksen keinoin ajanta-
saista tietoa eri litkuntamuotojen vaikutuksista muistisairaiden toimintakykyyn, elaman-
laatuun seké kognitiivisiin toimintoihin. Tavoitteena on saada kattava kuva aiheeseen liit-

tyvan tutkimuksen ajantasaisesta tilanteesta.

Tutkimustehtévaksi valikoitui seuraaviin tutkimuskysymyksiin vastaaminen:
- Millaista hy6tya liikkunnasta on muistisairaiden toimintakyvyn ja elamanlaadun
yllapysymiselle?
- Millaista hyotya liikunnasta on muistisairaiden kognitiivisten toimintojen yll&-
pysymiselle?
- Millaisilla litkuntamuodoilla / -harjoitteilla havaittiin tutkimuksissa vaikutusta

muistisairaiden henkildiden toimintakykyyn tai kognitiivisiin toimintoihin?

5 Menetelmalliset valinnat

5.1 Toimeksiantaja ja lahtokohtatilanne

Toimeksiantajana tyélle toimi Pohjois-Karjalan Muisti ry, joka toimii Pohjois-Karjalan
ja Heindveden alueella. Jasenia yhdistyksessa on noin viisisataa, joista osa itse muistisai-
rauteen sairastuneita ja osa heidan omaisiaan. (Pohjois-Karjalan Muisti ry 2020.) Pohjois-
Karjalan Muisti ry jarjestaa erilaista ohjattua toimintaa. Se jarjestdd myos ohjattua ryh-
maéliikuntaa jasenilleen. Yhdessa toimeksiantajan edustajien kanssa kaydyssa keskuste-
lussa nousi esille tarve motivoida osallistujia kertomalla liikunnan tarkeydesta. Toiveena
heilld oli myos saada tietoa erilaisten lilkuntamuotojen hyddyistd. Tama voisi ohjata ryh-

maliikunnan suunnittelua tarkemmin.
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Toimeksiantajan toiveet huomioiden tyodssd keskitytddn tarkastelemaan tutkimuksia,
jotka késittelevat litkunnan merkitysta muistisairauksien varhaisemmissa vaiheissa. Té-
ten tarkastelussa rajoitutaan kasitteleméan tutkimuksia, joiden tutkimusryhméan kuuluu

lievasti tai keskivaikeasti dementoituneita henkil6ita.

5.2 Kirjallisuuskatsaus

Terveydenhuollon ja hoitotyon aloilla on pitkat perinteet tuottaa tutkittua tietoa liittyen
ammatin harjoittamiseen ja terveyden edistdmiseen yleisesti. Téahén tietoon tutustuminen
on térkeéd osa terveydenhuollon kentélla tydskentelevien tyossa kehittymistd. Ajantasai-
nen tieto paivittaa ja pitad yll& hoitoalan henkiloston ammattiosaamista seké luo perustan
nayttoon perustuvaan tyoskentelyyn. (Johansson, Axelin, Stolt & Adri 2007, 10-11.) Tie-
toa on tarjolla suunnaton maaré eri muodoissa. Informaatioteknologian kehitys on tuonut
tdman tiedon lahemmaéksi jokaista. Tiedon maaré on niin suuri, etta olisi erittdin haasteel-
lista perehtya jokaiseen yksittaiseen tutkimukseen. Kirjallisuuskatsaus mahdollistaa tie-
don tarkastelun muun aiheeseen liittyvan tutkimustiedon kontekstissa. (Aveyard 2014, 2—
4.)

Kirjallisuuskatsaus on tieteellisen tutkimuksen muoto, jossa systemaattisesti tutkitaan ja
tulkitaan tiettyyn aiheeseen liittyvaa tieteellisté kirjallisuutta (Aveyard 2014, 2). Kirjalli-
suuskatsaus voi olla tutkimus itsessdan tai olla perustana tutkimukselle tai tutkimushank-
keelle (Stolt, Axelin & Suhonen 2016, 7). Kirjallisuuskatsaus on tiivistelma seka kriitti-
nen arvio tiettyyn aiheeseen liittyvasta tutkimusaineistosta. Lisdksi se auttaa asettamaan
tiedon laajempaan kontekstiin. Kirjallisuuskatsauksen tulosten — kuten kaiken muun tie-

teellisen tutkimuksen — tulee olla toistettavissa olevaa. (Coughlan, Cronin & Ryan 2013.)

Laadukas ja systemaattinen Kirjallisuuskatsaus etenee noudattaen tiettyja vaiheita. Tutki-
muksen l&dhtokohtana on tarkkaan aseteltu tutkimuskysymys, johon etsitddn vastausta
maéaritellylla systemaattisella tiedonhakuprosessilla, jonka vaiheet ovat edeltd maaritet-
tyjé ja selkeésti esille tuotuja. Tiedonhakuprosessin kautta 16ydetysta aineista valikoidaan

esitettyjen kriteerien pohjalta aineisto, jota tydssa analysoidaan. Aineisto analysoidaan ja
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tulokset kootaan yhteen. Analyysin pohjalta 16ydetaan tutkimuskysymykseen liittyvia uu-
sia ndkdkulmia tai 16ydetaan puutteita nykyisessa olemassa olevassa tutkimusaineistossa
sek& mahdollisia aiheita jatkotutkimuksille. (Aveyard 2014, 2-5.)

Kirjallisuuskatsaukset voidaan jakaa kolmeen paatyyppiin: kuvailevaan kirjallisuuskat-
saukseen, systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen tai meta-analyysiin (Stolt et al. 2016,
8). Tassa tyossa valittiin menetelméksi kuvaileva kirjallisuuskatsaus. Siind aineistoon
luodaan yleiskatsaus ilman tarkkoja ja tiukkoja sdént6ja. Siiné aineiston valinta ei ole yhta
lailla metodisten s&&ntdjen rajoittamaa. Myds tutkimuskysymysten asettelu on véhemmaén
sidottua kuin systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa tai meta-analyysissd. Tutkittavaa
ilmiota tarkastellaan laaja-alaisesti, mahdollisesti luokitellen tutkittavan ilmién ominai-
suuksia. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus voi tarjota uusia tutkittavia ilmi6ité tarkempaa sys-
temaattista tarkastelua varten. (Salminen 2011, 7.)

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen yksi yleisimmin kaytetty alaluokka on narratiivinen
kirjallisuuskatsaus. Tassé yleistavoite on tunnistaa, analysoida, arvioida ja tulkita tutki-
musaiheeseen liittyvan tietoa. Narratiivinen kirjallisuuskatsaus voi esiintya osana laajem-
paa tutkimusjulkaisua tai véitoskirjaa, jolloin tutkimusaiheen valintaa perustellaan esiin-
tyvén tiedon kontekstissa. Narratiivinen kirjallisuuskatsaus voi esiintya mydos itsendisend,
oleellisena katsauksena, joka yhdist&a valitun aiheen eri ndkokantoja ja voi ehdottaa ai-
heen uutta tulkintaa. Aineiston valinnaltaan narratiivinen Kirjallisuuskatsaus on syste-
maattisia katsauksia laajempi ja vahemman rajattu, mutta aineiston valinta tulee olla pe-
rusteltua. (Coughlan et al. 2013.)

5.3 Aineiston hakuprosessi ja artikkelien valinta

Systemaattisen tiedonhaun prosessin tulee olla toistettavissa oleva ja sen kaikki vaiheet
selkedsti esitettyja. Tiedonhakuprosessi perustuu valittuihin tutkimuskysymyksiin. Seu-
raavana vaiheena on systemaattisen tiedonhakustrategian laatiminen. Hyvin laadittu ha-
kustrategia auttaa varmistamaan, ett4 tiedonhaussa I0ydetaan tutkimuskysymyksiin nah-
den relevanttia tutkimustietoa. Hyvin laadittu hakustrategia yhdessa selkeésti esitettyjen

hakuprosessin vaiheiden kanssa varmistaa tutkimuksen luotettavuutta ja ettd 10ydetty
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tieto on edustava katsaus tutkimuskysymyksiin liittyvastad Kirjallisuudesta. (Aveyard
2014, 74-75.)

Tutkimuksen tarkoituksen ja tutkimuskysymysten pohjalta aloitetaan tiedonhaku ja kir-
jallisuuden valinta. Internet tarjoaa nykytutkimukselle arvokkaita resursseja tiedonhakua
varten ja kirjallisuushaut suoritetaankin nykyaikana pitkalti internetin valityksella. Erilai-
set internet-tietokannat ovat organisoituja kokoelmia eri alojen kirjallisuudesta, tallennet-

tuna digitaalisessa formaatissa. (Coughlan et al. 2013.)

Hakuprosessin alussa valittiin tutkimuskysymysten kannalta oleelliset alustavat sisdanot-
tokriteerit. Sisaanottokriteerien valinnalla rajoitetaan Kirjallisuuskatsauksen laajuutta ja
varmistetaan, ettd hakutulokset ovat relevantteja (Aveyard 2014, 77.) Jotta tarkasteltava
tutkimustieto olisi tuoretta ja ajantasaista rajattiin haku kasittelemaan viiden edeltdvan
vuoden aikana tuotettua tutkimustietoa, ts. vuonna 2015 ja sen jalkeen tehtyja tutkimuk-
sia. Keskeiseksi hakukriteeriksi valittiin my0s se, etta valitut tutkimukset ovat alkuperdis-
tutkimuksia. Taten hakutuloksista valikoitiin pois kirjallisuuskatsaukset seka pilottiko-
keet. Tarkasteltavan tiedon luotettavuuden varmistamiseksi haettiin tyossé pelkastdéan
vertaisarvioituja tutkimuksia. Jotta 16ydettyja tutkimuksia pystyttéisiin analysoimaan, ra-

jattiin hakuprosessi tutkimuksiin, joiden taysi teksti oli vapaasti luettavissa.

Tiedonhaku suoritettiin internetin valityksella hyddyntden alan vertaisarvioitua tietoa ko-
koavia tietokantoja. Tiedonhakuprosessin aluksi suoritettiin laajempia koehakuja eri tie-
tokantoihin, jotta saataisiin kasitysta tutkimuskysymyksiin liittyvan tutkimuksen ken-
tastd. Tutkimuskysymykseen liittyen tavoitteena oli 16ytdd Kkirjallisuutta eri
litkuntamuotojen merkityksesta muistisairaiden hoidossa. Hakusanat valittiin taten siten,
ettd ne kattaisivat mahdollisimman laajan kentén eri litkuntamuotoihin liittyvasta tutki-

mustiedosta.

Ensimmaisend valittiin muistisairauteen liittyvat hakusanat. Testihakujen perusteella paa-
dyttiin tarkastelemaan ulkomaisia tietokantoja, joten hakusanojen kieleksi valittiin eng-
lanti. Padasialliseksi hakusanaksi valittiin ”dementia”, koska se kattaa koko muistisai-
rauksien Kirjon. Toiseksi vaihtoehtoiseksi muistisairauksiin liittyvaksi hakusanaksi

valittiin "alzheimer”. Tama valinta tehtiin koehakujen perusteella. Niitd suoritettaessa ar-
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vioitiin, ettd merkittdva osa muistisairauksiin liittyvasta kirjallisuudesta painottui Al-
zheimerin tautia sairastaviin. Tama on ymmarrettavad, koska Alzheimerin tauti on selke-
asti muistisairauksista esiintyvyydeltaan yleisin ja esiintyy usein myds muiden muistisai-
rauksien kanssa. Yksi mahdollinen hakusana olisi ollut “cognitive impairment” eli
kognitiivinen heikentymd suomeksi. Tdméa hakusana arvioitiin kuitenkin sopimattomaksi,
koska se tuotti koehauissa runsaasti hakutuloksia, jotka eivat suoranaisesti liittyneet ai-

heeseen.

Liikuntaan liittyvid hakusanoja pyrittiin rajaamaan tarkemmin, jotta haussa l6ydettéisiin
mahdollisimman laaja kirjo tutkimustuloksia. Pelkkd haku ”dementia” AND exercise”
tuotti PubMed- sek& EBSCO-tietokannoissa yli sata hakutulosta. Tama oli liian suuri
madré tuloksia, jotta niiden valintaa olisi voitu arvioida luotettavasti tdman tyon mitoissa.
Liikuntaan liittyvat hakusanat jaettiin kestavyysliikuntaan, lihaskuntoharjoitteluun ja lii-

keharjoitteluun liittyviksi hakusanoiksi.

Kestdvyysliikunnan hakusanoiksi valittiin ”aerobic”, johon liitettiin lisdhakusanat “exer-
cise” tai “training”. Lisdhakusanoilla pyrittiin tarkentamaan hakua ja eri hakusanoja kayt-
tamalla varmistamaan, etta riittdvd maara aiheeseen liittyvaa tietoa saadaan esille. Vas-
taavasti lihaskuntoharjoittelun hakusanoiksi valittiin “’strength” yhdessd lisihakusanan
“exercise” tai training” kanssa. Liikeharjoitteluun liittyvia tutkimuksia pyrittiin etsimaan
koehauissa hakusanoilla ”functional” ja training” tai “exercise”. Niilld ei kuitenkaan
saatu selkedsti aiheeseen rajattuja hakutuloksia. Aerobisen ja lihaskuntoharjoittelun li-
séksi haluttiin etsiad mahdollisia liikeharjoitteluun liittyvié tutkimuksia. Liikeharjoitteluun
liittyvat hakusanat paadyttiin tarkentamaan yksittaisiin liikeharjoittelun muotoihin, joista
selkeimpind ehdokkaina valittiin tanssi sekd jooga. Hakusanoiksi valittiin ndin “dance”

seké ’yoga”.

Tarkasteltaviksi tietokannoiksi valittiin tieteelliset tietokannat CINAHL, CINAHL with
Full Text, Academic Search Elite sekd PubMed. Tietokannoista CINAHL, CINAHL with
Full Text sekd Academic Search Elite haku suoritettiin k&yttdmalla EBSCOhost -haku-
konetta. Haku suoritettiin 13.3.2020.
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Tiedonhaussa l6ydettiin myds huomattava maara aiheeseen liittyvia julkaistuja pilotti-
koehankkeiden tutkimusprotokollia. Tdmé osoittaa aiheeseen liittyvaa yleista mielenkiin-
toa ja aiheen ajankohtaisuutta. Pilottikokeiden suunnitelmavaiheen julkaisut suljettiin tie-
donhaussa pois, koska tyon tarkoitus on tarkastella varsinaista tutkimustietoa.
Tarkastelussa on mukana yksi julkaistu pilottikoe, jossa suoritettiin pienemmalla mitta-
kaavalla satunnaistettu vertailututkimus. Lisaksi tiedonhaussa I6ydettiin monia tutkimuk-
sia, joissa litkunnan ei terveysvaikutuksia tutkittiin henkil6illa, joilla oli lieva kognitiivi-
nen heikentymé& (MCI). Lieva kognitiivinen heikentyma on usein Alzheimerin taudin
puhkeamista ennakoiva 10ydos. Tassé tyossa haluttiin kuitenkin tarkastella tutkimuksia,

joiden tutkimusryhma koostui varsinaisen muistisairausdiagnoosin saaneista henkil@ista.

Arvioitavaksi valitut artikkelit valittiin tiivistelman perusteella 1&hempéaan tarkasteluun
taulukossa 1 esitetyssd hakujarjestyksessa. Useat haut tuottivat tuloksina samoja tutki-
musartikkeleita. Niitd padllekkdisyyksia ei siséllytetty taulukon sarakkeessa "tiivistelmén
pohjalta valitut artikkelit” laskettuihin tuloksiin. Pddllekkéisyys esiintyy pelkdstdédn sa-
rakkeessa hakutulosten méard” numeroituihin tuloksiin. Hakutuloksista suljettiin jo pois
tutkimukset, jotka eivat tiivistelmén perusteella liittyneet aiheeseen. L&hempé&én tarkas-
teluun ja analyysiin valittiin kymmenen tutkimusartikkelia, jotka 16ytyvét liitteen 2 tau-

lukosta. Alustava valinta tehtiin alustavien sisdanottokriteerien pohjalta.

Lopulliset sisdanottokriteerit analyysiin olivat seuraavanlaiset. Ensimmaéiseksi artikkelien
tuli olla vertaisarvioituja ja taysin vapaasti luettavissa olevia alkuperaistutkimuksia, jotka
olivat julkaistuja vuoden 2015 jéalkeen. Toiseksi tyon tutkimusryhman tuli koostua hen-
kil@istd, joilla oli todettu muistisairaus. Kolmanneksi tutkimusryhmén jasenten muistisai-
rauden tuli olla joko varhaisessa tai korkeintaan keskivaikeassa vaiheessa. Neljanneksi
tutkimusryhman koon tuli olla riittdvan suuri. Tassd ty0dssé paadyttiin valitsemaan tutki-
musryhman koon alarajaksi 20 henkil6a. Viidenneksi artikkelissa hyddynnetty liikuntain-
terventio tuli olla selkeésti esitettynd tai vahintdan olla julkaistuna toisessa artikkelissa,

jonka taysi teksti oli vapaasti saatavissa.

Artikkelit, jotka eivat tayttaneet sisdénottokriteereitd suljettiin pois. Lisaksi valittiin seu-
raavat kaksi poissulkukriteerid. Laadulliset tutkimukset paadyttiin sulkemaan pois lopul-

lisesta valinnasta, jotta artikkelien keskindinen vertailtavuus olisi mahdollista. Liséksi
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paadyttiin lopulta sulkemaan pois tutkimukset, joiden liikuntainterventio ei sisaltanyt ae-
robista liikuntaa tai lihasvoimaharjoittelua. Liikeharjoittelua tarkastelevat tutkimukset ja-
tettiin siis lopulta pois tarkastelusta. Tama valinta tehtiin tyon tekijén rajallisten resurssien

VUOKSi.

Taulukko 1. Hakutulokset tietokannoista eri hakusanoilla.

Tieto- Muistisairau- Liikunnan hakusanat | Hakutu- | Tiivistelman Arvi-
kanta den hakusana losten pohjalta vali- | oitavaksi
maara tut artikkelit | valitut ar-
tikkelit

0

EBSCO dementia yoga
dance
strength AND exercise
strength AND training
aerobic AND exercise
aerobic AND training
alzheimer yoga
dance
Strength AND exercise
strength AND training
aerobic AND exercise
aerobic AND training
PubMed dementia yoga
dance 7
strength AND exercise | 19
strength AND training | 16
aerobic AND exercise | 33
aerobic AND training 26
alzheimer yoga 0
dance 1
strength AND exercise | 2
strength AND training | 2
7
2

N

W WO INWNOIO PP

aerobic AND exercise
aerobic AND training
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Tiivistelmien perusteella valitut kymmenen artikkelia arvioitiin liitteessa 1 esitettyjen laa-
dun arvioinnin kriteerien pohjalta. Laadun arvioinnin Kkriteerien laatimisessa kaytettiin
Helen Aveyardin (2014, 116-118) teoksen ohjeita méaarallisen tutkimuksen arviontiin.
Arvioinnin ja artikkelien tarkemman lukemisen jélkeen tarkistettiin, tayttivatko tyot si-
séanotto- tai poissulkukriteerit. Pois paadyttiin sulkemaan nelja artikkelia. Kaksi tyota
suljettiin pois, koska tutkimusryhman koko oli alle 20 henkil6a. Yksi ty6 suljettiin pois,
koska siind sovelletun liikuntaintervention menetelmat eivat olleet vapaasti luettavissa.
Yksi suljettiin pois, koska liikuntainterventio ei ollut riittdvan tarkasti esitettyna, eiké se
sisdltanyt varsinaista aerobista tai lihaskuntoharjoittelua. N&in paadyttiin t4ssa ty0ssé tar-
kastelemaan lopullisesti kuutta eri tutkimusartikkelia. Nama loytyvét esitettynd taulu-

kossa 2.
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Taulukko 2. Téssa tyossa analysoitavat artikkelit.

Valitut artikkelit

Telenius, E.W., Engedal, K. & Bergland, A. 2015. Effect of a High-Intensity Exercise Program on Phys-
ical Function and Mental Health in Nursing Home Residents with Dementia: An Assessor Blinded Ran-
domized Controlled Trial. PLoS One. 2015; 10(5) Yhdysvallat: Public Library of Science.
Tutkimuksen alkuperamaa: Norja

Pedroso, R.V., Ayan, C. Fraga, F.J., da Silva, T.M.V., Cancela, J.M. & Santos-Galduroz, R.F. 2018.
Effects of Functional-Task Training on Older Adults With Alzheimer’s Disease. Journal of Aging and
Physical Activity, 2018, 26. Yhdysvallat: Human Kinetics Publisher. Inc., 97-105

Tutkimuksen alkuperdmaa: Brasilia

Sobol, N.A,, Dall, C.H., Hagh, P., Hoffmann, K., Frederiksen, K.S., Vogel, A., Siersma, V., Waldemar,
G., Hasselbach, S.G. & Beyer, N. 2018. Change in Fitness and the Relation to Change in Cognition and

Neuropsychiatric Symptoms After Aerobic Exercise in Patients with Mild Alzheimer’s Disease. Journal
of Alzheimer’s Disease 65. Alankomaat: IOS Press, 137-145

Tutkimuksen alkuperamaa: Tanska

Toots, A., Littbrand, H., Lindel6f, N., Wiklund, R., Holmberg, H., Nordstrém, P., Lundin-Olsson, L.
Gustafson, Y. & Rosendahl, E. 2016. Effects of a High-Intensity Functional Exercise Program on De-

pendence in Activities of Daily Living and Balance in Older Adults with Dementia. Journal of the Amer-
ican Geriatrics Society. Yhdysvallat: Wiley Periodicals, Inc., 55-64

Tutkimuksen alkuperamaa: Ruotsi

Lamb, S.E., Sheehan, B., Atherton, N., Nichols, V., Collins, H., Mistry, D., Dosanjh, S., Slowther, A.M.,
Khan, I., Petrou, S. & Lall, R. 2018. Dementia And Physical Activity (DAPA) trial of moderate to high

intensity exercise training for people with dementia: randomised controlled trial. BMJ 2018;361. Iso-

Britannia: BMJ Publishing Group

Tutkimuksen alkuperdmaa: Iso-Britannia

Morris, J.K, Vidoni, E.D., Johnson, D.K., Van Sciver, A., Mahnken, J.D., Honea, R. A., Wilkins, H.M.,
Brooks, W.M., Billinger, S.A. Swerdlow, R.H. & Burns, J.M. 2017. Aerobic exercise for Alzheimer’s
disease: A randomized controlled pilot trial. PLoS One. 2017; 12(2). Yhdysvallat: Public Library of

Science.

Tutkimuksen alkuperdmaa: Yhdysvallat

Valitut tutkimukset olivat kaikki eri maissa suoritettuja, tosin puolet tutkimuksista olivat
maantieteellisesti Skandinavian alueella suoritettuja. Yksi tutkimus oli Norjasta, yksi
Ruotsista ja yksi Tanskasta. Loput tutkimukset olivat 1so-Britanniassa, Yhdysvalloissa ja
Brasiliassa suoritettuja. Kaikki tutkimukset olivat satunnaistettuja vertailukokeita, joista
yksi oli eksploratiivinen tutkimus. Kaikki olivat rakenteeltaan interventiotutkimuksia,

jossa tutkittiin maaréaikaisen liikuntaintervention vaikutuksia muistisairailla. Interventiot
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vaihtelivat kestoltaan kuudesta viikosta kuuteen kuukauteen. Osa sisélsi myds jalkiseu-
rannan intervention paattymisen jalkeen. Tutkimuksissa kaytetyt eri diagnostiset mittarit

vaihtelivat, mutta mittasivat pitkalti samoja suureita.

5.4 Aineiston analyysi

Aineiston valinnan jalkeen kuvailevan kirjallisuuskatsauksen seuraava vaihe on aineiston
sisallon analysointi. Siséltéanalyysissa keratty tietoaineisto tiivistetadn kuvailemalla tar-
kasteltavia ilmidita lyhyesti ja yleistavasti. Tutkittavien ilmi6iden vélisid suhteita etsitaan
ja esitetddn ne selkedasti. Analysoitava aineisto voi olla kvalitatiivista tai kvantitatiivista.
Tutkimusaineistosta erotetaan siséltdanalyysissa samanlaisuudet ja erilaisuudet. Aineis-
toa kuvataan luokilla, jotka ovat toisensa poissulkevat ja yksiselitteiset. (Janhonen & Nik-
konen 2001, 23-25.)

Systemaattinen sisallon analyysi voi edetd induktiivisesti tai deduktiivisesti. Induktiivi-
sessa eli aineistolahtoisessa sisaltéanalyysissa edetdén aineiston ehdolla (Kyngés, Kééa-
ridinen, Elo, Kanste & Polkki 2011, 139.) Induktiivisessa paattelyssa edetddn konkreetti-
sen aineiston pohjalta kasitteelliseen kuvaukseen (Janhonen & Nikkonen 2001, 24).
Induktiivisessa siséllon analyysissd muodostetaan analyysiyksiko6t aineistoon tutustumi-
sen jélkeen ja aineistosta tutkijalle esiin nousevien kokonaisuuksien pohjalta. Analyy-
siyksikko voi olla sana, sanapari, lause tai ajatuskokonaisuus. Analyysiyksikét pelkiste-
tddn ja ryhmitelladn samankaltaisuuden ja eridvyyksien pohjalta. Yksikot abstrahoidaan
ylaluokiksi ja mahdollisesti paéaluokiksi. Luokkien nimet maaraytyvat sisaltolahtoisesti.
(Stolt et al. 2016, 87.) Deduktiivisessa analyysissa analyysirunko perustuu aiempaan tie-
toon. Siind analyysiyksikot poimitaan ennalta mééaritetyn rungon perusteella. Analyysiyk-
sikdt edelleen pelkistetddn ja abstrahoidaan luoden alaluokkia deduktiivisen rungon si-
séan. (Kyngas et al. 2011, 139.)

Tassa tyossé analyysiprosessi alkoi lopullisten artikkelien valinnan jalkeen. Tutkimusar-
tikkelit luettiin sek& paperisena ettd sahkoisend formaattina. Lopulta paadyttiin suoritta-
maan tarkempi induktiivinen sisaltdanalyysi hyodyntéen artikkelien sahkoisid pdf-for-
maatteja. Artikkelit luettiin 1api etsien vastauksia tutkimuskysymyksiin ja ryhmiteltiin

relevantteja osuuksia artikkeleista kéyttden leikkaa-liimaa -menetelmaé liittden omiin
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Word-dokumentteihin. Padasiallista huomiota kiinnitettiin tutkimusten tuloksiin ja tulos-
ten tarkasteluun. Lisdksi tutkimuksen menetelmdosiosta etsittiin tutkimuskysymyksen
kannalta relevanttia tietoa. Erityisesti menetelmissa kiinnitettiin huomiota kussakin tutki-
muksessa kaytetyn intervention tarkempaan siséltéon. Tahén tyohon tarkasteltavaksi va-
lituissa tutkimuksissa tuli menetelmissa esiintya kuvaus liikuntaintervention muodosta tai
olla saatavissa toisessa artikkelissa. Taten pystyttiin etsimaan mahdollista vastausta kol-

manteen tutkimuskysymykseen eri litkuntamuotojen vaikutusten eroista.

Teksteista lahdettiin etsimaan vastauksia tutkimuskysymyksiin induktiivisen analyysin
menetelmin. Aluksi lahdettiin muodostamaan artikkelien pohjalta mielekkaita analyy-
siyksikoitd. Tarkastellut tyot olivat kaikki maaréllisia tutkimuksia, joten ensimmaisend
ldhestyttiin tOissé analysoitavana olleita ilmiditd niissd kaytettyjen mittareitten kautta.
N&ma ryhmiteltiin yksilon terveyteen liittyviin ilmidihin, joiden yhteytta liikunnan har-
joittamiseen haluttiin etsid muistisairaitten tapauksessa. Taulukossa 3 esitetdan esimerk-
kind Teleniuksen, Engedalin ja Berglandin (2015) tydssa kdytetyt mittarit ja niiden ryh-
mittely. Kaikissa t0issa analysoitavana olleet muuttujat mittareineen on ryhmitelty liitteen
5 taulukossa.

Taulukko 3. Esimerkki Teleniuksen, Engedalin ja Berglandin (2015) artikkelin pohjalta
muodostetusta ryhmittelysta.

Analysoidut suureet Ryhmittely alaluokkiin
Berg Balance Scale -tasapainotesti Tasapaino
Seisomaannousutesti Lihaskunto
Kévelynopeus Kévelykyky

Barthelin indeksi Péivittdiset toiminnot
MMSE Muisti
Neuorpsykiatrinen haastattelu (NPI) Neuropsykiatriset oireet
QUALID (Quality of Life in Late-Stage Dementia) Eldmanlaatu

Cornellin depressioasteikko Depressio

Vastaavasti luettiin 1&pi kaikki ty6t ja etsittiin sieltd tarkastelun alla olleita muuttujia ja
niihin liittyvid ilmi6itd. 1imiot ryhmiteltiin ja edelleen koottiin yhdistéen ne kaikista toista
omiksi luokikseen. Muuttujien lisaksi kiinnitettiin erityista huomiota havaintoihin eri lii-
kuntainterventioiden vaikutuksista muistisairailla henkil6illa. Artikkelien pohjalta paa-

dyttiin luokittelemaan ilmi6t seuraaviin alaluokkiin: tasapaino, kavelykyky, lihaskunto,
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aerobinen kunto, péivittdiset toiminnot, neuropsykiatriset oireet ja depressio, eldméan-
laatu, muisti seka kognitiiviset toiminnot. Lisaksi yhdeksi analyysin alaryhmaéksi valittiin
tutkimuksessa kaytetty liikuntaintervention kuvaus. Néiden alaluokkien pohjalta lahdet-
tiin kokoamaan Word-dokumenttiin artikkeleissa esiintynyttd tekstid ja tuloksia omiin
kokonaisuuksiinsa. Prosessissa etsittiin artikkelien teksteista kutakin alaluokkaa kasitte-
levaa ainesta. Erityistd huomiota kiinnitettiin kaytettyihin mittareihin ja niiden valinnan
mahdollisiin perusteluihin, saatuihin tuloksiin, tulosten analyysiin sek& tulosten arvioin-
tiin. Liitteessd 3 esitetddn esimerkkind osa tata prosessia Teleniuksen ja kumppanien
(2015) artikkelin tapauksessa. Taulukossa esitetddn avainosat kootusta alkuperaisteks-
tistd. Joitain lauseita on jatetty pois esityksesta tiiviyden sailyttdmiseksi. Kaikissa toissa
ei tarkasteltu samoja muuttujia. Liitteessa 4 on esitetty, mitd alaluokkaa ké&siteltiin missa-

kin valitussa tyossa.

Alaluokkien perusteella etsittiin artikkeleissa havaittuja liikuntainterventioiden vaikutuk-
sia kunkin alaluokan alueella. Alaluokat koottiin edelleen tutkimuskysymysten pohjalta
kahteen ylaluokkaan: liikuntaintervention vaikutukset toimintakykyyn ja eldménlaatuun

seka liikuntaintervention vaikutukset kognitioon.

Kolmantena tutkimuskysymyksena oli tarkastella, millaisilla liikkuntamuodoilla ja harjoit-
teilla havaittiin tutkimuksissa vaikutusta muistisairaiden henkildiden toimintakykyyn tai
kognitiivisiin toimintoihin. Tdhan I&hdettiin etsim&én vastausta kokoamalla yhteen tau-
lukkoon eri tutkimuksissa hyddynnetyn liikuntaintervention laatu, tutkimusryhmén koko
ja koostumus, tutkimuksissa tehdyt 10ydokset, niiden tilastollinen merkitsevyys seké ha-
vaittujen merkitsevien vaikutusten suuruus. Tdman pohjalta etsittiin, mitd mahdollisia
eroja erilaisten kéaytettyjen liikuntaharjoitteiden vaikutuksista oli havaittavissa. Tdma tau-

lukko on esitettynd liitteessa 6.

Tarkasteltujen tulosten tilastollisen merkitsevyyden arvioimiseksi kiinnitettiin huomiota
tuloksissa ilmoitettuihin p-arvoihin. Karkeasti sanottuna tdmé arvo ilmaisee tilastotie-
teessd sita todenndkoisyyttd, ettd havaittu vaikutus olisi sattumaa. Havaittua tilastollista
eroa kahden ryhman vélilla pidetddn merkittdvand, kun p-arvo on pienempi kuin 5 % (p
< 0,05) (Holopainen & Pulkkinen 2002, 156-157.) Tilastollista merkitsevyytté tarkastel-

tiin osana tulosten luotettavuuden arviointia.
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Eri liikuntainterventioiden vaikuttavuutta arvioitiin kokoamalla taulukkomuotoon kai-
kissa tutkimuksissa hyddynnetyn liikuntaintervention laatu, tutkimusryhmén koko ja
koostumus, tutkimuksissa tehdyt 16ydodkset, niiden tilastollinen merkitsevyys seka havait-

tujen merkitsevien vaikutusten suuruus.

Taulukko 4. Esimerkki luokittelusta ala- ja ylaluokkiin.

Tarkasteltuja muuttujia

Alaluokka / ilmio

Ylaluokka / tutkimus-
kysymys

BBS-testi Tasapaino
Tinetti Balance -asteikko

6 minuutin kavelytesti Kavelykyky
6 metrin kavelytesti

Tinetti Balance -asteikko

Seisomaan nousu 30 sekunnissa Lihaskunto

Hauiskaanto (toistot ja paino)

Maksimaalinen hapenottokyky
Kuntopyoralla polkemisen kesto ja intensiteetti

Aerobinen kunto

Barthelin indeksi
Functional Independece Measure (FIM)

Disability Assessment of Dementia

Péivittaiset toiminnot

Cornellin depressioasteikko
GDS-asteikko

Neuropsychiatric Inventory

Depressio ja neuro-

psykiatriset oireet

Liikuntainterventioiden
vaikutukset toimintaky-

kyyn ja elaméanlaatuun

QUALID Eldmaénlaatu

EQ-5D -asteikko

Quality of Life for Alzheimer’s Disease -asteikko

MMSE Muisti Liikuntainterventioiden

Alzheimer’s Disease Assessment Scale (ADAS-

cog)

CDR-asteikko

Numeroiden luettelu -testi
Trail-Making Test A jaB
Verbaalisen sujuvuuden testi

Kognitiiviset toimin-

not

vaikutukset kognitioon

Liikuntainterventio: harjoitteet, kesto, ryhmakoko / osallistujat, tavoitein-

tensiteetti

Eri liikuntainterventioi-

den vaikutukset
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6 Tulokset

Kaikki tutkimukset olivat satunnaistettuja vertailututkimuksia, joissa tutkittiin erilaisten
liikuntainterventioiden vaikutuksia muistisairaiden terveyteen. Kaikissa tutkimuksissa
tutkimusryhma koostui muistisairaista henkilGistd, joiden muistisairauden eteneminen ar-
vioitiin lievaksi tai keskivaikeaksi. Kolmessa tutkimuksessa tutkimusryhma koostui vain
Alzheimerin taudin diagnoosin saaneista henkildistd (Pedroso, Ayan, Fraga, da Silva,
Cancela & Santos-Galduroz 2018, 98; Sobol, Dall, Hagh, Hoffmann, Frederiksen, Vogel,
Siersma, Wal-demar, Hasselbach & Beyer 2018, 139; Morris, Vidoni, Johnson, Van Sci-
ver, Mahnken, Honea, R. Wilkins, Brooks, Billinger, Swerdlow, & Burns 2017, 3.) Kah-
dessa tutkimuksista eroteltiin tuloksia tarkasteltaessa Alzheimerin tautia sairastavat ja
muita muistisairauksia sairastavat (Toots, Littbrand, Lindelof, Wiklund, Holmberg,
Nordstrém, Lundin-Olsson, Gustafson & Rosendahl 2016, 58; Lamb, Sheehan, Atherton,
Nichols, Collins, Mistry, Dosanjh, Slowther, Khan, Petrou, & Lall 2018, 4.) Teleniuksen

jakumppanien (2015) tutkimuksessa tuloksia ei analysoitu eri muistisairauksien valisesti.

Neljassa tutkimuksista osallistujat asuivat kotona (Pedroso et al. 2018, 98; Sobol et al.
2018, 139; Lamb et al. 2018, 2; Morris et al. 2017, 3). Yhdessa tutkimuksessa osallistujat
asuivat kodinomaisissa hoitoyksikdissa (Toots et al. 2016, 56) ja yhdessa tutkimuksista

osallistujat asuivat hoitokodeissa (Telenius et al. 2015, 4).

Kaikki tutkimukset noudattivat satunnaistetun vertailukokeen metodologiaa. Kuitenkin
kaytettyjen kontrolliryhmien saama hoito oli erilaista tutkimusten valilla. Osassa tutki-
muksista kontrolliryhma sai pelkastaan tavanomaista hoitoa (Sobol et al. 2018, 139; Lamb
et al. 2018, 2). Osassa taas kontrolliryhma osallistui aktiiviseen ryhmaohjaukseen, jonka
sisalto vaihteli eri tutkimuksissa. Teleniuksen ja kumppanien (2015, 4) tutkimuksessa
kontrolliryhmé osallistui kevyeen sosiaaliseen vapaa-ajan toimintaan, johon kuului ke-
vyttd fyysistd aktiviteettia, seurustelua, musiikin kuuntelua, peleja ja lukemista. Myds
Tootsin ja kumppanien (2016, 57) tutkimuksen kontrolliryhma osallistui ryhméssa ohjat-
tuun keskusteluun, lauluun tai lukemiseen. Tdssa kontrolliryhmadssé ei harjoitettu fyysista
aktiviteettia. Morriksen ja kumppanien (2017, 5) tutkimuksessa kontrolliryhmaé harjoitti
ohjattuna ei-aerobista liikuntaa, joka koostui ydinlihasten vahvistamisesta, vastusnauho-

jen kaytosta sekd sovelletuista jooga- ja tai chi-harjoitteista. Kontrolliryhman syketaso
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pyrittiin pitdmaan alhaisena, jotta liikunta olisi ei-aerobista. Pedroson ja kumppanien
(2018, 100) tutkimuksessa hyddynnettiin kahta kontrolliryhmaé, joista toinen sai tavan-
omaista hoitoa ja toinen osallistui sosiaaliseen ohjattuun toimintaan, joka sisélsi muun
muassa tanssia, laulua, maalaamista, pelej&, lyhyitd 30 minuutin kdvelymatkoja sekd mu-

siikin kuuntelua, elokuvien katselua ja runojen lukemista.

Toissa kaytettiin eri mittareita tarkasteltaessa samoja mitattavia suureita, kuten toiminta-
kykyé&. Fyysisen toimintakyvyn mittarit ja kdytetyt kognitiiviset testit poikkesivat toisis-
taan monelta osin eri tutkimusten valilla. Liitteen 5 taulukossa on esitettynd kussakin tar-
kasteltavassa tutkimuksessa kaytetyt mittarit. Taulukkoon on myds eritelty, milloin

mittari perustui hoitajan tai jonkun toisen osapuolen arvioon.

Tutkimusryhmien henkil6iden osallistumisprosentti liikuntaan oli eri tutkimuksissa 65—
85 % (Telenius et al. 2015, 9; Sobol et al. 2018, 140; Toots et al. 2016, 60 Morris 2017,
7; Pedroso 2018, 98; Lamb 2018, 1). Lambin ja kumppanien (2018) tutkimuksessa tar-
kasteltiin muuttujia myods liikuntaan osallistumisen aktiivisuuden pohjalta (Lamb
2018,4).

Merkittavia liikuntainterventioon liittyvia haittavaikutuksia havaittiin ainoastaan Lambin
ja kumppanien (2018, 6) tutkimuksessa. Liikuntaryhman 329 osallistujasta 25 henkil611&
ilmoitettiin mahdollisia liikuntaan liittyvia haittavaikutuksia, joista nelja arvioitiin vaka-
viksi ja selkedsti liikuntainterventioon liittyviksi. Yhdessa tapauksessa liikunnan arvioi-
tiin johtaneen sairaalahoitoon rasituksen aiheuttaman angiinan johdosta. Osallistujista
kaksi kaatui loukaten itsensd vakavasti ja yhdelld osallistujista aiempi alaselkakipu paheni
huomattavasti (Lamb et al. 2018, 6). Muissa tutkimuksissa havaittiin joko vain vahaisia
mahdollisia haittavaikutuksia tai ei lainkaan haittavaikutuksia. (Telenius et al. 2015, 9;
Sobol et al. 2018, 140; Toots et al. 2016, 60; Morris et al. 2017, 8). Yleisin ilmoitettu
haittavaikutus oli aiempien tukielimiston kipujen paheneminen. Pedroson ja kumppanien

(2018) artikkelissa ei haittavaikutuksista ollut mainintaa.
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6.1 Liikuntaintervention vaikutukset toimintakykyyn ja elamanlaatuun

Tasapaino

Teleniuksen, Engedalin ja Bergdalin (2015, 9) Norjassa suorittamassa tutkimuksessa ha-
vaittiin 12 viikon liikuntainterventiolla olevan vaikutusta hoitokodeissa asuvien muisti-
sairaiden tasapainoon mitattuna Berg Balance Scale -mittaristolla (BBS). Mittaristo koos-
tuu 14 eri kohdasta, jotka pisteytetddn asteikolla 0-4 (O=ei kykene suoriutumaan,
4=normaali toimintakyky). Ero kontrolliryhmé&é&n verrattuna oli tilastollisesti merkitseva.
Aktiiviseen kuntoutukseen osallistuneella kontrolliryhmall& havaittiin myos tasapainossa
parannusta, mutta pienemmissa maarin kuin liikuntainterventioryhmalld. Tasapainon pa-
rantuminen oli huomattavampaa henkil6illg, jotka selvisivat BBS-testista heikoiten tutki-

muksen alkutilanteessa.

Neljan kuukauden liikuntaintervention jalkeen havaittiin myds Ruotsissa kodinomaisissa
hoitoyksikoissa asuvien muistisairaiden tasapainossa positiivisia muutoksia. Tamaé vaiku-
tus havaittiin intervention lopussa tehdyissa mittauksissa kayttden BBS-asteikkoa. Kui-
tenkin kolme kuukautta intervention jalkeen tehdyissé seurantamittauksissa interven-
tioryhmén ja kevyeen toiminta terapiaan osallistuneen kontrolliryhman valill ei havaittu
eroa. Molempien ryhmien tasapaino oli heikentynyt Iaht6tilanteeseen verrattuna Idhestul-
koon samaan tahtiin. (Toots et al. 2016, 61).

Samassa ty0ssa verrattiin eroa eri muistisairauksia sairastavien kohdalla ja havaittiin, etta
muuta kuin Alzheimerin tautia sairastavien kohdalla tasapainossa havaittiin huomatta-
vasti vahvempi positiivinen muutos neljan kuukauden kohdalla. Seurantamittauksessa ta-
sapaino oli heikentynyt, mutta oli vield samaa luokkaa kuin intervention alussa. Al-
zheimerin tautia sairastavien kohdalla taas tasapaino oli intervention lopussa hieman
kontrolliryhmé&a parempi, mutta seurantamittauksessa tasapaino oli heikentynyt huomat-
tavasti voimakkaammin muita muistisairauksia sairastaviin verrattuna. Tasapaino oli seit-
seméan kuukautta intervention alusta jopa heikompi kuin kontrolliryhman Alzheimerin
tautia sairastavien kohdalla. (Toots et al. 2016, 62.)
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Pedroson ja kumppanien (2018, 102) tutkimuksessa ei havaittu liikuntainterventiolla ole-
van vaikutusta Alzheimerin tautia sairastavien osallistujien tasapainoon Tinetti-tasapai-

noasteikolla mitattuna.

Kavelykyky

Liikuntainterventioon osallistuneiden keskuudessa havaittiin k&velykyvyn joko parantu-
neen (Morris et al. 2017, 7; Lamb et al. 2018, 5; Pedroso et al. 2018, 102) tai pysyneen
lahtotilanteen tasalla (Telenius et al. 2015, 10). Morriksen ja kumppanien (2017, 7), Ped-
roson ja kumppanien (2018, 102) seka Lambin ja kumppanien (2018, 5) tutkimuksissa
havaittiin kdvelykyvyn parantuneen liikuntainterventioon osallistuneiden joukossa kuu-
den minuutin k&velytestilla mitattuna. Pedroson ja kumppanien (2018) seka Morriksen ja
kumppanien (2018) tutkimusten liikuntainterventioon osallistujat olivat Alzheimerin tau-
tia sairastavia. Lambin ja kumppanien (2018, 7) tyon tuloksissa ei eritelty kavelymatkan
muutosta muistisairauden perusteella; tuloksista on nahtévissa vain, etta aktiivisemmin
liikuntaan osallistuneiden k&velymatka testissa kasvoi eniten kuuden viikon aikana. Ped-
roson ja kumppanien (2018, 101) tutkimuksessa havaittiin liikuntainterventioryhmalla
positiivista muutosta kavelykyvyssa 12 viikon interventiossa. Huomionarvoista on kui-
tenkin se, ettd sosiaalisen toimintaan osallistuneella ryhméll& positiivinen kehitys kéve-
lykyvyssé oli voimakkaampaa (Pedroso et al. 2018, 102). Tavanomaista hoitoa saaneessa
kontrolliryhmassa kavelykyky heikkeni tutkimuksen keston aikana (Pedroso et al. 2018,
101).

Teleniuksen ja kumppanien tydssa (2015, 5) kaytettiin kavelykyvyn mittarina kesiméé-
raista k&velynopeutta kuuden metrin matkalla. Osallistujat olivat hoitokodissa asuvia
muistisairaita. Tutkimuksessa ei havaittu 12 viikon aikana muutosta kavelynopeudessa

interventioryhmassa tai kontrolliryhmassa.
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Lihaskunto

Liikuntainterventiolla havaittiin yhteytté raajojen voimien parantumiseen hoitolaitoksissa
asuvilla muistisairailla henkil6illa. Aktiivisempi liikuntaan osallistuminen johti suurem-
paan vaikutukseen jalkavoimien kasvussa (Telenius et al. 2015, 10). Vahemman liikun-
taan osallistuneilla seké kevyeen toimintaterapiaan osallistuneella kontrolliryhmalla ha-
vaittiin myo6s pientd parannusta jalkavoimissa (Telenius et al. 2015, 10). Alaraajojen
voimia tutkittiin mittaamalla, monta tuolilta seisomaan nousua kadet ristissa henkild pys-
tyi suorittamaan 30 sekunnin aikana. Testi suoritettiin intervention alussa ja lopussa. In-
terventio tahtési korkean intensiteetin ja rasittavuuden liikuntasuorituksiin. Alaraajojen
voimaharjoittelussa hyddynnettiin myo6s lisapainoja, kuten painovoitd (Telenius et al.
2015, 4). Huomattavin positiivinen kehitys jalkavoimissa havaittiin naispuolisilla liikun-
tainterventioon osallistujilla (Telenius et al. 2015, 12). Myos suoriutuminen porraskéve-
lystd osana Barthelin indeksin testistéd oli liikuntaryhmalla huomattavasti parantunut
kontrolliryhmé&én verrattuna. Niilla litkuntaryhman henkil6ill&, joiden toimintakyky Bart-
helin indeksilla mitattuna oli heikoin l&ht6tilanteessa, havaittiin myds enemmaén positii-
vista muutosta jalkavoimissa. N&iden tulosten perusteella arvioitiin, etta l&htokohtaisesti
heikommassa kunnossa oleville muistisairaille liikuntainterventioon osallistumisella on

mahdollisesti erityista hyotya (Telenius et al. 2015, 12).

Myos ylavartalon raajojen voimissa havaittiin litkuntaintervention seurauksena positiivi-
sia tuloksia. Alzheimerin tautia sairastavien kyky suorittaa hauiskdant6ja késipainojen
kanssa kasvoi 12 viikon liikuntaintervention seurauksena (Pedroso et al. 2018, 100). Vuo-
den kestoisessa liikuntainterventiossa havaittiin ainoana positiivisena vaikutuksena fyy-
sisen kunnon parantuminen liikuntainterventioon osallistuneiden keskuudessa (Lamb et
al. 2018, 7). Istumaan nousuharjoitteissa kaytetyn painovyon paino nousi keskimaéarai-
sesti neljasta kilosta seitsemaéan kiloon. Kestavyysliikunnan harjoittamisen kesto ja inten-
siteetti kasvoi tutkijoiden mukaan intervention alkutilanteeseen verrattuna. Julkaistussa
tutkimuksessa ei kuitenkaan tuloksissa ilmoiteta, missd maarin tat4 kasvua keskiméaarin
esiintyi. Julkaistussa tuloksissa on ainoastaan nahtavissé, etta liikuntainterventioon aktii-
visemmin osallistuneiden fyysinen suorituskyky oli kestavyys- ja lihasvoimaharjoitteissa
parempi niilla, jotka osallistuivat liikuntaan aktiivisemmin. Tavanomaista hoitoa saaneen
kontrolliryhmén fyysistd kuntoa ei mitattu. Syy-seuraus-suhdetta ei tulosten perusteella
voitu arvioida. (Lamb et al. 2018, 7.)
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Aerobinen kunto

Alzheimerin tautia sairastavien maksimaalisessa hapenottokyvyssé havaittiin 13 % kasvu
aerobiseen liikuntaan painottuvan liikuntaintervention seurauksena. Kontrolliryhmdssé se
taas heikkeni pienesti. (Sobol et al. 2018, 142.) Liikuntainterventiossa tahdattiin korkean
intensiteetin aerobiseen harjoitteluun kuntopyorélla, crosstrainerilla tai juoksumatolla.
Osallistujien tavoitesyke oli 70-80 % maksimaalisesta sykkeestd omalle ikaryhmaélle las-
kettuna. (Sobol et al. 2018, 139.) Tulosta pidettiin merkittdvand, koska aikaisemmissa
tutkimuksissa oli tarkasteltu aerobisen liikunnan ja maksimaalisen hapenottokyvyn suh-
detta henkil6illg, joilla oli diagnosoitu lieva kognitiivinen heikkenemda, mutta ei varsi-
naista Alzheimerin tautia. Tama ty6 oli ensimmainen, joka osoitti, ettd myds Alzheimerin
tautia sairastavien on mahdollista kohottaa maksimaalista hapenottokykyé&én ja taten fyy-
sistd toimintakykyaén (Sobol et al. 2018, 141).

Morriksen ja kumppanien (2017) tutkimuksessa tarkasteltiin myds maksimaalista ha-
penottokykya Alzheimerin tautia sairastavien tutkimusjoukossa. T&ssé ty0ssa ei havaittu
aerobista liikuntaa harjoittaneessa interventioryhméssa selkeatd parannusta maksimaali-
sessa hapenottokyvyssa verrattaessa kontrolliryhméan, joka harjoitti vahemman aerobista
kuntoa kehittdvaan liikuntaa. (Morris et al. 2017, 9.) Parannus oli vain 3 %, mika oli
vahemman kuin oli odotettavissa perustuen vastaavan intervention vaikutuksiin terveiden
aikuisten joukossa (Morris et al. 2017, 10). Tarkasteltaessa maksimaalista hapenottoky-
kya molempien tutkimusryhmien osallistujien keskuudessa havaittiin, ettd muutokset
maksimaalisessa hapenottokyvyssa olivat yhteydessé hippokampuksen kudostilavuuden
muutokseen. Ryhmien sisainen tulosten analyysi ndytti timan yhteyden olevan selkedampi

aerobista litkuntaa harrastaneessa ryhmassa. (Morris et al. 2018, 8.)

Paivittaiset toiminnot

Alzheimerin tautia sairastavien toimintakyvyssa péivittaisissa toiminnoissa saatiin eri tut-
kimuksissa vaihtelevia tuloksia. Aerobiseen liikuntaan painottuva liikuntainterventio
tuotti osallistuneiden Alzheimerin tautia sairastavien toimintakykyyn pientéd parannusta
verrattuna kontrolliryhméaén, joka harjoitti venyttelyyn ja kehonhallintaan painottuvaa lii-

kuntaa (Morris et al. 2017, 7). Kontrolliryhmaélla toimintakyky paivitt4isissa toiminnoissa
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heikkeni intervention ajanjaksolla, kun taas aerobista liikuntaa harrastaneella ryhmaélla

toimintakyvyn keskiméaarainen pisteytys nousi pienesti (Morris et al. 2017, 7).

Myos Pedroson ja kumppanien (2018, 102) tutkimuksen tuloksissa on luettavissa Al-
zheimerin tautia sairastavien toimintakyvyssé pientd parannusta. On huomionarvoista,
ettd tdma parannus ei tapahtunut itse liikuntainterventioon osallistuneessa ryhmassa, vaan
sosiaaliseen aktiviteettiin osallistuneessa kontrolliryhmdssa. Tdméan ryhman ohjattuun
toimintaan kuului myos kevytté liikuntaa, kuten kavelyretkiéd (Pedroso et al. 2018, 100).
Tulosten tarkastelussa taté tulosta ei kommentoitu. Sen sijaan huomioitiin, ettd liikunta-
ryhman toimintakyky pysyi intervention ajanjaksolla ldhes vakaana, kun taas perinteista
hoitoa saaneen kontrolliryhman toimintakyvyn keskimééardinen pisteytys laski tutkimus-

ajan lopussa (Pedroso et al. 2018, 103).

Myo6s muissa tutkimuksissa tehtiin vastaavia havaintoja siitd, etta liikuntainterventioon
osallistuneiden toimintakyky pysyi ylla tai heikkeni hitaampaan tahtiin kontrolliryhmien
henkil6ihin verrattuna. Muistisairaista koostuvan liikuntaryhman paivittdinen toiminta-
kyky Barthelin indeksilla mitattuna nousi 0,1 pisteelld intervention aikana. Kontrolliryh-
man toimintakyky taas laski 0,7 pistettd vastaavassa ajassa (Telenius et al. 2015, 10).
Lahtotilanteessa mitatun toimintakyvyn havaittiin korreloivat BBS-asteikolla mitatun ta-
sapainon kanssa. Tasapainon arveltiin olevan vahvasti yhteydessa kykyyn selvita erilai-
sista paivittaisista toiminnoista. Kontrolliryhman toimintakyvyn heikkeneminen oli hi-
taampaa kuin tutkijat ennustivat aikaisemman tutkimustiedon pohjalta. Tamén arvioitiin
johtuvan siitd, ettd kontrolliryhma osallistui kevyeen fyysiseen aktiviteettiin (Telenius et
al. 2015, 11).

Tootsin ja kumppanien (2016) tutkimuksessa havaittiin neljan kuukauden liikuntainter-
vention vaikutusten olevan erilaisia riippuen siitd, mitd muistisairautta henkild sairasti.
Eroteltaessa tulokset eri muistisairauksien valilla, havaittiin Alzheimerin tautia sairasta-
vien toimintakyvyn heikentyneen nopeammin muita muistisairauksia sairastaviin verrat-
tuna liikuntainterventioon osallistumisesta huolimatta. Liikuntainterventioryhman muita
muistisairauksia sairastavien toimintakyky taas pysyi kontrolliryhmé&én verrattuna ylla pi-
dempéén. Tama ilmio oli selkedmmin havaittavissa kolme kuukautta intervention jalkeen

tehdyissa seurantamittauksissa. (Toots et al. 2016, 61.) Ndissé mittauksissa liikuntaryh-
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man Alzheimerin tautia sairastavien toimintakyky oli heikentynyt nopeammin kuin kont-
rolliryhman Alzheimer-potilailla. Mittauksissa kaytettiin kahta eri toimintakyvyn mitta-
ria: Barthelin indeksia ja FIM-asteikkoa. Tuloksissa oli nahtavissd samanlaiset trendit
molempia asteikkoja kéaytettdessa. Myos tdman tyon tulosten tarkastelussa arveltiin tasa-
painon ja toimintakyvyn olevan yhteydessd keskenddn. Yhteyttd ei kuitenkaan pidetty
suoraviivaisena, koska interventiolla havaittiin olevan selkedmpi vaikutus tasapainoon
kuin toimintakykyyn. (Toots et al. 2016, 62.)

Lambin ja kumppanien (2018) tutkimuksen tuloksissa ei liikuntainterventiolla havaittu
minkaanlaista vaikutusta toimintakykyyn péivittaisissd toiminnoissa (Lamb 2018, 7).
Tutkimuksessa kéytettiin Bristolin ADL-mittaristoa toimintakyvyn mittaamiseen. Toi-
mintakyky liikuntainterventioryhmassa laski 12 kuukauden aikana kontrolliryhmaén ver-
rattuna nopeammin. Tuloksia ei eroteltu eri muistisairauksien valilla. (Lamb et al. 2018,
6—7.) Barthelin indeksill& mitatussa toimintakyvyssé ei havaittu interventiolla vaikutusta
(Telenius et al. 2015, 9).

Depressio ja neuropsykiatriset oireet

Kahdessa tutkimuksessa tarkasteltiin liikuntaintervention vaikutusta depressioon. Mo-
lemmissa tutkimuksissa kaytettiin samaa Cornellin asteikkoa depressio-oireiden voimak-
kuuden arviointiin (Telenius et al. 2015, 6; Morris et al. 2017, 4). Aerobiseen liikuntaan
painottuvalla liikuntainterventiolla ei havaittu olevan vaikutusta Alzheimerin tautia sai-

rastavien depressiivisiin oireisiin (Morris et al. 2017, 7).

Teleniuksen ja kumppanien tuloksissa esiintyy pientd depressiivisten oireiden lievitty-
mistd Cornellin asteikolla mitattuna. Tdma vaikutus oli havaittavissa niin liikuntaryh-
massa kuin aktiivisessa kontrolliryhmassékin intervention jalkeen (Telenius et al. 2015,
10).

Kolmessa tyossa tarkasteltiin depression lisaksi muita muistisairauksiin liittyvid neuro-

psykiatrisia oireita seka liikuntaintervention mahdollisia vaikutuksia niiden esiintymi-



50

seen. Kaikissa tutkimuksissa kaytettiin mittarina neuropsykiatrista haastattelua (Neu-
ropsychiatric Inventory, NPI). (Telenius et al. 2015, 5; Sobol et al. 2018, 140; Lamb et
al. 2018, 3.)

Teleniuksen ja kumppanien (2015, 5) tutkimuksessa tarkasteltiin erilaisia neuropsykiatri-
sia oireita hyddyntden NPI-haastattelun eri alaosioita. Tama tyd oli ainut, missé havaittiin
liikuntainterventiolla olevan suoraa yhteyttd muistisairauden neuropsykiatristen oireiden
lievittymiseen. Erityisesti havaittiin litkuntainterventioon osallistuneiden muistisairaiden
apaattisuuden heikentyneen NPI-haastattelun apatia-asteikolla, kun taas kontrolliryh-
massa apatiaoireet lisddntyivat pienesti. Tulos arvioitiin olevan lahell4 tilastollisen mer-
kitsevyyden rajaa. Myds levottomuusoireissa havaittiin positiivinen laskusuuntainen

trendi liikuntainterventioryhmadssé kontrolliin verrattuna. (Telenius et al. 2015, 10.)

Sobolin ja kumppanien (2018) tutkimuksessa ei pystytty ndyttdméén suoraa yhteytta ae-
robisen harjoittelun ja neuropsykiatristen oireiden muutoksen valilla. Sekundaarisessa
analyysissa maksimaalisella hapenottokyvyn lisaantymiselld havaittiin olevan tilastolli-
sesti merkitsevé yhteys neuropsykiatristen oireiden véhenemiseen (Sobol et al. 2018,
140). Tama assosiaatio havaittiin analysoitaessa naita muuttujia liikuntaryhman ja kont-
rolliryhman osallistujilla yhdistetysti. Tarkasteltaessa ryhmiéa erikseen, ei yhteys ollut ti-
lastollisesti merkitseva. N&in ollen selke&ta syy-seuraus-suhdetta ei voitu ndytta4 aerobi-
sen liikuntaintervention ja neuropsykiatristen oireiden lievittymisen valill4. (Sobol et al.
2018, 143.)

Lambin ja kumppanien tutkimuksessa ei havaittu liikuntainterventiolla vaikutusta neuro-

psykiatrisissa oireissa (Lamb 2018, 8).

Elamanlaatu

Tutkimuksissa, joissa mitattiin eldaménlaatua omana erillisen&d muuttujanaan ei havaittu
liikuntainterventiolla vaikutusta osallistujien itse ilmoittamaan kokemukseen eldménlaa-
dusta (Lamb et al. 2018, 7). Mydskaan hoitajien arvioon perustuvalla elamanlaatumitta-
rilla ei havaittu tilastollisesti merkittdvadd muutosta, vaikka keskimaarainen tulos olikin

muuttunut intervention lopussa pienesti positiiviseen suuntaan (Telenius et al. 2015, 10).
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Myoskaan omahoitajien kokemassa eldmanlaadussa ja hoivan rasittavuudessa ei havaittu

muutosta intervention seurauksena (Lamb et al. 2018, 7).

6.2 Liikuntaintervention vaikutukset kognitioon

My06s muistin ja kognitiivisten toimintojen arvioimiseen kéytetyt mittarit poikkesivat toi-
sistaan. Mittarit 10ytyvat taulukoituna liitteestd 5. Kaikissa tutkimuksissa kdytettiin osana
lahtotilanteen madrittdmistda MMSE-kyselyd. Alhaisin  keskimaaréinen osallistujien
MMSE-pistemé&éra oli 14,9 pistetta (Toots et al. 2016,59) ja korkein 25,8 (Morris et al.
2017, 7). Osassa tutkimuksissa oli osallistujien poissulkukriteerind asetettu vahimmais-
pistem&arda MMSE-testissd. Kahdessa tutkimuksessa vaatimuksena oli vahint&dén 10 pis-
tettd (Toots et al. 2016, 56; Lamb et al. 2018, 2) ja yhdess4 tutkimuksessa véhintdan 20
pistettda MMSE-testissé (Sobol et al. 2018, 139).

Muisti

Liikuntainterventioilla ei havaittu olevan suoraviivaista vaikutusta osallistujien muistitoi-
mintoihin. Kahden tutkimuksen tuloksissa ei muistitoiminnoissa havaittu eroa kontrolli-
ryhmiin verrattuna (Telenius et al. 2015, 10; Pedroso et al. 2018, 101).

Ainut positiivinen havainto tehtiin aerobisen kunnon kehittymisen ja maksimaalisen ha-
penottokykyyn liittyen. Morriksen ja kumppanien (2017) tyon tulosten sekundaarisessa
analyysissa havaittiin maksimaalisen hapenottokyvyn muutosten ja muistitoimintojen pa-
ranemisen vélilla olevan merkitsevasti yhteyttd. Tama yhteys oli voimakkaampi aerobista
liikuntaa harrastaneessa ryhmaéssa. Muistitoimintoja testattiin kdyttaen erilaisten muisti-
testien sarjaa, joiden yhteispistemaarad kaytettiin muistitoimintojen mittarina. Kuiten-
kaan suoraa yhteyttd liikuntaintervention ja muistitoimintojen parantumisen valilla ei
voitu nayttaa. (Morris et al. 2017, 8.)
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Kognitiiviset toiminnot

Aerobiseen kestavyysharjoitteluun painottuneessa interventiossa havaittiin eniten viit-
teitd positiivisesta kognitiivisesta kehityksestd osallistujien keskuudessa. Sobolin ja
kumppanien (2018, 143) tulosten sekundaarisessa analyysissé havaittiin maksimaalisen
hapenottokyvyn lisddntymiselld olleen yhteytta tulokseen kognitiivisessa testissd. Maksi-
maalinen hapenottokyky kasvoi keskimaéarin kestavyysliikuntaa harrastaneessa ryhméassa
jakontrolliryhméssa se taas laski. Yhteys maksimaalisen hapenottokyvyn ja kognitiivisen
testin tuloksen Vélilla oli kuitenkin havaittavissa vain tarkasteltaessa koko tutkimusjouk-
koa tai kontrolliryhmaa. (Sobol et al. 2018, 143.) Néin ollen liikuntaintervention ja kog-
nitiivisen toimintakyvyn valilla ei voitu selkeésti ndyttaa yhteyttd. Tydssa kaytetty kog-
nitiivinen testi oli Symbol Digit Modalities -testi (SDMT). Siin& osallistujien pyydettiin
tulkkaamaan symboliriveja hyodyntéden koodiavainta. Testin tulos on se, kuinka monen
merkin koodauksen henkild saa purettua 120 sekunnissa. (Benedict, DelLuca, Phillips,
LaRocca, Hudson & Rudick 2017.)

Lambin ja kumppanien (2018, 7) tutkimuksen tulokset taas osoittivat painvastaista vai-
kutusta. Siina osallistujat harjoittivat nelja kuukautta ohjattua liikuntaa ja kahdeksan kuu-
kautta omatoimista liikuntaa. Taman vuoden jalkeen havaittiin liikuntaa harjoittaneiden
kognitiivisten toimintojen heikentyneen tavanomaista hoitoa saaneeseen kontrolliryh-
ma&an verrattuna, Mittarina kaytettiin ADAS-cog -asteikkoa (A4/zheimer’s Disease Assess-

ment Scale — Cognitive subscale).

Pedroson ja kumppanien (2018, 100) tutkimuksessa havaittiin osallistujien kognitiivisissa
toiminnoissa myonteistd kehitystd. Tamé tulos havaittiin liikuntaryhman sijaan sosiaali-
seen ryhmatoimintaan osallistuneessa ryhmassd. Tdman ryhman jasenten tulos kognitii-
visessa testisséd parantui seuranta-aikana verrattuna tavanomaista hoitoa saaneeseen kont-
rolliryhmaan ja liikuntaryhmaan. Tulos havaittiin kéyttden kognitiivista testia Trail
Making Test ja tarkemmin sen B-versiota TMT-B. Téssa testissa henkild yhdistéa pape-
rilla satunnaisesti sijoitellun joukon numeroita ja kirjaimia piirtden viivan kynall&. Testi
on yleisesti kdytetty kognitiivinen testi, joka testaa visuaalisia kykyja, tiedon kasittelyno-
peutta ja toiminnanohjausta (Tombaugh 2004). Sosiaalisen aktiviteetin ryhmén jasenet
suoriutuivat tasta testistd huomattavasti nopeammin interventiojakson lopussa kuin mui-

den ryhmien jasenet. MyGs muut ryhmat selviytyivét testistda nopeammin seurantajakson
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lopussa kuin lahtotilanteessa, mutta sosiaaliseen toimintaan osallistuneilla muutos oli
suurinta (Pedroso et al. 2018, 101).

Morriksen ja kumppanien (2017, 8) tyon tuloksissa ei havaittu kognitiivisten toimintojen
mittareissa merkittdvaa eroa kontrolliin ndhden. Kummassakaan ryhmassé ei havaittu

juurikaan muutoksia kognitiivisten toimintojen mittareilla interventiojakson aikana.

6.3 Erilaisten liikuntainterventioiden vaikutukset

Tutkimuksissa kaytetyt liikuntainterventiot vaihtelivat painotuksiltaan ja kestoiltaan.
Kahdessa tutkimuksessa painotettiin enemman korkean intensiteetin aerobista harjoitte-
lua (Sobol et al. 2018, 139; Morris et al. 2017, 4). Kolmessa tutkimuksessa liikuntainter-
ventio koostui toiminnallisesta tehtdvékeskeisesté harjoittelusta (Pedroso et al. 2018, 98).
Kahdessa ndista kaytettiin samaa HIFE-harjoitteluohjelmaa (Littbrand, H., Rosendahl, E.,
Lindelof, N., Lundin-Olsson, L., Gustafson, Y. & Nyberg 2006) pienin eroin (Telenius et
al. 2015, 4; Toots et al. 2016, 56). Intervention kesto vaihteli 12 viikosta (Telenius et al.
2015, 4; Pedroso et al. 2018; 98) 16 viikkoon (Sobol et al. 2018, 139; Toots et al. 2016,
56; Lamb et al. 2018, 2) ja pisimmill&dan 26 viikkoon (Morris et al. 2017, 4). Lambin ja
kumppanien (2018, 2) tutkimuksessa liikuntaryhmén jésenid kannustettiin vield jatka-
maan liikunnan harjoittamista 12 kuukauteen asti. Liikunnan harjoittamisen aktiivisuutta
seurattiin puhelinseurannalla. Seurantasoitot tehtiin kolme kertaa itsendisen harjoittelun
aikana. (Lamb et al. 2018, 2.)

Tarkasteltaessa tutkimuksissa hyddynnettyja liikuntaohjelmia asettuvat liikuntaohjelmat
kahteen paatyyppiin: toiminnalliseen tehtévalahtdiseen harjoitteluun ja aerobiseen har-
joitteluun. Selkein oma ryhmansé liikuntainterventioista ovat aerobiseen liikuntaan pai-
nottuneet litkuntainterventiot Sobolin ja kumppanien (2018) sek& Morriksen ja kumppa-
nien (2017) tutkimuksissa. Naissa tutkimuksissa liikuntaryhméén osallistuneet
harjoittivat ohjatusti aerobista kestévyysliikuntaa juoksumattoja, kuntopyoria ja cross-
trainereita hyodyntéen. Sobolin ja kumppanien (2018) liikuntainterventiossa tavoiteinten-
siteetti oli hieman korkeampi kuin Morriksella ja kumppaneilla (2017). Harjoittelukerto-
jen viikoittainen kesto oli 150-180 minuuttia. Morriksen ja kumppanien (2017) tyon in-

terventio kesti kymmenen viikkoa pidempéan.
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Toinen liikuntaohjelman paatyyppi koostui toiminnallisesta tehtavélahtoisesta harjoitte-
lusta. Kahdessa tutkimuksista kéytettiin jopa samaa harjoitusohjelmaa; Teleniuksen ja
kumppanien (2015) sek& Tootsin ja kumppanien (2016) tutkimuksissa hyodynnettiin
High Intensity Functional Exercise -ohjelmaa (HIFE). (Liittbrand et al. 2006) Harjoitus-
ohjelma koostui alaraajojen voimaharjoitteista, staattisista sek& dynaamisista tasapaino-
harjoitteista, ndiden yhdistelmistd seké kavelyharjoitteista erilaisilla alustoilla, myos es-
teitd hyodyntéden. Tavoitteena oli nimen mukaisesti suorittaa harjoitteita korkealla
intensiteetill4. Tasapainoharjoitteissa tahdéttiin suorituskyvyn rajalle. Lihasvoimaharjoit-
teissa pyrittiin my0ds korkeaan haastavuuteen ja kaytettya painoa liséttiin voimien kasva-
essa. Haastavuus asetettiin alkutilanteessa tehdyn yksilokohtaisen arvion perusteella.
Tootsin ja kumppanien (2016) ty6dsséa nayttéisi tavoitteena olleen hieman korkeampi haas-
tavuus. Teleniuksen ja kumppanien (2015) tutkimuksen osallistujat asuivat hoitokodeissa,
kun taas Tootsin ja kumppanien (2016) ty6hon osallistujat asuivat kodinomaisissa hoi-
toyksikoisséd. Lahtotilanteen muuttujiltaan molempiin toihin osallistuneet olivat hyvin 18-
hella tosiaan MMSE-kokeen ja BBS-tasapainotestin pisteissa. Koska tutkimukset oli suo-

ritettu eri maissa, onkin hoitoisuutta vaikea arvioida asuintilanteen perusteella.

Pedroson ja kumppanien (2018) tutkimuksen liikuntainterventio oli rakenteeltaan myos
tehtdvakeskeiseen harjoitteluun perustuvaa, mutta osallistujat olivat lahtokohtaisesti pa-
rempikuntoisia. Tutkimusryhmén jasenet olivat osallistuneet tutkimusinstituutin aiem-
paan liikuntaa ja kognitiivista terapiaa siséltdneeseen ohjelmaan. Liikuntaohjelma sisalsi
ké&velyharjoitteita seka paivittaisia toimintoja muistuttaviksi suunniteltuja harjoitteita, ku-
ten painojen kanssa kévelyd, istumisharjoitteita joogapallolla ja keskivartalon voimahar-
joitteita. HIFE-ohjelmaan verrattuna tdma liikuntaohjelma oli véhemman rasittava ja si-

sélsi pidempia taukoja.

Lambin ja kumppanien (2018) tutkimuksen liikuntainterventio oli naiden tyyppien véli-
muoto. Se sisalsi seka aerobista ettd lihaskuntoharjoittelua. Tarkempi harjoitusprotokolla
esitettiin tutkimushankkeen rekisterdinnissa (Brown, Spanjers, Atherton, Lowe, Stone-
hewer, Bridle, Sheehand & Lamb 2015). Harjoittelun haastavuuden tavoite nousi harjoit-
telun edetessd, mikali osallistujat pystyivat suoriutumaan harjoitteista. Aerobisen harjoit-
telun kesto nousi 15 minuutista 25 minuuttiin intensiteetin noustessa samanaikaisesti
vahintaan kohtalaiseksi. Lihasvoimaharjoittelu sisélsi vahintddn seisomaannousuharjoit-

teita ja hauisk&&ntoja. Aluksi tavoitteena oli suorittaa 20 toiston sarjoja. Toistomé&arat
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muutettiin 15 toistoon ja 10 toistoon sitd mukaa, jos ja kun osallistuja pystyi suoriutumaan
toistoista raskaimmilla painoilla. (Brown et al. 2015.) Lisaksi osallistujia pyydettiin suo-

rittamaan omatoimista liikuntaa kotona vahintdan tunnin viikossa (Lamb et al. 2018, 2).

Harjoittelun intensiteetin seurantaan kaytettiin sykemittareita (Pedroso et al. 2018, 99;
Sobol et al. 2018, 139; Morris 2017, 5). Osassa tutkimuksista kaytettiin liikunnan rasitta-
vuuden arvioimiseksi subjektiivisia rasitusasteikkoja, esim. Borgin rasitusasteikkoa
(Sobol et al. 2018, 139; Morris et al. 2017, 5). Liitteessé 6 on esitetty koottuna eri tutki-
muksissa hyddynnetyt liikuntainterventiot seka tuloksissa tutkijoiden merkittavimmiksi

tuloksiksi arvioimat liikuntaintervention vaikutukset.

7 Pohdintaa

7.1 Tulosten tarkastelua

Vertailtaessa eri tutkimusten valisia tuloksia on huomioitava naiden véliset merkittavat
erot. Tulosten suoraa keskindista vertailua vaikeuttaa se, ettd eri tutkimuksissa kaytettiin
eri mittareita, vaikka tarkastelun alla olivat samat muistisairaiden toimintakyvyn ilmiot.
Kussakin tyossa kaytetyt mittarit 10ytyvat esitettyna liitteessa 5. Liséksi tutkimusjoukot
vaihtelivat kooltaan ja osallistujien l&htékohdiltaan, kuten tdmén tyon tuloksissa on esi-
tettynd. Myos kaytetyt metodit tulosten kontrollointiin vaihtelivat. Osa kontrolliryhmisté
sai tavanomaista hoitoa. Osassa tutkimuksista kontrolliryhma taas harrasti sosiaalista toi-
mintaa. Tall& oli tarkoitus sulkea pois ryhmassé harrastetun liitkunnan sosiaalisen aktiivi-
suuden vaikutus muistisairailla. Morriksen ja kumppanien (2017) tutkimuksessa kontrol-
liryhma harrasti notkeutta ja lihasjanteytta kehittamaan suunniteltua liikuntaa. Téllainen
kontrolliryhmien kirjo vaikeuttaa edelleen tulosten keskindista vertailua. T&méa on pidet-

tdva mielessd, kun arvioidaan tassé tyossa kerattyjen tulosten ndyton astetta.
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Toimintakyky ja elamanlaatu

Havaittu tasapainon muutos Teleniuksen ja kumppanien (2015) tutkimuksessa oli keski-
madrin 2,9 pistetta BBS-asteikolla liikuntainterventioryhméssé. Osallistujilla, joiden 1ah-
totilanteen BBS-pistemaaré oli alle 44, oli muutos keskimé&arin 4,9 pistettd. Donaghuen
julkaisemassa tutkimuksessa (2009) tarkasteltiin BBS-asteikon tulkitsemista vanhem-
malla véestolla. Tutkimuksessa selvitettiin paljon muutosta olisi tapahduttava, jotta voi-
taisiin sanoa 95 % varmuudella, ettd todellista muutosta potilaan tilanteessa on tapahtu-
nut. Hanen tulostensa mukaan on muutoksen BBS-asteikolla oltava vahintdén viisi
pistettd, jos lahtotilanteen pistemaérd on valilla 35-44. Taten voidaan sanoa melko hy-
valla todennédkoisyydella, etta ainakin hoitokodissa asuvilla muistisairailla, joiden lahto-
kohtainen tasapaino on heikompi, mutta joiden kavelykyky on viela tallessa, saatiin 12
viikon liikuntainterventiolla aikaan positiivista muutosta tasapainossa. Tulosten tarkaste-
lussa havaittiin myos tasapainon ja toimintakyvyn paivittdisissa toiminnoissa olevan

mahdollisesti keskendan korreloivia muuttujia. (Telenius et al. 2015, 11.)

Pedroson ja kumppanien (2018, 102) tutkimuksessa ei havaittu liikuntainterventiolla vai-
kutusta tasapainoon Alzheimerin tautia sairastavien osallistujaryhmassa. Tutkimuksessa
kéytettiin Tinetti Balance -asteikkoa. Huomioitavaa tutkimuksessa on se, etté interventi-
oon osallistunut ryhmaé oli osallistunut aiempaan liikuntainterventioon. Téten osallistujia
voidaan pitéé jo lahtokohtaisesti keskimaéraiseen véestda aktiivisempana. Tarkastelta-
essa tutkimuksessa julkaistuja tulosmittareita on havaittavissa, etté jo lahtokohtaisesti lii-
kuntaryhman tasapainopistemaéara oli kontrolliryhmaa keskimaéarin korkeampi.

Lambin ja kumppaneiden (2018) tutkimuksessa ainut positiivinen havaittu vaikutus oli
se, ettd liikuntainterventioon aktiivisemmin osallistuneiden fyysinen kunto parani tutki-
joiden mukaan. Lukijana ei tatd havaintoa pysty kuitenkaan tekeméén. Tutkijoiden kéyt-
tamat mittarit fyysisen kunnon muutoksiin ovat ainakin julkaistussa tutkimuksessa riitta-
mattomia johtopaatdsten tekemiseen. Julkaistussa tutkimuksessa on tuloksissa julkaistu
vain seisomaannousuharjoitteissa kdytetyt keskimaaraiset alku- ja lopputilanteen painot,
keskimé&ardinen kokonainen nostettu kilomaar& (nostettu paino kertaa nostojen toisto-
mé&éara), kuntopyorélla poljennan keskimaarainen kokonaiskesto alhaisella ja korkealla in-
tensiteetilla. (Lamb et al. 2018, 7.) Tulosten merkityksellinen vertailu kontrolliryhmaan

puuttuu kokonaan, eika tuloksista ole luettavissa edes interventioryhmén fyysisen kunnon
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kehitysta alkutilanteeseen verrattuna. Mydskaan itsendisen harjoittelun laadusta, intensi-
teetista tai kestosta ei ole tietoa. Pelkastaan on kerrottu, ettd 88 % liikuntaryhmaén jasenisté

kertoi harjoitelleensa myds itsendisesti. (Lamb et al. 2018, 5.)

Osallistujien lihaskunnon kehitykseen liittyen ainoat Lambin ja kumppanien (2018) tyon
tuloksista tehtévissé oleva havainto on se, ettd osallistujien alaraajavoimissa havaittiin
positiivista muutosta. Keskimaarainen osallistujien seisomaannousuharjoitteissa kéyt-
tdma lisdpaino nousi keskimaarin neljalla kilolla intervention aikana (Lamb et al. 2018,
7). Liséksi osallistujien kavelykyky kuuden minuutin k&velytestissa nousi 18,1 metrill&
(Lamb et al. 2018,5). Tutkijat toteavat tuloksissa, etté osallistujien kyky nostaa raskaam-
pia painoja ylaraajaharjoitteissa sekd aerobisen harjoittelun intensiteetti nousivat inter-
vention aikana, mutta ndma tulokset eivét ole julkaistussa datassa luettavissa edellda mai-
nittua alaraajojen voimien muutosta lukuun ottamatta. Tutkijat myontavét puutteet
tulosten tarkastelusta ja pidattaytyvat tekemésté johtopéaatoksia fyysisen kunnon muutok-

sista.

Lambin ja kumppanien (2018) tydssa mitattiin myds kavelymatkaa kuuden minuutin ka-
velytestissa. Mittaukset tehtiin intervention alussa ja kuusi viikkoa intervention alusta
(Lamb et al. 21018, 3). Kavelytestia ei suoritettu vuoden kestoisen intervention lopussa.
Perusteita sille, miksi k&velytesti suoritettiin juuri kuuden viikon kohdalla, ei tydssa jul-
kaistu. My®0s vertailu kontrolliryhmaéan puuttuu. N&ista puutteista huolimatta on tyon tu-
loksista luettavissa kavelykyvyn pientd parantumista liikuntaintervention seurauksena jo
kuuden viikon jalkeen. Muutos oli voimakkaampaa niilld, jotka osallistuivat liikuntaan
aktiivisimmin (Lamb et al. 2018, 7).

Teleniuksen ja kumppanien tyossa (2015, 5) kaytettiin kdvelykyvyn mittarina keskimaa-
raista kavelynopeutta kuuden metrin matkalla. Tama ei ole mittarina yhta luotettava kuin
kuuden minuutin kévelytesti. Tassa tutkimuksessa osallistujat olivat hoitokodissa asuvia
muistisairaita, joten heidan lahtokohtainen liikuntakykynsé oli oletettavasti heikompi ver-
rattuna kotona asuviin muistisairaisiin, joiden kavelykyvyssa havaittiin liikuntainterven-
tion seurauksena myonteistd muutosta. (Morris et al. 2017, 7; Lamb et al. 2018, 5; Ped-
roso et al. 2018, 102.)
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Liikunnalla nayttéisi olevan myonteistd vaikutusta toimintakykyyn péivittaisissa toimin-
noissa. Liikuntainterventioilla havaittiin myonteisia vaikutuksia toimintakyvyn mitta-
reilla tarkasteltuna. Tuloksissa nahtiin joko toimintakyvyn parantuneen heikosti tai hei-
kentyneen kontrollia hitaammin. (Morris et al. 2017, 7; Telenius et al. 2015, 10; Toots et
al. 2016, 61.) Seké aerobinen liikunta ettd tehtdvakeskeinen harjoittelu tuottivat positiivi-
sia tuloksia. Tehtavakeskeisen harjoittelun positiivisista vaikutuksista on aiempaa naytt6a
kohonneessa Alzheimerin taudin riskissé olevien henkiléiden kohdalla (Law et al. 2014).
Taman tyon pohjalta ei pystytd erottelemaan, onko vaikutus tehtdvékeskeisen harjoittelun
vai lihaskuntoharjoittelun tulosta. Holthoffin ja kumppanien (2015) aiemmassa tutkimuk-
sessa havaittiin litkunnan harjoittamisen johtaneen parempaan toimintakyvyn ylla-
pysymiseen muistisairailla. Siind tutkimuksessa liikunta oli kuntopydralla polkemista eli
paaasiassa aerobista kuntoa kehittdvaa liikuntaa (Holthoff et al. 2015). Tama sopii yhteen
Morriksen ja kumppanien (2017) havaitseman yhteyden aerobisen liikunnan harjoittami-

sen seka toimintakyvyn hitaamman rappeutumisen valilla (Morris et al. 2017, 9).

Joitain varauksia on huomioitava tassé tyossé tehdyilla havainnoilla liittyen toimintaky-
kyyn. Pedroson ja kumppanien ty6ssd (2018, 102) havaittiin toimintakyvyn kehittyneen
verrattain paremmin sosiaalisen aktiviteetin ryhmaéssa lilkuntaryhméén ja kontrolliin ver-
rattuna. Tutkimusryhma oli tutkijoiden arvion mukaan lahtokohtaiselta fyysiseltd kunnol-
taan keskivertoa korkeammalla tasolla, mika saattaa selittda tulosta. Sosiaalinen aktivi-
teettirynm@ harrasti kevyttd liikuntaa, kuten tanssia ja kavelyretkid, mika vaikeuttaa
suoraa vertailua. Toots ja kumppanit (2016) havaitsivat merkittavad eroa Alzheimerin
tautia ja muita muistisairauksia sairastavien vélilla. Lambin ja kumppanien (2018) tydssa
taas ei havaittu litkunnan tuoneen toimintakyvylle lainkaan positiivisia vaikutuksia, eika

Alzheimerin taudin ja muiden muistisairauksien vélilla havaittu.

Fyysisessa toimintakyvyssé havaittiin tuloksissa positiivista kehitysta muistisairauden la-
jista huolimatta. Kévelykyky ja tasapaino olivat muuttujia, joiden havaittiin joko paran-
tuneen liikuntaintervention vaikutuksesta tai véhintd&n pysyneen paremmin yll& liikun-
nan harjoittamisen seurauksena. Vaikutus oli havaittavissa intervention lopussa
sadannollisen litkunnan harjoittamisen jélkeen. Tootsin ja kumppanien (2016) seuranta-

mittaukset nayttéisivat viittaavan siihen, ettd vaikutus vaimenee ajan kuluessa, jos liikun-
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taa ei pidetd ylla. Tama antaa nayttoa liikunnan harjoittamisen tarkeydesta osana muisti-
sairaiden hoitoa. My0s laitoshoitoisilla muistisairailla toimintakyky paivittaisissa toimin-

noissa nayttaisi pysyvan paremmin ylla litkkunnan harjoittamisen seurauksena.

Lihaskunnossa havaittiin positiivista kehitysta liikunnan harjoittamisen seurauksena. Pa-
rannusta nahtiin niin jalkavoimassa (Telenius et al. 2015. 10; Lamb et al. 2018, 7) kuin
kasivoimassakin (Pedroso et al. 2018, 102). Teleniuksen ja kumppanien tyodssa (2015,
11-12) havaittiin jalkavoimien kasvaneen eniten niillg, jotka harrastivat litkuntaa aktiivi-
semmin seka niilla, joiden lahtokohtainen kunto oli heikompi. Ndma4 antavat ndyttoa siita,
etté lilkunnan harjoittamisella on positiivista vaikutusta myods heikommassa fyysisessa
kunnossa olevilla muistisairailla. My6s laitoshoidossa olevilla muistisairailla liilkunnan

harjoittamisella néyttéisi olevan hyotya.

Aerobisessa kunnossa nédhtiin myds Sobolin ja kumppanien (2018, 143) tutkimuksessa
merkitsevad parannusta maksimaalisen hapenottokyvyn mittarilla tarkasteltuna. Tutkijat
pitivat havaittua 13 % kasvua hapenottokyvyssd merkittavéna, koska vastaava tulosta ei
ollut ailemmissa tutkimuksissa pystytty nayttamaan Alzheimerin tautia sairastavilla. Mor-
ris ja kumppanit (2017, 10) havaitsivatkin liikuntaryhmalla vain 3 % kasvua maksimaa-
lisessa hapenottokyvyssa, eiké tulos ollut tilastollisesti merkitseva. He arvioivat liikunta-
harjoittelulla olleen ennustettua vahaisempaa vaikutusta Alzheimerin tautia sairastavilla.
Tutkimukset erosivat aerobisen harjoittelun tavoitetasoltaan ja kestoltaan. Sobolin ja
kumppanien (2018, 139) tutkimuksen liikuntainterventio oli kestoltaan lyhyempi, mutta
harjoittelun rasittavuuden tavoitetasoltaan korkeampi. Morriksen ja kumppanien (2017,
9) tutkimuksessa taas pystyttiin ndyttdmaan yhteytta aerobisen kunnon lisdantymisen ja
hippokampuksen kudostilavuuden muutoksen valilld. Yhdessa tarkasteltuna ndma tutki-
mukset antavat nayttoa siitd, ettd kestavyysliikunnan harjoittamisella oli aerobista kuntoa
kasvattavaa vaikutusta myds Alzheimerin tautia sairastavilla. Muissa tutkimuksissa ei
maksimaalista hapenottokykya tarkasteltu, joten muiden muistisairauksien kohdalla vas-

taavaa yhteytta ei voida tdman tyon pohjalta arvioida.

Liikuntainterventiolla ei todettu olevan vaikutusta masennusoireisiin misséan tutkimuk-
sista. Myodské&édn aiempaa tutkimusndyttoad liikunnan vaikutuksesta muistisairaiden ma-
sennusoireisiin ei 16ydetty teoriapohjaa laadittaessa. Toisaalta tunnetaan liikunnalla ole-

van depressiota hoitavaa vaikutusta muistin kannalta terveessa vaestdssa. Tama aihe olisi



60

mielenkiintoinen jatkotutkimusta ajatellen. Onko muistisairauteen liittyva masennus jol-
lain tapaa neurologisesti poikkeavaa perinteisestd depressiosta, jonka vuoksi liikunnan
vaikutus on erilaista? Olisiko pitkaaikaisemmalla liikunnan harjoittamisella enemmaén

vaikutuksia?

Tarkasteltaessa neuropsykiatrisia oireita alalajeittain havaittiin liikuntaa harrastaneilla
hoitokodin asukeilla vdhemman apaattisuutta. Myds levottomuuden havaittiin pienesti
vahentyneen liikuntaintervention vaikutuksesta. (Telenius et al. 2015, 10.) Kehon liike ja
harjoittaminen néytti tssd tapauksessa tuottaneen positiivisia vaikutuksia muistisairau-
den neuropsykiatristen oireiden voimakkuuteen. Liikkumattomuuden arveltiin taas lisaa-
van levottomuutta. (Telenius et al. 2015, 12.) Tarkasteltaessa neuropsykiatristen oireiden
kokonaismaarad ilman alalajien erittelyd havaittiin maksimaalisen hapenottokyvyn li-
sédantymisen vaikuttavan keskimaarin neuropsykiatrisia oireita heikentdvasti (Sobol et al.
2018, 143). Kaikissa tutkimuksissa ei liikuntainterventiolla havaittu olleen vaikutusta

neuropsykiatrisiin oireisiin (Lamb et al. 2018, 7).

Eldméanlaadun mittareilla ei missaan tydssd saatu merkitsevié tuloksia (Telenius et al.
2015, 10; Lamb et al. 2018, 6). Yksi mahdollisuus on, ettd kédytetyt mittarit olivat liian
epatarkkoja havaitsemaan muutosta. Missaan tydssa eldmanlaatu ei ollut paaasiallisena
tarkastelun kohteena. Vastauksen saaminen vaatisi kenties aiheeseen enemmaén painottu-
vaa tutkimusta. Kuitenkin liikuntaan osallistuminen oli varsin aktiivista enimmissa tutki-
muksista, mika nayttaisi osallistujien olleen motivoituneita harrastamaan liikuntaa. Aiem-
man tutkimuksen mukaan hoitokodissa asuvat muistisairaat ovat itse kokeneet liikunnan

tarkeéksi tekijaksi elaménlaadun sailyttamisessa (Olsen et al. 2015).

Kokonaisuutena tulokset antavat vahvistusta siité, etté liikunnalla olisi hy6tyd muistisai-
raiden toimintakyvyn yllapysymiseen. Jalkojen lihasvoima, tasapaino seka kavelynopeus
nayttivat jopa kehittyneen positiiviseen suuntaan osassa tuloksista. Nailla néaytti olevan
positiivista yhteyttd kykyyn selviytyad paivittdisista toiminnoista ja vahintaankin toimin-
takykya yllapitavaa vaikutusta. Vaikutukset olivat kuitenkin verrattain pienié ja osittain
keskenadn ristiriitaisia. Liikunnan vaikutuksesta muistisairaiden elamanlaadun kokemuk-
seen ei saatu tassad tydssa ndyttod. Yhteenvetona voidaan sanoa, ettd tassa tydssa saatiin

osittaista nayttoa litkunnan positiivisista vaikutuksista muistisairaiden toimintakykyyn ja
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elaménlaatuun. Vaikutuksen vahvempi osoittaminen vaatisi kuitenkin pidempikestoisia

ja menetelmiltdén keskenaan vertailukykyisia lisatutkimuksia.

Tutkimuskysymyksisté saatiin selkeinté vastausta kysymykseen liikunnan vaikutuksesta
muistisairaiden toimintakykyyn. Toiminnallisella harjoittelulla, aerobisella kestavyyshar-
joittelulla sek& alaraajojen voimaharjoittelulla ndhtiin olevan yhteyttd fyysiseen toimin-
takykyyn kaytetyilla mittareilla. Kévelykyvyssa havaittiin selkeimmat parannukset. Li-
haskunto sek& aerobinen kunto kehittyivat muistisairaillakin harjoittelun seurauksena.
Toimintakyky paivittaisissa toiminnoissa pysyi pééasiassa paremmin ylla liikuntaa har-
joittaneilla, erityisesti muuta muistisairautta kuin Alzheimerin tautia sairastavilla. Haas-
teelliseksi osoittautui ndyttaa kuitenkaan selkeéa syy-seuraussuhdetta liikunnan harrasta-
misen ja toimintakyvyn yllapysymisen valilla johtuen eri tutkimusten keskinaisen
vertailun vaikeuden takia. Jatkossa olisi ehkd hyoddyllista rajata jo aineiston hakuvai-
heessa tarkasteltavat tutkimukset kaytettyjen liikuntainterventioiden ja tarkasteltujen
muistisairauksien perusteella. Tdma kenties helpottaisi tulosten keskinéisté vertailua. Lii-
kunnan vaikutuksesta eldmanlaatuun ei saatu tdman tyon puitteissa vastausta. Toiminta-
kyvyn paremman yllapysymisen voisi kuitenkin spekuloida vaikuttavan elaménlaadun yl-
lapysymiseen mydnteisesti, erityisesti pidemmilla aikavéleilld. Ainut elaméanlaatuun
liitettdva havainto oli liikunnan harjoittamisen apatiaoireita pienesti lievittava vaikutus,

mitd voidaan pitéa lupaavana tuloksena.

Kognitiiviset toiminnot

Pedroson ja kumppanien (2018) tutkimuksessa havaittiin kokonaisuutena enemman posi-
tiivisia muutoksia sosiaaliseen aktiviteettiin osallistuneessa ryhmassa. Huomattavaa on,
etta tdman ryhman ohjattu toiminta sisalsi myos liikunnan harjoittamiseksi luokiteltavaa
aktiviteettia, kuten tanssia ja kdvelyretkia. Sosiaalisella vuorovaikutuksella on tunnetusti
merkitystd muistisairauksien ennaltaehkaisyssa. Rikas sosiaalisten suhteiden verkosto
alentaa riskid muistisairauden puhkeamiselle (Solomon et al. 2014). Liikuntaan yhdiste-
tyll& sosiaalisella toiminnalla voi mahdollisesti olla enemman hyotyé kognitiivisen toi-
mintakyvyn yllapysymiselle kuin pelkalla yksin harrastetulla liikunnalla. Tahén liittyvéaa
tutkimustietoa ei tosin tassé tyodssa 16ydetty, joten aihe jd& mahdolliseksi jatkotutkimus-

kysymykseksi.
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Liséksi Pedroson ja kumppanien (2018, 101) tydn tuloksia arvioitaessa on huomattavaa,
ettd kaikki osallistujat selviytyivat testistd nopeammin seurantajakson lopussa, myos ta-
vanomaista hoitoa saaneet henkil6t. Oletettavasti tdmé selittyy sill&, ettd testi oli enim-
mille osallistujille uusi ensimmaisell& mittauskerralla ja toisella kerralla testi oli parem-
min omaksuttu. Muissa kognitiivisissa testeissa ei havaittu merkittdvia eroja ryhmien
valilla (Pedroso 2018, 102). Tulosten perusteella ei ndin ollen voi tehdé kovin luotettavia
johtopaatoksia, erityisesti ottaen huomioon pienet ryhmakoot. Aiempi tutkimus on tosin
osoittanut, ettd mahdollinen litkunnan yhdistdminen kognitiiviseen harjoitteluun tuo mah-
dollisesti enemmaén hyotya muistisairaille kuin pelkk& litkunnan harjoittaminen (Ngandu
2015, Strandberg 2017). Tassé tyossa sosiaalinen ryhmé harrasti jossain maarin kevytta
liikuntaa, kuten tanssia ja lyhyita kavelyretkid, seké kognitiivisesti virikkeellista toimin-
taa, kuten laulua, maalaamista ja erilaisia peleja. N&in ollen positiivisten kognitiivisten

vaikutusten esiintymisté ei voida taysin sulkea poiskaan.

Aerobisella liikkunnalla naytti tutkimustuloksissa olevan eniten vaikutusta muistiin ja kog-
nitiivisiin toimintoihin Alzheimerin tautia sairastavilla. Morriksen ja kumppanien (2017)
tyossa havaittiin positiivinen yhteys maksimaalisen hapenottokyvyn ja muistitoimintojen
parantumisen valilla. Vastaavasti Sobolin ja kumppanien (2018) tydssa havaittiin yhteys
hapenottokyvyn lisdaantymisen ja kognitiivisten testitulosten paranemisen vélilla. Kum-
massakaan tutkimuksessa ei voitu suoraan sanoa, ettd muisti tai kognitiiviset toiminnot
olisivat kehittyneet suoraan liikunnan harjoittamisen seurauksena. Maksimaalinen ha-
penottokyky kehittyi molemmissa tutkimuksissa liikuntaa harrastaneilla enemman. Toi-
sin sanoen muisti tai kognitiiviset toiminnot eivat parantuneet kaikilla, jotka harrastivat
liikuntaa, mutta niilld, joiden maksimaalinen hapenottokyky parani, havaittiin myos

muistissa ja kognitiivisissa toiminnoissa positiivista kehitysta.

Morriksen ja kumppanien (2017) tutkimuksessaan havaitsema muutos hippokampuksen
tilavuudessa kéay yhteen Ericksonin ja kumppanien (2009) aiemmassa tutkimuksessaan
tekemien havaintojen kanssa. He havaitsivat, ettd korkeampi aerobinen kunto ennusti suu-
rempaa hippokampuksen tilavuutta ikdantyneilla henkilGilla. Morris ja kumppanit havait-
sivat korrelaation liikunnan harjoittamisen ja hippokampuksen aivokudoksen tilavuuden
kasvun valilla (Morris et al. 2017, 9). Taméa antaa lisdnadyttda sille mahdollisuudelle, ettd

liikunnan harjoittamisella on hy6tya aivojen terveydelle myds idkkéilla muistisairailla
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henkildilla. Lisaksi tulos on merkittava, koska tilavuuden kasvu havaittiin jo puolen vuo-
den liikuntaintervention jalkeen. Kuitenkin on huomattava, ettd aivokudoksen tilavuuden
kasvu nayttéisi vaativan aerobisen kunnon lisdantymisté. Tallainen kunnon kasvattami-

nen voi olla huomattavan vaikeata muistisairauksien tuomien rajoitteiden vuoksi.

Néit4 voidaan pitaa lupaavina havaintoina. Liikunnan on todettu aiemmin olevan yhtey-
dessa positiivisesti kognitiivisiin toimintoihin terveilld henkil6illa (Mandolesi et al.
2018). Liséksi litkunnan muistisairauksia ehkaisevasta vaikutuksesta on aiempaa nayttoa
(Ngandu et al. 2015, Strandberg et al. 2017). Liikunnan muistisairauksien kognitiivisia
oireita lievittavasta vaikutuksesta on myds olemassa aiempaa nayttéa (Groot et al. 2016).
Tassa tyossa tarkasteltujen tutkimusten kayttdmé metodologia vaihteli kuitenkin huomat-
tavasti. Havaitut vaikutukset olivat myos verrattain pienié, kenties litkuntainterventioiden
suhteellisen lyhyen keston takia. Nailla perustein ei tassa tydssé voida tehda lopullisia
johtopaatoksia syy-seuraussuhteista lilkunnan harjoittamisen ja kognitiivisten oireiden
esiintymisen vélilla. Kokonaisuutena tarkasteltuna tulokset antavat kuitenkin tukea aiem-
malle n&ytolle litkunnan harjoittamisen ja kognitiivisten hyotyjen valilla myos muistisai-
railla henkilGill4. Tulokset antavat liséksi pohjaa aiheen tarkemmalle jatkotutkimukselle.

Tutkimuskysymykseen liikunnan vaikutuksesta muistisairaiden kognitiivisten toiminto-
jen yllapysymiseen saatiin osittaista vastausta, eikd ndyton aste ei ole kovin merkitseva.
Kohtuurasitteisen aerobisen liitkunnan néhtiin olevan heikosti yhteydessa kognitiivisten
toimintojen yllapysymiseen. Kuitenkin tuloksissa néhtiin myos keskindisia ristiriitoja
Lambin ja kumppanien (2018) arvellessa liikuntaintervention olleen yhteydessa kognitii-
visten toimintojen nopeampaan heikkenemiseen. Kyseisen tyon metodologiassa havait-
tiin kuitenkin arvioitaessa sen verran puutteita, ettd nayton aste jaa heikoksi. Merkitta-
vammaéksi  vastaukseksi  osoittautui  aerobisen liikunnan harjoittamisen ja
hippokampuksen kudostilavuuden myonteinen yhteys. Hippokampuksen kudostilavuu-
den on aiemmissa tutkimuksissa nédytetty olevan positiivisesti yhteydessa kognitiivisiin
toimintoihin (Erickson et al. 2009, Erickson et al. 2012).
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Erilaisten liikuntainterventioiden vaikutukset

Alzheimerin tautia sairastavien kohdalla n&htiin tuloksissa keskendaan poikkeavia tuloksia
riippuen liikuntaintervention painotuksesta. Aerobista liikuntaa harjoittaneilla tutkimus-
ryhmill& havaittiin joko viitteitd positiivisista vaikutuksista fyysisen ja kognitiivisen toi-
mintakyvyn alueilla tai vahéisia vaikutuksia kontrolleihin verrattuna (Sobol et al. 2018,
Morris et al. 2017). Lihaskuntoharjoittelua ja tehtdvakeskeista toimintaterapiaa sisalta-
neessé interventiossa havaittiin seurantamittauksissa jopa heikkenemista Alzheimerin
tautia sairastavien toimintakyvyssa verrattuna kontrolliin (Toots et al. 2016, 61). My0s
Lambin ja kumppanien (2018, 7-8) tutkimuksessa havaittiin liikuntainterventioon osal-
listuneiden selviytyneen kontrolliryhmaa huonommin kognitiivisista testeista ja paivittéi-
sistd toiminnoista kahdeksan kuukautta ohjatun intervention paatyttyd. Kognitiivisten tes-
tien tulokset heikkenivat eniten Alzheimerin tautia sairastavien ja l&dhtokohtaisesti

kognitiivisesti heikommassa lahtétilanteessa olleilla.

Néiden tulosten pohjalta nayttaisi mahdolliselta, etté erilaisella liilkunnan harjoittamisella
on poikkeavia vaikutuksia eri muistisairauksia sairastavien joukossa. Aerobisen kesté-
vyysliikunnan harjoittaminen nayttéisi ndiden tulosten pohjalta olevan kaikkein suotuisin
liilkunnan muoto erityisesti Alzheimerin tautia sairastaville. Lambin ja kumppanien
(2018) tutkimuksessa arveltiin mahdollisena jopa, etté liikuntainterventiolla olisi ollut
osallistujille kognitiivisia haittavaikutuksia. Taté ei kuitenkaan pystytty selkedsti osoitta-

maan.

Lambin ja kumppanien (2018) tutkimus sisalsi kaikkein suurimman joukon liikuntainter-
ventioon osallistuneita. Liséksi siind suoritettiin seurantatutkimukset puolen vuoden ja
vuoden kuluttua intervention alusta. Lisaksi tutkimuksessa oli Kiinnitetty erityista huo-
miota siihen, ettd mittausten suorittajat eivat olleet tietoisia, mihin ryhméaén tutkittava
henkild kuului. Valitettavasti tutkimus sisalsi kuitenkin monia puutteita, jotka heikentévat
tulosten luotettavuutta. Tutkimuksen liikuntaintervention ohjatun ryhmaliikunnan kesto
oli nelja kuukautta. Taman jalkeen osallistujia kannustettiin omatoimiseen liikunnan har-
joittamiseen. Kuitenkaan tydssé ei milladn tapaa kerrota, minkalaista liikuntaa ja milla
tiheydella osallistujat liikkuivat omatoimisesti. Aktiivisuuden arviointi perustuu pelkés-
taén osallistujien omaan kertomaan, minké& luotettavuudesta ei ole mitéan takeita. Lisaksi

seurantamittausten ajoitukset aiheuttavat ihmetystd. Kavelykyky mitattiin kuusi viikkoa
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intervention alusta, mutta muut mittaukset tehtiin kaksi kuukautta ja kahdeksan kuukautta
ohjatun intervention loputtua. T&ssé tydssa tarkastellussa toisessa tutkimuksessa néhtiin
merkittdvad heikkenemistd Alzheimerin tautia sairastavien toimintakyvyssa jo kolme
kuukautta intervention paatyttyd (Toots et al. 2016, 61). Koska mittauksia ei suoritettu
itse ohjatun intervention lopussa, jaa Lambin ja kumppanien (2018) intervention todelli-

nen vaikutus kyseenalaiseksi.

Toiminnallista tehtdvaharjoittelua painottaneilla liikuntaohjelmilla n&ytti olevan huomat-
tava myonteinen vaikutus osallistujien tasapainoon (Telenius et al. 2015, 10; Toots et al.
2016, 61). Liséksi liikuntaa harrastaneiden jalkavoimissa havaittiin positiivista kehitysté
(Telenius et al. 2015, 10). Lisaksi néill& havaittiin positiivisia vaikutuksia péivittaisissa
toiminnoissa, mutta vain muita muistisairauksia kuin Alzheimerin tautia sairastavilla
(Toots et al. 2016, 61).

Tulokset antavat viitetta liikunnan harjoittamisen séannollisyyden merkityksestd. Kah-
dessa tutkimuksista havaittiin mahdollisten efektien olevan voimakkaampia niilla litkun-
taryhmaén jasenilld, jotka osallistuivat liikuntaan aktiivisimmin. Teleniuksen ja kumppa-
nien (2015, 10) mukaan yli 12 kertaa liikuntaan osallistuneet paransivat korostetusti
tulostaan seisomaannousutestissé. Vastaavasti Lambin ja kumppanien (2018, 7) tulok-
sissa nakyy, ettd sadnnollisemmin liikuntaan osallistuneet paransivat tulostaan kavelytes-
tissa havaittavasti enemman kuin harvemmin osallistuneet. Toisen tutkimuksen seuranta-
tutkimuksissa havaittiin ~ kuitenkin, ettd liikunnan séanndéllisen harjoittamisen
lopettamisen jalkeen vaikutukset heikkenevét ajan myota (Toots et al. 2016, 61). On hy-
vin ymmarrettyd, etté litkunnan aktiivisempi harjoittaminen kohottaa tehokkaammin kun-
toa. Tdmé patenee myds muistisairailla. Tata tukee Chenin ja kumppanien (2020) kirjal-
lisuuskatsauksessaan tekemd havainto siitd, ettd vanhemmilla henkil6ill& havaittiin sita
enemman positiivisia muutoksia aivokudoksessa mitd enemman liikuntaa oli harrastettu.
Huomioitava on tosin sairauden aiheuttamat esteet liikunnan harrastamiselle ja néin siita
saataville hyddyille. Morris ja kumppanit (2017, 10) huomasivat, etta liikuntainterventi-
oon osallistuneiden Alzheimerin tautia sairastavien aerobisen kunnon kehittyminen oli
vahaisempaa kuin verrattavan maarén liikuntaa harrastaneilla terveilla henkil6illa. He ar-
velivat, ettd Alzheimerin tautia sairastavien vaste liikunnan harjoittamiselle voi olla ra-

joittuneempi tai vaihtelevampi kuin muun véeston kohdalla.



66

Tassa tyossa tarkasteltujen tutkimusten liikuntainterventioiden kestot olivat varsin ly-
hyitd, mika rajaa mahdollisuutta tehdd pidemmélle menevia johtopaatdksia mahdollisista
vaikutuksista. Pidempikestoisia aihetta tarkastelevia tutkimuksia ei tdman tyon puitteissa
I6ydetty aiemmasta kirjallisuudestakaan. Lambin ja kumppanien (2018) tyossa osallistu-
jien omatoimista liikuntaa oli kestéanyt vuoden ajan. Valitettavasti kuitenkin seurannan
puutteellisuuden takia ei kyseisen tutkimuksen pohjalta voida tehda johtopéatoksia pi-
dempiaikaisen liikunnan harjoittamisen vaikutuksesta muistisairailla. Mydskaan liikun-
nan vasteesta eri muistisairauksien kohdalla ei voida tassé tydssé tehdé pitkélle menevia
johtopééatoksia. Namaé rajalliset tulokset viittaavat kuitenkin siihen, ettd aerobinen harjoit-
telu olisi Alzheimerin tautia sairastaville mahdollisesti hyddyllisempad kuin tehtavékes-

keinen harjoittelu.

Kaiken kaikkiaan tulosten pohjalta voidaan sanoa, etté liikunnan harjoittamisella on po-
sitiivisia vaikutuksia muistisairaiden fyysiselle toimintakyvylle sekd mahdollisia hyotyja
kognitiiviselle toimintakyvylle. Ndma tulokset tukevat aiempaa tutkimustietoa. Varsinkin
korkean intensiteetin aerobisella kestavyysliikunnalla néayttéisi olevan hy6tyd muistisai-
raille. Lisaksi tulosten perusteella nayttaisi alaraajojen voimaharjoittelulla olevan myon-
teistd vaikutusta heidan fyysiselle toimintakyvylleen. Tulokset antavat tukea sille, etta
liilkunnan harjoittaminen on mahdollista ja hyddyllistd myds muistisairaille henkil6ille.
Yksil6llisesti suunnitellun liikuntaharjoittelun voidaan taten sanoa olevan yksi hyodylli-

nen osa muistisairaan hyvaa, tarkoituksenmukaista ja ndyttoon perustuvaa hoitoa.

Koottujen tulosten perusteella ndyttdisi suositeltavalta, ettd myds muistisairaiden liikun-
taharjoitteluun tulisi kuulua rasittavaa kestavyysliikuntaa, jonka tdhtdimené on sydan- ja
verenkiertoelimiston kunnon kehittdminen. Lisaksi erityisesti alaraajojen lihasvoimahar-
joittelu nayttaytyy hyodyllisend litkunnan muotona myaos niill& muistisairailla, joiden fyy-
sinen kunto on heikentynyt. Liikunnan intensiteetin taso tulisi myds muistisairailla olla
korkea ja tdhdatd mahdollisuuksien mukaan fyysisen kunnon kohottamiseen. Liikuntaa
olisi suositeltavaa harrastaa kansallisten liikuntasuositusten mukaisesti muistisairaudesta
huolimatta. Tavoitteena tulisi olla viikossa vahintd&dn 150 minuuttia kohtuullisen kuor-
mittavaa kestavyysliikuntaa tai 75 minuuttia raskaasti kuormittavaa liikuntaa seka lihas-

voimaharjoittelua ainakin kahdesti viikossa.
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Tassa tydssa ei saatu yksiselitteista vastausta kysymykseen siita, millaisilla eri liikunta-
harjoitteilla nahtiin vaikutusta muistisairaiden toimintakykyyn ja kognitiivisiin toimintoi-
hin. Harrastetulla liikunnalla naytti olevan jossain méérin hyotya kaikissa paitsi yhdessé
tarkastelluissa tutkimuksissa. Eri lilkuntamuotojen vaikutuksissa nahtiin kuitenkin jos-
sain méaarin eroavuuksia, mutta ndma saattavat selittyd kunkin tutkimuksen tarkastelun
eri painoalueilla. Kavelynopeus kasvoi niin toiminnallista harjoittelua kuin aerobista lii-
kuntaa harrastaneillakin. Toimintakyvyssa havaittiin myos positiivisia vaikutuksia mo-
lemmilla liikuntamuodoilla. Tdssa ainoana erona Tootsin ja kumppanien (2016) havait-
sema ero Alzheimerin tautia sairastavilla. He havaitsivat toiminnallisella harjoittelulla
vaikutusta vain muita muistisairauksia sairastavilla. Morriksen ja kumppanien (2017) tut-
kimuksessa havaittiin aerobisella kestavyysliikunnalla positiivista vaikutusta Alzheime-
rin tautia sairastavien toimintakyvyssa. Tosin kaytetyt toimintakyvyn mittarit olivat kes-

kenaan erilaiset vaikeuttaen vertailua.

Liikunnan harjoittamisen intensiteetti ja kesto nayttéisi olevan myds harrastetun liikun-
nan lajia merkitsevampi. Pedroson ja kumppanien (2018) tutkimuksessa liikuntaryhman
harrastama liikunta oli muita tutkimuksia alhaisempaa ja tulokset liikuntaryhmalla myds
pienid. Sosiaalista aktiviteettia harrastaneella ryhmalla havaittiin tassa tyossad merkitse-
vampia tuloksia, mika viittaa myos liikunnan sosiaalisen ryhman keskeisen vuorovaiku-
tuksen merkitykseen. Tutkimuksissa, jossa liikunta oli kuormitukseltaan kasvavaa, rasit-
tavuudeltaan ainakin kohtalaista ja intensiteetin tavoite verrattain korkeampi havaittiin
liikkuntaa harrastaneilla merkitsevampid tuloksia. Jotta liikuntamuotojen vaikutusten eroja
voitaisiin tutkia, tulisi tarkastella erilaisia liikuntainterventioita hyddyntavié tutkimuksia,
joissa tarkastelun kohteena ovat samat ilmiot. Tama mahdollistaisi eri liikuntainterventi-

oiden suoraviivaisemman keskinaisen vertailun.

7.2 Luotettavuus ja eettisyys

Tyon uskottavuuden kannalta on tarkea, etta kerdtyn aineiston totuudenmukaisuutta on
arvioitu (Tuomi & Sarajarvi 2011, 135-139). Teoriapohjassa kéytettiin joko vertaisarvi-
oituja artikkeleita tai luotettaviksi arvioituja lahteitd, kuten eri viranomaistahojen julkai-
suita tai aihetta kasittelevia oppikirjoja. Teoria-aineiston valinnassa pyrittiin kdyttdméaén

mahdollisimman ajantasaista tietoa. Itse kirjallisuuskatsaukseen valittujen artikkelien
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laatu arvioitiin jokaisen artikkelin kohdalla. Laadun arvioinnin Kriteerit ja vaiheet 16yty-
vat esitettyind liitteista 1 ja 2. Uskottavuuden sdilyttamiseksi kaikki analyysin vaiheet
[0ytyvat tyosta myos esitettynd tekijan parhaan osaamisen mukaisesti. Analyysin vaiheet
on esitetty esimerkinomaisesti. Tuloksiin on keratty kuvatuin menetelmin kaikki l0ydetty
tieto kuhunkin ilmidoén liittyen ilman kommentointia. Tulosten tarkastelussa on esitetty

tyon tekijan arviota kunkin tuloksen painoarvosta ja luotettavuudesta.

Laadullisen tutkimuksen — kuten kaiken tutkimustiedon — luotettavuuden arvioinnissa
keskeisia k&sitteita ovat validius ja reliabiliteetti. VValidiudelle oleellista on, ett4 tyon koh-
teena oleva ilmi6 on hyvin maéritelty. Tulosten ja késittelytavan on pidattaytyva oleelli-
sesti ilmion luonteessa. Reliabiliteettia lisdd tutkimuksen tulosten yhtapitédvyys aiemman
tutkimustiedon kanssa. (Aaltio & Puusa 2020.) Validiuden séilyttdmiseksi esitettiin tdssa
tyossé aiheeseen liittyva teoriapohja mahdollisimman laajasti, jotta tarkasteltavana olevat
ilmidt on kasitelty aiempaan luotettavaksi arvioituun teorian pohjautuen. Kasiteltdessa
uusia késitteitd, kuten erilaisia mittareita, on ne pyritty esittdmaan mahdollisimman kat-
tavasti, jos niitd ei teoriapohjassa késitelty. Talla tavoin on pyritty méérittelemaan tarkas-
teltavat ilmi6t tekijan parhaan kyvyn mukaisesti. Reliabiliteettia arvioidessa on huomat-
tava, ettd jo aiempi aiheeseen liittyva tutkimustieto on keskenaan ristiriitaista. Tdma
nakyy esimerkiksi Cochrane libraryn aiheeseen liittyvassé systemaattisessa kirjallisuus-
katsauksessa (Forbes et al. 2015). Aihe on monitahoinen ja kdytettyjen menetelmien kirjo
laaja. Tutkimuksen kohteena muistisairaat ovat haasteellinen ihmisryhmd, mika saattaa
selittad tutkimustulosten laajaa heterogeenisyyttd. Tassa tyossa havaittiin myds tdma tu-
losten keskindisen vertailun haasteellisuus, mika on parhaan kyvyn mukaan pyritty huo-

mioimaan tulosten tarkastelussa.

Siirrettdvyys tarkoittaa tutkimuksen sovellusarvoa ja missa maarin tulokset ovat siirretta-
vissd samankaltaisiin yhteyksiin tutkimuksen toteutusympariston kanssa (Janhonen &
Nikkonen 2001, 258-259). Siirrettavyyden toteutumiseksi on tassa tydssa tarkkaan alku-
perdistutkimusten tutkimusryhmat ja -menetelmat. Tutkimusryhmat koostuivat muistisai-
raista, joiden sairaus oli edennyt eri asteille, mutta korkeintaan keskivaikean muistisai-

rauden vaiheeseen. Tutkimusryhmat vaihtelivat kotona asuvista hoitokodeissa asuviin.

Vahvistettavuus tarkoittaa, etta tutkimuksen tulokset perustuvat aineistoon eika tutkijan

omiin késityksiin ja asenteisiin (Janhonen & Nikkonen 2001, 259). Vahvistettavuuden
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séilyttamiseksi esitettiin aineiston hankinnan eli tiedonhaun vaiheet mahdollisimman yk-
sityiskohtaisesti. Tiedonhaussa kaytettyjen hakusanojen valinta perustui teoriassa esitet-
tyyn kontekstiin. Tiedonhaku suoritettiin maaliskuussa 2020 ja tané ajankohtana 16ydetyt
hakutulokset esitettiin mahdollisimman tarkasti. Sisdénotto- ja poissulkukriteerit on esi-
tetty perusteluineen. Sisaanottokriteerit olivat valmiiksi pohdittuja ennen tiedonhaun suo-
rittamista. Ne oli valittu l&htien tutkimuskysymyksien pohjalta. Poissulkukriteerit valit-
tiin osin tiedonhaun jalkeen. Tama rajoittaa hieman tdméan tyon tulosten luotettavuutta.
Poissulkukriteereitd jouduttiin lisdédmaan johtuen tdman tyon rajallisista resursseista. Pois
suljettujen artikkelien jattdminen pois tarkastelusta oli kuitenkin perusteltua joko tutki-

musten tutkimusryhman pienuuden tai menetelmallisten puutteiden vuoksi.

Tamaén tyon tarkastelun luotettavuutta rajoittaa se, ettd tiedonhaussa rajoituttiin tarkaste-
lemaan vain tutkimuksia, joiden taysi teksti oli vapaasti saatavilla. Tamé sulkee osan
mahdollisesti relevantista tutkimustiedosta pois tdman tyon tarkastelusta. Kielivalinta on
toinen rajoittava tekija. Tassa tydssa rajoituttiin tarkastelemaan englanninkielisié tutki-
muksia. Tiedonhaun testihakuvaiheessa tehtiin hakuja myds suomenkielisisté tietokan-
noista ilman aiheeseen liittyvia tuloksia, mutta muunkieliset I&hteet rajautuivat pois teki-

jan kielitaidon rajoitteiden takia.

Jos tydssa olisi ollut mukana useampi Kirjoittaja, olisi ollut mahdollista tarkastella laa-
jempaa joukkoa artikkeleita. Tama olisi lisannyt myds tyon luotettavuutta ja vahentanyt
mahdollisia esiintyvia subjektiivisia ennakkoasenteita. Taman tyon tekijadn omana lahto-
kohtaisena oletuksena ja ennakkoasenteena on mydnteinen suhtautuminen liikuntaan tar-
kedné osana terveitd elamantapoja. Tyon kaikissa vaiheissa on kuitenkin pyritty noudat-
tamaan puolueetonta ldhestymistapaa sek& teoriapohjaa laadittaessa etté itse aineistoa
tarkasteltaessa. Aineistohakua tehtdessé ja valittaessa kirjallisuuskatsaukseen siséllytetta-
via toita ei valintaprosessissa annettu tarkasteltavien téiden saamien tulosten vaikuttaa

valintaan. Valinnat tehtiin perustuen esitettyihin poissulku- ja sisdénottokriteereihin.

Tutkimuksen aiheen valinta on ensimmainen merkittdva eettinen valinta, johon liittyy
my®s omia eettisia kysymyksiad. Aiheen arvioitiin olevan merkittadva, koska muistisairau-
det aiheuttaman merkittavia haasteita yksilolliselld ja yhteiskunnallisella tasolla. Tutki-
muskysymyksen asettamiseen liittyy myos omia eettisia haasteitaan. On muistettava, etta

puhuttaessa litkunnan merkityksesta muistisairauden ehkéisyssa ja hoidossa on valtettava
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luomasta syyllistavaa vaikutelmaa. Sdanndllinenkdan liikunnan harrastaminen ei suojaa
taysin muistisairauksilta. Muistisairauksia ei myoskaan voi liikunnalla parantaa. Liikun-
nan on tarkoitus olla eldménlaatua parantavaa ja omaa pystyvyyden tunnetta kehittavaa.
On muistettava my0s jokaisen muistisairaan kohdalla hdanen omat yksildkohtaiset 1ahto-
kohtansa ja rajoitteensa. Motivaation litkunnan harjoittamiseen tulisi kummuta henkilésta

itsestaan, eika olla mik&én ulkopuolisen tahon asettama velvoite.

Tarkasteltujen toiden haittavaikutukset on esitetty tiivistetysti alkuperéisten artikkelien
mukaisesti. Haittavaikutuksia esiintyi vain pienelld osalla liikuntaa harrastaneilla ja ne
olivat péaasiassa lievid. Yksilollisten rajoitteiden huomioiminen on kuitenkin erityisen

tarkeda muistisairaiden haavoittuvan aseman takia.

Tamaén tyon suoritusvaiheissa on noudatettu tekijdn parhaan taidon mukaan tieteellisen
tutkimuksen hyvia eettisia kaytantdja (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6). Tut-
kimuksen vaiheet on esitetty seké tehdyt valinnat perusteltu tekijan parhaan tiedon ja tai-
don mukaan rehellisyyttd, avoimuutta ja tarkkuutta noudattaen. Tiedonhankinnassa kay-
tettiin yleisesti tieteellisesti tasokkaiksi tunnistettuja tietokantoja. Kéytetyt lahteet ovat
tydssa tunnistettavissa ja esitettyina asiaankuuluvin lahdeviittauksin. Kirjallisuuskatsauk-
sen tuloksissa on esitetty 16ydetty alkuperainen tutkimustieto mahdollisimman kattavasti
ilman tdmén tyon tekijan kommentointia. Tulosten tarkastelussa on arvioitu I0ydettyé tie-
toa ja vertailtu sitd aiempaan luotettavaksi arvioituun tutkimustietoon. T&mén tydn suo-

rittamiseen ei ole saatu ulkopuolista rahoitusta.

7.3 Ammatillinen kasvu

Néayttdéon perustuva hoitotyd on noussut tarkeaksi terveydenhuollon toimintaa ohjaavaksi
kaytantotavaksi. Terveydenhuoltolaki asettaa laadun ja potilasturvallisuuden pykalassa,
ettd terveydenhuollon toiminnan on perustuttava ndyttoéon ja hyviin hoito- ja toimintakay-
tdntoihin (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326 8.8). Nayttoon perustuva kaytantd pe-
rustuu asetettuun kéytannon kysymykseen, johon etsitddn vastausta todistusaineistosta.
Aineiston laatu ja totuudenmukaisuus arvioidaan. Kéaytannon tulisi ohjautua parhaaksi
arvioituun nayttdon, mita aiheesta on saatavilla. (Aveyard 2014, 9.) Taman tyon tekemi-
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sen aikana olen oppinut tutkimustiedon etsimisen systemaattisia menetelmia, tutkimusai-
neiston laadun arvioinnin kaytant6ja ja ndyton yhdistamisté etsiessani vastausta konkreet-

tiseen kysymykseen.

Tutkimustiedon kaytté osana omaa tydskentelyd on osa oman ammattitaidon yll&pita-
misté ja kehittymistd. Taméa vaatii oman tietdmyksen péivittamista ja uuden tutkimustie-
don tulosten seuraamista. Ajantasainen tieto muokkaa hoitotyon tekijan omaa toimintaa
kasvattamalla ymmarrysté ja lissdamalld herkkyytta havaita mahdollisia ongelmia. (Elo-
maa & Mikkola 2006, 11.) Téssa tyossa olen paivittanyt omaa osaamistani lukea tervey-
denhuollon alaan liittyvén tutkimusartikkelia seka soveltaa kriittistd arviointia osana lu-

kuprosessia.

N&yttoon perustuvassa hoitoty0ssé kerdttyd asiantuntijatietoa hyddynnetadn yksittaisen
potilaan tapauksessa huomioiden hénen tilanteensa ja toiveensa (Elomaa & Mikkola
2008, 10). Omassa hoitotydsséani olen havainnoinut yksittéistapauksissa liikunnan merki-
tystd muistisairaalle. Olen havainnut pienimuotoisellakin liikunnan harjoittamisella ol-
leen ainakin kéytosoireita lievittavaa vaikutusta, kun litkunta on ollut potilaan oman tah-
don mukaista ja motivoitunutta. Taman tyon prosessin kautta olen saanut tutkimuksellista

nayttoa aiheesta ja siihen liittyvien ilmididen monimuotoisuudesta.

7.4 Jatkokehitysideat

Tamaén tyon tulosten yleistettavyytta rajoittaa liikuntainterventioiden lyhyt kesto, osallis-
tujien vahdinen maara seka kaytettyjen liikuntainterventioiden ja tutkimusmetodologioi-
den véliset erot. Ndin ollen tarjoaakin tdmé aihetta laajemmalle ja pitkakestoisemmalle
jatkotutkimukselle. Liséksi kdytetyn metodologian tulisi aiheen jatkotutkimuksissa olla
paremmin standardoitu. Selkeésti rakennettu ja esitetty liikuntainterventio, hyvin valittu
kontrolliryhmé seka riittavan herkkien mittarien valinta néyttavat tdman tyon perusteella
oleellisilta kehittdmisen alueilta aiheen jatkotutkimuksille. My6s aiemmissa systemaatti-
sissa katsauksissa on huomattu aiheeseen liittyvan tutkimuksen menetelmien suuri vaih-
televuus (Forbes et al. 2015). Liikunnan vaikutusten tarkastelu on rajoittunut paaasiassa

tutkimusjoukkoihin, jotka koostuvat yleisesti muistisairaista tai Alzheimerin tautia sai-
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rastavista. Aiheen tarkastelu eri muistisairauksien kohdalla antaisi nayttoa siitd, onko lii-
kunnalla erilaista vastetta eri muistisairauksien tapauksissa. Tassé tydssa tarkastelluissa
tutkimuksissa saatiin ainakin viitettd siitd, ettd lilkkunnan vaikutus on mahdollisesti eri-
laista Alzheimerin tautia sairastavilla muita muistisairauksia sairastaviin verrattuna. On
mahdollista, ettd aiemmissa tutkimuksessa saadut ristiriitaiset tulokset liikunnan vaiku-
tuksista voivat johtua siité, etta vaikutuksia ei olla vertailtu tarkemmin eri muistisairauk-
sien valilla. Eri muistisairauksien syntymekanismit ja etenemisvaiheet ovat keskendaan

erilaiset, joten on uskottavaa, ettd myds liikunnan vaikutukset vaihtelisivat niiden valilla.

Liikeharjoittelu on yksi liikunnan muoto, joka jdi tdssa tydssa pois tarkastelusta. Osin
I6ydetyn aineiston vahyyden vuoksi ja osin tdmén tyon resurssien puutteellisuuden takia.
Tanssin positiivisista vaikutuksista muistisairailla on jonkin verran néytt6a (Ravelin
2008). Jooga on myos yksi litkunnan laji, jolla on tutkittua terveydellista hyotya. Tois-
taiseksi aiheesta ei ole kovinkaan laajasti tutkimuksia muistisairailla (Mathersul & Ro-
senbaum 2016). Naiden liikuntamuotojen mahdollisia hyotyja olisi mahdollista selvittaa

jatkotutkimuksissa.

Tassa tydssa analysoiduissa toissa ei mydskaan kasitelty itse muistisairaiden kokemuksia
liikunnan harjoittamisesta. Aiemmassa tutkimuksessa oli muistisairaiden kokemusten ha-
vaittu olleen péadasiassa positiivisia (Olsen et al. 2015.) Téassa haastateltiin hoitolaitok-
sessa asuvia muistisairaita ja osallistujia oli varsin véhan. Aihe olisi mielenkiintoista
koota myos kotona asuvien muistisairaiden kokemuksia litkunnan harjoittamisesta. Toi-
nen mahdollinen aihe olisi heiddan kokemansa esteet ja vaikeudet liikunnan harjoittami-

selle.

Myos hoitotydn nakokulmasta olisi mielenkiintoista koota hoitohenkilokunnan kokemuk-
sia ja nakemyksia liikunnasta osana hoitoa. Mita haasteita tai mahdollisuuksia he kokevat
aiheeseen liittyen? Erityisen kiinnostavaa olisi tarkastella tat4 hoitoymparistoissé, joissa

fysioterapeutit eivat ole sdannollisend osana hoitoa.
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joittelua ym. Laitteilla. Syketi-
heyden tarkkailu harjoittelun
ajan.

Mitattava fyysinen suure oli
maksimaalinen hapenottokyky
(VO2peak), joka mitattiin ennen
interventiota ja sen jélkeen. Li-
séksi yhdet kognitiivisia toimin-
toja ja neuropsykiatrisia oireita
mittaavat koesarjat. (NPI)

toimintakykyyn. Merkitsevia vai-
kutuksia havaittiin  sosiaalisen
kontrolliryhman  kognitiivisissa
toiminnoissa ja interventioryhmén
yléraajavoimissa.

Interventioryhmén  maksimaali-
sessa hapenottokyvyssa havaittiin
keskimaéréisesti 13 % kasvu kont-
rolliryhmé&én verrattuna.

Talla kasvulla todettiin my6s posi-
tiivinen tilastollinen yhteys kogni-
tilvisen ja neuropsykologisen tes-
tin tuloksiin.
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6. Hyva

7. Kylla

8. Tyydyttava

9. Tyydyttdva. Osal-
listujat rekrytoitu
aiemman liikuntatut-
kimuksen tutkimus-
joukosta.

10. Selked

11. Hyva

12. Kylla

1. Hyvéa

2. Kylla

3. Kylla

4. Tyydyttava, NPI-
mittaristoa ei eritelty
osa-alueittain

5a. Tyydyttava

5b. Joitain puutteita.
Kaikkien muuttujien
tuloksia ei esitetty

6. Hyva

7. Kylla

8. Tyydyttava

9. Hyva

10. Selked

11. Hyva

12. Kylla



Toots, A. et al. 2016. Effects of a
High-Intensity Functional Exer-
cise Program on Dependence in
Activities of Daily Living and Bal-
ance in Older Adults with Demen-
tia. The Journal of the American
Geriatrics Society. Ruotsi.

Lamb, S. et al. 2018. Demen-
tia And Physical Activity (DAPA)
trial of moderate to high intensity
exercise training for people
with dementia: randomized con-
trolled trial. The BMJ. Iso-Britan-
nia.

Tutkimusartikkelit ja laadun arviointi

Tutkia korkean intensi-
teetin  toiminnallisen
harjoittelun vaikutusta
muistisairaiden tasapai-
noon ja selviytymisky-
kyyn péivittéisista toi-
minnoista. Lisaksi
selvittdd  mahdollisia
vaikuttavuuden
eridvyyksid eri muisti-
sairauksia sairastavien
valilla.

Tutkia kohtalaisen tai
korkean intensiteetin
aerobisen ja lihasvoi-
maharjoitteluohjelman
vaikutusta  kognitiivi-
seen heikkenemiseen.

n=93.34 AT, 59 muu
dementia

n = 93 kontrolli

Lieva tai keskivaikea
dementia, asumisyk-
sikdissd asuvia muis-
tisairaita.

n=278
n = 137, kontrolli

Lievaa tai keskivai-
keata dementiaa sai-
rastavia, kotona asu-
via henkil6ité.

Kontrolliryhmalla tavanomainen
hoito.
Satunnaistettu vertailututkimus.

Viisi harjoituskertaa kahden vii-
kon jakson sisélla, kokonais-
kesto nelja kuukautta.

Harjoitteluohjelma esitetty tar-
kemmin toisessa artikkelissa
(Littbrand et al. 2006).
Harjoitteet painottuivat alaraaja-
voimien, tasapainon ja kdvelyky-
vyn kehittdmiseen.

Paivittdistoimintojen  toiminta-
kyky ja tasapaino mitattiin inter-
vention alussa ja lopussa seka
kolme kuukautta intervention
jalkeen.

Kontrolliryhmalld  sosiaalista
seurustelua ja toimintaterapiaa.
Satunnaistettu vertailututkimus.

Harjoitteluintervention intensi-
teetti sdédettiin yksilokohtaisesti
edeltdvien kavelytestien perus-
teella. Harjoittelua kahdesti vii-
kossa neljan kuukauden ajan.
Harjoittelun kuului kohtalaisesta
korkeaan intensiteettiin vaihtele-
vasta kuntopydralla polkemi-
sesta, késipainoharjoitteista ja
jalkavoimaharjoitteista.  Neljan

Muuta kuin Alzheimerin tautia sai-
rastavilla havaittiin kuntoutusin-
terventiolla toimintakyvyn rap-
peutumista hidastavaa ja
tasapainoa parantavaa vaikutusta.
Alzheimerin tautia sairastavilla ei
havaittu interventiolla vaikutusta
toimintakyvyn yllapysymiseen tai
tasapainoon.

Tuloksissa ei havaittu harjoitte-
luinterventiolla kognitiivista hei-
kentymista hidastavaa vaikutusta.
Interventioryhmalld havaittiin lie-
vasti kiihtynytta kognitiivista hei-
kentyma& kontrolliryhméén ver-
rattuna, mutta tama ei ollut
tilastollisesti riittdvan selked joh-
topdatdsten vetdmiseksi. Myds-
kaan muissa toimintakyvyn ja ela-
ménlaadun mittareissa ei
interventiolla havaittu vaikutusta.
Interventioryhmén  kavelytestilla
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1. Hyva

2. Kylla

3. Kylla

4. Hyva

5a. Hyva

5b.Joitain  puutteita.
Osa tuloksista esitetty
pelkéstaan kaavi-
oissa.

6. Hyva

7. Kylla

8. Hyva

9. Hyva

10. Selked

11. Hyvé

12. Kylla

1. Hyvéa

2. Kylla

3. Joitain puutteita.
Seurantamittausten
ajoituksen perustelu
puuttuu.

4. Tyydyttdvd. Seu-
rantamittauksia ei
suoritettu itse ohjatun
intervention lopuksi.
Itsendisen liikunnan
laatu ja kesto ei tie-
dossa.



Morris, K. et al. 2017 Aero-
bic exercise for Alzheimer's dis-
ease: A randomized controlled pi-
lot trial. PLoS One. Yhdysvallat

Tutkimusartikkelit ja laadun arviointi

Vertailla aerobista lii-
kuntaa siséltavan inter-
ventioharjoittelun  vai-
kutusta lievaa
Alzheimerin tautia sai-
rastavien kognitiivisiin
toimintoihin, toiminta-
kykyyn ja masennusoi-
reisiin.

n=34
n= 34 kontrolli

Lievd AT tai lieva
kognitiivinen heiken-
tyma (tod.ndk. AT:n
liittyvd) kotona asuvia
henkilGita.

kuukauden jalkeen liikuntaryh-
man osallistujat kannustettiin
harrastamaan itsendista liikuntaa
ja aktiivisuutta seurattiin puhe-
linsoitoilla.

Kognitiivista heikentymé&a arvi-
oitiin mittaamalla kognitiivisia
kykyjé intervention alussa kuu-
den kuukauden Kkuluttua seka
vuosi intervention alusta. Lisaksi
samalla mitattiin selviytymisky-
kyd paivittéisistd toiminnoista,
neuropsykiatrisia oireita ja koet-
tua eldménlaatua.

Kontrolliryhmélla tavanomainen
hoito.

Satunnaistettu vertailututkimus.
Pilottikoe.

Interventioryhmd harjoitti aero-
bista liikuntaa 26 viikon ajan
niin, ettd liikunta kesti suositus-
ten mukaisen 150 min viikossa
3-5 eri liikuntakerran aikana.
Ensimmadiset kuusi viikkoa lii-
kunta oli valvottua, tdman jal-
keen vain kerran viikossa, muu-
ten itsendistd. Kontrolliryhmé
harjoitti viikoittain ei-aerobista
lilkuntaa (ydinlihasharjoitteita,
vastusnauhoja, sovellettua joo-
gaa tai tai-chita).

mitattu fyysinen kunto parani kuu-
den viikon jalkeen intervention
alusta.

Muistin ja korkeampien kogpnitii-
visten toimintojen mittareilla ei
havaittu interventioryhmassa vai-
kutusta. Myoskadn depression
mittareilla ei havaittu eroa kontrol-
liin. Aerobista liikuntaa harrasta-
neella interventioryhmalld havait-
tiin  toimintakyvyssda  pient
parannusta kontrolliin verrattuna.

Aerobinen harjoittelu lisasi inter-
ventioryhman tulosta kuuden mi-
nuutin kavelytestissd. Sekundaari-
sesti havaittiin - maksimaalisessa
hapenottokyvyssa tilastollista yh-
teyttd muistitoimintoihin ja hippo-
kampuksen tilavuuteen.  Kar-
diorespiratorisella kunnolla
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5a. Tyydyttava.

5b. Joitain puutteita
6. Hyva

7. Kylla

8. Hyva

9. Hyva

10. Puutteellinen. Tu-
loksissa viitataan lii-
kuntaryhméan  fyysi-
sen kunnon
kasvaneen. Tama ei
ole selkeasti nahta-
vissa tuloksista.

11. Hyvéa

12. Kylla

1. Hyva
2. Kylla
3. Kylla
4. Hyva
5a. Hyvéa
5h. Kylla
6. Hyva
7. Kylla
8. Hyva
9. Hyva
10. Hyva
11. Hyva
12. Kylla



Tutkimusartikkelit ja laadun arviointi

Mitattavat kognitiiviset suureet
mitattiin intervention alussa sek&
viikoilla 13 ja 26. Kognitiivisten
testien lisdksi mitattiin depres-
siota. Maksimaalinen hapenotto-
kyky (VO2peak) mitattiin inter-
vention aluksi ja viikolla 26.
Lisaksi osallistujat magneettiku-
vattiin intervention alussa ja lo-
pussa.

havaittiin olevan yhteys muistitoi-
mintoihin molempia ryhmi& analy-
soitaessa.

Liite 2



Esimerkki artikkelien sisallon luokittelusta alaluokittain
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Alkuperdisteksti (Telenius et al. 2015) Alaluokka
The pre-specified primary outcome was balance measured by the Berg Balance Scale (BBS). The test assesses performance on a 5-level scale from | Tasapaino
0 (cannot perform) to 4 (normal performance) on 14 different tasks involving functional balance control, including transfer, turning and stepping.
(...) (Telenius 2015, 5)
Table 2 shows the scores on the different tests at baseline and 12weekfollow-up. The intervention-group increased their score on average by 2.9
points (i.e. improved balance) while the control group increased their score by 1.2 points. The difference in change between the groups was statisti-
cally significant (p =0.02). (...) Among the participants in the exercise group, the persons who scored less than 45points on BBS at baseline im-
proved the score on BBS on average by 4.9 points while the persons who scored more than45pointsatbaseline declined by 0.6 points. (...) (Telenius
2015, 9)
Table 2. Baseline and post-test results for both groups. Mean (SD)
Baseline After 12 weeks p-value Effect size (d)
Intervention Control Intervention Control
BBS 34,3 (14,5) 35,4 (13,7) 37,2 (14,0 36,6 (14,4) 0,02* 0,4
BBS: Berg Balance Scale
* Significant difference between groups at p<0.05 level. (Telenius 2015, 10)
The strongest effect of the exercise program was seen on balance, which was the predetermined primary outcome. The effect was significant, but
modest as demonstrated by the small effect size. This has previously not been demonstrated in an RCT with a similar population of patients with
dementia residing in nursing homes, and could be considered especially important since balance ability is crucial in most functional physical activi-
ties. (...) (Telenius 2015, 10-11)
Mobility was measured by the six-meter walking test at comfortable speed with or without a walking aid. The time in seconds was recorded and Kavelykyky
calculated as meters per second. (...) (Telenius 2015, 5)
Table 2. Baseline and post-test results for both groups. Mean (SD)
Baseline After 12 weeks p-value Effect size (d)
Intervention Control Intervention Control
NWS 0,5(0,2) 0,5 (0,2) 0,5 (0,2) 0,5(0,3) 0,86 0
NWS: Normal walking speed (Telenius 2015, 10)
Muscle strength was measured by the 30-seconds chair stand test(CST). The score equals the number of rises from the chair in 30s with arms Lihasvoima

folded across the chest. (...) (Telenius 2015, 5)
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The participants who exercised 12 times or more improved their score on CST on average by 1.2 points. This is significantly more than the partici-
pants who exercised less or were in the control group (p=0.03). They improved on average by 0.4 points. Lower scores on BBS at baseline and
being female predicted higher scores on sit to stand test after intervention (...).The exercise group also scored significantly better on stair climbing
item on the Barthel ADL Index after the intervention compared to controls (p =0.02). (...) (Telenius 2015, 10)

Table 2. Baseline and post-test results for both groups. Mean (SD)

Baseline After 12 weeks p-value Effect size (d)
Intervention Control Intervention Control
CST 6,0 (3,1) 6,2 (2,9) 7 (3,3) 6,6 (3,7) 0,11 0,2

CST: 30 seconds chair stand test (Telenius 2015, 10)

Lower limb weakness has been identified as an important risk factor for an inability to perform lower extremity functional tasks, such as walking,
sit to stand transfers, climbing steps and lower body dressing. (...) It is interesting to notice that there seems to be a dose-response relationship
concerning the effect of exercise on muscle strength, and that it requires more effort and further exercise participation to improve muscle strength
than balance. It is plausible that the most inactive persons with reduced muscle strength and balance benefit the most from starting an exercise
program. For that reason, the results demonstrate that the women improved their scores on 30-second chair stand more than the men, both in the
exercise and in the control group. (...) (Telenius 2015, 11-12)

To measure the patients’ dependence/independence in the Activities of Daily Living (ADL), we employed the Barthel Index (BI), a widely used Paivittdiset toiminnot
measure of the activities of daily living. (...) Professional caregivers filled out the BI-questionnaire based on their observations of the participants.
(...) (Telenius 2015, 5)

Table 2. Baseline and post-test results for both groups. Mean (SD)

Baseline After 12 weeks p-value Effect size (d)
Intervention Control Intervention Control
BI 13,6 (3,5) 13,4 (3,6) 13,7 (3,6) 12,7 (14,4) 0,085** 0,3

Bl: Barthel Index
** Significant difference between groups at p<0.1 level. (Telenius 2015, 10)

In the current study, the baseline score of BBS correlated with the Bl score, and there was a difference between the groups regarding change of
ADL-function during intervention (p<0.1) The difference between the groups after intervention was mainly explained by a decline in ADL func-
tion in the control group (down 0.7 points )and a slight improvement in the intervention group (up 0.1 points). (...) As the decline in the control
group in the current study was limited, the effect was not found to be significant in the current study. The control group in the current study did
light physical activity, and his may explain the rather slight decline in this group in addition to the limited time period of 12weeks. (Telenius 2015,
11)
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Cornell Scale for Depression in Dementia (...) was used to assess depression in the participants. (...) We used The Neuropsychiatric Inventory Depressio ja neuropsyk-
questionnaire (NPI-Q) to assess the severity of behavioural and neuropsychiatric symptoms common in dementia (...) Each symptom is rated as iatriset oireet

present or not, and ifp resent, the severity is graded as mild, moderate or serious. Minimum score is 0(= no symptoms) and maximum score is
30.We also used sub-scales of the NPI-Q in the analyses, (...) That subscaleswere:1)agitation: consisting of the items agitation/aggression, irritabil-
ity, and disinhibition (minimum score 0,maximum 9) 2)affective: consisting of the items depression and anxiety (minimum score 0, maximum 6),
and 3) Apathy: The symptom apathy was analysed on its own. (Telenius 2015, 5)

Table 2. Baseline and post-test results for both groups. Mean (SD)

Baseline After 12 weeks p-value Effect size (d)
Intervention Control Intervention Control
NPI 5,8 (5,9) 4,8 (4,6) 5,1 (6,0) 5,4 (6,5) 0,17 0,2
Agitation (NPI) 1,7 (2,1) 1,3(1,7) 1,5(2,2) 1,7 (2,3) 0,07** 0,2
Affective (NPI) 1,1(1,4) 0,8 (1,3) 1,0 (1,4) 1,0 (1,4) 0,31 0,1
Apathy (NPI) 0,5 (0,8) 0,39 (0,7) 0,3 (0,6) 0,4 (0,8) 0,048* 0,3
Cornell 4,7 (4,6) 4,9 (4,3) 3,8(52) 3,8(3,8) 0,39 0,2

NPI: Neuropsychiatric Inventory, Cornell: Cornell Scale for Depression in Dementia
* Significant difference between groups at p<0.05 level.
** Significant difference between groups at p<0.1 level. (Telenius 2015, 10)

While the exercise group demonstrated a reduction in apathy and agitation (=lower scores) after the intervention period, the control group scored
higher (Table2). The difference between the groups concerning apathy was borderline statistically significant (p=0.048), while the agitation scores
demonstrated a distinct trend (p =0.07). (...) Dependency in individual ADL tasks such ast ransfer and dressing appear to be independently associ-
ated with depressive symptoms as well. (Telenius 2015, 10-11)

The results of the current study demonstrated that exercise can reduce apathy in nursing home residents with dementia, and exercise was the only
predictor for lower score on apathy after 12 weeks of intervention (...). While the control group maintained their level of apathy throughout the
intervention period, the exercise group improved (reduced) their score and the difference between the groups was of statistical significance. This
demonstrates that it is the act of exercising and using the body that is important when aiming to reduce apathy. The control group- participants
were given the same amount of attention and were engaged with social activities, but this did not have any effect on the level of apathy. This has
not previously been found in an RCT targeting nursing home residents with dementia. (...) (Telenius 2015, 12)

This study also demonstrated a trend (p=0.07) that agitation was a lesser problem among the participants in the exercise group compared to the
patients in the control group after intervention. (...) (Telenius 2015, 12)

“The quality of life in late-stage dementia scale”, QUALID (...) a proxy-rated scale was used to measure the QoL. The informants were profes- Eldménlaatu
sional caregivers who knew the patient well and had spent at least three of the last seven days with the patient. The scale consists of 11 items with a
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possible score of one to five on each item, which gives a total possible score range from 11 to 55. A lower score indicates a higher quality of life.
(Telenius 2015, 6)

Table 2. Baseline and post-test results for both groups. Mean (SD)

Baseline After 12 weeks p-value Effect size (d)
Intervention Control Intervention Control
QUALID 18,3 (6,1) 17,7 (5,5) 17,1 (7,0) 17,4 (6,6) 0,97 0

(Telenius 2015, 10)

Decreased balance has been associated with lower ADL-function (...), and functional dependence is one of the major determinants for quality of
life in nursing home residents with dementia (...) (Telenius 2015, 11)

The MMSE was used to assess global cognition and consists of 20 items concerning orientation, word registration and recall, attention, naming, Muisti
reading, writing, following commands and figure copying. It can be scored between zero and 30, where a higher score indicates better perfor-
mance. (...) (Telenius 2015, 5)

Table 2. Baseline and post-test results for both groups. Mean (SD)

Baseline After 12 weeks p-value Effect size (d)
Intervention Control Intervention Control
MMSE 15,6 (5,0) 15,8 (5,0) 15,5 (5,5) 15,2 (5,4) 0,69 0,1

(Telenius 2015, 10)

Three to six participants at each nursing home exercised twice a week for 12weeks with physiotherapists (1 physiotherapist per 3 participants). The | Liikuntaintervention
exercise program was the High Intensity Functional Exercises (HIFE)—program developed in Ume&, Sweeden (sic). (Littbrand et al. 2006) Each kuvaus

session included 5 minutes warm-up, at least two strengthening exercises for the muscle of lower limb and two balance exercises. The total dura-
tion ofeach session was 50-60minutes. All exercises were individually fitted, instructed and supervised and performed in groups of 3-6 partici-
pants. The intensity of strengthening exercises aimed to bel2 repetitions maximum (RM). The balance exercises intended to be “highly challeng-
ing”. The physiotherapists kept detailed records of all exercise sessions and reported the intensity of the exercises performed at each session. Local
physiotherapists (i.e. employed at the nursing home) were used wherever possible. Nine nursing homes received the help from one (n=7) or two
(n=2) external physiotherapists to be able to participate in the study. All 27 physiotherapists who were involved in the intervention program had
been coursed in the HIFE-program. The course lasted three hours and included practical exercises. The importance of targeting high intensity and
the use of weighted belts was emphasized. In addition, the project leader kept in touch with all physiotherapists during the intervention period to
ensure quality, high intensity and uniform execution in all nursing homes. The participants were not blinded after assignments to intervention.
(Telenius 2015, 4)




Alaluokkien késittely tarkastelluissa artikkeleissa
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Telenius et al. X
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2016

Lamb et al.

2018

Morris et al. X

2017
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Paivittaiset
toiminnot

X

X

Depressio ja
neuropsyk-
iatriset oireet

X

X

Elaméanlaatu
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Artikkeleissa kaytetyt mittarit taulukoituna

Tyo
Telenius et al. 2016

Pedroso et al. 2018

Sobol et al. 2018

Toots et al. 2016

Lamb et al. 2018

Morris et al. 2017

Mitatut suureet
Tasapaino
Kavelykyky
Lihaskunto
Péivittaiset toiminnot
Depressio
Neuropsykiatriset oireet
Eldménlaatu

Muisti

Kognitio

Tasapaino
Kévelykyky
Lihaskunto
Péivittaiset toiminnot
Depressio

Muisti
Kognitio

Aerobinen kunto

Neuropsykiatriset oireet
Kognitio

Tasapaino
Paivittaiset toiminnot

Kéavelykyky
Aerobinen kunto
Lihaskunto
Péivittaiset toiminnot

Neuropsykiatriset oireet
Elaménlaatu

Muisti

Kognitio
Kéavelykyky
Aerobinen kunto

Fysiologiset muutokset

Liite 5

Kaytetyt mittarit

Berg Balance Scale (BBS)
Kuuden metrin kévelytesti (aika)
30 s tuolilta seisomaan nousu
(Chair Stand Test, CST)
Barthelin indeksi (hoitajan ar-
Vvio)

Cornell Scale for Depression in
Dementia

Neuropsychiatric  Inventory -
kysely (NPI)

QUALID (hoitajan arvio)
MMSE

Clinical Dementia Rating (CDR)
Tinetti Balance -asteikko

Tinetti Balance -asteikko

CST

Hauiskaanto

Revised Direct Assessment of
Functional Status (DAFS-R)
Geriatric  Depression ~ Scale
(GDS-30)

MMSE

Trail-Making Test (TMT-A ja
TMT-B)

Toulouse-Pieron  Concentrated
Attention Test

The Digit Span test

Verbal Fluency Test Category
Maksimaalinen hapenottokyky
(V02peak)

NPI

The Symbol Digit Modalities
Test (SDMT)

BBS

Functional Independence Meas-
ure (FIM), Barthelin indeksi
Kuuden minuutin  kévelytesti
(matka)

Kuntopydralla polkemisen kesto
ja intensiteetti
Lihasvoimaharjoitteiden toistot
ja kaytetty paino

Bristol ADL Index (hoitajan ar-
vio)

NPI

EQ-5D elamanlaatumittari

QoL Alzheimer’s Disease Scale
6kk: The Alzheimer's Disease
Assessment Scale - Cognitive
Subscale (ADAS-cog)

12kk: ADAS

Kuuden minuutin  kévelytesti
(matka)

Maksimaalinen hapenottokyky
(V02peak)

MRI, hippokampuksen tilavuus,
harmaan aineksen kokonaistila-
vuus



Artikkeleissa kaytetyt mittarit taulukoituna
Péivittaiset toiminnot

Depressio
Muisti

Kognitio

Liite 5

Disability Assessment of De-
mentia (DAD) (hoitajan arvio)
Cornell Scale for Depression
Logical Memory (Immediate
and Delayed), Free and Cued Se-
lective Reminding Test (sum of
free recall

Digit Span (Forward and Back-
ward), Category Fluency, D-
KEFS Confirmed Correct and
Free Card Sorting, Letter Num-
ber Sequencing and Stroop
Color-Word Interference



Eri liikuntainterventioiden keskeiset vaikutukset taulukoituna

Tutki-
musar-
tikkeli

Telenius
etal.
2015

Pedroso
etal.
2018

Interventio

High Intensity Functional Exercise
(HIFE) -ohjelma (Littbrand et al.
2006)

- 5 min lammittely

- vah. 2 alaraajavoimaharjoitteita,
toistojen tavoitemaksimi 12

- véh. 2 tasapainoharjoitteita, tavoite
korkea haastavuus

Painotuksena korkean intensiteetin
harjoittelu

Kuormituksen lisdédminen kayttaen
painovoita

Toiminnallinen tehtdvakeskeinen har-
joitteluohjelma

- 10 min lammittely

- 15 min kévelyharjoitteita

- 5 min juomatauko

- 15 min péivittdisia toimintoja muis-
tuttavia harjoitteita

- 10 min venyttelyé

Harjoitteiden haastavuus nousi por-
taittain, interventio jaettu 3 jaksoon

Matalan intensiteetin harjoitteita, sy-
ketaso 60—75 % maksimista

Kesto

12 viikkoa
2x/vko
50-60 min

12 viikkoa
3x/vko
60 min

1. jakso: 2 vko
2. jakso: 4 vko
3. jakso: 6 vko

Osallistujat

Hoitokodissa asuvia
muistisairaita
(n=82)

Liikunta 3—-6 henkilon
ryhmaéssa

Aktiivinen kontrolli
(n=81)

- kevytté fyysisté akti-
viteettia ja sosiaalista
toimintaa

Alkutilanteessa keski-
maarainen MMSE 15,7
Kotona asuvia, Al-
zheimerin taudin diag-
noosi

(n=22)

Kaikki osallistujat ker-
ralla liikunnassa

Aktiivinen kontrolli
(n=20)

- kevytta fyysista akti-
viteettia ja sosiaalista
toimintaa

Kontrolli (n=13)
- tavanomainen hoito

Paaasialliset tulokset

Tasapaino parani enem-
man interventioryhmalla

- aktiivisempi liikunta johti
parempaan tulokseen

Alaraajavoimat lisdéntyi-
vat liikuntainterventioryh-
massa.

Apatiaoireet véhenivét lii-
kuntainterventioryhméssa,
myds kontrolliin verrat-
tuna.

Y laraajavoimat kasvoivat
liikuntaryhmalla.

Sosiaalisella kontrolliryh-
malla merkittava parannus
TMT-B kognitiivisessa
testissa.

Havainnon ti-
lastollinen
merkitsevyys

Merkitseva
(p=0,02)

Merkitseva
(p=0,03)

Merkitseva
(p=0,048)

Merkitseva
(p=0,04)

Merkitseva
(p=0,03)

Liite 6

Vaikutuksen suuruus

2,9 BBS-asteikolla
(n. 4,8 % asteikon maksi-
mista)

Kasvu keskimadarin 1,2
seisomaannousua 30 se-
kunnissa

0,2 NPI-asteikolla pie-
nempi (liikunta)

0,01 NPI-asteikolla suu-
rempi (kontrolli)

Kasvu keskimadrin 2,3
toistoa

Suorittamisaika laski
keskimaarin 51,5 s
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Sobol et
al. 2018

Toots et
al. 2016

Aerobiseen kestavyysharjoitteluun
painottuva ohjelma

Ensimmaiset 4 vko:

- Alaraajojen voimaharjoitteita ja ke-
vytta aerobista harjoittelua kuntopyd-
rala

Viikot 5-16:

- 10 min lammittely

- 3 x 10 min harjoittelua kuntopy®-
réllg, crosstrainerilla tai juoksuma-
tolla, vélissa 2-5 min tauko

Kohtalaisen korkean intensiteetin
harjoitteita, syketaso 70-80 % maksi-
mista

HIFE-ohjelma (Littbrand et al. 2006)
- Alaraajojen voimaharjoitteita
- Tasapainoharjoitteita

Painotuksena korkean intensiteetin
harjoittelu

Tavoite 8-12 toistoa. Kuormituksen
progressiivinen lisédminen, kun tois-
tot yli 12. Kuormitusta liséttiin liséa-
mall& painoa tai harjoitteen haasta-
vuutta.

16 viikkoa
3x/vko
60 min

16 viikkoa
2-3x/vko

(yht. 40 kertaa)
45 min

Alkutilanteessa kes-
kim. MMSE 18,0
Kotona asuvia, Al-
zheimerin taudin diag-
Noosi

(n=29)

Liikunta 2-5 henkilén
ryhmassa

Kontrolli (n=23)
- tavanomainen hoito

Alkutilanteessa kes-
kim. MMSE 25,3

Kodinomaisessa hoi-
toyksikdissa asuvia
muistisairaita

(n=93; 34 AT, 59 muu
muistisairaus)

Liikunta 3-8 henkil6n
ryhmaéssa

Aktiivinen kontrolli
(n=93)

- kevyttd fyysista akti-
viteettia ja sosiaalista
toimintaa

Maksimaalinen hapenotto-
kyky kasvoi liikuntaryh-
malla.

Kaikilla osallistujilla ha-
vaittu korrelaatio maksi-
maalisen hapenottokyvyn
kasvun ja neuropsykiatris-
ten oireiden lievittymisen
vélilla (NPI).

Kaikilla osallistujilla ha-
vaittu korrelaatio maksi-
maalisen hapenottokyvyn
kasvun ja kognitiivisesta
testistd paremmin selvié-
misen valilla (SDMT-
testi).

Liikuntaryhmén tasapaino
oli parantunut BBS-
asteikolla 4kk intervention
alusta, mutta kontrolliryh-
maén tasolla 7kk kuluttua.
Kontrolliryhmén tasapaino
heikentynyt alkutilanteesta
4kk kohdalla.

Toimintakyky liikuntaryh-
mén muuta kuin Alzheime-
rin tautia sairastavien jou-
kossa heikentynyt

Merkitseva
(p=0,003)

Merkitseva
(p=0,042)

Merkitseva
(p=0,010)

4 kk: Erittain
merkitseva
(p=0,001)

7 kk:

FIM:
Merkitseva
(p=0,02)

Liite 6

VO2peak kasvoi keski-
maéarin 13 % (2,9
ml/kg/min)

Korrelaatiokerroin
(p=-0,41)

Korrelaatiokerroin
(p=0,36)

4 kk: 2,39 BBS-
asteikolla

(n. 4,0 % asteikon maksi-
mista), ero kontrolliin 4,2
pistetta

7 Kk: Ero ryhmien vélilla
-0,01 pistetta

7 kk:

FIM (Ei-AT): -5,40
FIM (AT): -9,14

FIM (Ei-AT, kontrolli):
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Lamb et
al. 2018

Morris
etal.
2017

Aerobista ja lihaskuntoharjoittelua si-
séltava ohjelma

Ohjattu ryhmaliikunta

Aerobista liikuntaa

- 5 min lammittely kuntopydralla

- 25 min keskitasoista tai haastavaa
harjoittelua kuntopyoéralla
Lihaskuntoharjoitteita

- késipainoilla ylaraajojen voimahar-
joitteita

- alaraajojen voimaharjoitteita kéayt-
téen painovoita

Tavoite: Alussa 3 x 20 toistoa kuta-
Kin harjoitetta. Voimien kasvaessa 3
x 15 tai 3 x 10 raskaammilla pai-
noilla.

Aerobiseen kestavyysharjoitteluun
painottuva ohjelma

Harjoittelun alussa alhaissmmalla ra-
situksella ja kestolla

Tavoitteena nostaa harjoittelu liikun-
tasuositusten mukaiseksi (150 min
keskiraskasta liikuntaa viikossa)

Harjoittelu padasiassa juoksumatolla.
Rajoitteiden estéessa kuntopydralla
tai askelkoneella istuen

Ohjattu osuus:

16 viikkoa

2x Ivko

60-90 min
Lisaksi kehotettiin
osallistujia har-
joittamaan 60 min
itsenaista liikun-
taa kotona.

Itsendistéa liikun-
taa:

8 kk

(yht. 1 vuosi)
Tavoite

150 min/vko.
Seuranta puheli-
mitse.

26 viikkoa
3-5x/ vko

Keston nosto as-
teittain

1. vko 60 min
Keston lisdys n.
20 min viikossa,
kunnes yht. 150
min/vko

Alkutilanteessa kes-
kim. MMSE 14,9

Kotona asuvia muisti-
sairaita
(n=278)

Liikunta 5-7 henkilén
ryhméssa

Kontrolli (n=137)
- tavanomainen hoito

Alkutilanteessa kes-
kim. MMSE 21,9

Kotona asuvia muisti-
sairaita
(n=34)

Liikunta yksiloohjat-
tuna

Aktiivinen kontrolli
(n=34)

havaittavasti hitaammin
verrattuna Alzheimerin
tautia sairastaviin ja kont-
rolliryhméan.

Ero selkeimmin havaitta-
vissa 7kk seurannassa.
Liikuntainterventioon osal-
listuneiden pisteytys kog-
nitiivisessa testisséa heik-
keni nopeammin kuin
kontrolliryhman jasenilla.

Kavelynopeus kasvoi 6
viikon aikana liikuntaryh-
man jésenilla.

Késivoimaharjoitteissa
kaytetty paino nousi keski-
madraisesti.

Liikuntaryhmén osallistu-
jien toimintakyky parani
kontrolliin verrattuna

Kavelykyky nousi liikunta-
ryhmalla, kontrollilla laski

Barthel:
Merkitseva
(p=0,01)

6 kk: Ei mer-
Kitseva
(p=0,24)

12 kk: Merkit-
sevé

(p=0,03)

Ei vertailua
kontrolliin

Ei vertailua
kontrolliin

Merkitseva
(p=0,02)

Merkitseva
(p=0,003)

Liite 6

-8,86
FIM (AT, kontrolli):
-5,33

6 kk: 0,6 pisteen ero
ADAS-cog-asteikolla

12kk: 1,4 pisteen ero
ADAS-cog-asteikolla

Keskimaarin 18,1 m lisaa
kuuden minuutin kavely-
testissa

Lisdys 3 kg

Keskim. 1,5 pisteen
nousu DAD-asteikolla.
Kontrolliryhmalla 4,5
pisteen pudotus.

Keskimaarin 18, m lisaa
kuuden minuutin kavely-
testissd, kontrolliryh-

malla 33,4 m vahemman.
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Keskitason intensiteetin harjoitteita,
syketaso 60—75 % maksimista

- matalan intensiteetin
lihaskuntoharjoittelua
ja venyttelya

Alkutilanteessa kes-
kim. MMSE 25,4

Maksimaalinen hapenotto-
kyky kasvoi liikuntaryh-
mall& kontrollia enemmaén.

Ei merkitseva
(p=0,35)

Liite 6

VO2peak kasvoi keski-
maérin 2,9 % (0,96
ml/kg/min)



