
 
 
 

Leena Zittling 

FYYSISEN AKTIIVISUUDEN VAIKUTUS 
IÄKKÄÄN ALZHEIMERIN TAUTIA              

SAIRASTAVAN HENKILÖN FYYSISEEN 
TOIMINTAKYKYYN  

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tampereen yliopisto  

Yhteiskuntatieteiden tiedekunta 

Terveystieteet, kansanterveystiede 

Kandidaatintutkielma 

Marraskuu 2020



 
 

 
 

TIIVISTELMÄ 
Zittling, Leena. 2020. Fyysisen aktiivisuuden vaikutus iäkkään Alzheimerin tautia sairastavan henkilön 
fyysiseen toimintakykyyn. 35 sivua, 2 liitettä. 
Ohjaaja: YTT, dosentti Pirjo Lindfors 
Kandidaatintutkielma  
Tampereen yliopisto 
Terveystieteet  
Marraskuu 2020 
___________________________________________________________________________ 
 
Maailman terveysjärjestön (WHO) mukaan väestön ikääntymisen vauhti kiihtyy 

enemmän kuin koskaan aiemmin. Arvioiden mukaan vuosien 2015 – 2050 välisenä 

aikana yli 60-vuotiaiden määrä lähes kaksinkertaistuu 12 -prosentista aina 22 -

prosenttiin. Parantuneen eliniän odotteen ja ikääntyvän väestön lisääntymisen vuok-

si, erityisesti muistisairaiden määrä on voimakkaassa kasvussa maailmalla, kuten 

Suomessa (Pesonen 2015). Muistisairaudet sen eri muotoineen aiheuttavat kognition 

ja fyysisten toimintojen alenemista ja heikentävät päivittäisissä toiminnoissa tarvitta-

vaa toimintakykyä (Littbrand ym. 2011). Yleisin muistisairaus on Alzheimerin tauti, 

jota arvioidaan olevan 50 – 80% kaikista muistisairaista (Holsinger ym. 2007). Vuosit-

taisten hoitokustannusten arvioidaan nousevan noin 8 miljardista jopa 24 miljardiin 

vuoteen 2050 mennessä (Rosenvall 2015, THL 2016). 

 

Tämän kirjallisuuskatsauksen tutkimuksen aineistona käytettiin ikääntyvien Alzheime-

rin tautia sairastavien henkilöiden fyysiseen aktiivisuuteen ja fyysisen toimintakyvyn 

parantamiseen keskittyviä kansainvälisiä RCT -tutkimuksia. Aineisto kerättiin MED-

LINE (Ovid), PubMed, Cinahl (EBSCO), ja ProQuest -tietokannoista sekä manuaali-

sesti. Artikkeleita löydettiin 499 kappaletta ja sisäänottokriteereiden perusteella kirjal-

lisuuskatsaukseen hyväksyttiin kahdeksan eri maista ja maanosista olevaa artikkelia. 

Furlanin kriteeristön mukaan kaikki kahdeksan artikkelia olivat korkeatasoisia laadul-

taan. 

 

Tässä systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa osoitettiin, että fyysinen aktiivisuus 

parantaa Alzheimerin tautia sairastavien henkilöiden fyysistä toimintakykyä, kogni-

tiotasoa ja käytöshäiriöitä, erityisesti silloin kuin fyysinen aktiivisuus toteutettiin kor-

keatehoisen harjoittelun kautta. Omahoitajien toimesta toteutettu fyysinen aktiviteetti 

paransi fyysistä toimintakykyä Alzheimerin tautia sairastavilla henkilöillä. Jatkossa 

tulee lisätä tutkimuksia, joissa fyysinen aktiivisuus toteutetaan korkeatehoisena koti-

harjoitteluna koulutetun omahoitajan toimesta ja tutkitaan, mitkä fyysisen aktiviteetin 

muodot lisäävät fyysistä toimintakykyä Alzheimerin taudin eri vaiheissa. 

 

Tämän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla voitiin osoittaa, että fyysisellä 

aktiivisuudella on todettu fyysistä toimintakykyä parantavia vaikutuksia erityisesti to-

teutettuna korkeatehoisena harjoitteluna. 

 

 

Asiasanat: Dementia, muistisairaus, Alzheimerin tauti, fyysinen aktiivisuus, fyysinen 

toimintakyky 
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1 JOHDANTO 
 

Arvioiden mukaan vuoteen 2050 mennessä maailmassa on yli kaksi biljoonaa iäkästä henki-

löä, eli joka viides maailman väestöstä on yli 60-vuotias (Blondell ym. 2014). Suomessa väes-

tö ikääntyy nopeammin kuin muissa maissa toisen maailmansodan jälkeisten suurten suku-

polvien ja elinajan ennusteen pidentymisen vuoksi (Pesonen 2015).  

 

Väestön ikääntymisen vuoksi muistisairauksien esiintyvyys on kasvussa koko maailmassa 

(Pesonen 2015). Etenevät muistisairaudet ovat kansanterveydellinen ja -taloudellinen haaste. 

Muistisairauksia sairastavien ihmisten määrä kasvaa väestön ikääntyessä. Suomessa on arviol-

ta 193 000 muistisairasta ihmistä, joista 93 000 on vähintään keskivaikeassa muistisairauden 

vaiheessa. Joka vuosi sairastuu 14 500 uutta ihmistä. Hoitokustannukset olivat lähes miljardi 

euroa eli noin 10 000 euroa sairastunutta henkilöä kohden vuosikymmen sitten (THL 2016). 

Nykyisin yhden muistisairaan hoito maksaa yhteiskunnalle 40 000 euroa vuodessa sisältäen 

vain kunnan suorat kustannukset (Rosenvall 2015). Vuosittaisten hoitokustannusten arvioi-

daan nousevan jopa 24 miljardiin asti vuoteen 2050 mennessä (Rosenvall 2015, THL 2016). 

 

Tieteen avulla ei ole löydetty tehokasta lääkehoitoa estämään Alzheimerin tautia tai kognitii-

visia alenemisia missään muistisairauden ryhmässä. On kasvanut yhä suurempi mielenkiinto 

löytää täydentäviä lääkkeettömiä hoitokeinoja. Fyysisen aktiivisuuden ja liikunnan katsotaan 

olevan yksi täydentävistä hoitokeinoista (Ferrer 2013). Fyysinen aktiivisuus on osoittautunut 

hyväksi keinoksi ylläpitää ja parantaa toimintakykyä ja itsenäisen elämän edellytyksiä, mutta 

harjoittelu tulee tehdä maksimitasolla (Littbrand ym. 2011, Heikkinen ym. 2013, 301).  

 

Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalve-

luista astui voimaan vuonna 2013 (Finlex 28.12.2012/980). Toimintakyvyn arviointi on nope-

asti ikääntyvän väestön terveydenhuollon laatutason määrittelyssä olennainen näkökulma. 

Pitkälä ym. (2012) mukaan, kaikki muistisairaudet altistavat toimintakyvyn heikkenemiselle, 

mutta sairauden tyyppi vaikuttaa siihen, missä muistisairauden vaiheessa toimintakyky alkaa 

heiketä. 

 

Tämän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on selvittää, vaikuttaako fyysinen 

aktiivisuus Alzheimerin tautia sairastavan henkilön fyysiseen toimintakykyyn. 
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2 MUISTISAIRAUDET KANSAKUNTIEN  HAASTEENA 
 

Ikääntyminen on maailmanlaajuinen kasvava ilmiö kaikissa maissa, erityisesti Euroopassa. 

Suomi on Euroopan nopeimmin ikääntyvä kansakunta (WHO, 2015; STM, 2011). Vaikeat 

muistisairaudet ovat haaste kansakuntien ikääntyvälle väestölle (Ahlskog ym. 2011). Tässä 

luvussa käsitellään ikääntymisen mukanaan tuomaa muistisairausilmiötä taloudellisena haas-

teena. Lisäksi luokitellaan muistisairaudet ja määritellään Alzheimerin tauti sekä esitellään 

muistisairautta testaava seulontamenetelmä.  

 

2.1 Kiihtyvästi kasvava kansansairaus 
 

Muistisairauksia sairastavien ihmisten määrä kasvaa tulevaisuudessa väestön ikääntyes-

sä. Euroopan parlamentin vuonna 2008 hyväksymässä kannanotossa nostetaan esiin muistisai-

rauksien kasvava merkitys kansanterveyden ja -talouden kannalta ja kansallisten muistiohjel-

mien tarve yhtenä varautumisen työvälineenä. Suomen kansallinen muistiohjelma 2012-2020 

on valmisteltu sosiaali- ja terveysministeriön asettamassa työryhmässä (STM 2010:10). 

 

Useat lähteet (Alzheimer Disease International-ADI 2009, Ferrer ym. 2013, Pesonen 2015, 

WHO 2015) ovat kiinnittäneet huomiota ikääntymisen myötä kasvavaan muistisairaiden mää-

rään. WHO:n (2015) arvioiden mukaan maailmassa sairastaa muistisairautta 120 miljoonaa 

henkilöä vuoteen 2030 mennessä. Alzheimer Europe - yhdistyksen (2016) mukaan, yksistään 

Euroopassa arvioidaan olevan tällä hetkellä yli 7 miljoonaa muistisairasta ja muistisairauksien 

taloudelliset vaikutukset tulevat olemaan vääjäämättä kansantaloudellinen haaste.  

 

Blondell ym. (2014) mukaan muistisairauksiin liittyy korkea esiintyvyys, rajoittuneet hoito-

keinot, yksilöiden, perheiden ja yhteiskunnan kasvavat kustannukset.  Erityisenä huolenaihee-

na on kasvava riski niiden henkilöiden osalta, joita ei vielä ole diagnostisoitu muistisairaiksi, 

mutta joilla on alentunut kognitiotaso. Muistisairaus luokitellaan eteneväksi neurologiseksi 

iäkkäiden henkilöiden sairaudeksi, jossa tyypillisiä oireina ovat kognition lasku, käytöshäiriöt 

ja lopulta fyysisen toimintakyvyn lasku (Pesonen 2015). Muistisairauksiin lasketaan otsa-

ohimolohko sairaudet, jotka käsittävät n 12-25 % kaikista tapauksista, verenkiertohäiriöt n 10-

20 %, Lewyn kappaletauti n 5-10 %. Yleisin muistisairaus on Alzheimerin tauti, joita tutki-

musten mukaan on n  50 – 80 % kaikista muistisairauksista (Holsinger ym. 2007).  
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Etenevät muistisairaudet rappeuttavat aivoja ja heikentävät laaja-alaisesti toimintakykyä. Ne 

ovat kansantauteja siinä missä sydän- ja verisuonisairaudetkin (Muistiliitto 2016). Alzheimer 

taudin suurin riskitekijä on korkea ikä (Holsinger ym. 2007). Muina riskitekijöinä pidetään 

korkeaa verenpainetta, diabetesta, korkeaa kolesterolia, alhaista koulutusta ja vähäistä liikun-

nan tasoa (ADI 2016). Berwald ym. (2016) tutkimuksen mukaan muistisairauksien esiinty-

vyydessä ja yleisyydessä näyttää olevan eroavuuksia. Viimeaikaisin tutkimus väittää muisti-

sairauksien olevan valkoisen rodun sairaus. Blondellin ym. (2014) mielestä on tärkeää tutkia 

potentiaalisia riskitekijöitä ja suojakeinoja sekä alentuneeseen kognitio tasoon että muistisai-

rauksiin liittyen. Lisäksi tulevissa tutkimuksissa on syytä kiinnittää huomiota objektiivisten 

fyysisen aktiivisuuden mittamenetelmien hyödyntämiseen. Tällä hetkellä ei ole löydetty hoi-

tokeinoja muistisairauksiin (Blondell ym. 2014).   

 

2.2 Alzheimerin taudin määrittelyä  
 

Ikääntyminen tuo tulleessaan kognition laskun ja muistisairauden (Blondell ym. 2014). Ylei-

sin muistisairaus on Alzheimerin tauti. Alzheimerin tautia voidaan määritellä ”kroonisesti 

eteneväksi aivosairaudeksi, joka heikentää älyllistä ja käytöksellistä toimintaa tasolle, jossa 

tavanomainen arkitoiminta on hämärtynyt” (Holsinger ym. 2007). Ferrer ym. (2013) määrit-

telee Alzheimerin taudin olevan ”salakavala kognitiivisten toimintojen heikentämä, tunnetilo-

jen vaihteluita sisältävä ja psykiatrisen profiilin muutoksia heijastava sairaus, joka johtaa 

itsenäisen toiminnan menetyksen tilaan”. 

 

Alzheimerin tautiin liittyy usein aivoperäinen havaitsemishäiriö, jossa menetetään kyky tun-

nistaa esineitä, henkilöitä ja muotoja (agnosia), kielellisiä häiriöitä (afasia) ja vaikeuksia to-

teuttaa tahdonalaisia liikkeitä (apraksia), vaikka halvausoireita ei ole (Holsinger ym. 2007, 

Aivoliitto 2016, Ferrer ym. 2014). Tiedostaessaan lukuisan määrän eri kognitiivisia ongelmia, 

ihmiset lähtevät yleensä hakemaan apua. Avun hakemista saattaa edeltää jokin laukaiseva 

tekijä, jonka avulla ihminen havaitsee, etteivät asiat ole kunnossa. Avun hakemiseen kannus-

taa usein joku läheinen henkilön, joka kehottaa lääketieteellisen tutkimuksen tekemiseen (Pe-

sonen 2015). Muistiasiantuntijat ry:n (2016) mukaan yksi lääketieteellisistä seulontammene-

telmistä Alzheimerin taudin toteamiseksi on Mini-Mental State Examination (MMSE). 

 

Mini-Mental State Examination (MMSE) on älyllisen toimintakyvyn arvioinnissa laajalti käy-

tetty lyhyt testi ns. minitesti. Se soveltuu niin lääkärin kuin hoitajan työvälineeksi. Hoidon 



 
 

4 
 

kannalta on tärkeää pistemäärän lisäksi kuvata testituloksia esimerkiksi millä osa-alueilla tes-

tattavalla on vaikeuksia ja missä hän onnistuu hyvin (Muistiasiantuntijat 2016). MMSE on 

helppo ja yleiseen käyttöön vakiintunut testi, joka antaa helposti dokumentoitavan numeerisen 

arvon tulokseksi. Testi soveltuu edenneen dementia-asteisen muistisairauden seulontaan ja 

seurantaan. Se ei sovellu varhaisen tai lievän muistisairauden seulontaan. Tehtävät heijastavat 

kielellisiä kykyjä, orientaatiota, mieleen painamista ja palauttamista, tarkkaavaisuutta/ toi-

minnanohjausta, laskutaitoa ja hahmotuskykyä (Muistiasiantuntijat 2016).  

 

Kokonaispistemäärä on 30, poikkeavan suorituksen raja-arvo 24 pistettä. Testissä 24 pistettä 

ja vähemmän on yleensä poikkeava. Kun testin tulos on 25–30 välillä, mutta tutkittavalla on 

selvä muistioire, tehdään jatkoselvittelyjä (Muistiasiantuntijat). Pisteiden ollessa 18–23 pistet-

tä katsotaan henkilön sairastavan lievää dementiaa, 12–17 pistettä keskivaikeaa ja 0–11 vai-

keaa dementiaa (THL 2016). 

 

Tässä kirjallisuuskatsauksessa puhuttaessa muistisairaista tarkoitetaan Alzheimerin tautia sai-

rastavia yli 65-vuotiaita iäkkäitä henkilöitä.  
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3 FYYSINEN AKTIIVISUUS TOIMINTANA 
 

Sunin ym. (2014) mukaan fyysinen aktiivisuus on mitä tahansa lihasvoimalla tuotettua liiket-

tä, joka ylittää energiankulutuksen levossa. Alzheimerin taudin on todettu vaikuttavan epäsuo-

tuisasti kognitio tasoon ja käyttäytymiseen. Vähemmän tunnettu seikka on Alzheimerin taudin 

vaikutukset fyysiseen kuntoon (Teri ym. 2003). Tässä luvussa tarkastellaan fyysisistä aktiivi-

suutta lääkkeettömänä hoitokeinona sekä fyysisen aktiivisuuden vaikutuksia Alzheimerin tau-

tiin.  

 

3.1 Alzheimerin taudin lääkkeettömät hoitokeinot kasvussa 
 

Lääkkeillä ei ole todettu olevan hermoja suojaavia vaikutuksia Alzheimerin tautiin (Ahlskog 

ym. 2011). Siksi vaihtoehtoiset tai täydentävät hoitokeinot ovat kasvava intervention kohde, 

niiden kokonaisvaltaisemman ja integroivamman lähestymisen vuoksi (Ferrer 2013). Maail-

man terveysjärjestö WHO:n globaalin terveysliikuntasuosituksen mukaan 65 – 84 -vuotiaiden 

tulisi harrastaa säännöllistä liikuntaa samassa määrin kuin nuoremman aikuisväestön. Erityi-

sen tärkeää yleisesti on inaktiivisuuden eli liikkumattomuuden välttäminen. Paras tapa liikun-

nan harrastamiselle olisi jokapäiväinen rutiini.  (Hirvensalo ym. 2013). Blondell ym. (2014) 

ovat todenneet, että henkilö voi olla fyysisesti aktiivinen harjoittamatta korkeatehoista aero-

bista harjoittelua. 

 

Alzheimerin taudin on todettu lisäävän patologisia eli sairaalloisia aivomuutoksia, jotka hei-

kentävät ei vain kognitio tasoa, vaan myös liikkumiskykyä, motorisia toimintoja ja toiminta-

kykyä (Archer ym. 2011). Vidoni ym. (2012) ovat tutkimuksissaan todenneet Alzheimerin 

taudin vaikuttavan lähimuistia ja kognitiota alentavasti, mutta alenemat, erityisesti fyysisissä 

toiminnoissa ovat yleisiä.  Teri ym. (2003) ovat havainneet, että Alzheimerin tautia sairasta-

villa henkilöillä esiintyy enemmän aliravitsemusta, korkeampaa riskiä kaatumisiin ja murtu-

miin. Heillä on myös havaittu heikentyneempi liikkumiskyky. 

 

Vaikka tutkimuksissa ei ole havaittu viitteitä lääkkeiden parantavasta vaikutuksesta Al-

zheimerin tautiin, löytyy merkittäviä viitteitä säännöllisen pitkäkestoisen liikuntaharjoittelun 

positiivisista vaikutuksista kognitio tasoon, dementia riskin alenemiseen ja jopa sairauden 

ehkäisemiseen (Ahlskog ym. 2011). Ferrer ym. (2013) ovat todenneet fyysisen aktiivisuuden 
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ehkäisevän tai siirtävän muistisairaiden fyysisten ja kognitiivisten toimintojen laskua ja niiden 

seurauksia päivittäisissä toiminnoissa. Teri ym. (2003) ovat osoittaneet, että jopa iäkkäimmät 

henkilöt voivat parantaa sydän-, ja verisuonitoimintoja, lisätä nivelsiteiden ja lihasten elasti-

suutta, tasapainoa ja lihasvoimaa systemaattisen liikuntaharjoittelun avulla. 

 

3.2 Fyysisen aktiivisuuden vaikutus Alzheimerin taudin etenemiseen  
 

Liikkumisen yleisesti käytetty synonyymi on fyysinen aktiivisuus (physical activity). Fyysi-

sellä aktiivisuudella tarkoitetaan lihasten tahdonalaista, energiankulutusta lisäävää ja yleensä 

liikkeeseen johtavaa toimintaa (Käypä hoito 2016). Blodell ym. (2014) tutkimukset tukivat 

näkemystä siitä, että elämäntapatekijät vaikuttavat ja jopa estävät kognitio tason laskua ja 

muistisairautta. Yksi näistä elämäntapa tekijöistä on fyysinen aktiivisuus.  

 

Liikunnalla ja fyysisellä harjoittelulla on todettu olevan hyötyjä Alzheimer tautia sairastaville 

henkilöille. Fyysisellä harjoittelulla on suojaava vaikutus aivokuoren aktiviteettiin erityisesti 

pitkänajan muistiin ja moniulotteisen oppimisen suorituskykyyn (Ferrer ym. 2014). Geda ym. 

(2010) mukaan fyysinen aktiivisuus voi estää muistisairauksia ja Alzheimerin tautia. Tutki-

mukset osoittavat fyysisen harjoittelun olevan käännekohta terveellisemmän elämäntavan 

aloittamiselle ja se voi olla keino, joka sitoo säännölliseen fyysiseen aktiivisuuteen. Tämä 

tuottaa kurinalaisuutta ruokailutottumuksiin, onnettomuuksien ehkäisyyn, ennaltaehkäisevään 

interventioon, lääketieteelliseen hoidon noudattamiseen ja yksinkertaisesti terveyttä edistävän 

käyttäytymisen yleistymiseen (Geda ym. 2010). 

 

Littbrand ym. (2011) tutkimukset osoittivat, että palvelukodissa eri tasoista muistisairautta 

sairastaville iäkkäille henkilöille annettu fyysinen aktiivisuus lyhytkestoisena, alle kaksiviik-

koa toteutettavana interventiona, ei tuottanut liikkumista vahvistavaa vaikutusta. Teri ym. 

(2003) osoittivat, että kotona omaishoitajan toteuttama kotiharjoitteluohjelma lisäsi Al-

zheimerin tautia sairastavien henkilöiden fyysistä aktiivisuutta, vähensi masentuneisuuden 

tasoa ja paransi fyysistä toimintakykyä. Ahlskog ym. (2011) mukaan kohtuuintensiivinen fyy-

sinen harjoittelu tulisi nähdä lääkkeettömänä reseptinä, jolla voidaan vähentää sairastumista 

Alzheimerin tautiin ja hidastaa kognitiivista alenemista koko eliniän ajan. Hirvensalo ym. 

(2013) ovat todenneet, että kun liikuntaharrastusta arvioidaan fyysisen toimintakyvyn kannal-

ta, on hyvä valita useita kunnon osatekijöitä kehittäviä liikuntaharrastuksia, kuten voimaa 

tasapainoa, kestävyyttä ja liikkuvuutta kehittäviä liikkumisen muotoja. 
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Tässä kirjallisuuskatsauksessa fyysisellä aktiivisuudella tarkoitetaan kotona, kuntoutusyksi-

kössä tai palvelukodissa toteutettua eri interventioita sisältävää kevyttä tai korkeatehoista kun-

toharjoittelua.  
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4 FYYSISEN TOIMINTAKYVYN VAHVISTAMINEN 
 

Toimintakyky jaetaan yleensä fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn. Tällai-

nen yleistetty toimintakyky antaa kuvan sekä toimintakyvyn kokonaisuudesta että tutkittavan 

sijainnista toimintakyvyn eri ulottuvuuksilla (Heikkinen ym. 2013, 278). Tässä luvussa tar-

kastellaan fyysistä toimintakykyä Alzheimerin tautia sairastavalla henkilöllä ja määritellään 

toimintakyky. 

 

4.1 Toimintakyvyn muutos iäkkäällä muistisairaalla henkilöllä 
 

Ikääntyvän toimintakyvyn muuttuminen ja muutosten taustalla olevien tekijöiden kartoitus 

ovat olleet viime vuosikymmeninä kasvavan kiinnostuksen ja tutkimustyön kohteina (Heikki-

nen ym. 2013, 280). Fyysinen toimintakyky ilmenee esimerkiksi kykynä liikkua ja liikuttaa 

itseään. Fyysisen toimintakyvyn kannalta tärkeitä elimistön fysiologisia ominaisuuksia ovat 

lihasvoima- ja kestävyys, kestävyyskunto, nivelten liikkuvuus, kehon asennon ja liikkeiden 

hallinta sekä näitä koordinoiva keskushermoston toiminta. Myös aistitoiminnot, näkö ja kuu-

lo, luetaan usein kuuluvaksi fyysisen toimintakyvyn alueelle. Fyysiseen toimintakykyyn liit-

tyvät läheisesti myös käsitteet fyysinen kunto, fyysinen suorituskyky ja terveyskunto (THL 

2016). Vidoni ym. (2012) mukaan toimintakyvyn arviointi nopeasti ikääntyvän väestön paris-

sa on olennainen tekijä ja näkökulma terveydenhuollon laadun varmistamiseksi. On huomioi-

tava, että vaikka Alzheimerin tauti tunnetusti vaikuttaa kognitiotasoon, vaikuttaa sairaus ylei-

sesti toimintakyvyn heikkenemiseen. 

 

Fyysistä toimintakykyä ei voi varastoida, vaan sen osa-alueiden kehittäminen ja ylläpitäminen 

vaativat tietyn määrän säännöllistä harjoittelua (Suvikas ym. 2012, 81-87). Ahlskog ym. 

(2011) ovat todenneet, että säännöllinen fyysinen harjoittelu tuo etuja  ikääntyvälle muistisai-

raalle henkilölle. Säännöllinen harjoittelu vaikuttaa edullisesti sydän-, ja verenkiertoelimistön 

toimintaan alentamalla riskiä sairastua verenkierron heikkenemisestä aiheutuviin tauteihin ja 

siten ehkäisee fyysisen toimintakyvyn alenemista. Tutkimuksissa on todettu masentuneisuu-

den ja ahdistuneisuuden vähenevän. Fyysinen harjoittelu ja fyysinen aktiivisuus yleensä eh-

käisevät osteoporoosia, murtumariskiä ja sarkopeniaa eli lihaskatoa. Kohtuuintensiivinen fyy-

sisen harjoittelun on todettu alentavan ja hidastavan kognition alenemaa kaikissa elämänvai-

heissa (Ahlskog ym. 2011). 
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Tässä kirjallisuuskatsauksessa fyysisellä toimintakyvyllä tarkoitetaan ihmisen fyysisiä edelly-

tyksiä selviytyä niistä tehtävistä, jotka hänen arjessaan ovat tärkeitä. Kirjallisuuskatsauksessa 

tarkastellaan fyysistä toimintakykyä kymmenen intervention kautta, jotka ovat kävely, por-

raskävely, tasapainoharjoitukset, alaraajojen lihasvoimaharjoittelu, tuolilta ylösnousu, kunto-

pyöräily, crosstrainer harjoittelu, kävelymatto, asentotunto ja askellus harjoittelun kautta.  

 

4.2 Mittaaminen fyysisen toimintakyvyn arvioinnissa 
 

Rantanen & Sakari (2013, 315) mukaan toimintakyky on kansanterveysindikaattori ja muu-

tokset toimintakyvyssä kertovat väestön terveydestä. Toimintakyvyn testaamista ja standar-

doiduilla mittamenetelmillä saatavaa tietoa toimintakyvystä tarvitaan iäkkäiden ihmisten ter-

veyden edistämisessä (Rantanen & Sakari 2013, 315). Strukturoidut toimintakykymittarit ar-

vioivat kuhunkin mittariin sisältyviä aihealueita (Laukkanen & Pekkonen 2013, 303).  

 

Matalan tai keskivaikean vaiheen eli varhaisen vaiheen Alzheimerin tautia sairastavilla henki-

löillä on todettu alentunut itsenäisyys päivittäisissä toiminnoissa. Lisäksi heillä on havaittu 

hienoisia, mutta systemaattisia muutoksia mm. rasvantuotannon alenemisessa, sarkopenian eli 

lihaskadon kiihtymisessä, aivojen aineenvaihdunnan muutoksissa sekä häiriöitä mitokondrioi-

den eli soluelinten toiminnoissa. Nämä muutokset vaikuttavat fyysisen toimintakyvyn osa-

alueisiin, kuten aerobiseen suorituskykyyn, lihasten suorituskykyyn ja liikkumiskykyyn (Vi-

doni ym. 2012). 

 

Liikkumiskyky on yksi tärkeimmistä fyysisen toimintakyvyn osa-alueista. Liikkumaan kyke-

neminen on osa hyvää elämänlaatua, omatoimisuuden ja itsenäisen selviytymisen edellytys. 

Liikkumisvaikeudet kaventavat ihmisen elinpiiriä, aiheuttavat yksinäisyyden tunnetta ja lisää-

vät palvelujen tarvetta. Liikkumisvaikeudet ovat yleisempiä naisilla kuin miehillä, ja ne yleis-

tyvät nopeasti iän myötä (THL 2017). 

 

Fyysisen toimintakyvyn heikkenemisellä voi olla negatiivisia vaikutuksia aerobiseen suori-

tuskykyyn ja siten päivittäisistä toiminnoista suoriutumiseen. Esimerkiksi aerobinen suoritus-

kyky on suoraan ja riippumattomasti suhteessa suorituskykyyn päivittäisissä toiminnoissa 

samoin kuin lihasten suorituskykyyn ja joustavuuteen. Yksilöiden on ylläpidettävä aerobinen 

suorituskyky tehokkaana voidakseen tuottaa toimintoja vaihtelevalla voimakkuudella ja kes-

tolla (Vidoni ym. 2012). 
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Fyysistä toimintakykyä voidaan mitata usealla mittarilla. Yksi näistä mittareista on PPT –testi 

(Physical Performance Test). Mittaaminen  on välttämätöntä kuntoutuksen hyödyn laadun 

varmistamiseksi. Fyysisen toimintakyvyn mittausjärjestelmistä PPT –testi on moniulotteinen 

kliininen työkalu tunnistamaan Alzheimerin taudin fyysisiä ja toiminnallisia muutoksia (Vi-

doni ym. 2012). Testi yhdistää päivittäisiä toimintoja mittaavia perusasioita ja instrumentaali-

sia eli välineiden käyttöön liittyvää toimintakykyä mittaavia elementtejä yhdeksi testaussar-

jaksi. Testin tavoitteena on tunnistaa rajoittavia tekijöitä aerobisessa kunnossa Alzheimerin 

tautia sairastavilla ja ilman dementiaa olevilla henkilöillä.  (Vidoni ym. 2012).  

 

Vidonin ym. (2012) tutkimukset osoittivat, että sekä laajempi 9 – osainen että kapeampi 4 –

osainen (mini-PPT) on hyödyllinen testaussarja  yksilöille, joilla on alkavan vaiheen muisti-

sairaus. Tutkijat painottavat, että on olemassa useita eri versioita PPT testistä ja testin käyttö 

ei ole vielä yleistynyt maailmalla. Testausarjan 9-osaisessa laajemmassa testissä testataan 

yhden lauseen kirjoitus, simuloitu syönti tilanne, kirjan nostaminen hyllyyn hartialinjan ylä-

puolella, simuloitu pukemistilanne (takin poisottaminen ja päälle laitto), tavaran, esimerkiksi 

kynän poimiminen lattialta, 15 metrin kävely, pyörähdys ympäri, tuolilta nousu viisi kertaa ja 

progressiivinen Rhombergin testi. Asteikko on 0-4 riippuen ajasta. Pistemäärä vaihtelu on 0-

36, jossa korkein asteikon luku kuvaa parasta suorituskykyä. Mini-PPT testi käsittää tavaran 

poimimisen lattialta, 15 metrin kävelyn, tuolilta nousun ja  progressiivisen Rhombergin testin. 

 

Vidonin ym. (2012) mukaan eri mittareiden määrää ja luotettavuutta on lisättävä. PPT - malli 

ei parantanut aerobisen suorituskyvyn ennakoitavuutta niillä, joilla ei ollut muistisairautta, 

vaan pelkästään sukupuoli ja ikä riittivät antamaan riittävän tarkkuuden (Vidoni ym. 2012). 

Huomattava rajoitus Vidonin ym. (2012) tutkimuksessa oli fyysisen toimintakyvyn mittauk-

sessa osan osa-alueiden, kuten tasapainon ja joustavuuden vaikutusten puuttuminen. PPT –

testi on monikäyttöinen kliininen työkalu, jonka avulla arvioidaan fyysistä toimintakykyä ja 

sen heikkoutta sekä kaatumisriskiä (Vidoni ym. 2012). 
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5 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYS 
 

Tämän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen aihe valikoitui sen yhteiskunnallisen hyödyn, 

ajankohtaisuuden ja tulevaisuuden näkymien vuoksi. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 

tarkoituksena oli selvittää, vaikuttaako fyysinen aktiivisuus iäkkään Alzheimer tautia sairasta-

van henkilön fyysiseen toimintakykyyn? 

 

Tutkimuskysymyksen asettelussa hyödynnetään PICO -työkalua.  

 

Tutkimuskysymys muotoutui seuraavasti:  

Vaikuttaako fyysinen aktiivisuus iäkkään Alzheimerin tautia sairastavan henkilön fyysiseen 

toimintakykyyn?  
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6 TUTKIMUSMENETELMÄT 
 

Tutkimusmenetelmänä oli systemaattinen kirjallisuuskatsaus, jonka avulla kuvattiin tutkiel-

massa käytettyä aineiston keruu-, ja hakuprosessia sekä sitä, miten päädyttiin alustavien haku-

jen kautta lopullisiin hakutuloksiin. Kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin käytetyt hakusanat, 

hakulauseet ja tietokannat sekä tutkimuksen sisäänotto- ja poissulkukriteerit. Tarkemmat yksi-

tyiskohtaiset tiedot aineiston keruusta on nähtävissä taulukossa 1. Katsaukseen valittujen ar-

tikkeleiden yhteenveto on esitetty taulukkona liitteestä 2.  

 

6.1 Aineiston keruu 
 

Systemaattisessa haussa käytetyt viitetietokannat olivat Medline (Ovid), PubMed, CINAHL 

(EBSCO) ja ProQuest -tietokantoja. Aineiston kerääminen tapahtui marras-joulukuun 2016 

aikana.  

 

Tutkimuskysymykseen liittyi kolme keskeistä termiä; Alzheimer tauti, fyysinen aktiivisuus 

sekä fyysinen toimintakyky. Alzheimer käsitteessä otettiin huomioon myös dementia ja muis-

tisairauksien eri asteet. Englanniksi käytettiin sanoja dementia, alzheimer, memory disorder. 

Fyysinen aktiivisuus osiossa huomioitiin termit; physical activity ja exercise. Fyysinen 

toimintakyky käsitteessä huomioitiin physical functioning, physical performance ja functional 

capacity termit.  

 

Viitekannoista poimittuja artikkeleita oli 499, joista 80 hyväksyttiin koko tekstin perustella 

jatkokäsittelyyn. Hylätyt 419 eivät täyttäneet sisäänottokriteereitä koko tekstin perusteella, 

jolloin jäljelle jäi 11 artikkelia. Hakua täydennettiin vielä manuaalisella haulla, josta löytyi 5 

artikkelia. Näistä yksi duplikaatti poistettiin. Jäljelle jääneistä 15 artikkelista hylättiin seitse-

män, sillä ne eivät olleet RCT tutkimuksia. Jäljelle jäi kahdeksan artikkelia. Kirjallisuuskat-

saukseen valittiin yksi tutkimusartikkeli, joissa oli alle 65-vuotiaita osallistujia, koska alle 65 -

vuotiaiden määrä oli pieni (Hoffman ym. 2015). 

 

Haussa käytettiin Boolen operaattoria hakulauseiden muodostamisessa ja samat hakusanat ja 

sanayhdistelmät on toistettu jokaisessa tiedonhaussa tietokannoittain. Hakulausekkeiksi 

muodostuivat:  

(dementia* OR alzheimer * OR memory disorder*) AND (physical activity* OR exercise*)  
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AND (physical functioning* OR physical performance* OR physical capacity*)  

 

Artikkelien haku alkoi Medline (Ovid) –tietokannalla. Aluksi hakutuloksia tuli 387 ja tarken-

nettujen hakukriteereiden jälkeen jäi 44 artikkelia, joista abstraktin ja koko tekstin tarkastelun 

perusteella valittiin 5. Jäljelle jääneistä karsittiin vielä 2, jotka eivät olleet puhtaita RCT tut-

kimuksia, joten lopulta artikkeleita oli 3 kpl.  

 

Seuraavaksi hyödynnettiin PubMed –tietokantaa. Aluksi hakutuloksia tuli 45 ja tarkennettujen 

hakukriteereiden jälkeen jäi 16 artikkelia, joista abstraktin ja koko tekstin tarkastelun perus-

teella valittiin 6.  Jäljelle jääneistä karsittiin vielä 5, jotka eivät olleet puhtaita RCT tutkimuk-

sia, joten lopulta artikkeleita oli 1 kpl. 

 

Hakuja jatkettiin CINAHL (EBSCO) –tietokannalla. Aluksi hakutuloksia tuli 17 ja tarkennet-

tujen hakukriteereiden jälkeen jäi 10 artikkelia, joista abstraktin ja koko tekstin tarkastelun 

perusteella valittiin 4.  Jäljelle jääneistä karsittiin vielä 3, jotka eivät olleet puhtaita RCT tut-

kimuksia, joten lopulta artikkeleita oli 1 kpl. 

 

Viimeisessä elektronisessa haussa käytettiin ProQuest –tietokantaa. Aluksi hakutuloksia tuli 

45 ja tarkennettujen hakukriteereiden jälkeen jäi 9 artikkelia, joista abstraktin ja koko tekstin 

tarkastelun perusteella valittiin 4.  Jäljelle jääneistä karsittiin vielä 3, jotka eivät olleet puhtaita 

RCT tutkimuksia, joten lopulta artikkeleita oli 1 kpl. 

 

Lopuksi tehtiin hakuja manuaalisella tavalla hakien samankaltaisia tutkimuksia, joista kertyi 

lisää 5 artikkelia. Yksi duplikaatti poistettiin. Jäljelle jäi 4 ja niistä mukaan otettiin vain puh-

taat RCT tutkimukset, jäljelle jäi 1 tutkimus. Lopullinen artikkeleiden lukumäärä oli 8 artik-

kelia.  

 

6.2 Sisäänotto – ja poissulkukriteerit 
 

Tämän kirjallisuuskatsauksen sisäänottokriteereinä olivat RCT -tutkimukset, jotka oli julkais-

tu tieteellisesti vertaisarvioidussa julkaisussa. Sisäänotto-, ja poissulkukriteerit on esitetty tau-

lukossa 1. Alzheimerin tautia sairastavien henkilöiden vaikeusaste vaihteli, vaikeusasteeltaan 

lievä (MMSE 18-24), keskivaikea (MMSE 11-17) tai vaikea (MMSE 7-10). Tutkimuksen tuli 

sisältää jokin fyysisen aktiivisuuden interventio ja tutkimuksesta tuli selvitä fyysisen aktiivi-
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suuden vaikutus fyysiseen toimintakykyyn. Valitut tutkimukset oli julkaistu vuosien 2006 -

2016 aikana. Interventiotutkimuksesta tuli olla saatavilla koko teksti. Tutkimusten tai tieteel-

listen artikkelien julkaisukieli oli englanti. Yhdysvaltalaisia tutkimuksia on paljon. Kriteeriksi 

asetettiin se, että tutkimuksien tuli olla eri maista kattavuuden varmistamiseksi. Yksi kriteeri 

oli osallistujien ikä, katsaukseen valittiin yli 65 – vuotta vanhat henkilöt. 

 

   

TAULUKKO 1. Alkuperäistutkimusten sisäänotto- ja poissulkukriteerit 
 
SISÄÄNOTTOKRITEERIT POISSULKUKRITEERIT 
Valitut tutkimukset on julkaistu vuosien 
2006 -2016 aikana. 

Tutkimukset on julkaistu ennen vuotta 
2006. 

Tutkimukset ovat RCT tutkimuksia Tutkimukset muita kuin RCT tutkimuksia 

Tutkimusten tai tieteellisten artikkelien jul-
kaisukieli on englanti. 

Tutkimusten tai tieteellisten artikkelien jul-
kaisukieli muu kuin englanti. 

Ikä yli 65 -vuotiaat Ikä alle 65 –vuotiaat 
 

Fyysisen aktiivisuuden interventio Interventio jokin muu kuin fyysinen aktivi-
teetti tai fyysinen aktiviteetti ei huomioinut 
kohderyhmää 

Fyysinen aktiviteetti huomioi suhteen  
fyysiseen toimintakykyyn 

Fyysinen aktiviteetti ei huomioinut suhdetta 
fyysiseen toimintakykyyn 

Useita maita kattavuuden varmistamiseksi Ei samasta maasta viittä tutkimusta enem-
pää 

 

 

Poissulkukriteereinä oli se, että tutkimukset olivat muita kuin RCT tutkimuksia tai tutkittavil-

la ei ollut Alzheimerin tautia. Kriteeri oli myös se, että tutkimus oli julkaistu ennen vuotta 

2006. Poissulkukriteerinä oli myös jos interventio oli jokin muu kuin fyysinen aktiivisuus ja 

tieteellisestä tutkimuksesta ei ollut saatavana koko tekstiä. Tutkimuskieli oli muu kuin englan-

ti. Kriteerinä oli myös maa, ei yli viittä tutkimusta per maa, jotta saadaan laajempi kattavuus 

ja voidaan vertailla, onko eri maaosasta tulevia tutkimuksia saatavilla. Katsaukset, jossa oli 

henkilöitä alle 65 – vuotta karsittiin, yhtä poikkeusta lukuun ottamatta. Tarkastelun ulkopuo-

lelle jätettiin artikkelit, joissa käsiteltiin interventioita, mutta ei huomioitu kohderyhmää eli 

jonkinasteista muistisairautta tai toimintakykyyn vaikuttavia elementtejä.  
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6.3 Aineiston valinta 
 

Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli muodostaa aineisto, jonka tutkimustulokset perustuvat 

RCT -tutkimuksiin. Aineisto koostui systemaattisen tiedonhaun avulla saaduista 8 artikkelista. 

Hauista ja valituista tutkimuksista laadittiin yhteenvetotaulukko ( taulukko 2). Valituista tut-

kimusartikkeleista on koottu taulukko (liite 2). Taulukossa on kuvattu perustiedot tutkimuk-

sista.  

 

Hakumenettelyn tuloksena käytetyistä viitetietokannoista löytyi yhteensä 494 artikkelia, jotka 

vastasivat sisäänottokriteereitä. Hakua täydennettiin vielä manuaalisesti 5 artikkelilla hakuko-

neiden tarjoamista samankaltaisista artikkeleista, jolloin artikkeleiden kokonaismäärä oli 499. 

Jäljelle jääneistä 80 artikkelista valittiin abstraktin ja koko tekstin tarkastelun perusteella 23 

artikkelia. Materiaalista poistettiin ei RCT tutkimukset sekä vielä 1 duplikaatti. Artikkelit tar-

kistettiin laadun kriteerien suhteen ja hyväksyttyjä artikkeleita jäi jäljelle lopulta 8 kpl. Lopul-

lisessa 8 tutkimusta sisältävässä otoksessa oli kaikkiaan 7 eri maata seuraavasti: Ruotsi 3, 

USA 2, Tanska 1, Ranska 1, Saksa 1, Tasmania, Australia 1, Brasilia 1.    
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6.4 Aineiston laadun arviointi 
 

Malmivaaran ym. (2008) mukaan laadunarviointi on välttämätön osa systemaattista kirjalli-

suuskatsausta. Laadunarvioinnissa tarkastellaan kriittisesti tutkimukseen liittyvät mahdolliset 

harhat sekä pyritään pääsemään mahdollisimman lähelle totuudenmukaisia johtopäätöksiä. 

Malmivaara ym (2008) painottaa, että satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten (RCT) 

laadun arvioinnissa tulee huomioida satunnaistamismenetelmän asianmukaisuus, satunnaistet-

tujen ryhmien samankaltaisuus mitattavien ominaisuuksien suhteen sekä tutkittavien, osallis-

tujien ja mittaajien ”sokkouttaminen”. Lisäksi arvioidaan interventioiden asianmukainen to-

teutus, keskeyttäneiden hyväksyttävä määrä sekä tulosten asianmukainen analyysi.  

 

Tässä systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa kaikki tutkimukset olivat RCT tutkimuksia, 

joten ne hyväksyttiin kokonaisuudessaan mukaan. Katsauksen työkaluna hyödynnettiin PICO 

työkalua, jonka laadun arvioinnissa soveltuvin arviointimenetelmä on Furlanin  ym. (2009) 

laatima arviointikriteeristö. Sokkouttaminen kaikissa tutkimuksissa oli hoidettu asiaankuulu-

valla tavalla. Ryhmään ohjautumiset oli myös toteutettu sokkoutetusti. Kaikissa kirjallisuus-

katsaukseen valituissa tutkimuksissa osallistuneet henkilöt satunnaistettiin asiaankuuluvasti 

koe- tai kontrolliryhmiin. Ryhmien välinen tiedon sekoittuminen interventioiden sisällön suh-

teen oli estetty. Tutkittavien sokkouttamisesta interventioiden suhteen oli huolehdittu. Hoidon 

ja/tai terapian tarve oli huomioitu. Poispudotettujen kuvaus oli ilmaistu hyväksyttävällä taval-

la.  

 

Randomoisoidut ryhmät analysoitiin tutkittavien osalta. Raportoinnissa esille nousseiden tu-

losmuuttujien valikoimisesta aiheutunutta harhaa ei ollut havaittavissa. Kuudessa tutkimuk-

sessa tutkimusryhmät olivat alkutilanteessa samanlaisia tärkeimpien ennustavien tekijöiden 

suhteen. Kahdessa tutkimuksessa (Hauer ym 2012, Toots ym. 2016) kontrolliryhmä suoritti 

matalaintensiivistä harjoittelua.  Toisessa tutkimuksessa (Toots ym. 2016) kontrolliryhmä teki 

istuen voimisteluharjoituksia ja toisessa (Hauer ym. 2012) matalaintensiivistä polkupyöräilyä. 

Tutkimuksissa olleet ryhmät saivat samalla tavalla hoitoa lukuun ottamatta tutkimuksen koh-

teena olevaa interventiota. Hoitomyöntyvyys oli hyväksyttävää ja mittauksen ajoitus oli sa-

manlainen eri ryhmissä. Tutkimukset olivat laadullisesti korkeatasoisia Furlanin kriteeristön 

mukaan. 
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TAULUKKO 3. Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen valittujen artikkeleiden laadun arvi-

ointi Furlanin ja kumppaneiden (2009) kriteereillä.  

 

Arviointikriteeri 
Toteutui lukumäärä/  

kaikki artikkelit 

Oliko satunnaistaminen asiaankuuluvaa?  8/8 

Oliko ryhmään ohjautuminen hoidettu kätketysti/sokkoutetusti?  8/8 

Oliko interventioiden sisällön ja ryhmien välinen tiedon sekoit-

tuminen estetty? 

 8/8 

Olivatko kaikki tutkittavat sokkoutettu intervention suhteen?  7/8 

Olivatko hoidon/terapian antajat sokkoutettu intervention suh-

teen? 

 8/8 

Oliko poispudonneet kuvattu hyväksyttävällä tavalla?  8/8 

Analysoitiinko tutkittavat niissä ryhmissä joihin randomoitu?  8/8 

Oliko raportoinnissa valikoituneita tulosmuuttujia?  8/8 

Olivatko tutkimusryhmät alkutilanteessa samanlaisia tärkeim-

pien ennustavien tekijöiden suhteen? 

 6/8 

Saivatko ryhmät samalla tavalla hoitoa lukuun ottamatta tutki-

muksen kohteena olevaa interventiota? 

 8/8  

Oliko hoitomyöntyvyys hyväksyttävää?  8/8 

Oliko mittauksen ajoitus samanlainen eri ryhmissä?  8/8 

 



 
 

18 
 

7 TULOKSET 
 

Tässä systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin, vaikuttaako fyysinen aktiivisuus 

Alzheimerin tautia sairastavien henkilöiden fyysiseen toimintakykyyn. Kirjallisuuskatsauk-

seen valikoitui kahdeksan RCT -tutkimusta. Julkaistut tutkimusartikkelit olivat vuosilta 2006 

– 2016. Tutkimukset oli toteutettu Ruotsissa (Rosendahl ym. 2006, Toots ym. 2016), Yhdys-

valloissa (Steinberg ym. 2008), Tanskassa (Hoffman ym. 2015), Ranskassa (Kemoun ym. 

2010), Saksassa (Hauer ym. 2012), Australian Tasmaniassa (Vreugdenhil ym. 2012) ja Brasi-

liassa (Christofoletti ym. 2007). Näistä tutkimuksista kolme oli kaksoissokkotutkimusta 

(Christofoletti ym. 2007, Kemoun ym. 2010, Hauer ym. 2012) ja yksi klusteroitu satunnais-

tutkimus (Toots ym. 2016). Loput neljä oli perinteisiä satunnaistettuja, kontrolloituja tutki-

muksia (Rosendahl ym. 2006, Steinberg ym. 2008, Vreugdenhil ym. 2012, Hoffman ym. 

2015). 

 

Uusimmissa tutkimuksissa painottui korkeatehoinen harjoittelu ja sen vaikutukset Alzheime-

rin tautia sairastavien fyysisen toimintakyvyn vahvistamiseen (Hoffman ym. 2015, Toots ym. 

2016). Yksi korkeatehoista harjoittelua oleva tutkimus oli kymmenen vuotta vanha (Rosen-

dahl ym. 2006), mutta siinä harjoitteluun oli yhdistetty ravintointerventiona proteiinijuoma 

intervention jälkeen.  

 

7.1 Aineiston kuvaus 
 

Tutkimuksiin osallistui yhteensä 858 tutkittavaa. Heistä 669 asui palvelukodissa ja 189 koto-

na. Keski-ikä kaikista ilmoitetuista oli 82,2 vuotta. Sukupuoli ja sen määrät oli mainittu kol-

messa tutkimuksessa. Christofoletti ym. 2007 tutkimukseen osallistui 23 naista ja 11 miestä. 

Vreugdenhil ym. 2012 tutkimuksessa naisia oli 24 ja miehiä 16. Toots ym. 2016 tutkimukseen 

osallistui 141 naista  ja 45 miestä. Muissa tutkimuksissa naisten osuus oli välillä 53 – 81 %. 

Osaa tutkimuksista ei ilmoittanut keski-ikää, vaan ikäjakauman, joka oli 50 – 90 vuotta 

(Hoffman ym. 2015). Tutkimusjoukkojen koko vaihteli 27 – 191. Muistisairauden aste vaihte-

li lievästä vaikeaan. Muistisairauden kognitiotasoa kuvaava MMSE -testin tulokset vaihtelivat 

välillä 7 – 20. Yhdessä tutkimuksessa (Kemoun ym. 2010) MMSE pisteet laskivat yhden tut-

kittavan osalta alle 10, minkä katsottiin olevan niin pieni määrä (< 1 %) kokonaisuudesta 

(858), ettei sen arveltu vääristävän tuloksia. Neljä tutkimusta toteutettiin kotona (Steinberg 
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ym. 2008, Kemoun ym. 2010, Hauer ym. 2012, Vreugdenhil ym. 2012) ja neljä ilmoitti tut-

kimuksen tapahtuneen palvelukodissa (Rosendahl ym. 2006, Christofoletti ym. 2007, Hoff-

man y. 2015, Toots ym. 2016).  

   

Interventioryhmien vetäjinä toimivat terveydenhuollon ammattilaiset. Christofoletti ym. 

(2007) tutkimuksessa oli monitieteinen ja moniammatillinen lähestyminen, jossa kolmen eri 

ammattiryhmän edustaja toimi intervention toteuttajana, fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja 

liikunnanohjaaja. Steinberg ym. (2008) tutkimuksessa intervention toteutti omaishoitaja fy-

sioterapeutin suunnitteleman ohjelman pohjalta kotona. Seitsemässä tutkimuksessa (Rosen-

dahl ym. 2006, Christofoletti ym. 2007, Kemoun ym. 2010, Vreugdenhil ym. 2012, Hoffman 

ym. 2015, Toots ym. 2016) kontrolliryhmä ei toteuttanut mitään interventiota tutkimuksen 

aikana.  Hauer ym. (2012) tutkimuksessa kontrolliryhmä toteutti matalaintensiivistä kunto-

pyöräharjoittelua.  

 

Interventioryhmät voitiin jakaa kolmeen osaan; kevennetyt ryhmät, korkeatehoiset ryhmät ja 

moniammatillinen ryhmä. Interventiot sisälsivät eri toimenpiteitä, jotka terveydenhuollon 

ammattilaiset olivat suunnitelleet huomioiden ryhmässä olevien sairaudet ja lääkitykset. In-

tervention kesto ryhmien välillä vaihteli suuresti. Kevennettyjä kuntoiluryhmiä oli neljä (Ke-

moun ym 2008, Steinberg ym 2008, Hauer ym. 2012, Vreugdenhill ym. 2012). Korkeatehoi-

sia  ryhmiä oli kolme (Rosendahl ym. 2006, Hoffman ym. 2015, Toots ym. 2016). Näissä 

ryhmissä harjoituksien kesto ja intensiteetti vaihtelivat vähemmän kuin kevennetyissä ryhmis-

sä. Moniammatillisia ryhmiä oli yksi ja se oli jaettu kolmeen pienryhmään (Christofoletti ym. 

2007). Harjoitukset toteutettiin alle 10 hengen ryhmissä, 2-5 henkeä (Hoffmann ym. 2015) ja 

3-8 hengen ryhmissä  (Toots ym. 2016) ja yksi tutkimus ilmoitti interventiot suoritetun 29 eri 

osiossa 3 kuukauden aikana (Rosendahl ym. 2006). 

 

7.2 Interventioiden kuvaus 
 

Tämän kirjallisuuskatsauksen kahdeksassa tutkimuksessa käytettiin kolmea eri tyyppistä pää-

harjoitteluohjelmaa, kevennettyä, korkeatehoista ja moniammatillista harjoitusohjelmaa, jotka 

sisälsivät kahdeksan kohdennettua interventioita fyysisen aktiivisuuden lisäämiseksi ja niiden 

vaikutusten arvioimiseksi fyysiseen toimintakykyyn.  
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Käytetyt interventiot olivat kävely, tasapainoharjoitukset, alaraajojen lihasvoimaharjoittelu, 

porraskävely, tuolilta ylösnousu, kuntopyöräily, crosstrainer harjoittelu, kävelymatto, asento-

tunto, askellus. Kävelyä hyödynnettiin neljässä tutkimuksessa (Kemoun ym 2008, Steinberg 

ym 2008, Hauer ym. 2012, Vreugdenhill ym. 2012). Tasapaino oli mukana viidessä tutkimuk-

sessa (Rosendahl ym. 2006, Christofoletti ym. 2007, Kemoun ym 2008, Steinberg ym 2008, 

Toots ym. 2016). Alaraajojen lihasvoimaharjoitukset olivat mukana viidessä tutkimuksessa 

(Rosendahl ym. 2006, Christofoletti ym. 2007, Steinberg ym 2008, Hoffman ym. 2015, Toots 

ym. 2016). Porraskävelyä oli hyödynnetty yhdessä tutkimuksessa (Hauer ym. 2012), pyöräi-

lyä yhdessä tutkimuksessa (Hoffman ym. 2015), crosstrainer laitetta yhdessä (Hoffman ym. 

2015) ja kävelymattoa yhdessä (Hoffman ym. 2015). Kahdessa tutkimuksessa (Steinberg ym 

2008,  Hauer ym. 2012) mukana oli tuolilta ylösnousu. 

 

Intervention kesto ja intensiteetti pääryhmien välillä vaihteli suuresti. Terveydenhuollon am-

mattilaiset olivat suunnitelleet interventiot huomioiden ryhmässä olevien sairaudet sekä hei-

dän lääkityksensä. Kevennettyjä kuntoiluryhmiä oli neljä (Kemoun ym 2008, Steinberg ym 

2008, Hauer ym. 2012, Vreugdenhill ym. 2012). Kemoun ym (2008) harjoittelussa toteutettiin 

15 –viikkoinen ohjelma, jonka kesto oli tunnin kerrallaan yhden kerran viikossa.  Steinberg 

ym (2008) ohjelma oli 6 -viikkoinen sisältäen tunnin harjoittelun kolme kertaa viikossa kah-

den viikon seurannalla. Hauer ym. (2012) ohjelma oli progressiivisesti etenevä kuntoharjoitte-

lu, joka toteutettiin kaksi tuntia kerrallaan kaksi kertaa viikossa kolmen kuukauden ajan. 

Vreugdenhil ym. (2012) ohjelma oli kestoltaan neljä kuukautta toteutettuna päivittäisen kevy-

en harjoittelun ja kävelyn muodossa.  

 

Korkeatehoisia ryhmiä oli kolme, joissa harjoituksien kesto ja intensiteetti vaihtelivat vä-

hemmän kuin kevennetyissä ryhmissä (Rosendahl ym. 2006, Hoffman ym. 2015, Toots ym. 

2016). Rosendahl ym. (2006) korkeatehoinen harjoittelussa toteutettiin nk HIFE (High-

Intensity Functional Program) ohjelma, joka käsitti alaraajojen lihasvoimaa, asentotuntoa ja 

askellusta parantavia liikkeitä. Eri osioita oli kaikkiaan 29 kolmen kuukauden ajan ja inter-

ventioryhmälle tarjottiin proteiinijuoma heti tehoharjoittelun jälkeen. Toisessa korkeatehoi-

sessa harjoittelussa toteutettiin kokonaisuutena neljän kuukauden aikana 40 osiota sisältävä 

harjoitusohjelma, jossa oli viisi harjoituskertaa kahden viikon aikana kertakestoltaan  45 mi-

nuuttia (Toots ym. 2016). Yksi korkeatehoinen ohjelma oli säännöllinen tunnin kerrallaan 

kolme kertaa viikossa ja kesto 16-viikkoa. Moniammatillisessa (Christofoletti ym. 2007) 

ryhmässä oli kolme pienryhmää, joissa pienryhmä yksi oli moniammatillinen, pienryhmä kak-
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si fysioterapeutin ryhmä ja pienryhmä 3 oli kontrolliryhmä, jossa ei toteutettu mitään inter-

ventiota. Moniammatillisessa fysioterapeutin vetämässä ryhmässä interventio tapahtui kaksi 

tuntia kerrallaan viisi kertaa viikossa. Ryhmässä, jota ohjasi toimintaterapeutti  toteutettiin 

viikon aikana viisi kertaa taideaineita. 

 

7.3 Tutkimuksissa käytetyt mittarit 
 

Tämän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tutkimuksissa käytettiin kaikkiaan 21 eri mittaria 

fyysisen aktiivisuuden, kognition ja fyysisen toimintakyvyn tutkimiseen. Kirjallisuuskatsauk-

sessa tarkastellaan seitsemää mittaria katsauksessa olevien teemojen ja sopivuuden vuoksi. 

 

Kognition eri osa-alueita seulovia mittareita oli seitsemän, mutta MMSE muistitestiä oli hyö-

dynnetty kaikissa kahdeksassa kirjallisuuskatsauksessa olevassa RCT tutkimuksessa. Fyysisen 

aktiivisuuden mittareina käytettiin kolmea eri mittaria. Tasapainon mittaamiseen tarkoitettua 

BBS – testiä (Berg Balance Scale), liikkumiskyvyn mittaamiseen tarkoitettu TUG - testiä 

(Time Up and Go) sekä kävelynopeuteen ja askelpituuteen tarkoitettu Satel mittari. BBS testiä 

hyödynnettiin kolmessa tutkimuksessa tutkimuksessa (Christofoletti ym. 2007, Steinberg ym. 

2008, Vreugdenhil ym. 2012). TUG mittari oli käytössä kolmessa tutkimuksessa (Rosendahl 

ym. 2006, Christofolett iym. 2007, Toots ym. 2016). Kemoun ym. (2010) hyödynsi ainoana 

tutkimuksena Satel testiä. Fyysistä toimintakykyä tarkasteltiin kolmen mittarin avulla, jotka 

olivat SPPB –testi (Short Physical Performance Battery, POMA -testi (Performance Oriented 

Motor Assessment) ja FES-1 (Falls Efficacy Scale International). Yksi tutkimus, Hauer ym. 

(2012), hyödynsi SPPB, POMA ja FES-1 testejä. Mittarit olivat validiteetiltaan ja reliabilitee-

tiltaan monissa tutkimuksissa yleisesti maailmalla käytettyjä ja hyväksyttyjä mittareita. Kol-

me mittareista, Satel, POMA ja FES-1,  eivät ole yleisesti käytössä Suomessa. 

 

7.4 Fyysinen aktiivisuus vahvistaa fyysistä toimintakykyä ja suojaa Alzheimerin taudilta 
 

Fyysisen aktiivisuuden on todettu parantavan fyysistä toimintakykyä ja kognitiota sekä vähen-

tävän käytöshäiriöitä henkilöillä, joilla on alkava muistisairaus (Vreugdenhil ym. 2012). Hau-

er ym. (2012) ovat osoittaneet, että muistisairaille toteutettu fyysinen intensiivinen harjoittelu 

parantaa fyysistä aktiivisuutta merkittävästi (p<0,01). Tutkimukset osoittavat, että fyysinen 

aktiviteetti parantaa kävelyn laatua ja kävelynopeutta iäkkäillä muistisairailla henkilöillä (Ro-

sendahl ym. 2006, Kemoun ym. 2010, Hauer ym. 2012). Rosendahl ym. (2006) totesivat kä-
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velynopeuden paranevan merkittävästi (p<0,009), kun fyysinen harjoitus toteutetaan kor-

keatehoisena vähintään kuusi kuukautta kestävänä harjoitteluna. Kemoun ym. (2010) osoitti-

vat, fyysisen kevyen harjoittelun parantavan merkittävästi askelpituutta ja kävelynopeutta 

(p<0,01). Hauer ym. (2012) vahvistivat, että fyysinen harjoittelu parantaa merkittävästi käve-

lynopeutta ja askelpituutta (p<0,01). Intensiivisen modifioidun harjoittelun on todettu merkit-

tävästi parantavan liikkumiskykyä haurailla, iäkkäillä muistisairailla henkilöillä ja yksilölli-

nen ohjelma voi edustaa uudenlaista mallia harjoitusohjelmasta poliklinikkaharjoittelussa 

(Hauer ym. 2012) 

 

Useissa tutkimuksissa (Rosendahl ym. 2006, Christofoletti ym. 2007, Hauer ym. 2012, Toots 

ym. 2016) fyysisen harjoittelun on todettu tuovan merkittäviä positiivisia muutoksia liikku-

miskyvylle, alaraajojen lihasvoimalle ja tasapainolle olipa harjoittelu kevyttä tai korkeate-

hoista. Rosendahl ym. (2006) osoittivat kolmen kuukauden korkeatehoisen harjoittelun paran-

tavan merkittävästi liikkumiskykyä (p<0,009), alaraajojen lihasvoimaa (p<0,03) ja tasapainoa 

(p<0,05). Christofoletti ym. (2007) vahvistivat fysioterapeutin toteuttaman kuuden kuukauden 

fyysisen intervention parantavan merkittävästi tasapainoa (p<0,05). Hauer ym. (2012)  totesi-

vat sekä tasapainon (p<0,01) että alaraajojen lihasvoiman (p<0,01) paranevan merkittävästi 

progressiivisesti etevän kevyen kolmen kuukauden fyysisen harjoittelun myötä. Toots ym. 

(2016) havaitsivat merkittävää parannusta tasapainossa pienryhmässä toteutetun korkeatehoi-

sen harjoittelun jälkeen. Toots ym. (2016) ovat todenneet, että iäkkäillä palvelutalossa asuvil-

la lievässä tai keskivaikeassa vaiheessa olevilla muistisairailla, fyysinen harjoittelu näyttää 

parantavan tasapainoa ja hidastavan päivittäisten toimintojen itsenäisyyden vähenemistä. Har-

joittelun tulee olla korkeatehoista ja yli neljä kuukautta kestävää. Vreugdenhil ym. ( 2012) 

ovat havainneet, että säännöllisen neljän kuukauden kotiharjoitteluohjelman toteuttamisen 

jälkeen interventioryhmän jäsenillä oli parempi raajojen liikkuvuus ja suoriutuminen arkipäi-

vän välineitä käyttävissä toiminnoissa oli tapahtunut kohenemista. 

 

Fyysisen toimintakyvyn on todettu paranevan merkittävästi fyysisen aktiivisuuden myötä 

(Hauer ym. 2012, Vreugdenhil ym. 2012, Toots ym. 2016). Hauer ym. (2012) osoittivat prog-

ressiivisesti etenevän intensiivisen muistisairaille kohdennetun harjoittelun parantavan fyysis-

tä toimintakykyä merkittävästi (p<0,01). Vreugdenhil ym. (2012) totesivat omaishoitajan to-

teuttaman kevyen harjoitusohjelman vahvistavan fyysistä toimintakykyä merkittävästi 

(p<0,007). Toots ym. (2016) havaitsivat fyysisen toimintakyvyn paranevan merkittävästi 

(p<0,05) kolme kuukauden korkeatehoisen harjoittelun kautta. On osoitettu, että 15 -viikon 
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fyysinen aktiivinen ohjelma, joka pohjautui kävelylle, tasapainoharjoituksille ja tehoharjoi-

tuksille vaikutti positiivisesti kävelyyn ja kognitiiviseen kapasiteettiin iäkkäillä muistisairailla 

henkilöillä. Vreugdenhil ym. (2012) ovat todenneet, että osallistuminen systemaattiseen har-

joitusohjelmaan, joka sisältää liikeharjoittelua ja kävelyä, voi parantaa kognition ja fyysisen 

toimintakyvyn tasoa ja itsenäistä päivittäisistä toiminnoista suoriutumista Alzheimer tautia 

sairastavilla henkilöillä. On todettu, että fyysisesti aktiivinen elämäntapa suojaa Alzheimer 

taudilta (Vreugdenhil ym. 2012). 

 

Fyysisellä aktiivisuudella on havaittu olevan vaikutusta kognitiotasoon (Vreugdenhil ym. 

2012, Hoffman ym. 2015). Vreugdenhil ym. (2012) totesi tutkimuksissaan, että jo kevyt pit-

käkestoinen yli neljä kuukautta jatkuva harjoittelu parantaa muistisairauden tilaa tilastollisesti 

merkittävästi (p<0,001). Hoffman ym. (2015) tutkimusryhmineen todisti, että korkeatehoinen 

harjoittelu toi merkittäviä positiivisia muutoksia neuropsykiatrisiin oireisiin Alzheimerin tau-

tia sairastavilla henkilöillä (p<0,002). Toots ym. (2016) mukaan harjoitusvaikutukset vaihte-

levat suuresti muistisairauden vaikeusasteesta riippuen. 

 

Kahdessa tutkimuksessa (Christofoletti ym. 2007, Steinberg ym. 2008) saatiin ristiriitaisia 

tuloksia kognitiotason, fyysisen aktiivisuuden, kävelynopeuden ja alaraajojen lihasvoiman 

suhteen. Christofoletti ym. (2007) mukaan kuuden kuukauden moniammatillinen tai fysiote-

rapeutin antamalla interventiolla ei havaittu olevan vaikutusta yleiseen kognitiotasoon 

(p>0,05). Steinberg ym. (2008) mukaan kevyen harjoitusohjelman toteutuksessa ei ollut ha-

vaittavissa merkittäviä parannuksia fyysisessä aktiivisuudessa (p>0,56), kävelynopeudessa 

(p>0,97) tai alaraajojen lihasvoimassa (p>0,80), vaikka harjoittelu uskollisuus oli hyvä. 

 

Vreugdenhil ym. (2012) mukaan hoivakodissa tehdyissä tutkimuksissa on osoitettu, että Al-

zheimer tautia sairastavilla asukkailla fyysisen aktiivisuuden ja harjoittelun on todettu vähen-

tävän fyysisen toimintakyvyn alenemista ja on arvioitu, että harjoittelu interventio annettuna 

omahoitajien toimesta Alzheimer tautia sairastaville henkilöille oli parantanut fyysistä toimin-

takykyä vaikkakaan ei tilastotieteellisesti merkittävästi. Fyysisen toimintakyvyn paraneminen 

Alzheimer henkilöillä, toi suuria etuja heidän omaisilleen ja laajemmin sosiaali- ja terveyden-

huollon hoitoa antaville yksiköille kohentuneen fyysisen toimintakyvyn myötä (Vreugdenhil 

ym. 2012). Hauer ym. (2012) ovat todenneet, että kotona toteutettavien pitkäkestoisten inten-

siivisten harjoitusohjelmien on todettu lisäävän alaraajojen maksivoimaa, fyysistä toimintaa ja 

fyysistä aktiivisuutta. Tootsin ym. (2016) mukaan harjoitusvaikutukset vaihtelevat suuresti 
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muistisairauden vaikeusasteesta riippuen. Säännöllinen korkeatehoinen liikuntaharjoittelu, 

jossa alaraajojen lihasvoimaa ja tasapainoa harjoitellaan, saavutetaan merkittäviä etuja ja vai-

kutuksia tasapainossa dementia tyyppisissä iäkkäillä hoivakodeissa asuvilla henkilöillä, joilla 

on luokiteltu lievä tai keskivaikea muistisairaus ja jotka ovat tehneet systemaattista neljä kuu-

kautta kestävää aktiivista kuntoharjoittelua hidastaa päivittäisten toimintojen itsenäisyyden 

alenemista ja parantaa tasapainoa. On havaittu, että iäkkäillä hoivakodeissa asuvilla henkilöil-

lä, joilla oli luokiteltu lievä tai keskivaikea muistisairaus, fyysisellä harjoittelulla ei saatu 

merkittäviä vaikutuksia. Tämä vaatii lisätutkimuksia, jotta tiedetään, onko esimerkiksi kogni-

tion alenemisella vaikutusta asiaan (Toots ym. 2007).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

25 
 

8 POHDINTA  
 

Tässä systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin, vaikuttaako fyysinen aktiivisuus 

Alzheimerin tautia sairastavien henkilöiden fyysiseen toimintakykyyn. Vreugdenhil ym. 

(2012) ovat todenneet, että fyysisen harjoittelun merkitys muistisairauden hoitokeinona on 

kasvanut viime vuosina, mikä pohjautuu kasvavaan todisteluun harjoittelun ja kognition vai-

kutuksista muistisairauksien ehkäisyyn. Kirjallisuuskatsauksessa esiin nousseet tutkimukset 

koskivat fyysisen aktiivisuuden vaikutusta kognitiotasoon ja fyysiseen toimintakykyyn. 

 

Tämä systemaattinen kirjallisuuskatsaus osoitti, että fyysinen aktiivisuus vaikuttaa kognitiota-

soa kohottavasti (Christofoletti ym. 2007, Vreugdenhil ym. 2012), vähentää neuropsykiatrisia 

oireita (Hoffman ym. 2015), parantaa merkittävästi tasapainoa (Rosendahl ym. 2006, Christo-

foletti ym. 2007, Toots ym. 2016), lihasvoimaa (Hauer ym. 2012), kävelynopeutta ja askelpi-

tuutta (Kemoun ym. 2010) erityisesti silloin kuin on kyse korkeatehoisesta tai moniammatilli-

sesta harjoitusohjelmasta. Steinberg ym. (2008) osoittivat, ettei kevyt harjoitusohjelma vaikut-

taisi merkittävästi fyysiseen aktiivisuuteen, kävelynopeuteen ja alaraajojen lihasvoimaan. Tä-

hän saattaa olla syynä pieni tutkittavien joukko tai vaikeassa vaiheessa oleva muistisairaus. 

Harjoitusohjelman rakenne ja toteuttamistapa saattavat myös vaikuttaa tulokseen. Mikäli har-

joitusohjelma on harvakseen toteutettu tai omaishoitajan suorittama  harjoittelu on ollut puut-

teellista, niin ettei harjoituksen kesto eikä intensiteetti toteudu ajatellulla tavalla, ei mahdolli-

sia positiivisia vaikutuksia havaita. 

 

Alzheimerin tautia sairastavilla henkilöillä on haaste suoriutua fyysisen toimintakyvyn edelly-

tyksistä alentuneen kognition ja neuropsykiatristen oireiden vuoksi. Tutkimukset vahvistavat, 

että fyysinen aktiivisuus hidastaa fyysisen toimintakyvyn alenemista (Steinberg ym. 2008). 

Alzheimerin tauti neuro-degeneratiivisena tilana iäkkäillä henkilöillä alentaa fyysistä aktiivi-

suutta ja toimintakyvyn eri osa-alueita (Vreugdenhil ym. 2012). Lääkkeellisten hoitokeinojen 

käyttö on rajallista eikä uusia lääkkeitä ole hyväksytty viime vuosikymmenenä. Tästä syystä 

on kiireellinen tarve vaihtoehtoisille hoitokeinoille, kuten lääkkeettömien hoitokeinojen löy-

tymiselle (Hoffman ym. 2016). Fyysisesti aktiivinen elämäntapa näyttää vahvistavan fyysistä 

toimintakykyä, mikä johtunee siitä, että ihmisen voidaan katsoa olevan fyysinen, psyykkinen 

ja sosiaalinen kokonaisuus. 

Tapahtuuko fyysinen aktiivisuus kotona vai palvelukodissa ei näytä olevan merkitystä. Merki-

tys on ennen kaikkea siinä, tapahtuuko fyysinen harjoittelu kevyellä vai korkeatehoisella in-
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tensiteetillä. Vreugdenhil ym. (2012) osoittivat, että kotona asuvien keskivaikeaa tai lievää 

Alzheimerin tautia sairastavien henkilöiden kognitiotaso, fyysinen toimintakyky ja itsenäisyys 

paranivat merkittävästi (p<0,001) heidän osallistuessaan fyysistä aktiivisuutta tuottaviin har-

joitusohjelmiin. Vaikuttaa siltä, että liian vähän hyödynnetään perinteistä kävelyä eri muo-

doissaan, kuten porraskävelyä tai maastokävelyä. Syynä tähän saattaa olla palvelukodissa 

henkilökunnan vähäinen määrä tai kotihoidossa tämäntyyppisen intervention vaikeus toteut-

taa. 

 

Erilaisten kotikuntoiluohjelmien on todettu tehokkaasti fyysisen aktiivisuuden kautta kohen-

tavan kognition tasoa ja edistävän päivittäisistä toiminnoista suoriutumista ja fyysistä toimin-

takykyä (Vreugdenhil ym. 2012, Toots ym. 2016). Tutkimuksissa nousi esiin ristiriitaisuuksia 

harjoittelun keston ja intensiteetin osalta ja niiden vaikutuksista fyysisen toimintakykyyn (Ro-

sendahl ym. 2006, Steinberg ym. 2008). Selityksenä ei ilmeisesti voi olla pelkästään fyysisen 

harjoituksen kesto ja intensiteetti, vaan siihen vaikuttanee kognitiotaso eli muistisairauden 

aste sekä harjoituksen tuottaman henkilön koulutus ja kokemus. Terveydenhuollon ammatti-

laisen suunnittelema harjoitteluohjelma näyttää toimivan, mutta omahoitajien toimesta annettu 

harjoittelu ei näytä olevan riittävää, joko alhaisen intensiteetin tai keston vaikutuksesta tai 

omaishoitajan seurannan puutteesta. Syynä voinee olla myös omaishoitajan ammattitaidon 

puute.  

 

Harjoitusohjelmien rakenne näyttää vaikuttavan fyysisen toimintakyvyn paranemiseen. Siksi 

jatkotutkimuksissa tulisi keskittyä siihen, miten eri harjoitusohjelmat vaikuttavat muistisai-

raus tyypeittäin samoin kuin tulisi tutkia mahdollisia selityksiä fyysisten harjoitusten vaiku-

tuksiin kognitiotasossa. Kotona tapahtuvissa fyysisissä harjoitteluohjelmissa tutkiminen tulee 

keskittää siihen, miten lisätä tehokkuutta omaishoitajien antamassa harjoittelussa. Kotona 

asuville itsenäisesti liikkuville voidaan järjestää esimerkiksi päiväkeskuksissa korkeatehoista 

kuntosaliharjoittelua. Palvelukodissa asuville muistisairautta sairastaville henkilöille on syytä 

tehdä korkeatehoinen harjoitteluohjelma, joka sisältää kävelyä, alaraajojen lihasvoiman li-

säystä ja tasapainoharjoittelua. 

 

Huolimatta siitä, että tutkimuksissa käytettiin lukuisia mittareita, niin muistisairauden, fyysi-

sen aktiviteetin kuin fyysisen toimintakyvyn osalta, puuttui laajoja hyväksi havaittuja mitta-

reita tutkimuksista. Syynä tähän on ilmeisesti se, että mittareiden käytön yleistyminen on hi-

dasta. Seitsemästä käytöstä olevasta mittarista neljä puuttuu suomalaisista käytössä olevista 
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mittareista. Vaikuttaa siltä, että erillisiä tutkimuksia kustakin mainitusta aihealueesta on, mut-

ta tarkempi aihealueiden synteesi on vähäistä. Fyysisen aktiivisuuden on havaittu tuovan posi-

tiivisia vaikutuksia Alzheimerin tautia sairastavien kognitiotasoon. Fyysisen harjoittelun on 

oletettu parantavan fyysistä suorituskykyä ja kyvykkyyttä, kognitiota sekä elämänlaatua, mut-

ta todistelu aiheesta on vielä niukkaa, joten lisätutkimuksia kaivataan (Hoffman, ym. 2015). 

Olennaista on tuoda esille omaisille fyysisen aktiivisuuden positiivinen merkitys Alzheimerin 

tautia sairastaville. On tehtävä myös asennekasvatusta ja ohjausta omaisille, jotta lain edellyt-

tämä toimintakyvyn vahvistamisen konsepti ymmärretään ja sen merkitys elämänlaadulle oi-

valletaan.  

 

Väestön ikärakenteen muutoksen myötä seuraavat vuosikymmenet tulevat olemaan taloudelli-

sesti haasteellisia muistisairauksien osalta kaikissa maissa maailmassa, erityisesti voimak-

kaasti ikääntyvässä Suomessa. Tutkimuksessa aiemmin esitettyihin kustannuksiin viitaten 

voidaan katsoa, että kokonaiskustannukset tulevat kolminkertaistumaan lähes 8 miljardista 

jopa 24 miljardiin vuoteen 2050 mennessä. Huolimatta mahdollisesta lääkehoidon kehitykses-

tä, on lääkkeettömien hoitomuotojen, kuten fyysisen aktiivisuuden lisääminen ennaltaeh-

käisevästi olennaisen tärkeä asia hoitokustannusten voimakkaan kasvun estämiseksi. Eri hoi-

tomuotojen kustannusvaikuttavuuden laskemista ja toimintakyvyn uusien indikaattoreiden 

käyttöönottoa on lisättävä, jotta tiedetään, ovatko käytettävät hoitomuodot riittävän tehokkaita 

muistisairauksien kehittymisen hidastamiseksi. Kaiken kaikkiaan fyysisen aktiivisuuden in-

terventioita on lisättävä niin kotihoidossa kuin laitoshoidossa muistisairaiden toimintakyvyn 

vahvistamiseksi. 

 

Tämän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan todeta, että fyysinen aktiivi-

suus parantaa fyysistä toimintakykyä iäkkäillä Alzheimerin tautia sairastavilla henkilöillä 

(Christofoletti ym. 2007, Rosendahl ym. 2006, Kemoun ym. 2010, Hauer ym. 2012, Vreug-

denhil ym. 2012, Hoffman ym. 2015, Toots ym. 2016). 
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LIITE 1 Hakuprosessi ja käytetyt tietokannat 

 
Hakukriteerit: 
2006–2016 
vertaisarvioidut 
artikkelit 

MEDLINE/OVID  
 
 

PubMed CINAHL ProQuest Manuaalihaku 
saadut artikkelit 
 

Hakusanat all(dementia*OR 

alzheimer*OR 

memory dis-

order*) AND 

(physical ac-

tivity* OR 

exercise*) 

AND (physi-

cal function-

ing* OR phys-

ical perfor-

mance* physi-

cal capacity*) 
 
 

all(dementia*OR 

alzheimer*OR 

memory disor-

der*)AND 

(physical activ-

ity* OR exer-

cise*) AND 

(physical func-

tioning* OR 

physical per-

formance* 

physical capac-

ity*) 
 
 

 
 

all(dementia*OR 

alzheimer*OR 

memory disor-

der*)AND 

(physical activ-

ity* OR exer-

cise*) AND 

(physical func-

tioning* OR 

physical per-

formance* 

physical capac-

ity*) 
 
 

 

all(dementia*OR 

alzheimer*OR 

memory disor-

der*)AND 

(physical activ-

ity* OR exer-

cise*) AND 

(physical func-

tioning* OR 

physical per-

formance* 

physical capac-

ity*) 
 
 

 
 
  
 
 

all(dementia*OR 

alzheimer*OR 

memory disor-

der*)AND 

(physical activ-

ity* OR exer-

cise*) AND 

(physical func-

tioning* OR 

physical per-

formance* 

physical capac-

ity*) 
 
 

 

Hakusanojen 
perusteella 

387 kpl 45 kpl 17 kpl 45 kpl  5 kpl 

Avainsanojen, 
abstraktin ja 
tekstin tarkaste-
lun perusteella 

44 kpl 16 kpl 10 kpl 9 kpl 1 duplikaatti poistet-
tu   

Vain RCT 5 kpl 1 kpl 3 kpl 2 kpl 4 kpl poistettu 

Hyväksytyt 3 kpl 1 kpl 1 kpl 2 kpl 1 kpl 

 
     
 
MUKAAN OTETTIIN YHTEENSÄ 8 ARTIKKELIA 
 
 



 
 

 

LIITE 2 Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen valitut tutkimukset.  
 

Bibliografiset tiedot Tutkimuksen tarkoitus 
 
 

Tutkittavien 
ikä/tutkimusjoukko 

Tutkimusasetelma  
 

Interventio 
Mittarit  
 

Päätulokset 
P-arvot 

1.  Christofoletti ym. 2007. 
Brasilia 
 
 

Analysoida kahden eri 
intervention vaikutuksia 
kognitioon ja tasapai-
noon iäkkäillä eri de-
mentia vaiheessa olevilla 
palvelukodissa asuvilla 
muistisairailla henkilöil-
lä. 
 

Palvelukodissa asuvat 
Alzheimerin tautia (AD) 
sairastavat henkilöt. 
 
Aineiston koko N=54 
 
Inverventioryhmä IG 1: 
n=17 (5 keskeytti) 6 mies-
tä, 11 naista 
Inverventioryhmä IG 2:  
n= 17 (5 keskeytti)  
5 miestä, 12 naista 
Kontrolliryhmä CG: n=20 
(3 keskeytti) 
 
Intervention kestoaika  
6 kk. 
 
MMSE:  
R1: 18,7+/-1,7 
R2: 12,7+/2,1 
R3: 14,6+/-1,2 

RCT,  
kaksoisokkotutkimus 
 
 

Moniammatillinen harjoi-
tusohjelma 
Interventiot:  
Ryhmä 1:  
- yksilöllinen fysiotera-
pia; 5x/vko, 2 h/krt,  
- toimintaterapia ryhmis-
sä; taideaineet 
- liikunnanohjaus ryh-
missä liikkumiskykyä 
edistäviä liikkeitä, esim 
kävely 
Ryhmä 2:  
- yksilöllinen fysiotera-
pia; 3x/vko, 1 h/krt 
Ryhmä 3: ei liikunta 
interventioita 
 
 
Mittarit: 
Kognitiossa;  
MMSE,  
BCSB (Brief Cognitive 
Screening Battery) 
Tasapainossa,  
BBS (Berg Balance 
Scale) ja  
TUG (time-up-and-Go) 

Kuuden kuukauden moniammatil-
linen tai fysioterapeutin antama 
interventio kykeni parantamaan 
henkilön tasapainoa. Yleiseen kog-
nitiotasoon harjoittelulla ei havaittu 
olevan vaikutusta.  Harjoitukset, 
jotka toteutetaan eri ympäristössä 
saattaa vaikuttaa positiivisesti 
muistisairaisiin.  
 
Kuuden kuukauden moniammatil-
linen ja fysioterapeutin interventio 
paransivat tutkittavien tasapainoa 
(F=10,3, p<0,05) BBS testin avulla.  
 
Tasapainossa havaittiin parannusta 
ryhmissä 1 ja 2 kontrolliryhmään 3 
verrattuna Ryhmä 1 (F=3,9, p<0,05 
Ryhmä 2 (F=3,1, p<0,05) 
 
Kognitiossa yleisesti havaittiin 
pieniä muutoksia (F=26,5, p<0,05; 
F=4,4, p<0,05) 



 
 

 

2.   Hauer ym. 2012.  
Saksa 
 
 

Määritellä voiko tietty 
standardoitu harjoitusoh-
jelma parantaa lihasvoi-
maa ja liikkumiskykyä 
muistisairailla henkilöil-
lä. 
 

Itsenäisesti ilman avustusta 
kotona asuvat Alzheimerin 
tautia sairastavat henkilöt. 
Kuntoutus tapahtui geriat-
risessa yksikössä. 
 
Aineiston koko N=122 
 
IG ryhmä: n=62 
CG ryhmä: n=60 
 
Ikä: yli 65 -vuotias 
 
MMSE  pisteet 17-26. 
eli joko lievä tai keskivai-
kea aste. 
 
Alkutavoite kävellä 10 m. 
 
 
 
 
 
 

RCT,  
kaksoissokkotutkimus 
 
 
 

Kevyt harjoitusohjelma 
Interventio:  Interventio-
ryhmässä, ohjattu, 
progressiivisesti etenevä, 
kevennetty kuntoharjoit-
telu, erityisesti suunnattu 
muistisairaille, kesto 3kk,  
3kk seuranta vuosina 
2006-2009. 
Intervention toteutus 
2x/vko, 2h/krt, 4-6 hen-
gen ryhmissä, ammatti-
laisohjaaja. Harjoitus 
käsitti kävelyä, porraskä-
velyä tai tuolilta ylösnou-
sua testattavan sairauden 
tila ja lääkitys huomioi-
den. 
Kontrolliryhmässä 
matalaintensiivinen kun-
topyöräharjoittelu, toteu-
tus 2x/vko, 1h/krt.. 
Mittarit: 
ADL (päivittäiset toi-
minnat) 
FES-1 (kaatumispelko) 
SPPB ( toimintakyky) 
POMA (liikkumiskyky 
arviointi) 
TUG (Time-Up-and-Go) 
MMSE (muistitesti) 

Intensiivinen muistisairaille modi-
fioitu harjoittelu oli toteuttamiskel-
poinen ja paransi merkittävästi 
liikkumiskykyä haurailla, iäkkäillä 
muistisairautta sairastavilla henki-
löillä ja voi edustaa mallia raken-
teellisesta harjoitusohjelmasta 
poliklinikkaharjoittelussa. 
 
 
Primääri tulos; maksimivoimamit-
taus jalka-pressillä ja viisi kertaa 
tuolilta ylös nousu ajalla.   
Lihasvoima parani merkittävästi; 
IG: +51,5+/- 41,5 kg vs CG: -1,0+/- 
28,9 kg (p<0,01). Toimintakyky 
parani merkittävästi; IG: -25,9+/-
15,1 s vs CG: +11,3+/-60,4 s 
(p<0,01) 
 
Sekundaaritulos; tulokset vahvis-
tivat vaikutuksia toiminnallisissa 
parametreissä. Fyysinen aktiivisuus 
merkittäviä muutoksia (p<0,01) 
 
 

3.  Hoffman ym. 2015. 
Tanska. 
 
 

Arvioida kohtuullisen ja 
korkeatehoisen harjoitte-
lun vaikuttavuutta iäk-
käillä lievää Alzheimerin 
tautia sairastavilla henki-
löillä.  
  

Palvelukodissa asuvat 
lievää AD sairastavat hen-
kilöt. 
 
Aineisto N=200 
 
IG ryhmä: n=107 
CG ryhmä: n=93 

RCT tutkimus 
 

Kevyt harjoitusohjelma 
Interventio ohjelma:  
60 min, 3x/vko, kesto 16 
vko, harjoitusryhmässä 2-
5 osallistujaa fysiotera-
peutin suorittamana. 
 
Ohjelma uusittiin 6 kuu-

Tutkimus oli ensimmäinen rct 
tutkimus lievää Alzheimeria sairas-
taville henkilöille, jossa toteutettiin 
kohtuullinen, korkeatehoinen har-
joittelu. 
 
Harjoitus vähensi neuropsykiatrisia 
oireita lievästi muistisairailla hen-



 
 

 

MMSE: yli 19 
Ikä: 50-90 vuotta 
 
 

kauden välein 2,5 vuoden 
ajalla. 
 
Harjoituksessa käytetyt 
interventiot: pyöräily, 
cross trainer, kävelymat-
to, lihasvoima ohjelma 
 
Mittarit: 
Primäärituloksessa mita-
taan kognition suoritus-
kykyä (SDMT) ja ITT 
ryhmällä. 
 
Sekundaaritulos: muu-
tokset elämänlaadussa, 
ADL suorituskyvyn li-
sääntyminen,  muutokset 
neuropsykiatrisissa ja 
depressiivisissä toimin-
noissa. 

kiöillä ja positiivisia etuja oli ha-
vaittavissa kognitiossa erityisesti 
korkeatehoisessa harjoittelussa ja 
kestossa. 
 
Primääri tulos; Merkittäviä muu-
toksia neuropsykiatrisissa oireissa 
(p<0,002).  
 
Sekundaaritulos; merkittäviä muu-
tokset elämänlaadussa, päivittäisten 
toimintojen suorituskyvyssä, neu-
ropsykiatrisissa ja depressiivisissä 
oireissa.  

4.   Kemoun ym. 2010 
Ranska 
 
 
 

Tutkia  kävelyharjoituk-
sien, tasapainon ja kes-
tävyyden fyysisistä sti-
mulaatiota ja kävelyte-
hokkuuden vaikutusta 
kognitiiviseen toimin-
taan muistisairailla hen-
kilöillä. 
 

Hoivakodissa asuvat lievää 
AD sairastavat henkilöt. 
 
Aineisto N=38 
 
IG ryhmä n=20  
(4 keskeytti) 
CG ryhmä n=18 
(3 keskeytti) 
Ikä: keski-ikä 81,8+/- 5,3 
vuotta. 
 
MMSE pisteet alle 23. 
IG ryhmä: 12,6 (7-20) 
CG ryhmä: 12,9 (8-19) 
 
Kävelykyky 10 m vähin-
tään ilman apuvälineitä. 

RCT 
kaksoissokkotutkimus 
 
 

Kevyt harjoitusohjelma 
Interventio: kevennetty 
harjoitusohjelma käsitti 
kävely-, ja tasapaino 
harjoituksia sekä motori-
sia toimintoja kehittäviä 
liikkeitä. Intervention 
toteuttajaa ei mainita. 
 
IG ryhmä: n=16(20), 4 
henkilöä lopetti 2kk:n 
jälkeen,15-viikkoinen 
fyysinen harjoitusohjel-
ma, 1h/kerta, 1x/vko 
CG ryhmä: n=15(18), 3 
lopetti terveydellisistä 
syistä, ei mitään fyysistä 
harjoittelua 

Tutkimus osoitti, että fyysinen 
aktiviteetti ohjelma voi hidastaa 
kognitiivista alenemaa ja parantaa 
kävelyn laatua iäkkäillä muistisai-
rautta sairastavilla henkilöillä.  
 
Kognitiotaso, ERFC (p=0,01).  
Kävelynopeus, askelpituus parani-
vat merkittävästi (p<0,01) 
 



 
 

 

 Mittarit: 
ERFC (Rapid Evaluation 
of Cognitice Functions)  
 
Satel ja kävelyanalyysi 
kävelynopeus ja askelpi-
tuus  

5. Rosendahl. 2006.  
Ruotsi 
 
 

Määritellä, parantaako 
korkeatehoinen harjoitte-
lu-ohjelma tasapainoa, 
askelluskykyä, alarajojen 
voimaa iäkkäillä päivit-
täisissä toiminnoissa 
apua tarvitsevilla ja 
palvelukodissa asuvilla 
henkilöillä ja kohottaako 
heti harjoittelun jälkeen 
otettu proteiiniravinne 
harjoituksen vaikutta-
vuutta.   
 
 

Palvelukodissa asuvat 
kesivaikeaa tai vaikeaa AD 
sairastavat henkilöt. 
 
Aineisto N= 191 
Naiset n=139 
Miehet n=52 
 
Klusteriryhmät: 
Group 1(harjoitus+prot) 
n= 46 
Group 2 (harj+placebo) 
N=46 
Group 3 (kontrolli+prot) 
N=50 
Group 4 (kontr+placebo) 
N=50 
 
Ikä: 65-100 
 
MMSE > 10 
Kesiarvo 17,8+/- 5,1 
 

RCT tutkimus 
Klusteroitu tukimus 
 
 

Interventio korkeatehoi-
nen HIFE (High-
Intensity Exercise Prog-
ram) harjoitusohjelma 
fysioterapeutin toteutta-
mana. 
 
Interventioon kuuluivat 
alaraajojen lihasvoimaa, 
asennonhallintaa ja askel-
lus kykyä lisääviä liikkei-
tä. 
 
Harjoitus oli sisällytetty 
päivittäisiin toimintoihin, 
joten ne tapahtuivat pit-
kin päivää. 
 
Interventio: Korkeatehoi-
nen harjoitteluohjelma 
tapahtui pitkin päivää 
päivittäisten toimintojen 
yhteydessä 29 sessiota, 
3kk:n ajan 
 
Kontrolli:  kontrollioh-
jelma, 29 sessiota, 3kk:n 
ajan + proteiinijuoma 
harjoituksen jälkeen 
 
Mittarit:  
BBS (tasapaino) 

Interventioryhmällä 6kk:n jälkeen 
merkittäviä parannuksia tasapai-
nossa (p<0,05), kävelynopeudessa 
(p< 0,009) ja alaraajojen vahvuu-
dessa (p<0,03) 
 
Merkittäviä parannuksia ei havaittu 
harjoittelun ja ravinnejuoman välil-
lä 



 
 

 

Kävely 2,4m matkalla ( 
(askelnopeus) 
Lihasvoima(maksimi 
polven ojennus yhden 
kerran) 
Modifioitu tuolitesti 
(asennonhallinta) 

6. Steinberg ym. 2008. 
USA 
 
 

Määritellä parantaako 
kotiharjoittelu ohjelma 
Alzheimer potilaiden 
fyysisen toimintakyvyn 
toteutettavuutta ja te-
hokkuutta  interventiona. 

Kotona asuvat lievää tai 
keskivaikeaa AD sairasta-
vat henkilöt. 
 
Aineisto N=27 
Naiset n=19 
Miehet n= 8 
 
 
Ikä:  
IG ryhmässä keskiarvo 
76,5 
CG ryhmässä 74,0 
 
MMSE > 10 
 
 

RCT tutkimus 
 
 
 
 

Kevyt kuntoiluohjelma 
fysioterapeutin laatima, 
mutta omaishoitajan 
antamaa 1x/vko. Ohjelma 
sisälsi aerobisen osuuden, 
(reipas kävely), lihas-
voiman parannus (nauha 
+nilkkapaino) ja tasapai-
no (ympäripyörähdys, 
tandem kävely ja eteen-
taakse kävely) 
 
Mittarit:   
YPAS (fyysinen aktiivi-
suus)  
10MWT(10 m kävely) 
 JTT (käden toimintojen 
suorituskyky)   
TUG (alaraajojen vah-
vuus testi)  

Kevyen harjoitteluohjelman toteu-
tuksessa ei ollut havaittavissa mer-
kittäviä parannuksia fyysisessä 
aktiivisuudessa (p>0,56), käve-
lynopeudessa (p>0,97) tai alaraajo-
jen lihasvoimassa (p>0,80). 
Hyvä harjoitus uskollisuus. 
 
Primäärinen tulos; fyysisessä toi-
mintakyvyssä parani käden toimin-
nat ja alaraajojen lihasvoima .  
 
Sekundaarinen tulos; kognitio, 
neuropsykiatriset oireet, elämänlaa-
tu ja omaishoitajien taakka. 
Sekundäärisissä tuloksissa masen-
nukseen ja elämänlaadun alenemi-
seen olevia viitteitä havaittiin. 

7. Toots ym. 2016.  
Ruotsi 
 
 

Selvittää korkea inten-
siivisen harjoitteluoh-
jelman vaikutuksia itse-
näisesti suoritettaviin 
päivittäisiin toimintoihin 
(ADL) ja tasapainoon 
iäkkäillä muistisairailla 
henkilöillä ja eroavatko 
harjoitusvaikutukset 
muistisairaustyypeittäin. 
 

Palvelukodissa asuvat 
vaikeaa tai keskivaikeaa 
muistisairautta sairastavat 
henkilöt. AD diagnoosi, 
n=67 ja non-AD, n=119 
Aineisto N=186 
Naiset, n=141 
Miehet, n=45 
 
IG ryhmä: n=93,  
CG ryhmä: n=93 
 

Klusteri RCT  
satunnaistutkimus. 
 
 
 
 
 
 

Korkeatehoinen harjoitte-
luohjelma 
 
Interventioryhmä: 
korkeatehoinen alaraajo-
jen lihasvoiman ja tasa-
painon harjoitukset, HI-
FE harjoitukset,  (harjoi-
tukset toteutettu 3-8 hen-
gen ryhmissä) 
 
Kontrolliryhmä: 

Iäkkäillä lievää tai keskivaikeaa 
AD sairastavilla palvelutalolla 
asuvilla henkilöillä, 4kk korkeate-
hoinen harjoittelu näyttää jonkin 
verran hidastavan ADL toimintojen 
vähentymistä ja parantavan tasa-
painoa. 
 
ADL 4 kk jälkeen:  
FIM=1,3, p-arvo<0,05  
ADL 7 kk jälkeen: 
FIM=0,8, p-arvo<0,05 



 
 

 

 

Ikä: yli 65 - vuotiaat 
 
MMSE >10 täysin 
avustettavia. 
Kesiarvo koko ryhmässä 
14,9+/- 
AD ryhmässä 
14,0+/-3,1 
 

istumaharjoituksia 
 
Mittarit: 
FIM (toimintakyky, 
avuntarve, kuntoutus) 
BI (painoindeksi) 
BBS (tasapaino) 
 
Seuranta  heti interventi-
on 4 kk jälkeen ja toisto 7 
kk jälkeen. 

 
Merkittävä vaikutuksen lisäys tasa-
painossa 4 kk jälkeen. 
p-arvo<0,05  
Harjoitusvaikutukset vaihtelivat 
suuresti muistisairauden vaikeusas-
teesta riippuen.  
 
Merkittävä vaikutuksen lisäys tasa-
painossa myös 7 kk jälkeen. 
P-arvo<0,01 

8.  Vreugdenhil ym. 2012.  
Tasmania, Australia. 

Arvioida kotiharjoittelu 
ohjelman tehokkuutta ja 
sitä paraneeko toiminta-
kyky kognition ja fyysis-
ten toimintojen osalta ja 
säilyykö itsenäisyys 
päivittäisten toimintojen 
osalta Alzheimer henki-
löillä. 

Kotona asuvat keskivaike-
aa tai lievää Alzheimerin 
tautia sairastavat henkilöt. 
 
Aineisto N=40 
Naisia: n= 24 
Miehiä: n = 16 
 
Ikä: keskiarvo 74,1 v (51-
89 ) 
 
MMSE: 22 (10-28) 

RCT tutkimus Kevyt harjoitteluohjelma 
Omaishoitajan toteutta-
mana. 
4 kk harjoittelujakso  
4 kk seurantajakso 
Omaishoitajat mukana 
interventiossa.  
 
Omaishoitajat jaettu 
satunnaisesti kahteen 
ryhmään, niihin jotka 
tekivät hoidon lisäksi 
harjoituksia ja niihin, 
jotka antoivat pelkän 
hoidon. 
 
Mittarit:  
MMSE 
TUG  
IADL 

Osallistuminen harjoitusohjelmaan 
voi parantaa kognitiotasoa ja fyy-
sistä toimintakykyä ja itsenäisyyttä 
Alzheimeria sairastavilla henkilöil-
lä. 
 
4 kk seurantajakson jälkeen: 
MMSE + 2,6 pistettä (p=0,001), 
TUG 2,9 sek nopeampi  (p=0,004) 
IADL, +1,6 pistettä, (p= 0,007) 


