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Maailman terveysjarjeston (WHO) mukaan vaeston ikaantymisen vauhti kiihtyy
enemman kuin koskaan aiemmin. Arvioiden mukaan vuosien 2015 — 2050 valisena
aikana yli 60-vuotiaiden maara lahes kaksinkertaistuu 12 -prosentista aina 22 -
prosenttiin. Parantuneen elinian odotteen ja ikdantyvan vaeston lisdantymisen vuok-
si, erityisesti muistisairaiden maara on voimakkaassa kasvussa maailmalla, kuten
Suomessa (Pesonen 2015). Muistisairaudet sen eri muotoineen aiheuttavat kognition
ja fyysisten toimintojen alenemista ja heikentavat paivittaisissa toiminnoissa tarvitta-
vaa toimintakykya (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 mennessa (Rosenvall 2015, THL 2016).

Taman kirjallisuuskatsauksen tutkimuksen aineistona kaytettiin ikdantyvien Alzheime-
rin tautia sairastavien henkildiden fyysiseen aktiivisuuteen ja fyysisen toimintakyvyn
parantamiseen keskittyvia kansainvalisia RCT -tutkimuksia. Aineisto kerattin MED-
LINE (Ovid), PubMed, Cinahl (EBSCO), ja ProQuest -tietokannoista sekd manuaali-
sesti. Artikkeleita |0ydettiin 499 kappaletta ja sisaanottokriteereiden perusteella kirjal-
lisuuskatsaukseen hyvaksyttiin kahdeksan eri maista ja maanosista olevaa artikkelia.
Furlanin kriteeriston mukaan kaikki kahdeksan artikkelia olivat korkeatasoisia laadul-
taan.

Tassa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa osoitettiin, etta fyysinen aktiivisuus
parantaa Alzheimerin tautia sairastavien henkildiden fyysistd toimintakykya, kogni-
tiotasoa ja kaytoshairioita, erityisesti silloin kuin fyysinen aktiivisuus toteutettiin kor-
keatehoisen harjoittelun kautta. Omahoitajien toimesta toteutettu fyysinen aktiviteetti
paransi fyysista toimintakykya Alzheimerin tautia sairastavilla henkildilla. Jatkossa
tulee lisata tutkimuksia, joissa fyysinen aktiivisuus toteutetaan korkeatehoisena koti-
harjoitteluna koulutetun omahoitajan toimesta ja tutkitaan, mitka fyysisen aktiviteetin
muodot lisdavat fyysista toimintakykya Alzheimerin taudin eri vaiheissa.

Taman systemaattisen Kkirjallisuuskatsauksen avulla voitiin osoittaa, etta fyysisella

aktiivisuudella on todettu fyysista toimintakykya parantavia vaikutuksia erityisesti to-
teutettuna korkeatehoisena harjoitteluna.

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

Taman julkaisun alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck —ohjelmalla.
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1 JOHDANTO

Arvioiden mukaan vuoteen 2050 mennessd maailmassa on yli kaksi biljoonaa idkéstd henki-
164, eli joka viides maailman véestostd on yli 60-vuotias (Blondell ym. 2014). Suomessa vées-
to ikddntyy nopeammin kuin muissa maissa toisen maailmansodan jilkeisten suurten suku-

polvien ja elinajan ennusteen pidentymisen vuoksi (Pesonen 2015).

Vieston ikddntymisen vuoksi muistisairauksien esiintyvyys on kasvussa koko maailmassa
(Pesonen 2015). Etenevit muistisairaudet ovat kansanterveydellinen ja -taloudellinen haaste.
Muistisairauksia sairastavien ihmisten maird kasvaa vieston ikddntyessd. Suomessa on arviol-
ta 193 000 muistisairasta ihmisté, joista 93 000 on véhintddn keskivaikeassa muistisairauden
vaiheessa. Joka vuosi sairastuu 14 500 uutta ithmistd. Hoitokustannukset olivat 1dhes miljardi
euroa eli noin 10 000 euroa sairastunutta henkil6d kohden vuosikymmen sitten (THL 2016).
Nykyisin yhden muistisairaan hoito maksaa yhteiskunnalle 40 000 euroa vuodessa siséltden
vain kunnan suorat kustannukset (Rosenvall 2015). Vuosittaisten hoitokustannusten arvioi-

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

Tieteen avulla ei ole 16ydetty tehokasta lddkehoitoa estiméddn Alzheimerin tautia tai kognitii-
visia alenemisia missddn muistisairauden ryhméssid. On kasvanut yhd suurempi mielenkiinto
16ytaad tdydentdvid lddkkeettomid hoitokeinoja. Fyysisen aktiivisuuden ja litkunnan katsotaan
olevan yksi tdydentdvistd hoitokeinoista (Ferrer 2013). Fyysinen aktiivisuus on osoittautunut
hyviksi keinoksi ylldpitdd ja parantaa toimintakykyd ja itsendisen elimén edellytyksid, mutta

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

Laki ikddntyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta sekd idkkéiden sosiaali- ja terveyspalve-
luista astui voimaan vuonna 2013 (Finlex 28.12.2012/980). Toimintakyvyn arviointi on nope-
asti ikddntyvin véeston terveydenhuollon laatutason médirittelyssd olennainen nédkokulma.
Pitkdld ym. (2012) mukaan, kaikki muistisairaudet altistavat toimintakyvyn heikkenemiselle,
mutta sairauden tyyppi vaikuttaa sithen, missd muistisairauden vaiheessa toimintakyky alkaa

heiketa.

Tadmén systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on selvittdd, vaikuttaako fyysinen

aktiivisuus Alzheimerin tautia sairastavan henkilon fyysiseen toimintakykyyn.



2 MUISTISAIRAUDET KANSAKUNTIEN HAASTEENA

Ikddntyminen on maailmanlaajuinen kasvava ilmid kaikissa maissa, erityisesti Euroopassa.
Suomi on Euroopan nopeimmin ikddntyva kansakunta (WHO, 2015; STM, 2011). Vaikeat
muistisairaudet ovat haaste kansakuntien ikddntyvélle videstolle (Ahlskog ym. 2011). Téssa
luvussa késitellddn ikddntymisen mukanaan tuomaa muistisairausilmiotd taloudellisena haas-
teena. Lisdksi luokitellaan muistisairaudet ja miiritellddn Alzheimerin tauti sekd esitelldin

muistisairautta testaava seulontamenetelma.

2.1 Kiihtyvisti kasvava kansansairaus

Muistisairauksia sairastavien ihmisten méédrd kasvaa tulevaisuudessa véeston ikddntyes-
sd. Euroopan parlamentin vuonna 2008 hyviksymaéssd kannanotossa nostetaan esiin muistisai-
rauksien kasvava merkitys kansanterveyden ja -talouden kannalta ja kansallisten muistiohjel-
mien tarve yhtend varautumisen tydvilineend. Suomen kansallinen muistiohjelma 2012-2020

on valmisteltu sosiaali- ja terveysministerion asettamassa tyoryhméssa (STM 2010:10).

Useat ldhteet (Alzheimer Disease International-ADI 2009, Ferrer ym. 2013, Pesonen 2015,
WHO 2015) ovat kiinnittdneet huomiota ikddntymisen myotd kasvavaan muistisairaiden méaa-
rddn. WHO:n (2015) arvioiden mukaan maailmassa sairastaa muistisairautta 120 miljoonaa
henkil6d vuoteen 2030 mennessd. Alzheimer Europe - yhdistyksen (2016) mukaan, yksistdin
Euroopassa arvioidaan olevan télla hetkelld yli 7 miljoonaa muistisairasta ja muistisairauksien

taloudelliset vaikutukset tulevat olemaan vadjaamattd kansantaloudellinen haaste.

Blondell ym. (2014) mukaan muistisairauksiin liittyy korkea esiintyvyys, rajoittuneet hoito-
keinot, yksildiden, perheiden ja yhteiskunnan kasvavat kustannukset. Erityisend huolenaihee-
na on kasvava riski niiden henkildiden osalta, joita ei vield ole diagnostisoitu muistisairaiksi,
mutta joilla on alentunut kognitiotaso. Muistisairaus luokitellaan etenevdksi neurologiseksi
1dkkédiden henkildiden sairaudeksi, jossa tyypillisid oireina ovat kognition lasku, kdytoshairiot
ja lopulta fyysisen toimintakyvyn lasku (Pesonen 2015). Muistisairauksiin lasketaan otsa-
ohimolohko sairaudet, jotka kisittdvit n 12-25 % kaikista tapauksista, verenkiertohdiriét 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).



Etenevit muistisairaudet rappeuttavat aivoja ja heikentdvit laaja-alaisesti toimintakykyd. Ne
ovat kansantauteja siind missd sydin- ja verisuonisairaudetkin (Muistiliitto 2016). Alzheimer
taudin suurin riskitekijd on korkea ikd (Holsinger ym. 2007). Muina riskitekijoind pidetdin
korkeaa verenpainetta, diabetesta, korkeaa kolesterolia, alhaista koulutusta ja vadhaisté liitkun-
nan tasoa (ADI 2016). Berwald ym. (2016) tutkimuksen mukaan muistisairauksien esiinty-
vyydessi ja yleisyydessd ndyttdd olevan eroavuuksia. Viimeaikaisin tutkimus vaittdd muisti-
sairauksien olevan valkoisen rodun sairaus. Blondellin ym. (2014) mielestd on tirkedd tutkia
potentiaalisia riskitekijoitd ja suojakeinoja sekd alentuneeseen kognitio tasoon ettd muistisai-
rauksiin liittyen. Lisdksi tulevissa tutkimuksissa on syytd kiinnittdd huomiota objektiivisten
fyysisen aktiivisuuden mittamenetelmien hyodyntdmiseen. Télld hetkelld ei ole 16ydetty hoi-

tokeinoja muistisairauksiin (Blondell ym. 2014).

2.2 Alzheimerin taudin mairittelya

Ikdantyminen tuo tulleessaan kognition laskun ja muistisairauden (Blondell ym. 2014). Ylei-
sin muistisairaus on Alzheimerin tauti. Alzheimerin tautia voidaan mairitelld “kroonisesti
etenevdksi aivosairaudeksi, joka heikentdd dlyllistd ja kaytoksellistd toimintaa tasolle, jossa
tavanomainen arkitoiminta on hamdrtynyt” (Holsinger ym. 2007). Ferrer ym. (2013) miarit-
telee Alzheimerin taudin olevan “salakavala kognitiivisten toimintojen heikentimd, tunnetilo-
jen vaihteluita sisdltdvi ja psykiatrisen profiilin muutoksia heijastava sairaus, joka johtaa

itsendisen toiminnan menetyksen tilaan”.

Alzheimerin tautiin liittyy usein aivoperdinen havaitsemishiirio, jossa menetetddn kyky tun-
nistaa esineitd, henkil6itd ja muotoja (agnosia), kielellisid hairioita (afasia) ja vaikeuksia to-
teuttaa tahdonalaisia liikkeitd (apraksia), vaikka halvausoireita ei ole (Holsinger ym. 2007,
Aivoliitto 2016, Ferrer ym. 2014). Tiedostaessaan lukuisan méérén eri kognitiivisia ongelmia,
thmiset ldhtevit yleensd hakemaan apua. Avun hakemista saattaa edeltdd jokin laukaiseva
tekijd, jonka avulla ihminen havaitsee, etteivét asiat ole kunnossa. Avun hakemiseen kannus-
taa usein joku ldheinen henkilon, joka kehottaa lddketieteellisen tutkimuksen tekemiseen (Pe-
sonen 2015). Muistiasiantuntijat ry:n (2016) mukaan yksi ladketieteellisistd seulontammene-

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

Mini-Mental State Examination (MMSE) on dlyllisen toimintakyvyn arvioinnissa laajalti kdy-

tetty lyhyt testi ns. minitesti. Se soveltuu niin 144kérin kuin hoitajan tyévilineeksi. Hoidon
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kannalta on tirkedd pisteméadrin lisdksi kuvata testituloksia esimerkiksi milld osa-alueilla tes-
tattavalla on vaikeuksia ja missd hdn onnistuu hyvin (Muistiasiantuntijat 2016). MMSE on
helppo ja yleiseen kiyttoon vakiintunut testi, joka antaa helposti dokumentoitavan numeerisen
arvon tulokseksi. Testi soveltuu edenneen dementia-asteisen muistisairauden seulontaan ja
seurantaan. Se ei sovellu varhaisen tai lievdn muistisairauden seulontaan. Tehtdvit heijastavat
kielellisia kykyjd, orientaatiota, mieleen painamista ja palauttamista, tarkkaavaisuutta/ toi-

minnanohjausta, laskutaitoa ja hahmotuskykya (Muistiasiantuntijat 2016).

Kokonaispistemaird on 30, poikkeavan suorituksen raja-arvo 24 pistettd. Testissd 24 pistettd
ja vihemmain on yleensd poikkeava. Kun testin tulos on 25-30 vililld, mutta tutkittavalla on
selvd muistioire, tehddén jatkoselvittelyjd (Muistiasiantuntijat). Pisteiden ollessa 1823 pistet-
td katsotaan henkilon sairastavan lievdd dementiaa, 12—17 pistettd keskivaikeaa ja 0—11 vai-

keaa dementiaa (THL 2016).

Tassd kirjallisuuskatsauksessa puhuttaessa muistisairaista tarkoitetaan Alzheimerin tautia sai-

rastavia yli 65-vuotiaita 1dkkaitd henkiloita.



3 FYYSINEN AKTIIVISUUS TOIMINTANA

Sunin ym. (2014) mukaan fyysinen aktiivisuus on mité tahansa lihasvoimalla tuotettua liiket-
td, joka ylittdd energiankulutuksen levossa. Alzheimerin taudin on todettu vaikuttavan epdsuo-
tuisasti kognitio tasoon ja kadyttdytymiseen. Vihemmain tunnettu seikka on Alzheimerin taudin
vaikutukset fyysiseen kuntoon (Teri ym. 2003). Tdssd luvussa tarkastellaan fyysisistd aktiivi-
suutta ladkkeettoména hoitokeinona sekd fyysisen aktiivisuuden vaikutuksia Alzheimerin tau-

tiin.

3.1 Alzheimerin taudin ladkkeettomiéit hoitokeinot kasvussa

Ladkkeilld ei ole todettu olevan hermoja suojaavia vaikutuksia Alzheimerin tautiin (Ahlskog
ym. 2011). Siksi vaihtoehtoiset tai tdydentdvit hoitokeinot ovat kasvava intervention kohde,
niiden kokonaisvaltaisemman ja integroivamman ldahestymisen vuoksi (Ferrer 2013). Maail-
man terveysjirjestd WHO:n globaalin terveysliikuntasuosituksen mukaan 65 — 84 -vuotiaiden
tulisi harrastaa sdannollistd litkkuntaa samassa méérin kuin nuoremman aikuisvéeston. Erityi-
sen tirkedd yleisesti on inaktiivisuuden eli litkkkumattomuuden vélttiminen. Paras tapa liikun-
nan harrastamiselle olisi jokapdivéinen rutiini. (Hirvensalo ym. 2013). Blondell ym. (2014)
ovat todenneet, ettd henkild voi olla fyysisesti aktiivinen harjoittamatta korkeatehoista aero-

bista harjoittelua.

Alzheimerin taudin on todettu lisddvan patologisia eli sairaalloisia aivomuutoksia, jotka hei-
kentdvét ei vain kognitio tasoa, vaan myos litkkumiskykyé, motorisia toimintoja ja toiminta-
kykyéd (Archer ym. 2011). Vidoni ym. (2012) ovat tutkimuksissaan todenneet Alzheimerin
taudin vaikuttavan ldhimuistia ja kognitiota alentavasti, mutta alenemat, erityisesti fyysisissa
toiminnoissa ovat yleisid. Teri ym. (2003) ovat havainneet, ettd Alzheimerin tautia sairasta-
villa henkil6illd esiintyy enemmaén aliravitsemusta, korkeampaa riskid kaatumisiin ja murtu-

miin. Heilld on my06s havaittu heikentyneempi liikkkumiskyky.

Vaikka tutkimuksissa ei ole havaittu viitteitd lddkkeiden parantavasta vaikutuksesta Al-
zheimerin tautiin, 16ytyy merkittdvid viitteitd sddnnollisen pitkdkestoisen liikuntaharjoittelun
positiivisista vaikutuksista kognitio tasoon, dementia riskin alenemiseen ja jopa sairauden

ehkdisemiseen (Ahlskog ym. 2011). Ferrer ym. (2013) ovat todenneet fyysisen aktiivisuuden



ehkdisevin tai siirtdvin muistisairaiden fyysisten ja kognitiivisten toimintojen laskua ja niiden
seurauksia paivittdisissd toiminnoissa. Teri ym. (2003) ovat osoittaneet, ettd jopa idkkdimmaét
henkil6t voivat parantaa sydédn-, ja verisuonitoimintoja, lisitd nivelsiteiden ja lihasten elasti-

suutta, tasapainoa ja lihasvoimaa systemaattisen liitkuntaharjoittelun avulla.

3.2 Fyysisen aktiivisuuden vaikutus Alzheimerin taudin etenemiseen

Liikkumisen yleisesti kdytetty synonyymi on fyysinen aktiivisuus (physical activity). Fyysi-
selld aktiivisuudella tarkoitetaan lihasten tahdonalaista, energiankulutusta lisddvia ja yleensa
litkkkeeseen johtavaa toimintaa (Kédypd hoito 2016). Blodell ym. (2014) tutkimukset tukivat
nikemystd siitd, ettd eliméntapatekijat vaikuttavat ja jopa estdvit kognitio tason laskua ja

muistisairautta. Yksi néistd eldméantapa tekijoistd on fyysinen aktiivisuus.

Liikunnalla ja fyysiselld harjoittelulla on todettu olevan hydtyjd Alzheimer tautia sairastaville
henkiléille. Fyysiselld harjoittelulla on suojaava vaikutus aivokuoren aktiviteettiin erityisesti
pitkdnajan muistiin ja moniulotteisen oppimisen suorituskykyyn (Ferrer ym. 2014). Geda ym.
(2010) mukaan fyysinen aktiivisuus voi estdd muistisairauksia ja Alzheimerin tautia. Tutki-
mukset osoittavat fyysisen harjoittelun olevan kididnnekohta terveellisemmén eldméntavan
aloittamiselle ja se voi olla keino, joka sitoo sddnndlliseen fyysiseen aktiivisuuteen. Tama
tuottaa kurinalaisuutta ruokailutottumuksiin, onnettomuuksien ehkéisyyn, ennaltachkdiseviin
interventioon, ladketieteelliseen hoidon noudattamiseen ja yksinkertaisesti terveyttd edistdvéan

kayttdytymisen yleistymiseen (Geda ym. 2010).

Littbrand ym. (2011) tutkimukset osoittivat, ettd palvelukodissa eri tasoista muistisairautta
sairastaville idkkéille henkildille annettu fyysinen aktiivisuus lyhytkestoisena, alle kaksiviik-
koa toteutettavana interventiona, ei tuottanut liikkumista vahvistavaa vaikutusta. Teri ym.
(2003) osoittivat, ettd kotona omaishoitajan toteuttama kotiharjoitteluohjelma lisdsi Al-
zheimerin tautia sairastavien henkildiden fyysistd aktiivisuutta, vihensi masentuneisuuden
tasoa ja paransi fyysistd toimintakykyé. Ahlskog ym. (2011) mukaan kohtuuintensiivinen fyy-
sinen harjoittelu tulisi ndhdé lddkkeettomana reseptind, jolla voidaan vidhentdd sairastumista
Alzheimerin tautiin ja hidastaa kognitiivista alenemista koko elinidn ajan. Hirvensalo ym.
(2013) ovat todenneet, ettd kun litkuntaharrastusta arvioidaan fyysisen toimintakyvyn kannal-
ta, on hyvi valita useita kunnon osatekijoitd kehittdvid litkuntaharrastuksia, kuten voimaa

tasapainoa, kestdvyyttd ja liikkuvuutta kehittdvid liikkkumisen muotoja.
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Tassd kirjallisuuskatsauksessa fyysiselld aktiivisuudella tarkoitetaan kotona, kuntoutusyksi-
kossé tai palvelukodissa toteutettua eri interventioita sisédltivad kevytté tai korkeatehoista kun-

toharjoittelua.



4 FYYSISEN TOIMINTAKYVYN VAHVISTAMINEN

Toimintakyky jaetaan yleensd fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn. Téllai-
nen yleistetty toimintakyky antaa kuvan seka toimintakyvyn kokonaisuudesta ettéd tutkittavan
sijainnista toimintakyvyn eri ulottuvuuksilla (Heikkinen ym. 2013, 278). Téassd luvussa tar-
kastellaan fyysistd toimintakykyd Alzheimerin tautia sairastavalla henkil6lld ja méadritelldan

toimintakyky.

4.1 Toimintakyvyn muutos iakkéaalla muistisairaalla henkilolla

Ikddntyvin toimintakyvyn muuttuminen ja muutosten taustalla olevien tekijéiden kartoitus
ovat olleet viime vuosikymmenind kasvavan kiinnostuksen ja tutkimustyon kohteina (Heikki-
nen ym. 2013, 280). Fyysinen toimintakyky ilmenee esimerkiksi kykyni litkkua ja litkuttaa
itseddn. Fyysisen toimintakyvyn kannalta tirkeitd elimiston fysiologisia ominaisuuksia ovat
lihasvoima- ja kestdvyys, kestdvyyskunto, nivelten litkkuvuus, kehon asennon ja liikkeiden
hallinta sekd néitd koordinoiva keskushermoston toiminta. Myos aistitoiminnot, ndko ja kuu-
lo, luetaan usein kuuluvaksi fyysisen toimintakyvyn alueelle. Fyysiseen toimintakykyyn liit-
tyvit ldheisesti my0Os késitteet fyysinen kunto, fyysinen suorituskyky ja terveyskunto (THL
2016). Vidoni ym. (2012) mukaan toimintakyvyn arviointi nopeasti ikddntyvéan vdeston paris-
sa on olennainen tekijd ja ndkdkulma terveydenhuollon laadun varmistamiseksi. On huomioi-
tava, ettd vaikka Alzheimerin tauti tunnetusti vaikuttaa kognitiotasoon, vaikuttaa sairaus ylei-

sesti toimintakyvyn heikkenemiseen.

Fyysistd toimintakykyé ei voi varastoida, vaan sen osa-alueiden kehittdminen ja ylldpitdminen
vaativat tietyn mddrdn sdidnnollistd harjoittelua (Suvikas ym. 2012, 81-87). Ahlskog ym.
(2011) ovat todenneet, ettd sadanndllinen fyysinen harjoittelu tuo etuja ikédéntyvélle muistisai-
raalle henkil6lle. Sddnnollinen harjoittelu vaikuttaa edullisesti sydén-, ja verenkiertoelimiston
toimintaan alentamalla riskid sairastua verenkierron heikkenemisestd aiheutuviin tauteihin ja
siten ehkiisee fyysisen toimintakyvyn alenemista. Tutkimuksissa on todettu masentuneisuu-
den ja ahdistuneisuuden vidhenevin. Fyysinen harjoittelu ja fyysinen aktiivisuus yleensd eh-
kdisevét osteoporoosia, murtumariskié ja sarkopeniaa eli lihaskatoa. Kohtuuintensiivinen fyy-
sisen harjoittelun on todettu alentavan ja hidastavan kognition alenemaa kaikissa eliménvai-

heissa (Ahlskog ym. 2011).



Tassd kirjallisuuskatsauksessa fyysiselld toimintakyvylld tarkoitetaan ihmisen fyysisid edelly-
tyksid selviytyd niistd tehtivisté, jotka hdnen arjessaan ovat tarkeitd. Kirjallisuuskatsauksessa
tarkastellaan fyysistd toimintakykyd kymmenen intervention kautta, jotka ovat kévely, por-
raskdvely, tasapainoharjoitukset, alaraajojen lithasvoimaharjoittelu, tuolilta ylésnousu, kunto-

pyordily, crosstrainer harjoittelu, kdvelymatto, asentotunto ja askellus harjoittelun kautta.

4.2 Mittaaminen fyysisen toimintakyvyn arvioinnissa

Rantanen & Sakari (2013, 315) mukaan toimintakyky on kansanterveysindikaattori ja muu-
tokset toimintakyvyssd kertovat vieston terveydestd. Toimintakyvyn testaamista ja standar-
doiduilla mittamenetelmilld saatavaa tietoa toimintakyvystd tarvitaan idkkdiden ihmisten ter-
veyden edistdmisessd (Rantanen & Sakari 2013, 315). Strukturoidut toimintakykymittarit ar-

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

Matalan tai keskivaikean vaiheen eli varhaisen vaiheen Alzheimerin tautia sairastavilla henki-
16illd on todettu alentunut itsendisyys pdivittdisissd toiminnoissa. Lisdksi heilld on havaittu
hienoisia, mutta systemaattisia muutoksia mm. rasvantuotannon alenemisessa, sarkopenian eli
lihaskadon kithtymisessé, aivojen aineenvaihdunnan muutoksissa sekd hairiditd mitokondrioi-
den eli soluelinten toiminnoissa. Nama muutokset vaikuttavat fyysisen toimintakyvyn osa-
alueisiin, kuten aerobiseen suorituskykyyn, lihasten suorituskykyyn ja liikkumiskykyyn (Vi-

doni ym. 2012).

Liitkkumiskyky on yksi tdrkeimmistéd fyysisen toimintakyvyn osa-alueista. Liikkumaan kyke-
neminen on osa hyvédd eliménlaatua, omatoimisuuden ja itsendisen selviytymisen edellytys.
Liikkumisvaikeudet kaventavat ihmisen elinpiirid, aiheuttavat yksindisyyden tunnetta ja lisda-
vit palvelujen tarvetta. Liikkumisvaikeudet ovat yleisempié naisilla kuin miehilld, ja ne yleis-

tyvit nopeasti idn myd6td (THL 2017).

Fyysisen toimintakyvyn heikkenemiselld voi olla negatiivisia vaikutuksia aerobiseen suori-
tuskykyyn ja siten paivittdisistd toiminnoista suoriutumiseen. Esimerkiksi aerobinen suoritus-
kyky on suoraan ja riippumattomasti suhteessa suorituskykyyn pdivittdisissd toiminnoissa
samoin kuin lihasten suorituskykyyn ja joustavuuteen. Yksildiden on ylldpidettdvéd aerobinen
suorituskyky tehokkaana voidakseen tuottaa toimintoja vaihtelevalla voimakkuudella ja kes-

tolla (Vidoni ym. 2012).



Fyysisté toimintakykyé voidaan mitata usealla mittarilla. Yksi néistd mittareista on PPT —testi
(Physical Performance Test). Mittaaminen on vélttdmitontd kuntoutuksen hyddyn laadun
varmistamiseksi. Fyysisen toimintakyvyn mittausjérjestelmisti PPT —testi on moniulotteinen
kliininen tydkalu tunnistamaan Alzheimerin taudin fyysisid ja toiminnallisia muutoksia (Vi-
doni ym. 2012). Testi yhdistia péivittdisid toimintoja mittaavia perusasioita ja instrumentaali-
sia eli vilineiden kayttoon liittyvdd toimintakykyd mittaavia elementtejd yhdeksi testaussar-
jaksi. Testin tavoitteena on tunnistaa rajoittavia tekijoitd aerobisessa kunnossa Alzheimerin

tautia sairastavilla ja ilman dementiaa olevilla henkil6illd. (Vidoni ym. 2012).

Vidonin ym. (2012) tutkimukset osoittivat, ettd sekd laajempi 9 — osainen ettd kapeampi 4 —
osainen (mini-PPT) on hyddyllinen testaussarja yksildille, joilla on alkavan vaiheen muisti-
sairaus. Tutkijat painottavat, ettd on olemassa useita eri versioita PPT testistd ja testin kdytto
el ole vield yleistynyt maailmalla. Testausarjan 9-osaisessa laajemmassa testissid testataan
yhden lauseen kirjoitus, simuloitu syonti tilanne, kirjan nostaminen hyllyyn hartialinjan yla-
puolella, simuloitu pukemistilanne (takin poisottaminen ja paille laitto), tavaran, esimerkiksi
kynédn poimiminen lattialta, 15 metrin kdvely, pyordhdys ympdri, tuolilta nousu viisi kertaa ja
progressiivinen Rhombergin testi. Asteikko on 0-4 riippuen ajasta. Pistemddrd vaihtelu on 0-
36, jossa korkein asteikon luku kuvaa parasta suorituskykya. Mini-PPT testi kédsittdd tavaran

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

Vidonin ym. (2012) mukaan eri mittareiden maéréé ja luotettavuutta on lisattdva. PPT - malli
el parantanut aerobisen suorituskyvyn ennakoitavuutta niilld, joilla ei ollut muistisairautta,
vaan pelkéstddn sukupuoli ja 1kd riittivdt antamaan riittdvén 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 monikdyttoinen kliininen tydkalu, jonka avulla arvioidaan fyysistd toimintakykyé ja

sen heikkoutta sekd kaatumisriskid (Vidoni ym. 2012).
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5 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYS

Tdmén systemaattisen kirjallisuuskatsauksen aihe valikoitui sen yhteiskunnallisen hyodyn,
ajankohtaisuuden ja tulevaisuuden ndkymien vuoksi. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
tarkoituksena oli selvittdd, vaikuttaako fyysinen aktiivisuus idkkdén Alzheimer tautia sairasta-

van henkilon fyysiseen toimintakykyyn?
Tutkimuskysymyksen asettelussa hyddynnetdadan PICO -tyokalua.
Tutkimuskysymys muotoutui seuraavasti:

Vaikuttaako fyysinen aktiivisuus idkkddn Alzheimerin tautia sairastavan henkilon fyysiseen

toimintakykyyn?
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6 TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkimusmenetelmand oli systemaattinen kirjallisuuskatsaus, jonka avulla kuvattiin tutkiel-
massa kéytettyd aineiston keruu-, ja hakuprosessia seka sitd, miten paddyttiin alustavien haku-
jen kautta lopullisiin hakutuloksiin. Kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin kédytetyt hakusanat,
hakulauseet ja tietokannat seki tutkimuksen sisédénotto- ja poissulkukriteerit. Tarkemmat yksi-
tyiskohtaiset tiedot aineiston keruusta on nihtévissd taulukossa 1. Katsaukseen valittujen ar-

tikkeleiden yhteenveto on esitetty taulukkona liitteestd 2.

6.1 Aineiston keruu

Systemaattisessa haussa kdytetyt viitetietokannat olivat Medline (Ovid), PubMed, CINAHL
(EBSCO) ja ProQuest -tietokantoja. Aineiston kerddminen tapahtui marras-joulukuun 2016

aikana.

Tutkimuskysymykseen liittyi kolme keskeistd termid; Alzheimer tauti, fyysinen aktiivisuus
sekd fyysinen toimintakyky. Alzheimer késitteessd otettiin huomioon myods dementia ja muis-
tisairauksien eri asteet. Englanniksi kdytettiin sanoja dementia, alzheimer, memory disorder.
Fyysinen aktiivisuus osiossa huomioitiin termit; physical activity ja exercise. Fyysinen
toimintakyky kisitteessd huomioitiin physical functioning, physical performance ja functional

capacity termit.

Viitekannoista poimittuja artikkeleita oli 499, joista 80 hyvéksyttiin koko tekstin perustella
jatkokésittelyyn. Hylédtyt 419 eivit tdyttdneet sisddnottokriteereitd koko tekstin perusteella,
jolloin jéljelle jdi 11 artikkelia. Hakua tdydennettiin vield manuaalisella haulla, josta 16ytyi 5
artikkelia. Néistd yksi duplikaatti poistettiin. Jéljelle jadneistd 15 artikkelista hyldttiin seitse-
man, silld ne eivit olleet RCT tutkimuksia. Jéljelle jdi kahdeksan artikkelia. Kirjallisuuskat-
saukseen valittiin yksi tutkimusartikkeli, joissa oli alle 65-vuotiaita osallistujia, koska alle 65 -

vuotiaiden mééra oli pieni (Hoffman ym. 2015).

Haussa kédytettiin Boolen operaattoria hakulauseiden muodostamisessa ja samat hakusanat ja
sanayhdistelmédt 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 jilkeen jai 44 artikkelia, joista abstraktin ja koko tekstin tarkastelun
perusteella valittiin 5. Jdljelle jdéneistd karsittiin vield 2, jotka eivit olleet puhtaita RCT tut-

kimuksia, joten lopulta artikkeleita oli 3 kpl.

Seuraavaksi hyddynnettiin PubMed —tietokantaa. Aluksi hakutuloksia tuli 45 ja tarkennettujen
hakukriteereiden jédlkeen jdi 16 artikkelia, joista abstraktin ja koko tekstin tarkastelun perus-
teella valittiin 6. Jéljelle jddneistd karsittiin vield 5, jotka eivit olleet puhtaita RCT tutkimuk-

sia, joten lopulta artikkeleita oli 1 kpl.

Hakuja jatkettiin CINAHL (EBSCO) —tietokannalla. Aluksi hakutuloksia tuli 17 ja tarkennet-
tujen hakukriteereiden jdlkeen jdi 10 artikkelia, joista abstraktin ja koko tekstin tarkastelun
perusteella valittiin 4. Jéljelle jddneistd karsittiin vield 3, jotka eivit olleet puhtaita RCT tut-

kimuksia, joten lopulta artikkeleita oli 1 kpl.

Viimeisessa elektronisessa haussa kaytettiin ProQuest —tietokantaa. Aluksi hakutuloksia tuli
45 ja tarkennettujen hakukriteereiden jilkeen jai 9 artikkelia, joista abstraktin ja koko tekstin
tarkastelun perusteella valittiin 4. Jéljelle jadneistd karsittiin vield 3, jotka eivit olleet puhtaita

RCT tutkimuksia, joten lopulta artikkeleita oli 1 kpl.

Lopuksi tehtiin hakuja manuaalisella tavalla hakien samankaltaisia tutkimuksia, joista kertyi
lisdd 5 artikkelia. Yksi duplikaatti poistettiin. Jiljelle jdi 4 ja niistd mukaan otettiin vain puh-
taat RCT tutkimukset, jdljelle jai 1 tutkimus. Lopullinen artikkeleiden lukumadrd oli 8 artik-

kelia.

6.2 Sisidinotto — ja poissulkukriteerit

Tamin kirjallisuuskatsauksen sisddnottokriteereind olivat RCT -tutkimukset, jotka oli julkais-
tu tieteellisesti vertaisarvioidussa julkaisussa. Sisddnotto-, ja poissulkukriteerit on esitetty tau-
lukossa 1. Alzheimerin tautia sairastavien henkildiden vaikeusaste vaihteli, vaikeusasteeltaan
lievd (MMSE 18-24), keskivaikea (MMSE 11-17) tai vaikea (MMSE 7-10). Tutkimuksen tuli

sisdltdd jokin fyysisen aktiivisuuden interventio ja tutkimuksesta tuli selvitd 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, ettd tutkimuksien tuli olla eri maista kattavuuden varmistamiseksi. Yksi kriteeri

oli osallistujien ikd, katsaukseen valittiin yli 65 — vuotta vanhat henkil6t.

TAULUKKO 1. Alkuperaiistutkimusten sisdinotto- ja poissulkukriteerit

SISAANOTTOKRITEERIT

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.

Ika yli 65 -vuotiaat

Ika alle 65 —vuotiaat

Fyysisen aktiivisuuden interventio

Interventio jokin muu kuin fyysinen aktivi-
teetti tai fyysinen aktiviteetti ei huomioinut
kohderyhmaa

Fyysinen aktiviteetti huomioi suhteen
fyysiseen toimintakykyyn

Fyysinen aktiviteetti ei huomioinut suhdetta
fyysiseen toimintakykyyn

Useita maita kattavuuden varmistamiseksi

Ei samasta maasta viittd tutkimusta enem-

paa

Poissulkukriteereind oli se, ettd tutkimukset olivat muita kuin RCT tutkimuksia tai tutkittavil-
la ei ollut Alzheimerin tautia. Kriteeri oli my0s se, ettd tutkimus oli julkaistu ennen vuotta
2006. Poissulkukriteerind oli myds jos interventio oli jokin muu kuin fyysinen aktiivisuus ja
tieteellisestd tutkimuksesta ei ollut saatavana koko tekstid. Tutkimuskieli oli muu kuin englan-
ti. Kriteerind oli my0s maa, ei yli viittd tutkimusta per maa, jotta saadaan laajempi kattavuus
ja voidaan vertailla, onko eri maaosasta tulevia tutkimuksia saatavilla. Katsaukset, jossa oli
henkil6itd alle 65 — vuotta karsittiin, yhtd poikkeusta lukuun ottamatta. Tarkastelun ulkopuo-
lelle jatettiin artikkelit, joissa késiteltiin interventioita, mutta ei huomioitu kohderyhmaa eli

jonkinasteista muistisairautta tai toimintakykyyn vaikuttavia elementteja.
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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 kéytetyista viitetietokannoista 10ytyi yhteensd 494 artikkelia, jotka
vastasivat sisddnottokriteereitd. Hakua tdydennettiin vield manuaalisesti 5 artikkelilla hakuko-
neiden tarjoamista samankaltaisista artikkeleista, jolloin artikkeleiden kokonaisméddr oli 499.
Jaljelle jadneistd 80 artikkelista valittiin abstraktin ja koko tekstin tarkastelun perusteella 23
artikkelia. Materiaalista poistettiin ei RCT tutkimukset sekd vield 1 duplikaatti. Artikkelit tar-
kistettiin laadun kriteerien suhteen ja hyviksyttyja artikkeleita jai jéljelle lopulta 8 kpl. Lopul-
lisessa 8 tutkimusta sisdltdvissd otoksessa oli kaikkiaan 7 eri maata seuraavasti: Ruotsi 3,

USA 2, Tanska 1, Ranska 1, Saksa 1, Tasmania, Australia 1, Brasilia 1.

TAULUKKO 2. Kirjallisuuskatsauksen hakoprosessi ja aineiston valinta,

499 artikkelia hakusanojen perustedla

Medling/OVID | PUBMED CINAHL ProQuest Manuaali YHT.
387 artikkela 45 artikkelia 17 artikkelia 45 artikkelia 5 artikkelia 499 artikkeba
! l ! l ! !

44 otsikko 16 otsikko 10 otsikko % otsikko 1 duplikeatti | 80 otsikko
! ! ! l ! !

5 koko tekst & koko teksts 4 koko teksta 4 koko teksti 4 koko teksti | 23 kokotekst
l l l l l !
2elRCT Sel RCT JeRCT 2 ei RCT S RCT 16 el RCT
! l ! l ! !

3 artikkelia 1_actikkeli 1_actikkeli 2 artikkeli 1 artikkel 8 artikkelia

¥

Yhieensa hyvaksytyt artikkebt 8 kpl
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6.4 Aineiston laadun arviointi

Malmivaaran ym. (2008) mukaan laadunarviointi on vilttdmiton osa systemaattista kirjalli-
suuskatsausta. Laadunarvioinnissa tarkastellaan kriittisesti tutkimukseen liittyvdat mahdolliset
harhat sekd pyritddn pddsemddn mahdollisimman ldhelle totuudenmukaisia johtopdatoksia.
Malmivaara ym (2008) painottaa, ettd satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten (RCT)
laadun arvioinnissa tulee huomioida satunnaistamismenetelmén asianmukaisuus, satunnaistet-
tujen ryhmien samankaltaisuus mitattavien ominaisuuksien suhteen seké tutkittavien, osallis-
tujien ja mittaajien “sokkouttaminen”. Lisdksi arvioidaan interventioiden asianmukainen to-

teutus, keskeyttineiden hyvaksyttdvd madrd seki tulosten asianmukainen analyysi.

Tédssd systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa kaikki tutkimukset olivat RCT tutkimuksia,
joten ne hyviaksyttiin kokonaisuudessaan mukaan. Katsauksen tydkaluna hyddynnettiin PICO
tyokalua, jonka laadun arvioinnissa soveltuvin arviointimenetelma on Furlanin ym. (2009)
laatima arviointikriteeristd. Sokkouttaminen kaikissa tutkimuksissa oli hoidettu asiaankuulu-
valla tavalla. Ryhmiin ohjautumiset oli my0s toteutettu sokkoutetusti. Kaikissa kirjallisuus-
katsaukseen valituissa tutkimuksissa osallistuneet henkilot satunnaistettiin asiaankuuluvasti
koe- tai kontrolliryhmiin. Ryhmien vélinen tiedon sekoittuminen interventioiden siséllon suh-
teen oli estetty. Tutkittavien sokkouttamisesta interventioiden suhteen oli huolehdittu. Hoidon
ja/tai terapian tarve oli huomioitu. Poispudotettujen kuvaus oli ilmaistu hyvaksyttavilla taval-

la.

Randomoisoidut ryhmit analysoitiin tutkittavien osalta. Raportoinnissa esille nousseiden tu-
losmuuttujien valikoimisesta aitheutunutta harhaa ei ollut havaittavissa. Kuudessa tutkimuk-
sessa tutkimusryhmét olivat alkutilanteessa samanlaisia tdrkeimpien ennustavien tekijoiden
suhteen. Kahdessa tutkimuksessa (Hauer ym 2012, Toots ym. 2016) kontrolliryhmé suoritti
matalaintensiivistd harjoittelua. Toisessa tutkimuksessa (Toots ym. 2016) kontrolliryhma teki
istuen voimisteluharjoituksia ja toisessa (Hauer ym. 2012) matalaintensiivistd polkupyorailya.
Tutkimuksissa olleet ryhmit saivat samalla tavalla hoitoa lukuun ottamatta tutkimuksen koh-
teena olevaa interventiota. Hoitomyontyvyys oli hyviksyttivdd ja mittauksen ajoitus oli sa-
manlainen eri ryhmissd. Tutkimukset olivat laadullisesti korkeatasoisia Furlanin kriteeriston

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

ointi Furlanin ja kumppaneiden (2009) kriteereilla.

o ‘ Toteutui lukumaara/
Arviointikriteeri o )
kaikki artikkelit
Oliko satunnaistaminen asiaankuuluvaa? 8/8

Oliko ryhméén ohjautuminen hoidettu kétketysti/sokkoutetusti? | 8/8

Oliko interventioiden siséllon ja ryhmien vélinen tiedon sekoit- | 8/8

tuminen estetty?

Olivatko kaikki tutkittavat sokkoutettu intervention suhteen? 7/8

Olivatko hoidon/terapian antajat sokkoutettu intervention suh- | 8/8

teen?

Oliko poispudonneet kuvattu hyvéksyttavalla tavalla? 8/8
Analysoitiinko tutkittavat niissd ryhmissé joihin randomoitu? 8/8
Oliko raportoinnissa valikoituneita tulosmuuttujia? 8/8

Olivatko tutkimusryhmaét alkutilanteessa samanlaisia tdrkeim- | 6/8

pien ennustavien tekijoiden suhteen?

Saivatko ryhmét samalla tavalla hoitoa lukuun ottamatta tutki- | 8/8

muksen kohteena olevaa interventiota?

Oliko hoitomydntyvyys hyviksyttavaa? 8/8

Oliko mittauksen ajoitus samanlainen eri ryhmissa? 8/8
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7 TULOKSET

Tassd systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin, vaikuttaako fyysinen aktiivisuus
Alzheimerin tautia sairastavien henkildiden 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). Naistd tutkimuksista kolme oli kaksoissokkotutkimusta
(Christofoletti ym. 2007, Kemoun ym. 2010, Hauer ym. 2012) ja yksi klusteroitu satunnais-
tutkimus (Toots ym. 2016). Loput neljd oli perinteisid 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 siind harjoitteluun oli yhdistetty ravintointerventiona proteiinijuoma

intervention jilkeen.

7.1 Aineiston kuvaus

Tutkimuksiin osallistui yhteensd 858 tutkittavaa. Heistd 669 asui palvelukodissa ja 189 koto-
na. Keski-iké kaikista ilmoitetuista oli 82,2 vuotta. Sukupuoli ja sen méérdt oli mainittu kol-
messa tutkimuksessa. Christofoletti ym. 2007 tutkimukseen osallistui 23 naista ja 11 miesta.
Vreugdenhil ym. 2012 tutkimuksessa naisia oli 24 ja miehid 16. Toots ym. 2016 tutkimukseen
osallistui 141 naista ja 45 miestd. Muissa tutkimuksissa naisten osuus oli vélilld 53 — 81 %.
Osaa tutkimuksista ei ilmoittanut keski-ikdd, vaan ikdjakauman, joka oli 50 — 90 vuotta
(Hoffman ym. 2015). Tutkimusjoukkojen koko vaihteli 27 — 191. Muistisairauden aste vaihte-
li lievéstd vaikeaan. Muistisairauden kognitiotasoa kuvaava MMSE -testin tulokset vaihtelivat
valilld 7 — 20. Yhdessi tutkimuksessa (Kemoun ym. 2010) MMSE pisteet laskivat yhden tut-
kittavan osalta alle 10, minkd katsottiin olevan niin pieni maard (< 1 %) kokonaisuudesta

(858), ettei sen arveltu vadristdvan tuloksia. Nelja tutkimusta toteutettiin kotona (Steinberg
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ym. 2008, Kemoun ym. 2010, Hauer ym. 2012, Vreugdenhil ym. 2012) ja neljd ilmoitti tut-
kimuksen tapahtuneen palvelukodissa (Rosendahl ym. 2006, Christofoletti ym. 2007, Hoft-
man y. 2015, Toots ym. 2016).

Interventioryhmien vetdjind toimivat terveydenhuollon ammattilaiset. Christofoletti ym.
(2007) tutkimuksessa oli monitieteinen ja moniammatillinen 1dhestyminen, jossa kolmen eri
ammattiryhmén edustaja toimi intervention toteuttajana, fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja
litkkunnanohjaaja. Steinberg ym. (2008) tutkimuksessa intervention toteutti omaishoitaja fy-
sioterapeutin suunnitteleman ohjelman pohjalta kotona. Seitseméssd tutkimuksessa (Rosen-
dahl ym. 2006, Christofoletti ym. 2007, Kemoun ym. 2010, Vreugdenhil ym. 2012, Hoffman
ym. 2015, Toots ym. 2016) kontrolliryhméd ei toteuttanut mitéén interventiota tutkimuksen
atkana. Hauer ym. (2012) tutkimuksessa kontrolliryhmé toteutti matalaintensiivistd kunto-

pyoréharjoittelua.

Interventioryhmaét voitiin jakaa kolmeen osaan; kevennetyt ryhmét, korkeatehoiset ryhmit ja
moniammatillinen ryhmd. Interventiot sisdlsivédt eri toimenpiteitd, jotka terveydenhuollon
ammattilaiset olivat suunnitelleet huomioiden ryhmésséd olevien sairaudet ja ladkitykset. In-
tervention kesto ryhmien vililld vaihteli suuresti. Kevennettyjd kuntoiluryhmié oli nelja (Ke-
moun ym 2008, Steinberg ym 2008, Hauer ym. 2012, Vreugdenhill ym. 2012). Korkeatehoi-
sia ryhmid oli kolme (Rosendahl ym. 2006, Hoffman ym. 2015, Toots ym. 2016). Naissi
ryhmissé harjoituksien kesto ja intensiteetti vaihtelivat vihemman kuin kevennetyissd ryhmis-
sd. Moniammatillisia ryhmié oli yksi ja se oli jaettu kolmeen pienryhméadn (Christofoletti ym.
2007). Harjoitukset toteutettiin alle 10 hengen ryhmissé, 2-5 henked (Hoffmann ym. 2015) ja
3-8 hengen ryhmissd (Toots ym. 2016) ja yksi tutkimus ilmoitti interventiot suoritetun 29 eri

osiossa 3 kuukauden aikana (Rosendahl ym. 2006).

7.2 Interventioiden kuvaus

Tamin kirjallisuuskatsauksen kahdeksassa tutkimuksessa kiytettiin kolmea eri tyyppistd paa-
harjoitteluohjelmaa, kevennettyd, korkeatehoista ja moniammatillista harjoitusohjelmaa, jotka

sisdlsivdt kahdeksan kohdennettua interventioita fyysisen aktiivisuuden lisddmiseksi ja niiden

vaikutusten arvioimiseksi fyysiseen toimintakykyyn.
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Kéytetyt interventiot olivat kdvely, tasapainoharjoitukset, alaraajojen lihasvoimaharjoittelu,
porraskévely, tuolilta ylosnousu, kuntopyordily, crosstrainer harjoittelu, kdvelymatto, asento-
tunto, askellus. Kdvelyd hyddynnettiin neljdssa tutkimuksessa (Kemoun ym 2008, Steinberg
ym 2008, Hauer ym. 2012, Vreugdenhill ym. 2012). Tasapaino oli mukana viidessé tutkimuk-
sessa (Rosendahl ym. 2006, Christofoletti ym. 2007, Kemoun ym 2008, Steinberg ym 2008,
Toots ym. 2016). Alaraajojen lihasvoimaharjoitukset olivat mukana viidessd tutkimuksessa
(Rosendahl ym. 2006, Christofoletti ym. 2007, Steinberg ym 2008, Hoffman ym. 2015, Toots
ym. 2016). Porraskdvelyé oli hydodynnetty yhdesséd tutkimuksessa (Hauer ym. 2012), pyoréi-
lyd yhdessd tutkimuksessa (Hoffman ym. 2015), crosstrainer laitetta yhdessd (Hoffman ym.
2015) ja kdvelymattoa yhdessd (Hoffman ym. 2015). Kahdessa tutkimuksessa (Steinberg ym

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

Intervention kesto ja intensiteetti paddryhmien vililld vaihteli suuresti. Terveydenhuollon am-
mattilaiset olivat suunnitelleet interventiot huomioiden ryhmaéssé olevien sairaudet seké hei-
din ladkityksensd. Kevennettyjd kuntoiluryhmid oli nelja (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 siséltden tunnin harjoittelun kolme kertaa viikossa kah-
den viikon seurannalla. Hauer ym. (2012) ohjelma oli progressiivisesti etenevé kuntoharjoitte-
lu, joka toteutettiin kaksi tuntia kerrallaan kaksi kertaa viikossa kolmen kuukauden ajan.
Vreugdenhil ym. (2012) ohjelma oli kestoltaan nelja kuukautta toteutettuna paivittdisen kevy-

en harjoittelun ja kivelyn muodossa.

Korkeatehoisia ryhmid oli kolme, joissa harjoituksien kesto ja intensiteetti vaihtelivat va-
hemmain kuin kevennetyissd ryhmissd (Rosendahl ym. 2006, Hoffman ym. 2015, Toots ym.
2016). Rosendahl ym. (2006) korkeatehoinen harjoittelussa toteutettiin nk HIFE (High-
Intensity Functional Program) ohjelma, joka késitti alaraajojen lihasvoimaa, asentotuntoa ja
askellusta parantavia liikkeitd. Eri osioita oli kaikkiaan 29 kolmen kuukauden ajan ja inter-
ventioryhmélle tarjottiin proteiinijuoma heti tehoharjoittelun jalkeen. Toisessa korkeatehoi-
sessa harjoittelussa toteutettiin kokonaisuutena neljan kuukauden aikana 40 osiota sisdltiva
harjoitusohjelma, jossa oli viisi harjoituskertaa kahden viikon aikana kertakestoltaan 45 mi-
nuuttia (Toots ym. 2016). Yksi korkeatehoinen ohjelma oli sdédnndllinen tunnin kerrallaan
kolme kertaa viikossa ja kesto 16-viikkoa. Moniammatillisessa (Christofoletti ym. 2007)

ryhmadssé oli kolme pienryhmié, joissa pienryhma yksi oli moniammatillinen, pienryhmé kak-
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si fysioterapeutin ryhmé ja pienryhmé 3 oli kontrolliryhma, jossa ei toteutettu mitéén inter-
ventiota. Moniammatillisessa fysioterapeutin vetiméssd ryhmésséd interventio tapahtui kaksi
tuntia kerrallaan viisi kertaa viikossa. Ryhmaéssé, jota ohjasi toimintaterapeutti toteutettiin

viikon aikana viisi kertaa taideaineita.

7.3 Tutkimuksissa kiytetyt mittarit

Tamin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tutkimuksissa kdytettiin kaikkiaan 21 eri mittaria
fyysisen aktiivisuuden, kognition ja fyysisen toimintakyvyn tutkimiseen. Kirjallisuuskatsauk-

sessa tarkastellaan seitsemdd mittaria katsauksessa olevien teemojen ja sopivuuden vuoksi.

Kognition eri osa-alueita seulovia mittareita oli seitsemén, mutta MMSE muistitestid oli hyo-
dynnetty kaikissa kahdeksassa kirjallisuuskatsauksessa olevassa RCT tutkimuksessa. Fyysisen
aktiivisuuden mittareina kaytettiin kolmea eri mittaria. Tasapainon mittaamiseen tarkoitettua
BBS — testid (Berg Balance Scale), liikkumiskyvyn mittaamiseen tarkoitettu TUG - testid
(Time Up and Go) sekéd kdvelynopeuteen ja askelpituuteen tarkoitettu Satel mittari. BBS testid
hyddynnettiin kolmessa tutkimuksessa tutkimuksessa (Christofoletti ym. 2007, Steinberg ym.
2008, Vreugdenhil ym. 2012). TUG mittari oli kdytdssd kolmessa tutkimuksessa (Rosendahl
ym. 2006, Christofolett iym. 2007, Toots ym. 2016). Kemoun ym. (2010) hy6dynsi ainoana
tutkimuksena Satel testid. Fyysistd toimintakykyd 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), hyodynsi SPPB, POMA ja FES-1 testejd. Mittarit olivat validiteetiltaan ja reliabilitee-
tiltaan monissa tutkimuksissa yleisesti maailmalla kéytettyjd ja hyvéksyttyja mittareita. Kol-

me mittareista, Satel, POMA ja FES-1, eivit ole yleisesti kdytdssd Suomessa.

7.4 Fyysinen aktiivisuus vahvistaa fyysisti toimintakykyi ja suojaa Alzheimerin taudilta

Fyysisen aktiivisuuden on todettu parantavan fyysistd toimintakykyé ja kognitiota sekd véahen-
tavin kaytoshdirioitd henkil6illd, joilla on alkava muistisairaus (Vreugdenhil ym. 2012). Hau-
er ym. (2012) ovat osoittaneet, ettd muistisairaille toteutettu fyysinen intensiivinen harjoittelu
parantaa fyysistd aktiivisuutta merkittdvésti (p<0,01). Tutkimukset osoittavat, ettd fyysinen
aktiviteetti parantaa kdvelyn laatua ja kdvelynopeutta 1dkkailla muistisairailla henkil6illd (Ro-

sendahl ym. 2006, Kemoun ym. 2010, Hauer ym. 2012). Rosendahl ym. (2006) totesivat ka-
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velynopeuden paranevan merkittavésti (p<0,009), kun fyysinen harjoitus toteutetaan kor-
keatehoisena vdhintddn kuusi kuukautta kestdvénd harjoitteluna. Kemoun ym. (2010) osoitti-
vat, fyysisen kevyen harjoittelun parantavan merkittdvésti askelpituutta ja kdvelynopeutta
(p<0,01). Hauer ym. (2012) vahvistivat, ettd fyysinen harjoittelu parantaa merkittavésti kéve-
lynopeutta ja askelpituutta (p<0,01). Intensiivisen modifioidun harjoittelun on todettu merkit-
tdvasti parantavan liikkumiskykyé haurailla, 1dkkéilld muistisairailla henkil6illd ja yksilolli-
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 merkittidvid positiivisia muutoksia /liikku-
miskyvylle, alaraajojen lihasvoimalle ja tasapainolle olipa harjoittelu kevyttd tai korkeate-
hoista. Rosendahl ym. (2006) osoittivat kolmen kuukauden korkeatehoisen harjoittelun paran-
tavan merkittavésti litkkumiskykya (p<0,009), alaraajojen lihasvoimaa (p<0,03) ja tasapainoa
(p<0,05). Christofoletti ym. (2007) vahvistivat fysioterapeutin toteuttaman kuuden kuukauden
fyysisen intervention parantavan merkittavésti tasapainoa (p<0,05). Hauer ym. (2012) totesi-
vat sekd tasapainon (p<0,01) ettd alaraajojen lihasvoiman (p<0,01) paranevan merkittavésti
progressiivisesti etevin kevyen kolmen kuukauden fyysisen harjoittelun myo6td. Toots ym.
(2016) havaitsivat merkittdvad parannusta tasapainossa pienryhmaéssd toteutetun korkeatehoi-
sen harjoittelun jilkeen. Toots ym. (2016) ovat todenneet, ettd idkkailld palvelutalossa asuvil-
la lievéssd tai keskivaikeassa vaiheessa olevilla muistisairailla, fyysinen harjoittelu néyttaa
parantavan tasapainoa ja hidastavan péivittiisten toimintojen itsendisyyden vihenemisti. Har-
joittelun tulee olla korkeatehoista ja yli neljd kuukautta kestdvad. Vreugdenhil ym. ( 2012)
ovat havainneet, ettd sddnnoéllisen neljin kuukauden kotiharjoitteluohjelman toteuttamisen
jéalkeen interventioryhmaén jisenilld oli parempi raajojen litkkuvuus ja suoriutuminen arkipdi-

vian vilineitd kdyttdvissd toiminnoissa oli tapahtunut kohenemista.

Fyysisen toimintakyvyn on todettu paranevan merkittdvasti fyysisen aktiivisuuden mydté
(Hauer ym. 2012, Vreugdenhil ym. 2012, Toots ym. 2016). Hauer ym. (2012) osoittivat prog-
ressiivisesti etenevin intensiivisen muistisairaille kohdennetun harjoittelun parantavan fyysis-
td toimintakykyd merkittavisti (p<0,01). Vreugdenhil ym. (2012) totesivat omaishoitajan to-
teuttaman kevyen harjoitusohjelman vahvistavan fyysistd toimintakykyd merkittdvésti
(p<0,007). Toots ym. (2016) havaitsivat fyysisen toimintakyvyn paranevan merkittdvasti

(p<0,05) kolme kuukauden korkeatehoisen harjoittelun kautta. On osoitettu, ettd 15 -viikon
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fyysinen aktiivinen ohjelma, joka pohjautui kdvelylle, tasapainoharjoituksille ja tehoharjoi-
tuksille vaikutti positiivisesti kidvelyyn ja kognitiiviseen kapasiteettiin 1dkké&illd muistisairailla
henkil6illd. Vreugdenhil ym. (2012) ovat todenneet, ettd osallistuminen systemaattiseen har-
joitusohjelmaan, joka sisdltdd liikeharjoittelua ja kdvelyd, voi parantaa kognition ja fyysisen
toimintakyvyn tasoa ja itsendistd péivittdisistd toiminnoista suoriutumista Alzheimer tautia
sairastavilla henkil6illd. On todettu, ettd fyysisesti aktiivinen eldméntapa suojaa Alzheimer

taudilta (Vreugdenhil ym. 2012).

Fyysiselld aktiivisuudella on havaittu olevan vaikutusta kognitiotasoon (Vreugdenhil ym.
2012, Hoffman ym. 2015). Vreugdenhil ym. (2012) totesi tutkimuksissaan, ettd jo kevyt pit-
kikestoinen yli nelja kuukautta jatkuva harjoittelu parantaa muistisairauden tilaa tilastollisesti
merkittavasti (p<0,001). Hoffman ym. (2015) tutkimusryhmineen todisti, ettd korkeatehoinen
harjoittelu toi merkittivid positiivisia muutoksia neuropsykiatrisiin oireisiin Alzheimerin tau-
tia sairastavilla henkil6illd (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, kdvelynopeuden 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 merkittdvid parannuksia fyysisessd aktiivisuudessa (p>0,56), kdvelynopeudessa

(p>0,97) tai alaraajojen lithasvoimassa (p>0,80), vaikka harjoittelu uskollisuus oli hyva.

Vreugdenhil ym. (2012) mukaan hoivakodissa tehdyisséd tutkimuksissa on osoitettu, ettd Al-
zheimer tautia sairastavilla asukkailla fyysisen aktiivisuuden ja harjoittelun on todettu vihen-
tdvan fyysisen toimintakyvyn alenemista ja on arvioitu, ettd harjoittelu interventio annettuna
omahoitajien toimesta Alzheimer tautia sairastaville henkildille oli parantanut fyysistd toimin-
takykyéd vaikkakaan ei tilastotieteellisesti merkittdvésti. Fyysisen toimintakyvyn paraneminen
Alzheimer henkil6ill4, toi suuria etuja heiddn omaisilleen ja laajemmin sosiaali- ja terveyden-
huollon hoitoa antaville yksikoille kohentuneen fyysisen toimintakyvyn myd6td (Vreugdenhil
ym. 2012). Hauer ym. (2012) ovat todenneet, ettd kotona toteutettavien pitkdkestoisten inten-
siivisten harjoitusohjelmien on todettu lisddvén alaraajojen maksivoimaa, fyysistd toimintaa ja

fyysistd aktiivisuutta. Tootsin ym. (2016) mukaan harjoitusvaikutukset vaihtelevat suuresti
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muistisairauden vaikeusasteesta riippuen. Sddnnollinen korkeatehoinen liikuntaharjoittelu,
jossa alaraajojen lihasvoimaa ja tasapainoa harjoitellaan, saavutetaan merkittivia etuja ja vai-
kutuksia tasapainossa dementia tyyppisissad idkkailld hoivakodeissa asuvilla henkil6illa, joilla
on luokiteltu lieva tai keskivaikea muistisairaus ja jotka ovat tehneet systemaattista nelja kuu-
kautta kestdvdd aktiivista kuntoharjoittelua hidastaa piivittdisten toimintojen itsendisyyden
alenemista ja parantaa tasapainoa. On havaittu, ettd idkkailld hoivakodeissa asuvilla henkil6il-
14, joilla oli luokiteltu lievd tai keskivaikea muistisairaus, fyysiselld harjoittelulla ei saatu
merkittdvid vaikutuksia. Tama vaatii lisdtutkimuksia, jotta tiedetdén, onko esimerkiksi kogni-

tion alenemisella vaikutusta asiaan (Toots ym. 2007).
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8 POHDINTA

Tassd systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin, vaikuttaako fyysinen aktiivisuus
Alzheimerin tautia sairastavien henkildiden fyysiseen toimintakykyyn. Vreugdenhil ym.
(2012) ovat todenneet, ettd fyysisen harjoittelun merkitys muistisairauden hoitokeinona on
kasvanut viime vuosina, mikd pohjautuu kasvavaan todisteluun harjoittelun ja kognition vai-
kutuksista muistisairauksien ehkaisyyn. Kirjallisuuskatsauksessa esiin nousseet tutkimukset

koskivat fyysisen aktiivisuuden vaikutusta kognitiotasoon ja fyysiseen toimintakykyyn.

Tamai systemaattinen kirjallisuuskatsaus osoitti, ettd fyysinen aktiivisuus vaikuttaa kognitiota-
soa kohottavasti (Christofoletti ym. 2007, Vreugdenhil ym. 2012), vihentdd neuropsykiatrisia
oireita (Hoffman ym. 2015), parantaa merkittdvésti tasapainoa (Rosendahl ym. 2006, Christo-
foletti ym. 2007, Toots ym. 2016), lihasvoimaa (Hauer ym. 2012), kdvelynopeutta 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 merkittdvisti fyysiseen aktiivisuuteen, kdvelynopeuteen ja alaraajojen lihasvoimaan. Té-
hén saattaa olla syynd pieni tutkittavien joukko tai vaikeassa vaiheessa oleva muistisairaus.
Harjoitusohjelman rakenne ja toteuttamistapa saattavat my0s vaikuttaa tulokseen. Mikili har-
joitusohjelma on harvakseen toteutettu tai omaishoitajan suorittama harjoittelu on ollut puut-
teellista, niin ettei harjoituksen kesto eikd intensiteetti toteudu ajatellulla tavalla, ei mahdolli-

sia positiivisia vaikutuksia havaita.

Alzheimerin tautia sairastavilla henkil6illd on haaste suoriutua fyysisen toimintakyvyn edelly-
tyksistd alentuneen kognition ja neuropsykiatristen oireiden vuoksi. Tutkimukset vahvistavat,
ettd fyysinen aktiivisuus hidastaa fyysisen toimintakyvyn alenemista (Steinberg ym. 2008).
Alzheimerin tauti neuro-degeneratiivisena tilana idkkailld henkil6illa alentaa fyysistd aktiivi-
suutta ja toimintakyvyn eri osa-alueita (Vreugdenhil ym. 2012). Ladkkeellisten hoitokeinojen
kayttd on rajallista eikd uusia ladkkeitd ole hyvéksytty viime vuosikymmenend. Téstd syystd
on kiireellinen tarve vaihtoehtoisille hoitokeinoille, kuten ladkkeettomien hoitokeinojen 16y-
tymiselle (Hoffman ym. 2016). Fyysisesti aktiivinen eldméntapa nédyttdd vahvistavan fyysista
toimintakykyd, mikd johtunee siitd, ettd ihmisen voidaan katsoa olevan fyysinen, psyykkinen
ja sosiaalinen kokonaisuus.

Tapahtuuko fyysinen aktiivisuus kotona vai palvelukodissa ei ndytd olevan merkitystid. Merki-

tys on ennen kaikkea siind, tapahtuuko fyysinen harjoittelu kevyelld vai korkeatehoisella in-
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tensiteetilld. Vreugdenhil ym. (2012) osoittivat, ettd kotona asuvien keskivaikeaa tai lievaa
Alzheimerin tautia sairastavien henkildiden kognitiotaso, fyysinen toimintakyky ja itsendisyys
paranivat merkittdviasti (p<0,001) heiddn osallistuessaan fyysistd aktiivisuutta tuottaviin har-
joitusohjelmiin. Vaikuttaa siltd, ettd litan vdhdn hyddynnetddn perinteistd kdvelyd eri muo-
doissaan, kuten porraskdvelyd tai maastokdvelyd. Syynd tdhdn saattaa olla palvelukodissa
henkilokunnan vdhdinen mééré tai kotihoidossa tdméntyyppisen intervention vaikeus toteut-

taa.

Erilaisten kotikuntoiluohjelmien on todettu tehokkaasti fyysisen aktiivisuuden kautta kohen-
tavan kognition tasoa ja edistdvén péivittdisistd toiminnoista suoriutumista ja fyysistd toimin-
takykya (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). Selityksend ei ilmeisesti voi olla pelkéstddn fyysisen
harjoituksen kesto ja intensiteetti, vaan sithen vaikuttanee kognitiotaso eli muistisairauden
aste sekd harjoituksen tuottaman henkilon koulutus ja kokemus. Terveydenhuollon ammatti-
laisen suunnittelema harjoitteluohjelma nédyttdd toimivan, mutta omahoitajien toimesta annettu
harjoittelu ei ndytd olevan riittdvdd, joko alhaisen intensiteetin tai keston vaikutuksesta tai
omaishoitajan seurannan puutteesta. Syynd voinee olla myds omaishoitajan ammattitaidon

puute.

Harjoitusohjelmien rakenne ndyttdd vaikuttavan fyysisen toimintakyvyn paranemiseen. Siksi
jatkotutkimuksissa tulisi keskittyd siithen, miten eri harjoitusohjelmat vaikuttavat muistisai-
raus tyypeittdin samoin kuin tulisi tutkia mahdollisia selityksid fyysisten harjoitusten vaiku-
tuksiin kognitiotasossa. Kotona tapahtuvissa fyysisissd harjoitteluohjelmissa tutkiminen tulee
keskittdd sithen, miten lisdtd tehokkuutta omaishoitajien antamassa harjoittelussa. Kotona
asuville itsendisesti litkkuville voidaan jirjestdd esimerkiksi paiviakeskuksissa korkeatehoista
kuntosaliharjoittelua. Palvelukodissa asuville muistisairautta sairastaville henkil6ille on syyta
tehdd korkeatehoinen harjoitteluohjelma, joka siséltdd kavelyd, alaraajojen lihasvoiman li-

sdysté ja tasapainoharjoittelua.

Huolimatta siitd, ettd tutkimuksissa kéytettiin lukuisia mittareita, niin muistisairauden, fyysi-
sen aktiviteetin kuin fyysisen toimintakyvyn osalta, puuttui laajoja hyviksi havaittuja mitta-
reita tutkimuksista. Syynd tdhén on ilmeisesti se, ettd mittareiden kdyton yleistyminen on hi-

dasta. Seitsemadstd kdytostd olevasta mittarista neljd puuttuu suomalaisista kdytossd olevista

26



mittareista. Vaikuttaa silta, etta erillisid tutkimuksia kustakin mainitusta aihealueesta on, mut-
ta tarkempi aihealueiden synteesi on vihéistd. Fyysisen aktiivisuuden on havaittu tuovan posi-
titvisia vaikutuksia Alzheimerin tautia sairastavien kognitiotasoon. Fyysisen harjoittelun on
oletettu parantavan fyysistd suorituskykya ja kyvykkyyttd, kognitiota sekd eldménlaatua, mut-
ta todistelu aiheesta on vield niukkaa, joten lisdtutkimuksia kaivataan (Hoffman, ym. 2015).
Olennaista on tuoda esille omaisille fyysisen aktiivisuuden positiivinen merkitys Alzheimerin
tautia sairastaville. On tehtivd myos asennekasvatusta ja ohjausta omaisille, jotta lain edellyt-
tdma toimintakyvyn vahvistamisen konsepti ymmaérretddn ja sen merkitys eliménlaadulle oi-

valletaan.

Vieston ikdrakenteen muutoksen myotd seuraavat vuosikymmenet tulevat olemaan taloudelli-
sesti haasteellisia muistisairauksien osalta kaikissa maissa maailmassa, erityisesti voimak-
kaasti ikddntyvdssd Suomessa. Tutkimuksessa aiemmin esitettyihin kustannuksiin viitaten
voidaan katsoa, ettd kokonaiskustannukset tulevat kolminkertaistumaan ldhes 8 miljardista
jopa 24 miljardiin vuoteen 2050 mennessd. Huolimatta mahdollisesta lddkehoidon kehitykses-
td, on ladkkeettomien hoitomuotojen, kuten fyysisen aktiivisuuden lisddminen ennaltach-
kéisevésti olennaisen tirked asia hoitokustannusten voimakkaan kasvun estdmiseksi. Eri hoi-
tomuotojen kustannusvaikuttavuuden laskemista ja toimintakyvyn uusien indikaattoreiden
kayttoonottoa on liséttdvé, jotta tiedetddn, ovatko kéytettdvét hoitomuodot riittdvén tehokkaita
muistisairauksien kehittymisen hidastamiseksi. Kaiken kaikkiaan fyysisen aktiivisuuden in-
terventioita on lisdttdva niin kotihoidossa kuin laitoshoidossa muistisairaiden toimintakyvyn

vahvistamiseksi.

Tamin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan todeta, ettd fyysinen aktiivi-
suus parantaa fyysistd toimintakykyd idkkdilli Alzheimerin tautia sairastavilla henkil6illd
(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 2 Systemaattiseen Kirjallisuuskatsaukseen valitut tutkimukset.

Bibliografiset tiedot Tutkimuksen tarkoitus | Tutkittavien Tutkimusasetelma Interventio Piitulokset
iké/tutkimusjoukko Mittarit P-arvot
1. Christofoletti ym. 2007. | Analysoida kahden eri Palvelukodissa asuvat RCT, Moniammatillinen harjoi- | Kuuden kuukauden moniammatil-
Brasilia intervention vaikutuksia | Alzheimerin tautia (AD) kaksoisokkotutkimus tusohjelma linen tai fysioterapeutin antama
kognitioon ja tasapai- sairastavat henkil6t. Interventiot: interventio kykeni parantamaan
noon idkkailla eri de- Ryhm4 1: henkilon tasapainoa. Yleiseen kog-

mentia vaiheessa olevilla
palvelukodissa asuvilla
muistisairailla henkilGil-
14.

Aineiston koko N=54

Inverventioryhmé IG 1:
n=17 (5 keskeytti) 6 mies-
td, 11 naista
Inverventioryhmi IG 2:
n= 17 (5 keskeytti)

5 miestd, 12 naista
Kontrolliryhmi 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

- yksildllinen fysiotera-
pia; 5x/vko, 2 h/krt,

- toimintaterapia ryhmis-
sé; taideaineet

- litkkunnanohjaus ryh-
missa litkkkumiskykya
edistivii liikkeitd, esim
kéavely

Ryhmi 2:

- yksildllinen fysiotera-
pia; 3x/vko, 1 h/krt
Ryhma 3: ei liikkunta
interventioita

Mittarit:

Kognitiossa;

MMSE,

BCSB (Brief Cognitive
Screening Battery)
Tasapainossa,

BBS (Berg Balance
Scale) ja

TUG (time-up-and-Go)

nitiotasoon harjoittelulla ei havaittu
olevan vaikutusta. Harjoitukset,
jotka toteutetaan eri ympéristossa
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
ryhmissé 1 ja 2 kontrolliryhmaén 3
verrattuna Ryhma 1 (F=3,9, p<0,05
Ryhma 2 (F=3,1, p<0,05)

Kognitiossa yleisesti havaittiin
pienid muutoksia (F=26,5, p<0,05;
F=4,4, p<0,05)




2. Hauer ym. 2012. Madritelld voiko tietty Itsendisesti ilman avustusta | RCT, Kevyt harjoitusohjelma Intensiivinen muistisairaille modi-
Saksa standardoitu harjoitusoh- | kotona asuvat Alzheimerin | kaksoissokkotutkimus | Interventio: Interventio- | fioitu harjoittelu oli toteuttamiskel-
jelma parantaa lihasvoi- | tautia sairastavat henkil6t. ryhméssi, ohjattu, poinen ja paransi merkittévasti
maa ja litkkumiskykyé Kuntoutus tapahtui geriat- progressiivisesti etenevd, | liikkumiskykya haurailla, idkkailla
muistisairailla henkildil- | risessa yksikdssé. kevennetty kuntoharjoit- | muistisairautta sairastavilla henki-
14. telu, erityisesti suunnattu | 16ill4 ja voi edustaa mallia raken-
Aineiston koko N=122 muistisairaille, kesto 3kk, | teellisesta harjoitusohjelmasta
3kk seuranta vuosina poliklinikkaharjoittelussa.
IG ryhmé: n=62 2006-2009.
CG ryhmé: n=60 Intervention toteutus
2x/vko, 2h/krt, 4-6 hen- Priméiri tulos; maksimivoimamit-
Ika: yli 65 -vuotias gen ryhmissi, ammatti- taus jalka-pressilld ja viisi kertaa
laisohjaaja. Harjoitus tuolilta ylos nousu ajalla.
MMSE pisteet 17-26. kasitti kdvelyd, porraskd- | Lihasvoima parani merkittdvésti;
eli joko lieva tai keskivai- velya tai tuolilta ylosnou- | 1G: +51,5+/- 41,5 kg vs CG: -1,0+/-
kea aste. sua testattavan sairauden | 28,9 kg (p<0,01). Toimintakyky
tila ja ladkitys huomioi- parani merkittavasti; IG: -25,9+/-
Alkutavoite kdvelld 10 m. den. 15,1 s vs CG: +11,3+/-60,4 s
Kontrolliryhmésséi (p<0,01)
matalaintensiivinen kun-
topyoriharjoittelu, toteu- | Sekundaaritulos; tulokset vahvis-
tus 2x/vko, 1h/krt.. tivat vaikutuksia toiminnallisissa
Mittarit: parametreissd. Fyysinen aktiivisuus
ADL (péivittdiset toi- merkittdvid muutoksia (p<0,01)
minnat)
FES-1 (kaatumispelko)
SPPB ( toimintakyky)
POMA (liikkkumiskyky
arviointi)
TUG (Time-Up-and-Go)
MMSE (muistitesti)
3. Hoffman ym. 2015. Arvioida kohtuullisen ja | Palvelukodissa asuvat RCT tutkimus Kevyt harjoitusohjelma Tutkimus oli ensimméinen rct

Tanska.

korkeatehoisen harjoitte-
lun vaikuttavuutta idk-
kailla lievda Alzheimerin
tautia sairastavilla henki-
16ill4.

lievdd AD sairastavat hen-
kilot.

Aineisto N=200

IG ryhma: n=107
CG ryhmi: n=93

Interventio ohjelma:

60 min, 3x/vko, kesto 16
vko, harjoitusryhmaéssd 2-
5 osallistujaa fysiotera-
peutin suorittamana.

Ohjelma uusittiin 6 kuu-

tutkimus lievdd Alzheimeria sairas-
taville henkiléille, jossa toteutettiin
kohtuullinen, korkeatehoinen har-
joittelu.

Harjoitus vihensi neuropsykiatrisia
oireita lievdsti muistisairailla hen-




MMSE: yli 19
Ika: 50-90 vuotta

kauden vilein 2,5 vuoden
ajalla.

Harjoituksessa kéytetyt
interventiot: pyordily,
cross trainer, kdvelymat-
to, lihasvoima ohjelma

Mittarit:
Priméérituloksessa mita-
taan kognition suoritus-
kykyé (SDMT) ja ITT
ryhmélla.

Sekundaaritulos: muu-
tokset eldménlaadussa,
ADL suorituskyvyn li-
sddntyminen, muutokset
neuropsykiatrisissa ja
depressiivisissd toimin-
noissa.

kigilld ja positiivisia etuja oli ha-
vaittavissa kognitiossa erityisesti
korkeatehoisessa harjoittelussa ja
kestossa.

Primééri tulos; Merkittdvid muu-
toksia neuropsykiatrisissa oireissa
(p<0,002).

Sekundaaritulos; merkittdvid muu-
tokset elaménlaadussa, paivittdisten
toimintojen suorituskyvyssé, neu-
ropsykiatrisissa ja depressiivisissa
oireissa.

4. Kemoun ym. 2010
Ranska

Tutkia kévelyharjoituk-
sien, tasapainon ja kes-
tdvyyden fyysisista sti-
mulaatiota ja kdvelyte-
hokkuuden vaikutusta
kognitiiviseen toimin-
taan muistisairailla hen-
kiloilla.

Hoivakodissa asuvat lievdd
AD sairastavat henkilGt.

Aineisto N=38

IG ryhmé n=20

(4 keskeytti)

CG ryhmi n=18

(3 keskeytti)

Iké: keski-ikd 81,8+/- 5,3
vuotta.

MMSE pisteet alle 23.
IG ryhmé: 12,6 (7-20)
CG ryhma: 12,9 (8-19)

Kavelykyky 10 m véhin-
tddn ilman apuvalineita.

RCT
kaksoissokkotutkimus

Kevyt harjoitusohjelma
Interventio: kevennetty
harjoitusohjelma késitti
kévely-, ja tasapaino
harjoituksia sekd motori-
sia toimintoja kehittdvid
liikkeitd. Intervention
toteuttajaa ei mainita.

IG ryhmi: n=16(20), 4
henkildd lopetti 2kk:n
jélkeen,15-viikkoinen
fyysinen harjoitusohjel-
ma, 1h/kerta, 1x/vko
CG ryhmi: n=15(18), 3
lopetti terveydellisistd
syistd, ei mitddn fyysistd
harjoittelua

Tutkimus osoitti, ettd fyysinen
aktiviteetti ohjelma voi hidastaa
kognitiivista alenemaa ja parantaa
kévelyn laatua idkkailld muistisai-
rautta sairastavilla henkil6illd.

Kognitiotaso, ERFC (p=0,01).
Kaévelynopeus, askelpituus parani-
vat merkittavasti (p<0,01)




Mittarit:
ERFC (Rapid Evaluation
of Cognitice Functions)

Satel ja kévelyanalyysi
kévelynopeus ja askelpi-
tuus

5. Rosendahl. 2006.
Ruotsi

Madritelld, parantaako
korkeatehoinen harjoitte-
lu-ohjelma tasapainoa,
askelluskykyé, alarajojen
voimaa idkkailla paivit-
téisissé toiminnoissa
apua tarvitsevilla ja
palvelukodissa asuvilla
henkililld ja kohottaako
heti harjoittelun jalkeen
otettu proteiiniravinne
harjoituksen vaikutta-
vuutta.

Palvelukodissa asuvat
kesivaikeaa tai vaikeaa AD
sairastavat henkilot.

Aineisto N= 191
Naiset n=139
Miehet n=52

Klusteriryhmiit:

Group 1(harjoitus+prot)
n=46

Group 2 (harj+placebo)
N=46

Group 3 (kontrolli+prot)
N=50

Group 4 (kontr+placebo)
N=50

Ika: 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 kykya lisddvia liikkei-
ta.

Harjoitus oli sisdllytetty
paivittdisiin toimintoihin,
joten ne tapahtuivat pit-
kin paivaa.

Interventio: Korkeatehoi-
nen harjoitteluohjelma
tapahtui pitkin paivaa
péivittdisten toimintojen
yhteydessd 29 sessiota,
3kk:n ajan

Kontrolli: kontrollioh-
jelma, 29 sessiota, 3kk:n
ajan + proteiinijuoma
harjoituksen jélkeen

Mittarit:
BBS (tasapaino)

Interventioryhmaélld 6kk:n jilkeen
merkittdvid parannuksia tasapai-
nossa (p<0,05), kdvelynopeudessa
(p< 0,009) ja alaraajojen vahvuu-
dessa (p<0,03)

Merkittavid parannuksia ei havaittu
harjoittelun ja ravinnejuoman valil-
14




Kévely 2,4m matkalla (
(askelnopeus)
Lihasvoima(maksimi
polven ojennus yhden
kerran)

Modifioitu tuolitesti
(asennonhallinta)

6. Steinberg ym. 2008.
USA

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

Kotona asuvat lievii tai
keskivaikeaa AD sairasta-
vat henkilot.

Aineisto N=27

Naiset n=19
Miehet n= 8
Ika:

IG ryhmaéssé keskiarvo
76,5
CG ryhmissa 74,0

MMSE > 10

RCT tutkimus

Kevyt kuntoiluohjelma
fysioterapeutin laatima,
mutta omaishoitajan
antamaa 1x/vko. Ohjelma
sisélsi aerobisen osuuden,
(reipas kively), lihas-
voiman parannus (nauha
+nilkkapaino) ja tasapai-
no (ymparipyorahdys,
tandem kévely ja eteen-
taakse kively)

Mittarit:

YPAS (fyysinen aktiivi-
suus)

10OMWT(10 m kively)
JTT (kdden toimintojen
suorituskyky)

TUG (alaraajojen vah-
vuus testi)

Kevyen harjoitteluohjelman toteu-
tuksessa ei ollut havaittavissa mer-
kittdvid parannuksia fyysisessé
aktiivisuudessa (p>0,56), kdve-
lynopeudessa (p>0,97) tai alaraajo-
jen lihasvoimassa (p>0,80).

Hyvé harjoitus uskollisuus.

Priméérinen tulos; fyysisessi toi-
mintakyvyssd parani kdden toimin-
nat ja alaraajojen lihasvoima .

Sekundaarinen tulos; kognitio,
neuropsykiatriset oireet, eliménlaa-
tu ja omaishoitajien taakka.
Sekundirisissé tuloksissa masen-
nukseen ja eldméinlaadun alenemi-
seen olevia viitteitd havaittiin.

7. Toots ym. 2016.
Ruotsi

Selvittda korkea inten-
siivisen harjoitteluoh-
jelman vaikutuksia itse-
ndisesti suoritettaviin
paivittdisiin toimintoihin
(ADL) ja tasapainoon
idkkailld muistisairailla
henkiléilld ja eroavatko
harjoitusvaikutukset
muistisairaustyypeittiin.

Palvelukodissa asuvat
vaikeaa tai keskivaikeaa
muistisairautta sairastavat
henkil6t. AD diagnoosi,
n=67 janon-AD, n=119
Aineisto N=186

Naiset, n=141

Miehet, n=45

IG ryhmii: n=93,
CG ryhmi: n=93

Klusteri RCT
satunnaistutkimus.

Korkeatehoinen harjoitte-
luohjelma

Interventioryhmi:
korkeatehoinen alaraajo-
jen lihasvoiman ja tasa-
painon harjoitukset, HI-
FE harjoitukset, (harjoi-
tukset toteutettu 3-8 hen-
gen ryhmissi)

Kontrolliryvhmé:

lakkailla lievaa tai keskivaikeaa
AD sairastavilla palvelutalolla
asuvilla henkil6illa, 4kk korkeate-
hoinen harjoittelu ndytt4d jonkin
verran hidastavan ADL toimintojen
vahentymisté ja parantavan tasa-
painoa.

ADL 4 kk jilkeen:
FIM=1,3, p-arvo<0,05
ADL 7 kk jilkeen:
FIM=0,8, p-arvo<0,05




Iké: yli 65 - vuotiaat

MMSE >10 téysin
avustettavia.

Kesiarvo koko ryhmaéssd
14,9+/-

AD ryhmissd

14,0+/-3,1

istumaharjoituksia

Mittarit:

FIM (toimintakyky,
avuntarve, kuntoutus)
BI (painoindeksi)
BBS (tasapaino)

Seuranta heti interventi-
on 4 kk jélkeen ja toisto 7
kk jélkeen.

Merkittava vaikutuksen lisdys tasa-
painossa 4 kk jilkeen.

p-arvo<0,05

Harjoitusvaikutukset vaihtelivat
suuresti muistisairauden vaikeusas-
teesta riippuen.

Merkittava vaikutuksen lisdys tasa-
painossa my0s 7 kk jélkeen.
P-arvo<0,01

8. Vreugdenhil ym. 2012.
Tasmania, Australia.

Arvioida kotiharjoittelu
ohjelman tehokkuutta ja
sitd paraneeko toiminta-
kyky kognition ja fyysis-
ten toimintojen osalta ja
sdilyykd itsendisyys
péivittdisten toimintojen
osalta Alzheimer henki-
1oilla.

Kotona asuvat keskivaike-
aa tai lievdad Alzheimerin
tautia sairastavat henkilot.

Aineisto N=40
Naisia: n= 24
Miehid: n= 16

Iké: 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
ryhméén, niihin jotka
tekivét hoidon liséksi
harjoituksia ja niihin,
jotka antoivat pelkén
hoidon.

Mittarit:
MMSE
TUG
IADL

Osallistuminen harjoitusohjelmaan
voi parantaa kognitiotasoa ja fyy-
sistd toimintakyky4 ja itsendisyytta
Alzheimeria sairastavilla henkil®il-
14.

4 kk seurantajakson jélkeen:
MMSE + 2,6 pistettd (p=0,001),
TUG 2,9 sek nopeampi (p=0,004)
IADL, +1,6 pistettd, (p= 0,007)




