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THVISTELMA

Anttila, P. 2020. Liikkumiseen kannustavat tekijat ikaantyvilla muistisairauden riskin
omaavilla henkilGilld. Tuloksia FINGER-tutkimuksesta. Liikuntatieteellinen tiedekunta,
Jyvéskylén yliopisto, fysioterapian pro gradu -tutkielma, 76s., 2 liitetta.

Vaeston ikarakenteen nopea muutos sek& muistisairauksiin sairastuvien maaran kasvu lisaé
sosiaali- ja terveydenhuollon pikaisen uudistamistarpeen valttamattomyytta. On tarkeaa 16ytaa
ne osatekijat, jotka vaikuttavat yksilon paatokseen lisata fyysistd aktiivisuutta, jotta pystytédén
parantamaan kansanterveyttd sekd lieventdmaan kroonisten sairauksien globaalia taakkaa.
Taman tutkielman paatarkoituksena oli selvittdd mitkda liikkumiseen kannustavat tekijat
tukevat fyysista aktiivisuutta ikaantyvilla ihmisillg, joilla muistisairauden riski on kohonnut.

Tutkimuksen aineisto on osa Finnish geriatric intervention study to prevent cognitive
impairment and disability (FINGER) -tutkimuksen aineistoa. FINGER-tutkimuksen
osallistujat (N=1260, ikd 60-77 vuotta) on koottu Suomessa véestotutkimuksiin aiemmin
osallistuneista henkiloistad. Tutkittavien fyysista aktiivisuutta ja liikkumisen kannustimia
selvitettiin kyselylomakkeen avulla. Kaikille osallistujille tehtiin terveystarkastus kognition ja
yleisen terveystilan tarkastamiseksi. Liikkumisen kannustimien ja fyysisen aktiivisuuden
yhteyttd selitettiin logistisella regressioanalyysilla, jossa vastemuuttuja oli dikotominen
fyysinen aktiivisuus, eli aktiiviset ja inaktiiviset. Selittdvat muuttujat olivat sukupuoli,
painoindeksi, ikédluokka, kognitio, sairaudet, liikkumisen kannustimet, mielipide
koululiikunnasta ja aikaisempi vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus.

Tassa suomalaista ikaantyvaa vaestod (ka 69.4 vuotta, SD=4.7) edustavassa poikkileikkaus-
otoksessa kaikilla oli jokin muistisairauden sairastumisriskia lisaava riskitekija. Yli puolella
oli kohonnut verenpaine ja yli kolmanneksella ylipainoa. Logistisen regressioanalyysin
tulokset osoittivat, ettd lilkkumisen kannustimet lisasivat todennakoisyytta kuulua aktiivisesti
lilkuntaa harrastavien ryhmaan verrattuna heihin, joilla ei ollut néit4 kannustimia. Liikunnan
hauskuus (OR=1.9, LV 95% 1.35-2.78, P<0.001), sairauden vuoksi lisatty liikunta (OR=2.3,
1.41-3.70, P=0.001), litkunnan myonteinen vaikutus terveydentilaan (OR=1.91, 18-3.23,
P=0.010) ja mielialaan (OR=1.7, 1.11-2.5, P=0.013) seka ystdvien tapaaminen liikunnan
parissa (OR=1.4, 1.02-2.04, P=0.040) lisasivat todenn&kdisyyttd kuulua liikuntaa aktiivisesti
harrastavien ryhmaan. Henkil6t, jotka mainitsivat tiedotusvélineistda saadun tiedon
kannustimekseen, olivat suuremmalla todenndkoisyydelld aktiivisten ryhméssd (OR=1.7,
1.05-2.78, P=0.029). Aikaisempi vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus ikdvuodesta 55 eteenpdin
lisasi niin ik&é&n todennakoisyyttd kuulua aktiivisesti litkuntaa harrastavien ryhméén (OR=2.6,
1.52-4.35, P<0.001).

On téarkedd tunnistaa kannustimia ja rajoittimia, jotta pystytddn juurruttamaan hyvia
eldamantapoja vahan liikkuvien ikdihmisten arkeen, joilla on jo muistisairauden riskitekijoité,
kuten ylipaino, korkea verenpaine seka korkea kolesteroli ja diabetes. Liikunnan voi n&hda
olevan yksi keino ehkaistd muistisairauksien syntyd, sen monen muistisairaudelta suojaavan
tekijdn vuoksi. Interventioita tarvitaan kuitenkin osoittamaan, voidaanko yksilollisid
kannustimia tukemalla seké rajoittimia vahentdmall& vaikuttaa fyysiseen aktiivisuuteen.

Avainsanat: eldamantapamuutos, ikdantyminen, muistisairaus, kannustin, fyysinen aktiivisuus,
liikkumisen motivaatio



ABSTRACT

Anttila, P. 2020. Incentives of engaging in physical activity among elderly people at risk of
memory disorder. Results from the FINGER-study. Faculty of Sport and Health Sciences, the
University of Jyvaskyld, Master’s Thesis in Physiotherapy, 76p., 2 app.

The rapid change in the age structure of the population and the increase in the number of
people suffering from memory diseases make the need for urgent reform of social and health
care a necessity. ldentifying the factors that influence an individual's decision to increase
physical activity is important in order to improve public health and reduce the global burden
of chronic diseases. The main purpose of this study was to find out which incentives support
the physical activity (PA) of older people, who have an increased risk of memory disorder.

The study is part of the Finnish Geriatric Intervention Study to Prevent Cognitive Impairment
and Disability (FINGER). The participants in the FINGER-study (N=1260, age 6077 years)
are collected from persons who had previously participated in population surveys in Finland.
The participants' physical activity and motivation factors were captured by a questionnaire.
All participants underwent a medical examination to check cognition and general health.
Logistic regression analysis was made to explain the relationship between motivation factors
and physical activity. The dependent variable was dichotomous physical activity, i.e. active
and inactive. The independent variables were gender, body mass index, age group, cognition,
illness, incentives to move, opinion about school sports and previous leisure time physical
activity.

In this cross-sectional sample of the Finnish aging population (M=69.4 years, SD=4.7),
everyone had a risk factor that increased the risk of developing a memory disorder. Over half
had hypertension and over one third was obese. The results of the logistic regression analysis
showed that the incentives for movement increased the likelihood of being actively involved
in the PA group compared to those who did not. Enjoyment of PA (OR=1.9, CI 95% 1.35-
2.78, P<0.001), added PA due to illness (OR=2.3, 1.41-3.70, P=0.001), positive effect of PA
on health (OR=1.9, 1.18-3.23, P=0.010) and mood (OR=1.7, 1.11-2.5, P=0.013) and meeting
friends for PA (OR=1.4, 1.02-2.04, P=0.040) increased the likelihood to belong to a
physically active group. Individuals who cited media information as an incentive were also
more likely to be active (OR=1.7, 1.05-2.78, P=0.029). Past leisure time physical activity
from age 55 onwards also increased the likelihood of being in the physically active group
(OR=2.6, 1.52-4.35, P<0.001).

It is important to identify incentives and restraints in order to establish good lifestyles in the
daily lives of low-mobility older people who already have risk factors for memory disorders,
such as obesity, high blood pressure, high cholesterol and diabetes. Physical activity can be
seen as one way to prevent the onset of memory disorders, due to its many protective factors
against memory disorder. However, interventions are needed to show whether support for
individual incentives and reduction of restraints can influence physical activity.

Keywords: lifestyle change, aging, memory disorder, incentive, physical activity, movement
motivation
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1 JOHDANTO

Ikéantyneiden méara Suomessa ja maailmalla kasvaa talla hetkell&d voimakkaasti (WHO 2012;
Giné-Garriga ym. 2017). Vaeston ikdrakenteen nopea muutos on toistuvasti mainittu yhdeksi
perusteeksi sosiaali- ja terveydenhuollon pikaisen uudistamisen valttamattomyydelle (Kilpi
2018). Myo6s muistisairauksista kérsivien maaran on WHO:n (2012) mukaan arvioitu
kasvavan tulevina vuosina, joka kuormittaa terveydenhuoltoa ja yhteiskuntaamme. Vuonna
2018 muistisairaita arvioitiin olevan noin 50 miljoonaa ja maarén on arvioitu kasvavan ldhes
152 miljoonaan vuoteen 2030 mennessd (Patterson 2018). Muistisairaus vaikuttaa ihmisen
muistiin, kayttdytymiseen ja ennen kaikkea kykyyn suoriutua paivittdisista toiminnoista
itsendisesti (WHO 2012). Pelkastadn muistisairauden sosio-ekonominen vaikutus on suuri
maailmassa. G8-maiden vuoden 2013 huippukokouksessa todettiin, ettd informaaliseen,
sosiaaliseen ja ladketieteelliseen hoitoon kdytetddn maailmassa noin 70 prosenttia, eli noin
600 miljoonaa dollaria, koko sosiaali- ja terveyshuollon kustannuksista (G8 dementia summit
declaration 2013). Toivottavaa olisi, ettd muistisairauksia voitaisiin ennaltaehkaista tai niiden

alkamista siirtdd myéhemmaksi (Ngandu ym. 2015; G8 dementia summit declaration 2013).

Fyysinen inaktiivisuus lisdd usean terveydelle haitallisen taudin riskid, kuten sydéan- ja
verenkiertoelimiston sairaus, diabetes sekd rinta- ja paksusuolisyopa ja halyttdvaa on, etta se
on tilastoissa noussut ohi ylipainon ja liikalihavuuden, kun tarkkaillaan maailman
riskitilastoja ennenaikaisista kuolemista (Lee ym. 2012). Lisdksi se vahentdd elinajan
ennustetta. Fyysiselld inaktiivisuudella tarkoitetaan tdssa yhteydessa liikuntaa, joka ei tayté

viikoittaisia liilkunnan kaypa hoito -suosituksia (Lee ym. 2012; Howlett ym. 2019).

Terveyden edistamisen kannalta on tarkead, ettd panostetaan sekd yksilon voimavaroihin
eldamé&nmuutoksessa  ettd  yhteiskunnan mahdollisuuksiin ~ vaikuttaa  ihmisten
terveyskayttaytymiseen (Bandura 1998; Michie ym. 2011; Koponen ym. 2018). FinTerveys-
raportin (2017) mukaan on havaittavissa vield lukuisia haasteita, joiden ratkaisemiseksi
tarvitaan kaikissa terveyspalveluissa annettavaa kannustusta terveytta edistaviin valintoihin ja
elaméantapamuutoksiin seka ndit4 tukevaa terveyspolitiikkaa (Koponen ym. 2018). Tarvitaan
my6s laajemmin yhteiskuntapolitiikkaa, joka vahvistaa erityisesti huono-osaisimpien
vaestoryhmien mahdollisuuksia, voimavaroja ja motivaatiota tehdd terveyttd edistavia

valintoja (Itkonen ym. 2018; Koponen ym. 2018).
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Miesten ja naisten vapaa-ajan liikunta on Suomessa lisd&ntynyt Borodulinin ym. (2016)
mukaan viime vuosikymmening, mutta tyomatka- ja tyOaikainen liikunta ovat samalla
vahentyneet. Arviolta vain puolet saavuttaa kestévyysliikunnan kansallisen suosituksen
(Borodulin ym. 2018). Samalla vajaa kolmannes suomalaisista ei raportoinut harrastavansa
vapaa-ajan liikuntaa laisinkaan (Borodulin ym. 2018). Ruudun &&rella yli kolme tuntia
paivassa istuvien méara on véahentynyt vuosina 2011-2017. Silti kolme kymmenesté istuu
edelleen ruudun &arelld yli kolme tuntia (Borodulin ym. 2018). Tutkimukset osoittavat, etta
istuminen on terveydelle haitallista riippumatta siitd, saavutetaanko viikoittaiset
liikuntasuositukset (Biswas ym. 2015; Giné-Garriga ym. 2017). Halyttavaa on myos se, ettd
vaikka vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus on suomalaisten keskuudessa lisadntynyt, on myods

painoindeksi tutkimusten mukaan lisaantynyt kaikissa ikaluokissa (Borodulin ym. 2016).

Terveellisen elaméntavan, ravitsemuksen, fyysisen aktiivisuuden ja aivoterveyden tarkeys on
tunnistettu jo useammassa tutkimuksessa (Bertozzi ym. 2017).  Silti vuoden 2010
Eurobarometrin mukaan yhteensd 33 prosenttia suomalaisista valittivat, ettei aika riita
fyysiseen harjoitteluun (Eurobarometer 2010). Jopa 40 prosenttia kaikista 40—54-vuotiaista
eurooppalaisista ovat sitd mieltd, “ettei litkunta kiinnosta laisinkaan” ja “teen mieluummin
muita asioita vapaa-ajallani”. Choi ym. (2017) toteavatkin, ettd ihmisten motivoiminen
liikunnan lisaédmiseksi on tarkedd. On tarkeaa loytaa ne osatekijat, jotka vaikuttavat yksilén
paatdkseen lisata fyysistd aktiivisuutta, jotta pystytddn parantamaan kansanterveyttd sekéa

lieventam&&n kroonisten sairauksien globaalia taakkaa (Choi ym. 2017).

Muistitoimintojen heikentymisen ehkaisytutkimus FINGER-tutkimuksessa (Finnish geriatric
intervention study to prevent cognitive impairment and disability) tartuttiin tdhan haasteeseen
(Ngandu ym. 2015). Tutkimuksen pééatarkoituksena oli saada selville, voidaanko
monipuolisella elaméntapaohjelmalla ehké&istd muisti- ja ajattelutoimintojen heikkenemista
ikdantyvassd vaestossd (Ngandu ym. 2015). Lisdksi tutkimuksessa selvitetddn
eldmantapaintervention vaikutusta mm. osallistujien toimintakykyyn, eldmanlaatuun,
masennusoireisiin, terveyspalveluiden tarpeeseen sekd sydan- ja verisuonitautien
riskitekijoihin (Ngandu ym. 2015; THL 2019). Tamén tutkielman pé&atarkoituksena oli
selvittdd; mitk&d liikkumisen kannustimet FINGER-tutkittavilla olivat yhteydessa

korkeampaan fyysiseen aktiivisuuteen.



2  KAYTTAYTYMISEN YMMARTAMINEN - ELAMANTAVAT

Useat teoriat selittavat ihmisen kéyttdytymisen taustalla olevia prosesseja ja on yleistd, ettd
naita teorioita sovelletaan terveyskayttaytymisté tukevissa yhteiskunnallisissa malleissa (Choi
ym. 2017). Eri teorioissa painotetaan eri osa-alueita ja kasitteet vaihtelevat teorioiden valilla
(Bandura 1998; Hankonen 2017). Katsauksissa onkin ollut vaikeuksia 16ytéa vahvaa nayttoa
tietyn kayttaytymista sadtelevan osatekijan vaikutuksesta fyysisen aktiivisuuden lisddmiseksi
ja elamantapojen kohentamiseksi (Choi ym. 2017; Cortis ym. 2017). Eldmantavat vaikuttavat
Banduran (1998) mukaan suuresti ihmisen eldménlaatuun. Terveelliset elaméntavat ovat
kuitenkin moniselitteisid, eik& niitd voi arvioida esimerkiksi pelkastadn laadukkaan
terveydenhuoltojarjestelméan toiminnalla (Michie ym. 2011). Euroopan komissio on asettanut
tyéryhman tarkastelemaan terveellisten eldmantapojen ja ravitsemuksen tutkimuksen tamén
hetkistd tilaa (Joint programming initiative 2019). Talla hetkellda on I0ydetty yhteensa
seitseman fyysistd aktiivisuutta maarittdvad tekijad: biologinen, psykologinen, fyysinen,
sosiokulttuurinen, sosioekonominen, poliittinen sekéd kayttaytymiseen liittyva tekija (Cortis
ym. 2017).

Jo Platon jakoi ihmisen sielun kolmeen eri osaan (Mason 2010). Mason (2010) viittaa
Platonin vuonna 1966 englanninkielelld julkaistuun teokseen “The Republic”, jossa Platon
avaa kasityksidan ihmisen sielusta. Ensinndkin ihmisen sielulla on rationaalinen puoli.
Rationaalinen "mind” pyrkii jarkeviin ratkaisuihin kaikkien ympériston osapuolten valilla.
Platon vertaa sielun rationaalisuutta sosiaaliseen oikeuteen ja tietoon ihmisen toiminnassa.
Toiseksi sielulla on appetitiivinen puoli, jolla viitataan ihmisen perustarpeisiin kuten janoon ja
nélkaan seka seksuaalisuuteen. Kolmanneksi ihmisell& on spirituaalinen puoli, jolla viitataan
tunne mindan (Mason 2010). Havercamp ja Reiss (2003) avaavat Aristotelen ajatuksia
ihmisen tavoitteellisesta kayttaytymisestd vuonna 1953 englanninkielelld julkaistun teoksen
Nikomakhoksen etiikka (The nicomachean ethics) pohjalta. Aristotelen mukaan ystavyys on
ihmisen ultimaattinen tavoite. Darwinin (1859) evoluutioteorian mukaan lisé&dntyminen ja
selviytyminen olivat paatavoitteita. Freudin psykoanalyyttisessa teoriassa ihmistd motivoivien

voimien néhtiin kumpuavan seksuaalisista impulsseista (Havercamp & Reiss 2003).

Monessa terveyspsykologiassa usein sovelletussa teoriassa keskiossé on motivaatio (Bandura
1998). Motivaatiokésitteitda on useita mm. intentio eli kayttaytymisaikomus ja tavoite



(Hankonen 2017). Colmanin (2015) mukaan motivaatiolla tarkoitetaan niita l&htokohtia, jotka
vaikuttavat tavoitteellisen toiminnan alkuun, pysyvyyteen, suuntaan ja tehokkuuteen.
Motivaatiopsykologiassa pyritddn selittdaméaén tavoitteellista kéyttaytymistd (Teixeira ym.
2012). Ihmisen motiivit voidaan jakaa kahteen osaan, eli keinoon (means) ja pdamaéraan
(end) (Reiss & Havercamp 1998). Ero keinon ja pdaméaéran valilla on se, mink& vuoksi
kyseinen kayttdytymisen malli on valittu. Jos ihminen esimerkiksi on ammattijalkapalloilija
pelkdn palkan vuoksi, on kyse keino -motiivista. Jos taas ihminen ottaa sarkyladkkeen
vahentéakseen péansarkyd, voidaan ajatella, ettd kyseessé on pelkkd padmaaré -motiivi (Reiss
& Havercamp 1998). Reissin motivaatioprofiili on tyokalu, jolla pystytddn selvittdmaan
ihmisen perusmotiivit (fundamental motives) (Reiss & Havercamp 1998). Perusmotiivit
kumpuavat ihmisen sisédisestd tarpeesta tiettyyn kayttaytymismalliin (Reiss 2004).
Perusmotiiveja on 16 kappaletta; sosiaaliset kontaktit, uteliaisuus, kunnia, perhe,
riippumattomuus, idealismi, syéminen, valta, jarjestys, status, kosto/ voittaminen, esteettisyys,
fyysinen aktiivisuus, hyvaksyntd, mielenrauha ja sadstaminen/ kerdily (Reiss 2004).

Seuraavissa kappaleissa on avattu terveyskayttaytymiseen liittyvien tutkimusten kéytetyimpia
teorioita ja idkkaiden elamantapamuutokseen liittyvid térkeitd prosesseja varsinkin fyysisen
aktiivisuuden osalta. Muistisairauden ennaltaehkéisyn keinoja on niin ikdan avattu tdméan
paivan tutkimustiedon valossa tamén tutkielman kohderyhma huomioiden. Ik&antyneiden

liilkkumisen motivaatiotekijoité selvitettiin myods systemaattisella Kirjallisuuskatsauksella.

2.1 Terveyskayttaytymiseen liittyvien tutkimusten k&ytetyimmat teoriat

Terveyskayttaytymiseen liittyvien tutkimusten kéytetyimpia teorioita on selvitetty
systemaattisessa katsauksessa (Painter ym. 2008). Taméan systemaattisen katsauksen mukaan
kéytetyimmat teoriat olivat transteoreettinen malli (transtheoretical model of behaviour
change / stages of change), sosiaalis-kognitiivinen teoria (social cognitive theory, SCT) ja
terveysuskomusmalli (health belief model). Lisaksi kdytetyimpien joukossa oli perustellun
toiminnan teoria (theory of reasoned action), suunnitellun kayttaytymisen teoria (theory of
planned behavior) sek& Sosiaaliset verkostot (social networks) ja sosiaalinen tuki (social
support). Sosiaalisella tuella tarkoitetaan tassa yhteydessa toisilta saatua sekd henkista ettéd
fyysistd sosiaalista tai informatiivista tukea liittyen terveyskayttaytymiseen (Newsom ym.

2018). Sosiaalisesta tuesta voidaan erotella sosiaalinen kontrolli, joka tahtdd henkilon



terveyskayttdytymisen muuttamiseen esim. ottamalla kantaa henkilén inaktiivisuuteen,
ilmaisella huolensa kyseisen henkilon toimista (Newsom ym. 2018). Suunnitellun
kayttdytymisen teoria ja terveysuskomusmalli ovat terveyspsykologiassa eniten kaytetyt
teoreettiset viitekehykset (Haukkala ym. 2012). Erityisen paljon kayttaytymisen taustalla
olevien syiden selvittdmisessa on sovellettu sosiaalis-kognitiivista teoriaa, josta on kehittynyt
useita muita teorioita, kuten suunnitellun kayttaytymisen teoria (Hankonen 2017).
Suunnitellun kéayttaytymisen teoria muodostui, kun havaittiin, ettd pelkk& mydnteinen asenne
ei johda asenteen mukaiseen kayttdytymisen toteutumiseen (Hankonen 2017). Uudempien
teorioiden joukossa on itsemaaradamisteoria (self-determination theory, SDT), joka nostaa
esiin motivaation siséiset ja ulkoiset piirteet (Deci & Ryan 2000). Terveyskayttdytymisen
prosessoinnin malli, eli terveystoiminnan prosessimalli (health action process approach,
HAPA) taas kehitettiin aikomuksen ja varsinaisen toiminnan valisen kuilun laajemman
ymmartamisen vuoksi (Schwarzer 2008). Malli voidaan néhd& jatkumona sosiaalis-
kognitiivisesta perinteestd (Hankonen 2017).

2.1.1 Transteoreettinen malli

Transteoreettinen malli hyddyntad eri teoreettisia malleja, joiden avulla kuvataan
terveyskayttdytymisen muutoksen eri mekanismeja eri ajassa (Prochaska ym. 1992; Prochaska
& Velicer 1997; Haukkala ym. 2012). Malli erottelee toisistaan esiharkinta-
(precontemplation), harkinta- (contemplation), valmistelu- (preparation), toiminta- (action),
yllapito- (maintenance) ja paatosvaiheen (termination). Esiharkintavaiheessa oleva on
tyytyvainen nykyisiin toimintatapoihinsa eikd koe tarvetta muuttaa niitd. Harkintavaiheessa
oleva pohtii muutoksesta tulevia hyotyja ja mahdollisuuksia. Valmisteluvaiheessa oleva
yksilo omaa aikomuksen muutokseen ja hénella on siihen jo suunnitelma olemassa.
Toimintavaiheessa oleva toteuttaa muutosta, joka on tavoitteellisesti luotu. Yll&pitovaiheessa
oleva yksilo on lapikdynyt muutoksen ja t&ssé vaiheessa han pyrkii turvaamaan tapahtunutta
elaméntapamuutosta. Padatosvaiheessa oleva omaa tadyden mindpystyvyyden tunteen, eiké
riskié takaiskuille enda ole. Kyseinen henkil6 eldd nykyisté terveellisempaa elaméé, kuin han
ei koskaan olisi omistanutkaan epaterveellistd tapaa. Transteoreettisen mallin mukaan eri
vaiheissa oleviin yksil6ihin tulee vaikuttaa eri keinoilla (Prochaska ym. 1992; Prochaska &
Velicer 1997; Haukkala ym. 2012).



Transteoreettinen malli kuvaa aikomuksen syntyvén valmisteluvaiheessa (Knittle ym. 2018).
Mallissa ei kuitenkaan tarkemmin selitetd miten aikomuksen vahvuutta voitaisiin arvioida
(Knittle ym. 2018). Tutkimuksissa, joissa arvioidaan motivaatiota transteoreettisen mallin
mukaan, on sen sijaan kdytetty mittarina muutoksen positiivisia ja negatiivisia puolia (Knittle
ym. 2018). Transteoreettisessa mallissa erotellaan kymmenen eri  kayttdytymisen
muutosprosessia (Prochaska ym. 1992; Abraham & Michie 2008). Nama kymmenen prosessia
ovat tietoisuuden lisdantyminen (consciousness raising), itsearviointi (self-reevaluation),
itsensd  vapauttaminen  (self-liberation), vastaehdollistuminen (counterconditioning),
arsykekontrolli (stimulus control), vahvistaminen (reinforcement management), tukevat
suhteet (helping relationships), tunteiden purkaminen/ avautuminen (dramatic relief),
ymparistollinen uudelleenarviointi (environmental reevaluation) ja sosiaalinen vapautuminen
(social liberation) (Prochaska ym. 1992; Abraham & Michie 2008).

Tietoisuuden lisddntymiselld tarkoitetaan tassé yhteydessa seké itsetietoisuuden lisddntymisté
etta tietoisuuden lisdéntymista koskien ongelmaa ja sen vaikutusta esim. omaan terveyteen
(Prochaska ym. 1992). lItsearvioinnilla tarkoitetaan tuntemuksia ja ajatuksia koskien
ongelmaa. Itsensa vapauttamisella tarkoitetaan pystyvyyden tunteen lisd&ntymista koskien
muutosta sekd muutokseen sitoutumista. Vastaehdollistumisella tarkoitetaan téssa yhteydessa
uuden kayttaytymismallin muodostamista haitallisen tilalle. Arsykekontrolli auttaa ihmista
kontrolloimaan niitd 4&rsykkeitd, jotka johtavat haitalliseen kayttdytymiseen, esim.
muokkaamalla ympéristéa (poistamalla kaikki alkoholi asunnosta jne.). Vahvistamisella
tarkoitetaan positiivista palautetta, joko toisilta saatua tai itsensé palkitsemista, kun saavuttaa
jonkin etapin muutoksessa. Tukevilla suhteilla tarkoitetaan niitd sosiaalisia suhteita, jotka
edesauttavat muutosprosessissa. Tunteiden purkaminen ja avautuminen esim. ongelman
sanallistamisen kautta edesauttaa muutosprosessia. Ymparistolliselld uudelleenarvioinnilla
tarkoitetaan arviointia siitd miten omat ongelmat vaikuttavat ymparistoon. Sosiaalisella
vapautumisella taas tarkoitetaan niiden vaihtoehtojen havaitsemista ymparistostd, jotka
edesauttavat terveyskayttaytymistd esim. terveyspoliittinen toiminta yhteiskunnassa.
Terveysongelmissa kuten tupakointi, stressi tai ylipaino on havaittu yhtenevaisia
kayttdytymisen muutosprosesseja. Kolme terveyskayttdytymisen muutosta eniten edistavaa
prosessia edelld mainituissa terveysongelmissa ovat tukevat suhteet, tietoisuuden
lisddntyminen sek& itsensa vapauttaminen (Prochaska ym. 1992). Kosman ym. (2012)
tutkimuksessa havaittiin, ettd on tarkedd tarttua kognitiivisiin muutoksen strategioihin, eli

motivaatioon liittyviin osioihin, kuten tietoisuuden lisdédmiseen fyysisen aktiivisuuden
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tarkeydesta ja hyodyistd sek& positiivisen ajattelun lisddmista fyysista harjoittelua kohtaan,
ennen kuin Kkiinnitetddn huomiota itse kayttdytymisen muutokseen, kuten tavoitteiden
asetteluun, sosiaaliseen tukeen tai hyvasta suorituksesta palkitsemiseen (Kosma ym. 2012).
Heidan pitkittaistutkimuksessaan selvitettiin  liikuntarajoitteisten aikuisten aikomuksia
fyysisestd aktiivisuudesta transteoreettisen mallin mukaan. Vastaavia tuloksia saatiin
Papandonatosin ym. (2012) tutkimuksessa, jossa todettiin, ettd motivaatiotekijoiden tunteisiin
pohjautuvat osiot ovat tarkeité ottaa huomioon passiivisten henkildiden fyysisen aktiivisuuden

lisadmiseen tahtadvissa interventioissa.

2.1.2 Sosiaalis-kognitiivinen teoria

Sosiaalis-kognitiivisen teorian mukaan yksild nahddén itseohjautuvana toimijana, jonka
toimintaa saatelee ennakointi ja harkinta ja, joka pystyy suunnittelemaan elaméansa ja
saavuttamaan itsesaatelyn avulla tavoitteensa (Bandura 1998). Teoria pyrkii Banduran (1998)
mukaan selventdamadn miten kayttdytyminen, persoonalliset tekijat ja ymparistd vaikuttavat
toisiinsa. Teorian mukaan ihmisen kayttdytyminen perustuu kannustimille sekd odotuksille
(Rosenstock ym. 1988). Kannustimilla tarkoitetaan tassa yhteydessa sitd arvoa, jonka yksilo
asettaa tietylle toiminnalle. Kannustin voi olla esimerkiksi terveyteen, fyysiseen
aktiivisuuteen, toisten hyvaksyntddn tai rahalliseen hyotyyn liittyvd asia. Kannustimet
saatelevat yksilon kayttdytymistd, mutta ainoastaan sen mukaan, miten han itse kokee ja
ymmartad niiden vaikutuksen. Odotuksilla tarkoitetaan tdssa yhteydessa odotuksia oman
toiminnan vaikutuksesta lopputulokseen, odotuksia omasta kyvystd suoriutua vaaditusta
tehtdvasta sekd odotuksia ympariston vaikutuksesta toimintaan, eli siitd, miten tapahtumat tai

toiminnot liittyvét toisiinsa seka siitd, mika johtaa mihin (Rosenstock ym. 1988).

Pystyvyyden ja kyvykkyyden tunteet ovat perusedellytys toiminnalle ja uuden oppimiselle
(Bandura 1998). llman tunnetta siitd, ettd suoriutuu vaadittavasta tehtdvastd, on yksilolla
alhainen aloitekyky edes yrittd4 aloittaa tehtdvaa. Tehtavan hallitsemiseksi tarvitaan taitojen
hallinnan lisdksi vahva pystyvyyden tunne, jotta yksilo pystyy tehokkaaseen suoritukseen
myds vaikeissa olosuhteissa. Tunne siitd, ettd on kyvykds oppimaan uutta, auttaa yksiloa
selviytymdan péivittdisestd elamastd. Pystyvyys auttaa yksilod muodostamaan tavoitteet
eldamén eri vaiheissa, seka toimii Banduran (1998) mukaan motivaation suuntaamisessa

tarvittaviin toimintoihin. Pystyvyyden tunne vaikuttaa h&nen mukaansa siihen, miten yksild



pystyy sitoutumaan tehtavéan ja siihen, miten hyvin han pystyy kohtaamaan haasteita ja
kasittelem&&an epédonnistumisen tunteita. Pystyvyyden tunne vaikuttaa hdnen mukaansa jopa
siihen, kokeeko yksilo tehtdvan esteend vai mahdollisuutena. Itsedén epailevéd voi Banduran

(1998) mukaan epaonnistua, vaikka hdn omaisi erinomaiset taidot tehtdvan suoritukseen.

Pystyvyyden tunnetta voi kehittdd neljan eri osa-alueen kautta (Bandura 1998).
Tehokkaimmin pystyvyytta voi kehittdd hallinnan tunteen (mastery experience) kautta. Kun
yksilo tietdd hallitsevansa jonkin asian ja tiedostaa aikaisemmat suorituksensa, pystyy hén
vakaammin selviytyméan vastoink&ymisistd. Toinen tapa kehittdd pystyvyyttd on
sijaiskokemusten (vicarious experiences) kautta. Kun yksild ndkee toisen samankaltaisen
henkilon suoriutuvan jostakin tehtévéstd, parantaa se myds hanen pystyvyyden tunnettaan
suoriutua vastaavasta. Seuraamalla toisen toimintaa, pystytddn oppimaan uusia taitoja
ymparistossé selviytymiseen. Kolmas tapa kehittdd pystyvyytta on sosiaalinen vakuuttelu, tai
toisin sanoin muiden ihmisten vakuuttelu (social persuasion). Kun yksilé vakuuttelee toiselle
pystyvansa annettuun tehtdvaan yha uudestaan, kasvaa hanen pystyvyyden tunteensa, jolloin
han pystyy tehokkaammin toteuttamaan kyseisen tehtavén. lhmiset luottavat Banduran (1998)
mukaan omiin tunnereaktioihinsa uuden tehtdvdn edessd. Neljanneksi pystyvyytta
parantavaksi tekijdksi muodostuu tatd kautta omien tunnereaktioiden tulkitseminen (somatic
and emotional states). Positiivinen tunne parantaa mindpystyvyyden tunnetta kun taas
alakuloinen tunne heikentéda sitd. Toiminnassa, jossa edellytetddn voimaa ja paattavaisyytta,
ihmiset tulkitsevat omaa vasymystédan ja kiputuntemuksiaan fyysisend heikkoutena. Téaten
korjaamalla véérin tulkittuja toiminnasta syntyvié kehollisia tuntemuksia sekd vahentamalla
stressireaktioita, pystytdan parantamaan yksilon pystyvyyden tunnetta (Bandura 1998).

Pelkkd pystyvyyden tunne ei kuitenkaan Banduran (1998) mukaan riitd kayttaytymisen
muutokseen. Muutos vaatii hdnen mukaansa itseséételyn taitoa ja tata kautta kykya asettaa
realistisia tavoitteita ja kykya arvioida omaa kayttaytymistdan ja sen seurauksia. Pystyvyyden
tunne yksindan ei myosk&an riitd motivaation syntyyn muuttaa omaa kayttaytymistaan.
Sosiaalis-kognitiivisen teorian mukaan motivaatio tietylle kayttdytymiselle muodostuu
kolmesta eri osa-alueesta; tilannesidonnaiset riskikasitykset (referential comparisons and self-
reactions, environmental ques), toiminnan tuloksellisuuden kasitykset (performance
judgements and self-reactions, outcome expectations) sekd yksilon kasitykset omasta
pystyvyydestaan (beliefs of personal efficacy, efficacy beliefs) (Janz & Becker 1984; Bandura

1998). Tilannesidonnaiset riskikésitykset tarkoittavat yksilon kasityksia siitd, mité tilanteesta
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seuraa, jos siihen ei puututa. Toiminnan tuloksellisuuden kasitykset viittaavat yksilon
odotuksiin siitd, mitd omasta toiminnasta seuraa ja siitd, onko se tuloksellista. Pystyvyyden
tunne tarkoittaa, kuten edelld kuvattu, yksilon kasityksia omista kyvyistaan suoriutua jostakin
toiminnosta tai tehtavasta (Janz & Becker 1984; Bandura 1998). Nama kolme kasitystéa
muodostavat Banduran (1998) mukaan motivaation, joka joko johtaa yksilon kayttaytymisen

muuttamiseen tai sen muuttamatta jattdmiseen.

Sosiaalis-kognitiivisen teorian hyddyntdminen intervention suunnitellussa on todettu
tehokkaaksi keinoksi fyysisen harjoittelun motivaation lisaédmiseksi Knittlen ym. (2018) meta-
analyysissa, jossa arvioitiin seké aikomusta ettd muutosvaihetta. Kyseisessa meta-analyysissé
selvitettiin  eri  terveyskayttdytymiseen liittyvien teorioiden vaikutusta intervention
suunnittelussa ja toteutuksessa. Staceyn ym. (2015) meta-analyysissa todettiin, ettd sosiaalis-
kognitiiviseen teoriaan pohjautuvat interventiot antoivat lupaavia tuloksia fyysisen kunnon
kohottamiseksi sekd ravitsemustottumusten muuttamiseksi syovésta selviytyneilld henkilGilla.
Lis&a tutkimuksia siitd miten ja miksi interventiot parantavat eldmantapoja tarvitaan kuitenkin

viela.

2.1.3 Terveysuskomusmalli

Terveysuskomusmalli on saanut alkunsa vuonna 1950 Yhdysvalloissa, jossa alettiin kehittaa
malleja yhteiskunnalliseen terveyden edistamiseen (Abraham & Sheeran 2005). Rosenstock
oli kuitenkin henkild joka teki uraauurtavaa tyotd mallin kehittdmiseksi vuonna 1966
(Carpenter 2010). Mallilla pyrittiin alun perin selvittdmd&n miten ja mihin yhteiskunnan
terveyden edistdmisen toimet tulisi suunnata, jotta saavutetaan paras lopputulos (Carpenter
2010). Rosenstock (1966) pyrki kokoamaan ihmisen kéyttaytymistd sddtelevan néyttoon
perustuvan tiedon yhdeksi malliksi, eli terveysuskomusmalliksi. Becker kollegoineen
kehittivat oleellisesti terveysuskomusmallia vuonna 1977 (Abraham & Sheeran 2005). Talloin
luotiin raamit nykyiselle terveysuskomusmallille, eli niille sosiaalipsykologisille tekijoille,

jotka méarittelevat ihmisen terveys- ja sairauskayttaytymista.

Terveysuskomusmallissa kasitys terveysriskista (uhan vakavuus ja oma alttius) seké este- ja
hyotyuskomukset ovat kayttaytymisen keskeisia determinantteja (Rosenstock 1966; Carpenter

2010; Haukkala ym. 2012). Terveysuskomusmallin mukaan nelja eri muuttujaa voi ennustaa



ihmisen kayttaytymistd (Rosenstock 1966; Jenz & Becker 1984). Ensimmainen ulottuvuus on
koettu alttius (perceived susceptibility) kuulua johonkin riskiryhméén (Janz & Becker 1984).
Mallin mukaan yksilon motivaatio terveellisempadn eldméntapaan syntyy, jos han uskoo
kuuluvansa riskiryhmaan sairastua johonkin (Rosenstock 1966; Janz & Becker 1984,
Carpenter 2010). Henkild ei mydsk&an ole valmis muuttamaan huonoja elamantapojaan, ellei
han usko niiden vaikuttavan negatiivisesti hdnen terveyteensd. Toinen ulottuvuus on uhan
vakavuus (perceived severity) (Janz & Becker 1984). Yksilon motivaatio kayttaytymisen
muutokseen kasvaa sitda mukaan, mitd suuremman riskin jokin tietty kdytds muodostaa hénen
terveytensé heikkenemiselle (Rosenstock 1966; Janz & Becker 1984; Carpenter 2010).
Vakavilla riskeilld terveydelle tarkoitetaan téssa yhteydessa mm. kuolemaa, fyysistd tai
psyykkistd vammaa ja kipua. Kolmanneksi ihmisen kéayttaytymiseen vaikuttavat uskomukset
kayttaytymisen hyodyista (perceived benefits) (Janz & Becker 1984). Talla tarkoitetaan sitd,
ettd kayttdytymisen muuttaminen johtaa positiivisiin hy6tyihin. Neljanneksi ihmisen
kayttaytymista séatelee koetut esteet (perceived barriers) saavuttaa jokin tietty lopputulos
(Janz & Becker 1984). Jos henkild kokee esim., ettd muutos tulee liian raskaaksi, kalliiksi tai
Kivuliaaksi, tulee han luultavasti pidattdytyméadn muutoksesta (Rosenstock 1966; Carpenter
2010).

Hyoty- ja esteuskomukset sekd oma alttius sairastua tai kuulua riskiryhméaan, ennustivat
Janzin ja Beckerin (1984) systemaattisen katsauksen mukaan ihmisen terveyskayttaytymista.
Carpenterin (2010) meta-analyysissa taas uhan vakavuus, koetut esteet ja hyddyt ennustivat
todennakdisyytta muuttaa kayttdytymista tiettyyn suuntaan. Katsauksen tulokset osoittivat,
ettd samalla kun kohderyhmén kayttdytyminen muuttui, heikkenivat myos henkildiden
hyotyuskomukset, uskomukset uhan vakavuudesta sek& uskomukset koetusta alttiudesta. Sen
sijaan uskomukset koetusta esteestd, eivat heikentyneet vastaavasti ajan saatossa. Hyo6ty- ja
esteuskomukset ennustivat vahvemmin kohderyhman kayttaytymistd interventioissa, joissa
pyrittiin sairautta ennaltaehkéiseviin toimintoihin verrattuna niihin interventioihin, joissa
hoidettiin olemassa olevaa sairautta. Meta-analyysissa selvitettiin terveyskayttdytymista
yleisesti. Tutkittavien ik&ryhmaa ei ollut valikoitu. Suurin osa tutkimusten kohderyhmista oli
aikuisia, mutta ainakin yhden koeryhmé& oli teini-ikdiset. Tutkimukset kasittelivat sek&
sairauden ennaltaehkaisyé etté eri hoitomuotoja (Carpenter 2010).
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2.1.4 Perustellun toiminnan teoria

Perustellun toiminnan teoriassa aikomusta selittdvat asenteiden liséksi subjektiiviset normit
(Fishbein & Ajzen 1975, 15-16). Asenteet koostuvat yksilon uskomuksista, jotka koskevat
kayttdytymisen erilaisten seurausten todennakdisyyksid tai toisin sanoin yksilon arvioista
siitd, kuinka hyodyllisia tai haitallisia tietyt kayttaytymisen mallit ovat hénelle. Yksilon
uskomukset muodostavat hanen Kkasitteellisen ympéristonsa tai toisin sanoin hénen
informaatiopohjansa, joka sadtelee hénen asenteitaan, aikomuksiaan ja kéyttaytymistaan
(Fishbein & Ajzen, 1975, 14). Yksillla voi olla negatiivinen asenne esimerkiksi liikunnan
lisddmistd kohtaan, koska han uskoo sen seurausten olevan enemmén haitallisia kuin
hyodyllisié itselleen: fyysinen kunto kohoaa (+), mutta toisaalta liikunta vie aikaa (-) ja

useimmat liikuntamuodot ovat tylsia (-) (Haukkala ym. 2012).

Henkilon  k&yttaytymisaikomuksella (behavioral intention) tarkoitetaan subjektiivista
todennakdisyytta siitd, ettd han toimii tietylld tavalla (Fishbein & Ajzen 1975, 288). Mita
myonteisempi asenne henkil6lla on tietystd kayttdytymisen muodosta, sita todennakdisempéa
on, ettd hdn ryhtyy kayttdytymaan kyseiselld tavalla. Aikomukset vaihtelevat ajan myota
(Fishbein & Ajzen 1975, 370). On todenn&kdista, ettd henkild oppii uusia asioita tietystd
kohdekayttaytymisestd, jonka myota hénen aikomuksensa muuttuvat. Aikomuksiin
vaikuttavat myds henkilon uskomukset toisten ajatuksista koskien tiettyd kayttaytymista ja

siitd, mité toiset ajattelevat kyseisesta kayttaytymisesta (Fishbein & Ajzen 1975, 370).

2.1.5 Suunnitellun ké&yttaytymisen teoria

Suunnitellun kayttaytymisen teoria on laajennus perustellun toiminnan teorialle (Ajzen 1991).
Teorian laajentaminen oli valttamatonta Ajzenin (1991) mukaan silld siind ei huomioitu
laisinkaan kayttaytymista, joka ei ole tdysin tahdonalaisen kontrollin alaista. Kuten
perustellun toiminnan teoriassa, on suunnitellun k&ayttdytymisen teoriassa ihmisen
kayttaytymisen perustana aikomus. Suunnitellun kayttaytymisen teoriaan kuuluu aikomusten
ohella kayttaytymisen koetun kontrollin kasite (perceived behavioral control) (Ajzen 1991,
Haukkala ym. 2012). Koettu kontrolli voi teorian mukaan vaikuttaa kayttaytymiseen seké
suoraan etta valillisesti (Ajzen 1991; Haukkala ym. 2012). Ajzen (1991) vertaa koetun

kontrollin teoriaa Banduran (1998) pystyvyyden késitteeseen, eli tunteeseen siita, ettd henkilo
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pystyy suoriutumaan tietysta tehtivastd. Se henkild, joka omaa paremman pystyvyyden
tunteen suoriutua tietysta tehtdvastd, tulee teorian mukaan my6s luultavammin toteuttamaan

sen.

Suunnitellun kéayttdytymisen teoriassa aikomus jaetaan kolmeen eri kategoriaan (Ajzen 1991,
Cooke & Sheeran 2004). Aikomusta saatelee ensinndkin henkilén asenne (attitude) tiettya
kayttdytymista kohtaan. Toiseksi aikomusta séatelevét subjektiiviset normit (subjective norm),
eli henkildn tunne sosiaalisesta paineesta joko toteuttaa tai olla toteuttamatta tietty asia.
Kolmanneksi henkilon aikomusta séételee kayttaytymisen koetun kontrollin kasite (perceived
behavioral control), eli tunne siitd kuinka helppoa tai vaikeaa jonkin tehtdvan toteuttaminen
on (Ajzen 1991; Cooke & Sheeran 2004). Koetun kontrollin késitteeseen vaikuttaa Ajzenin
(1991) mukaan aikaisempi kokemus vastaavasta tilanteesta sekd odotetut esteet ja haasteet

tehtavéan toteuttamisessa.

Suunnitellun kéyttdytymisen teorian hyddyntdminen intervention suunnittelussa edesauttaa
aikomuksen ja muutosvaiheen arvioimisessa (Knittle ym. 2018). Webbin ym. (2010) meta-
analyysissa tutkittiin verkkopohjaisten interventioiden tehokkuutta yleisesti kayttdytymisen
muutokseen téhtddvissa interventioissa. Tulokset osoittivat, ettd varsinkin suunnitellun
kayttdytymisen teoriaa hyodyntavat tutkimukset, kéyttdytymisen muutoksen -mallien
hyodyntdminen seké internetin ohella kaytettdvien yhteydenpitoon suunniteltujen muotojen

(kuten tekstiviestien) hyddyntdminen aikaansai parempia tuloksia.

2.1.6 ltsemaaraamisteoria

Itsemadrdédmisteoria voidaan n&hdd kattavana teoriana ihmisen persoonallisuudesta ja
motivoidusta kayttdytymisestd (Deci & Ryan 2000). Itsemééradmisteorian lahtokohtana on
oletus, ettd ihminen on luonnostaan aktiivinen, motivoituva ja itsedén ohjaava (Deci & Ryan
2000). Yksilot eroavat toisistaan sen suhteen, miten paljon jokin asia kiinnostaa heitd seka sen
suhteen, mink& vuoksi he ovat motivoituneita tekemaan jotakin. Nain ollen eri motiivit

johtavat eri lopputuloksiin (Deci & Ryan 2000).

Itsemé&radmisteorian mukaan ihmisella on kolme psykologista perustarvetta (basic

psychological needs), jotka ohjaavat hanen toimintaansa (Deci & Ryan 2000; Ng ym. 2008).
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Ensinndkin ihmiselld on tarve autonomiaan (autonomy), eli tunteeseen siitd, ettd eri
kaytosmallit kumpuavat hanestd itsestdén. Toiseksi ihmiselld on tarve pystyvyyden tunteeseen
(competence). Kolmanneksi ihmisella on tarve kokea yhteenkuuluvuutta (relatedness), tai
toisin sanoin, tunteeseen ymmarretyksi tulemisesta ja tunteeseen siitd, ettd toiset huolehtivat
hénestd (Deci & Ryan 2000; Ng ym. 2008). Asiakkaan autonomian tunteeseen vetoavissa
terveydenhuollon ympdristoissa pystytddn tukemaan ihmisen tarpeita paremmin (Ng ym.
2008). Asiakkaat ovat myos tyytyvaisempia saamiinsa palveluihin. Nain todettiin Ngin ym.
(2008) meta-analyysissa asiakkaiden kokemuksista saamastaan tuesta terveydenhuollon seka
elaméantapaohjauksen  konteksteissa. Analyysissd havaittiin  lisaksi, ettd tukemalla
kuntoutujien itseohjautuvuutta ja autonomista motivaatiota, pystyttiin parantamaan
kuntoutujien psyykkista hyvinvointia ja terveyskayttaytymistd (esim. tupakoinnin

lopettaminen, fyysisen aktiivisuuden lisadminen tai maarattyjen ladkkeiden kayttaminen).

Itsemadradmisteoriassa erotellaan siséinen (intrinsic) ja ulkoinen (extrinsic) motivaatio (Deci
& Ryan 2000; Teixeira ym. 2012; Vasalampi 2017). Sisdisella motivaatiolla tarkoitetaan sité,
ettd yksilo motivoituu tekemaan jotakin, koska pitdd toimintaa itsessddn Kkiinnostavana,
mielihyv&é tuottavana ja omien arvojensa mukaisena (Deci & Ryan 2000; Teixeira ym. 2012).
Siséistd motivaatiota kuvaa Teixeiran ym. (2012) mukaan myos se, ettei kyseinen henkild koe
ulkopuolisia paineita suorittaa kyseistd tehtdvad. Kun tavoitteeseen pyritadn muiden ihmisten
tai tilanteen vaatimuksen vuoksi, ulkoisen palkkion tai syyllisyyden ja ahdistuksen tunteen
vélttdmiseksi, puhutaan ulkoisesta motivaatiosta (Teixeira ym. 2012; Vasalampi 2017).
Ulkoiseen motivaatioon liittyy Decin ja Ryanin (2000) mukaan aina tahdonalaisuutta ja
motivaatiota, joten ulkoinen ja sisdinen motivaatio tulee heiddn mukaansa erottaa
amotivaatiosta (amotivation). Amotivaatioon liittyy taysi motivaation ja tahdonalaisuuden

puute sekd itsemaarda@misen tahtotila aloittaa jokin toiminta.

Ihminen pyrkii kuitenkin luonnostaan sisdistamaan ja omaksumaan ympéristonsé sosiaalisesti
hyvéksytyt tavat ja arvostukset (Deci & Ryan 2000). Téalla tavalla ihminen pyrkii
itseohjautuvuuteen omassa toiminnassaan. Nain ollen ihmiselld voi olla sek& ulkoisia etta
siséisid motiiveja toiminnalleen. Itsemadradmisteoriassa erotellaankin kontrolloitu motivaatio
(controlled motivation) sekd autonominen motivaatio (autonomous motivation) (Deci & Ryan
2000; Teixeira ym. 2012; Vasalampi 2017). Kontrolloitua motivaatiota kuvaa se, ettd
kyseinen toiminta on taysin ulkoisesti sdadeltya (external regulation), jolloin yksild

motivoituu tekemédn jotakin vain valttadkseen rangaistusta tai saadakseen palkkion.
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Toimiminen pelkastdan Kkielteisten tunteiden valttamiseksi ja itsearvostuksen sailyttdmiseksi,
heikentdd usein yksilon hyvinvointia (Deci & Ryan 2000; Vasalampi 2017). Mallerin ym.
(2019) tutkimuksessa havaittiin, ettd pelkédstddn ulkoisesti saddelty motivaatio, vahensi
koehenkil6iden viikoittaisen fyysisen aktiivisuuden méaraa. Ulkoisiin vaatimuksiin perustuva
tavoite voi kuitenkin sisdistyd sen verran, ettd yksilo kiinnostuu toimimaan valttadkseen
syyllisyyttd, jolloin puhutaan motiivin sisdankaantyneesta ulkoisesta saatelysta (introjection).
Sisédankaantyneesta ulkoisesta saatelysta 16ytyy ristiriitaisia tutkimustuloksia (Ng ym. 2008).
Ngin ym. (2008) meta-analyysissa todettiin, etta toisilla henkil6illa sisadnk&antynyt ulkoinen
séately kohensi tiettyja henkisid ja fyysisid terveyskayttaytymisen muotoja (positiivisuus,
fyysinen aktiivisuus, terveellinen ruokavalio), kun taas vastaavasti toisilla henkil6ill& se lisési

masentuneisuutta ja ahdistuneisuutta.

Ulkoiset motiivit voivat vahitellen siséistyé niin, ettd yksilo havaitsee ja hyvéaksyy toiminnan
arvon. (Deci & Ryan 2000). Kun yksilo Kiinnittyy ympériston tavoitteisiin ja s&antoihin,
nakee han ympaériston tavoitteet térkeind, osittain jo omina tavoitteinaan. Talléin puhutaan
kiinnittyneesta saatelysta (identification) (Deci & Ryan 2000; Vasalampi 2017). Jos yksil6
esimerkiksi tunnistaa fyysisen harjoittelun tarkeyden terveyttd ja hyvinvointia parantavana
keinona, on harjoittelu tahdonalaisempaa (Deci & Ryan 2000). Tallin toiminta on
autonomisempaa, vaikka motivaattori on ulkoisesti sdadelty. Toiminta olisi kuitenkin Decin ja
Ryanin (2000) mukaan edelleen valineellistd, silla tavoite olisi terveys, eikd niinké&én
liikkumisesta syntyvd hyvén olon tunne. L&himp&nd sisdistd motivaatiota on integroitu
saately (integration) (Deci & Ryan 2000; Vasalampi 2017). Tall6in toiminta on yksilolle
tarkedd ja merkityksellistd. Kun ulkoinen motivaatio muuttuu sisaiseksi motivaatioksi, ja alun
perin ulkoiseen vaatimukseen perustuva toiminta sulautuu taydellisesti osaksi yksilon
mindkuvaa, puhutaan autonomisesta motivaatiosta. Integroitu saately auttaa yksiloa
tyoskentelem&an tavoitetta kohti, vaikka h&n kohtaisikin vastoinkdymisid, eika tyoskentely
aina tuottaisi niin paljon mielihyvaa (Deci & Ryan 2000; Vasalampi 2017).

Fyysisen harjoittelun motivaatiota, autonomiaa, itsesadtelyd sekd koettua tuen tarvetta on
tutkittu laajasti eri ympéristisséd. Teixeiran ym. (2012) systemaattisessa katsauksessa
havaittiin, ettd ne henkil6t, jotka kokivat autonomista motivaatiota, eli kiinnittynytta ja
integroitua sisdistd motivaatiota, fyysiseen harjoitteluun, sopeutuivat harjoitteluun paremmin
kuin muut, jopa paremmin kuin henkil6t, jotka olivat siséisesti motivoituneita harjoitteluun.

Siséinen motivaatio ennusti katsauksessa parempaa sitoutumista pitkdaikaiseen harjoitteluun.
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Vahvaa nayttod l0ydettiin myos siitd, ettd sisdiset motiivit ja pystyvyyden tunne lisasivéat
osallistumista fyysiseen harjoitteluun eri aineistoissa ja kokoonpanoissa (Teixeira ym. 2012).
Ngin ym. (2008) meta-analyysissa todettiin autonomian tunteen olevan yhteydessa parempaan
fyysiseen sekd henkiseen terveyteen. Autonomiaa tukevat terveydenhuoltojarjestelmét
lisdsivat asiakkaiden autonomian, kyvykkyyden ja yhteenkuuluvuuden tunnetta. Naiden
terveydenhuoltopalveluiden kayttdjat olivat myos tyytyvdisempid saamiinsa palveluihin.

2.1.7 Terveystoiminnan prosessimalli

Kayttaytymisen muutoksen teorioita on usein Kritisoitu nimenomaan aikomuksen ja
varsinaisen toiminnan vélisesta kuilusta (Schwarzer 2008). Tama johti terveyskayttaytymisen
prosessoinnin mallin kehittdmiselle, eli terveystoiminnan prosessimalli (Schwarzer 2008).
Malli voidaan nédhda jatkumona sosiaalis-kognitiivisesta perinteestd (Hankonen 2017). Tassa
mallissa erotetaan ennen aikomusta syntyneet motivaatioprosessit jotka johtavat
kayttdytymisen aikomukseen sekd aikomusten jélkeiset tahdonalaiset prosessit jotka johtavat
varsinaiseen terveyskayttdytymiseen (Schwarzer 2008; Fleig ym. 2015). Terveystoiminnan
prosessimallin mukaan, pelkka riskitietoisuus ei johda toivottuun kayttaytymisen muutokseen
tai edes aikomuksen syntymiseen (Schwarzer 2008; Fleig ym. 2015). Mallin mukaan riskitieto
antaa mahdollisuuden ajatuksen eteenpéin viemiselle ja jalostamiselle. Tallgin ihminen
motivoituu (aikomus muodostuu). Samalla tavalla kéyttaytymisen positiiviset tulokset
edesauttavat motivaation syntymiseen, kun henkilo vertailee oman kayttaytymisensa
positiivisia ja negatiivisia tuloksia. Terveystoiminnan prosessimallin mukaan tarvitaan myos
uskomus siihen, ettd pystyy saavuttamaan tavoitteensa (pystyvyys) (Schwazer 2008; Fleig
ym. 2015).

Oppimisen siirtovaikutus (transfer cognition) tulee my6s huomioida uutta tehtivaa
aloitettaessa (Fleig ym. 2014). Siirtovaikutuksella tarkoitetaan sitd tilannetta, jossa kaksi
oppimistapahtumaa vaikuttavat toisiinsa suuntaan tai toiseen. Menestyminen aiemmassa
vastaavanlaisessa tehtdvassd, saattaa tukea menestymistd myods uudessa tehtdvéssa. Fleigin
ym. 2014 tutkimus osoitti, ettd henkil6t, jotka omasivat korkean liikkumisen motivaation,
sOivat terveellisemmin kuin he, jotka eivét liikkuneet arjessaan. Tutkimuksessa selvitettiin
kuntoutukseen osallistuvien oppimisen siirtovaikutuksen merkitysta fyysisen harjoittelun ja

terveellisen ruokavalion valilla. Siirtovaikutuksella on todettu olevan positiivinen vaikutus
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aikomuksen syntyyn sekd itsesadtelyn strategioihin niin fyysisen aktiivisuuden kuin
terveellisen ruokavalion osalta (Fleig ym. 2015). Toimintasuunnitelma ja kontrolli
edesauttoivat Fleigin ym. (2015) tutkimuksessa aikomuksen saattamista varsinaiseen
kayttdytymisen muutokseen. Tutkimuksessa selvitettiin  kyselylomakkeella aikuisten
kokemuksia fyysisesta harjoittelusta seka terveellisestd ruokavaliosta. Lisaksi selvitettiin
terveyskayttdytymiseen vaikuttavia tekijoita ja oppimisen siirtovaikutusta.

Tutkimuksessa havaittiin myds terveysuskomuksen kompensaation (compensatory health
beliefs) vaikuttavan henkildiden aikomukseen syoda terveellisesti tai lisatd fyysista
aktiivisuutta. Ne henkil6t, jotka uskoivat pystyvdnsd kompensoimaan vahaistd fyysista
aktiivisuustasoaan syomalla terveellisemmin, olivat véhemmén motivoituneita saannolliseen
fyysiseen aktiivisuuteen. Vastaavasti ne henkilét, jotka uskoivat pystyvansd kompensoimaan
epaterveellistd  ruokavaliotaan  saanndlliselld  liitkunnalla, raportoivat heikommasta

aikomuksesta noudattaa terveellistd ruokavaliota (Fleig ym. 2015).

2.1.8 Yhteenveto kayttdytymisen teorioista

Eri kayttaytymisen teorioissa painotetaan eri osa-alueita ja kasitteet vaihtelevat teorioiden
valilla (Bandura 1998; Hankonen 2017). Muuten teorioissa on ndhtdvissa useita yhdistavia
tekijoitd. Itsesaatelyn taito korostuu useassa teoriassa (Prochaska ym. 1992; Bandura 1998;
Ajzen 1991; Cooke & Sheeran 2004). Muutos vaatii itsesaatelyn taitoa ja tatd kautta kykya
asettaa realistisia tavoitteita ja kykya arvioida omaa kayttaytymistddn ja sen seurauksia
(Prochaska ym. 1992; Bandura 1998). Esimerkiksi sosiaalis-kognitiivisen teorian mukaan
yksilo nahdaén itseohjautuvana toimijana, jonka toimintaa séatelee ennakointi ja harkinta ja,
joka pystyy suunnittelemaan eldméansa ja saavuttamaan itseséatelyn avulla tavoitteensa
(Bandura 1998). Terveystoiminnan prosessimallin mukaan, pelkka riskitietoisuus ei
kuitenkaan johda toivottuun kayttdytymisen muutokseen tai edes aikomuksen syntymiseen
(Schwarzer 2008; Fleig ym. 2015). Mallin mukaan riskitieto antaa mahdollisuuden ajatuksen
eteenpdin viemiselle ja jalostamiselle. Yksilot eroavat toisistaan myds sen suhteen, miten
paljon jokin asia kiinnostaa heitd sekd sen suhteen, minka vuoksi he ovat motivoituneita
tekeméan jotakin (Schwarzer 2008; Deci & Ryan 2000; Fleig ym. 2015).
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Sosiaalis-kognitiivisen teorian mukaan ihmisen kayttaytyminen perustuu kannustimille sek&
odotuksille (Rosenstock ym. 1988). Kannustin voi olla esimerkiksi terveyteen, fyysiseen
aktiivisuuteen, toisten hyvaksyntdan tai rahalliseen hydtyyn liittyvd asia. Kannustimet
séatelevat yksilon kayttaytymistd, mutta ainoastaan sen mukaan, miten han itse kokee ja
ymmartdd niiden vaikutuksen (Rosenstock ym. 1988). Tdassd tutkielmassa selvitettiin
liilkkumiseen kannustavien tekijoiden yhteyttd fyysiseen aktiivisuuteen ikaantyvilla
muistisairauden riskin omaavilla henkililla. Odotuksilla tarkoitetaan téssd yhteydessa
odotuksia oman toiminnan vaikutuksesta lopputulokseen, odotuksia omasta kyvysté suoriutua
vaaditusta tehtévastd sekd odotuksia ympdriston vaikutuksesta toimintaan, eli siitd, miten
tapahtumat tai toiminnot liittyvat toisiinsa seka siitd4, mik& johtaa mihin (Fishbein & Ajzen
1975, 370; Rosenstock ym. 1988).

Itsemé&&radmisteorian mukaan ihminen pyrkii luonnostaan sisdistdmaan ja omaksumaan
ymparistonsa sosiaalisesti hyvéksytyt tavat ja arvostukset (Deci & Ryan 2000). Talla tavalla
ihminen pyrkii itseohjautuvuuteen omassa toiminnassaan. Nain ollen ihmisella voi olla seka
ulkoisia etté sisaisia motiiveja toiminnalleen (Deci & Ryan 2000). Mitd mydnteisempi asenne
henkil6lld on tietystd kayttdytymisen muodosta, sitd todennakdisempadé on, ettd hdn ryhtyy
kayttdytymaan kyseisella tavalla perustellun toiminnan teorian mukaan (Fishbein & Ajzen
1975, 288). Pystyvyyden ja kyvykkyyden tunteet ovat kuitenkin perusedellytykset toiminnalle
ja uuden oppimiselle useamman teorian mukaan (Ajzen 1991; Bandura 1998; Schwazer 2008;
Fleig ym. 2015). llman tunnetta siitd, ettd suoriutuu vaadittavasta tehtdvastd, on yksilolla
alhainen aloitekyky edes yrittaa aloittaa tehtavaa.

2.2 Elamantapamuutos

Eldméntapamuutos on monen muuttujan summa (Huttunen-Lenz ym. 2018). Jo pienilla
muutoksilla  aikaansaadaan kumulatiivinen lopputulos. Uuden  eldméntavan
implementoiminen osaksi arkea vaatii toistuvia yrityksid ja yksilokohtaisia suunnitelmia
(Bandura 1998; Schwazer 2008). Terveellisemmaén elaméntavan implementointiin auttaa mm.
mindpystyvyyden tunne sekd tunne siitd, ettd terveyskayttdytymisella on positiivinen

lopputulos (Schwazer 2008; Huttunen-Lenz ym. 2018).
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Minapystyvyys. Tutkimuksissa on todistettu korkealla mindpystyvyydelld olevan selked hyoty
elaméntapamuutoksissa (Schwazer 2008). Mindpystyvyys edesauttaa myos fyysisen
aktiivisuuden lisddmisessa Plotnikoffin ym. (2009) mukaan ja mindpystyvyys on selkedsti
vahvin fyysista aktiivisuutta ennustava osatekija Choin ym. (2017) mukaan. Schwazer (2008)
jakaa mindpystyvyyden eri ryhmiin riippuen siitd, missé vaiheessa muutosprosessia henkild
on. Toiminta mindpystyvyys edesauttaa muutosmotivaation syntymiseen ja ndille henkil6ille
on todennakdisempédd, ettd motivaatio johtaa kéytoksen muuttumiseen. Yllapito
mindpystyvyys taas edesauttaa padsemaan yli koetuista muutoksen esteistd. Palauttava
min&pystyvyys taas edesauttaa henkilod toipumaan esteistd ja luomaan uuden strategian

muutokseen (Schwazer 2008).

Kannustimet. Eldmantapamuutoksen onnistumiseksi tarvitaan myds positiivisia kannustimia
(Huttunen-Lenz ym. 2018). Paechin ja Lippken (2017) tutkimuksessa todettiin, ettd aikomus,
koettu sosiaalinen tuki sek& itsem&&rddminen ovat avainasemassa pitkajanteisessa fyysisessa
harjoittelussa. Tutkimuksessa Kartoitettiin  kuntoutujien aikomusten, sosiaalisen tuen,
mindpystyvyyden ja  itsesdatelytaitojen  vaikutusta  suoriutumiseen  voima- ja
kestavyysharjoittelusta seitseman vuoden seurannassa. Vastaavia tuloksia saatiin Romeiken
ym. (2016) haastattelututkimuksessa selvitettdessd terveellisen ravitsemuksen ja fyysisen
aktiivisuuden koettuja esteitd ja kannustimia. Ajan puute ja vasymys olivat usein esteena
muuttaa epaterveellisia eldméntapoja. Culphin ym. (2015) haastattelututkimuksessa havaittiin,
ettd erilaisiin “dijdkerhoihin” osallistuvat eldkeldismichet kokivat itsensd vahemmaén
masentuneiksi osallistuessaan néihin sosiaalisiin tapahtumiin, joissa tehtiin yhdessa asioita.
Kerhot tukivat fyysistd aktiivisuutta ja kognitiivisia taitoja. Osallistujat kokivat ylpeytta ja
saavutuksia, joka taas kohensi heidan itsetuntoaan. Carlsonin ym. (2015) tutkimuksessa
todettiin, ettd tarkoituksenmukainen aktiivisuutta lisddvd sosiaalinen terveysohjelma
edesauttoi muistiominaisuuksiin vaikuttavien aivon osien volyymin yllapitamisessa. Kyseessa

oli tutkimus, jossa tutkittiin eldkeldisia vapaaehtoistyontekijoité ala-asteella.

Aikomuksesta varsinaiseen toimintaan. Suunnittelulla pystytddn kaventamaan aikomuksen ja
varsinaisen  toiminnan  vélia pitkadlla aikavalilla (Paech & Lippke 2017).
Eldamé&ntapamuutoksiin tahtdaviin interventioihin tulisikin aina Paechin ja Lippken (2017)
mukaan siséllyttdd henkilokohtaiset sekd sosiaaliset resurssit edesauttamaan yksilon kykyé
yllapitaa terveellinen eldméntapa. Claren ym. (2015) pilottitutkimuksessa saatiin positiivisia

tuloksia tavoitteiden asettelusta BGSI-mallin (Bangor goal setting interview, BGSI) avulla.
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Tarkoin méaritellyt jarkevét tavoitteet lisasivat koeryhmén fyysista aktiivisuutta ja
kognitiivista toimintaa verrattuna kontrolliryhm&an. Tutkimuksen tavoitteena oli lisata
kognitiivista ja fyysista aktiivisuutta tavoitteiden asettelulla. Lansimies-Antikaisen ym. (2010)
tutkimuksessa havaittiin, ettd henkil6t jotka ymmérsivét intervention tarkoituksen paremmin,
sitoutuivat myos paremmin noudattamaan intervention protokollaa. Tutkimuksessa selvitettiin
tietoon perustuvan suostumuksen vaikutusta elaméntapaohjauksen implementointiin iakkailla.
Ihmiset, joiden mindpystyvyys ja itseohjautuvuus ovat korkealla tasolla, osallistuvat
useammin toimintoihin joiden ajatellaan johtavan haluttuihin tuloksiin (Hertzog ym. 2008).
Tallaiset ihmiset noudattavat useammin l&4&karin ohjeita, ovat aktiivisempia jokapaivaisessa
elamassa ja yllapitavat fyysista kuntoaan. Korkean mindpystyvyyden omaavat henkil6t ovat
strategisempia tavoitteiden suunnittelussa ja toiminnassaan (Bandura 1998). He pystyvét
my0s mukauttamaan tavoitteitaan paremmin ja nakevat vastoinkdymiset positiivisemmin
keinona saavuttaa parempi lopputulos. Hankosen ym. (2010) GOAL-tutkimuksessa l16ydettiin
positiivinen  yhteys  minédpystyvyyden ja painonpudotuksen  vélilla. Kyseisessé
elaméntapainterventiossa  pyrittiin -~ ohjauksen avuin  vaikuttamaan  koehenkildiden

ravitsemukseen ja fyysiseen aktiivisuuteen.

Koettu alttius. Véhasarjan ym. (2015) haastattelututkimuksessa selvitettiin henkil6iden
tuntemuksien vaikutuksia toimintaan, heidadn kuullessaan olevansa riskiryhmdssé sairastua
diabetekseen. Henkil6t, jotka kokivat tilanteen uhkaavana, olivat sitoutuneempia lisaédmaan
fyysista aktiivisuuttaan ennaltaehkéistakseen diabetekseen sairastumista. Ne henkil6t, jotka
torjuivat riskitiedon, epdilivat tiedon totuutta, eivatkd kokeneet tarvetta muuttaa
kayttdytymistaan. Kayttaytymisen muutokseen vaikuttavat Regesin ym. (2013) mukaan myos
se, kuinka alttiiksi henkil6 kokee itsensd sairastumiselle tai sairaudelle. Heidén
tutkimuksessaan tutkittiin sydansairaiden sairauden tunteen vaikutuksia kuntoutukseen ja
fyysiseen harjoitteluun osallistumiseen. Henkil6t, jotka kokivat fyysisen harjoittelun
hyodylliseksi omalle terveydelleen tai henkil6t, jotka omasivat hyvan itsekontrollin,
osallistuivat luultavammin kuntoutukseen ja fyysiseen harjoitteluun. Pelkén keskustelun
geneettisesta alttiudesta sairastua sydan- tai verenkiertoelimiston sairauksiin ei ole todettu

lisddvan motivaatiota muuttaa ruokailu- tai litkkumistottumuksia aikuisilla (Li ym. 2016).

Sisdinen motivaatio. Korkean sisdisen motivaation omaavat idkkaat hakeutuivat harvemmin
elaméntapamuutokseen téhtdaviin ohjelmiin verrattuna heihin, jotka olivat ulkoisesti

motivoituneita (Loeb ym. 2001). Tdémén arvellaan johtuvan siitd, ettd sisaisesti motivoituneet
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henkil6t olivat jo ldhtokohtaisesti aktiivisempia verrattuna toisiin, jolloin he saattoivat kokea,
etteivat he tarvitse ulkopuolista ohjausta ja apua terveellisen eldméntavan noudattamiseksi.
Aalbersin ym. (2016) tutkimuksessa saatiin vastaavia tuloksia. Tutkimuksessa havaittiin, etta
henkilot, jotka asettivat tavoitteen lisdta fyysistd aktiivisuutta intervention aikana, liikkuivat
vahemman (keskimdarin 1.5 pdivad/ viikossa), verrattuna henkildihin jotka liikkuivat
enemman (keskimaarin 2.3 pdivad/ viikossa). Kyseessa on Alankomaissa kehitetty eHealth-
ohjelma, joka on verkkopohjainen ohjelmisto, jossa henkild voi asettaa jonkin
terveellisempdan elaméntapaan tahtadvéan tavoitteen. Ensimmadiset tulokset Aalbersin ym.
(2016) tutkimuksessa osoittivat, ettd verkkopohjaisella ohjelmistolla pystytdan vaikuttamaan
positiivisesti aikuisten terveyskayttaytymiseen.

Elaméantapaohjelmat. Alankomaissa kéayttssa oleva eldmantapaohjelma CooL (Coaching on
lifestyle programme) on ylipainoisille lapsille ja heiddn vanhemmilleen, seka aikuisille
suunnattu valmennusohjelma, jonka tavoitteena on terveellisempi elaméntapa (van Rinsum
ym. 2018). Ohjelma on jo osoittautunut tehokkaaksi aikuisten valmentamisessa kohti pysyvia
elaméntapamuutoksia. Van Rinsumin ym. (2018) tutkimuksessa havaittiin myos liikkumisen
motivaation lisd&dntyminen. Varsinkin sisdinen motivaatio lisdantyi aikuisilla tutkimuksen
aikana. Uusia tutkimuksia ikaantyvien ja ikaantyneiden terveyskayttdytymisen muutoksesta
tehdadn enenevissda madrin. SITLESS-tutkimuksessa pyritddn selvittaméan, mikali
itseohjautuvuuden strategialla pystytdan parantamaan liikuntasuunnitelman noudattamista
samalla véhentéen istumisaikaa, lisiten fyysistd aktiivisuutta, elaménlaatua ja toimintakykya
pitkalla aikavalilla Eurooppalaisilla kotona asuvilla idkkailla (Giné-Garriga ym. 2017; Coll-
Planas ym. 2019). Kleinken ym. (2018) tutkimuksessa taas tullaan selvittdmaan
yksinkertaisen palautteen vaikutusta fyysiseen aktiivisuuteen ja istumisaikaan iakkailla
ihmisilla. Coxin ym. (2017) INDIGO-tutkimuksessa selvitetddn kotiharjoittelun (6 Kkk)
mahdollisuuksia lisdtd inaktiivisten aikuisten fyysistd aktiivisuutta mentoroinnin ja
tavoitteiden asettelun avuin. INDIGO-tutkimuksessa kohderyhmané ovat henkil6t, joilla on

lieva kognition alenema (mild cognitive impairment, MCI).

Bottin ym. (2018) tutkimus on ensimmadinen etateknologian avulla toteutettu monialainen
interventio (VC Health = Virtual cognitive health) kognitiivisten heikkouksien
ennaltaehkéisemiseksi idkkailla ihmisilld&. Tutkimuksessa selvitetddn etéteknologian
mahdollisuutta eldméntapamuutokseen iakkaéilla, joilla on subjektiivinen muistin alenema.

Pilottitutkimus osoitti jo, ettd VC Healthin kéyttd helpotti subjektiivisen kognition aleneman
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omaavien idkkéiden (60.0-74.9-vuotta) masennuksen ja ahdistuksen oireita (Kumar ym.
2018). Lisdaksi tutkittavien kognitio parani 52-viikon seurannassa. Laran ym. (2016) LEAP-
tutkimuksessa (Living, eating, activity and planning through retirement, LEAP) selvitetdén
verkkopohjaisen  terveellisiin ~ eldméntapoihin  ohjaavan  ohjelmiston  vaikutusta

elaméantapamuutokseen elakkeelle jaavilla henkiloilla.

FINGER-tutkimus on ensimmadinen laaja elamantapamuutokseen ja muistisairauden
ennaltaehkéisyyn téhtddva tutkimus, jossa on saatu positiivisia tuloksia kognitiivisten
toimintojen yll&pitdmisestd muistisairauden riskin omaavilla ikaantyvilla henkil6illa (Ngandu
ym. 2015). Eldméantapamuutoksen onnistumiseksi FINGER-tutkimuksessa tartuttiin laajasti
ravitsemuksen ohjaukseen, fyysiseen ja kognitiiviseen harjoitteluun seka sosiaalisen
toimintakyvyn stimulointiin. Tutkittavat saivat sek& suullista ettd kirjallista yksilo- ja
ryhmaohjausta liittyen toimintarajoitusten ennaltaehkadisyyn ja vaskulaaristen sairauksien
riskinhallintaan (Ngandu ym. 2015).

2.3 Fyysinen aktiivisuus

Koetun terveyden on osoitettu olevan yhteydessa kuolleisuuteen, toimintakyvyn rajoitteisiin
sek& sosiaalisten vakuutusten ja terveydenhuollon hyddyntamiseen (Strandberg ym. 2017).
Fyysisen aktiivisuuden on myos todettu olevan yksi koettua terveyttd madrittava tekija
(Strandberg ym. 2017). Fyysisella aktiivisuudella (physical activity) tarkoitetaan tassa
yhteydessé kaikkea kehon liikettd, jolla on selvd aineenvaihduntaa lisddva vaikutus (Kent
2007). Fyysista aktiivisuutta ovat mm. urheiluun liittyva fyysinen harjoittelu, raskaat fyysiset

ty6t, kodinhoito seké vapaa-ajan aktiviteetit jotka siséltavét fyysisen rasituksen (Kent 2007).

Fyysisella harjoittelulla tarkoitetaan suunniteltua, strukturoitua ja toistuvaa liiketta, jolla on
tavoitteena yllapitaa tai parantaa yhté tai useampaa osa-aluetta fyysisesta kunnosta (Chodzko-
Zajko ym. 2009). Toisinaan fyysisesta harjoittelusta kéytetddn myods ilmaisua
liikuntaharjoittelu (Liikunta 2016). Liikunta (physical exercise) tarkoittaa sellaista fyysista
aktiivisuutta, jota toteutetaan tiettyjen syiden tai vaikutusten takia ja yleensd harrastuksena
(Liikunta 2016). Kaikille aikuisille ja yli 65-vuotiaille suositellaan kohtuukuormitteista
kestavyysliikuntaa ainakin 150 minuuttia viikossa (Liikunta 2016; Physical activity guidelines

for Americans 2018). Kohtuukuormitteista kestavyysliikuntaa ovat kdypd hoito -suositusten
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(2016) mukaan esimerkiksi reipas kavely, sauvakévely tai pyoraily (alle 20 km/t).
Vaihtoehtoisesti rasittavampaa liikuntaa, kuten juoksua, aerobicia tai maastohiihtoa,
suositellaan 75 minuuttia viikossa (Liikunta 2016; Physical activity guidelines for Americans
2018). Taman lisaksi kaikille suositellaan lihasvoimaa tai -kestavyytta yllapitavaa tai lisaavaa
lilkuntaa — vaikkapa kuntosaliharjoittelua, jumppaa, venyttelyd tai tanssia — vahintdan 2
paivana viikossa (Liikunta 2016; Physical activity guidelines for Americans 2018). Liséksi
65-vuotta tayttaneille suositellaan liikkuvuutta ja tasapainoa yllapitavaa ja kehittavaa liikuntaa
erityisesti henkildille, jotka ovat kaatumisvaarassa (ollut kaatumisia lahimenneisyydessé tai

on ongelmia k&velyssd) (Liikunta 2016).

2.4 Fyysisen aktiivisuuden terveyshyddyt iakkailla

Fyysisen aktiivisuuden terveyshyddyt ovat olleet tunnettuja jo useamman vuoden ajan
(Chodzko-Zajko ym. 2009; Reiner ym. 2013; Bauman ym. 2016). Tieto siitd, kuinka useasti ja
mill& intensiteetilld saavutetaan parhaat tulokset, vaihtelevat sen sijaan tutkimusten valilla
(Bauman ym. 2016). lakkailla fyysinen aktiivisuus on avainasemassa kroonisten sairauksien
ennaltaehkéisyssd seka kardiovaskulaarisen ja kuolleisuuden riskin vahentdmisessa
(Concannon ym. 2012; Physical activity guidelines for Americans 2018). Passiivisilla
aikuisilla, jopa pienelld fyysisen aktiivisuuden maaralld voidaan saavuttaa positiivia
terveyshyotyja (Concannon ym. 2012). Kotona asuvien iakkaiden keskeisimmat sairausriskit
ovat verisuonitaudit ja niiden komplikaatiot, gerastenia, aliravitsemus, toiminnanrajoitukset,
kaatumiset, kognition heikkeneminen, yksindisyys ja masennus (Pitkala & Strandberg 2018).
Seuraavissa kappaleissa on avattu niita riskitekijoitd, joihin fyysisella aktiivisuudella voidaan

vaikuttaa.

Dyslipidemia. Tutkimuksissa on jo vuodesta 2003 havaittu fyysisen aktiivisuuden lisadmisen
positiiviset vaikutukset dyslipidemian hoidossa ja kolesteroliarvojen on todettu paranevan jo
pelkill&d elaméntapamuutoksilla (McKenney 2003). Ruokavaliohoito ja liikunnan lisdédminen,
mahdollisen tupakoinnin lopettaminen ja ylipainoisella laihduttaminen voivat McKenneyn
(2003) mukaan palauttaa kolesteroliarvot normaaleiksi. Welty ym. (2002) saivat positiivisia
tuloksia pelkélld liikunnan lisadmiselld noin 30 minuuttia pdivassa ruokavaliomuutoksen
lisaksi, selvitettdessd fyysisen  harjoittelun  vaikutusta aikuisten sydansairaiden

kolesteroliarvoihin. Heidan tutkimuksessaan kolesterolitaso aleni tavoitetasoon. Colemanin
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ym. (1999) tutkimuksessa todettiin, ettd jo 30 minuutin kdvelyll& useimpina pdivina viikossa,
valinnaisesti 5 minuutin  etapeissa  toteutettuna  kerrallaan, voidaan parantaa
kardiovaskulaarista terveyttd ja kehonkoostumusta véahan liikkuvilla 18-55-vuotiailla
aikuisilla. Talla matalan kynnyksen harjoittelulla todettiin  my6s olevan vaikutusta
terveysvaikutteiden yllapitamiseen tulevaisuudessa. Ruokavaliohoidon nahd&&n Bertozzin
ym. (2017) katsauksen mukaan olevan yksi tarkeimmistd terveyttd yll&pitdvistad keinoista.
Useat Kliiniset tutkimukset ovat osoittaneet, ettd kalorimaarén vahentdmiselld ilman, ettd
ravitsemuksen laatu heikkenee, on ennaltaehkéiseva merkitys ikéantymismuutosten seka
kroonisten sairauksien, kuten sydvan, sydédnsairauden ja neuropatian ilmaantumisessa
(Bertozzi ym. 2017).

Kognitio. Viime vuosien aikana on pystytty vahvistamaan tutkimuksista saatuja positiivisia
tuloksia fyysisen harjoittelun ja kognitiivisen toimintakyvyn vélilla i&dkkailla (Hertzog ym.
2008; Paterson & Warburton 2010; Gheysen ym. 2018). Nascimenton ym. (2014)
tutkimuksessa havaittiin fyysisen harjoittelun positiiviset vaikutukset sytokiinipitoisuuteen
soluissa idkkailla lievan kognition aleneman omaavilla henkil@illa. Sytokiinit ovat elimistén
puolustusreaktioiden keskeisid saatelijoita, ja kaikkien immuunijarjestelmén solujen
erilaistuminen, kasvu ja toiminnallinen saately ovat sytokiinien ohjauksen alaisia
(Silvennoinen & Hurme 2003). Sytokiinien tuotanto lisaantyy Silvennoisen ja Hurmeen
(2003) mukaan mm. infektioissa ja immuunivasteen aikana, mikd johtaa elimiston
puolustusreaktion voimistumiseen. Elimiston puolustusreaktioista huolehtivat heidéan
mukaansa padasiassa proinflammatoriset sytokiinit. Matalatasoinen tulehdus on Nascimenton
ym. (2014) mukaan yleistd ikdantymisen yhteydessd ja luultavasti yhteydessé
neurodegeneratiivisiin prosesseihin. He havaitsivat tutkimuksessaan, ettd fyysinen harjoittelu
laski proinflammatoristen sytokiinien tasoa. Lisdksi harjoittelu vaikutti positiivisesti

kognitioon.

Varsinkin aerobisen harjoittelun on todettu sek& ihmis- ettd eldinkokeissa kognitiivista
toimintakykya yllapitavana tekijand (Hertzog ym. 2008). Hyo6ty on todettu kognition
heikkenemistda ennustavien tekijoiden sek& muistisairauteen sairastumiseen liittyvien
tekijoiden pitkittaistutkimuksissa. Aerobinen harjoittelu on todettu tehokkaaksi varsinkin
kognitiivisissa toiminnoissa, jotka vaativat toiminnanohjausta, tyomuistia ja keskittymista
(Hertzog ym. 2008). Howardin ym. (2016) tutkimuksessa todettiin, ettd fyysinen aktiivisuus,

fyysinen harjoittelu seka spesifit vapaa-ajan aktiviteetit suojasivat kognitiiviselta alenemalta
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kotona asuvilla igkkailla. Koettu elaménlaatu on parantanut fyysisté aktiivisuutta lissamalla ja
mahdollistanut myds henkilon aktivoitumisen sosiaalisesti (Bauman ym. 2016; Physical
activity guidelines for Americans 2018). Harsin ym. (2014) tutkimuksessa musiikkipohjainen
multitask -harjoittelu paransi kognitiota ja véhensi ahdistusta kotona asuvilla idkkailla.
Tuoreessa meta-analyysissé todettiin, etta yhdistaméalla fyysinen harjoittelu kognitiiviseen
harjoitteluun iakkailla, pystyttiin parantamaan koehenkildiden kognitiivista toimintakykya
tehokkaammin verrattuna pelkéstdédn fyysiseen tai kognitiiviseen harjoitteluun tahtaavissa
interventioissa (Gheysen ym. 2018). Meta-analyysin tutkijoiden mukaan on tarkeaa, etta
lisattdisiin idkkaiden tietoutta aivojen plastisista ominaisuuksista kognitiivisten toimintojen
yllapitdmiseksi ja parantamiseksi. Téarkedd olisi myos lisata iakkaiden tietoutta psyykkisesti
haastavan  fyysisen harjoittelun hyodyistd, kuten uusien kavelyreittien opettelu

l&hinaapurustossa, kognitiivisten toimintojen yllapitamiseksi.

Toimintakyvyn rajoitteet. Fyysinen harjoittelu ennaltaehkdisee toimintakyvyn rajoitteita ja
lisad iakkaiden hyvinvointia (Paterson & Warburton 2010; Bauman ym. 2016). Fyysisella
harjoittelulla saattaa olla myonteisid vaikutuksia myds keskushermoston toimintaan ja
rakenteeseen (Varma ym. 2016). Patersonin ja Warburtonin (2010) systemaattisessa
katsauksessa todettiin  sdannollisen aerobisen harjoittelun olevan tehokas keino
ennaltaehkaista toimintakyvyn rajoitteita ikdantyessa. Jo lyhyen ajan harjoittelulla saavutettiin
terveyshyotyja. Tarkkaa intensiteettid ei katsauksessa pystytty arvioimaan, mutta ainakin
kohtalainen yleisia liikuntasuosituksia noudattava aerobinen harjoittelu todettiin tehokkaaksi
(Paterson & Warburton 2010). Petersonin ym. (2011) meta-analyysissa saatiin vastaavia
tuloksia. Aikaisin aloitettu vastusharjoittelu, jonka tavoitteena on lisatd kehon rasvatonta
massaa, saattaa ehkaistd toimintakyvyn rajoitteita myéhdisemmassa ikdvaiheessa. Bestin ym.
(2014) tutkimuksessa todettiin, ettd ne idkk&at naiset, jotka saivat kohennettua
toiminnanohjaustaan 12 kuukauden vastusharjoitteluintervention aikana, sitoutuivat

paremmin intervention jélkeiseen fyysiseen harjoitteluun.

Luuntiheys. Luustoon vaikuttavat parhaiten iskutyyppiset kuormitukset, joita ovat mm. nopeat
kierrot, vaannot, tarahdykset ja vérahtelyt (Grindler & Santoro 2015). Liikunta vaikuttaa
myonteisesti kuormitetuissa luissa, joten on tdrkedd kuormittaa kehoa monipuolisesti
(Grindler & Santoro 2015). Korkeaintensiteettinen vastusharjoittelu parantaa luuntiheytta
aikuisilla (Chodzko-Zajko ym. 2009). Raskaalla liikunnalla voidaan yllapitadé ja mahdollisesti

parantaa luuntiheyttd ikdantyneilla (Marques ym. 2011).
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Kaatumisen ennaltaehkéaisy. Vastusharjoittelu on tehokasta useammasta syysté. Saannollinen
ja tehokas voima- ja tasapainoharjoittelu auttaa véhentdmaan kaatumisriskia iakkaillg,
varsinkin henkil6illa, joilla kaatumisen riski on kohonnut (Chodzko-Zajko ym. 2009; Grindler
& Santoro 2015). Yleisesti ottaen nayttda siltd, ettd fyysinen harjoittelu saattaa parantaa
liikkumiskykyé iakkéailla ihmisilla (Granacher ym. 2011). Granacherin ym. (2011)
katsauksessa todettiin, ettd perturbaatio- ja multitask -harjoittelulla pystytdén vaikuttamaan
neuromuskulaariseen kykyyn pystyasennon hallinnassa. Heiddn mukaansa kaatumiset
tapahtuvat aina yllattden, joten tilanteissa tarvitaan nopeaa reaktiokykyéd ja voimantuottoa
pystyasennon hallitsemiseksi. Harjoittelun tulisi taten pitdd siséllaan yllattavia tasapainoa
jarkyttavid harjoitteita, eikd pelkéstdén tahdonalaisia harjoitteita, ollakseen tehokasta. Lis&é
tutkimuksia tarvitaan kuitenkin tehokkaimpien interventioiden l6ytamiseksi (Granacher ym.
2011). Hornen ym. (2014) haastattelututkimuksessa todettiin, ettd ne idkkaat henkilot, jotka
eivat omanneet kaatumisen historiaa, eivat olleet motivoituneita aloittamaan harjoittelua
pelkéstddn kaatumista ennaltaehkdisevénd toimenpiteend. Henkilot, jotka olivat kaatuneet,
olivat motivoituneempia harjoitteluun, mutta kokivat samalla suurempia esteitd aloittaa

liikkuminen, lisdantyneen kaatumisen pelon vuoksi.

Masennus. Sosiodemografiset ominaisuudet, kuten ikd, sukupuoli, etnisyys, siviilisdaty tai
ammatti, voivat vaikuttaa siihen miten masentuneisuus ja fyysinen aktiivisuus vaikuttavat
toisiinsa (Ranjbar ym. 2015). Naiden lisaksi on todettu, ettd painoindeksi (body mass index,
BMI), toimintakyvyn rajoitteet, perheen masennushistoria, fyysisen aktiivisuuden taso seké&
geneettiset ja persoonalliset ominaisuudet voivat vaikuttaa masennukseen (Ranjbar ym. 2015).
Mammenin ja Faulknerin (2013) systemaattisessa katsauksessa todettiin, ettd fyysinen
aktiivisuus vahensi riskia sairastua masennukseen. Heidan katsauksessaan selvitettiin fyysisen
aktiivisuuden ja masennuksen yhteyttd pitkittaistutkimuksissa. Koehenkil6t olivat 11-100-
vuotiaita. Fyysinen harjoittelu véhentdd masentuneisuutta ja ahdistuneisuutta (Bauman ym.
2016). Sen on myos todettu olevan hieman tehokkaampaa verrattuna tavanomaiseen hoitoon,
placebo hoitoon/ ei mihink&&n hoitoon tai lddkehoitoon masennusoireiden véhentdmisessa
aikuisilla véhintddn 18-vuotiailla (Cooney ym. 2013). Fyysisen aktiivisuuden muotoa tai

harjoittelun méaaréé ei voitu maaritelld Cooneyn ym. (2013) systemaattisessa katsauksessa.
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2.5 Muistisairaus

Muistisairaus on yksi merkittavimmista ikaantyvien toimintakykya heikentavista sairauksista
(Wimo ym. 2013). Muistisairaudet vaikuttavat terveydenhuoltojérjestelmiin koko maailmassa,
aiheuttaen suuria kustannuksia (Wimo ym. 2013; Kansallinen muistiohjelma 2012-2020).
Suurin osa kustannuksista aiheutuu ympérivuorokautisen hoivan tarpeesta (Kansallinen
muistiohjelma 2012—-2020). Suomessa noin 80 prosentilla ympé&rivuorokautisessa hoidossa
olevista ihmisistd on muistioireita tai diagnosoitu muistisairaus (Kansallinen muistiohjelma
2012-2020).

2.5.1 Yleisimmat muistisairaudet

Yleisimmat etenevat muistisairaudet ovat Alzheimerin tauti ja vaskulaarinen kognitiivinen
heikentyma eli aivoverenkiertohairion muistisairaus (Muistisairaudet 2017; Rakesh ym.
2017). Vaskulaariseen kognitiiviseen heikentymaan vaikuttavat aivoverenkiertohdiriossa
isojen ja pienten suonten taudit seka tiedonkésittelyn kannalta kriittisella alueella olevat
infarktit (Muistisairaudet 2017). Alzheimerin tautia sairastaa arviolta 50-70 prosenttia
kaikista muistisairasta (Winblad ym. 2016). Muita yleisia etenevia muistisairauksia ovat
Lewyn kappale -patologiaan liittyvat sairaudet, kuten Lewyn kappale -tauti, Parkinsonin
taudin muistisairaus, sekd otsa-ohimolohkorappeumat (otsalohkodementia ja primaariset

etenevat afasiat) (Muistisairaudet 2017).

Yleisin ensimmaisistd muistisairauden oireista on Winbladin ym. (2016) mukaan vaikeus
muistaa viime vuosien tapahtumia. Maailman terveysjarjeston WHO (World health
organisation) (2012) mukaan muistisairauden lievd vaihe jatkuu noin 1-2 vuoden ajan
sairastumisesta. Lievddn muistisairauteen kuuluu unohtelua, lievid puhevaikeuksia seka
mielialan vaihteluja (WHO 2012). Sairauden edetessé ilmenee useita erilaisia oireita kuten,
hammennystd, mielialan vaihteluja, desorientaatiota, vakavampia muistivaikeuksia,
kayttdytymisen muutoksia, puheentuoton vaikeuksia, nielemisen vaikeuksia sekd kavelyn
vaikeuksia (Winblad ym. 2016). Kun oirekuvaan liitetddn avun tarve arjen toiminnoista
selviytymiseen, puhutaan keskivaikeasta muistisairaudesta (WHO 2012). Keskivaikeana tauti
pysyy WHO:n (2012) mukaan keskimaérin 2—-3 vuoden ajan. Progressiivisesti ja hyvin

yksilollisesti etenevé kognitiivisia toimintoja heikentdva sairaus vaikeuttaa lopulta useampaa
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arkielaméan osa-aluetta aiheuttaen haasteita niin sairastuneelle itselleen kuin hanen laheisilleen
seka yhteiskunnalle (Winblad ym. 2016). Talloin puhutaan vaikeasta muistisairaudesta (WHO
2012).

2.5.2 Muistisairauden ennaltaehkéisy

Muistisairaiden ihmisten maard kasvaa tulevaisuudessa vaeston ik&antyessd, mutta
muistisairauksia on myos tyodikaisella vaestolld (Kansallinen muistiohjelma 2012-2020;
Winblad ym. 2016; Rakesh ym. 2017). Muistisairauksien riskiin voidaan vaikuttaa jo
lapsuudesta alkaen ehkdisemélla laajojen  véestotutkimusten kautta tunnistettuja
muistisairauksien vaaratekijoité, joita ovat ylipaino (BMI yli 25 kg/m?), korkea verenpaine
(yli 120/80 mmHg), korkea kolesteroli ja diabetes, joita voidaan ehkaista ja hoitaa tehokkaasti
(Kansallinen muistiohjelma 2012-2020; Gorelick ym. 2017; Muistisairaudet 2017; Rakesh
ym. 2017). Liikunta, terveellinen ravinto, tupakoinnin lopettaminen, pdihteiden ké&yton
vahentdminen ja valttdminen sek& henkinen vireys suojaavat muistisairauksilta (Kansallinen
muistiohjelma 2012-2020; Gorelick ym. 2017; Muistisairaudet 2017; Anstey ym. 2019).
Sindin ym. (2018) tutkimuksessa todettiin terveellisen ruokavalion ennaltaehkéiseva vaikutus
muistisairauteen sairastumiseen. Keski-idssa toteutettu monipuolinen ruokavaliomuutos
(parempi rasvan laatu, vihannesten lisd&dminen sek& suolan ja sokerin véhentdminen)
suojasivat myohaisemman ian muistisairaudelta. Tutkimus oli osa CAIDE-hanketta
(cardiovascular risk factors, aging and dementia). Kivipellon ym. (2006) tutkimuksen mukaan
muistisairauteen sairastumisen riskid ennustivat korkea ikd (=47 vuotta), matala koulutustaso
(<10 wvuotta), hypertensio, hyperkolesterolemia ja lihavuus. Tassakin tutkimuksessa
hyodynnettiin CAIDE-hankkeen tutkittavia.

Lis&a laadukkaita tutkimuksia tarvitaan vahvistamaan muistisairautta ennaltaehkaisevien
toimenpiteiden syy-seuraus -suhdetta (Rakesh ym. 2017). Muistisairauden ennaltaehkaisyn
tulee kattaa useita eri ndkokulmia ollakseen tehokasta (Winblad ym. 2016). Jos
ennaltaehkéisevan tyon lahtokohta on pelkéstdan laakitys, ei Winbladin ym. (2016) mukaan
pystyta saavuttamaan yht& hyvaa lopputulosta verrattuna interventioon, joka on monialainen.
Launerin ~ ym.  (2010) tutkimuksessa  saatiin  kuitenkin  positiivisia  tuloksia
verenpainelaakityksen kaytostd muistisairautta ehkéisevana tekijana. Heidan tutkimuksessaan

havaittiin, ettd henkilot, jotka k&yttivat verenpainetta alentavaa l&&kettd keski-idssé tai
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ailemmin, hoitaakseen korkeaa verenpainetta sairastuivat harvemmin muistisairauteen
verrattuna ne henkilot, jotka eivat hoitaneet korkeaa verenpainetta asianmukaisella
la&kitykselld. Korkea ikd muodostaa suurimman riskin Alzheimerin tautiin sairastumiseen,
kun taas vastaavasti geenimutaatiosta johtuvien muistisairauksien maard on noin 1-5

prosenttia kaikista diagnostisoiduista tapauksista (Winblad ym. 2016).

Muistisairauteen sairastumisen riskia voi pienentdd. Barnesin ja Yaffen (2011)
systemaattisessa katsauksessa arvioitiin, ettd vaikuttamalla seitseméén eri muistisairauden
riskitekijd&n niin, ettd altistus néille wvaheni 10 prosenttia keski-idssd, pystytaan
ennaltaehkdisemddn noin 1.1 miljoonaa diagnostisoitua Alzheimerin tautitapausta
maailmassa. Nama seitsemaén riskitekijaa olivat; matala koulutustaso, tupakoiminen, diabetes,
keski-idn korkea verenpaine, keski-ian lihavuus, masennus ja fyysinen inaktiivisuus. Vaikka
APOE &4 -alleeliin omaavilla henkil6illa on merkittdvasti suurempi riski sairastua
Alzheimerin tautiin, on Profennon ym. (2010) meta-analyysin mukaan merkityksellisemp&&
se, ettd lihavuuden ja diabeteksen on todettu lisddvan sairastumisriskia. Lihavuuden ja
diabeteksen riskiryhmat ovat talla hetkelld niin suuret, ettd ne saattavat vaikuttaa

tulevaisuuden tautitapauksiin merkittavasti.

Henkil6t, jotka olivat fyysisesti aktiivisempia, olivat pienemmassa riskissa saada kognitiivisia
heikkouksia tai muistisairaus Blondellin ym. (2014) meta-analyysin mukaan. He painottavat
fyysisen aktiivisuuden tarkeytta osana terveellistd eldméntapaa, sen tuomien useiden hyotyjen
vuoksi. Rovio (2008) on tutkinut vaitoskirjassaan vapaa-ajan liikunnan seka tyopaikka- ja
tyoématkaliikunnan vaikutuksia muistisairauden kehittymiseen keski-ikaisilla. Aineisto
pohjautui CAIDE-hankkeeseen. Tutkimuksessa todettiin, ettd s&&nndllinen keski-idssa
harrastettu vapaa-ajan liikunta sekd terveelliset eldméntavat suojaavat muistisairauksilta.
Tyopaikka- tai tydmatkaliikunnalla ei havaittu olevan samanlaista vaikutusta. Liikunnan kesto
ja intensiteetti saattavat Rovion (2008) mukaan olla merkittavia tekijoita. Kisterin ym. (2016)
tutkimuksessa havaittiin, ettd aktiivinen eldméntapa edesauttoi kognition sailymisté
tehokkaammin kuin fyysinen aktiivisuus. Tutkimuksessa mitattiin aktiivista elamantyylié eri
vapaa-ajanharrastusten maaralla viikon aikana. Vapaa-ajan harrastuksien mé&ardan ei
vaikuttanut koehenkildiden ika tai koulutustaso, jotka ovat tunnettuja riskeja kognition
aleneman riskid arvioitaessa. Definan ym. (2013) kohorttitutkimuksessa saatiin vastaavia
tuloksia. Heidan tutkimuksessaan todettiin, ettd henkil6t, joilla oli parempi aerobinen kunto,

omasivat pienemman riskin sairastua muistisairauteen. Koska liikunnan positiiviset
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vaikutukset terveyteen on osoitettu, tarvitaan lisatietoa siit4, millaiset tekijat kannustavat

ihmisia liikkumaan.

2.6 Monialainen elamantapaohjelma muistisairauden ennaltaehkaisemiseksi

Monialaisella interventiolla tarkoitetaan tdssa yhteydessa eld&mantapamuutokseen
monipuolisesti tahtddvéaa interventiota, joka siséltdd niin kognition, ravitsemuksen Kkuin
fyysisen aktiivisuuden tukemisen menetelmid muistisairauden tai kognition aleneman
ennaltaehkéisemiseksi. ~ Muistisairauden  riskin  ennaltaehkaisemiseen  suunnattujen
monialaisten interventioiden sisdltéa selvitettiin  kirjallisuushaulla Medline (Ovid)
tietokannasta. Hakuun sisallytettiin véhintadn 50-vuotiaat kotona asuvat henkil6t. Tarkempi
hakupuu tuloksineen loytyy liitteend 1. Haussa l0ytyi nelja tutkimusta, joista yksi oli

Kirjallisuuskatsaus (taulukko 1).

FINGER-tutkimus on laaja monialainen tutkimus, jonka péatarkoituksena oli saada selville,
voidaanko monipuolisella elaméantapaohjelmalla ehkdista muisti- ja ajattelutoimintojen
heikkenemista ikaantyvassa vaestossa (Ngandu ym. 2015). Liséksi tutkimuksessa selvitetaan
elaméntapaintervention vaikutusta mm. osallistujien toimintakykyyn, eldmanlaatuun,
masennusoireisiin, terveyspalveluiden tarpeeseen sekd sydén- ja verisuonitautien
riskitekijoihin (Ngandu ym. 2015; THL 2019). FINGER-tutkimushanke aloitettiin 1.1.2009 ja
sen on maara paattya 31.12.2024 (THL 2019). Hanketta koordinoidaan Terveyden ja
hyvinvoinnin laitokselta (THL) ké&sin ja se toteutetaan yhteistydssé Helsingin, 1td&-Suomen ja
Oulun yliopistojen kanssa (THL 2019). Hankkeeseen siséltyi kahden vuoden interventio.
Liséksi hankkeessa on viiden, seitseman ja kymmenen vuoden seurannat (THL 2019). Kahden
vuoden intervention tulokset osoittivat, ettd monialainen interventio saattaa parantaa tai
yllapitdd Kkognitiivisia toimintoja muistisairauden riskin omaavilla ik&antyvilla henkil6illa
(Ngandu ym. 2015). Tutkimus oli laadukas (22/22p.) CONSORT-laadunarviointityokalun
mukaan (Moher ym. 2003).

MAPT-tutkimuksessa (Multidomain Alzheimer preventive trial) tutkittiin monialaisen
intervention (kognitiivinen harjoittelu, fyysinen aktiivisuus, ravitsemus ja kolme
ennaltaehkéisyyn tahtdavaa ohjauskertaa) hyotya kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemisen

ennaltaehkéisemiseksi (Andrieu ym. 2017). Siind selvitettiin my6s monityydyttamattomien
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rasvahappojen vaikutusta kognition aleneman ennaltaehkdisyyn. Monialaisella interventiolla
tai rasvahappojen séannéllisella nauttimisella ei saatu positiivisia tuloksia kognition aleneman
ennaltaehkéisyn kannalta kolmen vuoden seurannassa koe- ja kontrolliryhmien vaélilla
(taulukko 1) (Andrieu ym. 2017). PreDIVA-tutkimuksessa (Prevention of dementia by
intensive vascular care) koehenkil6t saivat eldmantapaohjausta kardiovaskulaaristen riskien
hallintaan neljdn kuukauden vélein kuuden vuoden ajan (Moll van Charante ym. 2016).
Eldmantapaohjaus oli raataloity yksilollisesti arvioinnin perusteella (tupakointi, ravitsemus,
fyysinen aktiivisuus, paino ja verenpaine). Koe- ja kontrolliryhmén vélilla ei ollut
tilastollisesti  merkitsevid& eroja  kuuden vuoden seurannassa,  muistisairauden
ilmaantuvuudessa (Moll van Charante ym. 2016). Richardin ym. (2012) mukaan yksi syy
sille, ettei MAPT- ja preDIVA -tutkimuksissa saatu interventiota suosivia tuloksia oli se, etta
koeryhmén keski-ikd oli yli 70-vuotta. Heidan mukaansa parhaat tulokset saavutettaneen
aikaisemmassa elamanvaiheessa. Tutkimusten asetelmat on kuvattu taulukossa 1. Molemmat
tutkimukset olivat CONSORT-laadunarviointitydkalun mukaan laadukkaita (22/22p.) (Moher
ym. 2003).

Tuoreessa kirjallisuuskatsauksessa todetaan monialaisen eldméntapaohjelman olevan tehokas
keino kognition aleneman ennaltaehkédisemiseksi (Toman ym. 2018). Katsauksessa
painotetaan kuitenkin tavoitteiden asettelun tarkeyttd kohderyhman sitouttamiseksi
elaméntapamuutokseen. Tomanin ym. (2018) katsauksen tulokset pohjautuvat seitsemaan eri
tutkimukseen. Tutkittavat olivat kotona asuvia yli 50-vuotiaita perusterveitd henkil@ita.
Katsaukseen valikoitui FINGER-tutkimus (Ngandu ym. 2015), sek& kaksi sen osatutkimusta
(Sindi ym. 2017; Rosenberg ym. 2018). Sindi ym. (2017) selvittivat leukosyyttien telomeerien
pituuksien eroja FINGER-tutkittavilla, sekd intervention vaikutusta ndihin, kun taas
vastaavasti Rosenberg ym. (2018) selvittivat tutkittavien  sosiodemografisten,
sosioekonomisten ja kognitiivisten ominaisuuksien seka kardiovaskulaaristen tekijoiden
vaikutusta intervention tuloksiin. Myds MAPT-tutkimus (Andrieu ym. 2017) oli osana
katsausta. Yksi tutkimuksista oli Agewell-pilottitutkimus (pilotti-RCT) (Clare ym. 2015),
jonka varsinaisia tuloksia ei ole julkaistu. Tutkittavat (N=75) jaettiin satunnaistetusti kolmeen
ryhméén; kontrolli- (haastattelu, jossa keskusteltiin terveydestd ja eri aktiviteeteista);
tavoitteiden asettelu- (haastattelussa asetettiin fyysisid, sosiaalisia tai kognitiivisia tavoitteita)
ja; tavoitteiden asettelu + mentorointi -ryhmd (tutkittavat saivat kuukausittain puhelun
mentorilta  tavoitteiden  asettelu  haastattelun  jalkeen). Claren ym. (2017)
poikkileikkaustutkimuksessa tehtiin otanta CFAS-Wales -kohorttitutkimuksesta (Cognitive
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function and ageing study Wales). Tutkimuksessa selvitettiin elaméntapatekijoiden yhteytta

demografisiin tekijoihin ja sairauksiin. Scarmeasin ym. (2009) tutkimus oli niin ikaan

kohorttitutkimus, jossa selvitettiin

ruokavalion ja fyysisen aktiivisuuden vaikutusta

Alzheimerin tautiin sairastumiseen. Osallistujilla oli saatavilla kirjallista tietoa terveellisesta

ruokavaliosta ja litkuntasuosituksista.

TAULUKKO 1. Yleiskatsaus monialaisten muistisairauden tai

kognition aleneman

ennaltaehkéiseviin elamantapamuutokseen tahtééavien tutkimusten interventioista

Tekijat

Monialaisen intervention
koostumus ja frekvenssi

Intervention Tutkittavat
seuranta-

aika

Paatulokset

Andrieu ym.
2017 RCT
(Ranska ja

Monaco)

1:1:1:1 = monialainen interventio +
monityydyttdméatdn rasvahappolisa
(43 ryhméohjausta siséllyttéen
kognitiivista harjoittelua, fyysista
aktiivisuutta ja ravitsemusohjausta
sekd 3 preventiivista
konsultaatiota); monialainen
interventio + placebolisé; pelkka
rasvahappolisd; pelkké placebolis.

1680 ei
muistisairasta
kotona asuvaa
70+ vuotiasta,

joilla
subjektiivinen
muistin
alenema.

3 vuotta

Monialaisella interventiolla
yksin&én tai rasvahappolisélla ei
ollut merkitsevad vaikutusta
kognition alenemaan 3 vuoden
seurannassa.

Moll van

Charante ym.

2016 RCT
(Hollanti)

1:1 = monialainen interventio
(hoitajan tapaaminen joka 4. kk,
yksildllinen arviointiin perustuva
eldméntapaohjaus
(motivaatiohaastattelu)
kardiovaskulaaristen riskien
hallintaan, tarvittaessa laakitys
korkeaan verenpaineeseen,
diabetekseen tai dyslipidemiaan);
tavanomainen hoito

3526 ei
muistisairasta
kotona asuvaa

70-78-

vuotiasta.

6 vuotta

Hoitajan eldméntapaohjaukseen
pohjautuvalla monialaisella
interventiolla ei ollut
merkitsevad vaikutusta
muistisairauden
ennaltaehkéisyyn (HR=0.92,
p=0.54) tai ALDS* -mittarin
tuloksiin (p=0.93) verrattuna
kontrolliryhmdan.

Ngandu ym.

2015 RCT
(Suomi)

1:1 = monialainen interventio
(ravitsemus ohjaus, fyysinen ja
kognitiivinen harjoittelu, sosiaalisen
toimintakyvyn stimulointi);
suullinen ja kirjallinen ohjaus
liittyen toimintarajoitusten
ennaltaehkaisyyn ja vaskulaaristen
sairauksien riskinhallintaan.

1260
muistisairauden
riskin omaavaa
kotona asuvaa

60-77-
vuotiasta.

2 vuotta

Ryhmien valilla oli merkitseva
ero modifioidun
neuropsykologisen mNTB-
testiston kokonaistuloksessa 2
vuoden seurannassa;
interventioryhméssa 0.20
(SE=0.01, SD=0.51) ja
kontrolliryhmésséd 0.16
(SE=0.01, SD=0.51).

Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla
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Taulukko jatkuu edelliselta sivulta

Tekijat Monialaisen intervention Intervention Tutkittavat Paatulokset
koostumus ja frekvenssi seuranta-
aika
Toman ym. Kirjallisuuskatsaus monialaisten Haku Kotona asuvat Monialainen
2018 elaméntapaochjelmien vaikutuksesta suoritettu yli 50-vuotiaat elaméntapachjelma on tehokas
(University of kognition aleneman Web of perusterveet keino kognition aleneman
Hradec ennaltaehkaisemiseksi. Science, henkilot. ennaltaehkaisemiseksi.
Kralove, Katsauksessa 7 tutkimusta. Scopus ja
Tsekki — PubMed
tutkimukset tietokannois
olivat 4 eri ta
maasta; aikavalilla
Suomi (3), 10.7.2018-
Englanti (2), 10.8.2018.
Ranska ja
Monaco (1),
USA (1))

*ALDS (Academic medical center linear disability score)

Tuoreessa eldmantapamuutokseen téhtdavassa HATICE-tutkimuksessa (Healthy ageing
through Internet counselling in the elderly) hyddynnettiin verkkopohjaista ohjelmaa
kardiovaskulaaristen riskien hallitsemiseksi (Richard ym. 2019). Tutkimus toteutettiin
Ranskassa, Hollannissa ja Suomessa. Tutkimus osoitti, ettd verkkopohjainen
kardiovaskulaaristen riskienhallintaan tahtddva valmennus-ohjelma saattaa vahentda
sairastumisriskid. Tutkittavat pystyivat parantamaan elaméantapojaan. Muistisairauksien
ennaltaehkéisyyn on myos perustettu verkkoymparisté EDPI (European dementia prevention
initiative), ajankohtaisen tutkimustiedon jakamiseksi eri Euroopan maiden tutkimusryhmien
valilla (EDPI 2019). Kansainvaliset muistisairauksien ennaltaehkaisyyn tahtaavat tutkimukset
ovat tatd kautta mahdollisia, kun jaetaan tietoa maiden vélilla (EDPI 2019). Laajalla eri
maiden valiselld yhteisty6ll4 pystytadn kiinnittdmaan huomiota eri maiden terveydenhuollon
eroihin ja luomaan yhdessa vahvempia ennaltaehkdisevid toimenpiteitd muistisairauksien
ennaltaehkéisemiseksi (Winblad ym. 2016). Yhteistyotd tehddan télld hetkelld Suomen,
Ruotsin, Hollannin, Ranskan ja Englannin vélilla (EDPI 2019). Moniammatillinen ndkemys
nahdaan tarkeénd osana keskushermostosta peréisin olevien toiminnanvajauksien hoidossa ja

ennaltaehkéisyssé iakkailla henkil6illa (Varma ym. 2016).
Monialainen interventio saattaa parantaa tai yllapitda kognitiivisia toimintoja muistisairauden

riskin omaavilla ikaantyvilla henkilGilla (Toman ym. 2018), mutta lisd4 tutkimuksia tarvitaan

vield osoittamaan eldmantapamuutoksen vaikutus muistisairauden riskin vahentamiseksi.
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2.7 Ik&antyneiden liikkumisen motivaatiotekijat

Ikaéntyneiden litkkumisen motivaatiotekijoita selvitettiin systemaattisella kirjallisuushaulla
Medline (Ovid), Cinahl (Ebsco) ja PsycINFO (Ebsco) tietokannoista. Hakuun sisallytettiin
vahintddn 65-vuotiaat tai keski-idltddn vahintddn 65-vuotiaat kotona asuvat henkilot.
Tarkempi hakupuu tuloksineen I6ytyy liitteend 2. Haussa I0ytyi yhdeksan tutkimusta, joista
kaksi oli kirjallisuuskatsauksia (taulukko 2). Tuoreempi katsaus Kkartoitti fyysisen
aktiivisuuden lisadmiseen tahtéavien laadullisten tutkimusten tuloksia (Devereux-Fitzgerald
ym. 2016). Metasynteesissd todettiin sosiaalisen kanssakaymisen tuoman hauskuuden ja
miellyttdvyyden toimineen kannustimina liikkumiselle. Katsaus oli laadukas Stroupin ym.
(2000) meta-analyysien  ja  systemaattisten kirjallisuuskatsausten MOOSE-
laadunarviointitydkalun mukaan (25/36p.). Toinen katsauksista keskittyi ikaantyvien naisten
fyysisen aktiivisuuden motivaatiotekijoiden selvittdamiseen (Plonczynski 2003). Katsauksessa
saatiin vastaavia tuloksia. Fyysiseen aktiivisuuteen positiivisesti vaikuttavat tekijat olivat
sosiaaliset suhteet, hyva fyysinen kunto ja fyysisten oireiden puute. Katsauksessa ei
kuitenkaan tarkemmin avattu hakustrategiaa, tutkimusten laatua, asetelmaa tai muitakaan

menetelmia.

Muut tutkimukset olivat poikkileikkausasetelmalla toteutettuja tutkimuksia. Kolmessa
tutkimuksessa kaytettiin ainakin osittain laadullista lahestymistapaa (Kwong & Kwan 2007;
Bethancourt ym. 2014; Lefler ym. 2018). Kolmen tutkimuksen analyysit pohjautuivat
kyselylomakkeen tuloksiin (Lucas ym. 2000; Caudroit ym. 2012; Newsom ym. 2018).
Schizin ym. (2012) tutkimuksessa oli kaksi eri osaa, joissa molemmissa oli kaytetty
kyselylomaketta. Toisessa tutkimuksessa haastateltiin  osallistujia, joille annettiin
kyselylomake vastattavaksi. Ainoastaan kyselylomakkeen tulokset on raportoitu.
Tutkimuksessa Kkartoitettiin - eri  alueiden bruttokansantuotteen vaikutusta fyysiseen
aktiivisuuteen Saksassa (tutkimus 1). Liséksi selvitettiin aikomuksen, toiminnan suunnittelun
ja esteiden voittamisen suunnittelun vaikutusta monisairaiden idkkaiden fyysiseen
aktiivisuuteen (tutkimus 2). Tutkimus osoitti, ettd toiminnan suunnittelu ja esteiden
voittamisen suunnittelu oli [ahemmin yhteydessa fyysiseen aktiivisuuteen alueilla, joilla oli
korkeampi  bruttokansantuote. = Tutkimus  oli  laadukas  (18/22p.) STROBE-
laadunarviointitydkalun mukaan (Vandenbroucke ym. 2007). Bethancourtin ym. (2014)

haastattelututkimuksessa selvitettiin fyysisen aktiivisuuden kannustimia ja rajoittimia.
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Liikkumisen kannustimiksi koettiin litkkumisen motivaatio, psyykkinen terveys seka
edulliset, miellyttdvat ja stimuloivat vaihtoehdot liikkumiseen. Tutkimus oli laadukas
(25/32p.) COREQ-laadunarviointitydkalun mukaan (Tong ym. 2007). Tutkimuksen
kohderyhmé oli Group Health Medicare -klinikan aktiivisen liikuntasuunnitelman omaavat
asiakkaat, joten tulokset eivat ole yleistettavissé syrjaytyneisiin kotona asuviin idkkaisiin.
Kwongin ja Kwanin (2007) tutkimuksessa selvitettiin asioita, jotka vaikuttavat ik&antyneiden
terveyskayttaytymiseen. Tutkimuksessa kaytettiin sekd kyselylomaketta ettd haastattelua
ldhestymistapana. Kayttaytymisen muutokseen vaikutti mindpystyvyys ja koetut hyoddyt.
Esteend fyysisen aktiivisuuden lisadmiselle, koettiin sen tuoma vésymys. Tutkimus oli
laadukas (STROBE 17/22p.). Leflerin ym. (2018) haastattelututkimuksen tavoitteena oli
selvittad iakkaiden naisten aikomusta liikkua ja yllapitda liikuntatottumuksia. Fyysisen
aktiivisuuden koetut hyddyt, motivaatio ja minapystyvyys olivat keskeisia menestykseen.
Tutkimus oli laadukas (COREQ 21/32p.).

Minadpystyvyys vaikutti Caudroitin ym. (2012) tutkimuksessa osittain siihen, etta ikaantyneet
henkilot kokivat itsensa nuoremmiksi kuin kronologinen ikdnsa. Mindpystyvyys lisési myods
heidan aikomustaan liikkua verrattuna heihin, joilla mindpystyvyys oli heikompi.
Tutkimuksessa selvitettiin mindpystyvyyden, subjektiivisen idn ja aikomuksen yhteyttd
fyysiseen aktiivisuuteen. Tutkimus oli laadukas (STROBE 18/22p.). Lucasin ym. (2000)
tutkimuksessa selvitettiin iakkéaiden naisten osallistumista terveytta edistaviin toimintoihin.
Ik&, siviilisdaty, rotu, koulutus ja itsetunto sek& koettu terveys ja terveyteen liittyva
itsemadraadmisoikeus vaikuttivat merkitsevésti  terveyskayttdytymiseen niin  fyysisen
aktiivisuuden, ravitsemuksen, henkisen kasvun kuin interpersoonallisten suhteiden osalta.
Tutkimus oli laadukas (STROBE 17/22p.). Newsomin ym. (2018) survey-tutkimuksessa
selvitettiin sek& sosiaalisen kontrollin ettd psyykkisen tuen ja ohjauksen vaikutusta fyysiseen
aktiivisuuteen. Positiiviset tunteet sek& sosiaalinen tuki ja sosiaalinen kontrolli vaikuttivat

aikomukseen lisata fyysista aktiivisuutta. Tutkimus oli laadukas (STROBE 18/22p.).
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TAULUKKO 2. Yleiskatsaus

tutkimuksista.

idkkaiden

lilkkumisen motivaatiotekijoita kartoittavista

Tekijat Tutkimuksen koostumus Tutkittavat Paatulokset
Bethancourt ym. 4 puolistrukturoitua ryhmahaastattelua, 52 Group Health Merkittavia lilkkumisen rajoitteita
2014 jossa jokaisessa 13 osallistujaa. Lisaksi Medicare - olivat terveydellisiin syihin tai
Poikkileikkausase kysyttiin lyhyt IPAQ (International klinikan 66-78- ikdantymiseen liittyvat fyysiset
telma (USA) physical activity questionnaire) sekd vuotiasta rajoitteet, ammatillisen ohjauksen
missd, miten ja kenen kanssa liikuntaa asiakasta. puute sekd liian v&hainen
harrastaa. Koettu terveydentila Tutkimukseen tiedottaminen saatavilla olevista
kartoitettiin SF-1 rating of health. siséllytettiin oikeanlaisista liikunnan
kotona asuvat, mahdollisuuksista. Liikkumisen
perusterveet ja kannustimiksi koettiin liilkkumisen
aktiivisen motivaatio, psyykkinen terveys sekd
liikuntasuunnitel edulliset, miellyttavét ja stimuloivat
man omaavat. vaihtoehdot liikkumiseen.
Caudroit ym. Kyselylomakkeella kartoitettiin 170 FFSR — Mindpystyvyys lisési subjektiivisen
2012 subjektiivinen ikd ja mindpystyvyys jasentd (French ian ja liikkumisen aikomuksen

Poikkileikkaus
asetelma (Ranska)

vastaamalla kysymyksiin; kuinka
valmiiksi koet itsesi a) vaihtamaan
fyysisesti aktiiviseen eldméantapaan; b)
olemaan fyysisesti aktiivinen vahintéén
5x/vko 30min. kerrallaan. Liséksi
kartoitettiin liikkumisen aikomus,
itseraportoitu terveys ja aikaisempi
fyysinen aktiivisuus (Modifiable
activity questionnaire).

Federation of
Sport Retirement)
60-80-vuotiasta
(keski-ika 66.1).

positiivista yhteyttd. Kronologinen
iké vaikutti negatiivisesti.
mindpystyvyyteen.

Devereux-
Fitzgerald ym.
2016 (University
of Manchester,
Englanti —
tutkimukset olivat
5 eri maasta; USA
(7), Australia (3),
Englanti (2),
Kanada (1))

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus ja
meta-synteesi fyysisen aktiivisuuden
lisddmiseen tahtaavista, laadullisista
tutkimuksista ei kliinisessa
ymparistdssa (14 tutkimusta
tematisoitiin).

65-vuotiaat ja sitad
vanhemmat
kotona asuvat
perusterveet.

Sosiaalisen kanssakdymisen tuoma
hauskuus ja miellyttavyys toimivat
kannustimina liikkumiselle. N&iden
suhteiden yllapitdminen saattaa olla
tarkedtd aktiivisen lilkkumisen
yllapitdmiseksi. Fyysisen
aktiivisuuden tuoma lyhytaikainen
fyysinen ja psyykkinen mielihyva
sivuutti osallistujien kokeman
kyvyttdmyyden ja pakon tunteen
liikkumista kohtaan.

Kwong & Kwan
2007
Poikkileikkausase
telma (Kiina)

Strukturoidun haastattelun keinoin
pyrittiin selvittdmaan
mindpystyvyyden, koetun hyddyn seké
henkil6kohtaisten taustatekijoiden (iké,
sukupuoli, siviilisaaty, koulutus ja
koettu terveys) vaikutusta
terveyskayttdytymiseen. Lisaksi
kartoitettiin rajoittavia tekijoita.
Kyselylomakkeen avulla selvitettiin
taustatekijoita. Mittareita olivat Health-
promoting
behaviour scale (HPBS), Health-
promoting behaviour
self-efficacy scale (HPBSES) ja Health-
promoting behaviour
benefit scale (HPBBS).

896 kotona asuvaa
60-98-vuotiasta
(keski-ika 76).

Regressioanalyysi osoitti, etté koettu
mindpystyvyys ja hyotytekijat seké
sukupuoli selittivét 38.4%
terveyskayttaytymisestd. VVasymys
fyysisen aktiivisuuden aikana tai sen
jalkeen, epéterveellisen ruoan
nauttiminen seké liian v&hdinen
sosiaalinen tuki (perhe-/ vertaistuki)
olivat useimmin ne tekijat, jotka
rajoittivat terveyskayttaytymista.

Lefler ym. 2018
Survey-tutkimus
(USA)

Osatutkimus Lifestyle physical activity
for older women (LPAW)
tutkimuksesta, joka tahtési yleisen
lilkunnan tuomiseen osaksi inaktiivisten
naisten péivittaista eldmaa. Yksilolliset
semistrukturoidut haastattelut 45-
90min. Narratiiveja nostettiin esiin
siséllonanalyysissa.

20 vahintaan 60-
vuotiasta
perustervetta
naista (keski-ik&
68v.).

5 teemaa fyysisen aktiivisuuden
yllapitamiseksi; koetut hyodyt,
motivaatio ja mindpystyvyys olivat
keskeisia menestykseen, kun taas
rajoitteiden/ esteiden véhentdminen
oli olennaista ennen fyysisen
aktiivisuuden yll&pitamista.

Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla
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Taulukko jatkuu edelliselta sivulta

Tekijat

Tutkimuksen koostumus

Tutkittavat Paatulokset

Lucas ym. 2000
Poikkileikkausase
telma (USA)

Osallistumista terveyttd edistaviin
toimintoihin tutkittiin eri mittareilla:
Koettu terveys; koettu kontrolli
(Attributional style questionnaire, ASQ-
lomake); terveydellinen
itseméaaradmisoikeus (Health self-
determinism index, HSDI —indeksi) ja;
itsetunto (Self-esteem scale, RSES —
mittari). Health-promoting lifestyle
profile I, HPLP 11 —kyselylomakkeen
avuin selvitettiin terveytta edistaviin
toimintoihin osallistumisen frekvenssia.
Lisaksi selvitettiin demografisia
taustoja. Kahdella avoimella
kysymyksell4 selvitettiin terveytta
edistavien toimintojen hyotyja/
kannustimia ja haittoja/ rajoitteita.
Lomakkeiden tayttdmiseen oli laskettu
n. 45min.

107 kotona asuvaa
65-vuotiasta tai
vanhempaa naista
(keski-ika 76.7),
joilla MMSE
véhintaan 23/30p.

1ka, siviilisaaty, rotu, koulutus ja
itsetunto seka koettu terveys ja
terveyteen liittyva
itsemaaréamisoikeus vaikuttivat
merkitsevasti terveyskayttaytymiseen
niin fyysisen aktiivisuuden,
ravitsemuksen, henkisen kasvun kuin
interpersoonallisten suhteiden osalta.
Hyodyksi koettiin psyykkinen
hyvinvointi, ikdantymiseen liittyvien
asioiden kanssa toimeentuleminen,
sosiaalinen kanssakayminen,
toimintakyvyn koheneminen ja
olemassa olevien terveyshaittojen
kanssa toimeen tuleminen. Sisdiset
rajoitteet muodostuivat fyysisista
rajoitteista, kun taas ulkoiset rajoitteet
koostuivat aktiviteettien eri osioista,
toisten tuen puutteesta ja muista
strukturoiduista rajoitteista.

Newsom ym.
2018 Survey-
tutkimus (USA)

Kyselylomake koostui kysymyksista
sosiodemografisista ominaisuuksista
(ik&, sukupuoli, rotu, siviilisaéty ja
koulutus), sosiaalisista suhteista liittyen
fyysiseen aktivisuuteen ja terveydesta.
Liséksi kysyttiin onko jokin sairaus
sellainen, joka estad liikkumisen.
Fyysista aktiivisuutta kartoitettiin
Community healthy activities model
program for seniors, CHAMPS-
mittarilla. Aikomusta kartoitettiin
viidell4 eri kysymyksell4 siitd kuinka
valmis henkild on aloittamaan/
lisddmadn fyysisen aktiivisuuden
madrdd. (Tayttdminen kesti n. 20min.)

217 kotona asuvaa
65-vuotiasta tai
vanhempaa
(keski-ika 72.55).

Positiiviset tunteet seka sosiaalinen
kontrolli ja sosiaalinen tuki
vaikuttivat merkitsevasti
aikomukseen lisaté fyysista
aktiivisuutta.

Plonczynski 2003
(USA)

Kirjallisuuskatsaus ikaantyvien naisten
fyysisen aktiivisuuden
motivaatiotekijoistd. Katsauksessa 16
tutkimusta.

65-vuotiaat naiset
tai sita
vanhemmat.

Korkeampi ik, véhentyneet tulot,
alempi koulutus, ja naissukupuoli
olivat demografisista tekijoisté ne,
jotka vaikuttivat negatiivisesti
fyysiseen aktiivisuuteen.

Y mpdristotekijat, jotka vaikuttivat
negatiivisesti fyysiseen
aktiivisuuteen, olivat haja-
asutusalueella asuminen, rajoitettu
paasy johonkin liikuntafasiliteettiin,
rikoksen tapahtumisen pelko, huono
séd ja jalkakaytavien puute. Fyysiseen
aktiivisuuteen positiivisesti
vaikuttavat tekijat olivat sosiaaliset
suhteet, hyva fyysinen kunto ja
fyysisten oireiden puute. Motivaatio,
kognitiivinen arviointi ja
mindpystyvyys olivat yhteydessé
lisdéntyneeseen fyysiseen
aktiivisuuteen.

Taulukko jatkuu seuravalla sivulla
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Taulukko jatkuu edelliselta sivulta

Tekijat

Tutkimuksen koostumus

Tutkittavat

Paatulokset

Schiiz ym. 2012
Poikkileikkausase
telma (Saksa)

1. tutkimus on osatutkimus German
ageing survey (DEAS) -tutkimuksesta.
Terveys mielipiteita kartoitettiin

Personal life investment, PLI-mittarilla.

Fyysista aktiivisuutta mitattiin 6-
portaisella asteikolla (ei koskaan —
paivittdin). Liséksi selvitettiin
bruttokansatuotetta alueittain Saksassa
ja osallistujien koulutustaso.

2. tutkimus, jatkotutkimus
ensimmadiseen tutkimukseen. Jokainen

tutkittava haastateltiin kotona n. 30min.

ja heille annettiin kyselylomake
taytettdvaksi. Fyysisté aktiivisuutta

mitattiin modifioidulla IPAQ-mittarilla.

Aikomusta mitattiin kahdella
kysymyksell4 liikunnan
saannollisyydesté ja madrasta.
Toiminnan suunnitelmallisuutta ja
keinoja esteiden voittamiseksi
kartoitettiin 4-portaisella asteikolla
(t&ysin eri mieltd — taysin samaa
mieltd).

1. tutkimus 6 201

aikuista 40-85-

vuotiasta (keski-

ikd 61.49).

2. tutkimukseen
hyvéksyttiin
ensimmaisen
tutkimuksen

osallistujat, mikali
he olivat 65-
vuotiaita tai
vanhempia ja
olivat raportoineet
vahintaan 2
sairautta
(Functional
comorbidity
index). 2.
tutkimuksessa 309
osallistujaa,
joiden keski-ika
oli 72.61.

1. tutkimus osoitti, ett terveyteen
liittyvat mielipiteet ja koulutustaso
ennustivat fyysisen aktiivisuuden
maaraa. Fyysinen aktiivisuus oli
yleisempaa mita korkeampi alueen
bruttokansantuote oli.

2. tutkimus osoitti, etta toiminnan
suunnittelu ja esteiden voittamisen
suunnittelu oli lahemmin yhteydessa
fyysiseen aktiivisuuteen alueilla,
joilla oli korkeampi
bruttokansantuote. Aikomus,
toiminnan suunnittelu sekd esteiden
voittamisen suunnittelu oli yhteydessa
fyysiseen aktiivisuuteen.

Fyysisen aktiivisuuden terveyshyddyt ovat olleet tunnettuja jo useamman vuoden ajan
(Chodzko-Zajko ym. 2009; Reiner ym. 2013; Bauman ym. 2016). Myds muistisairauksien
ennaltaehkéisyyn pystytdan vaikuttamaan jo lapsuudesta alkaen ehkdiseméllda tunnettuja
vaaratekijoitd, joita voidaan ehkéisté ja hoitaa tehokkaasti (Kansallinen muistiohjelma 2012—
2020; Gorelick ym. 2017; Muistisairaudet 2017; Rakesh ym. 2017). Elaméntapaohjelmistakin
on jo hyvia tuloksia aikuisilla (van Rinsum ym. 2018) sek& enenevissa maarin myos iakkailla
henkil6illa (Ngandu ym. 2015). Vield tarvitaan kuitenkin lisdtietoa niista osatekijoista, jotka
vaikuttavat idkkaan péaatokseen kohentaa eldmantapojaan, jotta pystytadn parantamaan

kansanterveytta seké lieventdmaan kroonisten sairauksien globaalia taakkaa.

Koska ikaantyneiden méara kasvaa ja samalla sek& muisti- ettd elaméntapasairauksien maara,
on pitkittaistutkimuksien ohella tarkeda selvittdd mita tekijoita iakkaat kokevat kannustavina
ja mité rajoittavina tekijoina fyysiselle aktiivisuudelle. Talld hetkelld vaikuttaa siltd, etta
minapystyvyys
(Plonczynski 2003; Kwong & Kwan 2007; Lefler ym. 2018). Sosiaalinen tuki (Caudroit ym.
2012; Devereux-Fitzgerald ym. 2016; Newsom ym. 2018) sek& mielen hyvinvointi (Lucas

korostuu tarkednd liikkumisen motivaatiotekijand eri tutkimuksissa

ym. 2000; Bethancourt ym. 2014) vaikuttaisivat myds toimivan kannustimina liikkumiselle.
Subjektiivinen ik& seka demografisista tekijoistd koulutustaso ja tulotaso nayttéisivat niin
ikaan saatelevan fyysista aktiivisuutta (Lucas ym. 2000; Plonczynski 2003; Schiiz ym. 2012).
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2.8 Elamantapamuutoksen onnistumisen edellytykset

On tarkedd l0ytdd ne osatekijat, jotka vaikuttavat yksilon péaatokseen lisatd fyysistéa
aktiivisuutta, jotta pystytddn parantamaan kansanterveyttd sekd lieventdamaan kroonisten
sairauksien globaalia taakkaa (Choi ym. 2017). Useat teoriat selittdvdat ihmisen
kayttaytymisen taustalla olevia prosesseja ja on yleista, ettd naitd teorioita sovelletaan
terveyskayttaytymista tukevissa yhteiskunnallisissa malleissa (Choi ym. 2017). Eri teorioissa
painotetaan eri osa-alueita ja kasitteet vaihtelevat teorioiden valilla (Bandura 1998; Hankonen
2017). Katsauksissa onkin ollut vaikeuksia loytdd vahvaa nayttod tietyn kayttdytymista
séatelevan osatekijan vaikutuksesta fyysisen aktiivisuuden lisdamiseksi ja elaméantapojen
kohentamiseksi (Choi ym. 2017; Cortis ym. 2017). Monessa terveyspsykologiassa usein

sovelletussa teoriassa keskidssé on motivaatio (Bandura 1998).

Eldméantapamuutos vaatii itseséatelyn taitoa ja tata kautta kykya asettaa realistisia tavoitteita
ja kykyé arvioida omaa kayttaytymistadan ja sen seurauksia (Bandura 1998). Pystyvyyden ja
kyvykkyyden tunteet ovat perusedellytys toiminnalle ja uuden oppimiselle useamman teorian
mukaan (Ajzen 1991; Bandura 1998; Schwazer 2008; Fleig ym. 2015). Mindpystyvyys
edesauttaa myods fyysisen aktiivisuuden lisdédmisessé Plotnikoffin ym. (2009) mukaan ja
mindpystyvyys on selkedsti vahvin fyysista aktiivisuutta ennustava osatekijd Choin ym.
(2017) mukaan. Elamantapamuutoksen onnistumiseksi tarvitaan myds positiivisia

kannustimia (Huttunen-Lenz ym. 2018).

Muistisairaus on yksi merkittavimmista ikaantyvien toimintakykya heikentévista sairauksista
(Wimo ym. 2013). Muistisairaudet vaikuttavat terveydenhuoltojérjestelmiin koko maailmassa,
aiheuttaen suuria kustannuksia (Wimo ym. 2013; Kansallinen muistiohjelma 2012-2020).
Yhteistyotd tehd&&n jo eri maiden valill4, jotta pystyttdisiin luomaan vahvempia
ennaltaehkéisevié toimenpiteitd muistisairauksien ennaltaehkaisemiseksi (Winblad ym. 2016).
Monialainen interventio saattaa parantaa tai yllapitd4 kognitiivisia toimintoja muistisairauden
riskin omaavilla ikaantyvilla henkil6illa (Toman ym. 2018), mutta lisaa tutkimuksia tarvitaan
vield osoittamaan eldmantapamuutoksen vaikutus muistisairauden riskin véhentdmiseksi.
Koska liikunnan positiiviset vaikutukset terveyteen on osoitettu (Rovio 2008; Defina ym.
2013; Blondell ym. 2014), tarvitaan lisétietoa siitd, millaiset tekijat kannustavat ihmisia

liilkkumaan. Té&ssa tutkielmassa selvitettiin liikkumiseen kannustavien tekijéiden yhteyttéd
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fyysiseen aktiivisuuteen ikaantyvilld muistisairauden riskin  omaavilla henkil6illa.
Liikkumisen kannustimia ei aiemmin ole kartoitettu ik&antyneilld muistisairauden riskin

omaavilla henkil6illa.

Liikkumisen kannustimien eri osa-alueita voi luokitella Hankosen (2017) luoman COM-B-
mallin ja TDF-aihealueiden yhdistelmédn mukaan (taulukko 3). Ndin FINGER-tutkimuksen
liikkumisen kannustimet koostuvat kolmesta luokasta — kyvykkyys, motivaatio ja tilaisuudet
liilkkumiseen. Liikkumiseen kannustavia tekijoita l0ytyy ainoastaan motivaation- ja
tilaisuuden -luokista. Kyvykkyys-luokkaan asettuu ainoastaan kannustin 12., eli ”mikéén ei

kannusta minua litkkumaan.

TAULUKKO 3.

FINGER-tutkimuksen

liikuntakyselyn

litkkumisen

kannustimet

suhteutettuna COM-B-malliin ja TDF-aihealueisiin (Hankonen 2017; UKK-instituutti 2018)

COM-B-malli TDF-aihealue Liikkumisen kannustimet
Fyysiset Fyysiset taidot, voima, kestavyys *
Tieto
Kyvykkyys K?gniltiivise_tja ir?lt.f'arpersoonalliset taidot 12 Mikéén ei kannusta minua
Psyykkiset Kayttgytywls"en séately _ _ _ _ lilkkumaan
Muisti-, paatoksenteko- ja havaitsemisprosessit *
Vahvuus tai sinnikkyys toteuttaa tarvittavat
henkiset prosessit
1 Liikunnalla on myénteisia
Omia o oskeatasiyss i e
Kayttdytymisen seurauksia koskevat kasitykset vastaava on kehottanut minua
Sosiaalinen ja ammatillinen rooli, identiteetti lisaamaan liikkumistani
. Tavoitteet 3 Olen sairauden vuoksi lisdnn
Reflektuvmen/ Aikomukset liikuntaani %
tiedostettu Optimismi 6 Liikunnalla on myonteisia
Motivaatio Harkinta, johon kuuluu tietoiset aikomukset ja vaikutuksia ulkonakooni
seurausten punnitseminen (késitykset siitd, mika re;lré?e?mrtrj]zv)alsi;aerirf;i i(:;;,oradio,
on hyvaksi tai pahaksi) kannus)t/aa minua liikkumaan
*
Tunteet 4 Liikunta lisaa hyvaa oloa ja
Automaattinen Vahvmtam inen-— . . parantaa mielialaani
Automatisoituneet ja rutinoituneet tunnereaktiot, 10 Liikunta on hauskaa
halut ja tarpeet, yllykkeet ja estot sekd refleksit *
5 Perheeni ja l&heiseni harrastavat
Sosiaaliset vaikutteet liikuntaa
Sosiaaliset I_hrr_]isten vélise_en \./uoro.va}ikut-ukseen perustuvat 8 Tapaan ystaviani liikkunnan
Tilaisuudet tllalsgud_gt, sos_laallse_t \_/lhjee_t ja kulttuuriset parissa _
normit siita, miten asioista ajatellaan g Liikunta on muodikasta
Y mpériston olosuhteet ja resurssit
Fyysiset Ymparistdn tarjoamat tilaisuudet, kuten aika, *

resurssit, paikat, vihjeet ja fyysiset tarjoumat

* 11 Muu syy, mika?
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3  TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimus on osa laajempaa FINGER-tutkimusta. Tasséa poikkileikkaustutkimuksessa halutaan
selvittad ikaantyneiden henkiléiden fyysiseen aktiivisuuteen vaikuttavia tekijoita eli sitd, mika

kannustaa ihmisté lilkkkumaan ja sitd, ndkyyko se ihmisen fyysisessa aktiivisuudessa.

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa
a) mitd liikkumisen kannustimia on i&kkailla henkil6illa, joiden riski sairastua
muistisairauksiin on kohonnut,

b) mitka litkkumisen kannustimet ovat yhteydessa ikaantyvien fyysiseen aktiivisuuteen.
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4  TUTKIMUSMENETELMAT

4.1 Tutkimusaineisto

Aineisto on valmis FINGER-tutkimuksen aineisto. Tutkimus koordinoidaan Helsingista
THL:It4 kasin ja toteutetaan yhteistytssa Helsingin, 1td&-Suomen ja Oulun yliopistojen kanssa
(THL 2019). Opinnaytetyon tutkimussuunnitelma hyvéksyttiin joulukuussa 2018 FINGER-

tutkimuksen johtoryhmaéssa.

4.1.1 Tutkittavat ja tutkimuksen kulku

FINGER-tutkimuksen osallistujat on koottu Suomessa véestOtutkimuksiin aiemmin
osallistuneista henkildistd, joiden riski sairastua muistisairauksiin on kohonnut (Ngandu ym.
2015). Kokonaisuudessaan tutkimuksessa oli mukana 1260 ialtddn 60-77-vuotiaita
osallistujaa (Ngandu ym. 2015). Tutkimusta tehtiin kuudella eri paikkakunnalla: Helsingissé,
Kuopiossa, Oulussa, Seingjoella, Turussa ja Vantaalla (Ngandu ym. 2015; THL 2019). Tama

tutkielma on osa laajempaa vuonna 2009 alkanutta FINGER-tutkimuskokonaisuutta.

4.1.2 Sisaanotto- ja poissulkukriteerit

Tutkittavien tuli olla 60-77-vuotiaita. Sisd&nottokriteeringd kéytettiin  CAIDE-hankkeen
pohjalta luotua muistisairauteen sairastumisen riskia ennustavaa mittaria (CAIDE Dementia
risk score), joka on validoitu Suomen, mutta myds Yhdysvaltojen (USA) vaestdssa (Exalto
ym. 2011; Sindi ym. 2015). CAIDE-mittari ennustaa Kivipellon ym. (2006) mukaan
muistisairauteen sairastumisen riskid 20 wvuoden sisalld. Mittari pohjautuu ikaan,
kohonneeseen verenpaineeseen (hypertensio), kohonneeseen kolesteroliin
(hyperkolesterolemia), fyysiseen inaktiivisuuteen, ylipainoon ja koulutustasoon (Kivipelto
ym. 2006). FINGER-tutkimuksessa sisdanottokriteeri oli CAIDE-mittarissa véhintddn kuusi
pistettd (Ngandu ym. 2015). Liséksi kognition tuli olla samalla tasolla tai hieman heikompi
saman ikaisiin verrattuna (Ngandu ym. 2015). Kaikille tehtiin CERAD-testi (Consortium to
establish a registry for Alzheimer’s disease) (Ngandu ym. 2015). CERAD on herkka
menetelmd alkavan muistisairauden tunnistamisessa ja soveltuu muistihairiopotilaiden

ensivaiheen seulontaan (Sotaniemi ym. 2005). Tutkittavilla tuli téyttyd ainakin yksi
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seuraavista kriteereistd: sanallisesta muistitehtavastd tuli muistaa 19 sanaa tai vahemman,
muistin palauttamistehtdvassé sanalistasta tuli muistaa 75 prosenttia tai véhemmén, tai
MMSE-testista (Mini mental state examination) tuli saada 26 pistetta tai vahemmaéan (Ngandu
ym. 2015).

Poissulkukriteereind FINGER-tutkimuksessa olivat aiemmin diagnostisoitu muistisairaus,
epéily muistisairaudesta ladkéarin alkututkimuksessa tai MMSE tulos alle 20 pistetta (Ngandu
ym. 2015). Lisdksi sairaudet, jotka aiheuttivat riskin tutkimukseen osallistumiseen kuten;
pahalaatuinen sairaus/ kasvain, vakava masennus, symptomaattinen sydan- tai
verisuonisairaus sekd revaskularisaatio alle vuosi ennen tutkimukseen osallistumista olivat
poissulkukriteereitd. Vakava ndodn, kuulon tai puhekykyyn sekd yhteistyokykyyn liittyvat

heikkoudet olivat niin ikdan poissulkevia tekijoitd (Ngandu ym. 2015).

4.2 Mittausmenetelmat

4.2.1 Liikuntakyselylomake

FINGER-tutkittavien fyysistd aktiivisuutta ja liikkumisen kannustimia selvitettiin
kyselylomakkeen avulla. Liikuntakyselyn liikkumiseen kannustavat tekijat olivat: liikunnan
my0nteinen vaikutus terveydentilaan; 14akarin, terveydenhoitajan tai vastaavan kehotus lisata
liikuntaa; sairaus, jonka vuoksi liikunta on lisdantynyt; liikunnan tuottama hyva olo ja
parempi mieliala; perhe ja laheiset harrastavat liikuntaa; lilkunnan mydnteinen vaikutus
ulkonakoon; tiedotusvélineista (TV, radio, lehdet yms.) saatu tieto; ystavien tapaaminen
litkunnan parissa; litkunnan muodikkuus; liikunnan hauskuus; muu syy (mika) ja; mikaan ei
kannusta lilkkumaan. Naista sai valita kaikki omalla kohdalla kannustavat tekijat ja jokaisesta
kannustimesta muodostettiin omat dikotomiset muuttujansa. Kannustimen 11., eli ”muu syy,

mikd” avoimia vastauksia ei saatu mukaan regressioanalyysiin.

Kyselylomakkeen avulla FINGER-tutkittavien vapaa-ajan fyysista aktiivisuutta kartoitettiin
eri ikdkausina; alle 15 vuotiaana; 15-24 vuotiaana; 25-34 vuotiaana; 35—44 vuotiaana; 45-54
vuotiaana; 55-64 vuotiaana ja; yli 65 vuotiaana. Vastausvaihtoehdot fyysiselle aktiivisuudelle
olivat seuraavat; en liikkunut vapaa-ajallani; muutaman kerran vuodessa tai harvemmin; 1-3

kertaa vuodessa; 1 kerran viikossa; 2-3 kertaa viikossa; 4-5 kertaa viikossa ja; yli 5 kertaa
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viikossa. Vapaa-ajan fyysisestd aktiivisuudesta eri ik&kausina muodostettiin dikotomiset
asteikot, eli aktiiviset vahintadn kaksi kertaa viikossa liikkuvat ja inaktiiviset véhemman kuin

kaksi kertaa viikossa liikkuvat.

Tutkittavien mielipidetta koululiikunnasta selvitettiin neljalla eri vaittaméalla; koululiikunta oli
mielenkiintoista  ja  mukavaa; osallistuin koululiikuntaan aktiivisesti; opin
koululiikuntatunneilla hyddyllisia liikuntaan liittyvia taitoja ja; koululiikunta on motivoinut
minua liikkkumaan myos sen jalkeen kun lopetin koulunkéynnin. Tutkittavat arvioivat eri
vaittdmid 5-portaisella Likertin asteikolla valilla taysin samaa mieltd ja taysin eri mielta.
Koululiikuntaa koskevat vaittamat luokiteltiin tahan tutkimukseen uudestaan kolmeen
luokkaan helpottamaan analyysid. ”Tdysin samaa mieltdi”- ja “jokseenkin samaa mieltd” -
luokat yhdistettiin. Kolmas luokka “en osaa sanoa” pysyi ennallaan, kun taas “’jokseenkin eri

mieltd”- ja “tdysin eri mieltd” -luokat yhdistettiin.

Tutkittavien fyysista aktiivisuutta selvitettiin 7-portaisella Likertin asteikolla; liikuntaa
vahintdan viisi kertaa viikossa tai useammin ja ei ollenkaan liikuntaa vamman tai sairauden
vuoksi. Mittarina oli liikunta v&hintddn 20 minuuttia niin, etta lievésti hengastyy tai hikoilee.
Aktiivisiksi luokiteltiin kaikki ne, jotka harrastivat liikuntaa vahintdén kaksi kertaa viikossa.

4.2.2 Sosiodemograafiset ja kliiniset tiedot

Tutkimuksen mittaukset suoritettiin tutkimushoitajan toimesta ja terveystarkastukset suoritti
la&kari (Ngandu ym. 2014; Ngandu ym. 2015). Tutkimushoitaja mittasi pituuden ja painon
sekd painoindeksin (BMI) (Ngandu ym. 2015). Iké&éantyneille suositeltava painoindeksialue
Suomessa on 24-29 kg/m? (Dey ym. 2001; Lihavuus (aikuiset) 2013). Suositus perustuu Deyn
ym. (2001) epidemiologiseen tutkimukseen, jonka mukaan ainakin 70-vuotiailla ja sit4
vanhemmilla sairastavuus ja ennenaikaisen kuoleman riski lisdéntyvat painoindeksin ollessa
alle 24 kg/mz2. Painoindeksi luokiteltiin tassé tutkimuksessa uudestaan kolmeen luokkaan; eli
alipaino BMI < 24 kg/m?, normaalipaino BMI = 24-29 kg/m? ja ylipaino BMI > 30 kg/m?.

Liséaksi tutkittavilta kartoitettiin itse ilmoitetut sairaudet kyselylomakkeella.

Ika jaettiin kolmeen luokkaan; eli alle 65-vuotiaat (n=209), 65-70-vuotiaat (n=477) sek& yli
70-vuotiaat (n=492). N&in saatiin kolme ikatekijd& mukaan logistiseen regressioanalyysiin,
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jossa kategoristen muuttujien tarkastelu ja tulkinta on helpompaa. Tilastokeskuksen mukaan
elakeldisiksi katsotaan kaikki ne, jotka Kansanelakelaitoksen tai Eléketurvakeskuksen tietojen
mukaan saavat elakettd, eivatka ole ansiotydssa (Elédketurvakeskus 2019; Tilastokeskus 2020).
Kansaneldkkeen mukaisen vanhuuseldkkeen ikaraja on 65 vuotta Elaketurvakeskuksen (2019)

mukaan.

Kaikille tehtiin niin ikd&n MMSE-testi tutkimushoitajan toimesta (Ngandu ym. 2014). Mini-
mental state examination -testi on dalyllisen toimintakyvyn arvioinnissa laajasti kéytetty
helppo seulontatesti (Kivipelto & Viitanen 2006). Pistem&ard 24/ 30 viittaa jo
muistisairauteen, mutta toisaalta téysi pistemadra 30/ 30 ei sulje pois kognitiivisen
heikkouden mahdollisuutta Kivipellon ja Viitasen (2006) mukaan. Koulutustaso saattaa
Kivipellon ja Viitasen (2006) mukaan parantaa testitulosta kun taas vastaavasti, masennus ja
aivovammat saattavat Folsteinin ym. (1975) mukaan heikent&é sitd. MMSE luokiteltiin tassa
tutkimuksessa kahteen luokkaan; eli lievdan muistitoimintojen heikentymddn viittaavaan

tulokseen < 24 pistettd ja normaaliin tulokseen > 25 pistetta.

4.3 Tilastoanalyysi

Tuloksia kuvattiin luokkamuuttujien osalta frekvenssein ja prosentein ja jatkuvien muuttujien
osalta  keskiarvoina keskihajontojen  kanssa. Liikkumisen kannustimista tehtiin

frekvenssijakauma.

Liikkumisen kannustimien ja fyysisen aktiivisuuden yhteytta pyrittiin selittdmaan logistisen
regressioanalyysin keinoin, jossa vastemuuttuja fyysinen aktiivisuus muutettiin dikotomiseksi
muuttujaksi, eli aktiiviset ja inaktiiviset. Selittdvat muuttujat olivat sukupuoli, painoindeksi,
ikdluokka, kognitio, sairaudet, liikkumisen kannustimet, mielipide koululiikunnasta ja

aikaisempi vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus. Muodostettiin seuraava regressiomalli:

Miten sukupuoli (Mies=1, Nainen=2), painoindeksi (alipaino, normaalipaino, ylipaino),
ikdluokka (alle 65v, 65-70v, yli 70v), kognitio (MMSE <24, MMSE >25), sairaudet
(2=kyll&/1=ei  hypertensio, diabetes, sydadmen toiminnanvajaus, sepelvaltimoiden
ohitusleikkaus, sepelvaltimoiden pallolaajennus, aivoverenkierron sairaus, masennus, muu

psyykkinen sairaus, nivelreuma, seldn kulumavika/ muu selkésairaus, keuhkoastma, sy6pa),
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liikkumisen kannustimet (1.-12., ei 11.), aikaisempi koululiikunta (1. koululiikunta oli
mielenkiintoista ja mukavaa; 2. osallistuin koululiikuntaan aktiivisesti; 3. opin
koululiikuntatunneilla hy6dyllisia liikuntaan liittyvia taitoja ja; 4. koululiikunta on motivoinut
minua liikkumaan myos sen jalkeen kun lopetin koulunkdynnin) ja aikaisempi vapaa-ajan
fyysinen aktiivisuus eri ikdryhmissa (alle 15v; 15-24v; 25-34v; 35-44v; 45-54v; 55-64v ja;
yli 65v) ovat yhteydessa fyysiseen aktiivisuuteen, jossa 0= alin osa fyysisen aktiivisuuden
jakaumasta (inaktiiviset) ja 1= paras osa fyysisen aktiivisuuden jakaumasta (aktiiviset), johon

kuulumisen todennakdisyytta pyritaan selittdmaan.
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5 TULOKSET

Tutkittavat olivat keskimadrin 69.4 (SD=4.7) -vuotiaita (taulukko 4). Heista keskimaarin 71
prosenttia harrasti liikuntaa vahintddn kaksi kertaa viikossa. He saivat MMSE-testissa
keskimé&arin 26.7 pistettd (SD=2.1). Usealla tutkittavista oli sydan- ja verisuonitautien
riskitekijoita. Hieman yli puolet tutkittavista raportoi kohonneesta verenpaineesta ja 13
prosentilla oli diabetes. Painoindeksi oli keskimaarin 28.2 kg/m2 (SD=4.7). Yli kolmannes
tutkittavista olivat ylipainoisia (BMI> 30 kg/m?). Kouluajan liikunta motivoi hieman vyli
puolta tutkittavista lilkkkumaan myos sen jalkeen kun koulunkaynti oli loppunut. Yli 80

prosenttia tutkittavista piti koululiikuntaa mielenkiintoisena ja mukavana.

TAULUKKO 4. Tutkittavien sosiodemografiset ja kliiniset ominaisuudet.

Ominaisuudet n Kaikki
1kéd ka (SD) 1259 69.4 (4.7)
Sukupuoli naisia (%) 1259 46.6
Painoindeksi kg/m2 (SD) 1248 28.2 (4.7)
Painoindeksi > 30 kg/m2 (%) 1250 36.9
Elaméntavat (%) vah. 2x/ vko
Fyysinen aktiivisuus 1246 70.8
Vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus  alle 15v. 1152 91.4
15-24v. 1087 86.3
25-34v. 1003 79.6
35-44v. 1012 80.3
45-54v. 1002 79.5
55-64v. 1007 79.9
yli 65v. 770 61.1
Koululiikunta mielipide (%)
Koululiikunta oli mielenkiintoista ja mukavaa 1234  Taysin/ jokseenkin samaa mieltd 80.6
En osaa sanoa 6.9
Jokseenkin/ taysin eri mielta 104
Osallistuin koululiikuntaan aktiivisesti 1233 Taysin/ jokseenkin samaa mielt4 82.8
En osaa sanoa 6.1
Jokseenkin/ taysin eri mielta 9.0
IC_)_pin I_(pull_JIii_kuntatunneiIIa hyodyllisid liikuntaan 1229 Taysin/ jokseenkin samaa mielté 616
littyvia taitoja
En osaa sanoa 21.6
Jokseenkin/ taysin eri mielta 144
Kou_liylukunta on motivoinut minua I!lkkumaan my®s 1232 Taysin/ jokseenkin samaa mielta 526
sen jalkeen kun lopetin koulunk&ynnin
En osaa sanoa 25.3
Jokseenkin/ taysin eri mieltd 19.8

Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla
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Taulukko jatkuu edelliselta sivulta n Kaikki

Itse ilmoitetut sairaudet (%)

Hypertensio (%) 1251 51.3
Diabetes (%) 1253 134
Sydamen toiminnanvajaus (%) 1248 2.8
Sepelvaltimoiden ohitusleikkaus (%) 1252 0.4
Sepelvaltimoiden pallolaajennus (%) 1253 0.9
Aivoverenkierron sairaus (%) 1251 1.8
Masennus (%) 1247 6.4
Muu psyykkinen sairaus (%) 1242 2.1
Nivelreuma (%) 1251 24
Selan kulumavika, muu selkasairaus (%) 1253 31.2
Keuhkoastma (%) 1252 8.5
Syopa (%) 1249 7.0
Muut

MMSE (Mini mental state examination) ka (SD) 1255 26.7 (2.1)

Tutkittavista 97 prosentilla oli jokin liikkumisen kannustin (taulukko 5). Aktiivisista, eli
vahintadn kaksi kertaa viikossa liikuntaa harrastavista 71.4 prosentilla oli jokin liikkumisen
kannustin. Inaktiivisilla, eli vahemman kuin kaksi kertaa viikossa liikuntaa harrastavista 28.6
prosentilla oli jokin liikkumisen kannustin. Tarkeimpia liikkumisen kannustimia olivat
’litkunnan myonteiset vaikutukset terveydentilaan” (89.3%) sekéd “litkunta lisdd hyvéa oloa ja
parantaa mielialaa” (80.8%). Yli 80 prosenttia tutkittavista oli maininnut muita kannustimia
(kannustin 11.). Koiran ulkoiluttaminen oli selkeasti tarkein tutkittavien mainitsema muu
kannustin. Muita kannustimia olivat mm. eldmantapa, hy6tyliikunta, luonto/ ymparistd seka
painonhallinta ja sairauden ennaltaehkéisy. Hieman yli puolet tutkittavista oli maininnut

”litkunnan hauskuuden” kannustimenaan.
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TAULUKKO 5. Liikkumisen kannustimet.

Kannustimet n Kaikki (%0)
1 Liikunnalla on my®nteisi vaikutuksia terveydentilaani 1125 89.3
2 L&&kari, terveydenhoitaja tai vastaava on kehottanut minua lisédmaén liikkumistani 334 26.5
3 Olen sairauden vuoksi lisannyt lifkuntaani 225 17.9
4 Liikunta lisa4 hyvéa oloa ja parantaa mielialaani 1018 80.8
5 Perheeni ja laheiseni harrastavat liikuntaa 562 44.6
6 Liikunnalla on myénteisia vaikutuksia ulkonakédni 313 24.8
7 Tiedotusvlineista (TV, radio, lehdet yms.) saamani tieto kannustaa minua liikkumaan 212 16.8
8 Tapaan ystaviani liikunnan parissa 504 40.0
9 Liikunta on muodikasta 56 4.4
10 Liikunta on hauskaa 653 51.8
11 Muu syy, mika? 1064 84.4
12 Mikaan ei kannusta minua liikkumaan 35 2.8
Yhteensa 1233 97.9

Tutkittavien fyysista aktiivisuutta tarkasteltiin kannustimien, aiemman fyysisen aktiivisuuden
sekd sairauksien mukaan logistisella regressioanalyysilla. Analyysissa tarkasteltiin useita eri
malleja, joista valittiin vahvin, eli se, jossa Pseudo R2 -arvo oli lahempéané yhta (Nagelkerke
Rz = 0.330). Hosmer ja Lemeshowin -testin mukaan, data sopi hyvin saatuun tilastolliseen

malliin p-arvon ollessa >0.05 (p=0.373).

”Liikunta on hauskaa” -kannustimen omaavilla oli 1.9-kertainen todennakoisyys (LV 95%
1.35-2.78, P<0.001) ja “olen sairauden vuoksi lisinnyt liikuntaani” -kannustimen omaavilla
oli 2.3-kertainen todennakoisyys (1.41-3.70, P=0.001) kuulua aktiivisesti liikuntaa
harrastavien ryhmaén verrattuna heihin, joilla ei ollut mainittuna tata kannustinta (taulukko 6).
Liikunnan myonteinen vaikutus terveydentilaan (OR=1.9, 1.11-2.5, P=0.013) seka liikunnan
lisédm& hyvén olon tunne ja parempi mieliala (OR=1.7, 1.11-2.5, P=0.013) lisasivét
todenndkoisyyttd kuulua aktiivisesti liikuntaa harrastavien ryhmééan. Kannustimen 12., eli
”mikdén ei kannusta minua liikkumaan” omaavilla oli 0.2-kertainen todennakdisyys (0.05—
0.82, P=0.026) kuulua aktiivisesti liikuntaa harrastavien ryhmaén ja tatd kautta suurempi
todenndkdisyys kuulua inaktiivisten ryhmaan. Fyysinen aktiivisuus ik&dvuodesta 55 eteenpain
lisdsi todennédkoisyyttd kuulua liikuntaa aktiivisesti harrastavien ryhméan 2.6-kertaisesti

(1.52-4.35, P<0.001). Itse raportoiduista sairauksista ainoastaan rintakipu rasituksessa
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nayttéisi tarkealtd mallin kannalta, mutta ei aivan alittanut tilastollisen merkitsevyyden rajaa
(p=0.056). Saatu malli sopi hyvin aineistoon: y? (45) = 288.699; p < 0.001.

Waldin testisuureen mukaan muuttuja on tilastollisesti merkitsevd mallissa, mikali p<0.05.
Sukupuoli, painoindeksi, ikaluokka, kognitio (MMSE) tai mielipide koululiikunnasta eivét
olleet mallin kannalta tilastollisesti merkitsevia (p>0.05). Kannustimet 2, eli lddkari,
terveydenhoitaja tai vastaava on kehottanut minua lisddmaéan litkkumistani”, 5., eli ” perheeni

2

ja ldheiseni harrastavat liikuntaa” ja 6., eli litkkunnalla on myonteisid vaikutuksia

ulkondkooni” eivat selittdneet litkunnallisesti aktiiviseen ryhméan kuulumista.

TAULUKKO 6. Tutkittavien fyysinen aktiivisuus® liikkumisen kannustimien, aiemman

fyysisen aktiivisuuden seké sairauksien mukaan. Logistinen regressioanalyysi.

OR 959 LVl  p-arvo

1 Liikunnalla on myonteisia vaikutuksia

terveydentilaani Kylla2 192 1.18-3.23 0.010

2 Laakari, terveydenhoitaja tai vastaava on ;

ehottanut minda lisaamasn likkumistani Kylla 076 053-1.11  0.154

3 Olen sairauden vuoksi lisénnyt liikuntaani Kyll& 227 141-3.70 0.001

4 Liikunta lisd4 hyvaa oloa ja parantaa mielialaani Kylla 167 111-25 0.013

5 Perheeni ja l&heiseni harrastavat liikuntaa Kylla 1.02 0.73-141 0.919

6 L||k_pn_n__alll_a on myonteisia vaikutuksia Kylla 123 0.81-1.89 0339

ulkon&kdoni

7 Tledo_tu_svallnelsta (TV, fadlo,_l_ehdet yms.) Kylla 172 1.05-2.78 0.029

saamani tieto kannustaa minua liikkkumaan

8 Tapaan ystéviani liikkunnan parissa Kyll& 143 1.02-2.04 0.040

9 Liikunta on muodikasta Kyll& 0.49 0.22-1.09 0.078

10 Liikunta on hauskaa Kylla 192 1.35-2.78 <0.001

12 Mikéan ei kannusta minua lilkkkumaan Kylla 0.19 0.05-0.82 0.026

Vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus? < 15 vuotiaat Kyll& 0.98 0.47-2.04 0.960
15-24 vuotiaat Kylla 0.61 0.33-1.14 0.121
25-34 vuotiaat Kylla 119 0.68-2.08 0.531
35-44 vuotiaat Kylla 097 0.52-1.81 0.929
45-54 vuotiaat Kylla 094 0.51-1.72 0.842
55-64 vuotiaat Kylla 256 152435 <0.001
> 65 vuotiaat Kylla 2.63 164417 <0.001

Koululiikunta oli mielenkiintoista ja mukavaa Taysin/ jokseenkin samaa mielté 1.30 0.55-3.03 0.549
En osaa sanoa 118 2.63-2.63 0.703
Jokseenkin/ taysin eri mieltd 1.00

Osallistuin koululiikuntaan aktiivisesti Taysin/ jokseenkin samaa mieltd 0.68 0.28-0.63 0.400
En osaa sanoa 0.77 0.35-1.69 0.515
Jokseenkin/ taysin eri mielta 1.00

IC.)P'” koululitkuntatunneilla hyodyllisia likuntaan G- orceenkin samaa mielta. 143 0.71-2.86  0.319

iittyvi taitoja
En osaa sanoa 1.18 0.57-2.44 0.667
Jokseenkin/ taysin eri mieltd 1.00

Koqlulukg_r_\ta on motivoinut minua Illkkumaan Taysin/ jokseenkin samaa mielté 112 0.62-2.04 0.699

myds sen jalkeen kun lopetin koulunk&ynnin
En osaa sanoa 1.27 0.69-2.33 0.442
Jokseenkin/ taysin eri mieltd 1.00

Sukupuoli Mies 1.23 0.88-1.72 0.210
Nainen 1.00

Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla

49



Taulukko jatkuu edelliselta sivulta OR 95 9% L1 p-arvo
Ikéluokka < 65 vuotta 095 0.67-1.37 0.796

65-70 vuotiaat 152 0.86-2.63 0.148

> 70 vuotta 1.00
Kohonnut verenpaine, verenpainetauti Kyll& 0.83 0.60-1.15 0.268
Syd&men toimintavajaus Kyll& 0.50 0.20-1.22 0.127
Rintakipu rasituksessa (itse ilmoitettu) Kyll& 0.56 0.30-1.02 0.056
Syopé Kylla 0.87 0.48-1.59 0.652
Keuhkoastma Kylla 0.78 0.45-1.37 0.395
Nivelreuma Kylla 0.62 0.24-1.61 0.329
Seldn kulumavika, muu selkésairaus Kylla 0.83 0.59-1.18 0.289
Aivoverenkierron sairaus Kylla 1.61 0.48-5.56 0.438
Sepelvaltimon ohitusleikkaus Kylla 2.17 0.08-50 0.642
Sepelvaltimon pallolaajennus Kyll& 1.23 0.24-6.25 0.806
Diabetes Kylla 091 0.56-1.47 0.696
Masennus Kyll& 0.79 0.42-1.47 0.450
Muu psyykkinen sairaus Kylla 3.03 0.75-12.5 0.121
Painoindeksi alipaino BMI < 24 kg/m? 0.89 0.61-1.30 0.565

normaalipaino BMI = 24-29 068 041114 0.144

kg/m?

ylipaino BMI > 30 kg/m? 1.00
MMSE lievd muistisairaus <24p 1.00

normaali tulos >25p 1.27 0.83-1.92 0.272

1) Ristitulosuhteen (OR) luottamusvéli

2) Viite- eli referenssiryhma on EI kaikille muuttujille, joissa ei mainita luokkia. Muuten referenssiryhméd merkitty 1.00
3) Liikuntaa véhintaan kaksi kertaa viikossa, vahintddn 20min. kerrallaan niin etté ainakin lievésti hengastyy
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6 POHDINTA

Yhteiskuntatasolla toteutettuja strategioita tarvitaan ikdantyvien ja iakkaiden henkildiden
fyysisen aktiivisuuden lisddmiseksi seka kroonisten sairauksien ja toimintarajoitteiden
ennaltaehkéisemiseksi (Bauman ym. 2016; Muellman ym. 2018). Vaikka tutkimustulokset
vield tietyiltd osin ovat heterogeenisid, ndyttaisi siltd, ettd mindpystyvyys ja koetut hyddyt
vaikuttavat kdyttaytymisen muutokseen iakkéilla (Kwong & Kwan 2007; Caudroit ym. 2012;
Lefler ym. 2018). Téssa FINGER-tutkimuksessa saatiin vastaavia tuloksia. Fyysisen
aktiivisuuden myonteiset vaikutukset terveydentilaan sekd mielen hyvinvointiin kannustivat

iakkaita litkkumaan.

6.1 Motivaatiotekijoiden yhteys fyysiseen aktiivisuuteen

Asiat, jotka motivoivat ihmisig, vaihtuvat ian myo6té (Gavin ym. 2014). Ikadntymisen myo6ta
nayttaytyy siltd, ettd ihmiset harrastavat liikuntaa hyvan fyysisen kunnon yllapitdmiseksi seka
stressin vahentdmiseksi. Vastaavasti henkinen kestavyys sekd hauskuus ja ystavét saavat
vahemman arvoa ikaantymisen myo6td (Gavin ym. 2014). Taman FINGER-tutkimuksen
tulokset tukevat aiemmin liikkumisen motivaatiota Kkartoittavien tutkimusten tuloksia.
Terveydentilan vaikutus liikkumisen kannustimena korostui ja lahes 90 prosenttia tutkittavista
oli maininnut terveydentilan kannustimenaan. Liikunnan myonteiset vaikutukset
terveydentilaan -kannustimen omaavilla tutkittavilla oli myds suurempi tédennakdisyys
kuulua aktiivisesti liikuntaa harrastavien ryhméén. Vastaavia tuloksia saatiin Devereux-
Fitzgeraldin ym. (2016) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa, jonka kohderyhmé oli 65-
vuotiaat ja sitd vanhemmat kotona asuvat perusterveet henkilot. Sosiaalisen kanssakdymisen
tuoma hauskuus ja miellyttavyys toimivat kannustimina liikkumiselle. Fyysisen aktiivisuuden
tuoma lyhytaikainen fyysinen ja psyykkinen mielihyvd sivuutti osallistujien kokeman
kyvyttomyyden ja pakon tunteen liikkumista kohtaan (Devereux-Fitzgerald ym. 2016). Hyvén
olon tunne ja parempi mieliala (kannustin 4) kannusti ldhes 81 prosenttia FINGER-
tutkittavista litkkumaan. Liikunnan hauskuus -kannustimen omaavilla oli myds suurempi
todenndkdisyys kuulua liikuntaa aktiivisesti harrastavien ryhmaan. Yardleyn ym. (2007)
survey-tutkimuksessa perusterveet kotona asuvat 60-95-vuotiaat kokivat liikunnan tuoman
hyvan olon tunteen ja paremman mielialan tarkeiksi tekijoiksi voima- ja

tasapainoharjoittelussa.
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Perheen ja l&heisten liikuntaharrastus sekd ystavien tapaaminen liikunnan parissa kannustivat
runsasta 40 prosenttia FINGER-tutkittavista. Ystavien tapaaminen liikunnan parissa -
kannustimen omaavilla oli niin ikdan suurempi todennakdisyys kuulua aktiivisesti liikuntaa
harrastavien ryhmaan. Perheen ja l&heisten tuen tarkeys on todettu myds Yardleyn ym. (2007)
sekd Newsomin ym. (2018) tutkimuksissa. Newsomin ym. (2018) survey-tutkimuksessa
kartoitettiin  65-vuotiaiden ja vanhempien (keski-ikd 72.55) kotona asuvien idkkéiden
ajatuksia sosiaalisten suhteiden vaikutuksista fyysiseen aktiivisuuteen. Lisdksi Kartoitettiin
demografisia tekijoitd, sairauksia seka fyysisen aktiivisuuden maarad. Positiivinen sosiaalinen
kontrolli ja sosiaalinen tuki vaikuttivat merkitsevasti aikomukseen lisata fyysista aktiivisuutta
Newsomin ym. (2018) tutkimuksessa. Lucasin ym. (2000) tutkimuksessa idkkaat naiset
(keski-ikd 76.7) kokivat psyykkisen hyvinvoinnin, toimintakyvyn sailymisen ja koetun
sosiaalisen tuen tarkeimmiksi kannustimiksi terveellisten el&méntapojen noudattamisessa.
Tutkimuksessa kaytettiin poikittaisasetelmaa. Francon ym. (2015) meta-synteesissé korostui
vastaavasti seuraavat teemat vahintdan 60-vuotiaiden kotona asuvien henkildiden fyysista
aktiivisuutta tukevana; sosiaaliset suhteet, fyysisen aktiivisuuden hyodyt sekd motivaatio ja
uskomukset. Sosiaaliset suhteet ja kanssakaymiset vaikuttaisivat tarkeilta iakkaille niin tdman

tutkimuksen kuin aiempien tutkimusten tulosten mukaan.

Luonto, ymparistd ja koiran ulkoiluttaminen oli mainittu liikkumisen kannustimina FINGER-
tutkittavilla avoimissa vastauksissa. Aiemmat tutkimuksetkin osoittavat ettd ymparistotekijat
vaikuttavat  lilkkumisen — motivaatioon.  Ympdristotekijoista ~mm. urheilupaikkojen
saavutettavuus, jalkakaytdvat seka ympariston esteettisyys ovat positiivisia tekijoita fyysisen
aktiivisuuden lisaamiseksi (Plonczynski 2003; Rhodes & Dickau 2013; Bethancourt ym.
2014; Choi ym. 2017).

Perustellun toiminnan teorian mukaan yksilén uskomukset muodostavat hanen késitteellisen
ympadristonsa tai toisin sanoin hdnen informaatiopohjansa, joka s&atelee h&nen asenteitaan,
aikomuksiaan ja kayttaytymistddn (Fishbein & Ajzen, 1975, 14). Ne henkil6t, jotka FINGER-
tutkimuksessa  olivat maininneet  tiedotusvélineistd saadun tiedon liikkumisen
kannustimekseen, omasivat suuremman todenndkoisyyden kuulua liikuntaa aktiivisesti
harrastavien ryhmaan. Nain ollen voisi ajatella, ettd tieto mahdollisesti laajensi henkilén
informaatiopohjaa positiivisesti, jolloin liikuntakayttdytymisen positiiviset seuraukset ja

hyodyt vaikuttivat fyysisen aktiivisuuden lisdantymiseen. Yksilollda voi kuitenkin olla
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negatiivinen asenne liikunnan lisadmista kohtaan, koska h&n uskoo sen seurausten olevan
enemman haitallisia kuin hyodyllisi itselleen: fyysinen kunto kohoaa (+), mutta toisaalta

lilkunta vie aikaa (-) ja useimmat liikuntamuodot ovat tylsia (—) (Haukkala ym. 2012).

Aikaisempi vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus lisasi todennakoisyytta kuulua aktiivisesti
lilkuntaa harrastavien ryhmadidn FINGER-tutkimuksen mukaan. Cousinsin  (2003)
haastattelututkimuksessa havaittiin, ettd aktiivisimmat iakk&at omasivat kyvyn voittaa uudet
haasteet, peilaamalla niitd aiemmin onnistuneisiin liikkumisen kokemuksiin. Nain ollen voisi
ajatella, ettd aiemmat positiiviset kokemukset kantavat yli uusien haasteiden. Aikaisempi
fyysinen aktiivisuus nayttaytyy niin ikaan tarkeand fyysiseen aktiivisuuteen vaikuttavana
tekijand myos aikuisilla (Bauman ym. 2016). Rhodesin ja Dickaun (2013) systemaattisessa
katsauksessa todettiin lisaksi ulospdin suuntautuneisuuden vaikuttavan positiivisesti
liikkumiskayttaytymiseen aikuisilla. Heidan mukaan varsinkin vakaan aikomuksen nahtiin
olevan vahvin vaikuttava tekija ihmisen fyysiseen aktiivisuuteen. Mitd vakaampi aikomus
ihmiselld on liikkua, sen enemmaéan han myods heidan mukaansa liikkuu. Tavoitteiden asettelu
saattaa myos edesauttaa idkasta fyysisen aktiivisuuden yllapitdmisessa (Bélanger-Gravel ym.
2013).

Rintakipu rasituksessa vahensi lahes merkitsevésti todennékoisyytta kuulua liikunnallisesti
aktiivisten ryhmaén tassa tutkimuksessa. Terveysuskomusmallin mukaan yksilén motivaatio
kayttaytymisen muutokseen kasvaa sitd mukaan, mitd suuremman riskin jokin tietty kaytos
muodostaa hénen terveytensa heikkenemiselle (Rosenstock 1966; Janz & Becker 1984;
Carpenter 2010). Vakavilla riskeilla terveydelle tarkoitetaan téssé yhteydessa mm. kuolemaa,
fyysistd tai psyykkistd vammaa ja kipua. Nain ollen voisi ajatella, ettd vakava oire voisi
toimia motivaattorina liikuntakdyttdytymisen muuttamiselle. Kayttadytymisen muuttamisen on
todettu olevan yhteydessa positiivisiin  hyotyihin  (Janz & Becker 1984). Mikali
kayttaytymisen muuttamisen koetaan johtavan haitalliseen lopputulokseen, voi henkild
pidattadytyd muutoksesta (Haukkala ym. 2012). Vakavan oireen voi n&hdd toimineen

liikkumisen rajoittimena FINGER-tutkittavilla.

Carpenterin (2010) meta-analyysissa taas uhan vakavuus, koetut esteet ja hyédyt ennustivat
todenndkdisyyttd muuttaa kayttdytymistd tiettyyn suuntaan. Katsauksen tulokset osoittivat,
ettd samalla kun kohderyhmén kayttdytyminen muuttui, heikkenivat my6s henkilGiden

hyotyuskomukset, uskomukset uhan vakavuudesta sekéd uskomukset koetusta alttiudesta. N&in
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ollen voisi ajatella, etta kannustimien merkitys on pienempi FINGER-tutkittavilla, jotka olivat
liikunnallisesti aktiivisempia. Korkean ién, huonon terveystilan tai fyysisen suorituskyvyn on
todettu olevan fyysiseen aktiivisuuteen negatiivisesti vaikuttavia tekijoita (Choi ym. 2017).
Vahvin nayttd 1oytyy stressin negatiivisesta vaikutuksesta fyysiseen aktiivisuuteen
rilppumatta iastd (Cortis ym. 2017). Sen sijaan sukupuolella, suostuvaisuudella/
miellyttavyydelld, painoindeksilla tai etnisyydelld ei n&hda olevan vaikutusta aikuisten
liilkkumiseen (Rhodes & Dickau 2013). Téssdkaan tutkimuksessa ei l0ydetty yhteytta

sukupuolen, painoindeksin tai ikdluokan ja fyysisen aktiivisuuden valilla.

6.2 Tutkimuksen heikkoudet ja vahvuudet

Taman tutkimuksen heikkoutena voi pitaa kartoitettujen liikkumisen kannustimien suppeutta.
Hankosen (2017) COM-B-mallin mukaan liikkumisen kannustimia oli tassé tutkimuksessa
ainoastaan motivaatio- ja tilaisuudet -luokissa (taulukko 3). Kyvykkyys-luokkaa edusti
ainoastaan kannustin 12., eli “mikdin ei kannusta minua liikkkumaan”. Kyvykkyys muodostaa
tarkedn osan ihmisen vahvuudesta tai sinnikkyydesté toteuttaa tarvittavat henkiset prosessit
(Hankonen 2017; UKK-instituutti 2018). Saamalla lisatietoa naistd ominaisuuksista, oltaisi
saatu kattavampaa tietoa liikkumiseen kannustavista tekijoistd. Mindpystyvyys on useassa
tutkimuksessa nostettu esiin tarkednd liikkumisen motivaatioon vaikuttavana tekijana
(Caudroit ym. 2012; Rhodes & Dickau 2013; Bauman ym. 2016; Choi ym. 2017; Lefler ym.
2018). Minapystyvyys, odotettu itsekontrolli ja positiivinen ajattelu todettiin tehokkaiksi
fyysisen aktiivisuuden yllapitamisessa iakkailla naisilla (Westerstahl ym. 2002). Caudroitin
ym. (2012) tutkimuksessa havaittiin, etta idkkaat ihmiset (60—80-vuotiaat), jotka kokivat
itsensd nuoremmiksi kuin kronologinen ikansa, omasivat korkeamman aikomuksen liikkua,
verrattuna muihin. Tutkimuksessa selvitettiin kyselylomakkeella tutkittavien terveyttd,
liilkkumistapoja, aikomusta ja mindpystyvyyttd. Mindpystyvyys lisési subjektiivisen ian ja
liikkumisen aikomuksen positiivista yhteyttd (Caudroit ym. 2012). Yardleyn ym. (2007)
tutkimuksessa havaittiin, ettd voima- ja tasapainoharjoittelusta saatu hyvan olon tunne,
terveyshyodyt, kohentunut mieliala, itsevarmuus sek& liikkumisen varmuus ja kaatumisen
pelon védheneminen olivat keskeisid tekijoita aikomukseen osallistua voima- ja

tasapainoharjoitteluun iakkailla.
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Analyysiin olisi voitu nostaa my0s liikkumista rajoittavat tekijat, silla yksi liikkumisen
kannustimien véhenemiseen vaikuttava tekija saattaa olla liikkumista rajoittavien tekijoiden
lisadntyminen (Lefler ym. 2018). Leflerin ym. (2018) haastattelututkimuksessa liikkumisen
esteiden véhentdminen koettiin tarkeédksi fyysisen aktiivisuuden yllapitdmisessa. Tutkimus oli
osatutkimus Lifestyle physical activity for older women (LPAW) tutkimuksesta, joka tahtasi
yleisen liikunnan tuomiseen osaksi inaktiivisten naisten péivittdista elamaa. Tutkittavat olivat
vahintdan 60-vuotiaita naisia (keski-ika 68). Kartoittamalla tutkittavien liikkumista rajoittavia
tekijoitd, oltaisi saatu arvokasta tietoa rajoittavista tekijoista ja niiden yhteydestd fyysiseen
aktiivisuuteen. Tutkittavien litkkumisen motivaation kartoittamiseen saataisiin syvyyttd myos
laadullisella  menetelmélld, jossa  pystyttdisiin  kattamaan  tdmé&n  tutkimuksen
motivaatiotekijoiden  suppeutta.  N&din  saataisiin  lisdtietoa =~ FINGER-tutkittavien

kyvykkyydesta, eli pystyvyyden tunteesta elamantapamuutoksessa.

Analyysiin olisi my6s voitu nostaa tutkittavien koulutustaso. Schiizin ym. (2012) survey-
tutkimuksen mukaan aikuisten liikuntakayttdytymiseen vaikuttaa koulutustaso. Tutkimus oli
osatutkimus German ageing survey (DEAS) -tutkimuksesta ja siind selvitettiin 40-85-
vuotiaiden (keski-ikd 61.49) terveyteen ja fyysiseen aktiivisuuteen liittyvid mielipiteita.
Koulutustason ohella my0ds tulotason on todettu vaikuttavan liikuntakéyttaytymiseen
(Plonczynski 2003; Schiiz ym. 2012). Schizin ym. (2012) tutkimuksen mukaan fyysinen
aktiivisuus oli korkeampi alueilla, joiden asukkailla oli korkeammat tulot. Koulutus vuosina
on myo6s yksi FINGER-toimintamallin riskitekijoista (Kivipelto ym. 2018). Koulutusta
FINGER-tutkittavilla oli keskimd&rin 10.0 vuotta (SD 3.4) (Ngandu ym. 2014).

Logistinen regressioanalyysi on luonteva analyysivalinta, kun muuttujat ovat kategorisia.
Samalla kuitenkin vastemuuttuja joudutaan koodaamaan dikotomiseksi, jolloin analyysista
katoaa osa informaatiota. Taman voi ndhdé tutkimuksen heikkoutena. VVastemuuttuja fyysinen
aktiivisuus luokiteltiin niin, ettd aktiivisiksi luokiteltiin kaikki vahintdan kaksi kertaa viikossa
lilkuntaa harrastavat henkilot. Liikuntaa tuli harrastaa kerrallaan 20 minuuttia niin, etté
lievasti hengéstyy tai hikoilee. Liikunnan (2016) kdypa hoito -suosituksissa kaikille aikuisille
ja yli 65-vuotiaille suositellaan kohtuukuormitteista kestavyysliikuntaa ainakin 150 minuuttia
viikossa. Lisaksi kaikille suositellaan lihasvoimaa tai -kestavyyttd yllapitavad tai lisadvaa
liilkuntaa véhintddn 2 péaivand viikossa (Liikunta 2016; Physical activity guidelines for
Americans 2018). Aktiivisuuden ja passiivisuuden jaottelun voi taten nadhdé olleen hyvinkin

karkea tassa tutkimuksessa, jos aktiivisuutta verrataan viikoittaisiin litkunnan suosituksiin.
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Fyysisen aktiivisuuden kyselylomakkeet (physical activity questionnaire, PAQ) muodostavat
helposti saavutettavan ja kustannustehokkaan menetelmén tutkimuksissa (Kowalski ym.
2012). Kyselylomakkeita on useita erilaisia (Terwee ym. 2010). FINGER-tutkimuksessakin
kaytettiin itsearviointiin perustuvia kysymyksid fyysisesta aktiivisuudesta ja liitkkumisen
kannustimista. Lisdksi eri lomakkeista 16ytyy erilaisia versioita, jotka ovat kustomoitu
ainoastaan tiettyyn tutkimukseen sopiviksi. Tama vaikeuttaa Terween ym. (2010) mukaan
katsausten tekemistd, silla mittarit eivédt suoraan ole verrattavissa keskendan. Kowalskin ym.
(2012) mukaan itseraportoinnin mittarit ovat alttiita myos tulosten véaristymille. Dowdin ym.
(2018) systemaattisessa  katsauksessa havaittiin  itseraportoidun  mittarin  antavan
kriteerimuuttujille  vaihtelevampia  arvoja  verrattuna  objektiivisiin ~ mittareihin.
Tutkimuskertojen valisen reliabiliteetin havaittiin lisdksi olevan heikompi, mita pidempi véli

kahden eri mittauskerran valilla oli.

Fyysisen aktiivisuuden kyselylomakkeiden reliabiliteetin on yleisesti todettu olevan
hyvaksyttavélla tasolla validiteetin jaddessa parhaimmillaan keskitasolle (Helmerhorst ym.
2012). Kowalski ym. (2012) totesivat omassa katsauksessaan, ettd subjektiivisten mittareiden
korrelatiivinen validiteetti oli heikko. Ferrarin ym. (2007) tutkimuksessa kyselylomakkeen
korrelaatio objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden kanssa oli 0.26, kun se vastaavasti
askelmittarilla oli 0.81 ja fyysisen aktiivisuuden lokilla 0.57. Tulosten tarkkuus oli korkeampi

miehilla kuin naisilla, sekd nuoremmilla ja henkil6illg, joilla oli alempi BMI.

Taman tutkimuksen vahvuutena voidaan pitda sen uutuusarvoa. Liikkumisen kannustimia ei
aiemmin ole Kartoitettu ik&antyneilld muistisairauden riskin omaavilla henkildilla.
Vahvuutena voi myds ndhdd kansallisen ik&&ntyvaa véesttd edustavan vdestootoksen
(N=1260). Kaikille tutkittaville tehtiin laaja terveystarkastus, jossa kartoitettiin tutkittavien
terveydentilaa. Tietoa saatiin  my0s vaestorekisteristd. Lisaksi tutkittavat tayttivat

terveydentilaa koskevan laajan kyselylomakkeen.

Jatkossa olisi mielekéstd analysoida sitd, voidaanko samalle kohderyhmélle toteutetulla
interventiolla vaikuttaa fyysiseen aktiivisuuteen niin, ettd kiinnitetddn huomiota yksilon
kannustimiin ja rajoittimiin. Intervention suunnittelussa on tarkedd huomioida fyysiseen
aktiivisuuteen kannustavia ja rajoittavia tekijoitd, jotta pystytddn tukemaan motiivien

sisdistymistd, eli sitd, kun yksild kiinnittyy ympadriston tavoitteisiin ja saantoihin ja nakee
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ympaériston tavoitteet tarkeind, osittain jo omina tavoitteinaan. Kun ulkoinen motivaatio
muuttuu siséiseksi motivaatioksi, ja alun perin ulkoiseen vaatimukseen perustuva toiminta
sulautuu taydellisesti osaksi yksilon mindkuvaa, puhutaan autonomisesta motivaatiosta (Deci
& Ryan 2000; Vasalampi 2017). Integroitu saately auttaa yksiloa tydskentelemaén tavoitetta
kohti, vaikka han kohtaisikin vastoinkdymisia, eika tyOskentely aina tuottaisi niin paljon
mielihyvaé (Deci & Ryan 2000; Vasalampi 2017).
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7  YHTEENVETO

Tassa suomalaista ikdantyvaa vaestoa (ka 69.4 vuotta) edustavassa poikkileikkaus-otoksessa
kaikilla oli jokin muistisairauden sairastumisriskia lisdava riskitekija. Yli puolella oli
kohonnut verenpaine ja yli kolmanneksella ylipainoa. Logistisen regressioanalyysin tulokset
osoittivat, ettd useampi liikkumisen kannustin lisési todenndkdisyyttd kuulua aktiivisesti
lilkuntaa harrastavien ryhmaan verrattuna heihin, joilla ei ollut nditd kannustimia. Liikunnan
hauskuus, sairauden vuoksi lisétty liikunta, liilkunnan myonteinen vaikutus terveydentilaan ja
mielialaan, tiedotusvélineista saatu tieto seka ystavien tapaaminen liikunnan parissa lisésivat
todennakoisyyttad kuulua liikuntaa aktiivisesti harrastavien ryhmaan. Aikaisempi vapaa-ajan
fyysinen aktiivisuus ikdvuodesta 55 eteenpdin lisasi niin ikaan todennakoisyytta kuulua
aktiivisesti liikuntaa harrastavien ryhmaan. Kannustimen “mikédin ei kannusta minua
litkkkumaan” omaavien todenndkdisyys kuulua liikunnallisesti passiivisiin oli suurempi

tilastollisesti merkitsevasti.

On téarkeda tunnistaa kannustimia ja rajoittimia, jotta pystytddn juurruttamaan hyvia
elaméntapoja véhan liikkuvien ikdihmisten arkeen, joilla on jo muistisairauden riskitekijoita,
kuten ylipaino, korkea verenpaine sek& korkea kolesteroli ja diabetes. Fyysisen aktiivisuuden
voi nahdé olevan yksi keino ehkaista muistisairauksien syntyd, sen monen muistisairaudelta
suojaavan tekijan vuoksi. Lisatietoa tarvitaan kuitenkin niistd kannustimista, taustatekijoista
sekd koetuista esteistd ja hyodyistd, jotka vaikuttavat ihmisen pééatokseen muuttaa

elaméntapojaan, tiedostaessaan lisdéntyneen riskin sairastua muistisairauteen.
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