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TIIVISTELMA

Margaritis, M. 2021. Virtuaalitodellisuutta hyddyntidvan harjoittelun vaikuttavuus ikaéntyneiden
kognitioon: jarjestelméllinen kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi. Liikuntatieteellinen tiedekunta,
Jyviskylan yliopisto, fysioterapian pro gradu -tutkielma, 76 s. (8 liitettd).

Kognitiivisen toimintakyvyn heikentyminen voi edetd muistisairauden puhkeamiseen, jolloin arjesta
selviytyminen vaikeutuu merkittavésti. Etenevit muistisairaudet ovat my0s kansanterveydellinen ja -
taloudellinen haaste. Ikddntyneiden osuus véestostd kasvaa nopealla tahdilla, minkd vuoksi uudet
innovatiiviset ja teknologia-avusteiset kuntoutusmuodot, kuten virtuaalitodellisuuden hy6dyntéminen,
saattavat olla ratkaisu kuntoutuksen saavutettavuuden sekd vaikuttavuuden lisddamiseksi
tulevaisuudessa. Tdmén jérjestelmillisen kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin tavoitteena on
selvittdd, onko virtuaalitodellisuutta (VR) hyddyntiava harjoittelu tavanomaista harjoittelua, hoitoa tai
ohjausta vaikuttavampaa yleisen kognition ja toiminnanohjauksen edistdmisessé ikdédntyneilld, joiden
kognition taso on normaali, lievdsti heikentynyt tai heilli on dementia. Liséksi arvioidaan VR-
harjoittelun ndytonastetta ja tarkastellaan, liittyykd ikddntyneilld toteutettuun VR-harjoitteluun
haittavaikutuksia.

Jarjestelmaillinen kirjallisuushaku toteutettiin MEDLINE (Ovid), CINAHL, PsycINFO ja ERIC
tietokannoista syyskuussa 2020. Tyohon hyvéksyttiin ne alkuperdistutkimukset, joiden kohderyhméina
(P) oli vdhintdan 60-vuotiaat henkildt kognition tasosta riippumatta, interventiona (I) toteutettiin VR-
harjoittelua, vertailuryhmé (C) sai tavanomaista harjoittelua, hoitoa tai ohjausta, tulosmuuttujina (O) oli
yleinen kognitio tai toiminnanohjaus, ja tutkimusasetelmana (S) oli satunnaistettu kontrolloitu tutkimus
tai satunnaistettu ristikkdistutkimus. Alkuperdistutkimusten harhan riskid arvioitiin Cochrane Risk of
Bias 2 -tyokalulla, meta-analyysi toteutettiin Review Manager 5.4 -ohjelmalla ja ndytonaste arvioitiin
GRADE-ty6ryhmén suositusten mukaisesti.

Pro graduun sisdllytettiin kaikkiaan 23 alkuperdistutkimusta, joista 20 huomioitiin meta-analyysissa.
Osallistujia oli mukaan otetuissa tutkimuksissa kaikkiaan 1155 henkild4, joiden kognition taso vaihteli
normaalista lievédn kognition heikentymaéén tai dementiaan. Osallistujien keskiméérdinen ika oli 60—87
vuotta. Meta-analyysin mukaan virtuaalitodellisuutta hyodyntéva harjoittelu edisti ikddntyneiden yleista
kognitiota tavanomaista harjoittelua, hoitoa tai ohjausta tehokkaammin (SMD 0,33, 95 % LV [0,04;
0,62], p=0,03, I°=69 %, n=698, 15 RCT). Toiminnanohjauksen osalta VR-harjoittelun ja tavanomaisen
toteutuksen vililld ei havaittu eroa (SMD -0,33, 95 % LV [-0,67; 0,01], p=0,06, I>=76 %, n=673, 11
RCT). Naytonaste oli heikko kummankin tulosmuuttujan kohdalla. Joitakin lievid haittatapahtumia
raportoitiin liittyen harjoittelun aikaiseen kipuun tai lihassérkyyn, huimaukseen, vdsymykseen tai
laitteiden kéyttdon liittyvain turhautumiseen.

Virtuaalitodellisuutta hyodyntdva harjoittelu saattaa olla tavanomaista harjoittelua, hoitoa tai ohjausta
vaikuttavampaa yleisen kognition kehittdmisessd ikdantyneilld. Toiminnanohjauksen edistimisessd VR-
harjoittelu lienee yhté tehokasta kuin tavanomainen toteutus ikééntyneilld kognition tasosta riippumatta.
Koska ndytonaste osoittautui heikoksi, saattavat uudet tutkimukset muuttaa tulosten suuntaa.
Raportoidut haittatapahtumat huomioiden VR-harjoittelu lienee turvallinen harjoittelumuoto, mutta
kayttod tulee harkita yksilollisesti kuntoutujan tausta ja oma kiinnostus huomioiden. Laadukkaille
interventiotutkimuksille on tulevaisuudessa tarvetta tutkimusnidyton vahvistamiseksi seké
pitkaaikaisvaikutusten ja kustannusvaikuttavuuden selvittémiseksi.

Asiasanat: virtuaalitodellisuus, ikdéntyneet, kognitio, toiminnanohjaus, meta-analyysi



ABSTRACT

Margaritis, M. 2021. Effectiveness of virtual reality -based rehabilitation on cognition in older adults: a
systematic review and meta-analysis. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyvéskyla,
Master’s thesis, 76 pp. (8 appendices).

Decline in cognitive performance can lead to cognitive impairment or dementia affecting both
independence and management of daily living. Progressive cognitive disorders are a worldwide concern
of public health and economy. As the number of older people rapidly increases, new innovative
technology-assisted rehabilitation, such as virtual reality -based training, may provide better
effectiveness and accessibility of rehabilitation in the future. The objective of this systematic review and
meta-analysis is to study, whether virtual reality -based training is more effective in improving global
cognition and executive function compared to conventional training or usual care in older adults with
normal cognition, mild cognitive impairment or dementia. In addition, the level of evidence will be
graded and possible adverse events considered related to virtual reality -based training.

A systematic literature search was conducted in MEDLINE (Ovid), CINAHL, PsycINFO and ERIC
databases from inception to September 2020. Original peer-reviewed studies meeting the following
PICOS strategy were eligible: Participants (P) were 60 years of age or older with normal cognition, mild
cognitive impairment or dementia. Intervention (I) utilized virtual reality -based training and was
compared (C) to conventional training or usual care. The outcomes (O) included global cognition or
executive function, and the study (S) was carried out as a randomized controlled trial (RCT) or
randomized cross-over design. Included studies were appraised by Cochrane Risk of Bias 2 tool and
meta-analyses were conducted using Review Manager (version 5.4). The level of evidence was assessed
following the GRADE approach.

A total of 23 studies with 1155 participants were included in this review and 20 studies were considered
in meta-analyses. Participants were older adults with an average age of 60—87 years. The level of
cognition varied between normal, mild cognitive impairment and dementia. According to meta-analyses,
virtual reality -based training appeared to be more effective in improving global cognition in older adults
compared to conventional training or usual care (SMD 0.33, 95 % CI [0.04; 0.62], p=0.03, I’=69 %,
n=698, 15 RCT). However, no difference between groups was found regarding executive function (SMD
-0.33, 95 % CI [-0.67; 0.01], p=0.06, I>=76 %, n=673, 11 RCT). The level of evidence was graded low
for both outcomes. Mild adverse events were reported in three studies involving training induced pain
or muscle soreness, dizziness, fatigue or frustration due to used technology. In several cases adverse
events occurred in both intervention and control groups.

In conclusion, virtual reality -based training may be more effective in improving global cognition in
older adults compared to conventional training or usual care. Considering executive function, virtual
reality intervention seems as effective as the conventional implementation. The grade of evidence
proved to be low, due to which new studies may change the effect size or direction of the results. Virtual
reality -based training appears to be safe to be used with older adults despite the level of cognition.
However, the use of the training mode should be considered individually taking the background and
interest of a rehabilitee into account. There is a further need for high quality studies to confirm the
evidence. Implications for future research also include investigation of long-term effects and cost-
effectiveness of virtual reality -based rehabilitation.
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KAYTETYT LYHENTEET

ACE Addenbrooke’s Cognitive Examination

CAMCI The Computerized Assessment of Mild Cognitive Impairment
CET Cognitive Estimation Test

CI Luottamusvili (Confidence Interval)

COGTEL Cognitive Telephone Screening Instrument

FAB Frontal Assessment Battery

LV Luottamusvali

MCI Lievé kognition heikentymé (Mild cognitive impairment)
MMSE Mini-Mental State Examination

3MS Modified Mini-Mental State Examination

MoCA Montreal Cognitive Assessment

RCT Satunnaistettu kontrolloitu tutkimus (Randomized controlled trial)
SMD Standardoitu keskiarvoero (Standardized mean difference)
SWCT Stroop Word Color Test

THL Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

T™MT Trail Making Test

VR Virtuaalitodellisuus (Virtual reality)

WHO Maailman terveysjirjestd (World Health Organization)
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1 JOHDANTO

Ikdéntyessd aivojen rakenteessa tapahtuu vihitellen normaaliin vanhenemiseen liittyvid
muutoksia, jotka ovat yhteydessd heikentyneeseen kognitiiviseen suoriutumiseen (Park ym.
2003). Kognitiivisen toimintakyvyn heikentyminen voi olla merkki myds varhaisesta
muistisairaudesta (Barnes ym. 2012, THL 2021). Vaikka ién tiedetdén olevan yksi merkittavistad
altistavista riskitekijoistd kognitiiviselle heikentymiselle, riippuu se lisdksi useista eri
taustatekijoistd, kuten eldmintavoista, koulutustasosta, masentuneisuudesta, alhaisesta
taloudellisesta asemasta, sosiaalisesta eristdytymisestd, sekd alhaisesta fyysisestd ja

kognitiivisesta aktiivisuudesta (WHO 2019, WHO 2020).

Etenevit muistisairaudet vaikeuttavat merkittdvisti ihmisen itsendistd selviytymistd arjessa ja
sairauden vaikutukset ulottuvat niin fyysisiin kuin psyykkisiin, sosiaalisiin ja taloudellisiin osa-
alueisiin sairastuneen ja tdmén ldhipiirin eldmissa (THL 2021, WHO 2020). Liséksi
muistisairaudet ovat kansanterveydellinen ja -taloudellinen haaste (STM 2012), minkd vuoksi

kognitiivisen heikentymisen ennaltachkéisy ja hoito on tdrkeda.

Sosiaali- ja terveysministerio on kansallisessa muistiohjelmassaan vuosina 2012-2020
linjannut tavoitteeksi aivoterveyden edistdmisen, oikea-aikaisen tuen, hoidon ja kuntoutuksen
sekd asenteiden muutoksen aivoterveyttd kohtaan (STM 2012). Samalla on esitetty tarve
vaikuttavalle ja teknologisia ratkaisuja hyddyntéville tutkimustiedolle (STM 2012). Péivitettyd
tutkimustietoa ja ndyttod hoidon vaikuttavuudesta sekd turvallisuudesta tarvitaan kliinisen
asiantuntemuksen ja padtoksenteon tueksi mahdollistamaan paras saatavilla oleva hoito
(Sackett & Rosenberg 1995, Sackkett ym. 1996). Téhdn pohjautuu myds ndyttoon perustuva
kuntoutus, jonka tavoitteena on huomioida uusin tieteellinen tutkimusnéyttd kuntoutusmuodon
tehokkuudesta ja turvallisuudesta yhdessa kuntoutujan yksilollisten tarpeiden ja tavoitteiden

sekd saatavilla olevien resurssien kanssa (Dijkers ym. 2012, Lin ym. 2010).

Ikadntyneiden osuus védestOstd kasvaa nopealla tahdilla, mikd luo painetta kehittdd uusia

innovatiivisia kuntoutus- ja harjoittelumuotoja, joilla edistdd ja yllépitdd toimintakykya.
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Virtuaalitodellisuuden hyddyntdminen kuntoutukseen liittyvissa tutkimuksissa on lisdéntynyt,
silli se on todettu motivoivaksi harjoittelumuodoksi, jossa toistoméédrdt ovat suuret ja
harjoittelu sekd osallistuminen onnistuvat turvallisessa ja hallitussa ympéristossd ilman
todellisen maailman tuomia rajoitteita (de Amorim ym. 2018, Klinger ym. 2014, Wilson ym.
1997). Lisdksi virtuaalitodellisuuteen perustuvan teknologian kéytto voi olla hyddyllinen keino
lisdta kuntoutuksen saavutettavuutta (Maggio ym. 2019). Tutkimusndytto virtuaalitodellisuutta
hyodyntdvédn harjoittelun vaikuttavuudesta ikdéntyneiden kognitiiviseen toimintakykyyn on
kuitenkin vield vdhdistd ja hajanaista, minkd vuoksi téssd pro gradu -tutkimuksessa pyritdén
kokoamaan uusin tieto vaikuttavuudesta yhteen sekd arvioimaan ndyton vahvuutta ja

mahdollisia harjoittelun esiin tuomia haittavaikutuksia.

Tamd pro gradu -tyd on toteutettu osana Jyvéskylin yliopiston ROVA-hanketta
“Virtuaalikuntoutus, lisétty todellisuus ja robotiikka: vaikuttavuus ja merkityksellisyys”, jonka
rahoittajana toimi KELA (Jyvéskyldn yliopisto 2020). Hanke toteutui vuosien 2019-2021
vilisend aikana ja projektissa selvitettiin jirjestelméllisten kirjallisuuskatsausten avulla
virtuaalitodellisuuden, lisdtyn  todellisuuden ja  robotiikan vaikuttavuutta seké

merkityksellisyyttéd ladkinnillisessd kuntoutuksessa.



2  VIRTUAALITODELLISUUS OSANA KOGNITIIVISEN TOIMINTAKYVYN
YLLAPITOA JA EDISTAMISTA

2.1 Virtuaalitodellisuus kuntoutuksessa

Virtuaalitodellisuus (virtual reality, VR) on tietokoneen simuloima ympéristo, jossa kiyttéja
kokee olevansa ldsnd ja reaaliaikainen vuorovaikutus virtuaalisen ympériston kanssa on
mahdollista (Imam & Jarus 2014, Kaplan ym. 2020, Wilson ym. 1997). Virtuaalitodellisuudelle
on ominaista erilaiset visuaalisuuteen, kuuloon ja kosketukseen liittyvit aistieldmykset (Galvin
& Levac 2011), jotka lisddvét uppoutumista virtuaaliseen ympéristoon. Uppoutumisen eli
immersion voimakkuus vaihtelee korkeasta alhaiseen (Mujber ym. 2004) ja se riippuu
ensisijaisesti siitd, kuinka paljon kdyttdja on eristetty fyysisestd todellisuudesta ja vastaavasti

ympérdity virtuaalisella ympérist6lld (Henderson ym. 2007, Rizzo & Koenig 2017).

Korkeimman tason immersio voidaan kokea erilaisilla virtuaalilaseilla (head-mounted display,
HMD), jotka mahdollistavat parhaan mahdollisen aistiyhteyden ja uppoutumisen virtuaalisen
todellisuuden ympéroidessé kdyttdjansé tdysin (Chan ym. 2019, Ma & Zheng 2011, Micarelli
ym. 2019). Kohtalaisen immersion tarjoamassa virtuaalitodellisuudessa toimitaan kayttdmalla
laajaa kaartuvaa nayttod CAREN-jérjestelmin tapaan tai useampaa kuvaruutua, kuten CAVE-
teknologiassa (Cruz-Neira ym. 1993, Kalron ym. 2016). Sen sijaan alhaisen tason immersiossa
teknologia rajautuu tyypillisesti perinteisen monitorin tai televisioruudun kayttoon, jolloin
aistiyhteyden mééra jad selvasti edellisid vahdisemmaéksi (Ma & Zheng 2011, Mirelman ym.
2016). Uppoutumisen kokemusta voidaan lisdksi tehostaa erilaisilla sensoreilla ja
litketunnistimilla (Rizzo & Koenig 2017). VR-jdrjestelmén eri immersion tasot on esitetty

kuviossa 1 (Milgram & Kishino 1994 mukaillen).

Teknologialdhtoinen luokittelu on tutkimuksissa usein tarpeen interventioiden suuren
vaihtelevuuden vuoksi. Kuitenkin kéyttdjan fyysiset ja psyykkiset kokemukset (Sherman &
Craig 2003, 9; Steuer 1992) huomioiden ji4 luokittelu karkeaksi, eivétka virtuaalitodellisuuden
médrittelyn rajat ole siten tdysin yksiselitteisid. Kuntoutustutkimuksissa hyddynnettdvin

virtuaalitodellisuuden maéadrittely vaihteleekin usein paljon (Keshner ym. 2019). Vaikka
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kolmiulotteisuus ja immersiivisyys ovat virtuaalitodellisuudelle tyypillisida ominaisuuksia,
hyddynnetddn kuntoutuksessa vield paljon kaupallisia pelejd sekd vihemmén immersiivisid
laitteita moderneimman VR-teknologian sijaan (Laver ym. 2017, Saposnik ym. 2016).
Osasyyné tdhdn ovat modernien virtuaalilasien korkea hinta, saatavuuden vaikeus tai ndiden

kéytostd atheutuva pahoinvointi (Clifton & Palmisano 2020, Holden 2005).

Todellinen
fyysinen
ymparisto

 Viusaisuuden masran TssntmnER

KUVIO 1. VR-jidrjestelmin eri tasot osana virtuaalisuuden jatkumoa (Milgram & Kishino 1994
mukaillen).

Virtuaalitodellisuuden kdyttiminen kuntoutuksessa on véhitellen lisdintynyt VR-teknologian
kehittyessd (Keshner ym. 2019, Torner ym. 2019) ja sen tuoma hydty liittyy kuntoutujan
osallistumisen ja aktiviteettien toteuttamisen mahdollistamiseen turvallisessa ympéristossi
ilman todellisen maailman tuomia rajoitteita (Wilson ym. 1997). Kuntoutuksen yksilollistd
annostelua ja ohjausta sekd objektiivista mittaamista kyetddn VR-ympéristdssd usein
hallitsemaan tarkkaan (Weiss ym. 2004). Lisdksi virtuaalikuntoutus voi luoda uusia
mahdollisuuksia oppimiselle muun muassa harjoittelun suuren toistettavuuden ja
progressiivisuuden sekd motivaation kasvamisen myo6td (Brunner ym. 2016, Keshner ym. 2004,

Klinger ym. 2014, Lange ym. 2010, Levin & Demers 2020).
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Virtuaalitodellisuutta hyodyntdvda teknologiaa saatetaan kuvata hieman eri termein
tutkimusten interventioissa. N4&itd ovat esimerkiksi fyysiseen aktiivisuuteen perustuva
pelillistetty harjoittelu (exergame) tai hyStypelien (serious games) kdytto. Vaikka interventioita
saattaa yhdistdd VR-teknologian hyoOdyntdminen, joitakin sévyeroja termien vélilli on.
Fyysiseen aktiivisuuteen perustuvassa pelillistetyssd harjoittelussa pelien ensisijaisena
tarkoituksena on lisdtd kéyttdjan fyysistd aktiivisuutta tai kohottaa kuntoa (Oh & Yang 2010).
Siini toimitaan 1dhtokohtaisesti vain pelimaailmassa, kun taas virtuaalitodellisuutta hyodyntava
harjoittelu voi olla muutakin toimintaa kuin pelaamista (Matamala-Gomez ym. 2020). Liséksi
harjoittelu ei suoraan edellytd selkedd immersiota, todellisen toiminnan simulointia ja ldsndolon
kokemusta virtuaalisessa ympdéristossd, vaan ldhtokohtana on fyysisen harjoittelun
aktivoiminen (Oh & Yang 2010). Hyotypeleisséd (serious games) tavoitteena on viihteellisen
pelaamisen sijaan oppimisen edistiminen, motivaation lisddminen harjoittelussa sekd
vaikutukset terveyskdyttdytymiseen (Dorner ym. 2016, Ma & Zheng 2011). Jotta
virtuaalitodellisuutta hyddyntdvd harjoittelu olisi eri tutkimuksissa tunnistettavissa, on eri

interventiotermien yhtildisyydet ja erot hyvé tiedostaa.

ROV A-hankkeessa luokiteltiin virtuaalitodellisuutta hyddyntéviksi harjoitteluksi ne VR- ja
peliharjoittelua siséltdvét interventiot, joissa tdyttyi reaaliaikainen vuorovaikutus virtuaalisen
ympdriston kanssa, harjoittelu jéljitteli todellista toimintaa, tilaa tai ympdristod, ja virtuaalinen

ymparistd mahdollisti kdyttdjélleen ldsndolon kokemuksen.

2.2 Kognitiivinen toimintakyky ja ikdfintyminen

Kognitiiviset toiminnot ovat monimutkainen tiedonkésittelyn kokonaisuus, johon liittyvét
tiedon vastaanottaminen ja analysointi sekd tiedon mukaan toimiminen (Barnes ym. 2012).
Tiedonkisittelyn eri osa-alueita ovat esimerkiksi muisti, orientaatio, toiminnanohjaus,
tarkkaavaisuus, keskittyminen, oppiminen, ongelmanratkaisutaidot seki kielelliset toiminnot
(THL 2019). Kognitiivinen toimintakyky koostuu ndiden osa-alueiden yhteistoiminnasta, jota

tarvitaan arjesta suoriutumiseen ja selviytymiseen (THL 2019).



Ikddntymisen kannalta tarkeédt kognition osa-alueet voidaan luokitella karkeasti dlykkyyteen,
tyOskentelytaitoihin, muistiin sekéd sanasujuvuuteen ja visuaaliseen prosessointiin (Vuoksimaa
2019). Alykkyys kisittiid yleisen kognitiivisen kyvykkyyden, kielellisen ymmértimisen seki
visuaalisen ja abstraktin paittelykyvyn. Tyoskentelytaitoihin lukeutuvat prosessointinopeus,
toiminnanohjaus ja tarkkaavaisuus. Muistiin sisdltyvit puolestaan lyhytkestoinen muisti ja
tapahtumiin liittyvd episodinen muisti (Vuoksimaa 2019). Kognitiivinen ikd4dntyminen
vaikuttaa laajasti kognition eri osa-alueisiin ja heikentymisen on havaittu kiihtyvdn 60
ikdvuoden jilkeen (Anstey & Low 2004, Vuoksimaa 2019). Normaalissa ikddntymisessa
havaitaan rakenteellisia muutoksia aivoissa, vaikka ne eivét aiheuttaisikaan merkittdvaa
kognitiivista heikentymistd (Barnes ym. 2012). Normaalia heikentymistd tapahtuu idn myd6ta
esimerkiksi toiminnanohjauksessa ja prosessointinopeudessa, kun taas sanasujuvuuden ja
yleisen tietotason on todettu séilyvén kohtalaisen vakaina (Fjell ym. 2014). Heikentyminen on
kuitenkin yksilollistd (Wilson ym. 2002) ja sithen vaikuttavat monet taustatekijt, kuten
eldméntavat (Anstey & Low 2004, Fillit ym. 2002) ja kognitiivinen reservi (Barnes ym. 2012,
Vuoksimaa 2019). Liséksi korkean koulutustason (Stern 2012) ja aktiivisen eldminotteen
(Hultsch ym. 1999) on havaittu olevan yhteydessé hyvéén kognitiiviseen reserviin, joka saattaa

osaltaan suojata kognition heikentymiselti tai hidastaa heikentymisen etenemista.

Lievdssd kognitiivisessa heikentymdssd (mild cognitive impairment, MCI) kognitiivinen
suoriutuminen on tyypillisesti normaalia tasoa hieman heikompaa, mutta muutosta péivittiisista
toimista selviytymisessd ei havaita eivitkd dementian kriteerit tdyty (Barnes ym. 2012, Petersen
2004). Rajapinta on héilyvéd normaaliin ikdéntymiseen kuuluvan kognitiivisen heikentymaén ja
MClI:n vililld sekd MCI:n ja lievin dementian vililld (Petersen 2004), mika vaikeuttaa oireiden
vakavuuden tunnistamista ja aikaista puuttumista kognitiivisen heikentymisen etenemiseen
sekd muistisairauksien ennaltaehkdisyyn. Eri kriteereitda MCI:n tunnistamiseen on esitetty ja
yleisesti sithen liittyy subjektiivisesti koettu muistin heikentyminen ja objektiivisten
seulontatestien avulla havaittu heikentynyt testisuoriutuminen (Kéypé hoito 2016). Lisdksi eri
riskitekijoiden kartoittaminen, kuten apolipoproteiini APOE-¢4 alleelin kantajuuden
selvittiminen, voi auttaa MCIL:n ja Alzheimerin taudin riskin tunnistamisessa (Corder ym.
1993). Lievastd kognitiivisesta heikentyméstd on havaittu eri muotoja. Kun kognition

heikentymisessd on mukana muistin heikentyminen, on kyseessd amnestinen MCI (aMCI)



(Petersen 2004). Jos kognition heikentymistd tapahtuu muistin sijaan muussa kognition osa-

alueessa, puhutaan ei-amnestisesta MCl:sta (Petersen 2004).

Lievd kognition heikentymé saattaa edeti dementiaan, jolloin kognitio on heikentynyt
useammalla tiedonkasittelyn osa-alueella merkittdvasti haitaten samalla itsendisté selviytymisti
jokapéivdisistd toiminnoista (Barnes ym. 2012, Kéypa hoito 2016). Dementia on oireyhtyma,
jonka aiheuttajana on tyypillisesti etenevd muistisairaus kuten Alzheimerin tauti (Barnes ym.

2012, Petersen 2004).

Kognitiivisten toimintojen testauksessa kdytetddn tyypillisesti neuropsykologisia mittareita
(Mungas ym. 2003, Salmon & Bondi 2009). Testejd on kehitetty kattavasti tunnistamaan eri
kognition osa-alueiden suorituskykyd, mutta mikdin yksittdistd osa-aluetta mittaava testi ei
kerro kattavasti koko kognitiivisen toimintakyvyn tasosta (Etnier & Chang 2009).
Kokonaisvaltaissmman arvion saamiseksi hyodynnetddn usein testeji, jotka mittaavat useiden
kognition osa-alueiden toimintaa samanaikaisesti, kuten yleistd kognition tasoa (global

cognition) tai toiminnanohjausta arvioitaessa (Etnier & Chang 2009).

Eteneviin muistisairauksiin ei ole parannuskeinoa, mutta aivot ovat muovautuvia ja sopeutuvia
aivojen plastisuuden ja oppimisen myd6td (Green & Bavelier 2008, Kolb & Whishaw 1998),
mika tarjoaa keinoja kognition heikentymisen ennaltaehkdisyyn ja muistisairauden etenemisen
hidastamiseen. Fyysiselld harjoittelulla, kognitiivisella harjoittelulla sekd yhdistetylld fyysiselld
ja  kognititvisella harjoittelulla on havaittu positiivisia  vaikutuksia — esimerkiksi
toiminnanohjauksen edistimiseen ja pdivittdisistd toiminnoista suoriutumiseen (Chen ym.
2020, Gheysen ym. 2018, Willis ym. 2006). Lisdksi toiminnanohjauksen on todettu olevan
yhteydessd pdivittdisistd toimista suoriutumiseen ja liikkumiskykyyn, jotka ovat keskeisid
tekijoitd itsendisessd ja aktiivisessa ikddntymisessd (Johnson ym. 2007, Poranen-Clark ym.
2018). Lieviastd kognition heikentymistd on my0s havaittu palautumisen mahdollisuutta
(Koepsell & Monsell 2012, Pandya ym. 2016, Sachdev ym. 2013). Ikddntyneen toimintakykyéa
ja eldménlaatua voidaan tukea erilaisten kuntoutusmuotojen, kuten muisti- ja

ongelmanratkaisuharjoitteiden seké fyysisen harjoittelun (Kurz ym. 2009, Northey ym. 2018,



Song & Yu 2019) liséksi aktiivisen eldméanotteen sdilyttdmiselld, neuvonnalla seké tarvittavin

apuvilinein ja kodin muutost6illa (Duodecim 2019a).

Kognitiivisen toimintakyvyn ylldpito ja edistiminen, mahdollinen normaalin kognition tason
palauttaminen tai muistisairauden etenemisen hidastaminen ovat térkeitd tavoitteita
toimintakykyisen ikddntymisen turvaamiseksi. Koska virtuaalitodellisuutta hyoddyntavalla
harjoittelulla kyetddn aktivoimaan monia aisteja, yhdistimédén eri harjoitusmuotoja ja
mahdollistamaan motivoiva harjoittelukokemus, voi virtuaalitodellisuudella olla tirked rooli

kognitiivisessa kuntoutuksessa tulevaisuudessa (Perez-Marcos ym. 2018).

2.3 Virtuaalitodellisuuden hyoty ikidantyneiden kognition harjoittamisessa

Virtuaalitodellisuutta hyddyntdvén harjoittelun vaikuttavuutta ikdihmisten kognitioon on jo
jonkin verran tutkittu. Aiemman tutkimusndyton selvittimiseksi toteutettiin ROV A-hankkeessa
jarjestelmallisiin kirjallisuuskatsauksiin liittyvd systemaattinen kirjallisuushaku MEDLINE
(Ovid), CINAHL, PsycINFO ja ERIC tietokannoista 12.6.2020 ilman aika- ja kielirajoituksia.
Esimerkkihaku MEDLINE-tietokannasta on esitetty liitteessd 1. Aineiston seulontaan lisdttiin
my6s kdsihaun mukana 10ytyneet tutkimukset. Koska kyseessd on nopeasti kehittyva
tutkimusalue, huomioitiin gradun taustakirjallisuutta varten vuosien 2015-2020 aikana
julkaistut aiheeltaan sopivat jérjestelmaélliset kirjallisuuskatsaukset ja meta-analyysit.
Sisddnottokriteerind pro graduun toimi seuraava PICOS-lauseke: Kohderyhméni (P) tuli olla
vahintddn 60-vuotiaat henkil6t, joilla oli normaali kognition taso, lievd kognition heikentyma,
Alzheimerin tauti tai dementia, interventiona (I) toteutettiin virtuaalitodellisuutta hyodyntivaa
harjoittelua, vertailuryhméd (C) sai toisenlaista harjoittelua tai tavanomaista hoitoa, ja
tulosmuuttujina (O) oli yleinen kognitio tai toiminnanohjaus. Liséksi tutkimuksen tuli olla

tutkimusasetelmaltaan (S) jarjestelméllinen kirjallisuuskatsaus tai meta-analyysi.

ROVA-hankkeen VR-katsausten kirjallisuushaku tuotti yhteensd 1294 viitettd, joista
kaksoiskappaleiden poiston jélkeen jdi seulottavaksi 1174 tutkimusta. Otsikko- ja
abstraktitason seulonnan seki tutkimusten kelpoisuuden arvioinnin jilkeen graduun valikoitui

mukaan seitsemén jarjestelmadllistd kirjallisuuskatsausta (Dermody ym. 2020, Dietlein ym.



2018, Ogawa ym. 2016, Stojan & Voelcker-Rehage 2019, Swinnen ym. 2020, van Santen ym.
2018, Zhao ym. 2020) ja neljd meta-analyysid (Howes ym. 2017, Kim ym. 2019, Mansor ym.
2020, Vazquez ym. 2018). Tutkimusten valintaprosessi on kuvattu PRISMA-vuokaaviona
liitteessd 2. Katsauksista poimittiin kognition tutkimiseen liittyvit tiedot yhteenvetotaulukkoon
pro gradun PICOS-lausekkeen mukaisesti ja tutkimusten toteutusta, raportointia ja tulosten
luotettavuutta arvioitiin kriittisesti AMSTAR 2 -tyokalun avulla (Shea ym. 2017). Katsausten

yhteenvetotaulukko on kuvattu liitteessé 3.

Katsausten kohderyhména olivat ikdihmiset, joilla oli normaali kognition taso, lievd kognition
heikentymd tai dementia. Osa toteutetuista interventioista sisdlsi VR-teknologian, kuten
virtuaalilasien ja fyysiseen aktiivisuuteen perustuvan pelillistetyn harjoittelun, lisdksi
perinteistd tietokone- ja videopeliharjoittelua. Vertailuryhmien toteutus vaihteli fyysisesti
harjoittelusta kognitiiviseen terapiaan tai musiikkiterapiaan, erilaiseen aktiviteettiin kuten
valokuvailuun, videointiin tai luontodokumenttien katseluun, placebo-hoitoon tai passiiviseen
kontrolliin. Katsauksista tarkasteltiin tuloksia yleisen kognition ja toiminnanohjauksen osalta.

Tuoreimman meta-analyysin kirjallisuushaku ajoittui marraskuulle 2018.

Terveilld ikdithmisilld VR- ja videopeliharjoittelulla havaittiin vaihtelevia tuloksia harjoittelun
vaikuttavuudesta yleiseen kognitioon ja toiminnanohjaukseen. Meta-analyysien mukaan
interventiolla oli seké kohtalaista (Howes ym. 2017) ettd pientd vaikutusta (Mansor ym. 2020)
toiminnanohjauksen  edistimiseen verrattuna toisenlaiseen harjoitteluun, hoitoon,
aktiviteetteihin tai passiiviseen kontrolliryhmiin, mutta nidytonaste jii heikoksi (Howes ym.
2017). Sen sijaan lisdndyttdd ei havaittu kognitiiviseen terveyteen liittyen (Vazquez ym. 2018),
vaikkakin katsauksessa jdd epéselvdksi, mitd kognition osa-alueita meta-analyysissd
tarkasteltiin. Jarjestelmallisten kirjallisuuskatsausten perusteella VR-teknologiaa hyddyntiva
pelillistetty harjoittelu kehitti toiminnanohjausta vertailuryhmiéd tehokkaammin (Ogawa ym.
2016), kun taas toisessa katsauksessa fyysistd aktiivisuutta hyodyntavé pelillistetty harjoittelu
todettiin yhtd tehokkaaksi tai hieman tehokkaammaksi toiminnanohjauksen edistdmisessi kuin
muu fyysinen harjoittelu (Stojan & Voelcker-Rehage 2019). Tulokset olivat vaihtelevia my0s
yleisen kognition osalta, jossa vain muutamassa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa
havaittiin tilastollisesti merkitsevd ero interventio- ja vertailuryhmien vililld (Stojan &

Voelcker-Rehage 2019).



Lievian kognition heikentymiin ja dementiaan liittyen oli tehty yksi meta-analyysi, jossa
tarkasteltiin  virtuaalitodellisuutta hyddyntdvdn harjoittelun vaikuttavuutta kognitioon
verrattuna  toisenlaiseen  terapiaan, ohjaukseen, aktiviteetteihin tai  passiiviseen
kontrolliryhméén (Kim ym. 2019). VR-harjoittelun vaikutus havaittiin kohtalaiseksi kognition
edistdmisessd, mutta pieneksi toiminnanohjauksen kehittimisessd. Tulosten luotettavuutta
heikentdd tarkentamatta jddneet mittarit ja epdselvdksi jddneet alkuperdistutkimusten

tutkimusasetelmat, jotka oli siséllytetty katsauksen meta-analyysiin.

Jarjestelmallisissd kirjallisuuskatsauksissa tulokset lievdn kognition heikentymédssid ja
dementiassa vaihtelivat toteutetun intervention ja vertailuryhmén perusteella. Virtuaalilaseilla
toteutettu harjoittelu oli musiikkiterapiaan verrattuna tehokkaampaa yleisen kognition ja
toiminnanohjauksen kehittdmisessi lievdn kognition heikentyméisséd (Dermody ym. 2020). Sen
sijaan pelillistetylld harjoittelulla ja hydtypelien pelaamisella tulokset ovat ristiriitaiset seka
yleisen kognition ja toiminnanohjauksen osalta. Pelillistetty harjoittelu havaittiin passiivista
vertailuryhméé vaikuttavammaksi yleisen kognition ja toiminnanohjauksen kehittimisessd,
mutta eroa ei todettu verratessa interventiota aktiiviseen kontrolliin tai tavanomaiseen hoitoon
(Swinnen ym. 2020). Tuloksen ndytonaste vaihteli kohtalaisesta korkeaan. Liséksi selvisi, ettd
mitd vaikeampi neurokognitiivisen sairauden vaihe oli, sitd vihemmin hyd6tyé harjoittelusta oli
kognitiivisen toimintakyvyn kehittdmisessd (Swinnen ym. 2020). Katsaukseen Zhao ym.
(2020) siséllytetyistd alkuperdistutkimuksista kahdessa havaittiin pelillistetyn harjoittelun
olevan vertailuryhmid vaikuttavampaa, kun taas toisessa katsauksessa (van Santen ym. 2018)
pelillistetty harjoittelu oli yhtd vaikuttavaa kuin vertailuryhmien toteutus. HyGtypelit todettiin
kahden alkuperdistutkimuksen mukaan vertailuryhmii vaikuttavammaksi, kun taas kahden
muun alkuperdistutkimuksen mukaan eroja harjoittelun vaikuttavuudessa ei havaittu (Dietlein

ym. 2018).

Haittatapahtumat oli huomioitu neljissa katsauksessa (Dietlein ym. 2018, Howes ym. 2017,
Mansor ym. 2020, Swinnen ym. 2020). Suurimmassa osassa alkuperdistutkimuksista, jotka
huomioivat mahdolliset VR-harjoittelun aiheuttamat haitat, ei haittatapahtumia havaittu. Mikali
haittatapahtumia havaittiin, jakautuivat ne interventio- ja vertailuryhmien vélilld kohtalaisen

tasaisesti (Howes ym. 2017).
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Aiemmin julkaistuissa jarjestelméllisissd kirjallisuuskatsauksissa ja meta-analyyseissa
havaittiin useita heikkouksia. Katsaukset olivat AMSTAR 2 -tydkalulla arvioituna toteutettu
heikosti tai erittdin heikosti. Vain kolmessa katsauksessa oli arvioitu tulosten nédytonastetta,
joka vaihteli heikosta kohtalaiseen tai korkeaan. Kéytetyt tulosmuuttujamittarit, interventioiden
sisdltd ja vertailuryhmét vaihtelivat katsausten vélilld suuresti, mikd vaikeuttaa nédyton
tulkitsemista. Lisdksi VR-teknologiaa hyodyntidvén harjoittelun vaikuttavuus jai epdselvaksi,
silld katsauksissa oli mukana my0s perinteistd videopeli- ja tietokoneharjoittelua siséltivia
alkuperdistutkimuksia. Aiempien katsausten perusteella ei ole selkedd ja luotettavaa niyttod
virtuaalitodellisuutta hyddyntdvdn harjoittelun vaikuttavuudesta ikdantyneiden yleiseen

kognitioon ja toiminnanohjaukseen.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Virtuaalitodellisuutta hydodyntidvéé harjoittelua tutkitaan nykypdivanid yhda enemmén ja uusia
tutkimuksia julkaistaan tiiviisséd tahdissa (Keshner ym. 2019). Laadukkaita satunnaistettuihin
kontrolloituihin tutkimuksiin perustuvia vaikuttavuustutkimuksia ja siten selkeitd ja luotettavia
tuloksia virtuaalitodellisuuden vaikuttavuudesta ikdihmisten kognitiiviseen toimintakykyyn ei
kuitenkaan ole saatavilla. Liséksi tuoreimman meta-analyysin kirjallisuushaku on toteutettu
vuonna 2018, mika tukee pdivitetyn jédrjestelméllisen kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin

tarvetta aiheesta.

Tdmén pro gradu -tyon tarkoituksena on tuottaa uutta péivitettyd tietoa virtuaalitodellisuutta
hyodyntidvédn harjoittelun vaikuttavuudesta ja ndyton varmuudesta ikddntyneiden yleiseen
kognitioon ja toiminnanohjaukseen. Liséksi tavoitteena on selvittdd, onko ikdéntyneilld
toteutettu VR-harjoittelu turvallista vai liittyyko sithen haittavaikutuksia. Jotta VR-harjoittelun
vaikuttavuus  ymmadrrettdisiin  kattavasti  ikddntyneiden kognitiivisen toimintakyvyn
ylldpitimisessd ja edistdmisessd sekd muistisairauksien ennaltachkiisyssd, tarkastellaan
vaikutuksia erikseen henkil6illd, joilla on normaali tai heikentynyt kognitio. Liséksi tdssd tyOssa
hyddynnetddn vain satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia (RCT) tai satunnaistettuja
ristikkdistutkimuksia, jotka hyvin toteutettuna ovat menetelmiltddn laadukkaita ja tarjoavat
luotettavaa ndyttod kéytetystd interventiosta (GRADE Working Group 2014, Djulbegovic &

Guyatt 2017). Tavoitteena on vastata seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1. Onko virtuaalitodellisuutta (VR) hyoddyntdva harjoittelu tavanomaista harjoittelua,
hoitoa tai ohjausta vaikuttavampaa yleisen kognition ja toiminnanohjauksen
edistdmisessd ikddntyneilld, joilla on normaali kognition taso, lievd kognition
heikentyma tai dementia?

2. Mikd on ikddntyneilld toteutetun VR-harjoittelun nidytonaste (GRADE) yleisen
kognition ja toiminnanohjauksen edistamisessa?

3. Liittyyko ikdintyneilld toteutettuun VR-harjoitteluun haittavaikutuksia?
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4 MENETELMAT

Jarjestelmaillinen kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi valittiin tutkimusmenetelmaksi, jotta VR-
harjoittelun vaikuttavuuden ja ndytOnasteen arviointi toteutuisi mahdollisimman kattavasti,
laadukkaasti ja luotettavasti. Jarjestelméllisen katsauksen tarkoituksena on harhan riskin
minimoiminen ja ndyton tarkastelu vetdmadlld yhteen tulokset systemaattisesti keridtyistéd
alkuperdistutkimuksista, jotka ovat tdyttdneet katsauksen kelpoisuusvaatimukset (Lasserson
ym. 2021, Uman 2011). Meta-analyysi on tilastollinen menetelma4, jolla selvitetddn harjoittelun
vaikuttavuuden suuruus valituista alkuperdistutkimuksista (Deeks ym. 2021). Koska
interventiotutkimusten madrd VR-harjoitteluun liittyen on viime vuosien aikana kasvanut
merkittivisti (Keshner ym. 2019) ja tuoreimpien meta-analyysien tuloksissa on hyddynnetty
eri tutkimusastelemia (Kim ym. 2019, Mansor ym. 2020), on perusteltua rajata vaikuttavuuden
tarkastelu RCT-tutkimuksiin seké satunnaistettuihin ristikkaistutkimuksiin, jotka laadukkaasti
toteutettuina mahdollistavat  luotettavimman ndytdn intervention vaikuttavuudesta

(Schiinemann ym. 2013).

Tadmaén pro gradu -tyon kirjoittamisessa hyddynnetddn Cochrane jérjestelmallisten katsausten
kiasikirjaa (Cochrane 2021) sekd PRISMA raportointisuosituksia (Moher ym. 2009). Lisdksi
tyossd huomioidaan katsausten toteutukseen ja tulosten luotettavuuteen liittyvét
arviointikriteerit (Shea ym. 2017). Tyd pohjautuu syyskuussa 2020 valmistuneeseen

rekisteroimattomaan tutkimussuunnitelmaan.

Pro gradun aineiston hankinta rajautuu kirjallisuushakujen perusteella 16ytyneisiin tieteellisiin
tutkimuksiin, jolloin tutkimusaineisto ei sisélld henkilGtietoja tai muuta arkaluontoiseksi
luokiteltua tietoa. Tédmén tyon toteuttaminen ei siksi vaadi erillistd tutkimuslupaa,
aineistonhallintasuunnitelmaa, tietosuojan vaikutuksen arviointia tai eettisen toimikunnan

lausuntoa. Tutkimuksen teossa noudatetaan yleistd hyvéa tieteellistd kdytintod (TENK 2012).
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4.1 Aineiston hankinta

4.1.1 Kirjallisuushaku ja valintakriteerit

Téssd pro gradu -tydssd on hyddynnetty aineistoa, joka hankittiin Jyviskyldn yliopiston
toteuttamassa ja KELA:n rahoittamassa hankkeessa ’Virtuaalikuntoutus, lisitty todellisuus ja
robotiikka: vaikuttavuus ja merkityksellisyys”, lyhennettynd ROV A-hankkeessa (Jyviskylan
yliopisto 2020). Hankkeessa toteutettiin virtuaalitodellisuutta ja lisdttyd todellisuutta késittava
satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten kirjallisuushaku 16.9.2020 MEDLINE (Ovid),
CINAHL, PsycINFO ja ERIC tietokannoista. Koska kyseessd on sekd vaikuttavuutta etté
merkityksellisyytté tutkiva hanke, tietokannat on valittu kattamaan laajasti niin kansainvélisen
bioldédketieteen ja ndiden ldhialojen viitteet kuin hoitotieteen, psykologian sekd kasvatus- ja
koulutusalan viitteet. Haut toteutettiin ilman kieli- ja aikarajauksia. Lisdksi hakuja tiydennettiin
kisi- ja viitehauilla tarkastamalla seké sisdllytettyjen RCT-tutkimusten ettd aiempien katsausten
ldhdeluettelot. Hakustrategia rakentui tutkimukseen valitun tutkimusasetelman Cochrane-
filtterin (Lefebvre ym. 2011), kohderyhmén sekéd virtuaalitodellisuutta ja lisédttyd todellisuutta
késittavien MeSH-termien ja vapaiden hakusanojen yhdistelmistd. Esimerkkihaku MEDLINE-

tietokannasta on esitetty liitteessa 4.

ROVA-hankkeen katsaukseen sisdllytettiin kaikki tutkimukset, joissa kohderyhmind oli
ladkinnidllistd kuntoutusta tarvitsevat henkilot ja ikddntyneet, interventiona oli kéytetty
virtuaalitodellisuutta tai lisdttyd todellisuutta hyodyntdvid kuntoutusta, vertailuryhma koostui
muusta harjoittelusta, toisenlaisesta virtuaaliharjoittelusta tai tavanomaisesta hoidosta,
tulosmuuttujina olivat ICF-luokituksen mukaiset kehon toiminnot ja rakenteet, suoriutuminen
sekd osallistuminen, ja tutkimusasetelmana oli hyddynnetty RCT-asetelmaa tai satunnaistettua
ristikkdistutkimusta. Kirjallisuushaku toteutettiin hankkeessa alun perin ilman kielirajoituksia,
jotta kielisyylld poissuljetut tutkimukset pystyttdisiin ottamaan huomioon tuloksia ja
mahdollista julkaisuharhaa tarkasteltaessa. Protokolla-artikkelit tarkistettiin mahdollisten
julkaisujen vuoksi ennen poissulkua. Alkuperdistutkimusten kelpoisuutta arvioitaessa
hankkeessa  huomioitiin  tutkimusryhmin  kielitaidon  perusteella  suomenkieliset,

englanninkieliset, ruotsinkieliset ja saksankieliset tutkimukset. Pro gradu -ty6hon
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alkuperdistutkimukset rajautuivat seuraavan PICOS-lausekkeen mukaisesti: Kohderyhmaiksi
(P) valikoitui vdhintddn 60-vuotiaat henkil6t, joilla oli normaali kognition taso, lievd kognition
heikentymd, Alzheimerin tauti tai dementia. Intervention (I) tuli olla virtuaalitodellisuutta
hyodyntdvaa harjoittelua ja vertailuryhma (C) koostui tavanomaisesta harjoittelusta, hoidosta
tai ohjauksesta. Tulosmuuttujina (O) huomioitiin yleinen kognitio ja toiminnanohjaus.
Tutkimusasetelmalta (S) edellytettin ROV A-hankkeen mukaisesti RCT-asetelmaa tai
satunnaistettua ristikk&istutkimusta. Tutkimusten kaksoiskappaleet, konferenssiabstraktit ilman
koko tekstid, letter to editor -artikkelit sekd tutkimukset, joissa vertailuryhmén interventio

toteutettiin toisenlaisena VR- tai tietokonepeliharjoitteluna, suljettiin pois.

4.1.2 Aineiston valinta ja poiminta

Alkuperiistutkimusten otsikko- ja abstraktitason seulonta sekd tutkimusten kelpoisuuden
arviointi koko tekstien lukemisen perusteella toteutuivat Covidence-alustalla itsendisesti
kahden eri henkilon toimesta hankkeen sisddnotto- ja poissulkukriteerien perusteella.
Ristiriitatilanteet ratkaistiin ensisijaisesti niiden kesken, jotka olivat kyseisen tutkimuksen
sisdénotosta tai poissulkemisesta antaneet arvion. Epéselvissa tilanteissa pyydettiin kolmannen
henkilon mielipide yhteisymmarryksen saavuttamiseksi. Lopullinen valintaprosessi pro gradu

-ty6hon toteutui gradun PICOS-kriteerien perusteella yhden henkilon toimesta.

Aineiston kerdys tapahtui tdssd pro gradu -tydssd yhden henkilon toimesta Covidence-alustalle
ennakkoon suunnitellun mallipohjan mukaan. Alustalle kerdttiin tutkimuksen tekijat ja
yhteystiedot, maa, tutkimuksen tavoite ja toteutusympdristd, sisdénotto- ja poissulkukriteerit,
PICOS-lausekkeen mukaiset tiedot ja tulokset tiivistetysti, osallistujien sitoutuminen
harjoitteluun, mahdolliset harjoittelusta aiheutuvat haittatapahtumat sekd rahoituksen l&hde.
Lisdksi keréttiin tuloksiin perustuva numeerinen data ja mittauksiin osallistuneiden lukumééra
tilastollisia analyysejd varten. Numeerisesta aineistosta hyodynnettiin alkuperéistutkimuksissa
yleisen kognition tai toiminnanohjauksen mittarina kdytetyn testin aineisto. Mikéli saman
tulosmuuttujan mittauksessa oli kdytetty useampaa eri testi, valittiln aineisto
tulosmuuttujakohtaisen prioriteettilistan mukaisesti (liite 5). Tuloksista keréttiin keskiarvoa ja

keskihajontaa tai keskivirhetti kuvaavat arvot. Jos aineisto oli kuvattu muulla keski- ja
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hajontaluvulla, poimittiin arvot myohempdd muuntamista varten. Puutteellisen aineiston osalta
otettiin yhteyttd tutkimuksen alkuperdiseen Kkirjoittajaan tarvittavan aineiston saamiseksi.
Aineistoa pyydettiin kolmeen kertaan viikon vilein. Jos aineistoa ei pyynndisti huolimatta ollut

mahdollista saada, ei alkuperdistutkimusta voitu huomioida tilastollisissa analyyseissa.

4.2 Tulosmuuttujia mittaavat testit

Yleistd kognitiota ja toiminnanohjausta mittaavia testejd on kehitetty monia, joita hyddynnettiin
monipuolisesti myods alkuperdistutkimuksissa. Tilastollisia analyysejd varten tehtiin
tulosmuuttujakohtaiset  prioriteettilistat, jotka on esitetty liitteessd 5. Mikali
alkuperdistutkimuksissa oli kdytetty useampaa testid tulosmuuttujien mittaamiseen, valikoitiin
ensisijaisesti yleisessd kdytdssd oleva luotettava ja validi testi. Jos testin herkkyydestd tai
luotettavuudesta ei ollut selvdd néyttod, valikoitiin mahdollisimman laajasti hyviksytty ja
yleisemmin kéytetty mittari. Seuraavassa on kuvattu lyhyesti ne tulosmuuttujien testit, jotka

ovat priorisoinnin myota valikoituneet tilastollisiin analyyseihin.

4.2.1 Yleinen kognitio

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) on nopea ja hyvin yleisesti kdytetty kognitiivista
suorituskykyéd kokonaisvaltaisesti mittaava neuropsykologinen testi (Nasreddine ym. 2005).
Testissd on 30 kohtaa, jotka mittaavat mieleen palauttamista, visuospatiaalista hahmotuskykya,
toiminnanohjausta, tarkkaavaisuutta, keskittymiskykyd, tyOmuistia, kielellisyyttd ja
orientaatiota. Maksimipistemidrd testissd on 30 pistettd ja normaalin kognition tason raja-
arvona pidetddn 26 pistettd. Mitd suuremman pistemadrin testistd saa, sitd paremman yleista
kognition tasoa tulos kuvaa. Testi on todettu luotettavaksi, herkiksi (MCI 90 %, lievd AD 100
%) ja tarkaksi (87 %) testiksi havaitsemaan muutoksia kognitiivisen suorituskyvyn tasossa
(Nasreddine ym. 2005). Liséksi testin kattoefekti on todettu lievemmaksi verrattuna tunnettuun

MMSE-testiin (Trzepacz ym. 2015).

The Addenbrooke Cognitive Examination (ACE) arvioi yleistd kognitiivista suoriutumiskykya

tarkkaavaisuuden ja orientaation, muistin, kielellisen sujuvuuden ja kielen ymmartdmisen sekd
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tilan hahmotuksen osalta ja testin maksimipistemdard on 100 pistettd (Mathuranath ym. 2000).
Testin suorittaminen kestdd noin 15-20 minuuttia ja se on havaittu validiksi ja luotettavaksi
testiksi erottamaan muutokset erityisesti kognition heikentymisen aikaisessa vaiheessa (Mioshi

ym. 2006).

Tietokoneella toteutettu testi the Computer Assessment of Mild Cognitive Impairment (CAMCI)
on 20 minuuttia kestdva testipatteri, jossa arvioidaan tarkkaavaisuutta, toiminnanohjausta,
prosessointinopeutta, kielellistd ja visuaalista muistia, tydmuistia sekd mieleen palauttamista
(Saxton ym. 2009, Tierney ym. 2014). Testipatteri on havaittu herkiksi (86 %) ja tarkaksi (94
%) lievin kognition heikentymén erottamisessa ikddntyneilld ja toimii ndin ollen
luotettavampana kognition muutoksen mittarina kuin yleisesti kdytdssd oleva MMSE-testi

(Saxton ym. 2009).

Cognitive Telephone Screening Instrument (COGTEL) testipatteri on yleistd kognition tasoa
arvioiva mittari, joka voidaan toteuttaa joko kasvotusten tai puhelimitse (Kliegel ym. 2007).
Testipatterissa arvioidaan prospektiivista muistia, lyhytaikaista ja pitkdkestoista muistia sekd
tyOmuistia, kielellistd sujuvuutta sekd paittelykykyd ja testin suoritus vie aikaa alle 15
minuuttia (Kliegel ym. 2007). COGTEL-testipatteri on todettu luotettavaksi (r=0,85) ja
validiksi yleistd kognition tasoa arvioivaksi mittariksi terveilld ikddntyneilld (Ihle ym. 2017) ja
vastaavia tuloksia on havaittu my0s henkil6illd, joilla kognitio on heikentynyt (Alexopoulos
ym. 2020). COGTEL-testipatterin kokonaistulos korreloi hyvin MMSE-testin kanssa (r=0,65)
sisdltden kuitenkin laajemmin kognition eri osa-alueita ja erottaen tarkemmin yksilolliset

suoritukset (Ihle ym. 2017).

Mini-Mental State Examination (MMSE) on alun perin kehitetty kognition heikentymisen ja
dementian nopeaan arviointiin ja seulontaan (Folstein ym. 1975). Testin suorittaminen vie noin
10 minuuttia ja testin kokonaispistemddrd vaihtelee 0-30 pisteen vélilld (Folstein ym. 1975).
Testi soveltuu erityisesti dementiavaiheen muistisairauden arviointiin ja seulontaan, silld sen
kattoefekti heikentdd testin herkkyyttd erottaa kognition muutoksia terveilld ikdéntyneilld tai
henkil6illa, joilla kognitio on vain lievédsti heikentynyt (de Jager ym. 2009, Hoops ym. 2009).

Liséksi testin luotettavuus on havaittu heikoksi uusintamittauksissa ikdantyneilld, joilla ei ole
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dementiaa (Olin & Zelinski 1991). Vaikka MMSE-testin on todettu soveltuvan dementian
seulontaan, on dementiaa sairastavien havaittu joissakin tilanteissa suoriutuvan testistd
maksimipisteilld (Shiroky ym. 2007). Témé kyseenalaistaa testin luotettavuutta myos sen
suhteen, miten hyvin MMSE-testi havaitsee kognition muutoksia lievdssd dementiassa.
Lahtokohtaisesti heikomman herkkyyden ja luotettavuuden vuoksi MMSE-testi valikoitui
meta-analyysiin tapauksissa, joissa vaihtoehtoista testid tai testipatteria yleisen kognition

arvioimiseksi ei ollut saatavilla.

4.2.2 Toiminnanohjaus

Hyvin yleisesti toiminnanohjausta arvioivana testind on kaytetty Trail Making Test -mittaria
(TMT), jossa A-osan on todettu mittaavan ennen kaikkea prosessointinopeutta ja B-osan
toiminnanohjausta. TMT-B on vaativampi osa testisti, jossa arvioidaan erityisesti tyOmuistia,
inhibition kontrollia, kognitiivista joustoa ja huomion siirtdmistd tehtdvésti toiseen (Llinas-
Regla ym. 2017). Testi on alun perin ollut osa laajempaa neuropsykologista Halstead-Reitan
testipatteria (Horton 2008). Testissd tulee yhdistdd ympyrdityjd numeroita ja kirjaimia
vuorotellen numero- ja aakkosjérjestyksessd kyndd nostamatta mahdollisimman nopeasti ja
testin maksimiaika on yleensd 300 sekuntia (Bowie & Harvey 2006). Testin suoritusajassa on
otettu mahdolliset virheet huomioon, silli virheen ilmaantuessa testin valvoja palauttaa
suorituksen viimeisimpédn oikein tehtyyn kohtaan, josta testin tekijé jatkaa suoritusta (Bowie
& Harvey 2006). Joissakin tutkimuksissa toiminnanohjausta on mitattu A- ja B-testiosien

tulosten erotuksella (B-A) tai ndiden suhdeluvulla (B/A) (Arbuthnott & Frank 2000).

Stroop Color Word Test (SCWT) on yksi vanhimmista ja kdytetyimmistd neuropsykologisista
testeistd, jonka avulla voidaan arvioida tarkkaavaisuutta ja inhibitiota (Stroop 1935). Testissd
on tarkoituksena lukea sanoissa ndkyva viri oikein mahdollisimman nopeasti, kun osa sanoista
on kirjoitettu eri virilld kuin mitd kirjaimet edustavat (Scarpina & Tagini 2017). Stroop-
efektilld tarkoitetaan viivdstynyttd reaktiota, joka ilmentyy ristiriitaisesta vasteesta kirjainten
vérin ja sanan kuvaileman vérin vilillda (Macleod 1991). Testistd on useita eri versioita ja
pisteytystapoja, joista Goldenin vérisana-testin versio on standardoitu (Golden 1978 Bondi &

Serody 2002 mukaan). Siind otetaan huomioon 45 sekunnin aikana oikein nimettyjen sanojen
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ja vérien maira (Scarpina & Tagini 2017). Testin on havaittu olevan soveltuva lievemmankin

dementian arvioimisessa (Bondi & Serody 2002).

Tietokoneella itsendisesti suoritettava CogState-testipatteri pitdd sisdllddn useita eri testejd
pelien muodossa arvioiden samalla kognition eri osa-alueita (Darby ym. 2014). Testipatteri
mittaa erikseen toiminnanohjausta ja visuaalista oppimista (The Groton Maze Learning Test),
reaktionopeutta ja psykomotorista nopeutta (The Detection Task), tarkkaavaisuutta (The
Identification Task), tunnistamista, oppimista ja muistia (The One Card Learning), tydmuistia
(The One Back Task) seké visuaalista oppimista ja episodista muistia (The Continuous paired
associate learning task) (Darby ym. 2014). Toiminnanohjausta arvoivassa testissa tarkoituksena
on 16ytdd 10 x 10 ruudukosta oikeiden ruutujen kautta oikea polku ldhtéviivalta maaliin
(CogState 2021). Ensimmadisen suorituksen jidlkeen testi aloitetaan alusta ja tarkoituksena on
muistaa oikea polku maaliin. Testipatteri on havaittu validiksi ja luotettavaksi kognition
testauksessa ikdédntyneilld, lievan kognition heikentymassé sekd Alzheimerin tautia sairastavilla
(Lim ym. 2013), vaikkakin osassa testejd on todettu oppimisen vaikutuksen mahdollisuus
(Darby ym. 2014, de Jager ym. 2009, Fredrickson ym. 2010, Maruff ym. 2013). Joissakin
tutkimuksissa saatetaan testipatteria hyodyntdd my0s yleisen kognition mittaukseen, jolloin

testipatterista tulee laskea kaikki osatestien suoritukset yhdistdvéa tulos (Koyama ym. 2015).

The Frontal Assessment Battery (FAB) on lyhyt toiminnanohjausta mittaava testipatteri, jossa
kuuden osatestin suorituksesta voidaan laskea yksi otsalohkon toimintaa mittaava arvo
(Arvanitakis ym. 1999 Appollonio ym. 2005 mukaan). Jokaisen osatestin maksimipisteméaara
on 3 pistettd ja testin kokonaispistemédra vaihtelee 0—18 pisteen vililld suuremman pistemaéran
osoittaessa parempaa suoriutumista testistd (Appollonio ym. 2005). Testin raja-arvoja on
tutkittu ja luotettavuus todettu tyydyttaviksi kognitiossa tapahtuvien muutosten osoittamisessa

(Appollonio ym. 2005).

4.2.3 Muut mittarit

Tarkoituksena oli 10ytéd ne tydssd huomioitujen tulosmuuttujien mittarit, jotka mittaavat samaa

asiaa ja ovat siten yhdistettdvissd samaan tilastolliseen analyysiin. Sen vuoksi prioriteettilistan
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ulkopuolelle jétettiin kolme testid. Mental Status in Neurology (MSN) testistd ei ollut saatavilla
maksutonta kuvausta, minké vuoksi testin soveltuvuudesta, validiteetista ja luotettavuudesta ei
saatu riittdvad tietoa testin sisdllyttdmiseksi analyyseihin. Verbal Fluency (VF) testi liittyy
sanasujuvuuteen ja mittaa kykyé tuottaa sanoja tietyssd rajatussa ajassa (Lezak ym. 2004
Nutter-Upham ym. 2008 mukaan). Phonemic Verbal Fluency -osuudessa (PVF) tarkoitus on
tuottaa sanoja annetulla alkukirjaimella, mistd kdytetddn myos nimitystd Letter Fluency (LF)
(Nutter-Upham ym. 2008). Verbal Fluency -testissd on liséksi niin sanottu luokkaosuus
(category fluency), johon liittyy sanojen keksimistid annetun luokan mukaan (Nutter-Upham
ym. 2008). Vaikka testi on todettu herkéksi ja tarkaksi erityisesti Alzheimerin taudissa (Cerhan
ym. 2002, Monsch ym. 1992) ja sitd kdytetddn sekd kielellisyyden ettd toiminnanohjauksen
arvioinnissa (Nutter-Upham ym. 2008), on testin havaittu painottuvan enemmaén kielellisyyden
mittaamiseen (Whiteside ym. 2016). Siksi sitd ei huomioitu tdssd pro gradu -tyOssd
toiminnanohjauksen testind. Cognitive Timed Up & Go (TUG-Cog) testilld on havaittu yhteys
moneen kognition osa-alueen suoritustasoon, jolloin heikompi suoritus TUG-testilld on
yhteydessd heikompaan suoriutumiseen yleisen kognition, toiminnanohjauksen ja muistiin
liittyvien arviointitestien osalta (Donoghue ym. 2012). Kyseinen testi ei kuitenkaan suoraan
mittaa yleisen kognition tai toiminnanohjauksen tasoa, minkd vuoksi TUG-Cog testid ei

huomioitu tdimén pro gradun tulosmuuttujien prioriteettilistassa.

4.3 Analyysimenetelmit

4.3.1 Harhan riskin arviointi

Tutkimusten harhan riskia arvioitiin tulosmuuttujakohtaisesti Excel-pohjaisen Cochrane risk of
bias 2 -tyokalun avulla (Sterne ym. 2019) itsendisesti kahden eri henkilon toimesta ja
mahdolliset ristiriidat ratkaistiin arvioitsijoiden kesken yhteisymmarryksen saavuttamiseksi.
Arvioinnissa huomioitiin tutkimuksissa kéytetty satunnaistamismenetelmi, ryhmiin jaon
salassapito, ryhmien véliset erot, osallistujien ja mittaajien sokkouttaminen, mahdolliset
poikkeamat suunnitelluista interventioista, puuttuvan aineiston osuus, mittausmenetelmien
soveltuvuus sekd valikoiva raportointi (Higgins ym. 2019). Jokainen kysymyskohta sisaltaa

valinnat korkeasta (punainen viri), epéselvistd (keltainen véri) tai matalasta harhan riskistad
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(vihred). Tyokalu laskee myos kokonaisarvion harhan riskin tasosta, joka huomioi kaikki

arvioidut osa-alueet.

4.3.2 Meta-analyysi

Virtuaalitodellisuutta hyddyntévin harjoittelun vaikuttavuutta selvitettiin toteuttamalla meta-
analyysi RevMan 5.4 -ohjelmalla (Review Manager 2020). Meta-analyysiin siséllytettiin ne
alkuperdistutkimukset, joista oli saatavissa riittdvd aineisto analyysin toteuttamiseksi.
Tulosmuuttujakohtaiset tulokset valikoitiin aiemmin kuvatun prioriteettilistan mukaisesti.
Lisdksi yleistd kognitiota arvioivien tulosten tuli olla esitetty summapistemuuttujana, jotta sen
analysointi meta-analyysissd onnistuisi mahdollisimman yhtendisesti eri alkuperdistutkimusten

muuttujat huomioiden.

Meta-analyysissda huomioitiin intervention jilkeinen kvantitatiivinen mittaustulos keskiarvona
(mean) ja keskihajontana (SD) sekd mittauksen aikainen osallistujamdiré (n). Mikali tuloksen
hajonta oli kuvattu keskivirheend (SE), muutettiin se keskihajonnaksi RevMan 5.4 -ohjelman
laskimella. Mediaaneina (median), kvartaalivdleind (interquartal range, IQR) tai
luottamusvéleind (confidence interval, CI) kuvatuista arvoista laskettiin keskiarvot ja
keskihajonnat ndihin sopivilla yhtél6illd (Hozo ym. 2005). Tarvittaessa muutettiin my0s
testituloksen suunta vallitsevan suunnan mukaiseksi kertomalla muutettava tulos arvolla -1.
Positiivisen suunnan mittarissa suurempi tulos osoitti parempaa kognitiivista suoriutumista, ja
puolestaan negatiivisen suunnan mittarissa pienempi tulos kuvasi parempaa kognitiivista

suoriutumista.

Mikéli meta-analyysiin siséllytetyssé tutkimuksessa oli useampia vertailuryhmié, huomioitiin
alkuperdistutkimus analyysissd kahteen kertaan ja samalla tutkimuksen vaikutus tulokseen
tasapainotettiin puolittamalla interventioryhmén osallistujamédrd. Jos interventioryhmén
osallistujia oli pariton méiird, jaettiin osallistujat mahdollisimman tasan niin, ettd toisessa
ryhmdssd huomioitiin yksi enemmén kuin toisessa. Samalla tarkistettiin, ettei jakopditds

vaikuttanut tulokseen.
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Meta-analyysilld selvitettiin tilastollinen voimakkuus (effect size) ja verrattiin tutkittujen
tulosmuuttujien standardoituja keskiarvoeroja (standardized mean difference, SMD) random
effects -mallilla, joka huomioi alkuperdistutkimusten vélisen heterogeenisyyden (Deeks ym.
2021, Lin ym. 2017). Vaikutuksen suuruus arvioitiin pieneksi (SMD 0,20), kohtalaiseksi (SMD
0,50) tai suureksi (SMD 0,80) (Cohen 1992). Jokaisesta mukaan otetusta
alkuperdistutkimuksesta arvioitiin tutkimuksen vaikutuksen estimaatit ja luottamusvilit (LV)
seki tilastollinen heterogeenisyys (I?) meta-analyysin metsikuviolla (forest plot). Tilastollista
heterogeenisyyttd arvioitiin Deeks ym. (2021) mukaan seuraavasti: 0—40 % ei liene merkittiva,
30-60 % lienee kohtalainen, 50-90 % lienee merkittdvé ja 75—-100 % on erittdin merkittava

tilastollinen heterogeenisyys.

Tutkimusten vilistd tilastollista heterogeenisyyttd pyrittiin vdhentiméén toteuttamalla
alaryhméanalyysit ensisijaisesti kohderyhmittidin kognition ldhtGtason mukaan (normaali
kognition taso, MCI tai dementia). Normaaliin kognitioon kuuluivat tutkimukset, joihin oli
sisdénotto- tai poissulkukriteerien perusteella valikoitunut henkil6itd ilman kognitiivista
heikentymda. Lievédn kognition heikentymissd sisdanottokriteerind tuli olla mainittu MCI tai
tulosmuuttujana kiytetyn yleisen kognition mittarin ldhtdarvo oli normaalin kognition raja-
arvojen alapuolella (MoCA < 26 p., ACE-III < 88 p.). Dementialuokassa analysoitiin ne

tutkimukset, joiden osallistujilla oli 14dkérin tekemd diagnoosi dementiasta.

Tulosten pitdvyyttd testattiin  sensitiivisyysanalyysien avulla poissulkemalla ne
alkuperdistutkimukset, joiden harhan riski oli kokonaisarvioltaan korkea. Lisdksi tarkasteltiin
yksittdisten alkuperdistutkimusten vaikutusta tuloksiin yksitellen tutkimuksia analyysistd
poissulkemalla. Mahdollista julkaisuharhaa arvioitiin suppilokuvion (funnel plot) avulla

tulosmuuttujakohtaisesti (Egger ym. 1997).

4.3.3 Niytonasteen arviointi

Tulosten ndytonastetta arvioitiin GRADE-yhteistydryhmén suositusten mukaisella tavalla
tulosmuuttujakohtaisesti (Duodecim 2019b, Guyatt ym. 2011la, Schiinemann ym. 2013,

Schiinemann ym. 2019). GRADE-arviossa huomioitiin viisi osa-aluetta, jotka vaikuttavat
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ndytonasteen tasoon: alkuperdistutkimusten harhan riski, tulosten epiayhtendisyys, epdsuoruus
ja epatarkkuus seka julkaisuharha (Guyatt ym. 2011b). Ndytonasteen tasot on kuvattu asteikolla
erittdin heikko, heikko, kohtalainen tai korkea (Balshem ym. 2011). Satunnaistettujen
kontrolloitujen tutkimusten ndytonasteen taso arvioidaan ldhtokohtaisesti korkeaksi, mutta aste

voi laskea, mikéli edelld kuvatuissa osa-alueissa havaitaan puutteita tai heikkouksia.
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S TULOKSET

5.1 Mukaan otettujen tutkimusten kuvaus

ROV A-hankkeen alkuperdistutkimusten kirjallisuushaku tuotti yhteensd 3717 viitettd, joista
kaksoiskappaleiden poiston jédlkeen jdi seulottavaksi 2840 viitettd. Otsikko- ja abstraktivaiheen
jilkeen jdi tarkasteltavaksi 881 tutkimusta, joista ROVA-hankkeen poissulkukriteereilld
suljettiin pois 350 tutkimusta. Jéljelle jddneet 531 tutkimusta arvioitiin uudelleen tdmén pro
gradu -tyon PICOS-kriteerien mukaisesti. Pro gradun otsikko- ja abstraktivaiheen seulonnassa
suljettiin pois 484 tutkimusta, jolloin tutkimuksen kelpoisuuden arviointiin jéi 47 tutkimusta.
Yksi lisdjulkaisu 10ytyi myohemmin kirjallisuushaun jélkeen, minkd vuoksi koko tekstin
kelpoisuutta arvioitiin lopulta 48 RCT-tutkimuksen osalta. Néistd sulkeutui pois 25 tutkimusta,
silld ne eivdt tdyttineet pro gradun PICOS-kriteereitd (liite 6). Pro graduun soveltui
sisddnottokriteerien mukaan kaikkiaan 23 alkuperdistutkimusta, jotka oli julkaistu vuosien
20102020 vilisend aikana. Ndistd 20 tutkimusta huomioitiin meta-analyysissi. Koska edelld
kuvattu lisdjulkaisu (Gouveia ym. 2020) ei l10ytynyt jarjestelmillisen haun perusteella, arviotiin
erikseen kyseisen tutkimuksen vaikutus meta-analyysin tuloksiin ldpindkyvyyden
takaamiseksi. Liséksi kaksi siséllytetyistd alkuperdistutkimuksista liittyi samaan RCT-
tutkimukseen eri tulosmuuttujilla (Liao ym. 2019, Liao ym.2020). Alkuperdistutkimusten

valintaprosessi on kuvattu PRISMA -vuokaaviona kuviossa 2.

Mukaan otettujen alkuperdistutkimusten tiedot on kuvattu tarkemmin taulukossa 1. Osallistujat
olivat keskimédrin 60—87-vuotiaita ja naisia oli 18:ssa tutkimuksessa (78 %) enemmaén kuin
miehid. Kognition taso vaihteli sisddnottokriteerien mukaan normaalista lievddn kognition
heikentyméddn tai dementiaan. Kolmessa alkuperdistutkimuksessa (Bacha ym. 2018, Gomes
ym. 2018, Stanmore ym. 2019) osallistujien kognition taso jdi sisdénottokriteerien perusteella
epdselviksi, mutta verratessa niissd kaytettyjen kognitiotestien tuloksia normaaleihin raja-
arvoihin havaittiin heilld olevan heikentynyt kognitio. Yhteen alkuperdistutkimukseen
hyvéksyttiin terveitd osallistujia, mutta taustatietojen perusteella osalla oli ilmeisesti MCI
(Anderson-Hanley ym. 2012). Lisdksi toisessa alkuperdistutkimuksessa oli kognition taso
arvioitu MMSE-testilla normaaliksi sisddnottokriteerien mukaisesti, mutta
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interventiomittauksissa havaittiin MoCA-pisteiden jddvdn normaalin raja-arvon alapuolelle
(Htut ym. 2018). Edelld kuvatut alkuperéistutkimukset on huomioitu yhteenvetotaulukossa ja

analyyseissd testitulosten perusteella lievidn kognition heikentymén ryhméssa.

am—
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KUVIO 2. Satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten hakutulos ja valintaprosessi PRISMA-
vuokaaviona kuvattuna.

Interventioryhmissé toteutetussa harjoittelussa oli 18:ssa tutkimuksessa (78,3 %) hyddynnetty

alhaisen immersion VR-teknologiaa ja neljdssd (17,4 %) korkean immersion teknologiaa
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virtuaalilasien muodossa. Yhdessd alkuperdistutkimuksessa (4,3 %) virtuaaliharjoittelun
laitteistoa ei kuvattu lainkaan (Hwang & Lee 2017). Virtuaalitodellisuutta hyddyntavaa
harjoittelua toteutettiin kerrallaan 18—100 minuuttia, 1-5 kertaa viikossa yhteensd 3—24 viikon
ajan. Harjoittelun intensiivisyys vaihteli kohtalaisesta rasittavaan tai osallistujan valitseman
kuormitustason mukaan niissd tutkimuksissa, joissa harjoittelun intensiivisyys oli raportoitu.
Interventioharjoittelun eteneminen riippui usein pelin etenemisestd ja pelitasojen
vaikeutumisesta. Harjoittelun intensiteetti tai progressio oli useassa tutkimuksessa kuvattu

kuitenkin melko heikosti.

Vertailuryhmind hyddynnettiin tavanomaista harjoittelua, hoitoa tai ohjausta. Tavanomainen
harjoittelu ja hoito liittyivit fyysiseen tai kognitiiviseen harjoitteluun tai ndiden yhdistelméén.
Ohjauksella tarkoitettiin terveyteen, fyysiseen aktiivisuuteen tai harjoitteiden toteutukseen
liittyvaa kirjallista tai suullista ohjausta. Tavanomaisen harjoittelun maara vastasi VR-ryhmén
toteutusta 15:ssd alkuperdistutkimuksessa. Muissa tutkimuksissa vertailuryhmén harjoittelu- tai
ohjausméiéra oli pienempi tai sitd ei ollut kuvattu yhté tarkasti kuin interventioryhmin toteutus.
Interventio- ja vertailuryhmin harjoittelu toteutettiin joko yksilo- tai ryhméaharjoitteluna. Myos

tavanomaisen harjoittelun intensiivisyys ja progressio oli kuvattu heikosti.

Alkuperidistutkimuksissa oli tarkasteltu joko yleistd kognitiota tai toiminnanohjausta tai
molempia. Yleisimmin kiytetyt mittarit olivat yleisen kognition osalta MoCA ja MMSE ja
toiminnanohjauksen kohdalla TMT-B. Kuudessa alkuperdistutkimuksessa oli tutkittu
harjoittelun vaikuttavuutta intervention jélkeiselld seurantamittauksella, joka vaihteli 4 viikosta

12 kuukauteen.

Tutkimuksen tapahtumapaikka oli raportoitu 18:ssa alkuperdistutkimuksessa (78 %) ja paikka
vaihteli  kotiympéristostd senioreiden kuntosaliin, tutkimuslaboratorioon, sairaalaan,
hyvinvointikeskukseen, hoivakoteihin, péivikeskuksiin tai muihin yhteisén tiloihin.
Péitulosten mukaan VR-harjoittelulla oli vaihtelevaa vaikutusta sekd yleisen kognition etté
toiminnanohjauksen edistdmisessd eri kognitiotason ryhmissd. Interventioiden todellinen

vaikuttavuus tutkittiin tilastollisten meta-analyysien muodossa.
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TAULUKKO 1. Yhteenvetotaulukko mukaan otetuista RCT-tutkimuksista.

Tutkimus Kohderyhmi Interventio (I) Vertailuryhmi (V) Tulosmuuttujat Tapahtumapaikka Pidtulokset Rahoitus
ja seurantamittaus
Normaalin kognition taso
Gouveia ym. Itsendisesti asuvat terveet Fyysiseen aktiivisuuteen Perinteinen Kognitio: Senioreiden Seka pelillistetty ettd Portugalilainen
2020 n=31 perustuva pelillistetty ryhmémuotoinen fyysinen COGTEL kuntosali. perinteinen fyysinen harjoittelu  tieteen rahoitus-
Portugali (37 satunnaistettu, 31 harjoittelu + perinteinen harjoittelu. 4 viikon kohdalla edistivit yleistd kognitiota sditio (Portuguese
RCT analysoitu) fy}fsinen harjoittelu 2 x 45 min. / vko seurantamittaus. (COGTE.L-yhteispisteet).. F ogndation for
I: 67.6 (SD 5) vuotta (Kinect YZ). 12 viikkoa {lnterlv?ltlo-ry.hmassa kteh1t.i/(sta imfﬁlceland _
Vi1 SD42)wuota 2345 miniko Inensicetskohtalaisest havaitin mys seurantw-aikana. - Techinology) o
22N/ 9M (71 % /29 %) 12 viikkoa rasittavaan. eli istetty a{_]o1.tte u havaittiin ~ sveitsi dinen "tleteen
. . . . hyodyllisemmaksi kognition rahoitussditio
Int§n51teett1: kohtalaisesta Progressio: NI edistimisessd kuin pelkké (Swiss National
rasittavaan. . - n=16 fyysinen harjoittelu. Science
Prog.ress.1 O- ruppul Foundation).
osallistujan koetusta
kuormituksesta seké pelissi
suoriutumisesta.
n=15
Gschwind ym. Itsendisesti asuvat Tasapainoon ja kognitioon Terveyteen ja kaatumisen  Toiminnanohjaus:  Kotona tapahtuva Ryhmien vilillé ei havaittu eroa  Euroopan Unioni,
2015 (MCI poissuljettu) perustuva pelillistetty ehkiisyyn liittyva TMT, VST, DSB, harjoittelu. kognition suorituskyvyssa, Australian kansan-
Australia, n=136 harjoittelu + alaraajojen ohjelehtinen. Jatkoivat DSC Fi seuranta- mutta enemmaén harjoittelevat terveyden ja ladke-
Espanja, Saksa (153 satunnaistettu, 136 voimaharjoittelu + tavanomaista fyysisté mittausta. vaikuttivat hyotyvan tieteen neuvosto,
RCT analysoitu) ohjelehtinen aktiivisuutta. interventiosta enemman. sekd Margarete ja
(Rekisterdity: n. 747 (SD 63) vuotta (TV + Kinect). Intensiteetti: NI V&ia}ltﬁr Lichtenstein
ACTRNI2614000 g3\ 60 M (961 %/39%)  Tasapaino: 3 x40 min/vko  Progressio: NI Saatio.
096651) Voima: 3 x 15-20 min./vko ¢35
16 viikkoa
Intensiteetti: NI
Progressio: peleissé peliajan
pidentédminen, tukipinnan
pienentdminen, liikkeiden
nopeuttaminen ja pelitasolla
eteneminen. Voima-
harjoittelussa toistoméérien
ja sarjojen lisddminen sekd
painojen kasvattaminen.
n=71
Taulukko jatkuu
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Guimaraes ym.
2018

Brasilia

RCT
(Rekisterdity:
RBR-9crpzc)

Moreira ym.
2021
Brasilia
RCT
(Rekisterdity:
RBR-97jm74)

Terveet ikdihmiset
n=27

(36 satunnaistettu, 27
analysoitu)

I: 60 (SD 4) vuotta
V: 60,7 (SD 3,6) vuotta
16 N/ 11 M (59 %/ 41 %)

Haurauden esiaste
(alentunut kognitio
poissulkukriteerini)
n=66

(99 satunnaistettu, 66
analysoitu)

I: 70,8 (SD 4,5) vuotta
V. 70,8 (SD 5,6) vuotta
66 N (100 %)

Lievi kognition heikentymd (MCI)

Amjad ym.
2019
Pakistan

RCT

Taulukko jatkuu

MCI

n=38

(44 satunnaistettu, 38
analysoitu)

I: 62,8 (SD 5,1) vuotta
V: 65,6 (SD 5,0) vuotta
Sukupuolijakaumaa ei
raportoida.

Fyysiseen aktiivisuuteen
perustuva pelillistetty
harjoittelu

(Xbox 360 Kinect).

3 x 60 min./vko
12 viikkoa

Intensiteetti: kohtalainen.
Progressio: portaittainen
progressio, tarkempaa
kuvausta ei saatavilla.

n=13

Fyysiseen harjoitteluun
perustuva pelillistetty
harjoittelu

(Xbox 360 Kinect).

3 x 50 min./vko

12 viikkoa
Intensiteetti: Borg-
asteikolla 10-15.
Progressio: eteneminen
pelien mukaan.

n=32

Fyysiseen aktiivisuuteen ja
kognitioon perustuva
pelillistetty harjoittelu
(Xbox 360 Kinect).

5 x 25-30 min./vko

6 viikkoa

Intensiteetti: NI
Progressio: pelien mukaan.

n=20

Aerobinen harjoittelu
(kdvelymatto +
pyordergometri).

3 x 60 min./vko

12 viikkoa

Intensiteetti: kohtalainen.

Progressio: portaittainen
progressio, tarkempaa
kuvausta ei saatavilla.

n=14

Perinteinen voima-,
tasapaino- ja kestavyys-
harjoittelu.

3 x 50 min./vko

12 viikkoa

Intensiteetti: Borg-
asteikolla 10-15.
Progressio: voima-
harjoittelun osalta
painojen lisdys n. 3 %
kehon painosta 1. viikon
aikana, ja sen jilkeen
porrasteisesti.

n=34

Perinteinen liikkuvuus-
harjoittelu.

5 x 25-30 min./vko
6 viikkoa
Intensiteetti: NI
Progressio: NI
n=18
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Kognitio: MMSE  Laboratorio.

L . Ei seuranta-
Toiminnanohjaus:

mittausta.
CogState-
testistosta
toiminnanohjausta
mittaava testi
Kognitio: MMSE ~ Tapahtumapaikkaa

ei raportoida.

Toiminnanohjaus:  j seuranta-

T™™T mittausta.

Kognitio: MoCA,  Sairaalaympéristd

MMSE terapeutin
valvomana.

Toiminnanohjaus: g seuranta-

TMT

mittausta.

Molemmissa ryhmissa
havaittiin positiivisia
vaikutuksia kognition eri osa-
alueille. Tilastollisesti
merkitsevid eroa ei ryhmien
valilla havaittu.

Interventioryhmélla MMSE
pistemédira kasvoi, tiedon-
késittely nopeutui ja
toiminnanohjaus (TMT-B)
kehittyi tilastollisesti
merkitsevisti verrattuna
perinteisen fyysisen harjoittelun
ryhméin. Molemmissa
ryhmissé virheiden maéra
viheni.

Pelillistetty harjoittelu kehitti
kognitiota ja toiminnanohjausta
tavanomaista litkkkuvuus-
harjoittelua tehokkaammin.

Santa Catarinan
yliopisto.

Paranan liittovaltion
yliopisto ja CAPES
Saatio.

Mahdolliset
rahoittajat Riphah
kuntoutusopisto,
Atta-ur-Rahman
ammattikorkea-
koulu, Tieteen ja
teknologian
kansallinen
yliopisto ja alueen
yleissairaala.



Anderson-
Hanley ym.
2012
Yhdysvallat
C-RCT
(Rekisteroity:
NCTO01167400)

Bacha ym.
2018
Brasilia

RCT
(Rekisteroity:
RBR-474148)

Delbroek ym.
2017

Belgia

RCT

Taulukko jatkuu

Ilmeisesti sekd MCI etti
terveitd mukana, itsendisesti
asuvat

n=79

I: 75,7 (SD 9,9) vuotta

V: 81,6 (SD 6,2) vuotta
62N /17 M (78 % /22 %)

Itsendisesti asuvat
(MoCA léhtotaso <26 p.)
n=46

n. 69,3 (SD 5,3) vuotta
34N/12M (74 % /26 %)

MCI

n=17

(20 satunnaistettu, 17
analysoitu)

I: 86,9 (SD 5,6) vuotta
V: 87,5 (SD 6,6) vuotta
13N/ 7M(65% /35 %)

Kyberpyoriily

(Sisépyord + 3D
virtuaalindkyma).
Vihitellen 5 x 45 min./vko
12 viikkoa

Intensiteetti: intervention
puolivilissa yllapidettava
intensiteettitaso 60 % HRR.
Progressio: harjoittelun
médrda ja toistumistiheyttd
vihitellen lisdten.

n=38

Kehon liikkeitd hyodyntava
Kinect harjoittelu
(Xbox 360 Kinect)

2 x 60 min./vko

7 viikkoa

Intensiteetti: kohtalainen.
Progressio: pelitasojen
etenemisen ja osallistujan
aiemman suorituksen
mukaan.

n=23

Virtuaalitodellisuutta
hy6dyntéva harjoittelu +
tavanomainen hoito
(BioRescue).

2 x 18-30 min./vko
6 viikkoa

Intensiteetti: harjoittelukerta
koostui useista 3 minuutin
harjoituksista. Rasituksen
tasoa ei kuvata.

Progressio: vihitellen
harjoitteluaikaa lisiten 18
minuutista 30 minuuttiin.

n=8

Sisdpyoriilyharjoittelu

Vabhitellen 5 x 45 min.
/vko, 12 viikkoa

Intensiteetti: intervention
puolivilissd ylldpidettava
intensiteettitaso 60 %
HRR.

Progressio: harjoittelun
méadrdi ja toistumis-
tiheyttéd véhitellen liséten.
n=41

Stroop C, DSB,
CTT

Tavanomainen
fysioterapia

2 x 60 min./vko

7 viikkoa

Intensiteetti: kohtalainen.
Progressio: NI

n=23

Kognitio: MoCA

Tavanomainen hoito
(hoidon sisélt6a ei
tarkemmin raportoida).
6 viikkoa

Intensiteetti: NI
Progressio: NI

n=9

Kognitio: MoCA

29

Toiminnanohjaus:

Itsendisesti asuvien
eldkeldisten yhteiso.

Ei seuranta-
mittausta.

Yliopistollinen
sairaala.

4 viikon seuranta-
mittaus.

Harjoittelu
hoivakodeissa
terapeutin
valvomana.

Ei seuranta-
mittausta.

Kyberpyoraharjoittelu edisti
kognitiivista toimintaa
perinteisté sisdpyoraily-
harjoittelua enemmén.

Kognitio kehittyi molemmissa
ryhmissé, mutta ryhmien vélistd
eroa ei havaittu.

BioRescue-harjoittelu
tavanomaisen hoidon lisdksi ei
ollut tehokkaampaa kuin pelkké
tavanomainen hoito.

Robert Wood
Johnson S#itio sekd
korkeakoulut Union
College ja Skidmore
College.

Rekisterin mukaan
rahoittajina Sao
Paulon ladke-
tieteellinen yliopisto
ja CAPES Saétio.

NI



Gomes ym.
2018
Brasilia

RCT
(Rekisteroity:
RBR-823rst)

Hughes ym.
2014%*
Yhdysvallat

RCT

Taulukko jatkuu

Hauraat tai haurauden
esiaste
(MoCA léhtétaso < 26 p.)

n=30

n. 84 (SD 6) vuotta
28N/2M (93 % /7 %)

MCI
n=20
(CAMCl-testin osalta n=19)

n. 77,4 (SD 5,8) vuotta
14N/6M (70 % /30 %)

Vuorovaikutteinen
motorista ja kognitiivista
taitoa vaativa
videopeliharjoittelu
(Nintendo Wii Fit Plus).

2 x 50 min./vko

7 viikkoa

Intensiteetti: pelien
kognitiivinen ja motorinen
taso vaihteli (A ja B sarjan
pelit). Kuormitustasoa ei
raportoida.

Progressio: NI

n=15

Fyysiseen aktiivisuuteen
perustuva
vuorovaikutteinen
videopeliharjoittelu
(Nintendo Wii).

1 x 90 min./vko

24 viikkoa

Intensiteetti: Pelaaminen
yléraajoja ja/tai vartalon
liikkeitd hyodyntamalla.
Ohjauksen alussa
osallistujat saivat lyhyen
terveysvalistuksen (10-15
min.), loppuaika kdytettiin

videopeliharjoitteluun (75—

80 min). Kuormituksen
tasoa ei raportoida.
Progressio: viikolla 7

uusien pelien kdyttdonotto.

Viikoilla 10 ja 20 Wii-

turnaus osallistujien kesken.

n=10

Fyysiseen aktiivisuuteen
perustuva ohjelehtinen.

Intensiteetti: NI
Progressio: NI

n=15

Terveysvalistus.

1 x 90 min./vko
24 viikkoa

Intensiteetti: NA
Progressio: viikoilla 10 ja
20 pidettiin leikkimielinen
tietovisakilpailu
osallistujien kesken
tehostamaan terveyteen
liittyvén tiedon mielessé
pitdmista.

n=10
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Kognitio: MoCA

Kognitio:
CAMCI, CSRQ

Geriatrinen
poliklinikka.

30 pdivan
seurantamittaus.

Paikallinen
seurakunta / kirkko.
12 kuukauden
kohdalla seuranta-
mittaus.

Vuorovaikutteinen
videopeliharjoittelu ei ollut
tavanomaista ohjausta
tehokkaampaa kognition
edistdmisessé.

Peliharjoitteluryhméssé
kognitio parani, mutta ryhmien
vilistd tilastollista eroa ei
havaittu.

Ei ulkopuolista
rahoitusta.

Ikadntymisen
tutkimuksesta
vastaava keskus
(National Institute
of Aging)
Yhdysvaltain
terveysvirastossa
(National Institute
of Health eli NIH).



Htut ym.
2018
Thaimaa

RCT
(Rekisteroity:
NCT03118414)

Hwang & Lee
2017
Eteld-Korea

RCT

Taulukko jatkuu

Hoivakodeissa asuvat
ikdihmiset

(MMSE-testin perusteella
normaali kognition taso,
MoCA-testin perusteella
MCI)

n=84,

(passiivinen vertailuryhma
poissulkemalla n=63)

n. 75,8 (SD 5,2) vuotta
37N/47M (44 %/ 56 %)

MCI
n=24

I: 74,2 (SD 6,1) vuotta
V: 70,2 (SD 5,4) vuotta
17N/7M (71 % /29 %)

Virtuaalitodellisuutta
hyodyntéva harjoittelu, joka
perustuu ylé- ja alaraajojen
liikkeisiin sekd
tasapainoharjoitteluun
(Xbox 360).

3 x 30 min./vko

8 viikkoa

Intensiteetti: pelikertaan
sisdltyi 6 eri pelid.
Kuormitustasoa ei
raportoida.

Progressio: pelitasojen
etenemisen mukaan.

n=21

Virtuaalitodellisuutta
hy6dyntéva harjoittelu
(laitteistosta ei tietoa).
5 x 30 min./vko

4 viikkoa

Intensiteetti: NI
Progressio: NI

n=12

Fyysinen harjoittelu.
3 x 30 min./vko, 8 viikkoa

Intensiteetti: NI
Progressio: kuormituksen
tai vastuksen lisidminen
tai tukipinnan
pienentdminen 4 viikon
jélkeen.

n=21

Aivoharjoittelu (lauta- ja
korttipelit).

3 x 30 min./vko, 8 viikkoa
Intensiteetti: 10 min./ peli.
Progressio:

paripelaamisesta
ryhmépelaamiseen.

n=21

Passiivinen kontrolli
ilman harjoittelua.

n=21

Tavanomainen
toimintaterapia.
4 viikkoa
Intensiteetti: NI
Progressio: NI

n=12

31

Kognitio: MoCA,
TUG-Cog

Toiminnanohjaus
/ tarkkaavaisuus:
(Stroop) Word
Color Test (WCT)

Hoivakodit.

Ei seuranta-
mittausta.

Hyvinvointikeskus.

Ei seuranta-
mittausta.

VR-harjoittelu ja aivo-
harjoittelu edistivit yleistd

kognitiota (MoCA) enemmén

kuin fyysinen harjoittelu tai
passiivinen kontrolli.

VR-harjoittelu oli tavanomaista
toimintaterapiaa tehokkaampi

kognition kehittdmisessa.

Norjan hallinnon ja
Mahidolin
yliopiston
yhteistyona.

NI



Liao ym.
2019%*

Taiwan

RCT
(Rekisteroity:
TCTR201805310
01)

Liao ym.

2020

Taiwan

RCT
(Rekisterdity:
TCTR201810010
01)

Taulukko jatkuu

MCI

n=34

(42 satunnaistettu, 34
analysoitu)

I: 75,5 (SD 5,2) vuotta

V: 73,1 (SD 6,8) vuotta
23N/ 11 M (68 % /32 %)

MCI

n=34

(42 satunnaistettu, 34
analysoitu)

I: 75,5 (SD 5,2) vuotta
V:73,1 (SD 6,8) vuotta
23N/ 11 M (68 % /32 %)

Fyysiseen aktiivisuuteen ja
kognitioon perustuva VR-
harjoittelu

(Microsoft Kinect +
virtuaalilasit HTC VIVE).

3 x 60 min./vko
12 viikkoa

Intensiteetti: fyysistd
harjoittelua 40 min. ja
kognitiivista 20 min.,
kuormitustasosta ei
raportoida.

Progressio: pelitasojen
etenemisen mukaan.

n=18

Fyysiseen aktiivisuuteen ja
kognitioon perustuva VR-
harjoittelu

(Microsoft Kinect +
virtuaalilasit HTC VIVE).

3 x 60 min./vko
12 viikkoa

Intensiteetti: fyysistd
harjoittelua 40 min. ja
kognitiivista 20 min.,
kuormitustasosta ei
raportoida.
Progressio: pelitasojen
etenemisen mukaan.

n=18

Tavanomainen yhdistetty
fyysinen ja kognitiivinen
harjoittelu perustuen
ACSM-suosituksiin
ikéddntyneille.

3 x 60 min./vko

12 viikkoa

Intensiteetti: 50-75 %
maksimisykkeestd, Borgin
asteikolla 13—-14.
Progressio: vastuksen,
toistomadrien ja liikkkeen
laajuuden kasvattaminen,
lghtéasentojen ja alustojen
vaihdolla vaikeuttaminen.

n=16

TMT, SCWT

Tavanomainen yhdistetty ~ Kognitio: MoCA
fyysinen ja kognitiivinen

harjoittelu perustuen Toiminnanohjaus:
ACSM-suosituksiin EXIT-25
ikadntyneille.

3 x 60 min./vko

12 viikkoa

Intensiteetti: 50-75 %
maksimisykkeestd, Borgin
asteikolla 13—-14.
Progressio: vastuksen,
toistomaéérien ja litkkeen
laajuuden kasvattaminen,
lahtoasentojen ja alustojen
vaihdolla vaikeuttaminen.

n=16

32

Toiminnanohjaus:

Tapahtumapaikkaa
ei raportoida.

Ei seuranta-
mittausta.

Tapahtumapaikkaa
ei raportoida.

Ei seuranta-
mittausta.

Virtuaalitodellisuus oli
perinteisté fyysisté ja
kognitiivista yhdistelma-
harjoittelua tehokkaampi TMT-
B testissd. Molemmissa
ryhmissé havaittiin kehitysta
SCWT-testin suhteen.

Molemmissa harjoittelu-
ryhmissé havaittiin kognition,
toiminnanohjauksen ja
verbaalisen muistin
kehittymistd. Ryhmien vélistd
eroa ei havaittu.

Tieteen ja
teknologian
ministerio.

Tieteen ja
teknologian
ministerio.



Optale ym. Heikentynyt muisti

2010 n=31
Italia (36 satunnaistettu, 31
Pilotti-RCT analysoitu)

Mediaani-ika 80 vuotta
24N/ 12M (67 % /33 %)

Park ym. MCI
2020 n=35
Eteld-Korea (40 satunnaistettu, 35
RCT analysoitu)
I: 75,8 (SD 8,5) vuotta
V: 77,2 (SD 7,2) vuotta
ISN/17M (51 % /49 %)
Taulukko jatkuu

VR-muistiharjoittelu +
tarinankerronnalliset
kuuloharjoitteet +
virkistysaktiviteetit
(virtuaalilasit HMD V6).

Aloitusjakso 3 kuukautta:
3 x 30 min./vko
Tehostejakso 3 kuukautta:
2 x 30 min./vko

Yhteensd 6 kuukautta

Intensiteetti: Alkujaksolla
joka toinen viikko VR-
harjoittelua ja joka toinen
kuuloharjoittelua.
Tehostejaksolla kumpaakin
harjoittelumuotoa kerran
viikossa. Kuormitustasosta
ei tarkempaa tietoa.
Progressio: pelin
vaikeutuminen etenemisen
mukaan.

n=15

Virtuaalitodellisuutta
hyodyntéva kognitiivis-
motorinen harjoittelu
(MOTOCOGR -
jéarjestelma).

5 x 30 min./vko

6 viikkoa

Intensiteetti: NI
Progressio: NI

n=18

Musiikkiterapia +

virkistysaktiviteetit (esim.

lukeminen ja maalaus).

Aloitusjakso 3 kuukautta:
3 x 30 min./vko

Tehostejakso 3 kuukautta:

2 x 30 min./vko
Yhteensé 6 kuukautta

Intensiteetti: NI
Progressio: NI

n=16

Tavanomainen
kognitiivinen kuntoutus
(esim. palapeliharjoittelu
ja korttipelit).

5 x 30 min./vko

6 viikkoa

Intensiteetti: NI
Progressio: kokenut
toimintaterapeutti
maédritteli sopivan
vaikeustason vastaamaan
osallistujan kognitiivista
tasoa.

n=17
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Kognitio: MMSE,
MSN

Toiminnanohjaus:
CET, DTP, PVF

Kognitio: MoCA

Toiminnanohjaus:
TMT, DST

Hoivakodit.

Ei seuranta-
mittausta.

Tapahtumapaikkaa
ei raportoida.

Ei seuranta-
mittausta.

Interventioharjoittelulla
havaittiin olevan suurempi
vaikutus yleiseen kognitioon ja
muistiin verrattuna musiikki-
terapiaryhmaéén, joiden tulokset
progressiivisesti heikkenivit.
Toiminnanohjauksen osalta
muutokset olivat pienii.

VR-harjoittelu kehitti kognitiota
tavanomaista kognitiivista
harjoittelua tehokkaammin.
Lisédksi kiinnostus ja motivaatio
oli suurempaa interventio-
ryhméssé kuin vertailu-
ryhmaéssa.

Consorzio Sociale
CPS ja Eugeno
Medea tiede-
instituutti.

Eteld-Korean
kansallinen
tutkimussdatio ja
opetusministerio.



Stanmore ym.
2019
Iso-Britannia

C-RCT
(Rekisteroity:
NCT02634736)

Thapa ym.

2020
Eteld-Korea
RCT
(Rekisterdity:
UMIN000040107)

Dementia

Karssemeijer
ym. 2019
Alankomaat
RCT
(Rekisterdity:
NTR5581)

Taulukko jatkuu

Tuettu asuminen

(ACE-III léhtotaso < 88 p.)
n=92

(106 satunnaistettu, 92
analysoitu),

18 palvelutaloa mukana.

I: 77,8 (SD 10,2) vuotta
V:77,9 (SD 8.,9) vuotta
83N /23 M (78 % /22 %)

MCI

n=66

(68 satunnaistettu, 66
analysoitu)

n. 72,5 (SD 5,3) vuotta
52N/ 16 M (76 %/ 24 %)

Lievé tai kohtalainen
dementia

(AD n=59, vaskulaarinen
n=11, sekamuotoinen n=24,
ei tarkennettu n=21)
MMSE-ldhtétaso 22,4 (SD
3,2) pistettd.

n=115

n. 79,9 (SD 6,5) vuotta
53 N/62M (46 %/ 54 %)

Yl4- ja alaraajaharjoitteluun
perustuva pelillistetty
harjoittelu + Tavanomainen
hoito kuten
vertailuryhméssi
(Microsoft Kinect).

3 x 30 min./vko
12 viikkoa

Intensiteetti: pelin mukaan.
Progressio: pelin mukaan
esim. peliaikaa tai
vaikeampaa pelitasoa
pelaamalla.

n=49

Virtuaalitodellisuutta
hy6dyntéva harjoittelu +
terveyteen liittyvé ohjeistus
(Virtuaalilasit Oculus).
VR: 3 x 100 min./vko
Ohjeistus: 1 x 30-50
min./vko, 8 viikkoa
Intensiteetti: NI
Progressio: NI

n=33

Fyysiseen aktiivisuuteen
perustuva pelillistetty
harjoittelu

(Bike Labyrinth).

3 x 30-50 min./vko

12 viikkoa

Intensiteetti: 65-75 % HRR
tai RPE 12-15.

Fysioterapeuttinen
ohjeistus ja kirjalliset
OTAGO-ohjeet +
kaatumisen ehkéisyyn
liittyvé ohjekirjanen.

Kognitio: ACE-III

3 kertaa viikossa
12 viikkoa

Intensiteetti: kolme
ennakkoon valittua
OTAGO-liiketta
suoritettiin viikoittain.
Tarkempaa kuormitus-
tasoa ei raportoida.
Progressio: NI

n=43

Terveyteen liittyvé Kognitio: MMSE-

ohjeistus. DS

1 x 30-50 min./vko o ‘

8 viikkoa Toiminnanohjaus:
TMT, SDST

Intensiteetti: NI
Progressio: NI

n=33

Aerobinen pyordily- Toiminnanohjaus:
harjoittelu ilman TMT-B, SCWT,
pelillistdmista. LF, RSCT

3 x 30-50 min./vko

12 viikkoa

Intensiteetti: 65-75 %
HRR tai RPE 12-15.
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Tuetun asumisen
ympéristo.

Ei seuranta-
mittausta.

Tapahtumapaikkaa
ei raportoida.

Ei seuranta-
mittausta.

Monitoimitalo.

12 viikon
seurantamittaus.

Interventioharjoittelulla ei
havaittu tavanomaista ohjausta
suurempaa vaikutusta
kognitioon.

VR-harjoittelu ja terveysohjaus
havaittiin pelkk&a terveys-
ohjausta tehokkaammaksi
toiminnanohjauksen
kehittymisessé.

Ryhmien vililla ei havaittu eroa
toiminnanohjaukseen.

Iso-Britannian
innovaatiotoimisto
Innovate UK seké
ladketieteen
tutkimusneuvosto
(Medical Reasearch
Council).

Dong-A yliopisto.

Alankomaiden
terveyden tutkimus-
ja kehittamis-
organisaatio
(Netherlands
Organisation for
Health Research
and Development,
ZonMw).



Padala ym.
2012
Yhdysvallat

Pilotti-RCT

Padala ym.
2017
Yhdysvallat
Pilotti-RCT
(Rekisterdity:
NCT01002586)

Taulukko jatkuu

Lieva dementia (AD)
MMSE > 17 p.

n=22

I: 79,3 (SD 9,8) vuotta
V: 81,6 (SD 5,2) vuotta
16 N/6M (73 % /27 %)

Lieva dementia (AD)
MMSE > 18 p.

n=30
n. 73 (SD 6,2) vuotta
11IN/19M (37 %/ 63 %)

Progressio: Asteittain
kuormitustasoa sekd
harjoittelun kestoa
kasvattaen. Lahtotaso
50-60 % HRR tai RPE 12-
15 ja 20 minuuttia
harjoittelua.

n=38

Fyysiseen aktiivisuuteen
perustuva pelillistetty
harjoittelu

(Nintendo Wii Fit).

5 x 30 min./vko

8 viikkoa

Intensiteetti: NI
Progressio: NI

n=11

Fyysiseen aktiivisuuteen
perustuva pelillistetty
harjoittelu

(Nintendo Wii Fit).

5 x 30 min./vko

8 viikkoa

Intensiteetti:
yksilokohtainen.
Progressio: pelin
etenemisen mukaan.

n=15

Progressio: Asteittain
kuormitustasoa sekd
harjoittelun kestoa
kasvattaen. Lahtotaso
50-60 % HRR tai RPE
12-15 ja 20 minuuttia
harjoittelua.

n=38

Aktiivinen kontrolli
toteuttaen litkkuvuus- ja
rentoutumisharjoittelua.
3 x 30-50 min./vko

12 viikkoa

Intensiteetti: NI
Progressio: NI

n=39

Kévelyharjoittelu.

5 x 30 min./vko

8 viikkoa

Intensiteetti: osallistujan
itse valikoima kévelytahti
sisdtiloissa.

Progressio: NI

n=11

Kognitio: MMSE

Kévelyharjoittelu.

5 x 30 min./vko

8 viikkoa

Intensiteetti: osallistujan
itse valikoima kévelytahti
sisétiloissa tai ulkona.
Progressio: NI

n=15

Kognitio: 3MS,
MMSE
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Tuetun asumisen
ympéristo.

Ei seuranta-
mittausta.

Kotona toteutettu
harjoittelu
omaishoitajan
valvomana.

8 viikon
seurantamittaus.

Ryhmien vililla ei havaittu eroa
MMSE-testin suhteen.

Nintendo Wii -peliharjoittelu ei
ollut kdvelyharjoittelua
tehokkaampaa yleisen kognition
kehittdmisessa.

AMDA Siitio,
Pfizer kehittdmis-
apuraha sekd
Alzheimerin
tautiyhdistys.

Alzheimerin
tautiyhdistys.



Serino ym.
2017
Italia

RCT

van Santen ym.
2020
Alankomaat
C-RCT
(Rekisteroity:
NTRS5537/NL542
0)

Alzheimerin tauti ja
todennédkoinen dementia
(MODS < 85,5 pistettd)
n=20

I: 86,6 (SD 6,1) vuotta
V: 88,7 (SD 3,6) vuotta
17N/3M(85% /15 %)

Lieva tai kohtalainen
dementia

(AD n=37, vaskulaarinen
n=9, sekamuotoinen n=7,
muu n=13, tuntematon
n=46)

n=112

23 péaivikeskusta mukana
I: 79 (SD 6) vuotta

V:79 (SD 7) vuotta

52N /60 M (46 %/ 54 %)

Virtuaalitodellisuutta
hyodyntéva harjoittelu
(navigointia ja esineiden
muistamista)

(Tietokone + NeuroVirtual
3D ohjelma).

3 x 20 min./vko
3—4 viikkoa
Intensiteetti: NI
Progressio: NI

n=10

Fyysiseen aktiivisuuteen
perustuva pelillistetty
harjoittelu + sdénnollinen
aktiviteettiohjelma
(vuorovaikutteinen ja
nopeuden kanssa
synkronoitu pyora-
harjoittelu, esim. SilverFit
Mile -jdrjestelma).

2-5 x 20-30 min./vko

6 kuukautta

Intensiteetti: NI
Progressio: NI

n=73

Tavanomainen
kognitiivinen harjoittelu
(esim. perinteiset
korttipelit, nimeémis-
harjoitteet, musiikin
kuuntelu).

3 kertaa viikossa

3—4 viikkoa

Intenstieetti: NI
Progressio: NI
n=10

Erilaiset aktiviteetit
(esim. taide, musiikki,
fyysinen harjoittelu).
5 kertaa viikossa

6 kuukautta
Intensiteetti: NI
Progressio: NI

n=39

Toiminnanohjaus:

FAB

Kognitio: MMSE

Toiminnanohjaus:

™T

Seniorikeskus.

Ei seuranta-
mittausta.

Psykogeriatriset
paivakeskukset.

Ei seuranta-
mittausta.

VR-harjoittelun ja pelkén
kognitiivisen harjoittelun valilla
ei havaittu eroja toiminnan-
ohjauksen edistimisessé.

Interventioryhmalla
kognitiivinen toiminta kehittyi
vertailuryhmaé tehokkaammin
6 kuukauden mittauksessa.
Vaikutus jdi pieneksi, mutta se
todettiin kliinisesti
merkittévaksi.

Italialaiset
tutkimusprojektit ja
Fondazione Cariplo
hyvéntekeviisyys-
jérjesto.

Alankomaiden
terveyden tutkimus-
ja kehittamis-
organisaatio
(ZonMw),
Alankomaiden
Alzheimerjérjesto
(Alzheimer
Netherlands),
Stichting Dioraphte
hyvéntekeviisyys-
jérjesto sekd EU.

*Hughes ym. 2014 tutkimuksessa kaikki satunnaistetut osallistujat analysoitiin muiden tulosmuuttujien osalta paitsi CAMCI-testissé, josta jdi puuttumaan yhden osallistujan aineisto. Siksi analysoitujen
kokonaisméard (n=20) on ilmoitettu tutkimuksen raportoinnin mukaan, mutta timén tyon meta-analyyseissd on huomioitu CAMClI-testin osallistujamaérit (VR n=9, vertailuryhma n=10).
**Liao ym. 2019 ja Liao ym. 2020 ovat eri julkaisuja samasta pohjatutkimuksesta, jolloin kaikkien alkuperéistutkimusten yhteenlasketussa osallistujamaérassd on huomioitu vain toisen julkaisun osallistujamaara.

Lyhenteet: ACE-III = Addenbrooke’s Cognitive Examination III, ACSM = American College of Sports Medicine, AD = Alzheimerin tauti, CAMCI = The Computerized Assessment of Mild Cognitive Impairment,
CET = Cognitive Estimation Test, COGTEL = Cognitive Telephone Screening Instrument, C-RCT = ryhméni satunnaistettu kontrolloitu tutkimus (Cluster-Randomized Controlled Trial), CSRQ = The Cognitive
Self-Report Questionnaire 25, CTT = Color Trails Test, DSB = Digit Span Backwards, DSC = Digit Symbol Coding Test, DST = Digit Span Test, DTP = Dual Task Performance, EXIT-25 = The Executive
Interview 25, FAB = Frontal Assessment Battery, HRR = sykereservi (Heart Rate Reserve), I = interventioryhmi, LF = Letter Fluency, M = Miehet, MCI = lievi kognition heikentyma (Mild Cognitive Impairment),
MMSE = Mini-Mental State Examination, MMSE-DS = Mini-Mental State Examination-Dementia screening test, MoCA = Montreal Cognitive Assessment, MODS = Milan Overall Dementia Scale, MSN =
Mental Status in Neurology, n = osallistujien lukumaérd, N = Naiset, NI = Ei tietoa (No Information), PVF = Phonemic Verbal Fluency, RCT = satunnaistettu kontrolloitu kliininen koe (Randomized Controlled
Trial), RPE = koettu kuormittavuus (Rate of Perceived Exertion), RSCT = Rule Shift Cards Test, SCWT = Stroop Color Word Test, SD = keskihajonta (Standard Deviation), SDST = Symbol Digit Substitution
Test, TMT = Trail Making Test, TMT-B = Trail Making Test B-osa, TUG-Cog = Timed Up and Go Cognition, V = vertailuryhma, VST = Victoria Stroop Test, 3MS = Modified Mini-Mental State Examination.
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Sitoutuminen harjoitteluun raportoitiin  alkuperdistutkimuksissa vaihtelevasti. Niiden
tutkimusten osalta, joissa sitoutuminen oli kuvattu ja ryhmikohtaisesti eritelty, oli sitoutuminen
VR-ryhmidssd hieman korkeampaa verrattuna tavanomaiseen toteutukseen (taulukko 2).
Kolmessa tutkimuksessa (13 %) tuotiin esille harjoittelun aikaisia lievié haittatapahtumia, jotka
liittyivét kipuun tai lihassdrkyyn, sairastumiseen, huimaukseen, vdsymykseen tai laitteiden
kaytosta johtuvaan turhautumiseen (Anderson-Hanley ym. 2012, Bacha ym. 2018, Gomes ym.
2018). Harjoittelun aikainen kipu liittyi polvi- tai iskiaskipuun pyoréilyn aikana (Anderson-
Hanley ym. 2012) ja lihassdrky johtui ensimmaéisestd harjoittelukerrasta (Bacha ym. 2018,
Gomes ym. 2018). Akuutti sairastuminen johtui yldhengitystieinfektiosta ja ilmaantui yhdelld
kontrolliryhmédn osallistujista ja muut sairastumiset liittyivdt syOpadiagnoosiin, selidn
kipeyttdmiseen nostotilanteessa tai auto-onnettomuuteen, jotka eivét johtuneet varsinaisesta
tutkimuksen interventiosta (Anderson-Hanley ym. 2012). Yhdekséssa tutkimuksessa (39 %) ei
havaittu harjoitteluun tai tutkimukseen liittyvid haittatapahtumia. Lopuissa 11 tutkimuksessa

(48 %) haittatapahtumia ei huomioitu lainkaan.

TAULUKKO 2. Haittatapahtumat ja sitoutuminen harjoitteluun.

Tutkimus VR-teknologia Haittatapahtumat Sitoutuminen harjoitteluun

Normaali kognition taso

Gouveia ym. 2020 Kinect V2 Ei haittatapahtumia. Sitoutuminen 79—89 %. Eri
ryhmien sitoutumista ei eritella.

Gschwind ym. 2015 TV + Kinect Ei haittatapahtumia Osallistujat harjoittelivat n. 42
kertaa ja 12 (IQR 22) tuntia.

Guimaraes ym. 2018 Xbox 360 Kinect NI VR-ryhmésséd 91 % ja aerobisessa
ryhméssé 87 %.

Moreira ym. 2021 Xbox 360 Kinect NI VR-ryhméssé 83 % ja fyysisen

harjoittelun ryhméssé 81 %.

Lievii kognition heikentymd

Amjad ym. 2019 Xbox 360 Kinect

Anderson-Hanley ym.  Kyberpydriily 3D-
2012 virtuaalindkymaélld

Bacha ym. 2018 Xbox 360 Kinect

Taulukko jatkuu

NI

13 haittatapahtumaa liittyen kipuun,
laitteiden kaytosté johtuvaan
turhautumiseen, sairastumiseen sekd
huimaukseen. VR-ryhmissé 7 ja
vertailuryhmaéssi 6 haittailmoitusta.

Vain ensimmadisen harjoittelukerran
jélkeen esiintyi viivastynyttd
lihaskipua alaraajoissa (VR 34 % ja

vertailuryhmésséd 26 % osallistujista).
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NI

Tarkempaa sitoutumista
harjoitteluun ei raportoida. VR-
ryhmissé 51 ja vertailuryhmaéssé
53 pyéréilykertaa.

Molemmissa ryhmissd 91 %.



Delbroek ym. 2017

Gomes ym. 2018

Hughes ym. 2014

Htut ym. 2018
Hwang & Lee 2017

Liao ym. 2019

Liao ym. 2020

Optale ym. 2010
Park ym. 2020

Stanmore ym. 2019

Thapa ym. 2020

Dementia

Karssemeijer ym.
2019

Padala ym. 2012

Padala ym. 2017

Serino ym. 2017

van Santen ym. 2020

BioRescue

Nintendo Wii Fit Plus

Nintendo Wii

Xbox 360
NI

Microsoft Kinect,

virtuaalilasit HTC VIVE

Microsoft Kinect,

virtuaalilasit HTC VIVE

Virtuaalilasit HMD V6

MOTOCOGR -
jérjestelmé

Microsoft Kinect

Virtuaalilasit Oculus

Bike Labyrinth

Nintendo Wii Fit

Nintendo Wii Fit

NeuroVirtual 3 D

Synkronoitu

pyoréharjoittelu, esim.
SilverFit Mile -jarjestelméa

NI

Nelja osallistujaa (33 %) raportoi

véasymyksesti ja yksi osallistuja (8 %)

ilmoitti alaraajojen lihassarysté
ensimmadisen harjoittelukerran
jélkeen.

NI

NI
NI

Ei haittatapahtumia.

Ei haittatapahtumia

NI
NI

Ei haittatapahtumia.

NI

Vakavia haittatapahtumia ei
esiintynyt. Lievisti ei raportoida.

Ei haittatapahtumia.

Neljé haittailmoitusta raportoitiin,
mutta ndiden ei katsottu liittyvéin
tutkimukseen.

NI

Ei haittatapahtumia.

NI

Noin 87 % tutkittavista sitoutui
tutkimuksen koko protokollaan.

Wii-ryhmé harjoitteli n. 23 kertaa,
kun terveysvalistusryhma toteutti
22 tapaamiskertaa.

NI
NI
NI

NI

NI

Varsinaista sitoutumista ei
raportoida. Motivaatio ja
kiinnostus harjoitteluun
suurempaa VR-ryhméssé
verrattuna tavanomaiseen
kuntoutukseen.

VR-ryhméssé 88 %, vertailu-
ryhmén sitoutumista ei
raportoida.

Sitoutuminen VR-ryhméssa
korkea. Vertailuryhmén
sitoutumista ohjaukseen ei
raportoida.

VR-ryhméssé 87 %, aerobisella
ryhmaélld 81 % ja kontrolli-
ryhméssé 85 %.

Ryhmaékohtaisesta harjoitteluun
sitoutumisesta ei raportoida.
Harjoitteluaika VR-ryhmissa n.
11 tuntia ja kdvelyryhméssd 13
tuntia.

VR-ryhméssé 95 %,
kévelyryhméssa 93 %.
NI

Sitoutumista harjoitteluun ei
tutkimuksen mukaan mitattu.

Lyhenteet: NI = ei tietoa (No Information).
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5.2 Tutkimusten harhan riski

Alkuperéistutkimusten harhan riski oli kokonaisuudessaan epéselva tai korkea (kuvio 3). Eniten
harhan riskid aiheuttivat poikkeamat suunnitellusta interventiosta, puutteellinen aineisto ja
yleisen kognition osalta sopimaton mittari. Epdselvyyttd oli myos satunnaistamismenetelmén
kuvauksessa sekd ryhmiin jakautumisen salauksessa, ja ennakkosuunnitelma toteutetuista
tilastollisista analyyseistd usein puuttui. Tutkimuskohtaiset arviot 10ytyviét liitteestd 7 erikseen

yleisen kognition ja toiminnanohjauksen osalta.

a)

Satunnaistaminen

Poikkeamat suunnitellusta interventiosta

Fuuttuva aineisto

Tulosmuuttujan mittaaminen

Valikoiva raportointi

Kokonaisarvio

% 25% 50% 7a%  100%

=

.Matala harhan riski DEpéselué harhan riski .KDrkea harhan riski

b)

Satunnaistaminen

FPoikkeamat suunnitellusta interventiosta

Puuttuva aineisto

Tulosmuuttujan mittaaminen

Valikoiva raportointi

Kokonaisarvio

0% 26% 50% 75%  100%

.Matala harhan riski I:‘Epéselvé harhan riski

.Ku:rrkea harhan riski

KUVIO 3. Yhteenveto a) yleistd kognitiota ja b) toiminnanohjausta tutkivien
alkuperdistutkimusten harhan riskin tasosta.

Kahta alkuperdistutkimusta (Delbroek ym. 2017, Hwang & Lee 2017) lukuun ottamatta oli
rahoituksen ldhde ja sponsorit raportoitu julkaisuissa tai tutkimusten rekisterissd. Kahdessa

tutkimuksessa tuotiin avoimesti esille sidonnaisuudet, jotka liittyivdt saadun rahoituksen
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lahteeseen (Karssemeijer ym. 2019, Stanmore ym. 2019). Muissa alkuperdistutkimuksissa
raportoitiin, ettei rahoituksen, tutkimuksen toteutuksen ja julkaisun vélilld ollut ristiriitaa tai

kilpailevia tekijoita.

5.3 Virtuaalitodellisuutta hydodyntivin harjoittelun vaikuttavuus ikééintyneiden

yleiseen kognitioon ja toiminnanohjaukseen

Meta-analyysiin siséllytettiin yhteensa 20 alkuperdistutkimusta. Pyynto puuttuvasta aineistosta
lahetettiin kuuden alkuperdistutkimuksen osalta tutkimuksen vastaavalle tutkijalle ja kolmen
tutkimuksen kohdalla aineisto saatiin. Kolmesta tutkimuksesta jdi aineisto pyynnoistd
huolimatta puuttumaan, minkd vuoksi ne suljettiin pois meta-analyysistd (Anderson-Hanley
ym. 2012, Optale ym. 2010, Padala ym. 2017). Meta-analyysissd tarkasteltiin VR-harjoittelun
vaikuttavuutta erikseen yleiseen kognitioon (15 RCT, n=698) ja toiminnanohjaukseen (11 RCT,
n=673). Molempiin analyyseihin sisdllytettiin yksi RCT-tutkimus kahteen kertaan (Htut ym.
2018, Karssemeijer ym. 2019), koska interventiota verrattiin useampaan vertailuryhméén. Jotta
tutkimusten painotukset olisivat analyysissd tasapainossa, puolitettiin interventioryhmin

osallistujamiirit timén tyon menetelmissd kuvatulla tavalla.

Yleistd kognitiota tarkastelevaan analyysiin sisdllytettiin prioriteettilistan mukaisesti mittarit
MoCA (n=7), ACE-III (n=1), CAMCI (n=1), COGTEL (n=1), ja MMSE (n=5). Kaikissa
yleisen kognition mittareissa oli tulos sitd suurempi, mitd paremmin osallistujat suoriutuivat
testistd. Toiminnanohjausta mittaavien testien listalta valikoitui analyysiin TMT-B (n=8),
Stroop-testi (n=1), CogState-testipatterin toiminnanohjausta mittaava testi (n=1) ja FAB-testi
(n=1). Suurin osa toiminnanohjauksen testeistd mittasivat suoritusaikaa, jolloin suoritus oli sitd

parempi, mitd lyhyemmaéssa ajassa osallistujat suoriutuivat testista.

Péddanalyysin mukaan virtuaalitodellisuutta hyddyntéva harjoittelu havaittiin tehokkaammaksi
yleisen kognition edistdmisessa verrattuna tavanomaiseen harjoitteluun, hoitoon tai ohjaukseen,
mutta vaikutuksen voimakkuus jéi pieneksi (SMD 0,33, 95 % LV [0,04; 0,62], p=0,03) (kuvio
4). Tilastollinen heterogeenisyys oli korkea (I>=69 %). Jakamalla osallistujat kognition tason

mukaisiin alaryhmiin havaittiin, ettd VR-harjoittelulla oli melkein kohtalainen vaikutus yleisen
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kognition edistdmisessa henkil6illd, joilla oli lievd kognition heikentymé (SMD 0,48, 95 % LV
[0,08; 0,89], p=0,02) (kuvio 4). Tilastollinen heterogeenisyys siilyi korkeana (I>=75 %)
kyseisessd alaryhméssa. Tarkasteltaessa VR-harjoittelun maardé lievan kognition heikentyméaa
koskevissa alkuperiistutkimuksissa vaihteli toteutus 18—100 minuutin valilld, 1-5 kertaa
viitkossa 624 viikon ajan. VR-harjoittelu ei ollut tavanomaista toteutusta tehokkaampaa
normaalin kognition tasoa kuvaavissa alkuperdistutkimuksissa (SMD 0,23, 95 % LV [-0,12;
0,59], p=0,19, I>’=0 %) eiki dementiaa sairastavien keskuudessa (SMD -0,28, 95 % LV [-1,22;
0,67], p=0,57, 1’75 %), vaikkakin tulokset perustuvat vain muutamaan

alkuperdistutkimukseen.

Virtuaalitodellisuus Vertailuryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD __ Total Mean SD_ Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEF
1.1.1 Normaali kognition taso
Gouveia 2020 29.43 7.7 15 26.58 9.2 16 6.1% 0.33[-0.38, 1.04] T @22@722
Guimaraes 2018 29.15 0.8 13 29.07 0.62 14 58% 0.11[-0.65, 0.86] T 20720720
Moreira 2021 2847 221 32 27.88 256 34 7.6% 0.24 [-0.24, 0.73] T 2000720
Subtotal (95% CI) 60 64 19.5% 0.23 [-0.12, 0.59] <

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? =0.17, df =2 (P = 0.92); I?= 0%
Test for overall effect: Z=1.30 (P = 0.19)

1.1.2 Lieva kognition heikentyma

Amjad 2019 25.65 1.3864 20 22 2.1383 18 5.6% 2.01[1.21, 2.80]
Bacha 2018 26.39 3.56 23 25.09 3.42 23 6.9% 0.37[-0.22, 0.95]
Delbroek 2017 18.6 7 8 158 6.6 9  47% 0.39 [-0.57, 1.36]
Gomes 2018 175  6.13 15 158 5.76 15  6.0% 0.28 [-0.44, 1.00]
Htut 2018 (BE) 228 1.48 10 244 1.8 21 5.6% -0.91[-1.70, -0.12]
Htut 2018 (PE) 22.8 1.48 11 201 1.58 21 5.2% 1.70[0.85, 2.56]
Hughes 2014 29.41 5.48 9 2559 6.86 10  4.9% 0.58 [-0.34, 1.51]
Liao 2020 252 237 18 2487 291 16 6.3% 0.12[-0.55, 0.80]
Park 2020 209 3.4 18 183 3 17 6.2% 0.79[0.10, 1.48]
Stanmore 2019 814 14.2 49 802 12.9 43 8.1% 0.09 [-0.32, 0.50]
Thapa 2020 26.9 2 33 264 27 33 7.6% 0.21[-0.28, 0.69]
Subtotal (95% CI) 214 226 67.2% 0.48 [0.08, 0.89]

Heterogeneity: Tau? = 0.34; Chi? = 40.12, df = 10 (P < 0.0001); I> = 75%
Test for overall effect: Z =2.33 (P = 0.02)

1.1.3 Dementia

Padala 2012 24 28 11 255 41 11 51% -0.85 [-1.73, 0.03] 222@072@
van Santen 2020 179 7.3 73 17 59 39  82% 0.13[-0.26, 0.52] T 00600
Subtotal (95% Cl) 84 50 13.3% -0.28 [-1.22, 0.67] el

Heterogeneity: Tau? = 0.36; Chi? = 3.98, df = 1 (P = 0.05); I =75%

Test for overall effect: Z = 0.57 (P = 0.57)

Total (95% CI) 358 340 100.0% 0.33 [0.04, 0.62] . 4

Heterogeneity: Tau? = 0.23; Chi2 = 48.36, df = 15 (P < 0.0001); I? = 69% 2 1 0 1 2

Test for overall effect: Z =2.24 (P = 0.03)

Test for subgroup differences: Chi? = 2.34, df =2 (P = 0.31), 1= 14.5%
Risk of bias legend

(A) Satunnaistaminen

(B) Poikkeamat suunnitellusta interventiosta

(C) Puuttuva aineisto

(D) Tulosmuuttujan mittaaminen

(E) Valikoiva raportointi

(F) Kokonaisarvio

Vertailuryhma  Virtuaalitodellisuus

KUVIO 4. Meta-analyysi virtuaalitodellisuutta hyodyntdvén harjoittelun vaikuttavuudesta
yleiseen kognitioon verrattuna tavanomaiseen harjoitteluun, hoitoon tai ohjaukseen (BE =
aivoharjoittelu, PE = fyysinen harjoittelu).
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Toiminnanohjauksen osalta ei VR-harjoittelu ollut tavanomaista harjoittelua, hoitoa tai ohjausta
vaikuttavampaa (SMD -0,33, 95 % LV [-0,67; 0,01], p=0,06) (kuvio 5). Tilastollinen
heterogeenisyys todettiin korkeaksi (I>=76 %). Kognition tason mukaisissa alaryhmissi nousi
VR-harjoittelu tavanomaista toteutusta tehokkaammaksi toiminnanohjauksen edistimisessi
osallistujilla, joilla oli lievd kognition heikentymi (SMD -0,57, 95 % LV [-1,09; -0,04], p=0,03)
(kuvio 5). Tilastollinen heterogeenisyys siilyi korkeana (I>=67 %). VR-harjoittelu ei
osoittautunut tavanomaista toteutusta tehokkaammaksi normaalin kognition (SMD -0,44, 95 %
LV [-1,38;0,51], p=0,36, I>=90 %) tai dementian ryhmissi (SMD 0,09, 95 % LV [-0,21; 0,39],
p=0,56, I’=17 %). Erot eivit ryhmien vililli olleet tilastollisesti merkitsevid (p=0,08). Koska
pddanalyysi ei nostanut VR-harjoittelua tavanomaista toteutusta tehokkaammaksi
toiminnanohjauksen edistdmisessd, tulee lievdd kognition heikentyméé koskevaan tulokseen

suhtautua kriittisesti.

Virtuaalitodellisuus Vertailuryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD__ Total Mean SD_Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI ABCDEF
1.2.1 Normaali kognition taso
Gschwind 2015 100.6 51.1 71 96.3 47.9 65 10.3% 0.09 [-0.25, 0.42] T ?2?272 ...
Guimaraes 2018 63.31 20.39 13 64.93 24 14 73% -0.07 [-0.83, 0.68] I — 2072@20@
Moreira 2021 343 144 32 568 18 34 89%  -1.33[1.87,-0.80] — 200820
Subtotal (95% Cl) 116 113 26.6% -0.44 [-1.38, 0.51] il

Heterogeneity: Tau? = 0.62; Chi? = 19.60, df = 2 (P < 0.0001); I* = 90%
Test for overall effect: Z = 0.91 (P = 0.36)

1.2.2 Lieva kognition heikentyma

Amjad 2019 2.393 0.8989 20 378 08273 18 7.4%  -1.57[-2.31,-0.83] _— 200820
Hwang & Lee 2017 547 357 12 527 374 12 7.0% 0.05 [-0.75, 0.85] — 2072720
Liao 2019 13421 4823 18 13637 4858 16  7.9% -0.04 [-0.72, 0.63] 222@22
Park 2020 1444 77 18 1523 112 17 7.8%  -0.81[1.50,-0.11] —_— 200720
Thapa 2020 513 248 33 632 251 33 93% -0.47 [-0.96, 0.02] — 22@0@22
Subtotal (95% Cl) 101 96 39.4%  -0.57 [-1.09, -0.04] -

Heterogeneity: Tau? = 0.24; Chi? = 12.30, df = 4 (P = 0.02); I? = 67%
Test for overall effect: Z=2.12 (P = 0.03)

1.2.3 Dementia

Karssemeijer 2019 (AE) 160.7 106.2 19 1249 979 38 8.8% 0.351[-0.20, 0.91] T
Karssemeijer 2019 (ROM) 160.7 106.2 19 1701 106.8 39 8.8% -0.09 [-0.64, 0.46] T
Serino 2017 -12.01 4.72 10 -977 248 10 6.4% -0.57 [-1.47,0.33] I
van Santen 2020 236 59 73 2231 70.9 39 10.0% 0.20 [-0.19, 0.59] T
Subtotal (95% CI) 121 126  34.0% 0.09 [-0.21, 0.39] »

Heterogeneity: Tau? = 0.02; Chi* = 3.63, df = 3 (P = 0.30); = 17%
Test for overall effect: Z = 0.58 (P = 0.56)

Total (95% Cl) 338 335 100.0% -0.33 [-0.67, 0.01] L
Heterogeneity: Tau? = 0.26; Chi = 46.51, df = 11 (P < 0.00001); I2 = 76% 2 1 0 1 2
Test for overall effect: Z = 1.91 (P = 0.06) Virtuaalitodellisuus ~ Vertailuryhma
Test for subgroup differences: Chi? = 5.06, df = 2 (P = 0.08), I> = 60.5%

Risk of bias legend

(A) Satunnaistaminen

B) Poikkeamat suunnitellusta interventiosta

C) Puuttuva aineisto

D) Tulosmuuttujan mittaaminen

E) Valikoiva raportointi

F) Kokonaisarvio

(
(
(
(
(

KUVIO 5. Meta-analyysi virtuaalitodellisuutta hyodyntdvén harjoittelun vaikuttavuudesta
toiminnanohjaukseen verrattuna tavanomaiseen harjoitteluun, hoitoon tai ohjaukseen (AE =
aerobinen harjoittelu, ROM = liikkuvuus- ja rentoutusharjoittelu).
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Toinen alaryhmaianalyysi toteutettiin jakamalla tutkimukset vertailuryhmin intervention
mukaan. Naitd olivat fyysinen harjoittelu, kognitioharjoittelu, yhdistelméharjoittelu (fyysinen
ja kognitioharjoittelu) sekd tavanomainen ohjaus (liite 8, a-b). Yleisessd kognitiossa ei eroja
ryhmien vélilld havaittu, mutta toiminnanohjauksen osalta VR-harjoittelu oli perinteistid
kognitiivista harjoittelua (palapelit, korttipelit ym.) selvisti tehokkaampaa (SMD -0,72, 95 %
LV [-1,27;-0,17], p=0,01, I>=0 %). Koska tulos perustuu vain kahteen RCT-tutkimukseen (Park
ym. 2020, Serino ym. 2017), joiden harhan riski arvioitiin epéselviksi ja korkeaksi, on

tulokseen suhtauduttava kriittisesti.

Kolmas alaryhméanalyysi tehtiin kdytettyjen tulosmuuttujatestien mukaan (liite 8, c-d). Mikdén
yleisen kognition tai toiminnanohjauksen testeistd ei noussut vaikutuksen osalta esille, jolloin

VR-harjoittelun tehokkuus ei riipu suoraan kaytetysti testista.

Kolmea alkuperdistutkimusta ei siséllytetty tilastolliseen analyysiin puuttuvan aineiston vuoksi
(Anderson-Hanley ym. 2012, Optale ym. 2010, Padala ym. 2017). Tulosten perusteella VR-
harjoittelu oli kdvelyharjoittelua, musiikkiterapiaa ja virkistysaktiviteetteja tehokkaampaa sekéd
yleisen kognition (Optale ym. 2010) ettd toiminnanohjauksen (Anderson-Hanley ym. 2012,
Optale ym. 2010) edistdmisessd henkil6illd, joilla saattoi olla lieva kognition heikentymd. Sen
sijaan eroa ei havaittu yleisessd kognitiossa henkil6illd, joilla oli Alzheimerin taudista johtuva
lievd dementia (Padala ym. 2017). Harhan riski todettiin kokonaisuudessaan korkeaksi kussakin

kolmessa tutkimuksessa, mika heikentdd tulosten luotettavuutta.

5.4 Sensitiivisyysanalyysit ja julkaisuharha

Sensitiivisyysanalyysit toteutettiin poissulkemalla analyyseistd kaikki korkean harhan riskin
tutkimukset. Koska yhtdén matalan harhan riskin tutkimusta ei aineistosta havaittu, analysoitiin
vain epdselviksi jddneen harhan riskin tutkimukset. Liséksi testattiin yksittdisten
alkuperdistutkimusten vaikutusta intervention vaikutuksen suuruuteen sekd tilastolliseen

heterogeenisyyteen.
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Yleisen kognition sensitiivisyysanalyysistd suljettiin pois 7 korkean harhan riskin tutkimusta,
minkd myd6té tulos ei ollut enda tilastollisesti merkitseva (SMD 0,30, 95 % LV [-0,08; 0,68],
p=0,12). Tilastollinen heterogeenisyys oli edelleen korkeaa (I1>=62 %), vaikka se laski hieman
alkuperdiseen analyysiin ndhden. Yksitellen alkuperiistutkimuksia poistamalla havaittiin kaksi
tutkimusta, joiden yksittdisen poiston myd6td tulos ei ollut endd tilastollisesti merkitseva ja
heterogeenisyyden taso laski hieman (Amjad ym. 2019: SMD 0,23, 95 % LV [-0,01; 0,47],
p=0,06, 1>=53 %; Htut ym. 2018 PE: SMD 0,25, 95 % LV [-0,01; 0,52], p=0,06, I>=63 %).
Poistettaessa lisdjulkaisuna siséllytetty tutkimus (Gouveia ym. 2020) jdi tulos edelleen

tilastollisesti merkitseviksi (SMD 0,33, 95 % LV [0,02; 0,64], p=0,03, I>=71 %).

Toiminnanohjauksen analyysistd suljettiin pois kaikkiaan 8 korkean harhan riskin tutkimusta,
jolloin vaikutus muuttui juuri ja juuri tilastollisesti merkitseviksi (SMD -0,36, 95 % LV [-0,73;
-0,00], p=0,05, I’=0 %). Lisiiksi kahden alkuperiistutkimuksen poisto yksitellen muutti tulosta
tilastollisesti merkitseviksi (Karssemeijer ym. 2019 (AE): SMD -0,40, 95 % LV [-0,75; -0,04],
p=0,03, I’=76 %; van Santen ym. 2020: SMD -0,39, 95 % LV [-0,76; -0,03], p=0,04, 12=76 %).

Julkaisuharhaa tarkasteltiin suppilokuvioiden (funnel plot) avulla tulosmuuttujakohtaisesti
kognition tasoa kuvaavien alaryhmien mukaan. Yleisen kognition tutkimuksissa joitakin
tutkimuksia jaa suppilokuvion ulkopuolelle eivitkd tutkimukset jakaudu tdysin symmetrisesti
kuvion sisdén, mikd voi olla merkki julkaisuharhasta (kuvio 6). Erityisesti dementiaan liittyvid
tutkimuksia on joko tehty tai julkaistu hyvin vahéin. Lisdksi pienen otoskoon tutkimuksissa VR-
harjoittelu osoittautuu tehokkaaksi harjoittelumuodoksi. Vastaavasti pienen otoskoon
tutkimuksia on julkaistu vihemmaén tilastollisesti ei-merkitsevien tulosten osalta, mikd nédkyy
tyhjdnd alueena suppilokuvion vasemmalla alareunalla. Toiminnanohjauksen tutkimukset
painottuvat suppilokuvion sisdlld keskilinjan oikealle puolelle, missé erot ryhmien vélilla jadvat
pieniksi eivitkd tulokset ole tilastollisesti merkitsevid (kuvio 7). Tama tarkoittaa VR-
harjoittelun vaikuttavuuteen liittyvien tutkimusten puuttumista, mikd tuskin johtuu
julkaisuharhasta. Toisaalta joitakin tutkimuksia jdd suppilokuvion ulkopuolelle vasemmalle
laidalle osoittaen VR-harjoittelun vahvan vaikuttavuuden. Tdmid voi antaa viitettd
jonkinasteisesta julkaisuharhasta. On my0s mahdollista, ettd korkea tilastollinen

heterogeenisyys sekoittuu osaksi julkaisuharhan tulkintaa (Sterne ym. 2011).
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KUVIO 6. Julkaisuharha yleisen kognition tutkimuksissa.
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KUVIO 7. Julkaisuharha toiminnanohjauksen tutkimuksissa.
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5.5 GRADE niytonaste

Alkuperdistutkimukset olivat kaikki satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, jolloin
ndytonasteen lahtotaso arvioitiin korkeaksi. Néaytonasteeseen vaikuttivat
tulosmuuttujakohtaisten alkuperdistutkimusten harhan riskin taso, tulosten epdyhteniisyys,
epdsuoruus ja epdtarkkuus sekd mahdollinen julkaisuharha (Schiinemann ym. 2013). Yleisen

kognition ja toiminnanohjauksen osalta nidytonaste arvioitiin heikoksi seuraavin perusteluin

(taulukko 3).

Yleistd kognitiota tarkasteltiin 15:ssd alkuperdistutkimuksessa, joihin osallistui kaikkiaan 698
henkildd. Niistd 358 osallistujaa toteutti VR-harjoittelua ja 340 osallistujaa sai tavanomaista
harjoittelua, hoitoa tai ohjausta. Toiminnanohjausta tutkittiin 11:ssd alkuperdistutkimuksessa ja
mukana oli kaikkiaan 673 osallistujaa, joista 338 henkildd toteutti VR-harjoittelua ja 335

tavanomaista interventiota.

Alkuperdistutkimusten harhan riski oli epidselvd tai korkea, minkd vuoksi ndytOnasteen
laskeminen yhdelld tasolla on perusteltua (Guyatt ym. 2011c, Schiinemann ym. 2013).
Tilastollinen heterogeenisyys sdilyi korkeana alaryhméanalyyseistd huolimatta ja tulokset
olivat osin erisuuntaisia, miké viittaa tulosten epiyhtendisyyteen ja siten oikeuttaa alentamaan
ndytonastetta yhdelld tasolla (Guyatt ym. 2011d, Schiinemann ym. 2013).  Mukaan otettuja
alkuperdistutkimuksia varten oli muodostettu selked PICOS-lauseke, jota noudatettiin
tutkimusten kelpoisuuden arvioinnissa ja gradutyohon siséllyttimisessd. Vaikka osallistujien
kognitio vaihteli normaalista tasosta dementiaan, eroa normaalin ja lievdn kognition
heikentymén tai lievin kognition heikentymin ja lievdn dementian vélilld voi olla vaikea
kliinisesti erottaa (Petersen 2004). Lisdksi alaryhmianalyyseilld pyrittiin tarkastelemaan
osallistujien kognition eri tason, vertailuryhmien interventioiden ja tulosmuuttujien
mittauksessa kdytettyjen testien vaikutus VR-harjoittelun vaikuttavuuden suuruudessa. Néin
ollen alkuperdistutkimusten valilld ei ndhdé vakavaa epdsuoruutta, mink vuoksi ndytonastetta

ei ole tdmin osa-alueen kohdalla tarpeen laskea (Guyatt ym. 2011e).
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TAULUKKO 3. Ndytonasteen arviointi GRADE-ty6ryhmén suositusten mukaisesti tulosmuuttujakohtaisesti.

”.l“ulosn%uuttuj a Varmuuden arviointi Osalllsfl{!len Vaikutus Niéytonaste
ja tutkimukset maira
Ha.r}lf.m Epédyhtendisyys Epédsuoruus Epdtarkkuus Julkaisuharha VR Vertailu Absoluuttinen GRADE-arvio
riski
Yleinen kognitio =~ Vakava Vakava Ei vakava Ei vakava Ei vakava 358 340 SMD 0,33 @m}
o . 3

15 RCT 95 % LV [0,04 ; 0,62] Heikko
Toiminnanohjaus ~ Vakava Vakava Ei vakava Ei vakava Ei vakava 338 335 SMD -0,33 @GKI)

11 RCT 95 % LV [-0,67 ; 0,01] Heikko

Lyhenteet: SMD = standardoitu keskiarvoero (Standardized Mean Difference), LV = luottamusvéli (Confidence Interval).
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Epatarkkuus tuloksissa voi aiheutua pienestd osallistujamiidrdstd, mikd heikentdd tulosten
luotettavuutta (Guyatt ym. 2011f, Schiinemann ym. 2013). Osallistujien kokonaismaéra oli seka
yleisen kognition (n=698) ettid toiminnanohjauksen (n=673) osalta kohtalainen, jolloin se ei
liene vakava ndytdon varmuutta alentava tekiji eikd ndytOnasteen tasoa ole epitarkkuuden
vuoksi tarpeen laskea. Lievdd viitettd julkaisuharhasta havaittiin kummankin tulosmuuttujan
kohdalla, mutta koska suppilokuvio voi osoittaa merkkejd julkaisuharhasta myds heikon
metodologisen laadun, korkean tilastollisen heterogeenisyyden ja harhan riskin vuoksi (Sterne
ym. 2011), ei julkaisuharha liene vakava kummankaan tulosmuuttujan osalta. Liséksi
rahoituksen ja sidonnaisuuksien tai yksittédisten alkuperdistutkimusten osallistujaméérien osalta

(Guyatt ym. 2011g) ei julkaisuharha liene vakava.

Huomioiden edelld kuvatut viisi osa-aluetta, joista harhan riski ja tulosten epdyhtendisyys
todettiin seké yleisen kognition ettd toiminnanohjauksen tutkimuksissa vakavaksi, ndytonaste
jdd kummankin tulosmuuttujan kohdalla heikoksi. Heikon néytonasteen vuoksi uudet

tutkimukset saattavat muuttaa tulosten suuntaa.
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6 POHDINTA

Virtuaalitodellisuutta hyodyntdava harjoittelu osoittautui tavanomaista harjoittelua, hoitoa tai
ohjausta vaikuttavammaksi yleisen kognition kehittimisessd, mutta toiminnanohjauksen
edistdmisesséd interventio oli yhtd tehokasta kuin tavanomainen toteutus. Tulos on yleisen
kognition osalta samansuuntainen aiemman meta-analyysin kanssa (Kim ym. 2019), vaikkakin
vertailtavuutta hankaloittaa katsauksen heikko raportointi ja epdselvyys meta-analyysiin
siséllytetyistd tutkimusasetelmista sekd tulosmuuttujamittareista. Muissa meta-analyyseissi
videopeliharjoittelun ~ havaittiin ~ olevan  vaikuttavampi  harjoittelumuoto ~ myds
toiminnanohjauksen edistimisessd (Howes ym. 2017, Mansor ym. 2020), mutta vertailuryhmat
vaihtelivat aiemmissa katsauksissa suuresti vaikeuttaen todellisen eron I0ytdmistd eri
harjoittelumuotojen tai passiivisen vertailuryhméin valilld. Tadmén tyon alaryhméanalyysi antoi
viitettd VR-harjoittelun vaikuttavuudesta toiminnanohjauksen edistimisessd henkildill4, joilla
oli lievd kognition heikentymi, mutta vaikutus ei ollut riittdvin suuri nédkyédkseen
pidanalyysissd. On mahdollista, ettd harjoittelun vaikutuksen suuruus tai suunta olisi
tarkentunut yleisen kognition tai toiminnanohjauksen osalta, mikili kaikki mukaan otetut

alkuperiistutkimukset olisi ollut sisdllytettdvissa tilastollisiin analyyseihin.

Aiheesta on julkaistu tuore meta-analyysi (Zhu ym. 2021) tidtd pro gradua -tyotd
viimeisteltdessd. Tutkimuksessa tarkastellaan VR-harjoittelun vaikuttavuutta kognitioon ja
motoriikkaan ikédantyneilld, joilla oli lievd kognition heikentyma tai dementia. Uusin meta-
analyysi puoltaa tdmén gradun tuloksia yleisen kognition kehittimisessd esittdessddn VR-
harjoittelun olevan aktiivista tai passiivista vertailuryhmié vaikuttavampaa henkil6illd, joilla
oli lievd kognition heikentymd. Zhu ym. (2021) mukaan VR-harjoittelu oli tehokasta myds
toiminnanohjauksen edistimisessd, mitd ei tdssd tyOssd pddanalyysin mukaan havaittu.
Tutkimuksessa otettiln  huomioon kaikki alkuperdistutkimuksissa esitetyt kognition
testitulokset, joista laskettiin osa-alueittain vaikutuskokoa kuvaava keskiarvo. Tami saattaa
antaa kokonaisvaltaisemman tuloksen harjoittelun vaikuttavuudesta verrattuna prioriteettilistan
mukaisen tuloksen hyddyntdmiseen. Toisaalta tdhdn pro graduun pystyttiin sisdllyttimain 18
RCT-tutkimusta liittyen lievdn kognition heikentymién tai dementiaan kun tutkimusten mééra

jai Zhu ym. (2021) meta-analyysissd 11:een RCT-tutkimukseen. Lisédksi alkuperdistutkimusten
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harhan riski osoittautui varsin matalaksi toisin kuin tdssd pro gradu -tyossd. Tutkimuksessa oli
hyodynnetty alkuperdistd Cochrane Risk of Bias -arviointityokalua (Higgins ym. 2011) sekéa
PEDro arviointiasteikkoa (Maher ym. 2003), jotka eivit liene yhtéd kriittisid kuin uudistettu
versio Cochrane-arviointitydkalusta (Sterne ym. 2019). Vaikka tutkimus tuo esille VR-
harjoittelun hyddyn niin yleisen kognition kuin toiminnanohjauksen, muistin ja tasapainon
edistdmisessd, ei siind oteta kantaa ndytdon vahvuuteen tai VR-harjoittelun mahdollisiin

haittatapahtumiin (Zhu ym. 2021).

Tamén pro gradu -tutkimuksen meta-analyysiin oli mahdollista sisdllyttdd riittavasti
tutkimuksia, jotta tilastollinen analyysi olisi mielekéstd toteuttaa. Vaikka tyohon sisdllytetyt
alkuperdistutkimukset ~ olivat  tutkimusasetelmaltaan  l&dhtokohtaisesti  laadukkaita
satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, tulosten luotettavuutta heikentdd osaltaan
tutkimusten epéselvé tai korkea harhan riski. Epéselvyydet satunnaistamismenetelmistd ja
osallistujien ryhmiin jakautumisen salaamisesta sekd puuttuvat ennakkosuunnitelmat
kiytetyistd tilastollisista analyyseistd heikentdvét alkuperdistutkimusten toteutuksen ja
raportoinnin ldpindkyvyyttd ja vaikeuttavat tulosten tulkintaa sekd yleistettdvyyttd. Vaikka
tutkimusten harhan riskid arvioitiin itsendisesti kahden eri henkilén toimesta ja arvioissa
saavutettiin yksimielisyys, saattavat arviot olla aiempaa kriittisempid, silli Cochrane Risk of
Bias 2 -tydkalu on havaittu alkuperdisti versiota haastavammaksi ja vaativammaksi (Minozzi
ym. 2020). Lisdksi arvioinnin on todettu eroavan kahden arvioitsijan vélilld jonkin verran, mika
saattaa heikentdd arviointityOkalun kaytettdvyyttd tai arvioinnin luotettavuutta (Minozzi ym.
2020). Vaativampaa arviointityokalua kaytettdessd tulisi tutkittu aihe tuntea hyvin arvioinnin
luotettavuuden takaamiseksi. Lisdksi arviointitydkalun kdyttd vaatii harjoitusta ja kysymysten
yhdenmukaista tulkintaa, mika otettiin huomioon sekd ROV A-hankkeessa ettd tdtd pro gradua

tyOstettaessa.

Tuloksissa havaittiin korkeaa tilastollista heterogeenisyyttd tutkimusten vélill4. Tilastollinen
heterogeenisyys voi aiheutua osallistujien laajasta ikdskaalasta tai eri koulutustaustasta, naisten
suuremmasta osuudesta tutkimuksissa, interventioiden vaihtelevasta sisdllostd ja kestosta tai
harjoittelun miérastd ja progressiosta, kuten aiemmin julkaistussa metaregressiossa on havaittu
(Mansor ym. 2020). Toisaalta alaryhmianalyysien avulla saatiin selville, ettd tilastollinen

heterogeenisyys tutkimusten vélilld ei juurikaan laskenut, vaikka analyyseissd huomioitiin
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kognition eri tasot, vertailuryhmédn toteutus tai kédytetyt testit. Sen vuoksi ndmé eivit liene

merkittdvid tulosten heterogeenisyyttd lisddvié tekijoita.

Koulutustaustalla lienee merkittidvié vaikutusta ikdéntyneiden kognitiiviseen toimintakykyyn,
mikd on havaittu tuoreessa tutkimuksessa vertaamalla eri vuosina syntyneiden 75-80-
vuotiaiden syntyméakohorttien kognitiivisen toimintakyvyn tasoa (Munukka ym. 2021). Vaikka
tdmaén pro gradu -tutkimuksen osallistujien kognitiivinen l&ht6taso ei eri alkuperdistutkimusten
sisdlld eronnut tilastollisesti, on mahdollista, ettd osallistujien koulutustaso vaikuttaa
esimerkiksi oppimisen tehoon ja nikyy siten VR-harjoittelun vaikuttavuudessa. Toisaalta, jos
vaikutuksia seurattaisiin pidempiaikaisesti, ndkyisikd vaikutuksen taso kognitiivisessa
suorituskyvyssi voimakkaammin vield myohemmin vai heikentyisiko vaikutus heti harjoittelun

padtyttyad?

Virtuaalitodellisuutta hyodyntidvan harjoitteluintervention siséltd ja méiérd, intensiivisyys,
progressio ja interventiojakson kesto vaihtelivat alkuperdistutkimusten vililld jonkin verran
eikd intervention suurempi vaikuttavuus ndyttdnyt olevan suoraan yhteydessd toteutettuun
harjoitteluméérddn. Esimerkiksi VR-harjoittelulla havaittiin tavanomaista harjoittelua
suurempi vaikutus yleiseen kognitioon, kun interventioharjoittelu toteutui kerrallaan 30
minuuttia kolme kertaa viikossa yhteensd 8 viikon ajan (Htut ym. 2018). Sen sijaan eroja
ryhmien vililld ei havaittu yleisen kognition edistdmisessd, vaikka VR-harjoittelua toteutettiin
kerrallaan 60 minuuttia kolmesti viikossa 12 viikon ajan (Liao ym. 2020). Molemmissa
tutkimuksissa vertailuryhmé toteutti VR-harjoittelua vastaavan midrdn tavanomaista
harjoittelua ja yleistd kognitiota mitattiin MoCA-testilld. Lisdksi Zhu ym. (2021) tutkivat
alaryhméanalyysein harjoittelun méérdn vaikutusta saatuun VR-harjoittelun vaikuttavuuteen
eikd eroa havaittu, kun analyysissd verrattiin alle 20 tunnin harjoittelua yli 20 tuntia

kestédneeseen harjoittelujaksoon.

Joissakin tutkimuksissa verrattiin vain VR-harjoittelua tavanomaiseen toteutukseen, kun taas
toisissa VR-harjoittelua tarjottiin tavanomaisen toteutuksen lisdnd. Mikéli VR-interventiossa
oli mukana myo0s tavanomaista harjoittelua, hoitoa tai ohjausta, harvoin raportoitiin sitd, missa

suhteessa hoitoja toteutettiin. Tamin gradukatsauksen osalta jad vield epéselviksi, mikd hoidon
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toteutuksen méadrd on mahdollisesti vaikuttavinta. Koska harjoittelun intensiteetti ja progressio
kuvattiin suuressa osassa alkuperdistutkimuksia melko heikosti, on mahdollista, ettd riittdva
progressio VR-harjoittelusta jdi useammassa tutkimuksessa toteutumatta. Tamé saattaa nakya
siind, ettd VR-harjoittelu ja tavanomainen toteutus olivat yhtd vaikuttavia ik&dntyneiden

toiminnanohjauksen edistdmisessa.

Monet yleistd kognitiota ja toiminnanohjausta mittaavat testit on kehitetty seulomaan
muutoksia kognition tasossa. On mahdollista, ettd lyhyissd interventiojaksoissa ei ehdi tapahtua
riittdvaid muutosta, mika olisi kyseisilld testeilld riittdvalld tarkkuudella erotettavissa. Liséksi
hyvin yleisesti kdytdsséd olevalla MMSE-testilld on todettu seka katto- ettd lattiaefekti (Mungas
ym. 2003), jolloin testi ei liene luotettava kognition tasossa tapahtuvien lyhytaikaisten
muutosten mittaamisessa henkildlld, joilla on normaali kognition taso, lievésti heikentynyt
kognitio tai dementia. Koska monessa alkuperdistutkimuksessa oli kognitio sekundaarisena
tulosmuuttujana, on se saattanut osaltaan vaikuttaa tutkimukseen soveltuvien kognitiotestien
valikointiin. Toisaalta yleinen kognitio ja toiminnanohjaus testaavat monia kognition osa-
alueita, jolloin on mahdollista, ettd kehittymistd tapahtuu toiminnanohjauksenkin eri osa-

alueilla, vaikka vaikuttavuus ei tullut esille toimintaa laajemmin mitatessa.

VR-harjoittelusta raportoitiin joitakin lievid haittatapahtumia, jotka liittyivdt harjoittelun
aikaiseen kipuun tai lihassdrkyyn, huimaukseen tai laitteiden kayttoon liittyvédn
turhautumiseen. Lihassarky liittyi usein seki interventio- ettd vertailuryhmén harjoitteluun ja
lieveni ensimmadisen harjoittelukerran jalkeen. Laitteiden kayttoon liittyvd turhautuminen sen
sjjaan tuli esille yhdessd alkuperdistutkimuksessa (Anderson-Hanley ym. 2012). VR-
harjoittelun hyddyntdmisessd on ldhtokohtaisesti hyvd huomioida kayttdjaryhmén
mieltymykset, tavat ja tottumukset sekd tarjota laaja sisdllollinen valikoinnin mahdollisuus,
jotta harjoittelu olisi mahdollista yksiloidd ja muokata tarpeen mukaan (Mufioz ym. 2019).
Tutkimusasetelma rajaa jonkin verran harjoittelun yksilllisen muokkauksen mahdollisuutta,
silld harjoittelun siséltdd ja midrad on yhdenmukaistettava vertailukelpoisuuden vuoksi, jolloin
laitteiden tai ohjelman toimintaan liittyvid negatiivisia tunteita ei ole mahdollista tidysin vélttaa.
Toisaalta on tirkedad oppia haittatapahtumien ja osallistujien kokemusten kautta se, kenelle ja
milloin VR-harjoittelu olisi toteuttamiskelpoinen harjoittelumuoto kuntoutuksessa tai

ennaltachkéisevani toimena.
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Digitalisaatioon ja teknologia-avusteiseen harjoitteluun liittyy ikdihmisten keskuudessa sekéa
pystyvyyttd ja osallisuutta edistévid, ettd nditd heikentdvid kokemuksia (Hill ym. 2015). Vaikka
teknologian ymmairretddn lisddvin myos saavutettavuutta ja mahdollisesti lieventivin
yksindisyyttd (White ym. 2000), laitteiden rikkoutumiseen tai tietosuoja-asioihin liittyva pelko
voi vaikeuttaa digilaitteiden kayttoonottoa ikdantyneilld (Hill ym. 2015). Tutkittaessa asenteita
modernia VR-teknologiaa kohtaan on suhtautumisessa kuitenkin havaittu positiivista muutosta
(Huygelier ym. 2019). Sitoutuminen VR-harjoitteluun  osoittautui myds  téssd
gradututkimuksessa kohtalaiseksi tai korkeaksi niissd alkuperdistutkimuksissa, joissa
ryhmékohtainen sitoutuminen oli kuvattu. Sitoutuminen ei vaikuttanut riippuvan kognition
tasosta, mikd saattaa antaa viitettd laajemmasta teknologia-avusteisen harjoittelun
hyvéksynnésté ja positiivisesta vastaanotosta ikdéntyneiden osallistujien keskuudessa. Lisdksi
VR-teknologia voisi olla kognitiivisen toimintakyvyn arvioinnissa varteenotettava vaihtoehto
nopeasta, objektiivisesta ja herkéstd mittarista (esim. Cabinio ym. 2020, Kourtesis ym. 2020).
Téllaisten mittareiden avulla muutokset kognitiivisessa suoriutumisessa voisi tulevaisuudessa

erottaa yha tarkemmin ja riittdvén varhain.

Harjoittelun hyotyja pohdittaessa on huomioitava vaikuttavuuden lisdksi myds mahdolliset
lisdkustannukset ja suhteutettava ne harjoittelun vaikuttavuuden tasoon. VR-harjoittelun
kustannusvaikuttavuuden selvittiminen olisi tulevaisuudessa yksi tdrked tutkimuskohde.
Yleinen kognitio kehittyi VR-harjoittelulla tavanomaista toteutusta tehokkaammin, ja
tarkasteltaessa alaryhmittdin havaittiin vaikutus henkil6illd, joilla oli lievd kognition
heikentymd. Vaikutuksen taustalla olevissa alkuperdistutkimuksissa hyddynnettiin alhaisen
immersion VR-teknologiaa, kuten Nintendo Wii tai Xbox 360 Kinect laitteita, jotka ovat
moderneimpiin VR-laitteisiin verrattuna selvisti edullisempia (Lange ym. 2012). Tédma
alustavasti osoittaa, ettd vaikuttavuutta olisi mahdollista saavuttaa kohtalaisen alhaisin

lisdkustannuksin.

Tdmidn pro gradun vahvuuksina ovat kiytettyjen tutkimusmenetelmien laadukas toteutus,
ndytonasteen arviointi, VR-harjoitteluun liittyvien haittatapahtumien tarkastelu seka
lapindkyva raportointi. Laaja kirjallisuushaku toteutettiin jirjestelmallisesti ja gradua varten
rajattiin tarkka PICOS-lauseke, jonka mukaan soveltuvat alkuperdistutkimukset valikoitiin

tyohon mukaan. Tyd koostuu vain satunnaistetuista kontrolloiduista tutkimuksista, jotka
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lahtokohtaisesti kasvattavat tulosten luotettavuutta sekd ndyton varmuutta. Lisdksi
alkuperdistutkimusten harhan riskié arvioitiin Cochrane-arviointityokalun uudistetulla versiolla
itsendisesti kahden eri henkilon toimesta tulosmuuttujakohtaisesti, miké lisdi saatujen tulosten
luotettavuutta. Meta-analyysi toteutettiin perustellusti ja tilastollisissa analyyseissd kéytetty
aineisto oli vertailukelpoista huolellisesti selvitettyjen tulosmuuttujatestien prioriteettilistojen
ansiosta. Meta-analyysin  lisdksi tarkasteltiin  analyyseihin  liittyvdd tilastollista
heterogeenisyyttd ja julkaisuharhaa sekd arvioitiin ndyton vahvuutta, jotka jdivit aiemmissa
meta-analyyseissd joko puutteellisiksi tai niitd ei ollut huomioitu lainkaan (Howes ym. 2017,
Kim ym. 2019, Mansor ym. 2020). Tdma pro gradu on tiettdvésti ensimmdinen meta-analyysi,
johon on yhdistetty ja samalla alaryhméianalyysein eroteltu VR-harjoittelun vaikuttavuus
kognitioon ikddntyneilld, joilla kognition taso erosi normaalista tasosta lievasti heikentyneeseen
kognitioon tai dementiaan. Siten on ollut mahdollista tutkia, eroaako VR-harjoittelu

vaikuttavuus ikdéntyneilld kognition tasosta riippuen.

Ty6ssd on myos tekijoitd, jotka rajoittavat tulosten luotettavuutta. Vaikka ROV A-hankkeen
kirjallisuushaku toteutettiin ilman kielirajauksia, jouduttiin tutkimusryhmaén kielitaidon vuoksi
sulkemaan pois ne tutkimukset, joita ei ollut julkaistu englanniksi, ruotsiksi, saksaksi tai
suomeksi. Télld voi olla vaikutusta mahdolliseen julkaisuharhaan. Joissakin mukaan otetuissa
alkuperdistutkimuksissa osallistujaméaérd jii pieneksi, mikd voi vééristad tutkimuksen tuloksen
voimakkuutta ja tilastollista merkitsevyyttd. Vaikka menetelmaéllisesti tdmd pro gradu on
toteutettu laadukkaasti, oli alkuperdistutkimusten harhan riski epéselvd tai korkea, minka
vuoksi tuloksia tulee tulkita kriittisemmin. Lisdksi muutamia tulokseltaan poikkeavia
tutkimuksia 16ydettiin, jolloin yhden téillaisen tutkimuksen poissulkeminen muuttaa tuloksen
suuntaa ja siten heikentdd tuloksen varmuutta. Toisaalta, mikédli kaikki tunnistetut
alkuperdistutkimukset olisi pystytty sisdllyttdmididn meta-analyysiin, yksittdisen poikkeavan
tutkimuksen poissulkemisella olisi saattanut olla pienempi vaikutus kokonaistuloksen
suuntaan. Pro gradussa huomioidut tulosmuuttujat ovat kognitiivisen toimintakyvyn
ylakasitteitd, jolloin VR-harjoittelun vaikuttavuuden tarkempi erottelu kognition eri osa-
alueiden osalta olisi jatkotutkimusten kannalta suositeltavaa. Rajaus on kuitenkin perusteltua

pro gradu -tyon laajuuden puitteissa.
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Tami jarjestelméllinen kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi antavat viitettd VR-harjoittelun
vaikuttavuuden mahdollisuuksista ikédéntyneilld, joilla kognition taso vaihtelee. Tarkeéna
huomiona on intervention vaikuttavuus tilanteissa, joissa kognition taso on jo heikentynyt. On
mahdollista, ettd VR-harjoittelulla pystytdin ennaltachkdiseméén kognitiivisen toimintakyvyn
heikentymistd tai palauttamaan kognition heikentyméa normaaliin tasoon, kuten aiemmin on
esitetty (Koepsell & Monsell 2012, Pandya ym. 2016, Sachdev ym. 2013). VR-harjoittelulla on
mahdollisuuksia my0ds kuntoutuksen saavutettavuuden osalta, silld sen toteutus on havaittu
mahdolliseksi myds kotiympéristdssd niin terveilld kuin dementiaa sairastavilla henkil6illa
(Gschwind ym. 2015, Padala ym. 2017). Kuitenkin térkein vaikuttavuutta edistdvé tekijd on

kuntoutujan oma mielenkiinto ja motivaatio sekd sitoutuminen harjoittelun toteutukseen.

Tamén pro gradun tekemisessd on noudatettu yleistd hyvaa tieteellistd kdytintod (TENK 2012)
niin aineiston hankinnassa, késittelyssd ja analysoinnissa kuin tulosten raportoinnissa. Tyo
perustuu Jyviskyldn yliopiston ROVA-hankkeen aineistoon, mikd on tuotu gradussa
asianmukaisesti esille. Ty on raportoitu objektiivisesti ja ldpindkyvésti, aineistoa on
hyodynnetty alkuperéistutkijoita kunnioittaen ja kdytettyihin 14hteisiin on viitattu tiedekunnan
kirjoitusohjeiden mukaisesti. Kéytetyt tutkimusmenetelmit on toteutettu ajankohtaisilla
ohjeilla ja ohjelmilla, ja tyolld on pyritty saamaan lisdtietoa teknologia-avusteisen harjoittelun
mahdollisuuksista kuntoutuskentdlld tulevaisuuden viestorakenteen muutokset seké
kuntoutuksen saavutettavuuden mahdollisuudet mielessd pitden. Tamdn pro gradun tulokset
antavat viitettd VR-harjoittelun lisdhyodyistd kognitiivisen toimintakyvyn edistimisessi ja
ylldpitamisessd, harjoitteluun motivoitumisessa ja sitoutumisessa sekd kuntoutumisen
saavutettavuudessa esimerkiksi kotiymparistossd toteutettuna. Vaikka VR-teknologian kéyttd
vaikuttaa turvalliselta ikddntyneilld kognition tasosta riippumatta, tulee sen kiyttod ja
toteutustapaa harkita tilannekohtaisesti sekd kuntoutujan taustat ettd kestdvin kehityksen

periaatteet huomioiden.
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7  JOHTOPAATOKSET

Virtuaalitodellisuutta hyddyntédva harjoittelu saattaa olla tavanomaista harjoittelua, hoitoa tai
ohjausta vaikuttavampaa yleisen kognition kehittimisessé erityisesti ikdédntyneilld, joilla on
lievd kognition heikentymd. Toiminnanohjauksen edistimisessd VR-harjoittelu lienee yhtd
tehokasta kuin tavanomainen toteutus ikddntyneilld kognition tasosta riippumatta. Intervention
vaihtelevan toteutuksen vuoksi on vield epidselvdd, mikd VR-harjoittelun méérd ja kesto on
optimaalisin vaikuttavuuden kannalta. Koska ndytonaste on heikko, saattavat uudet tutkimukset
muuttaa tulosten suuntaa. Raportoidut haittatapahtumat huomioiden VR-harjoittelu lienee
turvallinen harjoittelumuoto ikdéntyneen kognitiivisen toimintakyvyn ylldpitdmiseksi ja
edistimiseksi, mutta kdyttod ja toteutusta tulee harkita yksildllisesti kuntoutujan tausta ja

kiinnostus huomioiden.

Tamd pro gradu -tutkimus on tiettdvésti ensimméiinen VR-harjoittelua tarkasteleva meta-
analyysi, joka huomioi ikdintyneet kognition tasosta riippumatta ja selvittdd
alaryhméanalyysein harjoittelun vaikuttavuutta ikdantyneilld, joiden kognition taso vaihtelee
normaalista lievddn kognition heikentymiin tai dementiaan. Tyon uutuusarvoa lisdd ndyton
varmuuden arviointi, mikd osoittaa yhd tarvetta laadukkaasti toteutetuille satunnaistetuille
kontrolloiduille tutkimuksille tutkimusndyton vahvistamiseksi. Metaregressio voisi tarjota
lisdtietoa mahdollisista tuloksiin vaikuttavista ja tilastollista heterogeenisyyttd selittdvisté
tekijoistd. Jatkossa kognitiotutkimuksissa huomion arvoista on pyrkia erittelemain vaikutukset
entistd tarkemmin kognition eri osa-alueilla. My6s VR-harjoittelun pitkdaikaisvaikutusten seka

kustannusvaikuttavuuden selvittiminen ovat tarpeellisia tutkimuskohteita tulevaisuudessa.
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exp "Rehabilitation of Speech and Language
Disorders"/

exp Speech Therapy/ or speech therap*.mp.
speech-language therap®.mp.

logoped*.mp.

exp Audiology/ or audiolog*.mp.

exp Sign Language/

exp Psychotherapy/ or psychotherap*.mp.
Neuropsychotherap*.mp.

exp Neuropsycology/ or neuropsychol*.mp.

(riding therap* or equine facilitated therap* or
hippotherap* or horse riding therap* or horse
back riding therap*).mp.

exp Dance Therapy/ or dance therap*.mp.
exp Music Therapy/ or music therap*.mp.
exp Art Therapy/ or art therap*.mp.

exp Optometry/ or optomed*.mp.

exp Orthoptics/ or orthoptic*.mp.
orthotic*.mp.

orthopedic techn*.mp.

exp Podiatry/ or podiat*.mp.

exp "Physical Education and Training"/ or
physical education®.mp.

mobility special*.mp.

Rehabilitation Nursing/ or rehabilitation
nurs*.mp.

(practical nurs* or practice nurs*).mp.
(asthma nurs* or respiratory nurs*).mp.
(diabetes nurs* or diabetes specialist
nurs*).mp.

(geriatric nurs* or gerontological nurs* or
gerontology nurs*).mp.

(sexual health therap* or sexual therap*).mp.
exp Sexology/

Exp Nutritionists/ or nutritionist.mp.
leisure activity.mp.

play therap*.mp.



78 (drama therap* or psychodrama therap*).mp.
79 psychodram*.mp.
80 creative art therap*.mp.

81 (expression skills or expressive art
therap*).mp.

82 (youth counselor or youth leader).mp.

83 OR/37-82

84 extended realit*.mp.

85 exp Augmented Reality/ or augmented
realit*.mp.

86 exp Virtual Reality/ or virtual realit*.mp.

87 exp Virtual Reality Exposure Therapy/

88 virtual rehab*.mp.

89 wvirtual environment.mp.

90 exp User-Computer Interface/ or computer
interface.mp.

91 exp Computer Simulation/ or computer
simulation.mp.

92 exp Therapy, Computer-Assisted/

93 exp Smart Glasses/

94 (head mounted display or HMD).mp.
95 oculus rift.mp.

96 virtual reality headset.mp.

97 exp Wearable Electronic Devices/ or wearable
devices.mp.

98 wearable computing.mp.

99 immersive virtual environment.mp.
100 immersive virtual reality.mp.

101 intel realsense.mp.

102 mixed reality.mp.

103 motion detection.mp.

104 motion sensor*.mp.

105 motion-controlled.mp.

106 reality system.mp.

107 simulation environment.mp.

108 telepresence.mp.

109 exp Telerehabilitation/ or telerehabilitation.mp.

110 digital rehabilitation.mp.

111 haptic*.mp.

112 webcam technology.mp.

113 exp Video Games/

114 (video gam* or videogam*).mp.
115 game technology.mp.

116 gamification.mp.

117 computer game.mp.

118 serious game.mp.

119 exergam*.mp.

120 gamified.mp.

121 gaming console.mp.
122 interactive gaming.mp.
123 kinect*.mp.

124 nintendo*.mp.

125 (play station* or playstation*).mp.
126 sony move*.mp.

127 wii*.mp.

128 xbox*.mp.

129 avatar®*.mp.

130 OR/84-129

131 36 AND 83 AND 130



LIITE 2 Katsausten PRISMA -vuokaavio.

Tunnistaminen

Seulonta

Kelpoisuus

Tietokantahaussa l6ytyneet
tutkimukset

K&sihaun yhteydessa l6ytyneet
tutkimukset
(n=7)

(n=1287)
l \d

Haussa |l6ytyneet tutkimukset
(n=1294)

Kaksoiskappaleiden poisto

y

Otsikko- ja abstraktivaiheen seulonta
(n=1174)

Y

(n=120)

ROVA-hankkeessa otsikon
ja abstraktin perusteella

A 4

Koko tutkimusten seulonta
(n=423)

poissuljetut tutkimukset
(n=751)

ROVA-hankkeessa koko

A 4

Otsikko- ja abstraktivaiheen seulonta

pro graduun
(n=285)

tekstin perusteella
poissuljetut tutkimukset
(n=138)

4

Pro gradussa otsikon ja

[ Sisdllyttaminen ] [

r

Pro graduun liittyvien
katsausten kelpoisuuden
arviointi

abstraktin perusteella
poissuljetut tutkimukset
(n=262)

(n=23)

y

Mukaan otetut
katsaukset
(n=11)

k J

Pro gradussa koko tekstin
perusteella poissuljetut
tutkimukset
(n=12)

vadra kohderyhmdn=6
vaarad intervention =4

ei vertailuryhméan=1
vaard tulosmuuttujan=1




LIITE 3 Katsausten yhteenvetotaulukko.

Tutkimus ja Kohderyhmi Interventiot Huomioidut Kognitioon liittyviit Analyysi- Paitulos GRADE AMSTAR
rekisterointi tulosmuuttujat  alkuperiistutkimukset menetelmit niaytonaste 2
(haku pidattynyt)
Dermody ym. 2020, MCI, AD Immersiivinen VR Yleinen kognitio, 1 RCT - VR-harjoittelu oli musiikki- Heikko Heikko
CRDA42019143504 > 60-vuotiaat VvS. toiminnanohjaus . terapiaa vaikuttavampaa
(huhti-kesdkuu 2019)  n=37 Musiikkiterapia 1 tapaustutkimus henkilsills, joilla oli alentunut
muisti.
Dietlein ym. 2018, Dementia Hy®otypelit Yleinen kognitio 4 RCT - Hy®otypelien vaikuttavuus oli - Erittdin
ei rekisterdity n. 65-90-vuotiaat  vs. . . ristiriitaista. Kahta RCT:ta heikko
(helmikuu 2017) =184 Kognitiiviset aktiviteetit 1 kontrolloit tutkimus lukuun ottamatta peliharjoittelu
ilman pelejd, kévely tai 1 tapaustutkimus edisti kognitiota. Kahden muun
sosiaalinen aktivointi. RCT:n mukaan kognition taso
pysyi peliharjoittelun my&ta
vakaana ja ryhmien viélilld ei
havaittu eroa.
Howes ym. 2017, Terveet, MCI Interaktiiviset tietokone-  Toiminnanohjaus 8 RCT Meta-analyysi  Intervention vaikutuksen suuruus Heikko Heikko
CRD42015017227 n. 77 (£ 5) vuotta  ja videopelit toiminnanohjauksen edistdmiseen
(toukokuu 2016) n=559 VS. havaittiin kohtalaiseksi. Tulosten
Pyéraharjoittelu, néytonaste oli kuitenkin heikko
tavanomainen hoito tai eivitkd sensitiivisyys- ja
inaktiivinen kontrolli. alaryhmaéanalyysit vertailu-
ryhméén tai harjoittelun méaréan
liittyen muuttaneet tuloksia.
Kim ym. 2019, MCI, dementia Virtuaalitodellisuus Kognitio, 7 kontrolloitua tutkimusta ~ Meta-analyysi ~ VR-harjoittelulla oli kohtalainen - Erittdin
ei rekisterdity 63—89-vuotiaat Vs. toiminnanohjaus . vaikutus kognitioon ja pieni heikko
(NI) n=271% Kognitiivinen terapia, (mittareita ei 4 muuta asetelmaa, joita ei vaikutus toiminnanohjaukseen.
. . . tarkenneta
psykologinen ohjaus, raportoida
toimintaterapia, tarkemmin)

Taulukko jatkuu

valokuvaus ja videointi,
”paper condition” tai ei
harjoittelua.



Mansor ym. 2020,
ei rekisterdity
(marraskuu 2018)

Ogawa ym. 2016,
CRD42015017180
(kesdkuu 2015)

Stojan & Voelcker-
Rehage 2019,

ei rekisterdity
(kesédkuu 2018)

Swinnen ym. 2020,
CRD42020156737
lokakuu 2019

Taulukko jatkuu

Terveet
60—82-vuotiaat
n=1126

Terveet
> 60-vuotiaat
n=110

Terveet
n. 60—85-vuotiaat
n=750

Terveet,
dementia
70-79-vuotiaat
n=464

Videopelit

VS.

Kontrolli ilman pelejé,
kuten juoksumatto- ja
tasapainoharjoittelu,
ohjelehtinen, lukeminen
tai dokumenttien katselu.

Pelillistetty harjoittelu™*
V.

Perinteinen fyysinen
harjoittelu tai
kontrolliryhma ilman
hoitoa.

Pelillistetty harjoittelu
Vs.

Tavanomainen
fysioterapia, pyora-
laitteella harjoittelu,
kévelymattoharjoittelu,
erilaiset koordinaatio-,
liikkkuvuus- ja voima-
harjoitteet tai passiivinen
kontrolli.

Pelillistetty harjoittelu
VS.

Pyoriily, rentoutus- ja
liikkkuvuusharjoittelu,
tavanomainen hoito tai
passiivinen kontrolli.

Toiminnanohjaus
(inhibitio,
toiminnan
siirtdiminen,
muistin
paivittyminen)

Toiminnanohjaus

Yleinen kognitio,
toiminnanohjaus

Yleinen kognitio,
toiminnanohjaus

Kaikkiaan 25 RCT +
2 muuta asetelmaa, joita ei
tarkenneta.

Meta-analyysi
Metaregressio

Toiminnanohjaukseen
liittyi 23 alkuperiis-
tutkimusta, joiden
asetelmasta ei varmuutta.

3RCT -

Kaikkiaan 15 tutkimusta, -
joista huomioitiin:
12RCT

2 kontrolloimatonta
tutkimusta

1 kontrolloitu tutkimus

2 RCT -

1 satunnaistamaton
tutkimus

Videopeliharjoittelulla havaittiin -
pieni vaikutus

toiminnanohjauksen ylldpitoon
(’shifting”). Metaregression

mukaan heterogeenisyyteen

vaikuttivat osallistujien

sukupuoli, kdytetyt

tulosmuuttujat, harjoittelun

intensiteetti seké pelien

erilaisuus.

Toiminnanohjaus kehittyi -
harjoitteluryhmassa
vertailuryhmaé tehokkaammin.

Tulokset olivat vaihtelevia. -
Pelillistetty harjoittelu todettiin
yhté tehokkaaksi tai vain hieman
tehokkaammaksi toiminnan-
ohjauksen edistdmisessd
verrattuna muuhun fyysiseen
harjoitteluun. Suurin osa
tutkimuksista raportoi myonteisid
vaikutuksia yleiseen kognitioon,
mutta vain muutamassa
tutkimuksessa havaittiin
tilastollisesti merkitseva ero
ryhmien vélilla.

Kohtalainen
/ Korkea

Interventio oli passiivista
kontrollia tehokkaampi yleisen
kognition ja toiminnanohjauksen
kehittdmisessi. Eroa ei havaittu
verratessa aktiiviseen
kontrolliryhmaéén tai
tavanomaiseen hoitoon.

Erittdin
heikko

Erittiin
heikko

Erittdin
heikko

Heikko



van Santen ym. 2018,
CRD42016053633
(lokakuu 2017)

Vézquez ym. 2018,
CRD42018086870
(helmikuu 2018)

Zhao ym. 2020,
CRD42019124994
(tammikuu 2019)

Dementia
n. 72—-82-vuotiaat
n=71

Terveet
n. 73 (£ 5) vuotta
n=795

MCI, dementia
n. 80 (£ 7) vuotta
n=702

Pelillistetty harjoittelu
VS.

Kognitiopelit, kdvely,
dokumenttien katselu tai
passiivinen kontrolli.

Videopeliharjoittelu

Vs.

Fyysinen tai
kognitiivinen harjoittelu,
toisenlainen
videopeliharjoittelu tai
tavanomainen hoito.

Pelillistetty harjoittelu
Vvs.

Fyysinen harjoittelu,
rentoutus- ja liikkkuvuus-
harjoittelu, placebo-
ryhma tai passiivinen
kontrolli.

Yleinen kognitio,
toiminnanohjaus

Kognitiivinen
terveys (mm.
yleinen kognitio
ja toiminnan-
ohjaus)

Yleinen kognitio,
toiminnanohjaus

2RCT -

1 kontrolloitu tutkimus

14 RCT Meta-analyysi

Metaregressio

8 RCT -

2 kontrolloitua tutkimusta

Pelillistetty harjoittelu ei ollut
vertailuryhmié tehokkaampaa
yleisen kognition ja
toiminnanohjauksen
kehittdmisessé.

Meta-analyysi sisdlsi 14 RCT:n
sijaan 15 RCT-tutkimusta, joista
yhdessa oli tulosmuuttujana
tunnekokemukset. Analyysin
mukaan videopeliharjoittelulla ei
ollut lisdhyotyd kognitiivisen
terveyden edistdmisessi
vertailuryhmiin verrattuna.
Metaregression mukaan tuloksiin
vaikutti osallistujien ikd ja
terveydentila, pelityyppi,
interventiot, fyysinen aktiivisuus
sekd osallistujien
sokkouttaminen.

Pelillistetty harjoittelu oli kahden
satunnaistetun ja yhden
kontrolloidun tutkimuksen
mukaan vertailuryhmié
tehokkaampi yleisen kognition ja
toiminnanohjauksen
kehittamisessd henkilill, joilla
oli lievésti heikentynyt kognitio
tai dementia.

Erittdin
heikko

Erittdin
heikko

Erittiin
heikko

*Kaikkien alkuperdistutkimusten osallistujien lukumaird laskettu. Heikon raportoinnin vuoksi on kuitenkin epéselvaa, sisélsivitko katsauksen kaikki alkuperdistutkimukset kognitioon liittyvin tulosmuuttujan.

**Pelillistetylld harjoittelulla tarkoitetaan tdssd tutkimuksessa fyysiseen aktiivisuuteen perustuvaa harjoittelua (exergaming).

Lyhenteet: AD = Alzheimerin tauti (Alzheimer’s Disease), MCI = lievésti heikentynyt kognitio (Mild Cognitive Impairment), NI = ei tietoa (No Information), RCT = satunnaistettu kontrolloitu tutkimus
(Randomized Controlled Trial).



LIITE 4 RCT-tutkimusten hakustrategia MEDLINE-tietokannasta.

O 0 3 &N D B~ W N~

I T S e e T T =N =
0 N N L AW N = O

19
20

21

22
23
24
25
26
27
28
29
30

31
32
33
34
35
36
37
38

Randomized Controlled trial.pt.

Controlled clinical trial.pt.

(Randomized or Randomised).ab.
Placebo.ab.

clinical trials as topic.sh.

randomly.ab.

trial ti.

OR/1-7

rehabilitee*.mp.

Therapist/ or therapist*.mp.

exp Disabled Persons/ or disabled person.mp.
Caregivers/ or caregiver*.mp.

exp Rehabilitation/ or rehab*.mp.

exp Exercise/ or exercise.mp.

exp Exercise therapy/ or exercise therapy.mp.
therapeutic exercise.mp.

(Physical therap* or Physiotherap*).mp.

exp Physical Therapy Modalities/ or physical
therapy modalities.mp.

physical rehabilitation.mp.

exp Occupational Therapy/ or occupational
therap*.mp.

exp "Rehabilitation of Speech and Language
Disorders"/

exp Speech Therapy/ or speech therap*.mp.
speech-language therap®.mp.

logoped*.mp.

exp Audiology/ or audiolog®.mp.

exp Sign Language/

exp Psychotherapy/ or psychotherap*.mp.
Neuropsychotherap*.mp.

exp Neuropsycology/ or neuropsychol*.mp.
(riding therap* or equine facilitated therap™ or
hippotherap* or horse riding therap* or horse
back riding therap*).mp.

exp Dance Therapy/ or dance therap*.mp.
exp Music Therapy/ or music therap*.mp.
exp Art Therapy/ or art therap*.mp.

exp Optometry/ or optomet™*.mp.

exp Orthoptics/ or orthoptic*.mp.
orthotic*.mp.

orthopedic techn*.mp.

exp Podiatry/ or podiat*.mp.

39

40
41

42
43
44

45

46
47
48
49
50
51
52
53
54

55
56
57

58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74

exp "Physical Education and Training"/ or
physical education*.mp.

mobility special*.mp.

Rehabilitation Nursing/ or rehabilitation
nurs*.mp.

(practical nurs* or practice nurs*).mp.
(asthma nurs* or respiratory nurs*).mp.

(diabetes nurs* or diabetes specialist
nurs*).mp.

(geriatric nurs* or gerontological nurs* or
gerontology nurs*).mp.

(sexual health therap* or sexual therap™®).mp.
exp Sexology/

Exp Nutritionists/ or nutritionist.mp.

leisure activit*.mp.

play therap*.mp.

(drama therap* or psychodrama therap*).mp.
psychodram*.mp.

creative art therap*.mp.

(expression skills or expressive art
therap*).mp.

(youth counselor* or youth leader*).mp.
OR/9-55

exp Augmented Reality/ or augmented
realit*.mp.

exp Virtual Reality/ or virtual realit*.mp.
exp Video Games/

(video gam* or videogam*).mp.
serious gam*.mp.

exergam*.mp.

kinect*.mp.

nintendo*.mp.

(play station* or playstation*®).mp.
wii*.mp.

xbox*.mp.

avatar*.mp.

OR/57-68

8 AND 56 AND 69

animal/

human/

71 NOT (71 AND 72)

70 NOT 73



LIITE 5 Tulosmuuttujien prioriteettilistat.

Yleinen kognitio

L.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
e havaittu luotettavaksi, herkdksi ja tarkaksi testiksi havaitsemaan muutoksia
kognitiivsen suorituskyvyn tasossa (Nasreddine ym. 2005)
o lievempi kattoefekti kuin MMSE-testissd (Trzepacz ym. 2015)

The Addenbrooke Cognitive Examination (ACE)
e havaittu validiksi ja luotettavaksi testiksi erottamaan muutokset erityisesti kognition
heikentymisen aikaisessa vaiheessa (Mioshi ym. 2006).

The Computer Assessment of Mild Cognitive Impairment (CAMCI)
e testipatteri havaittu herkéksi ja tarkaksi lievdn kognition heikentymin erottamisessa
ikddntyneilld (Saxton ym. 2009)

Cognitive Telephone Screening Instrument (COGTEL)
o testipatteri todettu luotettavaksi ja validiksi yleistd kognition tasoa arvioivaksi
mittariksi terveilld ikdantyneilléd (Thle ym. 2017) seka henkil6ill4, joilla lievé kognition
heikentymai (Alexopoulos ym. 2020)

The Cognitive Self-Report Questionnaire 25 (CSRQ)
e itsearviointiin perustuva subjektiivinen kysely (O’Brien ym. 2017)
e havaittu lupaavaksi testiksi, jossa arviointiin yhdistetddn kognition lisdksi kuulo ja
mieliala (Fausto ym. 2018)

Modified Mini-Mental State Examination (3MS)
e kehitetty korjaamaan alkuperdisen MMSE-testin kéytettédvyyttd lievéin kognition
heikentymain erottamisessa (Teng & Chui 1987 McDowell ym. 1997 mukaan)
e suositellaan MMSE-testin sijaan, vaikka muokattu testi ei liene erityisen herkka lievin
kognition heikentymén erottamisessa (McDowell ym. 1997)

Mini-Mental State Examination (MMSE)
o kattoefekti korkea heikentden testin herkkyyttd erottaa kognition muutoksia terveillé ja
henkil6ill4, joilla lievd kognition heikentymai (de Jager ym. 2009, Hoops ym. 2009)

Alle listattu meta-analyysien ulkopuolelle jadneiden mittareiden viitteet, joita ei ole sisdllytetty tydn varsinaiseen

ldhdeluetteloon:

Fausto, B. A., Badana, A. N. S., Arnold, M. L., Lister, J. J. & Edwards, J. D. 2018. Comparison of subjective and
objective measures of hearing, auditory processing, and cognition among older adults with and without mild
cognitive impairment. Journal of Speech, Language, and Hearing Research 61 (4), 945-956.

McDowell, 1., Kristjansson, B., Hill, G. B. & Hébert, R. 1997. Community screening for dementia: the Mini Mental
State Exam (MMSE) and Modified Mini-Mental State Exam (3MS) compared. Journal of clinical
epidemiology 50 (4), 377-383.

O’Brien, J. L., Lister, J. J., Fausto, B. A., Clifton, G. K. & Edwards, J. D. 2017. Cognitive Training Enhances
Auditory Attention Efficiency in Older Adults. Frontiers in Aging Neuroscience 9 (article no.322). DOI:
10.3389/fnagi.2017.00322.

Liite jatkuu



Toiminnanohjaus

1. Trail Making Test, osa B (TMT-B)
e hyvin yleisesti toiminnanohjauksen mittaamisessa kiytetty testi, osa laajempaa

neuropsykologista Halstead-Reitan testipatteria (Horton 2008, Llinas-Regla ym.
2017)

2. Stroop Color Word Test (SCWT, WCT, Stroop C, VST)
o yleisesti kdytdsséd oleva, tarkkaavaisuutta ja inhibitiota arvioiva testi (Stroop 1935),

jonka on havaittu soveltuvan lievemmankin dementian arvioimiseen (Bondi & Serody
2002)

3. Digit Span Backward (DSB)
o testin kdytettdvyys esitetty erityisesti selkedssd kognition heikentymésséd (Leung ym.
2011)
o terveilld henkil6illd havaittu vahva yhteys DSB-testin suorituksen ja aivojen harmaan
aineen vililla (Ruschewey ym. 2013)

4.  Symbol Digit Substitution Test (SDST, DSC)
e testi todettu luotettavaksi kognitiivista suorituskykyd mittaavaksi testiksi eikd
testisuoritukseen ole havaittu voimakasta kielen, kulttuurin tai koulutustason
vaikutusta (Jaeger 2018)
e mittaa ilmeisesti useampia kognition osa-alueita kuten toiminnanohjausta

5. Color Trails Test (CTT)
o jiljittelee TMT-B testid ilman kulttuurisidonnaisuutta (Lee & Chan 2000), mutta
verrattavuus havaittu heikommaksi kuin TMT-B:ssa (Dugbartey ym. 2000)

e idn ja koulutustason havaittu vaikuttavan vahvasti CTT-testin tuloksiin (Lee & Chan
2000)

6.  Executive Interview (EXIT-25)
e Kkiytetty ennen kaikkea toiminnanohjauksen testaamiseen, vaikka tutkimukset
osoittavat sen soveltuvuutta myos yleisen kognition arviointiin, ja luotettavuus todettu
kohtalaiseksi (Campbell ym. 2014)
e korreloi muiden toiminnanohjausta testaavien mittareiden kanssa (Matioli ym. 2008)

7. CogState-testipatteri

o siséltda useita eri testeja pelien muodossa arvioiden samalla kognition eri osa-alueita
(Darby ym. 2014)

e havaittu validiksi ja luotettavaksi kognition testauksessa ikdéntyneilld, lievin
kogntiion heikentymissd sekd Alzheimerin tautia sairastavilla (Lim ym. 2013),
vaikkakin osassa testejd on todettu oppimisen vaikutuksen mahdollisuus (Darby ym.
2014, de Jager ym. 2009, Fredrickson ym. 2010, Maruff ym. 2013)

8.  Cognitive Estimation Test (CET)
e sisdltdd sekd madréllisid ettd laadullisia kysymyksid ja pisteytys on neliportainen
(Shallice & Evans 1975 Wagner ym. 2011 mukaan)
o herkkyydestd ei selkedd varmuutta

9.  The Frontal Assessment Battery (FAB)
e testin luotettavuus todettu tyydyttdvdksi kognitiossa tapahtuvien muutosten
osoittamiseen (Appollonio ym. 2005)

Taulukko jatkuu



10. Rule Shift Cards Test (RSCT)
e todettu lupaavaksi toiminnanohjauksen mittariksi, vaikka mittausten vilinen
luotettavuus todettu heikoksi (Wilson ym. 1998)

11. The Dual Task Performance (DTP)
e mittaa kahden tehtdvin yhtdaikaista tekemisté ja huomion jakamista (Della Sala ym.
1992 ja 1995)
e ci ilmeisesti yhtd sovittua testid olemassa
o selvidd herkkyyttd erottaa muutokset kognitiivisessa suorituskyvyssé ei ole havaittu
terveilld tai lievdn kognition heikentyméssa (Foley ym. 2011).

Alle listattu meta-analyysien ulkopuolelle jaéineiden mittareiden viitteet, joita ei ole siséllytetty tyon varsinaiseen
lahdeluetteloon:

Campbell,G. B., Whyte, E. M., Sereika, S. M., Dew, M. A., Reynolds, C. F. & Butters, M. A. 2014. Reliability
and validity of the Executive Interview (EXIT) and Quick EXIT among community dwelling older adults. The
American Journal of Geriatric Psychiatry 22 (12), 1444—-1451.

Della Sala, S., Logie, R. H. & Spinnler, H. 1992. Is primary memory deficit of Alzheimer patients due to a ”Central
Executive” impairment? Journal of Neurolinguistics 7 (4), 325-346.

Della Sala, S., Baddeley, A., Papagno, C. & Spinnler, H. 1995. Dual-task paradigm: a means to examine the central
executive. Annals of the New York Academy of Sciences 769 (1), 161-172.

Dugbartey, A. T., Townes, B. D. & Mahurin, R. K. 2000. Equivalence of the Color Trails Test and Trail Making
Test in nonnative English-speakers. Archives of Clinical Neuropsychology 15 (5), 425-431.

Foley, J. A., Kaschel, R., Logie, R. H. & Della Sala, S. 2011. Dual-task performance in Alzheimer’s disease, mild
cognitive impairment, and normal ageing. Archives of Clinical Neuropsychology 26 (4), 340—348.

Jaeger, J. 2018. Digit Symbol Substitution Test. The case for sensitivity over specificity in neuropsychological
testing. Journal of Clinical Psychopharmacology 38 (5), 513-519.
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LIITE 6 Poissuljetut RCT-tutkimukset.

Tutkimus*

Otsikko

Syy poissulkuun

Adcock 2020

Anderson-Hanley

2017

Anderson-Hanley
2018

Barcelos 2015

Belchior 2019

Hsieh 2014

Huang 2020

Karssemeijer 2019

Maillot 2012

Man 2012

McCord 2020

Micarelli 2019

Taulukko jatkuu

Effects of an in-home multicomponent exergame
training on physical functions, cognition, and brain
volume of older adults: a randomized controlled trial.

Neuropsychological benefits of neuro-exergaming for
older adults: a pilot study of an interactive physical and
cognitive exercise system (iPACES).

The aerobic and cognitive exercise study (ACES) for
community-dwelling older adults with or at-Risk for
mild cognitive impairment (MCI): neuropsychological,
neurobiological and neuroimaging outcomes of a
randomized clinical trial.

Aerobic and cognitive exercise (ACE) pilot study for
older adults: executive function improves with cognitive
challenge while exergaming.

Computer and videogame interventions for older adults'
cognitive and everyday functioning.

Virtual reality system based on Kinect for the elderly in
fall prevention.

Exergaming executive functions: an immersive virtual
reality-based cognitive training for adults aged 50 and
older.

Exergaming as a physical exercise strategy reduces
frailty in people with dementia: a randomized controlled
trial.

Effects of interactive physical-activity video-game
training on physical and cognitive function in older
adults.

Evaluation of a virtual reality-based memory training
programme for Hong Kong Chinese older adults with
questionable dementia: A pilot study.

Short video game play improves executive function in
the oldest old living in residential care.

Vestibular rehabilitation in older adults with and without
mild cognitive impairment: Effects of virtual reality
using a head-mounted display.

Viira vertailuryhma

Viira vertailuryhma

Véira vertailuryhma

Viira vertailuryhma

Vairi interventio

Vidra tulosmuuttuja

Viira vertailuryhma

Vidra tulosmuuttuja

Viira vertailuryhma

Vidra tulosmuuttuja

Vaira interventio

Vaira tulosmuuttuja



Mirelman 2016

Monteiro-Junior
2017

Mrakic-Sposta
2018

Ordnung 2017

Padala 2017

Park & Park 2018

Park 2019

Park Jin-Hyuck
2020

Park Jong-Hwan
2020

Rica 2020

Schwenk 2016

Taylor 2018

Wittelsberger 2013

Addition of a non-immersive virtual reality component
to treadmill training to reduce fall risk in older adults
(V-TIME): a randomised controlled trial.

Virtual reality-based physical exercise with exergames
(PhysEx) improves mental and physical health of
institutionalized older adults.

Effects of combined physical and cognitive virtual
reality-based training on cognitive impairment and
oxidative stress in MCI patients: A pilot study.

No overt effects of a 6-week exergame training on
sensorimotor and cognitive function in older adults. A
preliminary investigation.

Efficacy of Wii-Fit on static and dynamic balance in
community dwelling older veterans: a randomized
controlled pilot trial.

Does cognition-specific computer training have better
clinical outcomes than non-specific computer training?
A single-blind, randomized controlled trial.

Effects of a mixed reality-based cognitive training
system compared to a conventional computer-assisted
cognitive training system on mild cognitive impairment:
A pilot study.

Effects of virtual reality-based spatial cognitive training
on hippocampal function of older adults with mild
cognitive impairment.

Feasibility and tolerability of a culture-based virtual
reality (VR) training program in patients with mild
cognitive impairment: a randomized controlled pilot
study.

Effects of a Kinect-based physical training program on
body composition, functional fitness and depression in
institutionalized older adults.

Sensor-based balance training with motion feedback in
people with mild cognitive impairment.

Exergames to improve the mobility of long-term care
residents: a cluster randomized controlled trial.

The influence of Nintendo-Wii® bowling upon residents
of retirement homes.

Viira tulosmuuttuja

Vairi asetelma

Viira vertailuryhma

Viira vertailuryhma

Véira vertailuryhma

Viira vertailuryhma

Viira vertailuryhma

Vaira vertailuryhma

Vaira vertailuryhma

Vaira tulosmuuttuja

Vaira vertailuryhma

Vidra tulosmuuttuja

Vaira kohderyhma

*Ilmoitettu tutkimuksen ensimmadisen kirjoittajan sukunimi ja julkaisuvuosi.



LIITE 7 Harhan riskin arviointi.

a) Yleinen kognitio

b) Toiminnanohjaus

Amjad 2019
Bacha 2018
Delbroek 2017
Gomes 2018
Gouveia 2020
Guimaraes 2018
Htut 2018
Hughes 2014
Liao 2020
Moreira 2021
Optale 2010
Padala 2012
Padala 2017
Park 2020
Stanmore 2019
Thapa 2020

van Santen 2020

. Poikkeamat suunnitellusta interventiosta

Amjad 2019

Anderson-Hanley 2012

Gschwind 2015
Guimaraes 2018
Hwang & Lee 2017
Karssemeijer 2019
Liao 2019

Moreira 2021
Optale 2010

Park 2020

Serino 2017

Thapa 2020

van Santen 2020
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LIITE 8 Alaryhmianalyysit (a-d).

a) VR-harjoittelun vaikuttavuus yleiseen kognitioon verrattuna fyysiseen harjoitteluun,
kognitiiviseen harjoitteluun, yhdistelméharjoitteluun tai tavanomaiseen ohjaukseen.

Virtuaalitodellisuus Vertailuryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD __ Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEF
1.1.1 VR vs. Fyysinen harjoittelu
Amjad 2019 2565 13864 20 22 21383 18  56% 2.01[1.21, 2.80] 2000720
Bacha 2018 26.39 3.56 23 25.09 3.42 23 6.9% 0.37 [-0.22, 0.95] I @200~
Gouveia 2020 29.43 7.7 15 26.58 9.2 16 6.1% 0.33[-0.38, 1.04] -1 ’ ?2? . ??
Guimaraes 2018 2915 08 13 2907 062 14 58% 0.11[-0.65, 0.86] B — 2020720
Htut 2018 (PE) 228 148 11 201 158 21  52% 1.70[0.85, 2.56] — 20027
Moreira 2021 28.47 221 32 27.88 2.56 34 7.6% 0.24 [-0.24, 0.73] T ? .. ?
Padala 2012 24 28 11 255 41 11 51% -0.85 [-1.73, 0.03] — 2220720
Subtotal (95% Cl) 125 137 42.4% 0.55 [-0.07, 1.17] o
Heterogeneity: Tau® = 0.56; Chi? = 32.91, df =6 (P < 0.0001); I> = 82%
Test for overall effect: Z=1.74 (P = 0.08)
1.1.2 VR vs. Kognitioharjoittelu
Htut 2018 (BE) 22.8 1.48 10 244 1.8 21 5.6% -0.91[-1.70,-0.12] -
Park 2020 20.9 3.4 18 183 3 17 6.2% 0.79[0.10, 1.48] -
Subtotal (95% CI) 28 38 11.8% -0.05[-1.72, 1.62] ‘
Heterogeneity: Tau? = 1.31; Chi? = 10.10, df = 1 (P = 0.001); I = 90%
Test for overall effect: Z = 0.06 (P = 0.95)
1.1.3 VR vs. Yhdistelmaharjoittelu
Liao 2020 252 2.37 18 24.87 2.91 16 6.3% 0.12 [-0.55, 0.80] -
van Santen 2020 17.9 7.3 73 17 5.9 39 8.2% 0.13[-0.26, 0.52] T
Subtotal (95% CI) 91 55 14.5% 0.13 [-0.21, 0.47] ’
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.00, df = 1 (P = 0.98); 1= 0%
Test for overall effect: Z = 0.75 (P = 0.46)
1.1.4 VR vs. Ohjeistus
Delbroek 2017 18.6 7 8 158 6.6 9 4.7% 0.39 [-0.57, 1.36]
Gomes 2018 175 6.13 15 158 576 15 6.0% 0.28 [-0.44, 1.00]
Hughes 2014 29.41 5.48 9 25.59 6.86 10 4.9% 0.58 [-0.34, 1.51]
Stanmore 2019 81.4 14.2 49 80.2 12.9 43 8.1% 0.09 [-0.32, 0.50]
Thapa 2020 26.9 2 33 264 27 33 7.6% 0.21[-0.28, 0.69]
Subtotal (95% Cl) 114 110 31.2% 0.21 [-0.05, 0.48]
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi? = 1.14, df =4 (P = 0.89); I>=0%
Test for overall effect: Z=1.58 (P =0.12)
Total (95% Cl) 358 340 100.0% 0.33 [0.04, 0.62] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0.23; Chi? = 48.36, df = 15 (P < 0.0001); I = 69% 2 1 5 1 2

Test for overall effect: Z = 2.24 (P = 0.03)

Test for subgroup differences: Chi? = 1.47, df = 3 (P = 0.69), I>=0%
Risk of bias legend

(A) Satunnaistaminen

(B) Poikkeamat suunnitellusta interventiosta

(C) Puuttuva aineisto

(D) Tulosmuuttujan mittaaminen

(E) Valikoiva raportointi

(F) Kokonaisarvio

Vertailuryhma Virtuaalitodellisuus



b) VR-harjoittelun vaikuttavuus toiminnanohjaukseen verrattuna fyysiseen harjoitteluun,
kognitiiviseen harjoitteluun, yhdistelmaharjoitteluun tai tavanomaiseen ohjaukseen.

Virtuaalitodellisuus Vertailuryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEF
1.2.1 VR vs. Fyysinen harjoittelu
Amjad 2019 2.393 0.8989 20 3.78 0.8273 18 7.4% -1.57 [-2.31,-0.83]
Guimaraes 2018 63.31  20.39 13  64.93 24 14 7.3% -0.07 [-0.83, 0.68] -1
Karssemeijer 2019 (AE) 160.7 106.2 19 1249 979 38 88% 0.35[-0.20, 0.91] T
Karssemeijer 2019 (ROM) 160.7 106.2 19 170.1 106.8 39 8.8% -0.09 [-0.64, 0.46] i
Moreira 2021 3.43 1.44 32 5.68 1.86 34 8.9% -1.33 [-1.87, -0.80] -
Subtotal (95% CI) 103 143 41.3% -0.53 [-1.28, 0.21] ‘>
Heterogeneity: Tau? = 0.63; Chi? = 29.74, df = 4 (P < 0.00001); 1> = 87%
Test for overall effect: Z = 1.40 (P = 0.16)
1.2.2 VR vs. Kognitioharjoittelu
Park 2020 144.4 7.7 18 1523 112 17 7.8% -0.81[-1.50, -0.11] —_— 20020
Serino 2017 -12.01 4.72 10 -977 248 10 6.4% -0.57 [-1.47, 0.33] . 22@222
Subtotal (95% CI) 28 27 141% -0.72 [-1.27, -0.17] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.17, df =1 (P = 0.68); I> = 0%
Test for overall effect: Z = 2.57 (P = 0.01)
1.2.3 VR vs. Yhdistelmaharjoittelu
Hwang & Lee 2017 547 357 12 527 374 12 7.0% 0.05 [-0.75, 0.85] B 2082720
Liao 2019 134.21 48.23 18 136.37 48.58 16 7.9% -0.04 [-0.72, 0.63] -1 222 . ?2?
van Santen 2020 236 59 73 2231 709 39 10.0% 0.20 [-0.19, 0.59] T ®00:60
Subtotal (95% CI) 103 67 24.9% 0.13 [-0.18, 0.44] ’
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.42, df =2 (P =0.81); I? = 0%
Test for overall effect: Z = 0.80 (P = 0.42)
1.2.4 VR vs. Ohjeistus
Gschwind 2015 100.6  51.1 71 963 479 65 10.3% 0.09 [-0.25, 0.42] e
Thapa 2020 51.3 2438 33 632 251 33 9.3% -0.47 [-0.96, 0.02] B
Subtotal (95% Cl) 104 98  19.6% -0.16 [-0.71, 0.38] -
Heterogeneity: Tau? = 0.11; Chi? = 3.38, df = 1 (P = 0.07); I? = 70%
Test for overall effect: Z = 0.59 (P = 0.56)
Total (95% Cl) 338 335 100.0% -0.33 [-0.67, 0.01] L
Heterogeneity: Tau? = 0.26; Chi? = 46.51, df = 11 (P < 0.00001); I* = 76% 3%

Test for overall effect: Z = 1.91 (P = 0.06)

Test for subgroup differences: Chi? = 8.19, df = 3 (P = 0.04), 1> = 63.4%
Risk of bias legend

A) Satunnaistaminen

B) Poikkeamat suunnitellusta interventiosta

C) Puuttuva aineisto

D) Tulosmuuttujan mittaaminen

E) Valikoiva raportointi

F) Kokonaisarvio
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¢) VR-harjoittelun vaikuttavuus yleiseen kognitioon verrattuna tavanomaiseen harjoitteluun,
hoitoon tai ohjaukseen, kun alaryhmit on jaettu kiytetyn testin mukaan.

Virtuaalitodellisuus Vertailuryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD__ Total Mean SD_Total Weight 1V, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEF
1.1.1 MoCA
Amjad 2019 25.65 1.3864 20 22 2.1383 18 5.6% 2.01[1.21, 2.80] .
Bacha 2018 26.39  3.56 23 2509 342 23 6.9% 0.37 [-0.22, 0.95] ?
Delbroek 2017 18.6 7 8 158 6.6 9 4.7% 0.39 [-0.57, 1.36] I ?
Gomes 2018 17.5 6.13 15 158 5.76 15 6.0% 0.28 [-0.44, 1.00] I ?
Htut 2018 (BE) 22.8 1.48 10 244 1.8 21 5.6% -0.91[-1.70,-0.12] I ?
Htut 2018 (PE) 22.8 1.48 11 201 1.58 21 5.2% 1.70 [0.85, 2.56] - ?
Liao 2020 25.2 2.37 18 24.87 2.91 16 6.3% 0.12 [-0.55, 0.80] T ‘A A ??
Park 2020 209 34 18 183 3 17 62% 0.79[0.10, 1.48] @200720
Subtotal (95% CI) 123 140 46.6% 0.58 [-0.01, 1.18] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0.59; Chi? = 36.01, df = 7 (P < 0.00001); I>=81%
Test for overall effect: Z=1.92 (P = 0.06)
1.1.2 ACE-lll
Stanmore 2019 814 142 49 802 129 43 8.1% 0.09 [-0.32, 0.50] -1 22@0@2 72
Subtotal (95% Cl) 49 43 8.1% 0.09 [-0.32, 0.50] <
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.42 (P = 0.68)
1.1.3 CAMCI
Hughes 2014 2041 548 9 2559 686 10 4.9% 0.58-0.34, 1.51] 200@®~2 2
Subtotal (95% Cl) 9 10 4.9% 0.58 [-0.34, 1.51] i
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=1.24 (P = 0.22)
1.1.4 COGTEL
Gouveia 2020 29.43 7.7 15 26.58 9.2 16 6.1% 0.33[-0.38, 1.04] @22@22
Subtotal (95% Cl) 15 16 6.1% 0.33 [-0.38, 1.04] -~
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.90 (P = 0.37)
1.1.5 MMSE
Guimaraes 2018 29.15 0.8 13 29.07 062 14 58% 0.11 [-0.65, 0.86]
Moreira 2021 28.47 2.21 32 27.88 2.56 34 7.6% 0.24 [-0.24, 0.73] I
Padala 2012 224 2.8 11 255 4.1 1" 5.1% -0.85[-1.73, 0.03] |
Thapa 2020 26.9 2 33 264 27 33 7.6% 0.21[-0.28, 0.69] T
van Santen 2020 17.9 7.3 73 17 5.9 39 8.2% 0.13[-0.26, 0.52] T
Subtotal (95% CI) 162 131 34.3% 0.09 [-0.18, 0.36] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0.02; Chi? = 5.02, df = 4 (P = 0.29); 1> = 20%
Test for overall effect: Z = 0.64 (P = 0.52)
Total (95% CI) 358 340 100.0% 0.33 [0.04, 0.62] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0.23; Chi? = 48.36, df = 15 (P < 0.0001); I2 = 69% t t t t

t t t
2 A1 0 1 2
Test for overall effect: Z = 2.24 (P = 0.03) Vertailuryhma  Virtuaalitodellisuus
Test for subgroup differences: Chi? = 3.28, df =4 (P = 0.51), ?=0%

Risk of bias legend

(A) Satunnaistaminen

(B) Poikkeamat suunnitellusta interventiosta

(C) Puuttuva aineisto

(D) Tulosmuuttujan mittaaminen

(E) Valikoiva raportointi

(F) Kokonaisarvio



d) VR-harjoittelun vaikuttavuus toiminnanohjaukseen verrattuna tavanomaiseen

harjoitteluun, hoitoon tai ohjaukseen, kun alaryhmét on jaettu kdytetyn testin mukaan.

Virtuaalitodellisuus Vertailuryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEF
1.2.1 TMT-B
Amjad 2019 2393 08989 20 378 08273 18 74%  -157[-2.31,-0.83] 200820
Gschwind 2015 100.6 51.1 71 96.3 47.9 65 10.3% 0.09 [-0.25, 0.42] T .
Karssemeijer 2019 (AE) 160.7 106.2 19 1249 979 38 8.8% 0.35[-0.20, 0.91] T
Karssemeijer 2019 (ROM) 160.7 106.2 19 170.1 106.8 39 8.8% -0.09 [-0.64, 0.46] i
Liao 2019 134.21 48.23 18 136.37 48.58 16 7.9% -0.04 [-0.72, 0.63] I
Moreira 2021 343 144 32 568 186 34 89% -1.33[-1.87,-0.80] -
Park 2020 144.4 7.7 18 1523 11.2 17 7.8% -0.81[-1.50, -0.11] e
Thapa 2020 51.3 24.8 33 63.2 251 33 9.3% -0.47 [-0.96, 0.02] I
van Santen 2020 236 59 73 2231 70.9 39 10.0% 0.20 [-0.19, 0.59] T
Subtotal (95% Cl) 303 299 79.3% -0.38 [-0.79, 0.04] @
Heterogeneity: Tau? = 0.32; Chi? = 45.32, df = 8 (P < 0.00001); I> = 82%
Test for overall effect: Z = 1.79 (P = 0.07)
1.2.2 Stroop-testi
Hwang & Lee 2017 547 357 12 527 374 12 7.0% 0.05 [-0.75, 0.85] — 2082720
Subtotal (95% CI) 12 12 7.0% 0.05 [-0.75, 0.85] ‘
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.13 (P = 0.90)
1.2.3 CogState
Guimaraes 2018 63.31 20.39 13 64.93 24 14 7.3% -0.07 [-0.83, 0.68] 1 20720720
Subtotal (95% CI) 13 14 7.3% -0.07 [-0.83, 0.68] ’
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.18 (P = 0.86)
1.2.4 FAB
Serino 2017 1201 472 10 977 248 10 6.4% -0.57 [-1.47,0.33] — 22@222
Subtotal (95% Cl) 10 10 6.4% -0.57 [-1.47, 0.33] il
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 1.24 (P = 0.21)
Total (95% Cl) 338 335 100.0% -0.33 [-0.67, 0.01] L
Heterogeneity: Tau? = 0.26; Chi? = 46.51, df = 11 (P < 0.00001); I* = 76% 3%

Test for overall effect: Z = 1.91 (P = 0.06)

Test for subgroup differences: Chi? = 1.56, df = 3 (P = 0.67), 1= 0%
Risk of bias legend

A) Satunnaistaminen

B) Poikkeamat suunnitellusta interventiosta

C) Puuttuva aineisto

D) Tulosmuuttujan mittaaminen

E) Valikoiva raportointi

F) Kokonaisarvio

(
(
(
(
(
(

Virtuaalitodellisuus

Vertailuryhma



	1 JOHDANTO
	2 Virtuaalitodellisuus osana kognitiivisen toimintakyvyn ylläpitoa ja edistämistä
	2.1 Virtuaalitodellisuus kuntoutuksessa
	2.2 Kognitiivinen toimintakyky ja ikääntyminen
	2.3 Virtuaalitodellisuuden hyöty ikääntyneiden kognition harjoittamisessa

	3 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset
	4 Menetelmät
	4.1 Aineiston hankinta
	4.1.1 Kirjallisuushaku ja valintakriteerit
	4.1.2 Aineiston valinta ja poiminta

	4.2 Tulosmuuttujia mittaavat testit
	4.2.1 Yleinen kognitio
	4.2.2 Toiminnanohjaus
	4.2.3 Muut mittarit

	4.3 Analyysimenetelmät
	4.3.1 Harhan riskin arviointi
	4.3.2 Meta-analyysi
	4.3.3 Näytönasteen arviointi


	5 TULOKSET
	5.1 Mukaan otettujen tutkimusten kuvaus
	5.2 Tutkimusten harhan riski
	5.3 Virtuaalitodellisuutta hyödyntävän harjoittelun vaikuttavuus ikääntyneiden yleiseen kognitioon ja toiminnanohjaukseen
	5.4 Sensitiivisyysanalyysit ja julkaisuharha
	5.5 GRADE näytönaste

	6 Pohdinta
	7 Johtopäätökset
	LÄHTEET

