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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda, onko liikkuntaneuvonnalla vaikutusta
kognitiiviseen suoriutumiseen idkkailla naisilla ja miehilla. Kyseessa ol
satunnaistettu kokeellinen tutkimus. Haastatteluaineisto kerattiin alkumittauksessa
2003 ja loppumittauksessa 2005.

Tutkimus oli osa Jyvaskylan yliopiston Liikkumiskyvyn ongelmien seulonta ja
likuntaneuvonta idkkailla henkil6illa—projektia. Kyseesséa on Jyvaskylan yliopiston ja
Jyvaskylan kaupungin yhteistydhanke, jossa pyritddn arvioimaan liikuntaintervention
toteuttamista perusterveydenhuollossa. Projektin tavoitteena oli hidastaa
likkumiskyvyn ongelmien kehittymista ja avuntarpeen kasvua lisddmalla ikaihmisten
fyysista aktiivisuutta.

Tutkimuksen kohdejoukkona olivat 2 vuoden seurannan ajan jyvaskylalaiset 75-81—
vuotiaat kantakaupungin alueella itsenaisesti asuvat henkilot (N=1310).
Tutkimuksesta pois suljettiin ne, jotka harrastivat aktiivisesti kuntoliikuntaa useita
kertoja viikossa seka ne, joiden fyysinen aktiivisuus rajoittui paivittaisista toiminnoista
suoriutumiseen. Tutkimuksesta pois suljettin myds ne, joiden MMSE (Mini Mental
State Examination) —testin kokonaispistemaara oli alle 22. Lopullisen tutkimusjoukon
muodostivat 632 henkildd. Naisia heistd oli 473 (74,8%) ja miehia 159 (25,2%).
Koeryhm&an  satunnaistettin 318 ja  kontrolliryhm&&n 314  henkil6a.
Tutkimusjoukosta seurannan lopussa mukana oli 569 henkil6a.

Kognitiivista suoriutumista arvioitin MMSE -mittarilla seké& itse koetun kognitiivisen
suoriutumisen  kysymyksilla.  Liikuntaneuvonta-interventio  koeryhmalle  sisalsi
fysioterapeutin yksilollisen ohjauksen seké puhelinkontaktit 4 kertaa vuodessa. Seka
koe- ettd kontrolliryhmalle tehtiin seurantahaastattelu fyysisestd aktiivisuudesta
puhelimitse puolen vuoden vélein. MMSE -testin yhteispistemaaraa analysoitiin
toistomittausten varianssianalyysilla ja itse koettua ajattelua ja muistia McNemarin
testilla.

Liikuntaneuvonnalla ei todettu olevan tilastollisesti merkitseva vaikutusta
kognitiiviseen suoriutumiseen, eikd itse koettuun kognitiiviseen suoriutumiseen
kummallakaan sukupuolella. MMSE —testin yhteispistemaara oli laskenut
molemmissa ryhmissd molemmilla sukupuolilla tilastollisesti merkitsevasti 2 vuoden
seurannan aikana. Itse koetussa ajattelussa ja muistissa ei ollut tilastollisesti
merkitsevia muutoksia. Tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettd 2 vuoden
seurannan aikana liikkuntaneuvontainterventiolla ei ole vaikutusta kognitiiviseen
suoriutumiseen.

asiasanat: liikuntaneuvonta, kognitiivinen suoriutuminen, muisti, ajattelu, iakkaat
henkil6t



ABSTRACT

Effect of counseling for physical activity on cognitive functioning in older
women and men

Mari Kolu, University of Jyvaskyla, Department of Sport and Health Sciences,
Faculty of Health Sciences, Gerontology and Public Health

Spring 2006

The aim of this study was to examine the effect of counseling for physical activity on
cognitive functioning in older women and men. This was a rondomised controlled
trial. The baseline measurements were carried out in 2003 and the follow-up
measurements in 2005.

This study was part of the counseling for physical activity as a means for promoting
level of mobility in older people —project, which is a co-ordination project including
the University of Jyvaskyla and the City of Jyvaskyld. The aim of the project is to
decrease mobility limitation among older people by increasing their physical activity.

The target population of this study was all the 75-81-year-old-community-living
residents in the City of Jyvaskyla, living in the area of city centre (N=1310). Exclusion
criteria were: a highest level of physical activity at the moment, not ability to walk
outdoors at least 0,5 km without assistance, severe cognitive impairments (mmse <
22). The final study group is 632, 473 (74,8%) women and 159 (25,2%) men. 569
persons completed the follow-up measurements.

Cognitive functioning was measured by MMSE-test (Mini Mental State Exanimation)
and by self-assessing cognitive functioning. Counseling for physical activity included
individual counseling and phone call interwviews about physical activity four times a
year by physiotherapist. Both intervention and control group were interviewed by
phone twice a year. MMSE-test scores were analysed by General linear model for
repeated measures. Self-assessments of memory and thinking were analysed by
McNemar-test.

Counseling for physical activity has no signifigance effect on cognitive functioning
either women or men. MMSE-test scores were decreased signifigantly in both groups
in both women and men. There is no signifigance changes in self-assesments of
memory and thinking. Counseling for physical activity has no effect on cognitive
functioning in two years follow-up.

Keywords: Counseling for physical activity, cognitive functioning, memory, thinking,
Older people
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1. JOHDANTO

Tama tutkimus on osa Jyvaskylan yliopiston Liikkumiskyvyn ongelmien seulonta ja
likuntaneuvonta iakkailla henkildilla -projektia. Kyseessa on Jyvaskylan yliopiston ja
kaupungin yhteistybhanke, jonka tarkoituksena on arvioida perusterveydenhuollossa
toteutettavaa liikuntaneuvontainterventiota. Kiinnostuksen kohteenani on analysoida
likuntaneuvonnan vaikutusta kognitiiviseen suorituskykyyn koe-kontrolliasetelmassa

iakkailla naisilla ja miehilla.

Vaeston ikaantymisen myota on alettu kiinnittdd yha enemmaén huomiota terveyden
ja hyvinvoinnin  edistamiseen koko eldménkulun aikana. Terveys 2015-
kansanterveysohjelmassa (2002) painotetaan ihmisten omien mahdollisuuksien
lisddmistd terveytensd hallintaan ja edistamiseen. Terveyspalveluissa tulisi
huomioida saumattomuus ja erityiset vaiheet elamankulun aikana seka eri alueiden

asiantuntijoiden yhteistyd ja sitoutuminen terveyden edistamiseen.

Vaeston ikarakenteen vanhentuessa terveydenhuollon haasteet liittyvat yha
useammin ikaantyvien terveysongelmiin. Ennenaikaista toimintakyvyn laskua tulisi
ehkaista suunnitelmallisilla interventioilla, silla toimintakykyisten vuosien lisdédminen
vaestollisesti vahentaa kustannuksia sosiaali- ja terveydenhuollossa sek& parantaa
idkkaiden ihmisten elamanlaatua (Sihvonen ym. 2003).

Kansallinen tavoite- ja toimintaohjelma vuosille 2004 - 2007 (Terveytta ja hyvinvointia
nayttoon perustuvalla hoitotyolla 2003) korostaa terveyden edistamisen merkitysta
elamankulun eri vaiheissa. Uusia innovatiivisia ty0omuotoja ja terveyden
edistamisinterventioita kehittamalla voidaan paasta tavoitteeseen, jolloin ikaantyvat
toimivat  aktiivisesti  yhteiskunnassa, kehittdvat tietojaan, taitojaan ja
itsehoitovalmiuksiaan ja sitd kautta  kykenevat asumaan omassa kodissaan
mahdollisimman pitkAdn mahdollisimman toimintakykyisina. Tatd tavoitetta
toteutettaessa tarvitaan laajamittaista koko yhteiskunnan palvelujen kehittamista

terveyttd edistavddn suuntaan. Perusterveydenhuollolla on oma tarked roolinsa



toteutettaessa terveyttda edistdvaa yhteiskuntapolitikkaa. Ikaantyneiden ihmisten

terveyspalvelujen tulee olla yksiléllisia ja joustavia, omaa vastuuta tukevia.

Yhteiskunnan kustannuksia liséa olennaisesti kognitiivista suorituskykya laskevat
dementoivat sairaudet, joista karsivat tarvitsevat usein pitkaaikaisia sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluita jossain sairautensa vaiheessa. Kognitiivisen tason lasku
heikentad ennenaikaisesti yksilon toimintakykya ja itsenaista selviytymista (Kala ym.
2002). Tilastokeskuksen vaestbéennusteen pohjalta keskivaikeasta tai vaikeasta
dementiasta karsivia on jo 85 000 ja arvioidaan, ettd heita olisi vuonna 2030 noin 150
000 (Voutilainen 2004). Muistihairididen lisdantymisen yhteiskunnallinen ja
kansantaloudellinen merkitys tulee lahivuosina korostumaan dementiasta karsivien
maaran lisaantyessa (Viramo & Frey 2001), joten on erityisen tarkedd kehittda

ennaltaehkaisya ja varhaista taudin maaritysta (Erkinjuntti & Koivisto 2001).

Liikunnalla ja kuntoutuksella on tarke& merkitys ikdantyneiden ihmisten toimintakyvyn
yllapitdmisessa, sairauksien ennaltaehkaisysséa ja hoidossa (Kukkonen-Harjula ym.
1997). Terveydenhoitohenkilékunnan antama yksildllinen neuvonta seka eri
toimintatahojen ja hallinnonalojen yhteistyd korostuu seka yksilollisessa etta
yhteisollisessa terveyden edistamisessd entistd enemman. Sosiaali- ja
terveyspalvelujen, yksityisten ja julkisten organisaatioiden sek& tutkimusty6ta
tekevien tahojen yhteisty6lla on uudenlaisia mahdollisuuksia lisata ik&éntyvan
vaeston terveyttd ja hyvinvointia (Eriksson ym. 1999, Hirvensalo 2000, Hakkinen
2000, Resnick 2001, Beattie ym. 2003, Heinola ym. 2003, Phelan ym. 2003, Teri
ym. 2003).



2. KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1. Kognitiiviset toiminnot

Keskeinen psyykkisen toimintakyvyn osa-alue on Kkognitiiviset toiminnot, joilla
tarkoitetaan tiedon kasittelyyn liittyvia ajattelutoimintoja kuten havaintotoimintoja,
psykomotoriikkaa, muistia, oppimista, ajattelua, kielellisid toimintoja, ajattelua ja
toiminnan ohjausta. Kasitteeseen liittyy myos metakognitio eli yksilon itsensa
kokemus omasta kognitiivisesta suoriutumisestaan. Kognitiiviseen toimintakykyyn
vaikuttavat yksilon persoonallisuus, minakasitys, elaménkulun kehitysvaihe seka sita
voivat heikentdd monet erilaiset psyykkistd toimintakykya rappeuttavat sairaudet.
(Suutama 2004a)

2.2. Kognitiiviselta heikentymiselta suojaavia tekijoita

On todettu, ettéd kognitiivisia toimintoja harjoittamalla voidaan ennaltaehkaista
kognitiivisen tason laskua (Ball ym. 2002, Schaie & Willis 2002, Verghese ym. 2003).
Kaikenlainen kognitiivinen ja fyysinen harjoittelu seka toimiva sosiaalinen verkosto
nayttaisivat yllapitavan kognitiivista toimintakykya ja suojaavan dementialta (mm.
Tilvis ym. 2000, Laurin ym. 2001, Verghese ym. 2003, Fratiglioli ym. 2004, Verghese
ym. 2006). Esimerkiksi erilaiset sosiaaliset harrastukset kuten taide, kerhot,
osallistuminen esimerkiksi uskonnolliseen tai poliittiseen toimintaan (Richards ym.
2003), aktiivinen liikunnan harrastaminen (mm. Abbot ym. 2004, van Gelder ym.
2004, Larson ym. 2006) seka Ilukeminen, musiikki-instrumentin soittaminen,
lautapelien pelaaminen seka tanssiminen (Verghese ym. 2003) nayttaisivat olevan

yhteydessa vahentyneeseen dementian riskiin.

Geneettisilla tekijoilla, kuten apo E2-alleelilla ja apo E4 -alleelin puuttumisella
(Gummings & Cole 2002, Podewils ym. 2005) seka joillakin laékkeilla, kuten
estrogeenikorvaushoidolla naisilla seka kolesterolilaakityksella on muistihairioilta
suojaavaa vaikutusta (Pirttild ym. 2004). My6s terveellinen ravinto, johon kuuluu

terveellinen rasvahappokoostumus sekd suuri kasvisten ja vihannesten maara,



nayttaisi vahentavan dementian esiintyvyytta (Engelhart ym. 2002, Berbergeer-
Gateau ym. 2002).

2.3. Kognitiiviset toiminnot iakkailla henkil6illa

Tiedon kasittelyyn liittyvat vanhenemismuutokset vaikuttavat ihmisen toimintakykyyn
ja itsendiseen suoriutumiseen. (Ruoppila & Suutama 2003, Suutama 2004a).
Normaaliin ikdantymiseen voi liittyd lievad valikoituvaa heikentymista kognitiivisissa
toiminnoissa (Hanninen & Soininen 2004). On kuitenkin tarkedd huomioida, etta
kognitiivisen toimintakyvyn sailyminen ikdantymisen my6ta on hyvinkin yksilollista ja
ettA monet kognition osa-alueet sailyvat hyvin vanhenemisesta huolimatta.
Huomioitava on myds yksilollinen lahtétaso, jolta suoriutuminen alkaa laskea. Niilla,
joilla kognitiivinen suorituskyky on korkeampi, normaalit vanhenemismuutokset vievat
pidempaéan, ennen kuin ne vaikuttavat kognitiiviseen suoriutumiseen. Kognitiiviseen
suoriutumiseen ovat yhteydessa myo6s aistitoiminnot. Kuulon tai nadén heikentyminen
vaikeuttaa havainnointia ja tiedonkasittelya. (Ruoppila & Suutama 2003, Suutama
2004a, Suutama 2004b)

Normaalin vanhenemisen vaikutukset &lykkyyteen ovat vahaisid. Raymond Cattelin
ja John Hornin teoria joustavan alykkyyden (fluid intelligence) muutoksista ja
kiteytyneen alykkyyden (crystallized intelligence) sailymisesta ikdantymisen myota on
yksi merkittavimmista normaaliin ikaantymiseen liittyvista kognitiivisten toimintojen
muutoksia selittavista teorioista. Heikkenemista tapahtuu joustavissa toiminnoissa,
joihin liittyy uuden oppiminen, induktiivinen paattely ja nopea prosessointi.
Heikentymista ei kuitenkaan tapahdu kiteytyneissa toiminnoissa, joihin liittyy aiemmin
opittu, ymmartdminen sekd deduktiivinen péaattely. On jopa mahdollista, etta
kiteytynyt alykkyys lisdéntyy ian myotad. [kaantymisen myéta uuden tiedon
prosessointi siis hidastuu, mutta jo olemassa olevien tietojen, taitojen ja kokemuksen
varassa tapahtuva ajattelu sailyy. Uuden oppiminenkin on iakkaana mahdollista, se
vain tapahtuu eri tavalla ja hitaammin kuin nuorempana. Kiteytyneen &alykkyyden
lisddntyminen korvaa joustavassa alykkyydessa tapahtuvaa laskua ja tatd kautta

voidaan ajatella, ettd elamankokemukseen perustuva viisaus lisaantyy ikaantymisen



my6td. MyOs paivittaisistd toiminnoista selviytymisen kannalta juuri kiteytynyt
alykkyys on merkityksellista. (Schaie & Willis 2002, Kuusinen 2004, Suutama 2004b)

2.3.1. Muisti

Muisti on erilaisista osatoiminnoista koostuva kyky tallettaa mieleen uusia asioita ja
tarvittaessa palauttaa ne mieleen. Kyse on hyvin monenlaisten aivoissa tapahtuvien
toimintojen verkostosta. Muistitoiminnot jaetaan sensoriseen, lyhytkestoiseen ja
pitkakestoiseen muistiin. Sensorisen eli aistimuistin avulla ihminen kerda aisteillaan
tietoa ymparistostaan. Kyseinen tieto viivahtaa mielessa vain hetken, jonka jalkeen
se joko siirtyy eteenpdin tai haviaa. Lyhytkestoinen muisti sisaltdd primaarimuistin ja
tydmuistin. Primaarimuisti on mekaaninen muisti, esimerkiksi nopea puhelinnumeron
muistaminen. Tyomuistissa prosessoidaan tietoa ja palautetaan mieleen. Jotta tieto
(esim. puhelinnumero) voidaan siirtda lyhytkestoisesta muistista pitkakestoiseen
muistiin, se on tietoisesti painettava mieleen tydmuistista tietoiseen muistiin. (Schaie
& Willis 2002, Suutama 2004)

Pitkakestoisessa muistissa ovat tietoinen eli deklarativinen muisti (tieto- ja
tapahtumamuisti) sekd ei-tietoinen eli ei-deklarativinen muisti (taitomuisti).
Semanttisessa muistissa on asiatiedot ja esimerkiksi kielitaito. Episodisessa
muistissa ovat tapahtumat ja henkilokohtaiset kokemukset. Ei-tietoisessa muistissa
on toimintatapamuisti, jossa ovat automatisoituneet taidot kuten esimerkiksi uinti ja
pyoraily. (Schaie & Willis 2002, Suutama 2004a)

Normaaliin ikdantymiseen kuuluvat muutokset muistitoiminnoissa. Kuitenkin
muutokset ovat hyvin erilaisia muistin eri osa-alueilla. lkaantyminen heikentaa
yleensd mieleenpainamis- ja palauttamiskyky&, aloitteellisuutta ja ponnistelua
vaativaa prosessointikykya sekad tarkkaavuutta. Kyky varastoida ja sailyttda tietoa
pitkakestoisessa  muistissa  sdilyy, kuten my6s tiedon tunnistaminen.
Mieleenpalautuksen teho tosin laskee ikdantymisen my6téa, mutta jos annetaan vihje
esimerkiksi nimesta (esimerkiksi alkukirjain) muistaminen voi olla helpompaa.
Aistimuisti eli sensorinen muisti heikkenee lievasti. Primaarimuistiin  normaali
vanheneminen ei juuri vaikuta. Tyémuisti, johon liittyy tallennus ja mieleen palautus,

sailyy, mutta sen toiminta hidastuu ja mahdollisesti myds heikkenee riippuen



kasiteltavan tiedon vaativuustasosta. Episodinen muisti heikkenee ian myéta, mutta
siind on suuriakin yksilollisia eroja. Sen sijaan kaytossa jo olevat kokemukseen
perustuvat toimintamallit eli proseduraalinen muisti sailyy ja semanttinen muisti voi

jopa kasvaa koko elinian. (Schaie & Willis 2002, Suutama 2004a)

Normaaliin vanhenemiseen liittyvd muistin heikkeneminen ei aiheuta ongelmia
selviytya paivittdisesta elamasta. Jos nain kay, on kyse patologisesta muistihairiosta
eli dementiasta, jonka syy on aina selvitettava. (Suutama 2004a)

2.3.2. Oppiminen

Spontaani oppiminen on nuoremmilla helpompaa kuin ik&&ntyneilla ihmisilla.
Oppinen tapahtuu tydmuistin ja episodisen muistin alueella, mutta tdh&n vaikuttaa
my6s semanttinen muisti. Oppiminen onnistuu myo6s iakkaana hyvin, kunhan
opetusmetodit huomioivat normaalit vanhenemisen mukanaan tuomat kognitiiviset
muutokset.  Ikaantyva oppija tarvitsee enemman aikaa tehokkaaseen mieleen
painamiseen ja selkeitd sekd hallittavissa olevia asiakokonaisuuksia, jotka on
mahdollista sisaistda omien aikaisempien kokemusten kautta. Ulkoa oppiminen ja
yksittaisten pikkuasioiden oppiminen heikentyy i&n myo6ta. Oppimisympariston tulee
olla rauhallinen ja opeteltavia asioita on kerrattava. Arkipaivan tilanteista oppiminen
on tarkedd koko eldménkulun ajan, eika ik&antyminen siihen juurikaan vaikuta.
(Schaie & Willis 2002)

Verrattaessa oppimista nuoremmilla ja vanhemmilla sukupolvilla on aina otettava
huomioon se tosiasia, etta nykyisin lasten ja nuorten peruskoulutus on aivan toista
luokkaa kuin aiempien sukupolvien. Schaie on Seattlen pitkittaistutkimuksessaan
todennut sukupolvierojen olevan alykkyyden osalta suurempia kuin ik&erojen.
(Schaie & Willis 2002, Kuusinen 2004)

2.3.3. Kognitiivisen suorituskyvyn arviointi
lakkailla ihmisilla kognitiivisia toimintoja ei voi mitata pelk&staan tavanomaisilla

alykkyystesteilld, jotka mittavat lahinna joustavaa alykkyytta ja kykya suoriutua niista

tehtavista, joita alykkyyden maaritelmaan sisallytetdan. Mittareita kehitettaessa



tulisikin huomioida mittarin kohderyhmén kehitystaso. (Schaie & Willis 2002)
Tarkedd olisi myds huomioida, ettd naon tai kuulon heikentyminen vaikuttaa

Kielteisesti testien tuloksiin (Suutama 2004a).

lakkailla henkil6illa kognitiivisen suorituskyvyn mittareita kaytetddn lahinna apuna
dementiaoireiden varhaisdiagnostiikassa. Tallaisia mittareita ovat esimerkiksi MMSE-
(mini mental state examination)- testi tai laajempi CERAD-testi, joilla mitataan
kielellisen aineiston mieleen palauttamista, muistissa sailyttdmistd, visuaalisen
materiaalin muistissa sailyttdmistd, puheen tuottamista, nahdyn hahmottamista,
toiminnan  suunnitelmallisuutta ja joustavuutta sekd tehdaén yleisarvio
suoriutumisesta. Dementiadiagnoosia tehtdessa on tarkedd huomioida Kliniset
esitiedot, alyllisen- ja sosiaalisen toimintakyvyn arvio, mielialatekijoiden kartoitus,
status seka peruslaboratoriokokeet. Myds kognitiivisten oireiden kehittymisen
nopeus, laatu ja vaikeusaste saattaa antaa Vviitettd syydiagnoosista. Nama
alkututkimukset pystytddn tekemaan perusterveydenhuollossa. Erikoislaakéari
varmistaa diagnoosin neurologisen tutkimuksen, anamneesin ja paan CT- tai MRI-

tutkimuksen perusteella. (Hanninen ym. 1999, Pirttila ym. 2004)

MMSE- testilla arvioidaan kognitiivista suorituskykya, alyllisen suorituskyvyn
muutoksia, muistihdirion vakavuusastetta sek&a hoidon vastetta. Kyseessa on
kvantitatiivinen, hyvan validiteetin ja reliabiliteetin omaava yleisesti kaytetty ja
hyvaksytty testi. MMSE -testi on helppokayttbéinen ja nopea muistihairibiden
seulontamenetelmd, jolla saadaan yleisk&sitys  henkilon  kognitiivisesta
suoriutumisesta. Testi sisaltdé eri osioita, joilla mitataan orientaatiota, keskittymista,
muistia,  kielellisia  toimintoja ja  hahmottamista. Sitd voi  suosittaa
perusterveydenhuollon ensisijaiseksi muistihairididen seulontamenetelmaksi, silla
kokonaispistemaaraa tulkittaessa se on pateva mittari arvioitaessa kognitiivista
heikentymistd. Se ei kuitenkaan ole tarpeeksi sensitiivinen havaitsemaan lievaa
kognitiivista heikentymista. MMSE -testin tehokkuutta voi tarvittaessa parantaa
laajemmalla Cerad -tehtavasarjalla. (Hanninen & Pulliainen 2001) Lievankin
kognitiivisen heikentymisen (MCI — Mild cognitive impairment) seka prekliinisen
dementian havaitsemiseen Cerad -testistd on todettu sensitiiviseksi (Karrasch ym.
2005).



MMSE -testin tulos on riippuvainen ian lisaksi koulutustasosta ja sosiaalisesta
asemasta. Korkeammin koulutetut suoriutuvat siita paremmin.  Kognitiivisen
heikentymisen raja on 24/30 pistettd. Koulutustaso huomioiden ei kuitenkaan voida
varmuudella sanoa, ettei kognitiivista heikentymista olisi, jos pistemaara on 25 - 30.
(Ylikoski ym. 1992, Crum ym. 1993) Myo6s etninen alkupera ja kulttuuritausta

vaikuttaa suoriutumiseen MMSE -testissa (Espino ym. 2001).

2.3.4. Kognitiivista heikentymista aiheuttavia sairauksia

Normaalista ikaantymisestd poikkeavaa kognitiivista heikentymistd kutsutaan
dementiaksi. Noin 65-70 % keskivaikeasta tai vaikeasta dementiasta karsivaa
sairastaa aivoja rappeuttavaa Alzheimerin tautia, jonka syyn arvellaan liittyvan
hermosolujen valkuaisainesynteesin hairiobn (Viramo & Sulkava 2001). Lieva
kognitiivinen heikentyminen (MCI) on tila, jossa tutkittavalla voidaan todeta muistissa
lievad heikentymistd, mutta dementiadiagnoosin edellyttamia arkielaman vaikeuksia
ei vield ilmene. Lievan muistihairion on todettu olevan yleensd merkki alkavasta
Alzheimerin taudista. Muissa dementiaa aiheuttavissa sairauksissa kognitiiviset
hairiét ilmenevat usein aluksi muilla kognition osa-alueilla. (Hanninen & Soininen
2004)

Dementiaa aiheuttaa myds aivoverenkierron hairibista johtuva aivojen
rappeutuminen. Tama vaskulaarinen dementia on toiseksi yleisin dementian
aiheuttaja Suomessa. Vaskulaarista dementiaa aiheuttaa yleensa aivoinfarktit ja
aivoverenvuodot. Riskitekijoitd ovat verenpainetauti, rasva-aineenvaihdunnan
hairiét, ylipaino, diabetes, tupakointi ja runsas alkoholin kaytt6é. Vaskulaariselle
dementialle tyypillista on &killinen toimintakyvyn lasku jo dementian alkuvaiheessa.
Sekamuotoisesta dementialla tarkoitetaan tilannetta, jolloin potilaalla on seka
Alzheimerin tautiin ettd vaskulaariseen dementiaan sopivia loydoksia. (Viramo &
Sulkava 2001)

Lewyn kappale —dementiaa arvioidaan olevan noin 15%:lla dementikoista. Erdat
neurologiset sairaudet kuten hydrokefalia, otsalohkoa vaurioittavat
frontotemporaaliset degeneraatiot seka eraat aivokasvaimet voivat aiheuttaa myos

dementiaa. Myo6s alkoholin tai muiden paihteiden vaarinkaytté seka vakavat traumat



voivat aiheuttaa muistihairidita. Huntingtonin tauti, Pickin tauti seka Creutzfeld-
Jacobin tauti ovat harvinaisempia dementiaa aiheuttavia sairauksia. (Viramo &
Sulkava 2001)

Kognitiivista heikentymista aiheuttaa myds pseudodementia eli naennaisdementia.
Talléin kyse on masennukseen liittyvasta kognitiivisen tason laskusta, joka voi
aiheuttaa hyvinkin vakavia kognitiivisia vaikeuksia.  Masennuksesta karsivien
kognitiivinen suoriutuminen voi vaikeutua etenkin mieleen palauttamista vaativissa
tehtavissda. (Hanninen & Soininen 2004) Myo6s monet krooniset sairaudet, kuten
diabetes seka sydan- ja verenkiertoelimiston sairaudet voivat pitkdan jatkuessaan

vaikuttaa heikentavasti kognitiiviseen suoriutumiseen (Suutama 2004b).

2.4. ltse koettu kognitiivinen suoriutuminen

Henkilon oma kasitys kognitiivisista taidoistaan eli metakognitioistaan vaikuttaa
siihen, miten han kasittelee tietoa. Omien kognitiivisten taitojen kuten muistin ja
oppimiskyvyn arviointiin liittyy kuitenkin voimakkaasti my6s mieliala, motivaatio,
yleinen aktiivisuus. Myds aiemmalla koulutustaustalla on suuri merkitys siihen, miten
yksilo arvioi omaa kognitiivista suoriutumistaan. Metakognitioilla epailladnkin olevan
suurempi yhteys yleiseen psyykkiseen hyvinvointiin kuin esimerkiksi muistitestien
tuloksiin. (Schaie & Willis 2002, Suutama 2004a, Suutama 2004b)

lakkaiden oma arvio muististaan voi muuttua aiempaa kielteisemmaksi. Myds
kulttuurien valilla tassa on havaittu eroja. lkaihmiset arvioivat omaa muistiaan
aiempaa enemman ja miettivat siind esiintyvid ongelmia arkielamassa. He eivat
valttmatta osaa arvioida omaa suoriutumistaan muistitesteissa. Nama omat arviot
suoriutumisesta voivat vaikuttaa todelliseen kognitiiviseen  suoriutumiseen.
Tilanteeseen voivat vaikuttaa asenteet siita, ettd idn myo6td muisti heikkenee ja
mahdollisesti myods pelko muistihairiostd. On kuitenkin  my6s todettu, etta
kognitiivisen itsearvioinnin on todettu olevan yhta paljon, jollei enemmankin,
yhteydessa mielialatekijoihin  kuin  muistitestien tuloksiin. (Suutama 2004b)
Kognitiivisen suoriutumisen kokeminen nayttaisi olevan erilaista kuin yleinen oman
terveyden kokeminen. Leinonen ym. (2001) ovat todenneet, ettd ikdihmiset arvioivat

oman terveytensa yhtd hyvaksi tai jopa paremmaksi kuin aiemmin, vaikka muut
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mittarit (pitkaaikaissairauksien lukumaara tai fyysisen toimintakyvyn ongelmat)

ennakoisivat toisin.

Kun on kyse alkavasta dementiasta, omaa muistihairiota usein vahatellaan. Tahan
liittyy vaikeus muistaa tilanteita, joissa omat muistihairiot ja vaikeudet kognitiivisessa
suoriutumisessa liittyvat. Etenkin Alzheimerin tautiin liittyy myds sairaudentunnon
puute. Oman tilan tiedostaminen heikkenee entisestaan sairauden edetessa. Jos
potilas korostetusti tuo esille muistiongelmiaan, on kyse todennakéisemmin
pseudodementiasta, joka liittyy masennukseen kuin Alzheimerin taudista. (Pulliainen
ym. 2001)

2.5. Fyysisen aktiivisuuden yhteys kognitiiviseen suoriutumiseen

2.5.1. Liikuntaneuvonta osana ikdihmisten terveyden edistamista

Terveydenhoitohenkilokunnan  antama  yksildllinen  neuvonta on  tarkeda
ikdantyneiden ihmisten terveyden edistdmisessd. Suuri merkitys on myds eri
toimintatahojen ja hallinnonalojen yhteistydlla, jonka tulisi korostua seka
yksilollisessa ettd yhteisollisessa terveyden edistamisessa entistda enemman.
Sosiaali- ja terveyspalvelujen, yksityisten ja julkisten organisaatioiden seka
tutkimusty6ta tekevien tahojen yhteisty6lla on uudenlaisia mahdollisuuksia lisata
ikdantyvan vaeston terveytta ja hyvinvointia. (Eriksson ym. 1999, Hirvensalo 2000,
Héakkinen 2000, Resnick 2001, Beattie ym. 2003, Heinola ym. 2003, Phelan ym.
2003, Teri ym. 2003)

Eri hallinnonalojen ja tutkimusyksikkojen valisella yhteistydlla voidaan paasta hyviin
tuloksiin kehitettdessa toimivaa mallia ikaihmisten toimintakyvyn edistamiseen. Kun
yliopistot tekevat yhteistyota idkkaiden ihmisten kanssa toimivissa sosiaali- ja
terveydenhuollon yksikbissa, jaavat tutkimusten hyddyt paremmin kaytantéon
tutkimusprojektin jalkeenkin.  Yhdysvalloissa tutkittin sekéa liikuntaintervention,
monialaisen terveydenedistamisintervention sekd masennuksen hoito interventioiden
vaikutuksia ikaihmisten keskuudessa. Terveydenedistamisinterventioilla pystytaan
hidastamaan toimintakyvyn laskua. Monialaisen terveydenedistaminen nayttaisi

esimerkiksi vahentavan pitkdaikaiseen laitoshoitoon joutumista. Tarkeaa on, etta
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yhteisdissa tulisi madaltaa kynnysta osallistua terveytta edistaviin toimenpiteisiin,

esimerkiksi lisata likkumismahdollisuuksia iakkaalle vaestdlle. (Phelan ym. 2003)

2.5.2. Liikkumiskyky ja fyysinen aktiivisuus iakkailla henkildilla

lakkaille ihmisille riittava fyysinen aktiivisuus on erittdin tarkeéd toimintakykyyn,
elamanlaatuun ja terveyteen vaikuttava tekija. Vakavat likkumisvaikeudet lisd&ntyvat
ian myoéta (Rantanen ym. 1999) ja ovat keskeinen kokonaisvaltaisen toimintakyvyn
laskun ja laitoshoitoon joutumisen riskitekija iakkaalla vaestolla (Hirvensalo ym.
2000).

Arjen padivittaisistd toiminnoista selviytyminen edellyttdd lihasvoimaa, jota
huonokuntoisella vanhuksella ei valttamatta ole. Lapi elamankulun jatkuva liikkunnan
harrastaminen olisi ideaalinen tapa yllapitaa toimintakykya, mutta on syytd muistaa,
etta harjoittelun aloittamiselle ei ole mitaan ylaikarajaa. (Suominen 2001)
Myohemmallakin ialla aloitettu liikunnan harrastaminen yllapitaa liikkkumiskykya. Niilla
iakkailla henkiloilla, jotka harrastavat aktiivisesti liikuntaa, toimintakykykyky sailyy

muita paremmin. (Visser ym. 2002)

Ikdantyvien ihmisten toimintakyvyn kannalta erityisen tarkedd on lihasvoiman- ja
kestavyyden yllapito, hermo-lihaskoordinaatio seka hengitys- ja verenkiertoelimiston
kunto. lhanteellinen ikaihmisen terveysliikuntaohjelma sisaltaa seké& kestavyytta
yllapitavaa liikkuntaa, lihaksiston ja nivelten liikkuvuutta yllapitavia liikkeita (esimerkiksi
kotivoimistelu, kuntosali) sek& tasapainoa yllapitavia toimintoja. (Terveyta edistavan

likunnan kehittamistoimikunnan mietinté 2001)

Liikkumiskykyyn yhteydessé olevista tekijoista tarkeimpia ovat fyysinen aktiivisuus,
lihasvoima, tasapaino, nako, laakitys. Suosituimmat liikkuntamuodot iakkailla
henkiloilla ovat kavely, koti- ja pihaty6t sekd kotivoimistelu. Jotta ikaihmiset
motivoituisivat  likkumaan yha enemman, tulisi tarjontaa monipuolistaa,
likuntaneuvontaa kehittdd ja ympariston esteettomyyteen Kkiinnittdd huomiota.
(Hirvensalo 2002)
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Terveytta edistavassa yhteiskuntapolitikassa tulisi huomioida muiden ohessa
likuntapalvelujen mahdollisuuden lisddminen ikaihmisille. Erilaiset likuntainterventiot
ja terveysliikunta on tarkeita iakkaille henkilGille (Lampinen 2004). Terveydenhuollon
tyontekijoiden rooli motivoijana ja tukijana on merkittava (Balde ym. 2003, Hirvensalo
ym. 2003). Liikuntaharrastuksesta on erityisen suurta hyotya niille, joiden
toimintakyky on uhassa laskea. lkaantyneiden ihmisten fyysiseen aktiivisuuteen ja
likunnan harrastamiseen voidaan vaikuttaa terveydenhuoltohenkilokunnan antamalla
likuntaneuvonnalla. Varsinkin likuntaharrastuksen aloittamisessa
terveydenhuoltohenkilékunnalla nayttaisi oleva merkittava rooli. On tarkeaa, etta
iakkaille ihmisille suunnattua liikuntaneuvontaa ja sen sisdltda kehitettaisiin.
Merkityksellistd on yhteisty6 kuntien kanssa, jotta likkumisharrastuksiin padsemisen
helpotettaisiin esimerkiksi jarjestamalla kuljetuksia. (Hirvensalo 2002, Hirvensalo
ym. 2003)

2.5.3. Fyysisen aktiivisuuden rooli kognitiivisen toimintakyvyn yllapitdmisessa

Fyysinen aktiivisuus yhdessa muun muassa terveellisen ruokavalion ja koulutuksen
kanssa ovat positiivisesti yhteydessa ikaihmisten psyykkiseen hyvinvointiin (Almeida
ym. 2006). Useissa tutkimuksissa on noussut esille, ettd fyysinen aktiivisuus suojaa
kognitiivista toimintakykya. Jo keski-ikaisilla on todettu, ettd ne, jotka liikkuvat
vahiten, selviytyvat huonommin kognitiivisista testeista. Tama on nahtavissa etenkin
joustavaa alykkyytta vaativissa testeissa. (Singh-Manoux ym. 2005). On kuitenkin
jadédnyt epaselvaksi, mitkd mekanismit vaikuttavat tahan yllapitdvaan vaikutukseen.
On esitetty muun muassa, etta likunnan vaikutus positiivisesti mielialaan parantaa

kognitiivista suoriutumista (Vance ym. 2005).

Koska sydan- ja verenkiertoelimiston sairaudet seka diabetes ovat taustalla
aivoverenkiertohdiridissa, jotka aiheuttavat vaskulaarista dementiaa, on liikunnasta,
muiden terveellisten elintapojen ohella, hyoétya juuri naiden riskitekijéiden

ennaltaehkéisyssa (Coulson ym. 2004).

Liikunnasta on hyotya aikuistyypin diabeteksen ehkéisyssa (mm. Swart ym. 2003,
Albright ym. 2002, Eriksson ym. 1999). Sen lisaksi, etta liikunnalla on positiivinen

vaikutus sokeriaineenvaihduntaan, se alentaa myds kohonnutta verenpainetta
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(Albright ym. 2002). Ammattilaisten laatimilla ruokavalio- ja liikuntaohjauksella on
myonteisia vaikutuksia mm. tutkittavien veren rasva- ja sokeriarvoissa. (Eriksson et al
1999.) Nayttaisi (mm. Goldberg & Chavin 1997, Ettinger 1996) myds, etté liikunnan
lisddminen ja veren kolesterolitason laskeminen parantaa fyysistd kuntoa ja my6s
vahentaa vakavia sairauskohtauksia kuten sydaninfarkteja, aivoverenkiertohairiéita ja
murtumia. On tarkea ehkaista diabeteksen ja kardiovaskulaaristen sairauksien syntya
ja niiden seurauksia liikunnalla, unohtamatta tietenkddn oikeanlaisen ruokavalion
merkitystéd. Kuitenkaan suoranaista tutkimustietoa vaskulaarisen dementian

ehkaisysta ei juurikaan ole (Soininen 2002).

Alzheimerin taudin riskitekijdt ovat osittain samat kuin vaskulaarisessakin
dementiassa, joten monipuolisen aivojen kaytto, terveellinen ruokavalio ja aivojen
suojaaminen vammoilta yhdessa likunnan kanssa ovat osa dementian

primaaripreventiota (Soininen 2002).

Aiemmat tutkimustulokset ovat hyvin epdjohdonmukaisia sen suhteen, miten ja
minkalainen fyysinen aktiivisuus dementialta suojaa. Pitkittaistutkimuksista ja
kohorttitutkimuksissa fyysisen aktiivisuuden roolia kognitiivisen toimintakyvyn
yllapitdmisen keinona on tutkittu, mutta tarvitaan enemman nayttéa juuri

kokeellisesta tutkimuksesta.

Retrospektiivisen tutkimuksen valossa nayttaisi silta, etta aktiivinen liikkuminen
nuoruudessa yhdessd korkeamman alykkyystason kanssa suojaa kognitiiviselta
heikkenemisestd vanhemmalla ialla (Fritsch ym. 2005). Liikunta ja sen pysyva
harrastaminen ehkaisee muistin heikkenemista keski-ikaisilla siirryttdessa 43
ikdvuodesta 53 ikavuoteen (Richards ym. 2003). Nayttaisi myos silta, etta, jos
fyysisestd harrastuksesta luopuu, niin muistin heikkenemista ehkaiseva vaikutus
katoaa (Richards ym. 2003).

On todettu, ettd monen eri lajin harrastaminen olisi tarkedmpé&a kuin harrastustiheys
tai intensiteetti (Podewils ym. 2005). lakkailla miehilla tehdyssa FINE-tutkimuksessa
on kuitenkin todettu, ettd sailyttamalla fyysisen aktiivisuuden intensiteetti viela
iakkaanakin voi vyllapitdéd kognitiivista suoriutumista (van Gelder ym. 2004).

Yhdysvaltalaisessa laajassa pitkittaistutkimuksessa todettiin vahintddn kolme kertaa
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viilkossa liikuntaa harrastavien yli 65- vuotiaiden dementiariskin olevan 30 %
pienempi kuin niiden, jotka harrastavat liikuntaa alle kolme kertaa viikossa (Larson
ym. 2006). lk&antyneilla miehilla on myds todettu aktiivisen kavelyharrastuksen
olevan yhteydessa vahentyneeseen dementian riskiin (Abbot ym. 2004).

Epaselvaéa on edelleen, suojaako fyysinen aktiivisuus eritavalla Alzheimerin taudin ja
vaskulaarisen dementian riskilta. Toisten tutkimusten valossa nayttaa silta, ettd
fyysinen aktiivisuus verrattuna inaktiivisuuteen suojaa kognitiivisia toimintoja ja
vahentdd kaikentyyppisen dementian riskid (Rogers ym. 1990, Emery ym. 1995,
Laurin ym. 2001). Laurin ym. (2001) totesivat, etta naisilla fyysinen aktiivisuus suojaa

kognitiivisia toimintoja enemman kuin miehilla.

Niilla, joilla ei ole APO E4-alleelia ei ole, fyysinen aktiivisuus on yhteydessa
alentuneeseen dementian riskiin seka Alzheimerin taudin ettd vaskulaarisen
dementian osalta. Sen sijaan niilla, joilla tama& APOE 4-alleeli on riskitekijana,
fyysinen aktiivisuus ei nayttaisi suojaavan muistihairioiltd (Podewils ym. 2005). On
myoOs todettu, etta fyysinen aktiivisuus on yhteydessa alentuneeseen Alzheimerin
taudin riskiin, mutta silla ei nayttaisi olevan samaa suojaavaa vaikutusta suhteessa

vaskulaariseen dementiaan (Yoshitake ym. 1995).

Lievaan kognitivisen tason laskuun (MCI: Mild cognitive impairment)
likuntainterventio-ohjelmalla nayttaisi olevan positiivista vaikutusta (Scherder ym.
2005). Myos Alzheimerin tautia jo sairastavien seka fyysista etta psyykkista
toimintakykya voidaan parantaa kotiliikuntaohjelmalla (Teri ym. 2003).

3. TUTKIMUKSEN TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT

Tama tutkimus on Jyvaskylan yliopiston Liikkumiskyvyn ongelmien seulonta ja
likuntaneuvonta idkkailla henkil6illa—projektia. Kyseesséa on Jyvaskylan yliopiston ja
Jyvaskylan kaupungin yhteistybhanke, jossa pyritdan arvioimaan liikuntaintervention
toteuttamista perusterveydenhuollossa. Projektin tavoitteena on hidastaa
likkumiskyvyn ongelmien kehittymista ja avuntarpeen kasvua lisddmalla ikaihmisten

fyysista aktiivisuutta.
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Tutkimusongelmana oli selvittdd liikuntaneuvonnan vaikutusta kognitiiviseen

suoriutumiseen iakkailla naisilla ja miehilla.

4.  TUTKIMUSMENETELMA

4.1. Tutkimuksen aineisto ja koeasetelma

Kyseessa oli satunnaistettu kokeellinen tutkimus. Analysoimani haastatteluaineisto
kerattiin Jyvaskylan yliopiston Liikkumiskyvyn ongelmien seulonta ja liikuntaneuvonta
iakkailla henkiloilla—projektin alkumittauksessa 2003 ja loppumittauksessa 2005.
Aineisto tallennettiin SPSS 13.0 ohjelmalla.

Tutkimuksen kohdejoukkona olivat jyvaskylaldiset 75-81—vuotiaat kantakaupungin
alueella itsendisesti asuvat henkilot (N=1310). Tutkimukseen soveltui ja suostui 727
henkil6a, jotka haastateltiin heidan kotonaan. Tutkimuksesta pois suljettiin ne, jotka
harrastivat aktiivisesti kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa seka ne, jotka eivat
suoriutuneet 500 metrin itsenéaisesta kavelysta ulkona. Tutkimuksesta pois suljettiin

myos ne, joiden MMSE —testin kokonaispistemaara oli alle 22.

Terveydenhoitajan tarkastukseen osallistui 657 henkiloa. Lopulliseen
tutkimusjoukkoon kuului alkumittauksessa 632 jyvaskylalaista 75-81 -vuotiasta
ikaihmista, joiden keski-ika tutkimuksen alussa oli 77,5 vuotta. Naisia oli 473 (74,8%)
ja miehia 159 (25,2%). Koeryhmaan satunnaistettiin 318 ja kontrolliryhmaan 314
henkiloa. Loppumittausten alkaessa kevaalla 2005 tutkimusjoukosta ol
tavoitettavissa 607 henkildd, joista haastatteluun osallistui 573 henkil6a.
Analysoimaani aineistoon kuului lopulta loppumittaukseen osallistuneet 569 henkil64a,
joista naisia oli 427 (75%) ja miehia 142 (25%). Koeryhmaan kuului 291 henkil6a ja
kontrollirynméaan 278 henkiloa. Naisia analysoimassani koeryhmassa oli 218 ja
miehid 73. Kontrolliryhmé&ssa naisia oli 209 ja miehia 69. Keskim&arin kato
alkumittauksesta loppumittaukseen oli vain 10%, eikd kadossa ryhmien eika

sukupuolien valilla ollut eroa.
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4.2. Aineiston hankintamenetelmat

Selitettdvaa muuttujaa eli kognitiivista suoriutumista arvioitin MMSE (Mini Mental
State Examination)- testilla seka itse koetun kognitiivisen suoriutumisen kysymyksilla.
MMSE -testin (lite 1.) kokonaispistemdaran analysoin jatkuvana muuttujana ja

lopullisen analyysin tein MMSE -testin kokonaispistemaaran logaritmimuunnoksella.

Itse  koetun  kognitiivisen  suoriutumisen  kysymyksind  kaytin  projektin

elamanlaatukyselyn kysymyksia 17 ja 19, joissa oli 4 —luokkainen vastausvaihtoehto:

17. Kuinka usein arvioisitte kdyvan niin, ettéa ette kykene ajattelemaan selvasti tai

olette ymmallanne? (hyvin usein, usein, harvoin, hyvin harvoin)

19. Kuinka hyva muisti teilla on? (erittdin huono, huono, hyva, erinomainen)

Analyysissa muutin koetun kognitiivisen suoriutumisen muuttujat 2-luokkaisiksi. Itse
koetun ajattelun analyysissa 1. luokka kasitti vastausvaihtoehdot hyvin usein, usein,
harvoin ja 2. luokka Kkasitti vaihtoehdon hyvin harvoin. Itse koetun muistin
analyysissé luokan huono muodostivat vastausvaihtoehdot erittdin huono ja huono.
Luokan hyv& muodostivat vastausvaihtoehdot hyva ja erinomainen.

4.3. Liikuntaneuvonta interventio

Liikuntaneuvonta-interventio  koeryhmalle  sisélsi  fysioterapeutin  yksil6llisen
ohjauksen. Fysioterapeutti keskusteli tutkittavien kanssa heidan mielenkiinnon
kohteistaan fyysisen aktiivisuuden suhteen ja antoi sen perusteella yksildllisia
neuvoja, kuinka aktiivisuutta voisi lisata paivittdisessa arkilikunnassa. Han tiedotti
myo6s kullekin tutkittavalle mahdollisesti hanelle sopivista kaupungin jarjestamista
likuntaryhmista. Tutkittavia motivoitiin itseohjautuvaan liikuntaa kuten kavelyyn ja
kotivoimisteluun.  Jumppaohjeita annettiin niitd haluaville.  Fysioterapeutti kavi
jokaisen tutkittavan kanssa l&pi niitd esteitd, joita tutkittava koki liikkkumiselleen.
Yhdessa he sitten pohtivat, miten niita voisi ratkaista. Neuvonnan lopussa he tekivat

kirjallisen sopimuksen siitd, milla tavalla tutkittava yrittaisi olla fyysisesti aktiivisempi.
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Tutkittavien fyysisen aktiivisuuden tasoa seurattiin ja fysioterapeutti tuki heité
aktiivisuuden yllapidossa puhelinkontaktein nelja kertaa vuodessa. Seka koe- etta
kontrolliryhmalle puhelimitse tehdyssé& seurantahaastattelussa kysyttiin fyysisen

aktiivisuuden kysymyksia puolen vuoden valein.

4.4. Tilastolliset analyysit

Aineiston analyysissa kaytin SPSS 13.0 —ohjelmaa. Liikuntaneuvonnan vaikutusta
MMSE -testin kokonaispistemaaraan analysoin toistomittausten varianssianalyysilla.
Normaalijakautumista testasin Kolmogorov-Smirnovin testilla. Varianssien yhta
suuruutta testasin Levenen testilla. 2-luokkaisten itse koetun kognitiivisen
suoriutumisen muuttujien analyysissa kaytin siirtymataulukoita ja muutosten

merkitsevyytta testasin McNemarin testilla.

MMSE -testin kokonaispistemaara otoksissa ei ollut normaalisti jakautunut
(Kolmogorov-Sminovin testilla p<0.001 molemmilla mittauskerroilla). Toistomittausten
varianssianalyysia varten tein MMSE:n kokonaispistemaarasta logaritmimuunnoksen,
jolloin edelleen Kolmogorov Smirnovin testissa p< 0.001, mutta muuttujan jakauman
huipukkuus oli pienempi ja nain ollen muuttujan jakauma lahempana
normaalijakaumaa. Vaikkei normaalijakauman oletus tayttynyt, voitiin toistomittausten
varianssianalyysia kuitenkin kayttdd, koska varianssien yhtasuuruusoletus oli
voimassa. Levenen testissa alkumittauksessa 2003 miehilla p=0.159 ja naisilla
p=0.182 seka loppumittauksessa 2005 miehilla p=0.560 ja naisilla p=0.199.

5. TUTKIMUKSEN TULOKSET

5.1. Liikuntaneuvonnan vaikutus kognitiiviseen suorituskykyyn

MMSE -testin kokonaispistemaara oli laskenut tilastollisesti merkitsevasti
molemmissa ryhmissa seka naisilla ettd miehilla. Koe- ja kontrolliryhman valilla ei

ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa. (Taulukko 1 ja 2, kuvio 1 ja 2).

Vuoden 2005 mittauksessa MMSE -testin kokonaispistemaara oli laskenut

tutkimuksesta poissulkukriteerina olleen alle 22 pisteen koeryhméssa 12 henkildlla ja
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kontrollirynméassa 11 henkilolla. Koeryhmassa alle 20 pistetté sai vain 3 henkiléa ja

kontrolliryhméassa vain 4 henkil6a.

Taulukko 1. Toistomittausten varianssianalyysi liikuntaneuvontaintervention vaikutuksesta MMSE:n
kokonaispistemaaraan (logaritmimuunnos) naisilla. (Keskiarvo, SD)

Aika Koeryhma Kontrolliryhma Ryhma Aika Ryhméa-aika
(N=218) (N=209) yhdys-
vaikutus
2003 3.30 (.07) 3.29(.08)
2005 3.28(.09) 3.26(.12) p=0.234 p=0.001 p=0.900
30
29 A
(©
3 28 A
g °
2 27 - A °
.;.f * A= hma
R oeryhma
S 26 - e
= ©==kontrolliryhma
>
S 25 1
w
s
S 24 T
23 -
22 t T }

2003 2005

Kuviol. Liikuntaneuvontaintervention vaikutus MMSE —testin kokonaispistemaaraan iakkailla naisilla
kahden vuoden seurannan aikana.
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Taulukko 2. Toistomittausten varianssianalyysi liikuntaneuvontaintervention vaikutuksesta MMSE:n
kokonaispistemaaraan (logaritmimuunnos) miehilla. (Keskiarvo, SD)

Aika Koeryhma Kontrolliryhma Ryhma Aika Ryhma-aika
(N=73) (N=69) yhdys-
vaikutus
2003 3.30 (.07) 3.31(.09)
2005 3.27(.11) 3.30(.11) p=0.269 p=0.010 p=0.548
30
29 -
=§
® 28 -
5
5 27 - 8
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8 26 1 a—=koeryhma
e .
> ©==kontrolliryhma
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Kuvio2. Liikuntaneuvontaintervention vaikutus MMSE -testin kokonaispistemaaraan iakkailla miehilla
kahden vuoden seurannan aikana.

5.2. Liikuntaneuvonnan vaikutus itse koettuun kognitiiviseen suoriutumiseen

Liikuntaneuvonnalla ei ollut vaikutusta itse koettuun kognitiiviseen suoriutumiseen.
Muutos mittausten valilla kahden vuoden seurannan aikana ei ollut tilastollisesti
merkitsevda kummallakaan sukupuolella kummassakaan ryhmassa kysyttdessa

ajattelun ongelmista (taulukko 3.) ja muistista (taulukko 4.).
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Siirtyméatodennakaoisyyksissa koe- ja kontrolliryhnman valilla ei ollut havaittavissa

eroja.

Taulukko 3. lakkaiden naisten ja miesten itse koettu ajattelu kahden vuoden seurannan aikana
frekvensseina ja siirtymatodennakoisyyksina

Kuinka usein ette kykene Naiset
ajattelemaan selkeasti tai Koeryhma Kontrolliryhma
olette ymmallanne?
2005 (N=214) 2005 (N=196)

harvoin/  erittin harvoin/  erittain

usein harvoin yht. usein harvoin yht.
2003 (N=236) (N=234)
erittéin
harvoin 34 (.26) 97 (.74) 131 (1.00) 29 (.24) 93(.76) 122 (1.00)
harvoin/
usein 56 (.68) 26 (.32) 82 (1.00) 51(71) 21(.29) 72 (1.00)
yht. 90 123 213 80 114 194
p-arvo* .366 322
*Muutoksen merkitsevyys testattu McNemarin testilla
Kuinka usein ette kykene Miehet
ajattelemaan selkeasti tai Koeryhma Kontrolliryhma
olette ymmallanne?

2005 (N=68) 2005 (N=64)
harvoin/ erittain harvoin/ erittéin
usein  harvoin yht. usein harvoin yht.

2003 (N=81) (N=76)
erittéin
harvoin 17 (.40) 26 (.60) 43 (1.00) 11 (.41) 30(.81) 41 (1.00)
harvoin/
usein 15 (.60) 10 (.40) 25(1.00) 16 (.59) 7(.19) 23 (1.00)
yht. 32 36 68 27 37 64
p-arvo* .248 481

*Muutoksen merkitsevyys testattu McNemarin testilla
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Taulukko 4. lakkaiden naisten ja miesten itse koettu muisti kahden vuoden seurannan aikana

frekvensseina ja siirtyméatodennékoisyyksiné

Kuinka hyva Naiset
muisti teilla on?

Koeryhma Kontrolliryhmé
2005 (N=214) 2005 (N=196)
huono hyva yht. huono hyva yht.

2003 (N=236) (N=234)
hyva 18 (.12) 138 (.88) 156 (1.00) 22 (.16) 117 (.84) 139 (1.00)
huono 37 (.63) 22 (.37) 59 (1.00) 39 (.71) 16 (.29) 55 (1.00)
yhteensa 55 160 215 61 133 194
p-arvo* .635 A17

*Muutoksen merkitsevyys testattu McNemarin testilla

Kuinka hyva Miehet
muisti teilla on?

Koeryhméa Kontrolliryhmé
2005 (N=69) 2005 (N=64)
huono hyva yht. huono hyva yht.
2003 (N=81) (N=76)
hyva 3 (.06) 45 (.94) 48 (1.00) 3(.07) 39(.93) 42(1.00)
huono 15 (.71) 6(29) 21 (1.00) 18 (.82) 4(.18) 22(1.00)
yhteensa 18 51 69 21 43 64
p-arvo* .508 1.000

*Muutoksen merkitsevyys testattu McNemarin testilla
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6. JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Tutkimukseni tarkoituksena oli selvittdd, onko liikuntaneuvonnalla vaikutusta
iAkkaiden naisten ja miesten kognitiiviseen suoriutumiseen. Mittarina kaytin MMSE —
testia sekd kysymyksia itse koetusta ajattelusta ja muistista. Tutkimuksen tulosten
perusteella voidaan todeta, ettei likuntaneuvontainterventiolla ollut vaikutusta MMSE
-testin kokonaispistemaaraan eika itse koettuun ajatteluun ja muistiin kummallakaan

sukupuolella.

Kahden vuoden seurannan aikana MMSE -testin kokonaispistemaarassa oli
tapahtunut laskua seka koe- ettd kontrolliryhmassa. Huomioitava on, etta
tutkimusjoukon jasenet olivat jo alkumittauksessa yli 75-vuotiaita. Kuuluminen koe-
tai kontrolliryhmaan ei vaikuttanut siihen, ettd MMSE -testin pistemaara olisi laskenut

enemman.

Aiemmissa tutkimuksissa on todettu, etta aktiivinen liikunnan harrastaminen (mm.
Richards ym. 2003, Abbot ym. 2004, van Gelder ym. 2004, Larson ym. 2006), kuten
myo6s kaikenlainen kognitiivinen harjoittelu, aktiivinen vapaa-ajan harrastaminen
yleensa sekd toimiva sosiaalinen verkosto nayttaisivat yllapitavan kognitiivista
toimintakyky& ja suojaavan dementialta (mm. Tilvis ym. 2000, Laurin ym. 2001,
Richards ym. 2003, Verghese ym. 2003, Fratiglioli ym. 2004, Verghese ym. 2006).
Laaja-alaisilla terveyden edistamisinterventioilla (mm. Resnick 2001, Beattie ym.
2003, Phelan ym. 2003) on saatu aikaan positiivisia vaikutuksia ikaihmisten

terveyskayttaytymiseen.

Aiemmat tutkimustulokset fyysisen aktiivisuuden positiivisesta yhteydesta
kognitiiviseen suorituskykyyn ovat olleet suurelta osin peraisin retrospektiivisista
tutkimuksista (mm. Richards ym 2003) tai pitkittaistutkimuksista (mm. Laurin ym.
2001, Abbott ym. 2004, Larson ym. 2006). Kokeellisia tutkimuksia on tehty lahinna
niille, jotka jo karsivat lievasta kognitiivisen tason laskusta (Scherder ym. 2005) tai

Alzheimerin taudista (Teri ym. 2003).
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Kokeellisessa asetelmassa liikkuntaneuvontaintervention vaikutusta ikaihmisten
kognitiiviseen suoriutumiseen niilla, joilla kognitiivisen tason laskua ei viela ole
todettavissa, on aiemmin tutkittu hyvin vahan tai ainakaan niita tutkimustuloksia ei ole
juurikaan raportoitu. Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin kognitiivista suorituskykya
nimenomaan niilla, joilla ei alkutilanteessa ollut havaittavissa kognitiivisen

suorituskyvyn laskua (poissulkukriteerind MMSE -testin kokonaispistemaara < 22).

Niiden poissulkeminen, joiden MMSE -testin kokonaispistemaara alkumittauksessa
oli alle 22, saattaa vaikuttaa tulokseen. On toki huomioitava, ettd niiden kohdalla,
joiden  kognitiivinen  suoriutuminen  oli  heikkoa jo  alkumittauksessa,
likuntaneuvontaintervention |apivieminen ei valttamatta olisi sujunut ongelmitta.
Neuvonnan ymmartdminen ja ohjeiden noudattaminen vaatii tietyn tason kognitiivista

suoriutumista. Joten oli perusteltua sulkea heidat pois.

Koska MMSE —testin kokonaispistemaara laski kahden vuoden seurannan aikana
molemmissa ryhmissa, on syyta miettid, onko keskiarvoa laskemassa ollut henkildita,
joilla on alkava dementia. MMSE —testin kokonaispistemaara laski alle 22 pisteen
seurannan aikana vain pienella osalla tutkittavista seka koe- ettd kontrolliryhmé&ssa.
Huomattavaa laskua oli tapahtunut vain muutamilla. Huomioitavaa on myos otoksen
suuruus, joten nain pienikin eli alle 0,5 pisteen lasku kokonaispistemaarassa oli
tilastollisesti merkitseva. Se saattaa kertoa enemmankin siitd, miten hyvin yli 75-
vuotiaiden kognitiivinen suoriutuminen sailyy. Toki voidaan mietti&, ovatko ne, joilla
vakavaa laskua tuon kahden vuoden aikana on ollut, jaaneet kokonaan pois

loppumittauksesta.

Itse koettu muisti ja ajattelu eivéat juurikaan muuttuneet seurannan aikana, eroa ei
ollut eri ryhmien valilla eika eri sukupuolilla. Huononemista, samoin kuin MMSE -
testissa, ei ollut nahtavissa. Joten voidaan todeta, ettd tutkittavien oma kokemus
kognitiivisesta suoriutumisestaan on sailynyt ennallaan. Sita voi tosin miettid, ovatko
tutkittavat arvioineet oman suoriutumisensa (lahinn& muistin  suhteen) jo
alkumittausvaiheessa alakanttiin. Ajattelun ongelmia tutkittavista koki erittdin harva.
Sen sijaan huonomuistisuudesta oman kokeman mukaan karsi paljon useampi.

Mielenkiintoista sindnsa, koska MMSE -—testin kokonaispistemaarat eivat kerro
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huonomuistisuudesta.  Olisiko tassa kyse Suutamankin (2004a) todenneesta

iimiosta, etta ikaihmiset arvioivat muistinsa aiempaa kielteisemmin.

Itse koettua terveyttd on tutkittu (mm. Leinonen ym. 2001) ja todettu, etta
kokonaisvaltaisesti ikdihmiset arvioivat terveytensd hyvaksi ja suhteuttavat arvionsa
ikdvuosiinsa. Mielenkiintoista olisi tarkastella lahemmin, mista johtuu se, ettd muisti
arvioidaan sitten herkemmin huonoksi, vaikka ehk& jonkun somaattisen sairauden ei
nahda vaikuttavan terveyteen. Tosin olisi tarkead, etta tallaisia kokemuksellisia
asioita tutkittaessa psykologian asiantuntemusta hyédynnettéisiin jo tutkimuksen

suunnitteluvaiheessa.

Mielenkiintoista olisi tehd& jatkoanalyysia kognitiivisesta suoriutumisesta niilla, joiden
fyysinen aktiivisuus todella lisdantyi liikuntaneuvonta -projektin aikana. Tassa
vaiheessa on viela epaselvaa, onko fyysinen aktiivisuus lisdantynyt kummallakaan
ryhmalla vai mahdollisesti jopa molemmilla ryhmilla. Pelkkd osallistuminen
likuntaneuvontaprojektiin on voinut aktivoida myds kontrolliryhmé&éa. Projektissa
toisten tutkijoiden tehtavana oli arvioida liikuntaneuvonnan vaikutusta fyysiseen

aktiivisuuteen.

Tassa tutkimuksessa ei tarkasteltu myodskdan eroja tutkimusjoukon nuorempien ja
vanhempien henkildiden valilla. Tutkittavista nuorempien ja vanhempien ikaero oli 6
vuotta (ikdjakauma alkumittauksessa 75-81- vuotta). lkavakioidulla analyysilla olisi
voinut vield tarkastella sitd, olisiko vanhimmassa ikaryhméssa tapahtunut enemmén

laskua kognitiivisessa suoriutumisessa kuin nuoremmassa ikaryhmassa.

Kokeellisella satunnaistetulla asetelmalla p&&staan parhaiten analyysiin, jossa
sekoittavat tekijat eivat harhaanjohda johtopaatdsten tekijaa. Tutkimuksen
kohdejoukko oli tarpeeksi suuri (N=632) luotettavaan kokeelliseen asetelmaan.
Talléin analyysissa ei tarvitse huomioida erilaisten sekoittavien tekijoiden (kuten
sairaudet, koulutustausta, sosiaalinen verkosto) mukaan ottamista tilastoanalyysiin,
koska satunnaistamisella koe- ja kontrolliryhmd& on saatu alkutilanteessa
samankaltaisiksi. Kato tutkimuksessa oli yllattavan pieni (10%) ottaen huomioon, etté

tutkittavat olivat loppumittauksen aikaan yli 77-vuotiaita.
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Liikuntaneuvontaprojektissa mittarit ovat luotettavat ja samat molemmilla
mittauskerroilla. Vaikea on arvioida sitd, muuttaako tutkittava kayttaytymistaan tai
vastaustaan, koska tietdd olevansa tutkimuksessa mukana. Nama tekijat vaikuttavat

itse koetun kognitiivisen suoriutumisen kysymyksiin, ei niinkdan MMSE -testiin.

MMSE —testin on todettu hyvan validiteetin ja reliabiliteetin omaava yleisesti kaytetty
ja hyvaksytty kognitiivisten hairididen seulontamenetelma, jolla saadaan yleiskasitys
henkilon kognitiivisesta suoriutumisesta, vaikkei se olekaan riittdvan sensitiivinen
huomaamaan lievaa kognitiivisen tason laskua (Hanninen & Pulliainen 2001). Tassa
tutkimuksessa sen kayttdé oli kuitenkin perusteltua sen nopeuden ja
helppokayttdisyyden vuoksi. Vaikkei MMSE —testi ole tarpeeksi herkka ja esimerkiksi
korkeammin koulutetut suoriutuvat siitd paremmin, se on tassa tutkimuksessa
kayttokelpoinen, koska tassa tarkastellaan liikuntaneuvontaintervention vaikutuksia
kokeellisessa asetelmassa, jossa molemmat ryhmaét ovat alkutilanteessa keskimaarin

samankaltaisia.

Itse koetun kognitiivisen suoriutumisen kysymyksia oikeana kognitiivisen
suoriutumisen mittarina voi miettid, silla metakognitioiden saattavat kertoa joissain
tapauksissa enemmankin yksilon mielialasta kuin todellisesta kognitiivisesta
suoriutumisesta (Schaie & Willis 2002, Suutama 2004b). Huomioitavaa kuitenkin on,
ettd kognitiivinen suuriutuminen on osa laajempaa psyykkistd toimintakykya ja

psyykkinen hyvinvointi on aina yhteydessa myds kognitiiviseen suoriutumiseen.

Jatkossa fyysistd aktiivisuutta voisi seurata pidempddn, verrata aiempaan
aktiivisuuteen ja lisata interventioon neuvonnan lisaksi esimerkiksi ryhmaliikunta.
Laajemmassa projektissa voisi yhdistaa liikuntaan my6s muita tekij6ita, joilla on
tutkittu olevan suojaavaa vaikutusta kognitioihin kuten kognitiivinen harjoittelu (mm.
Ball ym. 2002, Schaie & Willis 2002, Verghese ym. 2003).

Useissa kognitiivista suoriutumista mittaavissa tutkimuksissa on todettu geenitekijoilla
(mm. Cummings & Cole 2002, Podewills ym. 2005) olevan merkittava vaikutus
muistihairididen esiintyvyyteen, joten niiden huomioiminen jatkotutkimuksissa olisi

my0s tarpeen, varsinkin jos kokeellista tutkimusta tehdaan pienemmalla otoksella.
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Tallin kognitiivisen suoriutumisen mittarina voisi kayttaa jotain MMSE -testia

sensitiivisempaa mittaria kuten CERAD —testia.

Kokeellista tutkimusta fyysisen aktiivisuuden vaikutuksesta ihmisen kognitiiviseen ja
laajemminkin psyykkiseen toimintakykyyn tarvitaan lisda. Tutkimuksen tulisi olla
monitieteinen ja psykologian asiantuntemusta hyddyntaa. Laajemmassa
tutkimusprojektissa myds laadullisen tutkimuksen nakokulma voisi antaa hyodyllista

iimiota kuvaavaa tietoa.
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Liite 1.

| MMSE-testilomake
TUTIITTAMA: SYMTYMABAIKS:
TEKI1H: PV

Seuraavassa esitan Teille erilaisia pienia muistiin Ja alyllisiin toimintoihin littyvia kysymyksia ja tehtavia:

Vinin Okein
1. Mika vuosi Byt on? . . 1
2. Mika vuodenaika nyton? . ... 1

{takvi = joulu, tammi, helmi/ kevdt = maalis, huhti, touko /
kess = kess, heing, elo £ syksy = syys loka, mar=s; aina + 1 vko)

Mika on timan paikkakunnan nimi?.......

3. Moneasko paiva tanain on? (= 1 pvl .0 1
4. Mika viikenpaiva tanainen? ... 1
5. Mika Kuukausi nyt on? .o 1
&, Missda maassa cleamme? . .0 1
7. Missa laanissa clemme?. ... 0 1
a, 0 1
9. 0 1

Mika on tima paikka jossa clemme? ...
(Sairaalan'terveysheskuksen nimi, kotiosoite)

10. Monennassake kerroksessa olemme?......0 1
11. Seuraavassa pyydan Teita painamaan mie-
leenne kolme sanaa. Kun olen sanonut ne,
toistakaa perassani.(Kaksi vaihtoehtoista sarjaa)

PAITA - RUSKEA - VILKAS
RULISU — PALLO - AVAIN

PAITA RULISU [ a1
RUSKEA| tai| PALLD | i@ 1
VILKAS AVAIN 1

Merkitdan ensimmaisella kermlla muistetut sanat. Jas
Ensimmaisessa toistossa tules virheita, sanoja kerataan,
kunnes kaikki kal me sa naa on apittu.)

Toilsteja__ (Enintdan s kertaa)

12. Nyt pyydan Teita vahentamaan 100:sta 7 ja
saamastanne jaanndksesta 7 ja edelleen va-
hentamaan 7, kunnes pyydan lopettamaan.
e [

cCoo oo

{Kysymys voidaan toistaa kefran, jos sita & heti ymimarnmeta,
los henkila tekes walilla virheen, mutta jatkaa siitd cikein
wahentaan 7 virheellisasts luvusta, tules vadria vastauksia
1. Kyndd ja pa peria ei saa kiyttia.)

= MiniMental State Examinat ion (MMSE) on lyhyt testi dlyllisen
toimintakyvyn arvicintiin', 5%en suorittaminen vie 10-15 minuuttia,

» Testia woidaan kiytEa sekd seulontaan etta alyllisen toimintakyeyn
muutaksen arviointiin.

= Maksimipistemasird on 30,

» 24 pistetts ja sitd heikompi tulos merkitsee ylesnss poikkeavaa
dlyllista toimintakykya.

» Tehtawat heijastavat useita alyllisen toiminnan alueita. Testi ei ole
spesifinen dementialle, vaan esim.akuutti sekavous voi heikent 2
testin tulasta.

# Puhehairist huonontavat testin tulosta,

Lievisss hai idisss ja dlyllisasti harjaantuneilla testitulos saattaa olla
normaali huclimatta selwistakin dlyllis=n toimintakysyn mootok-
sa5la,

! Fulstain MF, Fakshaln 5, McHugh PR MIni-Mental Stabat & pract ksl mat hod for grading
the cognk ka state of patients for thacinkian. | Peychiatr Res 15751 2180108

w Korkeasti koulutetut menestywit testisss keskiméarsdists paremmin.

» MMSE-testi airiita diag noosin tekemisean eikd tydkyyyn ardointiin,

Wadarin Ofein

13, Mitka clivat ne kolme sanaa, jotka pyysin
Teita painamaan mieleenne?
[sanojen Jaestykselld o ola meik lysta)

PAITA RULSY | s csncseean 1

RUSKEA | tai | PALLD wal 1

VILEAS AVRIN | L I
14, Nyt kysyn Teilta kahden esineen nimea.

a) Mika tama on? - navtetdan rannekelloa....0 1

b Mika tama on? - naytetain lyiykynad ....0 1

15. Nyt luen Teille lauseen. Pyydan Teita toista-
maan sen perassani:

EIMITAAN MUTTIA EIKA JOSSITTELUA.....0 1
[Annataan plste valn, jos 1ausa an tysn okealn. Lausetta & saa
talstaa.)

16. 5euraavaksi annan Teillle paperin ja pyydan
Teita tekemdaan sille jotain.
[Paper] asatataan poydille tulkItEvan eteen.)

Ottakaa paperi vasempaan kiteenne. Taittakaa
se keskelta kahtia ja asettakaa polvienne paalle.
[Dhjelta Ja lausatia o saatolstaa alka henkllad saa auttaa.)

Ottaa paperin vasempaan kateen ...
Taittad 58 i
Asettaa paperin polville ... SO | B |

17. Naytan Teille tekstin "SULKEKAA SILMANME"
Pyydan Teita lukeamaan sen daneen ja
noudattamaan san ohjetta. ... @1
[Annataan plste valn, jos saki lukes leksiin ets sulkas simainsi.)

18 Kirjoittakaa kokenainen lyhyt lause mielenneg
mukaan. Kirjeittakaa lause taham .........0 1

[Annataan erlllinen paperl. Yksl plsta, jos 1ausa an ymmaretbivi
Ja sling on ainakin subjekt a pradiksatt, Kigatusrest st
valkuta.)

19. Voisitteko piirtdd taman kuvion alapuclelle
samanlaisen KUVIon. ... 01

[Annataan kopk allackvasta kuvosta malllksl. &nnetaan plste, |os
Kalkkl shut |a kulmat ot talledla |a lelkkausplnta onnalkulmainen.)

MMSE-testin pistemaars |........./30

Suomen Alzhaimer-tulkimussawa Ja suomean mulstiutkimusy kslkolkden
aslantuntljarybma (Timo Erkinjunttl, Petted vikiamo, Al Rosaral)
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