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PIRJO VANTANEN
ERJA POUTIAINEN
HELENA LAUNIAINEN
MERJA KURKI

TIETEELLINEN ARTIKKELI

MONIMENETELMÄLLISEN RYHMÄKUNTOUTUKSEN 
VAIKUTUKSET MUISTISAIRAIDEN 
KOGNITIOON JA MIELIALAAN 

Johdanto 

Väestön ikääntyessä erilaiset dementoivat sai-
raudet tulevat lisääntymään lähivuosikymme-
ninä. Dementioihin liittyy muistin heikenty-
misen lisäksi myös muita kognitiivisia ongel-
mia sekä mielialaongelmia ja käytöshäiriöitä, 
jotka yhdessä lisäävät muistisairasta kotona 
hoitavan omaisen kuormittuneisuutta (Lyket-
sos ym. 2002). Omaisen jaksamisesta riippuu, 
miten kauan hän pystyy huolehtimaan lähei-
sestään kotioloissa. Jos muistisairaan psyyk-
kistä toimintakykyä sekä kognitiivisia toimin-
toja, kuten muistia ja kommunikaatiota, kye-
tään tukemaan, muistisairaalla on paremmat 
edellytykset selviytyä kotonaan pidempään. 
Ei-lääkkeelliset terapiat tarjoavat käytännölli-
siä, monipuolisia ja kustannustehokkaita me-
netelmiä kohentamaan Alzheimerin tautiin 
liittyviä muutoksia ja elämänlaatua muisti-
sairailla ja heidän omaishoitajillaan (Olazaran 
ym. 2010). Nykyään myös erilaiset teknolo-
giasovellukset mahdollistavat kuntoutukseen 
osallistumisen ajasta ja paikasta riippumatta, 
ovat helposti monistettavia, kustannustehok-
kaita ja mahdollistavat uudenlaisia kommu-
nikoinnin keinoja.

Dementialla tarkoitetaan elimellisestä 
syystä johtuvaa, useamman kuin yhden kog-
nitiivisen toiminnon etenevää heikentymis-

tä aikaisempaan suoritustasoon nähden niin, 
että kyky selviytyä itsenäisesti päivittäisistä 
toiminnoista, työstä tai sosiaalisista suhteista 
heikentyy. Alzheimerin taudissa (osuus 60–
70 % dementioista) ensioireet ovat tyypilli-
sesti episodisen eli tapahtumamuistin ongel-
mia, jotka tulevat esiin uuden oppimisessa ja 
opitun mieleen palauttamisessa (Muistisairau-
det: Käypä hoito -suositus 2010). Kielelliset 
ongelmat painottuvat alkuvaiheessa semant-
tisiin virheisiin, joita myöhemmin seuraavat 
puheen fonologisiin ja motorisiin piirteisiin 
liittyvät ongelmat (Forbes-McKay ym. 2013). 
Kielellisen tuottamisen heikentymisen lisäksi 
kielelliset ongelmat heijastuvat puheen ym-
märtämiseen. Heikentyvä työmuisti voi osal-
taan vaikeuttaa kielen ymmärtämistä (Bayles 
2003). Sujuva kommunikaatio, ymmärtämi-
nen ja ymmärretyksi tuleminen, on tärkeää 
muistisairaan ja omaisen hyvinvoinnin kan-
nalta. Dementian vaikeusasteesta riippumatta 
kielelliset vaikeudet ovat yhteydessä käytösoi-
reisiin ja psyykkisiin häiriöihin (Potkins 2003), 
ja muistisairaan kokema sanojen löytämisen 
vaikeus voi lisätä sosiaalista eristäytymistä 
(Farrell ym. 2014). Sosiaalisten suhteiden yl-
läpitämiseksi ja psyykkisen oireilun lieventä-
miseksi muistisairaan kommunikointivaikeu-
det olisi hyvä huomioida mahdollisimman ai-

Tutkimus Yhteinen sävel -hankkeessa kehitetyn kuntoutuksen 
vaikutuksista
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kaisessa vaiheessa (Potkins ym. 2003).
Alzheimerin taudissa psyykkiset oireet, ku-

ten masennus ja ahdistus, ovat tavallisia tau-
din alkuvaiheessa, ja käytösoireet yleistyvät 
taudin edetessä. Käytösoireita ovat mm. ag-
gressiivisuus, levottomuus, aistiharhat ja har-
haluulot. Levottomuus, alentunut mieliala ja 
epätavallinen motorinen käytös ovat merkit-
tävästi yhteydessä kognitiivisiin ongelmiin 
(Mega ym. 1996). Muistisairaan ja omaisen 
vuorovaikutuksen ongelmat voivat lisätä käy-
tösoireita, mutta yleensä oireet ovat vähäi-
sempiä tutussa ja turvallisessa ympäristössä, 
kuten kotona (Sulkava 2010). Psykiatristen oi-
reiden hoitaminen on usein haasteellista ja 
ensisijaisesti suositellaan ei-lääkkeellisiä kei-
noja, jotka edellyttävät perheenjäsenten neu-
vontaa ja hyviä vuorovaikutustaitoja potilaan 
hoitoon osallistuvilta (Livingston ym. 2005). 

Musiikilla tiedetään olevan tärkeä asema 
ja sosiaalinen merkitys elämänkaaren kaikissa 
vaiheissa. Musiikin hyödyntäminen hoito- ja 
kuntoutusmuotona on saanut tukea tieteelli-
sestä tutkimuksesta erityisesti niissä sairauk-
sissa, jotka liittyvät emootioihin, tarkkaavai-
suuteen ja sensoriikkaan, muistiin, kommuni-
kointiin ja motoriikkaan (Särkämö & Huoti-
lainen 2012). Musiikkiterapian avulla voidaan 
dementioiden yhteydessä ylläpitää ja kuntout-
taa kognitiivista toimintakykyä, emotionaalis-
ta tilaa ja sosiaalisia taitoja sekä lieventää joi-
takin käytöshäiriöitä (Guetin ym. 2012). Alz-
heimerin tautia sairastavien potilaiden kun-
toutuksessa käytettävän musiikin tulee olla 
potilaalle aiemmin tuttua ja mieluisaa (Ar-
royo-Anlló ym. 2013). Musiikkiterapian yh-
teydessä on todettu laajasti myönteisiä vai-
kutuksia muistisairaiden mielialaan. Musiik-
kiterapian on todettu vähentävän masennus- 
ja ahdistusoireita (Guetin ym. 2009, Särkämö 
ym. 2013, Chu ym. 2013) ja vaikuttavan lisäk-
si myönteisesti käytösoireisiin (Svansdottir & 
Snaedal 2006) ja muihin neuropsykiatrisiin 
häiriöihin, kuten agitaatioon, harhaluuloihin, 
poikkeavaan motoriseen aktivaatioon ja yö-
aikaisiin käytöshäiriöihin (Raglio ym. 2008, 
Vink ym. 2014).

Musiikin on todettu vaikuttavan myös 
muistisairaiden kognitiivisiin toimintoihin, 

joskin kognitioon liittyvä tutkimus on ol-
lut toistaiseksi vähäisempää kuin tutkimuk-
set vaikutuksesta dementian mielialaoireisiin. 
Musiikin käyttöön liittyvät interventiot ovat 
muistisairailla osoittaneet toisaalta kohene-
mista yleisessä kognitiivisessa tilassa, mitat-
tuna MMSE-pistemäärällä (Van de Winckel 
ym. 2004, Arroyo-Anlló ym. 2013, Särkämö 
ym. 2013), joskaan aina myönteistä vaikutusta 
MMSE-pistemäärään ei ole todettu (Raglio ym. 
2008). Musiikkiterapian on todettu kohenta-
van työmuistia ja lyhytkestoista muistia sekä 
orientaatiota, tarkkaavaisuutta ja toiminnan-
ohjausta (Särkämö ym. 2013, Chu ym. 2013). 
Musiikkiin perustuvat kuntoutusmuodot ovat 
osoittaneet sanasujuvuuden kohenemista (Van 
de Winckel ym. 2004, Särkämö ym. 2013). Li-
säksi musiikkiterapialla on todettu myöntei-
nen vaikutus Alzheimerin tautia sairastavien 
puheen sisältöön ja sujuvuuteen verrattuna 
pelkkiin keskustelukäynteihin terapeutin oh-
jauksessa (Brotons & Koger 2000).

Kognitiivisesti painottuneiden interventi-
oiden hyödyntäminen on todettu kliinisesti 
tulokselliseksi ja käytännön tasolla hyödylli-
seksi Alzheimerin tautia sairastavilla potilailla 
(De Vreese ym. 2001).  Muistisairaiden kuntou-
tuksessa on hyödynnetty eri tavoin painottu-
neita interventioita, kuten kognitiivista stimu-
lointiterapiaa (cognitive stimulation therapy), 
kognitiivista harjoittelua (cognitive training) 
ja kognitiivista kuntoutusta (cognitive reha-
bilitation) (Clare & Woods 2004, Woods ym. 
2012, Bahar-Fuchs ym. 2013). Clare ja Woods 
(2004) ovat määritelleet kognitiivisen stimu-
lointiterapian tarkoittavan yleensä ryhmäs-
sä toteutettavia ajattelua ja muistia tehosta-
via aktiviteetteja, kuten sana- ja palapelejä 
ja päivittäistoimintoihin liittyviä harjoitteita 
sekä keskusteluja menneistä ja nykyisistä ta-
pahtumista ja muista kiinnostuksen kohteista. 
Sen vaikutuksesta kognitiivisiin toimintoihin, 
kommunikaatioon ja sosiaalisiin taitoihin sekä 
muistisairaan elämänlaatuun on vahvaa tie-
teellistä näyttöä, mutta vaikutuksia muistisai-
raan mielialaan tai omaisen jaksamiseen ei ole 
todettu (Woods ym. 2012, Aguirre ym. 2013, 
Aguirre ym. 2014, Mapelli ym. 2013). Kogni-
tiivisella harjoittelulla, jolla tarkoitetaan koh-
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dennettua kognitiivisten osa-alueiden harjoit-
telua, ei ole tehtyjen, tasoltaan vaihtelevien 
tutkimusten perusteella voitu osoittaa myön-
teistä näyttöä muistisairaiden kognitioon (Cla-
re & Woods 2004, Bahar-Fuchs ym. 2013). 
Kognitiivinen kuntoutus tähtää erilaisen har-
joittelun ja kompensointikeinojen avulla itse-
näisen päivittäisen toimintakyvyn kohenta-
miseen (Clare & Woods 2004). Kognitiivisesta 
kuntoutuksesta on saatu myönteisiä tuloksia 
muistisairaille merkityksellisten tavoitteiden 
toteuttamisessa, tyytyväisyydessä muistin toi-
mintaan ja yleiseen elämänlaatuun (Bahar-
Fuchs ym. 2013). Omaisen osallistumisella voi 
olla olennainen merkitys kognitiivisen inter-
vention myönteisten muutosten yleistymises-
sä muistisairaan arkeen (Neely ym. 2009). On 
todettu, että omaisten ryhmämuotoinen, kom-
munikaatio-ongelmiin liittyvien ratkaisujen 
opettelu lisää omaisten tietoisuutta ongelmista 
tehokkaammin kuin omaisten kirjallisen op-
paan avulla toteutettu ohjaus (Done & Tho-
mas 2001).

Viime vuosina tietotekniikan hyödyntä-
minen ikäihmisten ja muistisairaiden kuntou-
tuksessa on ollut lisääntyvän kiinnostuksen 
kohteena. Myönteistä näyttöä on saatu yhtä-
läisesti kohdennetun kognitiivisen harjoitte-
lun, neuropsykologisten kuntoutusohjelmien 
ja videopelien avulla tapahtuvasta teknologia-
avusteisesta kuntoutuksesta terveillä ikäänty-
neillä (Kueider ym. 2012). Tällainen kuntoutus 
tarjoaa mahdollisuuden yksilölliseen vaikeus-
asteen säätelyyn ja palautteeseen. Lisäksi on 
todettu, että teknologian käyttö kuntoutuk-
sessa ei edellytä aiempaa kokemusta teknolo-
gisten välineiden käyttämisestä (Kueider ym. 
2012). Tietokoneella toteutetun kognitiivisen 
kuntoutuksen on todettu kohentavan kogni-
tiivisia toimintoja lievässä kognitiivisessa hei-
kentymisessä (Talassi ym. 2007) ja Alzheime-
rin tautia sairastavilla potilailla (Talassi ym. 
2007, Cipriani ym. 2006). Muistisairaat ovat 
oppineet käyttämään uutta teknologiaa, ku-
ten elektronista organisaattoria (Imbeault ym. 
2014), helpottamaan muistivaikeuksista johtu-
via arkielämän ongelmia. Viime vuosina yleis-
tyneet kosketusnäytölliset tablet-tietokoneet 
avaavat uusia mahdollisuuksia teknologian 

hyödyntämiselle muistisairaiden kuntoutuk-
sessa. Ne ovat hinnaltaan kohtuullisia, help-
pokäyttöisiä ja kevyitä siirtää paikasta toiseen. 
Ikäihmisten on todettu oppivan helposti kos-
ketusnäytöllisen käyttöliittymän käytön puut-
teellisesta motoriikastakin huolimatta (Häikiö 
ym. 2007). Tablet-tietokoneen ja sen sovellus-
ten käytön aktiivinen opettelu aiemmin vä-
häisesti tietotekniikkaa käyttäneillä vanhuk-
silla vaikutti myönteisesti heidän prosessoin-
tinopeuteensa ja episodiseen muistiinsa (Chan 
ym. 2014).

Tässä tutkimuksessa pyrittiin selvittämään 
musiikillisiin menetelmiin ja vaihtoehtoises-
ti kielelliseen kommunikaatioon painottuvan 
vuorovaikutuksen sekä niiden ohella kotona 
toteutetun itsenäisen tablet-tietokoneavustei-
sen harjoittelun vaikutuksia lievää dementi-
aa sairastavien henkilöiden kognitiiviseen toi-
mintakykyyn ja mielialaan. Neuropsykologi-
sessa tutkimusasetelmassa verrattiin kolmea 
ryhmää, jotka nimettiin musiikkipainotteisek-
si ryhmäksi, yleistietopainotteiseksi ryhmäksi 
ja verrokkiryhmäksi. Tarkoituksena oli selvit-
tää, voidaanko musiikkiin painottuvan tai kie-
lelliseen kommunikaatioon painottuvan vuo-
rovaikutuksen avulla sekä tietokonepohjaisil-
la ohjelmilla tukea muistisairaan mielialaa ja 
kognitiivisia toimintoja tai jopa kohentaa niitä 
verrattuna muistisairaisiin verrokkihenkilöi-
hin. Tutkimusasetelman avulla pyrittiin myös 
selvittämään, eroavatko musiikkipainotteises-
sa ryhmässä ja yleistietopainotteisessa ryh-
mässä toteutetut interventiot tuloksellisuudel-
taan ja miten tämä tulee esille muistisairaiden 
kognitiivisessa suoritusprofiilissa kuntoutus-
jakson ja seurannan myötä. 

Menetelmät

Tutkimushenkilöt ja tutkimuksen kulku 

Tutkimus oli osa Miina Sillanpään Säätiön Yh-
teinen Sävel -tutkimus- ja kehittämishanket-
ta, joka tähtäsi kotona asuvan muistisairaan 
henkilön ja hänen läheisensä vuorovaikutuk-
sen edistämiseen musiikillisen ja kielellisen 
kommunikoinnin keinoin. Kehittämishank-
keessa vuosina 2013–2014 kokoontuneista 
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pienryhmistä osa oli mukana Kuntoutussää-
tiön toteuttamassa neuropsykologisessa tut-
kimusosassa. Hankkeeseen osallistujat rek-
rytoitiin pääkaupunkiseudulta eri yhteistyö-
tahojen sekä lehti-ilmoituksen avulla. Tutki-
muksen avulla pyrittiin arvioimaan hankkeen 
tuloksellisuutta. Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiirin koordinoiva eettinen toimi-
kunta antoi tutkimukselle puoltavan lausun-
non. Muistisairaat ja heidän omaisensa antoi-
vat kirjallisen suostumuksensa tutkimukseen 
osallistumiseen.

Tutkimukseen otettiin suomea äidinkie-
lenään puhuvia yli 65-vuotiaita henkilöitä, 
joilla oli diagnosoitu lievässä vaiheessa oleva 
dementoiva sairaus (ks. taulukko 1). MMSE-
pistemäärän tuli olla vähintään 17/30. Tut-
kittavalla ei saanut olla vakavaa psykiatrista 
sairautta tai päihdeongelmaa. Muistisairaan 
fyysisen ja kognitiivisen toimintakyvyn tuli 
olla riittävä kuntoutukseen ja neuropsykolo-
gisiin tutkimuksiin osallistumisen kannalta eli 
esimerkiksi käden halvausoireisto, kommuni-
kointia vaikeuttava afasia tai vakavat hahmo-
tusvaikeudet estivät tutkimukseen osallistumi-
sen. Tutkimukseen otettiin henkilöitä, jotka 

asuivat kotona ja joilla oli omaishoitaja tai 
muu omainen, jonka oli mahdollista osallistua 
kuntoutukseen yhdessä muistisairaan kanssa.

Muistisairaiden kognitiivista suoriutumis-
ta arvioitiin kolmeen kertaan neuropsykolo-
gisella tutkimuksella. Tutkimukset toteutettiin 
musiikkipainotteiseen ja yleistietopainottei-
seen ryhmään kuuluville muistisairaille en-
nen ryhmäkuntoutuksen alkua (I-tutkimus), 
ryhmäkuntoutuksen päätyttyä kahden kuu-
kauden kuluttua alkututkimuksesta (II-tutki-
mus) ja tablet-tietokoneella toteutetun nel-
jä kuukautta kestäneen kotiharjoittelujakson 
jälkeen kuuden kuukauden kuluttua alkutut-
kimuksesta (III-tutkimus). Verrokkiryhmään 
kuuluvat muistisairaat tutkittiin saman aika-
taulun mukaisesti (0, 2 kk ja 6 kk). II-tutkimus 
toteutettiin eri ryhmissä keskimäärin yhdek-
sän viikkoa alkututkimuksen jälkeen (vaihte-
luväli 9.1–9.5) ja III-tutkimus keskimäärin 25 
viikkoa alkututkimuksen jälkeen (vaihteluväli 
25.2–25.3). Ryhmien välillä ei ollut tilastollisia 
eroja tutkimusajankohtien suhteen.

Neuropsykologiseen tutkimusosaan osal-
listui alun perin yhteensä 44 muistisairasta, 
joista 15 kuului musiikkipainotteiseen, 14 

Arvot ovat muodossa keskiarvo (keskihajonta) ellei mainittu toisin. MMSE = Mini Mental State 
Examination, GDS-15 = Geriatric depression scale-15. AD = Alzheimerin tauti, VD = vaskulaarinen 
dementia, SMD = sekamuotoinen dementia. (H) =  Kruskall-Wallis-testi, (χ2) = Khi-neliö –testi.  
a) alkututkimus.

Taulukko 1. Interventio- ja verrokkiryhmiin osallistuneiden muistisairaiden taustatiedot. 

Demografiset muuttujat    

Ikä 80.0 (5.0) 78.7 (5.8) 78.2 (5.2) .804 (H)

Sukupuoli (nainen/mies) 5/9 8/5 5/8 .341 (x2)

Koulutusvuodet 12.9 (3.5) 11.5 (2.8) 12.2 (3.1) .528 (H)

Siviilisääty       
(puoliso/ei puolisoa) 12/2 10/3 12/1 .606 (x2)

Kliiniset muuttujat    

Muistisairauden etiologia  
(AD/VD/SMD/muu) 11/0/3/0 10/2/1/0 10/1/1/1 .472 (x2)

Aika diagnoosista (vuosia) 1.3 (0.9) 2.9 (3.1) 1.9 (1.6) .441 (H)

MMSE pisteet a) 22.9 (4.3) 22.1 (3.9) 23.6 (4.8) .613 (H)

GDS-15 pisteet a) 2.1 (1.4) 4.2 (2.5) 4.0 (3.1) .065 (H)

Musiikki- 
painotteinen 

ryhmä
 (n = 14)

Yleistieto-
painotteinen 

ryhmä
(n = 13)

Verrokki- 
ryhmä

 (n = 13) p-arvo
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yleistietopainotteiseen ja 15 verrokkiryhmään. 
I- ja II- tutkimusten välillä jokaisesta kolmesta 
ryhmästä yksi henkilö keskeytti tutkimukseen 
osallistumisen. II- ja III-tutkimuksen välillä 
verrokkiryhmästä tutkimukseen osallistumi-
sen keskeytti yksi henkilö. Analysoitavassa 
aineistossa oli siten koko kuuden kuukauden 
tutkimusajanjakson läpikäyneitä yhteensä 40 
muistisairasta (iältään 65–88-vuotiaita). Näis-
tä 14 oli musiikkipainotteisessa, 13 yleistie-
topainotteisessa ja 13 verrokkiryhmässä. Ku-
hunkin pienryhmään osallistui 4–5 muistisai-
rasta omaisensa kanssa. Ryhmät kokoontuivat 
Helsingissä Asumispalvelukeskus Wilhelmii-
nan tiloissa, Espoossa Tapiolan palvelukes-
kuksessa ja Kirkkonummella Palvelukeskus-
säätiön tiloissa. Tutkimukseen osallistuneet 
muistisairaat ohjattiin joko toiseen interven-
tioryhmistä tai verrokkiryhmään. Osallistujat 
sijoitettiin ryhmiin pääsääntöisesti ilmoittau-
tumisjärjestyksen perusteella. Kun ensimmäi-
nen alkava ryhmä oli täynnä, yli jääneet va-
likoituivat verrokeiksi tai jäivät odottamaan 
seuraavaa alkavaa interventioryhmää. Tut-
kittavien ryhmään sijoittumisen toiveissa ei 
ollut eroja interventiomuotojen välillä, vaan 
kummatkin interventiomuodot koettiin yhtä 
mieluisiksi.

Taulukkoon 1 on koottu muistisairaiden 
taustatiedot. Interventioryhmät ja verrokki-
ryhmä eivät eronneet toisistaan tilastollises-
ti merkitsevästi minkään kognition kannalta 

olennaisen taustamuuttujan osalta. Tauluk-
koon 2 on koottu muistisairaiden kanssa tut-
kimukseen osallistuneen omaisen taustatiedot.

Interventiot 

Muistisairas-omaispareista muodostuneet 
pienryhmät kokoontuivat viisi kertaa viikon 
välein ja lisäksi omaisille järjestettiin yksi oma 
ryhmätapaaminen, jossa käsiteltiin heidän jak-
samistaan ja omasta hyvinvoinnista huolehti-
mista sekä omaishoitajan etuihin liittyviä asi-
oita. Kokoontumisia seuranneen kolmen vii-
kon kotiharjoittelujakson jälkeen pidettiin yk-
si ryhmämuotoinen kertaus- ja lopetuskäyn-
ti. Ryhmäkokoontuminen kesti 90 minuuttia. 
Muistisairaille ja omaisille jaettiin muistiin ja 
kuntoutukseen liittyvää kirjallista materiaa-
lia. Kummassakin interventioryhmässä keski-
tyttiin muistisairaan ja hänen omaisensa se-
kä ryhmän jäsenten välisen vuorovaikutuksen 
edistämiseen. Interventioryhmiin kuuluvilla 
muistisairas-omaispareilla oli kuntoutusryh-
mien alusta alkaen käytössään tablet-tieto-
kone, jonka avulla itsenäinen kotiharjoittelu 
jatkui vielä neljä kuukautta ryhmäkokoontu-
misten jälkeen. Teknologiatukihenkilöt ja ryh-
mänohjaajat kävivät osallistujien kotona kol-
me kertaa yhden tunnin ajan tarjoamassa oh-
jausta tablet-tietokoneen käyttöön ja antoivat 
lisäksi etätukea kuvapuhelujen välityksellä. 
Tietokoneella oli hanketta varten kehitettyjä, 

Taulukko 2. Interventio- ja verrokkiryhmiin osallistuneiden muistisairaiden omaisten 
taustatiedot. 

Ikä 73.4 (9.2) 68.9 (18.3) 74.1 (10.4) .822 (H)

Sukupuoli 
(nainen/mies) 10/4 6/6 7/5 .410 (x2)

Suhde muistisairaaseen 
(puoliso/lapsi/sisarus/
muu) 12/2/0/0 8/2/1/2 11/1/0/0 .312 (x2)

Tapaamistiheys 
(päivittäin/2-3 krt viikossa/
kerran viikossa) 12/1/1 8/1/4 11/0/1 .317 (x2)

p-arvo
Musiikkipainot-
teinen ryhmä  

(n = 14)

Yleistieto- 
painotteinen  

ryhmä  (n = 13)

Verrokkiryhmä  
(n = 12a))

Arvot ovat muodossa keskiarvo (keskihajonta) ellei mainittu toisin. (H) = Kruskall-Wallis-testi, (χ2) = 
Khi-neliö-testi. a) Verrokkiryhmässä yksi muistisairas osallistui tutkimuksiin ilman omaista. 
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musiikkia hyödyntäviä muisteluharjoituksia 
tai yleistietoja hyödyntäviä muisteluharjoi-
tuksia sen mukaan, kumpaan interventioryh-
mään pari kuului. Lisäksi tablet-tietokoneelle 
laadittiin hyvinvointisuunnitelma kalenteri-
muotoon. Siihen laadittiin osallistujien omien 
tavoitteiden mukaisia, heidän hyvinvointiaan 
lisääviä toimintoja, joiden toteuttamiseen hei-
tä kannustettiin viikoittain. Tarkempi kuvaus 
interventioiden sisällöstä on luettavissa tutki-
muksen kohteena olleen kehittämishankkeen 
loppuraportista (Kurki ym. 2015).

Musiikkipainotteinen ryhmä. Musiikki-
painotteisen ryhmän ohjaajana toimi musiik-
kiterapeutti. Ryhmätapaamisissa muistisairai-
den ja omaisten vuorovaikutusta tuettiin mu-
siikkiin painottuvien sisältöjen ja menetelmi-
en avulla. Ryhmässä kuunneltiin osallistujien 
mielimusiikkia ja jaettiin sen avulla elämän-
tarinoita. Tapaamisissa opeteltiin rytmisarja ja 
käytiin läpi voima- ja turvalauluja sekä ren-
toutusta musiikin avulla. Osallistujia ohjat-
tiin myös muistipelien käyttöön. Tietokoneella 
oli musiikkiin liittyvä harjoitusohjelma ”Sanat 
Sekaisin”. Tehtävänä oli kuunnella tarkkaavai-
sesti kotimaista iskelmää, joka sisälsi tauotuk-
sia tietyissä kohdin kappaletta. Tauon alkaes-
sa henkilön piti valita kolmesta vaihtoehdosta 
kappaleen sanojen oikea jatko. Tutkimuksessa 
mukana olleilla henkilöillä eri iskelmiä oli tar-
jolla kymmenen kappaletta.

Yleistietopainotteinen ryhmä. Yleistieto-
painotteisen ryhmän ohjaajana toimi puhete-
rapeutti. Ryhmätapaamisissa muistisairaiden 
ja omaisten vuorovaikutusta tuettiin pelien ja 
keskustelujen avulla. Osallistujia kannustettiin 
muun muassa katselemaan vanhoja valokuvia 
kotonaan ja miettimään kodin turvallisuus-
asioita muistisairaan kannalta, ja ryhmässä 
käsiteltiin, miten muistisairaan muistamista 
voidaan tukea kotona. Osallistujia ohjattiin 
muistipelien käyttöön, ja ryhmässä toteutet-
tiin vuorovaikutusta lisääviä pelejä ja tietokil-
pailuja. Tablet-tietokoneen harjoitukset olivat 
kahdeksaan eri aihealueeseen jaoteltuja tie-
tovisakysymyksiä ja ne perustuivat aiemmin 
opitun yleistiedon hakemiseen pitkäkestoises-
ta muistista. Oikea ratkaisu tuli valita aina kol-
men vaihtoehdon joukosta vastaavasti kuin 

musiikkipainotteisen ryhmän musiikkia hyö-
dyntävissä muisteluharjoituksissa.

Verrokkiryhmä. Verrokkiryhmään osal-
listuneita muistisairaita ja heidän omaisiaan 
kannustettiin jatkamaan tavanomaisia arki-
päivän toimintojaan ja harrastuksiaan kuten 
ennenkin. Heille tarjottiin mahdollisuus osal-
listua interventioryhmiä vastaavaan kuntou-
tukseen kuusi kuukautta kestäneen neuro-
psykologisen seurantatutkimuksen päätyttyä. 
Verrokkiryhmään kuuluneista jätti osallistu-
matta myöhemmin tarjottuun kuntoutukseen 
vain kaksi pariskuntaa, joten kuntoutukseen 
osallistuminen koettiin myönteisesti.

Toteutunut harjoittelu. Musiikkipainottei-
sessa ryhmässä tablet-tietokoneella aloitettiin 
ryhmäkuntoutuksen (0–2 kk) aikana yhteensä 
434 harjoitusta, joista loppuun asti käytiin 323 
(74 %). Itsenäisen kotiharjoittelun vaiheessa 
(2–6 kk) aloitettiin 78 harjoitusta, joista lop-
puun asti käytiin 53 (68 %). Yleistietopainot-
teisessa ryhmässä ryhmäkuntoutuksen (0–2 
kk) aikana aloitettiin 704 harjoitusta, joista 
loppuun asti käytiin 581 (83 %) ja itsenäisen 
kotiharjoittelun vaiheessa (2–6 kk) aloitettiin 
249 harjoitusta, joista loppuun asti käytiin 227 
(91 %). Tilastollisten tarkastelujen perusteella 
yleistietopainotteisessa ryhmässä aloitettujen 
harjoitusten määrä oli merkitsevästi musiik-
kipainotteista ryhmää suurempi ryhmäkun-
toutuksen (0–2 kk) aikana (Z = -2.064, p = 
.039). Sama trendi jatkui itsenäisen kotihar-
joittelujakson (2–6 kk) aikana, mutta ryhmien 
välinen ero ei yltänyt aivan tilastollisesti mer-
kitseväksi (Z = -1.993, p = .053). Kummassa-
kin ryhmässä aloitettujen harjoitusten määrä 
väheni ryhmäkuntoutusjaksoon (0–2 kk) ver-
rattuna itsenäisen kotiharjoittelujakson (2–6 
kk) aikana tilastollisesti erittäin merkitsevästi 
(yleistietopainotteinen: Z = -3.181, p < .001, 
musiikkipainotteinen: Z = -3.298, p < .001).

Tutkimusmenetelmät

Neuropsykologisen tutkimuksen teki muis-
tisairauksiin perehtynyt laillistettu psykolo-
gi. Tutkimus sisälsi pääsääntöisesti kliinises-
sä työssä yleisesti käytettyjä standardoituja 
kognitiivisia tutkimusmenetelmiä (ks. tauluk-
ko 3). Tutkimuksessa arvioitiin yleistä kogni-
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tion tasoa, kielellisiä ja visuaalisia toimintoja, 
työmuistia, kielellistä muistia, oppimista sekä 
tarkkaavaisuutta ja toiminnan ohjausta. Tut-
kimus kesti keskimäärin 75 - 90 minuuttia. 
Muistisairaiden mielialaa arvioitiin iäkkäille 
soveltuvalla mieliala-asteikolla GDS-15 (Ge-
riatric Depression Scale - lyhennetty 15 ky-

symyksen versio, Brink ym. 1982). Vastaus-
asteikko on kaksiportainen (kyllä/ei), ja vas-
taamisen helpottamiseksi väittämät esitettiin 
muistisairaille haastatellen. Väittämät koske-
vat mm. mielialaa, tyytyväisyyttä elämään, 
avuttomuuden kokemusta ja toiveikkuutta. 
Mielialan arvioinnin luotettavuuden lisää-

MMSE = Mini Mental State Examination, WAIS-IV = Wechsler Adult Intelligence Scale – Fourth Edition, 
CERAD = The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease, WMS-R = Wechsler Memory 
Scale – Revised. 1) Visuaalista etsintää ja tarkkaavaisuutta arvioitiin tätä tutkimusta varten kehitetyllä 
menetelmällä, jossa tutkittavan tuli 30 sekunnin ajan riveittäin edeten etsiä ja yliviivata tietty numero 
muiden numeroiden joukosta.

Taulukko 3. Neuropsykologisessa tutkimuksessa käytetyt menetelmät. 

Lähdeviite

Yleinen kognitio 

MMSE 

Samankaltaisuudet 
(WAIS-IV) 

Kielelliset kyvyt  

Sanasujuvuus  
(CERAD)

Bostonin 
nimentätesti 

Token (lyhyt 
modifioitu versio) 

Visuaaliset kyvyt  

Kuutiotehtävät
(WAIS-IV)

Numeroiden 
yliviivaus 

Muisti  

Numerosarjat etuperin 
ja takaperin  
(WAIS-IV)

Sanalistatehtävä 
(CERAD)

Looginen muisti  
(WMS-R), kertomus 2  

Tarkkaavaisuus ja toiminnanohjaus  

TM-A
(Trail Making –testi) 

FAB osiot 4 ja 5 (Frontal 
assessment battery) 

Folstein ym., 
1975

Yleistä kognitiivista tasoa arvioiva tehtäväsarja 
(oikeat vastaukset, 0 – 30)

Kielellisten yläkäsitteiden muodostaminen 
(pistemäärä, 0 – 36)

Wechsler, 2012

Eläinten luetteleminen 60 sekunnin ajan
(tuotettu määrä)

Pulliainen ym., 
1999

Kohteiden nimeäminen kuvista
(oikeat vastaukset, 0 – 60)

Laine ym.,  
1997

Kielellisen ymmärtämisen ja ohjeiden toteuttamisen 
tehtäväsarja (oikeat reaktiot, 0 – 17)

De Renzi & Vignolo, 
1962 Ylikoski ym., 

1998

Visuokonstruktiivinen kuvioiden tuottaminen 
(pistemäärä, 0 – 66)

Wechsler, 
2012

Visuaalinen etsintä 
(pistemäärä, 0 – 24)

1)

Kuultujen numerosarjojen välitön toistaminen 
(pistemäärä, 0 – 32)

Wechsler, 
2012

Kuullun kertomuksen muistaminen  
(pistemäärä, 0 – 25)

Wechsler, 
1996

10 sanan oppiminen kertaamalla 
(muistetut sanat, 0 - 30)

Pulliainen ym., 
1999

Lomakkeelta etsittävien numeroiden yhdistäminen 
viivalla (aika sekunteina)

Poutiainen ym., 
2010

Motoriikkaa ja toiminnan ohjausta edellyttävä 
tehtäväsarja (oikeiden reaktioiden määrä, 0 - 20) 

Dubois ym., 
2000

Arvioitava kognition 
osa-alue ja menetelmä

Menetelmän kuvaus  
(muuttujan arvo, vaihteluväli)
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kahden riippuvan otoksen epäparametrisellä 
testillä. Samalla testillä tutkittiin myös inten-
siivisen kuntoutusjakson jälkeisen neljän kuu-
kauden kotiharjoittelujakson vaikutuksia ver-
taamalla keskenään II- ja III-tutkimusten tu-
loksia. Tilastolliset analyysit suoritettiin IBM 
SPSS Statistics -ohjelman versiolla 22.

Tulokset

Yleinen kognitiivinen taso 

Kuusi kuukautta kestäneen intervention ko-
konaisvaikutuksia muistisairaiden kognitioon 
analysoitiin erikseen musiikkipainotteisessa ja 
yleistietopainotteisessa ryhmässä Friedmanin 
riippuvien otosten testillä, jossa riippumatto-
mana muuttujana oli tutkimuskerta (I/II/III-
tutkimus). Yleisen kognitiivisen tason kuvaa-
jana käytettiin MMSE-kokonaispistemäärää 
sekä WAIS-IV samankaltaisuudet-osatestin 
raakapistemäärää. Tilastollisten analyysien 
perusteella näissä muuttujissa ei tapahtunut 
muutoksia kummassakaan interventioryh-
mässä. Myöskään verrokkiryhmässä ei ha-
vaittu muutoksia kuusi kuukautta kestäneen 
seurannan aikana (taulukko 4). 

Kognitiiviset toiminnot 

Taulukkoon 5 on koottu kielellisiä ja visuaa-
lisia taitoja, muistia, tarkkaavaisuutta ja toi-
minnanohjausta kuvaavien testimuuttujien 
pistemäärät ja koko kuusi kuukautta kestä-
neen intervention vaikutuksia kuvaavat mer-

miseksi käytettiin Cornellin mieliala-asteik-
koa (Alexopoulos ym. 1988, modifioitu ver-
sio), joka perustuu omaisen tekemään arvioon 
muistisairaan mielialasta. Cornellin mieliala-
asteikkoa on perinteisesti käytetty puolistruk-
turoituna haastattelumenetelmänä, mutta tut-
kimuksessa käytetty lomake laadittiin alkupe-
räisen pohjalta siten, että omaisen oli mahdol-
lista täyttää se itsenäisesti. Tarvittaessa epäsel-
viä kohtia täydennettiin haastatellen. Omaisen 
tuli arvioida viimeisen viikon sisällä muis-
tisairaalla ilmenneiden oireiden vakavuutta 
ja esiintymistiheyttä kolmiportaista asteikkoa 
käyttäen. Lomakkeessa on 19 kysymystä, jotka 
koskevat mielialaa, käyttäytymistä, ruumiilli-
sia oireita, vuorokausirytmiä ja vääristyneitä 
mielikuvia. Kummassakin mieliala-asteikossa 
suurempi pistemäärä kuvaa voimakkaampia 
mielialaoireita.

Tilastollinen analysointi 

Taustamuuttujien ryhmien välisiä eroja tar-
kasteltiin menetelmän mitta-asteikon mukai-
sesti joko Kruskall-Wallisin riippumattomi-
en otosten epäparametrisellä testillä tai khi-
neliö-testillä (χ2). Interventioiden vaikutusta 
neuropsykologisiin ja mielialamuuttujiin in-
terventio- ja verrokkiryhmien sisällä tarkas-
teltiin Friedmanin riippuvien otosten epäpa-
rametrisellä testillä, jossa riippumattomana 
muuttujana oli aika (I-tutkimus/II-tutkimus/
III-tutkimus). Intensiivisen ryhmäkuntoutus-
jakson vaikutuksia tutkittiin I- ja II- tutkimus-
ajankohdan välisenä vertailuna Wilcoxonin 

Yleinen kognitiivinen taso I II III pa) I II III pa) I II III pa)

MMSE
 22.9 22.4 21.2 

.269
 22.1 22.5 22.4 

.385
 23.6 23.4 23.5 

.977
 

 (4.3) (4.3) (4.1)  (3.9) (4.3) (4.0)  (4.8) (5.1) (6.0)

Samankaltaisuudet  19.9 20.3 21.9 
.096

 20.5 20.8 20.5 
.758

 21.1 20.7 21.3 
.360

 
(WAIS-IV) (7.5) (8.3) (7.6)  (5.3) (4.6) (5.8)  (8.4) (9.1) (9.1)

 Musiikkipainotteinen Yleistietopainotteinen Verrokkiryhmä 
 ryhmä                       ryhmä (n = 13) 
  (n = 14)  (n = 13)

 Tutkimuskerta Tutkimuskerta Tutkimuskerta

Tiedot ovat muodossa keskiarvo (keskihajonta). MMSE = Minimental state examination, WAIS-IV = 
Wechsler’s Adult Intelligence Scale - Fourth edition. a) Friedmanin testi.

Taulukko 4. Yleinen kognitiivinen taso.
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painotteisen ryhmän koko kuuden kuukau-
den seurantajaksoa tarkasteltaessa havaittiin 
Bostonin nimentätestin pistemäärissä tilastol-
lisesti merkitsevä heikentyminen (FR = 6.391, 
df = 2, p < .05), muita tilastollisesti merkit-
seviä muutoksia ei todettu. Verrokkiryhmäs-
sä havaittiin koko kuuden kuukauden kestä-
neen seurannan myötä tilastollisesti merkit-
sevä heikentyminen visuaalista prosessointi-
nopeutta arvioivassa numeroiden yliviivaus 
-tehtävässä (FR = 11.455, df = 2, p < .01) ja 
tarkkaavaisuutta ja toiminnanohjausta arvi-

kitsevyysarvot. Alkutilanteessa (I-tutkimus) 
musiikkipainotteinen ryhmä, yleistietopainot-
teinen ryhmä ja verrokkiryhmä eivät eronneet 
tilastollisesti merkitsevästi minkään kognitii-
visen muuttujan osalta (Kruskall-Wallis). 

Koko kuuden kuukauden seurantajaksoa 
tarkasteltaessa musiikkipainotteisessa ryh-
mässä havaittiin kohenemista auditiivista 
työmuistia edellyttävässä WAIS-numerosarjat 
tehtävässä (FR = 8.000, df = 2, p < .05). Muissa 
kognition osa-alueissa ei havaittu muutoksia 
kuuden kuukauden seurannassa. Yleistieto-

Taulukko 5. Kognitiiviset toiminnot. 

Tiedot ovat muodossa keskiarvo (keskihajonta). CERAD = Consortium to Establish a Registry 
for Alzheimer’s Disease, WAIS-IV = Wechsler’s Adult Intelligence Scale - Fourth edition, WMS-R 
= Wechsler’s Memory Scale - Revised, FAB = Frontal Assesment Battery. a) Friedmanin testi, b) 
verrokkiryhmä n = 12, c) kertomus B, d) p < .05 II- ja III-tutkimusten parittainen vertailu.  
* p < .05, ** p < .01 

 I II III pa) I II III pa) I II III pa)

Kielelliset kyvyt 

Sanasujuvuus 14.9  12.8 13.1 
.410

 14.9 14.5 13.2 
.072

 14.6 13.6 14.3 
.754

 
(CERAD) (5.9) (5.3) (5.0)  (4.0) (4.9) (5.0)  (8.0) (7.1) (7.0)

Bostonin nimentätestib) 47.4  45.6 46.7 
.437

 42.3 44.2 41.6 
.041*

 47.3 48.3 49.2 
.350

 
 (9.4) (10.6) (10.2)  (11.0) (9.7) (10.1)  (7.8) (8.9) (9.0)

Token
 12.1 12.7 12.6 

.358
 12.9 14.1 13.5 

.646
 12.6 12.9 12.7 

.836
 

 (3.3) (3.4) (3.7)  (2.5) (2.0) (2.4)  (3.9) (3.0) (4.0)

Visuaaliset kyvyt 

Kuutiotehtävät  21.9 22.2 21.1 
.799

 20.7 21.0 21.1 
1.000

 24.2 23.9 24.0 
.807

 
(WAIS-IV) (9.5) (9.5) (7.4)  (8.5) (8.6) (6.3)  (11.6) (12.3) (9.3)

Numeroiden yliviivaus
 13.6  12.8 14.0d)  

.458
 13.2 13.0 13.8 

.183
 14.2 14.1 12.1 

.003**
 

 (2.8) (3.1) (2.1)  (4.2) (4.6) (4.8)  (3.6) (3.9) (4.0)

Muisti

WAIS-IV numerosarjat
 11.9  12.5 13.4 

.018*
 14.3 14.5 14.1 

.915
 13.5 13.6 13.3 

.853
 

 (2.5) (2.2) (3.0)  (2.2) (1.6) (2.8)  (4.2) (3.9) (4.4)

Sanalistan summa  14.9 15.2 14.1 
.470

 12.9 13.3 12.4 
.502

 14.6 15.2  16.5   
.032*

 
(CERAD) (4.8) (4.5) (4.4)  (4.4) (5.6) (4.5)  (6.1) (6.4) (7.5)

Looginen muisti,  3.4 4.0 3.9 
.978

 2.5 2.6 2.4 
.964

 5.9 6.5 6.9 
.828

 
viive (WMS-R)c) (3.3) (4.0) (3.8)  (2.9) (4.1) (3.6)  (5.3) (6.2) (7.5)

Tarkkaavaisuus ja toiminnan ohjaus

Trail making         84.2 78.4 78.7 
.775

 80.1 90.1 94.5 
.295

 80.1 74.2 79.4 
.258

 
A-osa (34.5) (31.5) (37.8)  (38.8) (36.0) (39.9)  (39.6) (38.5) (43.6)

FAB 4 ja 5
 14.2  14.0 12.6 

.225
 13.5 14.5 15.2 

.315
 15.1 15.1  12.6

.   023*
 

 (3.8) (4.5) (3.3)  (3.2) (4.0) (3.6)  (3.4) (3.5) (4.4)

  Musiikkipainotteinen Yleistietopainotteinen Verrokkiryhmä 
 ryhmä                       ryhmä (n = 13) 
  (n = 14)  (n = 13)

 Tutkimuskerta Tutkimuskerta Tutkimuskerta
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Tiedot ovat muodossa keskiarvo (keskihajonta). GDS-15 = Geriatric depression scale, muistisairaan 
oma arvio mielialastaan. Cornell = Cornellin mieliala-asteikko, omaisen arvio muistisairaan 
mielialasta. a) Friedmanin testi, b) verrokkiryhmä n = 11, c) p < .05 I- ja II- tutkimusten parittainen 
vertailu, d) p < .05 II- ja III-tutkimusten parittainen vertailu.

Mieliala I II III pa) I II III pa) I II III pa)

GDS-15
 2.1 2.3 2.6 

.976
 4.2 4.2 3.6 

.457
 4.0 4.1 4.3 

.683
 

 (1.4) (1.2) (2.3)  (2.5) (3.2) (3.0)  (3.1) (3.0) (3.1)

Cornellb)  12.4 10.3c) 12.0 
.219

 11.6 12.8 12.8 
.571

 9.0 8.5 10.7d) 
.155

 
 (4.8) (5.3) (6.5)  (5.9) (5.4) (5.9)  (6.1) (4.7) (6.3)

 Musiikkipainotteinen Yleistietopainotteinen Verrokkiryhmä 
 ryhmä                       ryhmä (n = 13) 
  (n = 14)  (n = 13)

 Tutkimuskerta Tutkimuskerta Tutkimuskerta

Musiikkipainotteisen ryhmän, yleistietopai-
notteisen ryhmän tai verrokkiryhmän mie-
lialassa ei havaittu tilastollisesti merkitseviä 
muutoksia koko kuusi kuukautta kestäneen 
tutkimusseurannan aikana (taulukko 6). Tulos 
oli samanlainen sekä muistisairaiden itsearvi-
ointien että omaisten arviointien perusteella.

Lisäksi tarkasteltiin erikseen kahden kuu-
kauden pituisen intensiivisen kuntoutusjak-
son vaikutuksia ja sitä seuranneen neljän kuu-
kauden pituisen kotikuntoutusjakson erillis-
vaikutuksia mielialaan.  Musiikkipainotteiseen 
ryhmään osallistuneiden mielialassa todettiin 
omaisen arvioon perustuen (Cornellin mieli-
ala-asteikko) tilastollisesti merkitsevä kohen-
tuminen I- ja II-tutkimusten välillä (Wilcoxon: 
Z = -2.007, p < .05). Intervention neljän kuu-
kauden itsenäisen kotiharjoittelujakson aika-
na (II- ja III-tutkimusten välillä) musiikkipai-
notteiseen ryhmään osallistuneiden mielialas-
sa ei todettu merkitseviä muutoksia. Yleistie-
topainotteisessa ryhmässä ei todettu parittai-
sissa vertailuissa muutoksia mielialamuuttu-
jien pistemäärissä. Sen sijaan verrokkiryhmän 
mielialaoireet voimistuivat omaisen arvioimi-
na (Cornellin mieliala-asteikko) merkitseväs-
ti II- ja III-tutkimusten välillä (Z = -1.97, p < 
.05). Muistisairaiden itsearviointiin perustu-
vissa GDS-15-pisteissä ei parittaisissa vertai-
luissa todettu muutoksia missään ryhmässä.

oivassa FAB-testipistemäärässä (FR = 7.542, 
df = 2, p < .05). Lisäksi verrokkiryhmässä to-
dettiin kuusi kuukautta kestäneen seurannan 
myötä tilastollisesti merkitsevä koheneminen 
CERAD-tehtäväsarjan sanalistan oppimisteh-
tävässä (FR = 6.865, df = 2, p < .05).

Tämän jälkeen tutkittiin erikseen kaksi 
kuukautta kestäneen ryhmäkuntoutusjakson 
vaikutuksia sekä neljä kuukautta kestäneen, 
itsenäisesti tablet-tietokoneella tapahtuneen 
harjoittelujakson vaikutuksia. Parittaisissa 
vertailuissa todettiin musiikkipainotteisessa 
ryhmässä numeroiden yliviivaus -tehtäväs-
sä merkitsevä koheneminen itsenäisen koti-
harjoittelujakson aikana (II- ja III-tutkimus-
ten välillä) (Wilcoxon, Z = - 2.268, p < .05). 
Yleistietopainotteisen ryhmän osalta ei eril-
lisissä parivertailuissa havaittu tilastollises-
ti merkitsevää muutosta kahden kuukauden 
ryhmäkuntoutusjakson aikana (I- vs. II-tut-
kimus) eikä myöskään neljän kuukauden pi-
tuisen kotiharjoittelun aikana (II- vs. III-tutki-
mus). Myöskään verrokkiryhmässä ei todettu 
tilastollisesti merkitseviä muutoksia parittai-
sissa vertailuissa (I- vs. II-tutkimus ja II- vs. 
III-tutkimus).

Mieliala 

Mielialaa arvioitiin GDS-15-haastattelulla, jo-
ka perustui muistisairaiden omaan arvioon se-
kä Cornellin mieliala-asteikolla, joka perustui 
omaisten arvioon muistisairaan mielialasta. 

Taulukko 6. Mieliala. 
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Pohdinta 

Neuropsykologisella seurantatutkimuksella 
pyrittiin selvittämään musiikillisiin menetel-
miin ja vaihtoehtoisesti kielelliseen kommuni-
kaatioon painottuvan vuorovaikutuksen sekä 
niitä seuranneen itsenäisen tablet-tietokone-
harjoittelun vaikutuksia muistisairaiden mieli-
alaan ja kognitiivisiin toimintoihin. Tavoittee-
na oli selvittää, miten musiikkipainotteisessa 
ja yleistietopainotteisessa ryhmässä toteute-
tut, muistisairaan ja omaisen välisen vuoro-
vaikutuksen lisäämiseen tähdänneet interven-
tiot eroavat vaikutuksiltaan. Erityisesti oltiin 
kiinnostuneita siitä, voidaanko interventioi-
den avulla lievittää muistisairaan mielialaoi-
reita ja kielellisiä vaikeuksia ja siten helpot-
taa muistisairaan ja omaisen kommunikaa-
tiota. Lisäksi haluttiin selvittää, miltä osin in-
tensiivinen ryhmäkuntoutusjakso (0–2 kk) ja 
toisaalta itsenäinen kotiharjoittelujakso (2–6 
kk) vaikuttavat mielialaan ja kognitioon. Ko-
ko kehittämishankkeen sisältöä ja tuloksia on 
kuvattu tarkemmin erillisessä raportissa (Kur-
ki ym. 2015).

Musiikkipainotteiseen ryhmään osallistu-
neiden muistisairaiden kielellisessä työmuis-
tissa havaittiin tilastollisesti merkitsevää ko-
hentumista tarkasteltaessa kuuden kuukauden 
ajanjaksoa. Tulos on linjassa aiempien tutki-
musten kanssa. Särkämö ym. (2013) havait-
sivat laulamiseen perustuvan musiikki-inter-
vention vaikuttavan positiivisesti lyhytkestoi-
seen muistiin ja työmuistiin välittömästi inter-
ventiojakson päätyttyä, mutta ei enää kuuden 
kuukauden kuluttua sen jälkeen. Tietokoneella 
esitettyjen musiikkikappaleiden sanojen seu-
raaminen edellytti tarkkaavaisuutta ja sano-
jen prosessoimista mielessä. Kappaleen tauon 
koittaessa muistisairaan oli kyettävä säilyttä-
mään ennen taukoa esiintyneet sanat mieles-
sään ja luettava samanaikaisesti läpi harjoi-
tusohjelman tarjoamat vaihtoehdot kappaleen 
jatkumisesta. Onkin mahdollista, että ryhmä-
kuntoutuksen lisäksi tablet-tietokoneella ta-
pahtunut musiikkiharjoittelu vaikutti myön-
teisesti kielelliseen työmuistiin. Työmuistin 
kohenemisesta teknologia-avusteisen harjoit-
telun yhteydessä on saatu tieteellistä näyttöä 
(Kueider 2012). Todettu työmuistin tehostumi-

nen sopii myös aivokuvantamistutkimusten 
perusteella saatuihin havaintoihin siitä, että 
moniäänisen musiikin kuuntelu aktivoi useita 
neuraalisia piirejä, joista osa liittyy työmuis-
tiin ja tarkkaavaisuuteen (Janata ym. 2002). 
Toisaalta tiedetään, että masennuksen yhtey-
dessä työmuistin toiminta voi heikentyä otsa-
lohkopiirien toiminnan heikentyessä (Gohier 
ym. 2009). Siten musiikkipainotteisessa ryh-
mässä todetut myönteiset muutokset mieli-
alassa ja kielellisessä työmuistissa voivat olla 
vuorovaikutuksessa keskenään.

Musiikkipainotteisessa ryhmässä havait-
tiin tilastollisesti merkitsevää kohenemista 
tarkkaavaisuudessa ja visuaalisessa proses-
sointinopeudessa itsenäisen kotiharjoittelu-
jakson aikana (2–6 kk).  Eniten näyttöä tie-
tokoneella tapahtuvan kognitiivisen harjoit-
telun myönteisestä vaikutuksesta kognitioon 
on saatu työmuistin, toiminnan ohjauksen ja 
prosessointinopeuden osalta (Kueider 2012). 
Ikäihmisillä visuaalisen prosessointinopeu-
den on todettu kohentuvan kuukauden kes-
täneen säännöllisen ja intensiivisen tietokone-
pelin (Nintendo, Brain Age) pelaamisen myö-
tä (Nouchi ym. 2012), ja tablet-tietokoneen ja 
sen sovellusten käytön aktiivisen opettelun on 
todettu vaikuttavan myönteisesti ikäihmisten 
prosessointinopeuteen (Chan ym. 2014). Siten 
nyt todettu visuaalisen prosessointinopeuden 
kohentuminen sopii aiemmin tieteellisissä tut-
kimuksissa teknologisen harjoittelun myötä 
todettuihin myönteisiin muutoksiin. Yleistie-
topainotteisessa ryhmässä näiden toiminto-
jen taso säilyi vakaana. Sen sijaan verrokki-
ryhmässä tuli esille tilastollisesti merkitsevää 
tarkkaavaisuuden ja visuaalisen prosessointi-
nopeuden sekä toiminnan ohjauksen heiken-
tymistä tarkasteltaessa kuuden kuukauden 
seurantajaksoa. Tablet-tietokoneella toteutet-
tu harjoittelu mahdollisesti ylläpiti yleistieto-
painotteisessa ryhmässä näitä toimintoja ja 
musiikkipainotteisessa ryhmässä jopa kohen-
si tarkkaavaisuutta ja visuaalista prosessoin-
tinopeutta verrattuna verrokkeina toimineisiin 
muistisairaisiin. Toisaalta on kiinnostavaa, et-
tä kotiharjoittelun määrä ei selittänyt musiik-
kipainotteisessa ryhmässä havaittua positii-
vista vaikutusta, sillä harjoittelumäärät jäivät 
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musiikkipainotteisessa ryhmässä vähäisem-
miksi kuin yleistietopainotteisessa ryhmässä. 

Muistisairaiden mielialassa ei todettu mis-
sään ryhmässä tilastollisesti merkitsevää muu-
tosta, kun tarkasteltiin koko kuusi kuukautta 
kestäneen kuntoutusjakson vaikutusta. Tar-
kasteltaessa erikseen ryhmäkuntoutusjakson 
ja itsenäisen kotiharjoittelujakson vaikutuk-
sia havaittiin musiikkipainotteisessa ryhmässä 
mielialan kohentuneen kaksi kuukautta kes-
täneen ryhmäkuntoutusjakson aikana, mutta 
neljän kuukauden kotiharjoittelujakson aika-
na havaittiin trendiä oireiden palautumisesta 
lähelle alkutilannetta. Intensiivisemmän ryh-
mäkuntoutuksen aikainen mielialan kohentu-
miseen viittaava tulos vastaa aiempia muisti-
sairaita koskeneita musiikkiterapiatutkimus-
ten tuloksia (Guetin ym. 2009, Särkämö ym. 
2013). Guetin ym. (2009) totesivat mielialassa 
myönteisiä muutoksia vielä kaksi kuukautta 
yksilöllisen neljä kuukautta kestäneen mieli-
musiikin kuunteluun perustuvan interventi-
on päättymisen jälkeen. Särkämö ym. (2013) 
taas osoittivat musiikkikuntoutuksen kohen-
taneen mielialaa välittömästi kymmenen viik-
koa kestäneen ryhmäkuntoutusjakson päätyt-
tyä, mutta eivät havainneet merkitsevää kohe-
nemista enää kuusi kuukautta kuntoutuksen 
päättymisen jälkeen. Kuntoutusjakson kesto 
voi vaikuttaa kuntoutuksen tuloksellisuuteen 
(Ueda ym. 2013). 

Tässä tutkimuksessa todettu mielialan ko-
hentuminen perustui omaisten tekemiin ar-
vioihin. Toisin kuin Guetinin ym:iden (2009) 
tutkimuksessa, muistisairaiden itsearvioin-
neissa (GDS-15) ei todettu muutosta kuntou-
tuksen myötä. On mahdollista, että tutkimus-
tulosten erot selittyvät arviointimenetelmi-
en eroilla. Guetin ym. käyttivät pidempää 30 
kohdan kyselymenetelmää, joka voi olla erot-
telukyvyltään tarkempi kuin tässä tutkimuk-
sessa käytetty lyhyempi versio GDS-15.  Ai-
vojen toiminnallisten kuvantamistutkimusten 
avulla on osoitettu, miten musiikin aktivoiva 
vaikutus tulee esille keskushermoston toimin-
nassa. Tunteita herättävän musiikin kuuntele-
misen on havaittu aktivoivan aivojen limbi-
sen järjestelmän osarakenteita, jotka osallistu-
vat tunteiden ja motivaation säätelyyn (Blood 

& Zatorre 2001), ja tämä keskushermostossa 
todettu aktivaatio voi selittää musiikin vai-
kutusta mielialaan. Toisin kuin musiikkipai-
notteisessa ryhmässä, yleistietopainotteisessa 
ryhmässä ei todettu mielialan kohenemista. 
Yhdessä aiempien tutkimusten kanssa tämän 
voi tulkita vahvistavan musiikkiterapeuttisten 
menetelmien (esim. Guetin ym. 2012) asemaa 
muistisairaiden mielialaoireiden lievittämi-
sessä verrattuna kognitiivisesti painottunei-
siin interventioihin (Woods ym. 2012, Bahar-
Fuchs ym. 2013).

Yleistietopainotteisessa ryhmässä mieliala 
pysyi vakaana koko kuntoutusjakson ajan, sen 
sijaan verrokkiryhmässä mielialaoireet lisään-
tyivät kahden ja kuuden kuukauden välillä 
seurannan alkamisesta. Yleistietopainotteises-
sa ryhmässä toteutettuun interventioon osal-
listuminen ja itsenäinen kotiharjoittelu saat-
toivat siten ehkäistä mielialaoireiden lisäänty-
mistä. Ei kuitenkaan voida poissulkea sitä, et-
tä verrokkiryhmässä tapahtunut mielialaoirei-
den lisääntyminen kahden ja kuuden kuukau-
den välillä liittyi pitkään odotusaikaan ennen 
kuntoutusryhmään pääsyä. Viimeaikaisten 
Cochrane-katsausten (Woods ym. 2012, Ba-
har-Fuchs ym. 2013) perusteella kognitiivises-
ti painottuneilla interventioilla ei ole osoitettu 
muistisairaiden mielialaa kohentavia vaiku-
tuksia, vaikka näyttöä kognitiivisten toimin-
tojen ja kommunikaation tehostumisesta sekä 
sosiaalisten taitojen ja elämänlaadun kohene-
misesta on saatu erityisesti kognitiivisessa sti-
mulointiterapiassa. Tässä tutkimuksessa yleis-
tietopainotteisessa ryhmässä toteutetulla kie-
lelliseen kommunikaatioon ja tietokilpailuihin 
painottuvalla interventiolla ei havaittu kogni-
tiivisia toimintoja kohentavaa vaikutusta ei-
kä kielellisten ongelmien lievittymistä. Vaik-
ka yleistietopainotteiseen ryhmään osallistu-
neiden muistisairaiden nimeämiskyvyssä oli 
nähtävissä lievää kohenemistrendiä ryhmä-
kuntoutuksen aikana, havaittiin nimeämisky-
vyn merkitsevää heikentymistä tarkasteltaessa 
kuuden kuukauden ajanjaksoa. Koska ryhmiin 
jakautuminen ei tapahtunut satunnaistamalla 
vaan myös osallistujien omia toiveita kuul-
tiin, on mahdollista, että osa voimakkaam-
mista kielellisistä vaikeuksista alun perin kär-
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sineistä muistisairaista ohjautui omaisen toi-
vomuksesta yleistietopainotteiseen ryhmään, 
mihin viittaa ryhmän marginaalisesti heikom-
pi nimeämiskyky alkuvaiheessa. 

Tässä tutkimuksessa yleistietopainotteises-
sa ryhmässä toteutettu interventiomuoto poh-
jautui tietämykseen Alzheimerin taudin kielel-
lisistä ongelmista (esim. Pekkala 2004). Koska 
Alzheimerin taudin alkuvaiheessa tyypilliset 
kielelliset muutokset ovat semanttiseen muis-
tiin liittyviä nimeämisen, sanan löytämisen 
ja ymmärtämisen vaikeuksia, kuntoutuksessa 
pyrittiin aktivoimaan sanan hakua ja sana-
merkityksiä. Yleistietopainotteisessa ryhmäs-
sä toteutetulla interventiolla oli yhtymäkoh-
tia erityisesti kognitiivisen stimulointiterapian 
kanssa, joka sisältää yleensä ryhmässä toteu-
tettavia aktiviteetteja, kuten sanaharjoituksia 
ja pelejä, muistelua ja keskusteluja. Yleensä 
kuntoutus kohdistuu vain muistisairaisiin, toi-
sin kuin nyt, kun ryhmässä olivat mukana 
myös omaiset. Kognitiivisen stimulointitera-
pian myönteisistä vaikutuksista on näyttöä 
interventioissa, joiden tuntimääräinen koko-
naiskesto on vaihdellut kymmenen tunnin ja 
jopa 375 tunnin välillä (mediaani 30 tuntia), 
ja viikoittaiset kuntoutuskerrat ovat vaihdel-
leet 1–5 kerran välillä (mediaani 3 kertaa/viik-
ko) (Woods ym. 2012). Tässä tutkimuksessa 
muistisairaille toteutettu intensiivinen ryh-
mämuotoinen kielelliseen kommunikaatioon 
painottuva osuus kokonaisinterventiosta oli 
tuntimääräiseltä kokonaiskestoltaan yhdeksän 
tuntia. On mahdollista, että etenevässä sairau-
dessa kuntoutuksen tulee olla pidempikestois-
ta ja intensiivisempää ollakseen tuloksellista.

Tutkimustulosten merkitystä voi heikentää 
ryhmiin satunnaistamisen puute ja ryhmiin 
valikoitumiseen liittyvä mahdollinen vinoutu-
ma, minkä vuoksi tuloksiin on suhtauduttava 
varovaisesti ja niitä voidaan pitää vain suun-
taa antavina. Ryhmien pienestä koosta johtu-
en jokaisen ryhmän tuloksissa voi olla muka-
na satunnaisvaihtelua. Erityisesti verrokkiryh-
mällä osa suorituksista heikentyi, kun taas kie-
lellinen oppiminen kohentui tutkimusjakson 
aikana. Vaikka keskiarvovertailun perusteella 
ryhmien kognitiivinen toimintakyky ei eron-
nut alkutilanteessa, yleisen kognitiivisen ta-

son mediaaneja tarkasteltaessa havaittiin ver-
rokkiryhmän osalta vinoutta, jossa painottui 
muita ryhmiä parempi yleinen kognitiivinen 
suoritustaso (MMSE-pisteiden mediaani). Ver-
rokkiryhmän marginaalisesti parempi yleinen 
kognitiivinen taso saattaa osin selittää havait-
tua kielellisen oppimisen kohentumista. Lisäk-
si interventioryhmiin osallistuneet kohtasivat 
useita kielellisen oppimisen tilanteita osana 
interventioita, jolloin testitehtävä on saattanut 
herkemmin sekoittua muihin oppimistehtä-
viin. Sen sijaan verrokkiryhmä ei tutkimusti-
lanteiden välillä todennäköisesti ole altistunut 
samankaltaisille sekoittaville tekijöille, jolloin 
toistomittauksiin liittyvä oppimisvaikutus on 
saattanut olla voimakkaampaa. Tutkimusme-
netelmissä ei ollut mukana arjen toiminta-
kyvyn arviointimenetelmää (ADL-toiminnot), 
minkä takia tulosten yleistettävyys muistisai-
raiden arkeen on epävarmaa. Tutkimuksessa 
oli mukana Alzheimerin tautia sairastavien 
lisäksi myös muutama muuta dementiaa sai-
rastava. Alzheimerin tautia sairastavien suh-
teellinen osuus tutkimusjoukossa oli 78 %, 
joka vastaa melko hyvin sen osuutta kaikista 
dementioista koko väestössä.

Yhteenvetona voidaan todeta, että tutki-
muksessa saatiin viitteitä siitä, että musiikil-
lisin menetelmin toteutettu, vuorovaikutusta 
edistävä ryhmäkuntoutus voi olla hyödyllistä 
kognitiivisen toimintakyvyn ja mielialan osal-
ta dementioiden yhteydessä. Tutkimusasetel-
maan liittyi kuitenkin rajoitteita. Tutkimuk-
sessa ei käytetty satunnaistettua asetelmaa, 
tutkimusryhmät olivat pieniä ja vaikutuksia 
arkeen tutkittiin puutteellisesti. Täten saatuja 
tuloksia voidaan pitää vain suuntaa antavina. 
Jatkossa edellä mainitut seikat tulisi huomioi-
da dementiaan liittyviä kuntoutusvaikutuksia 
tutkittaessa.

Tiivistelmä 

Tutkimuksessa selvitettiin musiikilli-
siin menetelmiin ja vaihtoehtoisesti kie-
lelliseen kommunikaatioon painottuvan 
vuorovaikutuksen ja tablet-tietokonea-
vusteisen harjoittelun vaikutuksia lievää 
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dementiaa sairastavien kognitiivisiin toi-
mintoihin ja mielialaan. Ensimmäisten 
kahden kuukauden aikana muistisairaat 
osallistuivat pienryhmissä musiikillisin 
menetelmin toteutettuun interventioon 
tai yleistietoa hyödyntävään, kielellistä 
kommunikaatiota painottavaan interven-
tioon. Lisäksi heillä oli käytössään itse-
näistä harjoittelua varten tablet-tietokone 
koko 6 kk kestäneen tutkimusjakson ajan. 
Verrokkiryhmään kuuluvat eivät osallis-
tuneet tutkimusjakson aikana kuntoutuk-
seen. Musiikkipainotteiseen ryhmään (n = 
14), yleistietopainotteiseen ryhmään (n = 
13) ja verrokkiryhmään (n = 13) osallistu-
neille muistisairaille tehtiin neuropsyko-
loginen tutkimus kolmesti (0 kk, 2 kk ja 
6 kk). Tulokset osoittivat musiikkipainot-
teisessa ryhmässä työmuistin kohentuvan 
tarkasteltaessa 6 kk:n ajanjaksoa. Lisäksi 
tarkasteltaessa erikseen ryhmäkuntoutus-
jakson (0–2 kk) ja itsenäisen kotiharjoit-
telujakson vaikutuksia (2–6 kk), todettiin 
musiikkipainotteisessa ryhmässä mieli-
alan kohentuvan ryhmäkuntoutusjakson 
ajan ja tarkkaavuuden ja visuaalisen pro-
sessointinopeuden kohentuvan itsenäisen 
harjoittelun myötä. Yleistietopainotteises-
sa ryhmässä toteutetulla interventiolla ei 
todettu myönteistä vaikutusta kognitioon. 
Verrokkiryhmässä todettiin tarkkaavuu-
den ja visuaalisen prosessointinopeuden 
sekä toiminnan ohjauksen heikentymistä 
mutta oppimisen kohenemista tarkastel-
taessa 6 kk:n tutkimusjaksoa. Lisäksi eril-
lisissä parivertailuissa todettiin mielialan 
heikentymistä 2–6 kk:n välillä. Musiikilli-
sia menetelmiä sisältävä monimenetelmäl-
linen kuntoutus voi siten olla hyödyllistä 
kielellisen työmuistin kohentamisessa ja 
mielialaoireiden lievittämisessä dementi-
oiden yhteydessä. Itsenäinen tablet-tieto-
koneella tapahtuva harjoittelu voi kohen-
taa tarkkaavaisuutta ja visuaalista proses-
sointinopeutta sekä ylläpitää toiminnan 
ohjauksen tasoa. Nämä alustavat tulokset 
tulisi jatkossa todentaa suuremmilla ryh-
millä ja satunnaistetulla asetelmalla.

Abstract 

The effects of multi-methodological group 
intervention on cognition and mood of sub-
jects with dementia – A study on the reha-
bilitation model developed in the ”Mutual 
Tone” project  
The aim of this study was to determine 
the effects of musical or alternatively ver-
bal communication and tablet-PC assisted 
guidance on cognition and mood of sub-
jects with mild dementia. During the first 
two months dementia patients took part 
in a musically oriented intervention or 
verbally oriented intervention carried out 
in small groups. In addition, for the inde-
pendent training they were given tablet 
computers for the entire 6 months long in-
tervention period. The control subjects did 
not take part in intervention. The subjects 
of the musically oriented group (n=14), 
verbally oriented group (n=13) and cont-
rol group (n=13) were studied three times 
with neuropsychological methods (0, 2 
and 6 months). The results showed impro-
vement of working memory when studied 
over the 6 months intervention period in 
the musically oriented group. Further, the 
effects of group intervention period (0-2 
months) and independent tablet-PC trai-
ning period (2–6 months) were compa-
red. In the musically oriented group there 
was an improvement of mood during the 
group intervention period and improve-
ment of attention and visual processing 
speed during the independent training pe-
riod. The verbally oriented intervention 
group did not show any positive effects 
on cognition. In the control group attenti-
on, visual processing speed and executive 
functions declined but learning improved 
when studied during the 6 months peri-
od. Further, mood deteriorated during the 
2-6 months period. Thus, musically ori-
ented multi-methodological rehabilitati-
on methods may be useful in improving 
verbal working memory and alleviating 
mood symptoms in dementia. Indepen-
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dent tablet-PC training may improve at-
tention and visual processing speed and 
sustain executive functions. Further stu-
dies with larger study groups and rando-
mized design are needed to verify these 
preliminary results.
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