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Ikddntymiseen liittyy vdhentynyt fyysinen aktiivisuus ja lisdéntynyt monildédkitys. Yhdessd ndma lisddvat huomattavasti
fyysisen toimintakyvyn heikentymisen riskid. Monilddkitykseksi katsotaan tilanne, jolloin henkildlld on lddkéarin
médrddmand sddnnollisessd kdytossd vahintddn viisi eri lddkettd. Tdmédn pro gradu tutkielman tarkoituksena oli
selvittdd, onko monilddkitykselld yhteys ikddntyneiden henkildiden fyysiseen aktiivisuuteen ja kdvelykykyyn seka
ennustaako monilddkitys fyysisen aktiivisuuden ja kévelykyvyn muutosta kuuden kuukauden liikuntaharjoittelun
sekd yhdistetyn liikunta- ja kognitiivisen harjoittelun aikana.

Tutkielman aineistona kéytettiin Jyvdskyldn yliopiston liikuntatieteellisen tiedekunnan ja Gerontologian
tutkimuskeskuksen Promoting safe walking among older people (PASSWORD) -tutkimuksen alku- ja vélimittausten (6
kk) aineistoja. Tutkittavat (n=314) olivat 70-85-vuotiaita kotona asuvia jyvaskyldldisid, joilla ei ollut vakavia sairauksia
tai kognition heikentymidd. Reseptilddkkeiden kéyttod selvitettiin kyselylomakkeen avulla ja Effica-
potilastictojarjestelméstd saatujen tietojen avulla. Tutkittavat satunnaistettiin kahteen tutkimusryhméén;
litkuntainterventio (LIIKU) tai liikunta- ja kognitiivinen (LIIKUKO) interventio. Liikuntainterventio sisélsi viikoittain
yhden ohjatun kuntosaliharjoituksen ja yhden ohjatun kévelyharjoituksen. Néiden liséksi tutkittaville annettiin
kotiharjoitusohjelma, joka keskittyi alaraajojen lihasvoiman, tasapainon seka liikkuvuuden kehittdmiseen. Kognitiivinen
interventio sisdlsi toiminnanohjauksen kolmen osa-alueen, inhibition, tydmuistin ja kognitiivisen joustavuuden
harjoittamisen. Tietokonepohjainen harjoittelu koostui neljésté tehtéivasta ja intervention edetessid onnistumisten myota
testin suorittaminen nopeutui.  Tésséd tutkielmassa ndiden tutkimusryhmien tutkittavat jaettiin edelleen alaryhmiin
monilddkityksen perusteella; monilddkitty tai ei-monilddkitty. Ryhmien vilisid eroja fyysisen aktiivisuuden ja
kivelykyvyn suhteen tarkasteltiin riippumattomien otosten t-testilld, y2-testilld ja Fisherin tarkalla testilli. Ryhmien
vilisid eroja liikunta-aktiivisuuden muutoksessa tarkasteltiin toistettujen mittausten varianssianalyysilld ja siihen
liittyvalld parivertailu (post hoc) testilla.

Lahtotilanteessa monildékittyjen ja ei-monildékittyjen tutkittavien vélilld oli tilastollisesti merkitsevid eroja 6-minuutin
kivelymatkan (p=0.022) ja kohtalaisen- tai reippaan aktiviteetin vililld (p=0.005). Ei-monildékittyjen 6-minuutin
kavelymatkan tulos oli 21.4 metrid pidempi kuin monildédkittyjen ja kohtalaisen- tai reippaan aktiviteetin maara péaivassa
6.8 minuuttia enemmén kuin monilddkityilld. Kohtalainen ja reipas aktiviteetti lisdéntyi kaikissa tutkituissa ryhmissé
tilastollisesti merkitsevésti (p<0.001) kuuden kuukauden intervention aikana. Ajan ja ryhmin yhdysvaikutus ei ollut
tilastollisesti merkitsevd (p=0.966). Ladkitysryhmidt erosivat tilastollisesti merkitsevésti (p=0.011) toisistaan
kohtalaisen ja reippaan fyysisen aktiivisuuden suhteen yli aikapisteiden: ei-monilddkityilld LIIKUKO ryhmalaisilla
paivittdinen kohtalainen ja reipas fyysinen aktiivisuus oli suurempaa kuin moniléékityilld LIIKUKO ryhmaléisilla.

Johtopédtoksend todetaan, ettd monilddkitykselld on yhteys ikddntyneiden henkildiden fyysiseen aktiivisuuteen ja
kévelykykyyn, mutta se ei vaikuta liikuntaintervention aiheuttamaan fyysisen aktiivisuuden muutokseen. Lisdd
tutkimusta tarvitaan selvittdmddn, mitkd ladkeaineet erityisesti yhdessd kdytettynd aiheuttavat muutoksia fyysisessd
aktiivisuudessa. Lisdksi kognitiivisen harjoittelun mahdollisia positiivisia vaikutuksia monilddkittyjen henkiléiden
toimintakykyyn tulisi tutkia tarkemmin.

Asiasanat: ikddntyneet, monilddkitys, fyysinen aktiivisuus, kognitiivinen harjoittelu



ABSTRACT

Vidgren, A. 2020. The association between polypharmacy and physical activity among community-dwelling people
aged 70-85. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyvdskyld, Master's thesis of gerontology and public
health. 52 pp.

Aging is associated with decreased physical activity and increased amount of polypharmacy. Together, these
significantly increase the risk of physical impairment. Polypharmacy is a situation in which a person has at least five
different medications for regular use prescribed by a doctor. The purpose of this master’s thesis was to find out whether
polypharmacy has association with physical activity and walking ability among 70-85-years old community-dwelling
people and whether plolypharmacy predicts changes in physical activity and walking ability during six months of
exercise and combined exercise and cognitive training.

The data of the thesis was based on the data of the baseline and 6- months follow- up measurements of the Promoting
safe walking among older people (PASSWORD) study of the Faculty of Sports Science of the University of Jyvaskyld
and the Gerontology Research Center. The subjects (n = 314) were 70-85-years old community-dwelling citizens of
Jyviéskyld who did not have serious illnesses or cognitive impairment. The use of prescription drugs was analyzed by
using a questionnaire and comparing the data from the Effica patient information system. Subjects were randomized
into two study groups; exercise intervention (LIIKU) or exercise and cognitive (LIIKUKO) intervention. The exercise
intervention included one guided gym workout and one guided walking workout each week. In addition to these,
subjects were given a home exercise program that focused on improving lower limb muscle strength, balance, and
mobility. Cognitive intervention included the exercise of three components of executive functions, namely inhibition,
working memory, and cognitive flexibility. The computer-based training consisted of four tasks, and as the intervention
progressed, the completion of the test accelerated with success. In this study, subjects in these study groups were further
subdivided into subgroups based on drug therapy; polypharmacy or non-polypharmacy. Differences between groups in
terms of physical activity and walking ability were examined by independent sample t-test, y2-test, and Fisher's exact
test. Differences between groups in the change in exercise activity were examined by analysis of variance of repeated
measures and the associated pairwise comparision (post hoc) test.

At baseline, there were statistically significant differences between 6-minute walk (p = 0.022) and moderate or vigorous
activity (p = 0.005) between polypharmacy and non-polypharmacy groups. Subjects in the non-polypharmacy group
walked for 21.4 meters more in the 6-minute walking test and engaged in moderate to vigorous activity for 6.8
minutes more per day than subjects with polypharmacy.Moderate and vigorous activity improved statistically
significantly (p <0.001) in all groups studied over the six-month intervention. The interaction between time and group
was not statistically significant (p = 0.966). The medication groups differed statistically significantly (p=0.011) in terms
of moderate and vigorous physical activity over time points: non-polypharmacy group with cognitive training had
higher daily moderate and vigorous physical activity than polypharmacy group without cognitive training.

In conclusion, polypharmacy is associated with physical activity and walking in older people, but does not affect the
change in physical activity caused by exercise intervention. More research is needed to find out which drugs, especially
when used together, cause changes in physical activity. In addition, the potential positive effects of cognitive training on
the functional capacity of multidrug-treated individuals should be further investigated.
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1. JOHDANTO

Maailman viesto ikdédntyy ja ikddntyneiden mairdn kasvaessa my0s monilddkitys lisddntyy (Kim
ym. 2014, WHO 2015). Ikdintyneiden ihmisten lddkkeiden kéyttd on lisddntynyt kaikkialla
maailmassa viimeisind vuosikymmenind (Kaufman ym.2002, Avorn 2004). Tamé selittyy osittain
ladkehoidon ideologian muutoksella, jossa sairautta hoidetaan ennakoivasti ja useilla eri
mekanismeilla vaikuttavilla ldadkkeilld (Hajjar ym. 2007). Tamén kaltaisia yhdistelméhoitoja
kéytetddn mm. diabeteksen, verenpaineen, kivun ja tromboembolisten (veritulppauma) sairauksien
hoidossa (Jyrkkd ym. 2006). Ladkkeiden kdyttod on lisdnnyt myos monilla ikééntyneilld ihmisilla
esiintyvien pitkdaikaissairauksien, kuten Alzheimerin taudin, eturauhasen hyvénlaatuisen

litkakasvun ja osteoporoosin kuuluminen nykyain lddkehoidon piiriin (Fimea 2019).

Ikddntymisen myd6td lisddntyvien sairauksien takia monilddkitys on yleisintd naisilla, yli 65-
vuotiailla ja laitoshoidossa olevilla idkkailld henkil6illda (Jyrkkd ym. 2006, Qato ym. 2008, Jyrkka
ym. 2009, Barnett ym. 2012, Patterson ym. 2014, Bijani ym. 2014, Hosseini ym. 2018). Alhainen
sosioekonominen asema, huono itsekoettu terveys, diabetes sekd sydéin- ja verisuonisairaudet ovat
yhteydessd monilddkitykseen (Wauters ym. 2016, Rawle ym. 2018). Mitd useampi lddke on
kdytossd, sitd enemmén on lddkkeiden sivu- ja yhteisvaikutuksia. Kédytossd olevien lddkkeiden
aitheuttamat haittavaikutukset voivat johtaa uuden ladkkeen kéayttoon ja sen myotd monilddkitykseen

(Hartikainen 2002).

Fyysinen aktiivisuus védhenee vanhenemisen myoétd ja Maailman terveysjarjestd (WHO) on
todennut fyysisen inaktiivisuuden yhdeksi neljdstd suuresta ennenaikaisen kuolleisuuden
riskitekijoistd (WHO 2012). Jossain médrin on epéselvid, mikd osa aktiivisuuden vihenemisestd on
vanhenemisen aiheuttamaa ja mikd muista syistd, kuten elintapojen muuttumisesta, arkieldmin
passivoitumisesta sekd ympdriston ja yhteiskunnan muutoksista johtuvaa (Gill ym. 2001). Liikunta
on tirkedd lihasten toiminta- ja suorituskyvyn kannalta ja sddnndllinen eri lihasryhmiin vaikuttava
harjoittelu ylldpitda ja parantaa ikddntyneiden henkil6iden liikkumiskykyéd, ehkdisee kaatumisia ja
vihentdd kipua (Sherrington ym. 2011). Fyysinen aktiivisuus on tehokas tapa terveend

ikddntymisen tukemiseen, silld se parantaa eldminlaatua ja auttaa toimintakyvyn sdilymisessd



(Amireault ym. 2017). Ikdédntyneilld ihmisilld fyysistd aktiivisuutta vdhentdvdit muun muassa

sairaudet ja niiden hoidossa kiytettavit ladkkeet (Kiveld ja Raihd 2007).

Aiemman tutkimustiedon perusteella tiedetddn, ettd sekd monildédkitys ettd vdhdinen fyysinen
aktiivisuus ovat yhteydessd heikentyneeseen fyysiseen toimintakykyyn. Monilddkityksen ja
fyysisen aktiivisuuden yhteyttd on kuitenkin tutkittu vain vidhén, vaikka sitd tutkimalla voitaisiin
saada uutta tietoa i1dkkdiden ihmisten toimintakyvyn ja pdivittdisistd toiminnoista selviytymisen
tukemiseen. Corsonellon ym. (2010) mukaan monilla lddkeaineilla on haitallisia vaikutuksia, jotka
aiheuttavat fyysisen suorituskyvyn laskua. Ladkkeiden sivuvaikutukset aiheuttavat liikkkumiskyvyn
heikkenemistd tai epdmiellyttdvid tuntemuksia kuten pahoinvointia ja lihaskipuja, joiden vuoksi
fyysinen aktiivisuus vdhenee (Corsonello 2010). Ikddntyneilld henkil5illd on usein samanaikaisesti
kdytossd useita eri lddkevalmisteita, joiden lukuméédrd ennustaa todenndkodisyyttd saada
haittavaikutuksia sekd ladkkeistd itsestddn, ettd niiden vilisistd yhteisvaikutuksista (Kiveld ja Rdiha

2007).

Vaikka tutkimusten mukaan monilddkittyjen henkildiden fyysinen aktiivisuus on yleisesti
alhaisempi kuin ei- monildékittyjen, ei tutkimuksissa ole osoitettu ndiden ryhmien vilille eroja
lihasvoimassa; ndin ollen monilddkitys ei ole este lihasvoimaharjoittelusta saataville hyodyille
(Volaklis ym. 2017). Kognitiivisen harjoittelun hyodyistd erityisesti monilddkityille potilaille on
olemassa vain vihén tutkimustietoa. Tutkimus on osoittanut, ettd kotona asuvilla yli 55-vuotiailla,
vihintddn viittd ladkettd sddnnollisesti kéyttdvilld henkil6illd, on suurentunut riski sekd
litkkkumiskyvyn, ettd kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemiselle (Langeard ym. 2016). Toisaalta
tutkimukset osoittavat, ettd kognitiivinen harjoittelu yhdessd litkunta- ja tasapainoharjoittelun
kanssa parantaa fyysistd toimintakykya ja kévelykykyi sekéd vdhentdd kaatumisia (de Bruin 2012,

van het Reve & de Bruin 2014).

Moniléékitys ja védhdinen fyysinen aktiivisuus ovat haastavia idkkddn ihmisen toimintakyvyn
kannalta. Monilédékitys ei kuitenkaan estd harjoittamasta liikuntaa ja kognitiota. Timén pro gradu
— tutkielman tarkoituksena on selvittdd, onko monildédkitykselld yhteys kotona asuvien 70 — 85 -

vuotiaiden henkildiden fyysiseen aktiivisuuteen ja kdvelykykyyn sekd ennustaako monilddkitys



fyysisen aktiivisuuden ja kdvelykyvyn muutosta kuuden kuukauden liikuntaharjoittelun seka

yhdistetyn liikunta- ja kognitiivisen harjoittelun aikana?



2. IKAANTYNEIDEN IHMISTEN LAAKKEIDEN KAYTTO JA SEN ERITYISPIIRTEET

Vuonna 2017 yli 65-vuotiaiden lukuméérd Suomessa oli 1dhes 1,2 miljoonaa ja arvioiden mukaan
miéré tulee kasvamaan vuoteen 2070 mennessé ldhes 600 000 henkildlléd (Tilastokeskus 2018). Yli
65-vuotiaiden midrdn kasvua selittdd osaltaan elinajanodotteen kasvu (Tilastokeskus 2018).
Kansainvilisten tutkimusten mukaan puolet yli 65-vuotiaista kdyttdd samanaikaisesti vdhintdin
viittd eri lddkevalmistetta (Hajjar ym. 2007) ja kdyttd on suurinta Pohjoismaissa (Jyrkkd 2006).

Vieston ikddntyminen johtaa vdistimatta siihen, ettd ladkkeiden kéytto lisddntyy tulevaisuudessa.

Lddke on tuote, joka koostuu erilaisista aineista ja se voi sisdltdd yhtd tai useampaa lddkeainetta.
Ladkkeen avulla pyritdén ehkdisemdin, parantamaan tai lievittimain sairautta tai sen oireita (Koulu
ym. 2012).  Lddkeaine on joko luonnosta saatavaa tai synteettisesti valmistettua kemiallista
yhdistettd tai alkuainetta ja sitd kaytetddn lddkkeen vaikuttavana osana (Koulu ym. 2012).

Ladkelaissa lddkkeet maaritelladn seuraavasti:

Lddikkeelld tarkoitetaan valmistetta tai ainetta, jonka tarkoituksena on sisdisesti tai ulkoisesti kdytettynd parantaa,
lievittdd tai ehkdistd sairautta tai sen oiretta ihmisessd tai eldimessd. Lidkkeeksi katsotaan myés ihmisen tai
eldimen terveydentilan tai sairauden syyn selvittimiseksi tai elintoimintojen palauttamiseksi, korjaamiseksi tai
muuttamiseksi sisdisesti tai ulkoisesti kdytettdvd valmiste tai aine. Lddke on siten esimerkiksi monivitamiinivalmiste,
joka on tarkoitettu vitamiini- ja hivenainepuutosten ehkdisyyn. Lddkkeitd ovat myos rohdosvalmisteet. Lisdiksi
lddkkeitd ovat sellaiset homeopaattiset ja antroposofiset valmisteet, jotka vahvuutensa puolesta ovat
rohdosvalmisteita (Lddkelaki 395/1987).

Viimeisten vuosikymmenien aikana ikddntyneiden ihmisten lddkkeiden kayttd on lisddntynyt
kaikkialla maailmassa (Kaufman ym. 2002, Avorn 2004). Ladkkeiden kdyton lisdédntyminen selittyy
osittain lddkehoidon ideologian muutoksella, jossa yhtéd sairautta hoidetaan yhden ldékkeen sijaan
useammalla eri mekanismilla vaikuttavalla 1ddkkeelld akuutisti sekd ennalta ehkiisevéasti (Hajjar
ym. 2007). Tamén perusteena on, ettdi monien sairauksien hoidossa useiden lddkkeiden kaytto
samanaikaisesti tuo lisdhyotyd verrattuna yhden tai kahden liddkkeen kayttoon (Avorn 2004).
Monissa tutkimuksissa on kyetty osoittamaan, ettd esimerkiksi kuolleisuus on vidhentynyt jopa
15-20 % lisattdessd aiempien 4-6 lddkkeen joukkoon vield kyseisessd tutkimuksessa tutkittu 144ke
(UK Prospective Diabetes Study Group 1998, Yusuf ym. 2000). Useiden lddkkeiden

yhdistelmidhoitoja kéytetddin mm. diabeteksen, verenpaineen, kivun ja tromboembolisten



(veritulppauma) sairauksien hoidossa (Jyrkkd ym. 2006). Mieliala- ja unilddkkeiden kayton
lisddntyminen johtaa my0s osaltaan monilddkityksen kehittymiseen. Tutkimusten mukaan etenkin
mielialaladkkeiden kiyttd on runsasta kotona asuvien yli 64-vuotiaiden keskuudessa (Linjakumpu

ym. 2002).

Ikddntyneiden ihmisten lddkkeiden kdyttdd Suomessa kuvaa vuoden 2003 tilanne, jossa 75-vuotta
tayttdneet kuopiolaiset kayttivét keskiméérin kahdeksaa eri 14dkettd, ja 67 % kaytti vihintddn kuutta
eri ladkettd. Tadméan lisdksi ldhes kolmanneksella oli sddnndllisessd kdytossd vidhintddn kymmenen
eri ladkettd (Jyrkkd 2006). Alueellisia eroja on havaittavissa kéytossd olevien lddkkeiden
ladkeaineiden osalta, lddkkeiden lukumidirdn pysyessd samana alueesta riippumatta (Jyrkkda ym.
2006). Yleisimmédt kotonaan asuvien yli 75-vuotiaiden kiyttimét ladkkeet olivat sydédn- ja
verenkiertolddkkeet (86 %), psyykenlddkkeet (67 %) ja hengitystielddkkeet (12 %) (Jyrkkd ym.
2006). Ikdantyneiden ihmisten lddkkeiden kédytosséd on otettava huomioon myds se, ettd he kayttavat
ladkdrin madrddmien lddkkeiden ohella ilman lddkdrin méédrdystd saatavia itsehoitolddkkeitd,

ravintolisid ja vitamiineja (Kaufman ym. 2002).

2.1. Farmakokinetiikan ja farmakodynamiikan muutokset ikiintymisen seurauksena

Farmakokinetiikka. Farmakokinetiikka kisittelee lddkeaineiden imeytymistd, jakautumista ja
poistumista elimistostd (Terveysportti 2020). Farmakokinetiikan muutosten myo6td lddkeaineiden
imeytyminen hidastuu, puoliintumisaika pitenee sekd lddkeaineiden poistuminen elimistostd

hidastuvat (Kiveld 2004, Taam-Ukkonen& Saano20 10).

Ikddntymisen seurauksena kehonkoostumus muuttuu rasvan osuuden kasvaessa ja vastaavasti
vesimadran vihetessd. Tamén seurauksena plasmassa olevien vesiliukoisten lddkeaineiden mééra on
vanhemmilla ihmisilld suurempi kuin nuoremmilla, vaikka ld&keannos olisikin molemmilla sama
(Anathhanam ym, 2012). Tilloin lddkkeen teho voimistuu. Vastaavasti lddkeaineiden ollessa
rasvaliukoisia ja plasmapitoisuudet matalia, on lddkeaineiden vaikutusajat pidempid niiden hitaan

poistumisen takia (Anathhanam ym, 2012).



Useimpien lddkeaineiden metabolia tapahtuu maksassa (Kiveld 2004). Ladkeaineiden nauttimisen
jélkeen ne kulkeutuvat imeytymispaikkaansa, joka useimmiten on suolisto. Sieltd lddkeaineet
kulkeutuvat maksaan, jota kautta suurin osa lidkeaineista poistuu. Ikddnnyttdessd timéa niin sanottu
alkureitin metabolia heikentyy maksan heikentyneen verenkierron seurauksena, jonka vuoksi
ladkeainetta kulkeutuu suurempi mdird systeemiseen verenkiertoon ja lddkkeen teho lisdéntyy
(Pelkonen 2003, Kiveld 2004). Ikddntyessd tapahtuvat muutokset elimiston toiminnassa ja
koostumuksessa aiheuttavat sen, ettd idkkdiden henkildiden ladkitystéd ja annostusta on tarkasteltava

saannollisesti (Turnheim 2003).

Munuaisten toiminta on 65-vuotiaalla heikentynyt 30 % ja 80-vuotiaalla on jdljelld 50 %
munuaiskapasiteetistd (Sinisalo & Paakkari 2012). Munuaistoiminnan heikentyessd voivat
ladkeaineet kerddntyd elimistdon aiheuttaen erilaisia haittoja (Turnheim 2003, Midkeld & Saha
2015). Munuaisten toimintaa kuvaa parhaiten glomerulussuodoksen (GFR) midrd (Levey ym.
2009). Ikddntymiseen liittyvin GFR:n laskun keskeisimmiksi fysiologisiksi syiksi on todettu
vihentynyt syddmen minuuttitilavuus ja sithen liittyvd alentunut verenkierto munuaisissa sekd
verisuonten lisdédntynyt supistumisherkkyys ja véhentynyt laajenemisherkkyys, joiden myotd
munuaisten suojautumiskyky esimerkiksi korkeaa verenpainetta vastaan heikkenee (Weinstein &
Anderson 2010). GFR:n lasku on keskeinen tekija sille, ettd ikddntyneen henkilon munuaiset
saattavat reagoida herkdsti myrkyllisille lddkeaineille ja munuaisverenkierron védhenemiselle
esimerkiksi kuivumisen yhteydessd (Olyaei & Bennett 2009). Alentuneen munuaistoiminnan myota
ladkeaineiden ja niiden aineenvaihduntatuotteiden eliminaatio munuaisten kautta vihenee. Tdma
aiheuttaa ongelmia etenkin silloin, jos lddkkeen munuaisten kautta eliminoituva
aineenvaihduntatuote on hyvin aktiivinen esimerkiksi morfiinin kdyton yhteydessd (Olyaei &

Bennett 2009, Verbeeck & Musuamba 2009).

Farmakodynamiikka. Farmakodynamiikka eli lddkkeenvaikutusoppi, kisittelee lddkeaineiden
vaikutustapoja elimistoon ja sen elimiin, soluihin ja molekyyleihin (Terveyskirjasto 2020).
Ikdidntyminen ja sairaudet aiheuttavat muutoksia farmakodynamiikkaan ja se vastaavasti johtaa
ladkevasteiden muutoksiin (Sera & MacPherson 2012). Farmakodynamiikassa muutokset
kuvastuvat kudostasolla ja siind keskiossd ovat lddkespesifisten reseptoreiden toiminta. I&n

lisddntyessd kudosten ja niiden herkkyyden muutokset lddkeaineille saattavat johtua ndiden



reseptoreiden méadrén-, sitoutumismekanismien- tai niiden aikaansaamien reaktioiden muutoksista
(Kiveld 2004). Téamin seurauksena sama lddkeainepitoisuus saattaa aiheuttaa ikééntyneilld

erilaisia vaikutuksia ndiden edelld mainittujen muutosten myata.

Ikdéntyminen vaikuttaa sekd lddkkeiden farmakodynamiikkaan ettd farmakokinetiikkaan.
Farmakodynamiikan muutokset yhdessd monilddkityksen ja oheissairastavuuden ohella saattavat
muuttaa merkittavéasti lddkkeiden farmakologista tehoa; erityisesti keskushermostoon vaikuttavien
ladkkeiden kohdalla vaikutukset saattavat olla huomattavia (Trifiro & Spina 2011). Kiveldn (2004)
mukaan farmakodynaamiset muutokset johtuvat reseptoreiden toiminnan muutosten sekd
fysiologisten ettd homeostaattisten mekanismien heikentymisestd. Homeostaattiset jarjestelmét ovat
toimintoja, joiden avulla elimistd sdilyttdd biokemiallisen ja fysiologisen tasapainon (Kiveld 2004).
Fysiologisia ja homeostaattisia mekanismeja ovat autonomisen hermoston toiminta, verenpaineen
sddtelyjarjestelma, glukoosimetabolia, ldmmonséitely ja immunologiset mekanismit (Corsonello
ym. 2010). Ndiden heikentyminen heijastuu ldékevasteeseen ja silld on my0ds vaikutuksia kehon

kykyyn reagoida lddkkeiden haittavaikutuksiin (Trifiro & Spina 2011).

2.2. Ikddntyneiden ihmisten moniliékitys ja sen aiheuttamat ongelmat

Yleisimmén madritelmdn mukaisesti monilddkityksessd henkilollda on lddkédrin méadrddména
pitkdaikaiskdytossd véhintddn viisi eri lddkevalmistetta (Qato ym. 2008, Payne ym. 2014).
Poikkeuksellista ei ole, ettd potilaalla on kdytossddn yli kymmenen eri valmistetta ja lisdksi ladkkeet
ovat useiden eri lddkdrien médrddmid ja samoihin vaivoihin tarkoitettuja (Hartikainen 2002).
Monilddkityksen madritelmd on WHO:n asettama ja maddritelmédn mukaisen rajan ylittdmisti
pyritddan vilttdiméddn (Mikeld & Saha 2015). Haastavaa monildédkityksen kasittelyssd on tieto
monildédkityksen haitoista ja toisaalta se, ettd samalla tiedetdéin sairauksista kdrsivien vanhusten
tarvitsevan lddkkeitd ja niistd olevan heille hyotyd (Rochon & Gurwitz 1995 ja 1999, Ebrahim
2002, Avorn 2004, Sloane ym. 2004). Tamin vuoksi ei lddkkeiden méadrdn védhentdminen
vélttdmittd ole ensisijainen vaihtoehto, vaan sairauksien hoidossa tulisi keskittyd hallittuun

monilddkitykseen (Rochon & Gurwitz 1995, Avorn 2004).



Huolimatta tarkoituksenmukaisesta ja suunnitelmallisesta 1ddkehoidon suunnittelusta, monildékitys
liséé riskid ladkkeiden aiheuttamille haittavaikutuksille (Aronson 2004; Hunt ym. 2012; Patterson
ym. 2014). Monilla l4dkeaineilla on keskendéin mahdollisia yhteisvaikutuksia, joiden seurauksena
saattaa ikddntyneelle henkildlle tulla kliinisesti merkittidva haitta (Tilvis ym. 2011). Todennédkoisyys
yhteisvaikutusten ilmaantumiseen on 6-9 lddkettd kiytettdessd jopa viisinkertainen verrattuna
kdytettdessd 2-5 lddkettd ja vastaavasti enemmin kuin kymmentd lddkettd kéytettdessa
yhteisvaikutusten riski kasvaa 17-kertaiseksi verrattuna véhiten 1ddkkeitd kdyttaviin (Ahonen 2011).
Monilédékitys on keskeisin vaaratekiji lddkkeiden haitta- ja yhteisvaikutuksille ik&éntyneilld
thmisilld (Klarin ym. 2005, Nguyen ym. 2006, Johnell & Klarin 2007). Monildédkityn henkilon
uusien oireiden syynd saattaakin olla lddkkeiden aiheuttamat haittavaikutukset (Qu ym.2010,
Alagiakrishnan ym. 2018). Haittavaikutusperdisten oireiden hoitamisen seurauksena voi syntyé
ladkitsemiskaskadi (engl. prescribing cascade) (kuvio 1.), jossa uuden lddkkeen aiheuttaman
sivuvaikutuksen oiretta aloitetaan hoitamaan uudella l4dkkeelld, joka aikaisempaan ladkitykseen
lisdttynd voi aiheuttaa uusia oireita; seurauksena voi olla haittavaikutusten kierre, josta eroon

padseminen on hidasta ja vaikeaa (Gu ym. 2010, Alagiakrishnan ym. 2018).



Jalkakipu

Tulehduskipulaake Nérastys

Protonipumpun

Jalkaturvotus estdja

Nesteenpoistolaake Hypomagnesemia

Ortostaattinen

hypotensio Lihasheikkous

Lisdantynyt kaatuilutaipumus

KUVIO 1. Esimerkki monilddkityksen muodostumisesta. Kipuun madrdtty tulehduskipulddke aiheuttaa
haittavaikutuksen, jota ladkitddn toisella ladkkeelld jne. Alkutilanteeseen verrattuna potilaalle on médrétty kolme uutta
ladkettd, jonka myo6td on tullut viisi uutta oiretta ja kaatumisen riski kasvaa. Nikula (2019) on mukaillut kuvion
Alagiakrshnan ym. (2018) tutkimuksesta Classic Challenges and Emerging Approaches to Medication Therapy in Older
Adults (Alagiakrishnan ym. 2018).

Haitta- ja yhteisvaikutusten lisdksi monilddkitys on yhteydessd ikddntyneiden ihmisten
heikentyneeseen fyysiseen toimintakykyyn, kognitiiviseen suorituskykyyn, lisddntyneeseen
aliravitsemukseen sekd haurauden kehittymiseen (Jyrkkd ym. 2011, Gutierrez-Valencia ym. 2018).
Monilddkityilld iké&éntyneilld henkil6illd ravinnon laatu ja suojaravinteiden (vitamiinit ja
hivenaineet) riittivd saanti on usein puutteellista ja ravintokdyhd ruokavalio on ikdéntyneiden
thmisten keskuudessa suuri terveysriski (Ruopeng 2015). Ikddntymisen myotd energiantarve
viahenee, mutta suojaravintoaineiden tarve pysyy samana kuin ennenkin (Sinisalo & Paakkari 2012).
Monildékityksesséd lddkkeiden interaktioiden eli yhteis- tai haittavaikutusten takia ravintoaineiden

hyddyntdminen heikentyy esimerkiksi silloin, kun ikdéntyneilld henkil6illd on kéytossd ladkkeita,



jotka kiihdyttdvit suolistossa ruokasulan etenemistd. Namid lddkkeet nopeuttavat ravinnon
lapikulkua, jolloin ravintoaineita jdd imeytyméttd imeytymiskohdan tullessa ohitetuksi liian

nopeasti (Sinisalo & Paakkari 2012).

Ikddntyneiden ihmisten monilddkityksen yleisimpid haittavaikutuksia on kaatumisen riskin
kasvaminen (Marcum ym. 2012). Kéytettdessd sddnnoéllisesti vahintddn viittd eri ladkettd, lisddntyy
kaatumisriski 18 % verrattuna ei-laédkittyihin henkil6ihin (Berdot ym. 2009, Woolcott ym. 2009,
Gnijdic ym. 2012, Dhalwani ym. 2015) ja yli kymmentd ladkettd kayttavilld henkil6illd
kaatumisriski on yli puolet korkeampi kuin ei-lddkityilld (Dhalwani ym. 2015). Narkoottiset eli
huumaavat kipulddkkeet, kouristuksia ehkéisevdt (antikonvulsiiviset) lddkkeet seké
masennuslddkkeet lisddvit kaatumisen riskid kotona asuvilla ikdantyneilld ihmisilld (Fiss ym. 2011).
Kaatumisten lisdksi ikddntyneilld kaytetyillda lddkkeilld on yhteys erindisiin oireisiin, kuten
huimaukseen, tasapainohiiridihin sekd visymykseen (Ahonen 2011, Fiss ym. 2011). Ikddntyneiden
ihmisten lonkkamurtumariskin on todettu kasvavan yli kahdeksankertaiseksi kéytettdessd paivittdin
vahintddn kymmenti eri 1ddkettd verrattuna korkeintaan yhden lddkkeen kayttdjaan (Lai ym. 2010).
Vaikka monilddkitykselld on todettu olevan yhteys kohonneeseen kuoleman riskiin, ei kyse
kuitenkaan ilmeisesti ole syy-seuraussuhteesta, vaan siitd, ettd suurt maird lddkkeitd yhtiaikaisesti

kéytettynd toimii indikaattorina useiden sairauksien kasautumiselle (Jyrkkd ym. 2009).
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3. IKAANTYNEIDEN THMISTEN LIIKUNTA JA FYYSINEN AKTIIVISUUS

Hyvén ikddntymisen yhtend kulmakivend pidetddn fyysistd aktiivisuutta ja kykyd selvitd
paivittdisistd aktiviteeteista. Fyysinen aktiivisuus on yhteydessd terveeseen vanhenemiseen
riippumatta fyysisen aktiivisuuden maédrittelystd ja sen mittaustavasta (Daskapoulou ym. 2017).
Maailman terveysjdrjestd on maédritellyt fyysisen aktiivisuuden tarkoittavan mitd tahansa
luurankolihasten tuottamaa kehon liikettd, joka kuluttaa energiaa, sisdltden esimerkiksi tyonteon
ohessa tapahtuvan aktiivisuuden, leikkimisen, kotiaskareiden tekemisen, paikasta toiseen
matkustamisen sekd vapaa-ajan litkkumisen (WHO 2015). WHO:n (2017) mukaan termié fyysinen
aktiivisuus ei tule sekoittaa termiin litkunta. Liikunta on fyysisen aktiivisuuden alla oleva késite,
jolla tarkoitetaan tavoitteellista (suunniteltua, strukturoitua, toistettavaa) fyysistd aktiivisuutta, jolla
pyritddn kehittdméén tai ylldpitdmédn yhtd tai useampaa fyysisen kunnon elementtia (WHO 2017).
Fyysiseen aktiivisuuteen vaikuttavat useat eri tekijat. Keskeisimpéna tekijand voidaan pitdd itse
koettua terveydentilaa sekid erilaisia psykologisia ja sosiaalisia tekijoitd (Gill ym. 2001; Grinton
1994; Manidi 2000). Tosiasia on, ettd fyysinen aktiivisuus vihenee vanhenemisen myotd. Miké osa
aktiivisuuden vihenemisestd on vanhenemisen aiheuttamaa ja mika jostain muista syistd johtuvaa,
on kuitenkin jossain médrin epdselvdd (Gill ym. 2001). Sddnndllinen fyysinen aktiivisuus on
tehokas tapa estdd kroonisten sairauksien syntyd ikdantyneilld henkiloilld sekd parantaa
toimintakykyé (Cress ym. 2004, Kdypa hoitosuositus 2018). Fyysinen aktiivisuus voi olla tydssa
tapahtuvaa litkkumista, urheilua, kuntoilua, kotitoitd tai muita paivittdisid aktiviteetteja (Caspersen

ym. 1985).

Liikunta voidaan jakaa tavoitteiden tai vaikutusten mukaan joko arki-, hydty-, kunto- ja

terveysliikuntaan (taulukko 1) ja sen kokonaisméédrdd arvioidaan kuormittavuuden, keston ja

suoritustiheyden perusteella (Haskell ym. 2007).
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TAULUKKO 1. Liikunnan mééritelmid (Vuori 2005, Liikunta: Kaypéhoito-suositus 2019)

Termi Miiritelma

Arki- ja hyotyliikunta Liikunta, joka toteutuu pédivittdisten aktiviteettien myoté; portaiden kévely, siivous,

tyomatka lihasvoimaa kayttden.

Kuntoliikunta Jérjestelmallisesti harrastettua liikuntaa, jonka tavoite on parantaa ja yllépitda

fyysisen kunnon osa-alueita.

Fyysinen aktiivisuus Lihasten tahdonalaista toimintaa, jonka seurauksena on energian kulutuksen
lisddntyminen.
Fyysinen inaktiivisuus Lihasten vihdinen kaytto tai kdyttimattomyys; ei riitd elimistdn rakenteiden ja

toimintojen yllépitamiseen.
Vapaa-ajan liikunta Omachtoista vapaa-ajalla tapahtuvaa toimintaa.

Terveysliikunta Fyysiselle, psyykkiselle tai sosiaaliselle terveydelle edullisia vaikutuksia tuottavaa
liikuntaa; jatkuvaa, toistuvaa ja kohtuullisesti kuormittavaa suhteutettuna liikkujan

kuntoon ja terveyteen.

Liikunnan terveyshyotyjen saavuttamiseksi, tulisi litkkunnan olla toistuvaa, jatkuvaa ja kohtuullisesti
rasittavaa suhteutettuna litkkujan kuntoon ja terveyteen (Haskell ym. 2007). Médidréltddn vdhdinen
liikkkuminen tai litkkumattomuus aiheuttaa elimiston rakenteiden ja kunnon heikentymista.
Puhuttaessa suosituksia vdhdisemmaéstd liikunnasta, kdytetddn termid inaktiivisuus tai fyysinen
passiivisuus. Fyysisen inaktiivisuuden katsotaan aiheuttavan yhdeksdn % ennenaikaisista

kuolemista maailmassa (Lee ym. 2012).

Kestavyysliikuntaharjoittelulla on positiivinen vaikutus sydidn- ja hengityselimiston toimintaan,
verenpaineeseen, sokeriaineenvaihduntaan, lihasvoimaan sekd fyysiseen ettd kognitiiviseen
suorituskykyyn (Bouazizin ym. 2017). Lihasvoimaharjoittelu lisdd ikddntyneiden henkiloiden
lihasvoimaa, mikd auttaa heitd suoriutumaan jokapdiviisissd aktiviteeteissa, kuten kévelyssa,
porraskdvelyssd, tuolilta nousemisessa, ruoan laitossa tai kylvyssd kdynnissa (Liu & Latham 2009).
Suosituimpia litkuntamuotoja ikddntyvien keskuudessa ovat jo pitkddn olleet kdvellen tapahtuva
lenkkeily, sauvakévely, hiihto, kuntosaliharjoittelu, pyordily, uinti ja voimistelu (UKK-instituutti
2019). Erityisesti hithto ja kuntosaliharjoittelu ovat lisdnneet suosiota fyysisen aktiivisuuden
muotoina ja vaikka litkunnan méérd onkin vdhentynyt, niin sen tehokkuus on kasvanut (UKK-
instituutti 2019). Néiden lisdksi useamman kerran viikossa tapahtuvalla nousujohteisella eri

lihasryhmiin kohdistuvalla kotiharjoittelulla voidaan parantaa fyysistd toimintakykyd (Atienza
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2001). Liikunta on tdrked keino lihasten toiminta- ja suorituskyvyn kannalta. Sddnnoéllinen eri
lihasryhmiin vaikuttava harjoittelu parantaa ikddntyneiden henkildiden liikkumiskykyd, ehkiisee
kaatumisia ja vdhentdd kivun tunnetta (Sherrington ym. 2011). Fyysinen aktiivisuus on tehokas
tapa tukea terveend ikddntymistd, koska se parantaa ja yllapitdd eldménlaatua ja auttaa autonomian

ja litkkumiskyvyn sdilyttimisessd (Amireault ym. 2017).

Ikddntyneiden ihmisten liikuntasuositukset. Suositusten mukaan idkkdiden henkil6iden tulisi
harrastaa liikuntaa, joka sisdltdd kestdvyys-, lihasvoima- ja tasapainoharjoittelua oman
terveydentilan ja kunnon puitteissa ainakin kaksi kertaa viitkossa (UKK-instituutti 2019).
Toimintakyvyn ylldpitdmisen kannalta liikuntaa tulee olla riittdvidsti ja sen on oltava intensiivistd
(Wallin ym. 2004). Terveyshyotyjen saavuttamiseksi suositellaan syddmen sykettd kohottavaa eli
reipasta litkuntaa 150 minuuttia viikossa tai vastaavasti rasittavaa litkuntaa 75 minuuttia viikossa
(UKK-instituutti 2019). Lisdksi pdivddn tulisi kuulua kevyttd liikuskelua, kuten kotiaskareita,
koiran ulkoilutusta, pihatditd ja muita tavallisia puuhia mahdollisimman usein. Suomalaisista
elidkeldisistd 75 % harrastaa kestidvyysliikuntaa vihemmaén kuin suositellaan ja lukumiérd kasvaa
1an myotd niin, ettd 80-84-vuotiaista miehistd 83 % ja naisista 93 % liikkuu vihemmaén kuin
suositellaan (Husu 2011). Kestidvyysharjoittelun lisdksi tulisi kaatumisriskin minimoimiseksi olla
tasapaino- ja ketteryysharjoittelua 2-3 kertaa viikossa sekéd lihasvoima- ja tasapainoharjoittelua
sekd venyttelyd ja liikkuvuuden harjoittelua vahintdén kaksi kertaa viikossa (Nelson ym. 2007,
WHO 2010, Husu ym. 2011, Sparling ym. 2015, UKK-instituutti 2019). Suomalaisista elékeldisistd
lihasvoimaharjoittelua ja tasapainoharjoittelua harrastaa suositusten mukaan noin 10% ja kestévyys-
ja lihasvoimaliikuntaa noin 5% (Husu ym. 2011). Liikuntaharjoittelu ja -aktiviteetit tulee tehda niin,
ettd ne tuottavat seka fyysistd ettd psyykkistd nautintoa ikdéntyneille henkildille ja ndin edesauttavat

litkkuntaharrastukseen sitoutumista (Cress ym, 2004).

Fyysinen aktiivisuus ikddnnyttdessd. Yleisesti 1akkddt ihmiset ovat fyysisesti inaktiivisempia kuin
nuoremmat (Husu ym. 2011, von Bonsdorff & Rantanen 2011, Sparling ym. 2015) ja yli 65-vuotiaat
ovat inaktiivisimpia (Sparling ym. 2015). Vaikka fyysisen aktiivisuuden hyodyt tiedostetaan, vain
noin 50 % yli 60-vuotiaista ja 25 % yli 75-vuotiaista saavuttavat riittdvén fyysisen aktiivisuuden
tason (Hallal ym. 2012). Ikdantymisen seurauksena liikunnan lisddmiseen tarkoitettuihin ohjelmiin

osallistuminen ja fyysinen aktiivisuus vdhenee (Sun ym. 2013, Piccorelli ym. 2014). Fyysinen
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aktiivisuus saatetaan kokea tarpeettomaksi tai jopa vaaralliseksi ja vaikka hyddyt tunnistetaan, niin
litkunnan esteeksi saatetaan kokea esimerkiksi kaatumisen pelko, sosiaalinen kiusaantuneisuus seka

vaikeudet padstd litkuntapaikoille (Franco ym. 2015).

Suomalaisista eldkeldisistd vain yksi kolmasosa liikkuu riittdvisti ja heiddn madrénsd laskee idn
myo6td (Husu ym. 2011). Ikdéntyneistd ihmisistd miehet harrastavat liikuntaa naisia enemmain ja
miehet myds litkkuvat sdédnnollisemmin kuin naiset (Sun ym. 2013). Y1i 80-vuotiaista miehisti
puolet harrastaa litkuntaa ja naisista vain neljdsosa (Borodulin 2016). Liikunta véhenee
ikddntymisen seurauksena enemmén naisilla kuin miehilld ja 80- vuotta tdyttineistd
kestdavyyslitkunnan suositukseen yltdd vain noin 25 % miehistd ja 10 % naisista (Husu ym. 2011,

Borodulin ym. 2016).

Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen. Fyysisen aktiivisuuden mairdd on tutkimuksissa voitu selvittdd
joko tutkittavan henkilon omaan kertomukseen perustuvaan itseraportoituun tietoon, tai fyysistd
aktiivisuutta mittaavia laitteita apuna kdyttden (Forsen ym.2010). Itseraportointi on edullinen ja
helposti kaytettivd mittari, joka kuitenkin saattaa aiheuttaa fyysisen aktiivisuuden yli- tai
aliarviointia (Bonnefoy ym. 2001). Virhettd arviointiin saattavat aiheuttaa kognitiiviset rajoitukset
sekd ahdistus ja masennus (Rikli 2000). Fyysistd aktiivisuutta mééritetdén objektiivisesti askel- ja
kithtyvyysmittareiden avulla (Davis ym. 2011). Askelmittarien kerddmé data kertoo tutkittavan
ottamien askelten méiédrdad seurattavaa ajanjakson aikana. Kiihtyvyysmittareilla kyetddn kerddmaéan
tietoa useasta eri asiasta samanaikaisesti, koska nykyisin kdytettdvien mittareiden mittaustekniikka
perustuu yleensd mittarin rekisterdimdén paikanmuutokseen kolmen eri avaruudellisen akselin
suhteen (Davis ym. 2011). Davisin ym. (2011) mukaan fyysisen aktiivisuuden objektiivisessa
mittaamisessa kiytetddn tutkimuksissa péddsddntoisesti kithtyvyysmittaria, koska se havannoi

litkkkumisen tarkemmin kuin askelmittari (Davis ym. 2011).
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4. MONILAAKITYKSEN YHTEYS FYYSISEEN AKTIIVISUUTEEN

Heikentynyt fyysinen toimintakyky ja lisdéntynyt monildédkitys ovat ik&intymisen seurauksia,
joiden odotetaan entisestdén lisddntyvdn védeston ikddntymisen myotd (Pannone ym 2019).
Aikaisemmat tutkimukset osoittavat, ettd vaikka monilddkitykselle olisi kliiniset lddketieteelliset
perusteet, on se riskitekijd ikddntyneille henkildille ennakoiden heikentynyttd fyysistéd
toimintakykyad, kidvelynopeuden hidastumista ja fyysisen aktiivisuuden pienentymistd (Avorn 2004,

Katsimpris ym. 2019, Ramirez & Porto 2017).

Monilddkitykselld on todettu olevan yhteys péivittdisistd tehtdvistd (activities of daily living; ADL)
ja vélinetoiminnoista selviytymiseen (instrumental activities of daily living; IADL; talouden
suunnittelu, kodinhoito ja matkustaminen) sekéd heikentyneeseen kdvelynopeuteen ja ja vdhdiseen
fyysiseen aktiivisuuteen (Husson ym. 2014, Pannone ym. 2019). Hussonin ja kumppaneiden (2014)
poikkileikkaustutkimuksessa monilakittyja tutkittavia (>5 ladkettd) verrattiin ei- monilddkittyihin
tutkittaviin. Tutkimuksessa todettiin korkeamman idn, heikomman koetun terveyden,
kaatumishistorian, vidhdisen fyysisen aktiivisuuden, metabolisen oireyhtymidn ja alhaisen
koulutustason olevan yhteydessd monilddkitykseen (Husson ym. 2014). Pannone ja kumppanit
(2019) toivat omassa tutkimuksessaan esille monilddkityksen (>4 ladkettd) yhteyden toimintakyvyn
laskuun. Monildékittyjen ADL- ja IADL toimintakyky oli huonompi, he osallistuivat vahemmén
sosiaalisiin aktiviteetteihin ja olivat vihemmain fyysisesti aktiivisia kuin henkil6t, jolla ei ollut

monilddkitystd (Pannone ym. 2019).

Tutkimustietoa monildédkityksen yhteydestd fyysiseen aktiivisuuteen on suhteellisen vidhin
saatavilla. Tkddntyneilld henkil6illd tehdyissd havainnoivissa tutkimuksissa monilddkitykselld on
todettu yhteys fyysisen aktiivisuuden ja toimintakyvyn alentumiseen sekd kaatumisriskin
lisddntymiseen (De Barros ym. 2012, Richardson ym. 2014, Dhalwan ym. 2015, Veronese ym.
2017, Volaklis ym. 2017, Mostafa ym. 2019) mutta ei kdden puristusvoiman heikkenemiseen
(Volaklis ym. 2017). Paivittdin kdytdssd olevien lddkkeiden médrin lisdéntyminen on yhteydessd
alentuneeseen toimintakykyyn, haurauden kehittymiseen sekd kykyyn selvitd pdivittdisistd
aktiviteeteista (Charlesworth ym. 2017, Veronese ym. 2018, Yuki ym. 2018, Moon ym. 2019).

Monilddkityilld ja merkittdvasti monildékityilld (péivittdisessd sddnnollisessd kéytossd yli 10
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ladkevalmistetta) on raportoitu yleensd enemmaén kognitiivista heikentymistd ja fyysistd haurautta
ladkityksestd riippumatta, kuin ei monildékityilld. (Moon ym. 2019). Hauraus on yleisempii naisilla
kuin miehilld ja sen esiintyvyys kasvaa ikddntymisen myo6td (Cesari 2016, Hoogendijk ym. 2019).
Kéytossd olevien ladkkeiden lukumaiirdlld on yhteys haurauden kehittymiseen; tutkimuksissa alle
viittd ladkettd sdannollisesti kdyttivilld hauraus kehittyi viidelld prosentilla tutkituista, kun
vastaavasti saman aikaisesti yli kuutta 1ddkettd kdyttavilla hauraus kehittyi joka viidennelld (Yuki

ym. 2018). Monilddkitys hidastaa tai jopa estdd haurauden hoitoa ja sen vuoksi haurauden hoidon

kannalta onkin keskeistd pyrkid purkamaan potilaan monilddkitystd (Dent ym. 2019). Ladkityksen
vihentdmisen ohella haurauden hoidossa tirkedd on monipuolinen litkuntaharjoittelu, joka siséltaa

aerobista-, voima- ja tasapainoharjoittelua (Dent ym. 2017).

Langeardin ym. (2016) mukaan erityisesti kotona asuvilla yli 55-vuotiailla, vihintdédn viitta ladketta
saannollisesti kayttavilld henkil6illd, on kasvanut riski sekd liikuntakyvyn, ettd kognitiivisen
toimintakyvyn heikkenemiselle. Aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd kognitiivinen
harjoittelu yhdessd tasapainoharjoittelun kanssa parantaa ikddntyneiden ihmisten fyysistd
toimintakykyéd, kédvelykykyd ja parantaa jalkojen reaktioaikaa (DeBruin ym. 2012).
Liikuntainterventiot eivdt yleensd yhdistd kognitiivista- ja liikuntaharjoittelua. On kuitenkin
olemassa tutkimusndyttod, ettd litkuntaharjoittelu yhdistettynd nimenomaan kognitiiviseen
harjoitteluun parantaa kdvelykykya ja vdhentdd kaatumisia (van het Reve & de Bruin 2014).
Tietokonepohjaisen kognitiivisen harjoittelun on todettu hidastavan tasapainon — ja kivelykyvyn

heikkenemisté ja sen myotd ehkdisevan mahdollisia kaatumisia (Smith-Ray ym. 2015).

Kokeellisissa tutkimuksissa, joissa on ollut ikddntyneitd tutkittavia mukana, monilddkitystd ja
monisairastavuutta pidetddn yleensd tutkimukseen osallistumisen poissulkukriteerind (Tinnetti
2014). Tdmin vuoksi haasteena on puutteellinen madrd tutkimustietoa liittyen useiden,
samanaikaisesti kéytossd olevien lddkkeiden vaikutuksista idkkiilld ihmisilld (Tinnetti 2014).
Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia monildékityksen testaamiseen ei ole mahdollista tehdi
eettisistd syistd ja havainnointitutkimuksia rajoittaa eri lddke- ja annosyhdistelmien vasteet (Huizer-
Pajkos ym. 2016). Luotettavan tutkimustiedon saatavuutta vaikeuttaa yleensé tutkittavilla esiintyvi

monisairastavuus, elinympéristo seké liikkunnan mééra. (Hilmer ym. 2012).
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Eldinkokeiden avulla on pyritty 10ytimédan mekanismeja, joiden avulla on kyetddn mallintamaan
monildédkityksen aiheuttamia vaikutuksia fyysiseen aktiivisuuteen, haurauteen, kognitiiviseen
toimintakykyyn sekd kykyyn selviytyd piivittdisistd aktiviteeteista (Whitehead ym. 2014). Hiirilla
on todettu jo muutaman viikon monildédkitysaltistuksen olevan yhteydessd fyysisen aktiivisuuden
heikentymiselle ja vanhenemisen oireiden lisdéntymiselle (Huizer-Pajkos ym. 2016). Huizer-Pajkos
ym. (2016) altistivat satunnaistetussa kontrolloidussa kokeessa hiirid monilddkitykselle 2-4 viikon
ajan kahdessa erillisessd ryhméssd, joissa toisessa oli vanhoja hiirid ja toisessa nuoria hiiria.
Ladkkeiksi valittiin viisi australialaisten vanhusten yleisimmin kéytettyd lddkettd (simvastatiini,
metoprololi, omepratsoli, parasetamoli ja sitalopraami) (Morgan ym. 2012). Tutkimuksen tuloksena
havaittiin, ettd jo lyhyessd ajassa vanhenemisen oireet lisddntyvit ja aktiivisuus viahentyy ryhmaissa,
jossa oli vanhoja hiirid (Huizer-Pajkos ym. 2016). Vastaavia muutoksia ei ole havaittu
aikaisemmissa tutkimuksissa tutkittaessa yksittdisten lddkkeiden vaikutuksia (Stromberg 1988,

Deore ym. 2005, Miller ym. 2011, Im ym. 2012).

Liadkeaineista etenkin antikolinergisilld 14ddkkeilld yhteys lisddntyneeseen haurauteen (Herr ym.
2015, Saum ym. 2017, Veronese ym. 2017). Sarkopenian (lihaskato) sekd kdvelynopeuden
hidastuminen ovat myds yhteydessd samanaikaisesti kdytossd olevien lddkkeiden lukumiirdin;
samanaikaisesti yli kahdeksaa lddkettd kiyttdvilld on havaittavissa kévelynopeuden hidastumista
verrattuna ei-ladkittyihin henkil6ihin (Claudene ym. 2017, Konig ym. 2018). Kiytdssd olevista
ladkkeistd kolesterolilddkkeind kéytettdavilld statiineilla on vaikutuksia hapenottokykyyn ja sen
myotd fyysisen toimintakyvyn alenemiseen miehilld; vastaavaa toimintakyvyn alenemista ei ole
havaittavissa naisilla (Bals ym. 2017). Statiinit voivat aiheuttaa kayttdjédlleen lihasheikkoutta,
raajojen tunnottomuutta, lihaskipuja ja lihaskramppeja, mikd taas johtaa fyysisen aktiivisuuden

vihenemiseen epamiellyttivien tuntemusten vuoksi (Kdypahoito 2018).
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5. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYS

Tdmén pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittdd monildédkityksen yhteyttd tutkittavien

1akkéiden vdhén litkkuvien miesten ja naisten fyysiseen aktiivisuuteen.

Tutkimuskysymykset olivat:

1. Onko monilddkitykselld yhteyttd 70-85-vuotiaiden ihmisten fyysiseen aktiivisuuteen ja
kavelykykyyn?

2. Ennustaako monilddkitys fyysisen aktiivisuuden ja kdvelykyvyn muutosta kuuden kuukauden

litkuntaharjoittelun seké yhdistetyn liikunta- ja kognitiivisen harjoittelun aikana?
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6. TUTKIMUKSEN AINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

Tdmin pro gradu- tutkielman tutkimusasetelmana on satunnaistettu kontrolloitu koe ja sen
alaryhméanalyysi, jonka eteneminen on esitetty tutkimuksen kulkukaaviossa (kuvio 2).
Tutkielmassa kaytettiin Jyvaskyldn yliopiston liikuntatieteellisen tiedekunnan ja Gerontologian
tutkimuskeskuksen Promoting safe walking among older people (PASSWORD) -tutkimuksen alku-
ja vélimittausten (6 kk) aineistoja. PASSWORD-tutkimus on satunnaistettu kontrolloitu tutkimus,
joka selvittdd yhdistetyn liikkunta ja kognitiivisen harjoittelun vaikutuksia 70-85- vuotiaiden
ikddntyneiden ihmisten kaatumisiin ja kévelynopeuteen pelkkddn liikuntaharjoitteluun verrattuna
(Sipild ym. 2018). Tutkimuksen alkumittaukset suoritettiin vuoden 2017 aikana ja loppumittaukset
suoritettiin kevddn 2019 aikana. Tdssd pro gradu -tutkielmassa raportoidaan alkumittausaineisto ja

ensimmaisen kuuden kuukauden tuloksia.

3862
henkilolle lihetettiin tutkimuskirje
3461
| = ¢i tavoitettu puhelinhaastatteluun
Ll = ei halunnut osallistua
401 - poissuljettiin puhelinhaastattelussa
kutsuttiin laboratoriomittauksiin
87 henkildi
= perui osallistumisen ennen |
alkumittauksia L

= poissuljettiin

314
otettiin mukaan  tutkimukseen
159 155
arvottiin LIIKU-ryhmiidin arvottiin LITKUKO-ryhmiiin
ci-monilddkitys monilddkitys ci-moniliikitys monildakitys
(eiML) (ML) (eiML) (ML)

8 7
keskeytti keskeytti
151 148
osallistui 6 kk valimittauksiin osallistui 6 kk vilimittauksiin

KUVIO 2. PASSWORD-tutkimuksen kulkukaavio, johon lisétty tutkitut 148kitysryhmaét (Sipild ym. 2018)
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6.1 Tutkimusjoukon rekrytointi ja tutkimukseen osallistujat

PASSWORD- tutkimuksen osallistujat olivat Jyvéskyldn kaupungin alueelta véestorekisteristd
satunnaisesti valittuja (n=3862), vuosina 1932—-1947 syntyneitd henkil6itd, jotka litkkuivat véhan tai
korkeintaan kohtalaisesti. HenkilGtiedot saatiin véestorekisteristd ja valituille 1dhetettiin tiedote
tutkimuksesta, jossa informoitiin tulevasta puhelinhaastattelusta. Puhelinhaastattelussa selvitettiin
keskeiset sisddnotto- ja poissulkukriteerit, joista terveydentilaan liittyvdt tekijdt varmistettiin
erikseen alkumittausten yhteydessd terveystarkastuksessa. Laboratoriotutkimuksiin kutsuttiin 401
henkil6d, joista 18 perui tutkimukseen osallistumisen. Tdmén lisdksi alkumittauksien myd6ta
tutkimuksesta poissuljettiin 69 henkil6d. Ndin ollen PASSWORD- tutkimuksen tutkimusjoukoksi

madrdytyi 314 henkil6d (188 naista ja 126 miestd).

Password- tutkimuksen sisddnottokriteereind olivat 70—85 vuoden ik, itsendisesti asuminen, kyky
kdvelld 500 metrin matka itsendisesti vailla avustajaa, vdhdinen tai kohtalainen liikunta-aktiivisuus
sekd normaali muisti (Mini Mental State Examination testin tulos > 24). Tutkimuksen
poissulkukriteereind olivat vakavat krooniset sairaudet, muistisairaus, lddkitys, joka vaikuttaa
psyykkiseen tai fyysisen suorittamiseen, liiallinen alkoholin kéyttd sekéd erilaiset fyysisen
harjoittelun tai kévelytestien kontraindikaatiot. Liséksi poissulkukriteerind oli vaikeasta ndko- tai
kuulo-ongelmasta johtuva kommunikaatiovaikeus tai mikéli tutkittava oli kykeneméton tai haluton
antamaan tietoista suostumusta tai hyvdksymédn satunnaistamista jompaankumpaan
tutkimusryhmédn. Tamén liséksi samassa kotitaloudessa oleva toinen PASSWORD-tutkimukseen

osallistuva henkil6 oli poissulkukriteeri (Sipild ym. 2018).

Alkumittausten jilkeen tutkittavat satunnaistettiin kahteen ryhméén, jotka molemmat osallistuivat
ohjattuun litkuntaharjoitteluun. Tdmaén lisdksi toinen ryhma osallistui samanaikaisesti kognitiiviseen
harjoitteluun. LIIKU- ryhméén (ainoastaan liikuntaharjoittelu) arvottiin 159 henkildd ja LIIKUKO-
ryhméédn (litkuntaharjoittelu + kognitiivinen harjoittelu) arvottiin 155 henkil6d. Naméd ryhmat
jaettiin edelleen alaryhmiin LIIKU ei- monildékitty (LIHKUeiML, n=102), LIIKU monildékitty
(LIIKUML, n=57), LIIKUKO ei- monildékitty (LIIKUKOeiML, n=84) ja LIIKUKO moniladkitty
(LIIKUKOML, n=71), riippuen ryhmien ladkityksista.
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Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta antoi puoltavan lausuntonsa PASSWORD-
tutkimukselle syksyllda 2016. Tutkimukseen osallistuvat henkildt antoivat kirjallisen
suostumuksensa osallistumiseensa tutkimukseen. He olivat tietoisia padtoksestddn osallistua
tutkimukseen ja siitd, ettd heiddn terveystietojaan kaytettiin tutkimuksessa. Tutkittavia informoitiin
tutkimukseen liittyvistd mahdollisista riskeistd, haitoista ja hyodyistd ja heilld oli mahdollisuus
keskeyttdd tutkimukseen osallistumisensa missd tahansa vaiheessa ilman, ettd siitd oli heille
seuraamuksia. Tutkimuksessa kéytettdvé aineisto on tutkittavien yksityisyyden suojan sdilyttimisen
vuoksi tallennettu tunnistenumerolla, jonka yhteys tutkittavaan henkil66n on ainoastaan padtutkijan

ja tutkimuskoordinaattorin tiedossa.
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6.2 Interventioiden kuvaus

Liikuntainterventio. PASSWORD-tutkimukseen kuului 12 kuukauden mittainen liikuntainterventio,
joka sisélsi viikoittain yhden ohjatun kuntosaliharjoituksen ja yhden ohjatun kévelyharjoituksen.
Naiden lisdksi tutkittaville annettiin kotiharjoitusohjelma, joka keskittyi alaraajojen lihasvoiman,
tasapainon sekd litkkuvuuden kehittdmiseen. Kotiharjoitteluohjelma toivottiin tehtdvdn 2-3 kertaa
viikossa. Harjoittelun lisdksi tutkittavia pyydettiin kdvelemddn 60-120 minuuttia viikossa.
Liikuntainterventiossa toteutettava litkuntamééra vastasi ikdéntyneiden ihmisten litkuntasuosituksia.

Harjoittelun intensiteetti ja vastus kasvoivat harjoittelun edetessé progressiivisesti.

Kuntosali- ja kdvelyharjoitukset toteutettiin 10—15 hengen ryhmissd. Yksi kuntosaliharjoitus kesti
noin 60 minuuttia sisdltden alkuverryttelyn sekd lihasvoimaharjoittelun. Alaraajoja painottaneessa
lihasvoimaharjoittelussa kéytettiin kuntosalilaitteita, vastuskuminauhoja sekd oman kehon painoa.
Tédmin lisdksi harjoitettiin yldraajojen lihaksia, tasapainoa ja koordinaatiota. Kévelyharjoitus kesti
kerrallaan 45 minuuttia sisdltden alkuverryttelyn, tasapaino-osuuden ja kédvelyosuuden, jossa
kaveltiin 10-20 minuuttia yhtdjaksoisesti hieman hengéstyen ja rasittuen. Rasituksen mittaamisessa
kéytettiin hyviksi Borgin fyysisen kuormittuneisuuden asteikkoa, joka koostuu numeroista 6-20.
Asteikolla 6 merkitsee “ei minkédénlaista rasittuneisuuden tilaa” ja 20 pahin mahdollinen

rasitus” (Borg 1998, 30).

Kognitiivinen interventio. Kognitiivinen harjoittelu sisédlsi toiminnanohjauksen kolmen osa-alueen,
inhibition, ty0muistin ja kognitiivisen joustavuuden harjoittamiseen. Tietokonepohjaisen
harjoittelun avulla kyettiin yksilolliseen progressiiviseen harjoitteluun. Kulloinenkin
harjoittelukerta koostui neljdsta tehtivistd, jotka tuli suorittaa mahdollisimman nopeasti ja tarkasti.
Intervention alussa harjoitukset tehtiin ohjattuina kerran viikossa. Muutaman ryhmaéssi suoritetun
harjoituksen jilkeen ne tutkittavat, joilla oli riittdvét tietotekniset taidot, oli mahdollisuus jatkaa
harjoittelua kotona omatoimisesti. Tavoitteena oli harjoitella 3—4 kertaa viikossa. Yksi
harjoituskerta kesti noin 20 minuuttia. Ne tutkittavat, joilla ei ollut mahdollisuutta kéyttdd
tietokonetta kotona, osallistuivat valvottuihin harjoituksiin vdhintddn kerran viikossa.

Harjoittelumahdollisuus oli jérjestetty my0s esimerkiksi kirjastoon.

22



6.3 Mittausmenetelmit

Tutkittavien ikd ja sukupuoli saatiin viestorekisteristd. Asumista ja siviilisddtyd selvitettiin
erilliselld kyselylomakkeella. Antropometrisista ominaisuuksista mitattiin tutkittavan pituus ja
paino. Painon ja pituuden perusteella laskettiin tutkittavan painoindeksi (Body Mass Index, BMI)

kaavalla paino (kg)/ pituuden neli6 (m?2).

Tutkittavien siviilisddtyd selvitettiin kysymykselld, jossa tutkittavalta kysyttiin, onko hdn naimisissa
tai rekisterdidyssd parisuhteessa, avoliitossa, vakituisessa parisuhteessa asuen eri osoitteissa,
naimaton, eronnut tai asumuserossa tai leski. Tdmdn pro gradu -tutkielman analyyseihin
vastausluokat yhdistettiin kahteen luokkaan. Parisuhteessa— luokkaan kuuluivat vastausvaihtoehdot
naimisissa, tai rekisterdidyssd parisuhteessa olevat, avoliitossa sekd vakituisessa parisuhteessa
mutta eri osoitteissa asuvat. Ei- parisuhdetta -luokkaan kuuluivat naimattomat, eronneet- tai

asumuserossa olevat ja lesket.

Asumismuoto. Asumismuotoa selvittdvissd kysymyksessd kysyttiin, asuuko tutkittava yksin,
puolison- omien lasten/lasten- tai sukulaisten/sisarusten/muiden kanssa. Vaihtoehdot yhdistettiin
kahteen luokkaan, joissa yksin asuminen muodosti luokan yksin ja loput vastausvaihtoehdot

yhdistettiin luokaksi puolison tai jonkun muun kanssa.

Tutkittavien itsekokemaa terveyttd selvitettiin kysymykselld, jossa tutkittavaa pyydettiin
arvioimaan, kokeeko hdn nykyisen terveydentilansa erittdin hyviksi, hyvéksi, keskinkertaiseksi,
huonoksi vai erittdin huonoksi. Saadut vastaukset luokiteltiin uudelleen kahteen luokkaan, jossa
hyva kisitti vastaukset, joissa oma terveys koettiin erittdin hyvéksi tai hyviksi ja keskinkertainen tai
huono késitti vastaukset, joissa oma terveys koettiin keskinkertaiseksi, huonoksi tai erittdin

huonoksi.

Fyysinen aktiivisuus. Kiihtyvyysanturia pidettiin seitsemdn pdivdn ajan valveillaoloaikana, jotta
kaikki pdivdn aikana suoritettu liikkuminen saatiin mitatuksi.  Mittari asetettiin tutkittavan
vyotardlle erillisen vyon avulla. Tutkittavia neuvottiin  poistamaan mittari vyotaroltd aina

nukkumaan mentiessd, sekd suihkun, saunomisen ja vesiaktiviteettien yhteydessd. Tutkittavia
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ohjeistettiin olemaan ja litkkumaan mittausaikana kuten he toimisivat normaalistikin ilman mittaria.
Analysoinnissa kaytettiin aineistoa, joissa on vidhintddn kolme pdivéda ja vihintdén 10 tuntia/paiva
analysoitavaa dataa. Tutkittaviksi muuttujiksi valittiin kevyt aktiviteetti (light activity, min/d) sekd

kohtalainen tai reipas aktiviteetti (moderate or vigorous activity, min/d).

Tutkittavien itseraportoitua fyysistd aktiivisuutta selvitettiin kysymyksen avulla, jossa oli 7
vastausvaihtoehtoa. Vastausvaihtoehdoissa tutkittavalta kysyttiin péivittdistd fyysisen aktiivisuuden
midrdd. Vastausvaihtoehtoina oli: en liitku sen enempéé kuin vélttimattd on tarpeen paivittdisistd
toiminnoista selvidmiseksi, harrastan kevyttd kdvelyéd ja ulkoilua 1-2 kertaa viikossa, harrastan
kevyttd kévelyd ja ulkoilua useita kertoja viikossa, harrastan 1-2 kertaa viikossa sellaista reipasta
litkkuntaa, joka aiheuttaa jonkin verran hengdstymistd ja hikoilua (esim. pihatoitd, kdvelyé,
pyordilyd), harrastan useita kertoja (3-5 kertaa) viikossa sellaista reipasta litkuntaa (esim. pihatoité,
kévelyd, pyordilyd), joka aiheuttaa jonkin verran hengéstymisti ja hikoilua, harrastan kuntoliikuntaa
useita kertoja viikossa siten, ettd hikoilen ja hengéstyn melko voimakkaasti litkunnan aikana sekd
harrastan kilpaurheilua ja piddn ylld kuntoani sddnnoéllisen harjoittelun avulla. Kilpaurheilu ja
sadnndllinen harjoittelu olivat PASSWORD- tutkimuksessa poissulkukriteerejd. Témén tutkielman
analyysejd varten vastausvaihtoehdoista muodostettiin kolme luokkaa. Luokka vain vilttiméton
litkunta piti sisélldén vastausvaihtoehdon: litkun vain sen, mikd on vélttimatontd paivittdisistd
toiminnoista selvidmiseksi. Luokka kevyt litkunta muodostui vastausvaihtoehdoista: harrastan
kevyttd kivelyd ja ulkoilua 1-2 kertaa viikossa ja harrastan 1-2 kertaa viikossa sellaista reipasta
liikkuntaa, joka aiheuttaa jonkin verran hengdstymistd. Luokka reipas liikunta muodostui
vastausvaihtoehdoista, joissa tutkittava ilmoitti harrastavansa useita kertoja (3—5 kertaa) viikossa
sellaista reipasta litkuntaa, joka aiheuttaa jonkin verran hengistymisti ja hikoilua, seké vastauksista,
joissa tutkittava ilmoitti harrastavansa kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa hikoillen ja hengéstyen

melko voimakkaasti litkunnan aikana

Tutkittavien mielialaa mitattiin GDS (Geriatric Depression Scale) —mittarin avulla. GDS- mittarissa
kysytddn 15 kysymysti, joissa tutkittava arvioi tuntemuksiaan kuluvan viikon aikana (Kurlowicz &
Greenberg 2007). Mittarin yhteispistemaird on vélilld 0—15. Pisteet 0—4 vililld viittaavat normaaliin
mielialaan. Pisteet vililld 58 viittaavat lievddn masennukseen, 9—11 keskivaikeaan masennukseen

ja 12-15 vaikeaan masennukseen (Kurlowicz & Greenberg 2007). Saadut vastaukset luokiteltiin
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kahteen luokkaan niin, ettd 0—4 pistettd saaneet tutkittavat olivat luokassa ”Ei masennusta” ja yli

neljd pistettd saaneet tutkittavat olivat luokassa ’Vahintdin lievd masennus”. Puuttuvia tietoja oli

yksi.

Koulutustausta. Tutkittavien koulutustaustaa selvitettiin kysymaélld: Mikd on korkein hankkimanne
koulutus? Tutkittavalta kysyttiin, onko hénen koulutustautansa: -vihemmén kuin kansakoulu,
kansakoulu tai vastaava, kansakoulu tai vastaava sekd yhden vuoden ammattikoulutus, keskikoulu
tai kansankorkeakoulu, keskikoulu tai kansankorkeakoulu sekd vidhintddn yhden vuoden
ammattikoulutus, ylioppilastutkinto, ylioppilastutkinto sekd véhintddn yhden vuoden
ammattikoulutus (myos korkeakouluopinnot), korkeakoulu- tai yliopistotutkinto ja muu koulutus,
mikd? Vastausvaihtoehdot luokiteltiin uudelleen kolmeen luokkaan. Luokka enintdén kansakoulu
sisdlsi vaihtoehdot: vdhemmén kuin kansakoulu sekd kansakoulu tai vastaava. Luokka enintddn
kansankorkeakoulu ja yksi vuosi ammatillista koulutusta sisélsi vaihtoehdot kansankoulu tai
vastaava sekd yhden vuoden ammattikoulutus, keskikoulu tai kansankorkeakoulu sekd keskikoulu
tai kansankorkeakoulu sekd vidhintddn yhden vuoden ammattikoulutus. Luokan ylioppilas- tai
korkeakoulututkinto sisilsi vaihtoehdot ylioppilastutkinto, ylioppilastutkinto sekd vdhintddn yhden
vuoden ammattikoulutus sekd korkeakoulu- tai yliopistotutkinto tai yliopistotutkinto Tutkittavat,
jotka olivat vastanneet Muu koulutus, mika? sijoitettiin ammattinsa perusteella edelld kuvattuihin
uusiin luokkiin. Puuttuvia tietoja oli yksi. Lisdksi tutkittavilta kysyttiin, kuinka monta vuotta

yhteensi olette saaneet koulutusta? Vastaus annettiin vuosina.

Tutkittavien ammattia kysyttiin avoimella kysymykselld: Mikd on/oli péddasiallinen (pitkdaikaisin)
ammattinne tyduranne aikana? Vastaukset luokiteltiin neljddn luokkaan: tyontekija, alempi
toimihenkild, ylempi toimihenkilo ja yrittdjd tai maanviljelijd. Puuttuvia tietoja oli kahdeksan.
Taloudellisesta tilanteesta kysyttiin: Kuinka suuret ovat taloudessanne kéytettdvissd olevat

nettotulot eli kiteen jadvit tulot kuukaudessa?

Monilddkitys. Ladkitys raportoitiin kyselylomakkeella vastaamalla kysymykseen: Kéytitteko tilla
hetkelld reseptilddkkeitd (ladkirin madrddmid ladkkeitd)? Mikéli tutkittava kéytti ladkérin
madrddmid ladkkeitd, hdntd pyydettiin erittelemddn, mitd ladkkeitd hdn kaytti ja milld annostuksella,

sekd oliko lddke sddnnollisessd kaytdssd vai ainoastaan tarvittaessa. Ladkdrin madrddmien
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ladkkeiden liséksi kyselylomakkeessa kysyttiin, kdyttiko tutkittava muita kuin 144kérin maaraamia
ladkkeitd, kuten esimerkiksi ilman lddkdrin méédrdystd saatavia kipulddkkeitd, vitamiineja,
kalsiumvalmisteita tai muita luontaistuotteita. Laddkitys varmistettiin alkumittauksen
terveystarkastuksen yhteydessé reseptien ja effica-tietojdrjestelmaén tietojen avulla. Téssd pro-gradu
tutkielmassa monildékitykselld tarkoitettiin tilannetta, jossa tutkittavalla oli kdytdssddn vahintdén
viisi lddkdrin madrddamid pitkdaikaiskdytossd olevaa lddkevalmistetta. Alle viiden lddkkeen
saannollinen kayttd tulkittiin analyysissd luokaksi ei monilddkitystd. Monilddkitykseen ei laskettu

mukaan kdytossd olevia itsehoitolddkkeitd tai ravintolisia.
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6.4 Tutkimusaineiston analysointi

Tadmén pro gradu -tutkielman tilastolliset analyysit on tehty IBM:n SPSS-ohjelman versiolla 26.0.
Tutkittavan aineiston yleisessd kuvailussa kéytettiin frekvenssejd ja niiden prosenttiosuuksia sekd

keskiarvoja ja keskihajontoja.

Muuttujien normaalijakautuneisuutta tarkasteltiin  Kolmogorov-Smirnovin testilli ja jatkuvien
muuttujien tulokset analysoitiin riippumattomien otosten t-testilld. Luokitteluasteikolliset muuttujat
analysoitiin ristiintaulukoinnilla ja Pearsonin khiin nelid —testilld ja 2 x 2 —taulukoissa tulkiten
Fisherin tarkan testin arvoja. Ryhmien vilisid eroja 6-minuutin kévelytestisuorituksessa ja
paivittiisen fyysisen aktiivisuuden méérdssd sekd ryhmén ja ajan yhdysvaikutusta yli aikapisteiden
tutkittiin toistettujen mittausten varianssianalyysilld. Kaikkia neljdd tutkittavaa ryhmaia
(LIIKUeiML, LIIKUML, LIIKUKOeiML ja LIIKUKOML) testattiin yhtd aikaa. Tilastollisesti
merkitsevdn eron esiintyessd ryhmien véilisid eroja tutkittiin edelleen post hoc- ja LSD-testill4,
joiden avulla selvitettiin ryhmien vilisen parivertailun tulos. Analyyseissd tilastollisen

merkitsevyyden rajana pidettiin p-arvoa alle 0.05.
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7. TULOKSET

Tutkittavien keski-ik& oli 74 vuotta. Tutkittavista suurin osa ilmoitti asuvansa yhdesséd jonkun toisen
henkilon kanssa. Tutkittavista yli 50 % kertoi kokevansa tdminhetkisen terveytensa
keskinkertaiseksi tai huonoksi, ja vajaa puolet (49 %) ilmoitti harrastavan vihintddn kevyttd
litkuntaa péivittdin. LIIKU- ja LIIKUKO- ryhmissd tulokset olivat saman suuntaiset. Molemmissa
ladkitysryhmissa kevyttd litkuntaa harrasti pdivittdin hieman alle puolet tutkittavista ja moniléékityt

kertoivat kokevansa terveytensd huonommaksi kuin ei- moniladkityt.

Tutkittavien taustatietoja on esitetty taulukoissa 2 ja 3. Tutkittavien perustiedot kaikkien tutkittavien
sekd interventio ryhmien osalta on esitetty Taulukossa 2 ja ladkitysryhmittdin intervention alussa
Taulukossa 3. Alkumittaustilanteessa tutkittavat ryhmit erosivat toisistaan monildékityksen osalta
(p=0.046). Moniléékittyjd oli LIIKUKO- ryhmissd (n=71) enemmén kuin LIIKU- ryhméssa
(n=57).

Alkumittaustilanteessa ladkitysryhmét erosivat merkitsevésti toisistaan koetun terveyden osalta
(p<0.001). Taulukossa 2 esitetddn LIIKU- ja LIIKUKO- ryhmiin jaettujen tutkittavien taustatietoja

ja Taulukossa 3 esitetdén lddkitysryhmien taustatietoja.
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TAULUKKO 2. LIIKU- ja LIIKUKO- ryhmien tutkittavien taustatekijoitd (n=314). Luvut ovat keskiarvoja ja

keskihajontoja jatkuvien muuttujien osalta sekéd frekvensseja luokiteltujen muuttujien osalta.

Tutkittavat (n=314) Liiku (n=159) Liikuko (n=155) p-arvo
IKki (vuosia) 74.4 (3.8) 74.5(3.7) 74.4 (3.9) 0.870°
Pituus (cm) 166 (8.8) 166 (8.8) 166 (8.9) 0.874°
Paino (kg) 77 (14.2) 76.9 (14.0) 76.9 (14.5) 0.976*
BMI (paino/pituus?) 27.9(5.3) 27.9 (4.5) 28.0 (4.9) 0.796*
Siviilisdéty, n (%) 0.2842
parisuhteessa 207 (66) 100 (63) 107 (69)
ei parisuhdetta 107 (34) 59 (37) 48 (31)
Asuminen, n (%) 0.907%
asuu jonkun kanssa 199 (63) 100 (64) 99 (37)
asuu yksin 115 (37) 58 (36) 59 (63)
Koettu terveys, n (%) 0.4962
hyvi 141 (45) 68 (43) 73 (47)
keskinkertainen/huono 173 (55) 91 (57) 82 (53)
z‘t)ze)raportoitu fyysinen aktiivisuus, n 0.276"
vilttdmaton litkunta 43 (14) 70 (44) 56 (36)
kevyt liikunta 155 (49) 68 (43) 80 (52)
reipas liikunta 116 (37) 21 (13) 19 (12)
Mieliala (GDS), n (%) 0.175%
el masennusta 292 (93) 145 (91) 148 (95)
vihintddn lievd masennus 21(7) 14 (9) 7(5)
Koulutus n (%) 0.214'
enintdén kansakoulu 53 (17) 25 (16) 23 (15)
enintddn kansankorkeakoulu+vuoden 147 (47) 91 (57) 76 (49)
ammattikoulutus
ylioppilas-tai korkeakoulututkinto 113 (36) 43 (27) 56 (36)
Koulutus vuosia, ka 12 +4 127 12 +4 0.675°
Talouden nettotulot/kk (€) 2588 2330 2841 0.1243
Ammattiasema, n (%) 0.328'
tyontekija 100 (33) 52 (34) 48 (32)
alempi toimihenkil6 95 (31) 51(33) 44 (29)
ylempi toimihenkild 95 (31) 41 (27) 54 (36)
yrittdjé tai maanviljelija 16 (5) 10 (6) 6(4)
Moniliikitys, n (%) 0.046*
0-4 ladkettd 186 (59) 102 (64) 84 (54)
5< laaketta 118 (41) 57 (36) 71 (47)

1) Pearsonin y2-testi 2) Fisher tarkka testi 3) Riippumattomien otosten t-testi
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TAULUKKO 3. Tutkittavien perustiedot ladkitysryhmittédin intervention alussa. Luvut ovat keskiarvoja ja

keskihajontoja jatkuvien muuttujien osalta sekd frekvensseja luokiteltujen muuttujien osalta.

Ei-moniléikityt Monilidkityt p-arvo
(n=186) (n=128)
Iki (vuosia) 74.2 (3.7) 74.8 (3.9) 0.192%
Pituus (cm) 166 (8.8) 166 (8.8) 0.657%
Paino (kg) 76.9 (14) 76.9 (15) 0.376*
BMI (paino/pituus?) 27.9 (4.5) 28.0 (4.9) 0.764°
Siviilisdéty, n (%) 0.475%
parisuhteessa 122 (66) 85 (66)
ei parisuhdetta 64 (34) 43 (34)
Asuminen, n (%) 0.216?
asuu jonkun kanssa 119 (64) 80 (63)
asuu yksin 67 (36) 48 (37)
Koettu terveys, n (%) <0.001>
hyva 99(53) 42(33)
keskinkertainen/huono 87(47) 82(53)
Itseraportoitu fyysinen aktiivisuus, n (%) 0.083!
viélttdméton liikunta 67 (36) 59 (46)
kevyt liikunta 90 (48) 58 (45)
reipas liikunta 29 (16) 11 (9)
Mieliala (GDS), n (%) 0.7622
el masennusta 179 (96) 124 (97)
vihintddn lievd masennus 74) 4(3)
Koulutus n (%) 0.340!
enintddn kansakoulu 29 (16) 19 (15)
enintdén kansankorkeakoulu+vuoden 113 (61) 87 (68)
ammattikoulutus
ylioppilas-tai korkeakoulututkinto 44 (24) 22 (17)
Koulutus vuosia, ka 1247 12 +4 0.288%
Talouden nettotulot/kk (€) 2711 2414 0.378°
Ammattiasema, n (%) 0.646'
tyontekija 60 (32) 40 (31)
alempi toimihenkild 53(29) 42 (32)
ylempi toimihenkild 60 (32) 3527
yrittdjé tai maanviljelija 8(4) 8(6)

1) Pearsonin y2-testi 2) Fisher tarkka testi 3) Riippumattomien otosten t-testi
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Tutkimuksessa mukana olleilla (n=314) oli sddnnollisessd kédytossd yhteensd 1273 ladkérin
madrddmad ladkettd. Taulukkoon 4. on koottu eniten kéytetyt ladkkeet terapiaryhmittdin. Suurin

ryhma oli sydén- ja verenpaineldikkeet.

TAULUKKO 4. Tutkittavilla (n=314) yleisimmin kdytossa olleet reseptiléddkkeet terapiaryhmittdin

Kiytetyimmiit lidikkeet terapiaryhmittéin n

Sydén- ja verisuonisairauksien ladkkeet 514
Ruuansulatuselinten sairauksien ja aineenvaihduntasairauksien ladkkeet 164
Veritautien ladkkeet 147
Sukupuoli- ja virtsaelin sairauksien lddkkeet, sukupuolihormonit 127

Taulukkoon 5. on listattu tutkimukseen osallistuneilla monilddkityilld kdytossa olleet yleisimmat
ladkeaineet. Kéytetyin lddkeaine oli kolesterolilddkkeend kiytettdvd statiinit. Lihes puolella
monilddkityistd oli kdytdssd kipulddkkeend parasetamoli. Statiinit ja beetasalpaajat olivat noin

puolella monilddkityisté tutkittavista sddnnollisessd kaytossa.

TAULUKKO 5. Moniléékittyjen tutkittavien kdytetyimmat lddkeaineet (%-osuudet)

Kiytetyimmiit liiikeaineet (%) moniliikityt (n=128) LIIKUML  LIKUKOML
Kalsiuminestajét 39 40 39
Statiinit 60 56 65
Beetasalpaajat 50 47 54
Parasetamoli* 44 58 42

*= tarvittaessa kdytossi oleva ladke

Monilddkityksen yhteys 6 minuutin kévelymatkan pituuteen ja tutkittavien fyysiseen aktiivisuuteen
intervention alussa ja tutkimusryhmét yhdistettynd kuvataan taulukossa 6. Lé&htotilanteessa
tilastollisesti merkitsevid eroja ei- monilddkittyjen- ja monilddkittyjen tutkittavien vililld oli 6-
minuutin kivelytestin (p-arvo=0.022) ja kohtalaisen- tai reippaan aktiviteetin (p-arvo=0.005)

suhteen. Ei-monilddkittyjen 6-minuutin kdvelymatkan tulos oli 21.4 metrid pidempi kuin
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monildékittyjen ja kohtalaisen- tai reippaan aktiviteetin médrd pdivissd 6.8 minuuttia enemméin

kuin monildékityilld. Kevyen aktiviteetin suhteen tilastollisesti merkitsevid eroja ei havaittu.

TAULUKKO 6. 6-minuutin kdvelymatkan ja fyysisen aktiivisuuden erot eri lddkitysryhmissd, alkumittaustilanne.
Luvut ovat keskiarvoja ja keskihajontoja.

Ryhmi N KA p-arvo'
6-minuutin kdvelymatka (m) ei-monildékitys 186 484.1 (85) 0.022
monilédkitys 128 462.7 (75)
Kevyt aktiviteetti (min/d) ei-monildékitys 177 210.4 (66) 0.968
moniladkitys 116 210.1 (67)
Kohtalainen- tai reipas aktiviteetti (min/d) ei-monildékitys 177 35.2(22) 0.005
monilédkitys 116 28.4(17)

'= riippumattomien otosten t-testi

Taulukossa 7. esitetidn 6-minuutin kévelymatkan ja fyysisen aktiivisuuden tulokset
tutkimusasetelman mukaisissa ryhmissd ja alaryhmissd. Kaikissa ryhmissd fyysinen aktiivisuus
lisddntyi intervention aikana. Ldhtotilanteessa monilddkittyjen LIIKU-ryhmédn kevyt aktiviteetti
(min/d) oli korkeampi kuin ei-monilddkittyjen LIIKU-ryhmaélédisten vastaava. Fyysisen
aktiivisuuden lisddantymisen suhteen LIIKUKO-ryhmin ei-moniléddkityilld henkil6illd oli ryhmista
prosentuaalisesti suurin kasvu tuloksissa kevyen- sekd kohtalaisen — ja reippaan aktiviteetin
kohdalla. Tuloksista havaittiin myos, ettd ajan péddvaikutus 6-minuutin kavelytestissd oli
tilastollisesti merkitsevd kuuden kuukauden intervention aikana. TAma tarkoittaa sitd, ettd kaikki
ryhmét lisdsiviat kdvelymatkaa intervention aikana. Ryhmien vilisessd vertailussa ei ollut
tilastollisesti merkitsevid eroja. Ajan ja ryhmin yhdysvaikutus ei ollut tilastollisesti merkitsevi
(p=0.976) eli muutos on samansuuntainen kaikissa ryhmissd. Kevyen aktiviteetin osalta, ajan
padvaikutus oli tilastollisesti merkitsevd kuuden kuukauden intervention aikana. Ajan ja ryhmin
yhdysvaikutus ei ollut merkitsevd (p=0.931) eli muutos on samansuuntainen kaikissa ryhmissa.
Ryhmien vilisessé vertailussa ei ollut eroja. Kohtalainen ja reipas aktiviteetti lisddntyi merkitsevisti
(p<0.001) kuuden kuukauden intervention aikana parantuen kaikissa ryhmissd. Ajan ja ryhmén
yhdysvaikutus ei ollut tilastollisesti merkitsevd (p=0.966). Ladkitysryhmit erosivat merkitsevisti
(p=0.011) toisistaan kohtalaisen ja reippaan fyysisen aktiivisuuden suhteen; ei-monildékityilld
LIIKUKO- ryhméléisilld paivittdinen kohtalainen ja reipas fyysinen aktiivisuus oli suurempaa kuin

moniladkityilld LIIKUKO- ryhmaldisilld. LSD-testin mukaan ryhmien vilisessd parivertailussa
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monilddkityn LIIKUKO- ja ei-monilddkityn LIIKUKO- ryhmien valilldi oli keskiarvoissa

tilastollisesti merkitseva ero (p=0.002) yli aikapisteiden.

TAULUKKO 7. Ryhmien viliset erot fyysisen aktiivisuuden suhteen kuuden kuukauden intervention aikana

muutos-%/ p—arvo p-arvo

Fyysinen aktiivisuus 0-kk 6-kk aika p-arvo/aika ryhmi aika*ryhmi
6-minuutin kévely (m)

0.009 0.976 0.976
LIIKUeiML (n=102) 4759 (91) 509.8 (101) +7
LIIKUML (n=57) 465.0 (83) 485.1 (70) +4
LIIKUKOeiML (n=84) 494.1 (77) 522.2(83) +6
LIIKUKOML (n=71) 460.9 (68) 478.1 (89) +4
Kevyt fyysinen aktiivisuus (min/d)

<0.001 0.931 0.931
LIIKUeiML (n=85) 204.8 (65) 239.6 (76) +17
LIIKUML (n=45) 207.5 (71) 236.9 (81) +14
LIIKUKOeiML (n=72) 217.4 (66) 259.0 (80) +19
LIIKUKOML (n=61) 212.0 (65) 237.2 (66) +11
Kohtalainen tai reipas aktiviteetti (min/d)

<0.001 0.011* 0.966
LIIKUeiML (n=85) 34.4(22) 39.8 (23) +15
LIIKUML (n=45) 30.3 (20) 36.3(22) +19
LIIKUKOeiML (n=72) 36.2 (21) 43.5(24) +20
LIIKUKOML (n=61) 26.9 (14) 32.2(19) +19

*= parivertailu (LSD) LIIKUKOeiML ja LIIKUKOMLryhmien vililld p=0.002
LIIKUeiML=Ryhm; liikuntaharjoitus ei monilddkitys

LIIKUML= Ryhmé; liikuntaharjoitus + monildékitys

LIIKUKOeiML= Ryhmd; liikuntaharjoitus + kognitiivinen harjoitus, ei moniléakitys
LIIKUKOML=Ryhmé; liikuntaharjoitus + kognitiivinen harjoitus + monilaékitys
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8. POHDINTA

Téssé tutkielmassa todettiin, ettd monilddkitys oli yhteydessé ikddntyneiden henkildiden fyysiseen
aktiivisuuteen ja kdvelynopeuteen; monilddkittyjen tutkittavien 6-minuutin kdvelymatkan tulos oli
21.4 metrid lyhyempi kuin ei-monildékittyjen ja kohtalaisen- tai reippaan aktiviteetin maéra
pdiviassd 6.8 minuuttia vihemmén kuin ei-monilddkityilld. Tutkielmassa selvitettiin myds
ladkityksen ja intervention sisdllon perusteella muodostettujen ryhmien (monildékitty LIIKU vs.-
ei-monilddkitty LIIKU ja- monildékitty LIIKUKO vs. ei-monildédkitty LIIKUKO) vilisid eroja
kuuden kuukauden intervention aikana. Tulosten mukaan monilddkitys ei vaikuttanut
intervention aikaiseen muutokseen tutkittavien fyysisessd aktiivisuudessa eikd kuuden minuutin
kdvelymatkassa. Kuuden minuutin kdvelymatka ja fyysinen aktiivisuus (kevyt / kohtalainen ja
reipas) lisdédntyivét tilastollisesti merkitsevésti kaikissa ryhmissd. Liikunta- ja kognitiivinen
harjoittelu ryhmiddn osallistuneille, ei-monilddkityille henkildille kertyi kuitenkin péivittdin
kohtalaista ja reipasta fyysistd aktiivisuutta enemmdn kuin samanlaiseen harjoitteluun
osallistuneille monildékityille osallistujille. Kévelymatkan ja kevyen aktiivisuuden suhteen

ryhmien vililla ei havaittu eroja.

Tutkielman tulokset ovat saman suuntaiset kuin aikaisempien tutkimusten tulokset. Aikaisemmissa
tutkimuksissa on todistettu monilddkityksen yhteys vdhiiseen fyysiseen aktiivisuuteen, hitaaseen
kévelynopeuteen ja lisdédntyneeseen riskiin kdvelykyvyn heikentymiselle (Ramirez & Porto 2017,
Montero-Odasso ym. 2019). Ramirezin ja Porton (2017) kuuden kuukauden
havainnointitutkimuksessa selvitettiin monilddkityksen yhteyttd Barthelin- indeksiin (kuvaa
paivittdisistd toiminnoista selviytymistd), ravitsemukseen sekd kdvelynopeuteen. Tutkimuksessa
todettiin, ettd ainoastaan 13 % tutkituista saavutti normaalin kévelynopeuden ja 23 % tutkituista oli
Barthelin- indeksin mukaan riippumaton avustajista ja vain 35 %:lla tutkituista oli normaali
ravitsemustaso. Tutkimus osoitti, ettd monildédkitys on riski toimintakyvyn ja ravitsemustason
heikentymiselle ja kdvelynopeuden hidastumiselle (Ramirez & Porto 2017). Montero-Odasso ym.
(2019) osoittivat poikkileikkaustutkimuksessaan, jossa oli viiden vuoden seuranta-aika, ettd
monilddkityilld (vdhintddn 5 l4dkettd sddnndllisessd kidytossd) henkil6illd oli heikompi
kévelynopeus kuin ei- monildikityilld. Seuranta- aika osoitti myds, ettd riski kdvelynopeuden

hidastumiselle ja kaatumiselle kasvoivat.
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Aikaisemmat tutkimukset osoittavat myds, ettd monilddkitys ennustaa fyysisen toimintakyvyn
heikentymistd ikdéntyneilld ihmisilld (Katsimpris ym. 2019). Katsimpris ym. (2019) kerésivit
systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseensa 18 havainnointitutkimusta, joista kahdeksan oli
poikkileikkaustutkimuksia ja loput prospektiivisia seurantatutkimuksia. Analyysin lopputulemana
todettiin monilddkityksen yhteys heikentyneeseen fyysiseen toimintakykyyn ja vastaavasti
paremman fyysisen toimintakyvyn yhteyden pienentyneeseen riskiin altistua monilddkitykselle

(Katsimpris ym. 2019).

Heikentynyt fyysinen toimintakyky ja monilddkitys ovat ikddntymisen kaksi yleistd negatiivista
vaikutusta, jotka lisddntyvit vdeston ikddntymisen myd6td. Tassd tutkimuksessa tutkittavien fyysinen
aktiivisuus ja kdvelynopeus lisdéntyivit intervention aikana monilddkityksestd huolimatta. Tdma
selittynee silld, ettd sddnndllinen litkunta parantaa lihaskuntoa- ja kestivyyttd, kehittdd notkeutta ja
parantaa tasapainoa (Husu ym. 2011, Vuori 2011, Sparling ym. 2015) ja vastaavasti kognitiivinen
harjoittelu yhdistettynd liikuntaharjoitteluun parantaa kévelynopeutta (Verghese ym. 2010).
Tutkielman tulokset osoittavat siltd osin, ettd monilddkitys ei vihennd liikuntaharjoittelusta saatavia

hyétyja.

Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd kognitiivinen harjoittelu yhdessé tasapainoharjoittelun
kanssa parantaa fyysistd toimintakykyd, kévelykykyid ja parantaa jalkojen reaktioaikaa (DeBruin
ym. 2012). Tietokonepohjaisen kognitiivisen harjoittelun on todettu hidastavan tasapainon — ja
kévelykyvyn heikkenemistd ja sen myotd ehkdisevdin mahdollisia kaatumisia (Smith-Ray ym.
2015). Liikuntainterventiot eivit yleensd yhdistd kognitiivista- ja litkuntaharjoittelua. Kuitenkin on
olemassa tutkimusnidyttod, ettd liikuntaharjoittelu yhdistettynd nimenomaan kognitiiviseen
harjoitteluun parantavat kidvelykykyd ja vdhentdd kaatumisia (van het Reve & de Bruin 2014).
Téssd tutkielmassa saadut tulokset osoittavat, ettd kdvelymatka piteni kaikissa ryhmissé riippumatta

siitd, oliko litkuntainterventioon yhdistetty kognitiivinen harjoittelu vai ei.

Ikaintyneiden henkildiden ldékehoidon tavoitteena on ylldpitdd ja parantaa fyysistd ja psyykkistd
toimintakykyad ja lisdtd toimintakykyisten elinvuosien méadrda ja lievittdd sairauden oireita (Kiveld
& Riihd 2007). Asianmukaisesti toteutetussa lddkehoidossa siitd saatava hyoty on suurempi kuin

mahdolliset haitat (Kiveld& Ré&ihd 2007). Monilddkitys on riskitekijd ikdintyneiden ihmisten
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heikentyneelle kognitiiviselle ja fyysiselle kapasiteetille (Tillisch 2014). Usein i1dkkadt potilaat
rajataan lddkeainetutkimusten ulkopuolelle, minkd vuoksi lddkeaineiden haitta- ja

yhteisvaikutuksista ikdéntyneille henkil6ille on vihén tietoa (Tinnetti 2014).

Tutkimuksessa mukana olleiden monilddkittyjen ladkitystd tarkasteltaessa huomio kiinnittyy
tiettyihin l4dkeaineryhmiin. Suurimmalla osalla tutkittavista oli kdytdssd verenpainelddkitys ja
erityisesti kalsiuminestdjat ja beetasalpaajat sekd kolesterolilddkkeend kaytOossd statiinit.
Kalsiuminestijistd (verapamiili, amlodipiini, nifedipiini, lerkanidipiini) on aikaisemmissa
tutkimuksissa todettu, ettd ne eivdt huononna merkittavésti fyysistd suorituskykya (Terveysportti
2020). Tutkittavista monildédkityistd puolet kaytti beetasalpaajia, jotka saattavat vaikuttaa
kestavyysliikuntasuoritukseen hidastamalla syddmen sykettd, jolloin fyysinen suorituskyky
heikkenee (Nurminen 2006). Kolesterolilddkityksend tutkittavilla oli péddsddntdisesti kdytdssd
statiinit, joita kdytti 60 % monilddkityistd. Statiinien haittoina voi esiintyd lihaskipuja ja
lihasheikkoutta, jotka saattavat vaikuttaa fyysiseen toimintakykyyn ja halukkuuteen liikkua.
Yleenséd statiinit ovat kuitenkin hyvin siedettyjd ladkkeitd. (Aalto-Setdld 2014). Statiinien
aiheuttamien haittavaikutusten vuoksi, niiden voidaan ajatella vaikuttavan heikentdvisti fyysiseen
aktiivisuuteen. Uusimpien tutkimusten mukaan statiinit eivdt kuitenkaan heikennd litkunnan
suorittamista tai heikennd liikuntakapasiteettia suurimmalla osalla véestdstd toisin sanoen niin
anaerobiseen kuin my0s aerobiseen fyysiseen aktiivisuuteen osallistuminen on turvallista ja

tehokasta statiinin kayttdjille (Schweitzer ym. 2020).

Tutkielmassa lddkityksen rajauksena kéytettiin monilddkityksen maiéritelmédd, jossa
monilddkitykseksi luetaan tilanne, jossa potilaalla on lddkérin midrddamand sddnnollisesti
kaytossddn véhintddn viisi lddkettd. Tilapdisesti kdytdssd olevien reseptilddkkeiden kayttéd on
arvioitu tuloksia selittdvdnd tekijand. Tdmd on seikka, joka voi sekoittaa tuloksia, mikili

pitdydytdédn tiukasti monilddkityksen madritelmassa.

Tutkielmassa keskityttiin tutkimaan monilddkityksen yhteyttd fyysiseen aktiivisuuteen.
Monilddkitykseen ei lueta tarvittaessa kiaytettdvid reseptiladkkeitd. Huomionarvoista on kuitenkin,
ettd monilddkityistd tutkittavista huomattava osa kiytti parasetamoli - valmisteita sddnnollisesti.

Kun tdhdn lisdtddn mahdolliset ilman reseptid hankitut parasetamoli — valmisteet, on todellinen
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kayttomédrd todenndkdisesti huomattavasti suurempi. Parasetamoli on hyvin siedetty ja vdhin
haittavaikutuksia omaava kipuldédke. Tutkittaessa nivelrikkopotilaita, on havaittu, ettd parasetamolin
kayttoon fyysisen toiminnan aikana liittyi merkittavasti lisddntynyt osallistumisaste, miké viittaa
sithen, ettd liikkunta on paremmin siedettyd, mikéli parasetamolia otetaan ennen fyysistd
aktiivisuutta ja potilaat, joilla oli kohtalainen tai vaikea kipu, kéyttivit todenndkoisemmin
parasetamolia ennen liikuntaa (Heesch ym. 2011). Ndiden parasetamolia kiyttineiden potilaiden
saavuttama litkunnan teho oli kuitenkin paljon alhaisempi kuin niiden, joilla oli lievé kipu (Blamey

ym.2009).

Tamin pro gradu- tutkielma toteutettiin hyvin tieteellisen kédytdnnon mukaisesti noudattaen
tieteellisen tutkimuksen eettisid periaatteita. Tutkimuksessa mukana olleille henkil6ille tutkimus
perustui vapaaehtoisuuteen ja tutkittavilla oli mahdollisuus keskeyttdé tutkimukseen osallistuminen
missd tahansa vaiheessa tutkimusta. Tutkimuksesta poissuljettiin henkil6t, joille olisi saattanut olla
tutkimuksesta haittaa. Tutkittavat henkilot yksilditiin tunnistenumeroin, jolloin tutkittavien
intimiteetti oli suojattu, eikd heitd ei voitu yhdistdd luonnolliseen henkiloon. Kyselylomakkeiden
kysymykset oli muotoiltu niin, ettd kysymykset eivdt johdatelleet tutkittavaa vastaamaan ennalta
johdatetulla tavalla ja kysymyksiin oli my0s mahdollisuus jittdd vastaamatta. Tutkimuksen
alkumittaukset toteutettiin varmistaen tutkittavien turvallisuus. Tdssd pro gradu -tutkielmassa
kédytettiin asianmukaisia tutkimusmenetelmid ja saadut tulokset on raportoitu tutkimusasetelman

edellyttaimailld tavalla.

Tutkielman vahvuutena on riittdvin suuri satunnaisotos (314 henkildd), jonka voidaan ajatella
edustavan vastaavaa otosta samassa ikdjakaumassa missd pdin Suomea tahansa. Tutkimusjoukko
jaettiin kahteen ryhméin sen mukaan, altistettiinko ryhmédn kognitiivista harjoittelua vai ja
edelleen kahteen ryhmaéin oliko tutkimusjoukko ei-monilddkitty vai monildékitty. Otoskoko pieneni
huomattavasti mutta silti sdilyi sen verran suurena, ettd tulosten luotettavuutta voidaan pitdd

hyvana.

Monildédkityksen vaikutuksen tutkimisen suhteen etuna tdssd tutkielmassa oli tutkimusasetelma.
Kyseessd oli RCT-tutkimus, jonka keskeisend tavoitteena oli tutkia liikuntaharjoitteluun yhdistetyn

kognitiivisen harjoittelun vaikutuksia. Tietokonepohjaisen kognitiivisen harjoittelun yhdistdminen
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fyysiseen harjoitteluun on todettu parantavan ikddntyneiden henkiloiden kévelynopeutta ja
tasapainoa (Pichierri ym.2011). Monildékityksen keskeiset haittavaikutukset liittyvdt nimenomaan
kivelykyvyn ja kognitiivisten toimintojen heikentymiseen (Gnjidic ym. 2012), joten tutkitut
muuttujat ja saadut tulokset kuvaavat hyvin otosta. Tutkielman vahvuutena on myds kéytetyn
PASSWORD-aineiston tuoreus ja sen laajuus. Tiedot tutkittavien kdytdssi olleista 1ddkkeistd saatiin
sekd kyselylomakkeiden avulla, ettd Effica-potilastietojédrjestelmaisté, jolloin voitiin olla varmoja

tietojen luotettavuudesta.

Tutkielman heikkoutena voidaan pitdd tutkittavien pientd lukumiirdd alaryhmé- analyysissi;
alaryhmiin jaettaessa otoskoko pieneni, mutta sdilyi kuitenkin sellaisena, ettd tuloksia voidaan
pitdd luotettavina. Kun kyseessd on alaryhmé- analyysi, olisi tulokset tarpeen varmistaa
jatkotutkimuksissa isommilla aineistoilla. Otoskoon suurentaminen antaa paremman
mahdollisuuden analysoida tarkemmin kéytdssd olevan ladkityksen yhteyttd fyysisen aktiivisuuden
muutokseen. Vaikka monilddkityksen vaikutukset fyysiseen aktiivisuuteen ja fyysiseen
toimintakykyyn ilmenevét lyhyenkin ajan kuluessa (Huizer-Pajkos ym. 2016), on ldikitys kuitenkin
kéytossd useita vuosia ja sen vuoksi olisi hyvé tehda pitkittdistutkimusta poikkileikkaustutkimuksen
sijaan. Sdannollisessd kiytossd olevat reseptilddkkeet pystytddn selvittdimadn potilastiedoista, mutta
kdytossd olevat itsehoitovalmisteet, joithin kuuluu myds paljon samoja lddkeaineita kuin
reseptivalmisteissa, eivét kirjaudu mihink&dén rekisteriin ja niiden ilmoittaminen on henkilon omalla
vastuulla. Tdméd voi pahimmillaan johtaa siihen, ettd pdivittdin kéytettivd lddkemddrd on
huomattavasti suurempi kuin potilastiedot osoittavat. Tamén lisdksi reseptilld maarittavien
kipulddkkeiden kdyton tulisi ldhes poikkeuksetta olla tilapdistd mutta kéytdntd on kuitenkin
osoittanut, ettd niiden kéyttd on sddnnoéllistd. Huomionarvoista olisi myds pohtia kdytossd olevan
ladkityksen yhteyttd monildikittyjen terveystilanteeseen. Miten paljon saatuihin tuloksiin vaikuttaa
osallistujien kliininen tilanne; ovatko olemassa olevat sairaudet hoidossa kéytetylld ladkitykselld?
Tutkittavien kiytossé olevia ldadkkeitd ei ole tutkielmassa erikseen seikkaperdisesti analysoitu, vaan

ladkitystd on tarkasteltu ainoastaan tutkielman tulosten pohdintaa varten.

Sddnnollisen litkunnan merkitys terveydelle ja hyvinvoinnille sekd kroonisten sairauksien

ehkdisemiselle on ennestddn tiedossa (Cress ym. 2004). Monildédkityksen yhteyttd fyysiseen

aktiivisuuteen ja fyysiseen toimintakykyyn tulisi tutkia tarkemmin, jolloin voitaisiin 16ytdd ne
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ladkityksestd johtuvat tekijit, jotka aiheuttavat fyysisen aktiivisuuden ja fyysisen toimintakyvyn
heikkenemisen. Lisdksi tarvitaan uutta tietoa kognitiivisen harjoittelun merkityksestd fyysisen

aktiivisuuden ja toimintakyvyn heikkenemisen ehkéisemisessa.

Johtopdidtoksend voidaan todeta, ettd monildédkitykselli on yhteys ikdéntyneiden henkildiden
fyysiseen aktiivisuuteen ja kdvelykykyyn. Monilddkityt henkilot ovat fyysisesti inaktiivisempia ja
heiddn kivelykykynsd on heikompi kuin ei-monilddkityilld henkil6illd. Monilddkitykselld ei
kuitenkaan niyttdisi olevan vaikutusta liitkuntaharjoittelun aiheuttamaan fyysisen aktiivisuuden
muutokseen. Lisdd tutkimusta tarvitaan selvittdmidin, mitkd lddkeaineet erityisesti yhdessa
kdytettynd aiheuttavat muutoksia fyysisessd aktiivisuudessa. Lisdksi kognitiivisen harjoittelun
mahdollisia positiivisia vaikutuksia monilddkittyjen henkildiden toimintakykyyn tulisi tutkia

tarkemmin.
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