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TIIVISTELMA

Hiamelehto, S. 2022. Monilédékityksen yhteys kotona asuvien idkkdiden henkildiden alaraajojen
toimintakykyyn ja kaatumisiin. Liikuntatieteellinen tiedekunta, Jyviskylidn yliopisto, Geronto-
logian ja kansanterveyden pro gradu -tutkielma, 51 s, 1 liite.

Moniléddkitykselle ei ole olemassa yksiselitteistd midritelmad. Useimmiten monildékitys maa-
ritellddn viiden tai useamman ladkarin maaradman ladkkeen yhtiaikaiseksi kaytoksi. Tutkimus-
ten mukaan monilédékitykselld on yhteyttd idkkiiden terveysongelmiin, muun muassa kaatumi-
siin. Tdmén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd monilddkityksen yhteyttd kotona asuvien
1akkaiden henkil6iden alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin.

Tutkimusaineistona kdytettiin AGNES-hankkeen aineistoa. Tutkittavat olivat Jyviskylin seu-
dulla asuvia 75-, 80- ja 85-vuotiaita. Otos oli 916 henkil6a. Padvastemuuttujia olivat alaraajojen
toimintakyky (SPPB-testist0) ja kaatumiset viimeksi kuluneen 12 kuukauden aikana. Monildé-
kitykselld tarkoitettiin viittd tai useampaa reseptilddkettd ja merkittavélla monilddkitykselld 10
tai useampaa reseptilddkettid. Kaatuneiden ja ei-kaatuneiden ryhmien vilisid eroja tarkasteltiin
ristiintaulukoinnilla, y2-testilld, Fisherin tarkalla testilld ja Mann-Whitneyn U-testilld. Monilaa-
kityksen yhteyttd alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin tutkittiin binéériselld logistisella
regressioanalyysilld vakioimalla ik ja sukupuoli.

Tutkittavista naisia oli 57,5 % ja terveytensa vahintddn keskinkertaiseksi kokevia 95,2 %. Hyva
alaraajojen toimintakyky (SPPB 10-12 pistettd) oli 69 %:lla tutkittavista. Monildékittyjd oli
43,1 % ja merkittdvasti monilaékittyja 9,7 %. Tutkittavista 57,8 % oli kaatunut vdhintdan kerran
viimeksi kuluneen vuoden aikana ja kaatumisen pelkoa oli kokenut vahintdén joskus 74,1 %.
Ei-moniléékityilld oli todenndkdisemmin hyvi alaraajojen toimintakyky verrattuna merkitté-
vésti monilddkittyihin (OR 5,48; 95 % LV 3,32-9,03). Ei-monildékittyjen tilastollisesti merkit-
seva yhteys hyvéén alaraajojen toimintakykyyn sdilyi, kun malliin lisdttiin koettu terveys (OR
3,39; 95 % LV 1,98-5,81) ja kaatumisen pelko (OR 3,06; 95 % LV 1,74-5,37). My0s moniléa-
kityilld oli merkittdvésti monilddkittyja todennédkdisemmin hyvé alaraajojen toimintakyky (OR
1,92; 95 % LV 1,11-3,29). Ei-moniléékityilld oli pienempi todennédkdisyys kaatua verrattuna
sekd monildékittyihin (OR 0,60; 95 % LV 0,39-0,99) ettd merkittavésti monilddkittyihin (OR
0,47; 95 % LV 0,29-0,74), kun malli vakioitiin iélld ja sukupuolella. Monildékityksen yhtey-
dessid kaatumisiin ei ollut eroa niiden henkil6iden vililld, joilla oli hyva vs. huono alaraajojen
toimintakyky.

Moniléddkitys oli yhteydessi alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin, yhteys alaraajojen toi-
mintakykyyn oli selvempi. Merkittdvisti monildékityilld ja monildékityilld oli huonompi ala-
raajojen toimintakyky ja he kaatuivat todennidkdisemmin ei-moniléékittyihin verrattuna. Lisda
tutkimusta tarvitaan erottamaan tarkoituksenmukaista ja epatarkoituksenmukaista monildéki-
tystd. Mahdollisten lddkehaittojen ehkdisemiseksi idkkdiden terveydentilaa ja ladkitystd olisi
hyvé arvioida sdénnéllisin viliajoin.

Asiasanat: monildékitys, liikkumiskyky, alaraajojen toimintakyky, kaatuminen, idkkait



ABSTRACT

Hiamelehto, S. 2022. The association of polypharmacy, lower extremity functioning and falls in
community-dwelling older adults. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyvés-
kyla, Gerontology and Public Health Master’s thesis, 51 pp. 1 appendix.

There is no consensus definition for polypharmacy so far. Polypharmacy is most often defined
as five or more medications an individual takes concurrently. Earlier studies have demonstrated
that polypharmacy is associated with older people’s health problems such as falls. This study
researched whether polypharmacy is associated with physical performance and falls in commu-
nity-dwelling older adults.

The study population consisted of 916 community-dwelling adults from the AGNES study aged
75, 80 and 85 living in the Jyvéskyla area. Outcome measures were lower extremity functioning
measured by Short Physical Performance Battery (SPPB) and falls during the last 12 months.
Polypharmacy was defined as using five or more doctor-prescribed medications and excessive
polypharmacy as ten or more medications. Differences between fallers and non-fallers were
analysed with cross-tabulation, y*-test, Fisher’s exact test and Mann-Whitney’s U-test. An as-
sociation between polypharmacy and lower extremity functioning, and association between
polypharmacy and falls were analysed with binary logistic regression analyses adjusted for age
and sex.

Of the participants, 57,5 % were female. Self-perceived health was at least moderate among
95,2 % of the participants and 69 % had good lower extremity functioning (SPPB 10—12
points). Polypharmacy was observed in 43,1 % and excessive polypharmacy in 9,7 % of the
participants. Of all participants, 57,8 % had fallen at least once during the last 12 months and
74,1 % had feared falling at least sometimes. Those with no polypharmacy were more likely to
have good lower extremity functioning than those with excessive polypharmacy (OR 5,48; 95
% CI 3,32-9,03). The association between polypharmacy and good lower extremity functioning
remained significant after adjusting for self-perceived health (OR 3,39; 95 % CI 1,98—5,81) and
fear of falling (FOF) (OR 3,06; 95 % CI 1,74-5,37). Participants with polypharmacy also had
more likely better lower extremity functioning than those participants with excessive polyphar-
macy (OR 1,92; 95 % CI 1,11-3,29). Participants with no polypharmacy had a lower risk of
falling than those with polypharmacy (OR 0,60; 95 % CI 0,39-0,99), and those with excessive
polypharmacy (OR 0,47; 95 % CI 0,29-0,74) when adjusted for age and sex. There were no
differences in the association between polypharmacy and falls among those with good or poor
lower extremity functioning.

This study showed that polypharmacy is associated with lower extremity functioning and falls.
Those with polypharmacy or excessive polypharmacy had poorer lower extremity functioning
and had more likely fallen than those without polypharmacy. More studies are needed to dis-
tinguish between appropriate and inappropriate polypharmacy. The health status and medica-
tion of the older people would be necessary to evaluate on a regular basis in order to prevent
the possible health problems caused by polypharmacy.

Key words: Polypharmacy, mobility, lower extremity functioning, falls, older people
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1 JOHDANTO

Vieston ikddntyessd monisairastavuus ja ladkkeiden kaytto lisdéntyy niin Suomessa kuin kan-
sainvilisesti (Monisairas potilas: Kéypa hoito -suositus 2021). Ladkkeiden kaytto lisddntyy eri-
tyisesti idkkailld (Kiveld & Riihd 2007; Khezrian ym. 2020). Monilédékitykselld on todettu ole-
van yhteytté erilaisiin terveysongelmiin (Wastesson ym. 2018). Monildékityksen yleisin maa-
ritelmi perustuu ladkérin médradmien ladkkeiden lukuméérdian (Khezrian ym. 2020; Masnoon
ym. 2017). Kansainvilisesti kdytetyin mééritelméa on vihintdén viisi yhté aikaa kdytossa olevaa

ladkarin madraamai ladkettd (Khezrian ym. 2020; Masnoon ym. 2017).

Iakkadn hyva toimintakyky mahdollistaa itsendisen eldmén ja viivéstyttdd laitoshoitoon joutu-
mista (Sainio ym. 2020, 7). Liikkumiskyky on keskeinen osa idkkdiden toimintakykya ja sitd
voidaan mitata kyselyilld, haastatteluilla, havainnoimalla ja suoritustesteilld (Koivula ym.
2016). Alaraajojen toimintakyvyssi keskeistd on lihasvoima, tasapaino ja kdvelynopeus. Tasa-
painon hallinta on litkkumiskyvyn edellytys ja se alkaa heikentyi idn myota (Pajala ym. 2016,
168—174). Kévelyn ongelmat voivat johtaa itsendisen eldmdn mahdollisuuksien heikkenemi-
seen, kaatumisiin ja vammoihin sekd eldmanlaadun heikkenemiseen (Pirker & Katzenschlager

2017).

Kaatumiset aiheuttavat tapaturmia, sairaalahoitojaksoja, eldmédnlaadun heikkenemisté ja kuole-
mia (Haagsma ym. 2016; WHO 2007). Kaikenikdiset kaatuvat, mutta kaatumiset aiheuttavat
iakkéille muita useammin vakavia vammoja (Lonnroos ym. 2018). Kaatumisvaara voidaan
madritelld yksilollisesti (Pajala 2016, 15). Sisdisid kaatumisten riskitekijoitd ovat esimerkiksi
ikd ja sukupuoli, kdvely ja tasapaino, eri sairaudet sekd ladkitys (Ambrose ym. 2013). Ulkoisia
tekijoitd ovat muun muassa kodin ja ympériston olosuhteet seké jalkineet (Ambrose ym. 2013).

lakkaistd henkildistd 30-60 % kaatuu vuosittain (Rubenstein 2006).

Monildékityksestd on tehty paljon kansainviélistd tutkimusta. Monildédkityksen yhteys kaatumi-
siin on osoitettu selvemmin, mutta monildékityksen yhteydesti liikkumiskykyyn on saatu osit-
tain ristiriitaisia tuloksia. Suomessa on tutkittu melko vihdn yli 75-vuotiaiden monilddkitysta.
Tédmin pro gradu -tutkielman tarkoituksena on tutkia monilddkityksen yhteyttd kotona asuvien

idkkédiden henkildiden alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin.



2 LAAKKEIDEN KAYTTO JA MONILAAKITYS IAKKAILLA HENKILOILLA

2.1 Laidkkeiden kiytto Suomessa

lakkéiden ladkehoitojen keskeisend tavoitteena Suomessa on kuolemien ehkiisy (Kiveld &
Réihd 2007). Liséksi térkeitd tavoitteita ovat idkkéiden fyysisen, kognitiivisen, psyykkisen ja
sosiaalisen toimintakyvyn sekd eldiménlaadun parantaminen ja ylldpitiminen. Néiden lisdksi
ladkehoidoilla tavoitellaan oireiden lievittamisté, jolla on keskeinen merkitys idkkdiden toimin-
takykyyn ja eldménlaatuun (Kiveld & Réiha 2007). Ladkehoidon tulisi perustua todelliseen tar-
peeseen, olla tehokasta ja turvallista mahdollisimman vihéisilld haittavaikutuksilla (Scottish

Government Polypharmacy Model of Care Group 2018, 6).

Ladkitykselld on merkittdva rooli sairauksien hoidossa. Suomen apteekeista toimitettiin vuonna
2020 noin 68,2 miljoonaa reseptid (Suomen apteekkariliitto 2021). Myytyjen reseptilddkkeiden
miéréd on kasvanut viime vuosina. Luvut siséltivit sekd Kelan korvaamat etté ei-korvatut 144k-
keet (Suomen Apteekkariliitto 2021). Ladkkeitd myytiin vahittdismyyntihinnoilla mitattuna 3
460 miljoonalla eurolla vuonna 2019 (Léédkealan turvallisuus- ja kehittimiskeskus Fimea ja
Kela 2020). Kela maksoi lddkekorvauksia 2,9 miljoonalle suomalaiselle noin 1 635 miljoonaa
euroa vuonna 2020 (Kela 2021). Ladkkeet muodostivat 12 % terveydenhuollon kokonaiskus-

tannuksista vuonna 2018 (Fimea ja Kela 2020).

Suomen 5,5 miljoonan asukkaan véestostd 22,2 % on 65 vuotta tdyttineitd (Fimea ja Kela
2020). Iakkailla 1ddkkeiden kdyttd on yleistd. Kuopio 75+ -seurantatutkimuksen tulosten mu-
kaan ldhes kaikilla (98 %) vdhintddn 75-vuotiailla tutkittavilla oli kdytdssddn yksi tai useampi
ladke vuosina 1998 ja 2003 (Jyrkkd ym. 2006). Kaytossd olleiden lddkkeiden méiédrd nousi kes-
kimééarin 6,3 ladkkeestd 7,5 lddkkeeseen tutkimusajanjaksolla. Ladkkeiden méérd lisddntyi eni-
ten laitoshoidossa olleilla verrattuna kotona asuviin (Jyrkkd ym. 2006). Liedossa 1990-luvulla
tehdyn tutkimuksen mukaan 78 % 65 vuotta tayttineistd tutkittavista kdytti vihintdén yhta re-
septilddkettd edeltdvin viikon aikana vuosina 1990-1991 (Kiveld & Rédihd 2007). Vuosikym-
menen lopussa osuus oli noussut 88 %:iin (Kiveld & Réihd 2007). Vdestopohjaisen Hyvin hoi-
don strategia (HHS) -interventiotutkimuksen osatutkimuksen (n=655) mukaan 75-vuotiaista ja
vanhemmista kotona tai laitoksessa asuvista kuopiolaisista 37 %:lla oli kdytdssddn 69 ladketta

ja 29 % kiytti vihintddn kymmentd eri ladkettd vuonna 2006 (Ahonen 2011, 65-79).



2.2  Moniladkityksen miaritelmiit

Monilédkitykselle ei ole olemassa yksiselitteistd méaéritelmaa. Monildékitys on yhteydessa mo-
nisairastavuuteen, joka madritellddn kahden tai useamman pitkiaikaisen terveysongelman las-
ndoloksi (NICE 2016; WHO 2019). WHO:n (2019) maééritelméssd monilaékitys tarkoittaa
useita samanaikaisessa kaytossd olevia ladkkeitd, joihin sisdltyy itsehoito- ja reseptilddkkeet ja
/ tai perinteiset ja vaihtoehtoiset ladkkeet (WHO 2019). Suomessa Fimean tilastoista seurataan

vihintddn kymmenen eri reseptilddkkeen kiyttdjien méédraad (Jauhonen & Jyrkké 2020).

Viimeaikaisten katsausten mukaan eniten kéytetty mééritelma monildékitykselle on numeraa-
linen (Khezrian ym. 2020; Masnoon ym. 2017). Yleisin numeraalinen méaritelmé on viisi tai
useampia kdytossd olevia lddkarin madradmid ladkkeitd (Khezrian ym. 2020; Masnoon ym.
2017). Termejd moniléékitys tai vdhdinen monilddkitys (> 5 ladkettd) ja merkittdvd moniladki-
tys on kidytetty useissa tutkimuksissa (Khezrian ym. 2020). Erotuspisteind on kéytetty myds 4
tai 6 yhtdaikaista ladkettd (Khezrian ym. 2020). Monilddkityksen raja-arvoina on pidetty myos

ladkemadarid vaihteluvalilld 2—11 lddkettd (Masnoon 2017).

Numeeristen arvojen rinnalla tutkimuksissa on kéytetty kuvailevia termejd vdhdinen, kohtalai-
nen tai merkittdvd monilddkitys (Masnoon 2017). Kaikkiaan viimeaikaisissa katsauksissa on
16ydetty yli 100 eri maaritelmdd monilddkitykselle (Masnoon ym. 2017; Pazan & Wehling
2021). Numeerisen madritelméan rinnalla kdytetddn hoidon kestoa kuvaavia maaritelmid, kuten
yli 90 vuorokautta (Masnoon ym. 2017; Pazan & Wehling 2021). Lisédksi kdytdssd on hoito-
paikkakohtaisia lisimééritelmid lddkkeiden lukumaéérille, kuten 5 tai useampia ladkkeita sai-
raalassaolon aikana (Pazan & Wehling 2021). Joissain tutkimuksissa on kdytetty sanallisia ku-
vailevia mééritelmid monildékitykselle (Khezrian ym. 2020; Masnoon ym. 2017; Pazan &
Wehling 2021). Néitd ovat esimerkiksi ”Asiakas ostaa ladkkeitd useista eri apteekeista” tai

”’Kahden tai useamman psykotrooppisen lddkkeen yhtdaikainen kayttd”.

2.3 Monilaikityksen esiintyvyys

Madritelméeroista riippumatta monildédkityksen esiintyvyys idkkéilld henkil6illd on monissa

maissa suurta (Pazan & Wehling 2021). Mairitelméerot vaikeuttavat monilddkityksen esiinty-

vyyden vertailua eri maissa. WHO:n (2019) arvion mukaan monilddkityksen kasvun syitd ovat



védeston ikddntyminen ja epidemiologisen tutkimusnédyton perusteella monisairastavuuden li-
sddntyminen idn my6td. Masnoonin ym. (2017) systemaattisen katsauksen mukaan monilddki-
tyksen esiintyvyys on 27-59 % perusterveydenhuollon asiakkailla. Wastesson ym. (2018) ar-

vioivat, ettd yli puolet idkkéisté altistuu monildékitykselle jossain vaiheessa eldmaa.

Tiedot suomalaisten monildékityksestd vaihtelevat erilaisten otosten, tutkimusajankohtien ja
monildédkityksen mééritelmien vuoksi. Fimean reseptilddkeostorekisterin mukaan 75 vuotta
tayttdneistd suomalaisista 13 % oli merkittdvasti moniladkittyjd (= 10 144kettd) vuonna 2019
(Jauhonen & Jyrkkd 2020). Rekisterissd ovat mukana vain Kelan korvaamat lddkkeet. Kotimai-
sen vdestokohortin mukaan monilddkityksen (> 5 ladkettd) esiintyvyys 1dkkailld henkiloilla li-
sddntyi viiden vuoden seurannan aikana 54 %:sta 67 %:iin (Jyrkkd ym. 2006). Laitoshoidossa
asuvilla oli useampia ladkkeitd kiytossd kotona asuviin verrattuna. Merkittdva monilédékitys (>
10 ladkettd) lisddntyi viidessd vuodessa 19 %:sta 28 %:iin (Jyrkkd ym. 2006). Kotihoidon asi-
akkailla tehdyn satunnaistetun, kontrolloidun interventiotutkimuksen (n=512) mukaan 87 %:1la
tutkittavista oli merkittdvd monildékitys (> 10 l1adkettd) (Auvinen ym. 2019). Keskiméérdinen
ladkemé&ara oli 15 ja sddnndllisessd kaytossd oli keskiméérin 10 ladkettd (Auvinen ym. 2019).
Toisen kotimaisen satunnaistetun interventiotutkimuksen (n=188) mukaan kotihoidon asiak-
kailla oli kdytossd keskiméérin 13 ladkarin madrddmas sadnnollisesti tai tarvittaessa kdytettdvaa

ladkettd ja monilddkittyjd (> 7 ladkettd) tutkittavista oli 94 % (Jyrkka 2017).

Rekisteritietoihin perustuvassa MEDALZ-viestokohortissa selvitettiin psykotrooppisten 1d4k-
keiden kaytt6d Suomessa kotona asuvilla Alzheimerin tautia sairastavilla ja verrokkiryhmalla
(Orsel ym. 2018). Psykotrooppisten lddkkeiden monilddkitys (> 2 keskushermostolddkettd) li-
sddntyi Alzheimerin tautia sairastavilla 5,9 %:sta viisi vuotta ennen Alzheimer diagnoosia 18,3
%:1in neljd vuotta diagnoosin jilkeen. Verrokkiryhmén luvut olivat 4,7 % ja 6,7 %. Psykotroop-
pista moniléékitysta ei suositella idkkaille ladkehaittavaikutusten, kuten kaatumisten, sairaalaan

joutumisen ja kuoleman riskien kasvun vuoksi (Orsel ym. 2018).

Kotona asuvien 65 vuotta tdyttdneiden turkkilaisten (n=392) moniléddkittyjen (> 5 ladkettd)
osuus oli 62,5 % vuosien 20162020 tarkasteluaikana (Ozkok ym. 2022). Satunnaistetun kont-
rolloidun tutkimuksen (n=323) mukaan véhintién 65-vuotiaista kotona asuvista ensiapuun kaa-
tumisen tai kaatumisvamman vuoksi hoitoon hakeutuneista singaporelaisista 54 % oli monil&a-
kittyja (> 4 ladkettd) (Matchar ym. 2019). Taulukkoon 1 on koottu viimeaikaisia isompien otos-

ten tai vdestotason tutkimusten tuloksia monilddkityksen esiintyvyydestd. Tulosten vertailua



hankaloittaa erilaiset tutkimusmenetelmait ja monilddkityksen mééritelméat. Euroopassa, Yhdys-

valloissa ja Australiassa monildékityksen esiintyvyys on ollut 26-65 % (taulukko 1). Uuden-

Seelannin muita maita pienempii monilddkityksen esiintyvyyttd selittdd se, ettd otoksena oli

koko véesto ja tutkimuksessa huomioitiin vain yli vuoden kestanyt lddkitys (Nind ym. 2021).

TAULUKKO 1. Viimeaikaisia tutkimuksia monildékityksen (ML) esiintyvyydesta.

Maa / alue, Tutkimuksen Monilédékityksen mia- Tutkimusmenetelméa Lihde
ajankohta otos ritelmi ja moniléiikityksen

esiintyvyys
Uusi-Seelanti n=4697274 > 5 reseptiladkettd (ML)  Retrospektiivinen tutki- Nind ym. 2021,

> 10 reseptiladketta

mus, lddkkeiden toimitus-

Health Sci Rep

20142018 96 % videstostd  (merkittdva ML) ja potilasrekisterin tiedot
Vain pitkdaikainen 1ddki- 9,93 % (> 5 ladkettd)
tys huomioitu (yli 1 v) 1,92 % (= 10 ladkettd)
Yhdysvallat >65v. 2-3 ladkettd (lievda ML) Poikkileikkaustutkimus, Young ym. 2021,
ladkarin vastaanotoilla Plos One
2009-2016 2,1 miljoonaa  4-5 ladketta kayneet
potilaskdyntid  (kohtalainen ML)
65,1 % moniliikitys:
> 5 ladkettd - lievi 16,2 %
(merkittava ML) - kohtalainen 12,1 %
- merkittiva 36,8 %
Ruotsi Kaikki > 65 v. >S5 reseptilddkettd (ML)  Prospektiivinen kohortti Morin ym. 2018,
ruotsalaiset 37 kk, ladkemadrdys- Clin Epidemiol
2010-2013 > 10 reseptiladkettd rekisterin tiedot
n=1742336 (merkittivd ML)
Keskimdéarin 4,6 ladketti
keski-ikd 75 v. tutkimuksen alussa
95 % kotona 44 % (> 5 ladkettd)
asuvia 11,7 % (> 10 ladkettd)
17 Euroopan  >65v. > 5 ladkettd Kyselytutkimus, Midao ym. 2018,
maata ja itseraportointi Arch Gerontol
Israel n=34232 (reseptilddkkeet, Geriatr
itsehoitolddkkeet, 26,3-39,9 %
2014-2018 24-106 v. vitamiinit)
Pienin esiintyvyys:
keski-ikd 75 v. Sveitsi, Kroatia, Slovenia
Suurin esiintyvyys:
Portugali, Israel, Tsekki
Australia >50v. > 5 ladketta Poikkileikkaustutkimus, Morgan ym.2012,
(mitd tahansa ladkettd) postikysely, itseraportointi  Med J Aust
2009-2010 n=1608 edeltdvin 24 t 1adkkeet
43,3 %




Ladkityksen kesto jad joskus huomioimatta monildékitystutkimuksissa. Ruotsalaisessa véesto-
tutkimuksessa selvitettiin rekisteritietoihin perustuen monilddkityksen pitkdaikaisuutta vuosina
2010-2013 (Wastesson ym. 2019). Tutkittavista 55 %:Ila oli moniléékitys (> 5 reseptilddkettd)
koko 37 kuukauden seurannan ajan. Monildékitys madriteltiin pitkdaikaiseksi, mikéli henkild
oli 80 % tutkimusajasta monilddkitty. Tutkimuksen mukaan kaikista monilddkityistd 80 % oli

pitkdaikaisesti monildékittyja (Wastesson ym. 2019).

Naisten ja miesten vilisid eroja monildékityksen esiintyvyydessd 66-vuotiailla ja vanhemmilla
tutkittiin Kanadassa vuosina 2003 ja 2016 (Maxwell ym. 2021). Naisilla oli sekd monilddkitysta
(= 5 reseptiladkettd) ettd merkittdvad monildédkitystd (> 10 reseptilddkettd) enemmain kuin mie-
hilla kumpanakin ajankohtana, mutta miesten monildékitys ja merkittdvd monildédkitys lisdén-

tyivit suhteellisesti enemmain tutkimusvuosina naisiin verrattuna (Maxwell ym. 2021).

2.4 Monilidikityksen yhteys terveyteen ja toimintakykyyn

Monisairaan potilaan Kdypéa hoito -suosituksessa (2021) mééritellddn tavoitteeksi tarkoituksen-
mukainen l4dkehoito, jota arvioidaan sdédnnollisesti. Ladkemaidrdn on todettu kasvattavan 144-
kehaittojen midrad (Monisairas potilas: Kdypa hoito -suositus 2021). Suomessa Fimea ylldpitdd
Ladke 75+ -tietokantaa, josta terveydenhuollon ammattilaiset voivat tarkistaa, soveltuuko ladke
1akkéille henkiloille (Jyrkka 2015). Ikddntyessd elimiston toiminta muuttuu ja 1dkkaat altistuvat
ladkeaineiden haitallisille vaikutuksille. Iakkailla valtettaviksi ladkkeiksi méaaritelldan ladkkeet,
joiden haittavaikutusten riski on suurempi kuin hoidosta saatava hyoty (Jyrkka 2015). Kansain-
vélisesti tunnetuimmat kriteeristot idkkdiden lddkkeiden arviointiin ovat Beersin kriteeristd
(Beers ym. 1991) ja STOPP / START (O’Mahony ym. 2015). Eri maiden kriteeristot ovat eri-
laisia, mutta merkittdvéin antikolinergisen vaikutuksen omaavat lddkeaineet ja pitkdvaikutteiset

bentsodiatsepiinit on luokiteltu kaikissa idkkailla véltettaviksi ladkkeiksi (Ahonen 2011, 7—13).

Monildédkityksen on todettu olevan yhteydessd useisiin terveysongelmiin. Wastesson ym.
(2018) luokittelevat katsauksessaan monilddkitykseen liittyvit terveysongelmat neljdén luok-
kaan. Ensimmadisessé luokassa ovat ldéke-ladke- ja ladke-sairaus-yhteisvaikutukset, lddkkeiden
haittavaikutukset ja hoitomyontyvyyden puute. Seuraavassa luokassa ovat kaatumiset ja munu-
aisongelmat, kolmannessa fyysiset ja kognitiiviset toiminnot, gerastenia ja sarkopenia. Viimei-

seen luokkaan kuuluvat sairaalahoitoon joutuminen ja kuolema (Wastesson ym. 2018).



Syy-seuraussuhteiden méérittelemisessi on ollut haasteita useissa tutkimuksessa johtuen muun
muassa poikkileikkausasetelmasta. Monisairastavuus voi olla sekoittava tekijé tutkimuksissa
(Fried ym. 2014; Wastesson ym. 2018). Taémin vuoksi monilddkityksen yhteydestd idkkididen
terveyteen ja toimintakykyyn on saatu osittain ristiriitaisia tuloksia (Fried ym. 2014). Aihe on
osoittautunut monimutkaiseksi tutkia. Joissain havainnoivissa tutkimuksissa on todettu, ettd
monildékitykselld on yhteyttd esimerkiksi kaatumisiin, lddkkeiden haittavaikutuksiin ja sairaa-
lahoitoon joutumiseen, mutta toisissa tutkimuksissa vastaavaa yhteyttd ei ole 10ydetty (Fried
ym. 2014). Fried ym. (2014) ehdottavat tutkimusmenetelmiksi satunnaistettuja, kontrolloituja
interventiotutkimuksia, jotta monildédkityksen yhteydesti terveyteen ja toimintakykyyn saatai-

siin tarkempia ja luotettavampia tuloksia.

Monildidkityksen ja fyysisen toimintakyvyn vililld on havaittu olevan yhteyttd useissa tutki-
muksissa (Jyrkkd ym. 2011; Maher ym. 2014; Katsimpris ym. 2019). Parempi fyysinen toimin-
takyky pienentdd riskid olla monildékitty ja vastaavasti monilddkitys on yhteydessd huonom-
paan fyysiseen toimintakykyyn (Katsimpris ym. 2019). Monildékitykselld (> 5 1dédkettd) on to-
dettu olevan yhteyttd muun muassa kévelyn muutoksiin (George & Verghese 2017; Montero-
Odasso ym. 2019; Umegaki ym. 2019). Kotona asuvat monilddkityt kdvelivat hitaammin (nor-
maali kdvely ja kdvely puhuen) ei-moniléékittyihin verrattuna. Monildékityilld oli enemmaéan
sairauksia, suurempi painoindeksi, enemmaén kaatumisia ja he olivat vanhempia ei-monilaakit-
tyihin verrattuna (George & Verghese 2017). Monildékitys oli yhteydessd hitaampaan kave-
lynopeuteen myds ikddntyneilld tutkittavilla, joilla oli lievd kognitiivinen heikentymé (Ume-
gaki ym. 2019). Montero-Odasson ym. (2019) tutkimuksessa havaittiin poikkileikkausasetel-
massa monildédkityksen yhteys huonompaan kadvelykykyyn ja myohemmaissd viiden vuoden
seurannassa yhteys kévelyn heikkenemiseen ja kaatumisiin kotona asuvilla 65-vuotiailla ja van-

hemmilla henkiloilla.

Moniléddkitykselld ndyttdd olevan yhteyttd ladkkeiden haitta- ja yhteisvaikutuksiin sekd hoito-
myOntyvyyden laskuun (Maher ym. 2014; Wastesson ym. 2018), péivittdistoiminnoista suoriu-
tumisen (Jyrkkd ym. 2011; Maher ym. 2014), kognitiivisten toimintojen heikentymiseen
(Jyrkkd ym. 2011; Maher ym. 2014), virtsainkontinenssiin (Maher ym. 2014) ja aliravitsemuk-
seen tai sen riskiin (Jyrkkd ym. 2011; Maher ym. 2014). Merkittdvin monilddkityksen (> 10
ladkettd) on todettu ennustavan heikkoa terveydentilaa paremmin kuin kolme tai useampia sai-
rauksia (Sasseville ym. 2019). Monildékityksen ja gerastenian vélisestd yhteydestd on saatu

ndyttdd kahdeksanvuotisessa seurantatutkimuksessa (Veronese ym. 2017). Tutkimuksen



mukaan 4-6 lddkettd kayttavilla ikdantyvilld henkil6illd oli noin kaksinkertainen ja 7 tai use-
ampia ladkkeitd kayttévilld kuusinkertainen gerastenian ilmaantuvuuden riski verrattuna 0-3
ladkettd kéyttaviin henkiloihin. Jokainen lisdldéke seurannan alussa lisési gerastenian ilmaan-

tuvuuden riskid 11 % tutkimuksen lopussa (Veronese ym. 2017).

Ladkemaiirdn ja kuolemanriskin vililld on todettu olevan yhteyttd, mutta syysuhde on tois-
taiseksi epdselvd (Monisairas potilas: Kidypa hoito -suositus 2021). Merkittavin monilaékityk-
sen (> 10 ladkettd) yhteydestd kuolleisuuteen on saatu tutkimusndyttod (Jyrkkd ym. 2009).
Ruotsalaisessa vdestotutkimuksessa selvitettiin elinajanodotetta monilddkityilld ja ei-monildé-
kityilla 65-vuotiailla ja vanhemmilla henkil6illd (Wastesson ym. 2015). Tutkimuksen mukaan
65-vuotiaat eldvat monildékittyind (> 5 14d4kettd) noin 8 vuotta jiljelld olevista 20 vuodesta (41
%). Yli 75-vuotiaat eldvét yli puolet jdljelld olevasta odotetusta elinajasta moniladkittyind. Nai-
set elavat monilddkittyind pidempéédn kuin miehet pidemman elinajanodotteen vuoksi (Wastes-

son ym. 2015).



3 LIKKUMISKYKY IAKKAILLA HENKILOILLA

Fyysinen toimintakyky (physical functioning) kuvaa ihmisen fyysisid edellytyksid selviytyd
niistd arjen asioista, jotka hénelle ovat tarkeitd (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2022a). Fyy-
sinen toimintakyky ilmenee esimerkiksi litkkkumiskykynd. WHO:n kansainvilinen toimintaky-
vyn, toimintarajoitteiden ja terveyden luokitus ICF (International Classification of Functioning,
Disability and Health) méérittelee liikkumisen asennon vaihtamiseksi ja yllapidoksi, esineiden
kantamiseksi, kadvelyksi tai liikkumiseksi paikasta toiseen sekd litkkumiseksi apuvilineiden

avulla tai kulkuneuvoilla (WHO 2022).

3.1 Liikkuminen ja alaraajojen toimintakyky

Fyysinen toimintakyky on idkkéiden henkiliden arjessa selviytymisen ja kotona asumisen pe-
rusta (Sainio ym. 2020, 7). Fyysiseen toimintakykyyn ja litkkumiseen liittyvid tirkeitd fysiolo-
gisia jarjestelmid ovat lihasvoima ja -kestdvyys, aerobinen kestivyys, nivelten liikkkuvuus, ta-
sapaino, aistitoiminnot ja niitd koordinoiva keskushermoston toiminta (Sainio ym. 2020, 7).
Naiden jarjestelmien avulla kehoa voidaan liikuttaa niin, ettd tasapaino pysyy hallinnassa suh-

teessa painovoimaan. Liikkuessa tarvitaan happea ja energiaa (Rantanen & Sakari 2016, 316).

Liikkuminen tulee mukauttaa ympéristoon ja sen haasteisiin (Rantanen & Sakari 2016, 316).
Asumispaikan ympériston esteiden, kuten lumen ja jéén tai médkisen maaston, on todettu olevan
yhteydessd 1dkkddn henkilon pienentyneeseen elinpiiriin (Rantakokko ym. 2015). Ongelmat
litkkumiskyvyssd ovat riskitekijd vakaville toiminnanvajauksille (Rantanen & Sakari 2016,
316). Kun litkkkumiskyky heikkenee, my&s monimutkaisempien toimintojen, kuten sosiaalisen
osallistumisen tai kotitdiden tekemisen, kanssa voi tulla ongelmia. Edetesséén litkkumisongel-
mat voivat johtaa arjen perustoiminnoissa selviytymisen huonontumiseen ja ulkopuolisen avun

tai laitoshoidon tarpeen lisdéntymiseen (Rantanen & Sakari 2016, 316).

Alaraajojen toimintakyvyssé keskeistd on lithasvoima, tasapaino ja kdvelynopeus. Lihasvoima
on huipussaan 20-30 vuoden iéssi ja alkaa heiketd viimeistdén 50 ikdvuoden jidlkeen noin yh-
den prosentin vuosivauhdilla (Sipild ym. 2016, 146—152). Naisilla lihasvoima heikkenee toden-
nédkoisesti enemmain ja nopeammin kuin miehilld vaihdevuosien hormonimuutosten vuoksi (Si-

pild ym. 2016, 146-152). lakkdimpéand lihasvoima heikkenee 1,5-2 % vuodessa. Osa



lihasvoiman heikkenemisestd johtuu kehon ikdintymismuutoksista, osa sairauksista ja osa

muutoksista fyysisessé aktiivisuudessa (Sipild ym. 2016, 146—152).

Tasapainon hallinta on liikkumiskyvyn edellytys ja se alkaa heikentyd idn myo6td (Pajala ym.
2016, 168—174). Asennon hallinta edellyttdd keskushermoston, hermo-lihasjirjestelmén, tuki-
ja litkuntaelimiston ja eri aistikanavien, kuten sisdkorvan tasapainoelimen, nidn, mekaanisen
tuntoaistin seké asento- ja litketunnon toimintaa (Pajala ym. 2016, 168—174). Lihasvoiman hei-
kentymisen ja lihasten voimantuoton nopeuden alenemisen myo6té tasapainon hallinta heikke-
nee ikddntyessd. My0s nivelten litkkkuvuuden heikentyminen ja selkdrangan jaykistyminen han-
kaloittavat pystyasennon ylldpitoa (Pajala ym. 2018, 168—174). FinTerveys 2017 -véestotutki-
muksen tasapainoa mittaavan tuoliltanousutestin mukaan noin viidennekselld suomalaisista 80
vuotta tayttaneistd naisista ja joka kymmenennelld miehistd oli ongelmia nousta tuolilta ilman

késien apua (Sainio ym. 2018, 108—112). Tuoliltanousuaika oli naisilla hitaampi kuin miehilla.

Kévelynopeus on sensitiivinen osoitin idkkdiden terveydelle (Pirker & Katzenschlager 2017).
Kévelyn litkesarjat sisdltdvit alaraajojen, yldraajojen ja vartalon yhtdaikaista toimintaa. Kave-
lyn ongelmat johtavat itsendisen eldmidn mahdollisuuksien heikkenemiseen, kaatumisiin ja
vammoihin sekd eldménlaadun heikkenemiseen (Pirker & Katzenschlager 2017). Kédvelyongel-
mien esiintyvyys kasvaa kotona asuvilla 10 %:sta 60—69-vuotiailla yli 60 %:iin yli 80-vuoti-
ailla. Kavelykyvyn heikkenemisen taustalla voi olla esimerkiksi neurologisia sairauksia tai lon-
kan ja polven nivelrikko (Pirker & Katzenschlager 2017). FinTerveys 2017 -tutkimuksen mu-
kaan 70-79-vuotiaista suomalaisista miehistd 74 % ja naisista 69 % pystyi kdvelemddn puoli
kilometrid ilman vaikeuksia (Sainio ym. 2018, 108—112). Vastaavat luvut 80-vuotiailla tai van-

hemmilla olivat 47 % miehilld ja 29 % naisilla.

Fyysisen aktiivisuuden on todettu olevan yhteydessd ifkk&diden henkildiden onnistuneeseen
vanhenemiseen (Dogra & Stathokostas 2012) ja fyysiseen toimintakykyyn (Jantunen ym.
2017). Fyysinen aktiivisuus voi edistdd toimintakykyé, ehkéisté sairauksia ja toiminnanvajauk-
sia sekd parantaa itsendisen selviytymisen mahdollisuuksia ja eldménlaatua. Sdénnollinen vi-
hintddn kohtalaisen kuormittava kestdvyysliikunta, lihasvoima- ja tasapainoharjoittelu seké ni-
velten litkkuvuusharjoittelu ovat tirked osa toimintakyvyn ylldpitdmistd ikddntyneilld (Paterson
& Warburton 2010; Pahor ym. 2014). Niyttdon perustuvalla tehokkaalla liikuntaharjoittelulla
voidaan ehkdistd muun muassa kaatumisia (Ng ym. 2019). On myos saatu ndyttod, ettd paivit-

tdinen noin 60—75 minuutin vdhintddn kohtalaisen kuormittava fyysinen aktiivisuus eliminoi
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runsaasta istumisesta johtuvaa lisdéntynytté kuoleman riskid (Ekelund ym. 2016). Idkkdille so-
pivien liitkuntaharjoittelun ohjelmien laatimisessa auttaa fyysisen toimintakyvyn mittaaminen

erilaisin menetelmin, jotta harjoittelua voidaan suunnitella yksildllisesti (Koivula ym. 2016).

3.2 Liikkumiskyvyn ja alaraajojen toimintakyvyn arviointi

lakkaiden litkkumiskykyd arvioitaessa arvioidaan toimintakykyé. Litkkumiskyvyn arviointiin
on olemassa erilaisia subjektiivisia ja objektiivisia mittareita ja menetelmid. Idkkéiden liikku-
miskykyé voidaan mitata kyselyilld, haastatteluilla, havainnoimalla ja suoritustesteilld (Koivula
ym. 2016). Suoritustesteilld saadaan objektiivista tietoa testattavan suorituksesta ja itsearviointi
kuvaa testattavan késitystd kyseisestd toiminnosta suoriutumisesta (Koivula ym. 2016). Itsear-
vioinnit ovat helppoja ja monille soveltuvia arviointimenetelmid, joiden heikkouksia ovat
muuan muassa toimintakyvyn ali- ja yliarvioinnit. Suoritustestit ovat luotettavampia mittareita,
mutta ne vaativat yleensd enemman aikaa, tilaa ja vilineistod. Kognitiivisten toimintojen hei-
kentyminen idkkailld vaikuttaa vihemmain suoritustestien tuloksiin itsearviointeihin verrattuna

(Koivula ym. 2016).

Idkkdiden liikkkumiskyvyn itsearviointiin perustuvia arviointimenetelmid ovat esimerkiksi ky-
symykset kyvystd kdvelld puoli kilometrid ja nousta portaita yhden kerrosvélin levahtaimatta
(Sainio ym. 2020). Nama kysymykset kuvaavat tavanomaista arkiliitkkumista ja kertovat ihmi-
sen itsendisestd selviytymisestd asuinympéristossdén. Vastausvaihtoehtoja on yleensd 3-5 ja
kaikkein heikoimmin suoriutuvilta voidaan liséksi kysya, pystytteko yleensa liikkkumaan asun-

nossanne huoneesta toiseen (Sainio ym. 2020).

Liikkumiskyvyn ja alaraajojen toimintakyvyn objektiivisia testejd ovat muun muassa lyhyt fyy-
sisen suorituskyvyn testistd (Short Physical Performance Battery, SPPB) ja Timed "Up & Go”
-testi (TUG). SPPB on objektiivinen mittaustyokalu iékkdiden henkildiden fyysisen toiminta-
kyvyn arviointiin (Guralnik ym. 1994). Testistolld mitataan idkk&iden henkildiden liikkkumis-
kykyad ja sithen kuuluu seisomatasapainoa, kivelyéd ja alaraajojen lihasvoimaa mittaavat osiot.
SPPB-testisto on toteutettavissa kotioloissa ja se toimii parhaiten yli 70-vuotiaiden alaraajojen
toimintakyvyn arviointiin (Valkeinen ym. 2014). Mittarina SPPB-testiston reliabiliteetti ja va-

liditeetti on arvioitu hyvéksi (Freire ym. 2012). SPPB-testistd on todettu soveltuvan hyvin
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idkkadn vdeston fyysisen toimintakyvyn arviointiin sekd kliinisessd tydssd ettd tutkimuskay-

tosséd (Valkeinen ym. 2014).

Timed "Up & Go” -testi (TUG) mittaa idkkdiden henkildiden liikkumiskykyé ja tasapainoa
(Podsiadlo & Richardson 1991). Testi arvioi lihasvoimaa, tasapainoa, nivelten liikkuvuutta,
koordinaatiota ja ndkokykya. Testi suoritetaan nousemalla istumasta seisomaan, kdvelemalla
kolmen metrin matka omaan tahtiin, kdéntymalla ja kdvelemalla takaisin ja istuutumalla tuolille
(Valkeinen ym. 2019). TUG soveltuu seka kliiniseen tyohon ettd tutkimuskayttoon (Valkeinen
ym. 2019). Suomessa kéytossd olevia muita litkkumiskyvyn testejd ovat muun muassa 4 metrin
(Sainio ym. 2020) ja 10 metrin kdvelynopeus (Paltamaa 2019) seki tuolilta ylosnousu (Sainio

ym. 2020), Bergin tasapainotesti ja koti- ja kerhotesti (Koivula ym. 2016).

3.3 Alaraajojen toimintakykytesti toimintakyvyn ongelmien osoittajana

SPPB-testiston kyvystd ennustaa erilaisia kliinisid oireita tai toiminnanvajauksia ei ole ole-
massa tiysin yhtenevié tuloksia. SPPB-kokonaispisteet vihemman kuin 10 nayttavit kuitenkin
olevan yhteydessad erilaisiin toimintakyvyn ongelmiin. Guralnikin ym. (1995) prospektiivisen
kohorttitutkimuksen mukaan alle 10 pistettd SPPB-testistostd ennusti toiminnanvajauksia péi-
vittédisissd perustoiminnoissa (ADL) ja liikkumiskyvyssd neljin vuoden seurannan jélkeen yli
70-vuotiailla kotona asuvilla hyvin toimintakyvyn omaavilla tutkittavilla. SPPB-kokonaispis-

temadralla alle 10 on todettu olevan yhteyttd myos kaatumisiin (Lauretani ym. 2019).

SPPB-testiston yhteydestd ikddntyneiden kdvelykykyyn on saatu ristiriitaisia tuloksia. Kolmen
vuoden seurantatutkimuksessa havaittiin, ettd 65-vuotiaiden ja vanhempien henkiléiden SPPB-
kokonaispisteilld 10 tai vihemmaén oli tilastollisesti merkitsevd yhteys huonontuneeseen ky-
kyyn kévelld 400 metrid verrattuna heihin, jotka saivat tdydet 12 pistettd (Vasunilashorn ym.
2009). Verrattaessa 400 m kévelytestin validiteettia SPPB-testiston tulokseen, havaittiin kohta-
lainen korrelaatio ndiden kahden testin vililld (Sayers ym. 2006). Osalla hyvén alaraajojen toi-
mintakyvyn omaavista (SPPB-pisteet 10—-12) oli mediaania hitaampi aika 400 metrin kévely-
testissd. Heilld oli myds enemmén sairauksia, ladkkeitd ja kaatumisia verrattuna mediaania no-
peammin kévelleisiin. Tutkijat ehdottavat, ettd 400 metrin kdvelytestin avulla voitaisiin erotella

hyvén alaraajojen toimintakyvyn omaavien ikdintyneiden toimintakykya (Sayers ym. 2006).
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Sarkopenia tarkoittaa lihasmassan ja lihasvoiman vidhenemisti ja se yleistyy idn myo6ti (Cruz-
Jentoft & Sayer 2019; Strandberg ym. 2021). Sarkopenia lisdd muun muassa kaatumisia ja toi-
mintakyvyn heikentymisti sekd gerastenian ja kuoleman vaaraa (Cruz-Jentoft ym. 2019). Eu-
rooppalaisen suosituksen mukaan SPPB-kokonaispistemdirdd 8 tai vihemmain kiytetdén yh-
teni vaikean sarkopenian diagnostisista mittareista fyysisen toimintakyvyn osalta (Cruz-Jentoft

ym. 2019).

Gerastenia madritellddn ikdantymiseen liittyvéksi tilaksi, jossa elimiston fysiologiset reservit
ovat vidhentyneet ja kyky sietdd kuormittavia tekijoitd on heikentynyt (Monisairas potilas:
Kéypa hoito -suositus 2021). Gerasteniaan liittyy suurentunut kaatumisten, hoitoon liittyvien
komplikaatioiden, laitoshoitoon joutumisen ja kuoleman riski (Monisairas potilas: Kdypé hoito
-suositus 2021). SPPB-testistd ja TUG-testi ovat osoittautuneet kayttokelpoisiksi tydkaluiksi
1akkdiden gerastenian ja haavoittuvuuden tunnistamisessa (Vergara ym. 2019). SPPB-testiston
ja TUG-testin avulla saatetaan 16ytad ne idkkait henkilot, joiden gerasteniaa ja haavoittuvuutta
el havaita muilla testeilld, ja jotka hyotyisivét perusterveydenhuollon toimintakykyé paranta-
vista interventioista (Vergara ym. 2019). Katkaisupisteeksi, joka maksimoi sensitiivisyyden ja
spesifisyyden gerastenian tunnistamisessa, on ehdotettu 8 pistettd tai vihemman miehilld ja 7
pistettd tai vihemman naisilla (Ramirez-Vélez ym. 2021). Samat pistemaérét ovat ennustaneet
myos lievdd dementiaa, matalaa puristusvoimaa, kaatumisia ja subjektiivista muistiohdiriotad

(Ramirez-Vélez ym. 2021).

Laajassa systemaattisessa katsauksessa (n=16 534) ja meta-analyysissd havaittiin, ettd 1dkkéai-
den henkildéiden SPPB-kokonaispistemairélld on yhteys kuolleisuuteen (Pavasini ym. 2016).
Alle 10 pisteen tulos todettiin ennustavaksi tekijaksi kuolleisuudelle riippumatta seuranta-ajan
pituudesta, idstd, asuinpaikasta tai vdestostd. SPPB-testiston kyky ennustaa kuolleisuutta ha-
vaittiin myds hyvékuntoisia ikddntyneiti naisia seuranneessa kohorttitutkimuksessa (n=7250)
(Rolland ym. 2006). Hyvéksi fyysiseksi suorituskyvyksi luokiteltiin 10—12 pistettd, kohta-
laiseksi 7-9 pistettd ja huonoksi 0—6 pistettd. Kuolemanriski oli kaksi kertaa korkeampi huono-

kuntoisilla hyvékuntoisiin verrattuna (Rolland ym. 2006).
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4 KAATUMISET IAKKAILLA HENKILOILLA

Kaatuminen maééritelldén tahattomaksi asennonmuutokseksi, jossa henkild paityy lattialle,
maahan tai muuten lahtotilannetta alemmalle korkeudelle. Sédngystd putoaminen ja tuolista va-
luminen lattialle katsotaan my0s kaatumiseksi (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2022b). Kaa-
tumiset ja putoamiset ovat yleisimpid tapaturmia Suomessa (Sosiaali- ja terveysministerio

2020, 15).

4.1 Kaatumisten riskitekij:t

Kaatumisille altistavia syitd kutsutaan kaatumisten vaara- tai riskitekijoiksi. Kaatumisvaara
voidaan maddritelld yksilollisesti selvittimilld kaatumisalttiutta lisddvit tekijat (Pajala 2016,
15). Kaatumisalttiuteen vaikuttavat tekijét luokitellaan ithmisen sisdisiin ja ulkoisiin riskiteki-

j6ihin, joista osaa voidaan vidhentéd ja ehkaisti (Pajala 2016, 15—-16). Sisdiset kaatumisten ris-

tys, syddn- ja verisuonisairaudet) sekd lddkitykseen (Ambrose ym. 2013). Ulkoisia tekijoitd

ovat muun muassa kodin olosuhteet ja jalkineet (Ambrose ym. 2013).

Tutkimustulokset kaatumisten riskitekijoistd voivat vaihdella muun muassa tutkimusasetel-
masta, otoksesta, tutkittavien terveydesta tai asuinpaikasta riippuen. Tutkimuksissa on 16ydetty
paljon erilaisia kaatumisten riskitekijoitd. Systemaattisten katsausten, meta-analyysien ja yksit-
tdisten tutkimusten mukaan kaatumisen riskitekijoitd ovat muun muassa heikentynyt tasapaino
ja kively (Ambrose ym. 2013; Jehu ym. 2021), aiempi kaatumishistoria (Ambrose ym. 2013;
Aranyavalai ym. 2020; Deandrea ym. 2013), litkkumisen apuvélineen kdyttd (Deandrea ym.
2013; Letts ym. 2010), ladkitys (Fonad ym. 2015; Jehu ym. 2021), monildékitys (Ambrose ym.
2013; Kwan ym. 2011; Richardson ym. 2015), kaatumisen pelko (Kwan ym. 2011), litkkumis-
ympéristd ja kodin vaaranpaikat (Ambrose ym. 2013; Letts ym. 2010) seké psykologiset toi-
minnot, aisti- ja hermolihastoiminnat (Jehu ym. 2021). Kaatumisten taustalla voi olla myds eri-
laisia tilannetekijoité, kuten kiiruhtamista tai vasymysta (Pajala 2016, 16). Lisdksi korkea ién,
naissukupuolen (Ambrose ym. 2013; Lonnroos ym. 2018), pienen kehon painoindeksin ja al-

koholin kdytén (Lonnroos ym. 2018) on todettu olevan kaatumisten riskitekijoita.
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Terveyteen ja toimintakykyyn liittyvid kaatumisten riskitekijoitd ovat muun muassa sairaudet
kuten aivohalvaus, munuaissairaus, niveltulehdus tai diabetes (Paliwal ym. 2017), masennus
(Kvelde ym. 2013; Paliwal ym. 2017) seké ndon heikentyminen (Ambrose ym. 2013; Lonnroos
ym. 2018), toiminnanvajaudet (Deandrea ym. 2013; Kwan ym. 2011; Lonnroos ym. 2018),
kognitiivinen heikentyminen (Ambrose ym. 2013), ortostaattinen hypotensio (Hohtari-Kivi-
méki ym. 2021) ja sarkopenia (Landi ym. 2012; Matsumoto ym. 2017). Myds Parkinsonin tauti

ja epilepsia kuuluvat kaatumisten riskitekijoihin (Lonnroos ym. 2018).

Kaatumisvaaraa lisddviksi ladkkeiksi luokitellaan muun muassa bentsodiatsepiinit, tietyt ma-
sennuslddkkeet, psykoosilddkkeet, verenpainetaudin ladkkeet, sydianladkkeet, kipulddkkeet,
epilepsialddkkeet ja Parkinsonin taudin lddkkeet (Pajala 2016, 158—159). Naiden ladkkeiden
kaatumisvaaraa aiheuttavat mekanismit ovat muun muassa rauhoittava vaikutus, huimaus, or-
tostaattinen hypotonia, sekavuus, ndkohairiot ja vasymys (Pajala 2016, 158—159). Verenkierron
D-vitamiinipitoisuuden ja kaatumisten yhteyttd tutkittaessa on saatu osittain ristiriitaisia tulok-
sia. Matalan D-vitamiinipitoisuuden on osoitettu olevan kaatumisten riskitekija (Annweiler ym.
2015; Kalyani ym. 2010; Ling ym. 2021). Toisaalta D-vitamiinilisén kdyttdminen ei ole vihen-
tanyt kaatumisia tai kaatumisen riskid 13 tutkimusta siséltdneen katsauksen mukaan (Gillespie
ym. 2012). Katsauksessa kuitenkin todettiin, ettd D-vitamiinilisa saattaa vahentdd kaatumisia ja

kaatumisen riskia heilld, joilla on matala verenkierron D-vitamiinipitoisuus.

Ruotsalaisessa poikkileikkaustutkimuksessa havaittiin, ettd kotona asuvien 75-vuotiaiden tai
vanhempien henkildiden kaatumisilla on yhteyttd huonoon itse koettuun terveyteen, huonoon
suun terveyteen ja neljdn tai useamman erilaisen lddkkeen kéyttoon (Fonad ym. 2015). Turkki-
laisessa poikkileikkaustutkimuksen mukaan liiallinen pédivédaikainen vdsymys oli yhteydessi
kaatumisten lukumiérddn viimeksi kuluneen vuoden aikana (Soysal ym. 2021). Kotimaisessa
tutkimuksessa havaittiin, ettd vaikeudet pdivittdisissd toiminnoissa, kuten varpaiden kynsien
leikkaamisessa ja siirtymisessi vuoteeseen ja vuoteesta pois, olivat yhteydessd kotona asuvien

63—76-vuotiaiden naisten kaatumisiin (Vartiainen 2016).

4.2 Kaatumisten yleisyys

Joka kolmas yli 65-vuotias ja joka toinen yli 80-vuotias kaatuu vidhintdédn kerran vuodessa (Pa-

jala 2016, 7). Rubenstein (2006) arvioi katsauksensa perusteella, ettd 30-60 % ikdéntyneistd
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kaatuu joka vuosi. Saman suuntaisia tuloksia on saatu muissakin tutkimuksissa. Laajan amerik-
kalaisen véestotutkimuksen (n=149 876) mukaan 29,7 % 65-vuotiaista tai vanhemmista kotona
asuvista tutkittavista kaatui ainakin kerran ja 16,3 % useammin kuin kerran viimeisten 12 kuu-
kauden aikana (Paliwal ym. 2017). Ruotsalaisen poikkileikkaustutkimuksen mukaan 75-vuoti-
aista tai vanhemmista kotona asuvista henkildistd 36 % oli kaatunut viimeksi kuluneiden 12
kuukauden aikana (Fonad ym. 2015). Brasilialaisista reumaatikoista 48,8 % oli kaatunut vihin-
tddn kerran ja 75,6 % oli tuntenut kaatumisen pelkoa vuoden kestdneen seurannan aikana
(Lourenco ym. 2018). Persianlahden arabimaissa asuvia yli 60-vuotiaita henkiloitd kasitelleista
tutkimuksista tehdyn systemaattisen katsauksen ja meta-analyysin mukaan kaatumisten yhdis-

tetty esiintyvyys oli 46,9 % 12-24 kuukauden seurannan aikana (Algahtani ym. 2019).

Léntisen Euroopan 22 maata kisittdneessd tietokantoihin perustuvassa tutkimuksessa tarkastel-
tiin yli 70-vuotiaiden henkil6iden kaatumisia ja niiden seurauksia (Haagsma ym. 2020). Tutki-
muksen mukaan Suomessa on lantisen Euroopan korkein kaatumisten aiheuttama tautitaakka
eli haittapainotettujen elinvuosien maéré (laskettu yhdistimalld ennenaikaisen kuoleman takia
menetetyt elinvuodet ja kaatumisvamman vuoksi vajaakuntoisena eletyt elinvuodet) (Haagsma
ym. 2020). Vuonna 2017 vammaan johtaneiden kaatumisten ikévakioitu esiintyvyys oli Suo-
messa neljdnneksi korkeinta lantisessd Euroopassa. Kaatumisen seurauksena tullut kuolleisuus

oli Suomessa viidenneksi korkeinta ldntisen Euroopan maista (Haagsma ym. 2020).

4.3 Kaatumisten seuraukset

Kaatumisilla on merkittavid vaikutuksia idkkdiden henkildiden terveyteen, toimintakykyyn ja
itsendisen eldmin edellytyksiin. Kaatumiset aiheuttavat tapaturmia, sairaalahoitojaksoja, elé-
ménlaadun heikkenemisté ja kuolemia (Haagsma ym. 2016; WHO 2007). Suomessa tilastotie-
dot kaatumistapaturmista saadaan sairaaloiden hoitojaksotiedoista (Lonnroos ym. 2018). Tapa-
turmien aiheuttamien hoitojaksojen tapahtumatietoja ei kuitenkaan aina kirjata tarkasti. Polikli-
nikalla hoidetuista kaatuneista ei mydskédn ole saatavilla kattavia tietoja ja kaatumisten aiheut-
tamat lievdt vammat hoidetaan usein kotona. Ndiden syiden vuoksi kaatumisten ja kaatumista-

paturmien yleisyyttd ja kustannuksia Suomessa on vaikea arvioida tarkasti (Lonnroos ym.

2018).
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Kaikenikéiset kaatuvat, mutta kaatumiset aiheuttavat idkkéille muita useammin vakavia vam-
moja (Lonnroos ym. 2018). Kaatumisvammojen syntyyn vaikuttavat muun muassa litkevoima,
kehon asento, iskulle kohdistuva ruumiinosa ja iskuenergian vaimennus kaatuessa (Ménty ym.
2006, 3). Idkkiiden kaatumisista noin puolet aiheuttaa pehmytkudosvamman, 5 % erilaisen
murtuman ja 5-10 % muita vakavia vammoja, kuten pddvamman tai nivelten nyrjihdyksen.
Idkkdiden lonkkamurtumista yli 90 % johtuu kaatumisista (Méanty ym. 2006, 3). Kaatumiset
aiheuttivat yli puolet Suomessa sairaalassa hoidetuista kaikenikdisten vammoista (62 648 kaa-
tumisista johtuvaa hoitojaksoa) vuonna 2018 (Sosiaali- ja terveysministerio 2020, 107). Suo-
messa kaatumiset ja putoamiset aitheuttavat 75—-84-vuotiaille yli 14 000 sairaalan vuodeosasto-

hoitojaksoa vuosittain (Pajala 2016, 8).

Tapaturmat aiheuttivat Suomessa noin 2200 ihmisen kuoleman vuonna 2020 (Suomen viralli-
nen tilasto 2020). Useampi kuin joka kolmas tapaturmasta johtuva kuolema on kaatumisen seu-
rausta (Sosiaali- ja terveysministerid 2020, 115). Kaksi kolmasosaa kaatumisen seurauksena
kuolleista on yli 80-vuotiaita Suomessa. My0s muualla maailmassa kaatumisesta johtuvien
kuolemien mééra kasvaa idn myotd (WHO 2007). Miehille tapahtuu kuolemaan johtaneita kaa-
tumisia useammin kuin naisille (Suomen virallinen tilasto 2020; WHO 2007). Naiset kaatuvat
paljon, mutta saavat kaatuessaan useammin viahdisempid vammoja tai murtumia verrattuna mie-

hiin (Sosiaali- ja terveysministerio 2020, 171).

Iikkdiden masennuksella, kaatumisen pelolla ja kaatumisilla on todettu olevan monitahoinen
yhteys (Gambaro ym. 2022). Kaatumisen pelko voi olla sekd kaatumisten seurausta ettd kaatu-
misten riskitekijd (Iaboni & Flint 2013). Kaatumisen pelko voi aiheuttaa kierteen, jonka seu-
rauksena idkkéddn henkilon kaatumisriski kasvaa (Kwan ym. 2011; Méanty ym. 2006, 4; Ruben-
stein 2006). Sekd aiemmin kaatuneet ettd ei-kaatuneet tuntevat kaatumisen pelkoa, naiset enem-
min kuin miehet. Kaatumisen pelko on ongelmallista, mikéli se rajoittaa liikkkumista, vihentda
sosiaalisia kontakteja ja alentaa fyysisti ja henkisti toimintakykyé johtaen lisddntyneeseen kaa-

tumisen riskiin (Ménty ym. 2006, 4).

4.4 Kaatumisten ehkaisy

Sosiaali- ja terveysministerion (2020, 29—42) koti- ja vapaa-ajan tapaturmien ehkéisyn ohjelma

vuosille 2021-2030 listaa tavoitteet ja toimenpiteet 65 vuotta tdyttineiden henkildiden
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kaatumis- ja putoamistapaturmien ehkéisyyn. Ohjelman tavoitteena on vihentdi kaatumisiin ja
putoamisiin liittyvid sairaalahoitojaksoja ja tapaturmaisia kuolemia. Toimenpiteiksi listataan
muun muassa talvijalankulun turvallisuuden parantamisen, neuvonnan ja ohjauksen idkkéille ja
heidén ldheisilleen, julkisen sektorin toimijoiden kaatumisten ehkéisyn palvelu-, hoito- ja kun-
toutusketjujen kirjallisen kuvauksen seké kaatumistapaturmien ehkéisyn opetuksen sosiaali- ja

terveysalan opiskelijoille (Sosiaali- ja terveysministerié 2020, 29-42).

Useimmat kaatumiset johtuvat tunnistettavista riskitekijoistd, kuten kdvelyn ongelmat tai tie-
tynlainen l4ékitys, ja ndihin riskitekijoihin vaikuttaminen voi vdhentdd idkkdiden kaatumisia
(Rubenstein 2006). Kaatumisten syyt ovat kuitenkin monitekijdisid ja kaatumisten tehokas eh-
kidisy on siten haastavaa (Rubenstein 2006). Krooniset sairaudet ovat osoittautuneet kaatumis-
ten riskitekijoiksi ja niiden hyvé hoito on tirkeéd osa kaatumisten ehkiisya (Paliwal ym. 2017).
Gerastenian riskitekijoiden tunnistaminen ja hoitaminen on myos tiarkedd (Jehu ym. 2021). Tut-
kimusten mukaan tehokasta kaatumisten ehkdisya ovat systemaattinen kaatumisriskin arviointi,
kohdennetut interventiot, harjoitusohjelmat ja elinympériston vaaran paikkojen tarkistus (Ru-
benstein 2006). Liikunta on tutkimusten mukaan tehokasta kaatumisten ehkiisyd (Lonnroos
ym. 2018). Liikunta parantaa lihasvoimaa, koordinaatiota ja tasapainokykyd (Moyer 2012).
Kaatumisten ehkdisyyn tulisi kuulua myos ladkehaittojen vihentiminen, hyva ravitsemus, D-

vitamiinin riittdva saanti, alkoholin kohtuukaytto ja kaatumispelon vihentdminen (Pajala 2016).
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5 MONILAAKITYKSEN YHTEYS ALARAAJOJEN TOIMINTAKYKYYN JA
KAATUMISIIN

Moniléddkitykselld on todettu olevan yhteyttd kaatumisiin ja kohonneeseen kaatumisen riskiin
(Fried ym. 2014; Maher ym. 2014). Pitkdaikaisen monilddkityksen ja kaatumisten yhteytti tut-
kittiin yli 60-vuotiailla keskimddrin kahden vuoden kohorttitutkimuksessa (Dhalwani ym.
2017). Kaatumisaste oli 21 % suurempi monildékityilld (> 5 ladkettd) ei-monildékittyihin hen-
kiloihin verrattuna. Tutkittavilla, jotka kayttivat 10 144kettd tai enemmén, oli 50 % korkeampi
kaatumisaste ei-monildékittyihin verrattuna (Dhalwani ym. 2017). Kaatumisriskié lisddviksi
ladkkeiksi on katsottu muun muassa sydédn- ja verenkiertoelimiston lddkkeet, keskushermos-
toon vaikuttavat lddkkeet, kipulddkkeet ja umpierityslddkkeet (Zia ym. 2017). Laajassa ruotsa-
laisessa tapaus-verrokkitutkimuksessa (n=49 609) havaittiin, etti tapaturmaisten kaatumisten
riski kasvoi lddkkeiden mééran kasvaessa (Morin ym. 2019). Yhteyden todettiin kuitenkin ole-
van heikompi kuin aiemmin oli raportoitu, kun kaatumisvaaraa lisadvét ladkkeet ja monisairas-

tavuus vakioitiin sekoittavina tekijoind (Morin ym. 2019).

Monilddkityksen yhteys kaatumisiin voi selittyd monildédkityksen yhteydelld huonompaan fyy-
siseen toimintakykyyn (Ozkok ym. 2022). Turkkilaisen tutkimuksen (n=392) mukaan monilaa-
kityilla (> 5 ladkettd) kotona asuvilla 65-vuotiailla tai vanhemmilla tutkittavilla oli huonompi
fyysinen toimintakyky ei-monildékittyihin verrattuna (Ozkok ym. 2022). Monildikitys oli yh-
teydessd huonompiin SPPB-kokonaispisteisiin ja pidempéén tuoliltanousutestin aikaan (Ozkok
ym. 2022). My0s pdinvastaisia tuloksia on loytynyt. Reumaa sairastavilla (n=86) tehdyn ko-
horttitutkimuksen mukaan kaatumisilla oli yhteyttd aiempaan kaatumishistoriaan ja suurem-
paan lddkemadrdin, mutta yhteytti ei ollut sairauksiin ja niiden kestoon, toimintakykyyn, fyy-
siseen suorituskykyyn, ikdén tai sukupuoleen (Lourenco ym. 2018). SPPB-kokonaispisteissi ei

ollut eroa kaatuneiden ja ei-kaatuneiden vililld (Lourengo ym. 2018).

Landin ym. (2007) kohorttitutkimuksessa 80-vuotiailta ja vanhemmilta kotona asuvilta henki-
16ilté tutkittiin 14kkailld valtettdvien ladkkeiden (Beersin 2003 kriteeristd) kdyton yhteytta liik-
kumiskykyyn (SPPB-testistd), lihasvoimaan ja toimintakykyyn. Iakkailld véaltettdvien ladkkei-
den kéytolld havaittiin tilastollisesti merkitsevéd yhteys litkkumiskykyyn, lihasvoimaan ja toi-
mintakyvyn mittareihin. Mahdollisten sekoittavien tekijéiden vakioinnin jilkeen tilastollisesti
merkitseva yhteys sdilyi litkkumiskykyyn. Viltettivid ladkkeitd kdyttdneilld oli huonommat

SPPB-kokonaispisteet ja enemmén muita ladkkeitd kdytdssd verrattuna heihin, joilla ei ollut
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viltettavid ladkkeitd kdytossd (3,5+2,1 ladkettd vs. 2,8+1,9 ladkettd). Viltettdvien 1ddkkeiden
kéyttdjilla oli enemmén kaatumisia verrattuna ei-véltettdvien lddkkeiden kéyttdjiin, mutta ero

ei ollut tilastollisesti merkitsevé (Landi ym. 2007).

Lihasten laadun ja muiden tekijoiden, kuten ladkkeiden méarin ja monildédkityksen (> 5 14a-
kettd), yhteytti kaatumisiin tutkittiin 80-vuotiailla ja vanhemmilla brasilialaisilla (Nogueira Pa-
ranhos Amorim ym. 2021). Parempi lihasten laatu eli lihasvoiman suhde lihasmassan yksik-
koon oli yhteydessd pienempéin todennékoisyyteen kaatua toistuvasti (> 4 kaatumista viimei-
sen puolen vuoden aikana). Toistuvasti kaatuneilla oli huonompi lihaksen laatu kaatuneisiin (1—
3 kaatumista viimeisen puolen vuoden aikana) ja ei-kaatuneisiin verrattuna. Huonon fyysisen
suorituskyvyn raja-arvo oli SPPB-kokonaispisteet alle 8. Ei-kaatuneiden, kaatuneiden ja tois-
tuvasti kaatuneiden vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa SPPB-kokonaispisteissa ja
monilddkityksessd. Fi-kaatuneet olivat kuitenkin nuorempia ja heilld oli useampia ladkkeita
kéytossd toistuvasti kaatuneisiin verrattuna. Erot olivat tilastollisesti merkitsevid (Nogueira Pa-

ranhos Amorim ym. 2021).

Kotona asuvien 65-vuotiaiden tai vanhempien malesialaisten toistuvien tai vammoja aiheutta-
vien kaatumisten yhteyttd monilddkitykseen (> 5 reseptilddkettd), kaatumisriskia lisddviin 1a4k-
keisiin ja kaatumista lisddvien lddkkeiden lukumiidrdén tutkittiin satunnaistetussa kontrol-
loidussa tutkimuksessa (Zia ym. 2017). Kaatumisriskia lisddvina lddkkeind pidettiin sydan- ja
verisuonisairauksien ladkkeitd, keskushermostoon vaikuttavia ladkkeitd, kipulddkkeitd ja um-
pierityslddkkeitd. Viimeisen vuoden aikana kaatuneilla oli todennidkéisemmin monildékitysta
ja kaksi tai useampia kaatumisriskid lisddvid ladkkeitd kéytossd ei-kaatuneisiin verrattuna.
Kaksi tai useampia kaatumisriskid lisddvid lddkkeitd oli itsendinen riskitekijd kaatumisille,
mutta monildékitys ei ollut, kun vakioitiin ik, sukupuoli ja yhtdaikaiset sairaudet, verenpaine
ja fyysinen suorituskyky (TUG-testi). TUG-testin tulos oli tilastollisesti merkitsevisti huo-

nompi kaatuneilla ei-kaatuneisiin verrattuna (Zia ym. 2017).

Aiempien tutkimustulosten perusteella tiedetdén, ettd monildékitykselld on todettu olevan yh-
teyttd yli 65-vuotiaiden kaatumisiin ja erilaisiin terveyden ja toimintakyvyn ongelmiin. Mo-
nildédkityksen yhteydestd liikkumiskykyyn ja alaraajojen toimintakykyyn on saatu ristiriitaisia
tuloksia. Idkkdiden monilddkityksestd on olemassa melko vdhdn kotimaista tutkimusta viime
vuosilta. Tutkimuksia, joissa on tutkittu samasta aineistosta monildékitystd, SPPB-testiston tu-

loksia ja kaatumisia, on véhén.
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Téssd tutkielmassa monildékitys on mééritelty viiden tai useamman ladkérin madradamaén 144k-
keen kéytoksi ja merkittdvad monilddkitys kymmenen tai useamman lddkkeen kiytoksi. Tiedot
tutkittavien kéytdssé olevista ladkkeistd ja kaatumisista ovat itseraportoituja ja alaraajojen toi-
mintakyky on mitattu objektiivisesti SPPB-testistolld. Tdméan tutkimuksen avulla saadaan tie-
toa moniléddkityksen yhteydesti idkkéiden kotona asuvien henkildiden litkkumiskykyyn ja kaa-

tumisiin.
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tamén pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittdd monildédkityksen yhteyttd kotona asu-

vien idkkdiden ihmisten alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin.

Tutkimuskysymykset ovat:

1) Miten monildidkitys on yhteydessd 75—85-vuotiaiden kotona asuvien ithmisten alaraajo-
jen toimintakykyyn?

2) Miten monilédékitys on yhteydessd 75—85-vuotiaiden kotona asuvien ithmisten kaatumi-
siin?

3) Jos monilddkitykselld on yhteyttd kaatumisiin, onko yhteys samanlainen heill4, joilla on
hyvi alaraajojen toimintakyky verrattuna heihin, joilla on huono alaraajojen toiminta-

kyky?
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7 AINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

7.1 Tutkimusasetelma ja tutkittavat

Tamén pro gradu -tutkielman aineistona kéytetdin Active aging — resilience and external sup-
port and modifiers of the disablement outcome (AGNES) -hankkeen aineistoa. AGNES-hank-
keessa tutkittiin aktiivisen vanhenemisen yhteyttd hyvinvointiin, terveydentilaan ja toimintaky-
kyyn (Rantanen ym. 2018). AGNES-kohorttitutkimus on havainnoiva tutkimus kolmesta ika-
kohortista 75,- 80- ja 85-vuotiaista. AGNES-kohorttitutkimuksen aineisto on kerétty vuosina
2017-2018.

AGNES-tutkimushankkeen tutkittavat rekrytoitiin viestorekisteristd saatujen tietojen perus-
teella kutsukirjeelld (Rantanen ym. 2018). Tutkimuksen sisddnottokriteereiti olivat 75-, 80- ja
85-vuoden iki ja kotona asuminen. Tutkittavien tuli asua Jyviskylidn seudulla 10 kilometrin
sateelld keskustasta tai julkisen paikallisliikenteen saavutettavuusalueella. Poissulkukriteereitd
olivat haluttomuus osallistua tutkimukseen ja kyvyttomyys kommunikoida. Kohorttitutkimuk-
sessa keréttiin poikkileikkausaineistoa puhelin- ja kotihaastattelulla, postikyselylld sekd mit-
tauksilla ja testeilld tutkimuskeskuksessa ja kotihaastattelun yhteydessd (Rantanen ym. 2018).
Liséksi aineistoa keréttiin viikon ajan liike- ja sykemittarin avulla. Tutkimukseen osallistui
1021 henkil64, joista postikyselyyn osallistui 1004 henkild, kotihaastatteluun 1018, mittauksiin
tutkimuskeskuksessa 910 ja liike- ja sykemittaria kaytti 496 henkiloa (Portegijs ym. 2019).

AGNES-tutkimushanke on saanut puoltavan lausunnon Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eetti-
seltd toimikunnalta 23.8.2017 (Rantanen ym. 2018). Osallistujat allekirjoittivat kirjallisen suos-
tumuksen tutkimukseen osallistumisesta. Suostumuksessa oli omat osiot kotihaastattelulle, tut-
kimuskeskuksessa tehtéville testeille ja tutkimuksille, rekisteritietojen kdytolle ja luvalle uuteen
yhteydenottoon jatkotutkimuksen vuoksi ennen vuotta 2023. Tutkittavilla oli mahdollisuus jét-
taytyd pois tutkimuksesta missd tahansa tutkimuksen vaiheessa. AGNES-hanke noudattaa Hel-

singin julistuksen periaatteita (Rantanen ym. 2018).

Tédmain tutkielman aineistona oli poikkileikkausaineistona postikyselylld ja kotihaastattelussa
kerdtyt tiedot. Tutkittavista valikoitiin mukaan he, joilta 16ytyi tiedot ladkityksestd, alaraajojen

toimintakykytestisté ja kaatumisista, jolloin tutkittavien mairéksi muodostui 916 henkil6a.
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7.2  Muuttujat ja tutkimusmenetelmiit

Tamén tutkimuksen padvastemuuttujia olivat alaraajojen toimintakyky (SPPB-testistd) ja kaa-
tumiset. Néistd Selittdvd muuttuja oli monildékitys. Taustamuuttujia olivat tutkittavien suku-

puoli, ikd, koettu terveydentila, kroonisten sairauksien lukumaiiré ja kaatumisen pelko.

Alaraajojen toimintakyky -muuttuja siséltdd yksinkertaisen jalkojen toimintakyvyn testiston
(Short Physical Performance Battery, SPPB) (Guralnik ym. 1994) tuloksen kokonaispisteméaa-
rand. SPPB-testisto suoritettiin kotihaastattelun yhteydessid. Kolmeosaisessa testistossd mita-
taan tasapainon hallintaa, kdvelynopeutta ja alaraajojen lihasvoimaa. Eri osioista saa 0—4 pis-
tettd (0 heikoin suoritus, 4 paras suoritus) ja testin tulos on osioiden summapistemadrd 0—12
pistettd. Pisteytys perustuu suoritusaikaan. Tasapainon hallintaa testataan kolmessa seisoma-
asennossa jalat rinnakkain, puolitandem- ja tandem -asennoissa (Pajala 2016, 18). Kévelyno-
peus mitataan kolmen metrin matkalta tutkittavan tavanomaisella kdvelynopeudella. Alaraajo-
jen lihasvoimaa testataan viiden kerran tuolilta ylosnousu -testilld (Pajala 2016, 108). AGNES-
hankkeen tutkimusaineistoon kirjattiin SPPB-testiston tulos heiltd, jotka suorittivat vahintdén
kaksi testiosiota (Rantanen ym. 2018). Alle 10 pisteen SPPB-kokonaispisteiden on todettu en-
nustavan toiminnanvajauksia paivittdisissd toiminnoissa (ADL) ja liitkkumiskyvyssd yli 70-
vuotiailla kotona asuvilla hyvin toimintakyvyn omaavilla tutkittavilla (Guralnik ym. 1995).
Tassd tutkimuksessa tutkittavat luokiteltiin kahteen luokkaan (0-9 pistettd = huono alaraajojen
toimintakyky, 10-12 pistettd = hyvé alaraajojen toimintakyky). Kuvailevissa tiedoissa SPPB-

kokonaispistemaardd kéytettiin myos jatkuvana muuttujana (0—12 pistettd).

Kaatumiset -muuttuja sisdltda tutkittavien postikyselyssé itseraportoiman tiedon kaatumishis-
toriasta viimeisen vuoden ajalta. Vastaukset kysymykseen, oletteko kaatunut tai liukastunut vii-
meisen vuoden aikana kirjattiin neljdluokkaisena (0 = en, 1 = kyll4, ulkona, 2 = kyll4, siséll4, 3
= kyll4, seki sisdlld ettd ulkona). Tassd tutkimuksessa kaikki kaatumiset yhdistettiin samaan

luokkaan ja muuttujasta tehtiin kaksiluokkainen (ei-kaatuneet, kaatuneet).

Monilddkitys -muuttuja muodostettiin postikyselyssd itseraportoidun lddkdrin madrdédmien
ladkkeiden lukuméérin perusteella. Tutkittavia pyydettiin raportoimaan sekd sdénnoéllisesti ettd
tarvittaessa kdytettavat ladkkeet. Ladkitystiedot kirjattiin lukuméérind 0—10 lddkettd. Viimeinen
luokka tarkoittaa kymmentd 1ddkarin madradmaa ladkettd tai enemmén. Kansainvilisesti yleisin

médritelma monilddkitykselle on viisi tai useampia ladkérin madraamié 1dékkeitd (Khezrian ym.
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2020; Masnoon ym. 2017). Merkittaviksi monildakitykseksi luokitellaan useimmiten kymme-
nen tai useampia ladkarin madrddmia ladkkeitd (Khezrian ym. 2020). Téssa tutkimuksessa 144-
kemadra luokiteltiin kolmiluokkaiseksi monildédkitysmuuttujaksi: 0—4 ladkérin maarddmaa 1aa-
kettd = ei monilddkitystd, 5-9 1ddkarin madrddmaa ladkettid = monildékitys ja 10 tai useampia
ladkérin madrddmid ladkkeitd = merkittdvd monilddkitys. Kuvailevissa tiedoissa lddkeméasraa

kiytettiin my0s jatkuvana muuttujana (0—10 laédkettd).

Taustamuuttujista tiedot tutkittavien idgstd ja sukupuolesta saatiin véestorekisteristd. Tutkitta-
vien ikd oli jaettu kolmeen ikdryhmadn 75-, 80- ja 85-vuotiaat. Tieto koetusta terveydestd saa-
tiin postikyselylld ja kotihaastattelussa. Terveydentila oli kirjattu viisiluokkaisena (erittdin
hyvé, hyvéa, keskinkertainen, huono, erittdin huono). Koska luokissa erittdin hyva, huono ja
erittdin huono oli vdhdn vastauksia, tdssd tutkimuksessa vastaukset yhdistettiin kolmiluok-
kaiseksi (hyvd tai erittdin hyvéd, keskinkertainen, huono tai erittdin huono). Tieto itserapor-
toidusta ladkérin diagnosoimien kroonisten sairauksien lukuméérésté saatiin kotihaastattelussa.
Kroonisten sairauksien lukuméadrin vaihteluvéli oli 0—12 sairautta. Tutkittavien kokemaa kaa-
tumisen pelkoa kysyttiin postikyselyssd kysymykselld, pelkéittekoé koskaan kaatuvanne. Vas-
taukset oli kirjattu neljdluokkaisena (ei koskaan, joskus, usein, jatkuvasti). Tédssd tutkimuksessa

luokat yhdistettiin kolmiluokkaiseksi (ei koskaan, joskus, usein / jatkuvasti).

7.3 Tilastolliset analyysit

Aineiston tarkastelussa katsottiin ensin muuttujien lddkarin mééradmien ladkkeiden lukumaara
ja SPPB-testiston kokonaispisteet normaalijakautuneisuus jatkuvina muuttujina Kolmogorov-
Smirnovin testilld sekd histogrammin ja vinouden ja huipukkuuden avulla. Ladkkeiden maira
ja SPPB-kokonaispisteet eivit olleet normaalisti jakautuneita, joten aineiston analysoinnissa
kéytettiin epdparametrisid testejd. Aineiston kuvailussa jatkuvia muuttujia tarkasteltiin mediaa-
neilla ja kvartiilivileilld. Luokiteltuja ja jarjestysasteikollisia muuttujia kuvailtiin frekvensseini

ja niiden prosenttiosuuksina.

Téssd tutkimuksessa kaatumiset arvioitiin tdrkedmmaiksi pddvastemuuttujaksi alaraajojen toi-
mintakykyyn verrattuna idkkéiden eldminlaadun, inhimillisen kdrsimyksen ja yhteiskunnalle
aiheutuvien kustannusten perusteella (UKK-instituutti 2022). Tdméan vuoksi kaatuneiden ja ei-

kaatuneiden tutkittavien ryhmien vilisid eroja tarkasteltiin luokitteluasteikollisilla muuttujilla
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ristiintaulukoinnilla, y*-testilld ja Fisherin tarkalla testilli. Jatkuvien muuttujien kohdalla erot

kaatuneiden ja ei-kaatuneiden ryhmien vililld testattiin Mann-Whitneyn U-testilla.

Jatkoanalyyseissd luokittelu- ja jarjestysasteikollisina muuttujina kéytettiin muuttujia monil4é-
kitys, alaraajojen toimintakyky, kaatumiset, ikd, sukupuoli, koettu terveys ja kaatumisen pelko.
Kroonisten sairauksien lukuméaraa kéytettiin jatkuvana muuttujana. Muuttujien vilisté lineaa-

rista yhteyttd tarkasteltiin Spearmanin jirjestyskorrelaatiokertoimen avulla.

Taman jilkeen tutkimuskysymyksiin vastattiin bindériselld logistisella regressioanalyysilla.
Ensin tutkittiin monilaédkityksen yhteytta erillisilla regressioanalyyseilld hyvain alaraajojen toi-
mintakykyyn ja kaatumisiin. Kolmanteen tutkimuskysymykseen vastattiin logistisilla regres-
sioanalyyseilld, joissa tutkittiin monildédkityksen yhteyttd kaatumisiin erikseen tutkittavilta,
joilla oli hyva tai huono alaraajojen toimintakyky. Jokaisessa regressioanalyysissd ensimmaéi-
seen malliin otettiin selittivin muuttujan monilddkityksen lisdksi vakioiviksi tekijoiksi iké ja
sukupuoli. Toiseen malliin vakioivaksi tekijdksi lisdttiin koettu terveys ja kolmanteen malliin
kaatumisen pelko. Muuttujat koettu terveys ja kroonisten sairauksien lukuméddra korreloivat
melko paljon keskendédn (r=-0,354, p<0,01), joten kroonisten sairauksien lukumaaré jatettiin

pois regressioanalyysistd. Siten analyyseisséd oli mukana vain luokiteltuja muuttujia.

Aineiston tilastollinen tarkastelu tehtiin IBM SPSS Statistics 28 -ohjelmistolla. Tilastollisten

analyysien merkitsevyystasoksi méériteltiin kaikissa analyyseissd p < 0.05.
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8 TULOKSET

Tamaén tutkimuksen aineisto koostui 916 henkildstd. Kuvailevat tiedot on esitetty taulukossa 2.
Tutkittavat jakautuivat ikdryhmiin niin, ettd 75-vuotiaita oli 45,1 %, 80-vuotiaita 33,5 % ja 85-
vuotiaita 21,4 %. Naisia oli 57,5 %. Terveytensa vahintdin keskinkertaiseksi koki 95,2 % tut-
kittavista. Kroonisten sairauksien lukumiiréin mediaani oli kolme sairautta (kvartiilivéli 2-5).
Hyva alaraajojen toimintakyky oli reilulla kahdella kolmasosalla (69,0 %) tutkittavista. SPPB-

testiston kokonaispisteiden mediaani oli 11 pistettd (kvartiilivédli 9-12) (taulukko 2).

Tutkittavien kaytossd olevien ladkdrin médradmien ladkkeiden lukuméérdn mediaani oli 5 144-
kettd (kvartiilivéli 3—7) (taulukko2). Moniladkittyja tai merkittdvasti monildékittyja tutkittavista
oli yhteensa 52,8 %. Tutkittavilla oli kiytossd 4749 erilaista 1adkirin madaradamai ladketta (liite
1). Yleisimmat ladkeryhmit ATC-pédédluokkien mukaisesti olivat sydédn- ja verisuonisairauksien
ladkkeet (38,9 % kaikista kéytosséd olleista lddkkeistd, n=1848), hermostoon vaikuttavat 14d4k-
keet (12,5 %, n=592) ja ruuansulatuselinten sairauksien ja aineenvaihduntasairauksien lddkkeet
(11,7 %, n=556) (liite 1). Yleisimmin kaytdssé olleet 1adkeryhmét ATC-alaluokkien mukaisesti
olivat reniini-angiotensiinijirjestelméédn vaikuttavat lddkeaineet (10,0 % kaikista kédytossd ol-
leista ladkkeistd, n=477), lipidejd muuntavat ladkeaineet (9,1 %, n=430) ja antitromboottiset

ladkeaineet (8,8 %, n=420) (liite 1).

Tutkittavista 57,8 % oli kaatunut véhintdén kerran viimeksi kuluneen vuoden aikana (taulukko
2). Kaatumisen pelkoa oli kokenut vdhintddn joskus 74,1 % tutkittavista. Kaatuneiden ja ei-
kaatuneiden ryhmien vilisid eroja tutkittaessa havaittiin, ettd ei-kaatuneiden joukossa oli enem-
min heité, joilla ei ollut monildékitystd, verrattuna kaatuneisiin (51,2 % vs. 41,6 %, p=0,002).
Ei-kaatuneilla oli useammin hyvé alaraajojen toimintakyky (74,3 % vs. 61,8 %, p<0,001) ja
hyvi tai erittdin hyvé koettu terveydentila (51,3 % vs. 35,7 %, p<0,001) verrattuna kaatuneisiin.
Kaatuneiden joukossa oli enemmén heité, jotka olivat tunteneet kaatumisen pelkoa usein tai
jatkuvasti, verrattuna ei-kaatuneisiin (16,3 % vs. 5,8 %, p<0,001). Iki ja sukupuoli eivit eron-

neet tilastollisesti merkitsevisti kaatuneiden ja ei-kaatuneiden ryhmissa (taulukko 2).
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TAULUKKO 2. Kuvailevat tiedot (frekvenssi, prosenttisosuus, mediaani, kvartiilivili) aineis-
tosta ei-kaatuneiden ja kaatuneiden ryhmien vililld verrattuna.

Ei kaatunut Kaatunut Yhteensa p-arvo
n=387 n=529 n=916
n (%) n (%) n (%)

Sukupuoli 0,251°¢
Nainen 313 (59,2) 214 (55,3) 527 (57,5)

Mics 216 (40,8) 173 (44,7) 389 (42.,5)

Ikaryhmat 0,138 ¢
TSy, 246 (46,5) 167 (43,2) 413 (45,1)

80, 182 (34,4) 125 (32,3) 307 (33.5)
85y 101 (19,1) 95 (24,5) 196 (21,4)

Moniliikitys (lidkkeiden méard) 0,002 ¢
Ei monilazkitysti (0—4) 271 (51,2) 161 (41,6) 432 (47.2)

Moniliikitys (5-9) 219 (41,4) 176 (45,5) 395 (43,1)
Merkittiva moniladkitys (> 10) 39(7.4) 50 (12,9) 89 (9,7)

Alaraajojen toimintakyky (SPPB) <0,001 ¢
Hyvi (1012 pistetts) 393 (74,3) 239 (61,8) 632 (69,0)

Huono (0-9 pistetts) 136 (25,7) 148 (38,2) 284 (31,0)

Koettu terveydentila ® <0,001 ¢
Hyvi tai erittiin hyvi 271 (51,3) 138 (35,7) 409 (44,7)
Keskinkertainen 240 (45,5) 222 (57,3) 462 (50,5)

Huono tai erittdin huono 17.(3,2) 27 (7,0) 44 (4,8)

Kaatumisen pelko ° <0,001 ¢
Ei koskaan 173 (33,6) 59 (15,5) 232 (25,9)

Joskus 312 (60,6) 259 (68,2) 571 (63,8)
Usein tai jatkuvasti 30 (5.8) 62 (16,3) 92 (10,3)

Ei kaatunut Kaatunut Yhteensa p-arvo
md (IQR) md (IQR) md (IQR)

Liadkkeiden maari 0,001 °
(0-10 lazkettd) 4(3-7) 5(3-8) 53-7)

Alaraajojen toimintakyky (SPPB) <0,001 ©
(0-12 pistetti) 11 (9-12) 10 (8-12) 11 (9-12)

Sairauksien lukumaari ? <0,001 ©
(0-12 sairautta) 3(24) 4 (2-5) 3(2-5)

@ n=915, ® n=895, ryhmien viliset erot testattu Fisherin tarkalla testill ¢, ¥>-testilld 9, Mann-
Whitneyn U-testilld ¢, md = mediaani, IQR = kvartiilivéli
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Moniléddkitykselld oli tilastollisesti merkitsevé yhteys hyvéén alaraajojen toimintakykyyn (tau-
lukko 3). Tutkittavilla, joilla ei ollut monildékitystd, oli todennidkdisemmin hyvé alaraajojen
toimintakyky verrattuna heihin, joilla oli merkittdvd monilddkitys (OR 5,48; 95 % LV
3,32-9,03) (taulukko 3). Tdma yhteys oli vakioitu i4ll4 ja sukupuolella. Ei-monildékittyjen yh-
teys hyviin alaraajojen toimintakykyyn heikkeni merkittavésti monilddkittyihin verrattuna, kun
malliin liséttiin koettu terveys (OR 3,39; 95 % LV 1,98—5,81). Yhteys heikkeni edelleen, kun
malliin lisdttiin kaatumisen pelko (OR 3,06; 95 % LV 1,74-5,37). Yhteys oli kuitenkin tilastol-
lisesti merkitseva kaikissa kolmessa mallissa. My6s monilédékityilld oli merkittavasti monilda-
kittyjd todenndkdisemmin hyvi alaraajojen toimintakyky (OR 1,92; 95 % LV 1,11-3,29), kun
yhteys vakioitiin illd, sukupuolella, koetulla terveydelld ja kaatumisen pelolla. Yhteys oli ti-
lastollisesti merkitseva kaikissa kolmessa mallissa. Mallit sopivat hyvin aineistoon (taulukko

3).

Merkittivisti monildékityt olivat kaatuneet todennékdisemmin ei-monilédékittyihin verrattuna,
kun malli vakioitiin 1dlld ja sukupuolella (OR 0,47; 95 % LV 0,29-0,74) (taulukko 4). Myds
monildékityt olivat kaatuneet todenndkdisemmin ei-monilédékittyihin verrattuna (OR 0,60; 95
% LV 0,39-0,99). Yhteydet olivat tilastollisesti merkitsevid. Ei-monilddkittyjen yhteys kaatu-
misiin heikkeni merkittdvasti monildékittyihin verrattuna, kun toiseen malliin lisdttiin koettu
terveys (OR 0,60; 95 % LV 0,37-0,98). Yhteys oli kuitenkin edelleen tilastollisesti merkitseva.
Yhteys heikkeni edelleen, kun kolmanteen malliin lisdttiin kaatumisen pelko (OR 0,70; 95 %
LV 0,42—1,18). Yhteys ei endé ollut tilastollisesti merkitsevd. Moniléékittyjen yhteys kaatumi-
siin oli ei-monilédékittyihin verrattuna samansuuntainen kuin merkittdvasti monilddkityilla,
mutta yhteys ei ollut endi tilastollisesti merkitsevé, kun malli vakioitiin koetulla terveydelld ja

kaatumisen pelolla. Kaikki kolme mallia sopivat hyvin aineistoon (taulukko 4).

Monildékityksen yhteys kaatumisiin heilld, joilla oli huono (SPPB 0-9 pistettd, n=284) tai hyva
alaraajojen toimintakyky (SPPB 10—12 pistettd, n=632), tutkittiin erillisilld bindarisilld logisti-
silla regressioanalyyseilld ja mallit vakioitiin idlld, sukupuolella, koetulla terveydelld ja kaatu-
misen pelolla. Monildékityksen yhteydessd kaatumisiin ei ollut eroa alaraajojen toimintakyvyn
mukaan jaoteltuna. Moniladkityksen yhteys kaatumisiin ei ollut tilastollisesti merkitsevé néissi

kahdessa regressiomallissa.
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TAULUKKO 3. Bindérinen logistinen regressioanalyysi monildékityksen yhteydestd hyvéén alaraajojen toimintakykyyn (SPPB 10-12 pistettd)
vakioituna idlld, sukupuolella, koetulla terveydelli ja kaatumisen pelolla.

ORY

Malli 1 (n=916)

95 % LV?

ORY

Malli 2 (n=915)
95 % LV?

ORY

Malli 3 (n=894)

95 % LV?

p-arvo p-arvo p-arvo

Moniléikitys

Merkittivi monilddk.  1,00% 1,00¥ 1,00%

Monilddkitys 2,43 1,50-3,95 <0,001 2,05 1,22-3,44 0,006 1,92 1,11-3,29 0,019

Ei monilédékitysti 5,48 3,32-9,03 <0,001 3,39 1,98-5,81 <0,001 3,06 1,74-5,37 <0,001
Ika

85v. 1,00¥ 1,00% 1,00®

80v. 2,43 1,65-3,58 <0,001 2,35 1,56-3,55 <0,001 2,35 1,54-3,59 <0,001

75v. 3,45 2,36-5,04 <0,001 3,04 2,03-4,55 <0,001 3,00 1,99-4,53 <0,001
Sukupuoli

Mies 1,00% 1,00% 1,00%

Nainen 0,70 0,52-0,95 0,023 0,72 0,52-0,99 0,045 0,78 0,55-1,09 0,147
Koettu terveys

Huono/erittdin huono 1,00% 1,00

Keskinkertainen 5,46 2,41-12,38 <0,001 4,54 1,97-10,49 <0,001

Hyvé/erittdin hyva 18,61 7,95-43,56 <0,001 14,02 5,85-33,61 <0,001
Kaatumisen pelko

Usein / jatkuvasti 1,00¥

Joskus 2,80 1,66-4,72 <0,001

Ei koskaan 2,60 1,41-4,81 0,002

$*(5) = 116,872; p<0,001

v*(7) = 199,041; p<0,001

$4(9) =202,858; p<0,001

1) Ristitulosuhde (OR) 2) Ristitulosuhteen (OR) luottamusvili, 3) Referenssiryhmé on merkitty 1,00
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TAULUKKO 4. Bindirinen logistinen regressioanalyysi monilddkityksen yhteydestd siihen, ettd henkil6 on kaatunut viimeisen vuoden aikana
vakioituna idlld, sukupuolella, koetulla terveydelld ja kaatumisen pelolla.

Malli 1 (n=916)

ORY

Malli 2 (n=915)

ORY

Malli 3 (n=894)

ORV 95 % LV? p-arvo 95 % LV? p-arvo 95%LV?  p-arvo

Moniléikitys

Merkittivi monildik.  1,00% 1,00% 1,00%

Monilaékitys 0,60 0,39-0,99 0,044 0,68 0,43-1,10 0,114 0,78 0,47-1,29 0,339

Ei monilaakitysta 0,47 0,29-0,74 0,001 0,60 0,37-0,98 0,041 0,70 0,42-1,18 0,182
Ika

85v. 1,009 1,00% 1,00®

80v. 0,77 0,53-1,10 0,152 0,78 0,54-1,13 0,196 0,76 0,52-1,11 0,158

75v. 0,77 0,54-1,09 0,140 0,83 0,58-1,19 0,312 0,81 0,56-1,17 0,255
Sukupuoli

Mies 1,00% 1,00% 1,00%

Nainen 0,81 0,62—1,06 0,132 0,79 0,60-1,03 0,081 1,61 0,45-0,82 <0,001
Koettu terveys

Huono/erittdin huono 1,00% 1,00

Keskinkertainen 0,64 0,34-1,22 0,179 0,82 0,41-1,62 0,562

Hyva/erittdin hyva 0,38 0,19-0,73 0,004 0,57 0,28-1,16 0,118
Kaatumisen pelko

Usein / jatkuvasti 1,00¥

Joskus 0,45 0,28-0,74 0,001

Ei koskaan 0,18 0,10-0,32 <0,001

v’(5) = 16,961; p<0,001

(7) = 34,070; p<0,001

Y*(9) = 78,669; p<0,001

1) Ristitulosuhde (OR) 2) Ristitulosuhteen (OR) luottamusvili, 3) Referenssiryhmé on merkitty 1,00
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9 POHDINTA

Tamén pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittdd monilddkityksen yhteyttd idkkéiden
henkildiden alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin. Lisdksi haluttiin selvittdd, onko mo-
nilddkityksen mahdollisessa yhteydessi kaatumisiin eroja riippuen siitd, onko henkil6lld hyva
tai huono alaraajojen toimintakyky. Téssd tutkimuksessa havaittiin, ettd monildékitykselld oli
yhteyttd alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin. Yhteys alaraajojen toimintakykyyn oli sel-
vempi. Monilddkityilld ja merkittdvasti monilddkityilld henkil6illd oli huonompi alaraajojen toi-
mintakyky ja he kaatuivat todenndkodisemmin ei-monildékittyihin verrattuna. Monilaikityksen
yhteydessd kaatumisiin ei 16ytynyt eroa niiden henkil6iden vililld, joilla oli hyvé vs. huono

alaraajojen toimintakyky.

Tamin tutkimuksen tulokset ovat osittain samansuuntaisia kuin aiemmissa tutkimuksissa.
Téssd tutkimuksessa monilddkityksen yhteys alaraajojen toimintakykyyn oli selvempi kuin yh-
teys kaatumisiin. Aiemmin monilddkityksen ja kaatumisten yhteys on osoitettu useissa tutki-
muksissa (Dhalwani ym. 2017; Fried ym. 2014; Maher ym. 2014; Morin ym. 2019; Wastesson
ym. 2018). Monildédkityksen yhteydestd liikkumiskykyyn ja alaraajojen toimintakykyyn on
alemmin saatu ristiriitaisia tuloksia (Fried ym. 2014; Wastesson ym. 2018). Joidenkin tutki-
musten mukaan monilédékitys on yhteydessid huonontuneeseen fyysiseen suorituskykyyn ja huo-
nompiin SPPB-kokonaispisteisiin (Ozkok ym. 2022), kun taas toisissa tutkimuksissa vastaavaa

yhteyttd ei ole 16ytynyt (Lourengo ym. 2018).

Tutkimuksia, joissa samasta aineistosta on tutkittu monildékitysté, alaraajojen toimintakykya
SPPB-testistolld ja kaatumisia, on vdhdn. Kotimaista tutkimusta monildédkityksen yhteydesta
idkkéiden toimintakykyyn on myos vdhdn. Useat aiemmat tutkimukset on tehty hieman nuo-
remmille henkildille timén tutkimuksen 75—-85-vuotiaisiin verrattuna. Useimmiten tutkittavat
ovat olleet 65-vuotiaita tai vanhempia. [dn myo6td toimintakyky muuttuu, joten alle 70-vuotiaat
ja yli 80-vuotiaat tutkittavat eivit ole tiysin vertailukelpoisia keskenddn. Monilddkityksen tut-
kiminen on muutoinkin haasteellista muun muassa monilddkitysten erilaisten médritelmien, eri-
laisten tutkimusasetelmien tai sekoittavien tekijéiden vuoksi. Fried ym. (2014) ja Wastesson
ym. (2018) ovat tuoneet esille monisairastavuuden osuutta sekoittavana tekijana tutkimustulok-
siin. Ei ole yksiselitteistd, miten harhan riskid saadaan minimoitua monildakitystutkimuksissa

muun muassa sairauksien huomioimisen osalta.
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Monildékitykselle ei ole olemassa yhtd yleisesti hyviksyttyd médritelmad. Kansainvélisesti
kéytetyin mééritelméa on vahintién viisi yhti aikaa kéytossé olevaa lddkérin méaradmai ladketta
(Khezrian ym. 2020; Masnoon ym. 2017). Merkittdvaksi monilddkitykseksi mééritelladn usein
10 tai useampia lddkarin madrdédmia 1adkkeitd. Tassd tutkimuksessa monilaikitys ja merkittava
monilddkitys mairiteltiin edelld mainituilla viiden ja kymmenen lddkkeen katkaisupisteilld.
Moniléddkityksen méérittely on vaikeaa useiden eri syiden vuoksi ja yhtd ainoaa méaritelmaé on
vaikeaa asettaa. Lainsdddiantd ladkirin ladkemdiidrdystd vaativista lddkkeistd vaihtelee eri

maissa. Lisdksi itsehoitolddkkeitd ostetaan my0s ladkarin maarayksella.

Tamin tutkimuksen tulosten mukaan tutkittavista oli monilddkittyja 43,1 % ja merkittavasti
monildakittyjd 9,1 %. Aiemmissa tutkimuksissa monilddkityksen esiintyvyys on vaihdellut pal-
jon ollen kuitenkin yleisesti yli 40 % useissa tutkimuksissa eri puolilta maailmaa (taulukko 1).
Tamin tutkimuksen tulokset eivit ole suoraan vertailtavissa aiempien kotimaisten tutkimusten
tuloksiin. Jyrkdn ym. (2006) kohorttitutkimuksen mukaan monildékittyjen osuus tutkittavista
oli 54—67 % (Jyrkka 2006) ja merkittdvisti monildékittyjen 19-28 % (Jyrkka 2006). Tutkittavat
olivat vihintddn 75-vuotiaita kotona tai laitoksessa asuvia henkilditd. Téssd tutkimuksessa mo-
nilddkittyjen osuus on samansuuntainen kuin Jyrkdn ym. (2006) tutkimuksessa mutta merkitta-
viasti monilddkittyjen osuus on pienempi. Tatd saattaa selittdd se, ettd Jyrkdn ym. (2006) tutki-
muksessa oli mukana myds laitoshoidossa asuvia henkil6itd, joilla todettiin olevan enemmaén
ladkkeitd kdytossd kotona asuviin verrattuna. Toisen kotimaisen tutkimuksen (Auvinen ym.
2019) mukaan 87 %:lla 65-vuotiaista tai vanhemmista tutkittavista oli merkittdva monildakitys.
Tutkittavat olivat kotihoidon asiakkaita ja heilld oli paljon sairauksia ja toiminnanvajauksia,
mik saattaa selittdd merkittdvasti monildékittyjen suurta osuutta. Tédssé tutkimuksessa tutkittiin
kotona asuvia henkilditd, joista noin 95 % koki terveytensd vihintdén keskinkertaiseksi ja yli

kaksi kolmasosaa oli alaraajojen toimintakyvylld mitattuna hyvikuntoisia.

Tietoja ithmisten kéyttdmistd lddkkeistd saadaan esimerkiksi terveydenhuollon tai viranomais-
ten rekisteritiedoista, ammattilaisen lépikdymana, itseraportoituna tai edellisten yhdistelména.
Kaikissa eri tiedonkeruumenetelmisséd on mahdollisuuksia virheellisiin tulkintoihin ja tulosten
luotettavuutta arvioitaessa tulee huomioida laékitystietojen tiedonkeruumenetelma. Kun 14ékéri
on médrdnnyt ladkkeitd, tutkittava ei vélttdméttd ole ostanut niitd apteekista. Mikali tutkittava
ostaa hédnelle maarityt ladkkeet, hédn ei valttimatta kdytd niitd. Mikali tutkittava kdyttdd ostami-

aan ladkkeitd, hin saattaa kdyttdd niitd eri tavalla, mitd lddkdri ja apteekki ovat héntd
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ohjeistaneet. Téssé tutkimuksessa kéytetty aineisto on kerétty itseraportoituna tietona, joka on
yleisesti kdytetty menetelmd muissakin tutkimuksissa. Koska aukotonta tiedonkeruumenetel-
méii ei ole, voidaan tdmén tutkimuksen tuloksia verrata parhaiten itseraportoituihin ladkitystie-

toihin perustuvien tutkimusten tuloksiin.

Eris asia, joka vaikuttaa lddkkeiden kappaleméériiseen tarkasteluun, ovat yhdistelméavalmis-
teet. Yhdistelmdvalmisteessa voi olla kaksi tai kolme eri lddkeainetta samassa valmisteessa,
jolloin lddkkeiden kappalemiird pienenee. Eri tutkimuksissa tutkittavilla voi siten olla enem-
man lddkeaineita kiaytossd mutta kappalemairiisesti 1adkkeitd on vihemman. Eri tutkimuksissa
huomioidaan eri lailla 1adkityksen sédédnnollinen ja / tai pitkdaikainen kayttd. Tassd tutkimuk-
sessa kaytettiin AGNES-hankkeen aineistoa, jossa ei eroteltu tarvittaessa kiytettavid ladkkeitd
sdadnnollisesti kiytettdavistd 1ddkkeistd. Tadma tuo harhaa tuloksiin. Monildédkityksen osuus voi
olla tdssd aineistossa suurempi kuin tutkimuksissa, joissa on huomioitu vain jatkuvassa kay-

tOssa olevat ladkkeet.

Tassé aineistossa tutkittavien lddkemadra oli kirjattu 0—10 kappaletta. Kymmenen tai useampia
ladkkeitd kdyttdneet olivat siten kaikki samassa luokassa 10 lddkettd. Todenndkdisesti tdma vai-
kutti ladkemé&éran jakauman normaalijakautuneisuuteen, mika ei toteutunut, koska luokassa 10
ladkettd oli paljon tutkittavia. Aiemman kotimaisen tutkimustiedon mukaan on hyvin mahdol-
lista, ettd 1dkkaillda on enemmain kuin 10 lddkettd yhtiaikaisesti kdytdssd (Auvinen ym. 2019;
Jyrkkd 2017). On myo6s mahdollista, ettd tutkittavat kayttdvat [ddkarin madrddmien ladkkeiden

lisdksi itsehoitolddkkeitd, joilla voi olla vaikutuksia terveyteen tai toimintakykyyn.

Téssd tutkimuksessa tutkittavien eniten kdyttdmat ladkeryhmat olivat ATC-péadluokkien mukai-
sesti sydén- ja verisuonisairauksien lddkkeet, hermostoon vaikuttavat lddkkeet ja ruuansula-
tuselinten sairauksien ja aineenvaihduntasairauksien ladkkeet (liite 1). Yleisimmin kdytossa ol-
leet 1ddkeryhmét ATC-alaryhmittdin olivat reniini-angiotensiinijirjestelmédn vaikuttavat 144-
keaineet, lipidejd muuntavat ldfkeaineet ja antitromboottiset 1ddkeaineet (liite 1). Tulokset vas-
taavat melko hyvin aiempien tutkimusten tuloksia (Morin ym. 2018; Young ym. 2021). Sydan-
ja verisuonisairauksien lddkkeet (sisdltien muun muassa verenpaineldékkeet) ja hermostoon
vaikuttavat lddkkeet (sisdltden muun muassa betsodiatsepiinit) ovat kaatumisvaaraa lisddvaksi
luokiteltuja l4ddkkeitd (Pajala 2016, 158—159). Pitkdvaikutteiset bentsodiatsepiinit on luokiteltu
iakkailla véltettaviksi ladkkeiksi (Ahonen 2011, 7-13).
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Aiempien tutkimusten mukaan SPPB-testiston alle 10 pisteen tuloksen on osoitettu olevan yh-
teydessd erilaisiin toimintakyvyn ongelmiin (Guralnik ym. 1995), heikentyneeseen kévelyky-
kyyn (Vasunilashorn ym. 2009) ja kaatumisiin (Lauretani ym. 2019). Téhén tutkimukseen osal-
listuneista 69 % oli hyvéikuntoisia objektiivisesti mitatun alaraajojen toimintakyvyn perusteella.
Tamén tutkimuksen tuloksia ei siten voida yleistdd koskemaan kaikkia 75—85-vuotiaita henki-
16itd. Tutkittavien SPPB-pisteiden mediaani oli 11 pistettd. Noin 95 % tutkittavista koki tervey-
tenséd vahintdin keskinkertaiseksi. Noin 58 % tutkittavista oli kaatunut vahintéén kerran viimei-
sen vuoden aikana, mikd vastaa melko hyvin aiemmissa tutkimuksissa esille tulleita kaatumis-
ten esiintyvyysprosentteja kotona asuvilla idkkailld henkil6illd (Pajala 2016, 7; Rubenstein
2006). Pohdinnan arvoista on, miksi myos hyvékuntoiset idkk&ét kaatuvat. Aiemman tutkimuk-
sen mukaan Suomessa on lidntisen Euroopan korkein kaatumisten aiheuttama tautitaakka
(Haagsma ym. 2020). Huomioiden tdma sekd suuri mééré erilaisia kaatumisten riskitekijoitd,
on ymmarrettivaa, ettd myos tdssd tutkimuksessa yli puolet tutkittavista oli kaatunut viimeksi
kuluneen vuoden aikana. Tassé tutkimuksessa ei huomioitu, ovatko tutkittavien kaatumiset ai-
heuttaneet vammoja, vai onko suurin osa kaatumisista ollut sellaisia, joista ei ole ollut haittaa

tutkittavan terveydelle tai toimintakyvylle.

Tasséd tutkimuksessa monildédkitys oli yhteydessd seké alaraajojen toimintakykyyn ettd kaatu-
misiin. Yhteydessa kaatumisiin ei ollut eroa niiden tutkittavien vélilld, joilla oli hyva vs. huono
alaraajojen toimintakyky. Voidaan siis kysyé, kaatuivatko timén tutkimuksen tutkittavat ala-
raajojen kunnosta riippumatta. Moniléékitys oli kuitenkin selvemmin yhteydessa alaraajojen
toimintakykyyn. Téstd herdd kysymys yhteyden suunnasta, voiko monildékityksen yhteys liik-
kumiskykyyn olla kahdensuuntainen. Aiemmissa tutkimuksissa on saatu ndyttod, ettd parempi
fyysinen toimintakyky pienentdi riskid olla monildékitty ja vastaavasti monildikitys on yhtey-
dessd huonompaan fyysiseen toimintakykyyn (Katsimpris ym. 2019). Monilédékitykselld on to-
dettu olevan yhteyttd myos kdvelyn muutoksiin (George & Verghese 2017; Montero-Odasso
ym. 2019; Umegaki ym. 2019). Montero-Odasson ym. (2019) tutkimuksessa havaittiin mo-
nildédkityksen yhteys huonompaan kévelykykyyn ja myShemmin viiden vuoden kuluttua yhteys
kévelyn heikkenemiseen ja kaatumisiin kotona asuvilla 65-vuotiailla ja vanhemmilla henki-
16il14. Tamén tutkimuksen perusteella ei pystytd sanomaan, onko vastaava yhteys mahdollista

tdman tutkimuksen tutkittavilla.

Wastessonin ym. (2018) mukaan monilddkityksen yhteys terveysongelmiin jaetaan neljadn

luokkaan, joista kaatumiset kuuluvat luokkaan kaksi ja fyysiset ja kognitiiviset toimintakyvyn
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ongelmat sekéd gerastenia ja sarkopenia luokkaan kolme. Sairaalaan joutuminen ja kuolema
kuuluvat viimeiseen luokkaan. Témén jaottelun mukaan kaatumiset ovat pienempi ongelma
fyysisen toimintakyvyn ongelmiin verrattuna. Kaatumisissa, joista ei aiheudu vammoja, néin
varmasti my0s onkin. Monildékityksen mahdollisesti aiheuttamien terveys- ja toimintakykyon-
gelmien ennaltachkdisemiseksi olisi tirkedd arvioida sddnnollisesti idkkdiden terveydentilaa ja
ladkitystd. Tavoitteena tulisi olla tarpeellinen, sopiva ja mahdollisimman véhén haittavaikutuk-
sia aiheuttava ladkitys. Lisdksi fyysiselld aktiivisuudella voidaan edistdd toimintakykyé ja eh-
kéistd toiminnanvajauksia. Sdannollinen vihintdén kohtalaisen kuormittava kestivyysliikunta,
lihasvoima- ja tasapainoharjoittelu sekd nivelten liikkkuvuusharjoittelu edistda toimintakyvyn
yllapitdmistd ikddntyneilld (Paterson & Warburton 2010; Pahor ym. 2014). Naytt6on perustu-
valla tehokkaalla litkuntaharjoittelulla voidaan ehkdisti muun muassa kaatumisia (Ng ym.

2019).

Vahvuudet ja heikkoudet. Tamén tutkimuksen vahvuutena voidaan nidhdd AGNES-hankkeen
iso otos. Tutkittavia oli 916 henkil64, joiden lddkitystiedot, kaatumiset ja SPPB-kokonaispisteet
olivat tiedossa. Koettu terveys -muuttujasta tiedot saatiin yhtd lukuun ottamatta kaikilta ja tieto
kaatumisen pelosta saatiin 895:1td tutkittavalta (21 henkilon / 2,3 %:n tiedot puuttuivat). Kay-
tetyt vastemuuttujat ovat yleisesti kiytettyja. Objektiivisena mittarina SPPB-testiston reliabili-

teetti ja validiteetti on arvioitu hyvéksi (Freire ym. 2012).

Tamain tutkimuksen heikkoutena voidaan pitéé tutkimusasetelmaa. Tiedot monilddkityksestd on
keratty poikkileikkausasetelmassa ja kaatumiset on kysytty takautuvasti viimeisen vuoden
ajalta. Siten logistisessa regressiomallissa niin sanotusti ennustettiin nykyiselld ld&kkeiden kéy-
tolld menneitd kaatumisia. Tutkittavilla on voinut olla erilainen ladkitys kaatumisten aikaan
tiedonkeruun ajankohtaan verrattuna tai ldékitys on voinut lisddntya kaatumisten jilkeen. Tdma
on hyvd huomioida tuloksia tarkasteltaessa. Lisdksi poikkileikkausasetelman perusteella ei
voida arvioida syy-seuraussuhteita niin, kuten pitkittaistutkimuksissa voidaan tehdd. Muun mu-
assa Fried ym. (2014) suosittelevat satunnaistettuja, kontrolloituja interventiotutkimuksia mo-

nilddkityksen tutkimiseen poikkileikkausasetelmaa luotettavampien tulosten saamiseksi.

Monildékityksen, terveyden ja toimintakyvyn vélinen yhteys on monimutkainen. Monisairas-
tavuus voi tutkimuksissa vaikuttaa sekoittavana tekijand monildékityksen ja vastemuuttujien
yhteyteen (Fried ym. 2014). Erdénd timén tutkimuksen heikkoutena voidaan pitdd sitd, ettd

kroonisten sairauksien lukumaéairdd ei huomioitu tutkimuksessa. Lisdksi tdssd tutkimuksessa
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kéytettiin itseraportoituja 14ékitys- ja kaatumistietoja, joten mahdolliset muistamisongelmat
ovat voineet aiheuttaa harhaa tuloksiin. Toisaalta kaatumisten osalta useissa retrospektiivisissi
tutkimuksissa kiytetddn itseraportoitua kaatumisten mééraa viimeksi kuluneen puolen vuoden
tai vuoden ajalta. Yhtend tdimén tutkimuksen heikkoutena voidaan ndhdi se, ettd ladkitystie-
doissa ei ollut eroteltavissa sddnnollisesti tai pitkdaikaisesti kdytetyt ladkkeet ja vain tarvittaessa

kaytettavat ladkkeet.

Eettisyys. AGNES-tutkimushanke on saanut puoltavan lausunnon Keski-Suomen sairaanhoito-
piirin eettiseltd toimikunnalta (Rantanen ym. 2018). Osallistujat allekirjoittivat kirjallisen suos-
tumuksen tutkimukseen osallistumisesta. Tutkittavilla oli mahdollisuus jattaytya pois tutkimuk-
sesta missa tahansa tutkimuksen vaiheessa. AGNES-hanke noudattaa Helsingin julistuksen pe-
riaatteita (Rantanen ym. 2018). Tdmén tutkimuksen tekemisesséd on pyritty noudattamaan Tut-
kimuseettisen neuvottelukunnan (2012) hyvén tieteellisen kidytdnnon ohjeita. Tutkimuksen te-
kemisessd on noudatettu rehellisyyttd, huolellisuutta, tarkkuutta ja avoimuutta. Muiden tutki-
joiden ty6ta ja tuloksia on kunnioitettu viittaamalla heidédn julkaisuihinsa asianmukaisesti. Val-
miiksi kerdtty tutkimusaineisto on séilytetty ja tallennettu sopimuksen mukaisesti. Aineisto luo-
vutetaan takaisin yliopiston kédyttoon tutkimuksen valmistuttua. Kéytetyt muuttujat eivét sisil-
taneet ulkopuolisille tunnistettavia tietoja yksittéisistd tutkittavista. Tutkittava saattaisi kuiten-
kin tunnistaa itsensé aineistosta esimerkiksi harvinaisen lddkkeen kayttijané. Pienid vastauska-

tegorioita yhdisteltiin tutkittavien tunnistettavuuden véhentdmiseksi.

Jatkotutkimusaiheet. Ottaen huomioon laédkityskulujen suuren osuuden terveydenhuollon me-
noista, monilddkitystd on tutkittu yllattivan vahdn Suomessa. Ladkitys on iso kustannusmeno
yhteiskunnalle Kela-korvausten muodossa ja lddkityksen seurauksena mahdollisesti aiheutuvat
haitat terveydelle ja toimintakyvylle kasvattavat yhteiskunnan kustannuksia entisestdén. Tut-
kittu tieto idkkaiden turvallisesta, tehokkaasta ja sopivasta ladkityksestd on tarpeen sekd kus-
tannus- ettd inhimillisistd syistd. Tutkittavien 144kityksestd kerdtdén usein tietoa tutkimuksissa,

joten lddkitystietoa on hyvin saatavilla erilaisista aineistoista tutkimuskayttoon.

Jatkossa monilddkitystd tutkittaessa olisi hyodyllistd erotella sddnnollisesti ja tarvittaessa kiy-
tettavat ladkkeet. Tarkemmat tiedot tutkittavien ladkityksestd saattaisivat parantaa ymmérrysti
monildékityksen yhteydestd idkkdiden toimintakykyyn. Pitkittdisasetelmassa tehty tutkimus an-
taisi poikkileikkaustutkimukseen verrattuna paremmin tietoa monildékityksen yhteydestd idk-

kdiden terveyteen ja toimintakykyyn. Myods tarkempi tieto tutkittavien sairauksista ja
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terveydentilasta yhdistettynd ladkitystietoihin antaisi paremman mahdollisuuden komorbiditee-
tin ja monisairastavuuden huomioimiseen tutkimusta tehtéessd. Myds tieto siitd, milloin vii-
meksi 1d4kédri on arvioinut tutkittavan terveydentilaa ja ladkitysté, olisi hyddyllistd 1adkityksen
haittavaikutusten arvioimisessa. Ladkitys saattaa muuten olla sopiva, mutta ikdédntymismuutos-
ten myotd lddkeannos on voinut muuttua liian suureksi, jolloin voi esiintyd esimerkiksi hui-
mausta ja kaatuilua, jota pienemmalld annoksella ei ilmaantuisi. Liikkumiskyvyn ja kaatumis-
ten osalta olisi mielenkiintoista saada lisdtietoa, mité tekijoitd oman terveytensa hyvéksi koke-
vien ja liikkkumiskykyé mittaavissa testeissd hyvin suoriutuvien idkkéiden kotona asuvien kaa-

tumisten taustalla on.

Yhteenvetona tista tutkimuksesta voidaan todeta, ettd monildédkitykselld havaittiin yhteytté 1dk-
kdiden kotona asuvien henkildiden alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin. Yhteys alaraa-
jojen toimintakykyyn oli selvempi. Merkittdvésti monildékityilld ja monildékityilld oli huo-
nompi alaraajojen toimintakyky ja he kaatuivat todennidkdisemmin ei-monildikittyihin verrat-
tuna. Monilédékityksen yhteydessd kaatumisiin ei ollut eroa alaraajojen toimintakyvyn mukaan
jaoteltuna. Lisdé tutkimusta tarvitaan erottamaan tarkoituksenmukaista ja epatarkoituksenmu-
kaista monilédékitystd. Mahdollisten l1ddkehaittojen ehkédisemiseksi idkkédiden terveydentilaa ja

ladkitystd olisi hyvé arvioida sddnnoéllisin viliajoin.
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LIITE 1. Tutkittavien kiyttimit ldikirin madraimit liikkeet ATC-luokituksen" mukaan.

Liaakeryhmiit n %
Sydén- ja verisuonisairauksien liikkeet 1848 38,90
Reniini-angiotensiinijarjestelméén vaikuttavat ladkeaineet 477 10,04
Lipideja muuntavat ladkeaineet 430 9,06
Beetasalpaajat 387 8,15
Kalsiumkanavan salpaajat 257 5,41
Sydanladkkeet 155 3,26
Diureetit 122 2,57
Verenpainelddkkeet 18 0,37
Suonikohjujen ja perdpukamien hoitoon tarkoitetut valmisteet 2 0,04
Hermostoon vaikuttavat ladkkeet 592 12,46
Analgeetit 247 5,20
Psykoosi- ja neuroosilddkkeet sekd unilddkkeet 156 3,29
Masennuslddkkeet ja keskushermostoa stimuloivat lddkeaineet 125 2,63
Epilepsialddkkeet 34 0,71
Parkinsonismiladkkeet 26 0,55
Muut hermostoon vaikuttavat ladkeaineet 4 0,08
Ruuansulatuselinten sairauksien ja aineenvaihduntasairauksien 556 11,71
liakkeet

Diabeteslaidkkeet 230 4,84
Kivenndiisaineet 132 2,78
Liikahappoisuuslddkkeet 102 2,15
Vitamiimit 46 0,97
Ripulin ja suolistoinfektioiden ladkkeet 18 0,38
Ummetusladkkeet 17 0,36
Ruuansulatuskanavan toiminnallisten hairididen ladkkeet 8 0,17
Ruuansulatusta edistédvit valmisteet, siséltdd entsyymit 2 0,04
Suun ja hampaiden hoitoon tarkoitetut valmisteet 1 0,02
Veritautien liikkeet 469 9,87
Antitromboottiset lddkeaineet 420 8,84
Anemialdikkeet 42 0,88
Veren korvikkeet ja perfuusioliuokset 7 0,15
Hengityselinten sairauksien lasikkeet 361 7,60
Ahtauttavien hengitystiesairauksien 1ddkkeet 237 4,99
Systeemiset antihistamiinit 63 1,33
Nenén limakalvojen hoitoon tarkoitetut valmisteet 58 1,22
Yskénlddkkeet ja vilustumislddkkeet 3 0,06
Sukupuoli- ja virtsaelinten sairauksien ldikkeet, sukupuolihormonit 308 6,48
Virtsaelinten sairauksien lddkkeet 218 4,59
Sukupuolihormonit ja genitaalijérjestelméén vaikuttavat aineet 89 1,87
Gynekologiset mikrobilddkkeet ja antiseptit 1 0,02



Systeemisesti kiytettivit hormonivalmisteet 178 3,75
Kilpirauhasen toimintahdirididen hoito 148 3,12
Systeemisesti kéytettavit kortikosteroidit 28 0,59
Aivolisdkkeen ja hypotalamuksen hormonit sekd analogit 1 0,02
Haiman hormonit 1 0,02
Silmi- ja korvatautien lidkkeet 175 3,68
Silmiétautien lddkkeet 175 3,68
Tuki- ja liikuntaelinten sairauksien liikkeet 148 3,11
Tulehduskipu- ja reumalédédkkeet 98 2,06
Kihtiladkkeet 30 0,63
Luukudokseen vaikuttavat ladkkeet 13 0,27
Lihasrelaksantit 7 0,15
Syopiliadkkeet ja immuunivasteen muuntajat 50 1,05
Immunosupressantit 22 0,46
Endokrinologiset lddkeaineet 15 0,32
Antineoplastiset lddkeaineet 13 0,27
Thotautildikkeet 37 0,77
Ihonhoitoon kéytettdvit kortikosteroidit 26 0,55
Thon sienitautien ladkkeet 4 0,08
Psoriaasilaakkeet 2 0,04
Muut ihotautien lddkkeet sis. lddkeshampoot 2 0,04
Pehmentivit ja suojaavat valmisteet 1 0,02
Paikallisantibiootit ja kemoterapia-aineet 1 0,02
Aknelaikkeet 1 0,02
Systeemisesti vaikuttavat infektiolalikkeet 16 0,33
Systeemiset bakteerilddkkeet 12 0,25
Systeemiset viruslddkkeet 4 0,08
Loisten ja hyonteisten haitoon tarkoitetut valmisteet 11 0,29
Alkueldimiin vaikuttavat ladkeaineet 11 0,29
Yhteensi 4749 100,00

D Anatomis-terapeuttis-kemiallinen (Anatomical Therapeutic Chemical, ATC) luokitus



	1 Johdanto
	2 lääkkeiden käyttö ja monilääkitys iäkkäillä henkilöillä
	2.1 Lääkkeiden käyttö Suomessa
	2.2 Monilääkityksen määritelmät
	2.3 Monilääkityksen esiintyvyys
	2.4 Monilääkityksen yhteys terveyteen ja toimintakykyyn

	3 liikkumiskyky iäkkäillä henkilöillÄ
	3.1 Liikkuminen ja alaraajojen toimintakyky
	3.2 Liikkumiskyvyn ja alaraajojen toimintakyvyn arviointi
	3.3 Alaraajojen toimintakykytesti toimintakyvyn ongelmien osoittajana

	4 Kaatumiset iäkkäillä henkilöillä
	4.1 Kaatumisten riskitekijät
	4.2 Kaatumisten yleisyys
	4.3 Kaatumisten seuraukset
	4.4 Kaatumisten ehkäisy

	5 monilääkityksen yhteys alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin
	6 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset
	7 aineisto ja tutkimusmenetelmät
	7.1 Tutkimusasetelma ja tutkittavat
	7.2 Muuttujat ja tutkimusmenetelmät
	7.3 Tilastolliset analyysit

	8 tulokset
	9 pohdinta
	lähteet

