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TIIVISTELMÄ 

 

Hämelehto, S. 2022. Monilääkityksen yhteys kotona asuvien iäkkäiden henkilöiden alaraajojen 

toimintakykyyn ja kaatumisiin. Liikuntatieteellinen tiedekunta, Jyväskylän yliopisto, Geronto-

logian ja kansanterveyden pro gradu -tutkielma, 51 s, 1 liite.  

 

Monilääkitykselle ei ole olemassa yksiselitteistä määritelmää. Useimmiten monilääkitys mää-

ritellään viiden tai useamman lääkärin määräämän lääkkeen yhtäaikaiseksi käytöksi. Tutkimus-

ten mukaan monilääkityksellä on yhteyttä iäkkäiden terveysongelmiin, muun muassa kaatumi-

siin. Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää monilääkityksen yhteyttä kotona asuvien 

iäkkäiden henkilöiden alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin. 

 

Tutkimusaineistona käytettiin AGNES-hankkeen aineistoa. Tutkittavat olivat Jyväskylän seu-

dulla asuvia 75-, 80- ja 85-vuotiaita. Otos oli 916 henkilöä. Päävastemuuttujia olivat alaraajojen 

toimintakyky (SPPB-testistö) ja kaatumiset viimeksi kuluneen 12 kuukauden aikana. Monilää-

kityksellä tarkoitettiin viittä tai useampaa reseptilääkettä ja merkittävällä monilääkityksellä 10 

tai useampaa reseptilääkettä. Kaatuneiden ja ei-kaatuneiden ryhmien välisiä eroja tarkasteltiin 

ristiintaulukoinnilla, χ2-testillä, Fisherin tarkalla testillä ja Mann-Whitneyn U-testillä. Monilää-

kityksen yhteyttä alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin tutkittiin binäärisellä logistisella 

regressioanalyysillä vakioimalla ikä ja sukupuoli.  

 

Tutkittavista naisia oli 57,5 % ja terveytensä vähintään keskinkertaiseksi kokevia 95,2 %. Hyvä 

alaraajojen toimintakyky (SPPB 10-12 pistettä) oli 69 %:lla tutkittavista. Monilääkittyjä oli 

43,1 % ja merkittävästi monilääkittyjä 9,7 %. Tutkittavista 57,8 % oli kaatunut vähintään kerran 

viimeksi kuluneen vuoden aikana ja kaatumisen pelkoa oli kokenut vähintään joskus 74,1 %. 

Ei-monilääkityillä oli todennäköisemmin hyvä alaraajojen toimintakyky verrattuna merkittä-

västi monilääkittyihin (OR 5,48; 95 % LV 3,32−9,03). Ei-monilääkittyjen tilastollisesti merkit-

sevä yhteys hyvään alaraajojen toimintakykyyn säilyi, kun malliin lisättiin koettu terveys (OR 

3,39; 95 % LV 1,98−5,81) ja kaatumisen pelko (OR 3,06; 95 % LV 1,74–5,37). Myös monilää-

kityillä oli merkittävästi monilääkittyjä todennäköisemmin hyvä alaraajojen toimintakyky (OR 

1,92; 95 % LV 1,11–3,29). Ei-monilääkityillä oli pienempi todennäköisyys kaatua verrattuna 

sekä monilääkittyihin (OR 0,60; 95 % LV 0,39–0,99) että merkittävästi monilääkittyihin (OR 

0,47; 95 % LV 0,29–0,74), kun malli vakioitiin iällä ja sukupuolella. Monilääkityksen yhtey-

dessä kaatumisiin ei ollut eroa niiden henkilöiden välillä, joilla oli hyvä vs. huono alaraajojen 

toimintakyky. 

 

Monilääkitys oli yhteydessä alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin, yhteys alaraajojen toi-

mintakykyyn oli selvempi. Merkittävästi monilääkityillä ja monilääkityillä oli huonompi ala-

raajojen toimintakyky ja he kaatuivat todennäköisemmin ei-monilääkittyihin verrattuna. Lisää 

tutkimusta tarvitaan erottamaan tarkoituksenmukaista ja epätarkoituksenmukaista monilääki-

tystä. Mahdollisten lääkehaittojen ehkäisemiseksi iäkkäiden terveydentilaa ja lääkitystä olisi 

hyvä arvioida säännöllisin väliajoin. 

 

Asiasanat: monilääkitys, liikkumiskyky, alaraajojen toimintakyky, kaatuminen, iäkkäät 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Hämelehto, S. 2022. The association of polypharmacy, lower extremity functioning and falls in 

community-dwelling older adults. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyväs-

kylä, 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 Jyväskylä 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, χ2-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. 
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1 JOHDANTO 

 

Väestön ikääntyessä monisairastavuus ja lääkkeiden käyttö lisääntyy niin Suomessa kuin kan-

sainvälisesti (Monisairas potilas: Käypä hoito -suositus 2021). Lääkkeiden käyttö lisääntyy eri-

tyisesti iäkkäillä (Kivelä & Räihä 2007; Khezrian ym. 2020). Monilääkityksellä on todettu ole-

van yhteyttä erilaisiin terveysongelmiin (Wastesson ym. 2018). Monilääkityksen yleisin mää-

ritelmä perustuu lääkärin määräämien lääkkeiden lukumäärään (Khezrian ym. 2020; Masnoon 

ym. 2017). Kansainvälisesti käytetyin määritelmä on vähintään viisi yhtä aikaa käytössä olevaa 

lääkärin määräämää lääkettä (Khezrian ym. 2020; Masnoon ym. 2017).   

 

Iäkkään hyvä toimintakyky mahdollistaa itsenäisen elämän ja viivästyttää laitoshoitoon joutu-

mista (Sainio ym. 2020, 7). Liikkumiskyky on keskeinen osa iäkkäiden toimintakykyä ja sitä 

voidaan mitata kyselyillä, haastatteluilla, havainnoimalla ja suoritustesteillä (Koivula ym. 

2016). Alaraajojen toimintakyvyssä keskeistä on lihasvoima, tasapaino ja kävelynopeus. Tasa-

painon hallinta on liikkumiskyvyn edellytys ja se alkaa heikentyä iän myötä (Pajala ym. 2016, 

168–174). Kävelyn ongelmat voivat johtaa itsenäisen elämän mahdollisuuksien heikkenemi-

seen, kaatumisiin ja vammoihin sekä elämänlaadun heikkenemiseen (Pirker & Katzenschlager 

2017).  

 

Kaatumiset aiheuttavat tapaturmia, sairaalahoitojaksoja, elämänlaadun heikkenemistä ja kuole-

mia (Haagsma ym. 2016; WHO 2007). Kaikenikäiset kaatuvat, mutta kaatumiset aiheuttavat 

iäkkäille muita useammin vakavia vammoja (Lönnroos ym. 2018). Kaatumisvaara voidaan 

määritellä yksilöllisesti (Pajala 2016, 15). Sisäisiä kaatumisten riskitekijöitä ovat esimerkiksi 

ikä ja sukupuoli, kävely ja tasapaino, eri sairaudet sekä lääkitys (Ambrose ym. 2013). Ulkoisia 

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

Iäkkäistä henkilöistä 30–60 % kaatuu vuosittain (Rubenstein 2006). 

 

Monilääkityksestä on tehty paljon kansainvälistä tutkimusta. Monilääkityksen yhteys kaatumi-

siin on osoitettu selvemmin, mutta monilääkityksen yhteydestä liikkumiskykyyn on saatu osit-

tain ristiriitaisia tuloksia. Suomessa on tutkittu melko vähän yli 75-vuotiaiden monilääkitystä. 

Tämän pro gradu -tutkielman tarkoituksena on tutkia monilääkityksen yhteyttä kotona asuvien 

iäkkäiden henkilöiden alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin. 
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2 LÄÄKKEIDEN KÄYTTÖ JA MONILÄÄKITYS IÄKKÄILLÄ HENKILÖILLÄ 

 

 

2.1 Lääkkeiden käyttö Suomessa 

 

Iäkkäiden lääkehoitojen keskeisenä tavoitteena Suomessa on kuolemien ehkäisy (Kivelä & 

Räihä 2007). Lisäksi tärkeitä tavoitteita ovat iäkkäiden fyysisen, kognitiivisen, psyykkisen ja 

sosiaalisen toimintakyvyn sekä elämänlaadun parantaminen ja ylläpitäminen. Näiden lisäksi 

lääkehoidoilla tavoitellaan oireiden lievittämistä, jolla on keskeinen merkitys iäkkäiden toimin-

takykyyn ja elämänlaatuun (Kivelä & Räihä 2007). Lääkehoidon tulisi perustua todelliseen tar-

peeseen, olla tehokasta ja turvallista mahdollisimman vähäisillä haittavaikutuksilla (Scottish 

Government Polypharmacy Model of Care Group 2018, 6). 

 

Lääkityksellä on merkittävä rooli sairauksien hoidossa. Suomen apteekeista toimitettiin vuonna 

2020 noin 68,2 miljoonaa reseptiä (Suomen apteekkariliitto 2021). Myytyjen reseptilääkkeiden 

määrä on kasvanut viime vuosina. Luvut sisältävät sekä Kelan korvaamat että ei-korvatut lääk-

keet (Suomen Apteekkariliitto 2021). Lääkkeitä myytiin vähittäismyyntihinnoilla mitattuna 3 

460 miljoonalla eurolla vuonna 2019 (Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea ja 

Kela 2020). Kela maksoi lääkekorvauksia 2,9 miljoonalle suomalaiselle noin 1 635 miljoonaa 

euroa vuonna 2020 (Kela 2021). Lääkkeet muodostivat 12 % terveydenhuollon kokonaiskus-

tannuksista vuonna 2018 (Fimea ja Kela 2020).  

 

Suomen 5,5 miljoonan asukkaan väestöstä 22,2 % on 65 vuotta täyttäneitä (Fimea ja Kela 

2020). Iäkkäillä lääkkeiden käyttö on yleistä. Kuopio 75+ -seurantatutkimuksen tulosten mu-

kaan lähes kaikilla (98 %) vähintään 75-vuotiailla tutkittavilla oli käytössään yksi tai useampi 

lääke vuosina 1998 ja 2003 (Jyrkkä ym. 2006). Käytössä olleiden lääkkeiden määrä nousi kes-

kimäärin 6,3 lääkkeestä 7,5 lääkkeeseen tutkimusajanjaksolla. Lääkkeiden määrä lisääntyi eni-

ten laitoshoidossa olleilla verrattuna kotona asuviin (Jyrkkä ym. 2006). Liedossa 1990-luvulla 

tehdyn tutkimuksen mukaan 78 % 65 vuotta täyttäneistä tutkittavista käytti vähintään yhtä re-

septilääkettä edeltävän viikon aikana vuosina 1990–1991 (Kivelä & Räihä 2007). Vuosikym-

menen lopussa osuus oli noussut 88 %:iin (Kivelä & Räihä 2007). Väestöpohjaisen Hyvän hoi-

don strategia (HHS) -interventiotutkimuksen osatutkimuksen (n=655) mukaan 75-vuotiaista ja 

vanhemmista kotona tai laitoksessa asuvista kuopiolaisista 37 %:lla oli käytössään 6–9 lääkettä 

ja 29 % käytti vähintään kymmentä eri lääkettä vuonna 2006 (Ahonen 2011, 65–79). 
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2.2 Monilääkityksen määritelmät 

 

Monilääkitykselle ei ole olemassa yksiselitteistä määritelmää. Monilääkitys on yhteydessä mo-

nisairastavuuteen, joka määritellään kahden tai useamman pitkäaikaisen terveysongelman läs-

näoloksi (NICE 2016; WHO 2019). WHO:n (2019) määritelmässä monilääkitys tarkoittaa 

useita samanaikaisessa käytössä olevia lääkkeitä, joihin sisältyy itsehoito- ja reseptilääkkeet ja 

/ tai perinteiset ja vaihtoehtoiset lääkkeet (WHO 2019). Suomessa Fimean tilastoista seurataan 

vähintään kymmenen eri reseptilääkkeen käyttäjien määrää (Jauhonen & Jyrkkä 2020).  

 

Viimeaikaisten katsausten mukaan eniten käytetty määritelmä monilääkitykselle on numeraa-

linen (Khezrian ym. 2020; Masnoon ym. 2017). Yleisin numeraalinen määritelmä on viisi tai 

useampia käytössä olevia lääkärin määräämiä lääkkeitä (Khezrian ym. 2020; Masnoon ym. 

2017). Termejä monilääkitys tai vähäinen monilääkitys (≥ 5 lääkettä) ja merkittävä monilääki-

tys on käytetty useissa tutkimuksissa (Khezrian ym. 2020). Erotuspisteinä on käytetty myös 4 

tai 6 yhtäaikaista lääkettä (Khezrian ym. 2020). Monilääkityksen raja-arvoina on pidetty myös 

lääkemääriä vaihteluvälillä 2–11 lääkettä (Masnoon 2017).  

 

Numeeristen arvojen rinnalla tutkimuksissa on käytetty kuvailevia termejä vähäinen, kohtalai-

nen tai merkittävä monilääkitys (Masnoon 2017). Kaikkiaan viimeaikaisissa katsauksissa on 

löydetty yli 100 eri määritelmää monilääkitykselle (Masnoon ym. 2017; Pazan & Wehling 

2021). Numeerisen määritelmän rinnalla käytetään hoidon kestoa kuvaavia määritelmiä, kuten 

yli 90 vuorokautta (Masnoon ym. 2017; Pazan & Wehling 2021). Lisäksi käytössä on hoito-

paikkakohtaisia lisämääritelmiä lääkkeiden lukumäärälle, kuten 5 tai useampia lääkkeitä sai-

raalassaolon aikana (Pazan & Wehling 2021). Joissain tutkimuksissa on käytetty sanallisia ku-

vailevia määritelmiä monilääkitykselle (Khezrian ym. 2020; Masnoon ym. 2017; Pazan & 

Wehling 2021). Näitä ovat esimerkiksi ”Asiakas ostaa lääkkeitä useista eri apteekeista” tai 

”Kahden tai useamman psykotrooppisen lääkkeen yhtäaikainen käyttö”.  

 

 

2.3 Monilääkityksen esiintyvyys 

 

Määritelmäeroista riippumatta monilääkityksen esiintyvyys iäkkäillä henkilöillä on monissa 

maissa suurta (Pazan & Wehling 2021). Määritelmäerot vaikeuttavat monilääkityksen esiinty-

vyyden vertailua eri maissa. WHO:n (2019) arvion mukaan monilääkityksen kasvun syitä ovat 
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väestön ikääntyminen ja epidemiologisen tutkimusnäytön perusteella monisairastavuuden li-

sääntyminen iän myötä. Masnoonin ym. (2017) systemaattisen katsauksen mukaan monilääki-

tyksen esiintyvyys on 27–59 % perusterveydenhuollon asiakkailla. Wastesson ym. (2018) ar-

vioivat, että yli puolet iäkkäistä altistuu monilääkitykselle jossain vaiheessa elämää. 

  

Tiedot suomalaisten monilääkityksestä vaihtelevat erilaisten otosten, tutkimusajankohtien ja 

monilääkityksen määritelmien vuoksi. Fimean reseptilääkeostorekisterin mukaan 75 vuotta 

täyttäneistä suomalaisista 13 % oli merkittävästi monilääkittyjä (≥ 10 lääkettä) vuonna 2019 

(Jauhonen & Jyrkkä 2020). Rekisterissä ovat mukana vain Kelan korvaamat lääkkeet. Kotimai-

sen väestökohortin mukaan monilääkityksen (≥ 5 lääkettä) esiintyvyys iäkkäillä henkilöillä li-

sääntyi viiden vuoden seurannan aikana 54 %:sta 67 %:iin (Jyrkkä ym. 2006). Laitoshoidossa 

asuvilla oli useampia lääkkeitä käytössä kotona asuviin verrattuna. Merkittävä monilääkitys (≥ 

10 lääkettä) lisääntyi viidessä vuodessa 19 %:sta 28 %:iin (Jyrkkä ym. 2006). Kotihoidon asi-

akkailla tehdyn satunnaistetun, kontrolloidun interventiotutkimuksen (n=512) mukaan 87 %:lla 

tutkittavista oli merkittävä monilääkitys (≥ 10 lääkettä) (Auvinen ym. 2019). Keskimääräinen 

lääkemäärä oli 15 ja säännöllisessä käytössä oli keskimäärin 10 lääkettä (Auvinen ym. 2019). 

Toisen kotimaisen satunnaistetun interventiotutkimuksen (n=188) mukaan kotihoidon asiak-

kailla oli käytössä keskimäärin 13 lääkärin määräämää säännöllisesti tai tarvittaessa käytettävää 

lääkettä ja monilääkittyjä (≥ 7 lääkettä) tutkittavista oli 94 % (Jyrkkä 2017).  

 

Rekisteritietoihin perustuvassa MEDALZ-väestökohortissa selvitettiin psykotrooppisten lääk-

keiden käyttöä Suomessa kotona asuvilla Alzheimerin tautia sairastavilla ja verrokkiryhmällä 

(Orsel ym. 2018). Psykotrooppisten lääkkeiden monilääkitys (≥ 2 keskushermostolääkettä) li-

sääntyi Alzheimerin tautia sairastavilla 5,9 %:sta viisi vuotta ennen Alzheimer diagnoosia 18,3 

%:iin neljä vuotta diagnoosin jälkeen. Verrokkiryhmän luvut olivat 4,7 % ja 6,7 %. Psykotroop-

pista monilääkitystä ei suositella iäkkäille lääkehaittavaikutusten, kuten kaatumisten, sairaalaan 

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

 

Kotona asuvien 65 vuotta täyttäneiden turkkilaisten (n=392) monilääkittyjen (≥ 5 lääkettä) 

osuus oli 62,5 % vuosien 2016–2020 tarkasteluaikana (Ozkok ym. 2022). Satunnaistetun kont-

rolloidun tutkimuksen (n=323) mukaan vähintään 65-vuotiaista kotona asuvista ensiapuun kaa-

tumisen tai kaatumisvamman vuoksi hoitoon hakeutuneista singaporelaisista 54 % oli monilää-

kittyjä (≥ 4 lääkettä) (Matchar ym. 2019). Taulukkoon 1 on koottu viimeaikaisia isompien otos-

ten tai väestötason tutkimusten tuloksia monilääkityksen esiintyvyydestä. Tulosten vertailua 
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hankaloittaa erilaiset tutkimusmenetelmät ja monilääkityksen määritelmät. Euroopassa, Yhdys-

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

Seelannin muita maita pienempää monilääkityksen esiintyvyyttä selittää se, että otoksena oli 

koko väestö ja tutkimuksessa huomioitiin vain yli vuoden kestänyt lääkitys (Nind ym. 2021).  

 

TAULUKKO 1. Viimeaikaisia tutkimuksia monilääkityksen (ML) esiintyvyydestä. 

Maa / alue, 

ajankohta 

Tutkimuksen 

otos 

Monilääkityksen mää-

ritelmä 

 

Tutkimusmenetelmä  

ja monilääkityksen 

esiintyvyys 

 

Lähde 

 

 

Uusi-Seelanti 

 

2014–2018 

 

n = 4 697 274 

 

96 % väestöstä 

 

≥ 5 reseptilääkettä (ML) 

≥ 10 reseptilääkettä 

(merkittävä ML) 

 
Vain pitkäaikainen lääki-

tys huomioitu (yli 1 v) 

 

Retrospektiivinen tutki-

mus, lääkkeiden toimitus- 

ja potilasrekisterin tiedot 

 
9,93 % (≥ 5 lääkettä) 

1,92 % (≥ 10 lääkettä) 

 

Nind ym. 2021, 

 Health Sci Rep 

  

 

Yhdysvallat 

 

2009–2016 

 

 

≥ 65 v. 

 

2,1 miljoonaa 

potilaskäyntiä 

 

2–3 lääkettä (lievä ML) 

 

4–5 lääkettä  

(kohtalainen ML) 

 

> 5 lääkettä  

(merkittävä ML) 

 

Poikkileikkaustutkimus,  

lääkärin vastaanotoilla  

käyneet 

 

65,1 % monilääkitys: 

- lievä 16,2 % 

- kohtalainen 12,1 % 

- merkittävä 36,8 % 

 

Young ym. 2021,  

Plos One 

 

 

 

Ruotsi 

 

2010–2013 

 

Kaikki ≥ 65 v. 

ruotsalaiset 

  

n = 1 742 336 

 

keski-ikä 75 v. 

 
95 % kotona 

asuvia 

 

≥ 5 reseptilääkettä (ML) 

 

≥ 10 reseptilääkettä 

(merkittävä ML) 

 

Prospektiivinen kohortti  

37 kk, lääkemääräys-         

rekisterin tiedot 

 

Keskimäärin 4,6 lääkettä  

tutkimuksen alussa 

 
44 % (≥ 5 lääkettä) 

11,7 % (≥ 10 lääkettä) 

 

Morin ym. 2018,  

Clin Epidemiol 

 
17 Euroopan 

maata ja  

Israel 

 

2014–2018 

 
≥ 65 v.  

 

n = 34 232 

 

24–106 v. 

 

keski-ikä 75 v. 

 
≥ 5 lääkettä 

 

(reseptilääkkeet,  

itsehoitolääkkeet,  

vitamiinit) 

 

 
Kyselytutkimus,  

itseraportointi 

 

26,3–39,9 % 

 

Pienin esiintyvyys:  

Sveitsi, Kroatia, Slovenia 

Suurin esiintyvyys:  

Portugali, Israel, Tsekki 

 
Midão ym. 2018,  

Arch Gerontol  

Geriatr 

 

 

 

Australia 

 

2009–2010 

 

 

 

≥ 50 v. 

 

n = 1 608 

 

≥ 5 lääkettä  

(mitä tahansa lääkettä) 

 

 

Poikkileikkaustutkimus, 

postikysely, itseraportointi 

edeltävän 24 t lääkkeet 

 

43,3 % 

 

Morgan ym.2012,  

Med J Aust  
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Lääkityksen kesto jää joskus huomioimatta monilääkitystutkimuksissa. Ruotsalaisessa väestö-

tutkimuksessa selvitettiin rekisteritietoihin perustuen monilääkityksen pitkäaikaisuutta vuosina 

2010–2013 (Wastesson ym. 2019). Tutkittavista 55 %:lla oli monilääkitys (≥ 5 reseptilääkettä) 

koko 37 kuukauden seurannan ajan. Monilääkitys määriteltiin pitkäaikaiseksi, mikäli henkilö 

oli 80 % tutkimusajasta monilääkitty. Tutkimuksen mukaan kaikista monilääkityistä 80 % oli 

pitkäaikaisesti monilääkittyjä (Wastesson ym. 2019). 

 

Naisten ja miesten välisiä eroja monilääkityksen esiintyvyydessä 66-vuotiailla ja vanhemmilla 

tutkittiin Kanadassa vuosina 2003 ja 2016 (Maxwell ym. 2021). Naisilla oli sekä monilääkitystä 

(≥ 5 reseptilääkettä) että merkittävää monilääkitystä (≥ 10 reseptilääkettä) enemmän kuin mie-

hillä kumpanakin ajankohtana, mutta miesten monilääkitys ja merkittävä monilääkitys lisään-

tyivät suhteellisesti enemmän tutkimusvuosina naisiin verrattuna (Maxwell ym. 2021). 

 

 

2.4 Monilääkityksen yhteys terveyteen ja toimintakykyyn 

 

Monisairaan potilaan Käypä hoito -suosituksessa (2021) määritellään tavoitteeksi tarkoituksen-

mukainen lääkehoito, jota arvioidaan säännöllisesti. Lääkemäärän on todettu kasvattavan lää-

kehaittojen määrää (Monisairas potilas: Käypä hoito -suositus 2021). Suomessa Fimea ylläpitää 

Lääke 75+ -tietokantaa, josta terveydenhuollon ammattilaiset voivat tarkistaa, soveltuuko lääke 

iäkkäille henkilöille (Jyrkkä 2015). Ikääntyessä elimistön toiminta muuttuu ja iäkkäät altistuvat 

lääkeaineiden haitallisille vaikutuksille. Iäkkäillä vältettäviksi lääkkeiksi määritellään lääkkeet, 

joiden haittavaikutusten riski on suurempi kuin hoidosta saatava hyöty (Jyrkkä 2015). Kansain-

välisesti tunnetuimmat kriteeristöt iäkkäiden lääkkeiden arviointiin ovat Beersin kriteeristö 

(Beers ym. 1991) ja STOPP / START (O’Mahony ym. 2015). Eri maiden kriteeristöt ovat eri-

laisia, mutta merkittävän antikolinergisen vaikutuksen omaavat lääkeaineet ja pitkävaikutteiset 

bentsodiatsepiinit on luokiteltu kaikissa iäkkäillä vältettäviksi lääkkeiksi (Ahonen 2011, 7–13). 

 

Monilääkityksen on todettu olevan yhteydessä useisiin terveysongelmiin. Wastesson ym. 

(2018) luokittelevat katsauksessaan monilääkitykseen liittyvät terveysongelmat neljään luok-

kaan. Ensimmäisessä luokassa ovat lääke-lääke- ja lääke-sairaus-yhteisvaikutukset, lääkkeiden 

haittavaikutukset ja hoitomyöntyvyyden 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).  
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Syy-seuraussuhteiden määrittelemisessä on ollut haasteita useissa tutkimuksessa johtuen muun 

muassa poikkileikkausasetelmasta. Monisairastavuus voi olla sekoittava tekijä tutkimuksissa 

(Fried ym. 2014; Wastesson ym. 2018). Tämän vuoksi monilääkityksen yhteydestä iäkkäiden 

terveyteen ja toimintakykyyn on saatu osittain ristiriitaisia tuloksia (Fried ym. 2014). Aihe on 

osoittautunut monimutkaiseksi tutkia. Joissain havainnoivissa tutkimuksissa on todettu, että 

monilääkityksellä on yhteyttä esimerkiksi kaatumisiin, lääkkeiden haittavaikutuksiin ja sairaa-

lahoitoon joutumiseen, mutta toisissa tutkimuksissa vastaavaa yhteyttä ei ole löydetty (Fried 

ym. 2014). Fried ym. (2014) ehdottavat tutkimusmenetelmiksi satunnaistettuja, kontrolloituja 

interventiotutkimuksia, jotta monilääkityksen yhteydestä terveyteen ja toimintakykyyn saatai-

siin tarkempia ja luotettavampia tuloksia. 

 

Monilääkityksen ja fyysisen toimintakyvyn välillä on havaittu olevan yhteyttä useissa tutki-

muksissa (Jyrkkä ym. 2011; Maher ym. 2014; Katsimpris ym. 2019). Parempi fyysinen toimin-

takyky pienentää riskiä olla monilääkitty ja vastaavasti monilääkitys on yhteydessä huonom-

paan fyysiseen toimintakykyyn (Katsimpris ym. 2019). Monilääkityksellä (≥ 5 lääkettä) on to-

dettu olevan yhteyttä muun muassa kävelyn muutoksiin (George & Verghese 2017; Montero-

Odasso ym. 2019; Umegaki ym. 2019). Kotona asuvat monilääkityt kävelivät hitaammin (nor-

maali kävely ja kävely puhuen) ei-monilääkittyihin verrattuna. Monilääkityillä oli enemmän 

sairauksia, suurempi painoindeksi, enemmän kaatumisia ja he olivat vanhempia ei-monilääkit-

tyihin verrattuna (George & Verghese 2017). Monilääkitys oli yhteydessä hitaampaan käve-

lynopeuteen myös ikääntyneillä tutkittavilla, joilla oli lievä kognitiivinen heikentymä (Ume-

gaki ym. 2019). Montero-Odasson ym. (2019) tutkimuksessa havaittiin poikkileikkausasetel-

massa monilääkityksen yhteys huonompaan kävelykykyyn ja myöhemmässä viiden vuoden 

seurannassa yhteys kävelyn heikkenemiseen ja kaatumisiin kotona asuvilla 65-vuotiailla ja van-

hemmilla henkilöillä.  

 

Monilääkityksellä näyttää olevan yhteyttä lääkkeiden haitta- ja yhteisvaikutuksiin sekä hoito-

myöntyvyyden laskuun (Maher ym. 2014; Wastesson ym. 2018), päivittäistoiminnoista suoriu-

tumisen (Jyrkkä ym. 2011; Maher ym. 2014), kognitiivisten toimintojen heikentymiseen 

(Jyrkkä ym. 2011; Maher ym. 2014), virtsainkontinenssiin (Maher ym. 2014) ja aliravitsemuk-

seen tai sen riskiin (Jyrkkä ym. 2011; Maher ym. 2014). Merkittävän monilääkityksen (≥ 10 

lääkettä) on todettu ennustavan heikkoa terveydentilaa paremmin kuin kolme tai useampia sai-

rauksia (Sasseville ym. 2019). Monilääkityksen ja gerastenian välisestä yhteydestä on saatu 

näyttöä kahdeksanvuotisessa seurantatutkimuksessa (Veronese ym. 2017). Tutkimuksen 
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mukaan 4–6 lääkettä käyttävillä ikääntyvillä henkilöillä oli noin kaksinkertainen ja 7 tai use-

ampia lääkkeitä käyttävillä kuusinkertainen gerastenian ilmaantuvuuden riski verrattuna 0–3 

lääkettä käyttäviin henkilöihin. Jokainen lisälääke seurannan alussa lisäsi gerastenian ilmaan-

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

 

Lääkemäärän ja kuolemanriskin välillä on todettu olevan yhteyttä, mutta syysuhde on tois-

taiseksi epäselvä (Monisairas potilas: Käypä hoito -suositus 2021). Merkittävän monilääkityk-

sen (≥ 10 lääkettä) yhteydestä kuolleisuuteen on saatu tutkimusnäyttöä (Jyrkkä ym. 2009). 

Ruotsalaisessa väestötutkimuksessa selvitettiin elinajanodotetta monilääkityillä ja ei-monilää-

kityillä 65-vuotiailla ja vanhemmilla henkilöillä (Wastesson ym. 2015). Tutkimuksen mukaan 

65-vuotiaat elävät monilääkittyinä (≥ 5 lääkettä) noin 8 vuotta jäljellä olevista 20 vuodesta (41 

%). Yli 75-vuotiaat elävät yli puolet jäljellä olevasta odotetusta elinajasta monilääkittyinä. Nai-

set elävät monilääkittyinä pidempään kuin miehet pidemmän elinajanodotteen vuoksi (Wastes-

son ym. 2015). 
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3 LIIKKUMISKYKY IÄKKÄILLÄ HENKILÖILLÄ        

 

Fyysinen toimintakyky (physical functioning) kuvaa ihmisen fyysisiä edellytyksiä selviytyä 

niistä arjen asioista, jotka hänelle ovat tärkeitä (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2022a). Fyy-

sinen toimintakyky ilmenee esimerkiksi liikkumiskykynä. WHO:n kansainvälinen toimintaky-

vyn, toimintarajoitteiden ja terveyden luokitus ICF (International Classification of Functioning, 

Disability and Health) määrittelee liikkumisen asennon vaihtamiseksi ja ylläpidoksi, esineiden 

kantamiseksi, kävelyksi tai liikkumiseksi paikasta toiseen sekä liikkumiseksi apuvälineiden 

avulla tai kulkuneuvoilla (WHO 2022).  

 

 

3.1 Liikkuminen ja alaraajojen toimintakyky 

 

Fyysinen toimintakyky on iäkkäiden henkilöiden arjessa selviytymisen ja kotona asumisen pe-

rusta (Sainio ym. 2020, 7). Fyysiseen toimintakykyyn ja liikkumiseen liittyviä tärkeitä fysiolo-

gisia järjestelmiä ovat lihasvoima ja -kestävyys, aerobinen kestävyys, nivelten liikkuvuus, ta-

sapaino, aistitoiminnot ja näitä koordinoiva keskushermoston toiminta (Sainio ym. 2020, 7). 

Näiden järjestelmien avulla kehoa voidaan liikuttaa niin, että tasapaino pysyy hallinnassa suh-

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

 

Liikkuminen tulee mukauttaa ympäristöön ja sen haasteisiin (Rantanen & Sakari 2016, 316). 

Asumispaikan ympäristön esteiden, kuten lumen ja jään tai mäkisen maaston, on todettu olevan 

yhteydessä iäkkään henkilön pienentyneeseen elinpiiriin (Rantakokko ym. 2015). Ongelmat 

liikkumiskyvyssä ovat riskitekijä vakaville toiminnanvajauksille (Rantanen & Sakari 2016, 

316). Kun liikkumiskyky heikkenee, myös monimutkaisempien toimintojen, kuten sosiaalisen 

osallistumisen tai kotitöiden tekemisen, kanssa voi tulla ongelmia. Edetessään liikkumisongel-

mat voivat johtaa arjen perustoiminnoissa selviytymisen huonontumiseen ja ulkopuolisen avun 

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

 

Alaraajojen toimintakyvyssä keskeistä on lihasvoima, tasapaino ja kävelynopeus. Lihasvoima 

on huipussaan 20–30 vuoden iässä ja alkaa heiketä viimeistään 50 ikävuoden jälkeen noin yh-

den prosentin vuosivauhdilla (Sipilä ym. 2016, 146–152). Naisilla lihasvoima heikkenee toden-

näköisesti enemmän ja nopeammin kuin miehillä vaihdevuosien hormonimuutosten vuoksi (Si-

pilä ym. 2016, 146–152). Iäkkäämpänä lihasvoima heikkenee 1,5–2 % vuodessa. Osa 
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lihasvoiman heikkenemisestä johtuu kehon ikääntymismuutoksista, osa sairauksista ja osa 

muutoksista fyysisessä aktiivisuudessa (Sipilä ym. 2016, 146–152). 

 

Tasapainon hallinta on liikkumiskyvyn edellytys ja se alkaa heikentyä iän myötä (Pajala ym. 

2016, 168–174). Asennon hallinta edellyttää keskushermoston, hermo-lihasjärjestelmän, tuki- 

ja liikuntaelimistön ja eri aistikanavien, kuten sisäkorvan tasapainoelimen, näön, mekaanisen 

tuntoaistin sekä asento- ja liiketunnon toimintaa (Pajala ym. 2016, 168–174). Lihasvoiman hei-

kentymisen ja lihasten voimantuoton nopeuden alenemisen myötä tasapainon hallinta heikke-

nee ikääntyessä. Myös nivelten liikkuvuuden heikentyminen ja selkärangan jäykistyminen han-

kaloittavat pystyasennon ylläpitoa (Pajala ym. 2018, 168–174). FinTerveys 2017 -väestötutki-

muksen tasapainoa mittaavan tuoliltanousutestin mukaan noin viidenneksellä suomalaisista 80 

vuotta täyttäneistä naisista ja joka kymmenennellä miehistä oli ongelmia nousta tuolilta ilman 

käsien apua (Sainio ym. 2018, 108–112). Tuoliltanousuaika oli naisilla hitaampi kuin miehillä.  

 

Kävelynopeus on sensitiivinen osoitin iäkkäiden terveydelle (Pirker & Katzenschlager 2017). 

Kävelyn liikesarjat sisältävät alaraajojen, yläraajojen ja vartalon yhtäaikaista toimintaa. Käve-

lyn ongelmat johtavat itsenäisen elämän mahdollisuuksien heikkenemiseen, kaatumisiin ja 

vammoihin sekä elämänlaadun heikkenemiseen (Pirker & Katzenschlager 2017). Kävelyongel-

mien esiintyvyys kasvaa kotona asuvilla 10 %:sta 60–69-vuotiailla yli 60 %:iin yli 80-vuoti-

ailla. Kävelykyvyn 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 miehistä 74 % ja naisista 69 % pystyi kävelemään puoli 

kilometriä ilman vaikeuksia (Sainio ym. 2018, 108–112). Vastaavat luvut 80-vuotiailla tai van-

hemmilla olivat 47 % miehillä ja 29 % naisilla.   

 

Fyysisen aktiivisuuden on todettu olevan yhteydessä iäkkäiden henkilöiden onnistuneeseen 

vanhenemiseen (Dogra & Stathokostas 2012) ja fyysiseen toimintakykyyn (Jantunen ym. 

2017). Fyysinen aktiivisuus voi edistää toimintakykyä, ehkäistä sairauksia ja toiminnanvajauk-

sia sekä parantaa itsenäisen selviytymisen mahdollisuuksia ja elämänlaatua. Säännöllinen vä-

hintään kohtalaisen kuormittava kestävyysliikunta, lihasvoima- ja tasapainoharjoittelu sekä ni-

velten liikkuvuusharjoittelu ovat tärkeä osa toimintakyvyn ylläpitämistä ikääntyneillä (Paterson 

& Warburton 2010; Pahor ym. 2014). Näyttöön perustuvalla tehokkaalla liikuntaharjoittelulla 

voidaan ehkäistä muun muassa kaatumisia (Ng ym. 2019). On myös saatu näyttöä, että päivit-

täinen noin 60–75 minuutin vähintään kohtalaisen kuormittava fyysinen aktiivisuus eliminoi 
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runsaasta istumisesta johtuvaa lisääntynyttä kuoleman riskiä (Ekelund ym. 2016). Iäkkäille so-

pivien liikuntaharjoittelun ohjelmien laatimisessa auttaa fyysisen toimintakyvyn mittaaminen 

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

 

 

3.2 Liikkumiskyvyn ja alaraajojen toimintakyvyn arviointi 

 

Iäkkäiden liikkumiskykyä arvioitaessa arvioidaan toimintakykyä. Liikkumiskyvyn arviointiin 

on olemassa erilaisia subjektiivisia ja objektiivisia mittareita ja menetelmiä. Iäkkäiden liikku-

miskykyä voidaan mitata kyselyillä, haastatteluilla, havainnoimalla ja suoritustesteillä (Koivula 

ym. 2016). Suoritustesteillä saadaan objektiivista tietoa testattavan suorituksesta ja itsearviointi 

kuvaa testattavan käsitystä kyseisestä toiminnosta suoriutumisesta (Koivula ym. 2016). Itsear-

vioinnit ovat helppoja ja monille soveltuvia arviointimenetelmiä, joiden heikkouksia ovat 

muuan muassa toimintakyvyn ali- ja yliarvioinnit. Suoritustestit ovat luotettavampia mittareita, 

mutta ne vaativat yleensä enemmän aikaa, tilaa ja välineistöä. Kognitiivisten toimintojen hei-

kentyminen iäkkäillä vaikuttaa vähemmän suoritustestien tuloksiin itsearviointeihin verrattuna 

(Koivula ym. 2016).    

    

Iäkkäiden liikkumiskyvyn itsearviointiin perustuvia arviointimenetelmiä ovat esimerkiksi ky-

symykset kyvystä kävellä puoli kilometriä ja nousta portaita yhden kerrosvälin levähtämättä 

(Sainio ym. 2020). Nämä kysymykset kuvaavat tavanomaista arkiliikkumista ja kertovat ihmi-

sen itsenäisestä selviytymisestä asuinympäristössään. Vastausvaihtoehtoja on yleensä 3–5 ja 

kaikkein heikoimmin suoriutuvilta voidaan lisäksi kysyä, pystyttekö yleensä liikkumaan asun-

nossanne huoneesta toiseen (Sainio ym. 2020).  

 

Liikkumiskyvyn ja alaraajojen toimintakyvyn objektiivisia testejä ovat muun muassa lyhyt fyy-

sisen suorituskyvyn testistö (Short Physical Performance Battery, SPPB) ja Timed ”Up & Go” 

-testi (TUG). SPPB on objektiivinen mittaustyökalu iäkkäiden henkilöiden fyysisen toiminta-

kyvyn arviointiin (Guralnik ym. 1994). Testistöllä mitataan iäkkäiden henkilöiden liikkumis-

kykyä ja siihen kuuluu seisomatasapainoa, kävelyä ja alaraajojen lihasvoimaa mittaavat osiot. 

SPPB-testistö on toteutettavissa kotioloissa ja se toimii parhaiten yli 70-vuotiaiden alaraajojen 

toimintakyvyn arviointiin (Valkeinen ym. 2014). Mittarina SPPB-testistön reliabiliteetti ja va-

liditeetti on arvioitu hyväksi (Freire ym. 2012). SPPB-testistö on todettu soveltuvan hyvin 
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iäkkään väestön fyysisen toimintakyvyn arviointiin sekä kliinisessä työssä että tutkimuskäy-

tössä (Valkeinen ym. 2014).  

 

Timed ”Up & Go” -testi (TUG) mittaa iäkkäiden henkilöiden liikkumiskykyä ja tasapainoa 

(Podsiadlo & Richardson 1991). Testi arvioi lihasvoimaa, tasapainoa, nivelten liikkuvuutta, 

koordinaatiota ja näkökykyä. Testi suoritetaan nousemalla istumasta seisomaan, kävelemällä 

kolmen metrin matka omaan tahtiin, kääntymällä ja kävelemällä takaisin ja istuutumalla tuolille 

(Valkeinen ym. 2019). TUG soveltuu sekä kliiniseen työhön että tutkimuskäyttöön (Valkeinen 

ym. 2019). Suomessa käytössä olevia muita liikkumiskyvyn testejä ovat muun muassa 4 metrin 

(Sainio ym. 2020) ja 10 metrin kävelynopeus (Paltamaa 2019) sekä tuolilta ylösnousu (Sainio 

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

 

 

3.3 Alaraajojen toimintakykytesti toimintakyvyn ongelmien osoittajana  

 

SPPB-testistön kyvystä ennustaa erilaisia kliinisiä oireita tai toiminnanvajauksia ei ole ole-

massa täysin yhteneviä tuloksia. SPPB-kokonaispisteet vähemmän kuin 10 näyttävät kuitenkin 

olevan yhteydessä erilaisiin toimintakyvyn ongelmiin. Guralnikin ym. (1995) prospektiivisen 

kohorttitutkimuksen mukaan alle 10 pistettä SPPB-testistöstä ennusti toiminnanvajauksia päi-

vittäisissä perustoiminnoissa (ADL) ja liikkumiskyvyssä neljän vuoden seurannan jälkeen yli 

70-vuotiailla kotona asuvilla hyvän toimintakyvyn omaavilla tutkittavilla. SPPB-kokonaispis-

temäärällä alle 10 on todettu olevan yhteyttä myös kaatumisiin (Lauretani ym. 2019).  

 

SPPB-testistön yhteydestä ikääntyneiden kävelykykyyn on saatu ristiriitaisia tuloksia. Kolmen 

vuoden seurantatutkimuksessa havaittiin, että 65-vuotiaiden ja vanhempien henkilöiden SPPB-

kokonaispisteillä 10 tai vähemmän oli tilastollisesti merkitsevä yhteys huonontuneeseen ky-

kyyn kävellä 400 metriä verrattuna heihin, jotka saivat täydet 12 pistettä (Vasunilashorn ym. 

2009). Verrattaessa 400 m kävelytestin validiteettia SPPB-testistön tulokseen, havaittiin kohta-

lainen korrelaatio näiden kahden testin välillä (Sayers ym. 2006). Osalla hyvän alaraajojen toi-

mintakyvyn omaavista (SPPB-pisteet 10–12) oli mediaania hitaampi aika 400 metrin kävely-

testissä. Heillä oli myös enemmän sairauksia, lääkkeitä ja kaatumisia verrattuna mediaania no-

peammin kävelleisiin. Tutkijat ehdottavat, että 400 metrin kävelytestin avulla voitaisiin erotella 

hyvän alaraajojen toimintakyvyn omaavien ikääntyneiden toimintakykyä (Sayers ym. 2006).  
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Sarkopenia tarkoittaa lihasmassan ja lihasvoiman vähenemistä ja se yleistyy iän myötä (Cruz-

Jentoft & Sayer 2019; Strandberg ym. 2021). Sarkopenia lisää muun muassa kaatumisia ja toi-

mintakyvyn heikentymistä sekä gerastenian ja kuoleman vaaraa (Cruz-Jentoft ym. 2019). Eu-

rooppalaisen suosituksen mukaan SPPB-kokonaispistemäärää 8 tai vähemmän käytetään yh-

tenä vaikean sarkopenian diagnostisista mittareista fyysisen toimintakyvyn osalta (Cruz-Jentoft 

ym. 2019).  

 

Gerastenia määritellään ikääntymiseen liittyväksi tilaksi, jossa elimistön fysiologiset reservit 

ovat vähentyneet ja kyky sietää kuormittavia tekijöitä on heikentynyt (Monisairas potilas: 

Käypä hoito -suositus 2021). Gerasteniaan liittyy suurentunut kaatumisten, hoitoon liittyvien 

komplikaatioiden, laitoshoitoon joutumisen ja kuoleman riski (Monisairas potilas: Käypä hoito 

-suositus 2021). SPPB-testistö ja TUG-testi ovat osoittautuneet käyttökelpoisiksi työkaluiksi 

iäkkäiden gerastenian ja haavoittuvuuden tunnistamisessa (Vergara ym. 2019). SPPB-testistön 

ja TUG-testin avulla saatetaan löytää ne iäkkäät henkilöt, joiden gerasteniaa ja haavoittuvuutta 

ei havaita muilla testeillä, ja jotka hyötyisivät perusterveydenhuollon toimintakykyä paranta-

vista interventioista (Vergara ym. 2019). Katkaisupisteeksi, joka maksimoi sensitiivisyyden ja 

spesifisyyden gerastenian tunnistamisessa, on ehdotettu 8 pistettä tai vähemmän miehillä ja 7 

pistettä tai vähemmän naisilla (Ramírez-Vélez ym. 2021). Samat pistemäärät ovat ennustaneet 

myös lievää dementiaa, matalaa puristusvoimaa, kaatumisia ja subjektiivista muistiohäiriötä 

(Ramírez-Vélez ym. 2021).  

 

Laajassa systemaattisessa katsauksessa (n=16 534) ja meta-analyysissä havaittiin, että iäkkäi-

den henkilöiden SPPB-kokonaispistemäärällä on yhteys kuolleisuuteen (Pavasini ym. 2016). 

Alle 10 pisteen tulos todettiin ennustavaksi tekijäksi kuolleisuudelle riippumatta seuranta-ajan 

pituudesta, iästä, asuinpaikasta tai väestöstä. SPPB-testistön kyky ennustaa kuolleisuutta ha-

vaittiin myös hyväkuntoisia ikääntyneitä naisia seuranneessa kohorttitutkimuksessa (n=7250) 

(Rolland ym. 2006). Hyväksi fyysiseksi suorituskyvyksi luokiteltiin 10–12 pistettä, kohta-

laiseksi 7–9 pistettä ja huonoksi 0–6 pistettä. Kuolemanriski oli kaksi kertaa korkeampi huono-

kuntoisilla hyväkuntoisiin verrattuna (Rolland ym. 2006). 
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4 KAATUMISET IÄKKÄILLÄ HENKILÖILLÄ 

 

Kaatuminen määritellään tahattomaksi asennonmuutokseksi, jossa henkilö päätyy lattialle, 

maahan tai muuten lähtötilannetta alemmalle korkeudelle. Sängystä putoaminen ja tuolista va-

luminen lattialle katsotaan myös kaatumiseksi (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2022b). Kaa-

tumiset ja putoamiset ovat yleisimpiä tapaturmia Suomessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 

2020, 15).  

 

 

4.1 Kaatumisten riskitekijät 

 

Kaatumisille altistavia syitä kutsutaan kaatumisten vaara- tai riskitekijöiksi. Kaatumisvaara 

voidaan määritellä yksilöllisesti selvittämällä kaatumisalttiutta lisäävät tekijät (Pajala 2016, 

15). Kaatumisalttiuteen vaikuttavat tekijät luokitellaan ihmisen sisäisiin ja ulkoisiin riskiteki-

jöihin, joista osaa voidaan vähentää ja ehkäistä (Pajala 2016, 15–16). Sisäiset kaatumisten ris-

kitekijät voidaan luokitella demografisiin tekijöihin, kuten ikä, sukupuoli (Ambrose ym. 2013) 

ja rotu (Ambrose ym. 2013; Sun ym. 2016), järjestelmätekijöihin (esimerkiksi kävely, tasa-

paino, kognitio) (Ambrose ym. 2013), oire- ja sairaustekijöihin (esimerkiksi huimaus, pyörry-

tys, sydän- ja verisuonisairaudet) sekä lääkitykseen (Ambrose ym. 2013). Ulkoisia tekijöitä 

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

 

Tutkimustulokset kaatumisten riskitekijöistä voivat vaihdella muun muassa tutkimusasetel-

masta, otoksesta, tutkittavien terveydestä tai asuinpaikasta riippuen. Tutkimuksissa on löydetty 

paljon erilaisia kaatumisten riskitekijöitä. Systemaattisten katsausten, meta-analyysien ja yksit-

täisten tutkimusten mukaan kaatumisen riskitekijöitä ovat muun muassa heikentynyt tasapaino 

ja kävely (Ambrose ym. 2013; Jehu ym. 2021), aiempi kaatumishistoria (Ambrose ym. 2013; 

Aranyavalai ym. 2020; Deandrea ym. 2013), liikkumisen apuvälineen käyttö (Deandrea ym. 

2013; Letts ym. 2010), lääkitys (Fonad ym. 2015; Jehu ym. 2021), monilääkitys (Ambrose ym. 

2013; Kwan ym. 2011; Richardson ym. 2015), kaatumisen pelko (Kwan ym. 2011), liikkumis-

ympäristö ja kodin vaaranpaikat (Ambrose ym. 2013; Letts ym. 2010) sekä psykologiset toi-

minnot, aisti- ja hermolihastoiminnat (Jehu ym. 2021). Kaatumisten taustalla voi olla myös eri-

laisia tilannetekijöitä, kuten kiiruhtamista tai väsymystä (Pajala 2016, 16). Lisäksi korkea iän, 

naissukupuolen (Ambrose ym. 2013; Lönnroos ym. 2018), pienen kehon painoindeksin ja al-

koholin käytön (Lönnroos ym. 2018) on todettu olevan kaatumisten riskitekijöitä.  
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Terveyteen ja toimintakykyyn liittyviä kaatumisten riskitekijöitä ovat muun muassa sairaudet 

kuten aivohalvaus, munuaissairaus, niveltulehdus tai diabetes (Paliwal ym. 2017), masennus 

(Kvelde ym. 2013; Paliwal ym. 2017) sekä näön heikentyminen (Ambrose ym. 2013; Lönnroos 

ym. 2018), toiminnanvajaudet (Deandrea ym. 2013; Kwan ym. 2011; Lönnroos ym. 2018), 

kognitiivinen heikentyminen (Ambrose ym. 2013), ortostaattinen hypotensio (Hohtari-Kivi-

mäki ym. 2021) ja sarkopenia (Landi ym. 2012; Matsumoto ym. 2017). Myös Parkinsonin tauti 

ja epilepsia kuuluvat kaatumisten riskitekijöihin (Lönnroos ym. 2018).  

 

Kaatumisvaaraa lisääviksi lääkkeiksi luokitellaan muun muassa bentsodiatsepiinit, tietyt ma-

sennuslääkkeet, psykoosilääkkeet, verenpainetaudin lääkkeet, sydänlääkkeet, kipulääkkeet, 

epilepsialääkkeet ja Parkinsonin taudin lääkkeet (Pajala 2016, 158–159). Näiden lääkkeiden 

kaatumisvaaraa aiheuttavat mekanismit ovat muun muassa rauhoittava vaikutus, huimaus, or-

tostaattinen hypotonia, sekavuus, näköhäiriöt ja väsymys (Pajala 2016, 158–159). Verenkierron 

D-vitamiinipitoisuuden ja kaatumisten yhteyttä tutkittaessa on saatu osittain ristiriitaisia tulok-

sia. Matalan D-vitamiinipitoisuuden on osoitettu olevan kaatumisten riskitekijä (Annweiler ym. 

2015; Kalyani ym. 2010; Ling ym. 2021). Toisaalta D-vitamiinilisän käyttäminen ei ole vähen-

tänyt kaatumisia tai kaatumisen riskiä 13 tutkimusta sisältäneen katsauksen mukaan (Gillespie 

ym. 2012). Katsauksessa kuitenkin todettiin, että D-vitamiinilisä saattaa vähentää kaatumisia ja 

kaatumisen riskiä heillä, joilla on matala verenkierron D-vitamiinipitoisuus. 

 

Ruotsalaisessa poikkileikkaustutkimuksessa havaittiin, että kotona asuvien 75-vuotiaiden tai 

vanhempien henkilöiden kaatumisilla on yhteyttä huonoon itse koettuun terveyteen, huonoon 

suun terveyteen ja neljän tai useamman erilaisen lääkkeen käyttöön (Fonad ym. 2015). Turkki-

laisessa poikkileikkaustutkimuksen mukaan liiallinen päiväaikainen väsymys oli yhteydessä 

kaatumisten lukumäärään viimeksi kuluneen vuoden aikana (Soysal ym. 2021). Kotimaisessa 

tutkimuksessa havaittiin, että vaikeudet päivittäisissä toiminnoissa, kuten varpaiden kynsien 

leikkaamisessa ja siirtymisessä vuoteeseen ja vuoteesta pois, olivat yhteydessä 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 vähintään kerran vuodessa (Pa-

jala 2016, 7). Rubenstein (2006) arvioi katsauksensa perusteella, että 30–60 % ikääntyneistä 
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kaatuu joka vuosi. Saman suuntaisia tuloksia on saatu muissakin tutkimuksissa. Laajan amerik-

kalaisen väestötutkimuksen (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 henkilöistä 36 % oli kaatunut viimeksi kuluneiden 12 

kuukauden aikana (Fonad ym. 2015). Brasilialaisista reumaatikoista 48,8 % oli kaatunut vähin-

tään kerran ja 75,6 % oli tuntenut kaatumisen pelkoa vuoden kestäneen seurannan aikana 

(Lourenço ym. 2018). Persianlahden arabimaissa asuvia yli 60-vuotiaita henkilöitä käsitelleistä 

tutkimuksista tehdyn systemaattisen katsauksen ja meta-analyysin mukaan kaatumisten yhdis-

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

 

Läntisen Euroopan 22 maata käsittäneessä tietokantoihin perustuvassa tutkimuksessa tarkastel-

tiin yli 70-vuotiaiden henkilöiden kaatumisia ja niiden seurauksia (Haagsma ym. 2020). Tutki-

muksen mukaan Suomessa on läntisen Euroopan korkein kaatumisten aiheuttama tautitaakka 

eli haittapainotettujen elinvuosien määrä (laskettu yhdistämällä ennenaikaisen kuoleman takia 

menetetyt elinvuodet ja kaatumisvamman vuoksi vajaakuntoisena eletyt elinvuodet) (Haagsma 

ym. 2020). Vuonna 2017 vammaan johtaneiden kaatumisten ikävakioitu esiintyvyys oli Suo-

messa neljänneksi korkeinta läntisessä Euroopassa. Kaatumisen seurauksena tullut kuolleisuus 

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

 

 

4.3 Kaatumisten seuraukset 

 

Kaatumisilla on merkittäviä vaikutuksia iäkkäiden henkilöiden terveyteen, toimintakykyyn ja 

itsenäisen elämän edellytyksiin. Kaatumiset aiheuttavat tapaturmia, sairaalahoitojaksoja, elä-

mänlaadun heikkenemistä ja kuolemia (Haagsma ym. 2016; WHO 2007). Suomessa tilastotie-

dot kaatumistapaturmista saadaan sairaaloiden hoitojaksotiedoista (Lönnroos ym. 2018). Tapa-

turmien aiheuttamien hoitojaksojen tapahtumatietoja ei kuitenkaan aina kirjata tarkasti. Polikli-

nikalla hoidetuista kaatuneista ei myöskään ole saatavilla kattavia tietoja ja kaatumisten aiheut-

tamat lievät vammat hoidetaan usein kotona. Näiden syiden vuoksi kaatumisten ja kaatumista-

paturmien yleisyyttä ja kustannuksia Suomessa on vaikea arvioida tarkasti (Lönnroos ym. 

2018).  
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Kaikenikäiset kaatuvat, mutta kaatumiset aiheuttavat iäkkäille muita useammin vakavia vam-

moja (Lönnroos ym. 2018). Kaatumisvammojen syntyyn vaikuttavat muun muassa liikevoima, 

kehon asento, iskulle kohdistuva ruumiinosa ja iskuenergian vaimennus kaatuessa (Mänty ym. 

2006, 3). Iäkkäiden kaatumisista noin puolet aiheuttaa pehmytkudosvamman, 5 % erilaisen 

murtuman ja 5–10 % muita vakavia vammoja, kuten päävamman tai nivelten nyrjähdyksen. 

Iäkkäiden lonkkamurtumista yli 90 % johtuu kaatumisista (Mänty ym. 2006, 3). Kaatumiset 

aiheuttivat yli puolet Suomessa sairaalassa hoidetuista kaikenikäisten vammoista (62 648 kaa-

tumisista johtuvaa hoitojaksoa) vuonna 2018 (Sosiaali- ja terveysministeriö 2020, 107). Suo-

messa kaatumiset ja putoamiset aiheuttavat 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 terveysministeriö 2020, 115). Kaksi kolmasosaa kaatumisen seurauksena 

kuolleista on yli 80-vuotiaita Suomessa. Myös muualla maailmassa kaatumisesta johtuvien 

kuolemien määrä kasvaa iän myötä (WHO 2007). Miehille tapahtuu kuolemaan johtaneita kaa-

tumisia useammin kuin naisille (Suomen virallinen tilasto 2020; WHO 2007). Naiset kaatuvat 

paljon, mutta saavat kaatuessaan useammin vähäisempiä vammoja tai murtumia verrattuna mie-

hiin (Sosiaali- ja terveysministeriö 2020, 171).  

 

Iäkkäiden masennuksella, kaatumisen pelolla ja kaatumisilla on todettu olevan monitahoinen 

yhteys (Gambaro ym. 2022). Kaatumisen pelko voi olla sekä kaatumisten seurausta että kaatu-

misten riskitekijä (Iaboni & Flint 2013). Kaatumisen pelko voi aiheuttaa kierteen, jonka seu-

rauksena iäkkään henkilön kaatumisriski kasvaa (Kwan ym. 2011; Mänty ym. 2006, 4; Ruben-

stein 2006). Sekä aiemmin kaatuneet että ei-kaatuneet tuntevat kaatumisen pelkoa, naiset enem-

män kuin miehet. Kaatumisen pelko on ongelmallista, mikäli se rajoittaa liikkumista, vähentää 

sosiaalisia kontakteja ja alentaa fyysistä ja henkistä toimintakykyä johtaen lisääntyneeseen kaa-

tumisen riskiin (Mänty ym. 2006, 4). 

 

 

4.4 Kaatumisten ehkäisy 

 

Sosiaali- ja terveysministeriön (2020, 29–42) koti- ja vapaa-ajan tapaturmien ehkäisyn ohjelma 

vuosille 2021–2030 listaa tavoitteet ja toimenpiteet 65 vuotta täyttäneiden henkilöiden 
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kaatumis- ja putoamistapaturmien ehkäisyyn. Ohjelman tavoitteena on vähentää kaatumisiin ja 

putoamisiin liittyviä sairaalahoitojaksoja ja tapaturmaisia kuolemia. Toimenpiteiksi listataan 

muun muassa talvijalankulun turvallisuuden parantamisen, neuvonnan ja ohjauksen iäkkäille ja 

heidän läheisilleen, julkisen sektorin toimijoiden kaatumisten ehkäisyn palvelu-, hoito- ja kun-

toutusketjujen kirjallisen kuvauksen sekä kaatumistapaturmien ehkäisyn opetuksen sosiaali- ja 

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

 

Useimmat kaatumiset johtuvat tunnistettavista riskitekijöistä, kuten kävelyn ongelmat tai tie-

tynlainen lääkitys, ja näihin riskitekijöihin vaikuttaminen voi vähentää iäkkäiden kaatumisia 

(Rubenstein 2006). Kaatumisten syyt ovat kuitenkin monitekijäisiä ja kaatumisten tehokas eh-

käisy on siten haastavaa (Rubenstein 2006). Krooniset sairaudet ovat osoittautuneet kaatumis-

ten riskitekijöiksi ja niiden hyvä hoito on tärkeä osa kaatumisten ehkäisyä (Paliwal ym. 2017). 

Gerastenian riskitekijöiden tunnistaminen ja hoitaminen on myös tärkeää (Jehu ym. 2021). Tut-

kimusten mukaan tehokasta kaatumisten ehkäisyä ovat systemaattinen kaatumisriskin arviointi, 

kohdennetut interventiot, harjoitusohjelmat ja elinympäristön vaaran paikkojen tarkistus (Ru-

benstein 2006). Liikunta on tutkimusten mukaan tehokasta kaatumisten ehkäisyä (Lönnroos 

ym. 2018). Liikunta parantaa lihasvoimaa, koordinaatiota ja tasapainokykyä (Moyer 2012). 

Kaatumisten ehkäisyyn tulisi kuulua myös lääkehaittojen vähentäminen, hyvä ravitsemus, D-

vitamiinin riittävä saanti, alkoholin kohtuukäyttö ja kaatumispelon vähentäminen (Pajala 2016). 
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5 MONILÄÄKITYKSEN YHTEYS ALARAAJOJEN TOIMINTAKYKYYN JA 

KAATUMISIIN 

 

Monilääkityksellä on todettu olevan yhteyttä kaatumisiin ja kohonneeseen kaatumisen riskiin 

(Fried ym. 2014; Maher ym. 2014). Pitkäaikaisen monilääkityksen ja kaatumisten yhteyttä tut-

kittiin yli 60-vuotiailla keskimäärin kahden vuoden kohorttitutkimuksessa (Dhalwani ym. 

2017). Kaatumisaste oli 21 % suurempi monilääkityillä (≥ 5 lääkettä) ei-monilääkittyihin hen-

kilöihin verrattuna. Tutkittavilla, jotka käyttivät 10 lääkettä tai enemmän, oli 50 % korkeampi 

kaatumisaste ei-monilääkittyihin verrattuna (Dhalwani ym. 2017).  Kaatumisriskiä lisääviksi 

lääkkeiksi on katsottu muun muassa sydän- ja verenkiertoelimistön lääkkeet, keskushermos-

toon vaikuttavat lääkkeet, kipulääkkeet ja umpierityslääkkeet (Zia ym. 2017). Laajassa ruotsa-

laisessa tapaus-verrokkitutkimuksessa (n=49 609) havaittiin, että tapaturmaisten kaatumisten 

riski kasvoi lääkkeiden määrän kasvaessa (Morin ym. 2019). Yhteyden todettiin kuitenkin ole-

van heikompi kuin aiemmin oli raportoitu, kun kaatumisvaaraa lisäävät lääkkeet ja monisairas-

tavuus vakioitiin sekoittavina tekijöinä (Morin ym. 2019). 

 

Monilääkityksen yhteys kaatumisiin voi selittyä monilääkityksen yhteydellä huonompaan fyy-

siseen toimintakykyyn (Ozkok ym. 2022). Turkkilaisen tutkimuksen (n=392) mukaan monilää-

kityillä (≥ 5 lääkettä) kotona asuvilla 65-vuotiailla tai vanhemmilla tutkittavilla oli huonompi 

fyysinen toimintakyky ei-monilääkittyihin verrattuna (Ozkok ym. 2022). Monilääkitys oli yh-

teydessä huonompiin SPPB-kokonaispisteisiin ja pidempään tuoliltanousutestin aikaan (Ozkok 

ym. 2022). Myös päinvastaisia tuloksia on löytynyt. Reumaa sairastavilla (n=86) tehdyn ko-

horttitutkimuksen mukaan kaatumisilla oli yhteyttä aiempaan kaatumishistoriaan ja suurem-

paan lääkemäärään, mutta yhteyttä ei ollut sairauksiin ja niiden kestoon, toimintakykyyn, fyy-

siseen suorituskykyyn, ikään tai sukupuoleen (Lourenço ym. 2018). SPPB-kokonaispisteissä ei 

ollut eroa kaatuneiden ja ei-kaatuneiden välillä (Lourenço ym. 2018).   

 

Landin ym. (2007) kohorttitutkimuksessa 80-vuotiailta ja vanhemmilta kotona asuvilta henki-

löiltä tutkittiin iäkkäillä vältettävien lääkkeiden (Beersin 2003 kriteeristö) käytön yhteyttä liik-

kumiskykyyn (SPPB-testistö), lihasvoimaan ja toimintakykyyn. Iäkkäillä vältettävien lääkkei-

den käytöllä havaittiin tilastollisesti merkitsevä yhteys liikkumiskykyyn, lihasvoimaan ja toi-

mintakyvyn mittareihin. Mahdollisten sekoittavien tekijöiden vakioinnin jälkeen tilastollisesti 

merkitsevä yhteys säilyi liikkumiskykyyn. Vältettäviä lääkkeitä käyttäneillä oli huonommat 

SPPB-kokonaispisteet ja enemmän muita lääkkeitä käytössä verrattuna heihin, joilla ei ollut 
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vältettäviä lääkkeitä käytössä (3,5±2,1 lääkettä vs. 2,8±1,9 lääkettä). Vältettävien lääkkeiden 

käyttäjillä oli enemmän kaatumisia verrattuna ei-vältettävien lääkkeiden käyttäjiin, mutta ero 

ei ollut tilastollisesti merkitsevä (Landi ym. 2007). 

 

Lihasten laadun ja muiden tekijöiden, kuten lääkkeiden määrän ja monilääkityksen (≥ 5 lää-

kettä), yhteyttä kaatumisiin tutkittiin 80-vuotiailla ja vanhemmilla brasilialaisilla (Nogueira Pa-

ranhos Amorim ym. 2021). Parempi lihasten laatu eli lihasvoiman suhde lihasmassan yksik-

köön oli yhteydessä pienempään todennäköisyyteen 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 välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa SPPB-kokonaispisteissä ja 

monilääkityksessä. Ei-kaatuneet olivat kuitenkin nuorempia ja heillä oli useampia lääkkeitä 

käytössä toistuvasti kaatuneisiin verrattuna. Erot olivat tilastollisesti merkitseviä (Nogueira Pa-

ranhos Amorim ym. 2021). 

 

Kotona asuvien 65-vuotiaiden tai vanhempien malesialaisten toistuvien tai vammoja aiheutta-

vien kaatumisten yhteyttä monilääkitykseen (≥ 5 reseptilääkettä), kaatumisriskiä lisääviin lääk-

keisiin ja kaatumista lisäävien lääkkeiden lukumäärään tutkittiin satunnaistetussa kontrol-

loidussa tutkimuksessa (Zia ym. 2017). Kaatumisriskiä lisäävinä lääkkeinä pidettiin sydän- ja 

verisuonisairauksien lääkkeitä, keskushermostoon vaikuttavia lääkkeitä, kipulääkkeitä ja um-

pierityslääkkeitä. Viimeisen vuoden aikana kaatuneilla oli todennäköisemmin monilääkitystä 

ja kaksi tai useampia kaatumisriskiä lisääviä lääkkeitä käytössä ei-kaatuneisiin verrattuna. 

Kaksi tai useampia kaatumisriskiä lisääviä lääkkeitä oli itsenäinen riskitekijä kaatumisille, 

mutta monilääkitys ei ollut, kun vakioitiin ikä, sukupuoli ja yhtäaikaiset sairaudet, verenpaine 

ja fyysinen suorituskyky (TUG-testi). TUG-testin tulos oli tilastollisesti merkitsevästi huo-

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

 

Aiempien tutkimustulosten perusteella tiedetään, että monilääkityksellä on todettu olevan yh-

teyttä yli 65-vuotiaiden kaatumisiin ja erilaisiin terveyden ja toimintakyvyn ongelmiin. Mo-

nilääkityksen yhteydestä liikkumiskykyyn ja alaraajojen toimintakykyyn on saatu ristiriitaisia 

tuloksia. Iäkkäiden monilääkityksestä on olemassa melko vähän kotimaista tutkimusta viime 

vuosilta. Tutkimuksia, joissa on tutkittu samasta aineistosta monilääkitystä, SPPB-testistön tu-

loksia ja kaatumisia, on vähän. 
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Tässä tutkielmassa monilääkitys on määritelty viiden tai useamman lääkärin määräämän lääk-

keen käytöksi ja merkittävä monilääkitys kymmenen tai useamman lääkkeen käytöksi. Tiedot 

tutkittavien käytössä olevista lääkkeistä ja kaatumisista ovat itseraportoituja ja alaraajojen toi-

mintakyky on mitattu objektiivisesti SPPB-testistöllä.  Tämän tutkimuksen avulla saadaan tie-

toa monilääkityksen yhteydestä iäkkäiden kotona asuvien henkilöiden liikkumiskykyyn ja kaa-

tumisiin. 
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 

 

Tämän pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittää monilääkityksen yhteyttä kotona asu-

vien iäkkäiden ihmisten alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin. 

 

Tutkimuskysymykset ovat: 

 

1) Miten monilääkitys on yhteydessä 75‒85-vuotiaiden kotona asuvien ihmisten alaraajo-

jen toimintakykyyn? 

2) Miten monilääkitys on yhteydessä 75‒85-vuotiaiden kotona asuvien ihmisten kaatumi-

siin? 

3) Jos monilääkityksellä on yhteyttä kaatumisiin, onko yhteys samanlainen heillä, joilla on 

hyvä alaraajojen toimintakyky verrattuna heihin, joilla on huono alaraajojen toiminta-

kyky? 
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7 AINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMÄT 

 

 

7.1 Tutkimusasetelma ja tutkittavat 

 

Tämän pro gradu -tutkielman aineistona käytetään Active aging – resilience and external sup-

port and modifiers of the disablement outcome (AGNES) -hankkeen aineistoa. AGNES-hank-

keessa tutkittiin aktiivisen vanhenemisen yhteyttä hyvinvointiin, terveydentilaan ja toimintaky-

kyyn (Rantanen ym. 2018). AGNES-kohorttitutkimus on havainnoiva tutkimus kolmesta ikä-

kohortista 75,- 80- ja 85-vuotiaista. AGNES-kohorttitutkimuksen aineisto on kerätty vuosina 

2017‒2018. 

 

AGNES-tutkimushankkeen tutkittavat rekrytoitiin väestörekisteristä saatujen tietojen perus-

teella kutsukirjeellä (Rantanen ym. 2018). Tutkimuksen sisäänottokriteereitä olivat 75-, 80- ja 

85-vuoden ikä ja kotona asuminen. Tutkittavien tuli asua Jyväskylän seudulla 10 kilometrin 

säteellä keskustasta tai julkisen paikallisliikenteen saavutettavuusalueella. Poissulkukriteereitä 

olivat haluttomuus osallistua tutkimukseen ja kyvyttömyys kommunikoida. Kohorttitutkimuk-

sessa kerättiin poikkileikkausaineistoa puhelin- ja kotihaastattelulla, postikyselyllä sekä mit-

tauksilla ja testeillä tutkimuskeskuksessa ja kotihaastattelun yhteydessä (Rantanen ym. 2018). 

Lisäksi aineistoa kerättiin viikon ajan liike- ja sykemittarin avulla. Tutkimukseen osallistui 

1021 henkilöä, joista postikyselyyn osallistui 1004 henkilö, kotihaastatteluun 1018, mittauksiin 

tutkimuskeskuksessa 910 ja liike- ja sykemittaria käytti 496 henkilöä (Portegijs ym. 2019). 

 

AGNES-tutkimushanke on saanut puoltavan lausunnon Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eetti-

seltä toimikunnalta 23.8.2017 (Rantanen ym. 2018). Osallistujat allekirjoittivat kirjallisen suos-

tumuksen tutkimukseen osallistumisesta. Suostumuksessa oli omat osiot kotihaastattelulle, tut-

kimuskeskuksessa tehtäville testeille ja tutkimuksille, rekisteritietojen käytölle ja luvalle uuteen 

yhteydenottoon jatkotutkimuksen vuoksi ennen vuotta 2023. Tutkittavilla oli mahdollisuus jät-

täytyä pois tutkimuksesta missä tahansa tutkimuksen vaiheessa. AGNES-hanke noudattaa Hel-

singin julistuksen periaatteita (Rantanen ym. 2018). 

 

Tämän tutkielman aineistona oli poikkileikkausaineistona postikyselyllä ja kotihaastattelussa 

kerätyt tiedot. Tutkittavista valikoitiin mukaan he, joilta löytyi tiedot lääkityksestä, alaraajojen 

toimintakykytestistä ja kaatumisista, jolloin tutkittavien määräksi muodostui 916 henkilöä. 
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7.2 Muuttujat ja tutkimusmenetelmät 

 

Tämän tutkimuksen päävastemuuttujia olivat alaraajojen toimintakyky (SPPB-testistö) ja kaa-

tumiset. Näistä Selittävä muuttuja oli monilääkitys. Taustamuuttujia olivat tutkittavien suku-

puoli, ikä, koettu terveydentila, kroonisten sairauksien lukumäärä ja kaatumisen pelko. 

 

Alaraajojen toimintakyky -muuttuja sisältää yksinkertaisen jalkojen toimintakyvyn testistön 

(Short Physical Performance Battery, SPPB) (Guralnik ym. 1994) tuloksen kokonaispistemää-

ränä. SPPB-testistö suoritettiin kotihaastattelun yhteydessä. Kolmeosaisessa testistössä mita-

taan tasapainon hallintaa, kävelynopeutta ja alaraajojen lihasvoimaa. Eri osioista saa 0–4 pis-

tettä (0 heikoin suoritus, 4 paras suoritus) ja testin tulos on osioiden summapistemäärä 0–12 

pistettä. Pisteytys perustuu suoritusaikaan. Tasapainon hallintaa testataan kolmessa seisoma-

asennossa jalat rinnakkain, puolitandem- ja tandem -asennoissa (Pajala 2016, 18). Kävelyno-

peus mitataan kolmen metrin matkalta tutkittavan tavanomaisella kävelynopeudella. Alaraajo-

jen lihasvoimaa testataan viiden kerran tuolilta ylösnousu -testillä (Pajala 2016, 108). AGNES-

hankkeen tutkimusaineistoon kirjattiin SPPB-testistön tulos heiltä, jotka suorittivat vähintään 

kaksi testiosiota (Rantanen ym. 2018). Alle 10 pisteen SPPB-kokonaispisteiden on todettu en-

nustavan toiminnanvajauksia päivittäisissä toiminnoissa (ADL) ja liikkumiskyvyssä yli 70-

vuotiailla kotona asuvilla hyvän toimintakyvyn omaavilla tutkittavilla (Guralnik ym. 1995). 

Tässä tutkimuksessa tutkittavat luokiteltiin kahteen luokkaan (0-9 pistettä = huono alaraajojen 

toimintakyky, 10-12 pistettä = hyvä alaraajojen toimintakyky). Kuvailevissa tiedoissa SPPB-

kokonaispistemäärää käytettiin myös jatkuvana muuttujana (0–12 pistettä). 

 

Kaatumiset -muuttuja sisältää tutkittavien postikyselyssä itseraportoiman tiedon kaatumishis-

toriasta viimeisen vuoden ajalta. Vastaukset kysymykseen, oletteko kaatunut tai liukastunut vii-

meisen vuoden aikana kirjattiin neljäluokkaisena (0 = en, 1 = kyllä, ulkona, 2 = kyllä, sisällä, 3 

= kyllä, sekä sisällä että ulkona). Tässä tutkimuksessa kaikki kaatumiset yhdistettiin samaan 

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

 

Monilääkitys -muuttuja muodostettiin postikyselyssä itseraportoidun lääkärin määräämien 

lääkkeiden lukumäärän perusteella. Tutkittavia pyydettiin raportoimaan sekä säännöllisesti että 

tarvittaessa käytettävät lääkkeet. Lääkitystiedot kirjattiin lukumäärinä 0–10 lääkettä. Viimeinen 

luokka tarkoittaa kymmentä lääkärin määräämää lääkettä tai enemmän. Kansainvälisesti yleisin 

määritelmä monilääkitykselle on viisi tai useampia lääkärin määräämiä lääkkeitä (Khezrian ym. 
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2020; Masnoon ym. 2017). Merkittäväksi monilääkitykseksi luokitellaan useimmiten kymme-

nen tai useampia lääkärin määräämiä lääkkeitä (Khezrian ym. 2020). Tässä tutkimuksessa lää-

kemäärä luokiteltiin kolmiluokkaiseksi monilääkitysmuuttujaksi: 0–4 lääkärin määräämää lää-

kettä = ei monilääkitystä, 5–9 lääkärin määräämää lääkettä = monilääkitys ja 10 tai useampia 

lääkärin määräämiä lääkkeitä = merkittävä monilääkitys. Kuvailevissa tiedoissa lääkemäärää 

käytettiin myös jatkuvana muuttujana (0–10 lääkettä). 

 

Taustamuuttujista tiedot tutkittavien iästä ja sukupuolesta saatiin väestörekisteristä. Tutkitta-

vien ikä oli jaettu kolmeen ikäryhmään 75-, 80- ja 85-vuotiaat. Tieto koetusta terveydestä saa-

tiin postikyselyllä ja kotihaastattelussa. Terveydentila oli kirjattu viisiluokkaisena (erittäin 

hyvä, hyvä, keskinkertainen, huono, erittäin huono). Koska luokissa erittäin hyvä, huono ja 

erittäin huono oli vähän vastauksia, tässä tutkimuksessa vastaukset yhdistettiin kolmiluok-

kaiseksi (hyvä tai erittäin hyvä, keskinkertainen, huono tai erittäin huono). Tieto itserapor-

toidusta lääkärin diagnosoimien kroonisten sairauksien lukumäärästä saatiin kotihaastattelussa. 

Kroonisten sairauksien lukumäärän vaihteluväli oli 0–12 sairautta. Tutkittavien kokemaa kaa-

tumisen pelkoa kysyttiin postikyselyssä kysymyksellä, pelkäättekö koskaan kaatuvanne. Vas-

taukset oli kirjattu neljäluokkaisena (ei koskaan, joskus, usein, jatkuvasti). Tässä tutkimuksessa 

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

 

 

7.3 Tilastolliset analyysit 

 

Aineiston tarkastelussa katsottiin ensin muuttujien lääkärin määräämien lääkkeiden lukumäärä 

ja SPPB-testistön kokonaispisteet normaalijakautuneisuus jatkuvina muuttujina Kolmogorov-

Smirnovin testillä sekä histogrammin ja vinouden ja huipukkuuden avulla. Lääkkeiden määrä 

ja SPPB-kokonaispisteet eivät olleet normaalisti jakautuneita, joten aineiston analysoinnissa 

käytettiin epäparametrisiä testejä. Aineiston kuvailussa jatkuvia muuttujia tarkasteltiin mediaa-

neilla ja kvartiiliväleillä. Luokiteltuja ja järjestysasteikollisia muuttujia kuvailtiin frekvensseinä 

ja niiden prosenttiosuuksina.  

 

Tässä tutkimuksessa kaatumiset arvioitiin tärkeämmäksi päävastemuuttujaksi alaraajojen toi-

mintakykyyn verrattuna iäkkäiden elämänlaadun, inhimillisen kärsimyksen ja yhteiskunnalle 

aiheutuvien kustannusten perusteella (UKK-instituutti 2022). Tämän vuoksi kaatuneiden ja ei-

kaatuneiden tutkittavien ryhmien välisiä eroja tarkasteltiin luokitteluasteikollisilla muuttujilla 
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ristiintaulukoinnilla, χ2-testillä ja Fisherin tarkalla testillä. Jatkuvien muuttujien kohdalla erot 

kaatuneiden ja ei-kaatuneiden ryhmien välillä testattiin Mann-Whitneyn U-testillä.  

 

Jatkoanalyyseissä luokittelu- ja järjestysasteikollisina muuttujina käytettiin muuttujia monilää-

kitys, alaraajojen toimintakyky, kaatumiset, ikä, sukupuoli, koettu terveys ja kaatumisen pelko. 

Kroonisten sairauksien lukumäärää käytettiin jatkuvana muuttujana. Muuttujien välistä lineaa-

rista yhteyttä tarkasteltiin Spearmanin järjestyskorrelaatiokertoimen avulla.  

 

Tämän jälkeen tutkimuskysymyksiin vastattiin binäärisellä logistisella regressioanalyysillä. 

Ensin tutkittiin monilääkityksen yhteyttä erillisillä regressioanalyyseillä hyvään alaraajojen toi-

mintakykyyn ja kaatumisiin. Kolmanteen tutkimuskysymykseen vastattiin logistisilla regres-

sioanalyyseillä, joissa tutkittiin monilääkityksen yhteyttä kaatumisiin erikseen tutkittavilta, 

joilla oli hyvä tai huono alaraajojen toimintakyky. Jokaisessa regressioanalyysissä ensimmäi-

seen malliin otettiin selittävän muuttujan monilääkityksen lisäksi vakioiviksi tekijöiksi ikä ja 

sukupuoli. Toiseen malliin vakioivaksi tekijäksi lisättiin koettu terveys ja kolmanteen malliin 

kaatumisen pelko. Muuttujat koettu terveys ja kroonisten sairauksien lukumäärä korreloivat 

melko paljon keskenään (r=-0,354, p<0,01), joten kroonisten sairauksien lukumäärä jätettiin 

pois regressioanalyysistä. Siten analyyseissä oli mukana vain luokiteltuja muuttujia. 

 

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

analyysien merkitsevyystasoksi määriteltiin kaikissa analyyseissä p < 0.05. 
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8 TULOKSET 

 

Tämän tutkimuksen aineisto koostui 916 henkilöstä. Kuvailevat tiedot on esitetty taulukossa 2. 

Tutkittavat jakautuivat ikäryhmiin niin, että 75-vuotiaita oli 45,1 %, 80-vuotiaita 33,5 % ja 85-

vuotiaita 21,4 %. Naisia oli 57,5 %. Terveytensä vähintään keskinkertaiseksi koki 95,2 % tut-

kittavista. Kroonisten sairauksien lukumäärän mediaani oli kolme sairautta (kvartiiliväli 2–5). 

Hyvä alaraajojen toimintakyky oli reilulla kahdella kolmasosalla (69,0 %) tutkittavista. SPPB-

testistön kokonaispisteiden mediaani oli 11 pistettä (kvartiiliväli 9–12) (taulukko 2).  

  

Tutkittavien käytössä olevien lääkärin määräämien lääkkeiden lukumäärän mediaani oli 5 lää-

kettä (kvartiiliväli 3–7) (taulukko2). Monilääkittyjä tai merkittävästi monilääkittyjä tutkittavista 

oli yhteensä 52,8 %. Tutkittavilla oli käytössä 4749 erilaista lääkärin määräämää lääkettä (liite 

1). Yleisimmät lääkeryhmät ATC-pääluokkien mukaisesti olivat sydän- ja verisuonisairauksien 

lääkkeet (38,9 % kaikista käytössä olleista lääkkeistä, n=1848), hermostoon vaikuttavat lääk-

keet (12,5 %, n=592) ja ruuansulatuselinten sairauksien ja aineenvaihduntasairauksien lääkkeet 

(11,7 %, n=556) (liite 1). Yleisimmin käytössä olleet lääkeryhmät ATC-alaluokkien mukaisesti 

olivat reniini-angiotensiinijärjestelmään vaikuttavat lääkeaineet (10,0 % kaikista käytössä ol-

leista lääkkeistä, n=477), lipidejä muuntavat lääkeaineet (9,1 %, n=430) ja antitromboottiset 

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

Tutkittavista 57,8 % oli kaatunut vähintään kerran viimeksi kuluneen vuoden aikana (taulukko 

2). Kaatumisen pelkoa oli kokenut vähintään joskus 74,1 % tutkittavista. Kaatuneiden ja ei-

kaatuneiden ryhmien välisiä eroja tutkittaessa havaittiin, että ei-kaatuneiden joukossa oli enem-

män heitä, joilla ei ollut monilääkitystä, verrattuna kaatuneisiin (51,2 % vs. 41,6 %, p=0,002). 

Ei-kaatuneilla oli useammin hyvä alaraajojen toimintakyky (74,3 % vs. 61,8 %, p<0,001) ja 

hyvä tai erittäin hyvä koettu terveydentila (51,3 % vs. 35,7 %, p<0,001) verrattuna kaatuneisiin. 

Kaatuneiden joukossa oli enemmän heitä, jotka olivat tunteneet kaatumisen pelkoa usein tai 

jatkuvasti, verrattuna ei-kaatuneisiin (16,3 % vs. 5,8 %, p<0,001). Ikä ja sukupuoli eivät eron-

neet tilastollisesti merkitsevästi kaatuneiden ja ei-kaatuneiden ryhmissä (taulukko 2). 
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TAULUKKO 2. Kuvailevat tiedot (frekvenssi, prosenttisosuus, mediaani, kvartiiliväli) aineis-

tosta ei-kaatuneiden ja kaatuneiden ryhmien välillä verrattuna.  

 Ei kaatunut   Kaatunut 

n=387              n=529  

n (%)               n (%) 

Yhteensä 

 n=916 

 n (%) 

p-arvo 

 

 

Sukupuoli 
      Nainen 

       Mies 

 

 

 

313 (59,2) 

216 (40,8) 

 

 

214 (55,3) 

173 (44,7) 

 

 

527 (57,5) 

389 (42,5) 

 

  0,251 c 

Ikäryhmät  
       75-v. 

       80-v. 

       85-v. 

 

 

246 (46,5) 

182 (34,4) 

101 (19,1) 

 

167 (43,2) 

125 (32,3) 

  95 (24,5) 

 

413 (45,1) 

307 (33,5) 

196 (21,4) 

 

  0,138 d 
 

Monilääkitys (lääkkeiden määrä)  
       Ei monilääkitystä (0–4) 

       Monilääkitys (5–9) 

       Merkittävä monilääkitys (≥ 10) 

 

 

271 (51,2) 

219 (41,4) 

  39 (7,4) 

 

161 (41,6) 

176 (45,5) 

  50 (12,9) 

 

432 (47,2) 

395 (43,1) 

  89 (9,7) 

  0,002 d 

 

Alaraajojen toimintakyky (SPPB)  
       Hyvä (10–12 pistettä) 

       Huono (0–9 pistettä) 

 

 
393 (74,3) 

136 (25,7) 

 

 
239 (61,8) 

148 (38,2) 

 
632 (69,0) 

284 (31,0) 

<0,001 c 

 

Koettu terveydentila a 

       Hyvä tai erittäin hyvä 

       Keskinkertainen 

       Huono tai erittäin huono 

 

 

271 (51,3) 

240 (45,5) 

  17 (3,2) 

 

138 (35,7) 

222 (57,3) 

  27 (7,0) 

 

409 (44,7) 

462 (50,5) 

  44 (4,8) 

<0,001 d 

 

Kaatumisen pelko b 

       Ei koskaan 

       Joskus 

       Usein tai jatkuvasti  

 

173 (33,6) 

312 (60,6) 

  30 (5,8) 

 

  59 (15,5) 

259 (68,2) 

  62 (16,3) 

 

232 (25,9) 

571 (63,8) 

  92 (10,3) 

 

<0,001 d 

 

                                                               

                                                              Ei kaatunut   Kaatunut       Yhteensä       p-arvo 

                                                              md (IQR)        md (IQR)        md (IQR) 

  

Lääkkeiden määrä  
      (0–10 lääkettä) 
 

  

  

   4 (3–7) 

  

 

   5 (3–8) 

 

 

   5 (3–7) 

 

 

  0,001 e 

Alaraajojen toimintakyky (SPPB)  
      (0–12 pistettä) 

        

  
 11 (9–12)                 

  
 10 (8–12)   

 
 11 (9–12) 

 

<0,001 e 

Sairauksien lukumäärä a 
       (0–12 sairautta) 

 

  

   3 (2–4) 

 

   4 (2–5) 

 

   3 (2–5) 

<0,001 e 

a n=915, b n=895, ryhmien väliset erot testattu Fisherin tarkalla testillä c, χ2-testillä d, Mann-

Whitneyn U-testillä e, md = mediaani, IQR = kvartiiliväli 
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Monilääkityksellä oli tilastollisesti merkitsevä yhteys hyvään alaraajojen toimintakykyyn (tau-

lukko 3). Tutkittavilla, joilla ei ollut monilääkitystä, oli todennäköisemmin hyvä alaraajojen 

toimintakyky verrattuna heihin, joilla oli merkittävä monilääkitys (OR 5,48; 95 % LV 

3,32−9,03) (taulukko 3). Tämä yhteys oli vakioitu iällä ja sukupuolella. Ei-monilääkittyjen yh-

teys hyvään alaraajojen toimintakykyyn heikkeni merkittävästi monilääkittyihin verrattuna, kun 

malliin lisättiin koettu terveys (OR 3,39; 95 % LV 1,98−5,81). Yhteys heikkeni edelleen, kun 

malliin lisättiin kaatumisen pelko (OR 3,06; 95 % LV 1,74–5,37). Yhteys oli kuitenkin tilastol-

lisesti merkitsevä kaikissa kolmessa mallissa. Myös monilääkityillä oli merkittävästi monilää-

kittyjä todennäköisemmin hyvä alaraajojen toimintakyky (OR 1,92; 95 % LV 1,11–3,29), kun 

yhteys vakioitiin iällä, sukupuolella, koetulla terveydellä ja kaatumisen pelolla. Yhteys oli ti-

lastollisesti merkitsevä kaikissa kolmessa mallissa. Mallit sopivat hyvin aineistoon (taulukko 

3).  

 

Merkittävästi monilääkityt olivat kaatuneet todennäköisemmin ei-monilääkittyihin verrattuna, 

kun malli vakioitiin iällä ja sukupuolella (OR 0,47; 95 % LV 0,29–0,74) (taulukko 4). Myös 

monilääkityt olivat kaatuneet todennäköisemmin ei-monilääkittyihin verrattuna (OR 0,60; 95 

% LV 0,39–0,99). Yhteydet olivat tilastollisesti merkitseviä. Ei-monilääkittyjen yhteys kaatu-

misiin heikkeni merkittävästi monilääkittyihin verrattuna, kun toiseen malliin lisättiin koettu 

terveys (OR 0,60; 95 % LV 0,37–0,98). Yhteys oli kuitenkin edelleen tilastollisesti merkitsevä. 

Yhteys heikkeni edelleen, kun kolmanteen malliin lisättiin kaatumisen pelko (OR 0,70; 95 % 

LV 0,42–1,18). Yhteys ei enää ollut tilastollisesti merkitsevä. Monilääkittyjen yhteys kaatumi-

siin oli ei-monilääkittyihin verrattuna samansuuntainen kuin merkittävästi monilääkityillä, 

mutta yhteys ei ollut enää tilastollisesti merkitsevä, kun malli vakioitiin koetulla terveydellä ja 

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

 

Monilääkityksen yhteys kaatumisiin heillä, joilla oli huono (SPPB 0−9 pistettä, n=284) tai hyvä 

alaraajojen toimintakyky (SPPB 10−12 pistettä, n=632), tutkittiin erillisillä binäärisillä logisti-

silla regressioanalyyseillä ja mallit vakioitiin iällä, sukupuolella, koetulla terveydellä ja kaatu-

misen pelolla. Monilääkityksen yhteydessä kaatumisiin ei ollut eroa alaraajojen toimintakyvyn 

mukaan jaoteltuna. Monilääkityksen yhteys kaatumisiin ei ollut tilastollisesti merkitsevä näissä 

kahdessa regressiomallissa.
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TAULUKKO 3. Binäärinen logistinen regressioanalyysi monilääkityksen yhteydestä hyvään alaraajojen toimintakykyyn (SPPB 10-12 pistettä) 

vakioituna iällä, sukupuolella, koetulla terveydellä ja kaatumisen pelolla. 

 Malli 1 (n=916) 

OR1)           95 % LV2)          p-arvo 

Malli 2 (n=915) 

OR1)            95 % LV2)           p-arvo 

    Malli 3 (n=894) 

OR1)         95 % LV2)         p-arvo 

 

Monilääkitys 

      Merkittävä monilääk. 

     Monilääkitys 

     Ei monilääkitystä 

 

1,003) 

2,43 

5,48 

 

 

1,50–3,95 

3,32–9,03 

 

 

<0,001 

<0,001 

 

1,003) 

2,05 

3,39 

 

 

1,22–3,44 

1,98–5,81 

 

 

  0,006 

<0,001 

 

1,003) 

1,92 

3,06 

 

 

1,11–3,29 

1,74–5,37 

 

 

  0,019 

<0,001 

Ikä 

     85v. 

     80v. 

     75v. 

 

1,003) 

2,43 

3,45 

 

 

1,65–3,58 

2,36–5,04 

 

 

<0,001 

<0,001 

 

1,003) 

2,35 

3,04 

 

 

1,56–3,55 

2,03–4,55 

 

 

<0,001 

<0,001 

 

1,003) 

2,35 

3,00 

 

 

1,54–3,59 

1,99–4,53 

 

 

<0,001 

<0,001 

Sukupuoli 

      Mies 

     Nainen 

 

1,003) 

0,70 

 

 

0,52–0,95 

 

 

  0,023 

 

1,003) 

0,72 

 

 

0,52–0,99 

 

 

  0,045 

 

1,003) 

0,78 

 

 

0,55–1,09 

 

 

  0,147 

Koettu terveys  

     Huono/erittäin huono         

     Keskinkertainen 

     Hyvä/erittäin hyvä 

    

1,003) 

5,46 

18,61 

 

 

2,41–12,38 

7,95–43,56 

 

 

<0,001 

<0,001 

 

1,003) 

4,54 

14,02 

 

 

1,97–10,49 

5,85–33,61 

 

 

<0,001 

<0,001 

Kaatumisen pelko 

     Usein / jatkuvasti 

     Joskus 

     Ei koskaan 

 

 

 

 

 

    

 

 

  

1,003) 

2,80 

2,60 

 

 

1,66–4,72 

1,41–4,81 

 

 

<0,001 

  0,002 

                                                       χ2(5) = 116,872; p<0,001                           χ2(7) = 199,041; p<0,001                        χ2(9) = 202,858; p<0,001  

1) Ristitulosuhde (OR) 2) Ristitulosuhteen (OR) luottamusväli, 3) Referenssiryhmä on merkitty 1,00        
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TAULUKKO 4. Binäärinen logistinen regressioanalyysi monilääkityksen yhteydestä siihen, että henkilö on kaatunut viimeisen vuoden aikana 

vakioituna iällä, sukupuolella, koetulla terveydellä ja kaatumisen pelolla. 

 Malli 1 (n=916) 

OR1)           95 % LV2)         p-arvo 

                 Malli 2 (n=915) 

OR1)         95 % LV2)           p-arvo 

   Malli 3 (n=894) 

OR1)         95 % LV2)        p-arvo 

 

Monilääkitys 

      Merkittävä monilääk. 

     Monilääkitys 

     Ei monilääkitystä 

 

1,003) 

0,60 

0,47 

 

 

0,39–0,99 

0,29–0,74 

 

 

0,044 

0,001 

 

1,003) 

0,68 

0,60 

 

 

0,43–1,10 

0,37–0,98 

 

   

  0,114 

  0,041 

 

1,003) 

0,78 

0,70 

 

 

0,47–1,29 

0,42–1,18 

 

   

  0,339 

  0,182 

Ikä 

     85v. 

     80v. 

     75v. 

 

1,003) 

0,77 

0,77 

 

 

0,53–1,10 

0,54–1,09 

 

 

0,152 

0,140 

 

1,003) 

0,78 

0,83 

 

 

0,54–1,13 

0,58–1,19 

 

   

  0,196 

  0,312 

 

1,003) 

0,76 

0,81 

 

 

0,52–1,11 

0,56–1,17 

 

   

  0,158 

  0,255 

Sukupuoli 

      Mies 

     Nainen 

 

1,003) 

0,81 

 

 

0,62–1,06 

 

 

0,132 

 

1,003) 

0,79 

 

 

0,60–1,03 

 

 

  0,081 

 

1,003) 

1,61 

 

 

0,45–0,82 

 

 

<0,001 

Koettu terveys  

     Huono/erittäin huono         

     Keskinkertainen 

     Hyvä/erittäin hyvä 

    

1,003) 

0,64 

0,38 

 

 

0,34–1,22 

0,19–0,73 

 

 

  0,179 

  0,004 

 

1,003) 

0,82 

0,57 

 

 

0,41–1,62 

0,28–1,16 

 

   

  0,562 

  0,118 

Kaatumisen pelko 

     Usein / jatkuvasti 

     Joskus 

     Ei koskaan 

 

 

 

 

 

    

 

 

  

1,003) 

0,45 

0,18 

 

 

0,28–0,74 

0,10–0,32 

 

 

  0,001 

<0,001 

                                                    χ2(5) = 16,961; p<0,001                             χ2(7) = 34,070; p<0,001                           χ2(9) = 78,669; p<0,001 

1) Ristitulosuhde (OR) 2) Ristitulosuhteen (OR) luottamusväli, 3) Referenssiryhmä on merkitty 1,00            
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9 POHDINTA 

 

Tämän pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittää monilääkityksen yhteyttä iäkkäiden 

henkilöiden alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin. Lisäksi haluttiin selvittää, onko mo-

nilääkityksen mahdollisessa yhteydessä kaatumisiin eroja riippuen siitä, onko henkilöllä hyvä 

tai huono alaraajojen toimintakyky. Tässä tutkimuksessa havaittiin, että monilääkityksellä oli 

yhteyttä alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin. Yhteys alaraajojen toimintakykyyn oli sel-

vempi. Monilääkityillä ja merkittävästi monilääkityillä henkilöillä oli huonompi alaraajojen toi-

mintakyky ja he kaatuivat todennäköisemmin ei-monilääkittyihin verrattuna. Monilääkityksen 

yhteydessä kaatumisiin ei löytynyt eroa niiden henkilöiden välillä, joilla oli hyvä vs. huono 

alaraajojen toimintakyky. 

 

Tämän tutkimuksen tulokset ovat osittain samansuuntaisia kuin aiemmissa tutkimuksissa. 

Tässä tutkimuksessa monilääkityksen yhteys alaraajojen toimintakykyyn oli selvempi kuin yh-

teys kaatumisiin. Aiemmin monilääkityksen ja kaatumisten yhteys on osoitettu useissa tutki-

muksissa (Dhalwani ym. 2017; Fried ym. 2014; Maher ym. 2014; Morin ym. 2019; Wastesson 

ym. 2018). Monilääkityksen yhteydestä liikkumiskykyyn ja alaraajojen toimintakykyyn on 

aiemmin saatu ristiriitaisia tuloksia (Fried ym. 2014; Wastesson ym. 2018). Joidenkin tutki-

musten mukaan monilääkitys on yhteydessä huonontuneeseen fyysiseen suorituskykyyn ja huo-

nompiin SPPB-kokonaispisteisiin (Ozkok ym. 2022), kun taas toisissa tutkimuksissa vastaavaa 

yhteyttä ei ole löytynyt (Lourenço ym. 2018). 

 

Tutkimuksia, joissa samasta aineistosta on tutkittu monilääkitystä, alaraajojen toimintakykyä 

SPPB-testistöllä ja kaatumisia, on vähän. Kotimaista tutkimusta monilääkityksen yhteydestä 

iäkkäiden toimintakykyyn on myös vähän. Useat aiemmat tutkimukset on tehty hieman nuo-

remmille henkilöille tämän tutkimuksen 75–85-vuotiaisiin verrattuna. Useimmiten tutkittavat 

ovat olleet 65-vuotiaita tai vanhempia. Iän myötä toimintakyky muuttuu, joten alle 70-vuotiaat 

ja yli 80-vuotiaat tutkittavat eivät ole täysin vertailukelpoisia keskenään. Monilääkityksen tut-

kiminen on muutoinkin haasteellista muun muassa monilääkitysten erilaisten määritelmien, eri-

laisten tutkimusasetelmien tai sekoittavien tekijöiden vuoksi. Fried ym. (2014) ja Wastesson 

ym. (2018) ovat tuoneet esille monisairastavuuden osuutta sekoittavana tekijänä tutkimustulok-

siin. Ei ole yksiselitteistä, miten harhan riskiä saadaan minimoitua monilääkitystutkimuksissa 

muun muassa sairauksien huomioimisen osalta.  
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Monilääkitykselle ei ole olemassa yhtä yleisesti hyväksyttyä määritelmää. Kansainvälisesti 

käytetyin määritelmä on vähintään viisi yhtä aikaa käytössä olevaa lääkärin määräämää lääkettä 

(Khezrian ym. 2020; Masnoon ym. 2017). Merkittäväksi monilääkitykseksi määritellään usein 

10 tai useampia lääkärin määräämiä lääkkeitä. Tässä tutkimuksessa monilääkitys ja merkittävä 

monilääkitys määriteltiin edellä mainituilla viiden ja kymmenen lääkkeen katkaisupisteillä. 

Monilääkityksen määrittely on vaikeaa useiden eri syiden vuoksi ja yhtä ainoaa määritelmää on 

vaikeaa asettaa. Lainsäädäntö lääkärin lääkemääräystä vaativista lääkkeistä vaihtelee eri 

maissa. Lisäksi itsehoitolääkkeitä ostetaan myös lääkärin määräyksellä.  

 

Tämän tutkimuksen tulosten mukaan tutkittavista oli monilääkittyjä 43,1 % ja merkittävästi 

monilääkittyjä 9,1 %. Aiemmissa tutkimuksissa monilääkityksen esiintyvyys on vaihdellut pal-

jon ollen kuitenkin yleisesti yli 40 % useissa tutkimuksissa eri puolilta maailmaa (taulukko 1). 

Tämän tutkimuksen tulokset eivät ole suoraan vertailtavissa aiempien kotimaisten tutkimusten 

tuloksiin. Jyrkän ym. (2006) kohorttitutkimuksen mukaan monilääkittyjen osuus tutkittavista 

oli 54–67 % (Jyrkkä 2006) ja merkittävästi monilääkittyjen 19–28 % (Jyrkkä 2006). Tutkittavat 

olivat vähintään 75-vuotiaita kotona tai laitoksessa asuvia henkilöitä. Tässä tutkimuksessa mo-

nilääkittyjen osuus on samansuuntainen kuin Jyrkän ym. (2006) tutkimuksessa mutta merkittä-

västi monilääkittyjen osuus on pienempi. Tätä saattaa selittää se, että Jyrkän ym. (2006) tutki-

muksessa oli mukana myös laitoshoidossa asuvia henkilöitä, joilla todettiin olevan enemmän 

lääkkeitä käytössä kotona asuviin verrattuna. Toisen kotimaisen tutkimuksen (Auvinen ym. 

2019) mukaan 87 %:lla 65-vuotiaista tai vanhemmista tutkittavista oli merkittävä monilääkitys. 

Tutkittavat olivat kotihoidon asiakkaita ja heillä oli paljon sairauksia ja toiminnanvajauksia, 

mikä saattaa selittää merkittävästi monilääkittyjen suurta osuutta. Tässä tutkimuksessa tutkittiin 

kotona asuvia henkilöitä, joista noin 95 % koki terveytensä vähintään keskinkertaiseksi ja yli 

kaksi kolmasosaa oli alaraajojen toimintakyvyllä mitattuna hyväkuntoisia.  

 

Tietoja ihmisten käyttämistä lääkkeistä saadaan esimerkiksi terveydenhuollon tai viranomais-

ten rekisteritiedoista, ammattilaisen läpikäymänä, itseraportoituna tai edellisten yhdistelmänä. 

Kaikissa eri tiedonkeruumenetelmissä on mahdollisuuksia virheellisiin tulkintoihin ja tulosten 

luotettavuutta arvioitaessa tulee huomioida lääkitystietojen tiedonkeruumenetelmä. Kun lääkäri 

on määrännyt lääkkeitä, tutkittava ei välttämättä ole ostanut niitä apteekista. Mikäli tutkittava 

ostaa hänelle määrätyt lääkkeet, hän ei välttämättä käytä niitä. Mikäli tutkittava käyttää ostami-

aan lääkkeitä, hän saattaa käyttää niitä eri tavalla, mitä lääkäri ja apteekki ovat häntä 
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ohjeistaneet. Tässä tutkimuksessa käytetty aineisto on kerätty itseraportoituna tietona, joka on 

yleisesti käytetty menetelmä muissakin tutkimuksissa. Koska aukotonta tiedonkeruumenetel-

mää ei ole, voidaan tämän tutkimuksen tuloksia verrata parhaiten itseraportoituihin lääkitystie-

toihin perustuvien tutkimusten tuloksiin. 

   

Eräs asia, joka vaikuttaa lääkkeiden kappalemääräiseen tarkasteluun, ovat yhdistelmävalmis-

teet. Yhdistelmävalmisteessa voi olla kaksi tai kolme eri lääkeainetta samassa valmisteessa, 

jolloin lääkkeiden kappalemäärä pienenee. Eri tutkimuksissa tutkittavilla voi siten olla enem-

män lääkeaineita käytössä mutta kappalemääräisesti lääkkeitä on vähemmän. Eri tutkimuksissa 

huomioidaan eri lailla lääkityksen säännöllinen ja / tai pitkäaikainen käyttö. Tässä tutkimuk-

sessa käytettiin AGNES-hankkeen aineistoa, jossa ei eroteltu tarvittaessa käytettäviä lääkkeitä 

säännöllisesti käytettävistä lääkkeistä. Tämä tuo harhaa tuloksiin. Monilääkityksen osuus voi 

olla tässä aineistossa suurempi kuin tutkimuksissa, joissa on huomioitu vain jatkuvassa käy-

tössä olevat lääkkeet.  

 

Tässä aineistossa tutkittavien lääkemäärä oli kirjattu 0–10 kappaletta. Kymmenen tai useampia 

lääkkeitä käyttäneet olivat siten kaikki samassa luokassa 10 lääkettä. Todennäköisesti tämä vai-

kutti lääkemäärän jakauman normaalijakautuneisuuteen, mikä ei toteutunut, koska luokassa 10 

lääkettä oli paljon tutkittavia. Aiemman kotimaisen tutkimustiedon mukaan on hyvin mahdol-

lista, että iäkkäillä on enemmän kuin 10 lääkettä yhtäaikaisesti käytössä (Auvinen ym. 2019; 

Jyrkkä 2017). On myös mahdollista, että tutkittavat käyttävät lääkärin määräämien lääkkeiden 

lisäksi itsehoitolääkkeitä, joilla voi olla vaikutuksia terveyteen tai toimintakykyyn.  

 

Tässä tutkimuksessa tutkittavien eniten käyttämät lääkeryhmät olivat ATC-pääluokkien mukai-

sesti sydän- ja verisuonisairauksien lääkkeet, hermostoon vaikuttavat lääkkeet ja ruuansula-

tuselinten sairauksien ja aineenvaihduntasairauksien lääkkeet (liite 1). Yleisimmin käytössä ol-

leet lääkeryhmät ATC-alaryhmittäin olivat reniini-angiotensiinijärjestelmään vaikuttavat lää-

keaineet, lipidejä muuntavat lääkeaineet ja antitromboottiset lääkeaineet (liite 1). Tulokset vas-

taavat melko hyvin aiempien tutkimusten tuloksia (Morin ym. 2018; Young ym. 2021). Sydän- 

ja verisuonisairauksien lääkkeet (sisältäen muun muassa verenpainelääkkeet) ja hermostoon 

vaikuttavat lääkkeet (sisältäen muun muassa betsodiatsepiinit) ovat kaatumisvaaraa lisääväksi 

luokiteltuja lääkkeitä (Pajala 2016, 158–159). Pitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit on luokiteltu 

iäkkäillä vältettäviksi lääkkeiksi (Ahonen 2011, 7–13). 
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Aiempien tutkimusten mukaan SPPB-testistön alle 10 pisteen tuloksen on osoitettu olevan yh-

teydessä erilaisiin toimintakyvyn ongelmiin (Guralnik ym. 1995), heikentyneeseen kävelyky-

kyyn (Vasunilashorn ym. 2009) ja kaatumisiin (Lauretani ym. 2019). Tähän tutkimukseen osal-

listuneista 69 % oli hyväkuntoisia objektiivisesti mitatun alaraajojen toimintakyvyn perusteella. 

Tämän tutkimuksen tuloksia ei siten voida yleistää koskemaan kaikkia 75–85-vuotiaita henki-

löitä. Tutkittavien SPPB-pisteiden mediaani oli 11 pistettä. Noin 95 % tutkittavista koki tervey-

tensä vähintään keskinkertaiseksi. Noin 58 % tutkittavista oli kaatunut vähintään kerran viimei-

sen vuoden aikana, mikä vastaa melko hyvin aiemmissa tutkimuksissa esille tulleita kaatumis-

ten esiintyvyysprosentteja kotona asuvilla iäkkäillä henkilöillä (Pajala 2016, 7; Rubenstein 

2006). Pohdinnan arvoista on, miksi myös hyväkuntoiset iäkkäät kaatuvat. Aiemman tutkimuk-

sen mukaan Suomessa on läntisen Euroopan korkein kaatumisten aiheuttama tautitaakka 

(Haagsma ym. 2020). Huomioiden tämä sekä suuri määrä erilaisia kaatumisten riskitekijöitä, 

on ymmärrettävää, että myös tässä tutkimuksessa yli puolet tutkittavista oli kaatunut viimeksi 

kuluneen vuoden aikana. Tässä 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.  

 

Tässä tutkimuksessa monilääkitys oli yhteydessä sekä alaraajojen toimintakykyyn että kaatu-

misiin. Yhteydessä kaatumisiin ei ollut eroa niiden tutkittavien välillä, joilla oli hyvä vs. huono 

alaraajojen toimintakyky. Voidaan siis kysyä, kaatuivatko tämän tutkimuksen tutkittavat ala-

raajojen kunnosta riippumatta. Monilääkitys oli kuitenkin selvemmin yhteydessä alaraajojen 

toimintakykyyn. Tästä herää kysymys yhteyden suunnasta, voiko monilääkityksen yhteys liik-

kumiskykyyn olla kahdensuuntainen. Aiemmissa tutkimuksissa on saatu näyttöä, että parempi 

fyysinen toimintakyky pienentää riskiä olla monilääkitty ja vastaavasti monilääkitys on yhtey-

dessä huonompaan fyysiseen toimintakykyyn (Katsimpris ym. 2019). Monilääkityksellä on to-

dettu olevan yhteyttä myös kävelyn muutoksiin (George & Verghese 2017; Montero-Odasso 

ym. 2019; Umegaki ym. 2019). Montero-Odasson ym. (2019) tutkimuksessa havaittiin mo-

nilääkityksen yhteys huonompaan kävelykykyyn ja myöhemmin viiden vuoden kuluttua yhteys 

kävelyn heikkenemiseen ja kaatumisiin kotona asuvilla 65-vuotiailla ja vanhemmilla henki-

löillä. Tämän tutkimuksen perusteella ei pystytä sanomaan, onko vastaava yhteys mahdollista 

tämän tutkimuksen tutkittavilla.  

 

Wastessonin ym. (2018) mukaan monilääkityksen yhteys terveysongelmiin jaetaan neljään 

luokkaan, joista kaatumiset kuuluvat luokkaan kaksi ja fyysiset ja kognitiiviset toimintakyvyn 
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ongelmat sekä gerastenia ja sarkopenia luokkaan kolme. Sairaalaan joutuminen ja kuolema 

kuuluvat viimeiseen luokkaan. Tämän jaottelun mukaan kaatumiset ovat pienempi ongelma 

fyysisen toimintakyvyn ongelmiin verrattuna. Kaatumisissa, joista ei aiheudu vammoja, näin 

varmasti myös onkin. Monilääkityksen mahdollisesti aiheuttamien terveys- ja toimintakykyon-

gelmien ennaltaehkäisemiseksi olisi tärkeää arvioida säännöllisesti iäkkäiden terveydentilaa ja 

lääkitystä. Tavoitteena tulisi olla tarpeellinen, sopiva ja mahdollisimman vähän haittavaikutuk-

sia aiheuttava lääkitys. Lisäksi fyysisellä aktiivisuudella voidaan edistää toimintakykyä ja eh-

käistä toiminnanvajauksia. Säännöllinen vähintään kohtalaisen kuormittava kestävyysliikunta, 

lihasvoima- ja tasapainoharjoittelu sekä nivelten liikkuvuusharjoittelu edistää toimintakyvyn 

ylläpitämistä ikääntyneillä (Paterson & Warburton 2010; Pahor ym. 2014). Näyttöön perustu-

valla tehokkaalla liikuntaharjoittelulla voidaan ehkäistä muun muassa kaatumisia (Ng ym. 

2019). 

 

Vahvuudet ja heikkoudet. Tämän tutkimuksen vahvuutena voidaan nähdä AGNES-hankkeen 

iso otos. Tutkittavia oli 916 henkilöä, joiden lääkitystiedot, kaatumiset ja SPPB-kokonaispisteet 

olivat tiedossa. Koettu terveys -muuttujasta tiedot saatiin yhtä lukuun ottamatta kaikilta ja tieto 

kaatumisen pelosta saatiin 895:ltä tutkittavalta (21 henkilön / 2,3 %:n tiedot puuttuivat). Käy-

tetyt vastemuuttujat ovat yleisesti käytettyjä. Objektiivisena mittarina SPPB-testistön reliabili-

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

 

Tämän tutkimuksen heikkoutena voidaan pitää tutkimusasetelmaa. Tiedot monilääkityksestä on 

kerätty poikkileikkausasetelmassa ja kaatumiset on kysytty takautuvasti viimeisen vuoden 

ajalta. Siten logistisessa regressiomallissa niin sanotusti ennustettiin nykyisellä lääkkeiden käy-

töllä menneitä kaatumisia. Tutkittavilla on voinut olla erilainen lääkitys kaatumisten aikaan 

tiedonkeruun ajankohtaan verrattuna tai lääkitys on voinut lisääntyä kaatumisten jälkeen. Tämä 

on hyvä huomioida tuloksia tarkasteltaessa. Lisäksi poikkileikkausasetelman perusteella ei 

voida arvioida syy-seuraussuhteita niin, kuten pitkittäistutkimuksissa voidaan tehdä. Muun mu-

assa Fried ym. (2014) suosittelevat satunnaistettuja, kontrolloituja interventiotutkimuksia mo-

nilääkityksen tutkimiseen poikkileikkausasetelmaa luotettavampien tulosten saamiseksi.  

 

Monilääkityksen, terveyden ja toimintakyvyn välinen yhteys on monimutkainen. Monisairas-

tavuus voi tutkimuksissa vaikuttaa sekoittavana tekijänä monilääkityksen ja vastemuuttujien 

yhteyteen (Fried ym. 2014). Eräänä tämän tutkimuksen heikkoutena voidaan pitää sitä, että 

kroonisten sairauksien lukumäärää ei huomioitu tutkimuksessa. Lisäksi tässä tutkimuksessa 
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käytettiin itseraportoituja lääkitys- ja kaatumistietoja, joten mahdolliset muistamisongelmat 

ovat voineet aiheuttaa harhaa tuloksiin. Toisaalta kaatumisten osalta useissa retrospektiivisissä 

tutkimuksissa käytetään itseraportoitua kaatumisten määrää viimeksi kuluneen puolen vuoden 

tai vuoden ajalta. Yhtenä tämän tutkimuksen heikkoutena voidaan nähdä se, että lääkitystie-

doissa ei ollut eroteltavissa säännöllisesti tai pitkäaikaisesti käytetyt lääkkeet ja vain tarvittaessa 

käytettävät lääkkeet. 

 

Eettisyys. AGNES-tutkimushanke on saanut puoltavan lausunnon Keski-Suomen sairaanhoito-

piirin eettiseltä toimikunnalta (Rantanen ym. 2018). Osallistujat allekirjoittivat kirjallisen suos-

tumuksen tutkimukseen osallistumisesta. Tutkittavilla oli mahdollisuus jättäytyä pois tutkimuk-

sesta missä tahansa tutkimuksen vaiheessa. AGNES-hanke noudattaa Helsingin julistuksen pe-

riaatteita (Rantanen ym. 2018). Tämän tutkimuksen tekemisessä on pyritty noudattamaan Tut-

kimuseettisen neuvottelukunnan (2012) hyvän tieteellisen käytännön ohjeita. Tutkimuksen te-

kemisessä on noudatettu rehellisyyttä, huolellisuutta, tarkkuutta ja avoimuutta. Muiden tutki-

joiden työtä ja tuloksia on kunnioitettu viittaamalla heidän julkaisuihinsa asianmukaisesti. Val-

miiksi kerätty tutkimusaineisto on säilytetty ja tallennettu sopimuksen mukaisesti. Aineisto luo-

vutetaan takaisin yliopiston käyttöön tutkimuksen valmistuttua. Käytetyt muuttujat eivät sisäl-

täneet ulkopuolisille tunnistettavia tietoja yksittäisistä tutkittavista. Tutkittava saattaisi kuiten-

kin tunnistaa itsensä aineistosta esimerkiksi harvinaisen lääkkeen käyttäjänä. Pieniä vastauska-

tegorioita yhdisteltiin tutkittavien tunnistettavuuden vähentämiseksi. 

 

Jatkotutkimusaiheet. Ottaen huomioon lääkityskulujen suuren osuuden terveydenhuollon me-

noista, monilääkitystä on tutkittu yllättävän vähän Suomessa. Lääkitys on iso kustannusmeno 

yhteiskunnalle Kela-korvausten muodossa ja lääkityksen seurauksena mahdollisesti aiheutuvat 

haitat terveydelle ja toimintakyvylle kasvattavat yhteiskunnan kustannuksia entisestään. Tut-

kittu tieto iäkkäiden turvallisesta, tehokkaasta ja sopivasta lääkityksestä on tarpeen sekä kus-

tannus- että inhimillisistä syistä. Tutkittavien lääkityksestä kerätään usein tietoa tutkimuksissa, 

joten lääkitystietoa on hyvin saatavilla erilaisista aineistoista tutkimuskäyttöön. 

 

Jatkossa monilääkitystä tutkittaessa olisi hyödyllistä erotella säännöllisesti ja tarvittaessa käy-

tettävät lääkkeet. Tarkemmat tiedot tutkittavien lääkityksestä saattaisivat parantaa ymmärrystä 

monilääkityksen yhteydestä iäkkäiden toimintakykyyn. Pitkittäisasetelmassa tehty tutkimus an-

taisi poikkileikkaustutkimukseen verrattuna paremmin tietoa monilääkityksen yhteydestä iäk-

käiden terveyteen ja toimintakykyyn. Myös tarkempi tieto tutkittavien sairauksista ja 
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terveydentilasta yhdistettynä lääkitystietoihin antaisi paremman mahdollisuuden komorbiditee-

tin ja monisairastavuuden huomioimiseen tutkimusta tehtäessä. Myös tieto siitä, milloin vii-

meksi lääkäri on arvioinut tutkittavan terveydentilaa ja lääkitystä, olisi hyödyllistä lääkityksen 

haittavaikutusten arvioimisessa. Lääkitys saattaa muuten olla sopiva, mutta ikääntymismuutos-

ten myötä lääkeannos on voinut muuttua liian suureksi, jolloin voi esiintyä esimerkiksi hui-

mausta ja kaatuilua, jota pienemmällä annoksella ei ilmaantuisi. Liikkumiskyvyn ja kaatumis-

ten osalta olisi mielenkiintoista saada lisätietoa, mitä tekijöitä oman terveytensä hyväksi koke-

vien ja liikkumiskykyä mittaavissa testeissä hyvin suoriutuvien iäkkäiden kotona asuvien kaa-

tumisten taustalla on.  

 

Yhteenvetona tästä tutkimuksesta voidaan todeta, että monilääkityksellä havaittiin yhteyttä iäk-

käiden kotona asuvien henkilöiden alaraajojen toimintakykyyn ja kaatumisiin. Yhteys alaraa-

jojen toimintakykyyn oli selvempi. Merkittävästi monilääkityillä ja monilääkityillä oli huo-

nompi alaraajojen toimintakyky ja he kaatuivat todennäköisemmin ei-monilääkittyihin verrat-

tuna. Monilääkityksen yhteydessä kaatumisiin ei ollut eroa alaraajojen toimintakyvyn mukaan 

jaoteltuna. Lisää tutkimusta tarvitaan erottamaan tarkoituksenmukaista ja epätarkoituksenmu-

kaista monilääkitystä. Mahdollisten lääkehaittojen ehkäisemiseksi iäkkäiden terveydentilaa ja 

lääkitystä olisi hyvä arvioida säännöllisin väliajoin. 
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LIITE 1. Tutkittavien käyttämät lääkärin määräämät lääkkeet ATC-luokituksen1) mukaan. 

Lääkeryhmät     n     % 

 

Sydän- ja verisuonisairauksien lääkkeet 

Reniini-angiotensiinijärjestelmään vaikuttavat lääkeaineet  

Lipidejä muuntavat lääkeaineet  

Beetasalpaajat  

Kalsiumkanavan salpaajat  

Sydänlääkkeet  

Diureetit  

Verenpainelääkkeet 

Suonikohjujen ja peräpukamien hoitoon tarkoitetut valmisteet  

 

1848 

  477 

  430 

  387 

  257 

  155 

  122 

    18 

      2 

  38,90 

  10,04  

    9,06 

    8,15 

    5,41 

    3,26 

    2,57 

    0,37 

    0,04 

Hermostoon vaikuttavat lääkkeet 

Analgeetit  

Psykoosi- ja neuroosilääkkeet sekä unilääkkeet  

Masennuslääkkeet ja keskushermostoa stimuloivat lääkeaineet  

Epilepsialääkkeet  

Parkinsonismilääkkeet  

Muut hermostoon vaikuttavat lääkeaineet  

 

  592 

  247 

  156 

  125 

    34 

    26 

      4 

  12,46 

    5,20 

    3,29 

    2,63 

    0,71 

    0,55 

    0,08 

Ruuansulatuselinten sairauksien ja aineenvaihduntasairauksien 

lääkkeet 

Diabeteslääkkeet  

Kivennäisaineet  

Liikahappoisuuslääkkeet  

Vitamiimit  

Ripulin ja suolistoinfektioiden lääkkeet  

Ummetuslääkkeet  

Ruuansulatuskanavan toiminnallisten häiriöiden lääkkeet  

Ruuansulatusta edistävät valmisteet, sisältää entsyymit  

Suun ja hampaiden hoitoon tarkoitetut valmisteet  

 

  556 

   

  230 

  132 

  102 

    46 

    18 

    17 

      8 

      2 

      1 

  11,71 

     

    4,84 

    2,78 

    2,15 

    0,97 

    0,38 

    0,36 

    0,17 

    0,04 

    0,02 

Veritautien lääkkeet                                                                                   

Antitromboottiset lääkeaineet  

Anemialääkkeet  

Veren korvikkeet ja perfuusioliuokset 

  

  469 

  420 

    42 

      7 

   9,87 

   8,84 

   0,88 

   0,15 

Hengityselinten sairauksien lääkkeet                                                

Ahtauttavien hengitystiesairauksien lääkkeet  

Systeemiset antihistamiinit  

Nenän limakalvojen hoitoon tarkoitetut valmisteet  

Yskänlääkkeet ja vilustumislääkkeet 

 

  361 

  237 

    63 

    58 

      3 

   7,60 

   4,99 

   1,33 

   1,22 

   0,06 

Sukupuoli- ja virtsaelinten sairauksien lääkkeet, sukupuolihormonit         

Virtsaelinten sairauksien lääkkeet  

Sukupuolihormonit ja genitaalijärjestelmään vaikuttavat aineet  

Gynekologiset mikrobilääkkeet ja antiseptit 

  

 

  308 

  218 

    89 

      1 

   6,48 

   4,59 

   1,87 

   0,02 



 

 

 

Systeemisesti käytettävät hormonivalmisteet  

Kilpirauhasen toimintahäiriöiden hoito                          

Systeemisesti käytettävät kortikosteroidit  

Aivolisäkkeen ja hypotalamuksen hormonit sekä analogit  

Haiman hormonit 

  

  178 

  148 

    28 

      1 

      1 

   3,75 

   3,12 

   0,59 

   0,02 

   0,02 

Silmä- ja korvatautien lääkkeet 

Silmätautien lääkkeet  

 

  175 

  175 

   3,68 

   3,68 

Tuki- ja liikuntaelinten sairauksien lääkkeet                                  

Tulehduskipu- ja reumalääkkeet  

Kihtilääkkeet  

Luukudokseen vaikuttavat lääkkeet  

Lihasrelaksantit 

  

  148 

    98 

    30 

    13 

      7 

   3,11 

   2,06 

   0,63 

   0,27 

   0,15 

Syöpälääkkeet ja immuunivasteen muuntajat 

Immunosupressantit  

Endokrinologiset lääkeaineet  

Antineoplastiset lääkeaineet  

 

    50 

    22 

    15 

    13 

   1,05 

   0,46 

   0,32 

   0,27 

Ihotautilääkkeet 

Ihonhoitoon käytettävät kortikosteroidit  

Ihon sienitautien lääkkeet  

Psoriaasilääkkeet  

Muut ihotautien lääkkeet sis. lääkeshampoot  

Pehmentävät ja suojaavat valmisteet  

Paikallisantibiootit ja kemoterapia-aineet  

Aknelääkkeet  

 

    37 

    26 

      4 

      2 

      2 

      1 

      1 

      1 

   0,77 

   0,55 

   0,08 

   0,04 

   0,04  

   0,02 

   0,02 

   0,02 

Systeemisesti vaikuttavat infektiolääkkeet 

Systeemiset bakteerilääkkeet  

Systeemiset viruslääkkeet 

  

    16 

    12 

      4 

   0,33 

   0,25 

   0,08 

Loisten ja hyönteisten häätöön tarkoitetut valmisteet 

Alkueläimiin vaikuttavat lääkeaineet  

 

    11 

    11 

   0,29 

   0,29 

Yhteensä 4749 100,00 

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