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Lonkkamurtuma on vakava idkkédiden ihmisten tapaturma, joka johtuu yleisemmin
kaatumisesta sekd osteoporoosista. D-vitamiinin puute on kaatumisten sekd osteoporoosin
riskitekijd. D-vitamiinin pdadasiallinen tarkoitus on s&adelld elimiston kalsiumin
aineenvaihduntaa, mutta silla on lukuisia muita terveysvaikutuksia. D-vitamiinin puute on
yhdistetty moniin eri sairauksiin ja kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemiseen. Kognitiivisen
toimintakyvyn héiriot vaikeuttavat selviytymistd arkielamassa. Téssa tutkielmassa selvitetéan,
onko seerumin D-vitamiini pitoisuus yhteydessa lonkkamurtumasta toipuvien iakkaiden naisten
kognitiiviseen toimintakykyyn.

Tutkielman aineistona toimii Promotion of mobility after hip fracture (Promo) -
tutkimushankkeen alkumittausaineisto. Promo tutkimuksessa tutkittiin vuoden kestavan
yksilollisesti  suunnitellun, tehostetun kotikuntoutuksen vaikutusta yli 60-vuotiaiden
lonkkamurtumapotilaiden liikkumis- ja toimintakykyyn. Taman tutkielman aineiston
muodostavat tutkimukseen osallistuneet naiset (n=57), joiden seerumin D-vitamiinipitoisuus
oli mitattu alkumittausten yhteydesséd laskimoverindytteistd elektrokemiluminesenssi
menetelmalla. Tassé tutkielmassa riittdvan D-vitamiinin raja-arvoksi méaritettiin 50 nmol/I,
silld tutkimusten mukaan se on riittivd maard luuston ja lihaksiston hyvinvoinnin
turvaamiseksi.  Tutkittavien kognitiivista toimintakykya mitattiin MMSE-testin avulla
alkumittausten yhteydessa.

Tutkittavien D-vitamiinipitoisuus ei ollut yhteydessa MMSE-pistemaériin (p=0.814). Korkea
ika oli odotetusti yhteydessa MMSE-pisteisiin (p=0.004). MMSE-pisteméaarien keskiarvot eivat
eronneet (p=0.604), kun tutkittavat jaettiin kahteen eri ryhmdan seerumin D-
vitamiinipitoisuuden perusteella (< 50 nmol/l ja> 50 nmol/l).

Seerumin D-vitamiinitasolla ei ollut tassd tutkimuksessa yhteytta tutkittavien kognitiiviseen
toimintakykyyn. Tutkimustulokset ovat téstd aiheesta edelleen ristiriitaisia, mink& vuoksi
jatkotutkimuksia tarvitaan, jotta voidaan selvittdd, onko seerumin D-vitamiinipitoisuuden ja
kognitiivisen toimintakyvyn valilla kausaalinen suhde.

Avainsanat: D-vitamiini, kognitiivinen toimintakyky, lonkkamurtuma, ikaantyneet



ABSTRACT

Jesperi Korhonen (2020). The association between serum vitamin D-concentration and
cognitive function in older women recovering from a hip fracture. Department of Health
sciences, University of Jyviskyld, Master’s Thesis of Gerontology and Public Health, 51 pages.

A hip fracture is a serious injury usually caused by fall accidents and osteoporosis. Vitamin D
defiency is a risk factor falls and osteoporosis. The major function of Vitamin D is to regulate
the mebolism of calcium but it also has many other beneficial health benefits. Vitamin D
defiency is associated with many diseases and cognitive decline. Impairments in cognitive
function lead to difficulties in daily living. The aim of this study was to examine the association
between serum Vitamin D-concentration and the cognitive function of elderly women
recovering from a hip fracture.

This study was based on baseline data of research project called ”Promotion of mobility after
hip fracture” (Promo). The aim of this research project was to investigate the effect of
individually targeted, enchanced home rehabilitation program on mobility of participants over
the age of 60 recovering from a hip fracture. The data of this thesis is based on women (n=57)
of Promo research program whose serum vitamin D-concentration was measured at baseline.
Vitamin  D-concentration was analyzed from venous blood samples using
Electrochemiluminescence method. Value for sufficient vitamin D level in this research is 50
nmol/ I. It is considered that 50 nmol/l is the optimal value for muscoskeletal health. Cognitive
function was measured by the MMSE test at baseline.

There were no associations between serum Vitamin D-concentration and MMSE test scores
(p=0.814). As expected, older age was associated with lower scores on MMSE test (p=0.004).
There was no statistically significant difference (p=0.604) in distribution of MMSE test scores
when the participants were divided in two groups based on serum vitamin D-concentration (<50
nmol/l ja> 50 nmol/l).

In this study no association was found between serum Vitamin D-concentration and cognitive
function. The findings in this research area are still contradictory which means that further
exploration of causal relationship between Vitamin D-concentration and cognitive function in
needed.

Keywords: Vitamin D, cognitive function, hip fracture, aged



SISALLYS

THVISTELMA
L JOHDANTO ...ttt ettt e s bt e s h e st e s bt e bt e bt e s bt e s ae e sateeabeesbeesheesaeesabesabeebeenseenaeas 1
2 LONKKAMURTUMAT IAKKAILLA HENKILOILLA..........coooooeeeeeeeeeeeeeeee e, 2
2.1 Kaatumistapaturmat ja lonkKKamurtumat ................cccoceeviiiieeniieee e 3
2.2 Osteoporoosin merkitys lonkkamurtuman aiheuttajana .........c.ccccoeeveeeenenenenencncseeeeee 5
3 KOGNITHVINEN TOIMINTAKYKY ..ttt st sttt 6
3.1 Kognitiivisen toimintakyvyn 0S8-alUEEt ...............cceovririririniriecieeeee e 6
3.2 Kognitiivinen toimintakyKy ja iKEANTYMINEN..............ocoviriiinieeeeeee 9
3.3 Kognitiivisen toimintakyvyn arviointi............cccoceoieiriiiniineneeeeecesese e 12
A D-VITAMIINI ..ottt b et st sttt et e e sbe e satesatesabe e beebeenbeesnees 14
4.1 D-vitamiinin aineenvaiNAUNTa...............c.coeoiiiiiriiiiini e 14
4.2 D-vitamiini ja iIKEANTYMINEN ..........occoviiieeeee et eneas 16
5 D-VITAMIINI JA KOGNITHVINEN TOIMINTAKYKY ...oooiiiiiieieeeeeeeneeee e 19
6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET......ccoceiinirienineeenceee, 22
7 TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT .......oooiiiiceeeeeeeceeeeeee e 23
7.1 Tutkittavat ja tutkimusasetelmal ...............coooireriiiriinie e 23
7.2 TULKIMUKSEN EELLISYYS.......c.eieiiieiiieete sttt 24
7.3 MittauSmMENETEIMAL............c.ooiiiiiiiiie ettt 25
7.4 TutkimusaineiSton aNALYYSi..........cccovveiriiriiiiiee e 26
B T OKSET ... .ottt sttt et b e et e st s bt et e s bt e st e bt sae e b e sb e e b e sbeemeebesbeeneenne 28
8.1 Tutkittavien tauStAtIEdOL ..o 28
8.2 Seerumin D-vitamiinipitoisuuden yhteys MMSE-piStemaariin...........ccccceeeeveveeeeneceenenn, 30
O P OH DN T A ettt h et at e bt eabe e bt e e bt e she e s aeesabeeabe e bt e bt e sbeesabeeuteenteenteenbeens 33

LAHTEET ..ottt sttt ettt bbb bbb bbb s 39



1 JOHDANTO

Lonkkamurtumat ovat kasvava kansanterveydellinen ongelma ikaantyneiden keskuudessa. Ne
kuormittavat sosiaali- ja terveydenhuoltoa taloudellisesti ja johtavat lonkkamurtumapotilaan
fyysisen toimintakyvyn laskuun (Marks 2009). Lonkkamurtuman riski lisdéntyy 65 ikdvuoden
jalkeen osteoporoosin ja kaatumistapaturmien yleistymisen seurauksena (Carpintero ym. 2014;
Leal ym. 2016). Lonkkamurtumat aiheuttavat eriasteisia toiminnanvajauksia iékkaille
henkildille ja vain noin puolella lonkkamurtumapotilaista liikkumiskyky palautuu kaatumista
edeltavélle tasolle (Johnell & Kanis 2005). Lonkkamurtuman vuoksi idkds joutuu usein
pitk&aikaiseen laitoshoitoon. Lonkkamurtumaan liittyy korkea kuolleisuus, mika on
ensimmaisend vuonna lonkkamurtumasta jopa 20-30 % (Marks 2009; Pollmann ym. 2019).

Kognitiivinen toimintakyky koostuu tiedonkasittelyn eri osa-alueista, jotka ovat
tarkkaavaisuus, muisti, visuospatiaalinen hahmottaminen, toiminnanohjaus seké kielelliset
toiminnot (Murman 2015). Naiden kognitiivisten toimintojen yhteistyd on elintarkeda
selviytymisen kannalta ja ne koostuvat informaation vastaanotosta, kéasittelysta, séilyttamisesta
ja kayttamisestd (Murman 2015). Kognitiivisten toimintojen heikkeneminen on osa normaalia
ikdantymisté ja se on yhteydessa aivoissa tapahtuviin muutoksiin, mutta yksildiden valilla voi
olla suuria eroja (Arey & Murphy 2017; Fletcher ym. 2018).

D-vitamiini on rasvaliukoinen vitamiini sek& myds hormoni, joka osallistuu elimiston kalsium
tasapainon yllapitoon (Straube ym. 2014; Halfon ym. 2015). D-vitamiinilla on todettu olevan
my06s muita terveysvaikutuksia ja sen puute on yhdistetty moniin sairauksiin ja esimerkiksi
kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemiseen (Thacher & Clarke 2011; Spiro & Buttriss 2014;
Straube ym. 2014). D-vitamiinin puute on varsin yleistd idkkéilla ja etenkin laitoshoidossa
asuvilla idkkailla. Koska muistisairauksien mééré kasvaa védeston vanhenemisen myo6té, on

tarkeaa selvitta tekijoitd, joilla kognitiivisen toimintakyvyn laskua voidaan hidastaa tai est&é.

Taman Pro gradu- tutkielman tarkoituksena on selvittdd, onko seerumin D-vitamiinipitoisuus
yhteydesséd lonkkamurtumasta toipuvien yli  60-vuotiaiden naisten kognitiiviseen

toimintakykyyn.



2 LONKKAMURTUMAT IAKKAILLA HENKILOILLA

Lonkkamurtumat ovat vakavimpia idkkéiden henkildiden kansanterveydellisia ongelmia
(Marks 2009). Lonkkamurtumat aiheuttavat myos sosiaali- ja terveydenhuollolle merkittavia
taloudellisia kustannuksia maailmanlaajuisesti (Lan ym. 2010). Lonkkamurtumien maara tulee
kasvamaan, silla véestd ikéaantyy ja lonkkamurtumatapaukset ovat yleisimpid vanhimmissa
ikaluokissa johtuen kaatumistapaturmien seké osteoporoosin yleistymisesta (Leal ym. 2016;
Rapp ym. 2019). lékkaiden henkildiden sairaalahoitoa vaativista murtumista 25 % on
lonkkamurtumia (Carpintero ym. 2014). Vuonna 2000 lonkkamurtumatapauksien maéara oli
maailmanlaajuisesti 1,6 miljoonaa. Vuotuisten lonkkamurtumien méaéran arvioidaan nousevan
4,5 miljoonaan vuoteen 2050 mennessa (Gullberg ym. 1997; Kates & Mears 2011). Pohjois-
Amerikassa ja Euroopassa lonkkamurtumat ovat yleisimpid, silld 50 % raportoiduista

lonkkamurtumista tapahtuu néissd maanosissa (Johnell & Kanis 2005).

Osteoporoottisista murtumista lonkkamurtumat ovat kaikista vakavimpia ja ne vaativat lahes
poikkeuksetta leikkaushoitoa. Lonkkamurtumia esiintyy lahinna iakkailla henkil6illa, silla yli
90 % lonkkamurtumapotilaista on yli 65-vuotiaita (Carpintero ym. 2014). Lonkkamurtumat
johtuvat tyypillisesti akillisista kaatumisista ja heikentdvat merkittavasti idkkaan henkilon
terveytta ja fyysista toimintakykya seka elaménlaatua. (Johnell & Kanis 2005; Dyer ym. 2016;
Rapp ym. 2019). Riski laitoshoitoon joutumiseen kasvaa merkittavasti iakkaalla henkil6lla
lonkkamurtuman jalkeen (Masud & Morris 2001). Lonkkamurtumat aiheuttavat merkittavia
sairaanhoitoon ja kuntoutukseen liittyvia kustannuksia (Marks 2009).

Lonkkamurtumat laskevat iakkaan henkilon fyysista toimintakykyd, kuten liikkumiskykya ja
aiheuttavat eriasteisia toiminnanvajauksia, jotka lisddvat kaatumisriskia ja tatd kautta myos
uusien lonkkamurtumien riskia (Magaziner ym. 2000; Marks 2011). Uusi lonkkamurtuma voi
kohdistua samaan kohtaan kuin aiempi murtuma tai toiseen lonkkaan. On hyvinkin mahdollista,
ettd idkkaalla henkilolla on useita murtumakohtia lonkissaan (Marks 2011).
Lonkkamurtumapotilaista wvain noin puolella toiminta- ja liikkumiskyky palautuu
lonkkamurtumaa edeltdavalle tasolle (Johnell & Kanis 2005). ldkk&iden toimintakyky ennen
lonkkamurtumaa ennustaa merkittavasti idkk&an toimintakykya lonkkamurtuman jéalkeen
(Beaupre ym. 2013). lakkailla, joilla on ollut hankaluuksia paivittdisistd toiminnoista

selvidgmisessd ennen lonkkamurtumaa, on merkittavasti heikompi fyysinen toimintakyky



ensimmadisen vuoden aikana lonkkamurtumasta (Beuapre ym. 2013). Liséksi heikentynyt
kognitiivinen toimintakyky hidastaa lonkkamurtumasta toipumista (Beuapre ym. 2013).

Lonkkamurtumien aiheuttamat toiminnanvajaukset hankaloittavat idkkaan itsendista
selviytymista ja ne johtavat usein pitkaaikaiseen laitoshoitoon (Marks 2009). Lonkkamurtuman
aiheuttama toimintakyvyn menetys aiheuttaa merkittavéan taloudellisen taakan potilaalle sek&
yhteiskunnalle (Kates & Mears 2011). Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd korkea sairastavuus
ja  kuolleisuus  ovat tyypillisia idkkéille  lonkkamurtumapotilaille.  lakkaista
lonkkamurtumapotilaista jopa 20-30 % menehtyy ensimmaéisen vuoden sisalla tapaturmasta
(Pollmann ym. 2019).

2.1 Kaatumistapaturmat ja lonkkamurtumat

Merkittavin lonkkamurtumien riskitekija on kaatumistapaturmat. Lonkkamurtumista jopa 95 %
johtuu kaatumistapaturmista, minké vuoksi kaatumistapaturmien riskitekijat ovat suurilta osin
samoja kuin lonkkamurtuman riskitekijat. (Huang ym. 2012). Kaatumisella tarkoitetaan
odottamatonta tapahtumaa tai tahatonta asennon muutosta, jonka myo6ta henkild péaatyy
alemman tason, kuten maan tai lattian, varaan (WHO 2007). Riski kaatua kasvaa ian myoté ja
lisaksi myos kaatumisten seuraamukset ovat vakavampia idkkaammilla henkil6illa (Peel 2010).
Monet eri sairaudet ja ikaantymiseen liittyvat fysiologiset muutokset voivat tehda
harmittomalta vaikuttavasta kaatumisesta vaarallisen (Rubenstein 2006). Yli 65-vuotiaista noin
joka kolmas kaatuu vuosittain vahintaan kerran (Kannus ym. 2005). Kaatumiselle ei yleensa
ole yksittéista syytd, vaan ne johtuvat monen eri tekijan yhteisvaikutuksesta (AGS 2001).
Naisilla kaatumiset ovat yleisempié kuin miehilla (Kuhirunyaratn ym. 2013). L&nsimaissa jopa
75 % lonkkamurtumapotilaista on naisia johtuen korkeammasta elinidn odotteesta (Rapp ym.
2019). Hoitolaitoksissa ja sairaaloissa asuvien yli 65-vuotiaden riski kaatua on noin
kolminkertainen kotona asuviin idkkaisiin verrattuna (Ungar ym. 2013). Liséksi
hoitolaitoksissa asuvien idkkaiden henkildiden kaatumatapaturmilla on usein vakavammat
seuraamukset, silla naista kaatumisista 10-25 % johtaa ruhjeisiin tai murtumiin (Rubenstein
2006).

Kaatumiset ovat merkittdvin syy idkkaiden vammoihin, sairaalahoitoon joutumiseen ja

ennenaikaisiin kuolemiin (Huang ym.2012). Kaatumiset selittdvat yli 60 % i&kkdiden



kuolemantapauksista, jotka johtuvat tahattomista vammoista (AGS 2001). l&kkaiden
kaatumisista 10-15 % johtaa vakaviin vammoihin, kuten murtumiin ja padalueen vammoihin
(Peel 2010). Vakavin kaatumisesta seuraava vamma on lonkkamurtuma. Lonkkamurtumista 95
% johtuu kaatumisista (Huang ym.2012). Rannemurtumat ovat yleisin kaatumisesta aiheutuva
vamma ik&vuosien 65 ja 75 vélill4, kun taas yli 75-vuotiailla lonkkamurtuma on yleisin
kaatumisesta aiheutuva vamma (Rubenstein 2006). Tamén arvellaan johtuvan refleksien
heikentymisestd, jolloin kaatumishetkelld rannetta ei ojenneta ja kaatumista pyrita
pysayttdmaan (Rubenstein 2006). Talldin lonkka jaa suojaamatta (Rubenstein 2006). lakkaat
naiset ovat alttiimpia kaatumisten aiheuttamille vammoille, sille heiddn luumassansa on
pienempi kuin miesten (Smith & Fordham 2001). Fyysisten vammojen lisaksi kaatumiset
aiheuttavat myods kaatumispelkoa, joka voi johtaa fyysisen aktiivisuuden valttelemiseen
(Landers ym. 2016).

Kaatumiset voidaan jakaa sisaisista tai ulkoisista tekijoisté johtuviin kaatumisiin (Rubenstein
2006; Huang ym. 2012). Siséisista tekijoista johtuvilla kaatumisilla tarkoitetaan kaatumista,
joka johtuu liikkumiskykyyn vaikuttavasta sairaudesta tai vammasta seka elimistollisesta
muutoksesta ja ulkoisista tekijoistd johtuvalla kaatumisella taas kaatumista, jonka p&ésyyné on
jokin ymparistotekija (Masud & Morris 2001; Huang ym. 2012). Sukupuoli, ikd, lihasmassan
heikkeneminen ja siitd johtuva alaraajojen heikkous ja heikko puristusvoima seka luuston
haurastuminen ovat merkittdvimpia sisaisid riskitekijoitda (AGS 2001). Ryhdin yllapito,
lihasvoima ja -janteys, refleksit sek& askelkorkeus heikkenevét ian myo6td, mitkd yhdessa
vaikeuttavat tasapainon yllapitoa horjahduksen jalkeen. Tamé& lisdd kaatumisen
todennakdisyytta (Rubenstein 2006). Liséksi keskeisimpia sisdisid syitd ovat ikdantymisen
myota tapahtuvat fysiologiset muutokset sydan- ja verenkiertoelimistdssd, jotka voivat johtaa
ortostaattiseen hypotensioon eli pystyasentoon liittyvaan verenpaineen laskuun (AGS 2001,
Huang ym. 2012). Lisaksi n&on ja tasapainon heikentyminen sekd asentoaistissa tapahtuvat
muutokset vaikeuttavat kehonhallintaa ja lisddvéat huimausoireita, jotka yhdessd lisadvat
kaatumisriskid (Huang ym. 2012). Kognitiivisen toimintakyvyn heikkeneminen ian myoéta

altistaa myos kaatumistapaturmille (AGS 2001).

Ulkoisia riskitekijoita ovat muun muassa ladkkeiden kayttd, jalkojen huono hoito, vaaranlaisten
jalkineiden k&yttd, huono ravitsemustila ja asuinympdriston vaaratekijat (Huang ym.2012).
Asuinymparistdn vaaratekijoitd ovat esimerkiksi huono valaistus, kynnykset, liukas tai
epéatasainen kulkuvayla (Ungar ym. 2013). Ymparistoon liittyvat riskitekijat selittavat 30-50 %
idkkéaiden kaatumistapaturmista (Smith & Fordham 2001; Rubenstein 2006; Ungar ym. 2013).
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Useat kaatumiset johtuvat kuitenkin ympdriston riskitekijoiden sek& ian ja sairauksien
yhteisvaikutuksesta. Tdman vuoksi kaatumisen perimmaista syytd on usein vaikea arvioida
jalkikéteen (Rubenstein 2006).

2.2 Osteoporoosin merkitys lonkkamurtuman aiheuttajana

Osteoporoosi on yhdessd kaatumisten kanssa merkittdva riskitekija lonkkamurtumille
(Lehtonen 2001). Osteoporoosi eli luukato on sairaus, jossa luuston mineraalimadré on
vahentynyt, luun hienorakenne vaurioitunut ja luusto siten haurastunut (Lehtonen 2001; Mears
& Kates 2015). Osteoporoosia on vaikea havaita, silld se aiheuttaa harvoin oireita. Osteoporoosi
lisad murtumariskia kaatumisen yhteydessa, mink& vuoksi se diagnosoidaan yleensé iakkéaéan
hakeutuessa hoitoon luunmurtuman takia (Mears & Kates 2015; Wilson ym. 2015). Pieni
energisestd kaatumisesta johtuva lonkkamurtuma luokitellaan luiden hauraudesta johtuvaksi
murtumaksi (Ip ym. 2010). Lonkkamurtuman riski kasvaa merkittavasti, jos henkil6ll& on ollut
aiempia luiden hauraudesta johtuvia murtumia (Wilson ym. 2015). Lonkkamurtumat ovat
vakavimpia osteoporoosista johtuvia murtumia (Ip ym. 2010). Muita yleisid osteoporoosista
johtuvia murtumia ovat olkapéé-, ranne-, lantio- ja nilkka- seka selkarankamurtumat (Kates &
Mears 2011). Sukupuolihormoneilla on merkittava rooli ikaantymisen myota tapahtuvassa
luukudoksen vahenemisessa (Willson ym. 2015). Osteoporoottisen murtuman riski naisilla on
jopa 40 % vaihdevuosien jélkeen (Lehtonen 2001). Luuston vahvuus méaaraytyy luumassan
sekd luukudoksen laadun mukaan (Mears & Kates 2015) Luumassan menetys on seurausta luun
uusiutumisprosessin epatasapainosta. Vanhaa luumassaa reabsorboituu enemman kuin mité
uutta luuta rakentuu (Lehtonen 2001). Vaihdevuosien jalkeen pienentyneet estrogeenitasot

naisilla lisdavét luun uusiutumisprosessin epatasapainoa entisestaan (Wilson ym. 2015).



3 KOGNITIIVINEN TOIMINTAKYKY

Kognitiivinen toimintakyky koostuu tiedonkasittelyn eri osa-alueista, joiden yhteistoiminta
mahdollistaa yksilon selviytymisen paivittaisista tehtavistd. Kognitiiviset toiminnot liittyvat
informaation vastaanottoon, prosessointiin, sadilyttdmiseen sekda kayttdén (Murman 2015).
Kognitiivisen toimintakyvyn keskeisimmaét toiminnot ovat muisti, tarkkaavaisuus, kielelliset

toiminnot, visuospatiaalinen hahmottaminen seka toiminnanohjaus (Murman 2015).

3.1 Kognitiivisen toimintakyvyn osa-alueet

Muisti on elintarkea jarjestelmad, jonka avulla selviydymme paivittéisista toiminnoista sujuvasti
ja, joka ohjaa meidan kayttdytymistimme ja toimintatapojamme muuttuvissa tilanteissa
(Dickerson & Eichenbaum 2010; Stern & Alberini 2013). Muistijarjestelmé& mahdollistaa uuden
informaation késittelyn ja tallentamisen sek& informaation palauttamisen mieleen. Naiden
toimintojen kesto voi vaihdella sekunneista useisiin vuosiin (Dickerson & Eichenbaum 2010).
Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd muisti ei ole pelkastaan yksi yhtendinen jarjestelma vaan se
kasittda useita eri muistityyppejd, jotka mahdollisesti kayttavat eri hermostojarjestelmia
toiminnoissaan (Dickerson & Eichenbaum 2010). Kuitenkin eri muistityypit toimivat
samanaikaisesti ja yhteistydssa keskenaan (Stern & Alberini 2013). Muistijérjestelméa voidaan
jakaa eri osa-alueisiin sen mukaan, kuinka kauan muistiainesta sailytetddn mielessa eli lyhyt-
ja pitkékestoiseen muistiin seké sensoriseen muistiin (Brem ym. 2013). Liséksi muisti voidaan
jakaa edelleen sen mukaan, onko muistitapahtuma tietoinen vai tiedostamaton (Dickerson &
Eichenbaum 2010; Matthews 2015).

Sensorinen muisti eli aistimuisti on kaikista muistityypeistd lyhytkestoisin, silla siella
muistiaines sédilyy korkeintaan sekunteja. Sensorisen muistin tehtdvd on nimensa mukaisesti
séilyttad hetkellisesti aistien, erityisesti ndon ja kuulon avulla hankittua informaatiota, jonka
jalkeen se siirtyy edelleen tyostettavaksi tai tallentuu muistikuvaksi tai katoaa muistista, jos

informaatio ei ole oleellista (Suutama 2010).

Lyhyt-kestoisessa muistissa muistiaineista séilyy rajallinen mééra kerrallaan ja ajallisesti vain
vahén aikaa (Adams ym. 2018). Lyhyt kestoisen kuuluvan tydmuistin tehtdvand on sailyttaa
uutta tietoa ja prosessoida sitd, jotta jokin tietty tehtdva saadaan suoritettua (Cansio ym. 2012).

Liséksi lyhytkestoisessa muistissa uutta informaatiota manipuloidaan ja yhdistetédan tietoon,
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joka on jo pitkakestoisessa muistissa (Ruchkin ym. 2003; Kiyonaga & Egner 2013; Bailey ym.
2013; Melby-Lervag ym. 2016). Keskeisempia tyomuistin tehtavia ovat muun muassa
numerosarjan mielessa pitdminen, pitkdn lauseen mielessd pitdminen ja ymmartaminen,
laskutehtdvien suorittaminen tai minka tahansa uuden informaation mielessd pitdminen
(Dickerson & Eichenbaum 2010). Lisdksi monen tehtdvan yhtdaikainen suorittaminen on
riippuvainen tyomuistin toiminnasta (Dickerson & Eichenbaum 2010). TyOmuistissa
informaatio sailyy sekunneista muutamiin minuutteihin (Erikkson ym. 2015). Informaation
maard, joka mahtuu tydmuistiin, riippuu siitd, voidaanko uusi tieto teemoitella
merkitysyksikoiksi. Talléin uuden informaation tallentaminen voi olla tehokkaampaa, silla
pitkakestoisesta muistista voi 10ytya jo ennestdén informaatioon liittyvié kasitteita ja teemoja
(Erikkson ym. 2015). Tyomuistin kapasiteetin ylittyessa myds pitkdkestoisen muistin on
osallistuttava informaation sailyttdmiseen (Jeneson & Squire 2011). Uuden informaation
yllapitdminen tydmuistissa vaatii keskittymista ja tarkkaavaisuutta ja toistamista, minka vuoksi
tyomuistin toiminta on altis ympariston héairiotekijoille (Erikkson ym. 2015).

Pitkakestoinen muisti  voidaan deklaratiiviseen ja ei-deklaratiiviseen  muistiin.
Deklaratiiviseen muistiin kuuluvat semanttinen ja episodinen muisti ja ei deklaratiiviseen
muistiin puolestaan proseduraalinen muisti. Semanttiseen muistiin tallentuvat kielelliset taidot
ja asiatiedot. Semanttiseen muistiin ei kuitenkaan tallennu informaatio siitd, milloin ja missé,
jokin tieto on opittu. Episodiseen muistiin puolestaan tallentuvat henkilokohtaiset kokemukset
sekd tapahtumat sekd tiedot siitd, missa ja milloin ne ovat tapahtuneet. Proseduraalisella
muistilla tarkoitetaan toimintatapamuistia ja sinne tallentuvat motoriset liikkeet ja taidot, kuten
uiminen ja pyoralla ajaminen (Matthews 2015). Taidot, jotka ovat tallentuneet proseduraaliseen
muistiin ovat automatisoituneita eika niiden suorittaminen vaadi tietoista ponnistelua
(Matthews 2015).

Oppiminen ja muistin toiminta liittyvat keskeisesti toisiinsa ja niitd tarvitaan, jotta osaamme
toimia ja selvitd muuttuvassa ymparistossa (Brem ym. 2013; Zhang ym. 2015). Oppiminen ei
ole pelkastdan informaation muistiin tallentamista vaan siihen liittyy uuden informaation
ymmartdminen ja kyky yhdistaa sité jo opittuun tietoon (Suutama 2010). Oppimiseen kuuluu
myods muutos yksilon kayttdytymisessa tai ajattelutoiminnoissa (Suutama 2010). Uuden
oppiminen vaatii yksilolta vastetta ympériston tarjoamaan arsykkeeseen ja sen onnistuminen
on kiinni hermoston muovautuvuudesta eli plastisiteetista (Sehgal ym. 2013). Uuden oppiminen
tapahtuu padosassa aivojen etuotsalohkojen aivokuoressa seka hippokampuksessa (Brincat &

Miller 2016). Oppiminen voidaan jakaa eksplisiittiseen ja implisiittiseen oppimiseen.
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Eksplisiittiselld  oppimisella  tarkoitetaan  tietoista ja  tarkoituksenmukaista ja
paaméaarasuuntautunutta oppimista ja tiedonhankintaa, kun taas implisiittinen oppiminen
tapahtuu tiedottomasti, kuten monet proseduraaliset tiedot ja taidot (Yang & Li 2012). Ihminen

oppii uusia asioita ja taitoja eri aistien kautta tulevan informaation perusteella.

Tarkkaavaisuudella tarkoitetaan kykya valikoida ympéristostd oleellinen informaatio ja
samalla sulkea pois héiridtekijat, jotta saamme kasilla olevan tehtdvéan tai toiminnon suoritettua.
Né&in ollen pystymme toimimaan tavoitteellisesti ja selvidmaédn paivittéisista toiminnoista
(Kiyonaga & Egner 2013; Snyder ym. 2018). Tarkkaavaisuus on tirkedssa osassa uuden
oppimisessa. Tarkkaavaisuuden avulla voimme Kkeskittyd olennaisiin  &rsykkeisiin
pitkdjanteisesti, vaikka ymparistdssa olisi muita arsykkeitd tai hairidtekijoita, jotta saamme
tietyn toiminnan tai tehtdvan suoritetuksi (Mueller ym. 2017). Tarkkaavaisuus on myoés kyky
tehdd useampaan eri asiaa samanaikaisesti ja siirtyd ndiden tehtévien vélilla joustavasti ilman,

ettd suorituksen tehokkuus kérsii olennaisesti (Arsic ym. 2013; Mueller ym. 2017).

Yksiloiden on sopeuduttava uusiin ja jatkuvasti muuttuviin tilanteisiin selviytyakseen
paivittdisista toiminnoista. Kykyé sopeutua ja reagoida ympdriston tuottamiin &arsykkeisiin
asianmukaisella tavalla kutsutaan toiminnanohjaukseksi (Logue & Gould 2014).
Toiminnanohjauksella tarkoitetaan kaikkia toimintoja ja prosesseja, joiden avulla yksild pyrKii
suorittamaan jonkin tehtdvan tai saavuttamaan tietyn tavoitteen. Toiminnanohjaukseen
kuuluvat tavoitteen saavuttamiseen vaadittavat monimutkaiset ongelmanratkaisuprosessit,
suoritustavan suunnitteleminen ja toimintatavan valitseminen ja itse toiminnan aloittaminen ja
kayttaytymistapojen  sdateleminen  (McAlister &  Schmitter-Edgecombe  2016).
Toiminnanohjaukseen kuuluvat myos keskittymiskyvyn yllapitdminen toiminnan yhteydessa
hairiotekijoistd huolimatta ja tdmé& korostuu etenkin silloin, kun suoritetaan montaa eri tehtavaa
samanaikaisesti. Toiminnanohjauksen merkitys korostuu etenkin uusissa tilanteissa, joihin ei

ole viel& kehittynyt rutiininomaista toimintatapaa (McAlister & Schmitter-Edgecombe 2016).

Kielelliset taidot ja toiminnot mahdollistavat laajan sanavaraston oppimisen &anien ja
symbolien kautta ja ndiden sanojen yhdistdmisen merkityksellisiksi lauseiksi, jotta voimme
kommunikoida muiden ihmisten kanssa (Price 2000; Fisher 2017). Kielen avulla voimme
muuttaa abstraktit ajatukset puheeksi tai kirjoitettuun muotoon (Price 2000). Kielellisiin
toimintoihin  kuuluvat puheentuotto, Kkirjoittaminen ja Kirjoitetun tekstin ja puheen
ymmértdminen (Weitzman 2013). Kielellisten toimintojen kayttd vaatii muistin seka

sensoristen havaintojen, ettd motoristen taitojen yhteisty6td (Price 2000). Muistia tarvitaan,



jotta ymmarrdmme, miten sanat 4dnnetéén, tavataan ja mitd ne tarkoittavat. Sensorista muistia
tarvitaan, kun kuulemme ympariston aania tai naemme Kirjoitettua tekstié tai esineitd. Motorista
taitoa tarvitaan, kun kielellisia taitoja halutaan ilmaista kirjoitetussa muodossa tai piirroksina
(Price 2000).

Visuospatiaalisilla toiminnoilla tai hahmottamisella tarkoitetaan yksilon kykya hahmottaa
tilaa suhteessa itseen ja ymparistoon ja arvioida suuntia ja etdisyyksid seka kykyé tunnistaa
ymparistossd olevia esineitd ja niiden muotoja, yksityiskohtia sekd sijaintia. Liséksi
visuospatiaaliseen hahmottamiseen kuuluu kyky tulkita, miten asiat asettuvat tilaan tai
ympéristoon kaksi- ja kolmiulotteisesti (Bruin ym. 2016). Visuospatiaalisiin toimintoihin
kuuluu myds visuokonstruktiivinen hahmottaminen. Talla tarkoitetaan motoriikan yhdistamista
nadnvaraiseen tietoon ympéristosta tai esineestd. Visuokonstruktiivisen hahmottaminen
mahdollistaa muun muassa kuvien piirtdmisen tai kopioinnin, rakentelun tai jonkin esineen tai
asian kokoamisen tai sé&ngyn petaamisen (Mervis ym. 1999). Kun visuokontruktiivisessa
hahmottamisessa on ongelmia, edelld mainittujen toimintojen suorittamisessa on ongelmia
(Mervis ym. 1999).

3.2 Kognitiivinen toimintakyky ja ikdantyminen

Ikéantymisen myota tiedon kasittelyyn osallistuvissa ajattelutoiminnoissa tapahtuu muutoksia.
Kognitiivisissa toiminnoissa alkaa tapahtua muutoksia 60 ikdvuodesta lahtien (Tripathi &
Tiwari 2011). Nama kognitiiviseen toimintakykyyn liittyvat muutokset ovat selvésti yhteydessa
aivoissa tapahtuviin muutoksiin. On kuitenkin mahdollista, ettd iakkaalla on aivoissa
ikaantymisen merkkeja, vaikka hanen kognitiivinen toimintakykynsé olisi normaali (Jellinger
& Attems 2013). Td&ma voi johtua siitéd, ettd kdytdssa on strategioita, joilla mahdollistetaan
kognitiivisten kykyjen tehokkaampi kaytto aivoissa tapahtuvista muutoksista huolimatta (Ryan
ym. 2019). Kognitiivisen toimintakyvyn heikkeneminen kuuluu normaaliin ikdantymiseen,
mutta siind on kuitenkin suuria yksilollisia eroja (Arey & Murphy 2017; Fletcher ym. 2018).
Toisilla kognitiiviset toiminnot pysyvat lahes ennallaan korkeaan ik&&n saakka, kun toisilla
kognitiossa tapahtuu selvid muutoksia jo aiemmin (Fletcher ym. 2018). Lisaksi on térkeaa
erottaa toisistaan normaaliin ikdantymiseen liittyvat muutokset aivoissa ja kognitiivisessa
toimintakyvyssé muistisairauksien aiheuttamasta kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemisesté
(Fletcher ym. 2018).



Kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemistd selittdd aivojen harmaan ja valkean aineen
vaheneminen (Murman 2015). Harmaalla aineella tarkoitetaan aivojen ja aivokuoren alueita,
jotka koostuvat solukeskuksista ja hermosolujen tuojahaarakkeista eli dendriiteista (Murman
2015). Aivojen valkea aine puolestaan koostuu suurimmaksi osaksi myeliinitupillisista
viejahaarakkeitsta eli aksoneista, jotka yhdistyvét aivojen harmaan aineen solurakenteisiin
(Murman 2015). Ikaantyessa hermosolujen eli neuronien mééra pienenee ja niiden toiminnassa
tapahtuu muutoksia, joka selittavat kognitiivisen toimintakyvyn laskua (Hinman & Abraham
2007). Hermosolujen rakenteessa tapahtuu myds muutoksia. Hermosolujen tuojahaarakkeiden
madra laskee sek& ne lyhenevat. Lisaksi tuojahaarakkeissa sijaitsevien okasien eli nystyroiden
madara, joissa synapsit sijaitsevat, vahenevat. Viejahaarakkeiden mé&érd myqs pienenee ja osassa
viejahaarakkaista myeliinitupit vahenevat (Murman 2015). Hermosolujen maara laskee eniten
dorsolateraalisessa prefrontaalisessa aivokuoressa ja hippokampuksessa seké pikkuaivoissa ja
mustatumakkeessa (Murman 2015). Lis&ksi synapsien muovautuvuudessa ja maarassé tapahtuu
muutoksia, jotka vaikuttavat kognitiiviseen toimintakykyyn (Konar ym. 2016).

Vielakaan ei tunnetta mekanismeja, jotka selittavat ndma aivoissa tapahtuvat muutokset, mutta
epaillaan, ettd niiden taustalla on tulehdusreaktio, mitokondrioiden toimintahdirioita,
amyloidiplakkien muodostuminen ja hermosolujen myeliinituppien tuhoutuminen (Oliveira
ym. 2019). Naitd muutoksia ilmenee aivoissa jo monia vuosia ennen kuin kognitiivisissa
toiminnoissa ilmenee heikkenemistd (Dominguez & Barbagallo 2018).  Tutkimuksissa on
my0s havaittu, ettd nuoremmilla henkilGilla aktivoituu useampia aivoalueita kerrallaan
korkeamman tason kognitiivisissa toiminnoissa verrattaessa iakkaisiin henkiloihin (Bishop ym.
2010). Ikaantymiseen liittyva normaali kognitiivisen toimintakyvyn heikkeneminen ei haittaa
henkilon itsendista selviytymista tai vaikeuta paivittaisista toiminnoista selviamista (Kivipelto
& Viitanen 2006). Hermoston plastisuuden eli muovautuvuuden seka karttuneen tietdmyksen
ja kokemuksien ansiosta terveet idkkaat henkilot séilyttavat kykynsa oppia uutta ja sopeutua

muuttuviin tilanteisiin (Kivipelto & Viitanen 2006).

lan myo6td yleistyvat muistisairaudet voivat kuitenkin laskea iakk&&n henkilon kognitiivista
toimintakyky&d huomattavasti. Nimest&dén huolimatta muistisairaudet vaikuttavat muistin lisaksi
my®s muihin kognitiivisiin toimintoihin. Normaalista ikdantymisestad poikkeavat muutokset
kognitiivisissa toiminnoissa heikentavat yksilon itsendista selviamistd. (Singh-Manoux &
Kiviméki 2010). Muistisairauksien ohella myds monet krooniset sairaudet, kuten sydéan- ja
verisuonitaudit, verenpainetauti ja diabetes sek& masennus, ovat kognitiivisen toimintakyvyn

heikkeneminen riskitekijoitd. Lisaksi elintavat, kuten ravitsemus- ja liikuntatottumukset ja
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sosiaalisten suhteiden mééra ja laatu ovat yhteydessa kognitiiviseen toimintakykyyn (Ryan ym.
2019). Lisaksi my0s geenit ovat tarkedssd asemassa kognitiivisen toimintakyvyn sailymisessa,

yhteydessé kognitiiviseen toimintakykyyn (Ryan ym. 2019).

Ik&dantyminen vaikuttaa kognitiivisen toimintakyvyn eri osa-alueisiin eri tavalla. Kaikki
kognitiivisen toimintakyvyn toiminnot vaativat aistien kautta havaitsemista ja tamén
informaation prosessointia ja ndm& molemmat toiminnot heikkenevéat ikdantymisen myota
(Murman 2015). Ik&antyesséd lyhytkestoisen muistin kapasiteetti pienenee ja tiedon
prosessoinnin ja manipuloinnin nopeus laskevat (Murman 2015). Mieleen palauttaminen
séilémuistista hidastuu, mika puolestaan vaikeuttaa uuden tiedon oppimista (Suutama 2010;
Williams & Kemper 2010; Murman 2015). Mieleen palauttaminen kuitenkin helpottuu, jos
tarjolla on jokin muistivihje (Murman 2015). Muistityypeista episodinen eli tapahtumamuisti
heikkenee eniten idn myo6té (Tripathi & Tiwari 2011). Episodisen muistin heikkeneminen alkaa
jo aikuisialla (Suutama 2010). Etenkin tapahtumien yksityiskohtien muistaminen vaikeutuu
ikaantyessa (Murman 2015). Prospektiivinen muisti eli kyky muistaa tehdad jokin tehtava
tulevaisuudessa, kuten ottaa laakkeet iltapalan jalkeen, heikkenee my0ds ik&éantyessa.
Toimintatapamuistissa ei puolestaan ole havaittu suuria muutoksia ikaéntyessé eli opitut taidot,

kuten pyorélla ajaminen ja instrumentin soittaminen sailyvat ikaantyessakin (Murman 2015).

Ikédantymisen myo6td myos tarkkaavaisuus ja keskittymiskyky heikkenevét, varsinkin
tilanteissa, joissa tarkkaavaisuutta on yllapidettdva ja samalla sulkea pois tehtdvén kannalta
epéoleelliset arsykkeet (valikoiva tarkkaavaisuus) tai keskittyvd moneen asiaan yhtd aikaa
(jaettu tarkkaavaisuus) (Murman 2015). Namé molemmat tekijat hankaloittavat uuden tiedon

oppimista ja mieleen painamista (Suutama 2010).

Toiminnanohjaukseen kuuluvat paatoksenteko, ongelmanratkaisutaidot, toiminnan suunnittelu
ja toteuttaminen heikkenevat ik&&ntyessa. Tamé tulee esille toiminnanohjausta mittaavissa
teisteissg, joissa tehtavét ovat uusia, monimutkaisia tai, joissa otetaan aikaa (Murman 2015).
Kielellisissa toiminnoissa ei tapahdu suuria muutoksia ikdantyessd. Sanavarasto, sanojen
merkityksen ymmartdminen ja kuulunymmartdminen sailyvat varsin hyvana korkeaan ikaan
saakka. Kuitenkin kuullun ymmartdminen heikkenee ympéristoissa, joissa on tavallista
enemman taustamelua, johtuen aistitoimintojen heikkenemisestd (Murman 2015). Liséaksi
monitulkintaisen puheen ymmartdminen, puheen sujuvuus seké sanojen palauttaminen mieleen

heikkenee ik&antyessa (Murman 2015).
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Visuospatiaaliset toiminnot heikkenevét myos ikd&ntymisen seurauksena. lkd&dntyminen nakyy
eniten visuospatiaalisessa prosessoinnissa seka visuokonstruktiivisissa toiminnoissa (Murman
ym. 2015). Tilan ja valimatkan hahmottaminen on vaikeampaa ikaantyneilla seka ndénvarainen
arviointi- ja harkintakyky. Lisaksi kyky kopioida monimutkainen kuvio tai rakennelma
heikkenee. 1akk&iden henkilGiden piirrokset ovat yksinkertaisempia nuorempien henkildiden
piirroksiin verrattuna (Murman ym. 2015). Osa visuospatiaalisista toiminnoista pysyy kuitenkin
melko muuttumattomina korkeaankin ik&an asti. N&itd ovat muun muassa kyky tunnistaa

esineitd, elekieltd, muotoja ja tavanomaisia merkkeja (Murman ym. 2015).

3.3 Kognitiivisen toimintakyvyn arviointi

Véeston ikdantyminen ja sen myota yleistyvat muistisairaudet ovat laaja kansanterveydellinen
ongelma. Muistisairauden varhainen diagnosointi on tarkeé, jotta muistisairauden etenemista
voidaan hidastaa ja nain ollen tukea henkil6n itsendista selviytymistd. Varhainen diagnosointi
antaa muistisairautta sairastavalle henkiltlle sekd hénen omaisilleen lisdd aikaa suunnitella

tulevaisuuden jarjestelyita (Shin ym. 2011).

Muistisairauksien seulontaan on kehitetty erilaisia muistitesteja, joista kaytetyin testi on MMSE
eli Mini-Mental State Examination (Kipps & Hodges 2005). Se kehitettiin alun perin dementian
seulontavalineeksi, mutta nykydan sen paasadntdinen kayttd kohdistuu yleisen kognitiivisen
suorituskyvyn mittaamiseen iakkailla henkil6illa (Kochhann ym. 2009; Piersma ym. 2018).
Liséksi se sopii hyvin muistisairauden etenemisen seurantaan (Shim ym. 2017). MMSE-testi
on erityisesti muistiin ja tiedonkasittelyn arviointiin tarkoitettu testi. Se mittaa kattavasti
kognitiivisen toimintakyvyn eri alueita, kuten orientaatiota aikaan ja paikkaan, mieleen
painamista ja palauttamista, tarkkaavaisuutta, laskutaitoa, kielellista taitoa, hahmotuskykyéa

seka kirjoitustaitoa (Cocrell & Folstein 2002; Grossman & Irwin 2016; Piersma ym. 2018).

MMSE-testin suorittamiseen kuluu aikaa vain noin 10 minuuttia, eika sen tekemiseen tarvita
mitdan teknistd vélineistda (Piersma ym. 2018). MMSE-testi antaa numeerisen tuloksen
tutkittavan vastausten perusteella (Tombaugh & Mcintyre 1992). MMSE-testissa on yhteensa
19 lyhyttd kysymysta tai tehtdvad ja se on jaettu viiteen osioon, jotka ovat ajan ja paikan
orientaatio, mieleen painaminen, tarkkaavaisuus ja laskutaito, muistiin palauttaminen seka
puheen perustoiminnot ja lukeminen, piirtdminen ja kirjoittaminen (Morris ym. 2012). Testin

maksimipistemaard on 30 ja vadrat vastaukset vahentavat pisteitd. Pistemaaran ollessa alle 24,
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kyseessa on lievd kognitiivinen heikentyminen ja alle 17 pistettd kertoo vakavasta
kognitiivisesta heikentymisestd (Tombaugh & Mcintyre 1992). MMSE-testi ei kuitenkaan
yksin riitd muistisairauden diagnosointiin, vaan sen antama tulos on suuntaa antava (Kochhann
ym. 2010; Soubelet & Salthouse 2011). MMSE-testin liséksi tarvitaan laajempaa kognitiivista
toimintakykyd mittaavaa tehtdvésarjaa ja ammattilaisen tekemdd kokonaisvaltaista arviota
potilaan tutkittavan kognitiivisesta tilasta sek& aivojen kuvantamismenetelmid (Fountoulakis
ym. 2000; Cockrell & Folstein 2002; Kochhann ym. 2010). MMSE-testi on saanut myds
kritiikkia, silla tietyt demografiset muuttujat, kuten tutkittavan ik& sekd koulutus saattavat

vaikuttaa testin tulokseen (Shim ym. 2017).
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4 D-VITAMIINI

D-vitamiini on rasvaliukoinen vitamiini sekd myds hormoni, jonka tarkeimpid tehtdvia on
yllapitdd normaalia kalsiumin tasapainoa elimistossa auttamalla kalsiumia imeytymé&én
luustoon. D-vitamiini on siis tdrkedssa osassa luuston aineenvaihdunnassa (Straube ym. 2014;
Halfon ym. 2015).

D-vitamiini esiintyy kahdessa eri muodossa, joita ovat D.-vitamiini eli ergokalsiferoli seké Ds-
vitamiini eli kolekalsiferoli (Mitri & Pittas 2014). D.-vitamiini on kasvisperdinen, minka vuoksi
elimistd ei pysty sité itse valmistamaan. Ihmisen iholla muodostuu Ds-vitamiinin esiastetta
auringon ultraviolettisateilyn (UVB) vaikutuksesta, jonka elimistd6 muuttaa lopulta Ds-
vitamiiniksi. Liséksi D-vitamiinia saadaan ravinnosta. Luonnollisia D-vitamiinin lahteitd ovat
rasvaiset kalat, kuten lohi seké sienet (Holick ym. 2011). Liséksi moniin elintarvikkeisiin on
lisatty D-vitamiinia, kuten maitoon, juustoon ja jogurtteihin sek& mehuihin. D-vitamiinia
saadaan myads ravintolisista (Holick ym. 2011). Eldinperéisesté ravinnosta saatu D-vitamiini on
aina Ds-vitamiinia, kun taas kasviperdiselld D- vitamiinilla tdydennetdan elintarvikkeita ja sita
kaytetdan lisaravinteissa (Thacher & Clarke 2011; Bikle 2014; Mitri & Pittas 2014). lholla
muodostettu D-vitamiini kattaa noin 80-90 % ihmisen D-vitamiini tarpeesta ja loput 10-20 %
saadaan ravinnosta, etenkin elintarvikkeista, joihin on lisatty D-vitamiinia (Thacher & Clarke
2011; Halfon ym. 2015; Landel ym. 2016).

Viimeaikaisissa tutkimuksissa D-vitamiinilla on havaittu laaja-alaisia terveysvaikutuksia
kalsiumin ja luuston aineenvaihdunnan lisdksi. D-vitamiinin puute on yhdistetty moniin eri
sairauksiin, kuten osteomalasiaan, riisitautiin, aineenvaihdunnallisiin  sairauksiin,
mielenterveyden  hairidihin, immuunijarjestelman  hairidihin, eri  syOpéasairauksiin,
diabetekseen, astmaan sydan- ja verisuonisairauksiin, MS-tautiin sekd ikaan liittyvaan
kognitiivisen toimintakyvyn alenemiseen (Thacher & Clarke 2011; Spiro & Buttriss 2014;
Straube ym. 2014).

4.1 D-vitamiinin aineenvaihdunta

Ihmisen iho alkaa muodostaa Ds-vitamiinia, kun se altistuu auringon ultravioletti B-séteilylle

(Mitri & Pittas 2014). Auringon ultravioletti B-sateily muuttaa ihossa esiintyvan 7-
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dehydrokolesterolin eli kolesterolin esiasteen Ds-vitamiinin esiasteeksi, jonka elimistd muuttaa
lampo6a vaativan prosessin my6td Ds-vitamiiniksi (Mitri & Pittas 2014). Iholla muodostuvaan
Ds-vitamiinin  maéraan vaikuttaa muun muassa kellonaika, maantieteellinen sijainti,
vuodenaika, aurinkorasvan kayttd, henkilon iké sekéd ihon pigmentin maara (Holick 2011).
Esimerkiksi pohjoisilla leveyspiireilla lokakuun ja maaliskuun vélisend aikana auringon
ultravioletti B-sateily ei ole tarpeeksi voimakasta, jotta iholla muodostuisi riittavésti Ds-
vitamiinia (Pilz ym. 2018). Liiallisessa auringon séteilyssa elimistd muuttaa Ds-vitamiiniin ja
sen esiasteen inaktiiviseen muotoon, jotta elimisto ei joudu liiallisen D-vitamiinin aiheuttamaan
myrkytystilaan (Mitri & Pittas 2014).

Iholla muodostettu tai ravinnosta saatu D-vitamiini kulkeutuu tdman jélkeen verenkierrossa
kuljettajaproteiiniin sitoutuneena maksaan, jossa se muuntuu 25-hydroksi-D-vitamiiniksi eli
kalsidioliksi (Thacher & Clarke 2011; Halfon ym. 2015). Kalsidioli on verenkierrossa eniten
esiintyva inaktiivinen D-vitamiinin muoto, jonka pitoisuuden perusteella arvioidaan henkildn
D-vitamiinitaso (Holick 2011; Thacher & Clarke 2011; Halfon ym. 2015). Kalsidiolin
puoliintumisaika elimistdsséd on kolme viikkoa, jonka vuoksi se sopii parhaiten henkilon D-

vitamiinitason testaukseen (Thacher & Clarke 2011).

Kalsidioli kulkeutuu maksasta munuaisiin, jossa se hydrolysoidaan 1-a-hydroksylaasi
entsyymin avulla 1,25-dihydroksisi-D-vitamiiniksi eli Kkalsitrioliksi, mik& on D-vitamiinin
ainoa biologisesti aktiivinen muoto (Thacher & Clarke 2011). 1-a-hydroksylaasi entsyymin
tuotanto on tarkoin séédelty, jotta elimiston kalsitriolitasot pysyvat tasaisina (Gallagher 2013).
Seerumin alhaiset kalsium- ja fosfaattipitoisuudet lisddvat 1-o-hydroksylaasi entsyymin
toimintaa (Sung ym. 2012). Kalsitriolia on verenkierrossa noin 1000 kertaa vahemman kuin
kalsidiolia (Chen ym. 2015). Kalsitrioli on pikemminkin prohormoni kuin vitamiini ja sen
rakenne muistuttaa muita steroidi hormoneja (Thacher & Clarke 2011).

Kalsitrioli kulkeutuu munuaisista kohde-elinten soluihin, joissa se sitoutuu erityisiin D-
vitamiini reseptoreihin, joita kutsutaan VDR-reseptoreiksi (Sung ym. 2012). VDR-reseptorit
kuuluvat steroidireseptoreihin ja niita 16ytyy yli 38 eri kudostyypistd, joissa ne kontrolloivat
luun aineenvaihduntaan, oksidatiiviseen stressiin, krooniseen sairauksiin ja tulehduksiin
liittyvien geenien toimintaa (Landel ym. 2016). Kalsitrioli sitoutuu kohdesolun solulimassa tai
tumassa olevaan VDR-reseptoriin, jossa se toimii tiettyjen geenien transkription aktivaattorina.
Téahan toimintaan perustuu D-vitamiinin biologiset vasteet elimistossd (Landel ym. 2016).

Kalsitrioli lisaa kalsiumin imeytymista suolistossa, jos verenkierron kalsium pitoisuus on liian
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alhainen. Kalsitrioli ja parathormoni eli lisdkilpirauhashormoni lisédévat kalsiumin takaisin
imeytymistd munuaisten tiehyeistd ja luustosta verenkiertoon, jos kalsiumin imeytyminen
suolistosta ei ole riittdvaa (Christakos ym. 2013). Liséksi kalsitrioli osallistuu luusolujen eli
osteoblastien ja osteoklastien toimintaan (Thacher & Clarke 2011). Viimeaikaisista
tutkimuksista on my0s saatu viitteita, ettd kalsitriolilla on myds muita biologisia vaikutuksia
(Gallagher 2013).

4.2 D-vitamiini ja ikddntyminen

D-vitamiinin puute on kansainvélinen terveysongelma ja varsinkin monet idkkaat henkil6t
karsivét eriasteisista D-vitamiinin puutostiloista (Eriksen & Glerup 2002; Pilz ym. 2018).
Henkilon D-vitamiinitaso arvioidaan verenkierrossa olevan D-vitamiinin inaktiivisen muodon,
kalsidiolin, perusteella (Hossein-nehzad & Holick 2013). D-vitamiinin puutetilassa my0s
parathormonin ja kalsitriolin pitoisuudet voivat olla koholla (Eriksen & Glerup 2002). D-
vitamiinin puutos voi johtaa hypokalsemiaan eli tilaan, jossa veren kalsiumpitoisuus laskee.
Talléin parathormonin pitoisuus nousee, joka nostaa D-vitamiinin aktiivisen muodon eli
kalsitriolin tuotantoa. Tamé& johtaa siihen, ettd elimist0 alkaa ottamaan kalsiumia luustosta
korjatakseen seerumin alhaisen kalsiumtason, mika johtaa luuston haurastumiseen ja lopulta
osteomalasiaan ja osteoporoosiin (Passeri ym. 2008). Arviolta 5- 85 % iakkaista henkildista
karsii D-vitamiinin puutoksesta ja etenkin laitoshoidossa olevilla iakkailla naisilla D-vitamiinin
puutoksen todenndkoisyys on korkea (Eriksen & Glerup 2002). D-vitaminiin puutos on varsin
yleista pohjoisilla leveyspiireilla, joissa talvi on pitka eik& aurinko riitd turvaamaan riittavaa D-

vitamiinin saantia ympéri vuoden (Pilz ym. 2018).

Veren D-vitamiini pitoisuuksien viitearvot perustuvat niihin maériin, joilla luiden hyvinvointi
voidaan turvata. Yleisesti hyvéksytty raja D-vitamiinin puutokselle on, kun Kkalsidiolin
pitoisuus veressa on alle 50 nmol/l (Spiro & Butriss 2014). Kalsidiolin pitoisuuden ollessa 25-
30 nmol/l kyse on vakavasta D-vitamiinin puutostilasta, jolloin henkil6ll& on suuri riski
sairastua osteomalasiaan eli luun pehmenemistautiin (Spiro & Buttriss 2014). Optimaalisena
kalsidiolin pitoisuutena pidetadn 50-75nmol/l. T&lla kalsidiolin pitoisuudella voidaan varmistaa
lihasten, luiden ja kalsiumin normaali metabolia (Spiro & Buttriss 2014). D-vitamiinin puutos
ilmenee usein Kipuna, voimattomuutena sekd lihaksien heikkoutena ja nditd oireita ei osata

valttamatta yhdistdd D-vitamiinin puutokseen (Eriksen & Glerup 2002). D-vitamiinin
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puutostilassa suositellaan, ettd henkilo kayttdd 20-25 mikrogrammaa D-vitamiinia ja lisaksi
yhden gramman vahvuista kalsiumlisaa paivittéin, jotta D-vitamiinitasot saadaan optimaaliseen
tasoon. Todella vakavissa tapauksissa hoitona voidaan antaa jopa 7500 mikrogrammaa D-
vitamiinia kuuden kuukauden tai vuoden vélein (Hossein-nezhad & Holick 2013). Jos
henkiltlle on kehittynyt jo osteomalasia ja lihasoireita D-vitamiininpuutoksen seurauksena,
kestéa kuukausia ennen kuin D-vitamiinihoito tehoaa (Eriksen & Glerup 2002).

Liian suuret méérat D-vitamiinia voivat johtaa D-vitamiinimyrkytykseen. Siihen liittyvat veren
runsas kalsium- ja fosfaattipitoisuus eli hyperkalsemia ja hyperfosfatemia sek& hyperkalsiuria
eli kalsiumin runsas eritys virtsaan (Hossein-nezhad & Holick 2013). N&mé voivat johtaa
pitkalla aikavélilla verisuonten ja pehmytkudosten kalkkeutumiseen seké virtsakiviin seké luun
mineraalimassan heikkenemiseen (Lanske & Razzaque 2007; Hossein-nezhad & Holick 2013).
D-vitamiinimyrkytys on mahdollinen, kun paivittdinen D-vitamiinin saanti on yli 500
mikrogrammaa pitemmaélla aikavélilld tai seerumin kalsidiolipitoisuus nousee yli 200
nanogrammaan millilitrassa (Gallagher 2013). D-vitamiinin paivittdisena turvallisen saannin

ylarajana pidetdan 100 mikrogrammaa (Gallagher 2013).

Iké&antyesséa elimistdssé tapahtuu monia muutoksia, joiden vuoksi elimiston kyky valmistaa D-
vitamiinia heikkenee. lkadntyessa myos tietyt elintavat saattavat muuttua, mikd puolestaan
selittdd D-vitamiinin vahaista saantia. lakkaan henkildn ruokavalio saattaa olla yksipuolinen tai
ravinnon maarad vahainen, jolloin D-vitamiinin saanti ruoasta vahenee. Varsinkin
maitotuotteiden vélttaminen lisd& riskia D-vitamiinin puutokselle (MacLaughlin & Holick
1985). lakkaan henkilon fyysinen toimintakyky saattaa olla heikentynyt, jonka vuoksi ulkona
liilkkuminen vahenee ja pukeutuminen lisaantyy, joka puolestaan johtaa vahaisempaan D-
vitamiinin muodostumiseen auringon ultraviolettisateilyn vaikutuksesta (MacLaughlin &
Holick 1985; Hossein-nezhad & Holick 2013). Taméan vuoksi iakkaat henkil6t, etenkin paljon
sisatiloissa oleskelevat laitosasukkaat, ovat alttiita D-vitamiinin puutokselle (Lehtonen 2001).
Néiden tekijoiden vuoksi D-vitamiiniravintolisia suositellaan idkkaille (Lanske & Razzaque
2007).

Ihon kyky muodostaa D-vitamiinia laskee ikaantymisen myotad (Gallagher 2013). ldkkaan
henkilon orvaskeden eli ihon ulomman kerroksen 7-dehydrokolesterolin pitoisuus on pienempi
nuorempiin henkildiden verrattuna eikd se reagoi auringon ultravioletti B-séteilyyn niin
tehokkaasti, miké johtaa jopa 75 % pienempadn Ds-vitamiinin esiasteen tuotantoon (Eriksen &
Glerup 2002; MacLaughlin & Holick 1985; Gallagher 2013). Lisaksi ihon ohentuminen ja sen
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rakenteessa tapahtuvat muutokset heikentdvat Ds-vitamiinin esiasteen muodostumista iholla
(Cesari ym. 2011). Tdhan vaikuttavat my6s vuorokauden aika, maantieteellinen sijainti,
vuodenaika sekd ihon pigmentti (Hossein-nezhad & Holick 2013). Myds aurinkorasvan kéytto,
jonka suojakerroin on 30, vahentad iholla tapahtuvaa D-vitamiinin synteesia 95-99 % (Hossein-
nezhad & Holick 2013).

lakkédiden lihaksissa on myds vahemmaén D-vitamiini reseptoreja, mikd vaikuttaa
verenkierrossa olevaan Kalsidiolipitoisuuksiin (Hill ym. 2013). Ik&éantyessd munuaisissa
esiintyvan 1-o-hydroksylaasi entsyymin kyky muuttaa kalsidiolia kalsitrioliksi heikkenee,
jonka myd6té seerumin kalsitriolipitoisuudet ovat iakkailla pienemmat verrattuna nuorempiin
henkildihin (Gallagher 2013). Lisaksi krooninen munuaissairaus héiritsee 1- a-hydroksylaasi

entsyymin toimintaa (Patel & Singh 2009).
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5 D-VITAMIINI JA KOGNITIIVINEN TOIMINTAKYKY

D-vitamiinireseptoreita ja entsyymid, joka muuttaa kalsidiolin kalsitrioliksi, esiintyy monissa
eri aivojen osissa, kuten aivokuoressa ja hippokampuksessa, jotka ovat tarkeita kognitiivisen
toimintakyvyn kannalta (Garcion ym. 2002; Granic ym. 2015). Ensimmainen aiheeseen liittyva
tutkimus tehtiin vuonna 1992, jossa tutkijat huomasivat, ettd Alzheimerin potilaiden
hippokampuksessa oli vahemmén VDR-reseptoreita kuin terveilla verrokeilla (Landel ym.
2016). Liséksi geenitutkimuksissa on saatu selville, ettd VDR-reseptoreissa tapahtuva
polymorfia on yhteydessé Alzheimerin tautiin ja kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemiseen.
Ensimmaisessd, vuonna 2007 julkaistussa aiheeseen liittyvéssa tutkimuksessa, havaittiin VDR-
reseptorien polymorfian lisdavén riskia sairastua Alzheimerin tautiin 2.3-kertaiseksi (Landel
ym. 2016). Tutkimukset ovat lisaksi osoittaneet, ettd alhaiset seerumin D-vitamiinipitoisuudet
lisddvat riskid sairastua muistisairauksiin, kuten Alzheimerin tautiin (Miller ym. 2015).
Alzheimerin tautia sairastavien henkildiden seerumin Kalsidiolipitoisuus on alhaisempi

verrattuna terveisiin verrokkeihin (Landel ym. 2016).

Llewellyn ym. (2010) selvittivat seurantatutkimuksessaan seerumin kalsidiolipitoisuuden
yhteyttd yli 65-vuotiaiden kognitiivisen toimintakyvyn muutoksiin ja huomasivat, etta
tutkittavien vakava D-vitamiinin puutos oli yhteydessa alhaisimpiin MMSE-tuloksiin. Tulos oli
tilastollisesti merkitsevé ja lisdksi he huomasivat, ettd vakavasta D-vitamiinin puutoksesta
karsivien tutkittavien MMSE-testipisteet pienenivét vuoden aikana 0.3 pistettd enemmaén kuin
heidan, joiden seerumin Kalsidiolipitoisuus oli normaali (Llewellyn ym. 2010).
Samansuuntaisia tuloksia Llewellyn ym. (2011) saivat myo6s poikkileikkaustutkimuksessaan,
jossa vakavasta D-vitamiinipuutoksesta (<25 nmol/l) karsivilla yli 65-vuotiailla tutkittavilla oli
nelinkertainen riski heikentyneeseen kognitioon. Tulos oli tilastollisesti merkitsevd, vaikka
malli vakioitiin useilla taustamuuttujilla (LIewellyn ym. 2011). Alhainen seerumin D-vitamiini
oli yhteydessé heikompaan kognitiivisen toimintakykyyn ja liséksi se lisasi riskia kognitiivisen
toimintakyvyn laskuun myos Slinin ym. (2012) ja Wilsonin ym. (2014) seurantatutkimuksissa.
Peterson ym. (2012) ja Chei ym. (2014) my6s havaitsivat tutkimuksissaan, ettd varhaista
muistisairautta sairastavien tutkittavien seerumin D-vitamiini pitoisuus oli tilastollisesti
merkitsevésti pienempi kuin terveiden verrokkien. Miller ym. (2015) huomasivat
tutkimuksessaan, ettd l&htotilanteen alhainen D-vitamiinitaso oli tilastollisesti merkitsevassa
yhteydessd alhaisempiin pistemé&ériin visuospatiaalisia kykyja, semanttista muistia sek&

toiminnanohjausta mittaavissa kognitiivisen testin osioissa. Alhainen ldht6tason D-
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vitamiinitaso ei kuitenkaan ollut yhteydessa episodiseen muistiin. Seurannan aikana
tutkittavien, joiden l&htotason seerumin D-vitamiinitaso oli alhainen, pistemé&arat episodisen
muistin ja toiminnanohjauksen osalta laskivat kuitenkin enemmaén kuin heilld, joiden seerumin
D-vitamiinitaso oli riittdvd. Semanttista muistia sekd visuospatiaalisia kykyja mittaavien
testiosioiden pistemadarissa ei sen sijaan ollut tilastollisesti merkitsevéé eroa alhaisen ja riittavéan
D-vitamiinitason omaavien vélilla (Miller ym. 2015). Myo6s Karakis ym. (2016) havaitsivat
tutkimuksessaan, ettd alhainen  D-vitamiinitaso  oli  yhteydessdé  heikompaan
toiminnanohjaukseen, visuospatiaaliaalisiin toimintoihin seka prosessointinopeuteen. Alhaisen
D-vitamiinitason ja yhteyttd dementian tai alzheimerin taudin vélilla ei kuitenkaan pystytty
osoittamaan (Karakis ym. 2016). Alhainen seerumin D-vitamiinipitoisuus oli yhteydessa
toiminnanohjaukseen,  prosessointinopeuteen  sekd  tarkkaavaisuuteen, mutta el
muistitoimintoihin Buellin ym. (2009) poikkileikkaustutkimuksessa. Bartalin ym. (2016)
seurantatutkimuksessa idkk&diden naisten, joiden laht6tason seerumin D-vitamiinitaso oli
alhainen, kognitiivinen toimintakyky laski 9 vuoden seuranta-aikana verrattuna ryhméaén, jossa
D-vitamiinitaso oli normaali. Ryhmié seurattiin vield 6 vuotta tdman jalkeen, mutta talla
ajanjaksolla ryhmien vélilla ei ollut enda tilastollisesti merkitsevda eroa kognitiivisen

toimintakyvyn muutoksissa (Bartali ym. 2016).

Tutkimuksissa on kuitenkin saatu myds ristiriitaisia tuloksia, esimerkiksi Laughlinin ym.
(2017) tutkimuksessa huomattiin, ettd jo kohtalainen D-vitamiinin puute oli yhteydessa
heikompiin  suorituksiin  kognitiivista toimintakykyd mittaavissa testeissd, mutta
alkumittauksissa havaittu D-vitamiinin puutos ei kuitenkaan ollut yhteydessa kognitiivisen
toimintakyvyn heikkenemiseen 12 vuotta kestdneen seuranta-ajan aikana (Laughlin ym. 2017).
Schneider ym. (2018) seurantatutkimuksessa lahtétason seerumin D-vitamiinipitoisuus ei
myo6skadn ollut yhteydessa kognitiivisen toimintakyvyn laskuun 20 vuoden aikana. T&han
mahdollisesti vaikuttaa se, ettd tutkittavat olivat muihin tutkimuksiin verrattuna nuorempia
tutkimuksen alkaessa. Tutkimuksen otoskoko oli kuitenkin varsin suuri, silla tutkittavia oli yli
13 000 (Schneider ym. 2018). Nama tulokset tukevat Schneiderin ym. (2014) aiemmin tekemaa
seurantatutkimusta, jossa alhainen lahtdtason seerumin D-vitamiinipitoisuus ei ollut yhteydessa
alhaisimpiin pistemaéariin kognitiivista toimintakykyd mittaavissa testeissé lahtotilanteessa.
Alhainen D-vitamiinitaso ei myodskaan lisdnnyt dementian riskid noin 16 vuotta kesténeen
seuranta-ajan aikana (Schneider ym. 2014). Carvalhon ym. 2019 tutkimuksessa laht6tason D-
vitamiinitaso ei ennustanut kognitiivisten toimintojen nopeampaa heikentymista 18 kuukautta

kestdneen seurannan aikana. Mydskaan Granicin ym. (2015) kolme vuotta kestdneessé
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seurantatutkimuksessa alhainen D-vitamiinitaso ei ollut yhteydessa kognitiivisen
toimintakyvyn nopeampaan heikkenemiseen. Alkumittauksissa havaittiin, ettd alhainen D-
vitamiinitaso oli yhteydessa lievéan kognitiiviseen heikentymiseen ja huonompiin tuloksiin
tarkkaavaisuutta ja prosessointinopeutta mittaavissa testeissa, mika tukee Buellin ym. (2009)

tutkimusta.

Matala seerumin D-vitamiinipitoisuus on tavallista tutkittavilla, joilla on jo heikentynyt
fyysinen ja kognitiivinen toimintakyky, huonompi ravitsemustaso ja liikkumiskyky. Nama
tekijat ovat yhteydesséd nopeampaan kognitiivisen toimintakyvyn heikentymiseen (Slinin ym.
2012). D-vitamiinin puutoksen on havaittu olevan yleisintd vanhimmilla ikaryhmilla, naisilla
sekd tummaihoisilla (LIwellyn ym. 2010; Miller ym. 2015; Laughlin ym. 2017; Schneider ym.
2018).

Aihe vaatii lisaa tutkimusta, silla tutkimusten tulokset ovat osin ristiriitaisia D-vitamiinin ja
kognitiivisen toimintakyvyn osalta (Garcion ym. 2002;). D-vitamiinin hermostoa suojaavista
vaikutuksista muistisairauksia vastaan on saatu positiivista ndyttéa In vitro -menetelmilla ja
eldinkokeissa, mutta samaa ei olla vield pystytty osoittamaan ihmisilla (Dickens ym. 2011).
Tutkimuksissa on kaytetty erilaisia menetelmid seerumien kalsidiolipitoisuuksien
maadrittdmiseen. Lisaksi kalsidiolipitoisuuksien raja-arvot, joilla D-vitamiinin puutos
maadritelty, ovat myds eronneet toisistaan. Tama tekee tutkimustulosten vertailusta hankalaa
(Dickens ym. 2011).
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkielman tarkoituksena on selvittdd, onko seerumin D-vitamiinipitoisuus yhteydessa

lonkkamurtumasta toipuvien idkkaiden naisten kognitiiviseen toimintakykyyn.
Tutkimuskysymyksena on:

Onko seerumin D-vitamiinipitoisuus yhteydessa lonkkamurtumasta toipuvien idkkaiden

naisten MMSE-pistemé&ariin?
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7 TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkielman aineistona toimii ”Promoting mobility after hip fracture (ProMo) tutkimushankkeen
alkumittausaineisto. Promo-tutkimus oli satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, jossa selvitettiin
vuoden kestévan, tehostetun ja yksiléllisesti suunnitellun kotikuntoutuksen vaikutusta yli 60-
vuotiaiden lonkkamurtumapotilaiden liikkumis- ja toimintakykyyn. Interventio tapahtui
potilaiden kotona ja se aloitettiin noin 6 viikkoa sairaalasta kotiutumisen jalkeen. Tutkimus
toteutettiin Gerontologian tutkimuskeskuksen ja Keski-Suomen keskussairaalan yhteistydna.

Kyseessa on poikkileikkaustutkimus eli tdssa tutkimuksessa analysoitiin alkumittauksessa
mitatun  seerumin  D-vitamiinipitoisuutta alkumittauksessa mitattuun MMSE-testin
pisteméaaraan. Malli vakioitiin rasvaprosentilla ja ialla sekd vuodenajalla, jolloin alkumittaukset

tehtiin. Nama valittiin mukaan teoriatiedon perusteella.

7.1 Tutkittavat ja tutkimusasetelmat

ProMo-tutkimukseen rekrytoitiin vuosien 2008 ja 2010 vélisend aikana yli 60-vuotiaita miehié
ja naisia, joille oli suoritettu lonkkaleikkaus ison sarvennoisen tai reisiluun kaulan murtuman
seurauksena. Potilaat asuivat itsendisesti Jyvaskyldssa tai yhdeksdssd naapurikunnassa.
Tutkimuksen siséanottokriteerit tayttavia lonkkamurtumapotilaita I6ytyi 296 ja he saivat
tiedotteen  ProMo-tutkimushankkeesta.  Naistd lonkkamurtumapotilaista 161 olivat
kiinnostuneita tutkimukseen osallistumisesta ja heilld oli mahdollisuus tavata tutkija ProMo-
tutkimushankkeesta terveyskeskuksessa. Tutkijan tapaamiseen jalkeen néistd potilaista 132
rekrytoitiin mukaan ProMo-tutkimukseen. Tutkimuksesta suljettiin pois ne henkil6t, jotka
asuivat hoitolaitoksissa tai olivat vuodepotilaita lonkkamurtuman sattuessa. Lisaksi
poissulkukriteereind olivat vakava muistisairaus (Mini Mental State Examination < 18), vakava
sydan- ja verisuonisairaus tai hengityselimisténsairaus tai muu etenevé sairaus, alkoholismi,
alaraaja- tai neliraajahalvaus sekd vaikea masennus (Beck Depression Inventory < 29). Lopulta
tutkimukseen valikoitui 81 potilasta, joista 63 olivat naisia ja 18 miehid. Tutkittavien keski-ika
oli 79 vuotta ja heiddn lonkkamurtuma tapaturmasta oli kulunut keskimé&érin 70 péaivaa.
Tutkittaville suoritettiin alkumittaukset mahdollisimman nopeasti sairaalasta kotoutumisen

jalkeen. Seurantamittaukset suoritettiin 3, 6 ja 12-kuukauden kuluttua alkumittauksista. Tassa
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tutkielmassa tutkimusaineistona toimii Promo-tutkimukseen rekrytoidut naiset, joilta on mitattu
seerumin D-vitamiini alkumittauksessa. Miespuoliset tutkittavat poissuljettiin  tdman
tutkimuksen analyyseista heidan véhdisen osallistujamaarénsa takia. Tutkittavien rekrytointi

Promo-tutkimukseen on esitetty kuvassa 1.

Sisddnotto kriteerit tayttaneet

lonkkamurtumapotilaat (n=296)

Tutkimuksesta kiinnostuneet
tutkittavat (n= 161)

Poissuljettu heikon
kognition takia (n=7)

v

Ei kilnnostuneita
osallistumaan (n=18)

Rekrytoitu mukaan
tutkimukseen (n=136)

Poissuljettiin (n=35)
-Alkoholismi (n=3)
-Heikko terveydentila ¢
(n=24)
-Kuollut (n=1)
-Laitoshoitoon A
joutuneet (n=4) Satunnaistettiin (n=81)
Védéra diagnoosi (n=4) interventio- (n=41) ja

Ei kiinnostunut (n=20) kontrolliryhmaan (n=40)

l

Promo-tutkimukseen
osallistuneet naiset, joilta
mitattu seerumin D-
vitamiinipitoisuus (n=57)

KUVA 1. Tutkimuksen kulkukaavio.

7.2 Tutkimuksen eettisyys

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta hyvaksyi tutkimushankkeen joulukuussa

2017. Kaikki tutkimukseen osallistuvat saivat kirjallisen tiedotteen tutkimukseen liittyvista
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asioista. Jokainen tutkittava antoi kirjallisen suostumuksen ennen tutkimuksen alkua. Jokaisella
tutkittavalla oli mahdollisuus keskustella tutkijan kanssa tutkimuksesta ennen Kkirjallisen
suostumuksen antamista. Lisaksi jokaiselta tutkittavalta pyydettiin kayttdd heidéan

potilastietojansa tutkimukseen.

7.3 Mittausmenetelmat

Tutkittavien taustatiedot keréttiin tutkimuslaboratoriossa. Tutkittavien kroonisten sairauksien
lukumaéara ja hemoglobiiniarvo selvitettiin laékérin ja sairaanhoitajan toimesta kayttden apuna
kyselylomaketta, paikallisesta sairaalasta tai terveyskeskuksesta saatuja potilastietoja ja
la&kereseptejd. Tutkittavien pituus ja paino mitattiin k&yttden tavanomaisia mittausmenetelmia.
Kehon rasvaprosentti mitattiin bioimpedanssi-laitteella. Kehon painoindeksi (BMI) selvitettiin
laskukaavalla (paino,kg/pituus, m2). Tutkittavien koettu terveys selvitettiin kysymyksella
”Kuinka kuvailisit omaa terveydentilaasi?” Vastausvaihtoehtoja oli nelji: erittdin hyvé, hyva,

huono ja erittdin huono.

Tutkittavien koulutustaso selvitettiin kysymélld heiltd “Mitd kouluja tai kursseja olette
kdyneet?” Vastausvaihtoehtoja oli yhdekséan, jotka olivat 1: véhemmaén kuin kansakoulu, 2:
kansakoulu tai vastaava, 3: kansakoulu tai vastaava sekd véhintddn yhden vuoden
ammattikoulutus, 4: keskikoulu tai kansankorkeakoulu, 5: keskikoulu tai kansankorkeakoulu
sekd vahintadn yhden wvuoden ammattikoulutus (lukio), 6: ylioppilastutkinto, 7:
ylioppilastutkinto seka vahintddn yhden vuoden ammattikoulutus (korkeakouluopinnot), 8:
korkeakoulu tai yliopistotutkinto, 9: jokin muu.

Paamuuttujat: Tutkittavien kognitiivisen toimintakyvyn arviointiin kaytettiin Mini-Mental
State Examination (MMSE) -testida. MMSE-testi on laajalti kaytetty ja nopeasti suoritettava
lyhyt testistd, jolla mitataan henkilon &lyllisten toimintojen eri osa-alueita. MMSE-testid
voidaan kayttaa seulontatestind tai kognitiivisten toimintojen muutosten mittaamiseen pitkéalla
aikavalilla. Testin suorittamiseen kuluu aikaa noin 10 minuuttia. MMSE-testi sisaltdd 19
kysymystd, maksimipistemad&drd on 30 ja vaardt vastaukset vahentavét pistemaardad. MMSE-
testin raja-arvona pidetéddn pistemaérad 24, mika kertoo poikkeavasta tuloksesta. Pistemaéra
23-18 kertoo lievastd muistisairaudesta, 17 tai vdhemmé&n vakavasta muistisairaudesta
(Tombaugh & Mcintyre 1992).
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Tutkittavien seerumin D-vitamiini-  ja parathormonipitoisuudet ~ analysoitiin
laskimoverindytteistd, jotka otettiin tutkittavilta ProMo-tutkimuksen alkumittausten
yhteydessd. Terveydenhoitaja suoritti verindytteiden oton aamulla. Verindytteista erotettiin
seerumi ja sitd sdilytettiin -70 °C:ssa. Seerumin D-vitamiinipitoisuuden analysointi tapahtui
myo6hemmin  Keski-Suomen keskussairaalaan laboratoriossa elektrokemiluminesenssi
menetelmalld. Tamé& toimenpide suoritettiin Modular Analytics E170-laitteella. D-
vitamiinipitoisuus seerumissa ilmoitetaan tassé tutkimuksessa nanogrammoina per litra (ng/l).
Ristiintaulukointia varten tutkittavat jaettiin kahteen eri D-vitamiiniryhmaan. Toisen ryhman
muodostivat tutkittavat, joiden seerumin D-vitamiinipitoisuus oli alle 50 nmol/l ja toisen
tutkittavat, joiden vastaava arvo oli 50 nmol/I tai enemman. D-vitamiinin puutoksen raja-arvona

pidetdén alle 50 nmol/l, johon tdméa ryhmajako perustuu (Spiro & Butriss 2014).

Parathormonipitoisuuden maéritys tapahtui immunokemiluminometria-menetelmélla Modular
Analytics E170 -laitteella. Parathormonipitoisuus on ilmoitettu t&sséd tutkimuksessa

nanogrammoina litraa kohden (ng/l).

Alkumittausten ajankohta on luokiteltu neljaan luokkaan vuodenajan mukaan: kevét (maalis-
toukokuu), kesa (kesa-elokuu), syksy (syys-lokakuu) ja talvi (marras-helmikuu). Ajankohdalla
on merkitystd D-vitamiinin kannalta, silla talvikuukausina D-vitamiinin riittdva saanti
pohjoisella pallonpuoliskolla on haastavaa, silla talvella auringonvalo ei riitdA muodostamaan

D-vitamiinia iholla tarpeeksi vaan se on saatava ruokavaliosta ja liséravinteista (Pilz ym. 2018).

7.4 Tutkimusaineiston analyysi

Tutkimusaineiston analyysi suoritettiin  SPSS 26.0 ohjelmalla ja tilastollisten testien
merkitsevyystasoksi asetettiin p < 0.05. Tutkittavien taustamuuttujia tarkasteltiin laskemalla
kuvailevia tunnuslukuja, kuten keskiarvoja (ka), frekvensseja (fr) seka keskihajontoja (kh).

Muuttujien normaalijakautuneisuutta tarkasteltiin Shapiro-Wilk’n testilla.

Luokitteluasteikollisten muuttujien eroja ryhmien valilla tarkasteltiin ristiintaulukoinnilla ja

normaalisti jakautuneita jatkuvia muuttujia kahden riippumattoman otoksen t-testill&.

Ristiintaulukoinnin avulla tarkasteltiin, onko MMSE-pisteiden jakautuminen erilaista kahdessa

eri D-vitamiiniryhmassa.
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Lineaarisen regressioanalyysin avulla selvitettiin tutkittavien seerumin D-vitamiinipitoisuuden
yhteyttd heiddn MMSE-pistemaariinsd. Malli vakioitiin iall&, rasvaprosentilla ja vuodenajalla
(malli 2).
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8 TULOKSET

8.1 Tutkittavien taustatiedot

Tutkittavat olivat keski-i&ltddn noin 79-vuotiaita ja 63 prosenttia (n=35) arvioi terveydentilansa

hyvaksi tai erittdin hyvéksi. Tutkittavista noin 24 prosentilla (n=13) oli heikentynyt

kognitiivinen toimintakyky (MMSE-pistemaara < 24). Tutkittavista 40 prosentilla (n=23) oli

alhainen seerumin D-vitamiinipitoisuus, kun raja-arvona pidetdédn 50 nmol/l. Tutkittavilta ei

I0ytynyt eroja taustatekijoiden suhteen, kun heidéat jaettiin kahteen eri ryhmaan seerumin D-

vitamiinin perusteella.

TAULUKKO 1. Tutkittavien perustiedot (ka+ kh, %)

kaikki S-D-vitamiini S-D-vitamiini
<50.0 nmol/I > 50 nmol/I p-arvo
n=57 n=23 n=34
Ika 78974 80.5+79 77.7%+6.9 164°
Pituus 157.7+7 157.4 + 8.5 158.0+5.8 733°
Paino (kg) 63.4+9.9 64.0 +11.0 63.0+9.2 711°
BMI (kg/m2) 25.6+3.8 26.2+4.2 25.2+35 .368°
Rasvaprosentti 329+55 32.6+5.2 33.0+5.7 790°
MMSE-pisteet 26.0+ 3.0 26.9+ 3.2 26.1+29 811°
< 24 pistettd 13 (23.5) 6 (27.3) 7 (21.2) .604°
Koulutus 7718
Kansakoulu tai vastaava 35 (43.9) 11 (50) 14 (42.4)
Keskikoulu tai
kansankorkeakoulu 4(7) 1(4.5) 3(9.1)
Ylioppilas tai sitd
korkeampi koulutus 7 (13) 3 (13.6) 4(12.1)
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Koettu terveys
Hyva tai erittdin hyva

Huono tai erittain huono

S-D-vitamiini (nmol/l)
<50 nmol/l
S-PTH (ng/ly

Alkumittaus ajankohta
kevat
kesa
syksy
talvi

Hb (g/1)
Alin Hb (g/l)

35 (62.5)
21 (37.5)

55.8 +22.1
23 (40.4)
50.2 +22.7

19 (33)

11 (19)

9 (16)

18 (32)
127.5+13.0
97.2+11.8

13 (59.1)
9 (40.9)

354 +10.4

56.5+24.9

5 (22.0)
4 (17.0)
6 (26.0)

8 (35.0)

1295+ 13.4
97.4+120

22 (64.7)
12 (35.3)

69.9 + 16.4

46.0 £ 20.5

14 (41.0)
7 (21.0)
3(9.0)
10 (29.0)

126.3 +12.7
97.1+119

4952

<.001°

.086°

2278

.378°
2740

2 ristiintaulukointi ja y2-testi

b Kahden riippumattoman otoksen t-testi

Tutkittavien seerumin D-vitamiinipitoisuudet vaihtelivat vuodenaikojen mukaan. Tutkittavilla,

joilta verindytteet otettiin kevaalla ja kesalld, oli korkein seerumin D-vitamiinipitoisuus (ka *

kh 62 £26 ja 60 + 21). Vastaavasti niilla tutkittaville, joilta verindytteet oli keratty syksylla, oli

matalimmat seerumin D-vitamiini arvot (ka + kh 49 + 11). Nama erot eivét kuitenkaan olleet
tilastollisesti merkitsevid. (KUVA 1.)
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120,00

100,00

80,00

60,00

40,00

seerumin D-vitamiinipitoisuuden
keskiarvo nmolil

20,00

0,00

kevat kesa syksy talvi

alkumittauksen ajankohta

KUVA 2. Seerumin D-vitamiinipitoisuuden vaihtelu luokiteltuna vuodenaikojen mukaan.

8.2 Seerumin D-vitamiinipitoisuuden yhteys MMSE-pistemaariin

Ristiintaulukoinnin avulla tarkasteltiin, onko MMSE-pisteiden jakautuminen erilaista kahdessa
eri D-vitamiiniryhmassa. Tutkittavat, joiden seerumin D-vitamiinipitoisuus oli alle 50 nmol/I,
muodostivat yhden ryhman ja ne tutkittavat, joiden seerumin D-vitamiinipitoisuus oli 50 nmol/I
tai enemman, muodostivat toisen ryhman. MMSE-pisteiden jakaumassa ei ollut tilastollisesti

merkitsevaa eroa D-vitamiiniryhmien vélilla. (TAULUKKO 3.)

TAULUKKO 3. Tutkittavien jakautuminen seerumin D-vitamiinipitoisuuden mukaan MMSE-

pisteryhmiin.
Seerumin D-vitamiinipitoisuus alle 50 nmol/I yli 50 nmol/Il

n (%) n (%)
MMSE-pisteet 24 tai vdhemman 6 (27.3) 7(21.2)
MMSE-pisteet 25 tai enemman 16 (72.7) 26 (78.8)
Yhteensa 22 (100) 33 (100) p=.6042

4 ristiintaulukointi ja >-testi
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Alla on esitetty regressioanalyysi havainnollisesti hajontakuvion muodossa. Hajontakuviossa
on esitetty tutkittavien MMSE-pisteet pystyakselilla ja heiddn seerumin D-
vitamiinipitoisuutensa vaaka-akselilla. Jokainen kuvion piste viittaa yhteen tutkittavaan
henkil6on. Hajontakuviosta kay ilmi, tutkimuksessa on mukana huomattavasti enemmén
tutkittavia, joiden MMSE-pisteet ovat 25 tai yli verrattaessa tutkittaviin, joiden MMSE-pisteet
ovat 24 tai véhemmaén. Hajontakuviosta ndkee myd@s, ettd havainnot eivat ole jarjestaytyneet
kuvioon minkaén tietyn kaavan mukaan, mika kertoo, ettd seerumin D-vitamiinipitoisuuden ja

MMSE-pistemé&aran valilla ei ole yhteytta toisiinsa. (KUVA 2.)
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seerumin D-vitamiinipitoisuus
KUVA 3. Hajontakuvio MMSE-testin pistemé&arén ja seerumin D-vitamiinipitoisuuden vélilla.

Tutkittavilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevéaé yhteyttd seerumin D-vitamiinipitoisuuden ja
MMSE-testin pistemé&arén vélilla. D-vitamiinipitoisuus selitti vain 1.8 % MMSE-pisteiden
vaihtelusta. Vakioidun mallin selitysasteeksi saatiin 11 %. Selittdvistd muuttujista ainoastaan
ika osoittautui tilastollisesti merkitsevéksi (p= 0.004). (TAULUKKO 2.)
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TAULUKKO 2. Seerumin D-vitamiinin ja kognitiivisen toimintakyvyn (MMSE-pistemaard)
yhteys (lineaarinen regressioanalyysi).

Malli 1 Malli 2
Beta B p-arvo R? Beta B  p-arvo R?
D-vitamiini .004 .030 .829 .018 -004 -.033 .812
Ika -164 -.414 .004
Rasvaprosentti -.046 -.086 .548
Vuodenaika -582 -.245 .084
Koko malli 114

Beta = standardoimaton regressiokerroin, B = standardoitu regressiokerroin, R? = estimoidun mallin selitysaste
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9 POHDINTA

Taman Pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittad, onko seerumin D-vitamiinipitoisuus
yhteydesséd lonkkamurtumasta toipuvien idkkédiden naisten MMSE-testilla mitattuun
kognitiiviseen toimintakykyyn poikkileikkausasetelmassa. Tassé tutkimuksessa seerumin D-
vitamiinipitoisuus ei ollut yhteydessa tutkittavien MMSE-pisteisiin. Sen sijaan korkea ika oli
vahvasti yhteydessa tutkittavien alempiin MMSE-pistemé&ariin, mik& oli odotettava tulos.
Myoskadn MMSE-pisteiden keskiarvossa ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa, kun
tutkittavat jaettiin kahteen eri ryhméén seerumin D-vitamiinipitoisuuden perusteella. Riittavéan
D-vitamiinin ryhméan muodostivat tutkittavat, joilla seerumin kalsidiolipitoisuus oli 50 nmol/I

tai enemman ja alhaisen D-vitamiiniryhmén ne, joiden vastaava arvo oli alle 50 nmol/I.

Taman tutkimuksen tulos tukee Schneiderin ym. (2014) tutkimusta, jossa alkumittauksessa
mitattu alhainen seerumin D-vitamiinitaso ei ollut yhteydesséd tutkittavien kognitiiviseen
toimintakykyyn. Schneiderin ym. (2014) tutkimuksessa tutkittavien keski-iké oli 62, mika oli
matalampi, kuin tdssa tutkimuksessa ja liséksi kognitiivisen toimintakyvyn arviointiin
kaytettiin eri menetelmid. Schneiderin ym. (2018) tutkimuksessa alhaisen seerumin D-
vitamiinipitoisuus ei myosk&én ollut yhteydessa kognitiivisen toimintakyvyn nopeampaan
heikkenemiseen 20 vuotta kestdneen seurannan aikana. Mydsk&én Carvalho ym. (2019) eivat
I0ytaneet yhteytta alhaisen D-vitamiinipitoisuuden ja kognitiivisen toimintakyvyn valilla 18
kuukautta kestdneessa seurantatutkimuksessa. Toisin kuin Schneiderin ym. (2014) ja
Schneiderin ym. (2018) tutkimuksissa, Carvalhon ym. (2019) tutkimuksessa kaytettiin MMSE-
testid osana kognitiivisen toimintakyvyn mittaamista kuten téssdkin tutkimuksessa. Myos
Granic ja kollegat (2015) mittasit kognitiivista toimintakykyda MMSE-testilld, eivatka
havainneet alhaisen seerumin D-vitamiinin olevan yhteydessa heikentyneeseen kognitiiviseen

toimintakykyyn.

Toisin kuin tassa tutkimuksessa Llewellynin ym. (2010) sek& Slinin ym. (2012) tutkimuksessa
tutkittavien alhainen seerumin D-vitamiinipitoisuus oli tilastollisesti merkitsevéssa yhteydessa
heidan MMSE-pisteisiinsd. Tutkimustulosten valista eroa selittavat se, ettd Llewellynin ym.
(2010) ja Slinin ym. (2012) tutkimuksissa tutkittavien maara oli suurempi ja tilastollisesti
merkitseva yhteys l0ytyi vain tutkittavilta, joilla oli vakava D-vitamiinin puutos. Tall6in
tutkittavien seerumin kalsidiolipitoisuus oli 25 nmol/l tai alhaisempi. Téasséa tutkimuksessa

tutkittavia, joiden seerumin kalsidiolipitoisuus oli 25 nmol/l tai alle, oli vain nelja. Llewellynin
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ym. (2011) tutkimuksessa alhainen D-vitamiinipitoisuus oli yhteydessa kognitiiviseen
heikentymiseen. Wilsonin ym. (2014) poikkileikkaustutkimuksessa alhainen seerumin D-
vitamiinipitoisuus oli myés yhteydessa heikompiin pistemaariin muokatussa MMSE-testissé,
joka on normaalia MMSE-testia laajempi ja siséltdd enemman kysymyksia. Petersonin ym.
(2012) tutkimuksessa alhainen D-vitamiinipitoisuus oli yhteydessa heikompiin MMSE-
pisteisiin. Kyseisessa tutkimuksessa tutkittavien keski-iké oli korkea, keskima&rin 85 vuotta.
Toisin kuin Llewellynin ym. (2010) ja Slinin ym. (2012) tutkimuksissa, Petersonin ym. (2012)
tutkimuksessa tutkittavien seerumin D-vitamiinipitoisuus oli korkea, keskimaarin 94 nmol/l.
Liséksi sisadnottokriteerind oli vahintdan 24 pistettda MMSE-testista. Tulosta saattaa selittaa se,
ettd tutkittavien joukossa oli ryhm4, jonka seerumin D-vitamiinipitoisuus ja MMSE-pisteet ovat
olleet muita tutkittavia huomattavasti matalampia. Laughlinin ym. (2017) tutkimuksessa jo alle
75 nmol/l seerumin D-vitamiinipitoisuus oli yhteydessd heikompiin MMSE-tuloksiin
alkumittaushetkelld. Buellin ym. (2009) tutkimuksessa alhainen D-vitamiinipitoisuus oli
yhteydessa heikompaan yleiseen kognitiiviseen suorituskykyyn, toiminnanohjaukseen seka
tarkkaavaisuuteen. Myos Chein ym. (2012) tutkimuksessa alhainen D-vitamiini pitoisuus oli
yhteydessd heikompiin MMSE-pisteisiin. Chein ym. (2012) tutkimuksessa tutkittavien maara
oli 2004 ja he olivat vanhempia, keskimadrin 85-vuotiaita, mik& saattaa selittdd miksi yhteys
I0ydettiin, vaikka tutkimusasetelma oli sama kuin t&ssé tutkimuksessa.

Tutkimusalue on varsin tuore, silla lahes kaikki aiheeseen liittyvat tutkimukset ovat tehty
viime vuosikymmenen aikana. Tutkimustulokset ovat edelleen ristiriitaisia. Suurin osa
tutkimuksista tukee alhaisen seerumin D-vitamiinipitoisuuden yhteytta kognitiivisten
toimintojen heikkenemiseen (Buell ym. 2009; Llewellyn ym. 2010; Llewellyn ym. 2011; Chei
ym. 2012; Peterson ym. 2012; Slinin ym. 2012; Bartali ym. 2014; Laughlin ym. 2017), mutta
osassa tutkimuksista vastaavaa yhteytta ei ole 16ydetty (Schneider ym. 2014; Granic ym.
2015; Schneider ym. 2018; Carvalho ym. 2019). Tutkimuksien vertailua vaikeuttaa se, etta eri
tutkimuksessa kdytetdan eri mittareita, joilla tutkittavien kognitiivista toimintakykya mitataan
(Buell ym. 2009; Llewellyn 2010; LLewellyn ym. 2011; Slinin ym. 2012; Schneider ym.
2014; Wilson ym. 2014; Granic ym. 2015; Miller ym. 2015; Bartali ym. 2014; Laughlin ym.
2017; Carvalho ym. 2019). Liséksi raja-arvot, joiden perusteella tutkittavien D-vitamiinin
puutokset ja vakavat puutostilat on méadritetty, vaihtelevat tutkimuksittain (Llewellyn ym.
2010; Bartali ym. 2014; Schneider ym. 2014; Granic ym. 2015; Miller ym. 2015; Laughlin
ym. 2017). Riittdvan seerumin kalsidiolin maarasta ei olla viel& yksimielisia vaan suositukset

vaihtelevat. Nykyisen késityksen mukaan 50 nmol/l on riittdva kalsidiolipitoisuus lihasten ja
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luuston hyvinvoinnin turvaamiseksi, mutta osassa tutkimuksista vasta 75 nmol/l pidettiin
optimaalisena arvona (Spiro & Butriss 2014; Chei ym. 2014). Liséksi tutkimuksia on
kritisoitu siksi, ettd seerumin D-vitamiinin maaritykseen on kaytetty useita eri menetelmié,
joiden tarkkuus saattaa vaihdella erityisesti alhaisten D-vitamiinipitoisuuksien kohdalla
(Dickens ym. 2011). Tdma4 saattaa vaaristaa tutkimustuloksia ja ndin ollen vaikeuttaa
tutkimusten vertailua keskendan. Siksi D-vitamiinin mittausmenetelmien standardointi olisi

tarkedd jatkotutkimuksien kannalta.

Suurimmassa osassa tutkimuksista D-vitamiinin ja kognitiivisen toimintakyvyn yhteytta
tarkasteltiin sek& poikkileikkausasetelmalla ja liséksi seurattiin kognitiivisessa toimintakyvyssa
tapahtuvia muutoksia eri pituisilla seuranta-ajoilla. (Llewellyn ym. 2010; Slinin ym. 2012;
Bartali ym. 2014; Schneider ym. 2014; Miller ym. 2015; Laughlin ym. 2017; Schneider ym.
2018). Tutkimuksissa tuotiin esiin kaénteisen kausaliteetin mahdollisuus (Chei ym 2014,
Bartali ym. 2014 Schneider ym. 2014; Schneider ym. 2018). Tdémé& tarkoittaa sité, ettd
heikentynyt Kkognitiivinen toimintakyky saattaa selittdd tutkittavien alhaisia seerumin D-
vitamiinipitoisuuksia (Schneider ym. 2018). Liséksi alhaisia D-vitamiinitasoja saattaa selittaa
tutkittavien vahéinen ja yksipuolinen ravitsemustaso ja heikentynyt liikkumiskyky, joka johtaa
vahdisempadn auringossa oleiluun. Poikkileikkaustutkimuksissa néitd muuttujia on pyritty
ottamaan huomioon analyyseissa, jotta kaanteisen kausaliteetin mahdollisuutta voitaisiin
pienentad (Llewellyn ym. 2011; Bartali ym. 2014; Chei ym. 2014; Laughlin ym. 2017). Tassa
tutkimuksessa tutkittavien fyysinen aktiivisuus ja ravitsemustila olisivat olleet tarkeita
muuttujia, silla molemmat ovat yhteydessé seerumin D-vitamiinitasoihin, mutta niista ei ollut

tietoa saatavilla tassa tutkimuksessa.

Taman tutkimuksen heikkouksia on pieni otos koko, joka oli vain 57. Kaikki tutkittavat olivat
naisia, mink& vuoksi tulokset eivat ole yleistettavissd. Lisédksi monissa tutkimuksissa, jossa
seerumin D-vitamiini on ollut yhteydessd tutkittavien kognitiiviseen toimintakykyyn,
tutkittavien seerumin D-vitamiinipitoisuudet ovat olleet alhaisempia kuin tdssé tutkimuksessa
(Buell ym. 2009; Llewellyn ym. 2010; Slinin ym. 2012). T&ssé& tutkimuksessa tutkittavia, joilla
oli alhainen seerumin kalsidiolipitoisuus oli 25, joista vain neljalla seerumin kalsidiolipitoisuus
oli alle 25 nmol/l, mikd saattaa selittdd tutkimuksen tuloksia. Alhainen seerumin D-
vitamiinipitoisuus on kuitenkin ollut yhteydesséd kognitiiviseen toimintakykyyn, vaikka
tutkittavien D-vitamiinipitoisuus on ollut keskimdarin korkea (Peterson ym. 2012; Laughlin
ym. 2017). Tutkittavien MMSE-pisteet olivat myds kohtalaisen korkeat, keskimaarin 26, mika
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saattaa myos selittdd, miksi seerumin D-vitamiini ei ollut yhteydessa tutkittavien kognitiiviseen
toimintakykyyn.

Taman tutkimuksen heikkoutena on myds poikkileikkausasetelma, jonka wvuoksi D-
vitamiinipuutoksen sekd kognitiivisen toimintakyvyn vélistd syy-seuraussuhdetta ei voida
arvioida. Lisaksi tutkittavien seerumin D-vitamiini ndytteet on keratty eri vuodenaikoina, mill&
on my0s saattaa vaikuttaa tuloksiin, vaikka ndytteet eivat tilastollisesti merkitsevasti eronneet
toisistaan vuodenajasta riippumatta. Tasaisia D-vitamiinitasoja vuodenajasta riippumatta
saattaa selittdd tutkittavien D-vitamiinilisan kéyttd. Tutkittavien D-vitamiinilisan kaytosta ei
kuitenkaan ollut tietoa tdssé tutkimuksessa. Liséksi kdytossa ei ollut tietoa tutkittavien
ailemmasta seerumin D-vitamiinitasosta vaan pelkastaan alkumittauksien tiedot. Myds muissa
tutkimuksissa tutkittavien D-vitamiinipitoisuus oli mééritetty vain alkumittauksissa, mika
laskee tulosten luotettavuutta, silla talloin kaytosséd ei ole ollenkaan pitk&aikaista tietoa
tutkittavien seerumin D-vitamiinipitoisuudesta. D-vitamiinitasot ovat alttiita vaihtelulle,
johtuen henkildn ravitsemuksesta, ulkoilutottumuksista ja vuodenajasta ja vitamiinilisien
kaytosta. Seerumin D-vitamiinipitoisuuden mittaaminen vain kerran tutkimuksen aikana lisaa
riskia siihen, etté joillakin tutkittavilla on tavallista korkeampi tai matalampi D-vitamiinitaso
mittaushetkelld kuin normaalisti, mika véaristaa tutkimustuloksia. T&llGin syy-seuraussuhteen

osoittaminen ei ole mahdollista.

Tassa tutkimuksessa analyysien MMSE-pisteitd tarkasteltiin yhtend kokonaisuutena eiké
seerumin D-vitamiinipitoisuuden yhteytté tarkasteltu kognition eri osa-alueita erikseen, mika
saattaa selittdd tulosta. Osassa tutkimuksista alhaisen seerumin D-vitamiinipitoisuuden on
todettu olevan yhteydessa vain tiettyihin kognitiivisen toimintakyvyn osa-alueisiin, kuten
visuospatiaalisiin toimintoihin, toiminnanohjaukseen, semanttiseen muistiin,
prosessointinopeuteen ja tarkkaavaisuuteen (Buell ym. 2009; Karakis ym. 2016; Miller ym.
2016). Tarkasteltaessa kognitiivisen toimintakyvyn eri osa-alueita erikseen, yhteys D-

vitamiiniin voisi l0ytya herkemmin.

Tassd tutkimuksessa tutkittavat oli jaettu vain kahteen ryhmé&an seerumin D-vitamiinitason
perusteella, kun taas osassa tutkimuksista D-vitamiiniryhmi& oli enemman (Slinin ym. 2012;
Miller ym. 2015). Tall6in yhteys ndiden kahden muuttujan vélilla voi 16yty& herkemmin, sill&
ryhmien vélilla on suurempia eroa kesken&an kuin téssé tutkimuksessa. Téssé tutkimuksessa
D-vitamiiniryhmid ei kuitenkaan voinut lisat, silla ryhmét olisivat jadneet liian pieniksi.
Osassa tutkimuksista riittdvan D-vitamiinipitoisuuden raja-arvo oli 75nmol/l, mika saattaa
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selittdd tuloksia (Slinin ym. 2012; Schneider ym. 2018). T&ssd tutkimuksessa riittdvan D-
vitamiinipitoisuuden raja-arvoa ei voinut nostaa noin korkeaksi, silla tutkimuksessa oli mukana

vain véhan tutkittavia, joiden D-vitamiinitaso oli noin korkea.

Tassa tutkimuksessa ei mydsk&an huomioitu tutkittavien kroonisten sairauksien vaikutusta
kognitiiviseen toimintakykyyn. Tutkimuksesta kuitenkin suljettiin pois ne, joilla oli vakava
sydan- ja verisuonisairaus, tai etenevé sairaus seka vaikea masennus. Alhainen seerumin D-
vitamiinipitoisuus lisdéd monen eri sairauden riskia, jotka voivat aiheuttaa kognitiivisen
toimintakyvyn heikkenemistd, jolloin D-vitamiini voi olla epé&suorasti yhteydessa
kognitiiviseen toimintakykyyn (Dickens ym. 2011).

Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitdd homogeenista tutkittavien ryhmaa. Kaikki tutkittavat
ovat lonkkamurtuman kokeneita, samalla alueella asuvia, hyvakuntoisia idkkaita naisia, jotka
ovat demografisten muuttujien osalta samankaltaisia. Lisaksi tutkittavista muodostetut kaksi
eri D-vitamiiniryhmaa eivat eronneet toisistaan taustamuuttujien osalta, mika lisaa ryhmien
vertailukelpoisuutta. Tutkittavien seerumin D-vitamiinipitoisuuden maéritys tapahtui Keski-
Suomen keskussairaalan laboratoriossa, mink& vuoksi mittaustuloksia voidaan pitéé
luotettavina. Vaikka laskimoverindytteet D-vitamiinin méaritystd varten oli keratty eri
vuodenaikoina, silla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteyttd tutkittavien D-

vitamiinipitoisuuksiin.

Aiheesta tarvitaan vielda lisdaa tutkimuksia, jotta seerumin D-vitamiinipitoisuuden ja
kognitiivisen toimintakyvyn valiset mekanismit voidaan selvittdd. Tahén sopisivat parhaiten
jopa vuosikymmenid kestdvat seurantatutkimukset, jossa muutoksia keski-ik&isten
kognitiivisessa toimintakyvyssd seurattaisiin  korkeaan ikaan asti, ja seerumin D-
vitamiinipitoisuutta mitattaisiin tasaisin véliajoin (Bartali ym. 2014). Jo tehdyissa tutkimuksissa
seerumin D-vitamiinipitoisuus on madritelty vain lahtotilanteessa. Lisaksi myds erilaiset
kuvantamistutkimukset voisivat antaa lisdé tietoa mekanismeista, joiden kautta D-vitamiini
vaikuttaa keskushermoston toimintaan. Tarvitaan myos lisaé tutkimuksia, joissa tutkittaisiin D-

vitamiinilisan vaikutusta muistisairauksien ehkaisemisessa tai muistisairauden tukihoitona.

Muistisairauksien riskitekijoiden tunnistaminen on tarkedd, jotta muistisairauksia voidaan
ehkdistd tai niiden etenemistd hidastaa sek& parantaa jo sairastuneiden eldmanlaatua
kehittdmalld kustannustehokkaita hoitomuotoja (Bartali ym. 2014). D-vitamiinin puutos on

yleinen terveysongelma ympari maailman ja sen hoitaminen on varsin edullista ja turvallista.
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Nykyisten tutkimusten perusteella D-vitamiinin puutoksen hoitamisella voisi olla merkittava
vaikutus muistisairauksien estamisessa ja kognitiivisen toimintakyvyn yll&pitdmisessa ja ndin
ollen idkkaiden toimintakykyisten elinvuosien edistamisessa (Llewellyn ym. 2011). Tarkeaa
olisi kiinnittdd huomiota riskiryhmiin, joilla D-vitamiinin puutos on yleistd, kuten etniset
vahemmistot, idkkaat naiset, vanhimmat ikaryhmét seké pitk&aikaisessa laitoshoidossa asuvat
iakkaat. Lisaksi riittdvan seerumin D-vitamiinipitoisuuden maarasta pitdisi saada lis&a
yhtendista tutkimustietoa, jotta D-vitamiinisuosituksista voitaisiin tehdd yhdenmukaisempia ja
tutkimuksien D-vitamiiniluokat saataisiin standardoitua. Siten tulosten vertailu olisi

helpompaa.
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