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Ortostaattisella hypotensiolla (OH) tarkoitetaan asennon muutoksessa, yleensd seisomaan noustessa, tapahtuvaa
poikkeavan suurta verenpaineen laskua. OH:n esiintyvyyden arvioidaan olevan 5-30 % riippuen pddasiassa iésta,
sairauksista ja lddkkeiden kéytostd. OH on vakava autonomisen hermoston héirid, jolla arvioidaan olevan yhteyk-
sid muun muassa sydén- ja verisuonisairauksiin, kaatumisiin ja dementiaan. Poikkeuksellisen suuri verenpaineen
lasku voi aiheuttaa huimausta, visymisté, lihastonuksen katoamista, syddmen tykytystd, ndkohdirioitd, kuulohii-
riditd tai tajunnan menetystd. Tajunnan menetyksistd 15 % arvioidaan johtuvan OH:sta. OH:n oireet heikentavit
ikdéntyneiden henkil6iden toimintakykya ja eldméinlaatua seké voivat lisdtd kaatumisen pelkoa.

Tdméa pro gradu -tutkielma tarkasteli OH:n esiintyvyyttd tuoreessa suomalaisessa videstokohortissa ja OH:n
yhteyttd verenpainetautiin seké fyysiseen aktiivisuuteen ja toimintakykyyn. Tutkimusaineistona kaytettiin Keski-
Suomessa tuotettua AGNES-aineistoa. OH:n tutkimusjoukkoon kuului 873 75-, 80- ja 85-vuotiasta henkilda.
Tietojen kerdys tapahtui puhelin- ja kotihaastattelujen seké postikyselyjen ja tutkimuskeskuksessa tapahtuneiden
mittausten avulla. Fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa hyédynnettiin UKK RM42 kiihtyvyysanturilla mitattua
kiihtyvyysanturidataa sekd reipasta liikkkumista, kédvelyd, seisomista ja istumista koskevaa validoitua kyselya.
OH:n ja fyysisen toimintakyvyn yhteyttd tutkittiin analysoimalla kuuden minuutin kdvelytestin tuloksia seka
raskaista taloustoistd selvidmisen kyselyn tuloksia. Analyysimenetelmind kdytettiin riippumattomien otosten #-
testid, varianssianalyysia (ANOVA), ristiintaulukointia ja khiin neliGtestia.

OH:ta esiintyi 9.7 %:1la koko aineistosta. OH:n esiintyvyys oli hiukan yleisempéd miehilld (10.5 %) kuin naisilla
(9.2 %). Sukupuolten vélinen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd. OH:n esiintyvyys oli samanlaista kaikissa
kolmessa ikdryhméssd. Verenpainetauti oli yhtd yleistd OH:ta sairastavilla ja terveilld. OH:ta sairastavat 75-
vuotiaat naiset olivat terveiti aktiivisempia (p = 0.015). Muilla naisryhmillé ja miehilld vastaavaa eroa ei havaittu.
Koko aineistoa tutkittaessa OH:n ja kiihtyvyysanturin avulla kerdtyn aktiivisuustiedon vililtd ei 16ytynyt
tilastollisesti merkitsevédd yhteyttd. OH:n ja fyysisen toimintakyvyn yhteyden analyysissd 75-vuotiaiden miesten
kuuden minuutin kdvelytestin tuloksien mukaan OH:ta sairastavien kédvelytulokset olivat terveitd heikommat (p =
0.049). Muita miesryhmid, naisryhmié ja koko aineistoa tutkittaessa, OH- ja ei-OH-ryhmien vélilla ei ollut eroa
kuuden minuutin kdvelytestissa, eiké raskaista taloustdistd selvidmisessa.

Tami tutkielma vahvistaa aiempia havaintoja OH:n esiintyvyydestd ikddntyneessd viestossd. Nyt tutkitussa
véestokohortissa OH:n esiintyvyys ei kuitenkaan ollut suurempaa vanhemmissa ikdryhmissd. OH:n ja fyysisen
aktiivisuuden vililtd ei 10ytynyt koko aineistoa tarkasteltaessa tilastollisesti merkitsevdd eroa OH:ta sairastavien
jaterveiden valiltd. Tama tulos vahvistaa aiempia havaintoja. OH:ta sairastavien 75-vuotiaiden miesten heikommat
kéavelytestitulokset vahvistavat késitystd OH:n ja fyysisen toimintakyvyn vélisestd yhteydestd. Muiden ikdryhmien
tai naisten tuloksissa ei eroja havaittu. Tutkimustulokset olivat samansuuntaisia aiempien tutkimustulosten kanssa,
vaikka OH:n ja fyysisen toimintakyvyn yhteys ei ollut téssé tutkimuksessa yhté vahva. Aiemmat OH-tutkimukset
ovat tehty palvelukotiasukkaille tai laitoshoidossa asuville. Néin ollen, tdméd laajalla vdestdotoksella suoritettu
tutkimus tuo uutta tietoa erityisesti itsendisesti kotiolosuhteissa asuvien idkkdiden OH:n yleisyydesta ja yhteydesti
fyysiseen aktiivisuuteen ja toimintakykyyn.
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ABSTRACT

Tolonen, P. 2021. Orthostatic hypotension and its relationship to physical activity and functional capacity in older
adults. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyviskyld, Gerontology and Public Health Master’s
Thesis, 56 pages, 1 appendix.

Orthostatic hypotension (OH) refers to an abnormally large drop in blood pressure that occurs with a change in
posture, usually when standing up. The prevalence of OH is estimated to be 5-30%, depending mainly on age,
disease and medication use. OH is a serious disorder of the autonomic nervous system that is assumed to associate
with cardiovascular disease, falls and dementia among other age-related disorders. An exceptionally large drop in
blood pressure can cause dizziness, fatigue, loss of muscle tone, palpitations, impaired vision, hearing loss, or
temporary syncope. 15% of the syncope cases are is estimated to be due to OH. Symptoms of OH impair the
functioning and quality of life of older people and may increase the fear of falling.

This master's thesis examines the prevalence of OH in a recently studied Finnish population-based cohort study
AGNES. In addition, associations between OH and hypertension, physical activity and functional capacity were
investigated. The study group of OH included 873 participants, who were 75, 80 or 85 years-old. Data were
collected through telephone and home interviews as well as postal surveys and measurements at the research
center. Physical activity was assessed using the accelerometer data measured with the UKK RM42 accelerometer
as well as the results of validated surveys on vigorous physical activity, walking, standing, and sitting. The
relationship between OH and functional capacity was examined by analyzing the results of a 6-minute walk test
as well as the results of a questionnaire for Activities of Daily Living concerning heavier housekeeping tasks.
Independent sample t-tests analysis of variance (ANOVA) and chi-square tests were used as analytical methods.

Prevalence of OH was 9.7 % in the total group of participants. The prevalence of OH was slightly higher among
men (10.5%) compared to women (9.2 %). However, the difference between the sexes was not significant.
Prevalence of OH did not differ among 75-, 80- and 85-years-old participants. OH was not associated with the
incidence of hypertension. Self-reported physical activity was higher among 75-years-old women with OH
compared to those without OH (p = 0.015). This difference was not observed in men or the other groups of women.
In addition, any associations between OH and physical activity were not observed with accelerometer-based
physical activity. In the analysis of the association between OH and functional capacity, the 6-minute walk test
result for 75-year-old men was better in the non-OH group than in the OH group (p = 0.049), but no statistically
significant differences were observed in the other groups. Examining the entire data, there was no difference
between the OH and non-OH groups in the 6-minute walk test, nor in coping with heavier housekeeping.

This Master’s thesis confirms the findings on the prevalence of OH in the elderly population. In the present cohort,
the prevalence of OH did not increase over age. Associations between OH and physical activity was not found.
This result confirms previous observations. Weaker walking test result in 75-year-old men with OH confirm the
perception of a link between OH and physical capacity. No differences were observed in the outcomes of other
age groups or women. The study results were in line with previous study results, although the relationship between
OH and physical capacity was not as strong in this study. Previous OH studies have been conducted on service
home residents or those living in institutional care. This study, which was collected from a large population sample,
therefore provides new insights, especially on the prevalence and association of OH in physical activity and
functional capacity in elderly people living independently at home.

Key words: orthostatic hypotension, blood pressure, physical activity, physical functioning, older adults
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1 JOHDANTO

Tilastokeskuksen (2019a) mukaan yli 65-vuotiaiden osuus viestdstd kasvaa Suomessa vuoteen
2030 mennessd 22.3 prosentista 26.3 prosenttiin. Vastaavana ajankohtana yli 85-vuotiaiden
madrd kasvaa ldhes puolitoistakertaiseksi (Tilastokeskus 2019b). Ikdédntyminen lisdéd kroonisten
sairauksien ja niihin liittyvin eldméinlaadun heikkenemisen todennikdisyyttd. Yksi ikddn-
tymisen myoté lisddntyva sairaus on ortostaattinen hypotensio, joka vaikuttaa heikentévisti eld-
méin laatuun (Ricci ym. 2015; Mol ym. 2018). Ortostaattinen hypotensio lisdd kaatumisen, pyor-
tymisen ja kuolleisuuden riskid (Ooi ym. 2000; Chang ym. 2004; Mol ym. 2019). Se yhdistetdan
myds lisdéntyneeseen riskiin sairastua dementiaan ja erilaisiin sydén- ja verisuonitauteihin

(Wolters ym. 2016; Saedon ym. 2020).

Ortostaattisella hypotensiolla (OH) tarkoitetaan asennon muutoksesta, yleensd makuulta tai is-
tuma-asennosta seisomaan noustessa, tapahtuvaa poikkeavan suurta verenpaineen laskua (Hed-
man & Parikka 2016). OH on yleinen autonomisen hermoston sdételyhdirio, joka yleistyy
ikddntymisen myotd (Ricei ym. 2015). OH:n esiintyvyyden arvioidaan olevan yli 65-vuotiailla
5-30 % riippuen padasiassa iéstd, sairauksista ja kdytettdvistd lddkkeistd (Tilvis ym. 1996; Low

2008; Joseph ym. 2017).

OH:n syyt voidaan jakaa ei-neurogeenisiin ja neurogeenisiin syihin. Yleisempié ei-neurogeeni-
sid syitd ovat kuivuminen, lddkkeet, sydénsairaudet ja umpieritykseen liittyvit sairaudet (Kan-
tola ym. 2018). Neurogeeniset syyt ovat autonomisen hermoston héiriétiloja, jotka johtuvat
keskus- ja/tai dareishermoston vaurioista. Yleisimpid neurogeenisid syitd ovat puhdas autono-
minen neuropatia, monen hermostojirjestelmin yhdenaikainen rappeutuminen, Parkinsonin
tauti, diabetes mellitus, multippeliskleroosi tai Lewyn kappale -tauti (Ricci ym. 2015; Hedman
& Parikka 2016). Noin 40 %:lla idkkaistd henkildistd OH:n syy jad kuitenkin epdselviksi
(Kantola ym. 2018).

OH:ta sairastava henkild saattaa vihentdd péivittdisessd toiminnassaan fyysisen aktiivisuuden
miirdd johtuen OH:n oireista ja sen vuoksi myos fyysinen toimintakyky voi heikentya (Mager

2012; Zhu ym. 2016; Mol ym. 2018). Fyysiselld aktiivisuudella tarkoitetaan luurankolihasten
1



tuottamaa tahdonalaista kehon liikettd, jonka aikana energian kulutus nousee lepoenergian
kulutuksen tasosta (WHO 2015a). Liikunnan harrastamisen lisdksi esimerkiksi kotity6t,
puutarhaty6t ja portaiden kdyttd hissin asemasta lisddvit fyysistd aktiivisuutta. Fyysinen
aktitvisuuden merkitys korostuu vanhetessa, koska silli on vaikutusta fyysiseen
toimintakykyyn (Daskalopoulou ym. 2017). Fyysiselld toimintakyvylld tarkoitetaan ihmisisen
fyysisid edellytyksid suoriutua arjen tehtdvistd (THL 2019a). Fyysistd toimintakykyé voidaan
parantaa tai ylldpitdd lisdamélld fyysistd aktiivisuutta arkiliikunnan sekd lihasvoima- ja
tasapainoharjoittelun avulla (Sainio ym. 2018). Fyysisen inaktiivisuuden arvioidaan olevan yksi

tarkeimmistd kuolleisuuteen johtavista syistd (WHO 2010).

Mol ym. (2018) kirjallisuuskatsauksen 42:sta tutkimuksesta 16:sta 16ytyi OH:n aiheuttama
fyysistid toimintakykyd heikentdva yhteys, mutta OH:n ja fyysisen aktiivisuuden véliltd ei
yhteyttd havaittu. Mol ym. (2018) kirjallisuuskatsaukseen keratyt OH-tutkimukset ovat tehty
palvelukotiasukkaille tai laitoshoidossa asuville. Tuore ja laaja keskisuomalainen AGNES-
aineisto tarjosi mahdollisuuden tutkia kyseisid yhteyksid eri ikdkohorteissa Mol ym. (2018)
tutkimuksiin verrattuna erilaisessa asumismuodossa, kotona asuvilla iékkailla (Rantanen ym.
2018). Tamén pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittdd OH:n ja verenpainetaudin
esiintyvyyttd sekd OH:n yhteyttd verenpainetautiin, fyysisen aktiivisuuteen ja fyysiseen
toimintakykyyn tutkimalla ja vertailemalla tuoretta suomalaista vdestokohorttia aiempiin

suomalaisiin ja kansainvilisiin tutkimustuloksiin.



2 VERENPAINE

2.1 Verenpaineen fysiologia

Verenpaineella tarkoitetaan valtimoissa vallitsevaa painetta, jonka sydin luo supistuessaan ja
pumpatessaan verta valtimoihin (Kantola & Niiranen 2016). Verenpaineen avulla elimisto yl-
ldpitad verenkiertoa ja varmistaa kudosten hapensaannin (Laine 2010, 13). Syddmen toiminta-
kierrossa voidaan erottaa kammioiden supistuminen eli systolinen vaihe ja kammioiden lepo-
vaihe eli diastolinen vaihe (Sand ym. 2016). Systoliseen valtimopaineeseen vaikuttaa syddmen
vasemman kammion iskutilavuus, aortan ja suurten valtimoiden elastisuus sekd verenkierron
vastus (Kantola & Niiranen 2016). Diastoliseen valtimopaineeseen vaikuttaa aortan ja suurten
valtimoiden loppudiastolinen verimiéré seké suurten valtimoiden elastisuus (Gupta & Lipsitz

2007).

Ylosnousu muuttaa veren jakautumista kehossa. Painovoiman vaikutuksesta verta siirtyy 500 —
700 millilitraa kehon yldosasta alaraajojen laskimoihin ja selkdrangan verenkiertoon (Ricci ym.
2015; Joseph ym. 2017). Tdmén vuoksi syddmeen tapahtuva laskimopaluu vihenee. Se johtaa
verenpaineen viliaikaiseen laskuun (Gupta & Lipsitz 2007; Kantola & Niiranen 2016). Keho
pystyy normaalitilanteessa kompensoimaan muutosta lisddmailld sympaattisen hermoston
aktiivisuutta ja baroreseptoreiden avulla vdahentdmain kiertdjdhermon aktiivisuutta (Magkas
ym. 2019). Baroreseptoreilla tarkoitetaan verisuonen seindmavenytysté aistivia hermopaatteita,
jotka sijaitsevat kaulavaltimon poukamassa ja aortankaaressa (Junttila & Mékikallio 2016).
Kompensoivien tekijoiden avulla syddmen syketiheys kasvaa ja laskimoiden seka arterioleiden
supistuessa iskutilavuus kasvaa. Néiden tekijoiden yhteisvaikutuksena verenpaine palautuu
normaalille tasolle (Gupta & Lipsitz 2007; Sand ym. 2016). Ikdintymisen tuomista
vaikutuksista verenpaineeseen on kuvattu kappaleessa 2.3.1 Ortostaattisen reaktion

patogeneesi.



2.2 Kohonnut verenpaine

Verenpaineen ollessa normaaliarvoja korkeammalla tasolla, on kyseessa hypertensio eli kohon-
nut verenpaine (Majahalme 2011). Kantola & Niirasen (2016) mukaan 90-95 % kohonneesta
verenpaineesta on primaarista eli essentiaalista hypertensiota, jonka syntymekanismi on
epaselvd. 30-50 %:lla hypertension syynd ovat perinndlliset tekijét ja 3040 %:lla arvioidaan
hypertension liittyvdn metaboliseen oireyhtyméddn eli aineenvaihduntaan liittyvddn
oireyhtyméén. Liikalihavuus, alkoholinkéytto ja liiallinen suolan kéyttd nostavat verenpainetta
(Kantola & Niiranen 2016). Noin 5-10 % kohonneesta verenpaineesta johtuu muista
osoitettavista sekundaarisista tekijoistd kuten munuaissairauksista, munuaisvaltimoiden
ahtautumisesta tai lisimunaisen kuorikerroksen hormonien liikatuotannosta (Mustajoki 2020).
Europan kardiologiaseuran ja Euroopan verenpaineyhdistyksen verenpainehoitoryhmé on
luonut verenpaineen viitearvot perustuen laajamittaiseen tutkimustyon ja epidemiologiseen

seurantaan (ESC/ESH 2018). Verenpaineen viitearvot on esitetty taulukossa 1.

TAULUKKO 1. Euroopan kardiologiaseuran ja Euroopan verenpaineyhdistyksen hoitoryhmén

asettamat verenpaineen viitearvot (mukailtu ESC/ESH 2018)

Luokka Systolinen (mmHg) Diastolinen (mmHg)
Optimaalinen <120 ja <80

Normaali 120-129 ja/tai 8084

Kohonnut normaali 130-139 ja/tai  85-89

Kohonnut verenpaine L1 140-159 ja/tai  90-99

Kohonnut verenpaine L2 160-179 ja/tai  100-109

Kohonnut verenpaine L3 > 180 ja/tai  >110

mmHg = elohopeamillimetri, L1 = luokka 1, L2 = luokka 2, L3 = luokka 3.

Kohonnutta verenpainetta esiintyy tyypillisesti keski-ikaisilla ja siitd vanhemmilla (Laatikainen
ym. 2018). Ikdidntyneimmilld ihmisilld valtimoiden seindmit ovat jaykemmat, jonka vuoksi
erityisesti systolinen verenpaine kohoaa normaalia korkeammalla tasolle (Mustajoki 2020). Yli
60-vuotiaiden naisten hypertensio lisddntyy nopeammin kuin miesten (THL 2012). Yli 60-
vuotiaiden vdestonosassa hypertension yleisyyden arvioidaan olevan yli 60 % (ESC/ESH 2018)

ja yli 75-vuotiaiden véestonosassa 75—85 % (Laatikainen ym. 2018; Muli ym. 2020).
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2.3 Ortostaattinen hypotensio

Ortostaattinen hypotensio (OH) on autonomisen hermoston sdételyhiirid, joka ilmenee asennon
muutoksessa tapahtuvana verenpaineen poikkeuksellisen suurena laskuna, yleensa makuulta tai
istuma-asennosta seisomaan noustessa (Ricci ym. 2015; Joseph ym. 2017). OH:ssa
autonominen hermosto ei toimi normaalisti eikd pysty ylldpitdméén verisuonten supistustilaa
pystyasennossa (Hedman & Parikka 2016; Freeman ym. 2018). OH erotellaan vilittdméaan,
klassiseen ja viivdstyneeseen OH:oon. Vilittomdssd OH:ssa verenpaineen muutokset
tapahtuvat heti tai viimeistdan 30 sekunnin kuluessa ylésnoususta, kun taas klassisessa OH:ssa
verenpaineen muutokset tulevat vasta puolen minuutin ja kolmen minuutin vilissd ylosnoususta
(Low 2008; Freeman ym. 2011; Ricci ym. 2015; Cheshire 2017; ESC 2018). Viivdstyneessi
OH:ssa muutokset ilmenevét vasta kolmen minuutin jilkeen ylosnoususta (Ricci ym. 2015).

Task Force (2009) on méérittelyt OH:n eri tiloille raja-arvot, jotka on esitetty taulukossa 2.

TAULUKKO 2. OH:n eri tilojen raja-arvot ylos noustessa (mukailtu Task Force 2009)

SELITE NORMAALI VALITON  KLASSINEN VIIVASTYNYT

TILA OH OH OH
Systolinen mmHg -5 -40 -20 -20
Diastolinen mmHg +5 -20 -10 - 10
Aika yldsnoususta sek. 30 0-30 30-180 yli 180

OH = ortostaattinen hypotensio, mmHg = elohopeamillimetri, sek = sekuntia.

Rissasen ym. (2016) mukaan OH:ta testataan ortostaattisen kokeen avulla, joka jakaantuu
neljddn vaiheeseen: 1) potilas lepdd maakuuasennossa noin 10 min ennen ensimmiisté
verenpaineen ja syketason mittausta. 2) Verenpaine ja syketaso mitataan makuuasennossa. 3)
Potilas nousee ripedsti seisomaan ja seisoo ilman tukea. 4) Verenpaine ja syketaso mitataan

valittdmasti ylosnousun jdlkeen sekd 3 min kuluttua (Rissanen ym. 2016).



23.1 Ortostaattisen reaktion patogeneesi

Kantola & Niirasen (2016) mukaan idn lisddntyessd verenpaineen sddtelymekanismit eivit
toimi kuten nuorempana. Sympaattinen hermosto ei stimuloidu yhtd herkidsti kuin nuorilla
henkil6illd ja baroreseptoreiden herkkyys sekéd valtimoiden elastisuus vihenee. Tdmé aiheuttaa
ikddntyessd systolisen verenpaineen kohoamista ja diastolisen verenpaineen alenemista
(Kantola & Niiranen 2016). Iin mukanaan tuomat ylld kuvatut muutokset voivat johtaa
verenpaineen poikkeavaan kiyttdytymiseen asennon muutoksessa ja erityisesti ylos noustessa
(Ricci ym. 2015). Autonomisen sédételyjarjestelman toimintahéirié voi aiheuttaa verenpaineen
poikkeavan suuren laskun ja johtaa ortostaattiseen hypotensioon (Tilvis ym. 1996; Joseph ym.
2017). Hedman & Parikan (2016) mukaan vilittoméssd OH:ssa syntyy epasuhta iskutilavuuden
ja verisuoniston vastuksen vélill4. Klassisessa OH:ssa verisuonten heikentynyt supistuminen
johtaa veren pakkautumiseen alaraajoihin ja laskimopaluun pienenemiseen. Viivdstyneessi
OH:ssa tapahtuu laskimopaluun pieneneminen yhdistettynd pieneen iskutilavuuteen ja

heikentyneeseen verisuonten supistumiseen (Hedman & Parikka 2016).

23.2 Ortostaattisen hypotension oireet

OH:n oireet vaihtelevat sen mukaan, onko kyse vélittomaistd, klassisesta vai viivéstyneestd
OH:sta (taulukko 3). Kantolan ym. (2018) mukaan erilaisia taustasairauksia sairastavilla OH:n
oireet voivat vaihdella sairauskohtaisesti. Esimerkiksi valtimotautia sairastavilla ne voivat
ilmentyd rintakipuna, pahoinvointina tai vatsakipuina. Yleisimpid oireita ovat heikotus,
huimaus, pyorrytys ja pyortyminen (Kantola ym. 2018). Arviolta noin 15 % pyOrtymisisti
johtuu OH:sta (Ricci ym. 2015).



TAULUKKO 3. OH:n oireet jaoteltuna vélittoméaan, klassisen ja viivdstyneen OH:n mukaan

(Hedman & Parikka 2016)

Viliton OH Klassinen OH Viivdstynyt OH
heikotus heikotus esioireita
huimaus huimaus heikotus
nékohairiot néko- ja kuulohdiriot huimaus
pyoOrtyminen (harvoin) syddmentykytys néko- ja kuulohéiriot
pyorrytys sydamentykytys
pyOrtyminen pyorrytys
vasymys

alaselkd-, kaula- tai rintakipu
joista seuraa nopea pyortyminen

OH = ortostaattinen hypotensio.

233 Ortostaattisen hypotension etiologia

OH:n etiologia jaotellaan autonomisen hermoston hiiridihin (neurogeeniset syyt) ja ei-neuro-
geenisiin syihin. Taulukossa 4 on lueteltu tarkemmin neurogeenisié ja ei-neurogeenisié syité.
Noin 40 %:lla ikddntyneistd ihmisistd OH:n etiologia on idiopaattinen eli jdd tuntemattomaksi
(Joseph ym. 2017). Yleisin ei-neurogeeninen syy OH:lle ovat lddkkeet, erityisesti
verenpainelddkkeet, nesteenpoistolddkkeet ja trisykliset masennuslddkkeet (Hedman & Parikka
2016). Verenpainetaudin ei arvioida itsessdén aiheuttavan OH:ta, vaan syyt liittyvét liian

voimakkaaseen tai henkildlle soveltumattomaan verenpainelddkitykseen (Medow ym. 2008).



TAULUKKO 4. Ortostaattisen hypotension neurogeenisid ja ei-neurogeenisid syitd (mukailtu

Ricci ym. 2015; Kantola ym. 2018; Magkas ym. 2019)

Neurogeenisii syité

Ei-neurogeenisii syité

Idiopaattinen (tuntematon etiologia)
Diabetekseen liittyvd autonominen neuropatia
B;-vitamiinin puute
Kevytketjukertymaétauti
Parkinsonin tauti

Multippeli skleroosi

Borrelioosi

HIV

Munuaisten vajaatoiminta
Sarkoidoosi

Sjogrenin oireyhtyma

Amyloidoosi
Alkoholipolyneuropatia
Aivoverenkierron héiriot
Ohutsédineuropatia
Monijérjestelmasurkastuma (MSA)
Lewyn kappale -tauti
Neliraajahalvaus

Paraneuroplastiset oireyhtymat
Autoimmuunitaudit

Shy-Dragerin oireyhtyma
Harvinaiset perinndlliset oireyhtymét

Ladkkeet
verenpainelddkkeet
dopaenergiset ladkkeet
rauhoittavat ladkkeet
nitraatit
antikolinergit
trisykliset masennuslaidkkeet
alfasalpaajat

Kuivuminen

Sydéansairaudet
sairas sinus -oireyhtyma
eteis-kammiokatkos
syddmen vajaatoiminta
aorttastenoosi
keuhkoverenpainetauti

Endokriiniset sairaudet
Addisonin tauti
kilpirauhassairaudet
maksakirroosi
vesitystauti (diabetes insipidus)

HIV = human immunodeficiency virus, ihmisen immuunikatovirus.

OH voidaan luokitella my0s primaariseen ja sekundaariseen muotoon (Kantola ym. 2018). Pri-

maarisessa muodossa OH:oon altistava sairaus kohdistuu autonomiseen hermostoon aiheuttaen

hermoston toiminnallisia hdiridité siten, ettd hermosto ei joko ehdi tai pysty reagoimaan veren

laskimopaluun heikkenemiseen (Ricci ym. 2015; Kantola ym. 2018). Sekundaarisessa muo-

dossa OH:n syyt johtavat veren liialliseen vihyyteen erityisesti aivoissa, verisuonten laajene-

miseen, veren kertymiseen laskimokiertoon tai autonomisen hermoston hiirioén (Hedman &

Parikka 2016).



234 Ortostaattisen hypotension esiintyvyys

OH:n esiintyvyys eri tutkimusaineistoissa on vaihdellut 5-94 %:n vililla (Low 2008; Romero-
Ortuno ym. 2011; Ricci ym. 2015; Mol ym. 2018; Saedon ym. 2020). Isoa prosentuaalista
vaihteluvélia selittdvat eri tutkimuksissa mukana olleiden iki, sairaudet ja ikddntyneilld yleinen
ladkkeiden kayttd (Low 2008). Eri maanosissa tehdyissd tutkimuksissa esiintyvyydessi ei ole
havaittu eroavaisuutta (Gupta & Lipsitz 2007; Hiitola ym. 2009; Ong ym. 2017). Yli 65-
vuotiaiden véestonosassa OH:n esiintyvyyden arvioidaan olevan 5-30 % (Low 2008; ESC

2018; Mol ym. 2018).

OH:ta ja sen esiintyvyyttd on tutkittu erityisesti erilaisissa hoitopaikoissa asuvien keskuudessa
(Low 2008; Mol ym. 2018; Saedon ym. 2020). Saedon ym. (2020) kerdsi OH:n
esiintyvyystietoja 26 tutkimuksesta, joista kuusi oli tehty palvelukodissa asuvista (n =2 694) ja
20 oli tehty laitoshoidossa (n = 24 967) asuvista. OH:n esiintyvyys-% oli palvelukodissa
asuvilla 23.9 % ja laitoshoidossa asuvilla 22.2 %. Tutkittavat olivat yli 60-vuotiaita ja OH-
kriteereind systolisen verenpaineen lasku OH-kokeessa véhintdan 20 mmHg tai diastolisen
vahintddn 10 mmHg. Taulukossa 5 on esitetty Saedon ym. (2020) systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa mukana olleet OH-tutkimukset palvelukodissa asuvista ja taulukossa 6

laitoshoidossa asuvista.

TAULUKKO 5. OH:n esiintyvyys palvelukodissa asuviin liittyvissd tutkimuksissa (mukailtu
Saedon ym. 2020)

Tutkimus OH 95 % luottamusvali
esiintyvyys-%
Graafmans 1996 23 0.17 0.29
Ooi 1997 27 0.24 0.32
Jansen 1998 14 0.02 0.32
Fischer 2005 23 0.17 0.29
Valbusa 2012 18 0.15 0.20
Hartog 2015 37 0.31 042

OH = ortostaattinen hypotensio.



TAULUKKO 6. OH:n esiintyvyys laitoshoidossa asuviin liittyvissd tutkimuksissa (mukailtu
Saedon ym. 2020)

Tutkimus OH 95 % luottamusvili
esiintyvyys-%
Bursztyn 1996 7.0 0.05 0.09
Hakala 1996 28 0.23 0.34
Hofsten 1996 7.1 0.02 0.15
Masaki 1998 7.4 0.06 0.08
Luukinen 1999 30 0.27 0.34
Nardo 1999 10 0.09 0.11
Guo 2003 11 0.08 0.16
Fujisawa 2008 17 0.11 0.24
Wu 2008 28 0.23 0.33
Hiitola 2009 34 0.30 0.37
Kerr 2009 81 0.77 0.86
Fagaard 2010 24 0.20 0.29
Gangavati 2011 6.9 0.04 0.08
Rockwood 2012 29 0.26 0.31
Van Haarten 2012 18 0.13 0.24
Cooke 2013 59 0.53 0.64
Alagiakrishnan 2014 18 0.17 0.19
Curreri 2016 18 0.16 0.20
Menant 2016 10 0.09 0.11
Wolters 2016 21 0.19 0.33

OH = ortostaattinen hypotensio.

Neurogeenisistd sairauksista merkittdvimmiksi OH:ta aiheuttaviksi on arvioitu Parkinsonin
tauti ja diabetes (Ricci ym. 2015), koska OH:lle altistava sairaus kohdistuu ensisijaisesti
autonomiseen hermostoon (Kantola ym. 2018). Taulukkoon 7 on keritty tutkimuksia OH:n
esiintyvyydestd Parkinsonin tautia ja diabetesta sairastavilla. Niissd tutkimuksissa ei ole
kuitenkaan eritelty, kuinka suuri vaikutus OH:oon on sairauden hoidossa kaytettivilld
ladkkeilld. Esimerkiksi sympaattisen hermoston aktiivisuutta vdahentdvét lddkkeet aiheuttavat
enemmadn OH:ta kuin angiotensiinireseptorin salpaajat ja kalsiumestdjit (Kantola ym. 2018).

OH:n taustalla voi olla myds jokin muu neurogeeninen sairaus, endokriininen sairaus, sydén-

10



ja verisuonitauti tai niiden hoitamiseen kéytetty ladke, joka saattaa lisdtd OH:n esiintyvyytté

(Kantola ym. 2018).

TAULUKKO 7. OH:n esiintyvyys diabetesta ja Parkinsonin tautia sairastavassa viestossa

Sairaus OH Tutkimus
Esiintyvyys-%
Diabetes 10%* Dyck ym. (1997)
Diabetes tyyppi 1 8.4 Low ym. (1997)
Diabetes tyyppi 2 7.4 Low ym. (1997)
Diabetes tyyppi 1 32 Gaspar ym. (2016)
Diabetes tyyppi 2 32 Gaspar ym. (2016)
Parkinsonin tauti 58 Senard ym. (1997)
Parkinsonin tauti 37-48 Wood ym. (2002)
Parkinsonin tauti 47 Allcock ym. (2004)
Parkinsonin tauti 52 Matinolli ym. (2009)
Parkinsonin tauti 22 Klanbut ym. (2017)
Parkinsonin tauti 65 Hiorth ym. (2019)
Parkinsonin tauti 40 Dommershuijsen ym. (2020)

OH = ortostaattinen hypotensio, * = yhdistetyt arvot tyypin 1 ja 2 diabeetikoille
(Rochester diabetes-kohorttiaineisto Dyck ym. 1997).
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3 IKAANTYNEIDEN IHMISTEN FYYSINEN AKTIIVISUUS

3.1 Fyysisen aktiivisuuden mééritelméi

Fyysinen aktiivisuus on luurankolihasten tuottamaa tahdonalaista kehon liikettd, jonka aikana
energian kulutus nousee lepoenergian kulutuksen tasosta (Caspersen ym. 1985; WHO 2015a).
Fyysiselld aktiivisuudella ei tarkoiteta tietyssd paikassa, tietylld tavalla tai tiettyjen laatukritee-
rien mukaista liikettd tai litkuntaa, vaan se kattaa kestoltaan eripituisen aktiivisuuden paikal-
laanolosta rasittavaan litkuntaan (Husu ym. 2018; Physical Activity Guidelines 2018). Fyysinen
aktiivisuus aiheuttaa kuormitusvasteita jokseenkin kaikissa elimissd (Vuori 2019a). Se lisdd
energiankulutusta, mutta energiakulutuksen miird vaihtelee aktiivisuuden aiheuttamasta
kuormituksesta ja kestosta riippuen (Howley 2001). Fyysinen aktiivisuus aktivoi lihaksia,
joiden energiantarpeeseen keho tuottaa energiaa (Fogelholm ym. 2004). Fyysistd aktiivisuutta
ovat esimerkiksi kiveleminen, juokseminen, pyordily, kotiaskareet tai puutarhan hoito

(Caspersen ym. 1985; WHO 2015a).

Suomen kielessé fyysisistd aktiivisuutta kuvataan joskus termeilld liikunta tai litkkuminen. Lii-
kuntaa voidaan pitéd osana fyysistd aktiivisuutta, ja se mielletdéin liikkumisen harrastamiseksi
(Liikunta 2016). Liikkuminen ndhdddn merkitykseltddn laajempana kuin liikunta, koska se
pitéé sisdlldan kaikenlaisen litkkumisen ilman harrastusndkdkulmaa. Liikkumista ei kuitenkaan
voida pitdd synonyymind fyysiselle aktiivisuudelle, koska silld rajataan merkityksellisesti pois
vihén kehoa siirtdvit toiminnot kuten nostaminen (Vuori 2019a). Téssd tutkielmassa liikuntaa

ja litkkumista késitellddn fyysisen aktiivisuuden osa-alueina.

3.2 Fyysiseen aktiivisuuteen yhteydessi olevat tekij:it

Demografiset tekijdt ja elinympdristo. Demografisista tekijoistd ainakin idlld, sukupuolella,
henkilon taloudellisella tilanteella, sosiaalisella verkostolla, koulutustaustalla ja siviilisdadylla
on todettu olevan yhteys fyysiseen aktiivisuuteen (Azagba & Sharaf 2014; Borodulin ym.
2018). Ihmisten ikdédntyessé fyysinen aktiivisuus vihenee ja muuttuu (Shaw ym. 2010; Baptista

ym. 2012; Bennie ym. 2013; Borodulin ym. 2018). Husu ym. (2014) tutkivat kiihtyvyysanturin
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avulla ihmisten aktiivisuutta ja tutkimuksen mukaan ihminen viettdd suurimman osan
valveillaoloajastaan liikkumattomana joko istuen tai maaten. Kestivyysliikuntaa harrasti
vuonna 2014 voimassa olleiden terveysliikuntasuositusten mukaisesti 60—85-vuotiaista
miehistd noin neljdnnes ja naisista alle neljdnnes. Tutkimuksen rajoitteena oli liikemittarin
kiyttorajoitteet  vesiliikunnassa  ja  epdtarkat  tulokset  kuntosaliharjoittelussa.
Kiihtyvyysanturimittauksen vahvuutena on sen kyky mitata lyhytkestoisia litkkeitd (Husu ym.
2014). FinTerveys 2017 -tutkimuksessa mitattiin ikddntyneiden fyysistd aktiivisuutta
lomakekyselylld, jossa osallistujia pyydettiin arvioimaan ruumiillisesti rasittavan liikunnan
midrdd. Tutkimuksen mukaan vapaa-aikana litkuntaa harrastavien osuus viheni ikdintymisen
myo6td. 60—69-vuotiaista miehistd vapaa-ajan liikuntaa ilmoitti harrastavansa 75 %, kun
vastaava luku oli 70-79-vuotiailla 70 % ja yli 80-vuotiailla 51 %. Naisilla liikunnan harrasta-
minen vapaa-ajalla vidheni vieldkin voimakkaammin. Prosentit olivat miehid vastaavissa ika-
luokissa 76 %, 63 % ja 27 % (Borodulin ym. 2018). Eri puolilla maailmaa tehtyjen tutkimusten
mukaan ikdéntyneet miehet ovat aktiivisempia kuin naiset (Hirsch ym. 2010; Azagba & Sharaf

2014).

Taloudellisella tilanteella, laajalla sosiaalisella verkostolla, koulutustaustalla ja siviilisdadylla
on todettu olevan yhteys fyysiseen aktiivisuuteen. Useimpien tutkimusten mukaan korkeammin
koulutetut, paremman tulotason omaavat ja naimisissa olevat ikddntyneet ihmiset ovat keski-
méérin aktiivisempia kuin muut (Kaplan ym. 2001; Romo-Perez ym. 2012; Azagba & Sharaf
2014), vaikka titd késitystd on haastettu viime vuosina (Stalsberg & Pedersen 2018). Kuitenkin,
thmisen ikddntyessd, korkeamman sosioekonomisen aseman omaavat ylldpitdvit fyysistd
aktiivisuutta todennidkdisemmin kuin matalan sosioekonomisen aseman omaavat (McPhee ym.
2016). Hyvilla liikuntapaikoilla, viheralueilla ja litkkkumista motivoivalla ymparistolld voidaan
edistdd ikddntyneiden ihmisten ulkona liikkumista (Eronen 2015, 71). Asumisolosuhteilla ja
esteettomalld asuinymparistolld on havaittu olevan yhteys erityisesti yli 80-vuotiaiden naisten
fyysiseen aktiivisuuteen (Chipperfield ym. 2008). Toimintakyvyn heiketessd ympériston

merkitys korostuu fyysisen aktiivisuuden ylldpitdmisesséd (Eronen 2015, 71).

Terveys ja toimintakyky. Fyysinen aktiivisuus edistdé terveyttd ja silld arvioidaan olevan yhteys
idkkdiden ihmisten toimintakykyyn ja monien kansansairauksien kuten tuki- ja

litkuntaelimistosairauksien, hengitys- ja verenkiertoelimistdsairauksien, aineenvaihduntaan
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liittyvien sairauksien, syOpésairauksien ja hermostoon liittyvien sairauksien ehkiisyyn (Booth
ym. 2002; Heikkinen 2019). Kuinka suuri vaikutus fyysiselld aktiivisuudella on eri sairauksien
riskiin ja kuinka suuri annos fyysisté aktiivisuutta tarvitaan vihentdmaén sairastumisriskid, on
edelleen epdselvdd. Fyysisen aktiivisuuden terveydelliset vaikutukset perustuvat pddosin
elintoimintojen ja aineenvaihdunnan muutoksiin (Vuori 2019a). Lisddntynyt aktiivisuus lisda
energian  tuottotarvetta ja samalla  hapenkuljetusjirjestelmén  toiminta  kiihtyy.
Hengityselimiston (hengityslihakset, hengitystiet ja keuhkot) tehtdvind on huolehtia
keuhkotuuletuksesta ja hapen kuljetuksesta ulkoilmasta verenkiertoon sekéd hiilidioksidin
kuljetuksesta verenkierrosta ulkoilmaan (Hynynen 2016). Suurentunut energiantuotto aiheuttaa
muutoksia muun muassa veren sokeri-, lipidi- entsyymi- ja hormonitasapainoon. Muita
lisddntyneen aktiivisuuden aiheuttamia muutoksia ovat muutokset autonomisen hermoston ja
immunologisen jérjestelmin toiminnoissa (Vuori 2019a). Liikunta osana fyysistd aktiivisuutta
voi ehkdistd osteoporoosia (Kannus 2019), vaikuttaa unen laatuun ja madrddn positiivisesti
(Harmid & Kukkonen-Harjula 2019), vdhentdd masentuneisuutta (Partonen 2019), ehkéisti

diabetesta (Eriksson 2019) ja metabolista oireyhtyméé (Vuori 2019b).

Tietyt sairaudet kuten tuki- ja liikuntaelimistosairaudet sekd hengitys- ja verenkiertoelimis-
tosairaudet vihentdvit fyysistd aktiivisuutta ja fyysistd toimintakykyé, kun taas vihdinen fyy-
sinen aktiivisuus ja heikentynyt toimintakyky lisddvét mainittuja sairauksia (Suni & Vasankari
2011). Iakkaat ihmiset kokevat huonon terveyden olevan merkittévin tekiji fyysisen aktiivisuu-
den vihenemiselle (Heikkinen 2019). Liikkumattomuus aiheuttaa muun muassa lihaskudoksen
viahenemistd, joka heikentdd toimintakykyd (Hulmi & Mero 2016). Fyysisen aktiivisuuden,
fyysisen toimintakyvyn, perimidn ja muiden vaikuttavien tekijoiden suhdetta terveyteen,

hyvinvointiin, sairauksiin ja kuolleisuusriskiin on kuvattu kuvassa 1.
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KUVA 1. Fyysisen aktiivisuuden ja fyysisen toimintakyvyn vélinen yhteys sekd vaikutukset

terveyteen, hyvinvointiin, sairauksiin ja kuolleisuusriskiin (muokattu Bouchard ym. 1994).

3.3 Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen

Strath ym. (2013) mukaan fyysisen aktiivisuuden mittaaminen on merkityksellistd fyysisen
aktiivisuuden vaikutusten arvioimiseksi. Arviointia tarvitaan esimerkiksi vdhdn liikkuvien
ihmisten tunnistamiseksi, silld inaktiivisuuden aiheuttamat haitat sekd fyysisen aktiivisuuden
terveyshyodyt ovat tieteellisesti todettuja. Mittaamisen kannalta olennaisia asioita ovat fyysisen
aktitvisuuden kokonaismaddrd, kesto, toistuvuus, intensiteetti ja fyysisen aktiivisuuden
toteuttamisen muoto. Fyysisen aktiivisuuden aikana energiaa kuluu riippuen suorituksen
aikaisesta aktiivisuuden kestosta ja tehosta (Strath ym. 2013). Fogelholmin (2019) mukaan
fyysisen aktiivisuuden kokonaismiird ja sithen kidytetty energiankulutus voidaan ilmaista
MET-arvoina (metabolic equivalent). MET-arvo kertoo siitd, montako kertaa energiaa kuluu
verrattuna lepotilaan. 1 MET tarkoittaa 1 kcal energiankulutusta henkilon painokiloa kohden
tunnissa tai hapenkulutuksena ilmoitettuna 3,5 millilitraa painokiloa kohden minuutissa
(Fogelholm 2019). MET-arvojen avulla fyysisen aktiivisuuden intensiteettid kuvataan
lepoarvosta 0,9 arvoon 23, jolla kuvataan intensiteetiltddan hyvin raskasta fyysistd aktiivisuutta
(Ainsworth ym. 2011). Howleyn 2001 mukaan intensiteetin arvioinnin késitteisiin kuuluvat
my0s absoluuttinen ja suhteellinen intensiteetti. Kun intensiteetin arvioinnissa ei huomioida
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henkilon ikdd tai kuntotekijoitd, puhutaan absoluuttisesta intensiteetistd. Esimerkiksi juoksu
vauhdilla 6,5 km/h tasaisella alustalla on MET-arvona 6,0 riippumatta siitd, miten rasittavana
henkil6 suorituksen kokee. Suhteellisessa intensiteetissd huomioidaan yksilokohtaiset erot ja
kyseisen henkilon kapasiteetti. Suhteellinen kapasiteetti voidaan ilmaista prosenttia henkilon
hapenottokyvysti, MET-kapasiteetista tai subjektiivisena kuormittuneisuuden arviona (Howley

2001).

Fyysisen aktiivisuuden mittaamisessa kdytetdin erilaisia mittaamistapoja (Strath ym. 2013).
Steene-Johanssen ym. (2016) toteavat, ettd itseraportointiin perustuvat mittaustavat sopivat
kiytinnollisyytensd, joustavuutensa ja kustannuksellisten tekijoiden vuoksi isompien
aineistojen tutkimuksiin, mutta niilld on my6s heikkoutensa. Eri maanosien vilisissé
vertailututkimuksissa on havaittu merkittavia tuloksiin vaikuttavia eroja, jotka saattavat johtua
kulttuurieroista ja tavoista ymmaértdd eri tavalla aktiivisuus. Lisdksi vertailu objektiivisilla
mittareilla tehtyihin tutkimuksiin on osoittanut, ettd erityisesti inaktiivisempien kyselytulokset
yliarvioivat tutkittavien aktiivisuutta (Steene-Johannessen ym. 2016). Mittaukset voidaan
suorittaa myds jonkin laitteen kuten askelmittarin, kiithtyvyysanturin tai sykemittarin avulla
(Strath ym. 2013; Merilahti 2017; Fogelholm 2019). Ne antavat objektiivisia tuloksia
tutkittavan fyysisestd aktiivisuudesta henkilon omasta arviosta ja asenteesta riippumatta, mutta
mitkd4n mittausmenetelmadt eivit anna jokaisessa tilanteessa virheettomié tuloksia (Fogelholm
2019). Esimerkiksi kiihtyvyysanturilla on vaikea mitata nostoliikkeen tuottamaa aktiivisuutta
(Husu ym. 2014; Fogelholm 2019). Siksi on merkityksellistd pohtia ennen aktiivisuuden
mittausta, mitd halutaan mitata tai tutkia, koska silld on merkitystd tutkimusmenetelmin
valintaan (Warren ym. 2010). Erilaiset fyysistd aktiivisuutta mittaavat laitteet ovat yleistyneet
nopeasti tekniikan kehittyessd (Taraldsen ym. 2012). Erilaisten mittalaitteiden ja mittauksiin
liittyvien teknologioiden kehittymisen my6td myds ikédntyneiden fyysistd aktiivisuutta voidaan

mitata aikaisempaa helpommin ja luotettavammin (Pflugradt ym. 2014).
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4 IKAANTYNEIDEN IHMISTEN FYYSINEN TOIMINTAKYKY

4.1 Fyysisen toimintakyvyn miaritelmi

“Fyysiselld toimintakyvylld tarkoitetaan ihmisen fyysisid edellytyksid selviytyd hinelle itsel-
leen tédrkeistd arjen tehtdvistd” (THL 2019a). Fysiologisesti fyysinen toimintakyky muodostuu
tuki- ja litkkuntaelimiston seké hengitys- ja verenkiertoelimiston toimintakyvystd, liikehallinnan
toimintakykyyn vaikuttavista tekijoistd sekd keskushermoston toiminnasta (Suni & Vasankari
2011). Vuoren 2011 mukaan fyysistd toimintakykyd arvioidaan kykyni liikkua ja liikuttaa
itseddn omassa toimintaymparistdssaan. Litkkumiskyvyn heikentyminen on usein ensimmaéinen
signaali fyysisen toimintakyvyn heikkenemisestd. Fyysinen toimintakyky on ikdédntyneille
tarkedd, pdivittdisistd toiminnoista kuten peseytymisestd, pukeutumisesta, kotitaloustoistd ja

muista arkiaskareista selvidmisen vuoksi (Vuori 2011).

Ikdéntyessd ihmisen kehossa tapahtuu fysiologisten toimintojen heikkenemisti; stressinsieto-
kyky laskee, sairastumisalttius kasvaa, aistitoiminnot ja kognitiivinen kyvykkyys heikkenevit
(WHO 2015b). Hapenottokyvyssé ja lihasvoimassa tapahtuu heikkenemistd noin 30 ikévuo-
desta ldhtien ja heikkeneminen kiihtyy 50 ikdvuoden jélkeen (Kallinen & Kujala 2013). Cesarin
ym. (2004) mukaan ndmé elimistdssé tapahtuvat muutokset aiheuttavat fyysisen toimintakyvyn
heikkenemistd. Heikentynyt toimintakyky ilmenee vdsymisend, hengédstymisend ja heikompana
kyvykkyytend tehdd piivittdisid toimintoja. Lisdksi fyysiseen toimintakykyyn vaikuttavat
perinnolliset tekijét, elintavat ja sairaudet (Cesari ym. 2004). Sairauksien ja toimintakyvyn va-
lilld on kaksisuuntainen yhteys; toimintakyvyn heikkeneminen aiheuttaa sairauksia ja toisaalta
sairaudet aiheuttavat toimintakyvyn heikkenemistd (Vuori 2016, 15). Fyysisen toimintakykyyn

vaikuttavia ja yhteydessa olevia tekijoitd on kuvattu kuvassa 1.

Fyysisen harjoittelun avulla ihminen voi hidastaa fyysisen toimintakyvyn heikkenemisté
(Kujala 2018). Hengitys- ja verenkiertoelimiston harjoittamisella voidaan vaikuttaa elimiston
toiminnalle olennaiseen hapenottokykyyn, jolla on suora vaikutus ihmisen kestdvyyskuntoon
(Suni & Vasankari 2011). Hermo-lihasjérjestelmdn toimintakyvyn kehittdmiselld ja
ylldpitdmiselld voidaan varmistaa elimiston kykyé tuottaa liikettd kehon eri osissa (Leppéluoto
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ym. 2019, 358). Liikuntaelimistdon toimintaan vaikuttaa myos liikehallintakyky, jonka osa-
alueita ovat tasapaino, koordinaatio, ketteryys ja reaktiokyky. Muutokset liikehallintakyvyssé
vaikuttavat aistitoimintoihin ja motorisiin vasteisiin. Liikunnan avulla voidaan hidastaa niita

muutoksia (Suni & Vasankari 2011).

4.2 Fyysiseen toimintakykyyn yhteydessi olevat tekijit

Merkittavimmat fyysiseen toimintakykyyn yhteydessd olevat tekijat ovat ikd, sukupuoli,
elinympdristd, ndko ja kuulo, sairaudet, liikalihavuus sekd fyysinen aktiivisuus/inaktiivisuus
(Heikkinen ym. 2013). Fyysisen aktiivisuuden ja toimintakyvyn vilistd yhteyttd on kuvattu
kohdassa ”Terveys ja toimintakyky”. Téssd kappaleessa tuodaan esiin muita ikdéntyneiden

fyysiseen toimintakykyyn yhteydessé olevia tekijoité.

Ikd. Tdan mukanaan tuomat fysiologiset muutokset heikentivit fyysistd toimintakykyéd ja
sairauksien esiintyvyys lisddntyy ikdéntyessa (Sainio ym. 2018). 75-vuotiailla on keskiméérin
kaksi kroonista sairautta (Heikkinen 2019). Ikddntyessd tasapaino heikkenee ja
kaatumistapaturmat lisddntyvdt (Suni & Vasankari 2011; Sainio ym. 2018). Lihasvoima
heikkenee 12 — 2 % vuosittain 40-50-ikdvuodesta ldhtien. Voiman tuoton on arvioitu
heikentyneen 70-vuotiailla 20—40 % ja 80—90-vuotiailla 50 % tai enemmén (Heikkinen 2019).
Sainion ym. (2018) mukaan FinTerveys 2017 -tutkimuksessa kyykkyyn pddseminen ja sieltd
ylos nouseminen oli vaikeaa 20 %:lle yli 55-vuotiaista miehisté ja ldhes 50 %:lle naisista. Yli
80-vuotiaista noin 10 % miehista ja l&hes 20 % naisista ei pystynyt nousemaan tuolilta ilman
késien avustusta ja puolen kilometrin kively tuotti vaikeuksia yli 50 %:1le miehisté ja 70 %:lle
naisista. Yhden kerrosvélin nouseminen portaita ylos tuotti vaikeuksia noin 55 %:lle miehisti

ja yli 60 %:lle naisista (Sainio ym. 2018).

Sukupuoli. Fyysisen toimintakyvyn sukupuolten viliset fysiologiset erot tulevat esiin
ikddntyessé ja fyysisen toimintakyvyn ongelmat yleistyvit naisilla idn my6td nopeammin kuin
miehilld (Sainio ym. 2018). FinTerveys 2017 -tutkimuksen mukaan naisten toimintakyky
ndyttdd useiden testien mukaan (esimerkiksi puolen kilometrin kdvely ja kymmenen kertaa

tuolilta ylos nousuun kulunut aika) olevan vield 60—69-ikdvuosina samaa suuruustasoa miesten
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tulosten kanssa. Vastaavasti yli 80-vuotiaissa vastaavien testitulosten erot olivat jo selkedt
miesten hyviksi (Sainio ym. 2018). Naisten keskimaardinen rasvakudoksen méard on suurempi
kuin miehilld (25 % / 15 %), lihasmassan méérd on vdhdisempi kuin miehilld ja veren
hemoglobiinipitoisuus on yli 10 % alhaisempi kuin miehilld. Muun muassa néistd tekijoistd
johtuen maksimaalinen hapenottokyky on 15-30 % pienempi kuin miehilld (Luoto 2011).
Heikomman hapenottokyvyn ja erityisesti heikomman lihasvoiman vuoksi naisten

toimintakyky alenee ikddntyessd nopeammin (Aartolahti ym. 2019).

Elinympdristo. Elinymparistolld on merkitystd fyysisen toimintakyvyn sdilymiselle (Martelin
ym. 2007; THL 2019b). Lotvonen ym. (2018) tutkivat palvelutaloon muuttamisen vaikutusta
fyysiseen toimintakykyyn ja toteavat johtopditoksessddn fyysisen toimintakyvyn alenevan 12
kuukauden seurantajakson aikana eniten niilli, joiden fyysinen aktiivisuus ja
lihaskuntoharjoittelu  vdheni. Palvelutalossa asuvien toimintakykyd heikensi myo0s

arkiaskareiden viheneminen (Lotvonen ym. 2018).

Ndko ja kuulo. Tdkkdiden ihmisten ndko- ja kuulo-ongelmat heikentivét fyysistd toimintakykyéa
(Lupsakko & Ikdheimo 2008; THL 2019a). Ne ovat yhteydessd hidastuneeseen
kévelynopeuteen ja heikentyneeseen tasapainoon (Viljanen ym. 2012). N&ko- ja kuulo-
ongelmien on todettu yleistyvédn noin 70. ikdvuoden jdlkeen (Laitinen 2009). FinTerveys 2017
-tutkimuksessa tutkittiin ikdéntyneiden henkildiden silmien l&hi- ja kaukonddn tarkkuutta.
Uusitalon ym. (2018) mukaan 1dhind6n tarkkuus heikkeni idn myd6td miehilld nopeammin kuin
naisilla. 60—69-vuotiailla miehilld nidko oli heikentynyt noin kolme prosenttia, kun naisten vas-
taava osuus oli noin yksi prosentti. Y1i 80-vuotiaiden miesten ndkd oli heikentynyt 15 %:lla,
naisilla vastaavasti noin 5 %:lla. Kaukonékod tutkittaessa tutkimustulokset olivat samansuun-
taiset. 60—69-vuotiaiden miesten ja naisten kaukondkd oli heikentynyt noin 4 %:lla, mutta yli
80-vuotiailla miehilld ndkokyky oli heikentynyt ldhes neljannekselle ja naisilla joka viidennelld

(Uusitalo ym. 2018).

Kuulovaikeuksien yleisyys kasvaa merkittdvisti idn myotd. 75-vuotiailla noin joka toisella on

kuulovaikeuksia (Koskinen ym. 2012). Ikdkuulo on yleisin véhittdisen kuulonmenetyksen syy
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(Saarelma 2020). Itseilmoitettujen kuulovaikeuksien yleisyydessa ei havaittu merkittdvid muu-
toksia vuosien 2000, 2011 ja 2017 FinTerveys-tutkimuksissa (Koskinen ym. 2012; Uusitalo
ym. 2018).

Sairaudet. Fyysiseen toimintakykyyn vaikuttavat heikentivésti erilaiset sairaudet kuten tuki- ja
litkkuntaelinsairaudet (tule), hengityselimiston sairaudet, syddn- ja verenkiertoelimiston
sairaudet, kognitiiviset hdiriot, tasapainohiiridt ja masennus (Suni & Vasankari 2011; Huttunen
2018). Yli kolmanneksella ikdantyneistd on jokin tule-sairaus. Ikddntyneiden yleisimpié tule-
sairauksia ovat polven ja lonkan nivelrikko ja osteoporoosi (Heliovaara ym. 2018). Muun
muassa osteoporoosin vuoksi luut murtuvat kaatumistilanteessa usein, joka vaikeuttaa
ikddntyneen fyysistd aktiivisuutta ja heikentdd fyysistd toimintakykyd (Bickmand & Vuori
2010). Jousilahden ym. (2018) mukaan hengityselimiston sairaudet vaikuttavat heikentivasti
fyysiseen toimintakykyyn. Astmaa sairastaa noin 10 % yli 60-vuotiaista miehisté ja noin 15 %
naisista. Keuhkoahtaumataudin esiintyvyys lisddntyy iin mydtd ollen 60-80+ -vuotiailla

miehilld 5-9 % ja 60—80+ -vuotiailla naisilla 2—4 % (Jousilahti ym. 2018).

Vartiaisen ym. (2018) mukaan sydén- ja verenkiertoelimiston sairauksiin kuuluvat syddmen tai
verenkierron toimintaa heikentdvit sairaudet kuten sepelvaltimotauti, syddmen vaajatoiminta,
syddninfarkti ja aivoverenkiertohdirit. Sydédn- ja verisuonitaudit ovat edelleen keskeinen kan-
santerveysongelma. Naméi sairaudet yleistyvét 50. ikdvuoden jilkeen ja ovat huomattavasti
yleisempid miehilld kuin naisilla (Vartiainen ym. 2018). FINRISKI-laskurilla laskettuna noin
joka toisella 60—69-vuotiaalla miehelld on kohonnut riski sairastua sepelvaltimotautiin tai
aivohalvaukseen, kun taas naisilla vastaava riski on joka kuudennella (Vartiainen ym. 2018).
Sydén- ja verenkiertoelimistoon kohdistuvat sairaudet saattavat rajoittaa litkkumista ja
heikentdvdd niin fyysistd toimintakykyd, kun taas sairastumisriskid voidaan véhentdd muun

muassa litkkumisen avulla (Vuori 2016, 317).

Elimiston hermo-lihasjérjestelmi on keskeinen toiminnallinen kokonaisuus fyysisen toiminta-
kyvyn kannalta, silld se mahdollistaa liikkeen kehon eri osissa ja vaikuttaa litkehallintakykyyn

(tasapaino, koordinaatio, reaktiokyky) (Suni & Vasankari 2011). Psyykkisistd sairauksista
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erityisesti masennus heikentdd toimintamotivaatiota ja pitkdlld aikavililld fyysistd toi-
mintakykya (Segal ym. 2014, 31). Noin kolmasosa yli 80-vuotiaista kokee merkittdvin korkeaa
psyykkistd kuormittuneisuutta ja masennusoireet ovat FinTerveys 2017 -tutkimuksen mukaan
kasvaneet verrattuna vuoden 2011 FinTerveys-tutkimukseen (Suvisaari ym. 2018).
Masennuksen oireina muun muassa pdivittdinen vdsymys, voimattomuus, saamattomuus ja

liikkkeiden hidastuminen (Huttunen 2018).

Liikalihavuus. Liikalihavuus vaikuttaa heikentdvisti toimintakykyyn (Fogelholm & Kaukua
2019). Lundgvistin (2018) mukaan liikalihavuus saattaa vaikuttaa toimintakykyyn muun
muassa heikomman lihaskunnon vuoksi. FinTerveys 2017 -tutkimuksen mukaan kolme
neljdsosaa miehisti ja kaksi kolmasosaa naisista on ylipainoisia. Lihavuus liséd riskid sairastua
muun muassa sydan- ja verisuonitauteihin seké tuki- ja litkuntaelinsairauksiin, joka puolestaan

heikentdd fyysistd toimintakykya (Lundqvist ym. 2018).

4.3 Fyysisen toimintakyvyn arviointi

Heikkisen ym. (2013) mukaan fyysinen toimintakyvyn ollessa kytkoksissdé muihin
toimintakyvyn osa-alueisiin (psyykkinen, kognitiivinen ja sosiaalinen), arviointimenetelmia ja
standardoituja toimintakyvyn testausmenetelmid on pyritty kehittiméin suuntaan, jossa
toimintakyvystd saataisiin kuva kokonaisuudesta ja toimintakyvyn eri ulottuvuuksista.
Téllaisesta arviointimenetelmistd kiytetddn nimitystd yleistetty toimintakyky. Tavoitteena on
ollut vakioitujen testien kehittdminen vaestotason ja rajattujen ryhmien kdyttoon tutkimuksissa.
Rajatun ryhmén voi muodostaa esimerkiksi tiettyé sairautta sairastavat henkilot (Heikkinen ym.
2013). Toinen toimintakyvyn arvioinnin muodostava viitekehys on WHO:n johdolla kehitetty
toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvilinen luokitus (WHO 2015¢). Se on
luotu funktionaalisen diagnostiikan yhdenmukaistavaksi luokitustavaksi (Heikkinen ym. 2013).
Mlinac & Feng (2016) mukaan kolmas tapa toimintakyvyn arvioimiseksi on selvittdd, kuinka
hyvin ikdéntyneet ihmiset selvidvit paivittdisisti toiminnoista (activities of daily living, ADL).
Péivittdisten perustoimintojen yhteydessé kdytetdén usein termid PADL (physical activities of
daily living). ADL-testeissd selvitetddn péddosin selvidmisestd fyysisistd péivittdisistd

toiminnoista, kun taas laajennettu késite IADL (instrumental Activities of Daily Living) kertoo
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kyvystéd selviytyd muistakin toiminnoista kuten raha-asioiden hoitamisesta (Mlinac & Feng

2016).

Arviointi- ja testausmenetelmiksi valitaan asetetun toimintakyvyn mittaamistavoitteen mukaan
sithen sopiva tapa, jonka toteutustapa voi olla kysely, havainnointi, objektiivinen mittaus tai
ndiden yhdistelmé (Finne-Soveri ym. 2011; Heikkinen ym. 2013; Mikeld 2013). Menetelmén
valinnassa huomioidaan toimintakykyyn vaikuttavat sairaudet ja muut rajoittavat tekijét kuten
heikko ndkokyky tai huono kuulo (Pohjolainen 2009). Fyysisen toimintakyvyn mittaamista ob-
jektiivisin mittausmenetelmin voi tapahtua esimerkiksi kdden puristusvoimatestilld (lihas-
voima), kdvelytestilld (hapenottokyky), reaktio- tai tasapainotestilld (havaintomotoriikka) tai
olkanivelen liikkuvuustestilld (Aartolahti ym. 2018). Laaja arviointi- ja testausmenetelmien
kirjo aiheuttaa hankaluuksia vertailla eri menetelmilld saatuja tuloksia keskendén (Heikkinen
ym. 2013). Toisaalta esimerkiksi tiettyd sairautta sairastavien toimintakyvyn arvioinnissa on

kyseinen sairaus huomioitava, silld se vaikuttaa oleellisesti tuloksiin (Weely ym. 2015).
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5 FYYSISEN AKTIIVISUUDEN, FYYSISEN TOIMINTAKYVYN JA
VERENPAINETAUDIN YHTEYS ORTOSTAATTISEEN HYPOTENSIOON

OH:lla on arvioitu olevan vaikutusta joihinkin fyysisen toimintakyvyn osa-alueisiin (Lummel
ym. 2015; Ricci ym. 2015; Frith ym. 2016; Ong ym. 2017; Briiine ym. 2019; Saedon ym. 2020).
Mol ym. (2018) tekemd systemaattinen kirjallisuuskatsaus (42 tutkimusta, 29 421 tutkittavaa)
ja meta-analyysi (29 tutkimusta, 23 879 tutkittavaa) on ensimmaéinen tutkimus, johon OH:n ja
fyysisen aktiivisuuden ja fyysisen toimintakyvyn vélistd yhteyttd tutkivat tutkimukset on
keridtty yhteen. Mukaan valituissa tutkimuksissa tutkittavat olivat yli 65-vuotiaita. Tutkimukset
ryhmiteltiin hoito- ja asuinmuodon mukaisesti. Poissulkukriteerejd olivat puuttuvat OH:n
mittaukset, puuttuva fyysisen toimintakyvyn raportointi, tutkittavien ikd alle 65-vuotta ja

epésopiva tietojen raportointitapa (Mol ym. 2018).

Kirjallisuuskatsauksessa mukana olleista tutkimuksista 16:ssa havaittiin yhteyksid OH:n ja fyy-
sisen toimintakyvyn vililld. Vahvimmin havaittiin yhteyksid OH:n ja heikentyneen tasapainon
vélilldi. OH:n ja heikentyneen tasapainon vélisistd yhteyksistd raportoitiin seitseméassi
tutkimuksessa 14:sta (Mol ym. 2018). Taulukkoon 8 on keritty Mol ym. (2018)
kirjallisuuskatsauksessa mukana olleiden tutkimuksien havaintoja OH:n ja fyysisen
aktitvisuuden ja fyysisen toimintakyvyn vélistd yhteyksistd. Tutkimukset on jaoteltu
tutkittavien hoito- ja asumismuotojen mukaisiin ryhmiin. Pdivittiisten perustoimintojen (ADL)
ja OH:n vilisid yhteyksié tutkivia tutkimuksia oli mukana 17, joista 6:ssa yhteys havaittiin ja
10:sséd yhteyttd ei havaittu. Lisdksi yhdessd tutkimuksessa havaittiin yhteys, jossa OH-

ryhmaléisilld oli parempi péivittdinen toimintakyky.
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TAULUKKO 8. OH:n yhteys fyysiseen aktiivisuuteen ja fyysiseen toimintakykyyn (mukailtu
Mol ym. 2018)

OH
Tutkimus N Tké KA esiin- Ta§a- Kively Liikkuvuus Kavely- TUG HGS Gerastenia Harjoilug— Fyygit}en ADL UPDRS  UPDRS
(SD) tyvyys-  paino nopeus toleranssi  aktiivisuus I 111
%
Yhteisoasuminen
Ensrud ym. 1992 9707 puuttuu 14.0 -
Formes ym. 2010 19 67.53.8) - =
Guo ym. 2003 234 70.0 11.4 ++ ++ ++
Kobayashi & Yamada 2012 86 73.1(6.3) 337 = =
Mader ym. 1987 300  69.8 10.7 =
Masaki ym. 1998 3741 (71-93)* 6.9 ++ ++
Matsubayashi ym. 2017 334 80.0(5.0) 6.6 = +
Rockwood ym. 2012 1347 83.3(6.4) 289 =
Romero-Ortuno ym. 2011 442 720 94.1 = = = =
Rutan ym. 1992 4931 64.3 16.2 = + =
Tang ym. 2012 49 66.0 (7.0) 142 =
Tilvis ym. 1996 569 80.0(4.1) 214 =
Zhu ym. 2016 364 746 11.0 = =
Avohoito
Aydin ym. 2017 290 74.8(8.7) 37.0 = = =
Cordeiro ym. 2009 91 744 (59) 29.1 + =
Caxatte ym. 2017 833 804 (74) 239 = +
Oishi ym. 2016 64 84.0 (6.0) 26.6 = -
Pasma ym. 2014 58 80.6 (7.0) 57.0 +
Press ym. 2016 571  83.0(6.1) 322 =
Soysal ym. 2014 546 733 (8.8) 275 = = +
Soysal ym. 2016 407  75.1(84) 221 =
Susman 1989 100 73.0 31.0 =
Geriatrinen hoito
Aries ym. 2012 167 685 13.1 =
(15.2)
Bendini ym. 2007 36 80.5(6.2) 250 +
Coutaz ym. 2012 340 80.0(8.2) 424 =
Jodaitis ym. 2015 285 85.0(5.0) 41.0 =
Kihara ym. 1998 15 85.1(2.1) 40.0 =
Maclennan ym. 1987 100 822 34.7 =
Shen ym. 2015 176 76.7(6.6) 20.5 ++ = = = =
Siennicki-Lantz ym. 1999 27 822 (3.6) 48.1 =
Vloet ym. 2005 85 80.0 (1.0) 565 =
Hoitokoti
Gray-Miceli ym. 2012 77 90.0(5.8) 93 ++
Gray-Miceli ym. 2016 47 90.7(5.8) 154 + ++
Ooi ym. 1997 911 ?13019) 51.5 =
Parkinsonin tautia
sairastavat
Allcock ym. 2006 159  70.6 50.3 =
68.8
Ha ym. 2011 1318 307 190 e
Hohler ym. 2012 44 puuttuva 39.0 + = = +
Matinolli ym. 2009 120 518021) 52.5 = = = = = =
Matsui ym. 2006 40 71.1(83) 625
Merola ym. 2016 121 66.7(8.9) 30.6 +
Perez-Lloret ym. 2012 103 66.0(1.0) 36.9 = =
Sithinamsuwan ym. 2010 82 ff(f3) 402 + +

KA =keskiarvo, SD = standardipoikkeama, OH = ortostaattinen hypotensio, TUG = Timed Up and Go, HGS = Hand Grip Strength, ADL = Activity Daily Living,
++=p <0.01, +=p<0.05, = tarkoittaa, ettd yhteyttd ei havaittu, _tarkoittaa, ettd p-arvolla p<0.05 fyysinen toimintakyky OH-ryhméliisillé oli parempi.

* = keskiarvo puuttuu, (71-93) merkitsee ikdrajoja nuorimmasta vanhimpaan. ** = yhteys 16ydetty Parkinsonin tautia sairastavalta alaryhmalta.

UPDRS = The Unified Parkinson's Disease Rating Scale.
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Mol ym. (2018) meta-analyysissd mukana olleissa tutkimuksissa OH:n raportoitiin olevan
yhteydessé mm. heikentyneeseen tasapainoon ja heikentyneeseen ADL-toimintakykyyn
(paivittdinen toimintakyky) sekd Parkinsonin tautiin. Yhteyksid ei havaittu kivelyssi,
liikkkuvuudessa, kdvelynopeudessa, litkkumiskyvyssa (TUG, Timed Up and Go), gerasteniassa
tai fyysisesséd aktiivisuudessa (Mol ym. 2018). Kuvioon 1 on kerédtty Mol ym. (2018) meta-
analyysissd mukana olleiden tutkimusten yhdistetyt ristitulosuhteen arvot (OR, Odds Ratio)

OH:n ja fyysisen toimintakyvyn yhteyksisti luokittain.

Fyysisen toiminnan OH. n OR (95 % luottamusvili)

luokat kylla el

Tasapaino 1770 5704  0.57(0.42 - 0.78) . -

Kively 435 1391 0.87(0.69-1.10)

Liikkuvuus 1582 5200 057(027-1.21)

Kévelynopeus 558 304 0.76 (0.54 — 1.08)

TUG-testi 282 944 0.86(0.59-1.26)

Puristusvoima 481 223 0.92 (0.61 — 1.40)

Gerastenia 805 984 0.97 (0.52-1.80)

Fyysinen aktivisuus 518 407 0.98 (0.63 -1.51)

ADL (toimintakyky) 3074 15557 0.63(0.45-0.88) ’

UPDRS II ADL 100 141 041(0.14-1.21)

UPDRS III suorituskyky 488 1352 0.67(0.54—0.82) <

— i — I i

0.1 02 0.5 1 2 5 10
Huonompi Fyysinen toimintakyky Parempi

KUVIO 1. Meta-analyysissd mukana olleiden tutkimusten yhdistetyt arviot OH:n ja fyysisen
toiminnan yhteyksistd luokittain. OH = ortostaattinen hypotensio, OR = Odds Ratio
(ristitulosuhde), TUG = Timed Up and Go -testi (liikkkumiskyvyn testi), ADL = Activity of
Daily Living (péivittdinen toimintakyky), UPDRS = Parkinsonin taudin luokitusasteikko
(mukailtu Mol ym. 2018).
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

6.1 Tutkimuksen tarkoitus

Tamaén pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittdd OH:n esiintyvyyttd Jyvaskyldn alueella
kerdtysséd viestootoksessa ja vertailla havaintoja aiempiin vaestdotoksiin (Low 2008; Mol ym.
2018; Saedon ym. 2020). Liséksi tarkoituksena oli tutkia verenpainetaudin esiintyvyyttd ja sen

yhteyttd OH:oon, OH:n yhteyttd fyysisen aktiivisuuteen ja fyysiseen toimintakykyyn.

6.2 Tutkimuskysymykset

1. Esiintyvyys

A. Miki on OH:n ja verenpainetaudin esiintyvyys 75-, 80- ja 85-vuotiailla miehilld

ja naisilla?

B. Onko OH:n ja verenpainetaudin esiintyvyydelld yhteyttd edelld mainituissa

ryhmissi?

2. Onko OH yhteydessi fyysisen aktiivisuuden médrdén, kun aktiivisuutta tarkastellaan

A. Kiihtyvyysanturilla mitattuna?

B. Itseraportoituna?

3. Poikkeaako fyysinen toimintakyky OH-ryhmélaisten ja ei-OH-ryhmaldisten valilla

A. Kuuden minuutin kévelytestilld mitattuna?

B. Itseraportoituna raskaammista taloustoistd suoriutumisena?
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7  AINEISTO, TUTKIMUSMENETELMAT JA MUUTTUJAT

7.1 Aineisto ja aineiston keruu

Téssd tutkielmassa hyddynnettiin Keski-Suomessa vuosina 2017-2018 kerattyd Active ageing
—resilience and external support as modifiers of the disablement outcome (AGNES) —aineistoa,
jossa tutkittiin aktiivisuuden yhteytti terveyteen, toimintakykyyn ja hyvinvointiin vanhuudessa
(Rantanen ym. 2018). AGNES-tutkimukseen osallistui 1021 tutkittavaa, joista 910
laboratoriomittauksiin ja heistd 905 ortostaattiseen kokeeseen (Portegijs ym. 2019). Aineistosta
poistettiin ne, joiden ortostaattisen kokeen mittauksista jokin mittaus puuttui tai oli
epdonnistunut, jolloin tutkittavan aineiston koko oli 873. Tutkittavat olivat Jyviskyldssa
itsendisesti asuvia 75-, 80- ja 85-vuotiaita henkil6itd, joista naisia oli 57.5 % (502) ja miehid

42.5 % (371).

AGNES-aineiston tietojen kerdys tapahtui puhelin- ja kotihaastatteluissa, postikyselyjen ja tut-
kimuskeskuksessa tapahtuneiden mittausten sekd yhden viikon aikana tehdyn kiihtyvyysantu-
rimittauksen avulla. Tutkimukseen kutsuminen tapahtui kirjeitse. Jokaiselle kirjeen saaneelle
soitettiin viikon sisdlld kirjeen ldhettdmisestd ja kysyttiin heiddn halukkuuttansa osallistumi-
selle. Halukkuutensa ilmaisseiden kanssa sovittiin kotihaastattelu toteutettavaksi 5—10 pdivédn
sisélld soitosta ja heille ldhetettiin postilla kyselylomakkeet, jotka tutkittavat palauttivat joko
kotihaastattelussa tai viimeistddn tutkimuskeskukseen saapuessa. Kotihaastattelussa
vahvistettiin osallistuminen tutkimukseen. Samalla tutkittavan reiteen kiinnitettiin fyysisen
aktiivisuuden  mittalaite. =~ Muut  tarvittavat  tutkimusaineiston  tiedot  kerdttiin
tutkimuskeskuksessa, jonne jokainen tutkittava pyydettiin mittauksiin 7—10 pédivan sisdlld
kotihaastattelusta (Rantanen ym. 2018). Kuviossa 2 on kuvattu aikajanalla osallistujien

kontaktointi ja tietojen keruu.
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! Kiihtyvyysanturi- Kiihtyvyysanturi- & keskuksessa
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H
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K:‘:e'?t Ktiivi Mittaukset
) vsmenla ||\.r|sluus - Ortostaattinen hypotensio
- verenpainetauti -
- Verenpaine

Kysely raskaista taloustdista - 6 min kdvelytesti

KUVIO 2. Tietojenkeruuprosessi aikajanalla (Rantanen ym. 2018).

Keski-Suomen Sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta antoi AGNES-projektista puol-
tavan lausunnon 23.8.2017. Tutkittavat antoivat kirjallisen suostumuksen tutkimukseen osallis-
tumisesta. Tutkittavalla oli oikeus vetdytyd tutkimuksesta milloin tahansa tutkimuksen aikana
tai olla osallistumatta mihin tahansa tutkimuksen osaan. AGNES-projektissa noudatettiin Hel-

singin julistuksen periaatteita.

7.2  Muuttujat ja tutkimusmenetelmiit

7.2.1 Ortostaattinen hypotensio

OH:ta testattiin ortostaattisen kokeen avulla. Kokeen suoritus jakaantui neljdan vaiheeseen: 1)
tutkittava lepdsi maakuuasennossa noin 10 min ennen ensimmaéisti verenpaineen ja syketason
mittausta, 2) verenpaine ja syketaso mitattiin makuuasennossa, 3) tutkittava nousi ripeésti sei-
somaan, 4) verenpaine ja syketaso mitattiin vélittdmaésti seisomaan nousun jélkeen seké 3 ja 5
minuutin kuluttua ylosnoususta (Rantanen ym. 2018). Téssa tutkimuksessa kaytettiin taulukon

2 mukaisia, Task Forcen (2009) julkaisemia raja-arvoja OH:n eri tiloista.

Téssd tutkielmassa OH:n ylittdvét arvot yhdistettiin siten, ettd jos tutkittavan diastolinen tai
systolinen arvo ylitti missi tahansa mittauskohdassa (heti ylosnousun jilkeen, 3 minuutin jil-
keen tai 5 minuutin jdlkeen lepotilasta) raja-arvon, tutkittava luokiteltiin OH-ryhméén. OH-

muuttuja sai arvoksi joko 0 (ei OH:ta) tai 1 (on OH).
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7.2.2 Verenpainetauti

Verenpainestatus perustui tutkittavien itseraportointiin. Analyysid varten verenpainetautia sai-
rastavat saivat arvon 1 ja muut arvon 0. Verenpainetautimuuttujassa ei huomioitu, oliko veren-

painetauti hoitamaton tai oliko sithen olemassa asianmukainen laékitys.

7.2.3 Fyysinen aktiivisuus

Objektiivisesti  monitoroitu  fyysinen  aktiivisuus. ~ Fyysistd  aktiivisuutta arvoitiin
kithtyvyysanturin mittaaman tiedon avulla. Mittaukset suoritettiin UKK RM42 -
kiithtyvyysanturilla (13-bit£16 g, UKK Terveyspalvelut Oy, Tampere). Kiihtyvyysanturi mittaa
litkkeen kiithtyvyyden kolmeen eri suuntaan. Mittari asetettiin dominoivan reiden keskiosaan
anterioriselle puolelle ja mittaus kesti 7—-10 péivén ajan. Kiihtyvyysanturi tuotti litkkeestd 100
ndytettd sekunnissa raakadataa. Raakadata jaettiin vuorokauden (klo 00-24) pituisiin jaksoihin
ja ylipaéstosuodatettu vektorin magnitudi (HPFVM) laskettiin viiden sekunnin jaksoissa.
Péivittdinen keskiméérdinen kiihtyvyysarvo laskettiin kaikista vuorokauden viiden sekunnin
jaksoista. Mittauspéivien yhteenlasketusta keskiméardisisti kithtyvyysarvoista laskettiin koko
mittausjakson keskikiihtyvyys. Keskikiihtyvyys on ilmaistu g-yksikkdind ja suurempi lukuarvo

kertoo suuremmasta aktiivisuudesta (Rowlands ym. 2018; Karavirta ym. 2020).

Itse raportoitu fyysinen aktiivisuus. Fyysistd aktiivisuutta arvioitiin Yale Physical Activity
Survey (YPAS) -kyselylld, joka on ikddntyneiden ihmisten aktiivisuuden arviointimenetelma
fyysisen toiminnan arvioimiseksi (Dipietro ym. 1993). Fyysisen aktiivisuuden kysymykset
liittyivat kdvelyn kestoon ja tehoon, seisomisen ja istumisen médardén kuukaudessa, viikossa tai
pdivassd. Poimittujen kyselyjen tulokset yhdistettiin YPAS-laskentakaavan mukaan yhdeksi
kokonaisaktiivisuutta kuvaavaksi jatkuvaksi muuttujaksi. YPAS-summamuuttujan suurempi
keskiarvo kertoo suuremmasta aktiivisuudesta. Laskentakaavassa jokainen osa-alue sai
aktiivisuuskertoimen  yhdestd  viiteen  riippuen  aktiivisuuden  rasittavuudesta.
Aktiivisuuskertoimet osa-alueittain: kerroin 5 (rasittava fyysinen toiminta, suorituskertaa
kuukaudessa ja kiytetty aika kertaa kohden), kerroin 4 (kdvely, suorituskertaa kuukaudessa ja

kéytetty aika kertaa kohden), kerroin 3 (muu jalan litkkuminen, aika piivdssd), kerroin 2
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(seisominen), kerroin 1 (istuminen) ja kertoimet vélilli 0,70-1.30 (fyysisten toimintojen
tekemisten vaihtelut vuodenajoittain). Fyysiseen aktiivisuuden kysymykset ovat luettavissa

liitteessa 1.

7.2.4 Fyysinen toimintakyky

Kuuden minuutin kdvelytesti. Fyysistd toimintakykyé arvioitiin kuuden minuutin kévelytestin
avulla. AGNES-tutkimuksen kuuden minuutin kévelytesti mukautettiin soveltuvaksi ikdanty-
neiden testaamiseksi (Rantanen ym. 2018). Mukautetun kivelytestin tavoitteena oli testata
tavanomaista kdvelynopeutta. Osanottajat saivat kdyttdd tarvittaessa kdvelyd tukevaa omaa
apuvilinettd. Testi suoritettiin sisétiloissa 40 metrin radalla. Tdhén tutkimuksen

toimintakykymuuttujaksi valittiin kivelty metrimdéra kuudessa minuutissa.

Raskaat taloustyot. Toiseksi toimintakyvyn muuttujaksi valittiin itseraportoidun toimintakyky
-kyselystd raskaiden taloustdiden tekeminen -muuttuja. Muuttuja valittiin  toiseksi
toimintakyvyn muuttujaksi, koska se katsottiin soveltuvaksi parhaiten kuvaamaan péivittiisista
toiminnoista selvidmisté itsendisesti asuvien ikddntyneiden ikdryhmissé. Tutkittavat arvioivat
nykyisen fyysisen toimintakykytasonsa raskaiden talousasioiden tekemiseksi viisiportaisen
asteikon mukaan: 1 = selvidn vaikeuksitta, 2 = pystyn, mutta vihan vaikeuksia, 3 = pystyn,
mutta paljon vaikeuksia, 4 = en pysty ilman toisen henkildn apua ja 5 = en pysty autettunakaan

(Rantanen ym. 2018).

7.3 Tutkimusaineiston analyysi

Tutkielman aineistoanalyysit tehtiin IBM SPSS Statistics versio 27.0-ohjelmalla. Analyysien
tilastollisen merkitsevyyden raja-arvona kéytettiin p < 0.05. Muuttujien normaalijakautunei-
suutta tutkittiin Kolmogorov-Smirnovin testilld sekd vinous- ja huipukkuusarvoja analysoi-
malla. Ryhmien vélisten erojen ja keskiarvon tarkastelussa kéytettiin riippumattomien otosten
t-testid ja varianssianalyysid (ANOVA) seké luokitteluasteikollisten muuttujien analysoinnissa

kaytettiin ristiintaulukointia ja khiin neli6testia.
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8 TULOKSET

8.1 Ortostaattisen hypotension ja verenpainetaudin esiintyvyys seki niiden viliset

yhteydet

Tutkimusjoukkoon kuului 873 tutkittavaa, joista 371 oli miehid (42.5 %) ja 502 naisia (57.5 %).
OH:ta esiintyi 9.7 %:1la koko aineistosta. OH:ta esiintyi hiukan enemmén miehilld (10.5 %)
kuin naisilla (9.2 %), mutta sukupuolten vélinen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd. OH:n
esiintyvyydesséd ei havaittu eroja ikdryhmien vililld miehilld (p = 0.776) eikd naisilla (p =
0.201). 75-vuotiailla miehilld taudin esiintyvyys oli 11.0 %, 80- ja 85-vuotiailla 11.1 % ja 8.2
%. 75-vuotiailla naisilla taudin esiintyvyys oli 8.1 %, 80- ja 85-vuotiailla 7.8 % ja 13.7 %. OH:n
esiintyvyys sukupuolittain ja ikdryhmittdinen sekd verenpainetautia sairastavien mdidrd on

esitetty taulukossa 9.

TAULUKKO 9. OH:n esiintyvyys sukupuolen ja iin mukaan seké verenpainetautia sairastavien

maara
OH EI-OH
n=85 n=788 p-arvo
1k4, ka (sd) 78.9 (3.7) 78.5 (3.5) 0.881
Sukupuoli, Ikm (%) 0.506
mies 39 (45.9) 332 (42.1)
nainen 46 (54.1) 456 (57.9)
Ikéryhmait, lkm (%) 0.700
75-vuotiaat 39(9.3) 380 (90.7)
80-vuotiaat 26 (9.3) 253 (90.4)
85-vuotiaat 20(11.4) 155 (88.6)
Verenpainetauti 46 407 0.665

OH = ortostaattinen hypotensio, ka = keskiarvo, sd = keskihajonta, lkm = lukum&éra.

Verenpainetautia esiintyi 51.9 %:1la koko aineistosta. Verenpainetaudin esiintyvyys oli saman-
laista naisilla ja miehilld (53.4 % vs. 49.9 %, p = 0.303). Verenpainetaudin esiintyvyys miehilld
ei eronnut ikdryhmien vélilla (p = 0.983). 75-vuotiailla taudin esiintyvyys oli 49.4 %, 80- ja 85-
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vuotiailla 50.0 % ja 50.7 %. Naisilla verenpainetaudin esiintyvyys vaihteli enemmén ikdryhmén
mukaan, mutta ero ei ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitsevd (p = 0.075). Eniten
veranpainetautia oli 85-vuotiaiden ikéryhméssa (62.7 %) ja vihemmaén 75-vuotiailla (49.4 %)

ja 80-vuotiailla (53.6 %).
Koko aineiston tutkimustulokset osoittivat, ettd OH:n ja verenpainetaudin esiintyvyyden vélilla

ei ollut yhteyttd (p = 0.665). Yhteyttd ei havaittu myoOskddn ikdryhmittdin tehdyissa

analyyseissd. OH:n ja verenpainetaudin esiintyvyys ikdryhmittdin on esitetty taulukossa 10.

TAULUKKO 10. Ortostaattisen hypotension ja verenpainetaudin esiintyvyys ikdryhmittdin

Ikaryhmat n % OH % VPT % p-arvo®
75-vuotiaat 419 48.0 39 93 207 494 0.358
80-vuotiaat 279 32.0 26 93 145  52.0 0.533
85-vuotiaat 175 20.0 20 114 101 577 0.826

OH = ortostaattinen hypotensio, VPT = Verenpainetauti, a = OH:n ja VPT:n viliset yhteydet

testattu y2-testilla.

8.2 Ortostaattisen hypotension ja fyysisen aktiivisuuden viliset yhteydet

Kiihtyvyysanturin avulla suoritettuun mittaukseen osallistui yhteensd 471 tutkittavaa, joista
OH:ta ilmeni 44:11a. Mittaustulokset vaihtelivat 0.005-0.067 g:n vililld. Taulukkoon 11 on
kerdtty kiihtyvyysanturilla monitoroitu OH-ryhmén ja ei-OH-ryhmén fyysinen aktiivisuus
sukupuolittain ja ikdryhmittdin. OH-ryhmén ja ei-OH-ryhmain vélilld ei havaittu eroja (p =
0.544). Miesten 85-vuotiaiden OH-ryhmén pienen ryhmikoon vuoksi (kaksi henkil6d) 80-
vuotiaat ja 85-vuotiaat miehet yhdistettiin yhdeksi ryhméksi. Kokonaisuudessaan tulokset
osoittavat, ettd OH:n ja kiihtyvyysanturin tuottaman fyysisen aktiivisuuden mittaustuloksen

vililla ei ollut yhteytta.
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TAULUKKO 11. Fyysinen aktiivisuus OH- ja ei-OH-ryhmissd (kiihtyvyysanturilla

monitoroitu fyysinen aktiivisuus — keskiméérédinen kiihtyvyys kiihtyvyysvoimayksikdssi g)

Ryhmien
vilisen
OH EI-OH eron
n ka (sd) n ka (sd) p-arvo
Miehet 75-vuotiaat 12 0.025 (0.009) 80 0.027 (0.009) 0.333
80- ja 85-vuotiaat 7 0.025 (0.010) 90 0.025 (0.008) 0.896
Kaikki 19 0.025 (0.009) 170 0.026 (0.009) 0.468
Naiset  75-vuotiaat 13 0.024 (0.004) 134 0.024 (0.008) 0.923
80-vuotiaat 7 0.022 (0.006) 79 0.023 (0.008) 0.580
85-vuotiaat 5 0.020 (0.007) 44 0.020 (0.007) 0.976
Kaikki 25 0.023 (0.005) 257 0.023 (0.008) 0.785
Kaikki  75-vuotiaat 27 0.024 (0.007) 214 0.025 (0.009) 0.652
80-vuotiaat 12 0.023 (0.008) 139 0.024 (0.008) 0.530
85-vuotiaat 8 0.021 (0.007) 74 0.021 (0.008) 0.962
Kaikki 44 0.023 (0.007) 427 0.024 (0.008) 0.544

OH = ortostaattinen hypotensio, n = lukumairi, ka = keskiarvo, sd = keskihajonta.

Fyysisen aktiivisuuden eroja OH-ryhmén ja ei-OH-ryhmédn vélilld  selvitettiin
kithtyvyysanturiaineiston lisdksi fyysisen aktiivisuuskyselyn (YPAS) avulla. Kyselyyn
osallistui 860 tutkittavaa, joista OH:ta ilmeni 85:114. YPAS-summamuuttujan keskiarvot
vaihtelivat vililld 10-163. Taulukkoon 12 on kerdtty OH-ryhmin ja ei-OH-ryhmén YPAS-
summamuuttujan keskiarvot ikdryhmittdin ja sukupuolittain. Kyselylld kerdtyn tiedon
perusteella 75-vuotiaiden naisten OH-ryhmaéliiset olivat aktiivisempia kuin ei-OH-ryhmaléiset.

Muilla naisryhmilla tai miehilld ryhmien vilillé ei ollut tilastollisesti merkitsevii eroja.
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TAULUKKO 12. Fyysinen aktiivisuus OH- ja ei-OH-ryhmisséd (YPAS-kysely)

Ryhmien
OH EI-OH vilisen eron
n_ ka(sd)  n ka(sd) p-arvo
Miehet 75-vuotiaat 17 55.8 (18.5) 147 66.8 (25.2) 0.083
80-vuotiaat 14 59.8 (26.4) 105 61.6 (26.1) 0.813
85-vuotiaat 6 52.4(11.6) 62 52.2 (24.4) 0.983
Kaikki 37 56.8 (20.7) 314 62.2 (25.9) 0.221
Naiset 75-vuotiaat 19 73.8 (26.1) 218 59.7 (24.0) 0.015%*
80-vuotiaat 12 54.1(14.2) 138 56.7 (21.9) 0.680
85-vuotiaat 14 58.1(22.0) 85 49.2 (23.2) 0.185
Kaikki 45 63.6 (23.5) 441 56.7 (23.5) 0.061
Kaikki 75-vuotiaat 36 65.3 (24.3) 365 62.6 (24.7) 0.525
80-vuotiaat 26 57.2 (21.5) 243 58.8 (23.9) 0.733
85-vuotiaat 20 56.4 (19.3) 147 50.5(23.7) 0.287
Kaikki 82 60.5 (22.4) 755 59.0 (24.6) 0.588

* P-arvo < 0.05, tilastollisesti merkitsevd ero OH-ryhmén ja EI-OH-ryhmén vililla.
YPAS = Yale Physical Activity Survey, OH = ortostaattinen hypotensio,

ka = keskiarvo, sd = keskihajonta.

8.3 Ortostaattisen hypotension ja fyysisen toimintakyvyn viliset yhteydet

OH-ryhmén ja ei-OH-ryhmin vilisid fyysisid toimintakyvyn eroja tutkittiin kuuden minuutin
kivelytestin avulla. Kuuden minuutin kdvelytestiin osallistui yhteensd 842 tutkittavaa, joista
OH:ta ilmeni 84:114. Taulukossa 13 esitetdin OH-ryhméin ja ei-OH-ryhmin fyysistd
toimintakykyd mittaavan kuuden minuutin kévelytestin tulokset ikdryhmittdin ja
sukupuolittain. 75-vuotiaat ei-OH-ryhméléiset kdvelivdt OH:ta sairastavia pidemmalle (p =

0.049). Muiden ryhmien vililla ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja.
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TAULUKKO 13. Fyysinen toimintakyky OH- ja ei-OH-ryhmissé (kuuden minuutin kévelytesti

— kuljettu matka metreissé)

Ryhmien
OH EI-OH vilisen eron
n ka (sd) n ka (sd) p-arvo
Mies 75-vuotiaat 19 425.4 (125.2) 148 461.8 (66.6) 0.049*
80-vuotiaat 13 404.4 (48.5) 109 420.7 (84.1) 0.495
85-vuotiaat 6 397.3 (78.5) 63 384.8 (89.8) 0.743
Kaikki 38 413.8 (96.8) 320 432.6 (83.0) 0.195

Nainen  75-vuotiaat 20 448.9 (86.6) 222 426.4 (75.3) 0.209

80-vuotiaat 12 4133 (76.1) 136 388.7(76.5)  0.87
85-vuotiaat 14 321.1(69.6) 80  3512(83.2)  0.205
Kaikki 46 400.7 (95.0) 438 401.0(82.2)  0.985

Kaikki  75-vuotiaat 39  437.4(1064) 370  440.5(73.9)  0.810
80-vuotiaat 25  408.7 (62.0) 245 402.9(81.3)  0.732
85-vuotiaat 20  344.0 (78.9) 143 366.0(87.5)  0.288
Kaikki 84  406.6(95.4) 758 4143 (84.0)  0.431

* P-arvo < 0.05, tilastollisesti merkitsevd ero OH-ryhmén ja EI-OH-ryhmén valilla.

OH = ortostaattinen hypotensio, ka = keskiarvo, sd = keskihajonta.

Fyysisen toimintakyvyn (raskaista taloustdistd selvidminen) kyselyyn vastasi 852 tutkittavaa,
joista OH:ta ilmeni 81:lla. OH-ryhmin ja ei-OH-ryhmén vélilld ei havaittu tilastollisesti
merkitsevid eroja fyysisessd toimintakyvyssd kummallakaan sukupuolella eiké eri ikdryhmissa

(Taulukko 14).
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TAULUKKO 14. Fyysinen toimintakyky OH- ja ei-OH-ryhmissé (raskaat taloustyot)

Ryhmien
OH EI-OH vilisen eron
n ka (sd) n ka (sd) p-arvo

Miehet  75-vuotiaat 18 13(0.8) 149  12(0.6) 0437
80-vuotiaat 14 13(0.6) 109  1.4(0.7)  0.709
85-vuotiaat S 1.8(1.3) 64 1.8(1.3)  0.771
Kaikki 37 14(0.8) 322  1.4(08)  0.840

Naiset ~ 75-vuotiaat 20 1.6(0.9) 224  15(0.9)  0.815
80-vuotiaat 12 2.0(1.3) 140  1.9(l.1) 0812
85-vuotiaat 12 2.4(12) 85 22(12) 0518
Kaikki 44 1.9(1.1) 449  1.8(L.1) 0374

Kaikki  75-vuotiaat 38 1.5(0.8) 373  1.4(0.8)  0.650
80-vuotiaat 26 1.6(1.0) 249  1.7(1.0)  0.768
85-vuotiaat 17 22(1.3) 149  2.1(1.2)  0.602
Kaikki 81 1.7(1.0) 771 1.6(1.0)  0.633

OH = ortostaattinen hypotensio, ka = keskiarvo, sd = keskihajonta.
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9 POHDINTA

Téssd tutkielmassa selvitettiin OH:n ja verenpainetaudin esiintyvyyttd sekd OH:n yhteyttid
verenpainetautiin, fyysiseen aktiivisuuteen ja toimintakykyyn suomalaisessa videstokohortissa.
Tutkittavia oli 873 ikdryhmistd 75-, 80- ja 85-vuotiaat. OH:n esiintyvyys koko aineistossa oli
9.7 %. Tdmi on linjassa kansainvilisten véestotutkimusten kanssa. Yli 65-vuotiaiden
véestonosassa OH:n esiintyvyyden on arvioitu olevan 5-30 % (Low 2008; Mol ym. 2018;
Saedon ym. 2020). OH:n esiintyvyyden on arvioitu kasvavan ian myotd (Mol ym. 2018; Saedon
ym. 2020). Téssd tutkimuksessa OH:n esiintyvyys ei kuitenkaan kasvanut ikdryhmien
vertailussa. OH ei ollut yleisempdd mydskddn verenpainetautia sairastavilla. Verenpainetaudin
esiintyvyys oli 51.9 %, miki oli alhaisempi kuin yli 75-vuotiaiden videstonosalle tehdyissi
verenpainetutkimuksissa (75-85 %) (Laatikainen ym. 2018; Muli ym. 2020). OH:n ja fyysisen
aktiivisuuden vililtd ei 16ydetty yhteyttd kiihtyvyysanturilla mitattuna. Aktiivisuuskyselyn
tulosten perusteella OH:ta sairastavat 75-vuotiaat naiset olivat terveitd aktiivisempia. Fyysistd
toimintakykyé arvioitaessa 75-vuotiaat ei-OH-ryhmén miehet kdvelivdt kuudessa minuutissa
pidemmalle verrattuna 75-vuotiaisiin OH-ryhmaldisiin. Muilla miesten ikdryhmill4 tai naisilla
titd eroa ei havaittu. Syyt osittain poikkeaviin tuloksiin aikaisempien tutkimusten valilla
saattavat johtua yleisen raihnaisuuden eroista, lddkkeiden kdyton ja médrien eroista, fyysisistd
suorituskykyeroista tai muista tiedostamattomista eroista tutkimusaineiston ryhmien vélilla
(Freeman ym. 2018; Kantola ym. 2018). Mydskin kdytossd ollut AGNES-aineisto toi uutta
nikokulmaa OH:n tutkimiseen, koska tutkittavat asuivat itseniisesti kotiolosuhteissa. Aiemmat

OH:n tutkimukset ovat tehty palvelukotiasukkaille tai laitoshoidossa asuville (Mol ym. 2018).

OH:n esiintyvyyden on arvioitu useimmiten olevan 5-30 %. Tutkimustuloksissa on kuitenkin
huomattavaa hajontaa, silld uusimmissa kirjallisuuskatsauksissa ja meta-analyyseissi OH:n
esiintyvyys vaihtelee vililld 7-94 % (Mol ym. 2018; Saedon ym. 2020). OH:n esiintyvyys
kohorteissa néyttdd olevan sitd yleisempdd mitd enemmén tutkittavilla on ollut OH:n
riskitekijoitd (Chen ym. 2019). Mol ym. (2018) ja Saedon ym. (2020) kirjallisuuskatsauksiin
kerétyt tutkimukset keskittyvét ikdantyneisiin, joilla on monilddkitystd, gerasteniaa ja useita
sairauksia. Lisdksi useimmat tutkimukset oli tehty palvelukotien asukkaille. Nama tekijat

yhdessi saattavat lisdtd OH:n esiintyvyytta.
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OH:n ja verenpaineen yhteys on kaksisuuntainen. Hoitamaton verenpainetauti voi aiheuttaa
OH:n oireita, mutta toisaalta oikein ladkitty verenpainetauti voi vihentdd OH:n oireita (Shen
ym. 2015). Liian voimakas tai sopimaton verenpainelddkitys voi myds pahentaa OH:n oireita
(Biaggioni 2018). Kaikilla verenpaineldékkeilld voi olla OH:ta lisdéviad vaikutusta ja eniten sitd
aiheuttavat sympaattisen hermoston aktiivisuutta vihentdvit verenpainelddkkeet (Kantola ym.
2018). OH:n ja verenpainetaudin véliltd ei yhteyttd l0ydetty, joka viittaa siihen, ettd

verenpainetaudin hoito oli tutkimassamme suomalaisessa kohortissa hyvéll4 tasolla.

Myd6s muiden sairauksien hoitoon tarkoitettujen lddkkeiden kéyttd voi vaikuttaa verenpaineen
sddtelyyn ja aiheuttaa OH:ta. Téllaisia ovat esimerkiksi Parkinsonin taudin hoidossa kéytetyt
ladkkeet, rauhoittavat 1ddkkeet, nitraatit, eturauhasen liikakasvun hoidossa kiytetyt alfai-sal-
paajat, neuroleptit ja masennuslddkkeet (Kantola ym. 2018; Okamoto ym. 2018; Chen ym.
2019; Palma & Kaufmann 2020). Cheshiren (2019) mukaan monisairaiden idkkéiden potilaiden
ladkehoito vaatii monialaista osaamista optimaalisen hoitotasapainon loytdmiseksi. OH:n
ladkehoidon kehittyessd saadaan kiyttoon yhda enemmén OH-144kkeit4, joilla on minimaalinen
haittavaikutus. Téllaisia ovat muun muassa tdsmailddkkeet aivojen verenvirtauksen
parantamiseksi (Freeman ym. 2018; Cheshire 2019). Tissd tutkimuksessa ei huomioitu

tutkittavien eri lddkkeiden kayttdad tai ladkehoidon tasapainoa.

Fyysiselld aktiivisuudella on vaikutusta idkkdiden henkildiden fyysiseen suorituskykyyn, ter-
veyteen ja fyysiseen toimintakykyyn (Bouchard ym. 1994; Daskalopoulou ym. 2017). Fyysi-
selld aktiivisuudella on my0s alentava vaikutus verenpaineeseen. Kestivyystyyppinen sdéannol-
linen litkunnan harjoittaminen alentaa 3—4 mmHg seki systolista ettd diastolista paivaaikaista
verenpainetta (Yang & Li 2011; Kukkonen-Harjula & Rauramaa 2019). OH:n vaikutusta
fyysiseen aktiivisuuteen tutkivissa aiemmissa tutkimuksissa ei ndiden vililtd ole yhteyttd
16ydetty (Matinolli ym. 2009; Romero-Ortuno ym. 2011; Zhu ym. 2016), eikd yhteyttéd 16ydetty
myOskéddn tdssd tutkimuksessa. Fyysistd aktiivisuutta mitattiin kyselyn ja kiihtyvyysanturin
avulla (Rantanen ym. 2018). Arvioitaessa kiithtyvyysanturin kéyttod ikdéntyneiden henkil6iden
aktiivisuuden mittausmenetelménd, Merilahden (2017, 3—4) tekemin tutkimuksen mukaan

kiihtyvyysanturin avulla voidaan luotettavasti arvioida fyysisté aktiivisuutta ja siind tapahtuvia
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muutoksia. Perustuen omiin havaintoithimme ja aiempiin tutkimuksiin (Mol ym. 2018), OH:lla

ei ndyté olevan vaikutusta fyysisen aktiivisuuden méérién.

OH:lla on arvioitu olevan heikentdvé vaikutus joihinkin fyysisen toimintakyvyn osa-alueisiin
(Mol ym. 2018; Saedon ym. 2020). OH:n ja toimintakyvyn vélisen yhteyden tarkastelussa on
syytd ottaa huomioon fyysisen toimintakyvyn lisdksi muut toimintakyvyn osa-alueet (psyykki-
nen, kognitiivinen ja sosiaalinen). OH:n aiheuttavat tekijat ovat usein monen tekijin summa
(Kantola ym. 2018), jonka vuoksi yksittdinen toimintakyvyn tarkastelundkdkulma voi olla liian
kapeakatseinen. Tdssd tutkimuksessa fyysistd toimintakykyé arvioitiin kahdella muuttujalla:
kuuden minuutin kavelytestilld ja pdivittdistd toimintakykyd mittaavalla raskaista taloustoista
selvidmiselld. Kuuden minuutin kévelytestissd 75-vuotiaiden miesten tulokset tukivat késitysti
OH:n vaikutuksesta heikentévisti fyysiseen toimintakykyyn, kun taas muilla ikéryhmillé tai
naisilla vastaavaa eroa ei havaittu. Kédvelytestin mittaukset tehtiin sisétiloissa ja vakioidussa
ympdristdssd (Rantanen ym. 2018). Kévelytesti noudatti mukaillen standardoitua 6 minuutin
kévelytestid, jolloin tutkittavilla oli mahdollisuus kdyttda testissd apuna apuvilinettd (Rantanen
ym. 2018). Apuvilinettd kaytti 27 (keppi 22:1la ja kyynédrsauvat 5:113) tutkittavaa. Paivittdista
toimintakykyd mittaavalla raskaista taloustdistd selvidmisen tulokset olivat melko hyvit,
keskiarvon ollessa 1.7 asteikolla 1-5 (arvo 1 paras ja arvo 5 heikoin), eivdtkd ryhmien tulokset

eronneet tilastollisesti merkitsevisti toisistaan.

OH-aineiston luotettavuuteen vaikuttaa muun muassa suoritettujen mittauksien ajankohta vuo-
rokaudesta, ruokailun ja lddkkeiden oton ajankohta suhteessa mittaukseen (Ooi ym. 2000). Aa-
muisin OH:ta ilmenee tavallisimmin, joka johtuu runsaasta yollisestd virtsan erityksesti ja kor-
keasta lepoverenpaineesta (Figueroa ym. 2010). Ruokailun arvioidaan vaikuttavan noin tunnin
ajan ortostaattiseen toleranssiin (Daal & Lieshout 2005). AGNES-tutkimukseen osallistujille
ldhetettiin valmistautumisohje, jossa pyydettiin tutkittavia vélttimain rasitusta, alkoholia ja
valvomista vuorokausi ennen tutkimusta. Tutkimusaamuna oli lupa syddd kevyt aamiainen
kuitenkin védhintddn kaksi tuntia ennen tutkimukseen tuloa. Tutkimus suoritettiin aikaisintaan
yhden tunnin pééstd tutkimuskeskukseen saapumisesta. Lidkkeiden ottamisajankohtaa ei
tarkkaa kirjattu, mutta tapahtui vdhintddn yhden tunnin marginaalilla OH-tutkimuksesta

(Rantanen ym. 2018).
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Pohdittaessa tutkielman vahvuuksia ja heikkouksia, esille nousevat kiytossd olleen koko ai-
neiston laaja koko, tiedon puuttuminen eri ladkkeiden kdytostd, erilaisten tehtyjen mittausten
mittausolosuhteet ja mittauksien laatu, OH:ta sairastavien suhteellisen pieni maaré ikdryhma-
ja sukupuolitarkastelussa sekd analysoitujen muuttujien tulokset. Aineiston koko ja
kéytettdvissd olevat muuttujat mahdollistavat timén aiheen monipuolisen tarkastelun. OH:ta
sairastavien maérdt jdivdt kuitenkin ikd- ja sukupuolitarkastelussa varsin pieniksi, mika
heikentdd ikdryhmdanalyysien tilastollista voimaa. Vakioidut mittausolosuhteet ja mittauksiin
liittyvét ohjeet mahdollistivat vakioidut OH-mittaukset ja timé nostaa mittausten validiteettia.
Erilaiset ladkkeet saattavat aiheuttaa OH:ta (Kantola ym. 2018). Téssd tutkimuksessa ei
huomioitu erilaisia tutkittavien kdytdssé olevia ladkkeitd, joka heikentédd tulosten luotettavuutta.
Fyysisti aktiivisuutta mittaavat aktiivisuusmittarit olivat tutkittavilla kaytossa eri vuodenaikaan
ja eri lampotiloissa. Eri vuodenajat, sademdirit, ja ldmpdotilaerot ovat saattaneet vaikuttaa
tutkittavien aktiivisuuteen. Tdma heikentda fyysisen aktiivisuuden mittausten validiteettia. Mol
ym. (2018) kirjallisuus- ja meta-analyysiin kerétyissd tutkimuksissa OH:n ja fyysisen
toimintakyvyn viélistd yhteyttd oli tutkittu monipuolisesti useiden eri muuttujien avulla. Téssd
tutkielmassa OH:n ja fyysisen toimintakyvyn vélisen yhteyden selvittdmiseksi valittiin kaksi
keskeistd muuttujaa; 6 minuutin kivelytesti ja raskaista taloustoistd selvidmisen kysely. Tdman
aineiston laajempi tutkiminen OH:n ja heikentyneen fyysisen toimintakyvyn vélisesti
yhteydestd voi olla jatkotutkimuksen aiheena. AGNES-aineisto tarjosi ainutlaatuisen
tutkimusjoukon kotona asuvien ikddntyneiden henkildiden OH:n tutkimiseen, silld samanlaista,
ndin laajaa kotona asuvien muodostamaa tutkimusaineistoa ei ole kdytetty OH:n tutkimuksissa

(Mol ym. 2018; Saedon ym. 2020).

Johtopaitoksend voidaan todeta, ettd tdmin tutkielman tulokset vahvistavat aiempia OH:n
tutkimustuloksia OH:n esiintyvyydestd ikddntyneilld henkil6illd. OH:n esiintyvyys ei
kuitenkaan tdméan tutkimuksen mukaan lisddntynyt ikddntymisen myotd, kuten aiemmissa
tutkimuksissa oli havaittu (Mol ym. 2018). Tutkielmassa ei havaittu OH:n vaikuttavan
alentavasti fyysiseen aktiivisuuteen ja tulokset ovat linjassa aiempien tutkimusten tulosten
kanssa (Mol ym. 2018). Sen sijaan OH:n ja fyysisen toimintakyvyn vélinen tulos 75-vuotiailla
miehilld vahvistaa késitystdi OH:n vaikutuksesta heikentyneeseen toimintakykyyn, kun taas
muiden miesten ikdryhmien ja naisten tulokset eivdt vahvistaneet tdtd késitystd. OH:n ja

kohonneen verenpaineen véliltd ei havaittu yhteyttd, miki saattaa selittyd oikeantyyppiselld
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verenpainelddkitykselld ja hoitotasapainolla. Ikdéntyneiden mééran kasvaessa ldhivuosina aihe
on tutkimusalueena tirked ja lisdtutkimuksia tarvitaan edelleen OH:oon mahdollisesti

vaikuttavista ja yhteydessé olevista tekijoista.
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LITE 1

FYYSINEN AKTIIVISUUS

41. Seuraavat kysymykset koskevat rasittavaa fyysista toimintaa, kavelya,seisomista
ja istumista. Kun vastaatte kysymyksiin, arvioikaa, kuinka paljon olette tehnyt
kyseisia toimintoja viimeksi kuluneen kuukauden aikana.

1a. Kuinka monta kertaa osallistuitte viimeksi kuluneen kuukauden aikana sellaiseen
rasittavaan fyysiseen toimintaan, joka kesti vahintdan 10 minuuttia ja aiheutti
hengastymista, sykkeen nousua, jalkojen vasymista tai hikoilua?

© En yhtaan

O 1-3 kertaa kuukaudessa

O 1-2 kertaa viikossa

O 3-4 kertaa vilkossa

O 5 kertaa vilkossa tai useammin

1b. Kuinka pitkan ajan arvioisitte tehneenne tata toimintaa kullakin kerralla?

O 10-30 minuuttia
QO 31-60 minuuttia
O i tunnin

O En ole osallistunut tallaiseen rasittavaan fyysiseen toimintaan

2a. Miettikaa seuraavaksi kavelyita, joita olette tehnyt viimeksi kuluneen kuukauden
aikana. Kuinka usein arvioisitte kayneenne kavelylla, joka kesti yhtajaksoisesti
vahintaan 10 minuuttia ja joka EI OLLUT niin raskasta etta olisi aiheuttanut
hengastymista, sykkeen nousua, jalkojen vasymista tai hikoilua?

O En lainkaan

O 1-3 kertaa kuukaudessa
O 1-2 kertaa vikossa

O 3-4 kertaa viikossa

QO 5 kertaa viikossa tai useammin



2b. Kuinka pitkan ajan arvioisitte tehneenne tata toimintaa kullakin kerralla ?

O 10-30 minuuttia

O 31-60 minuuttia

O yli tunnin

O En ole kaynyt tallaisilla kavelyilla

3. Kuinka monta tuntia paivassa liikutte jalan erilaisten toimien yhteydessa?
(Vain aika, joka kuluu liikkumiseen)

O En lainkaan

© Vahemman kuin tunnin paivassa

© Tunnista alle kolmeen tuntiin paivassa
© Kolmesta alle viiteen tuntin paivassa

O Viidesta alle seitsemaan tuntiin paivassa

© Seitseman tuntia paivassa tai enemman

4. Kuinka monta tuntia paivassa arvioisitte kayttaneenne seisomiseen TYYPILLI-
SENA PAIVANA viimeisen kuukauden aikana?

O En lainkaan

O Véhemman kuin tunnin péivassa

O Tunnista alle kolmeen tuntiin paivassa
O Kolmesta alle viiteen tuntiin paivassa

O Viidesta alle seitsemaan tuntiin paivassa

O Seitsemnan tuntia paivéssa tai enemman

5. Kuinka monta tuntia paivassa arvioisitte kayttineenne istumiseen TYYPILLISENA
PAIVANA viimeisen kuukauden aikana?

O En lainkaan

O V&hemman kuin tunnin paivissa

O Tunnista alle kolmeen tuntiin paivassa
O Kolmesta alle viteen tuntiin paivassa

O Viidestd alle seitsem&an tuntiin péivissa

O Seitseman tuntia paivéssa tai enemman



6. Miten vertaisitte fyysisen akfiivisuutenne maaraa viimeksi kuluneen kuukauden aikan:
muina vuodenaikoina harrastamaanne fyysisen aktiivisuuden maaraan? Esimerkiksi,
teetteko jotain toimintoa kesalla enemman tai vahemman kuin mita nyt kermroitte
tehneenne viimeisen kuukauden aikana?

Paljon Vahan Saman verran Vahan Paljon
enemman enemman vahemman  vahemman
(1) (2) (3) 4) (5)
Kevat 0 Q (] 0 a
Kesa a a Q a -
Syksy Qi Q Q Qi .
Talv Q Q Qo Q a
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